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Autorki podejmujq analize wzajemnych zaleznosci

pomiedzy poziomem uzyskiwanego wsparcia spolecznego

i wystepowaniem oraz przebiegiem chorob afektywnych.

Zwracajq uwage na to, ze wykorzystanie roznych, czesto

Social networks nowych, zrédel tego wsparcia powinno by¢ elementem
affective disorders kompleksowego leczenia chorob afektywnych.

Summary. According to A. Axer’s definition, a social network is a certain number of people
with whom a person — a central individual of a network — remains in contact. A person creates
his own network from family members (husband/wife, children, parents, other relatives) and
unrelated people (co-workers, neighbours, friends). Studies on the role of social support in the
course of affective disorders focus on different hypotheses: whether a small amount of social
support increases the risk of depression, if suffering from an episode of depression in the past
decreases the amount of social support received, or if there is any genetic factor which increases
the risk of both appearance of a major depression episode and having a social network provid-
ing little support. The character of these relationships has not been unequivocally explained
so far. It may be helpful to make use of the information about a patient’s social network when
planning their treatment. The information enables to identify people who provide a patient
with the largest amount of support and what is more to recognize deficiencies so as to make
attempts to reorganize or reconstruct a network.

Wedtug definicji Axera sie¢ spoteczna to pewna liczba 0sob, z ktérymi dany cztowiek
— centralna osoba sieci — utrzymuje kontakt [1, 2]. W powyzszym ujeciu definicyjnym
kazdy cztowiek sam tka swoja sie¢ — naleza do niej cztonkowie jego rodziny, a takze
osoby niespokrewnione, poznawane w roéznych miejscach i okolicznos$ciach. To, co taczy
te osoby, to fakt, ze cho¢ czgsto nie znaja si¢ migdzy soba, to wszystkie sa dla danego
cztowieka wazne w r6znym stopniu i z réznych powodow. Osoby te sa zrodtem wielu bodz-
cow, zarowno wsparcia, jak i obciazen. Kazdy cztowiek w codziennym zyciu potrzebuje
pozytywnych aspektow istnienia sieci, niezaleznie od jednoczesnego narazenia na smutek,
ztos¢, cierpienie [3]. Cytujac Heleng S¢k ,,subiektywne poczucie osamotnienia oraz brak
wsparcia ze strony innych obniza odporno$¢ psychiczna i fizyczna jednostki, tym samym
powaznie utrudnia jej radzenie sobie, zwlaszcza w sytuacjach trudnych” [4, s. 143].

Whplyw sieci spolecznej na przebieg choroby afektywnej

Przebieg zaburzen psychicznych, w tym chordb afektywnych, jest z pewnoscia zwia-
zany z posiadanym wsparciem spolecznym, nie do konca jednak wyjasniony jest rodzaj
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1 zasigg tego powiazania. Mate wsparcie spoteczne moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia
choroby psychicznej oraz niekorzystnie wptywac na jej przebieg. Poglad ten jest przedsta-
wiany w wielu tradycyjnych badaniach epidemiologicznych. Z drugiej strony doswiadcze-
nie choroby psychicznej moze w sposob posredni lub bezposredni prowadzi¢ do izolacji,
alienacji i zmniejszenia kontaktow spotecznych. Choroba i wsparcie moga dzialac na siebie
wzajemnie na zasadzie btgdnego kota. Istnieje rowniez czwarta mozliwo$¢: wystapienie
choroby psychicznej oraz rodzaj i sposob funkcjonowania sieci spolecznej wspolnie
odzwierciedlaja genetyczna podatnos¢, cechy osobowosci, styl myslenia lub wynikaja
z doswiadczen wezesnodziecigeych [5, 6, 7].

Istnieja badania, w ktorych postawiono trzy hipotezy mozliwego zwiazku pomigdzy
wystgpowaniem duzej depresji (wedtug DSM-III) a funkcjonowaniem sieci spoleczne;.
Pierwsza hipoteza: niski poziom wsparcia spotecznego zwigksza ryzyko wystapienia
duzej depresji. Druga hipoteza: przebycie epizodu duzej depresji zmniejsza wielkos¢
otrzymywanego wsparcia spotecznego. Trzecia hipoteza: istnieje czynnik genetyczny,
ktory zwigksza ryzyko zarowno wystapienia epizodu duzej depresji, jak i posiadania sieci
spotecznej dajacej mato wsparcia.

