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Jediným možným přístupem k pochopení zdraví a nemoci je komplexní zkoumání vzájemného propojení systémů a procesů, které se podílejí na fungováni člověka jako celku, včetně kontextů, které spoluvytvářejí jeho život v tomto světě.

Zkušenost člověka se stresem je sociální distribuována. Místo člověka v sociální struktuře ovlivňuje mj. to, jak je vystavován stresorům, a tím i jejich latentním škodlivým účinkům na psychickou pohodu a zdraví. Tyto škodlivé účinky jsou moderovány nebo snižovány osobnostními a sociálními zdroji a strategiemi zvládání stresogenních situací. Vybavení osobnostními a sociálními zdroji a strategiemi a jejich používání je sociálně ovlivněno v tom smyslu, že přinejmenším potenciální se mohou příslušníci některých znevýhodněných skupin stát zranitelnějšími vůči negativnímu fyzickému či psychologickému účinku stresu (Thoits, 1995). Na druhé straně opora, které se jedinci dostává od druhých osob, skupin a širší společnosti, mlže ovlivnit způsob, jakým se vyrovnává s náročnými situacemi, a tím i jeho duševní pohodu a zdraví (Schwarzer, Leppin, 1991). Proto se stal vliv percipované sociální integrace a opory při zkoumání vztahu mezi stresem a zdravím jednou ze základních otázek.

Sociální integrace, sociální začlenění člověka do sociální struktury je významnou determinantou jeho psychické pohody a zdraví. Prostřednictvím sociálních vazeb k druhým osobám, skupinám a širší společnosti je jedinci přístupná sociální opora, tj. jakýsi sociální fond, ze kterého lze čerpat v případě potřeby, systém sociálních vztahů, jejichž prostřednictvím se člověku dostává pomoci při snaze dostát nárokům a dosáhnout cílů. Zdroje sociální opory („support resources") jsou součásti systému sociálních vztahů („social network") jedince.

Sociální opora („social support") byla jedním z prvních faktorů, jež byly identifikovány jako faktory, moderující vliv nepříznivých životních událostí na psychickou pohodu a zdraví člověka. Protektivní vliv tohoto faktoru konstatuje většina dosud publikovaných studií; úplná shoda však dosud není ani v pojetí struktury sociální opory, ani v pochopení podstaty jejího účinku.

Význam sociální opory v psychické organizaci člověka lze dokumentovat na řadě příkladů. Jedním z nich je výzkum tzv. dobrého naladění či dobré mysli („well-being"), používaného často jako odborněji artikulovaného synonyma obecnějšího pojmu „štěstí". Řada novějších studií poukazuje vedle již dříve známých dimenzí zdravotního stavu a dobré nálady také na profesní, ekonomické a zvi. sociální dimenze tohoto konstruktu, jež jsou pro současný stav rozvoje společnosti velmi aktuální (Mirowsky, Ross, 1989; Thoits, 1992; Larson, 1992,1996).

Dalším příkladem muže být výzkum zaměřený na poznání základních dimenzí osobnosti, známý v literatuře pod názvem „Velká pětka" („Big Five"). Mezi těmito pěti suspektními faktory, jejichž formulace a postupné ověřování je dostatečně popsáno v literatuře, můžeme identifikovat nejméně dva, jež obsahují komponenty sociální opory. Faktor I, Extraverze nebo též „Surgency" (prosazování se, uplatnění sama sebe adekvátním způsobem), zahrnuje totiž mj. kvantitu a intenzitu interpersonálních vztahů, dále pozitivní emocionalitu a tendenci vyhledávat vzrušení („excitement seeking"). Faktor II, „Agreableness", tj. příjemnost či soulad, zahrnuje kvalitu interpersonálních vztahů, ale též empatii. Ve známé diskusi mezi zainteresovanými autory bylo dále vyjasněno, že subfaktor „Warmth" (vřelost, vroucnost, laskavost, ale částečně zřejmé též prudkost a vášnivost) je spíše aspektem faktoru n („Agreableness"), vystihujícího především kvalitativní charakteristiku sociálních vztahů než aspektem faktoru I, Extraverze, týkajícího se spíše kvantitativních charakteristik těchto vztahů (Goldberg, 1992; Costa, McCrae, 1992).

V principu lze rozlišit dva přístupy k výzkumu sociální opory: první z nich vychází spíše ze sociologického paradigmatu sociální směny a je založen především na vlastním taktu sociální interakce a studiu okolností jejího pozitivního a negativního ovlivňováni, druhý usiluje o výklad podstaty sociální opory v kontextu psychologicko-medicínských modelů zvládání stresu či tlumení jeho negativních důsledků pro zdraví („coping", „buffering"). V rámci koncepce sociální směny může být sociální opora definována jako probíhající transakce zdrojů mezi členy sociální sítě („social network") s explicitním, nebo implicitním cílem posílení či podpoření pocitu pohody či dobrého naladění („well-being") - podrobněji viz Udris (1990). Toto sociologicko-psychologické paradigma umožňuje rozlišit 3 úrovně sociální opory:

1) Makroúroveň - úroveň participace na aktivitách nejbližší komunity;

2) Mezoúroveň - rozsah a kvalita struktury a podpůrných funkcí sociální sítě jednotlivce;

3) Mikroúroveň - kvalita intimních vztahů jednotlivce.

Zájem o vliv sociální opory se v kontextu psychologicko-medicinských modelů zvýšil mj. i v souvislosti s tzv. Philippsovým efektem, publikovaným v různých přehledových studiích (např. Kessler, Price, Wortman, 1985). Jeho podstatou je skutečnost, že v rámci velkých souborů sledovaných osob - pacientů (včetně pacienta jménem Philipps) bylo zjištěno datum úmrtního dne spíše po datu narozenin než před ním. což je všeobecně interpretováno jako důsledek příznivého vlivu sociální opory.

Lidé s rozvinutými sociálními vazbami žijí podle některých zjištění déle a disponují celkově lepším fyzickým i duševním zdravím, než lidé bez těchto vazeb (Berkman, Breslow, 1983). Výzkumy, které byly uskutečněny v polovině osmdesátých let ve vztahu k řadě nemoci, od deprese přes artrózu až po kardiovaskulární onemocnění, ukázaly, že opora pozitivních mezilidských vztahů pomáhá lidem zvládat nemoci, zatímco absence takové opory vytváří jakýsi primární předpoklad horšího zdraví (Cohen, Mc-Kay, 1984; Ruberman el al., 1984; Reis et al., 1983). Objevily se i studie, přinášející zjištění, že počet úmrtí z různých příčin je vyšší u lidí s relativně nízkou úrovní těchto pozitivních sociálních vztahů (Blazer, 1982; House, Robbins, Metzner, 1982). Negativní stranou rozvinutých sociálních vazeb naproti tomu může být větší riziko osobních ztrát a problémů souvisejících s interpersonálními vztahy (Thoits, 1995).

