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Wsparcie spoleczne i jego wplyw
na zdrowie pacjentow po zawalach serca

Maciej Wilski®
Akademia Wychowania Fizycznego
im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

SOCIAL SUPPORT AND ITS EFFECT ON HEALTH OF PATIENTS
AFTER CARDIAC INFARCTS

Abstract. Social support is one of the most important factors influencing people’s
health. While the relation between the support and health is obvious for everyone, the
way in which the support affects the functioning of the human body still remains un-
clear. Previous attempts to explain the role of social support in aetiology and prognosis
of circulatory system diseases can be attributed to one of the two most popular con-
cepts at the moment — a psychological concept or a behavioural concept. Some re-
searchers suggest that for the change of health behaviour and its maintaining in time
instrumental support is most important, which supports the behavioural concept,
whereas emotional support affects mainly neurohormonal processes as emphasised by
psychological concepts. In relation to the above it is useful to check how certain types
of support affect the health behaviour of patients after cardiac infarcts.

The research presented in his study was aimed to answer two basic research ques-
tions: Does social support affect the level of health behaviour of patients after cardiac
infarcts?; Is there a difference in the significance of individual types of social support
for the development of health behaviour of patients after cardiac infarcts?

The results obtained in the research suggest that there is an important relation be-
tween the level of general social support and the presented health behaviour. The
thesis abort greater significance of instrumental support for the health behaviour
compared to emotional support was not however confirmed. The results suggest that
there is no significant difference in the significance of these types of support for health
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behaviour. On the other hand, informative support stands out among all types of sup-
port and its significance for the development of health behaviour seems critical. Hence,
quite an obvious conclusion about a significant role of education and expanding a pa-
tient’s knowledge on his or her own illness in the process of development of health
behaviour.

WSPARCIE SPOLECZNE | JEGO ZNACZENIE
U OSOB PO ZAWALACH SERCA

Od przeszto trzech dekad zainteresowanie problematyka wsparcia spolecznego
1 jego znaczeniem dla powstawania i przebiegu chordéb uktadu krazenia znaj-
duje swoje odzwierciedlenie w licznie publikowanych pracach badawczych.
W literaturze Swiatowej znaleZzé mozna wiele wynikéw badan é§wiadczacych
0 pozytywnym wplywie wsparcia spolecznego na przebieg choroby i procesu
zdrowienia pacjentoéw chorych kardiologicznie. Brak wsparcia to jeden z gléw-
nych psychospotecznych czynnikéw ryzyka, zwiekszajacych prawdopodobien-
stwo wystapienia zawaltu serca. Ponadto przyjmuje sie, iz ma istotny wplyw
na autonomiczny ukltad nerwowy, zwiekszajac ryzyko wystapienia miazdzycy,
zakrzepicy 1 arytmii serca (Haskell, 2003). Niski poziom wsparcia wplywa
takze istotnie na przebieg procesu leczenia i1 rehabilitacji po przebytym zawale
serca (Jenkins 1 in., 1990; Wrzeéniewski, Wlodarczyk, 2004). Wsparcie do-
Swiadczane przez osobe chora przyspiesza proces leczenia, hamuje nawroty
choroby, likwiduje niekorzystne skutki uboczne, poteguje efekty rehabilitacji,
przez co staje sie dodatkowa pomoca zwiekszajaca naturalne sity w walce
z chorobg, pomagajac wréci¢ do petni zdrowia lub zy¢ z choroba (Kawczynska-
-Butrym, 1998; Kirenko, 2002).

Wiele badan nad pacjentami kardiologicznymi wskazuje, ze niski poziom
wsparcia spotecznego jest w znaczacy sposoéb powiazany ze zwiekszonym ryzy-
kiem $miertelnoéci (Farmer, Meyer, Ramsey, 1999; Luttik 1 in., 2005). Juz
w roku 1984 Ruberman i wspélpracownicy wykazali, ze wysoki stopien izolacji
spolecznej istotnie zwigzany jest ze zwiekszonym ryzykiem zgonu z powodu
zawalu serca (Ruberman i in., 1984). Podobnych rezultatéw dostarczyty bada-
nia prowadzone przez 10 lat nad grupa 150 0s6b z choroba niedokrwienna
serca (Orth-Gomer, Unden, Edwards, 1988). Takze w tym wypadku okazalo
sie, ze izolacja spoleczna przyczynia sie do wzrostu wskaznika $miertelnoéci.
Z kolei Berkman i1 wspétpracownicy (1992) zbadali znaczenie wsparcia emo-
cjonalnego po zawale serca na grupie 194 kobiet po 65. roku zycia 1 stwierdzili,
ze obnizony poziom wsparcia emocjonalnego wigze sie istotnie ze wzrostem
$miertelnoséci. W prowadzonych przez 6 miesiecy badaniach wykazali, ze oso-
by, ktére deklarowaty brak zrédia wsparcia, byly trzykrotnie bardziej narazo-
ne na ryzyko $miertelnosci niz osoby deklarujace jedno badZz wieksza liczbe
zrodet wsparcia. Chin 1 Goldman (1997) przebadali 257 pacjentéw po zawale
serca w celu rozpoznania czynnikéw wplywajacych na $miertelno$é lub po-
nownag hospitalizacje. W ciagu 60 dni po pierwszym przyjeciu do szpitala 32%
pacjentéw albo zmarto, albo bylo ponownie hospitalizowanych. Status osoby
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samotnej, niezameznej — jako wskaznik niskiego poziomu wsparcia — okazat
sie istotnym czynnikiem majacym wplyw na przebieg procesu zdrowienia.

Inne badania, prowadzone w okresie od 1 roku do 4 lat po zawale serca,
wykazaly, ze samotne zycie stanowi wazny czynnik zwiekszajacy ryzyko po-
nownego zawalu oraz $mierci z powodu choroby niedokrwiennej serca. Ryzyko
wystapienia komplikacji w okresie 6 miesiecy po zawale wynosito 15,8%
w przypadku pacjentéw zyjacych samotnie, podczas gdy wsréd pacjentéw nie
mieszkajacych samotnie ryzyko to wyniosto 8,8% (Case i in., 1992). Ciekawych
rezultatéw dostarczyly badania majace na celu stwierdzenie przyczyn cztero-
krotnie wieksze] $émiertelno§ci w nastepstwie choroby niedokrwiennej serca
wéréd Litwinéw w poréwnaniu z mezczyznami ze Szwecji. Wérdd istotnych
czynnikéw autorzy wymieniaja nizszy poziom emocjonalnego wsparcia, inte-
gracji spolecznej oraz wsparcia w pracy. Znaczenie mial takze styl radzenia
sobie, poczucie wlasnej warto$ci oraz poziom depresji (Kristenson 1 in., 1998).
Inne szwedzkie badania, przeprowadzone na prébie ponad 700 mezczyzn
w $rednim wieku, wykazaty, ze niski poziom emocjonalnego wsparcia spotecz-
nego zwigzany jest z trzykrotnym wzrostem ryzyka zawalu serca lub $émierci
bedacej nastepstwem choroby niedokrwiennej serca, natomiast niska integra-
cja spoleczna zwieksza to ryzyko czterokrotnie (Orth-Gomer i in., 1993). Zaob-
serwowano takze, iz pacjentéw poddanych zabiegowi cewnikowania serca, nie
majacych w swoim otoczeniu jakiej§ osoby pomagajacej 1 wspierajacej, cecho-
walo wieksze prawdopodobienstwo zgonu w ciagu nastepnych pieciu lat niz
pacjentéw majacych matzonka lub bliskich przyjaciét (Williams iin., 1992).

