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J akos¢ zycia pacjentdw ze stwardnieniem
rozsianym

Quality of life in patients with multiple sclerosis

STRESZCZENIE

Wstep. Stwardnienie rozsiane jest postepujaca o przewleklym charakterze chorobg autoimmunologiczng osrodkowego

ukfadu nerwowego. Zmienia ona zycie chorego i jego rodziny, zmusza do trudnych wyboréw, czesto odbiera nadzieje,

czasami obniza jakos¢ zycia.

Cel. Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych na stwardnienie rozsiane oraz poznanie czynnikow wptywajacych na

te ocene.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 chorych na stwardnienie rozsiane za pomoca kwestionariusza

skonstruowanego na potrzeby badan oraz standaryzowanej skali WHOQOL-BREF i Rozszerzonej Skali Niewydolnosci Ru-

chowej Kurtzke’go (EDSS).

Wyniki. W badanej grupie byto 32 mezczyzn (32%) i 68 kobiet (68%). Srednia wieku badanych wynosita 41,9 + 10,3 lat.

Srednia czasu trwania choroby wynosita 11,1 + 8,9 lat. Sredni stopien niepetnosprawnosci wedtug skali EDSS Kurtzke’so

wynosit 2,7 + 2,0. Ogblna ocena jakosci zycia i wlasnego zdrowia wynosita 3,4 + 0,9, a w zakresie oceny wiasnego zdrowia

byta réwna 2,9 + 0,8.

Whioski.

1. Nieprawnos¢ chorych wzrastata wraz z wiekiem chorego, czasem trwania choroby, liczbg rzutéw, a zmniejszata si¢

w wyniku zastosowanego leczenia oraz wptywata na funkcjonowanie we wszystkich obszarach.
2. Na pogorszenie 0go6Inej jakosci zycia chorych wptywat czas trwania choroby, liczba hospitalizacji, liczba rzutéw i skala nie-
wydolnosci ruchowe;j, a nie wptywat okres postawienia diagnozy, zastosowane leczenie, jak rowniez wiek zachorowania.
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Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane; jakos¢ zycia

ABSTRACT

Introduction. Multiple sclerosis is a chronic autoimmune disease of the central nervous system. It changes patients’ lives and
their families, makes tough choices, loses hope and desire to fight against the disease, reduces the quality of life.

Aim. The aim of the study was assessment of quality of life of patients with multiple sclerosis and the factors which can
influence this assessment.

Material and methods. The study was conducted using a questionnaire, designed for this study and the standard WHOQOL-
-BREF and Extended Disability Status Scale (EDSS), among 100 patients with multiple sclerosis.

Results. In the study group was 32 men (32%) and 68 women (68%). The mean age of patients was 10.3 + 41.9 years. The
mean disease duration was 11.1 + 8,9lat. The mean EDSS was 2.7 + 2.0. Overall quality of life and general health assessment
in the questionnaire WHOQOL was 3.4 + 0.9, and general health assessment was equal to 2.9 + 0.8.
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Conclusions.

1. Malfunction of patients increased with age of the patient, duration of iliness, number of views, and decreased as
a result of hospitalization and the appropriate treatment and affect the operation in all areas.

2. The decrease in the overall quality of life in patients with multiple sclerosis affect of illness, number of throws and the
scale of motor failure and did not affect her diagnosis, the treatment and age of onset.

Key words: multiple sclerosis; quality of life

Wstep

Etiologia stwardnienia rozsianego (SM, Sclerosis
Multiplex) jest jednym z najwigkszych nierozwigza-
nych probleméw wspdtczesnej neurologii. Mimo
prowadzenia intensywnych badan na calym $wiecie,
nie poznano do tej pory przyczyny tej choroby [1, 2].

Choroba ta charakteryzuje si¢ wieloogniskowym
uszkodzeniem w mézgowiu lub/i rdzeniu krggowym [2].
Juz pierwsze badania nad chorobowoscia na SM
w Polsce, przeprowadzone przez Cendrowskiego
w 1954 roku wskazywaly, ze polska populacja nalezy
do strefy wysokiego ryzyka [2]. Zapadalno$¢ na SM
jest wyzsze w krajach o rozwini¢tej cywilizacji, jak
rowniez w strefach klimatu chtodnego, umiarkowa-
nego, morskiego i przejsciowego [1].

