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Cech¹ poczucia alienacji (PA) jest subiektywne prze-
konanie cz³owieka o braku satysfakcjonuj¹cych zwi¹zków
z wa¿nymi dlañ obszarami rzeczywisto�ci spo³ecznej � lud�-
mi, normami, warto�ciami oraz w³asnymi pogl¹dami [1, 2].
Poczucie alienacji jest pojêciem nadrzêdnym i obejmuje
takie wymiary, jak: poczucie bezsilno�ci/bezradno�ci (prze-
konanie jednostki, ¿e od jej dzia³añ nie zale¿¹ skutki),
poczucie bezsensu (brak wiedzy w co nale¿y wierzyæ, czego
oczekiwaæ), poczucie anomii (przekonanie, ¿e normy spo-
³eczne nie s³u¿¹ zaspokojeniu w³asnych potrzeb), poczucie
samowyobcowania (przekonanie o nieskuteczno�ci dzia³añ

realizowanych zgodnie z w³asnymi pogl¹dami, trudno�ci
w okre�leniu swojej to¿samo�ci, poczucie inno�ci) oraz po-
czucie izolacji (poczucie osamotnienia) [1, 2].

Wielowymiarowo�æ zjawiska i czynników wyzwalaj¹-
cych PA powoduj¹, ¿e jest ono analizowane w odniesieniu
do ró¿nych grup spo³ecznych. Poziom poczucia alienacji
jest zale¿ny od cech osobowo�ci, czynników socjodemo-
graficznych i kulturowych, w³a�ciwo�ci struktur poznaw-
czych, stanu zdrowia [3]. Badania PA z uwzglêdnieniem
stanu zdrowia psychicznego i/lub fizycznego by³y reali-
zowane w grupach osób zara¿onych wirusem HIV/AIDS,
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STRESZCZENIE
Cel. Porównanie poziomu poczucia alienacji (PA) u chorych na stwardnienie rozsiane (SM) i chorych z dyskopati¹. Uwzglêdniono

zmienne indywidualne (wiek, wykszta³cenie, p³eæ, poziom poczucia wsparcia spo³ecznego) oraz kliniczne (czas trwania choroby w obydwu
grupach i przebieg schorzenia w przypadku SM) wi¹¿¹ce siê z poziomem poczucia alienacji.

Metoda. W badaniu uczestniczy³y 23 osoby choruj¹ce na SM oraz 20 osób z dyskopati¹. Wykorzystano Skalê poczucia alienacji, Skalê
wsparcia spo³ecznego (obie metody autorstwa K. Kmiecik-Baran) oraz zmodyfikowan¹ wersjê MMSE.

Wyniki. Obie grupy nie ró¿ni³y siê pod wzglêdem poziomu poczucia alienacji i poczucia otrzymywanego wsparcia spo³ecznego
uzyskuj¹c wyniki wskazuj¹ce na satysfakcjê z kontaktów spo³ecznych. Niektóre czynniki indywidualne i kliniczne w odmienny sposób
kszta³towa³y poziom PA w porównywanych grupach. U starszych chorych na SM maleje poczucie alienacji i izolacji, za� u osób z dysko-
pati¹ wraz z wiekiem ro�nie ogólne poczucie alienacji. Czas trwania choroby nie mia³ zwi¹zku z nasileniem PA w ¿adnej z grup; podobnie
p³eæ nie ró¿nicowa³a wyników. Wynik MMSE korelowa³ ze wska�nikami poczucia alienacji jedynie w grupie chorych z dyskopati¹. Chorzy
ze zwalniaj¹co-postêpuj¹c¹ postaci¹ SM charakteryzowali siê wy¿szym wska�nikiem PA i jego wymiarów ni¿ chorzy z postêpuj¹cymi
typami przebiegu choroby.

Wnioski. Wyniki pozwalaj¹ dyskutowaæ rolê wsparcia spo³ecznego w kompleksowej rehabilitacji pacjentów ze stwardnieniem rozsia-
nym. Pozwalaj¹ tak¿e wnioskowaæ o wysokim poziomie ró¿norodnych oddzia³ywañ wspieraj¹cych tê grupê chorych.

SUMMARY
Objectives. In their study the authors compared patients with multiple sclerosis (MS) and those suffering from discopathy for the sense

of alienation (SA) level. Individual characteristics (age, education, gender, perceived social support) and clinical variables (duration of
disease in both groups and the course of illness in MS) possibly associated with the sense of alienation were taken into account.

Method. Participants were 23 MS patients and 20 persons with discopathy. The Sense of Alienation Scale and Social Support Scale were
used (both developed by K. Kmiecik-Baran), as well as a modified version of the MMSE.

