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Streszczenie

Wstep: Celem pracy jest analiza strategii radzenia sobie ze stresem przez rodziny pacjentéw obje-
tych opieka Zespolu Domowej Opieki Paliatywnej (ZDOP).

Material i metody: Badania prowadzono od maja do wrzesnia 2022 r. wérdd 84 czlonkéw rodzin
pacjentéw objetych opieka ZDOP na terenie miasta Bielsko-Biata. Wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego, technike ankiety z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz kwestio-
nariusza MINI-COPE.

Wyniki: Wszyscy ankietowani (n = 84; 100%) podali, iz powodem objecia cztonka rodziny opieka
ZDOP byl nowotwér. Wiekszoé¢ badanych znala zalozenia opieki paliatywnej (n = 67; 79,8%)
ibyla zadowolona z opieki ZDOP (n = 76; 90,5%). Dla wiekszosci ankietowanych, zwlaszcza beda-
cych gléwnymi opiekunami, doswiadczana sytuacja sprawowania opieki nad bliskim chorym ter-
minalnie stanowi obcigzenie fizyczne, organizacyjne oraz psychiczne, a czynnikiem, ktéry szcze-
golnie zwieksza poczucie obcigzenia w tych domenach jest zla kondycja psychiczna badanych.
U wiekszosci badanych wystepowaly dolegliwosci somatyczne mogace $wiadczy¢ o przewleklym
stresie (n = 66;78,6%). Gléwnymi Zroédlami stresu byly patrzenie na cierpienie i bol bliskiej oso-
by (n = 51; 60,7%), doswiadczanie blokad wewnetrznych, np. przed zabiegami higienicznymi
(n = 35; 41,7%), czy patrzenie na zmienione cialo bliskiej osoby (1 = 30; 35,7%). Badani wymieniali
takze wiele obaw zwiagzanych z opieka nad bliskim (najczesciej obawa, ze bliski umrze lub bedzie
cierpial). Spoérdd strategii radzenia sobie ze stresem ankietowani wybierali najczeéciej zwigzane
z aktywnym radzeniem sobie. Pewna grupa badanych, zwlaszcza starszych, mniej wyksztalco-
nych oraz w gorszej sytuacji materialnej, wykazywala si¢ jednak duzym poziomem bezradnosci
i zachowan unikowych.

Whioski: Opiekunowie chorych terminalnie w reakcji na obcigzenie w r6znych domenach po-
dejmuja dzialania okreslane jako ,aktywne radzenie sobie”, czyli podejmuja konkretne dzialania,
zmierzajace do poprawienia tej sytuacji.

Stowa kluczowe: czynniki stresogenne, obcigzenie opiekunéw, opieka terminalna, strategie zwal-
czania stresu.

Abstract

Introduction: Analysis of coping with stress strategies in the families of patients under the care
of the Home Palliative Care Team (ZDOP).

Material and methods: The survey was conducted between May and September 2022 in the city
of Bielsko-Biala. A total of 84 family members of palliative patients were included. The diagnos-
tic survey method was applied. MINI-COPE and our own designed questionnaire were used as
the research tools.

Results: All respondents were caregivers for cancer patients (n = 84; 100%). Most of the respon-
dents were familiar with the assumptions of palliative care (1 = 67; 79.8%) and were satisfied with
the care of ZDOP (n = 76; 90.5%). For most respondents, especially those who were the main care-
givers, the experienced situation was a physical, organizational, and mental burden. The factor
that particularly increased the sense of burden was the poor mental condition of the respondents.
Most of the respondents had somatic complaints that could indicate chronic stress (n = 66;78.6%),
and its main sources were watching the suffering and pain of a loved one (n = 51; 60.7%), experi-
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encing internal blockages (n = 35; 41.7%) or watching at the altered body of a loved one (n = 30;
35.7%). The respondents mentioned many fears related to caring for their loved ones (most often
the fear that a loved one will die or suffer). Among the stress coping strategies, the respondents
most often chose those related to active coping. However, a certain group of respondents, especial-
ly those who were older, less educated, and with a worse financial situation, showed a high level

of helplessness and avoidance behaviours.

Conclusions: Caregivers of palliative patients, in response to the burden in various domains, take
actions referred to as ,active coping”, i.e. taking specific actions to overcome this situation.

Key words: stress factors, coping with stress strategies, terminal care, caregivers’ burden.
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WSTEP

Postep medycyny przyczynia sie do wydluzenia
Sredniej dtugosci zycia, jednoczeénie nie stwarzajac
warunkéw do calkowitego wyleczenia niektérych
schorzeni, zwlaszcza nowotworéw. Odpowiedzia
na bdl i cierpienie, jakie niesie nieuleczalna choroba,
jest rozw0j medycyny paliatywnej i opieki hospicyj-
nej. Istnieje wiele, kompatybilnych zresztg, definicji
opieki terminalnej/paliatywnej. Zmienialy si¢ one
na przestrzenilat wraz z nowymi wyzwaniami, jakie
stawia przed wspodlczesng medycyna starzenie sie
spoleczenistwa i uogélniony postep technologiczno-
-cywilizacyjny (w tym réwniez medyczny). Wszyst-
kie dostepne definicje w zalozeniach podkreslaja
godnos¢ chorego jako warto$¢ bezwarunkowsq i nie-
zbywalng, a umieranie uznajg za naturalny i takze
cenny etap zycia. Opieka paliatywna upowszechnia
idee towarzyszenia osobom cierpigcym i umierajg-
cym, dbajac jednoczeénie o odpowiednig komuni-
kacje z pacjentem i jego najblizszymi. Istota opieki
paliatywnej jest bowiem pelna akceptacja jej zato-
zenh ze strony rodziny [1-3].

Rozpoznanie choroby o niepomy$lnym rokowaniu
jest jednym z najbardziej traumatycznych momentéw
w zyciu, zaréwno dla samego chorego, jak i dla jego
najblizszych. Nie tylko chorzy, ale réwniez cale ich
rodziny przechodza przez kolejne etapy przystoso-
wania sie do choroby, z wszystkimi jej konsekwen-
cjami. Co wiecej, reakcje bliskich stanowia stosunko-
wo czesto odzwierciedlenie stanéw emocjonalnych
chorych, a nawet ich zwielokrotnienie. W konfrontacji
ze $wiadomoscig niepomyslnego rokowania pacjent
i jego rodzina uruchamiajg najczesciej mechanizmy
obronne. To one pomagaja im plynnie przej$¢ przez
proces zmagania sie¢ z umieraniem [4]. Przejawem
dobrze przezytej adaptacji rodziny do kryzysu jest
przede wszystkim otwarto$¢ na tematy zwigzane
z chorobg osoby objetej opieka paliatywna, umiejet-
nos¢ rozmawiania o przyszlosci i snucie planéw. Gdy
relacje rodzinne opieraja sie na wzajemnej szczerosci
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i zaufaniu, choroba przewlekla moze sta¢ si¢ pozy-
tywnym aspektem i przyczyni¢ sie do zachowania
homeostazy w rodzinie — zauwazaja badacze [5, 6].