Tabela 1.
Hipoteza | wsparcie spoteczne — duza depresja
Hipoteza Il duza depresja — wsparcie spoteczne

genetyczna podatnos¢
Hipoteza IlI l
wsparcie spoteczne duza depresja

W prospektywnym badaniu obserwowano ponad 800 par blizniat, zarowno jedno-,
jak 1 dwujajowych. Stwierdzono, ze w skomplikowanym zwiazku pomigdzy poziomem
otrzymywanego wsparcia spotecznego a wystapieniem epizodu duzej depresji biora udziat
wszystkie trzy wymienione mechanizmy [7].

Czgsé¢ naukowcow zajmujacych sig ta problematyka uwaza, ze rodzaj posiadane;j sieci
spotecznej zalezy jedynie od warunkéw srodowiskowych. Inni twierdza, ze istotne jest nie
tylko to, w jakim srodowisku cztowiek przebywa; rownie wazne sg jego cechy charakteru
okreslajace w tym przypadku mozliwos$ci pozyskiwania poszczegolnych osob do wiasne;j
sieci spotecznej [8, 9, 10]. Istnieja badania, w ktorych stwierdzono, ze indywidualne cechy
jednostki wplywaja na strukturg i jako$¢ funkcjonowania jej sieci spotecznej w ponad
30 procentach [11]. Niektorzy autorzy posuwaja si¢ jeszcze dalej, uwazajac, ze zdolnos¢
do pozyskania, ustabilizowania i podtrzymywania kontaktéw spotecznych jest zakodowana
genetycznie [7].

Odrebnym zagadnieniem jest rola wsparcia spotecznego w okresie trwania epizodu cho-
roby psychicznej oraz w czasie remisji. Stwierdzono istnienie korzystnego wptywu poziomu
otrzymywanego wsparcia na dtugos$¢ trwania epizodu choroby, cigzko$¢ jego przebiegu,
jakos¢ uzyskanej remisji oraz czgsto$¢ nawrotow [12, 13]. Niektorzy autorzy uwazaja, ze
pacjenci, ktorzy nie sg usatysfakcjonowani wsparciem, jakie otrzymuja, trudniej uzyskuja
kliniczng poprawe, a remisja objawow zwykle nie jest petna [12]. Dane te dotycza epizodow
depresji wystepujacych w przebiegu zarowno choroby afektywnej jednobiegunowej, jak
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i choroby afektywnej dwubiegunowej. Nie stwierdza si¢ wystgpowania podobnego wpty-
wu na epizody maniakalne [14]. Zwiazek czgstosci i nasilenia wystgpujacych epizodow
maniakalnych z siecig wsparcia spolecznego przedstawiany jest w literaturze w nieco inny
sposob. Niektorzy autorzy uwazaja, ze sie¢ spoleczna pacjenta, u ktérego przewazaja epi-
zody maniakalne, funkcjonuje gorzej niz sie¢ osoby, u ktorej w obrazie choroby dominuja
objawy depresyjne [15]. By¢ moze wynika to z faktu, Zze sama mania, cho¢ postrzegana
jako choroba psychiczna, z powodu stopnia dezorganizacji zachowania pacjenta unie-
mozliwia akceptacjg, a przez to i kontakt. Z drugiej strony epizody hipomaniakalne lub
maniakalne moga by¢ postrzegane przez otoczenie nie jako choroba psychiczna, lecz jako
wyraz grubianstwa i nieakceptowania norm spotecznych. W tym przypadku z oczywistych
wzgledow moze dochodzi¢ do zrywania kontaktow spotecznych. Romans i McPherson
[6] sa wlasnie zdania, ze epizody maniakalne maja bardziej destruktywny wptyw na sie¢
spoteczna niz epizody depresyjne [6]. Przeciwny poglad przedstawiaja Hooley i wsp. [16],
ktorzy twierdza, ze epizody maniakalne sa zwykle lepiej tolerowane przez otoczenie niz
objawy depresyjne, poniewaz zwykle sa traktowane jako wyraz choroby [16]. Johnson
i wsp. [13] pisza, ze pacjenci z petna remisja otrzymuja wigcej wsparcia niz ci, ktorym nie
udato sig jej uzyskaé. Obserwacj¢ mozna thumaczy¢ rdznie — po pierwsze uzyskiwanie
niepelnej remisji moze by¢ konsekwencja niewystarczajacego wsparcia, po drugie cigzszy
przebieg choroby moze wiaza¢ si¢ z wigkszymi problemami w kontaktach spotecznych, po
trzecie niepetna remisja i mniej wspierajacych kontaktow spotecznych moga mie¢ wspolna
przyczyng, na przyktad wynika¢ z osobowosci chorego, po czwarte pacjent w niepetnej
remisji moze inaczej postrzegac otrzymywane wsparcie niz osoba bez objawow choroby
[13]. Johnson i wsp. w innym badaniu [ 17] stwierdzili, ze wsparcie spoleczne w przypadku
choroby afektywnej dwubiegunowej moze by¢ pomocne w leczeniu epizodu depresyjnego,
natomiast nie ma wptywu na ustgpowanie objawow epizodu maniakalnego [17].