Results. No intergroup differences were found regarding the sense of alienation and perceived social support, and the scores suggest
satisfaction with social contacts in both groups. Some individual and clinical factors were differentially related to SA levels in the compared
groups. In older MS patients the sense of alienation and isolation was diminishing, while in persons with discopathy a global SA increased
with age. In both groups neither the duration of disease nor gender were related to SA levels. MMSE scores correlated with SA indicators only
in the group with discopathy. Patients with the relapsing-remitting form of MS as compared to those with progressive MS had higher levels
of SA and its dimensions.

Conclusions. The findings justify a discussion about the role of social support in comprehensive rehabilitation of patients with multiple
sclerosis. They suggest also a high level of various interventions supporting this group of patients.
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chorych na schizofreniê, uzale¿nionych od alkoholu, z de-
presj¹, niepe³nosprawnych ruchowo, w wieku podesz³ym
bez demencji i z otêpieniem [2, 4, 5]. Wiêkszo�æ badanych
z powy¿szych grup cechuje wysoki stopieñ nasilenia PA
wi¹¿¹cy siê z prze¿ywaniem negatywnych emocji, ograni-
czeniem aktywno�ci psychospo³ecznej, podejmowaniem
destruktywnych form aktywno�ci. Konstruktywne sposoby
radzenia sobie z PA maj¹ zwi¹zek z poczuciem wsparcia
spo³ecznego [5, 6]. Osoby z niskim poczuciem alienacji s¹
prze�wiadczone o uzyskiwaniu wsparcia ze strony innych.
Oba te czynniki � poczucie wsparcia i alienacji mog¹ wy-
wieraæ znacz¹cy wp³yw na zachowanie cz³owieka (np.
uczestniczenie w procesie leczenia). W tym kontek�cie pod-
kre�la siê istotn¹ rolê osób bliskich, specjalistów i organiza-
cji, dostarczaj¹cych wsparcia spo³ecznego prowadz¹cego
do minimalizowania PA. Zasadne zatem sta³o siê podjêcie
badañ dotycz¹cych poczucia alienacji u osób chorych na
stwardnienie rozsiane (SM), borykaj¹cych siê z chorob¹
przewlek³¹, o trudnej do jednoznacznego sprecyzowania
etiologii, czêsto o postêpuj¹cym charakterze, prowadz¹c¹
do zale¿no�ci od innych. Stwardnienie rozsiane to choroba
OUN dotykaj¹ca przede wszystkim osób m³odych. Roz-
leg³o�æ i lokalizacja ognisk demielinizacyjnych wywo³uj¹
ró¿norodne objawy neurologiczne (postaci kliniczne SM),
obejmuj¹ce niedow³ady czy pora¿enia koñczyn, ataksje, za-
burzenia mowy o typie dyzartrii, trudno�ci w utrzymaniu
równowagi, utrzymaniu ka³u, moczu [7]. W zakresie funk-
cji psychicznych pojawia siê spowolnienie psychoruchowe
[8, 9], deficyty pamiêci [9, 10, 11], uwagi, nastroju, g³ów-
nie depresja [9, 10, 12, 13]. Deficyty te s¹ obecne ju¿
we wczesnych fazach rozwoju choroby [9, 14]. Tak¿e
przebieg schorzenia mo¿e byæ ró¿ny; wyró¿nia siê SM
postêpuj¹cy (wtórnie lub pierwotnie) oraz z rzutami i re-
misjami. Oddzia³ywania lecznicze obejmuj¹, przy braku
mo¿liwo�ci leczenia przyczynowego, farmakoterapiê obja-
wow¹, rehabilitacjê ruchow¹, psychoterapiê. Objawy neuro-
logiczne i neuropsychologiczne prowadz¹ do znacznego
stopnia niepe³nosprawno�ci i czêsto, niskiego poczucia ja-
ko�ci ¿ycia chorych na SM.

Poczucie jako�ci ¿ycia osób choruj¹cych na SM jest
modyfikowane przez interakcje miêdzy kilkoma grupami
czynników: psychiatrycznymi, psychospo³ecznymi, biolo-
gicznymi [15]. Rezultaty badañ sugeruj¹ jednak s³aby zwi¹-
zek miêdzy czasem trwania choroby, wiekiem chorych,
p³ci¹, liczb¹ lat edukacji a poczuciem jako�ci ¿ycia; czynni-
kiem wa¿nym mo¿e byæ stan funkcji poznawczych. Osoby
z nasilonymi zaburzeniami poznawczymi mog¹ nie wyka-
zywaæ wgl¹du w trudn¹ sytuacjê [16], za� u sprawnych po-
znawczo progresja schorzenia zmniejsza poczucie jako�ci
¿ycia [17]. Najni¿sze poczucie jako�ci ¿ycia cechuje osoby
z wtórnie postêpuj¹cym SM [18] oraz z przebiegiem RR
w okresie rzutu [10, 19]. Czynnikiem niekorzystnym jest
tak¿e mêczliwo�æ charakteryzuj¹ca wiêkszo�æ chorych [20].
Kompleksowa rehabilitacja w ograniczony sposób pozytyw-
nie wp³ywa na poprawê jako�ci ¿ycia [21], chocia¿ czê�æ do-
niesieñ sygnalizuje efektywno�æ takich oddzia³ywañ [22].

