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Pojêcie sieci spo³ecznej ma wieloletni¹ tradycjê i wielo-
dyscyplinarne znaczenie. Powo³ane do ¿ycia przez Radcliffe-
Browna w latach piêædziesi¹tych XX wieku symbolicznie
odzwierciedla³o powi¹zania miêdzy cz³onkami systemu spo-
³ecznego. Pojêcie sieci spo³ecznej bywa u¿ywane w dwu zna-
czeniach: jako pole relacji spo³ecznych okre�lanych poprzez
wiêzi pokrewieñstwa, przyja�ni, wspó³pracê ekonomiczn¹,
religiê albo jako sieæ kontaktów utrzymywanych przez oso-
bê zwan¹ centraln¹. Przez sieæ spo³eczn¹ osoby centralnej
oznacza siê ludzi, z którymi pozostaje ona w kontaktach oraz
ró¿norodne powi¹zania miêdzy nimi. W sieci spo³ecznej

istotne jest to, ¿e wszyscy jej cz³onkowie musz¹ siê znaæ,
a jej granice wyznaczaj¹ interakcje osoby centralnej. Na in-
terakcje sk³adaj¹ siê wymiana informacji, wspó³praca ekono-
miczna, wyra¿anie emocji, postaw, przestrzeganie norm [1].

Dla skutecznego funkcjonowania sieci wsparcia spo-
³ecznego istotne jest realizowanie funkcji okre�lanych przez
Hirscha [2] jako �podtrzymuj¹ce�. Wed³ug tego autora, taki-
mi funkcjami s¹: udzielanie rad i wskazówek, uznanie, po-
chwa³y, pomoc, wspólne spêdzanie czasu wolnego, wspar-
cie. Hirsch [2] traktuje sieæ spo³eczn¹ jako rodzaj �prywatnej
spo³eczno�ci�, która kszta³tuje ¿ycie rodzinne, zawodowe
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STRESZCZENIE
Cel. Brak, utrata lub ubóstwo otaczaj¹cej cz³owieka sieci spo³ecznej s¹ traktowane jako wa¿ny czynnik w patogenezie chorób psy-

chicznych. Celem pracy jest próba oszacowania jako�ci indywidualnej sieci wsparcia spo³ecznego osób przewlekle chorych psychicznie
objêtych �rodowiskowym programem rehabilitacji.

Metoda. W badaniach wziê³y udzia³ 103 osoby przewlekle choruj¹ce psychicznie objête �rodowiskowym programem rehabilitacji. Osoby
te nie by³y w hospitalizowane w okresie objêtym badaniami. Wykorzystano nastêpuj¹ce narzêdzia: Kwestionariusz i Mapê Oparcia Spo³ecz-
nego Bizonia, Inwentarz Podtrzymania Spo³ecznego Bizonia oraz indywidualny wywiad, opracowany specjalnie na potrzeby badania.

Wyniki. Indywidualne sieci spo³eczne s¹ nieliczne, sk³adaj¹ siê �rednio z 10 osób. W�ród poszczególnych kategorii osób zaliczanych
przez badanych do indywidualnych systemów wsparcia najliczniejsz¹ grupê stanowi¹ �terapeuci�. W indywidualnych sieciach, �rednio
ponad 4 osoby wywodz¹ siê bezpo�rednio z placówek terapeutycznych, w których uczestnicz¹ badani.

Wnioski. Udzia³ w lokalnym programie wsparcia i rehabilitacji pozytywnie wp³ywa na indywidualne systemy wsparcia spo³ecznego
osób choruj¹cych psychicznie zarówno w aspekcie ilo�ciowym, jak i jako�ciowym. Kontakty z terapeutami oraz innymi uczestnikami
programu znacz¹co wp³ywaj¹ na liczebno�æ indywidualnych systemów. Dostêpno�æ wielu funkcji wsparcia deklarowana przez badanych
pozwala traktowaæ lokalne programy rehabilitacji jako skuteczny mechanizm wspieraj¹cy funkcjonowanie i zapewniaj¹cy 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 Quest ionnaire
and Map of Social Support by Bizoñ; 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 rehabili tation programs
as an effective mechanism aiding the patients in functioning and providing them with assistance in coping with difficult situations.

S³owa kluczowe: wsparcie spo³eczne / sieæ spo³eczna / rehabilitacja / choroby psychiczne
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i towarzyskie. Im bardziej wielowymiarowa jest okre�lona
relacja tym wiêksze mo¿e p³yn¹æ z niej wsparcie. Jednak
odczuwana przez cz³owieka satysfakcja spo³eczna nie
zale¿y tylko od rodzaju zwi¹zków z innymi lud�mi, ale
tak¿e od liczby, wielko�ci i gêsto�ci powi¹zañ wystêpuj¹-
cych w sieci. To w³a�nie od nich zale¿y dostêpno�æ wspar-
cia w przypadku wyst¹pienia ró¿norodnych kryzysów, np.
psychicznych.

