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Summary

Severe mental illnesses have far-reaching consequences for both patients and their re-
latives. This paper reviews literature on the measures of caregiving consequences. Authors
provide a condensed knowledge and research results in the area of caregiving consequences,
especially both subjective and objective caregivers’ burden. The consequences of care apply
to carers’ social and leisure activities, financial status, health condition. The burden of care
has three fundamental causes: the reorganisation of mental health services, a social isolation
of patients and their families and the lack of systemic support for caregivers. The problem of
caregiving consequences has been investigated in several studies. In order to identify factors,
which have impact on caregiver distress, a variety instruments have been developed. This
paper focuses on questionnaires useful for the systematic assessment of both objective and
subjective burden: Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ), Perceived Family Burden
Scale (PFBS), Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS), Experience of Caregiving Inventory
(ECI), Family Problems Questionnaire (FPQ). The mentioned instruments proved to be
a reliable instrument for measuring caregiver consequences in mental healthcare.
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Wstep

W ciagu ostatniego pigcdziesigciolecia nastgpita rewolucyjna zmiana w per-
spektywie badawczej i klinicznej dotyczacej pacjentéw z cigzkimi zaburzeniami
psychicznymi, ich rodzin oraz kontekstu opieki w srodowisku. W konsekwencji
w Europie w latach 50. rozpoczat si¢ proces deinstytucjonalizacji, ktory w wielu kra-
jach—w tym w Polsce — przebiegat i nadal przebiega dysharmonijnie i z op6znieniem.
Cze$¢ pomystow dotyczacych opieki sSrodowiskowej nie znalazta satysfakcjonujacego
odzwierciedlenia w praktyce klinicznej, mimo tego wspomniane zmiany w mysleniu
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stanowia milowy krok na drodze do petnej integracji 0s6b chorych, wsparcia ich rodzin
oraz rzeczywistego przestrzegania praw cztowieka w zakresie poszanowania godnosci
osobistej. Pacjenci psychiatryczni w znacznie wigkszym zakresie moga cieszy¢ sig
petnia funkcjonowania w $srodowisku rodzinnym i lokalnym.

Wraz z przebiegiem reform w psychiatrycznej opiece zdrowotnej cigzar opieki nad
pacjentami z ci¢zkimi zaburzeniami psychicznymi w istotnym stopniu przerzucany jest
na najblizsze osoby z otoczenia chorego, a wigc na jego rodzing i przyjaciot. Obserwuje
si¢ w zwiazku z tym wzrost zainteresowania r6znymi aspektami jakosci zycia opiekunow,
poziomem ich funkcjonowania spotecznego 1 kulturalnego, specyficznymi konsekwen-
cjami psychologicznymi czy dolegliwo$ciami somatycznymi, bedacymi nastgpstwem do-
$wiadczanego stresu. Zainteresowanie dobrostanem (well-being) opiekunow jest istotne
réwniez z uwagi na niezwykle praktyczny, spoteczno-ekonomiczny wymiar. W sytuacji,
gdy koszty zwiazane z opieka sa w wigkszym stopniu ponoszone przez opiekunow, ani-
zeli przez budzet panstwa, jakakolwiek niewydolno$¢ tej opieki stanowi nieplanowane,
kosztowne obciazenie panstwowej opieki zdrowotnej 1 spotecznej (stacjonarna opieka
zdrowotna 1 spoteczna — tj. szpitale, domy pomocy spotecznej etc.) [1, 2].

Jak rozumieé pojecie konsekwencji opieki?

Myslac o roli opiekuna i wszelkich jej skutkach, na pierwszy plan wysuwaja si¢
réznego rodzaju dolegliwosci, negatywne konsekwencje wyplywajace z opieki. Do-
tyczy¢ one moga nie tylko samego tzw. gtdéwnego opiekuna, ale rowniez catej rodziny
1 bliskich, zar6wno pacjenta, jak i opiekuna, zwtaszcza jesli on sam nie jest formalnie
krewnym pacjenta [2, 3, 4, 5, 6].

