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STRESZCZENIE

WSTEP_Stwardnienie rozsiane (SM) jest zapalno-demiclinizacyjng chorobg osrodkowego
uktadu nerwowego. To choroba przewlekla, nieprzewidywalna w swoim przebiegu,
wielopostaciowa, o rdéznorodnym obrazie objawoOw, zmieniajaca zycie chorego, jego rodziny
I bliskich. Problematyka Igku w stwardnieniu rozsianym jest szczegolnie wazna z kilku powodow:
wicksze nasilenie leku wigze si¢ z zaostrzeniami SM, odgrywa on wazng role w przebiegu choroby
1 wywiera duzy wptyw na proces rehabilitacji, niejednokrotnie podlega somatyzacji, co poglebia
cierpienie chorego i jest zrédtem dodatkowych doznan bélowych a takze zwigzany jest z obnizeniem
subiektywnie odczuwanej przez pacjentow jakosci zycia. Niewiele doniesien definiowato tresci obaw
0sob chorych na SM. Wspoétczesnie wprowadzono termin ,,uogdlnionego zamartwiania si¢” jako
predyktora wystepowania zaburzen Igkowych. Z kolei poczucie wtasnej skutecznosci, ujmowane
z perspektywy zasobu osobistego, moze petni¢ wazng rolg w podejmowaniu dziatan prozdrowotnych
— poprawy i umacniania zdrowia.

CEL PRACY Celem nadrzednym badania byta ocena poziomu Igku oraz jego obszarow

w kontekscie poczucia whasnej skuteczno$ci, poczucia sensu zycia oraz jakosci zycia u 0sob chorych
na stwardnienie rozsiane w porodwnaniu do o0so6b zdrowych. Drugim celem byla ocena
psychometryczna Kwestionariusza Obszarow Leku wlasnego autorstwa.

MATERIALY I METODY BADAN W badaniu o charakterze obserwacyjnym, kliniczno-

kontrolnym grup¢ badawcza (osoby chore na SM, n=100) oraz kontrolng (osoby zdrowe, n=49)
poddano ewaluacji jednorazowo przy pomocy metod kwestionariuszowych. Kryteriami wiaczenia
do badan byty: pisemna zgoda na udziat, wiek >18 lat, rozpoznane stwardnienie rozsiane, stan funkcji
poznawczych MMSE > 24 pkt (brak otepienia); natomiast o kryterium wytgczenia decydowaty:
wiek<18 lat, zdiagnozowane zaburzenia psychiczne, uzaleznienia i inne powazne schorzenia
somatyczne oraz wynik < 24 pkt w MMSE. Osoby z grupy badawczej ocenione zostaty pod katem
stopnia niepetnosprawnosci za pomocg skali EDDS przez lekarza neurologa, a nastepnie otrzymaty
do wypehienia kart¢ z danymi socjodemograficznymi oraz 8 kwestionariuszy w formie papierowej.
Osoby z grupy kontrolnej otrzymaty do wypetnienia skrocong karte z danymi socjodemograficznymi
oraz 6 kwestionariuszy w formie papierowej. W pracy wykorzystano nastepujace narze¢dzia
badawcze: Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS), Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI),
Kwestionariusz oceny martwienia si¢ (PSWQ), Kwestionariusz Obszarow Leku (KOL),
Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia (WHOQoL-BREF), Kwestionariusz Funkcjonalnej Oceny
Stwardnienia Rozsianego (4FAMS), Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES), Skala Sensu
Zycia (MLQ).



WYNIKI Poziom leku wsrdéd chorych na SM byt wyzszy niz wsrod osob zdrowych, natomiast
poczucie wlasnej skutecznosci, poczucie sensu w zyciu oraz jako$¢ zycia byly nizsze. Z badanych
zmiennych jedynie przy poczuciu uogélnionego martwienia si¢ nie odnotowato istotnych
statystycznie roznic miedzy grupami. Osoby ze stwardnieniem rozsianym uzyskiwaty wyzsze wyniki
na skali leku, zarowno stanu jak i cechy, w porownaniu do 0sob z grupy referencyjnej; podobny
obraz ujawnit si¢ w przypadku nasilenia objawoéw depresji. Rzetelnos¢ wyodrebnionych czynnikéw
Kwestionariusza Obszarow Legku obliczona statystyka Alfa Cronbacha przyjmowata zakres
od a = 0,865 do a = 0,870. Spdjnos¢ wewnetrzna dla jednowymiarowej skali jest rowniez wysoka
(a=0,933). Najsilniejsze obawy wykazano w obszarach takich jak: niepetnosprawnosc¢, uzaleznienie
od innych i brak samodzielno$ci, utrata pamigci, bezsilno$¢, utrata wzroku. Najmniej obaw wigzano
z ograniczeniem zycia spotecznego lub Igku przed wychodzeniem z domu, wykluczeniem, utratg
pracy 1 utratg atrakcyjnosci. Kobiety z grupy kontrolnej przejawialy nizszy poziom Igku
w porownaniu do kobiet z grupy badawczej; podobnie bylo w grupie me¢zczyzn. Wsrdd osob
chorujacych na stwardnienie rozsiane kobiety uzyskiwaly wyzsze wskazniki leku cechy
W pordéwnaniu do me¢zczyzn. Wyzsze wyniki lgku cechy i stanu zwigzane byly z wigkszym
nasileniem wskaznikow uogdlnionego martwienia si¢, objawow Igkowych oraz objawow
depresyjnych a jednoczes$nie ze znacznie nizszym wskaznika poczucia whasnej skuteczno$ci oraz
nieznacznie nizszym p0ziomem poszukiwania sensu, obecno$ci sensu oraz ogélnym poziomem
sensu zycia. Ponadto zaobserwowano, ze im wyzsze wyniki skali uogolnionego martwienia si¢ tym
nieznacznie nizsze poczucie wlasnej skutecznosci oraz znacznie wyzszy poziom objawow lekowych
i depresyjnych. Wskazniki sensu zycia korelowaty dodatnio z poczuciem wiasnej skutecznosci
oraz ujemnie z nasileniem objawow Igkowych i depresyjnych. Im wyzsze bylo poczucie wlasnej
skutecznos$ci tym istotnie nizszy byt poziom objawdéw lgkowych 1 depresyjnych, przy czym te dwa
ostatnie wskazniki koreluja ze soba dodatnio na poziomie silnym.

WNIOSKI Udowodniono, iz chorzy na SM maja wyzszy poziom lgku od 0s6b zdrowych oraz nizsze
poczucie wlasnej skutecznos$ci, poczucie sensu w zyciu oraz jakos¢ zycia. Poziom lgku z kolei wigzat
si¢ z poziomem uogodlnionego martwienia si¢ oraz poczuciem wilasnej skutecznosci i poczuciem
sensu w zyciu. Wykazano, iz najsilniejsze obawy byly zwigzane z takimi obszarami jak:
niepetnosprawnos$¢, uzaleznienie od innych i brak samodzielnosci, utrata pamigci, bezsilno$¢, utrata
wzroku. Kluczowa wydaje si¢ by¢ zalezno$¢, iz wyzszy poziom poczucia wilasnej skutecznosci
zwigzany jest z nizszym poziomem objawow Igkowych i depresyjnych. Badanie ma szereg implikacji
praktycznych dla poprawy jakosci zycia chorych na SM. W projektowaniu interwencji
terapeutycznych dla 0sob chorujacych na stwardnienie rozsiane nalezy wykorzystaé mozliwosc¢

dwutorowego dziatania, skupiajac si¢ nie tylko na redukcji deficytow (lgku, martwienia sig)
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lecz takze wzmacnianiu zasobéw 0s0by chorej, w postaci poczucia wiasnej skutecznosci i poczucia

sensu w zyciu.

ABSTRACT

INTRODUCTION Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory demyelinating disease of the central

nervous system. It is a chronic disease, unpredictable in its course, multiform, with a varied picture
of symptoms, changing the life of the patient and whole families’. The issue of anxiety in multiple
sclerosis is particularly important for several reasons: greater anxiety is associated with exacerbations
of MS, it plays an important role in the course of the disease and has a great impact on the
rehabilitation process, it is often somatized, which deepens the patient's suffering and is a source of
additional pain. Anxiety is also associated with a decline in a quality of life, subjectively perceived
by patients. Few reports defined the content of concerns of people with MS. Nowadays, the term
"generalized worry" has been introduced as a predictor of the prevalence of anxiety disorders. In turn,
the sense of self-efficacy, seen from the perspective of a personal resource, can play an important
role in taking pro-health measures - improving and strengthening health.

AIM OF STUDY The aim of the study was to assess the level of anxiety and its areas in the context

of self-efficacy, meaning of life and quality of life among people with multiple sclerosis, compared
to healthy people. The second goal was the psychometric evaluation of the own authorship Areas of
the Anxiety Questionnaire (KOL).

MATERIALS AND METHODS In the observational, case-control study, the study group (people
with MS, n = 100) and the control group (healthy people, n = 49) were evaluated using questionnaire

methods. Inclusion criteria for the study were: written consent to participate, age> 18 years,
diagnosed multiple sclerosis, cognitive status MMSE> 24 points (no dementia); while the exclusion
criteria was determined by: age <18 years, diagnosed mental disorders, addictions or other serious
somatic diseases and MMSE score <24. People from the study group were assessed for the degree of
disability using the EDSS, conducted by a neurologist, and then they were given a sheet with
sociodemographic data and 8 paper questionnaires to complete. People from the control group
received a shortened sheet with sociodemographic data and 6 paper questionnaires to complete.
The following research tools were used in the study: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
State and Trait Anxiety Inventory (STAI), Penn State Worry Questionnaire (PSW), Areas of Anxiety
Questionnaire (KOL), Word Health Organization Quality of Life Test-Bref (WHOQoL-BREF),
Functional Assessment of Multiple Sclerosis, FAMS (version 4FAMS), General Self-Efficacy Scale
(GSES), Meaning of Life Questionnaire ( MLQ).
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RESULTS The level of anxiety among MS patients was higher than among healthy people, while
the sense of self-efficacy, sense of meaning of life and quality of life were lower.

Out of the studied variables, only with a sense of generalized worry did not show any statistically
significant differences between the groups. Respondents with multiple sclerosis scored higher on the
anxiety scale, both state and trait, compared to the reference group; a similar picture appeared in the
case of intensification of depression symptoms. The reliability of the selected factors of the Areas
of Anxiety Questionnaire, calculated with Cronbach's Alpha statistics, ranged from o = 0.865
to a = 0.870. The internal consistency for the one-dimensional scale is also high (a = 0.933).
The strongest fears were shown in areas such as: disability, dependence on others and lack
of independence, memory loss, powerlessness, blindness. The fewest concerns were related
to limiting social life or fear of leaving home, exclusion, losing a job and loss of attractiveness.
The women in the control group showed a lower level of anxiety in comparison to women in the
study group; it was similar in the group of men. Among people with multiple sclerosis, women
achieved higher anxiety-trait scores compared to men. Higher scores for trait and state anxiety were
associated with higher levels of generalized worry, anxiety symptoms, and depressive symptoms and
at the same time with a much lower level of self-efficacy and a slightly lower level of sense-seeking,
the presence of meaning, and the general level of meaning of life. Moreover, it was observed that
the higher the results of the Penn State Worry Questionnaire (PSW), slightly lower self-efficacy
and significantly higher level of anxiety and depression symptoms. The meaning of life indicators
correlated positively with the sense of self-efficacy and negatively with the severity of anxiety
and depression symptoms. The higher the sense of self-efficacy, the significantly lower the level
of anxiety and depressive symptoms was, with the latter two items being positively correlated with
each other at a strong level.

CONCLUSIONS It has been proven that patients with MS have a higher level of anxiety than

healthy people and a lower sense of self-efficacy, sense of meaning of life and quality of life.
The level of anxiety was related to the level of generalized worry as well as the sense of self-efficacy
and sense of meaning of life. It was shown that the strongest fears were related with areas such as:
disability, dependence on others and lack of independence, loss of memory, powerlessness, loss
of vision. The key factor here seems to be the relationship that a higher level of self-efficacy
is associated with a lower level of anxiety and depression symptoms. The study has a number
of practical implications for improving the quality of life of MS patients. In designing therapeutic
interventions for people suffering from multiple sclerosis, the possibility of a two-way action should
be used, focusing not only on reducing deficits (anxiety, worry) but also on strengthening the personal

resources of the sick person, such as self-efficacy and a sense of meaning of life.
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I WSTEP

I 1. Czym jest Stwardnienie Rozsiane

Stwardnienie rozsiane (tac. sclerosis multiplex, SM) jest zapalno-demielinizacyjng chorobg
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), w ktorej wystepuje ogniskowe uszkodzenie istoty bialej
tkanki nerwowej, w warunkach nieprawidtowych reakcji immunologicznych, zdeterminowanych
genetycznie. Zalicza si¢ ja do chordéb autoimmunologicznych, poniewaz wilasny uktad
odporno$ciowy chorego traktuje komoérki mieliny jako obce i zwalcza je, pozostawiajac komorki
nerwowe bez ostony, coO powoduje zaktdcanie przekazywania impulsow nerwowych. Uszkodzenie
wiokien nerwowych, przede wszystkich demielinizacja, wplywa na przewodnictwo nerwowe
spowalniajac je nawet 20 krotnie, a w zaawansowanych stadiach choroby moze prowadzi¢
do catkowitego bloku (Oh i wsp., 2018; Katz Sand, 2015).

SM posiada bardzo zréznicowany obraz patofizjologiczny. W populacji 0s6b chorych na SM
wystepuje duza indywidualno$§¢ oraz zrdznicowana intensywnos$¢ takich procesow jak:
demielinizacja, utrata oligodendrocytoéw, uszkodzenia aksonalne, astroglioza, nieprawidlowa
regulacja apoptozy, remielinizacja jak i procesy naprawcze, a takze zaburzenia przepuszczalno$ci
bariery krew-mozg, uszkodzenia oksydacyjne i ekscytotoksycznosci (Mansoor i wsp., 2019;
Katz Sand, 2015). Literatura przedmiotu donosi, iz glowng zmiang patologiczng jest powstanie
ognisk demielinizacji (plak) w obrebie istoty biatej OUN. Badacze wyrdzniajg cztery typy plak
demielinizacyjnych. Typ 1 i 2 wystepuje przede wszystkim w okresie zapalno-demielinizacyjnym,
natomiast w typach 3 i 4 dominuje proces zwyrodnieniowy i uszkodzenie oligodendrocytow.
Owa heterogenno$¢ zmian w obrgbie plaki demielinizacyjnej wiaze si¢ z roznym przebiegiem
klinicznym choroby (Dobson i Giovannoni, 2019; Mansoor i wsp., 2019).

Etiologia tej jednostki wcigz pozostaje jednak nieznana. Stwardnienie rozsiane jest chorobag
przewlekta o podtozu immunologicznym, w powstaniu ktorej biorg udziat czynniki srodowiskowe,
egzogenne oraz genetyczne. Niektorzy badacze uwazaja, ze SM jest chorobg autoimmunologiczna,
w ktorej istotng rolg odgrywa niespecyficzna infekcja wirusowa (Gasperoni i wsp., 2019).
,Autoreaktywne limfocyty T rozpoznaja przez specyficzne receptory (TCR) autoantygen
prezentowany przez gtoéwny uklad zgodnosci tkankowej (MHC typ II). Aktywowane limfocyty T
moga przekroczy¢ barier¢ krew-moézg (BBB) i1 przejs¢ do OUN. Mediatorami mechanizmow
migracji sa czasteczki adhezyjne (CAMs), chemokiny i ich receptory (CCRs, CXCRs)
oraz metyloproteazy podtoza (MMPs). W OUN komorki T aktywuja komorki mikrogleju makrofagi
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do wzmozonej aktywnosci fagocytarnej, produkcji cytokin prozapalnych (interferon gamma (IFN),
interleukine-2 (IL-2), czynnik martwicy nowotworéow (TNF), interleukine-12 (IL-12) leukoterieny
(LT) oraz walnianiamediatoréw toksycznych - tlenku azotu (No), powodujac demielinizacje i ubytek
aksonow. W procesie tym biorg rowniez udziat przeciwciata (Abs) przekraczajace BBB lub lokalnie
produkowane przez limfocyty B. Autoprzeciwciala aktywuja kaskade dopetniacza prowadzac
do tworzenia komplekséw (C5b-9) uszkadzajacych ostonke mielinowa. Dysregulacja kanatéw
sodowych i wapniowych w aksonach, dysfunkcja mitochondrialna i utrata czynnikéw troficznych
przyczyniaja si¢ do ich dezintegracji i zwyrodnienia. Odpowiedz zapalna jest regulowana rowniez
przez cytokiny przeciwzapalne (interleukina-10, transformujacy czynnik wzrostu - TGF) oraz
apoptoze¢ indukowang przez interleuking - 2 (IL-2) produkowanag przez immunoreaktywne
limfocyty T. Przypuszcza si¢, ze wilasciwa reakcja immunologiczna jest skierowana przeciw
pewnemu sktadnikowi ostonki mielinowej (biatko podstawowe mieliny — MBP, biatku proteolipidu
- MPLP, glikoproteinie skojarzonej z mieling - MAG, glikoproteinie oligodendrocytéw mielinowych

- MOG)” (Gasperoni i wsp., 2019; Oh i wsp., 2018).

Objawy kliniczne

Stwardnienie rozsiane jest chorobg o rdéznym przebiegu klinicznym, z réznorodnymi
objawami poczatkowymi. Choroba charakteryzuje si¢ przewleklymi stanami zapalnymi,
zwyrodnieniowymi i1 demielinizacyjnymi najczgsciej przebiegajacymi rzutami, ktore prowadza
do wieloogniskowego uszkodzenia tkanki nerwowej, a przez to moga stopniowo doprowadzi¢
do =znacznej niepelnosprawnosci (Rommer i wsp., 2019; Dobson i Giovannoni, 2019).
W omawiane] jednostce chorobowej nie mozna mowi¢ o schemacie wystgpowania objawow,
symptomach poczatkowych czy etapach przebiegu choroby. W zaleznosci od tego, w jakim obszarze
moézgu czy rdzenia krggowego zachodza zmiany oraz jak sa duze, takie objawy moze ona dawac.
Do grupy najczestszych objawoéw poczatkowych mozna zaliczyé zapalenia nerwu wzrokowego
(40% przypadkéw) oraz zaburzenia czucia (21-55% przypadkéw) (Romer 1 wsp., 2019;
Potemkowski, 2010).

Pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego wystepuje zazwyczaj jednostronnie i polega na do$¢
naglym pogorszeniu widzenia, widzeniu "jak przez mgl¢" lub pojawieniu si¢ plamy
w polu widzenia. Z kolei zaburzenia czucia, ktore dotyczy¢ mogg réznych cz¢sci ciata, ujawnic si¢
mogg pod postacig parestezji, przeczulicy czy niedoczulicy. Najbardziej charakterystyczne
sa tzw. rzuty czuciowe w postaci segmentarnych zaburzen czucia w obrgbie tutowia oraz ragk. Wsrod

objawow towarzyszacych moga pojawi¢ si¢ réwniez trudnosci w utrzymaniu moczu, zaparcia,
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zaburzenia rOwnowagi oraz objaw Lhermitte’a — polegajacy na poczuciu "pradu elektrycznego",
rozprzestrzeniajagcego si¢ w dot kregostupa przy zgieciu glowy ku dotowi (Dobson i Giovannoni,
2019; Csépany i wsp., 2018). W poczatkowym okresie choroby rzadziej wystepuja natomiast takie
objawy jak: oczoplas, podwdjne widzenie, zawroty gltowy, dysfagia czy inne symptomy uszkodzenia
nerwow czaszkowych (Romer i wsp., 2019; Oh i wsp., 2018). W zaawansowanym stadium choroby
wystepuje niedowlad spastyczny konczyn, gldéwnie dolnych, objawy mozdzkowe tj. drzenie, ataksja,
dyzartria, oczoplas, zaburzenia funkcji moczowo-ptciowych, zespot zmeczenia, depresja i zaburzenia
czucia giebokiego (Csépany i wsp., 2018).

Istota SM polega na wystepowaniu objawow neurologicznych, a ich nasilenie tradycyjnie
okresla si¢ terminem ,rzutu choroby”. Moze ona przebiega¢ w sposob bardzo zrdéznicowany
w zakresie czgstosci rzutoOw oraz szybkosci narastania niewydolno$ci neurologicznej (Csépany
i wsp., 2018; Oh i wsp., 2018). Poczatek schorzenia moze by¢ jednoobjawowy lub wieloobjawowy,
a pierwsze objawy pojawi¢ si¢ moga nagle lub rozwija¢ powoli. Wystepujace w SM deficyty
podzieli¢ mozna na: ruchowe, czuciowe, afektywne oraz poznawcze. Objawy dotycza gtéwnie:
zaburzen widzenia, zaburzen czynnos$ci pnia mozgu i mézdzku, czynnos$ci rdzenia kregowego,
zaburzen wegetatywnych oraz funkcji poznawczych i objawow psychicznych (Csépany i wsp., 2018;
Potemkowski, 2010).

Okoto 75% o0s6b chorujacych na stwardnienie rozsiane, obok objawoOw neurologicznych,
cierpi na roézne zaburzenia psychiczne (Ardestani — Samani i wsp., 2017; Murphy i wsp., 2017).
W literaturze przedmiotu opisywal je juz w XIX wieku Charcot, ktory wyr6znit: patologiczny
$miech, euforie, manie, halucynacje czy depresje. Bardziej zintensyfikowane badania, szczegolnie
w obszarze depresji, zaczeto prowadzi¢ w latach 50. XX wieku (Maier 1 wsp., 2015). Wyniki badan
nad zmianami psychicznymi w SM sg zroznicowane, co utrudnia poznanie tego wielopostaciowego
problemu. Badacze sa natomiast zgodni co do faktu, ze najczestszym zaburzeniem psychicznym
w przebiegu SM jest depresja (Simpson i wsp., 2019; Murphy i wsp., 2017; Feinstein i wsp. 2014;
Parnowski, 2010).

Badania pokazuja, ze zaburzenia depresyjne wystepuja od 25 do nawet 74% w populacji osob
chorych (Simpson 1 wsp., 2019). Rozbiezno$¢ danych wynika¢ moze m.in. z odmiennych kryteriow
przyjetych przez poszczegdlnych autorow. Rozpoznanie jest czgsto utrudnione z powodu naktadania
si¢ objawow depresji na objawy typowe dla SM. Objawy depresji nie sg specyficzne i wystepuja
rowniez w innych chorobach somatycznych czy OUN, a uczucie cigglego zmeczenia, zaburzenia
snu, dysfunkcje seksualne, dolegliwosci bolowe, zaburzenia funkcji poznawczych czy brak
odczuwania emocji charakterystyczne sa rowniez dla roznych etapéw przebiegu stwardnienia

rozsianego.


http://pl.wikipedia.org/wiki/Kr%C4%99gos%C5%82up
http://pl.wikipedia.org/wiki/G%C5%82owa
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Dodatkowo wcigz nie ma jasnosci co to tego, czy zaburzenia nastroju w przebiegu SM

sa reakcja na chorobe przewlekla oraz utratg sprawnosci czy tez skutkiem organicznego uszkodzenia
moézgu, a w konsekwencji czes$cig obrazu patofizjologicznego choroby. Wedlug niektorych badaczy,
stany depresyjne moga nasili¢ si¢ w zaleznosci od stopnia nasilenia niepetnosprawnosci, w okresach
zaostrzenia objawow chorobowych, a takze czasu jego trwania (Katz Sand 2015; Feinstein i wsp,
2014).
Inni autorzy uwazajg natomiast, iz stopien nasilenia niesprawnosci nie ma zwigzku z zaburzeniami
depresyjnymi, ktore odnotowuje si¢ u 0sob chorych (Gascoyne i wsp., 2019). Badania pokazuja,
ze pacjenci ze stwardnieniem rozsianym oraz wspotwystepujacymi zaburzeniami depresyjnymi
prezentuja gorsza jako$¢ zycia, wykazuja glebsze uposledzenie funkcji poznawczych, charakteryzuja
si¢ wickszym stopniem niepelnosprawnosci pod wzgledem ruchowym oraz gorzej reaguja na
leczenie (Solaro 1 wsp., 2018). Problem jest o tyle powazny, iz w populacji chorych na SM ryzyko
suicydalne jest 2 — 7 razy wigksze niz w populacji ogdlnej (Simpson i wsp., 2019; Patten i wps.,
2017; Parnowski, 2010).

W stwardnieniu rozsianym obok deficytow ruchowych, czuciowych oraz afektywnych
wyr6zni¢ mozna takze zmiany poznawcze. Wiedza na temat zaburzen funkcji poznawczych
w SM, podobnie jak w innych chorobach neurologicznych, znacznie rozszerzyla si¢
w przeciggu ostatnich dekad. Dzigki badaniom neuropsychologicznym oraz neuroobrazujacym
mozemy lepiej zbada¢ lokalizacje zmian demielinizacyjnych, prowadzacych do powstawania
zréznicowanych wzorcoOw trudno$ci. Na podstawie aktualnej wiedzy przyjmuje sie,
ze oslabienie sprawno$ci poznawcze] o r6znym nasileniu 1 zréznicowanym obrazie
wystepuje w stwardnieniu rozsianym dos¢ czesto, cho¢ w rutynowym badaniu neurologicznym bywa
nie wykrywane, poniewaz zwykle nie jest ciezkie (Giazkoulidou i wsp., 2019). Doniesienia na temat
czestosci deficytow poznawczych w SM sg zroznicowane i szacowane na 40 - 65% (Harel i wsp.,
2019). Tak jak w wigkszosci aspektow obrazu klinicznego, rOwniez w tym obszarze chorzy stanowia
grup¢ niejednorodng. Niektorzy nie przejawiaja zadnej postaci zaburzen poznawczych, u innych
objawy moga by¢ nasilone oraz postepujace od poczatku trwania choroby. Badania w obszarze
deficytow funkcji poznawczych we wezesnym SM wykazaty, iz u pewnej grupy chorych mozna mie¢
do czynienia z zaburzeniami pamigci i uwagi oraz zaburzeniami wzrokowo-przestrzennymi.
Generalnie rzecz ujmujac chorzy osiggaja w testach neuropsychologicznych znamiennie gorsze
wyniki niz grupa kontrolna, dobrana pod wzgledem wieku, ptci i wyksztatcenia (Koutsouraki i wsp.,
2019; Giazkoulidou i wsp., 2019). Deficyty funkcji poznawczych moga pojawié¢ si¢ na poczatku
trwania choroby lub w jej trakcie. Nie sg zalezne od postepu uszkodzenia innych czesci uktadu

nerwowego, a co za tym idzie stopnia niepetnosprawnosci. Co wiecej ich obecnos$¢ oraz nasilenie nie
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korelujg z wynikiem uzyskiwanym w skali EDSS (Giazkoulidou i wsp., 2019). Z drugiej strony,
wczesniejsze doniesienia wskazuja, iz u chorych z postgpujacymi zaburzeniami poznawczymi
stwierdzono szybsze pogarszanie si¢ funkcji ruchowych w poréwnaniu z osobami, u ktoérych nie
wykazano deficytow w zakresie funkcji poznawczych (Kurowska — Jastrzebska i Mirowska — Guzel,
2008).

