
EGPARE SE BELEWING VAN HULLE 


HUWELIKSVERHOUDING VOOR EN 


NA 'N MIOKARDIALE INFARKSIE 


deur 

HELLETJE GOOSEN 

Voorgele ter vervulling van die vereistes vir die graad 

MAGISTER ARTIUM 

(SIELKUNDE) 

in die 

Fakulteit Geesteswetenskappe 

Universiteit van Pretoria 

Desember 2001 

 
 
 

© University of Pretoria 
 



Met liefde opgedra aan my man, Pieter en 


my seuns, Wessel en Lourens 


 
 
 



Dankbetuigings 

1. 	 Dr Peet Botha, my studieleier, vir sy geduld, leiding en ondersteuning. 

2. 	 My ouers, meneer en mevrou Van Schalkwyk, vir hulle finansiele 

ondersteuning. 

3. 	 My gesin vir hulle geduld en liefde. 

4. 	 Vir die positiewe insette van Iionka Jonker, Vanesse Naylor en Karin 

Havenga. 

5. 	 Tinus Botha, vir sy aandeel in die figure. 

6. 	 Fransie van Staden vir haar ondersteuning met die taalversorging. 

 
 
 



OPSOMMING 


llTEL: Egpare se belewing van hulle huweliksverhouding voor 

en na 'n miokardiale infarksie 

NAAM VAN KANDIDAAT: Helletje Goosen 

STUDIE LEIER: Dr P A Botha 

DEPARTEMENT: Sielkunde 

GRAAD: Magister Artium (Sielkunde) 

Ten spyte van In dating in die sterftesyfer, neem koronere hartsiektes nog steeds 

epidemiese afmetings aan regoor die ontwikkelde Westerse wereld. Miokardiale infarksie 

(MI) (hartaanval) is een van die belangrikste kliniese manifestasies van koronere hartsiekte 

en in Suid-Afrika sterf daar daagliks ongeveer 108 mense aan die siekte. Die fokus van 

hierdie studie val egter op die 36 000 pasiente wat jaarliks MI oorleef, waarvan die 

meerderheid getroud is en gesinne het. 

Die herstel na MI behels nie net die biofisiese nie, maar ook die psigososiale herstel van die 

pasient en die huweliks/gesinsisteem waarbinne hy hom bevind. Vanwee die besondere rol 

wat die egmaat speel en die noue kontak met die pasient, blyk dit dat die verhouding die 

grootste impak moontlik op die pasient kan he wat sowel die effek as die herstelfase van MI 

betref. 

Alhoewel baie navorsing gedoen is ten opsigte van die bio-mediese faktore en behandeling 

van MI, blyk dit dat die impak van MI op die huweliksverhouding grootliks agterwee gelaat 

is. In Omvattende literatuurstudie het aan die lig gebring dat internasionale asook Suid

Afrikaanse navorsing oor die onderwerp beperk is. Baie van die bestaande inligting is 

gegewens wat op kwantitatiewe navorsing gebaseer is, sonder dat die behoeftes en 

belewenis van die egpaar deeglik geeksploreer word. 

 
 
 



Met hierdie studie het die navorser primer ten doel om die belewenis en aanpassing by 

MI binne die huweliksverhouding te beskryf. Deur In begrip te vorm van hoe die egpaar 

hul verhouding beleef, kan die wyse waarop die egpaar poog om by die nuwe 

omstandighede aan te pas, die probleme wat gepaard gaan met sodanige aanpassing en 

die impak daarvan op hulle huweliksverhouding beter verstaan word. Hierdie tipe 

inligting kan egter slegs blootgele word deur die egpaar se beskrywing van die aard van 

hulle individuele belewing. 

Vanwee die retrospektiewe aard van die navorsing, is die beskrywende kwalitatiewe ex 

post facto navorsingsontwerp as die mees aangewese beskou. Agt egpare, waarvan die 

eggenoot ongeveer een jaar tevore In MI gehad het, is ingesluit by die studie. Na afloop 

van 'n voorstudie-onderhoud is semi-gestruktureerde vraelyste saamgestel wat uit twaalf 

oop vrae bestaan het. Die aanbevelings van kwalitatiewe navorsers Miles en Huberman 

(1984) is gebruik vir data analise. 

Vanuit die onderhawige studie blyk dit dat veral jong egpare na MI met 

aanpassingsprobleme presenteer, wat onder andere verband hou met 

lewenstylaanpassings, rolveranderings, konflikhantering en sosiale funksionering. Verder 

blyk dit dat MI ondanks voorgenoemde ook 'n verrykende ervaring vir die egpaar is. 

Meeste egpare beleef 'n verbetering in huwelikskwaliteit in die sin dat hulle mekaar 

meer waardeer en as egpaar meer tyd saam deurbring. 
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SUMMARY 


TITLE: Married couple's experience of their marital 

relationship before and after a myocardial infarct. 

NAME OF CANDIDATE: Helletje Goosen 

STUDY GUIDE: Dr P A Botha 

DEPARTMENT: Psychology 

DEGREE: Magister Atrium (Psychology) 

In spite of a decrease in the death rate, coronary heart diseases are still increasing in 

epidemic proportions throughout the developing Western World. A myocardial infarct 

(MI) (heart attack) is one of the most important clinical manifestations of coronary heart 

disease and the cause of approximately 108 deaths in South Africa daily. This study 

however, focuses on the 36 000 patients who annually survive, of which the majority 

are married and have families. 

Recovery from MI not only involves the biophysical aspects of the patient's life, but also 

the psychosocial aspects and marital/family system. Because of the particular nature of 

the spouse's role and the close contact he/she has with the patient, the marital 

relationship seems to have a major impact with regard to both the effects of the MI and 

the patient's recovery. 

Although a great deal of research has been done on the bio-medical factors involved in 

MI and the treatment of the disease, it would appear that the impact it has on the 

marital relationship of the patient has been neglected. An extensive study of the 

available literature revealed that research on this subject, internationally as well as 

nationally, is extremely limited. Much of the existing information is based on the results 

of quantitative research, which does not fully explore the needs and experiences of the 

married couple. 

 
 
 



With this study the researcher's primary goal is to describe the experience and 

adaptation to MI within a marital relationship. An idea of how the couple experience 

their relationship, should help to understand their attempts to adapt to the new 

circumstances, the problems associated with adaptation and the impact it has on their 

marital relationship. 

Due to the retrospective nature of the research, a descriptive qualitative ex post facto 

research design was chosen. Eight married couples were included in the study, of which 

each of the male spouses had suffered a MI approximately one year prior to selection. 

Following a preliminary interview, a semi-structured questionnaire was developed, which 

consisted of twelve open-ended questions. The recommendations of qualitative 

researchers Miles and Huberman (1984) were applied in analyzing the data thus 

obtained. 

From research results it seems that particularly younger marital couples present with 

adaptation problems after MI, which relate to lifestyle adaptations, role changes, conflict 

management and social functioning. Furthermore it seems that MI, in spite of the 

aforementioned, has been an enriching experience for the majority marital couples. Most 

marital partners experience an improvement in marital quality in that they appreciate 

each other more and tend to spend more time together. 

Keywords 
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HOOFSTUK 1 

PROBLEEMSTELLING, RASIONAAL EN DOELSTELLING 

1.1 Aigemene agtergrond en inleiding 

Miokardiale infarksie (MI) word gedefinieer as die beskadiging en afsterwe van 'n deel 

van die hartspier - die miokardium - as gevolg van 'n ernstige vernouing of totale 

afsluiting van die koronere slagaar en die gevolglike onderbreking van die suurstofryke 

bloedtoevoer na diegedeelte. Die skade is onomkeerbaar. In leketaal staan die toestand 

bekend as 'n hartaanval (American Heart Association, 2000). Miokardiale infarksie (MI), 

tesame met angina pectoris en skielike kardiale dood, vorm die belangrikste kliniese 

manifestasies van koronere hartsiektes (KHS). 

Ondanks 'n daling in die sterftesyfer (Digenio, 1993; Nolan & Nolan, 1998; Suminski, 

Anding, Smith, Zhang, Utter, Kang, 1999) neem KHS nog steeds epidemiese afmetings 

aan regoor die ontwikkelde Westerse wereld en beleef 1,5 miljoen Amerikaners jaarliks 

In miokardiale infarksie (MI) (Mayo Foundation 1998, Maart 31). In Engeland, Skotland 

en Ier\and Iyk die prentjie net so donker. Alhoewel daar ook in die lande In daling in die 

sterftesyfer te bespeur was, het die voorkoms van koronere hartsiektes hier die afgelope 

dertig jaarviervoudig toegeneem en sterf daar ongeveer 'n miijoen mense per jaar aan 

MI in Europa (Nolan et al., 1998; McGee, Graham en Horgan, 1994). 

Vir Suid-Afrika Iyk die sterftesyfer aan KHS egter nog meer verdoemend. Volgens resente 

statistiek, soos verskaf deur die Mediese Navorsingsraad, sterf daar daagJiks 108 Suid

Afrikaners aan koronere hartsiektes - die hoogste voorkoms van sterftes aan die siekte 

in die wereld (Heart Foundation, 2000). Volgens die Hartstigting Iy ongeveer vier miljoen 

mense in Suid-Afrika aan KHS. Statistiek toon dat een uit elke drie mans en een uit elke 

vier vrouens aan KHS sally voordat hulle 60 jaar oud is (Heart Foundation, 2000). In 

Suid-Afrika is veral Joodse, Asiatiese en Afrikaanssprekende mans (van Hollandse, 

Vlaamse en Franse atkoms) kwesbaar vir die ontwikkeling van KHS. Volgens Seedat, 

Mayet, Khan, Somers en Joubert (1990), kan 24% van aile sterftes onder Indiers 

toegeskryf word aan hartsiektes, wat die Indierman die kwesbaarste persoon in die 

wereld maak vir die ontwikkeling van, en sterfte aan, hartsiektes. 

1 



Barry en Wassenaar (1994) identifiseer in hul studie die tipe A-gedragspatroon as 'n hoe 

risikofaktor vir die ontwikkeling van 'n MI by IndiEkmans. Verder kan die hoe sterftesyfer 

in Suid-Afrika ook gedeeltelik toegeskryf word aan genetiese faktore (Heart Foundation, 

2000a; Pretorius, 1983), en in hoe mate aan die "destruktiewe lewenstyl" wat Suid

Afrikaners geneig is om te handhaaf (Sobel 2000, April 2; Steyn, Fourie & Bradshaw, 

1992). 

Buiten die onberekenbare koste aan menslike lewens in terme van vroee ongeskiktheid 

en dood, is die finansiele implikasies vir die Staat aansienlik. Volgens resente statistiek 

word beraam dat KHS Suid-Afrika ongeveer R470 miljoen per jaar koso Hierdie skatting 

verteenwoordig grootliks net die direkte uitgawes, en nie die indirekte koste wat nie in 

geldwaarde omgesit kan word nie (Heart Foundation, 2000). 

Alhoewel die invloed van KHS op 'n land en sy ekonomie astronomies is, is dit die minste 

van die laste wat dit meebring. In SUid-Afrika oorleef jaarliks ongeveer 36 000 mense 

'n MI (Heart Foundation, 2000), waarvan die meerderheid getroud is en gesinne het. Die 

las wat 'n MI vir die pasient, syl egmaat en die gesin meebring, is heelwat meer as net 

finansieel van aard en word die gesin dikwels na die MI gedwing om 

lewenstylveranderings en rolaanpassings te maak. Seide egmaats beleef ook dikwels na 

die MI 'n verandering in hulle verhouding, wat hulle angstig en onseker laat. Die pasient 

beleef homself na sy MI as fisies swak, nutteloos en nie in staat om te voldoen aan die 

eise wat aan hom gestel word nie. Die egmaat, daarenteen, bevind haar nou in 'n 

situasie waar sy oorlaai voel met verantwoordelikhede wat voorheen gedeeJde 

verantwoordelikhede was. Oat daar geweldige druk op hierdie verhouding is, is duidelik 

en gevolglik kan daar verwag word dat die aanpassing by die nuwe situasie moeilik en 

kompleks mag wees. Die impak van 'n MI op die gesin en pasient sal later meer 

omvattend bespreek word. Voordat die fokus van hierdie studie verder afgebaken kan 

word, is dit egter nodig om KHS, en in die besonder MI, binne die bree konteks waarin 

dit plaasvind, te eksploreer. 

Vanwee die feit dat die meerderheid studies wat in verband met KHS gedoen is, op manlike pasiente gerig word, 
sal daar deurgaans in hierdie studie na die pasient in die manlike vorm verwys word. 
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1.2 Orientasie 

Gesien in die lig daarvan dat hierdie studie tot die terrein van die Gesondheidsielkunde 

behoort, is dit belangrik dat kennis gedra word van genoemde terrein, $Owel as die 

toepaslikheid van die modelle van gesondheidsorg betrokke by die behandeling van die 

MI-pasient. Kennis hieromtrent sal die leser orienteer ten opsigte van die benadering wat 

die navorser in hierdie studie volg, asook die behandeling van die MI-pasient. Hierdie 

agtergrond stel ook die breer konteks waarbinne die MI-pasient in gesinsverband beter 

begryp kan word. 

Alhoewel MI in hoofsaak 'n biologiese siekte is, kan die sielkundige en sosiale implikasies 

van die siekte nie ge"ignoreer word in die behandeling van die pasient nie. Die woorde 

van Mayou (1988 soos aangehaal deur Gordon & Gibbons, 1991 p.63) is sprekend van 

hierdie stelling "You could ffnd yourself ministering to festering psychic wounds long after 

your physical symptoms have disappeared'~ 

Alhoewel die benadering binne die terrein van die Gesondheidsielkunde meer holisties 

van aard is en die fokus en klem op die siek persoon en nie die siekte is nie, waarsku 

Schlebusch (1990) dat perSone betrokke by gesondheidsorg nie vasgevang moet word 

deur die toenemende gevorderdheid die van wetenskap en tegnologie nie. Volgens 

Schlebusch (1990) mag hulle nooit uit die oog verloor dat die herstelproses die mens in 

sy totaliteit, asook diegene om hom, insluit nie. 

Die benadering wat die navorser in hierdie studie volg, is een waarin die konsep van 

gesondheidsorg wat die fisiese, pSigososiale en biologiese elemente van menslike 

funksionering binne 'n interaktiewe konseptuele raamwerk omvat, aangemoedig word. 

Volledigheidshalwe sal beide die biomediese en die biopsigososiale modelle van 

ge$Ondheid bespreek word en sal daar ook na die toepaslikheid van elke model in die 

behandeling van 'n MI gekyk word. Die tradisionele biomediese model is in beginsel 

dualisties van aard, terwyl die biopsigososiale model meer holisties is. 

3 




1.2.1 Die biomediese model 

Histories gesien, was vroee Griekse dualiste verantwoordelik vir die siening dat die 

verstand of gees (psige) en liggaam (soma) afsonder1ike entiteite is. Rene Descartes, 'n 

Renaissance-dualis, wat ook beskou word as die vader van die moderne filosofie, het 

volgehou dat die psige en liggaam duidelik onderskeibare entiteite is, en dat elkeen 

onderworpe is aan verskillende wette van oorsaaklikheid (Bernard & Krupat, 1994). 

Descartes se dualistiese model het die afgelope drie honderd jaar beide die mediese en 

die sielkundige terrein gedomineer (Bernard & Krupat, 1994). Die model is hoofsaaklik 

verantwoordelik vir die siening wat talle medici en geestesgesondheidspersoneel huldig, 

naamlik dat daar 'n wesenlike skeiding bestaan tussen die fisieke en geestelike aspekte 

van gesondheid, en dat interaksie, indien enige, baie beperk is. Hierdie siening het as 

grondslag gedien vir die biomediese model van siekte wat vandag nog die moderne 

geneeskunde oorheers. Volgens Bernard en Krupat (1994) is vier aspekte van belang in 

die model: 

Dualisme: 	 Fisiese en psigososiale prosesse vind onafhanklik van 

mekaar plaas en siekte word nie deur laasgenoemde 

beinvloed nie. 

Meganisties: 	 Die liggaam is soos 'n masjien en siekte ontstaan sodra die 

normale funksionering van die liggaamlike masjien deur 

'n vreemde agent ontwrig word. 

Reduksionisties: 	 Die model ignoreer die kompleksiteit van faktore - sommige 

psigososiaal, ander fisies - wat 'n rol speel by die 

gesondheid van die individu in geheel deur slegs te fokus 

op een siekte of fisiese sisteem. 

Siekte-orientasie: 	 "Gesondheid" word gedefinieer as die afwesigheid van 'n 

siekte, en daar word seide gepoog om die siekte te 

elimineer. 

4 



Volgens hierdie model is die etiologie van 'n siektetoestand die resultaat van biologiese 

faktore. Indien 'n siektetoestand vanuit die perspektief behandel word, word baie min, 

indien enige, oorweging geskenk aan sielkundige of omgewingsbydraes (Schlebusch, 

1989). Dit lei ooglopend tot 'n verskuiwing in fokus weg van die pasient na die 

siektetoestand en die individuele biologiese samestelling daarvan. Alhoewel hierdie 

model van waarde was vir die mediese wetenskap en 'n beter begrip van die etiologie 

en behandeling van fisiese toestande moontlik gemaak het, het dit ook daartoe gelei dat 

vroee navorsers die etiologie van psigiese versteurings as organies gebaseer beskou het. 

So 'n gereduseerde beskouing het grootliks bygedra tot die vervreemding van die pasient 

as 'n persoon (Schlebusch, 1989). 

In die proses mag baie pasiente geneig wees om die beheer oor, en hantering van, hulle 

gesondheid aan mediese personeel oor te laat. In plaas daarvan om self 

verantwoordelikheid vir hulle gesondheid en die wyse waarop stresgebaseerde faktore 

gehanteer word, te aanvaar, word die verantwoordelikheid vir die hantering en 

uitskakeling van sodanige probleme oorgedra na die geneesheer of psigofarmakologiese 

agente (Schlebusch, 1990). 

Die ontoereikendheid van die biomediese model vir die behandeling van MI spreek 

vanself, gesien in die lig daarvan dat die etiologie van MI sterk gebed h~ in die 

pSigososiale, 'n aspek wat deur die biomediese model misken word. Miskenning van die 

psigososiale faktore in die etiologie van MI is ook 'n miskenning van die aanpassings wat 

die pasient in terme daarvan moet maak. 

Verder skiet die biomediese model se definisie van "gesondheid" as die afwesigheid van 

'n siektetoestand, ook ver te kort in die behandeling van die MI-pasient, en kan daar hier 

net weer eens na die woorde van Mayou (soos vroeer aangehaal) verwys word. Alhoewel 

die fisiese simptome van die pasient se MI na 'n paar weke verdwyn en die 

siektetoestand volgens die biomediese model nie meer aanwesig is nie, is daar nog 

steeds, soos reeds genoem, sielkundige en sosiale aanpassings wat die pasient moet 

maak. 

By die behandeling van die MI-pasient is dit van kardinale belang dat die pasient 

verantwoordelikheid vir sy eie gesondheid moet aanvaar, aangesien sy herstel en 
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oorlewing grootliks afhang van sy se eie vermoe om aanpassings te maak ten opsigte 

van sy gedrag en lewenstyl. Streshantering, aanpassings in dieet en die staak van die 

rookgewoonte is nie verantwoordelikhede wat op die mediese personeel afgeskuif kan 

word nie. Die pasient moet self verantwoordelikheid daarvoor aanvaar - 'n situasie wat 

nie deur die biomediese model gefasiliteer word nie. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die dualistiese benadering van die 

biomediese model ver tekort skiet as gesondheidsorgmodel vir die behandeling van die 

MI-pasient, en dat 'n meer omvattende model van gesondheidsorg, wat die mens-in

totaliteit insluit, oorweeg moet word. 

1.2.2 Die biopsigososiale benadering tot gesondheidsielkunde 

Veranderings in die voorkoms van siektetoestande en die verhoogde koste van 

gesondheidsorg stel uitdagings aan die bruikbaarheid van die tradisionele biomediese 

model. Die voorkoms van siektetoestande het die afge/ope dekade aansienlik verander. 

Daar was 'n dramatiese afname in die voorkoms van aansteeklike siektes en 'n 

beduidende toename in siektes wat verband hou met lewenstyl, insluitende KHS (Steyn, 

Fourie & Bradshaw, 1992). Volgens Bernard en Krupat (1994) kan die veranderde 

voorkoms van siektetoestande grootliks toegeskryf word aan die sukses van die 

biomediese model, byvoorbeeld wat die ontwikkeling van entstowwe en verbeterde 

mediese behandeling, higiene en opvoeding betref (Sien figuur 1.1). 

Die verhoogde voorkoms van siektes wat verband hou met lewenstyl, kan waarskynlik 

toegeskryf word aan faktore soos 'n langer lewensverwagting en 

gesondheidsrisikogedrag (5005 gebrek aan oefening, swak dieet en die rookgewoonte) 

wat bydra tot die ontwikkeling van KHS. 
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sistemiese benadering, word die entiteit beskou as 'n stel interaktiewe eenhede en nie 

as afsonderlike entiteite wat onderworpe is aan die wette van oorsaak en gevolg nie. 

Binne 'n sisteem bestaan daar 'n verwantskap tussen alles en verskil elke verhouding van 

aile ander verhoudings buite die sisteem. 'n Verandering in In gedeelte van die sisteem 

lei tot veranderings in die totale patroon van verhoudings. 

Aile komplekse lewende strukture kan konseptueel georden word in verskeie hierargiese 

vlakke, vanaf selle tot organe, individue tot gesinne of groepe, organisasies, 

gemeenskappe, nasies en supra-nasionale sisteme. Hoevlaksisteme word saamgestel uit 

laer vlakke, alhoewel invloed en beheer in beide rigtings strek. Met ander woorde, 

veranderings op 'n hoer vlak kan lei tot veranderings in die funksionering van 

laervlaksisteme. Die teenwoordigheid van byvoorbeeld 'n kroniese siekte soos MI in een 

van die gesinslede, kan veranderings in die struktuur en funksionering van die hele gesin 

teweegbring. Samevattend blyk dit dus dat lewende sisteme bestaan uit In komplekse 

stel hierargies georganiseerde sisteme wat saamgestel is uit verskeie vlakke, waarin elke 

vlak die ander be'invloed (Sundberg, Taplin & Tyler, 1983). 

Die algemenesisteemteorie het 'n beteknisvolle invloed gehad op die ontwikkeling van 

die huidige biopsigososiale model in gesondheidsorg, waarvolgens menslike 

funksionering beskou word as 'n interaksie tussen biologiese, sielkundige en sosiale 

faktore. Siekte en gesondheid word dus in terme hiervan beskou as twee toestande van 

menswees wat spruit uit meervoudige faktore en lei tot meervoudige gevolge (sien figuur 

1.2). 

Sommige versteurings word meer deur een sisteem as 'n ander bei"nvloed. Hoewel 

koronere hartsiekte byvoorbeeld hoofsaaklik In biologiese siektes, hou die etiologie van 

KHS grootliks verband met lewenstyl en gedragsrisikofaktore (Schlebusch, 1990). Net so 

is In koronerevatomleidingsoperasie in beginsel In biomediese behandeling, maar word 

'n pasient se aanpassing betekenisvol beinvloed deur sowel sielkundige faktore as sosiale 

ondersteuningsisteme wat betref sy aanpassing by hoogs tegnologiese prosedures, 

behandelings, en handhawingsvaardighede (Schlebusch, 1990). 

Die biopsigososiale benadering gee dus erkenning daaraan dat 'n individu se gesondheid 

berus op interne sisteme (waar elkeen effektief moet funksioneer vir In individu om 
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optimale gesondheid te geniet), maar gee terselfdertyd ook erkenning daaraan dat die 

individu se gesondheid be'invloed word deur eksteme sisteme in die groter ekosisteem. 

FAKTORE 

BIOLOGIES 	 SOSIAAL SIELKUNDIG 

• Genetiese predisposisie 
• 	 Fisiologiese reaktiwiteit 
• 	 Patogenese 
• 	 Immuniteitsrespons 

• 	 Sosiale ondersteuning 
• 	 Gesondheidsopvoeding 
• 	 Omgewingsbesoedeling en 

sanitasie 
• 	 Beskikbaarheid en toereikenheid 

van gesondheidsorg 

• 	 stres bepaling 
• 	 Hanteringsbronne 
• 	 Gesondheidsoortuigings 
• 	 Gesondheidsgedrag 
• 	 Persoonlikheid 
• 	 Reaksie op siektetoestand 

SISTEME 

Biologies Sielkundig 

Figuur 1.2: 	 Die biopsigososiale model vanuit twee perspektiewe gesien: 

Faktore en Sisteme (Bernard a. Krupat, 1994, p.13) 

Die aanvaarding van 'n holistiese of mens-in-totaliteit-benadering in die geneeskunde, 

soos gekenmerk deur die biopsigososiale model, stel die gesondheidsorgprofessie in 

staat om 'n meer omvattende diens aan die mensdom te lewer, waar intervensie, gerig 

op die persoon in geheel - die psige en die soma - die verloop van siektetoestande mag 

verander, en 'n aansienlike bydrae tot aspekte rakende die kwaliteit van lewe kan lewer. 

In terme van holistiese gesondheidsorg, word optimale gesondheid beskou as 'n toestand 

van volkome fisiese, sielkundige en sosiale welsyn, en nie net bloot as die afwesigheid 

van siekte nie. So 'n konseptualisering van optimale gesondheid kan vereenselwig word 

met die biopsigososiale model aangesien die model erkenning gee aan die fet dat fisiese, 
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sielkundige en sosiale faktore 'n rol speel by gesondheid, en gesondheid beskou word 

as 'n toestand van welsyn. 

Weer eens spreek die toepaslikheid van die biopsigososiale model as gesondheidsmodel 

in die behandeling van MI vanself, aangesien die impak wat 'n MI op die leefwereld van 

die pasient op fisiese, psigiese en sosiale vlak het, in sy totaliteit aangespreek word deur 

die model. Resente navorsing wi! te kenne gee dat psigosomatiese interaksie beslis 'n 

belangrike rol speel in die uitkoms van siektes (Chesney, 1993; Emsley, 1994) en daar 

kan dus hieruit afgelei word dat die meeste pasiente met 'n mediese probleem, ook die 

MI-pasient, voordeel kan trek uit die een of ander vorm van sielkundige intervensie. 'n 

Sielkundige (biopsigososiale) benadering kan dus bydra tot die oplossing van 'n duidelik 

fisiese probleem of die effektiewe behandeling daarvan moontlik maak. 

Gesondheidsorg in Suid-Afrika berus in wese nog op 'n sterk dualistiese mensbeskouing, 

wat waarskynlik toegeskryf kan word aan verbeterde tegnologie en die sterker fokus op 

spesialisasie. Alhoewel gevorderde tegnologie en spesialisasie die MI-pasient se kanse 

op oorlewing aansienlik verhoog het, het juis die aspek, ironies genoeg, ook daartoe 

gelei dat die pasient van die persoon geskei is. Die kompleksiteit en impak van 'n MI op 

die pasient, soos vroeer omskryf, behoort die leser 'n besef te gee van die 

ontoereikendheid van 'n model wat slegs op die biologiese fokus, in die behandeling van 

die MI-pasient. 'n Baie meer omvattende gesondheidsorgmodel, aan al die dimensies van 

menswees (fisies, psigies en sosiaal) in ag neem, blyk geskikter te wees vir die 

behandeling van die MI-pasient. Die biopsigososiale model in gesondheidsorg, wat 

menslike funksionering as 'n interaksie tussen biologiese, sielkundige en sosiale faktore 

beskou, leen hom uitstekend tot die fasilitering van gesondheid en sielkundige welsyn 

by die MI-pasient. Dat die impak op die gesin, die huwelik en die pasient omvangryk mag 

wees, is duidelik. Dit is dus nodig om kortliks hierop in te gaan, sodat die terrein en 

fokus van hierdie studie duidelik omlyn kan word. 

1.3 Rasionaal en probleemstelling 

Uit bostaande blyk dit dus dat die reduksionistiese model nie rekening hou met die 

kompleksiteit van die Iiggaam/sieHnteraksie nie. Die omvangryke impak van MI op die 

pasient en sy gesin kan teen die agtergrond van bostaande oorsigtelike bespreking 
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nouliks oorskat word. Die herstel na MI behels dus duidelik nie net die biofisiese sy van 

die pasient nie, maar ook die psigososiale sy van die pasient en die 

huweliks/gesinsisteem waarbinne hy hom bevind. Vanwee die saamleef in 'n noue 

verband, het die MI nie net 'n impak op die pasient nie, maar ook op die breer konteks 

van huweliks- en gesinsisteme. Die impak op en reaksie van die eggenoot/eggenote 

en/of gesinslede be'invloed ook weer die pasient, wat op sy beurt weer reageer in 'n 

voortdurende interaksionele kringloop. Gesien in die lig van die kompleksiteit van hierdie 

prosesse, kan al die lede van 'n sisteem kwalik gelyktydig ondersoek word en val dit ook 

buite die bestek van hierdie studie. Uit die aard van die besondere rol wat die egmaat 

speel en die noue kontak met die pasient, blyk dit dat die verhouding die grootste 

moontlike impak op die pasient kan he - wat sowel die effek van MI as die herstelfase 

betref. 

Die aanvanklike MI is dikwels die pasient en sy gesin se eerste belewenis van die krisis 

van 'n ernstige of lewensbedreigende siekte. 'n MI kan nie ontken of ge'ignoreer word 

nie vanwee die omvangryke impak daarvan op beide die pasient en sy gesin (Nolan & 

Nolan, 1997; Theobald, 1997). Alhoewel MI 'n verskynsel van ons tyd is, maak dit nie 

deel uit van die alledaagse leefwereld van die mens nie. Drastiese veranderings vind 

plaas in die leefwereld van die gesin, en veral in die man-en-vrou~nheid. Aanpassings 

in lewenstyl, seksualiteit en rolverdeling moet gemaak word, terwyl gevoelens van 

onsekerheid, angs en vrees rakende die toekoms telkemale dreig om die egpaar te 

verswelg. 

Min mense is egter bewus van die emosionele en sielkundige aspekte wat saamhang met 

die oorlewing van 'n MI (American Pychological Association, 1997; Badger, 1990; Coyne 

& Smith, 1991; Hackett, 1978; Mayo Foundation 1998, Maart 31; Waltz, Badura, Pfaff 

& Schott, 1988). Tipiese gedagtes wat die pasient teister, is dh~ van ongeloof, 

onveiligheid, verwarring, angstigheid en 'n gevoel van die nabyheid van dood. Akute 

angs wat later kronies mag word, is die mees kenmerkende emosionele respons op In 

MI by die pasient. Namate die akute angs en spanning begin afneem, ontstaan 'n 

depressiewe toestand wat die gevolg is van die pasient se eie interpretasie van die ems 

van sy siekte en ten nouste saamhang met 'n verlaagde eiewaarde (Centre for 

cardiovascular Education 1997, Januarie 14). Ontkenning en rasionalisasie word dikwels 

deur MI-pasiente as aanpassingsmeganismes gebruik en die primere doel daarvan is om 
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angs en spanning by die pasient te verminder en hom teen verdere emosionele 

ontwrigting te beskerm (Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 1991; Thompson, Ersser & 

Webster, 1995). 

Die pasient se belewenis van sy liggaamsbeeldkom prominent in gedrang na 'n MI en 

vrae kan by die pasient ontstaan oor wie en wat hy is, en waar hy in die wereld inpas 

met sy "siek liggaam". Dit is egter nie net die pasient se liggaamlike self en sy 

selfidentiteit wat bedreig word nie, maar ook die waarde wat hy aan homself as mens 

heg. Sy poging om hierdie nuwe selfkonsep te aanvaar en te integreer, gaan dikwels 

gepaard met angs en veranderings in kenmerkende gedragspatrone (Lesperance, 

Frasure-Smith &Talajic, 1996; Taylor, 1991). Volgens Argondizzo (1982) hang die MI

pasient se verhouding met sy vrou, sy kinders, sy werksmense en sy vriende grootliks 

af van hoe hy sy menswees en eiewaarde beleef. 

Volgens Wiklund (1984) sal die realiteit van die MI In verandering in verhoudings 

meebring en het verhoudings tyd nodig om by hierdie verandering aan te pas. MI hou 

egter nie aileen implikasies vir verhoudings in nie, maar raak ook die pasient se 50siale 

waardes wat dikwels in ekonomiese bydraes gemeet word. Sy bydrae word nou deur sy 

MI ingeperk en die samelewing en sy werkgewer kan of wit hom dikwels nie meer 

ekonomies aanwend nie, aangesien sy werksvermoe verswak en die risiko van nog 'n MI 

nie uitgesluit kan word nie. Die pasient se vrees dat hy nie sy funksie as broodwinner en 

werknemer soos voorheen kan vervul nie, word nie net hierdeur bevestig nie (Cay, 

1982), maar die finansiele druk op die gesin neem toe en rolaanpassings moet 

noodwendig plaasvind (carter, 1984; Harding & Morefield, 1976). 

Dhooper (1983) sluit in die verband by Harding en Morefield (1976) aan en bevind dat, 

behalwe dat die egmaat In groter mate van verantwoordelikheidvir finansiele en ander 

huishoudelike take moet aanvaar, daar ook veranderings in die rolle en lewenstyl van die 

ander gesinslede plaasvind. Carter (1984) bevind dat hoe groter die veranderings en 

verskuiwings wat die gesin moet maak as gevolg van die MI, hoe erger word die 

stressituasie in die gesin. Hierdie stressore blyk nie net ekonomies van aard te wees nie, 

maar ook interpersoonlik. 

Alhoewel MI ontwrigting in die hele gesin veroorsaak (Nolan et al., 1997) is dit veral die 
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man!vrou-verhouding wat die ergste deur die krisis geraak word (Thompson, Ersser & 

Webser, 1995). Volgens Versluis (1986) veranderdie aard van die verhouding tussen die 

pasient en sy egmaatreeds v66rdat die pasient in die hospitaal beland. Dit is reeds met 

die eerste simptome, hetsy pyn of die ontkenning daarvan, dat die belewenis van In 

veranderde situasie vir die egpaar begin. Theobald (1997) en Dickerson (1998) 

beklemtoon dat die MI-pasient se belewenis nie in isolasie plaasvind nie, maar dat die 

egmaat dikwels In soortgelyke belewenis as die van die pasient het in terme van angs, 

spanning, isolasie en vrees vir die dood. Die akute situasie van 'n MI lei tot vrees vir 

skeiding en alleenheid, en veraI die verlies van 'n lewensmaat. Hierdie belewenis is In 

realiteit wat beide egmaats se bestaan direk raak. 

Sowel die egmaat as ander gesinslede se houding teenoor die pasient word dikwels 

gekenmerk deur oorbeskerming en In vrees om eise te stel. Hierdie oorbesketmende 

houding spruit veral uit die angs wat die gesinslede beleef in terme van die pasient se 

siektebeeld. Hulle probeer dikwels om die pasient te beskerm teen aile 

onaangenaamheid en fisiese inspanning (Adsett & Bruhn, 1968; Fiske et aI., 1991; 

Rombouts & Kraaimaat, 1984; Runions, 1985; Skelton & Dominian, 1973; Theobald, 

1997; Thompson et aI., 1995; Wiklund, 1984). Die houding mag eendersyds gevoelens 

van irritasie, woede en minderwaardigheid by die pasient ontlok (Brink, 1982; Hentinen, 

1983; Nyamathi, 1987) terwyl dit andersyds juis die siekerol by die pasient kan versterk 

( Cay, 1982; Skelton & Dominian, 1973). 

Oormatige beskerming van die pasient blyk uit die wyse waarop daar met die pasient 

gekommunikeer word (American Psychological Association, 1996a). Kommunikasie, veraI 

in die intensiewesorgeenheid, word gekenmerk deur In front wat die egmaat voorhou, 

en gesprekke is daarop gerig om enige spanning, konflik en besluitneming te vermy in 

In poging om "nie die hartpasient te ontstel nie." Die wyse van kommunikasie word 

dikwels voortgesit gedurende die herstelfase en dra by tot die gevoel van verlies aan 

kontrole en minderwaardigheid by die pasient. Gevoelens tussen egpare word nie 

oorgedra nie, wat tot onderdrukte en opgekropte emosies kan lei (Harding & Morefield, . 

1976). Laasgenoemde kan tot probleme op interpersoonlike vlak lei, wat die fisiese en 

emosionele dimensie van die verhouding raak. 
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Volgens Mosca, McGillan en Rubenfire (1998) en Theobald (1997), is die verandering in 

lewenstyl na 'n MI dikwels die grootste aanpassing wat die pasient moet maak. 

Mislukking hierin stel die pasient nie net bloot aan 'n verdere MI nie, maar ondermyn oak 

sy selfagting. Dit is egter so dat ten spyte van kennis oor risikofaktore, pasiente dit 

dikwels moeilik vind om lewenstylveranderings te maak en te handhaaf (Mosca, McGilian 

& Rubenfire, 1998; Yusoff, Roslawati & Almashoor, 1992). Volgens Patterson (1989) 

ontstaan daar dikwels dan In situasie waar die egmaat van die MI-pasient 

verantwoordelik voel vir haar maat se verandering in lewenstyl. Alhoewel sy 

verantwoordelik en verplig voel om toe te sien dat haar egmaat sy medikasie gebruik, 

die regte dieet volg en gereeld oefeninge doen om sodoende In positiewe verloop van 

sy siekte te verseker, het sy geen beheer oor haar maat se gedrag nie en lei dit tot 

intense stres by haar. Volgens Wishnie, Hackett & Cassem (1971) sentreer 

huwelikskonflik dikwels rondom aspekte soos lewenstylaanpassings en die egpaar se 

uiteenlopende sienings met betrekking tot die toelaatbare hoeveelheid fisiese oefeninge, 

mediese voorskrifte en dieet. 

Behalwe sielkundige faktore soos angs, vrees en depressie (American Heart AssoCiation, 

2000d; Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 1991) blyk verskeie biologiese oorsake ook 'n 

bydrae te lewer tot 'n verandering in die egpaar se seksuele verhouding (Parker, 1993; 

Croog, 1984; Degre-Coustry & Grevisse, 1982; Bramoweth, 1983). Die gebruik van 

sommige medikasie mag lei tot impotensie, verminderde libido en ejakulasie-probleme 

by die pasient (Gulledge, 1979; Smith, 1992). Pasiente is veral onseker of dit veilig is om 

seksueel te verkeer (Nolan et aI., 1997; American Heart Association, 200Od). Angs oor 

seksuele aktiwiteit by die pasient ontlok oak dikwels ooreenstemmende gevoelens by die 

egmaat (Harding & Morefield, 1976; Nolan et al., 1997). 

Uit die voorafgaande is dit duidelik dat MI 'n impak het op (a) die flsies-liggaamlike, (b) 

sielkundig-emosionele en (c) interpersoonlike vlakke. Laasgenoemde manifesteer die 

duidelikste in die verhouding met die egmaat, vanwee die konteks waarin hulle saamleef. 

Hierdie impak kring ook dikwels wyer uit en na die ander gesinslede (Sien figuur 1.3). 

Die intieme wyse waarop die egpaar saamleef, dra egter by tot die omvangryke impak 

wat MI op die egpaar en hulle verhouding het. Die omvang van druk wat op hierdie 

verhouding geplaas word, moet geensins onderskat word nie en spruit voart uit die 

komplekse en moeilike aanpassing wat in die verhouding gemaak moet word. Daar kan 
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dus geen twyfel bestaan dat die aanpassing in die huweliksverhouding na MI van die 

uiterste belang is vir die pasient om weer sy eiewaarde en selfvertroue op te bou en 

sodoende weer 'n gevoel van beheer te verkry nie. 

Figuur 1.3 Die uitkringende impak van 'n MI op die pasient 

Uit bostaande bespreking is dit duidelik dat, vanwee die omvang van die MI-probleem 

en die gevolglike impak van MI op die pasient en ander samelewingsisteme, dit belangrik 

is dat hierdie veld verder bestudeer word. Alhoewel baie navorsing gedoen is oor die 

biomediese faktore en behandeling van MI, blyk dit dat die impak van In MI op die 

huweliksverhouding. grootliks agterwee gelaat is. Daar moet dus verder ondersoek 

ingestel word na impak van MI op die verhouding tussen die egpaar, die veranderings 

wat plaasvind in die verhouding en die egpaar se belewenis hiervan. 

'n Omvattende literatuurstudie het getoon dat internasionale sower as Suid-Afrikaanse 

navorsing, en veraI dan resente navorsing oor die impak van MI op die 

huweliksverhouding, beperk is, soos ook duidelik blyk uit die ouderdom van die 

bronverwysings. Volgens 'n soektog wat deur die Raad vir Geesteswetenskaplike 

Navorsing (RGN) gedoen is ten opsigte van Suid-Afrikaanse navorsing, is daar vanaf 

1960 tot op hede slegs twee skripsies (vir Meestersgraaddoeleindes) afgehandel wat 
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hierdie veld in 'n mate eksploreer. Die eerste skripsie fokus hoofsaaklik op die belewenis 

van die vrou van die MI-pasient (Versluis, 1986) terwyl die tweede skripsie die impak van 

'n koronerevatomleiding op die huweliksverhouding eksploreer (Price, 1989). Beide 

skripsies is in die tagtigerjare voltooi. 

Heelwat navorsing is op internasionale vlak gedoen oar MI en die impak daarvan op die 

huweliksverhouding (Badger, 1990; Bramwell, 1986; Coyne & Smith, 1991; Croog, 1984; 

Croog & Fritzgerald, 1978; Degre-Coustry & Grevisse, 1982; Dickerson, 1998; Gulledge, 

1979; Johnson & Morse, 1990; Mayou, Foster & Williamson, 1978; Nelson et aL, 1998; 

Patterson, 1985; Pistrang et al., 1999; Singer, 1987; Speedling, 1982; Theobald, 1997; 

Thompson et aI., 1995; Waltz, et al. 1988; Wishnie et al. 1971; Worby et. aI., 1991). 

Baie van die navorsing bevat egter gegewens wat meestal op kwantitatiewe navorsing 

gebaseer is, terwyl die behoeftes en belewenis van die egpaar nie deeglik geeksploreer 

word nie. 

Alhoewel die literatuur 'n bewustheid kweek van aanpassings wat moantlik gemaak moet 

word ten opsigte van aspekte 5005 rolverskuiwings (Carter, 1984; Dhooper, 1983; 

Fullard, 1990; Rudge & Baldwin, 1995; Shanfield, 1990; Sikorski, 1985), seksualiteit 

(American Heart ASsociation, 2000d; Croog, 1984; Parker, 1993; Smith 1992) en 

lewenstylveranderings (Brink, 1982; Larsson & Frindlund, 1991; Patterson, 1989) na MI 

en die probleme wat dit meebring, ontbreek daar steeds begrip vir die egpaar se 

belewing van die veranderde dinamika in hul verhouding, sowel as die impak van hulle 

belewenis op die huweliksverhouding. Uit bostaande is dit duidelik dat daar 'n gebrek is 

aan literatuur oor 'n egpaar se belewing van MI. Die gebrek aan Suid-Afrikaanse 

literatuur kan, volgens die navorser, waarskynlik toegeskryf word aan die feit dat 

Gesondheidsielkunde as dissipline (gevestig in 1989) 'n betreklik nuwe gebied is in Suid

Afrika (Schlebusch, 1996). 

5005 reeds genoem, is daar verskeie, hoofsaaklik kwantitatiewe, studies op die gebied 

gedoen. Op grond van die studies het verskeie aspekte prominent na vore getree, wat 

die egpaar se aanpassing in hulle verhouding na 'n MI be·invloed. Dit sluit aspekte soas 

oorbeskerming, intimiteit, seksualiteit, selfkonsep van die pasient, konflikhantering, 

rolverandering, kommunikasie, die pasient se beroep en die emosionele funksionering 

van beide die egmaats in. 
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In hierdie studie beoog die navorser om hoofsaaklik op die egpaar se belewing van 

genoemde aspekte te fokus, en die invloed daarvan op hulle huweliksverhouding en 

aanpassings na die MI te eksploreer. Begrip van hoe die egpaar hul verhouding ongeveer 

'n jaar na die MI beleef, kan lei tot begrip vir die wyse waarop die egpaar poog om aan 

te pas by hulle nuwe omstandighede, die probleme wat gepaard gaan met sodanige 

aanpassing en die impak daarvan op hulle huweliksverhouding. Volgens verskeie 

navorsers word die huweliksverhouding na 'n MI dikwels gekenmerk deur 

huweliksprobleme, wat weer verband hou met die egpaar se hantering van en 

aanpassing by die nuwe situasie (Badger, 1990; Bramwell, 1986; Croog & Fritzgerald, 

1978; Degre-Coustry &Grevisse, 1982; Dickerson, 1998; Gulledge, 1979; Mayou et aI., 

1978; Patterson, 1985; Thompson et a!., 1995; Wishnie et aI., 1971). 

1.4 Navorsingsdoelstelling 

Met die navorsing het die navorser dit primer ten doel om die belewenis en aanpassing 

by MI binne die huweliksverhouding te beskryf. Kennis aangaande die egpaar se 

belewing van die impak van MI op hulle huweliksverhouding mag meer lig werp op die 

aanpassingsproses van die egpaar na die MI en die probleme wat hulle in die verband 

ervaar. 

Sekonder het die navorser 'n breer begrip vir die veranderde behoeftes wat in die 

huweliksverhouding mag bestaan ten doe!. Uit die literatuur (Adsett & Bruhn, 1968; 

Hentinen, 1983; Patterson, 1985; Theobald, 1997; Versluis, 1986) blyk dit dat talle 

behoeftes van beide egmaats gefrustreer word na In MI en die navorser is van mening 

dat miskende en veranderde behoeftes In invloed kan he op die aanpassing van die 

egpaar na In MI. 

1.5 Navorsingsontwerp 

Die navorser het besluit om van 'n kwalitatiewe navorsingsontwerp gebruik te maak, 

waar die maak van voorspellings nie van belang is nie, maar wei die unieke ervaring van 

die respondente, aangesien die mens en die verhoudings waarin hy staan, vir die 

navorser baie meer IS as net syfers en statistiek. Egpare waarvan die eggenoot ongeveer 
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een jaar tevore 'n MI gehad het en wei ingeskakel is of was by die 1 Militere Hospitaal 

se kardiale-rehabilitasieprogram is by die studie ingesluit. Eenjaar-post-MI-egpare is 

geselekteer en ingesluit omdat die oogmerk van die studie die langtermyn sielkundige 

respons tot, en aanpassing by, In MI is. Verder wou die navorser die 

aanpassingsproblematiek wat moonttik by jong of korter huwelike aanwesig mag wees, 

elimineer en is 'n huwelik van tien jaar of langer as kriterium gestel. Die respondente 

moes ook Afrikaanssprekend wees. 

Na afloop van 'n voorstudie-onderhoud, waarby drie egpare betrek was, is semi

gestruktureerde vraelyste (afsonderlike vraelys vir pasient en egmaat) saamgestel wat 

uit twaalf oop vrae bestaan het. Agt egpare is ingesluit by die studie. Tydens 'n informele 

onderhoud met die onderskeie egpare is meer inligting aangaande die studie oorgedra 

en die vraelyste oorhandig. In Tydperk van twee weke is vir die voltooiing daarvan 

toegestaan. 

Die sestien vraelyste is binne die gestelde tydperk terugontvang. Die aanbevelings van 

kwalitatiewe navorsers Miles en Huberman (1984) is in die ontteding daarvan toegepas: 

Stap 1: Orientering ten opsigte van protokolle 

Die eerste stap is om vertroud te raak met die inligting wat uit die twaalf 

vrae verkry word, en dus moet aile protokolle eers deeglik deurge/ees 

word. 

Stap 2: Afbakening van betekeniseenhede 

Die navorser lees die protokolle nog stadiger deur en merk elke keer 

waar 'n oorgang in betekenis waarneembaar is. Die betekeniseenhede 

kom spontaan na vore by die lees en herlees van die beskrywing. 

Stap 3: Die eliminering van protokolle 

Hierdie stap behels die eliminering van protokolle vanwee die omvang 

van die ondersoek. 
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Stap 4: Omskrywing van die ervaringstemas 

In hierdie stap word die ge'identifiseerde betekeniseenhede in sielkundige 

terme beskryf ten einde die fenomeen eksplisiet te maak en tematiese 

eenhede te skep. Die navorser verwys na hierdie tematiese eenhede as 

ervaringstemas. 

Hiermee was die analiseproses afgehandel. Daarna volg 'n bespreking van die 

ervaringstemas en integrasie van die navorsingsresultate. 

1.6 Vooruitskouing en oorsig 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat siekteverwante faktore, sowel intra

as interpersoonlike faktore, 'n belangrike rol speel by die pasient se aanpassing by MI. 

Daar sal in die volgende drie hoofstukke in diepte op verskeie aspekte rakende die MI

pasient gefokus word. Hoofstuk 2 word gewy aan MI as siektetoestand, terwyl daar in 

hoofstuk 3 gefokus word op die MI-pasient en die impak van die siektetoestand op sy 

fisiese, sielkundige en sosiale funksionering. Enkele model/e van aanpassing by 'n MI 

word ook in genoemde hoofstuk bespreek. Alhoewel MI die pasient se interpersoonlike 

verhoudings op verskeie vlakke beTnvloed, word daar in hoofstuk 4 hoofsaaklik gefokus 

op die impak wat dit op die pasient se verhouding met sy egmaat het. Hoofstuk 5 handel 

oor die navorsingsontwerp, terwyl die navorsingsresultate in hoofstuk 6 bespreek word. 

Die laaste hoofstuk (7) bestaan uit 'n integrasie van en gevolgtrekkings en kommentaar 

op die studie. 
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HOOFSTUK 2 

HARTSIEKTE EN MIOKARDIALE INFARKSIE : 'N LrrERATUUR OORSIG 

2.1 Inleiding 

Koronere hartsiekte (KHS) bly een van die vernaamste oorsake van sterftes in Suid

Afrika. Volgens Sobel (2000, April 2) sal een uit elke drie blanke Suid-Afrikaners, ongeag 

hul ouderdom, aan KHS sterf. Soos reeds genoem, is die oorgrote meerderheid van die 

mense getroud, het hulle gesinne en staan hulle in 'n beroep. Die impak van KHS kring 

dus verder uit as net die pasj(~nt self (sien figuur 1.3). Ten einde 'n begrip te vorm van 

die impak wat KHS, en meer spesifiek miokardiale infarksie (MI), op die herstel en 

aanpassing van die pasient en sy gesin het, is dit belangrik om deeglik ingelig te wees 

oor die aard van hierdie siektetoestand. In hierdie hoofstuk sal KHS dus krities ondersoek 

word en sal daar ook aandag geskenk word aan die risikofaktore wat geassosieer word 

met die etiologie van KHS. 

2.2 Begripsomskrywing 

Koronere hartsiekte (KHS) is die mees algemene vorm van hartsiekte in die ontwikkelde 

Westerse wereld. Volgens Schlebusch (1990) is KHS 'n toestand waarin arteriosklerose 

en degeneratiewe, simptoomlose versteuring wat gekenmerk word deur die verdikking 

van bloedvatwande) die primere eienskap is. Komplikasies wat geassosieer word met die 

toestand is onder andere angina pectoris, skielike kardiale dood en MI. 

KHS dek 'n redelik bree stel kliniese simptome en gebeurtenisse. Die algemene 

patofisiologiese proses onderliggend aan hierdie simptome is miokardiale iskemie - 'n 

gebrek aan suurstof na die hartspier (miokardium) wanneer die behoefte aan suurstof 

die voorsiening daarvan oorskry. Angina pectoris is 'n akute borskaspyn wat dikwels 

gedurende episodes van miokardiale iskemie voorkom. Dit is egter belangrik om te noem 

dat episodes van miokardiale iskemie simptoomloos kan voorkom, asook saam met 

angina pectoris of ander simptome. Anders as by Miokardiale infarksie (MI) is die 

suurstoftekort nie akuut genoeg om die miokardium (hartspier) te beskadig nie. 

Miokardiale infarksie is die werklike afsterf van die miokardium as gevolg van ernstige 

en volgehoue iskemie. 
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Die kliniese implikasie van MI (dus die prognose en impak op pasientfunksionering) word 

be'invloed deur die omvang en ligging van die infarksie. 'n MI is altyd akuut en 

lewensbedreigend, en ontwikkel skielik en onverwags (Ell & Dunkel-Schetter, 1994). 

Alhoewel daar sekere voorafbepaalbare risikofaktore is wat aanleiding kan gee tot MI, 

is geen mens teen MI gevrywaar nie (Sarafino, 1998). Skielike kardiale dood is die term 

wat gebruik word wanneer daar verwys word na 'n sterfte wat plaasgevind het binne 'n 

paar minute of enkele ure na die aanvang van simptome van KHS. Skielike kardiale dood 

is die resultaat van ernstige agteruitgang in die hartritme (ventrikulE~re fibrilasie), wat 

uiteindelik tot hartstilstand lei (American Heart Association, 2000a; Smith & GaUo, 1994). 

2.3 'n Kort historiese oorsig 

Die eerste beskrywing van skielike dood as gevolg van 'n MI dateer terug na 2500 VC 

(Mitha, 1980). Corvisart, Napoleon Bonaparte se geneesheer, beskryf in 1800 hartsiekte 

as die belangrikste siekte van die jaar. Dit het so algemeen voorgekom (meer as al die 

ander siektes saam) dat hy hartsiekte as die oorsaak van aile siektetoestande en 

simptome beskryf het. In 1920 is MI aangegee as die belangrikste siekte in die Verenigde 

State van Amerika en word dit die siekte van mans bo 45 jaar genoem (Versluis, 1986). 

MI word sedert 1955 volledig geevalueer en beskryf deur dokters Friedman en Rosenman 

(1959), wat baanbrekerswerk gedoen het op die gebied van die etiologie en 

patofisiologie van MI, en ook die welbekende tipe A-gedragspatroon beskryf het. Hulle 

het egter, net soos hulle voorgangers, slegs aan die pasient aandag gegee en die 

egmaat en kinders van die pasient het min aandag geniet. 

Die Wereldgesondheidsorganisasie (WGO) het in 1968 'n program geTnisieer waarvolgens 

aile aspekte van hartsiektes, insluitende MI, ondersoek word. Hulle volg egter In oorsaak· 

en-gevolgbenadering en maak slegs enkele vermeldings van die feit dat die pasient wei 

'n egmaat en/of kinders het en dat probleme in die gesin kan ontstaan na 'n MI (Cay, 

Vetter, Philip & Dugard, 1972). 

Die rol van emosionele faktore soos angs en depressie by KHS is reeds in die 18e eeu 

beskryf. Daar is sporadies aandag aan die faktore gegee, maar ernstige pogings om die 

verband tussen die emosionele, sielkundige en sosiale faktore en KHS vas te stel, is eers 

in 1950 aangewend (StrOmpfer, 1979). 
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In 1976 begin die Departement van Gesondheid in Suid-Afrika In aktiewe 

voorligtingsprogram in In poging om hartsiektes, wat nou epidemiese afmetings begin 

aanneem het, te bekamp. Die Hartstigting van Suider-Afrika (gestig in 1981), se primike 

doel was die voorkoming van hartsiekte, maar ten spyte van voorkoming is die mens 

steeds blootgestel aan MI met (dikwels) katastrofiese gevolge vir die pasient, sy gesin 

en sy omgewing. 

2.4 Patofisiologie van miokardiale infarksie 

Om te verstaan hoe die MI-pasient dit wat met hom gebeur, beleef, is dit belangrik dat 

die patofisiologie van MI bespreek word. Dit lei uiteindelik tot In beter begrip van die 

egmaat van die MI-pasient se belewenis en die impak daarvan op hulle 

huweliksverhouding. 

In Volledige uiteensetting van KHS en die risikofaktore wat aanleiding gee tot verhoogde 

vatbaarheid vir hartsiekte, val buite die bestek van hierdie studie. Daar sal dus slegs 

kortliks aandag geskenk word aan die vemaamste aspekte van die patofisiologie van MI 

en die belangrikste risikofaktore. 

Die hart is soos In pomp wat bloed deur die are na elke deel van die liggaam stuur. Dit 

klop ongeveer 100 000 keer per dag - meer as 2,5 biljoen keer gedurende 'n gemiddelde 

leeftyd. Die kroonslagare van die hart moet oop wees sodat bloed vrylik daardeur kan 

vloei om suurstof aan die hart te verskaf. Hartsiekte ontwikkel wanneer die bloed wat 

deur die kroonslagare vloei, onvoldoende is vir die hart om te funksioneer (Heart 

Foundation, 2000b). 

Met verloop van jare kan daar vernouings van die arteries ontstaan as gevolg van In 

proses wat bekend staan as aterosklerose. Sekere van die bloedvette of lipiede, en veral 

cholesterol, word teen die wand van die binnelaag van die koronere arteries neergele. 

Hierdie laag, wat normaalweg glad is, kry nou growwighede en onreelmatighede of 

aanpaksels wat ateroom genoem word. Ateroom vernou die deursnit van die koronere 

arteries waar dit teenwoordig is. In Verdere stap in die proses van aterosklerose is die 

vorming en verharding van veselagtige weefsel oor die ateroom. As daar eers 'n klein 

letsel is, is die proses van arteriosklerose geneig om voort te gaan en die deursnit van 

die arterie te verklein. Faktore wat 'n invloed het op die proses van arteriosklerose en dit 
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bevorder, is: rookgewoontes, hoe bloeddruk, obesiteit, gebrek aan oefening, spanning, 

diabetes of In familiegeskiedenis van koronere siektes (Gordon & Gibbons, 1991; Heart 

Foundation, 2000a). 

Sommige mense ervaar simptome in die vorm van borskaspyn (angina pectoris), 'n pyn 

in die linker- of beide arms en kortasemigheid as gevolg van die vernouing van die 

koronere arteries. Genoemde simptome is die gevolg van In tekort aan suurstof by die 

hartspier. Die vernouing of arteriosklerotiese area in die koronere arterie veroorsaak dat 

suurstofryke bloed nie vinnig genoeg aan sekere dele van die hartspier voorsien word 

nie. Wanneer die vernouing so ernstig word dat die bloed nie meer daardeur kan vloei 

nie en In verstopping of afsluiting van die koronere arterie ontstaan, is In hartaanval of 

miokardiale infarksie (MI) die gevolg. In Sekere deeI van die hart ontvang dus nie meer 

suurstofryke bloed nie en sterf af of word nekroties. Dit gaan gepaard met simptome 

5005 ernstige borskaspyn, duiseligheid, naarheid, f1outes, hartkloppings, asemnood en 

so meer (Dental Digest, 1997). 

MI gaan altyd gepaard met In mindere of meerdere mate van pyn. Meestal is die pyn 

akuut en onuithoudbaar. Die pyn is visceraal van aard en kan op sigself, deur stimulasie 

van die outonome senuweestelsel, In gevoel by die pasient laat ontstaan dat hy besig is 

om dood te gaan. Hierdie pyn veroorsaak spanning en vrees vir 'n herhaling van die MI, 

veral as dit 'n paar dae duur of herhaaldelik en episodies voorkom. 

By die nekrotiese of beskadigde gedeelte van die hartspier vorm daar mettertyd In tipe 

weefsel wat ooreenkom met die weefsel wat by littekens vorm. Dit is egter nie 

spierweefsel 5005 die oorspronklike hartspierweefsel nie en kan dus nie spierwerking 

verrig nie. Die res van die hart is wei in staat om die beskadigde gedeelte se werklas 

gedeeltelik of ten volle oor te neem, maar dit is In geleidelike proses. Hoe meer van die 

hartspier beskadig word, hoe moeiliker word dit vir die oorblywende hartspier om die 

totale werklas oor te neem. Indien meer as 40% van die linkerhartspier beskadig raak, 

sal so In persoon waarskynlik sterf (Brink, 1982). 

Die meeste sterftes (50% tot 60%) as gevolg van 'n MI vind plaas binne die eerste uur. 

Indien onmiddellike en effektiewe behandeling toegepas word, kan die getal sterftes 

waarskynlik verminder word (Dental Digest, 1997). Dit is dus duidelik dat die MI-pasient 

so gou as moontlik mediese hulp moet kry. As gevolg van die hartskade bly die hart 
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onstabiel en kan 'n herhaling van die MI en hartversaking binne die eerste paar dae 

voorkom. Medici vind dit moeilik om gedurende die tydperk vir die familie In voorspelling 

ten opsigte van die verloop van die siekte te maak. Dit is dus In baie onsekere tydperk, 

waarin die pasient intensief en nOlJkeurig dopgehou moet word. Beide die pasient en sy 

gesin sal noodwendig deur die onsekerheid en wagtydperk geraak word. 

2.5 Etiologie van miokardiale infarksie 

Gedurende die afgelope drie dekades het organisasies soos die American Heart 

Association, Mayo Foundation for Medical Education and Research, 

Wereldgesondheidsorganisasie en die Hartstiging van Suid-Afrika In groot hoeveelheid 

intensiewe navorsing gedoen in 'n poging om die faktore te identifiseer wat dit moontlik 

sal maak om die voorkoms van KHS akkuraat te voorspel (Bernard & Krupat, 1994; 

Fullard, 1982; McKibbin, 1994). 

Hierdie ondersoeke het gelei tot In moderne siening van KHS, waarvolgens die etiologie 

en patogenese van koronere hartsiekte (KHS) beskou word as 'n multifaktorale proses 

met In komplekse wisselwerking tussen genetiese, fisiologiese, endokrinologiese, 

psigososiale, kultureJe en ander faktore. (Fullard, 1982). Soos reeds gemeld, lewer die 

biopsigososiale benadering in die gesondheidsielkunde In belangrike bydrae tot In meer 

holistiese beskouing van KHS, aangesien, volgens die model, fisiese, sielkundige en 

sosiale faktore alles 'n rol speel by gesondheid. Alhoewel KHS hoofsaaklik In biologiese 

siekte is, hou die etiologie van KHS grootliks verband met lewenstyl en 

gedragsrisikofaktore.As gevolg van die verskillende faktore wat verband hou met KHS, 

is epidemioloe huiwerig om die woord "oorsaakll te gebruik in die beskrywing van die 

etiologie van KHS, en verkies hulle die term IIrisikofaktor" (Schlebusch, 1990). 

Gordon en Gibbons (1991) definieer risikofaktore as oorerflike eienskappe, persoonlike 

gewoontes of gedrag of omgewingsfaktore wat die mens se kans verhoog om sekere 

siektes te ontwikkel - of indien die siekte reeds teenwoordig is, die moontlikheid verhoog 

dat die siekte sal progreseer. Dit is belangrik om in gedagte te hou dat risikofaktore per 

se nie die probleem veroorsaak nie, maar wei die waarskynlikheid dat 'n probleem mag 

ontstaan, be'invloed. 
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Verder is dit ook belangrik om te begryp dat net soos wat KHS multifaktoraal van aard 

is, die invloed van In risikofaktor mag verskil na gelang van sowel die spesifieke 

risikofaktor, as die kombinasie van risikofaktore wat aanwesig is (Heart Foundation, 

2000a). Risikofaktore is geneig om op 'n meervoudige wyse in interaksie te tree en 'n 

individu by wie daar meer as een risikofaktor aanwesig is, is blootgestel aan In hoer 

risiko van KHS (Criqui, 1986; Gordon & Kannel, 1982; Heart Foundation, 2000a; Mayo 

Foundation 1998, Junie, 22; Mayo Foundation 1998, Desember 15). Volgens Die 

Hartstigting (2000a) verhoog een risikofaktor die effek van In ander; met ander woorde, 

die effek van twee of drie saam is meer as net die som van hul afsonderlike risiko

effekte. Die begrip "totale risiko" is dus baie belangrik. 

Sommige risikofaktore is onomkeerbaar, byvoorbeeld oorerflike faktore, terwyl ander 

faktore weer meer beheerbaar is en spesifiek betrekking het op In persoon se lewenstyl 

(Mayo Foundation 1998, Junie 22). Die American Heart Association (2000b) definieer 

risikofaktore as faktore wat gegrond is op mediese navorsing en geassosieer word met 

'n beduidende toename in die gevaar van KHS. 

Die belangrikste risikofaktore sal vervolgens net kortliks behandel word. Schauder (1984, 

pp. 6-24) bespreek die risikofaktore in die ontwikkeling van MI volledig. Risikofaktore 

word verdeel in tradisionele en nie-tradisionele risikofaktore. 

2.5.1 Tradisionele risikofaktore 

(a) Onbeheerbare risikofaktore 

(i) Ouderdom 

Arterosklerose is gedeeltelik 'n toestand of siekte van veroudering en 

begin reeds tydens die kinderjare, maar ontwikkel so stadig dat dit vir 

baie jare ongemerk bly (Mayo Foundation 1998, Junie 22). Vo/gens die 

American Heart Association (2000b) is vier uit elke vyf mense wat aan 'n 

MI sterf, ouer as 65 jaar. 
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(ii) Geslagsverskille 

Volgens Gordon en Gibbons (1991) is vroue voor menopouse minder 

geneig tot die ontwikkeling van MI as mans. Na menopouse is hulle kanse 

egter ewe groot as gevolg van die vermindering van die beskermende 

hormoon estrogeen. Hierdie beskermende voordeel kan egter potensieel 

verleng word deur hormoonvervangingsterapie (Steffen, Thompson, 

Gallagher-Thompson & Koin, 1999). 

(iii) Oorerflikheid 

Genetiese kwesbaarheid vir die ontwikkeling van 'n MI bestaan wei, maar 

wat die verband is, is nog onduidelik (Hippe, Vestbo, Hein, Borch

Johnsen, Jensen & Sorenson, 1999). Bernard en Krupat (1994) wys 

daarop dat pasiente met naby familielede wat KHS voor die ouderdom 

van 65 jaar ontwikkel, 'n groter kwesbaarheid vir die ontwikkeling van 

hartsiekte toon. 

(iv) Diabetes mellitus as 'n bydraende risikofaktor 

Die aanwesigheid van diabetes verhoog die risiko vir die ontwikkeling van 

KHS aansienlik. Meer as 80% mense met diabetes sterf aan die een of 

ander vorm van hart- of bloedvatsiekte (MCKibbin, 1994; Medical 

Chronical, Februarie 2001). 

(b) Beheerbare risikofaktore 

(i) Cholesterol 

Bloedcholesterol is ongetwyfeld die bekendste en verstaanbaarste 

risikofaktor by KHS. In Suid-Afrika Iy 4,8 miljoen mense aan hoe 

bloedcholesterolpeile wat die gevaar dat hulle hartsiekte kan 

ontwikkel, aansienlik verhoog (Heart Foundation, 2000 a). 

Namate die bloedcholesterolpeil styg, word die risiko vir die 
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ontwikkeling van KHS ook grater (Mayo Foundation 1998, 

Desember 15). 

Alhoewel die liggaam 'n sekere hoeveelheid cholesterol nodig het 

om normaal te funksioneer, het Suid-Afrikaanse navorsers 

(McKibbin, 1994) bewys dat matig verhoogde cholesterolpeile die 

risiko vir KHS vergroot. As hoe bloeddruk en die raokgewoonte 

egter ook aanwesig is, is die risiko vir die ontwikkeling van KHS 

nog grater (Stoney & Hughes, 1999). 

Levine, Keaney, en Vita (1995) is van mening dat verhoogde lae

digtheidlipoprote"iene- (LDL-) peile die enigste direkte arterio

skleratiese risikofaktor is en dat ander risikofaktore "cholesterol

afhanklikll is. 

(ii) Hoe bloeddruk 

Hipertensie (onbehandelde bloeddruk) is 'n groot risikofaktor vir 

die ontwikkeling van KHS en blyk die resultaat te wees van In 

interaksie tussen verskeie faktore. Navorsing het getoon dat daar 

by sommige van hierdie faktore verskeie gedrags- en sielkundige 

(bv. stresverwante) aspekte aanwesig is (Johnston, 1994; 

McKibbin, 1994). Dit is moontlik dat vetsug, gebrek aan oefening 

en die oormatige inname van sout en alkohol kan bydra tot 

verhoogde bloeddruk. Dit is egter omkeerbaar. 

Hoe bloeddruk verhoog egter nie net die risiko van MI nie, maar 

kan ook hartversaking, beraerte en ander vaskuU~re siektes 

veroorsaak. Indien hoe bloeddruk tesame met vetsug, rook, hoe 

bloedcholesterolpeile of diabetes aanwesig is, verhoog dit die 

risiko vir die ontwikkeling van MI of beraerte aansienlik (Bernard 

&Krupat, 1994; Brannon &Feist, 1992; Heart Foundation, 2000ai 

Mayo Foundation 1998, Desember 15). 
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(iii) Rookgewoonte 

Ongeveer 25% tot 30% van aile sterftes weens koronere 

hartsiektes word deur die rookgewoonte veroorsaak. Volgens 

resente statistiek rook een uit elke drie volwasse Suid-Afrikaners, 

en styg hierdie syfer steeds. Twee en vyftig persent Suid

Afrikaanse mans en 17% vroue rook en kan een uit elke nege 

sterftes (nasionaal) kan gekoppel word aan die gebruik van 

tabakprodukte (Heart Foundation, 2000). 

Statistiek dui daarop dat rokers se risiko om hartsiekte te 

ontwikkel twee maal groter as die van nie-rokers is en dat die 

risiko weer verdubbel indien die persoon ook aan hoe bloeddruk 

of hoe cholesterolly (Heart Foundation, 2000). Volgens Ornish 

(1990) is sigaretrook die grootste risikofaktor van skielike kardiale 

dood en is die risiko wat rokers loop om te sterf, twee tot vier 

keer hoer as in die geval van nie-rokers. 

(iv) Gebrek aan oefening 

Die hart, soos enige ander spier, trek voordeel uit oefening. 

Matige oefening verbrand meer kaJoriee en verlaag 

bloedcholesterol sonder om die hart te ooreis. Oefening help ook 

met die hantering en beheer van ander hartsiektefaktore soos 

diabetes, depressie en bloeddruk (Gordon & Gibbons, 1991; King, 

Taylor, Haskell & DeBusk, 1989; Mayo Foundation 1998, Junie 

22). 

(v) Obesiteit 

In Suid-Afrika word meer as 40% van die bevolking geklassifiseer 

as oorgewig en is dit van die hoogste syfers in die wereld (Heart 

Foundation, 2000). Te veel gewig aan jou liggaam beteken dat 

jou hart harder moet werk om die bloed na al die weefsel te 
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pomp en dus gouer kan verswak (Gordon & Gibbons, 1991; Heart 

Foundation, 2000a). AIhoewe I daar volgens McKibbin (1994) slegs 

'n indirekte verwantskap bestaan tussen die persentasie vetsug 

en die ontwikkeling van KHS, kan obesiteit die beheer van 

diabetes, hipertensie en cholesterolabnormaliteite grootliks 

kompliseer. Dus word die handhawing van 'n ideale gewig deur 

oefening en dieet sterk aanbeveel (Heart Foundation, 2000a). 

(vi) Dieet 

In kombinasie met fisiese onaktiwiteit, word dieet geassosieer 

met vyf van die tien belangrikste oorsake van dood, veral in die 

geval van KHS (Bernard & Krupat, 1994; Brannon & Feist, 1992). 

Gewigsverlies, oefening en In verandering in alkohol- en 

soutinname blyk baie effektief te wees vir die veri aging van hoe 

bloeddruk by hipertensielyers (Jeffrey, 1991). Ook hoe 

bloedcholesterolpeile hou verband met dieet. Dit is juis waarom 

die Wereldgesondheidsorganisasie en die Hartstigting van Suid

Afrika sterk aanbeveel dat mense hul dieet moet verander om hul 

bloedcholesterolpeile te help beheer (Heart Foundation, 2000a). 

Samevattend blyk dit dus dat sowel biologiese faktore as sekere lewenstylkeuses kan 

bydra tot die ontstaan van MI. Hierdie tradisionele risikofaktore is egter net 

verantwoordelik vir die helfte van miokardiale infarksies wat voorkom (Jenkins, 1988). 

Dit het dan ook gelei tot 'n ondersoek na nie-tradisionele faktore wat die risiko vir die 

ontstaan van MI kan verhoog. Ondersoeke fokus hoofsaaklik op psigososiale faktore. 

2.5.2 Nie-tradisionele risikofaktore 

(a) PSigososiale stres 

Stres word reeds sedert die vroegste tye as deel van die etiologie van KHS 

beskou en die rol wat dit in die ontwikkeling van KHS speel, is reeds deur 

verskeie navorsers aangetoon (American Heart Association, 1998; Cohenl Kaplan 
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& Manuck, 1994; Cooper, 1981; Larsson & Frindlund, 1991; Smith & Gallo, 

1994). 

Volgens die American Heart Association (1998) is "stres" die term wat gebruik 

word om die toestand te beskryf wat voortspruit uit 'n persoon se reaksie op 

fisiese, chemiese, emosionele en omgewingsfaktore. 5tres hou verband met 

sowel fisiese inspanning as geestelike spanning. Die American Heart Association 

(1998) is van mening dat dit feitlik onmoontlik is om In hoe vlak van emosionele 

of sielkundige stres te definieer. Aile mense beleef stres, maar hulle ervaar dit 

in verskillende grade en reageer verskillend daarop. 

Alhoewel daar heelwat bewyse bestaan van 'n verwantskap tussen die risiko vir 

die ontwikkeling van KH5 en omgewings- en sielkundige faktore, soos werkstres, 

sosiale isolasie en persoonlikheidseienskappe, is daar min bekend oor die 

presiese wyse waarop stres bydra tot die ontwikkeling van KH5. Dit is ook nog 

onbekend of stres as "onafhanklike" risikofaktor optree en of akute en chroniese 

stres tradisionele risikofaktore be'invloed (American Heart Association, 1998). 

500s reeds genoem, is daar heelwat navorsing op hierdie gebied gedoen, veraI 

in die sewentiger- en tagtigerjare. 50mmige van die navorsing sal vervolgens 

kortliks bespreek word. 

Volgens Glass (1977) is daar veral drie stresfaktore wat In invloed op die 

ontwikkeling van KH5 uitoefen, naamlik lewensontevredenheid, kroniese stres en 

akute stres. Esler (1998) is van mening dat kroniese stresresponse bydra tot die 

ontwikkeling van KH5, terwyl akute stresresponse as sneller mag dien vir die 

kliniese manifestering van 'n onderliggende hartsiekte waarvan die Iyer onbewus 

was. Om oorvereenvoudiging en oorveralgemening uit te skakel, sal In aantal 

moontlike bronne van stres vervolgens bespreek word. Dit sluit stres in wat deur 

beroepseise, lewensituasieveranderings, traumatiese gebeure en die afwesigheid 

van sosiale ondersteuning veroorsaak word. 
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(i) Beroepstres 

Die literatuur toon aan dat oormatige werksladings en 

verantwoordelikhede van die belangrikste bronne van stres in die 

moderne samelewing is. Beroepstres word beskou as In chroniese vorm 

van stres en dui op In individu se gevoel dat die eise van sy beroep 

veelvuldig is, en hy geen beheer daaroor kan uitoefen nie. Elke individu 

het 'n optimale stresvlak, en sou hierdie vlak oorskry word, lei dit tot 'n 

daling in produktiwiteit en die deteriorasie van effektiwiteit en gesondheid 

(Borma, Stansfeld & Marmot, 1998; Healy, 1991; Hallqvist, Diderichsen, 

Theorell, Reuterwall, & Ahlbom, 1998; Schauder, 1984). 

(ii) Lewensituasieveranderings 

Lewensituasieveranderings hoef nie noodwendig dramaties van aard te 

wees om stres te veroorsaak nie, maar sluit die veranderings in die 

alledaagse leefwereld van die mens in (Twisk, Snel, Kemper & van 

Mechelen, 1999). 

Verskeie studies is in die sewentigerjare onderneem waar navorsers 

gebruik gemaak het van die "Social Readjustment Rating Scale", 'n 

meetinstrument wat deur Holmes en Rahe (1967) ontwikkel is, in 'n 

poging om die verwantskap tussen lewensveranderings en hartsiektes te 

ondersoek. Navorsers soos Theorell en Rahe (1971) en Syme (1987) het 

wei 'n positiewe verband tussen lewensverandering en MI gevind. Sowel 

Byrne (1982) as Twisk et al. (1999) is egter van mening dat 

lewensgebeure wat lei tot MI nie onafhanklik van die individu se 

premorbiede gedrag of die individu se interpretasie van die gebeure 

beskou kan word nie. 

(iii) Traumatiese gebeure 

Daar is talle studies wat bevestig dat MI direk na ernstige akute stres 

voorgekom het (Cohen et al., 1994; Jordaan, 1994). Lewensgebeure wat 
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deur die individu as onbeheerbaar beleef word en 'n gevoel van 

hulpeloosheid tot gevolg het, speel 'n belangrlke rol in die etiologie van 

KHS. 

(iv) Gebrek aan sosiale ondersteuning 

KHS is die siektetoestand wat duidelik verband hou met 'n eensame 

bestaan ( King, Reis, Porter & Norsen, 1993; lynch, 1977; Powell, 

Shaker, Jones, Vaccarino, Thoresen, &Patillo, 1993). Hierdie bevinding 

word ook ondersteun deur 'n studie wat beskryf is deur Schauder (1984) 

en waar daar gevind is dat MI aansienlik minder voorkom in twee 

Pennsilvaniese dorpe, Roseto en Bangor. Die lae voorkoms van KHS in die 

dorpe is toegeskryf aan die hegte, patriagale Katolieke samelewing wat 

daar heers. 

Bradford (1981) asook Glass (1983) voer aan dat 'n onbevredigende 

huweliksverhouding en KHS hand aan hand gaan. Frustrasie binne 'n 

liefdesverhouding en meer spesifiek irritasie en verwerping deur In 

egmaat, speel 'n belangrike rol. Egskeiding en 'n verlies aan hegte 

vriendskappe word ook met MI geassosieer (Davies, 1982). 

(b) Sielkundige falrtore 

Sielkundige faktore speel 'n belangrike rol by die ontstaan van MI, veraI as 

algemene emosies soos vrees, angs, depressie, hartseer, woede, hulpeloosheid 

en skuldgevoelens nie doeltreffend deur die individu hanteer (kan) word nie 

(VerslUiS, 1986). 

(i) Angs en Depressie 

Angs en depressie is dikwels voorlopers tot die ontstaan van MI (Centre 

for Cardiovascular Education 1997, Januarie 14; Garrity & Klein, 1975; 

Ginsparg, 1980; Glassman & Shapiro, 1998; Musselman, Evans & 

Nemerhoff, 1998). Daar is egter bevind dat beide angs en depressie ook 
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die resultaat van 'n MI kan wees (Centre for Cardiovascular Education 

1997, Januarie 14; Ell &Dunkel-Schetter, 1994; Gordon &Gibbons, 1991; 

Moser &Dracup, 1996). Jenkins et al. (1980) bestudeer slaapversteurings 

('n belangrike simptoom van angs en depressie) by KHS-pasiente en kom 

tot die gevolgtrekking dat slaapversteurings In baie belangrike voorspeller 

van beide angina pectoris en MI is. 

Eaton, In kardioloog van die John Hopkins School of Hygiene and Public 

Health in Baltimore, bevind in sy studie (1981-1995) van 1,551 "gesonde 

mense" (geen aanduiding van hartsiektes nie) dat die voorkoms van MI 

vier maal hoer was onder depressiewe respondente as onder 

respondente wat nie aan depressie gelei het nie. Volgens Eaton sal 

verdere navorsing oor die biochemiese veranderings wat deur depressie 

veroorsaak word, antwoorde kan verskaf op die bevindings. Dit is egter 

'n feit dat mense wat aan depressie Iy, se harte vinniger klop as normaal, 

selfs wanneer hulle slaap. Ter aanvulling hierby vind daar ook ander 

biochemiese veranderings in depressiewe mense plaas; hulle ondervind 

probleme met die regulering van hartritme wanneer hulle van aktiwiteit 

verander; hulle toon 'n groter geneigdheid tot hoe bloeddruk; en hulle 

bloed is geneig om makliker klonte te vorm. AI hierdie faktore lei tot meer 

stres op die bJoedvate en die hart. Alhoewel depressiewe pasiente se dat 

hulle hartseer en slaperig voel, werk hulle streshormone, teenstrydig 

hiermee, oortyd (Centre for Cardiovascular Education 1997, Januarie 14). 

(ii) Woede, vyandigheid en aggressie 

Versluis (1986) is van mening dat indien aggressie en vyandigheid nie in 

die persoonlikheid en optrede van die individu geTntegreer word nie, dit 

In ral mag speel in die etiologie van 'n MI. Psigososiale faktore blyk egter 

ook 'n bydrae te lewer tot die risiko wat geassosieer word met 

vyandigheid. Volgens Powell, Shaker, Jones, Vaccarino, Thoresen en 

Patillo (1993) gaan vyandigheid gepaard met In toename in 

interpersoonlike konflik, asook In afname in sosiale ondersteuning op 

verskeie gebiede, wat die werksomgewing, huwelik en gesin insluit. 

33 




Christensen en Smith (1992) is van mening dat individue wat in 'n 

omgewing leef waar daar In gebrek aan ondersteuning is en waar konflik 

voorkom, geneig is om In vyandige wereldsiening en gedragstyl te 

handhaaf, wat uiteindelik In negatiewe invloed op die pasient se 

gesondheid mag he. Verder word vyandigheid ook geassosieer met meer 

tradisionele gedragsrisikofaktore, soos die rookgewoonte, wat deur 

middel van gedragsmeganismes 'n verwantskap tussen vyandigheid en 

KHS skep (Christensen &Smith, 1992). 

(e) Tipe A-gedragspatroon 

Soos reeds genoem het Friedman en Rosenman (1959) die tipe A

gedragspatroon beskryf en word die gedragspatroon geassosieer met 

hartsiekte (Bennett, 1994; Brannon &Feist, 1992; Kop & Krantz, 1994). 

Die tipe A-persoon word gekenmerk deur konsensieuse hardwerkendheid 

wat manifesteer in 'n kompeterende, prestasiegerigte en aggressiewe 

geneigdheid tot en strewe na In verskeidenheid vaag gedefinieerde 

doelwitte. Om produktief te wees, beteken vir die tipe A-persoon om 

eiewaarde te he. 

Verder ervaar die tipe A-persoon ook 'n oorweldigende bewustheid van 

tydsdrukte, wat beteken dat take dringend en vinnig afgehandel word. 

Laastens lei hierdie persoonlikheidsorientasie ook tot gebrekkige 

interpersoonlike verhoudings, aangesien 'n gevoel van deernis jeens 

ander ontbreek en vyandigheid dikwels voorkom. Die energie van die tipe 

A-persoon word meestal bestee aan selfgesentreerde doelstellings. Daar 

bestaan ook In baie sterk behoefte om ten aile koste in beheer van elke 

situasie te wees. Dit is duidelik dat die tipe A-persoonlikheid aan baie 

stres onderworpe is omdat hy hoe eise aan homself stel. Bernard en 

Krupat (1995) is van mening dat die algemene negatiewe emosionele 

ingesteldheid van die tipe A-persoon, wat gekenmerk word deur 

eienskappe soos woede en vyandigheid, In sterker verwantskap met KHS 

toon as die kompeterende, prestasiegeorienteerde en ongeduldige 

eienskappe in sy persoonlikheidsorientasie. 
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Volgens Jordaan (1994) bestaan die vermoede dat die tipe A

persoonlikheid tot die ontwikkeling van KHS bydra vanwee die effek van 

simpatiese en kardiovaskuh~re interaksie asook die aktivering van 

neuroendokriene response. Talle studies bevestig dat individue met tipe 

A-persoonlikhede groter episodiese stygings in bloeddruk, hartspoed en 

katecholamienvlakke het wanneer hulle aan stressituasies blootgestel 

word. Daar is ook volgens Jordaan (1994) heelwat bewyse dat simpatiese 

aktivering tydens gedragsresponse tot die ontwikkeling van 

arteriosklerose en KHS bydra. 

Die verband wat daar tussen tipe A-gedrag en die ontwikkeling van KHS 

bestaan, is reeds in 1966 deur Rosenman en sy medewerkers aangetoon. 

Jordaan (1994) is egter van mening dat ten spyte van positiewe 

assosiasies tussen die tipe A-persoonlikheid en KHS, 'n direkte oorsaaklike 

verband nie hieruit afgelei kan word nie. Die moontlikheid bestaan dat 

ander onderliggende faktore soos genetiese predisposisie of 

omgewingsfaktore terselfdertyd tot beide gedrag (byvoorbeeld, 

aggressie) en die siekteproses aanleiding kan gee. 

2.5.3 Risikofaktore in perspektief 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat daar verskeie risikofaktore is wat kan 

bydra tot die ontwikkeling van 'n MIl waarvan geen enkele faktor die alleenoorsaak blyk 

te wees nie. Hierdie feit kan tot onsekerheid by die pasient en sy egmaat lei omdat die 

"hoekom?" nie duidelik beantwoord kan word nie. Die implikasie is dat beide die pasient 

en sy egmaat, uit die aard van hulle mensweesl hulle eie redes sal soek en aanvoer om 

die MI te verklaar (Rudy, 1980). Die kompleksiteit van interaksie tussen biologiese en 

psigiese faktore, wat grootliks nog onbekend is, bemoeilik die taak aansienlik. Dit blyk 

egter dat sekere faktore soos hoe bloeddruk, cholesterol, rook en sielkundige stres as 

oorsaaklik beskryf kan word. 

Ongeveer 50% van pasiente met 'n eerste MI oorleef wei die akute insident (Bernard & 

Krupatl 1995). Volgens Powell en Thoreson (1988) word die postmiokardiale 
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infarksiepasient gekenmerk deur 'n geweldige bewustheid van die gevaar van die 

tradisionele risikofaktore. Groter bewustheid van die emosionele en sielkundige 

stressore, soos menseverhoudings en gejaagdheid, kom ook voor en word 'n prominente 

deel van die leefwereld van die pasient. 

Alhoewel dit verblydend is dat daar onder post-MI-pasiente 'n verhoogde bewustheid 

bestaan van die gevare van die tradisionele risikofaktore, is dit egter van sosiale en 

ekonomiese belang vir Suid·Afrika dat die "gesonde" Suid-Afrikaner bereik en ingelig 

word oor die gevare ten einde mense meer bewus te maak van die belangrikheid van 'n 

gesonder lewenstyl. Alhoewel Suid-Afrikaners nie altyd konsensieus omtrent hulle 

gesondheid is nie, wil dit voorkom asof hulle meer gesondheidsbewus raak, danksy 

pogings deur verenigings soos die Hartstigting van Suid-AFrika. Dit is egter 'n feit dat 

daar nie tans veel gedoen kan word aan die Suid-Afrikaner se genetiese predisposisie tot 

die ontwikkeling van KHS nie, aangesien baie navorsing op die gebied van genetika nog 

tot die laboratorium beperk is (Mayo Foundation 1996, Februarie 14). Wat wei gedoen 

kan word, is om die Suid·Afrikaner bewus te maak van die risikofaktore, en die 

belangrikheid van 'n afname in die meer beheerbare risikofaktore, ten einde die gevaar 

van die ontwikkeling van KHS beduidend te verminder (Medical Chronicle, Februarie 

2001a; Sobel 2000, April 2). 

Om Suid-Afrikaners in te lig oar die risikofaktore is een ding; om hulle te motiveer om 

'n destruktiewe lewenstyl te verander, is egter heelwat moeiliker. Volgens Brannon en 

Feist (1992) gaan mislukking met die aanvaarding en handhawing van In gesonde 

lewenstyl nie gepaard met gebrekkige kennis of swak gesondheidsdienste nie. 

Ongesonde lewenstyle word dikwels verklaar aan die hand van sielkundige faktore soos 

weerstand teen verandering, ontkenning, of die geloof dat ernstige siektes soos In 

hartaanval net met ander gebeur. 

Die afgelope paar jaar was talle Suid-Afrikaners egter genoodsaak om dramatiese 

lewensituasieveranderings te maak, ondanks weerstand teen verandering en ontkenning, 

en word hulle gebombardeer met lewensgebeure wat as onbeheerbaar beleef word. Die 

veranderende politieke en ekonomiese omstandighede in Suid-Afrika, met die 

gepaardgaande hoe vlak van misdaad, mag by talle Suid-Afrikaners die gevoel laat 

ontstaan dat hulle beheer verloar het oar hulle lewensomstandighede en gebeure en dat 

hulle slagoffers geword het van misdaad en werkloasheid. Nie net sit talle Suid
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Afrikaners sonder werk as gevolg van veranderings in beroepsbeleid nie, maar baie Suid

Afrikaners bevind hulle ook in beroepsituasies waar hulle die eise wat aan hulle gestel 

word, as bo hulle vermoe beleef. Hierdie hoe stresvlakke wat Suid-Afrikaners tans beleef, 

mag nie net 'n bydrae lewer tot die verhoogde voorkoms van MI nie, maar sal 

waarskynlik ook 'n belemmerende invloed op die herstel en aanpassing van die MI

pasient he. 

Tradisionele risikofaktore 5005 die rookgewoonte, hoe bloeddruk, cholesterol, tipe A

gedrag, fisiese onaktiwiteit en so meer moet nie as geisoleerde faktore beskou word nie. 

Hierdie faktore is ge'integreer in die lewenstyl en persoonlikheid van die individu, en is 

dikwels die antwoord op In stresvolle bestaan waar 'n samevloei van omstandighede in 

die omgewing tot uiterste en kritiese stresvlakke gelei het (Larsson & Frindlund, 1991). 

2.6 Mediese intervensie 

2.6.1 Die diagnose van koronere hartsiekte 

Suid-Afrika beskik oor diagnostiese hulpmiddels en behandeling wat strek vanaf die 

eenvoudige gebruik van hande tot hoogs ontwikkelde prosedures wat in 'n noodgeval'n 

lewe kan red. Mediese behandeling is hoofsaaklik daarop gerig om die pasient oor die 

lang termyn terug te voer na 'n gelukkige en miskien selfs beter lewe as wat hy geken 

het voordat die siekte toegeslaan het. Naas kliniese waarnemings en gebruiklike 

spreekkamerondersoeke, bestaan daar ook verfynde, gevorderde en doeltreffende 

tegnologiese ondersoekmetodes wat die siekte tot in die fynste besonderhede kan 

blootle. 

2.6.1.1 Die elektrokardiogram (EKG) 

Die elektrokardiogram (EKG) is 'n baie belangrike hulpmiddel by die diagnosering 

van hartsiektes ( Anderson, 1980; Brink, 1982; Cardiology Patient Guide, 1997; 

The Journal of the American Medical Association, 1999). Prikkelvorming en die 

geleiding van In prikkel word die beste met behulp van hierdie instrument 

bestudeer. Die elektrokardiogram is besonder waardevol aangesien dit 

verskillende vorms van onvoldoende bloedvoorsiening na die hart kan aantoon. 
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Nie net is dit moantlik om met behulp van hierdie instrument miokardiale iskemie 

(ontoereikende bloedvoorsiening) te diagnoseer nie, maar werklike 

hartspierskade of hartspierafsterwe - miokardiale infarksie (MI) - kan oak 

gediagnoseer word. Die elektrokardiogram is onontbeerlik vir sowel diagnose as 

die opvolgwaarneming van pasiente wat koronere hartsiekte het, veral in die 

tydperk direk na die MI. Die EKG is en bly die belangrikste enkele ondersoek om 

'n MI te bevestig en die aard van die behandeling te bepaal (The Journal of the 

American Medical Association, 1999). 

2.6.1.2 Strestoets 

Indien die EKG normaal is, mag die geneesheer besluit om 'n 

inspanningselektrokardiogram te doen, aangesien sekere afwykings meer as 

gewoonlik deur so 'n strestoets uitgelok word. Oefening wat bestaan uit die 

ritmiese kontraksies van die bene se spiergroepe, soos draf op 'n trapmeul, 

fietsry op 'n statiese fiets (ergometer) of trappe klim, word gebruik. In Suid

Afrika word 'n trapmeul meer algemeen gebruik (Gordon & Gibbons, 1991). In 

al hierdie toetse word die oefenlas vooraf bepaat. Die moeilikheidsgraad en 

lengte van die toets word bepaal volgens die pasient se fisiese toestand en die 

spesifieke toetsontwerp wat deur die geneesheer gebruik word (Mayo Foundation 

1994, November). 

Strestoetse wat algemeen gebruik word, is die dubbeltrapinspanningstoets 

(Master-toets) en gegradeerde oefening, waar die pasient onderwerp word aan 

oefening op 'n trapmeul of fiets. Laasgenoemde toets is meer betroubaar as die 

Master-toets en skep die geleentheid om bloeddruk, polstempo en aritmiee 

gedurende inspanning te moniteer, iets wat nie moontlik is met die Master-toets 

nie. 

Indien daar reeds bewyse van iskemie (ontoereikende bloedvoorsiening na die 

hart) op die rustende EKG is, sal die geneesheer dit waarskynlik onnodig ag om 

'n strestoets te doen, veraI as daar vermoed word dat hartspierskade reeds 

plaasgevind het of waar daar betekenisvolle versteuring in die hartritme voorkom 

(Gordon & Gibbons, 1991). 
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2.6.1.3 Radioaktiewe tegnieke 

'n Radio-isotoop en gammakamera word ook dikwels by die diagnose van KHS 

gebruik om aan te dui wat die moontlike of verwagte verloop van die siekte kan 

wees, watter behandeling toegedien moet word, en hoe die pasient reageer op 

die behandeling. Die grootste voordeel van die apparaat Ie in die feit dat die hart 

en sy bloedvoorsiening ondersoek kan word sonder om die liggaam van die 

pasient met instrumente binne te dring. Dit is egter 'n duur metode, vereis 

kundige personeel en word slegs in goed ontwikkelde harteenhede gebruik 

(Gordon & Gibbons, 1991). 

2.6.1.4 Bloedtoetse 

Die neem van bloed ter bepaling van die bloedvetpeile is 'n algemene 

diagnostiese hulpmetode. Dit is gebruiklik om cholesterolpeile te bepaal, maar 

ander fraksies van bloedvette 5005 hoedigtheidlipoprote'iene (HDL) en 

laedigtheidlipoproteIene (LDL) word ook bestudeer. 

Waar MI vermoed word, kan 'n bloedbesinkingspoedbepaling of ensiembepaling 

gedoen word. Na 'n infarksie styg sekere ensieme (CPK en AST) in die 

bloedsisteem, wat vrygelaat word deur die beskadigde hartspierselle. Die 

hoeveelheid van die ensieme kan ook 'n aanduiding gee van hoe groot die 

spierskade is. Dit gebeur egter ook dat ensiembepalings soms vats bevindings 

gee, wat misleidend kan wees (Gordon & Gibbons, 1991). 

2.6.1.5 Koronere angiografie 

Deur gebruik te maak van 'n koronere angiogram kan finale en presiese 

antwoorde (gewoonlik) bekom word oor die toestand van die kroonslagaar. Dit 

is egter 'n meer ingrypende ondersoek omdat die liggaam binnegedring word met 

meetinstrumente. Die prosedure behels karterisasie en die inspuit van 

kontrasmateriaal (wat deursigtig is vir X-strale) in die kroonslagare van die 

pasient. Hierdie soort ondersoek word egter slegs voorgestel wanneer dit 
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noodsaaklik is om sekerheid te verkry oor 'n diagnose, die persoon baie strawwe 

simptome het of angioplastie of 'n vatomleidingsoperasie oorweeg word. 

Koronere angiografie is 'n baie veilige prosedure en die mortaliteitsrisiko is 

minder as 0,2% (Gordon & Gibbons, 1991). 

Daar bestaan vandag doeltreffende behandelingsmetodes wat na In korrekte 

diagnose die lewenskwaliteit oneindig kan verbeter, die lewenspan kan verleng 

en in kritieke omstandighede selfs die lewe van 'n pasient kan red. Die 

behandelingsmetodes word vervo/gens kortliks bespreek. 

2.6.2 Die behandeling van koronere hartsiekte 

Daar is basies drie wyses waarop KHS behandel kan word: deur middel van medikasie, 

van koronere vatomleidingsoperasies en van perkutane koronere angioplastie (PKKA) 

(Cardiology Patient Guide, 1997; Gordon & Gibbons, 1991) Pasiente word ook oor die 

algemeen aangemoedig om by 'n kardia/e-rehabilitasieprogram in te skakel. 

2.6.2.1 Farmakoterapie 

Nitrate, betablokkeerders, kalsiumantagoniste en antistolmiddels is medikasie wat 

dikwels aan hartpasiente voorgeskryf word. Alhoewel newe-effekte soos hoofpyn, 

'n daling in bloeddruk en verlaging in libido dikwels voorkom, is sulke medikasie 

belangrik by die beheer en behandeling van KHS (Gordon & Gibbons, 1991; Mayo 

Foundation 1998, Maart 31). 

Nitrate word algemeen gebruik om 'n akute aanval van angina pectoris te verlig. 

Dit is beskikbaar in die vorm van nitrogliserien, In pi! wat onder die tong geplaas 

word. Dit kan ook gebruik word om pyn af te weer in omstandighede waar pyn 

te wagte kan wees. Die gebruik van vasodilatore en Digitalis word as 

doeltreffende medikasie vir die behandeling van 'n MI beskou. 

"Betablokkeerders" is 'n algemene benaming vir 'n baie waardevolle reeks 

middels. Dit beskik oor die vermoe om die hart se werklas te verminder deur die 
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hartspoed en bloeddruk te verlaag en 'n direkte metaboliese lJitwerking op die 

hartspier uit te oefen. 

Kalsiumantagoniste is die teen pool van Betablokkeerders en bevorder die 

bloedvloei na die hartspier. Hierdie medikasie word algemeen vir die behandeling 

van angina pectoris en hartritmestoornisse gebruik. Die uitwerking van die 

middels is toe te skryf aan hul invloed op die kalkinhoud, wat van 

deurslaggewende belang is vir die sametrekking van spiere. 

Antistolmiddels soos aspirien word dikwels daagliks deur hartpasiente gebruik. 

Hierdie tipe middels verminder die liggaam se vermoe tot die vorming van 

trombose (bloedklonte) (Mayo Foundation 1998, Maart 31). Ondanks die gebruik 

van bogenoemde en ander middels, kan angina pectoris so vererger en toeneem 

dat angioplastie of 'n vatomleidingsoperasie gedoen moet word (Mayo 

Foundation 1998, Desember 11). 

2.6.2.2 Koronere angioplastie 

Volgens Gordon & Gibbons (1991) word ongeveer 39% van pasiente na 'n 

angiografie vir koronere angioplastie verwys. Angioplastie is 'n gespesialiseerde 

vorm van kardiale karterisasie en kan in geselekteerde pasiente resultate lewer 

wat goed vergelykbaar is met 'n vatomleidingsoperasie (Mayo Foundation 1998, 

Desember 11). Hierdie prosedure word gevolg waar daar vernouings in die 

kroonslagare van die hart is. Dit word vandag baie algemeen toegepas en die 

prosedure is meer as 90% suksesvol (Gordon & Gibbons, 1991). Tydens die 

prosedure word die kroonslagaar met 'n spesiale kateter binnegedring. Die 

kateter het 'n ballon aan die punt. Die ballon word opgeblaas om sodoende die 

vernouing in die aar plat te druk en die arterie wyer te maak. Die 

mortaliteitsrisiko verbonde aan hierdie prosedure is 2% of minder (Mayo 

Foundation 1998, Desember 11). 

By ongeveer 'n derde tot die helfte van gevalle waar angioplastieprosedures 

suksesvol toegepas is, ontstaan daar egter later weer vernouings in dieselfde 

area. In sulke gevalle sal die inplanting van 'n koronere stent oorweeg moet 
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word. In Koronere stent is In klein, gegleufde, vlekvrystaalbuisie wat geheg word 

aan 'n ballon kateter. Dieselfde prosedure word gevolg as met die 

ballonangioplastie. Nadat die ballon egter verwyder is, bly die stent agter om 

sodoende die aar oop te hou. Die stent is 'n permanente implanting wat in die 

aar bly (Mayo Foundation 1998, Desember 11). 

2.6.2.3 Koronerevatomleiding 

Indien 'n obstruksie nie verwyder kan word nie of ernstige koronere 

arteriosklerose aanwesig is, word In vatomleidingsoperasie aanbeveel. Volgens 

Gordon & Gibbons (1991) is ongeveer 28% pasiente geskik vir die prosedure. Die 

doel van die operasie is om bloed te voorsien aan die gedeelte van die hart wat 

te min bloed ontvang om borskaspyn te verlig, die mortaliteitsrisiko te verminder 

en die kwaliteit van lewe te verbeter. Dit word gedoen deur die verwydering van 

'n aar, gewoonlik uit die binnebeen maar soms ook uit die bors. 'n Kanaal om 

bloed te vervoer, word gemaak tussen die aorta en 'n plek in die kroonslagaar, 

net verby die obstruksie. Die are wat vir die prosedure gebruik word, is nie 

hoofare nie en behoort nie die pasient se bloedsomloop te belemmer nie (Ell et 

aI., 1994). 

Nuwe tegnologie en operasietegnieke maak "mini"-vatomleidingsoperasies by 

uitgesoekte pasiente, nou moontlik. Klein insnydings word in die borskas van die 

pasient gemaak waardeur die kardioloog met behulp van In kamera werk. Hierdie 

prosedure word uitgevoer sonder om die pasient se hartklop te stop, wat die 

gebruik van 'n hart-Iongmasjien uitskakel. Alhoewel die prosedure nog betreklik 

nuut is (± 5 jaar) en min langtermynresultate tot nog toe beskikbaar is, is dit 

duidelik dat dit heelwat voordele inhou. Nie net verkort dit die verblyftyd van die 

pasient in die hospitaal nie (2-3 dae), maar dit verminder ook operasietrauma en 

pyn, en verkort die hersteltyd van die pasient aansienlik (Mayo Foundation 1996, 

Augustus 13). 

Alhoewel vatomleiding deesdae as 'n roetine-operasie uitgevoer word, is die 

impak daarvan op die liggaam baie traumaties en beTnvloed dit dikwels ook die 

sielkundige funksionering van die pasient. Angstigheid, gevoelens van depressie, 
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tranerigheid en In algemene gevoel van moegheid is dikwels aanwesig. Die 

sielkundige funksionering van die MI-pasient sal egter in die volgende hoofstuk 

meer breedvoerig bespreek word. 

'n Omleidingsoperasie verwyder egter nie die onderliggende hartsiekte nie. Die 

pasient se eie kroonslagare bly daar, en gevolglik kan die pasient weer In MI kry. 

Daar word dus van die pasient verwag om na die operasie al die ander 

aanbevelings oar 'n gesonder lewenswyse na te kom en die risikofaktore wat KHS 

vererger, te vermy (Mayo Foundation 1994, Mei). 

Alhoewel daar heelwat vordering gemaak is op die gebied van genetiese 

navorsing in verband met die behandeling van arteriosklerose, is dU~ navorsing 

nog grotendeels eksperimenteel van aard. Sacs reeds genoem, vind daar dikwels 

na 'n angioplastie weer vernouings in die are plaas (restenose) en is 'n 

vatomleidingsoperasie dikwels die enigste ander opsie. Genetiese navorsing wat 

fokus op selgroei wat tot restenose lei, asook die wyse waarop genetiese 

materiaal na selwande oorgedra kan word, word tans onderneem. Aangesien 

artericsk.\erose 'n multHaktorale, multi-genetiese siekte is, word navorsing gerig 

op veelvoudige gene en poog navorsers om sekere gene wat in die "siek" 

aarwande aanwesig is "af te skakel". Alhoewel hierdie eksperimente tans beperk 

is tot laboratoriumdiere, bied dit hoop vir die toekomstige behandeling van 

arteriosklerose (Mayo Foundation 1996, Februarie 14). 

Die suksesvolle diagnose en behandeling van die pasient se hartsiekte is egter 

net die begin van sy lewenslange betrokkenheid by sy hartsiektel en meet hy nou 

nuwe wyses vind om sy siekte te hanteer en daarby aan te pas. Kardiale 

rehabilitasie bied die hartpasient dikwels weer die geleentheid om 'n genotvollel 

produktiewe lewe te lei. 
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2.7 Kardiale rehabilitasie 

Die Wereldgesondheidsorganisasie definieer hartrehabilitasie as: 

\\ the sum ofactivity required to ensure cardiac patients the best possible 

physical, mental and social conditions so that they may, by their own 

efforts, regain as normal as possible a place in the community and lead 

an active life"(WHO, 1958, p.4). 