W ramach konsekwencji negatywnych, a wigc obciazenia (ang. burden) opieku-
now, wyroézniono:

— Obciazenie obiektywne — odnoszace si¢ bezposrednio do przewlektosci i cigzkosci
obserwowanych symptomow pacjenta, obiektywnych wskaznikow socjodemogra-
ficznych, takich jak wiek, ple¢, poziom wyksztatcenia i zarobkow zaréwno pacjenta,
jak 1 opiekuna, poziom pokrewienstwa pomigdzy nimi. Obciazenie obiektywne
wyraza si¢ w dajacych si¢ opisa¢ w kategoriach behawioralnych zmianach na
poziomie codziennych czynno$ci domowych, liczbie i jakosci podejmowanych
relacji rodzinnych i spotecznych, zmianach w aktywnosci zawodowej, spedzaniu
czasu wolnego. Wymiarem obciazenia obiektywnego jest rOwniez pogorszenie si¢
stanu zdrowia somatycznego opiekuna.

— Obciazenie subiektywne — zwiazane z poczuciem cigzaru i nieuchwytnymi bez-
posrednio roznymi aspektami funkcjonowania psychicznego opiekuna i rodziny,
uwidacznia si¢ w odczuwanym stresie, obnizeniu dobrostanu psychospotecznego,
konsekwencjach natury emocjonalnej [2—6].

Nie ma calkowitej zgody co do powyzszego podziatu, czgsto tez teoretyczne
podstawy pojecia brzemienia sa rdéznie rozumiane, stad tez rodza si¢ niespdjnosci
w tworzonych kwestionariuszach; w konsekwencji trudno poréwnywaé wyniki po-
ziomu obcigzenia uzyskane za pomoca réznych skal [5].
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Zainteresowania badaczy w minimalnym jedynie stopniu skupione sa na pozytyw-
nych konsekwencjach opieki nad pacjentem psychiatrycznym, czes$ciej doniesienia
dotycza ogdInych form sprawowania opieki, np. nad osobami starszymi, wymagajacymi
co prawda opieki, ale wystarczajaco samodzielnymi i sprawnymi [7]. Wynika to zda-
niem autoréw z wielu uwarunkowan, przede wszystkim —z doswiadczen klinicznych,
ktore pokazuja, ze rodziny i bliscy pacjentdw sa na tyle obciazeni, ze bez whasciwych
oddziatywan psychospotecznych dtugoterminowa opieka nad osoba chorujaca na
powazne zaburzenie psychiczne prowadzi do wielu indywidualnych i rodzinnych
negatywnych skutkow. Opieka taka bez indywidualnych przeformutowan nie moze
by¢ zrodlem satysfakceji i osobistego rozwoju [8].

Innym uwarunkowaniem jest by¢ moze biomedyczny i patogenetyczny model
uprawiania medycyny, dla ktdrego kategoria zdrowia byta przez lata pojgciem pustym.
Zdrowie uznane zostato za ,,stan bez patologii” (fizycznej i psychicznej) — w odroz-
nieniu od wspodtczesnej definicji WHO, w ktorej jest ono dobrostanem (well-being)
w obszarze tak fizycznym, jak i psychicznym oraz spotecznym. Rzecz jasna nastawienie
salutogenetyczne rozwija si¢ wyraznie nie tylko na gruncie medycyny, ale i innych
nauk o zdrowiu, stad wspomniane badania nad pozytywnymi konsekwencjami szeroko
rozumianej opieki. Brak jest jednak badan nad pozytywnymi aspektami opieki nad
pacjentem psychiatrycznym.

