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Summary

Aim. The purpose of the research was to analyse the structure of social networks as well
as types and sources of support received by patients with unipolar disease.

Method. Assessment was made according to Bizon’s method and Cohen’s ISEL.

Results. In general, the networks of patients function worse than the networks of healthy
people. Patients with unipolar disorder do not mention many people of their environment as
significant or providing support. They devote less time to social life, are often isolated and
lonely and restrict their interactions to family members. That is the group of people from
which they obtain most of support, and all supportive functions often lie in one person. These
patients have a sense of receiving a small amount of mainly emotional (self-esteem) but also
appraisal, belonging and tangible support.

Conclusion. Stabilising supportive relations in different aspects of life should be one of
the aims in the therapy both in hospitals and in outpatient departments. Surely that is one
of the pathways which may at least to some degree alleviate the huge suffering caused by
affective disorders.

Stowa klucze: choroba afektywna jednobiegunowa, sie¢ spoteczna
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Wedhug definicji Axera sie¢ spoteczna to pewna liczba 0sob, z ktorymi dany czto-
wiek — centralna osoba sieci — utrzymuje kontakt [1, 2]. Sie¢ spoleczna tym rdzni si¢
od matej grupy spotecznej, ze nie wszyscy jej cztonkowie znaja si¢ [3]. Sktada si¢ ona
z blizszej i dalszej rodziny, a takze z 0s6b niespokrewnionych, poznawanych w r6znych
miejscach 1 okoliczno$ciach. Wszystkie one sq dla danego cztowieka wazne, cho¢
powody tej waznoSci sa rozne. Osoby te sa zrodlem nie tylko bodzcoéw pozytywnych —
réwniez 1 negatywnych — wsparcia, ale takze obciazen. Dlatego pojec ,,sie¢ spoteczna”
1,,sie¢ wsparcia spotecznego” nie nalezy utozsamia¢, gdyz jak wiadomo interakcje
mi¢dzyludzkie nie zawsze wpltywaja na jednostke pozytywnie. Jednym z plusow bycia
czegscia sieci spolecznej jest posiadanie zrodta wsparcia. Wsparcie w literaturze defi-
niowane jest w r6zny sposob. Sarason definiuje je jako pomoc dostepna dla jednostki



652 Magdalena Poradowska-Trzos i wsp.

w trudnych sytuacjach, Pommersbach jako konsekwencj¢ przynaleznosci cztowieka
do sieci spotecznych, Gottlieb utozsamia wsparcie spoteczne z zachowaniami pomoc-
nymi. Caplan oraz Sarason definiuja je jako zaspokojenie potrzeb cztowieka (takich
jak poczucie bezpieczenstwa, aprobaty i przynaleznosci) przez osoby znaczace i grupy
odniesienia [za: 4]. Wielu autorow probuje wyrdzni¢ poszczegolne rodzaje wsparcia
spotecznego. Kahn i Antonucci rozumieja je jako dawanie poczucia emocjonalnej
bliskosci i opieki, informowanie o zasadno$ci postgpowania oraz poswigcanie Swojego
czasu, energii i pienigdzy innym ludziom; Caplan wyréznit wsparcie instrumentalne
(udzielanie rad, informowanie, pomoc materialna i rzeczowa) oraz socjoemocjonalne
(empatia, akceptacja); w inny sposob wsparcie spoteczne zostato scharakteryzowane
przez Willsa (1985) — jako wsparcie podtrzymujace samooceng, prestizowe, informa-
cyjne, instrumentalne, obcowanie spoteczne i wsparcie motywacyjne [za: 5]. Wedtug
Heleny Sgk najczgséciej wyr6znia si¢ wsparcie emocjonalne, informacyjne, instru-
mentalne i rzeczowe (w zaleznosci od tego, co jest podczas interakcji przekazywane
i otrzymywane) [4]. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze poszczegdlne rodzaje wsparcia
moga mie¢ u roznych autoréw taka sama nazwe, a inny zakres, lub odwrotnie — ozna-
czac to samo, a by¢ inaczej nazwane. Na przyktad Caplan jako wsparcie instrumen-
talne rozumie interakcje wspierajace, ktore Wills umieszcza w dwoch kategoriach:
informacyjnej i instrumentalnej. Podobne réznice dotycza wsparcia emocjonalnego,
motywacyjnego, podtrzymujacego samooceng. Uwzglednienie tego faktu ma duze
znaczenie w interpretowaniu ré6znych danych i doniesien naukowych.

Celem pracy byta analiza struktury sieci spotecznych oraz rodzajow i zrodet
wsparcia otrzymywanego przez pacjentow z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych
nawracajacych (choroby afektywnej jednobiegunowe;j).

