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Streszczenie

Wprowadzenie. Stwardnienie rozsiane to przewlekla i najczestsza choroba o$rodkowego uktadu nerwowego. Jest

schorzeniem, ktére znacznie zaburza zycie chorego. Pogarsza sprawno$¢ funkcjonalng we wszystkich aspektach zycia

codziennego, a co za tym idzie, pogarsza takze jakos¢ zycia.

Cel. Celem pracy byta ocena sprawnosci funkcjonalnej chorych na stwardnienie rozsiane i jej wplyw na jakos¢ zycia.

Material i metody. Badaniem zostalo objetych 50 oséb. Badania zostaly przeprowadzone metods sondazu dia-

gnostycznego. Uzyte narzedzia badawcze to kwestionariusz wywiadu dla danych socjodemograficznych oraz stan-

daryzowane narzedzia badawcze: skala ADL i IADL, a takze Skala Jakosci Zycia WHOQOL-BREE Do analizy

statystycznej wykorzystano test wspdtczynnika korelacji rho-Spearmana i test Kotmogorowa-Smirnowa. Istotno$é

statystyczng réznic okreslono na poziomie ufnosci p<0,05.

Wyniki. W badaniu brali udzial mezczyzni i kobiety. Kobiety stanowily wigkszo$¢ badanej populacji — 64%, a tylko

33% badanych stanowili mezczyZni. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych oséb mieszkata z rodzing — 78%. Wsréd

badanych 86% chorowato powyzej 20 lat, tylko 14% respondentéw chorowato nie dtuzej niz 10 lat. Analizy wyka-

zaly, ze im badane osoby byty bardziej sprawne w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci zycia codziennego,

tym wyzej ocenialy jakos¢ wlasnego zycia.

Whioski.

1. Wykazano istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy oceng jakosci zycia a wykonywaniem podstawowych czynnosci
zycia codziennego przez osoby chore na stwardnienie rozsiane.

2. Wykazano istotne statystycznie roznice miedzy ocena jakosci zycia a wykonywaniem zlozonych czynnosci zycia
codziennego przez osoby chore na stwardnienie rozsiane.

3. Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznoéci pomiedzy czasem trwania choroby a oceng jakosci zycia w po-
szczegdlnych dziedzinach skali WHOQOL-Bref. (PNN 20135 2(5): 188-194)

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, sprawnos¢ funkcjonalna, jako$¢ zycia

Abstract

Background. Multiple sclerosis is a chronic disease and the most common one influencing central nervous system.
It is a condition that significantly impairs the patient’s life. It deteriorates functional abilities in all aspects of daily
life, and thus worsens the quality of life.

Aim. The aim of the study was to evaluate functional capacity in patients with multiple sclerosis and its impact
on quality of life.

Materials and methods. The study was covered by 50 people. The tests were carried out using a diagnostic survey.
Used research tools were interview questionnaires for socio-demographic data and standardized research tools: ADL
and IADL scale and the scale of Quality of Life WHOQOL-BREE For statistical analysis of the correlation the
coefficient test Spearman’s rho-test and Kolmogorov-Smirnov were used. Statistical significance of differences was
determined at a confidence level of p<0.05.
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Results. The study included men and women. Women accounted for the majority of the study population — 64%,
and only 33% of the respondents were men. The vast majority of respondents lived with the family — 78%. Among
the respondents, 86% had suffered over 20 years, only 14% of respondents had suffered no more than 10 years.
Analyses have shown that the test people were more efficient in terms of basic and complex activities of daily living,

the higher they assessed the quality of their own lives.
Conclusions.

1. A statistically significant correlation was shown between the assessment of quality of life and the exercise of the
basic activities of daily living for people with multiple sclerosis.

2. Statistically significant differences were observed between the assessment of quality of life and performance
of complex activities of daily living for people with multiple sclerosis.