Brak, utrata lub ubóstwo otaczaj¹cej cz³owieka sieci
spo³ecznej s¹ traktowane jako niezwykle znacz¹cy czynnik
w patogenezie chorób psychicznych. Szczególnie nieko-
rzystnie prezentuje siê otoczenie spo³eczne osób choruj¹cych
na schizofreniê, gdzie wycofanie spo³eczne i tendencje
autystyczne sprzyjaj¹ powstawaniu niechêci do utrzymywa-
nia starych i zawi¹zywania nowych relacji spo³ecznych. Ba-
dania pokazuj¹, ¿e otoczenie spo³eczne osób choruj¹cych
na schizofreniê sk³ada siê przede wszystkim z kilku osób,
wzajemnie ze sob¹ zwi¹zanych, g³ównie cz³onków najbli¿-
szej rodziny. Jako�æ tych zwi¹zków cechuje ambiwalencja
i zale¿no�æ. W porównaniu z populacj¹ osób zdrowych sieæ
spo³eczna chorych na schizofreniê cechuje siê szczególnie
nasilonymi negatywnymi tendencjami: obni¿on¹ liczb¹
osób, �rednio do 8�12, czêsto zawiera osoby znane okazjo-
nalnie i znajomo�ci te trwaj¹ tylko przez krótki czas np.:
pielêgniarki, inni pacjenci. Brak jest osób znanych przez
d³u¿szy czas jak np.: wieloletni przyjaciele lub rodzeñstwo.
Brak jest tak¿e zwi¹zków ³¹cz¹cych wiele funkcji w jednej
znajomo�ci. Zwi¹zki s¹ asymetryczne (pacjent jest jedynie
biorc¹ bez relacji wzajemno�ci), o wielu cechach ambiwa-
lentnych, tworz¹ zamkniêty system izoluj¹cy pacjenta od
zewnêtrznych wp³ywów spo³ecznych [3].

Porównanie sieci spo³ecznej osób choruj¹cych psychicz-
nie z populacj¹ ogóln¹ pokazuje, ¿e w przypadku osób zdro-
wych wielko�æ ta wynosi prawie 40 osób, a w schizofrenii
maksymalny poziom wysycenia sieci dochodzi do niespe³na
po³owy tej wielko�ci [4]. Przewlek³o�æ chorowania redu-
kuje tê wielko�æ ju¿ tylko do 5 osób [3].

Zmiany, jakie zachodz¹ w sieci spo³ecznej otaczaj¹cej
osobê choruj¹c¹ na schizofreniê, maj¹ charakter dynamicz-
ny i s¹ zale¿ne od wielu czynników. Jednym z nich jest
zdolno�æ do wymiany dóbr i �wiadczeñ z otaczaj¹cymi oso-
bami. Bez tej umiejêtno�ci chorzy trac¹ przyjació³, s¹sia-
dów, wspó³pracowników pozostaj¹c jedynie z najbli¿szymi
cz³onkami rodziny, którzy tak¿e opuszczaj¹ ich w trakcie
trwania choroby. Otaczaj¹ca chorych na schizofreniê pustka
emocjonalna z trudem jest równowa¿ona poprzez systemy
rehabilitacji spo³ecznej dzia³aj¹ce jedynie w oparciu o s³u¿-
by profesjonalne [5, 6, 7]. Tempo wytracania i ubo¿enia
sieci jest zró¿nicowane i zale¿y przede wszystkim od zaso-
bów osobowych nagromadzonych wcze�niej, przed zacho-
rowaniem. Jednak fakt zachorowania i kolejne hospitaliza-
cje powoduj¹ stopniowy spadek liczby zwi¹zków, co mo¿e
doprowadziæ do pozostania w otoczeniu chorego jedynie
najbli¿szych i najbardziej wytrwa³ych krewnych. W porów-
naniu z pacjentami zaczynaj¹cymi chorowaæ, pacjenci wie-
lokrotnie hospitalizowani maj¹ istotnie mniej znacz¹cych,
przyjacielskich zwi¹zków, a relacje, w jakie wchodz¹ cechu-
je daleko id¹ca zale¿no�æ i zmniejszaj¹ca siê stopniowo
pomoc instrumentalna [6]. Granic¹, od której te zmiany za-
czynaj¹ narastaæ jest zwykle pierwsza hospitalizacja psy-
chiatryczna. Po niej spada nie tylko liczba, ale tak¿e jako�æ

zwi¹zków spo³ecznych. Zu¿ycie �kapita³u spo³ecznego�
zale¿y w opinii wielu badaczy przede wszystkim od nie-
zdolno�ci do odwzajemnienia siê osób choruj¹cych na schi-
zofreniê [8]. W miarê chorowania systematycznie ulega
obni¿eniu jako�æ sieci wsparcia spo³ecznego. Nie chodzi
tu tylko o ubo¿enie poziomu ró¿norodno�ci kontaktów, ale
tak¿e o subiektywnie oceniane korzy�ci 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 choruj¹-
cych na schizofreniê [10]. Jednocze�nie ta niezaspokojona
potrzeba jest fundamentalna dla prowadzenia skutecznego
procesu rehabilitacji podnosz¹cego jednocze�nie jako�æ ¿y-
cia osób, które maj¹ d³ugoletnie do�wiadczenie pobytów
w szpitalach psychiatrycznych [12, 13, 14, 15].

Analiza indywidualnych sieci spo³ecznych ma równie¿
bardzo praktyczny wymiar � stanowi rutynowe postêpowa-
nie ewaluacyjne istotne w dostosowywaniu oferty leczenia
�rodowiskowego do potrzeb jej adresatów, w tym przypadku
osób chorych psychicznie [16].