Akcentuje siê istotny wp³yw problemów psychospo³ecz-
nych na jako�æ ¿ycia chorych na SM [15]. Stres psycholo-
giczny zmienia funkcje immunologiczne, st¹d wydarzenia
stresuj¹ce (g³ównie konflikty z bliskimi) zaostrzaj¹ objawy
choroby [23, 24, 25]. Odpowied� immunologiczna jest

modyfikowana sposobami radzenia sobie ze stresem. Osoby
o ró¿nych formach przebiegu SM stosuj¹ inne style radze-
nia sobie [26]. Na przyk³ad chorzy z wtórnie postêpuj¹cym
SM (SPMS) czê�ciej stosuj¹ styl oparty na emocjach nasi-
laj¹cy lêk i depresjê, za� chorzy z pierwotnie postêpuj¹cym
SM (PPMS) � strategie prowadz¹ce do rozwi¹zania proble-
mu [19]. Dla chorych na SM znaczenia nabiera wspieraj¹ca
obecno�æ innych ludzi � rodziny, �rodowisk lokalnych,
organizacji [22, 27, 28].

CEL

Na funkcjonowanie osób choruj¹cych na SM wp³ywa
znacz¹ca liczba czynników klinicznych, psychologicznych
i spo³ecznych. Kompleksowa opieka nad t¹ grupa pacjen-
tów jest standardem w postêpowaniu leczniczym. Pomimo
to wa¿ne wydaje siê byæ wskazanie, jakie jeszcze rodzaje
oddzia³ywañ mo¿na podj¹æ, aby znacz¹co podnie�æ poczu-
cie jako�ci ¿ycia. Celem naszych badañ by³o porównanie
poczucia alienacji i jego sk³adowych w grupie chorych na
stwardnienie rozsiane i w grupie kontrolnej, oraz okre�le-
nie czy i jakie zmienne wi¹¿¹ siê z poziomem poczucia alie-
nacji. Uwzglêdniono: wiek badanych, liczbê lat edukacji,
p³eæ, poczucie wsparcia spo³ecznego, poziom funkcji po-
znawczych, czas trwania choroby, a dodatkowo w grupie
SM przebieg schorzenia: zwalniaj¹co-zaostrzaj¹cym (RR),
pierwotnie postêpuj¹cy (PP), wtórnie postêpuj¹cy (WP).

OSOBY BADANE

Badania przeprowadzono na terenie Kliniki Neurologii
Uniwersytetu Medycznego oraz kilku oddzia³ów neuro-
logii w Lublinie, Rzeszowie oraz w o�rodku rehabilitacji
w Zakopanem. Uczestniczy³y w nich 2 grupy: chorzy na
stwardnienie rozsiane (SM, N = 23) oraz z dyskopati¹
(K, N = 20). Do grupy SM w³¹czono osoby na podstawie
rozpoznania lekarskiego, które wyrazi³y zgodê na udzia³
w badaniu. Wy³¹czono chorych z niedos³uchem lub skar¿¹-
cych siê na z³e samopoczucie. Podobnie, do grupy kontrol-
nej zakwalifikowano chorych z dobrym samopoczuciem
(wy³¹czono osoby z ostrym bólem), które wyrazi³y zgodê
na uczestnictwo w badaniach. Wiek chorych na SM zawar³
siê w przedziale 24�66 lat (M, �rednia = 41,2; SD, odchy-
lenie standardowe = 10,16), wiek osób z grupy kontrolnej
w przedziale 36�73 lata (M = 54,0, SD = 9,8). Chorzy na
dyskopatiê byli istotnie starsi od pacjentów z SM (t = �4,25;
p = 0,000), co mog³o tak¿e wp³yn¹æ na poziom poczucia
alienacji. Przeciêtna liczba lat nauki tak¿e ró¿ni³a siê istot-
nie statystycznie (grupa SM: M = 14,3, SD = 2,7; grupa K:
M = 12,3, SD = 3,1; t = 2,24 p = 0,031). Badani z obydwu
grup nie ró¿nili siê natomiast pod wzglêdem �redniej czasu
chorowania (grupa SM: M = 6,28, SD = 4,87; grupa K:
M = 8,4, SD = 5,37, t = 1,355, p = 0,18). W obydwu grupach
by³a zbli¿ona proporcja kobiet i mê¿czyzn (grupa SM:
kobiety 65,2%, mê¿czy�ni 34,8%; grupa K: kobiety 70%,
mê¿czy�ni 30%). W�ród osób chorych na stwardnienie
rozsiane mniej ni¿ po³owa porusza³a siê samodzielnie
(w grupie K 80% chorych nie wymaga³a ¿adnej pomocy
przy poruszaniu siê); pozosta³e osoby wymaga³y laski, bal-
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konika, a 1 osoba wózka inwalidzkiego; podobnie w grupie
K � 1 osoba u¿ywa³a wózka. Ogólnie grupa K cechowa³a siê
wiêksz¹ sprawno�ci¹ ruchow¹. U 14 chorych na SM odno-
towano przebieg z rzutami i remisjami, u 3 wtórnie postê-
puj¹cy), u 6 � postêpuj¹cy pierwotnie. Wiêkszo�æ chorych
z grupy SM korzysta ze �wiadczeñ rentowych (52,2%),
blisko 35% pracuje umys³owo lub fizycznie, pozosta³e s¹
bezrobotne lub na emeryturze. W grupie K 30% pracuje,
blisko po³owa jest na emeryturze, 20% na rencie, jedna bez-
robotna. W obydwu grupach osoby pozostaj¹ w wiêkszo�ci
w zwi¹zkach ma³¿eñskich; w grupie K 35% osób jest stanu
wolnego, za� w grupie SM 22%.