Material i metoda

W badaniu wzigli udziat pacjenci (40 osob) objeci opicka w Ambulatorium
Leczenia Chorob Afektywnych Kliniki Psychiatrii Dorostych Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie, z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych nawracajacych (choroby
afektywnej jednobiegunowej). Rozpoznanie zostato postawione wedhig kryteriow
ICD-10, z uwzglednieniem kryterium zaproponowanego przez Perrisa (stwierdzenia
co najmniej trzech faz depresyjnych przy braku faz maniakalnych lub hipomaniakal-
nych) [6]. Pacjenci zgtaszali si¢ do ambulatorium na wizyty kontrolne i w momencie,
gdy na podstawie badania klinicznego oraz testow diagnostycznych (Skala Depresji
Hamiltona, Skala Depresji Becka oraz Skala Manii Younga) stwierdzano u nich re-
misje, byli proszeni o wyrazenie zgody na wzigcie udzialu w badaniu. Sie¢ spoteczna
pacjentdow oceniano za pomocg Kwestionariusza Otoczenia Spotecznego Bizonia oraz
Skali Wsparcia Spotecznego Cohena. Grupg kontrolng stanowily osoby nie leczone
psychiatrycznie, dobrane pod wzgledem ptci i wieku (rowniez 40 osob).

Kwestionariusz Otoczenia Spolecznego Bizonia zostat opracowany w latach
osiemdziesiatych ubieglego stulecia. Sktada si¢ z Mapy Otoczenia Spotecznego, Listy
Otoczenia Spotecznego i1 Arkusza Zapisu Sytemu Oparcia. W uzytej w badaniu dru-
giej poprawionej wersji kwestionariusza, nazywanej przez autoro6w wersja badawcza,
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zostato wyrdznionych osiem obszarow otoczenia spotecznego: osoby mieszkajace
wspolnie z badanym, najblizsza rodzina, inni krewni i powinowaci, koledzy z pracy,
sasiedzi, inni znajomi, terapeuci, inne osoby znaczace. W przypadku dwoch pierwszych
obszaréw badany jest w pewien sposob obligowany do wymienienia wszystkich os6b
spetniajacych dane kryterium, w pozostatych w sposob bardziej swobodny wymienia
jedynie te osoby, ktore z jakichs powoddéw maja dla niego wigksze znaczenie niz inne.
Mapa Otoczenia Spolecznego w sposob graficzny obrazuje sie¢ spoteczna. W dalsze;j
czegscei badania stanowi element utatwiajacy pacjentowi odpowiedzi na zadawane pyta-
nia i strukturujacy rozmoweg. W nastgpnej kolejnosci wypetniana jest Lista Otoczenia
Spotecznego — zadawane sa pytania dotyczace czasu trwania zwiazkdw z osobami
poprzednio wymienionymi oraz ich intensywnosci, a takze dostgpnosci tych osob.
Ostatnia czg$¢ kwestionariusza stanowia pytania dotyczace poszczeg6lnych rodzajow
wsparcia. Shuzg one wyodrebnieniu 0s6b pelniacych poszezegolne funkcje wspierajace
1 rownoczesnej eliminacji tych czlonkow sieci, ktorzy nie sa Zrédtem zadnego rodzaju
wsparcia [7]. Kwestionariusz ten pozwala na dokonanie zarowno ilosciowej, jak i jako-
Sciowej charakterystyki sieci spotecznej na podstawie, miedzy innymi, nast¢pujacych
wskaznikow [2, 8, 9, 10]:

e zakresu sieci (wielko$¢ otoczenia spolecznego) — jest to liczba oséb, z ktorymi
badany utrzymuje kontakt;

e wielkosci sieci pozarodzinnej —sa to te z powyzszych 0sob, ktore nie sa z badanym
spokrewnione;

e wieku sieci — okre$lanego na podstawie dtugosci zwiazkow w sieci;

e aktywno$ci systemu podtrzymania — na jej obraz sktadaja si¢ czgsto$¢ i czas trwania
spotkan osobistych, podejmowanie kontaktow telefonicznych oraz koresponden-
cyjnych;

e wielkosci systemu oparcia (liczby zrodet wsparcia) —jest to liczba 0sob z otoczenia
spotecznego pacjenta, ktore petnia w stosunku do niego funkcje podtrzymujace;

e zakresu podtrzymania — jest to liczba funkcji sieci w systemie danego pacjenta;
nie zalezy on od liczby 0s6b petniacych dang funkcje;

e typu systemu oparcia — zaleznego od rozkladu poszczegdlnych funkcji oparcia na
czlonkoéw sieci;

e lokalizacji oparcia — okreslanej na drodze stwierdzenia lub braku dominacji czer-
pania wsparcia ze Zrddet rodzinnych lub pozarodzinnych;

e wskazniku poziomu podtrzymania — uwzgledniajacego liczbe funkcji sieci w da-
nym systemie oraz stopien, w jakim dana funkcja moze by¢ zastapiona przez inne
zrodla; jest on rowniez czuly na réznice w znaczeniu poszczegdlnych funkcji.

