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Individual networks of social support among long-term patients with mental disorders participating
in a community-based rehabilitation program
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STRESZCZENIE

Cel. Brak, utrata lub ubdéstwo otaczajqcej cztowieka sieci spotecznej sq traktowane jako wazny czynnik w patogenezie chorob psy-
chicznych. Celem pracy jest proba oszacowania jakosci indywidualnej sieci wsparcia spotecznego o0sob przewlekle chorych psychicznie
objetych srodowiskowym programem rehabilitacyji.

Metoda. W badaniach wziely udzial 103 osoby przewlekle chorujqce psychicznie objete srodowiskowym programem rehabilitacji. Osoby
te nie byly w hospitalizowane w okresie objetym badaniami. Wykorzystano nastepujqce narzedzia: Kwestionariusz i Mape Oparcia Spotecz-
nego Bizonia, Inwentarz Podtrzymania Spotecznego Bizonia oraz indywidualny wywiad, opracowany specjalnie na potrzeby badania.

Wyniki. Indywidualne sieci spoleczne sq nieliczne, sktadajq sie srednio z 10 0s6b. Wsrod poszczegolnych kategorii 0sob zaliczanych
przez badanych do indywidualnych systemow wsparcia najliczniejszq grupe stanowiq ,,terapeuci”. W indywidualnych sieciach, srednio
ponad 4 osoby wywodzq si¢ bezposrednio z placowek terapeutycznych, w ktorych uczestniczq badani.

Whrioski. Udzial w lokalnym programie wsparcia i rehabilitacji pozytywnie wplywa na indywidualne systemy wsparcia spotecznego
0sob chorujqcych psychicznie zarowno w aspekcie ilosciowym, jak i jakosciowym. Kontakty z terapeutami oraz innymi uczestnikami
programu znaczqco wplywajq na liczebnos¢ indywidualnych systemow. Dostepnosc wielu funkcji wsparcia deklarowana przez badanych
pozwala traktowaé lokalne programy rehabilitacji jako skuteczny mechanizm wspierajqcy funkcjonowanie i zapewniajqcy pomoc
w radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi.

SUMMARY

Objectives. Lack, loss, or poverty of the individual's social network are regarded as important factors in the pathogenesis of mental
disorders. The aim of the study was to assess the quality of individual social support networks in the long-term mentally ill participating in
a community-based rehabilitation program.

Method. Participants in the study were 103 long-term patients with mental disorders provided with a community-based rehabilitation
program. They were not hospitalized at the time when the research was conducted. The following instruments were used. the Questionnaire
and Map of Social Support by Bizon; The Social Maintenance Inventory by the same author, and an individual semi-structured interview
designed for the purposes of this study.

Results. Individual social support networks are rather limited, consisting of 10 people on the average. The most numerous category of
persons regarded by the patients as a part of their individual support systems were “therapists”. On the average over 4 members of individual
networks originated directly from the therapeutic facilities attended by our respondents.

Conclusions. Participation in a local program of support and rehabilitation has a both quantitative and qualitative positive effect on
individual social support systems of the mentally ill. Contacts with therapists and other participants of the program significantly influence the
size of individual systems. Accessibility of many support functions reported by the respondents allows to regard local rehabilitation programs
as an effective mechanism aiding the patients in functioning and providing them with assistance in coping with difficult situations.

Stowa kluczowe: wsparcie spoteczne / sie¢ spoteczna / rehabilitacja / choroby psychiczne
Key words: social support /social network / rehabilitation / mental illness

Pojecie sieci spotecznej ma wieloletnig tradycjg i wielo-
dyscyplinarne znaczenie. Powotane do zycia przez Radcliffe-
Browna w latach pigédziesiatych XX wieku symbolicznie
odzwierciedlato powiazania migdzy cztonkami systemu spo-
fecznego. Pojecie sieci spotecznej bywa uzywane w dwu zna-
czeniach: jako pole relacji spotecznych okreslanych poprzez
wigzi pokrewienstwa, przyjazni, wspotpracg ekonomiczna,
religi¢ albo jako sie¢ kontaktow utrzymywanych przez oso-
be zwana centralna. Przez sie¢ spoteczna osoby centralnej
oznacza si¢ ludzi, z ktérymi pozostaje ona w kontaktach oraz
réznorodne powiazania migdzy nimi. W sieci spotecznej

istotne jest to, ze wszyscy jej czlonkowie musza sig znac,
a jej granice wyznaczaja interakcje osoby centralnej. Na in-
terakcje sktadaja si¢ wymiana informacji, wspotpraca ekono-
miczna, wyrazanie emocji, postaw, przestrzeganie norm [1].

Dla skutecznego funkcjonowania sieci wsparcia spo-
fecznego istotne jest realizowanie funkcji okreslanych przez
Hirscha [2] jako ,,podtrzymujace”. Wedlug tego autora, taki-
mi funkcjami sa: udzielanie rad i wskazdéwek, uznanie, po-
chwaly, pomoc, wspolne spgdzanie czasu wolnego, wspar-
cie. Hirsch [2] traktuje sie¢ spoteczna jako rodzaj ,,prywatnej
spotecznosci”, ktora ksztalttuje zycie rodzinne, zawodowe
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i towarzyskie. Im bardziej wielowymiarowa jest okreslona
relacja tym wigksze moze ptynaé z niej wsparcie. Jednak
odczuwana przez czlowieka satysfakcja spoteczna nie
zalezy tylko od rodzaju zwiazkéw z innymi ludzmi, ale
takze od liczby, wielkosci i ggsto$ci powiazan wystgpuja-
cych w sieci. To wilasnie od nich zalezy dostgpnos¢ wspar-
cia w przypadku wystapienia réznorodnych kryzysow, np.
psychicznych.