Cechg charakterystyczng SM jest réznorodnosé
i zmienno$¢ objawdw, czego skutkiem jest niepetno-
sprawno$¢ i obnizenie jakosci zycia chorych. Przebieg
SM w okoto 85% przypadkéw cechuje si¢ okresami rzu-
tow i remisji (postac rzutowo-remisyjna), u okoto 10%
pacjentéw od samego poczatku ma przebieg postepujacy
(postac pierwotnie postgpujaca), a u 5% wyrdznia si¢
postac mieszang — pierwotnie postepujaca z naktada-
jacymi sie rzutami [2]. Choroba zwykle rozpoczyna si¢
u os6b dorostych w wieku 2040 lat [1]. Stwardnienie
rozsiane wystepuje czesciej u kobiet niz u mezezyzn.
U mezezyzn poczatek choroby pojawia si¢ nieco
pbzniej, czgdciej obserwowana jest postaé pierwotnie
postepujaca, wystepuje wyzsza Smiertelnos¢ wsrod tej
pfci, a inwalidztwo postepuje szybciej. U kobiet choroba
zaczyna si¢ wezesniej, inwalidztwo rozwija si¢ powoli
i najczesciej wystepuje postac rzutowo-zwalniajaca [2].

Cel
Celem pracy byla ocena jakoSci zycia chorych
na stwardnienie rozsiane oraz poznanie czynnikéw

wplywajacych na te¢ ocene.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono ws§réd 100 oséb ze
stwardnieniem rozsianym, bedacych pacjentami Kli-
niki Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Kliniczne-
go w Biatymstoku. Na ich przeprowadzenie uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku nr R-1-002/263/2013.
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Materiat badawczy zebrano za pomocg autorskie-
g0, anonimowego kwestionariusza, skonstruowanego
na potrzeby niniejszych badan oraz standaryzowane;j
skali WHOQOL-BREF i Rozszerzonej Skali Nie-
wydolno$ci Ruchowej Kurtzke’go (EDSS, Extended
Disability Status Scale).

Skala WHOQOL jest narzedziem badawczym
przeznaczonym do oceny jakoS$ci zycia 0sOb zdro-
wych i chorych, zaréwno dla celéw poznawczych, jak
i klinicznych. Wersj¢ BREF (krotka) WHOQOL
skonstruowano na podstawie WHOQOL-100. Skala
WHOQOL-BREF umozliwia otrzymanie profilu
jakoSci zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycz-
na, psychologiczna, relacje spoteczne, Srodowisko.
Skala zawiera rOwniez pozycje, ktore analizowane
sa oddzielnie:

— pytanie 1 — dotyczace indywidualnej ogdlnej
percepcji jakoSci zycia;

— pytanie 2 — dotyczace indywidualnej, ogdlnej
percepcji wlasnego zdrowia.

Punktacja dziedzin odzwierciedla indywidualng
percepcje jakoSci zycia w zakresie tych dziedzin.
Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny, co ozna-
cza, ze im wigksza liczba punktow, tym lepsza jako$¢
zycia: bardzo niezadowolony (1), niezadowolony (2),
anizadowolony, aniniezadowolony (3),zadowolony (4),
bardzo zadowolony (5) [3].

Rozszerzona Skala Niewydolno$ci Ruchowej
Kurtzke’go (EDSS), stuzy do okre§lenia stopnia nie-
sprawnoSci ruchowej pacjenta z SM. Jest to 10-stop-
niowa skala liczbowa, gdzie 0 oznacza brak objawéw,
a 10 — zgon w przebiegu choroby [1].