3. No statistically significant relationship was observed between the duration of the disease and the assessment
of the quality of life in various fields according to scale WHOQOL-Bref. (PNN 2013; 2(5): 188-194)

Key words: multiple sclerosis, functional performance, quality of life

Wprowadzenie

Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) to
przewlekla i najczgstsza choroba osrodkowego uktadu
nerwowego. Po raz pierwszy zostata opisana w XVIII
i XIX w. w pamigtnikach chorych i lekarzy. Nie ma in-
formacji na temat wystgpowania choroby przed wiekiem
XVIII [1]. Przyjmuje sig, ze w Polsce choruje na nia
okoto 40 tysi¢ccy oséb [2]. Ma ona podtoze zapalno-
-demielinizacyjne [2,3]. Obok dzieci¢cego porazenia
mozgowego i urazéw mézgu SM powoduje inwalidztwo
najczesciej u ludzi mtodych. Choroba zazwyczaj zaczyna
si¢ u mtodych, dorostych i w péznym okresie dojrzewania
[4]. Rozpoczyna si¢ miedzy 20. a 40. rokiem Zycia, ale
zdarzaja si¢ takze zachorowania w wieku mtodzieiczym
oraz u ludzi starszych. Kobiety dwa razy cz¢éciej zapadaja
na te chorobe [4,5].

Mimo prowadzenia ciaglych badari nad patogeneza
choroby, nie stwierdzono jeszcze jednoznacznych przy-
czyn, ktére moga powodowaé chorobg SM. Istnieja
jedynie hipotezy, do ktérych zalicza si¢: infekcja wiruso-
wa, podatno$¢ genetyczna lub proces o podtozu autoim-
munologicznym, rozwijajacy si¢ u ludzi narazonych na
niekorzystne czynniki Srodowiskowe [6]. Stwardnienie
rozsiane wystepuje z rézna czgstoscia na catym $wiecie.
Najczesciej ludzie choruja w klimacie umiarkowanym
[1]. SM jest tez najczgsciej wystgpujacym schorzeniem
neurologicznym w naszych szeroko$ciach geograficznych.
Od szerokosci geograficznej zalezna jest zachorowalnos¢,
chorobowos¢ i umieralno$é. Chorobowos¢ obniza sie,
gdy dana populacja mieszka blizej rownika, a podwyzsza
si¢, gdy mieszka na wickszej szerokosci geograficznej.
Na réwniku SM jest rzadkoscia. Réznice rasowe maja
tez wplyw na zachorowalno$¢ na SM. Japonia i Wielka
Brytania leza na tej samej szerokosci geograficznej. Nie
wiadomo, dlaczego w Japonii chorobowos$¢ jest znacznie
nizsza (1,4/100 tys.) niz w Wielkiej Brytanii (85/100 tys.)
[7]. Réwniez niski wspétezynnik zachorowania zacho-
wuje drugie pokolenie emigrantéw z Japonii w Stanach
Zjednoczonych [3].

W przypadku migragji ludzi z krajéw o niskiej do wy-
sokiej zachorowalnosci zaobserwowano fakt, ze nizsze
jest ryzyko zachorowan w ciagu 15 lat od zmiany miejsca
zamieszkania. Gdy czas ten uplynie, imigranci narazeni
sa tak samo jak rodowici mieszkaricy. Podobnie jest
z osobami, ktére imigruja z krajéw od wysokiego do
niskiego ryzyka zapadalno$ci. Miejsce urodzenia i czas
migracji odgrywa w tym przypadku istotng role [8,9].
Migrujace dzieci, ktére nie skoriczyty 15. roku zycia,
choruja z czgstoscig identyczng jak rdzenni mieszkaricy.
Odwrotnie jest z osobami, ktére w momencie przyjazdu
majg wigcej niz 15 lat. Sg one narazone w takim samym
stopniu na zachorowanie, jak ludno$¢ z kraju, z ktére-
go pochodza [6,10,11]. Wyznacznikiem wystapienia
ryzyka choroby moze by¢ tez rasa. Najcze¢sciej choruja
ludzie rasy biatej. Czgstos¢ zachorowania jest znacznie
mniejsza u Indian amerykariskich, Azjatéw, Laporiczykéw,
Eskimoséw i ludnosci rasy czarnej. Cyganie na terenie
Wegier rzadziej choruja niz rdzenni Wegrzy [10].

