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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 and bipolar disease.

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

Results. It has been shown that the functioning of social networks of patients diagnosed
as having unipolar affective disorders differs from the ones of bipolar disease. Patients with
unipolar disorder do not mention many people of their environment as significant or providing
support. They often restrict their interactions to family members. That is the group of people
from which they obtain most support. In both groups all supportive functions often lie with
one person. Patients with bipolar disorder find it easier to make acquaintance. When compared
to the group of bipolar patients, patients with unipolar disease receive less support and the
emotional support is the most deficient.

Conclusions. It seems that a combined therapy of affective disorders should include not
only pharmacotherapy and various kinds of psychotherapy but also ought to take structure
and functioning of patients’ social networks into consideration. So stabilising supportive
relations in different aspects of life should be one of the aims in the therapy both in hospitals
and outpatient departments.
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Choroby afektywne sa zaburzeniami przewlektymi, przysparzajacymi wiele cier-
pienia, zarowno pacjentom, jak i ich rodzinom. Wedhug przewidywan WHO w 2020
roku zaburzenia depresyjne beda mie¢ porownywalnie dewastujacy wplyw na jakos¢
zycia ludzi, jak choroba niedokrwienna serca. W raporcie WHO z 1999 roku zburzenia
te w USA byty na pierwszym miejscu listy choréb populacyjnych, w innych regio-
nach $wiata na piatym, a jedynie w Afryce na jedenastym. Dane te potwierdzaja, ze
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poszukiwanie coraz to skuteczniejszych metod leczenia zaburzen nastroju powinno
by¢ jednym z gtownych celow wspotczesnej medycyny [1].

Pod koniec XX wieku, w okresie zwanym ,,dekadg badan nad mézgiem”, dokonano
odkry¢, ktore ostatecznie potwierdzily celowos¢ kompleksowego leczenia pacjentow.
Kartezjanski dualizm, przeciwstawianie tzw. choréb endogennych i psychogennych
farmakoterapii i psychoterapii przestato by¢ aktualne i zasadne. Eric Kandel otrzymat
Nagrode¢ Nobla migdzy innymi za wysunigcie tezy, iz ,,w wyniku proceséw uczenia si¢
(psychologicznych) dochodzi do modyfikacji potaczen synaptycznych w centralnym
systemie nerwowym” [za: 2]. W §wietle odkry¢ ostatnich lat oferowanie pacjentom
szerokiej gamy terapeutycznej wydaje si¢ jeszcze bardziej wlasciwe niz wtedy, gdy
juz Zygmunt Freud zauwazyt, ze ,.terapia mowieniem moze przeksztalca¢ potaczenia
nerwowe”.

Jednym z obszarow zainteresowan klinicystow, zajmujacych si¢ leczeniem choréb
afektywnych, sa kontakty spoteczne pacjentow. W naturze kazdego cztowieka lezy
bowiem to, Ze jest on bez watpienia istota spoteczna. Do zycia i prawidtowego rozwoju
potrzebuje innych 0sdb, ich obecnosci i pomocy. Relacje z ludzmi od momentu urodze-
nia si¢ az do $mierci sg jednym z podstawowych elementéw decydujacych o jakosci
zycia jednostki. Pacjenci, proszeni o ustawienie w kolejno$ci czynnikéw wptywajacych
na ich jako$¢ zycia, czgsto na pierwszym miejscu wymieniaja wsparcie spoteczne,
nawet przed zdrowiem psychicznym, sytuacja finansowa czy niezaleznoscia [3].

Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze posiadanie rozbudowanej sieci spotecznej nie jest oczy-
wiscie panaceum, cudownym $rodkiem chronigcym przed wystgpowaniem i nawrotami
choréb afektywnych. Poczucie wsparcia w otoczeniu jest jednak na pewno jednym
z elementoéw utatwiajacych osiagnigcie petnej remisji. W tej przewlektej chorobie
obecnos¢ waznych, bliskich 0s6b moze chociazby by¢ motywacja do walki o wyzdro-
wienie i mobilizacji wszelkich sit drzemiacych w organizmie (,,mam dla kogo zy¢”),
utatwiaé nie zawsze proste stosowanie si¢ do zalecen lekarskich i obostrzen terapii,
a takze pogodzenie sig z faktem bycia chorym. Sie¢ spoteczna nie jest jedynie zrédtem
wsparcia, moze sta¢ si¢ rowniez miejscem konfliktow, przyczyna nadmiernych wy-
magan i oczekiwan. Wydaje si¢ jednak oczywiste, ze kazdy z nas potrzebuje do zycia
tych pozytywnych aspektow jej istnienia, niezaleznie od jednoczesnego narazenia na
smutek, ztos¢, cierpienie [4].

Celem pracy byta analiza struktury sieci spotecznych oraz rodzajow i zrodet wspar-
cia otrzymywanego przez pacjentoéw z rozpoznanymi chorobami afektywnymi.

