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WYKAZ SKROTOW

AIS — skala akceptacji choroby (Acceptance of Ilines Scale)

BAEP - stuchowe potencjaty wywotane (Brainstem Auditory Evoked Potential)

CIS - Klinicznie izolowany zesp6t (Clinically Isolated Syndrome)

CSF - ptyn mézgowo-rdzeniowego (Cerebrospinal Fluid)

DALY - potencjalnie utracone lata przezyte w zdrowiu (Disability-Adjusted Life Years)
DASS 21 - test psychologiczny skali i leku

DBS - gleboka stymulacja mézgu (Deep Brain Stimulation)

DFLE - oczekiwana dtugo$¢ zycia bez niepetnosprawnosci (DisabilityFree Life Expectancy)
DIS — kryterium wieloogniskowos$ci (Dissemination In Space)

DIT — kryterium wieloczasowosci (Dissemination In Time)

DMT - preparat modyfikujacy przebieg SM (Disease-ModifyingTherapy)

DSMIVITIR — Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders)

EDSS - rozszerzona skala niesprawnosci (Expanded Disability Status Scale)

EORTC QLQ-C30 - kwestionariusz oceny jakosci zycia osoby z chorobg nowotworow3a
EPA - kwas entozapentaeonowy

EQ-5D - generyczny kwestionariusz oceny jakosci zycia (Euro — Quality of Life
Questionnaire)

EW - leczenie elektrowstrzasami (Electroconvulsive Therapy)

FLAIR -sekwencja w MRI, modyfikacja T (Fluid Attenuated Inversion Recovery)

GKS - glikokortykosteroidy

HAD - wysoka aktywno$¢ choroby pomimo leczenia (High Disease Activity Despite
Therapy)

HALE - oczekiwania dtugos¢ zycia w zdrowiu (Healthy Life Years)

HIV —ludzki wirus uposledzenia odpornosci (Human Immunodeficiency Virus)

HRQOL - jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life)
HYE - rownowaznik lat zycia przezytych w zdrowiu (Health-Life Equivalent)

IFN-gamma - interferon gamma

IFNB - interferon

IgG - immunoglobulina G

IMAO - inhibitory monoaminooksydazy (Monoamine Oxidase Inhibitors)

KPS - kwestionariusz poczucia stresu (Karnofsky s Performance Status)
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LE - przecigtna oczekiwana dlugosc¢ zycia (Life Years)

MEP - ruchowe potencjaly wywotane (Motor Evoked Potential)

MHIQ — kwestionariusz oceny jakosci zycia (Mac Master Health Index Questionnaire)

MRI - rezonansmagnetyczny (Magnetic Resonance Imaging)

NHP - skala Nottingham (Nottingham Health Profile)

OUN - Osrodkowego Uktadu Nerwowego

PPMS - odosobnionyzespotklinicznySM (Primary Progressive Multiple Sclerosis)

QALY - oczekiwana liczba lat zycia dobrego jakosciowo (Quality-Adjusted Life Year)

RES - postacagresywna SM (Rapidly Evolving Severe Multiple Sclerosis)

RRMS - postaérzutowo-remisyjna SM (Relapsing-Remitting Multiple Sclerosis)

SEP - somatosensoryczne potencjaly wywotane (Somatosensory Evoked Potential)

SF-36 -kwestionariuszocenyjako$cizycia (The Medical Outcomes Study 36-ltems Short —
Form Health Survey)

SGRQ - kwestionariusz oceny jako$ci zycia osoby z chorobami uktadu oddechowego (St.
George’s Respiratory Questionnaire)

SIP - kwestionariusz badajacy jako$¢ zycia w wymiarze funcjonalnym (Sickness Impact
Profile)

SM - stwardnienie rozsiane (Sclerosis Multiplex)

SNRI - inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny (Serotonin
Norepinephrine Reuptake Inhibitor)

SPMS - posta¢wtorniepostepujacaSM (Secondary Progressive Multiple Sclerosis)

SSRI - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (Selective Serotonin
Reuptake Inhibitor)

T CD4 plus - autoreaktywne biatko mieliny

T1-sekwencjaw MRI

T,- sekwencjaw MRI

tDCS - przezczaszkowa stymulacja statloprgdowa (Transcranial Direct CurrentStimulation)
TLPD - trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (Tricyclic Antidepressants)

TMS-rTMS - przezczaszkowa stymulacja magnetyczna serig impulséw (Repetitive TMS-
rTMS)

VEP - wzrokowe potencjaty wywotane (Visual Evoked Potential)

VNS - stymulacjanerwubltednego (Vagus Nerve Stimulation)

WHO - Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization)

WHOQOL - formularz oceny jakos$ci zycia
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM) jest przewlekle postgpujaca choroba o charakterze
demielinizacji osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Wieloogniskowe uszkodzenia médzgu
oraz rdzenia kregowego powodujg wystepowanie réznych objawdéw neurologicznych [Manad,
Trapp, Lassman, 2015].

Choroby przewlekle, w tym SM, powoduja znaczne obnizenie nastroju I wywierajg
niekorzystny wptyw na dobrostan psychiczny pacjenta [Osinska i wsp. 2017]. Stopien ich
nasilenia, przewlekly charakter choroby oraz ryzyko niepelnosprawno$ci, wptywajg takze
w istotny sposob na codzienne funkcjonowanie osoby chorej, a co za tym idzie na jej jakos¢
zycia.

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia kazdego roku z powodu schorzen
0 charakterze przewleklym umiera 36 mln os6b nacalym $wiecie. godnie Zz opinig
Amerykanskiej Komisji ds. Chorob Przewleklych (The National Commission on Chronic
Illness), chorobami przewleklymi sg zaburzenia lub odchylenia od normy, spehiajace jedno
lub wigcej kryteriow, takich jak:

o dhlugotrwaly przebieg,

« niejednoznacznie okreslona etiologia, przebieg oraz leczenie,

e pozostawiona dysfunkcja lub tez niepelnosprawnosc,

e konieczno$¢ podjecia specjalistycznego postepowania rehabilitacyjnego, nadzoru,
obserwacji  albo opieki  [https://www.przychodniasynexus.pl/choroby-przewlekle-
czym-sa-jakie-schorzenia-do-nich-naleza/].

Choroby przewlekte, w tym stwardnienie rozsiane, ze wzglgdu na rokowania, sg
czynnikiem ryzyka powstania depresji. Na wystgpienie depresji w przebiegu chorob
przewleklych wplywa wiele czynnikow, np. [https://www.przychodniasynexus.pl/choroby-
przewlekle-czym-sa-jakie-schorzenia-do-nich-naleza/]:

o koniecznos¢ hospitalizacji chorego (izolacja od bliskich),

e Dbrak wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot,

e niekorzystne zmiany w wygladzie zewngtrznym,

e ograniczenie sprawnosci fizycznej,

e Wysokie koszty leczenia i rehabilitaciji,

o cierpienia fizyczne zwigzane z dang choroba.
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Depresja stanowi problem zdrowotny XXI wieku. Wedlug WHO zajmuje czwarte
miejsce wsrod wszystkich chorob na $wiecie. Charakteryzuje ja migdzy innymi smutek,
przygngbienie, brak radosci zycia oraz utrat¢ zainteresowan codzienno$cig [Lelonek,
Wiraszka, 2016].

Psychiczne skutki chorob przewlektych sa uzaleznione nie tylko od rodzaju choroby,
I jej przebiegu, ale takze od wieku, wyksztatcenia i sytuacji zyciowej chorego. Pacjenci,
w wiekszosci przypadkoéw, po ustyszeniu diagnozy, przezywaja szok iniedowierzanie,
czasem zto$¢. Nastepnie oczekuja poprawy stanu zdrowia w zwigzku z podjeta terapia
lecznicza. W kolejnej fazie (tzw. lamentu) — pacjent si¢ poddaje, jest bierny i pesymistycznie
nastawiony do zycia, wycofuje si¢ Z zycia towarzyskiego, a nawet ma mysli samobojcze.
Pozniej chory wchodzi w okres ,,obrony zdrowej”, gdy ma swiadomos$¢ ograniczen, jakie
przed nim stajg, ale tez zdolno$¢ wyznaczania sobie nowych celow. Ostatnig fazg jest
przystosowanie si¢ [https://www.przychodniasynexus.pl/choroby-przewlekle-czym-sa-jakie-

schorzenia-do-nich-naleza/].
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STWARDNIENIE ROZSIANE - ISTOTA CHOROBY

Patofizjologia stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane to choroba osrodkowego ukladu nerwowego polegajaca na
rozsianym (wieloogniskowym) uszkodzeniu struktur mozgu oraz rdzenia kregowego. Zmiany
te powodujg destabilizacje zespotow funkcjonalnych uktadu nerwowego [Malec-Milewska
2014]. Zaliczane jest do chordb zapalno-zwyrodnieniowych. Okoto 30% przypadkéw
zachorowan determinujg czynniki o podtozu genetycznym, natomiast, az 70%to czynniki
srodowiskowe modulujace profil immunologiczny pacjenta [http://www.stwardnieniefo
rum.pl/klinicznie-izolowany-zespol-cis/].

Stwardnienie rozsiane jest chorobg z autoimmunoagresji. Do jego powstania prowadzi
zaburzenie, ktorego istotg jest btagd mechanizmu regulujgcego autotolerancje. Dochodzi do
istotnych odchylen kontroli réwnowagi adaptacyjnej odpowiedzi w aspekcie immu-
nologicznym [http://www.stwardnienieforum.pl/klinicznie-izolowany-zespol-cis/].