Infekcja wirusowa moze by¢ przyczyng zachorowania
na stwardnienie rozsiane. Jednak nie znaleziono jednego
wirusa odpowiedzialnego za powstawanie choroby. U lu-
dzi chorych zaobserwowano obecno$¢ wiruséw: rézyczki,
opryszczki, odry, $winki, ospy, wirusa Epsteina-Barra,
wirusa HTLV-1 i wirusa paragrypy [1,7,10]. W grupie
ryzyka zachorowalnosci sa osoby, ktére w dzieciistwie
chorowaty na wirusowe zapalenie mézgu. Podejrzewa
si¢, ze wplyw na aktywno$¢ procesu chorobowego w SM
ma wirus herpesvirus 6 (HHYV, human herpesvirus).
Wirus ten powoduje rumien nagly, czyli trzydniowa
goraczke u dzieci. Prawdopodobnie zakazamy si¢ nim we
wezesnym dziecifistwie. Nie daje widocznych objawéw.
Przez zarazenie w dziecistwie 90% ludzi dorostych ma
przeciwciala przeciwko wirusowi utajonemu w tkance
nerwowej. Badania wykazaly aktywno$¢ wirusa wokét
ostrych blaszek SM. Tak wigc za pierwsze objawy choroby
moze by¢ odpowiedzialny ten wirus [1,7].

Duzy wptyw na sktonno$¢ do zachorowan maja
predyspozycje genetyczne. Wystgpowanie rodzinne jest
rzadkie, ale dane wykazuja, ze to cecha dziedziczna. Ba-
dania rodzin oraz blizniat dostarczaja informacji na ten
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temat. Bardziej narazeni niz pozostata cz¢$¢ populacji na
zachorowanie, sa krewni pierwszego, drugiego i trzeciego
stopnia. U dzieci pacjentéw ryzyko wynosi okoto 1,5%,
u rodzicéw ok. 1,8%, a u rodzenistwa 2,6%. W populacji
wysokiego ryzyka rozpowszechnienie SM wynosi okoto
0,00125%. Bliznigta jednojajowe sa najbardziej narazone.
Gdy choroba wystepuje u jednego z blizniat, drugie ma
25% szans na wspotwystgpowanie choroby. Bliznigta
dwujajowe tej samej plci majg znacznie mniejsze ryzyko
zachorowania (2,4%). Istnieja przekonania, ze zwiazane
jest to z dziataniem wielu mnogich, niesprz¢zonych ge-
néw, a nie z jednym genem dominujacym [7].

Przebieg kliniczny SM moze by¢ rézny, wyrdznia sig
4 typy [2,3,4,7,12]:

A. Posta¢ rzutowo-remisyjna SM (relapsing — re-
mitting multiple sclerosis — RRMS). Stanowi 85%
wszystkich przypadkéw na poczatku choroby. Obec-
no$¢ wyodrebnionych rzutéw choroby jest w tej postaci
charakterystyczna. Rzuty rozwijaja si¢ rzadziej w ciagu
kilku godzin, czgéciej w ciagu kilku dni lub tygodni.
Do remisji dochodzi zazwyczaj w ciagu nastgpnych
kilku tygodni lub miesi¢cy. U okoto potowy pacjentéw,
u ktérych podczas rzutu w znacznym stopniu uposle-
dzeniu ulegta mozliwos¢ poruszania si¢, petna poprawa
nie nast¢puje. Migdzy rzutami nie ulega zmianie stan
neurologiczny [12]. O rzucie choroby méwi si¢ wtedy,
gdy w czasie nie krétszym niz 24 godziny pojawia si¢
nowe objawy neurologiczne lub nasilg si¢ istniejace.
Gdy odst¢p od poprzedniego pogorszenia wynosi mie-
siac, rozpoznany zostaje nowy rzut. Pogorszenie nie ma
zadnego zwiazku z infekgja, goraczka lub innym procesem
chorobowym. Deficyty neurologiczne moga pojawic¢ si¢
nagle, ale najczgéciej narastaja w ciagu 24—72 godzin.
Nastepnie w czasie kilku dni lub tygodni stan pacjenta
stabilizuje si¢. Do nastgpnego rzutu moze uplyna¢ kilka
tygodni, miesi¢cy lub nawet lat. Deficytéw neurologicz-
nych nie zostawiajg najczgéciej pierwsze rzuty. Po kolej-
nych mozna spodziewac si¢ coraz wigkszych zaburzen
neurologicznych i niesprawnosci. Stan migdzy rzutami
jest stabilny. O rzucie nie mozna méwi¢, gdy nastgpuje
chwilowe zmeczenie, ostabienie lub wplyw infekeji, stresu
i goracej kapieli. W tej postaci $rednia czgsto$¢ rzutéw
wynosi 0,7/rok [2].