Material i metoda

W badaniu wzigli udzial pacjenci objeci ambulatoryjna opieka w Ambulatorium
Leczenia Chorob Afektywnych Kliniki Psychiatrii Dorostych Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie. Zostali podzieleni na dwie czterdziestoosobowe grupy, wedtug
rozpoznania zaburzen depresyjnych nawracajacych (choroby afektywnej jednobiegu-
nowej — CHAJ) lub choroby afektywnej dwubiegunowej (CHAD). W diagnozowaniu
powyzszych chordb postuzono si¢ kryteriami ICD-10 oraz, dla zaburzen depresyjnych
nawracajacych, kryterium zaproponowanym przez Perrisa (stwierdzenie co najmnie;j
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trzech faz depresyjnych przy braku faz maniakalnych lub hipomaniakalnych) [5]. Stan
remisji stwierdzano na podstawie badania klinicznego oraz testow diagnostycznych
(Skala Depresji Hamiltona, Skala Depresji Becka, Skala Manii Younga). Oceny sieci
spotecznej pacjentow dokonywano na podstawie Kwestionariusza Otoczenia Spotecz-
nego Bizonia oraz Skali Wsparcia Spotecznego Cohena.

Kwestionariusz Otoczenia Spotecznego Bizonia pozwala na dokonanie zarowno
ilosciowej, jak i jakoSciowej charakterystyki sieci spolecznej. Oceny sieci dokonuje
si¢ na podstawie licznych wskaznikow, takich, jak migdzy innymi [6, 7, 8, 9]: zakres
sieci (wielko$¢ otoczenia spolecznego — liczba 0sob, z ktorymi badany utrzymuje
kontakt), wielkos¢ sieci pozarodzinnej (ta czg$¢ otoczenia spotecznego, ktdra nie jest
spokrewniona z badanym), wiek sieci (okre§lany na podstawie dtugosci zwiazkow
w sieci), aktywno$¢ systemu podtrzymania (czgsto$¢ i czas trwania spotkan osobi-
stych, podejmowanie kontaktéw telefonicznych oraz korespondencyjnych), wielkos¢
systemu oparcia (liczba zrodet wsparcia — liczba 0osdb z otoczenia pacjenta, ktore
petia w stosunku do niego przynajmniej jedna funkcj¢ podtrzymujaca), typ systemu
oparcia (rozktad poszczeg6lnych funkceji oparcia na cztonkow sieci), lokalizacja oparcia
(okreslana na drodze stwierdzenia lub braku dominacji czerpania wsparcia ze zrodet
rodzinnych lub pozarodzinnych), wskaznik poziomu podtrzymania (uwzglgdnia liczbg
funkcji sieci pelnionych w danym systemie, stopien, w jakim dana funkcja moze by¢
zastapiona przez inne zrddta oraz roznice w znaczeniu poszczegdlnych funkcji).

Skala Wsparcia Spotecznego Cohena wyrdznia poszczegdlne rodzaje wsparcia
1 stanowi przez to cenne uzupetnienie kwestionariusza Bizonia. Kategorie otrzymy-
wanego wsparcia sa tu zblizone do wskazanych przez Heleng S¢k [4]:

e wsparcie emocjonalne — prowadzi do uspokojenia, wyciszenia, odreagowania
ztych emocji, podwyzszenia samooceny, poczucia wiasnej wartosci
wsparcie informacyjne — pomaga zrozumie¢ potozenie zyciowe
wsparcie instrumentalne to mozliwo§¢ wspdlnego dzialania, migdzy innymi
W rozwigzywaniu problemow

e wsparcie rzeczowe to pomoc materialna oraz fizyczna opieka (karmienie, ubieranie,
mycie).

Wyniki badan

Oceniajac strukture i funkcjonowanie sieci spotecznych pacjentow, w pierwszej
kolejnosci zwrdcono uwage na wyniki dotyczace zakresu sieci spotecznych (wielkosci
otoczenia spotecznego), wielkosci sieci pozarodzinnych oraz systemu oparcia. Wy-
niki te uwzgledniaja sume 0s6b wymienianych przez badanych pacjentéw. W grupie
pacjentdw z rozpoznang CHAJ stwierdzono mniejszy zakres sieci, mniejsze sieci
pozarodzinne oraz mniejszy system wsparcia. Dwa ostatnie parametry réznicowaty
grupy w sposob istotny statystycznie. Rdznica w wielkosci otoczenia spotecznego
stafa si¢ istotna statystycznie po dokonaniu podziatu na systemy mate, $rednie i duze
(wykres 1).
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Wykres 1. Zakres sieci spolecznej, wielkos$¢ sieci pozarodzinnej i wielko$¢ systemu oparcia
(p < 0,05 dla zakresu sieci pozarodzinnej oraz wielkoS$ci systemu oparcia)