Whioskowanie statystyczne przeprowadzono przy
standaryzowanym poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka demograficzna
i kliniczna chorych

Wszyscy respondenci byli kwalifikowani na podsta-
wie rozpoznania klinicznego SM. W badanej grupie
byto 32 mezezyzn (32%) i 68 kobiet (68%). Srednia
wieku badanych wynosita 41,9 + 10,3 lat, najmtodszy
respondent miat 22 lata, a najstarszy 59 lat. W przy-
padku kobiet §rednia wieku byta wyzsza. Pigédziesiat
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Tabela 1. Korelacje zachodzace pomi¢dzy wybranymi zmiennymi a Rozszerzong Skala Niewydolnos$ci Ruchowej Kurtzke’go

(EDSS)

Table 1. Correlations occur between the selected variables and Extended Movement Scale Failure Kurtzke’go (EDSS)

Badany Pleé Wiek Czas Liczba Liczba Leczenie Wiek Czasod

parametr trwania hospitalizacji rzutow interferonem  zachorowania  pierwszych

choroby choroby na SM objawow do

momentu
diagnozy

p 0297  <0,001***  <0,001***  <0,001***  <0,001*** < 0,001%** 0,711 0,179

procent me¢zezyzn bylo w wieku do 42. roku zycia,
a50% kobiet — do 46. roku zycia. Co czwarty respon-
dent miat nie wiecej niz 33 lata. Siedemdziesiat pigc
procent badanych byto w wieku do 51. roku zycia.
Poziom wyksztalcenia — $§redni miato 40 bada-
nych (40,0%). Druga co do licznosci grupe stanowili
ankietowani z wyksztatceniem zasadniczym zawodo-
wym — 28 0s6b (28,0%), a trzecia z wyksztalceniem
wyzszym — 25 ankietowanych (25,0%). Pozostali
ukonczyli szkole podstawowa — 7 0s6b (7,0%). Lepie;j
wyksztatcone byly ankietowane kobiety niz mezczyzZni.
W badanej grupie dominowaly osoby zyjace
w zwigzkach malzefiskich — 26 (62,0%). Co czwarty
respondent byt stanu kawaler/panna — 26 (26,0%).
W przypadku mezczyzn wiecej byto 0sob po rozwodzie
— 4 (12,5%), a wérod kobiet byty 4 wdowy (5,9%).
W badanej grupie Srednia czasu trwania choroby wy-
nosita 11,1 =+ 8,9 1at, minimum 4 miesigce, a maksimum
33 lata. W przypadku mezczyzn 3/4 chorowato nie dhuzej
niz 15 lat, a wérdd kobiet okres ten byt dtuzszy i wynosit
18 lat. Liczba hospitalizacji wéréd badanych wynosita
1-60, natomiast §rednia liczba hospitalizacji wynosita
12,2 = 12,8. W przypadku mezczyzn 25 (25,0%) byto
hospitalizowanych wigcej niz 21 razy, a wsrdd kobiet
liczba hospitalizacji wynosita 17. Srednia liczba rzutéw
choroby wérdd chorych na SM wynosita 11,8 + 11,7 rzu-
téw. W przypadku mezczyzn Srednio wystapito 13,1 +
=+ 12,9 rzutéw, a wsrdd kobiet 11,3 £ 11,2 rzutow.
Sredni wiek zachorowania na stwardnienie rozsiane
wsrdd kobiet i mezczyzn wynosit odpowiednio: 31,4 =
* 8,3129,02 = 7,2 lat. Nie stwierdzono istotnej za-
leznosci pomiedzy liczba rzutéw choroby a wiekiem
zachorowania na SM. Srednia czasu od wystapienia
objawdw do diagnozy w badanej grupie wynosita 2,4 +
+ 3,5 lat, wsrod mezezyzn 1,9 = 3,1 lat, a kobiet 2,6 +
+ 3,7 lat. Warto$§¢ minimalna byla réwna 0,5 roku
(6 miesigcy), a maksymalna 18 lat. U co czwartego
chorego diagnoze postawiono w ciggu roku od poja-
wienia si¢ objawow. U 3/4 os6b diagnostyka nie trwala
dhuzej niz 2 lata.
Aktualneleczenieinterferonem stosowanou33cho-
rych (33,0%), a u 9 (9,0%) stosowano to leczenie

w przeszlosci. Lek przyjmowata wigksza grupa kobiet
niz me¢zezyzn (NS). Stwierdzono istotna statystycznie za-
leznos¢ pomigdzy wiekiem chorego, a przyjmowaniem in-
terferonu (p < 0,001). Systematyczne leczenie interfero-
nem stosowanou 11 badanych (64,7%) wwieku 20-30lat
oraz 14 (56,0%) wwieku 3140 lat. Wsrdd respondentow
po 40. roku zycia udziat chorych przyjmujacych interferon