Z przegladu badan (Harel i wsp., 2019; Giazkoulidou i wsp., 2019) wynika, ze zaburzenia
poznawcze charakterystyczne dla SM to: zaburzenia uwagi, zaburzenia pamigci dtugoterminowej,
ostabienie myslenia, ostabienie fluencji stownej, uogdlnione spowolnienie wszystkich proceséw
poznawczych, zakldcenia pamieci wzrokowo - przestrzennej, zaburzenia mowy o typie dyzartrii oraz
zaburzenia funkcji wykonawczych. Zaburzenia poznawcze maja zwykle charakter postepujacy
1 zaostrzaja si¢ w czasie rzutu choroby, jednak proces otgpienny wystepuje u nielicznych oséb z tym
schorzeniem. Nalezy réwniez mie¢ na uwadze, ze zaburzenia funkcji poznawczych moga by¢
nastgpstwem zaburzen depresyjnych oraz lgkowych, meczliwosci lub tez dziataniem niepozadanym
stosowanych lekow (Benedict i wsp., 2011).

Ze wzgledu na réznorodny charakter przebiegu choroby, wyr6zni¢ mozna nastgpujace
postacie Kliniczne stwardnienia rozsianego: rzutowo-zwalniajaca 1 wtornie postgpujaca
(70-80%  przypadkow), pierwotnie  postepujaca (15%  przypadkoéw) oraz  tagodng
(1-5% przypadkéw). W postaci rzutowo-zwalniajacej wystepuja okresy zaostrzenia objawow
tzw. rzutow, ktére nies¢ mogag lekka lub umiarkowana niesprawnos$¢, a po ktoérych nastepuje
catkowita lub czgsciowa remisja. U wigkszosci chorych rozwija si¢ jednak postaé wtornie
postepujaca, dla ktérej charakterystyczne jest przewlekle i1 powolne narastanie ubytkow
neurologicznych. Posta¢ pierwotnie postepujacg wigze si¢ ze stopniowym narastaniem objawow,
bez obecnosci zaostrzen. Poczatek choroby zwykle diagnozuje si¢ w pozniejszym wieku,
a rokowania bywaja gorsze. Niektorzy badacze postuluja, ze etiologia i patologia tej postaci
stwardnienia rozsianego jest odmienna od rzutowo- zwalniajacej i wtornie postepujacej (Csépany
i wsp., 2018).

Rozpowszechnienie SM

Oszacowanie czgstosci 1 miejsc wystepowania SM na §wiecie moze by¢ problematyczne
przez wzglad na réznorodne czynniki. Trudnos$ci dotycza zaré6wno metodologii badan,
czyli migdzy innymi doboru kryteridéw diagnostycznych, metod badawczych a takze czasu, w ktorym
te badania zostaty przeprowadzone, jak i mozliwych zaktocen wptywajacych na ich rzetelnosé¢, jak:

dostep do opieki medycznej, lokalna wiedza medyczna, liczba specjalistow z zakresu neurologii,
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zaangazowanie badaczy naukowych, dostgpnos¢ nowych metod diagnostycznych czy stopien
$wiadomosci spolecznej na temat SM. Nalezy wzig¢ rowniez pod uwagg takie czynniki jak: sktad
grup badanych, rézne obszary geograficzne, zmienno$¢ wielko$ci populacji, struktury wieku czy
pochodzenie etniczne (Howard i wsp., 2016; Rosiak i Zagozdzon, 2012).

Szacuje sig, iz na SM cierpi okoto 2, 5 miliona ludzi na $wiecie (Oh i wsp., 2018). Badania pokazuja,
ze choroba wystepuje nieregularnie na kuli ziemskiej, a czgstos¢ jej wystepowania wzrasta wraz ze
zwigkszeniem si¢ szeroko$ci geograficznej, natomiast obniza przy zblizaniu do rownika (Guzik
1 Kwolek, 2015). Pod wzgledem czestosci wystepowania choroby wyrdznia si¢ trzy geograficzne
strefy zachorowan. W strefie wysokiego zagrozenia znajduje si¢: pdinocna i wschodnia Europa,
w tym Polska, Rosja, Kanada i Izrael oraz pétnocne rejony Stanéw Zjednoczonych Ameryki, a takze
Nowa Zelandia i potudniowo zachodnia Australia (Howard i wsp., 2016; Pugliatti i wsp., 2008).
Wystepuje zatem gtownie wsrod rasy biatej.

Na SM choruja czg¢sciej kobiety, w proporcji 2:1. Choroba moze wystapi¢ w kazdym wieku,
jednak najwigcej rozpoznan wystepuje miedzy 20-40 rokiem zycia. Wyr6znia si¢ postac dziecigcego
SM, jezeli objawy wystepuja ponizej 16 roku zycia oraz pé6znego SM, ktore rozpoznaje si¢ wowczas,
gdy pierwszy epizod choroby wystepuje po 50 roku zycia. Obliczono, iz choroba skraca czas
przezycia $rednio o 6-7 lat, co spowodowane jest najczesciej komplikacjami ze strony uktadu
neurologicznego oraz unieruchomieniem. Sredni czas przezycia od momentu zachorowania wynosi
natomiast okoto 25-35 lat (Oh i wsp., 2018).

W Polsce na SM choruje ponad 40 tys. osob (Guzik i Kwolek, 2015). Zroznicowane objawy
oraz odmienny przebieg kliniczny sugeruja, ze SM obejmuje najprawdopodobniej wiele pokrewnych
schorzen wystgpujacych na podlozu rozsianego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego.
Nie ma jednak dostatecznych danych, ktére datyby podstawy do tego, aby podzieli¢c SM
na podjednostki nozologiczne wigc chorobe definiuje si¢ jako jedno schorzenie. Stwardnienie
rozsiane moze przebiega¢ w sposob bardzo zrdéznicowany i nieprzewidywalny w zakresie czestosci
rzutow oraz szybkos$ci narastania niewydolnosci neurologicznej. Pelne rozpoznanie SM mozliwe jest
po spehlieniu kryteriow diagnostycznych, uwzgledniajacych dwa elementy: wieloogniskowos¢
procesu chorobowego oraz jego wieloczasowe wystepowanie (Yamout i wsp., 2018).

Zwazywszy na fakt, ze SM jest w glownej mierze chorobg ludzi mtodych i trwa cate ich zycie,
wysoka jako$¢ zycia staje si¢ tym bardziej znaczacym celem samego chorego oraz specjalistow
shuzby zdrowia. W poréwnaniu z innymi chorobami neurologicznymi stwardnienie rozsiane cechuje
si¢ najwicksza niewiadomg w zakresie etiologii, diagnozy, zespotu objawdw, ich nasilenia oraz
tempa rozwoju. Populacja chorych na SM jest wigc bardzo rdéznorodna, ktorej dodatkowo wsrod

okoto 75% pacjentéw, oprocz dolegliwosci i objawdw neurologicznych, towarzysza rozne
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zaburzenia psychiczne (Yamout i wsp., 2018; Florkowski i wsp., 2009). Na szczeg6lng uwage
zashuguje wigc aspekt psychologiczny stwardnienia rozsianego, ktéry stanowi duze wyzwanie

zaréwno diagnostyczne, jak i terapeutyczne.

I12.Lek wSM

Lek jest jednym z najczesciej wystepujacych obszaréw, ktorymi zajmuje si¢ psychopatologia
oraz psychiatria kliniczna (Gascoyne i wsp., 2019; Puzynski, 1993). Ze zmiennym nat¢zeniem,
towarzyszy on czlowiekowi od narodzin az do $mierci, a zaleze¢ moze od wielu czynnikow, takich
jak: wiek rozwojowy, genetyczna predyspozycja czy wczesniejsze wydarzenia zyciowe (Crocq,
2015). Epidemiologia leku, jako samodzielnego zespotu chorobowego, plasuje si¢ w przedziale
miedzy 5 a 10% ogodlnej populacji. Wystepuje on tez jako przejaw zaburzefn psychicznych we
wszystkich psychozach typu endogennego i egzogennego, depresji oraz licznych chorobach
somatycznych (Boeschoten i wsp., 2017; Crocq, 2015).

Literatura przedmiotu podaje wiele definicji leku. Mozna go okresli¢c jako przykry,
nieprzyjemny stan uczuciowy, bedacy reakcja na zagrozenie mozliwoscig utraty jakiej§ wartosci
(Booth i Tekes, 2019; de Walden-Gatuszko, 1994). Lek definiowany jest rowniez jako grupa
specyficznych, wewnetrznie spdjnych reakcji emocjonalnych, poznawczych, somatycznych
i behawioralnych (Puzynski, 1993). Elementy skladowe lgku réznig si¢ od strachu jedynie
komponenta poznawcza - strach wystepuje w sytuacjach bezposredniego niebezpieczenstwa,
natomiast lgk jest bezprzedmiotowy oraz zwigzany z oczekiwaniem nieokreslonego,
niejednoznacznego zagrozenia (Crocq, 2015; Rosenchan i Seligman, 1994). Element poznawczy leku
to w glownej mierze watek myslowy o charakterze fatalistycznym oraz krotkotrwate ostabienie
funkcji intelektualnych. Objawia¢ si¢ moze poprzez, miedzy innymi: sztywnos¢ 1 stereotypowos¢
myslenia, trudno$¢ w oderwaniu si¢ od kontekstu 1 znalezieniu Zrodet dystansu, a co za tym idzie
znieksztatcenie perspektywy czy uczucie pustki i chaosu (Chertcoff i wsp., 2020; Booth i Tekes,
2019). Element somatyczny dotyczy reakcji ze strony organizmu, dysregulacji hormonalnej na linii
podwzgorze — przysadka oraz nadmiernego wydzielania sterydow i katecholoamin, co objawiac si¢
moze na przyktad: blado$cig skory, rozszerzeniem Zrenic, obnizeniem libido, wzrostem tetna,
biegunka czy przyspieszeniem oddechu (Crocq, 2015). Element emocjonalny leku obejmuje uczucia
obawy, nerwowosci, niepokoju, przerazenia, smutku, dysforii czy poptochu; natomiast element
behawioralny dotyczy takich zachowan jak: wycofanie, unikanie, zastyganie, ostabienie apetytu

czy agresja (Booth i Tekes, 2019).
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W ujeciu encyklopedycznym lgk okresla si¢ jako ,,stan emocjonalny pojawiajacy si¢ jako
reakcja na zagrozenie, ktorego zrodio nie jest doktadnie znane i/lub ktéremu jednostka nie moze
aktywnie si¢ przeciwstawié; wystepuje zwlaszcza w sytuacjach oczekiwania i niepewnosci,
jako reakcja na zagrozenie antycypowane, waznym zrodlem Ieku jest stan niezgodnos$ci poznawczej
miedzy utrwalonymi nastawieniami i oczekiwaniami jednostki a rzeczywistoscig. Lek jest tym
mniejszy, im cztowiek ma wigksze mozliwos$ci zapobiegania zagrozeniu lub usuwania jego skutkow;
wzrasta wowczas, gdy jednostka nie ma dostatecznej kontroli nad sytuacja (nie wie co si¢ wydarzy,
jak sie zachowa¢, by unikng¢ niebezpieczenstwa)" (Nowa Encyklopedia Powszechna PWN,
1996). Definicja ta jest o tyle istotna, iz ujmuje aspekt wsptywu w kontekscie lgku, co poruszone
zostanie w dalszej czesci pracy.

Lek moze wystgpowac w dwoch postaciach - jako Iek przewlektly, nazywany rowniez wolno
ptynacym, uogélnionym, ktéry utrzymuje si¢ dtugi czas i nie osigga maksymalnego nasilenia
oraz jako lek napadowy (paniczny), wystepujacy epizodycznie i osiggajacy maksymalne nasilenie
(czgsto z dominujacymi objawami somatycznymi). Wsrdd wielu klasyfikacji leku, na uwage
zashuguje rozroznienie Igku jako aktualnie przezywanego stanu oraz Igku jako cechy osobowosci
(Mielimgka i wps., 2017; Craske i Stein, 2016; Eysenek i wsp., 2007). Zgodnie z ta koncepcja lgk
jako stan zdefiniowa¢ mozna w aspekcie §wiadomego przezywania leku oraz jego wyznacznikoéw
somatycznych i behawioralnych; natomiast lgk jako cecha moze by¢ rozumiany jako staty element
osobowosci, warunkujacy sposob reagowania w sytuacjach zagrozenia (Mielimaka i wsp., 2017;
Eysenek i wsp., 2007). Lek jako cecha moze by¢ wiec dyspozycija do Igkowego sposobu reagowania,
gdyz interpretacja r6znych sytuacji jako zagrazajacych rozni si¢ w zalezno$ci od natezenia 6w cechy
u danej osoby. Stan Igku jest wiec funkcja wspotdziatania czynnikéw osobowosciowych
i sytuacyjnych (Crocq, 2015).

W wielu chorobach somatycznych, szczegolnie przewlektych, lgk wystepuje jako zaburzenie
wtorne. De Walden—Gatuszko (1994) rozroznia tu dwa typy leku: normalny i paniczny.
L¢k normalny dotyczy przede wszystkim aspektow zwigzanych z zagrozeniem zycia lub zdrowia,
rozwojem choroby, niepewnosciag czy konkretnych sytuacji, jak na przykltad rezonans
czy cewnikowanie. Badania pokazaty, ze poziom 6w zdrowego leku moze determinowaé wybor
strategii raczenia sobie (Silva 1 wsp., 2017; Kehler 1 Hadjistavropoulos, 2009). Lek patologiczny
moze si¢ natomiast objawia¢ napadami paniki, z pobudzeniem ruchowym 1 towarzyszacymi
objawami somatycznymi.

Chociaz powszechnie wiadomo, ze zaburzenia lekowe w przewazajacej liczbie schorzen
o charakterze przewleklym, w tym réwniez w stwardnieniu rozsianym, wystgpuja dosy¢ czesto,

poswiecono im zdecydowanie mniej badan, niz zaburzeniom depresyjnym (Nowicka—Sauer
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1 wsp., 2015). Z licznych badan wynika, ze Igk jest niezwykle czesta reakcjg wsrod chorych
somatycznie, a szczegélnie przewlekle (Petricone-Westwood i wsp., 2019; Janiszewska i wsp.,
2013). Lgk o istotnym klinicznie nasileniu moze wystgpowac u 25-40% chorych na stwardnienie
rozsiane (Malygin 1 wsp., 2019; Gay 1 wsp., 2017), mimo to zaburzenia lgkowe w tej grupie
pacjentow sg rzadko diagnozowane i1 leczone. Zaréwno rozpowszechnienie leku, jak i depresji,
jest zatem wyzsze niz w ogodlnej populacji (Gay i wsp., 2017). Najnowsze badania wskazuja,
iz predyktorami Igku moga by¢ takie czynniki jak: depresji, poziom zmegczenia, poziom wilasnej
skuteczno$ci, poziom niepelnosprawnosci, ilos¢ 1 ciezkos¢ stresujgcych wydarzen zyciowych
oraz obnizenie subiektywnie odczuwanej jakosci zycia (Petricone-Westwood i wsp., 2019;
Gay 1 wsp., 2017). Inne doniesienia pokazuja natomiast, ze poziom niepetnosprawnosci nie ma
wplywu na nasilenie Igku (Askari i wsp., 2014; Dahl i wsp., 2009). Udowodniono rowniez $cista
zalezno$¢ wspotwystepowania leku 1 zmgczenia z depresja (Henry i wsp., 2019; Wood i wsp., 2012).
Podjeto probe okreslenia wzajemnych zaleznos$ci migdzy zmegczeniem, nastrojem, lekiem, funkcjami
poznawczymi i osobowoscig. Badacze zaobserwowali dodatni zwigzek odczuwanego Ieku
z nasileniem dolegliwo$ci somatycznych oraz z ostabieniem funkcji poznawczych (Wallis i wsp.,
2020). Zaburzeniom lgkowym w grupie chorych na SM towarzyszy¢ moze ponadto zwigkszone
ryzyko prob samobdjczych i1 uzaleznien od substancji psychoaktywnych, trudnosci w relacjach
spotecznych (Butler i wsp., 2019) oraz zewngtrzne poczucie kontroli (Wilski i wsp., 2019; Vuger —
Kovacic i wsp., 2007).

Nasilenie leku jest zwigzane rOwniez z postaciag postepujaca SM oraz wiekiem — wyzszy jego poziom
odnotowywany jest wsrod osob mtodszych (Malygin 1 wsp., 2019). Wysoki poziom lgku pojawia si¢
zwlaszcza u 0s6b nowo zdiagnozowanych 1 moze utrzymywac si¢ na podobnym poziomie przez
pierwsze lata po diagnozie (Chertcoff i wsp., 2020). Nie jest on natomiast zwigzany z czasem trwania
choroby (Hanna i Strober, 2020). Badacze nie sg zgodni co korelacji miedzy picig a lekiem.
Jedne badania pokazujg, ze wystepuje czesciej u kobiet niz u mezczyzn (Théaudin i wsp., 2016;
Wood i wsp., 2012); inne natomiast, ze nie ma istotnych réznic pomiedzy ptciami (Chertcoff i wsp.,
2020; Gay i1 wsp., 2017). Wsrod oséb nowo zdiagnozowanych predyktorami lgku oraz symptomow
depresyjnych moga by¢ takie zmienne jak: elastyczno$¢ oraz style radzenia sobie ze stresem —
unikanie oraz strategie zorientowane na emocjach (Tan-Kristanto i Kiropoulos, 2015).

Wspdlczesni badacze przedmiotu wprowadzili termin ,,uog6lnionego martwienia si¢” jako
predyktora wystepowania zaburzen lgkowych. Booth i Tekes (2019) definiujg martwienie si¢ (worry)
jako ciag niekontrolowanych mysli 1 obrazoéw, ktére prowadzg do powstawania negatywnych emoc;ji,
w tym rozwoj leku, utrzymujacego si¢ pozniej na stalym poziomie. Jest to wigc intruzywny

oraz negatywny nawyk myslowy, bedacy poznawcza komponenta leku, ktéry moze by¢ uruchamiany
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przez lgkowe mysli albo sytuacje zewnetrzne. Proces martwienia w postaci niepoddajacych sig
kontroli ruminacji poznawczych, odnosi si¢ do przysztosci; w odrdznieniu od ruminacji,
ktore dotycza obecnej sytuacji czy przesztosci (Booth i Tekes, 2019). Proces ten moze utrudniaé
codzienne funkcjonowanie, wptywajac na nastrdj oraz podtrzymywanie niektorych lekow. Moze by¢
robwniez postrzegane jako proba kontrolowania sytuacji i1 radzenia sobie z problemami
oraz nieefektywny sposob radzenia sobie z emocjami, ktory indukuje Iek (Crocq, 2015; Stern, 2009).
Badacze rozr6zniajg martwienie si¢ na normalne i patologiczne (nadmierne, nierealistyczne) (Booth
i Tekes, 2019). Liczne badania pokazuja, ze kobiety ujawniajg silniejsza sktonnos¢ do martwienia
si¢ niz mezczyzni (Booth i Tekes, 2019; Jones i Amtmann, 2014; Solarz i Janowski, 2013),
cho¢ pojawity si¢ takze odwrotne doniesienia (Miller i wsp., 2013) oraz te notujgce brak réznié
miedzy ptciami (Jones i Amtmann, 2016). Jedng z waznych cech osob silnie martwigcych si¢ jest
tendencja do przezywania stresu i niepokoju (Jones i Amtmann, 2014; Wuthrich i wsp., 2014),
przy czym niektore doniesienia mowig o tym, ze martwienie si¢ moze wystgpowac rOwniez samo,
bez towarzyszacego mu leku (Booth i Tekes, 2019). Empirycznie wykazano zwigzek nasilonej
tendencji do martwienia si¢ z nietolerancja niepewnosci (Yao i wsp., 2016; Dugas i wsp., 2001)
oraz pesymizmem, ktory moze by¢ uwazany za negatywna konsekwencje martwienia si¢ (JOnes
i Amtmann, 2014; Gladstone i Parker, 2003)

Badacze zaobserwowali, ze 0w powtarzajacy si¢, zorientowany na przysztos¢ wzor myslenia,
ktory zawiera zazwyczaj monologi wewngtrzne oraz stale planowanie na wypadek realnego
czy wyimaginowanego zdarzenia, charakteryzuje osoby chore na SM w wigkszym stopniu niz osoby
z populacji og6lnej (Bruce 1 Arnett, 2009; Borkovec, 2002). Moze mie¢ to zwigzek ze zme¢czeniem,
zaburzeniami snu, trudno$ciami w rozwigzywaniu problemow, bolem oraz poziomem
niepetnosprawnosci (Jones i Amtmann, 2014; Bruce i Arnett, 2009). Osoby chore na SM ,,martwig
si¢” wigc czgsciej, co moze mie¢ wptyw na ich postrzeganie choroby oraz jako$¢ zycia (Thornton
i wsp., 2006).

Problematyka leku w stwardnieniu rozsianym jest szczeg6lnie wazna z kilku powodow, ktore
zwigzane sg zarowno z funkcjonowaniem chorych, jak i procesem leczenia. Poziom nat¢zenia leku
wywiera¢ moze duzy wplyw na proces rehabilitacji oraz motywacje chorego do ¢wiczen.
Niejednokrotnie podlega on somatyzacji, co poglebia cierpienie chorego i jest zrodtem dodatkowych
doznan bolowych. Co wiecej, udowodniono jego $cista zalezno$¢ z odczuwaniem zmegczenia,
nasileniem dolegliwo$ci somatycznych oraz ostabieniem funkcji poznawczych (Gay i wsp., 2019).
Wigksze nasilenie Ieku czesto wspotwystepuje z zaburzeniami depresyjnymi, co moze wigzaé si¢
z zaostrzeniami SM, a takze korelowac z obnizeniem subiektywnie odczuwanej przez pacjentow

jakosci zycia (Gil-Gonzalez i wsp., 2020; Juszczak i wsp., 2009). Wykazano rowniez, ze zaburzenia
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lekowe u chorych na stwardnienie rozsiane wspotwystepowac¢ moga ze zwigkszonym ryzykiem prob
samobojczych, trudnosciami w relacjach spolecznych oraz wuzaleznieniami od substancji
psychoaktywnych (Malygin i wsp., 2019; Bruce i Arnett, 2009).

Le¢k wsrod osob chorych na SM pojawi¢ si¢ moze juz w momencie procesu stawiania
diagnozy i z r6znym nasileniem wystepowac przez caty czas trwania choroby. Doniesienia wskazuja,
ze w analizowanej grupie chorych nie jest on zazwyczaj zwigzany z aktualnymi objawami choroby
podstawowej, lecz wynika on raczej z obaw o dalszy postep schorzenia, ze strachu przed
unieruchomieniem czy pelng zaleznoscig od opickunow (Malygin i wsp., 2019; Janssens, 2006).
Mato jest natomiast doniesien naukowych odnos$nie jakosciowych badan dotyczacych zrdodet Ieku.
Ogolnie rzecz biorac legk w chorobach przewlektych moze dotyczyé: zmniejszenia sprawnosci
fizycznej 1 psychicznej, leczenia wigzacego si¢ z bolem, zaostrzen choroby, zerwania wiezi
z bliskimi, zaleznosci od innych, odrzucenia w rodzinie i Srodowisku spotecznym, utraty pracy
czy pogorszenia sytuacji materialnej oraz $mierci i cierpienia (Petricone-Westwood i wsp., 2019;
Heszen-Niejodek, 1990). W literaturze przedmiotu niewiele jest jednak doniesien probujacych

odpowiedzie¢ na pytanie czego konkretnie boja si¢ osoby chore na SM.

I 3. Poczucie wlasnej skutecznosci w SM

Powszechnie wiadomo, ze przekonania i oczekiwania ludzi maja wplyw na powodzenie
i realizacj¢ dziatan, a takze istotnie rzutuja na zdrowie psychiczne i fizyczne. Liczne badania
przeprowadzone przez specjalistow réznych dziedzin dowodza, iz utrata kontroli nad otoczeniem,
utrata poczucia wiasnej skuteczno$ci czy nadziei moze prowadzi¢ do depresji, ostabienia uktadu
immunologicznego, a nawet §mierci (Hsu 1 wsp., 2019; Luszczynska 1 wsp., 2005).

Bandura (1977) definiowal poczucie wlasnej skutecznos$ci jest jako przekonanie jednostki
o mozliwoS$ci osiggnigcia zalozonego celu w danej sytuacji (Shoji i wsp., 2016). Przeswiadczenie
o wlasnej skutecznosci odgrywa wigc istotng role motywacyjng do dziatania, co staje si¢ szczegolnie
wazne w procesie radzenia sobie z chorobg przewlekta (Hsu 1 wsp., 2019). W psychologii zdrowia
przypisuje si¢ mu szczegdlne znaczenie, gdyz stanowi jeden z zasadniczych mechanizmow
samoregulacji ludzkich zachowan. Jest jednym z podstawowych czynnikéw chronigcych przed
negatywnymi skutkami dtugotrwatego stresu. Pelni¢ moze zatem wazng role w podejmowaniu
dziatan prozdrowotnych — poprawy i umacniania zdrowia (Baumgart i wsp., 2015; Wrzesinska i wsp.,
2008). Literatura przedmiotu donosi, ze poczucie wlasnej skutecznosci wptywaé moze
na zachowania zdrowotne w zakresie: przestrzegania zalecen lekarskich, podejmowania regularnych

¢wiczen fizycznych, zapobiegania i porzucania palenia tytoniu i innych uzaleznien, kontrolowania
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wagi 1 zachowan zwigzanych z jedzeniem czy zapobiegania niekontrolowanym zachowaniom
seksualnym, a nawet profilaktyki raka piersi czy raka szyjki macicy u kobiet (Sheeran i wsp, 2016;
Khana, 2018; Baumgart i wsp., 2015; Marianczyk i Steuden, 2011). Nafradi i wsp., (2017) wykazali
rowniez zalezno$¢ miedzy poczuciem wilasnej skutecznosci a umiejscowieniem kontroli zdrowia.
Moze mie¢ wigc szczegbdlne znaczenie jako determinant jako$ci zycia osob chorych przewlekle
(Wu i wsp., 2016).

Wysokie poczucie wlasnej skuteczno$ci to przekonanie o istnieniu mozliwosci poradzenia
sobie z dang sytuacja, nawet w niesprzyjajacych okoliczno$ciach. Badania pokazujg, ze osoby
0 wysokim natezeniu tej cechy stawiajg sobie bardziej ambitne cele oraz silniej angazujg si¢
w zamierzone zachowanie (Baumgart 1 wsp., 2015). Przekonanie o wtlasnej skutecznos$ci
posredniczy¢ moze zatem w decyzji o podjeciu dziatania, wytrwatosci w dazeniu do celu, radzeniu
sobie z przeszkodami i porazkami oraz uczuciach, jakie temu towarzysza, a co za tym idzie
generalnie z lepszym samopoczuciem. Wysoki poziom witasnej skuteczno$ci zwigksza¢ moze zasoby
odpornosci na stres (Shoji i wsp., 2016). Osoby o takim przekonaniu stawiajg sobie trudniejsze cele,
a ich zaangazowanie w wykonywane zadanie zdaje si¢ by¢ silniejsze, nawet w obliczu niepowodzen.
Jednoczes$nie, na zasadzie sprzezenia zwrotnego, osiggane sukcesy zwigkszaja poczucie wlasnej
skutecznosci, co przynosi¢ moze korzystne efekty nie tylko w ogdlnym radzeniu sobie ze stresem,
lecz takze z cigzka chorobg przewlekla (Schreitmiiller i Loerbroks, 2020; Nafradi i wsp., 2017).
Osoby o niskim poczuciu wlasnej skutecznosci charakteryzowaé si¢ moga natomiast trudnosciami
w radzeniu sobie z okre§lonymi wymaganiami otoczenia oraz ograniczonymi mozliwosciami
stawiania czola wyzwaniom, przez co wykazuja tendencje do przezywania silnych emocji, bywaja
niepewne wilasnych mozliwos$ci oraz skoncentrowane na swoich brakach (Bandura, 2018). Nalezy
rowniez zaznaczy¢, ze niskie poczucie wlasnej skutecznos$ci predysponuje do zaburzen
depresyjnych, wigkszego nat¢zenia lgku oraz bezradnosci (Brazeau i wsp., 2018).