Systém sociální opory je zde chápán jako „nárazníkový" či tlumící systém, chránící lidi proti potenciálnímu škodlivému vlivu stresových událostí. Ti z nás, kdo disponuji takovýmto silným systémem sociální opory, se proto jeví jako lépe vybaveni ke zvládání závažných životních změn i každodenních mrzutostí (Cohen, Wills, 1985; Seman, Sayles, 1985).

Novější práce, např. Bakalova (1992), navrhují rozlišovat dva základní modely účinku sociální opory: l) „nárazníkový" („buffering") model (též model zaměřený na stres – „stress - centered), podle nějž má sociální opora příznivý vliv na zdravotní stav pouze nebo především tehdy, je-li člověk vystaven působení stresu (zvl. chronického); 2) model přímého či hlavního účinku, který předpokládá, že sociální opora má protektivní účinek na zdravotní stav nezávisle na tom, zda lidé jsou, nebo nejsou vystaveni účinku stresu. V rámci druhého modelu bylo mj. zjištěno, že osoby se silnými komponenty sociální sítě, zvl. pokud jde o stav, počet členů rodiny, s nimiž se člověk pravidelně stýká, přátele, příslušníky náboženských a zájmových sdruženi, klubů, spojujících tematicky skupiny lidí, atd., mají nižší pravděpodobnost úmrtí, než lidé se slabou sociální sítí. Zatímco „nárazníkový" model predikuje vztah mezi stresem a sociální oporou a předpokládá snazší vznik nemoci u osob s vyšší úrovní stresu a nižší úrovní sociální opory, model přímého či hlavního účinku předpokládá nejvyšší incidenci zdravotních důsledků u osob s nízkou sociální oporou, nezávisle na vlivu stresorů (Bakal, 1992).

Kromě toho existují ještě tzv. obecné („generic") modely, které předpokládají, že příznivý účinek sociální opory je zprostředkováván buď chováním, nebo biologickou odpovědí, nebo oběma cestami (Schwarzer, Leppin, 1991).

Nárazníkový model předpokládá, že sociální opora chrání jedince vůči negativním důsledkem stresu. Projektivní vliv sociální opory ve vztahu mezi stresem a nemocí se může uplatnit:

- v průběhu kognitivního hodnocení stresogenních nároků (Schwarzer, Leppin, 1991; Lepore, Evans, Schneider, 1991; Vatentiner, Holahan, Moos. 1994; Fondacaro, Moos, 1997);

- výběrem a změnou strategií, které jedinec používá (Fondacaro, Moos, 1987; Lepore, Evans, Schneider, 1991);

- posílením pocítí sebeúcty a sociální kompetence (Lepore et al.. 1991);

- tlumením zdraví poškozujících fyziologických procesů (Schwarzer, Leppin, 1991).

Někteří autoři předpokládají, že nedílnou součástí kognitivního hodnocení stresogenní události je percepce vlastního sociálního zakotvení, začlenění („embedding"), kdy v procesu kognitivního hodnocení stresogenní situace jedinec hodnotí možnosti a přístupnost sociální opory spolu s dalšími zdroji zvládání stresu. Takto předjímaná sociální opora může pomoci při redukci stresu v tom smyslu, že pozitivně ovlivní poměr mezi ohrožením, které představují nároky stresové situace, a zdroji zvládání, které jsou k dispozici.

Výběrem strategií zvládání se zabývali Valentiner a kol. (1994): v sérii longitudinálních studií prokázali, že jedinci s více osobními a sociálními zdroji volili s větší pravděpodobností strategii zvládání řešením situace („approach coping") a měně pravděpodobně vyhýbavou strategii („avoidance coping").

Nezávisle na úrovni působícího stresu může mít sociální opora příznivý účinek na pohodu člověka, protože mu poskytuje pocit sociálního přináležení. Tento pozitivní vliv potvrdilo 20 z 22 analyzovaných studií (Terry, Nielsen, Perchard, 1993). Podobně - nezávisle na úrovni působícího stresu - může mít sociální opora pozitivní vliv na průběh nemoci. Naproti tomu nedostatek sociální opory negativní ovlivňuje průběh nemoci.

Na základě těchto poznatků jsou vytvářeny modely působení sociální opory na psychickou pohodu a zdraví jedince prostřednictvím různých psychických procesů a funkcí. Např. modely založené na informacích předpokládají, že sociální vazby mohou být zdrojem informací o zdravém chování, které usnadní přístup k lékařské péči nebo pomohou uchránil se před kontaktem s infekcí. Modely sociálního vlivu vycházejí z toho, že blízké osoby se snaží jedince přimět k tomu, aby pěstoval zdraví prospěšné návyky a zbavoval se těch škodlivých. Model hmotných zdrojů se soustřeďuje na příznivý účinek pomoci a materiálních zdroji od druhých, které člověku pomáhají vytvářet si zdravější prostředí. Modely vztahující se k identitě a sebevědomí poukazují na obecný příznivý vliv sociální opory na sebeúctu a sebeocenění, což vede k pozitivním psychickým pocitům a zvýšené motivaci k odpovědnosti za své zdraví.

Bylo zjištěno, že sociální vztahy mohou poskytnout zdroj identity, pozitivního hodnocení reality nebo sebeuplatnění („self-efficacy") a přispět ke všeobecnému stavu zdraví (Kaplan, Toshima, 1990). Vztah mezi sociální oporou a koncepcí self-efficacy, kterou vytvořil a postupné dále zdokonaloval americký psycholog A. Bandura (1977, 1982,1989), je velmi zajímavý a podnětný. Tato koncepce je součástí jeho šířeji založené teorie sociálního učení, později přeformulované na sociálně kognitivní teorii. Tuto inspirující psychologickou teorii představil podrobněji na stránkách Čs. psychologie v roce 1992 J. Janoušek, který též zavedl jako český ekvivalent pojmu self-efficacy pojem „sebeuplatnění".

Bandura předpokládá, že percepce tohoto sebeuplatnění ovlivňuje jak kognitivní procesy, tak emocionalitu člověka a prostřednictvím vytčení a stanovení náročných,ale realizovatelných aspirací ovlivňuje i výkonovou motivaci, neboť prožívané sebeuplatnění vytváří relativně velmi silné pouto v podobě jakéhosi závazku vůči formulovaným cílům. V sebeuplatnění se však podle Bandury uplatňují i další proměnné:'strategie zvládáni, stresu („coping"), disponování kontrolou nad vývojem událostí, autonomie činnosti atd., souvislost však nachází i s řadou fyziologických jevů a procesů (podrobněji viz Bandura, 1990; Janoušek, 1992).