istotnie spadt—w grupie 41-50 lat leku nie przyjmowato
20 badanych (60,6%), a w grupie 51-60 lat — 22 osoby
(88,0%). Stwierdzono réwniez zalezno$¢ pomiedzy
czasem trwania choroby a przyjmowaniem interfero-
nu (p = 0,021), jak réwniez pomiedzy liczba rzutéw
choroby a przyjmowaniem interferonu (p = 0,021).
Rodzinne wystepowanie SM odnotowano w przypadku
10 badanych (10,0%).

Poziom niesprawnosci oceniany skalg EDSS

W badanej populacji §redni stopiefi niesprawnosci
wedhug skali EDSS wynosit 2,7 = 2,0, w grupie kobiet
2,8 £2,1,amezczyzn 2,8 * 1,9. Poziom niesprawnoSci
wedtug skali EDSS bardzo wysoce zalezat od wieku
chorego, czasu trwania choroby, liczby rzutéw, liczby
hospitalizacji (p < 0,001). Odwrotnie byto w sytuacji
zastosowanego leczenia interfonem , gdzie sprawnos§¢
ruchowa byla wyzsza (tab. 1).

Prawidlowy stan neurologiczny (0/10 punktéw
wedtug skali EDSS) zdiagnozowano tylko u 3 o0séb,
w tym 1 mezezyzny (3,1%) 12 kobiet (2,9%). Co trzeci
badany (31%) mial minimalne objawy neurologiczne
(1/10 punktéw wedtug skali EDSS). Nieznaczna nie-
wydolnos¢ ruchowa zwykle z objawami ocznymi (2/10)
wystepowata u 28% os6b. Nie wykazano istotnoSci
statystycznej w wystepowaniu niepetnosprawnosci
w zaleznodci od plei. Stwierdzono bardzo wysoce istot-
na zalezno$¢ pomiedzy wiekiem chorego a poziomem
niesprawno$ci wedhug skali EDSS (p < 0,001) (tab. 2).

Zwigzek pomiedzy 0g6Ing jakoscig zycia chorych
na stwardnienie rozsiane a jej poszczegdlnymi
Zmiennymi

Respondenci dokonali ogélnej oceny jakosci zycia
i wlasnego zdrowia w kwestionariuszu WHOQOL:
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Tabela 2. Poziom niepetnosprawnosci ruchowej (EDSS) w poszczegdlnych przedziatach wiekowych

Table 2. Level of physical disability (EDSS) in different age groups

Poziom Ocena niewydolnosci N %

Wiek (p < 0,001)***

ruchowe;j

20-30 lat

31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat

N

%o N % N %o N %o

0 Prawidlowy stan 3 3 0
neurologiczny

1 Minimalne objawy 31 31 10
neurologiczne

2 Nieznaczna niewydolno$¢ 28 28 4
ruchowa, zwykle
z objawami ocznymi

3 Umiarkowana niewydolno$¢ 13 13 3
ruchowa z objawami ocznymi,
zaburzenia czucia
i czynnodci zwieraczy

4 Sredniociezka niewydolnosé ru- 6 6 0
chowa z zachowang
zdolnodcia do pokonania
bez odpoczynku 500 m oraz
do pracy zarobkowej lub
domowej oraz z quasi-
-normalnym zyciem osobistym