Poczucie wtasnej skuteczno$ci ujmowane z perspektywy zasobu osobistego, w coraz
wigkszym zakresie poddawane jest analizom na gruncie rehabilitacji. Doniesienia naukowe
pokazuja, ze osoby z trwalymi ograniczeniami w postaci uszkodzenia rdzenia kregowego
charakteryzuja si¢ znaczaco wyzszym poczuciem wlasnej skuteczno$ci w porOwnaniu
z pacjentami, ktérzy doswiadczaja niepelnosprawnosci o niestabilnej, trudnej do przewidzenia
naturze, jak stwardnienie rozsiane (Miller i wsp., 2018). Badania w$réd osob chorych przewlekle
pokazaly réwniez zalezno$¢ miedzy poczuciem wilasnej skutecznosci, koherencja
a akceptacjg choroby. Pacjenci, ktorzy cechowali si¢ wigksza akceptacja swojej choroby mieli
istotnie wigksze poczucie koherencji oraz uogdlnionego poczucia wlasnej skutecznosci,

niz chorzy z przecigtng akceptacji (Andruszkiewicz i wsp., 2014). Uogolnione poczucie wilasnej
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skutecznos$ci okazato si¢ rowniez istotnym wskaznikiem akceptacji choroby. Warto wigc zaznaczyc,
ze w schorzeniach przewlektych o réznym podtozu, sposob w jaki postrzegamy wlasng skutecznosé¢
moze peti¢ funkcje swoistego mediatora odnosnie skutkow zdrowotnych, w tym fizycznego stanu
zdrowia, a takze zabezpiecza¢ przed negatywnym nastrojem czy ogoélnym pogorszeniem stanu
psychicznego (Miller i wsp., 2018; Bandura, 2018).

Wsrdd pacjentow chorych przewlekle, nowotworowych, po wylonieniu stomii jelitowej, badacze nie
wykazali istotnych rézni¢ miedzy kobietami a me¢zczyznami w zakresie poczucia wlasnej
skuteczno$ci. Nie wykazano réwniez istotnego zwigzku badanej zmiennej z wyksztatceniem.
Istotnym doswiadczeniem zyciowym modyfikujagcym poziom poczucia wlasnej skutecznosci
stanowita natomiast liczba hospitalizacji. Im wigksza byla ich liczba tym nizej ksztattowat si¢ poziom
wlasnej skutecznosci. W grupie badanych mezczyzn zaobserwowano rowniez, iz zarowno depresja,
jak 1 lek istotnie obnizaly poczucie wilasnej skutecznosci. Mozna wigc przypuszczaé, ze beda oni
realnie zagrozeni pojawieniem si¢ zaktocen w procesie rehabilitacji, w tym obnizong motywacja do
¢wiczen czy mniejsza wiarg w jej powodzenie (Gapinska i wsp., 2008). Inne badania pokazaty,
ze osoby z uszkodzeniem rdzenia kregowego cechujace si¢ wysokim poziomem poczucia wlasnej
skutecznos$ci deklarowaty lepsza jakos$¢ zycia, w porownaniu z jednostkami o stabym nasileniu tej
cechy. Wynik ten odnotowano niezaleznie od stosowanej strategii zaradczej, w postaci wsparcia
spolecznego (Hampton, 2004). W grupie cierpigcych na reumatoidalne zapalenie stawdéw zmienna
poczucia wtasnej skutecznosci ostabiata pozytywna relacje miedzy stosowaniem unikowych strategii
zaradczych a nasileniem reakcji lgkowych, ktore traktowane byty jako wskaznik nieprzystosowania
do zycia z nabytymi ograniczeniami (Lowe 1 wsp., 2008). Badacze zaobserwowali rowniez, iz praca
nad zwigkszeniem poczucia wilasnej skutecznosci miala istoty wptyw na jakos¢ zycia wsrod osob
cierpigcych na demencje i tagodne zaburzenia funkcji poznawczych, czgsciowo redukujgc symptomy
depresji 1 Igku (Tonga i1 wsp., 2020).

Do ciekawych wnioskow doszedt w swoich badaniach nad osobami z nabyta
niepetnosprawnoscig ruchowg Byra (2011): ,,0kazalo si¢ bowiem, ze bez wzgledu na pte¢ badanych,
preferowane style 1 strategie radzenia majg wigksze znaczenie dla ksztattowania poczucia wlasnej
skuteczno$ci niz odwrotnie. Jednostka efektywnie zmagajac si¢ z trudno$ciami wynikajacymi
z trwalych ograniczen ruchowych za pomocg okre$lonych, indywidualnie zdeterminowanych
sposoboéw zaradczych moze rozwija¢ lub wzmacniaé poczucie samoskuteczno$ci. Ustalona
prawidtowo$¢ nie podlega réznicowaniu kategorig ptci, pomimo stwierdzonych réznic w obrebie
nasilenia uwzglednionych zmiennych pomig¢dzy badanymi kobietami i m¢zczyznami”. Moze to miec¢
swoje implikacje terapeutyczne w konstruowaniu psychologicznej pomocy o0sobom

niepetnosprawnym. Autor podaje rowniez, ze kategoria plci jest zmienng rdéznicujacg uogolnione
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poczucie wtasnej skutecznos$ci oraz style i1 strategie radzenia sobie w trudnych sytuacjach,
w kontekscie choroby przewlektej i do§wiadczenia trwatych ograniczen ruchowych (Byra, 2011).
Badania prowadzone w grupie oséb, u ktérych zdiagnozowano nadci$nienie t¢tnicze wykazaty,
ze cechujg si¢ oni wysokim poczuciem wiasnej skutecznosci oraz wewnetrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia. Autorki wskazuja réwniez na zwigzek poczucia wiasnej skutecznosci
z umiejscowieniem kontroli zdrowia - najwyzszy wskaznik wynikow wysokich wewnetrznego
wymiaru kontroli zdrowia odnotowano w grupie o wynikach wysokich poczucia wtlasnej
skutecznosci (Kurowska 1 Manys, 2016).

Niektore badania pokazuja, ze poczucie wiasnej skutecznosci u chorych na SM ksztaltuje si¢
na wysokim poziomie, co moze wskazywac, ze osoby chore chetnie angazujg si¢ w proces radzenia
sobie z choroba, a przez to proces leczenie i rehabilitacji (Mikula i wsp., 2018; Motl i wsp., 2013).
Badacze nie s3 natomiast zgodni co do r6zni¢ migdzy plciami. Jedne doniesienia nie wykazaty
istotnych rézni¢ w tym zakresie (Wrzesinska i wsp., 2008), inne natomiast potwierdzity, iz kobiety
uzyskaty istotnie wyzsze wyniki niz m¢zczyzni (Fraser i Polito, 2007). Badacze thumacza 6w fakt
odmienng metodologig badan oraz réznicami kulturowymi.

Poczucie wtasnej skutecznosci moze by¢ réwniez traktowane w kategorii swoistego
predyktora wyboru strategii zaradczych oraz ich efektywno$ci (Mikula 1 wsp., 2018). Badacze
udowodnili, ze poczucie wlasnej skutecznosci u kobiet ze stwardnieniem rozsianym, towarzyszace
efektywnym strategiom zaradczym, pelnito funkcje predyktora wyzszych wskaznikow zdrowia
(Riazi 1 wsp., 2004) oraz satysfakcjonujacej jakosci zycia (Motl 1 wsp., 2009). Wykazano réwniez
istotny zwigzek pomigdzy poczuciem wlasnej skutecznosci u oséb chorych na SM a symptomami
depresji— niski jego poziom zwigzany byl z wyzszym wskaznikiem depresji, natomiast wyzszy
z lepsza jakos$cia zycia (Rigby i wsp., 2008; Lester i wsp., 2007). Tan-Kristanto i Kiropoulos (2015)
wykazali, ze wsrdd os6b nowo zdiagnozowanych, poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci byt nizszy
niz we weczesniejszych doniesieniach dotyczacych osob chorujacych od $rednio 10 lat.
Wyniki badaczy sa réwniez spojne z wczesniejszymi doniesieniami, ktore pokazaty, ze wyzszy
poziom poczucia wlasnej skutecznosci jest istotnie zwigzany z nizszg tendencja do chordb
psychicznych, lepszym przystosowaniem (Mikula i wsp., 2018) oraz lepsza ogdlng kondycja
psychofizyczng chorych na SM (Motl i wsp., 2013). Ostatnie doniesienie Jongena i wsp. (2015)
wskazuja ciekawa zalezno$§¢ miedzy poczuciem wlasnej skuteczno$ci a funkcjonowaniem
poznawczym chorych na SM, szczegolnie w zakresie procesOw uwagi 1 pamigci. Zaobserwowano
zalezno$¢ miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci, aktywno$cig fizyczng oraz jakoscig zycia
chorych, gdzie zmienna wlasnej skuteczno$ci byla mediatorem pomigdzy zaangazowaniem

w aktywno$¢ fizyczng chorych a ich jakoscig zycia (Guicciardi i wsp., 2019; Motl i wsp., 2008;
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Stroud i Minahan, 2009). Poczucie wlasnej skutecznos$ci jest wiec niejako predyktorem
przewidywanych oczekiwan co do efektu aktywnosci fizycznej, a co za tym idzie sprzyja jej podjeciu
(Guicciardi i wsp., 2019).

Wzmocnienie poczucia wiasnej skutecznosci u chorych na SM wydaje si¢ wiec mie¢ duze
znaczenie dla stanu ich zdrowia oraz ogdlnej jakosci zycia (Motl i wsp., 2013). W literaturze
przedmiotu mozna znalez¢ liczne doniesienia odno$nie r6znych metod terapeutycznych majacych na
celu podniesie poziomu tej zmiennej (Amtmann i wsp., 2012; Marks i wsp., 2005). Niektore z nich
skupiajg si¢ na wzmacnianiu pojedynczych zachowan, jak trening radzenia sobie ze stresem,
inne natomiast proponuja bardziej rozbudowane i holistyczne programy terapeutyczne (Farley, 2019;
Stuifbergen i wsp., 2010; Stuifbergen, 2006) oraz interwencje psychoterapeutyczne (Schirda i wsp.,
2020; Rigby i wsp., 2008). Ostatnie badania Jongena i wspdipracownikow (2014) pokazaty,
ze intensywny, interdyscyplinarny, trzy dniowy program dla oséb chorych na SM i ich partnerow,
skupiajacy si¢ na aspektach spotecznego i poznawczego funkcjonowania oraz dobrej kondycji
psychofizycznej chorych istotnie wplynal na podniesienie poziomu poczucia wlasnej skutecznosci,

réwniez po 6 miesigcach, a nawet roku (Jongen i wsp., 2016).

I 4. Jakos$¢ zycia w SM

Powszechnie uwaza si¢, ze choroba jest zjawiskiem nienormatywnym, przez co definiowana
jest czesto jako wydarzenie stresowe. Ograniczenia z nig zwigzane moga stanowi¢ zrodlo zaburzen
psychicznych oraz trudno$ci w pelnieniu okreslonych funkcji czy rol zyciowych. Stan chorobowy
moze wigc powodowac roéznorakie kryzysy od zmniejszenia aktywno$ci zawodowej, pogorszenia
sytuacji materialnej, rezygnacji z planow zyciowych, po rozpad wigzi rodzinnych (Wilski
i Tasiemski, 2016).

Stwardnienie rozsiane to choroba przewlekta, nieprzewidywalna, wielopostaciowa,
o roznorodnym obrazie objawOw oraz przebiegu, zmieniajgca zycie chorego, jego rodziny
1 bliskich. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze nie ma dwodch takich samych przypadkow SM,
wigc jest tyle obrazéw choroby, ile osob chorych. Wydaje si¢ zatem, ze 6w indywidualizm
oraz nieprzewidywalno$¢ choroby maja duzy wptyw na charakter i swoisto§¢ zmian psychicznych
u osoéb chorych. Stopien jej zaawansowania oraz charakter i rodzaj objawdw moze mie¢ znaczny
wplyw na ilo$§¢ negatywnych zmian i jako$¢ funkcjonowania osoby chorej w poszczegdlnych
dziedzinach jej zycia (Duka i wsp., 2019; Wilski i Tasiemski, 2016). Stad tez, w ostatnich latach,
obserwuje si¢ tak duze zainteresowanie jako$cia zycia chorych na SM. Prowadzone sg liczne projekty

badawcze, ktorych celem jest pomiar subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia (Duka i wsp., 2019;
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Pichkaleva 1 wsp., 2019). Wigkszo$¢ ich wynikow wskazuje na to, iz osoby chore na SM znacznie
nizej oceniajg jako$¢ swojego zycia, nie tylko w stosunku do ogoétu populacji, lecz nawet do oséb
cierpigcych na inne choroby przewlekte (Sehanovic i wsp., 2020; Brola i wsp., 2016; Tan-Kristanto
i Kiropoulos, 2015).

Badania nad jako$cig zycia sg wyrazem holistycznego podejscia do pacjenta, przez co majg

istotne znaczenie w chorobach przewlektych, gdyz poza czasem przezycia, moga stanowi¢ gtowna
zmienng zalezng w modelach oceny efektywnosci leczenia i opieki (Pichkaleva i wsp., 2019;
Majkowicz i Zdun-Ryzewska, 2009). Naukowcy i praktycy zwracajg uwage, ze osoby chorujace na
stwardnienie rozsiane powinny by¢ dodatkowo objete opieka psychologiczna, a przynajmniej mie¢
takg mozliwos$¢, gdyz chory moze mie¢ trudno$ci z radzeniem sobie z chorobg, a brak wiary
I motywacji uniemozliwia podjecie skutecznej rehabilitacji (Soelberg Sorensen i wsp., 2019;
Guicciardi wsp., 2019). Zadaniem psychologa jest pomoc w umiejetnosci przystosowania si¢ do
nowej, trudnej sytuacji, jaka jest zycie z diagnoza stwardnienia rozsianego, pomoc w odzyskaniu
rownowagi emocjonalnej, a przede wszystkim motywacji do walki z choroba. Z badan Skalskiej-
Izdebskiej i wsp. (2011) wynika, ze tylko 4% ankietowanych chorych korzysta z pomocy psychologa
czy psychoterapeuty. Badacze postuluja, iz dostep do najnowszych danych z zakresu parametréw
emidemiologicznych, leczenia, potrzeb pacjentow oraz jakosci ich zycia jest do$¢ problematyczny,
stad koniecznos$¢ stworzenia krajowego rejestru chorych na SM, ktory funkcjonuje niestety w sposob
dos¢ ograniczony (Brola i wsp., 2015).
Najwiekszym problemem o0sob chorujacych na stwardnienie rozsiane nie jest skrocenie czasu zycia
lecz zmiana jego jakoS$ci, poniewaz przebieg i charakter procesu chorobowego wptywa czgsto
negatywnie na dotychczasowy styl zycia we wszystkich jego dziedzinach. Za przyktady mogg tu
postuzy¢ wyniki badan, w ktérych odnotowano iz chorzy wezesniej rezygnuja z pracy, maja zanizong
samooceng a takze poczucie wihasnej wartosci, niski poziom satysfakcji w zyciu matzenskim
oraz czesciej popadaja w depresje (Gil-Gonzalez i wsp., 2020; Brola i wsp., 2015).

Termin jakosci zycia definiowany jest w literaturze przedmiotu na wiele sposobow.
Najczesciej rozumiany jest jako ogolny stopien zadowolenia z zycia i1 dotyczy¢ moze stanu
fizycznego, emocjonalnego, umystowego, jak i spotecznego (Fumincelli i wsp., 2019; Wnuk
i wsp., 2013). Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 1946) charakteryzuje jako$¢ zycia jako
indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej, uwzgledniajac kontekst
kulturowy 1 system warto$ci, w ktorym zyje oraz zadania, oczekiwania i standardy wyznaczone
uwarunkowaniami $rodowiskowymi. Stad w rozwazaniach dotyczacych oceny jakosci zycia
powinno znalez¢ si¢ miejsce na uwzglednienie badan dotyczacych owej tematyki w odniesieniu

do stanu zdrowia, gdzie choroba nie jest zwigzana tylko z zaburzeniami fizycznej integralnos$ci
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ludzkiego organizmu, lecz dotyczy kompleksowosci roznych ptaszczyzn funkcjonowania
psychicznego, spotecznego czy duchowego (Fumincelli i wsp., 2019; Wnuk i wsp., 2013).

Jakos¢ zycia jest konstruktem wielowymiarowym i zmiennym w czasie. W odniesieniu
do stanu zdrowia okresla si¢ ja jako zmiane jakosci zycia wskutek choroby, jej nastepstw
oraz leczenia (Haraldstad i wsp, 2019). Warto wi¢c podkresli¢, iz zdrowie definiowane przez WHO
,Jest peinym dobrostanem fizycznym, psychicznym spotecznym, a nie wylacznie brakiem choroby
czy utomnosci” (Berej i Ziemba, 2015). Badacze zwracaja zwraca uwagg na fakt, iz jako$ci zycia,
zwigzana ze zdrowiem, powinna by¢ oceniania w dwoch aspektach: obiektywnym, gdzie to badacz
dokonuje oceny oraz subiektywnym, gdzie robi to sam badany (Gil-Gonzalez i wsp., 2020;
Haraldstad i wsp, 2019). Do czynnikéw subiektywnych oceny jakosci zycia oso6b chorych na SM
zaliczy¢ mozna mi¢dzy innymi: poziom sprawnos$ci, postrzeganie dolegliwosci, satysfakcja z zycia
rodzinnego, sytuacji ekonomicznej, pracy, interakcji z innymi ludzmi, wsparcia spotecznego,
a co najwazniejsze z zycia jako catosci. Czynnikami obiektywnymi moga by¢ natomiast: obraz
kliniczny choroby, status spoteczny, warunki socjalno-bytowe oraz liczba i intensywnos¢ kontaktow
spotecznych (Zhang i ws., 2019).

W badaniach Lobuz -Roszak i wsp. (2013) oraz Broli i wsp. (2016) prowadzone
w grupie populacji polskiej wykazano, iz jako$¢ Zycia u chorych na SM jest istotnie gorsza
w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy (Gil-Gonzélez
I wsp., 2020; Kargarfard i wsp., 2012). W badaniach Tasiemski i wsp. (2011) wykazano, ze 0soby
chore na SM oceniaty swoja 0g6lng satysfakcje Zyciowa jedynie nieznacznie nizej niz osoby zdrowe
(Tasiemski i wsp., 2011). Inne doniesienia wskazuja, ze badajac ogdlng jakos¢ zycia chorych na
stwardnienie rozsiane, kwestionariuszem specjalnie opracowanym dla tej grupy chorych
stwierdzono, ze okoto 42% ocenito ja wysoko (Jabtonska i wsp., 2012). W badaniach Franek i wsp.,
(2019) oszacowali nawet 65%. Podobne wyniki uzyskali inni badacze (Duka i wsp., 2019; Brola
i wsp., 2010; Kossakowska, 2007). Kalandyk i Dyndur (2021) wykazaty natomiast, iz osoby
chorujace na SM cechujg si¢ obnizong jakos$cia zycia, na co wptywa przede wszystkim: stan zdrowia,
zaburzenia ze strony wielu narzadow, zaawansowana niesprawno$¢, zaburzenia natury
psychologicznej, czy brak dostatecznego wsparcia ze strony rodziny, wsparcia specjalistycznego
1 instytucjonalnego. W innych badaniach dokonano analizy jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem -
dla grupy z SM otrzymano nizsze wartosci niz dla grupy kontrolnej, przy czym réznica pomigdzy
grupami byta wieksza dla fizycznego aspektu niz w odniesieniu do zdrowia psychicznego (Miller
i Dishon, 2006).
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Doniesienia z badan pokazuja, ze jakos$¢ zycia chorych na SM zalezna jest od wielu
parametréw klinicznych, takich jak: wiek, przebieg choroby, sprawnos$¢ i prowadzone leczenie
(Zhangiws., 2019; Pichkaleva i wsp., 2019; Brola i wsp., 2016). Gil-Gonzalez i wsp. (2020) dokonali
metaanalizy duzej ilosci badan nad jako$cig zycia osob cierpigcych na SM. Wyniki wykazaty,
1z niepelnosprawnos$¢, zmeczenie, depresja, zaburzenia poznawcze 1 bezrobocie byty konsekwentnie
identyfikowane jako czynniki ryzyka obnizajace badang zmiennga. Inni badacze wskazuja jednak,
ze czas trwania choroby mial umiarkowany wplyw na jako$¢ zycia. Zmienna ta zwigzana byla
natomiast z gorszg sprawno$¢ fizyczng, ogélnym stanem zdrowia oraz funkcjonowaniem
emocjonalnym (Karakiewicz i wsp., 2010).

Objawy depresyjne sa czesta przypadioscig chorych na SM. Wielu autoréw podkresla,
ze obecno$¢ depresji jest najwazniejszym czynnikiem pogarszajacym ich jako$¢ zycia (Sander
i wsp., 2020; Kaya Aygiinoglu i wps., 2015). Nasilenie objawoéw depresji zwigzane jest natomiast
z czasem trwania choroby i stopniem niesprawnosci ruchowej (Brola i wsp., 2007). Do ciekawych
wnioskow doszta Rymaszewska i wsp. (2007), ktorzy udowodnili, iz cyklowi 15 zabiegow
w kriokomorze ogolnoustrojowej, ktéremu poddane byly osoby z zaburzeniami depresyjnymi
i lckowymi, wplynat na poprawg ich stanu psychicznego. Korzystne zmiany odnotowano
w obszarach satysfakcji zyciowej, jak 1 w zaburzeniach nastroju, w postaci ustgpienia cze$ci objawow
psychopatologicznych (Rymaszewska i Pawik, 2013; Rymaszewska i wsp., 2007). Najnowsze
badania prowadzone sg réwniez w obszarze poszukiwan korelacji miedzy aktywnos$cia fizyczng
a jakoscig zycia osob chorych (Guicciardi wsp., 2019; Kruger i wsp., 2017).

Badacze nie sa zgodni co do korelacji danych socjodemograficznych z jako$cig zycia
chorych. Niektore doniesienia pokazaly, ze jako$¢ zycia nie jest zwigzana z takimi zmiennymi jak
pte¢ czy miejsca zamieszkania. Zarowno kobiety, jak 1 m¢zczyzni, na podobnym poziomie oceniali
swoja jako$¢ zycia w zakresie ogdlnego stanu zdrowia i witalnosci, aktywnosci fizycznej, ograniczen
w zakresie codziennych czynno$ci czy funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego (Kalandyk
1 Dyndur, 2021). Inne wyniki ujawnity natomiast wptyw wieku, plci czy aktywnos$ci zawodowe]
na omawiang zmienng (Franek 1 wsp., 2019; Stachowska 1 wsp., 2013). Jako$¢ zycia zalezna byta
rowniez od takich zmiennych jak: stopien niewydolnosci ruchowej czy stan cywilny (Kefaliakos
I wsp., 2016; Lobuz-Roszak i wsp., 2013). Zaawansowany wiek pacjentow oraz dhugi czas trwania
choroby stanowily istotny czynnik obnizajacy jakos$¢ ich zycia, w wigkszo$ci ocenianych kategoriach
(Di Cara i wsp., 2020; Franek i wsp., 2019). Osoby starsze, z typem SM postgpujacym, mniej
sprawne ruchowo oraz nie poddawane leczeniu, znacznie gorzej oceniaty jako$¢ swojego zycia niz
osoby mtodsze, z postacia choroby nawracajaco-zwalniajaca, nizsza punktacja w skali EDSS

oraz leczone immunomodulacyjnie lub immunosupresyjnie. Juczynski i Adamiak (2008) oraz Beiske
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i wsp. (2007) nie ujawnili natomiast statystycznie istotnych réznic w zaleznosci od plci i wieku.
Warto jednak zaznaczy¢, iz w wigkszo$ci doniesien osoby z nawracajgco-zwalniajgcym typem
choroby znacznie lepiej oceniali swoja jako$¢ zycia niz pacjenci z postacia postepujaca (Franek
i wsp., 2019; Beiske i wsp., 2007). Co wiecej Stachowska i wsp. (2013) wykazali ze osoby, ktorych
typ choroby nie zostal zaklasyfikowany wyzej oceniali jako$¢ swojego zycia niz te z okreslong
postacig. Im wiec bardziej ztozona posta¢ SM, tym nizsza ocena jakoS$ci zycia.

Jako§ zycia u os6b chorych na SM =zalezna jest rowniez od stylu radzenia sobie
ze stresem, gdzie na przykltad mysSlenie zyczeniowe, styl skoncentrowany na emocjach
oraz unikanie mialy na nie negatywny wplyw (Wilski i wsp., 2019). Wspodtczesnie badacze probuja
odpowiedzie¢ na pytanie w jaki sposob mozna wpltywaé¢ na poprawe jakoSci zycia
u osob chorych majac na uwadze ich style radzenia sobie. Devy i wsp. (2015) podzielili strategie
na dwie grupy: pozytywne (skoncentrowane na zadaniu, aktywne) i negatywne (skoncentrowane
na emocjach, unikaniu, bierne). Badacze uwazaja, ze na ich postawie mozna przewidzie¢ jakos¢ zycia
0s6b chorych na SM a co za tym idzie oddziatywaé na nie terapeutycznie, co ma duze implikacje
praktyczne.

Ciekawe badania przeprowadzili rowniez Labiano-Fontcuberta i wsp. (2015),
ktérzy sprawdzili jak zmiany emocjonalne, a w szczegdlnos$ci zto$¢, wpltywa na jakos$¢ zycia osob
chorych na SM. Wyniki pokazaly, ze natezenie ztosci, jak i sposob jej okazywania — tlumienie,
wplywa na obnizenie jako$ci zycia w badanej grupie, szczeg6lnie u kobiet (Labiano-Fontcuberta
1 wsp., 2015). Badania te moga by¢ bardzo przydatne w opracowywaniu interwencji pomocowych,
szczegollnie psychologicznych. Inne doniesienia wskazuja na ogoélna tendencje do ttumienia ztosci
1 nie wyrazania jej na zewnatrz w populacji 0sob chorych na SM (Nocentini 1 wsp., 2009).

Aktualnie prowadzone sg réwniez badania w obszarze cech osobowosci w relacji
do jako$ci zycia, w populacji 0sob chorych na SM (Mikula i wsp., 2018; Zarbo i wsp., 2016).
Do ciekawych wnioskéw doszli Zarbo 1 wsp. (2016), ktérzy udowodnili, Zze osoby z wigkszym
natezeniem cech: inrowertyzmu 1 neurotyzmu, deklarujg istotnie nizsza jakos$¢ zycia zwigzang
ze zdrowiem (Zabro i wsp., 2016). Goretti i wsp. (2009) pokazali natomiast, ze neurotyzm zwigzany
jest z zaburzeniami depresyjnymi i lgkiem.