Brak, utrata lub ubdstwo otaczajacej cztowieka sieci
spolecznej sa traktowane jako niezwykle znaczacy czynnik
w patogenezie chorob psychicznych. Szczegélnie nieko-
rzystnie prezentuje si¢ otoczenie spoteczne osob chorujacych
na schizofrenig, gdzie wycofanie spoteczne i tendencje
autystyczne sprzyjaja powstawaniu niechgci do utrzymywa-
nia starych i zawiazywania nowych relacji spotecznych. Ba-
dania pokazuja, ze otoczenie spoleczne osob chorujacych
na schizofrenig sktada si¢ przede wszystkim z kilku o0sob,
wzajemnie ze soba zwiazanych, gtdéwnie cztonkow najbliz-
szej rodziny. Jakos¢ tych zwiazkow cechuje ambiwalencja
i zalezno$¢. W poréwnaniu z populacja osob zdrowych sie¢
spoleczna chorych na schizofrenig cechuje si¢ szczegdlnie
nasilonymi negatywnymi tendencjami: obnizona liczba
0s6b, srednio do 8—12, czgsto zawiera osoby znane okazjo-
nalnie i znajomosci te trwaja tylko przez krotki czas np.:
pielegniarki, inni pacjenci. Brak jest os6b znanych przez
dhuzszy czas jak np.: wieloletni przyjaciele lub rodzefistwo.
Brak jest takze zwiazkow laczacych wiele funkcji w jednej
znajomosci. Zwiazki sa asymetryczne (pacjent jest jedynie
biorca bez relacji wzajemnosci), o wielu cechach ambiwa-
lentnych, tworza zamknigty system izolujacy pacjenta od
zewngetrznych wplywow spotecznych [3].

Poréwnanie sieci spotecznej 0osob chorujacych psychicz-
nie z populacja ogolna pokazuje, ze w przypadku osob zdro-
wych wielko$¢ ta wynosi prawie 40 osob, a w schizofrenii
maksymalny poziom wysycenia sieci dochodzi do niespetna
potowy tej wielkosci [4]. Przewlektos¢ chorowania redu-
kuje tg wielko$¢ juz tylko do 5 oséb [3].

Zmiany, jakie zachodza w sieci spoteczne] otaczajacej
osobg chorujaca na schizofreni¢, maja charakter dynamicz-
ny i sa zalezne od wielu czynnikow. Jednym z nich jest
zdolno$¢ do wymiany dobr i §wiadczen z otaczajacymi oso-
bami. Bez tej umiejgtnosci chorzy traca przyjaciol, sasia-
dow, wspotpracownikow pozostajac jedynie z najblizszymi
cztonkami rodziny, ktorzy takze opuszczaja ich w trakcie
trwania choroby. Otaczajaca chorych na schizofrenig pustka
emocjonalna z trudem jest rownowazona poprzez systemy
rehabilitacji spotecznej dzialajace jedynie w oparciu o stuz-
by profesjonalne [5, 6, 7]. Tempo wytracania i ubozenia
sieci jest zroznicowane i zalezy przede wszystkim od zaso-
boéw osobowych nagromadzonych wczesniej, przed zacho-
rowaniem. Jednak fakt zachorowania i kolejne hospitaliza-
cje powoduja stopniowy spadek liczby zwiazkow, co moze
doprowadzi¢ do pozostania w otoczeniu chorego jedynie
najblizszych i najbardziej wytrwatych krewnych. W porow-
naniu z pacjentami zaczynajacymi chorowaé, pacjenci wie-
lokrotnie hospitalizowani maja istotnie mniej znaczacych,
przyjacielskich zwiazkow, a relacje, w jakie wchodza cechu-
je daleko idaca zalezno$¢ i zmniejszajaca si¢ stopniowo
pomoc instrumentalna [6]. Granica, od ktorej te zmiany za-
czynaja narasta¢ jest zwykle pierwsza hospitalizacja psy-
chiatryczna. Po niej spada nie tylko liczba, ale takze jakos$¢
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zwiazkdéw spolecznych. Zuzycie ,kapitalu spoltecznego”
zalezy w opinii wielu badaczy przede wszystkim od nie-
zdolno$ci do odwzajemnienia si¢ 0sob chorujacych na schi-
zofreni¢ [8]. W miarg chorowania systematycznie ulega
obnizeniu jako$¢ sieci wsparcia spotecznego. Nie chodzi
tu tylko o ubozenie poziomu réznorodnosci kontaktow, ale
takze o subiektywnie oceniane korzysci uzyskiwane w ra-
mach tych indywidualnych relacji [9, 10, 11]. Niezaspoko-
jenie potrzeb emocjonalnych, w tym wsparcia w trudnych
chwilach, jest deklarowane przez 60% badanych choruja-
cych na schizofrenig [10]. Jednocze$nie ta niezaspokojona
potrzeba jest fundamentalna dla prowadzenia skutecznego
procesu rehabilitacji podnoszacego jednoczesnie jakos¢ zy-
cia osob, ktore maja dtugoletnie doswiadczenie pobytow
w szpitalach psychiatrycznych [12, 13, 14, 15].

