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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Stwardnienie rozsiane (SM) jest jedną z najczęstszych przewlekłych i nieuleczalnych chorób 
neurologicznych rozpoznawanych między 20. a 40. rokiem życia. Etiologia schorzenia nie została do tej pory całkowicie 
poznana. SM jest chorobą o licznych objawach klinicznych, które negatywnie wpływają na jakość życia chorych. Celem 
pracy jest ocena zależności pomiędzy jakością życia pacjentów ze stwardnieniem rozsianym a stopniem niesprawności 
ruchowej.�  
Materiał i metoda. Badania zostały przeprowadzone podczas spotkania Oddziału Rzeszowskiego Polskiego Towarzystwa 
Stwardnienia Rozsianego. Grupę badaną stanowiło 40 osób, z czego 32 to kobiety (80%), a 8 to mężczyźni (20%). Jakość 
życia oceniono za pomocą kwestionariusza SF-36, a niesprawność ruchową za pomocą rozszerzonej skali Kurtzkego – EDSS. 
Wyniki. Wśród wszystkich 8 kategorii kwestionariusza SF-36 ankietowani najsłabsze wyniki uzyskali w zakresie ogólnego 
stanu zdrowia, ograniczeń w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego oraz w zakresie witalności. W dziedzinie funkcjo-
nowania fizycznego odnotowano różnicę istotną statystycznie pomiędzy grupą osób z nieznaczną niesprawnością ruchową 
(=37,1%) a grupą z dużą niesprawnością (=77,2%) (p=0,0204).�  
Wnioski. Jakość życia chorych na stwardnienie rozsiane jest gorsza w wymiarze fizycznym niż w wymiarze mentalnym. 
Jednocześnie, wraz z obniżaniem się sprawności ruchowej do poziomu 6,5 pkt wg EDSS (duża niesprawność ruchowa), 
jakość życia pogarsza się w obszarze funkcjonowania fizycznego.

Słowa kluczowe
stwardnienie rozsiane, jakość życia, niesprawność ruchowa

WPROWADZENIE

Szczyt zachorowań na stwardnienie rozsiane (łac. Sclerosis 
Multiplex, SM) występuje u ludzi młodych, kształcących 
się, aktywnych zawodowo, którzy najmniej spodziewają się 
wystąpienia choroby. Zdiagnozowanie jej wiele osób traktuje 
jak wyrok. Choroba ta zmienia życie chorych i ich rodzin, 
a także zmusza do trudnych wyborów. Różnorodność obja-
wów i stopień zaawansowania SM wpływa na jakość życia 
w poszczególnych jego dziedzinach [1, 2, 3, 4].

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) jakość 
życia to „spostrzeganie przez jednostkę jej pozycji w życiu 
w kontekście kultury i systemów wartości, w jakich żyje, oraz 
w relacji do jej celów, oczekiwań, standardów i zaintereso-
wań”. Pojęcie to ściśle związane jest ze zdrowiem pacjenta 
oraz jego stanem fizycznym, psychicznym i pozycją spo-
łeczną. Wieloaspektowe pojęcie jakości życia obejmuje oce-
nę sześciu podstawowych wymiarów czynności życiowych 
człowieka: wymiar fizyczny, wymiar psychologiczny, nieza-
leżność, relacje społeczne, środowisko i wymiar duchowy [5].

Jakość życia, powiązana ze zdrowiem, powinna być roz-
patrywana pod względem subiektywnym (interpretacja 
dokonywana przez badanego). Chorzy na stwardnienie 
rozsiane codziennie muszą borykać się z licznymi proble-
mami dotyczącymi sfery ruchowej, ale także psychicznej 

i społecznej, co w znacznym stopniu rzutuje na jakość ich 
życia. Nie ulega wątpliwości, że SM należy do chorób ne-
gatywnie wpływających na ludzką egzystencję, powodując 
przede wszystkim ograniczenie indywidualnej aktywności 
ruchowej i społecznej [6].

