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УМОВНІ ПОЗНАЧЕННЯ:

ППЗ – 
проблеми психічного здоров’я
ГСД ​ – групи самодопомоги

ГСД-А – група самодопомоги, яка працює в умовах громади

ГСД-Б – група самодопомоги, яка працює в умовах лікарні
СП – соціальна підтримка

ОМСП ​– особиста мережа соціальної підтримки

ЕВ – 
експериментальна вибірка
ЕГ – 
експериментальна група
КВ – 
контрольна вибірка

КГ – 
контрольна група

ВСТУП

Актуальність теми дослідження обумовлена посиленням уваги наукової спільноти до якості життя різних категорій населення, зокрема, осіб із проблемами психічного здоров’я. Ситуація соціального виключення таких осіб із соціального життя в українському суспільстві як чинника зниження якості їхнього життя та подальшої інвалідизації, актуалізує питання організації соціальної підтримки осіб із проблемами психічного здоров’я (далі ППЗ) та спонукає до вивчення феномену груп самодопомоги (далі ГСД) як прогресивної стратегії збереження якості життя та особливостей соціальної підтримки осіб із психічними розладами в таких групах. Проблема підтримки цих осіб вимагає подальшого наукового пошуку як у сфері соціальної психіатрії, так і в сфері психології соціальної роботи. У цьому контексті постає питання, яким чином у ситуації порушення психічного здоров’я суспільство може включитися у процес підтримки особи, посилюючи її ресурси для інтеграції в суспільство.

Проблематика соціального включення та підтримка приватного проживання осіб з ППЗ в умовах громади розробляється в сфері соціальної психіатрії (Р. ван Ворен, О. Карагодіна, Н. Марута, І. Медер). Феномен функціонування груп самодопомоги, як джерела підтримки та наснаження, розкривається переважно в працях зарубіжних вчених (П. Анце, Т. Боркман, М. Ліберман, Дж. Мацат, К. Мун-Гіддінгс, Ф. Різман, Дж. Уілсон, К. Хамфріс), а також у епізодичних дослідженнях вітчизняних науковців, зокрема Г. Бевз та Г. Пілягіна (ГСД для замінних батьків), Б. Лазоренко (ГСД для молодих споживачів ін’єкційних наркотиків щодо профілактики ВІЛ). Натомість питання соціальної підтримки у групах самодопомоги осіб з ППЗ все ще залишаються поза увагою вітчизняних дослідників.

Наразі дослідження проявів соціальної підтримки переважно стосуються сфери філософії, соціології, соціальної роботи, які частково торкаються її психологічних аспектів: з точки зору ресурсів соціальних мереж та оцінки їх доступності (Б. Готліб, К. Kaніасті, Г. Каплан, С. Коен, Н. Пендер, Б. Сарасон, Т. Уиллс, Б. Учіно, Б. Хендерсон, С. Шумакер), в контексті теорії прямих ефектів з наголосом на впливі когнітивних репрезентацій на самооцінку і емоції (А. Бек, Г. Мід, Дж. Келлі), з позиції психології здоров’я та благополуччя (Н. Бредбьорн, А. Вотермен, Е. Дінер, Н. Завацька, К. Ріфф, Ж. Сидоренко), а також як чинника компенсації впливу соціальних негараздів (Н. Кабаченко, Р. Кравченко, Н. Лядова, В. Полтавець, Е. Холостова, Н. Щукіна). У міжособистісній взаємодії феномен підтримки вивчається як  зв’язок між недостатністю соціальних контактів та ризиком самогубств (Е. Дюркгейм), виконання ролі буфера від стресу та чинника підвищення супротиву хворобам (С. Кассел) й опанування копінг-стратегіями (Р. Лазарус, С. Фолкман). Значення підтримки у соціальному функціонуванні людини розкривається в контексті теорії психологічного обміну (І. Альтмен, Г. Блумберг, Р. Кричевський, Д. Тейлор), комунікативної теорії та групової взаємодії (І. Волков, Д. Лівайн, Р. Морленд, Н. Обер, Л. Уманський, Б. Такмен), концепції життєвої та рольової компетентності у подоланні кризи (П. Горностай, Т. Титаренко).

Попри  значний обсяг наукової та прикладної інформації щодо феноменології соціальної підтримки, існує брак її досліджень в площині психології соціальної роботи, зокрема, щодо її надання в групах самодопомоги особам із ППЗ, що і зумовило вибір теми дослідження. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційне дослідження виконано в межах науково-дослідної теми кафедри психології та педагогіки Національного університету «Києво-Могилянська академія» «Психолого-педагогічні умови становлення і функціонування особистості в сучасному соціально-економічному просторі» (Державний реєстраційний номер 0116u006011). Тему дисертаційного дослідження затверджено на засіданні вченої ради Університету НаУКМА (протокол № 17 від 25 вересня 2014 р.) та узгоджено бюро Міжвідомчої ради з координації наукових досліджень з педагогічних і психологічних наук в Україні (протокол № 8 від 25 листопада 2014 р.).
Мета дослідження – визначити психологічні особливості, структуру та функції соціальної підтримки осіб із проблемами психічного здоров’я в різних групах самодопомоги. 

Відповідно до мети визначено такі завдання дослідження:
1. Проаналізувати існуючі підходи до розуміння феномену соціальної підтримки в контексті психологічних знань та особливостей її реалізації у групах самодопомоги осіб з ППЗ. 

2. Обґрунтувати методичні засади та розробити процедуру дослідження психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги.

3. Визначити психологічні особливості соціальної підтримки осіб із ППЗ у групах самодопомоги в умовах лікарні та в громаді.

4. Побудувати психологічну модель соціальної підтримки осіб із ППЗ у групах самодопомоги; надати рекомендації щодо її впровадження у вітчизняну практику надання соціальної підтримки осіб із ППЗ та розробити програму супроводу таких осіб соціальним працівником в групах самодопомоги в умовах громади. 
Об’єкт дослідження: соціальна підтримка в групах самодопомоги. 
Предмет дослідження: психологічні особливості соціальної підтримки осіб із проблемами психічного здоров’я в групах самодопомоги. 
Методи дослідження. Для досягнення мети та розв’язання поставлених завдань було застосовано комплекс методів наукового дослідження:
- теоретичні – системно-структурний аналіз наукових джерел з проблеми дослідження для розкриття змісту базових понять дослідження, узагальнення й систематизація для концептуалізації основних положень досліджуваної проблеми;
- емпіричні – включене спостереження, бесіди, моделювання, самозвіти, аналіз документації, напівструктуроване інтерв’ю, анкети: для діагностики функціонального виміру соціальної підтримки «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки», розроблену за аналогією «Interpersonal Support Evaluation List» (C. Koхен, Р. Мермелштайн, Т. Камарк, Х. Хоберман, 1985); для діагностики структурного виміру соціальної підтримки «Індикатор мережі соціальної підтримки», розроблену за аналогією «The Social Provisions Scale» (К. Катрона, Д. Рассел, 1987);  для діагностики оціночного виміру соціальної підтримки авторську анкету «Участь в групі самодопомоги», метод експертних оцінок, SWOT-аналіз;

- математико-статистичні: для опрацювання емпіричних даних використано методи описової та математичної статистики – кластерний аналіз при розробці анкети; кореляційний (коефіцієнт рангової кореляції Спірмена) для обробки даних, отриманих за допомогою анкет та виявлення зв'язків у двох експериментальних та контрольної груп; факторний (метод головних компонент) – для підтвердження гіпотези про інтегруючу функцію психологічної складової у формуванні у учасників ГСД відчуття наявності соціальної підтримки; перевірка на відповідність нормальному розподілу значень всіх показників нашого дослідження за допомогою тесту Шапіро-Уілка; статистичне порівняння середніх значень – Н-критерій Краскела-Уолліса для порівняння експериментальних груп з контрольною групою;  непараметричний ранговий U-критерій Манна-Уітні для порівняння двох непов’язаних між собою експериментальних незалежних вибірок. Обробка даних виконувалась за допомогою спеціалізованої мови програмування для статистичних обчислень R version 3.3.2 на платформі FAQ R для Windows.

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що
· уперше:

– визначено психологічні особливості соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги, які проявляються в динаміці групових процесів міжперсональної підтримки осіб з ППЗ відповідно сили ізоляційного чинника (ГСД в лікарні та ГСД в громаді):

- посилення інтегруючого ефекту психологічної функції соціальної підтримки в ГСД в умовах громади та його послаблення в ГСД в умовах лікарні;

- трансформація ролі інформаційної підтримки з перспективи винагороди, що посилює процеси регресу, злиття та споживацьких тенденцій у ГСД в лікарні, та включення більш широких соціальних зв’язків з актуалізацією інструментальної функції, що сприяє наснаженню та самоефективності у ГСД в громаді;

- трансформація ролі підтримуючої фігури (матері), яка у ГСД в лікарні слугує злиттю, посилюючи регресивні тенденції, а в ГСД в громаді, завдяки емоційній підтримці друзів та професійної підтримки соціального працівника на рівні «дорослий-дорослий», відбувається диференціація від фігури матері й укріплюється позиція віри у свої сили;

- активізація процесу взаємообміну підтримкою у ГСД в лікарні на рівні задоволення базових потреб; подолання труднощів із тенденціями рольового переміщення в напрямку опанування ролі помічника та експерта із застосуванням копінг-навичок у ГСД в громаді на рівні обміну досвідом;

- зміни сприймання в системі соціальних координат власної позиції щодо приписування собі статусу соціально виключеного в ГСД в лікарні фіксується  через підпорядкування (роль пацієнта), в ГСД в громаді– як обмеження проявів соціальної активності, що посилює циклічні процеси замикання на «групі рівних»;

- створення особистого соціального капіталу, що презентується через зростання мережі соціальної підтримки в ГСД в громаді, якість якої посилюється за умов діадного проживання з партнером, позитивної емоційної підтримки значущої людини та відчуття приналежності до мережі;

– побудовано психологічну модель соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги, яка включає три рівні її соціального функціонування (індивідуальний, груповий, громадський), що реалізуються відповідно до ресурсного, практично-дієвого та результативного напрямів роботи ведучого групи у співпраці із соціальним працівником громади як учасників системи соціальної підтримки;

– уточнено: 

- зміст конструкту соціальної підтримки, що містить три виміри: структурний, оцінювальний та функціональний, де останній, окрім конкретно-предметної складової  (матеріальна, інструментальна, інформаційна) доповнений включенням психологічної складової, що представлена такими компонентами, як – емоційна, товариська, статусна підтримка, відчуття приналежності до мережі, турбота про іншого, підтримка значущої людини, підтримка самоефективності;

· удосконалено: 

– інструментарій вивчення оцінювального аспекту соціальної підтримки авторською анкетою «Участь в групі самодопомоги»; 


– поглиблено уявлення:

– про групи самодопомоги як мікросоціальне об’єднання, що може слугувати лабораторією для власних експериментів та наснаження осіб з ППЗ щодо набуття самодостатності в умовах повсякдення;
– про роль ведучого групи самодопомоги осіб з ППЗ, який у  співпраці з соціальним працівником громади створює умови їх міжперсональної підтримки в напрямку опанування навичками самоефективності життя в громаді.

Практичне значення одержаних результатів полягає у розробці психологічної моделі соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги та методичних рекомендацій щодо її поширення у вітчизняній практиці. Результати теоретичного й експериментального дослідження можуть використовуватись у роботі фахівців соціальних служб із зазначеною групою клієнтів, а застосований у дослідженні методичний інструментарій – в якості оцінки організації та ефективності груп самодопомоги. Матеріали дисертаційного дослідження можуть послугувати підґрунтям для розробки учбових програм професійної підготовки, перепідготовки та підвищення кваліфікації фахівців у сфері психології та соціальної роботи з метою набуття ними знань та навичок з питань соціальної підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я у групах самодопомоги. 
Апробація результатів дослідження. Результати дисертаційного дослідження проходили апробацію у формі доповідей на міжнародних конференціях та семінарах: «Наукові підсумки 2012р.» (Київ, 25 грудня 2012 р.); «Освітній процес: погляд зсередини» (Дніпропетровськ, 20-21 груд.2012р.); «Конфліктологічна експертиза: теорія та методика» (Київ, 2014 р., 2015 р., 2016 р.); «Актуальні проблеми вищої професійної освіти» (Київ, 19 березня 2015р); «Актуальні проблеми психології та педагогіки професійної підготовки майбутніх фахівців» (Київ, 30 січня, 2014 р.); «Професійне становлення психологів у вищих навчальних закладах України» (Київ, 4 лютого, 2016 р.),  «Психолого-педагогічні особливості професійної підготовки фахівців у вищих навчальних закладах» (Київ, 27січня, 2017); «Public health–social, educational and psychological dimensions» (Люблін, 7 лютого, 2017).

Результати дисертаційного дослідження було впроваджено у роботу Одеського обласного медичного центру психічного здоров'я (довідка № 09/533 від 14.04.2016), центру психосоціальної реабілітації Києво-Могилянської академії (довідка №1-02/533 від14.04.2016),  та Центру соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді (довідка № 09/0206 від 22.02.2017). Теоретичні напрацювання та емпіричні результати дослідження впроваджено в навчальний процес у Школі соціальної роботи Національного університету «Києво-Могилянська академія» (довідка № 16/532 від 14.04.2016), зокрема у викладанні курсів «Соціальна робота в сфері психічного здоров’я -1», «Соціальна робота в сфері психічного здоров’я -2», «Базові навички спілкування і консультування».

Публікації. Основні результати дисертаційного дослідження відображено у 14 наукових публікаціях, з яких 4 – у наукових фахових виданнях, включених до переліку ВАК України у галузі психології, 1 – у виданні, що включено до міжнародної науковометричної бази Index Copernicus, 9 ( у працях апробаційного характеру. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, трьох розділів, висновків до розділів, загальних висновків, списку використаних джерел. Список використаних джерел містить 324 найменування, з них 156 іноземними мовами, 4 додатки на 50 сторінках, що охоплюють 29 таблиць, 6 рисунків. Основний текст дисертації викладено на 210 сторінках друкованого тексту, який містить 25 таблиць, 9 малюнків. Загальний обсяг дисертації становить 279 сторінок.

РОЗДІЛ I.
ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ВИВЧЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ ОСІБ З ППЗ В ГРУПАХ САМОДОПОМОГИ

У розділі представлено аналіз основних теоретичних підходів до вивчення феномену соціальної підтримки та їх застосування у практиці роботи з особами з ППЗ. Розроблено теоретичну модель соціальної підтримки з виокремленням її психологічної функціональної складової. Спираючись на гуманістичну парадигму та біопсихосоціальний підхід уточнено розуміння понять порушення психічного здоров’я та явища інвалідизації, а також внеску психології в процеси відновлення психічного здоров’я осіб з ППЗ. Охарактеризовано можливості груп самодопомоги як засобу соціальної підтримки осіб з ППЗ. 

1.1. Гуманістична парадигма та біопсихосоціальний підхід як базові у підтримці осіб з проблемами психічного здоров’я
Проблема психічних захворювань є загальною для усіх країн світу. За даними ВООЗ, кількість осіб із психічними розладами серед населення у світі коливається у межах 4–5%. Трохи вищим є рівень поширеності граничних станів психіки (за різними даними — до 20%), які також вважаються проблемами психічного здоров’я. Лише від шизофренії, за даними ВООЗ, у світі страждають більш ніж 21 млн. осіб, але при цьому вона зустрічається рідше, ніж багато інших психічних захворювань. В Україні, за даними дослідників П. Волошіна, Н. Марути, поширення психічних та поведінкових розладів харктеризується повільним збільшенням показника – на 2,9% за кожні 10 років. Кількість осіб, які потребували психіатричної допомоги в Україні у 2015 р. складала 1 706 070осіб, серед яких: 12% розумова відсталість, 8% розлади психотичного характеру, 70% –розлади гранічного типу[97, 120]. Дослідники стверджують, у наступні роки, згідно прогностичних даних, буде спостерігатися підвищення цих показників [37]. 
Важливими у процесі дослідження психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я (далі ППЗ) є питання визначення понять «психічне здоров’я» і «проблеми психічного здоров’я». Питання норми і патології психічного здоров'я є міждисциплінарною проблемою – медичною, психологічною, соціальною, яка привертає увагу вчених протягом всієї історії людства. Термін «психічне здоров'я» поєднує медичну та психологічну області науки й практики, проте сучасна психологія пропонує комплексний підхід до оцінки психологічного здоров’я людини, психічної норми, її меж із врахуванням критеріїв психічного здоров’я. Утім, недостатня вивченість принципів організації психіки і самої її суті обумовлюють наявність великого різноманіття теоретичних і методологічних підходів до їх визначення. Так, за думкою Д. Келлі, психічно здорова особистість може ефективно виконувати різноманітні соціальні ролі і розуміти інших людей, які беруть участь у процесі соціальних взаємодій. К. Роджерс запропонував термін «повноцінно функціонуюча особистість» для позначення психічно здорових людей, котрі використовують свої здібності, реалізують свій потенціал і спрямовані на повне пізнання себе і сфери своїх переживань. [47, 133]. А. Бандура визначав психічне здоров’я в термінах теорії соціального научіння, в якій важливою особливістю пристосування є самоефективність або усвідомлення особистої здатності вибирати ті види поведінки, що необхідні для досягнення цілі [158]. А. Маслоу вважав, що нормальний особистісний розвиток людини супроводжується необхідністю змінювати значимі потреби від найбільш примітивних (фізіологічні та потреби безпеки) до найвищих[97]. Український психолог М. Корольчук визначає психічне здоров’я як стан психічної сфери, основу якого становлять стан загального душевного комфорту, що забезпечує адекватну психоемоційну і поведінкову реакцію,  при цьому, на думку автора, особистість спроможна протидіяти тиску негативних чинників лише за умов психологічної підтримки [74, с. 11–13]. Вітчизняний науковець Л. Карамушка у своєму тлумаченні психічного здоров’я наголошує на гармонійній взаємодії індивіда з навколишнім світом, виділяє структурні компоненти особистісного розвитку, серед яких  соціальний – здатність адекватно розуміти та будувати стосунки із соціальним оточенням. [1, 4, 69]. Серед вітчизняних дослідників та вчених на теренах пострадянського простору заслуговують на увагу погляди на психічне здоров’я та його основні критерії Н. Лакосіної та Г. Ушакова, Б. Братуся, О. Кузнєцова та В. Лєбєдєва, О. Напрєєнко, К. Петрова. Різні аспекти психічного здоров'я вивчають вітчизняні науковці А. Косенко, Т. Кочергіна, П. Криворучко, Д. Байнов, В. Стасюк, В. Осьодло. Нам імпонує опис змісту психічного здоров’я, що дає Психологічний словник, вказуючи на складові: усвідомлення і почуття безперервності, постійності та ідентичності свого фізичного та психічного «Я»; почуття постійності та ідентичності переживань в однотипних ситуаціях; критичність до себе та своєї психічної діяльності та її результатів; адекватність психічних реакцій силі і частоті впливів середовища; здатність керувати своєю поведінкою у відповідності з соціальними нормами; планувати особисту життєдіяльність та реалізовувати її; змінювати спосіб поведінки в залежності від зміни життєвих обставин [122].

Узагальнюючи вищезазначене, можна сказати, що в сучасній науці немає єдиного визначення психічного здоров’я, досі виникає певна невизначеність у факторах, ознаках, структурних компонентах. Проте, більшість визначень наголошують на здатності будувати стосунки з близьким та соціальним оточенням (в тому числі і підтримуючі)  і здатності змінювати поведінку в ситуаціії зміни життєвих обставин.

Щодо  поняття «проблеми психічного здоров'я», яке застосовується у даній роботі, то цей термін був прийнятий фахівцями для позначення всіх симптомів класифікованих в МКХ-10 та DSM- IV, за якими фахівці рекомендують клієнтам відповідний догляд і лікування. Науковці та практики в сфері психічного здоров’я зазначають, що ППЗ можуть вплинути на те, як індивід думає, відчуває і поводить себе, вплинути на самообслуговування, виконання професійних обов’язків, соціальних, сімейних ролей, ведення домогосподарства, що зазвичай глибоко позначається на якості життя індивіда. Згідно результатів досліджень ППЗ – це хвороби, що викликають функціональні обмеження, які зменшують можливості індивіда отримати високу якість життя. Суспільству притаманна стійка тенденція до стигматизації осіб з ППЗ та заперечення існування їхніх потреб, крім лікування. Поряд зі стигматизацією з’являється низка проблем, соціальних обмежень, які переживає особа з психіатричним діагнозом: втрата роботи, відмова друзів та сексуального партнера, зниження соціального статусу, відсутність підтримки, соціальна ізоляція. Задля уникнення стигматизації осіб, які мають психіатричний діагноз, впровадження гуманістичного ставлення до них у суспільстві був прийнятий цей термін, що активно використовується у дослідженнях західних фахівців, наприклад, Інституту психіатрії, Королівського коледжу Лондона, всесвітньо відомої громадської організації “Mind”. За останні десять років було проведено близько трьох з половиною тисяч досліджень з психології медицини, які використовують цей термін (про що свідчить електронний каталог бібліотеки Кембріджського університету), серед яких Д. Фергюссон, Г. Маклеод з колегами, які вивчали питання задоволення своїм життям осіб з ППЗ (2015р) [243]; Дж. Кетті, Т. Бернс, М. Кнапп з колегами, які досліджували  домашнє лікування ППЗ (2002р) [226]; М. Йокела, Г. Бетті, М. Kiвімакі, які досліджували зв’язок старіння і розповсюдженості ППЗ (2013р) [229]; Д. Деендрі, Дж. Ентоні, котрі зробили огляд досліджень за 2004-2010рр., проведених в США, щодо підтримки рівний-рівному з ППЗ в Інтернеті (2013р.) [203]. Дослідженнями доведено, що ППЗ пов’язані з численними біологічними, психологічними та соціальними чинниками. Так, наприклад, сталий тиск соціально-економічних проблем визнається чинником ризику як для виникнення ППЗ, так і для рецидиву їх загострення в окремих осіб і у цілих спільнот. Очевідними є фактичні дані, які повязані з показниками бідності, низьким рівнем освіти, швидкими соціальними змінами, стресовими умовами на роботі, нездоровою атмосферою у сімї, гендерною дискримінацією, соціальним відчуженням, нездоровим способом життя, ризиками насилля, фізичного нездоров’я, а також із порушенням прав людини [173, 246, 269, 271, 304]. Досвід загрози життю, тривалих бойових ситуацій, полону, тортур також можуть стати спусковим гачком для появи ППЗ. Так само, крім біологічних причин психічних розладів (генетичні фактори, які сприяють дисбалансу хімічних речовин у мозку) існують особливі психологічні та особистісні фактори, через які люди стають вразливими до виникнення ППЗ [324].

Декілька сучасних теоретичних підходів  пропонують розуміння внеску біологічних, соціальних та психологічних факторів у спричинення ППЗ (див. табл. 1 у дод. А.1): традиційна медична модель, реабілітаційна модель, інтерфейс модель, соціальна модель та біопсихосоціальний підхід, серед яких лише біопсихосоціальна та соціальна моделі узгоджуються з визначенням інвалідності ВООЗ та акцентують увагу на впливі соціальних аспектів на психічне здоров’я і на якість життя осіб з ППЗ [170, 286, p.47–48]. Біопсихосоціальний підхід пропонує враховувати і використовувати для організації підтримки  клієнтам комплекс соціальних і психологічних чинників, що не беруться до уваги в рамках розуміння хвороби як біохімічного порушення.

Аналіз літературних джерел засвідчив існування стигм до тих, хто має психічний розлад, їх традиційно ідентифікують, як одиноких, менш освічених, «другосортних», соціально дезадаптованих, нездатних працювати; тих, хто проживає в поганих побутових умовах, має інвалідність, низький соціально-економічний статус, стає жертвами квартирних та інших махінацій; не володіє ресурсами для задоволення своїх потреб [163]. 

Особи з ППЗ, як соціальна спільнота, мають специфічні потреби, які відрізняють їх від інших членів суспільства [98]. Тому, на нашу думку, внесок психології та соціальної роботи у стан якості життя осіб з психічним розладом лежить у застосуванні професійних підходів, методик, що ґрунтуються на біопсихосоціальний (соціальній) моделі. Ці концепції розглядають ППЗ такими, що не заважають досягненню потреб і цілей людини, цінних для неї; стверджують, що більшість осіб з ППЗ можуть навчитися жити, маючи діагноз, у суспільстві із збереженням якості свого життя та життя оточуючих. [321]. Прикладом такої методики є модель сучасної практики соціальної роботи «людина-в-оточенні» (див. рис. 1 у дод. А.1). На відміну від клінічної психології та психіатрії, яка зосереджується на порушеннях психіки, з метою їх редукції, фокусом уваги психологів та соціальних працівників постають наслідки ППЗ: психологічні, емоційні, когнітивні та соціальні проблеми. При цьому психологія і соціальна робота у своїй практиці враховують циклічний характер прояву психічних розладів (в більшості випадків) з періодами ремісії, що сприяє ефективності втручання. Так само зважають на те, що ППЗ може працювати як механізм психологічного захисту в умовах стресових ситуацій, який в кожного проявляється індивідуально. 


Більшість авторів вказують на необхідність втручання цих фахівців на трьох рівнях: індивідуальному, на рівні сім’ї, на рівні громади [286, 309]. Відомі практики Д. Тілбарі, К. Ландесман, М. Ромм окреслюють основні завдання фахівців на цих рівнях, які ґрунтуються на апеляції до збереженої частини особистості з метою її посилення, наданні психологічної підтримки (вселення надії), відновленні індивідуального функціонування клієнта (його психологічного і соціального аспектів), що буде сприяти нормалізації життя особи з ППЗ (див. дод. А.2)  та підвищенню соціальної компетентності за допомогою активізації підтримки навколишнього оточення [131,180, 240]. Контекст психологічної роботи з особами ППЗ, який охоплює напрацювання его-психології, когнітивного та біхевіористського підходів, перелік напрацьованих психотерапевтичних методик, відображений у складеній нами таблиці 1 (див. дод. А.1)  [286, p.59-61, p. 64-69, 239, 174, 225]. Вважається, що заходи і методи роботи фахівців, зазначені у таблиці, забезпечують процес реінтеграції в суспільство.

Результати багатьох досліджень, проведених в західних країнах, доводять економічну невигідність утримання осіб з ППЗ на довготривалому лікуванні в психіатричних лікарнях та інших закритих закладах, що свідчать на користь зменшення терміну перебування в лікарні і необхідність доповнення лікування різноманітними методами реабілітації/відновлення. До того ж, тривале перебування в лікарні/закритому закладі має негативний ефект, на який  вказують англійські науковці С. Тревілльон, К. Різман: вони пишуть, що  основним досвідом, який пережили люди з ППЗ в ході свого лікування є відчуття пригнічення [276]. Це свідчення того, що спілкування осіб з ППЗ з психіатричними службами є приховано негативним (стигматизуючим) через надмірне використання фахівцями професійної термінології [265]. Тому перед фахівцями постає задача знаходження інших форм підтримки особистісних ресурсів клієнтів для подолання проблем, що стоять перед особою з ППЗ, внаслідок діагнозу та життєвої ситуації. Однією з таких форм, що надають підтримку і мобілізують власні ресурси клієнта, є групи само/взаємодопомоги. Горман Колін говорить про величезні переваги, які отримує особа з ППЗ, якщо добровільно вирішує брати участь у ГСД [196]. 

Отже, резюмуючи вищезазначене, можемо констатувати, що широке різноманіття підходів до визначення критеріїв психічної норми/патології обумовлено недостатньою вивченістю принципів організації психіки. У даній роботі ми використовуємо термін «проблеми психічного здоров'я», прийнятий фахівцями для позначення всіх симптомів, визначених та класифікованих в МКХ-10 та DSM- IV з метою уникнення стигматизації осіб, які мають психіатричний діагноз. 

Особи з ППЗ як соціальна спільнота мають специфічні потреби, які відрізняють їх від інших членів суспільства, однією з яких є соціальна підтримка від фахівців, від осіб, які мають такі ж самі проблеми і від психічно здорових людей у громаді. 

На сьогодні превалюють два підходи у науковій думці щодо ППЗ: біологічний (традиційна медична модель, реабілітаційна модель, інтерфейс модель) – ППЗ існують всередині пацієнта, тому увага приділяється об’єму пошкодження особистості для редукування хвороби; біопсихосоціальний (соціальна модель) – ППЗ не заважають вести нормальний спосіб життя настільки наскільки це можливо, надає значення якості життя особистості у соціальному світі. У процесі теоретичного аналізу з’ясовано, що внесок психології та соціальної роботи у стан якості життя осіб з ППЗ лежить у відновленні їх психологічного, емоційного, когнітивного та соціального функціонування, спираючись на збережену частину особистості. Дослідивши точки зору Д. Тілбарі, Р. Сандс, можемо відмітити, що фахівці психології і соціальної роботи працюють на трьох рівнях: індивідуальному, на рівні сім’ї, на рівні громади за допомогою активізації підтримки навколишнього оточення в рамках когнітивно-біхевіористських та інших підходів. Усі вищезазначені види і методи підтримки психологами, хоча і роблять внесок у процес реінтеграції осіб з ППЗ в суспільство, проте залишають місце для альтернатив.
1.2. Феномен соціальної підтримки у контексті соціально-психологічних знань
Вивчення впливу соціальної підтримки у житті людини не втрачає своєї актуальності, незважаючи на вже накопичений масив отриманих результатів досліджень. Ще Е. Дюркгейм у роботі «Суїцид» висунув гіпотезу про зв’язок між недостатністю соціальних зв’язків та підвищеною частотою самогубств. Однак лише з середини 70-х років XX століття соціальна підтримка (надалі СП) як предмет наукового аналізу постала завдяки численним дослідженням зарубіжних вчених (F. Brownell, G. Caplan, S. Cassell, S. Cobb, S. Cohen, M. Corey, S. Folkman, M. Gorr, B. Gottlieb, В. Henderson, K. Kaniasty, R. Lazarus, F. Norris, N. Pender, S. Shumaker, I. Sarason, B. Uchino, T. Wills). У межах психологічного знання феномен СП вперше був розглянутий у роботах С. Кассела і С. Кобба. С. Кассел підкреслював роль СП у підвищенні спротиву хворобам, в той час як С. Кобб розробив першу класифікацію функцій СП. Обидва дослідники продемонстрували роль СП в якості буфера від стресових впливів [193, 195]. Результати низки досліджень щодо біопсихосоціальних взаємозв’язків між СП та збереженням здоров'я показали її позитивний вплив на здоров’я: СП високої якості пов'язується вченими із психологічним благополуччям, оскільки несе в собі позитивні емоції, стабільність у житті, позитивно впливає на психологічний стан людини [192, 238]. Результати наукового пошуку в контексті різних культур та відносно різноманітних життєві подій (госпіталізація, життя з психічним розладом, безробіття, старість)  загалом підтверджують позитивні результати використання СП з метою сприяння психічному і фізичному здоров'ю [198, 218, 251, 315]. Окремі дослідження фокусувались на психологічних механізмах, що пов’язують СП зі здоров’ям через емоційні впливи або через пов’язані зі здоров’ям форми поведінки [195]. Роботи дослідників С. Коен, Т. Віллз, підтвердили той факт, що СП може послабшувати вплив оточення і стресових подій на фізичне та психічне здоров’я і сприяти його стабілізації на певному рівні, що вплинуло  на її подальше вивчення як фактору стримування небезпечних впливів напружених подій, в тому числі ситуацій життя з психіатричним діагнозом [198].

Американський науковець М. Г. Колін у результаті досліджень прийшов до висновку, що СП є самим елементарним, основним фактором успіху лікування психічного розладу, завдяки ефекту соціалізації. Автор стверджує, що ті, у кого більша система СП, будь то сім'я або друзі, мають більше шансів на вирішення своїх проблем [196]. Також вивчення СП підтверджує її  позитивну роль щодо індивідуального благополуччя, котре відрізняється від здоров’я, як фізичного, так і психічного, розглядається як центральне в концепції соціального здоров’я, запропонованого С. Доналдом, і залежить від участі індивіда у соціальних системах, групах, наявності в них СП [207]. Натомість були виявлені і негативні ефекти СП: зменшення ступеня близькості у стосунках аж до розриву соціальних зв'язків при наданні незапрошеної емоційної підтримки. Це вказує на те, що СП не є просто актом «віддачі – отримання», а є виразом взаємності, прихильності як необхідної умови її здійснення та прийняття [216].
У вітчизняних науці та країн пострадянського простору СП постала як предмет дослідженнях в якості чинника попередження/компенсації впливу соціальних негараздів, зокрема в сфері соціальної роботи її вивчали І. Грига, Завацька Н., Н. Заверико, Н. Кабаченко, О. Карагодіна, Р. Кравченко, Н. Лядова, В.І. Полтавець, Е. Холостова, Н. Щукіна, соціальної педагогіки - О. Безпалько, А. Й. Капська, в сфері права - Л. Шумна; в контексті філософії та соціології - В. Добреньков, А. Кравченко, М. Лукашевич, М. Туленков. Також СП виступає предметом знань соціального та державного управління та адміністрування, що розкриває систему організації СП як в країнах з різним соціально-політичним устроєм, так і щодо окремих організацій (М. Василенко, Є. Гетьман, О. Гордєєв, І. Жадан, О. Жорнова). В цьому контексті СП розуміється як фінансова чи інформаційна допомога, яка надається за певних умов, що в українському законодавстві фіксується через поняття: соціальна допомога, соціальний захист, соціальне обслуговування і страхування[58,59]. 

У сфері психології цей феномен вивчається в контексті соціальної психології особистості на рівні соціальної взаємодії та задоволення соціальних потреб розвитку та підтримки бажаного соціального розвитку на рівні соціальних процесів (Г. Бевз, В. Васютинський, Л. Виготский, П. Горностай, В. Казмиренко, Ю. Калашніков, С. Карпиловська, Б. Лазоренко, Г. Костюк, Н. Осухова М. Слюсаревський, В. Татенко, Т. Титаренко). Питання вивчення СП розглядається в контексті психології здоров’я, психології благополуччя (Л. Осадько), теорії психологічного обміну (І. Альтмен, Г. Блумберг, Р. Кричевський, Д. Тейлор), в контексті комунікативного процесу та взаємодії в групі (І. Волков, Д. Лівайн, Р. Морленд М. Новіков, Н. Обер, Г. Стенфорд, Б. Такмен, Л. Уманський).
Термін «соціальна підтримка» в науковій літературі не має однозначного визначення, дослідниками запропоновано безліч дефініцій даного поняття. Так, СП тлумачиться як «підтримка, доступна для індивіда через соціальні зв'язки з іншими особами, групами і більш широкими спільнотами» [201], як «вербальні та невербальні комунікації між одержувачами і постачальниками підтримки, що знижують невизначеність щодо  життєвої ситуації одержувачів», як така, що нерозривно пов'язана з поведінкою комунікації, має з нею логічний і емпіричний зв'язок, що дає людям відчуття впевненності у складних ситуаціях [172, р.19]. Також СП тлумачиться як мережа звичайних людей, «сім'ї, друзів, сусідів і членів спільноти, які доступні в разі необхідності надати психологічну, фізичну і фінансову допомогу». Дане визначення окреслює конкретні типи допомоги і визнає множинність видів підтримки, які можуть бути запропоновані [145]. Інші науковці тлумачать СП як взаємодію або стосунки, що позитивно впливають на копінг можливості, самооцінку, приналежність та компетентність (Б. Готліб С. Коен, Т. Вілз, М. Корі, Д. Рассел, К. Катрона). Дослідники І. Філд, М. Вокер, М. Орелл надають особливого значення підтримці професіоналів (лікарів, соціальних працівників, психологів), які транслюють повагу, забезпечують необхідною інформацією, що може поліпшити навички долання труднощів [213, p.388].
Однак науковці відмічають, що СП недостатньо визначити лише як комунікативну поведінку або соціальну мережу, оскільки на неї впливають не лише оточення, культуральний контекст, а й особистісні чинники, внутрішні переживання людини. На них зосереджується американський психіатр С. Кобб у своєму визначенні СП, який вважає, що підтримка існує тільки, якщо її джерелом є особисті стосунки, які самі по собі несуть підтримуючий сенс, і акцентує важливість «суб'єктивного відчуття людини», що породжується самою наявністю мережі відносин; яке «змушує суб’єкта вірити, що про нього турбуються, люблять, шанують і цінують, і що він належить до мережі відносин і взаємних зобов'язань»[194, р.300]. 
Важливими у дослідженні феномену СП є питання взаємного впливу одержувача  та постачальника підтримки. Так, дослідники пропонують розглядати СП як взаємоособистісний вплив на поведінку, переконання, погляди людей, які вступають у взаємодію [268, p. 256], як окремий випадок соціального впливу (К. Локс, К. Гініс, С. Петрудзелло), як обмін ресурсами, призначеними для підвищення благополуччя одержувача (Р. Мюллер, С. Петер, А. Сьеза, С. Гейх, С. Шумакер, Ф. Браунелл), як намір допомогти (С. Шумакер, Ф. Браунелл), як поведінку, що слугує власним інтересам таким, як провести час, дозвілля разом (К. Рук, Д. Дулі). На почуття залежності у одержувача, яке може породити отримання СП, вказують Дж. Фишер та А. Надлер. Про можливе почуття обов'язку відповісти допомогою на взаєм в майбутньому роблять припущення С. Шумакер, Ф. Браунелл. 

Теоретичні підходи розуміння СП спираючись на твердження, що соціальні взаємини впливають на когніції, емоції, поведінку і тілесну біологію людини, пояснюють зв’язок між СП, здоров’ям та благополуччям [238]. Стислий конспект теоретичних точок зору щодо природи, механізмів впливу, основних ефектів СП наданий нами у таблиці Б. 1 у додатку. Зупинимося детальніше на цих концепціях.

Домінуючою теоретичною точкою зору в рамках дослідження СП виступає теорія «стрес і копінг» або трансакційнa модель стресу і його подолання (Р. Лазарус, С. Фолкман). Автори надали узагальнену теоретичну базу для ключової гіпотези підтримки як захисту від негативних наслідків стресу, який виникає через негативні інтерпретації індивідів щодо своєї життєвої ситуації (дають їм негативні оцінки) і не використовують адекватні відповіді на стрес – копінгові стратегії (рішення проблем, регулювання емоцій) [214, 241]. С. Коен, Т. Вілз, продовжуючи думку Р. Лазаруса і С. Фолкмана, розглядають СП як захист від несприятливого впливу стресових подій за рахунок їх буферизації шляхом активізації більш адаптивної оцінки подій і забезпечує стратегіями копінгу в тій мірі, в якій певний тип СП відповідає вимогам стресу (гіпотеза оптимальної відповідності) [195]. Розвиваючи цю напрямку думку, Б. Учіно деталізує значення сприйнятої та фактичної підтримки і соціальної інтеграції у розгортанні процесу співвіднесення впливів в системі «стрес і копінг». За думкою автора, фактична СП впливає на оцінку стресових подій і подолання стресу, проте для її отримання потрібна, як мінімум, соціальна інтеграція (розширені соціальні зв'язки) людини (відлюдники отримують дуже мало фактичної підтримки). Ми погоджуємося з думкою Б. Учіно про те, що «сприйнята індивідом СП повинна відображати історію отримання ним ефективної фактичної підтримки», і саме це сприйняття має безпосередньо знижувати негативні оцінки стресу [315, p. 247]. Спільну позицію щодо буферизації стресу у осіб з ППЗ за допомогою СП  продемонстрували дослідження С. Коена, Г. Хобермана, П. Чу, які довели, що кореляція між стресовими подіями і поганим станом психічного здоров'я була слабкішою для людей, які мали високий рівень СП [192]. Автори показали, що люди з високим рівнем СП мають кращий стан психічного емоційного здоров’я, ніж люди з низьким рівнем підтримки, незалежно від стресу [193]. Психолог М. Баррера при дослідженні феномену СП в якості буферу стресу звертає увагу на те, що буферизація стресу скоріше залежить від того, як сприймається СП її одержувачем (сприйнята підтримка), ніж від його ступеню соціальної інтеграції і «кількості» отриманої ним СП [183]. Спільного розуміння сприйнятої СП дотримується група вчених (М. Баррера, С. Коен, І. Сарасон, Б. Сарасон, Г. Хоберман, Б. Учіно) у своїх працях, яка на їх думку стійко пов'язана з покращенням психічного здоров'я, на відміну від фактичної підтримки і соціальної інтеграції. 
У соціально-когнітивному підході робиться наголос на ролі когнітивних утворень індивіда у сприйнятті ним феномену СП: як тільки людина розвиває стійкі переконання про підтримку, щоденні думки про неї стають такими, що відповідають цим вже існуючим переконанням (Л. Коен, Б. Лейкі). Тут робиться наголог на пояснені зв'язку між сприйнятою підтримкою та психічним здоров'ям. М. Болдуін, Б. Лейкі, E. Манковскі своїми дослідженнями показали, що ті, хто має високий рівень сприйнятої підтримки будуть інтерпретувати ту ж саму поведінку як більш підтримуючу, мати кращу пам’ять на допоміжну поведінку і приділяти більшу увагу поведінці, що підтримує, і також будуть в змозі думати про СП з більшою легкістю і швидкістю, у порівнянні з тими, хто має низький рівень СП [236, 248]. В своїх дослідженнях Б. Лейкі, Е. Орехек доводят позитивний вплив когнітивних репрезентацій щодо СП, а також, на самооцінку і емоції індивіда [237].
Альтернативою теорії «стрес і копінг» в рамках соціально-когнітивного пізнання виступає теорія соціального конструктивізму або гіпотеза прямих ефектів. Представником цього підходу Дж. Мід запропоновано розуміння соціальної взаємодії індивідів  як створення людьми своїх концепцій про світ та його соціальний контекст, що використовуються для регуляції своєї поведінки. Такі уявлення щодо «конструювання» соціальних взаємодій канадський дослідник Б. Готліб екстраполює на підтримуючі відносини і наголошує, що СП і «селф» є продуктом сприйняття людьми світу, при цьому існують суттєві відмінності, як індивідуальні так і групові, в їх інтерпретаціях явищ світу [216]. Тому, по-перше, не може бути чіткого консенсусу між окремими особами або групами, що являє собою поведінка підтримки. По-друге, досвід «селф» (в т.ч. розуміння СП) є значною мірою відображенням того, як індивід сприймається іншими [60, 256]. 

У рамках теорії символічного інтеракціонізму американський психолог А. Тойз, пояснюючи феномен СП, робить акцент на регулярності, а не на факті її надання [308]. Теорія ґрунтується на ідеях психоантрополога Дж. Мід, яка стверджувала, що поведінка індивіда «визначається трьома змінними: структурою особистості, роллю та референтною групою», тому варто її аналізувати в рамках складної групової активності, поведінки групи. Іншими словами, люди вчаться саморегуляції, застосовуючи стандарти групи як щодо своєї власної поведінки, так і проявів підтримуючої поведінки. Це створює соціальний механізм поведінки, що зміцнює здоров’я (відвідування лікаря), і пригнічує поведінку, яка може задавати шкоди здоров'ю (надмірне вживання алкоголю і тютюну). Відповідно до символічного інтеракціонистського погляду, СП допомагає створювати і підтримувати ідентичність і самооцінку індивіда через ролі у підтримуючих відносинах і в такий спосіб безпосередньо сприяє зміцненню здоров'я і благополуччя, забезпечуючи людей способом осмислення себе і світу. В цьому контексті варто зазначити припущення психологів Б. Лейкі, С. Коен про ефективність регуляції особами з ППЗ своїх емоцій через звичайні розмови та спільні види діяльності, а не через розмови про те, як впоратися зі стресом, що є яскравим прикладом зв’язку між отриманою, сприйнятою СП та психічним здоров’ям. При цьому стиль підтримки, теми розмов та заходи, які регулюють емоції, залежать від особистих якостей постачальника СП, про що свідчать результати досліджень, які показали, що більша частина сприйнятої СП залежить від природних якостей того, хто її надавав [238].

У рамках теорії відносин, феномен СП тлумачиться як частина більш загальних процесів відносин: тут наголошується на неможливості відділення наслідків СП для здоров'я від самого процесу відносин, які часто з нею поєднуються, наприклад, спілкування, інтимність (Р. Лайкерта, Д. Мак-Грегора, А. Маслоу, Ф. Ротлісбергера, Ф. Херцберг). Також центральним припущенням цієї теорії є думка про зв’язок підтримки з  низьким рівнем конфлікту, навичками копінгу [201]. Ми погоджуємося з думкою американського психолога Є. Мейо, що індивід перш за все прагне до встановлення значущих соціальних зв’язків з іншими людьми, і лише потім виконує інші функції, як член групи. «Людина – унікальна соціальна тварина, здатна досягти цілковитої «свободи», лише повністю розчинившись у групі» [254]. Деякі концепції у рамках теорії відносин надають значення окремим видам СП, наприклад, спілкуванню [279], в той час як для інших авторів вона асоціюється із задоволенням відносинами і визначається як глобальна, суб'єктивна оцінка відносин [224]; й інтимність, що зв'язує близькими почуттями людей [184]. А. Маслоу, як представник гуманістичної психології, розглядав підтримуючі відносини як фактор сприяння саморегульованій і ефективній поведінці людини, що є шляхом прояву її унікальності [158]. 
Ідея про те, що позитивна СП високої якості пов'язана з психологічним благополуччям, перекликається з теорією психологічного благополуччя особистості, яка виникла в межах гуманістичних теорій. Представники цієї теорії Е. Дісі, Р. Райан, К. Фредерік розглядають феномен психологічного благополуччя з акцентом на психофізіологічному збереженні функцій. Р. Райан і Е. Дісі вважають, що генетичні фактори можуть пояснити індивідуальні відмінності в особистісному благополуччі, яке пов’язане з базовими психологічними потребами: потребою в автономії, компетентності та зв’язку з іншими. На нашу думку автори запропонували вдалі умови задоволення цих потреб: підтримка середовища, яке висуває перед особою завдання оптимального рівня і дає їй позитивний зворотній зв'язок, що дозволяє ефективно діяти в цьому середовищі; відсутність контролю з боку інших людей, що дозволяє сприймати свою поведінку такою, що відповідає власним цінностям і прагнення до близькості з людьми, за умов отримання турботи від оточуючих людей (див. рис.2 у дод.А.3). Задоволення цих потреб має прямий зв’язок з відповідністю соціального контексту цим умовам: якщо він сприяє їх задоволенню, то рівень психологічного благополуччя підвищується, якщо ж ні, то знижується. Думка Р. Райана, Е. Дісі про обумовленість індивідуальних відмінностей у психологічному благополуччі генетичними факторами знаходить певне відображення у рівневій моделі психологічного благополуччя А. Вороніної. Автор розглядає в якості ієрархічних рівнів психологічного благополуччя психосоматичне здоров'я, психічне здоров'я та психологічне здоров'я, розмежуванням яких виступають бар'єри психічної та соціальної адаптації. А. Вороніна вважає, що кожен наступний рівень, що формується в процесі розвитку і виховання, дає людині нове бачення самого себе, світу і себе у світі, а відтак, нові можливості для вибору шляхів адекватного реагування на складні ситуації, в тому числі, щодо обміну СП [118]. 

Враховуючи розглянуті концепції можемо сформулювати таке визначення СП як трансакційного комунікативного процесу, який містить вербальну та/або невербальну комунікацію що спрямована на обмін фізичними та психологічними ресурсами, призначеними для підвищення благополуччя одержувача, поліпшення його почуття стосовно власних можливостей копінгу, компетенцій, підтвердження приналежності до мережі відносин, котрі створюють буфер проти негативного впливу стресових обставин. Також можна константувати, що трактування СП може здійснюватися з позиції декількох категорій: ресурси соціальної мережі, конкретні акти СП та оцінка СП. Відповідно ці конструкти відносяться до мережі осіб, які надають допомогу (структурний вимір СП); до конкретних види допомоги (функціональний вимір) і до оцінювання цих ресурсів особою, яка отримує підтримку і знаходиться в центрі цієї мережі (оціночний вимір). Це дає підстави говорити про багаторівневість цього конструкту, що і обумовлює велике розмаїття запропонованих дослідниками класифікацій, в яких проводиться розмежування між вимірами цих аспектів СП [217, 237, 314].
1.3. Репрезентація психологічної складової у конструкті соціальної підтримки

Прагнучи визначити місце та роль психологічних аспектів у конструкті СП ми звернулися до методу моделювання, оскільки на думку О. Киричука, саме модель є системою, уявною або матеріально реалізованою, яка відтворює сутність об’єкту дослідження, замінюючи його таким чином, щоб вона стала джерелом інформації про змістовні характеристики об’єкту пізнання [114, c.60]. В основу розроблення моделі ми вбачали доречним поставити виміри СП, а саме: ресурси мережі (структура), функції/складові СП, оцінювання (фактична, сприйнята СП) як такі, що задають її структурну схему.

Вимір структурних аспектів спрямований на вивчення кількісного складу підтримки: структура, кількість соціальних відносин (сімейний стан, членство в групі самодопомоги, кількість друзів), розмір мережі постачальників СП, термін її надання, частота соціальних взаємодій або очікування людини щодо частоти отримання необхідної СП. Структура також відноситься до взаємопов'язаності відносин у соціальній мережі людини (в якій друзі особи знають один одного). 

У свою чергу, вимір функціональних аспектів СП спрямований на вивчення якісного складу підтримуючих відносин – це конкретні види підтримуючої поведінки (висловлювання порад, емоційна підтримка). Функціональною підтримка може бути в тій мірі, в якій міжособистісні стосунки служать певним функціям. Дослідники вважають найбільш важливим аспектом задоволення СП ​- наявність різних функцій підтримки. Завдяки більшості досліджень було встановлено, що якість відносин (функціональний вимір) є кращим предиктором гарного здоров'я, ніж кількість відносин (структурний вимір), хоча обидва виміри є важливими [300]. M. Баррера запропонував оцінювальний аспект СП, який стосується оцінювання одержувачами наданої або можливої підтримки, що розширило вивчення якісного складу підтримуючих відносин (див. табл.3 у дод.А.3) [183]. У розуміння функціонального виміру СП зробили внески дослідники Р. Лазарус, П. Тойтз, С. Кооб, Дж. Хаус, К. Катрона, Д. Рассел, Дж. Роуз, Р. Кан, Ф. Норріс, К. Каніасті, Б. Лейкі, К. Наколс, запропонувавши свої схеми класифікації складових СП. Р. Лазарус запропонував класифікацію функцій СП у термінах емоційної, матеріальної, інформаційної підтримки [241]. Американський дослідник П. Тойтз розширив розуміння цієї моделі функцій СП, включивши в неї інструментальну допомогу [307]. M. Баррера збагатив спектр функцій СП цієї моделі товариською і підтримкою самоефективності [183]. Класифікація, яку запропонував  науковець з Університету Мічіган Дж. Хаус, крім емоційної, інформаційної, інструментальної підтримки має компонент підтримки оцінки (самооцінки). Автор розглядає ці складові як емоційні відносини (симпатія); інструментальну допомогу (послуги); інформацію (про оточення) та оцінку себе іншими (інформація для самооцінки), при цьому висловлює думку, що інформаційну і оціночну підтримку важко відокремити від емоційної підтримки [227]. Дослідник С. Кооб розробив класифікацію складових підтримки з соціальної, інструментальної, активної (материнська турбота) і матеріальної допомоги [193]. Нам імпонує ідея вчених К. Катрона, Д. Рассел, Дж. Роуз включити до вимірювання СП такі критерії:  запевнення в хорошості від інших або позитивні підкріплення, що підвищують самооцінку;  підтримка коханої людини;  рівень соціальної інтеграції людини – підтримка від групи осіб, друзів; надійна опора –  підтримка від членів сім'ї; гарантії підтримки від вищих фігур – вчителів, фахівців;  можливість турботи про інших – надання допомоги іншим, що збільшує впевненість у собі [200]. На наш погляд ці критерії найбільш розкривають сутність психологічної складової, тому деякі з цих критеріїв було включено у розроблену нами модель психологічної функції СП.

Проте зустрічаються формулювання функцій СП, які містять альтернативні  терміни: «афірмація» (когнітивна підтримка) - підтвердження від інших, що ведуть до узгодженості в Я-концепції світогляду людини,  «афект» - емоційна підтримка, що стимулює позитивні зміни в житті [230]. Нам здається слушною думка американських фахівців Дж. Кінга, К. Віллоубі, що роль когнітивної підтримки заслуговує більшої уваги для покращення розуміння адаптації осіб з хронічними розладами [216]. Більшість дослідників сходяться на думці, що значущість кожної функції СП залежить від багатьох факторів, проте найбільш важливими у важкій ситуації, за думкою російської вченої Н. Щукіної є статусна і інформаційна підтримка з точки зору підтримки суб’єктності. В свою чергу, емоційну підтримку автор називає необхідною умовою для прийняття і ефективності всіх інших видів СП [162]. Це узгоджується з думкою фахівців  Б. Готліб, С. Коен, Б. Учіно, що саме сприйняття того, що інші приймають, люблять та поважають є головними соціальними ресурсами. Також важливим нюансом є розмежування вже здійсненої СП та просто сподівань особи, що підтримка буде мати місце у майбутньому, виражають спільну позицію дослідники К. Каніасті, Б. Лейкі, Ф. Норріс, Дж. Пірз, I. Сарасон, які пропонують конструкти здійснена підтримка, що описує фактичне надання конкретних видів підтримки та сприйнята підтримка, яка стосується впевненості особи щодо її доступності для  себе за будь-яких обставин [236, 262]. Значущість показника сприйнятої підтримки  розкрито у визначенні, запропонованому Словником психологічних термінів: «це сприйняття людиною, що про неї піклуються, вона може мати допомогу від інших людей, і що вона є частиною соціальної мережі сприятливої до неї, і так є в дійсності» [215]. Важливість врахування цього конструкту демонструють результати досліджень Т. Макдауелл, Дж. Серович щодо сприйнятої СП, яка вважається респондентами більш значущим показником позитивного психічного здоров'я, в той час як ефект фактичної підтримки на їх психічне здоров'я був мінімальним, що виявило парадоксальність більшої важливості сприйнятої підтримки у порівнянні з фактичною [McDowell, Serovich]. На підставі цих міркувань ми склали теоретичну модель соціальної підтримки (рис. 1.1). 
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Рис. 1.1. Теоретична модель соціальної підтримки
Також на малюнку відображено чинники впливу оточення, які можуть послаблювати ефекти СП: це особисті (низький рівень комунікації, упередження), культуральні показники, регулярність підтримки, її повторюваність, передбачуваність; і ефекти СП: її вплив на психологічне благополуччя, стан фізичного, психічного здоров'я, на самооцінку, психологічне функціонування.