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z roku 1994
oraz wynikaj¹ce z niej zmiany w systemie pomocy spo-
³ecznej zapocz¹tkowa³y w Polsce rozwój lokalnej, poza-
medycznej opieki �rodowiskowej dla osób przewlekle
chorych psychicznie. Oferta ta wygl¹da najkorzystniej tam
gdzie dzia³ania psychiatrycznej opieki zdrowotnej i pomocy
spo³ecznej wzajemnie siê uzupe³niaj¹ [17]. Jednym z przy-
k³adów takich skoordynowanych dzia³añ jest oferta w war-
szawskich dzielnicach Targówek i Bielany. Z tych �rodo-
wisk lokalnych pochodzi³y osoby badane. Lokalne systemy
leczenia, wsparcia i rehabilitacji w warszawskich dzielni-
cach Targówek i Bielany dzia³aj¹ w niezmienionej formie
od kilku ju¿ lat. Placówki tworz¹ce system dzia³aj¹ od d³u¿-
szego czasu w oparciu o stabilne programy, ich praca ba-
zuje na spo³eczno�ciach lokalnych. Systemy opieraj¹ siê na
wspó³pracuj¹cych ze sob¹ placówkach psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej oraz rehabilitacji i wsparcia spo³ecznego.

Podstawowymi elementami �rodowiskowego systemu
rehabilitacji i wsparcia spo³ecznego w tych dzielnicach
s¹ nastêpuj¹ce placówki: Warsztat Terapii Zajêciowej,
Specjalistyczne Us³ugi Opiekuñcze, �rodowiskowe Domy
Samopomocy, mieszkanie chronione, Kluby Pacjenta,
Punkt Aktywizacji Zawodowej oraz inne programy (ka-
wiarnia internetowa, kursy obs³ugi komputerów, turnusy
rehabilitacyjne). Programy te powsta³y i funkcjonuj¹ w ra-
mach wspó³pracy lecznictwa psychiatrycznego (II Kliniki
Psychiatrii Akademii Medycznej na Targówku oraz IV Kli-
niki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii
na Bielanach), pomocy spo³ecznej, organizacji pozarz¹-
dowej (Bródnowskie Stowarzyszenie POMOST) i lokal-
nych samorz¹dów.

CEL

Celem przedstawianego badania jest próba oszacowania
jako�ci sieci wsparcia spo³ecznego u¿ytkowników wieloele-
mentowego systemu rehabilitacji i wsparcia spo³ecznego
jaki jest oferowany osobom chorym psychicznie na terenie
Targówka i Bielan, dwóch dzielnic Warszawy, w których
funkcjonuje �rodowiskowy system opieki i wsparcia.
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BADANI

W badaniu wziê³y udzia³ 103 osoby pozostaj¹ce pod
opiek¹ systemu wymienionych placówek wsparcia spo³ecz-
nego. Osoby te nie by³y w hospitalizowane w okresie objê-
tym badaniami. Informacje by³y zbierane przez przeszkolo-
nych ankieterów. Badani przed rozpoczêciem badañ byli
informowani o ich celu i wyrazili indywidualn¹ zgodê na
udzia³ w nich. Za pomoc¹ indywidualnego wywiadu zebrano
informacje socjodemograficzne, o przebiegu choroby (hos-
pitalizacje i czas chorowania) oraz o opiece medycznej.

W badanej grupie by³o 56 mê¿czyzn i 47 kobiet. Zwraca
uwagê zbli¿ony odsetek kobiet i mê¿czyzn � zwykle obser-
wujemy pewn¹ przewagê kobiet w�ród osób choruj¹cych
psychicznie objêtych programami wsparcia i rehabilitacji.
Wiek chorych waha³ siê od 20 do 60 roku ¿ycia. Badan¹
grupê mo¿na uznaæ za relatywnie m³od¹: �rednia wieku
wynosi³a 43 lata. Najliczniejszym w badanej grupie prze-
dzia³em wiekowym by³ zakres 31�40 lat. W badanej gru-
pie zaobserwowano pewn¹ równowagê miêdzy grupami
osób s³abiej wykszta³conych (podstawowe lub zawodowe)
� 48,5% i grupami o wy¿szym poziomie edukacyjnym
(�rednie i wy¿sze) � 51,5%. Zwraca uwagê bardzo wysoki
procent osób samotnych stanowi¹cy ponad 90% wszystkich
badanych (tabl. 1). Na schizofreniê paranoidaln¹ chorowa³o
82% badanych. W�ród pozosta³ych rozpoznañ odnotowano:
zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia depresyjne, zespó³
psychoorganiczny. �redni czas trwania choroby wynosi³
w badanej grupie nieco ponad 15 lat (tabl. 2).

Osoby objête badaniami chorowa³y psychicznie od d³u-
giego czasu � �rednio by³o to ponad 15 lat. Zaledwie 17,5%
badanych chorowa³o nie wiêcej ni¿ 5 lat, za� pacjenci cho-
ruj¹cy powy¿ej 10 lat stanowi¹ 61% ca³ej grupy. By³y to
zarazem osoby w przewa¿aj¹cym odsetku wielokrotnie ho-
spitalizowane � �rednio 6 razy, podgrupa hospitalizowana
ponad 10 krotnie wynosi³a 16%. Warto zarazem zwróciæ
uwagê na wyra�nie rzadsze hospitalizacje w czasie ostatnich

12 miesiêcy przed badaniem, czyli w okresie, gdy badani
uczestniczyli w �rodowiskowym systemie wsparcia (tabl. 2).

Jedynie nieca³e 4% badanej grupy nie pozostawa³o
w regularnej opiece psychiatrycznej. Spo�ród osób korzysta-
j¹cych regularnie z psychiatrycznej s³u¿by zdrowia 88,3%
pozostawa³o pod opiek¹ poradni zdrowia psychicznego.
Ponad 95% badanych osób potwierdza³o regularne przyj-
mowanie leków zapisywanych przez psychiatrê (tabl. 3).