Wyniki badan dostepnych w literaturze wskazu-
ja, ze okres sprawowania opieki nad pacjentem ter-
minalnie chorym wynosi §rednio rok. To czas, w kt6-
rym u nieprawidlowo zaopiekowanych bliskich
chorego moze dojs¢ do dezintegracji psychicznej,
skutkujacej na przyklad ich emocjonalnym wypa-
leniem [4, 7]. Opieka paliatywna w zakresie dziala-
nia moze przyjaé rézne formy, w tym stacjonarng,
ambulatoryjng i domowaq. Praca Zespotu Domowej
Opieki Paliatywnej (ZDOP) opiera si¢ w duzej mie-
rze na wspolpracy z rodzing. Do podstawowych
dzialan, jakie powinni podejmowac przedstawicie-
le personelu medycznego lub wolontariusze, zali-
cza sie nie tylko udzielanie instruktazu dotyczace-
g0 sposobu postepowania i zachowania sie wobec
chorego, okresowe odcigzanie czlonkéw rodziny od
obowiazkéw wzgledem chorego, zwlaszcza w okre-
sach nadmiernego stresu rodziny, albo pomoc w za-
jeciu sie zalatwieniem spraw bytowych, ale takze
wsparcie psychiczne i duchowe.

Celem badania byta analiza strategii radzenia so-
bie ze stresem przez rodziny dorostych pacjentéw
objetych opieka ZDOP. W szczegélnosci poszukiwa-
no odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:
1) Jak opieka sprawowana nad chorym wplywa na
rézne aspekty zycia badanych?, 2) Jaka jest kondycja
psychiczna badanych i jakie sa potencjalne Zrédlia
odczuwanego stresu?, 3) Jakie sg konkretne strategie
radzenia sobie ze stresem podejmowane przez ba-
danych i jakie czynniki warunkuja ich wybér?

MATERIAL | METODY
Badania prowadzono wséréd czlonkéw rodzin
dorostych pacjentéw objetych ZDOP na terenie

miasta Bielsko-Biala od maja do wrzesnia 2022 r. Na
ich przeprowadzenie uzyskano stosowna zgode.
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Kryteria kwalifikacji do udzialu w badaniu obejmo-
waly: pelnoletno$¢ badanego; pozostawanie w rela-
¢ji z pacjentem objetym opieka ZDOP i wyrazenie
Swiadomej i dobrowolnej zgody na udzial w bada-
niu. Procedura badania zgodna byla z zaloZenia-
mi Deklaracji helsinskiej (Swiatowe Towarzystwo
Medyczne, 2018). Kazdy z ankietowanych zostat
poinformowany o celu badania i jego zalozeniach,
a w szczegolnosci o tym, ze badanie jest anonimowe
oraz ze pozyskane w wyniku jego przeprowadzenia
wyniki postuza jedynie do celéw badawczych. Ba-
danych zapewniono takze o mozliwosci rezygnacji
z badania na kazdym jego etapie. Zgodnie z polskim
prawem badanie to nie wymagalo zgody komisji bio-
etycznej. Osoby wyrazajace che¢ udzialu w badaniu
otrzymaly od jednego z autoréw kwestionariusz
ankiety w wersji papierowej i wypelnialy go w jego
obecnosci. Wszystkie wypelnione ankiety zostaly
zakwalifikowane do badania. W przeprowadzonym
badaniu udzial wziety 84 osoby, w tym 53 kobiety
(63,1%) i 31 mezczyzn (36,9%). Srednia wieku 0sob
badanych wynosila 50,3 +16,1 lat (19-84 lata). Cha-
rakterystyke pozostalych danych socjodemograficz-
nych badanych przedstawia tabela 1.

Badanie przeprowadzono za pomoca metody
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem tech-
niki ankiety. Jako narzedzia badawczego uzyto au-
torskiego kwestionariusza ankiety, w ktérym oprocz
metryczki zawarto pytania dotyczace r6znorodnych
zagadnien z zakresu opieki paliatywnej, podejmo-
wanej nad osoba bliska ankietowanemu. Drugim
narzedziem badawczym byl kwestionariusz MINI-
COPE, ktéry stuzy do oceny sposobéw radzenia
sobie ze stresem. Kwestionariusz ten sklada sie
z 28 stwierdzen odpowiadajacych zwyczajowym
sposobom reagowania oséb badanych na trudne lub
tez stresujace ich zdarzenie. Narzedzie to dostepne
jest na zasadzie licencji niekomercyjnej. Rzetelnos¢
polskiej wersji kwestionariusza oceniono na 0,62—
0,89 dla poszczegdlnych skal. Zgodnie z zaleceniem
autorow w trakcie opracowywania wynikéw od-
powiedzi podzielono na 14 skal. Dla celéw analizy
statystycznej zgodnie z wytycznymi w literaturze
wyodrebniono strategie: aktywne radzenie sobie
(aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytyw-
ne przewartoSciowanie, akceptacja), poszukiwanie
wsparcia (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego), zacho-
wania unikowe (zajmowanie si¢ czym$ innym, za-
przeczanie, wyladowanie), bezradno$¢ (zazywanie
substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dzialan,
obwinianie siebie). Strategie: zwrot ku religii, ak-
ceptacja, poczucie humoru stanowia odrebne ka-
tegorie [8, 9]. Wszystkie dane zostaly zakodowane
i zanimizowane, a obliczenia statystyczne zostaly
przeprowadzone przy uzyciu pakietu statystyczne-
go R-4.0.3 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2016.
Zmienne iloSciowe zostaly scharakteryzowane za
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Tabela 1. Charakterystyka danych socjodemograficznych
badanych

Dane socjodemograficzne Ogébtem
N =84
n %
Wiek [lata]
<39 21 25,0
40-59 36 42,9
=60 27 32,1
Wyksztatcenie
Podstawowe 5 6.0
Zawodowe 26 30,9
Srednie 22 26,2
Wyzsze 31 36,9
Aktywnos¢ zawodowa
Praca zawodowa 48 57,1
Emerytura/renta 29 34,5
Bezrobocie 7 8.4
Miejsce zamieszkania
Wies 52 61,9
Miasto do 50 tys. 20 23,8
Miasto powyzej 50 tys. 12 14,3
Samoocena sytuacji materialnej
Bardzo dobra 11 13,1
Dobra 53 63,1
Trudno okredli¢ 16 19,0
Ita 3 3.6
Bardzo zta 1 1.2
Stopien pokrewienstwa z chorym
Matzonek 23 27,4
Rodzic 7 8.3
Dziecko 36 42,9
Inny 18 21,4
Gtéwny opiekun chorego
Tak 50 05
Nie 34 40,5
Sytuacja rodzinna
Mieszkam z chorym w jednym 4] 48,9
mieszkaniu
Mieszkam z chorym 20 23,8
w oddzielnych mieszkaniach,
ale w jednym domu
Chory mieszka sam, ja jestem 7 8,3
osobqg dochodzgca
Chory mieszka z innym 16 19,0
cztonkiem rodziny, ja jestem
osobq dochodzgcqg
Samoocena kondycji psychicznej
Bardzo dobra 5 6,0
Dobra 35 41,7
Trudno okredli¢ 27 32,1
Zta 17 20,2
Bardzo zta 0 =