Za jeden z kluczowych sktadnikow procesu patologicznego uznaje si¢ powszechnie
uktad immunologiczny, a zwlaszcza takie jego sktadowe, jak autoreaktywne limfocyty T,
komorki o charakterze regulatorowym oraz cytokiny i chemokiny prozapalne [Stasiofek i
wsp., 2005].

Uktad immunologiczny chorego wskazuje niewlasciwe antygeny W wymiarze
patologicznym. Tolerancje na odpowiedz w trzech podstawowych wymiarach, czyli anergii,
selekcji pozytywnej 1 supresji, utrzymuja limfocyty T. Jezeli odpowiedZ immunologiczna
organizmu jest prawidtowa, limfocyty nie s3 zdolne do aktywacji wobec wlasnych
antygenow. Duza role w patofizjologii stwardnienia rozsianego przypisuje si¢
autoreaktywnym biatkom mieliny (T CD4 plus) dwojakiego typu:

e wytwarzajacym interferon gamma (IFN-gamma);
e interleuking 17 [http://www.stwardnienieforum.pl/klinicznie-izolowany-zespol-cis/].

W badaniach nad rodzinnymi przypadkami stwardnienia rozsianego udowodniono, ze
ryzyko wystgpienia choroby u krewnych pierwszego stopnia i u blizniakow dwujajowych jest
od 15 do 25 razy wigksze niz w populacji ogdlnej. Najwieksze ryzyko zachorowania na SM
wystepuje u bliznigt jednojajowych i wynosi ono 30% [https://www.centrumsm.pl/etiologia-
stwardnienia-rozsianego,91].

Uwaza si¢, ze interakcja pomiedzy czynnikami genetycznymi oraz czynnikami

srodowiskowymi zwigksza ryzyko zachorowania na SM. Przy rozwazaniu zaangazowania
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czynnikow §rodowiskowych, w tym wymienia sig:
¢ infekcje - bakteryjne, wirusowe, grzybicze, inne;
e lokalizacje w pojeciu geograficznym;
¢ niedobory witaminowo-mineralne, np. vit. D;
e Dprzezycie traumy;
e deficyty zywieniowe;
e rozregulowanie uktadu immunologicznego [Losy i wsp., 2016].

Wykazano np., ze na niekorzystne dziedzictwo genetyczne mogg nakladac sie¢
niekorzystne warunki geograficzne, ze mata ekspozycja na promienie stoneczne przyczynia
si¢ do powstawania niedoborow witaminy D w organizmie, a ta ma wptyw na ryzyko rozwoju
stwardnienia rozsianego [https://www. centrumsm.pl/etiologia-stwardnienia-rozsianego,91].

Istnieja takze hipotezy dotyczace roli diety w etiologii stwardnienia rozsianego, a zle
zbilansowana dieta, czyli nadmiar nasyconych kwasow tluszczowych, niedobor
wielonienasyconych kwasow ttuszczowych oraz niedobdr witamin D, B12, kwasu foliowego
I witamin antyoksydacyjnych sprzyja rozwojowi SM. Sugeruje si¢ takze, ze picie mleka jest
niebezpieczne ze wzgledu na obecnos¢ w nim butyofiliny, ktéra wykazuje immunogennos¢
z bialkiem mieliny i oligodendrocytéw. Wykazano réwniez, iz moze istnie¢ zwigzek mi¢dzy
niedoborami niektorych sktadnikow mineralnych i witamin a rozwojem oraz nasileniem
objawow choroby. U o0sob chorych na SM wystepuja niedobory, migdzy innymi: magnezu,
wapnia, zelaza, cynku, miedzi i kwasu foliowego [https://www.centrumsm.pl/etiologia-
stwardnienia-rozsianego,91].

Czynnikiem prowokujacym wystapienie uszkodzenia oslonki mielinowej wildkien
nerwowych w stwardnieniu rozsianym, moze by¢ takze, jak juz wspomniano, infekcja
wirusowa lub bakteryjna przebyta w okresie dojrzewania. Opisano wiele bakterii i wirusow,
ktore mogltyby mie¢ zwigzek ze stwardnieniem rozsianym min.: Chlamydophila pneumoniae,
wirus Epsteina-Barr, czy tez herpes wirus typu 6. U pacjentow z SM znajdowano jeszcze
wiele innych wiruséw: wirus rézyczki, $winki, korona-wirusy, wirus ospy, paragrypy,
opryszczki i wirus HTLV-1, jednak nie stwierdzono procesu namnazania si¢ wirusa w
organizmie. Wyniki badan w zakresie tej tematyki niestety nie sg jednoznaczne
[https:/www.centrumsm.pl/etiologia-stwardnienia-rozsianego,91].

Obraz SM jest zlozony z powodu licznych procesow toczacych si¢ w ukladzie
nerwowym, takich jak:

e demielinizacja, czyli niszczenie, uszkodzenie a nastepnie rozpad ostonki mielinowe;j;

14



STWARDNIENIE ROZSIANE - ISTOTACHOROBY |G

e utrata oraz zanik oligodendrocytow;

e uszkodzenia aksonow;

e zaburzenia apoptozy, czyli fizjologicznego procesu zaprogramowanej $mierci
komorki, co wumozliwia usunigcie z organizmu nieprawidlowych komorek

1 zastgpienie ich nowymi;

e astroglioza, czyli nieprawidlowy wzrost astrocytow bezposrednio spowodowany
zniszczeniem neurondw lezacych w poblizu;
e procesy naprawcze;

Wystepuje tez eksytotoksycznos¢, czyli proces, w ktérym dochodzi do uszkodzenia
badz likwidacji komorek nerwowych [Kaminska i wsp. 2017]. Proces chorobowy powstajacy
na skutek blednej odpowiedzi immunologicznej prowadzi do tworzenia si¢ rozsianych ognisk
demielizacyjnych. Ogniska te powodujg zanik oligodendrocytow oraz aksondéw [Stasiotek i
wsp., 2005]. Oligodendrocyty sa to komorki gleju protetujace ostonki mielinowe
w o$rodkowym ukladzie nerwowym. Aksony stanowig elementy struktury neuronu
wysylajace impulsy do poszczegdlnych komorek [Stasiotek i wsp., 2005].

Badania wykazuja, ze przyczyng stwardnienia rozsianego moze by¢ tez przewlekta
niewydolnos$¢ zylna (CCSVI). W ostatnich latach CCSVI stanowi temat ozywionych dyskusji
naukowych. Przewlekla niewydolnos$¢ zylna to rézne patologie zylne: zwezenia, niedroznosci,
patologiczne zastawki gltéwnie zlokalizowane w obrebie zyl szyjnych wewnetrznych oraz
zyty nieparzystej. Zwigzek zaburzen w ukladzie zylnym w SM sugerowano juz od dawna, np.
Zamboni, ktory po przebadaniu 65. 0s6b chorych na SM, stwierdzit nieprawidtowy odptyw
zylny u wszystkich badanych. W grupie kontrolnej, ktora stanowily osoby zdrowe, nie
odnotowat Zadnej patologii zwigzanej z odptywem zylnym. CCSVI to stan, w ktérym
dochodzi do nieprawidtowego odptywu krwi z osrodkowego uktadu nerwowego do zyt,
zaro6wno na skutek zmniejszenia doptywu krwi wywolanego zwezeniem naczyn zylnych, jak i
odwréceniem kierunku przeptywu, czyli refluksu. Prawdopodobnie nadci$nienie w uktadzie
zylnym oraz refluks powoduja uszkodzenie bariery krew-moézg poprzez uszkodzenie tzw.
scistych polaczen pomiedzy komorkami srodbtonka naczyn. Prowadzi to do przenikania
elementow morfotycznych krwi, réwniez i limfocytow T i makrofagéw do tkanki nerwowe;.
Dochodzi do rozpadu erytrocytow, co powoduje odktadanie si¢ zelaza w tkance mozgowe;j
oraz stany zapalne. Przenikanie leukocytow do tkanki nerwowej prowadzi do odczynu

immunologicznego i atakowana jest ostonka mielinowa komoérek nerwowych. Do dzi$ brakuje
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jednak jednoznacznych dowodow, ze przewlekta mozgowo-rdzeniowa niewydolnos¢ zylna

jest przyczyng SM [cyt. za https://www.centrumsm.pl/etiologia-stwardnienia-rozsianego,91].

Postacie stwardnienia rozsianego
W literaturze przedmiotu podaje nastepujace postacie charakterystyczne dla przebiegu
SM:
e rzutowo-remisyjna;
e pierwotnie postepujaca;
e wtornie postepujaca;
e agresywna SM,;
e wysoka aktywno$¢ choroby pomimo leczenia [Kaminska i wsp. 2017].

Posta¢ rzutowo-remisyjna (RRMS) charakteryzuje si¢ wystepowaniem pogorszen na
zmiang z poprawa stanu zdrowia (rzuty i remisja). Dotyczy az 85% wszystkich
potwierdzonych przypadkow choroby. W tej postaci SM charakterystyczne sg okresy 0 roznej
aktywnosci choroby. W wymiarze SM — ,aktywnos$¢” to przedziat czasu (najczesciej jeden
rok) sondowany na podstawie obrazu klinicznego choroby i/lub badania rezonansem
magnetycznym (MRI). Aktywng posta¢ rzutowo-remisyjng potwierdza istnienie nowych
lub/i powigkszenie si¢ zmian w obrazie MRI w poréwnaniu do badania poprzedniego. W celu
potwierdzenia RRMS oprocz rzutu choroby nalezy stwierdzi¢ obecno$¢ zmian w koleracji T,
lub powigkszajacych si¢ zmian w sekwencji T. w odniesieniu do badan poprzednich
Pomiedzy wystepowaniem rzutow chory jest w stanie wzglednej stabilizacji, a jego stan
zalezy od nastgpstw rzutu. Klinicznie izolowany zespoét (CIS) stanowi wczesna manifestacje
SM. CIS aktywny dotyczy zespotu objawow, czyli: pozagatkowemu, jednostronnemu
zapaleniu nerwu wzrokowego, zespolowi pniowemu, mozdzkowemu, potkulowemu,
poprzecznemu zapaleniu rdzenia kregowego, oraz towarzysza temu zmiany w obrazie badania
rezonansem magnetycznym (MRI) [Kaminska i wsp. 2017].