METODA

Dane dotycz¹ce indywidualnych systemów wsparcia
spo³ecznego zebrano w oparciu o nastêpuj¹ce metody:
� �Kwestionariusz i mapa oparcia spo³ecznego� wg Z. Bi-

zonia. Umo¿liwia on ustalenie wielko�ci sieci oparcia
spo³ecznego. Osoby wchodz¹ce w sk³ad systemu pogru-
powane s¹ w 8 ogólnych kategoriach zwanych obszarami:
wspó³domowników, najbli¿szych krewnych, dalszych
krewnych, kolegów z pracy (na potrzeby niniejszego ba-
dania obszar ten dotyczy³ �kolegów� z placówek rehabi-
litacyjnych), s¹siadów, znajomych, terapeutów, innych
znacz¹cych osób [18].

� �Inwentarz podtrzymania spo³ecznego� wg Bizonia, po-
zwala na ocenê rodzaju podtrzymania oraz pomiar wiel-
ko�ci i zakresu oparcia na który osoba badana mo¿e
liczyæ. W Inwentarzu uwzglêdniono 8 rodzajów oparcia
(funkcji podtrzymuj¹cych): s³u¿enie rad¹, wyrêczanie
w codziennych obowi¹zkach, popieranie, opiekowanie
siê, przychodzenie z pomoc¹ w niespodziewanych k³o-
potach, pocieszanie w zmartwieniu, podnoszenie na du-
chu, powiernictwo w sprawach osobistych oraz tzw. bez-
warunkowe oparcie [19].
Oba narzêdzia pozwalaj¹ na zebranie wyczerpuj¹cego

materia³u charakteryzuj¹cego indywidualne sieci oparcia
spo³ecznego. By³y one szeroko wykorzystywane m.in.
w badaniach nad funkcjonowaniem spo³ecznym osób cho-
ruj¹cych psychicznie oraz uzale¿nionych od alkoholu [20].

Badanie mia³o charakter jednorazowy i dotyczy³o pa-
cjentów korzystaj¹cych z tego typu opieki przynajmniej
przez ostatni rok (12 ostatnich miesiêcy przed rozpoczê-
ciem badania).

Do 5 5 or less 64 62,1
6�10 23 22,3
Powy¿ej 10 Over 10 16 15,5

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

Liczba hospitalizacji
N of episodes

Liczba badanych
N of patients

Odsetki
%

Wykszta³cenie Education
� podstawowe elementary 9 8,7
� zawodowe vocational 41 39,8
� �rednie secondary 48 46,6
� wy¿sze college 5 4,9

Stan cywilny Marital status
� wolni single 70 68,0
� zamê¿ne/¿onaci married 9 8,7
� rozwiedzeni divorced 14 13,6
� owdowiali widowed 10 9,7

Tablica 1. Wykszta³cenie i stan cywilny ( N = 103)
Table 1. Education and marital status (n = 103)

Zmienna
Variable

Liczba badanych
N of subjects

Odsetki
Percent

Rejonowa Poradnia Zdrowia Psychicznego
Local outpatient mental health clinic

91 88,3

Poradnia Zdrowia Psychicznego
Instytutu Psychiatrii i Neurologii

1 1,0Outpatient Psychiatric Clinic
at the Institute of Psychiatry and Neurology
Zespó³ Leczenia �rodowiskowego
Mobile Community Team

4 3,9

Prywatne wizyty u psychiatry
Visits to a psychiatrist in private practice

3 2,9

Nie korzysta regularnie z opieki psychiatrycznej
No psychiatric care regularly utilized

4 3,9

Tablica 3. Formy opieki psychiatrycznej, z których korzystaj¹ badani
(N = 103)

Table 3. Forms of psychiatric care utilized by the patients (n = 103)

Placówka
Facility

Liczba
badanych

N of
patients

Od-
setki

%
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WYNIKI

W sk³ad badanej grupy uczestników lokalnego systemu
wsparcia (tabl. 4) najczê�ciej wchodzili uczestnicy �rodo-
wiskowego domu samopomocy (35,9%), warsztatu terapii
zajêciowej (32%) oraz specjalistycznych us³ug opiekuñ-
czych (27,2). Ponad 16% uczestniczy³o w programie klubu
pacjenta. Pozosta³e dostêpne programy (kurs komputerowy,
aktywizacja zawodowa, kawiarnia internetowa, mieszkanie
chronione) cieszy³y siê mniejsz¹ popularno�ci¹ w badanej
grupie. �redni czas uczestnictwa w �rodowiskowym syste-
mie wsparcia w badanej grupie wyniós³ 54 miesi¹ce.

�rednia liczba osób wchodz¹cych w sk³ad indywidual-
nych sieci wsparcia w badanej grupie wynosi³a 10, 75 (mi-
nimalnie by³y to 2 osoby, maksymalnie 21). Najczêstsz¹
liczebno�ci¹ indywidualnych systemów by³ przedzia³ �5 do
10 osób� (ponad 42% badanych). Zwraca uwagê prawie
10 procentowa podgrupa dysponuj¹ca wyj¹tkowo nielicz-
nymi systemami wsparcia do których zaliczano nie wiêcej
ni¿ 4 osoby (tabl. 5).