Volgens Dracup (1994) is die doel met aile kardiale-rehabilitasieprogramme om die 

pasient se terugkeer na 'n genotvolle, produktiewe lewe te verseker. Aangesien sulke 

pasiente In progressiewe, kroniese siekte het, is die doelwit nie genesing nie, maar wei 

die verbetering van funksionering. Dit word bereik deur die verligting van fisiese 

simptome, 'n verlaging van die ernstigheidsgraad van die siekte, asook 'n vertraging in 

die progressie daarvan. 

Volgens verskeie navorsers (Anderson, 1980; Dracup, 1994; Mayo Foundation 1998, 

Maart 31) begin rehabilitasie reeds in die hospitaal, sodra die persoon 'n "pasient" word. 

Dit is egter eers na ontslag dat die pasient werklik tot die besef kom van wat met hom 

gebeur het en talle probleme hom in die gesig staar. Nie net moet hy poog om fisies te 

herstel nie, maar hy moet ook dikwels veranderings en aanpassing op verskeie gebiede 

van sy lewe maak - gebiede soos sy beroep, ekonomiese omstandighede, 

gesinsverhoudings, seksuele verhoudings, rekreasie (ontspanningsatiwiteite) en 

persoonlike gewoontes soos rook, dieet, gewigsbeheer, oefening, alkoholverbruik en 

ander aspekte van sy lewenstyl (Dracup, 1994). 

Volgens Fullard (1990) moet kardiale rehabilitasie 'n leeromgewing wees waarin 

hartpasiente nuwe gedrag kan aanleer en wat bestaan uit fisiese, sosiale en psigiese 

aspekte. Vir Todd, Wosornu, Stewart & Wild (1992) sluit kardiale rehabilitasie die 

volgende in: (a) die hantering van die aanpassing by veranderde lewenspatrone - ook 

die verandering van lewenstruktuur en (b) die ontwikkeling van bevoegdhede by die 

pasient, wat hom in staat sal stel om die toekoms aan te pak eerder as om die verlede 

te probeer herwin. Bevoegdhede is dan per definisie 'n stel persoonlike eienskappe 

(insluitende kennis, vaardighede en houdings) wat die pasient in staat sal stel om beheer 

oor sy situasie te verkry. 
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Uit voorafgaande is dit duidelik dat daar verskeie faktore van belang is en wat aandag 

moet geniet in kardiale rehabilitasie. Verskeie navorsers is egter van mening dat die 

emosionele aanpassing van die pasient steeds een van die belangrikste faktore is, 

aangesien die emosionele reaksies van die pasient In belangrike beperkende faktor op 

die pad na volkome rehabilitasie mag wees (Brink, 1982; Byrne, 1982; Denollet, Sys & 

Brutsaert, 1995; Doehrman, 1977; Erdman, 1981; Moser & Dracup, 1996; Sullivan et aI., 

1999). 

Volgens Thompson (1995) word kardiale rehabilitasie om die volgende redes gedoen: 

• 	 Dit verbeter die lewenskwaliteit van die pasient. 

• 	 Hartrehabilitasiepasiente toon In afname in mortaliteit teenoor nie-deelnemende 

pasiente. 

• 	 Dit modifiseer risikofaktore vir koronere hartsiekte: 

verbeter fiksheid, 


verlaag cholesterolpeile, 


help met gewigsverlies en 


verbeter sielkundige welstand. 


• 	 Dis In aanvaarbare metode van behandeling vir hartpasiente wereldwyd. 

Thompson (1995) is van mening dat In kardiale rehabilitasie program die volgende 

behoort in te sluit: 

• 	 Gereelde mediese ondersoeke. 

• 	 In Gestruktureerde oefenprogram met toesig wat gebaseer word op die resultate 

van In fiksheidstoets. 

• 	 Voorligting rakende: 

stres en streshantering 


seksuele probleme 


ontspanningstegnieke 
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simptome en medikasie 


risikofaktore 


dieet 


Kardiopulmonere Resussitasie. 


Kardiale rehabilitasieprogramme kan aansienlik verskil van die een instansie tot die 

volgende, maar gewoonlik word bogenoemde of 'n kombinasie daarvan by die program 

ingesluit. Wat egter van groot belang is, is dat 'n kardiale rehabilitasieprogram nie slegs 

gerig moet wees op diefisiese rehabilitasie van die pasient nie, maar dat daar ook 

omgesien moet word na die sielkundige implikasies van die siekte (Ewart & Fritzgerald, 

1994). Alhoewel die waarde van die sielkundige en die belangrikheid van sielkundige 

intervensies in kardiale rehabilitasie reeds lank erkenning geniet, word sielkundiges baie 

seide by formele rehabilitasieprogramme betrek (American Psychological Association, 

1997). 

Verder is dit ook uit bogenoemde duidelik dat huweliksberaad per se nie as deel van In 

kardiale rehabilitasieprogram beskou word nie. Die navorser beskou dit as In groot 

leemte in kardiale rehabilitasie, aangesien die verhouding tussen man en vrou meer is 

as net bloot die seksuele, waaraan daar tans aandag geskenk word. Alhoewel die 

pasient se verhouding met sy egmaat 'n belangrike rot speel in die proses van 

rehabilitasie, word die egmaat seide by die program betrek (Nolan & Nolan, 1998). 

In Nuwe perspektief op kardiale rehabilitasie behels 'n meer individuele benadering, waar 

programme aangepas word volgens die individuele en kulturele behoeftes van die 

pasient en sy gesin (National Heart Foundation of Australia 1999, Januarie; Nelson, Baer 

& Cleveland, 1998; Nolan & Nolan, 1998). Volgens Nolan et al. (1998) moet die dokter, 

'n lid van die rehabilitasiespan en die pasient, betrokke wees by die beplanning van die 

rehabilitasieprogram om te verseker dat die toepaslike rehabilitasiedienste wat aan die 

behoeftes van die pasient en die gesin sal voldoen, beskikbaar is. Gesinslede, en veral 

die egmaat, word aangemoedig om deet te neem aan elke fase van die 

rehabilitasieproses. Belangrik in hierdie benadering is die siening dat 

rehabilitasiedoelstellings sinvol!betekenisvol moet wees vir die individuele pasient en die 

gesin en nie gerig moet wees op wat deur professionele persone as betangrik beskou 

word nie. 
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Die navorser is van mening dat hierdie benadering tot kardiale rehabilitasie In stap in die 

regte rigting is. Vir die eerste keer word daar ag geslaan op die behoeftes van die 

pasient en werklik erkenning gegee aan die belangrikheid van die gesin, en veraI die 

egmaat, in die rehabilitasieproses. Of die implementering en doelstellings van die 

program haalbaar is, sal slegs die tyd ons leer. 

2.8 Samevatting 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat MI In baie komplekse siektetoestand 

is. Vir die sielkundige om In betekenisvolle bydrae te kan lewer tot die voorkoming en 

behandeling van, en aanpassing bYI die siektetoestand, moet die individu deeglik ingelig 

wees oor die aard van die siektetoestand. 

Aangesien die siektetoestand 'n produk van ons ge'industrialiseerde samelewing blyk te 

wees, is ons verplig om te soek na wyses waarop ons ons omgewing en lewenstyl kan 

verander. Dit wi! egter voorkom asof ons gekonfronteer word met In probleem wat 

homself nie leen tot eenvoudige identifikasie en oplossings nie. Die wat hoop op In 

enkele biologiese merker, een bloedtoetsresultaat, of die een of ander goedkoop 

prosedure om die wat kwesbaar is vir die ontwikkeling van KHS uit te wys, het nie In 

goeie begrip van die vyand, wat ons self blyk te wees, nie. As dit dus ons lewenstyl is 

wat ons verdoem, moet ons wyses vind om te verander lank voor ons gekonfronteer 

word met die angiogram, koronere eenhede, en vatomleidingsoperasies, alles wat ons, 

teen groot onkoste, In vals sin van sekuriteit gee terwyl ons voortgaan om persoonlike 

verantwoordelikheid te vermy. Soos reeds genoem, gaan mislukking in die aanvaarding 

en handhawing van In gesonde lewenstyl nie gepaard met gebrekkige kennis omtrent 

wat In gesonde lewenstyl behels, of swak gesondheidsdienste nie, maar gaan dit eerder 

gepaard met faktore soos weerstand teen verandering, ontkenning, of die geloof dat 

ernstige siektes soos In hartaanval net met ander gebeur. Alhoewel laasgenoemde 

sielkundige faktore gesondheidswerkers se poging om voorkomend op te tree, aansienlik 

bemoeilik, blyk huidige Suid-Afrikaners tog meer gesondheidsbewus te wees. Hierdie 

bewustheid, of dit nou In modegier is al dan nie, behoort In positiewe bydrae te lewer 

tot 'n afname in die voorkoms van KHS. 
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Die Wereldgesondheidsorganisasie (WGO) se onlangse bekendstelling van hulle 

voorlopige bevindings na aanleiding van hulle grootste en langste studie oor 

kardiovaskulere siektes (die Monica-projek), mag gesondheidswerkers se poging om 'n 

gesonde lewenstyl aan te moedig, be'invloed. Volgens die WGO se bevindings is daar 'n 

wereldwye afname in die voorkoms van hartsiektes onder die meeste bevolkingsgroepe. 

Hulle volgende bevinding is egter minder positief - hulle kon geen beduidende 

verwantskap vind tussen risikofaktore soos rook, hoe bloeddruk, cholesterol en 

hartsiektes nie. 

Baie kritiek word egter oor hierdie studie uitgespreek. Professor Lionel Opie, direkteur 

van die Cape Heart Centre aan die Universiteit van Kaapstad is van mening dat die 

Monica-projek misleidend is, en hy kritiseer veral die navoringsontwerp wat gebruik is. 

Volgens hom is daar te veel wetenskaplike studies wat sonder twyfel daarop dui dat 

verandering in lewenstyl help om die risiko van 'n hartaanval te verminder. Professor 

Pravin Manga, hoof van die Departement Kardiologie aan die Universiteit van die 

Witwatersrand stem volmondig met hom saam en is van mening dat die wereldwye 

afname in die sterftesyfer as gevolg van KHS die beste verklaar kan word aan die hand 

van die gesamentlike bydrae van risikobeheer en die moderne behandeling van KHS. 

Professor Opie wys egter ook daarop dat as gevolg van die groot genetiese verskille 

tussen individue en onbekende faktore of risikofaktore wat nog nie ten volle begryp word 

nie, selfs nie eens 'n ideale lewenstyl In waarborg kan bied teen In hartaanval nie (''The 

Star", 120ktober 1998). 

Waar In persoon egter alreeds 'n MI gehad het, veroorsaak dit veranderings in die 

individu en die gesin se lewensituasie. Beide die pasient en die gesin moet nou 'n nuwe 

lewe konstrueer wat, alhoewel dit deur die MI "veroorsaak" is, gegrond moet word op 

'n komplekse stel sosiale en sielkundige elemente wat ongekende eise aan hulle stet. Die 

pasient se aanpassing by 'n nuwe lewenstyl word veraI as baie stresvol deur die gesin 

beleef. Laasgenoemde mag dikwels aanleiding gee tot huweliks- en gesinskonflik en die 

pasient se herstel en aanpassing by sy MI negatief be'invloed. In die volgende hoofstuk 

fokus die navorser op die impak van MI op die pasient en die faktore van belang in die 

aanpassingsproses. 
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HOOFSTUK3 

DIE MIOKARDIALE-INFARKSIEPASleNT: DIE IMPAK EN AANPASSING 

3.1 Inleiding 

Volgens Dreyer (1992) is miokardiale infarksie (MI) In fisiese trauma in terme van 

intensiteit en gepaardgaande pyn en word die gebeure rondom die MI verskillend deur 

pasiente beleef. Hierdie verskillende belewenisse word beTnvloed deur die interaksie van 

In verskeidenheid sosiale, psigiese, omgewings- en fisiese faktore. Die skielike 

onverwagse aard van In MI, wat homself aankondig in die vorm van pyn, benoudheid en 

angs, veroorsaak In krisis by die meeste pasiente; 'n krisis wat die fisiese, psigiese, 

sosiale en geestelike dimensie van hulle menswees be"invloed. Alhoewel die 

siektetoestand 'n lewenslange werklikheid is, waarby aangepas moet word, bly die 

aanvanklike gebeure rondom die MI vir die meeste pasiente 'n onwerklikheid (Gordon & 

Gibbons, 1991). Belewenisse van pasiente verskil. Sommige pasiente beleef MI as 'n 

"premature doodsvonnis", In vervroegde straf waarmee met jou lewe betaal moet word 

(Dreyer, 1992). Ander wat 'n MI oorleef het, beleef dit egter weer as In tweede kans wat 

aan hulle gegun is (Worby, Altrocchi, Veach, Crosby, 1991). Die aanvanklike impak van 

'n MI manifesteer dikwels die duidelikste in die fisiese- en emosioneel!sielkundige 

funksionering van die pasient. Daar sal vervolgens aan die aspekte aandag geskenk 

word. 

3.2 Fisiese impak van en aanpassing by 'n MI 

Die mens is sy liggaam. Normaalweg dink hy nie aan homself as 'n liggaam nie, behalwe 

as sy liggaam deur siekte vir hom 'n objek word. Hierdie vanselfsprekende liggaam van 

hom verhinder nou dat hy take uitvoer en behoeftes bevredig. Deur sy liggaam is die 

pasient in die wereld en staan hy in 'n verhouding met sy egmaat en die omgewing. As 

gevolg van sy siek liggaam word sy bestaan in die wereld verander, asook sy verhouding 

met die wat sy wereld met hom deel (Kruger, 1988; Versluis, 1982). 

Waar simptome voorkom in 'n liggaamsarea soos die hart, kan die impak van en 

aanpassing by die siektetoestand soveel meer gekompliseerd wees, aangesien die hart 
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nie slegs as 'n orgaan gesien word nie, maar daar deur die eeue heen 'n mistieke 

menswees-konnotasie aan die hart gekoppel is. Deur die eeue heen is die hart simbolies 

beskou as die sentrum van aile fisiese en geestelike aktiwiteit. Die hart word vandag nog 

universeel in ons daaglikse taal gebruik om ons emosionele ervarings en die mens se 

persoonlikheid te beskryf. Waar die hart so dikwels ter sprake kom in die taal van die 

gevoelswereld, en die gewone spreektaal ons kort-kort aan die hart herinner, maak dit 

die mens besonder bewus van die orgaan en mag die hart 'n sielkundige waarde he wat 

min te doen het met die biologiese faktore van belang in oorlewing (Moos, 1977). 

Navorsing gee erkenning aan die impak wat 'n kroniese siekte op die fisiese 

funksionering van die pasient mag he (Johnson & Morse, 1990; Moos, 1977; Taylor, 

1991). Rsiese probleme wat geassosieer word met 'n kroniese siekte kan ingedeel word 

in probleme wat voorkom as gevolg van die siektetoestand self en probleme wat 

ontstaan as gevolg van die behandelingsproses. 

Ten eerste moet die pasient leer om die uiters stresvolle simptome wat die 

siektetoestand meebring te hanteer. Hy moet ook konstant ingestel wees op die 

simptome wat tot 'n verdere gesondheidskrisis kan lei. Indien die pasient in staat is om 

effektiewe simptoombeheer aan te leer, is dit vir hom die herbevestiging van sy 

persoonlike vermoens en effektiwiteit in 'n tyd wanneer geleenthede vir onafhanklikheid 

en betekenisvolle optrede skaars is (Moos, 1977). 

Daar word egter nie net van die pasient verwag om die simptome wat gepaard gaan met 

die siektetoestand self te hanteer nie, maar die pasient moet ook die behandelingsproses 

en die behandelingsomgewing hanteer (Moos, 1977). Volgens Taylor (1991) mag die 

behandeling van die primere simptome en die onderliggende siektetoestand tot heelwat 

probleme in fisiese funksionering lei. Die gebnJik van medikasie kan tot 'n verskeidenheid 

onaangename newe-effekte lei, onder andere, lomerigheid, 'n gewigstoename en 

impotensie. 

Pasiente is ook verder geneig om toepaslike inligting oor die siektetoestand, 

behandelingsmetodes en die moontlike uitkomste daarvan in te win. Pasiente wat 

hulpeloos voel, mag vind dat toereikende inligting hulle angs, wat spruit uit onsekerheid 

of wanopvattings, verlig en In gevoel van beheer herstel (Moos, 1977). Johnson en 
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Morse (1990) sluit by Moos (1977) in die verband aan en pastuleer dat pasiente van In 

verskeidenheid strategiee gebruik maak in In paging om hulle angs en onsekerheid te 

minimaliseer. Bo en behalwe die inwin van kennis oor hulle gesondheid, is pasiente 

geneig om versigtig te wees in hulle optrede, hulle vordering te moniteer en by ander 

versekering te soek, in 'n poging om 'n gevoel van beheer te herwin. Kennis omtrent 

komplikasies mag egter deur sommige pasiente as oorweldigend en uiters stresvol beleef 

word, wat daartoelei dat hulle oorsensitief raak vir onbekende sensasies in hulle 

liggame. 

In baie gevalle kan die fisiese gevolge van 'n kroniese siekte ernstige beperkings op die 

lewe van In individu plaas. Beperkings op die aktiwiteite van pasiente wat In MI gehad 

het - insluitende dieetveranderings, die staak van die rookgewoonte en oefeningvereistes 

- mag 'n invloed he op hulle totale leefwyse. In baie gevalle mag pasiente voel dat, in 

terme van die ongemak en beperkings wat op hulle geplaas word, die behandeling net 

so erg as die siektetoestand self is. Dit is egter belangrik vir die MI-pasient om gereelde 

roetines te handhaaf en vir homself konkrete, realistiese doelwitte te stel. Sulke aksies 

verskaf dikwels aan die pasient iets om na uit te sien en bied aan hom 'n realistiese kans 

om In doelwit te bereik wat hy as betekenisvol beskou (Taylor, 1991). 

Die pasient se kognitiewe evaluering van sy eie fisiese toestand, en sy gepaardgaande 

nuwe liggaamsbeeld, speel In belangrike rol in die bepaling van die aktiwiteite en die 

kwaliteit van sy lewe na 'n MI. Sommige pasiente vertrou egter nie hulle eie 

oordeelsvermoe rakende toepaslike aktiwiteite nie en verkies om liewer versigtig te wees. 

Die toepassing hiervan sal egter verskll van die een pasient tot die ander. Sommige 

pasiente is slegs versigtig wanneer hulle met 'n nuwe taak gekonfronteer word, terwyl 

ander oorversigtig is en dit tot passiwiteit lei. Hierdie kliniese beeld stem baie ooreen met 

die van kardiale invaliditeit, In toestand waar die pasient In onvermoe t~~n om fisiese 

aktiwiteit te handhaaf en waar swakheid en uitputting dikwels oorheersend is. Enige pyn 

of ongemak in die bars veroorsaak intense angs, waarvan die pasient gedurig bewus is. 

Hierdie reaksie van In pasient op sy siektetoestand en die aanpassings wat volg, hou nie 

slegs vir hom komplikasies in nie, maar ook vir die res van sy gesin (Brink, 1982; 

Johnson & Morse, 1990; Riegel, Dracup & Glaser, 1998). 
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3.3 Emosionele/sielkundige impak van MI 

3.3.1 Angs 

Angs is een van die vroegste en mees intense sielkundige reaksies op MI. Angs word nie 

net tydens die akute en hospitaalfases waargeneem nie, maar dikwels ook tydens 

rehabilitasie. Daar is verskeie redes hiervoor. Volgens Moser en Dracup (1996) vrees die 

pasient In herhaling van die MI en die moontlikheid van die dood, en is hy ook bang dat 

hy nie sy funksies as egmaat, broodwinner en werknemer soos voorheen sal kan verrig 

nie. Die betekenis wat hy vir homself as mens geskep het, verander en leef hy nou met 

gedagtes van betekenisloosheid, wat op sigself baie angs veroorsaak (Gordon &Gibbons, 

1991). Die pasient is bewus daarvan dat hy naelskraap aan die dood ontkom het en dat 

sy liggaamlike toestand uiters kwesbaar is. Volgens verskeie navorsers (Dreyer, 1992; 

Gordon &Gibbons, 1991; Lesperance, Frasure-Smith, Talajic, 1996; Versluis, 1982) dra 

veraI die beleefde fisiese verlies, energieverlies en verlies aan onafhanklikheid, by tot die 

angs wat die pasient in die akute stadium na sy MI ervaar. Volgens Cay (1982) 

verminder die pasient se fisiese simptome na vier of vyf dae en hou sy angs, vrees en 

onsekerheid verband met probleme in die omgewing wat hy na sy ontslag sal moet 

hanteer (American Psychological Association, 1997; carter, 1984; Cay, 1982; CroOQ, 

1984; Fullard, 1990; Gordon &Gibbons, 1991; Hackett, 1978; Lesperance, et ai, 1996; 

Mayo Foundation 1998, Maart 31; Moser & Dracup, 1996). 

3.3.2 Depressie 

Die meerderheid studies in die literatuur dui op die aanwesigheid van depressie na In MI 

(Bradford, 1981; Centre for Cardiovascular Education 1997, Januarie 14; Cobb, 1976; 

Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 1991; Lesperance et ai, 1996; Rudge & Baldwin, 1995; 

Seiner & Mallya, 1999). Alhoewel die redes vir depressie talryk is en van die een pasient 

tot die ander verskil, hou dit hoofsaaklik verband met die pasient se beleefde fisiese 

verlies, en sy verlies aan energie en onafhanklikheid (Fullard, 1990; Gordon &Gibbons, 

1991; Lesperance et al., 1996). Verskeie navorsers (Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 

1991; Sullivan, LaCroix, Russo, Swords, Sornson & Katon, 1999; Versluis, 1982) is van 

mening dat depressie ook dikwels gepaard gaan met In rouproses, waartydens die 
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pasient rou oor die verlies van In gedeelte van homself • sy energie, lewenslus en 

onafhanklikheid. 

Volgens Brink (1982) is die belangrikste redes vir depressie waarskynlik gesetel in die 

pasient se eie interpretasie van die erns van sy siekte. Waltz et al. (1988) sluit by Brink 

(1982) aan in die verband, en is ook van mening dat In pasient se subjektiewe kognisie 

aangaande sy gesondheidstatus In impak mag he op sy sielkundige funksionering oor die 

lang termyn. Volgens Waltz et al. (1988) moet die premorbiede aanwesigheid van angs 

en depressie egter ook in gedagte gehou word, aangesien dit In rol mag speel in die 

pasient se sielkundige funksionering na In MI. 

3.3.3 Ontkenning 

Ontkenning as verdedigingsmeganisme kom algemeen onder hartpasiente voor en is die 

wyse waarop angs en onsekerheid, veral in die akute stadium, hanteer word (Brink, 

1982; Cay, 1982; Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 1991; Hackett, 1978; van Elderen, 

Maes & Dusseldorp, 1999). Moos (1977), Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) gee 

almal erkenning aan die belangrikheid en waarde van ontkenning as 

verdedigingsmeganisme, maar gebruik verskillende terme vir die beskrywing daarvan. 

Moos (1977) verwys na ontkenning as minimalisering terwyl Johnson en Morse (1990) 

die term distansiering gebruik. 

Die primere doel van ontkenning by die hartpasient is om angs en spanning te verminder 

en om sy eiewaarde te beskerm. Deur primere feite, soos die diagnose van In MI te 

ontken, beskerm die pasient sy eiewaarde teen die vernederende of belemmerende 

implikasies wat hy meen sy siekte vir hom inhou (Brink, 1982; Fullard, 1990). Ander 

pasiente aanvaar miskien die siektetoestand, maar ontken die implikasies daarvan. Op 

die wyse minimaliseer hulle hul siekte en die gevolge daarvan (Brink, 1982; Fullard, 

1990; Johnson & Morse, 1990). Johnson en Morse (1990) sluit hierby aan en postuleer 

dat pasiente geneig is om hulle te distansieer van gebeure in In poging om hulle te 

beskerm en 'n gevoel van beheer te behou. Pasiente behou In gevoel van beheer deur 

hulle pogings om aan ander lite bewyS" dat hulle nie ernstig siek is nie. Hulle gebruik ook 

humor as wyse om die erns van hulle situasie te minimaliseer, verontagsaam opdragte 

en steek die verdere voorkoms van borskaspyn vir die hospitaalpersoneel weg. 
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Denollet, et al. (1995) sluit by Johnson en Morse (1990) aan en postuleer dat bewuste 

selfbeheer deur die pasient, gegrond op insig in sy toestand en die verbalisering van sy 

angs en vrees, 'n gunstige uitwerking op die verloop van die siektetoestand het. Waar 

dit egter aan die repressie van gevoelens grens en tot rigiditeit lei, of 'n obsessionele 

gemoeidheid met sy fisiese toestand volg, vererger dit die siektetoestand en verhoog dit 

mortaliteit sesvoudig. 

Ontkenning in die vroee stadium van die siektetoestand kan dus as 'n 

beskermingsmeganisme gesien word. Ten opsigte van die aanvaarding en toepassing 

van noodsaaklike gesondheidsmaatreels kan ontkenning egter oor die lang termyn die 

toestand ernstig benadeel. Risikofaktore wat ontken word hou die gevaar in dat die 

pasient nie wil erken dat sy lewenstyl 'n aandeel het in die ontstaan van sy MI nie. 

Sodoende hoef hy nie sy lewenstyl te verander nie (Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 

1991; Hackett, 1978; Johnson & Morse, 1990; Shaw, 1985; Taylor, 1991; van Elderen 

et al., 1999). 

Volgens Taylor (1991) is emosionele reaksies soos ontkenning, angs en depressie 

algemeen en heeltemal verstaanbaar. Trouens, die afwesigheid van emosionele reaksies 

op 'n ernstige bedreiging kan geassosieer word met swak aanpassing en herstel. 

Alhoewel emosionele response ten opsigte van 'n kroniese siekte verwag word, mag 

sulke reaksies egter nie altyd voordelig wees vir behandelingsdoelstellings nie. 

Ontkenning kan 'n pasient beskerm teen sy angs, maar kan ook verhoed dat hy 

behandeling kry vir simptome en behandelingsdoelstellings benadeel. Alhoewel 'n mate 

van depressie verwag word, word langtermyndepressie geassosieer met swak 

aanpassing en herstel. 

3.3.4 Selfbeeld en eiewaarde 

Die verlies aan fisiese gesondheid tas ook dikwels die pasient se selfbeeld en gevoelens 

van eiewaarde aan. Die pasient wat nie meer soos voorheen kan presteer nie, beleef 'n 

daling in eiewaarde en intense gevoelens van skaamte, ontoereikendheid en mislukking. 

'n Poging om eiewaarde te behou deur aan homself en ander te bewys dat hy nog net 
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so bevoeg is 5005 voorheen, kom dikwels voor by die MI-pasient (Adsett & Bruhn, 1968; 

Brink, 1982; Gordon &Gibbons, 1991; Moos, 1977; Taylor, 1991). 

Volgens Brink (1982) lei die onbevredigende gevoel van eiewaarde dikwels tot 

selfevaluering by die MI-pasient, maar ontbreek aanvaarding van die veranderde self 

veral ten opsigte van sy verlaagde a ktiwiteitspei I en die beperkings wat dit inhou. Die 

aanvaarding en integrasie van die veranderde liggaamlike self kan deur die pasient as 

baie stresvol beleef word, wat dikwels gepaard gaan met emosionele reaksies 5005 angs, 

spanning en depressie. 

Cassem en Hackett (1977) verwys ook na In MI as In ego-infarksie. Die pasient voel dat 

hy fisies en psigies gefaal het en nie aan die lewenseise kon voldoen nie. Hy twyfel oor 

sy beroepsvermoens, fisiese krag, seksuele toereikendheid en sosiale aanvaarbaarheid. 

Hy word in In groot mate beperk en is afhanklik van die ondersteuning van ander. Die 

pasient word nou gedwing om sy vermoens te herdefinieer en hulp te aanvaar met take 

wat hy voorheen self verrig het, wat sy selfbeeld en gevoelens van eiewaarde ernstig 

skaad (Moos, 1977). Volgens Moos (1977) is die behoefte om In bevredigende selfbeeld 

te bewaar, nou verwant aan In sin vir beheer en bemeestering. 

Verskeie navorsers (Brink, 1982; Byrne, 1982; Denollet et aI., 1995; Doehrman, 1977; 

Erdman, 1981; Moser en Dracup, 1996; Sullivan et aI., 1999) is van mening dat die 

vlakke van sielkundige funksionering van die MI-pasient van die belangrikste faktore in 

rehabilitasie en oorlewing is, en dat die goed geYntegreerde persoon beslis beter sal 

aanpas by die nuwe omstandighede waarin hy hom bevind as die angstige en 

depressiewe persoon. Volgens die navorsers kan die sielkundige fllnksionering van die 

pasient 'n belangrike beperkende faktor op sy pad na volkome herstel wees en moet 

emosionele aanpassings volgens Taylor (1991), dus sorgvuldig gemoniteer word 

gedurende die herstel en aanpassingsproses. Fullard (1990) sluit by bogenoemde 

navorsers in die verband aan, en is van mening dat dit belangrik is om te onthou dat die 

pasient se reaksie op In MI nie staties is nie, maar dat dit eerder In voortdurende proses 

van sielkundige aanpassing vir beide die pasient en die gesin behels. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat, alhoewel miokardiale infarksie (MI) 

beskou word as In kroniese siektetoestand, dit In siektetoestand is wat aanvanklik 
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gepaard gaan met In geweldige krisis. Om vir die leser 'n raamwerk te gee waarbinne 

die impak en aanpassing van In MI op die pasient begryp kan wordl word die modelle 

van Moos (1977)1 Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) voorgehou. Moos (1977) 

spreek in sy model verskeie aspekte aan 5005 agtergrond- en persoonlike faktore. Hy 

fokus ook op siekteverwante faktorel fisiese en sosiale omgewingsfaktore en die 

aanpassingstake en hanteringsvaardighede wat die pasient moet ontwikkel in die 

aanvanklike hantering van die krisis. Taylor (1991) fokus in haar model meer op die 

kroniese aspekte van die siektetoestand en die aanpassings wat oor die lang termyn 

gemaak moet word. Sy sluit aspekte soos die pasient se kwaliteit van lewe na sy MIl 

asook die rehabilitasieproses in. Die Johnson en Morse-model (1990) vul eersgenoemde 

twee modelle aan in die sin dat dit In spesifieke raamwerk gee waarbinne die MI-pasient 

en sy belewenis beskryf en verstaan kan word. Eersgenoemde twee modelle gee weer 

In breer perspektief waarbinne Johnson en Morse (1990) se model verstaan kan word. 

Bogenoemde modelle sal geintegreer word ten einde faktore aan die leser voor te hou 

wat as belangrik presenteer in die aanpassing van die pasient na sy MI. Modelle wat 

fokus op aanpassing by In kroniese siekte sal vervolgens bespreek word. 

3.4 Modelle wat fokus op die impak van en aanpassing by 'n kroniese siekte 

3.4.1 Moos (1977) se krisismodel 

Rudolf Moos (1977) is van mening dat die reaksie op 'n kroniese siekte die beste begryp 

kan word in terme van In krisis. Individue wat voor In stresvolle situasie te staan komi 

hanteer so 'n situasie deur gebruik te maak van aile beskikbare hanteringsvaardighede 

en hulpbronne ten einde hulle gevoel van normaliteit te herwin. In Krisis ontstaan 

wanneer In individu met In situasie gekonfronteer word wat totaal nuut of so 

oorweldigend is dat hy sy gewone metodes van hantering as onvoldoende beleef. Hierdie 

omstandighede lei tot gevoelens van onsekerheid en ontoereikendheid en die individu 

beleef In toestand van sielkundige, sosiale en fisiese wanbalans of disekwilibrium. In In 

staat van disekwilibrium reageer In individu gewoonlik op situasies in In 

ongeorganiseerde of verwarde wyse, en kan hy uiterste gevoelens van vrees, skuld of 

ander onaangename emosies ervaar. 
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So 'n situasie kan egter nie onbeperk voortduur nie as gevolg van die intense stres wat 

met 'n toestand van disekwalibrium gepaard gaan en die een of ander oplossing moet 

bereik word, al is dit ook net tydelik. Dus kan 'n krisis beskou word as 'n oorgangsperiode 

met belangrike implikasies vir die individu se langtermynaanpassing. Die individu moet 

nou nuwe vaardighede ontwikkel om die drasties veranderde omstandighede te kan 

hanteer. Volgens Moos (1977) is die kritieke vraag nou of die nuwe 

hanteringsvaardighede, oor die lang termyn, tot suksesvolle aanpassing of 

wanaanpassing sal lei. Indien die individu, in reaksie op hierdie krisis, 

hanteringsvaardighede ontwikkel wat die nuwe uitdagings wat gestel word, doeltreffend 

die hoof kan bied, sal die nuwe ekwilibrium of ewewig wat bereik word waarskynlik 'n 

gesonde en gebalanseerde een wees. As die individu egter nie in staat is om gestelde 

uitdagings effektief en doeltreffend te hanteer nie, sal dit In ongesonde nuwe 

ekwilibrium, sielkundige deteriorasie en agteruitgang tot gevolg he. 

'n Kognitiewe waardeoordeel van die betekenis en belang van die gesondheidsprobleme 

in die persoon se lewe lei tot die formulering van basiese aanpassingstake waarin 

verskeie hanteringsvaardighede toegepas kan word (Moos, 1977). Die individu se 

kognitiewe waardeoordeel, definisie van die betrokke aanpassingstake, en die keuse en 

effektiwiteit van tersaaklike en toepaslike hanteringsvaardighede word deur die volgende 

drie faktore beTnvloed: (a) sosiodemografiese en persoonlike eienskappe, (b) aspekte van 

die siektetoestand self, asook (c) die fisiese en sosiale omgewing van die pasient. 

Daar bestaan In noue verwantskap en interaksie tussen die verskillende faktore wat by 

die hanteringsproses betrokke is (sien figuur 3.1). Agtergrond, siekteverwante aspekte 

en omgewingsfaktore vorm die oorkoepelende basis van die proses. In die 

hanteringsproses self word die betekenis wat aan die siekte geheg word, deur beide die 

aanpassingstake wat vereis word en die hanteringsvaardighede wat gebruik word, 

be"invloed. Hierdie vaardighede het weer 'n sterk invloed op die uitkoms van die krisis. 

Net soos in ander hanteringsituasies, sal die beskikbare vaardighede en die uitkoms van 

die krisis, 'n sterk invloed he op die betekenis wat aan die siektetoestand geheg word. 
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voorkom wat van besondere belang is, byvoorbeeld die hart en 

voortplantingsorgane. Hierdie faktore vorm In belangrike komponent in 

die definiering van die presiese aard van die take waarvoor die pasient 

en ander te staan kom, en gevolglik dan ook hulle aanpassingsresponse 

daarop (Moos, 1977). 

(e) 	 Fisiese en sosiale omgewingsfaktore 

Die fisiese en sosiale omgewing kan ook 'n beduidende invloed op die 

aanpassingsproses he. Die estetiese kwaliteit van die omgewing, die 

hoeveelheid persoonlike ruimte en die hoeveelheid sensoriese stimulasie 

mag In invloed he op die individu se kognitiewe funksionering, 

gemoedstoestand en algemene moreel. Die menslike omgewing sluit oak 

verhoudings van die pasient en hul gesinne, werksomgewing, sosiale 

ondersteuning in die bree gemeenskap en sosio-kulturele norme en 

verwagtings in. Die verloap van In siektetoestand is geneig om meer 

stormagtig en die herstel stadiger te wees indien dit plaasvind in die 

konteks van ernstige interpersoonlike konflik of onlangse verlies. Aspekte 

in die pasient se werksomgewing sal verder oak van besondere belang 

wees vir die verloop van die pasient se herstel (Moos, 1977). 

3.4.1.2 Belangrike aanpassingstake 

In die verloop van die aanpassingsproses word die individu gekonfronteer met 

belangrike aanpassingstake. Hierdie take kan in sewe kategoriee ingedeel word, 

waarvan drie verband hou met die siektetoestand self, terwyl die ander vier meer 

algemeen van aard is en verband hou met verskeie tipes lewenskrisisse. 

1. 	 In Voor-die-hand-liggende aanpassingstaak is die hantering van die 

simptome en ongeskiktheid wat die siektetoestand meebring. Daarby 

moet individue ook konstant ingestel wees op die simptome wat tot 'n 

verdere gesondheidskrisis kan lei. 
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2. 	 So en behalwe die invloed wat die siektetoestand self op die individu het, 

moet die individu ook die behandelingsproses en -omgewing hanteer. 

3. 	 Die ontwikkeling, vestiging en handhawing van gepaste verhoudings met 

die gesondheidspersoneel is In verdere belangrike aanpassingstaak 

waarmee die pasient gekonfronteer word. 

4. 	 Die vierde belangrike aanpassingstaak vir die individu, is die handhawing 

van 'n emosionele balans te midde van die siektetoestand. 'n Kerntaak in 

gesonde hantering is die behoud van 'n mate van hoop en optimisme te 

midde van oenskynlik oorweldigende omstandighede. 

5. 	 Die behoefte om 'n bevredigende eiewaarde te bewaar, is nou verwant 

aan In sin vir beheer en bemeestering. Die fisiese veranderings wat 

dikwels met die siekte gepaard gaan, kan skadelik wees vir die selfbeeld 

en gevoelens van eiewaarde van die individu. Veranderings in die fisiese 

funksionering of voorkoms van die pasient moet ge'integreer word in die 

veranderde selfbeeld. Hierdie "identiteitskrisis" kan lei tot In verandering 

in die persoonlike waardes en lewenstyl van die pasient. 

6. 	 Verhoudings met familie en vriende stel ook belangrike uitdagings aan die 

individu. Studies van pasiente wat aan In kroniese siektetoestand Iy, het 

bevind dat die diagnose van In ernstige siekte as 'n struikelblok kan dien 

in kommunikasie en interaksie juis op In tydstip wanneer daar by die 

individu In sterk behoefte aan die ondersteuning van ander bestaan. 

Verder kan die etiket "pasient" of "ernstig siek" verhoudings uiteenskeur. 

Dit gebeur veraI waar die siektetoestand self In stigma dra, soos 

byvoorbeeld vigs. 

7. 	 Laastens moet individue met In kroniese of lewensbedreigende siekte 

hulle self ook voorberei vir In onsekere toekoms. Talle siektetoestande 

sluit fases in wanneer die siekte aktief is, gevolg deur In toestand van 

remissie. Verder is daar ook In voortdurende ontwikkeling van nuwe 

mediese prosedures sodat voorheen ongeneeslike siektes nou behandel 
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kan word. Laasgenoemde mag, ironies genoeg, aanpassing bemoeilik, 

aangesien die individu hom daarop moet voorberei dat die toestand 

onomkeerbaar is, maar ook tegelykertyd hoop dat toekomstige mediese 

vooruitgang alles mag verander. Bykomend is die ernstige finansiele druk 

wat 	 spruit uit hoe mediese kostes en In verlaging in 

besoldigingsbekwaamheid van die individu (Moos1 1977). 

3.4.1.3 Belangrike hanteringsmeganismes 

Die doeltreffende hantering van hierdie aanpassingstake vereis dat die pasient 

en die 	gesin verskeie hanteringsmeganismes moet ontwikkel. Volgens Moos 

(1977) mag enige respons op In gesondheidskrisis as In aanpassingsfunksie dien. 

Daar sal dus vervolgens oorsigtelik gefokus word op die sewe algemene 

hanteringsmeganismes wat gebruik word ter hantering van die aanpassingstake 

wat so pas bespreek is. Hierdie vaardighede mag individueel, opeenvolgend, of 

- meer waarskynlik - in verskeie kombinasies gebruik word. Meganismes wat 

toepaslik is in die een situasie, is nie noodwendig toepaslik in In ander situasie 

nie. Meganismes wat voordelig mag wees op In tydelike basisl mag skadelik wees 

indien 	 daar uitsluitlik daarop staat gemaak word op In langtermyn- of 

permanente basis. 

1. 	 Die eerste kategorie sluit In verskeidenheid meganismes in wat gebaseer 

is op die ontkenning of minimalisering van 'n ernstige krisis. Dit mag 

gerig wees op die siektetoestand selfl byvoorbeeld wanneer die MI

pasient volhou dat "dit maar net slegte spysvertering is". Hierdie tipe 

meganisme is 'n selfbeskermingsrespons op stres en word dikwels 

beskryf as 'n "verdedigingsmeganisme". Die term gee egter nie erkenning 

aan die konstruktiewe waarde van so 'n meganisme nie. 

2. 	 In Tweede stel hanteringsmeganismes is gerig op die soeke na toepaslike 

inligting oor die siektetoestand en alternatiewe behandelingsmetodes en 

die moontlike uitkomste daarvan in. 
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3. 	 Die beheer van spesifieke siekteverwante prosedures deur aktiewe, 

probleem-gefokusde pogings maak deel uit van die derde stel 

hanteringsmeganismes. 

4. 	 Die vierde stel hanteringsmeganismes bestaan uit die handhawing, indien 

moontlik van gereelde roetines asook die stel van konkrete, realistiese 

doelwitte. 

5. 	 Verder het die individu ook die emosionele ondersteuning en versekering 

van familie en vriende nodig, sonder om vasgevang te word in 'n passief

afhanklike rol. Pasiente wat hulle gevoelens opkrop of hulle aan sosiale 

situasies onttrek, sny hulself af van die tipe ondersteuning. Emosionele 

ondersteuning is In belangrike bron van krag in moeilike tye. 

6. 	 Emosionele/sielkundige voorbereiding vir moontlike alternatiewe 

uitkomste en die bespreking daarvan met familie en vriende word ook as 

In hanteringsmeganisme beskou. Dit word dikwels gebruik in kombinasie 

met inligtinginsameling. 

7. 	 Wanneer lewensgebeure as onseker en onbeheerbaar ervaar word, SODS 

gedurende 'n gesondheidskrisis, kan dit dikwels makliker hanteer word 

as In doel of betekenis aan die gebeurtenis geheg word. Deur die 

ervaring binne In langtermynperspektief te plaas (met of sonder 'n 

godsdienstige orientasie) kan individuele gebeure dikwels makliker 

hanteer word (Moos, 1977). 

3.4.1.4 Kognitiewe waardeoordeel 

Moos (1977) beklemtoon die rol van kognitiewe waardeoordeel en is van mening 

dat die individu se kognitiewe oordeel, met ander woorde die wyse waarop die 

potensiele stressor begryp word, gewoonlik maar nie altyd nie, In kritieke 

bemiddelingsfaktor is. Beide die omgewingsisteem en die persoonlike sisteem kan 

gesondheidsuitkomste direk be'invloed sonder dat sodanige invloed noodwendig 

deur kognitiewe oordeel bemiddel word. 

62 



Aktivering vind gewoonlik plaas wanneer die omgewing op so In wyse beoordeel 

word dat dit 'n noodsaaklike respons vereis. Dit stimuleer aanpassings- en 

hanteringspogings wat gerig is op die begrepe aanpassingstake. Die aard van die 

take word be"invloed deur die betekenis wat aan die siekte geheg word 

(byvoorbeeld, as die siektetoestand as lewensbedreigend beleef word, mag die 

pasient voel dat dit noodsaaklik is om 'n testament op te stel), persoonlike 

faktore, asook omgewingsfaktore. Die resultaat van aanpassing en hantering kan 

die uitkoms van die krisis moontlik beTnvloed (Moos, 1977). 

Aspekte soos agtergrond-, siekte-, fisiese en sosiale faktore is tot dusver 

behandeli daar is ook gefokus op die aanpassingstake en hanteringsmeganismes 

wat die pasient in die krisisstadium van aanpassing gebruik. Dit is duidelik dat 

aspekte soos kwaliteit van lewe, emosionele respons en rehabilitasie nie 'n rol 

speel in Moos (1977) se model nie. Hierdie aspekte word egter in Taylor (1991) 

se model gehanteer en laasgenoemde word vervolgens aangebied ten einde 'n 

meer volledige oorsig te gee van die impak en die aanpassingstake waarmee die 

MI-pasient oor die langtermyn gekonfronteer word. 

3.4.2 Taylor (1991) se model van aanpassing by In kroniese siektetoestand 

3.4.2.1 Kwaliteit van lewe 

Tot redelik onlangs is kwaliteit van lewe nie as 'n saak van besondere sielkundige 

belang vir die kroniese siek persoon beskou nie. Vir baie jare is kwaliteit van lewe 

uitsluitlik gemeet in terme van die oorlewingstydperk of sigbare tekens van 

ongemak, en is daar baie min oorweging geskenk aan die psigososiale implikasies 

van die siekte en behandeling. 

Tot en met die vorige dekade is die kwaliteit van lewe hoofsaaklik deur mediese 

dokters beoordeel, en het hulle primer op die mediese model as kriterium vir die 

bepaling van kwaliteit van In individu se lewe gesteun. Die afgelope paar jaar 

was daar egter 'n verskuiwing in die bepaling van die kwaliteit van lewe. Daar 

word wegbeweeg van die objektiewe aanduidings van die fisiese funksionering 
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van die pasient en meer oorweging word geskenk aan die sielkundige, sosiale en 

ekonomiese faktore. Daar word toenemend erkenning gegee aan die feit dat 

kwaliteit van lewe 'n subjektiewe ervaring is wat deur die pasient self die beste 

beoordeel kan word. Die pasient se subjektiewe belewing van die kwaliteit van 

sy lewe presenteer dus as 'n belangrike faktor in sy aanpassing by sy kroniese 

siekte (Taylor, 1991). 

3.4.2.2 Die emosionele respons op 'n kroniese siektetoestand 

Baie kroniese siektes be"invloed aile aspekte van 'n persoon se lewe en die 

pasient is dikwels verplig om permanente veranderings in sy fisiese, beroeps- en 

sosiale aktiwiteite te maak. Verder moet die pasient ook sy rol as sieke sielkundig 

in sy lewe integreer indien hy daarby wi! aanpas. Na afloop van die aanvanklike 

krisisfase begin die pasient 'n begrip vorm van hoe die siektetoestand sy lewe 

gaan verander en op watter wyse die siekte in sy lewe geTntegreer kan word. In 

hierdie stadium mag meer langtermynprobleme ontstaan wat 

langtermynrehabilitasie verg. 

500s reeds genoem toon pasiente 'n verskeidenheid emosionele response op 'n 

kroniese siekte en is angs en depressie baie algemeen. Die afwesigheid van 

emosionele reaksies op 'n ernstige bedreiging kan geassosieer word met swak 

aanpassing en herstel. Alhoewel emosionele response op 'n kroniese siekte 

verwag word, mag die reaksies nie altyd bevorderlik wees vir 

behandelingsdoelstellings nie. Ontkenning kan 'n pasient beskerm teen sy angs, 

maar mag ook verhoed dat behandeling vir simptome verkry word en 

behandelingsdoelstellings benadeel. Hoewel'n mate van depressie verwag word, 

word langtermyndepressie geassosieer met swak herstel en aanpassing (Taylor, 

1991). 

3.4.2.3 Die hantering van 'n kroniese siekte 

Ten spyte van die feit dat die meeste pasiente met 'n kroniese siekte die een of 

ander sielkundige reaksie toon as gevolg van die siekte, soek baie min pasiente 

formeIe of informele sielkundige behandeling vir sulke simptome. In plaas 
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3.4.2.3.1 


daarvan maak die pasient staat op sy eie interne en sosiale hulpbronne vir die 

oplos van sy probleme en die verligting van sielkundige stres. Volgens Taylor 

(1991) maak die pasient gebruik van verskeie hanteringstrategiee en ontwikkel 

hy ook bepaalde kognisies omtrent sy toestand as \n manier om die situasie te 

hanteer. Die voorafgaande sal vervolgens bespreek word. 

Hanteringstrategiee en kroniese siektes 

Sodra 'n kroniese siekte as bedreigend of as \n uitdaging beoordeel word, tree 

hanteringspogings in werking. Taylor (1991) identifiseer vyf hanteringstrategiee 

naamlik; (a) sosiale ondersteuning/direkte probleemoplossing (bv., II Ek het met 

iemand gesels om meer uit te vind omtrent die situasie"), (b) distansiering ( bv. 

"Ek het nie toegelaat dat dit my onderkry nie"), (c) positiewe fokus (bv., "Ek is 

beter daaraan toe na die ervaring as voorheen"), (d) kognitiewe 

ontvlugting/vermyding (bv., "Ek wens die situasie wi! net verdwyn"), en (e) 

gedragsontvlugting/vermyding (bv. pogings om die situasie te vermy deur te eet, 

te drink of te slaap). Dit is belangrik om daarop te let dat die geTdentifiseerde 

hanteringstrategiee min direkte aksie faktore soos planmatige probleemoplossing 

of konfronterende hantering insluit. Dit is waarskynlik omdat sekere kroniese 

siektes tot talle onbeheerbare probleme lei en pasiente verkies om die situasies 

deur af1eiding, vermyding en emosionele beheer te hanteer (Taylor, 1991). 

Dit is volgens Taylor (1991) belangrik om die strategiee te identifiseer wat 

bevorderlik is vir sielkundige aanpassing. Vermyding, pogings om die siekte te 

vergeet, passiewe aanvaarding, onttrekking aan ander, die blamering van ander 

en/of die self, asook 'n fatalistiese ingesteldheid, is hanteringswyses wat 

geassosieer word met verhoogde sielkundige stres en wanaanpassing. Volgens 

Taylor (1991) het navorsing bevind dat laer vlakke van sielkundige stres 

geassosieer kan word met 'n positiewe, konfronterende reaksie tot die hantering 

van stres, 'n hoe interne lokus van beheer, en die geloof dat jy persoonlik direkte 

beheer het oor die siekte. 

Volgens Taylor (1991) bestaan daar ook bewyse daarvoor dat pasiente wat 'n 

verskeidenheid strategiee toepas, die stres wat met 'n kroniese siekte gepaard 
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gaan, beter kan hanteer as die wat hoofsaaklik net van 'n enkele strategie 

gebruik maak. Aktiewe hanteringspogings blyk meer dikwels geassosieer te word 

met positiewe aanpassings as vermydende strategiee, mits daar aspekte van die 

siekte is wat behandel kan word deur aktiewe hanteringspogings. 

3.4.2.3.2 Pasiente se oortuigings omtrent hulle siektetoestand 

Om suksesvol aan te pas by sy kroniese siekte moet die pasient dit op die een of 

ander wyse in sy lewe integreer. Feitlik aile kroniese siektes vereis die een of 

ander wysiging in aktiwiteite en In sekere mate van beheer. Pasiente wat nie in 

staat is om hulle siekte in hulle lewens te inkorporeer nie, se prognose is swak. 

Hulle is geneig om te volhard met gedrag wat 'n risiko vir hulle gesondheid mag 

inhou, of om te misluk in gesondheidsgedrag wat die herhaling of komplisering 

van die siekte kan verminder. Die ontwikkeling van 'n realistiese siening van die 

siekte, die beperkings wat dit stel en die gereelde behandeling wat dit vereis, is 

In baie belangrike proses in die hantering van 'n kroniese siekte. Volgens Taylor 

(1991) vorm die pasient oortuigings omtrent die aard, oorsaak en 

beheerbaarheid van sy siektetoestand. Dit sal vervolgens bespreek word. 

(a) 	 Die pasient se oortuiging omtrent die aard van sy siekte 

Een van die grootste probleme wat dikwels na vore tree in die aanpassing 

by In kroniese siekte, is dat pasiente 'n ontoepaslike model kies vir hulle 

siekte, dikwels die akute model. Pasiente sal byvoorbeeld ophou om hulle 

medikasie te gebruik sodra simptome verdwyn, aangesien hulle glo dat 

dit nie meer nodig is nie omdat hulle siektetoestand onder beheer is 

(Taylor, 1991). 

(b) 	 Die pasient se oortuiging omtrent die oorsaak van die 

siektetoestand 

Van die baie menings wat pasiente omtrent hul aanpassing huldig hou 

twee verband met langtermynaanpassing: persepsies oor die oorsaak van 

die siektetoestand en die oortuiging dat die siekte beheer kan word al 
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dan nie. Belangrik hier is of die pasient die blaam vir sy siekte op 

homself, op ander persone, die orngewing of op die noodlot plaas. 

Selfblaam kom baie algemeen voor. Volgens Taylor (1991) is sommige 

navorsers van mening dat dit kan lei tot skuldgevoelens, selfverwyt, of 

depressie. Sulke pasiente pas dikwels swak aan by hulle siekte, 

aangesien hulle fokus op dit wat hulle moes gedoen het om die siekte te 

voorkom. Sekere navorsers (Bulman & Wortman, 1977 soos aangehaal 

deur Taylor, 1991) is weer van mening dat selfblaam aanpassing 

bevorder. Pasiente wat glo dat hulle hulle siekte self veroorsaak het, mag 

'n aktiewe poging aanwend om beheer te neem oor die toestand, en 

sulke gevoelens kan aanpassing by, en aanvaarding van die 

siektetoestand bevorder. Ander navorsers (Miller & Porter, 1983; Schultz 

& Decker, 1985; Silver, 1982 soos aangehaal deur Taylor, 1991) is weer 

die mening gedaan dat selfblaam nie aanpassing of wanaanpassing 

bevorder nie. Dit mag wees dat selfblaam aanpassing in sekere 

omstandighede bevorder, maar nie in ander nie. Taylor (1991) bevind 

egter dat om ander vir die siektetoestand te blameer, tot wanaanpassing 

lei. Die blamering van ander hou verband met onopgeloste vyandigheid, 

wat In invloed mag he op die pasient se pogings om aan te pas by die 

siektetoestand. 

(e) 	 Die pasient se oortuiging omtrent die beheerbaarheid van sy 

siektetoestand 

Individue wat voel dat hulle In mate van beheer oor hulle lewens het, 

mag beter aangepas wees as die wat voel dat hulle geen beheer het nie 

(Taylor, 1991). Intervensies wat poog om gevoelens van beheer by die 

pasient te wek, is dikwels baie suksesvoL Dit bevorder goeie aanpassing 

by die siektetoestand en die behandeling daarvan en verminder die 

sielkundige en emosionele stres wat deur sodanige siektetoestand en 

behandelingsproses veroorsaak word. 
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Samevattend blyk dit dus dat kognisies beide 'n positiewe en negatiewe 

gevolg mag he; dit hang af van die tipe kognisie. Terwyl sommige 

kognisies tot beter gesondheidsgedrag en groter gewilligheid om te 

voldoen aan die eise wat gestel word deur die siekte en 'n 

gepaardgaande beter kwaliteit van lewe kan lei, is dit egter ook duidelik 

dat sommige kognisies aanleiding kan gee tot wanaanpassing. In gevalle 

waar suksesvolle spontane aanpassing nie moontlik is nie, word die rol 

van rehabilitasie belangrik en daar sal vervolgens gefokus word op die rol 

van rehabilitasie in die aanpassing by 'n kroniese siekte. 

3.4.2.4 Rehabilitasie en kroniese siektes 

Alhoewel pasiente spontaan pogings aanwend om hulle siekte te hanteer en 

kognisies ontwikkel wat hulle in staat stel om dit te doen, kom hulle ook dikwels 

te staan voor spesifieke probleemhanteringstake op hulle pad na herstel. Dit sluit 

fisiese probleme in wat verband hou met die siekte, beroepsprobleme, probleme 

in sosiale verhoudings, en persoonlike sake wat verband hou met die siekte 

(Taylor, 1991). 

3.4.2.4.1 Fisiese probleme wat verband hou met kroniese siektes 

Soos voorheen genoem, kan fisiese probleme wat geassosieer kan word met 'n 

kroniese siekte hoofsaaklik in twee groepe ingedeel word: eerstens die probleme 

wat voorkom as gevolg van die siektetoestand self, en tweedens probleme wat 

ontstaan as gevolg van die behandelingsproses (Taylor, 1991). 

Fisiese probleme wat voortspruit uit die siektetoestand self, is onder andere 

fisiese pyn, asemnood, metaboliese veranderings, motoriese probleme en 

kognitiewe verswakking. In baie gevalle mag die fisiese gevolge van 'n kroniese 

siekte dus ernstige beperkings op die lewe van 'n individu plaas. Behandeling van 

die primere simptome en die onderliggende siektetoestand mag ook tot heelwat 

probleme in fisiese funksionering lei. Die gebruik van medikasie mag lei tot 'n 

verskeidenheid onaangename newe-effekte en kan beperkings plaas op die 

aktiwiteite van pasiente wat MI gehad het en 'n invloed op hulle totale leefwyse. 
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In baie gevalle mag pasiente voel dat in terme van die ongemak en beperkings 

wat op hulle geplaas word, die behandeling net so erg as die siektetoestand self 

is (Taylor, 1991). 

3.4.2.4.2 Beroepsaangeleenthede en kroniese siektes 

Baie kroniese siektes skep probleme vir pasiente in hulle beroepsaktiwiteite en 

werkstatus. Sommige pasiente moet hulle beroepsaktiwiteite inkort of 

veranderings maak, wat soms heropleiding noodsaak. Sommige kroniese siek 

pasiente soos hartpasiente, kankerpasiente en vigspasiente kom dikwels voor 

beroepsdiskriminasie te staan. Gevolglik moet die potensiele beroepsprobleme 

waarmee die pasient gekonfronteer kan word, reeds vroeg in die herstelproses 

geTdentifiseer word. Daar kan dan vroegtydig begin word met beroepsvoorligting, 

heropleidingsprogramme en raad oor hoe om diskriminasie te vermy. 

Die finansiele impak wat In kroniese siekte op die pasient en die gesin het, is nog 

In aspek wat verband hou met die beroepsprobleme wat deur In kroniese siekte 

veroorsaak word. Die kronies siek pasient bevind hom dikwels in die dilemma dat 

sy vermoe om 'n inkomste te genereer afneem, en terselfdertyd ook die voordele 

wat kan help om die uitgawes te bestry (Taylor, 1991). 

3.4.2.4.3 Sosiale-interaksieprobleme en kroniese siektes 

Die ontwikkeling van In kroniese siekte kan dikwels lei tot probleme met sosiale 

interaksie (Taylor, 1991). Na diagnose mag baie pasiente dit moeilik vind om 

normale sosiale verhoudings te hervat. Hulle mag kla oor sommige mense se 

bejammering en ander se verwerping, maar tree dikwels, bewustelik en/of 

onbewustelik, op 'n wyse op wat sulke gedrag van ander ontlok. 

Volgens Taylor (1991) is pasiente egter nie aileen verantwoordelik vir die 

probleme met interkasie wat mag ontstaan nie. Vriende en familie virld dit ook 

moeilik om by die pasient se veranderde toestand aan te pas. Uitgebreide 

navorsing oor die reaksies van mense teenoor gestremdes toon dat gestremdes 

dikwels ambivalensie ontlok. Kennisse mag woorde van warmte en 
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toegeneentheid teenoor sulke individue gebruik, maar deur hulle houding, kontak 

en nie-verbale gedrag afkeur of verwerping suggereer. 

'n Kroniese siekte lei dikwels tot vrees en aversie by familie en vriende, tesame 

met 'n bewustheid van die behoefte om sosiale ondersteuning te verskaf. Hierdie 

spanning kan daartoe lei dat die pasient fisies vermy word, dat kommunikasie oor 

die siekte vermy word, dat die impak van die siektetoestand geminimaliseer 

word, of dat daar op geforseerd opgewekte wyse teenoor die pasient opgetree 

word. In die omstandighede mag effektiewe ondersteuning verminder (Taylor, 

1991). 

Persone wat intiem by die pasient betrokke is beleef egter ook stres as gevolg 

van die pasient se toestand en mag dus minder effektief wees in die verskaffing 

van ondersteuning vanwee hulle eie behoefte aan ondersteuning. Taylor (1991) 

is van mening dat die deurwerk van probleme met famine dikwels die grondslag 

vir die hervestiging van sosiale kontak Ie. Deur te leer om familie en vriende 

effektief te hanteer, leer die pasient ook die nodige vaardighede aan om in In 

verskeidenheid van sosiale situasies met ander om te gaan. 

Een van die groot veranderings wat teweeggebring word deur In kroniese siekte 

is die toenemende afhanklikheid van die kronies siek persoon van die ander 

gesinslede. Indien die persoon getroud is, veroorsaak die siekte noodwendig dat 

meer verantwoordelikhede op die egmaat geplaas word. Meer 

verantwoordelikhede mag baie moeilik wees om te hanteer. Indien die gesinslede 

se hulpbronne alreeds tot die maksimum benut word, maak dit die inpas en 

akkommodering van nuwe take baie moeilik (Taylor, 1991). 

Talle kroniese siektes lei tot In afname in seksuele aktiwiteit. In sommige gevalle 

stel die siektetoestand self tydelike beperkings op seksuele aktiwiteit. Dikwels 

kan hierdie afname in seksuele aktiwiteit egter teruggevoer word na In 

sielkundige oorsprong (soos die verlies aan seksuele begeerte, die vrees dat die 

siektetoestand mag versleg, of impotensie). Kronies siek pasiente beleef dikwels 

veranderings in hulle gemoedstoestand soos 'n toename van angs of depressie, 

wat weer die ander lede van die gesin ongunstig kan beTnvloed (Taylor, 1991). 
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Volgens Taylor (1991) het navorsing bevind dat kronies siek vroue In groter 

gebrek aan sosiale ondersteuning beleef as kronies siek mans weens die feit dat 

vroue dikwels onderhewig is aan weduweeskap. Siek en/of ouer vroue beleef In 

verlaging in lewenskwaliteit wat te wyte is aan ander faktore as die 

siektetoestand, soos 'n verlaagde inkomste en 'n groter mate van gestremdheid, 

en probleme met sosiale ondersteuning kan die reeds bestaande verskille net 

vergroot. 

3.4.2.4.4 Persoonlike aangeleenthede en kroniese siektes 

Taylor (1991) is van mening dat kroniese siektes kan bydra tot positiewe sowel 

as negatiewe resultate. In Studie van kankerpasiente het getoon dat 90% van die 

pasiente In gunstige verandering in hullewens ervaar. Volgens hulle het hulle 

meer waardering vir elke dag, en die inspirasie om dinge nou te doen en nie uit 

te stel tot later nie. Ook doen hulle meer moeite met hulle interpersoonlike 

verhoudings en glo hulle dat hulle meer bewus is van ander se gevoelens en 

meer simpatiek is teenoor ander. Waltz (1986, soos aangehaal deur Taylor, 

1991) kom tot 'n soortgelyke gevolgtrekking en bevind in sy studie met MI

pasiente dat drie en dertig persent van die pasiente voel dat hulle lewenskwaliteit 

oor die algemeen verbeter het en vyftig persent se dat hulle meer genot uit die 

lewe put en meer waardering vir familie, stokperdjies en hulle gesondheid het. 

Taylor (1991) is van mening dat wanneer In pasient so 'n ongunstige gebeurtenis 

soos 'n kroniese siekte beleef, hy aktief daarna streef om die negatiewe impak 

daarvan te minimaliseer. Wanneer dit nie vir die pasient moontlik is om van 

ontkenning as verdedigingsmeganisme gebruik te maak nie, mag hy geneig wees 

om betekenis te soek in die gebeurtenis, of te glo dat hy (die self) 'n beter mens 

is omdat hy die gebeurtenis kon deurstaan het. Kort gestel, mense is geneig om 

hulle prioriteite en oortuigings op so 'n wyse te herrangskik dat hulle die een of 

ander voordeel en betekenis in die gebeure kan sien. Om dit werklik te kan 

verstaan, is 'n beter begrip van die konsep van die self nodig. 
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Die self is In sentrale konsep in die sielkunde en daar word na die selfbeeld 

verwys as 'n stabiele stel oortuigings oor jou kwaliteite en eienskappe. Eiewaarde 

verwys na die evaluering van die selfbeeld - naamlik, of 'n persoon oor die 

algemeen goed of sleg voel oor sy kwaliteite en eienskappe. 'n Gebeurtenis soos 

In kroniese siekte kan drastiese veranderings in die selfbeeld en gevoel van 

eiewaarde van die persoon teweegbring. Dit is egter belangrik om in gedagte te 

hou dat die selfbeeld In samestelling van selfevaluasies is met betrekking tot 

verskeie aspekte van die lewe. Sommige van die aspekte is betrokke by die 

siekteproses en sluit liggaamsbeeld, prestasie, sosiale funksionering en 

selfidentifikasie in. 

(a) Die fisiese self 

Liggaamsbeeld is die persepsie en evaluasie van jOu eie fisiese 

funksionering en voorkoms. Die liggaamsbeeldkomponent van die 

selfbeeld word uit die aard van saak deur die siekte be"invloed. Vir die 

akute siek pasient is verandering in liggaamsbeeld kortstondig, maar vir 

die kronies siek pasient mag negatiewe evaluasies heelwat langer duur. 

Die meeste navorsers is dit eens dat aanpassings by veranderings 

uiteindelik plaasvind, hoewel die proses In jaar of selfs langer kan duur. 

In watter mate die liggaamsbeeld bedreig word, word bepaal deur 'n 

verskeidenheid faktore, waaronder die pasient se premorbiede 

liggaamsbeeld, die hoeveelheid skade of skending aan die liggaam, en die 

mate van aktiwiteit wat moontlik is na die siekte (Taylor, 1991). 

(b) Die prestasiegerigte self 

Prestasie deur beroeps~ en nie~beroepsgerigte aktiwiteite is ook In 

belangrike aspek van 'n gevoel van eiewaarde en die selfbeeld. Sommige 

mense put primer genot uit hulle beroep of loopbaan, terwyl ander weer 

plesier put uit hulle stokperdjies en ontspanningsaktiwiteite. Indien 'n 

kroniese siekte die gewaardeerde aspekte van die self bedreig, mag die 

selfbeeld skade Iy. Dit is veral 'n probleem wat onder hartpasiente 
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voorkom, aangesien hulle hul lewenstyl moet verander deur die 

vermindering van In aantal stresvolle aktiwiteite waaraan hulle deelneem. 

Alhoewel die bedreiging van werks- en ontspanningsaktiwiteite as gevolg 

van 'n kroniese siekte tot probleme vir die selfbeeld en eiewaarde kan lei, 

kan die vermoe om betekenis te vind deur persoonlike prestasie die stres 

wat deur In kroniese siekte veroorsaak word, verminder. Indien 

werkverwante aktiwiteite nie bedreig word deur die siekte nie, het die 

pasient die bronne beskikbaar waaruit hy eiewaarde kan put. Werk en 

stokperdjies kan In ander betekenis aanneem vir die pasient. In sommige 

gevalle kan In kroniese siekte mense aanmoedig om hulle lewens te 

herevalueer en hoer priqriteit te gee aan die aktiwiteite wat vir hulle 

werklik betekenisvol is. Sodoende word meer tyd daaraan afgestaan, wat 

lei tot In verbetering in beide die pasient se moreel en sy 

selftevredenheid. 

Pasiente wie se werks- en vryetydsaktiwiteite bedreig word, mag ander 

belangstellings ontwikkel wat as nuwe bronne van selftevredenheid dien. 

Werks- en vryetydsaktiwiteite dien dus In beskermings- en kreatiewe 

funksie, wat balans bring in die pasient se lewe (Taylor, 1991). 

(e) Die sosiale self 

Soos reeds genoem, is die opbou van die sosiale self In belangrike aspek 

van aanpassing na In kroniese siekte. Die interaksie met familie en 

vriende kan dien as In kritieke bron van eiewaarde. Sosiale bronne 

voorsien die kronies siek pasient van noodsaaklike inligting, goedere en 

dienste, asook emosionele ondersteuning. In Onderbreking in die 

ondersteuningsisteem het In invloed op die logistieke funksionering, 

emosionele ondersteuning en langtermynaanpassing van die pasient 

(Taylor, 1991). 
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(d) Die privaat self I Die eie-ek 

Die oorblywende kern van 'n pasient se identiteit - ambisies, 

doelstellings, en begeertes vir die toekoms - sal ook In invloed he op die 

individu se aanpassing by In kroniese siekte. Dit is belangrik dat die 

pasient moet besef dat pianne en drome vir die toekoms nou miskien nie 

meer moontlik is nie as gevolg van die beperkings wat die siekte of die 

behandeling daarvan stel. Soms mag die aanpassing by In kroniese siekte 

belemmer word deur die pasient se onrealistiese geheime drome wat nou 

aan skerwe Ie, of Iyk asof dit aan skerwe Ie (Taylor, 1991). 

Dit is dus duidelik dat die selfbeeld en al sy fasette deur In kroniese siekte 

be"invloed word. Nietemin sal baie van die invloede slegs tydelik wees. Die 

mate waarin die pasient in staat is om bevrediging te put uit aspekte wat 

nie deur die siekte bedreig word nie, mag kompenseer vir die verliese wat 

op ander gebiede beleef word (Taylor, 1991). 

3.4.3 In Geintegreerde beskouing van die aanpassing by 'n kroniese siektetoestand 

Uit die gegewe inligting is dit opmerklik dat die modelle van Taylor (1991) en Moos 

(1977) mekaar goed aanvul en daarin slaag om In breer beskouing te gee van die 

aanpassings wat 'n individu moet maak wat 'n kroniese fisiese siekte, ontwikkel het. 

Waar Moos (1982) in sy model fokus op die aanpassings wat die individu in die 

krisisstadium van In kroniese siektetoestand moet maak, is Taylor (1991) se model meer 

gerig op die langtermynaanpassings wat gemaak moet word en fokus sy op die 

emosionele, kognitiewe, fisiese, sosiale en persoonlike aanpassings wat nodig is as die 

krisisstadium verby is. 

Alhoewel Taylor (1991) aandag skenk aan siekteverwante faktore en die aanpassings 

wat die pasient in sy sosiale omgewing moet maak, skenk sy min aandag aan faktore 

5005 geslag, sosio-ekonomiese status, die tydsfase van die siekte en persoonlikheid. 

Moos (1977), daarenteen, lewer In belangrike bydrae tot die ontwikkeling van In 

geTntegreerde beskouing in sy beklemtoning van die individuele verskille in so 'n 
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aanpassing. Taylor (1991) lewer egter weer In belangrike bydrae deur die fokus wat sy 

plaas op die kwaliteit van lewe en die belangrike plek wat dit in die aanpassing by In 

kroniese siektetoestand beklee. 

Taylor (1991) onderskei in haar model tussen die pasient se spontane pogings om aan 

te pas by 'n kroniese siekte en faktore wat so kompleks is dat sodanige aanpassing nie 

moontlik is nie. Haar beskouing van spontane aanpassing deur kognisies te ontwikkel en 

hanteringstrategiee te gebruik, sluit aan by Moos (1977) se beskouing dat aanpassing 

by In kroniese siekte in wese spontaan is. Taylor (1991) voer die proses van aanpassing 

egter verder deur ook rehabilitasie in te sluit. 

Deur die modelle van Moos (1977) en Taylor (1991) te integreer kan In breer beskouing 

geformuleer word van die aanpassing by In kroniese fisiese siekte. Die ge"integreerde 

model sluit sowel sosiodemografiese en persoonlike faktore as gesondheidsverwante, 

fisiese en sosiale omgewingsfaktore in, soos gepostuleer deur Moos (1977) in sy 

krisismodel. Die aanpassingsproses word egter verder uitgebrei en onderskeid word in 

die proses getref tussen spontane pogings wat die pasient aanwend om aan te pas en 

rehabilitasie (sien figuur 3.2). 
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Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat sowel agtergronds- en siekteverwante 

as intra- en interpersoonlike faktore, 'n belangrike rol speel in die pasient se aanpassing 

by 'n kroniese siektetoestand. Alhoewel die modelle van Moos (1977) en Taylor (1991) 

van groot waarde is vir die opstel van 'n raamwerk waarbinne die pasient se aanpassing 

by MI begryp kan word, fokus die modelle op kroniese siektes in die algemeen en neem 

dit nie die uniekheid van die MI-pasient se situasie in ag nie. Begrip vir dit wat die MI

pasient beleef en deurleef het in 'n poging om aan te pas by sy nuwe situasie, kan lei tot 

'n beter begrip van die wyse waarop die MI sy lewe en sy verhoudings met ander en 

veraI vir die doel van hierdie studie, sy egmaat, beTnvloed het. In die volgende 

bespreking wat spesifiek handel oor die aanpassing van die MI-pasient, sal die bree 

raamwerk van Moos (1977) en Taylor (1991) benut word om op 'n meer geintegreerde 

en sistematiese wyse sin te maak van navorsing in verband met MI. 

3.5 Aanpassing by In Miokardiale Infarksie (MI) 

Ondanks uitgebreide navorsing op die gebied van kardiale rehabilitasie, word die 

aanpassingsproses en dit wat die individu na 'n miokardiale infarksie (MI) beleef nog baie 

swak begryp (Johnson 1991). Volgens Johnson en Morse (1990) is dit egter net so 

belangrik om kennis te dra van die proses van aanpassing en die pasient se belewing 

daarvan na sy MI, as van die aspekte wat 'n invloed het op sy aanpassing, ten einde 

realistiese doelwitte vir die pasient te kan stel en effektiewe intervensie te verseker. 

Johnson en Morse (1990) wys daarop dat daar ongelukkig in navorsingsliteratuur bale 

min erkenning gegee word aan die belangrikheid van die individu se persepsie van sy eie 

herstel na 'n MI. Alhoewel uitgebreide studies waardevolle inligting verskaf oor aspekte 

van die aanpassingsproses, verteenwoordig dit nie 'n geheelbeeld van kennis nie en 

bestaan daar gevolglik 'n gefragmenteerde begrip van die proses van aanpassing na 'n 

MI. 

Johnson (1991) en Thompson, Ersser en Webster (1995) is van mening dat hierdie 

beperkte begrip van die aanpassing by 'n MI te wyte is aan die min kwalitatiewe 

navorsing wat op die terrein gedoen is. Volgens Thompson et al. (1995) is daar te lank 

te veeI klem gele op die fisiese en biologiese prosesse van KHS en te min aandag 

geskenk aan die sielkundige reaksies op die siekte, asook die sosiale prosesse en gevolge 

daarvan. Ten einde MI beter te kan verstaan, sal daar vervolgens gefokus word op 
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Johnson en Morse (1990) se model van die pasient se belewing van die 

aanpassingsproses na In MI. 

3.5.1 Johnson en Morse (1990) se model van aanpassing by 'n MI 

Nolan en Nolan (1998) is van mening dat Johnson en Morse (1990) se model die 

omvattendste beskrywing bied van die aanpassing by MI. Volgens Johnson en Morse 

(1990) is die belangrikste proses in die aanpassing na MI die pasient se stryd om beheer 

oor sy lewe te herwin. 

Die kernveranderlike van beheer oor die lewe omvat drie dimensies naamlik, (a) die van 

voorspelbaarheid (die persoon se vermoe om die uitkoms van In aksie te voorspel), (b) 

selfoordeel (die persoon se vermoe om ingeligte besluite te neem), en (c) 

onafhanklikheid (die persoon se vermoe om op besluite te reageer). Nie voordat In 

persoon hierdie drie dimensies herwin het, en dus weer beheer oor sy lewe verkry het, 

kan so In persoon die aanpassingsproses as volkome beskou nie. AI die aksies en 

strategiee wat die aanpassingsproses kenmerk, is gerig op die herwinning van In gevoel 

van beheer. 

Volgens Johnson en Morse (1990) bestaan die stryd om na MI beheer te herwin, uit vier 

stadiums, 5005 in figuur 3.3 uiteengesit. Die eerste stadium, verdediging van die self, 

kom voor tydens die akute fase van die siekte en die sleuteltaak tydens die fase is die 

handhawing van In gevoel van beheer. Gedurende die tweede stadium, naamlik 

aanvaarrJing van die situasie, is pasiente in In stryd gewikkel met die beleefde verlies aan 

beheer. Die derde stadium, om weer te leer leet, omvat die pasient se stryd om die 

hervestiging van In gevoel van beheer. Indien die pasient daartoe in staat is om weer 'n 

gevoel van beheer te ontwikkel, betree hy die vierde stadium en teethy weer. Pasiente 

wat nie daarin slaag om weer 'n gevoel van beheer te vestig nie, "verloor die stryd" en 

bly in In invaliderol vasgevang. 
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gedurende die tyd om lite bewys" dat hy nie ernstig siek is nie. Sulke pasiente 

maak dikwels gebruik van humor as 'n manier om die erns van die situasie te 

minimaliseer of sal opdragte om in die bed te bly, verontagsaam. 
I 

3.5.1.2 Stadium twee: Aanvaarding van die situasie 

"Aanvaarding van die situasie" dui die proses aan waarin die pasient die realiteit 

en werklikheid van die MI moet aanvaar, moet begryp waaram die MI gebeur het 

en bepaal watter belang die gebeure vir die toekoms inhou. Hierdie stadium 

bestaan uit vier fases. Die duur van die stadium varieer tussen drie en agt dae 

na die MI. Na gelang van die verloop van hulle aanpassing, mag sommige 

pasiente terugkeer na die stadium. Laasgenoemde gebeur wanneer die pasient 

In terugslag beleef of wanneer hy gedwing word om sy verwagtinge rakende sy 

herstel te wysig, en hy op nuut moet aanvaar dat hy In MI gehad het (sien figuur 

3.3). 

3.5.1.2.1 Die pasient word gekonfronteer met sy eie sterfiikheid 

Die oorlewing van In lewensbedreigende gebeurtenis word dikwels deur pasiente 

as In diepgaande ervaring beskryf, aangesien dit hulle dwing om die moontHkheid 

van hulle eie dood te oorweeg. Die reaksies van die pasiente is dikwels tweerlei 

van aard. Sommige pasiente beleef gevoelens van dankbaarheid omdat hulle 

oorleef het en ervaar In nuwe waardering vir die lewe. Ander pasiente is weer 

uiters negatief, koester In vrees om dood te gaan, beleef die lewe as braDs en is 

pessimisties oor die moontlikheid van herstel (Johnson en Morse, 1990). 

3.5.1.2.2 Die pasient moet sin maak van die MI 

Die skok van die aanvanklike gebeurtenis dwing die pasient om sin te maak van 

dit wat met hom gebeur het. Hy doen dit deur sy eie lewe in oenskou te neem 

en na redes te soek waarom die MI gebeur het. Oor die algemeen stel die 

identifisering van die probleem die pasient in staat om die rigting vir rehabilitasie 

te bepaal (Johnson en Morse, 1990). 
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3.5.1.2.3 Aanvaarding van beperkings 

Voor die pasient sy MI kan aanvaar, moet hy eers die implikasies oorweeg van 

wat die MI vir hom in die toekoms inhou, die struikelblokke wat voorle, en die 

planne wat hy sal moet beraam om toekomst;ge fisiese beperkillgs te 

akkommodeer. Alhoewel baie van die beperkings wat die pasient vir homself 

aanvanklik voorhou, nie in die toekoms realiseer nie, is die bekommernis daaroor 

in daardie stadium vir hom werklik, en word dit beleef as struikelblokke wat te 

bowe gekom moet word (Johnson en Morse, 1990). 

3.5.1.2.4 Toekomsgerigtheid 

Die wyse waarop die pasient sy toekoms visualiseer, is baie belangrik vir sy 

daaropvolgende aanpassing. Die faktor be'invloed ook in groot mate die pa~ient 

se keuse van In aanpassingstrategie. Pasiente wat In positiewe houding 

openbaar, (a) voel seker dat hulle sal herstel, (b) is dankbaar vir die tweede kans 

wat hulle gegun is, (c) glo dat hulle weet wat hulle MI veroorsaak het, (d) beskik 

oor bepaalde planne om te verander, (e) aanvaar beperkings en (f) is optimisties 

oor die toekoms. 

Pasiente met In pessimistiese houding (a) koester In vrees om permanent 

gestremd of sterwend te wees, (b) is kwaad en kan nie begryp waarom juis hulle 

In MI moes kry nie, (c) is onseker oor die toekoms en teesinnig om hulie tot In 

plan te verbind en (d) beleef hulle beperkings as onoorkomlik. Sulke pasiente 

ontwikkel'n wag-en-sienhouding. 

Die wyse waarop pasiente hulle toekoms visualiseer, verander deurentyd 

gedurende die aanpassingsproses. Namate hulle verbetering ervaar en 

onsekerhede verdwyn, gaan sommige negatiewe pasiente die toekoms met meer 

selfvertroue tegemoet. Aan die ander kant is daar weer pasiente wat dit moeilik 

vind om hulle aanvanklike positiewe houding voort te sit as gevolg van 

komplikasies, stadige herstel of mislukte doelwitte (Johnson en Morse, 1990). 
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3.5.1.3 Stadium drie: Leer om te leef 

Om te leer om weer te leef, moet die pasient deur In proses werk wat besaai is 

met onsekerhede, twyfel, en terugslae. Pasiente poog om In draaglike lewenstyl 

te ontwikkel en te handhaaf, en om van voor af te leer om hulle eie vermoens te 

vertrou. Die stadium omvat drie fases: selfbehoud, vermindering van 

onsekerheid, en die vasstel van riglyne vir hulie lewe. 'n Wederkerige verhouding 

bestaan tussen die tweede en derde stadiums van die aanpassingsproses. Die 

vermoe van die pasient om die gebeurtenis te aanvaar, be"invloed die strategiee 

wat hy in die derde stadium sal gebruik, en op sy beurt sal die effektiwiteit van 

die strategiee weer die proses van aanvaarding be"invloed (Johnson en Morse, 

1990). (Sien figuur 3.3.) 

3.5.1.3.1 Die behoud van In sin van die self 

In MI ondermyn In persoon se selfvertroue en gevoel van eiewaarde en bedreig 

sy onafhanklikheid en gevolglik ook sy belewing van wie en wat hy is (sy sin van 

self). Die belangrikste wyse waardeur In sin van self behou kan word, is deur die 

bestuur en beheer van rolveranderings. Die pasient word deurgaans in die proses 

van aanpassing gekonfronteer met rolveranderings. Pasiente voel dikwels dat die 

rolle wat hulle na hulle MI vervul, nooit weer dieselfde is of kan wees as die rolle 

wat hulle voor hulle MI vervul het nie. Hulle beleef dat die beperkings op sekere 

take wat na die MI ontstaan het, die waarde van hulle bestaan verminder in 

terme van die kwaliteit van die bydrae wat hulle daarna in hulle onderskeie rolle 

kan lewer. 

In Tweede meganisme waarvan pasiente gebruik maak om In gevoel van 

eiewaarde te behou, is deur 'n balans te skep tussen hulle behoeftes en die 

ondersteuning wat hulle ontvang (Sien figuur 3.4). Pasiente word dikwels 

oorweldig deur die ondersteuning van ander met hulle tuiskoms. Om 'n gevoel 

van eiewaarde te behou, poog die pasient om sy behoeftes met die beskikbare 

ondersteuning te balanseer. Soms is dit selfs nodlg om oorgretige helpers af te 

weer in In paging om onafhanklikheid te herwin. 
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Beleefde Behoeftes 

Positief 	 Negatief 

Beleef self as 
"invalide" 

Positief 

Beleefde 
Ondersteuning 

Beleef self as 
"verstote" 

A 

c 

Negatief 

Beleef self as 
"oorbeskermd" 

B 

Beleef self asD 
"amper normaal" 

Figuur 3.4: 	 Die balansering van beleefde behoeftes en 

ondersteuning (Johnson en Morse, 1990, p. 129) 

Konstante ondersteuning laat die pasient dikwels met gevoelens van 

ontoereikendheid en skuld teenoor ander. Die konstante behoefte aan en 

aanvaarding van ondersteuning verhoog die pasient se gevoel van nutteloosheid 

en versterk S'/ invalidestatus (Sien figuur 3.4). In situasies waar die pasient meen 

dat hy meer ondersteuning ontvang as wat nodig is, lei dit tot 'n gevoel dat hy 

oorbeskerm word en dat daar passief vir hom gesorg word soos vir 'n "pop" of 

"baba", sonder enige inagneming van syeie behoeftes en begeertes. Pasiente 

hanteer sulke situasies deur of selfgeldend op te tree en hulpverleners weg te 

stoot Of hulle ondersteuning te aanvaar. 

Pasiente wat meen dat hulle nie genoeg ondersteuning ontvang om in hulle 

behoeftes te voorsien nie, voel ge'isoleerd en verstote. Hulle vrees dat hulle 

gebrandmerk sal word as "malingerers" en is dan geneig om hulleself oormatig 

te dryf om te wys waartoe hulle in staat is. 
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Laastens is daar ook die pasiente wat beleef dat hulle min ondersteuning ontvang 

en ook min behoeftes het. Sulke pasiente beskou hulleself dan ook as "amper 

normaal'~ (Sien figuur 3.4). Hierdie uitstekende verhouding tussen die pasient 

en die gesinslede maak die vrye verloop van "hulpverlener-hulpontvanger"

verhouding moontlik sonder 'n beleefde verpligting aan enige kant. Behoeftes 

word dus nie as onafhanklik van ondersteuning beskou nie, maar daar bestaan 

eerder 'n wedersydse uitruiling van ondersteuning (Johnson & Morse, 1990). 

3.5.1.3.2 Die vermindering van onsekerheid 

Die aanvanklike onsekerheid wat MI-pasiente beleef, is oorweldigend. Hulle voel 

onseker "oor wat hulle moet doen en oor hoe hulle dit moet doen". Pasiente 

gebruik dikwels In verskeidenheid strategiee, soos om byvoorbeeld kennis in te 

win oor hulle gesondheid, versigtig te wees in hulle optrede, hulle vordering te 

moniteer en versekering by ander te soek, in In poging om 'n gevoel van beheer 

te herwin. 

Positief 

Die pasient se 
persepsie van 51 eie 
vordering 

Negatief 

Die pasient se persepsie van 
mediese personeel se oordeel van 
sy vordering 

Positief 

"vaar goed" 

A 

"misverstaan" C 

Negatief 

"verslae" 

B 
I 

D "hopeloos" 

Figuur 3.5: Persepsie van vordering 

(Johnson & Morse, 1990, p.131) 
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In figuur 3.5 word die pasient se persepsie van sy vordering, en die invloed van 

gesondheidspersoneel daarop, uiteengesit. Indien pasiente onseker voel oar hulle 

vordering, vermoens, of die toekoms, poog hulle om hierdie gevoelens van 

onsekerheid te verlig deur na versekering te soek by die gesondheidspersoneel. 

Indien daar teenstrydighede bestaan tussen die pasient se eie persepsie van sy 

vordering en sy interpretasie van die gesondheidspersoneel se raming van sy 

vordering, voel die pasient dikwels of vers/ae Of dat hy verkeerd verstaan word. 

Waar daar wei eenstemmigheid bestaan en beide ramings as positief beleef 

word, glo die pasient dat hy goed vaar en bevredigend vorder. As beide 

beramings negatief is, voel pasiente gewoonlik hope/oos. 

3.5.1.3.3 Die vasstel van riglyne om volgens te leef 

Die meeste MI-pasiente glo dat hulle riglyne nodig het waarvolgens hulle moet 

leef. Alhoewel hierdie riglyne nie noodwendig formeel hoef te wees nie, verskaf 

dit aan die pasient In gevoel van beheer. Die vasstel van riglyne skep orde in die 

pasient se lewe en verhoog sy gevoel van voorspelbaarheid, onafhanklikheid en 

selfbeslissing. Drie strategiee word vir die vasstel van sulke riglyne gebruik 

naamlik: die toets van beperkings, leer om die liggaam te lees, en verandering 

in lewenstyl. 

Namate die pasient meer vertroue in sy eie vermoens ontwikkel is hy ook geneig 

om sy eie perke te toets ten einde vas te stel wat gedoen en nie gedoen kan 

word nie. Elke nuwe aktiwiteit word benader met In gevoel van angstigheid. Wat 

voorheen beskou was as "normale roetines", word nou gesien as uitdagings. 

Alhoewel sommige pasiente geneig is om te veel druk op hulleself te plaas, is 

hierdie toets vir hulle die bewys dat hulle wei bevoegde mense is. 

Alvorens perke egter getoets kan word, moet die pasient In maatstaf ontwikkel 

waaraan hy moontlike resultate kan meet. Pasiente moet leer hoe om somatiese 

boodskappe te dekodeer as 'n manier om struikelblokke te bowe te kom. Dit 

gebeur wanneer pasiente In sensitiwiteit vir hulle liggaam se behoeftes en eise 

ontwikkel en leer om die fisiese "wenke" te vertrou. 

85 



Die laaste strategie wat pasiente gebruik om riglyne vir hulle lewe vas te stel, is 

'n veranderde lewenstyl. Die strategie is kompleks en bestaan uit ernstige 

oorwegings aangaande lewenstylveranderings, pogings om die veranderings te 

implementeer en te evalueer, en indien die resultate positief is, die toepassing 

van sulke veranderings in die daaglikse lewe. Besluite rakende 

lewenstylveranderings word sterk be'invloed deur die wyse waarop die pasient sin 

maak van sy MI. 

3.5.1.4 Stadium vier: Leefweer 

In die loop van aanpassing word pasiente dikwels gekonfronteer met die feit dat 

hulle nie voluit leef nie. AI hulle pogings gedurende die beginstadiums van 

aanpassing word gerig op die herwinning van beheer. Die finale stadium van 

aanpassing word geleidelik betree. Namate die pasient voel dat hy beheer 

herwin, begin hy ook weer aandag gee aan ander aspekte van die lewe. Alhoewel 

die pasient nooit vergeet dat hy In MI gehad het nie, is dit nou moontlik, met die 

bereiking van die finale stadium in sy aanpassing, om die gebeurtenis opsy te 

skuif en toe te laat dat ander aspekte van die lewe weer voorrang geniet. 

Vier reaksies kenmerk hierdie finale stadium: (a) Die aanvaarding van eie 

beperkinge; (b) die herfokus op ander aangeleenthede en sake; (e) die bereiking 

van In gevoel van bemeestering of (d) 'n uittrede uit die stryd. 

3.5.1.4.1 Aanvaarding van perke 

Nadat die pasient sy perke getoets het, word hy nou gekonfronteer met die taak 

om die beperkings wat hy nie kon verander nie, te aanvaar. Pasiente sal dikwels 

hulle verwagtings verander ten einde die beperkinge in hulle lewens te integreer. 

Deur sy verwagtings te verlaag of te wysig, is die pasient in staat om beperkings 

uit te skakel. 
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3.5.1.4.2 Verskuiwing van fokus 

Sodra die pasient sy beperkings aanvaar het, begin hy sy aandag weer op ander 

aspekte van die lewe toespits. Die MI is nou nie meer sy primere bekommernis 

nie. Die pasient se vermoe om sy aandag te herfokus word verhoog deur sy 

fisiese verbetering. Namate sy fisiese beperkings afneem, neem sy gevoel van 

beheer toe. 

3.5.1.4.3 Die bereiking van 'n gevoel van bemeestering 

Die finale respons, wat daarop dui dat die finale stadium in die 

aanpassingsproses suksesvol bereik is, is die gevoel van bemeestering wat die 

pasient beleef. In Gevoel van bemeestering sluit die vermoe in om take sonder 

veel inspanning af handel. Pasiente beskryf dikwels die gevoel van bemeestering 

wat hulle beleef in terme van die gevoelens wat dit by hulle wek en gebruik 

woorde soos: "tevredenheid", "'n gevoel van prestasie", "krag" en "trots." 

Pasiente het nou minder ondersteuning nodig en vereis nie meer die konstante 

versekering van ander nie. 

3.5.1.4.4 Uittrede uit die stryd 

Vir sommige pasiente is dit egter nie moontlik om aan te pas na hulle MI nie. 

Sulke pasiente is vasgevang in In ewigdurende kringloop van pogings om dit wat 

met hulle gebeur het, te aanvaar en te leer om weer te leef. Hulle vind dit soms 

noodsaaklik om die "stryd" te laat vaar en sodoende weer In mate van beheer te 

herwin. Alhoewel dit ietwat teenstrydig is, is dit dikwels die enigste wyse waarop 

die pasiente In skyn van beheer kan bereik. Deur die verantwoordelikhede oor 

te gee waarmee hy gekonfronteer word, is die pasient in staat om herhaalde 

teleurstellings te voorkom. 

Volgens Johnson en Morse (1990) bied die model soos hierbo bespreek, In basis 

vir die ontwikkeling van In teorie van aanpassing na In MI. Hulle is van mening 

dat die pasient se persepsie van sy MI nouliks oorbeklemtoon kan word. In Begrip 

vir die konteks waarin iemand sy lewe gedurende die kritieke tydperk na In MI 
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leef is noodsaaklik, nie net vir die beplanning van die rehabilitasieprogram nie, 

maar ook vir die formulering van realistiese verwagtings en doelstellings en vir 

effektiewe intervensie (Johnson & Morse, 1990). 

Ge"integreerd bied Moos (1977), Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) nie 

net 'n oorsig aan die leser van die aanpassingstake waarmee die pasient 

gekonfronteer word vanaf die krisisstadium van sy siekte tot en met rehabilitasie 

nie, maar werp hulle ook lig op die pasient se belewenis van die 

aanpassingsproses. Vervolgens bied die navorser 'n ge'integreerde beskouing van 

die aanpassing by In MI deur die modelle van Moos (1977), Taylor (1991) en 

Johnson en Morse (1990) te integreer. 

3.5.2 In Ge'integreerde beskouing van die aanpassing by In MI 

Met hierdie omvattende model poog die navorser om die aanpassing by In MI, vanaf die 

krisisstadium tot en met rehabilitasie, binne In bree raamwerk te plaas ten einde aan die 

leser In meer ge'integreerde beskouing van sodanige aanpassing en van die faktore wat 

'n rol in die proses speel te gee. 

Johnson en Morse (1990) se model van aanpassing vind sy aansluiting by die kognitiewe 

elemente vervat in die modelle van beide Moos (1977) en Taylor (1991). Alhoewel Moos 

(1977) erkenning gee aan die belangriheid van kognisies en die rol wat dit speel in die 

aanpassingsproses, skenk Taylor (1991) meer omvattend aandag aan die kognitiewe 

prosesse as deel van die aanpassingsproses. Johnson en Morse (1990) se model vind 

aansluiting hierby en bied 'n uitbreiding op Taylor (1991) se beskouing, naamlik dat die 

pasient se stryd om weer beheer oor sy lewe te herwin, op kognitiewe prosesse berus. 

Vir beide Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) Ie die kern van suksesvolle 

aanpassing in die pasient se vermoens en pogings om weer 'n gevoel van beheer oor sy 

lewe te verkry. Sy vermoens en pogings word sterk beTnvloed deur die kognisies wat hy 

huldig ten opsigte van sy siektetoestand. GeTntegreerd kan die modelle van Moos (1977), 

Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) as volg voorgestel word: 
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Sosio-demografiese, persoonlike, siekte-, fisiese en sosiale omgewingsfaktore (soos 

gepostuleer deur Moos (1977) in sy krisismodel) en die pasient se belewing van sy 

kwaliteit van lewe asook sy emosionele respons op sy siektetoestand (volgens Taylor 

(1991», blyk belangrike faktore te wees. Nie net be'invloed genoemde faktore die 

aanpassingsproses nie, maar het die aanpassingsproses ook 'n invloed op die faktore. 

Verder bied hierdie faktore ook 'n bree raamwerk waarbinne die MI-pasient se belewing 

van die aanpassingsproses gesien kan word, ten einde 'n meer ge"integreerde beskouing 

te formuleer. 

In die aanpassingsproses onderskei die navorser tussen die spontane pogings wat die 

pasient aanwend om sy siekte te hanteer daarby aan te pas en die belangrikheid van 

intervensie in geval van 'n insinking of waar spontane aanpassing nie moontlik is nie. 

Alhoewel die navorser tussen fases onderskei, kan die fases nie geskei word nie. Die 

pasient moet gedurende elke fase persoonlike aanpassings asook aanpassings by die 

omgewing maak, waarvoor hy verskeie hanteringstrategiee nodig het en gebruik. 

Gedurende die beginfase, "verdediging van die self' (stadium 1), poog die pasient om 

'n gevoel van beheer te behou deur gebruik te maak van hanteringstrategiee soos 

ontkenning en rasionalisasie. Die pasient moet tydens hierdie fase ook leer om benewens 

die pyn en prosedures wat uit sy siekte voortspruit, hospitaalomgewing en personeel te 

hanteer. In die aanpassingsfase, wat "aanvaarding van die situasie" (stadium 2) en " om 

weer te leer leef' (stadium 3) insluit, word die pasient gekonfronteer met sy eie 

sterflikheid, moet hy sin maak van dit wat met hom gebeur het, sy beperkings aanvaar 

en vir homself 'n nuwe toekoms visualiseer. 

Die betekenis wat die pasient aan sy siekte heg ten opsigte van die aard, oorsaak en 

beheerbaarheid daarvan speel 'n baie belangrike rol in die fase en be'invloed 'n groot 

mate die pasient se keuse van aanpassingstrategiee. Die pasient wat 'n positiewe en 

optimistiese houding ten opsigte van sy herstel openbaar, aanvaar sy situasie en kan die 

volgende stadium, "om weer te leer leef', betree. Die pasient met 'n pessimistiese 

ingesteldheid neem egter 'n "wag en sien"-houding in. Hierdie gebrekkige aanvaarding 

van die situasie dwing hom terug na stadium 2, "aanvaarding van die situasie", ten einde 

na meer effektiewe hanteringstrategiee te soek. 

90 




Die pasient se belewing van wie en wat hy is (sy sin van die self), is belangrik en speel 

ook 'n rol in sy te poging om te leer om weer te leef. Hy bereik eersgenoemde deur 

rolveranderings te maak, asook deur die balansering van sy eie behoeftes met die 

ondersteuning wat hy van ander ontvang. In hierdie stadium verminder die pasient die 

gevoel van onsekerheid wat hy beleef deur kennis in te win oor sy gesondheid, versigtig 

te wees in sy optrede en by ander na versekering te soek. Die vasstel van riglyne 

waarvolgens hy kan leef, verskaf ook 'n gevoel van beheer by die pasient en hy bereik 

laasgenoemde deur beperkings te stel, somatiese boodskappe te "lees" en sy lewenstyl 

te verander. 

Namate die pasient sy gevoel van beheer terugkry, betree hy geleidelik die finale fase 

en "Ieef hy weer" (stadium 4). Die aanvaarding van sy perke stel hom in staat om weer 

op ander aspekte van sy lewe te fokus. Die finale respons, wat daarop dui dat die finale 

stadium in die aanpassingsproses bereik is, is die gevoel van bemeestering wat die 

pasient beleef. Vir sommige pasiente is dit egter nie moontlik om aan te pas na 'n MI nie. 

Volgens Johnson en Morse (1990) word die pasient vasgevang in In ew\gdurende 

kringloop van pogings om dit wat met hom gebeur het te aanvaar en om te leer om weer 

te leef (stadium 2 en 3). In 'n poging om In mate van beheer te verkry, vind pasiente dit 

soms noodsaaklik om "uit die stryd te tree" (stadium 4). 

Die bespreking van die model tot dusver fokus op die pasient se spontane pogings om 

sy siekte te hanteer en daarby aan te pas. Taylor (1991) is egter van mening dat dit nie 

altyd vir pasiente moontlik is om op 'n spontane wyse weer In gevoel van beheer in hulle 

lewens te vestig nie en dat intervensie dikwels noodsaaklik is. Johnson en Morse (1990) 

se model erken egter glad nie die belangrikheid van intervensie en rehabilitasie in die 

aanpassingsproses nie. Taylor (1991) se model lewer In belangrike bydrae tot die 

ontwikkeling van In geIntegreerde beskouing in die fokus wat sy plaas op intervensie en 

rehabilitasie in gevalle waar spontane aanpassing nie meer moontlik is nie. Vir die 

navorser Ie groot kritiek teenoor die model van Johnson en Morse (1990) in die feit dat 

die moontlikheid van intervensie glad nie gestel word nie en dat die finale fase van 

aanpassing slegs as positief of negatief beoordeel word. Johnson en Morse (1990) 

antisipeer nie die moontlikheid dat goed aangepaste pasiente, as gevolg van 

omstandighede, weer mag terugval na 'n vorige stadium nie. Ook nie dat die pasient wat 
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uit die stryd uit getree het, deur intervensie weer teruggeplaas kan word in die 

aanpassingsproses en weer kan leer om te leef nie. 

Verder skenk Johnson en Morse (1990) ook min aandag aan die belangrikheid van 

sosiale interaksie en die invloed daarvan op die aanpassing van die pasient. Seide die 

modelle van Moos (1977) en Taylor (1991) vul Johnson en Morse (1990) se model in die 

verband aan. Nie net fokus Moos (1977) en Taylor (1991) op die belangrikheid van 

gesonde interaksie vir die pasient se aanpassing nie, maar dek die modelle ook die 

interpersoonlike probleme wat mag ontstaan as gevolg van die siektetoestand. Die 

. handhawing van gesonde interpersoonlike verhoudings presenteer dus as 'n belangrike 

aanpassingstaak waarmee die pasient gekonfronteer word. Moos (1977) en Taylor 

(1991) vul Johnson en Morse (1990) se model ook verder aan deur die fokus wat hulle 

plaas op die emosioneel/sielkundige aanpassings wat die pasient moet maak. Volgens 

Taylor (1991) is dit belangrik dat die pasient sy siekte sielkundig in sy lewe moet 

integreer ten einde suksesvol daarby aan te pas. 

Samevattend blyk dit dus dat (a) faktore soos geslag, sosio-ekonomiese status, tydsfase 

van die siekte en persoonlikheid 'n invloed het op die aanpassing van die individu by In 

kroniese fisiese siekte soos MI. Moos (1977) lewer veraI 'n belangrike bydra tot die 

ontwikkeling van 'n ge"integreerde beskouing in sy beklemtoning van die individuele 

verskille. Verder blyk dit ook dat (b) aanpassing 'n sterk kognitiewe proses is en dat die 

pasient se kognisies omtrent sy siekte In belangrike rol speel by die definiering van 

aanpassingstake asook by die pasient se keuse van hanteringstrategiee. Die pasient se 

belewing van die aanpassingsproses, asook die sukses wat hy in die opsig behaal, word 

deur bogenoemde be'invloed. Dit is ook duidelik dat (c) die proses van aanpassing nie 

In linieere verloop met 'n permanente positiewe of negatiewe uitkoms het nie, maar dat 

dit eerder sirkuler van aard is. Verder blyk dit ook dat (d) intervensie en rehabilitasie 

belangrik is in gevalle waar spontane aanpassing nie moontlik is nie. Taylor (1991) lewer 

In belangrike bydrae deur die fokus wat sy plaas op intervensie en rehabilitasie. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die aanpassing by In kroniese siekte 

In komplekse proses is waarby talle faktore In rol speel en wat die pasient se uiteindelike 

aanpassing by sy siektetoestand be'invloed. Ge"integreerd beskou, blyk dit dat die 

volgende faktore van belang is: (a) Demografiese faktore, (b) sosiale faktore, (c) fisiese 
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faktore, (d) sielkundige faktore, (e) geestelike faktore (f) persoonlikheidsfaktore en (g) 

kognitiewe faktore. Genoemde faktore sal vervolgens bespreek word. 

3.6 Faktore wat die pasient se aanpassing by 'n MI beInvloed 

3.6.1 Demografiese faktore 

50os reeds genoem, is daar verskeie demografiese faktore wat die pasient se belewing 

van sy MI be'invloed, en 'n rol speel in die pasient se aanpassing daarna. Alhoewel nie 

Taylor (1991) of Johnson en Morse (1990) veel aandag skenk aan die belangrikheid van 

demografiese faktore in die aanpassing van die pasient nie, lewer Moos (1977) 'n 

belangrike bydrae in die verband. 500s vroeer vermeld, is Moos (1977) van mening dat 

hierdie faktore 'n invloed mag he op sowel die betekenis wat die individu aan sy 

siektetoestand heg as op die hulpbronne wat hy beskikbaar het vir sy hantering van die 

krisis. Vervolgens sal daar aandag geskenk word aan die volgende faktore: (a) 

Ouderdom, (b) geslag, (c) sosio-ekonomiese status, en (d) die tydsfase van die siekte 

in die lewensfase van die pasient. 

