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cena jakosci zycia chorych
ze stwardnieniem rozsianym

Quality assessment of living of sick persons with the multiple sclerosis

STRESZCZENIE
Wstep. Stwardnienie rozsiane (SM) jest chorobg osrodkowego uktadu nerwowego, charakteryzujaca sie obecnoscia rozsianych ognisk
demielinizacji w mdzgu i rdzeniu kregowym z poczatkowo przemijajgcymi, a potem z utrwalonymi licznymi zaburzeniami neurologicznymi.
Cel pracy. Celem pracy byto dokonanie oceny jakosci zycia chorych na stwardnienie rozsiane oraz poznanie czynnikdw determinu-
jacych te ocene.
Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone w siedzibie Stowarzyszenia Rozsianego w Bydgoszczy, na grupie 31 osob. Chorzy
byli kwalifikowani na podstawie rozpoznania klinicznego SM. W badaniu postuzono sig kwestionariuszem Funkcjonalnej Oceny Stwardnie-
nie Rozsianego (FAMS), Rozszerzong Skalg Niewydolnosci Ruchowej Kurtzkego (EDSS) oraz wiasnym kwestionariuszem.
Wyniki. Srednia wieku badanych wyniosta 55 lat; 93,5% oséb pochodzito z miasta. Byty to osoby w wigkszosci z wyksztatceniem
$rednim, nieaktywne zawodowo. U okoto 50% ankietowanych wystepowata postaé pierwotnie postepujaca. Sredni wiek zachorowa-
nia wyniost 34 lata. Gtéwnym rodzajem leczenia byta rehabilitacja (67,7%). Analizie poddano korelacje miedzy 0gdIng jakoscig zycia
a jej poszczegdlinymi wymiarami.
Whioski. Wigkszos¢ badanych wysoko ocenita swoja jakosS¢ zycia. Istnieje zwigzek pomiedzy 0gdIng oceng jakosci zycia, a jej poszczegol-
nymi wymiarami. Ptec istotnie koreluje z 0gdIng jakosciag zycia. Analizowane czynniki kliniczne nie wptywaja na 0gdIng jakos¢ zycia bada-
nych.
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ABSTRACT
Introduction. Multiple sclerosis is a disease of central nervous system characterized by presence of disseminated demyelinisation in brain
and spinal cord with initally transient and then with many continous neurological disorders.
Aim of the study. Assessment of ill of multiple sclerosis patient’s life quality and recognition determinants of this evaluation.
Material and methods. Analysis was conducted in habitat of Multiple Sclerosis Association in Bydgoszcz on group of 31 people.
Patients were qualified on the basis of medical diagnosis of multiple sclerosis. Analysis used a questionnaire of FAMS, EDSS and personal
questionnaire.
Results. Average age was 55 years old. 93,5% of studied came from city. Mainly people with secondary education, economically inactive.
About 50% of respondents had primarily progressive disease faze. The average age of illnes was 34 years old. The main type of treatment
was rehabilitation (67,7%). | analyzed the correlations between generall life quality and this various dimensions.
Conclusions. Most respondents highly appreciated their quality of life. There is relationship between the overall assessment of quality of
life and it's various dimensions. Gender correlated with the overall quality of life. Analyzed clinical factors did not affect the overall
quality of life for patients.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) jest
choroba osrodkowego uktadu nerwowego. To najczest-
sza neurologiczna przyczyna niesprawnosci ludzi sto-
sunkowo mtodych, poniewaz pierwsze objawy wyste-
puja migdzy 20. a 40. rokiem zycia [1, 2]. Niestety, etio-
logia choroby jest nadal nieznana i nie ma skutecznej
metody jej powstrzymania i wyleczenia. Mimo tego
chorzy nie powinni si¢ poddawac w walce z SM, a wrecz
koncentrowaé na dotychczasowo dostgpnych techni-
kach leczenia, ktore na jaki§ czas i w jakim$ stopniu
zahamuja rozwdj choroby.

Pierwsze opisy stwardnienia rozsianego pochodza
z XVIII i XIX wieku, z pami¢tnikéw zaréwno chorych,
jak i lekarzy. Nie wiadomo, czy choroba wystepowata
wezesniej, czy dopiero od XVIII wieku [2, 3].

Chorobe spotyka si¢ najczeéciej w klimacie umiar-
kowanym, u rasy biatej; okoto 50-100 przypadkéw na
100 000 os6b. W Ameryce Srodkowej, Azji i Afryce
czesto$¢ wynosi okoto 5/100 000. Podobnie niska cho-
robowos¢ jest spotykana u Eskimoséw. Przyczyna tego
zjawiska jest nieznana. Uwaza sig, ze czynniki Srodo-
wiskowe dziatajace przed okresem dojrzewania moga
odgrywaé wazna role w patogenezie choroby [2].