Jak wynika z tabl. 6 najliczniejsz¹ grup¹ udzielaj¹c¹
wsparcia wed³ug deklaracji badanych byli �terapeuci�
(�rednio ponad 2 osoby). Na drugim miejscu znajduj¹ siê
cz³onkowie �najbli¿szej rodziny� oraz �koledzy z placówek
rehabilitacyjnych�. Najrzadziej do systemów wsparcia za-
liczano natomiast �s¹siadów�, co wskazuje na swoist¹ alie-
nacje osób choruj¹cych psychicznie w miejscu zamieszka-
nia i opisywane wielokrotnie zjawisko odrzucania i niechêci
wobec tej grupy. Warto podkre�liæ, ¿e w opisywanych sys-
temach �rednio powy¿ej 4 osób wywodzi siê bezpo�rednio
z placówek wsparcia i rehabilitacji (ujêci ³¹cznie �terapeuci�
oraz �znajomi z placówek rehabilitacyjnych�).

Podobne dane zawarte s¹ w tabl. 7. Wynika z niej, ¿e
najwiêksze deficyty (rozumiane jako ca³kowity brak osób
w danej kategorii ) obserwowane s¹ w odniesieniu do grup
�s¹siedzi� (79%), �inni znajomi� (59,2%) oraz �dalsi krew-
ni� (49,5%).

W tablicach 8�10 zawarte s¹ informacje o funkcjach
wsparcia zapewnianych przez indywidualne systemy. Dane
dotycz¹ nastêpuj¹cych funkcji: doradzanie, pomoc dora�-
na, pocieszanie, powiernictwo, bezwarunkowe oparcie, wy-
rêczanie, protekcja i opieka. Jak wynika z tabl. 8, a¿ 77%
badanych czerpie ze swoich sieci szeroki zakres wsparcia
(7 lub 8 funkcji).

Specjalistyczne Us³ugi Opiekuñcze
Specialist Nursing Services

28 27,2 75 72,8

Warsztat Terapii Zajêciowej
Occupational Therapy Workshop

33 32,0 70 68,0

Klub Pacjenta
Patient Club

17 16,5 86 83,5

�rodowiskowy Dom Samopomocy
Community Self-Help Home

37 35,9 66 64,1

Kawiarnia internetowa
Internet café

7 6,8 96 93,2

Mieszkanie chronione
Sheltered housing

8 7,8 95 92,2

Program nauki obs³ugi
komputerów i Internetu ICAR

8 7,8 95 92,2Internet Communication and Active
Rehabilitation ICAR Program
Punkt aktywizacji zawodowej
Vocational training unit

7 6,8 96 93,2

Tablica 4. Aktualny udzia³ badanych w ró¿nych formach lokalnego
systemu wsparcia i rehabilitacji.

Table 4. Current utilization of various forms of the local support
and rehabilitation system

Placówka
Facility

Korzysta
Utilized

Nie korzysta
Not utilized

N %%N

1 do 4 osób. 1�4 persons 10 9,7
5 do 10 44 42,7
11 do 15 31 30,1
16 do 20 14 13,6
Powy¿ej 21 osób Over 21 persons 4 3,9

Tabela 5. Liczba osób w indywidualnych systemach wsparcia spo-
³ecznego (N = 103)

Table 5. Size of individual social support systems by number of
system members (n = 103)

Liczba osób w systemie
N of system members

Liczba badanych
N of patients %

Terapeuci Therapists 2,56 1,311
Najbli¿sza rodzina Close family members 1,94 1,434
Znajomi z placówek rehabilitacyjnych
Acquaintances from rehabilitation facilities 1,84 1,748
Osoby wspólnie zamieszka³e
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
S¹siedzi Neighbors 0,34 0,680

Tablica 6. �rednie liczebno�ci osób udzielaj¹cych wsparcia w po-
szczególnych grupach.

Table 6. Mean number of support-providing persons by category
of helper

Kategoria
Category

�rednia
Mean

Odchylenie
standardowe

SD

Terapeuci Therapists 97 94,2 6 5,8
Najbli¿sza rodzina Close family 84 81,6 19 18,4
Osoby wspólnie zamieszka³e
Persons sharing residence with the patient

70 68,0 33 32,0

Inne osoby znacz¹ce
Other significant persons

69 67,0 34 33,0

Znajomi z o�rodków rehabilitacyjnych
Acquaintances from rehabilitation facilities

65 63,1 38 36,9

Dalsi krewni Distant relatives 51 49,5 52 49,5
Inni znajomi Other acquaintances 42 40,8 51 59,2
S¹siedzi Neighbors 24 23,3 79 76,7

Tablica 7. Czêsto�æ udzielania wsparcia przez osoby z ró¿nych grup
Table 7. Frequency of providing support by category of provider

Kategoria
Category

Tak Yes Nie No

N %%N
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Dane zawarte w tablicy 9 przedstawiaj¹ dostêpno�ci
i deficyty w zakresie uzyskiwania poszczególnych funk-
cji wsparcia. Badani deklarowali wysok¹ dostêpno�æ �do-
radzania� (ponad 96%), nastêpnie �bezwarunkowego opar-
cia� (ponad 94%) oraz �pocieszania� (93%). Najwiêksze
deficyty w zakresie uzyskiwania poszczególnych funkcji
dotyczy³y �wyrêczania� (ponad 23% nie mia³a dostêpu
do tej funkcji), �powiernictwa� (16,5%) oraz �pomocy do-
ra�nej� (15,5%).