Загалом, люди активно формують і підтримують мережеві ресурси, до яких відносять соціальні зв'язки, комунікації, взаємодії, відносини між одержувачами і постачальниками СП, які мають знижувати невизначеність щодо життєвої ситуації [172]. Ми погоджуємося з думкою американського дослідника М. Баррери щодо важливості ступеню доступності ресурсів СП для одержувача та наявність пропозицій від представників мережі СП, що в нашій моделі відображається через «чинники соціального впливу». Підсумовуючи все зазначене, можемо трактувати СП як комплексний індивідуально-психологічний феномен соціального контексту, що містить елементи когнітивних уявлень, оцінок про себе та оточуючих, про стандарти групи, що проявляються через поведінку, виконання соціальних ролей, самоідентифікацію, створення або розрив відносин, спілкування під впливом зовнішніх чинників (факторів оточення, культури, виховання, обставин життя, приналежності до групи), пов’язаний із задоволенням базових психологічних потреб і спрямований на психофізіологічне збереження функцій.
В свою чергу, ґрунтуючись на визначенні СП, запропонованому С. Кобб, як суб'єктивного відчуття людини турботи про себе, любові, гідного ставлення в рамках приналежності до мережі стосунків і взаємних зобов'язань, ми представили психологічну функцію як блок семи компонентів: емоційна підтримка, товариська підтримка, статусна підтримка, відчуття приналежності, можливість турботи про інших, підтримка значущої людини, підтримка самоефективності. На нашу думку, саме такий спектр психологічного функціонального блоку може посилювати ефекти соціальної підтримки завдяки властивості інтегрувати отриману СП (матеріальну, інструментальну, інформаційну) у суб’єктивне уявлення/враження про неї як про вираз прихильності, взаємності, прийняття, власної потрібності і цінності, що може виступати необхідною умовою для здійснення подальших актів підтримки у майбутньому. Що власне й є сприйнятою підтримкою – впевненістю у можливості мати підтримку в разі необхідності у майбутньому. Хочемо уточнити, що ми розглядаємо емоційну підтримку як пропозицію емпатії, співчуття, турботи, довіри, прийняття або піклування, надання догляду, близькості, довірливих стосунків; можливість ділитися секретами, говорити про інтимні речі; проявляти симпатію, певну залежність від іншого. Товариську підтримку ми тлумачимо  як наявність спілкування, комунікацій з іншими: вербальних, не вербальних, усних чи письмових, особисто чи по каналам зв’язку, які є бажаними для одержувача підтримки. Статусна підтримка – це підтримка самооцінки, позитивні підкріплення, запевнення в хорошості від інших, підтримка гідності людини; відчуття приналежності – це підтримка від групи/мережі людей чи друзів, яка підтверджує приналежність до мережі соціальних контактів, що є доступною для людини, визначає рівень її соціальної інтеграції. Концепція відчуття приналежності нагадує людям, що вони не самотні у складних ситуаціях, що група/мережа доступна для забезпечення СП. Можливість турботи про інших – комунікація або взаємодія, яка дає можливість відчувати себе достатньо впевненим в своїх силах, щоб допомагати іншим. Має відношення до прояву емпатії та наснаження. Підтримка значущої людини – наявність комунікацій, взаємодій з людиною, які індивід вважає особливими, довірливими, інтимними. Підтримка самоефективності – в нашій моделі це суб’єктивне сприйняття особою свого оволодіння навичками справлятися з труднощами у повсякденному житті, набуття копінг стратегій. Розгляд зазначених тверджень та аналіз існуючих типологій функцій СП дозволив нам запропонувати психологічну функцію у конструкті СП, а зазначені вище визначити як конкретно-предметні (див. рис.1.2).
Базисом для виокремлення психологічної функції в якості складової СП стали концепції, які пов’язані з поняттям «психологічне благополуччя» і відносяться до проблеми позитивного психологічного функціонування (теорії А. Maслоу, Р. Райан, Е. Дісі, А. Вороніна). Структура психологічного благополуччя узагальнює у собі позитивне психологічне функціонування, успішність поведінки, діяльності, задоволеність міжособистісними зв’язками, спілкуванням. Саме тому, що СП є чинником психологічного благополуччя (слугує буфером при стресі, спричинює позитивні емоції, надає впевненості), можна говорити про психологічну функцію СП.
	


Рис. 1.2. Функціональні складові соціальної підтримки
В свою чергу, психологічне благополуччя особистості тісно пов’язано з реалізацією базових потреб, що лежать в основі інтересів, поведінки людей, в тому числі й підтримуючої (див. рис.2 у дод. А.3). Наші міркування спираються на позицію А. Маслоу щодо спектру базових потреб людини – ми проводимо паралелі між виділеними нами складовами СП, компонентами психологічної функції з одного боку, і структурними елементами ієрархічної системи потреб А. Маслоу з іншого у теоретичній моделі розподілу функцій СП (див. рис.3 у дод. А. 3) [1,45]. Ми погоджуємося з думкою видатного психолога, що фрустрація цих потреб призводить до почуття неповноцінності, пасивності, залежності в зіткненні з життєвими вимогами і низької самооцінки, що буде негативно впливати на здатність справлятися з труднощами [97]. Хочемо уточнити, що для особи, яка має ППЗ, конкретними життєвими умовами і обставинами виступає сам психічний розлад, тому психологічне та соціальне благополуччя для такої людини будуть визначати інші речі – вчасне медикаментозне лікування, можливість застосовувати практичні, соціальні і комунікативні навички, підтримка близьких, сім’ї, СП від психічно здорових людей в громаді та можливість участі у ГСД осіб з ППЗ. Це все буде створювати ресурс для самореалізації, унікальної форми продуктивного життя людини з розладом, перспективи для її соціальної інтеграції. 

Отже, СП в науковій літературі розглядається як така, що стримує небезпечні впливи стресових подій, допомагає врівноважувати психічне і фізичне здоров'я індивіда, тому її пов'язують з психологічним благополуччям. Дослідивши точку зору А. Маслоу на взаємозв’язок психологічного благополуччя з реалізацією базових потреб, наголошуємо на тому, що мотивація до задоволення  базових потреб тісно переплітається із потребою отримання та надання СП для осіб з ППЗ в умовах проживання у громаді або нормалізацією (див. дод. А.2). Проаналізувавши наукові джерела можемо припустити, що виділені нами психологічна функція та її компоненти можуть виконувати значущу роль в отриманні інтегрувального ефекту, що ми і плануємо перевірити у дослідженні.
1.4. Групи самодопомоги як форма і метод задоволення потреб у соціальній підтримці

Взаємна підтримка завжди була частиною життєдіяльності людського суспільства, люди об’єднували соціальні та економічні ресурси, щоб покращити свої можливості для виживання, про це  писав П. Кропоткін і припускав, що групи само/взаємодопомоги не є новим явищем [80, c.227–228]. Наразі ідеї П. Кропоткіна знайшли своє відображення у сучасних наукових дослідженнях, які довели, що вирази само/взаємодопомоги обумовлені історичними, економічними, культурними обставинами, котрі чинять вплив на еволюцію груп [258]. Термін «група самодопомоги» використовується для позначення тимчасового об’єднання людей у пошуку шляхів вирішення чи полегшення власних проблем з прийняттям того, що група базується на ідеї взаємної допомоги. Натомість сам термін «самодопомога» прямо не вказує на ступінь взаємної допомоги, яка є важливою частиною цих груп [259]. У визначенні такої форми допомоги в умовах групи у науковій літературі існує плутанина [7, 235, 243]. Так фахівці соціоетальної сфери активно використовують такі терміни: «самостійна групова робота», «самокерована організація», «група самозахисту», «добровільна мережа підтримки», «добровольча організація», «група однодумців»[274]. Британська дослідниця Т. Боркман використовує обидва терміни (самодопомога і взаємодопомога) як рівнозначні, виходячи з того, що вони відображають як взаємність взаємовідношень, так і процеси, які є наслідками, результатом цих взаємовідносин, тому що надають можливість індивідам допомогти собі або іншим в межах цих груп. Науковець Н. Хасті наголошує, що індивіди, залучені до самодопомоги, допомагають і надихають вирішувати свої власні проблеми безпосередньо через процес допомоги іншим [221, 259]. Автори Е. Кіроуз, Ф. Сільверман, К. Хамфріс, М. Фірсов також вважають поняття самодопомога і взаємодопомога тотожними, і вказують на факт використання цих понять в США для опису одного і того ж явища – коли люди з однаковими проблемами збираються в групи, щоб допомогти собі, а при цьому також допомагають іншим [143, p.173;156, c.155; 235]. 
Водночас британська дослідниця К. Мун-Гіддінгс відмічає, що ці терміни мають різну філософську концепцію, різне ідеологічне коріння [258]. Згідно з поглядами Самюєля Смайлза, філософія самодопомоги походить від ліберального індивідуалізму і просуває «довіру своїм власним зусиллям» замість довіри іншим (професіоналам) [296]. З другого боку, коріння філософії взаємної допомоги можна простежити у працях П. Kропоткіна (1902), який підкреслював потенціал колективної і взаємозалежної людської дії, взаємодопомоги, підтримки у забезпеченні змін [81, c.233]. К. Мун-Гіддінгс у своєму дослідженні використовує об’єднаний термін «групи само/взаємодопомоги», пояснюючи це тим, що він об'єднує самовідповідальність зі взаємністю між членами групи, саме це дозволяє людям допомогти самим собі [260]. Саме можливість обміну підтримкою більшість дослідників визнають визначальним фактором існування ГСД. Професор Оксфордського університету Дж. Шполер наголошує, що потреби у підтримці зростають завдяки швидким соціальним змінам, що збільшує досвід стресових ситуацій [294]. На потребу у підтримці також вказує Л. Шварц і наголошує, що вона завжди ґрунтується на сильних позитивних сторонах членів групи, що створює особливий психологічний клімат та викликає надію [289]. У свою чергу Р. Воллерт зосереджує увагу на взаємному характері підтримки членів ГСД. Тому особистісні проблеми у групах стають спільною справою [322]. З ним погоджується І. Гурович, який називає це  парадоксальним явищем – ГСД з’являються завдяки особистим інтересам, а відбувається досягнення колективних цілей та в значній мірі допомога один одному [48]. Завдяки цьому, майже все члени групи отримують можливість досягти вирішення особистих завдань[179, 319]. 

ГСД мають характерні риси, особливості створення, функціонування, спрямованість та форму втілення [211]. На основні принципи створення ГСД, які їх поєднують вказують дослідники Т. Боркман, Дж. Мацат, Б. Хіндман, Ф. Різман, Дж. Уілсон, Л. Шварц. Це добровільність, доступність, рівність, подібність проблематики, яка сприяє прояву взаємної підтримки, але може обмежувати доступність соціальних контактів, посилюючи ізоляційні тенденції [35]. Німецькі дослідники Х. Регентін, Ю. Детбарн-Регентін пропонують характеристики груп в якості основних рис: спільна зацікавленість у вирішенні cхожих проблем; цілі зосереджені не лише на індивідуальних потребах, а й на потребах інших учасників; діяльність групи є самовизначеною – керування і контроль за діяльністю зазвичай здійснюється самими членами, що є ознакою самостійної організації; діяльність не зорієнтована на прибуток; прийняття рішень відбувається на демократичній основі. На думку авторів, це мотивує членів до збільшення відчуття самоефективності,  щоденної компетенції і сприяє розвитку їх здібностей [204, 205]. Також у процесі діяльності груп спрацьовує принцип активізації/наснаження (empowerment) їх учасників. ГСД можуть спрямовувати діяльність на лобіювання своїх інтересів в органах управління громадою, внаслідок чого у членів ГСД укріплюється впевненість у своїх силах і здатність розробляти плани дій по вирішенню своїх проблем. Науковці Д. Рейнолдс, Т. Боркман, К. Мун-Гіддінгс звертають увагу на те, що в результаті такої активності відмічається покращення навичок копінгу - справлятися з такою довготривалою проблемою якою є психічний розлад [126, c.173; 186, 259, 285, 319]. Дослідники  Ю. Галигіна, Н. Щукіна, Т. Боркман розглядають ГСД як економічний засіб обміну соціальною підтримкою в умовах недостатньо розвиненої мережі агенцій соціальних послуг. Р. Раїф також повідомляє про позитивні результати досліджень ефективності підтримки в рамках ГСД, яке сприяє зниженню витрат на медичне та психологічне лікування [41, 162, 273]. К. Хамфріз вказує, що участь у ГСД може сприяти зниженню ризику повторної госпіталізації, а також віддаленню у часі необхідності проживання в спеціалізованих інтернатах, або навіть попередити таку ситуацію [228]. Т. Боркман, Дж. Мацат, Б. Хіндман, Ф. Різман, Дж. Уілсон, Л. Шварц, Р. Зборовський розглядають участь у ГСД в якості реабілітаційного заходу, що визнається дуже важливою частиною внеску у процес нормалізації нарівні з медикаментозним лікуванням та психотерапевтичним втручанням [41, 61, c.27]. Також ГСД розглядаються дослідниками як спосіб адаптації осіб з ППЗ [250]. На думку К. Левіна, для людини з психіатричним діагнозом, яка вважається маргіналом, котрій притаманні замкненість, непередбачуваність, соціальна некомпетентність, ГСД виступає як механізм пристосування до ситуації, набуття соціальних навичок, повернення до соціуму. Ефект групи дозволяє встановити впевненість, віру в свої сили, рівновагу з оточенням [61]. В свою чергу E. Maрвін, M. Вереспет вказують на психологічні вигоди, котрі хоча часто і не усвідомлюються учасниками груп, проте є вагомими. Це задоволення потреби в почутті приналежності, можливості здійснення турботи про іншого, взаємозахисту, тісного спілкування, переживання симпатії [316, p.107].

У літературниз джерелах (A. Стептoe, С. Aгeвaлл, A. Рoзaнскi) відмічається, що ГСД з’являються у відповідь практично на усі можливі проблеми щодо здоров’я, інвалідності, соціальних проблем, як способу просування специфічних інтересів окремих груп серед громадськості. Це люди, які страждають від неврозів, ризику серцевого нападу, гіпертонії, в тому числі самотності, відсутності підтримки  [171, 280].  Проблему надмірної ваги можуть супроводжувати групи Анонімних Ненажер (Х. Ekпe, K. Dевiсoн) [202, 208]. ГСД є також застосовують в освіті родичів осіб з ППЗ (psychoeducation)  (C. Хангер, C. Уілкінсон) [219, 317]. При цьому, на думку авторів, самий високий показник участі демонструють ГСД осіб із захворюваннями, які в суспільстві вважаються стигматизуючими (психічні розлади, алкоголізм, СНІД) і самий низький – для проблем «які менш непокоять» (захворювання серця) [181, 270]. 

Американська дослідниця М. Найланд об’єднала типології різних авторів і показала, що їх можна диференціювати як внутрішньо та зовнішньо орієнтовані (див. табл.6 у дод. А.4) [264]. Групи особистісних змін, групи 12ти кроків та групи з внутрішнім фокусом були віднесені до  внутрішньо орієнтованих груп. Натомість зовнішньо орієнтовані представлені групами захисту (адвокатськими), групами соціальних змін, групами не12ти кроків та групами зі зовнішнім фокусом. Безперечно типологія відображає погляди Й. Хасенфілда і Б. Гідрона, А. Каца і E. Бендера, Л. Куртц, Д. Сміта і К. Піллімера, K. Хемфріза, Дж. Раппапорта та Т. Боркман, основною думкою яких є те, що в США і Європі більшість ГСД, ініційованих особами з ППЗ, починають свою діяльність як «внутрішньо орієнтовані», через певний період більшість з них набуває характеристик більш широкого значення діяльності для суспільства (послуги іншим клієнтам з ППЗ). У. Річард та Дж. Гудман пропонують внести до типології категорію «змішано орієнтованих груп»  з метою досягнення  «належного розуміння природи ГСД, як цілого. Очевидно, спектр діяльності ГСД може змінюватися від однієї категорії до іншої, як пристосованих, і для відповідності специфічним потребам членів груп. З цього можна припустити, що відмінність між внутрішніми і зовнішніми групами надто «спрощена», тому що будь-яка типологія є тільки відображенням ідеальних типів [264, p.21]. Вченими також виділяється як одну з найістотніших особливостей ГСД здатність  групи виконувати більш ніж одну функцію [260].
ГСД відображають приголомшливе розмаїття форм і функцій. Дослідник з соціальної роботи Т. Чіва пропонує типологію ГСД, яка базується на загальних функціях груп (див. табл.7 у дод. А.4). За думкою Т. Чіва існує 3  типи груп, які виконують в якості загальних функцій наступні: наснаження; забезпечення взаємної підтримки людям у схожій ситуації; розвиток шляхів (можливо в різний спосіб) задоволення потреб своїх членів; обмін необхідною інформацією; збереження та розвиток контактів з іншими організаціями та джерелами фінансування. [169, 191]. П. Сілверман в якості основних функцій виділяє надання можливості для відчуття турботи про себе, почувати себе підтриманим; отримання інформації про те, як справлятися з труднощами, так звані копінг-стратегії; отримання матеріальної допомоги, коли це необхідно [293].  Кожен тип групи (ГСД по вирішенню проблем, ГСД саморозвитку, ГСД зростання свідомості) також має свої специфічні функції (див. табл.7 дод. А.4) [191]. К. Мун-Гіддінгс погоджується з типологією за Чіва, проте відмічає, що фокус діяльності ГСД постійно змінюється від індивідуальних проблем через саморозвиток до зростання свідомості, іншими словами типи груп не є статичними, тому змінюються їх функції. За її думкою, якщо ГСД розвиваються, вони розширюють свою діяльність і можуть створювати зміни у громаді, хоча збереження активної діяльності ГСД дуже варіюється і може залежати від організаційної структури групи [258, р.136]. Враховуючи думку Т. Боркман і К. Мун-Гіддінгс, можна зазначити, що багато груп існують у стані поточної еволюції і поступово  трансформуються, наприклад, в організацію надання послуг або громадського руху. Тому часто вони можуть розглядатися як якісно різні організації, але не відрізнятися від ГСД [259]. Це теж пояснює існування труднощів у формулюванні дефініцій «група самодопомоги», «група взаємодопомоги».
На сьогоднішній день розуміння ГСД було розширено завдяки широкому розповсюдженню груп самодопомоги, які мають супровід соціальних працівників та інших професіоналів, що змусило включати такий тип груп в поняття самодопомоги і спробувати дослідити відмінності груп, які створені за допомогою фахівців і ними підтримуються, від груп, котрі працюють без допомоги професіоналів [169, 319]. Західна наукова література свідчить, що самодопомога – це глобальний феномен, який адаптується в різних культуральних контекстах. Наприклад, результати досліджень Дж. Фетто підтверджують популярність ГСД в США, які свідчать, що від 3 до 4 відсотків американського населення (від 8 до 11 мільйонів людей), беруть участь в ГСД щороку. Автор наголошує, що відбувається розповсюдження саме маленьких ГСД в США кількістю в 5-10 осіб [212]. Американський науковець Е. Бенкс висловлює думку, що більшість наукових досліджень ГСД в США у подальшому стають основою для розроблення курсу держави у соціальній політиці [181]. У Великобританії ГСД з’являються і ростуть швидше, ніж будь-який інший вид добровільної організації: за даними серії досліджень, які проводив науковець К. Елдсон у Великобританії у 2000р. вже існувало приблизно 23400 груп, а в м. Ноттінгем було засновано 259 груп. К. Елдсон констатує, що зазвичай 4 особи зі ста дорослого населення старше 35 років належать до ГСД [209]. У підтвердження зростання кількості ГСД у Німеччині науковець Дж. Матцат наводить дані про існування близько 50 тис. ГСД на початку 2000х років у ФРН. Це означає, що 1 група припадала на кожну 1 тисячу місцевих жителів та 1 група на 500 сільських жителів [252]. В свою чергу Х. Регентін, Ю. Детбарн-Регентін пишуть про популярність у Німеччині ГСД осіб похилого віку[205]. Японський дослідник Т. Ока повідомляє про використання методу ГСД у роботі із особами, які мають суїцидальні тенденції у поведінці в Японії [266]. В Україні ми не спостерігаємо такого поширення практики ГСД, а існуючі мають певну сферу локалізації їх дій. Так Ю. Калашніков, Б. Лазоренко, І. Пінчук були започатковані групи взаємодопомоги при психолог-консультативних пунктах «Довіра» соціальних служб для молоді з метою соціалізації наркозалежної молоді. Аналогічні ГСД з онкологічно хворими жінками були організовані дослідницею С. Карпиловською, яка вивчала форми активності учасниць в групі та їхню міжособистісну взаємодію. Дослідницею Г. Бевз доведена ефективність ГСД у ситуаціях замінного батьківства, що авторкою презентується у формі групових зустрічей [8, 46, 70, 76].
Стосовно практики ГСД з особами з ППЗ, то діяльність груп само/взаємодопомоги визнається одним із доступних шляхів обміну підтримкою між учасниками групи, які мають досвід життя з психічним розладом. У такий спосіб особи з ППЗ отримують більш позитивний погляд на життя, ніж ті, хто сам по собі намагається жити з діагнозом [191, 202]. Багато авторів сходяться на думці, що особи з ППЗ не завжди можуть отримати СП у достатній мірі у спеціалізованих службах, а підтримка від близьких може носити надто емоційний характер, що підтверджено багатьма дослідженнями таких патогенетичних феноменів як вираженіня емоцій (expressed emotions) членами сім’ї, комунікативні та емоційні порушення у родині. Наукові розвідки доводять, що друзі, родичі іноді не розуміють потреб особи з ППЗ, або не мають необхідних для цього знань. У таких випадках підтримка не навчає жити зі складною ситуацією, якою є психічний розлад, не дає оволодіти копінг-стратегіями [242]. До того ж Р. Уорнер вказує на проблему екзистенційного неврозу, який проявляється у осіб з ППЗ внаслідок перебування у суспільстві, що надає послуги, але не приймає як повноправного члена. Згідно Л. Діксону, Р. Уорнеру екзистенційний невроз осіб з ППЗ у своєї найбільш тяжкій формі проявляється у відчутті хронічної безцільності свого існування, непотрібності і спустошеності, апатії, втрати вміння володіти ситуацією [206]. За таких умов саме ГСД представляють собою нове джерело підтримки, члени яких не пов’язані родинними узами, хоча дружні стосунки при цьому встановлюються. 

Розкриваючи дослідження динаміки розвитку ГСД слід відмітити декілька теорій. Науковець А. Катц пов’язує зміст функцій ГСД з  5тю стадіями розвитку груп (початок діяльності, неформальна організація, поява лідера, початок формалізації діяльності, призначення оплачуваного штату і професійних працівників), які змінюються відповідно до стадії і пов’язані з психологічними процесами [231]. Дослідниця Т. Боркман пропонує свій варіант стадій розвитку груп: надає значення відмінностям між тим, що вона називає «неопереним юнаком», «група, що розвивається» і «зрілою» групою, які різняться особливостями у складі членів, організаційній структурі; у кількості членів з повноваженнями. На її думку, «неоперені» групи мають високу квоту нових членів, які будуть невпевнені у своїх повноваженнях, і порівняно нерефлексивні щодо  звичайних розумінь своєї ситуації.  На відміну від них, «зрілі» групи (тривалого існування), матимуть велику кількість членів, які разом розвинули як довіру один до одного, так і повноваження у своїй власній базі знань, і рухаються у напрямку до нової перспективи своєї ситуації . Т. Боркман погоджується з А. Катц що, якщо групи зрілі, вони прагнуть стати більш формальними утвореннями зі сталими характеристиками і ясними ролями для її членів [186]. Проте, ми погоджуємось з думкою британського професора соціальної роботи, М. Престон-Шут про відсутність гарантії того, що всі ГСД обов’язково пройдуть через усі стадії або переживуть їх саме в цій послідовності [272].
Як бачимо спільною для всіх ГСД дослідники відмічають обмін членів групи СП, інформацією, яка дозволяє напрацювати коупінг-стратегії, та наснаження –повірити у свої сили і знайти шляхи вижити у складній ситуації. ГСД фундаментально базуються на ідеї, що люди зі схожим досвідом проблем можуть запропонувати найкращу інформацію, яка стосується цих 3х функцій [293]. 
В межах психології соціальної роботи було напрацьовано декілька теорій, що пояснюють  ідеї самокерованої діяльності, завдяки поширенню практики ГСД, яке триває з 1970х років (див. табл.8 у дод. А.4) [233]. Британський науковець Ф. Різман запропонував теоретичний підхід - «основний помічник-терапії/оздоровленню» («helper-therapy principle»), який стверджує, що люди, які отримують  допомогу, також одержують моральний зиск, проте люди, які надають допомогу, також здобувають моральне задоволення від своєї ролі [276]. Люди, котрі страждають від своїх власних труднощів, вважають, що корисним розповісти іншим про свій болючий досвід  іпро застосовані стратегії щодо подолання негараздів, що дозволяє першим реалізувати гуманістичні або екзистенційні смисли свого досвіду[209]. Крім того, на думку автора, це спосіб поглибити своє розуміння власних проблем, допомагаючи іншим у схожих обставинах [276, p. 27]. Із точки зору теоретичного підходу «ідеї соціальної взаємної підтримки» ГСД використовують СП від людей, які пройшли через схожі труднощі, і тому учасники, можуть легко співчувати один одному і обмінюватися взаємною СП. Цей тип взаємної СП може компенсувати недоліки природних мереж підтримки через принцип рівної взаємності, дотримання рівності статусу всіх членів групи, як основної риси діяльності ГСД [186, 244, 258]. Така підтримка є унікальною, вона відрізняється від підтримки професіоналів – це підтримка за принципом «рівний рівному», підтримка від вразливого вразливому, саме в такий спосіб дотримується принцип рівної взаємності. Такий досвід допомагає індивіду структурувати розуміння самого себе у ГСД, де формуються зовсім інші стосунки, де зв’язок з іншими членами групи на базі загального пригнічення просуває стійкий смисл ідентичності з ними, який легше трансформувати у СП. Взаємини у ГСД, засновані на цьому принципі суттєво відрізняються від тих, які панують у традиційних послугах, де «споживач», «клієнт» або «пацієнт» є залежним від поради, підтримки або лікування професіонала. Хоча люди, навіть будучи членом ГСД, за думкою Дж. Уілсон, не часто усвідомлюють саму концепцію рівного статусу всіх членів групи, коли вони починають своє самокероване «турне» [319]. Наступний запропонований теоретичний підхід полягає в ідеї «емпіричного знання» («the empirical knowledge»). На думку дослідниці Т. Боркман, визначальним для існування взаємної допомоги у ГСД є володіння знанням, яке приніс власний досвід, котре суттєво відрізняється від професійних знань фахівців і від допомоги людей без досвіду переживання даної проблеми. Ідея «емпіричного знання» враховує дихотомію між професійною допомогою та непрофесійною, остання з яких представлена самодопомогою та підтримкою з боку непрофесіонала - лей хелпера (lay helper) (людина, представник громади, яка не є учасником ГСД) [277]. Лей хелпер не має професійного знання предмету, але приділяє час, надає СП у певному місці тому, хто її потребує, де особа відчуває себе комфортно, щоб бути мотивованою до позитивних змін. Натомість, Боркман запропонувала трихотомію для тлумачення самокерованої допомоги: професійна підтримка, підтримка лей хелпера і підтримка емпірична від членів ГСД, яка заснована на досвіді «емпіричного знання». За Боркман, «емпіричне знання» – це те, що відрізняє підтримку, надану членами ГСД, від підтримки просто людей, тому є необхідність приділити значний час набуттю досвіду для нових ГСД (або нових членів), щоб стати повноцінними членами групи через набуття емпіричного знання. Для цього потрібен певний час, щоб емпіричне знання, розвинене іншими ГСД шляхом накопичення досвіду багатьох людей, які знайшли вже шляхи вирішення різних складних життєвих ситуацій, стало зрозумілим, доступним для нових членів та новоутворених груп. Основні положення теорії Т. Боркман узгоджуються з припущенням дослідника Т. Ока про те, що основою для набуття емпіричного знання групою є три найважливіші принципи діяльності груп самодопомоги: неперервна діяльність; однаковий досвід та принцип безпосередньої участі [265]. Четвертий теоретичний підхід фокусується на ідеї, що учасники ГСД мають своє специфічне бачення процесу самодопомоги в групі, яке відрізняється від думки професіоналів. П. Анце назвав це ставлення «ідеологія», M. Кеннеді, K. Хамфріс — «світогляд», Т. Боркман — «вільне значення перспективи» самодопомоги [177]. Таке альтернативне ставлення до проблеми не є стигматизуючим і розглядає членів групи у доброзичливій манері, зберігаючи їхню людську гідність більше, ніж підходи професіоналів. Ця ідея також пов'язана зі «звільненням від пригнічення», який був запропонований Т. Ока в якості одного з трьох основних процесів і в якості особливості груп самодопомоги, поряд з двома іншими — «обмін» і «індивідуальна незалежність». П’ятий теоретичний підхід пояснює ідею діяльності ГСД, як громадської організації, а не як форму терапії або соціальної підтримки [186, p.17]. У науковій літературі зустрічається ще один підхід: теорія соціального научіння Альберта Бандури, яка акцентує увагу на учасниках груп із успішним досвідом виживання, внаслідок чого їхня життєдіяльність стає зразками для наслідування іншими учасниками групи. Багато авторів сходяться на думці, що для аналізу зазначених вище теоретичних підходів необхідно проведення подальших досліджень (див. табл.8 у дод. А.4)[181].
Отже, у результаті теоретичного аналізу можемо сформулювати самодопомогу як процес, групу або організацію, що включає в себе осіб з однаковим досвідом, проблемою або життєвою ситуацією, які збираються разом, щоб вирішити свої власні проблеми безпосередньо через процеси взаємопідтримки, взаємодопомоги в межах цих груп, в результаті яких просувають довіру своїм власним силам. При цьому ГСД будемо тлумачити в широкому сенсі, маючи на увазі, групи самодопомоги, групи взаємодопомоги, групи підтримки, що створені як за допомогою соціальних працівників, так і без неї, як визначення сучасних ГСД осіб з ППЗ. Вище сказане підтверджує значущість ГСД, як спосіб соціальної самореалізації їх учасників, що створює сприятливі умови для отримання СП і збільшує шанси вдалого виживання з проблемою хронічного психічного розладу [76,150]. У зв'язку з цим є актуальними дослідження, пов'язані з вибором конкретного джерела СП, у нашому дослідженні це групи самодопомоги, функціонування яких для людей з ППЗ залишається маловивченою. 

Висновки до першого розділу 

Визначено, що гуманістична концепція, біопсихосоціальний підхід виступають основними у сучасній практиці соціальної роботи «Людина-в-оточенні» з особами ППЗ, які вважаються спроможними досягати потреб і цілей свого життя, самоздатності та самоефективності. Приоритетним є досягнення прийнятної якості життя осіб з психічним розладом шляхом відновлення їх психологічного та соціального функціонування з опорою на збережену частину особистості, що реалізується засобом активізації їх ресурсів на індивідуальному рівні, сімейному та громадському рівні. Організація ефективної системи соціальної реабілітації  в сфері психічного здоров'я на громадському рівні відбувається  за рахунок впливу на екосистемні фактори життя людини, спрямованої на зниження рівня стресу, в якій особливу роль грають саме методи роботи з мережами соціальних контактів індивіда, способи активації його природних систем підтримки.
З’ясовано, що соціальна підтримка є інтерактивним процесом, який втілюється у життя як спосіб обміну ресурсами, що реалізується через взаємодію, стосунки, які слугуючи виразом взаємності і характеристикою прихильності, підвищують комунікативні навички та самоефективність справлятися з складними життєвими ситуаціями. 

Установлено, що соціальна підтримка тлумачиться з двох позицій, пояснюючи її зв’язок зі здоров’ям (психічним, фізичним, соціальним), психологічним благополуччям. Перша наголошує на ролі підтримки в якості буферу від стресу як головного ефекту; друга допускає в якості основного прямий ефект підтримки незалежно від наявності стресорів, тобто постійно діючий ефект.

Вдалою щодо розуміння феномену соціальної підтримки є позиція категоризації її аспектів за критеріями структури, функцій і оцінювання, що дає змогу трактувати соціальну підтримку як системну якість. На підставі такої позиції нами виділено чотири основні функції соціальної підтримки, де матеріальна, інструментальна та інформаційна є конкретно-предметними, а психологічна функція, яка представлена сімома компонентами: емоційна підтримка, товариська підтримка, відчуття приналежності до мережі, статусна підтримка, підтримка значущої людини, підтримка самоефективності, виступає як підґрунття для формування прихильності і об’єктивна підстава інтеграції всіх функцій. 

Уточнено концептуальне обґрунтування феномену груп самодопомоги як поєднання взаємної допомоги, колективної людської дії в забезпеченні змін та, як результату цього, – зростання довіри своїм власним зусиллям. Встановлено сучасні погляди на самокеровану діяльність груп самодопомоги, яка ґрунтується на трьох основних процесах (наснаження, обмін підтримкою, навчання копінг-стратегіям).
Представлені у розділі матеріали висвітлені у публікаціях автора: [13,14, 15, 16, 18, 20, 21, 22 ].
РОЗДІЛ 2.
ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ ОСІБ З ПРОБЛЕМАМИ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я У ГРУПАХ САМОДОПОМОГИ

У розділі обґрунтовано методично-організаційні засади дослідження (вибір емпіричних показників, формування інструментарію). Подано характеристики груп досліджуваних. Описано результати емпіричного дослідження на основі описової та математичної статистики: кластерного аналізу (розробка діагностичного інструментарію – анкет); кореляційного аналізу (коефіцієнт Спірмена (p)), факторного аналізу, аналізу на відповідність нормальному розподілу (тест Шапіро-Уілка); порівняльного аналізу (Н- критерій Краскелла-Уолліса (H), U-критерій Манна-Уітні (r)). Отримані результати опрацьовано за допомогою спеціалізованої мови програмування для статистичних обчислень R version 3.3.2 на платформі FAQ R для Windows.
2.1. Організація емпіричного дослідження: програма, інструментарій та вибірка дослідження 

Методологічні підходи до вивчення психологіччних особливостей соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги спирається передусім на розуміння соціальної підтримки як комплексного індивідуально-психологічного феномену соціального контексту, що містить елементи когнітивних уявлень, оцінок про себе та оточуючих, про стандарти групи, що проявляються через поведінку, виконання соціальних ролей, самоідентифікацію, створення або розрив відносин, комунікацію, спілкування під впливом зовнішніх чинників (факторів оточення, культури, виховання, ситуації/обставин життя, приналежності до групи). Феномен соціальної підтримки  виступає таким, що пов’язаний із задоволенням базових психологічних потреб і спрямований на психофізіологічне збереження її функціональної спроможності. При цьому групи СД ми розглядаємо засобом розгортання та реалізації взаємообміну соціальною підтримкою між її учасниками, яка є необхідною умовою позитивного психологічного функціонування людини та її психологічного благополуччя. За висловом Г. Андрієвої, форма дій індивіда, котрий входить до різних  соціальних груп, з учасниками яких його об'єднують певні цілі, інтереси, діяльність, є точкою перетинання різних групових впливів, що є важливим для розуміння  соціальних взаємин у групі [5, с.138,140]. Такою групою в нашому випадку є ГСД.
Таким чином, наше дослідження базується на тому, що основним елементом взаємодії в ГСД дослідниками визнається процес обміну соціальною підтримкою між учасниками, які мають схожий досвід переживання, і саме тому можуть легко співпереживати та співчувати один одному. Соціальна підтримка розуміється як спосіб надання психологічних, матеріальних та інших ресурсів особі, яка потребує цього при бажанні допомогти їй справитися з напруженням складної ситуації. В умовах взаємодії з учасниками ГСД як з друзями, а також членами сім'ї, і працівниками соціально-медично-психологічної сфери, які надають підтримку у вигляді інформації, практичної або емоційної допомоги, дають відчуття потрібності, формуються міжособистісні зв'язки, що слугують основою поліпшення навички впоратися (coping) зі складнощами життя особи з психічним розладом, зменшити вплив стресових ситуацій, сприяючи тим самим покращенню здоров'я та позитивній здоровій поведінці. Опираючись на вище сказане, вивчення психологічних аспектів соціальної підтримки у групі самодопомоги здійснювалося через оцінювання учасниками груп самодопомоги актів/властивостей поведінки особистості (інших учасників) у ГСД як самоорганізованій екосистемі, соціальній мережі, в якій усі елементи і суб’єкти закономірно пов’язані, надаючи індивіду і групі певного напряму розвитку та  забезпечуючи функціонування. Таким чином, у нашому дослідженні набувають своєрідного значення комунікації та ставлення один до одного учасників групи, які вступають у взаємодію.

Згідно розробленої нами моделі соціальної підтримки, як багаторівневого конструкту, ми вбачали за доцільне розглядати її психологічний зміст у контексті виокремлених трьох категорій: ресурси соціальної мережі (структура), види соціальної підтримки (функції) та оцінка прийнятої соціальної підтримки учасниками, в яких знайшли своє відображення відповідно мережа осіб, котрі надають підтримку, конкретні види/акти підтримки та оцінка цих ресурсів і видів підтримки особою, яка отримує підтримку. Для вивчення кожної з них були використані різні методики дослідження. Вивчення ресурсів соціальної мережі дозволяє дослідити структурний аспект соціальної підтримки: її наявність, структуру соціальних відносин, їх кількість, розмір мережі, термін її існування, частоту соціальних взаємодій (сімейний стан, кількість друзів у респондента), і взаємопов'язаність соціальних відносин людини або соціальної мережі (ступінь, в якій друзі людини знають один одного). Щодо вимірювання структури соціальної підтримки доцільно враховувати наступні науково-практичні підходи: підхід взаємодії (the interaction approach) Х. Бернард [185], афективний підхід (the affective approach) Т. Антонуччі [176], теорія обміну (the exchange approach) Дж. Маккаллістер і Л. Фішер [254], підхід, що враховує роль взаємин (the role relationship approach) [287]. Ці підходи надають інструменти виміру як процесів соціально-психологічного обміну, так і одночасно оцінюють  джерела отримання соціальної підтримки. На нашу думку ефективним інструментом для вивчення структури  мережі соціальної підтримки у нашому дослідженні може стати застосування афективного підходу Т. Антонуччі, який пропонує розрізняти у дослідженнях фактично отриману соціальну підтримку і суб'єктивну оцінку соціальної підтримки (сприйняту). Також цей підхід не досліджує обмін соціальною підтримкою, а пропонує оцінювати розмір і склад мережі соціальної підтримки, щодо розміру та композицій підтримки від кожного постачальника для певного типу сприйнятої соціальної підтримки. Тож для вивчення структурного аспекту соціальної підтримки респондентів була розроблена та використана анкета «Індикатор мережі соціальної підтримки». У свою чергу, безпосередньо для вивчення функціонального аспекту соціальної підтримки нами було розроблено та застосовано у дослідженні анкету «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки». Вивчення оціночного аспекту соціальної підтримки, як такої, що має два виміри (наданої і сприйнятої соціальної підтримки) здійснювалось за допомогою розробленої нами анкети «Участь у групі самодопомоги». Також, слід відмітити, що перераховані виміри соціальної підтримки ми вивчали в контексті організаційно різних умов функціонування ГСД. Одна група (ГСД-Б) працює в умовах лікарні, друга (ГСД-А) в умовах громади. Вивчення функціонального та структурного виміру соціальної підтримки також передбачало розкриття та деталізацію особливостей надання та отримання соціальної підтримки в контексті психологічного виміру, що в моделі сукупності функцій соціальної підтримки в рамках ГСД осіб з ППЗ представлено через психологічну функцію підтримки, яка включає сім компонентів: емоційна підтримка, статусна підтримка, товариська підтримка, відчуття приналежності, турбота про інших, підтримка значущої людини, підтримка самоефективності (копінг). Ці сім компонентів нами теоретично обґрунтовані як необхідний мінімум щодо реалізації базових потреб для позитивного психологічного функціонування особистості і для сприйняття конкретно-предметної допомоги. Уточнюємо тлумачення конкретно-предметних функцій підтримки: матеріальна підтримка - надання фінансової допомоги (позичити гроші), матеріальних благ (поділитися продуктами, речами); інструментальна підтримка – надання конкретних послуг (відвести до лікаря, сходити в аптеку, допомогти добратися до лікарні, доглядати за домашньою твариною, відремонтувати прилад); інформаційна підтримка - надання інформації, порад, рекомендацій, які мають потенціал, щоб допомогти людині у вирішенні/полегшенні проблеми і забезпечити зворотній зв'язок. 
У контексті оцінювання респондентами досвіду наданої їм підтримки учасниками ГСД, тобто суб'єктивні оцінки досвіду участі в групах самодопомоги і того, як вона (з їхньої точки зору) впливає на здатність справлятися з психологічними та соціальними проблемами життя в процесі дослідження, ми звертали увагу на: 1) здійснення соціальної підтримки особами з ППЗ, 2) здійснення соціальної підтримки саме у форматі групи самодопомоги, 3) вірогідні відмінності у проявах соціальної підтримки в двох групах самодопомоги: відмінності у композиціях функціонального (функцій соціальної підтримки, сприйнятої особами з ППЗ, які відвідують групи самодопомоги, обрані для дослідження) і структурного вимірів. 4) інтегративна функція, яку виконує психологічна підтримка, в рамках групи самодопомоги. На підставі вищезазначеного, можна, отримуючи результати за різними методиками, опосередковано вивести відмінності у структурі, композиції функцій та оцінках соціальної підтримки  учасниками групи самодопомоги осіб з ППЗ, яка проводить зустрічі поза межами лікарні/ у громаді і групи самодопомоги, яка працює на території  психіатричної лікарні (психологічні особливості). 
Головною гіпотезою нашого дисертаційного дослідження було твердження, що під час взаємодії в групі осіб з ППЗ при обміні соціальною підтримкою (прояві її різних функцій), будуть відбуватися динамічні зміни у здатності жити з психічним розладом, які дадуть можливість відпрацювати моделі соціальної взаємодії. Отримання підтримки засобом ГСД породжується груповими процесами, що транслюють її користувачам відчуття приналежності до мережі, переживання процесів соціальної інтеграції та розширення зони емоційних контактів, наснаження до життєвої активності. Створення підтримуючих взаємин у групі може слугувати ігровим полем у безпечному психологічному середовищі, механізмом, що сприяє відновленню навичок підтримуючих комунікацій і соціальних взаємодій, засвоєнню/набуттю в групі копінг стратегій, з яких будується готовність до життя з розладом у громаді, підтримування адаптивного способу життя. Фактор участі у ГСД та обміну соціальною підтримкою має позитивний вплив у пристосуванні осіб з ППЗ до життя в суспільстві.
Розробка діагностичних методик передбачала пошук уже існуючого інструментарію для опробування та використання в якості зразку. Нами було відібрано декілька методик різних авторів, які досліджують функціональний вимір соціальної підтримки «Interpersonal Support Evaluation List» (C. Kohen, 1985 Measuring the functional components), «NSSQ Instrument» (Cutrona C. Social Provisions Scale), “Social Support Questionnaire” I. Sarason, з яких було обрано «Interpersonal Support Evaluation List». Дану шкалу було перекладено з англійської на українську мову, після чого було знайдено фахівця з англійської мови для перекладу українського перекладеного тексту методики знов на англійську для перевірки правильності перекладу. Було з’ясовано коректність перекладу, після чого кілька запитань було замінено на такі, які відповідають реаліям українського життя. Також нами було розроблено анкети щодо структурного та оцінювального вимірів соціальної підтримки, після чого вони були перевірені за допомогою кластерного аналізу щодо валідності/складу запитань. 

Надалі була здійснена апробація діагностичного інструментарію та адаптації психодіагностичних шкал до поставлених завдань дослідження. Методичною метою такої перевірки було уточнення того, чи всім респондентам зрозумілий зміст запитань, їх формулювання; чи є оптимальною структура анкети, послідовність питань, ясність інструкцій; які зміни до неї потрібно внести. Пілотажне дослідження було проведено у травні 2013 року на базі Інформаційно-ресурсного центру  кафедри «Школа соціальної роботи» при Києво-Могилянській академії. Воно представляло собою проверку методик щодо відповідності смисла та розуміння запитань, в якій взяли участь 5 респондентів – учасників груп самодопомоги. Пілотаж проводився методом спостереження, поглибленого інтерв’ю з прийомом дебрифінгу – структурованого процесу зворотнього звязку (респондента просили пояснювати зміст кожного питання і відповіді, розповісти про труднощі, які в нього виникають). За його результатами було створено кінцевий варіант анкет. Воно показало доцільність усунення деяких запитань. Було вирішено прибрати запитання про соціальну інтеграцію, відчутну підтримку, а також запитання щодо негативних соціальних взаємодій, такі як критика і вимоги від інших, і такі, що повторювались щодо інформаційної підтримки, матеріальної допомоги. 

Таким чином було визначено зміст універсальних вимірів соціальної підтримки, розроблений алгоритм процедури емпіричного дослідження, розроблений інструментарій, який складається з трьох анкет: «Індикатор мережі соціальної підтримки» для вивчення функціонального аспекту соціальної підтримки, «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» для вивчення структурного аспекту соціальної підтримки, «Участь у групі самодопомоги», що дозволяє дослідити оцінювальний аспект соціальної підтримки. 

Наголошуємо на тому, що психологічна функція соціальної підтримки здійснює інтегративну роль, яка дає змогу людям прийняти й інші функції соціальної підтримки. Форматом, в якому ці складові можуть проявитися, виступає група самодопомоги. Вважаємо за доцільне уточнити, що соціальна підтримка може проявлятися як одна із складових моделі або як системна сукупність складових, що взаємопов’язані та можуть доповнювати одна одну. 

Таким чином, емпіричне дослідження безпосередньо спрямоване на виявлення психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я під час участі в групах самодопомоги, що відбувалося на основі якісних та кількісних методів дослідження. 


Програма емпіричного дослідження передбачала  проведення трьох основних етапів: підготовчого, основного та завершального.


І етап – підготовчий. Збиралися попередні відомості щодо досліджувальної теми, формулювалася гіпотеза, розроблявся алгоритм дій. Здійснювався теоретичний аналіз проблеми на предмет підготовки дослідницького інструментарію. Підбиралися та розроблялися діагностичні методики. 


ІІ етап – основний, спрямований на виявлення психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з ППЗ в ГСД. Попереднє дослідження – спостереження. Реалізовувалася конкретна методика дослідження, застосовувалися анкетування та напівструктуровані інтерв’ю. Проводилось анкетування осіб з ППЗ, які є учасниками груп самодопомоги, та респондентів контрольної групи. Здійснювалася кількісна обробка отриманих даних, їхня інтерпретація.

ІІІ етап – завершуючий, який спрямований на уточнення можливостей поширення ГСД у практику соціальної роботи з особами з ППЗ. Проводилась експертна оцінка. Розроблялась психологічна модель реалізації соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД, комплексна програма організації та супроводу групи самодопомоги осіб, які мають ППЗ, та рекомендації.

Розглянемо кожний етап детальніше. 

І етап емпіричного дослідження – підготовчий. Під час підготовчого етапу було визначено такі завдання: зібрати відомості про соціальну підтримку, її функції, типи, теоретичне обґрунтування; зібрати відомості про самодопомогу, групи самодопомоги взагалі та групи самодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я зокрема, їх функції, особливості, психологічні бенефіти; розробити алгоритм дій, окреслити коло досліджуваних; скласти анкету щодо соціально-демографічних показників респондентів; розробити діагностичні шкали. 

Алгоритм дій підготовчого етапу мав таку послідовність:

· Ознайомлення з теоретичними обґрунтуваннями щодо соціальної підтримки, концепцій самодопомоги та принципів роботи груп самодопомоги;
· знайти та вибрати групи самодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я для пілотного спостереження;

· розробити діагностичні методики;

· здійснити пілотажне дослідження по заповненню анкет з метою опробування та вибору шкал для подальшого дослідження;

· проаналізувати отримані результати пілотажного спостереження.

 
Також під час підготовчого етапу були визначені критерії вибірок та їх кількісний і якісний склад. По завершенню підготовчого етапу була сформована вибірка дослідження. Учасниками дослідження стали дорослі люди - користувачі ГСД в загальній кількості 63 особи, учасники контрольної вибірки, яка складалася з респондентів в загальній кількості 106 осіб різного статусу, рівня освіти, сімейного стану та віку, віком від 25ти до 59ти років (70 чол., 36 жінок), а також фахівці в сфері психічного здоров’я (11 осіб).
ІІ етап – основний (константувальний) передбачав проведення емпіричного дослідження згідно розробленої процедури та підібраного інструментарію.
Проводилось спостереження у двох групах самодопомоги щодо підтримуючих взаємодій учасників один з одним, їх ставлення користувачів до своєї участі в групі та взаємодії з іншими учасниками із заповненням протоколу спостережень за учасниками ГСД (див. дод. Б.5), а також з’ясування їхньої поінформованості відносно діяльності ГСД та їх потенціалу. Проводилось анкетування та напівструктуровані інтерв’ю осіб з ППЗ, які є учасниками груп самодопомоги, та респондентів контрольної групи. Отримані дані було перевірено за критерієм Шапіро-Уілка щодо розподілу на нормальність, після чого їх було статистично оброблено за непараметричними критеріями:  порівняння трьох груп зроблено за критерієм H-Краскела-Уоліса, усі порівняння двох груп було зроблено за U-критерієм Мана-Уітні (непараметричним аналогом t-критерія Стьюдента). Статистична обробка здійснювалась також за допомогою методу головних компонент (факторний аналіз) з наступною якісною інтерпретацією даних та змістовним узагальненням.
 ІІІ етап – завершальний був реалізований згідно результатів теоретичного та емпіричного аналізу отриманих даних щодо соціально-психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД та вивчення умов поширення цих груп у практиці соціальної роботи на рівні громади. На цьому етапі була розроблена психологічна модель реалізації соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД, після чого проведена експертна оцінка для перевірки ефективності цієї моделі і можливостей її застосування у роботі з групами самодопомоги. Результатом реалізації третього етапу дослідницької роботи стала розробка комплексної програми організації та супроводу груп самодопомоги осіб з ППЗ як засобу здійснення їх психологічної підтримки, а також рекомендації щодо її поширення у практику соціальної роботи з особами з ППЗ у громаді.


Програма дослідження включала, крім названих розроблених нами анкет, наступні методи роботи: включене спостереження, опитування за допомогою напівструктурованого інтерв’ю, анкетування, експертна оцінка, SWOT-аналіз. Дослідженням було охоплено 169 респондентів та 11 експертів. Воно проводилось у період з 2013 по 2016рр. на базі групи взаємодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я «Союз друзів» (34 особи) та групи самодопомоги Реабілітаційного центру Київської міської клінічної психоневрологічної лікарні № 1 ім. Павлова (МКПЛ №1) (29 осіб). Кількість учасників дослідження обох груп склала 63 досліджуваних, а саме: 34 учасників групи взаємодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я «Союз друзів» та 29 учасників групи самодопомоги Реабілітаційного центру МКПЛ №1, склад яких був приблизно еквівалентним за представленими в них захворюваннями. Також дослідження передбачало наявність контрольної групи, соціальні характеристики якої були урівноважені згідно аналогічних показників експериментальних груп. Вікові та статеві показники контрольної групи у відсотковому відношенні були аналогічні даним експериментальної групи за статевовіковими ознаками. Контрольна група складалась з респондентів, які самостійно забезпечували власне життя, вважали себе самодостатніми і не мали досвіду госпіталізації з приводу проблем психічного здоров’я. Необхідність контрольної групи була обумовлена поставленими перед дослідниками завданнями у визначенні наявності запиту людей на психологічну підтримку, що не пов’язано зі станом здоров’я, зокрема психічного. Всього в дослідженні було зібрано та проаналізовано 295 анкет.
Коротко опишемо групи самодопомоги:  група взаємодопомоги  «Союз друзів» («ГСД А») існує з 1997 р. (завдяки сприянню Школи соціальної роботи Києво-Могилянської академії). Активних учасників групи 35 осіб з ППЗ, віком від 23 до 60 років  (24 чоловіків, 11 жінок), а загалом кількість учасників групи нараховує до 50-ти осіб. Учасники групи збираються разом 1 раз на місяць, іноді 1 раз на 2 місяці, що залежить від наявності вільного приміщення. Приміщення для зустрічей надає Інформаційно-ресурсний центр ГО «Молодіжний центр з проблем трансформації соціальної сфери «Соціум-ХХІ» при кафедрі «Школа соціальної роботи» Києво-Могилянської академії. Влітку зустрічі іноді проходять на природі у м. Києві в парку Тараса Шевченка. Як правило, зустріч триває 2–3 години. Перше знайомство дослідника з групою відбулося в перший рік її створення у1997році, а в травні, серпні 2013 року було прийнято рішення про початок дослідження на основі домовленості з учасниками групи та соціальним працівником, який веде і підтримує учасників групи. Початок дослідження не вимагав попереднього знайомства з учасниками групи, оскільки експериментатор був раніше знайомий з ними, і довірливі взаємини уже були встановлені. Експериментальна робота в групі передбачала поєднання різних методів діагностичного дослідження: включеного спостереження, інтерв’ювання, анкетування та бесід. Усі перераховані форми роботи мали індивідуальний характер виконання, що зумовило досить тривалий термін реалізації програми дослідження. Таким чином, будучи дослідником, нам поступово вдалося стати одним із учасників цієї групи, що вимагало необхідність проведення індивідуальних супервізій для утримання незалежної позиції в групі і дотримання професійних меж. Застосування таких заходів забезпечило екологію дослідження для утримання незалежної позиції експериментатора. 

Опишемо другу групу самодопомоги нашого дослідження, яка працює у Реабілітаційному центрі Київської МКПЛ №1 («ГСД-Б»), робота в ній також була обумовлена згодою з її учасниками та працівником Центру. Дана ГСД є відкритою, постійно діючою, до неї входять респонденти, які мають бажання та здатні за своїм рівнем функціонування брати участь у роботі групи. У роботі групи беруть участь особи з ППЗ, одні з яких перебувають на стаціонарному лікуванні, інші приходять отримати лікування в форматі денного стаціонару, а також є учасники, що вже закінчили лікування і виписалися з лікарні, але мають бажання продовжувати відвідувати групу. До групи входять 19 чоловіків і 10 жінок. Група працює щодня, крім суботи та неділі, і триває 1 годину, оскільки група є відкритою і доступною для всіх бажаючих її учасників, то її наповненість під час заняття неможливо передбачити. Дослідницька робота у цій групі проводилась аналогічно попередньо описаній (див. дод. Б.7). 

За даними соціально-психологічного статусу респондентів обох груп включає різні типи проблем психічного здоров’я, зокрема,  розлади шизофренічного типу – 48 осіб (32 чоловіки, 16 жінок); біполярний розлад – 8 осіб  (3 чоловіка, 5 жінок); органічні розлади – 3 особи  (чоловічої статі); розумову відсталість легкого та помірного ступеню  – 4 особи  (2 чоловіка, 2 жінки). Досвід життя із захворюванням в учасників ГСД коливається від 3 років, а у деяких до 25 років (із середнім значенням 13 років).
Вік респондентів складає від 20 років до 59 років, з яких 7 осіб має від 20до 25 років (3 особи – ГСД-А і 4 – ГСД-Б), 25 осіб має від 30 до 39 років (18 і 7 осіб),  25 осіб 40–49 років (15 і 10 осіб), 6 осіб 50-59р.(3 і 3 особи) (див. дод. Б.1). Аналіз вікових показників учасників груп показав перевагу осіб працездатного періоду життя з 30 до 39 років (25 осіб) і 17 осіб, віковий діапазон яких включає від 40 до 49 років. Таким чином 42 учасники ГСД є працездатного віку, але втратили здатність до самозабезпечення з причини хвороби, що може вносити суттєві зміни в їх самосприйняття, понижуючи самооцінку в категоріях самодостатності. У цьому контексті слід врахувати і тривалість хвороби, яка коливається від 3х до 25ти років, що може  призводити до призвичаєння людини до «життя із хворобою» і виключення категорії самодостатності із сфери свого функціонування або включення компенсаторних механізмів.