Nie ulega watpliwos$ci, ze funkcjonowanie spoteczne pacjentdw podczas trwania
epizodu choroby jest zaburzone. Interesujace jest to, w jaki sposéb wyglada ono podczas
remisji. Agosti 1 Stewart [ 18] postugujac sig skala spolecznego przystosowania (SAS —
Social Adjustment Scale) stwierdzili, ze po sze$ciu miesiacach od uzyskania objawowej
remisji funkcjonowanie spoteczne pacjentow bylo porownywalne z funkcjonowaniem
grupy kontrolnej. Pogladu tego nie podzielaja inni autorzy [19, 20] twierdzac, ze chociaz
funkcjonowanie pacjentdow poprawia sig, to jest jednak nadal zaktocone. Lewis L. i wsp.
[21] twierdza, ze osiaga ono poziom sprzed epizodu choroby, jest jednak nadal gorsze
w poréwnaniu z funkcjonowaniem grupy kontrolnej, zwlaszcza u pacjentow po licznych
i cigzkich epizodach. Z powyzszego stwierdzenia mozna wysnu¢ wniosek, ze funkcjo-
nowanie spoteczne pacjentow w okresie przedchorobowym jest rowniez zaburzone.
Roznice te moga wynikac takze z uzywania przez autoréw roznych narzgdzi badawczych,
przeprowadzania badan w réznych momentach od osiagnigcia remisji objawowej, oraz
w roznym momencie choroby (niezaleznie od czasu jej trwania i liczby przebytych epi-
zodow). Dudek D. [22] thumaczy zaburzone funkcjonowanie spoteczne i wycofanie si¢
z zycia towarzyskiego migdzy innymi skroceniem czasu spgdzanego w gronie przyjaciot
i znajomych, zarowno w domu, jak i poza nim. Znajomi nie odwiedzaja rodziny pacjenta,
poniewaz maja trudno$ci w poradzeniu sobie z atmosfera przygngbienia, czgsto przykrymi
tematami rozmow. Rodzina pacjenta rowniez czgsto unika zapraszania dawnych przyjaciot
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z poczucia wstydu i strachu przed stygmatyzacja [22]. Konsekwencja takich zachowan
jest zmniejszanie sig¢ tak zwanej pozarodzinnej sieci spotecznej pacjenta i ograniczanie
kontaktow spotecznych do spotkan z najblizsza rodzina, ktora staje si¢ przez to rowniez
jego glownym zrodtem wsparcia.

Rodzinny system wsparcia

Zachwianymi relacjami interpersonalnymi w zaburzeniach afektywnych zaczgto sig
interesowac dos¢ pdzno, w drugiej potowie lat osiemdziesiatych ubieglego stulecia. Fakt ten
zwraca uwagg zwlaszcza w poréwnaniu ze znacznie wczesniejszym zainteresowaniem nimi
w schizofrenii. W badaniach nad wptywem relacji interpersonalnych, i ptynacego z nich
wsparcia, na wystapienie i przebieg depresji oraz nad znaczeniem choroby dla tych relacji
zwrocono uwage w pierwszej kolejnosci na zwiazek matzenski. Jak wiadomo, w dorostym
zyciu malzenstwo stanowi jedna z podstawowych relacji interpersonalnych. Wedtug defini-
cji B. Dicksa matzenstwo ,,jest to petny i niezaktdcony przeptyw dwustronnej komunikacji
pomigdzy $swiadomoscia i nieswiadomos$cia dwojga ludzi o réznych, zmieniajacych si¢
rolach” [za: 23, s. 801] Zaktocenie tego przeplywu bywa uwazane za jedna z gtownych,
obok nieskutecznej farmakoterapii, przyczyn tak zwanej depresji lekooporne;j.