Badania nad obciazeniem opickundéw sprawujacych opieke nad osoba z zaburzenia-
mi psychicznymi wskazuja, ze nasilone obciazenie dodatnio koreluje z cigzkim prze-
biegiem zaburzenia, dtuzszym czasem trwania epizodow, gorszym funkcjonowaniem
spotecznym, wigksza liczba hospitalizacji w ciagu ostatnich lat, brakiem zatrudnienia
podopiecznego [9, 10, 11], niskimi umiejetnosciami radzenia sobie z jego zachowa-
niami, opieka nad pacjentem plci meskiej, pozostajacym w zwiazku matzenskim
[9]. Badania w istotny sposob wskazuja na wystgpowanie u obciazonych opiekunow
objawow zaburzen nerwicowych i depresyjnych, u ktorych podtoza lezy przezywany
stres [11, 12]. Wyzsze obciazenie dodatnio koreluje z wyzszym wskaznikiem zacho-
wan ryzykownych zdrowotnie 1 w zwiazku z tym z cz¢stszymi kontaktami ze stuzba
zdrowia, w szczegdlnych sytuacjach wiaze si¢ z poczuciem bycia naznaczonym oraz
poczuciem mniejszego wsparcia spotecznego [13, 14]. Badacze wskazuja rowniez
na odczuwane przez opiekundéw ograniczenia w zakresie zycia spolecznego oraz
doswiadczane przez nich poczucie straty [15].

Warto mie¢ na uwadze, ze wyniki dotyczace czynnikow wptywajacych na obcia-
zenie opiekunow nie sa jednoznaczne — sa zalezne od kregu kulturowego oraz wtas-
ciwosci parametrycznych konkretnego narzedzia oceniajacego obciazenie opiekunow
i od zastosowania dodatkowych kwestionariuszy.

Znajomos¢ potrzeb opiekundéw oraz ich poczucia obciazenia opieka przybliza do
stworzenia im, jako grupie posrednich beneficjentow panstwowej stuzby zdrowia,
lepszych warunkéw wsparcia i opieki w ramach psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

Narzedzia do oceny konsekwencji opieki

Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ) — Kwestionariusz Oceny Zaangazowa-
nia — stuzy do oceny zaangazowania w sprawowanie opieki nad osoba z zaburzeniami
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psychicznymi. Obejmuje zestaw 31 pytan oraz stwierdzen, ktore sa skierowane do
opiekuna, tj. osoby wskazanej przez pacjenta bez wzgledu na stopien pokrewienstwa.
Osoba wtasciwa do wypehienia IEQ jest osoba poswigcajaca choremu co najmnie;j
jedna godzing tygodniowo [16, 17, 18]. Poszczegodlne pozycje kwestionariusza odno-
sza si¢ do osobistych doswiadczen osoby sprawujacej opieke nad chorym w ostatnich
czterech tygodniach przed badaniem. Wszystkie pozycje kwestionariusza sa punkto-
wane w 5-punktowej skali Likerta, a odpowiedzi, jakich respondent moze udzielié,
sq stopniowane zgodnie z czgstotliwo$cia doswiadczania poszczegdlnych zdarzen,
poczynajac od ,,nigdy”, a konczac na ,,zawsze”.

Zaletami [EQ sa: tatwos$¢ administrowania narzedziem, mate obciazenie czasowe
respondenta (okoto 30 minut) oraz szeroki zakres konsekwencji opieki, jakie ono
ocenia.

Analiza czynnikowa wykazata, ze 27 pozycji kwestionariusza (dwie pozycje wid-
nieja w wigcej niz jednej domenie) buduje cztery domeny (podskale):

— napigcie (tension) — 9 pytan, ktore dotycza napigtej atmosfery w relacji opiekuna
i podopiecznego, wynikajacej z uciazliwych zachowan pacjenta, takich jak np.
prowokowanie ktotni czy zachowania zagrazajace osobom z otoczenia,

— naklanianie (urging) — 8 pozycji, odnoszacych si¢ do koniecznosci mobilizowania
chorego do wykonywania podstawowych czynnosci, takich jak np. podejmowa-
nie codziennej aktywnosci, ale i wlasciwe dbanie o higieng osobista, prawidtowe
odzywianie sig,

— martwienie si¢ (worrying) — 6 pytan, obejmujacych obawy opiekuna dotyczace
m.in. przysztosci i bezpieczenstwa chorego, jego ogolnego stanu zdrowia czy
leczenia, jakie otrzymuje,

— nadzor (supervision) — 6 pozycji, odnoszacych si¢ do dziatan opiekuna majacych
na celu kontrolg takich obszarow funkcjonowania podopiecznego jak: zazywanie
lekow, sen, niebezpieczne lub ryzykowne zachowania [11, 16, 18, 19].