Istnieja takze badania §wiadczace o negatywnym wplywie samotnos$ci na
proces zdrowienia pacjentéw kardiologicznych. Krumholz i wspétpracownicy
(1998) wykazali, ze brak osoby mogacej udzielaé wsparcia emocjonalnego sta-
nowi niezalezny czynnik ryzyka wystapienia kardiologicznych komplikacji
w okresie jednego roku po wystapieniu zawalu serca. W innych badaniach
pacjenci niezamezni lub majacy mniejsze wsparcie byli narazeni na wieksze
ryzyko §mierci i powiklan w chorobie niedokrwiennej serca, jak réwniez nizszy
poziom psychospoleczne] adaptacji w poréwnaniu z pacjentami bedacymi
w zwigzkach malzenskich lub majacymi wieksze wsparcie (Chandra 1 in.,
1983; Mendes de Leon 1 in., 1992).

Istotna role odgrywa takze jako§é wsparcia. Coyne i1 wspélautorzy (2001)
zbadali zwiazek miedzy jako$cig zwiazku malzenskiego a przezyciem po zawa-
le. Jako§¢é zwiazku badano poprzez wywiad i obserwacje 189 pacjentéw po
zawale serca. Wysoka jako$é zwigzku znaczaco zwiazana byla z przezywalno-
§cia w okresie 4 lat po zawale. Szczegélnie istotne wyniki otrzymano w grupie
kobiet. Schwarz i Fiman (2003) przeprowadzili badania nad pacjentami po
zawale serca 1 ich opiekunami, podczas ktérych osoby badane poddane byly
obserwacji przez 3 miesigce po opuszczeniu szpitala. W tym okresie 44% pac-
jentéw powrdcilo do szpitala. Badania wykazaty, ze wsparcie informacyjne ze
strony opiekuna redukowalo ryzyko powrotu do szpitala, podczas gdy wysoki
poziom stresu i depresji u opiekuna wyraznie to ryzyko zwiekszat.
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Odpowiednie wsparcie spoteczne pomaga takze w redukcji poziomu leku
do$wiadczanego przez pacjentéw po zawale serca (Frasure-Smith i in., 1995;
Idler, Kasl, 1997), sprzyja ksztaltowaniu dobrego samopoczucia (Friedman
1993), zmniejsza poziom doéwiadczanego stresu (White, Frasure-Smith, 1995),
jak réwniez wplywa pozytywnie na sposéb radzenia sobie pacjentéw ze zmia-
nami w zyciu zwigzanymi z choroba kardiologiczng (Moser, 1994).

Whnioski z przytoczonych powyzej badan moga byé dwojakiego rodzaju.
Z jednej strony wysoki poziom wsparcia sprzyja postepom w procesie zdrowie-
nia 1 rekonwalescencji po wystgpieniu zawatu serca. Osoby otrzymujace wiecej
wsparcia cechuje wieksza przezywalno$é, mniejsza liczba komplikacji i szyb-
szy powrdt do zdrowia. Z drugiej strony, zaprezentowane wyniki badan wy-
raznie sugeruja, ze brak wsparcia spotecznego ma istotny wplyw na rozwdj
i progresje choréb kardiologicznych. Okazuje sie, ze wsparcie spoleczne od-
grywa kluczowa role zar6wno w leczeniu, jak 1 w profilaktyce choréb ukltadu
krazenia.

MOZLIWOSCI WPLYWU WSPARCIA SPOLECZNEGO
NA ZDROWIE

O ile zwiazek wsparcia ze zdrowiem jest dla wszystkich oczywisty, o tyle spo-
séb, w jaki wsparcie wpltywa na funkcjonowanie ludzkiego organizmu, nadal
pozostaje niejasny. Wiele wynikéw badan trudno ze soba poréwnacé ze wzgledu
na réznorodne metody badawcze 1 odmienne cele prowadzonych analiz.
W zwiazku z powyzszym wiedza na temat proceséw posredniczacych we wpty-
wie wsparcia na zdrowie czlowieka wciaz jest niepelna i1 nie pozwala formuto-
wacé jednoznacznych wnioskéw. Badacze podejmujacy préby wyjasnienia roli
wsparcia spotecznego w etiologii 1 prognozie choréb ukladu krazenia opraco-
wali kilka modeli prébujacych wyjaséni¢é omawiany tutaj zwiazek. Wiekszo$é
z nich mozna przypisa¢ do jednej z dwdch najbardziej popularnych obecnie
koncepcji — psychologicznej lub behawioralnej (Cohen, 1988).

Spojrzenie psychologiczne oparte jest na zalozeniu, iz wsparcie spoleczne
wplywa na patogeneze choroby poprzez bezposrednie oddzialywanie na stan
emocjonalny, a przez to — poSrednio — na zmiany w uktadzie neurohormonal-
nym 1 autonomicznym ukladzie nerwowym. Aktywacja ukladu neurohormo-
nalnego przez negatywne emocje wywolane stresujacymi zdarzeniami moze
nieé¢ ze soba powazne kardiologiczne nastepstwa, wlacznie z nagla $émiercia.
Jest to szczegdlnie grozne w przypadku pacjentéw, ktorzy przeszli juz zawat
serca. Obecnie przyjmuje sie, 1z wsparcie spoteczne 1 spoteczna integracja ma-
ja pozytywny wplyw na tlumienie tej neurohormonalnej reakcji (Cohen, 1988).
Tym samym adekwatne wsparcie moze chroni¢ pacjentéw przed patologicz-
nym wplywem stresu.