Cecha charakterystyczna SM jest r6znorodnosé
izmienno$¢ objawdw, czego skutkiem sa niepelnospraw-
nos¢ i obnizenie jakoSci zycia chorych. Stwardnienie roz-
siane to jedna z najczestszych przyczyn neurologiczne-
go inwalidztwa ludzi mtodych. Choroba najcze¢sciej roz-
poczyna si¢ miedzy 20. a 40. rokiem Zycia, chociaz zda-
rzaja si¢ przypadki poczatku choroby juz w wieku dzie-
ciecym, a takze w p6Znym wieku. Jezeli choroba wystapi
w wieku ponizej 16 lat, okreSla si¢ ja jako dziecigca po-
sta¢ SM, a powyzej 50 rz. to pdzna postaé SM, ktora wy-
stepuje u okoto 10% wszystkich przypadkéw [1, 2]. Ko-
biety choruja prawie dwa razy czesciej od mezczyzn,
a Sredni wiek zachorowania jest u nich o 5 lat wcze$niej-
szy [3-5]. Ryzyko rozwoju SM u rodzefistwa lub dzieci
osoby chorej wynosi 3% [1].

Przyczyna choroby jest w zasadzie nieznana. Bada-
nia do§wiadczalne i obserwacje kliniczne pozwalaja na
sformulowanie hipotezy, ze jest to proces o podtozu
autoimmunologicznym [5].

Waznym celem leczenia SM jest zmniejszenie nega-
tywnego wplywu choroby na funkcjonowanie i jakos¢
zycia. Nalezy zatem uwzgledni¢ pomiar jakoSci zycia
oraz poznanie czynnikéw determinujacych te ocene.

Cel pracy

Celem pracy byto dokonanie oceny jakoSci zycia
chorych na stwardnienie rozsiane oraz poznanie czyn-
nikéw determinujacych te oceng.

Szczegdtowe problemy badawcze sformutowano w
postaci nastgpujacych pytan:
1. Jak badani ocenili swoja ogdlna jakoS¢ zycia?

2. Czy istnieje zwiazek pomigdzy ogdlnym wynikiem
jakosci zycia a poszczegdlnymi wymiarami skali?

3. Jakie czynniki socjodemograficzne (wiek, pteé, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie) warunkuja jakos$c¢
zycia badanych z SM?

4. Jakie czynniki kliniczne (postaé choroby, rodzaj le-
czenia, wiek zachorowania, sprawno$c fizyczna) de-
terminuja jako§¢ zycia badanych z SM?

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone wsréd 31 pacjen-
tow Stowarzyszenia Stwardnienia Rozsianego (SM)
w Bydgoszczy. Stowarzyszenie to sprawuje opieke psycho-
logiczna i rehabilitacyjna nad chorymi z SM.

Chorzy byli kwalifikowani na podstawie rozpozna-
nia klinicznego SM. Podstawg byla dobrowolna zgoda cho-
rego na udziat w badaniu. Badania mialy charakter anoni-
mowy. Na ich przeprowadzenie uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej UMK CM w Bydgoszczy (nr zgody: 612/2010).

W badaniu wzieto udziat 31 oséb chorych na stward-
nienie rozsiane, w tym 16 kobiet i 15 mezczyzn, w wie-
ku 28-79 lat, Srednia to 55 lat. Najwigksza liczba os6b
byta w grupie wiekowej 50-59 lat, co stanowi 32,3%
ogolnej liczby. Szczegdtowe dane socjodemograficzne
oraz kliniczne przedstawiono w tabeli 1.

Do oceny jakoSci zycia badanych wykorzystano kwe-
stionariusz Funkcjonalnej Oceny Stwardnienia Rozsia-
nego (FAMS). Nalezy on do grupy kwestionariuszy ist-
niejacych pod nazwa: Funkcjonalna Ocena Terapii
Chordb Przewlektych (FACIT). Kwestionariusz ten
zostaly skonstruowany przez badaczy Davida Celli
z uniwersyteckiego OSrodka Badan, Analiz i Edukac;ji
w Stanach Zjednoczonych [6-8].

Kwestionariusz zawiera 44 pytania i obejmuje 6 sfer
zycia chorego na SM:

— zdolno&¢ poruszania sig;

— objawy;

— stan emocjonalny;

— zadowolenie z zycia;

— myS§lenie i zmeczenie;

— zycie rodzinne i towarzyskie.

Pytania dodatkowe pod nazwa ,,inne dolegliwosci”
dotyczyly migdzy innymi takich aspektéw, jak: zycie sek-
sualne, skutki uboczne leczenia, inne objawy fizjolo-
giczne; jest ich 15. W ogdlnej jakoSci Zycia mozna uzy-
ska¢ 0-232 pkt. Dla potrzeb pracy ustalono nastepuja-
ce przedzialy ogdlnej jakosci zycia:

— A: 0-59 pkt — niska jakoS¢ zycia;

— B: 60-119 pkt — Srednia jakoS¢ zycia;

— C: 120-179 pkt — wysoka jakoS$¢ zycia;

— D: > 180 pkt — bardzo wysoka jakos¢ zycia.