W ocenie jakości życia chorych na SM czynnikami subiek-
tywnymi są m.in.: satysfakcja z życia rodzinnego, z sytuacji 
ekonomicznej, ze wsparcia społecznego i interakcji z innymi 
ludźmi oraz odczuwanie dolegliwości, poziomu sprawno-
ści i obrazu samego siebie. Wśród aspektów obiektywnych 
wyróżniamy: postać choroby, warunki socjalno-bytowe, 
intensywność i liczba kontaktów społecznych oraz status 
społeczny [7].

SM pociąga za sobą niepełnosprawność, co całkowicie 
modyfikuje życie pacjenta i jego najbliższych. Schorzenie 
sprawia, że codzienność staje się nieprzewidywalna i wymaga 
ciągłego dostosowywania do zmienionej sytuacji. Niewątpli-
wie jednym z czynników wywierających wpływ na obniżenie 
jakości życia jest pogorszenie stanu funkcjonalnego. Autorzy 
pracy będą próbowali wskazać obszary jakości życia bada-
nych, które w największym stopniu są dotknięte skutkami 
niesprawności fizycznej, a na które nie wywiera ona zna-
miennego wpływu. Faktem jest, że chorzy na stwardnienie 
rozsiane często borykają się z problemami w pracy, walczą 
z obniżoną samooceną, częściej dotyka ich depresja, mają 
obniżone poczucie wsparcia społecznego i niekiedy kryzysy 
w małżeństwie. Badania potwierdzają, iż szeroko stosowane 
leczenie farmakologiczne i interdyscyplinarny charakter 
rehabilitacji warunkuje przedłużenie ich życia oraz poprawę 
jego jakości [8].
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena zależności pomiędzy jakością życia 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym a stopniem nie-
sprawności ruchowej. Postawiono hipotezę badawczą, iż 
wraz z pogarszaniem się sprawności ruchowej jakość życia 
badanych ulega pogorszeniu, zarówno w aspekcie mental-
nym, jak i fizycznym.

MATERIAŁ I METODY

Badania przeprowadzono na grupie chorych na SM, w paź-
dzierniku 2013 r., podczas comiesięcznego spotkania Od-
działu Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego. 
Grupę badaną stanowiło 40 osób, z czego 32 (80%) to kobiety 
i 8 (20%) to mężczyźni.

Do oceny jakości życia osób chorych na SM wykorzystano 
polską wersję kwestionariusza SF-36 (polska adaptacja – Tyl-
ka, Piotrowicz 2009). Jako narzędzie generyczne do oceny 
jakości życia, znajduje zastosowanie w badaniach chorych 
na SM prowadzonych zarówno przez badaczy z Polski, jak 
i z zagranicy. Kategorie w nim zawarte to: funkcjonowanie 
fizyczne (physical functioning – PF), ograniczenia aktywności 
z powodu braku zdrowia fizycznego (role physical – RP), od-
czuwanie bólu (bodily pain – BP), ogólne poczucie zdrowia (ge-
neral health – GH), witalność (vitality – VT), funkcjonowanie 
społeczne (social functioning – SF), ograniczenia aktywności 
z powodu problemów emocjonalnych (role emotional – RE), 
zdrowie psychiczne (mental health – MH). Suma punktów 
ze wszystkich ośmiu kategorii (171 pkt.) umożliwia ogólną 
ocenę stanu zdrowia, przy czym najwyższa wartość punk-
towa to najgorsza jakości życia [9].

Do oceny stopnia niepełnosprawności chorych na SM 
wykorzystano specyficzną dla tej grupy pacjentów – Roz-
szerzoną Skalę Niewydolności Ruchowej Kurtzkego (EDSS). 
Wyróżnia ona 10 stopni niewydolności, a im wyższy stopień 
w skali, tym większy stopień niepełnosprawności pacjenta 
[10]. Wyniki uzyskane w EDSS zinterpretowano następująco: 
grupa 1: 1–2,5 pkt nieznaczna niesprawność ruchowa; grupa 
2: 3–4,5 pkt średnio ciężka niesprawność ruchowa; grupa 3: 
5–6,5 pkt duża niesprawność ruchowa; grupa 4: 7–8,5 pkt 
bardzo duża niesprawność ruchowa.

Rozkład wartości pomiarów jakości życia i stanu niespraw-
ności ruchowej scharakteryzowano za pomocą następujących 
statystyk opisowych: średniej arytmetycznej (x), mediany 
(Me), wartości największej (max.) i najmniejszej (min.) i od-
chylenia standardowego (s).