Terminem zwigzanym z jakos$cig zycia jest sens w zyciu. Wiedenski psychiatra, tworca
logoterapii Viktor E. Frankl postulowat, ze to wlasnie sens zycia jest fundamentalnym czynnikiem
ludzkiej egzystencji (Frankl, 1963). ,,Pojecie poczucia sensu zycia odwotuje si¢ do ujecia
statycznego, okreslajacego subiektywny stan psychiczny konkretnej osoby zwigzany z odczuwaniem
podmiotowe;j satysfakcji z Zycia. Stan ten wynika z osiggania stawianych sobie celow” (Zycinska

i Januszek, 2011). Baumeister i Vohst (2005) zwrdcili uwagg na kilka istotnych powodow dlaczego
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tak istotne jest nadawanie znaczen réznym zdarzeniom. Przede wszystkim ukierunkowuje si¢ w ten
sposob dziatania w okreSlonym celu, korzystajac z okre$lonej hierarchii wartosci. Owo poczucie
sensownosci wpltywa niejako na poczucie mocy i sprawstwa oraz poczucie wilasnej skutecznosci,
dzigki czemu wzrasta samoocena.

Ciekawe badania, w grupie o0sob chorych na SM, przeprowadzily Kossakowska
1 Zemla—Sieradzka (2011). Z prezentowanych wynikow wywnioskowa¢ mozna, ze stwardnienie
rozsiane nadaje sens zyciu o0sOb chorych, gdyz czg$ciej niz osoby zdrowe deklarowali,
ze uzyskali juz sens zycia 1 nadal dbaja o to, aby poszukiwa¢ nowych wyjasnien oraz nowych
argumentéw go podtrzymujacych. Jest to wynik zgodny z koncepcja odnajdywania korzysci
w chorobie (Tennen i Affleck, 2005). Z przytoczonych badan wynika rowniez, ze sens zycia
w SM zwigzany byl z sytuacja rodzinng — chorzy, posiadajacy petng rodzing charakteryzowali sig
wyzszym uzyskanym sensem zycia niz chorzy samotni czy z rodzin rozbitych (Kossakowska i Zemta
— Sieradzka, 2011). Z wynikéw uzyskanych przez Pakenhama (2007) wywnioskowa¢ mozna
natomiast, ze uzyskany sens zycia w SM zwigzany jest z akceptacja choroby
oraz przeformutowaniem celow zyciowych, a wigc ze zdolnoscia do traktowania choroby jako
wyzwania. Traktowanie stwardnienia rozsianego jako wyzwania, a nie zagrozenia lub straty sprawia,
ze jako$¢ zycia chorego jest lepsza (Wilski i wsp, 2019; Devy i wsp., 2015). Do innych wnioskow
doszty natomiast Bobkowicz-Lewartowska i Diedrich (2010), ktére wykazaty, ze grupa os6b chorych
na SM uzyskala istotnie nizsze wyniki w poczuciu sensu zycia w poréwnaniu z grupg kontrolng osob
zdrowych. Analiza jako$ciowa przeprowadzonego przez nie badania, dotyczaca wartosci cierpienia
w grupie chorych, wskazala natomiast dwa skrajne stanowiska. 50% badanych traktowato cierpienie
jako cenne, uszlachetniajace 1 pouczajace doswiadczenie, ktore moze by¢ traktowane jako sens zycia;
natomiast 35% odpowiedziato, ze chorowanie 1 zwigzane z nim cierpienie moze by¢ doswiadczeniem
przykrym, bezlitosnym czy strasznym oraz mgka i utrapieniem (Bobkowicz-Lewartowska
i Diedrich, 2010).

Poszukiwanie i niejako tworzenie sensu chorowania moze mie¢ zwigzek z jako$cig zycia.
Udowodnili to w swoich badaniach Russell 1 wsp. (2006), gdzie osoby z SM, ktore konstruowaty
wlasne narracje na temat choroby i jej przyczyn, charakteryzowaly si¢ istotnie wyzsza jakos$cia zycia
od tych, ktorzy nie szukali odpowiedzi na dreczace ich pytania lub uwazali, ze jej znalezienie nie jest
mozliwe. Z procesem tworzenia sensu zwigzane byly takie zmienne jak zatrudnienie 1 wyzsze
wyksztatcenie (Russell 1 wsp., 2006). Narracyjne podej$cie moze mie¢ wigc duze znaczenie
w konstruowaniu interwencji pomocowych dla 0s6b chorych na SM, ktére moga mie¢ realne

przetozenie na ich jako$¢ zycia.
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Il CEL PRACY

Celem nadrzgdnym pracy jest ocena poziomu lgku oraz jego obszarow w kontekscie poczucia
wlasnej skutecznos$ci, poczucia sensu zycia oraz jakosci zycia u 0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane w poréwnaniu do oso6b zdrowych.

Drugim celem jest ocena psychometryczna Kwestionariusza Obszarow Legku wlasnego

autorstwa.

111 PYTANIA BADAWCZE

Dla realizacji celu pracy postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

1. Jaki jest poziom lgku oraz uogdlnionego martwienia si¢, poczucia wlasnej skutecznosci
oraz poczucia sensu w zyciu 0so6b chorych na SM w poréwnaniu do 0s6b zdrowych?

2. Ktorego z obszardow Ieku osoby chore na SM obawiajg si¢ najbardzie;j?

3. Jaki jest poziom jakosci zycia osob chorych na SM w poréwnaniu do osob zdrowych?

4. Czy istnieje zalezno$¢ pomig¢dzy poczuciem wlasnej skutecznos$ci a poczuciem sensu
w zyciu u 0s6b chorych na SM?

5. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem uogodlnionego martwienia si¢ a poziomem leku
u 0s6b chorych na SM?

6. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem Igku oraz uogdlnionego martwienia si¢
a poczuciem witasnej skutecznos$ci oraz poczucia sensu w zyciu u os6b chorych na SM?

7. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem leku, poziomem uogolnionego martwienia sig,
poczuciem wlasnej skuteczno$ci oraz poczuciem sensu w zyciu a jakoscig zycia osob chorych

na SM oraz zdrowych?
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE

1V 1. Material badan

W badaniu o charakterze obserwacyjnym, Kkliniczno-kontrolnym do grupy badawczej

zrekrutowano 100 0s0b z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego (SM), a do grupy kontrolnej

50 os6b zdrowych, finalnie 49 (jedna osoba zrezygnowala). Proces rekrutacji odbywatl si¢ wsrod

chorych zrzeszonych w Polskim Towarzystwie Stwardnienia Rozsianego oddzialu dolnoslaskiego

oraz Stowarzyszeniu Chorych na Stwardnienie Rozsiane w Glogowie.

Kryteria wlaczenia do badania obejmowaty:

1.
2.

Pisemng zgode na udzial w badaniu po zapoznaniu si¢ z informacja.

Wiek powyzej 18 lat.

a w grupie badawczej dodatkowo:

Rozpoznanie stwardnienia rozsianego.

Stan funkcji poznawczych szacowanych za pomoca testu MMSE (Mini Mental State
Examination) powyzej 24 punktéow (brak deficytow poznawczych lub tagodnego stopnia

bez otepienia).

O kryterium wylaczenia z badania decydowalo natomiast:

1. Wiek ponizej 18 lat;

2. Zdiagnozowane zaburzenia psychiczne, uzaleznienia i inne powazne schorzenia somatyczne

neurologiczne, kardiologiczne czy endokrynologiczne.

Badanie psychometryczne grupy badawczej (osoby chore na stwardnienie rozsiane) oraz
kontrolnej (osoby zdrowe) wykonane byto jednorazowo, przy pomocy metod
kwestionariuszowych.

Osoby z grupy badawczej, zakwalifikowane wcze$niej do badan, ocenione zostaty pod katem
stopnia niepetnosprawnosci za pomocg skali EDDS (Expanded Disability Status Scale —
Rozszerzona Skala Niewydolnosci Ruchowej autorstwa Kurtzke’go) przez lekarza
neurologa.

Nastepnie uczestnicy wypetniali kart¢ z danymi socjodemograficznymi (pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, aktywnos¢ zawodowa, stan cywilny, rok otrzymania diagnozy,

rok wystgpienia pierwszych objawow, przyjmowane leki, typ SM, stan funkcjonalny)
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oraz 8 kwestionariuszy w formie papierowej (plus MMSE przeprowadzane wczesniej
przez badacza w ramach kryterium wilaczenia do badan).

Osoby z grupy kontrolnej otrzymali do wypetnienia skrocong karte z danymi
socjodemograficznymi (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, aktywno$¢

zawodowa, stan cywilny) oraz 6 kwestionariuszy w formie papierowe;j.

Oswiadczenie zwigzane z uzyskaniem §wiadomej zgody i akceptacja protokotu badawczego przez

wlasciwg komisje bioetyczna;
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IV 2. Metody badan

Do oceny Igku jako pierwszorzedowej zmiennej badanej wykorzystano nastgpujace narzedzia

badawcze:

IV 2.1. Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku (State Trait Anxiety Inventory, STAI)

State Trait Anxiety Inventory autorstwa Spielberger 1 wspotpracownikéow (1991),
w polskiej adaptacji Wrzesniewskiego 1 wspotpracownikéw (2011), jest narzgdziem przeznaczonym
do badania Igku rozumianego jako przejSciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz leku
rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowos$ci. Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch podskal,
z ktorych jedna (X-1) stuzy do pomiaru Igku-stanu, a druga (X-2) - Igku-cechy. Pytania sktadajace
sie na obie skale umieszczone sg po obu stronach jednego arkusza testowego. Kazda podskala sktada
si¢ z 20 pozycji, na ktore badany odpowiada wybierajac jedna z czterech skategoryzowanych
odpowiedzi. Im wyzszy wynik tym wicksze natgzenie leku. Rzetelnos¢ testu waha sie w przedziale
0,76 do 0,92.

IV 2.2. Kwestionariusz Obszarow Leku (KOL)

Kwestionariusz Obszarow Leku jest autorskim narzedziem prébujacym odpowiedzie¢
na pytanie czego konkretnie obawiaja si¢ osoby chore na SM. Sktada si¢ z 17 obszaréw leku
(w tym obszaru INNE...), do ktorych badani odnoszg si¢ na 5 stopniowej skali, z czego 1 oznacza
brak Ieku, a 5 bardzo duze jego nasilenie.

IV 2.3. Kwestionariusz HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

Hospital Anxiety and Depression Scale, autorstwa Zigmonda i Snaitha (1983),
w polskiej adaptacji Majkowicza i wspotpracownikéw (2000), stuzy do rozpoznania depres;ji
u oséb chorych somatycznie, u ktorych pewne objawy zwykle przypisywane depresji tracg swoje
znaczenie diagnostyczne (poniewaz moga by¢ spowodowane chorobg podstawowa na przyktad
utrata apetytu, zmeczenie, utrata masy ciala itp.). HADS sklada si¢ z dwoch niezaleznych podskal
mierzacych poziom Igku (HADS-A) i depresji (HADS-D). Kazda z nich zawiera 7 stwierdzen
dotyczacych aktualnego stanu badanego, ktére moga by¢ ocenione w zakresie od 0 do 3 punktow.

W obu podskalach wyniki s3 sumowane niezaleznie. Warto$ci od 0 do 7 w kazdej z podskal wskazuja
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na norme¢, od 8 do 10 sg warto$ciami granicznymi (objawy lekowe lub depresyjne o niewielkim
nasileniu), a warto$ci od 11 do 21 uwazane sa za patologiczne (prawdopodobny zespét lekowy
lub depresyjny). Wspodtczynnik alfa Cronbacha dla podskali lgku wynosit 0,77-0,80, natomiast dla
podskali depresji 0,84-0,85.

Kolejne zmienne, drugorzgdowe, oceniano za pomoca nastepujacych narzedzi badawczych:

IV 2.4. Kwestionariusz Oceny Martwienia Si¢ (Penn State Worry Questionnaire, PSWQ)

Penn State Worry Questionnaire (Kwestionariusz Oceny Martwienia Si¢), autorstwa Meyer,
Miller, Metzger i Borkovec (1990), w polskiej adaptacji Konrada Janowskiego (2007) jest
narzedziem do pomiaru martwienia jako cechy. Kwestionariusz sktada si¢ z 16 stwierdzen
opisujacych rozne przejawy martwienia si¢. Osoby badane zaznaczaty na 5-stopniowej skali, w jakim
stopniu zachowanie opisywane przez dane twierdzenie jest dla nich typowe. Teoretyczny minimalny
wynik wynosi 16, maksymalny — 80, przy czym wyzsze wyniki oznaczaja wyzsza sklonnosé¢
do martwienia si¢. Rzetelno$¢ szacowana wspotczynnikiem alfa-Cronbacha dla polskiej wersji byta

bardzo wysoka 1 wyniosta 0,93.

IV 2.5. Kwestionariusz poczucia sensu MLQ (Meaning of Life Questionnaire, MLQ)

Meaning of Life Questionnaire, autorstwa Steger, Frazier, Oishi i Kaler (2006),
w polskim tlumaczeniu Aleksandry Niemyjskiej, sktada si¢ z 10 itemoéw, ktéorych zadaniem jest
zmierzenie dwoch wymiarow sensu: poszukiwania sensu oraz obecno$ci sensu. Wynik testu
otrzymuje si¢ poprzez zsumowanie wynikow poszczegolnych itemoéw. Za kazda odpowiedz
respondent moze uzyska¢ od 1 do 7 punktéow, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nieprawdziwe”,
2 ,przewaznie nieprawdziwe”, 3 ,racze] nieprawdziwe”, 4 ,trudno powiedzie¢”, 5 ,raczej
prawdziwe”, 6 ,przewaznie prawdziwe” 1 7 ,zdecydowanie prawdziwe”. Wynik kazdego
z wymiaréw sensu oscylowa¢ moze w granicach od 5 do 35 pkt. Im wyzszy uzyskany wynik,
tym wyzsze poczucie sensu. WspoOtczynnik alfa Cronbacha jako wskaznik rzetelno$ci
kwestionariusza dla 10 pozycji testowych wynosi 0,79. Dla podskali: obecno$¢ sensu w zyciu,

oscyluje on w granicach 0,86, natomiast dla podskali: poszukiwanie sensu w zyciu: 0,72.
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IV 2.6. Skala Uogdlnionej Skutecznosci Wihasnej (General Self-Efficacy Scale, GSES)

General Self-Efficacy Scale, autorstwa Schwarzer i Jerusalem (1993), w polskiej adaptacji
Juczynskiego (2001), jest narzgdziem stluzagcym do badania sity ogoélnych przekonan jednostki,
wyrazajacych jej prze§wiadczenie co do poradzenia sobie z trudnymi sytuacjami 1 przeszkodami.
Sktada si¢ z 10 ogdlnych stwierdzen pozytywnych, dotyczacych radzenia sobie w zyciu, postawy
wobec probleméw i przeswiadczenia o skutecznosci swoich dzialan. Osoby badane zaznaczaly
wybrane przez siebie odpowiedzi na skali Likerta od oceny 1, poprzez oceny 2 lub 3, do oceny 4.
Suma wszystkich punktow stanowi ogdlny wskaznik poczucia wtasnej skutecznosci, ktory miesci si¢
w granicach od 10 do 40 punktoéw. Im wigksza warto§¢ wyniku, tym wyzszy poziom poczucia

wlasnej skutecznosci. Sredni wspotczynnik alfa Cronbacha wynosi 0,85.

IV 2.7. Kwestionariusz do Oceny Jakosci zycia w Stwardnieniu Rozsianym (Functional

Assessment of Multiple Sclerosis, FAMS -— version 4)

Functional Assessment of Multiple Sclerosis nalezy do grupy kwestionariuszy nazywanych
Funkjonalna Ocena Terapii Chordb Przewlektych FACIT (Functional ssessment of Chronic Illness
Therapy), ktore skonstruowane zostaty przez zespot badaczy pod przewodnictwem Davida Celli
(1997). FAMS, w polskiej adaptacji Kossakowskiej (2004), stuzy do badania jakosci zycia osob
chorych na SM. Kwestionariusz zawiera 44 itemy podstawowe (FAMS 44) i 15 itemow dodatkowych
(tzw. Inne dolegliwosci). Pozycje podstawowe zostaty rozdzielone do 6 podskal: Zdolnosé
poruszania si¢ (7 pytan), Objawy (7 pytan), Stan emocjonalny (7 pytan), Zadowolenie z zycia
(7 pytan), Myslenie i zmeczenie (9 pytan), Zycie rodzinne i towarzyskie (7 pyt.) Im wyzszy wynik
uzyska badany w kwestionariuszu, tym lepiej ocenia on jako$¢ swojego zycia w powyzszych
dziedzinach zwigzanych z chorobg. Rzetelno$¢ kwestionariusza FAMS dla poszczegdlnych podskal
jest wysoka i zawierajg si¢ w przedziale 0,92 a 0,73, a dla catej skali wspotczynnik alfa - Cronbacha
wynosi 0,95.

IV 2.8. Word Health Organization Quality of Life Test- Bref ( WHOQOL — Bref)

Kwestionariusz Word Health Organization Quality of Life Test- Bref, opracowany przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia, w polskiej adaptacji Jaracza i wspotpracownikow (2006),
jest narzedziem skonstruowanym do oceny ogoélnej jakosci zycia, zardbwno osdb zdrowych jak

i chorych, i powstatl na podstawie skali WHOQOL -100. Skrocona wersja wskaznika sktada si¢
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z 26 pytan 1 umozliwia ocene jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologiczne;,
spolecznej 1 srodowiskowej. Dodatkowo narzedzie to zawiera 2 oddzielnie analizowane pytania:
pierwsze dotyczace ogdlnej percepcji jakosci zycia i drugie dotyczace ogdlnej percepcji wlasnego
zdrowia. Punktacj¢ dla dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej z pozycji
wchodzacych w sktad poszczegdlnych dziedzin, a otrzymane wyniki przeksztalca si¢ wedhug
odpowiedniego klucza. Z kazdej z dziedzin mozna uzyska¢ wynik mieszczacy si¢ pomiedzy
4 a 20 punktami. Punktacja dziedzin odzwierciedla poczucie jako$ci zycia w zakresie danej dziedziny
1 ma kierunek pozytywny, gdyz wigksza liczba punktow oznacza lepsza jakos¢ zycia. Rzetelno$¢

kwestionariusza wahata si¢ od 0,63 do 0,80, w zaleznosci od podskali.

IV 2.9. Metody statystyczne

Aby okresli¢ ksztalty uzyskanych rozkladow obliczono statystyki takie jak: zakres
(min-maks), miary tendencji centralnej (Srednia) i rozproszenia (odchylenie standardowe), miary
polozenia (sko$nos¢, kurtoza) oraz testy normalnosci rozktadu. Z uwagi na liczebnos¢ proby
do pomiaru normalnos$ci wykorzystano test Kotmogorowa-Smirnowa (Bedynska, 2012).

Otrzymane wartosci statystyk testu K-S wykazaly, ze w wigkszosci przypadkéw analizowane
zmienne wykazywaty istotne rozbieznosci od rozktadu normalnego (Igk-cecha, poszukiwanie sensu,
obecno$¢ sensu, poczucie wilasnej skuteczno$ci, Igk, depresja, psychologiczna, socjalna,
srodowiskowa, ogolna percepcja jakos$ci zycia, ogoOlna percepcja jakosci zdrowia, objawy,
zadowolenie z zycia, zycie rodzinne i towarzyskie, inne dolegliwos$ci). Miary asymetrii nie wykazaty
jednak cech wyraznej sko$nosci. Jedynie w przypadku wskaznikdéw poczucia wlasnej skutecznosci
oraz ogolnej percepcji jakoSci zycia, zaobserwowano natomiast leptokurtycznos¢ rozktadow
(koncentracja wynikow wokét $redniej). Szczegdlowe statystyki zostaly zaprezentowane
w podrozdziale opisu statystycznego w tabeli zbiorczej.

Na tym etapie podjeto decyzje o wyborze testow statystycznych do weryfikacji hipotez 1 pytan
badawczych:

o Wzgledem zmiennych o charakterze jako$ciowym (nominalnym i porzadkowym) ktore
reprezentowaly cechy socjodemograficzne badanej proby zastosowano rozktady czestosci.

. W celu okres$lenia struktury autorskiego narzedzia badawczego zastosowano wieloetapowa
procedure analizy czynnikowej (Brzezinski, 2001; Field, 2009) metoda gléwnych sktadowych
(PCA), ktorej poszczegodlne etapy zostaly opisane w podrozdziale V.2. Rzetelno$¢ skal zostata

okreslona miarami alfa-Cronbacha (Hornowska, 2001).
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o Dla skal porzadkowych Skali Obszaréw Leku okreslono najsilniejsze 1 najstabsze objawy
z uzyciem porownania median i $rednich rang. Istotno$¢ poréwnania okreslono nieparametryczng
ANOVA Friedmana wraz z testami post-hoc Dunna-Bonferroniego (Field, 2009).

o Dla poréwnan poziomoéw zmiennych zaleznych o charakterze iloSciowym (na przyktad
poziom leku) w podgrupach ze wzgledu na pte¢ i grupe badawcza uzyto, okreslajace wptyw
interakcyjny wiecej niz jednej zmiennej niezaleznej, dwuczynnikowych analiz wariancji
w schemacie migdzyobiektowym 2 x 2. Wybor taki byl podyktowany m. in. wzgledng odporno$cia
ANOVA na nieznaczne odst¢pstwa od rozktadu normalnego (Bedynska, 2007). Jako test post-hoc
wybrano test Bonferroniego o umiarkowanym poziomie konserwatywnosci, do oceny sit efektu
postuzono si¢ miarg eta-kwadrat (Field, 2009).

o Natomiast, poniewaz analizy korelacji nie s3 odporne na odst¢pstwa od rozktadu normalnego,
do analiz Kkorelacji zmiennych o charakterze ilosciowym wykorzystano nieparametryczny test
korelacji rho Spearmana (Brzezinski, 2001; Field, 2009).

W analizach przyjeto standardowy poziom istotnosci statystycznej p < 0,05, ale opisywane byly takze
trendy statystyczne, czyli wyniki na poziomie p < 0,10.
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V WYNIKI

V 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych

W badaniu udzial wzi¢to 149 oséb w wieku od 20 do 85 lat (M =44,76; SD = 14,32), przy czym
0soby chorujace na stwardnienie rozsiane (N = 100; 67,1%) stanowity proporcjonalng wigkszo$¢
na tle grupy kontrolnej (N = 49; 32,9%).

Zaréwno w grupie badawczej (N = 30; 61,2%) jak 1 kontrolnej (N = 80; 80%) dominowaly
kobiety. W obydwu grupach, na pytanie o stan cywilny ponad potowa uczestnikow zadeklarowata,
ze jest w zwigzku formalnym (Nk = 25; 51,0% oraz Ng = 55; 55,0%), okolo jedna piata oséb z grupy
badawczej (N = 22; 22,0%) i okoto jedna trzecia z grupy kontrolnej (N = 14; 28,6%) byta stanu
wolnego (N = 36; 24,2%), a okoto jedna 6sma uczestnikow byta rozwiedziona (Nx = 6; 12,2%
oraz Ng = 13; 13,0%).

Rozktad wyksztalcenia os6b badanych przyjmowat nastepujacy ksztalt: wyzsze (Nk = 40; 81,6%
oraz Ng = 40; 40,0%), $rednie (Nk = 8; 16,3% oraz Ns = 54; 54,0%), podstawowe (Nk = 1; 20%
oraz Ng = 6; 6,0%).

Rozpatrujac miejsce zamieszkania o0sob bioragcych udzial w badaniu zaobserwowano,
ze najliczniejsza grupe stanowili mieszkancy miast powyzej 200 tys. mieszkancéw (Nk = 26; 53,1%
oraz Ng = 43; 43,0%), a najmniejsza pod wzgledem licznosci byla grupa mieszkancow miast
do 5 tys. (Nk = 0; 0% oraz Ng = 5; 5,0%).

Jesli chodzi o sytuacj¢ zawodowa odnotowano, ze ponad polowa uczestnikéw byla czynna
zawodowo (Nk = 44; 89,8% oraz Ng = 40; 40,0%). Wsrod osob z grupy kontrolnej nie byto rencistow,
natomiast w grupie badawczej stanowili oni blisko 40% (N = 38; 38,0%). Co piaty uczestnik z grupy
badawczej byt na emeryturze (N = 18; 18,0%). Czas trwania choroby oséb z grupy badawczej
przyjmowat zakres od 2 do 49 lat (M = 16,05; SD = 11,28). Dominowat rzutowo - remisyjny typ SM
(N = 32; 57,1%), nastgpnie postepujacy (N = 10; 17,9%), rzutowy (N = 7; 12,5%), wtornie
postepujacy (N = 4; 7,1%), pierwotnie postepujacy (N = 2; 3,6%), oraz rzutowo postepujacy (N = 1;
1,8%). Wigkszos$¢ uczestnikow z grupy badawczej deklarowato, ze nie wystapila utrata masy ciala
(N = 83; 83,0%), spadek masy o ponizej 10 % wystapit u okoto jednej 6smej uczestnikéw (N = 13;
13,0%).

W tabeli 1 zebrano podstawowe statystyki opisowe zmiennych demograficznych w rozbiciu

na grup¢ badawczg i kontrolna.



Tabela 1 Rozktady czestosci wskaznikéw demograficznych w podziale na grupy
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Grupa
kontrolna Badawcza
N % N %
Ple¢ Kobieta 30 61,2% 80 80,0%
Mgzczyzna 19 38,8% 20 20,0%
stan cywilny zwigzek formalny 25 51,0% 55 55,0%
zwiazek nieformalny 4 8,2% 5 5,0%
Wolny 14 28,6% 22 22,0%
Rozwod 6 12,2% 13 13,0%
Inne 0 0,0% 5 5,0%
stan cywilny obecnie w zwiazku 29 59,2% 60 60,0%
nie w zwigzku 20 40,8% 40 40,0%
wyksztatcenie Podstawowe 1 2,0% 6 6,0%
Srednie 8 16,3% 54 54,0%
Wyzsze 40 81,6% 40 40,0%
girfjise‘;ikania Wies 5 10,2% 20 20,0%
miasto do 5 ty$. Mieszkancow 0 0,0% 5 5,0%
mi‘asto 0(’1 5 do 50 tys. 10 20.4% 8 8,0%
Mieszkancow
mi.asto 0(’1 5'0 do 200 tys. 8 16.3% 24 24.0%
Mieszkancow
miasto powyzej 200 tys. 26 531% 43 430%
Mieszkancow
sytuacja zaw. Emerytura 1 2,0% 18 18,0%
Pracuje 44 89,8% 40 40,0%
nie pracuje 2 4,1% 4 4,0%
Studentka 2 4,1% 0 0,0%
Renta 0 0,0% 38 38,0%
utrata masy ciata nie wystapita 0 0,0% 83 83,0%
ponizej 10 % 0 0,0% 13 13,0%
powyzej 10 % 0 0,0% 4 4,0%
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V 2. Struktura czynnikowa Kwestionariusza Obszarow Leku

Eksploracyjna analiza czynnikowa metodg gtownych sktadowych (PCA) zostata obliczona
dla 16 pozycji kwestionariusza. Test sferycznosci Barletta [*(120) = 1067,38; p < 0,001] okazat si¢
istotny statystycznie wskazujac, ze korelacje miedzy pozycjami byly wystarczajaco wysokie
do przeprowadzenia analizy czynnikowej. Miara KMO adekwatnosci doboru proby wyniosta 0,874
co uzna¢ mozna za wartos¢ wysoka (Field, 2009; Bedynska, 2007). Najnizsza indywidualna miara
KMO dla pozycji wynosita 0,819. Zrdéznicowanie wynikéw dla pojedynczych iteméw sprawdzono
takze analizujac warto$¢ odchylenia standardowego, przyjmuja jak prég eliminacji warto$¢ SD < 1.
Z uwagi na to, ze dla kazdego itemu warto$ci SD byly wigksza niz 1, zadna z pozycji nie zostala
wykluczona z uwagi na staba moc réznicujaca (Hornowska, 2001).