Natomiast w poszczegdlnych wymiarach skali przy-
jeto nastepujaca punktacje:

— I: 0-0,99 pkt — ocena niska;
— II: 1-1,99 pkt — ocena Srednia;
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Table 1. Characteristics of the examined population

Lp. Cecha badanej grupy Liczba badanych (n = 43) %
1 Wiek 20-29 lat 32
30-39 lat 0 0,0
4049 lat 8 258
50-59 lat 10 323
60-69 lat 29,0

70-79 lat 9,7
2 Plec Kobiety 16 51,6
Mezezyzni 15 48,4

3 Miejsce zamieszkania Wies 2 6,4
Miasto 29 93,6

4 Wyksztatcenie Podstawowe 32
Zawodowe 8 25,8

Srednie 14 45,1
Wyzsze 8 259
5 Wiek zachorowania 14-23 lat 4 12,9
24-33 lat 12 38,7
34-43 lat 9 29,0
44 -53 lat 6 19,4
6 Posta¢ choroby Z rzutami i remisjami 11 35,5
‘Wtdrnie postgpujaca 4 12,9
Pierwotnie postgpujaca 15 48,4

Pierwotnie postepujaca z zaostrzeniami 1 32
7  Liczbarzutéw w ciagu roku W ogéle 19 61,3
Jeden 3 9,7
Dwa 22,6

Tizy 2 6,4
8  Rodzajleczenia Rehabilitacja 21 67,8
Farmakoterapia 10 322

— III: 2-2,99 pkt — ocena wysoka;
— IV: 34 pkt — ocena bardzo wysoka.

Ttumaczenie kwestionariusza przeprowadzit oSro-
dek CORE w Stanach Zjednoczonych. Zostato ono
poddane badaniom pilotazowym na grupie chorych
w Polsce, ktdrzy oceniali gtéwnie poprawnos¢ jezykowa,
zrozumialo$¢ pozyciji. Polska wersja nie zostata znaczaco
zmieniona w poréwnaniu z wersja oryginalng. Przepro-
wadzona analiza rzetelnoSci w zakresie wyrdznionych
podskal wykazata jego zgodno$¢ na poziomie rekomen-
dowanym w literaturze [7, §].

Zastosowano rowniez Rozszerzong Skale Niewydol-
nosci Ruchowej Kurtzkego EDSS. Za pomoca tego na-
rzedzia ocenia si¢ sprawno$¢ fizyczna chorych na stward-
nienie rozsiane. Rozpigtos$¢ skali wynosi 0-10, gdzie im
wyzsza wartos$¢, tym gorsza sprawnos¢ fizyczna [9].
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Analize statystyczng wykonano w programie SPSS
Statistica wersja 17. Do opiséw analizowanych zmien-
nych uzyto median¢, dominante, odchylenie standar-
dowe, minimum, maximum oraz $rednig. Zaleznosci
miedzy cechami zostaly zmierzone wspotczynnikiem
korelacji Pearsona, przy poziomie istotnosci p = 0,01
ip=0,05.

Wyniki

Ogdlna ocena jakosci zycia badanych
Ankietowani ocenili swoja ogdlna jakos$¢ zycia na
poziomie wysokim, gdyz Srednia i mediana wynosza od-
powiednio 136 i 138 pkt. Mozna jednak wnioskowac, ze
wynik ten jest na skraju skali, co przy wysokim odchyle-
niu standardowym (38,5 pkt) oznacza, iz w zbiorowosci
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Tabela 2. Og6lna ocena jakoSci zycia badanych
Table 2. The overall view of examined qualities of life

Ogolna ocena N %0 X Mediana  Dominanta Min. Max. Odch.
jakosci zycia standard.
A 1 32
B 10 32,3
C 13 41,9 136 138,0 100,0 56,0 209,0 38,56
D 7 22,6
Razem 31 100,0

wystepuja osoby, ktére ocenily swoja jakos¢ wyzej i ni-
zej. Najwicksza liczba oséb wystepuje w przedziale 120—
—179 pkt, co wynosi 41,9% i oznacza wysoka jakoSc zycia.
Nie potwierdza tego jednak dominanta, ktora jest na
poziomie 100 pkt i miesci si¢ w przedziale sredniej jako-
$ci. Z uzyskanych wynikéw widaé, ze tylko 3,2% bada-
nych nisko ocenia swoja jakos¢ zycia (tab. 2).

Nastepnie ocenie poddano $rednia uzyskanych
punktéw w poszczegdlnych wymiarach skali (tab. 3),
z ktorej wynika, ze najwyzsze wyniki uzyskano w sferze
zycia rodzinnego i towarzyskiego oraz w ocenie stanu
emocjonalnego, natomiast najnizszy wynik w zdolno-
Sci poruszania sie.

Zwiazek pomiedzy 0gélna ocena jakoscia zycia
a jej poszczegoinymi wymiarami

W ocenie zdolnoSci poruszania si¢ (tab. 4) najwie-
cej osob znalazlo si¢ w przedziale wysokim i Srednim,
co stanowi kolejno 38,71% i 32,26%. Srednia wynosi
1,65 pkt, miesci sic w drugim przedziale i oznacza wy-
nik Sredni. Nie potwierdza tego dominanta (2,86), kt6-
ra oznacza wysokg ocen¢ podskali. Mozna jednak wnio-
skowa¢, ze badani ocenili swoja zdolno§¢ poruszania
sie na poziomie Srednim i wysokim

Otrzymana warto$¢ r = 0,642 wskazuje na istnienie
korelacji pomig¢dzy og6lna jakoscia zycia, a oceng zdol-
nosci poruszania si¢. Kolejno poddano ocenie objawy
wystepujace u badanych.