V literatuře se většinou uvádí, že jde o vzájemně se ovlivňující proměnné, jež však mohou působit i| společně, a to ve smyslu pozitivního, ale i negativního dopadu na  zdraví (Leavy, 1983; Leary a Atherton, 1986; House, Landis a Umberson, 1988).

V řadě studií byl zkoumán vztah sociální opory, self-efficacy (dále SE) a výskytu deprese. C. K. Holahan a C.J. Holahan (1987) prokázali na vzorku starších probandů pozitivní vliv SE na vznik a rozvoj deprese v projektu, který zkoumal změny v počáteční úrovni SE ve vztahu k sociální opoře, obdržené o rok později. Ukázalo se, že SE k přímo jako preventivně protektivní faktor vůči depresi, jednak nepřímo vím (prostřednictvím vlivu SE) na úroveň sociální opory.

V podobně zaměřené studii, publikované o dva roky později, se prokázalo, že SE působí jako mediátor mezi negativními životními událostmi a vnímaným stresem, a to opět prostřednictvím vlivu SE na úroveň sociální opory a na dovednosti, spojené s řešením problému (Fry, 1989).

V případě vlivu negativních životních událostí byla sociální opora identifikována  jako nejvýznamnější prediktor deprese u obou pohlaví a ve všech věkových skupinách ve studii, zjišťující tyto proměnně u obyvatel státu New York ve věku 17-70 let (Den, Ensel, 1982). Druhým nejlepším prediktorem deprese byl v této studii označen smysl pro osobní kompetenci („sense of personal competence", tj. obdoba ego-kompetence v pojetí P. Beckera a některých dalších autorů, jež je chápána jako určitá analogie pojmu SE). U obou proměnných má pozitivní vazbu s depresí jejich negativní pól, tedy nedostatek sociální opory a smyslu pro osobní kompetenci. Ukázalo se též, že vznik a rozvoj deprese u žen byl nepřímo ovlivněn prostřednictvím úrovně sociální opory. Nízká úroveň osobní kompetence vedla podle autorů této studie k nízké úrovni sociální opory a následně k depresi.

U české populace měla sociální opora protektivní roli ve vztahu k depresi u mužů (Plechačová et al. 1994) a její nedostatek přispíval k depresi zejména u mužů – seniorů (Hraba,Lorenz, Pechačová, 1997).

Zdroje sociální opory mohou těž působit jako preventivní faktor, působící proti potenciální erozi matčina SE u žen s temperamentově problémovými dětmi, a ukázalo se, že působí pozitivně též na vznik a rozvoj deprese u těchto žen (Cutrona, Troutman, 1986).

Nízká úroveň sociální opory bývá v literatuře spojována těž s narůstající vulnerabilitou, především pod vlivem negativních životních událostí a u těch osob, jež se vyznačují nízkou úrovní osobní kompetence (či SE). Naopak vysoká úroveň sociální opory, osobní kompetence   či SE je zdrojem protektivního, „nárazníkového" účinku ve vztahu k depresivní symptomatologii (Husaini et al., 1982).

Existují též nálezy, potvrzující pozitivní vliv sociální opory v případě mimořádných událostí,  katastrof, havárií atd. Např. Fleming et al. (1982) prokázali, že významným protektivním zdrojem působícím proti vzniku a rozvoji psychosomatických chorob u obyvatel oblasti, v níž došlo k havárii jaderné elektrárny v Three Miles Island. Podobně je sociální opora uváděna jako protektivní faktor v souvislosti se vznikem posttraumatické stresové poruchy u obětí katastrof a záchranářů působících při likvidaci katastrof (Shepherd, Hodgkinson 1990; Taylor

1987). Podobná data prezentoval Bartone (1987) u sociálních pracovníků pečujících o rodiny pozůstalých po obětích letecké katastrofy.

„Nárazníkový" účinek sociální opory byl zkoumán v řadě studií. Tak napf. Theorell, Ort-Gomérová a Eneroth (l990) studovali u 50 osob změny sérového imunoglobulinu (IgG) ve vztahu k pracovnímu stresu v proběhu několika týdnů. Bylo zjištěno, že progresivně více IgG bylo využito vždy, když narůstal pracovní stres. Dáte se ukázalo, že probandi se vzrůstající úrovní pracovního stresu a nízkou sociální oporou vykazovali vyšší vzrůst IgG, než lidé s přiměřenou úrovní sociální opory.

Řada studií též poukázala na skutečnost, že právě kombinace vysoké úrovně (chronického) stresu a nízké úrovně sociální opory je významným prediktorem vzniku a rozvoje nemoci (Kaplan, Toshima, 1990).

Jak upozorňuje D. A. Bakal (1992), řada prací poukazuje na vztah mezi kardiovaskulárními onemocněními, nízkou úrovní sociální opory a možností ovlivnit pracovní prostředí. Zdůrazňuje vsak zároveň, že ne ve všech studiích byl vztah mezi sociální oporou a zdravím jednoznačně prokázán. Výsledky Framington Heart Study (Kannel, 1987) prokázaly, že ženy, pracující v administrativních profesích, jež žily s manžely, kteří jim neposkytovali odpovídající sociální oporu, vykazovaly vyšší incidenci kardiovaskulárních chorob. 

Existují též poznatky o studii vztahů mezi úrovní sociální opory a mortalitou u pacientů - kardiaků s A nebo B typem chování. V práci Orth-Gomérové a Undéna z roku 1990 byla měřena sociální integrace a její protiklad, sociální izolace; s využitím údajů o navštívených společenských událostech, koncertech, přátelských setkáních, návštěvách klubů, sportovních, uměleckých a dalších akcích. V průběhu 10 let byly sledovány údaje o mortalitě, jejíž úroveň byla vyšší  u osob, které dosáhly vyšší úrovně sociální izolace, ale platilo to pouze pro muže s typem A chování. U sociální izolovaných mužů s chováním typu A byla úroveň mortality 69%, zatímco u sociálně integrovaných mužů byla zjištěna úroveň mortality pouze 1 7%.

Jak ukázal výzkum Arnetzova týmu (Arnetz et al., 1983), sociální izolace může negativně působit na celou řadu systémů v organizmu - kromě psychologických souvislostí prokázal též negativní vliv sociální izolace na psychoendokrinní, metabolické a fyziologické indikátory.