Analiza indywidualnych sieci spotecznych ma rowniez
bardzo praktyczny wymiar — stanowi rutynowe postgpowa-
nie ewaluacyjne istotne w dostosowywaniu oferty leczenia
srodowiskowego do potrzeb jej adresatow, w tym przypadku
0s6b chorych psychicznie [16].

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z roku 1994
oraz wynikajace z niej zmiany w systemie pomocy spo-
lecznej zapoczatkowaly w Polsce rozwoj lokalnej, poza-
medycznej opieki $rodowiskowej dla osob przewlekle
chorych psychicznie. Oferta ta wyglada najkorzystniej tam
gdzie dziatania psychiatrycznej opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej wzajemnie si¢ uzupetniaja [17]. Jednym z przy-
ktadow takich skoordynowanych dziatan jest oferta w war-
szawskich dzielnicach Targowek i Bielany. Z tych $rodo-
wisk lokalnych pochodzily osoby badane. Lokalne systemy
leczenia, wsparcia i rehabilitacji w warszawskich dzielni-
cach Targowek i Bielany dziataja w niezmienionej formie
od kilku juz lat. Placowki tworzace system dziataja od dtuz-
szego czasu w oparciu o stabilne programy, ich praca ba-
zuje na spotecznos$ciach lokalnych. Systemy opieraja si¢ na
wspotpracujacych ze soba placéwkach psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej oraz rehabilitacji i wsparcia spotecznego.

Podstawowymi elementami Srodowiskowego systemu
rehabilitacji 1 wsparcia spotecznego w tych dzielnicach
sa nastgpujace placowki: Warsztat Terapii Zajgciowej,
Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze, Srodowiskowe Domy
Samopomocy, mieszkanie chronione, Kluby Pacjenta,
Punkt Aktywizacji Zawodowej oraz inne programy (ka-
wiarnia internetowa, kursy obstugi komputeréw, turnusy
rehabilitacyjne). Programy te powstaly i1 funkcjonuja w ra-
mach wspotpracy lecznictwa psychiatrycznego (II Kliniki
Psychiatrii Akademii Medycznej na Targowku oraz IV Kli-
niki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii
na Bielanach), pomocy spolecznej, organizacji pozarza-
dowej (Brodnowskie Stowarzyszenie POMOST) i lokal-
nych samorzadow.

CEL

Celem przedstawianego badania jest proba oszacowania
jakosci sieci wsparcia spotecznego uzytkownikow wieloele-
mentowego systemu rehabilitacji i wsparcia spotecznego
jaki jest oferowany osobom chorym psychicznie na terenie
Targowka i Bielan, dwoch dzielnic Warszawy, w ktorych
funkcjonuje srodowiskowy system opieki i wsparcia.
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BADANI

W badaniu wzigty udziat 103 osoby pozostajace pod
opieka systemu wymienionych placowek wsparcia spotecz-
nego. Osoby te nie byty w hospitalizowane w okresie obje-
tym badaniami. Informacje byty zbierane przez przeszkolo-
nych ankieterow. Badani przed rozpoczgciem badan byli
informowani o ich celu i wyrazili indywidualna zgode na
udziat w nich. Za pomoca indywidualnego wywiadu zebrano
informacje socjodemograficzne, o przebiegu choroby (hos-
pitalizacje i czas chorowania) oraz o opiece medyczne;.

W badanej grupie byto 56 mezczyzn i 47 kobiet. Zwraca
uwagg zblizony odsetek kobiet i mgzczyzn — zwykle obser-
wujemy pewna przewageg kobiet wérdd osob chorujacych
psychicznie objetych programami wsparcia i rehabilitacji.
Wiek chorych wahat si¢ od 20 do 60 roku zycia. Badana
grup¢ mozna uzna¢ za relatywnie mtoda: $rednia wieku
wynosila 43 lata. Najliczniejszym w badanej grupie prze-
dziatem wiekowym byt zakres 31-40 lat. W badanej gru-
pie zaobserwowano pewna rownowage mig¢dzy grupami
0s0b stabiej wyksztatconych (podstawowe lub zawodowe)
— 48,5% 1 grupami o wyzszym poziomie edukacyjnym
($rednie 1 wyzsze) — 51,5%. Zwraca uwagg bardzo wysoki
procent 0s6b samotnych stanowiacy ponad 90% wszystkich
badanych (tabl. 1). Na schizofreni¢ paranoidalng chorowato
82% badanych. Wsrod pozostatych rozpoznan odnotowano:
zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia depresyjne, zespot
psychoorganiczny. Sredni czas trwania choroby wynosit
w badanej grupie nieco ponad 15 lat (tabl. 2).