Analizujac tabelg 5, mozna wnioskowacd, ze u wigk-
szo$ci badanych chorych (38,71% i 35,48%) objawy nie
wplywaja na poczucie nizszej jakoSci zycia. Potwierdzaja
to rowniez §rednia oraz mediana i dominanta, ktore
oznaczaja wysoka ocene¢ danej podskali. Z uzyskanych
danych (r = 0,735) widaé, ze réwniez objawy istotnie
koreluja z ogdlng jakoScig zycia (tab. 5).

Dalej ocenie poddano stan emocjonalny chorych.
Analizujac dane z tabeli 6, widaé, ze najwigcej osob
(45,16%) ocenia swdj stan emocjonalny bardzo wyso-
ko. Potwierdza to dominanta, ktéra wynosi 3,86 pkt.
Srednia (2,57) i mediana (2,71) znajduja si¢c w prze-
dziale wysokiej oceny. Mozna wi¢c stwierdzié, ze ba-

Tabela 3. Ocena jakosci zycia w poszczegdlnych wymia-
rach skali

Table 3. The quality assessment of living in individual di-
mensions of the scale

Wymiary oceny jakoSci zycia X

Zdolno$¢ poruszania si¢ 1,65
Objawy 2,49
Ocena stanu emocjonalnego 2,57
Zadowolenie z zycia 2,44
Myslenie i zmeczenie 2,04
Zycie rodzinne i towarzyskie 2,69
Inne dolegliwosci 2,51

dani bardzo wysoko oceniali sw6j stan emocjonalny.
Uzyskany wynik r = 0,888 wskazuje na istotna korela-
cje pomigdzy stanem emocjonalnym a ogdlna jakoscia
zycia (tab. 6).

W ocenie zadowolenia z zycia (tab. 7) 13 os6b oce-
nito ja jako wysoka, co stanowi 41,94%. Srednia (2,44),
mediana (2,29) i dominanta (2,14) sa na podobnym
poziomie i znajduja si¢ réwniez w przedziale oceny
wysokiej. Otrzymana warto$¢ r = 0,891 wskazuje na
istotna zalezno$¢ pomigdzy ogdlna jakoscia zycia a za-
dowoleniem z zycia (tab. 7).

Nast¢pnie poddano ocenie mySlenie i zmeczenie.
Analizujac dane (tab. 8), mozna zaobserwowac, ze
w tej podskali badani ocenili swoje myslenie i zmeczenie
na poziomie S§rednim (45,16%). Potwierdza to niska
mediana (1,89) i dominanta (1,56). Srednia, ktéra wy-
niosta 2,04 pkt, znajduje si¢ minimalnie nad granica
przedzialéw, dlatego nie podwaza poprzednich wnio-
skow. Otrzymany wspoétczynnik r = 0,835 oznacza ist-
nienie zaleznoSci statystycznej pomiedzy mysleniem
i zmeczeniem a ogdlna jakoscig zycia (tab. 8).

445



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2012, tom 20, zeszyt nr 4

Tabela 4. Ocena zdolnoSci poruszania si¢
Table 4. Evaluation of the locomotion

Zdolnos¢ N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.

poruszania sie¢ standard.

1 7 22,6

I 12 38,7

I 10 32,3 1,65 1,57 2,86 0,00 3,43 1,00

v 2 6,5

Razem 31 100,0

r = 0,642, p= 0,01, zalezno$¢ istotna statystycznie

Tabela 5. Ocena objawéw

Table 5. Evaluation of manifestations

Objawy N % X Mediana  Dominanta Min. Max. Odch.

standard.

I 2 6,5

I 6 19,4

I 12 38,7 2,49 2,29 2,29 0,57 4,00 0,87
v 11 355

Razem 31 100,0

r = 0,735, p = 0,01, zaleznos¢ istotna statystycznie

Tabela 6. Ocena stanu emocjonalnego

Table 6. Evaluation of an emotional state

Stan N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.
emocjonalny standard.
I 3 9,7

I 6 19,4

III 8 25,8 2,57 2,71 3,86 0,29 4,00 1,16
v 14 45,2

Razem 31 100,0

r = 0,888, p = 0,01, zalezno$¢ istotna statystycznie

Tabela 7. Ocena zadowolenia z zycia

Table 7. Evaluation of the life satisfaction

Zadowolenie N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.
Z zycia standard.
I 2 6,5

11 7 22,6

III 13 41,9 2,44 2,29 2,14 0,71 4,00 0,93
v 9 29,0

Razem 31 100,0

r = 0,891, p = 0,01, zalezno$¢ istotna statystycznie
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Tabela 8. Ocena mySlenia i zmeczenia
Table 8. Evaluation of thinking and tiring out

Myslenie N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.

i zmeczenie standard.
I 3 9,7

i1} 14 452

III 7 22,6 2,04 1,89 1,56 0,00 3,89 0,95
v 7 22,6

Razem 31 100,0

r = 0,835; p = 0,01; zaleznos¢ istotna statystycznie

Tabela 9. Ocena zycia rodzinnego i towarzyskiego

Table 9. Evaluation of the family life and social

Zycie rodzinne N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.