Аналіз освітнього статусу респондентів обох груп засвідчив, що 54 особи мали закінчену середню освіту, 9 осіб мали вищу освіту. Переважно респонденти не перебували у шлюбі і лише 8 мали шлюбні стосунки (6, з яких незареєстровані).  Можна сказати, що учасники ГСД здебільшого не мали вищої освіти і не мали шлюбних стосунків. Ми не аналізували причини переваг зазначених соціальних характеристик учасників  ГСД, що не виключає їх можливого впливу на наявність хвороби в учасників. Також, такі показники можуть вказувати на маргіналізацію респондентів нашої вибірки, що послаблює їхню соціальну позицію та здатність керувати власним життям в умовах традиційного соціально-культурного оточення. Таким чином, одним із важливих завдань нашого дослідження було вивчення соціально-демографічних характеристик учасників ГСД, які б могли свідчити про ступінь їх соціальної інтеграції та статусної позиції як функцій соціальної підтримки, що також виступає предметом нашого дослідження. Анкета вивчення соціально-демографічних показників надана у додатку Б. 1.
Надалі опишемо обрані нами методи дослідження, 
 а саме: включене спостереження, напівструктуроване інтерв’ю, анкетування, авторські анкети, експертна оцінка та аналіз документів (протокол спостережень). 
Метод включеного спостереження дозволяє здійснювати аналіз соціального середовища з його середини. За В.А. Ядовим дослідник імітує входження до соціального середовища, адаптується в ньому і аналізує події з середини [165]. Результати спостереження можуть привести до дуже важливих висновків у сфері діагностики та прогнозу соціальних процесів й соціальної поведінки [116, c.52]. Включене спостереження в нашому дослідженні передбачало збір первинних емпіричних даних під час зустрічей з групами, який полягав у скерованому, безпосередньому візуальному і слуховому сприйнятті та реєстрації значимих з точки зору цілей та завдань дослідження соціальних процесів, явищ, ситуацій, фактів. Включене спостереження надало нам можливість безпосередньо оцінити взаємини учасників груп під час двох/трьох епізодів життя групи, кожний протягом години, та зібрати інформацію щодо їх потреб у контексті безпосереднього спілкування один з одним у повсякденності і зафіксувати у протоколі спостережень (див. дод. Б.5). Важливістю застосування цього методу в нашому дослідженні є компонент довіри, завдяки якому дослідник не сприймається як «чужий інший» в групі, а тому може бути включений в коло довірених осіб. Пілотажне дослідження підтвердило нашу гіпотезу про вплив на рівень довіри учасників групи досвіду тривалого соціального виключення з причини хвороби. Наразі наявне тривале знайомство дослідника з учасниками групи сприяло проведенню дослідження на основі встановлених довірливих стосунків.

Метод напівструктурованого інтерв’ю, був використаний у формі групової роботи, що передбачала організацію бесіди з членами груп самодопомоги з метою отримання та групового обговорення інформації. Питання інтерв’ю були розроблені таким чином, щоб прояснити, як учасники оцінюють надану  та отриману підтримку від інших учасників групи, як вони оцінюють вплив свого досвіду участі в групі самодопомоги на власну здатність справлятися з труднощами життя [165]. Цей метод дає можливість глибшого розуміння респондентами феномену підтримки, забезпечує високий рівень концентрації отримуваної інформації, визначає «різне розуміння тієї самої ситуації великою кількістю людей» [10, c.27–29]. Він передбачає спостереження за дискусіями, що контрастно демонструє різноманітність чи єдність думок (глибше ніж масове опитування) у ситуації наближеної до повсякденного спілкування, де запитання сприймаються і обговорюються динамічно. Також цей метод передбачає взаємну активізацію учасників, які впливають один на одного, що супроводжується емоційним виявленням. Це дає можливість прослідкувати процес міжособистісної взаємодії, що проявляється у висловлюваннях думок, прояву емоцій, поведінці загалом [6]. Питання напівструктурованого інтерв’ю подані у додатку Б.1. Характер отриманих у такий спосіб даних дав можливість дослідити суб'єктивну оцінку членами груп самодопомоги свого досвіду участі в групах самодопомоги, його  впливу на їх здатність справлятися з психологічними та соціальними проблемами, які пред’являє життєва ситуація. 
Застосований нами метод анкетування передбачав врахування різних ситуацій у житті респондентів, які потребували їхньої активності щодо підтримки власної самодостатності. Розроблені нами для проведення дослідження анкети були складені по типу опитувальників, що дозволило охопити дослідженням достатню кількість людей, виявити їхні суб’єктивні думки і оцінки, очікування тощо [115,116, 149]. Таким чином, складена анкета не обмежує дослідника суворими рамками і дозволяє гнучко реагувати на ситуацію, відмічати емоційні реакції опитуваних [104]. Слід відмітити, що опитувальники-анкети і власне опитувальники розрізняються за принципом їх побудови. До опитувальників-анкет відносять методики, що містять характерні елементи анкети, тобто питання і відкритого і закритого типу [3]. Обробка закритих запитань проводиться за відповідними ключами і шкалами, а відкриті запитання доповнюють і уточнюють інформацію. До того ж до опитувальників-анкет відносять методики, що відрізняють від опитувальників, які представляють собою суб’єктивний метод психодіагностики, і вимагають від суб’єкта спостереження за собою як за об’єктом для вивчення і оцінки різних проявів та властивостей особистості (дозволяють збирати інформацію щодо рис характеру людини, її манери, стилю поведінки в групі людей). Проте, опитувальники-анкети включають в себе методики, предмет діагностики яких слабо пов’язаний з особистісними характеристиками, як в нашому дослідженні, Результатом застосування опитувальника є кількісне вираження тієї чи іншої риси особистості. [71]. Проведення опитування за допомогою анкети передбачає фіксований порядок, зміст, форму запитань, чітке пояснення способів відповіді [165]. У даному випадку використовувалось пряме опитування, відповіді реєструвались респондентами в присутності дослідника, або, за згодою опитуваних, самим дослідником. Проводячи анкетування, дослідник пропонував на вибір: або респондент може сам заповнювати опитувальник, або дослідник буде записувати відповіді зі слів респондента. 

Нагадаємо, що метою констатувального експерименту було виявлення відмінностей у структурі, композиції функцій та оцінок соціальної підтримки  учасників двох груп самодопомоги осіб з ППЗ: одна працює у громаді, друга на території  психіатричної лікарні. За допомогою опитування досліджувався функціональний вимір соціальної підтримки в групах самодопомоги, порівняння складу функцій підтримки осіб з ППЗ та респондентів контрольної групи, структурний вимір (композиція) особистих мереж соціальної підтримки осіб з ППЗ, які відвідують групи самодопомоги, оціночний вимір свого досвіду участі в групі самодопомоги. Отримані дані за допомогою анкет в ході дослідження мають прикладний характер, іншими словами зможуть знайти практичне застосування в практиці надання відновлювальних послуг та соціальної підтримки осіб з ППЗ.

Назвемо та коротко опишемо розроблені нами анкети. Анкета «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки», розроблена за аналогією («Interpersonal Support Evaluation List» за С. Коеном, Р. Мермелштайном, Т. Камарк, Х. Хоберман, 1985р.) для виявлення відмінностей у складі/композиції функцій соціальної підтримки учасників двох груп самодопомоги та респондентів контрольної групи [257]. «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» дозволяє вивчити функціональні аспекти існуючих підтримуючих відносин, що виникають в групі або функціональних компонентів соціальної підтримки та визначити їх специфіку. Вона містить 40 тверджень, які стосуються сприйняття доступності потенційної соціальної підтримки та таких її складових/функцій як інформаційна, матеріальна, інструментальна та психологічна підтримка, яка в свою чергу включає емоційну, статусну, спілкування, відчуття приналежності, можливість турботи про інших, підтримка особливо важливої/коханої людини і набуття копінг-стратегій. Склад позитивних та негативних тверджень врівноважений, тобто половину тверджень складають позитивні висловлювання про соціальні відносини («Існує декілька різних людей, проведення часу з якими приносить мені задоволення»), у той час як половина тверджень є негативними («Не існує жодної людини, з якою я почуваю себе комфортно, щоб говорити про інтимні особисті проблеми»). Твердження були розроблені на підставі теорії, щоб оцінити область соціальних джерел підтримки, які могли б потенційно полегшити боротьбу зі стресовими подіями. Респонденти мали відповісти: як вони сприймають потенційно свої можливості отримати різні види соціальної підтримки. Їм було запропоновано вказати, чи є кожне твердження «швидше, вірно» або «швидше невірно» про кожного з них. Анкета ґрунтується на самозвіті досліджуваних під час напівструктурованого інтерв’ю в ході заповнення анкет; оброблялась шляхом підрахунку кількості відповідей, що свідчать про різні види соціальної підтримки (див.дод. Б.3).


Анкета «Індикатор мережі соціальної підтримки» була розроблена за аналогією «The Social Provisions Scale» (К. Катрона, Д. Рассел, версія 1987р.) для виявлення відмінностей у структурі особистих мереж соціальної підтримки учасників двох груп самодопомоги (див. дод. Б.4) [200]. «Індикатор мережі соціальної підтримки» складається з 20 запитань, що стосуються виявлення наявності особистої мережі підтримки кожного респондента. Дана шкала дає можливість дослідити структурний вимір соціальної підтримки (або рівень соціальної інтеграції): скласти уявлення про композицію особистих мереж соціальної підтримки, зробити аналіз складу мереж соціальної підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я, які є учасниками груп самодопомоги; вивчити статистично значущі відмінності в потенціалі та складі мереж соціальній підтримки. Анкета «Індикатор мережі соціальної підтримки» в якості інструменту виявляє джерела соціальної підтримки, не оцінюючи обмін соціальною підтримкою. Респондент має назвати всіх осіб, які, на його думку, його підтримують, вказати, які в нього з ними відносини, що дає зрозуміти до яких сфер/мереж підтримки вони відносяться: друзі в групі, близькі родичі, дальні родичі, близька/кохана/особлива людина, фахівці медико-соціально-психологічної сфери, представники соціального оточення/громади. Анкета також містить питання, які стосуються здійсненої матеріальної, інструментальної, інформаційної та психологічної складової соціальної підтримки. До останньої відносяться питання про приналежність, прихильність, забезпечення емоційною підтримкою, завірення цінності, можливості для турботи про інших. Питання пропонують оцінити ступінь вияву/прояву різних видів підтримки або частоту контактів, що може свідчити про якість контактів. У даній шкалі були використані відкриті запитання, які допомогли відобразити уявлення респондентів відносно отриманої/здійсненої підтримки з боку представників різних мереж соціальної підтримки. Анкета обробляється шляхом підрахунку кількості відповідей, що свідчать про підтримку.

Третя розроблена нами анкета «Участь у групі самодопомоги», застосовувалась у вигляді напівструктурованого інтерв’ю для виявлення відмінностей у оцінках  свого досвіду участі в групі самодопомоги та його впливу на їхню здатність справлятися з труднощами життя з психічним розладом учасників груп. «Участь в групі самодопомоги» містить 15 запитань, які стосуються оцінювання респондентами соціальної підтримки, отриманої саме в групі самодопомоги. У даній шкалі поєднувалися відкриті та закриті запитання, що дало можливість отримати як строго інтерпретовані відповіді, так і відобразити образ мислення респондентів, їх уявлення та очікування відносно предмету дослідження (див. дод. Б.2). При складанні питань методики були використані результати включеного спостереження, напівструктурованого інтерв’ю з приводу вивчення думок щодо діяльності групи, оцінки та значення для них соціальної підтримки, яку вони отримують в групі, як це впливає на їх погляд, на їх соціальне функціонування в життєвих ситуаціях. Для адаптації психодіагностичних шкал до поставлених завдань дослідження, за результатами пілотного дослідження, в якому взяли участь 5 досліджуваних, було створено кінцевий варіант анкети. Було вирішено прибрати частину анкети із запитаннями про соціальну інтеграцію, матеріальну допомогу, відчутну підтримку, (наприклад, допомога з переїздом, інформаційна підтримка, така як поділитися пропозиціями та інформацією, а також негативні соціальні взаємодії, такі як критика і вимоги від інших). Питання фінального варіанту анкети «Участь в групі самодопомоги» містили 15 пунктів і стосувалися різних аспектів соціальної підтримки отриманої саме в групі самодопомоги: емоційна, когнітивна, інструментальна (дієва), набуття копінг-стратегій,турботи про інших, її значущості для досліджуваних. Досліджувані оцінювали прояви підтримки від друзів та особливої людини під час зустрічей групи, в житті, а також значущість для них кожної характеристики: намагання друзів надати допомогу, можливість поділитися радощами з ними, допомога у прийнятті рішень, можливість з ними говорити про свої проблеми. Учасники мали визначити кількість осіб з групи самодопомоги, з якими вони найчастіше спілкуються; чи мають вони підтримку в групі, чи оцінюють її як корисну для себе, також мали оцінити фактор своєї участі у групі самодопомоги, чи допомагає вона їм справлятися з викликами (набуття навичок копінгу), яке висуває життя з психіатричним діагнозом.
Процедура анкетування передбачала, що досліджуваним, кожному окремо, давалися анкети з інструкціями по заповненню. Дослідник роз’яснював цілі анкетування, відповідав на запитання досліджуваних, допомагав заповнювати в разі прохання. Заповнення анкет відбувалося в присутності дослідника, не обмежувалося в часі. Етичні норми було дотримано та пояснено. При обробці даних анкет кожне питання стосувалося одного із категорій соціальної підтримки, а саме: мережі ресурсів, функцій та оцінювання (див. табл.2.1)

Таблиця 2.1
Розподіл питань анкет згідно категорій соціальної підтримки
	Вимір
	Питання анкети

	
	№ 1
	№ 2
	№ 3

	структурний/ мережа ресурсів
	1, 2, 3,4,  14 
	1, 7,8, 9 ,10, 11, 12, 13
	

	функціональний / типи підтримки
	4, 5, 6, 15 
	5, 6, 14, 15, 16, 18, 19, 20
	1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,1617,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40

	оціночний / сприйнята підтримка
	7, 8, 9, 10, 11, 12, 13
	1, 2, 3, 4, 18, 19, 20
	


Усі розроблені нами анкети були складені таким чином, що включали різні типи шкал: номінальну, порядкову та кількісну, тому отримані дані передбачали застосування різних критеріїв математичної статистики, а саме критерій Манна-Уітні (r), Н- критерій Краскелла-Уолліса (H).  На етапі статистичної обробки даних також було використано метод факторного аналізу, важливою характеристикою якого є можливість обмежитися найбільш інформативними головними компонентами і вилучити інші з аналізу, що спрощує інтерпретацію результатів. Усього було піддано факторному аналізу 40 вихідних змінних (це кількість питань в анкеті стосовно 4х функцій соціальної підтримки: матеріальна, інформаційна, інструментальна, психологічна та 7ми компонентів психологічної підтримки: емоційна підтримка, спілкування, статусна підтримка, відчуття приналежності, можливість турботи про інших, підтримка особливо важливої/коханої людини, набуття копінг-стратегій). Застосований метод дозволив виявити існування певних латентних факторів/характеристик, що впливають на узгоджену зміну реально існуючих ознак організованої структури (явних змінних). Якщо ознаки змінюються узгоджено, то можна припустити існування певних загальних причин (прихованих/латентних факторів) цієї мінливості. Завдання аналізу​​ – знайти ці фактори, які вказують на залежність між факторами і досліджуваним результативним показником. Вони визначають глибинну сутність об'єкта. Завдання дослідження полягає у виявленні цієї прихованої структури чинника (латентної змінної) за явною змінною, тобто величиною, яку можна безпосередньо виміряти. Так як фактори являють собою об'єднання певних змінних, то з цього випливає, що ці змінні пов'язані один з одним, тобто мають кореляцію (коваріацію), причому більшою між собою, ніж з іншими змінними, що входять в інший фактор. Було обрано однофакторну модель Ч. Спірмена, яка дозволяє виділити тільки один генеральний фактор і один специфічний, інші, можливо, існуючі латентні фактори вважаються незначущими. Коефіцієнт рангової кореляції Ч. Спірмена використовується у випадках, коли змінні мають рангову шкалу вимірювання; розподіл даних надто відрізняється від нормального або взагалі невідомий; вибірки мають невеликий обсяг (N <30).

Отже, коли респонденти будуть проанкетовані за трьома методиками/анкетами «Індикатор мережі соціальної підтримки», «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки», «Участь в групі самодопомоги» - можна визначити відмінності у композиціях структури, функцій соціальної підтримки та її оцінюванні учасниками двох груп самодопомоги, які працюють у різних умовах, і респондентами контрольної групи, що буде відображенням психологічних особливостей соціальної підтримки у цих двох групах самодопомоги.
На завершальному етапі дослідження був застосований метод експертної оцінки або дельфійський метод, як спосіб оцінки майбутних  результатів на основі прогнозів фахівців, передбачав вивчення думки професіоналів сфери психічного здоров'я щодо особливостей та можливості поширення груп самодопомоги для забезпечення соціальною підтримкою в громаді осіб з ППЗ. 
Варто уточнити, що під експертною оцінкою у загальному сенсі розуміють дослідження й вирішення питань, які потребують спеціальних знань, за допомогою компетентних осіб. У психологічному дослідженні експертна оцінка – це самостійний метод отримання узагальненої інформації шляхом оцінювання ситуації, події чи явища групою незалежних експертів з компонентами спостереження, опитування, експерименту. Цей метод виявився доречним у нашому дослідженні і був обраний задля нівелювання помилок окремих експертів і вироблення єдиної узгодженої правильної позиції щодо ролі та місця груп самодопомоги у вітчизняній практиці соціальної підтримки особам з ППЗ. Цьому сприяли особливості проведення експертної оцінки – циклічність процедури, відсутність прямого контакту експертів, анонімність учасників, оперування кількісними оцінками і їх аргументацією. Метод експертних оцінок здійснювався у декілька етапів: було визначено мету опитування; необхідну кількісного та якісного складу групи експертів; створено групу експертів; визначено спосіб опитування; була складена анкета для опитування і програма проведення індивідуальних зустрічей з експертами; само проведення опитування; зведення, групування та аналіз отриманої від експертів інформації; узагальнення результатів експертної оцінки щодо можливих варіантів досягнення поставленої мети.

Нами було обрано індивідуальний метод експертної оцінки, коли вивчаються думки експертів, які сформульовані особисто кожним із них самостійно без врахування думок інших експертів, щодо факторів впливу на досліджуваний об'єкт, очікуваних результатів започаткування, потенційних резервів, шляхів застосування, напрямів підвищення ефективності тощо. Була створена програма проведення індивідуальних напівструктурованих інтерв’ю експертів із заповненням анкети, з кожним експертом була проведена окрема зустріч. Після збору відповідей, отримана інформація була узагальнена і занесена у таблицю зібраних експертних оцінок, яка була передана назад експертам для можливості уточнення ними своїх відповідей. 

Наступним кроком було перетворення оцінок у кількісну форму. В якості методу аналізу зібраного масиву даних в ході експертної оцінки був застосований метод  SWOT-аналізу, який вважається інструментом стратегічного аналізу і планування, що застосовують для оцінки явищ, феноменів, факторів, котрі впливають на той чи інший проект/організацію. В рамках цього аналізу всі параметри поділяються на 4 категорії: сильні/позитивні сторони, слабкі/негативні сторони, потенційні загрози, потенційні можливості, які розглядаються за допомогою матриці (див. дод. В.6).

Метод  SWOT– аналізу дозволяє з’ясувати особливості та можливості організації та визначити зовнішні і внутрішні чинники, що будуть позитивно впливати на досягнення результату або можливості впровадження, так само визначити й негативні чинники (зовнішні і внутрішні), які  заважатимуть їх досягненню. 

2.2. Мережа соціальної підтримки осіб з ППЗ згідно локалізації групи самодопомоги: структурний вимір  
В цей частині роботи на основі аналізу даних анкети «Індикатор мережі соціальної підтримки» (див. дод. Б. 4) ми вивчали структурний вимір соціальної підтримки, а саме наявність та розмір, склад та специфіку особистих мереж соціальної підтримки у респондентів експериментальних груп (ГСД-А та ГСД-Б). Роль та внесок особистої мережі міжперсональної соціальної підтримки осіб з ППЗ вивчалися у різних сферах їхнього життя, що реалізуються як в колі родини (партнер, мати/батько, брати/сестри, тітка/дядько) та найближчого оточення (друзі, громада), так і засобом системи надання професійної допомоги (медичні та соціальні працівники) вивчалися за допомогою даних анкети «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» (див. дод. Б.4).
Дослідженням було виявлено, що респонденти обох груп самодопомоги включають в своє коло соціальної підтримки від двох до семи осіб, які можна віднести до таких груп, як: друзі із групи самодопомоги; близькі родичі (мати, батько, брат, сестра); дальні родичі (тітка, дядько); фахівці медико-соціально-психологічної допомоги сфери (лікар, медсестра, психолог, соціальний працівник); партнер/кохана людина (партнер або чоловік/дружина); представник соціального оточення громади (сусід, сусідка, священик). Виділена нами категорія «партнер/кохана людина» вказує на наявність у респондентів такої людини, яка є емоційно-важливою для нього, з якою можна порадитися про свої інтимні справи, розділити інтимне життя та отримати безумовне прийняття. Переважно такою людиною виступає партнер в подружній парі на рівні «чоловік-дружина» а також нею може бути і інша особа, яка виконує вказану роль. Результати проведеного аналізу щодо внесків кожного виділеного нами компоненту мережі соціальної підтримки (сім'ї, друзів, фахівців соціально-психологічно-медичної сфери, представників соціального оточення) у загальний індекс сприйнятої респондентами підтримки показують, що вони не є ідентичними, як за переліком, так і за навантаженням (табл. 2.2).
Таблиця 2.2
Структурний вимір особистої мережі соціальної підтримки (ОМСП) респондентів (%)

	Представники ОМСП
	ГСД–А
	ГСД–Б

	друзі в групі: кількість
	40.54
	23.68

	мати
	8.11
	15.79

	батько
	1.35
	13.16

	брат
	4.05
	2.63

	сестра
	4.05
	2.63

	тітка, дядько
	1.35
	2.63

	партнер/кохана людина
	6.76
	7.89

	соціальний працівник
	18.91
	15.79

	психолог
	2.7
	2.63

	лікар
	2.7
	5.26

	медсестра
	0
	2.63

	сусіди
	8.01
	2.63

	священик
	1.35
	2.63


Аналіз даних групи ГСД-А показав, що респондентами були виділені дві категорії осіб, які найбільш їх підтримують, а саме: друзі в групі (40.54%) та соціальний працівник (18.91%). Середні показники підтримки отримали такі категорії, як: мати (8.11%), представники громади – сусіди (8.01%), партнер/кохана людина (6.76%). Сферою найменшої підтримки для респондентів ГСД-А виявилися брат і сестра (по 4.05%), батько (1.35%), тітка/дядько (1.35%), а також лікар (2.7%), психолог (2.7%), священик (1.35%), медсестра (0% або 1 людина).

Респонденти ГСД-Б в якості осіб, що найбільш їх підтримують, відмічають три категорії осіб: друзі в групі (23.68 %), мати (15.79 %), соціальний працівник (15.79%), чиї показники дуже сильно відрізняються від показників інших категорій (лікар – 5,26%, психолог – 2,63%, медсестра –2,63%) і батько (13.16%). Категорія «партнер/кохана людина» (7.89%) отримала середній показник підтримки на рівні з лікарем (5.26%). Показники найменшої підтримки респондентів ГСД-Б демонструють брат, сестра, тітка/дядько, психолог, медсестра та представники громади – сусіди і священик, всі на одному рівні (по 2.63%). Треба відмітити, що саме у ГСД-Б наповненість категорії сектору «родина» виявилась більшою у порівнянні із ГСД-А.
Натомість із описаних вище відмінностей щодо наповненості мережі соціальної підтримки осіб з ППЗ, які відвідують групи самодопомоги з різним типом локалізації (ГСД-А та ГСД-Б), статистично значущими виявилися лише дві категорії. Доведено на рівні статистичної значущості 0,05, що для респондентів ГСД-А підтримка за категорією «друзі» виявилася більш вагомою, а для респондентів ГСД-Б – такою виступає категорія «батько». Щодо категорії «мати», яка в ГСД-А має середні показники, а в ГСД-Б входить в групу вищих, не було встановлено статистично значущих відмінностей. Це може вказувати на однозначно важливу участь матері у житті дорослої особи з ППЗ, і , виявлено, що ця участь не залежить від типу локалізації групи самодопомоги, яку вони відвідують (табл. 2.3).
Таблиця 2.3
  Значущі розбіжності щодо оцінки підтримки учасниками ГСД А і Б від постачальників особистої мережі соціальної підтримки
	Представники ОМСП
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U-критерій
Манна-Уітні
	p

	друзі
	2,14
	1
	109
	0,002

	батько
	0,07
	0,56
	32,5
	0,013


Виявлена статистична значуща різниця щодо оцінки респондентами підтримки батьком у ГСД-Б, яка функціонує в лікарні, може вказувати на специфіку контактів дорослого сина/доньки із їхнім батьком, побачення з яким відбуваються в нормативних умовах лікувального закладу. Нашим дослідженням стверджуються, що підтримуюча активність фігури «батька» респондентами ГСД-Б переважно сприймається такою, що носить турботливий характер. У ситуації роботи ГСД-А, яка функціонує в умовах територіального проживання респондентів, батьківська фігура сприйматися учасниками ГСД-А як менш підтримуюча фігура. Це може бути обумовлене переважанням у їхніх стосунках побутового спілкування, що регламентується культурою життя родини та внутрішньо-сімейними правилами, які дають більшої свободи для волевиявлення кожного із учасників взаємодій, у тому числі і конфліктної. Отримані показники добавляють нам інформації про значущість турботи батька для осіб з ППЗ, що може набувати особливого значення у ситуації вимушеної госпіталізації (ГСД-Б). Однак висунуте припущення щодо детермінант оцінки батька як більш турботливого у ГСД-Б, не є остаточним і потребує додаткового уточнення. 
Повертаючись до категорії «мати», яка отримала найбільші показники (15.79%) як підтримуючої фігури у респондентів ГСД-Б, що функціонує в лікарні, можна сказати, що на відміну від категорії «батько» високий показний підтримки  не отримав підтвердження статистичної значущості. На нашу думку, виявлена різниця в оцінці підтримки батька між учасниками ГСД-А та ГСД-Б як статистично значущої і в оцінці підтримки категорії «матері» як статистично незначущої може вказувати на різні соціально-психологічні механізми формування цих відмінностей. Щодо підтримки батька ми припустили позитивний нормуючий вплив лікарняного закладу, який задає регулюючий формат зустрічей та контактів між пацієнтами та членами родини, зокрема батьком, та відсутність такого нормуючого впливу в умовах проживання респондента (який відвідує ГСД-А) у територіальній громаді. Щодо категорії «матері», то, констатуючи занижену оцінку її турботливості респондентами ГСД-А, ми можемо припустити її інше змістовне наповнення при загальному збережені функції турботи у житті дорослого сина чи доньки. Подальший більш детальний аналіз особливостей материнської підтримки за теоретично виокремленими компонентами психологічної функціональної складової вказав, що ці зміни стосуються посилення для респондентів ГСД-Б якості підтримки за такими позиціями, як: відчуття емоційної підтримки та приналежності до мережі, а також посилення відчуття підтримки значущої людини, яка, наразі, здійснюється матір’ю (табл. 2.4).
Таблиця 2.4
Порівняння оцінки підтримки від категорії «матері» учасниками ГСД-А і ГСД-Б у особистої мережі соціальної підтримки
	Компоненти психологічної складової
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U-критерій Манна-Уітні
	p

	емоційна підтримка
	21,5
	29,83
	30,5
	0,052

	товариська підтримка
	23,17
	17
	29,5
	0,077

	статусна підтримка
	4,67
	3,5
	26,5
	0,182

	відчуття приналежності до мережі
	17,67
	23,67
	30,5
	0,053

	можливість турботи про інших
	4,17
	3,83
	22
	0,547

	підтримка значущої людини
	12,67
	19,33
	33
	0,019

	підтримка самоефективності
	3,5
	2,17
	25,5
	0,178


Статистичний аналіз показав, що в ГСД-Б (порівняно з ГСД-А), яка функціонує в умовах лікарні, позиція «мати» сприймається такою, що виступає в ролі значущої людини, яка надає емоційну підтримку та відчуття приналежності (значущість на рівні p≤0,05) Проте не можна ігнорувати той факт, що якщо людина є дорослою, то материнська турбота/підтримка вже не може потребуватись на такому високому рівні, вона не має бути визначальною навіть за наявності хвороби. Виявлені тенденції можуть вказувати на посилення значущості материнської фігури як ознаки залежності, що природно вказує на потребу в турботі, формою набуття якої може слугувати зразок стосунків «мати-дитина», отриманий в дитинстві. Натомість доросла особа з ППЗ має зберігати свою психологічну дорослість, упереджуючи регрес в напрямку злиття з материнською фігурою, як характерного ранньому періоду вікового розвитку людини. Цей процес у дорослому віці вказує на регресивні тенденції, підтримка і посилення яких може створювати підґрунтя інвалідизації респондентів, суттєво обмежуючи їх здатність до самостійного життя та активізації потреби в опіці. Даний факт можна проілюструвати спілкуванням респондента ГСД Б з матір’ю, в якому можна прослідкувати типові вислови: «Як ти будеш жити без мене, коли я помру» (Мати каже сину, в якого шизофренія, під час відвідування у лікарні). За таких умов постає необхідність трансформувати виявлену потребу у психологічній «материнській турботі», яка має бути компенсованою засобом збереження ресурсності емоційного стану респондентів як дорослих.  На нашу думку, варто диференціювати функцію підтримки матері від материнської турботи (як залежності, несепарованості) [34, 158]. З одного боку, можна донести матері думку про те, в чому має полягати її підтримка дорослої дитини, з іншого боку, необхідно побудувати систему підтримки осіб з ППЗ у громаді,  одним з елементів якої можуть бути групи самодопомоги, де через спілкування та підтримуючі взаємодії з іншими учасниками групи можуть відпрацьовуватись зразки поведінки, які притаманні дорослому (копінг–поведінки), щоб не стимулювати функцію регресу у дорослих осіб з ППЗ.

Значущість ГСД доводиться ще й тим, що категорія «Друзі по групі самодопомоги» визнані учасниками обох груп як такими, що надають найбільшу підтримку. Даний факт можуть підтвердити вислови учасників ГСД А: «Я б можливо і не ходив. Але мені подобається зустрічатися тут з Льонею, Вовкою, ми з ними постійно жартуємо, граємо в шахи. Вони провідували мене, коли я лежав у лікарні». Це може вказувати на феномен, описаний І. Яломом, коли група стає більш важливою за соціальне життя, ніби піднімаючи його [167]. Не заперечуючи такого припущення можемо додати, що значущість взаємопідтримки в групі самодопомоги підтверджується самими учасниками, які визнають отримання ними ресурсу і наснаження до соціального функціонування на рівні учасника групи.
Також цікавим виявилося місце представників громади/соціального оточення – сусідів (2,63%), які зайняли позицію – на рівні з представниками сім’ї братом, сестрою, тіткою (по 2,63%), що підтверджує роль цих фігур як вагомих компонентів природної мережі підтримки в громаді (див. табл.2.2). У свою чергу, соціальний працівник зайняв вагомий блок (15.79%), значна частина респондентів визнали його підтримку як значущу для себе, і це може означати, що саме соціальний працівник може допомогти на шляху диференціації функції материнської турботи і функції підтримки. Наша ідея полягає в тому, що інвалідизація дорослих людей у ситуації хвороби є деструктивним соціальним явищем, яке несе обтяжливі наслідки, як для суспільства, так і для індивідуального життя самої людини. 

Наше дослідження показує, що у осіб з ППЗ зростає потреба в емоційній підтримці, яку варто реалізовувати не шляхом повернення дорослої особи у дитячу позицію, а шляхом сприяння збереженню стану дорослості. З огляду на це, соціальний працівник, на нашу думку може виконувати цю функцію, зокрема, через таку форму роботи як супровід груп самодопомоги (будучи ведучим групи самодопомоги, її консультантом або просто фахівцем, який здійснює супровід групи). Роль соціального працівника як більш значущого постачальника міжперсональної підтримки при функціонуванні груп самодпомоги у громаді отримала статистичну значущість. Саме вона слугує реалізації таких компонентів психологічної функціональної складової як відчуття приналежності та емоційне прийняття (табл. 2.5)

Таблиця 2.5
Оцінка учасниками ГСД категорії «соціальний працівник» у особистій мережі соціальної підтримки
	Компоненти психологічної складової
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U-критерій Манна-Уітні
	p

	емоційна підтримка
	21,5
	29,83
	30,5
	0,052

	товариська підтримка
	23,17
	17
	29,5
	0,077

	статусна підтримка 
	4,67
	3,5
	26,5
	0,182

	відчуття приналежності до мережі
	17,67
	23,67
	30,5
	0,053

	можливість турботи про інших
	4,17
	3,83
	22
	0,547

	підтримка значущої людини
	12,67
	19,33
	33
	0,019

	підтримка самоефективності
	3,5
	2,17
	25,5
	0,178


Узагальнюючи вище отримані дані щодо структури особистої мережі підтримки респондентів обох ГСД за категоріями постачальників підтримки, можна сказати, що значення соціальних підтримуючих товариських контактів з друзями є більш вагомим для ГСД-А (40.54%), яка функціонує в громаді, що є статистично значущим (рис.2.6). 
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Рис. 2.6 Графік розподілу підтримуючих контактів учасників ГСД-А і ГСД-Б від постачальників особистої мережі соціальної підтримки 
Також респонденти групи Б трохи більше цінують підтримку фахівців (26.32%) ніж підтримку друзів в групі А (23.68%). Респонденти групи А ставлять підтримку фахівців на друге місце (24.32%) після підтримки друзів (40.54%). Так само респонденти ГСД-А вище цінують підтримку представників громади, ніж це відмічають респонденти ГСД-Б. Це можна пояснити, що проживання в громаді ставить на перше місце перед особою з ППЗ завдання налагодження зв’язків, контактів, відносин, взаємин, яке є актуальним для респондентів ГСД-А, в той час як перебування в лікарні знижує можливості підтримки від представників громади (5.26%). З графіку видно, що показник «кохана людина/партнер» в обох групах виявився мало представленим ( ГСД–А: 6.76%, ГСД–Б: 7.89%), що швидше за все обумовлюється фактичною відсутністю його у більшості респондентів, а не ступенем його вагомості в особистому житті респондентів (див. рис.2.6). Хоча вище проведений подетальний аналіз виокремлення членів родини як носіїв соціальної підтримки надає нам різну інформацію, однак загалом показник «родина» отримав статистичну значущу перевагу саме у респондентів ГСД-А, що може вказувати на сильніші тенденції об’єднання родини в допомозі своєму члену – особи з ППЗ, на відміну від ГСД-Б, яка загалом отримала нижчі значення по цьому показнику (табл.2.7).
Таблиця 2.7
Оцінка учасниками ГСД підтримки за компонентами психологічної складової від категорії «родина» у особистій мережі соціальної підтримки 
	 
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U-критерій Манна-Уітні
	p

	емоційна підтримка
	23,88
	19,12
	44,5
	0,204

	товариська підтримка
	17,88
	15
	43,5
	0,243

	статусна підтримка
	3,62
	3,25
	35
	0,778

	відчуття приналежності до мережі
	19,12
	15,88
	44
	0,221

	можливість турботи про інших
	3,12
	3,38
	27,5
	0,666

	підтримка значущої людини
	15,75
	11,75
	49,5
	0,071

	підтримка самоефективності
	2,88
	1,88
	49
	0,055


Надалі розглянемо, яким чином умови проживання/перебування змінюють коло соціальних контактів. Проведений нами аналіз умов функціонування обох груп показав, що кожна група має і переваги, і обмеження як для самих учасників, так і для її організації. Так, респондентам, які перебувають в лікарні (респонденти ГСД-Б) легше зібратися разом, але в їх ситуації присутній ізоляційний фактор, який обмежує їхню соціальну активність умовами проживання в лікарні. Вивчення структурного виміру особистої мережі підтримки учасників кожної групи показав специфіку її формування відповідно до типу групи/категорії постачальників, які входить до неї і показав кількісний показник підтримки від кожного постачальника. Група-А працює в громаді і її учасниками є люди, які проживають поза межами лікарні, тому найвищими виявилися показники підтримки від друзів в групі і від соціального працівника, який підтримує групу. Група-Б працює на території лікарні  і її учасниками є дорослі, які перебувають на стаціонарному лікуванні. Група-Б має вищий показник по соціальній ізоляції її учасників (продовж всього лікування дорослі перебувають під наглядом медперсоналу і не можуть самостійно виходити за межі лікарні і користуватися ресурсами соціального оточення. Тому найвищі показники підтримки отримали рідня (36,85%) і фахівці (26,32%), хоч а при цьому друзі в групі отримали теж високий показник підтримки (23,68%).

Групі в громаді слід прикласти певних зусиль, щоб віднайти територію для своїх зібрань. Учасники дослідження зазначають у своїх самозвітах, що місцем проведення ГСД не може бути територія лікарні, як така, що повертає їх у ситуацію лікування, посилює відчуття статусу хворого і «приписаного» до лікарні як «постійного клієнта». Тож учасники ГСД відмічають вдячність, коли їм на зустріч ідуть різні організації і надають на постійній основі приміщення для зустрічей. Також учасники групових зустрічей зазначають, що ситуація зустрічей у громаді вимагає від них певних зусиль, щоб зібратися на зустріч, доїхати, а також додаткових часових та матеріальних затрат, що не властиво для процесу збору учасників ГСД-Б, які функціонують на території лікарні. Результатом проведеного аналізу щодо змін особистої мережі соціальних контактів згідно локалізації роботи ГСД ми зібрали в нижченаведеній таблиці  (табл.2.8). 
Таблиця 2.8
Вплив локалізації ГСД на особисту мережу соціальних контактів її учасників
	ГСД-Б
	ГСД-А

	проживання в лікарні (ситуація обмеження)
	проживання у звичних сімейних умовах в територіальній громаді

	статус хворого (прийняття рішень за лікарем)
	статус учасника групи (самостійне прийняття рішень)

	регламентоване перебування на території лікарні
	регламентоване традиційністю та особливостями життя власної сім’ї

	регламентованість життя визначається персоналом лікарні
	регламентованість життя встановлюється за домовленістю та на основі волевиявлення

	ініціація контактів з зовнішнім середовищем ззовні
	ініціація контактів двостороння 


	побутове обслуговування персоналом
	самообслуговування 


З цього випливає, що підтримка осіб з ППЗ в групах самодопомоги поза межами медичних закладів, за місцем їх проживання, посилює тенденцію щодо їхньої здатності до функціонування в статусі дорослого. У такому випадку підвищується значущість друзів – колег по групі, вагомість однакового досвіду, можливості поділитися переживаннями. При цьому зменшується значущість лікарів, які зазвичай надають направляючу директивну допомогу/підтримку, при цьому збільшується значущість технічної допомоги медсестер. Зменшуються тенденції регресу, безпорадності, що проявляється у зростанні показників підтримки друзів і зменшення потреба в опіці зі сторони матері. За таких умов зростає роль соціального працівника, який здійснює функцію підтримки на рівні «дорослий-дорослий». Як ми бачимо, соціальний працівник на відміну від матері, більше здатний надавати підтримку на рівні «дорослий-дорослий», зберігаючи та відновлюючи навички спілкування на рівні самодостатності та збереження самостійності. Результати проведеного аналізу можуть свідчити, що участь осіб з ППЗ у групах самодопомоги може розцінюватися соціалізуючим чинником, що особливо є чуттєвим у групах, які діють в умовах громади. 

Аналіз структури особистої мережі соціальної підтримки (ОСМП)за спектром її функцій ми здійснювали за даними анкети «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки», що надало нам можливість побачити специфіку підтримки, які надають учасникам груп самодопомоги різні постачальники їхньої особистої мережі. Доведено, що обсяг наданої підтримки постачальниками ОМСП має відмінності згідно локалізації роботи груп самодопомоги (див. рис.4; табл.20, 21, 22, 23, 24, 25 у дод. В). Нашим дослідженням також було підтверджено значущість друзів, як надавачів психологічної та інформаційної підтримки, для респондентів ГСД-А, яка працює в громаді (рис.2.9). Обсяг внеску друзів ГСД-А в особисту підтримку виявився найбільшим щодо психологічної (39.97%) та інформаційної підтримки (35,81%). 
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Рис. 2. 9 Оцінка внеску постачальників особистої мережі підтримки ГСД-А за складовими соціальної підтримки
Наступним по значущості щодо внеску в психологічну та інформаційну підтримку для учасників ГСД-А виступає соціальний працівник, родина та мати. Останню позицію займає медичний працівник: в контексті психологічної підтримки його обсяг становить 4,42%, а щодо інформаційної 7%. Натомість обсяг підтримки представників громади має вищі показники: психологічної - 6,77%, інформаційної – 8,1%.  (рис. 2.8).

Стосовно ГСД-Б, то її учасники повідомили, що найвищий рівень підтримки вони отримують від родини (брати сестри, батько), як психологічної (20,83%), так й інформаційної (21,9%) підтримки. Підтримка матери (інформаційна та психологічна) виявилась більш представленою в групі Б ніж в групі А і коливається від 17 до 19% від загального обсягу. Підтримка друзів є теж вагомою для цієї групи, однак її обсяг теж менший ніж у групі А (психологічна -21,19%, інформаційна -20%). В цій групі підтримка громади (психологічна - 5,5%) має менше значення, ніж підтримка медичних працівників в ОМСП (психологічна - 8,78%) (рис.2.10). Проведений надалі аналіз на предмет внеску кожного постачальника підтримки у психологічну складову за 7ма її компонентами підтвердив вище отримані дані і засвідчив, що участь у ГСД-А, яка працює в громаді, посилює її значущість у житті респондентів.
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Рис. 2.10  Оцінка внеску постачальників ОМСП респондентами ГСД-Б 

Натомість, учасники ГСД-Б, яка працює в стаціонарі, демонструють двонаправлені тенденції: з одного боку – прагнення до більш ширших соціальних контактів, що виходять за межі родини, з іншого – залежність від надання підтримки медичними працівниками закладу, в якому вони перебувають (табл.2.11).

Таблиця 2.11
Оцінка внеску постачальників ОМСП згідно компонентів психологічної складової соціальної підтримки (%)

	Параметри вимірів
	Емоційна підтримка


	Товариська підтримка


	Статусна підтримка


	Відчуття приналежності
	Можливість турботи про інших
	Підтримка значущої людини


	Підтримка самоефективності (коупінг)

	ГСД
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б

	партнер
	9,35
	9,93
	8,58
	12,86
	7,1
	12,4
	9,5
	14
	8,2
	12,1
	8,80
	12,3
	7,1
	11,76

	мати
	10,74
	21,72
	10,56
	16,54
	10,45
	16,28
	10,54
	17,3
	12,1
	3
	10,86
	15,60
	10,7
	15,3

	родина
	11,33
	24,1
	10,76
	19,8
	10,82
	20,16
	11,36
	20,7
	12,1
	23,28
	9,10
	18,16
	12,76
	17,6

	друзі
	41,2
	17,26
	14,44
	23,9
	39,18
	23,26
	41
	22,5
	38,2
	17,2
	41,4
	25,98
	36,7
	21,2

	соц.пр
	16,94
	9,52
	17,09
	13,53
	20,52
	15,5
	17,65
	13,04
	17,87
	12,9
	18,72
	14,80
	19,9
	18,8

	мед.пр
	3,96
	13,9
	3,95
	7,26
	4,1
	6,2
	3,86
	6,5
	4,8
	8,6
	4,40
	7,26
	5,6
	9,4

	громада
	6,48
	3,57
	5,62
	6,11
	7,84
	6,2
	6,02
	5,4
	7,7
	6
	6,74
	5,87
	7,14
	5,9


Отже, порівняльний аналіз внеску кожного постачальника ОМСП учасників груп ГСД-А та ГСД-Б у психологічну складову за її компонентами засвідчив, що для респондентів ГСД-А друзі демонструють найвищий рівень по всіх компонентах психологічної складової: емоційна підтримка (41,2%), товариська підтримка (14,44%);  статусна підтримка(39,18 %), відчуття приналежності (41%), можливість турботи про інших (38,2%), підтримка значущої людини (41,4 %), підтримка самоефективності (36.7%).   При цьому показник емоційної підтримки друзів є дуже високим, він перевищує у 2.4 рази досить високий показник соцпрацівника (16,94%). Їх показники суттєво перевищують найвищі показники постачальника друзі для ГСД-Б по компонентах: емоційна підтримка (17,26 %), статусна підтримка (23,26%), можливість турботи про інших (17,2%), підтримка значущої людини (25,98%), підтримка самоефективності (21,2 %). Соціальний працівник дає теж високий рівень підтримки для респондентів ГСД-А по компонентах: статусна підтримка (20,52%), підтримка самоефективності (19,9%) і підтримка значущої людини (18,72%). При цьому найнижчий рівень підтримки для респондентів ГСД-А демонструють медпрацівники по компонентах: емоційна підтримка (3,96%), товариська підтримка (3,95%), відчуття приналежності (3,86%) (що є досить логічним), статусна підтримка (4,1%), підтримка значущої людини  (4,4%) і представники громади по компонентах: емоційна підтримка(6,48%). Товариська підтримка (5,62%), відчуття приналежності (6,02%).
Найвищий рівень підтримки  для респондентів ГСД-Б друзі демонструють по компонентах: підтримка значущої людини (25,98%), товариська підтримка (23,9%), статусна підтримка (23,26%), відчуття приналежності (22,5%), підтримка самоефективності (21,2%). Найвищий рівень підтримки  для респондентів ГСД-Б крім друзів демонструють  мати по компонентах: емоційна підтримка (21,72%), відчуття приналежності (17,3%) та родина по компонентах: емоційна підтримка (24,1%), можливість турботи про інших (23,28%), відчуття приналежності (20,7%), статусна підтримка (20,16%), товариська підтримка (19,8%). Соціальний працівник так само має високі показники для респондентів ГСД-Б по цих компонентах, але вони нижче за показники ГСД-А: підтримка самоефективності (18,8%), статусна підтримка (15,5%), підтримка значущої людини (14,8%). Медпрацівники теж показують досить високу підтримку респондентам ГСД-Б по компоненту: емоційна підтримка (13,9%), підтримка самоефективності (9,4%). Найнижчий рівень підтримки для респондентів ГСД-Б оказують представники громади по компонентах: емоційна підтримка (3,57%), відчуття приналежності (5,4%), підтримка значущої людини (5,87%), підтримка самоефективності (5,9%). Графік порівняння внеску кожного постачальника ОМСП у ГСД-А і ГСД-Б знаходиться у додатку В.3 (рис.6).

Узагальнюючи вище сказане можна сказати, що особиста мережа соціальної підтримки респондентів ГСД-А і ГСД-Б має свою специфіку як за переліком та обсягом постачальників підтримки, так і за їх функціональним навантаженням. Спільними для обох груп виявився соціалізуючий ефект груп самодопомоги, що в ГСД-А проявляється засобом надання переваги більш широким соціальним контактам, зокрема друзям а також сусідам, братам та сестрам, соціальному працівникові та психологу, особливістю яких є підтримка власної ресурсності користувача ОМСП. Натомість у ГСД-Б соціалізуючий ефект зосереджений на фігурі батька з посиленням контактів турботливого спрямування, які зосереджені на фігурі матері, тітки та дядька, а також коханої людини, священика та фахівців медичного напрямку. Таким чином у респондентів ГСД-Б фіксується більш пасивна орієнтація при отримані соціально-психологічної підтримки, що переважно може проявлятися у факті визнання та прийняття в колі найближчого родинного та професійного (медичного) оточення життєвої ситуації особи з ППЗ.

Внесок друзів в особисту підтримку респондентів ГСД-А виявився найбільшим за всіма компонентами психологічної підтримки та інформаційної підтримки, що виступає ресурсом і наснаженням до соціального функціонування її учасників. Наступною по значущості для респондентів ГСД-А виступає психологічна (по компонентах відчуття приналежності, емоційного прийняття) та інформаційна підтримка соціального працівника (ведучого групи). Виявлено, що соціальний працівник здатний надавати підтримку на рівні «дорослий-дорослий» у ситуації потреби в емоційній підтримці, пропонуючи її  у групі шляхом сприяння збереженню стану дорослості особи з ППЗ. 
Також нашим дослідженням підтверджується раніше описаний соціалізуючий ефект сиблінгів, значення контактів з якими отримало перевагу саме в учасників ГСД-А, що діє в умовах громади. Роль цих фігур (братів та сестер), як вагомих компонентів природної мережі підтримки в ситуації проживання осіб з ППЗ в громаді, видається, на наш погляд, важливою щодо налагодження зв’язків в системі «родина-громада» та створення взаємин задля інтеграції та розбудови самостійного життя в умовах громади. Роль матері виявилася однаково важливою для респондентів обох груп, однак в ГСД-Б, де значущість матері у наданні соціальної підтримки дорослому синові чи доньці є набагато вагомішою, що тим самим посилює їхню пасивність щодо відновлення опанування власним життям, формуючи інвалідизуючий ефект. 
Загалом за результатами вивчення структурного виміру соціальної підтримки можемо говорити, що особиста мережа соціальної підтримки кожного учасника виступає ресурсом особистого соціального капіталу, як потенціалу взаємної довіри і взаємодопомоги в рамках вищеописаних взаємин з певними зобов’язаннями, нормами, що у групи в громаді проявляється через зростання мережі соціальної підтримки, високі показники емоційної підтримки та відчуття приналежності до мережі.
2.3 Психологічні особливості соціальної підтримки осіб з ППЗ: функціональний вимір
Ця частина роботи присвячена вивченню оцінки респондентами вибірки своїх можливостей щодо отримання різних видів соціальної підтримки у ситуації потреби. Порівнювалися дані експериментальних груп та контрольної вибірки, яка була створена випадковим методом, а її характеристики були упорядковані згідно соціально-статусних ознак (вік, рівень освіти, місце проживання) експериментальної групи. Функціональний вимір соціальної підтримки (матеріальна, інструментальна, інформативна, психологічна) ми вивчали на основі аналізу даних анкети «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» (див дод. Б.3).

2.3.1. Задоволення потреб дорослих у соціальній підтримці як загальнолюдської цінності. Дослідженням було виявлено важливість міжперсональної соціальної підтримки незалежно від належності респондентів до експериментальної або контрольної групи. Не виявлено статистично значущих відмінностей за досить об’ємним переліком позицій щодо задоволення потреб у соціальній підтримці. Доведено, що незалежно від групи досліджуваних респонденти виказують впевненість, що у них є хоча б один друг, якому вони довіряють, проводять час разом; можуть їх підтримати в ситуації самотності та у щоденних справах, спілкуватися з ними на різні теми (в тому числі інтимні), порадіти за певні досягнення, а також мати спільні уподобання. Щодо останнього, то прояв уподобань може виказуватися в подібності як бажаного, так і небажаного, як-то: «не любити те, чого не любиш ти». Респонденти обох груп зауважили, що вони можуть розраховувати на пораду друзів при вирішенні сімейних, фінансових проблем, планів на майбутнє, порад щодо складних ситуацій. Порівняльний аналіз показав, що прагнення разом проводити вільний час, цінувати один одного, мати взаємну довіру та задоволення від спілкування у дружніх стосунках виступає тими характеристиками, які характерні людям загалом, і в тому числі респондентам експериментальної вибірки. Дослідженням не було встановлено статистично значущих відмінностей між контрольною та експериментальною вибірками щодо особливостей взаємодії з друзями, в колі сімейного оточення, відчуття комфорту і дискомфорту, відчуття задоволення від проведення часу разом, відчуття самотності, бажання мати тісні стосунки з друзями, потреби розділити з кимось свої страхи і переживання (табл.2.12). 
Таблиця 2.12
Подібність потреб міжперсональної підтримки у респондентів

контрольної та експериментальної вибірок
	Питання щодо потреби міжперсональної підтримки
	КВ
	ЕВ
	U
критерій Манна-Уітні
	p

	код
	зміст 
	
	
	
	

	3
	бути цікавим так само як друзі
	0,62
	0,57
	615
	0,414

	10
	відчувати невключеність у коло друзів
	0,46
	0,13
	634,5
	0,294

	
	мати особу,…
	
	
	
	

	4
	· яка пишається моїми досягненнями
	0,79
	0,65
	612,5
	0,432

	5
	· з ким поговорити коли самотньо
	1,35
	0,91
	633,5
	0,269

	16
	· яка надасть притулок на тиждень в разі необхідності
	1,12
	0,74
	676
	0,101

	17
	· з ким розділити свої страхи і переживання.
	0,06
	0,13
	537,5
	0,859

	18
	· яка допоможе із повсякденними справами в разі хвороби
	0,85
	0,83
	603,5
	0,505

	19
	· яка дасть пораду щодо сімейної проблеми
	0,67
	0,91
	508
	0,57

	38
	· порадам якої довіряєш
	1,04
	1,17
	508,5
	0,559

	26
	· яка дасть пораду щодо планів на майбутнє чи зміни роботи
	0,56
	0,65
	560,5
	0,917

	
	мати довірену особу,
	
	
	
	

	30
	· яка дає поради щодо грошей
	-0,46
	0,43
	401,5
	0,054

	36
	· яка дасть пораду в ситуації кризи
	0,31
	0,26
	576
	0,764

	6
	· з якою можна обговорити інтимні особисті проблеми
	0,31
	0,26
	580,5
	0,715

	
	мати осіб,…
	
	
	
	

	8
	· які високої думки про мене
	0,75
	0,78
	595,5
	0,575

	12
	· для проведення часу із задоволенням
	1,65
	1,35
	590,5
	0,569

	14
	· які можуть відвезти до лікаря
	1,25
	0,83
	693
	0,057

	25
	· які не полюбляють ті ж самі речі
	0,67
	0,52
	595,5
	0,577

	27
	· які запрошують проводити час із ними.
	1,27
	0,78
	679
	0,079

	7
	мати часті зустрічі з сім’єю, друзями
	1,08
	1,04
	604
	0,486

	28
	мати успішних друзів у життєвих змінах
	0,69
	0,61
	598,5
	0,552

	32
	бути задоволеним своїм життям 
	0,42
	0,39
	571,5
	0,808

	37
	мати тісні стосунки з друзями
	0,35
	0,43
	571,5
	0,808


Цей факт ще раз підтверджує цінність і значущість міжособистісних зв’язків загалом для людської спільноти, незважаючи на наявність чи відсутність у її членів проблем психічного здоров’я. Статистичного порівняльний аналіз середніх значень за критерієм Манна-Уітні, показав, що 22 позиції із 40 не мають статистично значущих розбіжностей щодо задоволення потреб міжперсональної підтримки незалежно від наявності чи відсутності проблем із психічним здоров’ям (табл.2.12).

Таким чином, можна сказати, що прагнення до взаємодії з іншими, можливість мати довірливі стосунки характерно кожній людині незалежно від її психосоціального статусу, виступаючи загальною людською цінністю: характеристики респондентів обох вибірок згідно запитів на міжперсональну підтримку не вирізняються, фіксуючи як здатність людей однаково «відчувати і біль, і радість», так і потребувати участі у вирішенні побутових потреб щоденного життя (див. табл.9 у дод. В.1). 

Натомість були встановлені й статистично значущі відмінності між групами. Дослідженням було виявлено, що показники експериментальної вибірки відрізняються від контрольної вираженням меншої впевненості у тому, що вони можуть розраховувати на допомогу близької людини або друзів. Наприклад, у ремонті побутового приладу чи готовності приїхати і забрати в дорозі, коли машина зламалась за 20 км. від місця призначення; пообідати або спонтанно організувати одноденну мандрівку (табл. 2.13). 
Встановлено, що в учасників груп самодопомоги - осіб з ППЗ такої впевненості набагато менше (див. табл. 2.13). Більше того, ситуація не спланованого акту власної волі, наприклад незапланована термінова поїздка в аеропорт, не розцінюється респондентами такою, яка безумовно отримує підтримку і може бути реалізована за допомогою друзів (див. код 9, табл.2.13).
З наведеної таблиці можна побачити, що експериментальна група також відрізняється ще і тим, що її учасники впевнені, що їм не позичать машину в складних ситуаціях (див. код 35, табл. 2.13), не допоможуть з переїздом (див. код 39, табл. 2.13).
Таблиця 2.13
Значущі відмінності за показником «впевненість в наявності людини, яка може надати підтримку» 
	Питання щодо потреби міжперсональної підтримки
	КВ
	ЕВ
	U-
критерій 
Манна-Уітні 
	p

	Код
	Зміст
	
	
	
	

	
	наявність особи
	
	
	
	

	1
	· якій респондент довіряє і може звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем (R1)
	1,48
	0,87
	693
	0,044

	33
	· яка може приїхати і забрати в дорозі, у випадку коли машина зламалась за 20 км. від місця призначення (Інструмент)
	1,29
	0,65
	807
	0,001

	35
	· яка позичить авто (Інструмент)
	0,65
	-0,96
	863,5
	<0,001

	39
	· яка допоможе з переїздом (Інструмент)
	1,71
	-0,3
	925,5
	<0,001

	9
	· яка допоможе добратися до аеропорту (Інструмент)
	0,94
	0,22
	717
	0,031

	2
	· яка допоможе у кріпленні або ремонту приладу 
	1,33
	0,22
	787,5
	0,002

	
	наявність компаньйона для…
	
	
	
	

	15
	· спонтанної одноденної мандрівки (R2+R4)
	1,54
	0,87
	756,5
	0,003

	31
	· спонтанного обіду разом (R2+R4)
	1,92
	1,04
	802
	<0,001

	13
	впевненість респондента наскільки добре він помагає друзям (R3+R5)
	1,02
	0,04
	800
	0,001

	40
	проведення часу разом з друзями/ складність встигати за друзями /ритмом соціального життя (R2+R4)
	1,52
	0,74
	761
	0,003


Саме по цих показниках міжперсональної підтримки і відрізняється експериментальна вибірка від контрольної. Більше того цей показник виявився непов’язаним із терміном участі в групі самодопомоги.