Skala Wsparcia Spotecznego Cohena (ISEL — Interpersonal Support Evaluation
List) jest jednym z nielicznych kwestionariuszy wyr6zniajacych poszczegdlne rodzaje
wsparcia. Ich kategorie sa zblizone do wskazanych przez Heleng S¢k [4]: wsparcie
emocjonalne (stwarzajace warunki do odreagowania negatywnych emocji, dajace
poczucie bezpieczenstwa, stabilizacji, wyciszenie, nadziej¢ 1 poczucie wlasnej war-
tosci), informacyjne (rady, wskazéwki, rozmowy pomocne w zrozumieniu polozenia
zyciowego, przyczyn lub sensu réoznych sytuacji), instrumentalne (mozliwos¢ wspol-
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nego dziatania, miedzy innymi w rozwiazywaniu problemow), rzeczowe (pomoc
materialna w codziennych obowiazkach, niespodziewanych sytuacjach oraz opieka).
Analize statystyczna wykonano na podstawie testoéw: U Manna—Whitneya, Kotmo-
gorowa—Smirnowa, Chi? Pearsona z poprawka Yatesa oraz doktadnego testu Fishera
(20 <n < 40, liczebnos$ci oczekiwane < 5). Testy uznawano za istotne statystycznie
dla a <0,05.

Wyniki badan

Oceniajac strukturg i funkcjonowanie sieci spolecznych pacjentéw, w pierwszej
kolejnosci zwrdcono uwage na zakres sieci spotecznych, wielkosci sieci pozarodzin-
nych oraz wielko$¢ systemu oparcia. Analizie poddano sumeg oséb wymienianych
w poszczegblnych obszarach Mapy Otoczenia Spolecznego. Roznice byty istotne
statystycznie (p <0,001). Pod wzgledem wszystkich powyzszych parametréw pacjenci
mieli mniejsze sieci niz grupa kontrolna (wykres 1).
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Wykres 1. Zakres sieci spolecznej, wielkos¢ sieci pozarodzinnej i wielko$¢ systemu oparcia (p < 0,001)

Zwrdcono uwage na procentowe wykorzystanie osob, wymienianych przez bada-
nych na Mapie Otoczenia Spotecznego jako zrodta wsparcia. W analizie uwzgledniono
osoby, ktore petlnia przynajmniej jedna funkcjg wspierajaca, niezaleznie od catkowitej
liczby funkcji przez nie petnionych. Pacjenci z rozpoznana CHAJ wykorzystywali jako
zrédlo wsparcia mniejsza liczba 0s6b, wymienianych przez siebie na Mapie Otoczenia
Spotecznego, w stosunku do grupy kontrolnej (wykres 2).

W nastepnej kolejnosci analizie poddano tak zwana aktywnos$¢ sieci. Zarowno
pacjenci, jak i osoby z grupy kontrolnej z wigkszo$cia osob nalezacych do ich sieci
spotecznych widywali si¢ co najmniej raz w miesiacu (przy czym rzadziej nizraz w ty-
godniu), najrzadszym rodzajem spotkan w obydwu grupach byty spotkania codzienne.
Z wigkszo$cig cztonkow sieci przewazajaca czg$¢ badanych, z obydwu grup, kontakty
telefoniczne podejmowata rzadziej niz raz w miesiacu, kontakty codzienne réwniez
tutaj byly najrzadsze. Pod wzgledem czgstosci kontaktow droga korespondencyjna
pacjenci z rozpoznang CHAJ rdznili sig istotnie statystycznie od grupy kontrolnej —
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Wykres 2. Wykorzystanie os6b wymienianych na Mapie Otoczenia Spolecznego
jako zrodla wsparcia (na osi pionowej przedstawiono wartosci procentowe) (p = 0,003)

podejmowali je rzadziej (p < 0,05). Wracajac do spotkan osobistych, wsrod pacjentow
z CHAJ dominowaly spotkania krétsze (jedno-, dwugodzinne), osoby z grupy kon-
trolnej jednorazowo wigcej czasu spedzaty z cztonkami sieci (ponad 5 godzin). Tu
rowniez réznica pomigdzy grupa kontrolna a pacjentami byta istotna statystycznie (p
< 0,05). Najrzadsze w obydwu grupach byty spotkania kilkuminutowe.

Poréwnano rowniez tak zwany wiek sieci, ktory dotyczy podziatu systemow na
stare (w ktorych wigkszos¢ osob badany zna ponad dziesig¢ lat), nowe (krocej niz rok)
oraz posrednie (rok do dziesigciu lat). W obydwu grupach przewazajacym systemem
byt system stary, zwlaszcza po uwzglednieniu nie tylko sieci pozarodzinnej, lecz
réwniez cztonkow rodzin.