METODY

W badaniu wykorzystano:
� �Skalê poczucia alienacji� K. Kmiecik-Baran [1] uw-

zglêdniaj¹c¹ 5 wymiarów poczucia alienacji (poczucie
anomii�poczucie ³adu spo³ecznego, poczucie bezsensu�
sensu ¿ycia, bezradno�ci�zaradno�ci, samowyobcowa-
nia�autonomii, izolacji�integracji z innymi lud�mi oraz
wynik ogólny). Wynik ogólny mie�ci siê w granicach
100 (niskie poczucie alienacji) � 400 (wysokie poczucie
alienacji), za� w kolejnych 5 wymiarach od 20 (wyniki
niskie) do 80 (wysokie). Rzetelno�æ skali wynosi r = 0,80.

� �Skalê wsparcia spo³ecznego� K. Kmiecik-Baran [29]
oceniaj¹c¹ si³ê poczucia wsparcia spo³ecznego i jego ro-
dzaje (informacyjne, instrumentalne, warto�ciuj¹ce, emo-
cjonalne). Skala uwzglêdnia ró¿norodne �ród³a wspar-
cia (np. rodzice, s¹siedzi, organizacje nieformalne). Wy-
nik ogólny mie�ci siê w przedziale 24 (poczucie du¿ego
wsparcia spo³ecznego) do 144 (poczucie braku wspar-
cia), za� w podskalach od 6 (du¿y poziom wsparcia)
do 36 (niski poziom wsparcia). Ze wzglêdu na brak ana-
lizy czynnikowej w badaniach walidacyjnych wyniki na-
le¿y interpretowaæ z du¿¹ ostro¿no�ci¹. W niniejszych
badaniach analizowano poczucie wsparcia udzielanego
przez bliskich.

� Zmodyfikowan¹ dla potrzeb niniejszych badañ Mini Men-
tal State Examination [30], krótk¹ kliniczn¹ technikê
przesiewow¹ pozwalaj¹c¹ na wstêpn¹ ocenê funkcji po-
znawczych (orientacji, pamiêci krótkotrwa³ej, koncentra-
cji uwagi, liczenia, zdolno�ci jêzykowych oraz praksji
konstrukcyjnej). Ze wzglêdu na wystêpowanie w grupie

SM ubytkowych objawów ruchowych zrezygnowano z:
zadania wymagaj¹cego napisania zdania, wymagaj¹cego
wykonania z³o¿onego zadania ruchowego oraz zadania
rysowania; zatem wynik koñcowy móg³ wynie�æ maksy-
malnie 25 punktów.
W statystycznej analizie danych wykorzystano program

SPSS dla systemu Windows 14 PL., w tym nastêpuj¹ce sta-
tystyki: test Ko³mogorowa-Smirnowa do oceny zgodno�ci
rozk³adu zmiennych z rozk³adem normalnym; test t-Studen-
ta do oceny istotno�ci ró¿nic miêdzy �rednimi z 2 prób nie-
zale¿nych, jednoczynnikow¹ analizê wariancji ANOVA,
test Friedmanna dla k prób zale¿nych, test znaków rango-
wych Z Wilcoxona oraz wspó³czynnik korelacji r Pearsona.

WYNIKI

Pierwszy etap analiz dotyczy³ porównania poziomu po-
czucia alienacji w grupie SM i kontrolnej. �rednie wyniki
oraz wyniki oceny istotno�ci ró¿nic miêdzy �rednimi za-
mieszczono w tabl. 1.