Також дослідження показало відмінності  між респондентами контрольної та експериментальної груп щодо позиції відчуття ритму соціального життя і в тому числі і щодо «встигання за друзями». Було виявлено, що респонденти контрольної групи більше відчуття складності по цьому показнику навіть, ніж респонденти ГСД А (u=438; р=0,035). Пониження цього показника у респондентів експериментальної вибірки може вказувати на сприймання ними життя як більш сповільненого, де є місце для побутових повсякденних справ,  для непоспішливих рішень та зустрічей для відпочинку з друзями, які можуть оцінюватися респондентами контрольної групи як «невиправданим проведенням часу» (код 40, див.табл. 2.13). відчуття швидкого ритму життя, що так є чутливим для респондентів контрольної вибірки виявилося в іншому вимірі для респондентів експериментальної вибірки, що може вносити конфліктну складову при розбудові стосунків в системі «особа з ППЗ – представник суспільства», яким може бути член їхньої родин, персонал лікарняного закладу, соціальний працівник та інші. 

Порівняння відмінностей ОМСП респондентів ГСД-А та ГСД-Б в порівнянні з даними контрольної вибірки зазначили різний набір перемінних. Доведено на рівні статистичної значущості, що респонденти ГСД-А у порівняні з пересічними громадянами мають підвищену потребу у допомозі щодо сформулювання уявлень про проблему та шляхи їх вирішення а також щодо запитів на отримання поради (табл. 2.14). У респондентів ГСД-А більше актуалізується потреба у пораді, отриманні інформації, як впоратися з проблемами. Інші значущі відмінності фіксують понижені показники відносно контрольної вибірки в тому, як їхні друзі можуть оцінити їхню здатність до допомоги. 
Респонденти експериментальної вибірки групи самодопомоги-А менше впевнені наскільки вони добре допомагають друзям (код 13, див. табл.2.14), наскільки швидко вони могли б знайти компаньйона на незаплановану одноденну мандрівку (код 15, див. табл. 2.14), коли необхідно знайти компаньона сходити разом у кіно, пообідати разом або у ситуації паламки авто в дорозі. Теж саме стосується спонтанно виникаючої необхідності у допомозі щодо особистих проблем, а також щодо підтримки в інших завчасно неспланованих та необговорених справ, котрі пов’язані із передачами матеріального майна чи переїздами, що вже описувалось раніше. Іншими словами, у респондентів ГСД-А більше виникає труднощів з отриманням підтримки в ситуації спонтанності. 
Таблиця 2.14
Значущі відмінності за показником «впевненість у своїх можливостях щодо отримання соціальної підтримки» (ГСД-А)

	Питання щодо потреби міжперсональної підтримки
	КГ
	ГСД- А
	U-
критерій Манна-Уітні 
	p

	код
	зміст
	
	
	
	

	
	наявність особи,..
	
	
	
	

	11
	· яка надасть об'єктивне уявлення про шляхи вирішення проблем 
	-0,42
	0,71
	206
	0,024

	22
	· яка надасть пораду стосовно особистої проблеми 
	0,5
	1,79
	165,5
	0,002

	38
	· пораді якої довіряю 
	1,04
	1,79
	232
	0,049

	33
	· яка може приїхати і забрати в дорозі, у випадку коли машина зламалась за 20 км. від місця призначення 
	1,29
	0,86
	474
	0,008

	35
	· яка позичить автомобіль 
	0,65
	-0,64
	497
	0,005

	39
	· яка допоможе з переїздом 
	1,71
	0,21
	513,5
	<0,001

	
	наявність компаньйона для…
	
	
	
	

	15
	· спонтанної одноденної мандрівки 
	1,54
	1,07
	443,5
	0,026

	31
	· спонтанного обіду разом 
	1,92
	1,5
	476
	<0,001

	13
	впевненість респондента наскільки добре він помагає друзям 
	1,02
	0,21
	477
	0,012

	40
	проведення часу разом з друзями/ складність встигати за друзями /ритмом соціального життя 
	1,52
	1,21
	438
	0,035


Дослідження показало значущі відмінності в оцінці щодо своїх можливостей респондентів контрольної групи і групи самодопомоги Б отримати різні типи соціальної підтримки. Дослідженням було виявлено, що для респондентів  ГСД-Б відсутня підтримка щодо спонтанних речей, вони також мають дефіцит підтримки щодо будь-яких планових речей, наприклад, планування свого відпочинку для них є складним, навіть у вечірні години. При цьому респонденти ГСД-Б відчувають себе не впевненими у керуванні своїми справами (див. код 20, табл. 2.15), особливо в ситуації самотності (див. код 5, табл. 2.15) та рецидиву хвороби (див. код 18, табл. 2.15). Саме за цими показниками вони відрізняються від респондентів контрольної вибірки.

Таблиця 2.15
Відмінності респондентів ГСД- Б за показником «впевненість у своїх можливостях щодо отримання соціальної підтримки» 
	код

	Зміст питання
	КГ
	ГСД-Б
	U
критерій

Манна-Уітні

	p

	5
	наявність особи для розмови в ситуації самотності 
	1,35
	-0,22
	334,5
	0,005

	18
	наявність особи, яка допоможе з повсякденними справами в ситуації хвороби 
	0,85
	-0,11
	302,5
	0,047

	20
	впевненість респондента щодо у керування своїми справами 
	1,27
	-0,33
	365,5
	<0,001

	21
	наявність компаньйона для походу в кіно /проведення приватного часу у вечірні години 
	1,6
	0,22
	325
	0,003

	24
	впевненість щодо довіри з боку інших до способу/ самоорганізації власного життя 
	1,5
	0,11
	329
	0,006

	29
	наявність довіреної особи, яка допоможе зберегти майно (приглянути за майном) 
	1,31
	0
	343
	0,001


Впевненість респондентів ГСД-Б у тому, що вони віднайдуть довірену особу понижується у разі, коли в них є потреба виділення для них приватного часу у вечірні години (див. код 21, табл. 2.15) чи впродовж певного терміну задля збереження їхнього майна (див. код 29, табл. 2.15) або загалом в питаннях довіри до стилю/способу їхнього життя, їхньої здатності до самоорганізації власного життя (див. код 24, табл. 2.15). Ці відмінності також можуть вказувати на актуалізацію низки потреб у респондентів з ППЗ в ситуаціях вимушеної госпіталізації, що стосується,  у тому числі, питань щодо делегування прав по керуванню залишеним майном людини (квартира, машина, будинок) на період перебування їх в лікарні. Саме респонденти цієї групи відчувають найбільший дефіцит, який проявляється в почутті невпевненості в тому, що хтось «готовий присвятити їм свій приватний час». В цьому може проявлятися незахищеність людей, що стимулюватиме розвиток у них тривоги як чинника втрати приватного простору. Описані дані підтверджуються результатами включеного спостереження: респонденти під час групових зустрічей неодноразово прямо виказували тривогу щодо збереження приватного простору їх житла: «Хвилююсь щодо своєї кімнати, минулого разу коли я була у лікарні, мама поселила квартиранта. Мені прийшлося жити  разом з мамою у її кімнаті». Виявлений дослідженням ризик втрати почуття впевненості саме у учасників ГСД-Б в умовах стаціонарного лікування може вказувати на вплив ізоляційного чинника, що посилюється в умовах госпіталізації. Тож перебування особи з ППЗ в лікарні підвищує ризик оцінки її як нездатної, тим самим знову посилюючи її соціальну ізольованість.
Натомість у респондентів, які є постійними учасниками ГСД-А, яка функціонує поза лікувальним закладом, фіксується більша впевненість в отриманні об’єктивної інформації щодо способу вирішення власних проблем (код11, табл. 2.14); вони мають менше сумнівів щодо особи, яка може надати цю інформацію (див. код 22, табл.9 у дод. В.1) а також можуть з більшою впевненістю назвати людину, якій вони реально довіряють (код 38, див. табл. 2.16). Також виявлений факт може вказувати як на те, що коло проблем у людей, які самостійно функціонують в суспільстві, є на багато більшим, як і способів їх подолання. Таким чином, функціонування ГСД в умовах лікарні може розцінюватись як модель створення образу системи взаємопідтримки, що в умовах громади буде вимагати розширення її спектру запитів та компетенцій. Виявлений факт засвідчує, що група самодопомоги слугує формою підтримки у вирішенні складних власних питань організації життя людини, й тим самим може слугувати формою вирішення питань щодо соціальної адаптації, яка має формуватись і підтримуватись вже в умовах лікувального закладу.
Дослідження показало, що в групах самодопомоги «А» і «Б» є суттєві відмінності у сприйманні своїх можливостей щодо отримання різних типів соціальної підтримки. Хоча респонденти обох ГСД виказують позитивну орієнтацію в питаннях значущості наявності в них сім’ї, друзів та довіреної особи, разом з якими вони можуть проводити вечірні години та отримувати поради, однак саме в цих показниках вони мають суттєві відмінності від респондентів КВ (див. код 7, 21, 22, 38, табл. 2.16). 
Таблиця 2.16
Відмінності за показником «впевненість у своїх можливостях щодо отримання соціальної підтримки» у респондентів ГСД 
	Питання щодо потреби міжперсональної підтримки
	КГ
	ГСД- А
	U
критерій Манна-Уітні

	p

	код
	зміст
	
	
	
	

	
	наявність особи,..
	
	
	
	

	22
	· яка надасть пораду стосовно особистої проблеми 
	1,79
	0,33
	90,5
	0,045

	5
	· для розмови в ситуації самотності 
	1,64
	-0,22
	104,5
	0,005

	17
	· з якою розділяю страхи, переживання 
	0,71
	-0,78
	99
	0,02

	18
	· яка допоможе з повсякденними справами в ситуації хвороби 
	1,43
	-0,11
	103
	0,007

	38
	· пораді якої довіряє 
	1,79
	0,22
	97,5
	0,014

	21
	Наявність компаньйона для походу в кіно /проведення приватного часу у вечірні години 
	1,64
	0,22
	92,5
	0,045

	7
	Наявність частих зустрічей з сім’єю, друзями 
	1,57
	0,22
	97
	0,023

	2
	Допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	0,93
	-0,89
	105,5
	0,006

	20
	Впевненість респондента щодо у керування своїми справами 
	1,29
	-0,33
	106,5
	0,004

	26
	Наявність особи, яка надасть пораду стосовно роботи 
	1,36
	-0,44
	112,5
	0,001

	37
	Здатність підтримувати тісні довірливі стосунки з друзями 
	0,93
	-0,33
	97
	0,019


Водночас, нами були виявлені у групах самодопомоги протилежно направлені тенденції щодо оцінки себе і своєї здатності до організації свого життя в ситуації хворобливих станів переживань самотності та страхів. Респонденти ГСД-А виказують свою готовність довіряти людям, розцінювати стосунки з друзями як міцні, що допомагає їм опиратись на їхню підтримку у вище перерахованих ситуаціях. У ГСД-Б всі вище названі тенденції мають від’ємне значення, підкреслюючи неможливість її учасників спиратися на підтримку довірливих стосунків у вирішенні побутових та емоційно насичених життєвих ситуацій, на що вказують кореляційні зв’язки за наступними позиціями (див. код 1–2; 5; 17–18; 20; 37, табл. 2.16). 

Можна сказати, що перебування людей в лікувальних закладах знижує рівень їх соціальних контактів, досвід їх спілкування і відповідно - віру у позитивність цих зв’язків, здатність на них опиратися у вирішенні повсякденних питань. Краща збереженість цих показників у ГСД, яка працює в умовах громади, підтверджує вже науково доведений факт зниження здатності людини до життя у суспільстві в ситуації вимушеного перебування в ізоляційних умовах. Можемо констатувати, що ГСД-Б, яка працює в умовах лікарні, відчуває сильніший вплив ізоляційного чинника. Респонденти ГСД-Б відчувають найнижчий рівень підтримки (оцінили її як нижче бажаної) порівняно з ГСД-А і контрольною у позиціях: часті зустрічі з сім’єю і друзями, наявність особи, чиїм порадам довіряє, планування походу в кіно  ввечері з компаньйоном, наявність особи, яка дасть пораду стосовно особистих проблем. За суб’єктивною оцінкою респондентів ГСД-Б в них відсутня підтримка (від’ємні показники) щодо керування справами, роботи, довірливих стосунків з друзями, з ким розділити страхи переживання в ситуації самотності, допомоги з повсякденними справами у ситуації хвороби, з ремонтом приладу. Це вказує на відсутність у респондентів ГСД-Б таких видів підтримки, які в моделі функцій соціальної підтримки ми назвали: емоційна підтримка, товариська підтримка, відчуття приналежності, можливості турботи про інших, інформаційна підтримка.
2.3.2. Інтегративна роль психологічної функції соціальної підтримки. У цій частині роботи ми прагнули розкрити взаємозв’язки між функціями соціальної підтримки осіб з ППЗ та їхніми соціально-статусними характеристиками а також визначити роль психологічної функції та місце її компонентів у наданні й отриманні соціальної підтримки особами з ППЗ.  Обрані нами соціально-статусні характеристики вибірок включали наступні показники: вік, сімейний статус, рівень освіти, кількість спільно проживаючих на одній території. 
Дослідженням стверджується, що із зростанням віку у дорослих, як членів суспільства, збільшується коло соціальних контактів, які можуть бути для них корисними у вирішенні нагальних потреб (u=0.29; р=0.05). Натомість у респондентів із ППЗ – учасників груп самодопомоги із зростанням вікового показника відбувається формування залежності. Так у ГСД А зростає відчуття прихильності до довіреної особи (u=0.79; р=0.001) особливо в ситуації загострення хвороби (u=0.66; р=0.05) (позиція № 14, 11; див. табл.4 у додатку Ж). Встановлено, що у респондентів ГСД-Б більше посилюється значущість довіреної особи, участь якої може поширюватися щодо вирішення питань сімейного життя (u=0.81; р=0.01) та проведення вечірнього дозвілля (u=0.68; р=0.05), надання житла у разі пошкодження власного (u=0.81; р=0.01) чи потребою у доступі до транспортних інфраструктур (u=0.67; р=0.05). Саме в цій групі з віком посилюються ризики щодо неможливості отримання адекватної підтримки у ситуації з переїздом (u= -0.75; р=0.05). Узагальнюючи вищесказане, можна сказати, що госпіталізація людини знижує її здатність до житлового самовизначення, і можливість отримати підтримку у вирішенні питань, які стосуються житла, що несе ризики її ідентифікації як члена територіальної громади.

На рівні статистичної значущості (р≤0,05) підтверджено, що наявність освіти виступає вагомим ресурсом для вирішення складних і кризових питань і пошуку у таких ситуаціях людей, які б змогли допомогти і надати підтримку. Саме респонденти з вищою освітою отримали позитивні показники за визначеною позицією (табл.2.17). 
Дослідженням було доведено, що рівень освіти, сімейний статус та подружній союз є важливими для соціальної інтеграції дорослих.
Таблиця 2.17
Порівняння показників за чинником освіти в контрольній групі

	
	Зміст питання
	вища освіта
	
	

	код
питання
	КВ

	наявна
	відсутня
	U

критерій

Манна-Уітні

	p

	36
	наявність особи, яка дасть пораду в кризі 
	0,84
	-0,03
	367,5
	0,042


Тож, ми прагнули вивчити роль соціально-статусних показників у питаннях отримання особами з ППЗ міжперсональної підтримки.

Дослідження показало, як чинник проживання з партнером, батьками та кількість осіб в родині впливає на ідентифікацію наявності підтримки. Дослідження засвідчило, що сімейний статус «одружений» набуває особливої значущості для людей, які проживають в громаді (КГ) і втрачає значущість для осіб з ППЗ у ситуації порушення психічного здоров’я (ЕГ). Із 40 позицій міжперсональної підтримки лише 10 не мають відмінностей згідно сімейного статусу піддослідних КГ. 
Натомість у експериментальній вибірці не виявлено жодних відмінностей у міжперсональній підтримці в залежності від сімейного статусу. Таким чином, можемо сказати, що статус «одружений» виступає атрибутом соціальних контактів і збільшує можливість отримання соціальної підтримки. Більше того, відмічається  перехід від негативного сприймання ситуації до позитивного щодо віри в близькі та надійні стосунки, які можуть допомогти впоратися навіть із кризовими ситуаціями. У неодружених респондентів дослідження зафіксувало відсутність такої віри на відміну від одружених (див. код 36, 37 у табл. 13 у дод. В.1).
Дослідженням було виявлено факт відчуття ізольованості, зокрема від сім’ї, у ситуації перебування респондентів у лікарні в групі Б, у респондентів групи А не було виявлено якихось значимих показників відчуття одруженими респондентами наявності більшої підтримки ніж у неодружених (див. табл.14 у дод. В.1). Це може вказувати, що в ситуації хвороби, яка обмежує соціальні контакти людини, соціальні статуси теж зменшують свою значущість або втрачають її взагалі, як це доведено згідно даних нашої вибірки (див. табл.14 у дод.В.1).
Дослідженням було підтверджено, що типова для суспільства ситуація проживання зі шлюбним партнером у контрольній групі позитивно впливає на впевненість респондентів отримання в разі необхідності можливої підтримки. У респондентів КВ, які проживають з партнером, зростає впевненість у собі, у своїй успішності на рівні з друзями, є віра в свою здатність будувати унікальні довірливі стосунки з ними настільки, що друзі розділять їхні страхи, зможуть поговорити з ними, коли їм самотньо, дадуть цінну пораду, допоможуть з ремонтом приладу, допоможуть зі справами при хворобі і запросять до себе пожити тиждень у разі надзвичайної ситуації (див. питання 1, 2, 4, 5, 16, 17, 18, 20, 28, 37, 38, табл. 15. у дод. В.1). Важливість такої ситуації для формування зони/обсягу соціальної підтримки у осіб з ППЗ, які відвідують ГСД у громаді, підтверджується статистично значущими показниками. 
Доведено, що факт проживання з партнером у громаді респондентів ГСД-А, укріплює міжперсональну підтримку перш за все на психологічному рівні (статусна підтримка самооцінки на рівні успіху і надання турботи), а також інструментальному (допомога у побуті) (див. табл. 18 у дод. В.1). Дослідження показало, що респонденти групи А, які проживають з партнером, впевнені, що мають людину, яка пишається їхніми досягненнями, що опосередковано говорить про наявність позитивних підкріплень від значимої фігури, що позитивно впливає на їхню самооцінку і оцінку своїх справ як досягнень. Вони також впевнені у можливості отримання допомоги у побутових проблемах (ремонт приладу). Більше того, за таких умов відмічається перехід від негативного сприймання ситуації до позитивного щодо оцінки себе як хорошого помічника іншим людям (див. код 2, 4, 13 у табл. 18 у дод. В.1).
Таблиця 2.18
Значущі відмінності у міжперсональній  підтримці за категорією «проживання з партнером» (ГСД-А)  

	№

питання
	Зміст питання
	Проживання з партнером
	
	

	
	
	ні
	так
	U
Крітерій 
Мана-Уїтні
	p

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	0,44
	1,8
	8
	0,046

	4
	наявність особи, яка пишається досягненнями
	0,78
	1,8
	8,5
	0,05

	13
	впевненість респондента наскільки добре він помагає друзям 
	-0,33
	1,2
	6
	0,017


Дослідженням було підтверджено невідповідність соціальної ситуації розвитку дорослих їх проживання із батьками, як такої, що не забезпечує самостійного вирішення ними задач актуального етапу життєвого циклу. Дослідження показало, що в ситуації проживання дорослих КВ з їх батьками посилюється невпевненість у керуванні своїми справами (статусна підтримка) (див. код 20 у табл. 19 у дод. В.1), вони, на їхню думку, мають менше шансів пожити у когось тиждень у випадку надзвичайної ситуації (код 16), не мають довіреної особи, яка б пишалася б досягненнями або була б високої думки про респондента (код 1, 4, 8), з якою можна поговорити, коли самотньо, в тому числі і про свої страхи або інтимні речі (код 5, 6, 17), яка б дала пораду стосовно особистих чи сімейних проблем або планів на майбутнє, до чиїх порад є реальна довіра (код 19, 22, 26, 36, 38), або яка б допомогла у випадку хвороби (код18). У респондентів контрольної групи активізується відчуття, що вони не завжди включені в коло друзів (код 10), а їхні контакти не завжди мають тісний дружній характер (код 37), що вони не мають того, хто позичив гроші або доглядав за майном (квартирою, будинком) (код 23, 29). Ті, що проживають з батьками оцінюють себе як не дуже хороших помічників іншим, як таких, до кого люди не мають довіри і менше впевнені у тому, що справи в них так само добре як і у інших (код 13, 20, 24). Більше того, у більшості цих позицій відмічається перехід від позитивного сприймання ситуації до негативного щодо віри в близькі довірливі стосунки, які можуть допомогти впоратися із кризовими ситуаціями. Все це може свідчити, що у випадку проживання дорослої особи разом зі своїми батьками понижується її соціальне функціонування і здатність до самоефективності. Виявлений факт отримав своє підтвердження і щодо респондентів з ППЗ (ГСД-А), особливо, що стосується інструментальної функції (див.табл. 2.19). Дослідження показало, що  ситуації самостійного проживання респонденти КГ і ЕГ більше мотивовані до активності в ситуації ремонту (інструментальна функція), розраховуючи на власні сили. 
Таблиця 2.19
Порівняння даних міжперсональної підтримки за чинником проживання з батьками (ГСД-А та КВ) 

	код

	Група піддослідних та

зміст питання
	Дані аналізу

	
	ЕГ: ГСД-А
	проживання з батьками
	U
критерій Манна-Уітні

	p

	
	
	Ні
	Так
	
	

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	1,44
	0
	38,5
	0,027

	16
	наявність особи, яка надасть притулок в разі надзвичайної ситуації 
	0,67
	1,8
	6
	0,019

	33
	наявність особи, яка може приїхати і забрати в дорозі, у випадку поломки машини за 20 км. від дому 
	0,44
	1,6
	7
	0,019

	
	КГ
	

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	1,61
	0,73
	404
	<0,001

	16
	наявність особи, яка надасть притулок в разі надзвичайної ситуації 
	1,36
	0,6
	361,5
	0,005


Натомість для осіб з ППЗ чинник проживання з батьками не виявився настільки інформативним в питаннях самостійності, як ми це побачили в КГ. Можемо передбачити, що десоціалізуюча хвороба змінює уявлення респондентів щодо життя в суспільстві як самостійної особи, і ситуація проживання з батьками може набувати протилежних характеристик, в тому числі і конфліктного забарвлення, наприклад, усвідомлення та прийняття потреби у допомозі з причини хвороби та її відторгнення як атрибуту несамостійності. На це може вказувати виявлена  більша впевненість осіб з ППЗ (у порівнянні з КВ) у міжперсональній підтримці при задоволенні базових потреб виживання, якими є ситуації потреби тимчасового притулку для проживання чи транспорту добратися додому. Респонденти ГСД-А впевнені, що вони мають можливість пожити у друга тиждень у разі надзвичайної ситуації та в наявності у  них друга, який може приїхати і забрати в дорозі, у випадку коли машина зламалась за 20 км. від місця призначення (питання 16, 33), що може вказувати на прийняття ними та їхнім оточенням  статусу хворого. Натомість, інші показники міжперсональної підтримки для осіб з ППЗ не проявились як значущі згідно категорії проживання з батьками (див. табл.2.19). 

Дослідженням було виявлено, що чинник кількості людей, з якими проживають респонденти вірогідно впливає на ідентифікацію ними наявності підтримки (див. табл.19 у дод.В.1). Доведено, що відчуття можливості отримання міжперсональної підтримки посилюється у ситуації діадного проживання і зменшується при збільшенні кількості людей аж до негативного вираження, коли питання підтримки стосуються хвороби, переживання страху та кризи, змін та планів, формування довірливих стосунків та відчуття задоволення від життя. Однакова тенденція спостерігається у всіх групах, а у КГ описані показники досягають рівня статистичної значущості. Так, довіра до людей збільшується, якщо респондент проживає з однією людиною і суттєво зменшується, якщо кількість проживаючих з респондентом збільшується до двох і більше осіб (див. код 1, 24, 38, табл.19 у дод.В.1). Більше того, вразі проживання респондента з двома членами родини відмічається перехід від позитивного сприймання ситуації до негативного щодо віри в близькі довірливі стосунки, коли хтось може дати пораду стосовно сімейних або особистих проблем або планів на майбутнє, коли можна з кимось розділити свої страхи і переживання, поговорити на інтимні теми, отримати допомогу з повсякденними справами в разі хвороби (код 20, 22, 26, 36, 6, 17, 18). За таких умов зменшується до негативного впевненість у собі, як людини, яка добре допомагає своїм друзям (код 13), якою можна пишатися (код 4), про яку люди мають високу думку (код 8), яка може бути такою ж успішною як її друзі (код 28), щоб не відчувати себе самотнім (код 5) та виключеним з кола друзів (код 10, 37) і бути задоволеним життям більше ніж більшість людей (код 37). Їхня впевненість у тому, що вони віднайдуть довірену особу понижується у разі, коли в них є потреба проведення часу разом з кимось для задоволення, коли хочеться з кимось пообідати, коли є потреба пожити у друга в разі надзвичайної ситуації, щоб хтось послідкував за збереженням майна в разі від’їзду або позичив машину (код 12, 13, 28, 31, 35). В ситуації, коли респондент проживає сам, сприйняття підтримки, довірливих стосунків та впевненості у собі респондентом в окремих позиціях не суттєво менше за показники в ситуації проживання з одним членом родини, в окремих позиціях не суттєво більше.

Аналогічно значення показника проживання з батьками для сприймання міжперсональної підтримки  відмічається тенденція зниження рефлексивності щодо показника «кількість людей проживання». Це може свідчити про зниження значущості соціальних контактів у ситуації хвороби, що тим самим й знижує коло соціальної підтримки. Натомість виявлені тенденції діадного проживання отримали підтвердження у групах і для осіб з ППЗ, особливо що стосується самооцінки в сфері досягнень (статусна підтримка) і турботи про інших (ГСД-А), а також поради в кризі (ГСД-Б) (інформаційна підтримка). Можна передбачити, що вимушене звуження соціальних контактів може бути компенсоване створенням адекватного кола сімейної підтримки на що вказує виявлений позитивний статистично значущий зв’язок за показником «досягнення» в групі ГСД-А (табл.2.20). 
Таблиця 2.20
Порівняння показників за чинником кількості людей,

з якими проживає досліджуваний 
	код
	Група піддослідних та зміст питання
	Кількість співмешканців
	H
критерій Краскелла-Уолліса

	p

	
	ГСД-А
	0
	1
	2
	
	

	4
	Наявність особи, яка пишається досягненнями 
	-1
	1,6
	0,33
	6,43
	0,04

	13
	Впевненість, чи добре допомагає друзям 
	-1
	0,7
	-1
	6,4
	0,041

	
	КГ
	
	
	
	
	

	4
	Наявність особи, яка пишається досягненнями 
	1,11
	1,5
	-0,53
	13,96
	0,001

	13
	Впевненість респондента наскільки добре він допомагає друзям 
	1,89
	1,38
	-0,07
	17,32
	<0,001

	36
	Наявність особи, яка дасть пораду в кризі
	0,78
	1,04
	-1,13
	14,47
	0,001

	
	ГСД-Б
	
	
	
	
	

	36
	Наявність особи, яка дасть пораду в кризі 
	2
	2
	-1,33
	6,17
	0,046


Можна передбачити, що саме у колі сім’ї особи з ППЗ можуть відчувати значущість власних досягнень, що для них може бути недоступним в більш широкому соціальному оточенні. При цьому респонденти, які проживають з одним членом сім’ї, мають більше впевненості щодо наявності людини, яка може пишатися їх досягненнями, та відчувають себе хорошим помічником своїм друзям у вирішенні їх проблем (код 4, 13).
Впевненість у наявності людини, якій можна довіряти і яка може допомогти у такій ситуації, суттєво зменшується до негативних показників у респондентів групи Б, які проживають з двома родичами (ГСД-Б). Можна сказати, що позитивно налаштовані діадно-партнерські стосунки слугують задоволенню потреб у прийнятті, тим самим створюючи основу розширення соціальних контактів. Натомість збільшення кількості людей, які проживають з особою ППЗ може посилювати їх відчуття в статусі хворого. 

Отже, доведено вплив соціально-статусних показників на сприйняття підтримки особами з ППЗ, які є учасниками ГСД-А і ГСД-Б. З’ясовано, що із зростанням віку у респондентів обох груп зростає потреба у довірливих підтримуючих стосунках особливо щодо складних ситуацій життя (хвороба, сімейні негоразди). Виявлено, що у респондентів ГСД-Б із зростанням віку загострюються питання житла (матеріальна, інструментальна підтримка), а можливості отримати підтримку зменшуються. З’ясовано, що показник наявності освіти, сімейний статус та подружній союз позитивно впливають на підвищення можливостей отримати підтримку, особливо на психологічному рівні, і збільшують шанси соціальної інтеграції осіб з ППЗ.

Натомість, показник проживання з батьками має негативний вплив на впевненість отримання психологічной та інструментальної підтримки особами з ППЗ (ГСД-А). При цьому ситуація діадного проживання (проживання з однією людиною) для учасників обох ГСД збільшує значущість всіх видів підтримки і впевненість щодо її отримання і суттєво зменшує у ситуації проживання з двома та більше особами, знижуючи рівень задоволення потреб у прийнятті. 
При порівнянні прояву функціональних аспектів підтримуючих відносин за діагностичною анкетою «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» з використанням критерію Краскела-Уолліса було виявлено функції соціальної підтримки, які мають статистично значущі відмінності у респондентів всіх груп (двох експериментальних і контрольної). Було встановлено, що контрольна група  має найвищі показники щодо товариської підтримки (спілкування) (10,35), відчуття приналежності (15,32), що підсилюються наявністю інструментальної підтримки (10,32), і разом вказуючи на наявність кола осіб у своєму соціальному оточенні, яких респонденти КВ сприймають як друзів, які допомагають один одному, і ідентифікують себе як членів певної референтної групи (табл.2.21). 
Таблиця 2.21
Відмінності між групами щодо функцій соціальної підтримки

	 Функції соціальної підтримки
	ГСД-А
	ГСД-Б
	КВ
	H
критерій Краскела-Уоліса
	p

	емоційна підтримка
	15,5
	-1
	8,23
	9,73
	0,008

	товариська підтримка
	9,43
	2
	10,35
	13,87
	0,001

	статусна підтримка
	7,43
	-0,33
	6,97
	6,47
	0,039

	відчуття приналежності
	14,43
	2,33
	15,32
	10,29
	0,006

	можливість турботи про інших
	4,07
	0,22
	4,33
	9,4
	0,009

	підтримка значущої людини
	3,57
	-1
	2,51
	8,66
	0,013

	підтримка самоефективності (копінг)
	2,21
	-0,22
	1,07
	1,95
	0,376

	матеріальна
	1
	0
	1,89
	8,88
	0,012

	інформаційна
	8,14
	0,89
	2
	5,51
	0,064

	інструментальна
	6,29
	-2,67
	10,32
	21,14
	0,001


Порівняльний аналіз за складовими соціальної підтримки ствердив вагомість у житті дорослої людини матеріальної і інформаційної підтримки як ознак самодостатності. Виявлені у КВ найвищі показники матеріальної підтримки (1,89; H=8,88; p=0,012) свідчать про самостійність щодо забезпечення свого життя; а інформаційної підтримки (2; H=5,51; p=0,064) про впевненість у своїх рішеннях і здатність використання порад від інших на свій власний розсуд. Вагомість відчуття приналежності, спілкування та турботи про інших теж виявилися біль характерними для життя людей без ППЗ, як таких слугують їх соціальної інтеграції (див. табл. 2.21).
ГСД-Б, яка працює в умовах лікарні показує від’ємні показники емоційної підтримки (-1; H=9,73; p=0,008), що може свідчити про дефіцит позитивних емоцій та складність їх виражати один одному в умовах лікарні. Також у респондентів цієї групи повністю відсутня підтримка значущої людини (-1; H=8,66; p=0,013), так само респонденти групи Б відчувають дефіцит інструментальної допомоги (-2,67; H=21,14; p=0,001), мають найнижчий рівень за показником товариської підтримки (2; H=13,87; p=0,001) та відчуття приналежності (2,33; H=10,29; p=0,006). Так, респонденти групи Б також демонструють нижчі (у порівнянні з ГСД-А та КВ) значення показників R5 – можливості турботи про інших (0,22; H=9,4; p=0,009), матеріальної (0; H=8,88; p=0,012) та інструментальної  (-2,67; H=21,14; p=0,001) підтримки. У ГСД-Б значення показників емоційної підтримки, статусної підтримки та підтримки значущої людини є найнижчими. Це все може свідчити про негативні наслідки ситуації вимушеної ізольованості людей в умовах лікарні, що може посилювати ймовірність розриву стосунків зі значущими іншими, впливати на ідентичність респондентів засобом перегляду їх відчуття приналежності (з родинного, соціально-статусного на ідентифікацію себе як хворого, пацієнта лікарні). 
Статистично значущими функціями соціальної підтримки для осіб з ППЗ (ГСД–Б) виявилося відчуття приналежності (2,33; H=10,29; p=0,006) та спілкування (2; H=13,87; p=0,001), хоча останній показник є значно нижчим ніж у ГСД–А та КГ. З цього можна припустити, що участь в групі визначається терміном лікування, що обумовлює тривалість безпосередніх контактів учасників в групі, яка працює в умовах лікарні: контакти є нетривалими, не достатньо довірливими. Це ще раз наголошує, що функції соціальної підтримки, які можуть відігравати значну роль для осіб з ППЗ в умовах ізольованості лікарні, можуть бути започатковані в групах самодопомоги, створених там(див. табл.11 у дод. В.1). 
Натомість коло статистично значущих функцій соціальної підтримки для осіб з ППЗ – учасників ГСД-А виявилось більш розширеним, а саме:  товариська підтримка (9,43; H=13,87; p= 001), емоційна підтримка (15.5; H=9,73; p=0,008), відчуття приналежності (14,43; H=10,29; p=0,006), підтримка значущої людини (3,57; H=8,66; p=0,013), можливість турботи про інших (4,07; H=9,4; p=0,009), статусна підтримка (7,43; H=6,47; p=0,039) (див. табл. 10 у дод.В). Як бачимо, спілкування так само є важливим для респондентів групи А, як для респондентів групи Б, проте воно підкріплюється більшістю інших компонентів психологічної функції. Високі показники інформаційної підтримки (8,14; H=5,51; p=0,064), свідчать про важливість порад, рекомендацій, які респонденти групи А дають один одному. 

Дослідженням було виявлено, що найвищі показники інформаційної підтримки і таких компонентів психологічної функції, як  емоційна підтримка, товариська підтримка, статусна підтримка та підтримка значущої людини серед всіх груп показують учасники групи А, яка працює в громаді. Ці ж самі показники у представників групи Б виявилися найнижчими. 

Щодо використання копінг-стратегій (підтримки самоефективності) учасниками піддослідних груп було встановлено відсутність статистично значущих відмінностей. Таким чином, ми можемо говорити про ситуативне використання копінг-стратегій, що набуває більшого значення саме для ГСД-А (2,21) у порівнянні з контрольною вибіркою (1,07). Отримане низьке значення  за цим показником у КВ може свідчити про відчуття самоефективності, впевненість її респондентів у застосуванні своїх способів вирішення проблем, вже існуючого певного спектру набутих копінг-стратегій, і відсутності необхідності звертатися по допомогу. Виявлені тенденції до зростання значущості копінг-стратегій для ГСД-А може також вказувати на потребу у її учасників в опануванні додатковими засобами цих стратегій, запити на які можуть виникати у повсякденному житті у громаді. Водночас, для ГСД-Б значення використання копінг-стратегій набуває негативного значення (-0,22). Можна передбачити, що в умовах стаціонару набуття копінг-стратегій не є актуальним, і може говорити як про ще ненапрацьовані патерни справлятися з хворобою, про стан, в якому складно їх озвучувати і планувати, а також задану регламентованість життя в лікарні, де дотримання режиму є домінуючим над індивідуальними копінг-стратегіями. 
Підсумовуючи вищесказане, нами були складені діаграми порівняння композицій функцій соціальної підтримки у групах піддослідних: ГСД-А і ГСД-Б (рис.2. 22) та у порівнянні з контрольною групою (рис. 2.23). З діаграм 2. 22 ми бачимо відмінності у композиціях функцій експериментальних та контрольної груп.
[image: image4.png]0





Рис. 2. 22 Порівняння композицій функцій соціальної підтримки у ГСД-А і ГСД-Б
Діаграма відображає набуття негативного значення певних функцій, зокрема щодо емоційної та статусної підтримки, у питаннях опанування копінг-стратегіями, отримання інформації – все це може формувати відчуття недовіри до світу та можливості задовольняти потреби особистісного простору власного інтимного життя. Порушення інтимності та приватності можна чітко прослідкувати за цим графіком у респондентів ГСД-Б. Можна припустити, що застосування корегувальних програм було б доречним у цій ситуації, однак аналіз показників у ГСД-А дає можливість сформувати іншу гіпотезу. Виявлені зростаючі позитивні показники за перерахованими функціями (емоційна, статусна та інструментальна, а також функція підтримки значущої людини) засвідчують перспективність організації ГСД  саме в умовах територіально наближених до місць проживання користувачів у громаді. Натомість групи самодопомоги, що працюють в лікарні, розглядати на рівні формуючих уявлення про дану форму підтримки як наснажуючу.
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Рис. 2.23 Порівняння композицій функцій соціальної підтримки у всіх групах

Графік показує подібність візерунку щодо функцій підтримки у контрольної групи і ГСД-А, яка працює в громаді. Відмінності помітні лише стосовно емоційної, інформаційної та інструментальної функцій. Загалом дослідження показало, що найвищі показники щодо матеріальної (1,89; Н=8,88; р=0,012) та інструментальної (10,32; Н=21,14; р=0,001) підтримки показали респонденти КГ, при чому показник інструментальної підтримки КГ в декілька разів перевищує показники ГСД-А (6,29 Н=21,14; р= 0,001) і ГСД-Б (-2,67; Н=21,14; р=0,001). Це свідчить про те, що впевненість у своїй можливості отримання матеріальної та інструментальної підтримки у респондентів контрольної вибірки набагато вище ніж у респондентів ГСД-А і Б. Достовірно, що для людей, які не мають проблем психічного здоров’я, набагато легше обмінюватись послугами (інструментальною допомогою). Зниження цих показників, аж до зневіри у можливість отримання інструментальної допомоги у респондентів ЕВ, які відвідують групу в умовах стаціонарного лікування, вказуючи в тому числі і на суб’єктивно зниження функціонування особистості аж до рівня виживання (базовий рівень задоволення потреб за А. Маслоу). Можна передбачити, що пониження показників психологічного блоку підтримки буде посилювати виявлені нами деструктивні прояви. Натомість ріст показників групи А, яка працює у громаді, надає нам позитивні перспективи у розбудові всіх напрямків соціальної підтримки, де спілкування займає провідну позицію. Проведений аналіз надає нам можливість зробити припущення про інтегруючу функцію  складових психологічної підтримки. Зокрема емоційна, статусна та підтримка значущої людини можуть слугувати як збереження відчуття причетності до спільноти загалом, так і до своєї соціальної групи. Натомість реалізація інструментальної підтримки та набуття копінг-стратегій вказує на процеси збереження самостійності як адекватного функціонування на етапі дорослішання.
На інтегруючу функцію психологічної складової соціальної підтримки вказують також і результати проведеного нами факторного аналізу, який був застосований для аналізу даних експериментальних вибірок. За даними факторного аналізу в результаті утворилася трифакторна структура психологічної функції соціальної підтримки. Змінні, що знаходилися всередині одного блоку, відсортовано в порядку зменшення факторних навантажень не нижче значення 0,4. Після ретельної перевірки окремі твердження анкети ми віднесли до певного фактора, враховуючи порядок факторних навантажень від найбільшого до найменшого. Твердження f9, f3, f14, f33, f16, f15, f7, f32, f34, f27, f24, f21, f40, f23, f25, f10, f35, f8 і f28 належать першому фактору, твердження f22, f19, f26, f36, f38, f11, f30, f17, f4, f37 і f6 – другому фактору, твердження f39, f1, f2 і f5– третьому фактору. Твердження f9 (своїм значенням – 0,87) найбільше навантажує перший фактор, твердження f22 – другий фактор (зі значенням 0,88), твердження f39 – третій фактор (зі значенням 0,77). Тому за результатами факторного аналізу даних було виділено три фактори, що сукупно пояснюють 60% дисперсії: «Фактор ТС1» – внесок у сумарну дисперсію 28%, «Фактор ТС2» – 22%, «Фактор ТС3» – 10%. Власні значення «фактору ТС1»  11,4; «фактору ТС2» 8,61; «фактору ТС3» 3,97. Кумулятивна частка розкритої дисперсії відповідно:28%, 50%, 60%.

Інтерпретувавши зміст факторів, ми отримали такі результати: перший фактор «Відчуття приналежності до мережі» (код ТС1) зібрав пункти, що описують бажання особи мати інструментальну підтримку (допомога послугами), мати часті зустрічі з друзями, спілкуватися з ними, бути таким само цікавим як і друзі, мати компаньйона на одноденну мандрівку, мати друга, якій би організував вечірку на честь дня народження особи (табл. 2.24). 

Таблиця 2.24
Навантаження першого фактору (ТС1)

	код
питання
	Зміст питання
	TC1

	9
	наявність особи, яка допоможе добратися до аеропорту 
	0,87

	3
	оцінювання себе як цікавої людини, на рівні з друзями 
	0,84

	14
	наявність особи, яка допоможе дістатися лікаря в разі хвороби 
	0,83

	33
	наявність особи, яка може приїхати і забрати в дорозі, у випадку коли машина зламалась за 20 км. від місця призначення 
	0,81

	16
	наявність особи, яка надасть притулок в разі надзвичайної ситуації 
	0,79

	15
	наявність компаньйона для спонтанної одноденної мандрівки 
	0,74

	7
	наявність тісних зв’язків з сім’єю, друзями 
	0,71

	32
	задоволеність життям 
	0,68

	34
	наявність особи, яка організує вечірку на день народження 
	0,67

	27
	відчуття затребуваності друзями/запрошення до проведення часу разом 
	0,67

	24
	впевненість щодо довіри з боку інших до способу/ самоорганізації власного життя 
	0,65

	21
	наявність компаньйона для походу в кіно /прове-дення приватного часу у вечірні години 
	0,63

	40
	проведення часу разом з друзями/ складність встигати за друзями /ритмом соціального життя 
	0,58

	23
	наявність особи, яка позичить гроші 
	0,58

	25
	відчуття подібності/схожості з іншими людьми зі свого оточення 
	0,57

	10
	відчуття включеності в коло друзів  
	0,56

	35
	наявність особи, яка позичить авто 
	0,54

	8
	наявність особи, яка є високої думки про респондента 
	0,54

	28
	відчуття себе успішним у життєвих змінах 
	0,54


Ці пункти характеризують прагнення особи до наявності в них людей, з якими можна бути на рівних в будь-якому колективі, а саме – переживати відчуття приналежності, мати більше контактів з людьми, щоб спілкуватися, щоб хтось давав позитивний зворотній зв’язок, який буде підставою для підтримки позитивної самооцінки, які нададуть практичну допомогу. Наприклад, «Я дуже часто зустрічаюся або говорю з сім'єю або друзями», «Якщо з самого ранку мені треба буде поїхати в аеропорт, дуже складно буде знайти людину, яка погодиться допомогти», «Якщо би мені в надзвичайній ситуації (наприклад, відсутність води чи електрики вдома) потрібно було б знайти місце, де пожити тиждень, я би з легкістю знайшов(-ла) би когось, хто надав би притулок». Вибрані твердження до першого фактора вказують також на те, що особи проявляють бажання/зацікавленість мати підтримуючі емоційні зв’язки та комунікації з іншими (спілкування, проводження часу з іншими та організація вечірки на честь дня народження), але на перший план виходить бажання допомоги у вирішенні щоденних звичайних справ – відвезти до лікаря, добратися до аеропорту, забрати за 20 км від дому. Отримані результати можна тлумачити як «Впевненість у наявності людей/компаньйонів, з якими разом можна здійснити певні дії».

Другий фактор «Емоційно – інформаційна підтримка» (код ТС2) зібрав усі пункти, що описують прояви інформаційної підтримки, емоційної підтримки, відчуття приналежності та підтримку самоефективності (копінг-стратегії) (табл.2.25). Наприклад, «Якщо мені треба пораду, як розібратися із особистою проблемою, я знаю, до кого звернутися по допомогу», «Я знаю принаймні одну людину, чиїй пораді я реально довіряю», «Я маю більш тісні стосунки з друзями, ніж більшість людей» та «Є людина, яка пишається моїми досягненнями». «Мені є до кого звернутися з порадою стосовно вирішення сімейної проблеми».
Таблиця 2.25 

Навантаження другого фактору (ТС2)
	код

питання
	Зміст питання
	TC2

	Фактор 2
	
	наявність довіреної особи, яка : 
	0,88

	
	22
	· позичить  авто
	

	
	19
	· надасть пораду стосовно сімейних проблем 
	0,85

	
	26
	· надасть пораду стосовно планів на майбутнє, роботи 
	0,84

	
	36
	· дасть пораду в кризі 
	0,80

	
	38
	· чиїй пораді довіряє 
	0,79

	
	11
	· дасть об’єктивне уявлення про шляхи рішення проблем 
	0,79

	
	30
	· дасть слушну пораду стосовно грошей 
	0,77

	
	4
	· пишається досягненнями
	0,58

	
	6
	· проведення часу з якої дає задоволення
	0,55

	
	17
	наявність тісних зв’язків з сім’єю, друзями
	0,63

	
	37
	здатність підтримувати тісні довірливі стосунки з друзями 
	0,57


 «Мені є до кого звернутися за порадою стосовно планів на майбутнє чи зміни роботи». Вибрані твердження до другого фактора вказують також на те, що особи проявляють бажання мати підтримуючі довірливі емоційні стосунки та корисні інформаційні комунікації з іншими (розділити страхи, говорити про інтимні речі, отримати пораду), які допомагають набути навичок вирішення проблем та подолання труднощів щоденного життя (копінг-стратегій). Отримані результати можна тлумачити як «впевненість у можливості отримати корисну пораду та розділяти свої страхи та інтимні переживання».

До третього фактора «Емоційно-наснажуюча підтримка» (код ТС3) потрапили пункти, що описують наявність людей, з якими побудовані довірливі стосунки (які наснажують) та які допоможуть у вирішенні питань, що ведуть до певних змін (табл.2.26). Наприклад, «В мене є кілька людей, яким я довіряю і можу звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем», «Коли я відчуваю себе самотньо, є декілька людей, з ким я можу поговорити» та «Якби я потребував допомоги у кріпленні або ремонту приладу є людина, яка мені допомогла». Отже, отримані результати можна тлумачити як «впевненість у наявності людей, яким довіряєш і які наснажують/допомагають робити зміни». 

Таблиця 2.26
Навантаження третього фактора (ТС3)
	код
питання
	Зміст питання
	TC3

	39
	наявність особи, яка допоможе з переїздом 
	0,77

	1
	наявність особи, якій респондент довіряє і може звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем 
	0,70

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	0,57

	5
	наявність особи для розмови в ситуації самотності  
	0,55


Якщо люди впевнені, що в них є довірена особа, яка дає емоційну підтримку та наснажує – у них підвищується адаптаційна здатність щодо вирішення побутових та інших задач. Цей фактор вказує, що наявність довіри до людей, які цінять наші досягнення, надає можливість вирішувати складні повсякденні питання без відчуття переобтяження. Це може вказувати на те, що створення довірливих стосунків може слугувати механізмом підтримки розбудови свого життя у суспільстві. Можна передбачити, що без таких стосунків навіть мілкі побутові справи можуть створювати відчуття переобтяженості і нездатності до їх подолання. 

Отже, результатом факторного аналізу стало виявлення трифакторної структури функціонального виміру соціальної підтримки, у якій базову роль виконують компоненти психологічної підтримки (відчуття приналежності і емоційна підтримка), а додаткову - предметно-конкретна складова соціальної підтримки (інформаційна). Факторний аналіз підтвердив висловлену думку дослідниці Н. Щукіної щодо важливості виділеної функції інформаційної підтримки,  з точки зору підтримки суб’єктності отримувача СП, та щодо  емоційної підтримки як  необхідної умови для прийняття і ефективності всіх інших видів СП. Саме таке поєднання функцій і компонентів психологічної складової  задає напрямок розвитку підтримуючих взаємодій, наснажуючи до певних змін. 
Виділені фактори на емпіричному рівні довели, що в ГСД задіяні три процеси, де першим виступає процес підтримки, який дає відчуття приналежності, що об’єднує ресурси складових, підтверджуючи ідентичність учасника групи як самостійну одиницю. Другим процесом є набуття копінг-стратегій, що здійснюється шляхом обміну історій позитивного/успішного подолання складнощів життя з розладом. Третій процес - наснаження виступає як результуючий процес, коли в рамках досвіду підтримуючих взаємодій з іншими людина починає довіряти власним силам. Інтегруючий ефект проявляється у тому, що учасники ГСД можуть досягнути відчуття самодостатності в інклюзивному суспільстві швидшим шляхом, чому буде слугувати дія психологічної складової у цьому процесі. Інтегрування передбачає не прямий шлях, коли нескінченно малі зміни призводять до якісного ефекту, коли інтегруюча основа сприяє розбудові підтримуючих контактів та взаємин.
Наразі сучасна соціальна політика орієнтована на визначення соціальної підтримки переважно в рамках матеріальної, інформаційної підтримки, розглядаючи психологічну як додаткову. Натомість наше дослідження показало, що ефективність надання вищеназваних предметно-конкретних напрямків соціальної підтримки не буде досягнуто без психологічного компоненту як інтегруючого. Таким чином, лише за умов, коли соціальна робота буде базуватися на включенні психологічної складової в процеси надання соціальної підтримки як основної, можна говорити, що мінімальних предметно-конкретних ресурсів буде достатньо для забезпечення вищих ефектів соціальної підтримки, які будуть проявлятися у здатності до самостійності, поверненню довіри власним силам учасників груп самодопомоги.

2.4 Рефлексія особистісних надбань участі в групі самодопомоги: оціночний вимір 
У цієї частині роботи ми на основі аналізу даних, отриманих за допомогою третьої діагностичної анкети «Участь у групі самодопомоги» (див. дод.Б.2) ми вивчали оціночний вимір соціальної підтримки, а саме було з’ясовано ставлення членів груп А і Б до свого досвіду участі у ГСД, як суб’єктивна оцінка користі підтримуючих взаємодій у рамках групи, що було представлено показниками анкети в системі координат: 

· моє життя – життя у світі, що тлумачилось, поділяючись на підкатегорії: «користь групи» – їх оцінка діяльності групи взагалі; «моє життя» як індивідуальні надбання в групі («користь для життя «Я»); «для мене» – що я отримую від учасників групи, а саме компоненти психологічної складової (прийняття/ емоційна підтримка, товариська підтримка, статусна підтримка, відчуття приналежності, підтримка самоефективності), «для тебе» – що я можу дати тобі, а саме  компонент психологічної складової (можливість турботи про іншого). «Показник «життя в світі» (користь для життя Я + світ) уособлювало можливість застосування у житті в громаді набутих в групі копінг-стратегій;

· здійснена – сприйнята допомога, де показник «здійснена допомога» відображав фактичну/здійснену підтримку, а показник «сприйнята допомога» показувала сприйняту підтримку, яка показує впевненість людини в тому, що їй є на кого розраховувати в певній ситуації;

· значуща людина – друзі, де показник «значуща людина» (підтримка значущої людини - компонент психологічної підтримки) може ідентифікувати особу, з якою встановлені важливі для респондента емоційні зв’язки, які дають відчуття прихильності, суб’єктивного відчуття прийняття себе, що є дуже значимим для респондента.
· кількість/обсяг спілкування, що фіксує обсяг  соціальної підтримки засобом створення/здійснення міжособистісних контактів (структурний показник).