Naproti tomu podporující přítomnost druhé osoby v experimentálních stresových podmínkách prokazatelně snižuje kardiovaskulární reaktivitu. Gerin et al. (1995) to prokázali u souboru žen s tím, že výsledky svědčí pro přímý (sociální opora má příznivý účinek při všech úrovních stresu) i nárazníkový (sociální opora má účinek při vysokých úrovních stresu) model vlivu sociální opory.

Kromě toho Bakal (1992) upozorňuje na další podstatný faktor v této oblasti. Rodinný stav (tedy to, zda člověk žije v manželství, či nikoli, dále však i to, zda je svobodný, rozvedený, nebo zda manželství formálně sice trvá dál, ale nefunguje) je často užíván jako index sociální opory. Psychické a sociální výhody manželství však mohou být za určitých okolností vyhrazeny šťastně ženatým a vdaným osobám. Nešťastně ženatí či vdané jsou pod značným stresem. Zdá se, že osoby fyzicky zdravé, psychicky vyrovnané a spokojené, s interpersonálními dovednostmi, se snáze žení a vdávají, zůstávají déle v manželství a jsou v manželství spokojené.

Dřívější představy výzkumníků, založené na předpokladu, že zvyšování vulnerability způsobují jak negativní, tak i pozitivní životní události, byly překonány novějšími poznatky, usilujícími většinou o spojení teoretických východisek koncepce sociální opory s daty výzkumné povahy (viz např. Sarason et al., 1983; Sarason, 1988; Ganster, Bart, 1988). Podle Sarasona mají neutrální a zejména pozitivní životní události významný příznivý vliv na zdravotní stav. Podle Thoitsově (1995) mají negativní důsledky pro zdraví pouze nevyřešené („unresolved") životní události. „Vyřešené" jsou takové životni zážitky, ze kterých si člověk může pro sebe a pro své další bytí odvodit pozitivní zkušenost. Sociální oporu chápe Sarason jako moderátor stresu. Základním aspektem sociálních vazeb, tvořících podstatu sociální opory, zřejmě není ani lak jejich obecná dostupnost, jako spíše jejich adekvátnost v nepříznivě se vyvíjejících (stresových) situacích. Cummins (1989) např. poukazuje na to, že protektivní účinek sociální opory se u pracovního stresu projeví pouze tehdy, je-li tato opora obsahově specifická (tj. týká se problémů, které se vyskytly v zaměstnání), a člověk, kterému se této opory dostává, věří, že může mít vliv na své záležitosti (tj. musí mít vnitřní lokalizaci kontroly). Sarason upozorňuje na dvě skupiny osobnostních proměnných, jež podle něj významně moderují vliv stresových událostí: jde o lokalizaci kontroly a tendenci vyhledávat mimořádné životní zážitky. Lidé s vnitřním místem kontroly a vysokou úrovní tendence vyhledávat mimořádné zážitky nepodléhají snadno vlivu nepříznivých životních událostí.

 DRUHY  SOCIÁLNÍ  OPORY

J. House (1981) rozlišil čtyři složky obsahu sociální opory:

- emocionální oporu (poskytování důležitých emocí jako např. lásky, víry, empatie), oporu (hodnocení komunikace, jež je relevantní pro sebehodnocení), 

- hodnotící oporu (zprostředkování informací nebo rad, jež pomáhají vyrovnat se

s osobními problémy),

 -instrumentální oporu (praktické druhy pomoci nebo hmotná, materiální pomoc - poskytnutí půjčky v obtížné finanční situaci).

Ch. Tudy (1985) navrhl 5 dimenzí, jež sehrávají hlavní roli v konceptualizaci, ale i měření úrovně sociální opory:

1) Směr sociální opory („direction") vyjadřující možnost, že sociální opora může být poskytována („provided"), nebo přijímána („received").

2) Uspořádání sociální opory („disposition") umožňuje rozlišovat mezi dosažitelnou („available") a právně, ze zákona stanovenou („enacted") sociální oporou.

3) Třetí dimenzí je rozlišení mezi popisem („description", tj. popis jak podpůrných, tak protipodpůrných jevů, aktů a situací) a hodnocením („evaluation" - poskytuje satisfakce  nebo pozitivní hodnocení).

4) Obsah („content") -Tardy přebírá pojetí 4 složek obsahu od J. House (1981). 

5) Síť („network") neboli zdroje sociální opory obsahuje šest hlavních komponent (kategorií): rodina, blízcí přátelé, sousedé, spolupracovníci, komunita, profesionálové.

Gangster a Bart (l988) dělí sociální oporu na strukturální (sleduje zvl. formální charakteristiky formálních vazeb, jako např. stav, členství ve formální skupině, společenské role) a funkční (vystihuje zvl. kvalitu sociálních vztahů).

Schwarzer a Leppinová (1991) rozšiřují Housovu koncepci obsahu sociální opory o hmotnou  oporu a oporu sebevědomí. 

Laireiter et al. (1997) navrhují doplnit ještě další dvě subkategorie:

- subkategorii vystihující základní kvalitu vztahu (např. loajalita, zaujetí, zájem),

- oporu při řešení problému.

Dále navrhují další možné dělení:

-sociální oporu, poskytující zpětnou vazbu („feedback support");

-sociální oporu, poskytující vedení („guidance support);

 -sociální oporu, napomáhající přizpůsobení společenským zvyklostem („socializing support").

Dále je třeba rozlišovat individuální sociální oporu (cílená snaha pomoci druhému v náročné situaci) a institucionální sociální oporu. Přesněji řečeno, měla by se rozlišovat individuální a společenská sociální opora z jednoho hlediska a osobní a institucionální podle toho, zda zdrojem je člověk nebo instituce.

Velmi důležitým druhem rozlišení sociální opory je konečně anticipovaná sociální opora a získaná sociální opora (viz dále).

SOCIÁLNÍ   SÍŤ

Pojem sociální síť je užíván k charakteristice sociálních vazeb mezi lidmi. Poprvé byl použit zřejmě Barnesem v roce 1954 při výzkumu sociálního chování na vzorku norské populace, žijícím na ostrově, přičemž východiskem pojmu byla analýza vazeb utvářejících se mezi členy této komunity.

Schaefer, Coyne a Lazarus (1981) a po nich i další výzkumníci navrhli užívání pojmu „sociální síť" pro výzkum prožitků, myšlenek a pocitů, souvisejících s naplňováním sociálních vztahu, realizovaných v rámci sítí.

