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STRESZCZENIE
Cel. Badania są częścią krakowskich, prospektywnych badań przebiegu schizofrenii. Oceniono związki czynników demografi czno-

-społecznych oraz klinicznych ze wskaźnikami sieci społecznej po siedmiu i dwunastu latach chorowania oraz stabilność obserwowanych 
zależności.

Metoda. Zbadano 47 osób chorujących na schizofrenię według klasyfi kacji DSM-IV w dwóch punktach pomiarowych w siedem 
i dwanaście lat po pierwszej hospitalizacji. Do oceny wskaźników sieci społecznej (zakres sieci, wielkości sieci pozarodzinnej, poziom 
oparcia – ogólnego, poza rodziną, instrumentalnego i emocjonalnego) użyto „Kwestionariusza oparcia społecznego” Bizonia. Istotne 
demografi czno-społeczne predyktory zapisano za pomocą „Skali prognostycznej” (modyfi kacja Skali Straussa-Carpentera). Do oceny 
wskaźnika ujawnianych uczuć wykorzystano Camberwell Family Interview (CFI), a skalę Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) do oce-
ny nasilenia objawów. W analizie wpływu posłużono się metodą krokowej, liniowej analizy regresji.

Wyniki. Zakres sieci społecznej po siedmiu latach trwania choroby wyjaśniany jest przez badaną konstelację czynników demogra-
fi czno-społecznych oraz klinicznych w 46% (p<0,001), a po dwunastu w 32% (p<0,001), a zakres sieci społecznej pozarodzinnej odpo-
wiednio: w 25% (p=0,003) i w 24% (p=0,005). Ogólny wysoki poziom oparcia społecznego wyjaśniany jest w 36% (p<0,001) i w 33% 
(p=0,001), wysoki poziom oparcia instrumentalnego odpowiednio: w 31% (p<0,001) i w 38% (p<0,001), wysoki poziom oparcia emo-
cjonalnego w 31% (p<0,001) i w 28% (p=0,001), wysoki poziom oparcia społecznego poza rodziną w 17% (p=0,012) i 19% (p=0,016).

Wnioski. (1) W odniesieniu do bliskich i odległych wyników leczenia, czynniki demografi czno-społeczne i kliniczne wyjaśniają 
17-46% zmienności wskaźników sieci społecznej. (2) Czynniki demografi czno-społeczne oraz kliniczne w największym stopniu wyjaśnia-
ją zmienność w zakresie sieci, a w najmniejszym stopniu – zmienność korzystnego poziomu oparcia poza rodziną. (3) Wyższe wykształce-
nie, głębokie i satysfakcjonujące pozarodzinne kontakty społeczne przed wybuchem choroby, oraz późniejszy wiek zachorowania w róż-
nych konstelacjach mają największy wpływ na wyjaśnianie korzystnych wskaźników sieci społecznej. (4) Zakres wyjaśnianej zmienności 
pomiędzy siódmym i dwunastym rokiem chorowania jest względnie stabilny.

SUMMARY
Objectives. This report is a part of the Cracow prospective study on the course of schizophrenia. Links between socio-demographic 

and clinical factors on the one hand and the patient social network indicators on the other, as well as stability of the relationships found 
were examined at seven and twelve years of living with illness.

Methods. The study sample comprised 47 patients with the DSM-IV diagnosis of schizophrenia, assessed at two time points: at 
seven and twelve years from their index hospitalization. Social network indicators including the network scope, size of extrafamilial 
networks, and overall level of instrumental and emotional support outside the family were measured using the Bizoń Social Support 
Questionnaire. Major socio-demographic predictors of the future course of illness were assessed with a Prognostic Scale (modifi ed from 
the Strauss-Carpenter Scale). The Expressed Emotion indicator was evaluated during the index hospitalization using the Camberwell 
Family Interview, and the Brief of Psychiatric Rating Scale was employed to rate symptom severity. Impact assessment was carried out 
using linear stepwise regression analysis.
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Results. The constellation of socio-demographic and clinical factors under study explained 46% of the scope of the patient’s social 
network after 7 years of illness, and 32% after 12 years (both signifi cant at p < 0.001). The fi gures for the scope of the extrafamilial 
social network were 25% (p = 0.003) and 24% (p = 0.005) at the 7- and 12-year follow-ups, respectively. High levels of social support 
were explained as follows: overall social support 36% and 33%, instrumental support 31% and 38%, emotional support 31% and 28%, 
respectively; all the values signifi cant at p = 0.001. Finally, the predictors explained 17% (p = 0.012) and 19% (p = 0.016) of high levels 
of social support outside the family.