Описова статистика даних за шкалою «Участь в групі самодопомоги» міститься у дод. В.4, В.5. Аналіз кореляційних зв’язків двох груп  надав можливість прояснити особливості функціонування груп самодопомоги в умовах стаціонару і громади, що можна зобразити як дві плеяди. Нижче опишемо більш детально значущі зв’язки обох плеяд.
Аналіз кореляцій у ГСД-А. Дослідженням встановлено, що кількість людей частого спілкування в групі А позитивно пов’язана з користю групи (r=0,62; p<0,05) та показником «я для тебе» (r=0,6; p<0,05). А пріоритети діяльності (пити чай, грати у шахи, співати) є зворотно пов’язаними зі сприйнятою допомогою (r=-0,56; p<0,05).  Виявлена вагомість для учасників користі спільної діяльності і спілкування підтверджує думку представників символічного інтеракціонізму (П. Тойз, Б. Лейкі, С. Коен), про  те що регуляція емоцій є ефективною саме через звичайні розмови і спільну діяльність. Кореляція частого спілкування з показником «користь групи» розкриває підтверджені очікування учасників групи щодо емоційного прийняття, задоволення від спілкування (товариської підтримки), отримання від інших учасників визнання своєї хорошості (статусна підтримка), задоволення від буття частиною групи/товариства (відчуття приналежності)[238, 308]. 
Крім цього, показники «користі групи» та «я для тебе» сильно корелюють між собою (r=0,79; p<0,001). Це свідчить про те, що учасники ГСД-А оцінюють як корисну діяльність групи, в якій вони можуть стати помічником іншому учаснику, потурбуватися про нього. Така можливість проявляти турботу  про іншого виражається через прояви емпатії, конкретні допоміжні дії, висловлювання порад, розповіді своїх історій  успішного досвіду подолання труднощів. Кореляція з показником «я для тебе» свідчить про відчуття власної компетентності щодо того, як керувати ситуацією. Це спосіб затвердитися у власній самоефективності, довіра своїм силам стане наступним кроком. Даний факт підтверджується розповідями учасників ГСД-А: 
«Ми відвідуємо один одного, якщо хтось з групи потрапляє у лікарню. Я кожного разу провідую Аню, коли вона лежить у лікарні, вона теж мене провідувала разом з іншими ребятами». 
«Минулого разу я розповів групі, як я вирішив проблему купування продуктів без зайвих витрат. Я спочатку їду в магазин з вже складеним мною списком продуктів, і записую ціни. Потім я виходжу з магазину, бо я там дуже нервую і не можу зосередитись, і на лавочці з калькулятором рахую, що скільки буде коштувати. А потім вже купую. Друзям було дуже цікаво дізнатись». 
«Декілька разів соціальний працівник нас водив у театр. Мені приходилось опікуватися Вовчиком і Миколою, щоб вони прийнятно себе поводили у театрі». 
Дослідженням виявлено значущі позитивні кореляції з користю групи з одного боку та показником «для мене» (r=0,79; p<0,001), «сприйнятою допомогою» (r=0,56; p<0,05) і «користю життя – Я» (r=0,64; p<0,05) з іншої. Останній показник також є позитивно взаємопов’язаний з «для мене» (r=0,57; p<0,05). Це демонструє оцінку учасниками ГСД-А своєї участі в групі як корисної і значущої для себе: приємне спілкування, корисні поради, отримання емоційного прийняття, можливість отримати наснаження, про що свідчать наступні вислови:

 «Мене група вислуховує, в той час як всі рідні слухати мене давно припинили». 
«Коли ми тут збираємось разом, нам буває дуже весело. Завдяки цьому перестаєш сприймати своє життя як трагедію». 
«Я слухаю інших ребят, іноді дивуюсь як їм вдається жити з діагнозом, хоча їх стан буває гірше ніж мій». 
Користь яку дає група для життя – розцінюють як індивідуальні надбання: впевненість, душевний спокій, приведення думок до ладу. Також учасники ГСД-А повідомляють про повернення почуття власної гідності, появу надії та смислу життя завдяки участі у групі, що узгоджується з думкою представників теорії символічного інтеракціонізму, що регулярність підтримуючої взаємодії у соціальній групі допомагає створити і підтримувати ідентичність, самооцінку[238, 308].
Показник «Значуща людина» позитивно корелює зі здійсненою допомогою (r=0,77; p<0,01), що підтверджується розповідями респондентів, як то: 
«Аня мене запрошує в гості до себе і готує щось смачненьке. Хоча вона буває дуже вередлива, але мені з нею добре. Минулого тижня ми ходили на пікнік. Я б сам ні за що не пішов». 
Показники «друзі» та «сприйнята підтримка» є дуже сильно взаємопов’язаними (r=0,81; p<0,001). Крім цього показник «друзі» позитивно корелює з показником «здійснена підтримка» (r=0,69; p<0,01) та «користю життя «Я» (r=0,57; p<0,05). Це підтверджує і якісний аналіз висловлювань учасників ГСД-А: 

«Віталік мене запрошує до себе грати в шахи. Декілька наших хлопців в нього збирається. Ми, буває, купуємо торт і влаштовуємо собі свято». 
З останнім також пов’язані показники «здійснена підтримка» (r=0,63; p<0,05) та «сприйнята підтримка» (r=0,71; p<0,01). Зв’язок показників «друзі» із показником «здійсненої підтримки» свідчить про позитивний досвід отримання від них допомоги, а зв’язок показників «друзі» і «сприйнятої підтримки» говорить про впевненість учасників, групи, яка працює у громаді, в отриманні підтримки від друзів у майбутньому, що вони можуть розраховувати на друзів по групі.
Дослідженням встановлено, що в центрі обміну ресурсами в ГСД для її членів знаходиться основний показник – «користь для життя «Я», за ним по кількості значущих кореляційних зв’язків йдуть «користь групи» і «сприйнята підтримка». «Користь для життя «Я» в центрі обміну ресурсами в групі говорить про актуальність для учасників мати індивідуальні надбання в групі, а саме підтримувати самоефективність (копінг-стратегії), одного з компонентів психологічної функції для осіб, які проживають у звичайних умовах громади. Підтримка самоефективності дає впевненість у собі, в управлінні своїм життям, що досить актуально коли потрібно справлятися з труднощами повсякденного життя у громаді. Можна казати також про сприяння копінг-поведінки душевному спокою, почуттю власної гідності, знаходженні смислу життя, відродження надії, приведення думок до ладу. В цьому сенсі, група виступає як майданчик для напрацювання копінг–поведінки, за допомогою якої можна впоратись із труднощами, що можуть виникати під час життя з розладом. 

Все це свідчить про  оцінку респондентами ГСД-А підтримки, яку вони отримують від взаємодії в групі як значущу для себе, особливо ту, що стосується компонентів психологічної функціональної складової. Сприйнята підтримка (впевненість у можливості отримати підтримку) виявилась такою, яка пов’язана із друзями з групи. Здійснена підтримка (та, яку вже отримано) пов’язується учасниками ГСД-А з друзями та значущою людиною і сприймається корисною для себе (див. табл.27 дод. В.5).
Аналіз кореляцій у ГСД-Б. В групі Б виявлено велику кількість кореляцій. Статистично встановлено, що кількість людей частого спілкування в групі позитивно корелює з показником «користь життя «Я»» (r=0,81; p<0,001). Показник «користь групи» прямо пов’язана з усіма показниками дослідження (r від 0,68 до 0,9; p<0,05). Показник «Я для тебе» прямо взаємопов’язаний з показником «користі життя «Я+світ»» (r=0,77; p<0,05). Виявлено сильний позитивний зв’язок показника «Значуща людина» з користю життя-Я (r=0,91; p<0,001) та «здійснена підтримка» (r=0,82; p<0,01). Показник «сприйнята підтримка» з показником «друзі» корелює надзвичайно сильно (r=0,99; p<0,001). Показник «для мене» є позитивно сильно пов’язаним з показником «значущої людини» (r=0,93; p<0,001) та «користі життя «Я»» (r=0,83; p<0,01). Крім цього, він значущо корелює з рештою показників дослідження, окрім «Я для тебе» та «користі життя «Я + світ»» (див. дод. В.4). Найбільшу кількість зв’язків мають позиції «користь групи» і «для мене», що говорить про надзвичайну актуальність потреби учасників ГСД-Б відновити ресурси в умовах перебування в лікарні, а саме участь у групі цікавить передусім з точки зору своїх особистих надбань/бенефітів від учасників групи: це й прийняття/ емоційна підтримка, товариська підтримка, статусна підтримка, відчуття приналежності, підтримка самоефективності (компоненти психологічної функції). 

Натомість найменшу кількість кореляційних зв’язків має позиція «я для тебе», що свідчить про дефіцит у такому компоненті психологічної складової як турбота про інших. Досить складно комусь допомагати за умов нестатку власних ресурсів під час лікування у шпиталі. Для респондентів ГСД-Б позиція «користі життя «Я + світ»» теж немає значущих кореляційних зв’язків, яке підтверджує, що передчасно ставити перед собою завдання застосування набутих в групі копінг-стратегій у звичайному житті поза лікарнею/в громаді (що підтверджують вислови учасників ГСД Б: 
«Я не знаю, як я  буду жити, коли вийду з лікарні…» 
«Чи заберуть мене родичі». 
Також у респондентів ГСД-Б, яка працює в умовах стаціонару, простежується явище переплетення різнопланових зв’язків, які слабо диференційовані і супроводжуються підміною значення та включення компенсаторних механізмів. На відміну від попередньої групи між показником «значуща людина» і «користь від участі в групі» існує статистично значущий зв'язок на рівні 0,01, що може вказувати, що роль значущої людини може займати будь-яка людина, з якою створився зв'язок в умовах перебування в лікарні, тим самим підміняючи поняття значущої людини. Цей зв'язок після виписки з лікарні може перерватися і його втрата, як наслідок, може призвести до відчуття нестабільності, виступаючи ризиком порушення психічного стану. Зазвичай розриви соціальних контактів у дорослому віці не є чинником порушення психічного стану, однак в ситуації хвороби розрив позитивних зв’язків, емоційної прив’язаності може погіршувати стан емоційної рівноваги людини, негативно вплинути через викривлення інтерпретацій світу навколо [33, 166]. Більше того, значущі кореляції показників саме цієї групи допомогли розкрити коло приписуваних характеристик показнику «значуща людина». Це такі як: «здійснена підтримка» (r=0,82; p=0,01), досвід отримання допомоги в групі показник «для мене» (r=0,93; p=0,001), відчуття «корисності участі в групі для Я-життя» (r=0,91; p=0,001), «обсяг спілкування» (r=0,72; p=0,05) та загалом «користь від участі в групі» (r=0,83; p=0,01) що може виступати в якості групи первинної соціалізації (сімейна група). Концепція значущої особи первинно походить від материнської фігури  і описується Віннікотом як достатньо хороша мати. Саме в умовах сімейної групи і зароджуються первинні емоційно значущі зв’язки, модель яких слугує основою для розбудови соціальних зв’язків (Мелані Кляйн, Дж Боулбі, М. Єйсворт) [25]. Процес виокремлення значущої людини в контексті малої групи фіксує процеси первинної соціалізації в чітко окреслених межах, первинними з яких є сім’я, а в нашому дослідженні – ізоляційна форма перебування в лікарні, що локалізується/представляється через групу самодопомоги. Таким чином, коли в першій групі А ми бачили, що корисність групи посилює здатність людини до соціальних контактів, що реалізуються на основі організованої соціальної підтримки (здійснена підтримка) то в групі Б ми бачимо злиття цих показників, що може сповільнювати процеси диференціації та опанування самостійністю. 
Порівняльний аналіз кореляції даних, отриманих за шкалою «Участь у групі самодопомоги засвідчив, що усі показники дослідження є значущо більшими у групі А. Найбільш статистично значущими між даними ГСД-А і ГСД-Б виявилися розбіжності у наступних категоріях: «користь групи» (U=119,5; p=0,001), «здійснена підтримка» (U=118; p=0,001), «значуща людина» (U=117,5; p=0,001) та «Я для тебе» (U=117; p=0,001) (табл.2.27). 
Таблиця 2.27
Порівняння даних оцінки корисності участі осіб з ППЗ у групах самодопомоги
	показники оціночного виміру СП
	ГСД–А
	ГСД–Б
	U
критерій
Манна-Уітні
	p

	кількість людей частого спілкування в групі
	4,64
	2,44
	104
	0,009

	пріоритети діяльності
	3,29
	0,78
	118
	0,001

	користь групи
	7,07
	4
	119,5
	0,001

	для мене
	4,57
	3,11
	112
	0,001

	я для тебе
	2,5
	0,89
	117
	0,001

	значуща людина
	4,36
	2,17
	117,5
	0,001

	друзі
	4,34
	3,09
	112
	0,002

	здійснена підтримка
	4,3
	2,41
	118
	0,001

	сприйнята підтримка
	4,34
	3,22
	111
	0,003

	користь для життя «Я»
	4,36
	2,22
	103
	0,011

	користь для життя «Я+світ»
	2,29
	1,33
	103
	0,008


Дослідження показало, що для обох груп показник «значуща людина» та «користь від участі в групі» є такими, що має тенденцію до посилення однієї з позицій за певних обставин. В ситуації роботи групи в умовах лікарні посилюються одномоментно обидві позиції: як цінність значущої людини так і користь від участі в групі для її учасників.
В ГСД-А, яка працює в громаді, значущість позиції «значуща людина» поступається вагомості соціальних зв’язків, які посилюються завдяки участі в групі. Виявлений контекст може бути обумовлений тим, що в умовах лікарні зменшується доступність соціальних контактів, посилюючи вагомість як значущої людини, так і соціальних контактів, які надає група. Це також може вказувати на певний прояв регресивних тенденцій з фіксацією діадного зв’язку, як основи формування соціальних контактів. Зменшення ваги цінності значущої людини у ГСД-А і надання переваги соціальним контактам може підтверджувати висунуте припущення і вказувати на процеси соціальної інтеграції респондентів, чому і має слугувати ГСД. Так, у ГСД-А показник – «користь від участі в групі» має позитивний зв'язок із показником «користь для мене» (r=0,64; p=0,05), відчуттям наснаження від участі в групі показник «для мене» (r=0,79; p=0,01), та здатністю практикуватися в підтримці іншого «для тебе» (r=0,79; p=0,01). Водночас відмічається вагомість показника «значуща людина», який має позитивну кореляцію із показником «здійснена підтримка» (r=0,77; p=0,01), що може вказувати на потребу респондентів у наданні допомоги щодо розбудови власного соціального життя, підтверджуючи тим самим їх належність до категорії осіб з ППЗ. Таким чином, можна сказати, що участь у групі сприяє розширенню соціальних контактів і посиленню здатності до адекватного соціального функціонування, що буде уможливлювати, в тому числі, ситуація досяжності/доступу до пакету різних послуг реабілітації та соціальної підтримки. 

Натомість слід відмітити, що обидві групи надають можливість учасникам практикувати надання підтримки та допомоги іншому, що і засвідчує значуща кореляція на рівні 0,01. Однак, у ГСД-А цей зв'язок зростає зі збільшенням обсягу спілкування (r=0,6; p=0,05). Натомість в ГСД-Б він посилюється почуттям перспективи та екзистенційними переживаннями єдності зі світом, в ізоляції від якого вони наразі перебувають під час лікування. Саме з цих причин актуалізація екзистенційних переживань можна розцінюватися проявом компенсаторних механізмів, спрямованих на зниження дискомфорту в умовах соціальної депривації зумовлених ізоляційним способом лікування (r=0,77; p=0,05). Виявлені кореляції підтверджують дослідження вчених, що екзистенційні почуття можуть надавати сенсу життю людині навіть в найскладніших життєвих умовах [127, 129, 130, 49]. В ГСД-Б  сила прояву компенсаторних явищ, які можуть надавати сенс життю осіб з ППЗ, також проявляється через кореляції з наступними показниками: «друзі» (r=0,72; p=0,05), «обсяг спілкування» (r=0,68; p=0,05), «сприйнята підтримка» (r=0,71; p=0,05), «користь для життя Я» (r=0,69; p=0,05), «я для тебе» (r=0,77; p=0,05), і загалом «користь від участі в групі» (r=0,74; p=0,05). Натомість в ГСД-А роль екзистенційних переживань має більш конкретне втілення через посилення здатності до особистої саморегуляції, переживання власної гідності, набуття впевненості та конкретних дій щодо приведення думок до ладу (r=0,57; p=0,05). Таким чином ми бачимо, що саме в цій групі екзистенційні переживання щодо перспектив повноти власного життя виконують мотивуючу функцію до практичних дій в цьому напрямку. Натомість в ГСД-Б вони виконують лише компенсаторну. Однак, можемо сказати, що в обох групах виявлена значущість екзистенційної складової в роботі ГСД є важливою і такою, що може слугувати підтримці осіб з ППЗ що найменш - на рівні компенсації, і найбільш – на рівні прагнень практикувати свої сили у саморегуляції, впевненості, баченні перспективи життя, приведенні думок до ладу.

В обох групах позиція «друзі» отримала значущі зв’язки і з здійсненою та сприйнятою допомогою. Однак, в ГСД-А ця позиція пов’язана із показником «користі для життя Я», що може слугувати розширенню практики прийняття і надання дружньої підтримки в конкретних діях. Натомість в ГСД-Б – поняття «друзі» може розглядатися в контексті цінностей світоглядного простору (щодо вірності друзів), а також орієнтовані на конкретне втілення акту допомоги. Таким чином, в ГСД-Б проявляється дихотомічне ставлення в тлумаченні поняття «друзі» від ціннісно орієнтованого (екзистенційного) до ситуативно конкретного, зумовлюючи тим самим або ідеалізацію друзів, або їхнє нівелювання; або превалювання ціннісного їх сприймання, або зведення до суто практичного використання (друг – вірний або ти мені не друг, бо ти не приніс мені кока-колу). Це може бути пов’язано з тим, що задоволення потреб осіб з ППЗ, які перебувають на лікуванні залежить від інших людей, на яких перекладається реалізація практичних потреб респондента с посиленням функціональної складової поняття «друзі» або надання їм екзистенційного значення. Це може приводити до зміни стосунків з осіб з ППЗ з їхніми родичами, де останні можуть прагнути найкращим чином задовольнити їх потреби, наражаючись на ризик зазнати критики у ситуації неналежного виконання. Водночас, категорія «друзі» і в одній і в другій групі постає як значуща.

В обох групах значущі зв’язки засвідчили, що позиції «сприйнята підтримка» та «здійснена підтримка» мають вагоме значення в розбудові їх соціального життя. Водночас, в ГСД-А ці дві форми прояву підтримки мають більш конкретне втілення і реалізуються через категорію «друзі», «особлива людина» та «користь для життя Я». Натомість в ГСД-Б цей процес розширюється включенням як екзистенційних переживань, так і конкретно-предметних очікувань, що знову вказує на потребу у використанні компенсаторних механізмів. Особливою ознакою виявилося те, що здійснена підтримка сприймається обома групами як така, що пов’язана з особливою людиною, що чітко зафіксовано в групі А, а в групі Б поділяється із показником «користь від участі в групі», що вказує на, раніше висунуте, припущення пониження процесів диференціації з іншими в групі, яка працює в ізоляційних умовах. У нижче наведеній таблиці можна побачити, що показник «користь групи» має численні зв’язки з іншими показниками оціночного виміру (табл.2.28). 
Таблиця 2.28

Значущість участі у групі самодопомоги для користувачів ГСД-Б

(за анкетою «Участь у групі самодопомоги»)
	Показники оціночного виміру СП
	Користь групи

	кількість людей частого спілкування в групі
	0.73*


	пріоритети діяльності
	0

	користь групи
	1

	для мене
	0.9***

	я для тебе
	0.83**

	значуща людина
	0.83**

	друзі
	0.81**

	здійснена підтримка
	0.68*

	сприйнята підтримка
	0.8**


	користь для життя - Я
	0.85**

	користь для життя - Я+світ
	0.74*


Примітка: * – р≤0,05  ; ** – р≤0,01 ; *** – р≤0,001  .
Ці зв’язки вказують, що група самодопомоги надає її учаснику певний спектр, пов’язаний з контактами з друзями (0.81**), зі значущою людиною (0.83**), з переживаннями щодо отриманням певних послуг і допомоги а також користування цією допомогою і оцінку її значущості. Цей процес може супроводжуватись емоційним переповненням, що може супроводжуватися компенсаторними процесами екзистенційних переживань, а також конкретних індивідуальних надбань в групі. З позицій теорії сімейних систем М. Боуена описані процеси можуть вказувати на злиття і понижений рівень диференціації, що обмежує можливості людини здійснити аналіз ситуаціії  прийняти рішення [152, с.187]. 
Натомість зв’язки із показником «користь групи» у ГСД-А можуть свідчити про актуалізацію процесів диференціації, які дають можливість учасникам розрізняти корисність групи для себе (0.9***) та для іншого (0.83**) і загалом для життя (0.85**) аналізувати ситуацію, уникаючи пастки емоційного злиття. В цій групі кількість прямих зв’язків показника «користь групи» суттєво зменшена до 4-х. Натомість актуалізуються опосередковані процеси через індивідуальні надбання в групі (користь для життя Я), які й дають можливість оцінити надану (0.68*) та сприйняту підтримку (0.8**), вагомість контактів з друзями (0.81**) та значущою людиною (0.83**). Вищеописані зв’язки у ГСД-А показника «користь від участі в групі» представлені на рис.2.29. 


   






               













Рис. 2.29 Значущість участі у групі самодопомоги для користувачів ГСД-А

Всі зв’язки є позитивними на рівні р ≤0,005. Деякі зв’язки мають значущість на рівні 0,001 (показники «користь участі в групі»; «для мене»).
З одного боку показник «користі групи» пов’язаний з частотою спілкування, посилюючи практику компетентності у доланні труднощів турбуючись про іншого, надаючи йому підтримку в умовах «рівний-рівному» (показник «я для тебе» - 0,6*), а з іншого боку, з показниками «користь для життя «Я»» (0,64*) ) і «для мене» (0,79***), посилюючи тим самими зацікавленість учасників в участі в групі як підтримуючої, яка проявляє позитивні сторони («хорошості») його індивідуальності. Саме показник «користь для життя «Я»», який реалізується і проявляється в групі опосередковує сприйняття здійсненої підтримки (0,63*) та опанування соціальним простором засобом підтримки стосунків з друзями (0,57**) і значущою людиною (0,77*). Таким чином, у ГСД-Б ми бачимо прямі численні безпосередні зв’язки показника «користь групи» з іншими показниками оціночного виміру соціальної підтримки. Це може вказувати на соціалізуючі процеси в групі на рівні оцінювання, коли активність учасників визначається стосунками винагороди та нормативними очікуваннями згідно встановлених чи вироблених правил [79, с.83]. Можна передбачити, що зазначена група функціонує лише на цьому рівні і її перехід на наступний (прийняття відповідальності і рольове переміщення) має суттєві обмеження в умовах функціонування в лікарні.
Натомість у ГСД-А зв’язки показника «користь групи» є опосередкованими, що свідчить про зміни (афективні, когнітивні, поведінкові) спільного взаємовпливу учасника і групи протягом всього «часового простору» взаємодії, які підтверджують групову соціалізацію, коли зв’язки між учасниками стають опосередкованими і можуть здійснити перехід від процесу оцінювання до наступних етапів (прийняття зобов’язань та рольового переміщення). Згідно концепції теорії групової соціалізації (Р. Мореланд, Дж. Левін) процес оцінювання фіксується як на поточних стосунках, так і може зачіпати часи і простори минулого і майбутнього, оцінку винагороди, в яких і буде сприяти прийняттю зобов’язань. Тривала позитивна оцінка здійсненої підтримки та підтримуючих взаємовідносин, що практично реалізуються в групі і оцінюються як винагорода (користь від участі в групі), та сприйняття винагороди від безпосередніх стосунків у групі, як зростаючої, формує підґрунття для взаємних зобов’язань і рольового переміщення. що дає можливість приймати альтернативні рішення у подальшому. Дослідження вказує на значущість для осіб з ППЗ часових проміжків для прийняття відповідальності та опанування новими ролями, і саме ці тенденції є більш проявленими у групі ГСД-А. Умовою переходу роботи групи на цей рівень буде її користь для життя її учасників.
Дослідження також показало, що робота ГСД-А в громаді активізує наступні категорії життєздатності, а саме щодо матеріального та інструментального напрямку, відчуття приналежності до певної групи та потреби в емоційних контактах. Актуалізація вищеназваних потреб може посилювати мотиваційні тенденції до опанування самостійним життям.

Інструментальна складова, як потреба в зміні свого побуту, перебудові облаштування, спрямовує власну активність респондентів та налаштовує їх на соціальну взаємодію у досягненні бажаного. Аналогічний ефект має і матеріальна складова, яка теж передбачає взаємодію у організації та забезпеченні якості життя респондентів. Хоча наше дослідження не було спрямовано на безпосереднє вивчення взаємодії респондентів зі своїм соціальним оточенням, однак саме цей показник та його варіативність виступає підставою для формування емоційної підтримки, прийняття та відчуття приналежності. Таким чином можемо сказати, що група СД є важливою як форма облаштування взаємодії у розбудові клієнтами власних мереж підтримки. Започаткування такої групи в умовах стаціонарного лікування може слугувати первинною моделлю для її продовження в умовах проживання в громаді.


Дослідженням не виявлені статистично значущі відмінності за показником статусної підтримки, що вказує на чинники, які підтримують позитивну самооцінку респондентів у суспільному житті ( див. табл.27, 28 у дод. В.5). Це може свідчити про відчуття себе виключеними з суспільства, незалежно від місця проживання осіб з ППЗ (стаціонарне чи домашне лікування), в якому не надається стимулів для підтримки і ствердження власної «хорошості» в якості здатності до самостійного життя. Можна сказати, що суспільство створює додатковий ризик для посилення ізоляційних тенденцій у осіб з ППЗ, де група самодопомоги може виконувати подвійну функцію: або посилювати названу тенденцію до ізоляції, або впливати на зміну громадської думки, що може стати задачею соціальної роботи і лобіюванням змін в соціальній політиці. Будь які об’єднання людей з ППЗ мають стати предметом уваги соціальної політики щодо вирішення питань їхньої соціальної інтеграції. 

Отже, в обох групах виявлено соціалізуючі ефекти, що надають можливість учасникам встановлювати контакти, здійснювати підтримуючу взаємодію і взаємодопомогу, дбати про себе і своє найближче оточення. Однак в ситуації роботи групи у громаді спектр цього найближчого оточення виявився суттєво ширшим через часте спілкування (товариська підтримка), посилення підтримуючих взаємодій з друзями щодо матеріальної, інструментальної, емоційної підтримки, обоюдних запевнень в хорошості (статусна підтримка) і відчутті приналежності, ініціюючи більший спектр  життєвих навичок, особливо щодо допомоги собі та іншим (турбота про інших, що проявом компетентності). Сприйняття користі групи для себе наповнено не лише значущістю отриманої підтримки, а й можливістю надання допомоги іншим учасникам групи. Встановлена важливість розширення мережі соціальної підтримки, де вагомість друзів проявляється через впевненість мати від них підтримку у майбутньому і підтверджується поєднанням сприйнятої та здійсненої друзями допомоги, а особлива людина посилює значення здійсненої допомоги як ресурсу до самостійності. Можна передбачити, що ГСД, яка працює у громаді, виступає моделлю взаємодії (надання та отримання підтримки), посилюючи тим самим ресурси соціального включення і процесу нормалізації. Натомість, при збереженні вищеназваних ефектів соціалізації в ситуації групи в стаціонарі все ж таки відмічається вплив ізоляційного фактору, який спонукає людей до сфокусованої взаємодії в рамках діадних зв’язків, в яких набуває важливості «значуща людина», важливою стає здійснена підтримка, яка пов’язуєтья з користю для себе, а група набуває значення самоцілі в напрямку реалізації власних потреб у соціальних контактах. Також у учасників ГСД-Б відсутня впевненість щодо отримання підтримки у майбутньому, на що вказує слабкий прояв сприйнятої підтримки, і розуміння ними користі від групи не включає можливості допомоги іншим учасникам (можливості турботи про іншого).
Таким чином ми можемо констатувати, що для учасників ГСД-А соціалізуючий ефект від участі у групі самодопомоги  проявляється через більш широке коло соціальних контактів порівняно з ГСД-Б, що обумовлює більший спектр  життєвих навичок, в тому числі, щодо допомоги собі та іншим, в якому найбільш підтримуючими фігурами виступають друзі по ГСД та соціальний працівник (ведучий групи) за показниками всіх компонентів психологічної складової та інформаційної підтримки. Розкрито, що підтримка соціального працівника у групі на рівні «дорослий-дорослий» забезпечує збереження стану дорослості особи з ППЗ, а підтримка сусідів, братів та сестер працює в напрямку налагодження взаємин у системі «родина-громада», що сприяє ресурсності та інтеграції в громаду особи з ППЗ. ГСД-А демонструє найбільші показники по компонентах психологічної, інструментальної та інформаційної підтримки навіть порівняно з респондентами контрольної групи, що вказує на потужний ресурс групи самодопомоги у підтримці самодостатності своїх учасників. Встановлена важливість розширення мережі соціальної підтримки, де друзі набувають ролі поєднання сприйнятої та здійсненої допомоги, а значуща людина посилює значення здійсненої допомоги як ресурсу до самостійності. Екзистенційні переживання учасників ГСД-А виступають як стимулюючий механізм для тренування власних здатностей до життя на рівні мотивуючої функції до практичних дій щодо саморегуляції, приведення думок до ладу, впевненості, бачення перспективи життя. У ГСД-А відбуваються процеси групової соціалізації, що проявляється через опосередковані зв’язки між учасниками завдяки тривалій позитивній оцінці підтримуючих взаємовідносин, що практикуються у групі і оцінюються як винагорода, з проявленими тенденціями прийняття взаємних зобов’язань і рольового переміщення. При цьому для учасників ГСД у громаді залишається проблематичним отримання спонтанної і неочікуваної підтримки.
А для учасників ГСД-Б, яка працює в лікарні, соціалізуючий ефект в основному проявляється через турботливі контакти з фігурами батька, матері, тітки та дядька, священика, фахівців медичного напрямку, які обумовлюють пасивну орієнтацію при отримані соціально-психологічної підтримки, що окреслена колом найближчого родинного та професійного (медичного) оточення. Виявлено важливість ролі матері для респондентів обох груп, проте в ГСД-Б її значущість у наданні підтримки посилює пасивність особи з ППЗ щодо відновлення самоефективності, формуючи інвалідизуючий ефект. Розкрито, що найбільший дефіцит учасники ГСД-Б відчувають щодо інструментальної (аж до керування майном), матеріальної підтримки, а також за всіма компонентами психологічної підтримки. Для них характерно зниження рівня соціальних контактів, віри у їх позитивність, здатності опиратися на них у вирішенні повсякденних питань, що обумовлено ситуацією загострення хвороби та впливом ізоляційного чинника (вимушеним перебуванням у лікувальному закладі), який посилює ймовірність розриву стосунків зі значущими іншими, спонукає до сфокусованої взаємодії, впливає на ідентичність учасників засобом перегляду їх відчуття приналежності (з родинного, соціально-статусного на ідентифікацію себе як хворого, пацієнта лікарні). Учасниками ГСД-Б сприймається як проблема навіть ситуація спланованої підтримки (наприклад, спільного відпочинку). З’ясовано, що у учасників ГСД-Б спостерігається пониження процесів диференціації, тенденція злиття, посилення споживацького ставлення до друзів, ситуативне визначення значущої людини, актуалізація компенсаторної функції екзистенційних переживань, а група функціонує лише на рівні оцінювання і її перехід на наступний (прийняття відповідальності і рольове переміщення) мають суттєві обмеження в умовах функціонування в лікарні.
Підтверджено відсутність відмінностей за показником статусної підтримки, який стосується позитивної самооцінки учасників ГСД, що вказує на відчуття себе ними, як другорядних, виключених з суспільства незалежно від місця проживання, що не надає стимулів до самостійного життя.
Доведено, що ключовими для інтегрування підтримки у розбудові власного самостійного життя у суспільстві та її сприймання як значущої виявилися збереженість контактів зі значущою людиною та друзями, а здатність надання підтримки іншому в умовах ГСД виявилась такою, що стверджує власну самоефективність та відчуття власної компетентність.

Група виступає моделлю взаємодії (надання та отримання підтримки), посилюючи тим самим ресурси соціального включення і процесу нормалізації. Доведено, що ГСД як модель може започатковуватися в умовах лікарні, так само як і у громаді за місцем проживання як соціалізуючого чинника інклюзивного суспільства для осіб з ППЗ. 

Виявлені факти вказують, що ведучі групи СД мають бути кваліфікованими працівниками, враховувати вищезазначені відмінності ГСД, які працюють у лікарні і громаді, з тим щоб сприяти нормалізації життя та соціальній інтеграції цієї групи клієнтів. Будь які об’єднання осіб з ППЗ мають стати предметом уваги соціальної політики щодо соціальної інтеграції їхніх членів.
Висновки до другого розділу

Розроблено інструментарій  діагностики соціальної підтримки в групах самодопомоги осіб з ППЗ згідно вимірів розробленої нами моделі соціальної підтримки, на кожний з яких складена анкета: «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» - для оцінки структурного, для функціонального - «Індикатор мережі соціальної підтримки» і для оцінювального - «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки». Таким чином підібраний інструментарій надав можливість вивчити психологічні особливості соціальної підтримки в групах самодопомоги осіб з ППЗ згідно трьох її вимірів: структурного, функціонального та оцінювального.

Встановлено, що потреба у соціальній підтримці є такою, що властива всім людям незалежно від їхнього соціально-психологічного статусу та стану психічного здоров’я. Виявлений підвищений запит на неї у осіб з ППЗ за окремими позиціями переважно обумовлений ситуацію життя осіб з ППЗ та впливом ізоляційного чинника. Доведено, що функціонування ГСД в умовах лікарні та громади суттєво відрізняється, задаючи чіткі структурні рамки розгортання процесів взаємообмінів як в групі, так і з членами соціальної мережі, що в умовах лікарні посилює деприваційні та ізоляційні впливи, які в меншій мірі присутні у ГСД у громаді. Переважно спонтанні та непередбачувані запити на соціальну підтримку виявилися менш опанованими для осіб з ППЗ у порівнянні із контрольною вибіркою, що особливо є чуттєвим для учасників ГСД у лікарні. Встановлено, що на діяльність ГСД у лікарні впливають посилені показники щодо регламентованості життя осіб з ППЗ (надаючи владу медичним працівникам), обмежень у прийнятті рішень у питаннях лікування, контактів і побутового життя, прозорості для інших інтимної сфери та приватного простору.

Констатовано, що особиста мережа соціальної підтримки учасників ГСД виступає ресурсом особистого соціального капіталу, як потенціалу взаємної довіри і взаємодопомоги в рамках взаємин з постачальниками підтримки, що мають певні зобов’язання. Показано, що у групи в громаді проявляється через розширену  мережу соціальної підтримки за рахунок внеску фігур братів, сестер, сусідів, які виступають вагомими компонентами природної мережі підтримки у системі «родина-громада» та створення взаємин задля інтеграції осіб з ППЗ.

 Доведено значущість відповідних умов проживання осіб з ППЗ, їх приналежності до мережі СП, а також підтримування їхньої функціональної спроможності. Дослідженням доведено регресивний вплив на дорослих ситуації їхнього проживання із прабатьківською родиною на рівні статистичної значущості р≤0.05 (на психологічному та інструментальному рівні), що має значення як для контрольної групи, так і для осіб з ППЗ. Підтверджено, що збереження здатності осіб з ППЗ до надання та отримання інструментальної підтримки є суб’єктивно важливим у збережені функціональної здатності їхньої особистості, а діадне проживання формує позитивне сприймання підтримуючих відносин та життєвих ситуацій, натомість збільшення чи зменшення кількості сумісно проживаючих стверджує перехід до негативних оцінок.

Встановлена інтегративна роль психологічної функції соціальної підтримки, що посилює вірогідність позитивне сприйняття фактичної підтримки. Виділена трифакторна структура функціонального виміру соціальної підтримки (відчуття приналежності до мережі; емоційна – інформаційна підтримка та емоційно-наснажуюча) вказує на базову роль компонентів психологічної підтримки (відчуття приналежності, емоційна підтримка та значуща людина), а додаткову - предметно-конкретна складова соціальної підтримки (інформаційна). Ця структура узгоджується с трьома основними процесами груп самодопомоги (підтримка, набуття копінг-стратегій, наснаження). Доведено, що ключовими для інтегрування підтримки у розбудові власного самостійного життя у суспільстві та її сприймання як значущої виявилися збереженість контактів зі значущою людиною та друзями, а здатність надання підтримки іншому (турбота про іншого) в умовах ГСД виявилась такою, що стверджує власні самоефективність та відчуття компетентності.

Виявлено суттєві відмінності у прояві всіх функцій соціальної підтримки у учасників обох груп самодопомоги від контрольної незалежно від терміну їх участі в групі, включаючи компоненти психологічної складової, що свідчить про невпевненість осіб з ППЗ щодо її отримання, особливо у складних ситуаціях. Встановлені особливості сприймання міжперсональної підтримки учасниками груп в умовах стаціонару і громади вказують на різні процеси внутрішньо та зовнішньо-групового взаємообміну, що можна розглядати процесом посилення ефектів соціалізації та переходу від злиття з іншими (споживацького ставлення до друзів, ситуативного визначення значущої людини, актуалізації компенсаторної функції екзистенційних переживань) до диференційованого функціонування у суспільстві. Група незалежно від місця її локалізації може виступати моделлю взаємодії (надання та отримання підтримки), посилюючи тим самим ресурси соціального включення і процеси нормалізації. Доведено, що незалежно від форми проведення груп самодопомоги вона несе її учасникам соціалізуючи ефекти, що надають можливість особам з ППЗ створювати соціальні підтримуючі контакти, практикуватися в отриманні та наданні соціальної підтримки, опановувати компенсаторні механізми, чому може слугувати включення екзистенційних переживань учасників щодо перспектив повноти власного життя, обмеження якого є чутливим для обох груп.

Підтверджено відсутність відмінностей за показником статусної підтримки, який стосується позитивної самооцінки учасників ГСД, що вказує на відчуття себе ними, як другорядних, виключених з суспільства незалежно від місця проживання, що не надає стимулів до самостійного життя.
Доведено, що ГСД виступає моделлю взаємодії (надання та отримання підтримки), посилюючи тим самим ресурси соціального включення і процесу нормалізації, і може започатковуватися як модель в умовах лікарні і у громаді за місцем проживання, виступаючи соціалізуючим чинником інклюзивного суспільства для осіб з ППЗ. 
Представлені у розділі матеріали висвітлені у наступних публікаціях автора: [16, 17, 18, 20]. 
РОЗДІЛ 3.
СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ПРАКТИКИ ВПРОВАДЖЕННЯ ГРУП САМОДОПОМОГИ ОСІБ З ППЗ У СИСТЕМУ СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ
У третьому розділі викладено розроблену модель надання психологічної підтримки особам з ППЗ засобом груп самодопомоги за місцем проживання в громаді. Описано організацію проведення експертної оцінки фахівців, які працюють в галузі охорони психічного здоров’я, щодо потенціалу груп самодопомоги як засобу забезпечення соціальною підтримкою осіб з ППЗ в умовах громади та можливостей поширення моделі психологічної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги у вітчизняну практику. Подано аналіз експертної оцінки, зроблений за допомогою свот-аналізу. Запропоновано програму організації та супроводу груп самодопомоги осіб з ППЗ соціальними працівниками. 
3.1. Психологічна модель соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги
За результатами теоретичного аналізу літератури було виявлено категорії соціальної підтримки та її складові/функції, на основі чого нами була розроблена модель психологічної функції як сукупності семи компонентів у конструкті соціальної підтримки. В ході констатувального етапу дослідження було вивчено структурний, функціональний та оцінювальний вимір соціальної підтримки, виявлено трифакторну структуру функціонального виміру соціальної підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я в рамках групи самодопомоги,  з наголосом на компонентах психологічної підтримки. Дослідження показало, що функціональні складові мають кожна свою специфічну функцію. Матеріальна, інструментальна, інформаційна підтримка мають предметне визначення, яке спрямовано на отримання певних благ, конкретних послуг (функції, орієнтовані на конкретно-предметний результат), в той час як психологічна функціональна складова соціальної підтримки виконує інтегруючу функцію, що відповідає за формування прихильності, слугує виразом взаємності (як основи людського буття та людяності у стосунках), виступає  умовою прийняття всіх інших видів підтримки. 

 Усе це й обумовило напрямок наших наступних розвідок і програму подальших дій. Нами було розроблено психологічну модель соціальної підтримки в групі самодопомоги, яка опирається як на теоретичні засади розробленої проблематики, так і базується на отриманих нами результатах емпіричного дослідження. Зазначена модель ґрунтується на трифакторній структурі функціонального виміру соціальної підтримки, отриманої у ході дослідження, і враховує базову роль психологічної складової, її компонентів відчуття приналежності і емоційної підтримки, які задають напрямок розвитку підтримуючих взаємодій учасників ГСД, наснажуючи їх до певних змін. Модель відображає етапи поступової розбудови взаємин в умовах ГСД завдяки ефектам соціальної підтримки із потенційною подальшою соціальною інтеграцію членів групи самодопомоги у громаду. Теоретико-методологічною основою для її обґрунтування стали ключові підходи до розвитку груп та особистості – системний підхід (Б.Г. Ананьєв, В.А. Ганзен, Б.Ф. Ломов, О. Киричук) гуманістичний підхід (А. Маслоу, Г. Оллпорт, К. Роджерс), поведінковий підхід (О. Киричук), діяльнісний підхід (С. Рубінштейн); теорія відносин (Є. Мейо, Д. Мак-Грегор, Р. Лайкерт, Ф. Ротлісбергер), транзакційнa модель стресу і подолання (Р. Лазарус, С. Фолкман); теорія психологічного благополуччя особистості (Н. Бредбьорн, Е. Дінер, А. Вотермен, А. Кронік, К. Ріфф, А. Вороніна); концепція психічного здоров'я (М.Корольчук, В.Крайнюк, Л.Карамушка), соціальна модель інвалідності (М.Олівер, Д.Гудлі); ідея емпіричного знання» (Т. Боркман) принцип помічника терапії («helper-therapy principle») (Ф. Різман), вільне значення перспективи» самодопомоги (П. Анце, М. Кеннеді, К. Хамфріс).
З огляду на те, що соціальна взаємодія є необхідною умовою для здійснення людиною її діяльності, досягнення цілей, задоволення потреб, вона головним чином відбувається в групі [5]. У своїй роботі ми спираємось на визначення «групи» як реально існуючого утворення, в якому люди зібрані разом, об’єднані певною загальною ознакою, видом сумісної діяльності, переживають певні ідентичні умови, обставини, певним чином усвідомлюють свою приналежність до цього утворення (хоча ступінь усвідомлення може бути різною) [5, c.138]. Специфіка впливу на особистість конкретної соціальної групи – групи самодопомоги визначається формою взаємодій індивідів в рамках спільної діяльності, інтересів, однією з яких є обмін соціальною підтримкою. Хочемо нагадати, що у нашому дослідженні ми розуміємо сучасну групу самодопомоги осіб з ППЗ, як додатковий ресурс до системи надання професійної соціальної підтримки. Це невелика група, що прив’язана до певного місця, учасники якої мають спільні проблеми (потреби), які намагаються спільно вирішувати (задовольняти), допомагаючи один одному, що супроводжується зростанням впевненості у своїх силах щодо самостійного вирішення власних індивідуальних проблем. При цьому, групу самодопомоги осіб з ППЗ можна віднести до соціальної групи, в якій всі члени розділяють загальну мету або, іншими словами, мають схожу проблему – психічний розлад і намагаються допомогти собі через підтримку іншим навчитися виживати з цією проблемою (копінг), взяти своє життя під контроль. Ці наміри здійснюють через взаємини один з одним, створюючи мережу підтримуючих зв’язків, розвиваючи при цьому рольові стосунки. Підтримуюча поведінка і переживання кожного учасника складають групові дії, котрі відрізняються, але доповнюють один одного. Це означає, що учасники взаємозалежні, кожен член групи має зробити свій внесок, щоб не порушити єдність і відчуття потрібності. Це може відбуватися автоматично або шляхом свідомої співпраці, але всі підтримуючі взаємодії надають сенсу залишатися учасником і характеризують групу як єдине ціле. Повторення підтримуючих дій, особливо одними і тими ж учасниками, породжує тенденцію стабілізації, виділення для себе значущої людини в групі. Оскільки люди знов і знов вирішують одні і ті ж самі питання, дії фіксуються у звичках учасників, і вони починають покладатися один на одного, вважати себе друзями, що сприяє розвитку почуття взаємної спільності – приналежності до мережі (ідентифікація), відчуття близькості і взаємних обов’язків, що сприяє укріпленню групового членства[133, 160]. Беручи участь у групі самодопомоги, люди керуються своїми власними потребами у підтримці, при цьому змушені постійно брати до уваги потреби та інтереси інших учасників.
Таким чином відбувається обмін психологічною та соціальною підтримкою в групі, як соціальна взаємодія, під час якої учасники безпосередньо включені у процес обміну підтримуючими комунікаціями [162]. Іншими словами, участь в групі самодопомоги - це одночасно можливість і отримати допомогу/підтримку, і потурбуватися про інших через підтримуючі контакти, що є проявом/продуктом виконання соціальних ролей. Якщо брати до уваги, що виконання ролей є одним з критеріїв психічного здоров’я, то можна припустити, що участь у групі самодопомоги повертає особам з проблемами психічного здоров’я можливість виконувати соціальні ролі, тим самим підтримувати соціальні, практичні та комунікативні навички, що складає основу копінгу [13, 100]. Також залишатися учасником групи людину мотивує прагнення до встанов​лення значущих соціальних зв’язків з іншими людьми, як стверджує E. Мейо, і лише потім він виконує інші функції, як час​тина групи [254].

Варто зазначити, що було відносно мало розроблено, протестовано та реалізовано ефективних заходів щодо розвитку груп самодопомоги осіб з ППЗ на основі фактичних даних, отриманих з досліджень, які б були здійснені у сфері психічного здоров’я не з точки зору психіатрії або клінічної психології (медичної моделі), а з точки зору психології соціальної роботи (соціальної моделі) спрямованих на підвищення соціальної підтримки осіб, які страждають на психічний розлад, і груп населення підвищеного ризику. 
Ми у своєї роботі запропонували погляд на особу з ППЗ не з точки зору її неспроможності, дефектів психіки або втрати навичок, а з точки зору того, що їй притаманні такі ж самі потреби у підтримці, як і психічно здоровим особам. Задачею було пролити світло на те, як особа з ППЗ в умовах дефіциту психологічної, емоційної підтримки і прихильного ставлення допомагає сама собі, створюючи добровільно, альтернативні існуючим системам підтримки фахівців, осередок обміну підтримкою с такими ж особами з ППЗ.


Нами було запропоновано психологічну модель соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги як доповнення до системи професійної соціальної підтримки у громаді/суспільстві з подальшою соціальною реінтеграцією членів групи у громаду (див. рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Психологічна модель соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД

Розроблена модель опирається на розуміння технології самодопомоги як такої, де первинною для закладення допомоги собі є підтримуюча взаємодія з іншими, що вказує на внесок групи самодопомоги в процес досягнення самоефективності особою з ППЗ у повсякденному житті в умовах громади. Дефіцит спілкування, який відчувають особи з ППЗ визначає специфіку діяльності груп самодопомоги, в якій спілкування стає першим базовим найбільш простим ресурсом для її учасників, завдяки якому стає можливим отримання всіх інших ресурсів, що узгоджується з оцінкою Б. Лейкі, С. Коен  звичайних розмов та спільних видів діяльності як таких, що сприяють ефективності підтримки та регуляції психічного здоров’я (емоційних станів) осіб з ППЗ, а не вказівки як впоратися зі стресом. На мал. 3.1. ми бачимо, що особа з ППЗ, беручи участь в групі самодопомоги отримує ресурс, який проявляється у відчутті приналежності до мережі. Цей компонент психологічної складової, як базова частина трифакторної структури функціонального виміру соціальної підтримки, виконує інтегруючу роль для інших видів підтримки, надає їй значущості як ресурсу і дозволяє  почати розбудову взаємин в умовах групи самодопомоги. Це підтверджує приналежність до мережі соціальних контактів/взаємин як «рівний-рівному» від учасників групи, підкреслює їх безпечність і доступність для отримання соціальної підтримки. Взаємодія між учасниками на цьому рівні спрямована не на емоції чи Я-концепції, проте дає усвідомлення учасникам, що вони не самотні в будь-яких ситуаціях, з якими вони стикаються і дає можливість від ізольованості перейти до соціального функціонування через відновлення соціальних контактів. Цей рівень є платформою для початку реінтеграції людини, котра переживає проблеми із психічним здоров’ям, яка як і соціалізація можлива лише за умов взаємодії, комунікації з іншими. Коли встановлюються стабільні контакти, зацікавленість у подальшому зближенні учасник групи отримує ресурс емоційного прийняття, будування довіри, довірливих стосунків, близькості і відданості, пропозиція емпатії, співчуття, відчуття турботи або піклування про себе від іншого учасника, який є цікавим, з ким хочеться говорити про інтимні речі, ділитися секретами, до кого є симпатія, певна залежність. На цьому рівні учасники починають вважати один одного друзями, виділяють для себе значущу людину серед всіх учасників, взаємообмін ресурсом підтримки стає бажаним. 

Обмін підтримкою на міжособистісному рівні (соціально-статусному) дає учасникам групи самодопомоги ресурс поваги, підтримку самооцінки та її підвищення, що проявляється в обміні запевненнями у власної хорошості, позитивними підкріпленнями від інших учасників. Все це стає можливим через спілкування, взаємообмін підтримуючими комунікаціями та контактами. Ресурс підтримки в групі самодопомоги на цих рівнях створює піґрунття для  прояву інтегруючої ролі трифакторної структури психологічної складової в напрямку практичного потенціалу підтримки, а саме створення стабільних дружніх прихильних взаємин з товаришами по групі та особливою людиною, постійне рішення задач і питань (власних та інших учасників), обмін приватними історіями успішного досвіду вирішення щоденних складнощів, перенесення відпрацювання подібного досвіду з групи у звичайне життя сприяє набуттю ефективних копінг-стратегій та слугує активізації життєвих ресурсів людини,робить можливим їх подальше застосування в повсякденній практиці життя. Створення стабільних безпечних дружніх відносин має більше шансів у групі, яка працює в умовах громади, де відсутній статус хворого, життя не регламентується третіми особами (персоналом лікарні), ініціація контактів двостороння, рішення стосовно себе приймаються самостійно на основі власного волевиявлення і контакти в групі регламентуються рішенням всіх учасників.

Ведучий групи самодопомоги «задає тон»  сприятливій безпечній ненапруженій атмосфері під час зустрічей групи, узгоджує процеси, що відбуваються в групі, наснажує учасників групи щодо встановлення контактів, спілкування, сприяє налаштуванню учасників ділитися успішним досвідом, а не баченням себе як невдах, споживацькими патернами поведінки щодо вдалого використання свого статусу хворого у суспільстві та у сім’ї. Особливе значення при цьому має дотримання гуманістичних цінностей, що прописано нами у Комплексній програмі організації та супроводу групи самодопомоги (див. дод. Л). Ресурс, отриманий в групі, дає наснагу практикуватися в групі, а потім поступово випробовувати за межами групи. Цей елемент впровадження ресурсу в практику є обов’язковим для того, щоб перенесення у звичайне життя (інтеграція у суспільство) стало можливим/ ефективним. Практичне застосування копінг-стратегій, турбота про інших та надання підтримки іншим, підтримка значущої людини та товаришів так само стає можливою через спілкування, взаємообмін підтримкою. Задля забезпечення ефективності цього процесу є необхідним достатній рівень професійної компетентності як організатора груп самодопомоги, так і соціального працівника, який здійснює супровід групи бенефіцитаріїв. Рекомендації щодо професійної компетентності соціальних працівників, чиї функції передбачають ведення групи та її супровід прописані у розділі 3.3.

Цей осередок надання соціальної підтримки можна порівняти з оранжереєю для зрощення, тренувальним осередком для перевірки і ствердження власної самоефективності. Тому слід вважати, що ефективністю впровадження груп самодопомоги і буде здатність людей до інтеграції в суспільство. Після набуття досвіду участі в групі самодопомоги особи з ППЗ виходять на завдання поступової інтеграції в громаду/суспільство. На рис. 3.2. ми бачимо, що результатом отримання ресурсу в групі та застосування його на практиці стає самоефективність у повсякденному житті в громаді. Можна сказати, що формат надання соціальної підтримки в групі самодопомоги є моделлю для відпрацювання зразків соціальної взаємодії, яка полегшує подальше їх застосування у практиці повсякденного життя користувачів психіатричних служб. Модель передбачає кооперацію зусиль/співпрацю соціального працівника – ведучого ГСД у лікарні і соціального працівника, який веде групу самодопомоги у громаді/районі, де проживає клієнт.

В той же час, ефект надмірної залежності учасників групи самодопомоги від групи можна розглядати негативним результатом, що може бути зумовлено відсутністю взаємодії між ланками соціальної підтримки, що представлено системою «соціальний працівник – ведучий групи самодопомоги – учасник групи самодопомоги (особа з ППЗ) – соціальний працівник». Таким чином можемо сказати, що цей процес має бути організований в контексті соціальної роботи, тобто група самодопомоги включена в систему надання соціальної підтримки, і її ефективність буде посилюватися за умов взаємодії в системі і погіршуватися при її порушенні (див. рис.1 у дод. А.1). Модель вказує, що група самодопомоги є з’єднуючою ланкою між системою професійної соціальної підтримки і користувачем. 
Соціальна інтеграція це ступінь, в якій людина бере участь в широкому діапазоні суспільних відносин: в родині, з особливою/коханою людиною, в колі друзів, в формальних організаціях, наприклад, в релігійній громаді, клубах, групі самодопомоги, на місці роботи, териториальній громаді, в суспільстві. Клієнти самі обирають пріоритетну сферу, з якої починається їхня соціальна реінтеграція. Відчуття приналежності до певної соціальної групи передбачає здатність людини та вміння виказувати свої потреби, користуватися системою соціальної підтримки, виказувати свою корисність суспільству (шукати способи де, як я можу бути корисним суспільству), бути адаптованим до суспільства (вміти купляти необхідне, стояти в черзі), задовольняти свої потреби в розвитку (групи по інтересах, збирати марки), підтримувати звичайний цикл життя у родині (мати свої функції, свою зону відповідальності, наприклад, готувати сніданок або мити посуд), користуватися своїми набутими копінг-стратегіями. Умовою запуску обміну соціальною підтримкою в групі між особами з ППЗ, які мають складнощі з організацією свого життя, потребує своєрідного налагодження цього механізму: хтось має надати інформацію  про групу, розказати про її існування, де відбуваються зустрічі, що вона дає, які можливості для участі  в групі. Це може бути лікар, психолог, соціальний працівник, який дасть рекомендації щодо відвідування групи,  або така ж саме особа з ППЗ, яка може привести в групу. Всі інші особи з особистої мережі підтримки, допомагаючи увійти в цю групу, з часом стають менш значущими для респондентів. Група фактично починає жити своїм життям. 
У зв’язку з цим важливо, щоб група самодопомоги утримувала свої функції і не переростала в замінник соціального життя для клієнтів або форму маніпуляції передачі функцій вирішення життєвих задач, засобом їх делегування соціальним працівникам. Враховуючи це, можна стверджувати, що одним із завдань соціального працівника, який ініціює і підтримує діяльність групи самодопомоги, буде виховання самостійності групи через підтримку циклу: підтримка емоційного ресурсу в групі – практика справлятися з рішенням задач – самоефективність у звичайному повсякденному житті.
 Оскільки особи з ППЗ мають обмеження в організації власного життя, то основне, з чого починається її позитивний досвід участі в групі самодопомоги, – це підтримка її емоційного ресурсу через забезпечення  розбудови особистісних стосунків (інтимних, дружніх). Далі включаються всі інші компоненти психологічної підтримки, завдяки її інтегруючій ролі, і група сприяє запуску процесів взаємообміну підтримкою. Група, як майданчик для обміну історіями, рекомендаціями про свій досвід справлятися з життєвими труднощами запускає механізм практики життя в суспільстві та мотивацією до самоефективності, що має слугувати соціальної інтеграції відповідно до потреб користувачів (згідно концепції теорії оптимального узгодження див. табл.3додаток А.3) та згідно ситуації [202].
Психологічна функція має інтегрувати всі складові/функції, роблячи можливим здійснення і прийняття соціальної підтримки, котра для інтегрування всіх складових потребує формату, в якому ці складові можуть проявитися відповідно до потреб одержувача. Таким форматом для здійснення інтегруючої функції психологічного компонента виступає група само- взаємодопомоги, надаючи умови задля проявлення у підтримуючих взаємодіях та комунікаціях компонентів психологічної складової соціальної підтримки: емоційного прийняття, бажаного спілкування, підтримки самооцінки та проявів поваги, відчутті приналежності до мережі наснажуючих контактів, проявів емпатії та турботи про інших учасників групи, виокремленні для себе значущої людини в групі, підтримка власної самоефективності та компетентності. Участь у підтримуючих взаємодіях людини з розладом в умовах групи самодопомоги виступає умовою нормалізації життя в громаді зі всіма її аспектами – самостійного настільки, наскільки це можливо («Це моє суспільство. Я тут живу»), при цьому пропонує людині з розладом можливість перестати сприймати себе, лише як користувача психіатричних послуг, почати поступово брати владу над своїм життям.


Безсумнівно, що державна система соціальної підтримки не має ефективних функціональних еквівалентів, при цьому напрямок розвитку соціальних послуг навіть у фінансово потужних країнах Заходу просувається в бік використання економічних засобів надання соціальної підтримки особам з ППЗ с посиленням заходів щодо мобілізації їх індивідуальних ресурсів у нормалізації власного життя. За таких умов добровільна самодопомога може стати потужним доповненням до державної системи підтримки, якщо використати професійну допомогу і супровід в поширенні груп самодопомоги, але при цьому не варто розраховувати, що вони можуть замінити державні послуги соціальної підтримки. Натомість вони можуть виступити в якості стимулятора державної соціальної політики і підвищення державної відповідальності у соціальній сфері послуг особам з ППЗ. Важливим компонентом соціальних умов для поширення груп самодопомоги і використання нашої моделі реалізації соціальної підтримки буде рівень розвитку інклюзивного суспільства.
3.2.  Експертна оцінка практики груп самодопомоги у вітчизняній системі соціальної підтримки осіб з ППЗ
Для оцінки потенціалу  і прогнозування поширення груп самодопомоги як засобу забезпечення соціальною підтримкою осіб з ППЗ в умовах громади та можливостей впровадження моделі психологічної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги у вітчизняну практику нами було застосовано експертну оцінку фахівців. Метою роботи за цим методом було з’ясовування поглядів фахівців на особливості та можливості поширення груп самодопомоги для забезпечення соціальною підтримкою в громаді осіб з ППЗ.
Слід зазначити, що у контексті психологічного знання поняття «практика» розуміється як доцільна цілеспрямована діяльність з перетворення, вдосконалення, розвитку оточуючого світу, яка ґрунтується на науковій теорії, проявляється на рівнях використовуючому (існуючі правила, операції, норми) та перетворюючо-креативному, і відбувається у матеріальному вимірі, в межах певних соціальних відносин, які регулює на свідомому рівні.
 Організація та проведення експертної оцінки фахівцями тривало упродовж липня – жовтня 2016р. Всього, в якості  експертів у дослідженні взяло участь 11 фахівців, які працюють в галузі психічного здоров’я, є психіатрами та психотерапевтами, мають досвід роботи в цій сфері більш ніж 10 років. Критеріями відбору експертів були: компетентність, наукова об’єктивність, досвід роботи в даній системі, досвід наукової роботи, відносно незалежне адміністративне становище, інтелектуальна продуктивність, обізнаність з досліджуваної проблеми та у реабілітаційних формах роботи з цією групою клієнтів у громаді, почуття соціальної відповідальності, креативність, предикативність, здатність давати чіткі вичерпні відповіді експромтом. Також відібрані в якості експертів фахівці не були зацікавлені у будь-якому варіанті вирішення поставлених перед ним питань.