Dowodéw na poparcie tej teorii dostarczaja liczne badania wskazujace na
zwiazek miedzy wsparciem spotecznym a ci$nieniem krwi. Knox (1993) wyka-
zal, ze zar6wno emocjonalne, jak 1 instrumentalne wsparcie wptywa na obni-
zenie ci$nienia. Niektérzy badacze ttumacza to w ten sposéb, ze ciénienie krwi
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podnosi sie wtedy, kiedy jesteSmy sami, gdyz stres postrzegany jest wtedy
jako bardziej zagrazajacy (Lepowe, 1998 — za: Schnall, 2005). Stwierdzenie to
wspieraja wyniki badan studentek bioracych udzial w dyskusji na kontrower-
syjny temat, prowadzonych przez Gerina i wspétautoréw (1992). Dwie obce
osoby mialy za zadanie atakowac¢ ich poglady. Inny uczestnik badania albo
obserwowat dyskusje w ciszy, albo bronit pogladéw badanej studentki. Wtedy,
gdy badana byla wspierana, wykazywata nizszy poziom ciénienia krwi 1 czes-
tosci akcji serca. Podobnych wynikéw dostarczyly badania Kamarcka 1 jego
wspolpracownikéw (1990 — za: Schnall, 2005), ktérzy badali wptyw pasywnych
form wsparcia na reakcje ze strony uklady krazenia.

Przyczyn zmian w ukltadzie krazenia najczeSciej upatruje sie w reakcjach
fizjologicznych organizmu majacych miejsce pod wplywem emocji. Wykazano,
iz wsparcie spoleczne jest Sci§le zwigzane z uczuciami dystresu, depresji, sa-
motnoéci 1 innymi stanami emocjonalnymi, ktére same z siebie moga dziataé
jako czynniki ryzyka dla proceséw patofizjologicznych (Schwarzer, Knoll, 2004).

Jedna z teorii psychologicznych glosi, iz dlugotrwaly wzrost ci$nienia
krwi, a wiec nadci$nienie, moze by¢ wywolany przez zwiekszone uwolnienie
adrenaliny w organizmie, co zwykle zachodzi pod wplywem stresu. Zaklada
sie, 1z pozytywne relacje spoteczne moga by¢ pomocne w zapobieganiu lub
lagodzeniu stresujacych sytuacji, zmniejszajac w ten sposéb ilo§¢ uwalnianej
adrenaliny (Blankestijn 1 in., 1998 — za: Schnall, 2005). Badania Seemana
1 wspolpracownikéw (1994) na grupie starszych mezczyzn wykazaly zwiazek
miedzy obecnos$cig wsparcia emocjonalnego a poziomem adrenaliny, noradre-
naliny 1 kortyzolu w prébkach moczu. Z kolei obecnoéé wsparcia instrumen-
talnego w niewielkim stopniu wplyneta na poziom adrenaliny, ale wplyw na
poziomy noradrenaliny i kortyzolu byl nadal istotny. Kluczowe znaczenie mo-
ze mie¢ tu zwiekszony poziom uwalniania glukokortykoidéw, hormonéw
zwiekszajacych ci$nienie krwi. Jesli hormony te pozostaja w krwiobiegu dtu-
zej, a dzieje sie tak w przypadku chronicznego stresu, moga powodowaé
zwiekszone wydzielanie adrenaliny (Schwartz i in., 1996 — za: Schnall, 2005).

Inna teoria endokrynologiczna jest zwiazana z oksytocyna. Ten produko-
wany przez podwzgdérze hormon powoduje zmniejszenie ciénienia krwi poprzez
swd] wplyw na mechanizmy centralnego ukladu nerwowego. Wczeéniejsze
badania dowiodly, iz oksytocyna jest wydzielana na skutek dotyku, masazu
1 cieplej temperatury, co wyjaénia wpltyw intymnych kontaktéw z bliska osobg
na ciénienie krwi (Schnall, 2005). Niektorzy badacze sugeruja, ze oksytocyna
moze by¢ takze uwalniana na skutek bliskich kontaktéw emocjonalnych cha-
rakterystycznych dla codziennych stosunkéw spotecznych, bez koniecznosci
kontaktu fizycznego (Knox, Uvnas-Moberg, 1998). Potwierdzily to wyniki ba-
dann Grewena i wspoétpracownikéow (2005), ktére wykazaly, ze spostrzegana
przez osobe mozliwos¢ wsparcia ze strony bliskiej osoby jest zwiazana z wyz-
szym poziomem oksytocyny. Ttumaczyloby to w duzej mierze pozytywna role
wsparcia dla funkcjonowania ukladu krazenia. Istnieja takze teorie laczace
stres ze zwiekszonym poziomem katecholamin, kortykosteroidéw i angioten-
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syn, co prowadzi do nadmiernego wzrostu napiecia mieéni gladkich naczyn
krwionoénych, a tym samym do nadci$nienia (Lever 1986 — za: Schnall, 2005).

Przegladu badan na temat zwigzku wsparcia spolecznego z procesami fi-
zjologicznymi dokonali Uchino, Cacioppo i1 Kiecolt-Glaser (1996 — za: Schwazr-
zer, Knoll, 2004). Doszli oni do wniosku, ze zawarte w literaturze dane, sta-
nowia rzetelna podstawe do stwierdzenia, iz wsparcie spoleczne korzystnie
wplywa nie tylko na funkcjonowanie ukladu krazenia, ale takze uktadu neu-
rohormonalnego i odpornosciowego. Mozna wiec stwierdzié, iz osoby majace
adekwatny poziom wsparcia oraz wystarczajaca liczbe stosunkéw spotecznych
postrzegaja stresujace zdarzenia jako mniej zagrazajace 1 unikajg w ten spo-
s6b negatywnych emocji, w konsekwencji czego nie dochodzi do aktywacji
uktadu neuroendokrynologicznego (Luttik i in., 2005).

Druga ze wspomnianych wcze$niej koncepcji, koncepcja behawioralna,
oparta jest na zalozeniu, ze obecno$¢ wsparcia spotecznego sprzyja porzuceniu
zachowan grozacych zdrowiu oraz wplywa na podejmowanie zachowan zdro-
wotnych (Berkman, Syme, 1979; Orth-Gomer, 1994). W swoich badaniach
Umberson (1987) wykazal, ze wsparcie spoleczne zwiazane jest z zachowa-
niami zdrowotnymi, takimi jak zdrowe odzywianie sie, ¢wiczenia fizyczne,
odpowiednia iloé¢ snu oraz ograniczenie stopnia stosowania uzywek. Inne
badania nad grupg ponad 10 tysiecy londyhczykéw dowiodly, iz wysoki poziom
wsparcia emocjonalnego 1 duza sie¢ wsparcia poza domem wiaza sie istotnie ze
zdrowszg dieta, aktywnym trybem zycia i paleniem mniejszej liczby papiero-
sow (Stansfeld i in., 1998; za Luszczynska, 2004). Moze to wynikaé stad, ze
wiez spoleczna przyczynia sie do wzrostu zaangazowania w zachowania zdro-
wotne. Osoby otrzymujace wiecej wsparcia bardziej angazuja sie w dziatania
majace na celu ochrone zdrowia (Treiber 1in., 1991).