W tabeli 1 przedstawiono wspotczynniki p uzyskane przy porownywaniu parame-
trow sktadajacych si¢ na aktywnos$¢ sieci oraz dotyczacy wieku sieci.

Tabela 1. Aktywno$é sieci i wiek sieci pozarodzinnej (wspolczynniki p)

Spotkania osobiste © 0,472 | Spotkania osobiste ® 0,818
Rozmowy telefoniczne © 0,702 | Rozmowy telefoniczne ® 0,947

Diugos¢ spotkan osobistych© | 0,043 | Dtugo$¢ spotkan osobistych® 0,056

Korespondencja 0,038 | Wiek sieci pozarodzinnej 0,235

© wedtug najczestszych ® wedlug najrzadszych

W nastgpnej kolejnosci oceniono typy sieci spotecznych. W obydwu grupach
przewazaly systemy mieszane, jednak pacjenci znaczaco cze¢sciej mieli systemy
zogniskowane, czyli takie, w ktorych jedna lub dwie osoby (w przypadku systemow
duzych) petnia wigkszo$¢ funkcji sieci (p < 0,05). W obydwu grupach systemy roz-
proszone, w ktorych réznice pomigdzy liczba funkcji wspierajacych pelnionych przez
poszczegdlne osoby nie przekraczaja dwdch, nalezaty do rzadkos$ci (wykres 3).

Analizowano takze lokalizacjg oparcia, czyli zrodto, z ktdrego badany czerpie naj-
wigcej wsparcia. Kryterium zaliczenia systemu do zlokalizowanego w rodzinie lub poza
nig byto dostarczanie ponad 75% wsparcia, systemy posrednie okre§lono jako mieszane.
Osoby z grupy kontrolnej miaty pod tym wzgledem w przewadze systemy mieszane,
natomiast pacjenci z rozpoznana CHAJ wigkszo$¢ wsparcia czerpali od czlonkow
swoich rodzin. Réznica byla istotna statystycznie (p < 0,001). Systemy, w ktoérych
wigkszo$¢ funkcji podtrzymania pochodzita z sieci pozarodzinnej, byly pojedyncze
(pacjenci CHAJ) lub nie wystgpowaly w ogdle (grupa kontrolna) (wykres 4).
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Wykres 3. Typ systemu oparcia (p = 0,032) przy podziale na systemy zogniskowane i inne)
Na osi pionowej przedstawiono liczbe badanych os6b majacych system danego typu
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Wykres 4. Lokalizacja systemu oparcia (p < 0,001)
Na osi pionowej przedstawiono liczbe badanych os6b majacych system danego typu

Nastepnie zwrdcono uwage na zakres podtrzymania, czyli liczbe funkcji sieci, ktore
sa petnione w systemie badanego. Nikt z grupy pacjentdéw, ani z grupy kontrolnej, nie
mial bardzo waskiego lub waskiego zakresu podtrzymania. U pacjentéw z rozpoznana
CHAI czgsciej wystgpowaly systemy niepetne, czyli przecigtne, choé najczestszym
systemem pod wzglgdem zakresu podtrzymania, w obydwu grupach, byt system petny,
czyli szeroki. Roznice byty istotne statystycznie (p = 0,006) (wykres 5).

Przy prébie dokonania oceny zrodet oraz poziomu otrzymywanego wsparcia waz-
nym elementem byt wskaznik poziomu podtrzymania. Przez autoréw kwestionariusza
uwazany jest on za globalna miar¢ wlasnosci podtrzymujacych systemu wsparcia.
Uwzglednia liczbe funkcji sieci pelnionych w danym systemie, stopien, w jakim
dana funkcja moze by¢ zastapiona przez inne zrdodla, jest rbwniez czuly na réznice
w znaczeniu poszczegolnych funkeji. Warto$¢ wskaznika poziomu podtrzymania jest
algebraiczng suma punktow dodatnich i ujemnych, miesci si¢ w przedziale od ,,—”
18 do ,,+” 30. W badanej grupie nie wystgpowaly wskazniki poziomu podtrzymania
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o warto$ci ujemnej, najnizszy uzyskany wskaznik wynosit 0 — u pacjenta z grupy
CHAJ. Wskazniki wyliczane dla pacjentdw z rozpoznana CHAJ znacznie r6znity si¢
od wskaznikow grupy kontrolnej (p < 0,001) (wykres 6).
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Wykres 5. Zakres podtrzymania (p = 0,006)
Na osi pionowej przedstawiono liczbe badanych oséb majacych system
o danym zakresie podtrzymania
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Wykres 6. Wskaznik poziomu podtrzymania (p < 0,001)

