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Wsparcie od personelu medycznego a dynamika
stanu emocjonalnego u pacjentow po zawale serca

Justyna Mroz

Instytut Pedagogiki i Psychologii, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Streszczenie

Wstep. Relacja personel medyczny—pacjent jest jednym z wazniejszych aspektow w procesie
zdrowienia, poniewaz wplywa na stan emocjonalny chorego 1 decyzje o dalszym leczeniu.
Celem pracy jest ustalenie zwigzku miedzy wsparciem spolecznym otrzymywanym od personelu
medycznego a dynamikq stanu emocjonalnego pacjenta po zawale serca.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wsrod 113 0sob bedgcych uczestnikami wczes-
nej rehabilitacji kardiologicznej w Szpitalu Uzdrowiskowym Krystyna w Busku-Zdroju.
W badaniach wzielo udziat 75 mezczyzn i 38 kobiet. Srednia wieku badanych osob wyniosta
58 lat. Zastosowano Skale Wsparcia Spolecznego autorstwa K. Kmiecik-Baran oraz Skalg
Emocji i Uczuc Egzystencjalnie Znaczqcych autorstwa K. Popielskiego (ocena stanu emocjo-
nalnego retrospektywna — po zawale, podczas wczesnej rehabilitacyi kardiologicznej 1 ocena
prospektywna — za rok).

Wyniki i wnioski. Poczucie wsparcia od personelu medycznego sprzyja korzystnej dynami-
ce emocji po zawale serca. Szczegolnie wsparcie informacyjne obniza poziom emocji 1 uczuc
o0 charakterze ujemnym. Znaczenie majq takze wsparcie wartosciujgce i emocjonalne. (Folia
Cardiologica Excerpta 2013; 8, 1: 9-13)

Stowa Kkluczowe: relacja personel medyczny-pacjent, wsparcie spoleczne, stan

emocjonalny, zawal serca

Wstep

Istotng rolag w procesie leczenia odgrywa rela-
cja pomiedzy personelem medycznym a pacjentem
[1, 2] oraz stan emocjonalny samego leczonego [3].
Modelami, ktére zwracaja uwage na pozytywne
znaczenie aktywnosci personelu medycznego w
procesie zdrowienia i wplywu na stan emocjonalny,
sa miedzy innymi model Szasza i Holendra [1, 4,
5], teoria Balinta [6] czy model Verhaaka [5, 7, 8].

Heszen-Niejodek [1] na podstawie swoich ha-
dan doszta do wniosku, ze oddzialywanie personelu
medycznego na osoby chore odbywa sie na dwoch
plaszczyznach. Pierwszy sposob oddzialywania to
uzycie Srodkow medycznych — leki, zabiegi itp.
Inny za$ to oddzialywanie psychologiczne. Tutaj
dochodzi do wymiany emocjonalnej pomiedzy

lekarzem a chorym, natomiast efekty dla zdro-
wia oceniane s3 subiektywnie (skargi pacjenta),
W postaci wymiany informacyjnej, ocenianej w Spo-
sob obiektywny [1]. Odnoszac sie do tych wnio-
skow, mozna zauwazy¢, ze istotnym czynnikiem
w procesie zdrowienia jest wsparcie, jakie pacjent
otrzymuje od personelu medycznego, jego podmio-
towe traktowanie [9]. ZaleznoS¢ pomiedzy relacja
lekarz—pacjent a roéznymi aspektami zdrowia po-
twierdzono rowniez w licznych badaniach [10, 11].
Wsparcie spoleczne rozumiane jest jako ,,ro-
dzaj interakcji spolecznej, ktora zostaje podjeta
przez jednego lub obu uczestnikow w sytuacji prob-
lemowej, trudnej, stresowej lub krytycznej”[12].
Stan emocjonalny pacjenta odgrywa duzg role
w procesie choroby [13-15]. Stan emocjonalny
wigze sie z oceng wlasnego zycia w ogodle badz
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jego poszczeg6lnych wymiarow, takich jak zycie
codzienne, praca czy wreszcie zdrowie. W niniej-
szym opracowaniu dla szerszego zrozumienia stanu
emocjonalnego wprowadzono termin dobrostan
emocjonalny, ktory jest definiowany w postaci
odpowiedzi na ,stawiane samemu sobie pytanie:
co czuje?” [16]. Dobrostan emocjonalny skiada sie
z czterech wskaznikow: pozytywnego afektu (obej-
muje pozytywne emocje i uczucia), negatywnego
afektu (obejmuje negatywne emocje 1 uczucia),
bilansu emocjonalnego (stosunek pozytywnych
emocji1uczuc do negatywnych emocji i uczué) oraz
pobudzenia emocjonalnego (suma pozytywnych
1 negatywnych emocji 1 uczuc) [17, 18]. Emocje
pozytywne wigza sie z tendencja ,,do”, czyli ze
zblizaniem sie do obiektu bedacego zZrodtem emocji.
Negatywne emocje majg odwrotng motywacje ,,0d”
zwigzang z unikaniem i oddalaniem sie od obiektu
wyzwalajacego emocje [19].