Ch. Tardy (1985) označil sociální síť za hlavní zdroj sociální opory, zahrnující jednotlivé komponenty (kategorie), jejichž prostřednictvím se efekt sociální opory realizuje. V anglosaské terminologii se setkáváme se třemi pojmy, reprezentujícími pojem „síť":

-„neť' -síť;

- „network" - poněkud obsahově rozšířený pojem, označující síť či soustavu, systematicky pokrývajíc či zahrnující něco;

- „tie" - svazek, spojení, vztah (též stužka, kravata).

Sociální síť se může ve vztahu k jedinci uplatňovat pozitivně, negativní nebo indiferentně. Rozlišuje se též pojem „struktura sociální sítě", jenž je charakterizovatelný: a) hustotou, b) reciprocitou, c) složením podle různých kriterií - věku, pohlaví, profesí, zájmů atd., d) stabilitou v čase, e) homogenitou.  Pugliesiová a Shook (1998) ve svém výzkumu potvrdili, že struktura osobní sociální sítě je ovlivňována pohlavím jedince, jeho věkem, skutečností, zda je zaměstnán, rodinným stavem, rodičovstvím a etnicitou.

V několika studiích (viz např. Schwarzer, Leppin, 1991) se ukázalo, že menší sítě se silnými vazbami, vysokou hustotou a vysokou homogenitou jsou výhodné pro udržení identity jedince a - nepřímo - též pro jeho psychickou pohodu a zdraví.

Avšak ani hustota struktury, ani její velikost nemají pravděpodobné přímý vztah k úrovni sociální opory. Rozhodující okolností je zde zřejmé kvalita struktury sociálních vztahu a vazeb, jejich reciprocita, intenzita a bohatost.

Někdy se ještě v literatuře rozlisuje speciální podskupina - „supportive network", jíž se rozumí souhrn podpůrných vzájemných vztahu, orientovaných na daného jedince (rodiče - dítě, zdravotníci - pacient).

V dalším výzkumu sociální opory se stále více ukazovalo, že se jedná o komplexní jev. Bruhn a Philips (1984) přinesli shrnutí následujících poznatků:

1) Sociální opora (SO) je dynamický proces, jehož forma a úroveň se mění v čase.

2) SO má interakční, kvalitativní a kvantitativní dimenze, jež je třeba současně respektovat.

3) Významnými faktory SO jsou vnímaná dosažitelnost a potřebnost SO.

4) Potřeba SO se míní v různých životních situacích a cyklech.

5) SO je jedním z přirozených aspektů každodenního života, ačkoli potřeba SO se může měnit vlivem stresu.

6) Změny na úrovni fyzické, psychické či sociální mohou ovlivnit vnímání dosažitelnosti  a potřebnosti SO.

7) Jednotlivci skupiny, instituce a komunity by měli být schopni ze systémového hlediska definovat  přiměřeně svoji SO.

8) SO může vyvolat pozitivní i negativní účinky.

9) SO se může měnit jako funkce kultury a sociokulturní faktory by měly být brány v úvahu při měření úrovně SO.

10) Výzkum by  měl být soustředěn na podstatu účinku SO.

11) Je třeba realizovat longitudinální studie, zahrnující psychosociální i biologická data, ke zjištění průběhu SO v hodnotách populace.

ANTICIPOVÁNÁ  A  ZÍSKANÁ  SOCIÁLNÍ  OPORA 

MOBILIZACE   SOCIÁLNÍ OPORY

Přesto, že je tvrzení o protektivním vlivu sociální opory ve vztahu k negativním účinkům na zdraví jedním ze základních pilířů ve výzkumu stresu, nejsou výsledky studií, které se tento protektivní vliv pokoušely doložit, jednoznačné. Některým studiím se nepodařilo pozitivní vliv potvrdit, některé dokonce naznačují, že pomoc druhých koreluje s fyzickými symptomy opačným než předpokládaným způsobem.

Důvodem nejednoznačných výsledků je především to, že máme co činit s vysoce složitým, fenoménem, ve kterém je potřeba odlišit nejméně tři pojmy, které se liší svými charakteristikami, východisky, vlivem na pohodu a zdraví, psychologickou povahou.

Především je nezbytné odlišovat anticipovanou (očekávanou) sociální oporu, mobilizaci (aktivaci) sociální opory a získanou (obdrženou) sociální oporu. Diferenciace podle těchto kritérií se objevuje teprve ve studiích z posledních cca 5 - 7 let.

Anticipovaná sociální opora („anticipated", též očekávaná - „expected", vnímaná jako dosažitelná - „perceived available", kognitivní - „cognitive") je anticipativně založený konstrukt, zatímco získaná, „obdržená" („received", též  behaviorální - „behavioral", objektivní - „objective") sociální opora je retrospektivní založený konstrukt. Anticipovaná opora je přesvědčení („belief'), že významné blízké osoby jsou připraveny pomoci, objeví-li se taková potřeba (Schwarzer, Leppin, l991; Terry, Nielsen, Perchard, 1993; Rahim, 1995; Vahtera, Penáti, Uutela, 1996; Krause, 1997 a). Anticipovaná sociální opora je primárně reflexí sociálního prostředí. Reprezentuje obecný pocit jedince, že je ostatními akceptován, že se o něj zajímají a že mu pomohou, bude-li to potřebovat.  Anticipovaná sociální opora je tedy reprezentací toho, jak jedinec percipuje své sociální začlenění' („social embeddedness" - Schwarzer, Leppin 1991).

Získaná sociální opora naproti tomu představuje pomocné transakce (např. emocionální, instrumentální nebo  materiální povahy), jichž se jedinci skuteční dostalo.

Anticipovaná sociální opora reflektuje obecná očekávání jedince, zatímco získaná je založena na konkrétní zkušenosti ve specifické situaci. U anticipované sociální opory je předpokládán pozitivní vliv na pohodu a zdraví. U získané sociální opory nejsou podle nejnovějších výzkumů vyloučeny ani negativní důsledky (Schwarzer, Leppin, 1991; Lu, 1997; Krause, 1997 a, b; Krause, Liang, Gu, v tisku). 

Anticipovaná sociální opora je některými autory chápána jako individuálně odlišná proměnná, úzce souvisí s některými osobnostními charakteristikami jedince (extroverzí, sebevědomím, sociální kompetencí ad.). Nejlépe ji lze charakterizovat jako pocit přijetí, akceptace, který přispívá k percepci sociální opory odděleně od toho. co sociální prostředí aktuálně nabízí (Sarason et al., 1987; Terry,  Nielsen, Perchard, 1993).

Podle Greenglasové a kol. (l997) v sobě anticipovaná sociální opora zahrnuje výměnu informací, které vedou k přesvědčení („belief") jedince, že na něm druhým záleží.