Analizę statystyczną zebranego materiału przeprowadzo-
no w programie Statistica 10.0. PL. Do analizy posłużono 
się testami z grupy testów nieparametrycznych. Ich wybór 
uwarunkowany był niespełnieniem podstawowych założeń 
testów parametrycznych (zgodność rozkładów badanych 
zmiennych z rozkładem normalnym czy jednorodność 
wariancji). Zgodność rozkładów z rozkładem normalnym 
zweryfikowano testem W Shapiro-Wilka, natomiast jedno-
rodność wariancji oceniono testem Levene’a. Do oceny różnic 
w przeciętnym poziomie cechy liczbowej w więcej niż dwóch 
populacjach posłużono się testem ANOVA Kruskala-Wallisa. 
W momencie stwierdzenia istotnych statystycznie różnic 
przeprowadzono analizę dodatkowym testem post-hoc – te-
stem porównań wielokrotnych, oceniając, pomiędzy którymi 
konkretnie grupami zachodzą istotne statystycznie różnice.

WYNIKI

Pośród 40 badanych 27 osób pochodziło z miasta, co sta-
nowiło 67,5%. Dość liczna grupa badanych mieszkała na 
wsi – 13 osób (32,5%). Najliczniejszą grupą respondentów 
stanowiły osoby w przedziale wiekowym pomiędzy 21. a 30. 
r.ż. – 32,5% (13), a następnie osoby w wieku pomiędzy 31. 
a 40. r.ż. Pozostali chorzy mieścili się w przedziałach 41–50 
lat – 22,5% (9) oraz powyżej 51. r.ż. – 15% (6). W grupie bada-
nych osób zdecydowana większość posiadała wykształcenie 
wyższe – 47,5% oraz średnie 42,5%. Wykształcenie podsta-
wowe i zawodowe posiadało jedynie po 2% ankietowanych.

Najczęstszymi objawami stwardnienia rozsianego u bada-
nych były: zmęczenie występujące u 90% osób, zaburzenia 
koordynacji i równowagi – 77,5%, zaburzenia czucia – 65%, 
zwiększone napięcie mięśniowe – 60% oraz niedowłady 
kończyn – 53%. Nieco mniej, bo 48% osób, uskarża się na 
zaburzenia wzroku. U 45% osób występują problemy z labil-
nością emocjonalną, depresją i lękami oraz z zaburzeniami 
czynności moczowo-płciowych. Rzadziej pojawiło się drże-
nie – 43%, ból – 43% i zaburzenia mowy – 13%.

Badani uzyskali średnio 4,2 pkt (w zakresie 1,0–8,5) w ska-
li EDSS. Najwięcej badanych – 14 osób (35%) – prezentuje 
średnio ciężką niesprawność ruchową wg EDSS, uzyskując 
średnio 3,6 pkt. Grupa z nieznaczną niesprawnością rucho-
wą, obejmująca 11 osób (27,5%), uzyskała średnio 1,6 pkt, 
a z dużą niesprawnością ruchową (10 osób; 25%) – 6,3 pkt. 
Najmniej liczna okazała się grupa z bardzo dużą niespraw-
nością ruchową – 5 osób (12,5%), uzyskując średnio 7,5 pkt 
w skali EDSS (Tab. 1).

Ankietowani zdobyli średnio 102 punkty w kwestiona-
riuszu SF-36. Minimalną uzyskaną liczbą punktów było 36, 
maksymalną 162, natomiast mediana to 105,5 pkt, a odchy-
lenie standardowe wyniosło 37,4.

W każdej dziedzinie kwestionariusza SF-36 maksymalna 
liczba punktów do uzyskania jest różna. W celu porównania 
poszczególnych jego dziedzin między sobą przeliczono punk-
ty na skalę procentową (oznaczono w tabeli symbolem – %), 
tak aby wyniki były porównywalne. Ankietowani najlepsze 
wyniki uzyskali w takich obszarach jak: zdrowie psychicz-
ne i ograniczenia w pełnieniu ról wynikające z problemów 
emocjonalnych. Najgorzej wypadają natomiast w dziedzi-
nach: ogólny stan zdrowia oraz ograniczenia w pełnieniu ról 
z powodu zdrowia fizycznego (Tab. 2).