i towarzyskie standard.
I 1 32

I 4 12,9

111 13 41,9 2,69 2,88 2,71 0,71 3,71 0,72
v 13 41,9

Razem 31 100,0

r = 0,410; p = 0,05; zaleznos¢ istotna statystycznie

Tabela 10. Ocena innych dolegliwosci

Table 10. Assessment of other problems

Inne N % X Mediana Dominanta Min. Max. Odch.
dolegliwosci standard.
I 1 32

| 3 9,7

III 21 67,7 2,51 2,50 2,07 0,86 3,93 0,58
v 6 19,4

Razem 31 100,0

r = 0,906; p = 0,01; zaleznos¢ istotna statystycznie

Roéwniez w podskali zycia rodzinnego i towarzyskie-
go mozna wnioskowad, ze badani ocenili ja wysoko
i bardzo wysoko, o czym §wiadczy ten sam odsetek os6b
(41,94%). Potwierdzaja to takze Srednia (2,69), media-
na (2,88) i dominanta (2,71), ktore znajduja si¢ w prze-
dziale wysokiej oceny (tab. 9). Uzyskany wynik r = 0,410
wskazuje na istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
zyciem rodzinnym i towarzyskim a og6lna oceng jako-
$ci zycia (tab. 9).

Analizujac podskale inne dolegliwosci (tab. 10),
mozna zauwazy¢, ze ponad polowa ankietowanych
(67,74%) znajduje si¢ w przedziale oceny wysokiej.
Oznacza to, ze badani nie odczuwaja dyskomfortu
z powodu innych dolegliwosci. Potwierdzaja to Srednia,
mediana i dominanta, ktére réwniez oznaczaja wysoka
ocen¢ danej podskali. Otrzymany wspo6tczynnik
r = 0,906 wskazuje za zalezno$¢ pomiedzy ogdlna jakoscia
zycia a podskala innych dolegliwosci (tab. 10).
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Tabela 11. Wplyw wieku na ogdlng jakoS$¢ zycia

Table 11. Influence of the age on the general quality of life

Ocena Wiek
Jakoscl zycia 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N % N % N %o N % N % N %
A 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 333
B 0 0,0 0 0,0 4 50,0 4 40,0 1 11,1 1 333
C 0 0,0 0 0,0 4 500 3300 5 556 1 333
D 1 100,0 0 0,0 0 0,0 3 30,0 3 33,3 0 0,0
Razem 1 100,0 0 0,0 8 100,0 10 100,0 9 100,0 3 100,0
r = 0,042, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci
Tabela 12. Wplyw miejsca zamieszkania na ogélna jako$¢ zycia badanych
Table 12. Influence of the domicile on the general quality of life examined
Ocena jakosci zycia Miejsce zamieszkania

Wies Miasto
N % N %

A 0 0,0 1 34
B 0 0,0 10 34,5
C 2 0,0 11 37,9
D 0 100,0 7 24,1
Razem 2 100,0 29 100,00

r = —0,140, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci

Wptyw wybranych czynnikéw
socjodemograficznych na jakos¢ zycia
badanych

Najwigcej badanych miesScilo si¢ w przedziale wie-
kowym 60-69 lat (55,6%) i okresSlito swoja jakoS$¢ zycia
na poziomie wysokim (tab. 11). Analizujac te dane,
mozna stwierdzi¢, ze otrzymana warto$¢ r = —0,042
wskazuje na brak istotnej statystycznie zaleznosci mig-
dzy cechami. Oznacza to, ze wiek nie ma wplywu na
0go6lna jakos¢ badanych z SM.

Badajac wplyw miejsca zamieszkania na ogdlna ja-
kos¢ zycia, mozna stwierdzi¢, ze otrzymana wartos¢
r = —0,140 réwniez wskazuje na brak istotnej statystycz-
nie zalezno$ci migdzy cechami (tab. 12). Wynika to
prawdopodobnie z tego, ze w grupie badanej 29 os6b
mieszka w mieScie.

W analizie wplywu wyksztalcenia na ocene¢ jakoSci
Zycia zaobserwowano, iz otrzymana warto$¢ r = 0,019
wskazuje na brak istotnej statystycznie zaleznosci mig-
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dzy cechami (tab. 13). Najwigcej 0s6b byto z wyksztat-
ceniem Srednim. Osoby te ocenily swoja jako§¢ zycia
wysoko i bardzo wysoko.

Oceniajac wplyw czynnikéw socjodemograficznych
na jako$¢ zycia, widaé, ze jedynie pte¢ z nig istotnie
koreluje. Wyzsze wyniki osiagaja mezczyZni, ktorzy
swoja jakoS¢ zycia ocenili na poziomie wysokim. Wska-
zuje na to Srednia, ktéra znajduje si¢ w przedziale wy-
sokiej jakosci zycia. Rowniez kwartyl pierwszy (122 pkt)
oznacza, ze 75% mezczyzn wysoko okreSla swoja ja-
kos$¢. Wérdd nich mozna zaobserwowaé wysoki wynik
maksymalny z kwestionariusza FAMS.