Osoby objete badaniami chorowaty psychicznie od dhu-
giego czasu — $rednio byto to ponad 15 lat. Zaledwie 17,5%
badanych chorowato nie wigcej niz 5 lat, za$ pacjenci cho-
rujacy powyzej 10 lat stanowia 61% catej grupy. Byly to
zarazem osoby w przewazajacym odsetku wielokrotnie ho-
spitalizowane — $rednio 6 razy, podgrupa hospitalizowana
ponad 10 krotnie wynosita 16%. Warto zarazem zwrdci¢
uwage na wyraznie rzadsze hospitalizacje w czasie ostatnich

Tablica 1. Wyksztatcenie i stan cywilny (N =103)

Table 1. Education and marital status (n = 103)
Zmienna Liczba badanych Odsetki
Variable N of subjects Percent
Wyksztatcenie Education
— podstawowe elementary 9 8,7
— zawodowe vocational 41 39,8
— $rednie secondary 48 46,6
— wyzsze college 5 4,9
Stan cywilny Marital status
— wolni single 70 68,0
— zamezne/zonaci married 9 8,7
— rozwiedzeni divorced 14 13,6
— owdowiali widowed 10 9,7

Tablica 2. Liczba hospitalizacji (N = 103)
Table 2. Number of inpatient care episodes (n = 103)

Liczba hospitalizacji Liczba badanych Odsetki
N of episodes N of patients %
Do 55 orless 64 62,1
6-10 23 22,3
Powyzej 10 Over 10 16 15,5
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Tablica 3. Formy opieki psychiatrycznej, z ktérych korzystajg badani
(N=103)

Table 3. Forms of psychiatric care utilized by the patients (n = 103)
Liczba i
Placowka badanych :
Facility Nof setkd
patients
Rejonowa Pgradnia Zdrowia Psyphicznego 91 88.3
Local outpatient mental health clinic ’
Poradnia Zdrowia Psychicznego
Instytut.u Psychiat.rii i'Neu.rqlogii 1 10
Outpatient Psychiatric Clinic ’
at the Institute of Psychiatry and Neurology
Zespot Leczenia Srodowiskowego 4 39
Mobile Community Team ’
Prywatne wizyty u psychiatry 3 29
Visits to a psychiatrist in private practice ’
Nie korzysta regularnie z opieki psychiatrycznej 4 3.9

No psychiatric care regularly utilized

12 miesigey przed badaniem, czyli w okresie, gdy badani
uczestniczyli w srodowiskowym systemie wsparcia (tabl. 2).
Jedynie niecate 4% badanej grupy nie pozostawato
w regularnej opiece psychiatrycznej. Sposrod osob korzysta-
jacych regularnie z psychiatrycznej stuzby zdrowia 88,3%
pozostawato pod opieka poradni zdrowia psychicznego.
Ponad 95% badanych osob potwierdzato regularne przyj-
mowanie lekow zapisywanych przez psychiatre (tabl. 3).

METODA

Dane dotyczace indywidualnych systemoéw wsparcia
spolecznego zebrano w oparciu o nast¢pujace metody:

— ,,Kwestionariusz i mapa oparcia spotecznego” wg Z. Bi-
zonia. Umozliwia on ustalenie wielkoSci sieci oparcia
spotecznego. Osoby wchodzace w sktad systemu pogru-
powane sa w 8 ogdlnych kategoriach zwanych obszarami:
wspotdomownikoéw, najblizszych krewnych, dalszych
krewnych, kolegow z pracy (na potrzeby niniejszego ba-
dania obszar ten dotyczyt ,,kolegéw” z placowek rehabi-
litacyjnych), sasiadow, znajomych, terapeutdw, innych
znaczacych osob [18].

— ,Inwentarz podtrzymania spotecznego” wg Bizonia, po-
zwala na oceng rodzaju podtrzymania oraz pomiar wiel-
kosci 1 zakresu oparcia na ktory osoba badana moze
liczy¢. W Inwentarzu uwzgledniono 8 rodzajow oparcia
(funkcji podtrzymujacych): stuzenie rada, wyreczanie
w codziennych obowiazkach, popieranie, opiekowanie
sig, przychodzenie z pomoca w niespodziewanych kto-
potach, pocieszanie w zmartwieniu, podnoszenie na du-
chu, powiernictwo w sprawach osobistych oraz tzw. bez-
warunkowe oparcie [19].

Oba narzedzia pozwalaja na zebranie wyczerpujacego
materiatu charakteryzujacego indywidualne sieci oparcia
spotecznego. Byly one szeroko wykorzystywane m.in.
w badaniach nad funkcjonowaniem spotecznym o0séb cho-
rujacych psychicznie oraz uzaleznionych od alkoholu [20].

Badanie miato charakter jednorazowy i dotyczylo pa-
cjentdow korzystajacych z tego typu opieki przynajmniej
przez ostatni rok (12 ostatnich miesigcy przed rozpocze-
ciem badania).
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WYNIKI

W sktad badanej grupy uczestnikéw lokalnego systemu
wsparcia (tabl. 4) najczgsciej wchodzili uczestnicy $rodo-
wiskowego domu samopomocy (35,9%), warsztatu terapii
zajeciowej (32%) oraz specjalistycznych ustug opiekun-
czych (27,2). Ponad 16% uczestniczylo w programie klubu
pacjenta. Pozostate dostgpne programy (kurs komputerowy,
aktywizacja zawodowa, kawiarnia internetowa, mieszkanie
chronione) cieszyly si¢ mniejsza popularnoscia w badane;j
grupie. Sredni czas uczestnictwa w srodowiskowym syste-
mie wsparcia w badanej grupie wyniost 54 miesiace.