Badanych z obydwu grup cechuje przeciêtne nasilenie
ogólnego poczucia alienacji oraz jego wymiarów. Wyniki
chorych na SM i osób z dyskopati¹ nie ró¿ni¹ siê w sposób
istotny statystycznie � podobnie kszta³tuje siê poczucie
integracji z innymi, poczucie sensu ¿ycia zgodnie z przy-
jêtymi warto�ciami, przekonanie o w³asnej zaradno�ci, sen-
sowno�ci regu³ spo³ecznych.

Przeanalizowano strukturê poczucia alienacji zak³ada-
j¹c, ¿e mo¿e byæ ona odmienna w porównywanych grupach.
Wynik uzyskany dla grupy SM (P2 = 77,72; p = 0,000)
wskazuje, ¿e pomiêdzy poszczególnymi obszarami poczucia
alienacji wystêpuje znacz¹ce zró¿nicowanie. Podobne wyni-
ki uzyskano dla grupy kontrolnej (P2 = 61,79, p = 0,000).
Strukturê poczucia alienacji w obu grupach pokazuje ryc. 1.

Profil PA jest zbli¿ony w obydwu grupach. W grupie SM
wyniki w skali poczucie anomii s¹ istotnie wy¿sze od
wyników w pozosta³ych podskalach. Najni¿sze i o podob-
nym nasileniu rezultaty dotycz¹ skal poczucie bezradno�ci
i poczucie samowyobcowania (Z = �1,64, p = 0,10) oraz
poczucie samowyobcowania i poczucie izolacji (Z = �0,88,
p = 0,38). Chorzy z dyskopati¹ najwy¿szy rezultat uzyskali
w skalach poczucie anomii i poczucie samowyobcowania.
Porównywane grupy cechuj¹ siê zatem przekonaniem, ¿e
zasady ¿ycia spo³ecznego nie s³u¿¹ ich interesom, co mo¿e

Wynik ogólny 207, 39  32,14 207,19 28,19 0,010 ns
� poczucie anomii 51,52  8,35 49,65  4,62 0,92 ns
� poczucie bezsensu 40,87  8,83 39,75  6,65 0,46 ns
� poczucie bezradno�ci 40,39  9,66 39,75  9,08 0,22 ns
� poczucie samowyobcowania 38,13  9,37 40,45  9,48 �0,81 ns
� poczucie izolacji 36,48  7,19 37,70  6,12 �0,59 ns

Tablica 1. Wyniki Skali poczucia alienacji w grupach SM i kontrolnej � porównania miêdzygrupowe
(test t-Studenta).

Table 1. Sense of Alienation mean scores and standard deviations in MS and control groups compared
using Student�s t-test.

Zmienna
Grupa chorych na SM Grupa kontrolna Test t Studenta

�rednia SD t p

SD � odchylenie standardowe; ns � ró¿nice nieistotne statystycznie

�rednia SD
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wi¹zaæ siê z sytuacj¹ przewlek³ej choroby i konieczno�ci¹
zmagania siê z wieloma problemami (dostêpno�æ do us³ug
rehabilitacyjnych, leczenia, refundacji itp.). Ponadto, oby-
dwie grupy charakteryzuje poczucie bezradno�ci i bezsen-
su (zwi¹zane byæ mo¿e nie tylko z faktem bycia chorym)
i niski poziom poczucia izolacji, co z kolei sugeruje wysoki
stopieñ satysfakcji z kontaktów z innymi lud�mi.

W ka¿dej z grup przeanalizowano zale¿no�æ pomiêdzy,
kolejno, wiekiem oraz wykszta³ceniem osób badanych a po-
czuciem alienacji. U starszych chorych na SM poczucie
alienacji i izolacji maleje (odpowiednio r = �0,427, p = 0,04;
r = �0,556, p = 0,0006). Nie wykazano zwi¹zku pomiêdzy
liczb¹ lat edukacji a ogólnym poczuciem alienacji i jego
sk³adowymi. Z kolei u osób z dyskopati¹ wraz z wie-
kiem ogólne poczucie alienacji ro�nie (r = 0,456, p = 0,043).
Wy¿sze wykszta³cenie osób z grupy kontrolnej sprzyja
obni¿eniu poczucia anomii i poczucia bezsensu (odpowied-
nio r = �0,545, p = 0,013; r = �0,550, p = 0,012). W ¿adnej
z grup nie wykazano ró¿nic w zakresie analizowanej zmien-
nej pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami.

W analizach korelacyjnych uwzglêdniono stopieñ po-
czucia wsparcia spo³ecznego wyra¿onego wynikami �Skali
wsparcia spo³ecznego�. Warto�æ wyników osób z oby-
dwu grup wskazuje na wysokie poczucie wsparcia bliskich,
i w tym zakresie grupy nie ró¿ni¹ siê istotnie (tabl.2).