Wsparcie odgrywa szczegélnie istotng role w okresie inicjacji 1 utrzymy-
wania zachowania zdrowotnego. Dotyczy to przede wszystkim zachowan zwia-
zanych z pewnym ograniczeniem, w ktorych obecno$¢ wsparcia utatwia
utrzymywanie prozdrowotnego zachowania i moze nawet stanowi¢ pewnego
rodzaju nagrode (jak w przypadku wsparcia emocjonalnego) (f.uszczynska,
2004). Najbardziej wiarygodnych dowodéw dostarczaja wyniki badan nad gru-
pa 0s6b uzaleznionych od alkoholu i narkotykéw. W jednym z takich badan
osoby bedace po odwyku obserwowane byly do momentu, gdy powrdcity do
nalogu (przez okres do 12 tygodni). Jeéli miaty one bliska osobe wspierajaca
oraz wykazywaly wieksza aktywno$é w zyciu spolecznym, zdecydowanie rza-
dziej 1 pézniej powracaly do natogu niz osoby nie majace takiego wsparcia
(Havassy i in., 1991). Podobnych wynikéw dostarczyly badania McKaya
1 wspélpracownikéw (2001 — za: Luszczynska, 2004), ktérzy analizowali role
wsparcia spotecznego w grupie oséb naduzywajacych kokaine. Okazalo sie, iz
wsparcie spoleczne stanowi staby, ale istotny predyktor powstrzymywania sie
od kokainy. Analizujac zwiazek miedzy paleniem papieroséw a rodzajem uzy-
skiwanego wsparcia, Gruder i jego wspé6tpracownicy (1993) wykazali, iz osoby
z grupy otrzymujacej rézne rodzaje wsparcia spolecznego czeSciej palily mniej
papieroséw, niz osoby z grupy otrzymujacej tylko wsparcie informacyjne. Z ko-
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lei Jennison (1992) badal wptyw straty (np. émieré malzonka) na zwiekszony
poziom spozycia alkoholu. Utrata bliskiej osoby przyczyniata sie do wzrostu
spozycia alkoholu wéréd badanych, jednak odpowiednie wsparcie spoleczne
okazato sie istotnym buforem redukujacym spozywanie alkoholu.

Wiele badan wskazuje takze na pozytywny wplyw wsparcia w stosunku do
podejmowania aktywnoéci fizycznej. W badaniach Stahla i wspélpracownikéw
(2001), prowadzonych w sze$ciu krajach europejskich, wykazano, ze styl zycia
os6b majacych niskie wsparcie spoleczne cechuje zdecydowanie mniejszy po-
ziom aktywnoéci fizycznej niz styl zycia os6b o wysokich wskaznikach wspar-
cia. Z kolei Litt 1 wspotpracownicy (2002 — za: Liuszczynska, 2004) analizowali
aktywno$¢ fizyczna kobiet po 59. roku zycia, ktére zostaty zaproszone do wzie-
cia udzialu w programie majacym na celu podniesienie poziomu ich aktywno-
ci fizycznej. Rok po zakonczeniu programu wsparcie spoleczne, ktore otrzy-
mywatly kobiety, okazalo sie najlepszym predyktorem czestotliwoéci wykony-
wania ¢wiczen fizycznych. Podobnych wynikéw dostarczaja badania nad ak-
tywnoScia fizyczna wérdd studentéw. Réwniez w tej grupie spotecznej niski
poziom wsparcia wymieniany jest jako jeden z istotniejszych czynnikéw zwig-
zanych z rzadsza aktywnoéci fizyczna (Leslie i in., 1999; Wallace, Buckworth,
2003 — za: Luszezynska, 2004).

W innych badaniach poréwnywano efektywnoéé¢ dziatania terapii dotycza-
cej zmiany diety. Osoby, ktére miaty bliska osobe wspomagajaca w terapii,
wykazaly wiekszy spadek wagi ciata (o 33%), w por6wnaniu z osobami, ktére
braly udziat w terapii samodzielnie (Wing, Jeffery, 1999 — za: fuszczynska,
2004). Réwniez wedlug McCanna 1 Bovbjerga (1998) wysoki poziom wsparcia
spotecznego, zwlaszcza ze strony wspdétmatzonkéw, wiaze sie z lepszym prze-
strzeganiem diety.

W Swietle powyzszych wynikéw badan nie ulega watpliwosci, iz osoby ma-
jace mniejsze wsparcie spoteczne maja wiecej trudno$ci w zmianie swoich za-
chowan zdrowotnych (Conn i in., 1992). Problem ten jest szczegdlnie istotny
w przypadku chorych po zawatach serca, dla ktérych zmiana dotychczasowego
trybu zycia i1 pozbycie sie szkodliwych nawykéw stanowi jeden z podstawo-
wych warunkéw prawidlowego przebiegu procesu zdrowienia. Zimmerman
i Conner (1989) zbadali wptyw wsparcia na cztery najbardziej ryzykowne dla
powstania choroby wiencowej zachowania. Okazato sie, ze osoby, ktére w cia-
gu 7 tygodni otrzymaly najwiecej wsparcia, do§wiadczyly bardziej trwatych
zmian w zachowaniu w poréwnaniu z osobami majacymi mniejsze wsparcie.
Do podobnych wnioskéw doszli Finnegan i Suler (2001), ktérzy analizowali
zwigzek miedzy otrzymywanym 1 spostrzeganym wsparciem oraz integracja
spoleczna a utrzymywaniem sie zachowan zdrowotnych u pacjentéw po zawale
serca. Wszystkie trzy wskazniki wsparcia okazaly sie szczegdlnie istotne dla
zmiany zachowan w zakresie diety i liczby wypalanych papieroséw. Takze
badania nad pacjentami kardiologicznymi, ktérzy przeszli powazny zabieg
chirurgiczny, pokazaly, ze wsparcie spoleczne istotnie jest zwigzane ze zwiek-
szonym poziomem aktywno$ci fizycznej i ograniczeniem palenia papieroséw
w okresie rehabilitacji (Kulik, Mahler, 1993). Potwierdza to w sposdb jedno-
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znaczny teze, 1z wsparcie spoteczne odgrywa niezwykle istotna role w procesie
zmiany zachowan zdrowotnych, wptywajac nie tylko na inicjacje zachowan
zdrowotnych, ale takze na ich utrzymanie.