Jak wynika z tablicy 10, �rednia liczba osób zapewnia-
j¹cych wsparcie w poszczególnych funkcjach wygl¹daj¹
nieco odmiennie. Najliczniejsze by³y osoby �pocieszaj¹ce�
(�rednio ponad 3 osoby), nastêpnie udzielaj¹ce �bezwarun-

kowego oparcia� (�rednio 2,4) oraz zapewniaj¹ce �opiekê�
(�rednio 2,3 osób). Najmniej osób udziela³o wsparcia w za-
kresie �wyrêczania�, �doradzania� oraz �protekcji�.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Grupa objêta badaniami sk³ada³a siê z osób przewlekle
choruj¹cych psychicznie. Ilustruj¹ to dane o �rednim czasie
trwania choroby wynosz¹cym 15 lat, jednocze�nie by³y
to osoby wielokrotnie hospitalizowane (�rednio 6 razy)
i pozostaj¹ce pod sta³¹ opiek¹ psychiatryczn¹. Grupa ta
sk³ada siê w zdecydowanej wiêkszo�ci z osób samotnych,
a jedynym ich �ród³em utrzymania by³a renta. �redni czas
uczestnictwa w lokalnym �rodowiskowym systemie wy-
nosi³ 54 miesi¹ce. Osoby objête badaniami to: uczestnicy
�rodowiskowego Domu Samopomocy, Warsztatu Terapii
Zajêciowej, Specjalistycznych Us³ug Opiekuñczych oraz
Klubu Pacjenta.

Liczebno�æ analizowanej sieci wsparcia spo³ecznego nie
jest wysoka i wynosi �rednio 10 osób. Jest to wielko�æ
mniejsza ni¿ w populacji ogólnej, jednak jest wiêksza ani-
¿eli w przypadku osób przewlekle choruj¹cych psychicznie
gdzie wielko�æ ta wynosi 4�5 osób. Jest tak¿e wy¿sza ni¿
w innych badaniach dotycz¹cych osób ze schizofreni¹,
gdzie liczba osób wspieraj¹cych dochodzi³a tak¿e do 5
[4, 9]. W przypadku osób przewlekle choruj¹cych i po-
wracaj¹cych do �rodowiska po d³ugotrwa³ej hospitalizacji
spustoszenie spo³eczne jest jeszcze wiêksze i powoduje,
¿e �rednia liczba kontaktów w ci¹gu tygodnia wynosi 7�8,
a liczba osób które pozostaj¹ w otoczeniu spo³ecznym do-
chodzi zaledwie do 3 [15].

Najliczniejsz¹ grup¹ osób znajduj¹cych siê w sieci spo-
³ecznej badanych s¹ osoby spotykane w �rodowiskowych
placówkach rehabilitacyjnych. S¹ to przede wszystkim te-
rapeuci (ponad 2 osoby) oraz inni pacjenci. Ogólnie osoby
pochodz¹ce z miejsc, nastawionych na pomoc, przyjazne
i akceptuj¹ce sposób funkcjonowania uczestników stano-
wi¹ j¹dro ich sieci spo³ecznej. Na drugim miejscu znajduj¹
siê cz³onkowie rodzin, gdzie wielko�æ ta wynosi poni¿ej
2 osób. Porównuj¹c uzyskane wyniki z innymi tego typu
analizami stwierdzamy, ¿e w tym wypadku proporcje s¹ od-
wrócone. Najliczniejsz¹ grup¹ sieci wsparcia spo³ecznego
bywa przede wszystkim rodzina i przyjaciele a dopiero
w dalszej kolejno�ci profesjonali�ci i terapeuci [4, 5, 9, 21,
22]. Jednak d³ugotrwa³y proces chorobowy, hospitalizacje,
wypadanie z pe³nionych ról spo³ecznych i nie podejmowa-
nie nowych powoduj¹ stopniowe ubo¿enie zasobów natu-
ralnej sieci spo³ecznej. Tak powsta³a pustka mo¿e byæ uzu-
pe³niona jedynie poprzez specjalistyczne zabiegi maj¹ce
na celu stworzenie specyficznej spo³eczno�ci, dostosowa-
nej do potrzeb osób choruj¹cych psychicznie i rz¹dz¹cej siê
innymi zasadami ani¿eli naturalna sieæ oparcia. Otrzymane
w prezentowanym badaniu wyniki pokazuj¹, ¿e adresatami
tak zaprojektowanego �rodowiskowego systemu wsparcia
sta³y siê osoby najciê¿ej dotkniête konsekwencjami choro-
by psychicznej, które nie tylko straci³y mo¿liwo�æ korzy-
stania z pomocy s¹siedzkiej (najrzadsze deklaracje) i zna-
jomych ale tak¿e bardzo ograniczone zosta³y ich relacje
rodzinne. System oparcia instytucjonalnego wype³ni³ lukê
niedostatku naturalnych �róde³ wsparcia, jakimi s¹ przede

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 dora�na Temporary helping 2,02 1,852
Protekcja Backing & promoting 1,96 1,371
Doradzanie Giving advice 1,75 1,007
Wyrêczanie Substituting
(doing everything) for the patient

1,25 0,947

Tablica 10. �rednie liczebno�ci osób udzielaj¹cych wsparcia w za-
kresie poszczególnych funkcji