Anticipovaná sociální opora bývá řazena - podobně jako např. smysl pro koherenci A. Antonovského, odolnost ve smyslu hardiness S. Kobasové et al. a lokalizace kontroly J. Rottera - mezi zdroje zvládání stresu. V rámci kognitivního hodnocení stresogenní situace je anticipovaná sociální opora brána v úvahu spolu s ostatními zdroji zvládání stresu.

Mobilizace (aktivace) sociální opory může být chápána jako strategie zvládání stresu - viz např. subškála „hledat sociální oporu" („seek social support") v „The Ways of Coping Scale" Folkmanové a Lazaruse z roku 1989.

Získaná sociální opora je naproti tomu sociální nebo transakční proměnnou determinovanou specifickým vzorcem sociální interakce. Získaná sociální opora je součástí procesu zvládání stresu, který obsahuje mobilizaci, získání a hodnocení obdržené pomoci. Získaná opora se může od anticipované opory značně lišit, jak ve směru přecenění, tak ve smyslu podhodnocení. Příčiny této diskrepance mohou být jak na straně jedince, tak na straně obklopujícího sociálního okolí. Na straně jedince jsou to individuální osobnostní charakteristiky - např. osoba s vysokým sebevědomím může mít tendenci k přecenění očekávané úrovně sociální opory. Obratnost v komunikaci a sociálním kontaktu je předpokladem pozitivní odpovědi při mobilizaci sociální opory. Nízká sociální kompetence tohoto typu snižuje vyhlídky osoby na získání sociální opory. Na straně sociálního okolí mohou mít potenciální podporující osoby své vlastní problémy se zvládnutím stresogenní situace, při které by měly poskytnout pomoc. Poskytovaná pomoc se také může měnit v čase - zejména tam, kde jde o dlouhodobé působení chronického stresoru. Získaná opora, aby byla účinná, musí splňovat některá kritéria - především musí vyhovovat potřebám „adresáta". V rámci pracovního stresu se např. ukázalo, že nejúčinněji působí na pracovní spokojenost a psychickou pohodu sociální opora poskytnutá nadřízeným. Sociální opora poskytnutá spolupracovníky a osobami mimo pracovní prostředí se v tomto výzkumu ukázala jako méně účinná (Terry, Nielsen, Perchard, 1993). To, zda se stane konkrétní sociální opora účinným nárazníkem vůči negativnímu dopadu stresu, závisí na rozsahu, v jakém je její „poskytovatel" schopen změnit situaci nebo zmírnit její dopad pro jedince. Jestliže získaná opora může pomoci jedinci při zvládání nároků situace, pak může pomoci snižovat negativní účinky stresu na zdraví.

Osoby, které poskytují sociální oporu, se mohou podle Laireitera et al. (1997) rekrutovat

- z rodiny a přátel (nejbližší členové osobní sociální sítě),

- z osob, které se výrazně podobají svými charakteristikami (pohlaví, věk),

-z osob, které jsou obeznalé s příslušným stresorem a jeho situačním kontextem.

Winstead (1992) ukázal, ze ve stresogenní experimentální situaci pociťovaly osoby více sociální opory od přítele než od neznámé osoby.

Nutnost odlišovat od sebe anticipovanou a získanou sociální oporu se ve výzkumech potvrdila: Podle některých výzkumů tyto dvě proměnné téměř nekorelují (Schwarzer, Leppin, 1991). Jejich faktorová analýza vedla k pětí faktorům, z toho dva byly syceny anticipovanou oporou a tři získanou oporou (McCormick et al., 1987, cit podle Schwarzer, Leppin, 1991).

„ODVRACENÁ TVÁŘ"  SOCIÁLNÍ OPORY

V odborném písemnictví je věnována pozornost především pozitivnímu vlivu sociální opory jako moderující proměnné ve vztahu stres - nemoc. Teprve v posledních letech se objevují práce, které se zabývají „odvrácenou stranou" sociální opory a které přispívají k tomu, že po letech výzkumů začíná být tento složitý fenomén analyzován komplexněji (Schwarzer, Leppin, 1991; Lu, 1997; Krause, 1997 a, b; Krause, Liang, Gu, v tisku). Především ve starší literatuře je též sociální opora pojímána jako homogenní, konzistentně působící proměnná, jako prvek, jenž je prostě vždy žádoucí v situaci, kdy oporu jako dynamický proces, v němž koinciduje řada proměnných a v němž člověk může sociální oporu podněcovat, mobilizovat, posilovat, získávat, ale i odmítat či poskytovat (Udris, 1989.1990).

Interpersonální vztahy mohou být stejně tak ztrátou jako přínosem. V řadě studií se prokázalo, že dříve zastávaný apriorní kladný postoj k rozvíjení interpersonálních vztahů již není udržitelný. Existuje řada interpersonálních interakcí - konflikty, odmítnutí, kriticismus, nesouhlas, přemrštěné nároky, útočné aktivity apod., které Lepore (1992) shrnuje pod pojem sociální negativita („social negativity“). Objevily se též jednak poznatky o specifických zdrojích stresu, jimiž mohou být za určitých podmínek (stereotypie vztahu, nelibě prožívaná povinnost sledovat určitý vzor, nedostatečná nebo naopak nadměrná stimulace), právě tzv. „dobré mezilidské vztahy“, jednak i poznatky o tom, že lze definovat několik podmínek v sociálních vztazích, za nichž se obvykle pozitivní vliv sociální opory míjí účinkem: jde především o situace, kdy sociální opora vytváří závislost, a situace, kdy sociální opora eliminuje či ruší možnost řešení konfliktů (viz např. Cohen, Syme, 1985; Smelser, 1988). Dále bylo prokázáno, že záměrný rozvoj mezilidských vztahů umožňuje často velmi zdárně realizovat různé strategie mocenské manipulace. Kromě toho byla rozpracována koncepce anticipované a získané opory (viz výše) a mj. ve studiích N. Krauseho (1997a,b) byla prokázána na vzorku britské populace možnost souvislosti mezi vyšší úrovní získané opory a vyšší mortalitou, podobně jako mezi anticipovanou oporou u seniorů v nižších sociálních  třídách a vyšším rizikem mortality.

Úvahy o možných negativních důsledcích sociální opory se objevovaly ponejprve v  souvislosti s poskytovanou sociální oporou. S tímto tématem byl na počátku 90. let obrovský nárůst prací zaměřených na stres pečujících osob - profesionálů i příbuzných pečujících o chronicky nemocné. Posléze se počaly objevovat práce, které uvažovaly i o možných negativních souvislostech získané sociální opory (podrobněji viz Thoits, 1995).