Nastepnie analizowano tak zwana aktywno$¢ sieci. Sktadaja si¢ na nia: czgstotli-
wos¢ kontaktow osobistych, czas trwania spotkan, czesto$¢ rozmow telefonicznych
oraz podejmowanie, lub nie, kontaktow droga korespondencyjna. Wszyscy pacjenci
z wigkszoscia 0sob nalezacych do ich sieci spotecznych widywali si¢ co najmniej raz
w miesiacu (przy czym rzadziej niz raz w tygodniu), najrzadszym rodzajem spotkan
byty spotkania codzienne. Z wigkszoscia cztonkow sieci przewazajaca czgs¢ badanych
kontakty telefoniczne podejmowata rzadziej niz raz w miesiacu, kontakty codzienne
rowniez tutaj byty najrzadsze. Pacjenci z rozpoznana CHAD rzadziej rozmawiali
telefonicznie, czg$ciej natomiast kontaktowali si¢ listownie (r6znica nieistotna staty-
stycznie). Wsrod pacjentow CHAJ dominowaty spotkania krotsze (jedno-, dwugodzin-
ne), pacjenci CHAD jednorazowo wigcej czasu spgdzali z cztonkami sieci (ponad 5
godzin). Najrzadsze w obydwu grupach byty spotkania kilkuminutowe. Porownywano
rowniez dane dotyczace tak zwanego wieku sieci. Pacjenci z rozpoznana CHAD czg-
Sciej, w stosunku do grupy pacjentow z rozpoznana CHAJ, mieli systemy posrednie
(czyli takie, w ktorych wigkszos¢ zwiazkow jest krotsza niz 10 lat, a dhuzsza niz rok).
Roznica ta byla istotna statystycznie. Przy czym w obydwu grupach przewazajacym
systemem byt system stary (czyli taki, w ktorych wigkszo$¢ zwiazkow jest dhuzsza
niz 10 lat), zwlaszcza po uwzglednieniu nie tylko sieci pozarodzinnej, lecz réwniez
cztonkow rodzin (tabela 1).

Tabela 1. Aktywnos¢ sieci i wiek sieci pozarodzinnej (wspolczynniki p)

Spotkania osobiste © 0,211 | Spotkania osobiste ® 0,144
Rozmowy telefoniczne © 0,039 | Rozmowy telefoniczne ® 0,548
Diugo$¢ spotkan osobistych© | 0,657 | Dtugos$¢ spotkan osobistych® | 0,133
Korespondencja 0,171 | Wiek sieci pozarodzinnej 0,003

© wedlug najczestszych ® wedtug najrzadszych
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Zwrocono uwage na procentowe wykorzystanie os6b — wymienianych przez bada-
nych jako cztonkow sieci —jako zrodta wsparcia. W analizie uwzgledniono osoby, ktore
pehia przynajmniej jedna funkcj¢ wspierajaca, niezaleznie od catkowitej liczby funkcji
przeznie petnionych. Pacjenci z rozpoznanag CHAJ wykorzystywali jako Zzrodto wsparcia
mniej 0s6b (49,5% do 66%). Roznica byta istotna statystycznie (wykres 2).
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Wykres 2. Wykorzystanie czlonkow sieci jako zrédla wsparcia
(na osi pionowej przedstawiono wartosci procentowe) (p < 0,05)

W nastepnej kolejnosci analizowano poszczegdlne typy sieci spotecznych. W oby-
dwu grupach przewazaly systemy mieszane; rOwnie czgsto wystgpowatly systemy
zogniskowane, czyli takie, w ktérych jedna lub dwie osoby (w przypadku systemow
duzych) skupiaja na sobie wigkszo$¢ funkcji sieci. Systemy rozproszone, gdy roznice
w liczbie petnionych funkcji pomigdzy osobami wspierajacymi nie przekraczaja dwoch,
nalezaty do rzadkosci (wykres 3).
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Wykres 3. Typ systemu oparcia (réznice nieistotne statystycznie).
Na osi pionowej przedstawiono liczbe¢ badanych oséb posiadajacych system danego typu

Poréwnano réwniez tak zwana lokalizacje oparcia, czyli zrodto, z ktdrego badany
czerpie najwigcej wsparcia. W systemie zlokalizowanym w rodzinie lub poza nia, zré-
dlo to zapewnia ponad 75% wsparcia. Systemy nie spetniajace powyzszego kryterium
okreslane sa jako mieszane. Pacjenci z rozpoznang CHAD mieli pod tym wzgledem
w przewadze systemy mieszane, natomiast pacjenci z rozpoznang CHAJ czesto wigkszos¢
otrzymywanego wsparcia czerpali od cztonkoéw swoich rodzin. Systemy, w ktorych wigk-
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szo$¢ funkceji podtrzymania pochodzi z sieci pozarodzinnej, byty pojedyncze (pacjenci
CHAJ), lub nie wystepowaty w ogoéle (pacjenci CHAD) (wykres 4).

30

25
20

15

10

5
0

w rodzinie mieszana poza rodzing

OCHAJ OCHAD

Wykres 4. Lokalizacja systemu oparcia (p = 0,009).
Na osi pionowej przedstawiono liczbe badanych os6b posiadajacych system danego typu