Zarówno chorzy na SM, jak i osoby choruj¹ce na dysko-
patiê czuj¹, ¿e uzyskuj¹ od bliskich ró¿ne formy wsparcia:

emocjonalne, informacyjne, warto�ciuj¹ce i rzeczowe; s¹
tak¿e w porównywalnym stopniu usatysfakcjonowane po-
ziomem otrzymywanego wsparcia (niezale¿nie od jego
formy). Jednak zale¿no�ci pomiêdzy poczuciem alienacji
a poczuciem wsparcia spo³ecznego nieco inaczej kszta³tuj¹
siê w ka¿dej z grup. Wiêcej czynników zwi¹zanych ze
wsparciem spo³ecznym wi¹¿e siê z poziomem poczucia
alienacji w grupie SM. Chorzy na SM s¹dz¹, ¿e im wiê-
cej uzyskuj¹ wsparcia informacyjnego, instrumentalnego,
warto�ciuj¹cego i emocjonalnego tym bardziej odczuwaj¹
sens ¿ycia, czuj¹ siê zwi¹zani ze swym �rodowiskiem i czu-
j¹, ¿e maj¹ wp³yw na swój los. Jednak¿e, przekonanie
o swojej zaradno�ci i autonomii nie jest zwi¹zane z poczu-
ciem wsparcia spo³ecznego.

Uszczegó³owiaj¹c, w grupie SM niskiemu poczuciu alie-
nacji (wska�nik ogólny) sprzyja ogólne poczucie wsparcia
spo³ecznego (r = 0,490, p = 0,017), w tym warto�ciuj¹cego
(r = 0,59, p = 0,003), i emocjonalnego (r = 0,500, p = 0,014).
Podobnie kszta³tuj¹ siê zale¿no�ci w grupie kontrolnej
(r=0,512, p= 0,008; r = 0,674, p = 0,001; r = 0,498, p = 0,026).
W grupie SM poczucie ³adu spo³ecznego wspó³wystêpuje
z ogólnie wysokim poczuciem wsparcia (r=0,572, p = 0,004),
w tym instrumentalnego (r=0,569, p=0,005), warto�ciuj¹ce-
go (r=0,534, p=0,009), emocjonalnego (r=0,491, p=0,017),
i informacyjnego (r=0,409, p=0,05). Podobnie kszta³tuj¹ siê
zale¿no�ci w odniesieniu do poczucia sensu ¿ycia a wspar-
cia informacyjnego (r=0,430, p=0,040), instrumentalnego

Rycina 1. Struktura poczucia alienacji w grupie SM i kontrolnej (�rednie wyników).
Figure 1. The structure of feeling of alienation in MS and control groups � mean of results.
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Tablica 2. Poczucie wsparcia spo³ecznego w grupach SM i kontrolnej � porównania miêdzygrupowe
(test t-Studenta).

Table 2. The Scale of Social Support in MS and control groups (mean of results) � compared
using test-t.

Skale Grupa chorych na SM
[�rednia]

Grupa kontrolna
[�rednia]

Test t Studenta
t p

ns � ró¿nice nieistotne statystycznie
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(r=0,538, p=0,008), warto�ciuj¹cego (r=0,489, p= 0,018),
emocjonalnego (r = 0,528, p = 0,01), oraz ogólnego poczu-
cia wsparcia spo³ecznego (r = 0,562, p = 0,005). Natomiast
w grupie kontrolnej jedynie wsparcie emocjonalne jest
istotnie powi¹zane z poczuciem uporz¹dkowania ¿ycia
(r = 0,448, p = 0,047), za� poczuciu sensu ¿ycia sprzyja
wsparcie warto�ciuj¹ce (r = 0,576, p = 0,008) oraz ogólne
poczucie wsparcia (r = 0,455, p = 0,044). Jak wspomniano,
u chorych na SM poczucie autonomii nie wi¹¿e siê ze wspar-
ciem spo³ecznym. Z kolei prze�wiadczenie o integracji z in-
nymi wi¹¿e siê ze wsparciem informacyjnym (r = 0,488,
p = 0,018), warto�ciuj¹cym (r = 0,419, p = 0,047), emocjo-
nalnym (r = 0,646, p = 0,001) i ogólnym poczuciem wspar-
cia (r = 0,520, p = 0,011). W zakresie tego wymiaru grupa
kontrolna zauwa¿a rolê wsparcia emocjonalnego (r = 0,652,
p = 0,002) oraz ogólnego (r = 0,520, p = 0,049).