N —liczba badanych, n - liczebnos¢ w grupie
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Tabela 2. Charakterystyka ankietowanych pod wzgledem deklarowanego obcigzenia opiekg paliatywng

Pytanie ankiety Ogobtem

N =284

Zdecydowanie Raczej tak Trudno Raczej nie Zdecydowanie
tak powiedzieé nie

n (%)
Czy opieka nad chorym stanowi 10 (11,9) 27 (32,1) 20 (23.8) 24 (28,6) 3(3.6)
dla Pana/Pani duze obcigzenie
fizyczne?
Czy opieka nad chorym stanowi 15(17.9) 26 (30,9) 9 (10,7) 30 (35,7) 4 (4,8)
dla Pana/Pani duze obcigzenie
organizacyjne?
Czy opieka nad chorym stanowi 2(2.4) 12 (14,3) 18 (21,4) 38 (45.2) 14 (16,7)
dla Pana/Pani duze obcigzenie
materialne?
Czy opieka nad chorym stanowi 30 (35.7) 29 (34,5) 12 (14,3) 10 (11.,9) 3 (3.6)

dla Pana/Pani duze obcigzenie
psychiczne?

N —liczba badanych, n - liczebnos¢ w grupie

pomoca m.in. $redniej arytmetycznej oraz odchy-
lenia standardowego, natomiast zmienne jakoscio-
we, ktére byly mierzone na skali nominalnej zostaty
przedstawione za pomoca licznosci oraz wartosci
procentowych (odsetka). Istotno$é¢ réznic miedzy
niepowigzanymi grupami zbadano testem U Manna-
-Whitneya lub testem Kruskala-Wallisa. Do badania
zalezno$ci miedzy zmiennymi o charakterze jako-
Sciowym zastosowano test y? test x>z poprawka
Yates’a oraz dokladny test Fishera. We wszystkich
obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto a. = 0,05.

Ograniczenia badania

Jednym z ograniczen niniejszego badania jest
sposéb doboru proby badanej oraz stosunkowo
mala jej liczebnos$¢, co moze utrudnia¢ uogélnia-
nie wynikéw. Chociaz naszych ustalefi nie mozna
uogodlnia¢ na cala populacje, uwazamy, ze oferu-
ja one cenny wglad w badane przez nas zjawisko.
Kolejnym czynnikiem ograniczajacym jest fakt, ze
uzyskane dane moga by¢ obarczone bledem stron-
niczym, gdyz ludzie najczeéciej majg tendencje do
wypierania silnych emocji z przeszlosci, szczegdlnie
tych zwigzanych z dyskomfortem lub innymi przy-
krymi doswiadczeniami. Badani znajduja sie w ciez-
kiej sytuacji zyciowej i radza sobie z nig, uruchamia-
jac mechanizmy obronne.

WYNIKI

Charakterystyka wptywu opieki
sprawowane] nad chorym na rézne
aspekty zycia badanych

Wszyscy ankietowani podali, iz powodem obje-
cia czlonka rodziny opiekg ZDOP byl nowotwor.
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U okoto 1/3 badanych schorzenie wykryto w okre-
sie od 3 do 6 miesiecy przed przyjeciem do ZDOP
(n = 30; 357%). U co czwartej osoby bliskiej ba-
danym chorobe wykryto na rok przed podjeciem
opieki (n = 21; 25%), au 15,5% — od 1 do 3 miesiecy
(n = 13). Na 2 lata przed objeciem opieky przez
ZDOP schorzenie wykryto u 12 oséb badanych
(14,3%), a 5 z nich (5,9%) wskazato, ze chorobe roz-
poznano jeszcze wczesniej niz 2 lata temu. Trzy
osoby (3,6%) udzielily odpowiedzi ,nie wiem”. Zde-
cydowana wiekszo$¢ ankietowanych potwierdzi-
fa, ze zna zalozenia opieki paliatywnej/hospicyjnej
(n = 67; 79,8%), a 11 0séb (13,1%) wskazalo odpo-
wiedzZ ,trudno powiedzie¢”. Tylko 6 ankietowanych
(7,1%) przyznalo, ze nie zna tych zalozen. Zdecydo-
wana wiekszoé¢ ankietowanych byla zadowolona
z opieki ZDOP (n = 76; 90,5%), tylko 8 badanych
(9,5%) wskazato, ze trudno im odpowiedzie¢ na
to pytanie. Nikt z ankietowanych nie wyrazit na-
tomiast braku zadowolenia z opieki sprawowanej
przez czlonkéw ZDOP Analize odpowiedzi bada-
nych dotyczacych subiektywnego odczucia obcia-
zenia ich opieka nad bliskim terminalnie chorym
(w aspekcie fizycznym, organizacyjnym, material-
nym i psychicznym) przedstawia tabela 2.

Na stopien odczuwania obcigzenia w poszcze-
gblnych domenach wplywaly istotne statystycznie
zmienne takie, jak wiek, wyksztalcenie, aktywnos¢
zawodowa, miejsce zamieszkania, sytuacja mate-
rialna badanych, stopiefi pokrewienstwa, fakt bycia
gléownym opiekunem chorego i samoocena kondycji
psychicznej. Analiza potwierdzila, ze wraz z wiekiem
wzrastal deklarowany stopief obcigzenia fizyczne-
go (t-K = 0,20; p = 0,007) i materialnego (=-K = 0,33;
p < 0,0001). Im wyzsze wyksztalcenie deklarowali
badani, tym wieksze odczuwali obcigzenie organiza-
cyjne (t-K = 0,20; p = 0,007), podobnie jak mieszkan-
cy mniejszych miejscowodci (t-K = -0,15; p = 0,042)
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i osoby o lepszej sytuacji materialnej (t-K = 0,17;
p = 0,025). Emeryci/rencici istotnie czesciej zglaszali
pogorszenie sytuacji materialnej (p = 0,014), co po-
twierdzono takze w przypadku malzonkéw pacjen-
tow (p = 0,019). Fakt bycia gléwnym opiekunem
chorego wplywal istotnie na odczuwanie wiekszego
obcigzenia fizycznego (p = 0,009) i organizacyjnego
(p = 0,032). W przypadku samooceny kondycji psy-
chicznej okazalo sig, iz im jest ona wedlug badanych
lepsza, tym rzadziej zglaszali oni obcigzenie fizycz-
ne (t-K = -0,15; p = 0,044), materialne (z-K = -0,17;
p = 0,022) i psychiczne (t-K = -0,42; p < 0,0001).

Charakterystyka zrodet i strategii
radzenia sobie ze stresem
przez badanych

U zdecydowanej wiekszosci badanych (n = 66;
78,6%) wystepowaly typowe objawy stresu: klopo-
ty ze snem (n = 36; 42,8%), rozdraznienie i nerwo-
wosc¢ (n = 32; 38,1%), niestabilno$¢ nastroju (n = 20;
23,8%), problemy z koncentracja oraz oslabienie
(n =19; 22,6%), bol glowy (n = 15; 17,8%), kolatanie
serca (n = 13; 15,5%), a takze uczucie apatii (n = 12;
14,3%). Predyktorami niektérych z tych objawéw
byly: ple¢ — dwa razy wiekszy odsetek kobiet niz
mezczyzn mial kfopoty ze snem (p = 0,029), miejsce
zamieszkania — wiekszy odsetek os6b mieszkajacych
w mieScie zglaszal kolatania serca przy wystapieniu
stresu (p = 0,026), stopien pokrewienstwa — u mal-
zonkéw rzadziej wystepowal objaw bélu glowy
(p = 0,014), i sytuacja rodzinna — u 0s6b nie mieszka-
jacych z chorym czeéciej wystepowal objaw stresu
w postaci bélu glowy (p = 0,023).