Jakość życia badanych z grupy 1 (z nieznaczną niespraw-
nością ruchową) jest najlepsza w dziedzinach: ogranicze-
nia w pełnieniu ról z powodów problemów emocjonalnych 

Tabela 1. Stopień niesprawności ruchowej badanych wg EDSS

Stopień niesprawności ruchowej  
wg skali EDSS

Statystyki opisowe

N x Me Min. Max. s

Grupa 1 – nieznaczna niesprawność 
ruchowa

11 1,6 1,5 1,0 2,5 0,4

Grupa 2 – średnio ciężka niesprawność 
ruchowa

14 3,6 3,5 3,0 4,5 0,5

Grupa 3 – duża niesprawność ruchowa 10 6,3 6,5 5,0 6,5 0,5

Grupa 4 – bardzo duża niesprawność 
ruchowa

5 7,5 7,0 7,0 8,5 0,7

EDSS 40 4,2 3,8 1,0 8,5 2,2

N – liczba badanych, x – średnia arytmetyczna, Me – mediana, Max. – wartość największa i Min. 
– najmniejsza, s – odchylenie standardowe 
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i zdrowie psychiczne, natomiast najgorsza w przypadku ogól-
nego stanu zdrowia i witalności. Zarazem w każdej dziedzinie 
kwestionariusza SF-36 jest ona lepsza (za wyjątkiem kategorii 
– dolegliwości bólowe) niż w pozostałych grupach bada-
nych. Jednakże nie są to różnice znamienne statystycznie 
za wyjątkiem dziedziny – funkcjonowanie fizyczne (H=10,01; 
p=0,0185). Osoby ze średnio ciężką (grupa 2) i dużą (grupa 
3) niesprawnością ruchową wykazują się podobną jakością 
życia w większości dziedzin kwestionariusza SF-36, a na-
wet uzyskały taką samą średnią liczbę punktów w zakresie 
ogólnego wyniku. Osoby z grupy 2 najlepiej funkcjonują 
w obszarach: ograniczenia w pełnieniu ról z powodów prob-
lemów emocjonalnych i zdrowie psychiczne. Najgorzej osoby 
ze średnio ciężką niewydolnością wypadają w dziedzinach: 
ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego 
i ogólny stan zdrowia, a osoby z grupy 3 w dziedzinach: 
funkcjonowanie fizyczne i ogólny stan zdrowia. Największe 
różnice pomiędzy tymi grupami zauważamy w dziedzinie 
funkcjonowanie fizyczne (gorszy wynik u osób z grupy 3) oraz 
w dziedzinie – witalność (gorszy wynik u osób z grupy 2). 
Co ciekawe, osoby z bardzo dużą niewydolnością ruchową 
wykazują się lepszą jakością życia w 6 dziedzinach kwestiona-
riusza SF-36 w porównaniu do osób z grupy 2 i 3 (różnice nie 
są jednak istotne statystycznie). Osoby te najlepiej wypadają 
w dziedzinach: dolegliwości bólowe i funkcjonowanie fizyczne, 
zaś najgorzej w dziedzinach: ogólny stan zdrowia i ograni-
czenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego (Tab. 3).

W dziedzinie funkcjonowanie fizyczne (w kwestionariuszu 
SF-36) różnicę istotną statystycznie odnotowano w teście 
post-hoc (test porównań wielokrotnych) dla średniej pomię-
dzy grupą osób z nieznaczną (x=37,1%) a grupą z dużą nie-
sprawnością ruchową (x =77,2%) (p=0,0204). W przypadku 
pozostałych grup nie zachodziły istotne statystycznie różnice 
w wynikach (Ryc. 1).
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Rycina 1. Jakość życia w podskali funkcjonowanie fizyczne w SF-36 a niesprawność 
ruchowa wg EDSS

Tabela 2. Wyniki uzyskane w poszczególnych sferach kwestionariusza SF-36

Zmienna x Me Min. Max. s
Max. liczba punktów do 

zdobycia w SF-36
Wynik w skali  

SF-36 [%]