Przeanalizowano tak¿e zale¿no�æ pomiêdzy poziomem
poczucia alienacji a stanem mo¿liwo�ci poznawczych,
którego wska�nikiem jest wynik w zmodyfikowanej wersji
MMSE. �rednie w grupach SM i K nie ró¿ni³y siê istotnie
wskazuj¹c na podobne mo¿liwo�ci poznawcze osób z obydwu
grup (grupa SM: M = 22,13, SD = 1,98; grupa K: M = 21,4,
SD = 2,44; t = 1,083, p = 0,285). Warto jednak podkre�liæ
nieco obni¿one w stosunku do maksymalnego (25 punktów)
rezultaty badanych z obydwu grup. Nie wykazano istotnych
korelacji pomiêdzy poziomem poczucia alienacji a rezulta-
tami MMSE w grupie SM. W grupie kontrolnej wykazano
zale¿no�æ pomiêdzy stanem poznawczym a: ogólnym po-
ziomem poczucia alienacji (r = � 0,502, p = 0,024), poczu-
ciem anomii (r = �0,454, p = 0,044) oraz poczuciem bezrad-
no�ci (r = �0,471, p = 0,036). Osoby chore na dyskopatiê
o wy¿szych mo¿liwo�ciach poznawczych cechuje ni¿szy po-
ziom poczucia alienacji, wysokie poczucie zwi¹zku z nor-
mami spo³ecznymi oraz przekonanie o w³asnej zaradno�ci.

Za³o¿ono tak¿e, ¿e osoby z ró¿nym przebiegiem SM
ró¿ni¹ siê w zakresie poczucia alienacji. Wyodrêbniono
3 grupy: chorych z przebiegiem typu RR (rzuty i remisje;
N = 14), z pierwotnie postêpuj¹cym SM (PP; N = 6) oraz
wtórnie postêpuj¹cym (WP; N = 3). �rednie otrzymane
w Skali poczucia alienacji przez badanych z poszczegól-
nych podgrup obrazuje ryc. 2. Jednoczynnikowa analiza

wariancji ANOVA wykaza³a, ¿e te trzy wyró¿nione pod-
grupy ró¿ni¹ siê istotnie jedynie w zakresie poczucia samo-
wyobcowania (F = 4,56, p = 0,023). Osoby z postaci¹ RR
uzyska³y w tej skali najwy¿sze wyniki (M=42,07, SD=8,76),
istotnie ró¿ne od osób z postaci¹ WP (M=28,67, SD=7,02)
(porównania post hoc Tuckeya: p=0,045). Ostro¿na (ze wzglê-
du na ma³oliczne grupy) interpretacja danych sugeruje, i¿
chorzy u których SM przebiega z rzutami i remisjami cechu-
j¹ siê wy¿szym poczuciem wyizolowania od swoich przeko-
nañ i pogl¹dów ni¿ osoby z postêpuj¹c¹ postaci¹ schorzenia.

Zbadano tak¿e zwi¹zek pomiêdzy czasem trwania choro-
by a poziomem poczucia alienacji osobno w ka¿dej z grup.
Zale¿no�ci takiej nie stwierdzono ani w grupie SM ani
w grupie kontrolnej.

OMÓWIENIE

Wyniki naszych badañ sugeruj¹, i¿ pomimo ograniczeñ
wynikaj¹cych z choroby, osoby cierpi¹ce na stwardnienie
rozsiane maj¹, w stopniu zbli¿onym do chorych z dyskopa-
ti¹, poczucie integracji z innymi lud�mi, posiadania warto-
�ci dla których warto podejmowaæ aktywno�æ czy dzia³aæ
zgodnie z w³asnymi przekonaniami oraz zaradno�ci. Wy¿-
sze wyniki w skali anomii sugeruj¹ nie tyle przekonanie
o nies³uszno�ci regu³ spo³ecznych, co brak akceptacji swojej
choroby. Ogólny wynik, wskazuj¹cy na przeciêtny poziom
poczucia alienacji nale¿y uznaæ za optymistyczny w zesta-
wieniu z faktem, i¿ osoby choruj¹ce na SM nara¿one s¹ na
liczne sytuacje trudne (objawy, diagnoza, leczenie, ograni-
czenie aktywno�ci zawodowej, spo³ecznej, rodzinnej, ostra-
cyzm spo³eczny) [31]. Tym wiêkszego znaczenia nabieraj¹
dzia³ania wspieraj¹ce podejmowane przez bliskich. Wspar-
cie jest czynnikiem o znaczeniu buforowym (w znaczeniu
psychologicznym oraz neurofizjologicznym) [32]; brak po-
czucia wsparcia i konflikty z bliskimi s¹ z kolei uznawane
za czynniki ryzyka pog³êbiania siê niepe³nosprawno�ci [33].
Jednocze�nie nasze wyniki wskazuj¹, ¿e poczucie wsparcia
nie koreluje z poczuciem autonomii u chorych na SM
(prawdopodobnie zale¿nym od stopnia sprawno�ci fizycz-
nej i mo¿liwo�ci samodzielnego funkcjonowania) [34]. Inne

Rycina 2. Przebieg SM a struktura poczucia alienacji (�rednie wyników).
Figure 2. The course of MS and the structure of feeling of alienation (mean of results).