3.6.1.1 Ouderdom 

Ouderdom presenteer as 'n belangrike faktor in die pasient se aanpassing na sy 

MI (Bishop, 1994). Volgens Bishop (1994) blyk dit dat sielkundige probleme soos 

depressie meer algemeen voorkom by jonger as ouer pasiente. Alhoewel hierdie 

bevinding nie ten volle begryp word nie, wi! dit voorkom asof ouer mense siekte, 

wat ook MI insluit, meer geredelik verwag en aanvaar en dus minder geskok is 

oor die voorkoms daarvan. 'n Ander moontlikheid vir die ouer pasient se beter 

hantering van sy siektetoestand, Ie in die feit dat hy meer ervare is in die 

ontwikkeling van effektiewe hanteringsvaardighede. Die ouer persoon moes 

alreeds verskeie aanpassings maak, en sy aanpassing na MI is dus dikwels 

minder dramaties as die van 'n jonger persoon. 

Volgens Conn, Taylor en Abele (1991), daal veral die ouer pasient se belewing 

van sy lewenskwaliteit na 'n MI. Hierdie bevinding kan gedeeltelik toegeskryf 

word aan die feit dat die ouer pasient ook dikwels aan ander kroniese siektes 

93 



soos artritis, Iy, wat aanpassing en herstel na 'n MI aansienlik be"invloed. Taylor 

(1991) postuleer dat die voorgaande veraI betrekking het op die ouer vroulike 

MI-pasient. 

3.6.1.2 Geslag 

Moos (1977), Taylor (1991) asook Johnson en Morse (1990), fokus op 

geslagsverskille en die belangrikheid en invloed daarvan op die aanpassing van 

die pasient. Ten spyte van navorsing wat op die teendeel dui, bestaan die 

wanopvatting steeds dat meer mans as vroue aan KHS sterf. Statistiek verskaf 

deur die Mediese Navorsingsraad toon dat 22,98% van aile sterftes onder vroue 

in 1994 toegeskryf kon word aan KHS, vergeleke met 16,39% van aile sterftes 

onder mans gedurende dieselfde tydperk (Heart Foundation, 2000; Medical 

Cronicle, Februarie 2001b). 

As gevolg van die wanopvatting, is en word daar minder aandag geskenk aan die 

kliniese simptome by vroulike MI-pasiente. Laasgenoemde het daartoe gelei dat 

minder diagnostiese prosedures uitgevoer en laboratoriumtoetse gedoen is, wat 

medici sou kon help met die vroeere diagnosering en meer doeltreffende beheer 

van KHS by vrouens (Rankin, 1995). Hierdie situasie word vererger deur die feit 

dat vrouens dikwels, as gevolg van die wanopvatting, hulle risiko vir die 

ontwikkeling van KHS mag onderskat en dus ander siektes soos byvoorbeeld 

borskanker, as 'n groter bedreiging beskou. Gevolglik doen hulle nie die nodige 

stappe om hulle te beskerm teen die ontwikkeling en beheer vim die dodelike 

siekte nie (American Heart Association 2000c). 

Vrouens is ook verder geneig om simptome aanduidend van KHS te ignoreer, as 

gevolg van die wanopvatting dat hulle immuun is hierteen. Teen die tyd wat hulle 

wei gaan vir behandeling, is die siekte so ver gevorder dat die behandeling 

daarvan meer gekompliseerd en dikwels ook minder suksesvol is (Mayo 

Foundation 1993, Augustus). Die feit dat vrouens ongeveer 10 jaar later as mans 

'n MI ontwikkel, vanwee die beskerming wat estrogeen hulle bied, verklein hulle 

kanse op die oorlewing van MI verder. Omdat die vroulike pasient heelwat ouer 
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is, veroorsaak dit dat hulle dikwels ook nie 50 goed reageer op prosedures 5005 

angioplastie en vatomleidingsoperasies nie (Mayo Foundation 1996, Januarie 24). 

Nog \n faktor wat In invloed het op die vroulike MI-pasient se aanpassing en 

herstel na die MI is die swakker sosio-ekonomiese posisie waarin die vrou haar 

dikwels bevind as weduwee. Haar laer inkomste en beperkte toegang tot mediese 

sorg na die afsterwe van haar egmaat kan In groot bron van stres vir die vroulike 

MI-pasient wees. 

Baie min is bekend oor die behoeftes van vroulike post-MI-pasiente. Dit kan 

waarskynlik toegeskryf word aan die feit dat die meeste studies wat in die 

verband met herstel na MI gedoen is, betrekking het op mans en intervensies op 

die bevindings gebaseer word. Volgens die studie van Rankin (1995), toon 

vrouens 'n baie groter behoefte aan emosionele ondersteuning na In MI as 

manlike pasiente. Hierdie behoefte word egter dikwels nie bevredig nie, veral in 

die geval van pasiente wat weduwees is en dus, in teenstelling met die meeste 

manlike pasiente, nie die ondersteuning, en veral dan emosionele ondersteuning, 

van 'n egmaat het nie. Taylor (1991) maak in die verband meer spesifiek melding 

van die verlaging in kwaliteit van die vroulike pasient se lewe wat voortspruit uit 

In daling in inkomste, asook van die gebrek aan ondersteuning wat gepaard gaan 

met weduweeskap. 

Mosca, McGillen en Rubenfire (1998) asook Johnson en Morse (1990) behandel 

geslagsverskille ten opsigte van lewenstylveranderings. Johnson en Morse (1990) 

noem die belangrike kontras wat bestaan tussen die wyse waarop manlike en 

vroulike MI-pasiente lewenstylveranderings maak. Volgens hulle beskou die 

oorgrote meerderheid manlike pasiente lewenstylveranderings as In gesamentlike 

onderneming tussen hulle en hulle egmaats. Die vroulike pasient, daarenteen, 

poog om haar lewenstyl onafhanklik te verander, sonder om die huishouding te 

veel te ontwrig. Mosca, McGillen en Rubenfire (1998) fokus weer op die 

aansienlike verskille wat daar tussen die geslagte bestaan rakende die 

struikelblokke wat hulle na hulle mening kortwiek in hul pogings om hul lewenstyl 

te verander en dus hulle aanpassing by MI. Volgens hulle was die algemeenste 

struikelblok in die geval van vrouens In gebrek aan selfbeheer om te hou by 
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voorgeskrewe diete en oefenprogramme. Mans meen egter dat beperkte tyd en 

die hoe stresvlakke wat hulle beleef, asook gevoelens van lae eiewaarde, hulle 

kortwiek in hulle pogings om hulle lewenstyl te verander. KHS-programme wat 

die geslagsverskille nie in aanmerking neem nie en slegs fokus op kennis en 

vaardighede, mag dus beperk wees in die hulp wat hulle aan pasiente bied om 

struikelblokke wat suksesvolle verandering verhoed, te bowe te kom. 

Johnson en Morse (1990) lewer 'n belangrike bydrae deur hulle vermelding van 

die belangrikheid van kulturele oortuigings in die stereotipering van geslagte en 

die invloed daarvan op die aanpassing van die pasient. Die kultuuroortuiging dat 

dit onaanvaarbaar vir moeders is om "siek" te wees, kan tot baie stres by vroulike 

post-MI-pasient lei, en hulle vind dit dikwels uiters moeilik om terug te keer na 

hulle gesinne sonder om die werkrol voort te sit. Vir manlike MI-pasiente is die 

bedreiging wat hulle rol as pasient vir hulle broodwinnersrol inhou, weer uiters 

stresvol. 

3.6.1.3 Sosio-ekonomiese status 

Navorsing bewys dat 'n daling in sosio-ekonomiese status gepaard gaan met 'n 

styging in die voorkoms van KHS, asook 'n verswakking in die prognose vir die 

pasient (American Psychological Association, 1997; Centre for Cardiovascular 

Education 1998, September 2). Volgens Carroll (1992) en Poduri & Grisso (1998) 

kom sommige gedragsrisiko's, en meer spesifiek die wat verband hou met In 

ongesonde dieet en die rookgewoonte, meer algemeen onder laer sosio

ekonomiese groepe voor, wat onteenseglik bydra tot die swakker prognose van 

die MI-pasient. Carroll (1992) is verder van mening dat dit foutief is om die 

aanname te maak dat In persoon se dieet en rookgewoontes slegs die resultaat 

is van sy persoonlike voorkeure. Volgens hom is daar magtige sosiale druk en 

dwang hier aanwesig, en ontwikkel mense nie hulle dieet en rookgewoontes in 

'n vakuum nie (Carroll, 1992). Swak finansiele omstandighede en beperkte 

toegang tot vervoer lei tot 'n beperkte keuse van dieet. Sigarette en ander 

dwelms van vertroosting is beslis meer aanloklik vir die wat, vanwee hulle swak 

sosiale en materiele omstandighede, 'n groter behoefte aan vertroosting het. 

Alhoewel Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990), nie aandag skenk aan 

96 



sosio-ekonomiese faktore nie, is die navorser van mening dat die pasient se 

sosio-ekonomiese status van groot belang is aangesien dit so In beduidende rol 

speel in die prognose en behandeling van die pasient. 

3.6.1.4 Tydsfase van siekte in die ontwikkelingsfase van die pasient 

Die spesifieke tydsfase van die siekte (krisis, kronies of terminaal) in die 

ontwikkelingsfase van die pasient is ook van besondere belang in die pasient se 

aanpassing na sy MI. Indien MI in die sentrifugale periode van In gesin plaasvind 

('n periode van laer gesinskohesie) kan dit die doelstellings van die pasient sowel 

as die individuele gesinslede beTnvloed. Die egpaar in hierdie fase sien uit na In 

nuwe lewe waar hulle eie belangstellings en langtermyndoelstellings bereik kan 

word, sonder die afhanklikheid van en verantwoordelikheid vir die kinders. Die 

egpaar word dikwels nou, as gevolg van die MI, teruggedwing in In sentripetale 

fase C'n periode van hoer gesinskohesie) wat tot teleurstelling, frustrasie en 

onderliggende woede by die egpaar kan lei. 

Waar MI gedurende laat volwassenheid voorkom, word dit as deel van die 

aanpassingstake binne In volgende lewensfase beskou, aangesien die hantering 

van kroniese siektes en dood as normale verwagte take beskou word. Waar In 

MI egter vroeer manifesteer, in die twintiger- of vroee dertigerjare, moet baie 

groter aanpassings gemaak word wat eintlik by In latere fase hoort (Rolland, 

1987). 

Erikson (1982, soos aangehaal deur Meyer, Moore & Viljoen 1988) bied met sy 

ontwikkelingsteorie In raamwerk waarbinne bogenoemde begryp kan word. Hy 

onderskei in die ontwikkeling van die individu tussen agt ontwikkelingstadiums 

wat gekenmerk word deur 'n sogenaamde ontwikkelingskrisis. In 

Ontwikkelingskrisis ontstaan wanneer die ontwikkelende individu in In situasie 

verkeer waar hy tussen twee teenoorgestelde ontwikkelingsmoontlikhede moet 

kies. Die ideale oplossing van elke ontwikkelingskrisis is dan ook telkens gelee in 

die vind van In gesonde balans tussen die twee moontlikhede. Volgens Erikson 

(1982, soos aangehaal deur Meyer et. aI., 1988) tree daar uit die oplossing van 

elke ontwikkelingskrisis In ego-kwaliteit (psigososiale sterkte of 
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ontwikkelingswins) na vore, wat gesamentlik beskou kan word as die positiewe 

persoonlikheidseienskappe wat die mens as spesie kan ontwikkel. 

I STADIUM 

i 

I Bejaardheid 

i 
• Volwassen

held 

Vroee 
volwassen
held 

Adolessensie 

SkooIJare 

Speelstadium 

Vroee 
kinderjare 

Babastadium 

Vertroue 
vs 
Wantroue 
mbtdle 
egmaat 

I 

Vertroue 
vs 
Wantroue 

EGO
KWALITEITE 

Integriteit vs. Wysheid 
Wanhoop 

Generatiwiteit Sorgsaamheid 
vs 

; Stagnasie 

Outonomie Nuwe rolle Nuwe take Herformu- Intimiteit Beplanning Uitwerk van Uefde 
teenoor In gesln aanleer, In lering van vs van gesin; gemeenskap
maat bemeester gesin en Identlteit isolasie begin like lewens
handhaaf beroep as beroeps filosofiee en 

getroude loopbaan waardes 
persoon 

Identiteit 

I 

Betroubaarheld 
vs 
Verwarring 

i 

Arbeld- Bekwaamheid 
saamheid 
vs 
Minder
waardig
held 

inlsiatlef Doelgerigtheid 
vs 
Skuld 

OUtonomle Wilskrag 
vs 
Twyfel 

Hoop 

Tabel3.1 'n Epigenetiese kaart volgens Erikson 

Die diagonaal van links onder na regs bo dui op die ontwikkeling deur die 

lewensloop aan, met die name van die agt stadia. Die stadium van vroee 

volwassenheid word in meer besonderhede verduidelik; die krisisse van 

die ander stadia word weer deurgewerk, hoewel intimiteit teenoor isolasie 

op die voorgrond staan (Meyer, Moore & Viljoen, 1988, p. 162). 
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Volgens Erikson (1982, soos aangehaal deur Meyer et. aI., 1988) moet elke 

ontwikkelingskrisis tydens elke stadium opnuut deurgewerk word in die lig van 

die individu se totale ontwikkeling in daardie stadium. Hierdie totaliteiskarakter 

van ontwikkeling bring eerstens mee dat die onsuksesvolle hantering van een 

krisis die hantering van die volgende krisis moeiliker maak en dat die suksesvolle 

oplossing van elke ontwikkelingskrisis die hantering van latere krisisse 

vergemaklik. Tweedens bring dit mee dat die individu die geleentheid kry om 

krisisse wat in die een of ander stadium nie bevredigend opgelos kon word nie, 

in In latere stadium opnuut en met meer sukses te hanteer. Hierdeur maak 

Erikson (1982, soos aangehaal deur Meyer et. al.I 1988) se teorie voorsiening vir 

In mate van spontane herstel. 

As MI in die stadiums van vroee volwassenheid of volwassenheid manifesteer, 

word die pasient binne ure in die laaste ontwikkelingstadium van sy lewe 

ingedwing. Hy word nou gekonfronteer met krisisse (integriteit vs wanhoop) in 

In lewenstadium (bejaardheid) waarvoor hy nie gereed is nie. Die pasient word 

nou gedwing om na te dink oor In lewe wat hy waarskynlik voel hy nog nie eens 

ten volle geleef het nie. Hy word ook nou gekonfronteer met sy eie sterflikheid. 

Indien die pasient daarin slaag om met sukses deur al die vorige 

ontwikkelingskrisisse te werk, voel hy dat hy "ryker en wyser" is. Slaag hy nie 

daarin nie, ervaar hy volgens Erikson (1982, 5005 aangehaal deur Meyer et. al.I 

1988) gevoelens van vertwyfeling wat gekenmerk word deur In vrees vir die dood 

en wan hoop. Belangrik om te onthou is dat die egmaat haar nog in die vorige 

ontwikkelingsfase bevind - 'n situasie wat potensieel problematies kan weest 

vanwee die gebrek aan meelewing en begrip wat tussen die egpaar mag 

bestaan. Daar word in hoofstuk 4 verder na hierdie aspek verwys. 
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3.6.2 Sosiale faktore 

3.6.2.1 Sosiale interaksie 

Die ontwikkeling van 'n kroniese siekte kan dikwels tot probleme met sosiale 

interaksie lei. Na diagnose mag baie pasiente dit moeilik vind om normale sosiale 

verhoudings te hervat, aangesien 'n ernstige siekte 'n struikelblok in 

kommunikasie en interaksie kan wees. 'n Siektetoestand is geneig om meer 

stormagtig en die hersteltydperk stadiger te wees as dit plaasvind in die konteks 

van ernstige interpersoonlike konflik of onlangse verlies (Moos, 1977; Taylor, 

1991). 

In sy interpersoonlike kontak met ander blyk nie net die pasient se belewing en 

reaksie op sy MI van belang te wees nie, maar ook die reaksies van ander 

belangrike persone (egmaat, kinders, vriende, kollegas) wat sy lewe met hom 

deel. Vriende en familie vind dit dikwels ook moeilik om by die pasient se 

veranderde toestand aan te pas en mag soms op ,n ambivalente wyse teenoor 

die pasient optree (Taylor, 1991). Alhoewel daar 'n sterk behoefte by hulle 

bestaan om die pasient te beskerm en te ondersteun, wek 'n kroniese siekte 

dikwels oak vrees en aversie. Dit mag daartoe aanleiding gee dat kommunikasie 

oor die siekte vermy word, die impak van die siektetoestand geminimaliseer 

word, of dat daar op geforseerd opgewekte wyse teenoor die pasient opgetree 

word. Laasgenoemde lei dikwels tot of woede Of oormatige hulpeloosheid en 

afhanklikheid by die pasient wat gepaard gaan met gevoelens van 

minderwaardigheid en ontoereikendheid. Onder die omstandighede mag 

effektiewe ondersteuning vir die pasient verminder (Croog & Fritzgerald, 1978; 

Skelton & Dominion 1973; Taylor, 1991; Theobald, 1997). 

Taylor (1991) postuleer ook verder dat pasiente mag kla oor sommige familie en 

vriende se bejammering en ander se verwerping, maar dikwels, bewlJstelik en/of 

onbewustelik juis op 'n wyse optree wat die tipe gedrag van ander ontlok. 

Taylor (1991) se mening, dat die deurwerk van probleme met familie dikwels die 

grondslag h~ vir hervestiging van sosiale kontak, lewer 'n belangrike bydrae. Deur 
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effektiewe wyses aan te leer om familie en vriende te hanteer, leer die pasient 

ook vaardighede aan om ander in In verskeidenheid van sosiale situasies te 

hanteer. 

3.6.2.2 Sosiale ondersteuning 

Die verskaffing van inligting en raad, materiele ondersteuning, emosionele 

ondersteuning en kameraadskap, is belangrike vorms van ondersteuning vir die 

MI-pasient. Die belangrikste vorm van sosiale steun wat aan In pasient verleen 

kan word, om sy sielkundige welsyn te bevorder, blyk egter die versterking van 

sy gevoel van eiewaarde te wees. Volgens King, Reis, Porter en Norsen (1993) 

word dit bereik deur die pasient in sy interaksie met ander te laat voel dat hy as 

mens gerespekteer en steeds deur ander waardeer word. Johnson en Morse 

(1990) sluit hierby aan en postuleer dat die pasient self ook poog om In gevoel 

van eiewaarde te behou deur sy behoeftes met beskikbare ondersteuningsbronne 

te balanseer. Waar die pasient so 'n balans kan bereik, kan die "hulpverlener

ontvanger"-verhouding gemaklik verloop, sonder 'n beleefde verpligting teenoor 

enigeen van die partye. Behoeftes word dus nie as onafhanklik van 

ondersteuning beskou nie; dit is eerder 'n geval van die wedersydse uitruiling van 

ondersteuning. 

Larsson en Frindlund (1991) is van mening dat die stres wat deur die MI-pasient 

beleef word in sy paging om by In nuwe lewenstyl aan te pas langdurig van aard 

is, en die pasient 'n voortdurende subjektiewe behoefte aan die sosiale 

ondersteuning van ander toon. In Beleefde gebrek aan ondersteuning lei tot 'n 

afname in die pasient se hanteringsvermoens en 'n gebrekkige aanpassing by sy 

nuwe lewenstyl. Larsson en Frindlund (1991) baseer die mening op In studie 

waarin hulle bevind het dat die emosionele stres wat pasiente twee jaar na die 

MI ondervind, selfs hoer is as In jaar na die MI (lste jaar - 62%; 2de jaar 

80%). Hierdie toename in emosionele stres kan volgens hulle hoofsaaklik 

toegeskryf word aan die verminderde sosiale ondersteuning wat die pasient twee 

jaar na die MI ontvang het Cn daling in ondersteuning vanaf 81% tot 36%). 

Volgens Johnson en Morse (1990) beskou sommige pasiente hulleself as 

ge"isoleerd en verwerp, indien hulle beleef dat hulle nie genoeg ondersteuning 
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ontvang om in hulle behoeftes te voorsien nie. Aan die ander kant lei die 

konstante ondersteuning wat ontvang word, dikwels tot gevoelens van 

ontoereikendheid en skuld teenoor ander by die pasient. 

3.6.2.3 Huweliksverhouding 

Om die situasie verder te kompliseer, beleef die egmaat dikwels gevoelens van 

ambivalensie. Aan die een kant gaan sy gebuk onder gevoelens van skuld oor 

haar aandeel in die pasient se siektetoestand (Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 

1991; Versluis, 1986), maar aan die ander kant koester sy gevoelens van blaam 

en woede teenoor die pasient oor finansiele en ander probleme wat die 

siektetoestand meebring. Hierdie ambivalente gevoelens weerspieel dikwels 

onderliggende probleme wat reeds voor die MI in die verhouding aanwesig was. 

Sulke onderliggende probleme kan dan tot huwelikskonflik, verwydering tussen 

die egpaar en selfs egskeiding lei (Degre-Coustry & Grevisse, 1982; Gordon & 

Gibbons, 1991; Nieboer, Schultz, Matthews, Scheier, Ormel & Lindenberg, 1998). 

Die siektetoestand skep dikwels ook verdere probleme in die sin dat die pasient 

meer afhanklik van die egmaat is en daar meer en grater verantwoordelikhede 

op die egmaat geplaas word. Laasgenoemde lei tot verhoogde stres by die 

egmaat. Sy mag daaram minder effektief wees in die verlening van 

ondersteuning as gevolg van haar eie behoefte aan ondersteuning. VeraI as haar 

bronne reeds tot die maksimum benut word, maak dit die onderneming en 

akkommodering van nuwe take baie moeilik (Taylor, 1991). 

Melding word dikwels in die literatuur gemaak van probleme in die seksuele 

verhouding (American Heart Association, 2000d; Degre-Coustry & Grevisse, 

1982; Fullard, 1990; Gordon & Gibbons, 1991; Hackett, 1978; Taylorl 1991). In 

sommige gevalle stel die siektetoestand self tydelike beperkings op seksuele 

aktiwiteit. Dikwels kan hierdie afname in seksuele aktiwiteit egter teruggevoer 

word na 'n sielkundige oorsprong (5005 die verlies aan seksuele begeerte, die 

vrees dat die siektetoestand mag versleg, 'n verswakte selfbeeld of impotensie) 

(American Heart Association, 2000d; Taylor, 1991). In hoofstuk vier sal daar 
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breedvoerig aandag geskenk word aan die impak van 'n MI op die 

huweliksverhouding. 

3.6.2.4 Beroepsaspekte 

'n Aspek van die pasient se lewe wat ook dikwels deur 'n MI geraak word is sy 

beroepsaktiwiteite en werkstatus. Alhoewel navorsing daarop dui dat ongeveer 

85% van aile MI-pasiente kan terugkeer na hulle vorige beroepe sonder veel 

verandering in verantwoordelikhede, blyk dit dat slegs een derde van hierdie 

groep weer optimaal funksioneer. Verskeie faktore blyk 'n bydrae te lewer tot die 

MI-pasient se swak beroepsfunksionering. Bekommernisse wat dikwels op 

wanopvattings berus, asook die pasient se eie persepsie van die erns van sy 

siekte, beTnvloed dikwels sy funksionering en sy besluit om terug te keer na sy 

beroep al dan nie (Shanfield, 1990; Smith, 1992). Volgens Shanfield (1990) hOIJ 

die pasient se werksvermoe nou verband met sy interpretasie van en houding 

teenoor die fisiese implikasies van sy siekte. 

Emosionaliteit in die vorm van veral angs en bedruktheid, slapeloosheid, In 

verlaagde gevoel van eiewaarde en selfopgelegde fisiese en sosiale beperkings, 

is kenmerkend van pasiente wat die hervatting van werk uitstel (Bernard & 

Krupat, 1993; Shanfield, 1990). Sulke pasiente is geneig om enige fisiese 

simptoom as rede aan te voer om nie te werk nie, of om dit as 'n belemmerende 

faktor by 'n beroepskeuse voor te hou. 

Daar word egter van sommige MI-pasiente verwag om hulle beroepsaktiwiteite 

in te kort om veranderings te maak in terme van hul beroepsaktiwiteite, wat 

soms heropleiding noodsaak. Volgens Taylor (1991) moet die beroepsprobleme 

waarmee die pasient gekonfronteer kan word, reeds vroeg in die herstelproses 

ge'identifiseer word. Daar kan dan vroegtydig begin word met beroepsvoorligting 

en heropleidingsprogramme (Taylor, 1991). 

Die finansiele impak wat 'n kroniese siekte op die pasient en die gesin het is nog 

'n aspek wat verband hou met die beroepsprobleme wat deur 'n kroniese siekte 

veroorsaak word (Taylor, 1991). 
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3.6.2.5 Rolaanpassing 

Veranderings in rolle kom noodwendig voor na MI, wat voortspruit uit die aard 

van die siektetoestand (Carter, 1984; Degre-Coustry & Grevisse, 1982, Fullard, 

1990; Rombouts & Kraaimaat, 1984; Shanfield, 1990; Sikorski, 1985). Johnson 

en Morse (1990) is van mening dat die pasient deurlopend tydens die proses van 

aanpassing gekonfronteer word met rolveranderings. 

Dit is egter nie net die egmaat en die gesin wat moet aanpas in hulle nuwe rolle 

nie, maar ook die pasient, wie se rol binne sy gesinsverband en in sy verhouding 

met sy egmaat deur die MI verander is. Baie van die pasient se eiewaarde hou 

verband met dit wat hulle gedoen het as moeders, vaders, egmaats, werkers, 

mans en vrouens. Nou ervaar hulle dat die nuwe beperkings op sekere take die 

waarde van hulle bestaan verminder (Johnson & Morse, 1990). 

3.6.2.6 lewenstylveranderings 

Vir suksesvolle aanpassing na In MI is dit belangrik dat die pasient moet besef 

dat veranderings in terme van sy lewenstyl nodig is. Verandering in lewenstyl na 

In IVII lei egter dikwels tot In verhoging in stres by die pasient (Fullard, 1990). 

Volgens Hackett (1978) hou die pasient se vermoe om 'n nuwe /iggaamsbeeld te 

vorm, verband met sy aanvaarding al dan nie van die lewenstylveranderings wat 

hy moet maak. Deur nie erkenning te gee aan aanpassings in lewenstyl nie, hoef 

die pasient ook nie erkenning te gee aan sy veranderde liggaamlike self nie. 

Die vasstel van nuwe riglyne waarvolgens geleef moet word, is egter kompleks 

en behels onder andere: Ernstige oorweging aangaande lewenstylveranderings; 

pogings om die lewenstylveranderings te implementeer en te evalueer; en, indien 

die resultaat positief is, die toepassing van sulke veranderings in die daaglikse 

lewe. Besluite aangaande lewenstylveranderings word sterk be"invloed deur die 

wyse waarop die pasient sin maak van sy MI (Johnson & Morse, 1990). 
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3.6.3 Eksistensiiile en metafisiese dimensies 

Eksistensiele vrees vir doodgaan, om nie meer te wees nie, kom normaalweg by aile 

mense voor, maar is gewoonlik nie deel van die bewuste leefwereld nie. Konfrontasie 

met die dood, deur siekte van die self of In ander belangrike persoon, bring die besef dat 

die lewe wei permanent beeindig kan word, na die bewuste leefwereld, en dan word 

hierdie eksistensiele bedreiging van die dood realiteit (Stedeford, 19845005 aangehaal 

deur Versluis, 1986). Die aanvanklike angs wat die pasient na sy MI beleef, spruit voort 

uit hierdie realiteit wanneer hy met sy eie mortaliteit gekonfronteer word (Gordon & 

Gibbons, 1991; Woods & lronson, 1999). 

Alhoewel die meeste pasiente 'n gevoel van dankbaarheid ervaar dat hulle die MI oorleef 

het, blyk dit dat kroniese siektes tot positiewe sowel as negatiewe uitkomste kan bydra. 

Volgens sommige pasiente het hulle meer waardering vir elke dag, asook met In toename 

in lewensgenot en In verhoogde waardering vir familie, stokperdjies en gesondheid. 

Ander pasiente, daarenteen, beleef gevoelens van bitterheid en opstand oor dit wat met 

hulle gebeur het en die veranderde lewenswyse waarby hulle nou moet aanpas 

(American Psychological Association, 1996; Croog & Levine, 1977; Taylor, 1991). Brink 

(1982) is egter van mening dat hierdie gebeure juis In geleentheid vir groei skep in die 

sin dat die kosbaarheid van die lewe en die verantwoordelikheid ten opsigte daarvan, 

weer eens beklemtoon word. 

Taylor (1991) postuleer dat, wanneer In pasient so In ongunstige gebeurtenis 5005 In 

kroniese siekte beleef, hy aktief daarna streef om die negatiewe impak daarvan te 

minimaliseer deur betekenis te soek in die gebeurtenis, of glo dat hy (die self) In beter 

mens is omdat hy die gebeurtenis kon deurstaan het. Moos (1977) sluit by Taylor (1991) 

in die verband aan en is van mening dat die pasient die onsekerheid, kwesbaarheid en 

gebrek aan beheer wat hy beleef, makliker kan hanteer, indien hy In doel of betekenis 

in die gebeurtenis kan vind. 

Volgens Dreyer (1992) is die religieuse MI-pasient geneig om nou die sin van sy lewe te 

meet in terme van sy verhouding met God en sy gesin. Oorlewing bring die pasient 

dikwels tot ander waardes en insigte en daar kan 'n verskuiwing in belangrikheid 

plaasvind vanaf sy beroep (ekstern) na die gesin en geloof (intern). 
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3.6.4 Persoonlikheidsfaktore 

Alhoewel nie Moos (1977), Taylor (1991) of Johnson en Morse (1990) veel aandag skenk 

aan persoonHkheidstyl as faktor by aanpassing nie, is die navorser van mening dat die 

pasient se persoonlikheidstyl 'n belangrike rol speel in die pasient se aanpassing na 'n 

MI. Navorsing bewys dat veral pasiente wat tipe A-gedrag openbaar dit moeilik vind om 

aan te pas na 'n MI. Sommige navorsers is selfs die mening toegedaan dat 'n 

verandering in persoonlikheidstyl byna onmoontlik is, selfs na 'n MI (Friedman & 

Rosenman, 1977; Suinn, 1978, 5005 aangehaal uit Millon et aI., 1982). Tipe A-gedrag 

word as so uiters belonend beskou dat selfs dreigende lewensverlies die persoon nie kan 

motiveer tot verandering nie. 

Suinn (1978, 5005 aangehaal deur Millon et aI., 1982) is van mening dat tipe A-individue 

glo dat tipe A-gedrag die enigste wyse is waarop hulle produktiwiteit kan handhaaf en 

beheer oor die onsekere wereld kan behou. Alhoewel daar minder stresvolle wyses van 

hand hawing is, toon tipe A-persone 'n weerstand teen enige poging om nuwe wyses van 

handhawing wat nog nie met beloning geassosieer kan word nie, op die proef te stel. 

Navorsingsbewyse dui daarop dat die emosionele stres, angs en depressie wat deur 

sommige KHS-pasiente beleef word, grootliks die funksie van persoonlikheidseienskappe 

is en dat daar geen verwantskap tussen dit wat 'n pasient beleef en die erns van sy MI 

bestaan nie (Denollet et aI., 1995; Fullard, 1990; Lesperance, 1996). Volgens Denollet 

et al. (1995) Ie die antwoord hiervoor waarskynlik in die persoonlikheidstyl van die 

pasient. Pasiente wat 'n angstige persoonlikheidstyl het, is geneig om angstig te wees 

ongeag die erns van die siekte. 

Denollet et al. (1995) postuleer verder dat die angstige-persoonlikheidstyl veral 

geassosieer kan word met swakker aanpassing en 'n hoer sterftesyfer na 'n MI as ander 

persoonlikheidstipes. Die feit dat sulke persone tegelyketyd stres beleef en die 

uitdrukking van emosies onderdruk, het 'n ongunstige invloed op hulle prognose. 

Denollet et al. (1995) bevind in hulle navorsing dat persone met die persoonlikheidstyl 

meer geneig is tot gevoelens van depressie, sosiale vervreemdillg en somatisering, wat 

die pasient se aanpassing na sy MI aansienlik kan kompliseer. 
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3.6.5 Kognitiewe styl 

Moos (1977), Taylor (1991) en Johnson en Morse (1990) is van mening dat die kognisies 

wat die pasient huldig ten opsigte van die aard, oorsaak en beheerbaarheid van sy 

siekte, 'n groot invloed het op sy aanpassing by sy siektetoestand. Volgens Taylor (1991) 

is dit duidelik dat sommige kognisies wat die pasient ten opsigte van sy siektetoestand 

huldig, tot beter gesondheidsgedrag, In groter gewilligheid om te voldoen aan die eise 

wat die siekte stel en 'n beter kwaliteit van lewe lei. Dit is egter ook duidelik volgens 

Taylor (1991), dat ander kognisies oor die aard, oorsaak en beheerbaarheid van die 

siektetoestand tot wanaanpassing mag lei. 

Volgens Johnson en Morse (1990) asook Helgeson & Fritz (1999), is die aanpassing by 

'n MI In kognitiewe proses wat gerig is op die verkryging van 'n gevoel van beheer. 

Volgens hulle kan dit slegs bereik word indien die pasient sy vermoe herwin om die 

resultaat van In aksie te voorspel, ingeligte besluite te neem en op sulke besluite te 

reageer. Eers dan kan die aanpassingsproses as afgehandel beskou word. 

3.7 Samevatting 

Uit die literatuur, 5005 in hierdie hoofstuk uiteengesit en bespreek, is daar 'n deeglike 

bewuswording by die leser geskep dat 'n MI nie net bloot 'n fisiologiese versteuring is 

nie, maar dat die aanpassing daarby 'n komplekse proses is wat be'invloed word deur 

verskeie faktore. Skematies kan dit 5005 volg voorgestel word (vgl. figuur 3.7): 
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Uit die model blyk dit duidelik dat 'n MI nie net al die dimensies van 'n pasient se 

menswees be'invloed nie, maar dat die pasient terselfdertyd gewikkel is in 'n verbete 

stryd om beheer oor sy lewe te herwin. 50wel die fisiese as emosioneel!sielkundige 

impak van In MI is omvangryk en het In groot invloed op die aanpassingsproses. In 

Afname in die MI-pasient se fisiese vermoens lei dikwels tot In verandering in sy 

selfbeeld en 'n verlaging in eiewaarde. Die pasient het dan dikwels konstant die 

versekering nodig dat hy nog as mens iets werd is en wei nog lewe. Om aan te pas by 

sy veranderde liggaamsbeeld en sosiale rolle is herwaardering van identiteit nou dikwels 

noodsaaklik. Demografiese, sosiale, eksistensiele en persoonlikheidsfaktore het ook In 

invloed op die fisiese en emosioneel/sielkundige impak van die siekte op die pasient. 50 

byvoorbeeld sal die jonger MI -pasient die afname in sy fisieke vermoens as heelwat meer 

traumaties en ontwrigtend beleef as die ouer MI-pasient, en dit kan beslis 'n invloed op 

sy aanpassing he. 

Dit is egter nie altyd vir In pasient moontlik om by sy veranderde omstandighede aan te 

pas nie en dan speel rehabilitasie en intervensie 'n al hoe belangriker rol. Dat die 

sielkundige as 'n belangrike fasiliteerder kan optree ten einde die pasient se kanse op 

suksesvolle herstel te verhoog, blyk duidelik te wees. Die pasient se verhouding met 

sy/haar eggenoot is egter ook In baie belangrike fasiliteerder van gesondheid en 

sielkundige welsyn, en die invloed en waarde van die bron moet nie onderskat word nie 

(Theobald, 1997). In die volgende hoofstuk sal daar gefokus word op die MI-pasient se 

verhouding met sy egmaat. Dat daar aanpassings en probleme in die huweliksverhouding 

aanwesig mag weeSt kan waarskynlik reeds deur die leser geantisipeer word, gesien in 

die lig van die impak wat In MI op die pasient het. 
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HOOFSTUK4 

DIE HUWELIK EN DIE MIOKARDIALE INFARKSIE PASIeNT 

4.1 Inleiding 

Uit die literatuur bespreek in hoofstuk 3, is dit duidelik dat 'n MI 'n impak het op (a) die 

fisies liggaamlike, (b) sielkundig emosionele en (c) interpersoonlike aspekte van die 

pasient. Daar is ook In deeglike bewustheid by die leser geskep van die kompleksiteit van 

die aanpassingsproses na In MI, en die pasient se belewing daarvan. Verder is 

aanpassing by 'n siektetoestand gewoonlik nie net In individuele aangeleentheid nie, 

maar wei In aaneenlopende proses wat veranderings in die lewens van In aantal 

interafhanklike mense tot gevolg het. Nie net moet die pasient nie, maar ook die egmaat 

en gesin van die pasient die onstabiliteit wat die siektetoestand tot gevolg het hanteer, 

terwyl hulle poog om 'n balans te bereik tussen hulle eie welsyn en die welsyn van ander 

lede van die gesin. Die belewenis van die gesin, en veral die egmaat, is dikwels in 

vroeere navorsing oor aanpassing by In MI ge"ignoreer, ondanks die belangrike rol in die 

aanpassingsproses wat die egmaat dikwels speel (Teobald, 1997). 

In die hoofstuk baken die navorser die terrein af en word daar gefokus op die pasient 

se verhouding met sy egmaat. In MIse impak op interpersoonlike vlak manifesteer 

dikwels die duidelikste in die pasient se verhouding met die egmaat vanwee die intieme 

wyse waarop die egpaar saamleef. Die omvang van die druk wat op die verhouding 

gepfaas word, kan moeilik oorskat word en is 'n aanduiding van die komplekse en 

moeilike aanpassing wat in die verhouding gemaak moet word. Daar kan dus geen twyfel 

bestaan dat aanpassing in die huweliksverhouding na In MI van die uiterste belang is vir 

die heropbou van die pasient se gevoel van eiewaarde en selfvertroue en die hernuwing 

van In gevoel van beheer (Pistrang, Clare & Baker, 1999). 

Soos reeds vroeer gese, is daar verskeie faktore wat In invloed op die egpaar se 

aanpassing na In MI kan he, byvoorbeeld siekteverwante faktore, beroepsaspekte, die 

kwaliteit van die egpaar se verhouding asook huweliksaspekte 5005 seksualiteit, 

kommunikasie, rolveranderings en konflikhantering. Dit blyk ook uit die literatuur dat die 

egpaar se sielkundige funksionering v~~r en na die MI "n belangrike rol speel in hulle 
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hantering van, en aanpassing by, In ML Die egpaar se keuse van hanteringstrategiee 

word dus ook bespreek. Ter afsluiting van die hoofstuk word die egpaar se aanpassing 

by In kroniese siekte, 5005 gepostuleer deur Rolland (1994) se gesinsisteem-siektemodel, 

bespreek en word daar ook verwys na die uitkoms van die aanpassingsproses, wat 

positief of negatief kan wees. Aspekte wat In invloed mag he op die egpaar se 

aanpassing na 'n MI, sal vervolgens bespreek word. 

4.2 	 Aspekte wat 'n invloed mag he op die egpaar se aanpassing na 'n miokardiale 

infarksie (MI) 

4.2.1 	Siekteverwante faktore 

Die akute ontstaan van In MI, die wyse waarop die siektetoestand verloop, die egpaar 

se verwagting ten opsigte van die uiteinde van die siektetoestand, asook die funksionele 

belemmering van die pasient, speel alles 'n rol in die egpaar se aanpassing na In MI. Wat 

ook verder van belang is, is die tydsfase van die siekte. Soos reeds in hoofstuk 3 genoem 

word MI gekenmerk as In siektetoestand met In aanvanklike krisisfase wat gevolg word 

deur In kroniese verloop. Elke fase stel sy eie psigososiale eise en ontwikkelingstake 

waarmee die egpaar gekonfronteer word. Die wyse waarop, en sukses waarmee die 

egpaar die eise en take hanteer, het In invloed op die geslaagdheid van hulle aanpassing 

(Taylor, 1991; Moos, 1977; Rolland, 1994). Hierdie aspek sal egter later in die hoofstuk 

meer omvattend behandel word. 

4.2.2 	Die kwaliteit van die huweliksverhouding 

Uit die literatuur blyk dit dat die impak wat In MI op die huweliksverhouding het, grootliks 

afhang van die kwaliteit van die betrokke huwelik. Volgens verskeie studies (Badger, 

1990; Coyne en Smith, 1991; Revenson, 1994; Waltz et aI., 1988) bestaan daar In hoe 

korrelasie tussen verbeterde emosionele aanpassing na In MI by beide die egmaats, en 

In stabiele intieme huweliksverhouding. Dit blyk dat hoe-intimiteitshuwelike meer steun 

aan beide egmaats verleen en die egmaats dan slegs die stres wat met die siekte self, 

gepaard gaan hoef te hanteer. 
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Volgens Waltz (1986) bied In emosioneel intieme huweliksverhouding aan die pasient en 

egmaat In veilige omgewing waarbinne beide hulle beskouing omtrent hulself en hulle 

wereld geleidelik kan herstruktureer. Hulle kan hulleself herorienteer en In toekoms 

ontwikkel wat in ooreenstemming is met hulle veranderde leefwereld. Daarteenoor blyk 

die sosiale stres en afwesigheid van In intieme verbintenis wat met huweliksprobleme 

gepaard gaan In aansienlike impak te he op die egpaar, veral wat betref die pasient se 

oordeel van sy vermoens en eiewaarde. 

Volgens Speedling (1982) word verhoogde gevoelens van intimiteit gerapporteer in veral 

die vroee herstelfase van die pasient, selfs by lae-intimiteitshuwelike. Dit spruit moontlik 

voort uit die noodwendig verhoogde kontak en kommunikasie tussen die egpaar. Die fase 

word dikwels die wittebroodsfase genoem en is nie altyd In goeie aanduiding van latere 

aanpassingspatrone nie. Teobald (1997) is van mening dat veral in lae

intimiteitshuwelike, waar die egpaar nie so na aanmekaar is nie, die egmaat die moeilik 

kan vind om die afhanklikheid van die pasient te hanteer, wat dan daartoe kan lei dat die 

egmaat gefrustreerd en ietwat vyandig raak. 

4.2.3 Die sielkundige funksionering van die egpaar 

Verskeie skrywers gee te kenne dat die skok van In onverwagse konfrontasie met die 

"verlies van gesondheid", sonder voorbereiding vir die nuwe "siekrol", tot In reeks 

sielkundige en gedragsresponse by die pasient kan lei wat aanpassing mag be"invloed. 

Die premorbiede teenwoordigheid van angs en depressie by beide die egmaats moet 

egter ook in gedagte gehou word, aangesien dit In rol mag speel in die egpaar se 

sielkundige funksionering en aanpassing na In MI. 

Soos reeds genoem, be"invloed veral gevoelens van angs en vrees die emosionele 

funksionering van die pasient na sy MI. Vrees vir die dood, In herhaling van die MI, die 

verlies van werk en onafhanklikheid, asook seksuele ontoereikendheid kom dikwels voor 

by die pasient. Die gevoelens van angs en stres wat die egmaat beleef, sentreer grootliks 

rondom die moontlike verlies van haar egmaat, asook haar vrees vir In veranderde 

toekoms (Dickerson, 1998; Thompson, Ersser & Webster, 1995). Die egmaat is dikwels 

geneig om die vrese en gevoelens vir die pasient weg te steek omdat sy nie wil he hy 

moet weet hoe sy voel nie. Dit lei dan dikwels tot verwydering tussen die egpaar en 
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gevoelens van stres, oorlading en skuld by die egmaat (Arefjord, Hallaraker & Havik, 

1998). 

Ander egmaats poog weer om die gevoelens van onsekerheid, angs, vrees, vyandigheid 

en depressie wat hulle beleef, te hanteer deur oorbeskermend teenoor die pasient op te 

tree (Iuister of sy hart nog klop, maak die pasient wakker om seker te maak hy leef nog), 

wat sy gevoelens van afhanklikheid en hulpeloosheid mag vererger en/of versterk. Die 

pasient reageer daarop deur Of kwaad te word Of uitermate hulpeloos en afhanklik te 

raak, met gepaardgaande gevoelens van magteloosheid en In daling in eiewaarde (Fiske, 

Coyne & Smith, 1991). 

Fiske, Coyne en Smith (1991) wys daarop dat die oorbeskermende gedrag van die 

egmaat nie altyd as negatief geevalueer moet word nie, aangesien oorbeskerming van 

die pasient In wyse mag wees waarop die egmaat poog om haar eie gevoelens omtrent 

die dreigende verlies van haar egmaat te hanteer. Indien die oorbeskerming egter 

gepaard gaan met 'n gevoel van vyandigheid, lei dit tot 'n gevoel van ontoereikendheid 

by die pasient (Theobald, 1997). (Oorbeskerming as hanteringstrategie word later in die 

hoofstuk meer breedvoerig bespreek). 

Patterson (1989) bevind in haar studie dat die oormatige betrokkenheid van die egmaat 

by die herstel van die pasient In situasie mag skep waar sy verantwoordelik voel vir die 

uitkoms van haar maat se siekte, maar geen beheer het oor sy gedrag nie. Dit lei tot 

intense stres by die egmaat wat nou In groter aandeel het in die verandering van die 

pasient se lewenstyl as hyself. In hierdie patroon van interaksie wat na vore tree voel die 

egmaat oormatig verantwoordelik vir die pasient se gesondheid en is dit 'n manier om 

haar eie stres te verlig. Die pasient kornplementeer haar deur minder verantwoordelik 

te wees en nie beheer te neem van die situasie nie. Hoe minder verantwoordelikheid hy 

aanvaar, hoe meer probeer sy op haar neem, wat tot aansienlike huwelikskonflik en stres 

kan lei. 

Dat die gevoelens van onsekerheid, angst depressie en stres wat beide egmaats na die 

MI beleef, asook die wyse waarop hulle sulke gevoelens hanteerl In invloed op hulle 

verhouding en aanpassing na In MI kan he, is duidelik. Die sterk interaktiewe aard van 
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die verhouding wat bestaan tussen die pasient en egmaat en die effek daarvan binne die 

konteks van In MI, word ook duidelik uitgebeeld. 

4.2.4 Aspekte van die huweliksverhouding wat 'n rol mag speel in aanpassing 

Ten spyte van egpare se verwagting dat die MI nie In invloed op hulle 

huweliksverhouding sal he nie, blyk dit dat In MI verskeie blywende veranderings in baie 

aspekte van die huweliksfunksionering teweegbring, wat die egpaar se funksionering 

beduidend be'invloed (Arefjord, Hallaraker & Havik, 1998; Shanfield, 1990). Uit die 

literatuur blyk dit dat aspekte 5005 seksualiteit, kommunikasie, konflikhantering en 

rolverandering potensiele probleemgebiede op die egpaar se lang pad na herstel en 

aanpassing is. As probleme reeds voor die tyd aanwesig was, kan dit nie geTgnoreer 

word nie. Premorbiede probleme rakende seksualiteit, konflikhantering en kommunikasie 

sal na die MI deurgedra word in die huweliksverhouding, en kan selfs intensifiseer. 

Genoemde aspekte sal vervolgens bespreek word. 

4.2.4.1 Seksualiteit 

Seksuele aktiwiteit maak op enige ouderdom deel uit van 'n gesonde 

huweliksverhouding en indien die aspek deterioreer, mag dit In normale 

huwelikslewe na In MI aansienlik kompliseer. Uit die literatuur (Parker, 1993; 

Croog, 1984; Degre-Coustry & Grevisse, 1982; Bramoweth, 1983) blyk dit dat die 

meeste egpare veranderings in hulle fisiese verhouding beleef na In MI, wat 

toegeskryf kan word aan verskeie biologiese asook sielkundige oorsake. 

Hoewel seksuele problematiek na In MI heelwat aandag geniet in die literatuur, 

blyk egpare in die algemeen nog betreklik oningelig te wees oor die impak wat 

In MI op hulle seksuele verhouding mag he. Vanwee die misverstande, 

wanopvattings en stereotipes oor MI is egpare geneig om onseker, angstig en 

bang te wees om seksueel te verkeer. In die lig hiervan is dit duidelik dat die 

relevante inligting onduidelik en ontoereikend is. (American Heart Association, 

2000d; Gentry, 1979, Gulledge, 1979; Harding & Morefield, 1976; Lynch, 1977; 

Nolan et ai, 1998; Shanfield, 1990). 
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Angs oor seksuele aktiwiteit by een van die egmaats, ontlok ook dikwels angs by 

die ander egmaat. Die wanopvatting dat seksuele aktiwiteit tot In verdere 

infarksie kan lei, bestaan dikwels by egmaats en weerhou hulle van seksuele 

omgang (Mayo Foundation 1996, September 24; Papadopoulos, 1992; Shanfield, 

1990). Die egmaat bereik dus as't ware 'n kompromie - die voortgesette 

stabiliteit van haar maat se toestand in ruil vir die verlies aan seksuele aktiwiteit 

(Parker, 1993). 

Verskeie navorsers (Gentry, 1979; Papadopoulos, 1992) is dit eens dat te min 

aandag aan die irnpak van medikasie op seksuele funksionering geskenk word, 

deurdat dit nie aan die egpaar verduidelik word nie. Min egpare word ingelig oor 

die newe-effekte van die medikasie, wat soms impotensie, asook In verlaagde 

libido, ejakulasie en orgasmiese probleme tot gevolg kan he. Oningeligte egpare 

soek dan dikwels na In verklaring vir die verskynsels binne die 

huweliksverhouding, wat mag lei tot In verdere verlaging van die alreeds 

problematiese selfbeeld van die pasient. 

am te kan kommunikeer oor die seksuele sy van die verhouding is baie belangrik 

by die hantering van probleme wat na In MI mag ontstaan (Parker, 1993). By 

sommige egpare mag daar alreeds voor die MI In onvermoe in die verband 

bestaan het, maar in baie gevalle word kommunikasie na MI belemmer, wat die 

toedrag van sake net vererger. In sekere gevalle kan die teendeel egter gebeur. 

Shanfield (1990) bevind in sy studie dat daar by ongeveer 10% van die egpare 

'n toename in seksuele aktiwiteit was na die MI. Volgens hom kan die verhoging 

in seksuele aktiwiteit beskou word as In "newe-produk" van 'n verrykte 

verhouding as gevolg van die krisis van die siekte. 

Die aard van die hulp wat die egmaat aan die pasient verleen, mag seksuele 

verhoudings bemoeilik, aangesien dit in In mate die romanse uit so In verhouding 

neem. Vo/gens Parker (1993) blyk die pasient se bekommernis oor die verlies 

groter te wees as die van sy egmaat en ontwikkel hy ook dikwels 'n skuldgevoel 

teenoor haar. Fisiese intirniteit word egter deur sommige egpare behou deur 
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liefkosing wanneer geslagsomgang nie meer moontlik is nie. Inligting in verband 

met alternatiewe metodes vir die behoud van intimiteit binne die huwelikslewe 

is baie belangrik en word dikwels agterwee gelaat (Parker, 1993). 

Volgens Papadopoulos (1992) lei seksuele probleme dikwels tot In verswakking 

van die selfbeeld en In verlies aan eiewaarde by die pasient. Hierdie gevoelens 

intensifiseer indien daar ook In verlies aan ander rolle, soos die beroepsrol is. 

4.2.4.2 Rolveranderings 

Die egmaat vind dit dikwels baie moeilik om, terwyl sy die toeskouer by 'n 

ernstige siekte is, nog steeds haar normale rol te vervul (Degre-Coustry & 

Grevisse, 1982). Huishoudelike en ander take wat voorheen deur beide egmaats 

gedeel is, moet dikwels na die MI deur die egmaat aileen gehanteer word. 

Gesamentlike besluitneming oor sommige take soos die hantering van geldsake, 

die koop van kruideniersware en die dissiplinering van die kinders, verander 

dikwels na alleenbesluitneming (Sikorski, 1985). Die situasie lei tot baie stres by 

die egmaat. Volgens Sikorski (1985) word die stres wat die egmaat beleef, nie 

soseer deur die rolverandering veroorsaak nie, maar eerder deur die roloorlading 

wat beleef word. Arefjord et al. (1998) bevind egter in hulle studie dat die 

egmaat oor die lang termyn min verandering beleef in die verantwoordelikhede 

met betrekking tot individuele huishoudelike aktiwiteite. Dit impliseer dat die 

impak wat die MI op die huweliksverhouding het met betrekking tot genoemde 

aktiwiteite hoofsaaklik tot die vroee rehabilitasie fase beperk is en nie permanent 

van aard is nie. 

Uit In ander perspektief gesien, beskryf Rombouts en Kraaimaat (1984) die 

pasient se belewing van hoe drasties en skielik sy rol binne sy gesin en teenoor 

sy egmaat verander. Take word sonder sy toestemming van hom weggeneem en 

weerhou, terwyl hy gedurig verslag moet lewer oor hoe hy voel. Toediening van 

sy medikasie en ander daaglikse aktiwiteite vind nou dikwels onder die toesig van 

sy egmaat plaas. Die optrede van die egmaat laat die pasient met die gevoel van 

nutteloosheid. Die teendeel kan egter ook gebeur as die pasient beskuldig word 
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dat hy die gesin in finansiele moeilikheid gedompel, of in die steek gelaat het, 

wat weer tot 'n skuldgevoel by die pasient lei (Degre-Coustry & Grevisse, 1985). 

Carter (1984) bevind dat waar dit nie moontlik is vir die broodwinner om terug 

te keer werk toe nie, ander gesinslede gedwing mag word om hulle rolle 

dienooreenkomstig te verander. Hoe groter die veranderings en verskuiwings wat 

die gesin moet maak as gevolg van die MI, hoe groter word die stressituasie in 

die gesin. Hierdie tipe stressore is nie net ekonomies van aard nie, maar ook 

interpersoonlik. 

Soos reeds genoem, is dit nie net die egpaar wat geraak word deur die 

verandering in roUe nie, maar ook die res van die gesin. Tydens die akute fase 

van MI kry jonger kinders aansienlik minder aandag van hulle ouers, terwyl 

speelaktiwiteite met hulle vader dikwels ophou na sy MI. Die stres wat die 

moeder beleef en haar betrokkenheid by noodsaaklike aktiwiteite 5005 

hospitaalbesoek en die oorneem van die pasient se take, bring ook mee dat 

minder tyd aan kleiner kinders bestee kan word. 

4.2.4.3 Konflikhantering 

Na 'n MI mag die pasient dikwels die middelpunt word waarom die gesin draai. 

Sommige pasiente beheer die gesin dan ook vanuit die posisie, wat tot 'n 

gespanne gesinsatmosfeer en konfliksituasies kan lei (Adsett & Bruhn, 1968). Die 

egmaat en ander gesinslede is egter so bang dat die pasient weer 'n MI sal kry, 

as hulle hom ontstel, dat hulle potensiele konfliksituasies vermy, al is dit ook ten 

koste van hulle eie gevoelens en behoeftes (Arefjord et aI., 1998; Shanfield, 

1990; Skelton & Dominian, 1973). Arefjord et al. (1998) bevind in hulle studie 

dat die gebruik van passiewe hanteringstrategiee nie net oor die kort termyn tot 

huweliksprobleme gedurende die aanpassing by die siektetoestand kan lei nie, 

maar dat dit nog jare na die krisis voortgesit kan word, wat 

langtermynproblematiek impliseer. 

Volgens Wishne et al. (1971) sentreer huwelikskonflik hoofsaaklik rondom 

mediese voorskrifte vir die pasient, dieet en angstigheid. Misverstande 
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aangaande die implikasies van die siekte kom ook dikwels voor. Die hoeveelheid 

toelaatbare fisiese aktiwiteit en die egpaar se onderskeie sienings daaromtrent 

kan ook dikwels tot huwelikskonflik lei. 

Volgens Speedling (1982) kies die miokardiale egpaar nie bewustelik 'n manier 

om konflik te hanteer nie, maar hanteer hulle dit eenvoudig op 'n manier wat 

ooreenstem met hulle reeds gevestigde waardes, kommunikasiepatroon en wyse 

van interaksie. Hy vind in sy studie van tien gesinne dat miokardiale egpare 

hoofsaaklik van die volgende drie maniere van konflikhantering gebruik maak: 

(a) 	 In gesinne waar die egpaar individuele outonomie van waarde ag, en 

huweliksrolle buigsaam en uitruilbaar is, is die mees algemene strategie 

In losmaking of ontkoppeling van die egpaar. Wanneer die egmaat bewus 

raak daarvan dat haar man vasbeslote is om nuwe take aan te pak, sal 

sy aanvanklik daarteen skop, maar gou daarvan afsien en hom toelaat 

om sy eie besluite te neem. sy sal ook begin om die hoeveelheid tyd wat 

sy saam met haar man deurbring, te verminder en meer van haar eie 

vorige belangstellings en aktiwiteite opneem. Hierdie respons help om 

konflik te minimaliseer, en stem ooreen met die egpaar se vorige 

lewenstyl. Egpare in die tipe verhouding is egter geneig om hulle 

gevoelens van vrees, onsekerheid, en bekommernis van mekaar te 

weerhou, wat die aanpassingsproses mag kompliseer (speedling, 1982). 

(b) 	 Ander egpare poog weer om hulle lewens tydelik te herorganiseer. Daar 

word wedersyds ooreengekom dat die vrou die dominante en 

beskermende rol gedurende die herstelfase sal vertolk. Hierdie 

ooreenkoms mag aanvanklik In verhoogde gevoel van nabyheid skep, 

veral by egpare waar daar voor die MI huwelikskonflik aanwesig was. 

Wanneer die pasient egter, met verloop van tyd, sy normale aktiwiteite 

hervat, mag ernstige huwelikskonflik weer na vore tree (speedling, 

1982). 

(c) 	 sommige van die egmaats sal hulle mans dwing om beperkings wat 

gestel word, te aanvaar. Hierdie respons veroorsaak dikwels by die 
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pasient gevoelens van isolasie, woede en depressie. In Stryd tot behoud 

ontstaan by beide die egmaats, waar die vrou se stryd om die beskerming 

van haar man wentel, en haar man se stryd om die handhawing van sy 

gevoel van eiewaarde. Hierdie wyse van hantering moet noodwendig tot 

ernstige konflik lei (Speedling, 1982). 

Croog (1984) beklemtoon dat huweliks- en gesinskonfJik wat na die MI voorkom, 

dikwels voor die infarksie al bestaan het en nou slegs vererger en op die 

voorgrond tree. Dit kan selfs tot In egskeiding lei. 

4.2.4.4 Kommunikasie 

Oop en eerlike kommunikasie binne die egpaarverhouding oor gevoelens en 

vrese is belangrik vir die behoud van die verhouding na In MI. Uit die aard van 

die pasient se behandeling in die intensiewesorgeenheid, vind die egpaar dit 

dikwels moeilik om te kommunikeer. Gebrekkige of beperkte dialoog gedurende 

hierdie akute traumatiese periode mag by beide egmaats tot 'n gevoel van 

eensaamheid en isolasie lei (American Psychological Association, 1996a; Kuyper 

& Webster, 1998; Lynch, 1977). 

Die wyse waarop, en met wie in dialoog getree word gedurende die akute fase, 

blyk die grondslag te Ie vir verdere kommunikasie binne die gesin. Indien die 

pasient aanvanklik deur die mediese personeel uitgesluit word van belangrike 

gesprekvoering oor sy toestand en behandeling, is die boodskap wat die res van 

die gesin ontvang dat dit die beste so is. Oop en eerlike kommunikasie tussen die 

gesin, dokter en verpleegpersoneel in terme van inligtingverskaffing en die 

opklaar van wanopvattings aangaande die siekte, is van kardinale belang 

(Rolland, 1994a). Nolan en Nolan (1998) sluit by Rolland (1994a) in die verband 

aan en is ook van mening dat die verpleegpersoneel, veral gedurende die akute 

fase, In belangrike rol kan speel in die vermindering van stres op die 

huweliksverhouding deur kommunikasie tussen die egpaar, en die bespreking 

van moontlike probleme aan te moedig. 
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Probleme met die oplos van verskille en die onvermoe van egmaats om 

uitdrukking te gee aan hulle gevoel of om probleme te deel, vererger binne die 

huweliksituasie as beide egmaats dit moeilik vind om hulle vrese openlik te dee!. 

Harding en Morefield (1976) is van mening dat gebrekkige kommunikasie en In 

onvermoe om gevoelens te deel, baie algemeen by miokardiale egpare voorkom. 

Die egmaat sal dikwels In positiewe gesindheid en front voorhou, en die 

bespreking van aangeleenthede wat sy glo haar man mag ontstel, vermy. Die 

abnormale optrede kan daartoe lei dat die pasient sy gevoel van eiewaarde en 

beheer verloor. Volgens Singer (1987) mag die MI-pasient, uit die aard van sy 

spesifieke persoonlikheidstruktuur en samestelling, dit baie moeilik vind om te 

kommunikeer oor probleme, persoonlike vertwyfeling en onsekerhede. Die 

egmaat voel dan dikwels dat, haar man nie oop en eerlik is in sy kommunikasie 

nie en dinge vir homself hou. Die gebrek aan kommunikasie lei tot die opbou van 

onderdrukte gevoelens en woede by die egpaar, wat negatief inwerk op 

rehabilitasie en tot die verbrokkeling van die verhouding kan lei. Volgens 

Dickerson (1998) mag egmaats dit baie moeilik vind om hulle behoeftes te 

verbaliseer, veral die behoefte aan ondersteuning, aangesien hulle skuldig voel 

om in die omstandighede self hulp te soek. Dikwels verhinder dit dan dat die 

egmaat emosionele ondersteuning vra of ontvang. 

Volgens Pistrang et al. (1999) word die miokardiale egpaar se kommunikasie 

dikwels gekenmerk deur lae vlakke van empatie, asook beperkte eksplorering van 

gevoelens, en redelik hoe vlakke van onthullings en advies in verband met 

hulpverlening. Die pasient is dikwels so vasgevang in sy eie probleme met sy 

siektetoestand dat hy min empatie kan toon met die bekommernis van sy egmaat 

en die gesprek telkemale na sy eie probleme terugvoer. Die egmaat is dikwels 

weer meer geneig om advies aan die pasient te gee as om sy behoeftes aan te 

spreek. 'n Optrede wat waarskynlik voortspruit uit die egmaat se eie behoefte 

om haar angs oor die pasient se siektetoestand te hanteer. Sulke pogings tot 

kommunikasie blyk van min hulp en waarde vir beide die pasient en die egmaat 

te wees. 
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4.2.5 Beroepsaspek 

Die pasient se vermoe om weer te kan werk, het vele werklike en simboliese betekenisse 

vir beide die egmaats (Croog, 1984). Die implikasies van die pasient se onvermoe om 

terug te keer werk toe, is legio (Harding & Morefield, 1976). Nie net verhoog dit die 

finansiele druk op die gesin nie, maar rolveranderings word soms noodsaaklik. In baie 

gevalle word die egmaat gedwing om terug te keer tot die arbeidsmark ten einde die 

finansiele druk op die gesin te verlig. Die verandering in rolle sal daartoe bydra dat die 

pasient homself as nutteloos beleef, wat lei tot In verswakking van die selfbeeld en 'n 

daling in die gevoel van eiewaarde. 

Alhoewel ongeveer 85% van aile MI-pasiente fisies in staat is om terug te keer na hulle 

vorige beroep, sonder veel verandering in hul verantwoordelikhede, slaag slegs In klein 

persentasie daarin om terug te keer na die arbeidsmark. Volgens Bernard en Krupat 

(1993) blyk dit dat emosionele faktore soos angs en depressie, eerder as die fisiese 

toestand van die pasient, In positief korrelerende voorspelbare maatstaf vir die pasient 

se terugkeer na die werksituasie is. 

Die egmaat se reaksie op haar man se terugkeer na sy beroep, of sy poging om terug 

te keer, verskil aansienlik. Skelton en Dominion (1973) bevind in hulle studie dat In 

egmaat se angsvlak meestal aansienlik daal sodra haar man terugkeer werk toe. Sy 

beleef hierdie stap as In konkrete bewys van beterskap en dat hulle op pad na 

normalisering is. 

Wanneer die egmaat egter van oordeel is dat die werksituasie die oorsaak was van die 

MI, kan dit tot verskille in sienings en huwelikskonflik lei. 'n Gevoel van magteloosheid 

oor die situasie ontstaan by die pasient, wat aggressie by die egmaat kan ontlok. Hierdie 

misplaaste aggressie en die feit dat sy min daaraan kan doen, kan tot neerslagtigheid 

lei of dieperliggende frustrasies blootlE~. Die betekenis wat die egpaar dus aan die term 

"werk" heg, blyk baie belangrik te wees in hul houding teenoor die pasient se terugkeer 

na sy beroep. Alhoewel werk belangrik mag wees in hulle lewens, kan dit ook beskou 

word as In bedreiging vir gesondheid, wat weer die kwaliteit van die werkservaring self 

verander. 
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4.2.6 Medikasie 

Die daaglikse gebruik van medikasie is 'n belangrike deel van die MI-pasient se 

behandeling en rehabilitasie. Sommige medikasie mag egter 'n negatiewe impak op die 

pasient se kwaliteit van lewe he as gevolg van die newe-effekte daarvan. Hierdie impak 

manifesteer nie net op seksuele gebied nie, maar het ook In uitwerking op die fisiese 

toestand, emosionele welsyn, en sosiale en kognitiewe funksionering van die pasient 

(Papadopoulos, 1992). 

Nog In probleem wat ge"jfjentifiseer is, is die verkeerde gebruik, misbruik en die nie

gebruik van medikasie. Dit blyk dat pasiente met afhanklike trekke in hul persoonlikheid 

veral geneig is tot die misbruik van medikasie, wat nie net meer druk op die egmaat en 

hulle huwelik plaas nie, maar ook op die funksionering van die gesin as 'n geheel 

(Papadopoulos, 1992). 

In gevalle waar ontkenning sterk op die voorgrond is, kan pasiente nie by hulle toestand 

aanpas nie en blyk hulle meer geneig te wees tot die nie-gebruik van medikasie omdat 

hulle dit as onnodig beskou. Hierdie ingesteldheid van die pasient kan sy egmaat se 

gevoel van magteloosheid, frustrasie en angs oor dit wat kan gebeur vererger (Gulledge, 

1979). 

Ten slotte is dit egter belangrik om Croog (1984) se siening, dat In MI ook positiewe 

effekte vir die gesin kan he, voor te hou: 

Dit kan In geleentheid skep vir gesinslede om nader aan mekaar te beweeg en 

om mekaar beter te leer ken en te verstaan. Sodoende kan dit In verrykende 

ervaring wees. 

Dit kan aanleiding gee tot 'n gesonder lewenstyl en die gesinslede toerus met 

meer en beter hanteringsvaardighede vir die toekoms. 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat verskeie aspekte van die egpaar se 

funksionering die aanpassing na In MI mag be"invloed. Alhoewel sommige egpare 

moontlik reeds voor die MI probleme ervaar het, wil dit voorkom asof die MI 
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veranderings in baie aspekte van die huweliksfunksionering teweegbring, wat In invloed 

op die egpaar se funksionering en aanpassing mag he. Die vvyse waarop die egpaar die 

MI hanteer, speel In belangrik rol in hulle aanpassing na die MI. Daar sal vervolgens 

aandag aan die aspek gegee word. 

4.3 Aanpassing van die egpaar na rn miokardiale infarksie (MI) 

In die egpaar se poging om aan te pas by die nuwe situasie waarin hulle hul bevind, 

mobiliseer hulle verskeie vaardighede wat vervolgens bespreek sal word. 

4.3.1 Hanteringsvaardighede 

Volgens Coyne en Smith (1991) is die hantering van die pasient se MI In aangeleentheid 

waarby beide egmaats intens betrokke is. Die feit dat die egmaat, selfs In jaar na die MI, 

net soveel stres as die pasient beleef, is In bevvys daarvan dat egpare in eenhede of 

sisteme funksioneer, en dan ook in interaksie met mekaar op die stressore wat met In 

MI gepaard gaan, reageer. Dit wat vereis word in die hantering van die infarksie, die 

take en aangeleenthede wat hantering behels, word geformuleer deur dit wat elke 

egmaat doen en hoe die ander egmaat daarop reageer. In In groot mate bepaal nie net 

die egpaar se persepsie van die gebeurtenis nie, maar ook hierdie wederkerige sirkulere 

interaksie tussen die egpaar, hoe die MI gebeure in hulle lewe sal ontvou. Seide pasient 

en egmaat moet hulle eie stres, die veranderings in hulle lewenstyl en die probleme en 

ontwrigting wat die MI in hulle lewens veroorsaak het, hanteer. Senewens laasgenoemde 

is In belangrike taak van die egpaar die aanvaarding van die teenwoordigheid van die 

ander egmaat, teenoor wie daar In mate van verantwoordelikheid is, wat ook In mening 

het oor wat gedoen behoort te word, en wat In invloed op die situasie het (Coyne & 

Smith, 1991). 

Miokardiale egpare presenteer dikwels as uiters interafhanklik in die sin dat egpare 

gemotiveer word om op te tree in belang van mekaar se behoeftes. Die hantering van 

In MI kan dus gesien word as bestaande uit drie potensiele kompeterende funksies 

naamlik die hantering van jou eie stres (emosie-gefokusde hantering), aandag gee aan 

verskeie instrumentele take (probleem-gefokusde hantering), en die aanvaarding van 
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mekaar se teenwoordigheid en emosionele behoeftes (verhouding-gefokusde hantering) 

(Coyne & Smith, 1991). 

Alhoewel In verskeidenheid strategiee en meganismes waarskynlik nodig is am die 

egmaat na In MI te hanteer, spits Coyne en Smith (1991) hulle toe op verhouding

gefokusde hanteringstrategiee, wat aktiewe betrokkenheid en beskermende buffering 

insluit. Volgens hulle beteken aktiewe betrokkenheid dat die egmaat deelneem aan 

besprekings, navrae doen oar hoe die egmaat voel en 'n bydrae lewer tot konstruktiewe 

probleemoplossings. Beskermende buffering dek weer die hantering van die uitdrukking 

van emosies, asook pogings am jou egmaat saver moontlik nie te ontstel nie. Die feit dat 

hantering 'n verhouding-gefokusde funksie het, dui op In potensiele bron van konflik 

wanneer iemand met 'n probleem gekonfronteer word. In In paging am hulle eie angs 

te hanteer sal egmaats dikwels die pasient ontmoedig am noodsaaklike inisiatiewe te 

neem. Aan die ander kant mag egmaats, ten spyte van hulle behoefte am die pasient te 

beskerm, die pasient selfs aanmoedig am betrokke te raak by aktiwiteite ten koste van 

'n verhoging in hulle eie stresvlak. 

Volgens Coyne en Smith (1991) is die egmaat van die MI-pasient geneig am meestal van 

beskermende buffering as hanteringsmeganisme gebruik te maak, ten spyte van die hoe 

stresvlakke waartoe dit mag lei, omdat dit die pasient 'n sterker gevoel van 

selfgenoegsaamheid gee. Die egmaat mag laasgenoemde beskou as In kompromie 

tussen die hantering van haar eie stres en die bydrae wat sy lewer tot die pasient se 

herstel. As die pasient gebruik maak van beskermende buffering as hanteringstrategie, 

lei dit egter tot In verhoging in die stresvlak van die egmaat. Laasgenoemde word veral 

waargeneem by lae-intimiteitshuwelike en kan op In proses van antagonistiese 

samewerking dui, waar individue ontevrede is met mekaar en geneig is tot konflik of 

verskille, maar nietemin moet saamspan am die huidige situasie, wat albei se welsyn 

bedreig, die hoof te bied. 

Ter aanvulling van Coyne en Smith (1991), wat hoofsaaklik op verhouding-gefokusde 

hanteringstrategiee klem Ie, konsentreer Badger (1990) in sy navorsing in verband met 

egpare se keuse van hanteringswyses na In MI, op emosie- en probleemgesentreerde 

hanteringstrategiee. Volgens Badger (1990) het hanteringsaksies twee belangrike 

funksies, naamlik (1) die regulering van emosies (emosie-gefokusde hantering) en (2) 
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die hantering van probleme deur aksies (probleem-gefokusde hantering). Die hantering 

van In kroniese siekte sluit konstante heronderhandelings oor hanteringstrategiee in, 

aangesien hanteringskeuses met verloop van tyd disfunksioneel of selfvernietigend mag 

raak. Wanaangepaste en teenproduktiewe gesondheidsgedrag mag die gesondheid 

negatief beYnvloed in die sin dat dit neuro-chemiese stresreaksies tot gevolg kan he, wat 

die risiko van mortaliteit en swakker gesondheid verhoog. 

Badger (1990) bevind in sy navorsing dat daar In sterk ooreenkoms bestaan tussen die 

egmaats se keuse van hanteringstrategiee ten spyte van die afwesigheid van kroniese 

siekte by die een. Alhoewel egpare van sowel emosie- as probleem-gefokusde 

hanteringstrategiee gebruik maak, word eersgenoemde volgens Badger (1990) meer 

dikwels aangewend, dit wi! se die egpaar is geneig om hulle emosioneel te distansieer 

van die siektetoestand en/of die egmaat, of om selfbeheer toe te pas. Badger (1990) is 

verder ook van mening dat dit nie die mediese diagnose of die graad van gestremdheid 

is wat die egpaar se keuse van In hanteringstrategie beinvloed nie, maar eerder hulle eie 

subjektiewe gesondheidsbeskouing. 

5005 vroeer reeds genoem, word oorbeskerming van die pasient dikwels deur die egmaat 

as hanteringstrategie gebruik na In MI. Oorbeskerming word egter byna uitsluitlik beskou 

as In afbrekende invloed op die ontvanger daarvan, in plaas van In aanpassingsrespons 

of verkeerde hanteringstrategie van die kant van die oorbeskermer. 

Fiske, Coyne en Smith (1991) onderskei in hul/e navorsing tussen In vyandig-kritiese 

houding en In oormatig betrokke houding as onafhanklike konstrukte van oorbeskerming. 

Hulle bevind in hulle navorsing dat dit slegs die element van vyandigheid is wat In 

negatiewe invloed op die pasient se hantering en aanpassing na In MI het. Oormatige 

betrokkenheid as konstruk hou verband met In verhoging in die egpaar se nabyheid aan 

mekaar na In MI terwyl vyandigheid as konstruk geassosieer word met gebrekkige 

kommunikasie tussen die egpaar oor die wyse waarop die MI gehanteer moet word en 

'n verlaging in intimiteit. 

Volgens Fiske, Coyne en Smith (1991) blyk dit dat beide die eienskappe van vyandigheid 

en oormatige betrokkenheid verband hou met die gevoel van las wat die egmaat beleef 

na die MI en verder ook In reaksie op 'n moeilike situasie mag wees. Indien die situasie 
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na die MI daartoe lei dat die egpaar nader aan mekaar beweeg en sinvolle kommunikasie 

rakende die probleem aanwesig is, is dit moontlik dat die egmaat oorbeskermend mag 

raak as wyse om die situasie te hanteer. In laer-intimiteitshuwelike waar daar ook 

gebrekkige kommunikasie bestaan aangaande die hantering van probleme, beleef die 

egmaat probleme as uiters frustrerend en mag dit lei tot gevoelens van vyandigheid. 

Volgens Fiske, Coyne en Smith (1991) bestaan daar ook 'n sterk verwantskap tussen 

vyandigheid en In gebrek aan selfgenoegsaamheid by die pasient. Laasgenoemde mag 

'n aanduiding wees dat die egmaat se vyandigheid tot In afname in selfgenoegsaamheid 

by die pasient lei of dat die groter las wat die egmaat moet dra as gevolg van die pasient 

se gebrek aan selfgenoegsaamheid, frustrasie by die egmaat veroorsaak, wat tot 

vyandigheid lei. 

Indien take wat die pasient eintlik self kan doen, met toegeneentheid vir hom verrig 

word of indien die pasient teen emosionele ontsteltenis beskerm word, het dit vol gens 

die navorsers nie In negatiewe invloed op die pasient of egpaar se funksionering nie. 

Volgens Fiske, Coyne en Smith (1991) word oorbeskerming meestal nie uit haat en 

afsydigheid gebore nie, maar moet oorbeskerming van die MI-pasient gesien word as 

wyse waarop die egmaat die amperse en steeds dreigende verlies aan In intieme 

verhouding probeer hanteer. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die impak van, en aanpassing by 

MI, nie slegs beperk is tot die fisiese van die pasient nie, maar deur die hele gesin as In 

krisis beleef word. Die krisis lei dikwels tot verskeie probleme vir almal, maar veral vir 

die egmaat van die pasient. Die wyse waarop die egmaat en die pasient die krisis beleef 

en hanteer, is baie belangrik in die aanpassing van beide die egmaats. Uit die literatuur 

blyk dit dat egmaats nie altyd so suksesvol is in hulle keuse van hanteringstrategiee nie, 

wat interaksie tussen hulle, en dus ook hulle aanpassing by MI, mag belemmer. 

Alhoewel die navorser saamstem met die beskouing van Coyne en Smith (1991) dat 

egpare gemotiveer word om op te tree in belang van mekaar se behoeftes, is die 

navorser ook van mening dat egmaats nie altyd genoeg kennis dra of voldoende ingestel 

is op die behoeftes van hulle maat nie en dus onbewustelik van verkeerde 

hanteringstrategiee gebruik mag maak. Die oorbeskermende egmaat is moontlik nie 
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bewus van haar maat se intense behoefte aan onafhanklikheid nie en eweneens is die 

pasient nie bewus van sy egmaat se intense behoefte aan ondersteuning nie. Egmaats 

word dus gemotiveer om vanuit hulle eie persepsie op te tree in belang van behoeftes 

wat nie altyd In ware weerspieeling van die behoeftes van die egmaat is nie. Die afleiding 

kan dus gemaak word dat daar by beide egmaats onbevredigde behoeftes aanwesig mag 

wees, wat egpaar-interaksie en aanpassing by In MI mag kompliseer. 

Tot dusver is daar aandag geskenk aan aspekte wat moontlik In inv/oed kan he op die 

egpaar se aanpassing na In MI. Die egpaar se keuse van hanteringstrategiee en die 

invloed daarvan op die aanpassingsproses is ook bespreek. Dit is egter belangrik om te 

beklemtoon dat die verskillende hanteringstrategiee In aspek is van In dinamiese proses 

binne die huweliks/gesinsverhouding. Binne hierdie verhouding word die ekwilibrium 

omvergewerp deur die MI en word die egpaar/gesin gedwing om nuwe 

hanteringstrategiee aan te wend of om aanpassings te maak ten opsigte van vorige 

strategiee in 'n poging om die huwelik/gesinsverhouding te stabiliseer. Dit is egter In baie 

komplekse proses omdat so baie veranderlikes betrokke is wat mekaar voortdurend 

wedersyds be'invloed. Rolland (1994) se gesinsisteem-siektemodel is In poging om die 

komplekse proses te beskryf en sodoende lig te werp op die aanpassingsproses na In MI. 

Vervolgens val die klem van die verdere bespreking op die aanpassingsproses 5005 

gepostuleer deur Rolland (1994). 

4.3.2 Die aanpassingsproses 

Die gesinsisteem-siektemodel (Family Systems - Illness Model) van Rolland (1994) het 

uit die literatuur na vore getree as die mees toepaslike en omvattende model van In 

breer beskouing waarbinne die egpaar se aanpassing by In MI begryp kan word. Met 

hierdie model verskaf Rolland (1994) In bruikbare sistemiese beskouing tot suksesvolle 

gesin/egpaaraanpassing by In kroniese of lewensbedreigende siekte as In 

ontwikkelingsproses met In tydsverloop. Rolland (1994) onderskei in sy model tussen drie 

dimensies, naamlik die psigososiale tipologie van In siekte, die tydsfases van In siekte en 

as derde dimensie van die model sluit hy die gesin/egpaar in. Alhoewel al drie dimensies 

van belang is en In integrerende rol speel in die egpaar se aanpassing, word daar slegs 

kortliks na eersgenoemde twee dimensies verwys. Die derde dimensie van die model, 

wat die gesin/egpaar insluit, sal egter meer omvattend bespreek word. 
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4.3.2.1 Die psigososiale tipologie van In siekte 

Volgens Rolland (1994) is sy tipering van siektes nie ontwerp vir tradisionele 

mediese behandeling of diagnostiese doeleindes nie, maar het dit ten doel om 

die verhouding te bestudeer wat bestaan tussen kroniese siektes en gesins- of 

individuele dinamika. Hierdie tipering konseptualiseer bree verskille in die (1) 

ontstaan, (2) verloop, (3) uitkoms en (4) graad van gestremdheid van In siekte. 

Die verskille sal vervolgens bespreek word. 

Volgens Rol/and (1994) kan die patroon van In siekte verskil wat sy ontstaan 

betref, wat akuut of geleidelik mag wees (Sien tabel 4.1). By die akute ontstaan 

van In siekte 5005 MI moet effektiewe en praktiese veranderings vinnig plaasvind 

en vereis dit van die gesin/egpaar In vinnige mobilisering van 

krisishanteringsvaardighede. Die egpaar wat in staat is tot die hantering van 

hoogs belaaide emosionele situasies, wat kan aanpas by rolveranderings, 

probleme effektief kan oplos, en eksterne bronne kan gebruik, sal In voordeel he 

in die hantering van siektes met In akute ontstaan. 

Die wyse waarop In kroniese siekte verloop, kan ook volgens Rolland (1994) 

verskil in die sin dat In verloop progressief, konstant of terugvallend kan wees 

(Sien tabel 4.1). Miokardiale infarksie kan beskou word as In siekte met In 

konstante verloop; die aanvanklike voorval word gevolg deur In stabiele 

biologiese verloop. Na 'n aanvanklike periode van herstel word die kroniese fase 

gekenmerk deur duidelike beperkings of gebreke. Die egpaar word gekonfronteer 

met In semi-permanente verandering wat stabiel en voorspelbaar is oor In 

aansienlike tydperk. 

Die mate waarin In kroniese siekte tot die dood kan lei of die pasient se 

lewensverwagting kan verkort, het In diepgaande psigososiale impak op die 

egpaar. Belangrik hier is die aanvanklike verwagting dat die siekte tot die dood 

mag lei. Op die een punt van die kontinuum Ie siektes wat waarskynlik nie die 

lewensverwagting verkort nie en op die ander uiterste van die kontinuum die 

siektes wat noodwendig tot die dood sal lei. Tussen die uiterstes Ie die meer 

onvoorspelbare kategorie van siektes wat die lewensverwagting mag verkort of 
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tot die dood mag lei (Sien tabel 4.1). Miokardiale infarksie val noodwendig in 

laasgenoemde kategorie. Volgens Rolland (1994) beTnvloed die intensiteit 

waarmee die gesin/egpaar verwagte verlies beleef, die uitkoms van die siekte. 

Die mate waarin 'n siekte 'n persoon se funksionering kan belemmer, wissel van 

geensins, gering, matig tot ernstig (Sien tabel 4.1). Die omvang van die siekte, 

die tipe siekte en die tyd van belemmering dui op sterk verskille in die 

hoeveelheid stres wat die gesin/egpaar beleef. By miokardiale infarksie is 

funksionele belemmering, en dus ook die egpaar se stres dikwels die ergste net 

na die infarksie. Volgens Rolland (1994) oorskadu die onvoorspelbaarheid van 'n 

siekte, en die graad van onsekerheid oor die wyse waarop, of tempo waarteen, 

die siekte mag verloop, aile ander veranderlikes. By MI vererger die 

onvoorspelbaarheid van die siekte, in terme van die uitkoms daarvan, die pasient 

se belewenis van die siektetoestand in 'n hoe mate. Dit kan die pasient se 

aanpassing na 'n MI kompliseer. 

PROGRESSIEF 

NIE-BELEMMERING 

AKUUT GELEIDELIK AKUUT 
~--~--~-

Akute leukemie 

"'" 
Longkanker Pankreaskanker 

~ 
VIGS Borskanker 

Beenmurgsiekte Kwaadaardige
if; melanoom I 

TERUGVALLEND Kankers in 

PROGRESSIEF 

TERUGVAL 

i KONSTANT 

PROGRESSIEF 

TERUGAL 

KONSTANT 

TabeI4.1: 

Emfiseem 
Altzheimer se siekte 

"'" Kroniese alkoholisme 

~ " 
Veelvoudige sklerose 

1.1.1 Z (laat) Volwassediabetesif li!2~ Vroee veelvoudige 
~ OLLl~ Sekelsel siekte,... 

~3': Angina sklerose Hemofilie Sistemiese lupus I

"'" I mLLl~ Eoisodiese alkoholismez >""'1.1.1 

"0000'-" ,,,,tol0 
0 > Beroerte
% Matige/Ernstige ""'''',se metabol"~ Ugt, Ml 

MI versteurings \ Kardiale Arteritmiee 
I 
I 

I 
"-·~lParkinson se siekte Nie-insulien 

Artritis I afhanklike volwasse i 

"'" Osteo-artritis 

I I 
diabete I 

~ Nierstene 
""-

Lumbosakrale Peptiese maagsweer 

!c diskussiete 
Migraine Kroniese brongitis 

u. Epilepsie PsoriasisI 
1.1.1 Kongenitale Nie-proressiewe Gekontroleerde.... z malformasies verstandelike hipertensie 

Spinale beserings gestremdheid Kongenitale hartsiekte 
Oor/Onder-aktiewe 

Akute blindheid Serebrale gestremdheid I skildklier . . . . . . . 

I BELEMMERING 

GELEIDELIK 

Sistiese fibrose 

".-
Jeugdiabetes 
Kwaadaardige 

Hipertensie 
Insulienafhanklike 

Die kategorlsenng van Kronlese Siektes deur PSlgososlale Tipe (Rolland, 

1994) 
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4.3.2.2 Die fases van siekteverloop 

Volgens Rolland (1994) verskaf die konsep van tydsfases In wyse aan die 

egpaar/gesin om longitudinaal te dink en om kroniese siektes te verstaan as In 

aaneenlopende proses met normatiewe landmerke, oorgangstadiums en 

veranderde eise. Elke fase van In siekte stel sy eie pSigososiale eise en 

ontwikkelingstake wat aansienlike houdingsveranderings, energie of aanpassings 

van In egpaar/gesin vereis. Die kern-psigososiale temas in die natuurlike 

geskiedenis van In kroniese siekte kan as drie hooffases beskryf word, naamlik 

die krisis-, kroniese en terminale fase, wat almal met kritieke veranderings 

gepaard gaan (sien figuur 4.1). 

Die krisisfase (sien figuur 4.1) omvat die simptomatiese tydperk voor diagnose, 

die aanvanklike aanpassingsperiode na diagnose en die insisiele 

behandelingsprogram. Die fase sluit In aantal sleuteltake vir die pasient en sy 

gesin in. Die pasient moet leer om enige simptome en beperkings te hanteer, 

asook by die hospitaalomgewing en behandelingsprogramme aanpas. Hy moet 

ook In werkbare verhouding met die gesondheidspan ontwikkel en handhaaf. Die 

gesin moet betekenis gee aan die siekte op 'n wyse wat hulle laat voel dat hulle 

in beheer is en bevoeg is om dit te hanteer. Hulle moet ook treur oor die verlies 

van In "Iewe voor die siekte" en moet geleidelik die siekte as permanent aanvaar, 

terwyl kontinu"iteit behou word tussen die verlede en die toekoms. Gesinslede 

moet saamstaan in In poging om die onmiddellike krisis te hanteer en moet ook 

te midde van die onsekerheid, In buigsaamheid ten opsigte van toekomstige 

doelwitte ontwikkel. Die egpaar/gesin is in hierdie fase uiters kwesbaar. 

Die volgende fase is die kroniese fase (sien figuur 4.1) en strek vanaf die 

aanvanklike diagnose tot die tydperk wanneer aangeleenthede rakende die dood 

en terminale siektes oorheersend word. Rolland (1994) verwys na die fase as die 

"dag-tot-dag leef met In kroniese siekte". Die vermoe van die gesin om In 

skynbaar normale lewe te midde van In kroniese siekte en verhoogde 

onsekerheid te handhaaf, is In sleuteltaak gedurende die tydperk. 

Langtermynversteurings kan daartoe lei dat gebruiklike patrone van intimiteit by 

egpare versteur word as gevolg van diskrepansies wat ontstaan tussen die siek 
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lid en die gesonde egmaat. Gevoelens van ambivalensie en ontsnapping in 

fantasiee bly dikwels onderliggend en dra by tot die oorlewingskuldgevoel wat die 

gesonde egmaat beleef. 

Gedurende die terminale fase (sien figuur 4.1) van In siekte raak die 

onvermydelikheid van die dood sigbaar en oorheers dit die egpaarjgesin se 

lewens. Die egpaarjgesin moet sake rakende skeiding, dood, rou, en die 

hervatting van In "normale" gesinslewe na die verlies hanteer. Alhoewel die 

oorgrote meerderheid pasiente hulle MI oorleef, is die skade aan die hartspier 

van sommige pasiente so groot dat dit hulle lewensverwagting aansienlik verkort. 

Laasgenoemde dwing die gesin dan dikwels om die onvermydelike te aanvaar. 

Volgens Rolland (1994) verbind kritiese oorgangsperiodes die drie tydsfases. In 

Oorgangsperiode in die lewensiklus van In siekte word gekenmerk deur tye 

wanneer 'n egpaarjgesin die toepaslikheid van hu/le vorige lewenstruktuur in die 

lig van nuwe siekteverwante ontwikkelingseise moet herevalueer. 

Onvoltooidejonafgehandelde sake vanuit 'n vorige fase kan die beweeg na 'n 

volgende fase kompliseer of selfs blokkeer. 

Krisis 	 Kronies TerminaalFASES 

... 

Diagnose 
Dood 

I I 

TYDSLYN 

Voor diagnose I Inisiele Kronies Pre-terminaal I Rou en aanvaarding 
met simptome aanpassings "lang termyn" van verlies 

periode 

Figuur 4.1: 	 Die Tydslyn en Fases van Siekte 

(Rolland,1994) 
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4.3.2.3 Die gesin! egpaar 

As derde dimensie van die model sluit Rolland (1994) die egpaar!gesin in. 50dra 

'n kroniese siekte deel word van 'n gesinsisteem, word die gesin se hantering 

daarvan be'invloed deur siekte-georienteerde gesinsdinamika wat 

oortuigingsisteme en die dimensie van tyd insluit. 

'n Egpaar se huidige gedrag, en dus ook hulle respons tot 'n siekte, kan slegs 

voldoende begryp word teen die agtergrond van die egpaar se geskiedenis. Deur 

hulle hantering van, en aanpassing by vorige siektesituasies te bestudeer, kan 

die egpaar se huidige wyse van hantering en aanpassing verduidelik en voorspel 

word. 50 'n multi-generasie-ondersoek kan.lig werp op die egpaar se kwesbare 

en sterk areas, asook hoerisiko-egpare identifiseer, wat gebuk gaan onder 

onopgeloste aangeleenthede van die verlede en disfunksionele hanteringspatrone 

wat huidige hantering be'invloed. 

'n Egpaar mag moontlik 'n standaardwyse of -manier he waarop siekte oor die 

algemeen deur hulle gehanteer word, maar daar kan kritieke verskille bestaan 

in hulle styl en sukses van aanpassing by verskillende "tipes" siektes. Dit is dus 

belangrik om die wyse waarop vorige familiesiektes gehanteer is, te ondersoek. 

Die terapeut mag vind dat die egpaar nie-Iewensbedreigende siektes met sukses 

kon hanteer, terwyl hulle hantering van, en aanpassing by, lewensbedreigende 

siektes minder suksesvol was. 

Dit blyk ook belangrik te wees om die egpaar se geskiedenis van krisishantering 

te eksploreer, aangesien dit kan lig werp op die egpaar se krisis 

mobiliseringsvaardighede en die wyse waarop hulle kan herorganiseer en 

aanpas. 5amevattend kan dus gese word dat dit belangrik is dat die terapeut 

kennis moet dra van die individu se belewing van sy hantering (as suksesvol of 

onsuksesvol) van vorige en huidige gesinskrisisse en -siektes, aangesien diE~ 

belewing oorgedra word na die gesin en die egpaarverhouding en verdere 

hantering en aanpassing be'invloed. 
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4.3.2.3.1 	 Die wisselwerking tussen die siekte, die individu, en die gesin/egpaar 

se lewensiklusse 

Rolland (1994) plaas die ontplooiing van 'n kroniese siekte binne In 

ontwikkelingskonteks en is van mening dat dit belangrik is om die wisselwerking 

tussen die siekte, die individue en die gesinjegpaar se lewensiklusse te verstaan. 

Die lewensiklus is In sentrale konsep vir beide gesins- en individuele ontwikkeling 

en dui op 'n basiese verloop en ontplooiing van die lewe, waarin daar unieke 

individuele, gesins- of siektegebeure plaasvind. Siektes, individuele- en 

gesinsontwikkeling verloop in fases, elk met sy eie ontwikkelingstake. Die fases 

word gekenmerk deur periodes van wisselwerking waarin die egpaarjgesin hulle 

lewenstruktuur opbou of handhaaf, en oorgangsperiodes waarin lewenstruktuur 

veranderings plaasvind. Hierdie oorgangsperiodes verbind die ontwikkelingsfases. 

Die primere doel van 'n struktuurbou-en-handhawingsperiode, is om In 

lewenstruktuur te skep en die lewe daarin te verryk, gebaseer op die 

sleutelkeuses wat In individu of gesin gedurende die voorafgaande 

oorgangsperiode maak. Die oorgangsperiodes is potensieel die kwesbaarste, 

aangesien daar, te midde van nuwe ontwikkelingstake wat geweldige 

veranderings mag vra, 'n herevaluering is van voorafgaande individuele, gesins-, 

en siekte lewenstrukture. 

In die integrering van siekte, individuele, en gesinsontwikkeling is die konsepte 

van sentrifugale en sentripetale gesinstyle baie bruikbaar. Die gesin blyk tussen 

peri odes van hoer (sentripetale) en laer (sentrifugale) gesinskohesie te ossileer. 

Gedurende 'n sentripetale periode beklemtoon die lewenstruktuur van sowel 

individuele lede as die gesin, 'n interne gesinslewe. Eksterne grense rondom die 

gesin word verstewig, terwyl persoonlike grense tussen lede vervaag, wat 

gesinspanwerk verhoog. In die oorgang na In sentrifugale periode vind daar In 

verskuiwing in die gesin se lewenstruktuur plaas om die doelstellings van die 

individuele gesinslede se lewe buite die gesin te akkommodeer. 

Die graad van sentripetalejsentrifugale trekkrag varieer aansienlik by verskillende 

tipes siektes en in verskillende fases van In siekte. Die neiging van In siekte om 
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In gesin na binne te rig verhoog met die vlak van gestremdheid waartoe die 

siekte mag lei of die risiko van progressie en die dood. Dus is progressiewe 

siektes inherent meer sentripetaal as die met In konstante verloop 5005 MI. Die 

voortdurende hantering van nuwe eise in die progressie van In siekte hou die 

gesin se energie na binne gefokus en dit kan die natuurlike 

lewensiklusontwikkeling van ander lede be'invloed. Indien In siekte in In 

sentrifugale peri ode van In gesin se ontwikkeling ontstaan (byvoorbeeld tydens 

jong volwassenheid) kan dit die gesin uit sy natuurlike momentum ontspoor. Die 

voorkoms van In siekte in die sentripetale periode van In gesin se lewensiklus 

(byvoorbeeld die kindgrootmaakfase) kan lei tot In verlenging van hierdie 

periode. 

Vanuit In sistemiese perspektief gesien, is dit volgens Rolland (1994) belangrik 

om met die diagnose van siekte, kennis te dra van die fase van die gesin se 

lewensiklus, asook die stadiums van individuele ontwikkeling van al die 

gesinslede, en nie net die pasient nie. In Kroniese siekte by een gesinslid kan die 

ontwikkelingsdoelstellings van ander lede drasties beTnvloed. 

Rolland (1994) postuleer verder dat die tyd waarin In kroniese siekte in die 

lewensiklus van die gesin manifesteer, beleef kan word as normaal (byvoorbeeld 

dat dit aanvaarbaar is in verhouding tot chronologiese en sosiale tyd) of 

abnormaal C'off-time"). Die hantering van 'n kroniese siekte 5005 MI en die dood 

word beskou as normale verwagte take in laat volwassenheid. Die vroeer 

voorkoms daarvan vroeer word egter gesien as buite fase ("out of phase") en is 

ontwikkelingsgewys meer ontwrigtend. Wanneer In gesin dus geraak word deur 

In kroniese siekte 5005 MI, is die oorkoepelende doe I van die gesin die hantering 

van ontwikkelingseise wat deur die siekte gestel word, sonder dat gesinslede 

hulle eie of die gesin se ontwikkeling as In sisteem prysgee. 

Probleme wat gepaard gaan met In kroniese siekte intensifiseer aansienlik 

gedurende enige oorgangsperiode in die lewensiklus van die egpaar of individu, 

aangesien die normale ontwikkelingstake van die volgende fase binne hierdie 

konteks oorweeg moet word. Vir die jong egpaar is 'n kroniese siekte "ontydig" 

en beleef hulle oorweldigende gevoelens van verlies. 
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4.3.2.3.2 Die gesondheidl siekte-geloofsisteem 

Die mens ontwlkkel individueel en as deel van 'n gesin en ander sisteme In 

geloofsisteem of filosofie wat gedragspatrone teenoor algemene uitdagings van 

die lewe vorm (Kluckhohn, 1960 soos aangehaal deur Rolland, 1990). Gesinslede 

se geloofsisteme verskaf kohesie aan die gesinslewe, wat kontinu'iteit fasiliteer 

tussen die verlede, hede en toekoms, en bled ook 'n wyse waarop nuwe en 

teenstrydige situasies, 5005 ernstige siekte, benader kan word. Geloofsisteme 

dien dus as 'n kognitiewe kaart wat besluite en aksies lei. 

Volgens Reiss (1981 5005 aangehaal deur Rolland, 1990) ontwikkel gesinne as 

'n eenheid paradigmas oor hoe die wereld werk. Een komponent van die gesin 

se oorkoepelende konstruksie van realiteit is 'n stel gesondheid/siektebeskouings 

wat 'n invloed het op die wyse waarop hulle siektegebeurtenisse interpreteer, en 

rigting gee aan hulle soeke na gesondheidsgedrag. Alhoewel individuele 

gesinslede verskillende geloofsisteme mag handhaaf, blyk die waardes wat deur 

die gesin as 'n eenheid behou word, die belangrikste te wees. 

By die aanhoor van 'n mediese diagnose, is die primere ontwikkelingsuitdaging 

vir die gesin om betekenis aan die siekte te gee. Hulle moet dit op so In wyse 

doen dat daar In gevoel van bevoegdheid en beheer is binne die konteks van 

gedeeltelike verlies, moontlike verdere fisiese agteruitgang, en/of die dood. 

Dit blyk dus belangrik te wees om kennis te dra van dit wat 'n gesin as normaal 

en abnormaal beskou en van die belangrikheid wat gesinslede aan konformiteit 

en uitnemendheid heg. Gesinswaardes wat In "probleem" toelaat sonder 

verswakking van die selfbeeld bied In besliste voordeel ten opsigte van die 

gebruik van eksterne hulp en die behoud van In positiewe identiteit te midde van 

In kroniese siekte. Indien die soeke na hulp gedefinieer word as In skande en In 

swakheid, word die krag van die proses ondermyn. Belangrik hier is die vermoe 

tot In buigsame definisie van normaliteit. 
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Dit is egter volgens Rolland (1994) van kardinale belang om te bepaal hoe In 

egpaar/gesin bemeestering of kontrole oor die algemeen definieer en hoe hulle 

hierdie beskouing oordra na die siektesituasie. Bemeestering stem ooreen met 

die konsep van gesondheid lokus van beheer, wat gedefinieer kan word as die 

beskouing van die be"invloedbaarheid van die verloop of uitkoms van 'n siekte. Dit 

is belangrik om te onderskei of In gesin se beskouingsisteem gebaseer is op die 

stelling van interne beheer, eksterne beheer deur verandering, of eksterne 

beheer deur invloedryke ander. 

'n Interne lokus van beheer orientasie noodsaak 'n beskouing dat 'n individu of 

gesin die uitkoms van die situasie kan be"invloed. In geval van siekte glo so 'n 

gesin dat hulle direk verantwoordelik is vir hulle gesondheid en oor die mag 

beskik om van die siekte te herstel. In Eksterne orientasie noodsaak die 

beskouing dat uitkomste deur die toeval bepaal word en dat die individu of gesin 

se gedrag nie 'n rol speel nie. 'n Gesin wat siekte in die lig beskou, glo dat 

wanneer 'n siekte ontstaan, herstel net 'n kwessie van geluk is en deur die 

noodlot bepaal word. Die wat gesondheidsbeheer sien as in die hande van 

invloedryke ander, beskou mediese personeel, God, of self "invloedryke" 

familielede as in beheer van hulle liggame en die siekteverloop. 

'n Egpaar se beskouing ten opsigte van bemeestering het In groot invloed op 

hulle houding teenoor die siekte en gesondheidsorgsisteem. In Egpaar wat gelei 

word deur 'n interne lokus van beheer kan dit baie moeilik vind om die krisisfase 

van In siekte te hanteer, aangesien versorging gewoonlik buite hulle direkte 

beheer val. Die egpaar se beskouing omtrent die oorsaak van die siekte moet 

afsonderlik van hulle beskouing oor siekte-uitkomste ondersoek word. Dit is veral 

belangrik om kennis te dra van oorsake wat gevoelens van blaam, skande of 

skuld ontlok. Hierdie beskouings maak funksionele hantering van, en aanpassing 

by, die siekte uiters moeilik vir 'n egpaar. Volgens Rolland (1994) moet 'n 

konseptuele raamwerk van egpaarfunksionering die unieke impak wat kroniese 

siektes op intimiteits- en kommunikasiepatrone het en die eise wat dit daaraan 

stel, inkorporeer, aangesien dit weer op sy beurt In impak het op die 

beskikbaarheid van verhoudingshulpbronne wat aangewend moet word in die 

hantering van probleme wat noodwendig in die omstandighede ontstaan. 
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Wanneer 'n ernstige siekte gediagnoseer word, kan gevoelens wat geassosieer 

word met verlies so intensifiseer dat egpare daarop reageer deur of van mekaar 

af weg te beweeg Of desperaat aan mekaar vas te klou. Beide egmaats mag 

probeer am hulle te distansieer van die ander indien die verhouding konstant 

herinner aan universele aangeleenthede rakende verlies. Om In versorger te 

wees, versorg te word, of am die siekte of emosionele spanning te aanskou, kan 

tot 'n intense bewustheid van verlies lei. Die sleutel tot gesonde hantering van, 

en aanpassing by, kroniese siektes h~ hoofsaaklik in In egpaar se bereidwilligheid 

am hierdie basiese aangeleenthede aan te spreek. Gestremdheid en dreigende 

verlies moet dus eerder aangespreek as vermy word. Egpare beskik nou oar die 

geleentheid om weer na te dink oor dit wat werklik belangrik is in die lewe. 

Navorsing het bevind dat kommunikasie uiters belangrik is vir die gesonde 

funksionering van egpare. In Langtermyngesondheidsprobleem is In kragtige 

uitdaging vir In egpaar se kommunikasievaardighede, en daar is vroeer in hierdie 

hoofstuk melding gemaak van die probleme wat die miokardiale egpaar in die 

verband mag beleef. Sensitiewe, oop en direkte kommunikasie oor verskeie sake 

is noodsaaklik. Die identifisering en aanvaarding van moeilike gevoelens, die 

vasstel van duidelike siektegrense, en die herbalansering van verhoudings 

prableme vereis alles effektiewe kommunikasie. Daar moet volgens Rolland 

(1994) gekommunikeer word oor die siekte en die psigososiale eise wat dit oor 

'n tydperk mag stel; wat die siekte veraorsaak het en wat die verloop daarvan 

kan be"invloed; hoe daar met In dreigende verlies saamgeleef kan word; 

persoonlike en verhoudingsprioriteite; die ral van die pasient en die van 

versorger; en hoe om In gebalanseerde, wedersydse verhouding te handhaaf. 