Funkcjonowanie fizyczne 28,6 30 0 50 15,4 50 57,2

Ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego 13,3 15 0 20 7,9 20 66,5

Dolegliwości bólowe 5,1 4,5 0 9 2,7 9 56,7

Ogólny stan zdrowia 17,9 19 1 24 5,1 24 74,6

Witalność 13,2 14 4 20 4,1 20 66

Funkcjonowanie społeczne 4,2 4 0 8 2,1 8 52,5

Ograniczenia w pełnieniu ról z powodu problemów emocjonalnych 7,6 10 0 15 6,5 15 50,7

Zdrowie psychiczne 12,1 12,5 1 20 4,7 25 48,4

Wynik ogólny 102 105,5 36 162 37,4 171 59,6

 x – średnia arytmetyczna, Me – mediana, Max. – wartość największa i Min. – najmniejsza, s – odchylenie standardowe, % – w każdej dziedzinie kwestionariusza SF-36 maksymalna liczba punktów 
do uzyskania jest różna, dla porównań przeliczono skalę punktową na skalę procentową. 

Tabela 3. Jakość życia wg SF-36 a stopień niesprawności ruchowej wg EDSS

Wynik w skali  
SF-36 [%]

Stopień niesprawności ruchowej wg skali EDSS

Nieznaczna
Grupa 1

Średnio ciężka 
Grupa 2

Duża
Grupa 3

Bardzo duża
Grupa 4

ANOVA Kruskala-
-Wallisa

Funkcjonowanie fizyczne 37,1± 30,9 64,0 ± 23,0 77,2 ± 22,9 42,8 ± 37,4 H=10,01 p=0,0185*

Ograniczenie w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego 45,5 ± 33,2 76,8 ± 39,8 72,5 ± 39,9 70,0 ± 44,7 H=6,28 p=0,0988

Dolegliwości bólowe 51,5 ± 26,9 69,8 ± 22,0 53,3 ± 38,1 40,0 ± 30,0 H=5,65 p=0,1300

Ogólny stan zdrowia 64,0 ± 26,5 81,0 ± 17,0 80,0 ± 15,4 68,3 ± 22,9 H=4,61 p=0,2027

Witalność 54,5 ± 19,2 77,1 ± 15,7 64,0 ± 25,3 64,0 ± 9,6 H=7,50 p=0,0575

Funkcjonowanie społeczne 39,8 ± 28,4 58,0 ± 20,0 61,3 ± 28,5 47,5 ± 24,0 H=4,77 p=0,1896

Ograniczenie w pełnieniu ról z powodu problemów emocjonalnych 36,4 ± 43,3 57,1 ± 42,2 53,3 ± 47,7 60,0 ± 43,5 H=1,88 p=0,5970

Zdrowie psychiczne 35,6 ± 17,0 54,3 ± 17,7 49,6 ± 20,3 56,8 ± 7,7 H=7,66 p=0,0537

Wymiar fizyczny 40,0 ± 21,2 61,4 ± 18,3 64,8 ± 18,4 46,6 ± 28,7 H=7,52 p=0,0571

Wymiar mentalny 54,7 ± 25,5 81,2 ± 26,0 73,3 ± 34,8 76,5 ±  21,6 H=5,18 p=0,1594

Suma SF-36 44,5 ± 17,2 67,4 ± 18,0 67,4 ± 22,7 55,7 ± 26,3 H=8,10 p=0,0541

* p < 0.05
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DYSKUSJA

Ocena jakości życia chorych na stwardnienie rozsiane po-
winna być jednym z ważniejszych elementów procesu diag-
nostycznego. Natomiast istotnym celem leczenia chorych na 
SM jest zminimalizowanie negatywnego wpływu schorzenia 
na codzienne funkcjonowanie pacjentów, pełnione role w ro-
dzinie i społeczeństwie [11].