Kobiety natomiast okreSlity swoja jakoS¢ zycia na
poziomie Srednim, o czym Swiadczy nizsza Srednia
(121 pkt) oraz niski wynik minimalny. Kwartyl
pierwszy u kobiet (89,75 pkt) mieSci si¢ w przedzia-
le Sredniej jakoSci zycia, wigc réwniez potwierdza
wczesSniejsze wnioski. Wyniki te przedstawiono
w tabeli 14 1 15.
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Tabela 13. Wplyw wyksztalcenia na ogdlna jakos¢ zycia

Table 13. Influence of educating as the overall quality the life

Ocena jakosci zycia Wyksztalcenie
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
N % N % N % N %
A 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0
B 1 100,0 4 50,0 3 21,4 2 25,0
C 0 0,0 2 25,0 5 35,7 6 75,0
D 0 0,0 2 25,0 5 35,7 0 0,0
Razem 1 100,0 8 100,0 14 100,0 8 100,0
r = 0,019, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci
Tabela 14. Wplyw plci na ogdélng jakos$¢ zycia
Table 14. Influence of the sex on the general quality of life
Ocena jakoSci zycia Pleé
Kobieta Meizczyzna
N % N %
A 1 6,3 0 0,0
B 7 43,8 3 20,0
C 6 27,5 7 46,7
D 2 12,5 5 33,3
Razem 16 100,0 15 100,0
r = 0,410, p = 0,05, zaleznos¢ istotna statystycznie
Tabela 15. Analiza wynikéw kobiet i mezczyzn
Table 15. Analysis of the results of women and men
Pleé N X Med. Dom. Odch. Min. Max. Percentyle
standard. 25 50 75
Kobieta 16 121 122,0 56,0 37,79 56,0 182,0 89,75  122,0 1495
Mezczyzna 15 152 150,0  100,0 33,46 100,0 209,0 122,0 150,0 183,0

Wptyw wybranych czynnikéw klinicznych
na 0goIng jakosé zycia badanych

Pierwszym analizowanym czynnikiem byta postaé
choroby. Bardzo wysoka jako$¢ zycia uzyskaly kolejno
osoby z postacig pierwotnie postepujaca oraz tyle samo
z wtdrnie postepujaca i z rzutami i remisjami (tab. 16).
Z danych zawartych w tej tabeli mozna wywnioskowac,
ze otrzymana warto$¢ r = 0,111 wskazuje na brak istot-
nej statystycznie zalezno$ci migdzy cechami, co ozna-
cza, ze posta¢ choroby nie ma wptywu na ogdlna ja-
koS¢ zycia chorych.

Dalej wzigto pod uwage wplyw wieku zachorowania
na ogdlng jakos¢ zycia. Z tabeli 17 wynika, ze otrzyma-
na warto$¢ r = —0,204 wskazuje na brak istotne;j staty-
stycznie zaleznoSci migdzy cechami. Wiek zachorowa-
nia nie ma wplywu na jako$¢ zycia. Warto podkreslic,
iz najwigcej osob zachorowalo w wieku 24-33 lat.

Ponad potowa chorych z SM (21 oséb) zaznaczyta
rehabilitacje jako jedyny sposob leczenia (tab. 18).
Otrzymana warto$¢ r = —0,017 wskazuje na brak istot-
nej statystycznie zaleznosci miedzy cechami. Leczenie
nie ma wplywu na jako$¢ zycia chorych z SM.
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Tabela 16. Wplyw postaci choroby na ogdlna jakoS$¢ zycia
Table 16. Influence of the form of the disease on the general quality of life

Ocena jakosci Zycia Postaé choroby
Z rzutami Wtérnie Pierwotnie Pierwotnie
i remisjami postepujaca postepujaca postepujaca
Z zaostrzeniami
N % N % N % N %
A 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
B 3 273 2 50,0 5 333 0 0,0
C 5 45,5 0 0,0 7 46,7 1 100,0
D 2 182 2 50,0 3 20,0 0 0,0
Razem 11 100,0 4 100,0 15 100,0 1 100,0
1= 0,111, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci
Tabela 17. Wplyw wieku zachorowania na ogdlna jakos¢ zycia
Table 17. Influence of the age of falling ill with the general quality of life
Ocena jakoSci zycia Wiek zachorowania
14-23 24-33 34-43 44-53
N % N % N % N %
A 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
B 0 0,0 3 25,0 5 55,6 2 33,3
C 3 75,0 6 50,0 2 22,2 2 33,3
D 0 0,0 3 25,0 2 22,2 2 33,3
Razem 4 100,0 12 100,0 9 100,0 6 100,0
r = -0,204, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci
Tabela 18. Wplyw leczenia na ogdlna jakos¢ zycia
Table 18. Influence of the treatment on the general quality of life
Ocena jakoSci Zycia Leczenie
Rehabilitacja Farmakologia
N % N %
A 0 0,0 1 10,0
B 7 33,3 3 30,0
C 10 47,6 3 30,0
D 4 19,0 3 30,0
Razem 21 100,0 10 100,0

r =-0,017, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci

450



Renata Jabtoriska i wsp., Jako$€ zycia w SM

Tabela 19. Wplyw sprawnosci fizycznej na ogdlna jakos¢ zycia

Table 19. Influence of the physical fitness on the general quality of life

Skala Kurtzkego
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Tabela 20. Analiza korelacji sprawnoS$ci fizycznej na
0g6lng jakos¢ zycia