5 Ciezka niewydolnos¢ ruchowaze 7 7 0
zdolnoscig do pracy
zarobkowej

6 Chorzy poruszaja sie 5 5 0
z 1 podpérka lub pomoca,
niezdolni do pracy

7 Chorzy poruszaja si¢ nawozkach 3 3 0
(zdolni do samodzielnego wejscia
izejscia z wozka)

8 Chorzy lezacy z zachowang czyn- 4 4 0
noécig samoobstugi

9 Chorzy lezacy wymagajacy statej 0 0 0
opieki
10 Zgon 0 0 0

0,0 2 8,0 1 3.0 0 0,0

58,9 14 56,0 4 12,1 3 12,0

235 4 16,0 10 30,3 10 40,0

17,6 1 4,0 7 21,2 2 8,0

0,0 1 4,0 5 15,2 0 0,0

0,0 1 4,0 4 12,1 2 8,0

0,0 0 0,0 2 6,1 3 12,0

0,0 2 8,0 0 0,0 1 4,0

0,0 0 0,0 0 0,0 4 16,0

0,0

0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Razem 100 100 17

100 25 100 33 100 25 100

bardzo niezadowolony (1), niezadowolony (2), ani
zadowolony, ani niezadowolony (3), zadowolony
(4), bardzo zadowolony (5). Otrzymana Srednia
w ocenie ogdlnej jakoSci zycia wynosita 3,4 = 0,9,
a w zakresie oceny wlasnego zdrowia byta réwna
2,9 = 0,8. Wyniki byly zblizone u obu plci. Respon-
denci odczuwali najnizszg jakoS$¢ zycia w obszarze
swojej fizycznosci i psychiki oraz funkcjonowania
w Srodowisku. Stwardnienie rozsiane najmniej obcia-
zato sfere relacji spotecznych. W badaniu takze nie
stwierdzono zalezno$ci pomi¢dzy wynikami wedlug
skali WHOQOL-100 w sferze relacji spotecznych
a plcia respondenta.
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Jakos¢ zycia wedlug skali WHOQOL-100 istotnie
zalezata od wieku respondenta. Ogolna ocena zaréw-
no jakosci zycia (p = 0,002), jak i wlasnego zdrowia
(p = 0,024) oraz poszczegdlnych domen malata wraz
ze wzrostem wieku ankietowanego. Stwierdzono za-
lezno$¢ pomigdzy wiekiem respondenta a domena fi-
zyczna (p < 0,001) i Srodowiskowa (p < 0,001) (tab. 3).

Zwiazek pomiedzy jakoscig zycia chorych
na stwardnienie rozsiane w poszczegdlnych
domenach i jej zmiennymi

Poziom wyksztatcenia respondenta wplywat
istotnie na wyniki skali WHOQOL-100 w czterech



Katarzyna Snarska i wsp., Jakos¢ zycia pacjentow ze stwar rozsianym

Tabela 3. Zestawienie punktacji skali WHOQOL-100 w poszczeg6lnych domenach w grupie pacjentéw chorych na stward-
nienie rozsiane z uwzglednieniem wieku

Table 3. Summary of the scoring scale WHOQOL-100 in the various domains wgrupie patients with multiple sclerosis by age

Badany parametr 20-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat P
Ogodlna ocena jakosci zycia X 38 36 34 3,0
0,002%*
SD 0,7 0,9 0,8 1,0
Ogolna ocena stanu zdrowia X 34 2,7 2,9 2,6
0,024*
SD 0,6 08 0,7 1,0
Domena fizyczna X 27,6 26,5 21,2 15,9
< 0,001%%*
SD 7,9 8,4 8,5 9.3
Domena psychologiczna X 32,5 344 26,8 25,4
0,002%*
SD 9,2 9,2 10,8 10,8
Domena relacje spoteczne X 88,5 90,0 84,1 73,5
0,004**
SD 144 17,1 19,9 21,7
Domena Srodowiskowa X 239 22,5 19,5 16,2
< 0,001%**
SD 53 75 6,8 6,7

Tabela 4. Zestawienie punktacji skali WHOQOL-100 w poszczegdlnych domenach wéréd badanych z uwzglednieniem
poziomu wyksztatcenia

Table 4. Summary of the scoring scale WHOQOL-100 in the various domains among respondents with the level of education