Conclusions. 1) Socio-demographic and clinical predictors explain between 17% and 46% of variability in social networkindica-
tors in short-term and long-term treatment outcomes. 2) Socio-demographic and clinical predictors offer the highest degree of explana-
tion for the scope of the network, and the lowest degree of explanation for the scope of support outside the family. 3) It is most usually 
a higher education level, profound and satisfying social contacts outside the family prior to the onset of illness, and later age of onset in 
various confi gurations that contribute most to the explanation of positive social network indicators. 4) The amount of variability expla-
ined between the 7th and 12th years of illness is relatively stable.

Słowa kluczowe: schizofrenia / sieć społeczna / czynniki rokownicze
Key words: schizophrenia / social network / predictors

Wielu badaczy wskazywało na braki w sieci spo-
łecznej u osób chorujących na schizofrenię w porów-
naniu ze zdrową populacją i jej modyfi kujący wpływ 
na przebieg choroby [1,2,3,4,5]. Zdaniem Hirscha [6] 
dostępność wsparcia społecznego zależy od zmien-
nych strukturalnych sieci: zakresu sieci czy gęstości 
powiązań, które to zmienne, jeśli są korzystne mogą 
sprzyjać rozwojowi satysfakcjonujących człowieka 
kontaktów społecznych. Większość koncepcji sieci 
społecznych opiera się na przyjęciu hipotezy, iż bli-
skie związki są pożyteczne i wspierające [1,2,3,5,6,7]. 
Hipoteza Lina i wsp. [8] sugeruje, że osoby z raczej 
luźniejszymi niż silnymi związkami są lepiej chronio-
ne przed stresującymi wydarzeniami jak np. szukanie 
pracy czy opieka w czasie choroby. Potwierdzałyby 
ją badania Michalskiej-Leśniewicz i Gruszczyńskiego 
[7], które wykazały, że bliski związek wiąże się z trud-
nym często dla osoby chorującej do wypełnienia ocze-
kiwaniem wzajemności i może być źródłem stresu.

Nieliczne badania analizowały związek pomię-
dzy czynnikami rokowniczymi przebiegu schizofrenii 
a siecią społeczną. Badania Erol [9] wykazują zwią-
zek między wyższym poziomem edukacji a lepszym 
funkcjonowaniem społecznym, które powiązane jest 
z umiejętnością tworzenia korzystnej sieci społecznej 
oraz dawania i otrzymywania z niej wsparcia. Podob-
ne wyniki uzyskała krakowska grupa badawcza nad 
przebiegiem schizofrenii [10,11]. Sorgaard i wsp. [12] 
zbadali, że negatywna samoocena nie ma związku 
z siecią społeczną, wysoka zaś wiąże się z satysfakcją 
z relacji rodzinnych, posiadaniem co najmniej jedne-
go przyjaciela oraz płcią żeńską. W badaniu Bieniarz 
i Makary-Studzińskiej [13] na temat związku zakresu 
sieci społecznej z płcią, mężczyźni tworzyli liczniej-
sze sieci a kobiety wykazywały większą gotowość 
w dawaniu wsparcia, podobnie jak w badaniu Sorga-

ard i wsp. [14], z których wynika, że kobiety częściej 
posiadają związki małżeńskie i czerpią więcej satys-
fakcji z relacji interpersonalnych.

CEL BADAŃ

Sieć społeczna w opisywanym badaniu rozumiana 
jest za Bizoniem [10,11] jako liczba osób, z którymi 
jednostka utrzymuje kontakt, zaś jej funkcją jest spo-
łeczne oparcie rozumiane, jako zaspokajanie potrzeb 
emocjonalnych lub instrumentalnych przez osoby bę-
dące w sieci.