Analizowano réowniez dane, uzyskane za pomoca Skali Wsparcia Spolecznego
Cohena, dotyczace poziomu otrzymywanego, réznego rodzaju, wsparcia. Pacjenci
z rozpoznang CHAJ otrzymywali mniej wsparcia emocjonalnego, rzeczowego, in-
formacyjnego i instrumentalnego niz osoby z grupy kontrolnej. Najwigkszy deficyt
dotyczyt wsparcia emocjonalnego (wykres 7).
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Wykres 7. Rodzaje wsparcia (p << 0,001 oprocz wsparcia rzeczowego, gdzie p = 0,004)
Omoéwienie wynikow i dyskusja

W prezentowanej pracy podjgto probe zbadania struktury i funkcjonowania sieci
spotecznych pacjentéw z rozpoznana choroba afektywna jednobiegunowa. Stwier-
dzono statystycznie istotng réznicg zakreséw sieci i wielkosci sieci pozarodzinnych
pomigdzy pacjentami z rozpoznang CHAJ a grupa kontrolng. Pacjenci wymieniali
$rednio odpowiednio 17 i 7 0sob, osoby zdrowe 24 i 11. Mozna zatem stwierdzié, ze
pacjenci z rozpoznana chorobg afektywna jednobiegunowa maja, w stosunku do grupy
kontrolnej, mniej rozbudowane sieci spoteczne, spotykaja si¢ z mniejsza liczba osob
lub mniej 0sob ze swojego srodowiska uwazaja za wazne dla siebie, z mniejszej wige
liczby 0s6b rekrutuja si¢ osoby wspierajace. Nie stwierdzono réznic pod wzglgdem
wieku sieci — w obydwu grupach przewazaly systemy stare, czyli ztozone z 0sob,
z ktoérymi znajomo$¢ trwa ponad 10 lat, a najmniej byto zwiazkéw najkrotszych, czyli
niespetna rocznych. By¢é moze stato si¢ tak dlatego, ze badani byli §rednio w wieku
ponad 45 lat i za wazniejsze uznawali dlugie, ponad 10-letnie zwiazki, a czas trwania
zwiazku ponizej roku nie byt dla nich wystarczajacy do stwierdzenia jego istotnosci.
Porownujac aktywno$é sieci stwierdzono, ze najwigcej oséb w obu grupach jako
najczestszy model spotkan podaje wzajemne wizyty przynajmniej raz w miesiacu,
nie czesciej jednak niz raz w tygodniu. U najmniejszej liczby badanych przewazaja
spotkania codzienne. Czgste rozmowy telefoniczne nalezg rowniez do rzadkosci.
Roéznice dotycza czasu spgdzanego ze znajomymi — podczas gdy osoby z grupy
kontrolnej na jedno spotkanie najczgsciej poswigcaja ponad pig¢ godzin, pacjenci
z rozpoznang CHAJ jedynie jedna do dwoch. Rdznice te byly istotne statystycznie.
Osoby zdrowe spedzaja wige w stosunku do tej grupy pacjentdw sumarycznie wigcej
czasu z cztonkami swoich sieci, poniewaz, po pierwsze, maja bardziej rozbudowane
sieci, a po drugie — na jedno spotkanie poswigcaja wigcej czasu. Rowniez znaczaco
czgsciej podejmuja w sieci kontakty korespondencyjne.