PROBA TEORETYCZNEGO OKRESLENIA
WPLYWU ROZNYCH RODZAJOW WSPARCIA NA ZDROWIE

Podsumowujac powyzsze rozwazania mozna przyjaé, ze teorie zwigzane za-
réwno z modelem psychologicznym, jak z modelem behawioralnym znajduja
swoje potwierdzenie w licznie publikowanych wynikach badan. Sprawia to, iz
problematyka wsparcia oraz procesé6w posredniczacych w jego wplywie na
zdrowie wcale nie staje sie bardziej zrozumiata. Trudno w takim wypadku
sformulowaé jednoznaczne wnioski dotyczace roli i miejsca wsparcia w proce-
sie rehabilitacji pacjentéw po zawatach serca. Nie wiemy do konca, ktéry
z modeli wplywu wsparcia spotecznego na zdrowie ma wieksze znaczenie dla
pacjentéw chorych kardiologicznie. By¢é moze kluczem do rozwiazania tego
problemu jest wyrazne rozréznienie wpltywu poszczegdlnych rodzajéow wspar-
cia na zdrowie. Niektorzy badacze sugeruja, ze dla zmiany zachowan zdro-
wotnych 1 ich utrzymania w czasie najwazniejsze jest wsparcie instrumental-
ne, co wspiera koncepcje behawioralng; natomiast wsparcie emocjonalne dzia-
la przede wszystkim na procesy neurohormonalne, co podkreslaja koncepcje
psychologiczne (Schwarzer, Knoll, 2004; Boutin-Foster, 2005). Podobnego zda-
nia sa Tijhuis 1 wspélpracownicy (1995), ktérzy sugeruja, ze w sytuacjach wy-
woltujacych lek szczegdlne znaczenie ma wsparcie emocjonalne, natomiast
w sytuacjach zwiazanych z czynno$ciami dnia codziennego, wymagajacych
systematycznosci, najlepiej sprawdza sie wsparcie instrumentalne. Potwier-
dzenie tego rodzaju zalezno$ci mogloby przyczyni¢ sie do integracji pogladéw
na temat roli wsparcia w procesie zdrowienia. Istnieja dane wykazujace, ze
niedostosowany poziom wsparcia instrumentalnego wptywa znaczaco na ogra-
niczenie wlasnej inicjatywy 1 aktywnosci pacjenta, redukujac tym samym licz-
be podejmowanych przez niego dziatan majacych na celu poprawe stanu zdro-
wia (Hays 1 in., 1997). Z kolei wsparciu emocjonalnemu najczesciej przypisuje
sie kluczowa role w tagodzeniu negatywnych skutkéw stresu i zwiekszaniu
odpornosci psychicznej na niekorzystne zmiany w zyciu czlowieka. Wsparcie
emocjonalne stanowi jeden z najwazniejszych potencjalnych zasobéw chorego,
pozwalajacych radzi¢ sobie z lekiem i obnizonym nastrojem (Wrzeéniewski,
Wiodarczyk, 2004).

Moze z tego wynikaé, iz wsparcie instrumentalne w wiekszym stopniu
wplywa na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych niz wsparcie emocjonalne,
ktore z kolei ma wieksze znacznie dla neurohormonalnej odpowiedzi organi-
zmu na stres. Przy tego rodzaju zalozeniu nalezy jednak podkresli¢, iz nie
oznacza to, ze zaktadamy brak znaczenia wsparcia emocjonalnego dla zacho-
wan zdrowotnych 1 odwrotnie — niewielki wplyw wsparcia instrumentalnego
na procesy emocjonalne cztowieka. Przyjecie takiej tezy byloby daleko posu-
nietym 1 nietrafnym uogdlnieniem. Chodzi tu raczej o wykazanie, ze wystepuje
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pewna réznica w znaczeniu poszczegélnych rodzajéw wsparcia dla mechani-
zmoéw, poprzez ktére wsparcie wplywa na stan zdrowia.

Odrebnego komentarza wymaga problem trzeciego z najczeéciej wyrdznia-
nych rodzajéw wsparcia spotecznego — informacyjnego. Z jednej strony powi-
nien on ulatwiaé podejmowanie zachowan zdrowotnych poprzez dostarczanie
pozadanej przez chorego wiedzy, z drugiej za$ strony bardzo prawdopodobny
jest pozytywny wplyw wsparcia informacyjnego na redukcje poziomu stresu
1 mniejsze poddawanie sie emocjom przez pacjentéw chorych kardiologicznie.
Szczegblnie istotnego znaczenia nabiera wsparcie informacyjne udzielane
w sytuacjach nowych, gdy pozwala zmniejszy¢ uczucie leku, niepewnosci i1 osa-
motnienia (Tijhuis i1 in., 1995). Podobnego zdania sa amerykanscy badacze
Cohen, Caplan i Manuck (1994), wedlug ktérych wsparcie informacyjne jest
pomocne nie tylko w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych, unikaniu sytuacji
stresowych oraz zwiekszonym dostepie do odpowiednich stuzb medycznych,
ale ma takze istotne znaczenie w redukcji leku, tak wszechobecnego w przy-
padku zawalu serca. Badania nad pacjentami onkologicznymi wykazaly, ze
niski poziom wsparcia informacyjnego zwigzany jest istotnie z uczuciem bez-
nadziei i wysokim poziomem depresji (Gil, Gilbar, 2001). Tym samym trudno
na podstawie danych odno$nej literatury ocenié, dla ktérego z mechanizmoéw,
poprzez ktore wsparcie spoleczne wpltywa na stan zdrowia, wieksze znaczenie
ma wsparcie informacyjne. Nie ulega jednak watpliwoéci, ze wsparcie infor-
macyjne w istotnym stopniu zmienia percepcje choroby. Osoba majaca infor-
macje o specyfice swojej choroby, mozliwych komplikacjach, zagrozeniach oraz
sposobach zapobiegania ewentualnym nawrotom lepiej znosi emocjonalnie
sam przebieg choroby 1 procesu usprawniania oraz lepiej rozumie potrzebe
wprowadzenia odpowiednich zmian w dotychczasowym stylu zycia. Wobec
powyzszego zakladam, iz wsparcie informacyjne — poprzez wplyw na percepcje
choroby — bedzie odgrywato rownie wazng role w tagodzeniu skutkéw stresu,
jak 1 w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych. Proponowane zaleznoéci przed-
stawiam graficznie na rysunku 1.

_ \:VsparctleI > Zachowania
instrumentalne zdrowotne
~ Wsparcie ,| Percepcja Zdrowie
informacyjne choroby
Wsparcie | Redukcja stresu
emocjonalne