Srednia liczba 0s6b wchodzacych w sktad indywidual-
nych sieci wsparcia w badanej grupie wynosita 10, 75 (mi-
nimalnie byly to 2 osoby, maksymalnie 21). Najczgstsza
liczebnoscia indywidualnych systemow byt przedziat ,,5 do
10 0s6b” (ponad 42% badanych). Zwraca uwagg prawie
10 procentowa podgrupa dysponujaca wyjatkowo nielicz-
nymi systemami wsparcia do ktorych zaliczano nie wigcej
niz 4 osoby (tabl. 5).

Tablica 4. Aktualny udziat badanych w réznych formach lokalnego
systemu wsparcia i rehabilitacji.

Current utilization of various forms of the local support
and rehabilitation system

Table 4.

Korzysta Nie korzysta
Utilized Not utilized

N % N %
Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze 28

Placéwka
Facility

Specialist Nursing Services 212 15 728
Warsztat Terapii Zajeciowej

Occupational Therapy Workshop 33 320 70 680
Klub Pacjenta

Patient Club 7185 8 85
Srodowiskowy Dom Samopomocy

Community Self-Help Home 37 359 66 641
Kawiarnia internetowa 7 68 96 93.2
Internet café ' ’
Mieszkanie chronione 8 78 95 922
Sheltered housing ' ’
Program nauki obstugi

komputerdw i Internetu ICAR

Internet Communication and Active 8 78 95 922
Rehabilitation ICAR Program

Punkt aktywizacji zawodowej 7 68 96 932

Vocational training unit

Pawet Bronowski, Maria Sawicka, Sylwia Kluczynska

Jak wynika z tabl. 6 najliczniejsza grupa udzielajaca
wsparcia wedlug deklaracji badanych byli ,terapeuci”
($rednio ponad 2 osoby). Na drugim miejscu znajduja si¢
cztonkowie ,,najblizszej rodziny” oraz ,,koledzy z placéwek
rehabilitacyjnych”. Najrzadziej do systeméw wsparcia za-
liczano natomiast ,,sasiadow”, co wskazuje na swoista alie-
nacje osob chorujacych psychicznie w miejscu zamieszka-
nia i opisywane wielokrotnie zjawisko odrzucania i niechgci
wobec tej grupy. Warto podkresli¢, ze w opisywanych sys-
temach $rednio powyzej 4 0oséb wywodzi si¢ bezposrednio
z placowek wsparcia i rehabilitacji (ujgci facznie , terapeuci”
oraz ,,znajomi z placowek rehabilitacyjnych”).

Podobne dane zawarte sag w tabl. 7. Wynika z niej, ze
najwigksze deficyty (rozumiane jako catkowity brak osob
w danej kategorii ) obserwowane sg w odniesieniu do grup
,,sasiedzi” (79%), ,,inni znajomi” (59,2%) oraz ,,dalsi krew-
ni” (49,5%).

W tablicach 8-10 zawarte sa informacje o funkcjach
wsparcia zapewnianych przez indywidualne systemy. Dane
dotycza nastgpujacych funkcji: doradzanie, pomoc doraz-
na, pocieszanie, powiernictwo, bezwarunkowe oparcie, wy-
reczanie, protekcja i opieka. Jak wynika z tabl. 8, az 77%
badanych czerpie ze swoich sieci szeroki zakres wsparcia
(7 lub 8 funkc;ji).

Tablica 6. Srednie liczebnosci 0séb udzielajgcych wsparcia w po-
szczegolnych grupach.

Table 6. Mean number of support-providing persons by category
of helper
Kategoria Srednia Odchylenie
Category Mean stand; Lr)dowe
Terapeuci Therapists 2,56 1,311
Najblizsza rodzina Close family members 1,94 1,434
Znajomi z placowek rehabilitacyjnych
Acquaintances from rehabilitation facilities 1,84 1,748
Osoby wsp6lnie zamieszkate
Persons sharing residence with the patient 1,32 1,173
Inni krewni Other relatives 1,18 1,781
Inne osoby Other persons 0,98 1,075
Inni znajomi Other acquaintances 0,79 1,296
Sasiedzi Neighbors 0,34 0,680

Tablica 7. Czesto$¢ udzielania wsparcia przez osoby z roznych grup

Tabela 5. Liczba oso6b w indywidualnych systemach wsparcia spo-
tecznego (N = 103)

Size of individual social support systems by number of
system members (n=103)

Table 5.

Liczba oséb w systemie Liczba badanych

%

N of system members N of patients
1 do 4 oséb. 1-4 persons 10 9,7
5do 10 44 42,7
11do 15 31 30,1
16 do 20 14 13,6
Powyzej 21 os6b Over 21 persons 4 3,9

Table 7. Frequency of providing support by category of provider
Kategoria Tak Yes Nie No
Category N % N %
Terapeuci Therapists 97 942 6 58
Najblizsza rodzina Close family 84 816 19 184
Osoby wspolnie zamieszkate
Persons sharing residence with the patient 70 680 33 320
Inne osoby znaczace 69 670 34 330
Other significant persons ’ ’
Znajomi z osrodkow rehabilitacyjnych
Acquaintances from rehabilitation facilities 65 631 38 369
Dalsi krewni Distant relatives 51 49,5 52 495
Inni znajomi Other acquaintances 42 40,8 51 59,2
Sasiedzi Neighbors 24 233 79 76,7
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Tablica 8. Zakres podtrzymania
Table 8.  Scope of support