Zrédlami stresu odczuwanego przez najblizszych
cztonkéw rodziny pacjentéw bylo patrzenie na
cierpienie bliskiej osoby (n = 51; 60,7%), do$wiad-
czanie blokad wewnetrznych, np. przed zabiegami
higienicznymi, zmiang opatrunkéw, nieprzyjemnymi
zapachami (n = 35; 41,7%), patrzenie na zmienione
cialo bliskiej osoby (n = 30; 35,7%), brak umiejetno-
Sci rozmowy z bliskim (n = 21; 25%), koniecznos¢
pogodzenia opieki nad bliskim z dotychczasowymi
obowigzkami (n = 17; 20,2%), brak wsparcia innych
cztonkéw rodziny (n = 14; 16,7%), brak umiejetnosci
pielegnowania bliskiej osoby, nieprzyjemne zapachy
(n = 13; 15,5%) i $wiadomos¢ zblizajacej sie $mierci
bliskiej osoby (1 = 7; 8,3%). Osiem 0s6b badanych
stwierdzilo, ze nie dotyczy ich zadne z wymienio-
nych stwierdzen (9,5%). Zmiennymi istotnie wply-
wajacymi na podawane odpowiedzi byly: wiek,
wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa oraz stopien
pokrewienstwa. Okazalo sie, ze dwa razy wiecej ba-
danych w wieku > 60 lat w poréwnaniu z grupa wie-
kowa 40-59 lat odczuwalo brak wsparcia od innych
cztonkéw rodziny i osamotnienie w opiece. Badani
ponizej 39. roku zycia nie udzielali takiej odpowiedzi
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(p = 0,008). Wiekszy odsetek 0sob z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym podawal, iz nie posia-
da umiejetnoéci rozmowy z bliska osobg na tematy
zwigzane z umieraniem (p = 0,006). W przypad-
ku sytuacji zawodowej wiekszy odsetek badanych
emerytow/rencistbw odczuwal brak wsparcia od
innych czlonkéw rodziny i osamotnienie w opiece
(p = 0,006), a osoby aktywne zawodowo istotnie
czesciej zglaszaly jako zrdédlo stresu koniecznosé
pogodzenia opieki nad bliska osobg z wypelnianiem
obowigzkéw domowych i Zyciem zawodowym
(p = 0,041). Matzonkowie i dzieci os6b paliatywnie
chorych istotnie czesciej odczuwaly stres z powodu
koniecznosci patrzenia na cierpienia bliskiej osoby
(p = 0,022) oraz $wiadomosci zblizajacej sie $mierci
bliskiej osoby (p = 0,025). Istotnie wiecej za to dal-
szych czlonkéw rodziny deklarowalo, ze nie odczu-
waja stresu z zadnego z wymienionych powodéw
(p = 0,019).

Ankietowanym zadano ponadto pytanie o stany
psychiczne i emocjonalne, jakie im towarzysza pod-
czas opieki nad bliskim objetym dziatalnosciag ZDOP,
Okolo polowa z nich wskazala, ze boi sie o to, ze bli-
ska osoba bedzie cierpie¢ (n = 45; 53,6%) oraz ze bli-
ski umrze (n = 42; 50%). Co okolo trzeci ankietowany
wskazywal rowniez, Ze ma poczucie niesprawiedli-
wodci losu (n = 31; 36,9%) lub jest zly, ze to jemu
sie przytrafito (n = 25; 29,8%). Mniejszy odsetek ba-
danych oséb podawal, ze towarzyszy im poczucie
winy, ze nie moga pomdoc bliskim (n = 19; 22,6%)
albo czuja sie samotni z codziennymi obowiazkami
(n = 10; 11,9%). Tylko 9 ankietowanych (10,7%) nie
wskazalo zadnego z wymienionych stanéw emocjo-
nalnych. Niewielki odsetek os6b bioracych udzial
w badaniu podal, ze odczuwaja brak sity do opieki
nad bliska osobg (7,1%) lub brak mozliwosci radze-
nia sobie z tg koniecznoscig (7,1%). Zmiennymi istot-
nie determinujagcymi udzielane odpowiedzi byly
aktywnoé¢ zawodowa i stopieni pokrewienistwa. Po-
twierdzono, ze istotnie wiekszy odsetek badanych
emerytow/rencistéw niz oséb aktywnych zawodo-
wo odczuwal samotno$¢ w zwigzku z codziennymi
problemami opiekuficzymi (p = 0,035) oraz ze wiek-
szy odsetek badanych, ktérzy stanowili dalsza rodzi-
ne chorego, w poréwnaniu z malzonkami i dzie¢mi
deklarowalo, ze nie odczuwa zadnego z wymienio-
nych stanéw emocjonalnych (p < 0,001).

Charakterystyke sposobé6w reagowania na trud-
ne i stresujace zdarzenie, jakim jest opieka nad
chorym paliatywnie, oraz zwyczajowych wzorcéw
zachowania badanych w tej sytuacji przedstawia ta-
bela 3.

Analiza statystyczna wykazala istotne statystycz-
nie réznice w niektérych odpowiedziach ze wzgle-
du na ple¢ badanych, ich aktywnos$¢ zawodowa,
stopien pokrewienstwa z chorym i sytuacje rodzin-
na. Okazalo sie, ze na stresujaca sytuacje, jaka jest
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Tabela 3. Charakterystyka wynikdw badanych w zakresie poszczegdlnych skali kwestionariusza MINI-COPE

Skale MINI-COPE

Aktywne radzenie sobie

Planowanie

Pozytywne przewartosciowanie
Akceptacja

Poczucie humoru

Zwroft ku religii

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
Zajmowanie sie czyms innym
Zaprzeczanie

Wytadowanie

Zazywanie substancji psychoaktywnych
Zaprzestanie dziatan

Obwinianie siebie

M SD Me
2,04 0.73 2,00
2,02 0,64 2,00
1,18 0.83 1,00
1,64 0.76 1,50
0,24 0,45 0,00
1,38 1,08 1,50
1,68 0.82 1,78
1,73 0.76 2,00
1,57 0.79 1,50
1,11 0,98 1,00
1,37 0,70 1,50
0,54 0.71 0,00
0.76 0,63 0,50
0.80 0,68 1,00