B. Posta¢ wtérnie postepujaca SM (secondary pro-
gressive multiple sclerosis — SPMS). Czgsto wystgpuje
u 0s6b po 40. roku zycia, chorujacych przez 10-15 lat
(postaé z rzutami i samoistnymi remisjami). W postaci
tej charakterystyczne jest to, ze po rzucie nie ma powrotu
do stanu sprzed rzutu. Czas narastania objawéw to
minimum 6 miesi¢cy. Nastgpuje powolne pogarszanie si¢
stanu pacjenta, mozliwe sa wyrazne zaostrzenia [2,12].

C. Posta¢ pierwotnie post¢pujaca SM (primary pro-
gressive multiple sclerosis — PPMS). Wystepuje czesciej
u mezezyzn, w 10-15% u chorych po 40. roku zycia.
Postep choroby nastepuje od poczatku. Moze wystapic
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niewielka poprawa stanu klinicznego lub okres stabilizacji.
Najczgstsze objawy to: zaburzenia chodu, zaburzenia
koordynagji, ostabienie [2,4,12].

D. Posta¢ postepujaco-rzutowa SM (progressive —
relapsing multiple sclerosis— PRMS). To rzadka postaé
choroby, dotyczy okoto 5% pacjentéw. Charakterystyczna
jest tu od samego poczatku narastajaca niesprawnos¢
i obecno$¢ objawéw neurologicznych bez okresu popra-
wy. Obecne sg wyrazne rzuty [3,4,7].

Stwardnienie rozsiane jest chorobg przewlekts, wiec
na poczatku stwierdzenia diagnozy trudno jest ja zaak-
ceptowad i normalnie funkcjonowaé w zyciu codziennym.
Dlatego u chorych mozna zaobserwowaé nerwowo$¢,
stres itp. Doprowadza to do niezgodnych z rozwojem
i gwattownych zmian obrazu siebie [13,14].

Chorzy na stwardnienie rozsiane cechujg si¢ nega-
tywng samoocena, niskim poziomem samoakceptacji
i odrzucajaca postawa wobec wlasnej osoby. Wynika
to z niemozno$ci pomocy sobie, deficytéw ruchowych
i bolesnego doswiadczenia bezsilnosci. Z powodu braku
zaufania do siebie i braku wiary we wlasne mozliwosci
osoba chora ogranicza relacje interpersonalne i kontakty
towarzyskie, a w czasie zaostrzenia choroby izoluje si¢
[13,15]. Wybieraja ucieczke w $wiat marzen i fantazjuja,
zamiast zmierzy¢ si¢ z codziennoscia. Jest to forma obro-
ny. W konsekwencji obserwuje si¢ dalsze ograniczenia
wlasnych przezy¢, gorsze radzenie sobie z rzeczywistoscia
oraz poglebienie trudnosci adaptacyjnych. Dochodzi
do porzucania ulubionych zaje¢ i ograniczenia wlasnej
kreatywnosci. Chorzy przestaja rozwijaé swoje zainte-
resowania. Sytuacje te thumacza ztym stanem zdrowia.
Podczas rzutu nasilaja si¢ negatywne odczucia, ktére
zwiazane sa z wlasna osoba. W okresie remisji chorzy nie
izoluja si¢, sa bardziej otwarci i spontaniczni, a wreez chea
by¢ w centrum zainteresowania. Aktywnie uczestnicza
w zyciu i cieszg si¢ nim [13,16,17].

Zasadnym wydaje si¢ zbadanie jaki wptyw ma spraw-
no$¢ funkcjonalna na jako$¢ zycia chorych na stward-
nienie rozsiane.

Celem pracy byla ocena sprawnosci funkcjonalnej
chorych na stwardnienie rozsiane i jej wptyw na jakos¢
zycia.