Przy prébie dokonania oceny zrodet oraz poziomu otrzymywanego wsparcia waz-
nym elementem byt wskaznik poziomu podtrzymania. Jest on uwazany przez autorow
kwestionariusza za globalng miar¢ wtasnosci podtrzymujacych systemu wsparcia.
Uwzglednia liczbe funkcji sieci pelnionych w danym systemie, stopien, w jakim
dana funkcja moze by¢ zastapiona przez inne zZrddia, jest rdwniez czuly na réznice
w znaczeniu poszczegolnych funkcji. Warto$¢ wskaznika poziomu podtrzymania jest
suma punktow dodatnich i ujemnych i miesci si¢ w przedziale od ,,—” 18 do ,,+” 30.
W badanych grupach nie wystgpowaty ujemne wskazniki poziomu podtrzymania,
najnizszy wynosit 0 (u pacjenta z grupy CHAJ). Wskazniki wyliczane dla pacjentow
z rozpoznang CHAJ statystycznie istotnie roznity si¢ od wskaznikdéw pacjentdw z roz-
poznang CHAD (wykres 5).
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Wykres 5. Wskaznik poziomu podtrzymania (p = 0,009)
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Analizowano rowniez dane, uzyskane za pomoca Skali Wsparcia Spotecznego
Cohena, dotyczace poziomu otrzymywanego, réznego rodzaju, wsparcia. Pacjenci
z rozpoznana CHAJ otrzymywali mniej wsparcia emocjonalnego, rzeczowego, in-
formacyjnego i instrumentalnego niz pacjenci z rozpoznana CHAD, jednak jedynie
roznica dotyczaca wsparcia emocjonalnego byla istotna statystycznie (wykres 6).
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Wykres 6. Rodzaje wsparcia (p = 0,02 dla wsparcia emocjonalnego,
pozostale réznice nieistotne statystycznie)

Omowienie wynikow i dyskusja

W prezentowanej pracy podjeto probe zbadania struktury i funkcjonowania sieci
spotecznych pacjentéw z rozpoznanymi chorobami afektywnymi. Przy omawianiu
wynikéw, dla lepszego zobrazowania uzyskanych danych, zostanie przeprowadzone
porownanie z dostegpnymi w literaturze szczegétowymi danymi, dotyczacymi sieci
spotecznych pacjentéw z rozpoznanymi zaburzeniami psychicznymi.

Dokonujac podziatu sieci pod wzglgdem ich zakresu na mate, $§rednie i duze —sieci
male stwierdzano u pacjentdw z rozpoznang CHAJ statystycznie istotnie czg$cie;j.
Réznica ta byla nieistotna, biorac pod uwage bezwzgledna liczbg 0sob (w grupie
z rozpoznang CHAJ wymieniano tu srednio 17 oséb, w grupie CHAD — 19). Poroéw-
nujac powyzsze grupy stwierdzono rowniez statystycznie istotna roznicg pomiedzy
wielko$ciami sieci pozarodzinnych. Pacjenci z rozpoznana CHAJ wymieniali $rednio
7 0s6b, a z rozpoznanag CHAD - 9.

Dla poréwnania — Pattison i wsp. [10] badajac chorych na schizofreni¢ stwierdzili,
ze ich sieci spoleczne sktadajq sig Srednio z 8 do 12 0so6b, a zwiazki sa czgsto krot-
kotrwate. Pacjenci ci jako osoby dla siebie wazne wymieniali czgsto pielggniarke lub
innego pacjenta, a pomijali wieloletnich przyjaciét lub rodzenstwo. Sie¢ spoteczna
neurotykOw natomiast sktadata si¢ przecigtnie z kilkunastu osob, a 0s6b zdrowych —
z 25 do 40.

Poréwnujac badane grupy stwierdzono roéznicg pod wzgledem wieku sieci poza-
rodzinnej. W grupie pacjentdw z rozpoznanag CHAD statystycznie istotnie czg$ciej
wystepowaly systemy, w ktdrych wigkszo$¢ znajomosci w sieci pozarodzinnej trwata
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krocej niz 10 lat (a dluzej niz rok). W drugiej grupie przewazaly sieci, w ktorych wigk-
szo$¢ zwiazkow byta ponaddziesigcioletnia. Przyczyny powyzszego stwierdzenia moga
by¢ rézne — by¢ moze wigksza gotowos¢ do zawierania nowych zwiazkéw u pacjentow
z rozpoznang CHAD wynika z ich osobowosci (syntonia czy ekstrawertyzm) — innej
niz pacjentow z CHAJ (introwersja, smutek), a by¢ moze ze zwykle lepszej jako$cio-
wo remisji. Nie stwierdzono istotnych réznic w aktywnosci sieci. Najczestszy model
spotkan to wizyty przynajmniej raz w miesiacu, nie czesciej jednak niz raz w tygodniu.
U najmniejszej liczby badanych przewazaty spotkania codzienne. Czgste rozmowy tele-
foniczne nalezaty do rzadkos$ci. U pacjentéw z rozpoznana CHAD statystycznie istotnie
czegsciej wystgpowaly systemy, w ktorych z wigkszoscia cztonkow kontakty telefoniczne
sa rzadsze niz raz w miesigcu. Brak statystycznie istotnych réznic dotyczacych czasu
spedzanego ze znajomymi, cho¢ ze szczegdtowej analizy wynika, Ze pacjenci z grupy
CHAD spedzaja go wigcej, oraz czgstosci podejmowania kontaktow korespondencyjnych.
Pomigdzy omawianymi grupami stwierdzono statystycznie istotna roznicg w wielkosci
systemu oparcia. Pacjenci z rozpoznana CHAJ wymieniali $rednio 8, a z rozpoznana
CHAD — 12 0s6b ze swojego otoczenia spotecznego, ktore petnity wzgledem nich przy-
najmniej jedna z uwzglednionych przez autoréw kwestionariusza funkcji wspierajacych.
Pacjenci z rozpoznang CHAD wykorzystywali jako zrodto wsparcia $rednio 66% sposrod
0s0b, ktore wymienili jako wazne dla siebie, podczas gdy osoby z rozpoznang CHAJ
jedynie 49,5%. Réznica ta byta istotna statystycznie.