Kommunikasie word oor die algemeen geblokkeer deur huiwerigheid om nuwe 

areas te eksploreer, die egmaat emosionele leed aan te doen of die toestand te 

vererger, of deur die vrees dat die verhouding nie openlikheid in sekere areas sal 

kan deurstaan nie. Dit is egter volgens Rolland (1994) nie nodig dat aile gedagtes 

oorgedra moet word nie, maar 'n funksionele balans is nodig. 
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Gedagtes en gevoelens wat skaamte wek by die egpaar, blyk veral openlikheid 

in die verhouding te belemmer. Dit is belangrik dat die gesonde egmaat 

gevoelens soos intense woede, ambivalensie en doodswense wat sy teenoor die 

pasient koester, moet aanvaar. Die aanvaarding van sulke gevoelens verlig 

dikwels die gevoel van skaamte en skuld wat by die gesonde of oorlewende 

egmaat mag bestaan. Egpare moet vooraf gewaarsku word dat intense en 

skynbaar irrasionele emosies natuurlik is in situasies van siekte en gestremdheid. 

Beide egmaats moet voel dat hulle geregtig is op die belewing van en uitdrukking 

aan hulle eie intense emosies. In Klemverskuiwing in die woede van die egmaat 

na die siekte is baie belangrik. 

By die herkonstruksie van die verhouding is daar verskeie aspekte wat 'n rol mag 

speel. Egpaarverhoudings kan belemmer word deur "die probleem" te definieer 

as iets waaroor net die pasient 'n se het. As gevolg hiervan word kwessies wat 

normaalweg!gewoonlik onderhandelbaar is, soos mag en beheer, toenemend 

disfunksioneel, wat op sy beurt tot gevoelens van wrok, sku/d, isolasie en In 

afname in intimiteit lei. Indien die siektetoestand egter beleef word as 'n 

gemeenskaplike aangeleentheid, word die psigososiale impak dienooreenkomstig 

gedefinieer, wat dan erkenning gee aan gesamentlike en interafhanklike fisiese 

en psigososiale laste en dit sluit ook die siekteverwante rolle van beide die 

egmaats, naamlik as die pasient en versorger, in. Egmaats voel meer in beheer 

wanneer hulle die moeilike posisie waarin hulle verkeer, in 'n meer gebalanseerd 

wyse beskou; naamlik as In verhoudingsaangeleentheid wat deur beide gedeel 

word. Dit help ook om te voorkom dat die siek persoon of die versorger die siekte 

teen die ander persoon gebruik in aangeleenthede rakende beheer of opoffering. 

Die vasstel van gesonde grense binne die verhouding is baie belangrik. In Groot 

risiko vir die egpaar, volgens Rolland (1994), is die totale verswelging van hulle 

verhouding deur die kroniese siekte. Egpare is geneig om perspektief te verloor 

wat die hoe en waar van toepaslike grense betref. Om die verwydering tussen 

die egpaar-siekte-agteruitgang-dood binne die verhouding en die wereld van 

gesondheid en normaliteit buite die verhouding teen te werk, moet die egpaar 

leer hoe om die tyd en ruimte wat die siekte in hulle verhoudingstransaksies in 

beslag neem, te beperk. 
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Funksionele grense word bevorder wanneer In kroniese siekte behoorlik in 

perspektief gesien word. White en Epston (1990 soos aangehaal deur Rolland, 

1994) is van mening dat die eksternalisering van 'n versteuring of simptoom 

waardevol en bruikbaar kan wees in die geval, aangesien dit help om In grens te 

stel tussen die toestand en die egpaar. Eksternalisering bind ook die egpaar saam 

in In "ons"-posisie teenoor die siekte, wat laasgenoemde dan In gedeelde 

dilemma maak. Dit herinner hulle ook dat die persoon nie die siekte is nle en dat 

hy/sy en die verhouding meer is as net die siekte. Die gesonde gebruik van 

eksternalisering moet egter onderskei word van ontkenning of In "nle ek"

verdediging, wat tot wanaanpassing kan lei. In Kroniese siekte kan egter In 

magtige derde lid word in In egpaar se verhouding. In 'n stryd om beheer kan 'n 

kroniese siekte In magtige bondgenoot word. Wanneer 'n siekte gebruik word as 

rasionaal vir verandering, blyk verandering dikwels afhanklik te wees van 

voortgesette simptome of dreigende verlies. 

Die egpaar moet besef dat die handhawing van intimiteit hoofsaaklik berus op die 

skep van werkbare versorgingsgrense, welke grense berelk kan word deur 

openhartige gesprekvoering. Dit blyk belangrik te wees om In pasient-versorger 

rol daar te stel, wat in pas is met die realiteit van die slekte. Egpare mag dikwels, 

afhangende van die siekte, in In aantal verwronge funksioneringspatrone verval, 

wat siek versus gesond, in-pyn versus pyn-vry, afhanklik versus onafhankllk, en 

lngeperk versus die buite wereld, lnsluit. Gevoelens van wrok en skuld kan 

hierdeur bevorder word, en die egmaat kan moontlik In patroon van 

"terughouding" ontwikkel, waar persoonlike behoeftes en doelstellings op die 

agtergrond geskuif word om sodoende ontsteltenis by die siek egmaat te vermy. 

So In langtermynpatroon sal waarskynlik tot wedersydse gevoelens van wrok en 

skuld lei, waar die pasient sy siekte en sy maat se gesondheid verafsku. 

Terselfdertyd voel die pasient skuldig omdat hy In las vir sy maat is en die beperk 

in die leef van 'n "normale" lewe. Op gesprekvoering aangaande 

versorgingsgrense is dikwels bale pynlik (Rolland, 1994). 

Binne "gesonde verhoudings" bestaan daar In balans tussen saamwees en 

geskei/apart wees. Vir die egpaar wat gekonfronteer word met In kroniese siekte 
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mag die bereiking van In werkbare balans 'n groot uitdaging wees. Aanpassing 

by 'n kroniese siekte sal meer geslaagd wees as die egpaar hulle begrip van 

"ons-wees" kan transformeer tot 'n nuwe siening van "geskeijapart wees", wat 

verskillende behoeftes en realiteite erken en insluit. Dis belangrik om te 

onderskei tussen elke egmaat se behoefte aan gesonde aileen wees binne 

intimiteit, en van situasies waar vrees distansiering veroorsaak. Vrese word 

dikwels deur egmaats gedeel; In gebrek aan kommunikasie verhinder egter 

wedersydse ondersteuning. Dit is belangrik om in gedagte te hou dat die egmaat 

se tempo van aanpassing by In siektediagnose of krisis dikwels verskil en dus tot 

misverstande en konflik kan lei (Rolland, 1994). In Kroniese siekte kan ook In 

egpaar se seksualiteit op verskeie wyses be'invloed. Daar is vroeer in die hoofstuk 

melding gemaak van die impak van MI op die komponent van hulle verhouding 

en die belangrikheid van duidelike en eksplisiete inligting in die aspek aan die 

egpaar. Volgens Rolland (1994) kan egpare suksesvol aanpas by verliese in die 

seksuele komponent van hulle verhouding indien hulle intimiteit en versorging in 

breer terme as net bloot die seksuele kan herdefinieer. Hierdie herdefiniering 

sluit die waardering van, en In wedersydse omgee vir jou metgesel in ander 

dimensies in. 

Dat die egpaar en gesin gekonfronteer word met groot uitdagings rakende hulle 

aanpassing na In MI is duidelik. Rolland se model, wat die psigososiale siekte

tipologie en fases van siektes integreer met gesinsveranderlikes, soos 

ontwikkelingspatrone en oortuigingsisteme, verskaf In basis vir die heroorweging 

en uitbou van In benadering tot kroniese siektes en die impak daarvan op die 

gesin en egpaar. Dit stel die sielkundige in staat om die praktiese en emosionele 

eise van In siekte, in verhouding tot gesinsinteraksionele patrone en die 

gesinsdinamika, te kan uitbeeld en beskryf. 

4.4 Uitkoms van die aanpassingsproses 

Tot dusver in die hoofstuk is die aspekte wat 'n invloed op die egpaar se aanpassing na 

MI kan he, bespreek en is daar ook aandag geskenk aan die aanpassingsproses. Die 

fokus van die studie word nou gerig op die sukses al dan nie van die aanpassingsproses. 
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Uit bogenoemde skema blyk dit duidelik dat die aanpassing na In MI In komplekse en 

dinamiese, wederkerige proses is, waarby verskeie faktore van belang is en In invloed 

het op die aanpassing van die egpaar. Hoewel sommige egpare daarin slaag om 

suksesvol aan te pas by hulle nuwe situasie en grense vas te stel tussen hulle verhouding 

en die siektetoestand (Egpaar met MI-pasient), ervaar ander egpare volgehoue 

psigososiale probleme en word hulle huweliksverhouding dikwels verswelg deur die 

siektetoestand (MI-egpaar) (Badger, 1990). Vervolgens sal onderskeidelik aan die 

voorafgenoemde aspekte aandqg geskenk word. 

4.4.1 Suksesvolle aanpassing by 'n MI 

In die geval van egpare wat daarin slaag om suksesvol aan te pas na In MI, blyk daar 

verskeie aspekte te wees wat tot die suksesvolle aanpassing bydra. Uit die inligting in 

hierdie hoofstuk vervat, blyk dit dat die aard en kwaliteit van die verhouding asook die 

kommunikasie wat tussen die egpaar bestaan, van die belangrikste bydraes tot 

suksesvolle aanpassing na In MI lewer. Intimiteit en stabiliteit binne die 

huweliksverhouding skep In veilige en wedersydse, ondersteunende omgewing vir die 

egpaar. Egpare hoef dan slegs die spanning en stres wat met die siektetoestand self 

gepaard gaan, te hanteer (Badger, 1990; Coyne & Smith, 1991; Revenson, 1994). 

Sensitiewe, oop en direkte kommunikasie is dikwels In newe-produk van In intieme 

huweliksverhouding. Effektiewe kommunikasie is uiters belangrik vir gesonde 

egpaarfunksionering. Waar egpare in staat is tot oop en eerlike gesprekvoering, 

verminder dit stres en konflik in die verhouding. Dit lei ook tot In beter begrip vir mekaar 

se gevoelens, vrese en behoeftes. Effektiewe probleemoplossing vereis ook effektiewe 

kommunikasie. Dat die miokardiale egpaar gekonfronteer word met talle probleme, besef 

die leser reeds deeglik. Die egpaar wat suksesvol aanpas na die MI blyk instaat te wees 

om probleme rakende seksualiteit, medikasie, en rolveranderings suksesvol op te los 

deur effektiewe kommunikasie (American Psychological Association, 1996a; Nolan et aI., 

1998; Rolland, 1994). 

Verder berus die vasstel van gesonde grense binne die verhouding ook op effektiewe 

kommunikasie. Die totale verswelging van die huweliksverhouding deur die 

siektetoestand is dikwels In werklike en groot bedreiging vir die egpaar. Gesonde en 
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werkbare grense binne die verhouding is dus baie belangrik ten einde goeie aanpassing 

te bevorder. Egpare wat goed aanpas, blyk in staat te wees am die siektetoestand in 

perspektief te sien en In grens te stel tussen die siekte en hulle verhouding. Hulle bereik 

dit deur die siekte te eksternaliseer. Dit plaas die egpaar nie net in In "ons"-posisie 

teenoor die verhouding tot die siekte nie, maar herinner hulle oak dat die pasient nie die 

siekte is nie en dat hy/sy en hulle verhouding meer is as net die siekte (Rolland, 1994). 

Dat sommige egmaats geneig is am die pasient te oorbeskerm, is egter oak 'n realiteit 

van aanpassing na 'n MI. Alhoewel oorbeskerming van die pasient dikwels as negatief 

geevalueer word, blyk dit uit die literatuur dat oorbeskerming van die pasient oak In 

positiewe faktor ter bevordering van aanpassing na In MI kan wees. Oorbeskerming van 

die pasient deur die egmaat lei tot In verhoging in die egpaar se nabyheid aan mekaar 

en tot sinvoile kommunikasie tussen die egpaar oar die probleem (Fiske, Coyne & Smith, 

1991). 

Egpare wat voel dat hulle beheer het oar die moeilike situasie waarin hulle verkeer en 

bevoeg voel am dit te hanteer, blyk oak meer suksesvol te wees in hulle aanpassing na 

'n MI. In Gevoel van beheer en toereikendheid word bereik as die egpaar die siekte as 

In verhoudingsaangeleentheid beskou wat deur beide egmaats gedeel word, maar waar 

die pasient oak toegelaat word am verantwoordelikheid te aanvaar vir sy siektetoestand 

en behandeling. Alhoewel goed aangepaste egpare dikwels In interne lokus van beheer 

orientasie openbaar en geneig is am verantwoordelikheid vir die siekte en herstel te 

aanvaar, word aanpassing verder bevorder as hulle oak in staat is am van eksterne hulp 

gebruik te maak en die siekte nie as In skande of swakheid beskou nie (Rolland, 1994). 

Eksplisiete, duidelike inligting oar die moontlike newe-effekte van medikasie en die 

normaliteit van die belewing van gevoelens van verlies, angs, depressie en irritasie is 

noodsaaklik en bevorderlik vir aanpassing. Kennis/inligting laat die egpaar besef dat die 

gevoelens wat hulle beleef, normaal is en dat hulle geregtig is op die belewing van, en 

uitdrukking aan, hulle eie intense emosies sander am geteister te word deur 

skuldgevoelens. Goed aangepaste egpare is oak dikwels goed ingeligte egpare en 

inligting rakende probleme verhoog dikwels die gevoel van beheer by die egpaar 

(American Heart Association, 2000d; Nolan et aI., 1998; Rolland, 1994). 
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Goeie aanpassing word verder vergemaklik as die egpaar die siektetoestand as 

permanent kan aanvaar en so kan aanpas by die rolveranderings wat noodwendig 

gemaak moet word. Goed aangepaste egpare blyk in staat te wees tot die behoud van 

kontinu'iteit tussen die verlede en die toekoms, en die ontwikkelfing van 'n buigsame 

houding ten opsigte van toekomstige doelwitte. Die pasient se suksesvolle terugkeer na 

sy beroep blyk veral In belangrike fasiliteerder van suksesvolle aanpassing te wees. Goed 

aangepaste egpare openbaar In positiewe ingesteldheid rakende die pasient se terugkeer 

na sy beroep. Seide is ook gewillig en in staat om die nodige veranderings te maak en 

beperkings te handhaaf wat verwag en gestel word (Carter, 1984; Rolland, 1994). 

Samevattend, blyk dit dus dat suksesvolle aanpassing na 'n MI bevorder word deur (a) 

In intieme, stabiele huweliksverhouding, (b) oop en eerlike gesprekvoering tussen die 

egpaar, (c) die siekte in perspektief te sien en In grens te stel tussen die siekte en hulle 

verhouding, (d) die siekte as In verhoudingsaangeleentheid te benader, wat deur beide 

egmaats gedeel word, (e) nuwe rolle te aanvaar en daarby aan te pas, en toereikende 

inligting te verkry ten opsigte van die siektetoestand en probleme wat kan ontstaan as 

gevolg daarvan. 

Talle egpare presenteer egter met ernstige aanpassingsprobleme rakende beide die 

siekte en hulle verhouding na MI, wat die gevolg kan wees van In wye verskeidenheid 

faktore. Alhoewel die siektetoestand tot verskeie probleme in die huweliksverhouding kan 

lei, moet die pre-morbiede teenwoordigheid van probleme in die huweliksverhouding nie 

ge"ignoreer word nie, aangesien sulke probleme dikwels vererger na MI. Aspekte wat In 

belemmerende invloed kan he op die egpaar se aanpassing na MI, sal vervolgens 

bespreek word. 

4.4.2 Aanpassingsproblematiek na 'n MI 

Volgens die literatuurverwysings in hierdie hoofstuk, is daar verskeie aspekte wat 

belemmerend inwerk op die egpaar se aanpassing na 'n MI. Die sosiale stres en 

afwesigheid van In intieme verbintenis wat gepaard gaan met huweliksprobleme/ blyk 

In aansienlike impak te he op die egpaar/ asook veral op die pasient se oordeel van 

sy/haar eie vermoens en waarde. Ook blyk die egmaats se individuele en/of 

gesamentlike belewing van die sukses al dan nie waarmee hulle vorige en huidige 
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gesinskrisisse en siektes gehanteer het en steeds hanteer, belangrik te wees. Hulle mag 

hierdie belewing op die gesin en egpaarverhouding oordra, wat hantering en aanpassing 

by die siektetoestand negatief sal beoinvloed (Rolland, 1994; Waltz, 1986). 

Die wyse waarop die egpaar hulle gevoelens van onsekerheid, angs, vrees, vyandigheid 

en depressie hanteer, is dikwels nie bevorderlik vir die aanpassingsproses nie. Gesonde 

egmaats is veral geneig om sulke gevoelens weg te steek, wat kan lei tot In verwydering 

tussen die egpaar en gevoelens van stres, oorlading en skuld by die gesonde egmaat. 

Ander egmaats poog weer om die gevoelens te hanteer deur oorbeskermend teenoor die 

pasient op te tree. Soos reeds genoem, mag oorbeskerming van die pasient nie altyd as 

negatief geevalueer word nie, maar kan die optrede van die egmaat in sommige gevalle 

gevoelens van afhanklikheid, hulpeloosheid, en magteloosheid by die pasient versterk, 

wat lei tot in verlaging in hulle gevoel van eiewaarde, asook in hulle vermoe om by die 

nuwe omstandighede aan te pas. Dit blyk veral waar te wees waar oorbeskerming 

gepaard gaan met 'n vyandig-kritiese houding. Verder mag egmaats ook geneig wees om 

oorbetrokke te raak by die herstel van die pasient. In In poging om haar eie stres te 

verlig, aanvaar sy verantwoordelikheid vir die pasient se siekte en herstel en poog sy om 

op die wyse die siekte en die pasient te beheer. Dat hierdie optrede van die egmaat tot 

aansienlike huwelikskonflik en stres by beide egmaats kan lei, is voor die hand liggend 

en duidelik nie bevorderlik vir die aanpassing van een van die egmaats nie (Patterson, 

1989; Rolland, 1994; Theobald, 1997; Thompson et al., 1995). 

In Kroniese siekte soos MI mag tot gevolg he dat gebruiklike patrone van intimiteit by die 

egpaar versteur word as gevolg van diskrepansies wat ontstaan tussen die siek lid en die 

gesonde egmaat. Gevoelens van ambivalensie en ontsnapping in fantasiee bly dikwels 

onderliggend en dra by tot die "oorlewingskuld" wat die gesonde egmaat beleef. Die aard 

van die hulp wat die egmaat aan die pasient verleen, kan intimiteit tussen die egpaar 

verder belemmer omdat dit in In mate die romanse uit so In verhouding sal neem 

(Parker, 1993; Rolland, 1994). 

Onduidelike en ontoereikende inligting is dikwels een van die grootste struikelblokke in 

die egpaar se aanpassing na In MI. In Gebrek aan inligting rakende seksuele aktiwiteit 

na MI lei gereeld tot misverstande en wanopvattings, wat egpare onseker en angstig laat 

om seksueel te verkeer. Verder word min egpare toereikend ingelig oor die moontlike 
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newe-effekte van die medikasie wat die pasient gebruik. Egpare soek dan dikwels In 

verklaring vir probleme soos impotensie, verlaagde libido, ejakulasie en orgasmiese 

probleme binne die huweliksverhouding. Inligting in verband met alternatiewe metodes 

vir die behoud van intimiteit binne die huwelikslewe is baie belangrik en word dikwels 

ook agterwee gelaat (American Heart Association, 2000d; Mayo Foundation 1996, 

September 24; Nolan et al., 1998; Parker, 1993; Shanfield, 1990). 

Vir egpare om oor die seksuele sy van die verhouding te kan kommunikeer, is egter net 

so belangrik in die hantering van probleme wat mag ontstaan na 'n MI as die ontvangs 

van toereikende inligting. By sommige egpare mag daar egter alreeds voor die MI In 

onvermoe bestaan het ten opsigte van kommunikasie, maar in baie gevalle word 

kommunikasie na In MI belemmer en vererger dit net die toedrag van sake (American 

Heart Association, 2000d; Mayo Foundation 1996, September 24; Nolan et al., 1998; 

Parker, 1993; Shanfield, 1990). Gebrekkige inligting rakende die aard en implikasies van 

die siektetoestand kan aanpassing na In MI verder belemmer. Die egpaar se 

uiteenlopende menings oor dieet, die hoeveelheid toelaatbare oefening en medikasie kan 

tot misverstande en huwelikskonflik lei (Rolland, 1994). 

Gebrekkige kommunikasie en 'n onvermoe om gevoelens te deel, kom baie algemeen by 

miokardiale egpare v~~r. Sommige egmaats mag In positiewe gesindheid of front 

voorhou en vermy om aangeleenthede te bespreek wat sy glo die pasient kan ontstel. 

Hierdie abnormale wyse van funksionering mag by die pasient tot gevoelens van verlies 

aan eiewaarde en beheer lei. Uit die aard van die MI-pasient se persoonlikheidstruktuur 

en samestelling, mag hy dit moeilik vind om te kommunikeer oor probleme, persoonlike 

vertwyfeling en onsekerhede. Die egmaat voel dan dikwels dat hy nie oop en eerlik is in 

sy kommunikasie nie en verkies om aspekte vir homself te hou. Hierdie gebrekkige 

kommunikasie lei tot die opbou van onderdrukte gevoelens en selfs woede by die egpaar. 

Laasgenoemde sal noodwendig negatief inwerk op rehabilitasie en kan selfs tot die 

verbrokkeling van die huweliksverhouding lei (Dickerson, 1998; Harding & Morefield, 

1976). 

Egpare wat aanpassingsprobleme openbaar, vind dit dikwels moeilik om In pasient

versorger-rol te ontwikkel wat inpas met die realiteit van die siekte en verval dikwels in 

wanaangepaste funksioneringspatrone. Gevoelens van wrok en skuld kan hierdeur 
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bevorder word. Die egmaat mag haar persoonlike behoeftes, en vera I die behoefte aan 

ondersteuning, op die agtergrond skuif omdat sy skuldig voel om onder die 

omstandighede hulp vir haarself te soek. Dit verhinder dikwels dat sy emosionele 

ondersteuning vra of ontvang. Gebrekkige kommunikasie tussen die egpaar is dikwels 

die grondoorsaak van die probleem. As egpare dus nie in staat is om te kommunikeer 

oor hoe MI gehanteer behoort te word nie, lei dit tot gevoelens van frustrasie en 

vyandigheid en In afname in intimiteit. Dit kan die egpaar se 

probleemoplossingsvermoens be"invloed wat weer In invloed op hulle aanpassingsvermoe 

het (Dickerson, 1998; Fiske, Coyne & Smith 1991; Rolland, 1994). 

Die nuwe rolle wat as gevolg van die siektetoestand ontstaan en die aanpassing daarby 

lei tot hewige stres by beide die egmaats. Waar egmaats nie in staat is, of nie bulgsaam 

genoeg is om nuwe rolle te akkommodeer nie, sal dit die stressituasie in die gesin 

aansienlik verhoog en die aanpassing van die egpaar bemoeilik. Sommige pasiente mag 

hulle rol as sieke gebruik om die res van die gesin te manipuleer, wat tot 'n gespanne 

gesinsatmosfeer en konfliksituasies kan lei. Die egmaat en ander gesinslede is egter so 

bang dat die pasient weer In MI sal kry as hulle hom ontstel, dat hulJe liefs potensiele 

konfliksituasies vermy, al is dit ook ten koste van hulle eie gevoelens en behoeftes 

(Adsett & Bruhn, 1968; Carter, 1984; Degre-Coustry & Grevisse, 1985; Skelton & 

Dominianl 1973; Rombouts en Kraaimaat, 1984; Shanfieldl 1990; Sikorskil 1985) 

Die beskouing wat die egpaar en gesin huldig ten opsigte van die mate van beheer 

waaroor hulle beskik om die uitkoms van die siekte te be"invloed, dra wesenlik by tot 

hulle wyse van hantering van, en uiteindelike aanpassing by, die siektetoestand. Egpare 

wat met In eksterne lokus van beheer orientasie presenteer is dikwels onwillig om 

verantwoordelikheid te aanvaar vir herstel en aanpassing en plaas die 

verantwoordelikheid op die noodlot of mediese personeel. Laasgenoemde het In sterk 

invloed op die aard van die egpaar se houding teenoor die siekte en 

gesondheidsorgsisteem. Egpaarverhoudings en aanpassing by MI kan ook belemmer 

word deur die siekte as uitsluitlik die "probleem" van die pasient te bestempel. Sulke 

optrede lei dikwels tot gevoelens van wrokl skuld en isolasie, en In afname in intimiteit 

by die egpaar, met die gevolg dat onderhandelbare kwessies soos mag en beheer 

dikwels disfunksioneel raak (Rolland, 1994). 
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Dit blyk ook dat die egpaar se beskouing omtrent die oorsaak van die siekte aanpassing 

na 'n MI dikwels verder belemmer. Oorsaaklike beskouings wat gevoelens van blaam, 

skande of skuld ontlok kan dit uiters moeilik maak vir In egpaar om In funksionele 

hantering van en aanpassing by die siekte te bereik. Uit die literatuur blyk dit dat veral 

die gesonde egmaat dit moeilik vind om die gevoelens te verwerk en te aanvaar, wat 

openlikheid en wedersydse ondersteuning in die verhouding belemmer (Rolland, 1994). 

Sommige egpare gebruik die siekte as rasionaal vir die veranderings wat in hulle huwelik 

gemaak word. Die veranderings blyk dan dikwels afhanklik te wees van voortgesette 

simptome of dreigende verlies. Dit kan die pasient se aanpassing en herstel belemmer, 

aangesien beide die egmaats redelik onwillig mag wees om herstel by die pasient aan 

te moedig (Rolland, 1994). 

Die stadium in die lewensiklus van die egpaar waarin die MI manifesteer, sal ook In 

besliste invloed op hulle aanpassing he. Die jong egpaar beleef byvoorbeeld die 

aanwesigheid van In kroniese siekte as "ontydig" en ervaar oorweldigende gevoelens van 

verlies, wat hulle aanpassing na In MI kan kompliseer. In MI gedurende laat 

volwassenheid word as deel van die aanpassingstake binne die volgende lewensfase 

beskou, aangesien die hantering van kroniese siektes en die dood as normale verwagte 

take beskou word (Rolland, 1994). 

Uit voorafgaande bespreking blyk dit dat verskeie aspekte In invloed op die egpaar se 

aanpassing na In MI het. Die aard en kwaliteit van die huweliksverhouding en 

kommunikasie tussen die egpaar, asook die egpaar se persepsie van, en houding teenoor 

die siektetoestand blyk van belang te wees. Verder blyk die egpaar se beskouing oor die 

beheerbaarheid van die siekte, asook hulle vermoens om grense te stel in hulle 

verhouding In invloed te he op aanpassing. Verder dra hulle houding teenoor die nuwe 

rolle wat vereis word, by tot aanpassing. Ook die stadium in die lewensiklus van die 

egpaar waarin die MI manifesteer, blyk In impak op aanpassing te he. 
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4.5 Samevatting 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat In kroniese siekte soos miokardiale 

infarksie (MI) betekenisvolle veranderings in mense se lewens tot gevolg het. Vroee 

navorsers het egter konvensionele stres en hanteringsparadigmas gebruik om die 

aanpassing by In siektegebeurtenis soos MI te begryp en te beskryf. Die siekte 

gebeurtenis is in dieselfde lig beskou as enige ander stresgebeurtenis en die aanpassing 

wat bereik is, is beskou as die resultaat van die effektiwiteit waarmee die pasient die 

gebeurtenis beoordeel, ondersteuningsbronne benut en aanpassings gemaak het. 

Uit die inligting vervat in hierdie hoofstuk is duidelik dat die siening te simplisties is. 

Mense moet nie net In siekte hanteer nie, maar is siek, en die gepaardgaande 

gestremdheid kan 'n groot invloed he op die persoon se vermoe om die siekte te hanteer 

en daarby aan te pas. Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die hantering 

van In siekte soos MI nie 'n individuele aangeleentheid is nie, maar In aaneenlopende 

proses wat veranderings in die lewens van 'n aantal interafhanklike mense tot gevolg 

het. Nie net moet die pasient nie, maar ook die egpaar en gesin die onstabiliteit wat die 

siektetoestand meebring hanteer, terwyl hulle poog om In balans te bereik tussen hulle 

eie welsy en die van die ander lede van die gesin. Die wyse waarop die lede saamwerk, 

kan die aard van die las wat op beide die pasient en die gesin rus, betekenisvol 

be'invloed, en elke gesinslid het In beslissende bydrae te lewer tot die welsyn van die 

ander. 

Die belewenis van die gesin, en veral die egmaat, is dikwels in vroee navorsing 

geTgnoreer ondanks die feit dat die egmaat dikwels In belangrike rol speel in sowel die 

implementering van mediese voorskrifte en lewenstyl veranderings, as die oorname van 

verantwoordelikhede, wat aangepas of hertoegedeel moet word. Verder moet die egmaat 

nie net die pasient se mediese probleme hanteer nie, maar mag die gebeure die tipe 

verhouding wat tussen die gepaar bestaan, verander omdat die siekte die pasient dikwels 

fisies gestrem, afhanklik en gedemoraliseerd laat. Die nuwe eise wat nou aan die egmaat 

gestel word, mag haar vryheid aansienlik inperk en toekomsverwagtings drasties 

verander en dit kan lei tot In MI-huwelik in plaas van In MI-pasient in die huwelik. 
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Alhoewel die literatuur in verband met sosiale ondersteuning die aandag gevestig het op 

die belangrikheid van sosiale verhoudings in die lewe en herstel van die pasient wat met 

In kroniese siekte worstel, word intieme verhoudings nog dikwels hoofsaaklik gesien as 

slegs In bron van ondersteuning vir die pasient. Wat nog steeds geOignoreer word, is die 

feit dat In intieme verhouding In intense en dinamiese sisteem is, waarin egpare tot In 

groot mate interafhanklik is. Dat die pasient stres beleef en die egmaat slegs die bron 

van ondersteuning is, is In uiters vereenvoudigde siening van hulle verhouding. Binne 

hierdie dinamiese interafhanklike sisteem beleef die egmaat ook stres, is sy ook in In 

stryd gewikkel om haar eie welsyn te handhaaf en haar eie onafhanklike doelstellings te 

bereik, terwyl sy poog om In bydrae te lewer tot die welsyn van die pasient. 

Probleme wat in die krisisstadium van MI na vore tree, hou waarskynlik verband met die 

feit dat egpare nie altyd oor die krisishanteringsvaardighede beskik wat 'n siekte 5005 MI 

van hulle vereis nie. Hulle vind dit daarom moeilik om die emosioneel hoogbelaaide 

situasie te hanteer en effektiewe probleemhanteringsvaardighede te mobiliseer. Egpare 

maak dan dikwels in hierdie stadium van ontkenning of meer emosie-gefokusde 

hanteringstrategiee as wyse van hantering gebruik. Alhoewel MI In redelik konstante 

siekteverloop het na die krisisstadium, dra die onvoorspelbare element inherent aan die 

siekte, en die gepaardgaande gebrekkige gevoel aan beheer, waarskynlik by tot die 

langtermyn aanpassingsprobleme wat die egpaar beleef. Die egmaat poog dikwels om 

die situasie te beheer en haar eie angs en onsekerheid te hanteer deur oorbeskermend 

op te tree, wat egpaarinteraksie en die pasient se aanpassing kompliseer. 

Alhoewel die literatuur erkenning gee aan die feit dat beide egmaats probleme mag 

ervaar na In MI en dat egpaarinteraksie 'n invloed het op die aanpassing van die pasient, 

word daar baie min erkenning gegee aan die individuele behoeftes wat mag ontstaan in 

die aanpassingsproses. Volgens Moser, Dracup en Marsden (1993) ontstaan daar 

verskille in die behoeftes van die egpaar na In MI en word 40 - 70% van die egpaar se 

behoeftes onbevredig gelaat. Volgens Teobald (1997) bestaan daar egter nie genoeg 

kwalitatiewe navorsing om te kan bepaal wat die presiese aard van hierdie behoeftes is 

nie. Die navorser is van mening dat die verskille in behoeftes wat mag ontstaan, asook 

die frustrasie wat mag voortspruit uit die gebrekkige bevrediging van sodanige behoeftes 

In negatiewe uitwerking op die egpaar se funksionering kan he en dus die egpaar se 

aanpassing by MI kan be·invloed. 
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Met die nuwe individuele-pasientbenadering tot rehabilitasie, is dit belangrik om kennis 

te dra van die behoeftes van die pasient en sy gesin ten einde In gepaste program te kan 

saamstel vir meer effektiewe intervensie. Dit is egter nie moontlik om so In program 

saam te stel, alvorens daar In meer omvattende begrip van die pasient en sy gesin se 

behoeftes is nie, en die navorser hoop om deur haar navorsing In bydrae in die verband 

te lewer. 
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HOOFSTUK 5 

NAVORSINGSONTWERP 

5.1 Inleiding 

Soos reeds in Hoofstuk 1 genoem het die navorser dit primer ten doel om die belewenis 

en aanpassing by MI binne die huweliksverhouding te beskryf. Kennis aangaande die 

egpaar se belewing van die irnpak van MI op hulle huweliksverhouding kan meer lig werp 

op die aanpassingsproses van die egpaar na die MI en die probleme wat hulle in terme 

hiervan mag ervaar. 

Sekonder het die navorser In breer begrip vir die veranderde behoeftes wat in die 

huweliksverhouding mag bestaan ten doel. Uit die literatuur (Adsett & Bruhn, 1968; 

Hentinen, 1983; Patterson, 1985; Theobald, 1997; Versluis, 1986) blyk dit dat talle 

behoeftes van beide egmaats gefrustreer word na In MI en die navorser is van mening 

dat miskende en veranderde behoeftes 'n invloed mag he op die aanpassing van die 

egpaar na In MI. Inligting in verband hiermee kan egter slegs blootgele word deur die 

egpaar se beskrywing van die aard van hulle individuele belewing. 

Uit die omskrywing van die navorsingsdoelstellings blyk twee aspekte van belang te wees 

in die keuse van In navorsingsontwerp ten einde die navorsingsdoelstellings die beste te 

bereik. Eerstens is die retrospektiewe aard van die studie van belang. Die impak wat In 

MI op In egpaar se verhouding mag he kan op geen ander wyse as ex post facto 

bestudeer word nie, aangesien die navorser eers na die afloop van die gebeure tot die 

situasie toetree. Ex post fado-navorsing stel egter sekere beperkings aan die navorsing, 

wat later in die hoofstuk bespreek sal word. Tweedens het die navorser ten doeI om die 

egpaar se belewenisse te eksploreer en kan die navorser die doelstelling slegs bereik 

deur die beskrywings van die egpaar se individuele belewing. Dit word gedoen deur van 

In beskrywende kwalitatiewe navorsingsontwerp gebruik te maak. Dit blyk dus dat die 

navorsingsdoelstelling die beste bereik kan word deur die twee navorsingsontwerpe in 

In beskrywende kwalitatiewe ex post fado navorsingsontwerp te kombineer. Beide 

navorsingsontwerpe mag egter sekere implikasies vir die navorsing inhou en beperkings 

aan die navorsing stel wat deur die navorser aangespreek moet word. 

152 



In hierdie hoofstuk sal die aard van die beskrywende kwalitatiewe ex post facto 

navorsingsmetode bespreek word, waarna daar oorgegaan sal word tot die 

navorsingsproses. Laastens sal die aspekte van betroubaarheid en geldigheid, asook die 

etiese implikasies van die navorsing, behandel word. 

5.2 Die aard van die beskrywende kwalitatiewe expost facto navorsingsontwerp 

Die beskrywende kwalitatiewe ex post facto navorsingsontwerp is In navorsingsontwerp 

wat erkenning gee aan die ex post facto-aard van die fenomeen wat nagevors word, sy 

belangrikheid en beperkings bied aan die navorser die geleentheid om egpare se 

beleefde ervarings te eksploreer ten einde die navorsingsdoelstelling te kan bereik. Ten 

einde In meer omvattende beg rip aan die leser te gee van die voorgestelde 

navorsingsontwerp, sal kortliks gefokus word op die aard van sowel beskrywende 

kwalitatiewe navorsing as ex post facto-navorsing, en op die belangrikheid en impak 

daarvan op die navorsing. 

5.2.1 Beskrywende kwalitatiewe navorsing 

5.2.1.1 Die aard van beskrywende kwalitatiewe navorsing 

Kwalitatiewe navorsing is In oorkoepelende term wat gebruik word om In groep 

metodologiee te beskryf wat gebruik word vir die beskrywing en interpretasie van 

sosiale fenomene. Etnografie, etnometodologie, diskoersanalise, teksontleding, 

gegronde teorie, fenomenologie en hermeneutiek is almal benaderings wat deur 

navorsers gebruik word om kwalitatiewe verskille t!2! ondersoek, sowel binne as 

tussen gegenereerde fenomene (Maione & Chenail, 1999). 

Oor die algemeen kan kwalitatiewe studies as verkennend- en beskrywendgerig, 

beskou word. Navorsers is minder ge"interesseerd in die kwantifisering van data 

as in die eksplorering van betekenisse, en die verskille en perseptuele 

belewenisse van fenomene, aspekte wat duidelik van belang is vir die bereiking 

van die doelstelling van hierdie navorsing. Kwalitatiewe navorsing of 

naturalistiese navraag het geen streng voorafgeformaliseerde ontwerp nie. In 
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plaas daarvan, gebruik kwalitatiewe navorsers 'n verskeidenheid metodes, 

prosedures en analisetegnieke om unieke en vraag-spesifieke ontwerpe te skep 

wat in die loop van die navorsingsproses ontwikkel (Crabtree & Miller, 1992). 

Hierdie eienskap van kwalitatiewe navorsing is iets wat die navorser aangegryp 

het in die ontwikkeling van die onderhawige navorsingsontwerp. 

Navorsers wat 'n kwalitatiewe metodologie gebruik, poog om gebeure wat 

natuurlik voorkom, vanuit 'n binnestaanderperspektief C'insider-perspective") of 

buitestaanderperspektief C'outsider-perspective") te bestudeer. Vanuit die 

("insider')- binnestaanderbenadering betree kwalitatiewe navorsers die aktuele 

terrein en voer onderhoude met die deelnemers omtrent hulle beleefde ervarings 

en/of neem deelnemers in aksie waar. Navorsers word ook dikwels self 

(If insiderS') binnestaanders en sal hulle eie indrukke as lid van die groep op 

rekord stel. In die buitestaanderbenadering (" outsider'), distansieer navorsers 

hulle van die fenomeen of navorsingsituasie. Hulle versa mel bandopnames en 

bestudeer dokumente en ander geskrifte oor die aktuele terrein sonder om dit 

binne te dring. Navorsers poog dan om die patrone en temas wat na yore tree, 

deur middel van "ontdekking" of "konstruasie" te beskryf of te interpreteer deur 

herhaaldelik terug te gaan na die datastel (Mahrer, 1988). In die onderhawige 

geval benader die navorser die studie vanuit 'n binnestaanderperspektief. 

Kwalitatiewe navorsers skep vertroue in hulle werk deur herhaaldelik dit wat 

hulle uit vorige waarnemings van In plek, 'n groep mense of fenomeen geleer 

het, te vergelyk met dit wat hulle in latere steekproewe van die betrokke plek, 

groep of fenomeen waarneem. Elke waarneming van die fenomeen bied In 

geleentheid vir die navorser om sy beste storie, beskrywing, kodering of 

interpretasie van die fenomeen weer te gee. Die vertroue dat sy analise die beste 

en mees gepaste beskouing is van wat hy aangetref het in die veld, neem toe 

wanneer die navorser telkemale teruggaan na die datastel (Maione & Chenail, 

1999). 

In die aanbieding van hulle werk, moet kwalitatiewe navorsers hulle 

werksmetodes baie duidelik omskryf en rekenskap gee van die keuses wat hulle 

in hulle navorsing gemaak het (Chenail, 1994). Navorsers moet die 
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navorsingsomgewing deeglik beskryf asook die wyse waarop hulle toegang 

daartoe verkry het. Bykomend hiertoe moet navorsers die proses waardeur data 

gegenereer en versamel is, duidelik uiteensit, asook die metode van data 

prosessering en analisering, die wyses waarop hulle die analitiese waarnemings 

sal aanbied en hoe hulle kwaliteitbeheer in hulle werk gehandhaaf het. 

In die loop van die navorsingsproses is dit ook belangrik vir kwalitatiewe 

navorsers om hulleself met groot omsigtigheid aan die leser bekend te stel en 'n 

uiteensetting te gee van dit wat hulle poog om in hulle navorsing te doen. Hierdie 

self-reflekterende beskrywings, deur middel van 'n akkurate en eerlike verslag 

van hulle aksies, bewys kwalitatiewe navorsers as geloofwaardig en betroubaar. 

Die metodologiese beskrywings bied aan die leser van die navorsing 'n 

diepteperspektief, asook die voordeel dat die navorsing kontekstueel geevalueer 

en gekritiseer kan word (Kvale, 1989). Die belangrikheid van deursigtigheid in 

beskrywende kwalitatiewe navorsing, met die oog op inferensiele geldigheid, blyk 

duidelik uit die aanhaling van Atkinson, Heath en Chenail (1991): 

lilt is in this spirit ofopenness that trust is built between the researcher 

and the reader. It is not a matter of the researcher simply telling the 

reader that the study is valid or reliable .. ' Rather, the process of 

establishing the trustworthiness ofany study comes down to the quality 

of the relationship built between the researcher and the community of 

readers and critics who examine the results" (Atkinson, Heath & Chenail, 

1991, p.163). 

Verder maak kwalitatiewe navorsers nie staat op statistiek om die vertroue wat 

hulle in hulle navorsing het, uit te beeld nie. Hulle skep vertroue in hulle 

bevindings of konstruksies deur talle waarnemings te doen van die bepaalde 

fenomeen. Dit bereik hulle deur herhaaldelik terug te gaan na die datastel en dit 

as 'n uitdaging te beskou om die beste aanbieding moontlik van die waargenome 

patrone en temas weer te gee. In hulle aanbieding van die bevindings aan die 

leser, plaas kwalitatiewe navorsers hulle beskrywings en interpretasies parallel 

met dit wat beskryf of ge'interpreteer word. Dit lei daartoe dat kwalitatiewe 

navorsingspublikasies en aanbiedings dus nie so gekonsentreerd is as hulle 
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kwantitatiewe ewekniee nie. Die hart en siel van In kwalitatiewe 

navorsingsaanbieding Ie inderdaad in die tentoonstelling van die verwerkte data 

en gepaardgaande beskrywings en interpretasies. Die geldigheid van hierdie 

analises Ie in die lees en her-lees van die navorsing en elke leser vorm sy of haar 

eie kritiek op die geskiktheid en samehang van die aanbieding (Maione & Chenail, 

1999). Chenail (1995) sluit aan by voorgenoemde en noteer dat In omvattende 

uiteensettings van die resultate en die wyse waarop dit verkry is, om twee redes 

belangrik is: Eerstens sal dit aan die leser die geleentheid gun om die geldigheid 

van die navorsing te beoordeel. As die leser toegang tot die proses en die 

resultaat van die analise het, sal hyjsy in 'n beter posisie wees om te verstaan 

wat die navorser bedoel en sien, en waarom die navorser In bepaalde 

interpretasie gemaak het, wat sodoende die inferensiele geldigheid van die studie 

verhoog. Tweedens sal die leser in staat wees om die data vanuit sy eie 

raamwerk te benader. 

Uit In kwalitatiewe perspektief gesien, is veralgemeenbaarheid 'n tweevoudige 

proses: Eerstens moet navorsers die vertroue he dat die wyse waarop hulle die 

fenomeen beskryf, die beste beskrywing is wat hulle kan gee; met ander woorde, 

dat die wyse waarop hulle besluit het om die bepaalde fenomeen te beskryf 

inderdaad die geskikste of mees gepaste wyse is waarop die bepaalde fenomeen 

bespreek kan word. Tweedens moet die navorsingsverbruiker (Ieser) self oordeel 

of die navorsing veralgemeenbaar is sodat dit hulle eie situasie pas en 

ooreenstem met hulle perseptuele realiteit. Op die wyse is veralgemeenbaarheid 

In interaksionele proses wat bestaan uit gesprekke tussen die navorser en die 

navorsing, en tussen die leser en die teks (Atkinson, Heath & Chenail, 1991). 

Samevattend kan dus gese word dat beskrywende kwalitatiewe navorsing poog 

om In dieptebegrip van die informant te verkry eerder as In kwantitatiewe meting 

van kenmerke of gedrag. Ten einde die geldigheid en betroubaarheid van In 

beskrywende kwalitatiewe studie te bewys blyk veraI die aspek van inferensiele 

geldigheid van belang te wees. Volgens Heath (1997) en Stewart en Valentine 

(1990) is dit belangrik om die navorsingsproses noukeurig te verduidelik, asook 

waar daar afgewyk word van die oorspronklike uiteensetting van die studie. 

Kwalitatiewe navorsers kan dus die inferensiele geldigheid van hulle studie 
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verhoog deur hulle vooroordelel aannames en interpretasies duidelik te stel sodat 

ander (die leser) self kan besluit of hy/sy daarmee saamstem al dan nie. 

5.2.1.2 Rasionaa' van die metode 

Die doel van "kwalitatiewe" of "naturalistiese" navorsing verskil na gelang van die 

paradigmas, metodes en aannames wat gebruik en nagevors word. Oor die 

algemeen poog kwalitatiewe navorsers om In menslike verskynsel te beskryf en 

te interpreteer - dikwels in die woorde van die geselekteerde individue. Soos 

reeds gese poog die navorsers om hulle aannames en interpretasies duidelik te 

stel sodat die leser self kan besluit of hy/sy daarmee saamstem al dan nie 

(Heath, 1997). 

Binne die raamwerk van die beskrywende kwalitatiewe ondersoek is waarneming 

en beskrywing van die realiteit afhanklik van die perspektief van die respondent 

en die navorser. Kwalitatiewe navorsing poog om dit wat die individu implisiet 

beleef het, eksplisiet te maakl maar daar mag in die proses nooit afbreuk gedoen 

word aan die kwaliteit van die ervaring nie (Wainwrightl 1997). 

Een van die redes waarom beskrywende kwalitatiewe navorsing moeilik is, is 

omdat die navorser nie beheer het oor dit waaraan die respondente uitdrukking 

gee nie, en dus nie in staat is om In uitslag te voorspel nie. Dit neem die navorser 

uit sy/haar belangrike rol van navorser/kenner en maak hom/haar meer gerig tot 

die respondent (Stewart & Valentine, 1990). 

Alhoewel die beskrywende kwalitatiewe navorsingsmetode en die rasionaal van 

die metode uiteengesit is, is daar 'n aangeleentheid wat van kardinale belang is 

by die tipe navorsing, naamlik die navorser se subjektiewe belewenis ten opsigte 

van die onderwerp, die proses waardeur die navorser gaan en die subjektiewe 

betrokkenheid, al dan niel by die informante wat deelgeneem het aan die 

navorsing. 
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5.2.1.3 Navorser se subjektiewe belewenis 

Die navorser is subjektief betrokke by die proses (Chenail, 1995) en maak 

gebruik van eie lewenservaring, aangesien die navorser se belewenisse 

ooreenkomste sal toon met die belewenisse van respondete in die studie, 

vandaar die "gedeelde beleefde betekenisse". Hierdie subjektiewe betrokkenheid 

kan die nadeel inhou dat die navorser te betrokke raak by die navorsing en 

moontlik eie onopgeloste kwessies en vooropgestelde idees op die beskrywing 

van die fenomeen projekteer. Die voordeel is egter dat dit sensitiwiteit ten 

opsigte van die vertelling verhoog en temas ook makliker ge'identifiseer kan 

word, Daar word ook deurentyd gestreef na In objektiewe weergawe van die 

verskynsel. Die navorser moet, volgens Chenail (1995), poog om so na as 

moontlik aan die data te bly. Die ware kuns in kwalitatiewe navorsing is om 

ingeperk te bly deur die data. Data moet nie oorskat of onderskat word nie; die 

data moet gerapporteer word - niks meer en niks minder nie, Indien die navorser 

by hierdie metode hou, sal die data die geldigheid van die analise ondersteun en 

sal die analise die rykheid van die data aan die lig bring (Chenail, 1995). 

5.2.2 Ex post facto-navorsing 

Vanwee die ex post facto-aard van hierdie studie, beskou die navorser dit as van belang 

om ook die aard van ex post facto-navorsing te behandel, aangesien die tipe navorsing 

sekere beperkings aan die navorsing stel, soos byvoorbeeld die veralgemeenbaarheid 

van resultate, die gebrek aan kontrole, asook die bedreigings wat dit vir die interne 

geldigheid van die studie kan inhou. 

Sekere fenomene, soos mediese toestande, kan egter net ex post facto bestudeer word 

aangesien dit nie eties of selfs moontlik sou wees om mediese toestande te bewerkstellig 

en te ondersoek nie. Ex post facto-navorsing bied aan die navorser die geleentheid om 

die fenomene te ondersoek. 
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5.2.2.1 Die metodologie van ex post facto-navorsing 

Aangesien die navorser wat van ex post facto-navorsing gebruik maak eers 

toetree nadat die gevolge reeds plaasgevind het, vind die rekonstruksie van 

gebeure plaas deur middel van die bestudering van rekords en verslae. Die 

navorser is dus afhanklik van die geskrewe woord vir die insameling van data 

met betrekking tot toepaslike faktore, die aard van die hipotetiese oorsaak en die 

gevolg daarvan. Ex post facto-navorsing is dus nie moontlik sonder volledige 

rekords en verslae nie. Dit is daarom noodsaaklik en belangrik dat volledige en 

toepaslike rekords oor die verskynsel/fenomeen wat ondersoek word, beskikbaar 

sal wees. Anders as by die eksperimentele metode, waar die navorser beheer oar 

die grootte van die groep en die data het, vind die navorser by ex post facto

navorsing dat hy met In groot aantal respondente begin, maar dat die meeste 

gevalle op die ou einde verwerp moet word as gevolg van onvolledige rekords 

(Smit, 1983). 

Kerlinger (1970 soos aangehaal deur Smit, 1983) wys daarop dat die verskil 

tussen expost fado-navorsing en eksperimentele navorsing toegeskryf kan word 

aan In inherente swakheid van die ex post fado-metode, naamlik die gebrekkige 

kontrole wat die navorser oor die onafhanklike veranderlike het. By expost fado

navorsing is kontrole in die sin van beheer of manipulering van die onafhanklike 

veranderlike egter nie moontlik nie as gevolg van die retroaktiewe aard van die 

navorsingsmetode. Die navorser wat van die ex post fado-metode gebruik maak 

moet die feite neem soos dit voorkom en dan retrospektief poog om dit te 

ontrafel en om duidelikheid te verkry. Direkte kontrole is dus feitlik onmoontlik 

by ex post facto-navorsing, en indirekte kontrole is die enigste vorm van kontrole 

wat by ex post facto-navorsing ge"implementeer kan word. Ex post facto

navorsing behels dus dat bepaalde faktore geTdentifiseer en teenoor mekaar 

gestel word vir die doel van vergelyking en verklaring. Behalwe indirekte 

kontrole, vind kontrole by expost fado-navorsing ook plaas deur middel van die 

toets van alternatiewe hipoteses. Die navorser poog dus doelbewus om 

hipoteses, hetsy alternatief of oorspronklik, te verwerp. Die verwerping van aile 

alternatiewe hipoteses, sal dan die oarspronklike hipotese versterk of, indien die 

oorspronklike hipotese verwerp word, sal dit aanleiding gee tot nuwe insig. Die 
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doel met sodanige alternatiewe hipoteses is dus kontrolering. Beter kontrole en 

wetenskaplikheid word hierdeur verkry en die verkree resultate is dus meer 

betroubaar en geldig (Smit, 1983). 

5.2.2.2 Selfseleksie by ex post facto-navorsing 

Selfseleksie van respondente is 'n verdere kenmerk van ex post facto-navorsing. 

Respondente wys hulleself aan groepe toe en selekteer hulle dus self (5005 

byvoorbeeld die hartpasiente in hierdie studie). Kerlinger (1970, 5005 aangehaal 

deur Smit, 1983) wys op die volgende nadele verbonde aan selfseleksie: 

(i) 	 Dit is die nie-kontroleerbare element van elke ex post facto-navorsing. 

(ii) 	 Die proefpersone deel hulleself op grond van die aan- of afwesigheid van 

een afhanklike veranderlike in groepe in, maar elke proefpersoon kan 

baie ander afhanklike veranderlikes met hom saamdra. 

(iii) 	 Die navorsingsgroepe sal kleiner word. Selfs by die mees ideale ex post 

fado-navorsingsgevalle is die veld wat bestudeer word beperk in omvang 

as gevolg van die aard van die gevalle. 

Uit die voorafgaande bespreking kan die afleiding maklik gemaak word dat ex 

post fado-navorsing 'n minderwaardige navorsingsmetode is wat betref kontrole, 

seleksie en dataversameling. Smit (1983) is egter van mening dat, alhoewel ex 

post facto-navorsing se oortuigingskrag dikwels minder is as die van die ware 

eksperimentele metode vanwee gebrekkige kontrole en probleme met toevallige 

seleksie, is die toepassingsveld egter veel breer. Ex post fado-navorsing hou ook 

die voordeel in dat daar van oorsaak na gevolg, asook van gevolg na oorsaak 

gewerk kan word. 

Smit (1983) wys verder daarop dat die metode van ex post fado-navorsing 

waarde het, veral waar die navorser nie met In deskriptiewe of korrelasie-analise 

tevrede is nie, oor te min middele beskik vir veldwerk, en tog insig op grond van 

sekere feite wi! verkry. Volgens Smit (1983) is ex post fado-navorsing in die 
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sielkunde moontlik belangriker as die eksperimentele metodes omdat baie van 

die verskynsels, 5005 persoonlikheid, nie eksperimenteerbaar is nie, maar wei 

nagegaan kan word deur ex post facto-navorsing, 5005 in die onderhawige 

studie. 

Kerlinger (1970, 5005 aangehaal deur Smit, 1983) konstateer aangaande die 

gebruiksmoontlikhede van ex post facto-navorsing die volgende: 

''Despite its weaknesses, much ex post facto research must be done in 

psychology, sociology, and education simply because many research 

problems in the social sciences and education do not lend themselves to 

experimental inquiry"(Kerlinger 1970, 5005 aangehaal deur Smit 1983, 

p.86). 

Alhoewel die ex post facto-navorsingmetode die beste ontwerp is wat die 

navorser vir die onderhawige studie kan gebruik, moet die navorser in die 

uitvoering van die studie bedag bly op die nadele en beperkings wat die 

navorsingsmetode inhou. 

In In poging om die probleme wat selfseleksie vir die navorsing mag inhou, te 

beperk, het die navorser gepoog om so ver moontlik net hartpasiente wat 'n MI 

gehad het en geen ander siektetoestande gerapporteer het nie, in die studie in 

te sluit. Daar moet egter in gedagte gehou word dat, vanwee die aard van die 

siektetoestand, ander siektebeelde 5005 hipertensie ook onderliggend aanwesig 

mag wees. 

Die vereiste vir deursigtheid in die beskrywende kwalitatiewe navorsingsproses 

bied aan die navorser 'n wyse om indirekte kontrole in die navorsing te 

implementeer en te behou en sodoende die interne/inferensiele geldigheid van 

die studie te verhoog. 

Gebrekkige inligting ten opsigte van die fenomeen wat bestudeer word, hou 

verdere bedreigings vir die geldigheid van die studie in. In In poging om so veel 

toepaslike en betroubare inligting as moontlik oor die egpaar se belewing van die 
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impak wat die MI op hulle huweliksverhouding gehad het in te win, het die 

navorser anonimiteit en vertroulikheid verseker. Die vraagspesifieke oop vrae wat 

in die vraelys ingesluit was, behoort In redelik omvattende reeks persepsies en 

belewenisse van die egpaar weer te gee. Daar is ook twee vraelyste saamgestel, 

een vir die pasient en een vir sy egmaat. Die egpaar is ook versoek om nie hulle 

response met mekaar te bespreek of vraelyste uit te ruil nie. Met twaalf vrae in 

die vraelys het die navorser gepoog om die studieveld so goed moontlik te dek. 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat die twee navorsingsontwerpe 

is wat gekies is, in kombinasie, die mees toepaslike ontwerp sou wees om die 

gestelde navorsingsdoelstellings van hierdie spesifieke studie te bereik, ondanks 

die moontlike beperkings wat dit mag stel. Die wyse waarop die navorser haar 

navorsing benader, word vervolgens bespreek. 

5.3 Die navorsingsproses 

5.3.1 Die seleksie van respondente 

Die inisiele taak van die navorser is om geskikte respondente te selekteer om aan die 

studie deel te neem. Volgens Gilgun et al. (1992) spreek kwalitatiewe navorsing aspekte 

aan, aangaande die wyse waarop die navorser hom/haarself gaan voorstel en welke rol 

hy/sy sal vertolk. Die navorser moet besluit: 

hoe sy die doeI van haar navorsing gaan voorstel? 


in watter mate sy aan die proses gaan deelneem. 


hoe intensief sy by die respondente betrokke gaan wees of raak. 


Vanwee die feit dat die 1 Militere Hospitaal In kardiale-rehabilitasieprogram aanbied, het 

die navorser die hoof van die Noord Gautengse Kommandement genader, ten einde 

toestemming te kry vir die studie. Nadat skriftelike toestemming verkry is, is die navorser 

voorgestel aan In senior sielkundige betrokke by die rehabilitasieprogram, wat die 

navorser gehelp het met die seleksie van respondente. Die name en telefoonnommers 

van die pasiente wat voldoen het aan die kriteria wat die navorser gestel het, is bekom. 
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Daar is telefonies kontak gemaak met tien pasiente wat ingeskakel was of is by die 

kardiale-rehabilitasieprogram. Vanwee die beperkte omvang van die studie is besluit om 

slegs op een geslag te konsentreer, en is slegs manlike pasiente by die studiebetrek. Die 

navorser se besluit om net manlike pasiente te betrek, berus op die literatuur-bevindings. 

Manlike en vroulike pasiente se beleweing van hulle siektetoestande is baie verskillend 

en deur vroulike pasiente ook in te sluit, sou daar nog 'n veranderlike by die reeds 

omvattende studie gevoeg word. 

Vir irtsluiting moes die respondente aan die volgende kriteria voldoen: 

a) 	 Hulle moes tien jaar of langer getroud wees. Onlangse huwelike bring hulle eie 

aanpassingsprobleme mee en hierdie kriterium is gestel in 'n poging om die tipe 

aanpassingsprobleme te elimineer. 

b) 	 Pasiente moes die eerste MI ongeveer een jaar vantevore gehad het. Die studie 

was gerig op die aanpassing van die egpaar nadat die krisisstadium verby was. 

c) 	 Seide egmaats moes gewi/lig wees om hulle ervarings te dee!. Die 

navorsingsontwerp vereis goeie en volledige beskrywings van die fenomeen ten 

einde geldig en betroubaar te wees. Onwillige respondente mag geneig wees om 

onvolledige en "swakker" beskrywings te gee. 

d) 	 Hulle moes Afrikaanssprekend wees, aangesien Afrikaans die taalmediun was wat 

vir die studie aangewend sou word, en daar met die data-ontledingsproses 

moontlik te veel inligting verlore sou gaan indien die protokolle vertaal sou word. 

Nege van die tien egpare wat voldoen het aan die kriteria was bereid om deel te neem 

aan die studie. Die eggenote van die tiende egpaar was nie bereid om deel te neem nie. 

Uiteindelik is net agt van die nege egpare ingesluit omdat een van die pasiente baie 

ernstig siek geword het gedurende die betrokke tydperk. 
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5.3.2 Voorstudie-onderhoude 

Voorstudie-onderhoude is met drie egpare gevoer. Die doel met die onderhoude was 

tweeledig. Eerstens wou die navorser persoonlik In beter begrip vorm van die onderwerp 

van studie. Tweedens is die kennis wat uit die onderhoude bekom is, gebruik in die 

saamstel van die vrae wat die navorser in die finale vraelys gebruik het. Pasiente wat 

ingeskakel was by die rehabilitasieprogram is genader vir die onderhoude. Hulle is egter 

nie later by die hoofstudie ingesluit nie omdat hulle nie ten volle aan die kriteria vir 

insluiting voldoen het nie. In die geval van al drie egpare was die tydperk waarbinne die 

pasient sy MI gehad het, korter, (8 maande) of langer (16 en 18 maande) as die gestelde 

kriterium. 

Semi-gestruktureerde onderhoude is met die drie egpare gevoer. Sowel die pasient as 

sy egmaat was teenwoordig tydens die voer van die onderhoude. Die onderhoude het 

in die egpare se onderskeie huise plaasgevind en is op audioband opgeneem. Die 

onderhoude het ongeveer twee uur geduur. Die doel met die onderhoud was om die 

informante die geleentheid te gee om hulle persoonlike ervarings, probleme en emosies 

met betrekking tot hulle belewing van die invloed wat die pasient se MI op hulle 

huweliksverhouding gehad het, teenoor die onderhoudvoerder te openbaar. Ten einde 

dit te bewerkstellig, is die onderhoud begin deur die informante te versoek om te gesels 

"oor die tyd toe hulle opgemerk het dat alles nie meer pluis was nie". Hierdie tipe vraag 

lei gewoonlik tot In beskrywing van die gebeure rakende die pasient se hartaanval, die 

diagnose en die behandeling wat daarna gevolg het (Winters, 1997). Deur eerstens 

hierdie minder bedreigende vraag te stel, het die navorser gepoog om rapport te 

bewerkstellig. Waar gesprekke nie spontaan gelei het tot die vertel van die inisiele 

aanpassing en probleme wat die egpaar ervaar het na die pasient se hartaanval nie, het 

die navorser die egpare gevra om daarop uit te brei. Die belangrikste fokus van die 

onderhoud was egter gerig op die egpare se belewing van hulle aanpassing en 

funksionering etlike maande na die pasient se MI. 

In hierdie stadium van die onderhoud is meer direkte vrae gestel met betrekking tot die 

rolaanpassings wat die egpaar moes maak, probleem- en konflikhantering, sosiale 

aktiwiteite, kommunikasie en seksualiteit. By die luister en her-Iuister na die 

oudiokasetopnames van die onderhoude het die onderstaande aspekte na vore getree 
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as van belang vir die huidige studie. Vanwee die uitgebreide aard van die onderhoude 

sal net etlike uittreksels as voorbeelde voorgehou word: 

a) 	 Na die aanvanlike krisistadium yerby was, het die egpaar se verhouding weer 'n 

mate van ekwilibrium gekry. 

b) 	 Egpare het bogenoemde normaliteit bereik deur sekere aanpassings te maak. 

Aanpassings in die lewenstyl van die pasient wat dieetveranderings en In 

oefenprogram ingesluit het, was algeneem. Ook het die egpaar aktief pogings 

aangewend om die siekte te beheer deur gereelde doktersbesoeke, die getroue 

gebruik van medikasie, die oefenprogram en In gesonde dieet. Hulle pogings om 

die "siekte" onder beheer te hou, het hulle In gevoel van beheer gegee. Streng 

roetines is ook gevolg, wat die gevoel van normaliteit versterk het. Van die 

pasiente wat nog gewerk het, het gepoog om hulle werkslading te verminder en 

korter ure te werk. Een van die egmaats moes weer begin werk na haar man se 

MI ten einde hulle krimpende inkomste aan te vul. Die pasient het tuis gebly en 

die versorging van die kinders oorgeneem. 

c) 	 Die pasient en egmaat huldig verskillende persepsies met betrekking tot die 

aanpassings wat hulle moes maak. Die pasient wie se egmaat weer moes gaan 

werk het na sy MI, kan as voorbeeld gebruik word om bogenoemde stelling te 

illustreer. Die pasient was van mening dat sy vrou dit geniet om na al die jare 

weer "uit te kom" en nuwe mense te ontmoet. Sy eggenote het egter nie sy 

optimisme gedeel nie; alhoewel sy haar werk geniet het, het sy dit moeilik gevind 

om die versorgerrol aan hom af te staan en skuldig gevoel daaroor. Sy het ook 

gevoel dat haar nuwe rol as broodwinner haar verder oorlaai het, aangesien daar 

tog baie dinge was wat haar man na haar mening nie kon doen nie en wat sy na 

werk moes doen. Haar eggenoot was egter van mening dat hy alles goed onder 

beheer gehad het. 

d) 	 Egpare ervaar steeds probleme te midde van die nuwe "normaliteit" wat hulle 

meen hulle bereik het. Hierdie stelling is gegrond op veral die eggenote se 

belewing van haar verhouding met haar egmaat. 
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e) 	 Ge'identifiseerde prableme het nou verband gehou met lewenstylveranderings, 

kommunikasie en konflikhantering, rolveranderings, die egpaar se sosiale lewe, 

die emosionele funksionering van die egpaar en die pasient se gevoel van 

eiewaarde. am die prableme toe te lig, kan die navorser die voorbeeld noem van 

die pasient wat van mening was dat hy en sy egmaat In baie meer intieme 

verhouding handhaaf na sy MI as voorheen. Hy het die stelling gebasseer op die 

feit dat hulle nou meer tyd saam deurbring en baie minder argumenteer. Sy 

egmaat het egter genoem dat sy nog dikwels die vrees koester dat haar man 

weer In hartaanval mag kry. Sy het daarom voorgestel dat hy In selfoon koop 

sodat sy, wanneer sy nie fisies by kom kan wees nie, altyd kontak met hom kan 

hou. Sy het ook genoem dat sy dikwels sal toegee aan versoeke wat haar man 

rig of voorstelle wat hy maak net om sodoende In potensiele konfliksituasie te 

vermy, aangesien sy bekommerd is oor wat die resultaat van so In konfliksituasie 

mag wees. Sy noem verder dat die sltuasie haar baie frustreer en dat sy voel sy 

haar man oppas terwyl sy weet sy dit eintl1k nie moet of hoef te doen nie. Die 

pasient was duidelik verbaas oor sy egmaat se uitlatings en totaal onbewus van 

haar gevoelens in die verband. 

f) 	 Daar bestaan verskille in die egpaar se persepsies met betrekking tot wat hierdie 

probleme is. Een van die eggenote het genoem dat die feit dat sy en haar man 

nie meer so gereeld by vriende gaan kuier of fliek toe gaan nie, vir haar In bran 

van frustrasie is, aangesien sy dit geniet het om saam met haar man uit te gaan. 

Die pasient se reaksie daarop was dat hy nie veel behoefte het om saam met 

ander te verkeer nie en by die huis alles en almal het wat vir hom belangrik is, 

sy vrou en sy kinders. Dit was duidelik dat hy nie die aangeleentheid as In 

prableem beskou het nie en dus niks sou doen om sy egmaat te akkommodeer 

nie. 

g) 	 Ondersteuning van ander is baie belangrik. Dit was, in die geval van hierdie drie 

egpare, duidelik dat die pasiente redelik swaar gesteun het op hulle egmaats wat 

die nakom van voorskrifte rakende hulle rehabilitasie betref. 'n Eggenote het 

genoem dat indien sy nie gesorg het dat haar man sy medikasie neem nie, hy 

"Iankal ses voet onder die grond sou gele het", Die pasiente het dit duidelik en 

omonwonde gestel dat hulle nie die krisis sou oorleef het sonder die 
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ondersteuning van hulle gesinne en veral hulle egmaats, familie en vriende nie. 

Ook was die ondersteuning van mede-hartpasiente in die rehabilitasieprogram 

vir hulle belangrik en een van die pasiente het dit soos volg gestel: "Ons praat 

almal dieselfde taal, ons verstaan mekaar se probleme en vrese". 

h) 	 Die krisis het 'n invloed gehad op die egpaar en veraI die pasient se godsdienstige 

belewing en lewensbeskouing. Die pasient se belewing van homself as In 

onsterfiike wese, verander. Tesame met, en as gevolg van hierdie nuwe 

bewustheid van sterfiikheid, verander die pasient se lewensbeskouing en 

prioriteite. AI drie pasiente rapporteer In verhoogde waardering vir die lewe en 

die wat sy lewe met hom dee!. Die pasiente het duidelik ook op godsdienstige 

gebied In verdieping beleef en was baie dankbaar vir die feit dat hulle Skepper 

hulle gespaar het. Alhoewel die eggenotes ook In verhoogde doodsbewustheid 

gerappoteer hetl was dit nie naastenby so intens of die impak daarvan so 

dramaties as vir die pasiente nie. Die eggenotes het veral in die krisistyd van die 

siekte hulle godsdienstige oortuigings as ondersteuningsisteem gebruik. 

Met die aanvang van hierdie onderhoude was die navorser steeds van voorneme om die 

data vir die hoofstudie deur middel van die navorsingsonderhoud in te same!. Probleme 

wat die navorser egter ondervind het met, onder andere, die praktiese uitvoerbaarheid 

van die skedulering van onderhoude, die respondente se ongemak met die onderhoud

situasie, asook versoeke van respondente wat by die onderhoude betrokke was, het die 

navorser, in oorleg met die studieleier, laat besluit om die metode van data-insameling 

te wysig. Om ooreen te kom op geskikte tye vir die voer van onderhoude, was moeilik 

omdat van die pasiente en eggenotes werksaam was en die navorser self ook op 

Saterdae gewerk het. Onderhoude is telkemale geskeduleer en geherskeduleer. Buiten 

die skeduleringsprobleme wat die navorser ondervind het, het een van die pasiente en 

twee van die egmaats dit aan die navorser genoem dat hulle ongemaklik gevoel het met 

die bespreking van sommige aspekte en dat hulle gemakliker sou voel met die invul van 

In vraelys. Hulle het ook genoem dat hulle sommige van die aspekte wat aangeraak is 

nie openlik in die teenwoordigheid van die ander egmaat kon bespreek nie. 

Tydens die onderhoude was dit vir die navorser duidelik dat beide egmaats dit moeilik 

gevind het om te respondeer op sommige van die aspekte wat aangeraak is vir 
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bespreking. Dit het ook vir die navorser voorgekom asof die teenwoordigheid van die 

ander egmaat 'n invloed gehad het op die response en daar was 'n atmosfeer van 

"versigtigheid" teenwoordig. Dit was veral vir die egmaat moeilik om haar gevoelens en 

denke openlik voor die pasient te verbaliseer. Volgens Schuman en Presser (1981, soos 

aangehaal deur Mouton & Marais, 1992) is respondente dikwels onwillig om inligting oor 

sensitiewe items aan 'n onderhoudvoerder bekend te maak, juis omdat die navorsing as 

'n bedreiging vir hul privaatheid beskou word. Schuman en Presser (1981, soos 

aangehaal deur Mouton & Marais, 1992) stel voor dat vraelyste gebruik word, aangesien 

respondente dan minder bedreig voel en dit ook anonimiteit beklemtoon. Die navorser 

het met die gedagte begin speel om voornoemde navorsers se voorstel te volg en 'n 

vraelys as data-insamelingsinstrument te gebruik. Die navorser was egter bewus daarvan 

dat die dinamiek wat plaasvind in die verhouding tussen die egpaar dan verlore sou gaan 

asook die geleentheid om aspekte wat aangeraak is, verder te eksploreer. Die feit dat 

drie van die respondente wat deelgeneem het aan die voorstudie, genoem het dat hulle 

sou verkies om 'n vraelys in te vul, het die navorser verder oortuig dat beide die pasient 

en egmaat moontlik meer openlik en eerlik sou wees in die weergee van hulle gevoelens 

indien hulle dit afsonderlik op papier neerskryf. Die voor- en nadele wat 'n vraelys as 

data-insamelingsinstument inhou, moes egter ook oorweeg word. 

Van Manen (1990) waarsku teen die potensiele probleme wat deurleefde beskrywings 

C'lived-experience decriptionsj mag inhou. Een van die mees voor die hand-liggende 

probleme is die feit dat mense dit moeilik vind om te skryf en dus nie veel teks op papier 

mag lewer nie. Verder dwing die skryfproses die persoon tot 'n reflekterende houding. 

Hierdie reflekterende houding, tesame met die taalkundige eise wat die skryfproses stel, 

mag sekere beperkings plaas op die deurleefde beskrywings wat die navorser verkry. 

Huysamen (1994) sluit aan by die moontlike probleem en opper ook die volgende 

probleme in verband met vraelyste, naamlik dat: 

die navorser geen beheer het oor die omstandighede waaronder die vraelys 


ingevul word nie. 


die geleentheid vir die opbou en handhawing van rapport en die opklaar van 


misverstande aansienlik beperk is. 


sommige van die vrae uitgelaat of verkeerd begryp mag word. 
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Huysamen (1994) wys egter ook op sommige positiewe aspekte van gebruik van 

vraelyste, naamlik dat: 

anonimiteit op hierdie wyse gewaarborg kan word. 

respondente waarskynlik eerliker en openliker sal wees in hulle beantwoording 

van die vrae danksy gewaarborgde anonimiteit. 

die moontlikheid van navorservooroordeel grootliks uitgeskakel word. 

respondente die vraelys kon invul wanneer dit vir hulle gelee is. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die gebruik van vraelyste wesenlike 

voordele inhou, maar ook beperkings op die navorsing mag plaas. Die navorser het die 

voordele en nadele van die gebruik van vraelyste teen mekaar opgeweeg en op grond 

daarvan, en van die verdedigende en ongemaklike houding van die respondente in die 

voorstudieonderhoud, besluit om die instrument van data-insameling te wysig en die 

voorstel van Schuman en Presser (1981, soos aangehaal deur Mouton & Marais, 1992) 

te aanvaar. 

5.3.3. Data-insameling 

Semi-gestruktureerde vraelyste met oop vrae is saamgestel. Aangesien beide die 

egmaats by die ondersoekgroep betrek is, is afsonderlike vraelyste opgestel vir die 

pasient en die egmaat. Die vraelyste van beide egmaats word as aanhangsels hierby 

aangeheg (Aanhangsel Cen D). Vrae wat in die vraelys opgeneem is, was gebaseer op 

temas wat na vore getree het tydens die voorstudie-onderhoude, asook die uitgebreide 

literatuurstudie wat die navorser onderneem het. Die eerste vraag in die vraelys, was 

meer algemeen van aard; die respondent kon 'n beskrywing gee van die grootste 

veranderings en aanpassings wat gemaak moes word na die MI. Die navorser was van 

oordeel dat die respondent minder bedreig sou voel deur met 'n nie-spesifieke vraag te 

begin, aangesien die keuse van dit wat hy/sy wou meedeel aan hom/haar oorgelaat is. 

Nege van die oorblywende elf vrae was meer spesifiek op aspekte soos 

lewenstylaanpassings, kommunikasievermoens, rolveranderings, probleem- en 

kirisishantering, seksuele, sosiale en beroepslewe, emosionele fuksionering en die 

selfbeeld van die pasient gerig. Die voorgenoemde is aspekte wat uit die literatuur, asook 
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die voorstudie onderhoude, na vore getree het as potensiele probleemareas. In Vraag oor 

die belangrikheid van en die rol wat ondersteuning in die krisis speel, is ook ingesluit. Uit 

die voorstudie-onderhoude het die belangrikheid van ondersteuning as In belangrike 

tema gemanifesteer. Die vraelys is afgesluit met 'n spesifieke vraag oor die impak van 

die MI op die kwaliteit van die egpaar se huweliksverhouding. 

Volledige instruksies vir die beantwoording van die vraelys (Aanhangsel B), tesame met 

In dekbrief (Aanhangsel A) en In toestemmingsbrief (Aanhangsel E) is bygevoeg. In Kort 

biografiese vraelys, asook inligting oor die siekte en medikasie wat gebruik is, vorm ook 

deel van die stukke. 

Bogenoemde stukke is persoonlik aan een of beide van die egmaats oorhandig en in In 

informele onderhoud is meer inligting aangaande die studie oorgedra. Aangeleenthede 

rakende vertroulikheid is aangespreek. Daar is ook die opsie aan die egpaar gegee dat 

sowel die navorser as die studieleier beskikbaar sou wees indien die egpaar verder 

kontak wou behou of sekere aangeleenthede wat tydens die invul van die vraelys na vore 

gekom het, verder sou wil bespreek. In Telefoonnommer van beide die navorser en 

studieleier is aan die respondente verstrek. Waar dit nie moontlik was om die stukke aan 

beide egmaats te oorhandig nie, het die navorser In telefoniese onderhoud met die 

afwesige egmaat gevoer waartydens bogenoemde inligting aan die egmaat oorgedra is. 

'n Maksimum tydperk van twee weke is toegelaat vir die invul van die vraelyste. Vir die 

pasiente wat nog ingeskakel was by die rehabilitasieprogram het die navorser haarself 

ook gedurende die tydperk beskikbaar gestel vir die beantwoording van vrae na afJoop 

van die oefensessie by 1 Militere Hospitaal op Woensdae en Vrydagoggende. Die 

protokoile is na voltooiing weer persoonlik by een of belde van die egmaats afgehaal. 

5.3.4 Data-ontleding 

Die navorser het besluit om die aanbevelings van kwalitatiewe navorsers Miles en 

Huberman (1984) as data ontledingsparadigma in hlerdie studie te gebruik. Een van die 

belangrikste redes vir die keuse spruit uit die belangriheid wat Miles en Huberman (1984) 

heg aan aspekte soos die geldigheid en betroubaarheid van In studie. Om In breer begrip 

by die leser te skep van die raamwerk waarbinne die navorser haar data-analise 
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aangepak het, sal daar vervolgens eerstens kortliks gefokus word op Miles en Huberman 

(1984) se beskouing van kwalitatiewe data-ontleding. 

5.3.4.1 	 Miles en Huberman (1984) se beskouing van kwalitatiewe data

ontleding 

Volgens Miles 	en Huberman (1984) ve.rskyn die data in woorde eerder as in 

syfers. Data 	 kan op verskillende wyses versamel word (waarneming, 

onderhoude, 	 uittreksels uit dokumente, bandopnames, vraelyste) en word 

gewoonlik in In mate "verwerk" voordat dit gereed is om gebruik te word (deur 

middel van byvoorbeeld transkripsies). Dit bly egter woorde, woorde wat 

georganiseer 	 word in uitgebreide teks. Data-ontleding volgens Miles en 

Huberman (1984) bestaan uit drie saamvloeiende aktiwiteite, naamlik; 

datareduksie, data-aanbieding en die maak en verifiering van bevindings. Die 

aktiwiteite sal vervolgens kortliks bespreek word. 

5.3.4.1.1 	 Datareduksie 

Datareduksie behels die proses van seleksie, vereenvoudiging, onttrekking en 

transformering van die "rou" gegewens. Volgens Miles en Huberman (1984) vind 

datareduksie deurlopend plaas in enige kwalitatief georienteerde projek. Selfs 

nog voordat enige data versamel is, het datareduksie reeds plaasgevind deur 

middel van die navorser se besluit oor In konseptuele raamwerk, navorsingsvrae 

en die wyse waarop die data ingesamel sal word. Tydens die data

insamelingsproses vind datareduksie verder plaas in die maak van opsommings, 

koderings en die onttrekking van temas. 

Miles en Huberman (1984) is van mening dat datareduksie In deel van 

dataontleding is en dus as sulks beskou moet word. Die keuses wat die navorser 

maak in terme van watter data gekodeer moet word, wat uitgehaal moet word 

en wat die onderliggende temas is, is alles analisekeuses. Datareduksie is dus In 

vorm van analise wat die data organiseer ten einde "finale" bevindings te kan 

maak en verifieer. 
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5.3.4.1.2 Data-aanbieding 

Miles en Huberman (1984) definieer "aanbieding" as die georganiseerde 

versameling van inligting wat afieidings en hande/ing moontlik maak. In die 

verlede was verhalende teks die algemeenste vorm vir die aanbieding van 

kwalitatiewe data. Volgens Miles en Huberman (1984) oorlaai verhalende teks die 

mens se inligtingsverwerkingsvermoens, en voed dit op die mens se geneigdheid 

om eenvoudige patrone te vind. In die loop van hulle werk het Miles en 

Huberman (1984) daarvan oortuig geraak dat die beter aanbieding van data In 

belangrike toegang tot geldige kwalitatiewe analise sal bied. Aile data

aanbiedings (matrikse, grafieke, tabelle) soos deur Miles en Huberman (1984) 

voorgestel, is ontwerp om georganiseerde inligting in In onmiddellik toeganklike 

kompakte vorm te versamel. Dit stel die analis in staat om hom/haarself te 

vergewis van wat aangaan in sy navorsing ten einde geldige en aanvaarbare 

bevindings te kan maak, of na die volgende bruikbare stap van analise wat uit 

die aanbieding voortspring, oor te gaan. 

Volgens Miles en Huberman (1984) is dit egter baie belangrik om weereens 

kennis te neem van die feit dat die skep en gebruik van dataaanbiedings In deel 

van data-ontleding is en as sodanig beskou moet word. Die ontwerp van In 

matriks of tabel vir kwalitatiewe data en die besluit watter data gebruik gaan 

word en in watter vorm, is analitiese aktiwiteite. Dit is belangrik om daarop te let 

dat bogenoemde ook In datareduksie-aktiwiteit is. 

5.3.4.1.3 Bevinding5 en die kontrolering van bevinding5 

Die derde stap in data-analise is die maak van bevindings en die kontrolering 

daarvan. Reeds van die data-insamelingsfase af begin die kwalitatiewe analis 

betekenis heg aan sekere verskynsels en word reelmatighede en patrone 

opgemerk. Alhoewel die bekwame navorser die bevindings in sy agterkop sal hou 

en oop en skepties sal bly, sal dit steeds daar wees, aanvanklik vaag, maar 

mettertyd meer eksplisiet en gegrond. Alhoewel "finale" bevindings, volgens 

Miles en Huberman (1984), eers na afioop van die data-insamelingsfase na yore 
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mag tree, is navorsers dikwels van die begin af bewus van die bevindings, selfs 

al maak hulle daarop aanspraak dat hulle "induktief" te werk gegaan het. 

Die maak van bevindings is volgens Miles en Huberman (1984) net die een helfte 

van In tweelingkonfigurasie. Bevindings moet ook geverifieer word 5005 wat die 

analis vorder. VerifiEking mag slegs In kortstondige "twyfel" in die gedagtes van 

die navorser wees, wat lei tot In vlugtige terugkeer na die datastel of veldnotas, 

of mag deurtastend en verfynd van aard wees, met uitgebreide redenasies en 

herskouings tussen kollegas ten einde In "intersubjektiewe ooreenstemming" te 

ontwikkel. Die betekenisse wat uit die data na yore tree, moet getoets word vir 

stabiliteit en "aanneemlikheid", met ander woorde geldigheid. Indien verifiering 

nie plaasvind nie, word die leser, volgens Miles en Huberman (1984) gelaat met 

interessante stories oor wat gebeur het, maar waarvan die waarheid en nut 

onbekend is. 

Samevattend blyk dit dus dat data-analise volgens Miles en Huberman (1984), 

uit drie aspekte bestaan, naamlik datareduksie, dataaanbieding en data

bevindingsverifikasie en is hierdie drie strominge paralel verweef voor, gedurende 

en na data-insameling. Volgens hierdie beskouing vorm die drie analitiese 

aktiwiteite, tesame met die aktiwiteit van dataversameling self, In interaktiewe, 

sirkulere proses. Datakodering (data reduksie) lei byvoorbeeld tot nuwe idees 

wat in In matriks of tabel saamgevat behoort te word (data-aanbieding). Die 

samestelling van die matriks of tabel vereis verdere datareduksie en voorlopige 

bevindings kan reeds gemaak word. Op grond van hierdie voorlopige bevindings 

mag die navorser dan byvoorbeeld besluit om nog In kolom by die matriks te 

voeg ten einde sy bevindings te toets. 

5.3.4.2 	 Voordele en beperkings van Miles en Huberman (1984) se data~ 

ontledingsmetode 

Die belangrikheid vir Miles en Huberman (1984) van die verifiering en 

kontrolering van bevindigs is, volgens die navorser, In aspek wat baie vertroue 

wek in hulle navorsingsmetodologie. Volgens Miles en Huberman (1984) moet 

data-ontleding as In proses baie meer onwattend gedokumenteer word as wat 
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die geval tans is. Noukeurige dokumentering is nie net nodig vir verifikasie

doeleindes nie, maar ook vir die doel van leer. As kwalitatiewe navorsers is dit 

belangrik om 'n duidelike begrip te vorm van wat gebeur wanneer data 

geanaliseer word, ten einde die navorser in staat te stel om metodes te ontwikkel 

wat meer algemeen herhaalbaar is. 

Die voorstelling van data op kompakte georganiseerde wyse in die vorm van 

matrikse, tabelle en grafieke is nie net van waarde vir die navorser in die data

bevindingsverifi€kings proses nie, maar datavoorstellings maak dit ook vir die 

leser van die navorsing moontlik om met een blik na die datavoorstelling 'n 

opsommende en oorsigtelike indruk te kry van wat in die navorsing gebeur. 

Uit bostaande is dit duidelik dat hierdie model erns maak met die 

verantwoordelike omgaan met die data op 'n akademies-wetenskaplike wyse, wat 

'n hoe mate van betroubaarheid en geldigheid verseker. Daar sal vervolgens 

gefokus word op die wyse waarop die navorser haar dataontledings gedoen het. 

5.3.4.3 Die data-ontledingsproses 

500s reeds genoem, begin die proses van data-ontleding in kwalitatiewe 

navorsing alreeds terwyl die eerste gegewens versamel word (Miles & Huberman, 

1984). Die data is die kern van kwalitatiewe navorsing. Chenail (1995) stel dit 

soos volg: " ... the main focus in qualitative research is the data itself, in all its 

richness, breadth and depth" (p.2). 

'n Kort oorsig sal vervolgens gegee word van die stappe wat gevolg is om die 

analise van die ervaringstemas te voltooi: 

Stap 1: Orientering ten opsigte van protokolle 

Die eerste stap is om vertroud te raak met die inligting wat uit die 

twaalf vrae verkry is en aile protokolie moet eers deeglik 

deurgelees word. Omdat die navorser in die stadium ook reeds 'n 

deeglike literatuurstudie gedoen het, is dit belangrik om by die 
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lees van die protokolle te fokus op idees buite die navorser se eie 

verwysingsraamwerk en te fokus op dit wat "onverwags" of 

"nuut" is. Die pratokolle moet dan opsy gesit word en na In week 

of twee weer deurgelees word. Weer eens moet die navorser tn 

bewuste paging aanwend am te fokus op dit wat "nuut en 

onverwags" mag wees en met die eerste deurlees misgekyk is. 

Hiermee was die orienteringsproses afgehandel. 

Stap 2: Afbakening van betekeniseenhede 

Die navorser lees die protokolle nag stadiger deur en merk elke 

keer waar 'n oorgang in betekenis waarneembaar is. Die 

betekeniseenhede kom spontaan na vore by die lees en herlees 

van die beskrywing (Giorgi, 1985). Betekeniseenhede mag 

opgemerk word wanneer daar tn oorgang waargeneem word van 

een betekenisnuanse na 'n ander. So 'n betekenseenheid staan 

in die konteks van ander betekenisse wat oak in verhouding met 

mekaar staan (Giorgi, 1985). 

Stap 3: Die eliminering van protokolle 

Hierdie stap behels die eliminering van protokolle vanwee die 

omvang van die ondersoek. Tien van die sestien protokolle is 

gekies am verder ondersoek te word. Die tien protokolle wat 

ingesluit is, is gekies op grand van die volledigheid en rykheid van 

die inligting in die beskrywings van die respondente. 

Stap 4: Omskrywing van die ervaringstemas 

In hierdie stap word die geTdentifiseerde betekeniseenhede in 

sielkundige terme beskryf ten einde die fenomeen eksplisiet te 

maak en word tematiese eenhede geskep. Die navorser verwys 

na hierdie tematiese eenhede as ervaringstemas. Die navorser 

kan verwag dat die identifikasie van nuwe temas noodwendig sal 
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afneem namate meer protokolle geana/iseer word, met die 

hoogste voorkoms van identifikasie in die eerste paar protokolle. 

Die verskynsel berus op die beginsel van teoretiese versadiging. 

Tot dusver is die leser ingelig oor die doel van die studie, die navorsingsontwerp wat die 

navorser gebruik het ter bereiking van die navorsingsdoelwitte, asook die 

navorsingsproses en die wyse waarop die data ontleed sal word. Vervolgens sal die 

navorser aandag skenk aan die belangrike aspekte van geldigheid en betroubaarheid, 

asook die navorser se pogings om die geldigheid en betroubaarheid van hierdie studie 

te verhoog. Ter afsluiting van die hoofstuk sal die navorser fokus op die etiese 

implikasies van die studie. 

5.4 Geldigheid 

Volgens Mouton en Marais (1992) het die term interne geldigheid betrekking op die 

akkuraatheid en werklikheidsgetrouheid van die bevindings wat deur 'n bepaalde studie 

in verband met die domeinverskynsel(s) wat bestudeer is, gegenereer is. In Projek het 

dus intern geldige resultate opgelewer as die konstrukte wat gemeet is, geldige metings 

opgelewer het, die ingesamelde data akkuraat en betroubaar is, die ontledings getrou 

bly aan die data, en die finale gevolgtrekkings deur die data ondersteun word. Die term 

eksterne geldigheid het betrekking op In verdere stap, naamlik dat die bevindigs van In 

bepaalde projek ook veralgemeenbaar is tot aile soortgelyke gevalle: die bevindings besit 

dus In wyer geldigheid as net ten opsigte van die projek waarbinne dit gegenereer is. 

Dus kan geen navorsing op eksterne geldigheid aanspraak maak alvorens dit nie ook 

interne geldigheid besit nie. Navorsing van kontekstuele belang, 5005 in die geval van 

hierdie studie, gee dus die hoogste prioriteit aan interne geldigheid, en veral inferensiele 

geldigheid. 

Volgens Mouton en Marais (1992) dui inferensiele geldigheid op die geldigheid van 

logiese inferensies (induktief en deduktief) wat tydens die navorsingsproses gemaak 

word. Indien die navorsingsproses korrek as In logiese argument getipeer kan word, 

moet enige stuk navorsing vanselfsprekend dan ook aan die basise reels van die logika 

(die reels van geldige redenasie) beantwoord. Deursigtigheid is baie belangrik. Resultate 

en data-analise moet deursigtig wees sodat die leser kan sien waarom die navorser In 
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bepaalde interpretasie verkies het bo In ander. Dit is egter volgens Mouton en Marais 

(1992) baie moeilik om rigiede reels vir inferensiele geldigheid te formuleer, aangesien 

die inferensiele proses In denkproses is. Wright (1982) stel die volgende voor: Die 

navorser moet homself/haarself deurgaans afvra of In alternatiewe gevolgtrekking nie 

uit die beskikbare getuienis gemaak kan word nie. Solank as wat In alternatiwe en ewe 

geloofwaardige gevolgtrekking uit die data gemaak kan word, bied die data nog nie 

voldoende (of afdoende) getuienis vir sy gevolgtrekking nie. 

Uit die voorafgaande bespreking blyk dit duidelik dat die bereiking van infersensiele 

geldigheid in In navorsingstudie groot uitdagings aan die navorser stel. Mouton en Marais 

stel (1992, p 119) dit 5005 volg: 

"Die bereiking van inferensiele geldigheid is dus weI een van die moeiliker 

geldigheidsoorwegings in die geesteswetenskaplike navorsing. Meer as in enige 

van die ander fases van die navorsingsproses, vereis dit van die navorser 

sistematiese en kritiese denke. " 

Miles en Huberman (1984) sluit by Mouton en Marais (1992) in die verband aan en is van 

mening dat geldigheid in kwalitatiewe navorsing In aangeleentheid is wat indringend 

aangespreek behoort te word. Volgens hulle is die grootste probleem in kwalitatiewe 

navorsing die afwesigheid van wette en besluitnemingsreels wat In aanduiding aan die 

navorser kan gee of sy/haar bevindings geldig is, en of die prosedures wat gevolg word, 

betroubaar genoeg is. Volgens Miles en Huberman (1984) is hierdie situasie besig om te 

verander, maar is die verandering baie stadig. 

Miles en Huberman (1984) is verder van mening dat die kwalitatiewe navorser besonder 

waaksaam moet wees en ingestel moet wees op die talle bronne van potensieel 

analitiese vooroordeel wat bevindings kan verswak of selfs ongeldig kan maak. In hulle 

poging om die navorser te ondersteun, het Miles en Huberman (1984) verskeie riglyne 

geformuleer waardeur bevindings getoets en bevestig kan word ten einde die geldigheid 

van In studie te verhoog. In die navorser se poging om geldigheid in haar eie navorsing 

te verseker, maak sy gebruik van sommige van die riglyne 5005 gepostuleer deur Miles 

en Huberman (1984). 
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5.4.1 Interne Geldigheid 

Ten einde interne geldigheid in die onderhawige studie te verseker, het die navorser 

sekere maatreels gevolg wat vervolgens bespreek sal word. 

5.4.1.1 Kontroleer vir navorserinvloed 

Volgens Miles en Huberman (1984) is twee moontlike bronne van navorsings

vooroordeel hier van belang, naamlik: 

(a) die invloed wat die navorser op die navorsingsomgewing het; en 

(b) die invloed wat die navorsingsomgewing op die navorser het. 

Volgens Miles en Huberman (1984) is dit belangrik om bogenoemde in gedagte 

te hou, aangesien hierdie bronne van navorsingsvooroordeel data-analise sterk 

kan be'invloed sowel gedurende, as na data-insameling. 

Navorsersvooroordeel (a) kom tot stand in die wyse waarop die respondente 

reageer op die teenwoordigheid van die navorser. Hulle mag byvoorbeeld In 

persona aanneem wat vir buitestaanders gereserveer word ten einde hulle eie 

belange te beskerm. Respondente mag implisiet of eksplisiet die navorser se 

pogings kniehalter omdat hulle ham as lastig en indringerig beleef. Volgens Miles 

en Huberman (1984) kan baie van hierdie navorsingsvooroordeel uitgeskakel 

word indien die navorser die vertroue van die respondente wen, hulle deeglik 

inlig oor die aard van die navorsing, die wyse waarop data ingesamel sal word 

en wat met die resultate beoog word. 

Navorsersvooroordeel (b) ontstaan wanneer die navorser te betrokke raak by die 

respondente of In koue, ondersoekende houding aanneem. Beide strategiee sal 

valgens Miles en Huberman (1984) waarskynlik In invloed he op die data wat 

ingesamel word. 
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In In poging om die invloed te verminder wat die navorser op die 

navorsingsomgewing mag he, het die navorser die wyse van data-insameling 

verander van 'n kliniese onderhoud as data-insamelingsinstrument na 'n semi

gestruktureerde oop vraelys. Die navorser het op hierdie wysiging besluit om die 

volgende redes: 

(a) 	 Ten spyte van die feit dat die navorser die respondente deeglik ingelig het 

oor die doeI van die navorsing, asook die doel van die spesifieke 

onderhoude, het die respondente betrokke by die voorstudie-onderhoude 

die onderhoudsituasie, en dus die navorser se teenwoordigheid, nog 

steeds as bedreigend beleef. Die inligting wat hulle verskaf het was in In 

atmosfeer van "versigtigheid" gegee en dit was duidelik dat die 

respondente dit moeilik gevind het om oor sommige aspekte te gesels. 

Die teenwoordigheid van die ander egmaat het waarskynlik ook In bydra 

gelewer tot die weerstand wat die egpaar geopenbaar het in die voer van 

die onderhoude. 

(b) 	 Drie van die ses respondente het aan die navorser genoem dat hulle 

gemakliker sou gevoel het met die invul van In vraelys. Die afleiding is 

dus gemaak dat hulle nie net die invul van vraelyste geriefliker sou vind 

nie, maar dat die egpaar, omdat hulle minder bedreig voel in die 

afwesigheid van die navorser, eerliker en openliker sou wees in die 

aanbieding van hulle beskrywings. 

Alhoewel die navorser in die loop van die data-insamelingsproses gepoog het om 

nie te betrokke te raak by die respondente nie, was sy en haar studieleier 

gedurende hierdie tydperk deurlopend beskikbaar vir navrae of ondersteuning 

waar daar In behoefte daarvoor bestaan het. Die navorser het probeer om die 

invloed wat die navorsingsomgewing op haar mag he, op die wyse te beperk. 

5.4.1.2 Triangulering 

Alhoewel Miles en Huberman (1984) die term triangulering gebruik, word daar 

ook na hierdie term verwys as "intermetodiese kruisvalidasie" of "meervoudige
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validasieprosedures" en is dit 'n term wat betrekking het op die betroubaarheid 

van navorsingsbevindigs. AI hierdie begrippe dui op die gebruik van verskeie 

metodes wat mekaar aanvul en onderlinge nadele korrigeer. Eenvoudig beskou, 

is triangulasie veronderstel om In bevinding te ondersteun deur te bewys dat 

onafhanklike metings van sodanige bevinding daarmee saamstem of dit ten 

minste nie weerspreek nie. Die meetinstrumente wat gebruik word, is egter nie 

volmaak nie, aangesien die navorser die instrumente dikwels ter plaatse moet 

skep, en min bekend is oor hulle geldigheid en betroubaarheid. Verder is sulke 

meetinstrumente ook onvolmaak in die sin dat hulle meesal uit dieselfde bron 

afkomstig is, naamlik waarnemings wat gemaak is of gesprekke wat op band 

opgeneem is deur die navorser aileen. Wanneer dieselfde instrument, in die geval 

dieselfde persoon, beide 'n bevinding bevestig en versterk, mag dit lei tot 'n 

potensiele kognitiewe konflik in belangstelling. 

Navorsingsvooroordeel is volgens Miles en Huberman (1984) egter nie uitsluitlik 

In gegewe nie. Dit kan uitgeskakel word deur 'n modus operandf-benadering te 

volg en op dieselfde wyse as In mediese dokter, In pasient ondersoek ten einde 

bevindings te staaf en te bevestig en diagnose maak), sonder om veel verfynde 

instrumente te gebruik. Die kwalitatiewe navorser pas hierdie modus operandi

benadering toe wanneer hy meervoudige gevalle van sy bevindings uit 

verskillende bronne waarneem of aanhoor en die bevindings vergelyk met ander 

toepaslike bevindings. IVliles en Huberman (1984, p.235) wys daarop dat daar 

weer eens verwys word na analitiese induksie. Hulle spreek hulleself 5005 volg 

uit: 

"Perhaps our basic point is that triangulation is a state of mind. If you 

self-consciously set out to collect and double-check findings, use multiple 

sources and modes ofevidence, the verification process WIll largely be 

built into the data-gathering process, and little more need to be done 

than to report on one's procedures"(Miles & Huberman, 1984, p.235). 

Die navorser het gepoog om aile beskikbare pasiente en hulle eggenotes wat 

voldoen het aan die gestelde kriteria by die studie in te sluit. Die oogmerk was 
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om soveel databronne as moontlik te versamel ten einde bevindings met mekaar 

te vergelyk. 

5.4.1.3 Die verleen van gewig aan getuienis of bewyse 

Navorsers word dikwels gekonfronteer met data uit verskeie bronne en moet dan 

In oordeel fel ten opsigte van die aard of aanvaarbaarheid van sodanige data. 

Alhoewel daar 'n wye verskeidenheid redes bestaan waarom sommige data 

"beter" of "swakker" as ander data mag wees, is die aangeleentheid wat hier ter 

sprake is, een van geldigheid. Miles en Huberman (1984) verskaf In paar 

verwysingspunte wat die navorser kan gebruik in sy besluit om meer gewig aan 

sommige data te verleen as aan ander. 

Eerstens is die data afkomstig van sommige informante "beter" as data afkomstig 

van ander. Dit kan byvoorbeeld wees dat die informant hom beter kan uitdruk en 

reflekteer en dit geniet om oor gebeure en prosesse te gesels. Of, die informant 

kan moontlik oor baie kennis beskik en naby die gebeurtenis of proses wees 

waarin die navorser belangstel. 

Tweedens, kan die omstandighede waaronder die data ingesamel is, die data 

versterk of verswak. Data wat na herhaalde kontak met die respondente 

ingesamel is, mag as "sterker" data na vore tree as data wat kort na die aanvang 

van die studie versamel is. Net so mag data wat regstreeks waargeneem of 

gerapporteer is, as "sterker" beskou word as data wat tweedehands ontvang is. 

Laastens mag die kwaliteit van die data beter wees as gevolg van die navorser 

se validasiepogings, wat die volgende kan insluit: 

Kontrolering vir navorserinvloed en -vooroordeel 

Kontrolering vir verteenwoordiging 

Die terugvoering wat van informante ontvang word 

Triangulering 

Waak teen misleiding; en 

Oop bly vir alternatiewe motiewe. 
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Vanwee die beperkte aantal respondente wat voldoen het aan die kriteria vir 

insluiting in die studie, moes die navorser aile beskikbare data gebruik. In In 

poging om die respondente te motiveer om soveel inligting as moontlik te 

verskaf, het die navorser die volgende gedoen: 

Persoonlik en/of telefonies met die respondente kontak gemaak en die 

belangrikheid van die navorsing en hulle deelname daaraan benadruk. 

In die instruksies oor hoe om die vraelys te beantwoord is die 

respondente versoek om soveel inlgting as moontlik oor die betrokke 

vraag te gee, ook dit wat hulle dalk as minder belangrik beskou. 

Oop vrae is gestel, wat dit moeilik gemaak het vir die respondent om net 

met In ja of nee te antwoord. Verder het die navorser ook leiding verskaf 

met betrekking tot die tipe inligting wat sy verlang het. Dit het die 

moontlikheid verminder dat In respondent In vraag sou uitlaat of verkeerd 

verstaan net omdat hy nie duidelikheid het oor wat die navorser verlang 

nie. Deur In groot aantal vrae te stel (twaalf) het die navorser gepoog om 

In verteenwoordigende stel vrae te vra, wat die totale studieveld te dek. 

Ten spyte van bogenoemde pogings deur die navorser was data afkomstig van 

sommige van die respondente beslis "beter" as die afkomstig van ander, in die 

sin dat vraelyste deur sommige respondente vollediger beantwoord is en dus 

meer inligting bevat het as die van ander. 

5.4.1.4 Die identifisering van derde veranderlikes 

Volgens Miles en Huberman (1984) is dit baie belangrik dat die navorser die 

gevolgtrekking waartoe hy gekom het, byvoorbeeld dat A tot B lei, moet verifieer 

aangesien In derde veranderlike moontlik In invloed op beide A en B kon uitoefen 

en A en Bdus tot stand gebring het. Volgens Miles en Huberman (1984) is dit nie 

altyd maklik om In moontlike derde veranderlike te identifiseer nie, veraI nie as 

die aanvanklike gevolgtrekking sinvol is nie. Hulle stel voor dat In kundige, maar 

onafhanklike kollega genader word om te help in die identifisering van die derde 

veranderlike. 
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In die navorser se poging om ander veranderlikes uit te sluit, het sy soos volg te 

werk gegaan: 

Ten einde die aanpassingsproses wat die egpaar na In MI deurgaan, te 

isoleer van ander aanpassingsprosesse, soos bevoorbeeld In 

onlangse/nuwe huwelik, is die kriteria van 10 jaar of langer getroud 

gestel. Aile veranderlikes kon egter nie gekontroleer word nie, 

byvoorbeeld kinders wat die huis verlaat. 

Ook is daar gekontroleer vir die aanwesigheid van ander kroniese siekte

toestande wat In invloed op die aanpassingsproses kon gehad het en is 

die so ver moontlik geelimineer. Uit die aard van die siektetoestand MI, 

is siektetoestande soos hipertensie egter dikwels ook aanwesig. 

5.4.1.5 Duplisering van bevindings 

Volgens Miles en Huberman (1984) is duplisering die grondslag van navorsing. 