Niestety, dotychczas brak jest polskiej adaptacji Kwestionariusza Oceny Zaangazo-
wania, stosowany na gruncie polskim jest thumaczeniem wersji angloj¢zycznej, majacej
satysfakcjonujace wlasciwosci statystyczne. Kwestionariusz Oceny Zaangazowania
byl wykorzystywany w Polsce w ramach konsorcjalnego badania EDEN, a takze
w kilku pracach doktorskich [16, 17]; obecnie narzgdzie to wykorzystuje w swoich
badaniach doktorskich wspotautorka niniejszego opracowania. Czytelnikow szerzej
zainteresowanych kwestionariuszem odsytam do pracy autorstwa Cialkowskiej,
Hadrysia, Kiejny [16].

Perceived Family Burden Scale (PFBS) zostata stworzona do analiz obciazenia
rodziny, spowodowanego zachowaniami pacjentow z zaburzeniami psychotyczny-
mi. Obejmuje list¢ 24 takich zachowan, ktére moga przyczyniaé¢ si¢ do odczuwania
przez opiekuna brzemienia. Dwustopniowa samodzielna ocena dokonywana przez
opiekuna dotyczy: (1) okreslenia, czy dana sytuacja aktualnie wystgpuje czy tez nie,
oraz (2) oszacowania stopnia, w jakim opiekun czuje si¢ obcigzony zachowaniem
obecnie wystepujacym. PFBS ocenia wige zarowno poziom obciazenia obiektywne-
g0, jak i subiektywnego [5, 20, 21]. Kazda pozycja jest oceniana wg skali 0—4, gdzie
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0 oznacza brak wymienionego zachowania, 1 — wystgpowanie wyszczegolnionego
zachowania, ale bez poczucia obciazenia, natomiast 2, 3 oraz 4 odpowiadaja zrézni-
cowanym stopniom nasilenia obciazenia — odpowiednio: tagodnego, umiarkowanego
oraz cigzkiego stopnia. W analizach statystycznych skala ta uzyskata bardzo wysoki
wskaznik spojnosci wewnetrznej [5, 20, 21].

Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS) jest narzedziem do samodzielnego admi-
nistrowania, sktadajacym si¢ z 22 pozycji. Poszczegdlne pytania odnosza si¢ do do-
$wiadczen opiekundéw zwiazanych z negatywnymi nastgpstwami opieki nad pacjentem
psychiatrycznym. Skala koncentruje si¢ w szczegdlnosci na obszarze somatycznego
i psychicznego zdrowia, funkcjonowania spolecznego oraz sytuacji ekonomiczne;j.
Pytania dotycza zarowno obciazenia obiektywnego — np. ,,Czy ma Pan/Pani poczucie
niewystarczajacych $rodkow finansowych, aby opiekowa¢ si¢ krewnym, poza reszta
wydatkéw?”, czy tez: ,,Czy ma Pan/Pani poczucie, ze Pana/Pani zdrowie ucierpiato
z powodu Panskiego/Pani zaabsorbowania krewnym?”(tlumaczenia wtasne autoréw)
—jak i subiektywnego: ,,Czy czuje si¢ Pan/Pani zazenowany zachowaniem krewnego?
Czy odczuwa Pan/Pani zto$¢ w obecno$ci krewnego?”. Sa i takie, ktore wprost odnosza
sie do poczucia cigzaru zwiazanego z opieka: ,,Czy chcial(a)by Pan/Pani powierzy¢
opieke nad krewnym komus innemu?”, ,,Czy ma Pan/Pani niepewno$¢ odnos$nie tego,
co nalezy robi¢ w stosunku do krewnego?”’. Kazda z pozycji jest oceniana, podobnie
jak w IEQ, w 5-punktowej skali Likerta i podobnie jak w IEQ ocena jest stopniowana
zgodnie z czgstotliwoscia dos§wiadczania poszczegolnych zdarzen, poczynajac od
,nigdy”, ,,rzadko”, ,,czasami”, ,,dos¢ czgsto”, a konczac na ,,prawie zawsze”; wyjatek
stanowi pytanie ostatnie: ,,W jakim stopniu czujesz si¢ wypalony w zwiazku z opieka
nad krewnym?”” —w tym wypadku skala odpowiedzi rozciaga si¢ od ,,wcale”, poprzez
,trochg”, ,,umiarkowanie”, ,,dosy¢”, ,,skrajnie”.