Wyniki naszych badań pozyskane za pomocą kwestiona-
riusza SF-36, ukazują w jakich obszarach funkcjonowania 
chorych na SM występują największe problemy, które przy-
czyniają się do obniżenia jakości ich życia. Z analizy wyni-
ka, że jakość życia naszych chorych jest najgorsza w sferze 
ogólnego stanu zdrowia, w sferze ograniczenia w pełnieniu 
ról z powodu zdrowia fizycznego, w zakresie witalności oraz 
funkcjonowania fizycznego. Kowalik w swoich badaniach 
z wykorzystaniem kwestionariusza MSQOL-54, przeprowa-
dzonych w grupie 100 osób chorych na SM, również odnoto-
wała największe ograniczenia w zakresie zdrowia fizycznego. 
Podobnie jak w przypadku naszych badań, autorka zaobser-
wowała, że problemy natury fizycznej negatywnie oddziałują 
na pełnione przez chorych z SM role, a badani wykazują się 
mniejszą ilością energii i większym odczuciem zmęczenia 
[12]. Zbieżne z naszymi wynikami są również rezultaty ba-
dań prowadzonych przez Isaksson i wsp. Przebadali oni 58 
pacjentów ze Szwecji kwestionariuszem SF-36. Naukowcy 
uzyskali najgorsze wyniki w podskalach: witalność, zdro-
wie ogólne, ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia 
fizycznego oraz funkcjonowanie fizyczne [13].

Niewątpliwie istotnym problemem wśród chorych na SM 
jest niesprawność ruchowa. W pracy oceniono jej nasilenie 
wg rozszerzonej skali EDSS Kurtzkego. Wśród ankietowa-
nych nieznaczną niesprawność ruchową prezentuje 27,5% 
(grupa 1), natomiast bardzo dużą niesprawność ruchową 
12,5% chorych (grupa 4). Z analizy badań własnych wynika, 
że grupa 1 wyróżnia się najlepszą jakością życia. Zaskakujące 
jest natomiast postrzeganie przez pacjentów z bardzo dużą 
niesprawnością jakości życia jako lepszej niż w przypadku 
pacjentów z pozostałych grup (grupa 2 i 3) o lepszym wy-
niku uzyskanym w skali EDSS. Wynikać to może z długo-
trwałości trwania choroby wśród osób z grupy 4, u których 
mogło dojść do adaptacji do choroby, do przewartościowania 
swojego życia, wyboru, ze względu na ograniczenia fizycz-
ne i zdrowotne, nowych celów, z których można czerpać 
satysfakcję. Podobne spostrzeżenia wynikają także z badań 
Rość i wsp. Porównano średnie wartości jakości życia w po-
szczególnych sferach MSQOL-54 w zależności od stopnia 
niesprawności ruchowej wg skali EDSS Kurtzkego. Autorzy 
podzielili pacjentów na 3 grupy: EDSS 4,0–4,5; EDSS 6,0–6,5; 
EDSS 7,0–7,5. Najlepszą jakość życia w większości obszarów 
funkcjonowania zaobserwowano u pacjentów z niską nie-
sprawnością (EDSS 4,0–4,5). Zauważono także, iż pacjenci 
z niesprawnością 7,0–7,5 w skali EDSS uzyskali lepsze wyniki 
w 8 sferach skali MSQOL-54 niż chorzy z grupy 6,0–6,5 wg 
EDSS. Należy także zaznaczyć, że jakość życia pacjentów 
z SM była najniższa w obszarach dotyczących funkcjono-
wania fizycznego [14].

Badania Twork i wsp., przeprowadzone za pomocą kwe-
stionariusza MSQOL-54 na grupie chorych w Niemczech, 
wskazują również, że jakość życia obniża się istotnie wraz 
z pogorszeniem stanu sprawności ruchowej, ocenianego za 
pomocą EDSS. Wykazano zarazem większe różnice w za-
kresie jakości życia pomiędzy grupą 1 (EDSS≤4,0) a grupą 2 

(EDSS: 4,5–6,5) niż pomiędzy grupą 2 a grupą 3 (EDSS≥7,0). 
Wskazuje to więc na gwałtowniejsze obniżanie się jakości 
życia wraz ze zwiększaniem się niesprawności ruchowej aż 
do poziomu wg EDSS – 6,5 (duża niesprawność), a następnie 
dalsze, aczkolwiek o słabszym nasileniu, obniżanie się jakości 
życia chorych na SM z bardzo dużą niesprawnością ruchową 
(EDSS≥7,0). Pomiędzy grupą 2 i 3 autorzy zaobserwowali 
istotne różnice w jakości życia tylko w obszarze – zdrowie 
fizyczne, a brak znamiennych różnic w obszarze zdrowia 
psychicznego [15]. Aczkolwiek z naszych obserwacji wyni-
ka, że osoby z najgorszymi wynikami uzyskanymi w EDSS 
(7,0–8,5) cechują się nawet nieznacznie lepszą jakością życia 
niż osoby ze średnio ciężką i ciężką niesprawnością.