Hafner [za: 23] zajmujacy si¢ ta problematyka,wskazuje dwa rodzaje malzenstw sprzyja-
jacych pojawieniu si¢ i utrzymywaniu objawdw depresyjnych: malzenstwa zorientowane na
sukces i matzenstwa symbiotyczne. Wyrdznia dwa podtypy matzenstw zorientowanych na
sukces. W pierwszym z nich mgzczyzna jest aktywny zawodowo, kobieta zajmuje si¢ ogni-
skiem domowym. Zona jest w tym zwiazku osoba zyjaca sukcesami zawodowymi meza,
ktore przekladaja si¢ dla niej na pozycj¢ spoteczna, zwlaszcza materialng. Osoba podatna
na depresj¢ jest w tym zwiazku mezczyzna. Gdy pojawiaja si¢ jej objawy, sa najczesciej
wiazane z lgkiem przed utrata pozycji zawodowej, jednak glebiej dotycza obawy o utrate
mitos$ci, szacunku i wsparcia ze strony zony. W drugim typie matzenstw zorientowanych
na sukces obydwoje malzonkowie sa aktywni zawodowo, co w dzisiejszych czasach jest
juz kulturowo dopuszczalne. Sens zycia i przyjemno$¢ czerpia oni z rywalizacji migdzy
soba. W tym zwiazku osoba narazona na depresje jest kobieta, najsilniej w momencie
podjecia sig roli matki. Ma do wyboru dwa rozwiazania: albo zostaje w domu i rezygnuje
z pracy zawodowej, albo wraca do poprzedniego zajgcia z ogromnym poczuciem winy
w stosunku do swojego dziecka, ktore czg¢sto, nie zawsze Swiadomie, jest podtrzymywane
i wzmacniane przez m¢za. W obu sytuacjach jest ona narazona na wystapienie depresji.
Dicks i Hafner [za: 23, 24] jako przyczyng zawierania matzenstw symbiotycznych podaja
projekcyjna identyfikacje, nieSwiadome pragnienie odnalezienia utraconej czastki siebie
w partnerze. Depresja moze pojawi¢ si¢ u jednego z partneréw w momencie, gdy drugi
zapragnie uwolnienia si¢ z tej symbiozy.

Jak juz wspomniano powyzej, choroba czlonka rodziny moze sta¢ si¢ czynnikiem
utrzymujacym homeostaze systemu i nowym sposobem funkcjonowania, na przyktad, gdy
depresja pojawia sig u czlowieka bedacego dotad filarem rodziny, uwazanego za silnego
i niewymagajacego wsparcia, a on sam odnajduje si¢ w roli osoby stabej i potrzebujacej
opieki. Z drugiej strony pozornie staby partner, rezygnujacy z walki o wtadzg, cieszacy
si¢ sukcesami wspdtmalzonka, moze zaczaé funkcjonowaé w zgodzie ze swoimi faktycz-
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nymi potrzebami. Warto zaznaczy¢, ze wystapienie depresji nie musi wigzac si¢ z utrata
wladzy, moze by¢ wrgez przeciwnie. Pojawienie si¢ jej moze tez utatwiaé separacjg od
rodziny pochodzenia — konieczno$¢ opieki nad chorym partnerem jawi sig tu jako tatwy
do przyjgcia powdd zerwania ,,emocjonalnej pgpowiny”. W rodzinie, nad ktora zawisto
widmo separacji lub rozwodu, choroba moze by¢ dla partneréw czynnikiem scalajacym
zwiazek, zwlaszcza ze decyzji takiej zwykle towarzyszy mniejsza lub wigksza ambiwa-
lencja. W opisanych sytuacjach, mimo niewatpliwego cierpienia, jakie niesie dla chorego
i jego najblizszych choroba, istnieja powody, dla ktorych jej ustapienie nie bytoby do konca
korzystne — zachwialoby nowo wypracowana rownowaga systemu rodzinnego [23].