Badany parametr Podstawowe Zasadnicze Srednie Wyisze p
zawodowa
Ogolna ocena jakosci zycia X 33 3,0 3,6 35 0.051
SD 0,5 1,0 0,8 0,9 '
Ogodlna ocena zdrowia X 2,6 2,7 3,0 28 0281
SD 05 08 038 10 ’
Domena fizyczna X 14,6 19,8 238 24,7
0,004%**
SD 5,9 10,3 9,2 93
Domena psychologiczna X 21,7 279 30,4 30,7
0,049%
SD 9,4 11,8 10,2 9,7
Domena relacje spoteczne X 70,6 82,2 85,9 87,8 0.041%
SD 10,5 223 182 183 '
Domena Srodowiskowa X 13,6 17,4 21,8 22,4
< 0,001***
SD 58 7.2 6,3 7,1

domenach: fizycznej, psychologicznej, relacjach  Nie stwierdzono, aby ogélna ocena jakoSci zycia oraz
spotecznych, srodowiskowej. Najsilniejsza korelacje ~ wlasnego zdrowia zalezata istotnie od wyksztatcenia
otrzymano dla domeny $§rodowiskowej (p < 0,001).  respondenta (tab. 4).

353



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2015, tom 23, zeszyt nr 3

Tabela 5. Zestawienie punktacji skali WHOQOL-100 w poszczegdlnych domenach wéréd badanych z uwzglednieniem stanu

cywilnego
Table 5. Summary of the scoring scale WHOQOL-100 in the various domains subjects with regard to marital status
Badany parametr Kawaler/ Zonaty/zam- Rozwiediony/ Wdowiec/ ]
panna ezna rozwiedziona wdowa
Ogolna ocena jakosci zycia X 34 35 2,4 30
0,029%
SD 1,1 0,7 0,8 0,8
Ogolna ocena stanu zdrowia X 2,8 2,9 2,1 30 0392
SD 11 0,7 0,7 0.8 ’
Domena fizyczna X 22,7 235 12,7 15,8
0,019*
SD 10,9 8,2 12,2 8,1
Domena psychologiczna X 28,7 30,7 21,7 235 0139
SD 11,1 10,7 9,4 57 '
Domena relacje spoteczne X 80,2 87,4 60,9 84,5 0279
SD 23 16,7 21,5 17,9 ’
Domena Srodowiskowa X 20,8 21,3 10,7 15,8
0,003**
SD 7.1 6,3 8,8 8,1
W zakresie stanu cywilnego respondenta wyniki ~ Dyskusja

jakosci zycia, istotnie korelowaly tylko w domenie
Srodowiskowej (p = 0,003). Stwierdzono réwniez za-
leznos¢ dla domeny fizycznej (p = 0,019) oraz ogdlnej
oceny jakosci zycia (p = 0,029). Nie stwierdzono, aby
stan cywilny pacjenta wptywal na ogdlng ocene stanu
zdrowia (p = 0,392) oraz na poziom jakoSci zycia
w zakresie domeny psychologicznej (p = 0,139)
i relacji spotecznych (p = 0,279) (tab. 5).

Analizie poddano zaleznoS$ci wystepujace po-
mie¢dzy wynikami domen w skali WHOQOL-100
awybranymi parametrami. W zakresie czasu trwania
choroby stwierdzono zalezno$¢ we wszystkich anali-
zowanych obszarach (p < 0,001). Liczba hospitaliza-
cjiistotnie wptywata na ogdlng ocene stanu zdrowia
(p < 0,001) oraz na domeng fizyczna (p < 0,001).
W zakresie ogdlnej oceny jakosci zycia (p = 0,007)
oraz dla domeny Srodowiskowej (p = 0,003) uzyska-
no istotng korelacje. Natomiast liczba rzutéw cho-
roby nie wplywata na domene relacji spotecznych.
W zakresie tym uzyskano istotng korelacje tylko dla
domeny fizycznej (p < 0,001). Zastosowane lecze-
nie interferonem istotnie korelowalo z domena
fizyczna (p = 0,007), psychologiczna (p = 0,009)
oraz §rodowiskowa (p = 0,003). Nie stwierdzono,
aby wiek zachorowania na SM wplywal na wyniki
uzyskane w skali WHOQOL. Czas postawienia diag-
nozy wplywat tylko na ogélng oceng stanu zdrowia.
Natomiast poziom niesprawnosci istotnie korelowat
ze wszystkimi obszarami analizowanymi za pomoca
skali WHQOOL (tab. 6).
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Stwardnienie rozsiane najczeSciej dotyka ludzi
mtodych, a réznorodno$¢ objawdw i ich zmienno§¢
oraz postgpujaca niepelnosprawnosc istotnie wply-
waja na jakos¢ zycia osoby chorej na SM [1].