Rysunek 1. Proponowane drogi wplywu réznych rodzajéw wsparcia na zdrowie
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Najprostsza forma sprawdzenia ujetych na rysunku 1 zalozen bytoby usta-
lenie sily zwigzku poszczegdlnych rodzajéw wsparcia ze stanem emocjonalnym
pacjentéw lub poziomem zachowan zdrowotnych. Jako ze ocena stanu emocji
pacjenta wymaga zastosowania wiekszej liczby narzedzi badawczych i pomia-
ru wielkoéci zmian fizjologicznych organizmu pojawiajacych sie pod wplywem
emocji, znacznie latwiejsza i bardziej wiarygodna forma badania jest ocena
poziomu zachowan zdrowotnych. Tym samym przeprowadzone zostalty bada-
nia majace udzieli¢ odpowiedzi na dwa podstawowe pytania badawcze: Czy
wsparcie spoteczne wplywa na poziom zachowan zdrowotnych pacjentéw po
zawalach serca? Czy istnieje réznica w znaczeniu poszczegdlnych rodzajow
wsparcia spolecznego dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych pacjentéw po
zawalach serca? Opierajac sie na zaleznoéciach proponowanych w modelu
przyjeto zaltozenie, iz wsparcie instrumentalne i informacyjne powinno by¢é
w wiekszym stopniu zwigzane z wysokim poziomem zachowan zdrowotnych
niz wsparcie emocjonalne.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami przeprowadzonymi przez autora w os$rodku rehabilitacyjnym
w Kiekrzu koto Poznania objeta zostala grupa 48 os6b w okresie od jednego do
dwoéch miesiecy po przebytym zawale serca. Brane byly pod uwage tylko te
osoby, ktore przeszly zawal serca po raz pierwszy 1 miaty za soba przynajmniej
tydzien rehabilitacji w oérodku. Przebadanych zostalo 16 kobiet 1 32 mez-
czyzn, w przedziale wiekowym 47-79 lat; érednia wieku wynosita 60,5 roku.
Badana préba byta zréznicowana takze pod wzgledem wyksztatcenia: 15 oséb
miato wyksztalcenie wyzsze, 13 — érednie, 20 — zawodowe 1 nizsze.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano zestaw skltadajacy sie
z dwoch odrebnych metod pomiarowych: kwestionariusza Zachowan Zdrowot-
nych (ZZ) oraz kwestionariusza Wsparcia Spotecznego (WS). Kwestionariusz
WS, ktéry jest typem kwestionariusza interakcyjnego, zostal skonstruowany
na potrzeby tej pracy. Charakteryzuje sie on tym, ze do kazdej opisanej sytu-
acji dotaczona jest pelna, zawsze ta sama lista reakcji. Zar6wno zbiér sytuacji,
jak 1 zbiér reakcji (zachowan) okre§lane sa niezaleznie od siebie. Na podstawie
powyzszych zatozen oraz zawartych w literaturze zalecen dotyczacych zasad
oraz toku postepowania w trakcie procedury operacjonalizacji zmiennych
opracowane zostaly — przy udziale 10 sedziéw kompetentnych — dwie nieza-
lezne listy: lista sytuacji i lista zachowan. Stanowily one podstawe do przygo-
towania caloéci kwestionariusza, ktéry zawiera 18 sytuacji i 5 odpowiedzi do
kazdej z nich. Miejsce poszczegblnych twierdzen w kwestionariuszu zostato
okre§lone losowo. Skonstruowany w ten sposéb kwestionariusz zawiera pie-
ciostopniowa skale do pomiaru ogélnego poziomu postrzeganego wsparcia spo-
lecznego oraz skale do pomiaru poszczegdlnych rodzajéw wsparcia (emocjo-
nalnego, instrumentalnego i informacyjnego).

Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych zawieral z kolei 18 twierdzen do-
tyczacych zdrowego stylu zycia. Trafno$é¢ narzedzia oceniona zostala przez 10
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sedziéw kompetentnych. Mieli oni za zadanie wybraé 18 spoérdd 64 twierdzen
dotyczacych podejmowania zachowan zdrowotnych. W ostatecznej wersji kwe-
stionariusza uwzgledniono jedynie te twierdzenia, ktére zostaly wybrane
przez sedziéw ze stuprocentowa zgodnoécia. Badani mieli za zadanie ocenié
kazde z twierdzen na pieciopunktowej skali szacunkowej (1 — nigdy, 2 — rzad-
ko, 3 — czasami, 4 — czesto, 5 — zawsze). Kazda odpowiedz byla punktowana
(od 1 do 5); suma punktéw dla wszystkich twierdzen data wynik koncowy.
Wspblezynnik a Cronbacha tego kwestionariusza wyniost 0,89, co potwierdzito
jego rzetelnosé.

WYNIKI

W celu stwierdzenia, czy istnieje zaleznoé¢ miedzy ogdlnym poziomem wspar-
cia spolecznego oraz jego poszczegbélnymi rodzajami a poziomem zachowan
zdrowotnych u pacjentéw po zawale serca, przeprowadzono analize staty-
styczna uzyskanych w badaniu kwestionariuszowym wynikéw. Przed przysta-
pieniem do prezentacji danych zwigzanych z weryfikacja przyjetych wczesniej
zatozen przedstawie rozklady wynikow dotyczacych kolejno: nasilenia po-
strzeganego wsparcia spotecznego oraz prezentowanych zachowan zdrowot-
nych oséb po zawalach serca.

Jesli chodzi o nasilenie postrzeganego wsparcia spotecznego przez osoby
po zawalach serca, rozklad érednich wynikéw uzyskanych w poszczegdlnych
poziomach wsparcia spotecznego przedstawia rysunek 2.
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Rysunek 2. Rozklad érednich wynikéw uzyskanych w poszczegdélnych poziomach
wsparcia spolecznego u 0séb po zawalach serca

Jak wynika z powyzszego rysunku, zdecydowana wiekszoéé 0s6b po zawa-
lach serca postrzega wsparcie spoleczne, ktére moglyby uzyskaé, za silne 1 wy-
sokie. Najnizej oceniana, a tym samym najmniej prawdopodobna byta sytu-
acja, w ktérej osoba nie otrzymuje wsparcia. Inaczej przedstawia sie sytuacja
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w przypadku rozktadu wynikéw uzyskanych na skali zachowan zdrowotnych
(rysunek 3).
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Rysunek 3. Rozklad wynikéw uzyskanych na skali zachowan zdrowotnych u oséb po
zawalach serca

Wykres prezentujacy poziom zachowan zdrowotnych u oséb po zawale ser-
ca jest przesuniety w prawo, co stanowi dowdd na to, ze wiekszo$é chorych
postepuje zgodnie z zaleceniami lekarskimi. Niepokoi¢ natomiast moze to, ze
mimo przebytego zawatu, blisko 30% chorych nie przejawia zachowan nie-
zbednych dla unikniecia powtérnego zawatu.

Przejde teraz do oméwienia analizy statystycznej wynikéw uzyskanych
w badaniu kwestionariuszowym.

1. Aby oceni¢ zwigzek miedzy ogélnym poziomem wsparcia spolecznego
a poziomem zachowan zdrowotnych, poréwnano wyniki uzyskane za pomoca
kwestionariusza WS w badaniach dwoéch grup. Podziatu grup dokonano, bio-
rac pod uwage osoby, ktére uzyskaty najwyzsze wyniki na skali silnego wspar-
cia spolecznego, oraz osoby, ktére uzyskaly najwyzsze wyniki na skali braku
wsparcia spolecznego. Tabela 1 przedstawia érednie wyniki danych dla obu
wyrdznionych grup.