Posta¢ pierwotnie postepujaca, inacze] odosobniony zespot kliniczny (PPMS)
wyrdznia si¢ brakiem remisji po okresie rzutu. Choroba postepuje ustawicznie. Brak jest
wyraznych zaostrzen choroby. W przebiegu PPMS zachodzi progresja objawow
neurologicznych. Ta posta¢ choroby dotyczy ok. 10% wszystkich chorych na SM [Losy i
wsp., 2016].

Posta¢ wtornie postepujaca (SPMS) jest nastgpstwem RRMS. Dotyczy ok. 80%

chorujacych na SM. W tej postaci SM dochodzi do cigglego narastania niepelnosprawnosci
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chorego. Z czasem trwania choroby po okresie rzutu brak jest powrotu do wzglednej
stabilizacji na rzecz pogorszenia stanu chorego [Losy i wsp., 2016].

Posta¢ agresywna SM (RES) dotyka nieleczonych pacjentow, u ktorych przez okres
12. miesiecy zaistniaty dwa, czy tez wigcej rzutdéw choroby, a te wplynely istotnie na
sprawnos¢ chorego 1 jego funkcjonowanie. Obrazowi klinicznemu towarzysza zmiany
(w ilosci ponad jedna) zdiagnozowane w obrazie MRI [Losy i wsp., 2016].

Wysoka aktywno$¢ choroby pomimo leczenia (HAD), to brak terapeutycznej
odpowiedzi ze strony chorego na trwajacy co najmniej rok cykl leczenia zatwierdzonym

preparatem modyfikujacym przebieg SM (DMT) [Losy i wsp., 2016].

Diagnostyka stwardnienia rozsianego
Kryteria diagnostyczne dotycza oceny klinicznej, obrazowej oraz laboratoryjne;j.
Kryterium diagnostyczne SM w 2001 roku zostaly opracowane przez McDonalda na
podstawie:
e objawow manifestowanych przez pacjenta;
e testow oraz skal, np. ;
e Dbadan obrazowych;
e Dbadan elektrofizjologicznych;
e badan ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF);
e badan biochemicznych surowicy krwi [McDonald i wsp., 2001].
W 2010 roku nastgpita modyfikacja kryteriow pozwalajgca na ich uscislenie [Polman i
wsp., 2011; Bondzioch i wsp., 2010, Zidtkiewicz i wsp., 2011].
W badaniu renonsem magnetycznym kryterium rozpoznania SM wymaga spehienia

co najmniej trzech z ponizszych warunkow:

obecnos¢ dziewigciu 1/lub wigcej zmian o charakterze hiperintensywnym;

jedna zmiana o lokalizacji podkorowej;

trzy zmiany o lokalizacji przykomorowej;

jedna zmiana o lokalizacji podnamiotowej [Kaminska i wsp., 2017].

Kryterium McDonalda pozwala na potwierdzenie postaci rzutowo-remisyjnej
u chorego, u ktorego w obrazie MRI obecne sa zmiany o charakterze deminielizacji przy
spetnianiu  kryteriow wieloogniskowosci (DIS) 1 wieloczasowosci (DIT), juz podczas

pierwszego rzutu choroby [Tur, Montalban, 2013].
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Kryterium MRI wg McDonalda dla wieloogniskowo$ci stanowi 0 wykazaniu
obecno$ci co najmniej jednej zmiany o charakterze demielinizacji w sekwencji T2
w dwéch lokalizacjach typowych dla obrazu SM, czyli:

o podkorowo,
e podnamiotowo,
o okotokomorowo,
e wrdzeniu krggowym [Tur, Montalban, 2013].
Kryterium MRI wg McDonalda dla wieloczasowos$ci obejmuje dwa kryteria:
e pierwsze - nowopowstatg zmiang w sekwencji T2 w badaniu nastgpnym MRI;
e drugie - wystepowaniec zmian bez objawow jednoczasowo, wzmacniajgcych

i niewzmacniajacych po podaniu kontrastu [Tur, Montalban, 2013].

W badaniu MRI wyrdznia si¢ sekwencje, czyli konkretne parametry umozliwiajace
pozyskanie danych niezbednych do dokladnej diagnostyki. Sekwencje sa to precyzyjne
ustawienia rezonansu wptywajace na regulacje pdl magnetycznych w zaleznosci np. od czasu
oraz cewek nadawczo-odbiorczych, ktore wplywaja na uzyskiwany, pozadany obraz.
Wyréznia si¢ 4 podstawowe sekwencje:

e obrazy Tizalezne-precyzyjne przeskanowanie struktur mézgu w charakterystycznych
ciemniejszych 1 jasniejszych kolorach;
e obrazy Tozalezne - precyzyjne przeskanowanie pozwalajace na odroznienie

i réznicowanie zmian oraz fazy ich powstawania w mézgu, watrobie, trzustce;

e sekwencja FLAIR - doprecyzowanie i modyfikacja sekwencji T2 pozwalajaca wykry¢
nieprawidlowos$ci w obrebie uktadu nerwowego;
e oObrazowanie dyfuzyjne - oparte na dyfuzji czasteczek wody, przydatne

w diagnozowaniu np. udaréw [Tur, Montalban, 2013].

W diagnostyce SM szczegdlnie przydatne sg sekwencje Ty 1 To.

Badanie MRI stanowi metod¢ =z wyboru do diagnozowania zmian
demielinizacyjnych. Badanie to pozwala réwniez na diagnostyke réznicowa. Ponadto jest
cennym narz¢dziem do monitorowania przebiegu stwardnienia rozsianego [Kaminskai wsp.,
2017].

Istnieje szereg innych badan przydatnych w diagnostyce SM, naleza do nich badania
elektrofizjologiczne, szczegdlnie przy diagnostyce wieloogniskowego procesu zapalno-
demielinizacyjnego. Badania takie uwidoczniajg miejsca uszkodzen OUN niedajace objawow.

Do badan tych zalicza sig:
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e somatosensoryczne potencjaty wywotane (SEP);

e wzrokowe potencjaly wywotane (VEP);

e stuchowe potencjaty wywotane (BAEP)

e ruchowe potencjaty wywotane (MEP) [Losy i wsp., 2016].

Innym badaniem wykorzystywanym do diagnozowania SM i stopnia progresji
choroby jest badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego. Prazki oligoklonalne s3 obecne
w plynie od poczatku trwania choroby przez okres jej trwania. Inne oznaczenia
w surowicy krwi o warto$ci diagnostycznej w przebiegu SM, to: IgG, albuminy, przeciwciata
przeciwko antygenom wiruséw neurotropowych-poliklonalna odpowiedz immunologiczna
[Tur, Montalban, 2013].

W roku 2017 roku opracowano ostatnig modyfikacj¢ kryteriow McDonalda i oparto si¢
w nich na nowych badaniach wieloosrodkowej grupy MAGNIMS (magnetic imaging in
multiple sclerosis) nad zastosowaniem MR w diagnostyce SM z 2007 roku, ktore
zdecydowanie upraszczaja udowodnienie rozsiania choroby w czasie i przestrzeni. Obecnie za
dodatni wynik badania MR wuznaje si¢ wykazanie co najmniej jednej zmiany
hyperintensywnej w obrazach T2 w co najmniej dwodch lokalizacjach typowych dla SM
[Thompson et al., 2018]:

o podkorowo,

e okolokomorowo,

e podnamiotowo

e wrdzeniu krggowym.

Zastosowanie nowych kryteriow pozwala wyrdzni¢ cztery sytuacje kliniczne
upowazniajace do rozpoznania rzutowo-remisyjnej postaci SM [Thompson et al., 2018]:

1. Przebycie co najmniej 2 rzutéw choroby o objawach z co najmniej dwdch réznych
ognisk upowaznia do rozpoznania bez badan dodatkowych,

2. Przebycie co najmniej 2 rzutdow (spetnione kryterium rozsiania w czasie) ale z
objawami z jednego ogniska wymaga réwniez udowodnienia rozsiania w przestrzeni,
wigc badanie MR powinno wykaza¢ co najmniej po jednym ognisku w czasie T2
zaleznym w co najmniej dwoch typowych lokalizacjach (jak wyzej)

3. Przebycie jednego rzutu z objawami neurologicznymi z dwoch lub wigcej ognisk
(spetnione kryterium rozsiania w przestrzeni) wymaga wykazania rozsiania w czasie;
badanie MR musi uwidoczni¢ zmiany réznoczasowe, a wigc wspoOlistnienie

wzmacniajacych sie, aktywnych ognisk wraz z ogniskami nieaktywnymi. Mozna tez
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wykaza¢ wystapienie nowych ognisk w kolejnym badaniu MR (w kryteriach z 2010
roku zrezygnowano z okre$lenia minimalnego odstgpu czasu miedzy badaniami) lub
czekac na kolejny rzut choroby.