Material i metody

Badaniem zostalo obje¢tych 50 oséb korzystajacych
z ustug Krajowego Osrodka Mieszkalno-Rehabilita-
cyjnego dla Oséb Chorych na Stwardnienie Rozsiane
w miejscowosci Dabek, Stupsk Mazowiecki. Badania
prowadzono w roku w 2012. W badaniu brali udziat
mezczyzni i kobiety. Kobiety stanowily wigkszos¢ bada-
nej populacji — 64%, a tylko 33% badanych stanowili

mezczyzni.
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Badania przeprowadzono poprzez bezposredni kon-
takt z pacjentem. Badania zostaly przeprowadzone metoda
sondazu diagnostycznego. Wykorzystang technika byta
ankieta. Uzyte narz¢dzia badawcze to kwestionariusz
wywiadu dla: danych socjodemograficznych, takich jak:
ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, sposéb zamieszkania,
wyksztalcenie itp., oraz standaryzowane narzedzia ba-
dawcze: skala ADL i IADL, a takze Skala Jakosci Zycia
WHOQOL-BREF (wersja skrécona 26 pytan).

Skala ADL stuzy do oceny podstawowych czynnosci
w zyciu codziennym. Uwzglednia takie czynniki, jak:
ubieranie i rozbieranie si¢, kapanie si¢, korzystanie z toa-
lety, przemieszczanie si¢, wstawanie z t6zka, kontrolowa-
nie moczu i stolca, samodzielne jedzenie. Maksymalna
ilo§¢ punktéw, jaka mozna uzyska¢ to 6. Niska punktacja
$wiadezy o niezdolnosci badanej osoby do samodzielnego
funkcjonowania [18].

Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codzienne-
go — IADL. Skala ta sklada si¢ z takich czynnosci, jak:
przygotowywanie positkéw, gospodarowanie pienigdz-
mi, przyjmowanie lekéw, korzystanie z telefonu, zakupy,
prace domowe, majsterkowanie. Odpowiedzi w tej skali
zostaly podzielone na sposéb wykonywania poszczegdl-
nych czynnosci. Nalezy okresli¢, czy badana osoba sa-
modzielnie wykonuje te czynnosci, z niewielka pomoca,
czy moze nie jest w stanie ich wykona¢. Maksymalna
liczba punktéw, jaka mozna zdoby¢, wynosi 24. Ogélna
punktacja ma znaczenie w odniesieniu do konkretnego
pacjenta. Niska punktacja $wiadczy o pogorszeniu si¢
stanu funkcjonalnego pacjenta [18].

Skala Jakosci Zycia WHOQOL-BREF (wersja skré-
cona 26 pytant) — wykorzystana do oceny jakosci zycia
os6b zaréwno chorych, jak i zdrowych. Kwestionariusz
w wersji skréconej pozwala na otrzymanie profilu jakosci
zycia chorego w zakresie czterech dziedzin: funkcjo-
nowania psychicznego, spotecznego, fizycznego oraz
funkcjonowania w $rodowisku. W sktad wymienionych
dziedzin wchodza nastgpujace pozycje [19]:

* w dziedzinie fizycznej: zalezno$¢ od lekéw i leczenia,
czynnosci zycia codziennego, energia i zmeczenie,
wypoczynek i sen, mobilno$¢, bdl i dyskomfort,
zdolno$¢ do pracy;

* w dziedzinie psychologicznej: wyglad zewngtrzny,
pozytywne uczucia, negatywne uczucia, samoocena,
osobista wiara, duchowo$¢, religia, pamig¢, myfsle-
nie, koncentracja, uczenie sig;

* w relacjach spotecznych: zwiazki osobiste, aktywnos¢
seksualna, wsparcie spoteczne;

* w $rodowisku: zasoby finansowe, bezpieczeristwo
fizyczne i psychiczne, wolnos¢, mozliwosci zdoby-
wania nowych informacji i umiej¢tnosci, zdrowie
i opieka zdrowotna; dostgpnos¢ i jakos¢, srodowisko
domowe, mozliwosci i uczestnictwo w rekreacji
i wypoczynku, transport, srodowisko fizyczne —
hatas, zanieczyszczenia, klimat itp.