W badanej grupie 100 os6b chorych na stward-
nienie rozsiane bylo 32% mezczyzn i 68% kobiet.
Srednia wieku badanych wynosita 41,9 + 10,3 lat.
Podobne wyniki uzyskata w swojej pracy Jamroz-
-Wisniewska i wsp. [4], gdzie kobiety czeSciej cho-
ruja na stwardnienie rozsiane niz me¢zczyZni. Takze
zbadania przeprowadzonego przez Humanska iwsp. [5]
wynika, ze kobiety stanowia wigkszo§¢ badane;j
populacji — 64%. Srednia liczba rzutéw SM wéréd
badanych wynosita 11,8 + 11,7.

Charakteryzujac badanych pod wzgledem wy-
ksztalcenia, mozna zauwazy¢, ze wickszos¢ (40%)
posiadata wyksztatcenie Srednie, natomiast zasadni-
cze zawodowe wynosito 28%, wyksztalcenie wyzsze
— 25%, a podstawowe — 7%. Podobne wyniki osiag-
nat Tasiemki wsp., gdzie byto 40% 0s6b z wyksztat-
ceniem Srednim, 26,7% z wyksztalceniem wyzszym
magisterskim [6]. Takze z badan Humanskiej i wsp.
wynika, Ze osoby z wyksztalceniem Srednim stanowi-
ty 42%, co czwarta miata wyksztatcenie zawodowe,
a 22% bylo z wyksztatceniem wyzszym [5].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na jakoS§¢ zycia
jest choroba przewlekta, ktora jest migdzy innymi
stwardnienie rozsiane [2]. Stopiefi zaawansowania
choroby, z czasem narastajace objawy, rzut choroby,
ktdry je poglebia oraz mlody wiek wystepowania
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Tabela 6. Korelacje zachodzace pomigdzy wybranymi zmiennymi domenami skaliWHOQOL-100

Table 6. Correlations between selected variables occurring WHOQOL-100

Badany Czas Liczba Liczba Leczenie Wiek Czas od Skala
parametr trwania  hospitalizacji ~ rzutéw interferonem zachorowania pierwszych niewydolnosci
choroby choroby na SM objawow do ruchowej

momentu Kurtzke’go
diagnozy

Ogolna ocena 0,001 0,007 0,035 0,167 0,695 0,217 < 0,001

jakosci zycia

Ogolna ocena 0,002 < 0,001 0,005 0,218 0,711 0,029 < 0,001

stanu zdrowia

Domena fizyczna < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,007 0,782 0,181 < 0,001

Domena 0,004 0,048 0,042 0,009 0,395 0,417 < 0,001

psychologiczna

Domena relacje < 0,001 0,043 0,104 0,063 0,769 0,471 < 0,001

spoteczne

Domena <0,001 0,003 0,002 0,003 0,728 0,788 <0,001

$rodowiskowa

istotnie wplywaja na wielko§¢ negatywnych zmian
w jakosci funkcjonowania osoby chorej na SM [6].
Analizujac badania przeprowadzane przy uzyciu na-
rzedzia MSQOL-54 obserwuje si¢, ze wérdd chorych na
SM najwieksze ograniczenia dotycza sfery fizycznej [7].
Osoba chora na SM zmuszona jest ciagle przysto-
sowywac si¢ do nowego sposobu funkcjonowania
wspoleczefstwie znarastajaca niepelnosprawnoscia [8].
Wskazujg na to wyniki badan Rados¢ i wsp. [9],
gdzie pacjenci oceniali jako$¢ zycia w skalach
dotyczacych funkcjonowania fizycznego nizej niz
w skalach dotyczacych funkcjonowania psychiczne-
go, a w poréwnaniu wartoSci Srednich jakoSci zycia
w zaleznosci od stopnia niepelnosprawnosci ruchowej
wedtug skali EDSS Kurtzke’go wykazano znamien-
ne statystycznie réznice wariancji w skali zdrowie
fizyczne, ograniczenie 16l z powodu probleméw
natury fizycznej, postrzeganie stanu zdrowia, wynik
ztozony — zdrowie fizyczne. W badaniach wlasnych
Sredni stopief niesprawnosci za pomoca skali EDSS
wedlug Kurtzke’go wynosit 2,7 = 2,0 i istotnie zale-
zal od wieku chorego, czasu trwania choroby, liczby
rzutéw, liczby hospitalizacji. Odwrotnie za$ byto
w sytuacji zastosowanego leczenia interfonem.
Mtodzi ludzie chorujacy na SM, czesto bedgc na
etapie zakladania zwiazkéw, rodziny, podejmowania
pracy zawodowej lub rozwijania kariery, zmagaja
si¢ z problemami, takimi jak: zmiana planéw zy-
ciowych, ograniczenie samodzielnoSci, pogorszenie
relacji z partnerem/partnerka [1, 2]. Wyniki badan
Jamroz-WiSniewskiej i wsp. [4] wykazuja, ze 62,5%
0sOb pozostawato w zwigzkach matzenskich, 37,5%