We wcześniejszych etapach badania analizowano 
sieci społeczne osób chorujących na schizofrenię i za-
leżności między właściwościami sieci a wczesnymi 
i średnio-czasowymi wynikami leczenia [10,11,15] 
W kolejnym etapie skoncentrowano się na trzech ce-
lach badawczych:
1. ocenie związku pomiędzy czynnikami demogra-
fi czno-społecznymi i klinicznymi a wskaźnikami 
sieci społecznej u osób chorujących na schizofre-
nię w siedem lat od pierwszej hospitalizacji,

2. ocenie związku pomiędzy czynnikami demogra-
fi czno-społecznymi i klinicznymi a wskaźnikami 
sieci społecznej u osób chorujących na schizofre-
nię w dwanaście lat od pierwszej hospitalizacji,

3. Ocenie stabilności powiązań pomiędzy czynnikami 
demografi czno-społecznymi i klinicznymi a wskaź-
nikami sieci społecznej przez lata chorowania.

METODA

Czynniki demografi czno-społeczne (np. wiek, płeć, 
wykształcenie, partner seksualny, przedchorobowe 
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kontakty społeczne), rodzinne (np. dziedziczenie, 
wskaźnik ujawnianych uczuć (EE), ocena osobowości 
przedchorobowej) i kliniczne (np. nasilenie objawów 
pozytywnych i negatywnych) oceniono i zapisano 
w „Karcie predyktorów przedchorobowych” (mody-
fi kacja Skali Carpentera–Straussa) w czasie pierwszej 
hospitalizacji psychiatrycznej. Nasilenie objawów 
zmierzono porzerzoną w University of California, 
Los Angeles (UCLA) skalą Brief of Psychiatric Ra-
ting Scale (BPRS-E). Do oceny wskaźnika ujawnia-
nych uczuć (EE) w rodzinie użyto Camberwell Family 
Interview (CFI).

Wskaźniki sieci takie jak: zakres sieci i wielkość 
sieci pozarodzinnej oraz poziom oparcia ogólnego, in-
strumentalnego, emocjonalnego oraz poziom oparcia 
poza rodziną oceniono „Kwestionariuszem oparcia 
społecznego” Bizonia, który używany był we wcze-
śniejszych naszych badaniach [10,11,15], w badaniach 
Bronowskiego i wsp. [16,17] oraz Bieniarz i Makary-
-Studzińskiej [13].

Konstrukcja wskaźników sieci społecznej zosta-
ła przyjęta za Bizoniem [10,11,15]: mały zakres sie-
ci złożony jest z 0-10 osób, średni: 11-20 osób, duży 
z 21-30 i powyżej, zaś zakres sieci pozarodzinnej: 
mały 0-2 osób, średni 3-10 osób, duży 11 i powyżej. 
Szerszy opis narzędzia badawczego ma miejsce w na-
szych poprzednich artykułach [10,11].

Poziom oparcia ogólnego został obliczony, jako 
suma oparcia instrumentalnego i emocjonalnego. Po-
ziom oparcia instrumentalnego oceniono, jako sumę 
form oparcia (pyt. 1, 3,4,6) takich jak: doradzanie, 
wyręczanie w codziennych obowiązkach, załatwia-
nie ważnych spraw, zaopatrywanie w potrzebne rze-
czy udzielanych przez osoby w sieci. Podobnie po-
ziom oparcia emocjonalnego obliczono jako sumę 
funkcji oparcia emocjonalnego z pytań (pyt. 2, 5, 
7,8,9,10) zawierających wyrażanie uznania, sprawo-
wanie opieki, przychodzenie z pomocą w kłopotach 
czy nieszczęściu, pocieszanie na duchu, zwierzanie 
się z kłopotów i zmartwień, nie opuszczanie w naj-
gorszym. Poziom oparcia poza rodziną został skon-
struowany jako suma funkcji oparcia spełnianych 
przez osoby spoza rodziny.