Indien die navorser sy bevindings binne In nuwe konteks of ander deel van sy 

databasis kan dupliseer, kan dit as betroubaar beskou word. As iemand anders 

dit kan dupliseer, nog beter. Dup/isering kan op verskeie wyses uitgevoer word. 

Die mees basiese Ie in die insameling van nuwe data ten einde die geldigheid van 

die ou data te toets. Ietwat meer betroubaar is die toets van In klaarblyklike 

hipotese in In ander deeI van die datastel. Dit lei tot die "as/dan"-redenering:..As 

ek dit hier vind, dan behoort ek dit - of iets samehangend daarmee - ook daar te 

vind. Voorsiening vir duplisering moet vroeg in 'n studie gemaak word anders 

gaan dit nie plaasvind nie, aangesien daar uiteindelik te min tyd gaan wees en 

te veel inligting wat nog saamgestel moet word. 

In die navorsing het die navorser sestien datastelle (agt protokolle elk vanaf die 

pasiente en hulle eggenotes) gebruik in In poging om bevindings te dupliseer met 

die doel om dit te kontroleer en te vergelyk. 
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5.4.1.6 Die nagaan van teenstrydige verduidelikings 

Volgens Miles en Huberman (1984) is die soeke na teenstrydige verduidelikings 

dikwels deegliker in kwalitatiewe navorsing as in die meeste laboratoriumstudies 

en is dit ook redelik maklik om te doen. Die vaardige navorser is op soek na die 

mees aanneemlike, empiries gegronde verduidelikings van gebeure vanuit 

verskeie bronne. Hy is nie net op soek na In enkele beskouing nie, maar na die 

beste van verskeie alternatiewe beskouings. Volgens Miles en Huberman (1984) 

h~ die geheim daarin om verskeie, moontlik teenstrydige verduidelikings in 

gedagte te hou, totdat een toenemend meer aanneemlik word as gevo/g van 

meer, sterker en In groter verskeidenheid bronne van bewyse. 

Dit is egter belangrik dat die navorser nie te vroeg in sy navorsing alternatiewe 

verduidelikings moet verwerp nie, aangesien die verwerping daarvan tot 

navorsersvooroordeel kan lei. Dit is egter net so belangrik dat die navorser nie 

te lank wag voordat alternatiewe verduidelikings uitgeskakel word nie, aangesien 

herhaalde ondersoeke na alternatiewe verduidelikings die datastel aansienlik kan 

vergroot. Volgens Miles en Huberman (1984) moet die navorser diskrepante 

inligting - inligting wat net nie "pas" nie - vasvat en nie poog om dit weg te 

redeneer in terme van die navorser se aanvaarbaarste verduideliking nie, maar 

moet hy dit eerder saamdra en homself afvra watter alternatiewe saak met die 

fragmente van inligting opgebou kan word en dit verder ondersoek. 

Tydens die eerste stap van data-analise (orientering ten opsigte van protokolle) 

was dit baie belangrik dat die navorser op idees moes fokus wat buite die 

raamwerk van die literatuurstudie wat die navorser onderneem het, val. Deur 

haar op die wyse oop te stel vir dit wat "nuut" of "onverwags" is, kon die 

navorser ook op alternatiewe beskouings fokus in haar poging om die 

aanneemlikste verduidelikings te gee. 

5.4.2 Eksterne geldigheid 

Die term eksterne geldigheid het betrekking op In verdere stap, naamlik dat die 

bevindings van In bepaalde projek ook veralgemeenbaar is tot aile soortgelyke gevalle: 
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die bevindings besit dus In wyer geldigheid as net die projek waarbinne dit gegenereer 

is. Eksterne geldigheid en veralgemeenbaarheid kan dus tereg as sinonieme beskou word 

(Mouton & Marais; 1992).5005 reeds genoem, gee navorsing van kontekstuele belang, 

5005 hierdie studie, baie hoer prioriteit aan interne geldigheid as eksterne geldigheid en 

sal eksterne geldigheid of die veralgemeenbaarheid van In studie, dus net kortliks 

behandel word. 

Vanwee die feit dat kwalitatiewe navorsers dikwels aileen werk sonder enige 

gestandaardiseerde of gevalideerde meetinstrumente, mag hulle die risiko loop om 

ontoepaslike veralgemenings van spesifieke gevalle te maak. Volgens Miles en Huberman 

(1984) kan verskeie aspekte die verteenwoordigendheid van In studie be"invloed, 

naamlik: 

as die navorser slegs respondente in sy studie insluit wat maklik bereikbaar is, 

as die navorser nie altyd teenwoordig kan wees nie en afleidings moet maak uit 

gebeure wat plaasgevind het waar hy nie teenwoordig was nie. 

Alhoewel die respondente wat die navorser in haar studie ingesluit het, In mate van 

homogeniteit toon (almal weermaglede en hulle gades wat betrokke was of is by die 

kardiale-rehabilitasieprogram), is die resultate nie in so In mate daardeur beTnvloed dat 

dit die bevindings ongeldig maak nie. Sowel die homogene aard van die groep as die ex 

post facto-aard van die navorsing plaas egter beperkings op die veralgemeenbaarheid 

van die studie. Die aard en rasionaal van beskrywende kwalitatiewe navorsing moet 

egter nie uit die oog verloor word nie: dat dit navorsing is wat gerig is op die beskrywing 

en interpretasie van sosiale fenomene en nie so seer op die veralgemening van 

bevindings nie. Hiermee wil die navorser egter nie impliseer dat die eksterne geldigheid 

in In beskrywende kwalitatiewe navorsingstudie onbelangrik is nie. 

Kwalitatiewe navorsers poog om die eksterne geldigheid in hulle navorsing te verhoog 

deur die proses van teoretiese versadiging of saturasie. Dit is die punt waar die navorser 

min nuwe gegewens ontdek. Strauss en Corbin (1990) is van mening dat die einddoel 

van enige kwalitatiewe navorsingstudie teoretiese versadiging is. Gilgun (in Gilgun et al., 

1992) noem egter dat hy daarvan oortuig is dat hy nog nooit teoretiese versadiging in 

navorsing bereik het nie. Hy beskou sy bevindigs as tentatief en dus oop vir modifikasie 
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deur ander navorsers en sy eie opeenvolgende navorsing. Dit impliseer dus dat 

kwalitatiewe navorsing van hierdie aard deel is van In navorsingsproses wat ander 

navorsers uitnooi om die proses verder te neem. 

Met die ontleding van die data vir hierdie studie het die navorser kennis gemaak met die 

konsep van teoretiese versadiging. Die voorkoms van nuwe temas was die hoogste in 

die eerste paar protokolle wat ontleed is. Baie min of selfs geen nuwe temas het na yore 

getree in die ontledings van die laaste protokolle nie. Alhoewel die navorser saamstem 

met Gilgun (in Gilgun et aI., 1992) se siening dat die navorser in sy navorsing 

waarskynlik nooit In punt van volkome teoretiese versadiging kan of sal bereik nie, blyk 

dit tog asof die navorser wei In punt kan bereik waar meer data nie veeI tot die 

navorsingsbevindigs kan bydra nie. 

5.5 Betroubaarheid 

Die sentrale geldigheidsoorweging in die proses van data-insameling is betroubaarheid, 

dit wil se of die toepassing van 'n (geldige) meetinstrument op verskillende 

ondersoekgroepe onder verskillende omstandighede tot dieselfde waarneming sal lei 

(Mouton & Marais, 1992). 

Alvorens die prosedures wat gebruik is am betroubaarheid te verseker, bespreek word, 

is dit belangrik am daarop te wys dat betroubaarheid nie die geldigheid van resultate 

waarborg nie (Fiedeley, 1991). Ten einde die betroubaarheid van hierdie studie te 

verhoog volg die navorser die aanbevelings van kwalitatiewe navorsers Miles en 

Huberman (1984) in die ontleding van die data. Miles en Huberman (1984) stel voor dat 

twee afsonderlike navorsers dieselfde datastel kodeer en hulle aanvanklike verskille en 

probleme bespreek. Dubbele-kodering help nie net met definisiesuiwerheid nie, maar 

dien oak as In goeie kontrole vir die betroubaarheid van die studie. Volgens Miles en 

Huberman (1984) moet die navorser nie verwag dat die aanvanklike 

interkoderingsbetroubaarheid 70 persent sal oorskry nie, aangesien kodeerders 

verskillende voorkeure mag he. Die verskille wat bestaan, moet egter bespreek en 

opgeklaar word. 
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Om die interkodeerder/waarnemer-betroubaarheid of konsensus (die mate waarin In 

prosedure onder verskillende omstandighede herhaal kan word) te bepaal, sal een 

protokol toevallig geselekteer en onafhanklik ontleed word deur In tweede analis. Die 

analis sal dieselfde metode van analise toe pas as die navorser, met ander woorde hy/sy 

moet betekeniseenhede identifiseer en nuwe ervaringstemas skep en sielkundig omskryf 

soos wat nuwe temas waarneembaar sigbaar word of uit die protokol na vore tree. Geen 

ervaringstemas sal vir verwysing verskaf word nie. In hierdie studie is In 

interbeoordelaar-ooreenstemmingspersentasie van 75% verkry. 

Verder stel Miles en Huberman (1984) voor dat die navorser sy eie werk dubbel-kodeer. 

Die navorser moet In gedeelte van die datastel dadelik kodeer en In paar dae later 

dieselfde datastel herkodeer (op 'n ongekodeerde kopie), ten einde die kwaliteit van 

interne konstantheid te bepaal. Hier kan die navorser In hoer aanvanklike kodering

herkoderingsbetroubaarheid verwag, nader aan 80 persent. Uiteindelik behoort beide 

intra- en interkoderingsooreenstemming bo 90 persent te wees. 

Om die intra-waarnemerbetroubaarheid of stabiliteit (die mate waarin In prosedure 

konstant is oor In tydperk) van die tematiese prosedure te toets, sal die navorser die 

transkripsies van twee protokolle (een van In pasiente en een van In eggenote) tematies 

ontleed. Twee stelle fotokopiee sal van genoemde protokoltranskripsies gemaak word 

en die tematiese eenhede sal benoem en sielkundig omskryf word soos wat hulle 

geTdentifiseer word. Na twee weke sal die tweede stel kopiee van dieselfde 

protokoltranskripsies weer tematies ontleed word en die plekbepaling, naam en 

omskrywing van elke tematiese eenheid vergelyk word met die eerste analise. Die 

ooreenstemming tussen die twee Iyste vir die studie was 85,7%. 

5.6 Die etiese implikasies van die navorsing 

In die beplanning en uitvoering van haar navorsing was dit belangrik dat die navorser 

verskeie aspekte met betrekking tot die etiese implikasies van die navorsing in gedagte 

moes hou. DU~ aspekte sal vervolgens kortliks bespreek word. 
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5.6.1 Privaatheid en vertroulikheid 

Tydens die navorsingsproses word die privaatheid van respondente binnegedring en 

moet hierdie aspek te aile tye gerespekteer word. Ten einde die respondente wat 

deelgeneem het aan die studie se privaatheid te beskerm, is hulle absolute vertroulikheid 

belowe. Hierdie belofte van vertroulikheid was sigbaar in die anonieme wyse waarop die 

navorser die inligting ingesamel het. Vir die doeleindes van data-ontleding is elke 

protokol net met In nommer gekenmerk. Die navorser het ook skriftelike toestemming 

van die respondente ontvang dat die navorsingsresultate wat verkry word, slegs vir 

navorsingsdoeleindes gebruik mag word. 

5.6.2 Vrywillige ingeligte toestemming 

Die navorser het die doel en belangrikheid van die navorsing duidelik aan die 

respondente gestel, hetsy persoonlik en/of telefonies. Dit was vir die navorser belangrik 

dat die respondente se deelname aan die studie op In vrywillige, ingeligte besluit 

gebaseer moes wees, vanwee die sensitiewe aard van die studie. 

5.6.3 Moontlike effek van navorsing 

Dit was belangrik dat die navorser ag moes slaan op die moontlikheid dat die navorsing 

In invloed kan he op die respondente betrokke by die studie, in die sin dat hulle 

ongemaklik en angstig mag voel, maar ook dat die navorsing kan lei tot verhoogde 

gewaarwording en insig, nabetragting en so meer. Vanwee die feit dat van die vrae in 

die vraelys met die beantwoording daarvan tot selfondersoek en introspeksie kan lei, 

asook tot In evaluerende blik op die egmaat en die verhoUding tussen die egpaar, het die 

navorser die egpare versoek om nie hulle response op die vrae met mekaar te deel of 

vraelyste uit te ruil nie. Die beweegrede hiertoe was die waarskynlike aanwesigheid 

(gegrond op die literatuurstudie) van onopgeloste aangeleenthede tussen die egpaar. 

Aangesien beide die navorser en studieleier bedag was op probleme wat moontlik in die 

verband kan ontstaan, het die studieleier onderneem om die navorser by te staan in die 

hantering van probleme, of om die probleme na gelang van die aard daarvan, self te 

hanteer. 
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Sowel die navorser as die studieleier was deurgaans telefonies beskikbaar. Die navorser 

het haarself ook gedurende die tydperk twee oggende per week beskikbaar gestel (na 

die kardialerehabilitasie-oefenprogram by die 1 Militere Hospitaal) vir die hantering van 

navrae met betrekking tot die voltooiing van die vraelyste. 

5.6.4 Respondente se reg op insae in navorsingsresultate 

In Artikel vir publikasiedoeleindes sal opgestel word, waarin die navorsingsresultate 

beskikbaar sal wees vir hulle insae. 

Uit die voorafgaande bespreking is dit duidelik dat die etiese aangeleenthede met 

betrekking tot die navorsing met groot omsigtigheid benader en gehanteer moes word. 

Nie net kon swak etiek verwoestende gevolge vir die navorser op professionele gebied 

inhou nie, maar verdien die respondente betrokke by die navorsing niks minder as om 

met die hoogste respek, menslikheid, sensitiwiteit en begrip gehanteer te word nie. Nou 

dat die navorsingsmetode van toepassing op die onderhawige ondersoek volledig 

bespreek is, kan die analise van die protokolle in die volgende hoofstuk behandel word. 
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HOOFSTUK6 

NAVORSINGSRESULTATE EN ANAUSE 

6.1 Inleiding 

In hierdie hoofstuk word twee voorbeeldprotokolanalises aangebied ten einde die wyse 

waarop die data-analise gedoen is, soos uiteengesit in die vorige hoofstuk, te iIIustreer. 

Die doeI hiermee is om vir die leser In sinvolle illustrasie van die analitiese proses te gee. 

Die navorser het tien van die sestien protokolle (vyf egpare) uitgesonder vanwee die 

volledige aard daarvan. Slegs tien protokolle is in die studie ingesluit omdat die omvang 

van die onderhawige ondersoek andersins te omvattend sou wees. Die protokolle van 

'n egpaar is gekies ter i\lustrasie van die proses. Die ander vier egmaats se protokolle sal 

as aanhangsel by die navorsing gevoeg word vir verdere insae en ondersoek. Daar word 

in die data-ontleding na die vyf pasiente verwys as PA, PS, PC, PD en PE en na die vyf 

eggenotes as EA, ES, EC, ED en EE - byvoorbeeld PA en EA is 'n huwelikspaar en dh~ 

afkortingstelsel sal ook geld vir die ander vier egpare. Wat die uiteensetting van die 

hoofstuk betref, sal die verbatimvertelling en die getabuleerde betekeniseenhede en 

ervaringstemas van die illustrasieprotokolle voorgegee word. Daarna sal'n integrasie van 

die ervaringstemas soos dit uit die data na vore getree het, onder die volgende twaalf 

temas bespreek word: 

Grootste aanpassing en verandering na MI 
Lewenstylaanpassings 
Kommunikasie 
Rolaanpassings 
Konflik-; krisis- en probleemhantering 
Sosiale lewe 

Die belewing en hantering van gevoelens van angs, depressie en frustrasie 
Selfbelewenis van die pasient 
Seroepsbeoefening 
Seksuele verhouding 
Ondersteuningstelsels 
Huwelikskwaliteit 

Ten einde die leser 'n meer omvattende begrip te gee van die impak van In MI op In 

egpaar se verhouding, sal die protokolle van vyf egpare in tabelvorm langs mekaar 

190 



geplaas en ook onder bogenoemde twaalf temas bespreek word. Die doel hiervan is om 

die impak van die MI op die unieke verhouding van die onderskeie egpare verder te 

eksploreer. Vervolgens sal die protokol van 'n pasient ter iIIustrasie van die data

ontledingsproses gegee word. 'n Integrasie en samevatting van die ervaringstemas soos 

dit uit die pasiente se data na vore getree het, sal daarna volg en onder bogenoemde 

twaalf items aangebied word. Dieselfde uiteenseting volg daarna vir die eggenotes. 

6.2 Voorbeeldprotokolanalise en integrasie van temas: Pasiente 

6.2.1 Voorbeeldprotokolanalise: Pasient PA 

Hierdie voorbeeld dien as demonstrasie van die analitiese prosedure en is daarop gemik 

om die leser In begrip te gee van hoe die navorser die betekeniseenhede ge'identifiseer en 

die ervaringstemas omskryf het. 

Betekenis-
eenheid 

1 

.---~ I Wat was die grootste veranderings en aanpassings wat u moes maak l 
Vraag 1 na u hartaanval? Hoe het u hierdie veranderings en aanpassing s beleef I 

I en hanteer? 
~--~-~---~ ~" " 

Verbatimaanhaling 

Herbeslissing oor die lewe in die 
algemeen, naamlik: Hoe min/baie 
is die lewe werd. Hoe kort is die 

lewe dalk. Wat beteken lewe/doad. 

~---~--------.-

Is my lewe tot op hede die moeite 
werd gewees? Het ek uit die lewe 
gehaal wat ek wou/kon? Hoe 'n 

goeie/slegte eggenoot of vader was 
ek/is ek. 

2 

I---~---~-"----f------~~-~----~------

Aanpassing in my lewenstyl 
3 geforseerd 

Bestuur van inspanning en
4 spanning.

I " ~ 

Ervaringstemas 

Konfronmsie met eksist~nsi"ele vrae 
oor die .ewe en die doo d 

PA word in die tydperk na 5YMI 
gekonfronteer met vrae rakende die 
waarde en betekenis van die Ieween 

dood. 
f---~-~ 

RetrosRektiewe en iDtros~kJ:iewe 
evaluerin9 van s~ lewe 

PA besin oor die waarde van sy Iewe. Hy 

wonder of hy dit wat hy wou 0 f kon 


behaal het in die lewe, bereik het. Vrae 

rakende sy bevoedheid as eggenoot of 


vader vorrn ook deel van hierdie 

selfevaluasie~roses. 


Dwangmatige aanRaslin gin 

lewenstyl 


PA beleef die aanpassings wat h yin sy 

lewenstyl moes maak na sy MI as 


geforseerd. 

HaDtm:ing van sHnninglstresen 

insRanning 
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5 

PA moes leer am die stres wat hy beleef, 
effektief te hanteer. Die beheer van 

fisiese aktiwiteite het oak nou 'n 
bewustelike proses geword, wat aktief 

~ bestuur moet 'Alard. _____ 
~ 

Konfrontasi~ met di~ realiteit viln sy 
eie sterflikheid 

Herbesinning oar die dood, naamlik 
hoe naby is die doad; hoe nietig is PA raak bewus van sy eie sterflikheid en 

ek. beleef homself as nietig in sy 
bewuswording daarvan. 

,~!----~ 

B~lorgdheid oor die v~rsorging van 
sy gesin na IV dood 

Is my gesin genoegsaam versorg as
6 Hy is besorgd oar die toereikendheid van 

die voorsorg wat gemaak is vir sy gesin 
'__~~_f-__~~I1J!1' te sterwe sou kom. 

ek sterf? 

-~, 

Konfrontilsie met sy v~rhouding met 
sy Skepper

Hoe Iyk my verhouding met die 
7 

Skepper? PA is gekonfronteer met die aard van sy 
verh2uding met sy Skeppe!-,__-:_ 

" 

Besorg oor di~ toelsom:i van sy gesin 

Baie vrae oar wat van my vrou en Hy word geteister met vrae rakende sy 
kind gaan word - is my testament 8 gesin en hulle welstand indien hy sou

in orde? 
sterf. PA wonder of die basiese 

voorsorgmaatreels, getref is. 
-~~~~-,---~-~-~,,~. 

Het 'n verandering in lewenstyl 'n impak op die huweliksverhouding 
Vraag 2 gehad? (Bv. Dieetveranderings, staak van rookgewoonte, 

drinkgewoontesf g~reelde oefeninJl, ens.} 
--~~~-----, 

Verandering in lewenstyl het geen 

wesenlike impak op verhouding 
 Beid~ antilipeer lewgnstvl

gehad nie. Omdat ons albei in die verillld~ring - problemg rak~nde 
mediese beroep staan, het ons aanPSlSling beinvloed nie verhouding 

besef dat 'n dieetverandering sou ni§ 
moes kom. Geen probleem gewees 

am op te hou rook nie - egter Alhoewel beide 'n veranderde lewenstyl 
moeilik om aan te hou ophou. geantisipeer het, het dit nie 'n wesenlike 9 

Eggenoot rook egter steeds - vind impak gehad op hulle verhoudlng nie. PA 
dit bale moeilik am op te hou. Dit se eggenote se volgehoue roakgewoonte 
bemoeilik soms my paging. Was belemmer sy pogings am op te hou. PA 
nooit groot drinker nie, dus was se aanvanklik versigtigheid ten opsigte 
aanpassing nie moeifik nie. Was van alkohol het plek gemaak vir 
versigtig in die begin - het nou al onverskillkheid ten opsigte van die gebruik 
weer mak geword en drink nou daarvan. 

weer wat vir~my lekker is. 
Het getrou gehou by eerste Volgehoye oefening word b~lemmer 

oefensessies - Tweede fase my dgur gebrek aan verbint~ni§ en 
tussen "au" mense bevind - kon nie motiverillg 
aanvaar. Het belowe om op my eie 

10 
te oefen - noait gerealiseer. PA se pagings tot volgehoue oefening 

Grootliks agv werksdruk en beluite word belemmer deur 'n gebrek aan 
na harde dae by die werk. Besef ek verbintenis en motivering. Hy vind dit 
moet oefen. Speel weekliks darem moeilik am sy postmorbiede selfbeeld teI 
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'n rondte gholf. aanvaar en hanteer dit deur homself te 
onttrek uit die oefenprogram. Hy 

rasionaliseer hierdie optrede deur een 
maal per week gholf te speel.

I Was dit vir u moontlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u 
eie/individuele belewing rakende die siekte, u vrese en 

Vraag 3 toekomsverwagtings1 Was dit moontlik om voor u hartaanval oop te 

kommunlk....? 
Pre- en R2stm2rbiede onvermoeom 

te kommunikeer
Was nooit 'n goeie kommunikeerder

11 nie - is steeds nie. PA voel dat hy nog nooit 'n goeie 
kommunikeerder was/is nie. 

, ' 

Kommunik~er oo[ gedwong e 
lew~nswlaanRassings 

Het redelike oop gesprek gevoer 
PA voer 'n oop gesprek met sy eggenote 

lewenstylveranderings. 
oor die gedwonge12 

oor die lewenstylaanpassings wat hy moes 
maak. Hy beleef hierdie aanpassings as 

gedwonge. 
Sv bele~ing van s¥ MI ~tem nie 

ooreen met s¥ verwagtings daarvan 
nie

Eie beleweing rakende my probleem 

was 'n redelike antiklimaks - het 
 PA se belewing van sy MI het niewaarskynlik "meer" verwag van 'n ooreengestem met sy verwagtings13 "hartaanval" - ek was seker net daarvan nie. Hy het hierdie diskrepansiegelukkig - het dit later so beleef en as 'n antiklimaks beleef en die feit d at hywas baie dankbaar. lig daarvan afgekom het, toegeskryf aan 

geluk. Later het hy gevoelens van 
dankbaarheid daaroor beleef. 

,r~'~-~' 

Evalueer homlelf is balies gesond
gesin kommunik~r seide o2r MIOmdat ek basies nou niks makeer 

nie, gaan die lewe 5005 voorheen 
PA rapporteer dat sy gesin byna nooit oor aan en praat ons bykans nooit oor 14 sy MI praat nie. Hy skryf dit toe aan die my probleem nie. Vriende en 

feit dat hy nou deur homself asook sykollegas blyk meer bekommerd te 
gesin as basies gesond geevalueer word. wees as die gesin. 

PA beleef vriende en kollegas as meer 
bekommerd oor s'i toestand as s'i 9~sin.~----_.. 

Was daar wesenlike rolveranderings in u huwelik na u hartaanval, 
In I

I Vraag 4 die sin dat u take van u egmaat moes oorneem en sy van 1 (Bv. 
I Versorging,van die huis, tuin, kinders, ens.) 

Ambivale!ltelinkonsekwente ORtredeDaar was geen rolverandering in die 
met betrekking tot makverrigtinghuwelik nie, waarskynlik omdat ek 

baie lig daarvan afgekom het. Ek 
Alhoewel PA homself as gesond genoegverrig steeds take wat ek voorheen 

beleef om die take te verrig wat hygedoen het - net soms dink ek 
voorheen gedoen het, twyfel hy soms aan15 daaraan om myself nie te ooreis 

sy gesondheid en sal dan bewusteliknie. Rus 'n bietjie tussen take. Aan 
stappe doen om homself nie te ooreis nie.die ander kant voel ek soms om 

PA voel egter ook soms dat hy aan meer te doen as wat ek moet net 
homself en ander moet bewys dat h y nie om te wys ek makeer niks nie en is 
hulpeloos of siek is nie. Hy doen dit deurnie hulpeloos of siek nie. 
teen s'i eie beterwete meer te verri as 
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--

wat ~y moet. 

Dit voel soms of my ander helfte en 
gesin nie genoeg waarde heg aan 

my probleem nie en my nie genoeg 
"pamperlang" nie. Selfbejammering 
- baie slegte eienskap - heeltemal 

onnodig. 

16 

hy krities is oJ> homself.I 
Verskil die wyse waarop u probleme en krisisse tans hanteer van die 
manier waarop u dit voor u hartaanval gehanteer het? (Bv. Vermy 

Vraag 5 rusies/konflik, egmaat hanteer probleme, word nie ingelig oor 

probleme of krisisse ni~. W~ vo!!lens u, is die rede hiervoor?~_


f---- 

17 

-

18 

\--
Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se 50siale lewe? 

Vraag 6 (Bv. vermy sosiale funksies, egmaat gaan min aileen uit, ens.). Hoe voel 
. u daaroor, en hoe beinvloed dit u huweliksverhoudil"!g? 

Ons het nooit 'n baie besige sosiale 

lewe gehad nie. Weer eens omdat 

ek miskien gelukkig was en geen 

oenskynlike letsels oorgehou het 


19 niet is daar baie min verandering in 

die patroon van ons sosiale lewe 
ons gaan saam uit en elkeen gaan 


aileen na geleenthede wat dit 

vereis. 


-~-~-

Dit voel asof my probleem ons 

verhouding op sosiale vlak 


verstewig het - waardeer dit meer 

om steeds saam dinge te kan doen
20 - kon soveel anders gewees het. In 

'n mate is ek dus dankbaar dat ek 

'n probleem gehad het - waardeer 


mekaar miskien nou meer.

'------

Geen verskil waarop probleme en 
krisisse hanteer word nie. Daar het 
werklik geen klemverskuiwing agv 
die siektetoestand plaasgevind nie. 
Die rede dat geen klemverskuiwing 
plaasgevind het niet is waarskynlik 
omdat ek baie gelukkig was ent in 
my opiniet geen skade oorgehou 
het nie Hierdie is dalk 'n dom 

veronderstelling wat my later duur 
te staan gaan kom. 

--f-

Ek sou dit sekerlik nie kan hanteer 
as ek soos 'n invalide behandel 

word nie. 

Behoefte aan onderst~uning en 
begriD word gefrustreer 

PA se behoefte aan ondersteuning en 
begrip word gefrustreer. Hy voel 

afgeskeep en dat hy nie spesiaal behandel 
word niet wat gevoelens van 

selfbejammering by hom ontlok waaroor 

OmdSlt h¥ geen ~kad~ oo[9~hoy h~t 
ni~, Wini daSlr geen veraodering in die 

wvse waargR Rrgbleme en krisi§se 
gehant~er wgrd nje 

PA rapporteer geen verandering in die 
wyse waarop probleme en krisisse deur 

die egpaar gehanteer word nie. Hy skryf 
dit toe aan die feit dat hy gelukkig was en 
geen skade oorgehou het nie. PA twyfel 
egter aan die wysheid van sy eie meningt 
aangesien dit implikasies vir die toekoms 

mag inhou. ~_ 

Behgeft~ om as gnSlfhimklike 
~riQon te funksignHr... 

PA rapporteer dat dit vir hom 
onaanvaarbaar sou wees indien ander 

hom nie 5005 'n onafhankliket selfstandige 
individu sou behandel nie. 

Min ]!erandering in die Ratrggn viln 
hull~ 5O§iSlI~ lew~ omdat h¥ lig 

daarvan afgekom het 

Volgens PA het hy en sy eggenote nie 'n 
baie besige sosiale lewe gehad voor sy MI 

nie. PA voel dat daar min verandering 
was in die patroon van hulle sosiale !ewe 

na die MI. Hy skryf dit toe aan die feit dat 
hy min letsels oorgehou het van sy MI. __ 

MI lei tgt grot~r wilard~ring vir 
mekaar ggk glZ sosial~ vlak 

PA beleef dat sy MI daartoe gelei het dat 
hy dit nou meer waardeer om dinge saam 
met sy eggenote te doen. PA voel in 'n 
mate dankbaar dat hy die MI gehad het, 

aangesien hy en sy eggenote mekaar nou 

194 




'------r--------~---·-,I,--m-ee-r-w-a-a-rd"7e-e-r-a-s-g-ie-V-Olg;-I-d7a-a-rv-a-n-.,- 

Vraag 7 

21 


Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u 
moontlik beleef/beleef het, 'n wesenlike invloed op u 
huweliksverhouding het/gehad het? (Bv. die vrees om te stert, 
gevoelens van nutteloosheid en woede, ens.). Het dit 'n invloed gehad 
op die wyse waarop u teenoor u egmaat opgetree het of nog steeds 
optree? Hoe het u hierdie moontlike gevoelens van angs, depressie en 
frustrasie by u egmaat na die hartaanval beleef en gehanteer? Op 
watter wyse het dit u huweliksverhouding b~,~·ci=nv_l_oe___d_'_.--:-_____--; 

Aanvanklike gevoelens van angs, 
frustrasie en nutteloosheid lei totAanvanklike gevoelens van angs en 

spanning en ongeduld by beide 
frustrasie - met gepaardgaande 

nutteloosheid - het 'n efffense 


PA beleef dat die gevoelens van angs,spanning en ongeduldigheid van 
frustrasie en nutteloosheid wat hy na diealbei kante ontlok. 
MI beleef het, tot spanning en ongeduld 

f--____-+_________,________--;---=b~?Y_:_h-o_:m::__sowel as sy eggenote gelei het. 

Daar is soms gevoel dat die ander 
helfte gevoelloos en sonder 
simpatie of empatie optree. 

22 

Beleef eggenote soms as gevoelloos 
en sonder begrip 

PA beleef sy eggenote na sy MI soms as 
gevoelloos en sonder begrip in haar 

f--______~~-_~-~----_--------~~__---O~)~~t~re~d:e~~t~ee~n~o~o~r~h~o~m~.______ 

Egmaat beskuldig my soms van 
meer ongeduld en 

onverdraagsaamheid as voorheen 
veroorsaak bietjie spanning aan 

albei kante. 

23 

I---_~ ___j-

Meer ongeduldig en onverdraagsaam 
na MI, wat lei tot spanning in die 

verhouding 

Volgens PA se eggenote is hy meer 
ongeduldig en onverdraagsaam na sy MI. 

Sy ongeduld en onverdraagsaamheid 
sk~p spanning in die verhoudiQ9. 

Sou u se dat die wyse waarop u nou oor uself voel en die waarde wat u 
aan uself as mens heg, wesenlik verskil van voor u hartaanval? Wat, 

Vraag8 volgens u, het 'n bbydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoelens 
omtrent uself? (Bv. gevoelens van mislukkig, minderwaardigheid). Op 

r_'_____-t-_w_a_tt~se het dit u huweliksverhoudi~ bei'nvloed? 

Selfbeeld het nie noodwendig 
verander nie - daar is egter deeglik 
besin daaroor. Vrae 5005: Was ek 
suksesvol in my lewe? Was ek 'n 

mislukking? Was ek 'n goeie24 eggenoot en vader? Ek was 
bevoorreg - het genoeg vir ander 

gedoen. Is my geloof sterk 
genoeg? Het ek gedoen wat ek wou 

doen? 

Die besef dat ek dood kon gewees 
het, het my waarskynlik genoop om 

my lewe te waardeer of te 
herwaardeer. Dit het veroorsaak 
dat my huweliksverhouding ook 

herwaardeer is - soms in verlede as 

25 

Selfbelewenis verander nie - bepaal 
dit deur 'n selfevaluasie 

PA is van oordee/ dat sy selfbelewenis nie 
noodwendig verander het na sy MI nie. 
Ten einde tot hierdie gevolgtrekking te 
kom, het PA 'n evaluasie van homself 

gedoen en die sukses van die rolle wat hy 
vervul het, geevalueer. Hy bevraagteken 
ook die sterkte van sy geloof en of hy in 
die lewe gedoen en bereik het dit wat hy 

wou. 
Groter waardering van die lewe in die 

algemeen en spesifiek sy 
huweliksyerhouding in konteks met 

verlede 

PA is van mening dat die bewuswording 
L______--'--'o;.;..n=bc:cel:.:::.a~ng""lr-'-'ik.:...e;;:c.nc...a;:;;.:s;;...v'_'a:.:..n;;;:..se.:...lf;..;.sL__:plre;.;.k,=enc:cd=--.J_,_,,---'van ~eie sterflikheid~elei het tot 'n 
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aanvaar. verhoogde waardering vir 5y eie lewe en 'I 
van sy verhouding met sy eggenote. PA is 

van oordeel dat hy voor sy MI sy 
verhouding met sy eggenote soms as 

onbelangrik en vanselfsprekend aanvaar 

I I het.;.1
Wat was die aard van die impak wat u hartaanval op u 

Vraag 9 
beroepsbeoefening gehad het? (Bv. moes u ophou werk, van beroep 
verander, finansiele implikasies, ens.) Hoe het u hierdie veranderings . 

I beleef? Het dit u huweliksvehrouding op en!ge wYse beinvloed? 
Aanvlnklik angstig dat eis~ te ve~1 
sou raak, na jaar bring t~l]em~nde 
eise I]og steed I str~s m~, oorweeg 
bero~Rsverandering, wat OR sigself 

strel meebring 

PA is van mening dat daar geen 
aanpassing in die wyse was waarop hy sy 
beroepstake na sy MI uitgevoer het nie. 

Hy het die tydperk wat hy na sy MI by die 
huis moes deurbring, as geforseerd 

beleef. PA het na sy terugkeer gevoelens 
van angs beleef as gevolg van die 

antisipasie dat die eise te veel sou raak. 
Na 'n jaar werk hy nou egter harder as 

voorheen vanwee veranderde 
omstandighede en bring toenemende eise 

steeds angs mee. PA oorweeg 'n 

My probleem het geen impak op my 
beroepsbeoefening gehad nie - Na 
'n maand se geforseerde rus by die 

huis, het ek my normale dagtaak 
hervat. Dit het my in die begin 

bang gemaak dat die pas van die 
werk dalk te kwaai kan wees. Nou, 
'n jaar later, werk ek harder as ooit 

agv afleggings, ens. ens. - Dit 
maak my steeds bang 

verandering bring noodwendig 
ongeduld en frustrasie. Tans 

oorweeg ek dit om van werk te 
verander - nie maklike besluit op 

my ouderdom nie. 

26 

Voel of egmaat nie verstaan onder 
watter spanning ek tans funksioneer 

nie - geen meelewing nie. 
27 

beroepsverandering, wat op sigself 
sDannin~en frustrasie meebring. 

Ge!2r~kkige b~riR van eggengte m!2t 
berg~Rst[l1 walrond~r hll 

funksioneer 

PA voel dat sy eggenote nie begrip het vir 
die stresvolle omstandighede waaronder 

hy tans werk nie. PA beleef geen 
ondersteuning van sy eggenote se kant af 

in die verband nie. 
Was daar wesenlike veranderings in u seksuele verhouding na u 
hartaanval? Wat, volgens u mening, was die oorsake van die 

Vraag 10 
veranderings, en hoe het u die veranderings beleef en gehanteer? Wat 
was die impak daarvan op u huweliksverhouding? 

Na aln~nlslik v~rsigtigh~i" keer 
Ons seksuele verhouding het nie 'n verboudiog teryg na vlak voor MI 
wesenlike verandering ondergaan 'n lae Rrigriteitsverboudjng 
nie. Beide egmaats is geneig om 
nie veel waarde te heg aan die PA beleef min verandering in die aard van 

seksuele sy nie. My egmaat verwag hulle seksuele verhouding na die MI. Hy28 
dat ek alles moet inisieer - nie vir skryf dit toe aan die feit dat hy sowel as 
my aanvaarbaar nie. Net na my sy eggenote nie veel waarde heg aan die 

probleem was ons baie versigtig  seksuele nie. Ook verwag sy eggenote 
gaan nou egter weer soos dat hy altyd die liefdespel moet inSisieer, 

voorheen. I 'n aspek wat vir hom onaanvaarbaar is in 
hulle verhouding. PA rapporteer ook dati 
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hy en sy eggenote net na sy MI baie 
versigtig was wanneer hulle seksueel 
verkeer het, maar dat hulle seksuele 

verhouding nou weer teruggekeer het tot 
die vlak wat dit was voor die MI. 

,--
Wat, volgens u, het u die krag gegee om staande te bly deur hierdie 

Vraag 11 krisis? (Bv. Ondersteuning van egmaat, kinders, die wil om weer te 
werkl die wil om te lewe/ ens.). 

Baie faktore het krag verskaf nl. 
29 Ondersteuning van gesin 

ondersteuning van vriende 

Besef dat ek nog nie bereik het wat 
ek werklik wil nie. Wil om In meer 

30 betekenisvolle lewe te lei. Eie 
weiering om te gaan Ie en moed op 

te gee. 

I1-31 

---

Geloof wat deur die krisis versterk is 

Het u hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (Bv. 
Bring meer I minder tyd saam deur, waardeer mekaar meer, voel meer Vraag 12 
gei'rriteerd met egmaat, ens.) Verskil dit wesenlik van voor u 
hartaanval? 

MI is ver~keDde iD]lI~d oR sl 
huweliksverhouding, briDg m~~r 

kwalit~i~d slam deurHartaanval het in 'n sekere sin 'n 
verrykende invloed gehad deurdat

32 ons waarskynlik meer kwaliteittyd 
saam spandeer. 

Soms raak ek ge'irriteerd, maar 
gelukkig besef ek gou dat my

33 
probleem selfgemaak is en ek 

niemand anders kan blameer nie. 

Onde[steyning van gesiD en vriende 
gee krag 

PA voel dat die ondersteuning van sy 
gesin en vriende een van die faktore was 

wat aan hom die krag gegee het om 
staande te bly: deur die krisis 

Str~we ni! 'n sinvoller I~welvisie vir 
'n beter toekoms 

Die besef dat hy nog nie werklik bereik 
het wat hy wou bereik nie, en sy wi! om 'n 
meer sinvolle lewe te lei, het aan hom die 
krag gegee om die krisis te hanteer. Ook 

het sy eie dryfkrag, motivering en 
deursettingsvermoe hom deur die krisis 

__~ gedra._ 
Geloof gee krag en word verlterk 

deu[ krisis 

PA se geloof het ook aan hom krag gegee 
en is deur die krisis versterk. 

PA is van mening dat sy MI in 'n sekere 
mate 'n verrykende invloed op sy, 

huweliksverhouding gehad het in die sin 
dat hy en sy egmaat na die MI meer 

___~~aliteittyd saam deurbring. 
G~voel~ns viJn irrjtasie oor sl 
omstandighed~ - bli!m~er s~!f 

daarvoor 

PA raak soms ge'irriteerd met sy 
omstandighede. Hy glo egter dat hy self 

verantwoordelik is vir sy probleem en 
niemand anders daarvoor kan blameer 

nie. 
Dit bekommer my dat ek nog Bekgmm~rd ogr oDverslsilligh~id tOY 

34 steeds onverskillig staan teenoor 'n lewensglalnRaging ten IDvte van 
gesonde lewenstyl  wat my eaaenote se vermaninas 
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egmaat elke dag vir my se. 
PA voel bekommerd omdat hy nog steeds 
nie gehoor gee aan 'n gesonde lewenstyl 

nie, ten spyte van sy eggenote se 
verr.!lanings daaromtrent. 

Hierdie voorbeeld sluit die demonstrasie van die analitiese prosedure af. In Integrasie van die 

ervaringstemas, soos geTdentifiseer by die pasiente, sal vervolgens bespreek word. 

6.2.2 Integrasie van temas 

Tema 1: Grootste aanpassing en verandering na MI 

Om te leer om rustiger te leef, was vir byna al die pasiente (PS, PC, PO en PE) een van die 

grootste aanpassingstake waarmee hu"e gekonfronteer was na die MI. Vanwee die feit dat hulle 

premorbiede persoonlikhede in die meeste gevalle (PS, PC, PO en PE) gekenmerk is deur 'n 

haastige geaardheid, vind hu"e die aanpassing by 'n stadiger lewenstyl moeilik en in sommige 

gevalle (PS en PE) baie frustrerend. 

"Ek moes aanleer om die hele lewe kalmer te hanteer en dat ek nie meer alles selfkan 

doen nie. Ole frustrasie was baie groot met elke ding wat ek moes aanleer.. II (Pasient 

PS). 

Om te leer om stres en stressituasies, asook fisiese inspanning bewustelik te hanteer en te 

bestuur, word deur sommige van die pasiente (PA, PS en PO) as In groot aanpassingstaak 

beleef. Hu"e poog om werkverwante stres te verminder deur hulle werksomstandigehede te 

verander, korter ure te werk en meer selfgeldend op te tree. 

"Ek moes ook aanleer om situasles te hanteer en druk te hanteer ofom te weier as 

ander druk op my wou plaas wat ek gevoel het dit is nie nodig om te hanteer nle" 

(Pasient PS). 
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Pasient PA beleef sy wroeging met eksistensiele aangeleenthede, sy bewuswording van sy eie 

sterflikheid en die selfevaluasieproses waardeur hy gegaan het na sy MI, as In groot aanpassing. 

"Herbeslissing oor die lewe in die algemeen nl hoe min/baie is die lewe werd? Hoe kort 

is die lewe dalk. Wat beteken lewe/dood? Is my lewe tot op hede die moeite werd 

gewees? Het ek uit die lewe gehaal wat ek wou/kon? Hoe 'n goeie/slegte eggenoot of 

vader is ek?" (Pasient PA). 

Die groter mate van verantwoordelikheid wat die eggenote moes oorneem na die MI was In 

groot verandering in die verhouding van sommige egpare, wat die pasiente (PS en PE) moes 

aanvaar en hanteer. 

'Vp ons huweliksverhouding was die impak die ergste op my vrou van toepassing 

omdat sy skielik al die besluite moes neem... If (Pasient PS). 

Tema 2: Lewenstylaanpassings 

Met die uitsondering van twee van die pasiente (PE en PC) beleef die ander (PA, PS, en PO) 

hulle stryd om die rookgewoonte te laat vaar as een van die moeilikste aanpassings by 'n 

gesonder lewenstyl. Hulle beleef dat hulle pogings om op te hou rook, belemmer word indien 

die eggenote rook (PA) of vergemaklik word indien die eggenote verkies om ook die 

rookgewoonte te staak (PO). 

''Geen probleem gewees om op te hou rook nie - egter moeilik om aan te hou ophou. 

Eggenote rook egter nog steeds. Dit bemoeilik soms my pogings"(Pasient PA). 

Pasient PD beleef die dieetaanpassings wat hy moes maak as die grootste lewenstylaanpassing. 

Hy word in die verband deur sy hele gesin ondersteun, wat aanpassing vergemaklik. 

"Die grootste verandering in ons verhouding was die verandering in dieet Die hele 

huishouding eet nou dieselfde"(Pasient PD). 
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Pasient PA beleef die lewenstylaanpassings wat hy moes maak, as gedwonge. 

''Aanpassings in lewenstyl - geforseerd" (Pasient PA). 

Vir een van die pasiente (PE) was daar geen aanpassing op die gebied nie vanwee die feit dat 

hy reeds jare lank verbind is tot 'n gesonde lewenstyl. 

"Ek rook nie en drink nie en my oefening vind nou plaas by 1 Mil-oefensentrum" 

(Pasient PE). 

Tema 3: Kommunikasie 

Met die uitsondering van een van die pasiente (PA) beleef die ander (PS, PC, PO en PE) die 

kommunikasie in hul/e huweliksverhouding, pre- sowel as postmorbied, as goed en dat dit na 

die MI selfs verbeter het. Oie feit dat hulle met hulle eggenote kon kommunikeer, het hulle in 

staat gestel om hulle siektevrese en veranderde toekomsverwagtings te bespreek. 

"Voor my hartaanval kon ek oop met my egmaat kommunikeer maar daarna was dit 

baie makliker. Ons saloop gesels oor die siekte en ons toekomsplanne... "(Pasient PO). 

Volgens pasient PO hanteer hy en sy eggenote die probleemsituasies, seksuele probleme en sy 

belewing van gevoelens van depressie en frustrasie, deur daaroor te kommunikeer. 

"Ons sit bymekaar en gesels. Sy verstaan jou beter en die wyse wat sy optree, is baie 

anders as voorheen"(Pasient PO). 

In teenstelling hiermee, rapporteer pasient PA swak pre- en postmorbiede kommunikasie en 

beleef hy 'n gebrek aan empatie en besorgdheid oor sy toestand. Kommunikasie oor sy 

siektetoestand vind seide plaas. 

"Was nooit 'n goeie kommunikeerder nie - is steeds nie. Omdat ek nou basies niks 

makeer nie gaan die lewe soos voorheen aan en praat ons bykans nooit oor my probleem 

nie. Vriende en kollegas blyk meer bekommerd te wees as die gesin" (Pasient PA). 
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Tema 4: Rolaanpassings 

Twee van die pasiente (PA en PC) rapporteer nie rolveranderings in hulle huweliksverhouding 

na die MI nie. Pasient PA beleef wei 'n verandering in die wyse waarop hy sy take nou uitvoer. 

"Daar was geen rolverandering in die huwelik nie...Ek verrig steeds take wat ek voomeen 

gedoen het - netsoms dink ek daaraan om myselfnie te ooreis nie. Rus 'n bietjie tussen 

take. Aan die anderkant voel ek soms om meer te doen as wat ek moet net om te wys ek 

makeer niks nie en is nie hulpeloos ofsiek nie" (Pasient PA). 

Vir sommige van die pasiente (PO) was die aanpassing gering, van korte duur en omkeerbaar. 

"Daar was slegs 'n geringe rolverandering na my hartaanval tov die tuin ens. Ongeveer 

'n maand na my hartaanval het ek weer die take oorgeneent' (Pasient PO). 

Terwy\ die aanpassing vir ander (PE) meer langdurig van aard is. 

"Van die begin van mysiekte moes my vrou meeste van die verantwoordelikhede oorvat 

Ek hetbasies eenjaar van my normale lewe venoor en my vrou moes die meeste werk en 

probleme oorvat "(Pasient PE). 

Waar daar nog kinders in die huis was het die rolveranderings die hele gesin geraak en was hulle 

ookdeel daarvan. Oie pasiente CPB en PO) het die oorname van sekere rolle deur die kinders as 

baie ondersteunend beleef. 

"Gelukkig het ek 'n dogter wat lief is vir tuinmaak en grassny. My kinders was en is nog 

steeds 'n groot steun/ veral as dit by uitputtende werkies kom soos grassny en opruiming" 

(Pasient PB). 

Pasient PB toon empatie met sy eggenote oor die rolverandering en groter mate van 

verantwoordelikheid wat sy moet moet dra. 

"Myarme vrou moes vinnig leer om sonder my hulp oor die weg te kom na my operas/e" 

CPasient PB). 
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In teenstelling met bostaande, voel pasient PE baie dankbaar en trots op sy eggenote. 

"Gelukkig kon sy dit doen/ want sy is geestelik 'n baie sterk vrou" (Pasient PE). 

Seide pasiente (PS en PE) poog om hulle eggenote binne die perke van hulle vermoens soveel 

as moontlik te ondersteun. 

Tema 5: Konflik-i krisis- en probleemhantering 

Volgens pasient PA is daar geen verandering in die wyse waarop konflik, probleme of krisisse 

gehanteer word na sy MI nie. Hy skryf dit toe aan die feit dat hy min skade oorgehou het van 

sy MI. Volgens al die ander was daar In groot verandering in die wyse waarop hulle hierdie 

aspekte benader en gehanteer het. Oor die algemeen poog die pasiente (PS, PC en PO) om 

konflik en probleme na hulle MI te vermy. Waar dit egter nie moontlik is nie, ervaar pasient PS 

dat hy baie meer ekspressief in sy hantering daarvan is en dat hy sommer net sal ingryp as hy 

van oordeel is dat sy eggenote nie die probleem kan hanteer nie. 

"Ek vermy rusies sover moontlik totdat mygesin geraak won:/., dan baklei en sommer vuil 

en gaan goed te kere/ soos 'n besetene/ waar ek voorheen baie meer dinge sou opkrop 

en eerder sou stilbly. My vrou probeer gereeld om probleme op haar eie te hanteer, soms 

slaag sy daarmee en soms gryp ek sommer net in" (Pasient PS). 

Pasient PC beleef homself selfs as irrasioneel in sy hantering van probleme aangesien hy nie wil 

opgesaal word met probleme nie. 

"Voor die hartaanval was ek in staat op probleme nugter op te los. Na die hartaanval wou 

ek geen probleme he nie en sou daar wei 'n probleem ontstaan ontstel dit my in so 'n 

mate dat ek miskien onredelik optree. Moontlike rede: ek soek rustigheid" (Pasient PC). 

Die meeste van die pasiente (PA, PS, PO en PE) is van oordeel dat krisisse nog die selfde 

gehanteer word. Pasient PS is van mening dat hy ingelig bly oor krisisse vanwee sy eggenote 

se vrees dat as sy hom nie inlig daaroor nie, hy kwaad sal word en weer In MI sal kry. Volgens 
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pasient PO hanteer hulle krisisse deur kommunikasie. Vir pasient PE lei die krisisse wat hy en sy 

eggenote deurleef het tot groter intimiteit in hulle verhouding. 

"Daar het 'n verandering in ons patroon van lewe plaasgevind, die lang krisisse het ons 

nader aan mekaar gebring"(Pasient PE). 

Tema 6: Sosiale lewe 

Oie meeste pasiente (PA, PB, PC en PO) beleef nie veel van 'n verandering in hulle eie of die 

sosiale lewens van hulle eggenote nie. Hulle skryf hierdie belewing toe aan die feit dat hulle as 

egpaar premorbied nie baie sosiaal was nie en In rustiger lewe verkies. Volgens PB was daar 'n 

aanvanklike inkorting van hulle sosiale lewe. Sy eggenote sou hom ook onder geen 

omstandighede sonder toesig gelaat het nie. 

"My vrou is tog geneig om my nie sommer aileen te laat ni~ al is dit net vir kort rukkies 

wat sy moet uitgaan. Aan die begin het sy my glad nie aileen gelaat nle en moes ek oral 

saam gaan ails dit net kafee toe"(Pasient PB). 

Pasient PE rapporteer 'n verandering en is dankbaar dat reelings getref kon word sodat sy 

eggenote se sosiale lewe nie beTnvloed is deur sy eie ingeperktheid nie. 

"Gelukkig het dit nle my vrou se sosiale lewe beTnvloed nie. Sy kon nog aan die meeste 

aangeleenthede deelneem met die bystand van haar vriende"(Pasient PE). 

Pasient PA beleef dat sy MI hulle verhouding op sosiale vlak verstewig het en koester gevoelens 

van dankbaarheid oor sy MI in die verband. 

" Dit voel asof my probleem ons verhouding op sosiale vlak verstewlg het - waardeer dit 

meer om steeds saam dinge te kan doen - kon soveel anders gewees het In 'n mate is ek 

dus dankbaar dat ek die probleem gehad het - waardeer mekaar miskien nou meer. " 

(Pasient PA). 
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Tema 7: Die belewing en hantering van gevoelens van angSt depressie en frustrasie 

Vier van die vyf pasiente (PA, PS, PC en PD) beleef gevoelens van nutteloosheid na die MI. 

''£k was so vol frustrasies omdat ek so nutteloos gevoel het, my humeur was baie kort en 

ek hetsoms gevoel ek kan teen die mure uitklim"(Pasient PS). 

Pasient PC skryf sy gevoelens van nutteloosheid toe aan sy verswakte fisiese vermoens. 

"Daar bestaan steeds die vrees om te stert gevoelens van nutteloosheid as gevolg van 

fisiese kragte wat afgeneem het" (Pasient PC). 

Pasiente PA en PC rapporteer nog steeds In vrees om te sterf. Gevoelens van angs (PA en PD), 

frustrasie (PA, PS, PC, PD en PE), aggressie (PA en PS) en depressie (PD en PE) na die MI word 

gerapporteer. Ander pasiente (PS, PC en PD) beleef dat hulle eggenote oorbeskermend optree 

en dit lei tot meer frustrasie by die pasiente. Pasient PS poog om die situasie te hanteer deur 

sy gevoelens weg te steek. 

"Jy probeer die angs en depressie wegsteek dat dit nie so openlik is nie, want as jy net 

snaaks voe~ wit almal weet wat makeer. 'n Mens steek dit weg want as almal omjou koek, 

wordjy frustreed" (Pasient PS). 

Pasient PC beleef sy eggenote se optrede teenoor hom as bejammering, wat vir hom moeilik en 

onaanvaarbaar is. 

':As gevolg van my frustrasie om take te kan afhande~ vind ek dat my vrou miskien meer 

beskermend wiloptree. Dit verwerk ek moeilik, want dit is vir my simpatie en ek hou nie 

daarvan nie ll (Pasient PC). 
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Volgens pasient PA lei die gevoelens van angs, frustrasie en nutteloosheid wat hy beleef het tot 

spanning en ongeduld in sy verhouding met sy eggenote. Hy beleef sy eggenote as sonder 

begrip in haar optrede teenoor hom. 

"Aanvanklike gevoelens van angs en frustrasie - met gepaardgaande nutteloosheid - het 

effense spanning en ongeduld van albei kante ont/ok. Daar is soms gevoel dat die ander 

he/fte gevoelloos en sonder simpatie ofempatie optree"(Pasient PA). 

Tema 8: Selfbelewenis van die pasient 

AI die pasiente ervaar In verandering in hulle selfbelewenis na die MI. Die belewing van gevoelens 

van verlaagde eiewaarde is algemeen (PS, PC, PO en PE). Pasient PC skryf hierdie veranderde 

belewing toe aan die verswakking van sy fisiese kragte. 

'Ja, ek voel anders oor myself. Nie as gevoelens van mislukking ofminderwaardigheid nie, 

maar as 'n gevoel van verswakking van fisiese lewenskragte, om nie meer in staat te wees 

om dinge te kan doen watjygraag sou wou doen nie"(Pasient PC). 

AI die ander pasiente raak van hulleself bewus as sterflike wesens. In die bewuswording van hulle 

eie sterflikheid ervaar hulle dat hulle kwesbaar en nietig is. Oit lei tot In groter waardering vir die 

lewe oor die algemeen, vir die wat sy lewe met hom deel en veral vir sy huweliksverhouding (PA, 

PS, PO en PE). 

'Vie ~e waarop ek nou oor myself voe~ het baie verander van voor die hartaanval 

tot na die tyd. Voor die hartaanval isjynet die beste en sterkste wat daar is en aanvaar 

jygeen raad nie. Na die hartaanval begin dinkjyen besefjy hoe nietigjy werklik is. Jy 

heg geen waarde aan jouselfnie. Daar is dinge wat baie groter asjy is. Nou besefjy 

datjy op geleende tyd lewe en hoe minderwaardigjy werklik is. Ons probeer nou soveel 

as moontlik van mekaar kry en is dankbaar vir die tyd wat ons nog het" (Pasient PO). 

Tema 9: Beroepsbeoefening 

Orie (PC, PO en PE) van die vyf pasiente was reeds op pensioen en het die MI op hierdie terrein 
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geen impak gehad nie. Hulle finansiele status was ook onaangeraak. Een van die afgetrede 

pasiente (PO) het 'n staalwerkbedryf gehad en moes aanpassings maak in sy beroepsbeoefening. 

Hy rapporteer geen verandering in die gesin se finansiele status nie. 

"Na die hartaanval het ek nag 'n werker in diens geneem. Ek doen nie meer sulke 

fisiese werk soos voorheen nie. Die hartaanval het nie veel verander aan my werk nie" 

(Pasient PO). 

Een van die twee pasiente (PA) wat nog steeds in In beroep staan, beleef geen verandering in die 

wyse waarop hy sy beroepstake dag na dag uitvoer nie. Hy beleef egter gevoelens van angs en 

die omstandighede waaronder hy werk, as baie stresvol. Oie aanvanklike gevoelens van angs wat 

hy beleef, sentreer rondom In antisipasie dat sy werkseise sy vermoens sal oorskry. Later bring 

toenemende werkeise meer stres en angs mee. Hy oorweeg nou In beroepsverandering, wat op 

sigself verdere angs en stres meebring. 

liMy probleem hetgeen impak op my beroepsbeoefenig gehad nie. Dit het my in die 

begin bang gemaak dat die pas van die werk dalk te kwaai kan wees. Nou, 'n jaar later, 

werk ek harder as ooit agv afleggings, ens. ens. - Dit maak my steeds bang 

verandering bring noodwendig ongeduld en frustrasie mee. Tans oorweeg ek dit om 

van werk te verander - nie maklike besluit op my ouderdom me"(Pasient PA). 

Pasient PB aanvaar dat hy na sy MI aanpassings in sy beroep moes maak, net soos in al die ander 

aspekte van sy lewe. Hy poog om sy werkstres te verminder deur werk- en stressituasies 

bewustelik te oordeel en te moniteer en meer selfgeldend op te tree indien hy van oordeel is dat 

onnodige stres op hom geplaas word. Pasient PB rapporteer groter finansiele druk. 

II Ek moes weI aanpassings maak by die werk soos metalles moetjy besluit ofdie druk 

wat toegepas word deur 'n taak vir jou hanteerbaar gaan wees en ofdaar nie dalk te 

veel"stres"op jou gesit word nie. Die hele situasie moet deurentydgemonitor word om 

amper 'n rustige lewe te lei by die wert<. Daar was welonnodige druk op my geplaas 

maar kon dit gelukkig hanteer deur sekere goedere te weier wat aan my opgedra is" 

(Pasient PB). 
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Tema 10: Seksuele verhouding 

Die twee ouer pasiente (PC en PE) beleef geen aanpassing in hulle seksuele verhouding na die 

MI nie, gesien in die Iig van hulle ouderdom. Pasient PE noem dat hy en sy eggenote op hulle 

oudag mekaar nog steeds geniet, maar nou op 'n ander manier. Die jonger pasiente beleef almal 

inisiele aanpassings in die verhouding. In sekere gevalle (PA) was hulle inisieel baie versigtig 

gewees en in ander gevalle (PB) het die eggenote seksuele omgang vermy vanwee 'n vrees dat 

haar eggenoot weer 'n MI mag kry. 

"Net na die operasie was my vrou baie bang dat ek my sou ooreis en weer 'n hartaanval 

kry en het sy seksuele omgang vermy; gaandeweg het dit weer na normaal 

teruggekeer" (Pasient PB). 

Vir pasient PO het sy MI die grootste impak op hulle seksuele verhouding gehad. 

''Die grootste verandering in ons verhouding was ons seksuele verhouding. Dit het byna 

heeltemal gestop na die hartaanval"(Pasient PO). 

PO en sy eggenote hanteer die probleem deur te kommunikeer daaroor en sy eggenote verseker 

hom dat dit nie saak maak nie. Hulle aanvaar die situasie en leef daarmee saam. Nou, na In jaar, 

begin die situasie verbeter. 

Temall: Ondersteuningstelsels 

Vir al die pasiente het hulle geloof in God as In baie sterk ondersteuningstelsel gedien. Sommige 

beleef dat hulle geloof versterk is deur die ervaring CPA en PE). Eggenotes, kinders, familie en 

vriende word deur die meeste pasiente beleef as 'n sterk bran van ondersteuning (PB, PC, PO en 

PE). Pasient PE sonder sy eggenote uit. 

''Die grootste bron van krag gedurende mysiekte tot nou was my vrou. Ek dink nie dat 

daar enige manier was wat ek sonder haar dit sou kon oor/eefen weer 'n nOlT17ale lewe 

kon lei nie"(Pasient PE). 
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Pasient PE beleef dat hy ook bale ondersteuning gevind het in die gesondheidsorgpersoneel. Vir 

pasient PA het sy strewe na 'n meer sinvolle lewe aan hom die dryfkrag, motivering en 

deursettingsvermoe verskaf om staande te bly deur die krisis. Ander meld weer dat hulle wil om 

weer te lewe en te werk (PC en PO) sowel as finansiele verpligtinge (PO) as In sterk motivering tot 

herstel gedien het. 

"Die grootste wil was om weer uit die bed uit op te staan en met my werk aan te gaan. 

Ek werk nou vir myself en kan dit nie bekostig om nie te werk nie"(Pasient PO). 

Alhoewel PA die ondersteuning van sy eggenote en gesin verbaliseer, beleef hy hulle nie as baie 

ondersteunend nie. 

''Oit voel soms ofmy ander helfte en gesin nie genoeg waarde heg aan myprobleem 

nie en my nie genoeg "pamper/ang" nie - selfbejammering - baie slegte eienskap 

heeltemalonnodig//(Pasient PA). 

Tema 12: Huwelikskwaliteit 

Alhoewel pasiente PB en PC hulle huweliksverhouding nog as grootliks dieselfde beleef, rapporteer 

hulle, net soos die ander, In grater waardering vir mekaar en bring hulle as egpaar meer tyd saam 

deur. Die voorgenoemde spruit gratendeels voort uit die pasiente se besef van hulle eie sterflikheid 

(PB, PC, en PE). 

"Alhoewelons meer tyd saam spandeer en meer dinge saam doen, verskilons huwelik 

nie regtig van voor die tyd nie; ek dink net ons waardeer mekaar net meer omdat ons 

besefhoe maklik dit kan gebeur om die ander een te verloor" (Pasient PB). 

Pasient PA beleef sy huweliksverhouding as verryk deur sy MI. 

"Hartaanval het in 'n sekere sin 'n venykende invloed gehad deurdat ons waarskynlik 

meer kwaliteittyd saam spandeer"(Pasient PA). 

208 



Samevatting 

Samevattend blyk dit dat die aanleer van In rustiger lewe en die hantering van stres en 

stressituasies vir die pasiente van die grootste aanpassingstake was waarmee hulle gekonfronteer 

is na die MI. Hulle stryd om die roakgewoonte te laat vaar, was een van moeilikste aanpassings 

by In gesonder lewenstyl en die ondersteuning, al dan nie, van die eggenote blyk belangrik te wees 

en aanpassings te vergemaklik of te belemmer. Met die uitsondering van een van die pasiente, 

beleef almal die kommunikasie in hulle huweliksverhouding, pre- sowel as postmorbied, as goed 

en dat dit na die MI selfs verbeter het. Die meeste pasiente beleef In groat verandering in die wyse 

waarop hulle konftik en prableme benader en hanteer en die meeste poog om die aangeleenthede 

te vermy. Meeste van die pasiente is egter van oordeel dat krisisse nog dieselfde gehanteer word 

en dat hulle daaromtrent ingelig word deur hulle eggenote. 

Byna al die pasiente beleef min aanpassing in hulle eie of die sosiale lewens van hulle eggenotes. 

Hulle skryf hierdie belewing toe aan die feit dat hulle as egpaar premorbied nie baie sosiaal was 

nie en 'n rustiger lewe verkies. Die meeste van die pasiente beleef gevoelens van nutteloosheid 

na die MI. Een van die pasiente skryf dit toe aan sy verswakte fisiese vermoens. Die meeste 

pasiente rapporteer 'n vrees vir die doad en gevoelens van angs, frustrasie, aggressie en depressie 

na die MI. Drie van die pasiente beleef dat hulle eggenote oorbeskermend optree, wat tot meer 

frustrasie by hulle lei. 

AI die pasiente beleef In verandering in hulle selfbelewenis na die MI. Die belewing van gevoelens 

van lae eiewaarde is algemeen. Een van die pasiente skryf die veranderde belewing toe aan die 

verswakking van sy fisiese kragte. AI die ander pasiente raak van hulleself bewus as sterftike 

wesens. In die bewuswording van hulle eie sterftikheid beleef hulle gevoelens van kwesbaarheid 

en nietigheid. Dit lei tot In groter waardering vir die lewe en die wat hulle lewe met hulle deel, wat 

oak hulle huweliksverhouding insluit. 

Binne die beraepsituasie is die effektiewe hantering van stres en stressituasies 'n belangrike 

aanpassingstaak waarmee die pasient gekonfronteer word. Slegs een van die pasiente rapporteer 

grater finansiele druk vanwee die feit dat hy hulp moes huur om take te verrig wat voarheen deur 

homself verrig was. 
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Die twee ouer pasiente beleef geen aanpassing in hulle seksuele verhouding na die MI nie, gesien 

in die lig van hulle ouderdom. Die jonger pasiente beleef egter almal inisiele aanpassings. Vir 

sommige was die aanpassing min en van korte duur, maar vir van die ander pasiente was die 

verandering meer langdurig van aard. 

Hulle geloof in God het vir al die pasiente as 'n baie sterk ondersteuningstelsel gedien. Sommige 

pasiente beleef dat hulle geloof versterk is deur die ervaring. Eggenotes, kinders, familie en vriende 

word beleef as In sterk bran van ondersteuning deur die meeste van die pasiente. Sommige van 

die pasiente sander hulle eggenotes uit as die onontbeerlikste bran van krag, sander wie herstel 

nie moontlik sou gewees het nie. Alhoewel van die pasiente hulle huweliksverhouding nag as 

graotliks dieselfde beleef, rapporteer hulle almal 'n groter waardering vir mekaar en bring hulle as 

egpaar meer tyd saam deur. Die voorgenoemde spruit voort uit die pasient se besef van syeie 

sterflikheid. 

6.3 Voorbeeldprotokolanalise en integrasie van temas: Eggenotes 

6.3.1 Voorbeeldprotokolanalise:Eggenote EA 

Hierdie voorbeeld dien as 'n demonstrasie van die eggenote se pratokolle. Die selfde 

analitiese prasedure is gevolg in die identifisering van betekeniseenhede en die omskrywing 

van ervaringstemas. 

VRAAG 1 

Betekenis
eenheid 

1 

Wat was die grootste veranderings en aanpassings wat u moes maak na u 
egmaat se hartaanval? Hoe het u hierdie veranderings en aanpassings beleef en 
hanteer. 

Verbatimaanhalings Ervaringstemas 

Dieet en om kont1ik te vermy sodat hy ~iHtaanRassing=t ~o om hgm kalm te 
hou, was die grootste aaopassiog na MInie te opgewonde moes raak nie was 

die grootste aanpassings. Die hele tyd 
EA is van oordeel dat die dieetveranderingsmoes probeer word dat sy polsslag nie 

te vinnig moes raak nie. Jy probeer wat hulle moes maak en die vermyding van die 

van jou kant om hom op die regte konflik wat onder andere daaruit voortgespruit 

dieet te houl maar dan sal hy agteraf het, groot aanpassings was na haar eggenoot 

ander kos eet wat juis nie geeet: mag se MI. Wanneer EA haar eggenoot 

word nie! Daar was elke keer groot gekonfronteer het omdat hy verbode voedsel 

kont1ik wanneer dit aangespreek was  geeet het, het dit tot groot kont1ik gelei, met 

so dan laat jy maar God's water oor die gevolg dat sy maar handdoek ingegooi het, 

God's akker loop en los alles! moed opgegee het  in 'n poging om kont1ik te 
vermy. EA beleef kont1ik om hom aan te 
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I spreek oor dieet, wat tot verdere k.onflik gele~. 
___1 het. Beide is n~atief vir sy gesondheid.

l 
Het die veranderinge wat u e gmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u 
huweliksverhouding gehad? (Bv. dieetveranderings, staak van dieVRAAG 2 

rookgewoonte, drinkge~ool"ltes e~lde oefening, ens.). 
 I 

~. 

Sien vorige bl 1 ivm die dieet. Die feit 
dat hy nie by sy dieet hou nie, het 

konflik veroorsaak. 
2 

-~--

Eggenoot se gebrekkige verbintenis tot 
dieetverandering lei tot konflik 

EA is van oordeel dat haar eggenoot se 
gebrekkige verbintenis tot 'n gesonde dieet 

konflik in die huwelik veroorsaak. 
Was dit vir u moonUik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoelens 

VRAAG3 rakende sy siekte, u vrese en toekomsverwagtings? Was dit moonlik om voor u 
ejlmaa!.se hartaanval oop te kommunikeer?c.=.;-'-..___'--'___~_~_________j 

Pre- en postmorbiede 

Wanneer ek iets aangespreek het, het 
kommunikasieprobleme 

3 
aloor 
nooit 

hy gewoonlik kwaad geraak! Ver 
syeetgewoontes! Ons kon nog 

werklik oop kommunikeer nie. 

Volgens EA het sy en haar eggenoot nog altyd 
kommunikasieprobleme ervaar. Kommunikasie 
oor veral sy dieet sou diwels 'n konfliksituasie 

__to-"t__gevolg he. 
. -~~~~-~~-~.-----~,. 

VRAAG4 

-. 

4 

-. 

VRAAGS 

-. 

6 

Was daar wesenlike rolveran derings in u huwelik na u egmaat se hartaanval, in 
die sin dat u take van u egm aat moes oorneem? (Bv. versorging van die huis, 
tuin, kinders, ens). 

Daar was nie eintlik wesenlike 
rolveranderings na sy hartaanvaI nie. 

My man was nooit betrokke by die 
versorging van die huis of die 9esin 
nie. Ook nie na sy hartaanval nie. Ek 
moes nog altyd alles op my eie doen 

en dit het nie verander na sy 
hartaanval nie. 

Geen rolaanpassings vanwee eggenoot 
se onbetrokkenheid by gesin 

EA is van oordeel dat daar nie veel 
rolaanpassings was na haar eggenoot se MI 
nie aangesien hy nie betrokke was of is by 

die versorging van die huis of gesin nie. EA is 
van mening dat sy nog altyd vir alles 

verantwoordelikheid moes aanvaar. Hierdie 
situasie het nie verander na haar eggenoot se 

MI nie. 
Verskil die wyse waarop u p robleme en krisisse tans hanteer van die manier 
waarop u dit voor u egmaat se hartaanval gehanteer het? (Bv vermy 
rusies/konflik, hanteer probl eme aileen, fig egmaat nie in oor probleme of 
krisisse nie). Wat, volgens u, is die rede hiervoor? 

Het konflik probeer vermy sodat hy nie 
opgewonde moes raak nie. Die meeste 

oontesrusies was maar oor sy eetgew 
vaar en ek het dit op die ou end laat 


omdat hy nie wou luister nie 


pooq om konflik te vermy wat eggenoot 
kan ontstel 

EA poog om konfliksituasies te vermy wat haar 
eggenoot kan ontstel. Aanvanklike pogings om 

hom te wys op verkeerde dieet het gelei tot 
konflik en EA het gevolglik gesprekke oor dieet 

laat vaar omdat dit vru teloos was. 
Het u egmaat se hartaanval e nige impak gehad op julie sosiale lewe? (Bv. gaan 

VRAAG6 minder aileen uit, vermy sosiale funksies ens). Hoe voel u daaroor en hoe 
beinvloed dit u huweliksverh oudin ? 
Aan die begin het ons sosiale funksies 

vermy bv. Braaivleise net om te 
probeer vermy het om ongesonde 

kosse te eet. Vir my was dit geensins 
'n probleem nie. Vir m~ 

7 

man weh.t!Y. 

-----'------------i
Vermy aanvanklik no MI sosiale 

geleeothede ter wille van eggenoot se 
dieet 

Vol ens EA het hulle net na haar e enoot se 
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------.,...~-- -h-e-t-m-y-e-n~~sydiee-t-d-aarv-oa-r--~-~"~-~~~M~~I--SO-s-ia-I-e-cfu-n-ksc-ie-s-v--e-rm~y-aa-n-g~e-s-ie-n-d~it-----' 

geblameer. inbreuk gemaak het op haar eggenoot se 
dieet. Minder sosiale kontak het EA nie gepla 
nie, maar EA se eggenoot het EA en sy dieet 

f-~--~-----t-c:---:----~----:----------'--~-~-~----~~ daar:Y90r verkwalik. ~-:-----,-

VRAAG 7 

~~ 

8 

VRAAG8 

Sou use dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef 

het In wesenlike invloed op u huweliksverhouding gehad het? (vrees dat egmaat 

mag sterf, gevoelens van skuld oor u aandeel in die siekte ens). Het dit In invloed 

gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat opgetree het of nog steeds 

optree? Hoe het u die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat moontlik 

na die hartaanval by u egmaat aanwesig was, beleef en gehanteer? Op watter 


. wyse het dit u huweliksverhollding be"-C'i__ _____'_"----c-~-------------;
nv-,-Ioed 

Ek het geen gevoelens van angs, 
depressie of frustrasie ervaar of by my 

eggenoat ervaar nie. 

Ontken die belewing van gevoelens van 
angs, depressie en frustrasie by self 

sowel as eggenoot 

Volgens EA het sy na haar eggenoat se MI 
geen gevoelens van angs, depressie of 

frustrasie beleef nie. EA was oak nie bewus 
daarvan dat haar eggenoot enige gevoelens 

van angs, depressie of frustrasie beleef het na 
sy MI nie. 

Sou u se dat die wyse waarop u egmaat tans oor homself voel en die waarde wat 
hy aan homself as mens heg, verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 
'n bydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoelens omtrent homself? (bv 
gevoelens van mislukking en minderwaardigheid mbt sy beroep, ouerskap, 
egmaat, ens). Het u gevoelens omtrent u egmaat of die wyse waarop u aan u 
egmaat dink, verander? (Bv. egmaat het meer beskerming of ondersteuning 
nodig, is 'n mislukking ens). Op watter wyse het dit u huweliksverhouding 
beinvloed? 

f-----~--_+_'"-''-------'-------~---~.--.--r------ ---:-----c--:------1 

9 

Ek het nie agtergekom dat my egmaat 
verskillend oar homself voel nie. Of 

gevoelens van minderwaardigheid of 
mislukking beleef nie. My eggenoat sal 

dit oak nie aan my noem indien hy 
enigsins bogenoemde gevoelens sou 

he nie. Niks het eintlik op die lang 
termyn verander nie. 

Onbewus van enige verandering tOY 
eqgeQoot se gevoeleQs van eiewaarde 

Volgens EA is sy nie bewus daarvan dat haar 
eggenoot se selfbelewenis verander het nie 
of dat hy gevoelens van minderwaardigheid 
en mislukking beleef nie. EA is van oordeel 
dat al het haar eggenoot sulke gevoelens 
beleef, hy dit nie met haar sou deel nie. 
Volgens EA was daar geen langtermyn 

1-_______+_'--------.-:----~--::--_'_:__--_---..:..ve=.;r:...a::nderil}9s nie. 
Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy 
beroepsbeoefening gehad het? (Bv. moes hy ophou werk, van beroep verander, 

VRAAG9 
finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dit U 

f.-____--+-:.;h:..;;.:uweliksverhouding op enige wyse beinvloed? 

10 


VRAAG 10 

Geen impak op eqgenoot se beroep 

Geen veranderingei doen nog 
dieselfde werk. Volgens EA het haar eggenoot se MI geen 

impak op sy beroepsbeoefening gehad nie. 

Was daar wesenlike veranderings in u seksuele verhouding na u egmaat se 
hartaanval? Wat, volgens u mening, was die oorsake van die veranderings en hoe 
het u die veranderings beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u 
huweliksverhouding?

=:--=l1,--_~j Daar was geen seks na sy hartaanval Aanvanklik tOBle seksuele onthoudina 
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--

om te voorkQm dat ~genQQt senie. Ek dink dit was die feit dat hy hom 
hartklop versnel rustig moes gedra en nie sy polsslag 


moes versnel nie. Ek het dit maar so 

aanvaar. 
 EA rapporteer dat na haar eggenoot se MI 


hulle glad nie seksueel verkeer het nie. Sy 

skryf dit toe aan die feit dat hy homself rustig 

moes gedra. EA het dit so aanvaar aangesien 


I s,,- nie 'n keuse gehad het nie. __ 

~-------

Wat, volgens u, het u die krag gegee om staande te bly deur hierdie krisis? (Bv. 
VRAAG 11 ondersteunig van gesin, kinders, godsdiensoortuigings, ens). ______ 

Na ianvanklike ikok plaai mgdiesg 
agtergrond eggenoot sg toestand in 

perspektief 
Aan die begin was dit nogal vir my 'n 
skok, maar ek verpleeg self en nadat Volgens EA het haar mediese kennis en 
ek al die detail van verpleegpersoneel inligting vanaf die mediese personeel 12 

en dokter gekry het, het ek geweet dat aangaande haar eggenoot se toestand die 
hy sou herstel. situasie/omstandighede vir haar vinnig in 

perspektief geplaas en het die wete dat hy 
sou herstel die plek van die inisiele skok 

~eneem. 

EggenQQt onkundig oor gig erni van D 
Gelukkig het my man baie vinnig sigkte 

herstel. Miskien te vinnig, want ek glo 
nie hy besef die erns van die saak nie. EA is van oordeel dat haar eggenoot nie 'n

13 Ek dink hy wi! dit nie weet nie. Hy was begrip het van die erns van sy siekte nie en 
seker vir 'n jaar laas vir 'n dat hy van ontkenning as 

o~volgondersoek. verdedigingsmeganisme gebruik maak. 
Het u egmaat se hartaanval In invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (Bv. 
bring meer /minder tyd saam deur, waardeer mekaar meer, voel meer ge'irriteerd 

VRAAG 12 
met egmaat, vind hom moeilik om mee saam te leef, ens). Verskil dit wesenlik 
van voor die hartaanval? 

;-~----

Egggnoot sg gebrgkkige verbintgnii tot 
'n gesonde Igwenstvl wek gevQeleni vao 

Niks het eintlik verander nie, behalwe 
irritaiig 

14 
wat dit my ontsettend irriteer dat hy 

aanhou verkeerd eet en ophou 
oefeninge doen het. 

EA is van oordeel dat daar min verandering in 
hulle verhouding was na haar eggenoot se 

MI. Sy gebrek aan motivering en verbintenis 
tot 'n gesonde dieet en gereelde 

oefenprogram wek gevoelens van irritasie by 
haar, I 

Hierdie voorbeeld sluit die demonstrasie van die analitiese prosedure af. In Integrasie van die 
ervaringstemas, soos gerdentifiseer by die eggenotes, sal vervolgens bespreek word. 
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6.3.2 Integrasie van temas 

Tema 1: Grootste aanpassing en verandering na MI 

Dieetaanpassings en om haar eggenoot rustig te hou en te verseker dat hy hom so min as 

moontlik vermoei word deur sommige van die eggenotes (EA en ED) as die groot 

aanpassingstake na die MI beleef. Eggenote EB meld die oorname van 'n groter mate van 

verantwoordelikheid as die grootste aanpassing wat sy moes maak. Sy maak die aanpassing 

teensinnig en ten spyte van haar eie swak gesondheid. Om weer selfstandig en onafhanklik te 

funksioneer, was vir eggenote EC 'n groot uitdaging. 

"Motor bestuur wat ek gee/urende die laaste paar jaar nie meer gee/oen het nie moes ek 

weer doen. Voor die hartaanval was ek oortulg dat ek nie aileen inkopies kon gaan doen 

nie en tog het ek aangegaan omdat ek moes" (Eggenote EC). 

Eggenotes EB en ED meld dat die aanpassings wat hulle op sosiale vlak moes maak, van die 

grootste aanpassings was. Volgens beide eggenotes word sosialisering na die MI gedikteer deur 

hulle eggenoot se gesondheidstoestand, wat lei tot 'n afname in hulle sosiale aktiwiteite en 

interaksie met ander. 

ItAlle reeings (funksies, uitstappies, vergaderings, ens.) kon nie meer soos in die ver/ede 

beplan word nie maar moes op die laaste nlpperjie gereel ofbevestJg word - afhangende 

van myman se gesondheid. Dit het meegebting dat ons nie soos voorheen gereeld oor en 

weer kuier nie, maar sommige van ons vriende een keer in maande sien" (Eggenote EB). 

Tema 2: Lewenstylaanpassings 

Eggenote ED beleef dat die veranderings in lewenstyl wat hulle moes maak, vir beide voordelig 

was en dat aanpassings vergemaklik is omdat albei die nuwe lewenstyl aanvaar het. 

'Vie veranderings wat ons moes maak, was vir ons beide goed. Ons moes altwee op 'n 

dieet gaan, ophou rook, ens. Dit was nie baie moeilik nie, want ons moes dit altwee 

doen. .. " (Eggenote ED). 
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Lewenstylaanpassings, soos dieetaanpassings en die staak van die rookgewoonte, lei egter tot 

heelwat konflik en spanning in sommige van die ander verhoudings (EA en EB). Waar eggenotes 

poog om hierdie aspekte aan te spreek, lei dit tot konflik en frustrasie by hulle. 

"ly probeer maar van jou kant om hom op die regte dieet te hou, maar dan sal hyagteraf 

ander kos eet watjuis nie geeet mag word nie! Oaar was elke keer groot konflik wanneer 

dit aangespreek wasil (Eggenote EA). 

Eggenote EC poog om haar egmaat te ondersteun in die frustrasies wat hy beleef omdat hy 

opgehou het om te rook deur hom te herinner aan oor hoe dankbaar sy is oor sy voortgesette 

gesondheid. 

Tema 3: Kommunikasie 

Slegs eggenote EA rapporteer pre- en postmorbiede kommunikasieprobleme en dat 

kommunikasie, oor veral dieet, dikwels 'n konfliksituasie tot gevolg sou he. Eggenote ED beleef 

die kommunikasie tussen haar en haar eggenoot as "moeilik". Alhoewel ED en haar eggenoot 

baie kommunikeer, lei kommunikasie tussen hulle baie seide tot verhoogde insig in hoe haar 

eggenoot voel. Kommunikasie met haar eggenoot word gemotiveer deur ED se behoefte om 

meer uit te vind oor haar eggenoot se siektetoestand vanwee haar gevoelens van onsekerheid 

daaroor. 

"Nee, dit is en was nle maklik nie. Soms het ekmet hom gepraat oorsysiekte. Oit kom gou 

en 'n mens weet nie hoe om dit te hanteer nie. Ek wou aanmekaar weet hethyseer, het 

hypyn, voel hysleg, wat kan ek vir hom doen. Soms was ek te bang ek vra dalk lets en 

moes dalk stil gebly het Ek wou baie weet oor die siekte" (Eggenote ED). 

Eggenote ED moes ook baie versigtig wees in haar kommunikasie met haar eggenoot. 

"Ek moet my woordeskat reg kies en moet duldelik vir hom uitspel wat ek bedoel as ek vir 

hom iets vra of vertel Hy raak bale ontsteld wanneer hy dlnge verkeerd verstaan" 

(Eggenote ED). 
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AI die ander eggenotes (ES, EC en EE) beleef die kommunikasie in hulle verhouding pre- en 

postmorbied as goed. Hulle beleef dat die premorbiede openheid in hulle verhouding dit juis 

moontlik gemaak het om postmorbied te kan kommunikeer oor siekteverwante vrese en ander 

aangeleenthede van belang. Eggenote ES meld dat in haar kommunikasie met haar eggenoot oor 

haar eie vrese, hy dit dikwels sal afmaak of ontken, wat ES as In gebrek aan begrip vir die erns 

waarmee sy die saak bejeen, beleef. 

''Ek se baie vir my man hoe absoluut vreesbevange ek raak as hy kla hy voel nie lekker nie 

en dat ons as gesin hom baie nodig het, maar ek dink nie hy verstaan mooi hoe ernstig ek 

daaroor is nie. Hy sal baie keersy toestand aRag met: '}1gl' dis nie so erg niel"" (Eggenote 

ES). 

Tema 4: Rolaanpassings 

Volgens die meeste van die eggenotes (ES, EC, ED en EE) moes hulle na die MI sekere take en 

verantwoordelikhede van hulle eggenote oorneem. Sommige eggenotes beleef rolveranderings as 

tydelike aanpassings wat hulle moes maak. Eggenote ED beleef haarself as redeHk onseker en 

onkundig in die oorname van haar eggenoot se besigheid. 

Jal' net na die hartaanval was daar rolveranderings. Ek moes sy besigheid behartig, 

waarvan ek min geweet het By hom was daar geen belang nie. Drie maande daarna het 

hy selfweeroorgeneem. .. "(Eggenote ED). 

Aanpassings by ander word as meer langdurig en dus meer stresvol van aard beleef. Eggenote ES 

beleef die aanpassings wat sy moes maak, as op haar afgeforseer en neem teensinnig 

verantwoordelikheid daarvoor. 

'~ .. moes ek omtrent aile leiding op my neem. Ons finansiele begrotin{k vereffening van 

rekenings en aile uitgawes is nou my verantwoordelikheid Natuurlik klop ons begroting 

nooitnie en plaas dit baie sUes op my. Om finansiele sowel as veiligheidsredes kon ek nie 

'n tuindiens aanstel nie en moes ek en die twee dogters (14 en 7 jaar) maar self inspring 

in die tuin in" (Eggenote ES). 
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Eggenote EA meld dat daar geen rolaanpassing was nie, aangesien haar eggenoot nooit betrokke 

was by die versorging van die huis of gesin nie. Eggenote EC meld ook geen rolaanpassings nie, 

maar aanvaar die verantwoordelikhede wat sy moes oorneem. 

"Daar was geen rolveranderings nie. 'n Paar take moes ek noodgedwonge aileen verrifk 

waar ons gewoond was om dit saam te doen"(Eggenote EC). 

Tema 5: Konflik-j krisis- en probleemhantering 

Volgens eggenote EE hanteer sy en haar eggenoot probleme deur kommunikasie en sou hulle 

seide premorbied in konfliksituasies betrokke raak oor probleme. Hulle hanteer hulle probleme 

nou op die dieselfde wyse. 

''Daar hetgeen verskil in ons verhouding plaasgevind nie, want ons hanteer ons probleme 

deur praat en was nooit in die verlecfe geneig om rusie te maak oorklein ofgrootprobleme 

nie"(Eggenote EE). 

Die meeste eggenotes (EA, EB en ED) poog om situasies wat tot konflik mag lei, te vermy in In 

poging om nie hulle eggenote te ontstel nie. 

''la, daar is nogal 'n verskil veral as dit op 'n rusie sou uitloop. Ek dink die rede hiervoor 

is vrees. Vrees dat hy dalk deur 'n rusie weer 'n aanval sou kry" (Eggenote ED). 

Na sy aanvanklik probleme en situasies wat tot konflik kan lei van haar eggenoot weerhou het, het 

EB haar eggenoot weer betrek en ingelig oor probleme. 

"Ek glo egter dat krisisse en probleme deel van elke mens se lewe is en datjy nie altyd 

iemand daarteen kan beskerm nie"(Eggenote EB). 

Volgens eggenote EC was daar geen verskil in die wyse waarop hulle konflik en probleme hanteer 

het na haar eggenoot se MI nie. 
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Tema 6: Sosiale lewe 

Eggenotes EC en EE meld dat daar na hulle eggenote se MI geen verandering in hulle sosiale lewe 

was nie. Hulle skryf dit toe aan die feit dat hulle premorbied nie baie sosiaal was. Volgens eggenote 

EA het hulle sosiale aangeleenthede aanvanklik vermy ter wille van haar eggenoot se dieet. 

'):1an die begin het ons sosiale funksies vermy bv. braaivleise net om te probeer vermyom 

ongesonde kosse te eet Vir my was dit geensins 'n probleem nie. Vir my man weI. Hy het 

my en sy dieet daarvoor geblameer" (Eggenote EA). 

Soos reeds vermeld onder tema 1, beleef eggenotes EB en ED dat hulle eggenoot se MI In groot 

impak op hulle sosiale lewe gehad het. Bywoning van sosiale aangeleenthede word nou deur hul 

eggenoot en sy gesondheidstoestand bepaal. 

'):15 ons na 'n funksie toe moet gaan oferens elders, moet ons altydeers kyk hoe hy voel. 

Anders maak ons dit vir beide moeilik. Hy is altyd gewillig om maar te gaan ter wille van 

my. Die meeste van die tyd dink ek maar 'n verskoning uit hoekom ons nie kan gaan nie. 

Soms hui/jy maar uit frustrasie so dat hy jou ook nie sien nie" (Eggenote ED). 

Tema 7: Die belewing en hantering van gevoelens van angSt depressie en frustrasie 

Eggenote ED rapporteer gevoelens van skuld oar die aandeel wat sy glo sy aan haar eggenoat se 

MI gehad het. Sy vind dit uiters moeilik om haar eggenoot se gevoelens van depressie en frustrasie 

te hanteer vanwee haar onkundigheid daaroar, wat lei tot uiterste gevoelens van stres by haar. 

"Ek hetbaie gestres want ek kon sien wanneer hydepresiefofgefrustreerd was en jy weet 

nie hoe om dit te hanteer nie. Ek moes probeer en dra baie keer die blaam vir dinge wat 

gebeur. Dit is baie stres. Dit beihV/oed die huwelik. Jy dink aan egskeiding, wantalles word 

net te veel vir jou. Jy raak moeg om altyd net die regte voet voor te sit"(Eggenote ED). 

Die belewing van gevoelens van angs dat haar egmaat mag sterf, was baie algemeen, wat tot 

gevoelens van onsekerheid by die eggenote lei. 
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''Oit het 'n invloed op die huwelik. Baie goed vlieg deur jou gedagtes. Hy mag dalk skielik 

steff. Jy weet nie waar en wanneer dit kan gebeur nie//(Eggenote ED). 

Eggenote EB rapporteer dat sy dit onmoontlik vind om die gebeure rondom haar eggenoot se 

MI te vergeet en dit dra by tot die gevoelens van angs wat sy beleef en die frustrasies van haar 

eggenoot. Sy hanteer haar angsgevoelens deur oorbeskermend op te tree. 

"Ek is ook heeltemal oorbeskermend en sal hom sommer vertet, sonder om te vra/ dat hy 

nie goed voel nie en moetgaan rus. Ek besluit ook sommer vir hom wat hymag doen en 

wat nie. Natuurlik hou geen man daarvan dat daar op so 'n manier om hom gekloek word 

nie/ en word ek gereeld op die vingers getik" (Eggenote EB). 

Eggenote EA ontken die belewing van gevoelens van angs, depressie en frustrasie by haar of haar 

eggenoot. 

''Ek het geen gevoelens van ang~ depressie offrustrasie ervaar ofby my eggenoot ervaar 

nie"(Eggenote EA). 

Tema 8: Selfbelewenis van die pasient 

Met die uitsondering van eggenote EA, merk al die eggenotes dat daar "n verandering was in die 

selfbelewenis van hulle eggenoot. Volgens hulle hou hulle eggenoot se veranderde selfbelewenis 

grootliks verband met sy verswakte fisiese vermoens en die stadiger lewenstempo waarby hy 

moet aanpas. Hulle be/eef almal hulle eggenote premorbied as baie aktiewe mense en dat hulle 

haastige geaardhede nie verander het nie en gevolglik sukkel hulle om aan te pas by In stadiger 

tempo van taakafhandeling. 

"My egmaat was altyd iemand wat dinge gedoen wou he. Na sy herstel is hy weer so/ 

alhoewel hy sukkel om te aanvaar dat hy dinge stadiger moet doen" (Eggenote EC). 

Volgens eggenote EB het haar eggenoot se verswakte fisiese toestand gelei tot gevoe/ens van 

afhanklikheid, onsekerheid, belangeloosheid en gebrekkige motivering. 
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''My man het definitief gevoel dat hyas man faal en dit het hom baie frustreer. Vir elke 

dingetjie wat hy voorheen sommer self gedoen het, moes hy nou hu/p vra. Oit voel vir 

my asof hy heeltemal tou opgegooi het en nou nie meer Ius voel om enige iets aan te 

pak wat hy dalk nie sal kan voltooi me"(Eggenote EB). 

Tema 9: Beroepsbeoefening 

Drie van die eggenote (EA, EC en EE) rappoteer geen impak op hulle eggenoot se 

beroepsbeoefening nie. In twee van die gevalle (EC en EE) was hul eggenoot reeds op pensioen. 

Eggenote ED rapporteer verhoogde finansieHe druk op haar as gevolg van die aanpassings wat haar 

eggenoot weens die implikasies van sy siekte in sy besigheid moes maak. Sy beleef hierdie 

aanpassings as 'n verdere opoffering wat sy moet maak. 

"Hy moes nou minder werk doen en mense bykry om hom te help. Oit was 'n ekstra 

uitgawe wat minder geld vir ons laat Ek moes weer eens aanpassings maak. Die las op my 

word groter" (Eggenote ED). 

Volgens eggenote EB is haar egmaat meer kwesbaar vir siektes as gevolg van gesondheidsfaktore 

en is hy lang tye tuis. Weens 'n gebrek aan begrip vir haar eggenoot se situasie is sy werkslading 

nie verminder nie en het hy aansoek gedoen am vervroegde pensioen, wat die finansiele las op 

haar mag verhoog. 

"Om hierdie rede het my man aansoek gedoen om op vervroegde pensioen te gaan wat 

veroorsaak dat, indien dit goedgekeur wor~ ek die rol van broodwinner moet oomeem, 

aangesien sypensioen heeltemal onvoldoende is" (Eggenote EB). 

Tema 10: Seksuele verhouding 

Met die uitsondering van eggenote EE, beleef almal inisiele aanpassings in hulle seksuele 

verhouding wat weer na normaal teruggekeer het namate herstel plaasvind. Eggenote ED skryf die 

verandering toe aan medikasie, eggenote EC aan 'n aanvanklike skrikkerigheid, en eggenote EA 

aan die feit dat haar eggenoot hom rustig moes gedra. Eggenote EB stel dit dat, gesien in die lig 
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van haar eggenoot se gesondheid as eerste prioriteit, aanpassing op seksuele gebied die minste 

was. 

"Vir ons was die eerste pnoriteit dat hy moet gesond word en het dit nie nprobleem 

veroorsaak dat ons nie seksueel aktiefkon wees nie" (Eggenote EB). 

Tema11: Ondersteuningstelsels 

Vir die meeste van die eggenotes (EB, Ee, ED en EE) was hulle geloof en vertroue in God die 

belangrikste bron van ondersteuning wat hulle deur die krisis gedra het. 

"My geloofen vertroue in God het my deur die krisis gedra II (Eggenote EC). 

Volgens EB het die ervaring ook hulle geloof versterk en hulle beter mense gelaat. 

liOns geloof is ook versterk en ek glo dat ons beter mense aan die anderkant uitgekom 

het//(Pasient EB). 

Die fisiese, emosionele en geestelike ondersteuning van kinders, familie, vriende, bure en 

kerklidmate was ook onontbeerlik in die tyd. Eggenote EE sonder ook haar eggenoot, sowel as 

die gesondheidsorgpersoneel, as In belangrike bron van ondersteuning uit. 

IIEerstens my geloof en gebede/ die bystand van my en liefde van my man sowel as my 

kinders en kleinkinde~ ons predikant en sy vro~ die verpleegpersonee~ my omgeegroep/ 

my suste~ kerkgroep/ my bure/ ens... "(Eggenote EE). 

Eggenote EA steun op haar eie mediese agtergrond en die inligting afkomstig vanaf die mediese 

personeel. 

"Aan die begin wat dit nogal nskoly maar ek verpleeg selfen nadat ek al die detail van 

verpleegpersoneel en dokter gekry het het ek geweet dat hy sou herstel" (Eggenote EA). 
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Tema 12: Huwelikskwaliteit 

Eggenote EB rapporteer dat haar eggenoot se MI daartoe gelei het dat sy haar prioriteite hersien 

het en gedwing was tot nadenke oor haar eie lewenspatroon. 

IIIn Mens se prioriteite verander natuurlik - ook gelukkig so - en jy word tot stilstand 

gedwing om jou lewe te oordink" (Eggenote EB). 

Eggenote EB, asook van sommige die ander eggenotes (ED en EC), rapporteer In verhoogde 

waardenng vir mekaar as egpaar, wat voortspruit uit die bewuswording van menslike sterflikheid. 

")a, ons waardeer mekaar meer omdat ons beset 'n mens leetnie vir altyd nie" (Eggenote 

EC). 

One van die eggenotes (EA, EB en ED) rapporteer gevoelens van irritasie oor die aanpassings wat 

gemaak moes word en eggenote ED voel baie gespanne oor die onsekerheid wat die toekoms mag 

inhou. 

")y is altydgespanne wantjy weet nie hoe dit more gaan wees nie. Soms is ons gelrriteerd 

met mekaar, want hy het mos nou verander en ons moes aanpassings maak. Hy is nie 

onmoontlik om mee saam te leetnie. Daar is 'n verskil van voor die hartaanval. Alles was 

mos rooskleung en ons wou nag baie dinge doen wat ons nou moes !aat vaar" (Eggenote 

ED). 

Samevatting 

Samevattend blyk dit dat die grootste aanpassingstake waarmee eggenotes gekonfronteer word 

redelik divers van aard is. Van die eggenotes gee dieetaanpassings en om haar eggenoot rustig 

te hou en te verseker dat hy hom so min as moontlik vermoei, as groot aanpassingstake na die MI 

aan. Ander vermeld dat die oorname van In groter mate van verantwoordelikheid en om weer 

selfstandig en onafhanklik te funksioneer, van die grootste uitdagings was. Wat 

lewenstylaanpassings betref, beleef een van die eggenotes die veranderings as voordelig vir beide 

en dat aanpassing vergemaklik is omdat albei die nuwe lewenstyl aanvaar het. In van die ander 
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verhoudings lei lewenstylaanpassings, soos dieet en die staak van die rookgewoonte, egter tot 

heelwat konflik en spanning. 

Slegs een van die eggenotes rapporteer pre- en postmorbiede kommunikasieprobleme en dat 

kommunikasie postmorbied oor dieetaanpassings dikwels tot In konfliksituasie gelei het. Een van 

die ander eggenotes beleef die kommunikasie tussen haar en haar eggenoot as "moeilik". Alhoewel 

hulle baie kommunikeer, lei kommunikasie tussen huHe baie seide tot verhoogde insig in hulle 

verhouding. AI die ander eggenotes beleef die kommunikasie in huHe verhouding pre- en 

postmorbied as goed en dat die premorbiede openlikheid in hulle verhouding dit juis moontlik 

gemaak het om postmorbied oor siekteverwante vrese en ander aangeleenthede van belang te 

kommunikeer. Dit blyk egter dat, ondanks goeie kommunikasie tussen die egpaar, In gevoel van 

onbegrip vir mekaar se gevoelens kan ontstaan, wat voortspruit uit die respons van die ander 

egmaat. 

Volgens die meeste van die eggenotes moes hulle na die MI sekere take en verantwoordelikhede 

van hulle eggenoot oomeem. Sommige eggenotes beleef rolveranderings as tydelike aanpassings 

wat hulle moes maak, terwyl die aanpassings by ander weer as meer langdurig, en dus meer 

stresvol, beleef word. Wat die hantering van konflik betref, blyk die meeste eggenotes situasies 

wat tot konflik mag lei te vermy in In poging om nie hulle eggenoot te ontstel nie. 

Van die eggenotes meld dat daar na haar eggenoot se MI geen verandering in hulle sosiale lewe 

was nie vanwee die feit dat hulle premorbied nie baie sosiaal was. Vir twee van die eggenotes het 

hulle eggenoot se MI In groot impak op hulle sosiale lewe gehad, aangesien die bywoning van 

sosiale aangeleenthede nou deur hul eggenoot en sy gesondheidstoestand bepaal is. Beide 

eggenotes beleef die situasie as uiters frustrerend. 

Die belewing van gevoelens van angs dat haar egmaat mag sterr was algemeen. Een van die 

eggenotes meld dat sy dit onmoontlik vind om die gebeure rondom haar eggenoot se MI te vergeet 

en dit bydra tot die gevoelens van angs wat sy beleef. Sy hanteer haar angsgevoelens deur 

oorbeskermend op te tree. Met die uitsondering van een, rapporteer al die eggenotes dat daar In 

verandering was in die selfbelewenis van hulle eggenoot vanwee sy verswakte fisiese vermoens 

en die stadiger lewenstempo waarby hy moes aanpas. Wat hulle seksuele verhouding betref, beleef 

die meeste eggenotes inisiele aanpassings, wat namate herstel plaasgevind het, weer na normaal 

teruggekeer het. Die redes vir die inisiele aanpassing verskil van die eggenote tot die ander. 
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Vir die meeste van die eggenote was hulle geloof en vertroue in God die belangrikste bron van 

ondersteuning wat hulle deur die krisis gedra het. Die fisiese, emosionele en geestelike 

ondersteuning van kinders, familie, vriende, bUre en kerklidmate was ook onontbeerlik in die tyd. 

Een van die eggenotes sonder haar eggenoot, asook die gesondheidsorgpersoneel, as belangrike 

bronne van ondersteuning uit. 'n Ander eggenote steun op haar eie mediese agtergrond en die 

inligting afkomstig van die mediese personeel. 

Die meeste van die eggenotes rapporteer In verhoogde waardering vir mekaar en dat hulle meer 

tyd saam deurbring na die MI. Voorgenoemde spruit voort uit die bewuswording van menslike 

sterflikheid. Een van die eggenotes meld dat haar eggenoot se MI daartoe gelei het dat sy haar 

prioriteite hersien het en gedwing was tot nadenke oor haar eie lewenspatroon. Gevoelens van 

irritasie oor aanpassings wat gemaak moes word, blyk algemeen by die jonger eggenotes te wees. 

Tot dusver is die pasient en eggenote se belewing van die impak van die eggenoot se MI op 

hulle huweliksverhouding en van die aanpassings wat hulle daaromtrent moes maak afsonderlik 

bespreek. Ten einde In meer oorsigtelike/omvattende beskouing aan die leser voor te hou van 

die impak van 'n MI op die huweliksverhouding, sal In vergelykende bespreking van die vyf 

egpare wat aan die studie deelgeneem het, plaasvind. Soos reeds genoem, is die doel daarmee 

om die impak van die MI op die onderskeie egpare se unieke verhouding verder te eksploreer. 

6.4 'n Vergelykende bespreking van vyf egpare 

Met die bespreking wat volg, het die navorser dit ten doel om 'n vergelyking te tref tussen 

die ooreenkomste en verskille in die egpaar se belewing van die impak van die pasient se 

MI op hulle verhouding. Die egpaar se onderskeie belewings word in tabelvorm teenoor 

mekaar aangebied. 
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6.4.1 Egpaar 1 

Ouderdom pasient: 42 jaar 

Ouderdom eggenote: 39 jaar 

Antal jare getroud: 18 jaar 

Mediese prosedure saam met MI: Angioplastie 


r------~----~--~---T-em-a-l--: Grootste aanpassing en verandering na MI 

Pasient 
~-----------~~..~ 

In die tydperk na PA se MI word hy 
gekonfronteer met eksistensiele vrae rakende 
die waarde en betekenis van lewe en dood. Hy 

raak bewus van sy eie sterflikheid en ervaar 
homself as nietig in sy bewuswording hiervan. 
Hy gaan ook in die tydperk deur 'n proses van 
selfevaluasie en besin oor die waarde van sy 
lewe deur dit retro- sowel as introsepktief te 
evalueer. Hy beleef die aanpassings wat hy 

moet maak in sy lewenstyl as dwangmatig en 
moet leer om stres en fisiese inspanning 

bewustelik te hanteer en te bestuur. Hy is ook 
besorgd oor die versorging van sy gesin en 

hulle toekoms indien hy sou sterf. 