Table 20. Correlation analysis of the physical fitness to
the general quality of life

Korelacja Pearsona (1) —0,285

r =-0,285, p = 0,05, brak zaleznej istotnosci

W badaniach uwzgledniono takze oceng wpltywu
sprawnosci fizycznej na ogdlna jakoS¢ zycia. Naj-
wigcej osob uzyskato ocene 3,5 (tab. 19), co ozna-
cza umiarkowana niewydolno$¢ uktadu funkcjonal-
nego wedlug skali Kurtzkego, dlatego mozna wnio-
skowad, ze to miato wptyw na brak istotnie zaleznej
korelacji miedzy skalami. Potwierdza to wynik r =
= -0,285 (tab. 20).

Dyskusja

Jakos¢ zycia jest pojeciem opisywanym bardzo réz-
nie, dlatego w medycynie wprowadzono pojecie jako-
$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Jest to waz-
na dla personelu medycznego subiektywna ocena cho-
rego, uwzgledniajaca szczeg6lnie wplyw choroby i le-
czenia. Jako$¢ zycia u chorych z dysfunkcja uktadu ner-

wowego wzbudza duze zainteresowanie, bowiem po-
twierdza zaburzenia funkcjonowania psychofizycznego.
Waznym celem leczenia chorych na SM jest zmniejsze-
nie negatywnego wptywu choroby na ich funkcjonowa-
nie w zyciu i spoteczefstwie.

Badajac ogdlna jakoS¢ zycia chorych na stward-
nienie rozsiane, stwierdzono, ze okoto 42% ankieto-
wanych ocenito ja wysoko. Srednia liczba punktéw
wyniosta 136. W badaniach Broli i wsp. §rednia z kwe-
stionariusza FAMS wyniosta 132,5 pkt, co rOwniez
$wiadczy o wysokim poczuciu jakosci zycia [10]. Po-
dobnego zdania sa takze Jamroz-WiSniewska i wsp.,
ktoérzy w swojej publikacji uzyskali Sredni wynik
134,2 pkt [10]. Z badan Kossakowskiej wynika, ze pacjen-
ci uzyskali okoto 96 pkt, co §wiadczy o Srednim po-
czuciu jakoSci zycia [7].

Z przeprowadzonych badan wynika takze, ze
wszystkie analizowane sfery zycia badanych wptywaja
istotnie na ogdlna jakoS¢ zycia. Najwyzszy wspolczyn-
nik korelacji uzyskano w pytaniach dotyczacych ,,in-
nych dolegliwosci” (r = 0,906), ktore dotycza ubocz-
nych skutkéw leczenia, Zycia seksualnego oraz innych
objawow fizjologicznych. Bardzo wysoki jest rowniez
wplyw zadowolenia z zycia (r = 0,891), stanu emo-
cjonalnego (r = 0,888) oraz myslenia i zmeczenia
(r = 0,835). Uzyskane wyniki wskazujg na fakt, ze
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ocena jest silnie zwigzana z nastrojem i poczuciem
koherencji badanych. Wyzej swa jakoS$¢ oceniaja cho-
rzy, ktérzy maja pozytywny nastrdj. Nieco nizsze ko-
relacje zaobserwowano w podskalach ,,objawy”
i,,zdolno$¢ poruszania si¢”. Najnizszy wptyw widocz-
ny byt w podskali ,zycie rodzinne i towarzyskie”
(r = 0,410). Moze to wynikac¢ z samego faktu istnie-
nia choroby. Chorzy przewlekle czesto nie wychodza
z domu i przerywaja swoje zycie towarzyskie z powo-
du istniejagcych niesprawnosci.

W badaniach Kossakowskiej najwyzsza korelacja
wystapita w podskali stanu emocjonalnego (r = 0,81),
a najnizsza w zyciu rodzinnym i towarzyskim (r =
=0,53) [7]. Mozna wigc stwierdzi¢ zalezno$ci pomig-
dzy badaniami.

Dokonujac analizy statystycznej niniejszej pracy,
zbadano zalezno§¢ wybranych czynnikéw socjodemo-
graficznych na og6lna jakos¢ zycia. Badajac wplyw pici
na jakoS¢ zycia, wyniki badan wykazaly, ze ptec istot-
nie z nig koreluje. Wyzsze wyniki osiagneli mezezyZni,
ktorzy okreslili swoja jako$¢ zycia na poziomie wyso-
kim. W badaniach stwierdzono, ze 75% me¢zczyzn wy-
soko ocenilo swojg ogdlng jakos¢ zycia, natomiast ko-
biety ocenily ja na poziomie Srednim. Wedtug badan
przeprowadzonych przez Millera, chore kobiety w po-
réwnaniu z me¢zczyznami oceniaja, ze niektore ograni-
czenia stwarzaja im wigksze trudnosci, przez co wply-
waja na funkcjonowanie w zyciu codziennym [11]. In-
nego zdania jest Kossakowska, ktora w swoich bada-
niach odrzucita wplyw plci na ogdlng jakos¢ zycia [8].