Analiz¢ statystyczng przeprowadzono przy uzyciu
programu statystycznego SPSS. W celu oceny zaleznosci
miedzy jakoscig zycia a wykonywaniem podstawowych
i Ztozonych czynnosci zycia codziennego, czasem trwania
choroby oraz miejscem zamieszkania 0séb chorych na
stwardnienie rozsiane przeprowadzono analizg statystycz-
na réznic mi¢dzy grupami z wykorzystaniem testéw:

* wsp6tczynnika korelacji rho-Spearmana

* test Kolmogorowa-Smirnowa

Istotno$¢ statystyczng réznic okreslono na poziomie
ufnosci p<0,05.

Wyniki

Tabela 1 obrazuje rozktad wieku badanej populagji
w zaleznosci od plci. Srednia arytmetyczna wieku ko-
biet wyniosta 52,5 lat, a m¢zczyzn 50,5 lat. Najmtodsza
kobieta, ktéra wzieta udziat w badaniu, miata 35 lat,
natomiast najstarsza 74 lata. Najmtodszy mezczyzna
bioracy udzial w badaniu miat 32 lata, a najstarszy 68 lat.

Wigkszo$¢ badanych oséb byta w wieku powyzej 50
lat — 58%. Jedynie 14% badanych oséb miato mniej
niz 41 lat. Kobiety stanowilty wickszy odsetek badanej
populacji, tj. 33 osoby — 66%, a m¢zczyzni tylko 34%
badanej grupy — czyli 17 oséb.

Zdecydowana wickszo$¢ badanych oséb mieszkata
wraz z rodzing — 78%. Co piata badana osoba miesz-
kata samotnie.

Tabela 1. Wiek badanych oséb w zaleznosci od pici

Ple¢ N M SD Min Max
Kobiety 33 52,4 91 35 74
Mezczyini 17 50,5 10,1 32 68

N — liczba badanych; M — §rednia arytmetyczna wicku; SD —
odchylenia standardowe; Min — wiek minimalny; Max — wiek
maksymalny

Tabela 2 przedstawia poziom wyksztalcenia respon-
dentéw. Analizujac wyksztatcenie badanej populacji,
to najliczniejsza grupe stanowity osoby ze $rednim po-
ziomem wyksztalcenia — 42%. Co czwarta badana
osoba miata wyksztalcenie zawodowe a okoto 22%
wyksztalcenie wyzsze.

Tabela 2. Poziom wyksztalcenia oséb badanych

Wyksztatcenie N % z ogdtu
Podstawowe 6 12,0
Zawodowe 12 24,0
Srednie 21 42,0
Wyisze 11 22,0

Ogélem 50 100,0
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych oséb nie pracowa-
ta w chwili przeprowadzania badania — 90%, jedynie
co dziesiata badana osoba pracowata umystowo. Wsréd
badanych 86% chorowato powyzej 20 lat, tylko 14%
respondentéw chorowato nie dtuzej niz 10 la.

Tabela 3 obrazuje wspétczynniki korelacji rho-Spe-
armana pomigdzy poziomem oceny jakosci zycia (skala
WHOQOL-Bref) a poziomem sprawnosci w zakresie
podstawowych czynnosci zycia codziennego (skala ADL).
Analizy wykazaly, ze im badane osoby byly bardziej
sprawne w zakresie podstawowych czynnosci zycia co-
dziennego, tym wyzej ocenialy jako$¢ wlasnego zycia
w dziedzinie somatycznej oraz socjalnej.

Tabela 3. Wsp6tczynniki korelacji rho-Spearmana pomigdzy
poziomem oceny jakosci Zycia a poziomem spraw-
nosci w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego

Dziedzina ocen . L.
y tho-Spearmana  Poziom istotnosci

jakosci zycia

Somatyczna 0,47 0,001
Psychologiczna 0,17 0,242
Socjalna 0,31 0,026
Srodowiskowa 0,20 0,169

Tabela 4 przedstawia wspétezynniki korelacji rho-Spe-
armana pomigdzy poziomem oceny jakosci zycia (skala
WHOQOL-Bref) a poziomem sprawnosci w zakresie
ztozonych czynnosci zycia codziennego (skala IADL).
Analizy wykazaly, ze im badane osoby byly bardziej spraw-
ne w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego,
tym wyzej ocenialy jakos¢ wlasnego zycia w dziedzinie
somatycznej, psychologicznej, socjalnej i srodowiskowej.