Table 10. Mean number of support-providing persons by function

Funkcja wsparcia
�rednia
Mean

Odchylenie
standardowe

SD

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

97 94,2 6 5,8

Pocieszanie Comforting 96 93,2 7 6,8
Protekcja Backing & promoting 94 91,3 9 8,7
Opieka Care provision 91 88,3 12 11,7
Pomoc dora�na Temporary helping 87 84,5 16 15,5
Powiernictwo Acting as confidante 86 83,5 17 16,5
Wyrêczanie Substituting
(doing everything) for the patient

79 76,7 24 23,3

Tablica 9. Wsparcie spo³eczne w zakresie poszczególnych funkcji
Table 9. Social support by function

Funkcja wsparcia
Function of support

Tak Yes Nie No

N %%N

Wybiórczy (1�2 funkcje)
Selective (1�2 functions)

1 1,0

W¹ski (3�4 funkcje) Narrow 5 4,9
�redni (5�6 funkcji) Moderate 20 19,4
Szeroki (7�8 funkcji) Broad 77 74,8
Razem Total 103 100,0

Tablica 8. Zakres podtrzymania
Table 8. Scope of support

Zakres podtrzymania
Scope of support

Liczba badanych
N of patients %
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wszystkim zwi¹zki rodzinne, przyjacielskie i zawodowe.
Jak widaæ, daleko jest mu do idea³u, jednak cechuje siê
pewn¹ wa¿n¹ � w kontek�cie wspierania funkcjonowania
� w³a�ciwo�ci¹. Dziêki swojemu dynamizmowi ma mo¿li-
wo�ci rozrastania siê i wch³aniania coraz to nowych osób
w tym tak¿e z rodziny oraz dawnych i nowych znajomych
i przyjació³. Jego rozwój jest nieograniczony a celem nad-
rzêdnym jest umo¿liwienie powrotu do spo³eczno�ci osób
dotkniêtych psychoz¹.

Porównuj¹c otrzymane wyniki z podobnymi danymi
zebranymi w o�rodku krakowskim, podczas 3- i 7-letniej
katamnezy, wydaje siê, ¿e sieæ spo³eczna osób choruj¹cych
psychicznie funkcjonuj¹cych w ramach �rodowiskowego
systemu wsparcia, zmienia siê z up³ywem lat [23, 24].
W przedstawionych przez nas badaniach, otrzymywane
w pierwszym roku wsparcie spo³eczne p³ynie przede wszyst-
kim od profesjonalistów i cz³onków rodzin. W badaniach
krakowskich, po kilku latach pobytu w systemie, oparcie
otrzymywane w rodzinie wyra�nie zmniejsza siê na rzecz
oparcia mieszanego, uzyskiwanego tak w rodzinie, jak
i poza ni¹. Tak wiêc rodziny uczestników �rodowiskowego
systemu oparcia s¹ stopniowo zwalniane z odpowiedzial-
no�ci i konieczno�ci udzielania pomocy swoim cz³onkom
na rzecz profesjonalistów i innych osób. Ta swoista dyna-
mika mo¿e sprzyjaæ zmniejszeniu natê¿enia prze¿ywanych
emocji przez cz³onków rodziny. Mo¿e to wp³ywaæ na
zmniejszenie negatywnych emocji i obarczenia odczuwa-
nego przez rodziny osób choruj¹cych [25]. Inn¹ wa¿n¹ ko-
rzy�ci¹ zwi¹zan¹ z sieci¹ typu mieszanego jest obserwowany
korzytniejszy przebieg choroby, co przek³ada siê na zwiêk-
szenie liczby remisji, zmniejszenie liczby rehospitalizacji
i redukcjê obci¹¿eñ emocjonalnych tak u samych pacjen-
tów, jak i ich rodzin [24].

Uczestniczenie w tak funkcjonuj¹cej sieci spo³ecznej,
której najistotniejszym elementem s¹ profesjonali�ci, daje
mo¿liwo�æ uzyskiwania stosunkowo du¿ego zakresu wspar-
cia. Badani deklaruj¹ czerpanie z systemu do 8 funkcji. Naj-
czê�ciej uzyskiwane wsparcie dotyczy³o doradzania, da-
wania bezwarunkowego oparcia i pocieszania. Tak wiêc
najistotniejsze sta³o siê dzielenie siê do�wiadczeniem, roz-
wi¹zywanie problemów, w tym tak¿e emocjonalnych. Nale-
¿y zwróciæ uwagê, ¿e uzyskiwane oparcie najrzadziej doty-
czy³o wyrêczania i opiekowania siê, co pokazuje zasady na
jakich funkcjonuje tak skonstruowana sieæ, gdzie istotne s¹
zasoby osobiste, a nie tylko d¹¿enie do szybkiego efektu.
Oczywi�cie taki sposób korzystania z sieci oparcia pokazu-
je, ¿e jest ona wype³niona profesjonalistami realizuj¹cymi
zasady rehabilitacji psychiatrycznej w opiece �rodowisko-
wej. Niezwykle wa¿na jest realizacja dwóch najistotniej-
szych z punktu widzenia potrzeb osobistych ka¿dego cz³o-
wieka, tj. funkcji doradczej i bezwarunkowego oparcia.
Nast¹pi³o tu tak¿e po³¹czenie najtrudniejszego do osi¹gniê-
cia wyniku w przypadku osób przewlekle choruj¹cych psy-
chicznie: realizowania jednocze�nie dwóch wykluczaj¹cych
siê funkcji: formalnych (doradzanie, protekcja) i emocjo-
nalnych (dawanie bezwarunkowego wsparcia) [4, 5, 9].