Zakres podtrzymania Liczba badanych %
Scope of support N of patients
Wybi()ljczy (1-2 funk.cje) 1 10
Selective (1-2 functions) ’
Waski (3—4 funkcje) Narrow 5 4,9
Sredni (5-6 funkgji) Moderate 20 19,4
Szeroki (7-8 funkcji) Broad 77 74,8
Razem Total 103 100,0

Tablica 9. Wsparcie spoteczne w zakresie poszczegoéinych funkcji

Table 9.  Social support by function
Funkcja wsparcia Tak Yes Nie No
Function of support N % N %

Doradzanie Giving advice 99 96,1 4 3,9
Bezwarunkowe oparcie

Unconditional support 942 6 58
Pocieszanie Comforting 96 93,2 7 6,8
Protekcja Backing & promoting 94 913 9 8,7
Opieka Care provision 91 88,3 12 117
Pomoc dorazna Temporary helping 87 84,5 16 155
Powiernictwo Acting as confidante 86 83,5 17 16,5

Wyreczanie Substituting

(doing everything) for the patient v 767 24

23,3

Tablica 10. Srednie liczebnosci 0séb udzielajacych wsparcia w za-
kresie poszczegéinych funkcji

Table 10.  Mean number of support-providing persons by function
: . Odchylenie
Funkcja wsparcia S,\r/(,a dnia standardowe
ean
SD

Pocieszanie Comforting 3,11 2,123
Bezwarunkowe oparcie

Unconditional support 2,40 1,745
Opieka Care provision 2,28 1,852
Powiernictwo Acting as confidante 2,10 1,624
Pomoc dorazna Temporary helping 2,02 1,852
Protekcja Backing & promoting 1,96 1,371
Doradzanie Giving advice 1,75 1,007
Wyreczanie Substituting 125 0,947

(doing everything) for the patient

Dane zawarte w tablicy 9 przedstawiaja dostgpnosci
i deficyty w zakresie uzyskiwania poszczegdlnych funk-
cji wsparcia. Badani deklarowali wysoka dostgpnosc¢ ,,do-
radzania” (ponad 96%), nastepnie ,,bezwarunkowego opar-
cia” (ponad 94%) oraz ,pocieszania” (93%). Najwicksze
deficyty w zakresie uzyskiwania poszczegolnych funkcji
dotyczyly “wyreczania” (ponad 23% nie miata dostepu
do tej funkc;ji), ,,powiernictwa” (16,5%) oraz ,,pomocy do-
raznej” (15,5%).

Jak wynika z tablicy 10, $rednia liczba 0s6b zapewnia-
jacych wsparcie w poszczegdlnych funkcjach wygladaja
nieco odmiennie. Najliczniejsze byty osoby ,,pocieszajace”
($rednio ponad 3 osoby), nastepnie udzielajace ,,bezwarun-
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kowego oparcia” (§rednio 2,4) oraz zapewniajace ,,opiekg”
($rednio 2,3 osob). Najmniej osob udzielato wsparcia w za-
kresie ,,wyreczania”, ,,doradzania” oraz ,,protekcji”.

OMOWIENIE WYNIKOW

Grupa objg¢ta badaniami skladata si¢ z osob przewlekle
chorujacych psychicznie. Ilustruja to dane o $rednim czasie
trwania choroby wynoszacym 15 lat, jednocze$nie byty
to osoby wielokrotnie hospitalizowane ($rednio 6 razy)
i pozostajace pod stata opieka psychiatryczna. Grupa ta
sktada si¢ w zdecydowanej wigkszosci z osob samotnych,
a jedynym ich zrodlem utrzymania byta renta. Sredni czas
uczestnictwa w lokalnym Srodowiskowym systemie wy-
nosit 54 miesiagce. Osoby objgte badaniami to: uczestnicy
Srodowiskowego Domu Samopomocy, Warsztatu Terapii
Zajeciowej, Specjalistycznych Ustug Opiekunczych oraz
Klubu Pacjenta.

Liczebnos¢ analizowanej sieci wsparcia spotecznego nie
jest wysoka i wynosi §rednio 10 osdb. Jest to wielkosé
mniejsza niz w populacji ogoélnej, jednak jest wigksza ani-
zeli w przypadku osob przewlekle chorujacych psychicznie
gdzie wielko$¢ ta wynosi 4-5 os6b. Jest takze wyzsza niz
w innych badaniach dotyczacych osob ze schizofrenia,
gdzie liczba os6b wspierajacych dochodzita takze do 5
[4, 9]. W przypadku osdéb przewlekle chorujacych i po-
wracajacych do srodowiska po dlugotrwatej hospitalizacji
spustoszenie spoteczne jest jeszcze wigksze 1 powoduje,
ze $rednia liczba kontaktow w ciagu tygodnia wynosi 7—8,
a liczba o0sob ktore pozostaja w otoczeniu spotecznym do-
chodzi zaledwie do 3 [15].