To, že jedinec potřebuje pomoc, může vést k negativním reakcím - zejména tehdy, jestliže poskytovaná  pomoc

-j v rozporu s jeho představou o vlastní autonomii a sebevládě; 

-ohrožuje jeho sebeúctu, sebedůvěru;

-je v rozporu se širokým chápáním toho, jak se má zachovat „správný" muž či žena;     

- znamená riziko sebe – znevážení, diskreditace;

- navozuje pocity bezmoci;

- neodpovídá potřebám jedince.

Důsledkem mohou být pocity viny, úzkost a pocity závislosti (Lu, 1997). Důsledky mohou být negativní i pro ty, kteří pomoc poskytují: mohou se objevit pocity zatížení, břemene, frustrace, při dlouhodobém  či profesionálním pečování i syndrom vyhoření pocity („bucnout syndrom“). Negativní pocity související se získanou a poskytovanou sociální podporou byly „maskovány“ (překryty) vlivem extraverze a sociální desirability (Lu, 1997). V této souvislosti autor upozorňuje, že výzkumy sociální opory, které neberou v úvahu charakteristiky  adresátů i poskytovatelů sociální opory, mohou dojít ke zkresleným výsledkům.

Schwarzer a Leppinová uvádějí ve své metaanalýze studií zaměřených na sociální oporu (1991 ) opačné korelace anticipované a získané sociální opory s fyzickými symptomy (ve smyslu negativních korelací získané opory s fyzickými symptomy). Krause (1997 a, b; Krause, Liang, Gu, v tisku) ve svých studiích předpokládá, že získaná sociální opora muže mít negativní vliv na zdraví a pohodu. Důvodem je ztráta soběstačnosti, pocit závislosti, poničené sebehodnocení a ztráta kontroly nad událostmi. Krause vychází z toho, že v konfrontaci s těžkostmi se - namísto okamžitého hledání pomoci u druhých - přinejmenším část osob zprvu snaží řešit situaci vlastními silami. O pomoc případně požádají později, ale pouze tehdy, když se jim nepodařilo situaci zvládnout. Hledání pomoci je v tomto ohledu připuštěním neschopnosti postarat se sám o sebe a může vést k pocitům zranitelnosti, nemohoucnosti a osobního selhání. Z tohoto hlediska lze získanou sociální oporu chápat jako marker neúčinného nebo selhavšího úsilí o zvládnutí situace.

Přínosem anticipované sociální opory naproti tomu může být

- podpoření vlastního úsilí k zvládnutí situace;

- podpora hladkého fungování vztáhů v sociálním okolí;

- zachování naděje.

Uvědomění si, že druzí jsou připraveni pomoci, vytváří pocit sociální jistoty, která usnadňuje podstoupení rizika a povzbuzuje jedince k tomu, aby se pokusil řešit problém samostatně (Krause, 1 997 a). S tím je v souladu zjištění o prediktorech sociální opory, tak jak je uvádějí Schwarzer a Leppinová (1991). Ukázalo se, že největší vliv má způsob zvládání obtížné situace: osobám, které si dobře vedly při zvládání náročné situace, se pravděpodobně dostalo dodatečné pomoci z jejich sociálního okolí.

METODY ZJIŠŤOVÁNÍ ÚROVNĚ SOCIÁLNÍ OPORY U DOSPĚLÉ POPULACE

(tato část textu je vynechána)

VÝZNAM SOCIÁLNĚ EKONOMICKÉHO STATUSU

Při zkoumání podstaty působení procesu sociální opory nelze pominout širší sociální kontext, ve kterém se tento proces děje. Proměnnou, kterou je v souvislosti s anticipovanou sociální oporou potřeba uvažovat a na kterou se ve výzkumech týkajících se zdraví nezřídka zapomíná, je sociálně ekonomický status (SES). Thoitsová (1995) dokonce tvrdí, že SES je významným a často opomíjeným nárazníkem vůči stresu. SES, který umožňuje přístup k finančním prostředkům a ke vzdělání, je podle této autorky potřeba počítat mezi osobní zdroje (zvládání stresu). Např. peníze jsou samozřejmým předpokladem k získání nejlepší medicínské péče a právní pomoci. Vzdělání rozšiřuje možnosti využití řešících přístupů při kognitivním hodnocení stresogenních situací a při jejich zvládání.

S tím je v souladu i jiné zjištění, které Thoitsová (tamtéž) uvádí ve své přehledové studii, a to, že osoby náležející do tříd s nízkým SES vykazují nižší pocit kontroly nad událostmi („perceived control"), nižší pocit zvládání („mastery"), nižší sebevědomí a více tíhnou k vnější lokalizaci kontroly v porovnání s osobami patřícími do tříd s vyšším SES.

SES je proměnná, která má v psychologii zdraví velký význam. Ukazuje se kupříkladu, že chronický stres, definovaný jako trvající a opakující se nároky, které vyžadují opakované přizpůsobování v průběhu dlouhého časového období (tělesný handicap, chudoba, matrimoniální problémy), souvisí s SES, tj. jeho distribuce se liší podle sociální třídy, a to tak, že jeho výskyt je vyšší v nižších sociálních třídách (Tnoits, 1995).

Poslední výzkumy ukazují, že právě dlouhodobý chronický stres - zejména takový, kde nelze dostat situaci pod kontrolu a kde není naděje na její zlepšení, může mít za následek dlouhodobý pokles činnosti imunitního systému a nemoc (přehled viz  Šolcova, Kebza, 1998).

Ve vztahu mezi SES a zdravím se přitom nejedná o jednoduchý rozdíl mezi zdravými bohatými a nemocnými chudými. Spíše máme co činit s gradientem, v jehož rámci je zdravotní stav každé sociální třídy lepší než zdravotní stav nižší třídy a horší než zdravotní stav vyšší třídy (Kelly, Hertzman, Daniels, 1997). Hovoří se o sociálně ekonomickém gradientu ve zdravotním stavu, o kterém se předpokládá, že působí přímo, a nikoli zprostředkovaně, skrze materiální nedostatek. Zážitky z raného dětství, začlenění ve společnosti a zkušenosti každodenního života jsou pravděpodobně kromě hereditárních faktorů hlavními determinantami délky a zdravosti života. Nejedná se tedy pouze o záležitost hmotného nedostatku, protože od určité úrovně SES nepředstavuje již hmotný nedostatek závažný problém. Vědci se domnívají, že máme co činit se souborem podmínek, ve kterých člověk žije. Předpokládají, že existuje determinace tzv. „biologickým zakotvením" („biological embedding") jedince, v rámci níž životní zkušenosti podmiňují jeho individuální biologické odpovědi a činí tak způsobem, který vede k systematickým rozdílům v odolnosti a náchylnosti k nemocím (blíže viz Kelly et al., 1997). Socioekonomický gradient se ve vyspělých i méně vyspělých zemích promítá do odlišností v úmrtnosti kojenců i dospělých, akutních i chronických infekčních a neinfekčních onemocnění, jakož i v psychiatrické morbiditě2'.