M = srednia arytmetyczna, Me — mediana, SD - odchylenie standardowe
Skala interpretacii skali: 0 — prawie nigdy tak nie postepuje, 1 —rzadko tak postepuje, 2 — czesto tak postepuje, 3 — prawie zawsze tak postepuje

opieka nad terminalnie chorym bliskim, badani
mezczyzni czedciej reaguja zazywaniem substancji
psychoaktywnych (p = 0,001), a emeryci/renciéci
czesciej niz osoby aktywne zawodowo wybiera-
ja strategie ,zaprzestanie dzialan” (p = 0,047) oraz
»obwinianie siebie” (p = 0,013). Z kolei matzonkowie
0s0b chorych oraz dalsi krewni statystycznie istot-
nie czesciej reaguja na stresogennag sytuacje, w kto-
rej sie znalezli, wyladowywaniem (czyli ujawniaja
negatywne emocje) (p = 0,006), a osoby badane,
ktére mieszkaja z badanym w jednym mieszkaniu
lub w jednym domu istotnie czesciej radza sobie
z do$wiadczanym stresem poprzez ,zajmowanie
sie czym$ innym” (p = 0,047). Za pomoca wspol-
czynnika korelacji Tau Kendalla zbadano takze za-
lezno$¢ miedzy strategiami MINI-COPE a wiekiem,
wyksztalceniem, miejscem zamieszkania i sytuacja
materialng badanych (tab. 4).

Analiza potwierdzila takze istotny statystycznie
wplyw kondycji psychicznej badanych na wiele
z podejmowanych strategii. Potwierdzono miano-
wicie, ze im wyzsza ocena obecnej kondycji psy-
chicznej, tym wyzszy poziom pozytywnego prze-
wartoéciowania (t-K = 0,15; p = 0,042) i akceptacji
(r-K = 0,18; p = 0,017). Im nizsza byla samoocena
obecnej kondycji psychicznej, tym czesciej badani
reagowali zaprzeczaniem (t-K = -0,30; p < 0,001),
wyladowaniem (t-K = -0,33; p < 0,0001), zaprzesta-
niem dzialan (t-K = -0,19; p = 0,009) oraz obwinia-
niem sie (t-K = -0,25; p < 0,001).

W takcie analizy pogrupowano takze skale MINI-
-COPE na cztery strategie: aktywne radzenie sobie
w sytuacji stresu, bezradnos¢, poszukiwanie wspar-
cia i zachowania unikowe (tab. 5).
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Za pomocg wspolczynnika korelacji Tau Kendalla
zbadano zaleznoé¢ miedzy grupami strategii MINI-
-COPE a wiekiem, wyksztalceniem badanych oraz
ich sytuacja materialna (tab. 6).

Stwierdzono takze istotng statystycznie zaleznos¢
miedzy grupami strategii MINI-COPE a samooceng
kondygji psychicznej. Analiza wykazala, iz im wyzsza
byla samoocena obecnej kondycji psychicznej, tym
nizszy poziom bezradnoéci (t-K = -0,26; p < 0,001)
oraz zachowan unikowych (t-K = -0,29; p < 0,001)
prezentowali badani.

DYSKUSJA

Podjecie trudu zapewnienia bliskiej osobie chorej
calodobowej opieki i wsparcia wymaga chocby ele-
mentarnej wiedzy na temat dalszego postepowania
z chorym. Stala obecno$¢, wspodlne spedzanie czasu,
rozmowy na trudne tematy oraz aktywno$¢ w spra-
wowaniu opieki moga okaza¢ sie trudnym wyzwa-
niem codziennym [10]. W literaturze przedmiotu
odnalez¢ mozna badania przeprowadzane w celu
odnalezienia uniwersalnego modelu czy wrecz
wzorca zbioru umiejetnosci i kompetencji, jakimi
powinien odznaczaé sie opiekun osoby terminalnie
chorej. Na rdzen opieki paliatywnej skladaja sie trzy
glowne elementy: okreslone cechy osobowosci opie-
kuna, jego system wartosci i posiadane umiejetnosci
(zwlaszcza w zakresie podejmowanej opieki palia-
tywnej). Czynnikami wzmacniajgcymi zasoby we-
wnetrzne opiekuna jest przede wszystkim wsparcie
psychospoteczne i duchowe, jakie otrzymuje on od
otoczenia, jak i pobiera z wlasnych zasobéw. Swo-
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Tabela 4. Korelacja pomiedzy strategiami MINI-COPE a wiekiem, wyksztatceniem, miejscem zamieszkania i sytuacjg ma-

terialng badanych

Strategie Wiek [lata] Wyksztatcenie Miejsce Sytuacja
MINI-COPE zamieszkania materialna
t-K P t-K P t-K [} t-K P
Aktywne radzenie sobie 0,03 0,731 0,22 0,003 0,04 0,635 0.12 0,100
Planowanie -0,10 0,203 0.26 0,001 -0,07 0,373 0.14 0,056
Pozytywne -0,01 0,932 0,04 0,601 0,25 0,001 0,05 0,474
przewartoéciowanie
Akceptacja 0,09 0,237 0,11 0,128 0,02 0.831 0,22 0,003
Poczucie humoru -0,08 0.300 -0,12 0.123 0,02 0.827 -0,13 0,072
Zwrot ku religii 0,09 0,210 -0,05 0,489 0.18 0,016 -0,07 0,360
Poszukiwanie wsparcia 0.03 0,659 0,07 0.382 0.01 0.882 0.11 0,136
emocjonalnego
Poszukiwanie wsparcia 0,04 0,617 0,07 0,367 0,08 0,257 0,03 0,646
instrumentalnego
Zajmowanie sie czyms$ innym -0,06 0,459 0,12 0,105 0,03 0,664 0,14 0,056
Zaprzeczanie 0,15 0,045 -0,21 0,005 0,01 0,945 -0,35 <0,0001
Wytadowanie 0,06 0,423 -0,09 0.211 -0,08 0,279 -0,28 < 0,001
Zazywanie substanciji -0,05 0,524 -0.25 0,001 0.01 0,849 -0,18 0,013
psychoaktywnych
Zaprzestanie dziatan 0,13 0,073 -0,32 < 0,0001 -0,07 0,369 -0,18 0,015
Obwinianie siebie 0.26 < 0,001 -0,12 0,115 -0,00 0,953 -0,27 <0,0001

p - poziom istotnosci statystycznej

Skala wyksztatcenia: 1 - podstawowe, 2 — zawodowe, 3 —srednie, 4 — wyisze

Skala miejsca zamieszkania: 1 — wies, 2 — mate miasto, 3 — duze miasto

Skala sytuacji materialnej: 5 - bardzo dobra, 4 — dobra, 3 — trudno okresli¢, 2 — zta, 1 — bardzo zta
Interpretacija skali: 0 — prawie nigdy tak nie postepuje, 1 —rzadko tak postepuje, 2 — czesto tak postepuje, 3 — prawie zawsze tak postepuje

isty fenomen opieki paliatywno-hospicyjnej stano-
wi bowiem empatia [11]. Jak zaznacza Kramkowska
w pracy swojego autorstwa [11] choroba przewle-
kia nie dotyczy jedynie fizjonomii czy psychiki, ale
rowniez aspektéw duchowych rozwoju chorego
oraz calego systemu rodzinnego i wspdlnotowego,
w ktérym jest on osadzony. Opinia Wojtackiego
i wsp. [12] potwierdza dotychczasowe przekonania,
ze opieka hospicyjna i paliatywna obniza poziom
napiecia emocjonalnego i psychicznego, zaré6wno
u pacjentéw, jak i ich najblizszych. Za gléwne zalety
domowej opieki paliatywnej uwaza sie zachowanie
prywatnosci i godnosci chorego oraz jego rodziny,
okazywanie wsparcia psychicznego, socjalnego
i duchowego. W ten sposéb unika sie ponadto ko-
lejnych hospitalizacji, przez co opieka paliatywna

nie powinna réwniez stanowi¢ obcigzenia material-
nego, ekonomicznego i organizacyjnego dla glow-
nych opiekunéw chorego. Ocena obcigzenia ankie-