Weissman i Panel uwazaja, ze matzenstwo chroni m¢zczyzn przed wystapieniem
depresji, natomiast nie wywiera takiego wptywu na kobiety, predysponujac je wrgez do
zachorowania [za: 22]. Zgodnie z danymi epidemiologicznymi, stan cywilny stanowi
jeden z czynnikow ryzyka wystapienia depresji, czg$ciej choruja osoby wolnego stanu
(gtéwnie rozwiedzeni, pozostajacy w separacji, owdowiali) [22, 25, 26]. Zalezno$¢ ta
jest obserwowana jednak gtéwnie u m¢zczyzn, natomiast jezeli chodzi o kobiety, to na
depresjg czgsciej zapadaja te, ktore pozostaja w zwiazku matzenskim. Matkiewicz-Bor-
kowska oraz Namystowska [23] podaja, ze jezeli wezmie si¢ pod uwage populacj¢ 0sob
zamgznych, to chorobowos¢ pod wzglgdem depresji jest dwa razy wyzsza wsrod kobiet,
w stosunku do mgzczyzn, natomiast wsrod osob stanu wolnego stosunek ten nie jest tak
wysoki. W tym drugim przypadku nie mozna mowi¢ o przewadze mgzczyzn ze wzgledu
na og6lng wigksza czgstos¢ wystgpowania choroby wsrod kobiet [23]. Prezentowane
dane maja by¢ moze zwiazek z utrzymujacymi si¢ w naszej kulturze, cho¢ trochg mniej
wyraznymi, tradycyjnymi rolami, jakie odgrywaja w zwiazku kobieta i m¢zczyzna [22].
Miller i wsp. [27] twierdza, ze obecno$¢ powiernika, ktorym czgsto jest wspotmatzonek,
jest czynnikiem ochronnym przed wieloma zaburzeniami psychicznymi, takimi jak zespoty
depresyjne i Igkowe. Uwazaja rowniez, ze rozbudowane sieci ztozone z 0s6b o mniejszym
znaczeniu moga rowniez dziata¢ ochronnie, ale jedynie w stosunku do wystapienia takich
objawow somatyzacyjnych jak dusznosci, bole gtowy [27]. Henderson [28] tez twierdzi,
ze dla zachowania szeroko rozumianej homeostazy, konieczna jest obecno$¢ glgbokiej,
intymnej wigzi z przynajmniej jednym powiernikiem [28]. Znaczenie takiego zwiazku
podkreslaja rowniez Pitula i Daugherty [29]. Jourard [za 30] obsadza w tej roli wiasnie
wspotmatzonka argumentujac, ze odkrycie swojego wngtrza przed drugim cztowiekiem
jest jednym z fundamentow matzenstwa.

Obok relacji matzenskich bardzo wazne sa niewatpliwie relacje pacjenta z dzie¢mi.
Doroste dzieci czgsto podkreslaja negatywny wplyw choroby rodzica na ich zycie ro-
dzinne. Jest to bardziej dostrzegane w sytuacji gdy choruje matka, gdyz zwykle prowadzi
to do duzej dezorganizacji struktury, jaka jest rodzina. Depresyjna matka czgsto staje si¢
nadopiekuncza, ciagle kontroluje, utrudnia usamodzielnienie si¢. Choroba ojca zwykle
odbija si¢ na pogorszeniu sytuacji materialnej rodziny. Problem wptywu depresji na mate
dziecko, ktorego rodzic, a zwlaszcza matka, zapada na chorobg afektywna, przekracza
ramy niniejszego opracowania. Pojawienie si¢ choroby u rodzica dziecka starszego moze
spowodowac jego przyspieszone dojrzewanie zwiazane z koniecznoscia przejgcia obo-
wiazkow domowych, szybszego podjgcia odpowiedzialnosci za siebie, czgsto rowniez
koniecznos$cia wspierania matki lub ojca w chorobie i opieki nad nim [31].
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Pozarodzinna sie¢ spoleczna

Posrod kontaktow pozarodzinnych szczegdlne miejsce zajmuja te ze znajomymi
z pracy. Praca w zyciu cztowieka odgrywa gtéwna rolg, jest nie tylko zrodtem dochodu
i niezalezno$ci, lecz réwniez szanowanej pozycji spotecznej — ma przez to wptyw na jego
tozsamosc¢ [32]. Holahan i Moos [33] uwazaja kolegéw z pracy za bardziej istotne zrodto
wsparcia dla me¢zezyzn niz dla kobiet [33]. Przeciwnie Ganster i wsp. — ci twierdza, ze
dla przeciwdziatania objawom depresji wazne i bardziej uzyteczne sa zrodta wsparcia
poza miejscem pracy [34]. Zigba, Dudek i Jawor [35], w badaniach dotyczacych sytuacji
spotecznej pacjentow hospitalizowanych na oddziale psychiatrycznym, stwierdzili, ze
mezczyzni zadowolenie i wsparcie uzyskiwali przede wszystkim dzigki kontaktom za-
wodowym, a kobiety — rodzinnym i prywatnym [35]. Na nawroty depresji u m¢zczyzn
duzy wpltyw maja zmiany w obszarze pracy zawodowej, zwigzane ze zmiang pozycji
spotecznej, a takze bezrobocie. Wymienione czynniki nie maja tak duzego wplywu na
przebieg choroby w przypadku kobiet [36, 37]. Ogolnie, posiadanie zatrudnienia jest
uwazane jako jeden z gtéwnych czynnikéw ulatwiajacych rozwinigeie szerokiej sieci
spotecznej [6]. Stwierdzenie to nie jest korzystne dla pacjentéw cierpiacych na choroby
afektywne, ktorzy w naszych warunkach kulturowych i ekonomicznych sa czgsto osobami
bgdacymi na rencie lub na utrzymaniu rodziny. Nieliczni maja mozliwos¢ pracy w warun-
kach chronionych, jedynie czg¢§¢ powraca do pracy zawodowej lub zostaje zatrudniona
na stanowiskach przeznaczonych dla oséb zdrowych. Wedhug danych z piSmiennictwa
odsetek 0sob z rozpoznana choroba psychiczna, ktore pozostaja bez pracy, waha si¢ od
45 do 90%, raport WHO z 2000 roku szacowat bezrobocie wsérdd osob z cigzka choroba
psychiczna na 90% [32].