4. Przebycie jednego rzutu z objawami z jednego ogniska (tzw. CIS — Clinically Isolated
Syndrome) wymaga dowodow na rozsianie w czasie (wykazanie jednoczesnej
obecnosci  bezobjawowego  wzmacniajacego  si¢  ogniska oraz  ogniska
niewzmacniajagcego si¢ w dowolnym czasie po rzucie lub stwierdzenie nowego
ogniska w nastgpnym badaniu) oraz rozsiania w przestrzeni (wykazanie co najmniej
jednego ogniska hyperintensywnego w T2 w co najmniej dwoch z czterech typowych
lokalizacji) lub oczekiwanie na kolejny rzut choroby.

Ponadto International Panel on MS Diagnosis zaproponowat kryteria rozpoznania
dla pierwotnie postepujacej postaci SM [Thompson et al., 2018]:
e A

Roczny postep choroby oceniony za pomoca wywiadu lub obserwacji oraz

O

dwa z trzech ponizszych kryteriow:

o Stwierdzenie w badaniu MR co najmniej jednego ogniska hyperintensywnego
w T2 w jednej z typowych lokalizacji

o Stwierdzenie co najmniej dwoch ognisk hyperintensywnych w T2 w rdzeniu
kregowym

o Stwierdzenie w plynie mézgowo-rdzeniowym co najmniej dwoch prazkow
oligoklonalnych innych, niz w surowicy i/lub dodatniego wyniku badania

indeksu immunoglobulin.

Objawy kliniczne stwardnienia rozsianego

Klinicznie typowym zespotem objawow jest CIS. Objawy SM niejednokrotnie
zaczynaja od pozagalkowego zapalenia nerwu wzrokowego, czyli nieostro$cig widzenia,
mgle, mroczkom itp. wystepujacymi w polu widzenia chorego. Moze doj$¢ do oczoplasu
horyzontalnego z komponenta obuoczna oraz niewidzenia obuocznego. Najwigksza grupa
objawow w przebiegu SM sg te ze strony uktadu nerwowego [Malec-Milewska, 2013].

Dochodzi do zapalenia nerwu twarzowego badz trojdzielnego. Objawy te oraz ich
nasilenie s3 zalezne od zmian zachodzacych w obszarze moézgu i rdzenia krgegowego.
Predylekcja zmian o charakterze demielinizacyjnym uaktywnia konkretne zmiany. Czgsto

obserwowanymi s3: parapareza lub tritepreza, hemipareza. Zaburzenia zaczynaja si¢ od
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meczliwosci konczyn przez niedowlad do spastycznosci. Ataksja mézdzkowa objawia sig:
dysmetrig, drzeniami, adiadochokineza, zaburzeniami mowy, zaburzeniami chodu. Inne
objawy to zaburzenia czucia powierzchownego o charakterze czucia zmienionych doznan.
Zaburzenia czucia czg¢sto przebiegaja z niedowladami a to prowadzi do postepujacej
niesprawno$ci. Ocen¢ postepu niesprawnosci umozliwia Rozszerzona Skala Niesprawnos$ci
(EDSS) [Losy i wsp., 2016].

Objawami uszkodzenia mozdzku oraz pnia moézgu sa zaburzenia réwnowagi, np.
pochylanie si¢ w jedna strong, zarzucanie konczyn, zmeczenie, zmniejszenie tolerancji
wysitku. Chorzy w przebiegu SM doznaja zaburzen kontroli zwieraczy. Zmiany
w mikcji 1 defekacji wynikaja z uszkodzen drog korowo-podkorowych. Dochodzi do
wytworzenia atonii lub automatyzacji pecherza moczowego. Ze strony uktadu pokarmowego
chorym na SM towarzysza zaparcia. U chorych mezczyzn dochodzi do zaburzen w sferze
funkcji seksualnych dotyczacych wzwodu. U oby pici spada libido. Niewatpliwy wptyw na to
ma wspotwystepowanie depresji [Losy i wsp., 2016].

Stwardnienie rozsiane manifestuje objawy tozsame przy wystepowaniu innych choréb
neurologicznych. Nalezg do nich: migrena, zapalenie naczyn, zespot Sjogrena, choroba
Behceta, stwardnienie zanikowe boczne, nowotwory modzgu, zespol antyfosfolipidowy,
uszkodzenia rdzenia kregowego, neurosarkoidoza, neuroborelioza, toczen ukladowy,
niedobory witamin i pierwiastkow, choroby psychiczne oraz zakazenie HIV. Diagnostyka
roznicowa powinna rowniez dotyczy¢ takich chordb, jak: ostre rozsiane zapalenie mézgu
i rdzenia krggowego, zapalenie innych nerwoww obrebie glowy, zespot Devica [Kaminska, i

wsp., 2017].

Rzut stwardnienia rozsianego

Rzut SM oznacza wystepowanie nowych zmian lub tez istotne poglebienie juz
istniejacych w OUN, badz rdzeniu krggowym, manifestujacych si¢ objawami klinicznymi.
Objawy te muszag utrzymywacé si¢ co najmniej 24 godziny, bez towarzyszacych im infekcji
z goraczka. Epizody napadowe moga trwac kilka sekund lub minut i powtarza¢ co najmnie;j
przez 24 godziny [Repovic, 2012].

Rzut SM manifestuje si¢ objawem lub grupa objawdéw ze strony OUN o réznym
charakterze i nasileniu. Rzut objawia si¢ np.: oczoplagsem, zapaleniem nerwu wzrokowego,
ostabieniem sily mig$niowej, bélem migsni, konczyn, catego ciata, drzeniami, zawrotami

glowy, zaburzeniami czucia, chodzenia itp. Wyprzedzaja go: uczucie rozbicia, obnizenie
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nastroju, zle samopoczucie, zaburzenie koncentracji I funkcji poznawczych [Garczynski,
Lubkowska, 2015].

Rzut SM manifestujacy si¢ dowolng kafeterig objawdw czgsto powiela objawy rzutow
poprzednich wynikajacych z zajecia struktur neuroanatomicznych. Nasilenie objawow
kolejnych rzutéw jest az szesciokrotnie wyzsze od pierwszych pochodzacych z nerwu
wzrokowego 1 trzykrotnie wyzsze dla zmian przebiegajacych w strukturach rdzenia
kregowego [Repovic, 2012]. Kolejny rzut SM moze by¢ sprowokowany nastgpujacymi
czynnikami:

e zmianami por roku;

e intensywnymi ¢wiczeniami fizycznymi - sport, rehabilitacja;
e chorobami - infekcje o roznym podtozu;

e goraczka;

e stres;

e brak snu i odpoczynku;

e ckspozycja na dlugotrwate ciepto;

e niektore szczepienia i leki;

* polog;

e uzywki [Wolinska 2012, Repovic, 2012].

Pseudorzut jest pogorszeniemstanu pacjenta w wymiarze neurologicznym,
spowodowanego np. goraczka, stresem, innymi czynnikami. Nie ma znamion rzutu SM 1 nie

wymaga leczenia stricte rzutu [Losy i wsp., 2016].

Leczenie stwardnienia rozsianego

Niestety nie ma lekarstwa na stwardnienie rozsiane, a leczenie koncentruje si¢ na
przyspieszeniu powrotu do zdrowia po atakach, ograniczeniu nowych nawrotow
radiologicznych i klinicznych, spowolnieniu postgpu choroby i opanowaniu objawow.

Rzut SM leczony jest glikokortykosteroidami (GKS). Sterydy maja za zadanie
ograniczenie procesu zapalnego oraz uwalniania cytokin prozapalnych, zmniejszeniu
wewnatrzptynowej syntezy IgG, stabilizacji bariery krew-moézg. Podawanie GKS ma istotny
wplyw na ustegpowanie objawow neurologicznych choroby. Sterydami stosowanymi w rzucie
SM sa: metyloprednisolon, prednizon, metylprednizolon [Burton i wsp. 2012]. Generalnie
leki modyfikujgce przebieg SM mozna podzieli¢ na dwie grupy:

« leki pierwszego wyboru - interferon IFNf,fumaran dimetylu, teryflunomid,
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« leki drugiego wyboru - natalizumab, fingolimod, mitoksantron [Burton i wsp. 2012].

Leczenie rozpoczyna si¢ od lekow pierwszej linii, ktére ograniczaja wystepowanie
rzutOw 1 progres niesprawnosci chorego. W przypadku braku odpowiedzi chorego na leczenie
przez okres roku, stosuje si¢ leki drugiego wyboru. Leki drugiej linii ograniczajg czestos¢
rzutow o ok. 50%. Warto podkresli¢, Ze istniejg ciagle modyfikowane programy lekowe
dedykowane poszczegdlnym grupom chorym na SM [Burton i wsp. 2012].

W czasie trwanie SM chorzy wymagaja leczenia objawowego opartego na pomocy
wielospecjalistycznej. Zalicza si¢ do niej: terapi¢ farmakologiczng, fizykoterapig,
psychoterapi¢ itp. Leczenie deficytow neurologicznych powinno obejmowac terapi¢ bolu
przewleklego, ataksje, ostabienie migéni, zaburzenia funkcji zwieraczy, zaburzen

psychoseksualnych, depresji itp. [Burton i wsp. 2012].
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DEPRESJA - PODSTAWOWE DANE

Przyczyny depresji

Badania ostatnich lat wskazuja na to, Zze depresja staje si¢ chorobg cywilizacyjng. Jest
to zaburzenie o charakterze psychicznym, ktére objawia si¢ szeregiem objawow
wptywajacym na codzienne funkcjonowanie czlowieka chorego.

W Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych i1 Zaburzeh Zachowania depresja jako choroba
nalezy do zaburzen afektywnych nastroju [Puzynski, Wciorka, 2010].