byto stanu wolnego. Podobne wyniki osiagnig¢to
w badaniach wtasnych, gdzie najwigksza grupe osob
badanych stanowia osoby w zwiazkach malzefiskich
(62%), a osoby stanu wolnego to 38%.

W badaniach prowadzonych przez Karakiewicz
iwsp. [10] stwierdzono wystepowanie istotnej korelacji
pomiegdzy wiekiem chorego z SM a oceng jakoSci Zycia
w sferze fizycznej, emocjonalnej, czy tez w ogdlnym
stanie zdrowia. Analiza badan wtasnych potwierdza, ze
jako§¢ zycia pacjentéw z SM istotnie zalezata od wieku
respondenta. Ogdlna ocena jakoSci zycia czy tez whas-
nego zdrowia malata wraz z wiekiem ankietowanego.

Jabtofiska i wsp. [11] w swoich badaniach wyka-
zala, ze leczenie stosowane nie ma wptywu na ich
jakos¢ zycia. Podczas gdy z analizy badan wtasnych
wynika, ze zastosowane u czedci pacjentéw leczenie
interferonem wysoce istotnie korelowato z domena
fizyczna (p = 0,007), psychologiczng (p = 0,009)
i sSrodowiskowa (p = 0,003).

W analizie badan wlasnych w zakresie czasu
trwania choroby stwierdzono bardzo wysoce istotna
(p < 0,001) zaleznos¢ we wszystkich analizowanych
obszarach. Natomiast badania przeprowadzone przez
Humanska i wsp. [5] nie wykazaly istotnych zaleznoSci
pomigdzy czasem trwania choroby a oceng jakoSci
zycia w poszczegllnych dziedzinach, tj. somatyczna
(p = 0,140), psychologiczna (p = 0,550), socjalna
(p = 0,358), Srodowiskowa (p = 0,243). Podczas gdy
badania Karakiewicz i wsp. [10] wykazuja statystycz-
nie istotna zalezno§¢ pomigdzy czasem trwania cho-
roby a ocena sprawnosci fizycznej, ogélnym stanem
zdrowia 0s6b ze stwardnieniem rozsianym (p < 0,05).
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Ze wzgledu na najczestsze wystepowanie SM

w dos¢ mtodym wieku, zmienia si¢ zycie chorego
ijego rodziny, zmusza do trudnych wyboréw i czgsto
obniza jako$¢ zycia. Jednak jest duzo czynnikoéw,
ktore wplywaja lub nie maja zwiazku z jakoScia zycia
chorych na SM [12].

Whioski

1.

Niesprawno$¢ chorych wzrastala wraz z wiekiem
chorego, czasem trwania choroby, liczba rzutdw,
azmniejszala sie w wyniku zastosowanego leczenia oraz
wplywata na funkcjonowanie we wszystkich obszarach.
Na pogorszenie ogdlnej jakos¢ zycia chorych na
stwardnienie rozsiane wptywat czas trwania choro-
by, liczba hospitalizacji i rzutéw, stopiefi niewydol-
nosci ruchowej, a nie wptywat okres postawienia
diagnozy, zastosowane leczenie interferonem
i wiek zachorowania.
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