Zbigniew Bizon i Ewa Bernstein [11], uzywajac prezentowanego kwestionariusza,
w przeprowadzonych przez siebie badaniach porownali dwie grupy. Jedna z nich,
zwang dalej Grupa S, stanowity osoby z rozpoznaniem schizofrenii, druga — zwana
Grupa W — pacjenci w wieku od 62 do 85 lat z réznymi rozpoznaniami psychiatrycz-
nymi (schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa, zespoty organiczne). Badacze
stwierdzili, ze wielkos¢ systemu oparcia w obydwu grupach wynosita najczegsciej od
4 do 6 0s6b. W Grupie W systemy te byty $rednio o 2 osoby wigksze. W Grupie S
44% pacjentodw (24 osoby) miato male systemy oparcia (ponizej 3 0sob). Pacjenci ci
wykorzystywali jako Zrédto wsparcia $rednio od 47 do 54% osdb z otoczenia spo-
tecznego. Wynikow tych nie mozna oczywiscie bezposrednio porownywaé z danymi
uzyskanymi w prezentowanym badaniu ze wzgledu na nieporownywalne warunki
oraz kryteria doboru grup, mozna jednak dokona¢ proby wspolnej analizy. W grupie
pacjentdow z rozpoznang CHAJ male systemy oparcia stwierdzono jedynie u 7,5%
badanych (3 0s6b), w grupie CHAD —u 5% (2 0s6b), mieli wigc oni wigksze systemy
oparcia. Pod wzgledem typu systemu oparcia zar6wno wsrod pacjentdw z rozpoznana
CHAJ, jak i w grupie pacjentow z rozpoznang CHAD przewazaty systemy mieszane.
Z rdwna czestoscia w obydwu grupach wystepowaty — najmniej korzystne — systemy
zogniskowane (po 32,5%, czyli u w sumie u 26 0sob).

W badaniach Bizonia i Bernstein [11] systemy zogniskowane wystgpowaty u 20%
badanych z Grupy S oraz u 39% z Grupy W. Autorzy podkreslali przy tym duze pro-
gnostyczne znaczenie tego wskaznika, w aspekcie ryzyka ewentualnego zalamania
si¢ systemu podtrzymania. Mozna zatem stwierdzi¢, ze znaczna liczba pacjentow,
zardwno z grupy z rozpoznang CHAJ, jak i z rozpoznana CHAD jest w niesprzyja-
jacych okoliczno$ciach narazona na takie ryzyko. Pod wzgledem lokalizacji oparcia
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u pacjentow z rozpoznana CHAJ przewazaty systemy, w ktorych wigkszo$¢ wsparcia
czerpana jest od cztonkow rodziny (przy kryterium metodologicznym 75%), natomiast
pacjenci z rozpoznang CHAD mieli najczg$ciej systemy mieszane, charakterystyczne
dla 0s6b zdrowych. Réznica pomigdzy grupami byla istotna statystycznie.

Dla poréwnania Bizon i Bernstein [11] stwierdzili, ze pacjenci z Grupy S (z rozpo-
znaniem schizofrenii) czg$ciej w stosunku do pacjentow z Grupy W (w wieku powyzej
62 lat, niezaleznie od diagnozy psychiatrycznej) czerpia wsparcie od cztonkéw swoich
rodzin. Podobne wyniki uzyskat Tolsdorf [za: 13] stwierdzajac, Ze otoczenie spoteczne
pacjentow z rozpoznang schizofrenia jest ograniczone i zdominowane przez rodzing.
Natomiast Serretti i wsp. [14] stwierdzili w grupach pacjentéw z rozpoznanag CHAJ
lub CHAD poréwnywalne zaburzenia funkcjonowania sieci pozarodzinnej, natomiast
w grupie drugiej dodatkowo relacji matzenskiej. Autorzy ci cytuja przy tym Bauwensa
1 wsp., ktorzy badajac relacje matzenskie, z zastosowaniem tego samego kwestiona-
riusza (SAS — Social Adjustment Scale), uzyskali wyniki przeciwne, czyli gorsze dla
pacjentow z grupy CHAJ (réznice te dotyczyly jednak jedynie probleméw seksual-
nych), oraz Weissmana i wsp. — ktorych wyniki dotyczace zaburzen funkcjonowania
sieci pozarodzinnej byly zgodne z ich wynikami. Bauwens i wsp. [15] stwierdzili,
ze pacjenci z rozpoznang CHAJ maja statystycznie istotnie mniej znajomych niz
pacjenci z rozpoznang CHAD, podkredlili przy tym, ze mato jest doniesien porownu-
jacych te dwie grupy. Coryell 1 wsp. [za: 14] w badaniu prospektywnym stwierdzili
znaczne zaburzenia funkcjonowania spotecznego pacjentdw z rozpoznana choroba
afektywna takze po latach od uzyskania pelnej remisji objawowej. Na tej podstawie
oraz ze wzgledu na dobor pacjentow do wiasnych badan (badanie kliniczne oraz Skala
Depresji Hamiltona) Serretti wyciagnat wniosek, ze zaburzen tych nie nalezy wigzac¢
z resztkowymi objawami zaburzen nastroju [14]. Doi i Speer [za: 16] stwierdzili, ze
pacjenci z rozpoznana CHAD otrzymuja od swoich rodzin mniej wsparcia w stosunku
do pacjentdow z rozpoznang CHAJ.