W analizie wpływu czynników rokowniczych 
na sieć społeczną posłużono się metodą postępującej 
regresji krokowej. Analiza ta pozwala ocenić zwią-
zek między szeregiem zmiennych niezależnych tj. 
„czynnikami demografi czno-społecznymi” a zmienną 
zależną – w tym wypadku wskaźnikami „sieci spo-
łecznej” i oparcia społecznego”. W wyniku obliczeń 
otrzymujemy współczynnik korelacji wielokrotnej, 
którego kwadrat (wariancja) wyrażony w procentach 

obrazuje wyjaśnioną przez zmienne niezależne wa-
riancję zmiennej zależnej. Spośród różnych metod 
analizy regresji zastosowana metoda pozwala na stop-
niowe, tzn. krokowe wprowadzanie do równania re-
gresji zmiennych niezależnych (predyktorów), sto-
sownie do istotności ich wpływu na zmienną zależ-
ną. Miarą znaczenia uzyskanego modelu jest procent 
wyjaśnionej w ten sposób wariancji zmiennej zależnej 
(efektu) od zmiennych niezależnych (predyktorów), 
które ostatecznie zostają wprowadzone do modelu – 
ich udział musi być interpretowany całościowo, a nie 
w sposób izolowany [18].

OPIS BADANYCH GRUP

W czasie pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej 
a następnie w siedmio- i dwunastoletniej katamnezie 
zbadano 47 pacjentów chorujących na schizofrenię 
i ich rodziny. U wszystkich badanych dokonano oce-
ny wskaźnika EE za pomocą CFI. Badania wykonało 
62% kobiet i 38% mężczyzn. W okresie pierwszej ho-
spitalizacji w związku małżeńskim pozostawało 32% 
badanych. Wyższe wykształcenie miało 28% bada-
nych, średnie i niższe 72%. Wysoki wskaźnik ujaw-
nianych uczuć w rodzinie, mierzony nasileniem kry-
tyki i emocjonalnego naduwikłania oceniono u 72% 
badanych rodzin. Dziedziczenie pierwszego i drugie-
go stopnia stwierdzano u 28% badanych. Głęboki, sa-
tysfakcjonujący związek poza rodziną posiadało 13% 
badanych, liczne, powierzchowne związki – 43% 
a 44% miało związki ograniczone do kręgu rodziny. 
Brak wyraźnych zaburzeń osobowości stwierdzano 
u 45% badanych, osobowość schizoidalną i schizoty-
pową u 36%, u reszty inne typy zaburzeń. Ostry po-
czątek choroby wystąpił u 68% badanych. Krótki czas 
nieleczonej psychozy do 6 miesięcy cechował 64% 
badanych.

WYNIKI

Poniżej przedstawiono związek czynników demo-
grafi czno-społecznych oraz klinicznych ze wskaźni-
kami sieci społecznej w dwóch kolejnych badaniach 
katamnestycznych.

Zakres sieci. Korzystniejszy, większy zakres sieci 
społecznej po siedmiu latach trwania choroby jest wy-
jaśniany przez konstelację czynników demografi cz-
no-społecznych oraz klinicznych w 46% (p<0,001) 
a po dwunastu w 32% (p<0,001). Zakres wyjaśnianej 
zmienności zmniejsza się więc o 14% w odległych wy-
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nikach leczenia. Predyktorami wyjaśniającymi więk-
szy zakres sieci społecznej po siedmiu latach trwa-
nia choroby są wyższe wykształcenie oraz głębokie 
i satysfakcjonujące pozarodzinne kontakty społeczne 
przed pierwszą hospitalizacją, a po dwunastu latach – 
tylko wyższe wykształcenie badanych (tab. 1).

Zakres sieci pozarodzinnej. Większy zakres spo-
łecznej sieci pozarodzinnej, przedstawiony w tabl. 1, 
po siedmiu latach chorowania jest wyjaśniany w 25% 
(p=0,003), a po dwunastu – w 24% (p=0,005). Jedy-
nym predyktorem wyjaśniającym ten związek jest 
w obu etapach katamnezy wyższe wykształcenie ba-
danych.

Ogólny poziom oparcia. Korzystniejszy, wyższy 
poziom oparcia, przedstawiony w tab. 2) po siedmiu 
latach chorowania jest wyjaśniany w 36% (p<0,001) 
a po dwunastu – w 33% (p=0,001). Zakres wyjaśnia-
nej zmienności utrzymuje się więc na podobnym po-
ziomie. Uzyskany model regresji wyjaśnia korzyst-
ny, wyższy poziom oparcia społecznego po siedmiu 
latach trwania choroby brakiem objawów pozytyw-
nych, głębokimi i satysfakcjonującymi pozarodzinny-
mi kontaktami społecznymi przed wybuchem choroby 
oraz późniejszym wiekiem zachorowania. Natomiast 
po dwunastu latach wyższy poziom oparcia wyjaśnia 
tylko wyższe wykształcenie badanych.