U podloza depresji leza przyczyny biologiczne, genetyczne, psychologiczne
i $rodowiskowe. Przyczyny biologiczne depresji zwigzane s3 z nieprawidlowym
funkcjonowaniem uktadu limbicznego, podwzgodrza 1 ukladu siatkowego. Istotnym jest
rowniez btad w przekazywaniu neuroprzekaznikow, czyli:

e Serotoniny (odpowiedzialna w kontrolowaniu emocji, zachowan impulsywnych,
apetytu, faz snu i czuwania),

e Noradrenaliny (dziala podobnie jak serotonina, jednak pojawia si¢ w organizmie
czlowieka w sytuacjach stresowych),

e Dopaminy (wptywa na aktywno$¢, emocje, koordynacje ruchowa) [Malec-Milewska,

2013].

Depresja pojawia si¢ czgsto w przebiegu chorob przewlektych, np.: SM, cukrzycy,
nowotworu itp. Wynika to z faktu, ze codzienne funkcjonowanie osoby chorej przewlekle jest
naznaczone bolem, niepewnoscig dnia nast¢pnego, obawa o wilasne zycie [Malec-Milewska,
2013].

Przyczyny genetyczne bezposrednio powigzane sa z dziedziczeniem chordb. Istnieje
bowiem wicksze prawdopodobienstwo wystapienia depresji u osoby, w ktoérej rodzinie
wystepowaly zaburzenia psychiczne [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

Przyczyny psychologiczne dotycza osob ,naznaczonych wypaleniem zyciowym”,
tych, ktore przezyty traume, ale takze nieporadnych zyciowo z tzw. ”wyuczong bezradno$cia”
[Michalska-Lesniewicz, Gruszczynski, 2010].

Przyczyny  $rodowiskowe moga by¢  spowodowane np.  czynnikami
socjoekonomicznymi: bezrobociem, zwolnieniem z pracy, samotnoscia, odchodzeniem
bliskich itp. Trudnosci z tym zwigzane niejako przerastaja dana osobe i czynia ja podatng na

wystegpowanie objawow depres;ji [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].
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Objawy depresji
Objawy depresji narastajg ustawicznie. Chory staje si¢ ,,przybity”, apatyczny, ma
ewidentnie obnizony nastrdj. Nie podejmuje aktywnosci dnia codziennego, ,,zamyka si¢
dostownie 1 w przenos$ni”. Towarzyszy mu nieustajagcy smutek pomimo wyraznego braku
konkretnej przyczyny. Ubozeje dynamika Zyciowa, pojawiaja si¢ problemy z pamigcia,
koncentracja i mys$leniem. Chory nie widzi zadnych perspektyw, ani mozliwosci zmiany
swojej sytuacji [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].
Stanu  psychicznego chorego na depresj¢ nie wida¢, ale depresji towarzysza
symptomy fizyczne, takie jak:
e zmiana rytmu dobowego, zaburzenia snu;
e zaburzenia apetytu;
e spadek lub przyrost masy ciata;
e bole glowy;
e sucho$¢ w ustach;
e zmgczenie;
e oslabienie;
e zaburzenia miesigczkowania;
e spadek libido;
e zaburzenia wzwodu [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].
Objawy pojawiajace si¢ u osoby chorej na depresje to takze:
e smutny wyraz twarzy,
e brak lub uboga mimika,
¢ labilno$¢ emocjonalna,
e brak modulacji wypowiedzi,
e niepokoj ruchowy,
e Dbodle catego ciata,
e nieodczuwanie satysfakcji,
e bezradnos¢,
e izolowanie sig,
e brak konstruktywnosci 1 decyzyjnosci w dziataniu,
e napady apatii lub ptaczu [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].
Nierozpoznana i nieleczona depresja nie tylko powoduje zaostrzenie istniejacych juz

objawow, ale tez powoduje kolejne, takie jak:
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luki pamigciowe,

zachowania agresywne,

omamy,

urojenia,

halucynacje,

zachowania destrukcyjne,

okaleczenia ciala,

proby samobojcze [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

W przeciwienstwie do obnizenia nastroju, zlego nastroju, objawy depresji trwaja

dtugo, nie ulggaja zmniejszeniu. Chorzy nie potrafiag znalez¢ rozwigzania zaistnialej sytuacji.

Wiasciwie jest im ,,wszystko jedno” [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

Stopnie ciezkoS$ci epizodow depresji

Epizod depresyjny, okreslony w ICD-10 kodem F32, nalezy rdéznicowaé z

zaburzeniami depresyjnymi nawracajgcymi, ktorym przypisano kod F33 [Lelonek i Wiraszka,

2016].

Zgodnie z definicjag Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, epizod depresyjny

stwierdza si¢ wtedy, gdy u chorego przez dwa tygodnie wystgpuje przynajmniej 5 sposrod

nastepujacych objawow:

obnizony nastroj,

spadek zainteresowan/odczuwania przyjemnosci,

zmiana masy ciala,

zaburzenia snu,

pobudzenie/spowolnienie psychoruchowe,

zmgczenie/brak energii,

poczucie braku warto$ci/nadmierne albo nieadekwatne poczucie winy,

zmniejszona zdolno$¢ myslenia i koncentracji lub brak zdolnosci do podejmowania
decyzji,

mysli samobdjcze F33 [Lelonek i Wiraszka, 2016].

Warunkiem koniecznym do zdiagnozowania epizodu depresyjnego  jest

wystgpowanie przynajmniej jednego z dwoch pierwszych objawoéw z listy, a ponadto

pojawienie si¢ objawOw musi stanowi¢ zmiang w dotychczasowym funkcjonowaniu pacjenta

[Lelonek i Wiraszka, 2016].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia dzieli epizody depresyjne pod wzgledem stopnia
natezenia objawdw na:
e tlagodne,
e umiarkowane,
o ci¢zkie [Lelonek i Wiraszka, 2016].

Epizod depresyjny o lagodnym nasileniu rozpoznaje si¢ u pacjentdw, u ktdérych

wystepuja dwa posrdd trzech objawow podstawowych, takich jak:
e obnizenie nastroju,
e Utrata zainteresowan i/lub radosci,
e obnizenie energii lub wzmozona meczliwose,
oraz co najmniej dwa objawy dodatkowe posrod nastgpujacych:
e brak poczucia wlasnej wartosci,
e poczucie winy,
e mysli samobdjcze,
o zaburzenia woli i/lub uwagi,
e zahamowanie i/lub niepokoj,
o zaburzenia snu,
o zahamowanie faknienia [Lelonek i Wiraszka, 2016].

Warunkiem koniecznym do diagnozowania lekkiego epizodu depresyjnego jest
dwutygodniowe utrzymywanie si¢ objawéw. Jednakze objawy nie powinny utrudniaé
codziennego funkcjonowania. Chorzy z tagodng depresja na ogoét funkcjonuja prawidtowo
[Lelonek i Wiraszka, 2016].

Epizod depresyjny o umiarkowanym nasileniu stwierdza si¢ wtedy, gdy u chorego
wystepujg dwa objawy podstawowe oraz co najmniej trzy dodatkowe. Przebieg umiarkowanej
depresji jest podobny do obserwowanego w tagodniejszej postaci, jednakze objawy sa
bardziej nasilone 1 utrudniaja pacjentowi wykonywanie codziennych obowigzkow.
Wplywaja nie tylko na prace zawodowa, ale takze na zycie towarzyskie i rodzinne.

Ciezki epizod depresyjny z kolei charakteryzuje si¢ wystgpowaniem wszystkich
trzech objawéw podstawowych oraz co najmniej 5 dodatkowych. Do najczestszych objawow
dodatkowych naleza:

e poczucie bezwarto$ciowosci,
« niska samoocena,
e poczucie winy,

e wystepowaniem mysli samobdjczych.
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W przeciwienstwie do tagodnej oraz umiarkowanej depresji, cigzka postac¢ catkowicie
uniemozliwia funkcjonowanie w spoteczenstwie. Chorzy na ciezka depresja nie tylko nie sa
w stanie pracowac, ale takze maja trudnosci z wykonywaniem obowigzkéw domowych.
W obrebie ciezkiej depresji wyrdznia si¢ posta¢ z objawami psychotycznymi i bez nich.
W cigzkiej depresji z objawami psychotycznymi, poza opisanym wyzej symptomami,
wystepuja takze omamy wzrokowe i stuchowe oraz urojenia. Cig¢zki epizod depresji ze
wzgledu na bardzo nasilone objawy, prowadzace do destrukcji cztowieka chorego nalezy
leczy¢ w warunkach szpitalnych. Okoto 25% depresji konczy si¢ proba podjecia przez osobe
chora samobodjstwa. Stanowi to bezposrednig przyczyn¢ zagrozenia zycia 1 stanowi

przyczynek do bezwzglednej hospitalizacji [Lelonek i Wiraszka, 2016].