Tabela 4. Wspélczynniki korelacji rho-Spearmana pomiedzy
poziomem oceny jakosci zycia a poziomem sprawno-
$ci w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego

Dziedzina oceny L ‘-
tho-Spearmana  Poziom istotnosci

jakosci zycia

Somatyczna 0,72 <0,001
Psychologiczna 0,37 0,009
Socjalna 0,40 0,004
Srodowiskowa 0,43 0,002

Tabela 5 obrazuje wspétezynniki korelacji rho-Spear-
mana pomiedzy poziomem oceny jakosci zycia a czasem
trwania choroby. Analizy nie wykazaly istotnych staty-
stycznie zaleznosci pomiedzy czasem trwania choroby
a oceng jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach.
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Tabela 5. Wspétczynniki korelacji rho-Spearmana pomiedzy
poziomem oceny jakosci Zycia a czasem trwania
choroby

Dziedzina oceny L -
rtho-Spearmana  Poziom istotnosci

jakosci zycia

Somatyczna -0,21 0,140
Psychologiczna -0,09 0,550
Socjalna -0,13 0,358
Srodowiskowa -0,17 0,243
Dyskusja

Badania wlasne wykazaly, ze osoby, ktére byly bar-
dziej sprawne w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego, wyzej ocenialy jako$¢ wlasnego zdrowia
w dziedzinie somatycznej oraz socjalnej. Podobne wyniki
odnotowali inni badacze.

Z badan przeprowadzonych przez Einarrson U.
i wsp. réwniez wynika, ze osoby zdolne do wykonywa-
nia czynnoéci, takich jak: korzystanie z toalety, zdolnos¢
do przemieszczania sig, spozywania positkéw, kapa-
nie si¢, pielegnacja stép i paznokei, ubieranie i rozbiera-
nie si¢, kontrola wydalania moczu i stolca bez pomocy
z zewnatrz, wyzej ocenialy jako$¢ wlasnego zycia. Ba-
dania przeprowadzono na grupie 166 os6b chorych na
stwardnienie rozsiane w Sztokholmie [20].

Ponadto Karabanowicz A. i wspét. utrzymuja, ze do
wykonania najprostszej czynnosci dnia codziennego
potrzebny jest sprawny umyst (umiejetnos¢ i cheé wy-
konania danej czynnosci), sprawna droga przekazania
informacji, a takze sprawnos¢ uktadu wykonawczego.
Mimo ze sprawno$¢ funkcjonalna to proces fizyczny,
ma réwniez wymiar psychologiczny [21].

Fischer J.S. i wsp. zaobserwowali podobne wyniki.
W tescie brato udziat 300 pacjentéw Pétnocnej Ame-
ryki (198 kobiet oraz 102 me¢zczyzn) z rozpoznaniem
stwardnienia rozsianego [22].

Ocena jakosci zycia uzalezniona jest od mozliwosci
wykonywania ztozonych czynnosci zycia codziennego
(skala IADL) przez osoby chore na stwardnienie rozsiane.

Badania wtasne koresponduja z badaniami Wu N.
i wsp., ktérzy badali m.in. zakres ztozonych czynnosci
zycia codziennego u 0s6b chorych na stwardnienie roz-
siane. W swoich badaniach dowiedli, ze osoby, ktére
byly bardziej sprawne, tym wyzej ocenialy jako$¢ wia-
snego zycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej,
socjalnej i srodowiskowej. Ci ludzie pozostajg niezalezni
w zakresie czynnosci zycia codziennego, a co za tym
idzie, majg lepsze poczucie jakosci zycia. Badacze doszli
do wniosku, ze mozna zwigkszy¢ jakos¢ zycia pacjentéw
poprzez poprawe dostgpu ogélnej opieki zdrowotnej,
opieki psychiatrycznej, a takze pomoc w zakresie ztozo-
nych czynnoéci zycia codziennego, wspieranie chorych
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oraz poprawe dostepu do lekéw modyfikujacych przebieg
choroby i leczenia objawowego [23].