Kryterium Kaisera wskazalo 3 czynniki (tabela 2) o warto$ci wiasnej wigekszej niz 1 wyjasniajace
razem 65,89% wariancji. Odpowiednio: czynnik 1 wyjasnia 51,05%, czynnik 2 wyjasnia 8,46%,
czynnik 3 wyjasnia 6,38%.

Tabela 2 Zrotowane tadunki czynnikowe, rotacja Oblimin

LP  Pozycja 1 2 3
2 Niepelnosprawnos¢ 0,796

4 utrata atrakcyjnosci 0,752

8 uzaleznienie od innych i brak samodzielno$ci 0,728 0,362

16  utrata pracy 0,648

3 niepewnos¢ jutra 0,567

13  kontakt z lekarzami i stuzba zdrowia lub niedodiagnozowanie 0,565

1 Samotno$¢ 0,548

9 utrata wzroku 0,872

10  utrata pamieci 0,848

5 Bol 0,654

7 Bezsilno$¢ 0,411

6 Bieda 0,367 0,368

15  Woykluczenie -0,799

14 ograniczenie zycia spotecznego lub Iek przed wychodzeniem z

domu 0,792

12 problemy z nastrojem lub stany depresyjne -0,787
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11  Niezrozumienie -0,594
Wartos$ci wlasne 8,17 1,35 1,02
% Wariancji 51,05 8,46 6,38
A 0,865 0,870 0,868

Rzetelno$¢ wyodrebnionych czynnikow obliczona statystyka Alfa Cronbacha przyjmowata zakres

od o =10,865 do a = 0,870. Kazdy z czynnikéw mozna wigc uzna¢ za wysoko rzetelny.

Struktura czynnikowa okre$lona na podstawie kryterium Cattela wskazuje natomiast istnienie
jednego czynnika (rysunek 1), ktory wyjasnia 51,05% wariancji. Spdjnos¢ wewngtrzna dla

jednowymiarowej skali jest rowniez wysoka (o = 0,933).

Wykres osypiska

1

Wartosé wlasna

Numer skladowej

Rysunek 1. Wykres osypiska

Tabela 3 Rozwigzanie jednoczynnikowe

LP Pozycja 1

3 niepewnosc jutra 0,805
7 Bezsilno$¢ 0,804
12 problemy z nastrojem lub stany depresyjne 0,769
15 Wykluczenie 0,749

6 Bieda 0,743
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11

10
13

14

16

Niepelnosprawnosé
Niezrozumienie
uzaleznienie od innych i brak samodzielno$ci

utrata pamiegci

kontakt z lekarzami i stuzba zdrowia lub niedodiagnozowanie

utrata wzroku

ograniczenie zycia spotecznego lub lek przed wychodzeniem z domu

Samotno$¢
utrata atrakcyjnosci
Bol

utrata pracy

0,737
0,734
0,720
0,718
0,704
0,698
0,685
0,668
0,645
0,620
0,595

Wartosci wlasne
% Wariancji
A

8,17
51,05
0,933

Profil nasilenia leku w poszczegélnych obszarach

W celu pordwnania nasilenia leku w poszczeg6lnych obszarach pordwnano ze sobg wyniki

odpowiedzi na kazde z 16 pytan Skali Obszarow Leku (tabela 4). Poréwnania przeprowadzono

nieparametryczng ANOVA Friedmana.

Tabela 4 Porownanie nasilenia leku w poszczegolnych obszarach

Lp Grupa Mdn Mrang 2 (15) Pos-hoc
I samotno$¢ 2,50 7,17 309,55** VI<VII; VI<II; VI
. . <X;VI<IX;VI<
I niepelnosprawnosé 4,00 11,65 VIIEV <1V < VI
Il niepewnos¢ jutra 3,00 7,95 K< VI X< 11
X< X; X1 < IX;
IV utrata atrakcyjnos$ci 2,00 6,24 X< VHLE; 1< VI,
, HE<I < X; HlE <
vV bol 300 899 IX; 11 < VI X1 <
VI bieda 3,00 7,17 VI XTI <115 X1 < X
X< IX; XI < VII;
VIl  bezsilnosé¢ 4,00 10,83 XIV < VII; XIV < II;
L. . . . , . XIV < X: XIV < IX;
VIl uzaleznienie od innych i brak samodzielnosci 400 11,54 XIV < VIII: XI1 <
IX  utrata wzroku 4,00 10,79 VII; X1 < 11; X1 < X;
o X< IX; X< VI |
X utrata pamigci 4,00 10,85

<VILI<I1<X; 1
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X1 niezrozumienie

Xl problemy z nastrojem lub stany depresyjne
XII kontakt z lekarzami...

XIV ograniczenie zycia spotecznego ...

XV wykluczenie

XVI utrata pracy

3,00 7,46
3,00 7,93
3,00 7,52
2,00 6,93
2,00 6,75
1,00 6,26

<IX;I<VII; IV<
VIEIV<V:;IV<II
V<X IV<IX;IV<
VI XVI < VI XVI
<V; XVI<II; XVI<
X; XVI < IX; XVI <
VIII; XV < VII; XV <
I; XV < X; XV < IX;
XV <VII

*p < 0,05** p < 0,01

Wiyniki przeprowadzonej analizy okazaly si¢ istotne statystycznie [?(15) = 309,55; p < 0,001].

Najsilniejsze obawy wykazywano w obszarach takich jak: niepelnosprawnos$¢, uzaleznienie

od innych i brak samodzielno$ci, utrata pamigci, bezsilno$¢, utrata wzroku. Najmniej obaw wigzano

z ograniczeniem zycia spotecznego lub Igku przed wychodzeniem z domu, wykluczeniem, utratg

pracy i utrata atrakcyjnosci. Pelne zestawienie porownan post hoc przedstawiono w tabeli 4.
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Rysunek 2. Profil nasilenia leku w poszczegdlnych obszarach



V 3. Statystyka opisowa badanych zmiennych.

Ponizej znajduje si¢ zestawienie statystyk opisowych zmiennych ciggtych (tabela 5).

Tabela 5 Statystyki opisowe ogétu proby
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R M SD Sk Kurt D
STAI
lgk-stan 22-70 40,62 10,96 0,23 -0,66 0,07
lgk-cecha 24-70 4436 1091 027 -066 0,07*
PSWQ
uogoblnione martwienie si¢ 16-78 50,26 12,19 -0,15 -0,27 0,07
MLQ
poszukiwanie sensu 5-35 24,66 569 -057 046 0,11**
obecnos¢ sensu 8-35 24,54 6,03 -0,3¢ -0,39 0,09**
0g6lny poziom sensu zycia 13-69 49,20 10,19 -0,50 042 0,06
GSES
poczucie wiasnej skutecznosci 15-40 30,01 4,46 -0,70 1,48 0,12**
HADS
objawy lgkowe 0-19 8,08 416 041 -0,28 0,09**
objawy depresyjne 0-16 5,54 365 060 -0,36 0,13**
WHOQOL
Somatyczna 10-34 23,46 468 -027 -0,18 0,07
Psychologiczna 8-29 21,34 404 -042 036 0,09**
Socjalna 3-15 11,00 245 -089 097 0,17**
Srodowiskowa 12-37 26,71 449 050 0,61 0,08*
ogoblna percepcja jakosci zycia 1-5 3,71 0,69 -067 131 0,34*
ogo6lna percepcja jakosci zdrowia 1-5 3,03 1,04 -035 -091 0,24**
ogolna jakos¢ zycia 46-122 89,21 1422 -0,55 0,54 0,07
FAMS
zdolno$¢ poruszania sig 2-28 14,15 7,69 0,21 -1,13 0,09
Objawy 1-28 16,82 6,21 -0,27 -0,76  0,10*
stan emocjonalny 2-28 17,05 721 -0,38 -0,68 0,07
zadowolenie z zycia 3-26 16,67 5,45 -056 -0,34 0,11**
mys$lenie i zmgczenie 1-35 17,34 8,33 0,09 -0,63 0,08
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zycie rodzinne i towarzyskie 1-28 18,67 504 -057 0,82 0,10*
inne dolegliwosci 13-47 33,76 8,34 -048 -0,63 0,95*
ogél_na ocena jakosci zycia w stwardnieniu 58-100 13886 3741 -028 -0,88 0,96
rozsianym

*p<0,05**p<0,01

V 4. Réznice miedzygrupowe

W kolejnym etapie analizy danych przeprowadzono pordwnania, sprawdzajac czy grupa
kontrolna 1 badawcza r6znig si¢ pod wzgledem poziomu leku, uogélnionego martwienia si¢, sensu
zycia, poczucia wiasnej skutecznosci, objawow lekowych i depresyjnych oraz jakosci zycia.
W tym celu obliczono seri¢ dwuczynnikowych analiz wariancji w schemacie migdzyobiektowym
2 x 2. Pierwszym czynnikiem byta grupa (kontrolna vs badawcza), a drugi czynnik stanowita pte¢

(kobieta vs mgzczyzna). Pierwszy model dotyczyt Igku rozpatrywanego jako stan (tabela 6).

Tabela 6
Poziom lgku stanu wsrod kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej

M Ssb F P n? Post-hoc

kobieta 40,36 11,39 0,55 0,459 0,004 n.i
B mezczyzna 41,36 9,74
I kontrolna 38,20 10,38 4,91 0,028 0,032 I<Il
I badawcza 41,81 11,09

LA kontrolna kobieta 38,30 12,04 0,74 0,391 0,005 n.i
I.B kontrolna mezczyzna 38,05 7,33
II.A badawcza kobieta 41,14 11,12
I1.B badawcza m¢zczyzna 44,50 10,84

Otrzymane wyniki analiz wykazaly istotny statystycznie efekt gtowny czynnika grupy
[F(1, 145) = 4,91; p = 0,028; #*> = 0,032], potwierdzajac roznice pomiedzy grupa badawcza
1 kontrolng — osoby dotknigte stwardnieniem rozsianym uzyskiwaty istotnie statystycznie wyzsze
wyniki na skali lgku w poréwnaniu do 0séb z grupy referencyjnej. Nie ujawnit si¢ natomiast efekt
glowny pici [F(1, 145) = 0,55; p = 0,459; 52 = 0,004], co oznacza brak réznic migdzy kobietami

1 mezczyznami w zakresie lgku stanu. Nieistotny byt rowniez efekt interakcji obydwu czynnikow,
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a zatem kobiety z grupy kontrolnej i badawczej, nie rdznity si¢ od m¢zczyzn z grupy kontrolnej

i badawczej [F(1, 145) = 0,74; p = 0,391; 52 = 0,005].

W przypadku Ieku cechy, analiza wariancji rowniez wykazala istotny statystycznie efekt gléwny
czynnika grup [F(1, 145) = 22,60; p < 0,001; #* = 0,131] i brak efektu pici [F(1, 145) = 0,45;
p = 0,505; #? = 0,003] (tabela 11). Istotny statystycznie okazal sic w tym przypadku rowniez efekt
interakcji [F(1, 145) = 4,06; p = 0,046; #? = 0,024] (rysunek 3).

Tabela 7 Poziom leku cechy wsrod kobiet i megzezyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej
M SD F P n? Post-hoc

A kobieta 4498 10,62 0,45 0,505 0,003 n.i
B mezczyzna 42,62 11,67

I kontrolna 39,02 9,33 22,60 0,000 0,131 I<II
Il badawcza 46,98 10,71

I.LA  kontrolna kobieta 41,07 10,15 4,06 0,046 0,024 LA<ILA
I.B kontrolna mezczyzna 35,79 6,96 I.B<II.B
II.A badawcza kobieta 46,45 10,48 I.B<IA
I1.B badawcza m¢zczyzna 49,10 11,64

Testy porownan parami pokazaty, ze kobiety z grupy kontrolnej przejawiaty istotnie statystycznie
nizszy poziom leku w poréwnaniu do kobiet z grupy badawczej. Podobnie byto w grupie mezczyzn.
Okazalo si¢ rowniez, ze wsrdd osob cierpigcych na stwardnienie rozsiane kobiety uzyskiwaty wyzsze

wskazniki lgku cechy w poréwnaniu do mezczyzn.
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Rysunek 3.

Poziom lgku cechy wsrdd kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej — efekt interakcji

Nastgpny model analizy wariancji dotyczyt poziomu uogo6lnionego martwienia si¢ (tabela 8).

Tabela 8 Poziom uogdlnionego martwienia si¢ wsrod kobiet i megzczyzn z grupy badawczej i grupy

kontrolnej
M sb F P n? Post-hoc
A kobieta 51,40 12,00 4,64 0,033 0,030 B<A
B  mezczyzna 47,05 12,31
[ kontrolna 49,71 13,37 0,45 0,502 0,003 n.i
Il badawcza 50,53 11,64

ILA  kontrolna kobieta 53,23 13,18 3,10 0,081 0,020 1.B<ILA
I.B kontrolna m¢zczyzna 44,16 11,97
IILA badawcza kobieta 50,71 11,54
I1.B badawcza m¢zczyzna 49,80 12,28
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Przeprowadzone pordéwnania wykazaly wystapienie istotnego statystycznie efektu pflci
[F(1, 145) = 4,64; p = 0,033; 52 = 0,030], ktory polegat na tym, ze kobiety manifestowaty wyzsze
nasilenie uogdélnionego martwienia si¢ w stosunku do me¢zczyzn. Grupa badawcza i kontrolna nie
roznity si¢ w sposob istotny statystycznie, a wigc nie wystapil efekt gtowny czynnika grupy
[F(1, 145) = 0,45; p = 0,502; #? = 0,003]. Istotny statystycznie okazat si¢ rowniez efekt interakcji:
F(1, 145) = 3,10; p = 0,081; 52 = 0,020. Testy post hoc wykazaly, ze w obrebie grupy kontrolnej
kobiety przejawialy wyzsze nasilenie uogdlnionego martwienia si¢ w porownaniu do megzczyzn.

Byt to jedyny istotny efekt prosty.
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Rysunek 4. Poziom uogélnionego martwienia si¢ wsrod kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy

kontrolnej — efekt interakcji

W przypadku wskaznika ogdélnego poziomu sensu zycia, analiza wariancji (tabela 9)
wykazata réznice miedzyptciowe [F(1, 145) = 4,08; p = 0,045; 52 = 0,026] oraz réznice pomiedzy
osobami z grupy kontrolnej i badawczej [F(1, 145) = 8,31; p = 0,005; #? = 0,053]. Ujawnione réznice
polegaly na tym, ze m¢zczyzni w porownaniu do kobiet, przejawiali istotnie statystycznie wyzszy

poziom sensu zycia. Wyzszy jego poziom odnotowano rowniez w grupie kontrolnej, niz w grupie
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0s0b dotknietych stwardnieniem rozsianym. Efekt interakcji obydwu czynnikéw okazat si¢ nieistotny

statystycznie: F(1, 145) = 0,55; p = 0,459; 5> = 0,003.

Tabela 9 Ogdlny poziom sensu Zycia wsrod kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej

M Ssb F P n? Post-hoc

A kobieta 49,99 10,46 4,08 0,045 0,026 B<A
B  mezczyzna 46,97 9,16

I kontrolna 52,02 9,85 8,31 0,005 0,053 Il<I

Il badawcza 47,82 10,11

I.LA  kontrolna kobieta 52,97 11,35 0,55 0,459 0,003 n.i

I.B  kontrolna m¢zczyzna 50,53 6,91

IILA badawcza kobieta 48,88 9,95

I1.B badawcza m¢zczyzna 43,60 9,89

W celu sprawdzenia oddziatywania czynnika grupy (kontrolna vs badawcza) i pici (kobieta

Vs megzczyzna) na poziom poczucia wiasnej skutecznosci przeprowadzono kolejng analize wariancji

(tabela 10).
Tabela 10 Poziom poczucia wlasnej skutecznosci wsrod kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy
kontrolnej
M Ssb F P n? Post-hoc
A  Kobieta 29,92 4,45 0,16 0,693 0,001 n.i
B mezczyzna 30,28 4,52
I Kontrolna 30,96 3,14 5,88 0,017 0,038 Il <1
I Badawcza 29,55 4,92
LA kontrolna kobieta 30,17 2,68 4,08 0,045 0,026 II.B<I1.B
I.B  kontrolna mg¢zczyzna 32,21 3,47
IILA badawcza kobieta 29,82 4,97
I1.B badawcza me¢zczyzna 28,45 4,71

Przeprowadzone poréwnania ujawnity istnienie réznic pomiedzy grupa kontrolng i kliniczna,

gdzie u 0s6b z grupy osoéb chorujacych odnotowano istotnie statystycznie nizszy poziom poczucia

wiasnej skutecznosci: F(1, 145) = 5,88; p = 0,017; #? = 0,038. Efekt glowny plci byl nieistotny

statystycznie: F(1, 145) = 0,16; p = 0,693; #2 = 0,001. Wystapil rowniez istotny statystycznie efekt

interakcji [F(1, 145) = 4,08; p = 0,045; 5% = 0,026]. Poréwnania parami pokazaty, ze mezczyzn
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z grupy badawczej cechowal nizszy poziom poczucia wilasnej skutecznoSci w poréwnaniu
do me¢zezyzn z grupy referencyjnej (rysunek 5). Takie rdéznice nie zostaly jednak zaobserwowane

w grupie kobiet.
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Rysunek 5. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci wsrod kobiet i mezezyzn z grupy badawczej i grupy
kontrolnej — efekt interakcji

Istotne statystycznie réznice migdzy grupa kontrolng a grupa osoéb chorych na stwardnienie
rozsiane zaobserwowano rowniez pod wzgledem nasilenia objawow lekowych: F(1, 145) = 7,52;
p = 0,007; #> = 0,049 (tabela 11). W grupie badawczej poziom objawdéw charakteryzowal sie
wyzszym nasileniem niz w grupie kontrolnej. W zakresie objawow lekowych nie zaobserwowano
roznic miedzyptciowych [F(1, 145) = 0,92; p = 0,339; #?> = 0,006] ani réznic o charakterze
interakcyjnym (pte¢ x grupa) [F(1, 145) = 0,80; p = 0,372; 5> = 0,005].

Tabela 11 Poziom objawow lekowych wsrod kobiet i mezczyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej
M SD F p N Post-hoc
A kobieta 8,35 4,29 0,92 0,339 0,006 n.i
B mezczyzna 7,31 3,74
I kontrolna 6,73 3,85 7,52 0,007 0,049 I<Il
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I badawcza 8,74 4,17
LA kontrolna kobieta 7,30 4,21 0,80 0,372 0,005 n.i

I.B  kontrolna m¢zczyzna 5,84 3,10
II.A badawcza kobieta 8,75 4,27
I1.B badawcza me¢zczyzna 8,70 3,84

Podobny obraz ujawnit si¢ w przypadku nasilenia objawow depresji (tabela 12). Efekt gléwny ptei
okazal si¢ nieistotny statystycznie [F(1, 145) = 0,90; p = 0,345; #*> = 0,006] podobnie jak efekt
interakcji [F(1, 145) = 0,88; p = 0,350; 52 = 0,006]. Okazato si¢ natomiast, ze w grupie badawczej
stopien objawow depresji cechowal si¢ istotnie statystycznie wyzszym poziomem niz miato
to miejsce w grupie kontrolnej [F(1, 145) = 8,25; p = 0,005; #? = 0,053].

Tabela 12 Poziom objawéw depresji wsrod kobiet i mezezyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej
M SD F p n? Post-hoc

kobieta 5,44 3,78 0,90 0,345 0,006 n.i
B mezczyzna 5,82 3,28
I kontrolna 4,47 2,74 8,25 0,005 0,053 1<l
Il badawcza 6,06 3,92

I.LA kontrolna kobieta 4,47 3,04 0,88 0,350 0,006 n.i
I.B  kontrolna m¢zczyzna 4,47 2,27
IILA badawcza kobieta 5,80 3,98

I1.B badawcza m¢zczyzna 7,10 3,61

Kolejny obliczony model dwuczynnikowe] analizy wariancji dotyczyl wskaznika jako$ci Zycia
(tabela 13). Otrzymane wyniki porownan wskazuja, ze wystapit istotny statystycznie efekt glowny
czynnika grupy: F(1, 145) = 26,37; p < 0,001; 5 = 0,152. Osoby dotkniete choroba cechowaly sie
istotnie nizszym poziomem wynikow skali jakosci zycia w stosunku do 0sob z grupy kontrolne;.
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roéznic miedzy ptciowych [F(1, 145) = 0,12; p = 0,731,
n? = 0,001] oraz réznic wynikajacych z interakcji czynnikéw (pte¢ x grupa) [F(1, 145) = 2,51;
p =0,116; 2 = 0,014].
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Tabela 13 Poziom jakosé zycia wsrod kobiet i mezezyzn z grupy badawczej i grupy kontrolnej
M SD F P n? Post-hoc

kobieta 88,96 13,80 0,12 0,731 0,001 n.i
B mezczyzna 89,92 15,51
I kontrolna 96,76 11,13 26,37 0,000 0,152 Il <
I badawcza 85,52 14,15

LA kontrolna kobieta 95,53 12,18 2,51 0,116 0,014 n.i
I.B  kontrolna mg¢zczyzna 98,68 9,20
II.A badawcza kobieta 86,50 13,62
I1.B badawcza m¢zczyzna 81,60 15,85

Kolejny blok analiz dotyczyt réznic pod wzgledem poziomu lgku, uogdlnionego martwienia
sie, sensu zycia, poczucia wlasnej skutecznosci, objawow lekowych i1 depresyjnych oraz jakosci
zycia, wérdd osob z grupy kontrolnej i badawczej, samotnych i w zwigzku. Analizy wariancji
przeprowadzono w schemacie migdzyobiektowym 2 x 2. Pierwszy czynnik pozostal bez zmian
(grupa kontrolna vs badawcza), dlatego jego efekty glowne nie bgda powtdrnie opisywane
w ponizszym opisie. Jako drugi sktadnik modelu, w miejsce pici, wprowadzono czynnik stanu

cywilnego (osoby w zwigzku vs samotne).

Pierwszy model odnosit si¢ do Igku rozpatrywanego jako stan (tabela 14). Przeprowadzona analiza
ujawnita istotny statystycznie efekt gtdéwny czynnika stanu cywilnego: F(1, 145) = 11,78;
p =0,001; #2=0,073. Osoby niebedace w zwiazkach cechowaty sie wiekszym nasileniem lgku stanu
w porownaniu do osob bedacych w zwigzkach. Efekt interakcji czynnikéw grupa x stan cywilny byt

nieistotny statystycznie: F(1, 145) = 2,52; p = 0,114; 5> = 0,016.

Tabela 14 Poziom leku stanu wsrod osob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku
M SD F p n? Post-hoc

obecnie w zwigzku 38,46 10,12 11,78 0,001 0,073 A<B
B nie w zwigzku 43,83 11,45
I Kontrolna 38,20 10,38 2,74 0,100 0,017 n.i
Il Badawcza 41,81 11,09

LA kontrolna obecnie w zwigzku 34,38 7,79 2,52 0,114 0,016 n.i
I.B kontrolna nie w zwigzku 4375 11,31
IILA badawcza obecnie w zwigzku 40,43 10,57
I1.B badawcza nie w zwigzku 43,88 11,66
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W przypadku leku-cechy analiza wariancji wykazata (tabela 15) opisywane juz réznice miedzy grupa
kontrolng i badawcza oraz rdéznice ze wzgledu na czynnik stanu cywilnego: F(1, 145) = 4,67,
p =0,032; #2=0,028. Réwniez w tym przypadku osoby nie bedace w zwiazkach przejawialy istotnie
statystycznie wyzszy poziom lgku w stosunku do grupy osob w zwigzkach. Efekt interakcji obydwu
czynnikéw byt nieistotny statystycznie: F(1, 145) = 0,00; p = 0,985; 52 = 0,000.

Tabela 15 Poziom leku cechy wsréd 0séb z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku
M SD F p N Post-hoc

obecnie w zwigzku 4282 10,31 4,67 0,032 0,028 A<B
B  nie w zwigzku 46,65 11,45
I Kontrolna 39,02 9,33 19,55 0,000 0,116 I<II
I Badawcza 46,98 10,71

I.LA kontrolna obecnie w zwigzku 37,41 7,10 0,00 0,985 0,000 n.i
I.B kontrolna nie w zwigzku 41,35 11,67
II.LA badawcza obecnie w zwigzku 45,43 10,65
I1.B badawcza nie w zwigzku 49,30 10,51

Zadnych istotnych réznic nie zaobserwowano w przypadku wyniku skali uogélnionego martwienia
si¢ (tabela 16). Oznacza to, ze jego poziom wsrod osob samotnych i w zwigzkach, rowniez
z uwzglednieniem grupy kontrolnej i badawczej, utrzymywat si¢ na zblizonym poziomie.

Kolejna analiza ujawnila, Zze ogélny poziom sensu zycia jest roznicowany poprzez interakcje
czynnika grupy i stanu cywilnego: F(1, 145) = 3,96; p = 0,049; 52 = 0,025 (tabela 17).
Tabela 16

Poziom uogdlnionego martwienia sie wsrod osob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych
i wzwigzku

M SD F p n? Post-hoc

A obecnie w zwigzku 49,34 12,72 0,59 0,443 0,004 n.i
B nie w zwigzku 51,63 11,33
I Kontrolna 49,71 13,37 0,30 0,586 0,002 n.i
Il Badawcza 50,53 11,64

I.LA  kontrolna obecnie w zwigzku 49,79 13,94 0,74 0,392 0,005 n.i
I.B  kontrolna nie w zwigzku 49,60 12,84
Il.LA badawcza obecnie w zwigzku 49,12 12,20
I1.B badawcza nie w zwigzku 52,65 10,53
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;ngolzalzensu zycia wsrod osob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku
M SD F p n? Post-hoc
obecnie w zwigzku 50,13 9,61 0,44 0,509 0,003 n.i

B nie w zwigzku 47,82 10,92

I Kontrolna 52,02 9,85 7,71 0,006 0,049 Il <]

I Badawcza 47,82 10,11

LA Kkontrolna obecnie w zwigzku 51,07 11,09 3,96 0,049 0,025 II.B<I.B

I.B kontrolna nie w zwigzku 53,40 7,79 I.B<ILA

IILA badawcza obecnie w zwigzku 49,68 8,88

I1.B badawcza nie w zwigzku 45,02 11,26

Test Bonferoniego porownan parami wykazal, ze osoby chore na stwardnienie rozsiane bedace

w zwigzkach, charakteryzuja si¢ istotnie mniejszym nasileniem poczucia sensu zycia w porOwnaniu

do 0s6b z grupy kontrolnej nie bedacych w zwiagzku oraz od 0soéb z grupy badawczej ale bedacych

w zwigzkach (rysunek 6). Nie zaobserwowano innych efektow prostych. Efekt gtowny czynnika sanu

cywilnego nie ujawnit si¢: F(1, 145) = 0,44; p = 0,509; n? = 0,003.
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Rysunek 6. Poziom poczucia sensu Zycia wsréd oséb z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych

i w zwiqzku — efekt interakcji



57

Nastepny model dwuczynnikowej analizy wariancji dotyczyt poczucia wlasnej skutecznosci
(tabela 18). Efekt gtéwny czynnika sanu cywilnego okazat si¢ tu istotny statystycznie [F(1, 145) =
5,79; p = 0,017; #?> = 0,037] i polegat na tym, ze w pordéwnaniu do os6b samotnych, wérod osob
badanych bgdacych w zwigzkach poziom poczucia wtasnej skutecznosci byt wyzszy. Nie ujawnit si¢

efekt interakcji czynnikow: F(1, 145) = 0,54; p = 0,462; 5> = 0,004.