Suma punktoéw uzyskiwanych w omawianej skali waha si¢ od 22 do 110 [22, 23,
24]. Stworzona réwniez zostala jej skrocona, a takze przesiewowa (odpowiednio
12- i 4-itemowa) wersja — ZBI; nie zmienia ona w sposob istotny wlasciwosci sta-
tystycznych narzedzia. Zainteresowanie tymi obiema skalami swiadczy o ich duzej
uzytecznosci i popularnosci [25].

Experience of Caregiving Inventory (ECI) zostal stworzony do samooceny doswiad-
czen opiekuna osoby chorujacej na powazne zaburzenia psychiczne. Atutem ECI jest
to, ze osadzony zostat w ramach modelu stres — ocena — radzenie sobie oraz odnosi
si¢ zarowno do negatywnych, jak i pozytywnych do§wiadczen zwiazanych z opieka.
Na inwentarz sktada si¢ 66 pozycji, pogrupowanych w osiem skal negatywnych (52
pozycje) oraz dwie pozytywne (14 pozycji). W sktad skal negatywnych wchodza naste-
pujace podskale: trudne zachowania, objawy negatywne, pi¢tno, problemy z ustugami
(problems with services), wptyw na rodzing, potrzeba wsparcia w opiece, zalezno$¢
i strata. Podskale skal pozytywnych stanowia: nagradzajace pozytywne doswiadczenie
osobiste oraz dobra relacja z pacjentem. Uzyskanie wigkszej liczby punktéw zwiazane
jest z powazniejszym stopniem nasilenia obciazenia opieka. Kazda z podskal uzyskata
w badaniach satysfakcjonujaca rzetelnos¢ [26, 27, 28].

Family Problems Questionnaire (FPQ) jest narzedziem, sktadajacym si¢ z 34 po-
zycji, obejmujacym nastgpujace obszary problemowe: brzemi¢ obiektywne, brzemig
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subiektywne, wsparcie otrzymywane przez rodzing od profesjonalistow oraz cztonkow
sieci spotecznej w sytuacjach kryzysowych dotyczacych pacjenta, pozytywnie nasyco-
ne postawy krewnego wobec pacjenta oraz krytyczna opini¢ krewnego o zachowaniu
pacjenta. FPQ zostat stworzony i byt doskonalony w Narodowym Instytucie Zdrowia
w Rzymie we wspolpracy z Instytutem Psychiatrii Uniwersytetu w Neapolu. Opraco-
wano go i zwalidowano w 5 jezykach (angielskim, wloskim, portugalskim, greckim
i niemieckim). Wspoétczynnik zgodnosci k-Cohena w analizie test — retest (po 10
dniach) dla 79% pozycji kwestionariusza wyniost pomigdzy 0,50 a 1,0. Poszczegdlne
podskale osiagaja wartos¢ alfa wahajaca si¢ pomigdzy 0,91 a 0,65, wyjasniajac 74%
wariancji [29].

Podsumowanie

Celem niniejszego opracowania byto przyblizenie polskiemu Czytelnikowi
nieznanych szerzej w kraju narzedzi do oceny obciazenia opiekunow pacjentow
psychiatrycznych. Praca nie wyczerpuje oczywiscie tej tematyki, stanowiac ogdlne
wprowadzenie w zagadnienie.