Процедура експертної оцінки у відповідності з визначеною метою, завданнями та з врахуванням викладених принципів проходила в три етапи: підготовчий, основний та заключний. Кожен із встановлених етапів характеризувався конкретними завданнями, а саме:

1) підготовчий етап – визначення мети і способу опитування, кількісного та якісного складу групи експертів; розробка анкети; пошук експертів, їх відбір за допомогою бесіди відповідно до прийнятих критеріїв, ознайомлення експертів із тематикою та результатами нашого дослідження, формування розуміння важливості проведення експертизи і особистої відповідальності кожного експерта під час участі в дослідженні; складання анкети;

2) основний етап – проведення анкетування окремо кожного експерта, жоден з яких не знав про участь в експертизі інших; зведення, групування, аналіз зібраного масиву даних; 

3) заключний етап – узагальнення та оцінка результатів анкетування експертів; формулювання висновків експертизи та рекомендацій з кожного поставленого перед нами питання.

На визначених етапах експертної оцінки застосовувались відповідні до поставлених завдань методи та прийоми соціально-психологічного дослідження. Нами було застосовано анкетування, розроблене за логікою «поетапного розгортання питання» з питанням-фільтром що дозволяє виявити поінформованість опитуваного з проблеми; з питанням, спрямованим на виявлення загального відношення опитуваного до проблеми (відкрите, що не передбачає варіантів вибору відповіді); питанням для одержання відповіді з конкретного аспекту проблеми (припускає варіанти готових відповідей); а також питанням, що дозволяє виявити причини поглядів, мотивацію суджень (напівзакрите); питанням на виявлення стійкості поглядів опитуваного на проблему (у закритій формі) [117]. Розроблена нами анкета для опитування експертів представлена у додатку К. Відповіді експертів стандартизувались, їх судження були оформлені у формі таблиці відповідей на анкету, яка містила напівзакриті та відкриті питання. Після оцінювання експертів  їх індивідуальні судження було перевірено щодо обґрунтовання, виявлено несуперечність складових; проаналізовано щодо їх узгодженості між собою; виокремлено групу експертів з подібними та різними оцінками, визначено причини відмінності між індивідуальними думками; виявлено вплив компетентності експертів на зміст і обґрунтування їх оцінок. 

В якості методики аналізу зібраного масиву даних був застосований метод  SWOT-аналізу, який  дозволив з’ясувати особливості та можливості організації ГСД та визначити зовнішні і внутрішні чинники, що позитивно впливають на можливості поширення груп самодопомоги у лікарнях та за місцем проживання у громаді та ті, що заважають її досягненню. (див. дод. В.6). Після ознайомлення експертів із процедурою проведення анкетування перед ними були поставлені наступні питання: 
· щодо рівня ознайомлення фахівців з практикою ГСД у підтримці осіб з ППЗ;

· щодо можливостей діючої вітчизняної системи інтегрувати пратику ГСД;
· щодо підготовленості медперсоналу та соціальних працівників до реалізації практики ГСД;

· щодо ефектів соціальної підтримки у групах самодопомоги,
· щодо змін у стані осіб з ППЗ та їх соціальному статусі при впровадженні практики ГСД;
· щодо змін інституцій які здійснюють підтримку осіб з ППЗ при впровадженні практики; 

· загальної оцінки перспективності впровадження ГСД у вітчизняну практику осіб з ППЗ.
Експерти охарактеризували практику груп самодопомоги як:

· з можливою тривалістю хоч все життя (91%);
· таку, що може застосовуватись до будь-яких медичних проблем (83%); 

· таку, що можна застосовувати разом з індивідуальною терапією (79%); 
· самокеровану діяльність, яка створює для учасників середовище вільних комунікацій, які не підпорядковані меті, поставленій кимось (наприклад, ведучим) ззовні, а утворюються і існують на основі власної мотивації учасників мати особисті зв’язки(64%);
· ефективно працюючу за умов наявності лідера, структури, систематичності зустрічей(57%).
· таку, що дозволяє не залучати професіоналів (46%);

· окремий вид або низькопорогову діяльність у сфері реабілітації (38%);

· схожу на систему позбавлення залежностей 12 кроків (28%); 

Всі експерти визнають ефективність груп самодопомоги у роботі з особами з ППЗ (100%), але деякі зазначили певні обмеження для застосування: ступінь психічного розладу (36%); застосування  лише при неврозах і граничних розладах (27%); наявність попередньої підготовки (психоедукація) учасників групи (82%) та ризики: ризик рецидиву психозу (64%). До слабких сторін зовнішнього оточення/громади або загроз експертами було віднесено: низький рівень поінформованості про психічні захворювання, що призводить до страхів і уникання (91%); неприйняття, нетерпимість до осіб з ППЗ, тенденція до їх стигматизації (73%); соціальне виключення у суспільстві (55%). Слабкими сторонами груп самодопомоги осіб з ППЗ було названо: відсутність приміщень, ресурсів для зустрічей (55%); труднощі учасників в організації свого життя та спілкуванні з іншими, вирішенні побутових питань (73%); труднощі в адаптації, соціалізації в суспільстві, працевлаштуванні, створенні сім’ї (82%); тривога за особисту безпеку, тенденція до ізольованості/усамітнення (46%). Було відмічено експертами в якості сильних сторін, потенційних можливостей групи наступне:

· група сприяє копінгу, соціальній адаптації за рахунок формування безпечної прихильності, прив’язаності один до одного, почуття приналежності до групи людей зі схожими проблемами, взаємної підтримці,  регулярності зустрічей (91%);

· дає можливість зняти емоційну напругу, тривогу, поділитися переживаннями (91%);

· дає спілкування, включеність в особисті контакти, можливість відчути емоційне прийняття в групі, виступає платформою для товариських стосунків (82%);
· посилює навички копінгу, дозволяє трансформувати отриманий стрес від захворювання в досвід, навички з ним справлятися, допомагає виробити стратегії поведінки на майбутнє (73%);

· дає можливість проговорити те, що турбує; ділитися досвідом, щодо вирішення схожих ситуацій, дозволяє відчути універсальність ситуацій і схожих переживань, що вони не одні таке переживають (46%);

· посилює здатність до самоповаги (37%);
· розуміння іншими, прийняття, зменшення відчуття непотрібності, «інакшості» (37%);

· ведення щоденників самодопомоги, проведення занять із самостійної роботи з симптомами (навчитись жити з «голосами»), нейрокогнітивних тренінгів (з перцепції та проблемно-вирішувальної поведінки), тренінгів соціальних навичок (28%).

Всі експерти погоджуються з думкою, що група самодопомоги може посилити здатність до самостійного життя, але з певними застереженнями про залежність від ступеню пошкоджень.

Психологічними показниками ефективності груп самодопомоги для її учасників експертами було названо: 

· щодо симптоматики: зникнення/зменшення прояву симптоматики, загального рівня тривоги, агресії, депресивного стану, стабільно позитивний емоційний стан, зменшення вживання алкоголю, кількості госпіталізацій (37%);

· щодо індивідуального функціонування: вдале соціальне функціонування та застосування навичок копінгу у актах самостійного вирішення повсякденних справ, задач в умовах проживання вдома (в громаді), відповідальність за здійснення регулярного прийому ліків, зменшення тенденцій до усамітнення, відгородження, делегування відповідальності за власну поведінку, зниження тягаря на членів сім’ї; збільшення спектру соціальних активностей; розвиненість «Я-концепції» та її складових(когнітивною, поведінковою, самооцінкою); спрямованість особистості з характерними для неї: мотивацією на адекватні досягнення; цінностями; комунікативними навичками (82%); 
· щодо взаємовідносин в групі: ідентифікація себе як члена цієї групи; позитивне емоційне ставлення до учасників, прагнення до контакту з учасниками групи у складних ситуаціях, досвід отримання допомоги від них, прагнення брати участь у групових заходах та їх організовувати, референтність групи та її учасників для особи, включення їх до категорії суб’єктивно значущих для себе; наявність контактів і спілкування між учасниками за межами групових заходів (91%). 

За думкою експертів сильними сторонами, потенційними можливостями зовнішнього оточення/громади можуть стати:

· громада має засоби для збільшення толерантності суспільства, долання стереотипів сприймання осіб з ППЗ (широке інформування/просвіта населення громади, представників влади) (37%); 

· розширення спектру психіатричних, соціальних, психологічних послуг для осіб з ППЗ та їх родичів/близьких саме в громаді (73%);  

· громада має ресурс для допомоги в організації групи самодопомоги: це фахівці соціальної сфери, які можуть стати ведучими групи (соціальний працівник, психолог); інституції соціальної сфери, які можуть надати приміщення (створити умови) (центри соціальної допомоги, реабілітаційні центри, ПНД, соматичні лікарні, центри зайнятості) (82%).

Більшість експертів (82%) наголосила, що групи самодопомоги мають працювати в громаді, за місцем проживання осіб з ППЗ, що буде сприяти збільшенню ступеню незалежності і самостійності проживання осіб з ППЗ. Проте, було вказано, що спочатку варто дослідити особливості функціонування таких груп на нашому культуральному ґрунті (28%); долати стереотипність сприйняття таких осіб (37%). 

Резюме SWOT-аналізу:

1) Поле сильних сторін і можливостей: внутрішній потенціал груп самодопомоги (позитивні сторони) розкривається через обмін психологічною і практичною підтримкою, спілкування, відпрацювання комунікативних навичок, збільшення спектру соціальних активностей, зменшення тенденцій до усамітнення, зняття емоційної напруги, тривоги, включеність в особисті контакти, відчуття емоційного прийняття в групі, як основи для товариських стосунків, можливість поділитися переживаннями ділитися досвідом, щодо вирішення схожих ситуацій, відчути універсальність ситуацій, формування безпечної прихильності один до одного, почуття приналежності до групи людей зі схожими проблемами через набуття копінг-стратегій дозволять в повній мірі виростити осередок підтримки «рівний-рівному» в умовах громади, знизити тягар на членів сім’ї; використовуючи її існуючі можливості як недорогого засобу реабілітації; (може спостерігатися позитивна тенденція). 

2) Поле сильних сторін і загрози: існуючі в суспільстві загрози (неприйняття, стигматизація осіб з ППЗ, страх перед ними) можуть суттєво вплинути на регулярність, стабільність роботи груп самодопомоги в громаді. Проте позитивні результати роботи груп самодопомоги, вищевказані психологічні показники їх ефективності можуть мінімізувати існуючі загрози, вплинути на ставлення до осіб з ППЗ в суспільстві (перехід у позитивну тенденцію).
3) Поле слабких сторін і можливостей: негативні нюанси учасників груп самодопомоги, в тому числі пов’язані з низьким рівнем соціального функціонування осіб з ППЗ, індивідуальним досвідом переживання проблем психічного здоров’я кожним окремо взятим індивідом, рецидиви хвороби можуть вплинути на роботу групи. Проте завдяки досвіду участі в такій групі, яка працює саме в громаді, обміну історіями про свій індивідуальний досвід переживання ППЗ і шляхів впоратись з цим, їх соціальне функціонування буде здатним перейти в позитивне (позитивна тенденція).
4) Поле слабких сторін і зовнішніх потенційних загроз: відсутність розуміння потенціалу груп самодопомоги, відсутність знань у фахівців, керівників інституцій, ключових фігур соціальної політики включити організацію та супровід таких груп в коло своїх зусиль, що погіршує позиції і перспективи поширення таких груп в громаді. До того ж, обґрунтування критеріїв і показників ефективності впровадження/поширення груп самодопомоги як форми/ методу реабілітації, який є джерелом соціальної підтримки осіб з ППЗ в умовах громади, ускладнюється специфікою самокерованої діяльності таких груп, яка не завжди можуть бути оцінена з позицій загальнозначущих положень психологічної теорії. Знання про людину, на які спирається сучасна психологічна наука, ніколи не можуть бути кінцевими та абсолютними (негативна тенденція) (табл.3.2).

Також більшість експертів висловило думку щодо місця ГСД в системі реабілітації/відновлення: на етапі активного медикаментозного лікування клієнтів ГСД мають працювати в стаціонарах/лікарнях, при цьому мультидисциплінарна команда лікарні має прийняти рішення про започаткування групи СД.  Але, виходячи з того, що ППЗ є проблемою не лише лікарів, а всієї громади, більшість експертів впевнена, що ГСД мають бути започатковані не в системі медичної допомоги, а в громаді, за місцем проживання, ПНД, в соматичних лікарнях, реабілітаційних центрах, центрах зайнятості, в районних соціальних службах  з широким інформуванням громади/влади. 
Експертною оцінкою було підтверджено можливість організації груп самодопомоги як у психіатричних лікарнях, так й в умовах громади.
Таблиця 3.2
Матриця SWOT-аналізу експертного оцінювання

	
	Позитивні фактори
	Негативні фактори

	Внутрішнє середовище


	Поле сильних сторін і можливостей: 

внутрішній потенціал ГСД розкривається як осередок підтримки «рівний-рівному» в умовах громади: 

· обмін психологічною і практичною підтримкою, 

· спілкування, 

· відпрацювання комунікативних навичок, 

· посилення навичок копінгу;

· зниження тягаря на членів сім’ї;

· збільшення спектру соціальних активностей, 

· зменшення тенденцій до усамітнення, 

· зняття емоційної напруги, тривоги,

· включеність в особисті контакти,

· відчуття емоційного прийняття в групі, як основи для товариських стосунків,

·  можливість поділитися переживаннями ділитися досвідом, щодо вирішення схожих ситуацій, 

· відчути універсальність ситуацій, 

· формування безпечної прихильності один до одного, 
· почуття приналежності до групи осіб зі схожими проблемами.

(може спостерігатися позитивна тенденція)
	Поле слабких сторін і можливостей: 

Специфіка ППЗ: 

· низький рівень соціального функціонування, 

· індивідуальний досвід прояву ППЗ,

· періодичні рецидиви хвороби,

· наявність когнітивних, психологічних, емоційних проблем.

Але обмін історіями про свій індивідуальний досвід переживання ППЗ і шляхів впоратись з цим сприятиме позитивному соціальному функціонуванню учасників. 

(позитивна тенденція)

	Зовнішнє оточення


	Поле сильних сторін / зовнішніх потенційних можливостей і загроз: 
- неприйняття, 
- стигматизація осіб з ППЗ, 
- страх суспільства щодо ППЗ може вплинути на регулярність, стабільність роботи ГСД у громаді. 
Але позитивні результати роботи ГСД, психологічні показники їх ефективності можуть мінімізувати існуючі загрози, вплинути на зміну ставлення до осіб з ППЗ в суспільстві.

(перехід у позитивну тенденцію)
	Поле слабких сторін і загроз:

- відсутність знань/розуміння у фахівців, керівників інституцій, ключових фігур соціальної політики  щодо потенціалу ГСД, як методу реабілітації, їх місця і способу організації, 
- відсутність обґрунтування критеріїв і показників ефективності впровадження;

 - специфіка самокерованої діяльності ГСД (не завжди може бути оцінена з позицій загальнозначущих положень психологічної теорії)
(негативна тенденція)


Такий висновок є особливо значимим для втілення їх реабілітаційної функції з поступовою ресоціалізацію осіб з ППЗ в умовах інклюзивного суспільства. Відсутність останнього виступає ризиком, замикаючи діяльність груп лише за умов підтримки лікувального закладу і відповідно з включенням компенсаторних механізмів з причини дії чинника ізольованості.

3.3 Психологічні рекомендації щодо поширення груп самодопомоги у вітчизняній системі соціальної підтримки осіб з ППЗ
Враховуючи реалії сьогодення в Україні, недостатній рівень розвитку соціальних послуг, їх надзвичайну формалізацію, відсутність адекватного розуміння соціальної підтримки і некоректного її ототожнення із соціальним захистом представниками державної структури соціального захисту та функціонерами соціальної політики, стає актуальним пошук соціально-психологічних ресурсів підтримки осіб з проблемами психічного здоров’я у межах звичайного життя громади.  Групи самодопомоги осіб з ППЗ, як джерело підтримки, яке не вимагає великих ресурсів та коштовних  методів втручання, можуть стати ланкою у системі соціальної підтримки як альтернатива  звичним тенденціям стигматизації та ізолювання від суспільства осіб з розладами психічного здоров’я. На сьогоднішній день існує невелика кількість груп самодопомоги осіб з ППЗ на теренах України, наприклад, у Львові, Івано-Франківську, Чернігові, Києві, Вінниці, Житомирі, створених за ініціативою і допомогою професіоналів: соціальних працівників, психотерапевтів, психіатрів, на базі психіатричних лікарень, реабілітаційних центрів; дуже рідко створення груп самодопомоги відбувається за допомогою соціальних служб. Проте в Україні немає зведеної інформації про існуючі групи самодопомоги осіб з ППЗ, досить складно знайти їх, вступити з ними в контакт. Державні  структури соціально захисту є верхівкою айсбергу соціальної підтримки осіб з ППЗ, а само/взаємодопомога є  його «підводною» частиною, яку складно побачити, уявити масштаб її діяльності, значущості для осіб з ППЗ, оцінити її якості.

В якості рекомендації для поширення ГСД та налагодження звязків між соціальними працівниками і вже існуючими ГСД в сфері психічного здоров’я нами розроблена Комплексна програма організації та супроводу групи самодопомоги осіб з ППЗ. Програма наголошує на етичних цінностях та професійних стандартах соціальної роботи, які мають стати вихідними положеннями, орієнтирами у налагодженні роботи з групами (див. дод. Д.2).  
Метою програми є створення групи самодопомоги в якості осередку для обміну психологічною і соціальною підтримкою між її учасниками, активізації їх сил/наснаження, копінг-ефективності учасників з поступовим зростанням усвідомлення ними власних сил для нормалізації свого життя у громаді. Програма передбачає залучення команди фахівців: ведучого групи (другий ведучий – учасник ГСД особа з ППЗ), координатор, який здійснює супровід групи і  консультант –куратор групи. Програма передбачає в якості першої стадії – ретельний добір та підготовку фахівців, які будуть виконувати означені функції. Основний акцент підготовки на обговоренні, усвідомленні та відпрацюванні на учбових кейсах етичних засад, гуманістичних принципів, професійних стандартів соціальної роботи з цією групою клієнтів, що пояснюється тим, що вся діяльність групи і залучених фахівців буде спрямована в напрямку зміни учасниками сприйняття себе («я більше ніж хвороба»), як такого, що може впоратись з труднощами життя з психічним розладом і нормалізувати його настільки, наскільки це в його силах. Друга стадія стосується створення групи, а третя і четверта спрямовані на підвищення активізації/наснаження учасників з тим, щоб ведучий групи – соціальний працівник поступово відійшов від виконання цієї ролі і його замінив один з учасників. Після цього бажано, щоб учасники групи почали управляти нею самостійно, а фахівці стали виконувати тільки консультативну функцію та надавати допомогу у вирішенні організаційних питань. Програму можна використовувати як рамковий орієнтир, креативно її наповнюючи.

Основним питанням, яке виникає у більшості фахівців, чи можна вважати такі групи групами самодопомоги, якщо їх започатковують та керують на початку діяльності або здійснюють супровід професіонали соціально-психолого-медичної сфери. Відомим є той факт, що особи, які мають психічний розлад, переживають труднощі в організації свого життя, тому їм започаткувати таку групу самостійно в реаліях нашого життя буде не по силах. Проте, відомо, що беручи участь у таких групах, особи з ППЗ набувають самостійності, яка стає результатом взаємної допомоги і підтримки. Саме завдяки процесам взаємопідтримки, взаємодопомоги у групі проявляють емпатію (через здійснення турботи про іншого), отримують наснаження (підвищують свою самоефективність) і поступово відновлюють навички (комунікативні, соціальні, практичні, копінг), які необхідні для звичайного життя. В такий спосіб відновлюється самостійність учасників групи – просувається довіра своїм власним силам, віра у свою здатність жити з розладом, що дозволяє самостійно приймати рішення  і таким чином повернути контроль над своїм життям. 
У західних країнах, групи, які започатковують фахівці (називають групи підтримки) проходять декілька стадій розвитку, після чого фахівець відходить від групи, надаючи управління її учасникам і консультуючи лише за їх запитом (вже група самодопомоги). Натомість фахівці пострадянських країн, які створюють та супроводжують такі групи, називають їх одразу групою само або взаємодопомоги. За думкою багатьох з них, вирішальним фактором для зростання свідомості та самостійності учасників груп є супровід соціального працівника – ведучого групи, його професіоналізм, дотримання ним етичних цінностей. Ілюстрацією цієї тези є думка білоруського вченого К. Зборовського про залежність ефективності груп самодопомоги для осіб з обмеженнями життєдіяльності внаслідок дефектів здоров'я від характеру і ступеня професійного супроводу. Існує ризик, що ГСД, які керуються професіоналами, можуть мати якісний професійний супровід і містити сильний елемент взаємної підтримки між учасниками, але при цьому може проявлятися дефіцит ініціативи, відповідальності учасників, що  зазвичай є показником низького рівня самостійності, наснаження і свідчить про недостатнє використання емпіричного знання членів груп. Ми погоджуємось з думкою Дж. Уілсон, що від вдалого супроводу фахівців залежить збереження групою потенціалу зростання до самостійності після того, як професіонал відходить від групи, якщо очолювані професіоналами на початку діяльності групи побудовані орієнтованими на процес взаємної підтримки і наснаження членів групи із самого початку [318]. Це є зоною відповідальності фахівців, які започатковують групу.

Парадоксальним є той факт, що все ж таки засновниками груп самодопомоги часто являються професіонали. За даними дослідження Т. Боркман, для шести з десяти ГСД професіонали грали ключову роль у заснуванні та розвитку групи на перших етапах у США, Великобританії. Цілком очевидним є той факт, що завдання соціального працівника, психолога або психіатра зводиться до певних зусиль допомогти групі розпочати роботу, а потім залишити її, коли вона буде в змозі функціонувати самостійно як організована система самодопомоги, відповідно до критеріїв соціальної роботи з групами [186].  Внесок фахівців різних профілів також може бути корисним для таких груп наприклад, у встановленні першого контакту учасника з групою, консультуванні групи, рекомендацій клієнту брати участь у групі або залишити її. З огляду на те, що суспільство зазвичай виключає людей з ППЗ зі свого життя через систему законодавства, систему освіти, упереджене ставлення, через те, що сприймається як «нормальне» та «прийнятне», зусилля зі створення ГСД, за думкою К. Мун-Гіддінгз, стануть корисним внеском фахівців  у практику наснаження особи з розладом. Сама по собі група буде виступати як надання ширших можливостей, сприяти зростанню їхньої самосвідомості, пропонувати шанс відчути себе по-новому саме у повсякденному житті, у стосунках з іншими,  справлятися с повсякденними труднощами, застосовуючи, набуті через взаємопідтримку, коупінг-стратегії [260]. Це підтверджується результатами дослідження багаторічного досвіду співпраці ГСД Команди Nottingham з професіоналами, які  підтверджують співпрацю з професіоналами більшості ГСД у соціальній сфері і сфері охорони здоров’я (Великобританії) за їх власною ініціативою, і розглядають це як засіб заохочення та підтримки з боку фахівців. Важливим є той факт, що рішення щодо отримання підтримки від фахівців приймається групою: «Дайте нам вирішувати, хто нам може  запропонувати підтримку і заохочення, як це має бути зроблено і яких ключових принципів необхідно дотримуватись»[319]. 
З іншого боку, за думкою Дж. Уілсон, крім корисної співпраці, заохочення та підтримки між професіоналами і групами само/взаємо допомоги, може існувати напруженість, причини якої залишаються предметом досліджень, але однією з них дослідники називають ідеологічні відмінності між професіоналами і учасниками ГСД у розумінні ролі та місця таких груп. ГСД надають важливі послуги, які можуть бути доповненням до традиційних послуг, що пропонуються службами, натомість їх цінність часто заперечується або занижується фахівцями. Також напруженість може виникати через структурні, формальні відмінності послуг ГСД та тих, що надають професіонали, яка за певних умов може еволюціонувати  або у напрямку конфлікта, або співпраці [318]. Можливо самою фундаментальною зі всіх причин напруження між самодопомогою і державним сектором соціальних і психіатричних служб, з точки зору К. Мун-Гіддінз, є відмінності у їх вихідних позиціях (див. дод. Д.1).  Природа професіоналізму підтверджує статус професіонала, як експерта, який використовує знання, вдосконалене через довгі роки практики і придбане через навчання на відміну від природи самодопомоги, яка витікає з емпіричного знання, яке приніс досвід переживання хвороби [258]. Складність сприйняття професіоналами груп самодопомоги поза межами своєї системи поглядів була доведена дослідженням Дж. Уілсон, яка опитала 49 груп само/взаємодопомоги і 50 професіоналів у Великобританії. Фахівці, які брали участь у дослідженні, висловлювали припущення, наприклад, що люди об’єдналися в групи для того, щоб впливати на професійні послуги, в той час як першопричиною створення групи була  взаємна підтримка і  обмін корисною інформацією членів.  Важливість надання підтримки в рамках ГСД так само як і її отримання, були також недооцінені професіоналами. Грунтуючись на цих результатах, Уілсон прийшла до переконання, що професіоналам, які серйозно хочуть працювати з групами самодопомоги, доведеться переоцінити свої власні ролі, прийняти потенційні сили своїх клієнтів і бути готовим відмовитися від частини своєї влади (див.табл.26 у дод.Д.1) [318, p. 58].  Пізніше К. Елдсон прийшов до подібних  висновків, виявивши відмінності між мотивацією клієнта щодо приєднання до ГСД, коли інформацію про фактичні вигоди від членства у ГСД оцінював професіонал і яку надавали самі члени ГСД [209]. 
Отже, природа самодопомоги є дещо провокаційною, як відмічає К. Мун-Гіддінз, в тому сенсі, що вона може бути викликом світу професіоналів, державної системі надання підтримки, і це може бути однією з причин напруження між цими двома світами [260]. 
Ми вважаємо, що у ГСД, що працює у громаді,  існують перспективи  пройти шлях від групи, започаткованої професіоналами, які модерують групу і несуть основну відповідальність за її управління на перших етапах (хоча учасники при цьому можуть обмінюватися досвідом і підтримувати один одного), до незалежності у самостійному управлінні групи, коли група встановлює зв’язки з соціальними працівниками за власною ініціативою і запрошує їх в якості консультантів групи. 
Нами розроблено методичні рекомендації в якості додатку до Комплексної програми соціальним працівникам районних соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді, які розглянемо нижче. Основними психологічними вимірами програми і рекомендацій  є ті позиції, які слід враховувати при організації/супроводу ГСД: це підготовка команди фахівців (ведучого групи, консультанта, координатора) і вимоги до їх роботи (розбудова внутрішньо-групової взаємодії), особливості організації групи (етапність згідно психологічної моделі реалізації соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД): від участі  осіб з ППЗ у ГСД у лікарні – до участі у ГСД у громаді), взаємодія/кооперація фахівців, які супроводжують групу у громаді і фахівця-ведучого групи у лікарні. 
Декілька важливих напрямків визначають підготовку фахівців, які ведуть або супроводжують ГСД: знання особливостей/специфіки проблем та потреб цієї категорії клієнтів; глибоке усвідомлення етичних цінностей і професійних стандартів в сфері психічного здоров’я; навички роботи з групами, розуміння динаміки групових процесів. Також розуміння і забезпечення  фахівцями, які планують організовувати/вести ГСД як в умовах лікарні, так і громади, трьох основних процесів, що відбуваються в ГСД на основі демократичної структури через принцип рівної взаємності (рівності статусу всіх членів групи) на противагу ієрархічній структурі в медицині. Це обмін підтримкою, який є основним елементом взаємодії в ГСД і забезпечує спільне напрацювання досвіду взаємної підтримки членами груп, що формує емпіричне знання учасників як основу копінг-стратегій. В рамках обміну підтримкою в групі, фахівці, які ведуть/супроводжують ГСД мають розуміти роль психологічної функції соціальної підтримки. Згідно встановленої її трифакторної структури (відчуття приналежності до мережі, емоційно-інформаційна, емоційно-наснажуюча), ці психологічні компоненти грають інтегративну роль для реалізації всіх складових соціальної підтримки, дають змогу прийняти й інші функції соціальної підтримки. Люди отримують ресурс у форматі групи самодопомоги, але на основі діадних стосунків: у взаємодії з особливою людиною (інтимно-особистісний рівень), перетворюючи це у практичну складову підтримки (навички, копінг). 
При цьому є кілька особливостей прояву підтримки у ГСД в умовах лікарні. Згідно результатів нашого дослідження, учасники ГСД в лікарні, виявляють найбільший дефіцит підтримки, що проявляється у питаннях довіри іншим, у самоорганізації власного життя. Тому ведучий цієї групи має приділяти основну увагу  відновленню довіри, створення безпечного місця. Включення екзистенційних цінностей буде сприяти цьому через підтримуючі контакти в групі: спочатку в якості компенсаторного механізму через посилення функціонального ставлення до друзів та ситуативний підхід у визначенні особливої людини.  По мірі тренування навичок при вирішенні питань, що є актуальними і схожими для всіх учасників (саморегуляції, впевненості, бачення перспективи життя, приведення думок до ладу) вони  поступово будуть відновлюватись, сприяючи  зменшенню тривоги, зростанню впевненості у собі, переходу до самостійності. Питання зниження процесів диференціації у учасників ГСД в умовах лікарні (тенденція злиття) з фігурами, яких в нашому дослідженні назвали найбільш підтримуючими: друзями в групі, матерю потребує уваги фахівців- ведучих групи, його вирішенню буде сприяти робота з сім’ями осіб з ППЗ. Також варто враховувати значущість підтримки медпрацівників для учасників ГСД в лікарні за компонентами емоційної підтримки та набуття копінг-стратегій. 

Також від соціального працівника залежить збереження та плекання основної унікальної риси підтримки, яку пропонує група самодопомоги своїм членам і  яка відрізняється від підтримки, що надають професіонали – це підтримка за принципом «рівний рівному», підтримка від вразливого вразливому, таким чином підтримується рівність статусу всіх членів групи. Як стверджує Дж.Уілсон, саме тому, що групи засновані на цьому принципі рівної «взаємності», підтримці «рівний-рівному», де члени як пропонують, так і отримують вигоди, такі взаємини суттєво відрізняються від тих, які панують у традиційних послугах де «споживач», «клієнт» або «пацієнт» є залежним від поради, підтримки або лікування професіонала. Хоча люди, навіть будучі частиною руху, за думкою Дж.Уілсон, не часто усвідомлюють, починаючи брати участь у групі, саму концепцію рівного статусу всіх членів групи, яка підкреслює цей специфічний тип волонтерської діяльності [319]. 
Так само фахівці, які ведуть групу в якості ведучого мають підтримувати другий важливий процес активізації/наснаження учасників, який є основою для зростання впевненості у собі, соціальної компетентності, відновлення соціальних навичок, набуття сил для змін найкраще. В такий спосіб самокеровані групи пропонують «простір» у громадянському суспільстві, використовуючи їх безпосередній досвід схожих проблем своїх членів, що дає учасникам «звільнення від пригнічення» (емпауермент)  нове розуміння їхньої ситуації і шляхів справитися з труднощами.  Дуже важливою є увага фахівця-ведучого  щодо третього основного процесу – формування індивідуальної незалежності учасників групи, що передбачає напрацювання власного розуміння своєї проблеми та прогнозу щодо свого життя (вільне значення своєї перспективи), яке є менш стигматизуючим порівняно з думкою фахівців, сприяє зменшенню рівня тривоги стосовно свого майбутнього і самостійності учасників групи.
Фахівці, які залучені до створення ту супроводу ГСД мають однаково розуміти цілі, які вони переслідують, створюючи ГСД. Варто подумати в деталях як управляти групою перед тим, як розпочинати групу і розвивати її. Для цього рекомендовано провести круглий стіл/ семінар, з метою розробки основних робочих правил всім членам команди фахівців обговорити питання: чи дійсно потрібна група, кому і для чого? Якого ефекту чекає соціальна служба від ГСД? Чи можна замість групи скористатися іншими формами допомоги? Рекомендується подумати про потенціал/ресурс служби та можливі труднощі і перешкоди, які можуть виникнути. Також важливо сформулювати мету. На нашу думку, мета команди фахівців у роботі з ГСД – допомогти особам з ППЗ створити групу, налагодити її роботу/зустрічі, створити умови для зростання самостійності її членів у ході її роботи, виділення лідера, який стане ведучим. Плекання, взрощування самостійності групи, для чого важливо бути носієм етичних гуманістичних цінностей, які передбачають віру у здатність людини з розладом бути самостійною. 
Також можуть бути поетапні завдання, які можуть включати: нормалізація розуміння здоров'я і хвороби, адекватне ставлення до її факту; обговорення в групі/ досягнення «істинного» бажання лікуватися; розуміння варіантів лікування; обговорення можливостей співіснування з окремими проявами своєї хвороби; управління почуттями і зниження стресу, сімейними відносинами і відносинами на робочому місці; сприяння усвідомленню своєї повноцінності як члена суспільства незалежно від наявності хвороби/ дефекту,  відновленню почуття власної гідності і корисності для інших, усунення зниженої самооцінки і залежності. Фахівці, соціальні працівники або психологи, які розпочинають ГСД для осіб з ППЗ у своєму районі, мають виходити з того, що через групу  вони пропонують клієнтам психологічну та практичну підтримку, що сприятимуть  досягненню  клієнтами кращої якості життя, яка можлива за наявності психіатричного діагнозу, в ході поточного лікування і відновлення. Вони можуть з’єднати клієнтів з додатковими послугами, а також направляти їх до будь-яких інших необхідних медичних працівників, таких, як дієтолог або психотерапевт. Ці всі заходи зазвичай передують залученню до ГСД або проводяться паралельно.

У будуванні своїх відносин з ГСД фахівцям важливо орієнтуватися на ряд  принципів завдяки яким відбувається процес підтримки у ГСД: це принципи 
· реабілітації: вдосконалення компетентності осіб з ППЗ, сприяння укріпленню надії на краще, напрацювання навичок і створення підтримки, партнерство, прояв поваги до пережитого досвіду особи з ППЗ, поступовість зусиль, відновлення індивідуальної та суспільної цінності особистості, особистого, соціального статусу за допомогою використання психологічного потенціалу учасників групи; 
· групової терапевтичної роботи: створення безпечного середовища, яке  транслює прийняття; непідтримування неадекватних патернів, проявів поведінки учасників (залежність, некомунікабельність, агресивність) та сприяння оптимальному самовираженню учасників, адекватним формам поведінки, активності, взаємодії з іншими учасниками. (Для цього пропонується учасникам обговорення правил роботи групи з метою їх подальшого дотримання).
Саме посилення бажаної поведінки окремих учасників, зміни їх самооцінки є основним фокусом діяльності груп самодопомоги, на що вказують Катц А. і Бендер Е., які відмічають потенційні можливості ГСД. На їхню думку самодопомога включає елементи допоміжної психотерапії, що сприяють досягненню змін у членів ГСД коли людина, виступаючи в ролі помічника іншому, проявляє вміння знайти рішення в складній ситуації [231]. Очевидним є той факт, що під час взаємодії членів групи самодопомоги мають прояв терапевтичні чинники групової динаміки: універсалізація переживань проявляється, коли учасники групи починають розуміти, що їх проблеми не є унікальними, що інші відчувають подібне. Це сприяє зменшенню почуття самотності, підвищенню  самооцінки. Згуртуванню  членів групи сприяє відчуття підтримки з боку інших учасників групи; розуміння того, що тебе сприймають як особистість. Зворотній зв’язок проявляється в атмосфері відкритості і щирості, типової для груп самодопомоги, через отримання щирої та правдивої інформації про себе та свою проблему, про шляхи її розв’язання з боку інших членів групи, які мають таку ж саму проблему. Це, в свою чергу сприяє вселенню надії на можливість покращення свого життя, можливості прояву альтруїзму, допомоги по відношенню до інших членів групи. Набуттю навичок виживати зі складною проблемою, а саме опануванню коупінг-стратегій, сприяє імітаційна поведінка та міжперсональне научіння, коли учасники групи пробують опанувати успішний досвід подолання труднощів своїх колег по групі. В той же час разом з існуванням терапевтичних аспектів, пов’язаних з участю в групі переважно має місце близькість в результаті саморозкриття, особистісне зростання у відповідь на моделювання ролі інших, застосування психологічного механізму заперечення як результат соціальної конфронтації. всі перераховані психологічні механізми і процеси відбуваються поза межами медичної сфери, а саме зони впливу лікарів і терапевтів, що є первинною цінністю сучасних груп самодопомоги (табл.3.2). 
Таблиця 3.2
Відмінності груп самодопомоги від терапевтичних груп 
	групи самодопомоги
	терапевтична група

	прийом нових учасників
	визначена кількість учасників

	відсутність обмежень у часі
	обмежений час роботи

	визнається наявність проблеми,
вона є спільною, 
визначає діяльність групи,
альтернативне тлумачення проблеми і прогнозу
	діяльність зосереджена на дігностуванні, проясненні проблеми,
проблема пояснюється у професійних термінах

	відповідальність лежить на самих учасниках групи (непрофесіоналах)
ведучим може бути професіонал або один з учасників групи
	відповідальність несе професіонал –ведучий групи 

	діє за принципом «давати та отримувати»
	діє за принципом «отримувати»

	колективна підтримуюча нефруструюча взаємодія, взаємність
	індивідуалізм, в центре уваги - індивід

	спираються на знання, яке приніс досвід життя з проблемою
	спираються на наукові знання, теорію, може використовувати медичну модель

	знаходиться поза межами медичної сфери
	може працювати в межах медичної сфери


Терапевтичні прояви самодопомоги сприяють відновленню відповідних навичок, опануванню копінг-стратегій, навчають бути помічником іншому. Все це дозволяє особі з ППЗ поводитись асертивно, демонструвати нові для неї патерни поведінки, що може стати умовою для переходу від учасника групи до учасника суспільства. Не дивлячись на існування терапевтичних ефектів у роботі груп самодопомоги, фахівцям варто розуміти, що між ними існують серйозні відмінності (див. табл.3.2)

Також необхідна обізнаність фахівців щодо можливих негативних тенденцій, які можуть виникати в групах самодопомоги осіб з проблемами здоров'я: це схильність до ізоляції в рамках групи від суспільства; учасники груп можуть не дотримуватися домовленості про нерозголошення; участь в групі може бути стихійною, на початку роботи можливо необхідно буде певне заохочення. У лідера групи можуть спостерігатися тенденції до авторитарності у спілкуванні та поведінці. Також може відбуватися посилення переживань учасників, пов'язаних зі ступенем і характером порушень, які сприймаються кожним індивідуально в залежності від рівня освіти, виховання. Це означає, що окремі порушення/дефекти здоров'я сприймаються у значній мірі, в той час як інші можуть повністю ігноруватись. При цьому тісне спілкування у групі осіб з єдиним проблемним чинником може призводити до розширення проблемного поля у кожного учасника (коли кожен член в групі починає «знаходити у собі проблеми сусіда і починає над ними теж переживати»). У свою чергу, це розширює характер значущих обмежень життєдіяльності. Ще однією негативною тенденцією є стимуляція споживацьких установок, коли ГСД стає місцем обміну досвідом як отримати найбільше пільг та бенефітів від ситуації з хворобою, підвищити ступінь інвалідності. В ситуації роботи ГСД в лікарні можуть виникати тенденції  злиття з підтримуючими фігурами.

Як бачимо психологічний аспект внеску фахівця у створення/ведення ГСД протягом всього її існування передбачає зменшення негативних реакцій особистості, які виникають у зв’язку з хворобою, її наслідками у різних сферах життя, але й підвищення здатності особи з ППЗ успішно справлятися з труднощами. 
Щодо ролей, які можуть виконувати фахівці, які працюють в якості ведучого групи у лікарні, то, на нашу думку, це може бути координатор ГСД (який вирішує організаційні питання, координує зв'язок між ведучими ГСД і адміністрацією лікарні; зв’язує групу самодопомоги зі службами, що працюють в громаді, розповсюджуючи інформацію про групу у громаді і з соціальними працівниками, які ведуть групи самодопомоги у громаді) або консультант ГСД (який надає професійні рекомендації, може здійснювати втручання у випадку тій чи іншій проблеми). 
Для фахівців, які залучені до організації та супроводу групи самодопомоги у громаді, передбачається більш широкий спектр функцій, враховуючи те, що згідно нашої Комплексної програми, це має бути команда з трьох фахівців. Для просування групи самодопомоги найбільш очевидними ролями є постачальник матеріальної підтримки групи (забезпечення місця для регулярного проведення зустрічей ГСД у вечірній час або протягом годин, коли агенція не використовує конференц–зал  та невеличких канцелярських послуг, які в змозі надати соціальні служби); координатор ГСД (координація роботи ведучого ГСД, адміністрації соціальної служби, тих, хто надає традиційні послуги клієнтам, супервізора–консультанта); консультант ГСД (надання інформації, рекомендацій, експертних знань та технічної допомоги групам, також здійснення втручання у випадку виникнення проблеми, а також виявляти ресурси громади з метою рішення/полегшення проблеми; може брати участь як запрошений спікер на зустрічах групи). Ще одна роль: ініціатор або розробник/девелопер ГСД  передбачає, що ведучий/фахівець, який ініціює групу часто несе основну відповідальність за керівництво групою, в тому числі допомагаючи групі у розробці її технік втручання, у використанні нею стимулюючої динаміки, і у відносинах групи зі службами громади. Як розробник групи він має сприяти розвитку достатнього лідерства, керівництва та участі зсередини самої групи. Всі ці ролі, крім координатора, можуть бути об’єднані у роль ведучого/фасилітатора ГСД, який проводить зустрічі учасників групи, сприяє їх наснаженню і працює в парі з іншим ведучим, яким може бути особа з ППЗ, яка пройшла тренінг і має знання з групової динаміки, процесів. Необхідно зазначити, що всі ці ролі передбачають зусилля фахівців щодо забезпечення поточної роботи ГСД і наснаження членів ГСД для обміну підтримкою та допомогою. Проте, в роботі в українських реаліях, на нашу думку, базовою роллю соціального працівника/психолога буде роль ініціатора/девелопера ГСД та консультанта, а комплементарними будуть постачальник матеріальної/практичної підтримки та зв’язуюча ланка. Це означає, що ролі можуть бути поєднані та плавно перетікати одна в одну.

Ми бачимо, що ГСД, яка працює в умовах лікарні виконує функції формуючої для осіб з ППЗ щодо їх уявлень про групу, правил взаємодії та розуміння її  місця у своєму житті. ГСД в умовах громади має просуваючу функцію: хтось з учасників за рівнем свого функціонування та після проходження відповідного навчання може стати одним з двох ведучих ГСД; учасники можуть самі обрати, хто з них. 

Після узгодження всіх методичних питань щодо підготовки фахівців, можна переходити до питань започаткування самої групи самодопомоги.  Можна проводити індивідуальні співбесіди з потенційними учасниками групи – особами з однаковим досвідом життя з хворобою. Також хороша ідея провести групову зустріч тих осіб з ППЗ, які проживають в громаді для обговорення з ними можливостей створити групу. В такий спосіб можна з’ясувати чи є запит у людей, які мають однакові  проблеми і проживають в громаді, на таку групу. Наступним кроком буде обговорення з керівництвом соціальної служби організаційних питань, для цього важливо скласти список питань, які мають бути про необхідні ресурси, які мають бути доступними.

До переліку організаційних питань відноситься питання визначення місця і часу проведення зустрічей. Цілком очевидною є  необхідність розуміння керівництвом і персоналом соціальної служби, що місце зустрічей групи самодопомоги має бути доступним на регулярній основі протягом довгого часу підряд. Таким приміщенням може бути кабінет фахівця, конферец–зал соціальної служби, яке має бути теплим, мати доступ до туалету, питної води. Наступними організаційними питаннями, які варто вирішити команді фахівців заздалегідь: чи буде група відкритою чи закритою; термін роботи групи; часові рамки для представлення і оцінювання групи. Відомо, що закрита група має більше шансів створити відчуття безпеки і довіри для своїх учасників. Проте  відкрита група має можливість працювати довше. Деякі групи зустрічаються короткий проміжок часу, наприклад, десять тижнів, інші групи продовжують свої зустрічі протягом року, є групи, які працюють протягом декількох років. Люди відвідують певний час, потім залишають групу, інші приходять в групу і  залишаються з групою протягом тривалого часу. З оглядом на те, що проблеми психічного здоров’я мають хронічний характер, можуть повторюватись рецидиви захворювання, під час яких людина певний час лікується у стаціонарі, рівень її психологічного та соціального функціонування може  у зв’язку з цим змінюватись, ми схиляємось до того, що робота груп самодопомоги у громаді має бути довготривалою. Ще одне важливе питання для команди фахівців стосується розміру групи: чи має бути група малою, чи великою. Всі групи починають своє існування з невеличкого розміру. Малою групою зручно управляти на початку і створити відчуття безпеки. Але ризик повернення у окремих учасників репресованих спогадів  про сім’ю, які можуть бути дуже індивідуальними, негативними, вимагає напрацювання/встановлення учасниками певних базових правил роботи групи, щоб зробити групу безпечною. Зазвичай правила ґрунтуються на загально прийнятих етичних нормах, дуже важливо, щоб ведучий/фасилітатор ініціював обговорення правил і пояснив учасникам для чого це потрібно. Що стосується великих груп, то часто групи стають великими, коли вони мають тривалий досвід існування. Вони можуть переключатися з вирішення індивідуальних проблем її учасників на вирішення соціальних питань, лобіювання інтересів, захист прав користувачів. 
Питання частоти зустрічей  ГСД команда фахівців вирішує самостійно або обговорюють разом з потенційними учасниками ГСД. Зазвичай зустрічі відбуваються раз на тиждень у зручний для всіх учасників день та час. Проте, фахівці рекомендують тим, хто започатковує групу для користувачів, які вживають основні транквілізатори в якості ліків, влаштовувати зустрічі частіше ніж один раз на тиждень. 
Низка питань відносно ролі ведучого групи: чи потрібний фасилітатор для допомоги групі розвинути її границі; хто має бути ведучим/ фасилітатором групи; які знання має мати ведучий (бути експертом в якій області знань); вирішення питання супроводу групи і супервізії для ведучого; потребує ґрунтовного аналізу команди фахівців. Ми вже зазначали, що ГСД для осіб з ППЗ мають мати координатора (соціального працівника), який отримує зарплату. Від нього очікується надання всієї інформації, яка необхідна для таких груп, адміністрування супервізії для фасилітаторів і надання підтримки членам таких груп. Також від координатора очікується вирішення питань реклами, розробка деталізованої інформації щодо групи, питань транспортування клієнтів в разі необхідності і пошук коштів для невеличкого бюджету, який допоможе вирішувати ці питання. Дослідження показують, що кращими фасілітаторами групи стають ті індивіди, які мають загальний досвід роботи з групою, і які мали групове навчання з розумінням групової динаміки. Також рекомендовано фахівцями, що ГСД має мати двох фасилітаторів/ведучих, один з яких може бути соціальним правником, а другий  – має бути користувачем психіатричних служб, котрий має досвід вживання транквілізаторів і нейролептиків. Ведучі групи мають бути забезпечені регулярною частою супервізією фахівця – експерта з групової терапії. 
Перед тим, як розпочати групу само- взаємодопомоги, фахівець – ведучий групи має провести невеличке тестування бажаючих взяти участь у ГСД, яке складається з оцінювання за допомогою тесту рівня навичок, стилів навчання і уподобань і включає в себе індикатор типу Майерс-Бріггс, а також тест щодо розвитку комунікативних навичок. Варто зазначити, що якщо соціальний працівник ставить за мету можуть відійти на задній план з часом і взагалі залишити групу осіб з ППЗ (замість ведучого стати просто консультантом групи), він має ретельно підійти до відбору учасників, надаючи перевагу тим, хто має високу мотивацію, збережені практичні та комунікативні навички, і планувати термін роботи групи набагато довший, ніж пропонується нами у Комплексній програмі. Це має бути термін більше року, коли соціальний працівник є фасилітатором/ведучим групи, протягом цього часу він має готувати когось з групи для виконання ролі ведучих.
ГСД осіб з ППЗ зазвичай зосереджуються на тому, як жити з ППЗ та впоратись зі змінами внаслідок захворювання та його лікування. Учасники обговорюють свої проблеми, які виникають в процесі лікування та реабілітації, питання,  як управляти своїм життям, їх індивідуальні ролі в групі. Так само, дехто з учасників групи можуть мати намір зменшити вживання ліків, інші можуть хотіти продовжувати медикаментозне лікування, треті захочуть повністю припинити лікуватися нейролептиками і транквілізаторами. Протягом довгого часу проблема використання транквілізаторів може стати основною для обговорення в групі, тому можливо необхідно буде робити такі групи для кожної групи людей окремо. Це може бути група підтримки для осіб з ППЗ, які мають намір зниження ліків, групи для відмови від основних транквілізаторів (процес, який займе декілька років), ліків і, нарешті, група самодопомоги для тих, хто хоче продовжувати вживання ліків. В той же час особисті страхи у багатьох нашаруваннях відносин з транквілізаторами і розсудливість робить запуск таких груп дуже важкою, тому ці групи не повинні робитися  легковажно.
До основних психологічних вимірів започаткування групи так само можна віднести ще один вирішальний елемент, який пропонує ГСД, що відноситься до нормалізації життя клієнта, є здійснення соціально значимої діяльності особою з ППЗ та її позитивна оцінка іншими. Психологія вчить нас, що люди часто підвищують свою активність і таким чином покращують свою думку про себе, отримавши схвалення і підтримку збоку інших ще і тому, що між їх власними надіями та очікуваннями інших людей існує тісний зв’язок. Це має ще більший сенс для тих, хто не був оцінений суспільством, і тому був про себе дуже низької думки, саме це відчувають на собі особи з психіатричним діагнозом, з інвалідністю. Відтак, процес підвищення соціальної ролі особи з ППЗ завдяки активної участі у ГСД може стати результативним і значимим через взаємну підтримку в групі.

Дослідженням  доведено, що ГСД  дають клієнтам можливість для обміну інформацією та надання підтримки іншим, які стикаються з аналогічними з проблемами, викликаними ППЗ. Групи підтримки є чудовим місцем для пошуку прийняття, наснаження і психологічного комфорту. Учасники працюють на підвищення самооцінки, впевненості у собі і навчаються здійснювати і підтримувати комунікацію, встановлювати дружних довірчі відносини, підтримувати кордони/межі, вчитися турбуватися про інших. Такий спосіб надання підтримки особам з ППЗ у громаді сприятиме зміні медичної моделі надання послуг на соціалізуючі. Натомість варто розуміти, що ГСД не можуть бути панацеєю, вирішувати завдання лікування, реабілітації, і не всі проблеми можна вирішити в рамках ГСД.

ГСД можуть стати важливим чинником у спробах подолання виключення та побудови інклюзивного суспільства спочатку на локальному рівні, потім доцільно формулювати та вирішувати ці завдання на регіональному та національному рівні. Важливо вивчати та підтримувати ініціативи знизу та робити їх легітимними, створювати  можливості для залучення самих осіб з проблемами психічного здоров’я до створення груп самодопомоги. Очевидно, що в ході цього процесу ми, насамперед, за думкою Пола Карлінга, повинні прояснити, що є  нашою метою: чи маємо ми наміри просто по можливості утримувати людей з проблемами психічного здоров’я у задовільному стані, захищаючи їх від кризи  і різного роду інституцій, чи ми прагнемо того, щоб вони стали повноправними членами суспільства і готові вкладати необхідні для цього значні ресурси [35].
Розроблені нами методичні рекомендації щодо сприяння організації та супроводу груп самодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я, як додаткового джерела соціальної підтримки в громаді, можуть стати основою для просвітницької роботи з медперсоналом психіатричних лікарень, соціальними працівниками соціальних служб, родичами осіб з ППЗ та для програм спецкурсів з підвищення кваліфікації або підготовці фахівців для роботи з групами.
Висновки до третього розділу
Розроблено психологічну модель соціальної підтримки осіб з ППЗ засобом ГСД, яка опирається на розуміння інтегруючої трифакторної психологічної складової соціальної підтримки, значущості соціальної підтримки як елементу перетворення ресурсу у практику розбудови взаємин, досягнення самоефективності в умовах ГСД. 

Методологічно обґрунтовано і реалізовано  основні принципи проведення експертної оцінки, аналіз думок експертів з виявленням їх узгодженості між собою для вироблення кваліфікованого рішення щодо оцінки потенціалу  і прогнозування поширення груп самодопомоги як засобу забезпечення соціальною підтримкою осіб з ППЗ в умовах громади. 
Обґрунтовано методом  SWOT-аналізу слабкі та сильні сторони можливостей впровадження моделі психологічної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги у вітчизняну практику. В якості психологічних показників ефективності роботи ГСД було виділено внутрішній потенціал ГСД – як осередок психологічної і практичної підтримки «рівний-рівному», як можлива платформа для спілкування, включеності в особисті контакти; зняття емоційної напруги, тривоги; відчуття емоційного прийняття в групі, як основа для товариських стосунків; формування безпечної прихильності один до одного; відчуття універсальності ситуацій та приналежності до групи людей зі схожими проблемами. 
З’ясовано позитивні фактори участі у ГСД – відпрацювання комунікативних навичок, можливість посилення навичок копінгу (позитивного соціального функціонування учасників) через обмін історіями учасників про свій індивідуальний досвід переживання ППЗ і шляхів впоратись з цим, щодо вирішення схожих ситуацій;  зниження тягаря на членів сім’ї; збільшення спектру соціальних активностей у учасників, зменшення тенденцій до усамітнення, можливість поділитися переживаннями. 

Підтверджено можливість організації ГСД як у психіатричних лікарнях, так й в умовах громади для втілення їх реабілітаційної функції з поступовою ресоціалізацію осіб з ППЗ в умовах інклюзивного суспільства. Визначено ризики обмеження діяльності груп в рамках лікувального закладу, що сприятиме включенню компенсаторних механізмів, з причини дії чинника ізольованості і відсутності механізмів включення осіб з ППЗ у суспільство.

Розроблено Комплексну програму щодо поширення груп самодопомоги осіб з проблемами психічного здоров’я, яка спрямована на започаткування ГСД у громаді та налагодження зв’язків між соціальними працівниками і вже існуючими ГСД в сфері психічного здоров’я, вихідними положеннями  якої є етичні цінності та професійні стандарти соціальної роботи.
Розроблено методичні рекомендації, якими передбачено залучення команди фахівців до роботи з ГСД, окреслено їх основні ролі (постачальника матеріальної підтримки, координатора,  ведучого, консультанта групи, розробника ГСД) та основні стадії процесу організації ГСД у громаді для налагодження процесу обміну підтримкою, наснаження, копінг-ефективності учасників з поступовим зростанням усвідомлення ними власних сил для нормалізації свого життя.  
Основні наукові матеріали, представлені у розділі, опубліковані у працях: [21, 23, 24].
ВИСНОВКИ

У дисертації представлено теоретичне узагальнення і нове вирішення наукової проблеми визначення психологічних особливостей соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги та розкрито їх значення щодо нормалізації та соціальної інтеграції цих осіб як членів суспільства. За результатами проведеного дослідження зроблені наступні висновки.