Kendler i wsp. [37], uwazaja, ze kobiety maja bardziej rozwinigte sieci spoteczne
niz megzczyzni, zwracaja przy tym baczniejsza uwagg na wszystkie zachodzace w nich
interakcje i sa bardziej wrazliwe na problemy i nieporozumienia, ktore moga stac sig przy-
czyna nawrotu objawow depresyjnych. Ci sami autorzy twierdza, ze kobiety sg bardziej
niz m¢zczyzni uwiklane w swoje proksymalne sieci, czyli ztozone z cztonkéw rodziny
pochodzenia.

Interesujacym zagadnieniem jest problem tak zwanej sasiedzkiej sieci spotecznej.
Tworza ja ludzie z najblizszego otoczenia, widywani cho¢ krotko, to czasami codzien-
nie. Moga by¢ oni oczywiscie zrodtem wsparcia, chociazby instrumentalnego, a czasem
i emocjonalnego, dostgpnego na przystowiowe wyciagnigcie reki. Do tej kategorii mozna
zaliczy¢ rowniez takie mniej lub bardziej formalne struktury, jak kluby osiedlowe, kotka
brydzowe, wspolnoty przykoscielne, wyrazajace odwieczne pragnienie ludzi — chgé
przynaleznos$ci. Sa to, jak wspomniano, zrédla pomocy dostgpne niemal zawsze w razie
zaistnienia potrzeby, lecz z drugiej strony — tatwe do utracenia w przypadku pojawienia
si¢ choroby psychicznej. Dostrzezenie jej w tym srodowisku zwykle nie nastrgcza trudnosci
(zmiana codziennego zachowania, nawykow, nieobecno$¢ z powodu hospitalizacji), a od-
krycie to w zaleznosci od poziomu wiedzy, tolerancji i altruizmu ludzi z jego kregu moze
mie¢ rozne skutki — od izolacji i stygmatyzacji chorego po chg¢ niesienia mu pomocy,
wsparcia 1 opieki, czgsto nawet nadmierne;.
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Zdania badaczy na temat roli tak zwanej sieci pozarodzinnej sa podzielone [za: 38].
Cze$¢ z nich uwaza, ze relacje te sa w stanie zastapic i zrekompensowac brak lub niedobdr
wigzi pokrewienstwa (Bell, Bost, Force, Westmeyer, Pattison). Axelrod i Babchuk, przeciw-
nie, za najbardziej korzystny system oparcia uwazaja rozbudowany system pokrewienstwa.
Poglad posredni reprezentuja Litwak i Sussman wlaczajac do systemu rodzinnego najbliz-
szych przyjacioti znajomych, ktorzy wspolnie petnia funkcjg dawnych klanéw rodzinnych.
Babchuk, Wellman i Bell twierdza, ze najwazniejszym zrodtem wparcia w przypadku
wystapienia niespodziewanych probleméw, réwniez finansowych, sg dalsi krewni [za: 38].
Liwark i Szelenyi podzielili zwiazki wystgpujace w naturalnym otoczeniu cztowieka pod
wzgledem rodzaju dostarczanego wsparcia. Wedtug nich krewni sa niezastapieni w sytu-
acjach, w ktoérych pomoc ma by¢ dtuga i trwale angazujaca. W naglym i krotkim kryzysie
na pierwszym miejscu cztowiek zwraca sig¢ o pomoc do sasiadow. Jest to zarbwno pomoc
w codziennych obowiazkach (opieka nad dzieckiem, zakupy), jak i w zdarzeniach losowych
(choroba, wypadek). Pomoc przyjaciot jest pod wzgledem wymaganego zaangazowania
czasowego posrednia, krotsza niz krewnych, lecz nie jedynie dorazna jak sasiadow. Przyja-
ciele sg przy tym zrédlem nie tylko pomocy instrumentalnej (w rozumieniu rozwiazywania
konkretnych problemow), lecz rowniez wsparcia informacyjnego (pomocy w zrozumieniu
biegu wydarzen, podejmowaniu decyzji) i emocjonalnego. W tym aspekcie krewni maja t¢
przewagg nad przyjaciotmi, ze do przeptywu i trwalosci interakcji wspierajacych nie jest
tu konieczny kontakt bezposredni. Zaleta i niewatpliwa sita zwiazkéw przyjacielskich jest
natomiast mozliwo§¢ wyboru 0sob, z ktdrymi chee si¢ przyjazni¢. Zwiazki pokrewienstwa
sa z gory narzucone. Powyzsze role moga si¢ oczywiscie przeplatac, na przyktad sasiad
moze by¢ rdwnoczesnie przyjacielem, a dalsza kuzynka sasiadka [za 38].