Eggenote 

EA is van oordeel dat die dieetaanpassings wat 
hulle moes maak en om haar eggenoot kalm te 

hou die grootste aanpassings na sy MI was. 
Pogings van haar kant af om hom op die regte 
dieet te hou, het gelei tot groot konflik wat sy 
as negatief vir sy gesondheid geevalueer het. 

Sy het gevolglik haar pogings gestaak ten 
einde konflik te vermy. 

In die tydperk na sy MI word PA met heelwat meer gekonfronteer as net die lewenstyl
aanpassings waarmee sy eggenote gekonfronteer word. 60 en behalwe die lewenstyl aanpassings 

wat hy nou moes maak word hy ook gekonfronteer met eksistensiele vraagstukke en gaan hy 
deur 'n proses van selfevaluasie en kommer oor die versorging en toekoms van sy gesin indien hy 

sou sterf. Hierteenoor beleef EA die fisiese welsyn van haar eggenoot as die allergrootste 
prioriteit en probeer sy so hard dat haar eggenoot moet konformeer tot dieetaanpassings dat hy 

haar pogings as geforseerd beleef, wat tot konflik in die verhouding lei. 

_.____~_______~__.::.=='-=c..:=Tema 2: Lewenstyl aanpassings 
r-___________P_a~s_ie_·n_t____ 

Volgens PA het die aanpassings in lewenstyl 
wat hulle moes maak, nie 'n wesenlike impak 

op hulle verhouding gehad nie. Sy eggenote se 
volgehoue rookgewoonte belemmer sy poging 

om op te hou. Volgehoue oefening word 
belemmer deur sy gebrek aan verbintenis en 

motivering. 

~e.~n~~o=re~__________--4 

Volgens EA lei haar eggenoot se gebrek aan 
verbintenis tot dieetveranderings tot groot 

konflik in hulle huweliksverhouding 

PA beleef dat die aanpassings in lewenstyl wat hulle moes maak, nie veel van 'n impak op hulle 
huweliksverhouding gehad het nie. Daarteenoor beleef EA dat die dieetaanpassings wat haar 

eggenoot moes maak en sy gebrek aan verbintenis daartoe, tot groot konflik in hulle verhouding 
lei. 
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,----------~-~---~-~----~-~--------------~-------------------------------~
Tema 3: Kommunikasie f-.-----~-----------.- --:..::.:=..=..:.....::.::::::;.::.:..:..:.:===------~.--------___iI, 

Pasient Eggenote
r----------~~~~----------~---------~·-~~~=---------~~ 

PA evalueer homself pre- en postmorbied as In 

swak kommunikeerder. As gesin praat hulle 
 Volgens EA het sy en haar eggenoot nog altyd 
ook nie veel oor sy siekte nie. Hy het wei In kommunikasieprobleme ervaar. Postmorbied lei 

openhartige gesprek met sy eggenote gevoer kommunikasie oor veral dieetaanpassings tot 
oor die gedwonge lewenstylaanpassings wat hy konflik in die verhouding. 

moet maak. 

Kommunikaseprobleme blyk pre- en postmorbied in die verhouding aanwesig te wees en beide 
egmaats is bewus daarvan. Kommunikasie rakende dieetaanpasings het dikwels konfliksituasies 
tot gevolg. PA voer In openhartige gesprek met EA oor die gedwonge lewenstylaanpassings wat 

hy moet maak. Daarteenoor fokus EA op die dieetaanpassings en die konflik daaromtrent. 

f-'--~--~.-~ ~ !~I!1~_~:_~tiI~anpas~!!9.~___~~___~_____~_._____~~=. ____ __ 

r __________~_~f(3sient I ~:.::o~te::__________I 

PA het homself na sy MI as gesond genoeg 

beleef om sy premoriede take te hervat. Hy sou 


weI in die uitvoering van die take soms 
 Volgens EA was daar geen rolaanpassings na
versigtig wees om homself nie te ooreis nie en haar eggenoot se MI nie vanwee PA se

by ander geleenthede weer teen sy eie onbetrokkenheid premorbied by die gesin. Sy
beterwete meer verrig as wat hy moet ten neem nog altyd vir alles verantwoordelikheid,

einde aan homself en ander te wys dat hy nie sowel pre- as postmorbied.
siek is nie. Sy behoefte aan ondersteuning en 


begrip van sy gesin word gefrustreer. 


Seide beleef dat daar min rolaanpassings was na PA se MI. Hulle skryf die status quo rakende die 
rolaanpassings egter aan verskillende redes toe. Volgens PA was hy gou weer gesond genoeg om 
oor te neem na sy MI. Daarteenoor beleef EA dat daar geen rolaanpassings was nle vanwee die 
feit dat sy reeds al die rolle vervul het. PA beleef frustrasie vanwee die gebrekkige ondersteuning 

en begrip van sy gesin. 

Tema 5: Konflik-' krisis- en ro.i:)leemhantering .--------1... 
Pasient Eggenote 

Volgens EA poog sy om konfliksituasies te Volgens PA is daar geen verandering in die 
vermy wat haar eggenoot mag ontstel. wyse waarop hulle probleme en krisisse 

Gevolglik het sy haar gesprekke met haarhanteer nie. Hy skryf dit toe aan die feit dat hy 
eggenoot oor dieetveranderings laat vaar geen skade oorgehou het van sy MI nie. 

omdat dit vrugteloos was en net tot konflik 
gelei het. 

----~.-------..~. 

PA het geen verandering ervaar in die wyse waarop hulle krisisse en probleensituasies hanteer 
nie en skryf dit toe aan die min skade wat hy oorgehou het na sy MI. Daarteenoor is EA aktief 

daarop ingestel om konfliksituasies te vermy en daarom is daar geen verskil nie. 

Tema 6: Sosiale lewe 
Pasient E enote 

stmorbied Aanvanklik net na die MI verm hulle sosiale 
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funksies, aangesien dit inbreuk gemaak het op 
gelei het dat hy dit nou meer waardeer om 
baie sosiaal nie. Hy beleef dat sy MI daartoe 

haar eggenoot se dieet. Alhoewel sy dit nie as 
dinge saam met sy eggenote te doen. 'n probleem beleef het nie, was dit 'n probleem 


vir haar eggenoat en het hy haar en sy dieet 

\ daarv~~~lam~~_______~ 


PA beleef 'n verhoagte waardering daarvoor om dinge saam met sy eggenote te doen na sy MI. 
Daarteenoor fokus EA slegs op haar eggenoot se dieetaanpassing en die probleme waartoe dit 

gelei het op sosiale vlak en in hulle verhouding _______ 
Tema 7: Die belewing en hantering van gevoelens van angs, depressie en frustrasie 

~----- ~ Pasien~ I Eggenote ________ _ 
Volgens PA het die gevoelens van angs, 

frustrasie en nutteloasheid wat hy na sy MI 
beleef het, tot spanning en ongeduld by hom Volgens EA het nie sy of haar eggenoot na die
sowel as sy eggenote gelei. Sy sou hom dan MI gevoelens van angs, depressie of frustrasie

oak daarvan beskuldig dat hy meer ongeduldig beleef nie. 
en onverdraagsaam is na sy MI. PA beleef dat 

sy eggenote soms s~nder begrip is in haar 
1--______.-2Ptrede teenoor hom. 

PA beleef gevoelens van angs, frustrasie en nutteloosheid na sy MI, wat lei tot spanning en 
ongeduld; EA daarenteen, is totaal onbewus daarvan. PA se belewenis van onbegrip deur EA 

word hiermee bevestig. Trouens, sy ontken die aanwesigheid van sulke gevoelens geheel en al. 

Tema 8: Selfbelewenis van die Dasient 
._--_._.- ------

_._________. Pasient _ Eggenote ____ 
Deur selfevaluasie kom PA tot die slotsom dat 
sy selfbelewenis nie noodwendig verander het EA is nie bewus daarvan dat haar eggenoat se 
nie. Die bewuswording van sy eie stertlikheid selfbelewenis verander het of dat hy gevoelens 
lei tot groter waardering vir die lewe oar die van minderwaardigheid of mislukking beleef 
algemeen en sy huweliksverhouding in die nie. Hy sou oak nie sulke gevoelens met haar 

_________.__.___-==c:.=.:::.:..:-besonder. __________ gedeel het ni~e:.....__ 

Seide egmaats is van oordeel dat daar nie veel van 'n verandering was in PA se selfbelewenis nie. 
PA voeg egter 'n nuwe dimensie by sy selfbelewing as hy homself ook nou as 'n stertlike wese 
ervaar. EA is onbewus hiervan vanwee die gebrekkige kommunikasie wat tussen hulle bestaan. 

PA beklemtoon weereens sy groat waardering van die huweliksverhouding • 

.-.--.-----------.-----------~------- .--~ --~.-.---I 

~----------.-----_~T~e~m~a~9~:~B~e~r~o~eD~:s~b~eoe=~~f=e~n~in~gL__________________ 
~.----------:....Pa~s~ie~·n~t~------------~----------~E~ggenote 

Volgens PA was daar geen verandering in die 
wyse waarop hy sy beroepstake dag na dag 
uitgevoer het nie. Die aanvanklike gevoelens 

van angs wat hy beleef het was as gevolg van 
die antisipasie dat sy werkseise te veel sou 
raak. Later bring toenemende eise stres en EA is van oordeel dat haar eggenoat se MI 

angs mee. Hy oorweeg nou 'n 
geen impak op sy beroepsbeoefening gehadberoepsverandering en dit op sigself bring 

het nie.verdere angs en stres mee. PA beleef dat sy 
eggenote nie begrip het vir die stresvolle 

omstandighede waaronder hy tans werk nie en 
hy ontvang oak geen ondersteuning van haar 

kantaf in die verband nie. 

-------------~------------------------~ 
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PA beleef gevoelens van angs en stres in sy werksituasie en voel dat sy eggenote sonder begrip 
is vir die stresvolle omstandighede waaronder hy werk. Daarteenoor is EA van oordeel dat haar 

eggenoot se MI geen impak op sy beroepsbeoefening gehad het nie en blyk sy onbewus te wees 
van die beroepsverwante angs en stres wat haar eggenoot beleef. PA se belewing van die 

afwesigheid van ondersteuning van die kant van EA word hiermee bevestig. 

I Tema 10: Seksuele verhouding 
I 

EggenotePasient 

Volgens EA het hulle glad nie seksueel verkeer 
verhouding en was daar, buiten die aanvanklike 
Volgens PA geniet seks 'n lae prioriteit in hulle 

na haar eggenoot se MI nie omdat hy moes 

versigtigheid, dus nie veel van 'n verandering in 
 rus. Sy het dit so aanvaar, aangesien sy nie 'n 

hulle seksuele verhouding na sy MI nie. keuse gehad het nie. 

Tema 11: Ondersteuningstelsels 1------
Pasient \ _~enote 

-~-

-----~-

PA se gesin en vriende het aan hom die krag EA steun op haar eie mediese agtergrond en 
gegee om staande te bly deur die krisis. Ook sy inligting vanaf die mediese personeel ten einde 
eie dryfkrag, motivering en deursettingsvermoe die erns van haar eggenoot se toestand in 
ten einde 'n meer sinvolle lewe te lei. Sy geloof perspektief te plaas. Die wete dat hy sou 
was ook 'n belangrike bron van ondersteuning herstel, het die plek van die inisiele skok in 

en is deur die krisis versterk. geneem. 
._

PA put krag uit die ondersteuning van sy gesin en vriende, sy strewe na 'n meer sinvolle lewe en 
sy geloof. Daarteenoor steun EA op haar eie mediese agtergrond en op inligting verkry van die 
mediese personeel. Die feit dat EA haar eggenoot se toestand uit 'n klinies mediese oogpunt 

benader, mag die wyse waarop sy teenoor hom optree en haar emosies be'invloed. 

Egpaar 1 presenteer as onbetrokke by mekaar; 'n onbetrokkenheid wat reeds premorbied 

aanwesig was. Die aard van hierdie funksionering word postmorbied voortgesit. EA raak net 
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Seide egmaats beleef 'n verandering in hulle seksuele verhouding kort na die MI. Alhoewel EA dit 
aanvaar het was sy nie gediend daarmee nie. PA se belewing van seks as 'n lae prioriteit in hulle 

verhouding mag eensydig wees. 

r ~-"-"-"-"-~----

Tema 12: Huweliks kwaliteit 

I--
Pasient 

Volgens PA het sy MI in 'n mate 'n verrykende 
invloed op sy huwelik gehad in die sin dat hulle 

nou meer kwaliteittyd saam deurbring. 

Eggenote 

EA is van mening dat daar min verandering 
was in hulle verhouding na die MI, met 

uitsondering van die probleme wat aanwesig is 
ten opsigte van die lewenstylaanpassings wat 
haar eggenoot moet maak en waaraan hy nie 

gehoor wil gee nie. 

PA is van oordeel dat hy en sy eggenote na die MI meer kwaliteittyd saam deurbring. 
Daarteenoor beleef EA min verandering in hulle verhouding na die MI, behalwe vir die 1-11 UUICIIlt: 

wat verband hou met lewenstylaanpassings. 

I 



kortstondig betrokke by haar eggenoot se MI deur die pogings wat sy aanwend ten einde sy 

dieet aan te pas. Hy beleef haar pogings egter as geforseerd en dit lei tot konflik in die 

verhouding. Sy onttrek haar dan ook op hierdie vlak ten einde konflik te vemy en die status quo 

in die verhouding op so 'n wyse te herstel. Behalwe vir die aanvanklike probleme wat EA beleef 

met betrekking tot die dieetaanpassings en hulle seksuele verhouding, beleef EA dat haar 

eggenoot se MI geen impak op sy lewe of haar eie lewe gehad het nie. PA beleef egter nie die 

impak van sy MI as so gering nie en worstel met lewenstylaanpassings, eksistensiele 

vraagstukke, beroepsprobleme en gevoelens van angst frustrasie en nutteloosheid. Vanwee EA 

se onbewustheid hiervant beleef hy haar as sonder empatie, meelewing of begrip in haar 

optrede teenoor hom. Sy behoefte aan ondersteuning en begrip van die kant van sy gesin word 

gefrustreer. Ten spyte van PA se belewing van gebrekkige begrip en ondersteuning van die kant 

van sy eggenote beleef hy 'n verhoogde waardering vir sy huweliksverhouding en die tyd/lewe 

wat hy nog met sy eggenote kan deel. Die pre- en postmorbiede kommunikasieprobleme wat 

hierdie huweliksverhouding kenmerk, mag aan die wortel IE~ van die egpaar se onbewus wees 

en gebrekkige begrip en ondersteuning. 

6.4.2 Egpaar 2 

Ouderdom Pasient: 43 jaar 
Ouderdom eggenote: 40 jaar 
Antal jare getroud: 20 jaar 
Mediese prosedure saam met MI: Koronere vatomleiding 

~--~~-----~~-----------~-~----,.-----~-~-----l 
__Tema 1: Grootste aanpassing en verandering na MI 

____~~.~Pa=s~ie~·n~t~_______.___+--------~E~gg~e~n~o~re~---_______ ~ 

PB moes na sy MI leer om rustiger te lewe en 
aanvaar dat hy nie meer, soos vantevore alles 
self kon behartig nie. Hy moes ook leer om die 

stres en stressituasies in sy lewe te hanteer 
deur meer selfgeldend op te tree. Oak het sy 
interpersoonlike verhoudings verswak en sou 
hy outomaties mense ignoreer of aggressief 

raak teenoor hulle. Sy eggenote was die 
swaarste getref en moes die 

verantwoordelikheid vir besluitneming 
oorneem, aangesien hy homself van ander en 

die lewe onttrek het. 

EB neem na PB se MI baie teensinnig die 
verantwoordelikheid vir finansiele en fisiese 

take oor, ten spyte van haar eie swak 
gesondheid. Hulle sosiale en beroepsaktiwiteite 
is op 'n ad hoc basis gereel na gelang van haar 
eggenoot se gesondheidstoestand, wat hulle 

sosiale lewe ingeperk het. 
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Vir PB was die grootste aanpassing na sy MI am te aanvaar dat hy rustiger moes leef en am te 
leer am dit te doen. In sy aanpassing het hy oak bewustelik gepoog am die stres en stressituasies 
in sy lewe meer effektief te hanteer. Sy swakker interpersoonlike verhoudings en die grater mate 
van verantwoordelikheid wat sy eggenote moes aanvaar, was veranderings wat hy moes hanteer. 
Daarteenoor was die oorname van meer/groter verantwoordelikheid ten spyte van haar eie swak 
gesondheid en die impak wat PB se MI op hulle sosiale lewe gehad het, die grootste aanpassings 

wat EB moes maak. 

Tems 2: LewenstvlaanIlG»:IIY;::O 
t--~ 

EggenotePasient 

Vanwee 'n oortuiging am nag altyd aktiwiteite 
hulle eetgewoontes nie maar is hulle nou wei 

Volgens PB was daar nie 'n groat aanpassing in 
saam te doen ondersteun hulle PB as 'n gesin 

meer ingestel op gesonde dieetgewoontes en doen hulle mee aan sy oefenpragram. PB se 
Alhoewel hy min aanpassing in sy rookgewoonte lei tot konflik en spanning in die 

drinkgewoontes moes maak, het hy egter 'n verhouding en EB beleef haar eggenoot as 
groat stryd am sy rookgewoonte te staak. Vir ongemotiveerd en onwillig am hom tot 'n 

oefening stap hy gereeld. PB ervaar ook rookvrye lewe te verbind. 

geheueprobleme en maak staat op sy eggenote 


am afsprake en ander inligting te onthou. 


-~ 

Vir PB is sy grootste lewenstylaanpassings na sy MI sy stryd am op te hou rook en die grater 
mate van afhanklikheid van sy eggenote as gevolg van sy geheueprobleme met betrekking tot 
afsprake en inligting wat sy moet onthou. Daarenteen fokus EB op die ondersteuning wat hulle 

aan PB bied ten opsigte van sy oefenpragram en op die konflik en spanning wat PB se 
rookgewoonte in hulle verhouding veroorsaak. Sy beleef hom as ongemotiveerd en onwillig am 

op te hou rook. 

Tema 3: Kommunikasie 
Pasient Eaaenote 

Volgens EB beleef sy en haar eggenoot seide 
kommunikasie probleme. Haar geneigtheid om 

Volgens PB was dit vir hom en sy eggenote nag dit wat haar pia, vir haarself te hou en daaroor 
altyd moontlik am openlik te kommunikeer. Hy te tab, bemoeilik kommunikasie soms. EB 

kon met haar praat oor sy vrees vir 'n vertel haar eggenoot van haar intense vrees 
opvolgoperasie en die gevoelens van dat hy iets mag oorkom, maar hy maak dit af 

ambivalensie wat hy koester met betrekking tot of ontken die ems daarvan. Va/gens EB toon 
die toekoms. haar eggenoot 'n onbegrip vir die ems 

waarmee sy die saak bejeen as hy dit afmaak 
of ontken. 

Beide egmaat is dit eens dat daar pre- sowel as postmorbied goeie kommunikasie tussen hulle 
was. PB kan met sy eggenote kommunikeer oor sy siektevrese en toekomsverwagtings, maar 

vind dit moeilik om kommunikasie te hanteer wat sentreer random sy eggenote se vrese en hy 
maak dit af of ontken die ems van haar vrese. EB beleef dit as onbegrip van haar eggenoot se 

kant vir die ems waarmee sy die saak bejeen. 

t Tema 4: Rolaanpassinas 
EggenotePasiOn! 

PB voe/ jammer vir Sy eggenote omdat Sy Volaens EB moes sy noodaedwonge finansie/e 
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en alledaagse verantwoordelikhede en take op 
kinders sommige van die meer fisies 

sekere van die take moes oorneem. Ook het sy 
haar neem. Sy het soms gevoel dat sy fisies nie 

inspannende take oorgeneem. Indien PB se meer by al die verpligtinge kon byhou nie, wat 
hulp onontbeerlik is, verrig hy take met groot haar gefrustreer het. Sy verminder haar 
omsigtiheid en die hulp van sy eggenote of 'n frustrasies deur goeie beplanning en die 

vriend. delegering van take aan die gesin. 

Beide egmaats beleef dat rolaanpassings deur die hele gesin gemaak moes word na PB se MI. EB 
beleef dat sy nie 'n keuse gehad het in die oorname van sommige van die verantwoordelikhede 

en take nie en dat sy soms fisies amper nie in staat was om alles uit te voer nie, wat haar 
gefrustreerd gelaat het. EB verminder haar frustrasies deur die hele gesin te betrek en take te 

delegeer. PB toon empatie met sy eggenote se situasie. 

Tema 5: Konflik-; krisis- en probleem hantering 
EggenotePasient 

Volgens PB is hy baie meer ekspressief in sy Na 'n aanvanklike weerhouding van probleme 
hantering van konflik en rusies en sal sommer wat tot konflik kan lei, het EB haar eggenoot 

ingryp as hy van oordeel is dat sy eggenote nie betrek en ingelig oor probleme, aangesien sy 
'n probleem kan hanteer nie. Krisisse word hom nie daarteen kan beskerm nie, veraI nie by 

volgens PB nog dieselfde gehanteer omrede sy die werk nie. 

eggenote bang is hy sal kwaad word as sy hom 


nie inlig nie, en moontlik weer 'n MI kry. 


~- --

PB beleef homself as meer ekspressief in sy hantering van konflik en rusies na sy MI. Hy beleef 
dat krisisse nog dieselfde gehanteer word vanwee sy eggenoot se vrees dat hy sal kwaad word 

as sy hom nie inlig nie en weer 'n MI kry. Hierteenoor rapporteer EB dat hulle aanvanklik 
probleme wat tot konflik kon lei, van PB weerhou het. Sy het hom egter later weer betrek en 
ingelig oor probleme aangesien sy gevoel het sy hom nie daarteen kan beskerm nie. Beide 

egpare is dus van oordeel dat konflik en krisisse nog dieselfde gehanteer word. PB se 
persepsie/aanname van waarom dit so is, verskil van EB se rede waarom sy voel sy hom betrokke 

en ingelig behoort te hou. 

Tema 6: Sosiale lewe 
Pasient Eggenote 

Volgens EB het hulle sosiale lewe na haar 
eggenoot se MI tot 'n stilstand gekom. Vriende 
was angstig/ongemaklik ten opsigte van haar 
eggenoot se MI en fisiese ingeperktheid. HullePB beleef dat kort na sy MI almal se sosiale 
vermy formele byeenkomste en dit pas haarlewens ingeperk was, maar nou weer herstel 

omdat sy verkies om tuis te bly. Soms moet syhet tot die vlak van voor sy MI. Aanvanklik het 
aileen vergaderings bywoon, wat minder sy eggenote aangedring op voltydse 
aangenaam is. Die feit dat daar sommigepersoonlike toesig, wat later verslap is. 

funksies is wat sy graag sal wi! bywoon en nie 
kan nie, het sy aanvaar en vrede met die 

situasie gemaak. 
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Volgens PB was daar min aanpassings in hulle sosiale lewe. Na die aanvanklike ingeperktheid het 
hulle sosiale lewe herstel tot die vlak voor sy MI. Daarteenoor beleef EB die aanpassings wat sy 

moes maak op sosiale vlak as omvattend en langdurig. Sy ervaar sommige van die aspekte 
waarby sy moes aanpas as problematiesl maar pas by baie van die ander aspekte aan en maak 

vrede met die situasie. 

Tema 7: Die belewing en hantering van gevoelens van angs, depressie en frustrasie 
r- Pasient Eggenote
f--------- 

EB se belewenis van die dag van haar 

MIl wat manifesteer in gevoelens van frustrasie 


PB beleef gevoelens van nutteloosheid na sy 
eggenoot se MI is nog helder in haar geheue 

en aggressie. Sy eggenote se kommer oor sy en dit dra by tot die gevoelens van angs wat sy 
fisiese welsyn frustreer hom en hy beleef haar beleef. Haar angsgevoelens lei tot 

bekommernis as oorbodig. PB probeer oorbeskerming van haar eggenootl wat hom 
verdraagsaam en geduldig wees met homself baie frustreer. EB is bewus daarvan dat haar 

en met sy eggenote en dit help met hulle optrede haar eggenoot frustreer aangesien hy 
aanpassing in die nuwe situasie. PB beleef ook dit aan haar verbaliseer. 
sy eggenote as baie kalmer na sy MI aangesien 

sy hom nie onnodig wil ontstel of kwaad maak 


nie. 


PB beleef gevoelens van nutteloosheid watl in gevoelens van aggressie en frustrasie manifesteer. 
Sy eggenote se oormatige kommer oor hom frustreer hom verder. EB is bewus daarvan dat haar 
optrede haar eggenoot frustreer. EB skryf haar optrede toe aan haar eie gevoelens van angs. PB 
beleef dat beide egmaats 'n aktiewe poging aanwend om aanpassing te bevorder/vergemaklik. 

PB poog om meer verdraagsaam en geduldig te wees en hy beleef dat EB meer selfbeheer 
toepas ten einde hom nie onnodig te onstel of kwaad te maak nie. 

r-" 
Tema 8: Selfbelewenis van die pasient 

Pasient Eggenote 

Alhoewel PB gevoelens van minderwaardigheid Volgens EB het haar eggenoot se verswakte 
beleef na sy MIl beleef hy ook gevoelens van fisiese toestand gelei tot onsekerheidl 
dankbaarheid oor die tweede kans wat hom belangeloosheid en gebrekkige motivering. Sy 

gegun is. Hy kom na sy MI tot die besef dat die verswakte fisiese vermoens en gepaardgaande 
lewe baie nietig is en die wat sy lewe met hom afhanklikheid van ander het hom baie 

deel baie kosbaar. 'n Verdieping vind plaas in 
 gefrustreer. EB voel dat sy inkonsekwent is in 

hulle huweliksverhouding omdat beide egmaats haar optrede teenoor haar eggenoot aangesien 
nou meer ingestel is op mekaar se behoeftes haar optrede teenoor hom bepaal word deur 
en wense en mekaar probeer aanvul. Hulle haar eie vlak van uitgerustheid of uitputting. 

kommunikeer ook nou meer. 

PB beleef gevoelens van minderwaardigheid na sy MIl maar die gevoelens word oorskadu deur sy 
bewuswording van die nietigheid van die mens en die kosbaarheid van die lewe en die wat sy 
lewe met hom deel en hy beleef gevoelens van dankbaarheid oor die tweede kans wat hom 

gegun is. PB beleef ook 'n verdieping in hulle huweliksverhouding, wat voortspruit uit 'n groter 
ingesteldheid op mekaar se behoeftes en wensel en beter kommunikasie. Daarteenoor fokus EB 

slegs op die frustrasies wat haar eggenoot beleef as gevolg van sy fisiese verswakking en 
gepaardgaande afhanklikheidl asook haar eie inkonsekwente optrede teenoor haar eggenoot. 

Tema 9: Beroepsbeoefening 
EggenotePasient 
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-~~-.-~~----------------------------~--~~-~.~~-~~ 

--~ 

Volgens PB moes hy, net soos in die ander 
aspekte van sy Jewe, ook aanpassings maak in 

sy beroep. Hy moes werksituasies en 
stressituasies bewusteJik oordeel en moniteer 

en meer selfgeldend optree indien hy van 
oordeel is dat onnodige stres op hom geplaas 
word. Hy poog sodoende om sy werkstres te 

verminder. PB rapporteer ook groter finansiele 
druk as gevolg van sy fisiese toestand 

aangesien hy nie meer in staat is om tuis alles 
f---__~_s~lf te behartig nie. 

Volgens EB is haar eggenoot meer kwesbaar vir 
siektes as gevolg van gesondheidsfaktore en is 
hy lang tye tuis. As gevolg van 'n gebrek aan 

begip vir haar eggenoot se situasie, is sy 
werkslading nie verminder nie en het hy 

aansoek gedoen vir vervroegde pensioon. 
Indien dit goedgekeur word, sal dit haar in die 
braodwinnersral laat, aangesien sy pensioen 

onvoldoende is vir die versorging van die gesin. 

I -
PB fokus op die aanpassings wat hy moes maak in sy werksituasie ten einde sy werkstres te 

verminder, asook op die grater finansiele druk op die gesin as gevolg van sy MI. Daarteenoor 
fokus EB op die probleme wat PB se MI tot gevolg gehad het in sy werksituasie en die finansiele 

prableme waartoe dit gaan lei indien PB met vervroegde pensioen sou gaan. Sy deel in sy 
beroosprobleme al is die fokus daarvan verskillend. 

1-- --~-----,--~-~~-~ 

I--___~_~__________ ~~~_ Tema 10: ~Ie verhouding 
Pasient Eggenote 

~-

Volgens PB het sy eggenote seksuele omgang 
vermy vanwee 'n vrees dat hy weer 'n MI sal 

kry. Hulle sekslewe het egter nou weer herstel 
na die vlak van voor sy MI. 

Volgens EB, gesien in die Jig van haar eggenoot 
se gesondheid as eerste prioriteit, was hulle 

aanpassing op seksuele gebied die minste wat 
gepla het. 

Seide egmaats beleef 'n inisiele verandering in hulle seksuele verhouding na PB se MI. Volgens 
PB was hulle seksueel nie aktief nie vanwee sy eggenote se vrees vir 'n verdere MI. Daarteenoor 

fokus EB slegs op haar eggenoot se gesondheid as prioriteit vir sy herstel. Sy beleef die 
aanpassing wat sy moos maak as minimaal gesien, in die fig van haar eggenoot se voortgesette 

gesondheid en herstel. 

Tema 11: Ondersteuningstelsels 
~~--~------.----. .-

Pasient 

Volgens PB was sy eggenote, kinders, vriende 

en familie 'n groot steunpilaar in sy lewe na sy 

MI. Die grootste bran van krag het hy egter uit 

die Here en Sy Woord geput. Hy beleef dat hy 

tans op geleende tyd leef ten einde om te sien 


na die gesin wat aan hom toovertrou is. 


kerklidmate. 

Tema 12: Huwelikskwaliteit 
-----------~f-----

Pasient I 

Eggenote -------
Volgens EB het die fisiese, emosionele en 

geestelike ondersteuning van haar kinders, 
familie, vriende en lidmate van die kerk haar 
gedra deur die krisis. Sy beleef haar geloof in 

God as die belangrikste bran van 
ondersteuning. Die ervaring het ook hulle 

geloof versterk en hulle is as gevolg daarvan 
beter mense. 

-..-

Vir beide egmaats blyk hulle geloof in die Here die sterkste bron van ondersteuning te weeSt wat 
hulle deur die krisis gedra het. EB beleef dat hulle geloof versterk is deur die kriSiS en hulle nou 

verrykte mense is as gevolg daarvan. PB beleef sy eggenote, kinders, familie en vriende as 
belangrike ondersteuningsisteme. EB vind ook ondersteuning by haar kinders, familie, vriende en 

Eggenote 
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Alhoewel hulle meer tyd saam deurbring is 
hulle verhouding nag grootliks dieselfde. Hulle 
beleef grater waardering vir mekaar vanwee 'n 
besef van hoe maklik een van hulle te sterwe 

kan kom. 

Volgens EB het haar eggenoot se MI daartoe 
gelei dat sy haar prioriteite hersien het en 

gedwing is tot nadenke oar haar 
lewenspatroon. Die verhoogde aggressie by 

haar eggenoot lei tot ge'irriteerdheid by haar, 
maar hulle praat daaroor. Die bewuswording 

van hulle eie sterflikheid lei tot verhoagde 
waardering vir mekaar. 

Beide egmaats beleef 'n verhoagde waardering vir mekaar vanwee 'n bewustheid van hulle eie 
sterflikheid. PB beleef hulle verhouding as nag groatliks dieselfde, maar hulle bring meer tyd 

saam deur. Daarteenoar fokus EB oak op die impak wat PB se MI op haar lewe gehad het 
deurdat dit haar gedwing het am haar prioriteite te verander en na te dink oar haar lewenstyl. EB 

fokus oak op die gevoelens van irritasie wat PB se verhoogde aggressie by haar ontlok. Hulle 
hanteer dit deur te kommunikeer daaroar. 

Elke gesinslid word in mindere of meerdere mate deur PB se MI geraak. Hulle poog am die krisis 

as 'n gesin te hanteer vanwee hulle premorbiede oortuiging dat aangeleenthede deur die hele 

gesin gedeel word. Hul/e is dan as gesin meer ingestel op gesonde eetgewoontes, ondersteun 

PB in sy oefenprogram en neem PB se rolle en verantwoordelikehede oar. EB word egter die 

swaarste getref deur die aanpassings en PB het empatie met sy eggenote se situasie. Alhoewel 

EB beleef dat sy in sekere gevalle opofferings moes maak, byvoorbeeld die grater mate van 

verantwoordelikheid wat sy moes oorneem en die opofferings op sosiale vlak, beleef sy oak dat 

PB se MI haar as persoon verryk het en die geleentheid gebied het am op ander vlakke haar 

prioriteite en lewenstyl in heroenskou te neem. Alhoewel EB haar eggenoot op fisiese vlak 

oorbeskerm blyk sy hom op ander vlakke, soos met die hantering van krisisse en probleme, juis 

bloat te stel omdat sy glo sy hom nie daarteen kan beskerm nie. Dit hou waarskynlik verband 

met die hantering van haar eie gevoelens van angs met betrekking tot haar eggenoot se fisiese 

kwesbaarheid. Alhoewel beide egmaats oar die algemeen bewus is van, en meelewing en begrip 

toon met die aanpassings wat die ander moet maak, blyk PB nie bewus te wees van die groat 

impak wat sy MI op die sosiale lewe van sy eggenote het nie. Beide egmaats beleef 'n verhoogde 

waardering vir mekaar vanwee 'n bewustheid van hulle eie sterflikheid. 
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6.4.3 Egpaar 3 

Ouderdom Pasient: 69 jaar 
Ouderdom eggenote: 67 jaar 
Antal jare getroud: 44 jaar 
Mediese prosedure saam met MI: Koronere vatomleiding 

Tema 1: Grootste aan~assing en verandering na MIL I EggenotePasientI 

EC word na haar eggenoot se MI gedwing tot 
gekenmerk deur sy haastige geaardheid en 

PC se premorbiede persoonlikheid was 
selfstandige en onafhanklike funksionering. 

onafhanklikheid, en hy word nou na sy MI Alhoewel sy skepties gestaan het teenoor haar 
gekonfronteer met 'n stadiger lewenstyl. PC vermoens, het sy dit reggekry omdat sy verplig 

vind dit moeilik om aan te pas by 'n lewenstyl was daartoe. 

wat vereis dat hy noodwendig stadiger moet 


lewe. 


PC beleef die aanpassing by'n noodwendig stadiger lewenstyl as die grootste wat hy moes maak 
na sy MI. Daarteenoor beleef EC dat die eis om weer selfstandig, onafhanklik te funksioneer die 

grootste aanpassing na haar eggenoot se MI was. Alhoewel sy nie baie vertroue in haar 
vermoens gehad het nie, het sy daarin geslaag omdat sy moes. 

Tema 2: Lewen laanpassings 
~---~--

Pasient 
-~-

Eggenote 

Volgens PC het hulle lewenstyl nie veel Volgens EC hanteer hulle die probleme wat 
verander na sy MI nie. voortgespruit het uit 'n veranderde lewenstyl 

waarby hulle moes aanpas deur te 
kommunikeer daaroor. Hulle kommunikeer oor 

haar eggenoot se gevoelens van frustrasie 
omdat hy op gehou rook het en sy verseker 

hom van haar dankbaarheid vir sy gesondheid. 

PC beleef nie veel lewenstylveranderings na sy MI nie. Daarteenoor beleef EC dat hulle wei 
lewenstylaanpassings moes maak en hulle hanteer die aanpassings deur daaroor te 

kommunikeer. 

Tema 3: Kommunikasie 
~~---~ -~-~----I Pasient I Eggenote

f-----

PC vermy om openlik oor waarskuwingstekens Volgens EC het die premorbiede openlikheid in 
te praat uit vrees om sy eggenote te ontstel. hulle verhouding kommunkasie oor haar 
Hy rasionaliseer hierdie tekens vir homself en eggenoot se siektetoestand, hulle vrese en 

skryf dit toe aan sy ouderdom. Hy toekomsverwagtings moontlik gemaak. 
kommunikeer met sy eggenote oor sy vrees dat 


hy haar mag oorleef en nie in staat sal wees 

om aileen oar die weg te kom nie. 
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PC is baie ·afhanklik van en.beskermend teenoor EC, soos blyk uit sy kommunikasie met haar. ECl 

beleef dat die premorbiede openlikheid in hulle verhouding hulle in staat gestel het om ook 


openlik te kommuikeer na haar eggenoot se MI. 

I 

Tema 4: RolaanlJassings 
Pasient Eggenote 

~-

PC beleef geen rolveranderings na sy MI nie. Volgens EC was daar geen rolveranderings na 
haar eggenoot se MI nie. Sy is egter gedwing 

om sommige gesamentlike take aileen te 
verrig. 

Beide egmaats beleef geen rolveranderings na PC se MI nie. EC beleef egter die oorname vanaa~~ nvsommlge van die take as op haar a gedwmg, maar aa aar di v r n o r ik "d de e a tw 0 del hel 

I 

.~----------- I
Tema 5: Kon fI'kI .'l k"rlsls- en pro bleem hanterlng_. 

----jEggenotePasient ._--

EC beleef geen verandering in die wyse waarop 
wyse waarop hy probleme benader en hanteer. 
Volgens PC is daar 'n groot verandering in die 

konflik of probleme gehanteer word nie. 

Voor sy MI sou hy konflik en probleme op 'n 

rasionele wyse benader en gehanteer het. Na 

sy MI is hy geneig om soms irrasioneel te wees 
in sy hantering. Hy skryf dit toe aan die feit dat 

hy nou rustigheid soek en nie met probleme 
opgesaaJ wit word nie. 

PC beleef 'n groot verandering in die wyse waarop hy konflik en probleme hanteer. Waar hy voor 
sy MI konflik en probleme op rasionele wyse sou benader en gehanteer het, mag hy nou soms 
irrasioneel wees in sy hantering daarvan. Daarteenoor beleef EC geen verandering in die wyse 

waarop konflik en probleme gehanteer word nie. 

Tema 6: Sosiale lewe _._-_ ..-
Pasient Eggenote 

..-

Volgens PC het sy MI geen beperkings op hulle EC is van oordeel dat nie sy of haar eggenoot 
sosiale lewe geplaas nie, maar verkeer hulle na baie sosiaal is nie en hulle 'n minder sosiale 

behoefte sosiaal met wie hulle verkies. lewe verkies. 

PC beleef nie dat sy MI enige beperkings plaas op hulle sosiale lewe nie. EC beleef dat hulle as 

egpaar nie baie sosiaal is nie en 'n minder sosiale lewe verkies. 


I 
Tema 7: Die belewinjJ en hantering van gevoelens van angs, depressie en frustrasie-] 

Pasient Eggenote 

PC koester nag steeds 'n vrees vir die dood en Volgens EC wek die vrees dat haar eggenoot 
beleef gevoelens van nutteloosheid, wat hy mag sterf, gevoelens van angs by haar. Sy 

toeskryf aan sy verswakte fisiese vermoens. 
 beleef dat hierdie ervaring nie hulle verhouding 


Wanneer hy frustrasies ervaar, is sy eggenote 
 beinvloed het nie. 
geneig om beskermend op te tree en beleef hy 
dit as bejammering vir hom. Hy vind..:cd:;,.:it:...;.m..;..;.oe,,-=i;;c.:lik"'-L____________..._._.____ 
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om te verwerk en onaanvaarbaar. 

Seide egmaats koester nog steeds 'n vrees dat PC mag sterf, wat gevoelens van angstigheid by 
EC wek. PC beleef ook gevoelens van nutteloosheid en frustrasie. Sy eggenote is geneig om 

beskermend op te tree wanneer hy frustrasies ervaar wat hy as bejammering beleef en moeilik 
verwerk en onaanvaarbaar vind. Daarteenoor beleef EC dat PC se MI nie hulle verhouding 

beInvloed het nie. 

Tema 8: Selfbe ewems van Ie paslent 
Pasient 

PC beleef 'n verandering in sy selfbelewenis 
vanwee 'n verswakking van sy fisiese kragte. 
Hy glo nie dit het hulle huweliksverhouding 

be'invloed nie. 

Eggenote 
~~~ 

Volgens EC het haar belewing van haar 
eggenoot as 'n persoon nie verander nie. Sy 

haastige geaardheid het nie verander na sy MI 
nie en gevolglik sukkel hy om aan te pas by die 

stadiger tempo waarteen take afgehandel 
word. Hierdie toedrag van sake het nle hulle 

huweliksverhouding be'invloed nie. 

PC beleef 'n verandering in sy selfbelewenis vanwee 'n verswakking in sy fisiese kragte. EC se 
belewing van haar eggenoot as persoon het nie verander nie. EC is bewus daarvan dat PC dit 

moeilik vind om aan te pas by 'n stadiger lewenstempo. Nie een van die egmaats beleef dat die 
toedrag van sake hulle huweliksverhouding be"invloed het nie. 

Tema 9: Bero~sbeoefening 
Pasient 

Vanwee die feit dat PC reeds afgetree was, het 
sy MI geen impak op sy beroepsbeoefening of 

finansiele status gehad nie. 

Eggenote 

Haar eggenoot was reeds afgetree met sy MI 
en dit het dus geen impak op hulle finansiele
of haar eggenoot se beroepstatus gehad nie. 

Seide egmaats beleef dat PC se MI geen impak op sy beroep of die egpaar se finansiele status 
gehad het nie vanwee die feit dat hy reeds afgetree was. 

..Tema 10. Seksuele verhoudm 
Pasient 

Volgens PC was daar geen verandering in hulle Behalwe vir die aanvanklike versigtigheid om 
seksuele verhouding na sy MI nie. seksueel te verkeer, beleef EC geen 

verandering in hulle seksuele verhouding nie. 

Beide egmaats beleef geen langtermynverandering in hulle seksuele verhouding nie. EC maak net 
melding van 'n aanvanklike versigtigheid om seksueel te verkeer na haar eggenoot se MI. 

Pasient 

Volgens PC het die ondersteuning van sy 
eggenote, kinders en vriende asook sy wil om 
weer te werk en te lewe, hom die krag gegee 
om staande te bly deur die krisis. Sy_ geloof en 

~_~~ Tema l~_:_Ondersteuningstelsels 
~~~---~~-~~~-

Eggenote 

Volgens EC het die ondersteuning van haar 
kinders, familie en vriende haar die krag gegee 
om staande te bly. Haar geloof en vertroue in 

God het haar deur die krisis gedra. 
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geloofsoortuiging as Christen was egter die 

belanQrikste ondersteunende faktor. 


Godsdiens, asook hulle kinders, familie en vriende blyk vir beide egmaats 'n belangrike bron van 
ondersteuing te wees. PC sonder ook sy eggenote uit as belangrik. PC rapporteer ook dat sy 

motivering om weer te werk en te leef aan hom die krag gegee het om staande te bly deur die 
krisis. 

c_ 

Tema 12: Huwelikskwaliteit 
EggenotePasient .--

Volgens EC het hulle bewuswording van hulle 
hulle huweliksverhouding na sy MI nie. Hulle 

Volgens PC was daar geen wesenlike verskil in 
eie sterflikheid gelei tot 'n verhoogde 


bring wei nou meer tyd saam deur. PC beleef 
 waardering vir mekaar, wat die kwaliteit van 
ook gevoelens van dankbaarheid oor 'n hulle huweliksverhouding be'invoed het. 

verlengde (ewe. 
I 

Alhoewel PC nie 'n wesenlike verskil in hulle huweliksverhouding beleef nie, bring hy en sy 
eggenote nou meer tyd saam deur. Daarteenoor beleef EC 'n verhoging in die kwaliteit van hulle 
huwelik vanwee 'n grater waardering vir mekaar. EC meen dat laasgenoemde voortspruit uit hulle 

'---________----..:b:;.::e:..::.cw;.;;;;u..;;csw'-'-o::.;.r..;;.d;;.:..:lnM..-gvan hulle ele sterfllkhe~d~___________ 

Alhoewel beide egmaats na PC se MI met aanpassingstake gekonfronteer word en daar selfs 

uitdagings aan EC in die verband gestel word, benader hulle hul aanpassingstake op 'n positiewe 

wyse. Hulle blyk in staat te wees om die meeste aanpassings op so 'n wyse in hulle lewens te 

inkorporeer dat dit nie hulle huweliksverhouding negatief beTnvloed nie. Die premorbiede 

openlikheid in hulle verhouding stel hulle in staat om postmorbied te kan kommunikeer oor 

problematiese aanpassingsaangeleenthede soos lewenstylveranderings. Kommunikasie oor 

emosionele aangeleenthede blyk die egpaar egter moeiliker te vind. EC poog om haar gevoelens 

van angs te hanteer deur oorbeskermend teenoor haar eggenoot op te tree. Hy beleef haar 

optrede teenoor hom as bejammering en moeilik om te hanteer. EC blyk egter onbewus te wees 

van die impak van haar optrede op haar eggenoot en hulle kommunikeer nie oor die 

aangeleentheid nie. Vir beide egmaats was hulle geloof in God die belangrikste bron van 

ondersteuning. Die ondersteuning wat hulle ontvang het van hulle kinders, familie en vriende 

was ook onontbeerlik in die tyd. Vir PC het sy wi! om weer te werk en te lewe 'n motiverende 

rol gespeel in sy herstel. PC beleef hulle verhouding postmorbied nog as wesenlik dieselfde maar 

dat hulle nou meer tyd saam deurbring. Daarteenoor beleef EC dat die kwaliteit van hul\e 

huweliksverhoudig verbeter het vanwee die feit dat hulle mekaar nou meer waardeer. 
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6.4.4 Egpaar 4 

Ouderdom Pasient: 49 jaar 
Ouderdom eggenote: 48 jaar 
Antal jare getroud: 28 jaar 
Mediese prosedure saam met MI: Angioplastie 

I Tema 1: Grootste aanpassing en verandering na MI 
Eggenote 

Die grootste aanpassing vir ED was dat sy 
Die grootste aanpassing wat PD moes maak na 

Pasient 

moes verseker dat haar eggenoot nie ontstel 
sy MI was om te leer om rustiger te lewe. Hy word of homself ooreis nie. Haar eggenoot se 
bereik dit deur aanpassings in sy werksure te gebrek aan aanvaarding van sy MI, sy 

maak. uitbarstings van aggressie en stilswye maak die 
situasie vir haar moeiliker om te hanteer. 

Vanwee die beperkinge na sy MI, raak haar 
eggenoot opstandig en verwyt hom self en 

maak hy dit moeilik vir die gesin. Omdat haar 
eggenoot ontsteld raak wanneer hy ED 
verkeerd verstaan maak sy seker dat sy 
haarself korrek uitdruk. Wanneer haar 

eggenoot onredelik krities is teenoor die 
kinders, tree sy op as vredemaker en vermy 
konfrontasie. Haar eggenoot se behoefte aan 

aandag en afhanklikheid dreig om haar te 
verswelg en dit lei tot innerlike konflik en 
intense frustrasie by haar. Alhoewel haar 

eggenoot akkommoderend is, bepaal sy fisiese 
toestand of hulle uitgaan, maar soek ED 

meestal rede om nie uit te gaan nie. Sy beleef 
dit as uiters frustrerend en dit dwing haar tot 

trane in die stilligheid. ED poog om haar 
spanning en stres te hanteer deur konstant 
kontak te hou met haar eggenoot en ook sy 
medikasiegebruik te beheer. Sy kom soms in 

opstand teen die situasie en moet kalmte buite 
haar huweliksverhouding soek. Sy kry dit by 

haar kinders. Alhoewel ED 'n positiewe 
gesindheid probeer behou en voorbereid 

probeer wees, maak 'n gebrek aan inligting oor 
MI die hantering van die situasie moeilik. 

i 

PD beleef die aanleer van 'n rustiger lewenstyl as die grootste aanpassingstaak waarmee hy 
gekonfronteer was na sy MI. Daarteenoor beleef ED dat sy talle aanpassings moes maak, 

waarvan die feit dat sy moes verseker dat haar eggenoot nie ontstel word of homself ooreis nie, 
en die impak van die MI op hulle sosiale lewe die grootste was. PD se gebrek aan aanvaarding 
van die situasie, aggressiewe uitbarstings, sporadiese stilswye, oormatige behoefte aan aandag 

en sy afhanklikheid van haar, bemoeilik die situasie, wat tot innerlike konflik en frustrasies lei. ED 
poog om haar spanning en stres te hanteer deur konstant kontak te hou met PD en sy 

medikasiegebruik te beheer. Wanneer die situasie dreig om haar te oorweldig, soek en vind sy 
kalmte by haar kinders. ED beleef dat die gebrek aan inligting oor MI die situasie moeiliker maak 

om te hanteer. 
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Tema 2: Lewenstylaanpassings 
EggenotePasient 

Volgens PD was die dieet aanpassings wat 
hulle moes maak, die grootste. Die hele gesin 

was daarby betrek en almal eet nou 
Hartstigting koso Sy paging om op te hou rook, 
is vergemaklik deur sy eggenote, wat ook nie 

I 

meer na sy MI gerook het nie. 
I 

ED voel positief oor die lewenstylveranderings 
wat hulle moes maak. Aanpassing by 

verandering is vergemaklik omdat albei die 
nuwe lewenstyl aanvaar het. 

PD beleef die verandering in dieet as die grootse lewenstylaanpassing wat hy moes maak. Sy 
eggenote en gesin ondersteun hom op 'n positiewe wyse in sy aanpassing. 

Tema 3: Kommunikasie 
Pasient 

Volgens PD kon hy en sy eggenote nag altyd 
openlik kommunikeer. Na sy MI was 

kommunikasie met haar nog makliker. So 
byvoorbeeld kon hulle na sy MI openlik gesels 
oor sy siektetoestand en hulle planne vir die 

toekoms. 

I;ggenote 

Volgens ED was en is dit nag steeds moeilik om 
met haar eggenoot te kommunikeer oor sy 

siektetoestand. Soms het hulle daaroor gepraat 
en ander kere wou haar eggenoot nie. 

Alhoewel hulle baie oor die siektevrese praat, 
voel ED dat sy nou nag geen insig in haar 

eggenoot se gevoelens daaromtrent het nie. 
Haar onsekerheid oor hoe om die MI te 

hanteer, het haar gemotiveer om meer uit te 
vind van die siekte en hoe haar eggenoot 

daaroor voel. Omdat sy niemand kon vra nie, 
het sy soms magteloos gevoel. Alhoewel haar 
eggenoot nooit gevra het hoe sy voel nie, het 
hy wei gese hy weet dit is moeilik vir haar. ED 
koester ook talle vrese rondom haar eggenoot 

se MI soos dood, selfmoord of dat hy in 'n 
rolstoel sal eindig. ED voel 'n verpligting om 

sterk te bly. Sy is dankbaar teenoor God vir die 
krag wat sy van Hom ontvang. Die 

toekomsdrome en verwagtings wat ED gehad 
het, moes noodwendig verander in die lig van 

haar eggenoot se gesondheid. 

PD beleef goeie pre- en selfs beter postmorbiede kommunikasie tussen hom en sy eggenote. 
Daarteenoor beleef ED die kommunikasie tussen haar en PD as moeilik en lei dit tot beperkte 

insig oor hoe haar eggenoot voel. Kommunikasie met haar eggenoot word gemotiveer deur haar 
behoefte om meer uit te vind oor die siektetoestand ten einde 'n groter mate van beheer te 

bereik 

.Tema 4. o aanpassmgs R I 
Pasient 

Volgens PD het sy MI 'n aanvanklike effek op 
rolle gehad, maar beTnvloed dit nou net die 
tempa waarteen hy take verrig. Sy volwasse 

I kinders het ook baie ondersteuning gebied en 
alles so maklik moontlik vir hom gemaak.I 

Eggenote 

Volgens ED het haar eggenoot se gebrekkige 
belangstelling gelei tot inisiele rolveranderings, 
wat na enkele maande weer genormaliseer het 
toe haar eggenoot weer verantwoordelikheid 

daarvoor aanvaar het. 
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Beide egmaats beleef dat die rolaanpassings wat hulle moes maak, van beperkte aard en duur 
was. Hulle ontvang baie ondersteuning van die kinders in die verband. 

Tema 5: Konflik-; krisis- en probleem hantering 
EggenotePasient 

Volgens ED is daar 'n groot verskil in die wyse 
waarop konflik gehanteer word na sy MI. Voor 
Volgens PD is daar 'n groot verskil in die wyse 

waarop hulle konflik hanteer. Sy vermy 
sy MI het hulie probeer om probleme konfliksituasies uit vrees vir 'n verdere MI en 

onmiddelik op te los; nou, na sy MI, probeer hy dat sy skulgevoelens daaroor sou he. 

aile konflik en rusies vermy. ED lig hom nog 

steeds in oor probleme en krisisse en daar 

word daaroor gekommunikeer en opsies word 
oorweeg voordat 'n besluit geneem word. PD 

handhaaf nou 'n rustiger lewe na sy MI. In 
teenstelling met sy premorbiede self, is hy baie 

rustiger oar tydsdimensies. 

Volgens beide egmaats bestaan daar 'n groot verskil in die wyse waarop hulle konflik hanteer na 
PD se MI en vermy hulle nou potensiele konfliksituasies as wyse van konflikhantering. ED vermy 
konfliksituasies vanwee 'n vrees dat haar eggenoot weer 'n MI kan kry, waaroor sy skuldig mag 

voel. 

Tema 6: Sosiale lewe 
EggenotePasient 

Volgens PD was daar geen verandering in hulle Alhoewel haar eggenoot akkommoderend is, 
sosiale lewe na sy MI nie vanwee die feit dat bepaal sy fisiese toestand of hulle uitgaan, 
hulle as gesin nie baie sosiale mense is nie. maar soek ED meestal rede om nie uit te gaan 

nie. Sy beleef dit as uiters frustrerend en dit 
dwing haar tot trane in die stilligheid. 

PD beleef geen verandering in hulle sosiale lewe na sy MI nie, aangesien hulle as gesin nie baie 
sosiaal is nie. Daarteenoor beleef ED die aanpassings wat sy in terme van hulle sosiale lewe moes 

maak as uiters frustrerend, aangesien hulle sosiale lewe gedikteer word deur haar eggenoot se 
fisiese toestand . 

. . . . .Tema 7. Die belewln en hanteran van evoelens van an 
Pasient 

PD se eggenote ondersteun hom met die 
gevoelens van depressie en nutteloosheid wat 

hy beleef. Die verhoogde kontak en 
kommunikasie tussen hulle as gevolg hiervan 
lei tot meer begrip by sy eggenote vir hom en 
verander haar optrede teenoor hom. PD poog 
om die gevoelens van angs en depressie weg 

te steek, aangesien die oorbeskermende 
houding van ander gevoelens van frustrasie by 

hom wek. 

ED beleef gevoelens van skuld oor die aandeel 
wat sy glo sy aan haar eggenoot se MI gehad 

het. Sy voel skuldig omdat sy nie harder 
probeer het om 'n verandering in terme van 

hulle lewenstyl teweeg te bring nie. Gedagtes 
dat hy skielik mag sterf teister haar en wek 
gevoelens van onsekerheid by haar. ED het 

baie spanning beleef as haar eggenoot 
depressief of gefrustreerd was en sy en hy nie 
eweet het hoe am dit te hanteer nie. 5 
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om dit te hanteer deur dikwels maar skuld te 
aanvaar en altyd bedag te wees om korrek op 
te tree. Dit het hulle verhouding so be'invloed 
dat ED 'n egskeiding oorweeg het as wyse om 

uit die stresvolle situasie te ontsnap. 

PO beleef sy eggenote as ondersteunend en begrypend ten opsigte van die gevoelens van 
depressie en nutteloosheid wat hy beleef. Daarteenoor fokus ED op die gevoelens van skuld, 
onsekerheid en spanning wat sy beleef en wat voortspruit uit haar onkunde oor hoe om haar 

eggenoot te ondersteun in die depressie en frustrasie wat hy beleef. Dit blyk dat PO 'n behoefte 
aan ondersteuning het, maar nie oorbeskerm wil word nie. 

Tema 8: Selfbelewenis van die pasient 
EggenotePasient 

Volgens PO was daar 'n groot verandering in sy 
selfbelewenis na sy MI. Na sy MI het sy 

selfversekerdheid plek gemaak vir 'n 
bewuswording van sy eie kwesbaarheid, 

sterflikheid en nietigheid. Hyen sy eggenote 
poog om soveel tyd moontlik saam deur te 

bring en voel dankbaar oor die tyd wat hulle 
nog gegun is. 

Volgens ED het 'n veranderde lewenstempo 
beslis 'n invloed gehad op haar eggenoot se 
selfbelewenis. Hy het ook bewus geraak van 
die kwesbaarheid van sy eie bestaan en 'n 

nuutgevonde dankbaarheid ten opsigte van sy 
lewe geopenbaar. Haar gevoelens vir haar 

eggenoot is nog dieselfde ten spyte van die 
probleme en hulle leef nou nader aan mekaar. 

ED beleef egter 'n verpligting om haar 
eggenoot te verseker van haar liefde en om 

hom te bemoedig, wat sy baie uitputtend vind 
omdat sy altyd voorbereid en gereed moet 

wees. 

PO beleef 'n groot verandering in sy selfbelewing en raak bewus van sy eie kwesbaarheid, 
sterflikheid en nietigheid. ED meld ook 'n verandering in haar eggenoot se selfbelewenis en is 
bewus van haar eggenoot se bewuswording van die kwesbaarheid van sy eie bestaan en sy 

nuutgevonde dankbaarheid vir sy lewe. Net 5005 POI beleef ED dat hulle nou nader aan mekaar 
leef. PO is dankbaar oor die tyd wat hulle nog gegun is. Daarteenoor beleef ED 'n verpligting om 
haar eggenoot te verseker van haar liefde en om hom te bemoedig, wat sy baie uitputtend vind 

omdat sy altyd voorbereid en gereed moet wees. 

Tema 9: Beroepsbeoefening 
Pasient Eggenote 

Volgens PO het sy MI nie 'n invloed op sy 
beroep gehad nie aangesien hy reeds met 

pensioen was. Hy stel hulp aan om hom te help 
met die fisiese arbeid in sy staalwerke wat hy 
na sy aftrede begin het. Hy beleef gevoelens 

van woede teenoor homself omdat hy nie meer 
bedag was op 'n moontlike MI nie. 

Vanwee haar eggenoot se ingeperkte 
werkvermoens moes hy aanpassings maak en 

het hulle inkomste verminder, wat die 
finansiele las op haar groter gemaak het. ED 

beleef die oorname van meer 
verantwoordelikhede as verdere aanpassings 

en opofferings wat sy moes maak. 

PO meld slegs dat hy aanpassings moes maak in die wyse waarop hy sy staalwerke bedryf na sy 
MI. Daarteenoor beleef ED die groter finansiele las en meer verantwoordelikheid wat sy moet dra 

as verdere aanpassings en opofferings wat sy moes maak. 
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Tema 10: Seksuele verhouding 
EggenotePasient 

ED beleef 'n verandering in hulle seksuele 
hulle seksuele verhouding gehad en het hulle 
Volgens PD het sy MI die grootste Impak op 

verhouding wat die gevolg was van 

na sy MI byna nooit meer seksueel verkeer nie. 
 medikasiegebruik deur haar eggenoot. Volgens 

Hulle kommunikeer daaroar en syeggenote ED het dit nle hulle verhoudlng be'invloed nie. 
verseker hom dat dit nie saak maak nie. Hulle 

het dit aanvaar en daarmee saamgeleef. Dit 

begin nou, na 'n jaar, verbeter. Hy weet nie 


wat die oorsaak daarvan was nie. 


Beide egmaats beleef inislele veranderings in hulie seksuele verhouding, wat ED toeskryf aan die 
newe-effekte van haar eggenoot se medikasie. PD beleef die aanpassings in hulle seksuele 

verhouding as meer traumaties as sy eggenote, wat rapporteer dat dit nie hulle 
huweliksverhouding beTnvloed het nie. Hulle hanteer die probleme deur te kommunikeer daaroor. 

Tema 11: Ondersteuningstelsels 
Pasient Eggenote 

Volgens PD sou hy nie die krisis kon deurstaan 
sonder die ondersteuing van sy eggenote en 
kinders nle. Hy was oak gemotiveer deur die 

finansiele verpligtinge waaraan hy moes 
voldoen. 

Volgens ED was God haar groatste bran van 
krag. Haar kinders het haar oak bale 

ondersteun, want as volwassenes toan hulle 
begrip vir die situasie. Oak was haar famifie 

bale ondersteunend. 

PD beleef dat hy nie die krisis sou kon deurstaan het sander die ondersteuning van syeggenote 
en kinders nie. Daarteenoar fokus ED op haar godsdiens as sterkste bron van ondersteuning. Sy 

beleef egter oak haar kinders en familie as ondersteunend. PD beleef oak sy finansiele 
verpllgtinge as 'n sterk motiveerder tot herstel. 

Tema 12: Huwelikskwaliteit 
Pasient Eggenote 

Na haar eggenoat se MI bring hulle meer tyd 
saam deur en waardeer hulle mekaar meer. ED 
beleef haarself egter as voortdurend gespanne 

oar die onsekerheid wat die toekoms mag 
inhou. Sy beleef gevoelens van wedersydse 

irritasie wat voortspruit uit die aanpassings wat 
hulle moes maak. Voor haar eggenoot se MI 

het hulle groat en optimistiese 
toekomsverwagtings en baie planne gehad, 

wat nou laat vaar moes word. 

Volgens PD is daar 'n beduidende verskil in sy 
gesinsverhoudinge. As gesin bring hulle meer 

tyd saam deur en waardeer mekaar meer. 

Beide egmaats beleef dat hulle meer tyd saam deurbring en mekaar meer waardeer as egpaar. 
ED fokus egter oak op die gevoelens van spanning wat sy beleef en die gevoel van irritasie wat 
voartspruit uit die aanpassings wat hulle moes maak, onder andere die verandering en prysgee 

van toekomsplanne. 
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ED poog om na haar eggenoot se MI al die verantwoordelikheid vir en beheer van die situasie 

oor te neem. Ten spyte van haar pogings om beheer te behou deur middel van konstante 

kontak, medikasiebeheer en deur verdere inligting aangaande haar eggenoot se toestand in te 

win, kan sy nie haar eggenoot se gedrag beheer nie en raak die situasie vir haar onhanteerbaar. 

Sy poog egter om hom kalm te hou deur versigtig te wees in haar kommunikasie met hom, die 

rol as vredemaker te aanvaar tussen hom en die kinders, en altyd op 'n gereedheidsgrondslag 

te bly vir enige onvoorsiene gebeure wat mag opduik en hom kan ontstel. Sy poog om te midde 

van haar eie skuldgevoellens, angs, onsekerheid en spanning oor haar eie onkunde, haar 

eggenoot se depressie en frustrasies te hanteer. Sy hanteer die situasie deur altyd skuld te 

aanvaar vir alles en bedag te wees om altyd korrek op te tree. Sy beleef die situasie as so 

stresvol dat sy 'n egskeiding oOlweeg ten einde daaraan te ontsnap. PD beleef egter sy eggenote 

as baie ondersteunend/ begrypend en sensitief in haar optrede teenoor hom na sy MI en blyk 

onbewus te wees van haar stryd om beheer te behou. Alhoewel PD goeie pre- en postmorbiede 

kommunikasie tussen hom en sy eggenote beleef, beleef ED kommunikasie tussen hulle as 

moeilik en lei kommunikasie tussen hulle baie seide tot 'n beter insig in hulle verhouding. Ten 

spyte van voorgenoemde, blyk beide mekaar as egpaar meer te waardeer en bring hulle meer 

tyd saam deur. ED bring meer tyd saam met haar eggenoot deur as 'n manier om haar eie vrese 

te hanteer en PD as gevolg vat! 'n verhoogde waardering vir hulle verhouding/ wat voortspruit 

uit sy bewuswording van sy eie kwesbaarheid, sterflikheid en nietigheid as mens. 

6.4.5 Egpaar 5 

Ouderdom Pasient: 66 jaar 
Ouderdom eggenote: 69 jaar 
Antal jare getroud: 43 jaar 
Mediese prosedure saam met MI: Angioplastie 

Tema 1: Grootste aanpassing en verandering na MI 
Pasient Eooenote 

Alhoewel dit moeilik is, is PE verplig am meer 
te steun op sy eggenote. Hy beleef haar as 
baie ondersteunend in sy aanpassings by 'n 
nuwe lewenstyl. Hy moes leer am rustiger te 
leef en aanvaar dat take soms heelwat langer 
neem am te voltooi as voorheen. Dit het hom 
baie gefrustreer. Sy eggenote rasionaliseer en 

hy internaliseer sy frustrasie deur die situasie in 
'n tydsperspektief te plaas. 

Na aanvanklike onkunde oar MIl raadpleeg 
hulle 'n medikus wat MI diagnoseer. Die 

diagnose van MI was ontsteliend maar EE het 
gevoel dat sy meet sterk bly ten spyte van haar 
eie ontsteltenis. Sy beleef die jaar waarin haar 
eggenoot vir sy angioplastie moes wag as 'n 

moeilike jaar as gevolg van sy 
gesondheidsprobleme. 

• 
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PE beleef sy groter mate van afhanklikheid van sy eggenote en die aanleer van 'n rustiger 
lewenstyl as die grootste aanpassings wat hy moes maak na sy MI. Hy beleef sy eggenote as baie 

ondersteunend. Vir EE was die aanpassing by 'n lewe saam met 'n eggenoot wat 
gesondheidprobleme ervaar baie moeilik. Sy beleef die aanvanklike diagnose as ontstellend en 

voel verplig om sterk te bly ten spyte van haar eie ontsteltenis. 

Tema 2: Lewenstylaanpassings 
Pasient 


PE was na sy MI minder gemotiveerd om take 

. aan te pak en sou dit liewer uitstel, veral groter 


projekte. Sy fisiese toestand noodsaak hom om 
meer te rusT wat daartoe lei dat hy minder tyd 
het vir ander dinge. PE handhaaf 'n gesonde 
lewenstyl en het hom volledig onderwerp aan 

die mediese personeel. 

Eggenote 

Volgens EE het sy en haar eggenoot nog altyd 
gepoog om 'n gesonde lewenstyl te handhaaf 
deur nie te rook nie, die minimum te drink, 'n 
gesonde dieet te volg en oefeninge te doen. 

Seide egmaats beleef dat hulle geen lewenstylaanpassings moes maak nie, aangesien hulle reeds . 
verbind was tot 'n gesonde lewenstyl. PE beleef sy verlaagde aktiwiteitsvlak as 'n groot 

aanpassing in sy lewenstyl. 

Tema 3: Kommunikasie 
Pasient Eggenote 

I 
I 

Volgens PE het hy en sy eggenote 'n oop en 
eerlike huweliksverhouding, wat gebaseer is op 

goeie kommunikasie. PE beleef dat sy 
eggenote hom tydens sy siekte deurentyd en 
met groot empatie ondersteun en versorg het. 
PE beleef dat die kommunikasie tussen hom en 

sy eggenote voor sy MI goed was ten spyte 
daarvan dat hy soms hardkoppig was. Sy siekte 

bring vir hom insig en wysheid en hy beleef 
hulle verhouding nou as hegter. 

Volgens EE kon sy en haar eggenoot nog altyd 
oor alles van belang praat, behalwe 

werksverwante aangeleenthede, wat nooit 
bespreek is nie. 

Seide egmaats beleef goeie pre- en postmorbiede kommunikasie. Volgens PE is hulle oop en 
eerlike huweliksverhouding hierop gebaseer. Sy siekte bring insig en wysheid en hy beleef hulle 

verhoudmg nou as bale hegter. 

Pasient 

Volgens PE het sy huweliksverhouding 
verander. 'n Rolverandering het plaasgevind 

deurdat sy eggenote nou die steunpilaar in die 
verhouding is en hy nou op haar moet steun 

om dinge gedoen te kry. Hy beleef die innerlike 
krag wat sy eggenote openbaar het tydens sy 

Volgens EE moes sy haar eggenoot se take 
oorneem na sy MI. Gelukklg kan sy kalm bty 

wanneer 'n onbeplande situasie opduik. 
Gelukkig was haar seun, vriende, bure en 

siekte as 'n seen. Vanwee die MI moes PE se familie ook daar om haar te ondersteun. 
eggenote meeste van die verantwoordelikhede 
oorneem. Volgens EE kon sy dit behartig omdat 
s eestelik 'n baie sterk mens is. H het haar 
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ondersteun waar hy kon. 

Beide egmaats beleef dat daar rolveranderings was in hulle huweliksverhouding na PE se MI. Uit 

die aard van EE se persoonlikheid en danksy die ondersteuning van ander, kon EE die rolle 


suksesvol oorneem. 


Tema 5: Konflik-i krisis- en probleemhantenng 
Pasient Eggenote 

Volgens PE het die krisisse wat hulle beleef het, EE beleef min verandering in die wyse waarop 
groter intimiteit teweeggebring in hulle hulle probleme hanteer, aangesien syen haar

verhouding. Hy het soms mismoedig geword, eggenoot daaroor kommunikeer. Hulle sou ook 
maar dan het sy eggenote ingetree en hom seide premorbied in konfliksituasies betrokke 

emosioneel ondersteun. geraak het oor probleemaangeleenthede. 
I 

Volgens PE bring die krisisse wat hulle beleef het groter intimiteit in hulle verhouding te weeg. In 
tye van mismoedigheid ondersteun sy eggenote hom emosioneel. Volgens EE kommunikeer hulle 

oor probleme en sou hulle seide pre- of postmorbied in konfliksituasie betrokke raak oor 
probleme. 

Tema 6: Soslale lewe 
Pasient 

PE is dankbaar dat sy MI nie sy eggenote se 
sosiale lewe beYnvloed het nie. Sy kon met die 

bystand van vriende, haar sosiale lewe voortsit. 
Hy hou homself besig deur te lees, 'n aktiwiteit 

wat hy baie geniet, terwyl sy eggenote 
sosialiseer. 

Eggenote 

Volgens EE sosialiseer sy en haar eggenoot in 
die reel gewoonlik saam. Na haar eggenoot se 

MI het sy baie ondersteuning van vriende 
ontvang in die verband. Wanneer haar 

eggenoot ou werksvriende aileen besoek, weet 
sy altyd waar hy is. 

Beide egmaats beleef dat hulle aanpassings moes maak in hulle sosiale lewe na PE se MI. Oit was 
vir PE belangrik dat EE haar sosiale lewe moes voortsit. Volgens beide kon sy dit doen met die 

ondersteuning van vriende. 

Tema 7: Die belewing en hantering van gevoelens van angs, depressie en frustrasie 
Pasient 

PE het na sy MI gevoelens van frustrasie en 
aggressie beleef . Met die ondersteuning van sy 
eggenote en familie het hy dit te bowe gekom. 

In tye van oorreaksie het sy eggenote se 
optrede hom gekalmeer. 

Eggenote 

Volgens EE het sy tye beleef wanneer sy 
angstig gevoel het. Sy ag haarself gelukkig dat 

sy nie geneig is tot depressie, frustrasie of 
selfbejammering nie. Volgens EE word hulle 

huwelik nie be'invloed as die een mismoedig is 
nie, aangesien die ander egmaat hom dan 

ondersteun. EE voel nie dat sy 'n aandeel aan 
haar eggenoot se MI gehad het nie. 

PE beleef gevoelens van frustrasie en aggressie na sy MI. Hy ontvang ondersteuning van sy 
. eggenote en familie in die verband. EE beleef gevoelens van angstigheid na haar eggenoot se MI. 
. In tye van mismoedigheid ondersteun die egmaats mekaar. 
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Tema 8: 5elfbelewenis van die pasient 
Pasient Eggenote 

Volgens PE het hy as man minderwaardig 
gevoel na sy MI. Hy beleef 'n verdieping in sy 

godsdienstige lewe as gevolg van al die 
probleme waarmee hy gekonfronteer is. Sy 

verdiepte gosdienstige lewe het hom in staat 
gestel om sy probleme meer effektief te 

hanteer. PE beleef ook sy siektetoestand as 'n 
probleem wat sy eggenote met hom deel. 
Hierdie gedeelde belewenis verstewig hulle 

verhouding. 

Volgens EE voel haar eggenoot natuurlik dat hy 
nie meer alles kan doen wat hy voorheen 

gedoen het nie aangesien hy premorbied 'n 
baie hoe aktiwiteitsvlak gehandhaaf het en nou 
meer moet rus. Sy glo nie haar eggenoot het 

nodig om minderwaardig te voel nie en glo ook 
nie hy voel so nie, aangesien hy haar nog 

steeds neem om inkopies te gaan doen, ens. 

PE beleef gevoelens van minderwaardigheid na sy MI. Hy voeg ook In nuwe dimensie tot sy 
selfbelewenis by, naamlik die van 'n diep gelowige. Sy verdiepte godsdienstige lewe stel hom in 

staat om sy probleme meer effektief te hanteer. Hy beleef dat die gedeelde belewenis rakende sy 
siekte sy verhoudlng met sy eggenote verstewig. Alhoewel EE bewus is daarvan dat haar 

eggenoot se selfbelewenis verander het, ontken sy dat haar eggenoot gevoelens van 
minderwaardlgheid kan koester. Sy vlnd bevestiglng daarvoor In die felt dat haar eggenoot nag 

Tema 9: B .eroeps eoe emng 
Pasient Eggenote 

Omdat hy reeds afgetree was, het sy MI nie 
hulle finansiele status beYnvloed nie. PE besef 
egter na sy MI dat hy gedwing mag word om 

sy verblyf in sy huis op te gee en dit sy 
onafhanklikheid sal bedreig. 

Volgens EE geniet hulle hul aftrede en leef nag 
'n vol lewe binne hulle finansiele perke. 

PE raak bewus daarvan dat hulle gedwing mag word om hulle verblyf In die huis op te gee wat sy 
onafhanklikheld bedreig. Daarteenoor fokus EE net op die vollewe wat hulle lei na hulle aftrede. 

Tema 10: 5eksuele verhouding 
Pasient Eggenote 

Volgens PE was daar min verandering in hulle 
seksuele verhouding na sy MI In die IIg van 
hulle ouderdom. Hulle geniet mekaar nag 

steeds, maar nou op 'n ander manier. 

Volgens EE was seks nie pre- of postmorbied 
so belangrik in hulle verhouding nie. Sy geniet 
egter nag steeds intieme fisiese kontak met 

haar eggenoot, ongeag haar ouderdom. 

I Belde egmaats beleef min verandenng In hulle seksuele verhoudlng en genlet hulle mekaar nag 

steeds dieselfde dinge vir haar doen as wat hy premorbied gedoen het. 

b 11 

steeds op fisiese vlak ondanks hulle ouderdom. 

Tema11: Ondersteuningstelsels 
Pasient Eggenote 

, Volgens PE sou hy sonder die ondersteuning 
van syeggenote nle sy MI te bowe k~n kom 
nie. Ook het die gesondheidsorgpersoneel en 
hulle vriende 'n belangrike ondersteunende rol 

I Volgens EE was haar geloof en gebede haar 
belangrikste bron van krag. Die ondersteuing 
en liefde van haar eggenoot, familie, vriende, 
die kerk en mediese personeel dra haar deur 
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die krisis.gespeel in sy herstel. Sy geloof in sy SkepperI 
I was 'n belangrike bron van ondersteuning. 

Volgens beide egmaats was hulle geloof'n belangrike bran van ondersteuning. Beide egmaats 
beleef ook dat die wedersydse ondersteuning wat hulle mekaar gebied het, onontbeerlik was. 

Ook was die mediesepersoneel en vriende belangrik. 
Tema 12: Huwelikskwaliteit 

Pasient Eggenote 

PE beleef dat sy MI die kwaliteit van hulle Volgens EE het haar eggenoot se MI nie die
verhouding verbeter het. Hulle waardeer kwaliteit van hulle verhouding negatief 

mekaar nou meer, leef baie nader aan mekaar be"invloed nie, maar word dit met die hulp van 
en het 'n groter waardering vir dit wat die lewe die Here elke dag net sterker. 

nag kan bied. 

PE beleef dat die MI die kwaliteit van hulle verhouding verbeter het in die sin dat hulle mekaar 
nou meer waardeer en nader aan mekaar leef. Daarteenoor skryf EE die verhoging van hulle 

Ihuwelikskwaliteit toe aan dieijenade van die Here. 

As egpaar benader hulle PE se MI as 'n gedeelde probleem en hanteer die aanpassings wat 

daaruit voortspruit dienooreenkomstig. Alhoewel PE frustrasie beleef oor sy groter mate van 

afhanklikheid van sy eggenote en die verantwoordelikhede wat sy moes oorneem, bewonder 

hy haar innerlike krag en is hy dankbaar dat sy in staat was daartoe. Alhoewel EE ook 'n 

verpligting beleef om sterk te bly, aanvaar sy haar nuwe rol as steunpilaar in die lig van die 

wedersydse ondersteuning vir mekaar. Vanwee die goeie pre- en postmorbiede kommunikasie 

tussen die egpaar, is hulle in staat om postmorbied probleme met dieselfde mate van sukses te 

hanteer as wat hulle dit premorbied gedoen het. PE beleef dat die krisisse wat hulle ervaar het, 

'n groter intimiteit in hulle verhouding teweeggebing het. As egpaar ondersteun hulle mekaar 

in die krisis en beleef EE dat haar eggenoot se liefde en ondersteuning haar deur die ktisis gedra 

het. Vir PE was die ondersteuning van sy eggenote onontbeerlik. Seide beleef hulle geloof in God 

as die belangrikste bron van ondersteuning. Seide egmaats beleef 'n verhoging in 

huwelikskwaliteit. 

Samevatting 

Die aard en kwaliteit van die egpaar se premorbiede verhouding blyk bepalend te wees/'n rol 

te speel in die wyse waarop die egpaar die aanpassings wat voortspruit uit die pasient se MI, 

benader en hanteer. EA (egpaar 1) se koue, onbetrokke en kliniese benadering tot PA se MI, en 

PA se weerstand teen EA se pogings om betrokke te raak, is sprekend van die onbetrokke 

premorbiede verhouding wat hulle gehandhaaf het. Hierdie huweliksverhouding word gekenmerk 

deur talle frutrasies wat deur beide egmaats beleef word. 
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Egpaar 2 hanteer PB se MI as 'n gesinsaangeleentheid vanwee die premorbiede oortuiging wat 

die gesin huldig dat aangeleenthede as gesin aangepak moet word. Die premorbiede openlikheid 

in Egpaar 3 se verhouding stel hulle in staat om postmorbied te kommunikeer oor problematiese 

aanpassingsaangeleenthede en hulle slaag daarin om aanpassings op so 'n wyse in huHe 

verhouding te inkorporeer dat dit hulle huweliksverhouding nie negatief beTnvloed nie. Vanwee 

die hegte pre- en postmorbiede verhouding wat tussen Egpaar 5 bestaan, benader hulle PE se 

MI as 'n gedeelde probleem en ondersteun hulle mekaar op aile vlakke in die aanpassings wat 

hulle moet maak na die MI. Alhoewel hulle op mekaar steun as egpaar, gun hulle mekaar ook 

die nodige ruimte en vryheid wat elkeen verlang. Hierdie verhouding word gekenmerk deur min 

frustrasies. 

Verder blyk dit dat 'n huwelikverhouding waarin daar pre- en postmorbiede kommunikasie

probleme aanwesig is, gekenmerk word deur 'n onbewus wees van, en 'n gebrek aan 

ondersteuning en begrip. Dit lei dikwels tot frustrasies as gevolg van onbevredigde behoeftes 

by een of beide egmaats. Die huweliksverhouding van Egpaar 1, en in 'n mate ook, die van 

Egpaar 4, is sprekend hiervan. Selfs in huwelike wat gekenmerk word deur goeie pre- en 

postmorbiede kommunikasie kan die kommunikasie oor sommige aangeleenthede lei tot 

gevoelens van ongemak by een of beide van die egmaats. Hulle vermy dan kommunikasie oor 

sulke aangeleenthede/aspekte, of maak dit af as onbelangrik wat die ander egmaat dan as 

gebrekkige begrip vir sy/haar gevoelens beleef. PB (egpaar 2) se reaksie op EB se kommunikasie 

oor haar vrese is sprekend hiervan. Egpaar 3 vind kommunikasie oor emosionele aangeleenthede 

moeilik en vermy dit om oor die affektiewe te praat. 

PD (egpaar 4) rapporteer goeie pre- en postmorbiede kommunikasie. Daarteenoor meld ED dat 

alhoewel hulle baie kommunikeer, sy die kommunikasie tussen hulle as moeilik beleef en dat dit 

seide tot verhoogde insig in hulle verhouding lei. Die huwelik word veral gekenmerk deur 

konflikterende belewenisse. PD beleef sy eggenote as ondersteunend, begrypend en sensitief 

in haar optrede teenoor hom. Daarteenoor beleef ED haarself as angstig, onseker, gespanne en 

onkundig en poog sy om haar eggenoot ten aile koste, ook ten koste van haar eie behoeftes, 

so gelukkig en rustig moantlik te hau. 

Dit blyk dat goeie pre- en postmorbiede kommunikasie tot 'n wedersydse bewustheid van, en 

meelewing en begrip vir die aanpassingstake waarmee egmaats na die MI gekonfronteer word, 

lei. Egaar 3 en egpaar 5 se verhouding is sprekend hiervan. Met hierdie bespreking word die 
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data-analise afgesluit en kan die integrasie, gevolgtrekking en kommentaar op die studie in die 

volgende hoofstuk behandel word. 
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HOOFSTUK7 

INTEGRASIE, GEVOLGTREKKING EN KOMMENTAAR 

7.1 Inleiding 

Met hierdie hoofstuk het die navorser dit eerstens ten doel om die inligting wat uit die 

literatuurhoofstukke bekom is, te integreer met die resultate wat uit die onderhawige 

studie na yore getree het. Die bespreking sal onder die volgende dertien temas geskied: 

Huwelikskwaliteit 

Kommunikasie 

Lewenstylaanpassings 

Selfbelewenis van die pasient 

Sosiale lewe 

Rolaanpassings 

Konflik- en probleemhantering 

Emosioneel/sielkundige fuksionering van die egpaar 

Seksuele verhouding 

Beroepsbeoefening 

Ondersteuningstelsels 

Lewensfase van die egpaar 

Veranderde behoeftes van die pasient en eggenote 

Ter iIIustrasie sal elke tema ook met toepaslike aanhaling(s) toegelig word. Die 

gevolgtrekking word vervolgens aangebied, waama die navorser die implikasies van die 

studie behandel. Ter afsluiting lewer die navorser 'n kritiese beskouing van die studie. 

7.2 Integrasie en bespreking van die navorsingsresultate 

Die temas, soos dit uit die onderhawige studie na yore getree het, sal vervolgens onder 

die vermelde hoofde bespreek word. 
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7.2.1 Huwelikskwaliteit 

AI die pasiente, asook die meeste eggenotes, beleef 'n verbetering in huwelikskwaliteit na 

die MI. Hulle rapporteer In verhoogde waardering vir mekaar en bring as egpaar meer tyd 

saam deur. Dit spruit grotendeels voort uit die egpaar se bewuswording van menslike 

sterflikheid. Volgens Croog et al. (1977) en Taylor (1991) toon pasiente dikwels In 

verhoogde waardering vir die lewe en vir die wat Sf lewe met hom deel na die MI, vanwee 

die pasient se bewuswording van sy eie sterflikheid. Vanuit die studie blyk dit dat die 

meeste eggenotes op dieselfde wyse geraak word vanwee hulle eie bewuswording van 

menslike verganklikheid as gevolg van die feit dat hulle hul egmaats byna verloor het. 

la, ons waardeer mekaar meer omdat ons besef 'n mens leef nie vir altyd nie 

(Eggenote EC). 

Alhoewel die belewing van In verbetering in huwelikskwaliteit, volgens Speedling (1982), 

veral in die vroee herstelfase van die pasient gerapporteer word as gevolg van die 

(noodwendig) verhoogde kommunikasie en kontak tussen die egpaar, blyk dit uit die studie 

dat egpare wie se verhouding premorbied gekenmerk was deur goeie huwelikskwaliteit, 

In voortgesette verhoging in die kwaliteit van hulle huweliksverhouding ervaar - selfs In jaar 

na die pasient se MI. Die voorgenoemde komplementeer/ondersteun Croog (1984) se 

siening dat In MI ook 'n verrykende ervaring vir die egpaar en gesin mag wees, aangesien 

dit 'n geleentheid skep vir die egpaar en gesinslede om nader aan mekaar te beweeg en 

om mekaar beter te leer ken en te verstaan. 

Na my hartaanval spandeer ons as gesin baie meer tyd saam met mekaar. Die 

kinders is gedurig by die huis. Ons as gesin waardeer mekaar baie meer nou as 

voorheen. Die verskil van voor en na die hartaanval was seker 80% (Pasient PO). 

7.2.2 Kommunikasie 

Uit die literatuur aangehaal in die studie, blyk dit dat die aard en kwaliteit van die egpaar 

se pre- en postmorbiede kommunikasie veral van belang is in die handhawing van In 

goeie postmorbiede huweliksverhouding. Volgens Kuyper en Webster (1998) is oop en 

eerlike kommunikasie binne die egpaarverhouding oor gevoelens en vrese belangrik vir 
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die behoud van die verhouding na In MI. Resultate uit die studie verkry, ondersteun 

hierdie stelling van Kuyper en Webster (1998) en het duidelik getoon dat goeie pre- en 

postmorbiede kommunikasie tussen die egpaar aanpassing by die MI vergemaklik het. 

Egpare 3 en 5 rapporteer dat die goeie pre- en postmorbiede kommunikasie tussen hulle 

hul in staat gestel het om te kon kommunikeer oor probleme 5005 siekteverwante vrese, 

veranderde toekomsverwagtings, seksuele probleme en die pasient se belewing van 

gevoelens soos depressie en frustrasie, wat aanpassing vergemaklik het. 

Alhoewel my egmaat opgehou het met rook het dit geen impak op ons 

huweliksverhouding gehad nie. Soms is hy frustreerd daaroor, dan praat ons 

daaroor en ek herhinner hom daaraan oor hoe dankbaar ek is oor sy voortgesette 

gesondheid (Eggenote EC). 

In ander gevalle meld eggenotes (EB en ED) egter dat ten spyte van kommunikasie, die 

nodige insig en begrip vir mekaar se gevoelens nie altyd bereik word nie en dat hulle 

egmaats kommunikasie oor sommige aangeleenthede moeilik vind. Eggenote EB rapporteer 

byvoorbeeld dat haar egmaat kommunikasie oor haar vrese moeilik vind, wat sy dan as In 

onbegrip vir haar gevoelens beleef. Dit stem ooreen met die bevindings van Pistrang et al. 

(1999). Volgens Pistrang et al. (1999) word die miokardiale egpaar se kommunikasie 

dikwels gekenmerk deur lae vlakke van empatie en beperkte eksplorering van gevoelens. 

Die pasient is dikwels so vasgevang in sy eie probleme met betrekking tot sy siektetoestand 

dat hy min empatie kan toon met die bekommernisse van sy egmaat. Volgens Pistrang et 

al. (1999) blyk die voorgenoemde pogings tot kommunikasie van min hulp en waarde vir 

beide die pasient en egmaat te wees. Dit word bevestig deur die belewenis van eggenotes 

EB en ED. 

Waar die huweliksverhouding gekenmerk word deur pre- en postmorbiede 

kommunikasieprobleme (egpaar 1), beleef pasient PA gebrekkige empatie en besorgdheid 

oor sy toestand. Sy eggenote (EA) toon beperkte insig en begrip met betrekking tot die 

impak wat die MI op haar eggenoot se lewe het en fokus slegs op die bykomende konflik 

in hulle verhouding wat veral sentreer rondom dieetaanpassings en haar eie gevoelens van 

irritasie daaromtrent. 

Mks heteintlik verander nie, behalwe dat dit my ontsettend irriteer dat hy aanhou 

verkeerd eet en ophou oefeninge doen (Eggenote EA). 
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7.2.3 Lewenstylaanpassings 

Van die eggenotes (EAt EB en ED) rapporteer verhoogde gevoelens van irritasie en 

onsekerheid vanwee die aanpassings wat hulle moes maak. Gevoelens van irritasie 

sentreer veral om lewenstylaanpassings, verhoogde aggressie by die eggenoot en die 

veranderings wat eggenotes moes maak in hulle sosiale lewe en toekomsverwagtings. 

Oieetaanpassings en die staak van die rookgewoonte by die pasient lei tot konflik in 

sommige van die verhoudings (egpare 1 en 2). Eggenotes EA en EB beleef hulle egmaats 

as ongemotiveerd en onwillig om hulle tot In gesonder lewenstyl te verbind en dit laat hulle 

gefrustreerd en ge"irriteerd. 

Vir die meeste van die pasiente was die aanpassing by In rustiger, gesonder lewenstyl van 

die moeilikste veranderings wat gemaak moes word na die MI. Waar die gesin en eggenote 

egter die pasient sigbaar ondersteun het, deur byvoorbeeld self op te hou rook of as gesin 

dieselfde dieet te voigt vergemaklik dit die aanpassing vir die pasient en beleef die pasient 

sulke pogings as ondersteunend. Uit die navorsing blyk dit dat sommige eggenotes bereid 

is om hierdie tipe lewenstylaanpassings te maak omdat hulle die veranderings as voordelig 

vir almal beskou (Eggenote ED). Min sigbare ondersteuning deur die eggenote word deur 

die pasient as 'n belemmering beskou in sy eie pogings om byvoorbeeld op te hou rook. 

Hierdie bevinding strook met die navorsing van Johnson en Morse (1990), wat bevind het 

dat die oorgrote meerderheid manlike pasiente lewenstylaanpassings beskou as 'n 

gesamentlike onderneming tussen hulle en hulle egmaats. 

Die grootste verandering in ons vemouding was die verandering in dieet. Die he/e 

huishouding eet nou die se/fde... My vrou het reeds opgehou rook 'n maand voor 

my hartaanval. Dit het my net gehelp. Se/fs die kinders rook baie minder(Pasient 

PO). 

Volgens FUllard (1990) is dit belangrik vir suksesvolle aanpassing na 'n MI dat die pasient 

moet erken dat veranderings gemaak moet word in terme van sy lewenstyl. Volgens 

Hackett (1978) hou die pasient se gebrekkige vermoe tot die vorming van In nuwe 

liggaamsbeeld verband met sy aanvaarding al dan nie van die lewenstylveranderings wat 

hy moet maak. Deur nie erkenning te gee aan die aanpassings in lewenstyl nie, hoef die 

pasient ook nle erkenning te gee aan sy veranderde liggaamlike self nie. 
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7.2.4 Selfbelewenis van die pasient 

Uit die navorsing blyk dit dat die meeste pasiente erkenning gee aan hulle veranderde 

liggaamlike self. Hierdie bevinding baseer die navorser op die feit dat die meeste pasiente 

(PB, PC, PO en PE) poog om rustiger te leef deur hulle werksure te verminder en om stres 

en stressituasies asook fisiese inspanning, bewustelik te hanteer en te bestuur al is dit 

moeilik versoenbaar met hulle persoonlikhede, wat premorbied gekenmerk was deur In 

haastige persoonlikheidstyl. Soos reeds in 7.1.3 genoem, poog die meeste pasiente ook om 

die rookgewoonte te staak en dieetaanpassings te maak, hoewel die eggenotes hulle 

pogings nie altyd as baie oortuigend beleef nie. Volgens Taylor (1991) is die meeste 

navorsers dit eens dat aanpassings by In veranderde liggaamsbeeld uiteindelik gemaak 

word, hoewel die proses In jaar of selfs langer mag duur. 

Vir die pasient omvat sy veranderde selfbelewenis veel meer as net 'n veranderde 

liggaamlike self en raak hy na sy MI bewus van homself as 'n sterflike wese. In sy 

bewuswording hiervan, besef die pasient dat hy kwesbaar en nietig is en lei dit tot 

gevoelens van dankbaarheid oor die tweede kans wat hom gegun is. In Groter 

waardering vir die lewe oor die algemeen, asook vir die wat sy lewe met hom deel en vir 

sy huweliksverhouding, kom ook voor (PA, PB, PO en PE). 

Die Y1IYSe waarop ek nou oor myself voel hetbaie verander van voor die hartaanval 

tot na die tyd Voor die hartaanval isjy net die beste en sterkste wat daar is... . Na 

die hartaanval begin dinkjy en besefhoe nietigjy werklik is. Jy heg geen waarde 

aan jouself nie daar is dinge wat baie groter as jy is. Nou besefjy dat jy op 

geleende tyd lewe en hoe minderwaardigjy werklik is... Ons probeer nou soveel 

as moontlik van mekaar kry en is dankbaar vir die tyd wat ons nog het (Pasient 

PO). 

A1hoewel die meeste van die eggenotes 'n verandering in hulle eggenoot se selfbelewenis 

bemerk, hou dh~ verandering vir hulle grootliks verband met hulle eggenoot se verswakte 

fisiese vermoens en die stadiger lewenstempo waarby hy moes aanpas. Slegs eggenote 

EO meld dat sy bewus is van die verdieping wat in haar eggenoot se lewe plaasgevind het 

in terme van sy seltbelewenis. Oit dui op In groot leemte in die eggenote se begrip vir haar 

eggenoot se bewuswording van homself as sterflike wese en wat dit alles behels. 
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Laasgenoemde is egter belangrik, aangesien dit uit die navorsing blyk dat die MI-pasient 

se lewensbeskouing en interaksie na die MI sterk beTnvloed word deur sy bewuswording 

van sy eie sterflikheid, In aspek waarvan eggenotes klaarblyklik onbewus is. 

Vir pasient PA lei die nuwe bewustheid van sy eie mortaliteit tot In wroeging met 

eksistensiele aangeleenthede en 'n proses van selfevaluasie. Hy bevind hom op die 

ouderdom van twee en veertig jaar, in die laaste ontwikkelingstadium van Sf lewe, en word 

gekonfronteer met krisisse in 'n lewenstadium waarvoor hy nie gereed is nie. Pasient PA 

word nou gedwing om te reflekteer oor 'n lewe wat hy waarskynlik voel hy nog nie eens 

ten volle geleef het nie. 

Herbeslissing oor die lewe oor die algemeen nl. Hoe min/baie is die lewe werd? Hoe 

kort is die lewe dalk? Wat beteken lewe/dood? Is my lewe tot op hede die moeite 

werd gewees? Het ek uit die lewe gehaal wat ek wou/kon? Hoe 'n goeie/slegte 

eggenoot otvader was/is ek? (Pasient PA). 

Deur 'n proses van retrospeksie en introspeksie werk pasient PA deur hierdie 

ontwikkelingskrisis, wat hom verryk en met 'n groter mate van wysheid en insig laat. 

(Erikson, 1982 soos aangehaal deur Meyer et aL, 1988). Dit is dan ook juis dit wat hom 

deur die krisis dra en opnuut betekenis aan sy lewe gee. 

(Die) beset dat ek nog nie bereik het wat ek werklik wil nie. (Die) wi! om 'n meer 

betekenisvolle lewe te lei. (My) eie weiering om te gaan Ie en moed op te gee. (My) 

geloot wat deur die krisis versterk is (Pasient PA). 

7.2.5 Sosiale lewe 

Vir eggenotes EB en ED het die aanpassings wat hulle in hulle sosiale lewe moes maak, tot 

gevoelens van frustrasie en irritasie oor die situasie gelei, aangesien die bywoning van 

sosiale aangeleenthede na die MI deur hul eggenoot en sy gesondheidstoestand bepaal 

word. Daarteenoor meld die ouer eggenotes (EC en EE) dat daar geen verskil in hulle 

sosiale lewe is nie, vanwee die feit dat hulle premorbied nie baie sosiaal was nie en In 

rustiger lewe gelei het en verkies. Die meeste pasiente (PA, PB, PC en PD) meen egter dat 

daar nie veel verandering in hulle eie en/of die sosiale lewe van hulle eggenote na die MI 
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is nie. Hiervan kan afgelei word dat die jonger pasiente (PA, PB en PO) nie bewus is van 

die impak wat die MI op die sosiale lewe van hulle eggenotes het en hulle gevoelens 

daaromtrent nie. Die eggenotes se neiging om hulle ongelukkigheid oor die aangeleentheid 

vir hulle eggenoot te verbloem of weg te steek, kan een van die redes vir die pasient se 

onbewustheid hiervan wees. Volgens Dickerson (1998) en Thompson et al. (1995) is die 

egmaat dikwels geneig om gevoelens wat die pasient mag ontstel, vir hom weg te steek. 

Hierdie optrede van die egmaat mag dan weer, volgens Arefjord et al. (1998) lei tot 

verwydering tussen die egpaar en gevoelens van stres en skuld by die egmaat. Alhoewel 

dit nie uit die onderhawige studie blyk dat die probleme wat die eggenotes op sosiale 

gebied ervaar tot 'n verwydering tussen die egpaar lei nie, dra dit beslis by tot die 

gevoelens van ongelukkigheid en stres in die verhouding. 

As ons na 'n funksie toe moet gaan ofiets, moet ons altyd eers kyk hoe hy voel 

anders maak hy dit vir ons beide moeilik. Hy is altyd gewillig om te gaan ter wille 

van my. Die meeste van die tyd dink ek maar 'n verskoning uit hoekom ons nie kan 

gaan nie. Soms huiljy maar uit frustrasie sociat hyjou ook nie sien nie (Eggenote 

ED). 

7.2.6 Rolaanpassings 

Sommige pasiente (PO en PE), en die meeste van die eggenotes (EB, EC, ED en EE), 

rapporteer rolveranderings in hulle huweliksverhouding na die MI. Arefjord et al. (1998) 

bevind dat die impak wat 'n MI met betrekking tot rolveranderings in die 

huweliksverhouding het, hoofsaaklik beperk is tot die vroee rehabilitasiefase van die 

pasient en dat dit nie tot permanente veranderings lei nie. Alhoewel sommige van die 

egpare (egpaar 4) rolveranderings as gering, van korte duur en omkeerbaar beleef het, het 

dit ook uit die onderhawige studie geblyk dat van die eggenotes (EB en EE) 'n jaar na die 

MI steeds 'n groot mate van verantwoordelikheid vir huishoudelike aktiwiteite en finansiele 

aangeleenthede moes aanvaar. Alhoewel sommige van die eggenotes (EC en EE) hulle 

nuwe verantwoordelikhede sonder meer aanvaar en hanteer, beleef eggenote EB die 

langdurige oorname van verantwoordelikhede as op haar afgedwing en aanvaar sy die 

verantwoordelikhede teesinnig, wat tot stres in die verhouding lei. 
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In die huwelik het 'n man gewoonlik die verantwoordelikheid om finansies te 

behartig - ek moes aile reelings en betalings van uitstaande skuld op my neem. 

Ons finansiele begroting, vereffenings van rekenings en aile uitgawes is nou my 

verantwoordelikheid Natuurlik klop ons begroting nooit nie en plaas dit baie stres 

op my. Soms raak ek baie gefrustreerd omdat my werksituasie my baie uitput en 

ek dan voel asof ek nie fisies die krag het om tuis ook aan te gaan nie"(Eggenote 

EB). 

Volgens Carter (1984) raak rolveranderings egter nie net die egpaar nie. Dit het dan ook 

duidelik uit die studie geblyk dat dit nie net die egpaar is wat geraak word deur 

rolveranderings nie, maar ook die kinders waar daar nog kinders in die huis is. Die pasiente 

het veral die kinders se oorname van sekere rolle as baie ondersteunend beleef. 

Gelukkig het ek 'n dogter wat lief is vir tuinmaak en grassny. My kinders was en is 

nog steeds 'n grootsteun veral as dit by uitputtende werkies kom soos grassnyen 

opruiming (Pasient PB) 

7.2.7 Konflik- en probleemhantering 

Egpare 2 en 4 rapporteer In groot verskil in die wyse waarop hulle konflik en probleme 

hanteer na die MI. Volgens die egpare poog hulle om situasies en aangeleenthede wat tot 

konflik mag lei, te vermy. Waar dit egter nie moontlik is om konflik en probleme te vermy 

nie, ervaar pasient PB dat hy meer ekspressief in sy hantering daarvan is en pasient PC dat 

hy selfs irrasioneel optree. Die meeste eggenotes (EA, EB en ED) vermy konfliksituasies in 

In poging om nie hulle eggenoot te ontstel nie. Arefjord et al. (1998) bevind in hulle studie 

dat die gebruik van vermyding as hanteringstrategie nie net gedurende die 

korttermynaanpassing by die siektetoestand tot huweliksprobleme kan lei nie, maar dat die 

wyse van hantering nog jare na die krisis voortgesit kan word - wat 

langtermynproblematiek impliseer. Aangesien hierdie studie 'n jaar na die MI onderneem 

is, impliseer die wyse waarop die egpaar konflik hanteer 'n langtermynprobleem en kan die 

afleiding gemaak word dat van die egpare nie oor voldoende konflikhanteringsvaardighede 

beskik vir die hantering van konflik binne die nuwe situasie waarin hulle hul bevind nie. 
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Ja, daar is nogal 'n verskil (in die wyse waarop ons konflik hanteer) veral as dit op 

'n rusie sou uitloop. Ek dink die rede hiervoor is vrees. Vrees dat hy deur rusie weer 

'n aanval sou k~ sou ek dan die skuldige persoon wees. Ous vermyek dit Oit is 

alprobleem wat ons eintlik het (Eggenote EO). 

7.2.8 Emosioneel/sielkundige funksionering van die egpaar 

Volgens die meeste van die pasiente ervaar hulle 'n jaar na die MI gevoelens van 

nutteloosheid (PA, PS, PC en PO) en frustrasie (PA, PS, PC, PO en PE). Saie van die 

voorgenoemde gevoelens spruit voort uit, of hou verband met, die pasient se verswakte 

fisiese vermoens. Vir pasiente PS, PC en PO is 'n bran van hulle frustrasie egter gelee in 

hulle eggenotes se oorbeskermende gedrag teenoor hulle, en vind hulle hierdie optredes 

frustrerend en soms moeilik om te hanteer. Volgens Badger (1990) word oorbeskerming 

van die pasient dikwels deur die egmaat as hanteringstrategie gebruik na 'n MI. Uit die 

onderhawige studie blyk dit dat eggenotes wat oorbeskerming as hanteringstrategie 

gebruik, op die wyse optree in 'n poging om hulle eie gevoelens van angs en onsekerheid 

te hanteer. Alhoewel Fiske et a!. (1991) van mening is dat die eggenote se 

oorbeskermende optrede nie In negatiewe invloed op die pasient of die egpaar se 

fuksionering behoort te he nie, blyk dit uit die studie dat die pasiente hulle eggenotes se 

oorbeskermende optrede oor die algemeen as redelik negatief evalueer. Selfs wanneer die 

eggenote (ES) bewus is daarvan dat haar optrede haar eggenoot frustreer, gaan sy voort 

om die gedrag te openbaar. Oit kan die pasient se aanpassing en die egpaar se 

fuksionering belemmer, aangesien pasiente gevoelens of gedrag wat tot oorbeskerming 

lei, mag wegsteek vir hulle eggenotes. 

Ek is ook heeltemal oorbeskermend en sal sommer vertel sonder om te vra, dat 

hy nie goed voel nie en moetgaan rus. Ek besluit ook sommer vir hom wat hy mag 

doen en wat nie. Natuurlik hou geen man daarvan dat hy op so 'n manier om hom 

gekloek word nie, en word ek gereeld op die vingers getik (Eggenote ES). 