Z makrosociologického hlediska se ukazuje, že ve vyspělých zemích nemají nejlepší zdraví občané nejbohatších zemí, nýbrž zemí, ve kterých je nejmenší diference mezi příjmy nejchudších a nejbohatších (Wilkinson, 1997). Důvodem je dle autora to, že země s větší tendencí k rovnostářství jsou sociálně kohezivnější. Jejich komunitní život je více vyjádřen a sociální nerovnost nemá tak negativní dopad na zdraví. Podle autora má sociální kohezivita základní význam pro kvalitu života.

Thoitsová (1995) uvádí, že anticipovaná sociální kontrola klesá s věkem a s indikátory SES (vzdělání, příjem, společenské postavení). Podobně uváděli senioři obou pohlaví v porovnání s jinými věkovými skupinami nižší sociální oporu ve všech třech zjišťovaných komponentech - anticipovaná sociální opora, pocit přináležení a materiální sociální opora (Hraba, Lorenz, Pechačová, 1997).

Nepřímo k předpokladu o negativním vlivu nízkého SES přispívají i práce Leporeho a Evanse, které se zabývají hustotou bydlení, kdy vysoká hustota bydlení je příznačná především pro třídy s nižším SES: ukázalo se, že dlouhodobé přelidnění v usedlostech („chronic residential crowding") může obecně vést k znehodnocení sociálních vztahů a specificky k znehodnocení sociální opory (Evans et al., v tisku; Evans, Lepore, v tisku). Za sníženou oporu v přelidněném sociálním prostředí je podle autoru odpovědné stažení se z kontaktů („social withdrawal"), které je častým způsobem vyrovnávání se s přelidněním. V jiné studii Krause a kol. prokázali, že osoby z nižší sociální třídy byly méně spokojené se sociální oporou, které se jim dostalo, v porovnání s osobami z vyšší sociální třídy (cit. podle Krause, 1997 a). 

Krause předpokládal, že vzhledem k vlivu SES může proces sociální opory působit odlišně ve vyších a nižších sociálních třídách. Podle jeho předpokladů je přístup k osobním zdrojům zvládání stresu lepší u vyšší třídy, takže jedinci rekrutující se 

2 V této souvislosti se setkáváme se širokým spektrem nemocí od např. akcelerovaného stárnutí, alergií,angíny, arytmie, přes astma, aterosklerózu, diabetes typu 2, epilepsii, karcinom, koronární cevní onemocnění, hypertenzi až po infarkt myokardu, lupus, mozkovou mrtvici ad.

z vyšších sociálních vrstev si lépe poradí - na rozdíl od příslušníků nižších tříd. Ve své studii prokázal, že anticipovaná sociální opora u seniorů je spojena s nižší úmrtností pouze ve vyšších sociálních třídách. Jedná se o velmi závažný výsledek a pokud se potvrdí v dalších studiích realizovaných v obdobných, ale i odlišných sociálních, ekonomických, kulturních a geografických podmínkách, je třeba počítat s důsledky nejen pro vědecké poznání, ale např. i pro zdravotní a sociální politiku. Krause sám se ve svém výzkumu nezabýval otázkou, zda jeho zjištění platí i pro jiné věkové skupiny. Nezabýval se tím ani nikdo jiný. Přitom se jedná o nesmírně závažnou otázku.

Otevřené zůstávají podle Thoitsové a dalších autorů i některé další otázky, např.:

- vztahy mezi funkčními a strukturálními dimenzemi sociální opory;

- způsoby, jakými sociální opora ovlivňuje osobnostní zdroje a naopak;

- jaká je sociální distribuce anticipované a získané opory;

- za jakých podmínek je mobilizována či tlumena sociální opora;

- jaký typ sociální opory nejlépe vyhovuje potřebám jedince potřebného pomoci.

SOCIÁLNÍ OPORA V ČESKÉ ODBORNÉ LITERATUŘE

V českém odborném písemnictví se setkáváme s pasážemi o sociální opoře mj.  obsažené v  práci rozsáhlého autorského týmu, reprezentovaného J. Bašteckým, J. Šavlíkem a J. Šimkem „Psychosomatická medicína" z r. 1993 a v několika pracích již bohužel zemřelého P. Mohapla a jeho spolupracovníků z let 1988 - 1992, dále pak v pracích J. Křivohlavého (zvl. v knihách „Jak zvládat stres" z r. 1994 či v práci „Jak neztratit nadšení“  z r. 1998). Se sociální oporou jako proměnnou pracoval ve svých výzkumech americko-český tým Hraba, Lorenz, Pechačová a kol. (viz výše).

Dosud však nebyla, pokud jsou naše znalosti úplné a přesné, publikována systematická hodnotící přehledová, ani výzkumná práce monotematického charakteru. V tom lze, s přihlédnutím ke zjevnému významu této koncepce, spatřovat přetrvávající dluh české psychologie a medicíny.
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SOUHRN

Sociální opora je multidimenzionální konstrukt, u kterého dosud nebyly prozkoumány všechny jeho dimenze a jejich role v souvislosti se stresem a nemocí. Především nelze při zkoumání podstaty působení procesu sociální opory pominout širší sociální kontext, ve kterém se tento proces děje. Přesto, že je tvrzení o protektivním vlivu sociální opory jedním z pilířů ve výzkumu stresu, nejsou výsledky studií, které se tento protektivní vliv pokoušely doložit, jednoznačné. Některým studiím se nepodařilo pozitivní vliv potvrdit, některé dokonce naznačují, že sociální opora může mít i negativní účinek. Krauseho studie ukazují, že pozitivní vliv sociální opory je u seniorů moderován sociálně ekonomickým statusem - projevuje se ve vyšších sociálních třídách, a nikoli v nižších. Doposud se nikdo nezabýval otázkou, zda toto alarmující zjištění platí i v jiných věkových kategoriích. V české vědě je komplexní systematický výzkum sociální opory teprve ve svých začátcích. Vzhledem k postupující socioekonomické diferenciaci společnosti, ve které budou některé stresory a jejich latentní negativní důsledky stále zřetelněji sociálně distribuovány, je výzkum sociální opory stejně jako jiných protektivních faktorů nanejvýš naléhavý.
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