Najliczniejsza grupa 0s6b znajdujacych si¢ w sieci spo-
lecznej badanych sa osoby spotykane w srodowiskowych
placowkach rehabilitacyjnych. Sa to przede wszystkim te-
rapeuci (ponad 2 osoby) oraz inni pacjenci. Ogolnie osoby
pochodzace z miejsc, nastawionych na pomoc, przyjazne
i akceptujace sposob funkcjonowania uczestnikow stano-
wia jadro ich sieci spotecznej. Na drugim miejscu znajduja
si¢ czlonkowie rodzin, gdzie wielko$¢ ta wynosi ponizej
2 os6b. Porownujac uzyskane wyniki z innymi tego typu
analizami stwierdzamy, ze w tym wypadku proporcje sa od-
wrocone. Najliczniejsza grupa sieci wsparcia spotecznego
bywa przede wszystkim rodzina i przyjaciele a dopiero
w dalszej kolejnosci profesjonalisci i terapeuci [4, 5, 9, 21,
22]. Jednak dtugotrwaly proces chorobowy, hospitalizacje,
wypadanie z pelnionych rol spotecznych i nie podejmowa-
nie nowych powoduja stopniowe ubozenie zasobéw natu-
ralnej sieci spotecznej. Tak powstata pustka moze by¢ uzu-
petniona jedynie poprzez specjalistyczne zabiegi majace
na celu stworzenie specyficznej spotecznosci, dostosowa-
nej do potrzeb o0sob chorujacych psychicznie i rzadzacej sig¢
innymi zasadami anizeli naturalna sie¢ oparcia. Otrzymane
w prezentowanym badaniu wyniki pokazuja, ze adresatami
tak zaprojektowanego $rodowiskowego systemu wsparcia
staty si¢ osoby najcigzej dotknigte konsekwencjami choro-
by psychicznej, ktore nie tylko stracity mozliwos$¢ korzy-
stania z pomocy sasiedzkiej (najrzadsze deklaracje) i zna-
jomych ale takze bardzo ograniczone zostaly ich relacje
rodzinne. System oparcia instytucjonalnego wypehit luke
niedostatku naturalnych zrédet wsparcia, jakimi sa przede
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wszystkim zwiazki rodzinne, przyjacielskie i zawodowe.
Jak wida¢, daleko jest mu do ideatu, jednak cechuje sig
pewna wazna — w kontek$cie wspierania funkcjonowania
— wlasciwoscia. Dzigki swojemu dynamizmowi ma mozli-
wosci rozrastania si¢ i wchtaniania coraz to nowych oso6b
w tym takze z rodziny oraz dawnych i nowych znajomych
i przyjaciot. Jego rozwoj jest nieograniczony a celem nad-
rzednym jest umozliwienie powrotu do spotecznosci 0osob
dotknigtych psychoza.

Poréwnujac otrzymane wyniki z podobnymi danymi
zebranymi w os$rodku krakowskim, podczas 3- i 7-letniej
katamnezy, wydaje sig, ze sie¢ spoteczna 0s6b chorujacych
psychicznie funkcjonujacych w ramach $rodowiskowego
systemu wsparcia, zmienia si¢ z uptywem lat [23, 24].
W przedstawionych przez nas badaniach, otrzymywane
w pierwszym roku wsparcie spoteczne ptynie przede wszyst-
kim od profesjonalistoéw i cztonkow rodzin. W badaniach
krakowskich, po kilku latach pobytu w systemie, oparcie
otrzymywane w rodzinie wyraznie zmniejsza si¢ na rzecz
oparcia mieszanego, uzyskiwanego tak w rodzinie, jak
i poza nia. Tak wigc rodziny uczestnikow srodowiskowego
systemu oparcia sa stopniowo zwalniane z odpowiedzial-
nosci i koniecznosci udzielania pomocy swoim cztonkom
na rzecz profesjonalistow i innych osob. Ta swoista dyna-
mika moze sprzyja¢ zmniejszeniu natg¢zenia przezywanych
emocji przez czlonkoéw rodziny. Moze to wplywa¢ na
zmniejszenie negatywnych emocji i obarczenia odczuwa-
nego przez rodziny osob chorujacych [25]. Inng wazna ko-
rzys$cia zwiazana z siecig typu mieszanego jest obserwowany
korzytniejszy przebieg choroby, co przektada si¢ na zwigk-
szenie liczby remisji, zmniejszenie liczby rehospitalizacji
i redukcjg obciazen emocjonalnych tak u samych pacjen-
tow, jak i ich rodzin [24].

Uczestniczenie w tak funkcjonujacej sieci spotecznej,
ktorej najistotniejszym elementem sa profesjonalisci, daje
mozliwo$¢ uzyskiwania stosunkowo duzego zakresu wspar-
cia. Badani deklaruja czerpanie z systemu do 8 funkcji. Naj-
czgsciej uzyskiwane wsparcie dotyczylo doradzania, da-
wania bezwarunkowego oparcia i pocieszania. Tak wigc
najistotniejsze stato si¢ dzielenie si¢ do§wiadczeniem, roz-
wiazywanie problemow, w tym takze emocjonalnych. Nale-
zy zwroci¢ uwagge, ze uzyskiwane oparcie najrzadziej doty-
czylto wyrgczania i opiekowania sig, co pokazuje zasady na
jakich funkcjonuje tak skonstruowana sie¢, gdzie istotne sa
zasoby osobiste, a nie tylko dazenie do szybkiego efektu.
Oczywiscie taki sposob korzystania z sieci oparcia pokazu-
je, ze jest ona wypetniona profesjonalistami realizujacymi
zasady rehabilitacji psychiatrycznej w opiece srodowisko-
wej. Niezwykle wazna jest realizacja dwoch najistotniej-
szych z punktu widzenia potrzeb osobistych kazdego czlo-
wieka, tj. funkcji doradczej i bezwarunkowego oparcia.
Nastapito tu takze polaczenie najtrudniejszego do osiagnig-
cia wyniku w przypadku osob przewlekle chorujacych psy-
chicznie: realizowania jednocze$nie dwoch wykluczajacych
si¢ funkcji: formalnych (doradzanie, protekcja) i emocjo-
nalnych (dawanie bezwarunkowego wsparcia) [4, 5, 9].