Kompensowanie potrzeb emocjonalnych osób przew-
lekle chorych psychicznie jest z jednej strony zalet¹, z dru-
giej jednak pokazuje tragizm oraz bezmiar samotno�ci
i opuszczenia, w jakim musz¹ oni ¿yæ. Brak naturalnego sys-
temu wsparcia, jakim jest przede wszystkim rodzina i znajo-

mi, nie mo¿e byæ zast¹piona przez oparcie instytucjonalne.
Warte jednak podkre�lenia jest tak¿e i to, ¿e czêste kontakty
z osobami profesjonalnie przygotowanymi do pracy �rodo-
wiskowej sprzyjaj¹ zmianie percepcji w³asnej sytuacji ¿ycio-
wej. Badania pokazuj¹, ¿e polepszeniu ulega zadowolenie
z w³asnego ¿ycia, obni¿a siê odczuwany dyskomfort, zmniej-
sza siê poczucie wykluczenia spo³ecznego i stygmatyzacji
chorob¹ psychiczn¹ [26]. Uczestniczenie w �rodowisko-
wym systemie wsparcia powoduje, ¿e wzmocnieniu ulega
poczucie autonomii i niezale¿no�ci, gdy¿ ostateczna decyzja
o udziale w nim zawsze zale¿y od osoby choruj¹cej. Dobra
komunikacja z terapeutami i osobiste relacje oczywi�cie
maj¹ czêsto decyduj¹ce znaczenie w ich podejmowaniu [26,
27]. Tak wiêc dobrze funkcjonuj¹cy instytucjonalny system
wsparcia spo³ecznego mo¿e staæ siê skuteczn¹ �protez¹�
umo¿liwiaj¹c¹ realizacjê wiele funkcji, które w sposób na-
turalny spe³niaj¹ najbli¿si. Gdy ich jednak ju¿ nie ma (lub
nigdy ich nie by³o) w indywidualnej sieci wsparcia jest to
jedyna mo¿liwo�æ kompensowania tych braków i realizo-
wania osobistych celów daj¹cych satysfakcjê ¿yciow¹.

W kontek�cie uzyskanych wyników warto zwróciæ uwa-
gê na to, ¿e odtwarzanie sieci spo³ecznej osób przewlekle
chorych psychicznie powinno równie¿ uwzglêdniaæ ideê
przywracania tej grupy do spo³eczno�ci lokalnej. Niezbêdne
jest przygotowywanie spo³eczno�ci do akceptacji specyficz-
nych czêsto potrzeb osób chorych psychicznie. Wymaga
to prowadzenia specjalnych programów edukacyjnych nie
tylko dla rodzin ale równie¿ w³adz lokalnych, szkó³, ko�-
cio³ów, s³u¿b spo³ecznych i innych o�rodków wa¿nych dla
funkcjonowania lokalnej spo³eczno�ci.

WNIOSKI

W badanej grupie znalaz³y siê osoby o d³ugoletnim
okresie trwania choroby, z licznymi hospitalizacjami, po-
zostaj¹ce pod sta³¹ opiek¹ psychiatryczn¹. Grupa ta sk³ada
siê w przyt³aczaj¹cym odsetku z osób samotnych a jedynym
ich �ród³em utrzymania by³a renta. �redni czas uczestnictwa
w lokalnym �rodowiskowym systemie wynosi³ 54 miesi¹ce,
najliczniejsze grupy objête badaniami to uczestnicy �rodo-
wiskowego Domu Samopomocy, Warsztatu Terapii Zajê-
ciowej, Specjalistycznych Us³ug Opiekuñczych oraz Klubu
Pacjenta. Podsumowuj¹c uzyskane wyniki mo¿na uznaæ ¿e:
1. Indywidualne sieci spo³eczne badanych s¹ nieliczne,

w�ród poszczególnych kategorii osób zaliczanych do
indywidualnych systemów wsparcia najliczniejsz¹ gru-
pê stanowi¹ �terapeuci�, nastêpnie �najbli¿sza rodzina�
i �koledzy z placówek terapeutycznych�.

2. Placówki terapeutyczne w których uczestnicz¹ badani
w znacznym stopniu skutecznie kompensuj¹ ich indywi-
dualne sieci spo³eczne. W indywidualnych sieciach, �red-
nio ponad 4 osoby wywodz¹ siê bezpo�rednio z placówek
(�terapeuci� i �koledzy z placówek rehabilitacyjnych�).
Jest to znacz¹ca grupa w kontek�cie niskich liczebno�ci
indywidualnych systemów wsparcia badanych.

3. Ma³e liczebno�ci indywidualnych systemów wsparcia
nie wp³ywaj¹ negatywnie na ich aspekt jako�ciowy za-
pewniaj¹c realizacjê znacz¹cej liczby funkcji wsparcia.

4. Udzia³ w lokalnym systemie wsparcia i rehabilitacji
wp³ywa pozytywnie na indywidualne systemy wsparcia
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w aspekcie zarówno ilo�ciowym jak i jako�ciowym. Kon-
takty z terapeutami oraz innymi uczestnikami programu
znacz¹co wp³ywaj¹ na liczebno�æ systemów. Dostêpno�æ
do wielu funkcji wsparcia deklarowana przez badanych
pozwala traktowaæ lokalne programy rehabilitacji jako
skuteczny mechanizm wspieraj¹cy funkcjonowanie, kom-
pensuj¹cy indywidualne sieci spo³eczne i zapewniaj¹cy
pomoc w radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi.
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