Tabela 1.
Poziom ogélnego wsparcia spolecznego a poziom zachowan zdrowotnych
0s6b po zawale serca

. . Sredni poziom
Poziom wsparcia

emocjonalnego zachowat t af p
) g zdrowotnych
silne wsparcie 69,4
1,88 28 0,069

brak wsparcia 59,2
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W celu stwierdzenia, czy uzyskana réznica jest statystycznie istotna, za-
stosowany zostal test ¢ Studenta dla dwéch grup niezaleznych. Przy przyjetym
poziomie istotnoéci 0,01 dla wartoéci df = 28 warto$é krytyczna ¢ jest nizsza
niz ¢ obliczone, dzieki czemu mozemy stwierdzié¢, ze réznica miedzy grupami
jest istotna, i przyjaé, ze osoby po zawale serca charakteryzujace sie silnym
poziomem ogdlnego wsparcia spolecznego wykazuja wiekszy poziom zachowan
zdrowotnych niz osoby po zawale serca, oceniajace nisko poziom ogdélnego
wsparcia.

Na rysunku 4 przedstawiam dodatkowo poréwnanie rozktadu wynikéw
otrzymanych w kwestionariuszu zachowan zdrowotnych przez osoby, ktdre
uzyskaly najwyzsze wyniki na skali silnego ogdélnego wsparcia spolecznego,
oraz osoby, ktore uzyskaty najwyzsze wyniki na skali braku ogélnego wsparcia
spolecznego.
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Rysunek 4. Rozktad wynikéw uzyskanych w Kwestionariuszu Zachowan Zdrowotnych
przez pacjentéw, ktérzy deklarowali silne ogélne wsparcie spoteczne oraz pacjentéw
deklarujacych brak ogélnego wsparcia spolecznego

Jak wynika z powyzszego wykresu, osoby wysoko oceniajace swoje wspar-
cie spoleczne w zdecydowanej wiekszosci prezentuja wysoki poziom zachowan
zdrowotnych. Nie ma wérdod nich ani jednej osoby w przedziale 30-49, a wiec
wérod oséb najmniej dbajacych o wlasne zdrowie. Ponadto 80% calej grupy
znajduje sie w przedziale 70-90, czyli wysoko ocenia swoje zachowania zdro-
wotne. Z kolei wérdd oséb, ktére uzyskaly wysokie wyniki na skali braku
wsparcia, az pie¢ znalazlo sie w grupie o bardzo niskim poziomie zachowan
zdrowotnych, co stanowi ponad 30% calej grupy. Tylko trzy osoby z tej grupy
ocenily poziom wlasnych zachowan zdrowotnych jako wysoki.

2. Aby ocenié¢ zwiazek miedzy poziomem emocjonalnego wsparcia spotecz-
nego a poziomem zachowan zdrowotnych, poréwnano wyniki dwéch grup uzys-
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kane za pomocg kwestionariusza WS. Podzialu grup dokonano, biorac pod
uwage osoby, ktére uzyskatly najwyzsze wyniki na skali silnego emocjonalnego
wsparcia spotecznego, oraz osoby, ktére otrzymaty najwyzsze wyniki na skali
braku emocjonalnego wsparcia spotecznego. Tabela 2 przedstawia $rednie
wyniki danych dla obu wyrdéznionych grup.

Tabela 2.
Poziom emocjonalnego wsparcia spolecznego a poziom zachowan zdrowot-
nych os6b po zawale serca

. . Sredni poziom
Poziom ogélnego ,
sparcia zachowan t df p
wsp zdrowotnych
silne wsparcie 73,2
3,48 28 0,001
brak wsparcia 55,4

Warto§¢ ¢ obliczonego wyniosta 1,8, natomiast wartoé¢ krytyczna & — przy
poziomie istotnosci 0,05 i stopniu swobody df = 28 — byla nizsza, co nie daje
podstaw do przyjecia, iz wysoki poziom wsparcia emocjonalnego zwiazany jest
istotnie z wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych.

3. W celu oceny zwiazku miedzy poziomem instrumentalnego wsparcia
spolecznego a poziomem zachowan zdrowotnych poréwnano wyniki dwoéch
grup uzyskane za pomoca kwestionariusza WS. Podzialu grup dokonano, bio-
rac pod uwage osoby, ktére uzyskaly najwyzsze wyniki na skali silnego in-
strumentalnego wsparcia spolecznego, oraz osoby, ktore uzyskaly najwyzsze
wyniki na skali braku instrumentalnego wsparcia spotecznego. Tabela 3
przedstawia $rednie wyniki danych dla obu wyréznionych grup.

Tabela 3.
Poziom instrumentalnego wsparcia spolecznego a poziom zachowan zdro-
wotnych os6b po zawale serca

. . Sredni poziom
Poziom wsparcia ,
. zachowan t df p
instrumentalnego
zdrowotnych
silne wsparcie 69,4
1,86 28 0,072
brak wsparcia 59

Wartoé¢ & obliczonego wyniosta 1,8, natomiast wartoéé krytyczna ¢ — przy
poziomie istotnoéci 0,05 1 stopniu swobody df = 28 — byla nizsza, co nie daje
podstaw do przyjecia, iz wysoki poziom wsparcia instrumentalnego zwigzany
jest istotnie z wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych.

4. W celu oceny zwiazku miedzy poziomem informacyjnego wsparcia spo-
lecznego a poziomem zachowan zdrowotnych poréwnano wyniki dwéch grup
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uzyskane na podstawie kwestionariusza WS. Wyrézniono dwie grupy: osoby,
ktore uzyskaly najwyzsze wyniki na skali silnego informacyjnego wsparcia
spolecznego, oraz osoby, ktore uzyskaly najwyzsze wyniki na skali braku in-
formacyjnego wsparcia spotecznego. Tabela 4 przedstawia $rednie wyniki da-
nych dla obu wyréznionych grup.

Tabela 4.
Poziom informacyjnego wsparcia spolecznego a poziom zachowan zdrowot-
nych os6b po zawale serca

. . Sredni poziom
Poziom wsparcia .
informacyjnego zachowan t df p
zdrowotnych
silne wsparcie 70,9
2,56 28 0,01
brak wsparcia 56,2

Przy przyjetym poziomie istotnosci 0,01 dla wartosci df = 28 warto$é kry-
tyczna t jest nizsza niz ¢ obliczone, dzieki czemu mozemy stwierdzi¢, ze rézni-
ca miedzy grupami jest istotna 1 przyjaé, 1z wysoki poziom wsparcia informa-
cyjnego zwiazany jest istotnie z wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych.