Tabela 1. Związki czynników demografi czno-społecznych i klinicznych z zakresem sieci społecznej i zakresem sieci pozarodzinnej w siedem (K-7) i dwa-
naście (K-12) lat po pierwszej hospitalizacji.

Table 1. Relationships of socio-demographic and clinical factors with the scope of the patient’s social and extrafamilial networks at 7-year (K-7) and 
12-year (K-12) follow-ups after the fi rst hospitalization

Zakres sieci 
(większy)

Procent
zmienności 
wyjaśnionej 

(skorygowany R2)

Poziom 
istotności

(p)

Hierarchia zmiennych w zależności 
od siły związku ze wskaźnikami sieci społecznej

K-7
Zakres sieci (większy) 46% <0,001

wykształcenie (wyższe)
kontakty społeczne przed pierwszą hospitalizacją (głębokie 
i satysfakcjonujące)

K-12
Zakres sieci (większy) 32% <0,001 wykształcenie (wyższe)

K-7
Zakres sieci społecznej pozarodzinnej 
(duży)

25% 0,003 wykształcenie (wyższe)

K-12
Zakres sieci społecznej pozarodzinnej 
(duży)

24% 0,005 wykształcenie (wyższe)

Tabela 2. Związki czynników demografi czno-społecznych i klinicznych z poziomem oparcia społecznego i poziomem oparcia instrumentalnego w siedem 
(K-7) i dwanaście (K-12) lat od pierwszej hospitalizacji.

Table 2. Relationships of socio-demographic and clinical factors with the levels of the patient’s social and instrumental support at 7-year (K-7) and 
12-year (K-12) follow-ups after the fi rst hospitalization

Poziom oparcia
(wysoki)

Procent
zmienności 
wyjaśnionej 

(skorygowany R2)

Poziom 
istotności

Hierarchia zmiennych w zależności 
od siły związku ze wskaźnikami sieci społecznej

K-7
Ogólny poziom oparcia (wysoki) 36% p<0,001

objawy pozytywne przy wypisie (niski lub brak)
satysfakcjonujące kontakty społeczne poza rodziną przed pierwszą 
hospitalizacją (obecne)
wiek w momencie zachorowania (późniejszy)

K-12
Ogólny poziom oparcia (wysoki) 33% p=0,001 wykształcenie (wyższe)

K-7
Poziom oparcia instrumentalnego 
(wyższy)

31% p<0,001
objawy pozytywne przy wypisie (niski lub brak)
wskaźnik ujawnianych uczuć (niski)
wykształcenie (wyższe)

K-12
Poziom oparcia instrumentalnego 
(wyższy) 38% p<0,001

wykształcenie (wyższe)
satysfakcjonujące kontakty społeczne poza rodziną przed pierwszą 
hospitalizacją (obecne)
partner seksualny (nie podjął współżycia seksualnego)
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Poziom oparcia instrumentalnego. Korzystny, 
wyższy poziom oparcia instrumentalnego (tab. 2) 
jest wyjaśniany po siedmiu latach chorowania w 31% 
(p<0,001), a po dwunastu latach – w 38% (p<0,001). 
Obserwujemy nieznaczny wzrost zakresu wyjaśnianej 
zmienności w odległych wynikach. Wyższy poziom 
oparcia instrumentalnego po siedmiu latach trwania 
choroby jest wyjaśniany przez brak objawów pozy-
tywnych, niski poziom nadmiernego uwikłania i wro-
gości w postawie bliskich krewnych, oraz wyższe wy-
kształcenie badanych. Po dwunastu latach korzystne 
oparcie instrumentalne wyjaśniają: wyższe wykształ-
cenia, głębokie i satysfakcjonujące kontakty pozaro-
dzinne przed pierwszą hospitalizacją oraz brak partne-
ra seksualnego przed wybuchem choroby.