Konczac omawianie danych uzyskanych za pomoca kwestionariusza Bizonia, do-
chodzimy do wskaznika poziomu podtrzymania, uwazanego przez autora za catkowita
miar¢ wlasnosci podtrzymujacych systemu. Jak wspomniano powyzej, uwzglednia
on liczbg funkcji sieci petnionych w danym systemie, stopien, w jakim dana funkcja
moze by¢ zastapiona przez inne zrodla, oraz jej znaczenie. W prezentowanym badaniu
srednia warto$¢ wskaznika wynosita u pacjentow z rozpoznanag CHAJ 18,35, a u pa-
cjentow z rozpoznang CHAD 23,05, przy warto$ciach minimalnych odpowiednio 0
i 11. Roznica pomiedzy $rednimi byta istotna statystycznie.

Bizon i Bernstein [11] podaja Srednie warto$ci wskaznika poziomu podtrzymania
dla Grupy S - 5,2, a dla Grupy W — 10,2. Wykryli az 23 przypadki ujemnej wartosci
wskaznika, z czego 19 u pacjentdw z Grupy S (czyliu 35% tej grupy). Jak stwierdzono,
wartoS$ci takie zawsze $wiadcza o bardzo istotnych deficytach systemu oparcia. Przy
petnej $wiadomosci niemozliwo$ci bezposredniego pordéwnywania tych wynikow,
nalezy stwierdzi¢, ze dane uzyskane w prezentowanym badaniu sa w tym $§wietle opty-
mistyczne. Pozwalaja sadzic, Ze sieci spoteczne pacjentéw z rozpoznanymi chorobami
afektywnymi lepiej, w stosunku do grup z badania Bizonia i Bernstein, wypehiaja
swe funkcje wspierajace.
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Pacjenci z rozpoznana CHAJ otrzymuja w stosunku do 0sob z rozpoznang CHAD
statystycznie istotnie mniej wsparcia emocjonalnego. Srednie wyniki testu wynosity
odpowiednio 12,85 1 16,37. Roznice dotyczace poziomu otrzymywanego wsparcia
rzeczowego, informacyjnego i instrumentalnego nie byty istotne statystycznie. Wynik
ten jest zastanawiajacy w zestawieniu z danymi uzyskanymi na podstawie badania
za pomocg kwestionariusza Otoczenia Spotecznego Bizonia. Pierwszy nasuwajacy
si¢ wniosek pozwala widzie¢ pacjentdw z grupy CHAD jako ,,samotnych w thumie”.
Pomimo posiadania rozbudowane;j sieci, nie maja oni poczucia otrzymywania wigk-
szego wsparcia. W stosunku do pacjentow z rozpoznana CHAJ otrzymywali jedynie
statystycznie istotnie wigcej wsparcia emocjonalnego, przy czym jego wartosci bez-
wzgledne byly najnizsze. Swiadczy to raczej o najwiekszym deficycie tego rodzaju
wsparcia w obydwu grupach niz o wystarczajacym jego poziomie w grupie CHAD.
Ponadto dane te posrednio podkreslaja, ze pacjenci z grupy CHAJ maja odczucie
bardzo malego wsparcia emocjonalnego, skoro jest to jedyny rodzaj wsparcia r6zni-
cujacy statystycznie istotnie badane grupy. Obserwacja ta budzi niepokdj, poniewaz
wsparcie emocjonalne jest uwazane przez samych pacjentow za najwazniejsze, majace
najwigkszy wptyw na ich jako$¢ zycia. Rowniez z danych z literatury wynika, ze
istotnie wplywa na przebieg i rokowanie w chorobach psychicznych.

Druga refleksja dotyczy okreslenia przez autoréw wskaznika poziomu podtrzymania
jako globalnej miary wlasnosci podtrzymujacych systemu. Wskaznik ten w przypadku
pacjentow z rozpoznana CHAD nie okazat si¢ czuly na deficyty wsparcia. By¢ moze
pacjenci odpowiadajac na pytania zawarte w kwestionariuszu Cohena, ktore nie
wymagaja okreslania konkretnych osob petniacych dana funkcjg, inaczej patrzyli na
swoje zycie w aspekcie otrzymywanego wsparcia niz w trakcie badania za pomoca
kwestionariusza Bizonia. Przez wskazywanie tych konkretnych oso6b kwestionariusz
Bizonia mozna uwazac za probe obiektywizacji wlasno$ci wspierajacych systemu.
Jednak wynik testu Cohena jest bardzo istotny, poniewaz najwigkszy wptyw na zdrowie
psychiczne ma to, jak cztowiek postrzega wsparcie, ktore otrzymuje, a nie to, jakie
wydaje si¢ ono przy takich czy innych probach spojrzenia obiektywnego.

Whioski

1. Pacjenci z rozpoznana choroba afektywna jednobiegunowa maja mniejsze sieci
spoteczne i pozarodzinne niz pacjenci z rozpoznang choroba afektywna dwubie-
gunowa.