zwalaniaj¹co-

zaostrzaj¹cy

wtórnie

postêpuj¹cy

pierwotnie

postêpuj¹cy

250

200

150

100

50

0

ogólny

poczucie anomii

poczucie bezsensu

poczucie bezradno�ci

poczucie samowyobcowania

poczucie izolacji

zwalniaj¹co-
zaostrzaj¹cy

wtórnie
postêpuj¹cy

pierwotnie
postêpuj¹cy

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123

1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345



154 Ewa M. Szepietowska, Magdalena Przyby³o

badania wskazuj¹ na ró¿ne nasilenie i dynamikê potrzeby
wsparcia w�ród chorych na SM [35]. Fakty te nale¿y wzi¹æ
pod uwagê w opracowywaniu programów pomocy spo³ecz-
nej i psychologicznej: niesprawno�æ ruchowa nie stanowi
bowiem jedynego czynnika obni¿aj¹cego jako�æ ¿ycia, za�
wsparcie nie oddzia³uje na wszystkie problemy chorych.
Poczucie posiadania wsparcia wynika z faktu, ¿e uczestni-
cz¹c w procesie diagnostyczno-rehabilitacyjnycm nie tylko
chorzy, ale i bliscy mieli mo¿liwo�æ wzbogacania wiedzy
o SM, modyfikowania obrazu choroby, obni¿ania lêku i bar-
dziej aktywnego uczestniczenia w relacjach spo³ecznych
[36]. Ograniczenia wniosków z naszych badañ wi¹¿¹ siê
przede wszystkim z ma³¹ liczebno�ci¹ uczestników, st¹d
analizy nale¿y uznaæ za wstêpne.

Istotn¹ rolê w kszta³towaniu poziomu poczucia aliena-
cji odgrywaj¹ czynniki indywidualne i kliniczne. W grupie
SM wraz z wiekiem obni¿a siê poczucie alienacji i samo-
wyobcowania; starsi chorzy cechuj¹ siê wiêksz¹ akceptacj¹
swoich pogl¹dów i swojej sytuacji. Mo¿e mieæ to zwi¹zek
z pogorszeniem wgl¹du i mo¿liwo�ci poznawczych, co pod-
kre�laj¹ autorzy wielu prac, ale nasze dane nie potwierdzaj¹
tych zale¿no�ci, byæ mo¿e z powodu zastosowania prze-
siewowej (nazbyt ogólnej) techniki oceny funkcji poznaw-
czych. Natomiast w grupie chorych z dyskopati¹ wraz
z wiekiem narasta poczucie alienacji. Tak¿e w tej grupie wraz
ze wzrostem liczby lat edukacji poczucie anomii i bezsensu
ulegaj¹ obni¿eniu, co wskazuje na istotn¹ rolê wykszta³ce-
nia osób bez dysfunkcji OUN jako czynnika sprzyjaj¹cego
efektywnemu radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi.

Spo�ród czynników klinicznych wa¿ny udzia³ w kszta³-
towaniu poczucia alienacji mo¿e mieæ przebieg SM. Osoby
z chorob¹ cechuj¹c¹ siê rzutami i remisjami odznaczaj¹ siê
wiêkszym poczuciem odizolowania od w³asnych pogl¹dów
i przekonañ ni¿ osoby z postaci¹ wtórnie postêpuj¹c¹. Re-
zultaty naszych badañ s¹ zbie¿ne z innymi wykazuj¹cymi,
¿e chocia¿ grupa RR w porównaniu do innych podgrup naj-
lepiej radzi sobie w sytuacjach trudnych [34], to w okresie
rzutu cechuje siê wysokim poziomem lêku i depresji [37].
Natomiast czas trwania choroby nie ma zwi¹zku z na-
sileniem poczucia alienacji, co mo¿e oznaczaæ adaptacjê
do sytuacji bycia chorym. Dyskusja tych wyników wymaga
jednak badañ z udzia³em wiêkszej liczby chorych.

WNIOSKI

1. Chorych na SM cechuje przeciêtny poziom poczucia
alienacji. Poziom wsparcia bliskich jest oceniany jako
wysoki i odgrywa istotn¹ rolê w kszta³towaniu poczucia
integracji chorych na SM ze �rodowiskiem spo³ecznym.

2. �ród³em wsparcia mog¹ byæ tak¿e profesjonali�ci uczest-
nicz¹cy w procesie diagnozowania i rehabilitacji. Okre�-
lenie, czy i w jakim stopniu tworz¹ oni sieæ wsparcia dla
chorych na SM mo¿e stanowiæ istotny problem badawczy.

3. Holistyczny model postêpowania diagnostyczno-reha-
bilitacyjnego powinien uwzglêdniaæ nie tylko czynniki
kliniczne ale i indywidualne, w tym zasoby osobiste czy
spo³eczne chorych na SM.

4. Wewn¹trzgrupowe zró¿nicowanie stanu emocjonalnego
(zw³aszcza obecno�æ depresji) i poznawczego oraz potrzeb
nale¿y uwzglêdniæ w procesie pomagania chorym na SM.
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