Celem pracy jest odpowiedz na pytanie, jaka
role odgrywa wsparcie personelu medycznego
w ksztaltowaniu sie dobrostanu emocjonalnego
w roznych okresach u pacjentow kardiologicznych.

Materiat i metody

W celu zbadania wsparcia spolecznego uzy-
skiwanego od personelu medycznego uzyto Skali
Wsparcia Spolecznego autorstwa Krystyny Kmie-
cik-Baran [20]. Skala ta skiada sie z 24 pozycji
mierzacych wynik ogo6lny oraz 4 rodzaje wsparcia
(kazda skala po 6 itemow): informacyjne, material-
ne, wartos$ciujace i emocjonalne.

Do badania dobrostanu emocjonalnego wy-
korzystano Skale Emocji 1 Uczu¢ Egzystencjalnie
Znaczacych Popielskiego [21]. Skala skiada sie z 44
pozycji — emocji 1 uczué. W skiad skali wchodza
dwie podskale okreSlajace: (1) pozytywny afekt
(22 itemy) 1 (2) negatywny afekt (22 itemy). Skala
pozytywny afekt zawiera okreslenia emocji, uczug,
postaw dotyczacych konotacji emocjonalnych
o pozytywnym zabarwieniu. Skala negatywny
afekt zawiera okreSlenia emocji, uczuc o negatyw-
nym odniesieniu, ktore wplywaja na zachowanie
czlowieka. Bilans afektywny stanowi okre$lenie
roznicy pomiedzy pozytywnym a negatywnym
afektem. Pobudzenie afektywne natomiast jest
sumga pozytywnego i negatywnego afektu i okresla
site ogoélnego pobudzenia, ktéra moze inicjowac
badZ hamowac¢ dzialania osoby. Badani uzupelniali
narzedzie w trzech wersjach: (1) ocena stanu
emocjonalnego retrospektywna — bezposrednio
po zawale; (2) ocena aktualna — Kkilka tygodni po
zawale podczas uczestnictwa we wczesnej reha-

Tabela 1. R6zne rodzaje wsparcia spotecznego
uzyskiwane od personelu medycznego

Rodzaj wsparcia M SD
Informacyjne 20,96 4,00
Materialne 19,55 3,04
Wartosciujgce 19,59 2,98
Emocjonalne 21,17 3,33
Ogodtem 81,28 9,33

M (mean) — érednia; SD (standard deviation) — odchylenie
standardowe

bilitacji kardiologicznej i (3) ocena prospektywna
— jak sie bedziesz czul za rok.

Charakterystyka badanej grupy

Badanie przeprowadzono wsréd 113 osob
bedacych uczestnikami wczesnej rehabilitacji kar-
diologicznej w Szpitalu Uzdrowiskowym Krystyna
w Busku-Zdroju. W badaniach wzielo udziat 75 mez-
czyzn i1 38 kobiet, Srednia wieku wyniosta 58 lat.
Najmniej badanych znalazlo sie w grupie powyzej
70. roku zycia (11 osob, 9,73%), najbardziej liczng
grupa byli pacjenci w wieku 51-60 lat (53 osoby,
46,90%). Roznica liczebno$ci miedzy piciami oraz
w grupach wiekowych wynika przede wszystkim
ze specyfiki zachorowalnoS$ci na zawal serca [22].

Wyniki

Rodzajami wsparcia, ktore postrzega sie jako
najsilniejsze, s3: emocjonalne i informacyjne, mniej
materialne i warto$ciujace (tab. 1). R6znice w Sre-
dnich nie s3 jednak duze. Wsparcie emocjonalne
1 informacyjne to najbardziej pozadane rodzaje
udzielanej pomocy w sytuacji choroby zgodnie
z dostepnymi badaniami [23] dotyczacymi oczeki-
wan chorych wymagajacych opieki, miedzy innymi
kardiologicznej [24].