Behalwe die gevoelens van nutteloosheid en frustrasie wat die pasiente beleef, maak 

sommige ook melding van gevoelens van vrees om te sterf (PA en PC), angs (PA en PS), 

aggressie CPA en PS) en depressie (PO en PO). Volgens die meeste eggenotes (ES, EC, EO 

en EE) ervaar hulle 'n gevoel van angs dat hulle egmaat mag sterf, wat in sommige gevalle 
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tot 'n gevoel van onsekerheid lei. Verder rapporteer eggenote ED gevoelens van skuld oor 

haar aandeel in haar eggenoot se MI, asook stres wat spruit uit haar onkunde oor hoe om 

die siektesituasie te hanteer. Uit die studie blyk dit dat die impak van MI op die egpaar se 

emosionele funksionering hulle huweliksverhouding so kan be"invloed dat dit hulle 

aanpassing bemoeilik of selfs belemmer. 

Ek hetbaie gestres, want ek kon sien wanneer hy depressief ofgefrustreerd was 

en jy weet nie hoe om dinge te hanteer nie. Ek moes probeer en dra baie keer die 

b/aam vir dinge wat gebeur. Dit is baie stres. Ditbeinv/oed die huwe/ik. Jy dink aan 

egskeiding want a//es word net te vee/ virjou (Eggenote ED). 

7.2.9 Seksuele verhouding 

Wat betref die egpare se seksuele verhouding, blyk dit dat die meeste van die egpare 

(egpare 1, 2, 3 en 4) 'n verandering in hulle fisiese verhouding beleef het na die MI. Dit 

stem ooreen met die navorsingbevindings van Croog (1984), Parker (1993) en Bramoweth 

(1983). Volgens die ouer egpare betrokke by die studie was daar vanwee hulle ouderdom, 

min aanpassings in hulle seksuele verhouding. Volgens egpaar 5 ('n ouer egpaar) geniet 

hulle mekaar nog steeds op fisiese vlak ondanks hulle ouderdom - nou net op 'n ander 

manier. Die ander egpare meld egter almal inisiele aanpassings in hulle seksuele 

verhouding na die MI, onder andere 'n aanvanklike skrikkerigheid en versigtigheid om 

seksueel te verkeer. In sommige gevalle (egpaar 2) was die inisiele aanpassings gebaseer 

op wanopvattings, soos byvoorbeeld dat seksuele omgang tot 'n verdere MI mag lei. In die 

geval tref eggenote EB 'n kompromie en stel sy haar eggenoot se gesondheid as eerste 

prioriteit. Volgens Papadopoulos (1992) en Shanfield (1990) is dit In strategie wat dikwels 

deur egmaats gevolg word. 

Die meeste egmaats beleef dat hulle seksuele verhouding weer na normaal teruggekeer 

het namate herstel plaasgevind het. Pasient PD beleef egter die impak van die MI op hulle 

seksuele verhouding as baie traumaties. sy eggenote skryf hulle seksuele probleme toe aan 

die medikasie wat haar eggenoot gebruik. Deur inligting in te win oor die newe-effekte van 

die medikasie en daaroor te praat, aanvaar beide die situasie en leer hulle om daarmee 

saam te leef. In die meeste gevalle blyk dit dat die egpare die impak van die MI op hulle 

seksuele verhouding nie as langdurig en blywend beleef het nie, en dat hulle in staat was 

om die inisiele probleme wat hulle ervaar het, te hanteer deur aanpassings te maak. 
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Vir ons was die eerste proriteit dat hy moet gesond word en het dit nie 'n groot 

probleem veroorsaak dat ons nie seksueel aktief kon wees nie. Gedurende die 

hersteltydperk het ek die hoofroloorgeneem gedurende seks; totdat hy sodanig 

herstel het dat a//es weer na normaal soos voorheen kon terugkeer. Dit was een 

van die gevolge wat ons die minste minste gepla het (Eggenote ED). 

7.2.10 Beroepsbeoefening 

Nog In terrein waarop daar veranderings gemaak moes word was die van die pasient se 

beroep en die gesin se finansiele status as gevolg van die implikasies van die MI. 

Aangesien egpare 3 en 5 reeds op pensioen was, het die MI nie enige impak die terrein 

gehad nie. Van die pasiente (PS en PD) wat steeds in In beroep staan, het gerapporteer 

dat hulle aanpassings moes maak in die wyse waarop hulle hul beroep beoefen na die MI. 

Die hantering en vermindering van stres en stressituasies asook die bewustelike bestuur 

van fisiese inspanning, is algemeen. Ten spyte van pogings om hulle beroepsituasie te 

hanteer, het pasient PS dit oorweeg om met vervroegde pensioen te gaan, terwyl pasient 

PA In beroepsverandering oorweeg het. Dit mag 'n aanduiding wees dat die pasiente hulle 

pogings om aan te pas as minder suksesvol evalueer vanwee die volgehoue angs en stres 

wat hulle beleef. Volgens Bernard en Krupat (1993) blyk dit dat emosionele faktore soos 

angs en depressie, eerder as die fisiese toestand van die pasient, 'n positief korrelerende 

voorspelbare maatstaf is vir die pasient se suksesvolle terugkeer na sy werksituasie. Dit 

blyk dan ook die geval in die onderhawige studie te wees. 

My probleem hetgeen impak op my beroepsbeoefening gehad nie - na 'n maand 

se geforseerde rus by die huis, het ek my normale dagtaak hervat. Dit het my in 

die begin bang gemaak dat die pas van die werk dalk te kwaai kan wees. Nou, 'n 

jaar later, werk ek harder as ooit agvafleggings ens. ens. Ditmaak mysteeds bang 

- verandering bring noodwendig ongeduld en frustrasie. Tans oorweeg ek dit om 

van werk te verander - nie maklike besluit op my ouderdom nie (Pasient PA). 

Die meeste van die eggenotes is bewus van die aanpassings wat hulle eggenoot in sy 

beroepsituasie moes maak, maar fokus grotendeels op die finansiele implikasies daarvan. 

Slegs een van die pasiente (PS) vermeld verhoogde finansiele druk op sy gesin as gevolg 

van die implikasies van sy MI. Daarteenoor is dit In tema wat deur meer van die eggenotes 
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(EB en ED) geopper word. Die emosies wat daarmee saamhang, is redelik negatief van 

aard en spreek van verdere opofferings wat die eggenote moet maak, en van 'n groter 

finansiele las en verantwoordelikheid vir die gesin wat sy moet dra. Volgens Croog (1984) 

mag die veranderings in rolle daartoe bydra dat die pasient homself as nutteloos beskou, 

wat tot 'n verswakking van die selfbeeld en 'n daling in die gevoel van eiewaarde kan lei. 

Die feit dat sommige van die pasiente nie melding maak van hulle veranderde finansiele 

status nie, kan moontlik aan bogenoemde toegeskryf word. 

7.2.110ndersteuningstelsels 

Met die uitsondering van eggenote EA, wat op haar mediese agtergrond steun, rapparteer 

.	al die ander respondente dat hulle geloaf en vertraue in God die belangrikste bran van 

ondersteuning was wat hulle deur die krisis gedra het en steeds dra. Volgens pasiente PA 

en PE, asoak eggenote EB, het die ervaring ook hulle geloof versterk en beter mense van 

hulle gemaak. Die fisiese, emosionele en geestelike ondersteuning van kinders, familie, 

vriende, buret kerklidmate en gesondheidspersoneel dien ook as 'n belangrike bran van 

ondersteuning. Vir al die pasiente is hulle eggenotes, naas hulle godsdiens, die belangrikste 

bran van ondersteuning. Larsson et al. (1991) is van mening dat die stres wat deur die MI

pasient beleef word in sy paging om aan te pas by sy nuwe lewenstyl, langtermyn van aard 

is, en dat die pasient In subjektiewe langtermyn behoefte aan die sosiale ondersteuning 

van ander toon. Dit stem ooreen met die bevindings van die onderhawige studie, waarin 

al die pasiente, sommige in 'n mindere en ander in 'n meerdere mate, 'n jaar na die MI 

nogsteeds 'n sterk behoefte aan die ondersteuning van ander toano Teen die agtergrand 

blyk die insluiting van veral die eggenote by die rehabilitasie van die pasient van die 

uiterste belang te wees. 

Die grootste bron van krag gedurende mysiekte tot nou was my vrou. Ek dink nie 

dat daar enige manier was wat ek sonder haar dit sou oorleefen weer 'n normale 

lewe kon lei nie (Pasient PE). 

7.2.12 Lewensfase van die egpaar 

Uit die onderhawige studie blyk dit dat die ouer egpare (egpare 3 en 5) die impak van die 

pasient se MI op hulle huweliksverhouding as minder dramaties as die jonger egpare 
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beleef. Hierdie waarneming word ondersteun deur die bevindings van Bishop (1994) en 

Rolland (1994) wat postuleer dat, vanwee die feit dat die ouer egpare alreeds verskeie 

aanpassings moes maak, hulle aanpassing na die MI dikwels minder dramaties is as die 

van die jonger egpare. Nog 'n moontlike rede vir die ouer egpare se beter hantering van 

die siektetoestand is die feit dat hulle meer ervare is in die ontwikkeling van effektiewe 

hanteringsvaardighede (Bishop, 1994). Die ouer persoon is ook redeliker in sy verwagting 

en aanvaarding van siekte en is dus minder geskok oor die voorkoms daarvan. Die goeie 

pre- en postmorbiede kommunikasie tussen die ouer egpare kon hulle ook as instrument 

gebruik om hulle aanpassing na die MI te vergemaklik. Dit het hulle in staat gestel om te 

kommunikeer oor hulle siektevrese en die aanpassings wat hulle moes maak in terme van 

hulle lewenstyl, rolveranderings en toekomsverwagtings. 

Ek moes leer om dinge rustiger te neem en het take soms heelwat langer gevat om 

te voltooi as voomeen. Dit het my baie frustreer, maar dan sal my vrou my paai en 

se dit maak mos nie saak ofjy dit nou dadelik of 'n uur later klaar maak nie 

(Pasient PE). 

7.2.13Veranderde behoeftes 

As sekondEke doelstelling het die navorser 'n breer begrip vir die veranderde behoeftes wat 

na MI in die huweliksverhouding mag bestaan, ten doel gehad. Uit die literatuur het dit 

geblyk dat behoeftes van beide egmaats na die MI gefrustreer word, en dit is bevestig deur 

die navorsingsresultate. Bogenoemde blyk In tendens te wees wat veral aanwesig is by die 

jonger egpaar. 

Uit die onderhawige studie blyk dit dat pasiente PB, PC en PD se behoefte aan selfstandige 

en onafhanklike funksionering binne hulle beperkings, in 'n mate gefrustreer word deur 

hulle eggenotes se geneigdheid tot oorbeskermende gedrag. Dit is dan ook In aspek wat 

seide binne die huweliksverhouding aangespreek word en/of waarvoor oplossings seide 

gevind word omdat die eggenotes onbewus blyk te wees van die aard en/of die impak van 

hulle gedrag op hulle eggenoot. 

Daarteenoor word pasient PA se behoefte aan ondersteuning en begrip vir sy situasie intens 

gefrustreer deur sy eggenote, en soms ook die res van die gesin, se onbetrokke houding 
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en gebrek aan empatie en meelewing met sy situasie. Daar word dan ook in die huwelik 

min pogings aangewend om oplossings te soek, aangesien die huwelik verder gekenmerk 

word deur kommunikasieproblematiek. 

Omdat ek basis nou niks makeer nie, gaan die lewe soos voorheen aan en praat 

ons bykans nooit oor my probleem nie. Vriende en kol/egas blyk meer bekommerd 

te wees as die gesin (Pasient PAl. 

Eggenotes presenteer ook met In behoefte aan begrip van hulle eggenoot vir die vrese en 

frustrasies wat hulle binne hulle nuwe situasie beleef. Uit die studie blyk dit dat daar baie 

seide erkenning gegee word aan die behoefte van die eggenotes (EB en ED). Vanwee die 

omstandighede en uit vrees dat sy haar eggenoot sal ontstel, gee die eggenote dan ook 

dikwels nie uitdrukking aan hierdie behoefte nie. 

Ek wou baie weet oor die siekte. Soms het ek gevoel dat ek magteloos is, wie moes 

ek vra. Soms wou hy nie met my praat nie. Soms we/. Hy het nooit vir my gevra 

hoe ek voel nie. Hy het altyd gese hy weet dit is moeilik (Eggenote ED). 

Uit die navorsing blyk dit dat van die jonger eggenotes (EB en ED) se sosiale behoeftes na 

hulle eggenoot se MI gefrustreer word, omdat hulle sosiale lewe na die MI deur hulle 

eggenoot en sy gesondheidstoestand gedikteer word. Eggenotes EB en ED kommunikeer 

dan ook nie met hulle egmaats oar hulle frustrasie nie en hulle egmaats blyk onbewus te 

wees daarvan. Laasgenoemde word weerspieel deur hulle egmaat se belewing dat daar 

geen aanpassing was in hulle eie of die sosiale lewens van hulle eggenotes nie. 

7.3 Gevolgtrekking 

Uit die inligting weergegee in die hoofstuk (en studie), is die volgende gevolgtrekkings van 

belang: 

Egpare beleef die MI ook as 'n verrykende ervaring 

Uit die resultate blyk dit dat die MI, ondanks die trauma, ook 'n verrykende evaring 

vir die egpaar is, iets wat dan oak deur sommige van die egpare genoem word. Die 
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meeste egpare beleef In verbetering in hulle huwelikskwaliteit in die sin dat hulle 

mekaar meer waardeer en as egpaar meer tyd saam deurbring. Dit spruit 

gratendeels voort uit die egpaar se bewuswording van menslike sterflikheid. 

Die aard en kwaliteit van pre- en postmorbiede kommunikasie is van 

belang 

Dit was verder duidelik uit die navorsing dat goeie pre- en postmorbiede 

kommunikasie veral van belang is in die handhawing van In goeie postmorbiede 

huweliksverhouding. Oop en eerlike kommunikasie stel die egpaar in staat om te 

kan kommunikeer ocr probleem-aangeleenthede soos lewenstylaanpassings, 

siekteverwante vrese, veranderde toekomsverwagtings en seksuele prableme. Die 

voorgenoemde lei tot In verhoogde insig en begrip vir mekaar se behoeftes en 

gevoelens, wat aanpassing by hulle nuwe situasie vergemaklik. Waar die 

huweliksverhouding egter gekenmerk word deur kommunikasieprablematiek, 

ervaar die pasient en/of die eggenote dat die nodige insig en begrip vir mekaar se 

gevoelens nie altyd getoon of bereik word nie, wat by die pasient en/of eggenote 

die indruk skep van'n gebrekkige begrip en 'n tekort aan empatie met en 

besorgdheid oor hulle situasie en/of gevoelens. 

Pasiente pas, ondanks tipe A-persoonlikheid, aan by rustiger lewenstyl 

Die meeste pasiente presenteer met persoonlikheidseienskappe wat geassosieer 

word met tipe A-gedrag en beleef, uit die aard hiervan, die aanpassing by In 

rustiger lewenstyl as van die moeilikste en frustrerendste aanpassings wat hulle 

moes maak na die MI. In teenstelling met Friedman et at. (1977) en Suinn (1978, 

soos aangehaal uit Millon et aI., 1982) se siening dat tipe A-gedrag as so uiters 

belonend beskou word dat selfs In bedreiging van lewensverlies nie die persoon 

kan motiveer tot verandering nie, wend die meeste pasiente wat by die studie 

betrokke is, In aktiewe poging aan om rustiger te leef. Hulle bereik In grater mate 

van rustigheid deur hulle werksure te verminder en deur stres en stressituasies, 

asook fisiese inspanning, bewustelik te hanteer en te bestuur. 
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Dieetaanpassings en die staak van die rookgewoonte lei tot konflik in die 

huweliksverhouding 

Dieetaanpassings en die staak van die rookgewoonte blyk lewenstylveranderings 

te wees wat veral in sommige van die huweliksverhoudings tot konflik lei. Alhoewel 

pasiente aktiewe pogings tot verandering verbaliseer, beleef sommige eggenotes 

hulle egmaats as ongemotiveerd en onwillig om hulle tot 'n gesonder lewenstyl te 

verbind, wat eggenotes gefrustreerd en geirriteerd laat. Waar die eggenotes en 

gesin egter die pasient sigbaar ondersteun, deur byvoorbeeld self op te hou rook 

of as gesin dieselfde dieet te volg, vergemaklik dit die aanpassing vir die pasient. 

Die teendeel is dan egter ook waar. Min sigbare ondersteuning deur die eggenote 

word deur die pasient as 'n belemmering van sy eie pogings om veranderings aan 

te bring, beleef. 

Pasiente poog om aan te pas by hulle veranderde fisiese selfkonsep 

Uit die studie blyk dit dat die meeste van die pasiente erkenning gee aan hulle 

veranderde fisiese selfkonsep en poog om daarby aan te pas, alhoewel die proses 

dikwels gepaard gaan met gevoelens van nutteloosheid en frustrasie. 

Eersgenoemde is sigbaar in die pogings, alhoewel nie altyd so suksesvol nie, wat 

die pasient aanwend ten einde 'n rustiger en gesonder lewe te lei. Sommige van 

die eggenotes voel dan ook mede-verantwoordelik vir die bereiking van die 

doelstelling. 

Die pasient raak van homself bewus as 'n sterflike wese 

Vanwee die pasient se konfrontasie met die dood raak hy van homself bewus as 

'n sterflike wese. Hierdie bewuswording be"invloed sy selfbelewenis, sy 

lewensbeskouing en sy interpersoonlike verhoudings met ander. Vir sommige 

pasiente lei die bewustheid van sy eie mortaliteit tot 'n wroeging met eksistensiele 

aangeleenthede en 'n proses van self-evaluasie. Alhoewel die meeste eggenotes 

bewus is van 'n verandering in hulle eggenoot se selfbelewenis blyk die meeste 

onbewus te wees van die aard daarvan. Hierdie verandering hou vir hulle grootliks 

verband met hulle eggenoot se verswakte fisiese vermoens en die stadiger 
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lewenstempo waarby hy moes aanpas. Dit dui egter op 'n groot leemte in die 

eggenote se begrip van haar eggenoot se funksionering na die MI, aangesien sy 

lewensbeskouing en interaksie na die MI sterk gemotiveer en be"invloed word deur 

die bewustheid van sy eie mortaliteit. 

longer eggenotes beleef In gevoel van ingeperktheid rakende hulle 

sosiale lewe na die MI 

Uit die navorsing blyk dit dat die jonger eggenotes In gevoel van ingeperktheid 

beleef met betrekking tot hulle sosiale lewe na die MI, aangesien die bywoning van 

sosiale aangeleenthede nou deur hulle eggenoot en sy gesondheidstoestand bepaal 

word. Alhoewel die situasie gevoelens van frustrasie en irritasie by die eggenote 

wek, deel sy dit nie met haar eggenoot nie uit vrees dat sy hom mag ontstel. 

Volgens die meeste pasiente is daar dus nie veel verandering in hulle eie en/of die 

sosiale lewens van hulle eggenotes nie bloot omdat hulle onbewus is van hulle 

eggenote se gevoelens. Dit dra beslis by tot gevoelens van ongelukkigheid en stres 

in die verhouding. Daarteenoor blyk die pasient se MI geen impak op die ouer 

egpare se sosiale lewens te gehad het nie, omdat hulle premorbied nie baie sosiaal 

was nie en In rustiger lewe verkies. In sommige gevalle is die ouer pasient daarop 

ingestel dat sy eie ingeperktheid nie die sosiale lewe van sy eggenote moet 

be'invloed nie. 

MI lei tot rolveranderings in die huweliksverhouding en gesin 

In ooreenstemming met literatuurbevindings, rapporteer die meeste egpare 

rolveranderinge in hulle huweliksverhouding na die MI. In teenstelling met 

bogenoemde bevindings, waarvolgens rolveranderings hoofsaaklik beperk is tot die 

vroee rehabilitasiefase, blyk dit uit die onderhawige studie dat sommige van die 

eggenotes In jaar na die MI nog in groot mate die verantwoordelikheid vir 

huishoudelike aktiwiteite en finansiele aangeleenthede moet aanvaar. Alhoewel 

sommige eggenotes hulle nuwe verantwoordelikhede sonder meer aanvaar en 

hanteer, beleef ander eggenotes die langdurige oomame van verantwoordelikhede 

as op hulle afgedwing en aanvaar hulle dit teesinnig, wat tot stres in die 

verhouding lei. 
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Dit blyk verder uit die navorsing dat waar daar nog kinders in die huis is, hulle ook 

geraak word deur rolveranderings. Die kinders blyk in In groot mate mede

verantwoordelikheid te aanvaar vir huishoudelike aktiwiteite soos tuinversorging en 

algemene huishoudelike take om die las op die eggenote te verlig. Pasiente beleef 

hierdie optrede van hul kinders as baie ondersteunend. 

longer egpare toon gebrekkige konflikhanteringsvaardighede 

Die afleiding kan ook gemaak word dat die meeste van die jonger egpare nie oor 

voldoende vaardighede beskik om konflik binne die nuwe situasie waarin hulle hul 

bevind, te hanteer nie. Vanwee In gebrek aan die nodige vaardighede poog egpare 

om situasies en aangeleenthede te vermy wat tot konflik kan lei. Hierdie 

vermydende wyse van konflikhantering dra by tot verdere stres in die verhouding. 

Daarteenoor blyk die ouer egpare beter toegerus te wees om konfliksituasies te 

hanteer en doen hulle dit deur te kommunikeer daaroor, 'n strategie wat dikwels 

ook premorbied gebruik is. 

Oorbeskerming van die jong pasient dra by tot die gevoelens van 

frustrasie wat hy beleef 

Alhoewel baie van die pasient se gevoelens van nutteloosheid en frustrasie 

voortspruit uit, of verband hou met, sy verswakte fisiese vermoens, blyk die 

oorbeskermende gedrag van sommige van die eggenotes ook In groat bron van 

frustrasie vir die jonger pasient te wees. In teenstelling met sommige van die 

literatuurbevindings, beleef die jonger pasient sy eggenote se oorbeskermende 

gedrag as negatief en ervaar hy haar optrede as onaanvaarbaar en moeilik om te 

hanteer. Dit blyk die pasient se aanpassing en die egpaar se funksionering te 

belemmer, omdat die pasient gevoelens of gedrag wat tot oorbeskerming mag lei, 

wegsteek vir sy eggenote. 
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Die jonger eggenote maak dikwels gebruik van oorbeskerming as 

hanteringstrategie 

Uit die onderhawige studie blyk dit dat die jonger eggenote dikwels gebruik maak 

van oorbeskerming as hanteringstrategie na haar eggenoot se MI. Die sterkste 

motiverende krag, onderliggend aan die gebruik van die strategie, blyk die 

eggenote se hantering van haar eie gevoelens van angs en onsekerheid te wees. 

Deur oorbeskermend op te tree, voel die eggenote meer in beheer van die situasie, 

maar blyk sy die pasient se behoefte aan selfstandige, onafhanklike funksionering 

binne sy beperkings, te frustreer. Die meeste eggenotes is egter onbewus van die 

frustrasie wat hulle gedrag by hulle egmaats wek. Waar die eggenote wei daarvan 

bewus is, ignoreer sy die impak van haar gedrag op haar eggenoot. 

Die egpaar se emosionele fuksionering be'invloed hulle verhouding en 

aanpassing na die MI 

Wat die egpaar se emosionele funksionering betref, blyk gevoelens van vrees, 

angs, aggressie en depressie algemeen by die pasient voor te kom na die MI. 

Sommige eggenotes voel onseker en onkundig oor hoe om die gevoelens by hulle 

egmaats te hanteer, wat lei tot hewige stres, asook gevoelens van irritasie by 

sommige van die eggenotes. Die eggenote se vrees en gevoel van angs dat haar 

eggenoot mag sterf, blyk 'n belemmerende impak op die egpaar se verhouding te 

he. Genoemde manifesteer dikwels in die oormatige beskerming van haar egmaat, 

wat die pasient se funksionering en aanpassing belemmer. 

longer egpare beleef 'n inisiele impak op hulle seksuele verhouding 

Uit die navorsing blyk dit dat die MI 'n inisiele impak op die jonger egpare se 

seksuele verhouding het wat 'n aanvanklike skrikkerigheid en versigtigheid om 

seksueel te verkeer insluit. Sommige van die aanpassings wat die egpaar maak 

word egter ook gebaseer op wanopvattings soos byvoorbeeld dat seksuele omgang 

tot 'n verdere MI mag lei. Die ouer egpare rapporteer min aanpassings in hulle 

fisiese verhouding vanwee hulle ouderdom. In die meeste gevalle blyk dit dat die 

egpare die impak van die MI op hulle seksuele verhouding nie as langdurig en 
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blywend beleef nie, en was hulle in staat om die inisiele probleme wat hulle ervaar 

het, te hanteer deur aanpassings te maak. 

Werkende pasiente moes aanpassings maak in die wyse waarop hulle hul 

beroep beoefen 

Dit blyk dat die MI ook 'n impak op die pasient se beroepsbeoefening het en 

pasiente wat nog steeds in 'n beroep staan, moes aanpassings maak in die wyse 

waarop hulle hul beroep beoefen na die MI. Korter werksure, die hantering van 

stres en stressituasies sowel as die bewustelike bestuur van fisiese inspanning is 

algemeen. Ten spyte van pogings om hlJlle beroepsituasie te hanteer, oorweeg een 

pasient vervroegde pensioen en 'n ander 'n beroepsverandering. Dit mag 'n 

aanduiding wees dat die pasiente hulle pogings om aan te pas, as minder suksesvol 

evalueer vanwee die voortgesette/volgehoue angs en stres wat hulle beleef. 

Alhoewel die meeste van die eggenotes bewus is van die aanpassings wat hlJlle 

eggenotes in hulle beroepsituasie moes maak, fokus hulle op die finansiele 

implikasies daarvan. 

longer eggenotes rapporteer 'n verlaging in hulle finansiele status en 

lewenstandaard 

Dit blyk verder uit die navorsing dat die pasient se MI ook finansiele implikasies tot 

gevolg het vir sommige van die jonger egpare en die eggenotes maak in die 

meeste gevafle melding hiervan. Die eggenotes ervaar die verandering in hulle 

finansiele status as negatief van aard. Nie net beleef hulle 'n groter mate van 

verantwoordelik vir die gesin nie, maar ondervind hulle ook 'n daling in hulle 

lewenstandaard. Die feit dat slegs een van die pasiente melding maak van die 

verhoogde finansiele druk op sy gesin, is waarskynlik die pasient se manier om sy 

selfbeeld en gevoelens van eiewaarde te beskerm. 

Egpare toon \n sterk behoeft:e aan ondersteuning na die MI 

Egpare, en veral die pasient, presenteer met 'n sterk, langdurige behoefte aan die 

ondersteuning van ander en veral sy eggenote. Geloof blyk 'n belangrike bron van 
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ondersteuning vir beide die pasient en sy eggenote na die MI. Verder steun die 

pasient en sy egmaat baie swaar op die fisiese, emosionele en geestelike 

ondersteuning van hulle kinders, familie, vriende, bure, kerklidmate en 

gesondheidspersoneel. Vir die egpare het die ondersteuning wat hulle ontvang het, 

hulle in staat gestel om die krisis te deurleef en te hanteer. 

7.4 Implikasies van die studie 

7.4.1 Navorsing 

Aangesien hierdie studie, vanwee die omvang daarvan nie vroulike MI-pasiente en hulle 

egmaats ingesluit het nie, kon geen lig gewerp word op die funksionering en aanpassing 

van die vroulike MI-pasient en haar eggenoot nie. 'n Studie waarin die voorgenoemde 

ondersoek word, kan van groot waarde wees en as aanvulling tot die onderhawige studie 

dien. 

Die navorsing kan ook uitgebrei word na meer bevolkingsgroepe, aangesien kulturele 

verskille moontlik 'n invloed mag he op die pasient en egmaat se belewing van hulle 

huweliksverhouding na 'n MI. 

Die tema van oorbeskerming van die pasient as hanteringsmeganisme van die eggenote 

het uit die navorsing na yore getree, en die rol en implikasies daarvan vir die aanpassing 

van die egpaar behoort verder ondersoek te word. 

'n Aspek wat ook verdere ondersoek verdien (moontlik met behulp van 'n longitudinale 

studie) is die sosiale aanpassings wat jong egpare (moet) maak as gevolg van MI en die 

effek wat dit oar die langtermyn op hulle huweliksverhouding en die kwaliteit van hulle 

huwelik het. 
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7.4.2 	Terapeutiese intervensies, opleiding van mediese/gesondheidsorgpersoneel en 

die verspreiding van inligting 

7.4.2.1 Individuele psigoterapie 

Die doel met sielkundige intervensie is om die fisiese en emosionele stres na MI te 

verminder. Die sielkundige se benadering behoort gerig te wees op die individuele 

belewenisse van die pasient en sy egmaat afsonderlik. Dit is noodsaaklik om te 

differensieer tussen wat die pasient en sy eggenote onderskeidelik beleef, en hoe 

hulle op verskillende vlakke optree wanneer hulle inskakel vir (individuele psigo-) 

terapie. Binne hierdie raamwerk moet daar veral aandag geskenk word aan beide 

die pasient en sy eggenote se onderskeie belewings en hantering van hulle 

gevoelens van vrees en angs. 

Die pasient moet geleer word om sy vrees en angs te beheer en te hanteer en om 

dit nie te ontken of te onderdruk nie, aangesien voorgenoemde die 

aanpassingsproses belemmer. Die antisipasie van In verdere MI wek by sommige 

pasiente uiterste gevoelens van angs, wat hulle funksionering en aanpassing 

negatief mag beInvloed. Sulke gevoelens behoort in terapie geeksploreer te word, 

ten einde die vrese van die pasient binne 'n realistiese raamwerk te plaas. 

Nog In aspek waaraan daar in individuele terapie beslis aandag geskenk behoort 

te word, is die pasient se belewing en hantering van sy gevoelens van frustrasie 

en depressie. Deur die pasient in te lig dat sy belewing van die gevoelens 

"normaal" en aanvaarbaar is, word daar by hom In gevoel van beheer geskep. Die 

pasient se bewuswording van homself as In sterflike wese, die metafisiese 

vraagstukke waarmee hy worstel, asook die selfevaluasieproses waardeur hy gaan 

na sy MI en sy aanpassing by 'n nuwe fisiese selfkonsep, is verdere aspekte 

waaraan daar tydens pSigoterapie aandag geskenk moet word. Dit is faktore wat 

tot hewige konflik by die MI-pasient kan lei. 

Soos duidelik blyk uit die navorsing, het die eggenotes van die MI-pasiente dikwels 

ook ondersteuning nodig in die hantering van hulle gevoelens van stres en 

frustrasie en kan die eggenote ook baat vind by die psigoterapeutiese proses. Die 
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gevoelens van stres en frustrasie wat sy beleef spruit veral voort uit die nuwe 

situasie wat sy as leek poog om te hanteer, soms met beperkte samewerking van 

die pasient, veral wat lewenstylaanpassings betref. 

Alhoewel MI 'n verskynsel van ons tyd is, maak dit nie deel uit van die leefwereld 

van die pasient en/of sy eggenote nie, en moet daar ook in individuele terapie 

aandag geskenk word aan die moontlike aanwesigheid van posttraumatiese stres 

by hulle afsonderlik. 

7.4.2.2 Groepstera pie 

In die loop van die studie het die navorser bewus geraak van ongemak en 

huiwerigheid by sommige pasiente en hulle eggenotes om gevoelens en 

aangeleenthede in mekaar se teenwoordigheid te bespreek. Seide die pasient en 

die eggenote vrees dat sommige gevoelens en aangeleenthede wat hulle graag sou 

wou bespreek, die ander egmaat mag ontstel. Die behoefte om hierdie gevoelens 

te deel en die aangeleenthede te bespreek, bestaan egter weI. Afsonderlike 

groepsterapiesessies vir die pasient en sy eggenote kan dus baie waardevol wees, 

aangesien egmaats hulleself dikwels as ge'isoleerd binne hulle situasie mag beskou. 

Sinne groepsverband kan die deel van gemeenskaplike probleme en vrese 

plaasvind, wat tot In meer realistiese beskouing en beter begrip van hulle eie 

situasie, asook meer begrip vir die wie hulle situasie deel, lei. Die emosionele 

ondersteuning van medegroepslede is ook van ontskatbare waarde onder hierdie 

omstandighede. 

7.4.2.3 Huweliksberading 

Die navorser is van mening dat huweliksberading binne 'n kardiale

rehabilitasieprogram baie belangrik is, aangesien dit die egpaar se aanpassing by 

hulle nuwe lewensomstandighede net kan vergemaklik en bespoedig. Uit die 

navorsing was dit duidelik dat daar selfs by goed aangepaste egpare 'n behoefte 

aan ondersteuning in die een of ander verband bestaan het. 
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Die aard en kwaliteit van die egpaar se premorbiede kommunikasie moet in ag 

geneem word tydens terapie, aangesien dit die aard en kwaliteit van die egpaar se 

kommunikasie postmorbied sal be'invloed. Tydens huweliksberading behoort daar 

veral aandag geskenk te word aan die fasilitering van oop en eerlike kommunikasie 

tussen die egpaar, aangesien dit uit die studie duidelik blyk dat goeie 

kommunikasie 'n belangrike bousteen is tot suksesvolle aanpassing na die MI. 

Die aard van die kommunikasieproblematiek mag van die een egpaar tot die ander 

verskil en moet dienooreenkomstig gehanteer word. Waar kommunikasie

problematiek reeds premorbied aanwesig was en na die MI deurgedra is op die 

verhouding, moet die terapeut fokus op die hervestiging van oop en eerlike 

kommunikasiepatrone tussen die egpaar. Uit die studie blyk dit ook dat sommige 

egpare dit moeilik vind om oor siekteverwante aangeleenthede te kommunikeer, 

alhoewel hulle hul kommunikasie op ander vlakke as goed evalueer. In sulke 

omstandighede lei kommunikasie tussen die egpaar tot min insig en begrip vir 

mekaar se gevoelens rakende hulle postmorbiede situasie. Egpare moet in so 'n 

geval aangemoedig word om hulle vrese en onsekerhede rakende die 

siektetoestand te deel en te bespreek, en moet geleer en gelei word om met begrip 

te luister na wat die ander egmaat probeer om vir hom/haar te se. 

Nog 'n aspek van belang wat in huweliksberading geeksploreer behoort te word, 

is die egpaar se wyse van konflikhantering, aangesien dit w/l voorkom asof egpare 

nie oor voldoende vaardighede beskik om konflik binne hulle veranderde 

omstandighede te hanteer nie. Die meeste egpare wat by die studie betrokke was, 

het potensiele konfliksituasies vermy as 'n manier om dit te hanteer. Egpare moet 

dus aangemoedig word om meer produktiewe wyses van konflikhantering aan te 

leer. 

Die pasient beleef die ondersteuning van sy eggenote as onontbeerlik in sy 

aanpassing by sy nuwe lewe. Uit die studie blyk dit dat, waar ondersteuning deur 

die eggenote gemanifesteer het in die vorm van oorbeskerming, dit tot 'n gevoel 

van frustrasie by die pasient gelei en sy aanpassing belemmer het. By die 

ondersteuning van die egpaar na die MI blyk dit dus belangrik te wees om, indien 

die eggenote oorbeskermende gedrag openbaar, haar tot ander insigte te bring en 
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tot meer sinvolle ondersteuning van haar eggenoot aan te moedig. Deur die motief 

agter sy eggenote se gedrag te begryp, behoort die pasient ook In groter mate van 

begrip vir sy eggenote se gedrag te openbaar. Dit moet dus ook in terapie 

aangespreek en bygebring word. 

Die potensieel belemmerende newe-effekte van medikasie op die emosionele en 

seksuele funksionering van die pasient is nag In belangrike aspek waaroor egpare 

ingelig behoort te word, aangesien hulle die oorsaak van verwante probleme in 

hulle verhouding mag soek. Nou verwant hieraan, is die bespreking van 

wanopvattings wat die egpaar mag huldig in verband met die pasient se 

siektetoestand. Alhoewel die meeste wanopvattings sentreer rondom die seksuele 

aspekte van die egpaar se verhouding, huldig sommige egpare ook wanopvattings 

oor aspekte soos die fisiese aktiwiteit van die pasient en sy dieet. 

7.4.2.4 Multidissiplinere spanbenadering 

By die rehabilitasie van die MI-pasient kan 'n multidissiplinere spanbenadering van 

groot waarde wees as gevolg van die impak van MI op die fisiese, psigiese en 

sosiale lewe van die pasient. So In span behoort te bestaan uit In biokinetikus, 

dieetkundige, mediese dokter en/of suster, asook In sielkundige. 

Die biokinetikus dra die verantwoordelikheid vir die hantering en 

implementering van toepaslike oefenprogramme, asook die monitering van 

die pasient tydens oefensessies. Eggenotes moet aangemoedig word om 

saam met die pasient hieraan deel te neem, aangesien dit aan die 

eggenote 'n meer realistiese beskouing sal gee van waartoe haar eggenoot 

fisies in staat is. 

Die dieetkundige hanteer die talle navrae wat egpare dikwels oor 

dieetaangeleenthede het en verskaf ook praktiese riglyne oor voedsel en 

voedselvoorbereiding. 
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Aile mediese aangeleenthede, insluitende navrae rakende medikasiegebruik, 

word deur die mediese dokter en/of suster verbonde aan die span, 

gehanteer. 

Die rol van die sielkundige sal onder andere wees om, praktiese opleiding 

ten opsigte van die bestuur van die siektetoestand te verskaf. 

Ontspanningsterapie om die egpaar beter toe te rus vir die hantering van 

hulle stres en spanning, is ook belangrik. Verder presenteer sommige 

pasiente na 'n hartomleidingsoperasie met geheueprobleme, wat nie net 

die pasient met gevoelens van frustrasie en onsekerheid laat nie, maar ook 

sy eggenote, wat hom dikwels moet ondersteun. Praktiese riglyne met 

betrekking tot die hantering van die probleem, soos byvoorbeeld om In 

notaboekie aan te hou, altyd op dieselfde plek te parkeer en so meer, is 

van groot waarde en skep In gevoel van beheer by die egpaar. 

Verder is dit belangrik dat gereelde vergaderings/kontaksessie tussen die 

onderskeie professionele persone plaasvind. Die doel van sulke vergaderings is 

tweeledig: eerstens sal dit die onderskeie spanlede in staat stel om hulle pogings 

te koordineer, aangesien hulle benadering holisties van aard is; en tweedens sal 

dit die span ook in staat stel om afsonderlik ge"identifiseerde probleme by die 

pasient te bespreek en onder die aandag van die ander spanlede te bring (vir 

insette). 

7.4.2.5 Opleiding van mediese/ gesondheidsorgpersoneel 

Rolland (1994a) en Nolan et al. (1998) wys op die belangrike rol wat die 

mediese/gesondheidsorgpersoneel kan speel om stres in die huweliksverhouding 

te veriminder. Inligting uit die studie verkry, kan met vrug gebruik word in die 

opleiding van mediese/gesondheidsorgpersoneel betrokke by die versorging en 

rehabilitasie van die pasient. In Beter begrip van die psigososiale 

aanpassingsproblematiek waarmee egpare na MI te doen kry, kan gebruik word om 

rehabilitasieprogramme uit te brei ten einde ook hierdie aspekte aan te spreek, wat 

bevorderlik kan wees vir die rehabilitasie en aanpassing van die pasient. 
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7.4.2.6 	 Die verspreiding van inligting aan die pasient, sy familie en die 

gemeenskap 

Soos reeds gese, is voorkoming altyd beter as genesing en kan en moet die 

sielkundige dan ook sy/haar rol in die verband vervul. Deur radiopraatjies te lewer, 

artikels te publiseer en pamflette en strooibiljette te versprei, kan 'n groot deel van 

die publiek bereik en ingelig word oor MI as siekte en die implikasies daarvan vir 

die pasient en sy gesin. 

7.5 	 Kritiese beskouing van die studie 

Omdat hierdie studie van beperkte omvang is, is daar In paar areas van kritiek wat 

uitgespreek kan word: 

a) 	 Die steekproef wat in die studie gebruik is, kon groter gewees het. Daar sou 

waarskynlik in laasgenoemde geval nie kwantitatief meer inligting na vore gekom 

het nie, maar wei kwalitatief meer uitbreiding op temas. 

b) 	 Onderhoudvoering met respondente sou waarskynlik meer en kwalitatief ryker 

inligting aan die Jig gebring het. Die navorser het gevind dat daar tydens die 

informele onderhoude met die egpare inligting na vore gekom het wat nie in die 

vraelyste weergegee is nie en dus nie gebruik kon word nie. Aan die ander kant is 

die navorser ook van mening dat die egpare inligting gedeel het wat hulle 

andersins nie sou nie juis omdat vraelyste gebruik is en hulle minder bedreig 

gevoel het. 

c) 	 Die agt egpare wat in die studie ingesluit is, is of was almal verbonde aan die 

SANW, en is of was as pasiente almal aktief betrokke by die kardiale

rehabilitasieprogram. Alhoewel die respondente 'n sekere mate van homogeniteit 

toon is die resultate van die studie egter nie in so In mate daardeur geraak dat dit 

enigsins ongeldig is nie. Resultate sou egter nie buite die SANW veralgemeen kon 

word nie. 
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d) 	 Van die bronne wat in die literatuurstudie gebruik is, is redelik verouderd. Baie 

studies in die veld is egter in die laat sewentiger- en tagtigerjare voltooi, maar blyk 

steeds relevant te wees. Wat egter duidelik is, is dat daar In behoefte bestaan aan 

veral Suid-Afrikaanse navorsing oor die invloed van kroniese siektes op die 

huweliksverhouding. 

e) 	 Die feit dat pasiente van ander rasse en/of kultuurgroepe nie by die studie ingesluit 

is nie, mag as kritiek teen die studie uitgespreek word. By die seleksie van 

respondente vir deelname aan die studie, was al die respondente wat aan die 

kriteria vir insluiting voldoen, egter blank. 

In retrospek is die navorser oortuig daarvan dat die kwalitatiewe navorsingsmetode wat 

gebruik is, In baie geskikte metode vir die onderhawige studie was. Dit het die navorser die 

geleentheid gebied om die egpare se belewenisse op In baie unieke wyse te eksploreer ten 

einde 'n beter begrip te vorm van die impak van MI op die huweliskverhouding. Wat 

volgens die navorser In besondere bydrae gelewer het tot die beter begrip, was die 

dinamiek wat uit die vergelykende bespreking van die vyf egpare na vore getree het. 
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DEKBRIEF: MA - VERHANDELING - ONDERSOEK NA DIE INVLOED VAN 'N 
HARTAANVALIMI OP DIE HUWELlKSVERHOUDING 

Die belewing van'n hartaanval is baie traumaties vir beide die pasient en egmaat. 
Talle veranderings en aanpassings moet gemaak word/ ook binne die 
huweliksverhouding. Die doel van hierdie studie is om In beter beg rip te vorm van 
watter aspekte binne die huweliksverhouding die intenste geraak word deur hierdie 
krisies, en hoe die egpaar hierdie veranderings en aanpassings beleef en hanteer. 

Baie min navorsing aangaande hierdie aspek is nog gedoen en sal dit dus hoog op 
prys gestel word indien u aan hierdie projek sal deelneem. Aangeheg vind u In 
vraelys en instruksies. Indien u enige vrae oor hierdie projek het, is u welkom om 
mnr F Louw by telefoonnommer (012) 420-3685 te skakel of my persoonlik kontak 
vir die volgende paar Woensdae en Vrydae oggende net na u oefensessie by 1 Mil. 
Daar kan ook telefonies met my in verbinding getree word by (011) 985059, na
ure. 

Byvoorbaat dankie vir u samewerking. 
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Mnr F Louw Mev Goosen 
STUDIELEIER . RSER 



INSTRUKSIES BY DIE BEANTWOORDING VAN VRAE 


Skryf asseblief ten minste 'n paar paragrawe by elke vraag en 'n paar bladsye sal nog meer 

welkom wees. In die tipe ondersoek wat gedoen word, gaan te min inligting nie van genoeg 

waarde wees rue. Skryf eruge detail neer, selfs at dink u dat dit nie belangrik is nie. Vir my is elke 

gedagte belangrik en van waarde. Soos u sal merk, word u naam nie benodig nie. Alle inligting 

is dus anoniem. Moet dus nie skroom om so eerlik en openlik as moontlik te wees nie. Moet 

asseblief nie u antwoorde vooraf met u huweliksmaat bespreek nie. Sodra u klaar is, plaas 

asseblief al die stukke in die ingeslote koevert en besorg dit aan my terug op die datum soos 

ooreengekom tydens u oefensessie by 1 Mil of soos andersins afgespreek 



HOOF STUDIEVRAELYS: PAS lENT 

BIOGRAFIESE GEGEWENS 

1. 	 NAAM: _______ (dit is nie nodig dat u, u naam inskryf nie) 

2. 	 OUDERDOM: 

3. 	 GESLAG: Manlik / V roulik (Omkring) 

4. 	 HUISTAAL: Afrikaans / Engels / Ander (Omkring) 

5. 	 HOEVEEL JAAR IS U AL GETROUD? ________ 

6. 	 AARD VAN HARTSIEKTE: 

Watter van die volgende is op u van toepassing? 

. 


HARTSIEKTE JA NEE DATUM 

Angina 

AngiopJastie 

Stent 

Miokardiale Infarksie 

Koronere Vatomleiding 

1 




7. 	 MEDIKASIE 

Spesifiseer watter medikasie u tans gebruik; waarvoor u dit gebruik en die moontlike 

newe-effekte wat u ondervind. 

MEDIKASIE WAARVOOR NEWE-EFFEKTE 

8. 	 Omskryf in soveel detail as moontlik die volgende vrae wat aan u gestel word. Sluit 

asseblief enige iets in wat my sal help om te verstaan hoe u beleef u hartaanval u 

huweliksverhouding betnvloed het, selfs al dink u dat dit nie belangrik mag wees nie. U 

sal merk dat elke vraag op sy eie antwoordblad voorkom. Daar is 12 vrae in totaal. Voel 

asseblief vry om meer as die gegewe bladsy te skryf Merk asseblief die addisionele 

bladsye baie duidelik, bv. VRAAG 2 (vervolg), en heg dit by die oorspronklike bladsye 

aan. 

Ek wil u net weereens bedank vir u bereidwilligheid om aan die projek deel te neem. 

2 




VRAAG 1 

Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u hartaanval? Hoe het 

u hierdie veranderinge en aanpassings beleef en hanteer? 

3 




VRAAG2 

Het 'n verandering in lewenstyl 'n impak op die huweliksverhouding gehad? (Bv. dieet 

veranderings, staak van die rookgewoonte, drinkgewoontes, gereelde oefening, ens.). 

4 




VRAAG3 

Was dit vir u moontIik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie/individuele belewing 

rakende die siekte, u vrese en toekomsverwagtinge? Was dit moontlik om voor u hartaanval oop 

te kommunikeer? 

5 




VRAAG4 

Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u hartaanval, in die dat u take van u egmaat 

moes oorneem en sy van u? (Bv. versorging van die huis, tuin, kinders, ens.). 

6 




VRAAG5 

Verskil die wyse waarop u huidiglik probleme en krisisse hanteer, van die manier waarop u dit 

hanteer het voor u hartaanval? (Bv. vermy rusieslkonflik, egmaat hanteer probleme, word nie 

ingelig oor probleme ofkrisisse nie). Wat vo)gens u is die rede hiervoor? 

7 


1 



VRAAG6 

Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se sosiale lewe? (Bv. vermy sosiale 

funksies, egmaat gaan min alleen uit, ens.). Hoe voel u daaroor, en hoe belnvloed dit u 

huweliksverhouding? 

8 




VRAAG7 

Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u moontlik beleeflbeleef het, 'n 

wesenlike invloed op u huweliksverhouding het/gehad het? (Bv. die vrees om te sterf, gevoelens 

van nutteloosheid en woede, ens.). Het dit 'n jnvloed gehad op die wyse waarop u teenoor u 

egmaat opgetree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie moontlike gevoelens van angs, 

depressie en frustrasie by u egmaat beleef en hanteer na die hartaanval? Op watter wyse het dit 

u huweliksverhouding beinvloed? 

9 




VRAAG8 

Sou u se dat die wyse waarop u nou oor uself voel en die waarde wat u aan uself as mens heg 

wesenlik verskil van voor u hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer in hierdie 

veranderde gevoelens omtrent uself? (Bv. gevoelens van mislukking, minderwaardigheid). Op 

watter wyse het dit u huweliksverhouding bei'nvloed? 

10 




VRAAG9 

Wat was die aard van die irnpak wat u hartaanval op u beroepsbeoefening gehad het? (Bv. rnoes 

u ophou werk, van beroep verander, finansiele irnplikasies, ens.). Hoe het u hierdie veranderinge 

beleef? Het dit u huweliksverhouding op enige wyse beinvloed? 

II 




VRAAG 10 

Was daar wesenlike veranderinge in u seksuele verhouding na u hartaanval? Wat volgens u 

mening was die oorsake van die veranderinge, en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? 

Wat was die impak daarvan op u huweliksverhouding? 

12 




VRAAG 11 

Wat volgens u, het aan u die krag verskaf am staande te bly deur hierdie krisis? (Bv. 

ondersteuning van egmaat, kinders, die wi! am weer te werk, die wi! am te lewe, ens.). 

13 




VRAAG 12 

Het u hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (Bv. spandeer meer/minder tyd 

saam., waardeer mekaar meer, voel meer gelrriteerd met egmaat, ens.). Verskil dit wesenlik van 

voor u hartaanval? 

14 




HOOF STUDIEVRAELYS: EGMAAT 

BIOGRAFIESE GEGEWENS 

1. 	 NAAM: ______ (Dit is nie nodig dat u, u naam inskryf nie). 

2. 	 OUDERDOM: 

3. 	 GESLAG: Manlik / Vroulik (Omkring) 

4. 	 HUISTAAL: Afrikaans / Engels / Ander (Omkring) 

5. 	 HOEVEEL JAAR IS U AL GETROUD? ________ 

6. 	 Omskryf in soveel detail as moontlik die volgende vrae wat aan u gestel word. Slu;t 

asseblief enige iets in wat my sal help om te verstaan hoe u beleef u egmaat se hartaanval 

u huweliksverhouding belnvloed het, selfs al dink u dat dit nie belangrik mag wees nie. 

U sal merk dat elke vraag op sy antwoordbJad voorkom. Daar is 12 vrae in totaaL Voel 

asseblief vry om meer as die gegewe bladsy te skryf Merk asseblief die addisionele 

bladsye baie duidelik, by. VRAAG 2 (vervo)g), en heg dit by die oorspronklike bladsye 

aan. 

Ek wil u net weereens bedank vir u bereidwilligheid om aan die projek deel te neem. 

1 




VRAAG 1 

Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u egmaat se hartaanval? 

Hoe het u hierdie veranderinge en aanpassings beleef en hanteer? 

2 




VRAAG2 

Het die veranderinge wat u egmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u huweliksverhouding 

gehad? (Bv. dieet veranderings, staak van die rookgewoonte, drinkgewoontes, gereelde oefening, 

ens.). 

3 




VRAAG3 

Was dit vir u moontlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoelens rakende sy 

siekte, u vrese en toekomsverwagtinge? Was dit moontlik om voor u egmaat se hartaanval oop 

te kommunikeer? 

4 




VRAAG4 

Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u egmaat se hartaanval, in die dat u take van 

u egmaat moes oorneem? (Bv. versorging van die huis, tuin, kinders, ens.). 

5 




VRAAG5 

Verskil die wyse waarop u huidiglik probleme en krisisse hanteer van die manier waarop u dit 

hanteer het voor u egmaat se hartaanval? (Bv. vermy rusies/konflik, hanteer probleme aileen, lig 

egmaat nie in oor probleme ofkrisisse nie). Wat volgens u is die rede hiervoor? 

6 




I 

VRAAG6 

Het u egmaat se hartaanyal enige impak gehad op julie sosiale lewe? (By. gaan minder aileen uit, 

yermy sosiale funksies, ens.). Hoe yoel u daaroor en hoe beinyloed dit u huweliksyerhouding? 

7 




VRAAG7 

Sou use dat die moontlike gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleeflbeleef het 'n 

wesenlike invloed op u huweliksverhouding gehad het? (Bv. vrees dat egmaat mag sterf, 

gevoelens van skuld oor u aandeel in die siekte, ens.). Het dit 'n invloed gehad op die wyse 

waarop u teenoor u egmaat opgetree het of nog steeds optree? Hoe het dit die gevoelens van 

angs, depressie en frustrasie wat moontlik by u egmaat aanwesig was, beleef en hanteer na die 

hartaanval? Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beInvloed? 

I 

I 

8 




VRAAG8 

Sou u se dat die wyse waarop u egmaat huidiglik oor hom self voel en die waarde wat hy aan 

homself as mens heg, verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gel ewer tot 

hierdie veranderde gevoelens omtrent homself? (Bv. gevoelens van mislukking en 

minderwaardigheid m.b.t. sy beroep, ouerskap, egmaat, ens.). Het u gevoelens om trent u egmaat 

of die wyse waarop u aan u egmaat dink, verander? (Bv. egmaat het meer beskerming of 

ondersteuning nodig, is 'n mislukking, ens.). Op watter wyse het dit u huweliksverhouding 

beInvloed? 

1 

I 

l 

9 




VRAAG9 


Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy beroepsbeoefening gehad het? 

(Bv. moes hy ophou werk, van beroep verander, finansiele implikasies, ens.). Hoe het u hierdie 

veranderinge beleef? Het dit u huweliksverhouding op enige wyse be'invloed? 

10 




VRAAG 10 

Was daar wesenlike veranderinge in u seksuele verhouding na u egmaat se hartaanval? Wat 

volgens u mening was die oorsake van die veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en 

hanteer? Wat was die impak daarvan op u huweliksverhouding? 

11 




VRAAG 11 

Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (Bv. 

ondersteuning van gesin, kinders, godsdiensoortuigings, ens.). 

12 




VRAAG 12 

Het u egmaat se hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (Bv. spandeer meerl 

minder tyd saam. waardeer mekaar meer, voel meer geirriteerd met egmaat, vind hom onmoontlik 

om mee saam te leef, ens.). Verskil dit wesenJik van voor sy hartaanval? 

13 
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Hiennee verklaar ek, die ondergetekende 
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dat ek as vrywiUige aan die navorsingsprojek van mevrou Helletje Goosen deel gaan neem. 

Ek gee verder toestemming aan mevrou Goosen dat sy inligting soos deur my weergegee mag 

gebruik vir navorsingsdoeleindes, sowel as vir publikasie met dien verstande dat inligting met die 

nodige privaatheid en vertroulikheid hanteer sal word. Geen identifiserende besonderhede 

aangaande my persoon sal verder bekend gemaak word rue. 

Indien ek na afloop van die projek eruge vrae of bekommemisse het, of meer inligting met 

betrekking tot die resultate van die navorsingsprojek wi] bekom, staan dit my vry om die navorser 

ofstudieleier te kontak by die telefoonnommers soos verstrek in die dekbrief 

Handtekening ....................... Datum .................... . 




---

--

---
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4 

PROTOKOLLE: PASIENTE 

PASIENTPB 
-~-~---:-------~----~~-~~~--~~ 

Hoe het u hierdie[VRAAG 1 W" ."' '" ,roo"" ,,,,,,,den,,,,,, '" """""", .,' " """" m,,' " " h","",," 
veranderinge en aanpassings beleef en hanteer? 

Betekenis Verbatim aanhaling Ervaringstems 
eenheid 

-- ,..--.. _---

MS!§ Ig~r 2m rYiUlU:r tllek'B 
Ek moes aanleer om die hele lewe kalmer te 

hanteer en dat ek nie meer alles self kan doen nie. PB is van oordeel dat hy na sy MI 'n bewuste paging 
1 Die frustrasie was baie groot met elke ding wat ek moes aanwend om kalmer te lewe en moes aanvaar dat 

moes aanleer in so 'n mate dat ek slelkundige hulp hy nie meer soos vantevore alles self kon behartig nie. 
moes ontvang, wat gelukkig redelik suksesvol was in PB het hierdie leerproses as so frustrerend beleef dat hy 

die meeste gevalle. hom tot profesionele hulp moes wend. Hy beleef die hulp 
wat hy ontvang het as redelik suksesvol. 

I------~ ~-~-~ . ------~- -

Ek moes ook aanleer om 5ituasies te hanteer en Ijanmring van strilli en stres5itualiies 
Druk te hanteer of om te Weier indien andere druk 

2 Op my wou plaas wat ek Gevoel het dit is nie PB moes leer om stres en stressituasies te hanteer. Hy 
Nodig om dit te hanteer nie. moes ook leer om meer selfgeldend op te tree ten einde 

individue wie in sy oordeel onnodlge druk op hom plaas 
te kan hanteer. 

My hantering van mense het ook baie versleg en ek 
Vgrswakking van interpe!"$!)onllk verhoudings kan soms heeltemal ongeskik raak met mense, 

nie moedswillig nie maar heel amper natuurlik 
PB is van mening dat sy interpersoonlike verhoudings naskakel ek net af en dan ignoreer ek net die mense 

sy MI baie verswak het. Hy mag outomaties menseof ek raak soms net heftig met andere. 
ignoreer of aggressief raak teenoor hulle. 

j----t-

Op ons huweliksverhouding was die impak die ergste 
op my vrou van toepassing omdat sy skielik al die 

besiuite moes neem kort na die operasle 

Mllaat ag!ilog mgt verDotwoordelilshlid vir 
besluibNmina 

PB is van mening dat sy eggenote aanvanklik die 
swaarste getref was deur sy MI aangesien sy 

onvoorbereid die verantwoordelik van besluitnemimg 
moes oomeem. 

5 Qnttrels h2mBlf viO Dnd~ 10 di!illewe ... omdat ek amper in 'n wereld van my eie gelewe 

het en nie ander mense wou betrek nie. 


PB onttrek homself van ander en leef in 'n wereld van sy 

~ 

VRAAG 2 Het 'n verandering in Jewenstyl 'n impak op die huweliksverhouding gehad? (bv. dieet veranderings, staak van die 
rookgewoonte, drink gewoontes, gereelde oefening ens.) 

lnamll m! mBr g!ilSHldl diBt am22nm!! 
Ons eetgewoontes het nie veeJ verander nie maar 

daar was wei meer gekonsentreer op gesonde6 Alhoewel PB van mening is dat hulle eetgewoontes nie 
etgewoontes. veel verander het nie konsentreer hulJe wei nou op meer 

gesonder eetgewoontes. I 

Ek het onlangs vir 'n kort tydperk van 2 weke 
opgehou rook net voor my skoonma se dood. Op die 

dag wat sy dood is het ek weer volstoom begin, 
maar is beslg om die hoeveelheid weer te verminder 
in 'n paging om weer op te hou. Drinkgewoontes is 
glad nie Geraak nie omdat ek 'n baie matige drinker 
is - 2 tot 3 drankies per geleentheid en ek maak nie 
juis geleenthede nle. Na my operasie en siekverlof 

het ek gereeld by die hartkliniek gaan oefen vir 
~eveer 4 maande. Deesdae probeer ek nag 

Pmbllm!il in dil aanR!!!iliiOa b~ 'n DYY!fe lewenml 

PB vind dit baie moeiik om sy rookgewoonte te breek. Hy 
poog deur stelsel matig minder te rook die gewoonte te 
breek. PB moes min aanpassings maak in sy drink 
gewoontes aangesien hy nie 'n groot drinker is nle. 
Alhoewel PB nie meer by die Hartkliniek oefen nle poog 
hy steeds om gereeld altematiewe oefening te doen soos 
stap. 

-.---~--
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8 

10 

11 

12 

13 

14 

------_.,
,----·'~~---.---~~--~darem gereeld stap. 
!----------I--------~~-- -

Eggenote ond~llteun m~ g~heue Ilroblem~
My vrou moet nou nag ook aile afsprake en feite 

Onthou omdat my geheue baie, baie kort is. PB rapporteer baie geheue probleme en maak hy staat op 
sy eggenote om~afsprake en ander inligting te onthou. 

VRAAG 3 Was dit vir u moontlik om oop met u egmaat te kommunikeer oar u eie/individuele belewing rakende die siekte, u vrese 

en toekoms verwagtings? Was dit moonlik om voor u hartaanval oap te kommunikeer? 

InstaSlt 2m !22R te kommunik~r Ilm- ~D DOSt 

Dlt was nag altyd vir ons moontlik om openlik met 
morbied 

9 mekaar te kommunikeer. is van mening dat dit vir hom en sy eggenote nag 
altyd moontlik was om openlik te kommunikeer. 

---~, 

Eerlikwaar het ek nog nie eenkeer gevrees vir die 

siekte of die operasie nie en het ek nie vreeslik 


blink toekomsverwagtinge nie. Die enigste vrees 

wat ek wei het, is dat ek sal nie weer teruggaan vir 


'n opvolgoperasie nle omdat ek te veel seer 

gehad het, nle omdat ek kleinserig is nie maar 


omdat die seer sa lank en aanhoudend is. 


yrees 'n opvolg operasie 

Alhoewel PB rapporteer dat hy geen gevoelens van vrees 
ervaar met betrekking tot die MI of die 

hartomleidingsaperasie nle vrees hy wei die moontJikheid 
van 'n opvolg operasie vanwee die volgehoue pyn na die 

~rasie. 

Am!2ival~D~ gev~leDs mbt ~ie toekgm:aMy toekoms is seker nie rooskleurig nie maar ek 

glo dat ek nag heel produktief kan wees in 


Alhoewl PB nie besonder positiewe verwagtings omtrent sekere rigtings. 
die toekoms koester nie glo hy dat hy nag 'n bydra kan 

maak in sekere opsigte. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike rolveranderinge in u huweiik na u hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes oomeem en 

hy/sy van u? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

My arme vrou moes vinnig leer om sander my hulp 
oordie weg te kom na my operasie kon ek nie 

veeldoen nie. My vrou moet nou maar self die swaar 
goed skuit omdat ek net nie daartoe instaat is nie en 

nag maklik seerf<ry. 

Gelukkig het ek 'n dagter wat lief is vir tuinmaak 

en grassny. My kinders was en is nag steeds 'n 


groot steun veral as dit by uitputtende werkies kom 

soos grassny en opruiming. 


Sekere dinge wat werklik my krag benodig doen ek 
nag steeds net baie meer versigtig en meestal met 

hulp vanaf my vrou of 'n vriend. 

~,--~-

§g~Dgtt m!2l! Bk~m van die tiki ggmum 

PB kry sy eggenote jammer omdat sy sander sy hulp na 
die operasie moes klaar kom. 

Qgmame vin Bkem ta!s~ dS}!!r di~ kiDdl1l 

Sommige van die meer fisiek inspannende take is deur 
die kinders oorgeneem. PB beleef sy kinders en veral sy 

dogter as baie ondersteunend in die verband. 

O!l!~ntbeer1ike tikI word m~ groot omliggghlid 
~ 

Waar PB se hulp onontbeerlik is verrig hy take met groot 
omsigtigheid en hulp van ander. 



VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidig probleme en krisise hanteer, van die manier waarop u dit hanteer het voor u 

hartaanvat? (bv. vermy. rusies/konflik, egmaat hanteer probleme, word nie ingelig oor prableme of krisise nie). Wat volgens u is die 

rede hiervoor? 

Meer ekspresslef in sy hantering van kQQflik en 
Ek vermy. rusies sover moontlik totdat my gesin rusies 
Geraak word dan baklei ek sommer vuU en gaan 

15 
goed te kere soos 'n besetene waar ek voorheen baie 

meer dinge sou opkrop en eerder sou stilbly. My 
PB rapporteer dat hy na sy MI baie meer ekspressief is in 

sy hantering van konflik en rusies, veral waar sy gesin 
vrou probeer gereeld om probleme op haar eie te geraak word. PB sal ingryp wanneer sy eggenote volgens 
hanteer, soms slaag sy daarmee en soms gryp ek hom nie 'n saak kan hanter nie. Ten spY,te van 

sommer net in. Nee, die hantering van krisisse word voorgenoemde is PB van mening dat dat probleme op die 
omtrent dieselfde as voorheen gehanteer. selfde manter hantr word. PB is egter meer geneig op in 

l--~~-~~------+-------~---~-------------~-r----------~ na sy MI. _______"""" 

Eagenote vrees noa 'n HIEk dink die rede is omdat sy bang is ek sal kwaad 
word en is bang dat daar weer iets met my' kan 

16 

PB is van mening dat krisisse nog dieselfde hanteer wordgebeur. 
om rede sy eggenote bang is om hom te ontstel en hy 

moontlik weer 'n~M~Kry.~ 

VRAAG 6 Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se sosiale lewe? (bv. vermy sosiale funksies, egmaat gaan min 

aileen uit ens). Hoe voel u daaroor en hoe beinvloed dit u huweliksverhouding? 

~------r--------~----~-----~-~---r--~--------~---------~-~-----

Aanvankllk Is sosiale lewe inqeperk maar nou 
Kort na my' operasie was daar wel'n inkorting op weer soot voomeen 

ons almal se sosiale lewe wat nou weer herstel het. 
Ons is nle vreeslik sosiale mense nie en het 

17 
Alhoewel hulle nie baie sosiaal aktief was nie was hulle 

Maar 'n redelike klein vriendekring maar tog sosiale lewe ingeperk maar is nou weer SOOS op dieselfde 
Werklike vriende waarop ons kan staatmaak. vlak as voor die MI. 

Eggenote aanvanklik aan gedrinq op voltydse 
My vrou is tog geneig om my nle sommer aileen te persoonlike toesig wat later verslap is 

laat nle al is dit vir kort rukkies wat sy moet 
uitgaan. Aan die begin het sy my glad nie aileen PB se eggenote is huiwerig om hom aileen te laat. Hy

18 gelaat nie en moes ek oral heen saamgaan al is dit beleef dat die situasie al verbeter het. Kort na sy MI het 
net kafee toe. sy hom onder geen omstandighede sonder persoonlike 

toesig gelaat nie, selfs nie eens vir bale kort tydperke nie. 

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invtoed op u 

huweliksverhouding gehad het? (bv. die vrees om te sterf, gevoelens van nutteloosheid en woede ens). Het dit 'n invloed gehad op 

die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie gevoelens van angs, depressie en 

frustrasie by u egmaat beleef en hanteer na u hartaanval? Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvtoed? 

Beleef gevoelens va.n frustrasie. aggressie en lae 
eiewaardewas vol frustrasies omdat ek so nutteloos gevoel

19 my humeur was baie kort en ek het soms gevoel 
PB beleef gevoelens van nutteloosheid wat manifesteer inkan teen die mure uitklim. Met tye was ek maar 

gevoelens van frustrasie en aggressie. Sy eggenote sebefoeterd en het sommer kwaad geword as my 
kommer oor sy fisiese welsyn frustreer hom verder. Hyhaar so "onrnxlig" oor my welvaart bekommer. 

beleef haar bekommemis as oorbodig. 



--

Gelukkig het ek weer geleer hoe om myself en my
20 Vrou te hanteer met verdraagsaamheid en 

lankmoedigheid. 

-

21 My vrou wou en wil my nie onnodig ontstel of 
Opwerk nie en bly sodoende baie kalmer as 

wat sy voor die operasie was. Ons het beslis 'n 
rustiger lewe as voorheen. 

~~-~-f--.-----L......---..-~.~~-~~. 

Verdraagl!!amheid en geduld hel~ met; ",anRaying 

PB leer om homself sowel as sy vrou in hulle nuwe 
situasie te hanteer. Hy bereik dit deur verdraagsaam en 
geduldig te wees nie net met sy eggenote nie maar ook 

met homself. 

EggellQt!:! mee[ bedag om hom ni~ t~ OIlYtcI nie 
en be!J~~r ~If m~r III MI 

PB beleef sy eggenote as baie kalmer na sy ML Hy skryf 
dit toe aan die feit dat sy hom nie wi! ontstel of kwaad 

maak nle. PB beleef hulle lewe as rustiger na sy MI._ 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u, u self huidig beleef en die waarde wat u aan u self as mens heg wesenlik verskil van 

voor u hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer in hierdie veranderde belewing van u self? (bv. gevoelens van mislukking, 

minderwaardigheid) Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvloed? 

22 Die enigste verskil is dat ek nou besef hoe 

die lewe werkHk is en tog ook hoe 


ander om jou is. 


huweliksverhouding het net verdiep in die sin
23 ons meer ingestel is op die ander se behoeftes 

vereistes en probeer om mekaar aan te vul en 
ons kommunikeer beslis ook meer. 

Mens is wei geneig om minderwaardig te vael24 besef ook dat jy gelukkig genoeg was om 
nog 'n beurt te kry. 

I 

VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u hartaanval op u beroepsbeoefening gehad het? (bv moes u ophou werk, van 

beroep verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dit u huweliksverhouding op enige wyse 

belnvtoed? 

.----_._. 

Ek moes wei aanpassings maak by die werk soos 
met alles moet jy besluit of die druk wat toegepas 

word deur 'n taak vir jou hanteerbaar gaan wees en 
of daar nie dalk te veel "stres" op jou gesit word nie. 

Die hele situasie moet deurentyd gemonitor word 
om amper 'n rustige lewe te lei by die werk. Daar 

was wei onnodige druk op my geplaas maar kon dit 
gelukkig hanteer deur sekere goedere te weier wat 

aan my opgedra is. 

Ek en my vrou het 'n meer openlike gesprek gehad 

L-. I waar ons kan se wat ons nie van hou nie en ook 

Beset !J~ nigtig 'n mgnl iii illl di~ wllrde vin 
~ 

kom na sy MI tot die besef dat die lewe baie nietig is 
en die wat §y lewe met hom deel baie kClsbaar is. 

Verdi!3Zing vall huweliksv~rhou!:1ing deur ingel1;el 
~w~ oR ander ~ behoeftes 

PB beleef dat sy verhouding met sy eggenote verdiep het 
na sy MI. Hy is van mening dat beide meer ingestel is op 
die behoeftes en wense van die ander en mekaar probeer 

aanvul. Hulle kommunikeer ook nou meer. 

Belm 9f3l~lglll ~n dallls!liar!l§id ggr twusle 
!wlJ 

PB rapporteer gevoelens van minderwaardigheid na sy 
MI. Hy beleef egter ook gevoelens van dankbaarheld oor 

die verdere kans wat hy gegun is op lewe. 

M~ werksityasill ~D messitualill bewustelik 
oordeel iln monitor, 

PB is van mening dat hy net soos in die res van sy lewe 
ook aanpassings in sy beroep moes maak. Hierdie 

aanpassingsproses is 'n bewustelike proses waarin daar 
voortdurend 'n oordeel gefel en bewusteHke besluite ten 

opsigte van die impak van die situasie geneem en 
gemonitor moet word ten einde die hanteerbaarheid van 
'n situasie te beoordeel. Hy poog sodoende om die stres 

in sy werkssituasie te verminder. Wanneer PB van oordeel 
was dat onnodige druk geplaas is kan PB selfgeldend 

optree. 

~9MiI: kQ!J!mulli~~r 2gelllik ggr vggr ~n ilkliWrlt 

25 
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'26------- - waarvan ons meer hou as die ander een iets se of r--Na sy MI het PB en sy eggenote 'n openlike gesprek 
doen. gevoer oor dit wat aanvaamaar of nie aanvaamaar is in 

____' die kommunikasie en gedrag van die ander nie. __ 
~~~"-~"-~~-~~~~-.-~ 

Finansieel is daar meer dinge waarvoor ons nou 
moet betaal omrede ek dit nie meer self kan doen 

nie by. Verfwerk, sekere tuinwerk. 

--'---~--~~~-

vemgggg§lGmter finanliGle dn.ds agv filigse 
toeHand 

PB rapporteer groter finansiele uitgawes aangesien hy nie 
meer instaat is om self bale van die werk in en om die 

huis te verrig nie. 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksueleverhouding na u hartaanval? Wat volgens u mening was die oorsake 

van die veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u huweliksverhouding? 

Net na die operasie was my vrou baie bang dat ek 

my sou ooreis en weer 'n hartaanval kry en het sy 


seksuele omgang probeer vermy, gaandeweg het dit 

weer na normaal teruggekeer alhoewel sy 


nag soms daarvan probeer wegskram het haar groot 

vrees ook die wyk geneem. 


- ._--------
Egg~nom verm~ s~ks uit !trees Vi[ verdem MI 

Eggenote het na die operasie gepoog om seksuele 
omgang te vermy vanwee haar vrees dat PB weer in MI 

sal kry. Hulle sekslewe is nou weer terug na normaal 
alhoewel eggenote nag van tyd tot tyd neig om weg te 

skrumda~n. 

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv. ondersteunig van egmaat, kinders, 

die wil om weer te werk, die wi! om te lewe ens). 

.--------------

29 
Ek het volle ondersteuning van my vrou en kinders, 

vriende en familie gekry wat 'n groot steunpilaar 
was en is 

Steun swaa[ lUI di~ ondlrJRunil!g van Sluder 

PB beleef die ondersteuning wat sy eggenote, kinders, 
vriende en familie tydens die krisis en daama verskaf het 

'n sterk steunpilaar in $V lewe was en is. 

... maar die grootste is die krag wat ek van die 

Here ontvang het en die onderskraging van die 


Woord van die Here. Ek het nie werklik 'n 

vreeslike wil om te lewe nie en is ook nie bang om 


te sterwe nie, omdat ek weet waar ek sal heengaan 

sien ek uit om die lewe te ver1aat wanneer dit my tyd 


is om te gaan, ek aanvaar ook dat ek op geleende 

tyd in die lewe is om na my gesin wat vir my gegee 


is na om te sien. 


011 g!l!S!titI ~r2n vin krag Will dig t!B In Sv 
~ 

PB het die ondersteuning van die Here en Sy woord 
beleef as die grootste bron van krag. Vanwee PB se 

oortuiging dat hy weet waameen hy gaan as sy sterfdag 
sou aanbreek sien hy uit na die dag. PB is egter van 

oordeel dat hy tans op geleende tyd lewe ten einde om te 
sien na die gesin wataan hQm toevertrou is. 

VRAAG 12 Het u hartaanval 'n invioed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, waardeer 

mekaar meer, vael meer geirriteerd met egmaat ens). Verskil dit wesenlik van voor u hartaanval? 

Alhoewel ons meer tyd saam spandeer en meer 

dinge saam doen van na die operasie verskil ons 

huwelik nie regtig van voor die tyd nie, ek dink 


net ons waardeer mekaar net meer omdat ons besef 

hoe maklik dit kan gebeur om die ander een te 


venoor. 


Alhgew§1 hullg m~r wd ~am s~and~r il 
vemgyding n29 baiG digselfdg. mai[ gmt~r 

wiard~dng vir m~gSlr 

Na die MI is hulle verhouding grootliks nag dieselfde 
maar tag word meer tyd saam spandeer. 'n Grater 

waardering vir mekaar het gevolg vanwee 'n besef van 
hoe maklik een van hulle tot sterwe kon kom. 

31 
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PASIENT PC 

--------~ 
'VWG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u hartaanval? Hoe het u hierdie veranderinge en 

aanpassings beleef en hanteer? 

Betekenis Ervaringstemas

eenheid 


Verbatim aanhaling 
~~-~~---~ 

f!remRrbi~~ (H!r500nlikh~id was gek~nmerk deur !X 
Was genoodsaak am 'n kalmer lewe te lei. Is haastig!,'! g~aambeid en gnat!:li!n!iljkg (H!r500n wilt n!2Y 

van nature 'n haastige mens. Sukkel steeds am by 
g~",gnfronteer word met 'D staltiger leweostvl 

stadige aksies van ander persone aan te pas. Was
1 altyd uiters fiks en het verkies om take am die PC moes noodgedwonge na sy MI 'n rustiger lewe te lei. Hy vind dit

huis self te verTigo Sukkel om hierby aan te moeilik om hierby aan te pas aangesien hy aktief van natuur is en 
pas en te besef dat ek nie meer fisies in staat is om stadige mense hom frustreer. Dit is vir PC moeilik om aan te pas by

aile take self en vinnig genoeg af te handel nie. 'n lewenstyl waar hy noodwendig stadiger moet leef. 
~~~~"

VRAAG 2 Het 'n verandering in lewenstyl 'n impak op die huweliksvemouding gehad? (bv dieet veranderings, staak van die rookgewoonte, 

drink gewoontes, gereelde oefening ens.) 

L~w~nstvl is bails dif!Blfdil 

het nie werklik van lewenstyl verander nie. is van mening dat hulle lewenstyl nie veel verander het na sy MI 
nie. 

VRAAG 3 Was dit vir u moonlik am oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie/individuele be/ewing rakende die siekte, u vrese en 

toekoms verwagtings? Was dit moonlik om voor u hartaanval oop te kommunikeer? 

-~ -

Vilrm~ 12m o~nlill gor wjlarskuwingstekeo tI Rmat !:lit 
As gevolg van 'n vrees om my vrou te ontstel het ek3 vrees 12m mm~ngtl tI gnlB~1 

nle oor moontlike siekte waarskuwings 
gekommunikeer nie. Sommige waarskuwlngs PC woo nie sy eggenote ontstel nie en deel dus nle die 

afgemaak as ouderdom. waarskuwings tekens van moontlike probleme met haar nie. Hy 
rasionaliseer hierdie tekens vir homself en skryf dit toe aan sy 

ooderdom. 

Vreel !21D aUun g!,'!IHt mwgrd 

Het vir my vrou vertel dat ek steeds 'n vrees het dat
4 PC is bang dat hy nie vir homself sal kan sorg indien sy eggenoteek haar sal oorleef en dan nie in staat sal wees om 

voomom tot sterwe sou kom nie. Hy is bang dat hy nie onafhanklikaileen oor die weg te kom nie. 
van sy eggenote sal kan funksioneer nie. Hy kommunikeer hierdie 

vrees aan haar. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes oomeem en hy/sy van u7 

(bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

t Geen yerandilriOa In roll!,'! na HI"-~I-- "" ;;I"" "J

5 Ek glo dat daar geen rolveranderinge was nie 
~ PC is van mening datQaar geen rolveranderinge na sy MI was nie 



I 

7 

18 

VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidig probleme en krisise hanteer, van die manier waarop u dit hanteer het voor u hartaanval? (bv 

vermy rusies/konflik, egmaat hanteer probleme, word nie ingelig oor probleme of krisise nie), Wat volgens u is die rede hiervoor? 

6 

I 

By ons was daar soos oral somtyds probleme, 
Krisisse seide, Voor die hartaanval was ek in staat 
om probleme nugter te benader en op te los, Na 

die hartaanval wou ek geen probleme he nie en sou 
daar wei 'n probleem ontstaan, ontstel dit my 
in so 'n mate dat ek miskien onredelik optree. 

Moontlike rede: ek soek rustigheid. 

I 

Voor HI !J)~ioneel in !;!robl~m !Jilnt~dD9 na HI geneig om 
irrasion~1 te W!!f!s 

PC is van oordeel dat net 5005 by ander egpare hulle ook soms 
probleme ervaar, Krisisse was daar nie veel van nie, PC rapporteer 
'n groot verandering in die wyse waarop hy probleme benader en 
hanteer na sy MI. V~~r sy MI was hy rasioneel in sy benadering 
en hantering van probleme terwyl hy na sy MI so ontsteld raak 

dat hy soms irrasioneel mag optree. Hy skryf sy irrasionele 
optrede toe aan die feit dat hy nou rustigheid soek en nie met 

orobleme oooesaal wi! word nie. 

VRAAG 6 Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se sosiale lewe? (bv vermy sosiale funksies, egmaat gaan min aileen uit 

ens). Hoe voel u daaroor en hoe beinvloed dit u huweliksverhouding? 

Nee. Voor my aftrede het ens 'n vol sosiale lewe 
gelei omdat ~ns moes. Nie een van ens het werklik 
daarvan gehou nie. Na my aftrede, net soos nou 

gaan ens uit wanneer ens wil, met of sonder vriende 
of familie en ons is gelukkig. 

I 

Vooraft:rede l!S!1 werksvgrwantg S!:!iale I~e ngu vOO!!!iIIig 
na bghoefte 

Voor PC se aftrede het hy en sy eggenote 'n vol werksverwante 
sosiale lewe gehandhaaf. Na sy aftrede en tans verkeer hulle 

vrywillige en na behoefte sosiaal met wie hulle verkies. PC is van 
mening dat sy MI geen beperkings gestel het aan hulle sosiale lewe 

nie. 

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invloed op u huweliksverhouding 

gehad het? (bv die vrees om te sterf, gevoelens van nutteloosheld en woede ens). Het dit 'n invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u 

egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie gevoeiens van angs, depressie en frustrasie by u egmaat beleef en hanteer na 

u hartaanval? Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvfoed? 

Daar bestaan steeds die vrees om te sterf, 

gevoelens van nutteloosheid as gevolg 


van fisiese kragte wat afgeneem het. As gevo/g 

van my frustrasies om take te kan afhandel, vind ek 

dat my vrou miskien meer beskermend wil optree. 


Dit verwerk ek moeilik want dit is vir my simpatie en 

ek hou nie daarvan nie, 


Belm ggg~note E Q.Q~s~nnendg houding as 
onailnvilarbaar 

PC beleef 'n vrees vir die dood, asook gevoelens van nutteloosheid 
wat hy toeskryf aan sy verswakte fisiese vermoens. Wanneer PC 

frustrasie ervaar is sy eggenote geneig om beskermend op te tree 
en dit beleef PC as bejammering vir hom. Dit is moeilik om te 

verwerk en onaanvaarbaar. 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u, u self huidlglik beleef en die waarde wat u aan u self as mens heg wesenlik verskil van voor u 

hartaanval? Wat yo/gens u het 'n bydrae gelewer in hierdie veranderde belewing van u self? (bv gevoelens van mislukking, 

minderwaardigheld) Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvfoed? 
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10 

11 

la, ek voel anders oor myself. Nie as gevooens 
van mislukking of minderwaardigheid nie, 

maar as 'n gevoel van verswakking van fisiese 
lewenskragte, om nie meer in staat te wees om 

dinge te kan doen wat jy graag sou wou doen nie. 
Ek glo nle dlt het my huweHksverhouding beinvloed 

nle. 

Beleef 'n verswakklng van Oslse kragte en 'n verandering In 
sy selfbelewens 

PC rapporteer dat hy anders voel oor homself na sy MI. Hy beleef 
homself as iemand wat verminderde fisise kragte het en nie meer 

kan doen wat hy wit nie. 
~ 

I¥HAAG • W" was die ""d "'" ~. im,,' wat " ha"""",' op " """"" "'" beroepb.m••,b.o."",,,, ..hod het' (IN moe; " weri< 

verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleet7 Het dit u huweliksverhouding op enige wyse beinvloed? 


--I Ek ..., ""', .(g.tree d", was ..., geen ""''''''. 
Implikasies nie, geen veranderinge nie en het 

nie ons huweliksverhouding op enige wyse beinvloed 

I--__~_--L.I__ me. 

Reeds afgetree - geen impak op berGeP- of Onanslele status 

Vanwee die felt dat PC reeds afgetree was het sy MI geen impak op 
sy beroepsbeoefening of finansiele status gehad nie. Hulle 

huweliksverhouding was dus in hierdie opsig geensins geraak nie. 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksueleverhouding na u hartaanval? Wat volgens u rnening was die oorsake van die 

veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u huweliksverhouding? 

Geen impak op seksuele verhouding 
vpr;~nrlprir,(l nie. 

PC rapporteer geen verandering in hulle seksuele verhouding na sy 
MI nie. 

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krtsis? (bv ondersteunig van egmaat, kinders, die wi! 

om weer te werk, die wit om te lewe ens). 

Algehele ondersteuning van vrou en kinders, die 
wi! om te werk en te lewe. Algehele ondersteuning

12 van werklike vriende 

13 
...maar heel eerste, geloof in God en ek dink 

'n goeie Christelike lewe. 

Die onclersteuning van eagenote. kinders.ramilie en vriende 
en dje wil om te leef waS baie belanqrik 

PC is van mening dat die volkome ondersteuning van sy eggenote, 
kinders en intleme vriende aan hom die krag verskaf het om stande 
te bly deur die krisis. Ook sy wi! om nag 'n produktlewe bydrae te 

lewer tot die lewe en ten volle te leef het hom deur die krisis gedra. 

Geloof en qeloofsoortuiqinq was die belangrikste 
ondersteunende faktor 

PC is van oordeel dat sy geloof en geloofsoortuiging die belangrikste 
ondersteunende krag was wat hom staande gehou het deur die 

krisis. 

VRAAG 12 Het u hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, waardeer mekaar meer, 

voel meer geiniteerd met egmaat ens). Verslik dit wesenlik van voor u hartaanval? 

Geen.-n"ke:~.:,:,~_'~owI ~-'beh'~71Jd:"'-=J 14 



Alhoewel PC is van mening is dat S'I MI nie werklik veel van 'n impak 
op die kwaliteit van hulle huweliksverhouding gehad het nie 

spandeer hy en S'I eggenote tog wei meer tyd saam na S'I MI. 

Mens kan dankbaar wees vir die tyd wat jy nog 
gegun word. 

Voel dankbaar dat hy nQg leet 

PC beleef gevoelens van dankbaarheid oor die voorreg van 'n 
verlengde lewe wat hom gegun is. 



---

-----
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2 

3 

PASIENTPD 

VRAAG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u hartaanval? Hoe het u hierdie veranderinge en 

aanpassings beleef en hanteer? 

r-'-----r---------------------------------------,----------~-------------------------

8etekenis Verbatim aanhaling Ervaringstemas 

~~~-------~---------------------- ------~---------------------------------------

Die grootste aanpassing wat ek moes maak was om 
stadiger te lewe. Ek was altyd haastig en alles moes 
onmiddellik gedoen word. Cor naweke het ek gewerk 
en het geen rus vir myself gehad nie. Nou egter werk 
ek glad nie oor naweke nie. Lewe baie rustiger en raak 

nie meer 50 opgewonde 5005 voorheen nie. 
Gedurende die week hou ek 4-uur op met werk. 

leer om rustiger te leet deur aanpassings te maak 

PD is van mening dat die grootste aanpassing wat hy moes 
maak na sy MI was om te leer om rustiger te lewe. Voor sy MI 

was hy haastig van geaardheid en wou hy take onmiddelik 
voltooi. Om 'n groter mate van rustigheid te bereik was dit nodig 

om aanpassings gemaak in sy werksure. Hy beleef minder 
pslgofislologlese opwekking. 

. --------.-.--~--- ---~-------. 

VRAAG 2 Het 'n verandering in lewenstyl 'n impak op die huweliksverhouding gehad? (bv dieet veranderings, staak van die rookgewoonte, 

drink gewoontes, gereelde oefening ens.) 

Die grootste verandering in ons verhouding was die 
verandering in dieet. Die hele huishouding eet nou 

dieselfde. Daar word nie apart kos voorberei vir ander 
nie. Ons koop nou Hartstigting kos. Die staak van my 

rookgewoonte het geen noemenswaardige verandering 
teweeggebring nie. My vrou het reeds opgehou rook 'n 
maand voor my hartaanval. Dit het my net gehelp. Selfs 

die kinders rook baie minder. Daar word nie rook 
verbled naby ons nie. Dit is tog ons keuse om op te hou 
rook. Ons was nooit sterk drinkers nie. Nou drink 005 

slegs whisky en rooiwyn by geleentheid. 

Di~ tlIl~ gesin m~ ngdig~ aanR!!Uingl mll!s.l22§ 
~ 

PD is van oordeel dat 'n verandering in dieet die grootste invloed 
op hulle verhouding gehad het. Hierdie verandering in dieet sluit 

oak sonder uitsondering die res van die gesinlede in en word 
word voedel aangekoop en voorberei wat die waarmerk van die 
Hartsigting dra. PD rapporteer dat sy paging om op te hou rook 

vergemakfik was deur die feit dat sy eggenote ook nie meer 
gerook het na sy MI nie. Hy is ook van mening dat selfs sy 

kinders minder rook na sy MI. Hulle is nle bevooroordeel teenoor 
rakers aangesien dit hulle keuse was om op te hou. Alhoewel 
hulle as egpaar ncoit baie gedrink het voor sy MI nie beperk 

hulle nou hulle alkohol inname tot Wiskey en rooi wyn by 
geleenthede. 

VRAAG 3 Was dit vir u moonlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie/individuele belewing rakende die siekte, u vrese en 

toekoms verwagtings? Was dit moontlik om voor u hartaanval cop te kommunikeer? 

Voor my hartaanval kon ek oop met my egmaat 
kommunikeer maar daama was dit baie makliker. Ons 
sal openlik gesels oor die siekte en ons toekomsplanne 
so het ons besluit om nie te verhuis kus toe nie, maar 

om eerder hier naby die hospitaal te bly. Waar ons sou 
heengaan is geen militere h~itaal nie. 

ttl MI hm; k2DlmYDiklsl~ 029 m~r g29 geralk 

Alhoewel PD van oordee! is dat hy en sy eggenote nog altyd 
openlik kon kommunikeer beleef hy sy kommunikasie met haar 
na sy MI as nog gemakliker. So byvoorbeeld koo hulle na sy MI 

openlik geselsoor S'f siektetoestand en hulle pianne vir toekoms. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike ro!veranderinge in u huwelik na u hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes oorneem en hy/sy van u? 

(bv versorging van die huis, ruin, kinders ens). 

Daar was slegs 'n geringe rolverandering na my HI !let 'n ililnVilDlslikl ~Is 2P rgllililli!kl 91!lid mSlar 
hartaanval t.o.v. die ruin ens. Ongeveer 'n maand na my beinvl219 D2Y Dm: sill mDllH! DO tillmrri9ti09 

aanval het ek weer die take oorgeneem. Waar dit 
4 voorheen vinnig afgehandel was het dit nou stadiger PD is van oordeel dat daar vir slegs 'n kort periode na_sy MI 



--

------
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gegaan. I
geringe verandering was in terme van roluitvoering. Alhoewel hyI~~r 

na 'n maand weer sy rolle oorgeneem het was die tempo 
_~~_~~artee.0J:!ttake uitgevoer het stadiger. 

~--

Volwasse kinders bied gng~!:S~yning 
Dns is in die gelukkige posisie dat altwee ons kinders al 

werk. Hulle probeer ook om alles vir my so maklik as 


5 
PD beleef hom en sy eggenote as in 'n bevooregte posisie aangesien 

moontlik te maak. beide hulle kinders reeds onathanklik is. Volgens PD help hulle hom 
ook waar hulle kan ten einde die las op hom te venig. 

--~~ 

VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidig probleme en krisise hanteer, van die manier waarop u dit hanteer het voor u hartaanval? (bv vermy 

rusieS/konflik, egmaat hanteer probleme, word nie ingelig oor probleme of krisise nie). Wat volgens u is die rede hiervoor? 

I 

~-

Kgnfliksitui!ii~ word na t11 v~rmll maar mlr grgbl!:me !Il!g!l! 
gs:kommunikeer en 2RiiS:1 mlrw~ vggr beslyit 

Volgens PD is daar 'n groot verskil in die wyse waarop hy konflik 
hanteer word na sy MI. Waar hy en sy eggenote in die verlede 

probleme so gou as moontlik aanspreek het vermy hy nou 
konfliksituasies en rusies. D is van oordeel dat sy eggenote hom nog 

steeds inlig oor probleme en krisisse wat bestaan. Hulle hanteer 
krisisse deur rustig daaroor te kommunikeer en tot 'n gesamentlike 

besluit te kom oor wat is die beste oplossing. 

Handbagf 'n rYiljger 1~!Il!1 ng MI is in ImnDI mit D 

R~mgmi!dlBit bail !l!stig~r mlr tvdsdlmID~~ 


PO was voor sy MI geneig om maklik geirriteerd te raak as alles nie 
reg was en tyslimiete nie na gekom is nie. PO het nou sodanig 

gekalmeer dat hy nie gedruk is om tydslimite te haal nie. 

6 

7 

Daar is 'n groot verskil hoe konflik nou hanteer word na 
my hartaanval. Voorheen het ons 'n probleem 

onmiddellik uitgesorteer, nou probeer ek aile konflik en 
rusie vermy. My eggenoot Jig my nog steeds in oor 

probleme en krisisse. Daar word niks weggesteek nie. 
Indien ons nou 'n krisis het, salons gaan sit en dit rustig 

uitpraat en besluit wat die beste is. 

~,,~--~~---~-- .~~~~---~~---

Ek was voorheen baie liggeraak en alles moes net reg 
wees. Nakoming van tydskedules was erg, nou het dit 
so verander dat ek laaste klaar is en almal vir my wag. 

Die rede is dat ek baie meer rustig is. 

--~--~ 

VRAAG 6 Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se sosiale lewe? (bv vermy sosiale funksies, egmaat gaan min aileen uit ens). 

Hoe voel u daaroor en hoe beinvloed dit u huweliksverhoudlng? 

---. 

Dns as gesin was noolt bale sosiaal nie. Dns het min 
funksies bygewoon. My egmaat gaan nie aileen na 'n 
funksie toe na-ure nle en ek ook nie. Indien ons nle 

saam kan gaan nie bly ons. In die dag kan sy funksies 
bywoon tydens werk. Ek het geen probleme daaroor nie 
en het nog nooit ons huweliksverhouding be'invloed nie. 

~een vlrgnBring iD !Jyllll2lill!lllewe 

Volgens PO was hulle as 'n gesln nooit bale sosiaal nie. As egmaats 
woon hulle nle funksies buite werl<sverband afsondenik by nie. Binne 

werksverband het PD nle 'n probleem daarmee dat sy eggenote 
funksies aileen bywoon nie. PO is van mening dat hulJe sosiale lewe 
nog nooit 'n probleem in hulle huweliksverhouding veroorsaak het 

nie. 

VRAAG 7 Sou u ~ dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike Invloed op u huweliksverhouding 

gehad het? (bv die vrees om te steff, gevoelens van nutteloosheld en woede ens). Het dit 'n invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u 

egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie gevoelens van angs, depressie en frustrasie by u egmaat beleef en hanteer na u 

hartaanval? Dp watter wyse het dit u huweliksverhouding be'invloed? 

EggeDo~ ondl!:Slyn hgm met D gevoeilDi vln glR~le 
en nuttelmheld Die invloed wat 'n hartaanval op jou egmaat het is groot. 


Die gevoel van depressie en nutteloosheid wat jy het is 
 PD is van oordeel dat sy MI 'n groot impak op sy eggenote gehadsy die enigste persoon wat jou bystaan. Dit het tot het. In sy belewing van gevoelens van depressie en nutteloosheidgevolg dat ons baie meer saam is. 
was sy eggenote die enigste persoon wat hom ondersteun het. Dit 

het daar toege/el dat hulle baie meer saam is. 

9 
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,----,.--'---' 

Ons sit bymekaar en gesels. Sy verstaan jou beter en die 
vvyse wat sy optree is baie anders as 

voorheen. 

--~~-~-

Jy probeer die angs en depressie wegsteek dat dit nie so 
openlik is nie, want as jy net swak snaaks voel wi! almal 
weet wat makeer. 'n Mens steek dit weg want as hulle 

om jou koek word jy gefrustreerd. 

i,-, 

Verhgggde kontak en kommunikasie lei rot beter bear'p gn 
optredg by eggenotg 

Vanwee 'n verhoogde samesyn en kommunikasie tussen hom en sy 
eggenote is PO van oordeel dat sy eggenote hom nou beter 

verstaan. Ook haar wyse van optrede teenoor hom verskil van voor 
sy MI. 

Oorbeskgrmende houdjng van ander Wf!k gev()elgns van 
fruWasielinitasie en poog pasient om nie te laat blyk dat 

daar tout is nig 

PO poog om sy gevoelens van angs, depressie en fisiese swakheid 
weg te steek aangesien dit 'n oorbeskermende houding van ander 

ontlok wat hom met gevoelens van frustrasie en irritasie laat. 

VRAAG 8 Sou u sf! dat die vvyse waarop u, u self huidiglik beleef en die waarde wat u aan u self as mens heg wesenlik verskil van voor u 

hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer in hierdie veranderde belewing van u self? (bv gevoelens van mlslukking, 

minderwaardigheid) Op watter vvyse het dit u huweliksverhouding beinvloed? 

,---~~~~~~------------, 

Die vvyse waarop ek nou oor myself voel het bale 
verander van voor die hartaanval tot na die tyd. Voor die 
hartaanval is jy net die beste en sterkste wat daar is en 
aanvaar jy geen raad nie. Oit kan nle met jou gebeur 

nie. Nou na die hartaanval begin dink jy en besef jy hoe 
nietig jy werklik is. Jy heg geen waarde aan jouself nie 

daar is dlnge wat bale groter as jy is. Nou besef jy dat jy 
OD Qeleende tyd lewe 'n hoe minderwaardlg jy werklik is. 

Ons probeer nou soveel as moontlik van mekaar kry en 
is dankbaar vir die tyd wat ons nag het. 

--,---,-------

Na HI het $V selfyersekerdhejd plek gemaak vir '0 
bewuswording van $V eie kwesbaarheid 

Voor die MI het PO staat gemaak op sy superioriteit. Na sy MI het hy 
bewusgeword van sy eie kwesbaarheid, sterfllkheid en nietigheid en 

dathy nle werklik op homself kan staat maak nle want daar is 
magte/entiteite grater as hyself. 

V()eI dankbaar vir oor die tvd wat hulle nog gegun is 

PO en sy eggenote poog om na sy MI so veel moontlik tyd saam te 
spandeer. Hulle beleef gevoelens van dankbaarheid vir die tyd wat 

hulle nag gegun is. 

VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u hartaanval op u beroepsbeoefening gehad het? (bv moes u ophou werk, van beroep 

verander, finansiele Implikasles ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dit u huweliksverhouding op enige wyse beinvloed? 

§egn wesenlikg bEI[()ep$Vgranderinge bElhalwe wvse en 
Oit het my beroep nie wesenlik geraak nie. Ek is Tans hulp 
met pensioen en doen nou staalwerk om my besig te 


hou en vir ekstra geld. Oit het egter nou al 'n beslgheld 
 POlsvan mening dat sy MI nie 'n wesenlik invloed op sy beroep 
geword. Na die hartaanval het ek nag 'n werker in diens gehad het nie aangesien hy op pensioen is. Na sy aftrede het hy met 

geneem. Ek doen nie meer sulke fisiese werk soos staalwerk begin ten einde homself besig te hou en vir 'n aanvullende 
voorheen nie. Die hartaanval het nle veel verander aan inkomste. Oit het groei tot 'n besigheid. Na sy MI stel hy 'n werker 

mywerknie. aan wat die fisiese werk kan verrig. PO is van mening dat sy MI nie 
vee! van invloed op sy werk gehad het nle. 

l' 
Beleef gevoe1ens van woesig teenoor homself omdat hy nie 

taken, geslen bet nie 'n Persoon raak net partykeer woedend oar dit jou 

oorgekom het en jy nie daama gekyk het nie. 


PO beleef soms gevoelens van aggressie oor sy MI. Hy vervvyt 
homself daarvoor. 



--
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I,VRAAG 10 W" da" """"'ik' "",ndeW,,, in " "~.",, na " h"taa",.? Wat ''''g,,,.. "...ning.w" di, """'k' ..n dI, 

veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die Impak daarvan op u huwehksverhoudlng? 

Die grootste verandering in ons verhouding was ons 
seksuele verhouding. Dit het byna heeltemal gestop na 
die hartaanval. Dit begin nou verbeter na 'n jaar. Ons 
het dit aanvaar en daarmee saamgeleef. Ek weet nie 
wat die oorsaak was nie. Aan die begin was dit baie 
swaar. Ons het daaroor gepraat en ek is verseker dit 

maak nie saak nie. 

.-~--~-----~~ 

Na f:11 WI!! grootste imgak gil Bksy§Ie vgrhoudjng tot dlt 
h§!"st§1 gekom h§t 

PD is van mening dat sy MI die grootste impak op hulle seksuele 
verhouding gehad het. Hy beleef die aanvanklike afwesigeid van 

seks in hulle verhouding as baie swaar. Dit was 'n aanpassing was 
hulle moes maak en het dit so aanvaar. Dit was aanvanklik 'n 

moeilike aanpassing. PD D is in die dUister oor die rede hiervoor. PD 
versekering vanaf sy eggenote ontvang dat dit nie saak maak 

n~ 

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv ondersteunig van egmaat, kinders, die wil 

om weer te werk, die wi! om te lewe ens). 

.--.~--~.-. .----~-.--~.---.------.-~--

Onderst~y[!ing van egg§note §n kind~m dra hQm dlyr di§ 
luisisDie krag om staande te bly deur hierdie krisis was die17 

ondersteuning van my egmaat en kinders. Sonder hulle 

bystand en ondersteuning sou ek dit nie gemaak het nie. 
 PO is van oordeel dat die ondersteuning van sy eggenote en kinders 

aan hom die krag verskaf het om staande te bly deur die krisi,s-,--. 

Fioanlilie ~!:Rliggnge mRtivlr hom ook Die grootste wit was om weer uit die bed uit op te staan
18 en met my werk aan te gaan. Ek werk nou vir myself en 

PD was ook gemotiveer en gedryf deur die wete dat hy vir homselfkan dit nie bekostig om nie te werk nie. 
werk en finansieel nie kan bekostig om nie te werk nie. 

~. . 

VRAAG 12 Het u hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, waardeer mekaar meer, 

voel meer geiniteerd met egmaat ens). Verskil dit wesenlik van voor u hartaanval? 

Na my hartaanval spandeer ons as gesin baie meer tyd 
saam met mekaar. Die kinders is gedurig by die huis en 
hulle weet ten aile tye waar ons is sowel as ons waar is 
die kinders. Ons as gesin waardeer mekaar baie meer 

nou as voorheen. Die verskil van voor en na die 
hartaanval was seker 80%. 

. 

B!1:!eef 'n bedyidjilnde vmkll In D aesJosvjilrhgydioge. baijil 
!:!l9.t!! 

Na sy MI spandeer PD en sy gesin meer tyd saam en is hy van 
oordeel dat hulle mekaar nou baie meer waardeer. PD en sy 

eggenote bly ten aile tye in kontak met die kinders. 



--

--

--------------

--

--

PASIENTPE 

VRAAG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u hartaanval? Hoe het u hierdie 

veranderinge en aanpassings beleef en hanteer en wat was die impak daarvan op u huwelik? 

---~----

C-Betekenis I Ervaringstemas
I--eenheid 

Verbatim aanhaling 

Alhoew§1 dU; m!HJllik II.. il ~~mlig 2m meer m 
steun op eqqen2m 

Ek moet nou baie staat maak op my vrou. AIhoewel 

1 
 PE rapporteer dat dit vir hom baie moeilik was en nog 

ondersteun sy my met alles. 
dit baie moeilik was en is, is sy wonderlik'n 

steeds is om afhankJik te wees van sy eggenote, maar ten 
spyte hiervan beleef hy dat sy besonder goed is vir hom 

en hom volledig ondersteun. 

J;qsmnot~ 2nd~mmyn !:l2m in IX aaopaginq blf 'n 
Ek moes ook leer om dinge rustiger te neem en het nuwe lewensWI 

take soms heelwat lanker gevat om te voltooi as 

voorheen. Dit het my baie frustreer maar dan sal my 


2 
PE moes aanpas by sy rustiger lewenstyt wat hom baie 

vrou my paai en se dit maak mos nie saak 0 f jy dit frustreer omdat dit die tempo waarteen hy take voltooi 
nou dadelik of 'n uur later klaar maak nIe. beinvloed het. Sy eggenote rasionaliseer en hy 

internaliseer sy frustrasie deur die situasie binne 'n 
tydsperspektief te plaas. . 

VRAAG 2 Het 'n verandering in lewenstyl 'n impak op die huweliksverhoudlng gehad? (bv dieet veranderings, staak 

van die rookgewoonte, drink gewoontes, gereeJde oefeningens.) 

111m'n smbrek Iiln l!!2Uv~r:inq mv taii!xf:rriating Ek het agter gekom dat die Ius en ywer om jets aan te 

pak baie verminder het. Ek vind dit baie moel'likom


3 PE rapporteer dat hy na sy MI minder gemotiveerd wasmet werk of reperasjes te begin. Ek nejg baie daarin 
om take aan te pak en sou dit liewer uitstel veral groterom dit uit te stel vernaamlik waar dit groter w erke is. projekte. 

Wgrd na $V MI aemotiveer dm.!r IX siO vir neU:!~idWat my aan die gang hou is die werk om my huis. Ek4 het 'n mooi huis en hou nie daarvan dat dit s lordig 
PE hou nie daarvan dat sy huis verwaarloos nie en hou dievoorkom nie. 

instandhouding daarvan hom besig. 

Slf fisiia toestaod noodSBk !:l2l!! mn m~m[UIDie tydfaktor is ook 'n probleem deur dat ek nou baie 

meer moet rus, ek staan baie later op en in die middag


5 Die noodsaakJike verlengde rus lei daartoe dat die tyd wathou ek vroeer op. 
hy nie rus nie ingekort is. 

'n 801 yeranderinq het plaal9eviDd deur dat IX 
eqqengm nou geunDilair in die verhoudinq il 

My huweliksverhouding het ook verander. Ek moet baie 
6 meer op my vrou leun en steun om goed gedoen te Volgens PE het sy huweliksverhouding ook verander 

kry. Die rol van steunpilaar het amper omgeswaai. Baie vanwee die feit dat hy nou meer afhanklik is van sy 
besluite moes op haar rus. My grootste geluk is die eggenote om take te verrig en bestuite te neem. Hy beleef 

sterkte van my vrou wat my bygestaan en gedra het haar nou as die steunpilaar in die verhouding. Hy beleef 
deur my siekte. die innerlike krag wat sy eggenote openbaar het tydens sy 

siekte as 'n seen. 
'-------'---------------------------'-----______________...1 



--

-----

---

--

11 

~ 

Ek rook nie en drink nle en my oefening vind nou pIaas 
by 1 Mil oefening sentrum. Ek is totaal onder hulle 

toesig , medies en liggaamlik. 

7 

1---

Ek voel dat ek 'n baie gelukkige huwelik het en is al 43 

8 
jaar getroud. Ons het dit reggekry om deur die jare 'n 
noue en eerlike verhouding te skep. Ons praat oor alles 

wat voorval en pia. Daar word geen besluite apart 
geneem nie en ons weerhou ook niks van mekaar nie 

daar is geen geheime tussen ons nie. 

----~ ------,~~-,~---------------

My vrou het my deur my siekte gedra en versorg en 

9 
my aan die gang gehou selfs deur my moeilikste tye. 
Sy het 'n baie goeie persepsie van my gevoelens en 
vrese en voel dit bale gou aan en help my dit dan 

verwerk. 

~~ 

10 Ons probeer geldelik stabiel bly $Odat ons nie 'n las op 
ons kinders sal wees nie. Inteendeel moet ons die 

kinders meer help as hulle vir ons. 

Vraag 3 Was dit moontfik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie/individuele belewing rakende die siekte, 
u vrese en toekomsvelWagtinge? Was dit moontfik om voor u hartaanval oop te kommunikeer? 

I-~----I--~ 

Voor die hartaanval het ons goed gekommunikeer 
alhoewel ek baie meer hardkoppig was voor my siekte 
maar my siekte het my baie geleer en vandag is ek en 

my vrou baie hegter verbind aanmekaar. 

'-~r---

Van die begin van my siekte moes my vrou meeste 
verantwoordelikhede oorvat. Ek het met pyne in my 
rondgeloop en dit was baie ongemaklik en dan moes 

en kort-kort vir toetse 1 Mil toegaan. Ek het as te ware 
1 jaar van my normale lewe verloor en my vrou moes 
meeste werk en probleme oorvat. Gelukkig kon sy dit 

doen want sy is geestelik 'n baie sterk vrou. Ek het met 
probleme gehelp waar ek k~n. 

Leef 'n gesonde lewenstvl gn hm; hom volledig 
2!UtelW~m iliin medieB! ~rson~I 

PE is verbind tot 'n gesonder lewenstyl en het hom 
onderwerp aan die oefenprogram en mediese personeel 

van die 1 Militere hospiltaat. 

~----~--

Q29 en g~riik~ huw~iksved:l!;~uding geba~r og 
goeie kommuniu\qlsie 

PE is al vir 43 jaar gelukkig getroud. Hy is van oordeel dat 
hulle daar in geslaag het om 'n intieme en eerlike 

verhoudlng te skep en te handhaaf. Volgens Ebestaan 
daar goeie kommunikasie tussen hom en sy eggenote en 

neem hulle ook altyd besluite saam. 

~-

Bel~fdlt ~ggnom h2m d~urentvd mJdersteun en 
versorg hm; m~t groot emgatie 

Volgens PE het sy eggenote se motivering en versorging 
hom gedra deur sy siekte. Sy het begrip vir sy gevoelens 

en vrese en ondersteun hom met empatie. 

Pooa om flDIDlii~1 ooi!f!lIDlslik ti! b~ 

Volgens PE slaag hulle geed daarin om finansieel 
onafhanlik te bly. Hulle kan self's finansiele ondersteuning 

bied aan hulle kinders. 

MI bring inliig 1m wvsh~id 1m IUIOg stewi_lheater 
verhoyding mm; ~~note m~ 

PE is van menig dat die kommunikasie tussen hom en sy 
eggenote voor sy MI geed was ten spyte daarvan dat hy 
$Oms hardkoppig was. Met sy siekte het insig en wysheid 

gekom en PE beleef dat hy en sy eggenote nou 'n hegter 
verhouding het as voor sy MI. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes 

oomeem en hy/ sy van u? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

Vlnw~ MI gevQlge m9.§i ~glm2t!i: meeste 
ve[antwoordelikhede ~rn~m 

PE is van oordeel dat sy eggenote meeste van die 
verantwoordelikhede moes oor neem na sy MI vanwee sy 

fisiese toe5tand en sporadiese afwesigheid vir verdere 
mediese toetse. PE voel dat sy siektetoe5tand hom van 
een jaar van sy lewe beroof het en dat sy eggenote aile 

werksverwante verantwoordelikhede en bes!uitneming oP 
haarself moes neem. Volgens PE kon sy dit doen om dat 
sy geestelik 'n baie sterk mens is. PE het haar ondersteun 

waarhy ken. 

12 



--

----~-~-~-~-~--~---. -rVRAAG 5 "".."" .ie WY" - .... • h.'.Ig'k _eme '" krisi.. ha....,. van die man'.,. wa_.dO "'...., he! 
voor u hartaanval? (bv vermy rusies/konflik, egmaat hanteer probleme, word nie ingelig oor probleme of krisise 
nie). Wat vol gens u is die rede hiervoor? 

Daar het 'n verandering in ons patroon van lewe 
plaasgevind, die lang krisisse het ons bale nader 

aanmekaar gebring. Die gewone probleme het nog
14 opgeduik. Met krisisse het ek party keer mismoedig 

geword maar dan het my vrou ingetree en my oor dit 
gekry. 

.---------~~---~ 

Ons behoort ook aan 'n bybelkring en het baie hulp en 
bystand by hulle gekry. My vrou kan nie bestuur nie 
maar daar was nooit 'n te kort aan vriende en familie 

om ons te ondersteun nie 

15 

~ -~-~---.--.-. 

Dan was ek baie gelukkig dat my vrou 'n baie 
inteligente persoon is en het baie jare as sekretaresse 
gewerk vir 'n groot firma. Sy het al die finansiele werk 

gedoen en opgelos. So daar het nooit geldelike 
probleme opgeduik wat sy nie kon hanteer en oplos 

nie. 

16 

~-~-----~-~-

KrisiiBl hgt grot!:r ingmit!:it te w~g gebring 

PE is van oordeel dat die krisisse wat hy en sy eggenote 
moes hanteer vanwee sy MI hulle nader aanmekaar 

gebring het. PE rapporteer dat sy eggenote hom 
emosioneel ondersteun het wanneer hy 

hopeloos/mismoedig was. 

Kerk. famili!: en vri!:Dde ong~rstel:.!n b~id!: 

PE rapporteer ook hulp en oooersteuning van hulle 
kerkgemeenskap, familie en vriende aan hom sowel as sy 

eggenote. . 

Vg!:1 da!llsbaar en verb1ldend OO[ eggenm;!: se 
bekwaamh!:id toy finansiele sake 

PE ag homself gelukkig dat hy 'n uiters bekwame en 
intelligente vrou het wat hulle finansiele sake effektief kan 

bestuur. 

VRAAG 6 Het u hartaanval enige impak gehad op u of u egmaat se sosiale lewe? (bv vermy sosiale funksies, egmaat 

gaan min aileen uit ens). Hoe voel u daaroor en hoe belnvloed dit u huweliksverhouding? 

Gelukkig het dit nie my vrou se sosiale lewe beinvloed17 nie. Sy kon nog aan die meeste aangeleenthede 
deelneem met die bystand van haar vriende. Ek is 
gelukkig 'n groot leser en het my tyd in die bed en 

wanneer ek nie kon werk nie so deur gebring. Ek self 
kon vir baie lank geen sosiale funksies by woon nie, 
maar ek het nie my vrou gestop om haar funksies by 

te woon nie. 

Ons het ook bale bystand by die kerk en die kerk 
mense gekry. Dan het ek ook 'n bale goele en wyse 
dominee in ons wyk wat my baie bystand gegee het. 

18 

V~I ginlslmSlr ggt III MI nii: III !iS9tmIW: se J!gsi5!le 
lewe b!:illlll~ hgt nii: tm het h2!!!UIf ~ig g!:hoy 

tmw'lIlll vrpu g*sla\i~r het 

Volgens PE kon sy eggenote met die ondersteuning van 
vriende haar sosiale lewe voortsit. Hy vael dankbaar 

daaroor. Alhoewel E se sosiale lewe tot 'n stilstand gekom 
het na sy MI het hy nie sy eggenote weerhou van haar 

sosiale verp/igtinge nie. Hy het sy verwyl tydens sy siekte 
deur te lees, 'n aktiwiteit wat hy baie genlet. 

~ 

Kerkl~ 1i~1 'D belgngdke gnd!:rsteun!:nge rol 

PE rapporteer ondersteuning vanaf die kerk, mense 
verbonde aan die kerk sowel as een van die leerraars 

verbonde aan die kerk. 

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u be/eef I beleef het 'n wesenlike invloed 
op u huweliksverhouding gehad het? (bv die vrees om te sterf, gevoe/ens van nutteloosheid en woede ens). Het dit 
'n inv/oed gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie 
gevoelens van angs, depressie en frustrasie by u egmaat beleef en hanteer na u hartaanva/? Op watter wyse het dit 
u huweliksverhouding beinvloed? 

'---·-r'~-----· 

Met die bystand van my vrou en familie het ek al die 

frustrasies en depressie te bowe gekom en ek dink nie 


dat daar iets agter gebly het nie. 


Mm; ~9!:nIW: !:n familie U gndersteuDi09 kan hv 
$V frustralies tm deDressi~~ bowe kgm 

PE is van oordeel dat hy die frustrasies en depressie wat 
hy befeef het na ?:i MI oorkom het met die ondersteuning 

19 



--

"-~---

van sy eggenote en familie.--f-- -

In ~e VilO oo!:maksie bet mlgenote se oDtrede hom 
20 Partykeer het ek onredelik opgetree teenoor my vrou 

gekillmeer 

maar dan het sy my gekalmeer en dit altyd reggekry 
om my reg te ruk. 

PE is van mening dat hy $Oms onredelik was in sy optrede 
teenoor sy eggenote. Sy kon hom egter altyd kalmeer en 

tot selfbeheer bring. 

---~-~-

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u, u self huidiglik beleef en die waarde wat u aan u self as mens heg 

wesenlik verskil van voor u hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer In hierdie veranderde belewing van u 

self? (bv gevoelens van mislukldng, minderwaardigheid) Op watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvloed? 