2. Pacjenci z rozpoznana choroba afektywna dwubiegunowa czg¢sciej niz pacjenci
z rozpoznang choroba afektywna jednobiegunowa zawieraja nowe znajomosci.

3. Aktywno$¢ sieci pacjentdow jest porownywalna, systemy rownie czgsto sa zogni-
skowane na jednej osobie.

4. Pacjenci z rozpoznang choroba afektywna jednobiegunowa maja mniejsze systemy
oparcia, wsparcie czgsciej czerpia od cztonkdw swoich rodzin oraz otrzymuja mniej
wsparcia emocjonalnego 1 wsparcia mierzonego za pomoca wskaznika poziomu
podtrzymania.
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Mozliwosci leczenia farmakologicznego chordb afektywnych sg coraz to nowsze
1 lepsze, rozwijaja si¢ rowniez liczne szkoly terapeutyczne. Jak wspomniano we wste-
pie, w zwiazku z odejsciem od dualizmu, podzialu na biologiczne i psychologiczne
przyczyny depresji, pacjentom oferowane jest kompleksowe, wieloptaszczyznowe
leczenie. Ciagle poszukiwane sa nowe pola oddziatywania — tu swoje miejsce znaj-
duje migdzy innymi badanie otoczenia spotecznego pacjentow. Informacje uzyskane
o sieci spotecznej moga by¢ przydatne do planowania leczenia zar6wno w warunkach
szpitalnych, jak i w trybie ambulatoryjnym. Pozwalaja one na znalezienie os6b znacza-
cych, dajacych pacjentowi najwigcej wsparcia, a takze na wykrycie deficytow, proby
reorganizacji czy rekonstrukcji sieci. Pierwszym i z calq pewnoscia najwazniejszym
narzedziem badawczym jest obszerny, kompleksowy wywiad psychiatryczny, testy
1 kwestionariusze moga jednak stanowi¢ cenna pomoc i uzupekienie. W $wietle
prezentowanych wynikow w przypadku pacjentdw z rozpoznana choroba afektywna
dwubiegunowa najwazniejsze wydaje si¢ lepsze wykorzystanie istniejacych zrodet
wsparcia, w przypadku pacjentdw z rozpoznang chorobg afektywna jednobiegunowa
—takze tworzenie nowych. Kluby pacjentow lub grupy wsparcia moga pomoc wyrwaé
ich z kregu kontaktéw jedynie rodzinnych. Wazne wydaje si¢ réwniez stworzenie czlon-
kom rodzin pacjentdow miejsca, umozliwiajacego podzielenie si¢ swoimi trudnosciami
w byciu z osoba chora. Jak wspomniano, czgsto cigzarem wspierania obarczana jest
jedna osoba. Powinna ona zosta¢ wystuchana, wsparta, z jednej strony zapewniona
o swojej roli i niewatpliwym znaczeniu w procesie leczenia, z drugiej odbarczona
przez alternatywne zrodta wsparcia, zarowno w naturalnym Srodowisku chorego, jak
1 w $rodowisku terapeutycznym.

CpaBHeHHe 001IIeCTBEHHOIi CeTH MAHEHTOB € OHO- U ABYXIOJIIOCHOM
addpexTUBHOH §0JIe3HBIO

Copep:xanue

3amanue. ABTOPHI IPOBEIH UCCICIOBAHUS C aHATM30M CTPYKTYPBI OOIIIECTBEHHOH CETH, a TaKXKe
(hOpM ¥ HCTOYHHKOB TIOMOIIH, KOTOPYIO IMOIYYat0T OOIBbHBIC OTHO U IBYXIIOIIOCHOM aPeKTHBHOI
00J1e3HEI0.

Metoa. Ouenka ceTH mpoBeAeHa Ha OCHOBaHMHU [Toccapusi 0OIMIECTBEHHOTO OKPYXEHHUS 3.
Buzons u Hlkans! o6mecTsenHoi oMoy Koraxa.