Deficyt sprawnosci fizycznej wplywa negatywnie na
jakos¢ zycia czlowieka, a postawiona hipoteza okazata si¢
by¢ stuszna, biorac pod uwagg otrzymane wyniki badan
wlasnych oraz dane literaturowe. Moim zdaniem pogor-
szenie sprawnosci w zakresie wykonywania codziennych
czynnosci oraz zaburzenia funkcji poznawczych istotnie
zwickszaja zapotrzebowanie na $wiadczenia pielggnacyj-
ne i ustugi opiekuricze. Niedostateczna opicka w tym
zakresie czgsto prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia,
a to pogarsza jako$¢ zycia chorego.

Ocena jakosci zycia uzalezniona jest od czasu trwania
choroby u ludzi chorych na stwardnienie rozsiane.

Badania wlasne nie wykazaly istotnych statystycznie
zalezno$ci pomigdzy czasem trwania choroby a ocena
jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach. Wyniki
badan wlasnych potwierdzaja takze inni autorzy.

Jamroz-Wisniewska A. i wsp. w swoich badaniach
przeprowadzonych na 104 losowo wybranych pacjen-
tach wg kryteriéw McDonalda (77 kobiet i 27 mez-
czyzn; Srednia wieku wynosita 36,9+9,4 roku, a $redni
czas trwania choroby 9,05+6,68 roku) z rozpoznaniem
stwardnienia rozsianego, wykazali brak korelacji jakosci
zycia w poszczegblnych dziedzinach z czasem trwania
choroby. Zaskakujacy brak wptywu czasu trwania cho-
roby na jako$¢ zycia mozna ttumaczy¢ heterogennoscia
przebiegu stwardnienia rozsianego czy wystgpowaniem
postaci fagodnej choroby [24].

Fruewald S. i wsp. wykazali, ze najwickszy wptyw na
jako$¢ zycia chorych ze stwardnieniem rozsianym ma czas
trwania choroby, stany emocjonalne (depresja i lgk) oraz
niesprawnos¢ ruchowa [25]. Uzyskane wyniki badan
moga sugerowaé, ze wraz z czasem trwania choroby na-
stepuje akceptacja sytuacji chorobowej przez osoby cho-
re na stwardnienie rozsiane.

Whnioski

1. Ocena jakosci zycia uzalezniona jest od mozli-
wosci wykonywania podstawowych czynnosci
zycia codziennego przez osoby chore na stward-
nienie rozsiane. Badane osoby, ktére byly bardziej
sprawne w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego, wyzej ocenialy jakos¢ wlasnego zycia
w dziedzinie somatycznej oraz socjalnej.

2. Ocena jakosci zycia uzalezniona jest od mozliwosci
wykonywania ztozonych czynnosci zycia codzien-
nego przez osoby chore na stwardnienie rozsiane.
Im badane osoby byty bardziej sprawne w zakre-
sie zfozonych czynnosci zycia codziennego, tym
wyzej ocenialy jakos$¢ wasnego zycia w dziedzinie
somatycznej, psychologicznej, socjalnej i srodowi-
skowej.

3. Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci
pomiedzy czasem trwania choroby a ocena jakosci
zycia w poszczegélnych dziedzinach skali WHO
QOL-Bref.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Znaczaca rolg w procesie leczniczo-terapeutycznym
petni pielegniarka. To wlasnie ona sprawuj¢ opieke
holistycznie, prowadzi edukacj¢ pacjenta, pomaga
w czynnosciach zycia codziennego, zachg¢ca go do ich
wykonywania, ocenia deficyt samoopieki itp. Takie mo-
tywowanie pacjenta na pewno ma wplyw na jego jako$¢
zycia. Badania wlasne wykazaly, ze im lepsza sprawnos¢
funkcjonalna w zakresie wykonywania podstawowych
jak i ztozonych czynnosci zycia codziennego, tym jakos¢
zycia chorych na stwardnienie rozsiane pozostaje na
Wyzszym poziomie.
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