Analiza dla wskaznika objawow lgkowych (tabela 20), nie wykazata r6znic pomiedzy osobami
w zwigzku i nie w zwiazku: F(1, 145) = 2,48; p = 0,118; #? = 0,016. Efekt interakcji takze okazat sig
nieistotny statystycznie: F(1, 145) = 0,20; p = 0,651; #? = 0,001.

Tabela 18
Poziom wiasnej skutecznosci wsrod osob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku

M SD F p n? Post-hoc

obecnie w zwigzku 30,83 4,23 5,79 0,017 0,037 B<A
B  nie w zwiazku 28,80 4,54
I Kontrolna 30,96 3,14 3,98 0,048 0,026 Il <
I Badawcza 29,55 4,92

I.LA  kontrolna obecnie w zwiazku 31,48 3,26 0,54 0,462 0,004 n.i
I.B  kontrolna nie w zwigzku 30,20 2,88
IILA badawcza obecnie w zwigzku 30,52 4,62
I1.B badawcza nie w zwigzku 28,10 5,06

Tabela 19
Poziom objawow lgkowych wsrod 0sob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku

M SD F p n? Post-hoc

obecnie w zwigzku 7,67 3,98 2,48 0,118 0,016 n.i
B nie w zwigzku 8,68 4,39
| Kontrolna 6,73 3,85 7,32 0,008 0,047 I<II
I Badawcza 8,74 4,17

I.LA  kontrolna obecnie w zwigzku 6,14 3,43 0,20 0,651 0,001 n.i
I.B kontrolna nie w zwigzku 7,60 4,33
IILA badawcza obecnie w zwigzku 8,42 4,04
I1.B badawcza nie w zwigzku 9,22 4,36
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W przypadku wskaznika objawow depresyjnych (tabela 20) okazato si¢, ze wystepuja roznice
ze wzgledu na czynnik stanu cywilnego F(1, 145) = 2,77; p = 0,098; 52 = 0,018. Osoby bedace
w zwiazku uzyskiwaly istotnie statystycznie nizszy wskaznik objawoéw depresyjnych w stosunku
do 0sob stanu wolnego, rozwiedzionych lub owdowiatych. Nie ujawniono réznic o charakterze
interakcji pomiedzy grupa a czynnikiem samotnosci: F(1, 145) = 2,23; p = 0,138; 5> = 0,014.
Tabela 20

Poziom objawow depresyjnych wsrod 0sob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku

M SD F p n? Post-hoc

A obecnie w zwigzku 525 3,66 2,77 0,098 0,018 A<B
B  nie w zwigzku 597 3,61
I Kontrolna 4,47 2,74 5,04 0,026 0,032 I<II
I Badawcza 6,06 3,92

I.LA  kontrolna obecnie w zwigzku 3,66 2,21 2,23 0,138 0,014 n.i
I.B kontrolna nie w zwigzku 5,65 3,05
IILA badawcza obecnie w zwigzku 6,02 3,98
I1.B badawcza nie w zwigzku 6,13 3,89

W przypadku wynikéw analizy wariancji przeprowadzonej dla wskaznika jakos$ci zycia (tabela 21)
okazato si¢, ze wystgpil istotny statystycznie efekt glowny czynnika stanu cywilnego: F(1, 145) =
2,97; p = 0,087; 4% = 0,017. Polegat on na tym, ze na tle osob w zwiazkach osoby samotne na skali
jakosci zycia uzyskiwatly istotnie statystycznie nizsze Srednie. Nie wystgpit efekt interake;i:

F(1, 145) = 0,31; p = 0,576; 52 = 0,002.

Tabela 21
Poziom jakosci zycia wsrod 0sob z grupy badawczej i grupy kontrolnej, samotnych i w zwigzku

M SD F p n? Post-hoc

A obecnie w zwigzku 90,98 12,77 2,97 0,087 0,017 B<A
B nie w zwigzku 86,60 15,88
I Kontrolna 96,76 11,13 24,41 0,000 0,141 1<
Il Badawcza 85,52 14,15

LA kontrolna obecnie w zwigzku 97,86 8,44 0,31 0,576 0,002 n.i
I.B  kontrolna nie w zwigzku 95,15 14,25
Il.LA badawcza obecnie w zwigzku 87,65 13,22
I1.B badawcza nie w zwigzku 82,33 15,05
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V 5. Réznice miedzygrupowe w obrebie grupy badawczej

W celu doktadniejszego ogladu badanych zjawisk, interakcyjne porownania miedzygrupowe
przeprowadzono rowniez w obregbie grupy 0sob cierpigcych na stwardnienie rozsiane. Tym razem do
poréwnan wilaczono kobiety i mezczyzn o niskich i wysokich wskaznikach niewydolno$ci ruchowe;j
(2 x 2). Pierwszy model dla Igku rozpatrywanego jako stan (tabela 22), nie wykazat zadnych istotnych
statystycznie roznic.

Tabela 22

Poziom leku stanu wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach niewydolnosci
ruchowej

M SD F p N Post-hoc
A Niska 40,69 11,16 0,11 0,736 0,001 n.i.
B  wysoka 44,09 10,76
I kobieta 41,14 11,12 0,75 0,388 0,008 n.i.
Il mgzczyzna 44,50 10,84
I.LA kobieta niska 39,86 11,28 169 0,196 0,017 n.i.

I.B  kobieta wysoka 4450 10,17
LA mezczyzna niska 46,00 9,18
I1.B mezczyzna wysoka 43,27 12,34

W przypadku analizy dla wskaznika leku cechy (tabela 23) ujawnit si¢ istotny statystycznie efekt
interakcji: F(1, 96) = 2,99; p = 0,087; #% = 0,030. Na podstawie wyniku testow post hoc zauwazono,
ze kobiety o niskiej niewydolnosci ruchowej przejawialy istotnie nizszy poziom lgku cechy
w stosunku do kobiet o wysokim wskazniku niewydolno$ci oraz m¢zczyzn o niskim poziomie

(rysunek 7).

Efekt gtéwny zmiennej pte¢ byt nieistotny statystycznie [F(1, 96) = 0,35; p = 0,557; 5> = 0,003]
podobnie jak efekt gltowny niewydolnos$ci ruchowej [F(1, 96) = 0,09; p = 0,760; #? = 0,001].
Tabela 23

Poziom leku cechy wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach niewydolnosci
ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 4578 11,24 0,09 0,760 0,001 n.i.
B  Wysoka 49,42 9,24
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I Kobieta 46,45 10,48 0,35 0,557 0,003 n.i.

I Mgzczyzna 49,10 11,64

LA kobieta niska 4493 10,72 299 0,087 0,030 LA<ILA
I.B  kobieta wysoka 50,45 8,81 LA<IB

IlLA mgzczyzna niska 51,22 13,56
I1.B mg¢zczyzna wysoka 47,36 10,15
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Rysunek 7.

Poziom lgku cechy wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach niewydolnosci

ruchowej — efekt interakcji

Pordwnanie osob chorujacych na stwardnienie rozsiane pod wzgledem uogdlnionego martwienia si¢
(tabela 24) nie wykazato zadnych istotnych statystycznie roéznic. Efekt gtowny zmiennej pte¢ byt
nieistotny statystycznie [F(1, 96) = 0,25; p = 0,622; #? = 0,002], podobnie jak efekt niewydolnosci
ruchowej [F(1, 96) = 0,02; p = 0,885; #?> = 0,000] oraz interakcja obydwu czynnikéw [F(1, 96) =
1,74; p = 0,190; 5 = 0,018].
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Tabela 24
Poziom uogolnionego martwienia si¢ wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach
niewydolnosci ruchowej

M SD F P n? Post-hoc
A Niska 50,07 11,63 0,02 0,885 0,000 n.i.
B Wysoka 51,45 11,77
I Kobieta 50,71 1154 0,25 0,622 0,002 n.i.
| Mezczyzna 4980 12,28
I.LA Kkobieta niska 49,74 11,73 1,74 0,190 0,018 n.i.

I.B  kobieta wysoka 53,27 10,86
LA mezczyzna niska 52,22 11,38

II.B mezczyzna wysoka 47,82 13,17

Istotny statystycznie efekt interakcji zaobserwowano natomiast w przypadku poréwnania podgrup
pod wzgledem ogodlnego poziomu poczucia sensu zycia: F(1, 96) = 3,56; p = 0,062; #2 = 0,035 (tabela
25). W oparciu o wyniki testéw poréwna parami mozna powiedzie¢, ze kobiety o niskiej
niewydolno$ci ruchowej, cechowal wyzszy poziom poczucia sensu zycia w stosunku do m¢zczyzn

o niskiej niewydolnosci oraz kobiet z wysokim wskaznikiem niewydolno$ci ruchowej (rysunek 8).

Ponadto zaobserwowano istotne na poziomie trendu roéznice miedzyptciowe [F(1, 96) = 2,91,
p = 0,091; 52 = 0,028], gdzie $rednie wyniki kobiet gérowaly nad rezultatami mezczyzn. Efekt
gtéwny czynnika niewydolno$ci ruchowej okazat si¢ natomiast nieistotny statystycznie: F(1, 96) =

0,06; p = 0,808; 42 = 0,001.

Tabela 25

Poziom ogolnego poczucia sensu zycia wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach
niewydolnosci ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 49,13 10,16 0,06 0,808 0,001 n.i.
B  wysoka 4515 9,62
I kobieta 4888 995 291 0,091 0,028 <l
I mezczyzna 43,60 9,89
I.A Kobieta niska 50,34 991 356 0,062 0,03 ILA<ILA
I.B  kobieta wysoka 4500 9,17 I.B<ILA

LA me¢zczyzna niska 41,33 8,53
I1.B megzczyzna wysoka 45,45 10,92
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Poziom poczucia sensu zycia wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach
niewydolnosci ruchowej — efekt interakcji

W przypadku wskaznika poczucia wilasnej skuteczno$ci analiza wariancji wykazata istotne na

poziomie trendu réznice wystgpujace pomigdzy osobami o niskim 1 wysokim stopniu niewydolno$ci

ruchowej (tabela 26). Osoby o niskiej niewydolno$ci mialy tu wyzsze poczucie

wiasnej

skutecznosci: F(1, 96) = 3,61; p = 0,060; »*> = 0,036. Efekt glowny pici [F(1, 96) = 0,26;
p = 0,610; 52 = 0,003] oraz efekt interakcji [F(1, 96) = 0,19; p = 0,662; #* = 0,002] byty nieistotne

statystycznie.

Tabela 26

Poziom poczucia wiasnej skutecznosci wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach

niewydolnosci ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 3046 436 3,61 0,060 0,036 B<A
B wysoka 27,70 553
I kobieta 29,82 497 026 0,610 0,003 n.i.
Il megzczyzna 28,45 4,71
I.LA Kkobieta niska 30,62 436 0,19 0,662 0,002 n.i.
I.B  kobieta wysoka 27,73 5,90
LA me¢zczyzna niska 29,44 4,45
I1.B me¢zczyzna wysoka 27,64 4,97
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Nie zaobserwowano zadnych istotnych statystycznie lub istotnych na poziomie trendu, rdznic

w nasileniu objawéw lekowych (tabela 27). Z kolei wyniki poréwnan interakcyjnych poziomu

objawow depresyjnych wskazuja na wystapienie istotnego statystycznie efektu F(1, 96) = 5,56;

p = 0,020; #?> = 0,054. Efekt 6w polegat na tym, ze kobiety o wysokiej sprawnosci ruchowej

charakteryzowaly si¢ mniejszym nasileniem objawdéw depresyjnych na tle m¢zczyzn o niskiej

niewydolnosci i kobiet z wysoka niewydolno$cia ruchowa (rysunek 9). Efekty glowne czynnika plci
[F(1, 96) = 0,57; p = 0,452; 5#*> = 0,006] oraz czynnika niewydolnosci [F(1, 96) = 0,44;
p = 0,511; #2 = 0,004] nie wystapity.

Tabela 27
Poziom objawow lekowych wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach niewydolnosci
ruchowej
M SD F p n? Post-hoc
A Niska 849 398 0,00 0956 0,000 n.i.
B  wysoka 9,24 456
I kobieta 8,75 427 0,09 0,771 0,001 n.i.
] mezczyzna 8,70 3,84
I.LA  kobieta niska 834 399 1,73 0,192 0,018 n.i.
I.B  kobieta wysoka 9,82 4,89
LA mezczyzna niska 9,44 4,00
I1.B mezczyzna wysoka 8,09 3,78

Tabela 28

Poziom objawow depresyjnych wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach

niewydolnosci ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 540 383 044 0511 0,004 n.i.
B wysoka 7,39 3,83
I kobieta 580 398 057 0452 0,006 n.i.
Il mezczyzna 7,10 361
I.LA  kobieta niska 5,00 361 556 0,020 0,054 LA<ILA
I.B  kobieta wysoka 791 4,20 LA<I|B
LA mezczyzna niska 8,00 4,36
II.B mezczyzna wysoka 6,36 2,87
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Rysunek 9.
Poziom objawow depresyjnych wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach
niewydolno$ci ruchowej — efekt interakcji

W przypadku ogolnego wskaznika jako$ci zycia (tabela 29) analiza wariancji wykazala istotny
statystycznie efekt czynnika niewydolnosci ruchowej: F(1, 96) = 4,41; p = 0,038; #? = 0,043. Osoby
o wysokim poziomie niesprawnosci przejawialy istotnie nizsze nasilenie poczucia jakosci zycia
w stosunku do o0soéb o niskiej niewydolno$ci. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
ze wzgledu na pte¢ [F(1, 96) = 0,45; p = 0,504; ;72 = 0,004] oraz interakcji czynnikow pftci
i niewydolnosci ruchowej [F(1, 96) = 0,82; p = 0,367; 5> = 0,008].

Podobne rezultaty ujawnila analiza obliczona dla wskaZnika ogolnej oceny jakosci Zzycia
w stwardnieniu rozsianym (tabela 30). Nie byto roznic miedzyptciowych [F(1, 62) =0,01; p =0,927;
n? = 0,000] oraz réznic o charakterze interakcyjnym [F(1, 62) = 1,15; p = 0,288; »> = 0,016].
Zaobserwowano natomiast, ze uczestnicy badania o wysokim poziomie niewydolno$ci ruchowe;j
cechowali si¢ istotnie nizszymi Srednimi na skali jako$ci Zycia w stwardnieniu rozsianym niz osoby

o niskim poziomie niewydolnosci: F(1, 62) = 8,21; p = 0,006; 5#? = 0,115.
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Tabela 29
Ogolny poziom jakosci Zycia wsrod kobiet i mezczyzn z grupy o niskich i wysokich wskaznikach
niewydolnosci ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 88,64 12,48 4,41 0,038 0,043 B<A
B  wysoka 79,18 15,38
I kobieta 86,50 13,62 0,45 0,504 0,004 n.i.
I mezczyzna 81,60 15,85
I.LA kobieta niska 89,38 12,39 0,82 0,367 0,008 n.i.

I.B  kobieta wysoka 78,91 14,07
ILA mezczyzna niska 83,89 12,68
I1.B mgzczyzna wysoka 79,73 18,45

Tabela 30
Ogolny poziom jakosci Zycia w stwardnieniu rozsianym wsrod kobiet i megzczyzn z grupy o niskich i wysokich
wskaznikach niewydolnosci ruchowej

M SD F p n? Post-hoc
A Niska 147,25 3560 8,21 0,006 0,115 B<A
B wysoka 110,33 29,02
I kobieta 141,84 3752 0,01 0,927 0,000 n.i.
] mezczyzna 128,73 36,41
I.LA kobieta niska 14952 34,40 1,15 0,288 0,016 n.i.
I.B  kobieta wysoka 106,00 31,31

ILA mezczyzna niska 136,67 41,25
I1.B me¢zczyzna wysoka 116,83 26,56

V 6. Zwiazki pomiedzy lekiem, objawami depresji i leku, uogélnionym martwieniem sie,
poczuciem wlasnej skutecznosci i sensu w Zyciu, jakoscia zycia oraz jakoScig zycia w

stwardnieniu rozsianym

W kolejnym kroku analizy obliczono macierze korelacji rtho Spearmana pomiedzy lekiem,
objawami depresji 1 lgku, uogélnionym martwieniem si¢, poczuciem wlasnej skutecznosci i sensu
w zyciu oraz jakoS$cig zycia.

Pierwsza macierz korelacji dotyczyta relacji pomiedzy poziomem jakosci zycia (WHOQOL)
a wskaznikami jakosci zycia w stwardnieniu rozsianym (FAMS) w obrgbie grupy badawczej
(tabela 31).

Otrzymane wspolczynniki korelacji wskazuja, Ze istnieja $ciste dodatnie zwigzki pomiedzy jako$cia
zycia a wskaznikami jakosci zycia w stwardnieniu rozsianym. Wigkszos$¢ szczegotowych i ogdlnych
wymiarow WHOQOL koreluje pozytywnie na poziomie silnym lub bardzo silnym z subskalami
1 wynikiem ogdlnym FAMS. Wyjatek stanowig wspotczynniki korelacji pomiedzy socjalng jakoScia
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zycia a wskaznikami jako$ci zycia w stwardnieniu rozsianym rozpatrywanymi jako objawy

oraz myslenie i zmeczenie, ktore to okazaty si¢ nieistotne statystycznie.



Tabela 31

Poziom jakosci zycia a jakosé zycia w stwardnieniu rozsianym wsrod 0sob z grupy badawczej (N =100)

Somatyczna psychologiczna socjalna  Srodowiskowa Og.oma, pereepcja O.gom,a percepcja Og"l?a J.akosc
jakosci zycia jakosci zdrowia zycia

;ﬂﬁ;’;ﬁia o 0047 0,398%*  0253%  0,355%* 0,403%* 0,547%* 0,549%*
Objawy 0,645** 0,403** 0,109 0,348** 0,324%* 0,451%* 0,497**
Zﬁgcjonalny 0,658** 0,748%* 0461%*  0414%* 0,449%* 0,548** 0,714%*
;;‘C’?:"O'e”'e z 0,607%* 0,657%* 0.621%*  0,485%* 0,530%* 0,507** 0,716%*
E‘Igglcezléflé 0,618** 0,539** 0,182 0,400%* 0,324%* 0,537** 0,573**
fg;;fr;‘y’fﬁgm b0374 0,517  0563**  0512%* 0,451%* 0,317%* 0,585%*
glﬂgghwoéci 0,652%* 0,678%* 0589%*  0,408** 0,502%* 0,477%* 0,712%*
ogo6lna ocena

jakoscizycia w () 7pgu 0,718** 0,530%* 0,479%* 0,520%* 0,651** 0,792%*

stwardnieniu
rozsianym

*p<0,05**p<0,01;
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W kolejnym kroku obliczono zwigzki pomig¢dzy lekiem, objawami depresji i lgku, uogdlnionym
martwieniem si¢, poczuciem wtlasnej skuteczno$ci oraz poczucia sensu w zyciu. Analizy
przeprowadzono osobno dla grupy kontrolnej oraz grupy badawczej (tabela 32). Otrzymane
wspotczynniki korelacji pokazaty, ze w opozycji do grupy oséb ze stwardnieniem rozsianym,
w grupie kontrolnej lek stan i cecha nie korelowaly ze wskaznikiem obecno$¢ sensu i ogdlnego
poziomu sensu zycia (w grupie badawczej wystgpowaty tu istotne ujemne zwigzki o umiarkowane;j
sile). W grupie badawcze] wystapil tez ujemny zwigzek migdzy uogodlnionym martwieniem si¢
a obecnoscig sensu, ktory nie zostat odnotowany w grupie kontrolnej. Okazato si¢ réwniez, ze wsrdd
osOb cierpigcych na stwardnienie rozsiane, poczucie wilasnej skutecznosci koreluje dodatnio
na poziomie umiarkowanym i silnym ze wskaznikiem poszukiwania sensu, obecno$cig sensu oraz
og6lnym poziomem sensu zycia, natomiast obecno$¢ sensu oraz ogdlny wskaznik sensu zycia

korelujg ujemnie rowniez z objawami lgkowymi.

Co ciekawe zwiazki takie nie wystapity w obrebie grupy referencyjnej. U 0s6b z grupy badawczej
uwage zwraca rowniez wigksza sita zwigzkow lgku stanu i Ieku cechy z objawami depresyjnymi na
tle grupy kontrolnej. Oprdocz opisanych tu rdznic nie zaobserwowano innych wyraznych rozbieznosci
w ksztalcie relacji pomigdzy lekiem, objawami depresji i leku, uogodlnionym martwieniem sig,
poczuciem wilasnej skutecznosci, poczuciem sensu w zyciu i jako$cig zycia w analizowanych

grupach.



Tabela 32

Zwiqzki pomiedzy lekiem, objawami depresji i leku, uogolnionym martwieniem sig, poczuciem wtasnej skutecznosci i sensu w Zyciu i jakosciq zZycia wsrod

0gotu badanych wsrod osob z grupy kontrolnej i badawczej

Grupa kontrolna (N = 49)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Iek-stan -
2 lek-cecha 0,693** -
3 uogodlnione martwienie si¢ 0,440**  0,640** -
4 poszukiwanie sensu -0,194 -0,056 0,001 -
5 obecnosc¢ sensu -0,031 -0,135 0,078 0,426** -
6 ogodlny poziom sensu zycia -0,154 -0,107 0,054 0,832** 0,832** -
7  poczucie wlasnej skutecznosci -0,555**  -0,590**  -0,324* 0,155 -0,008 0,103 -
8 objawy Igkowe 0,653**  0,686** 0,717** -0,133 -0,073 -0,123 -0,402** -
9 objawy depresyjne 0,6563** 0,512** 0,371** -0,419** -0,383** -0,471** -0,362*  0,526**
Grupa badawcza (N = 100) 1 9 3 4 5 6 7 8 9
1 Iegk-stan -
2 lek-cecha 0,818** -
3 uogolnione martwienie si¢ 0,520**  0,622** -
4 poszukiwanie sensu -0,266** -0,159 -0,086 -
5 obecno$¢ sensu -0,414**  -0,412**  -0,236* 0,492** -
6 ogblny poziom sensu zycia -0,387**  -0,326**  -0,188 0,825** 0,884** -
7 poczucie wlasnej skutecznosci -0,530**  -0,537** -0,292**  0,451** 0,524** 0,554** -
8 objawy Igkowe 0,748**  0,799**  0,648** -0,186 -0,367**  -0,321** -0,558** -
9 objawy depresyjne 0,746**  0,744** 0,409** -0,316** -0,496** -0,473** -0,578**  0,749** -

*p<0,05**p<0,01
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Nastepnym etapem analiz byla proba okres$lenia zwigzkéw pomiedzy jakoscig zycia, a lekiem,
uog6lnionym martwieniem si¢, sensem zycia, poczuciem wiasnej skutecznosci oraz objawami
lekowymi i depresyjnymi. Analizy przeprowadzone w rozbiciu na grupe kontrolng i badawcza (tabela
33) przede wszystkim pokazaty pewne réznice w korelacjach jakosci zycia ze wskaznikami poczucia
sensu zycia. W grupie badawczej, w odrdznianiu od grupy kontrolnej, poszukiwanie sensu nie
korelowalo z somatyczng jakosciag zycia, wykazujac natomiast istotne dodatnie zwigzki z jakoscia
zycia w sferach psychologicznej 1 socjalnej, a takze z 0og6lng percepcija jakosci zycia i 0golng jakoscia
zycia. Oprocz tego, wsrod osob ze stwardnieniem rozsianym obecno$¢ sensu 1 ogolny poziom sensu
zycia wykazywaty dodatnie zwigzki (o stabej lub umiarkowanej sile) z jako$cig zycia rozpatrywang
w obszarze socjalnym i $rodowiskowym oraz z ogdlng percepcja jakosci zycia, ogélng percepcja

jakosci zdrowia oraz 0og6lng jakoscig zycia, nieobserwowalne w grupie kontrolnej.
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Tabela 33
Jakos¢ zycia a lek, uogolnione martwienie sig, sens Zycia, poczucie wltasnej skutecznosci, objawy lgkowe i depresyjne wsrod osob z grupy kontrolnej
i badawczej
Grupa kontrolna (N = 49) ogdlna og()lna_ ,
. . . . . percepcja ogodlna
somatyczna Psychologiczna  socjalna Srodowiskowa percepcja S R
jakodci zycia Jakosc_l jako$¢ zycia
zdrowia
lgk-stan -0,517** -0,646** -0,445** -0,451** -0,306* -0,414** -0,629**
lgk-cecha -0,611** -0,742*%* -0,401** -0,556** -0,489** -0,427** -0,733**
uogdlnione martwienie si¢ -0,576** -0,499** -0,155 -0,242 -0,361* -0,419** -0,501**
poszukiwanie sensu 0,284* 0,253 0,063 0,222 0,081 0,159 0,266
obecno$¢ sensu 0,149 0,382** 0,045 0,217 0,126 0,039 0,277
ogblny poziom sensu zycia 0,236 0,359* 0,039 0,264 0,085 0,118 0,297*
poczucie wiasnej skutecznos$ci 0,382** 0,507** 0,303* 0,435** 0,327* 0,197 0,471**
objawy lekowe -0,663** -0,667** -0,323* -0,438** -0,326* -0,434** -0,683**
objawy depresyjne -0,435** -0,681** -0,350* -0,371** -0,289* -0,201 -0,545**
Grupa badawcza (N = 100)
lek-stan -0,547** -0,769** -0,527** -0,424** -0,414** -0,355** -0,687**
Igk-cecha -0,595** -0,784** -0,506** -0,396** -0,423** -0,484** -0,702**
uogoélnione martwienie si¢ -0,394** -0,507** -0,306** -0,140 -0,245* -0,245* -0,417**
poszukiwanie sensu 0,186 0,317** 0,289** 0,107 0,237* 0,163 0,244*
obecno$¢ sensu 0,253* 0,498** 0,438** 0,212* 0,285** 0,274** 0,399**
ogo6lny poziom sensu zycia 0,239* 0,474** 0,431** 0,174 0,296** 0,233* 0,365**
poczucie whasnej skutecznosci 0,450** 0,587** 0,431** 0,379** 0,452** 0,326** 0,554**
objawy lekowe -0,476** -0,723** -0,393** -0,395** -0,388** -0,366** -0,616**
objawy depresyjne -0,596** -0,760** -0,539** -0,385** -0,439** -0,422** -0,685**

*p<0,05**p<0,01
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Macierz korelacji w obrebie wynikow oséb z grupy badawczej, obliczono réwniez zestawiajac lek,
uogdlnione martwienie si¢, sens zycia, poczucie wiasnej skuteczno$ci, objawy lekowe i depresyjne
ze wskaznikami oceny jako$ci zycia w stwardnieniu rozsianym (tabela 34). Otrzymane
wspolczynniki korelacji wskazujg, ze spadek ogdlnego wskaznika jakoSci zycia oraz jego
sktadowych zwigzany jest z wyzszym poziomem leku-stanu, leku-cechy, objawow Ilekowych
oraz objawow depresyjnych. Z wyjatkiem wskaznika jako$ci zycia rozpatrywanego na wymiarze
zdolno$¢ poruszania si¢, wszystkie pozostate subskale WHOQOL korelowaty ujemnie réwniez
z uogo6lnionym martwieniem si¢. Opisywane zwiazki byly umiarkowane lub silne. Rozpatrujac
wskazniki poczucia sensu zycia zaobserwowano, ze wskaznik obecno$ci sensu oraz ogdlnego
poziomu sensu zycia, jest zwigzany dodatnio z jako$cig zycia w obszarach takich jak:
stan emocjonalny, zadowolenie z zycia oraz zycie rodzinne i towarzyskie, natomiast poszukiwanie
sensu koreluje dodatnio jedynie z zadowoleniem z zycia. Istotne statystycznie dodatnie zwigzki
zaobserwowano réwniez pomiedzy wskaznikiem poczucia wlasnej skutecznosci a ogdlng oceng
jakosci zycia w stwardnieniu rozsianym oraz wymiarami szczegdélowymi, takich jak:
stan emocjonalny, zadowolenie z zycia, myS$lenie 1 zmeczenie, zycie rodzinne i towarzyskie, inne

dolegliwosci.