Dla pacjenta hospitalizowanego elementem sieci spotecznej staja si¢ wspotpacjenci
oraz terapeuci. Dzieje sig tak zwlaszcza w tych szpitalach, gdzie w toku kompleksowego
leczenia wykorzystywany jest model tak zwanej spotecznosci terapeutycznej. Wedtug de-
finicji, spotecznos$c¢ ta to ,,swiadomie zoorganizowane i kierowane srodowisko spoleczne,
zaplanowane w celu wywierania intensywnego, lecz tylko czasowego wptywu lecznicze-
g0” [39]. Autorem pojecia ,,spolecznos¢ terapeutyczna” jest T.F. Main, zwolennikiem
i propagatorem M. Jones. Bizon i Kennard sformutowali podstawowe cele spotecznosci
terapeutycznej [za: 39]:

— uniknigcie negatywnego wptywu szpitala psychiatrycznego, takiego, w ktorym zadania
nadzoru przestaniaja cele terapeutyczne;

— wykorzystanie zasobow wsparcia spotecznego, tkwiacych w osobach przebywajacych
ze soba przez wigksza czg$¢ dnia, w celach terapeutycznych;

— wykorzystanie faktu bycia czg$cia pewnego systemu spolecznego jako doswiadczenia
ulatwiajacego podjecie podobnych rél w zyciu poza oddziatem.

Znajomos$ci nawigzane w warunkach szpitalnych moga takze przetrwaé, w formie
mniej lub bardziej formalnej, wiele lat. Miejscem, gdzie moga by¢ podtrzymywane lub
zawigzywane nowe kontakty w sieci spotecznej pacjenta sa tak zwane wspolnoty rehabi-
litacyjne (kluby bytych pacjentéw, srodowiskowe domy samopomocy, warsztaty terapii
zajeciowej). Najbardziej znana organizacja tego typu jest wspolnota ,,Domoéw pod Fon-
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tanng” (Fountain Hause) zalozona w Stanach Zjednoczonych i majaca swe filie w wielu
krajach na $wiecie, takze w Polsce. Mozliwos¢ uczestniczenia w tego typu strukturach jest
szczegoblnie istotna, gdy naturalna sie¢ spoteczna pacjenta byta mata lub ulegta znacznym
ograniczeniom w wyniku jego choroby. Wspoélnota taka moze sta¢ si¢ nawet glownym
zrédlem otrzymywanego wsparcia [39, 40].

Walczewski i Wojciechowska [ 1] przeprowadzili badanie, w ktorym poréwnywali migdzy
innymi wielko§¢ wsparcia czerpanego przez pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii ze swoich
sieci spotecznych. Badanie dotyczyto okresu po hospitalizacji. Pacjenci podzieleni byli na
dwie grupy. Pierwsza z nich objeta byla tak zwanym indywidualnym programem leczenia
— kazdy z pacjentow pozostawal w kontakcie z terapeuta, ktory leczyt go podczas pobytu
na oddziale stacjonarnym. Druga grupa prowadzona byta wedlug okreslonego programu
leczenia srodowiskowego. Po pobycie na oddziale stacjonarnym pacjenci kierowani byli na
oddziat dzienny, uczestniczyli w ambulatoryjnym leczeniu grupowym, spotkaniach klubu
pacjentow i obozach terapeutycznych. Autorzy stwierdzili, Ze pacjenci objeci programem
leczenia $srodowiskowego czerpia ze swoich sieci spoltecznych wigcej wsparcia w stosunku
do 0s6b uczestniczacych w indywidualnym programie leczenia. Nie stwierdzili przy tym
réznic w wielkosci sieci spotecznych, a takze w wielkosci sieci pozarodzinnych pomigdzy
grupami. Moze to $wiadczy¢ o pewnym sformalizowaniu zwiazkow pacjentow.