Badania Patti i wsp. wskazują, że pacjenci we Włoszech 
z wynikiem EDSS poniżej 3,0 istotnie lepiej funkcjonują we 
wszystkich podskalach SF-36 w porównaniu do pozostałych 
osób. Jednocześnie, podobnie jak w naszych badaniach, auto-
rzy wykazują nielinearne powiązanie jakości życia, zarówno 
w obszarze fizycznym, jak i psychicznym, ze stopniem nie-
sprawności. Autorzy uzyskali większe różnice we wszystkich 
ocenianych obszarach jakości życia pomiędzy pacjentami 
z dwóch pierwszych grup niż pomiędzy pacjentami z dwóch 
kolejnych grup o większym stopniu niesprawności [16]. Fo-
garty i wsp, prowadząc badania na grupie pacjentów z SM 
w Irlandii, wykazali natomiast liniowe powiązanie pomiędzy 
niesprawnością ruchową a jakością życia ocenianą skalą 
EQ-5D-5L, jednakże tylko do stopnia niepełnosprawności 
6,0 wg EDSS. Powyżej tego progu występuje większa zmien-
ność jakości życia, a więc nie zmniejsza się ona liniowo wraz 
z pogorszeniem stopnia sprawności [17].

Baumstrack i wsp. przebadali 526 pacjentów z 12 krajów, 
z 6 kontynentów z postacią SM o charakterze remitująco-
-nawracającym, z wynikiem w EDSS nieprzekraczającym 7,0. 
Wyniki wskazują na korelacje pomiędzy pogarszaniem się 
stanu sprawności ruchowej badanych a obniżaniem jakości 
życia. Jednakże związki są widoczne jedynie w dziedzinach 
związanych z funkcjonowaniem fizycznym, ocenianym za-
równo kwestionariuszem generycznym – SF-36, jak i spe-
cyficznym – MusiQoL [18]. Do takich samych wniosków 
prowadzą badania Visschedijk i wsp., prowadzonych za po-
mocą kwestionariusza SF-36 [19]. Natomiast Tadić i wsp., 
oceniając wpływ stanu sprawności ruchowej na jakość życia 
50 pacjentów z SM (MSQOL-54) w Serbii, stwierdzili istot-
ne związki EDSS ze zdrowiem fizycznym, ogólną jakością 
życia, satysfakcją z funkcjonowania seksualnego, ale także 
z ograniczeniem w pełnieniu ról z powodu problemów emo-
cjonalnych [20].

Kolejne badanie obejmujące bardzo liczną grupę chorych 
na SM przeprowadził Fernandez i wsp. Przebadali oni 1992 
osób z 15 krajów. Wykazali, że wyższy wynik w EDSS, ale 
także niższy poziom wykształcenia, pozostawanie singlem, 
zaburzenia poznawcze, krótszy czas od rzutu choroby są 
istotnymi czynnikami predykcyjnymi gorszej jakości ży-
cia ocenianej kwestionariuszem MusiQoL. Wyższy wynik 
w EDSS to również gorszy wynik uzyskany w obszarze fizycz-
nym w kwestionariuszu SF-36 [21]. Yamout i wsp. przebadali 
201 pacjentów z SM z Libanu i Syrii, którzy uzyskali w EDSS 
wynik nie wyższy niż 8,0. Poziom sprawności ruchowej de-
terminował jakość życia pacjentów, jednakże istotnie wpły-
wał na jej dziedzinę fizyczną. Nie miał wpływu natomiast 
na dziedzinę psychiczną. Badacze znaleźli czynniki, które 
wpływały znamiennie na obie dziedziny jakości życia; są 
to: zmęczenie, ból, depresja oraz wsparcie społeczne [22]. 
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Łabuz-Roszak i wsp. wykazały również w swoich badaniach 
negatywny wpływ obniżania się sprawności ruchowej (EDSS) 
na jakość życia 61 chorych na SM. Wykazały również istotny 
wpływ zespołu zmęczenia i depresji na pogorszenie jakości 
życia badanych [23].