Poziom oparcia emocjonalnego. Korzystny, wyż-
szy poziom oparcia emocjonalnego (tabl. 3) po sied-
miu latach chorowania choroby jest wyjaśniany w 31% 
(p<0,001), a po dwunastu latach w 28% (p=0,001). 
Obserwujemy nieznaczny spadek zakresu wyjaśnia-
nej zmienności w późniejszej katamnezie. Wyższy po-
ziom oparcia emocjonalnego po siedmiu latach trwa-
nia choroby jest wyjaśniany przez przedchorobowo 
głębokie i satysfakcjonujące, pozarodzinne kontakty 
społeczne, późniejszy wiek zachorowania, a po dwu-
nastu latach – przez wyższe wykształcenie badanych.

Poziom oparcia społecznego poza rodziną. Ko-
rzystny, wyższy poziom oparcia społecznego poza 
rodziną (tab. 3) analizowane predyktory wyjaśnia-
ją po siedmiu latach chorowania w 17% (p=0,012) 
a po dwunastu – w 19% (p=0,016). Zakres wyjaśnia-
nej zmienności na przestrzeni lat jest więc względnie 

stabilny. Wyższy poziom oparcia społecznego poza 
rodziną po siedmiu latach trwania choroby jest wyja-
śniany przez późniejszy wiek w momencie zachoro-
wania oraz głębokie i satysfakcjonujące pozarodzinne 
kontakty społeczne przed wybuchem choroby, nato-
miast po dwunastu latach – przez wyższe wykształce-
nie i niewystępowanie choroby u krewnych pierwsze-
go i drugiego stopnia.

DYSKUSJA

Najczęściej obserwowanym czynnikiem rokow-
niczym mającym wpływ na wiele wskaźników sieci 
społecznej w badaniu krakowskim jest wyższy po-
ziom edukacji. Podobnie Erol i wsp. [9] podkreślają, 
że wyższy poziom edukacji wpływa na lepsze społecz-
ne funkcjonowanie i korzystniejszy obraz sieci spo-
łecznej. W naszym badaniu wykształcenie odgrywa 
istotną rolę w wyjaśnianiu korzystnego zarówno ogól-
nego, jak i pozarodzinnego zakresu sieci ale również 
wyższego poziomu oparcia społecznego. W badaniu 
krakowskim wykształcenie koreluje z szerszą konste-
lacją takich czynników społecznych i klinicznych jak: 
późniejszy wiek w momencie zachorowania, brak ob-
jawów pozytywnych po pierwszej hospitalizacji oraz 
posiadanie głębokich, satysfakcjonujących, pozaro-
dzinnych kontaktów społecznych przed wybuchem 
choroby. Podobnie jak nasze badania, wspomniane 
badania Erol i wsp. sugerują związek wyższego wy-
kształcenia z korzystnym poziomem oparcia poza ro-
dziną. Wykazany związek oparcia instrumentalnego 

Tabela 3. Związki czynników demografi czno-społecznych i klinicznych z poziomem oparcia emocjonalnego i poziomem oparcia w sieci pozarodzinnej 
w siedem (K-7) i dwanaście (K-12) lat od pierwszej hospitalizacji.

Table 3. Relationships of socio-demographic and clinical factors with levels of the patient’s emotional and extrafamilial network support at 7-year (K-7) 
and 12-year (K-12) follow-ups after the fi rst hospitalization

Wskaźniki
sieci

Procent
zmienności 
wyjaśnionej 

(skorygowany R2)

Poziom 
istotności

(p)

Hierarchia zmiennych w zależności 
od siły związku ze wskaźnikami sieci społecznej

K-7
Poziom oparcia emocjonalnego
(wyższy)

31% p<0,001
satysfakcjonujące kontakty społeczne poza rodziną przed i hospita-
lizacją (obecne)
wiek w momencie zachorowania (późniejszy)

K-12
Poziom oparcia emocjonalnego
(wyższy)

28% p=0,001 wykształcenie (wyższe)

K7
Poziom oparcia w sieci pozarodzinnej 
(wyższy)

17% p=0,012
wiek w momencie zachorowania (późniejszy)
satysfakcjonujące kontakty społeczne poza rodziną przed i hospita-
lizacją (obecne)

K-12
Poziom oparcia w sieci pozarodzinnej 
(wyższy)

19% p=0,016 wykształcenie (wyższe)
dziedziczenie (brak)
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z wyższym wykształceniem oraz brakiem relacji sek-
sualnych przed chorobę z poziomem sugeruje, że oso-
by o tych cechach mogą mieć lepsze kompetencje 
społeczne i lepiej radzą sobie z instrumentami oparcia 
w czasie trwania choroby.