Problem konsekwencji opieki nad pacjentami cierpiacymi z powodu przewlekltych
zaburzen psychicznych od kilku dekad skupia na sobie uwage badaczy i praktykow.
W Polsce sytuacja rodzin czy przyjaciot osob psychicznie chorych jest wyraznie od-
mienna niz w krajach Europy Zachodniej. Niewatpliwie jest to powiazane z ogolna
sytuacja shuzby zdrowia, brakami kadrowymi (psychiatrzy, psychologowie, pracownicy
socjalni, terapeuci zajeciowi) i niedofinansowaniem psychiatrii, brakiem ugruntowa-
nych lokalnych rozwiazan w zakresie psychiatrii sSrodowiskowej. Zdaniem autorow
niedostateczna troska o faktycznych opiekunow pacjentow jest uwarunkowana rowniez
utrwalonymi stereotypami spotecznymi, ktore skutkuja izolowaniem tak pacjentow, jak
i ich rodzin. Wazne, aby decydenci w Polsce czerpali z rezultatoéw analiz finansowych
1 dos$wiadczen systemow psychiatrycznej opieki zdrowotnej innych panstw, ktore
wyraznie wskazuja zalezno$¢ pomiedzy wysokiej jakosci ustugami $wiadczonymi
pacjentom i ich rodzinom a efektywno$cia opieki i — dalej — mniejszymi naktadami
finansowymi skarbu panstwa na t¢ opiekg. W warunkach polskich widzimy nieustan-
ny niedostatek przemys$lanych systemowych rozwiazan, zbyt mata liczbe projektow
lokalnych, ktore moglyby ztagodzi¢ subiektywne i obiektywne obciazenie rodzin.
Wraz z dokonujacymi si¢ zmianami w psychiatrii zespot wroctawski stawia sobie za
cel zmniejszenie w obszarze lokalnym tego niedostatku.

Pe3ysbTaThl ONEKH HAJ MAUHEHTOM C CUXHMYECKMMHU HAPYIIEeHHSIMHU
— ne(UHUIHA ¥ TOCOOUS /1JIsl OLIEHKH

Conep:xanue

Cepbe3Hble ICUXUUYECKUE HApYIICHUS OCIOKHSIIOT JAJIeKO UTyIINe KOHCEKBEHIIMH KaK IS CAMUX
MIAIMEeHTOB, TaK 1 UX ceMel. [IpeacTaBieHHOE HCCIeJOBAHIE ONMPACTCs Ha 0030pe INTepaTypHBIX
HUCTOYHUKOB OTHOCSIIUXCS K IMOCOOMSIM JJIsi OLEHKH PEe3yJIbTAaTOB OMEKH. ABTOPBI padoThl
[IPEACTABIIAIOT aKTyaJIbHbIC JaHHbIC U PE3YyJIbTaThl UCCIICI0BaHUN Ha i IPOBOAUMOM OIIEKOM OMOIIU
ncuxuuecku 001bpHBIM. [IpoBeeHa orieHKa CyObeKTUBHOTO U OOBEKTUBHOTO COCTOSIHUSI OIIEKYHOB.
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Pe3ynbrarhl ONEKH OTHOCATCS K IpoOieMaM OOLEeCTBEHHOTO (DyHKLMOHUPOBAHHS, aKTHBHOCTH B
cBOOOHOE BpeMst 00JIFHOTO, (PUHAHCOBOTO MOJIOKSHUSI X COCTOSIHUS 3/J0pOBBs olTeKyHOB. Harpyska,
CBsI3aHHAsI C OTICKOil Ha/l GOJILHBIM, COZIEPIKAT TPU OCHOBHBIC IIPUYMHBI, @ IMEHHO: PEOpPraHu3aIus
HCUXHATPUYECKOH 3pPaBOOXPAHUTEIIBHOIT OTIEKH, OLIECTBEHHAS M30JISLMS NALMCHTOB M NX CEMEH,
a TaK)Xe HEIO0CTAaTOYHOCTh CHCTEMHBIX (OPM MOIJICPKKH OMEKyHOB. ITpo6ieMbl KOHCEKBEHIMU
OINeKU OBbLIM MHOTOKpaTHO HccienoBanbl. Co3maHo psj y4eOHBIX MOCOOHI, KOTOpbIE MOTYT
ueHTHOUIUPOBaTh (aKTOPbI, BIUSIOIINE HA COCTOSHHE AMCCTpecca ONEKyHOB. B Hacrosieit
paboTe Mpe/CcTaBIeHbl NIOCCAPUH, IPUTOHBIC YIS CHCTEMATHYECKOI OLICHKH KaK 00BEKTHBHOTIO,
Tak U cyOpekTuBHOTO (pakTopa Harpy3ku. K Hum otHOCsTCs: Involvement Evaluation Questionaire
(JEQ), Percived Family Burden Scale (PFBS), Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS), Experience
of Caregiving Inventory (ECI), Family Problems Questionaire (FPQ).