Typy depresji
Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (DSMIVTR) dzieli
depresje na podtypy:

e Melancholiczna (depresja typowa) - o0soby chore maja ciagle poczucie winy, nastrdj
nie ulega poprawie, srodowisko ani wydarzenia dziejace si¢ wokot cztowieka chorego
nie maja wplywu na jego stan i samopoczucie.

e Atypowa (depresja odwrdcona) -0soba chora na ten typ depresji cierpi na konwulsyjne
objadanie si¢ oraz sennos$¢. Towarzyszy temu tzw. “wygasni¢cie emocjonalne”. Chory
czuje si¢ staby fizycznie, traci pewno$¢ siebie i zainteresowanie swoja osobg. Ma
ciggte przeczucie o nieuchronnos$ci ztych zdarzen, ktore nastagpiag. Charakterystycznym
dla tego typu depresji jest ,,przebudzenie” w godzinach popotudniowych. Nastepuje
wowczas ztagodzenie lub nawet ustgpienie objawow.

e Krotkotrwata (depresja nawracajaca) - trwa po kilka dni w ciggu miesigca, a objawy
sg rownie dotkliwe jak w innych typach choroby.

e Sezonowa - za podstaw¢ nalezy tu uznaé brak S$wiatta, ktory towarzyszy aurze
zwlaszcza jesienig i1 zima. Typowymi objawami tego rodzaju choroby s3: senno$¢
z pogorszeniem jakosci snu, obnizenie badz wrecz zanik energii do Zycia, a co za tym
idzie jakiejkolwiek aktywnosci, apetyt na stodycze, czego skutkiem jest przyrost wagi.

e Przewlekta (depresja dystymiczna) - objawy ze szczegdlnym wskazaniem na
obnizenie nastroju, trwaja ponad dwa lata. Pacjenci ciagle odczuwaja smutek, sg
zmeczone, nie radzg sobie z codziennymi zadaniami. Co ciekawe objawy dystymii nie

wyczerpuja kryteriow epizodéw, ale sg niezwykle przykre dla osoby chore;.
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e Reakcja na zalobe - objawy depresji zwigzane sa z przezyta trauma, zwigzang
z utratg bliskiej osoby, a objawy trwaja ponad dwa miesiace.

e Poporodowa - wystepuje u kobiet w czwartym tygodniu po porodzie, zaréwno
fizjologiczny, jak i powikltanym. Przyczyng jest tzw. “burza hormonow” oraz
catkowita zmiana trybu zycia, nakierowana na opiek¢ nad uzaleznionym od opieki
niemowleciem. Objawom depresji towarzyszy poczucie bycia niewystarczajaca matka
oraz zamartwianie si¢ o los dziecka. Matka boi si¢ zosta¢ z wlasnym dzieckiem.
Niekiedy nowonarodzone dziecko budzi w kobiecie zto$¢, gniew. Narasta frustracja,
zmeczenie 1 zniechecenie. Do objawdw ze strony psychiki dolaczajg si¢ somatyczne:
bol brzucha, bol piersi, cigglte zmeczenie nieustajgce po odpoczynku.

e wieku starszego (depresja geriatryczna) - towarzyszy jej uposledzenie procesow
mys$lowych, poznawczych oraz otepienie;

e maskowana - objawy choroby przykrywajg np. zespol obsesyjno-konwulsyjny,
zaburzenia lekowe, jadtowstret, bulimia, uzaleznienia.

e Psychotyczna - objawy depresji powoduja u osoby chorej urojenia. Chorzy ponadto
ignorujg sygnaty ptyngce od otoczenia, sg nieufni, myslg katastroficznie, samo
udreczajg sig.

e Hipochondryczna - chorzy sg przekonani o ztym stanie wlasnego zdrowia, doszukuja
si¢ w sobie przewleklych chordb, odczuwaja rozliczne dolegliwos$ci, ktore nie maja
potwierdzenia w diagnozach lekarskich i badaniach medycznych.

e Lckowa (depresja agitowana) - chory ustawicznie odczuwa niepokoj, jest pobudzony.
Towarzyszy temu brak poczucia wlasnej wartosci, sprawczosci, planéw na przysztosc,
itp. Osoby z depresja agitowana s3 najbardziej narazeni na podjgcie proby

samobojczej [Wozniewicz, 2018].

Diagnostyka depresji
Epizod depresyjny rozpoznaje lekarz psychiatra w oparciu o potwierdzenie co
najmniej pieCiu z ponizszych objawow przez przynajmniej dwa tygodnie:
e ustawiczne obniZenie nastroju,
e zmniejszenie zainteresowan;
e brak odczuwania przyjemnosci;
e spadek lub przyrost masy ciata niezwigzany z dieta;

e problemy ze snem;
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e pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe;

e uczucie zmegczenia i1 brak energii;

e poczucie bezwartosciowosci;

e zaburzenia mys$lenia, brak decyzyjnos$ci, problemy z mysleniem,;
e mysli o $mierci [Petka-Wysiecka, 2014].

W réznicowaniu depresji nalezy wzig¢ pod uwage inne choroby przebiegajace
podobnie jak depresja oraz sytuacje trudne, traumatyczne przezyte przez chorego
w ostatnim czasie, np. zalobg. Depresje mozna pomyli¢ z sezonowg chandra, nerwica oraz
chorobg psychicznag, np. schizofrenig [Zwyrtek-Romaszewska, 2015].

Nalezy takze odrozni¢ smutek od depresji - depresja jest zaburzeniem, ktore nalezy
leczy¢, a smutek reakcja na jakie$ wydarzenie. Depresja ponadto rozni si¢ od smutku czasem
trwania - trwa, pomimo braku wydarzenia, ktore mogloby ja spowodowac, zas . smutek jest
tylko jednym z objawow depresji [Zwyrtek-Romaszewska, 2015].

Dostepne sg testy i skale pomocne w diagnozowaniu depresji, np.: test psychologiczny
DAS 21, skala depresji Becka, skala depresji Hamiltona, geriatryczna skala depresji itd.
[Pekala, Sobow, 2012].

Metody leczenia depresji
Leczenie depresji przynosi najlepsze efekty, gdy jest skojarzone, tzn. stanowi
polaczenie  farmakoterapii, psychoterapii i terapii  poznawczej, behawioralnej
czy interpersonalnej. Depresji towarzyszy bol fizyczny i odczuwane cierpienie. Leczenie
powiano uwzglednia¢ wszystkie objawy choroby [Kennedy i wsp. 2010].
Farmakoterapia w przebiegu depresji
Przy indywidualnym doborze terapii lekarz powinien stosowac¢ nast¢pujgce zasady:
e dobor jak najmniejszej dawki preparatu leczniczego (zmniejszone ryzyko dziatan
niepozadanych, niski koszt terapii);
e podjecie oceny skutecznosci leczenia po minimum dwéch tygodniach leczenia;
e zmiana terapii dopiero po ok. sze$ciu tygodniach stosowania przez pacjenta;
e przyjmowanie dobranego indywidualnie leku przez ok. sze$¢ miesiecy od ustgpienia
objawoOw pierwszego epizodu depres;ji;
e kontynuowanie terapii ok. dwoch lat po drugim epizodzie depres;ji;
e rozwazenie leczenia ustawicznego w przypadku wystgpienia trzeciego epizodu

depresji [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].
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Rodzaje lekow stosowanych w leczeniu depres;ji to:

selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI);

inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny (SNRI);
e trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD);
e inhibitory monoaminooksydazy (IMAO);
e inne leki [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

Farmakoterapi¢ depresji zazwyczaj rozpoczyna si¢ od SSRI. Leki z tej grupy
powoduja zwickszenie okreslonego neuroprzekaznika w moézgu, czyli serotoniny.
Dodatkowym atutem stosowania SSRI jest dzialanie przeciwlekowe. Przykladem lekéw
z grupy SSRI sg: sertralina, citalopram, fluoksetyna, escitalopram, paroksetynafluwoksamina
[Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

SNRI powoduja zwigkszenie ilosci w modzgu zaro6wno serotoniny, jak
i noradrenaliny i dodatkowo maja dziatanie przeciwbolowe. Przyktadem lekow z grupy SNRI
sg: wenflaksacyna, milnacipran, duloksetyna [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

TLPD hamujg zwrotny wychwyt neuroprzekaznikow, serotoniny oraz noradrenaliny.
Jednak dziatanie lekow z tej grupy nie ogranicza si¢ do tego, TLPD dziataja rowniez na inne
receptory, a to powoduje szereg dziatah niepozadanych uciazliwych dla pacjenta. TLPD staje
si¢ lekiem z wyboru w przypadku braku zadanej reakcji na leczenie preparatami z innej
grupy. Przyktadem lekow z grupy TLPD s3: doksepina, amitryptylina, imipramina,
nortryptylina [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

Monoklobemid, czyli inhibitor MAO blokuje enzym, ktory odpowiada za rozktadanie
neuroprzekaznikow. Stosowanie lekéw z tej grupy jest problematyczne dla pacjenta ze
wzgledu na szereg dzialan niepozadanych wynikajacych z rozlicznych interakcji w jakie

wchodzi IMAO z innymi lekami [Petka-Wysiecka, Samochowiec, 2014].

Psychoterapia i psychoedukacja

Psychoterapia to: ,celowe i zamierzone zastosowanie metod klinicznych
i interpersonalnych zabiegow, pochodzqcych ze sprawdzonych twierdzen nauk
psychologicznych, w celu towarzyszenia ludziom w modyfikacji ich zachowan, wtasciwosci
poznawczych, emocji lub/i innych indywidualnych charakterystyk na takie, ktore sie wydajg
pozgdane” [Pieter, 1963].

Skutecznos¢ psychoterapii w leczeniu depresji jest porownywalna do farmakoterapii

I U 0s6b dorostych stosuje si¢ psychoterapig:
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e poznawczo-behawioralna;
e interpersonalng;
e psychodynamiczng [Wichowicz i wsp. 2018].

Psychoterapia w nurcie poznawczo-behawioralnym opiera si¢ na zmianie sposobu
postrzegania zycia oraz negatywnych przekonan o rzeczywistosci. Zadaniem jej jest praca nad
tymi zachowaniami pacjenta, ktore sa dla niego szkodliwe oraz nauka radzenia sobie z tymi
przekonaniami. Psychoterapia poznawczo-behawioralna jest raczej krotkotrwata [Wichowicz
I wsp. 2018].