Tabela 34

Ocena jakosci Zycia w stwardnieniu rozsianym a lek, uogolnione martwienie sie, sens Zycia, poczucie wlasnej skutecznosci, objawy lekowe

i depresyjne (N =100)

ogo6lna ocena

zdolnos¢ . e zycie . jakosci zycia
. . stan zadowolenie myslenie i oo inne
poruszania - Objawy emocjonalny z 7ycia zmeczenie rodzinne i dolegliwosci w
si¢ y ¢ towarzyskie & stwardnieniu
rozsianym
lgk-stan -0,330**  -0,380** -0,636** -0,536** -0,422** -0,493** -0,564** -0,582**
lgk-cecha -0,337**  -0,425** -0,704** -0,563** -0,499** -0,420** -0,621** -0,643**
uogodlnione martwienie sig -0,133 -0,294** -0,418** -0,331** -0,291** -0,187 -0,409** -0,404**
poszukiwanie sensu 0,136 -0,020 0,125 0,222* -0,025 0,109 -0,021 -0,029
obecno$¢ sensu 0,130 -0,022 0,297** 0,473** 0,092 0,269** 0,225 0,193
0g6lny poziom sensu zycia 0,107 -0,045 0,218* 0,394** 0,027 0,213* 0,099 0,072
poczucie wiasnej skuteczno$ci 0,167 0,148 0,374** 0,519** 0,236* 0,203* 0,400** 0,339**
objawy lekowe -0,198*  -0,316** -0,659** -0,523** -0,403** -0,412** -0,458** -0,517**
objawy depresyjne -0,361**  -0,360** -0,710** -0,615** -0,404** -0,469** -0,526** -0,546**

*p<0,05** p<0,01
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W kolejnym kroku obliczono wspoétczynniki korelacji pomigdzy wiekiem a Iekiem,
uog6lnionym martwieniem si¢, poczuciem sensu zycia, poczuciem wlasnej skutecznosci
oraz objawami lgkowymi i depresyjnymi i jakoscig zycia (tabela 35). Wspodtczynniki obliczono
w rozbiciu na grupy kontrolng i referencyjng. W obrebie wynikow w grupie badawczej
zaobserwowano, ze wraz z wiekiem poziom objawow depresyjnych jest wyzszy a nasilenie
odczuwanej jakosci zycia w sferach somatycznej, ogdlnej percepcji jakosci zycia i jakoSci
zdrowia, oraz ogolnego wskaznika jakosci zycia nizsze. Wsrdd osob z grupy kontrolnej nie
wystapily natomiast zadne istotne statystycznie korelacje.

Tabela 35

Lek, uogolnione martwienie sie, sens zycia, poczucie wlasnej skutecznosci, objawy lekowe i depresyjne
i jakosS¢ zycia a wiek

Grupa Grupa
kontrolna Badawcza
(N=49) (N=100)

Wiek
lgk-stan -0,047 0,083
Igk-cecha 0,199 0,164
uogo6lnione martwienie si¢ 0,164 0,058
poszukiwanie sensu -0,098 -0,013
obecnos¢ sensu 0,040 0,074
ogo6lny poziom sensu zycia -0,026 0,039
poczucie wlasnej skutecznosci -0,026 0,016
objawy lgkowe 0,007 0,042
objawy depresyjne -0,039 0,217*
Somatyczna -0,079 -0,321**
Psychologiczna 0,042 -0,095
Socjalna 0,023 -0,046
Srodowiskowa 0,040 -0,138
ogo6lna percepcja jakosci zycia -0,212 -0,337**
ogoblna percepcja jakosci zdrowia -0,102 -0,202*
ogo6lna jakos¢ zycia -0,020 -0,217*

* <0,05** p<0,01

Miary zwigzkow w obrebie grupy badawczej obliczone zostaty rowniez z uwzglednieniem
czasu trwania choroby oraz poziomu niepetnosprawnosci. Okazato si¢ ze im dluzszy czas
trwania choroby, tym nizszy poziom jakosci Zycia na wymiarze somatycznym, ogolnej
percepcji jako$ci zdrowia, zdolno$ci poruszania si¢, objawdw, mySlenia i1 zmeczenia
oraz ogblnej oceny jakos$ci zycia w stwardnieniu rozsianym. Wyzszemu poziomowi
niewydolnosci ruchowej towarzyszy natomiast nizszy poziom nasilenia poszukiwania sensu,
og6lnego poziom sensu zycia, poczucia wilasnej skuteczno$ci oraz wszystkich wskaznikow

jakos$ci zycia WHOQOL 1 FAMS, a takze wyzszy poziom objawow depresyjnych.



Tabela 36
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Lek, uogolnione martwienie sie, sens zycia, poczucie wlasnej skutecznosci, objawy lekowe i depresyjne

i jakos¢ zycia a wiek (N =100)

skala niewydolnosci

czas trwania

ruchowej choroby
lgk-stan 0,164 0,027
lgk-cecha 0,190 0,073
uogodlnione martwienie si¢ 0,002 -0,026
poszukiwanie sensu -0,241* 0,021
obecnos¢ sensu -0,197 0,125
ogblny poziom sensu zycia -0,206* 0,118
poczucie wiasnej skutecznosci -0,201* 0,162
objawy lgkowe 0,053 -0,102
objawy depresyjne 0,285** 0,030
Somatyczna -0,434** -0,220*
Psychologiczna -0,238* 0,005
Socjalna -0,270** 0,022
Srodowiskowa -0,230* -0,121
ogo6lna percepcja jakosci zycia -0,395** -0,177
ogo6lna percepcja jakosci zdrowia -0,370** -0,264**
ogo6lna jakos¢ zycia -0,376** -0,131
zdolnos$¢ poruszania si¢ -0,710** -0,429**
Objawy -0,231* -0,370**
stan emocjonalny -0,410** -0,122
zadowolenie z zycia -0,348** -0,002
myslenie i zmeczenie -0,201* -0,270**
zycie rodzinne i towarzyskie -0,285** -0,009
inne dolegliwosci -0,413** -0,107
ogolna ocena jakosci zycia w stwardnieniu rozsianym -0,448** -0,289*

*p < 0,05** p < 0,01
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VI DYSKUSJA

Stwardnienie rozsiane to choroba przewlekta, nieprzewidywalna, wielopostaciowa,
o roznorodnym obrazie objawOw oraz przebiegu, zmieniajgca zycie chorego, jego rodziny
1 bliskich. W poréwnaniu z innymi chorobami neurologicznymi cechuje si¢ najwicksza
niewiadoma w zakresie etiologii, diagnozy, zespotu objawoéw, ich nasilenia oraz tempa
rozwoju. SM nie jest zwyktym schorzeniem, lecz czyms co wnika w kazdy aspekt egzystencji
chorych i wywiera znaczny wptyw na jako$¢ ich zycia (Berej i Ziemba, 2015). Badacze moéwia
nawet 0 pewnego rodzaju stygmatyzacji, ktorg odczuwajg osoby chore (Cadden i ws., 2018;
Kalantari i wsp., 2018). Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze nie ma dwoch takich samych
przypadkéw SM, wiec jest tyle obrazéw choroby, ile 0sob chorych. Wydaje si¢ wiec,
ze 6w indywidualizm oraz nieprzewidywalno$¢ choroby maja duzy wpltyw na charakter
1 swoisto$¢ zmian psychicznych u os6b chorych (Neustein i Rymaszewska, 2017).

Celem nadrzgdnym niniejszej pracy byla ocena poziomu Igku oraz jego obszaréw
w konteks$cie poczucia wilasnej skutecznos$ci, poczucia sensu zycia oraz jakosci zycia u 0so6b
chorych na stwardnienie rozsiane, w poréwnaniu do oséb zdrowych. Przeprowadzone badania
kwestionariuszowe wykazaly, iz poziom leku wsérdd chorych byt wyzszy niz wsérdéd oséb
zdrowych, natomiast poczucie wlasnej skutecznosci, poczucie sensu w zyciu oraz jakos¢ zycia
byla nizsza. Z badanych zmiennych jedynie przy poczuciu uogoélnionego martwienia si¢ nie
odnotowato istotnych statystycznie r6znic mi¢dzy grupami.

Niniejsze badania wykazaly wigc, iz osoby dotknigte stwardnieniem rozsianym uzyskiwaty
wyzsze wyniki na skali lgku, zaréwno stanu jak 1 cechy, w poréwnaniu do oséb z grupy
referencyjnej. W grupie badawczej poziom objawow leku charakteryzowat si¢ wiec wyzszym
nasileniem niz w grupie kontrolnej; podobny obraz ujawnit si¢ w przypadku nasilenia objawow
depresji. Kobiety z grupy kontrolnej przejawiaty nizszy poziom lgku w poréwnaniu do kobiet
z grupy badawczej; podobnie bylo w grupie mezczyzn. Wérod oséb cierpigcych na stwardnienie
rozsiane kobiety uzyskiwaly wyzsze wskazniki leku cechy w poréwnaniu do mezczyzn.
Wspotczesne badania w grupie chorych na SM pokazaty, iz pte¢ zwigzana jest z objawami Igku,
ale nie depresji. Kobiety przejawialy wyzszy poziom leku niz me¢zczyzni; nie odnotowano
natomiast r6zni¢ miedzy plciami w aspekcie symptomow depresji (Théaudin i wsp., 2016).

W grupie oséb chorych na SM Igk skorelowany byt dodatnio z poczucie uogdlnionego
martwienia si¢, natomiast ujemnie z poczuciem wlasnej skutecznosci, poczuciem sensu w zyciu
oraz jako$cig zycia. Grupa badawcza i1 kontrolna nie ro6znity si¢ natomiast pod wzgledem

uogolnionego martwienia si¢. Kobiety manifestowaly wyzsze nasilenie uogdlnionego
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martwienia si¢ w stosunku do mezczyzn. Otrzymane rezultaty wskazuja wiec, ze wraz
z wyzszym poziomem Igku cechy i stanu wyzszy jest poziom wskaznikow uogdlnionego
martwienia si¢, objawdw lekowych oraz objawow depresyjnych. Jednoczesnie wraz z wyzszym
poziomem leku cechy i leku stanu nizszy jest poziom poszukiwania sensu, obecno$ci sensu,
ogolny poziom sensu oraz wskaznik poczucia wtasnej skutecznosci. Ponadto zaobserwowano,
Ze wraz z wyzszym poziomem wynikow skali uogolnionego martwienia si¢ poziom poczucia
wlasnej skutecznosci jest nizszy, natomiast poziom objawow lekowych i depresyjnych jest
WYZSZY.

Jest to zgodne z wczes$niejszymi badaniami, w ktérych wykazano, iz duze nasilenie lgku
jest czyms charakterystycznym dla osob chorych na SM, a im wyzszy jego poziom tym nizsza
jakos$¢ zycia chorych oraz rosngcy poziom objawow depresyjnych (Chertcoff i wsp., 2020;
Pham i wsp., 2018; Berej i Ziemba, 2015). Badacze potwierdzajg, ze w grupie chorych na SM
wyzsze wyniki w obszarze leku zwigzane byly z poziomem niepetnosprawnos$ci oraz nizszym
poczuciem wiasnej skutecznosci (Tan-Kristanto i Kiropoulos, 2015).Otrzymane wyniki sa
rowniez zgodne z zalozeniem badaczy, iz poziom uogdlnionego martwienia si¢ jest
predyktorem wystgpowania zaburzen lekowych oraz iz czg$ciej ,,martwig si¢” kobiety niz
mezczyzni (Booth i Tekes, 2019; Jones i Amtmann, 2014).

Rezultaty badan wtasnych nie pokrywaja si¢ natomiast z doniesieniami, iz powtarzajacy
si¢, zorientowany na przyszto§¢ wzor myslenia, ktory zawiera zazwyczaj monologi wewngtrzne
oraz stale planowanie na wypadek realnego czy wyimaginowanego zdarzenia, charakteryzuje
osoby chore na SM w wigkszym stopniu niz osoby z populacji ogdlnej (Bruce 1 Arnett, 2009;
Borkovec, 2002). Wynik ten tlumaczy¢ mozna w dwojaki sposob. Po pierwsze zdecydowana
wickszo$¢ os6b chorych na SM sama zglosita si¢ do badan kwestionariuszowych,
ktére prowadzone byly najczeSciej w czasie trwania grup spotkaniowych, zajec
rehabilitacyjnych czy wykladdéw tematycznych. Mozna wigc uzna¢, iz byta to grupa osob, ktora
aktywnie poszukuje wsparcia 1 sposobow radzenia sobie z choroba, przez co, by¢ moze,
redukuje poziom uogo6lnionego martwienia si¢. Badania pokazujg, iz ,,jednostka efektywnie
zmagajac si¢ z trudno$ciami wynikajagcymi z trwatych ograniczen ruchowych za pomoca
okreslonych, indywidualnie zdeterminowanych sposobow zaradczych moze rozwijaé
lub wzmacnia¢ poczucie samoskutecznos$ci” (Byra, 2011). Poczucie wlasnej skuteczno$ci moze
by¢ roéwniez traktowane w kategorii swoistego predyktora wyboru strategii zaradczych oraz ich
efektywnosci (Mikula 1 wsp., 2018). Po drugie okoto 60 % os6b badanych deklarowato, ze jest
w zwigzku (formalnym i nieformalnym). Mozna wiec zatozy¢, iz otrzymuja oni wsparcie,

ktére rowniez mozne byé pomocne w obnizeniu poziomu uogdélnionego martwienia sig.
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Badania potwierdzaja, iz wsparcie w postaci rodziny, opiekunéw czy grup spotkaniowych moze
miec¢ realne przetozenie na jako$¢ zycia chorych (Arenella i Steffen, 2020; Gil-Gonzalez i wsp.,
2020; Liu, 2017; Jongen i wsp., 2016). Rowniez wyniki badan wtasnych pokazaty, iz osoby
niebedace w zwigzkach cechowaty sie wigkszym nasileniem Ieku stanu oraz objawow
depresyjnych, a takze nizszym poczuciem wiasnej skuteczno$ci, w porownaniu do 0sob
bedacych w zwiagzkach.

Drugim celem niniejszej pracy byla ocena psychometryczna Kwestionariusza Obszaro6w

Leku wlasnego autorstwa oraz proba odpowiedzi na pytanie badawcze czego konkretnie boja
si¢ osoby chore na SM. Malo jest natomiast doniesien naukowych odno$nie jakosciowych
badan dotyczacych zrodet Igku. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz w grupie chorych na SM
najsilniejsze obawy odnotowano w takich obszarach jak: niepelnosprawnos$¢, uzaleznienie od
innych 1 brak samodzielno$ci, utrata pamigci, bezsilno$¢, utrata wzroku. Najmniej obaw
wigzano z ograniczeniem zycia spotecznego lub leku przed wychodzeniem z domu,
wykluczeniem, utratg pracy i utratg atrakcyjnosci. Dotychczasowe doniesienia potwierdzaja,
ze w analizowanej grupie chorych lek nie jest zazwyczaj zwigzany z aktualnymi objawami
choroby podstawowej, lecz wynika on raczej z obaw o dalszy postgp schorzenia,
ze strachu przed unieruchomieniem czy petng zaleznoscig od opiekunow (Malygin i wsp., 2019;
Janssens, 2006). Przeprowadzona analiza wydaje si¢ o tyle istotna, iz wiedza o tym czego
konkretnie boja si¢ osoby chore na SM bedzie pomocne w konstruowaniu bardziej
zindywidualizowanych 1 dopasowanych interwencji pomocowych. Badacze juz dawno
zwracaja bowiem uwage, ze ,,wiedza o tym, kim jest pacjent cierpigcy na dang chorobe,
jest znacznie cenniejsza niz wiedza o tym, jaka to choroba” (Osler, 1891).
Potwierdzaja to badania Butler 1 wsp. (2019), ktorzy przeprowadzili poglebione,
pot ustrukturalizowane wywiady z osobami chorymi na SM. Badani relacjonowali,
iz doswiadczaja trudnosci w aspekcie pracy 1 relacji osobistych, szczegdlnie zwigzanych
Z postrzegang zalezno$cig od innych. Towarzyszylo im takze spektrum trudnych emocji
oraz negatywnych wzoré6w myslenia, ktore poglebiaty odczuwany lgk.

W przysztosci warto byloby uzupehi¢ przeprowadzone badanie o analiz¢ jakoSciowa
zwigzang z indywidualng definicja pojecia niepelnosprawnos$ci. Z perspektywy narracyjnej
rozlozenie tego terminu na ,,czynniki pierwsze” byloby pomocne w opracowaniu bardziej
uzytecznej, zindywidualizowanej pomocy 1 wsparcia. Biorgc pod uwage implikacje praktyczne
wydaje si¢ to o tyle wazne, iz mogg by¢ tam ukryte wskazdéwki, w jaki spos6b wzmacniaé
poczucie wilasnej skutecznos$ci i jak poszukiwac sensu w zyciu z choroba, by redukowac lek

przed niepelnosprawnos$cia i uzaleznieniem od innych. Potwierdzita to w swych badaniach
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Roézycka (2021), gdzie wykazata, ze percepcja choroby oraz jej reprezentacja poznawcza
wpltywa na sposob reakcji emocjonalnych i sposobow adaptacji oraz moze by¢ dobrym
predyktorem funkcjonowania chorych w przysztosci. Wczesniejsze doniesienia wskazuja,
ze praca nad realistyczng reprezentacja choroby moze by¢ uzytecznym celem interwencji
pomocowych (Sararoudi i wsp., 2016)

Ciekawe badani przeprowadzili Marin i wsp. (2021) analizujac postrzeganie stwardnienia
rozsianego przez neurologéw i samych pacjentow. Wykazali oni znaczne réznice dotyczace
obrazu choroby oraz sytuacji wizyty lekarskiej. Podczas gdy neurologowie mieli tendencje
do przeceniania konsekwencji choroby, szczegélnie w aspekcie ograniczen fizycznych,
pacjenci narzekali bardziej na objawy nie fizyczne, takie jak: bdl, zmgczenie, nietrzymanie
moczu czy zaburzenia pamigci. Co cickawe lekarze mieli poczucie angazowania pacjentow
w proces leczenia oraz tworzenia dobrych warunkéw do podejmowania decyzji w trakcie
wizyty, natomiast pacjenci relacjonowali to zupelnie inaczej. Wyniki te maja duza wartos¢
praktyczna, gdyz moga by¢ pomocne w przedefiniowaniu i poprawie relacji lekarz — pacjent,
a Co za tym idzie w przestrzeganiu zalecen. Skuteczne angazowanie pacjentOow w proces
leczenie jest istotne poniewaz udowodniono, iz poczucie wlasnej skuteczno$ci jest silnym
predyktorem przestrzegania zalecen lekarskich (Nafradi i wsp., 2017).

W niniejszym badaniu, u oséb z grupy chorych odnotowano nizszy poziom poczucia
wlasnej skuteczno$ci w poréwnaniu do oséb zdrowych. Dodatnie zwigzki zaobserwowano
réwniez pomiedzy wskaznikiem poczucia wlasnej skutecznos$ci a 0golng oceng jakos$ci zycia
w stwardnieniu rozsianym oraz wymiarami szczegétowymi, takich jak: stan emocjonalny,
zadowolenie z zycia, myS$lenie 1 zmgczenie, zycie rodzinne i towarzyskie, inne dolegliwosci.
Dodatkowo osoby o niskiej niewydolnosci miaty wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci.
Kluczowym wnioskiem jest, ze wraz z wyzszym poziomem poczucia wlasnej skutecznosci
poziom objawdw lekowych 1 depresyjnych jest nizszy. Wynik ten, ktory ma bardzo duze
implikacje praktyczne, jest zgodny z aktualnymi doniesieniami (Gil-Gonzalez i wsp., 2020).
Badania potwierdzajg réwniez, ze poczucie witasnej skutecznos$ci zwigzanej z bolem osdb
chorych na SM skorelowane jest z jako$cig ich Zycia, szczeg6lnie w wymiarze zdrowia
(Adamopoulou i wsp., 2019).

Aktualne doniesienia z zakresu fizjoterapii wskazuja, iz poczucie wilasnej skutecznosci
okazuje si¢ by¢ wazng zmienng w procesie usprawniania i podejscia do ruchu (Eustis
i Plummer, 2021; Sikes i wsp., 2019; Chiu i Motl, 2015). Co wigcej moderuje ona nawet
indywidualny proces przystosowania si¢ do zycia z chorobg (Schmitti wsp., 2014),
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przestrzeganie zalecen lekarskich oraz przebieg samodzielnego wykonywania zastrzykow
w trakcie leczenia (Mohr i wsp., 2001).

Do ciekawych wnioskéw doszli Casey i wsp. (2018) sprawdzajac zalezno$¢ miedzy

poczuciem wiasnej skutecznosci 1 aktywnoscig fizyczng w grupie osob chorych na SM.
Badacze wykazali nie tylko zalezno$¢ miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a Igkiem oraz
aktywnoscig fizyczna, lecz odnotowali réwniez, iz poziom leku niejako moderuje relacje
migdzy poczuciem wlasnej skutecznos$ci a aktywnoscig fizyczng chorych — gdy Iek jest
mniejszy, korelacja jest silniejsza. Guardicci 1 wsp. (2019) pokazali réwniez, iz rozwijanie
poczucia wiasnej skutecznos$ci, zwlaszcza w ustalaniu celow, ma $cisty zwigzek z utrzymaniem
regularnej i dlugotrwalej aktywnosci fizycznej w grupie oséb chorych na SM, podnoszac tym
samym ich jakos¢ zycia.
Aktualne doniesienia wskazuja, ze osoby charakteryzujace si¢ wysokim poczuciem wilasnej
skuteczno$ci sg w stanie zachowa¢ réwnowage psychiczng nawet w obliczu silnej presji
(Bihlmaier i Schlarb, 2016). Jego wyzszy poziom wptywa na koncentracje i samokontrole
(Przepiorka 1 wsp., 2019). Badania potwierdzaja rowniez, ze niskie poczucie wlasnej
skuteczno$ci zwigzane jest z lekiem oraz poczuciem bezradno$ci, natomiast wyzsze
Z przezywaniem pozytywnych emocji, czestszym traktowaniem stresoréw jako wyzwanie a nie
zagrozenie oraz wigkszg tendencja do stawiania sobie celi i realizowania ich (Schwarzer, 2015).
Dlatego wtasnie mozliwo$¢ wzmacniania zasobow, jakie stanowi migdzy innymi poczucie
wlasnej skutecznosci, a nie tylko niwelowanie deficytow w postaci leku, stanowi kluczowa
implikacje praktyczng wynikajaca z przeprowadzonych badan.

Osoby dotknigte chorobg cechowaty si¢ nizszym poziomem wynikow skali jakosci zycia
w stosunku do os6éb z grupy kontrolnej. Jest to zgodne z wczesniejszymi doniesieniami, ktore
wskazuja na to, iz osoby chore na SM znacznie nizej oceniaja jakoS¢ swojego zycia,
nie tylko w stosunku do ogétu populacji, lecz nawet do osob cierpigcych na inne choroby
przewlekte (Sehanovic i wsp., 2020; Calandri i wsp., 2016; Brola i wsp., 2016; Tan-Kristanto
i Kiropoulos, 2015). Otrzymane wspotczynniki korelacji wskazuja, ze spadek ogolnego
wskaznika jakoS$ci zycia oraz jego sktadowych zwigzany jest z wyzszym poziomem leku-stanu,
lgku-cechy, objawow lekowych oraz objawow depresyjnych. Ujemne zwigzki zaobserwowano
réwniez pomigdzy jako$cig zycia a wskaznikiem uogo6lnionego martwienia si¢. Poszukiwanie
sensu, obecno$¢ sensu, ogélny poziom sensu zycia oraz poczucie wilasnej skutecznosci
korelowaly dodatnio ze wszystkimi skladowymi skali jakosci Zycia oraz z jej wynikiem
ogbélnym. Mozna wiec powiedzie¢, ze poziom jakos$¢ zycia jest wyzSzy wraz ze wzrostem

nasilenia wymienionych zmiennych. Wyniki pokazaty takze, iz osoby o wysokim poziomie
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niesprawnos$ci przejawiaty gorsze poczucie jakosci zycia w stosunku do 0sob o niskiej
niewydolno$ci. Kobiety o wysokiej sprawno$ci ruchowej charakteryzowaly si¢ mniejszym
nasileniem objawdéw depresyjnych na tle m¢zczyzn o niskiej niewydolno$ci oraz kobiet
z wysoka niewydolnoscig ruchowa.

Przeglad badan przeprowadzony przez Gil-Gonzalez i wsp. (2020) potwierdzil, ze do
czynnikow ryzyka zwigzanych z jako$cia Zycia o0s6b chorych na SM nalezy:
niepetnosprawno$¢, zmeczenie, symptomy depresji czy bezrobocie. Natomiast takie zmienne
jak poczucie wtlasnej skutecznosci, samoocena czy wsparcie spoteczne petni¢ moga funkcje
ochronna.

Badania wtasne pokazaty rowniez, ze im dtuzszy czas trwania choroby, tym nizszy poziom
jakosci zycia na wymiarze somatycznym, ogolnej percepcji jakosci zdrowia, zdolnosci
poruszania si¢, objawow, myslenia i zmeczenia oraz ogolnej jego oceny. Wyzszemu poziomowi
niewydolno$ci ruchowej towarzyszyt natomiast nizszy poziom poszukiwania sensu, ogolnego
poziom sensu zycia, poczucia wlasnej skutecznos$ci oraz wszystkich wskaznikow jakos$ci zycia,
a takze wyzszy poziom objawow depresyjnych. Doniesienia z badan potwierdzaja, ze jakos¢
zycia chorych na SM zalezna jest od wielu parametrow klinicznych, takich jak: wiek, przebieg
choroby, sprawnosc¢ i prowadzone leczenie (Zhang i ws., 2019; Pichkaleva i wsp., 2019; Brola
I wsp., 2016). Jako$¢ zycia zalezna byta roéwniez od takich zmiennych jak: stopien
niewydolnosci ruchowej czy stan cywilny (Kefaliakos i wsp., 2016; Lobuz-Roszak i wsp.,
2013). Réwniez w badaniach wlasnych na tle oséb w bedacych w zwigzkach osoby stanu
wolnego uzyskiwaty nizsze $rednie na skali jakos$ci zycia.