Folgen der Betreuung eines Patienten mit psychischen Stérungen
— Definition und Werkzeuge zur Beurteilung

Zusammenfassung

Ernsthafte psychische Storungen implizieren weit gehende Folgen sowohl fiir die Patienten
als auch fiir ihre Familien. Die vorliegende Studie stiitzt sich auf die Literaturiibersicht zu den
Werkzeugen, die zur Messung der Folgen der Betreuung dienen. Die Autoren beschreiben den
aktuellen Stand und Ergebnisse der Studien an den Folgen der Betreuung der psychiatrisch kranken
Patienten, darunter auch an den subjektiven und objektiven Belastung der Betreuer. Die Folgen der
Betreuung betreffen die soziale Funktionsweise, Aktivitdten in der Freizeit, finanzielle Lage und
Gesundheitszustand der Betreuer. Die berufliche Belastung, die mit der Betreuung verbunden ist,
hat drei Ursachen — es ist die Reorganisation der psychiatrischen Gesundheitsbetreuung, soziale
Isolierung der Patienten und ihrer Familien, auch die Méangel im System der Unterstiitzung der
Patienten. Das Problem der Folge der Betreuung wurde schon mehrmals untersucht. Es wurde eine
Reihe der Werkzeuge zur Messung gebildet, die zum Ziel haben, die Faktoren zu identifizieren, die
einen Einfluss auf den Dysstressspiegel der Betreuer haben. Die vorliegende Studie fokkusiert auf die
Fragebogen, die fiir systematische Beurteilung der Belastung brauchbar sind, sowohl der objektiven,
als auch der subjektiven Belastung: Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ), Perceived Family
Burden Scale (PFBS), Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS), Experience of Caregiving Inventorz
(ECI), Family Problems Questionnaire (FPQ).

Les conséquences de s’occuper du patient souffrant des troubles mentaux
— définitions et instruments d’appréciation

Résumé

Les troubles mentaux séveres causent les conséquences importantes pour les patients ainsi
que pour leurs familles. Ce travail donne la revue de littérature concernant surtout les instruments
d’appréciation des conséquences de soigner ces patients. Les auteurs présentent 1’état actuel des
connaissances en question et les résultats des recherches concernant les conséquences de s’occuper
des patients psychiatriques y compris les subjectifs et objectifs fardeaux de personnes soignant ces
patients. Les conséquences touchent leur : fonctionnement social, loisirs, état financier et état de
santé. Les fardeaux liés avec les soins des malades résultent de trois causes principales : réorganisation
du systéme des services médicaux, isolation sociale des patients et de leurs familles, manques du
systéme de soutient des familles. Le probléme de conséquences a été examiné plusieurs fois, on a créé
beaucoup d’instruments servant a identifier les facteurs influant sur le niveau du stress des personnes
soignant les malades. Ce travail parle surtout des questionnaires mesurant les fardeaux subjectifs et
objectifs tels que : Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ), Perceived Family Burden Scale
(PFBS), Zarit Caregiver Burden Scale (ZCBS), Experience of Caregiving Inventory (ECI), Family
Problems Questionnaire (FPQ).
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