Podobne wyniki uzyskat Silberfield [za: 3], ktory stwierdzit, ze pacjenci z zabu-
rzeniami psychicznymi maja w stosunku do 0s6b zdrowych mniejsze sieci spoleczne,
a ponadto na spotkania z osobami dla siebie znaczacymi po$wigcaja mniej czasu.
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Srednio okolo 8 0sdb z otoczenia spolecznego pacjentéw z rozpoznanag CHAJ
petito wzgledem nich przynajmniej jedna, z uwzglednionych przez autorow kwe-
stionariusza, funkcj¢ wspierajaca. W grupie kontrolnej bylo to okoto 14 oséb. Réz-
nica ta byla istotna statystycznie. Interesujacym spostrzezeniem jest fakt, ze pacjenci
z rozpoznang CHAJ wykorzystuja jako zrodto wsparcia mniej niz 50% o0sob, ktore
wymienili na Mapie Otoczenia Spotecznego jako wazne dla siebie; porownujac —
grupa kontrolna ponad 60%. Wynika z tego, ze nie do$¢, ze maja oni mniejsze sieci
spoteczne, czyli potencjalnie mniej 0s6b moze stanowi¢ dla nich Zrédlo wsparcia, to
jeszcze w mniejszym stopniu czerpia z zasobow, ktore moglyby by¢ dla nich dostgpne.
Nie jest zaskoczeniem nastgpny stwierdzony fakt, ze pacjenci z rozpoznang CHAJ
znaczaco czegsciej mieli niepelny zakres podtrzymania, czyli w ich systemach nie
byty petnione wszystkie funkcje sieci. Pocieszajace jest, ze u zadnego pacjenta nie
stwierdzono waskiego lub wybioérczego zakresu podtrzymania. Pod wzgledem typu
systemu oparcia w obydwu omawianych grupach przewazaty systemy mieszane, czyli
takie, w ktorych funkcje podtrzymujace nie sa ani skupione w rekach jednej osoby
czy dwoch, ani nadmiernie rozproszone. Systemy te uwazane sa za najkorzystniejsze.
Systemy, w ktorych wigkszo$¢ lub wszystkie funkcje wspierajace petni jedna osoba,
sa zagrozone totalnym rozbiciem w razie jej utraty (z réznych przyczyn i w roznych
okoliczno$ciach). W przypadkach uznawanych za systemy zogniskowane zwykle jedna
osoba pelni wszystkie wymienione w kwestionariuszu funkcje, natomiast pozostate
osoby daja minimalne wsparcie (r6znica migdzy nimi a gtowna osoba wspierajaca
zwykle znacznie przekracza wymagane metodologicznie trzy funkcje). Jedna, gtéwna,
osoba wspierajaca (na przyktad wspotmatzonek czy przyjaciel) nie zawsze tworzy
zogniskowany system oparcia. W systemach mieszanych nie uderza ta dysproporcja —
oprocz gtownej osoby wspierajacej sa inne, ktore rowniez petnia liczne funkcje, a wigc
moga ja zastapic. Szerzej problem ten zostanie przedstawiony przy opisie wskaznika
poziomu podtrzymania. Systemy rozproszone rowniez nie sa uwazane za korzystne.
Osoby majace takie systemy musza mie¢ poczucie chaosu i miotania sig, a takze braku
bezpieczenstwa. Obecnos¢ osob, ktore petnig niewielka liczbe funkcji, czgsto jedna,
i do ktorych zwraca si¢ w konkretnej sytuacji lub potrzebie jest oczywiscie dopusz-
czalna, a nawet pozadana rowniez w systemach mieszanych, nie tworza one jednak
w przeciwienstwie do sieci rozproszonych catego systemu. Wedtug danych z literatury
systemy rozproszone czg¢sto wystepuja u 0sob chorujacych na zaburzenia nerwicowe
[1, 2]. W analizie, po dokonaniu podziatu sieci spotecznych pod wzgledem ich typu
na zogniskowane 1 inne (czyli mieszane lub rozproszone), u pacjentdéw z rozpoznana
CHAI statystycznie istotnie czgsciej stwierdzono te pierwsze. Pod wzgledem lokalizacji
oparcia, u pacjentow z rozpoznana CHAJ przewazaty systemy, w ktorych wigkszos¢
wsparcia czerpana jest od cztonkow rodziny. Osoby z grupy kontrolnej mialy najcze-
$ciej systemy mieszane, ktore uwazane sa za charakterystyczne dla oséb zdrowych [1,
2]. Interesujace jest stwierdzenie u dwoch pacjentow lokalizacji oparcia pozarodzinne-
go, ktore uznawane jest rowniez za mniej korzystne niz mieszane. Systemy takie nie
wystapity w grupie kontrolnej. Przy omawianiu typu systemu oparcia zwrdécono uwagg,
Ze nie jest najistotniejsze, czy jedna osoba ogniskuje na sobie wigkszo$¢ lub wszyst-
kie funkcje sieci, lecz to, czy istnieja osoby, ktore w razie potrzeby moga t¢ funkcje
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przeja¢. Migdzy innymi moéwi o tym wskaznik poziomu podtrzymania. Jego ujemne
wartosci (przy zakresie od ,,-”18 do ,,+7°30) sa uwazane przez autoréw kwestionariusza
za alarmujace, poniewaz $wiadcza o bardzo duzych deficytach wsparcia. W prezento-
wanym badaniu najnizsza warto$¢ wskaznika uzyskano u pacjenta z rozpoznang CHAJ;
wynosit on 0. Srednia warto$é w tej grupie wynosita 18,35, w grupie kontrolnej za$
25,20. Roéznica ta byla istotna statystycznie (p=0,0001) i stosunkowo duza, zwlaszcza
biorac pod uwage znaczenie tego parametru. Warto w tym miejscu przypomniec, ze
uwzglednia on liczbg funkcji sieci pelnionych w danym systemie (zakres podtrzyma-
nia), stopien, w jakim dana funkcja moze by¢ zastapiona przez inne zrodta, oraz jest
czuly na réznice w znaczeniu poszczegdlnych funkceji. Pacjenci z rozpoznang CHAJ
otrzymuja w stosunku do grupy kontrolnej statystycznie istotnie (p<<0,001) mnigj
wsparcia emocjonalnego, rzeczowego, informacyjnego i instrumentalnego. Najwigk-
sza roznica obserwowana jest w przypadku wsparcia emocjonalnego ($rednie wyniki
testu 12,85 do 22,3), najmniejsza — rzeczowego (Srednie wyniki testu 21,9 do 26,07).
Pacjenci moga czu€ si¢ przez to osamotnieni, mniej bezpieczni, pozostawieni samym
sobie w ktopotach i z trudno$ciami. By¢ moze nie rozumieja tego, co si¢ wokot nich
dzieje, poniewaz brakuje im kogos, kto pomogtby im to zrozumie¢. By¢ moze jednak
dla ich otoczenia proba wyjasnienia biegu rzeczy jest zbyt trudna.