Jak przedstawiono w tabeli 2, afekt pozytywny
jest najsilniej oceniany prospektywnie (M = 79,23),
najslabiej za§ w ocenie sytuacji po zawale (M =
= 63,13). Bezposrednio po zawale doznawanie
przyjemnych emocji i uczuc jest zmniejszone glow-
nie ze wzgledu na powazny 1 negatywny charakter
do$wiadczanego zjawiska, jakim jest choroba.
Jednak wraz z czasem, zgodnie z adaptacyjna teoria
hedonistycznego kolowrotu Brickmana i Cambella
pozytywny nastroj sie podnosi [25]. Teoria ta za-
klada, ze nasze odczucia czy oceny sg za kazdym
razem zdeterminowane przez kontekst, w ktorym
wystepuja, nie majg one charakteru absolutnego.
Z biegiem czasu ludzie przyzwyczajaja sie do sy-
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Tabela 2. Dobrostan emocjonalny u pacjentéw po zawale serca

Komponenty dobrostanu emocjonalnego

Pozytywny afekt

Negatywny afekt

Bilans afektywny

Okres M SD
Po zawale 63,13 9,27
Obecnie 72,41 9,37
Za rok 79,23 10,48
Po zawale 62,19 15,67
Obecnie 56,05 11,77
Za rok 50,59 12,13
Po zawale 0,94 21,13
Obecnie 16,35 16,58
Za rok 28,64 18,40

M (mean) — $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

tuacji, w ktorej sie znalezli, 1 nie ma ona wplywu
na poziom do$wiadczanego dobrostanu. Ponadto
pozytywne emocje nie aktywizujg sie bezposrednio
W sytuacji zagrozenia, ale dopiero w sytuacji udane;j
obrony [26].

Negatywny afekt, odwrotnie niz pozytywny, naj-
silniej jest oceniany retrospektywnie (M = 62,19),
najslabiej za$§ w ocenie prospektywnej (M = 50,59).
Sytuacja ta jest spowodowana przede wszystkim
odpowiedzig na chorobe. Negatywne emocje sku-
piaja uwage na zagrozeniu 1 jego zrodle, w tym
wypadku na zyciu i chorobie. Do§wiadczanie nega-
tywnych emocji jest w tej sytuacji normalne 1 poza-
dane. Wiaze sie to z angazowaniem sie W obrone.
Ponadto wspomaga ono krytyczne mys$lenie oraz
podejmowanie decyzji w sytuacji, w ktorej trzeba
stwierdzi¢ nieprawidiowoSci 1 je wyeliminowac
[27]. Spadek doznawanych negatywnych emocji
jest pozytywna dynamika Swiadczaca o tym, ze wraz
z uplywem czasu pacjenci zaczynaja efektywnie
zmagac sie z choroba.

Bilans afektywny, czyli roznica pomiedzy afek-
tem pozytywnym a negatywnym, jest najmniejszy
w sytuacji po zawale (M = 0,94), najwiekszy za$
w ocenie prospektywnej (M = 28,64). Sytuacja ta
jest spowodowana przede wszystkim podnosze-
niem sie pozytywnego nastroju, a spadku nega-
tywnego. Podobne zaleznoS§ci ujawniaja sie w od-
niesieniu do pobudzenia afektywnego. Pobudzenie
afektywne jest najsiabsze w sytuacji bezpoSrednio
po zawale (M = 125,33), najsilniejsze zas§ w ocenie
prospektywnej (M = 129,83). Wyciszenie emocjo-
nalne w sytuacji zagrozenia moze by¢ podyktowane
mobilizacjg do walki [26, 28].

Wyniki analizy korelacyjnej przedstawione
w tabeli 3 pokazuja, ze wsparcie informacyjne jest
bardzo wazne we wszystkich okresach po zawale ser-

ca w doSwiadczeniu afektu o charakterze ujemnym.
Ten rodzaj wsparcia jest istotny dla obnizenia do-
Swiadczanych negatywnych emocji, ktore pojawiajg
w chorobie. Wyniki te s3 zbiezne z dostepnymi
rezultatami badan [23, 24], a takze z modelami
prezentowanymi w literaturze przedmiotu [1, 5, 29].
Pacjent, ktory ma niedostateczng iloS¢ informacji,
przezywa wiecej negatywnych emocji zwigzanych
glownie z obawami o wlasne zdrowie. Dzieki uzyski-
wanym informacjom nie popelnia bledow w okresie
rekonwalescencji, dodatkowo rehabilitacja przebiega
u niego pomySlniej. Zdarza sie, ze brak informacji
ze strony lekarzy chory moze odczytywac jako zle
rokujaca diagnoze, co z kolei prowadzi do nasilenia
leku, zdenerwowania, bezsilno$ci czy zrezygnowa-
nia. Pacjenci wowczas nie maja tez motywacji do
dalszej rehabilitacji 1 dziatan profilaktycznych [5, 30].