Tabela 5. Charakterystyka wynikéw badanych w zakresie
poszczegdlnych skali kwestionariusza MINI-COPE

Grupy strategii MINI-COPE M SD Me
Aktywne radzenie sobie 1,75 0,53 1.83
Bezradno$¢ 0.70 0,49 0,67
Poszukiwanie wsparcia 1,71 0,71 1,75
Zachowanie unikowe 1.35 0,62 1,33

M —srednia arytmetyczna, Me: mediana, SD - odchylenie
standardowe

Interpretacja skali: 0 — prawie nigdy tak nie postepuje, 1 —rzadko
tak postepuje, 2 - czesto tak postepuje, 3 — prawie zawsze tak
postepuje

Tabela é. Korelacja pomiedzy grupami strategii MINI-COPE a wiekiem, wyksztatceniem i sytuacjg materialng badanych

Grupy strategii MINI-COPE Wiek [lata]

t-K P
Aktywne radzenie sobie -0,02 0,748
Bezradno$¢ 0.15 0,050
Poszukiwanie wsparcia 0,02 0,755
Zachowanie unikowe 0,06 0,392

p - poziom istotnosci statystycznej

Wyksztatcenie Sytuacja materialna

t-K P t-K P
0,22 0,003 0,17 0,022
-0.29 < 0,001 -0,30 < 0,0001
0,06 0,406 0,08 0,259
-0,18 0,018 -0.31 < 0,0001

Skala wyksztatcenia: 1 — podstawowe, 2 — zawodowe, 3 - srednie, 4 — wyzsze
Skala sytuacji materialnej: 5 — bardzo dobra, 4 — dobra, 3 - frudno okreslic, 2 - zta, 1 — bardzo zta
Interpretacja skali: 0 — prawie nigdy tak nie postepuje, 1 —rzadko tak postepuje, 2 — czesto tak postepuje, 3 — prawie zawsze tak postepuje
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towanych na potrzeby niniejszej pracy w kwestii
réznych aspektéw sprawowanej opieki paliatywnej
nad chorym terminalnie wykazala, Ze prawie poto-
wa z nich uwazala, iz opieka ta jednak stanowi dla
nich obcigzenie fizyczne; zwlaszcza deklarowaly to
osoby badane starsze i bedace gléwnym opiekunem
chorego. Rowniez podobnie rozkladaly sie odpo-
wiedzi w przypadku pytania o deklarowane obcia-
zenie organizacyjne; dla prawie polowy badanych
opieka nad bliskim chorym terminalnie stanowita
takie obcigzenie. W tym przypadku istotnie czesciej
twierdzily tak osoby bedace gléwnymi opiekunami,
badani z mniejszych miejscowosci i osoby mniej wy-
ksztalcone. Jesli chodzi o deklarowane obcigzenie
materialne, wydaje sie, ze opieka stanowi mniejszy
problem dla opiekunéw chorych terminalnie; ponad
polowa badanych zanegowala negatywny wplyw
sytuacji, w ktdrej sie znajduja na aspekt materialny.
W ostatniej ocenianej domenie — aspekt psychiczny,
okoto 2/3 badanych potwierdzilo negatywne oddzia-
lywanie sprawowanej opieki. Aspektem, na ktéry
warto zwrdci¢ uwage w analizie obcigzenia ankieto-
wanych, jest korelacja wszystkich ocenianych do-
men z samooceng kondycji psychicznej badanych.
W kazdym przypadku okazalo sie, ze im gorsza byla
kondycja psychiczna wedlug wlasnej oceny bada-
nych, tym bardziej negatywny wplyw sprawowanej
opieki byl przez nich zglaszany. Czesciowo zbiezne
wyniki w kwestii deklarowanego obciazenia opieku-
néw o0s6b chorych terminalnie przedstawili George
i wsp. [13]. W pracy ich autorstwa az 78,9% opieku-
néw chorych bedacych pod opieka zespotu opieki
paliatywnej doswiadczalo obciazenia fizycznego,
a dla podobnego odsetka — sytuacja ta byla takze
znacznym obcigzeniem psychicznym (71,9%). Wiek-
szo$¢ badanych na potrzeby tej pracy podawalo
takze, ze odczuwaja duze obcigzenie organizacyjne
(66,1%) i finansowe (63,3%). Ogdlnie autorzy ocenili
na podstawie odpowiedzi, ze nieco ponad polowa
badanych opiekunéw (51,7%) doswiadczala umiar-
kowanego, a prawie polowa (48,3%) — powaznego
obcigzenia. Podobnie, réwniez jak w badaniu wlas-
nym, wieksze obcigzenie zglaszali gléwni opieku-
nowie i malzonkowie chorych oséb. Moghaddam
i wsp. [14] opublikowali podobne do badania wta-
snego wyniki; okazalo sie, ze opiekunowie os6b
chorych na nowotwor, badani na potrzeby tej pra-
cy, odczuwali w réznych aspektach duze obcigzenie
wynikajace z tej opieki. Podobnie jak w badaniu wta-
snym, wieksze obcigzenie odczuwali gléwni opieku-
nowie chorych, osoby starsze i lepiej wyksztalcone.
Dodatkowo autorzy potwierdzili istotny statystycz-
nie, dodatni wplyw dlugosci trwania choroby i cza-
su sprawowania opieki na stopien zglaszanego ob-
cigzenia, czego nie potwierdzono w pracy wlasne;j.
Gléwnym czynnikiem obcigzajacym opiekunéw
chorych jest stres oraz zwigzane z nim stany emo-
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cjonalne i psychiczne. Obcigzenie opiekunéw odbija
sie z calg pewnoscig na ich samopoczuciu, kondycji
psychicznej i sprzyja wystepowaniu u nich objawéw
$wiadczacych o odczuwanym stresie [15]. Chociaz
ogoblna ocena kondycji psychicznej dokonana przez
badanych nie wypadla najgorzej, bo okolo potowa
ocenila jg dobrze lub bardzo dobrze, to juz co oko-
fo piata osoba ankietowana stwierdzila, ze jest ona
zla, a co trzecia nie wiedziala, jak ja jednoznacznie
zaklasyfikowac¢. Istotnie gorzej oceniali ja malzon-
kowie 0séb chorych, na ktérych obecna sytuacja
wplywa szczegélnie negatywnie. Badani zglaszali,
ze wystepuja u nich klopoty ze snem (42,8%), roz-
draznienie i nerwowos¢ (38,1%), niestabilno$¢ nastro-
ju (23,8%), problemy z koncentracja oraz ostabienie
(22,6%), bol gtowy (17,8%), kolatanie serca (15,5%)
i poczucie apatii (14,3%). W pewnym stopniu zgod-
ne z badaniem wlasnym sg wyniki cytowanej wyzej
pracy Moghaddama i wsp. [14]. Wiekszosé¢ badanych
na potrzeby tej pracy podawala, ze czuja rozdarcie
pomiedzy koniecznoscia wypelniania obowigzkow
zawodowych a obowigzkiem sprawowania opieki
(81,4%), zyja w poczuciu ciaglego strachu i niepew-
nosci (64,2%) oraz maja klopoty ze snem (55%). Zr6-
dlem takich zaburzeh emocjonalnych sa na pewno
mniej lub bardziej uzewnetrzniane obawy zwigzane
ze sprawowaniem opieki. W literaturze przedmiotu
sa prace potwierdzajace, ze bycie opiekunem chore-
go na raka, zwlaszcza w fazie terminalnej choroby,
wigze sie z licznymi obawami. Dla przykladu Tale-
ghani i wsp. [16] w jakoéciowym badaniu prezentuja
wyniki $wiadczace o tym, ze opiekunowie obawiaja
sie méwienia pacjentowi prawdy oraz patrzenia na
cierpienie i bdl bliskiej osoby. Wyniki te sa zbiezne
z badaniem wlasnym; dla badanych w niniejszej
pracy najbardziej stresujace jest patrzenie na cier-
pienie bliskiej osoby (60,7%), doswiadczanie blokad
wewnetrznych, np. przed zabiegami higienicznymi,
zmiang opatrunkéw, nieprzyjemnymi zapachami
(41,7%), patrzenie na zmienione cialo bliskiej osoby
(35,7%), brak umiejetnosci rozmowy z bliskim (25%),
konieczno$¢ pogodzenia opieki nad bliskim z do-
tychczasowymi obowigzkami (20,2%) czy tez brak
wsparcia innych czlonkéw rodziny (16,7%), brak
umiejetnoéci pielegnowania bliskiej osoby, nieprzy-
jemne zapachy (15,5%) oraz $wiadomos¢ zblizajacej
sie $mierci bliskiej osoby (8,3%). Jedynie co okolo
dziesigty badany nie wskazal zadnego z wymienio-
nych stwierdzen. Wydaje sie, ze jednym z wiekszych
obcigzen, zwlaszcza dla oséb starszych, emerytow/
rencistow, jest odczuwany brak wsparcia innych
czlonkéw rodziny i osamotnienie w opiece. Dodat-
kowo badania wlasne wskazuja, iz dla 0séb gorzej
wyksztalconych czynnikiem stresogennym jest brak
umiejetnosci rozmowy z bliska osoba na tematy zwia-
zane z umieraniem, a dla matzonkéw i dzieci os6b
chorych terminalnie bardzo stresujacymi okazaly sie
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konieczno$¢ patrzenia na cierpienia bliskiej osoby
oraz $wiadomosc zblizajacej sie §mierci bliskiej osoby.