Kompensowanie potrzeb emocjonalnych oséb przew-
lekle chorych psychicznie jest z jednej strony zaleta, z dru-
giej jednak pokazuje tragizm oraz bezmiar samotno$ci
i opuszczenia, w jakim musza oni zy¢. Brak naturalnego sys-
temu wsparcia, jakim jest przede wszystkim rodzina i znajo-
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mi, nie moze by¢ zastapiona przez oparcie instytucjonalne.
Warte jednak podkreslenia jest takze i to, ze czgste kontakty
z osobami profesjonalnie przygotowanymi do pracy $rodo-
wiskowej sprzyjaja zmianie percepcji wlasnej sytuacji zycio-
wej. Badania pokazuja, ze polepszeniu ulega zadowolenie
z whasnego zycia, obniza si¢ odczuwany dyskomfort, zmniej-
sza sig poczucie wykluczenia spotecznego i stygmatyzacji
choroba psychiczna [26]. Uczestniczenie w $rodowisko-
wym systemie wsparcia powoduje, ze wzmocnieniu ulega
poczucie autonomii i niezaleznosci, gdyz ostateczna decyzja
o udziale w nim zawsze zalezy od osoby chorujacej. Dobra
komunikacja z terapeutami i osobiste relacje oczywiscie
maja cz¢sto decydujace znaczenie w ich podejmowaniu [26,
27]. Tak wigc dobrze funkcjonujacy instytucjonalny system
wsparcia spolecznego moze staé si¢ skuteczna ,,proteza”
umozliwiajaca realizacj¢ wiele funkcji, ktore w sposob na-
turalny spetniaja najblizsi. Gdy ich jednak juz nie ma (lub
nigdy ich nie bylo) w indywidualnej sieci wsparcia jest to
jedyna mozliwo$¢ kompensowania tych brakow i realizo-
wania osobistych celéw dajacych satysfakcj¢ zyciowa.

W kontekscie uzyskanych wynikéw warto zwrdci¢ uwa-
g¢ na to, ze odtwarzanie sieci spotecznej osob przewlekle
chorych psychicznie powinno réwniez uwzgledniaé ideg
przywracania tej grupy do spotecznosci lokalnej. Niezbgdne
jest przygotowywanie spotecznosci do akceptacji specyficz-
nych czgsto potrzeb oséb chorych psychicznie. Wymaga
to prowadzenia specjalnych programéw edukacyjnych nie
tylko dla rodzin ale rowniez wtadz lokalnych, szkoét, kos-
ciolow, stuzb spotecznych i innych osrodkow waznych dla
funkcjonowania lokalnej spotecznosci.

WNIOSKI

W badanej grupie znalazly si¢ osoby o dlugoletnim
okresie trwania choroby, z licznymi hospitalizacjami, po-
zostajace pod stalg opieka psychiatryczna. Grupa ta sktada
si¢ w przyttaczajacym odsetku z osob samotnych a jedynym
ich zrodlem utrzymania byta renta. Sredni czas uczestnictwa
w lokalnym $rodowiskowym systemie wynosit 54 miesiace,
najliczniejsze grupy objete badaniami to uczestnicy Srodo-
wiskowego Domu Samopomocy, Warsztatu Terapii Zajeg-
ciowej, Specjalistycznych Ustug Opiekunczych oraz Klubu
Pacjenta. Podsumowujac uzyskane wyniki mozna uznac ze:
1. Indywidualne sieci spoteczne badanych sa nieliczne,

wsrod poszczegodlnych kategorii osob zaliczanych do
indywidualnych systemow wsparcia najliczniejsza gru-
pe stanowia ,.terapeuci”, nastgpnie ,,najblizsza rodzina”
i,,koledzy z placéwek terapeutycznych”.

2. Placoéwki terapeutyczne w ktdrych uczestnicza badani
w znacznym stopniu skutecznie kompensuja ich indywi-
dualne sieci spoteczne. W indywidualnych sieciach, $red-
nio ponad 4 osoby wywodza si¢ bezposrednio z placowek
(,,terapeuci” 1 ,,koledzy z placéwek rehabilitacyjnych”).
Jest to znaczaca grupa w kontekscie niskich liczebnosci
indywidualnych systemow wsparcia badanych.

3. Mate liczebnos$ci indywidualnych systemow wsparcia
nie wptywaja negatywnie na ich aspekt jakoSciowy za-
pewniajac realizacjg znaczacej liczby funkcji wsparcia.

4. Udziat w lokalnym systemie wsparcia i rehabilitacji
wplywa pozytywnie na indywidualne systemy wsparcia
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w aspekcie zaréwno ilo§ciowym jak i jakosciowym. Kon-
takty z terapeutami oraz innymi uczestnikami programu
znaczaco wptywaja na liczebnos$¢ systemow. Dostepnosc
do wielu funkcji wsparcia deklarowana przez badanych
pozwala traktowa¢ lokalne programy rehabilitacji jako
skuteczny mechanizm wspierajacy funkcjonowanie, kom-
pensujacy indywidualne sieci spofeczne i zapewniajacy
pomoc w radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi.
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