Dostateczna iloS¢ przekazywanej wiedzy na
temat choroby, sposobow leczenia, zasad rehabili-
tacji ma znaczenie dla wiekszego bilansu emocjo-
nalnego, czyli ogoélnego samopoczucia.

Wsparcie materialne koreluje dodatnio z po-
zytywnym afektem w ocenie prospektywnej oraz
bilansem emocjonalnym w ocenie aktualnej. Naj-
nizsza korelacja miedzy tym rodzajem wsparcia
a komponentami dobrostanu emocjonalnego wydaje
sie zasadna ze wzgledu na specyfike Zrodla wspar-
cia. Pacjenci nie majg podstaw, zeby takiego wspar-
cia oczekiwaé od personelu medycznego, wobec
tego nie wplywa ono na doSwiadczanie dobrostanu
emocjonalnego.

Wazne jest rOwniez wsparcie warto$ciujace
1 emocjonalne otrzymywane od personelu medycz-
nego przede wszystkim kilka tygodni po zawale.
Pacjenci oczekujg od lekarzy, pielegniarek czy
rehabilitantow nie tylko informacji, ale rowniez
podniesienia na duchu czy docenienia ich wysit-
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kow, ktore podejmujg w procesie rehabilitacji.
e Brak takich zachowan ze strony stuzb medycznych
€ € c ¢ przyczynia sie do odczuwania wiekszego natezenia
emocji negatywnych, a co za tym idzie — rezygnacji
z podejmowanych dzialan i apatii [10, 31].

Wsparcie emocjonalne 1 oceniajace ma zwiazek
rowniez z bilansem emocjonalnym. Dostarczanie
pokrzepiajacych stow, zachowan, dostrzeganie
staran pacjentow dla zachowania zdrowia wplywa
na wyzszy bilans emocjonalny, czyli przewage
pozytywnego afektu nad negatywnym. Wowczas
pacjenci, oprocz doSwiadczania emocji negatyw-
nych, silniej oceniaja do§wiadczanie emocji i uczuc
przyjemnych i sa bardziej efektywni w podejmowa-
niu zachowan na rzecz zdrowia [31].

Wsparcie emocjonalne wiaze sie ze stopniem
okazywanej empatii przez lekarza oraz podmiotowym
traktowaniem pacjenta. Wynika to z podejScia skoncen-
trowanego na pacjencie [ 7] oraz koncepcji Balinta, kto-
ra zwraca uwage na znaczenie emocjonalnego aspektu
relacji lekarz—pacjent w procesie zdrowienia [6].

Pobudzenie afektywne
0,22* n.i i -0,22*
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g 2.8 1; i 1 w przyszio§ci. Wyniki te sg zgodne z 0golng ten-
s A RE 2 & dencja zauwazana w badaniach dotyczacych zalez-
§, ' R no$ci pomiedzy wsparciem spolecznym a stanem
2 emocjonalnym osob chorych [23, 32-34]. Wsparcie

5 ] spoleczne uzyskiwane od personelu medycznego

S ¢ wplywa na stan emocjonalny pacjenta:

|

1. Doswiadczanie negatywnego afektu wiaze sie
z niskim poziomem wsparcia informacyjne-

Tabela 3. Korelacje pomiedzy réznymi rodzajami wsparcia spotecznego a komponentami dobrostanu emocjonalnego w réznych okresach

S| S go, warto$ciujgcego, emocjonalnego przede
S S ccgls wszystkim w sytuacji biezacej;
% § 2. Doswiadczaniu pozytywnego afektu sprzyja
® e wysoki poziom wsparcia wartoSciujacego
z - = *8 ’é *ﬁ 2 i emocjonalnego obecnie oraz materialnego
E. S oo ot w przyszlosci;
E‘ é 3. Bilans emocjgnalny, ujmowany jako F(’)‘inic‘a
o s pozytywnego 1 negatywnego afektu, wiaze sie
- N = z wysokim poziomem wsparcia informacyjnego
s = =gy i emocjonalnego we wszystkich okresach po
; zawale, a takze wartoSciujacego kilka tygodni
s po zawale 1 w przyszloSci oraz materialnego
° % z kilka tyquni po zgwale. ‘ ' '
£ o 2L : 4. Pobudzenie emocjonalne, rozumiane jako sita
= 7; 25 € g doswiadczanych emocji, ‘nie jest zwiazane ze
g % % é % *\é spostrzeganym wsparciem spotecznym od
Es =z 538 personelu medycznego.
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