W analizie poziomu radzenia sobie ankietowa-
nych ze stresem zwigzanym z opieka nad bliskim
chorym terminalnie wykorzystano narzedzie MINI-
-COPE opisujace 4 grupy glownych strategii (ak-
tywne radzenie sobie, bezradnoé¢, poszukiwanie
wsparcia, zachowania unikowe) i 3 strategie wyod-
rebnione dodatkowo (akceptacja, poczucie humoru,
zwrot ku religii). Przyjmuje sie, ze strategie takie jak
aktywne radzenie sobie, planowanie czy tez poszu-
kiwanie wsparcia instrumentalnego sg strategiami
skoncentrowanymi na problemie. Wigza sie z po-
dejmowaniem konkretnych dzialah zmierzajacych
do poprawienia sytuacji, zastanawianiem sie, co
nalezaloby zrobi¢ czy tez zwracaniem sie do innych
o porade i pomoc [8]. Wyniki badania wlasnego po-
twierdzily, ze badani czesto wykazuja takie wzorce
zachowania; istotnie czesciej postepuja tak osoby
z wyzszym poziomem wyksztalcenia oraz te, ktore
lepiej oceniaja swoja sytuacje materialng. Podobne
wyniki prezentuja John i wsp. [13]. Autorzy wyka-
zali, ze sposrod 60 opiekunéw chorych terminal-
nie wiekszo$¢ wybierala jednak strategie zwigzane
z aktywnym radzeniem sobie, a w szczegdlnosci
byty to osoby mlodsze i malzonkowie opiekujacy sie
chorym. Czeéciowo zbiezne z badaniem wlasnym
wyniki mozna znalez¢ takze w badaniu Antony’ego
i wsp. [17]. Autorzy tej pracy takze wskazuja, ze
pozytywne strategie wybierata zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych; az 83% z nich wybralo strategie ak-
tywnego podejmowania dzialan zmierzajacych do
poprawienia sytuacji, a 68% — planowanie. Jak poda-
ja autorzy kwestionariusza MINI-COPE [8], istnie-
je tez grupa strategii ukierunkowanych na emocje
(poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, zwrot ku
religii czy zaprzeczanie). Wigza sie one z szukaniem
otuchy, zrozumienia u innych, czesto u Boga, albo
tez odrzucanie faktu zaistnienia sytuacji. Zaprzecza-
nie moze tez by¢ w pewnych sytuacjach dzialaniem
przystosowawczym, zwlaszcza wtedy gdy aktyw-
ne radzenie sobie jest nieskuteczne. Wyniki wlasne
wskazujg, ze takq postawe istotnie czesciej przyjmo-
wali opiekunowie starsi, u ktérych tez wraz z wie-
kiem rést poziom bezradnosci. Z bezradnoscig wig-
zalo sie takze odczuwanie pewnych obaw. Badani,
ktérzy podawali, iz boja sie, ze bliski umrze, wyka-
zywali wyzszy poziom bezradnosci w poréwnaniu
z badanymi, ktérzy nie mieli tego typu obaw. Wiara
w Boga to obszar silnie obecny w zyciu cztowieka,
w zwiazku z czym ma znaczacy wplyw na zycie psy-
chiczne jednostki. Duchowo$é ma w psychologii sta-
tus konstruktu teoretycznego i jest traktowana przez
badaczy jako atrybut czlowieka. Praktyki religijne
moga wywola¢ stan relaksacji, a postawy religijne
sprzyjaja unikaniu zachowan groznych dla zdro-
wia. Duchowos$¢ jednostki skutkuje jej wyzszym