Pattison, de Francisco i Wood [za: 11] w 1975 roku, jako jedni z pierwszych,
porownali wielko$¢ sieci spotecznych pacjentéw depresyjnych i 0s6b zdrowych.
Stwierdzili, ze ci pierwsi wymieniali §rednio 10 do 12 0s6b jako cztonkow swojej sieci
spotecznej, a drudzy odpowiednio 20 do 30. Serretti i wsp. [ 12], badajac przystosowanie
spoteczne pacjentéw z rozpoznang CHAJ w remisji objawowej (za pomoca skali SAS
— Socjal Adjustment Scale), stwierdzili zaburzenia funkcjonowania w zakresie sieci
pozarodzinnej i wykorzystywania wolnego czasu. Jednak Daskalopoulou i wsp. [13],
uzywajac tego samego testu, nie stwierdzili zadnych statystycznie istotnych rdznic
pomigdzy grupami. Bauwens i wsp. [14] pisza, ze pacjenci z rozpoznana CHAJ maja
mniej znajomych niz osoby zdrowe. W duzych badaniach populacyjnych, dotyczacych
nastolatkéw, Klein, Lewinsohn i Seeley [15] stwierdzili u osob, ktore w przesztosci
mialy rozpoznawana dystymig, mniejsza liczbg przyjaciot, rzadsze z nimi spotkania,
mniejszy poziom otrzymywanego wsparcia.

Whioski

1. Struktura sieci spotecznych pacjentdw z rozpoznana choroba afektywna jednobiegu-
nowa rozni si¢ od struktury sieci 0sob zdrowych. Pacjenci maja mniej rozbudowane
sieci spoteczne oraz mniejsze sieci pozarodzinne.

2. Sieci spoteczne pacjentdw roznia si¢ od sieci 0sob zdrowych aktywnos$cia. Pacjenci
mniej czasu spgdzaja ze znajomymi, rzadziej podejmuja korespondencyjne formy
kontaktu.

3. Funkcjonowanie sieci spotecznych pacjentéw rozni si¢ od funkcjonowanie sieci
0s0b zdrowych. Mniej 0s6b bedacych cztonkami sieci jest dla pacjentow zrodtem
wsparcia. Pacjenci majg czgsto niepelny zakres podtrzymania, a wigkszo$¢ wspar-
cia czerpia od 0s6b bedacych cztonkami ich rodzin. Systemy wsparcia pacjentow
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7 rozpoznana choroba afektywna jednobiegunowa sa czgséciej zogniskowane na
jednej osobie. Otrzymuja oni mniej wsparcia emocjonalnego, informacyjnego,
instrumentalnego, rzeczowego oraz mierzonego za pomoca wskaznika poziomu
podtrzymania.

Dla kompleksowego leczenia choréb afektywnych, obok farmakoterapii i réznego
rodzaju psychoterapii, cenne wydaje si¢ poznanie struktury i sposobu funkcjonowania
sieci spotecznych pacjentow. Jednym z celdéw terapeutycznych, zardwno w szpitalu, jak
1 w warunkach ambulatoryjnych, powinno by¢ ustabilizowanie relacji wspierajacych,
w roznych obszarach zycia. Jest to z pewnoscia jedna z drog, dzigki ktorej mozna
cho¢by nieznacznie zmniejszy¢ ogromne cierpienie, jakie niosa za soba choroby
afektywne.

OO0mecTBeHHBIE CETH JAeNPeCcCHHbIX 00IbHBIX

Conep:xanue

3aganue. 3agaHueM MPOBEICHHBIX MCCIEIOBAHUN OBUT aHANM3 CTPYKTYPHI OOIIECTBEHHOU
CETH, THUIIOB ¥ HCTOYHHUKOB MOAEPKKH ISl TAIIUEHTOB C ANATHO30M OJJHOTIONMIOCHOH a(eKTHBHOIT
OonesHu.

Merton. OueHka 0OLIECTBEHHON CETH MPOBEAEHA HA OCHOBAaHUM [Jloccapust 00IIEeCTBEHHOTO
okpyxenus o 3. bitzonto u llkansr o6mecTBenHoi momomy Korsna.