1. З позиції психологічних знань концепція соціальної підтримки розкривається відносно її ролі в житті людини щодо збереження здоров’я (психічного, фізичного, соціального) та досягнення психологічного благополуччя. Ефектами соціальної підтримки визнаються як явище буферизації стресу, так і її постійна пряма дія незалежно від наявності чи відсутності стресорів. Встановлено, що соціальна підтримка виступає як трансакційний комунікативний процес обміну ресурсами, що містить елементи когнітивних уявлень про себе та оточуючих, проявляється через поведінку, виконання соціальних ролей, самоідентифікацію, створення та розрив взаємин, зорієнтованих на задоволення базових психологічних потреб та психофізіологічне збереження функцій. 

Побудовано теоретичну модель соціальної підтримки, яка включає структурний, оцінювальний та функціональний виміри, де останній представлений конкретно-предметною складовою (матеріальна, інструментальна, інформаційна підтримка) та психологічною, яка включає такі компоненти, як емоційний, товариський, статусна підтримка, відчуття приналежності до мережі, турбота про іншого, підтримка значущої людини, підтримка самоефективності.

2. Визначено, що гуманістична концепція, біопсихосоціальний підхід виступають основними у сучасній практиці соціальної роботи «людина-в-оточенні» з особами ППЗ, які вважаються спроможними досягати потреб і цілей свого життя із збереженням його якості для себе та оточуючих. Підтримка як загальнолюдська потреба слугує досягненню прийнятної якості життя осіб із психічними розладами шляхом відновлення їх психологічного та соціального функціонування з опорою на збережену частину особистості, що реалізується засобом активізації їх ресурсів на індивідуальному рівні, на рівні сім’ї та громади. Підтримка за принципом «рівний-рівному» визнається спроможною компенсувати дефіцити природніх мереж підтримки і з опорою на однаковий соціальний досвід, що відновлює віру у свої сили та рівновагу з оточенням. Групи самодопомоги визнаються такими, що доповнюють професійну підтримку, інтегруючи в собі як терапевтичні прояви самодопомоги, так і принципи самокерованої діяльності, посилюючи здатність клієнтів до самостійного життя.

3. Феномен соціальної підтримки у групах самодопомоги осіб із ППЗ є результатом взаємодії учасників, який розвивається згідно внутрішніх і зовнішніх впливів у напрямку досягнення соціалізучих ефектів. Встановлено, що чинники організації групи (місце і тривалість її роботи, формат організації зустрічей, тривалість взаємопов’язаності членів групи), соціально-освітній статус її учасників (вік, рівень освіти, сімейний статус, кількість проживаючих разом) та мережа їх соціальної підтримки створюють зовнішню рамку соціальної підтримки у групі. Натомість її внутрішню рамку, з інтегруючим ефектом збалансування «сприйнятих» та «наданих» різних видів підтримки, наснаження та просування довіри власним силам як умови соціальної інтеграції, створюють її психологічні особливості, що проявляються через динаміку міжперсональних групових процесів, сприймання в системі координат власної позиції та особистого соціального капіталу за умов позитивної емоційної підтримки значущої людини, відчуття приналежності до мережі та діадного проживання з партнером.

4. Констатовано вплив ізоляційного чинника на функціонування груп самодопомоги, що змінює процеси групової взаємодії, зменшуючи інтегруючу роль психологічної складової соціальної підтримки та визначено психологічні особливості соціальної підтримки осіб з ППЗ у групах самодопомоги, які проявляються у динаміці групових процесів міжперсональної підтримки осіб з ППЗ згідно сили ізоляційного чинника (в  умовах лікарні та в умовах громади): в умовах ізоляційного функціонування (в лікарні) вони проявляються у процесах залежності та регресивних тенденціях; в умовах громади – в опануванні більш ширшим соціальним оточенням, що посилюється за умов збереження діадної взаємодії із значущою людиною як основи відчуття безпеки та підтримці стосунків з друзями, уможливлюючи реалізацію інструментальної функції як умови збереження самоздатності.

5. За результатами емпіричного дослідження побудовано психологічну модель соціальної підтримки осіб із ППЗ засобом груп самодопомоги, що визначає напрямок її розбудови, як шляхом самоорганізації, так і професійного втручання із розмежуванням сфер відповідальності ведучого, учасників та соціального працівника громади. Обґрунтовано методом SWOT-аналізу слабкі та сильні сторони можливостей впровадження моделі психологічної підтримки осіб з ППЗ засобом груп самодопомоги у вітчизняну практику соціальної роботи. Визначено психологічні показники ефективності роботи ГСД: внутрішній потенціал групи як осередка підтримки за принципом «рівний-рівному», платформи для спілкування; зняття емоційної напруги, тривоги; відчуття емоційного прийняття в групі, як основи для товариських стосунків; формування безпечної прихильності один до одного; відчуття універсальності ситуацій та приналежності до групи людей зі схожими проблемами. Виокремлено позитивні результати участі у ГСД: відпрацювання комунікативних навичок, можливість посилення навичок копінгу;  зниження тягаря на членів сім’ї; збільшення спектру соціальних активностей учасників, зменшення тенденцій до усамітнення, можливість поділитися переживаннями.

Надано рекомендації, щодо використання отриманих результатів при створенні груп самодопомоги осіб із ППЗ як додаткового джерела їх соціальної підтримки у громаді. Така підтримка через емоційний ресурс сприятиме розбудові особистісних стосунків, а завдяки інтегруючій ролі психологічної складової, включатимуться всі інші компоненти соціальної підтримки, і група сприятиме запуску процесів взаємообміну, мотивації до самоефективності, наснаження учасників з поступовим зростанням усвідомлення власних сил для нормалізації свого життя у громаді.


Перспективи подальших досліджень вбачаємо у вивченні конфліктуючих аспектів підтримуючих взаємостосунків, як на індивідуально-груповому, так і соціальному рівнях, відмінностей щодо індивідуальних потреб у соціальній підтримці осіб із ППЗ, а також у вирішенні проблем формування інклюзивного суспільства та ролі у цьому процесі фахівців і самих учасників груп.
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Додаток А.
Інформаційні матеріали теоретичного аналізу
Додаток А.1

Внесок психології у процеси відновлення соціального функціонування осіб з ППЗ
Таблиця 1

Стислий опис підходів до розуміння проблем психічного здоров’я 

	
	Теоретичне підгрунття
	Розуміння ППЗ
	Фокус на
	Провідна концептуальна риса

	традиційна медична модель
	вузькоспеціалізований біомедичний підхід, якого дотримується психіатрія
	вплив біологічних факторів, що перебувають всередині пацієнта
	хворобі і об’єму пошкодження особистості
	особа з ППЗ - пасивний реципієнт послуг

	реабілітаційна модель
	базується на медичній моделі
	вплив біологічних факторів
	об’єму втрати/погіршення фізичного, психологічного, соціального функціонування
	навчання навичкам

	інтерфейс модель
	медична модель з наголосом на ролі медсестри
	вплив біологічних факторів
	хворобі і об’єму пошкодження особистості
	особа з ППЗ - пасивний реципієнт послуг

	соціальна модель
	виникла з соціальної моделі інвалідності, що рішуче виступала в якості Руху за права осіб з інвалідністю
	негативний вплив соціальних чинників навколишн. середовища 
	соціальних, культурних, політичних умов, що обмежують / шкодять життю людини
	активна позиція особи з ППЗ – боротьба за права, покращення послуг, житлових умов. Більшість осіб з ППЗ можуть навчитися жити з ними в суспільстві із збереженням якості свого життя

	біопсихосоціальний підхід
	розроблений психіатром Дж. Енгелем у 1977р.
	взаємовплив біологічних, психологічних і соціальних процесів
	Увага на збереженій частині особистості.

Досягнення якості життя особи з ППЗ у соціальному світі
	ППЗ не заважають розвитку людини, досягненню потреб і цілей, що мають цінність для неї, життю у громаді серед здорових людей.











  Особа з ППЗ




Рис. 1. Підхід «Людина-в-оточенні» (Person-in-Environment)

Примітка 

Перспектива «Людина–в –оточенні» є керівним принципом у психології соціальної роботи, який підкреслює важливість розуміння людини з розладом та його поведінки в світлі множинного контексту соціального оточення, в якому ця людина живе і діє. Розуміє соціальне оточення як динамічну, інтерактивну систему, в якій кожен компонент одночасно впливає і залежить від інших, а клієнт є її частиною. Це організація ефективної системи соціально-медичної
профілактики та соціальної реабілітації за рахунок впливу на екосистемні фактори життєдіяльності людини, спрямованої на зниження рівня життєвого стресу. Особливу роль у розвитку підходів до соціальної реабілітації в сфері психічного і фізичного здоров'я починають грати саме методи роботи з мережами соціальних контактів індивіда, способи активації його природних систем підтримки та створення мультібрігадних форматів соціальної допомоги, важливу роль в яких повинні грати висококваліфіковані соціальні працівники. Акцент робиться на вдосконаленні зв’язків між людьми з ППЗ та їхнім оточенням: досягнення кращого узгодження між потребами особи зППЗ та характеристиками її оточення). Концентрується на трьох аспектах:

1. фіксує увагу на людині (особі з ППЗ); 

2. шукає шляхи вирішення проблем людей з ППЗ в їхньому оточенні, а не відокремленно в лікарнях або інтернатах, з подальшим розвитком людини;

3. готує оточення, яке представлено у вигляді різних систем до взаємодії з людиною, яка має проблеми психічного здоров’я.

Таблиця 2
Допомога та підтримка фахівців з психології і соціальної роботи особам з ППЗ
	Рівні 
	Спрямована на:

завдання
	Терапевтичні напрямки
	Психотерапевтичні та інші методики
	Форма втручання

	На індивідуальному рівні
	встановлення контакту з людиною, а не з симптомами; допомога клієнту тримати зв'язок з реальністю;

надання психологічної підтримки/вселення надії; 
допомога у відновленні соц. функціонування клієнта; сприяння нормалізації життя К; підвищення соціальної компетентності;  включення в планування догляду; включення в процес реабілітації; відновлення практичних, соц. навичок; опти-мізація поведінки; віднов-лення працездатності; допомога взяти контроль над своїм особистим життям; допомога в змінах стилю життя
	его-психологія,

когнітивний підхід,

біхевіористський підхід
	его-підтримуюча стратегія (ego-supportive strategy); 

 его-модіфікуюча стратегія (ego-modifying strategy); когнітивна терапія А. Бека; раціонально-емотивна терапія А. Елліса; робота з голосами; метод систематичної десен-сибілізації, парадоксальна інтенція, техніки позитивного/ нега-тивного підкрій-плення; техніки моделювання поведінки, техніки вирішення проблем (problem-solving therapies); техніки формування навичок копінгу (coping skills therapies); тренінг асертивності.
	індивідуальне консультування; індивідуальна психотерапія; групова соціальна робота; 

групова психотерапія;

тренінги



	на рівні сім’ї
	супровід/  допомога сім’ї та її окремим членам узгодити їх адаптивні процеси до ситуації психічної хвороби родича; 

робота з почуттями членам сім’ї; зі стратегіями управління; робота з неадаптивними паттернами комунікацій / взаємодій в сім’ї
	когнітивний,

біхевіористський; трансактний підхід аналіз;
	освітні програми (psychoeducation), 
модель Андерсон;

сімейні сесії вдома 

	індивідуальне консультування;

сімейна групова робота; групи «рівний-рівному» (“peers”); 

сімейна індивідуа-льна та групова психотерапія, групи родичів


Продовження табл. 2
	
	спрямована на:

завдання
	терапевтичні напрямки
	психотерапевтичні та інші методики
	форма втручання

	на рівні громади
	соціально-психологічна підтримка за місцем перебування/ проживання у звичайному для К сімейно-побутовому і професійному середовищі; підвищення рівня соц. функціонування, створення і активізації підтримки соц. оточення.
	філософія психосоціальної реабілітації
	Програми/системи підтримки в громаді для дорослих осіб з ППЗ; інформаційні, освітні,профілактичні програми, амбулаторні клінічні послуги, денне лікування 
	фармакотерапія, психо-терапія (індивідуальна, сімейна, групова), психосоціальна реабілітація (social skills trainings), професійна реабілітація (vocational rehabilitation), різні види соціотерапії; мільотерапія (терапія середовищем), ерготерапія, психодрама, рольові ігри, тренінг соціальних умінь, тренінг по роботі з гнівом, тренінг прийняття рішень

	ключові організаційні текстури громади
	денні стаціонари, кризові та реабілітаційні центри, нічні профілакторії, гуртожитки для клієнтів, лікувально-трудові клуби клієнтів та членів їх родин, групи взаємодопомоги та підтримки.


Примітка 
Стратегії управління сім’єю – навчання навичкам управління в кризі: відносинами з хворим родичем (реакції на симптоми, послідовність вимог до хворого родича), управління життям сім’ї, особистим життям окремих членів

Problem-solving therapies – техніки моделювання поведінки з метою вирішення проблем (біхевіористських підхід).

Coping skills therapies – техніки формування навичок копінгу (совладання зі стресом), використовуються методи поетапної побудови внутрішніх моделей переробки інформації та регуляції поведінки на їх основі [286].

Psychoeducation – освітні програми для родичів осіб з ППЗ, які допомагають їм розширити можливості впоратись з цією проблемою оптимальним чином

Модель Андерсон – широко визнаний приклад психоосвітніх сімейних сесій,  семінар по відпрацюванню навичок виживання сумісно для кількох сімей на ранньому етапі лікування родича і здійснюється поступовими кроками по мірі зростання досягнень, що узгоджені з темпами одужання клієнта. Її цілі та техніки розрізняються в залежності від того, яка це сім’я – клієнт з батьками (батьківська), або клієнт з жінкою/чоловіком (марітальна).  

Програми/ системи підтримки в громаді для дорослих осіб з тяжкими психічними розладами (працюють в США з 1977р.) – мережа служб і агенцій широкого спектру, що надають послуги та догляд особам з ППЗ з різними соціодемографічними характеристиками, з різним рівнем функціонування без виключення/ ізоляції від громади. Вирішують завдання забезпечення потреби у соціально-психологічній підтримці за місцем перебування/проживання клієнтів з ППЗ, їх кращого пристосування до життя в суспільстві. Включають втручання на різних рівнях інтенсивності, починаючи з інформаційних, освітніх, профілактичних програм (outreach programs), потім – амбулаторні клінічні послуги (оutpatient clinical services), потім – денне лікування (day treatment), тільки після цього застосовується госпіталізація (hospitalization). Пропонують умови для повноцінного життя осіб з ППЗ у суспільстві: допомога у інтегрованому житлі (пропонується декілька альтернатив житла), місці роботи, побудові/інтенсифікації контактів клієнтів з їхніми потенційними друзями та іншими людьми, хто може надати підтримку. Передбачається, що простіше налагодити ці контакти в умовах звичайної роботи, житла або навчального закладу (природні системи підтримки), тому всі заходи спрямовані на повернення клієнта в звичайне для нього сімейно-побутове і професійне середовище, що узгоджується з принципами психосоціальної реабілітації. Системи підтримки в громаді включають філософію психосоціальної реабілітації і включають служби, які відповідають цій філософії [286]. 
Додаток А.2

Теорія нормалізації
Нормалізація (normalization) – це одна з найпотужніших теорій інтеграції осіб з тяжкими інвалідностями у світі, яка проголошує небхідність чітко дотриманих правам людини послуг. В якості основи передувала періоду деінституціалізації сфери психічного здоров’я в США  на початку 1970х р. Принцип нормалізації був розроблений Бенгт Нір'є (Bengt Nirje) в Скандінавії в 60ті роки, він означає необхідність зробити доступними або максимально наближеними до звичайного, прийнятого в суспільстві способу і умов повсякденного життя життя для всіх осіб з обмеженими можливостями. Також мається на увазі нормалізація життя особи з психічним розладом: допомога і підтримка у пристосуванні особи з ППЗ до життя поза лікарнею, спонукання її до активної участі в роботі і соціальному житті громади/суспільства. Теорія нормалізації формує правову основу для підтвердження права осіб з інвалідністю на освіту, працю, життя в суспільстві, медичну допомогу та громадянство. З принципом нормалізації тісно перекликається теорія валоризації соціальної ролі,  яка розроблена на понятті нормалізації в якості основи. Ця теорія зберігає більшість аспектів нормалізації, концентруючись на соціально цінних ролях і засобах, в соціально цінних контекстах для досягнення інтеграції та інших основних якостей життєвих цінностей.
Додаток А.3
Інформаційні матеріали щодо феномену соціальної підтримки
Таблиця 3
Стислий опис теоретичних точок зору на соціальну підтримку
	Перспектива
	Теоретична традиція
	На якому акценті наголошує
	Тип виміру підтримки, на якому наголошує
	Підтримка працює
	Головний ефект підтримки 

	Допоміжні дії
	Теорія стресу і коупінгу
	Допоміжна пове-дінка, надана іншими; соц.інтеграція
	Звіт, спостереження за поведінкою тих, хто підтримує
	Шляхом адекватних відповідей настрес –копінг-стратегії–подолання труднощів
	Буферізація стресу

	Оцінка
	Теорія стресу і коупінгу
	сприйняття наяв-ності фактичної підтримки; знижує негатив оцінки стресових подій;
	сприйняття наявності конкретних видів підтримки
	шляхом надання менш негативної оцінку стресу
	Буферізація стресу

	Соціально-когнітивне пізнання:

теорія соціального конструктивізму
	Експериментальна соціальна психологія, філософія прагматизму
	глобальне оцінювальне пізнавальне/когнітивне уявлення про інших
	глобальне оцінювання якості та доступності підтримки
	шляхом впливу оцінювання себе та інших
	Прямі ефекти

	Символічний інтеракціонізм 
	Соціологія, прагматична філософія
	соціальні ролі, регулярність соціальної взаємодії
	соціальні ролі, референтна група
	шляхом підтримки ідентичності, самооцінки; регуляція емоцій через розмови і спільну діяльність
	Прямі ефекти

	Допоміжні дії
	Гуманістична теорія
	підтримуючі відносини мають сприяти прояву унікальності людини 
	різні
	як фактор сприяння саморегульованої, ефектив-ної поведінці людини, яка є шляхом проя-ву нікальності
	Прямі ефекти

	Теорія відносин
	Дослідження міжособистих відносин
	спілкування, розрив відносин, близькість/інтимність
	різні
	різними механізмами
	Прямі ефекти

	Теорія оптимального узгодження
	соціальна психологія
	відповідність типу соціальної підтримки потребам одержувача
	функціональний вимір
	різними механізмами
	Прямі ефекти

	Допоміжні дії
	Теорія психо-логічного благополуччя особистості


	на психофізіолог-гічному збере-женні функцій та впливі генетик-них факторів на індивід. відмін-ності у психолог-гічн.благополуччі
	функціональний вимір
	шляхом задово-лення базових психологічних потреб: в автоно-мії, компетентності та зв’язку з інши-ми.
	Буферізація стресу


Примітка
Теорія оптимального узгодження визначає тип соціальної підтримки, що є найбільш оптимальним в запобіганні негативних наслідків для фізичного або психічного здоров'я саме в конкретному випадку після стресових життєвих подій; передбачає, що кращим типом соціальної підтримки є підтримка, яка відповідає потребам саме цієї людини.

	

	Рис. 2 Теорія психологічного благополуччя за Р. Райан, Е. Дісі


Примітка

Теорія психологічного благополуччя: Поняття «психологічне благополуччя» розуміють як складне переживання задоволеністю власним життям, яке одночасно відображає актуальні та потенційні аспекти життя особистості і характеризує область переживань і станів, властивих здоровій особистості. Всесвітня організація охорони здоров'я визначає цей феномен в якості однієї з основних складових для визначення здоров'я, яке тлумачить як не лише відсутність хвороб або фізичних дефектів, а й стан повного фізичного, психічного і соціального благополуччя. Вважається, що психологічне благополуччя більшою мірою обумовлене самооцінкою та почуттям соціальної приналежності до соціальної мережі, ніж біологічними функціями організму й пов'язане із реалізацією фізичних, духовних, соціальних та матеріальних можливостей людини. Структури актуального й ідеального психологічного благополуччя різняться між собою. Для актуального психологічного благополуччя першочергової вагомості набувають позитивні взаємини з навколишніми людьми.

Таблиця 4
Багатовимірність соціальної підтримки
	Функціональний аспект
	якість відносин
	види / конкретні форми підтримуючої поведінки:

емоційна, 

матеріальна, інформаційна,

інструментальна
 
	схвалення,

симпатія, 

грошова допомога,

висловлювання порад,

послуги


	Структурний аспект
	кількість відносин

(об’єм/розмір мережі підтримки)
	джерела підтримки:
Наявність/ кількість соціальних відносин

взаємопов'язаність соціальних відносин
	сімейний стан, наявність друзів, сусідів,членство в групі самодопомоги, 

ступінь, в якій друзі/ близькі реципієнта знають один одного

	Оціночний аспект
	якість відносин
	оцінювання реципієнтом наданої / можливої підтримки
	задоволення отриманою підтримкою


Таблиця 5
Функції/складові соціальної підтримки згідно різних авторів
	С. Кооб
	С. Шефер, Дж. Коен, Р. Лазарус
	С. Катрона, Д. Рассел, Дж. Роуз
	П.Тойз; Дж. Хаус
	М. Баррера
	Б. Лейкі
	Р. Кан
	Узгоджен-ність відносно функцій/типів підтримки

	активна (материнська турбота)
	емоційна
	підтримка коханої людини
	емоційна
	eмоційна

(інтимна взаємодія)
	
	aфективна/емоційна
	емоційна

	матеріальна 
	матеріальна
	
	
	матеріальна
	
	
	матеріальна або

	інструментальна
	
	
	інструментальна
	
	
	
	інструментальна

	
	інформаційна
	
	інформаційна
	інформаційна
	
	
	інформаційна

	
	підтримка поваги(самооцінки)
	позитивні підкріплення/запевнення в хорошості від інш.
	підтримка самооцінки через оцінку іншими
	зворотний зв'язок
	
	афірмація 
когнітивна:

підтвердж від інш, які ведуть до узгодженості в Я-концепції
	

	соціальна
	підтримка мережі (підтверджує належність до мережі
	соціальна інтеграція (близькі, друзі)
	
	товариська

(Companionship)
	соціальна інтеграція
	
	Товариська

(Companionship) спілкування

	
	
	надійна опора(підтримка від членів сімї)
	
	Поведінковий супровід
	сприйнята підтримка 


	
	

	
	
	гарантії підтримки від вищих фігур
	
	
	прийнята/здійснена підтримка 

	
	

	
	
	можливість турботи про інших
	
	підтримка самоефективності
	
	
	


Примітка

Деякі науковці користуються у своїх дослідженнях недостатньо визначеними поняттями, наприклад, «психосоціальні активи» пропонує К. Наколс, «відносну присутність/відсутність психосоціальних ресурсів підтримки від значущих інших» Б. Kaплан, але їм не вдалося докладно пояснити значення термінів [263]. Завдяки  аналізу існуючих підходів до вивчення структурного, функціонального, оціночного аспектів соціальної підтримки з’ясовано відсутність їх однакового розуміння всіма науковцями, недостатність визначальної точності у дослідженнях феномену соціальної підтримки, що ускладнює порівняння результатів досліджень і створює проблему концептуальної невизначеності змісту конструкту соціальної підтримки, що є перепоною для поліпшення методології досліджень у цій області [292].  

	
	[image: image6.png]o

TOBAPHCHKA

EMOLYIHA

THOOPMALYitHI

MATEPIATIbHHCTPYMEHTAIbH!






Рис. 3. Теоретична модель розподілу функцій соціальної підтримки згідно концепції А. Маслоу

Примітка 
СР – самореалізація; реалізація потреби обміну підтримкою  в повсякденному житті в громаді;

4й рівень: товариська - відчуття приналежності, статусна підтримка, набуття копінг-стратегій.
Складові нашої моделі соціальної підтримки: матеріальна, інструментальна, інформаційна підтримка являють собою ті ресурси допомоги, які відносяться до базових потреб двох нижчих сходинок ієрархії А. Маслоу. Компоненти психологічної підтримки: емоційна підтримка, спілкування, підтримка особливо важливої/коханої людини – відповідають третьому рівню піраміди Маслоу, який представляє потребу у соціальній взаємодії, об’єднань у групу, перебування у тісних стосунках з оточуючими, взаємодопомозі, співучасті, почутті загалу, відданості, дружби. Саме з такого середовища спільності і особистих взаємин виникає підтримка, яка  є виразом цій взаємності,  надає сенс взаємодіям між людьми. Якщо емоційна підтримка зникає - це говорить про погіршення близьких взаємин, а коли несподівано підтримка з'являється - це формує і зміцнює соціальні зв'язки. Компоненти психологічної підтримки: відчуття приналежності, статусна підтримка, набуття копінг-стратегій позначені як «товариська підтримка») мають відношення до четвертого рівня піраміди А. Маслоу, який відображає потребу у самоповазі та повазі, визнанні іншими. Вона стосується бажання людей самостверджуватись, бути впевненими у собі, компетентними в управлінні зовнішнім середовищем, задоволеним від рішення проблеми або гарного виконання роботи, це надає значимості своїм цілям і досягненню незалежності. Підтримуючі відносини при цьому, крім створення майстерності в управлінні середовищем, допомагають підтримувати ідентичність і самооцінку – люди вчаться регулювати себе, застосовуючи стандарти групи до своєї власної поведінки, щоб  мати репутацію, визнання іншими – все те, що розкриває, як нас оцінюють інші. П’ятий рівень нашої моделі підтримки реалізація потреби в отриманні та здійсненні соціальної підтримки в умовах проживання у громаді, нормалізації свого життя співвідноситься з п’ятим рівнем піраміди А. Маслоу: потребою самореалізації, самоповаги, позитивного прийняття себе, що належить до бажань індивіда використання свого потенціалу, розширення рамок, завданих ситуацією життя. Це один зі шляхів надання значення своєму життю, розширення рамок, заданих хворобою і уявленнями суспільства про осіб з ППЗ, підвищення ступеню самостійності, незалежності і свободи. Людині потрібно знати, що вона є гідною людиною (навіть  якщо вона має психічний розлад), може справлятися із завданнями та вимогами, які пред'являє життя (навіть якщо це відбувається із чиєюсь допомогою); або переконатися в тому, що їй надають підтримку, тому що її шанують, цінують; це дає усвідомлення своєї потрібності.
Додаток А.4
Інформаційні матеріали щодо груп самодопомоги
Таблиця 6
Типологія груп самодопомоги, запропонована дослідницею М. Найланд

	внутрішньо орієнтовані
	зовнішньо орієнтовані

	Групи cамо/взаємо допомоги: взаємопідтримка, самореалізація, особистісне зростання, екзистенціальні проблеми, егалітаризм-досягнення рівних можливостей
	Групи захисту/адвокатські: захист прав користувачів послуг, зміни в суспільстві, освітницькі програми, набуття соціальних навичок

	Групи особистісних змін: надання можливості членам змінити свою поведінку через взаємну підтримку, покращення навичок виживання/коупінг, повернення відчуття власної гідності
	Групи соціальних змін: захищення фундаментальних змін в системі, надання соціальних послуг/підтримки, набуття повноваженнь, фокусування на  умовах навколишнього середовища і взаємодії з ним

	Групи 12-ти кроків: орієнтування на поведінкові зміни, духовні надбання, тривале членство, не (соцio) політична діяльність
	Групи не 12-ти кроків: не ідеологічні, відсутність точної структури, графіку зустрічей, тимчасове членство, (сoцio) політична діяльність, лобіювання, демонстрації, сприяння освітницькій діяльності

	Групи з внутрішнім фокусом: зосередження уваги на членах та внутрішньої діяльності, інтенсивне членство
	Групи з зовнішнім фокусом: соціальні або масові цілі, реформи соціальної політики/соціальних програм, вільне членство


Nylund M. Узагальнено з типологій Hasenfield & Gidron (1993); A. Katz (1993); Katz and E. Bender (1976); L. Kurtz (1990, 1997); Smith and Pillemer (1983).

Таблиця 7 
Типологія груп самодопомоги за T.Чіва

	Типи груп
	Спектр діяльності/ функції:


	вирішення проблем
	групи беруть на себе відповідальність допомогти окремим людям або їх представникам у вирішенні специфічних проблем

	саморозвитку
	групи мають широкий спектр діяльності, який фокусується на освітницьких завданнях, соціальному та персональному розвитку людини

	зростання свідомості
	фокус змінюється: від індивідуальних проблем через саморозвиток до зростання свідомості: піднімає усвідомлення своїх власних потреб як окремої особистості до потреб як групи людей;
індивід отримує бенефіти від самодопомоги та може залучатися групою до аспектів соціальних змін


Таблиця 8 
Стислий опис теоретичних точок зору на самодопомогу в групі

	Автор
	Теоретична традиція
	На якому акценті наголошує

	Ф. Різман
	«основний помічник-терапії/оздоровленню»

(helper-therapy principle)
	Люди, які надають допомогу, також отримують моральне задоволення від своєї ролі, вважають, що їхній болючий досвід може допомогти іншим, в такий спосіб реалізують гуманістичні, екзистенційні смисли свого досвіду

	Т. Боркман
	«принцип рівної взаємності»

(the principle of equal reciprocity)
	Підтримка унікальна тим, що відрізняється від підтримки професіоналів – це підтримка рівного рівному, підтримка від вразливого вразливому, в такий спосіб підтримується рівність статусу всіх членів групи.

	Т. Боркман
	ідея «емпіричного знання» 

(the empirical knowledge).
	Володіння знанням, яке приніс власний досвід, відрізняється від професійних знань фахівців і від допомоги людей (лей хелперів), які не мають досвіду переживання даної проблеми.

Потрібен час для накопичення досвіду багатьох людей, які знайшли шляхи вирішення складних життєвих ситуацій, щоб це знання стало зрозумілим, доступним для нових членів та новоутворених груп.

	П. Анце M. Кеннеді K. Хамфріс
	«ідеологія», «світогляд»,

«вільне значення перспективи»

специфічне бачення процесу самодопомоги в групі
	альтернативне ставлення до проблеми, не стигматизує, розглядає членів групи у доброзичливій манері, зберігає їхню людську гідність більше, ніж підходи професіоналів.

	Т. Ока
	«звільнення від пригнічення» 
	особливість груп самодопомоги, один з трьох процесів в групі: обмін, індивідуальна незалежність.

	А. Бандура
	теорія соціального научіння
	успішний досвід виживання активних учасників груп, як зразок для наслідування іншими учасниками групи


Додаток Б
Діагностичний інструментарій

Додаток Б.1
Анкета
Соціодемографічні показники респондентів –
учасників груп самодопомоги
1. Вкажіть, будь ласка, Ваш вік.

2. Вкажіть, будь ласка, Вашу стать.

3. Вкажіть, будь ласка, Ваш сімейний стан.

4. Яку Ви маєте освіту? (вищ, не закінч. вищ., середня (школа, спец.заклад), середня спеціальна) 

5. Вкажіть, будь ласка, свій діагноз.
Додаток Б.2
Авторська АНКЕТА
«Участь в групі самодопомоги»

Імя__________

Інструкція: Уважно прочитайте твердження та висловте ступінь своєї згоди з цими твердженнями.
1. Чи задіяні ви наразі у роботі якійсь групи самодопомоги? 

_____ ні _____ так

2. Зі скількома людей, пов’язаних з вашою участю в групі самодопомоги ви спілкуєтесь про вашу діяльність якнайменше раз на 2 тижні?

____0 ____1 ____2____3 ____4 ____5 ____6 ____7 чи більше

3. Чи належите ви до якихось інших груп/гуртків, в яких ви спілкуєтесь про групову діяльність і дотичні до неї теми якнайменше раз на 2 тижні? Наприклад, соціальні організації, профспілки, професійні організації, клуби за інтересами, громада, община тощо) ( Якщо ні, відзначайте «ні» і переходьте до наступного питання.)

_____ ні _____ так 

4. Будь ласка, надайте інформацію про кожну групу: назва чи тип групи і кількість членів групи, з якими ви спілкуєтесь якнайменше раз на 2 тижні. 

Група, з якою ви спілкуєтесь якнайменше раз на 2 тижні (Загальна кількість членів групи)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1.
2.
3.
5. Що вам дає участь у групі самодопомоги?

- приємне спілкування

- отримую корисну пораду, інформацію

- отримую емоційну підтримку

- це можливість турботи про інших.
- можливість перейняти досвід від інших, як виживати з діагнозом

- отримую наснаження жити далі і не сприймати своє життя як трагедію

- можу поділитися своїм досвідом справлятися з труднощами

- можу розповісти про себе людям, яким це буде цікаво

- інше (допишіть)_____________________________________

___________________________________________________________

6. Що вам подобається робити в групі разом з іншими членами групи?

Ми зацікавлені з’ясувати те, як ви ставитеся до наступних тверджень. Прочитайте уважно кожне твердження. Вкажіть, як ви ставитеся до кожної заяви. Обведіть кружечком: 

"1", якщо ви абсолютно не згодні
"2", якщо ви помірковано не згодні
"3", якщо ви ставитеся нейтрально
"4", якщо ви помірковано погоджуєтеся

"5", якщо ви повністю згодні


7. Мої друзі в групі дійсно намагаються допомагати мені. 1 2 3 4 5 

8. В групі є друзі, з якими я можу поділитися радощами і бідами. 1 2 3 4 5 
9. В групі є особлива людина, яка розділяє мої почуття. 1 2 3 4 5 
10. В групі є друзі, які готові допомогти мені приймати рішення. 1 2 3 4 5 
11. Я можу говорити про свої проблеми з друзями в групі. 1 2 3 4 5

12. Я можу розраховувати на друзів з групи, коли справи йдуть погано. 1 2 3 4 5 

13. В мене є особлива для мене людина, яка знаходиться поруч, коли мені це потрібно. 1 2 3 4 5 
14. Як довго Ви відвідуєте групу самодопомоги? 3 міс, 1 рік, 5 років, 7 років, 10 років, більше

15. Як допомагає Вам участь в групі самодопомоги в вашому житті?

- дала впевненості в собі;

- додає позитивного погляду на життя

- додає душевного спокою

- дає почуття повноти життя

- дає почуття власної гідності

- придає смислу життю, 

- надію, що не все втрачено

- приведення до ладу думок

- врівноважене бачення своєї ситуації

Додаток Б.3
40 тверджень анкети 

«Шкала вимірювання міжперсональної підтримки»
1. В мене є кілька людей, яким я довіряю і можу звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем.

2. Якби я потребував допомоги у кріпленні або ремонту приладу є людина, яка би мені допомогла.

3. Більшість з моїх друзів є більш цікавими, аніж я.

4. Є людина, яка пишається моїми досягненнями.

5. Коли я відчуваю себе самотньо, є декілька людей, з ким я можу поговорити.

6. Не існує жодної людини, з якою я почуваю себе комфортно, щоб говорити про інтимні особисті проблеми.

7. Я дуже часто зустрічаюся або говорю з сім'єю або друзями.

8. Більшість людей, яких я знаю, високої думки про мене.

9. Якщо з самого ранку мені треба буде поїхати в аеропорт, дуже складно буде знайти людину, яка погодиться допомогти.

10. Я відчуваю, ніби я не завжди включений в коло своїх друзів.

11. Насправді дійсно немає нікого, хто може дати мені об'єктивне уявлення про те, як я можу впоратись із проблемами.

12. Існує декілька різних людей, проведення часу з якими приносить мені задоволення.

13. Я думаю, що мої друзі вважають, що я не дуже добре допомагаю їм у вирішенні їхніх проблем.

14. Якщо би я захворів(ла) і потребував когось (друга, члена сім’ї чи знайомого), щоб відвезти мене до лікаря, мені було би складно знайти необхідну людину.

15. Якщо би захотів(ла) здійснити невеличку мандрівку на один день (наприклад, в гори, на пляж або в село), мені було би складно знайти собі компаньйона.

16. Якщо би мені в надзвичайній ситуації (наприклад, відсутність води чи електрики вдома) потрібно було б знайти місце, де пожити тиждень, я би з легкістю знайшов(-ла) би когось, хто надав би притулок.

17. Я відчуваю, що мені немає з ким розділити свої страхи і переживання.

18. Якщо би я захворів(ла) мені було би легко знайти когось, хто допоміг би з моїми повсякденними справами.

19. Мені є до кого звернутися з порадою стосовно вирішення сімейної проблеми.

20. Мені вдається займатися справами так само добре, як і іншим людям.

21. Якщо би одного ранку я вирішив(ла) сходити у кіно ввечері, мені було би легко знайти когось, хто пішов зі мною.

22. Якщо мені треба пораду, як розібратися із особистою проблемою, я знаю, до кого звернутися по допомогу.

23. Якщо би мені необхідно було терміново позичити тисячу гривень, є людина, яка мені точно допоможе.

24. Загалом, люди не мають великої довіри до мене.

25. Більшість людей, котрих знаю, не полюбляють ті самі речі, що й я.

26. Мені є до кого звернутися за порадою стосовно планів на майбутнє чи зміни роботи.

27. Мене зазвичай не запрошують проводити час із іншими.

28. Більшість моїх друзів є більш успішними у життєвих змінах, аніж я.

29. Якщо би мені треба було виїхати з міста на декілька тижнів, було би складно знайти когось, хто подивився за моїм будинком чи квартирою (вазони, сад, тваринки)

30. Дійсно немає того, кому я можу довіряти, хто дав би мені хорошу пораду стосовно грошей.

31. Якщо би мені захотілося пообідати з кимось, я би з легкістю знайшов(ла) людину, яка приєднається до мене.

32. Я більше задоволений життям, ніж більшість людей.

33. Якщо би я застряг(ла) за 20 кілометрів від дому, мені є кому подзвонити, хто приїде і забере мене.

34. Не знаю нікого, хто міг би організувати вечірку в честь дня народження для мене.

35. Мені буде важко знайти когось, хто позичить мені свою машину на декілька годин.

36. Якщо в моїй сім’ї настане криза, мені буде складно знайти когось, хто міг би дати мені хорошу пораду про те, як з цим впоратися.

37. Я маю більш тісні стосунки з друзями, ніж більшість людей.

38. Я знаю принаймні одну людину, чиїй пораді я реально довіряю.

39. Якщо би мені була потрібна допомога з переїздом до нового місця проживання було б складно знайти когось, щоб допоміг мені.

40. Мені складно проводити час з моїми друзями («їдти в ногу»).

Анкета 

«Шкала вимірювання міжперсональної підтримки».

Ім’я ___________

Інструкції: Ця шкала розроблена у вигляді переліку тверджень, які можуть бути правдивими або неправдивими для Вас. Уважно прочитайте твердження та обирайте для кожного твердження: «абсолютно вірно», якщо ви впевнені, що це правда про Вас і «швидше вірно», якщо ви думаєте, що це правда, але точно не впевнені в цьому. Так само, обирайте «абсолютно невірно», якщо Ви впевнені, що твердження невірне і «швидше невірно», якщо ви думаєте, але точно не впевнені.

	№ з/п
	Твердження
	абсолютно вірно
	швидше вірно
	швидше невірно
	абсолютно невірно

	1
	в мене є кілька людей, яким я довіряю і можу звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем.
	
	
	
	

	2
	якби я потребував допомоги у кріпленні або ремонту приладу є людина, яка би мені допомогла.
	
	
	
	

	3
	більшість з моїх друзів є більш цікавими, аніж я.
	
	
	
	

	4
	є людина, яка пишається моїми досягненнями.
	
	
	
	

	5
	коли я відчуваю себе самотньо, є декілька людей, з ким я можу поговорити.
	
	
	
	

	6
	не існує жодної людини, з якою я почуваю себе комфортно, щоб говорити про інтимні особисті проблеми.
	
	
	
	

	7
	я дуже часто зустрічаюся або говорю з сім'єю або друзями.
	
	
	
	

	8
	більшість людей, яких я знаю, високої думки про мене.
	
	
	
	

	9
	якщо з самого ранку мені треба буде поїхати в аеропорт, дуже складно буде знайти людину, яка погодиться допомогти.
	
	
	
	

	10
	я відчуваю, ніби я не завжди включений в коло своїх друзів.
	
	
	
	

	11
	насправді дійсно немає нікого, хто може дати мені об'єктивне уявлення про те, як я можу впоратись із проблемами.
	
	
	
	

	12
	існує декілька різних людей, проведення часу з якими приносить мені задоволення.
	
	
	
	

	13
	я думаю, що мої друзі вважають, що я не дуже добре допомагаю їм у вирішенні їхніх проблем.
	
	
	
	

	14
	якщо би я захворів(ла) і потребував когось (друга, члена сім’ї чи знайомого), щоб відвезти мене до лікаря, мені було би складно знайти необхідну людину.
	
	
	
	

	15
	якщо би захотів(ла) здійснити невеличку мандрівку на один день (наприклад, в гори, на пляж або в село), мені було би складно знайти собі компаньйона.
	
	
	
	

	16
	якщо би мені в надзвичайній ситуації (наприклад, відсутність води чи електрики вдома) потрібно було б знайти місце, де пожити тиждень, я би з легкістю знайшов(-ла) би когось, хто надав би притулок.
	
	
	
	

	17
	я відчуваю, що мені немає з ким розділити свої страхи і переживання.
	
	
	
	

	18
	якщо би я захворів(ла) мені було би легко знайти когось, хто допоміг би з моїми повсякденними справами.
	
	
	
	

	19
	мені є до кого звернутися з порадою стосовно вирішення сімейної проблеми.
	
	
	
	

	20
	мені вдається займатися справами так само добре, як і іншим людям.
	
	
	
	

	21
	якщо би одного ранку я вирішив(ла) сходити у кіно ввечері, мені було би легко знайти когось, хто пішов зі мною.
	
	
	
	

	22
	якщо мені треба пораду, як розібратися із особистою проблемою, я знаю, до кого звернутися по допомогу.
	
	
	
	

	23
	якщо би мені необхідно було терміново позичити тисячу гривень, є людина, яка мені точно допоможе.
	
	
	
	

	24
	загалом, люди не мають великої довіри до мене.
	
	
	
	

	25
	більшість людей, котрих знаю, не полюбляють ті самі речі, що й я.
	
	
	
	

	26
	мені є до кого звернутися за порадою стосовно планів на майбутнє чи зміни роботи.
	
	
	
	

	27
	мене зазвичай не запрошують проводити час із іншими.
	
	
	
	

	28
	більшість моїх друзів є більш успішними у життєвих змінах, аніж я.
	
	
	
	

	29
	якщо би мені треба було виїхати з міста на декілька тижнів, було би складно знайти когось, хто подивився за моїм будинком чи квартирою (вазони, сад, тваринки)
	
	
	
	

	30
	дійсно немає того, кому я можу довіряти, хто дав би мені хорошу пораду стосовно грошей.
	
	
	
	

	31
	якщо би мені захотілося пообідати з кимось, я би з легкістю знайшов(ла) людину, яка приєднається до мене.
	
	
	
	

	32
	я більше задоволений життям, ніж більшість людей.
	
	
	
	

	33
	якщо би я застряг(ла) за 20 кілометрів від дому, мені є кому подзвонити, хто приїде і забере мене.
	
	
	
	

	34
	не знаю нікого, хто міг би організувати вечірку в честь дня народження для мене.
	
	
	
	

	35
	мені буде важко знайти когось, хто позичить мені свою машину на декілька годин.
	
	
	
	

	36
	якщо в моїй сім’ї настане криза, мені буде складно знайти когось, хто міг би дати мені хорошу пораду про те, як з цим впоратися.
	
	
	
	

	37
	я маю більш тісні стосунки з друзями, ніж більшість людей.
	
	
	
	

	38
	я знаю принаймні одну людину, чиїй пораді я реально довіряю.
	
	
	
	

	39
	якщо би мені була потрібна допомога з переїздом до нового місця проживання було б складно знайти когось, щоб допоміг мені.
	
	
	
	

	40
	мені складно проводити час з моїми друзями («їдти в ногу»).
	
	
	
	


Додаток Б.4
20 тверджень анкети

«Індикатор мережі соціальної підтримки»

Особиста мережа підтримки: Ім’я чи ініціали - відносини

1. Як сильно ця людина застав ляє Вас відчувати себе любимим і бажаним?

2. Як сильно ця людина проявляє до Вас повагу і захоплення?

3. Як сильно Ви можете довіритися цій людині?

4. Наскільки сильно ця людина погоджується і підтримує Ваші дії або думки?

5. Якщо б Вам терміново треба було позичити гроші, кудись терміново поїхати чи отримати якусь невідкладну допомогу, як ця людина допомогла би Вам?

6. Якщо би Ви декілька тижнів не могли би встати з ліжка через хворобу, як сильно ця людина допомагала Вам?

7. Як давно Ви знаєте цю людину?

8. Як часто Ви підтримуєте зв'язок з цією людиною ? (телефонні дзвінки, зустрічі, листування)

9. Як часто ця людина дає вам добру пораду як справитися з труднощами, якщо ви знаходитесь у кризі?

10. Як часто ця людина пропонувала або відводила/може супроводити вас до лікаря (сходити до аптеки за ліками) у разі необхідності

11. З ким з цих людей ви збираєтесь для спільного відпочинку?

12. Як часто ця Людина обіймає вас?

13. Хто з цих людей приготує вам їжу, якщо ви не змогли зробити це самостійно?

14. Чиєї поради з цих людей ви дійсно прагнете?

15. З ким з цих людей ви щось робите і це допомагає вам відволіктися від неприємних речей?

16. Хто з цих людей допомагає з щоденними справами, якщо ви хворі?

17. Хто розділяє з вами більшість ваших особистих турбот, переживань і стахів?

18. До кого ви можете звернутися за порадами про те, як справлятися з вашою особистою проблемою?

19. З ким з цих людей ви можете робити щось приємне (те що дає задоволення)?

20. На кого з цих людей ви можете розраховувати, щоб він вислухав вас, коли вам потрібно поговорити?

Анкета

«Індикатор мережі соціальної підтримки»

Ім’я ___________

Інструкції:Будь ласка, уважно ознайомтеся з інструкціями на цій сторінці  перед тим, як перейти до опитувальника

З правої сторони, будь ласка, перерахуйте людей, які є значимими для вас. Зазначте ВСІХ осіб, від яких ви отримуєте підтримку,використовуйте лише імена і ініціали, після зазначте Ваші з ними відносини, як у нижченаведеному прикладі:

Катя - Член подружжя чи партнер

Члені сім’ї та родичі

Друзі / Члени групи самодопомоги, яку ви відвідуєте (які теж мають діагноз/ проблеми психічного здоров’я)

Колишні однокласники/одногрупники/співробітники

Лікарі

Соціальні працівники

Священики

інші

Ви не зобов’язані заповнювати усі 10 полей. Використовуйте стільки позицій, скільки є важливих людей у Вашому житті.

Для кожної зазначеної людини у списку підберіть найкращу відповідь на зазначене запитання із вписуванням номера, яки підходить.

	особиста мережа підтримки

	Ім’я чи ініціали
	відносини

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	


	№ з/п
	Твердження
	0 = взагалі ніяк  
	1= трохи/помірно  
	2 = доволі сильно  
	3 = дуже сильно

	1
	Як сильно ця людина застав ляє Вас відчувати себе любимим і бажаним?
	
	
	
	

	2
	Як сильно ця людина проявляє до Вас повагу і захоплення?
	
	
	
	

	3
	Як сильно Ви можете довіритися цій людині?
	
	
	
	

	4
	Наскільки сильно ця людина погоджується і підтримує Ваші дії або думки?
	
	
	
	

	5
	Якщо б Вам терміново треба було позичити гроші, кудись терміново поїхати чи отримати якусь невідкладну допомогу, як ця людина допомогла би Вам?
	
	
	
	

	6
	Якщо би Ви декілька тижнів не могли би встати з ліжка через хворобу, як сильно ця людина допомагала Вам?
	
	
	
	

	
	
	менше ніж 6 місяців
	1-2 роки
	2-5 років
	більше 5 років

	7
	Як давно Ви знаєте цю людину?
	
	
	
	

	
	
	щодня
	щотижня
	щомісяця
	1 раз на рік і менше

	8
	Як часто Ви підтримуєте зв'язок з цією людиною ? (телефонні дзвінки, зустрічі, листування)
	
	
	
	

	
	
	жодного разу
	іноді/ час від часу
	деякий час
	більшість часу/завжди

	9
	Як часто ця людина дає вам добру пораду як справитися з труднощами, якщо ви знаходитесь у кризі?
	
	
	
	

	10
	Як часто ця людина пропонувала або відводила/може супроводити вас до лікаря (сходити до аптеки за ліками) у разі необхідності
	
	
	
	

	11
	З ким з цих людей ви збираєтесь для спільного відпочинку?


	
	
	
	

	12
	Як часто ця Людина обіймає вас?
	
	
	
	

	13
	Хто з цих людей приготує вам їжу, якщо ви не змогли зробити це самостійно?
	
	
	
	

	14
	Чиєї поради з цих людей ви дійсно прагнете?
	
	
	
	

	15
	З ким з цих людей ви щось робите і це допомагає вам відволіктися від неприємних речей?
	
	
	
	

	16
	Хто з цих людей допомагає з щоденними справами, якщо ви хворі?
	
	
	
	

	17
	Хто розділяє з вами більшість ваших особистих турбот, переживань і стахів?
	
	
	
	

	18
	До кого ви можете звернутися за порадами про те, як справлятися з вашою особистою проблемою?
	
	
	
	

	19
	З ким з цих людей ви можете робити щось приємне (те що дає задоволення)?
	
	
	
	

	20
	На кого з цих людей ви можете розра-ховувати, щоб він вислухав вас, коли вам
потрібно поговорити?
	
	
	
	


Додаток Б.5

Протокол спостережень за учасниками груп самодопомоги
	
	ГСД-А
	ГСД-Б
	
	ГСД-А
	ГСД-Б

	Вітання
	
	
	Не вітатися
	
	

	Називати по імені 
	
	
	Називати за призвіськом 
	
	

	Поплескування по плечу/обійми
	
	
	Критичні зауваження
	
	

	Вислуховування
	
	
	Перебивати
	
	

	Висловлювання співчуття
	
	
	Знецінювати почуття та досвід
	
	

	 Жартувати, сміх разом
	
	
	Насміхатися ображати
	
	

	Емоційна реакція симпатії, прихільності
	
	
	Відсутність симпатії, прихільності
	
	

	Сумісні заняття, допомагати один одному
	
	
	Уникати спільних дій
	
	

	Запитувати один одного
	
	
	Не звертати увагу один на одн
	
	

	
	
	
	
	
	


Додаток Б.6
АНКЕТА для ЕКСПЕРТІВ
Питання є відкритими і передбачають розгорнуту відповідь.
1. Чи знайомі Ви з такою формою роботи/реабілітації як групи самодопомоги?

2. Якщо так, то що Ви можете сказати про їх практику застосування?

3. Чи бачите Ви ці групи ефективними у роботі з особами з ППЗ (проблемами психічного здоров’я/ особами з психічними розладами)?

4.  З якими, на вашу думку, труднощами зустрічаються в суспільстві особи з ППЗ? І як така група могла б бути їм корисною?

5. За рахунок чого групи самодопомоги сприяють копінгу/соціальній адаптації та реабілітації?

6. Які психологічні показники можуть вказувати на ефективність/позитивний вплив групи самодопомоги на особу з ППЗ?

За нашим дослідженням група самодопомоги є формою надання соціальної підтримки (яка має декілька складових: емоційна підтримка, підтримка самооцінки, наявність спілкування, відчуття приналежності, можливість турботи про інших, набуття копінг-стратегій, підтримка особливої людини). 

7. На вашу думку, чи може група самодопомоги посилювати/розвивати здатність застосовувати навички: 

· копінгу, 

· товариських стосунків, 

· до самостійного життя?

8. На вашу думку, чи може група самодопомоги збільшувати можливість отримати ресурси:

· відчути самоповагу в групі?

· відчути емоційне прийняття?

· відчути належність до групи?

9. Як Ви вважаєте, за яких умов особи з ППЗ можуть функціонувати в громаді самостійно?

10. Чи вважаєте Ви дану форму реабілітації/відновлення доречною?

11. Якщо так, то де Ви бачите місце груп самодопомоги в системі лікування та реабілітації?

12. Хто може вести ці групи самодопомоги? (хто має бути організатором і ведучим групи?) (Психіатр? Психолог? Соціальний працівник? Інше?)

13. Які вимоги до ведучого групи мають бути?

14. Які зміни необхідно внести в систему лікування та реабілітації/відновлення, щоб дана форма самодопомоги була поширена в Україні?

15. Яку форму легалізації цих груп Ви бачите ? (до яких закладів вони мають бути прикріплені, де отримувати зарплату, яка має бути звітність)

Додаток Б.7
Облік зустрічей з групами самодопомоги в ході емпіричного дослідження
	дата
	група 
	завдання дослідження
	форма роботи

	Травень, серпень, вересень 2013 р
	ГСД-А
	пілотажне включене дослідження з метою вивчення взаємостосунків в групі, уявлень, поінформованості щодо діяльності групи та її потенціалу, ставлення респондентів до своєї участі в групі та взаємодії з іншими учасниками. 

	спостереження, бесіди, групові та індивідуальні (30 хвилин)

	4 жовтня

2013р.
	ГСД-А
	зустріч з учасниками ГСД-А по роз’ясненню мети проведення даного дослідження і ознайомлення з опитувальниками для з’ясування складності заповнення
	індивідуальна робота

	11, 12 квітня 2014р.
	ГСД-Б
	пілотажне дослідження по заповненню опитувальників, в якому взяли участь 5 учасників групи, що допомогло досліднику визначитися з обранням шкал для опитування у подальшому дослідженні.


	включене спостереження, бесіда дослідника з досліджуваними по роз’ясненню основних принципів та мети проведення даного дослідження (враховуючи особливості даної групи клієнтів). 

	18, 25, 30 квітня 2014р
	ГСД-А
	збір емпіричних даних за допомогою напівструктурованих інтерв’ю та анкетування
	напівструктуровані інтерв’ю

	20, 21, 22 травня, 3,4,5,9, 10 червня 2015р.
	ГСД-Б
	включене дослідження з метою вивчення взаємостосунків в групі, уявлень, поінформованості щодо діяльності групи та її потенціалу, ставлення респондентів до своєї участі в групі та взаємодії з іншими учасниками. 
	спостереження, бесіда дослідника з досліджуваними по роз’ясненню мети проведення даного дослідження

	22, 23, 24, 25,26 червня 2015р.