Osoby z wyższym wykształceniem częściej uzy-
skują zarówno bezpośrednią pomoc np. wsparcie 
materialne, jak również pomoc w niespodziewanych 
kłopotach czy nieszczęściu. Zakres wyjaśniania tych 
zjawisk pomiędzy jednym a drugim badaniem kata-
mnestycznym jest względnie stabilny.

Późniejszy wiek zachorowania związany jest 
z większym postępem procesu socjalizacji – naby-
waniem kompetencji społecznych, wykształcenia, 
tworzeniem związków poza własnym kręgiem rodzin-
nym – i tym należy prawdopodobnie tłumaczyć, dla-
czego późniejszy wiek zachorowania powiązany jest 
w naszym badaniu z większą umiejętnością czerpania 
oparcia i to zarówno w ocenie ogólnej, w ocenie opar-
cia poza rodziną, jak i ocenie poziomu oparcia emo-
cjonalnego. Chociaż osoby chorujące na schizofrenię 
często umiejscowiają oparcie w rodzinie, to jednak 
nasze wcześniejsze wyniki badań wskazują na istotny, 
nie zawsze korzystny związek pomiędzy wskaźnikami 
sieci a zjawiskami w obszarze rodzinnym. We wcze-
śniejszych badaniach stwierdziliśmy, że poziom brze-
mienia w rodzinie jest tym wyższy, im mniejszy jest 
zakres sieci, mniejsza wielkość sieci pozarodzinnej 
i niższy poziom oparcia dostarczanego z tej sieci [15]. 
Wyniki te znajdują potwierdzenie w omawianym ba-
daniu. Bliskie i satysfakcjonujące pozarodzinne kon-
takty społeczne zawiązane przed wybuchem choroby 
wpływały zarówno na korzystny zakres sieci, jak rów-
nież na różne obszary wykorzystania poziomu oparcia 
– ogólnego, instrumentalnego, emocjonalnego i poza 
rodziną. Czerpania tak szerokiego zakresu oparcia – 
od konkretnej pomocy w potrzebie po powiernictwo 
i nadzieję w sytuacjach kryzysowych – wskazuje na ol-
brzymie znaczenie tego czynnika zarówno w bliskim, 
jak również odległym ukształtowaniu sieci wsparcia, 
oraz we wpływie na wieloletni przebieg choroby [18].

Umiejętność tworzenia bliskich związków wiąże 
się z umiejętnością czerpania oparcia społecznego. 
Badania m.in. Tolsdorfa [1] i Angermeyera [19] wska-
zują, że rodzina stanowi oparcie dla osób chorujących 
na schizofrenię. Bliskie związki stanowią też źró-
dło stresu, dlatego alternatywą jest szukanie oparcia 
w związkach pozarodzinnych. Wojciechowska i wsp. 
[10] zbadali, że osoby, które mają korzystną sieć opar-
cia zlokalizowaną zarówno w rodzinie, jak i poza 
rodziną w większym zakresie korzystają ze środowi-
skowych form leczenia i rehabilitacji w pierwszych 

latach chorowania, rozszerzając dzięki temu kontakty 
społeczne o związki pozarodzinne.

W badaniu krakowskim nie ujawniono bezpośred-
niego wpływu zaburzeń osobowości na wskaźniki 
sieci. Monroe i Steiner [20] wskazują, że poszukiwa-
nie wsparcia pociąga ze sobą bardzo zróżnicowane 
konsekwencje – od pomocy, przez rozczarowanie, 
do konfl iktu i odrzucenia. Podkreślają, że to kogo, 
o co i w jaki sposób osoba prosi o wsparcie może 
częściowo wynikać z jej osobowości. Brautigam [21] 
badał przedchorobową osobowość mężczyzn chorych 
na schizofrenię. W porównaniu z osobami zdrowymi 
od wczesnego dzieciństwa byli raczej pasywni i lękli-
wi, od dojrzewania zahamowani w kontaktach z oso-
bami płci przeciwnej i rzadko udawało im się oddzie-
lić od rodzinnego domu. Być może osoby te uzyskują 
oparcie w instytucjach psychiatrycznych typu oddzia-
ły dzienne czy domy środowiskowe lub otrzymują 
je w mieszkaniach chronionych. Potwierdza to prak-
tyka kliniczna a także badania Scheper-Hughes [22], 
który badał grupę pacjentów chronicznych ze środo-
wiskowego domu samopomocowego z Bostonu. Na-
wet po latach od wypisu ze szpitala pielęgnowali oni 
tzw. „wspólnotę wśród swoich”, od której dostawali 
materialne i psychologiczne wsparcie.