Pe3syabTarsl. B xoze uccienoBanuii 0OHapy»KeHO, YTO CYIIECTBYIOT pa3indus B (QyHKINO-
HUPOBAaHUH OOIIECTBEHHOW CETH MAIMEHTOB, CTpaAalomux adhGeKTuBHBIMEU O0Je3HsIMU. [1arenTs!
C OJTHOTIONIOCHOM a(h(heKTHBHOM OOJIC3HBIO OKPYIKEHBI MEHBIIICH CETHIO TIOMOIIIM KaK COIHMATbHOM,
TaKk U BHECEMEHHOH. Y MAaIMeHTOB ¢ ABYXIIOIIOCHOH ad(hekTHBHOH Ooie3HBbIO HAOIIOMaeMCs
OoupIiee KOJMYECTBO CHCTEM, C MPEBATHPYIOIUMHA MHUMOJIETHBIMU 3HaKoMcTBamMH. C apyroit
CTOPOHBI, CPAaBHUTENIBHOI 0OKa3a1ach aKTHBHOCTB CETH. [IalineHThI ¢ OJJHONOMIOCHOH adpeKTHBHOI
00JIC3HBIO HCTIONIB3YIOT, KK HCTOYHHK MOMOIIHN, MEHBIIIee YHCIIO JTIOAEH, yKa3aHHBIX KaK WICHOB
CEeTHU C MEHBIINMHU CHCTeMaMU ToMoIy. CHCTEMBI AIMEHTOB YaCTO JIOKANU3UPYIOTCS Ha OIHOM H3
s [TareHTs U3 rPyMIIbl C OHOONIOCHOH addeKTHBHON 60JIe3HBI0,KaK PABIJIIO, HCIIOIB3YIOT
TTOMOIIIb WICHOB CEMbHU,BTOPAst TPYIA C TOH TOUKH 3PEHHs, NCIIONIB3YeT Pa3INIHbIe CHCTEMEL.
OO011ecTBeHHBIE CETH MTALIMEHTOB C OAHOMOMIOCHOM adpekTuBHON 00IE€3HBI0, HECYT UM MEHBIIYIO
IIOMOII[b, OLIGHEHHOW NPH MOMOLIM KOd(P(GUIMEHTA YPOBHS MOJACPKKH U IMOIUOHATIHHOIO
COYYBCTBUSL.
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BeiBoas!. MHpopmarmy, oTydeHHbIE TPU HCCIIEIOBAHUN O0IIECTBEHHO CETH MaleHTa, MOTYT
OBITh IPUTOAHBIMH ISl INTAHUPOBAHMS JICUCHNUSI KaK B OONBHIYHBIX, TAK U aMOYJIaTOPHBIX YCIOBHUIX
nedenust. Ctabuin3aryst OTHOILCHHH MEK /Ty OOTBHBIMH U JIMI[AMH, OKa3bIBAIOIMMH [TOMOILIIb TOJDKHA
OBITH HEOOXOAMMOI YepTON YyJacTHs B )KM3HU OOJBHBIX HApsTy ¢ ()apMaKo M ICHXOTepanuel Kak
KOMILICKCHOTO JICUCHUS.

Vergleich der sozialen Netzwerke mit der affektiven einpoligen und zweipoligen Krankheit

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
und zweipoligen Krankheit bekommen.

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

Ergebnisse. Es wurde festgestellt, dass es Unterschiede im Funktionieren der sozialen Netzwerke
der Patienten mit diagnostizierten affektiven Krankheiten gibt. Die Patienten mit der diagnostizierten
affektiven einpoligen Krankheit haben kleinere soziale Netzwerke und erweiterte Netzwerke. Bei
den Patienten mit der affektiven zweipoligen Krankheit gibt es dagegen mehr Systeme mit den
tiberwiegenden kiirzeren Bekanntschaften. Vergleichbar ist die Aktivitdt der Netzwerkes. Die
Patienten mit der diagnostizierten affektiven einpoligen Krankheit nutzen als Unterstiitzungsquelle
eine kleinere Zahl der Personen, die als Familienmitglieder genannt werden, sie haben kleinere
Unterstiitzungssysteme. Die Systeme der Patienten sammeln sich hiufig um eine Person. Die
Patienten aus dieser Gruppe schopfen die meiste Unterstiitzung von den Familienmitgliedern, die
andere Gruppe hat im Hinblick darauf gemischte Systeme. Die sozialen Netzwerke der Patienten mit
der diagnostizierten affektiven einpoligen Krankheit bringen ihnen weniger Unterstiitzung, die mit
Hilfe des Indexes des Unterstiitzungsniveaus und emotionellen Unterstiitzung gemessen wird.

Schlussfolgerungen. Die Informationen iiber das soziale Netzwerk des Patienten konnen bei
der Planung der Behandlung brauchbar sein, sowohl im Krankenhaus als auch in der ambulanten
Behandlung. Die Stabilisierung der unterstiitzenden Beziehungen soll ein Bestandteil der komplexen
Behandlung bilden, neben Pharmako- und Psychotherapie.

La comparaison des réseaux sociaux des patients souffrant de la maladie affective unipolaire
et des patients souffrant de la maladie affective bipolaire

Résumé

Objectif. Analyser les structures des réseaux sociaux ainsi que les types et les sources du support
obtenu par les patients souffrant des maladies uni et bipolaires.

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

Résultats. On constate qu’il existe une différence du fonctionnement des réseaux sociaux des
patients souffrant des maladies affectives. Le réseau social des patients souffrant de la maladie affective
unipolaire est petit tendis que celui des patients souftrant de la maladie affective bipolaire est plus
large pourtant les interactions sont plus courtes. Les patients souffrant de la maladie unipolaire ont le
systéme du soutien plus restreint, ils se contactent avec le nombre assez petit des pardonnes traitées
comme source de soutien. Les systémes du soutien de ces deux groupes de patients se concentrent
souvent a une seule personne. Les patients du groupe unipolaire cherchent leur soutien en famille,
ceux du groupe bipolaire ont le systéme mixte. Le systéme du groupe unipolaire donne aux patients
le soutien assez faible, I’intensité de ce soutien est mesuré a I’aide de 1’indice du niveau du soutien
et du soutien émotif.

Conclusions. Les données touchant les réseaux sociaux du patient peuvent servir a planifier la
thérapie a 1’hopital et hors lui. La stabilisation des relations du soutien doit constituer un élément
constitutif, a coté de la pharmacothérapie et la psychothérapie, du traitement complexe.
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