Psychoterapia interpersonalna, jak sama nazwa wskazuje opiera si¢ na tezie, iz relacje
miedzyludzkie pozytywny sposob wplywaja na zdrowie psychiczne cztowieka. Terapia ta
skupia si¢ tez na problemach w relacjach, np. umiej¢tnos$ci stawiania granic czy tez
komunikowaniu w spoteczenstwie i jest krotkotrwata [Wichowicz i wsp. 2018].

Psychoterapia psychodynamiczna jest procesem diugotrwatlym trwajagcym nawet lata.
Ten rodzaj terapii opiera si¢ na zrozumieniu przez pacjenta swoich potrzeb, wplywu
przeszto$ci na obecne zycie oraz trudnosci z tego wynikajacych. Sesje psychoterapeuty
z chorym odkrywaja np. funkcjonujagce w zyciu pacjenta mechanizmy obronne, bedace

reakcjg na traumatyczne wydarzenia z zycia [Wichowicz i wsp. 2018].

Inne metody leczenia depresji

Jedna z metod leczenia depres;ji jest fototerapia. Najlepsze efekty terapia ta przynosi w
depresji sezonowej, spowodowanej brakiem $wiatta stonecznego. Za posrednictwem komorek
zwojowych siatkowki oka (§wiattoczutej) dochodzi do oddziatywania $§wiatlem niebieskim na
OUN, a to ma to wplyw na gospodark¢ serotoninowo-melatoninowg [Josko-Ochojska,
Oleszko, 2013].

W sytuacji depresji lekoopornej najskuteczniejsza metoda leczenia sg elektrowstrzasy
(EW) - zastosowanie krotkotrwalej stymulacji elektrycznej na OUN  wywotujacej
kontrolowany napad padaczkowy. Kwalifikacja do zabiegu opiera si¢ 0 Sciste zasady.
Pomimo nielicznych dziatan niepozadanych EW nie sg zabiegiem akceptowalnym spotecznie,
dlatego istnieja inne metody stymulacji OUN, np.: przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
serig impulsow (TMS-rTMS), przezczaszkowa stymulacja statlopradowa (tDCS), gleboka
stymulacja mozgu (DBS), stymulacja nerwu blednego (VNS) [Datka, 2014].

Metoda leczenia depresji jest tez hipnoterapia, a jej celem jest odwrocenie
niepozadanych proceséw myslowych. Trans hipnotyczny powoduje wizualizacj¢ pewnosci

siebie, sprawczosci, pewnosci siebie itd. Sprawia to uwolnienie pozadanych
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neuroprzekaznikow w mozgu i wptywa na chemiczng rownowage w mozgu [Chanduszko —
Salska, 2016].

W walce z depresjg pozadana jest aktywnos$¢ fizyczna, bowiem w czasie wysitku
fizycznego dochodzi do wyrzutu endorfin i monoamin [Da Silva i wsp. 2012]. Obniza si¢
poziom kortyzolu i innych hormonow stresu. Aktywnosci migéni szkieletowych przypisuje si¢
wplyw na ,detoksykacj¢” organizmu czlowieka, a dodatkowo ruch, aktywno$¢ fizyczna
I ¢wiczenia acrobowe zmniejszajg uczucie Ieku [Blake, 2012]

Bardzo waznym aspektem leczenia depresji jest leczenie dietetyczne [Majkutewicz, i
wsp., 2014]. Dietoterapia w swoich zalozeniach ma suplemantacje: kwaséw omega-3, kwasu
foliowego, kobalaminy (wit. B12), innych witamin z grupy B, wit. D, cynku, tryptofanu.
Kwasy omega-3, np. kwas entozapentaeonowy (EPA), sa prekursorem waznych dla
prawidtowego dziatania mézgu zwigzkow: prostaglandyn, leukotrienéw. Te z kolei odgrywaja
kluczowa role w budowaniu ostonek mielinowych oraz w regulacji przeptywu sygnalow
nerwowych (neurotransmiter6w). Niedobor kwasu foliowego zmniejsza skutecznosé
farmakoterapii w depresji 1 synteze¢ neurotransmiterow. Kobalamina uwrazliwia organizm
cztowieka na dziatanie farmakoterapii w depresji. Witamina D dziala prewencyjnie. Cynk
wykazuje pozytywny na OUN oraz uklad immunologiczny. Aminokwas tryptofan odpowiada
za syntez¢ serotoniny. Ponadto dieta w leczeniu depresji zaktada ograniczenie Kkalorii
i glutenu [Burton i wsp. 2010].

Ostatnio literatura donosi o pozytywnym wplywie psychobiotykéw na leczenie
chorob o podlozu psychicznym. Probiotyk wykazuje dobroczynne dziatanie na o$ jelito-moézg.
Proponowany jest pacjentom jako uzupehienie terapii w depresji, chronicznego zmgczenia,

zespotu jelita drazliwego [Karakuta-Juchnowicz et al., 2015; Staniak, 2018].
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POJECIE JAKOSCI ZYCIA W ASPEKCIE MEDYCZNYM

Pojecie ,jakos¢ zycia” zostato wprowadzone do nauki w 1990 roku przez Schipperi
wsp. Podstawa do rozwazan nad jakoscia zycia jest definicja zdrowia. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie, to: ,stan pelnego fizycznego, umystowego
i spotecznego dobrostanu” [Domaradzki 2013].

Przez lata biomedyczna definicja zdrowia ulegta nieco modyfikacji. Pelnia zdrowia
zostala poszerzona o aspekty spoleczne, filozoficzne, te z kategorii wolnosci i praw cztowieka
itd. Zdrowie wiec, to nie tylko brak choroby czy cierpienia [Domaradzki 2013]. Renesans
przezywa definicja zdrowia po raz pierwszy sformutowana przez lekarza i filozofa
Canguinhelma, ktéry zrezygnowatl z dychotomicznego podzialu na prawidlowy
i nieprawidlowy stan zdrowia. Wedlug niego zdrowie stanowi ,,zdolno$¢ jednostki do
przystosowania si¢ do otaczajacego $§wiata”, a to lezy w odczuwaniu tego przez pacjenta,
a lekarz wspotuczestniczy w procesie zaspakajania potrzeb [https://biuletyn.servier.pl/].

W rozumieniu zdrowia pomocnicze mogg by¢ koncepcje Herzlicha, wedtug ktorych
zdrowie stanowi potaczenie:

e zdrowia w prézni - zdrowie nie wymaga zwracania codziennego na nie uwagi;
e zdrowia w sensie rezerwy - zdrowie jest atrybutem oraz kapitatem;
e zdrowia jako rownowaga - zdrowie jako indywidualna zidentyfikowana potrzeba

dazenia do szczescia [Herzlich, 1973].

Definicja jakoSci zycia

Jako$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym, 0 wielu wymiarach, wieloznacznym,
obcigzonym emocjonalnie, ewaluatywnym, niemozliwym do zerojedynkowego ujecia oraz
uwiktanym, np. w aspekty kulturowe, ideologiczne czy polityczne [Wnuk, Marcinkowski,
2012].

Encyklopedia PWN podaje, ze jakos$¢ zycia, to: ,,polityka spol. stopien zaspokojenia
potrzeb materialnych i niematerialnych — spelniania standardow lub realizacji wartosci:
biologicznych, psychologicznych, duchowych, spotecznych i politycznych, kulturalnych,
ekonomicznych i ekologicznych jednostek, rodzin i zbiorowosci; poj¢cie stosowane w
polityce spotecznej, psychologii, medycynie, ekonomii i socjologii” [Encyklopedia PWN,
2020].
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Wedlug WHO jakos¢ zycia, to: ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej
pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu warto$ci, w ktorym zyje, oraz w
odniesieniu do zadan, oczekiwan 1 standardow wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi” [WHOQOL Group, 1995].

Inna definicja jako$ci zycia mowi o tym, ze jest to: ,.efekt relacji miedzy realizacjg i
stopniem zaspokojenia wlasnych potrzeb a wymaganiami i zasobami otoczenia” [Ratajczak,
1993].

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQOL) to: ,funkcjonalny efekt
choroby leczenia subiektywnie lub obiektywnie odbierany przez pacjenta” [Schipper, 1990].

Nalezy rozgraniczy¢ pojecie jakosci zycia 1 poczucia subiektywnego pacjenta
odczuwanej jakosci zycia. Na podejécie pacjenta do aktualnego stanu swojego zdrowia oraz
sytuacji ocenianej w kontekscie jakosci zycia, wptyw maja rozliczne aspekty, np. percepcja,
interpretacja wybranych czynnikéw dnia codziennego oraz ich ocena. Poczucie jakos$ci zycia

nalezy rozpatrywaé¢ w odniesieniu do ,,przezyciowego” charakteru [Suchodolska, 2017].

Skladowe jakosci zycia
Jako$¢ zycia nalezy rozpatrywa¢ w ujeciu holistycznym i pamigtaé, ze wptywaja na

nig czynniki:

zewnetrzne (bol, energia, aktywno$¢ seksualna, odpoczynek, sen);

psychiczne (dyskomfort, doznania, zmeczenie, samopoczucie, funkcje sensoryczne);
e spoteczne (wsparcie spoteczne, wigzi rodzinne);
e srodowiskowe (wolno$¢, bezpieczenstwo, satysfakcja z wykonywanej pracy, finanse,
opieka zdrowotna, socjalna, mozliwos¢ urlopu i wypoczynku) ;
e duchowe (przekonania, wiara, praktyki religijne)
e stopien niezaleznosci (codzienna aktywno$¢, niezalezno$¢, zdolno$¢ do pracy,
zdolnos¢ do interakcji) [Trzebiatowski, 2018].
Jakos¢ zycia mozna podzieli¢ na domeny sktadowe. Do podstawowych nalezy
zaliczy¢ postrzeganie zdrowia:
e w ujeciu biopsychospotecznym,
e wujeciu emocjonalnym,
e W ujeciu spolecznym.
Na domeng¢ sktadaja si¢ wskazniki [Turska, 2009]. Przyktadowe domeny i wskazniki
przedstawia Rycina 1.
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Rycina 1. Przyktadowe domeny i wskazniki jakosci zycia

Zrédlo: oprac. wlasne na podst. Turska, Skowron, 2009

Ocena pacjenta jest subiektywna i nie wynika z badan, czy analiz. HRQOL jest
zmienne w czasie 1 zalezne od warunkow funkcjonowania, zdrowia i1 czynnikow wyzej
wymienionych. Przyktady obiektywnych i subiecktywnych czynnikow wptywajacych na

jakos¢ zdrowia zawiera tabela 1.