Analizujac zalezno$¢ miejsca zamieszkania i wy-
ksztalcenia, zar6wno w przeprowadzonych badaniach,
jak i badaniach Kossakowskiej wykazano, Ze czynniki
te nie maja wptywu na ogdlna jakos¢ zycia [8]. Odmien-
nego zdania jest Jamroz-Wisniewska i wsp., ktorzy
stwierdzili, ze osoby mieszkajagce na wsi maja gorsza
jakos¢ zycia niz osoby z miasta. Moze to wynikac z gor-
szego dostgpu do opieki specjalistycznej i nowocze-
snych metod leczenia [12].

Z niniejszych badaf wynika réwniez, iz wiek bada-
nych nie koreluje z ogdlnag jakoscia zycia chorych i nie
ma na nig wplywu. Innego zdania jest natomiast Kos-
sakowska, ktdra stwierdzita, ze wiek jest istotnym pre-
dykatorem jakoSci zycia. Z jej badaf wynika, ze pogar-
sza si¢ ona wraz z wiekiem. Poszczegdlne sfery zycia
istotnie z nim koreluja [8].

W pracy badano takze wplyw wybranych czynnikow
klinicznych, takich jak: posta¢ choroby, wiek zachoro-
wania, rodzaj leczenia, sprawnos$¢ fizyczna, na ogdlng
jakos¢ zycia. Niestety, zaleznosci te nie potwierdzity si¢
w przeprowadzonych analizach. Odmienne zdanie ma
Kossakowska i Miller, bowiem w ich badaniach spraw-
no$¢ fizyczna istotnie korelowata z ogdlng jakoScia
zycia. Autorzy stwierdzili, Ze im wyzszy stopien niepet-
nosprawnosci, tym gorsze poczucie jakoSci zycia.
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W poréwnaniu ze sprawnymi chorymi, badani nizej oce-
nili swoj stan emocjonalny, sa bardziej smutni i przy-
gnebieni [8, 7, 11]. W przeprowadzonych badaniach
bylo najwiecej osob z oceng 3,5 wedhug skali Kurtzke-
g0, co oznacza umiarkowang niewydolno$¢ fizyczna,
stad prawdopodobnie brakuje istotnej zaleznosci mig-
dzy niniejszymi badaniami a wynikami wyzej wymie-
nionych autordéw.

Podobny rezultat i brak zaleznoS$ci wystapit pomig-
dzy postacia choroby a ogdlng jakoScia zycia. Inaczej
ocenita to Kossakowska, ktéra znalazta zalezno$¢ po-
miedzy tymi cechami. Wedtug niej chorzy z postacia
rzutowo-remisyjng najlepiej oceniaja swoja jako$¢ zycia
i sg bardziej zadowoleni ze swojego codziennego funk-
cjonowania [7].

W badaniach Roé¢ i Kowalik pacjenci ocenili jakos¢
zycia w skalach dotyczacych funkcjonowania fizyczne-
go nizej niz w skalach dotyczacych funkcjonowania psy-
chicznego, a w poréwnaniu wartoSci Srednich jakosci
zycia w zaleznoéci od stopnia niesprawnosci ruchowej
wedlug skali EDSS Kurtzkego wykazano znamienne
statystycznie réznice wariancji w skali zdrowie fizycz-
ne, ograniczenie rdl z powodu probleméw natury fi-
zycznej, postrzeganie stanu zdrowia, wynik ztozony-
zdrowie fizyczne [13].

Analizujac uzyskane wyniki, mozna doj$¢ do wnio-
sku, ze duzo jest czynnikéw, ktére wptywaja lub nie
maja zwigzku z jakoScig zycia chorych na SM. Z po-
wyzszych danych wynika, ze istnieja zaréwno zbiez-
noSci, jaki i rozbieznosci w odpowiedziach badanych.
Nalezy si¢ zastanowié, z czego one wynikaja. Daze-
nie do uzyskania jednolitego obrazu uwarunkowan
jakosci zycia w chorobie jest bardzo trudne, bowiem
wymaga badaf na duzych grupach badawczych. Mato
liczna grupa badawcza mogta mie¢ wplyw na rozbiez-
no$ci migdzy badaniami. Prawdopodobnie réwniez
wplyw na to mialy miejsce prowadzenia badan oraz
sprawno$¢ fizyczna chorych. Nie zmienia to jednak
faktu, ze badania nad jakoScig zycia w tej jednostce
chorobowej sa nadal ubogie i istnieje potrzeba ich
poszerzania.

Whioski

1. Prawie potowa badanych (ok. 42%) ocenita wyso-
ko swoja ogdlna jakoS¢ zycia. Najwyzsze oceny uzy-
skano w wymiarze Zycia rodzinnego i towarzyskie-
go oraz w stanie emocjonalnym.

2. Istnieje istotny zwiazek pomiedzy ogdlna ocena ja-
kosci zycia badanych a kazdym wymiarem wykorzy-
stanej skali.

3. Plecjest jedynym spoSrod analizowanych czynnikow
socjodemograficznych, ktory wplywa istotnie na
oceng jakoSci zycia badanych.

4. Analizowane czynniki kliniczne nie wptywaja na
jako$¢ zycia badanych.
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