W naszych badaniach koncentrowałyśmy się na wpływie 
niesprawności ruchowej na różne aspekty jakości życia pa-
cjentów z SM. Jak wykazują powyższe przykłady doniesień 
innych autorów, również inne czynniki kliniczne lub społecz-
no-demograficzne mogą w różnym stopniu determinować 
jakość życia chorych. W związku z powyższym wskazana 
jest kontynuacja naszych badań zarówno na większej gru-
pie uczestników, jak i z uwzględnieniem większej liczby 
parametrów mających potencjalny wpływ na jakość życia 
tej grupy chorych.

Dla osób chorych stwardnienie rozsiane nie jest zwykłym 
schorzeniem, lecz czymś co wnika w każdy aspekt ich egzy-
stencji i wywiera znaczny wpływ na jakość życia. Priorytety 
osoby chorej ulegają zmianie. Niewątpliwie choroba ma 
wpływ na podejmowanie decyzji odnośnie do przyszłości. 
Często zmieniają się także stosunki rodzinne czy przyjaciel-
skie. ”Dysproporcja pomiędzy tym, czego człowiek oczekuje 
od życia, a tym, co może w nim osiągnąć w przypadku 
stwardnienia rozsianego, wynika z ograniczeń będących 
rezultatem objawów klinicznych, sumujących się w aspek-
cie długotrwałości” [7]. Choroba wpływa negatywnie na 
większość obszarów życia, doprowadzając do znacznego 
ograniczenia jego jakości.

WNIOSKI

1.	Uwidacznia się tendencja, iż jakość życia chorych na 
stwardnienie rozsiane jest gorsza w wymiarze fizycznym 
niż w wymiarze mentalnym.

2.	Pośród osób z najmniejszą niesprawnością ruchową wg 
EDSS (≤ 2,5 pkt) zauważa się najlepszą jakość życia za-
równo w wymiarze fizycznym, jak i mentalnym.

3.	Istnieje tendencja do pogarszania się jakości życia w ob-
szarze funkcjonowania fizycznego wraz z obniżaniem się 
sprawności ruchowej do poziomu 6,5 pkt wg EDSS.

4.	Ocena jakości życia dostarcza wartościowej wiedzy o kon-
sekwencjach stwardnienia rozsianego w różnych obszarach 
funkcjonowania chorych.
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Quality of life of patients with multiple sclerosis and 
degree of motor disability – preliminary report

Abstract
Introduction and objective. Multiple sclerosis is (MS) one of the most common, chronic and incurable neurological diseases 
diagnosed between the ages 20–40. To-date the etiology of the disease has not been completely recognized. MS is a disease 
manifested by many clinical symptoms, the negative of which affects the quality of life of patients. The objective of the 
study is evaluation of the relationship between the quality of life of patients with MS and the degree of motor disability.�  
Material and methods. The study was conducted during a meeting of the Polish Multiple Sclerosis Society, Agency in 
Rzeszów. The study group included 40 patients – 32 females (80%) and 8 males (20%). The quality of life was assessed using 
the SF-36 questionnaire, and motor disability by means of the Kurtzke Expanded Disability Status Scale – EDSS.�  
Results. Among all 8 categories in the SF-36 questionnaire, the respondents obtained the poorest results with respect 
to general health status, limitations in performing roles due to physical health, and vitality. In the domain of physical 
functioning, a statistically significant difference was noted between the group with minimal (=37.1%) and severe motor 
disability (=77.2%) (p=0.0204).�  
Conclusions. The quality of life of patients with multiple sclerosis is worse in the physical than mental dimension. At the 
same time, the quality of life in the domain of physical functioning deteriorates with decrease in motor efficacy, down to 
the level of 6.5 scores according to the EDSS (high motor disability).
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multiple sclerosis, health-related quality of life, motor disability
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