Pesyabrarsl. CeTn manueHToB (DyHKIMOHUPYIOT, KaK MIPABHII0, XYK€ I€M y 3T0POBBIX JIIOJCH.
BonbHBIC peiko yKa3bIBAIOT HA JIIOZCH CBOETO OKPY)KCHHUS KaK HA BaXKHBIX JUIS HUX, HECYIIHX MM
HOMOLIIb U OEPXKKY. HEeMHOro BpeMeHH y/ielisitoT Ha COBMECTHbIE BCTPEUH, YaCTO H30IMPOBAHbI
U OIMHOKM, MPEOBIBAIOT, Yallle BCETO, CPeiu CBOel ceMbH. VIMEHHO OT ceMbU 0KUIAIOT MOMOIIH,
a BCe MojAepKUBaomue QYHKIMH 4acTO KOHIEHTPUPYIOTCS HAa OTHOM JHIE. DTH MalUeHThHI
OLICHUBAIOT ce0s Ha OYEHb HIU3KOM YPOBHE, KOTOPBIE TOIYJaloT MOIEPKKY KaK SMOIMOHAIBHYIO,
TaK ¥ MHPOPMAI[HOHHYIO, a TAK)Ke MHCTPYMEHTAIBHYIO U BEIIECTBEHHYIO.

BoiBoabl. OHIM U3 TeparieBTHUSCKUX 3a1aHUH Kak B OOJILHULIE, TAK U B aMOyJIaTOPHOM JICUCHHH,
JIOJDKHO OBITh CTAOMIM3UPOBAHUE OTHOLICHHU MOAICP>KKH OOIIECTBEHHO cpeibl. DTO COBEPIICHHO
HEO0OXOJIMMO, TaK KaK OJIaroaapst OMOIIH U MOAAEPKKH MOXKHO, XOTsI ObI HE3HAUYUTEIIFHO, CIIIAIUTh
OTpOMHE TepIIeHHe, KaKhe HeCyT ¢ co00if apdekTnBHEIe O0Te3HN.

Soziales Netzwerk der depressionskranken Patienten

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der beschriebenen Untersuchungen war die Analyse der Struktur und Arten des
sozialen Netzwerkes und der Unterstiitzungsquellen, die die Patienten mit der affektiven einpoligen
Krankheit bekommen.

Methode. Die Netzwerke wurden nach dem Fragebogen der sozialen Umgebung von Bizo _ und
nach der Skala der sozialen Unterstlitzung von Cohen beurteilt.

Ergebnisse. Die Netzwerke der Patienten funktionieren im Allgemeinen schlechter als die der
gesunden Personen. Die Kranken nennen nicht viele Personen von ihrer Umgebung als wichtig fiir
sich selbst und als Unterstiitzungsquelle. Sie widmen weniger Zeit fiir Gesellschaftstreffen, sind
oft isoliert, allein, wenden sich nur im Familienkreis. Von der Familie bekommen sie die meiste
Unterstiitzung, und alle unterstiitzenden Funktionen sammeln sich um eine Person. Diese Patienten
fiihlen das niedrige Niveau der erhaltenen Unterstiitzung, hauptsédchlich der emotionellen, aber auch
informativen, instrumentiellen und sachlichen Unterstiitzung.

Schlussfolgerungen. Eins der therapeutischen Ziele, sowohl im Krankenhaus als auch bei der
ambulanten Behandlung, soll die Stabilisierung der unterstiitzenden Beziehungen in verschiedenen



662 Magdalena Poradowska-Trzos i wsp.

Lebensbereichen sein. Es ist sicher einer der Wege, dank diesem man mindestens den grof3en Leid
verringen kann, den die affektiven Krankheiten mit sich bringen.

Les réseaux sociaux des patients dépressifs

Résumé

Objectif. Analyser la structure des réseaux sociaux ainsi que des types et sources du soutien
obtenu par les patients souffrant de la maladie affective unipolaire.

Méthode. Cette analyse est faite avec le questionnaire de Bizon et I’échelle de Cohen (ISEL).

Résultats. En général les réseaux sociaux des patients fonctionnent pire que ceux des personnes
saines. Les patients souffrant de la maladie affective unipolaire ne mentionnent pas de plusieurs
personnes de leur milieu qui sont pour eux la source de soutien et qui ont de I’importance pour eux.
Ces patients sont aussi plus isolés, solitaires, ils ne fréquentent pas le monde, leurs relations sociales
se limitent a leur famille. C’est la famille qui leur donne le soutien et toutes les fonctions de soutien
se concentrent a une seule personne. Ces patients ont le sens tres abaissé du soutien, principalement
émotif, mais aussi matériel, informatif ou instrumental.

Conclusions. La stabilisation des relations du soutien dans de différents aspects de la vie doit
étre un des effets thérapeutiques pendant I’hospitalisation et pendant les thérapies hors 1’hopital.
C’est sirement une méthode qui peut causer la diminution des souffrances apportées par les maladies
affectives.
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