W niniejszych badaniach wyzszy poziom sensu w zyciu odnotowano w grupie kontrolnej,
niz w grupie osob dotknigtych stwardnieniem rozsianym. Mezczyzni w poréwnaniu do kobiet,
przejawiali wyzszy poziom sensu zycia. Wskazniki sensu zycia korelowaty dodatnio
z poczuciem wlasnej skuteczno$ci oraz ujemnie z nasileniem objawow lgkowych
i depresyjnych. Osoby chore na stwardnienie rozsiane nie bedace w zwigzkach,
charakteryzowaty si¢ mniejszym nasileniem poczucia sensu zycia w poroOwnaniu do 0sob
z grupy kontrolnej nie bedacych w zwigzku oraz oséb z grupy badawczej ale begdacych
w zwigzkach. Wyniki pokrywaja si¢ z wnioskami z wczesniejszych analiz, w ktérych grupa
0so0b chorych na SM uzyskata nizsze wyniki w poczuciu sensu Zycia w pordwnaniu z grupa
kontrolng osob zdrowych (Bobkowicz-Lewartowska i Diedrich, 2010), a sens zycia w SM
zwigzany byt z sytuacja rodzinng — chorzy, posiadajacy peilng rodzing charakteryzowali si¢

wyzszym uzyskanym sensem zycia niz chorzy samotni czy z rodzin rozbitych (Kossakowska
i Zemta — Sieradzka, 2011).
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Jest to rowniez zgodne z wczesniejszymi badaniami, szczeg6lnie uwzgledniajacymi
perspektywe narracyjna, gdzie osoby z diagnoza SM interpretowaty chorobg jako ,,przynoszaca
straty” we wszystkich obszarach zycia (Sierakowska i Krajewska-Kutak, 2004). Konsekwencje
choroby moga wiec prowadzi¢ do utraty poczucia sensu w zyciu (Kalandyk i Dyndur, 2021),
a nawet stygmatyzacji (Cadden i ws., 2018; Kalantari i wsp., 2018). Jak trafnie Skalska-
Izdebska i wsp. (2011) — ,,dysproporcja pomigdzy tym, czego czlowiek oczekuje od zycia,
a tym, co moze w nim osiggnag¢ w przypadku stwardnienia rozsianego, wynika z ograniczen
bedacych rezultatem objawow klinicznych, sumujacych si¢ w aspekcie dtugotrwatosci”.
Przeprowadzone badania wykazaty rdwniez, iz w grupie os6b chorych na SM wyzsze poczucie
sensu w zyciu zwigzane bylo z lepsza jako$cig ich zycia. Udowodnili to réwniez w swoich
badaniach Russell 1 wsp. (2006), gdzie osoby z SM, ktoére konstruowaly wtasne narracje
na temat choroby 1 jej przyczyn, charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszg jakoscia zycia od tych,
ktérzy nie szukali odpowiedzi na drgczace ich pytania lub uwazali, ze jej znalezienie nie jest
mozliwe. Lek o wlasne zdrowie czy lek egzystencjalny, zwigzany z mys$lami o $mierci,
do niedawna traktowane byly jedynie w wymiarze trudno$ci. Od niedawna zwraca si¢ jednak
uwage réwniez na ich ,,pozytywne” aspekty zwigzane z wigkszym zaangazowaniem si¢
w zachowania prozdrowotne i pomocowe (Vail i wsp., 2012). Idac tym tropem pomoc
w chorym w poszukiwaniu niejako nowego sensu zycia moze by¢ bardziej uzyteczna
wzmacniajac ich poczucie wtasnej skutecznosci.

Badacze oraz praktycy jednoznacznie wskazuja na potrzebe objecia chorych na SM
procesem wsparcia i pomocy psychoterapeutycznej (Wilski i wsp., 2020). Sama
niepetnosprawnos¢ wydaje si¢ by¢ niewystarczajacym wyttumaczeniem dla gigbokosci zmian
psychologicznych, dlatego uzyteczne sa te terapie, ktore poprzez redefinicje obrazu siebie,
umozliwityby formulowanie chorym zadan i celéw zyciowych adekwatnych do ich mozliwosci,
co korzystnie wplynetyby na ich samooceng, samoakceptacje, poczucie wtasnej skutecznosci
i codzienne funkcjonowanie (Wilski i Tasiemski, 2017). Jest to proces niezwykle trudny
oraz czgsto niemozliwy bez pomocy 1 wsparcia ze strony otoczenia oraz profesjonalistow,
ktorzy zaakceptuja osobg chorg taka, jaka jest i naucza jej tego samego. Zadaniem psychologa
jest pomoc w umiejetnosci przystosowania Si¢ do nowej, trudnej sytuacji, jaka jest zycie
z diagnoza stwardnienia rozsianego, pomoc w odzyskaniu roéwnowagi emocjonalnej,
a przede wszystkim motywacji do walki z chorobg. Badania potwierdzaja, ze psychoterapia jest
efektywnym narzedziem pomocy osobom chorym na SM (Gil-Gonzéalez i wsp., 2020;

Alphonsus i wsp., 2019). Aktualne doniesienia wskazuja na mnogos¢ terapii psychologicznych,
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ktore mogg by¢ uzyteczne dla 0sob cierpigcych na SM, borykajacych si¢ z psychologicznymi
konsekwencjami choroby (Silverman i wsp., 2016; Sheeran i wsp., 2016). Szczegolnie
uzyteczna jest terapia w paradygmacie behawioralno — poznawczym (Calandri i wsp., 2017,
Wilski i Tasiemski, 2017), grupy wsparcia (Liu, 2017; Abolghasemi i wsp., 2016)
oraz zyskujacy ogromng popularnos¢ trening mindfulness, ktory redukuje stres, lek oraz
wzmacnia poczucie wlasnej skutecznosci (Schirda i wsp., 2020; Zarenejad i wsp., 2020).
Badania pokazuja, iz nawet terapia i wsparcie 0sob bliskich, opiekunow chorych na SM moze
mie¢ realny wplyw na jako$¢ zycia samych chorych (Jongen i wsp., 2016).

Rosngca popularnos¢ psychologii pozytywnej pozwala skupi¢ si¢ nie tylko
na deficytach w postrzeganiu siebie i rzeczywistosci 0sob chorych na SM, lecz réwniez
eksplorowac ich zasoby. Ta stosunkowo nowa nauka z obszaru psychologii skupia si¢ glownie
na dobrostanie cztowieka, probujac wyjasni¢ na czym polega dobre zycie i co do niego
prowadzi oraz postulujac, iz ludzie maja w sobie dostateczng sitg, by wychodzi¢ z kryzysow
i trudnych sytuacji zyciowych oraz potrafig cieszy¢ si¢ zyciem (Neustein i wsp., 2018).
Implikacje praktyczne wynikajace z niniejszych badan pokazuja, iz aby poprawi¢ jakos¢ zycia
0s0b chorych na SM warto wzmacnia¢ ich poczucie wlasnej skutecznosci oraz poczucie sensu
w zyciu, a nie tylko redukowac¢ poziom lgku. Jest to zgodne z wcze$niejszymi doniesieniami,
ktoére pokazaty, iz kazda osoba cierpigca na chorobe przewlekta potrzebuje ,,zestawu narzedzi”
do radzenia sobie z jej konsekwencjami, a poczucie wtasnej skutecznosci jest whasnie jednym
z nich (Anekwe 1 Rahkovsky, 2018). Szereg interwencji wzmacniajacych ta zmienna ma
korzystny wptyw na jako$¢ zycia, szczegdlnie w aspekcie zdrowia (Calandri i wsp., 2016;
Schmitt 1 wsp., 2014).

Aktualnie aspekt leku, poczucia wlasnej skutecznosci, jakosci zycia czy jego sensu
nabral zupelnie nowego wymiaru. Wybuch pandemii COVID-19 stal si¢ powaznym
zagrozeniem dla zdrowia publicznego, zarowno w obszarze fizycznym, jak 1 psychiczny,
a kryzys z nig zwigzany zmienit kontekst, w ktérym zyje og6t spoteczenstw (Fardin, 2020;
Kossowska 1 wsp., 2020). Lek, z towarzyszaca mu niepewnoscig, wydajg si¢ by¢ naturalng
emocjonalng odpowiedzia na aktualng sytuacje epidemiologiczna. Paradoksalnie,
podejmowane na catym §wiecie dziatania, ktore maja na celu minimalizowanie wszelakich
przewidywanych szkod, moga dlugofalowo doprowadzi¢ do eskalacji nieracjonalnego lgku
(Neumann — Karpinski, 2021). L¢k zwigzany z chorobg COVID-19 predzej czy pdzniej
opadnie, natomiast lek zwigzany z innymi stresorami pozostaje. Dlatego badacze, analizujac

wnioski z poprzednich pandemii, postuluja, iz psychologiczne konsekwencje pandemii moga
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by¢ znacznie powazniejsze niz jej konsekwencje medyczne 1 znacznie dtuzej utrzymywac sie
w czasie (Desclaux i wsp., 2017).

Doniesienia epidemiologiczne z przed okresu pandemii podaja, iz cechy zespolu Igku
uogoblnionego dotyczyly 1 % populacji polskiej, obserwowane znacznie czesciej wsrod kobiet
niz mezczyzn, natomiast napady leku uogélnionego dotyczyty 5 — 9% populacji (Kiejna i wsp.,
2015). Aktualna sytuacja stanowi wigc zupetnie nowy wymiar, zarowno pod wzgledem
diagnostyki, terapii, jak i implikacji praktycznych obszaréw lgku. Wyniki §wiatowej literatury
jasno wskazuja, ze powinnismy zwicksza¢ $§wiadomos$¢ ludzi dotyczacej konieczno$ci
korzystania ze wsparcia spolecznego, zasiggania specjalistycznej porady a nawet pomocy
psychiatrycznej (Cao i wsp., 2020; Moghanibashi-Mansourieh, 2020; Babicki i Mastalerz-
Migas, 2021).

Aktualnie prowadzone jest szereg badan dotyczacych wptywu pandemii na kondycje
psychiczng spoteczenstwa. Babicki i Mastalerz- Migas (2021) podjeli si¢ oceny wystepowania
zaburzen lgkowych wsrdd Polakow. Wyniki jednoznacznie wskazuja na réznego rodzaju
nasilenie objawow lekowych, od cech zespotu leku uogolnionego, po ciezka posta¢ zaburzen
lgkowych. Tak wysoki wzrost badacze tlumaczg zmieniajacymi si¢ restrykcjami,
ograniczeniami spolecznymi, izolacja, niepewnos$ciag ekonomiczng czy generalnym poczuciem
bezradnosci i bezsilno$ci w walce z koronawirusem. Zwracaja rowniez uwage, ze wyniki moga
by¢ zawyzone w stosunku to szacunkow ogodlnej populacji przez wzglad na wigkszg liczbe
kobiet w grupie badawczej, ktére generalnie wykazuja wigksze tendencje do zaburzen
legkowych (Moghanibashi-Mansourieh, 2020; Kiejna 1 wsp., 2015). Ograniczen badania mozna
tez upatrywa¢ w sposobie zbierania danych droga internetowa, jednak biorac pod uwage
aktualny czas jest to witasciwie jedyna droga dotarcia do wigkszej liczby respondentow
a metoda ta zyskuje na coraz wigksze uznanie. Najnowsze doniesienia §wiatowe pokazuja,
ze osoby badane czuja si¢ bardziej komfortowo wypelniaja ankiety przez internet. Latwiej
zachowaé rowniez ich anonimowos¢ (Babicki i Mastalerz- Migas, 2021; Heerwegh, 2009).

Choroby przewlekie w aspekcie pandemii zyskujg zupelnie nowy wymiar. Stwardnienie
rozsiane ze swej natury jest choroba zindywidualizowang i1 nieprzewidywalng. Niemoznos$¢
przewidzenia jak potoczy si¢ zycie chorego od otrzymania diagnozy rodzi¢ moze duzy lek
i inne konsekwencje natury psychologicznej. W dobie pandemii, ktorej szeroko pojete
konsekwencje rowniez trudno przewidzie¢, 6w lek wydaje si¢ by¢ jeszcze bardziej nasilony.
Badacze obserwuja podwyzszenie poziomu lgku, w szczegolnosci w obszarach strachu przed
COVID-19 oraz objawdéw depresyjnych u chorych na SM (Alirezaei i wsp., 2021).

Odnotowano korelacje wynikow z poziomem wyksztatcenia, stanem cywilnym oraz liczba
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nawrotow zwigzanych z pobytem w szpitalu. Dodatkowo pacjenci sklasyfikowani jako
cierpigcy na zaburzenia lgkowe odczuwali wigkszy strach przed COVID-19 (Alirezaei i wsp.,
2021). W poréwnaniu do populacji ogdlnej chorzy na SM prezentuja wigksze nasilenie
objawéw depresyjnych, cierpig na gorszg jako$¢ snu oraz skarza si¢ na wyzszy poziom
zmeczenia (Motolese i wsp., 2020). Natomiast Chiaravalloti i wspotpracownicy (2021)
odnotowali nieznaczng zmian¢ w obszarach leku, symptoméw depresji czy jakosSci zycia 0sob
u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane. Probujac ttumaczy¢ ten zaskakujacy, na tle populacji
ogolnej, wynik badacze wysnuli szereg hipotez. Mozliwe, ze osoby chore, juz od wczesnych
momentow pandemii, bardziej chronily siebie oraz staranniej przestrzegatly zasad rezimu
sanitarnego przez wzglad na zwigkszong mozliwo$¢ zarazenia oraz subiektywne poczucie
zagrozenia. Mogto to przyczyni¢ si¢ do ztagodzenia symptomoéw lgkowych i depresyjnych
oraz utrzymana poziomu komfortu zycia na podobnym poziomie. Dodatkowo badacze
zauwazaja, ze chorzy na SM, ktorzy doswiadczyli roznego poziomu niepelnosprawnosci moga
by¢ narazeni na pewng izolacje w zyciu codziennym wigc wptyw lockdownu i izolacji nie miat
na nich az takiego wplywu jak na populacje ogdlng. Wiele badan pokazuja bowiem,
ze to wilasnie czynnik spolecznej izolacji 1 samotno$ci ma znaczny wpltyw na zdrowie
psychiczne populacji ogdlnej oraz skorelowany jest z obnizeniem nastroju, niepokojem
czy drazliwoscig (Taylor i wsp., 2018; Brooks i wsp., 2020; Zandifar i Badrfam,2020; Ozamiz-
Etxebarria i wsp., 2020). Dodatkowo poszukujac powodow otrzymania takiego wyniku badacze
nie mogli poming¢ wplywu doswiadczen chorych z szeroko pojeta niepewnoscia, wpisang
niejako w specyfik¢ ich choroby. Aktualne doniesienia z okresu pandemii wskazuja,
ze w populacji og6lnej czynniki takie jak nieprzewidywalno$¢ 1 niepewno$¢ przyczynic si¢
moga do podniesienia poziomu stresu, lgku czy symptomdow depresji. Osoby chore na SM moga
wigc ,.fatwiej” zaadoptowac si¢ do specyfiki aktualnej sytuacji.

To jak widziane sa w przekazie spotecznym osoby chore czy niepelnosprawne ma duzy
wplyw na to jak widzg same siebie. Badacze mowia nawet iz to, jak ,,widzg”, jak postrzegam
rzeczywistos¢, jest tozsame z tym jak czuje (Roézycka, 2021). Tendencja do kreowania
pozytywnego wizerunku osdb z niepelnosprawnos$cia, ruchy wilaczajace, idee integracji
spotecznej czy propagowanie réwnosci i poszanowania godno$ci kazdego czlowieka byty
niezwykle pomocne w ksztalttowaniu pozytywnego obrazu siebie chorych, a co za tym idzie
poczucia sprawstwa. W implikacjach praktycznych dotyczacych procesow wzmacniania
poczucia wlasnej skutecznosci wsrod chorych na SM uwzgledni¢ nalezy kontekst pandemii.
Jak zauwaza Ochocka (2020) aktualny przekaz ujawnia bowiem pewng sprzecznos¢, ukazujac

z jednej strony osoby z niepelnosprawnoscig jako jednostek niczym nie roznigcych sie
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od pelosprawnych, natomiast z drugiej jako potrzebujacy wiekszej pomocy 1 opieki
czy ochrony. Wzmacniajac zaréwno obraz spoteczny, jak 1 wewngtrzny, o0sob
niepetnosprawnych, w tym chorych na SM, mozna wigc doceni¢ ich ,,do$§wiadczenie”
w pewnego rodzaju izolacji, trudnosciach w korzystaniu z pomocy lekarskiej i dostgpnosci
stuzby zdrowia czy niemoznosci korzystania w petni z dostgpnych w przestrzeni miejskiej
rozrywek. Mozna zatem sugerowaé, iz maja zasoby aby poradzi¢ sobie z aktualng sytuacja.
Dodatkowo warto réwniez za Ochojska (2020) zauwazy¢, iz zmiana trybu zycia, rdwniez
zawodowego, na ,,domowy” pokazata, ze ,,0s0by niepelnosprawne i1 pelnosprawne wykonuja
obowigzki zawodowe w domach tak samo dobrze, zatem przeswiadczenie,
ze niepelnosprawno$¢ utrudnia lub uniemozliwia wykonywanie pracy zawodowej, zostaje
podwazone. By¢ moze wigc przeszkoda w karierze zawodowej nie jest niepetnosprawnosé
sama w sobie, ale organizacja pracy. Tym samym stanowisko, ze tatwiej izolowaé osoby
z niepelnosprawnoscia, niz wspolpracowac z nimi, staje si¢ nieaktualne w dobie powszechne;j
pracy zdalnej, co rowniez moze przyczyni¢ si¢ do bardziej przychylnego stosunku do zjawiska
niepetnosprawnosci”.

Badacze zwracaja uwage na fakt, iz duzo uwagi 1 srodkow poswiecono na kontrole
zakazen, szukanie szczepionki i minimalizowania skutkow ekonomicznych pandemii natomiast
aspekt psychologiczny — rozpoznawanie oséb, ktorych funkcjonowanie i stan psychiczny
pogorszyt si¢ z zwigzku z aktualng sytuacja, zostat stosunkowo zaniedbany (Ahorsu i wsp.
2020). Postuluje si¢ wiec aby poswieci¢ czas i srodki na pomoc osobom, ktore najdotkliwiej
odczuwaja psychologiczne konsekwencje pandemii (Dymecka, 2021; Ornell i wsp., 2020).
Wydaje si¢ wigc by¢ zasadne, iz takze pracownicy shuzby zdrowia powinni by¢ objeci
specjalnym programem przygotowania psychologicznego w celu wyksztalcenia bardziej
uzytecznych sposobow radzenia sobie 1 podniesienia odpornosci psychicznej (Heitzman, 2020).
Zyskaja na tym réwniez chorzy na SM, gdyz badania pokazuja, iz uwewngtrzniony sposob
postrzegania leczenia i kontroli medycznej nad chorobg moze mie¢ wplyw na poczucie wtasnej
skutecznosci i jakos$¢ zycia pacjentow (Wilski i wsp., 2020; Wilski i Tasiemski, 2016).

Tym bardziej znaczace wydaje si¢ wsparcie 0osob chorych na SM, skupiajac si¢ nie tylko
na redukcji towarzyszacego im leku ale wzmacniajac poczucie wlasnej skutecznosci,
ktéra w aktualnym czasie jest zmienng kluczowa do radzenia sobie z niepewno$cig dnia
codziennego. Potwierdzaja to wyniki badan Bidzian i wsp. (2020), ktorzy wykazali,
1z pracownicy stuzby zdrowia, ktorzy charakteryzowali si¢ nizszym poziomem poczucia

wlasnej skuteczno$ci przezywali silniejszy lgk zwigzany z COVID-19. Potwierdza to wigc
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range waznosci poczucia wilasnej skutecznosci w radzeniu sobie z Igkiem w kontekscie

pandemii.

W niniejszych badaniach udowodniono, iz poziom Igku wsérdéd chorych na SM jest wyzszy
niz wérod osob zdrowych, natomiast poczucie wlasnej skutecznos$ci, poczucie sensu w zyciu
oraz jako$¢ zycia jest nizsza. Przeprowadzona analiza Kwestionariusza KOL, wlasnego
autorstwa wykazata, iz stanowi on rzetelne oraz spdjne narzedzie do badania nasilenia lgku
w poszczegolnych obszarach. Wykazano, ze chorzy najbardziej bojg si¢ niepetnosprawnosci,
uzaleznienia od innych i braku samodzielnoS$ci, utraty pamigci, bezsilno$ci czy utraty wzroku.
Uzyskana wiedza pozwoli zaprojektowac taka interwencj¢ psychofizyczna, ktdra bedzie miata
wptyw na redukcj¢ czy radzenie sobie z konkretnymi obszarami Igku i trosk, co wptynie
na jako$¢ zycia chorych. Podsumowujac przeprowadzone badania warto rowniez odnotowac,
iz wyzszy poziomu leku zwigzany jest z wyzszym poziomem uog6lnionego martwienia si¢ oraz
nizszym poziomem poczucia wlasnej skutecznosci i poczucia sensu w zyciu. Poziom jakosci
zycia chorych jest wyzszy natomiast wraz z nizszym poziomem leku i uogélnionego martwienia
si¢ oraz wyzszym - poczucia wilasnej skutecznosci i poczucia sensu w zyciu. Kluczowa wydaje
si¢ by¢ zalezno$¢, iz wraz z wyzszym poziomem poczucia wlasnej skutecznosci nizszy jest
poziom objawdw lekowych i1 depresyjnych.

Przeprowadzona analiza ma szereg implikacji praktycznych — przede wszystkim tworzy
mozliwo$¢ dwutorowego dziatania w obszarze poprawy jakosci zycia chorych, skupiajac si¢
nie tylko na niwelowaniu deficytow w postaci leku czy martwienia sig, lecz takze wzmacnianiu
zasobéw, W postaci poczucia wlasnej skutecznosci czy poczucia sensu w  ZYCiu.
Pomoc psychologiczna 1 psychoterapeutyczna, zaréwno indywidualna, jak 1 grupowa, moze
skupia¢ si¢ wokot znaczenia choroby przewleklej w zyciu danej osoby, jej poznawczej oceny,
emocjonalnych konsekwencjach i sposobach radzenia sobie. Praca nad przyjeciem
realistycznego spostrzegania kontroli nad choroba, jej akceptacja czy rekonstrukcja poznawczej
interpretacji SM, wplyngé moze na zmniejszenie napigcia psychicznego i leku zwigzanego
z postawiong diagnoza, rozwijanie umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem dnia codziennego
oraz podniesienie poczucia wilasnej warto$ci. Oddziatywania terapeutyczne ukierunkowane
na dostrzeganie pozytywnych aspektow zycia, jak wzmacnianie poczucia sensu, moga pomoc
w przewartosciowywaniu przykrych doswiadczen powigzanych z SM. U chorych warto
ksztattowa¢ rowniez umieje¢tnosci interpersonalne i rozwija¢ potencjal umozliwiajacy radzenie

sobie ze stresorami zwigzanymi z chorobg.
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Warto nadmienic, iz przeprowadzone badania kwestionariuszowe miaty miejsce przed
wybuchem pandemii COVID-19. Z uwagi na ogromne zmiany, zaréwno globalne
jak 1 w funkcjonowaniu jednostek, kluczowe jest powtorzenie analizy. Wydaje sig,
ze przygladanie si¢ aktualnym korelatom lgku i poczucia wilasnej skutecznosci, jak nigdy
wczesniej, moze mie¢ kluczowe znaczenie w sposobie radzenia sobie w tym trudnym
nieprzewidywanym czasie, a tym samym determinowac jako$¢ zycia chorych na stwardnienie

rozsiane.

VII WNIOSKI

1. Poziom Igku wérod chorych na SM byt wyzszy niz wsrdéd osob zdrowych, natomiast
poczucie wlasnej skuteczno$ci, poczucie sensu w zyciu oraz jakos$¢ zycia byty nizsze.

2. Wyzszy poziom leku zwigzany byt z wyzszym poziomem uog6lnionego martwienia si¢
oraz nizszym poczuciem wiasnej skutecznosci i poczuciem sensu w zyciu.

3. Wyzsze poczucie wiasnej skutecznosci zwigzane byto z nizszym poziomem objawow
Igkowych 1 depresyjnych.

4. Jako$¢ zycia chorych byla zalezna odwrotnie proporcjonalnie od poziomu leku
i uogdlnionego martwienia si¢ oraz Wprost proporcjonalnie od poczucia wilasnej
skuteczno$ci 1 poczucia sensu w Zyciu.

5. Najsilniejsze obawy wykazywano w obszarach takich jak: niepelnosprawnosc,
uzaleznienie od innych 1 brak samodzielnosci, utrata pamiegci, bezsilno$¢, utrata wzroku.

6. Kwestionariusz Obszarow Leku, majac wysokie parametry rzetelno$ci oraz Spojnosci
wewngtrznej, moze by¢ pomocny w definiowaniu obszaréw do pracy terapeutyczne;.

7. Badanie ma szereg implikacji praktycznych dla poprawy jakosci zycia chorych na SM.
W projektowaniu interwencji terapeutycznych dla osob chorujacych na stwardnienie
rozsiane nalezy wykorzysta¢ mozliwo$¢ dwutorowego dziatania, skupiajac si¢ nie tylko
na redukcji deficytow (leku, martwienia si¢) ale takze wzmacnianiu zasoboéw 0Soby

chorej w postaci poczucia wlasnej skutecznos$ci I poczucia sensu w zyciu.
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ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1

Kwestionariusz Obszaréw Leku

Kwestionariusz Obszarow Leku ma za zadanie odpowiedzie¢ na pytanie: czego bojg si¢
osoby chore na stwardnienie rozsiane. Przyjrzyj sie ponizszym obszarom i zaznacz
w jakim stopniu Cie one dotyczq, korzystajgc z ponizszej skali:

0- brak leku

1- bardzo male natezenie leku
2 — male natezenie leku

3 - Srednie natezenie leku

4 — duze natezenie leku

5 — bardzo duze nasilenie leku

Samotnos¢ 0 1 2 3 4 5
Niepelosprawnos$¢ 0 1 2 3 4 5
Niepewnos¢ jutra 0 1 2 3 4 5
Utrata atrakcyjnosci 0 1 2 3 4 5
Bol 0 1 2 3 4 5
Bieda 0 1 2 3 4 5
Bezsilnos¢ 0 1 2 3 4 5
Uzaleznienie od innych/ 0 1 2 3 4 5
brak samodzielnosci

Utrata wzroku 0 1 2 3 4 5
Utrata pamigci 0 1 2 3 4 5
Niezrozumienie 0 1 2 3 4 5
Problemy z nastrojem/ stany depresyjne 0 1 2 3 4 5
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Kontakt z lekarzami i stuzba zdrowia/ 0 1 2 3 4 5
niedodiagnozowanie

Ograniczenie zycia spolecznego/ 0 1 2 3 4 5
lek przed wychodzeniem z domu

Wykluczenie 0 1 2 3 4 5
Utrata pracy 0 1 2 3 4 5
Inne: ..o 0 1 2 3 4 5

Dzigkuje za wypetnienie Kwestionariusza!