Wybér zrédla wsparcia

Interesujacym zagadnieniem jest rowniez badana w literaturze kolejno$¢ i moment
zwracania si¢ do roznych zrodet wsparcia. Chodzi tu przede wszystkim o rozrdznienie
zrédel pierwotnych (naturalne otoczenie) i wtérnych (instytucje i fachowcy). Brown [41]
w swoich badaniach stwierdzit, Ze osoby, ktoére w razie codziennych ktopotow w pierwszej
kolejnosci szukaja pomocy lekarzy, prawnikow lub ksi¢zy, maja mniej rozbudowane sieci
spoteczne, mniej czasu spedzaja z jej cztonkami i otrzymuja mniej wsparcia [41]. Liden-
thal i wsp. [za: 38] poréwnywali pod tym wzgledem ludzi z rozpoznanymi zaburzeniami
psychicznymi i bez. Stwierdzili, ze ci pierwsi w niemal kazdej sytuacji trudnej zwracaja
si¢ przede wszystkim do fachowcow (szpitali, poradni, sadow), drudzy natomiast wyzej
cenia pomoc rodziny, krewnych i przyjaciot. Zauwazyli przy tym, ze osoby, ktore miaty
rozpoznane zaburzenia psychiczne, otrzymywaty w swoim odczuciu mniej wsparcia ze
strony naturalnej sieci spotecznej. Autorzy ci nie porownywali wielko$ci tych sieci. Z po-
wyzszych danych nie powinno si¢ jednak wyciaga¢ wniosku, ze korzystanie z wtornych
zrodel wsparcia musi oznaczaé deficyt tych naturalnych [38]. Libeman [za: 38] stwierdzit,
ze na skierowanie pacjenta do szpitala psychiatrycznego bardzo duzy wptyw maja decyzje
zapadajace przy udziale jego naturalnej sieci spotecznej i to nie tylko w gronie najblizszej
rodziny, lecz tez krewnych, przyjaciol, a nawet sasiadow. Rola sieci polega tu nie tylko na
identyfikacji problemu, lecz réwniez na znalezieniu adekwatnych zroédet pomocy. O tym,
w jakim momencie chory trafia do szpitala lub poradni, decyduje réwniez to, czy wyzna-
wane przez cztonkow sieci wartosci i przekonania sa zgodne z reprezentowanymi przez
fachowcow. Gdy sa — szukanie u nich pomocy nie jest postrzegane jako niewydolnos¢
naturalnego systemu wsparcia, lecz jego kontynuacja.
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Podsumowanie

W naturze kazdego czlowieka lezy to, Ze jest on istota spoteczna. Do zycia i prawi-
dlowego rozwoju potrzebuje innych osob, ich obecnosci i pomocy. Relacje z ludzmi od
momentu urodzenia az do $Smierci sa jednym z podstawowych elementéow decydujacych
o jakos$ci zycia jednostki. Posiadanie rozbudowanej sieci spotecznej, rodzinnej czy tez
pozarodzinnej, nieformalnej czy formalnej, nie jest oczywiscie panaceum, cudownym
srodkiem chroniacym przed wystgpowaniem i nawrotami chorob psychicznych. Poczucie
wsparcia w otoczeniu jest jednak na pewno jednym z elementéw ulatwiajacych osiagnigcie
pelnej remisji. Obecno$¢ w zyciu waznych, bliskich 0s6b moze by¢ motywacja do walki
o wyzdrowienie i do mobilizacji wszelkich sit drzemiacych w organizmie (,,mam dla kogo
zy¢”), utatwiaé, nie zawsze proste, stosowanie si¢ do zalecen lekarskich i obostrzen tera-
pii, a takze pogodzenie si¢ z faktem bycia chorym. Zwrdcenie uwagi na zasoby wsparcia
w otoczeniu chorego, wykorzystanie niedostrzeganych przez niego zrodet czy udostgpnienie
nowych powinno by¢ elementem kompleksowego leczenia choréb afektywnych.
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