~~~~----

21 Ek voel baie gelukkig oor die manier waarop ons my 
probleme hanteer het want my probleem was ook my 

vrou se probleem en dit het ons baie nader aan 
mekaar gebring. 

22 

As man het minderwaardigheidsgeveelens baie 
opgekom. 

..~---~---~-----~. 

Ek was nooit 'n groot kerkman nie maar my probleme 
het my baie nader aan die kerk gebring en dit het my23 ook krag gegee sodat op hierdie stadium van my lewe 

kan ek my probleme al redelik geed hanteer. 

..---.• 

GedeeldG belewenili verstewig buweliksverhoy~ing 

PE beleef sy siektetoestand as 'n gedeelde probleem. Hy 
ag homself gelukkig oor die siening van sy eggenote en is 
Evan mening dat hierdie benadering tot sy siektetoestand 

sy verhouding met sy eggenote verstewig het. 

.

V~I as man mi!l~lrwlardig 

PE rapporteer gevoelens van minderwaardigheid wat 
verbandhou met sy manlikheid. 

-~ 

Verdi!:Diog in godsdienstigclewe 1m tot !itfi!ktiewer 
RrobillimQRIQssing 

PE rapporteer 'n verdieping in sy godsdienstige lewe na sy 
MI wat hom in staat gestel het om sy probleme meer 

effektief te hanteer. 

VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u hartaanval op u beroepsbeoefenlng gehad het? (bv moes u ophou 

-,------

werle, van beroep verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleefi' Het dit u 
huweliksverhouding op enige wyse beinvloed? 

24 Ek was met my hartaanval reeds afgetree en was daar 
geen verandering in ons finansiele posisie nie. 

AI groot probleem wat nou opduik is hoe lank ek nog 
met my huis kan aangaan voordat dit te veer word vir 

my en waarheen gaan ons dan. Oit is een van my 
grootste probleme wat nou navore kom, hoe raak ek 

ontslae van al my aardse besittings wat ek so baie van 
het om dan in 'n klein plekkle in te trek waar ek nie my 

eie baas gaan wees nle. Ek was nag at die jare 'n 
harde kwas persoon en wonder hoe ek gaan aanpas 

waar ek afhanklik moet wees op ander persone. AI die 
jare kon ek en my vrou ons eie probleme oplos. 
Ek is 'n tegniese man wat amper enige ding kan 

regmaak en wanneer dit weg val wat doen ek dan. Oit 
maak my bang. 

25 

Wu reedli afgetree- finan§iGIG statuli Willi 
onvGranderd 

Vanwee die feit dat PE reeds afgetree was het sy MI geen 
invloed op sy tinansieie status gehad nie. 

.-

Hll besef dilt nil ~ HI hv gedwiog gilitO word !ml !l/ 
v~mM: in ~ hUil QR te 9Ili eo dit HI !l/ 

Qnafhi!nklikhei~ bed[Xg. 

PE besef dat na sy MI hy gedWing gaan word om sy 
verblyf in sy huis op te gee en dit sal sy onafhanklikheid 
bedryg. Hierdie gedagte bring vrae en onsekerhede mee 

ten opsigte van die toekoms want as sy onafhanklikheid en 
tegniese vaardigheid bedreig word raak hy angstig. 



- --
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--
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~-

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksuelevertlouding na u hartaanval? Wat volgens u mening was 
die oorsake van die veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op 
u huweliksvertlouding? 

~-~--~~-~-~~-~--~--~-- --~.~----~--~--

As daar Inag geneem word ek en my vrou se 
ouderdom kan daar nle veel seksuele veranderinge 

plaasvlnd nie. Ons het mekaar al die jare bale genlet 
en die manler wat dit nou plaasvind het dit nie bale 
verander nie. Ons het ons allankal vereenselwlg dat 
ons nle meer jonk is nie en ons daarby aangepas. So 
kan ek se dat daar bale min verandering plaas gevind 

het. 

'------ -~-~~----~-~ -

Min verandaring in 8ksu~l~ ver1tgudi!lS in die lig 
van hulle guderdgm 

Volgens PE was daar min verandering In hulle seksuele 

vert'loudlng na sy MI. 


VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv ondersteunig van 
egmaat, kinders, die wil om weer te werle, die wil om te lewe ens). 

27 
Ole grootste bron van krag gedurende my slekte tot 
nou was my vrou. Ek dink nle dat daar enige manler 

was wat ek sonder haar dit sou kon oorleef en weer 'n 
normaIe lewe kon lei nie. Sy het dlt moontllk gemaak 
vir my om uit te hou en aan te gaan en my kop reg 

gehou. 

r----~ ---~~----

28 

Die ander rede wat ook 'n groot rol gespeel het was 1 
Militere Hospitaal. Sonder hulle agter my sou alles In 
duie gestort het. Ek het ook bale vriende met die 
hospitaal staf gemaak wat ook 'n groot rol met my 

probleme gespeel het. 

-

29 En dan ook die groot vriende kring wat ons op gebou 
het waar ons bly wat altyd gewillig was en is om enlge 

tyd ons te help. 

-

30 

Ook my geloof In my skepper. Dit het 'n groot rol 
gespeel. 

Sondflr godersteWling van ~genom §9u h31 nil MI 
te bowe kOD kom eD iaDl~as nie 

Volgens PE was sy eggenote en die emosionele 
ondersteuing wat sy hom gebled het die grootste bron van 
krag wat hom staande gehou het deur die krisls en gelel 
het tot 'n normale lewe. Sy was die motiverig en stukrag 

wat hom deur gedra het. 

Sonar 9~DdheidsoraDersonf:fl! lim! hll nm MI te 
Ilgwe kgn kgm In iiln Ral nif: 

PE is van menlng dat die gesondheidsorg peroneel 
verbonde aan 1 Militere HOSpitaal 'n belangrike 
ondersteunende rol gespeel het In sy herste!. 

Vrillldt Will! ~!s bail R!]dtaung!ld 

Volgens PE was hulle vriende ook altyd bale 
ondersteunend. 

$v geloot in IX ~kf:RRf:r ~ 'n lH!Ja!!9rikg b!:21l Vi!] 
o!]dtrsteuning 

PE Is van oordeel dat sy geloof ook 'n belangrike bran van 
ondersteuning was. 

I 
; 

VRAAG 12 Het u hartaanval 'n invloed gehad op die kwallteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, 
waardeer mekaar meer, voel meer geirTiteerd met egmaat ens). Verslik dit wesenlik van voor u hartaanval? 

Kl!Ulitgil van bylle vlrtlouding verbeter dlY!:dat 
hullg mekaj!r m!l:ir wiird!l:ir III Him lewe ge!]iGt 

31 
My hartaanval het 'n groot Invloed op my huwellk 

gehad. Dit het defnitief die kwaliteit van my huwelik 
verbeter. Ons waardeer mekaar nou bale meer en neig 
om bale meer aan mekaar vas te klou, om alles in die 

lewe te geniet wat daar nag is. 

en beg te maak van oorblywendl tv<! 

Volgens PE het sy MI hulle huweliks verhouding verander 
in die sin dat hulle mekaar nou baie meer waardeer, bale 
nader aan mekaar leef en 'n groter waardering het vir dit 

wat die lewe nog kan bied. 



32 

Ons besef nou die groot geluk wat ons oor die jare 
opgebou het en kan amper nie glo dat alles met ons 
tot nou toe so goed afgeloop het nie. Dit voel of ons 
nou eers opgegroei het en na alles dit kan ~ns net 

dankie aan die Here se. 

Oor dj@ jare gewerk aan hulle gelukkige 

verhouding - PE beleef dat hulle nou em 


volwassenheid bereik bet 


PE en sy eggenote besef na aUes eers dat hulle ocr die 
jare mee gewerk het aan hulle eie geluk en beleef dat 

hulle nou eers volwassenheid bereik het. Die 
vocrgenoemde wi PE met bankbaaccrhe-'=id.....__--' 



--

--
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PROTOKOLLE:EGGENOTE 
EGGENOTE EB 

~~~-~--~-~~-~-----

VRAAG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u egmaat se hartaanval? Hoe het u hierdie 

veranderinge en aanpassings beleef en hanteer. 

Betekenis ErvaringstemasVerbatim aanhaling 
eenheid 

-~-~-

In 'n huwelik het 'n man gewoonlik die 

Verantwoordelikheid om finansies te behartig 

ek moes aile reelings en betalings van uitstaande 
 Neem blie teeosinnig veraotwoord~likheid l!ir 
skuld op my neem. Ek was vir baie jare (± 10) finan§je§ ~n fil!i~ tftke til! eig 9!:!i2ndl:!eid 
betrokke by die rekenkundige afdelings van die 
instansies waar ek werksaam was. As gevolg EB is van meing dat dit die eggenoot se 

van hierdie druk wou ek niks van ons eie verantwoordelikheid is om na die finanSiele 
finansiele status weet nie en het ek hierdie taak aangeleenthede om te sien. Na haar eggenoot se MI het 

1 hierdie verantwoordelikheid op haar geval. Alhoewel sy 
(tuinwerk, verfwerk, skuif van meubels) was 
baie teesinnig oorgeneem. Aile fisiese take 

toereikend toegerus was om hierdie taak oor te neem het 
deur my man sommer gou-gou afgehandel. Nou sy dit teen haar sin gOOoen. Waar eggenoot altyd 
moes ek my liggaamlik inspan (ek is nie fiks nle aktiwiteite wat met fisiese inspanning gepaard gaan vinnig 
en hou ook nie van oefening nie) om self hierdie afgehandel het moes EB dit met groot inspanning doen en 
take uit te voer. Ek het 'n rugprobleem maar het selfs Iiggaamlike pyn beleef waarvoor sy mOOikaSie moes 
maar op my tande gebyt om klaar te kry en het neem. 

dan maar in die aande mOOikasie vir die pyn 
gebr\.!ik. 

~~-----------------~ 

Sosille eo beroeRsaktiwi~i~ is QR 'n id h~ basis 
Aile reelings (funksies, uitstappies, vergaderings, 9!:reeI afhln9lng!: viI! gg9g!l92t §i! 

ens.) kon nie meer soos in die ver100e beplan gesongh!:idstoestaOg wat gial!: lewg inge~rk 
word nie maar moes op die laaste nippertjie hm; 
gereei of bevestig word - afhangende van my 


man se gesondheid. Oit het meegebring dat ons 

2 

Volgens EB het haar eggenoot se MI 'n groot impak gehad 
nie soos voorheen gereeld oor en weer kuier nie, op hulle sosiale en beroepslewe. Sosiale aktiwiteite en 

maar sommige van ons vriende een keer in familie funksies se reelings het nou plaasgevind op 'n ad 
maande sien. hoc basis en uitgestel tot op die laaste wat gelei het tot 

_~__---1_~_____ ~_ die verdere afname in sosia.1e aktiwiteite en interaks.!~ 
~----

VRAAG 2 Het die veranderinge wat u egmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u huweliksverhouding gehad? (bv dieet 

veranderings, staak van die rookgewoonte, drinkgewoontes, geree/de oefening ens.) 

~--. ---~~~-r--~-~-

Qgrtuiging gm iktil!tit!:ite saam ~ g2!:!l het nilDns het nag altyd daaraan geglo om aile 
vgre gekom in g~f!:n is g!:linbedrywighede saam te beoefen. Oaarom het

3 ons sover moontlik saam met my man as gesin 
Volgens EB was hulle as gesin nag altyd van oortuiging om gaan stap vir oefening. 

aktiwiteite saam te doen en het so ook as gesin mee 
gedoen aan eggenoot se oefen [:!rogram. 

~ 

My man drink gelukkig net per geleentheid en as 
Eggenoot §i! mgkg!:W92!l~ lei tot sRinni09 en daar nie aanpassings of verdere stremming as 

kgnflik in di!: verhouging gevolg van drank in ons verhouding nie. Wat 

wei baie stremming veroorsaak is die feit dat hy 


EB is van mening dat haar man se drinkgewoontes niedie wit saamwerk om op te hou rook nie. Net na 
bygedra het tot meer stres in hulle verhouding niedie hartomleiding het hy beweer dat hy die4 aangesien hy net 'n geleentheidsdrinker is. Haar eggenootrokery sal staak sodra hy nie meer so baie pyn 
se rook gewoonte veroorsaak egter spanning in diehet nie. Oit het maande gOOuur voordat hy al 

verhouding. Sy beleef haar eggenoot as ongemotiveerd enophou rook het. Hy het later weer met my ma 
onwillig om homse/f te verbind tot 'n rookvrye lewe. Syse afsterwe weer begin rook en daaroor sit ons 

optrOOe frustreer haar. Sy rookgewoonte veroorsaakgereeld vas. 
konflik in hulle verhouding.-

http:sosia.1e


--

---------

VRAAG 3 Was dit vir u moonlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoelens rakende sy siekte, u vrese en toekoms 

verwagtings? Was dit moonlik om voor u egmaat se hartaanval oop te kommunikeer' 

Ons is baie jonk getroud (ek was maar 20 jaar 
oud) en my ouers was nie ten gunste van die 

huwelik nie. (Ek was 'n laatlammetjie en boonop 
nog die enigste dogter - dus was daar nie 'n van 
wat geed genoeg was nie!). 'n voorwaarde wat 

aan ons gestel was, was dat ons voor ons 
huwelik 'n huweliksraadgewer moes konsulteer. 
Daardie tyd was ek baie opstandig daaroormaar 

het later eers die waarde daarvan besef. Ons 
het dus baie seide 'n kommunikasleprobleem. Ek 
as 'n persoon het egter die slegte gewoonteom 
as iets my seermaak of baie pia, ek eers oor die 
probleem top en broei. Dit is dan vir my baie 

___~__+---.!m.!!oe=iI"ik:,--,o:.::mc:..::::diC':.t:-;.m;.::e.::-te""n..::;ig:z:.ie;:-m",a",nd,-=-,t:;:.e-=:.:::bespreek. 

5 

Ek se baie vir my man hoe absoluut 
Vreesbevange ek raak as hy Ida hy voel nie 

lekker nie en dat ons as gesin hom baie nodig
6 het maar ek dink nie hy verstaan mooihoe 

ernstig ek daaroor is nie. Hy sal baie keer sy 
toestand aflag met: "Ag, dis nle so er9 nie!". 

B~eef §!llde kommynil$alill2mbleml maar ~~ I:!~ 
gewQ2nte 000 all~n IlD te dinl$ Q2r grobllml wilt 

1$0mmynikaSii OOmoeilik 

Berading voor huwelik het bygedra daartoe dat hulle seide 
kommunikasie probleme ervaar het. EB is egter geneig om 

dit wat pia in haarself te hou en daaroor te top wat 
kommunikasie bemoeitik. 

E9911l!22t h!;lt nie lumrig ~r hUr vrllS dat!l~ im 
gn oorkOOO nie 

EB kommunikeer die intense vrees wat sy ervaar aan haar 
eggenoot wanneer hy dit noem dat hy fisies nie gesond 
voel nle asook hoe baie hul/e as gesln hom nodig het. 

Volgens EB toon haar eggenoot 'n onbegrip ten opsigte 
van die ems van die saak vir haar as hy dit afmaak of 

ontken. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u egmaat se hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes 

oomeem? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

7 

8 

-----~---------------

Soos in vraag 1 ook genoem, moes ek omtrent 

aile leiding op my neem. Ons tinansiele 


begroting, vereffening van rekenings en aile 

uitgawes is nou my verantwoorde!ikheid. 

Natuur1ik Idop ons begroting nooit n ieen 


plaas dit baie stres op my. Om tinansielesowel 

as veiligheids redes kon ek nle 'n tuindiens 


aanstel nie en moes ek en die twee dogters (14 

en 7 jaar) maar self inspring in die tuin 


in. 


Soms raak ek bale gefrustreerd omdat my 
werksituasie my baie uitput en ek dan voel asof 

ek nie fisies die krag het om tuis ook aan te gaan 
nie - maar ons kom daardeur. Omdat ek 'n 
georganiseerde tipe persoon is, het ek gou 

uitgevind dat as ek ons dag beplan en virelkeen 
'n takie gee om uit te voer, my man inkluis, dit 

L-__~~~__~..:;ba""i:.::.et"Tlaldiker uitgevoer word. 

Ell m~ noodaedwongl finansii$lln 1111 daaa5e 
lleril[!twoordllj!sh~ll!.il!s1 gg baar nllm 

EB het leiding geneem na haar eggenoot se MI en 
verantwoordelikheid aanvaar vir hulle tinansiele sake. Die 

uitgawes wat hulle inkomste oorskry bring stres mee. 
Weens finansiele probleme en sekuriteits redes moes sy 

ook die verantwoordelik van die tuin oomeem en op haar 
twee dogters se ondersteuning staat maak in die verband 

Vlnnindlr fnlltmlll deyr 21l1i1lliallllll geliglring 

Yiln take 


EB beleef frustrasie wanneer haar kragte uitgeput is en sy 
nie meer enige energie oor het vir die situasie tuis nie. As 
georganiseerde mens het sy ontdek dat goeie beplanning 

en deligering die take baie vergemaklik. 



VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidiglik probleme en krisise hanteer, van die manier waarop u dit hanteer het voor u egmaat 

se hartaanval? (bv vermy rusies/konflik, hanteer probleme aileen, lig egmaat nie in oor prablerne of krisise nie), Wat volgens u is 

die rede hiervoor? 

9 

Net na my man se hartaanval het ons probeer 
om nie probleme met hom te bespreek nie en 
situasies wat tot konflik kon lei, vermy. Ek glo 
egter dat krisisse en probleme deel van elke 
mens se lewe is en dat jy nie altyd iemand 

daarteen kan beskerm nie. Dit is dus 
noodsaaklik dat kinders alleer om sulke 

situasies te hanteer ons in ons huisgesin is nooit 
geleer hoe om sulke situasies te hanteer nie en 
soms raak ek aggressief as gevolg daarvan. My 
man word dus as gevolg van my siening glad nie 

uitgesluit nie hoewel ek hom baie daarteen 
waarsku om homself nie so op te werk nie. Sy 
posisie in die lugmag veroorsaak nogal baie 

probleme en ek is nie bedags daar om te help of 

Nil 'n aanvanklike weerhouding van probleme en 
situasies wat tot konftjk kan lei het EB haar 

eagenoot betrek en ingelig oor probleme 

EB raak soms aggressief oor hulle gesin se onvermoe om 
konfliksituasies te hanteer. Sy sluit haar eggenoot egter nie 
uit nle maar waarsku hom om hom nle te ontstel nie. Sy is 

egter nie daar om hom by te staan by sy werk nie. 

~ ___ te: k==.;..~r~cn::i_e-c''-__~~I--~~______--'-~~___~~___~ __ ~ ___~______~ ~--~_--__~~~_~-----l 

VRAAG 6 Het u egmaat se hartaanval enige impak gehad op julie sosiale lewe? (bv, Gaan minder aileen uit, vermy sosiale funksies 

ens.). Hoe voel u daaroor en hoe beinloed dit u huweliksverhouding? 

10 

Die hartaanval en gesondheidstoestand daama 
het ons sosiale lewe tot 'n algehele stilstand 

gebring. Dit was asof sommige van oos vriende 
te bang was om die Feite te aanvaar. My man 

was altyd 'n baie aktiewe mens en die feit dat hy 
hom nou fisies moes inkort, het ook 'n Invloed 
gehad. Tot nou toe vermy ons geheel en al 

vergaderings en massa-byeenkomste. My man 
word benoud en kan ook nle meer so lank op 

een plek bly stilstaan nie. Vir my is dit nie so 'n 
groot probleem nle aangesien ek verkies om by 
die huis te wees - hy was altyd die een wat wou 

kuier of uitgaan. oit was wei vir my 'n 
aanpassing om aileen vergaderings by te woon 

ek vind dit 'n vervelige aktiwiteit. Die feit dat ons 
sommige funksies nie kon bywoon nie, het ek 

r-_________...L---'aanvaar en vrede met die situasie gemaak. 

Na HI het $OSiale lewe tot stilstand gekom - ervaar 
dat sommige aspekte nie orobleem waS nie en bv 

ander mots sy aanDas 

Volgens EB het hulle sosiale lewe tot 'n stilstand gekom. 
Vriende was ongemaklik/angstig ten opsigte van haar 
eggenoot se MI en fisiese ingeperktheid. Hulle vermy 

formele byeenkomste en dit pas vir EB omdat dit minder 
aangenaam is om vergaderings aileen by te woon. EB het 

aangepas by ander situasies. 

-------,~-------------~--------~---

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoeleos van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invloed op u 

huweliksverhouding gehad het? (BY vrees dat egmaat mag sterf, gevoeleos van skuld oor u aandeel in die siekte ens). Het dit 'n 

invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u die gevoelens van angs, 

depressie en frustrasie wat mootlik by u egmaat aawesig was, beleef en hanteer na die hartaanval? Op watter wyse het dit u 

huweliksverhouding beinvloed? 

11 

My angsgevoelens is die grootste bydrae tot my 

man se frustrasies. 'n Jaar na die aanval, dink ek 


nog steeds terug aan die wag, die intensiewe 

eenheid en die onsekerheid. Ek kan dit glad nie 


vergeet nie en sal nou nog my man daarvan 

beskuldig dat hy dit maklik vergeet en alweer 


00rtree tot hy weer daar beland. Ek is ook 

hee(tema( oorbeskermend en sal hom sommer 


maklik vertel sonder om te vra dat t:!~nie goed 


-

~B lUi! bgl~w~nil van di~ dag van di~ HI il noo 
hetder in hllr H~Y~ ~n drl !2~ mt ingl wat weer 

Igj tot oorbeskermiog ~ frumli~ viC ~Hnoot 

EB vind dit onmoontlik om die gebeure rondom haar 
eggenoot se MI te vergeet en dra dit by tot die gevoeleos 
van angs wat sy beleef. Sy hanteer haar gevoelens deur 

oorbeskermend teenoor hom op te tree. Sy is bewus 
daarvan dat haar eggenoot nle van haar optrede hou nie 



voel nie en moet gaan rus. Ek besluit ook 
-------.~-----

en dit hom frustreer. 
sommer vir hom wat hy mag doen en wat nie. 
Natuur1ik hou geen man daarvan dat daar op so 
'n manier om hom gekloek word nie, en word ek 

__~______~__~I~ op die vi~~~l<,-_____ 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u egmaat huidiglik oor homself voel en die waarde wat hy aan homself as mens heg 

verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoelens omtrent homself? (bv 

gevoelens van mislukking en minderwaardigheid mbt sy beroep, ouerskap, egmaat ens). Het u gevoelens omtrent, of die wyse 

waarop u aan u egmaat dink verander? (bv egmaat het meer beskerming of ondersteunin9 nodig, is 'n mislukking ens). Op watter 

wyse het dit u huweliksverhouding bejnvloed? 

~----~---~. 

t;;ggengotse yerswakte Hsiese t@stand lei tot 
My man het definjtief gevoel dat hy as man faal onl§kerheid, belangeloosheid en gebrekkige 

en dit het hom baje gefrustreer. Vir elke motivering 
dingetjie wat hy voorheen sommer self gedoen 

het, moes hy nou hulp vra. Oit voel vir my al EB is van oordeel dat haar eggenoot na sy MI gevoel het 
12 asof hy heeltemal tou opgegooi het en nou nie dat hy as man mistuk het. Sy verswakte fisiese vermoens 

meer Ius voel om jets aan te pak wat hy dalk nle en gepaardgaande afhanklikheid van ander het hom baie 
sal kan voltooi nje. Ek dink dat sy Jiggaam ook f haar eggenoot as onseker, belangeloosfrustreer. Sy belee 
baie keer vir hom se Ho Nou - Stadig en dat hy en ongemotiveerd in die wyse waarop hy take aan pak. EB 

dan moedeloos en lusteloos raak. skryf haar eggenoot se gevoetens van moedeloosheid en 

f--. 
lusteloosheid toe aan sy swakker fisiese toestand. 

$oms as hy so voel en net wi! sit, los ek hom 
maar met ander tye raas en baklei ek dat hy 

weer moet rigting kry en sy kop net weer moet 

Egg~no~ Ie Hsieg gf Dsigiese vlak van 
beinvl@d gptrede tHnQ9r eagenootfun!cslonering 

13 
reg instel. Ek kan eer1ik waar nle se dat ek 

konsekwent is in my optredes wanneer hy so 
voel nie. Oit hang natuur1ik ook baie af van hoe 

ek voel - is ek moeg en gestres of voel ek 
uitQeru5. 

EB beleef haa 
teenoor haar egg 

rself as inkonsekwent in haar optrede 
enoot. Haar optrede teenoor hom word 
ur haar eie vtak van ultgerus of uitgeput 
om aanspreek en motiveer of ignoreer. 

grootliks bepaal de 
wees. Sy sal of h 

. . 

VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy beroepsbeoefening gehad het? (bv moes hy ophou 

werk, van beroep verander, linansiele imptikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dlt u huweliksverhouding op 

enige wyse beinvioed? 

My man is nie meer so gesond of energiek soos 
voorheen nie. Hy is ook meer vatbaar vir siektes. 

As gevolg van verskeie siektes soos griep en 
geelsug is hy soms lang tye tuis. Hy het nie van 
beroep verander nie (Hy is 'n personeelbeampte) 
maar is ook geklassiliseer wat teweeg bring dat 
hy nie meer soos in die ver1ede ander basisse 
moet besoek of kursusse bywoon nie. Oit pas 

ons albei beter aangesien nie een van ons
14 daarvan hou om van die huis af weg te wees nie. 

Sy werkslas was veronderstel om ook ligter 
gemaak te word maar sy direkte hoof het nie 

simpatie met die situasie nie en bly dinge maar 
soos dit voorheen was. Om hierdie rede het my 

man aansoek gedoen om op vervroegde 
pensioen te gaan wat veroorsaak dat indien dit 
goedgekeur word, ek die rol van broodwinner 

meet oomeem aangesien sy pensioen heeltemal 
onvoldoende is. 

~ilnw~g~ndheldsfaktore is eggenoot m~r 
kwesbiililr vir liekteI en is hv geklassiHMr en het 

ookill g"1nk aan vervllH!Qde Densi@n 

Volgens EB is haar eggenoot nie meer so gesond of 
energiek is as van te vore nie. Hy is ook meer kwesbaar vir 
ander siektes wat tot gevolg het dat hy soms lang tye tuis 

is. Alhoewel hy nievan beroep verander het nie het die 
aard van sy werksomstandighede verander. E8 is van 

mening dat hierdie verandering beide van hulle pas. As 
gevolg van 'n gebrek aan begrip vir haar eggenoot se 

situasie is sy werkslading nie verminder nie en het haar 
eggenootaansoek gedoen vir vervroegde pensioen. Indien 

dit goedgekeur word laat dit haar in die posisie van 
broodwinner aangesien sy pensioen onvoldoende is vir die 

versorging van die gesin. 



-~~----~------~-------~-~-~----------------~--~-------~--, 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksueleverhouding na u egmaat se hartaanvaP Wat volgens u mening was die 

oorsake van die veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u 

huweliksverhouding? 

e-----~-------,r-----------~----------- ---------------------1 
In die liq van eggenoot se gesondheid as 1Site 

orioriteit was aa"passing op seksyele gebied die 
Natuurlik is seks net na die hartomleiding minge 

heeltemal buite die kwessie. My man se liggaam 
was nog besig om te herstel, hy het pyn verduur, EB is van mening dat seks na die hartomleiding buite die 
was definitief nie Ius vir seks nie en moes sy hart kweSSie is aangesien die pasient nog besig is om te 

ook eers aanpas by die veranderinge. Vir ons herstel, baie pyn verduur en nie Ius is om seksueel te 
was die eerste prioriteit dat hy moet gesond verkeer nie. Sy hart moes ook aanpas by die veranderinge. 

15 word en het dit nie 'n groot probleem veroorsaak Volgens EB was hulle eerste preoriteit haar eggenoot se 
dat ons nie seksueel aktief kon wees nie. gesondheid en herstel en het hulle die afwesigheid van 

Gedurende die hersteltydperk het ek die hoofrol seks in hulle verhouding nie as 'n probleem beleef nle. 
oorgeneem gedurende seks, totdat hy sodanig Tydens die herstel fase het EB die leidende rol geneem in 

herstel het dat alles weer na normaal, soos hulle seksuele verhoudlng. Na haar eggenoot se herstel het 
voorheen, kon terugkeer. Dit was een van die hulle verhouding weer terug gekeer tot die vlak voor sy MI. 

gevolge wat ons die minste gepla het. EB is van mening dat die probleme wat hulle op seksuele 
ervaar het na haar eggenoot se MI hulle die minste 

gepla het. 

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv ondersteunig van gesin, kinders, 

godsdiensoortuigings ens)• 
.-----~-------~ -------~-_.-------.---~----~-.-----~------_______1 

Onder hierdie afdeling kan ek uit my hart uit se 
dat ek een van die gelukkigste mense op aarde Fisiese. emosionele en spirituele ondersteuning van 
is. Ek het twee lieflike dogters wat, sonder om kinders. familie. vriende en lidmate 


twee maal te dink, alles in die huishouding 

oorgeneem het. Die huis was artyd skoon en 
 EB bereef haarself as baie gelukkig/bevoorreg omdat sy 

16 netjies, soms was die aandete klaar gekook, twee wonderlike dogters het wat haar tenvolle ondersteun 
koffie is voltyds aangedra en die tuin word nou het en sonder om te skroom die huishouding op hulle 
nog in stand gehou. My familie en vriende het geneem het. Ook het familie en vriende moeite gedoen om 
daagliks geber - soms raataand - om net te op 'n daaglike basis met haar kontak gemaak. EB het ook 

gesels. Die lidmate van ons kerk het kos spirituele sower as fisiese ondersteuning vanaf die lidmate 
aangedra, kaartjies en boekies en saam gebid vir van hulle kerk gekry. 

my man se herste::.;.I.____~_i_-~~----~-----------------_1 

Geloof in God as die belangrikte bron van 
ondersteuningDit is absoluut die Here se genade dat ons nog 

as gesin saam is en die krag het om elke 
EB is van oordeel dat dit uit genade is dat hulle nog as 'nstruikelblok aan te pak. Ons geloof is ook17 gesin saam is en die krag het om struikelblokke aan te pak.versterk en ek glo dat ons beter mense aan die 
EB is verder van oordeel dat die ervaring ook hulle geloofander kant uitgekom het. Geen mens kan heel 
versterk het en hulle beter mense as gevolg daarvan is.

uit so 'n ondervinding kom as hy God nie ken nie. 
Volgens EB kan geen mens so 'n ondervinding deurstaan 

as hy God nie ken nie.-,--.-~-------1 

VRAAG 12 Het u egmaat se hartaanval 'n invtoed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, 

waardeer mekaar meer, voel meer geirriteerd met egmaat, vind hom moeilik om mee saam te leef ens). Verskil dit wesenlik van 

voor sy hartaanval? 
r-----~ 

'n Mens se prioriteite verander natuurlik - ook 
gelukkig so - en jy word tot stilstand gedwing HI het daartoe gele; dat sy haar prioriteite hersien 

om jou lewe te oordink. Ek was altyd 'n het en dwing is tot nadenke oor lewenSRatroon 
geweldige bedrywige persoon en het soms nie 

baie tyd by die huis kon spandeer nie as gevolg Volgens EB verander 'n mens se prioriteite en beleef sy die 
van verantwoordelikhede elders. Nou spandeer 

18 
verandering as positief. Na 'n reterospektiewe evaluasie 

ek baie meer tyd tuis en gaan ons oak meer as van haar lewe maak EB veranderings en toegewings ten 
gesin saam uit. Ons het selfs 'n karavaan einde meer tyd saam met haar gesin te spandeer. 

gekooJ>1.ek het glad nie van kamQllehou ni~ 

http:gekooJ>1.ek


Verhoogde aggressie by eggenoot lei tot 
geirriteerdheid by EB - hylle Draat daaroor 

EB is van mening dat haar eggenote na sy MI baie meer 
aggressief IS en irriteer dit haar baie. Hulle poog om die 

situsie rondom haar eggenoot se aggressie te hanteer deur 
daaroor te kommunikee_r.__ ~----i 

Bewyswording van eie stertlikheld lei tot 
verboogde waardering vir mekaar 

EB is van mening dat sy en haar eggenoot mekaar meer 
waardeer na sy MI wat daartoe gelei het dat hutle die 

meeste maak van die tyd bymekaar. Sy skryf die 
voorgenoemde toe aan die feit dat hulle gekonfronteer was 

met hulle eie sterflikheid. 

19 

20 

My man raak van die hartaanval af geweldig 
aggressief en dit kan my baie irriteer. Ons gesels 
gelukkig daaroor en probeer die situasie ontlont. 

Ek dink tog ons het 'n groter waardering vir 
mekaar omdat ons nag gekonfronteer is met die 

feit dat ons nie vir altyd in die huidige lewe 
bymekaar gaan wees nie. Terwyl ons wei kan, 

moet ons elke oomblik benut. 



--

EGGENOTE EC 
~~~- .....- .....

~-~ 

VRAAG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u egmaat se hartaanval' Hoe het u hierdie 

veranderinge en aanpassings beleef? 

~------~--------,----------------~-----~----

Betekenis ErvaringstemasVerbatim aanhaling 
___ eenhE!!cL__ 

~-;---- ---~---~~ 

~gg~n~b': wRrd gedwjng tot a1fmlodigg ~n 
Rnatl:!anklik~ fUksiongring na t'!IMotor bestuur wat ek gedurende die laaste paar 

jaar nle meer gedoen het nie moes ek weer 
EC moes na haar eggenoot se MI leer om weer onafhanklik 

ek nie aileen inkopies kon gaan doen nie en tag 
doen. Voor die hartaanval was ek oortuig dat1 

en selfstandig te funksioneer. A1hoewel sy aanvanklik 
het ek aangegaan omdat ek moes. skepties gestaan het teenoor haar vermoens om wei weer 

selfstandig te kan funksloneer het sy dit gedoen aangesien 
sy verplig was daartoe..J I 

VRAAG 2 Het die veranderinge wat u egmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u huweliksvemouding gehad? (bv dieet 

veranderings, staak van die rookgewoonte, drinkgewoontes, gereelde oefening ens.) 

~---------. 

Prgl!lemg wat voo!Dgruit ult vgranderde lewenitl/I A1hoewel my egmaat opgehou het met rook het 
word hanteer deur kommunl!sasiedit geen impak op ens 


huweliksverhoudinggehad nle. Soms is hy 
 Alhoewel EC se eggenoot se staak van die rookgewoonte2 gefrustreerd daaroor, dan praat ~ns daaroor en nle enige effek op hulle huweliksverhouding gehad hetek herinner hom daaraan oor hoe dankbaar ek 
nle, het dit hom soms gefrustreer en dan is dit gehanteeris oor sy voortgesette gesondheid. 

deur kommunikasie en versekering aan hom van haar 
dankbaarheid oor sy gesondheld. 

VRAAG 3 Was dit vir u moontlik om cop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoelens rakende sy siekte, U vrese en toekoms 

verwagtings? Was dit moontlik om voor u egmaat se hartaanval oop te kommunikeer? 

Pmmgrbi!i!9!il glH!Obgid in verhRYdiog h~ 
kgmDlynlkaiig gor )£rese nit HI DlRROUik ggmi!i!kOns verhoudlng voor sy hartaanval was altyd 


om cop te kommunikeer en dit het na die 

EC is van oordeel dat ult die aard van hulle verhouding3 hartaanval geenslns verander nie. Oor sy siekte 

dit nag altyd moontHk was om openlik te kan en my vrese en toekomsverwagtinge het ons 
kommunikeer en het dit na sy MI nie verander nie. Hulleook eerlik met mekaar gesels. 
was instaat om te kommunikeer oor haar eggenoot se 

siektetoestand, haar vrese met betrekking tot haar 
eggenoot se siekte en hulle verwagtings vir die toekoms. 

VRAAG 4 Was daar wesenlike rolveranderinge in u huwelik na u egmaat se hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes 

oorneem? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

~-~------'-r--~--------~--' 

Eggenote aanvi!ar dig veri!Otw.2~rdelikhedg Witt s~ 
Dl~ RRm~m gn belm dit nig as '0Daar was geen rotveranderinge nie. 'n Paar take 

r!)lveri!oderiOQ nle4 moes ek noodgedwonge aileen vemg waar ens 

gewoond was om dit saam te doen. 


Volgens EC was daar geen rolveranderings na haar 
eggenoot se MI nie. Sy was egter gedwing om sommige 

gesamenlike take aileen te verrig.
L-.~ 



-----------

VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidiglik probleme en krisisse hanteer van die manier waarop u dit hanteer het voor u egmaat 

se hartaanval? (bv vermy rusies/konflik, hanteer probleme aileen, lig egmaat nie in oar prableme of krisisse nie). Wat volgens u is 

die rede hiervoor? 

8eleef geen verandering in konflik of 
Die wyse waarop ons nou konflik en probleme probleemhantering nie 

5 hanteer verskil nie van voor my man se 
hartaanval nie. EC is van mening dat daar geen verandering is in die 

wyse waarop sy en haar eggenoot konflik of prableme 
~.___----~I._. __________________ hanteer na sy MI nie. 

VRAAG 6 Het u egmaat se hartaanval enige impak gehad op julie sosiale lewe? (bv gaan minder aileen uit, vermy sosiale funksies 

ens). Hoe voel u daar oor en hoe be'invloed dit u huweliksvemooding? 

Ons is nie erg ingestel op sosiale lewe nie. Ons 
het vroeer'n vol sosiale lewe gelei. Nie een van 

6 ons twee het werklik daarvan gehou nie maar 
moes weens werkverpligtinge. Verwelkom dus 

'n rustiger lewe. 

f----------.L..------------------.

E9genote beleet geen verandering in hulle sosiale 
lewenie 

EC is van oordeel dat nie sy of haar eggenoot baie sosiaal 
is nie en verkies hulle 'n minder sosiale lewe. Hulle moes 
vroeer weens werkverpligtinge dikwels sosiaal verkeer 

maar het nle een van hulle daarvan gehou nie. 

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invloed op u 

huweliksvemouding gehad het? (vrees dat egmaat mag sterf, gevoelens van skuld oor u aandeel in die siekte ens). Het dit 'n 

invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie gevoelens van angSt 

depressie en frustrasie wat moontlik by u egmaat aanwesig was, beleef en hanteer na die hartaanval? Op watter wyse het dit u 

huweliksvemouding beinvloed? 

Ole Vrees dat haar eggenoot mag sterr wek 

7 

Ek het geen gevoel van skuld gehad nie. Ek het 
geweldige angs beleef dat my egmaat moontlik 

kan sterf, selfs na sy operasie, omdat hy nie 
maklik herstel het nie. Dit het egter nie ons 

huweliksvemouding beinvloed nie. 

gevoelens van angs 

EC het haarself nie as verantwoordelik beleef vir haar 
eggenoot se siekte toestand nie en dus geen 

skuldgevoelens daaramtrent beleef nie. EC rapporteer 
egter uiterste gevoelens van angs wat gespruit het uit 'n 
vrees dat haar eggenoot moontlik mag sterf. EC is van 

mening dat hierdie ervaring nie hul1e huweliksverhouding 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u egmaat huidiglik oor homself voel en die waarde wat hy aan homself as mens heg 

verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoelens omtrent homself? (bv 

gevoeiens van mislukking en minderwaardigheid mbt sy beroep, ouerskap, egmaat ens). Het u gevoelens omtrent u egmaat of die 

wyse waarop u aan u egmaat dink, verander? (bv egmaat het meer beskerming of ondersteuning nodig, is 'n mislukking ens). Op 

watter wyse het dit u huweliksvemouding beinvloed? 

8 

My egmaat was altyd iemand wat dinge gedoen 
woo he. Na sy herstel is hy weer so alhoewel 
hy sukkel om te aanvaar dat hy dinge stadiger 

moet doen. Dit het geensins ons 
huweliksvemouding beinvloed nie. 

---.--------------------l 

Eggenoot yind djt moeilik om aantePas by sy 
stadiaer temoo van take afhandel 

EC se belewing van haar eggenoot as 'n persoon het nie 
verander na sy MI nie. Sy haastige geaardheid het nie 
verander na sy MI nie en gevolglik sukkel hy om aan te 
pas by die stadiger tempo van die afhandeling van take. 

Hierdie toedrag van sake het egter nie hulle 
huweliksverhouding beinvloed nie. 



--

--- --

enige wyse beinvloed? 

9 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksuelev 

oorsake van die 

huweliksverhouding? 

10 

---------'-~------------..-

godsdiensoortuigings ens). 

11 

r----------~~---------------------

12 

f-----------'----------------------

VRAAG 12 Het u egmaat se hartaanval 'n invloed gehad 0 

waardeer mekaar meer, voel meer geiniteerd met egmaat, 

voor sy hartaanval? 

13 

-----------'----- ----------

--------~-~~~--~---------- -- -- 1 
VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy beroepsbeoefening gehad het? (bv moes u ophou 

werk, van beroep verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dit u huweliksverhouding op 

erhouding na u egmaat se hartaanval? Wat volgens u mening was die 

veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u 

--r--

Behil~ vir iJi'!Dvanlslikg versigtigheid gm Bksueel 
Na my man se herstel was daar geen wesenlike tg ver.ls~r Ii hulle seksuglg verhgudiD9 ni~ 

veranderings in ons seksuele verhouding nie. beinvloecl nig 
Aanvanklik was ons maar skrikkerig. Dit het 


geensins ons huweliksverhouding beTnvloed nie. 
 Behalwe vir die aanvanklike versigtigheid on seksueel te 
verkeer is hulle seksuele verhouding nie beinvloed nie en 

_______'---__ ~_~n aanpassings is gemaak nie. 

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv ondersteunig van gesin, kinders, 

------r----

Onde~yning vall kindgrJ.. familie gn vriellde h~t 
krag vemkaf 

Ondersteuning van kinders, familie en vriende. 
Volgens EC het die ondersteuning van haar kinders, familie 

en vriende aan haar die krag verskaf om staande te bly 
deur die krisis. 

HstiJr g~oof !l!n vertroyg ill God W!J!i 'n belangrikste 
broD van gndgrsteuniogMy geloof en vertroue op God het my deur die 


krisis gedra. 

EC se geloof en vertoue in God het haar deur die krisis 

gedra. 

p die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, 

vind hom moeilik om mee saam te leef ens). Verskil dit wesenlik van 

-.------------

Ons was reeds afgetree en was daar geen 
finansiele implikasies nie. 

Ja ons waardeer mekaar meer omdat 0nsbesef 
'n mens leef nie vir altyd nie. 

----.-----------
Geen vgrgnd~ring in fini'!Il!ilel~ ~n beroeDStatus 

was reeds afgevee 

Vanwee die feit dat hulle alreeds afgetree was het haar 
eggenoot se MI geen finansiele implikasies tot gevolg 

gehad nie, 

Bgwu~grdiog vall eill! sterfljkhejd Igi tot 
verhooadg wjlardgring vir meki'!str 

EC is van mening dat haar eggenoot se MI die kwaliteit 
van hulle huweliksverhouding beinvloed het en waardeer 
hulle mekaar nou meer. Hierdie verhoogde waardering 
vir mekaar spruit uit hulle bewuswording van hulle eie 

stertlikheid. 
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EGGENOTE EDI ------------------ - - , 
VRAAG 1 Wat was die grootste verandennge en aanpasslngs wat u moes maak na u egmaat se hartaanval? Hoe het u hlerdle 

Iveranderinge en aanpaSSlngs beleef? 

r--Beteke~is Verbatim aanhaling Ervaringstemas-
" __ ~~~h,-"'e""ld:c__r--~-'----"~------~----------~+-~-------__________________--j 

Die grootste verandering was om te sorg dat hy 
baie rustig moet wees en dat hy so min as 

moontlik vermoei moet word. 

f---_________t-_____________________ 

Gebrek aan aanvaarding deur eggen9Ot, sy 
uitbarstings van aggressie en stilswye maakHy wou nie aanvaar dat hy 'n hartaanval gehad 

situasie moeiliker vir ED om te hanteerhet nie. Hy het gou aggressief geraak sonder 

rede. Soms raak hy stil en praat geen woord nie. 
 Volgens ED wou haar eggenoot dit nie aanvaar dat hy 'n
Dit maak die hele ding vir my nog moeiliker. Hy MI gehad het nle en het hy dit moeilik gevind om te

kan soms dit verwerl<. verwerk. Eggenoot se uitbarstings van aggressie en 
1--__~___-+-_______~_~_____~_ ___'I__--'sti:c;:ilo::lswy"-'-L..::..;.Eemaak die situasie vir haar nog moeiliker. 

Ek moes aanpassings maak. Hy werl< vir 
homself. Deur 'n selfoon aan te skaf sodat ek 

altyd met hom In verbindlng kan wees of 
omgekeerd. Oit het my rustiger laat voel. Die 

aanpassings was en is moeilik. Jy weet nie altyd 
of jy die regte ding gaan doen of gedoen het nie. 

Om verandering in 'n mens se lewe te doen Is 
nle makllk nle. 

Deur voortdurend in kontak met eggen90t te blv 
kan ED meer ontspan 

ED rapporteer dat die aanpassing wat sy moes maak 
baie moeilik was en nog steeds is en beleef sy intense 
gevoelens van onsekerheid oor hoe om op te tree of 
opgetree het. Deur 'n selfoon aanteskaf het dlt ED 

Instaat gestel om ten aile tye kontak met haar eggenoot 
f_-------+-~---'-~ _____________~--...::te::.=.be=~ou wat haar minder angstig laat voel het. 

Soms gaan sit ek by hom waar hy werl< en 
gesels oor alles en nog wat. Soms ry ek saam 
met hom en probeer sy gedagtes Atlei van die 

siektetoestand. Hy praat baie daaroor. 

ED spandeer soveel tyd as m90nUjk met eggen90t 
in 'n poging om sy aandag van sy siekte af te lei 

ED spandeer soveel tyd as moontlik saam met haar 
eggenoot. Sy poog om haar eggenoot se gedagtes af te 
lei van sy siektetoestand deur haar teenwoordigheid en 
kommunikasie oor sake van algemene belang. Eggenoot 

f---______~I____---_-~----------------f_-~--~pr~a~at~ba~ie~oo~r...::sy~s~ie~~~e~toe~sta=~n~d~.~__~~ 

Ek moet my woordeskat reg kies en moet 
duidelik vir hom uitspel wat ek bedoel as ek vir 
hom iets sou vra of vertel. Hy raak baie ontsteld 

wanneer hy dinge verl<eerd verstaan. 

Hy soek baie aandag. Oit is vir my soms moeilik 
maar maak tyd om aandag aan hom te gee. 
Soms maak hy dit so moeilik dat hy self se hy 
versmoor my want dan moet ek net naby hom 
wees. Ek glo en dit Iyk of hy dalk bang kan 

word Ek kom voor hom iets oar. Ek se soms vir 
hom dat hy my versmoor. Oit is moeilik om te 
hanteer. As jy nie wi! vasgehou word nie en jy 

moet dit toelaat anders raak hy opstandig. Soms 
moet ek eers op my tande byt om nie uit te bars 

~. 

ED moes na HI verseker dat eggenoot nie ontstel 
word nie en hom nie 90reis nje 

Na haar eggenoot se MI neem ED die 
verantwoordelikheid op haar om te sorg dat haar 

+_-e.........~E!noot homself nie fisies vermoe of ontstel nle, 

Omdat egqen90t ontsteld raak wanneer hy ED 
verkeerd vemaa" maak sy seker dat sy haarself 

korrek uitdruk 

In haar kommunikasie met haar eggenoot mag daar 
geen onduidelikhede bestaan in terme van wat sy bedoel 
nie aangesien hy dinge verkeerd mag interpreteer en dit 

hom bale ontstel. 

Eqgenoot se behoefte aan aaudaq dreig om ED te 
verswelig en dit lei tot in"ertjke kpnflik en Intense 

frustrasie by ED 

Volgens ED openbaar haar eggenoot 'n konstante en 
oorweligende behoefte aan aandag en fisiese nabyheid 

wat dreig om haar te verswelg. ED beleef kontlik in 
haarself deur dat sy verptig voel om aan hierdie behoefte 
te vOldoen anders kom hy in opstand. ED is van oordeel 
dat haar eggenoot se oorweldige behoefte aan aandag 
spruit uit 'n vrees dat sy voorhom tot sterwe mag kom. 

6 



11 

As ons na 'n funksie toe moo gaan of erens 
elders moet ons altyd eers kyk hoe hy voel. 
Anders maak ons dit vir beide moeilik. Hy is 

A1tyd gewillig am maar te gaan ter wille van My.
7 Die meeste van die tyd dink ek maar 'n 

Verskoning uit hoekom ons nie kan gaan nie. 
Soms huil jy maar uit frustrasie sodat hy jou oak 

nie sien nie. 

Ek lewe oak in stres want jy weet nooit wanneer 
gebeur iets nie. Hy ry baie rond en doen 

staalwerk. A1hoewel hy die selfoan by hom het 
bly ek maar onrustig. Ek bel hom soms net am 
te hoor waar hy werk en hoe dit gaan. Ek sorg 
ook dat hy altyd sy medikasie by hom het en dit 

so gereeld as moontlik laat drink. 
8 

-

Soms raak ek oak opstandig maar moet kalmte
9 op 'n ander manier gaan soek. Danksy my 

kinders. 

t----. 

10 

Soms is hy onredelik ontevrede oar wat die 
kinders doen maar ek mag nie tussenbeide tree 
nie. Ons het toe besluit ek en die kinders ~ns los 

hom maar ons praat nie terug of argumenteer 
nie. Met ander woorde hy is soos 'n kind hy kry 

sy sin. 

Alhoew~1 egg!;}noot akkomoder!;}nd is be~all¥ 
fisi!Wl toesm[!d ot hull!;} uimaan maar ~D ~k 

meesml red!;} om nie uit te gaan [!Ie 

Om probleme te voarkom word eggenoat se fisiese 
toestand eers inag geneem voardat daar besluit word am 
uit te gaan. A1hoewl haar eggenoat akkomoderend is, soek 

ED meestal 'n rede am nie uit te gaan nie. ED beleef 
hierdie as uiters frustreerend en dwing haar tot trane. 

Poog mn I~nning !;}n str!;}1 te blngr d!ur 
konstante konmk en medikalie behnr 

ED hanteer haar spanning en stres oar eggenoat se 
gesondheidtoestand deur telefoniese kontak te behou en 

deur te verseker dat hy sy medikasie gereeld gebrUlk. 

ED isom in oRltand t!::en litualie !;}n mo!;}t kalmt!:: 
buit!;} huweliksv!;}rhouding loek 

ED rapporteer dat sy SOms opstandig raak met die situasie 
en kalmte buite die situasie moet gaan soek. Sy kry hierdie 

kalmte by haar kinders. .----
Wilnnnr !;}gg!;}n921; 2nmd§llik kriti!1 II 2D kind!C! 
tree ED OD as vredemaker en vermy konfro[!talie 

ED beleef haar eggenoot soms as onredelik in sy optrede 
teenoor die kinders en mag sy nie as buffer optree nle. 
In 'n poging om konflik te vermy sluit ED en die kinders 
'n ooreenkoms om nie hulle vader in enige opsig teen te 

gaan nie. ED se eggenoot se status word gelyk gestel 
aan die van 'n bederfde kind..1------

Afhlllklikh~id lfin !Qg~noot bem~ilik di~ lituali~ 

Hy is baie goed vir my maar is baie afhanklik. ED rapporteer dat alhoewel haar eggenoat baie geed is vir 
haar sy, sy afhanklikheid baie moeilik vind om te hanteer. 

12 En omdat hy nie meer kan doen wat hy wil nie 

Maak hy dit vir ons almal moeilik. Hy raak 


Opstandig, verwyt homself, ens. 


Dan is ek weer die een wat sal se ja wat salons 

nou doen ~ns sal met dit moet saamleef. Of dit 

gaan more beter, kom ons doen nou eers dit of 


dat. Jy moet altyd reg wees vir 'n situasie jy

13 moet voaruit dink wat kan dalk kom. Omdat ek 

nie altyd saam was as dokters met hom gepraat 
het nie weet ek min wat aan hom gese was wat 

dit nag moeiliker maak. 

Vj)nwn be~rkingl nj) MI mlk !IlQgn92t 
2Dsta!.ldig !;}D v~rwvt hgmSIf !ill milk dit m~ilik 

vir dil gUiD 

Die feit dat haar eggenoot opstandig raak en homself 
verwyt oar die beperkinge wat sy siekte aan hom stel 

maak dit vir die hele gesin moeilik. 

Alhoewel ED '!.l D2iitigwe guindhgid Droble[ 
behou III vog!:b.lreid t!:: wns mji!ak ggbmls aln 
i!.lligting 92r MI di!;} hlnt!::ring vln dillityali!;} 

~ 

ED beleef haarself as die persoon in die gesin wat die 
ander moet motiveer en ondersteun in moeilike tye. Sy 

beleef dat sy ten aile tye gereed moet wees om 'n 
situasie te hanteer en selfs situasies antisipeer. ED 
beleef dat die gebrek aan inligting omtrent haar 

eggenoat se toestand die situasie verder bemoeilik het. 
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VRAAG 2 Het die veranderinge wat u egmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u huweliksverhouding gehad? (bv 

veranderings, staak van die rookgewoonte, drinkgewoontes, gereelde oefening ens.) 

Die veranderinge wat ons moes maak was vir 
ons beide goed. Ons moes altwee op 'n dieet 

gaan, ophou rook, ens. Oit was nle baie moeilik 
Nie want ons moes dit altwee doen, inteendeel 
Het ek dit al voor hom gedoen en was bly toe 

Ons dit kon afskaf. Wat die oefening aanbetref 
Gaan dit nle so goed nie. Ons sou dit graag 

Meer wou doen of altans saam wou doen maar 
het Nie die geleentheid nie. Ek probeer maar dat 

~___.____.-l.~~~_~.~_~hLY,::,SYl-::oefening kry. ._-

Eggenote vael positief oor lewenstvl veranderings 

ED beleef dat die veranderings in lewenstyl wat hulle 
moes maak vir beide voordelig was. Aanpassing by 
verandering is vergemaklik omdat albei nuwe die 

lewenstyl aanvaar het. ED beleef dat hulle pogings tot 'n 
gesamentlike gereelde oefen program belemmer word 

weens 'n gebrek aan geleenthede. ED ondersteun 
eggenoot en sorg dat hy gereeld sy oefening doen'._ 

VRAAG 3 Was dit vir u moonlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoelens rakende sy siekte, u vrese en toekoms 

verwagtings? Was dit moonlik om voor u egmaat se hartaanval oop te kommunikeer? 
--~~-~~..~~~..~~-------~~.------.-~-----.,-----~-.--------.----------

Nee dit is en was nie maklik nie. Soms het ek 
met hom gepraat oor sy siekte. Oit kom gou en 
'n mens weet nie hoe om dit te hanteer nie. Ek 
wou aanmekaar weet het hy seer, het hy pyn, 
voel hy sleg, wat kan ek vir hom doen. Soms 
was ek te bang ek vra dalk iets en moes dalk 

stilgebly het. Ek wou baie weet oor die siekte. 
Soms het ek gevoei dat ek magteioos is, wie 
moes ek vra. Soms woo hy nie met my praat 
nie. Soms weI. Hy het nooit vir my gevra hoe 
voel ek nie. Hy het altyd gese hy weet dit is 

moeilik. 

Kommunikasie was vir ED moeilik tog wou Sy 
S9Veel as moontlik weet van eggenoot se toestand 

vanwee haar onsekerheid oor sv toestand 

ED rapporteer dat dit moeilik was en nog steeds is om 
met haar eggenoot te kommunikeer oor sy siekte 

toestand. Soms het ED gekommunikeer oor eggenoot se 
siektetoestand en op ander kere wou haar eggenoot nie 

praat nie. ED se onsekerheid oor hoe om die MI te 
hanteer het haar gemotiveer om meer uit te vind oor die 

siekte en hoe haar eggenoot voel. Omdat sy niemand 
kon vra nie het sy soms magteloos gevoel. Alhoewel 
eggenoot nooit gevra het hoe sy voel nie het hy die 

__.~..___+-~..__.~._________~~_-t-___-",b-",ese;:,.=.f~gleh.ad dat dit moeilik is vir haar. 
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17 

Ek vrees soms vir die ergste veral as hy in 
opstand kom. Hy is nogal baie op die pad. Vrees 
vir 'n ongeluk waarin hy dalk betrokke kan wees 
en dit sy skuld kan wees. Ek vrees soms dat hy 
dalk sy eie lewe sal neem as hy sy toestand nie 
verwerk kan kry nie. Ek weet nle hoe voei hy 

dalk daaroor nie. Ons praat bale oor die siekte, 
vrese die afgelope vier maande. Ek was te 

oorbluf dalk om werklik te besef wat aan die 
gang is. Soms se hy, hy wil nle daaroor praat 
nie. Ek as egmaat moet die sterker een bly. 

Vrese sal daar altyd wees. My grootste vrees is 
dat hy dalk in 'n rolstoel of bed gekluister kan 

word. 

Eggenote koester talle Vrese rondom eggenoot se 

MI SOOs dood. selfmoord of dat hy in rolstoel sal 


ED rapporteer verskeie vrese wat sentreer rondom haar 
eggenoot se MI. Sy vrees dat haar eggenoot mag sterf 
wanneer hy so rebelleer teenoor sy siektetoestand. Ook 

vrees sy dat haar eggenoot 'n motor ongeluk mag 
veroorsaak of sy eie lewe sal neem omdat hy nie sy MI 

kan verwerk nie. ED rapporteer dat sy en haar eggenoot 
dikwels oor sy siektetoestand en hulle vrese gesels maar 
tog het sy nog geen insig in haar eggenoot se gevoelens 

daaromtrent het nie. ED is van oordeel dat sy self moontlik 
so oorbluf was deur die situasie dat sy nie tenvolle kennis 
geneem het van wat gebeur nie. ED voel 'n verpligting om 
sterk bly. ED is van mening dat sy altyd die een of ander 
vrees sal koester. Haar grootste vrees is egter dat haar 

__.___.____~...___________.__.__+-______:.=:..;;r,;=-=::.:.:....:.==~_______Iwat goed is vir hulle. 

Toe!somsdrome en verwagtlngs moes noodwendiqEk het baie toekomsverwagtinge gehad. Ons het 
verander word In liq van eggenoot se gesondheidons strandhuis laat bou. Ons moes dit verkoop. 

Ons wou daar aftree. Ek hoop maar sy
gesondheid by goed. Ons word nie jonger nie ED het heeiwat verwagtings vir die toekoms gekoester. 

slegs ouer. Hierdie verwagtings het egter verander na haar eggenoot 
'--__..___-'-_____~.__~_________.___....J......:ose:::...:..:M.I. Verwagtings rakE!nde die toekoms sentreer nou om 

~__+-~---------------__+_--.----'eg~g.:;;enoo=~t fisies gestremd mag raak. 

God bied ondersteuning 

Maar ek dank God dat ons krag van Hom kry. Hy 
ED is dankbaar teenoor God vir die krag wat sy vanafweet wat is goed. 

hom ontvang en plaas haar vertroue in Hom om te weet 
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F~~- I· .... . I. haar eggenoot se gesondhelcJ...~~ 

IV~G4W,,:~:""'":"'''"'','''',''~, " "m,"" h"",oo,,', ., ,,' " ta" '" ""m," """,,"w,Ii' "" " " 
oorneem? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens).

L ~.~-~--~ 
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f--- 

.-~ ~-~---~--~~--.,...---~ 

Ja net na die hartaanval was daar 
rolveranderinge. Ek moes sy besigheid behartig 
waarvan ek min geweet het. By hom was daar 

geen belang nie. Drie maande daarna het hy self 
weer oorgeneem en nog mense aangestel om 

hom te help. Dis al verandering wat plaasgevind 
het. 

§ebrekkige belilngstelling vaD gggengot lei tot 
ioisi!;lle rol:,mraod!ilrings wgt na !ilnk!;lle maande 

weer genomilli~r b!ilt toe ggg!ilnoot weer 
verilntwoor!:lelikl!ei~ agDvaar het 

ED rapporteer inisielefolveranderinge. Sy moes met 

beperkte kennis die bestuur van die besigheid oorneem as 

gevolg van 'n gebrek aan belangstelling van die kant van 


haareggenoot. 

Met verloop van tyd het hy self weer oorgeneem en die 

besigheid bedryf met die hulp van ander. Die insluiting 

van nog personeel in die besigheid was volgens ED die 


enigste verandering wat plaas gevind het. 

~-

VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidigJik probleme en krisise hanteer van die manier waarop u dit hanteer het voor u egmaat 

se hartaanval? (bv vermy rusies/konftik, hanteer probleme aileen, Jig egmaat nie in oor probleme of krisise nie). Wat volgens u is 

die rede hiervoor' 
-~-

Ja daar is nogal 'n verskil veral as dit op 'n rusie 
sou uitloop. Ek dink die rede hiervoor is vrees. 
Vrees dat hy dalk deur rusie weer 'n aanval sou 

kry. Sou ek dan die skuldige persoon wees. Ous 
vermy ek dit. Dit is al probleem wat ons eintlik 

het. 

Vermll koOfliksituilsies !.lit v~s vir v!ilrd!ilre MI en 
skuldgevoeleDS 

ED is van oordeel dat daar 'n verskil is in die wyse waarop 
konftik hanteer word. Sy vermy konftik vanwee haar vrees 
dat konflik 'n MI kan sneller en sy skuldgevoelens daaroor 

sou he. 

VRAAG 6 Het u egmaat se hartaanval enige impak gehad op julie sosiale lewe? (bv gaan minder aileen uit, vermy sosiale funksies 

ens). Hoe voel u daar oor en hoe be"invloed dit u huweliksverhouding? 

Ons was nie bale sosiaal nie. Ons is 'n balef---·~I 
hegte familie. Tuis bymekaar is lekker. Ons 

geniet dit net soos Voorheen om dlnge saam 
met ons kinders te doen. Oit be'invloed glad nie 

ons huwe(iksverhouding nie. 

MI het g~n imak gR !UllI!il §.gJigl!ille~e Die 

Volgens ED was hulle nie voor haar eggenoot se MI baie 
sosaal nie en geniet hulle, net soos van tevore, gesins 

alctiwiteit tuis. In hierdie sin het haar eggenoot se MI geen 
invloed~ulle huweliksverhouding gehad nie. 

VRAAG 7 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invloed op u 

huweiiksverhouding gehad het? ( Bv. vrees dat egmaat mag sterf, gevoelens van skuld oor u aandeel in die siekte ens). Het dit 'n 

invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nog steeds optree? Hoe het u hierdie gevoelens van angs, 

depressie en frustrasie wat moontlik by u egmaat aanweslg was, beleef en hanteer na die hartaanval? Op watter wyse het dit u 

huweJiksverhouding beinvloed? 

Goed vlieg deur jou gedagtes. Hy mag dalk 
skieliksterf. Jy weet nie waar en wanneer dit kan 

gebeur nie. Ja, dat ek gewis seker aandeel 
gehad het aan die siekte is so. Eet was en is 

seker ons almal se swakpunt. Ons maak mos 
kos soos jy in jou ouerhuis grootgemaak is. Vir 
sommige mense bestaan reg eet mos nie want 
een dood is jy skuldig aan. Sulke dinge gebeur 
nie met jou nie net met ander. Jy voel natuuriik 
skuldig en vra jou soms self af hoekom ek nie 

maar harder probeer om ons leefwyse te 
verander nie. Ek het bale met hom gepraat oor 
eetgewoontes maar dlt was lekker om te eet, 

rook, alles wat verkeerd is. Ek het kwaad geword 
en hom gemaan dat dit verkeerd is om SO aan te 
gaan. Soms het dit op 'n rusie uitgeloop. Later 

het dit beter geword en hy.het besef dit is 
-.--~ 

Skuldgevgelen! het 'n jnvloed omdilt menigtf: 
gedagte! rondgm ~ dggd d!ilur kOR gai!O gmdgt ED 

O!)rtuig is dgt sy wei '0 aandeel in MI gf:had het 

ED is van oordeel dat sy 'n aandeel in haar eggenoot se 
siektetoestand gehad het. Sy beleef gevoelens van skuld in 

terme daarvan. EO aanvaar verantwoordelikheid ten 
opsigte van die dleet in die huis, en poog om te 

rasionaliseerlself te verontskuldig deur te se dat mens in 
jou ouerhuis leer om kos voor te berei en sommige mense 

maak ook nie ems van hierdle saak nie. ED voel skuldig 
dat sy nie harder probeer het om verandering in terme van 
lewenstyt teweeg gebring het nie. Tog probeer sy haarself 
verontskuldig of regverdig dat sy wei probeer het maar nie 

samewerking gekry het nie. 
---! 
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•. oed ~--. 

Vert<eerd en sou hy se dat ons 9 moet 

. veran~____~_ 


~.. ~-----------. 
Oo!l'l!e~ egskeiding as wvse om stresvoll~ situjlsie 

teontsnap
Ek het baie gestres want ek kon sien wanneer hy 


depressief of gefrustreerd was en jy weet nie 
 ED het baie spanning beleef as haar eggenoot depressief
hoe om dit te hanteer nie. Hy kon homself nie of gefrustreerd was en sy en hy onkundig is oor hoe om
help nie. Ek moes probeer en dra baie keer die 

dit te hanteer. ED het voorgenoemde probeer hanteer 
blaam vir dinge wat gebeur. Dit is baie stres. 

deur dikwels maar skuld te aanvaar en altyd bedag te
Dit be"invloed die huwelik. Jy dink aan egskeiding 

wees om korrek op te tree. Die voorgenoemde het 
want alles word net te veel vir jou. Jy raak 

sodanige invloed op hulle verhouding gehad dat ED 'n 
moeg om altyd die regte voet voor te sit. 

egskeiding oorweeg het omdat haar vermoens oorskry 
~ 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u egrnaat huidiglik oor homself voe/ en die waarde wat hy aan homself as mens heg 

verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoe/ens omtrent homself? (bv 

gevoelens van mislukking en minderwaardigheid mbt sy beroep, ouerskap, egmaat ens). Het u gevoelens omtrent u egmaat of die 

wyse waarop u aan u egmaat dink, verander? (bv egmaat het meer beskerming of ondersteuning nodig, is 'n mislukking ens). Op 

watter wyse het dit u huweliksverhouding beinvloed? 

Ja natuurlik sal hy anders voel oor homself. Hy is 
en was baie aktief gewees. Hy bedryf sy eie 

besigheid. Hy moet nou baie rustiger wees want 
hy word gou moeg. Hy se ook dat hy net op 

geleende tyd is maar is bly hy leef nog. 

~~~~~ 

25 Sy wert< Iy daaronder en finansieel het ons nou 
ook 'n probleem. Die finansiele las op my is 

groter. 

r --

26 

My gevoelens vir my egmaat het nie verander 
nie. Ons leef nou nader aanmekaar as voorheen 
ten spyte van wat gebeur in die verhouding. Ek 
dink bale aan hom want hy het ondersteuning 

nodig. 

27 
Hy kan nie oor sy gevoeiens praat nie en hy wi! 
nie he ek moet weet hoe hy voel nie. Jy moet 

hom bly verseker dat jy vir hom lief is en dat dit 
beter sal gaan. Jy moet hom moed inpraat. Dit 
alles beInvioed die huwelik. Jou brein rus nooit, 
hy wert< gedurig. Jy moet altyd reg wees om 'n 
situasie te hanteer. 'n Mens word so moeg. Ek 
Ida nooit, al voel ek ook hoe sleg, anders plaas 

ek stres op hom. 

VeraDde!l!~ mmpg h~t beslii 'n invlQ!:d gp 
~g~noot~ i~lfbelew~nis - daDls:bajlr OO[ verder~ 

leeftyd gegun 

Vo/gens ED het 'n veranderde lewenstempo beslis 'n 
invloed gehad op haar eggenoot se selfbelewenis. Haar 
eggenoot het ook bewus geraak van die kwesbaarheid 

van sy eie bestaan en 'n nuutgevonde dankbaarheid ten 
~te van2Y lewe geopenbaar. 

Egg~nogt ~ wj\lrksvermoeni is ing~ds en lei dit 
tot fini'!nii~le prgb!!:m~ 

Volgens ED het die MI haar eggenoot se vermoens om te 
kan wert< ingepert<. Dlt het gelei het tot finansiele 

probleme, wat die finansiele las op haar groter gernaak 
het. 

GevQ!:I!i!Di vj[ ~9!i!DQQt nQg di!: seIfd!: mDiPvte 
vjJn probleml !:n I~ Dgy ni'!d!:r i'!i'!nmekai'![ 

ED is van oordeel dat haar gevoelens vir haar eggenoot 
nie verander het nie. Ten spyte van die probleme wat 

hulle in hulle verhouding ervaar beleef ED dat sy en haar 
eggenoot nader aanmekaar leef as voor sy MI. ED 

rapporteer dat sy baie aan haar eggenoot dink 

.- aangesien hy ondersteuning nodig het. 

ED beleef ve[pligting gm ~genQQt tl velEk!:r vln 
Ii!i!fd!i! ~!l hom bemoedig wat s~ as bai!i! yitgutmnd 

beleef gmdat ~ jJ1Wd voorbereid en gil 
gertidhlldmrondili'!g moet WUI 

Alhoewel haar eggenoot volgens ED 'n onvermoe het om 
te kommunikeer en hoe hy voel, wegsteek vir haar beleef 
sy 'n verpligting om haar eggenoot te verseker van haar 
liefde vir hom, sowel as om haar eggenoot te bemoedig. 
Bogenoemde beinvloed hulle huweliksverhouding omdat 

ED voordurend waaksaam is en op voortdurende 
gereedheidsgrondslag moet wees om enige situasie te 

hanteer rus haar brein nooit en word sy uitgeput. 
Tenspyte hiervan kan ED nie kla nie want dan sal sy haar 

~<;l~ontstel. 



--
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VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy beroepsbeoefening gehad het? (bv moes u ophou 

werk, van beroep verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleet7 Het dit u huweliksverhouding op 

enige wyse beinvtoed? 
!--------~~~-- --

1--

My egmaat is al 4 jaar op vroee pensioen. Hy 
werk vir homself in die staalbedryf vir 'n ekstra 
inkomste. Hy moes nou minder werk doen en 

mense bykry om hom te help. Oit was 'n ekstra 
uitgawe wat minder geld vir ons laat. Ek moes 
weereens aanpassings maak. Die las op my 

word groter. 
I 

.~~~ 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksueleverhouding na u egmaat se hartaanvaJ? Wat volgens u mening was die 

oorsake van die verandelinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u 

huweliksverhouding? 

Daar was veranderinge in ons seksue!e 
verhouding. Dit was veroorsaak deur 

medikasie. Daar was geen impak op die 
verhouding nie. Dit was nie langdurig nie. 

--' 

Mgdikalig ggblllik Igi mt i!liligle verlnderlng in 

Rksugle yerhouding 


EO beleef net inisiele verandelinge in hulle 
seksueleverhouding wat veroorsaak was deur medikasie. 

~~____----L__ -

VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie klisis? (bv ondersteunig van gesin, kinders, 

godsdiensoortuigings ens). 
--~----

Ten eerste my God want sonder hom kan ek nle 
bestaan nie. Oaar was die bewys Hy het my 

man nog vir ons gespaar. 

~~-~-.------

My kinders is groot ondersreuning omdat ons so 
nou saamleef. Hulle is groot en verstaan 

waaroor alles gaan. Hulle neem soms take oor. 
My familie was ook groot ondersteuning. 

gglg~ diG ~mamg van m~r vg[antwoordglikhedg 
as vgrderG i!lngallingl Gn 200ffgdngs Wal III 

moesmalk 

Vanwee die aanpassings wat ED se eggenoot moes maak 
in sy werkssituasie na sy MI het inkomste verminder. ED 
beleef dat sy verdere aanpassings moes maak en beleef 

ve~e druk op haar. 

§od mnder wi~ ED Dig kan bestaao nif: il hilt 
g[OO1:ste tmm vao kraa 

Volgens ED was God haar grootste bron van krag want 
sonder hom kan sy nie bestaan nie. Die feit dat hy haar 

eggenoot gespaar het is 'n bewys van sy genade en krag. 

Kinders gn flmili!i: bied 2ndgllRyning 

ED beleef haar kinders as baie ondersteunend vanwee 
die hegte verhouding wat tussen hutle bestaan. As 

volwassenes toon hulle begrip vir die situasie en sal haar 
soms ondersteun in die uitvoering van take. ED 

rapporteer dat haar familie ook baie ondersteunend was.
f-

VRAAG 12 Het u egmaat se hartaanval 'n invloed gehad op die kwaliteit van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, 

waardeer mekaar meer, vael meer geirliteerd met egmaat, vind hom moeilik om mee saam te leef ens). Verskil dit wesenlik van 

voor die hartaanval? 

Natuurlik het 'n hartaanval 'n invtoed op die 
huwelik. Ons spandeer meer tyd saam, 

waardeer mekaar meer. 

--r--

NI MI sRlndgGr hyllg m~r txdHlm GO WiJlrdegr 
mekaarmggr 

ED is van oordeel dat 'n MI 'n noodwendige invtoed op 'n 
huwelik moet he. ED raplXlrteer dat sy en haar eggenoot 

meer tyd saam spandeer sowe! as 'n verhoogde 
waardering vir mekaar het. 

32 
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Jy is altyd gespanne want jy weet nie hoe dit 
more gaan wees nie. Soms is ons ge'irriteerd met 
mekaar want hy het mos nou verander en ons 
moes aanpassings maak. Hy is nie onmoontiik 

om mee saam te leef nie. Daar is 'n verskil voor 
die hartaanval. Alles was mos rooskleurig en ons 

wou nog baie dinge doen wat ons nou moes 
laat vaar. 

ED is gespanne oar onsekere toekoms en 
geirriteerd oor aanDassing 

ED beleef haarself as voortdured gespanne oor die 
onsekerheid wat die toekoms mag inhou. Sy rapporteer 

gevoelens van wedersydse irritasie wat spruit uit die 
aanpassings wat hulle moes maak na haar eggenote se 
MI. Alhoewel ED dit nie onmoontiik vind om saam met 

haar eggenoot te leef nie rapporteer sy 'n verskil. Voor sy 
MI het hulle groot en optimistiese toekomsverwagtings en 

baie planne gehad wat nou laat vaar moes word,--.~ 



EGGENOTE EE 

VRAAG 1 Wat was die grootste veranderinge en aanpassings wat u moes maak na u egmaat se hartaanval? Hoe het u hierdie 

IVerandering.e en aanpassings beleef en hanteer ? 

Eenheld 

1 

2 

i Beteke~ls I Verbatim aanhalings Ervaringstemas 

Tydens my man se hartaanvalie wat albei In Na aan~nklik~ onkunde Ugr MI konsul~er h!,!IIe 'n
dieselfde week gebeur het was ons nle bewus dat medikus wat MI gediagn()Seer het

dit hartaanvalle was nie maar net borspyne 
moontlik. slegte spysvertering - eers 'n week Uit onkunde skryf hulle die simptome van MI toe aan

daama toe ons by 'n familielid as en daaroor praat slegte spysverterlng. Na 'n week op die aanbeveling van
het hulle ons aangeraai om ons dokter te besoek. 'n familielid besluit hulle om 'n medikus te konsulteer. 

Die diign9!e ~o MI WillS ontstell~o" mlilr EE 
beleef D mg§l grk bllt teOliDvte van ~@ 

onpteltenisDie toetse wat gewys het dat hy Wei hartaanvalle 

gehad het was ontsteliend, maar ek moes sterk 

bly en het dus elke dag apart geneem, gebld en 
 EE was baie ontsteld toe sy bevestiglng gekry het van 
bale ondersteuning by 'n verpleegsuster gekry. haar eggenoot se MI. Ten elnde 'n gevoel van beheer te 

behou leef sy van dag tot dag, steun op haar gebede en 
l 'n lid van d~_fl1f:!(jiese pe~J:l~~~_________ 

~--~ 

Bel@m di~ jaa[ waariogggln29.t moel wag vir 
i!ngioglalig as '0 m2!ilili~e iSlar IgvMy man het vir amper 'n jaar saveel 

9eSQndhejdprobieme3 gesondheidprobleme gehad dat hy nle dadelik sy 

angioplastie operasie kon laat doen nle. Oit was 'n 
 Weens gesondheidsprobleme kon EE se eggenoot nle

bale moeillke jaar omdat hy sa siek was. dadellk sy angioplasie laat doen nie. EE beleef die jaar 
waarin haar eggenoot moes wag vir sy angioplastle 
operasie as 'n moeilike jaar vanwee die volgehoue 

gesondheidsprobleme van haar eggenoot. 

VRAAG 2 Het die veranderinge wat u egmaat moes maak in sy lewenstyl 'n impak op u huwelik.sverhouding gehad? (bv dleet 

veranderings, staak van die rookgewoonte, drink gewoontes, gereelde oefenlng ens.) 

My man het plus minus dertig jaar gelede al 

opgehou rook. Ons drinkgewoontes is minlmaal, 
 E9Pii[ DOOG OQ9 Ilwd om 'Q geSQndlllwlnstvl ~ 
hy het altyd al ons eie tuinwerk, reparasies en self ba!ldhilM d@ur 011 te rook. dil minimum te ddo!s. 

al ons diefafwering gemaak wat hom baie gl:mnd te eet In oefening te d2!iln
4 oefeninge gegee het. Ons het nag altyd probeer 


reg eet. Hy het nag nooit vleis met enige vet 
 Volgens EE poog sy en haar eggenoot nog altyd om 'n 
geeet nie. Was altyd lief vir groente en nag gesonde lewensstyl te handhaaf. 

steeds bale vrugte. I 

VRAAG 3 Was dit vir u moonlik om oop met u egmaat te kommunikeer oor u eie gevoeiens rakende sy siekte, u vrese en toekoms 

verwagtings? Was dit moontlik om voor u egmaat se hartaanval oop te kommunlkeer? 
---~-

Go~il P[!:- In Il2H mgrbiedl kommyni!.9lsilOns het nag altyd oar alles van belang gepraat 
behalWI ggr Wlrksailogll~nt.b~1behalwe oar wat by sy werk aangaan. Ek het

5 vroeg in ons huwelik geleer dat sy werk bly by die 
Volgens EE bespreek sy en haar eggenoot nag altyd ailewerk. 
belangrike sake buiten werk.sverwante aangeleenthede. 

EE It[~ nil toekgml wilnt dili nie in bilar blndl!:n 
dank die !jl[!: vir dif: t]td Him mm hHr GGBnootEk het nie 'n vrees vir die toekoms gehad nie want 


dit is nie in my hande nie. Ek se nou nag dankie 

EE koester nie 'n vrees vir die toekoms nie aangesien sy

Here vir die wat ons at saam gehad het. 
beleef sy geen beheer daaroor het nie. Sy dank die Here

I vir die jare wat ~ gegun was saam met haar eggen~ 



Aanvanklike Vrees dat eqgenoot MI nie sal kan 

7 
AI vrees wat ek destyds gehad het was dat hy dit 
nle kon hanteer nie, maar dag na dag het ons dit 

hanteer nie verdwyn toe EE sien hul!e slaag daarln 
om nonnaal voort leer 

reggekry om normaal voort te gaan. EE se vrees dat haar eggenoot nie die MI sou kon hanteer 
nie het verdwyn toe sy sien dat hulle daarin kan slaag om 

normaal te lewe. 

VRAAG 4 Was daar wesenllke rolveranderinge in u huwelik na u egmaat se hartaanval, in die dat u take van u egmaat moes 

oomeem? (bv versorging van die huis, tuin, kinders ens). 

Ek moes natuurtik gedurende sy siekte sy deel van S\I m~ eqqgnoot se take oomeem en kan kalm 
bill Indien onl::!eplallde situasies opduik die huis buite sowel as binne hanteer maar ek is 


gelukkig een van daardle mense wat nle 

paniekerig word as jets nie volgens plan loop nie. 
 EE moes haar eggenoot se take in en om die huis 

8 oomeem en hanteer. Gelukkig kan sy kalm bly lndlen 
vriende, bure en familie. 

Kon darem altyd regkom met die hulp van ons 
onbeplande situasies hulle voordoen. Vriende, bure en 

familie het haar ook ondersteun. 

Vggi sleg omdat IV Dgoit gelllr het om motor tl 
Ek kan ongelukkig nle motor bestuur nie en dit is beguurnje 

al wat my laat sleg voel het omdat ek nooit geleer 

het nle 


19 
EE voel sleg omdat sy nooit geleer het om motor teI bestuur nie. 

die rede hiervoor? 

Daar het geen verskil in ons verhouding 
plaasgevind nie want ons hanteer ons probleme 

11 deur praat en was nooit in die ver1ede geneig om 
rusies te maak oor klein of groot probleme nie. 

I 

Ek hanteer hom ook nie soos 'n invalide nle, maar 
hou hom wei in die stilligheid dop dat hy dlt nie 

oordoen as hy In die tuin bietjie werk nie. Ek wit
12 nie sy menswaardigheid wegneem nie. 

I 

I 

--

Ons het net een seun getroud met 'n liewe 
vroutjie en vier kleinkinders, maar hulle bly in Seun is gedurig beskikbaar as hulle hom nodiq het 

10 Middelburg en was gedurig beskikbaar indien 
nodig. 

Alhoewel EE se seun ver bly was hy voortdurend 
beskikbaar indien/wanneer hulle hom nodig gehad het. 

VRAAG 5 Verskil die wyse waarop u huidlglik probleme en krislse hanteer, van die manier waarop u dit hanteer het voor u egmaat 

se hartaanval? (bv vermy rusies{konflik, hanteer probleme aileen, lig egmaat nie in oor probleme of krisise nie). Wat volgens u is 

ens). Hoe voel u daar oor en hoe belnvloed dit u huwelil<sverhouding? 

Ons doen as 'n reel alles saam en behoort al vir 
amper agt jaar aan 'n omgeegroep van ± 12 
persone wat elke Dinsdag bymekaar kom vir 

Bybelstudie. Die groepie is al net soos familie en 
ons help mekaar siekte of net wanneer dit nodig 
is. Sal self help wanneer een van hulle motors 

breek of swembad onldaar raak, ens. 

I 

Sosiali~r qewoonlik Him ~n word 21ldersteun 
deur die omG"Qroep l/'lit SOO!i famllie is 

Votgens EE sal sy en haar eggenoot as 'n reel saam 

sosiale aangeleenthede bywoon. Die omgeegroep 


waaraan hulle behoort is at net soos familie en 

ondersteun hulle mekaar waar moontlik. 


Hanteer 1Z!:2t.!lemg dgyr tg ks:!mmynikllr gi!a~r 
~D mill kgnftik In dig vgrhoudill9 

Volgens EE was daar geen verskil in hulle verhouing nle 
aangesien sy en haar eggenoot probleme hanteer deur 
te kommunikeer daaroor en sou seide premorbied in 

konfliksituasies betrokke raak oor probleme. 

Alhggwel E~ !:laIr 1999ng2t §g aktiwiteitsvlak 
mgDitor dg~n III git gg 10 'n Mil dat III nig Sll 

mgnliwaarg9h~id skild nil 

EE monitor haar eggenoot se aktiwiteltsvlak sonder dat 
hy dit weet om sodoende nie sy menswaardigheid aan te 

tas nle. 
.. 

VRAAG 6 Het u egmaat se hartaanval enige impak gehad op julie sosiale lewe? (bv gaan minder aileen uit, vermy soslale funksies 

13 
I 



Wanng~r §ggenoot oy w~rksvrignde bg~kweet 
14 sy altvd waar hy isHy gaan nog dlkwels na sy ou werksvrlende 


maar ek weet altyd waar hy Is. 
 Volgens EE soslallseer haar eggenoot neg dlkwels met 
\ \ ou werksvriende maar Is sv altvd Inoetio oor waar hy is.I 

VRAAG 1 Sou u se dat die gevoelens van angs, depressie en frustrasie wat u beleef/beleef het 'n wesenlike invloed op u 

huweliksverhouding gehad het ? ( bv vrees dat egmaat mag sterf, geveelens van skutd oor u aandeel in die siekte ens). Het dit 'n 

invloed gehad op die wyse waarop u teenoor u egmaat op getree het of nag steeds optree? Hoe het u die gevoelens van angs, 

depressie en frustrasle wat moonlik by u egmaat aanwesig was, beleef en hanteer na die hartaanval? Op watter wyse het dlt u 

huweliksverhouding beinvloed? 

Beleef g~~Ien! vin angs mail!: nig dgeregi§., 
frumasie of ~Ifbeiammering ni~

Daar was natuunik tye van angs maar depressle
15 en frustrasie is jets wat ek gelukkig nje aan Iy nje EE rapporteer tye waarin sy angstig gevoel het. Sy ag

ook nie selfbejammering nie. haarself gelukkig omdat dat sy nie geneig is om 
I 

depressief en gefrustreerd te raak nie of haarself 

~mm" te "" oi,. ~ 
Het niS} 'n hydra gS}had tm; §ggengm; Ig MI Ille

16 Ook dink ek nle dat ek enlge bydrae tot sy 

hartaanval gehad het nle. 
 EE Is van oordeel dat sy nie enige bydra tot haar 

eggenoot se MI Qehad het nle. 

~gaenoot bel~werksvgrante illall gn ~s milirSy werk wat hy vir ± 40 jaar in die Lugmag 
nie t:ujs nie vanwee vE!fStandige finilllsigig gedoen het was bale keer met stres en moontlik 

HDIannillgook angs vir hom, maar by die huis ons het nooit 
skulde gemaak wat ons nie kon betaal nle, daar17 EE is van oordeel dat haar eggenoot in werksverband was nie baie geld nle maar ons het dit reggekry 

dlkwels stres en angs beleef het, maar nle by die huis nie om 'n huis te koop en ook nou op ons oudag dit te 
aangesien hulle altyd binne hulle finansiele perke geleefgeniet. 

het en bereik het wat hulle graag wou en dit nou op 
hulle ou dao kan aeniet. 

HUWllils lIYRrd !Jig bel!Jvl~ ill an milmgggia IIDit het nie ons huwelik be'invloed as een van ens18 
Die aangesien dig andgr §gmaat hom ondg$un'n bietjie af veel nie want die ander een probeer 


dan net dinge regmaak en dit werk reg uit. 

Volgens EE beinvloed dit nie hulle huweliksverhouding as 

een van hulle mismoedig voel nie aangesien die ander 
egmaat dan OOOQ om dit wat fout is te herstel. 

"'---~~~ 

~genoot !Jgt nig Ilggig om minde!Jll!Yl1l1a mv~1 
nill! en v~I ggk nig aang!l!lien hv ngg fleedl Llit 

Hy het ook nie nodig om minderwaardig te voel19 neem vir inisgei!l!l en di!l!l mar 
nie en ek is seker hy voel nie so nie. Want hy 


neem my nag altyd uit vir inkopies ens. 
 EE is van oordeel dat haar eggenoot nie nodig het om 
minderwaardig te voel nie. Sy seker hy veel nie so nie 

aangeslen hy nag steeds neem om inkopies te gaan doen 
en dies meer. 

VRAAG 8 Sou u se dat die wyse waarop u egmaat huidiglik oor homself voel en die waarde wat hy aan homself as mens heg 

verskil van voor die hartaanval? Wat volgens u het 'n bydrae gelewer tot hierdie veranderde gevoelens omtrent homself? (bv 

gevoelens van mislukking en minderwaardigheid mbt sy beroep, ouerskap, egmaat ens). Het u gevoelens omtrent, of die wyse 

waarop u aan u egmaat dink, verander? (bv egmaat het meer beskermlng of ondersteuning nodig, is 'n mistukking ens). Op watter 

wyse het dlt u huweliksverhoudlng beinvloed? 

Natuunik voel my man op die huidige oomblik dat Eqggnoot v~I sIiIt hy nil mHrI2 val soos vgg[ III 
hy nie meer alles kan doen wat hy voor sy MI kiiD d!H!n nil In r.ys noy ~ 'n RiliI[ uyr i!J die 

hartaanval gedoen het nie. Hy was heeldag besig20 ~ 
met een of ander projek. Maar al wat ons nou 



-----------

------------

21 

22 

24 

Volgens EE voel haar eggenoot dat hy nie meer allesdoen, en ook al vir 'n paar jaar is ons rus ten 
kan doen wat hy gedoen het v~~r sy MI nie aangesienminste 2 uur in die agtermiddag. 
hy premorbied 'n baie hoe aktiwiteitsvlak gehandhaaf =-~ het. Hulle rus nou net 'n paar uur in die middag._ 

VRAAG 9 Wat was die aard van die impak wat u egmaat se hartaanval op sy beroepsbeoefening gehad het? (bv moes u ophou 

werk, van beroep verander, finansiele implikasies ens) Hoe het u hierdie veranderinge beleef? Het dit u huweliksverhouding op 

enige wyse beinvloed? 

Cns is al vir 11 jaar op pensioen en geniet dit, 
ons lewe binne ons perke van ons Inkomste, eet 

goed, hou baie van lees, neem deel aan ons 
kerkfunksies en het nog baie vriende. 

Wgs rged! afgetree tllgen! Ml en genjet 'n xg11eyte 

Volgens EE geniet hulie hul aftrede en leef nog 'n vol 
lewe binne hulle finansiele vermoens. 

VRAAG 10 Was daar wesenlike veranderinge in u seksueleverhouding na u egmaat se hartaanval? Wat volgens u menlng was die 

oorsake van die veranderinge en hoe het u die veranderinge beleef en hanteer? Wat was die impak daarvan op u 

huweliksverhouding' 

Ek is amper 70 maar geniet nog my drukkies en 
soentjies - seks was nog nooit alles in ons lewe 

nle. 

~-

§gOim nog !~dl g!l!lslsigl en soenJjiesl intiemg 
fii!m kgnti!k eo Will seks nig Rrg- of DOstmgrbied 

so bglgngrik in hullg vgrhgyging nig 

Volgens EE geniet sy nog steeds intieme fisiese kontak 

met haar eggenoot ongeag haar ouderdom. Seks was nie 


pre- of postmorbied die belangrikste aspek in hulle 

hI! ,.:1 hpuding nle. 


VRAAG 11 Wat volgens u het aan u die krag verskaf om staande te bly deur hierdie krisis? (bv ondersteunig van gesln, kinders, 

godsdiensoortuigings ens). 

c-

§!l!oof gn ggbgdg bglangrikste bmn on kmg 

23 Eerstens my geloof en gebede. EE is van oordeel dat haar geloof en gebede die 
belangrikste bron van krag was wat haar staande gehou 

het deur die krisis. 

Die bystand en liefde van my man sowel as my 
kinders en k/einkinders, ons predikant en sy vrou , 

die verpleegpersoneel, my omgeegroep, my 
susters, kerkgroep, my bure, ens. Ek was nooit 

sonder een wat gewillig was om my na die 
hospitaal te neem nie, want hulle almal wou hom 

ook besoek. 

OngemRuniog en Ii!:f~ vln ISIBn2QL flmilig, 
vriendg, dig kgtls gn medlm ~rsoneel gm hiar 

dgur die krilil 

Volgens EE het die liefde en ondersteuning wat sy vanaf 
eggenoot ontvang het sowel as familie, vriende, 

kerklede, bure en die mediese personeel haar deur die 
krisis gedra. 

VRAAG 12 Het u egmaat se hartaanval 'n invloed gehad op die kwalitelt van u huwelik? (bv spandeer meer/minder tyd saam, 

waardeer mekaar meer, veel meer geirriteerd met egmaat, vind hom/haar onmoontlik om mee saam te leef ens). Verskil dit 

wesenlik van voor die hartaanval? 

Sy hartaanval het geen invloed op die kwaliteit van 
my huwelik gehad nle want ons twee se liefde vir 
mekaar groei nog elke dag en ons is dankbaar vir 

die Here daaroor 

MI beinvloed nig kwalimit OD !Jywgliksverhgyging 
nig mii[ wgm net sctlsgr gig gag mgt gig hylll 

on die Here 

Volgens EE het haar eggenoot se MI nie 'n negatiewe 
invloed op die kwaliteit van hu/le huweliksverhouding 

gehad nie en voel hulle dankbaar teenoor die Here dat 
hulle liefde vir mekaar daagliks groei. 

25 



I 

...en ook se ek dankie vir die wonderlike 
behandeling wat ons deur ons lewe by ons 

hospitaal gekry het en nog geniet, ook vir die 
hospitaal staf. 

Dankbaar vir goeie behandeling van hospitaal en 
personeel 

EE voel baie dankbaar vir die goeie behandeliing wat 

i 

hulle vanaf die hospitaal en personeel ontvang het deur 
al die jare. 