DYSKUSJA

Wyniki uzyskane w badaniach sugeruja, ze istnieje wazna zalezno$¢ miedzy
poziomem ogdlnego wsparcia spolecznego a prezentowanymi zachowaniami
zdrowotnymi. Tym samym potwierdzone zostaly rezultaty badan innych auto-
réw. Stanowié¢ to powinno wazna wskazéwke dla psychologéw praktykéw pra-
cujacych z osobami po zawatach serca. Dobra droga do zwiekszania poziomu
zachowan zdrowotnych jest troska o odpowiedni poziom wsparcia — zaréwno
ze strony bliskich oséb, jak réwniez ze strony personelu medycznego. Chory
spostrzegajacy, ze nie jest pozostawiony sam sobie 1 ma za soba grono bliskich
i kompetentnych os6b, powinien latwiej przechodzi¢ nie tylko chorobe, ale
takze proces koniecznych dla poprawy stylu zycia zmian. Poczucie wsparcia
moze stanowi¢ wazny czynnik przyspieszajacy proces zdrowienia oraz prze-
ciwdziatajacy posrednio powtérnemu wystapieniu zawatu.

Z analizy danych uzyskanych za pomocg Kwestionariusza Zachowan
Zdrowotnych wynika, ze blisko 30% oséb, ktore przeszly zawal serca, nie pre-
zentuje zachowan niezbednych dla unikniecia powtérnego zawatu. Trudno
ocenié, co jest tego przyczyna, jednak stanowié¢ to powinno wazny sygnat, iz
w przypadku znaczacej czeéci chorych opuszczajacych oérodek rehabilitacyjny
nie mozna méwié o pozytywnych efektach przebiegu rehabilitacji.

Drugim celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie roli poszczegdl-
nych rodzajéw wsparcia dla zachowan zdrowotnych. Niestety, nie znalazla
potwierdzenia teza o wiekszym znaczeniu wsparcia instrumentalnego dla
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ksztaltowania zachowan zdrowotnych w stosunku do wsparcia emocjonalnego.
Wyniki sugeruja, iz nie ma istotnej réznicy w znaczeniu tych rodzajéw wspar-
cia dla zachowan zdrowotnych. Co wiecej, ani wsparcie emocjonalne, ani in-
strumentalne nie okazaly sie istotnie zwigzane z prezentowanymi przez bada-
nych zachowaniami zdrowotnymi, w przeciwienstwie do ogélnego poziomu
wsparcia. Swiadczyé to moze o wiekszym znaczeniu zintegrowanego i zréwno-
wazonego wsparcia dla zachowan zdrowotnych niz jego poszczegélnych rodzajow.

Inaczej przedstawia sie sytuacja w przypadku wsparcia informacyjnego.
Jak sie okazuje, dla 0s6b znajdujacych sie w okresie jednego do dwo6ch miesie-
cy po zawale, uczestniczacych w turnusie rehabilitacyjnym, a wiec bedacych
tak naprawde w drugim etapie rehabilitacji kardiologiczne) (pierwszy etap
odbywa sie podczas pobytu w szpitalu, trzeci to etap ambulatoryjny), wsparcie
informacyjne wyrdznia sie spo$réd pozostatych rodzajéow wsparcia, a jego zna-
czenie dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych okazuje sie kluczowe. Wyni-
ka stad doé¢ oczywisty wniosek o istotnej roli edukacji i poszerzania wiedzy
chorego na temat wlasnej choroby w procesie ksztaltowania zachowan zdro-
wotnych. Byé moze rola wsparcia informacyjnego na tym etapie jest tak duza,
poniewaz dopiero podczas pobytu w osrodku rehabilitacyjnym osoba po tak
traumatycznym przezyciu, jakim jest zawal, moze w petni §wiadomie i spokoj-
nie przyswajaé informacje o sposobach zwalczania tego schorzenia. By¢ moze
na innych etapach procesu zdrowienia inne rodzaje wsparcia odgrywaja waz-
niejszgq role dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych. Z pewnoS$cia warto
w przyszloéci przyjrzeé sie temu zagadnieniu blize;j.

Istotnym ograniczeniem przeprowadzonych badan jest to, ze przebadano
stosunkowo niewielka liczbe pacjentéw, a osoby badane znajdowaly sie
w oérodku rehabilitacyjnym w niewielkim odstepie czasowym od wystapienia
zawalu serca. Mozna przypuszczaé, ze jest to zbyt wezesny etap leczenia, by-
$my mogli potwierdzié zaleznoéci stwierdzone w proponowanym w tej pracy
modelu. Wydaje sie, i1z niezbedne sa badania w szerszym przedziale czasowym
na wiekszej grupie badawczej.

Istnieje takze prawdopodobienstwo, ze poza rodzajem wsparcia wazne
znaczenie dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych ma réwniez osobowo$é
1 potrzeby jednostki, ktérej to wsparcie dotyczy. Jedne osoby oczekuja od oto-
czenia wiekszego wsparcia emocjonalnego, dla innych istotniejsza jest pomoc
instrumentalna. W zaleznoéci od tego, czy oczekiwane wsparcie zostanie
udzielone, prezentowaé beda okresélony poziom zachowan zdrowotnych. Teza
ta znajduje potwierdzenie w badaniach nad programami leczenia oséb po za-
walach serca. Zaréwno program leczenia skoncentrowany na radzeniu sobie ze
stresem 1 wlasnymi emocjami (co mozna utozsamiaé¢ z wiekszym wsparciem
emocjonalnym), jak i program ukierunkowany typowo na edukacje i modyfi-
kacje zachowania (model ten jest blizszy wsparciu instrumentalnemu) przyno-
szg pozytywne efekty w podnoszeniu poziomu zachowan zdrowotnych pacjen-
tow. Okazuje sie jednak, ze nie wszyscy pacjenci sg w réwnym stopniu podatni
na tego rodzaju oddziatywania. Sq osoby, ktére biorac udzial w jednym pro-
gramie leczenia, uzyskuja znacznie mniejsze efekty, niz w sytuacji, gdy pod-
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dadza sie leczeniu w drugim z programéw (Cameron i in., 2005). Swiadczyé to
moze o zréznicowanych potrzebach i oczekiwaniach pacjentéw wobec o0s6b
wspierajacych. Jedna osoba moze wymagacé¢ wiecej wsparcia instrumentalnego
by wyksztalci¢é w sobie okre§lone zmiany w zachowaniu, inna z kolei moze
potrzebowaé wiecej wsparcia emocjonalnego. Z pewnos$cig problem ten wyma-
ga dalszych analiz i badan, aby mozliwa byta ocena, ktéry z programéw lecze-
nia jest bardziej efektywny dla okreS§lonego typu pacjenta.

Niewatpliwie przeprowadzone badania nie wykazaly prostej zaleznoSci,
ktéra moglaby prowadzi¢ do twierdzenia, ze wsparcie instrumentalne ma
wieksze znaczenie dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych niz wsparcie
emocjonalne. Pozwoliloby to czeéciowo potwierdzié¢ teze o koniecznosci rozroz-
nienia wpltywu poszczegélnych rodzajéow wsparcia na zdrowie. Rzeczywisto§é
wydaje sie jednak bardziej ztozona i wymaga dalszych analiz.
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