Medi/jc%no
@)

poziomem wartosci, co znacznie obniza poziom jej
leku [17]. Analiza wynikéw badania wiasnego do-
tyczaca strategii radzenia sobie wykazala, ze strate-
gie zwrotu ku religii stosowali gtéwnie mieszkancy
wiekszych miejscowosci. W cytowanym wczeéniej
badaniu Antony’ego i wsp. [17] dla az 90% opieku-
néw silna wiara i poktadanie nadziei w Bogu pomo-
glo im upora¢ sie z trudng sytuacja. Nalezy jednak
doda¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych na
potrzeby tej pracy wyznawala hinduizm. Literatura
podaje, ze wraz ze wzrostem stresu u 0osob na niego
narazonych zaczynaja dominowa¢ strategie uniko-
we, takie jak zajmowanie sie czym$ innym, zaprze-
czanie czy wyladowanie. Strategie te Iaczg sie takze
z poczuciem dyskomfortu psychicznego u oséb ich
doswiadczajgcych [8, 9]. W badaniu wlasnym an-
kietowani takze prezentowali takie postawy, choé
niezbyt czesto. Wraz z wiekiem, pogarszaniem sie
sytuacji materialnej i stanu psychicznego zwiek-
szala sie czesto§¢ wyboru strategii $wiadczacych
o odrzucaniu faktu zaistnienia stresujgcej sytuacji,
obwinianiu sie za to, co sie stalo oraz ujawnianiu ne-
gatywnych emocji (wyladowywaniu sie). Ta ostatnia
postawa wystepowala takze istotnie czesciej u opie-
kunéw bedacych matzonkami i dalszymi krewnymi
osoby chorej. W pewnym stopniu zgodne z wlas-
nymi wynikami dane prezentuje Szatkowska [9].
Wskazuje ona, ze wraz ze wzrostem poziomu ogél-
nego zmeczenia opiekunowie postrzegaja napotka-
ne trudnosci w sposéb negatywny, trudniej sie do
nich adaptujg, czesciej rezygnuja z podejmowanych
dzialan. Wraz ze wzrostem poziomu psychicznego
zmeczenia opiekunowie czesciej podejmuja czyn-
nosci odwracajace uwage od aktualnych trudnosci,
rezygnujac z dzialah mogacych poprawi¢ sytuacje,
za co bardziej krytykuja siebie. Autorka podaje da-
lej, ze im wieksze odczuwane zmeczenie spoleczne,
tym mniejsza zdolno$¢ planowania dzialan, czestsze
widzenie sytuacji w niekorzystnym $wietle oraz re-
zygnacja z poszukiwania pomocy innych oséb i po-
dejmowania dzialan w celu pokonania trudnosci.
Jak wskazuje literatura, najbardziej sprzyjajaca
strategia zwiekszajaca poziom jakosci zycia i prze-
bieg opieki paliatywnej jest akceptacja oraz aktywna
strategia ducha walki. Umiejetnos$¢ radzenia sobie
z chorobg jest natomiast wypadkowa wielu czynni-
kéw, ktére wzajemnie na siebie oddziatujac, ksztal-
tuja postawe chorego i jego otoczenia wobec zagro-
zenia, jakie stanowi dla niego choroba. Czynnikami,
ktére zdecydowanie pogarszaja poziom radzenia
sobie ze stresem sg: do$wiadczanie negatywnych
emocji, zamartwianie sie, pesymizm, obnizone sa-
mopoczucie, niski poziom poczucia wlasnej warto-
Sci, brak umiejetnosci korzystania ze wsparcia [18].
Wyniki badania wlasnego pokazaly, ze wyzszy po-
ziomem akceptacji w wykorzystywanej strategii ra-
dzenia sobie cechowat badanych o lepszej kondycji
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psychicznej. Czasami wydaje sie, ze jedyna skutecz-
na strategia w tak ciezkiej sytuacji opieki nad oso-
ba terminalnie chora moze by¢ dla ich opiekunéw
poczucie humoru. Tak uwazata wigkszos¢ badanych
(66%) w cytowanej juz pracy autorstwa Antony’ego
i wsp. [17]. Ocena wykorzystania tej strategii w kon-
tekscie opieki nad chorym wymagajacym leczenia
paliatywnego w pracy wlasnej wykazala, ze ankie-
towani prawie nigdy jej nie wybierali. Ale jezeli juz
deklarowali oni positkowanie si¢ takim sposobem
postepowania, to istotnie czesciej byly to osoby nie
bedace gléwnym opiekunem chorego.

Podsumowujac, sposoby radzenia sobie jednost-
ki w sytuacjach kryzysowych oddzialuja w sposéb
istotny na jej zdrowie. Koncentracja na zadaniu jest
oceniania jako najzdrowsza forma funkcjonowania
w sytuacjach trudnych. Pozwala ona pokonywac
trudnosci i wzmacnia pozytywne nastawienie czto-
wieka. Wlasciwosci danej sytuacji oraz subiektywny
odbidér wlasnego zycia rozstrzygaja, jakie sposoby ra-
dzenia sobie ze stresem spelniajg funkcje adaptacyj-
na. Czesto sa to wybory intuicyjne i zaleza od obec-
nego w danym momencie etapu przystosowania do
umierania bliskiej osoby [4]. Jesli wybrane strategie
nie prowadza do zmiany sytuacji czy samopoczucia
badz nie sprzyjajg konstruktywnemu spojrzeniu na
problem, uwazane sa za zachowania niekorzystne.
Stad reakcje na stres moga pelni¢ zaréwno role pre-
wencyjng, jak i patogenna [19].

PODSUMOWANIE

Dla wiekszosci ankietowanych, zwlaszcza beda-
cych gléwnymi opiekunami, doswiadczana sytu-
acja sprawowania opieki nad bliskim chorym ter-
minalnie stanowi obcigzenie w réznych aspektach,
a czynnikiem, ktéry szczegdlnie zwieksza poczucie
obcigzenia jest ich gorsza kondycja psychiczna. Taka
zalezno$¢ nalezy szczegélnie wzig¢ pod uwage ze
wzgledu na mozliwe ryzyko wystapienia dezintegra-
cji psychicznej i wypalenia emocjonalnego bliskich
opiekunéw osoéb terminalnie chorych.

Swiadomoé¢ niepomyslnego rokowania zdro-
wotnego bliskiej osoby wplywa na psychike i emo-
cjonalnoé¢ najblizszych. Pomimo tego ze wigkszos¢
badanych dobrze ocenita swoja kondycje psychicz-
ng, to czesto wystepowaly dolegliwosci somatyczne
mogace $wiadczy¢ o przewleklym stresie, nasilane
przez obawy zwigzane z opieka nad bliskim, ktére im
codziennie towarzyszg. Obnizenie poziomu napiecia
emocjonalnego i psychicznego u opiekunéw prze-
lozy¢ sie moze na lepsza adaptacje calego systemu
rodzinnego do do$wiadczanej sytuacji kryzysowe;.

Opiekunowie chorych terminalnie w reakcji na
obcigzenie w réznych domenach podejmuja dzia-
lania okreélane jako ,aktywne radzenie sobie”, czyli
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podejmuja konkretne dziatania zmierzajace do po-
prawienia tej sytuacji, zastanawiaja sie co nalezaloby
zrobi¢ czy tez zwracaja sie do innych o porade i po-
moc. Jednak szczegdlny system wsparcia nalezaloby
zaoferowaé zwlaszcza opiekunom starszym, slabiej
wyksztalconym oraz bedacym w gorszej sytuacji ma-
terialnej, gdyz to oni wykazuja sie duzym poziomem
bezradnosci i zachowan unikowych, wigzacych sie
z wysokim poziomem dyskomfortu psychicznego.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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