Omawiane badanie ujawnia związek niskiego 
poziomu ujawnianych uczuć w rodzinie ocenianego 
w chwili pierwszej hospitalizacji z wyższym pozio-
mem uzyskiwania oparcia instrumentalnego. Krewni 
z wysokim poziomem wskaźnika ujawnianych uczuć 
są bardziej konwencjonalni, mniej zadowoleni z siebie, 
mniej elastyczni i tolerancyjni, wykazują się mniejszą 
empatią. Cały szereg badań [23, 24, 25] wskazuje, 
że niski poziom wskaźnika ujawnianych uczuć wiąże 
się z występowaniem wspierającego otoczenia spo-
łecznego. Umożliwia to czerpanie wsparcia emocjo-
nalnego, co powoduje integrację z siecią społeczną. 
Brak objawów pozytywnych po pierwszej hospitaliza-
cji psychiatrycznej powiązany jest po siedmiu latach 
od zachorowania z wyższym wykorzystaniem oparcia 
ogólnego i instrumentalnego. Podobnie Norman i wsp. 
[25] stwierdzali związek pomiędzy niższym poziomem 
objawów pozytywnych i wyższym poziomem oparcia. 
Sorgaard i wsp. [14] wskazują, że to właśnie niski po-
ziom wrogości mierzony skalą BPRS jest powiązany 
z większą liczbą kontaktów społecznych i większą 
częstością kontaktów z rodziną.

Badania nad związkami czynników rokowniczych 
ze wskaźnikami sieci są wartościowe zarówno dla teo-
rii, jak i praktyki klinicznej, wskazują na powtarzające 
się zjawiska ale również przynoszą trudne do inter-
pretacji wyniki i budzą ciągle wiele pytań. Korzystne 
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czynniki rokownicze powiązane z siecią społeczną, 
takie jak wykształcenie i późniejszy wiek zachoro-
wania a zwłaszcza satysfakcjonujące pozarodzinne 
kontakty społeczne przed wybuchem choroby wzmac-
niają hipotezę o roli sieci społecznej, jako czynnika 
chroniącego przed wybuchem psychozy albo przesu-
wającego jej początek w czasie. Poszukiwanie odpo-
wiedzi na kolejne pytanie badawcze o związek pomię-
dzy korzystnym obrazem sieci a odległymi wynikami 
leczenia, może przyczynić się do dalszego rozjaśnie-
nia naszej wiedzy o roli sieci społecznej w przebiegu 
psychoz schizofrenicznych.

WNIOSKI

1. Czynniki demografi czno-społeczne i kliniczne 
wyjaśniają pomiędzy 17% a 46% zmienności 
wskaźników sieci społecznej w wynikach leczenia 
po 7 i 12 latach choroby.

2. Czynniki demografi czno-społeczne oraz kliniczne 
w największym stopniu wyjaśniają zmienność w za-
kresie sieci społecznej, a w najmniejszym stopniu 
– zmienności poziomu oparcia poza rodziną.

3. Wyższe wykształcenie, głębokie i satysfakcjo-
nujące pozarodzinne kontakty społeczne przed 
wybuchem choroby, późniejszy wiek zachorowa-
nia oraz nienasilone objawy pozytywne w czasie 
pierwszej hospitalizacji mają w różnych konstela-
cjach największy wpływ na wyjaśnianie korzyst-
nych cech sieci społecznej.

4. Zakres wyjaśnianej zmienności wskaźników sieci 
pomiędzy siódmym i dwunastym rokiem choro-
wania jest względnie stabilny.
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