17,18,19 червня 2016 р.
	ГСД-Б
	збір емпіричних даних за допомогою напівструктурованих інтерв’ю та анкетування
	напівструктуровані інтерв’ю, анкетування


Додаток В
Результати емпіричного дослідження

Додаток В.1

Результати кореляційного аналізу показників соціально-демографічного статусу респондентів обох груп самодопомоги та контрольної групи
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Рис. 4 Розподіл респондентів обох груп самодопомоги за віком

Таблиця 9
Кореляція за анкетою «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» контрольної вибірки та експериментальної вибірки
без розділення на підгрупи

	код
	КВ
	ЕВ
	U
	p

	1
	1,48
	0,87
	693
	0,044

	2
	1,33
	0,22
	787,5
	0,002

	3
	0,62
	0,57
	615
	0,414

	4
	0,79
	0,65
	612,5
	0,432

	5
	1,35
	0,91
	633,5
	0,269

	6
	0,31
	0,26
	580,5
	0,715

	7
	1,08
	1,04
	604
	0,486

	8
	0,75
	0,78
	595,5
	0,575

	9
	0,94
	0,22
	717
	0,031

	10
	0,46
	0,13
	634,5
	0,294

	11
	-0,42
	0,65
	350
	0,011

	12
	1,65
	1,35
	590,5
	0,569

	13
	1,02
	0,04
	800
	0,001

	14
	1,25
	0,83
	693
	0,057

	15
	1,54
	0,87
	756,5
	0,003

	16
	1,12
	0,74
	676
	0,101

	17
	0,06
	0,13
	537,5
	0,859

	18
	0,85
	0,83
	603,5
	0,505


Продовження табл.9

	19
	0,67
	0,91
	508
	0,57

	20
	1,27
	0,65
	759
	0,005

	21
	1,6
	1,09
	701
	0,023

	22
	0,5
	1,22
	384,5
	0,029

	23
	0,92
	0,39
	729
	0,021

	24
	1,5
	0,7
	752
	0,007

	25
	0,67
	0,52
	595,5
	0,577

	26
	0,56
	0,65
	560,5
	0,917

	27
	1,27
	0,78
	679
	0,079

	28
	0,69
	0,61
	598,5
	0,552

	29
	1,31
	0,57
	770
	0,002

	30
	-0,46
	0,43
	401,5
	0,054

	31
	1,92
	1,04
	802
	<0,001

	32
	0,42
	0,39
	571,5
	0,808

	33
	1,29
	0,65
	807
	0,001

	34
	1,48
	0,78
	715
	0,024

	35
	0,65
	-0,96
	863,5
	<0,001

	36
	0,31
	0,26
	576
	0,764

	37
	0,35
	0,43
	571,5
	0,808

	38
	1,04
	1,17
	508,5
	0,559

	39
	1,71
	-0,3
	925,5
	<0,001

	40
	1,52
	0,74
	761
	0,003


Таблиця 10
Порівняння контрольної вибірки та групи самодопомоги ГСД-А за анкетою «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» 
	№ 

питання
	КВ
	ЕВ А
	U
	p

	1
	1,48
	1,71
	324
	0,808

	2
	1,33
	0,93
	397,5
	0,251

	3
	0,62
	0,86
	353
	0,766

	4
	0,79
	1,14
	327
	0,877

	5
	1,35
	1,64
	299
	0,481

	6
	0,31
	0,71
	321
	0,792

	7
	1,08
	1,57
	307
	0,589

	8
	0,75
	1,21
	323
	0,822

	9
	0,94
	0,43
	432,5
	0,081

	10
	0,46
	0,5
	349,5
	0,819

	11
	-0,42
	0,71
	206
	0,024

	12
	1,65
	1,79
	301,5
	0,468

	13
	1,02
	0,21
	477
	0,012

	14
	1,25
	1,07
	406
	0,19

	15
	1,54
	1,07
	443,5
	0,026

	16
	1,12
	1,07
	380
	0,423

	17
	0,06
	0,71
	274
	0,282


Продовження табл.10

	18
	0,85
	1,43
	301
	0,531

	19
	0,67
	1,43
	259
	0,168

	20
	1,27
	1,29
	393,5
	0,265

	21
	1,6
	1,64
	376
	0,374

	22
	0,5
	1,79
	165,5
	0,002

	23
	0,92
	0,57
	430
	0,092

	24
	1,5
	1,07
	423
	0,1

	25
	0,67
	0,71
	356
	0,726

	26
	0,56
	1,36
	258
	0,162

	27
	1,27
	1
	421
	0,105

	28
	0,69
	1
	324
	0,838

	29
	1,31
	0,93
	427
	0,065

	30
	-0,46
	0,57
	235
	0,075

	31
	1,92
	1,5
	476
	<0,001

	32
	0,42
	0,64
	311,5
	0,673

	33
	1,29
	0,86
	474
	0,008

	34
	1,48
	0,86
	422,5
	0,096

	35
	0,65
	-0,64
	497
	0,005

	36
	0,31
	0,57
	333
	0,965

	37
	0,35
	0,93
	291
	0,434

	38
	1,04
	1,79
	232
	0,049

	39
	1,71
	0,21
	513,5
	<0,001

	40
	1,52
	1,21
	438
	0,035


Таблиця 11
Порівняння контрольної вибірки та групи самодопомоги ГСД-Б за анкетою «Шкала вимірювання міжперсональної підтримки» 

	код
питання
	КВ
	ЕВ Б
	U
	p

	1
	1,48
	-0,44
	369
	<0,001

	2
	1,33
	-0,89
	390
	<0,001

	3
	0,62
	0,11
	262
	0,281

	4
	0,79
	-0,11
	285,5
	0,107

	5
	1,35
	-0,22
	334,5
	0,005

	6
	0,31
	-0,44
	259,5
	0,31

	7
	1,08
	0,22
	297
	0,054

	8
	0,75
	0,11
	272,5
	0,195

	9
	0,94
	-0,11
	284,5
	0,102

	10
	0,46
	-0,44
	285
	0,118

	11
	-0,42
	0,56
	144
	0,105

	12
	1,65
	0,67
	289
	0,059

	13
	1,02
	-0,22
	323
	0,013


Продовження табл.11
	14
	1,25
	0,44
	287
	0,083

	15
	1,54
	0,56
	313
	0,009

	16
	1,12
	0,22
	296
	0,059

	17
	0,06
	-0,78
	263,5
	0,284

	18
	0,85
	-0,11
	302,5
	0,047

	19
	0,67
	0,11
	249
	0,455

	20
	1,27
	-0,33
	365,5
	<0,001

	21
	1,6
	0,22
	325
	0,003

	22
	0,5
	0,33
	219
	0,954

	23
	0,92
	0,11
	299
	0,053

	24
	1,5
	0,11
	329
	0,006

	25
	0,67
	0,22
	239,5
	0,597

	26
	0,56
	-0,44
	302,5
	0,049

	27
	1,27
	0,44
	258
	0,285

	28
	0,69
	0
	274,5
	0,183

	29
	1,31
	0
	343
	0,001

	30
	-0,46
	0,22
	166,5
	0,255

	31
	1,92
	0,33
	326
	<0,001

	32
	0,42
	0
	260
	0,323

	33
	1,29
	0,33
	333
	0,003

	34
	1,48
	0,67
	292,5
	0,056

	35
	0,65
	-1,44
	366,5
	0,001

	36
	0,31
	-0,22
	243
	0,542

	37
	0,35
	-0,33
	280,5
	0,146

	38
	1,04
	0,22
	276,5
	0,157

	39
	1,71
	-1,11
	412
	<0,001

	40
	1,52
	0
	323
	0,004


Таблиця 12
Кореляції показників за віком в групах дослідження
за коефіцієнтом кореляції Спірмена
	код
питання
	КВ
	ГСД-А
	ГСД-Б

	1
	0.29*
	0.16
	0.11

	2
	0.19
	0.12
	0.37

	3
	-0.14
	0.54*
	0.58

	4
	0.02
	0.01
	0.34

	5
	0.11
	0.37
	-0.19

	6
	0.03
	-0.02
	-0.05

	7
	-0.22
	-0.04
	0.42

	8
	-0.01
	0.05
	0.51

	9
	-0.01
	0
	0.67*

	10
	-0.16
	-0.06
	0.11

	11
	0
	0.79***
	0.28

	12
	-0.03
	0.24
	0.43

	13
	0.09
	0
	0.36

	14
	-0.25
	0.66*
	0.59

	15
	-0.21
	0.09
	0.59

	16
	-0.04
	-0.05
	0.81**

	17
	0.1
	0.28
	0.65

	18
	0.1
	0.48
	0.62

	19
	0.08
	0.22
	0.85**

	20
	0.1
	-0.03
	0.65

	21
	-0.14
	-0.02
	0.68*

	22
	0.11
	0.06
	0.63

	23
	0.13
	0.31
	0.41

	24
	0.04
	-0.17
	0.6

	25
	-0.06
	0.15
	0.58

	26
	0.15
	0.24
	0.61

	27
	-0.2
	0.08
	0.6

	28
	0.08
	0.24
	0.62

	29
	0.06
	0.36
	0.58

	30
	-0.03
	0.22
	0.64

	31
	0.23
	-0.11
	0.55

	32
	0.11
	0.12
	0.44

	33
	-0.08
	-0.01
	0.65

	34
	-0.28
	0.13
	0.27

	35
	0.1
	-0.17
	0.57

	36
	0.17
	0.53
	0.47

	37
	-0.09
	-0.19
	0.66

	38
	0.07
	0
	0.48

	39
	-0.13
	0.09
	-0.75*

	40
	-0.14
	0.02
	0.48


* p≤0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001

Таблиця 13
Порівняння показників за чинником сімейного статусу 
в КГ за U-критерієм Манна-Уїтні

	код
питання
	Неодруж.
	Одруж.
	U
	p

	1
	1,2
	1,94
	165,5
	0,006

	2
	0,97
	1,94
	111,5
	<0,001

	3
	0,37
	1,06
	211
	0,171

	4
	0,2
	1,78
	131
	0,001

	5
	1
	1,94
	103
	<0,001

	6
	-0,1
	1
	197
	0,085

	7
	0,73
	1,67
	173
	0,021

	8
	0,27
	1,56
	156
	0,01

	9
	0,9
	1
	260
	0,82

	10
	0,13
	1
	169
	0,024

	11
	-0,7
	0,06
	209
	0,179

	12
	1,57
	1,78
	189,5
	0,035

	13
	0,67
	1,61
	151,5
	0,007

	14
	0,93
	1,78
	188
	0,044

	15
	1,4
	1,78
	200
	0,044

	16
	0,7
	1,83
	132
	0,001

	17
	-0,77
	1,44
	97,5
	<0,001

	18
	0,23
	1,89
	80
	<0,001

	19
	0,2
	1,44
	132
	0,002

	20
	0,87
	1,94
	154,5
	0,003

	21
	1,37
	2
	-
	-

	22
	0,13
	1,11
	156
	0,012

	23
	0,43
	1,72
	149
	0,005

	24
	1,3
	1,83
	159
	0,007

	25
	0,53
	0,89
	203
	0,133

	26
	0,1
	1,33
	145,5
	0,005

	27
	1,07
	1,61
	232,5
	0,346

	28
	0,17
	1,56
	127,5
	0,001

	29
	0,97
	1,89
	203
	0,062

	30
	-0,8
	0,11
	189
	0,065

	31
	1,87
	2
	-
	-

	32
	0,03
	1,06
	187,5
	0,069

	33
	0,93
	1,89
	192
	0,035

	34
	1,3
	1,78
	207
	0,113

	35
	0,37
	1,11
	212
	0,187

	36
	-0,17
	1,11
	160
	0,014

	37
	-0,27
	1,39
	120,5
	0,001

	38
	0,57
	1,83
	120
	<0,001

	39
	1,53
	2
	-
	-

	40
	1,23
	2
	-
	-


Таблиця 14
Порівняння показників за чинником сімейного статусу 
в ГСД-Б за U-критерієм Манна-Уїтні

	код
питання
	Неодруж.
	Одруж.
	U
	p

	1
	-0,14
	-1,5
	11
	0,28

	2
	-0,71
	-1,5
	9,5
	0,531

	3
	0,14
	0
	7
	1

	4
	0,29
	-1,5
	11,5
	0,228

	5
	0,14
	-1,5
	12
	0,147

	6
	-0,71
	0,5
	3,5
	0,355

	7
	0,29
	0
	7,5
	1

	8
	0,29
	-0,5
	9,5
	0,546

	9
	-0,71
	2
	-
	-

	10
	-0,57
	0
	6,5
	1

	11
	0,14
	2
	-
	-

	12
	0,43
	1,5
	5
	0,643

	13
	-0,14
	-0,5
	8,5
	0,761

	14
	0,57
	0
	7,5
	1

	15
	0,57
	0,5
	6,5
	1

	16
	0,43
	-0,5
	9,5
	0,531

	17
	-1
	0
	3,5
	0,35

	18
	-0,43
	1
	-
	-

	19
	-0,29
	1,5
	3,5
	0,361

	20
	-0,71
	1
	-
	-

	21
	0,29
	0
	7,5
	1

	22
	0
	1,5
	4,5
	0,537

	23
	0,29
	-0,5
	9
	0,623

	24
	0
	0,5
	5
	0,651

	25
	0,29
	0
	8
	0,87

	26
	-0,57
	0
	5
	0,623

	27
	0
	2
	-
	-

	28
	-0,43
	1,5
	2,5
	0,223

	29
	0
	0
	7
	1

	30
	-0,29
	2
	-
	-

	31
	0,43
	0
	8
	0,877

	32
	0,14
	-0,5
	9
	0,643

	33
	0,43
	0
	8,5
	0,747

	34
	0,29
	2
	-
	-

	35
	-1,29
	-2
	-
	-

	36
	-0,86
	2
	-
	-

	37
	-0,43
	0
	5,5
	0,754

	38
	-0,29
	2
	-
	-

	39
	-1
	-1,5
	9
	0,623

	40
	0
	0
	7
	1


Таблиця 15
Порівняння показників за чинником проживання 

з партнером в КГ за U-критерієм Манна-Уїтні

	код
питання
	Ні
	Так
	U
	p

	1
	1,22
	1,81
	186
	0,012

	2
	1,07
	1,67
	171
	0,008

	3
	0,52
	0,76
	257,5
	0,56

	4
	0,33
	1,38
	191
	0,038

	5
	1
	1,81
	151
	0,002

	6
	0,11
	0,57
	255,5
	0,524

	7
	0,81
	1,43
	226,5
	0,186

	8
	0,52
	1,05
	231
	0,247

	9
	0,93
	0,95
	274
	0,834

	10
	0,11
	0,9
	194
	0,052

	11
	-0,63
	-0,14
	237,5
	0,324

	12
	1,63
	1,67
	251
	0,41

	13
	0,7
	1,43
	196
	0,051

	14
	0,93
	1,67
	234,5
	0,243

	15
	1,44
	1,67
	261,5
	0,543

	16
	0,78
	1,57
	185,5
	0,025

	17
	-0,7
	1,05
	136
	0,001

	18
	0,11
	1,81
	91
	<0,001

	19
	0,37
	1,05
	194
	0,051

	20
	0,85
	1,81
	171,5
	0,005

	21
	1,3
	2
	-
	-

	22
	0,26
	0,81
	205,5
	0,093

	23
	0,7
	1,19
	222,5
	0,172

	24
	1,33
	1,71
	211,5
	0,086

	25
	0,7
	0,62
	258
	0,581

	26
	0,26
	0,95
	205
	0,088

	27
	1,11
	1,48
	252,5
	0,448

	28
	0,33
	1,14
	189
	0,039

	29
	1
	1,71
	225
	0,112

	30
	-0,74
	-0,1
	210
	0,103

	31
	1,85
	2
	-
	-

	32
	0,26
	0,62
	261
	0,633

	33
	0,93
	1,76
	210,5
	0,054

	34
	1,3
	1,71
	240
	0,288

	35
	0,33
	1,05
	222
	0,172

	36
	-0,04
	0,76
	208
	0,101

	37
	-0,15
	1
	175,5
	0,02

	38
	0,67
	1,52
	176
	0,015

	39
	1,59
	1,86
	245
	0,169

	40
	1,37
	1,71
	239,5
	0,219


Табл.16
Порівняння показників за чинником сімейного статусу
 в ГСД-Б за U-критерієм Манна-Уїтні

	код питання
	Неодруж.
	Одруж.
	U
	p

	1
	-0,14
	-1,5
	11
	0,28

	2
	-0,71
	-1,5
	9,5
	0,531

	3
	0,14
	0
	7
	1

	4
	0,29
	-1,5
	11,5
	0,228

	5
	0,14
	-1,5
	12
	0,147

	6
	-0,71
	0,5
	3,5
	0,355

	7
	0,29
	0
	7,5
	1

	8
	0,29
	-0,5
	9,5
	0,546

	9
	-0,71
	2
	-
	-

	10
	-0,57
	0
	6,5
	1

	11
	0,14
	2
	-
	-

	12
	0,43
	1,5
	5
	0,643

	13
	-0,14
	-0,5
	8,5
	0,761

	14
	0,57
	0
	7,5
	1

	15
	0,57
	0,5
	6,5
	1

	16
	0,43
	-0,5
	9,5
	0,531

	17
	-1
	0
	3,5
	0,35

	18
	-0,43
	1
	-
	-

	19
	-0,29
	1,5
	3,5
	0,361

	20
	-0,71
	1
	-
	-

	21
	0,29
	0
	7,5
	1

	22
	0
	1,5
	4,5
	0,537

	23
	0,29
	-0,5
	9
	0,623

	24
	0
	0,5
	5
	0,651

	25
	0,29
	0
	8
	0,87

	26
	-0,57
	0
	5
	0,623

	27
	0
	2
	-
	-

	28
	-0,43
	1,5
	2,5
	0,223

	29
	0
	0
	7
	1

	30
	-0,29
	2
	-
	-

	31
	0,43
	0
	8
	0,877

	32
	0,14
	-0,5
	9
	0,643

	33
	0,43
	0
	8,5
	0,747

	34
	0,29
	2
	-
	-

	35
	-1,29
	-2
	-
	-

	36
	-0,86
	2
	-
	-

	37
	-0,43
	0
	5,5
	0,754

	38
	-0,29
	2
	-
	-

	39
	-1
	-1,5
	9
	0,623

	40
	0
	0
	7
	1


Таблиця 17
Порівняння показників за чинником проживання з партнером 
в ГСД-А за U-критерієм Манна-Уїтні

	№

питання
	Ні
	Так
	U
	p

	1
	1,67
	1,8
	19,5
	0,671

	2
	0,44
	1,8
	8
	0,046

	3
	0,78
	1
	19
	0,664

	4
	0,78
	1,8
	8,5
	0,05

	5
	1,78
	1,4
	31
	0,2

	6
	0,33
	1,4
	15
	0,326

	7
	1,44
	1,8
	14,5
	0,245

	8
	1,22
	1,2
	26
	0,649

	9
	0,22
	0,8
	18
	0,572

	10
	0
	1,4
	8,5
	0,054

	11
	0,89
	0,4
	28
	0,483

	12
	1,78
	1,8
	22
	1

	13
	-0,33
	1,2
	6
	0,017

	14
	1
	1,2
	24
	0,884

	15
	1
	1,2
	26,5
	0,612

	16
	1,22
	0,8
	28,5
	0,421

	17
	0,67
	0,8
	22,5
	1

	18
	1,56
	1,2
	30,5
	0,245

	19
	1,67
	1
	-
	-

	20
	1,11
	1,6
	15,5
	0,333

	21
	1,78
	1,4
	31
	0,2

	22
	1,67
	2
	-
	-

	23
	0,22
	1,2
	14,5
	0,242

	24
	0,78
	1,6
	12
	0,144

	25
	0,56
	1
	-
	-

	26
	1,33
	1,4
	21
	0,873

	27
	0,89
	1,2
	24
	0,884

	28
	0,78
	1,4
	18
	0,559

	29
	0,89
	1
	22,5
	1

	30
	0,56
	0,6
	23,5
	0,944

	31
	1,56
	1,4
	26
	0,645

	32
	0,89
	0,2
	27
	0,572

	33
	0,78
	1
	-
	-

	34
	0,44
	1,6
	13,5
	0,226

	35
	-0,78
	-0,4
	17,5
	0,525

	36
	0,22
	1,2
	15
	0,314

	37
	1,11
	0,6
	30,5
	0,24

	38
	1,78
	1,8
	22
	1

	39
	0
	0,6
	17,5
	0,529

	40
	1,11
	1,4
	22
	1


Таблиця 18
Порівняння показників за чинником проживання 
з батьками в КГ за U-критерієм Манна-Уїтні

	код
	Зміст питання
	проживання з батьками

	
	
	Ні
	Так
	U
	p

	1
	наявність особи, якій респондент довіряє і може звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем 
	1,76
	0,87
	379,5
	<0,001

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	1,61
	0,73
	404
	<0,001

	4
	наявність особи, яка пишається досягненнями 
	1,48
	-0,73
	410
	<0,001

	5
	наявність особи для розмови в ситуації самотності 
	1,67
	0,67
	406,5
	<0,001

	6
	наявність особи для розмови про інтимні проблеми 
	0,94
	-1,07
	373
	0,002

	8
	наявність осіб, які мають високу думку про респондента 
	1,3
	-0,47
	379
	0,002

	10
	відчуття включеності в коло друзів 
	0,79
	-0,27
	353,5
	0,014

	12
	наявність осіб, проведення часу з якими приносить задоволення 
	1,79
	1,33
	370
	0,001

	13
	впевненість респондента наскільки добре він помагає друзям 
	1,45
	0,07
	397,5
	<0,001

	16
	наявність особи, яка надасть притулок в разі надзвичайної ситуації 
	1,36
	0,6
	361,5
	0,005

	17
	наявність особи, з якою можна розділити страхи і переживання R1
	0,7
	-1,33
	402,5
	<0,001

	18
	наявність особи, яка допоможе з повсякденними справами в ситуації хвороби 
	1,33
	-0,2
	408,5
	<0,001

	19
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно сімейної проблеми 
	1,21
	-0,53
	395
	0,001

	20
	впевненість респондента щодо у керування своїми справами 
	1,64
	0,47
	326
	0,034

	22
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно особистої проблеми
	0,94
	-0,47
	370,5
	0,004

	23
	наявність особи, яка терміново позичить гроші
	1,33
	0
	357,5
	0,008

	24
	впевненість щодо довіри з боку інших до способу/ самоорганізації власного життя
	1,73
	1
	370,5
	0,002

	26
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно роботи 
	1,06
	-0,53
	381
	0,002

	28
	відчуття респондента, що друзі більш успішні в житті ніж він 
	1,15
	-0,33
	370,5
	0,004

	29
	наявність довіреної особи, яка допоможе зберегти майно (приглянути за майном)
	1,58
	0,73
	325
	0,024

	32
	відчуття респондента задоволення від життя більше ніж в інш 
	0,88
	-0,6
	378
	0,003

	36
	наявність особи, яка дасть пораду в кризі 
	0,94
	-1,07
	397
	<0,001

	37
	здатність підтримувати тісні довірливі стосунки з друзями 
	0,85
	-0,73
	375,5
	0,003

	38
	наявність особи, чієї пораді довіряє 
	1,55
	-0,07
	412
	<0,001


Таблиця 19
Порівняння показників за чинником кількості людей,

з якими проживає досліджуваний (КГ) за Н-критерієм Краскела-Уоліса
	код
	Зміст питання
	0
	1
	2
	H
	p

	1
	наявність особи, якій респондент довіряє і може звернутися по допомогу у вирішенні своїх проблем 
	1,67
	1,92
	0,67
	19,95
	<0,001

	2
	допомога у кріпленні або ремонту приладу 
	1,44
	1,79
	0,53
	18,22
	<0,001

	4
	наявність особи, яка пишається досягненнями 
	1,11
	1,5
	-0,53
	13,96
	0,001

	5
	наявність особи для розмови в ситуації самотності 
	1,78
	1,62
	0,67
	16,13
	<0,001

	6
	наявність особи для розмови про інтимні проблеми 
	1,44
	0,75
	-1,07
	10,47
	0,005

	8
	наявність осіб, які мають високу думку про респондента 
	1,56
	1,21
	-0,47
	10,82
	0,004

	10
	відчуття включеності в коло друзів 
	1,33
	0,67
	-0,4
	7,96
	0,019

	12
	наявність осіб, проведення часу з якими приносить задоволення 
	1,78
	1,79
	1,33
	11,61
	0,003

	13
	впевненість респондента наскільки добре він допомагає друзям 
	1,89
	1,38
	-0,07
	17,32
	<0,001

	16
	наявність особи, яка надасть притулок в разі надзвичайної ситуації 
	1,56
	1,42
	0,4
	10,01
	0,007

	17
	наявність особи, з якою можна розділити страхи і переживання r1
	0,56
	0,79
	-1,4
	15,19
	0,001

	18
	наявність особи, яка допоможе з повсякденними справами в ситуації хвороби 
	1,11
	1,38
	-0,13
	12,61
	0,002

	19
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно сімейної проблеми 
	1,33
	1,21
	-0,6
	13,11
	0,001

	20
	впевненість респондента щодо у керування своїми справами 
	1,78
	1,71
	0,27
	8,06
	0,018

	22
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно особистої проблеми 
	0,67
	1,04
	-0,47
	8,81
	0,012

	23
	наявність особи, яка позичить гроші 
	1,44
	1,29
	0
	7,75
	0,021

	24
	відчуття недовіри від людей 
	1,89
	1,67
	1
	11,16
	0,004

	26
	наявність особи, яка надасть пораду стосовно планів на майбутнє, роботи 
	0,78
	1,21
	-0,6
	11,33
	0,003

	28
	відчуття себе успішним у життєвих змінах 
	1,33
	1,12
	-0,4
	9,52
	0,009

	29
	наявність особи, яка догляне за квартирою/будинком 
	1,56
	1,75
	0,47
	9,32
	0,009

	31
	 наявність компаньона для спонтанного обіду разом 
	2
	2
	1,73
	9,4
	0,009

	32
	відчуття задоволення від життя 
	1,89
	0,5
	-0,6
	15,28
	<0,001

	35
	наявність особи, яка позичить авто 
	1,56
	0,79
	-0,13
	7,95
	0,019

	36
	наявність особи, яка дасть пораду в кризі 
	0,78
	1,04
	-1,13
	14,47
	0,001

	37
	здатність підтримувати тісні довірливі стосунки з друзями 
	0,78
	0,92
	-0,8
	10,32
	0,006

	38
	наявність особи, чиєї пораді довіряє 
	0,89
	1,71
	0,07
	17,33
	<0,001


Примітка: 0 – проживає сам, 1 – проживає з одним членом смі’ї, 2- з більше ніж одним членом сім’ ї

Додаток В.2
Результати дослідження структурного виміру соціальної підтримки респондентів обох груп самодопомоги
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Мал. 4 Спектрограма особистої мережі соціальної підтримки ГСД-А (громада) і ГСД-Б (лікарня)
Таблиця 20
Оцінка обсягу внеску постачальників підтримки ОМСП згідно типу групи (у%)

	Постачальник 

ОМСП

Функції СП       
	Матеріальна
	Інструмент
	Інформаційна
	Психологічна

	
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б
	А
	Б

	партнер
	21,13
	14,29
	13,66
	17,41
	7,42
	11,43
	8,41
	12,12

	мати
	26,76
	31,43
	29,3
	26,47
	12,23
	19,05
	10,89
	17,83

	родина
	21,13
	28,58
	4,54
	26,47
	10,92
	21,9
	11,23
	20,83

	друзі
	12,68
	14,29
	24,68
	12,71
	35,81
	20
	39,97
	21,19

	соц.прац
	7,04
	5,71
	15,64
	7,06
	18,34
	14,3
	18,31
	13,75

	мед.прац
	4,23
	2,85
	2,93
	7,41
	7%
	8,57
	4,42
	8,78

	громада: сусіди+священик
	7,04
	2,85
	9,25
	2,47
	8,1
	4,75
	6,77
	5,5


Таблиця 21
Порівняння оцінки категорії «партнер» у ОМСП респондентами 
за U-критерієм Манна-Уїтні

	 Компоненти психологічної функціональної складової
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U
	p

	емоційна підтримка
	23,88
	19,12
	44,5
	0,204

	товариська підтримка
	17,88
	15
	43,5
	0,243

	статусна підтримка
	3,62
	3,25
	35
	0,778

	відчуття приналежності до мережі
	19,12
	15,88
	44
	0,221

	можливість турботи про інших
	3,12
	3,38
	27,5
	0,666

	підтримка значущої людини
	15,75
	11,75
	49,5
	0,071

	підтримка самооцінки
	2,88
	1,88
	49
	0,055


За категорією «партнер» статистично значущих розбіжностей не виявлено

Таблиця 22
Порівняння оцінки категорії «друзі» у ОМСП респондентами 

за U-критерієм Манна-Уїтні

	 Компоненти психологічної функціональної складової
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U
	p

	емоційна підтримка
	23,88
	19,12
	44,5
	0,204

	товариська підтримка
	17,88
	15
	43,5
	0,243

	статусна підтримка
	3,62
	3,25
	35
	0,778

	відчуття приналежності до мережі
	19,12
	15,88
	44
	0,221

	можливість турботи про інших
	3,12
	3,38
	27,5
	0,666

	підтримка значущої людини
	15,75
	11,75
	49,5
	0,071

	підтримка самооцінки
	2,88
	1,88
	49
	0,055


За категорією «друзі» статистично значущих розбіжностей не виявлено
Таблиця 23
Порівняння оцінки категорії «медичні працівники» у ОМСП респондентами 

за U-критерієм Манна-Уїтні

	 Компоненти психологічної функціональної складової
 
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U
	p

	емоційна підтримка
	16,5
	12,5
	12
	0,309

	товариська підтримка
	14
	11
	11
	0,465

	статусна підтримка
	2,75
	2
	11
	0,448

	відчуття приналежності до мережі
	13
	10
	12,5
	0,243

	можливість турботи про інших
	2,5
	2,5
	8
	1

	підтримка значущої людини
	11,75
	8,5
	12,5
	0,234

	підтримка самооцінки
	2,75
	2
	11,5
	0,353


За категорією «медичні працівники» статистично значущих розбіжностей не виявлено
Таблиця 24
Порівняння оцінки категорії «громада» у ОМСП респондентами 

за U-критерієм Манна-Уїтні

	 
	ГСД-А
	ГСД-Б
	U
	p

	R1
	16,5
	12,5
	12
	0,309

	R2
	14
	11
	11
	0,465

	R3
	2,75
	2
	11
	0,448

	R4
	13
	10
	12,5
	0,243

	R5
	2,5
	2,5
	8
	1

	R6
	11,75
	8,5
	12,5
	0,234

	R7
	2,75
	2
	11,5
	0,353


За категорією «громада» статистично значущі розбіжності відсутні
Додаток В.3

Результати дослідження функціонального виміру соціальної підтримки респондентів обох груп самодопомоги

Таблиця 25
Порівняння композицій функцій соціальної підтримки за Н-критерієм Краскела-Уоліса контрольної вибірки, ГСД-А і ГСД-Б.
	 компоненти психологічної функціональної складової
	ЕВ А
	ЕВ Б
	КВ
	H
	p

	емоційна підтримка
	15,5
	-1
	8,23
	9,73
	0,008

	товариська підтримка
	9,43
	2
	10,35
	13,87
	0,001

	статусна підтримка
	7,43
	-0,33
	6,97
	6,47
	0,039

	відчуття приналежності
	14,43
	2,33
	15,32
	10,29
	0,006

	можливість турботи про інших
	4,07
	0,22
	4,33
	9,4
	0,009

	підтримка значущої людини
	3,57
	-1
	2,51
	8,66
	0,013

	підтримка самоефективності
	2,21
	-0,22
	1,07
	1,95
	0,376

	Матеріальна
	1
	0
	1,89
	8,88
	0,012

	Інформаційна
	8,14
	0,89
	2
	5,51
	0,064

	Інструментальна
	6,29
	-2,67
	10,32
	21,14
	0,001
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Рис. 5 Графік порівняння внеску кожного постачальника підтримки в мережах ГСД-А і ГСД-Б по компонентах психологічної підтримки
Додаток В.4
Перевірка нормальності та обґрунтування методів

Всі показники нашого дослідження були перевірені на відповідність нормальному розподілу за допомогою тесту Шапіро-Уілка. Тест Шапіро-Уілка перевіряє гіпотезу про ненормальність розподілу (Н1), при отриманні значущих значень даного критерію приймається Н1 гіпотеза про ненормальність розподілу, в іншому випадку приймається нульова гіпотеза про нормальність розподілу. Перевірка нормальності розподілу дозволяє істотно збільшити точність обробки даних, тому застосування параметричних методів до ненормальних даних тягне за собою неточний розрахунок ймовірності помилки (р) для різних параметричних статистичних методів.

Таблиця з результатами розрахунку критерію Шапіро-Уілка 
для шкал методик дослідження

	Питання 
	SW-W
	p

	Кількість людей частого спілкування в групі
	0,92
	0,056

	Термін відвідування
	0,66
	0,001

	Пріоритети діяльності
	0,9
	0,023

	Користь групи
	0,89
	0,014

	Для мене
	0,81
	0,001

	Я для тебе
	0,85
	0,003

	Особлива людина
	0,84
	0,002

	Друзі
	0,92
	0,054

	Здійснена допомога
	0,85
	0,003

	Сприйнята допомога
	0,91
	0,035

	Користь для життя - Я
	0,89
	0,015

	Користь для життя - Я+світ
	0,79
	0,001


Таким чином, більшість шкал методик дослідження розподілено ненормально. Отже, для подальших розрахунків необхідно використовувати непараметричні (рангові) методи.

Для виявлення кореляційних зв'язків у вибірках був використаний коефіцієнт кореляції Спірмена. Коефіцієнт кореляції Спірмена є мірою кореляційного зв'язку між двома рядами чисел в порядковій шкалі. Для розрахунку цього коефіцієнта значення в абсолютній і інтервальній шкалах потрібно ранжувати за зростанням. 
Додаток В.5
Результати дослідження оціночного виміру соціальної підтримки респондентів обох груп самодопомоги

Таблиця 26
Таблиця статистичних даних за анкетою «Участь в групі самодопомоги»

	 
	Середнє арифметичне
	Медіана
	Стандартне відхилення
	Стандартна похибка середнього
	Вариація
	Асиметрія
	Ексцес

	 Кількість людей частого спілкування в групі
	3,78
	3
	1,95
	0,41
	51,6
	0,24
	2,11

	Термін відвідування
	5,97
	10
	4,8
	1
	80,4
	-0,35
	1,17

	Пріоритети діяльності
	2,3
	3
	1,64
	0,34
	71,3
	0,2
	1,87

	Користь групи
	5,87
	6
	1,96
	0,41
	33,4
	-0,55
	2,25

	Для мене
	4
	4
	1,09
	0,23
	27,3
	-0,65
	2,11

	Я для тебе
	1,87
	2
	1,06
	0,22
	56,7
	-0,44
	2

	Особлива людина
	3,5
	4
	1,52
	0,32
	43,4
	-0,61
	1,92

	Друзі
	3,85
	4
	1,06
	0,22
	27,5
	-0,82
	2,82

	Здійснена допомога
	3,56
	4
	1,39
	0,29
	39
	-0,8
	2,28

	Сприйнята допомога
	3,9
	4
	0,95
	0,2
	24,4
	-0,92
	3,12

	Користь для життя - Я
	3,52
	3
	1,95
	0,41
	55,4
	0,02
	1,67

	Користь для життя - Я+світ
	1,91
	2
	0,85
	0,18
	44,5
	0,16
	1,47


Таблиця 27

Загальна матриця кореляцій ГСД-А за анкетою «Участь в групі самодопомоги»

	 
	 Кількість людей частого спілкування в групі
	 Термін відвідування
	 Пріоритети діяльності
	Користь групи
	Для мене
	Я для тебе
	Особлива людина
	Друзі
	Здійснена допомога
	Сприйнята допомога
	Користь для життя - Я
	Користь для життя - Я+світ

	К-ть лю-дей частого спілкування в групі
	1
	0.42
	-0.13
	0.62*
	0.33
	0.6*
	0.04
	0.06
	-0.04
	0.13
	0.39
	0.28

	Термін відвідування
	0.42
	1
	0.11
	-0.26
	-0.17
	-0.24
	-0.26
	-0.31
	-0.35
	-0.39
	0.04
	-0.3

	Пріоритети діяльності
	-0.13
	0.11
	1
	-0.25
	-0.04
	-0.25
	0.08
	-0.45
	-0.34
	-0.56*
	-0.5
	-0.37

	Користь групи
	0.62*
	-0.26
	-0.25
	1
	0.79***
	0.79***
	0.19
	0.44
	0.33
	0.56*
	0.64*
	0.46

	Для мене
	0.33
	-0.17
	-0.04
	0.79***
	1
	0.29
	0.31
	0.5
	0.37
	0.48
	0.57*
	0.12

	Я для тебе
	0.6*
	-0.24
	-0.25
	0.79***
	0.29
	1
	0
	0.14
	0.13
	0.33
	0.37
	0.53

	Особлива людина
	0.04
	-0.26
	0.08
	0.19
	0.31
	0
	1
	0.46
	0.77**
	0.4
	0.27
	0.38

	Друзі
	0.06
	-0.31
	-0.45
	0.44
	0.5
	0.14
	0.46
	1
	0.69**
	0.81***
	0.57*
	0.19

	Здійснена допомога
	-0.04
	-0.35
	-0.34
	0.33
	0.37
	0.13
	0.77**
	0.69**
	1
	0.69**
	0.63*
	0.47

	Сприйнята допомога
	0.13
	-0.39
	-0.56*
	0.56*
	0.48
	0.33
	0.4
	0.81***
	0.69**
	1
	0.71**
	0.39

	Користь для життя - Я
	0.39
	0.04
	-0.5
	0.64*
	0.57*
	0.37
	0.27
	0.57*
	0.63*
	0.71**
	1
	0.57*

	Користь для життя - Я+світ
	0.28
	-0.3
	-0.37
	0.46
	0.12
	0.53
	0.38
	0.19
	0.47
	0.39
	0.57*
	1


Таблиця 28
Загальна матриця кореляцій ГСД-Б за анкетою «Участь в групі самодопомоги»

	 
	Кількість людей частого спілкування в групі
	Пріоритети діяльності
	Користь групи
	Для мене
	Я для тебе
	Особлива людина
	Друзі
	Здійснена допомога
	Сприйнята допомога
	Користь для життя - Я
	Користь для життя - Я+світ

	Кількість людей частого спілкування в групі
	1
	0
	0.73*
	0.7*
	0.57
	0.72*
	0.55
	0.52
	0.53
	0.81**
	0.68*

	Пріоритети діяльності
	0
	1
	0
	0.06
	-0.06
	0.11
	0.05
	0.16
	0.1
	0.11
	-0.43

	Користь групи
	0.73*
	0
	1
	0.9***
	0.83**
	0.83**
	0.81**
	0.68*
	0.8**
	0.85**
	0.74*

	Для мене
	0.7*
	0.06
	0.9***
	1
	0.52
	0.93***
	0.72*
	0.72*
	0.72*
	0.83**
	0.55

	Я для тебе
	0.57
	-0.06
	0.83**
	0.52
	1
	0.46
	0.66
	0.41
	0.66
	0.66
	0.77*

	Особлива людина
	0.72*
	0.11
	0.83**
	0.93***
	0.46
	1
	0.66
	0.82**
	0.67*
	0.91***
	0.56

	Друзі
	0.55
	0.05
	0.81**
	0.72*
	0.66
	0.66
	1
	0.7*
	0,99***
	0.6
	0.72*

	Здійснена допомога
	0.52
	0.16
	0.68*
	0.72*
	0.41
	0.82**
	0.7*
	1
	0.7*
	0.65
	0.42

	Сприйнята допомога
	0.53
	0.1
	0.8**
	0.72*
	0.66
	0.67*
	0,99***
	0.7*
	1
	0.61
	0.71*

	Користь для життя - Я
	0.81**
	0.11
	0.85**
	0.83**
	0.66
	0.91***
	0.6
	0.65
	0.61
	1
	0.69*

	Користь для життя - Я+світ
	0.68*
	-0.43
	0.74*
	0.55
	0.77*
	0.56
	0.72*
	0.42
	0.71*
	0.69*
	1


Додаток В.6
Матриця у SWOT-аналізі для аналізу даних щодо експертної оцінки
	
	Позитивні фактори


	Негативні фактори



	Внутрішне середовище


	Сильні сторони /Strengths:

характеристика груп самодопомоги як форми роботи, учасників груп, які є перевагами порівняно з інш способами надання підтримки
	Слабкі сторони/Weaknesses:

характеристики, які послаблюють проект, організацію, групу, метод 

	Зовнішне оточення


	Можливости/Opportunities:

зовнішні потенційні можливості, фактори, які можуть допомагати досягти цілей, здійснити завдання
	Загрози/Threats: зовнішні потенційні загрози, фактори, які можуть стати перешкодою на шляху досягнення мети


Додаток Д
Інформаційні матеріали до практики поширення груп самодопомоги осіб з ППЗ у систему соціальної підтримки

Додаток Д.1
Порівняння ідеологій професіоналів та учасників груп самодопомоги
Таблиця 29
Відмінності світу фахівців від світу груп самодопомоги

за Дж. Уілсон [319]
	позиції
	групи самодопомоги
	професіонали

	структура
	неформальна
	формальна

	прийняття рішень
	учасниками
	ієрархічна

	основна мета
	взаємна підтримка, обмін інформацією
	забезпечення послугами

	джерело передачі знань
	через досвід
	через навчання, підготовку, практику, тренування

	ступінь постійності
	невизначено
	довгий термін

	винагорода за витрачений час
	кращий копінг, задоволення від допомоги іншим
	Зарплатня, статус експерта, задоволення від допомоги іншим

	ресурси
	допомога волонтерів, фахівців, домівки учасників групи
	оплачуваний штат, приміщення офісу

	ступінь інтеграції в структури
	низька
	висока

	мова
	побутова
	професійний жаргон


Додаток Д.2
Комплексна програма супроводу групи самодопомоги


 
Головною метою програми є поширення груп самодопомоги для осіб з
ППЗ, як джерела соціально-психологічної підтримки, наснаження, копінг-ефективності за умов добровільної участі учасників, в якості додаткого ресурсу до мережі професійної підтримки і підтримки родини з поступовим зростанням усвідомлення учасниками власних сил для нормалізації свого життя у громаді.
Досягнення мети передбачає виконання наступних завдань:

· створення умов для проведення зустрічей групи самодопомоги осіб з ППЗ з обміну психологічною і соціальною підтримкою її учасниками (з двома ведучими/фасілітаторами, один з яких, осба з ППЗ (користувач психіатричних служб), другий – соціальний працівник соціальної служби для сім’ї, дітей та молоді); 
· супровід групи самодопомоги координатором – фахівцем сфери соціально-психологічної допомоги при районних соціальних службах;
· надання психологічної, соціальної підтримки особам з ППЗ у процесі відновлення в рамках групи самодопомоги, через особистісне зростання, відновлення соціальних навичок, що буде сприяти нормалізації та реінтеграції у суспільство; 

· підвищення соціальної ролі осіб, які мають психіатричний діагноз, шляхом здійснення разом соціально значимої активності.
Зміст програми за видами діяльності передбачає:

1) Дослідницька діяльність. Створення банку даних осіб, які мають ППЗ, по районах міста. Проведення періодичних  опитувань осіб з ППЗ щодо бажання брати участь у групі самодопомоги. 
2) Організаційна діяльність. Укладання угод про співробітництво з психоневрологічною лікарнею, районним психоневрологічним диспансером, громадськими організаціями. Сприяння виділенню приміщення/кімнати для проведення зустрічей учасників групи самодопомоги в певні часи.

3) Рекламно-інформаційна діяльність з метою поширення інформації про групу самодопомоги для осіб з ППЗ, умови участі в неї, розклад зустрічей.
4) Сприяння соціальній реабілітації засобом груп самодопомоги.
Почати таку діяльність можна з невеличких закритих груп в якості пілотного проекту, наприклад, закрита група із десятьма–дванадцаттю особами в групі з тривалістю роботи на протязі 12-16 тижнів, 1 день на тиждень, з 16.00 до 17.30. Пропонується початок навесні (20–25 березня до 6–10 червня) і восени (20–25 серпня до 6–10 листопада) щороку. Право на участь мають особи з ППЗ, віком старше 20 років, які мають історію хвороби. Першу групу можна започаткувати у Центрі соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді, із запланованим у майбутньому поширенні на районні соціальні служби для молоді. Програма може бути спільним проектом соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді і Центру психосоціальної реабілітації НаУКМА, безкоштовною для учасників, з фінансуванням з боку місцевої влади м. Київ. 
Підготовка до організації групи самодопомоги буде відбуватися за моделлю самокерованої групової роботи, яка передбачає такі стадії:

Стадія І: Підготовка працівників (передує безпосереднім контактам з майбутніми учасниками групи).  Метою цієї стадії є планування групи. Стадія складається із завдань:
Завдання 1:
Ретельний добір команди співпрацівників (координатор, куратор-консультант, ведучий групи).
Завдання 2:

Пошуки належної консультаційної підтримки (куратора).
Завдання  3:
 З’ясування та уважне погодження принципів, на яких буде ґрунтуватися робота групи: наснаження, рівності.
1. Підготовка працівників  передбачає завдання організуватися як робоча команда. Це можуть бути соціальні працівники двох/трьох соцільних служб районів, які знаходяться поряд. Вони мають встановити між собою ефективні та професійні зв’язки, тому що співпраця є важливою складовою частиною групової роботи. Оптимальним буде залучення до роботи з групою не більше двох-трьох працівників. Але більші групи можуть мати більше працівників. Головний момент, на якому працівники мають зосереджувати свою увагу: це стежити за динамікою групового процесу та стежити за тим, щоб в групі було дотримано принципів наснаження. Увага також приділяється індивідуальному внеску членів, їх почуттям, пропонується ширше коло рольового моделювання, включаючи позитивні взаємодії між соціальними працівниками.
2. До команди фахівців, які будуть працювати з ГСД, має входити фахівець, який буде здійснювати функції координатора групи, який буде вирішувати організаційні питання і зв’язувати ведучих групи з куратором, який надає супервізію ведучим. Координатор створює банк даних осіб з ППЗ даного району. Він проводить опитування осіб з ППЗ, які проживають в даному районі щодо бажання брати участь у групі самодопомоги. Також до організаційних питань, які входять до списку функцій координатора ГСД, відносяться налагодження зв’язків щодо співробітництва з психоневрологічною лікарнею, районним психоневрологічним диспансером, громадськими організаціями. Координатор сприяє виділенню кімнати  у приміщенні соціальної служби для проведення зустрічей учасників групи самодопомоги в певні часи, поширює інформацію та рекламу про групи самодопомоги осіб з ППЗ, яку напрацьовує разом команда фахівців. Крім координатора ГСД до команди фахівців має війти куратор-консультант, основною функцією якого буде забезпечення супервізією ведучих групи, надання консультацій у виділений час між зустрічами ГСД. Куратор може  працювати в інших установах, а команді фахівців надавати послуги щомісяця. Наявність умілого кураторства  є найкращим засобом розв’язання будь-яких можливих проблем. На початковій стадії - це визначення узгодженої ціннісної позиції за етичними стандартами соціальної роботи. Куратор має допомогти соціальним працівникам сформулювати чітко визначену узгоджену ціннісну позицію стосовно наснаження членів групи. Буде корисним, якщо куратор буде постійно спрямовувати працівників на дотримання принципів, таких, наприклад, як передача права вирішувати, делегування повноважень; допомагати  в усвідомленні працівниками своєї ролі в групі (що вони певний час допомагають групі розвинутись в якості ведучих/фасілітаторів, а потім можуть відходити і надавати тільки консультативні послуги групі). Куратор-консультант відіграє важливу роль, усуваючи небезпечні моменти,що виникають за умов співпраці, наприклад, суперечності між працівниками щодо групи взагалі та до питань порядку денного зокрема. Куратор може допомагати працівникам планувати, обговорювати груповий процес і робочий стиль, заснований на принципах наснаження. Щоб виконувати роль куратора, в ідеалі фахівець повинен мати особистий досвід самокерованої роботи, досвід ведення групової психотерапевтичної роботи, розуміти групову динаміку. Насправді, куратор моделює роль працівника за допомогою підтримки, а не лідерства у дискусії. За допомогою використання класичних технік самокерованої моделі: «мозковий штурм», «пріоретизація», особливо на стадії планування роботи з групою, допомагати працівникам визначати ключові питання, вирішувати приховані конфлікти.

3. Має відбутися погодження та уточнення розуміння фахівцями етичних принципів і професійних стандартів соціальної роботи з клієнтами, які мають ППЗ, яких необхідно буде дотримуватися. Всі фахівці, залучені до впровадження ГСД осіб з ППЗ, мають розуміти їх однаково, тому що успішність/ефективність роботи з групою самодопомоги осіб з ППЗ, залежить від ясному усвідомлення до делікатного дотримання кола етичних цінностей та професійних стандартів. Соціальні працівники мають визнавати самі і транслювати своєю поведінкою, ставленням, висловлюваннями учасникам групи – цінність кожної особистості, складність людського досвіду, розглядати особу з ППЗ поза межами хвороби, діагнозу та стигми, а саме, що людина є набагато більшим явищем, ніж хвороба або діагностичне тавро, і має широке коло потреб крім конкретних потреб у лікуванні, в тому числі і потреби у дружніх, товариських, близьких взаєминах, спілкуванні з іншими. Від соціальних працівників очікується сприяння  забезпеченню справедливості, принципу доступу і участі, визнання всіх цивільних прав і прав людини для осіб з ППЗ. (Тому що  соціальна робота з особами, які мають ППЗ, декларує такі цінності, як соціальна активність учасників, мобільність і гнучкість; гуманізм і соціальна справедливість; компетентність; людська гідність і толерантність). Дуже важливим у створенні/веденні групи самодопомоги осіб з ППЗ проявляти емпатію, співчуття, надію, поважне ставлення і встановити емпатійні робочі стосунки з учасниками, в яких необхідно демонструвати до них повагу, цінувати їх життєвий досвід, дотримуватись принципів: самовизначеності клієнта, взаємності, конфіденційності, професійної відповідальності, визнавати і використовувати потенціал зцілення таких відносин, тому що це все буде сприяти розширенню можливостей учасників, їх наснаженню (емпауермент) на шляху до самостійності в управлінні групою. Це може бути практичний семінар/робочий круглий стіл  фахівців, залучених до організації ГСД, з програванням ролевих ігор, складних ситуацій.
Стадія ІІ: Створення груп
Соціальні працівники створюють групу разом з користувачами за керівним принципом «відкритого планування», який стимулює такий стиль роботи: користувачі самі встановлюють групові норми, визначають і аналізують коло проблем,ухвалюють завдання та цілі.

Завдання 4: « Відкрите планування».

Розробка плану першої зустрічі групи, яка задасть напрямок наступним. Учасників потрібно наснажити, щоб група збільшилась і приступила до вирішення задач, які будуть поставлені при плануванні. Важливо: відкривати доступ учасникам до процесу планування, поступово залучити до роботи якомога більше людей. Навіть якщо у команди фахівців, які супроводжують групу є чітке уявлення про задачі групи, важливо з’ясувати у всіх нових учасників, які їх власні цілі і чим, на їх погляд, має займатися група, які її функції. Це дає відчуття співучасті в управлінні групою, відчуття приналежності до неї. Для цього застосувати «мозковий штурм». Смисл створення групи втому, щоб об’єднати зусилля. Якщо якась ціль буде видаватися абсолютно нереальною, прийдеться витратити час, щоб досягти згоди по одній - двом цілям, які стосуються кожного. 

На першій зустрічі слід встановити серед інших таке правило: група відкрита для всіх і робота має виконуватися спільно. Скласти список завдань, які мають відношення до цілей, які група обговорила. Продемонструвати, що існує прямий зв’язок між завданнями і поставленою метою. Пояснити, що кожен має енергійно взятися за справу, навіть якщо завдання достатньо легке. Таким чином досягається розділення завдань між всіма учасниками. Чим більше людей зможуть відчути свою причетність, тим краще, хоча таке може статися не одразу. Група  має виробити модель зустрічей, яка передбачає розділення часу на спілкування та на спільні справи, наприклад, оптимальним може бути час участі людей в структурі формальної групи: приблизно 45 хв. на справи, 45 хв. на спілкування.

Для наступної зустрічі: записати імена та телефони всіх учасників, повідомити кожному контактний номер групи. Встановити постійний час і місце проведення зустрічей, щоб кожен міг планувати свою участь заздалегідь. Частота 1 раз на тиждень, або 1 раз на 2 тижні. Встановити зв’язки, контакти з іншими групами користувачів та громадськими організаціями, з якими можна співпрацювати, звернутися за порадою, підтримкою або ідеєю.

Стадія ІІІ: Група готується до дій

На цій стадії група відповідає на запитання Що ми збираємось робити? Чому це виникло і чомунам це важливо? Яким чином ми це зробимо?

Завдання
5: Соціальний працівник допомагає групі виробити свій власний план – «порядок денний». Питання – Що це за проблеми, які ми маємо вирішити?

Завдання
6: Соціальний працівник допомагає групі з’ясувати причини виникнення цих проблем. Питання чому існують ці проблеми?

Завдання
7: Соціальний працівник допомагає групі вирішити, які дії слід ужити, визначити головні цілі та встановити завдання. Питання яким ЧИНОМ ми можемо досягти змін?

Стадія ІV: Дії групи
Учасники переходять від обговорення до дій:

Завдання
8: Учасники діють згідно з ухваленим планом. (етапи від 5-8 можуть повторюватися декілька разів, перш ніж зросте впевненість учасників і група перейде до дій.
У процесі цієї стадії учасники вчаться контролювати власне життя, свої взаємодії і комунікації в процесі роботи групи, те, як їх сприймають інші, зростаюча самооцінка вказує їм, що вони мають на це право.

Завдання
9: Певний період група має витратити на аналіз те, чого вона вже досягла.

Завдання
10: Група визначає коло нових питань, які треба розглянути – нове формулювання мети, завдань (що?).
Завдання
11: Група оцінює взаємозв’язки між різними, вже розглянутими питаннями – нове формулювання «чому?»

Завдання
12: Група вирішує, яких дій слід вживати надалі – нове формулювання «яким чином»?

Завдання
9 до 12 є основними циклами, які будуть повторюватись впродовж усього існування групи задля відновлення та підтримування самоефективності та самостійності учасників групи. На цій стадії соціальні працівники можуть відходити на задній план і взагалі залишити групу.
Рекомендуємо сприймати модель як універсальну координатну сітку, на якій можна розташувати власні ідеї та дії, що дасть змогу побачити взаємозв’язки між ними. Вона пропонує фахівцям-практикам лише окремі орієнтири, які зможуть допомогти у процесі роботи з групою самодопомоги.

Соціальна підтримка


трансакційний комунікативний процес, що містить не/вербальну комунікації, які спрямовані на обмін фізичними та психологічними ресурсами, призначеними для підвищення благополуччя одержувача, поліпшення його почуття стосовно власних можливостей копінгу, компетенцій, підтвердження приналежності до мережі відносин, що створюють буфер проти негативного впливу стресових обставин.





стан фізичного та психічного здоров’я








Категорії соціальної підтримки





оцінювання





функції





ресурси мережі (структура)





самооцінка, поведінка,


переконання











матеріальна


інструментальна


інформаційна


емоційна


товариська,


активна турбота


підтримка поваги/самоцінки


підтримка коханої людини,


позитивні запевнення, 


інтимна взаємодія,


зворотній зв'язок,


афективна підтримка, афірмація(когнітивна),


приналежність до мережі,


надійна опора,


соціальна інтеграція,


підтримка самоефективності,


можливість турботи про інш,


гарантії підтримки вищих фігур, поведінковий супровід











об’єм/розмір мережі, кількісна 


структура, частота звязків,


взаємопов'язаність соціальних відносин





Чинники  впливу:  - оточення,


- особистісні,


- культури,


участі в соц. групах,


регулярність   взаємодії








сприйнята





фактична /здійснена 





позитивне психологічн


функціонування





психологічне


благополуччя








матеріальна





інструментальна





інформаційна





психологічна








інтегруюча





П. емоційна





П. товариська








П. статусна








приналежність








турбота про інш








П. самоефективності








П. значущої  людини








предметно-конкретні





Функції соціальної підтримки 





Частота спілкування





Для мене





Користь групи





Користь для життя Я





Я для тебе





Система природньої підтримки:сім’я, друзі, сусіди





Система працевлаштування








Система послуг: освітні, житло,дозвілля








Мережа підтримки





Система соціальних послуг





Волонтери, НДО








Підтримуючий соц. працівник





Система соціальної політики








Релігійна система





Психіатричні служби





Групи самодопомоги, клубні дома








Психологічне благополуччя





Базові потреби





Генетичні актори





компетентність





Зв’язок з іншими





Потреба в автономії





Позитивний зворотний зв’язок





Відсутність контролю 


з боку 


інших





підтримка





Внутрішні цінності, бажання





Тепло, турбота від оточуючих





Самовираження





Повага





Соціальні





Безпеки





Фізіологіч


ні