Tabela 1. Przyklady obiektywnych i1 subiektywnych czynnikow wplywajacych na jako$¢
zdrowia

skladowe obiektywne subiektywne

HRQOL

fizyczne wystepowanie, natezenie bolu wyniki badan ocena wg skal
codzienne funkcjonowanie

psychiczne odczuwanie emaoc;ji, wystepowanie zaburzen w
codzienny nastroj sferze  psychicznych, np.

depresja

spoleczne odczuwanie  satysfakcji z  relacji | mierzalne warunki: pracy,
rodzinnych, kontaktow spotecznych, | zarobki, mieszkaniowe
wykonywanej pracy

Zrédlo: oprac. wlasne na podst. Turska, Skowron, 2009
Do miar jakosci zycia korelujacej ze stanem zdrowia naleza:
e przecigtna oczekiwana dhugos¢ zycia (LE);
e oczekiwania dtugo$¢ zycia w zdrowiu (HALE);

e potencjalnie utracone lata przezyte w zdrowiu (DALY);
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e oczekiwana dlugo$¢ zycia bez niepetnosprawnosci (DFLE);
e rownowaznik lat zycia przezytych w zdrowiu (HYE);

e oczekiwana liczba lat zycia dobrego jakosciowo (QALY) [Turska, Skowron, 2009].

Metody i narzedzia do oceny jakoSci zycia
Do oceny jakosci zycia stuzg testy psychometryczne oraz standaryzowane
kwestionariusze, narzedzia generyczne i Swoiste. Najczesciej stosowane sg takie jak:
e WHOQOL,
e The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36),
e EORTC QLQ-C30,
e Nottingham Health Profile (NHP),
e St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ),
e Euro — Quality of Life Questionnaire (EQ-5D),
e Karnofsky’s Performance Status (KPS),
e Sickness Impact Profile (SIP),
e MacMaster Health Index Questionnaire (MHIQ) [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib,

Cieslak, 2022].

WHOQOL-100 jest migdzynarodowym narzgdziem do badania jako$ci zycia.
Zaproponowato go WHO. Chodzi w nim o uzyskanie wiedzy na temat sytuacji zyciowej
danego czlowieka w odniesieniu do choroby 1 jej leczenia. Rozszerzona wersja
kwestionariusza zwiera 100 pytan dotyczacych funkcjonowania fizycznego, w zaleznosci od
samopoczucia fizycznego, niezaleznosci od drugiej osoby, w spoleczenstwie i §rodowisku,
aspektu duchowo-religijnego [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak, 2022].

SF 36 stuzy do badania jakoS$ci zycia powigzanej ze zdrowiem. Narzedzie to zawiera
36 pytan podzielonych na 8 kategorii: fizyczne funkcjonowanie, problemy zdrowotne
wplywajace na pelnienie rol spotecznych, bol, stan zdrowia, witalnos¢ 1 wigor,
funkcjonowania w spoteczenstwie i1 $rodowisku, problemy z emocjami wptywajace na
pelnienie rol spotecznych, zdrowie w ujeciu psychicznym [Cie$lik, Podbielska, 2015; Gotlib,
Cieslak, 2022].

EORTC QLQ-C30 stosowany jest do oceny jakosci zycia chorych na nowotwory.
30 pytan kwestionariusza opiera si¢ na pigciostopniowej skali  funkcjonalnej
1 dziewieciostopniowej skali objawow. Do skali funkcjonalnej zalicza si¢: czynno$ci natury

fizycznej, emocje, funkcje poznawcze, funkcje spoteczne. Do objawdéw m.in.: bol, wymioty,
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biegunki, duszno$¢, zaburzenia snu, ale tez satysfakcje finansowa. EORTC QLQ-C30 zostat
dedykowany poszczegdélnym kategoriom pacjentéw chorujacych na okreslony rodzaj
nowotworu, np.: pluc, piersi, jajnika, szyjki macicy itd. [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib,
Cieslak, 2022].

NHP stuzy do pomiaru i oceny subiektywnych problemow ze zdrowiem i ich
wplywem na codzienne funkcjonowanie pacjenta. NHP ma zastosowanie w mierzeniu jako$ci
zycia danej populacji, np. w kontekScie mierzenia si¢ z danymi problemami zdrowotnymi.
O ile w poprzednich kwestionariuszach pytania dotyczyly raczej odczuwanych objawow czy
funkcjonowania, to narzedzie jest poszerzone o pytania dotyczace np. zycia towarzyskiego,
wyjazdow wakacji, seksualnosci itp. [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak, 2022].

SGRQ dotyczy pacjentéw chorujacych na choroby uktadu oddechowego. Podzielony
jest na trzy czesci. Pierwsza zawiera pytania o dolegliwosci, np. kaszel, duszno$¢ itd. Druga
dotyczy pytan o aktywno$¢ fizyczng i jej ograniczenia. Trzecia natomiast bada wplyw
choroby na aktywno$¢ spoleczna i1 zawodowa, =zapotrzebowanie na leki 1 $rodki
zabezpieczenia medycznego [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak, 2022].

EQ-5D najczesciej stuzy do badania jakosci zycia dzieci powyzej 12. roku zycia oraz
mlodziezy. Kwestionariusz opiera si¢ o pi¢¢ kategorii: sprawnos$¢ fizyczng, aktywno$¢ dnia
codziennego, problemy psychiczne, np. lek, dyskomfort, trosk¢ o siebie i swoje zycie
[Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak, 2022].

KPS jest inaczej nazywany indeksem wydolnosci i pozwala zbada¢ poziom
funkcjonowania jednostki w codziennym zyciu. Kafeteria pytan dotyczy oceny stopnia
samodzielnosci, samoopieki, zalezno$ci od opieki medycznej w ujeciu instytucjonalnym.
Kwestionariusz KPS nie zawiera pytan dotyczacych sfery psychicznej pacjenta [Cieslik,
Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak, 2022].

SIP sktada si¢ ze 136 pytan. Za jego pomoca mozna oceni¢ sfere¢ fizyczng oraz
psychospoleczng badanego. Ponadto umozliwia oceng innych pigciu kategorii zycia, czyli:
wypoczynek, odzywianie, dom, praca, czas wolny. Co ciekawe im wyzsza punktacja w tym
badaniu, tym gorsza jako$¢ zycia respondenta [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib, Cieslak,
2022].

MHIQ zawiera 59 pytan dotyczacych dwoch kategorii: wydolnosci fizycznej pacjenta
I wplywu choroby na jego funkcjonowanie psychiczne [Cieslik, Podbielska, 2015; Gotlib,
Cieslak, 2022].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Stwardnienie rozsiane jest chorobg neurodegenarycyjng wplywajaca na
funkcjonowanie cztowieka. Istota i objawy tej choroby powoduja czgsto obnizenie nastroju,
lek o przysztos¢, depresje. Destrukcyjny wptyw depresji na zycie osoby przewlekle chorej na
SM koreluje z jej jako$cia zycia.

Celem tej pracy byto poznanie wptywu choroby na jakos$¢ zycia chorych z SM, a za
cele szczegotowe uznano:

Poznanie wiedzy ankietowanych na temat SM.
Poznanie wiedzy ankietowanych na temat depresji.
Okreslenie wptywu objawow SM na codzienne funkcjonowanie chorego.

Ocena wystepowania objawow depresji u badanych.

a b~ w0 N

Ocena akceptacji choroby.
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MATERIAL. | METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono online (ankieta internetowa) wsrod 100 osob losowo chorych na
stwardnienie rozsiane, ktore udzielaja si¢ na forach dyskusyjnych, serwisach
specjalistycznych oraz portalach spotecznosciowych takich, jak:

e Forum Stwardnienie Rozsiane,
e Fundacja Stwardnienie Rozsiane.Info,
e FB: Stwardnienie rozsiane czy neuroboleioza,
e Stwardnienie rozsiane i my pozytywni,
e Stwardnienie rozsiane (SM) mnie nie zatrzyma-grupa PTSR,
e l.3czy nas SM- Stwardnienie rozsiane,
e Grupa wsparcia dla chorych na stwardnienie i ich bliskich,
e Smerfne zycie ze stwardnieniem rozsianym A.S,
e Stwardnienie Rozsiane - naturalne metody leczenia,
e Smerfy grupa chorych na stwardnienie rozsiane.
W postepowaniu badawczym zastosowano ankiete zawierajaca pytania autorskie oraz

kwestionariusz AlS.

Ankieta autorska
Ankieta autorska sktadata si¢ z:
1. | czgsci — pytania o:
e ple¢,
o wiek,
e miejsce zamieszkania,
e stan cywilny,
e Czas trwania choroby
2. 1I czesci — pytania:
e 0 znajomo$¢ objawow depresji,
e 0 odczuwane objawy,
e 0 wczesniejsze zdiagnozowanie depresji,
e 0 akceptacje swojej choroby,
e 0 odczucia zwigzane z wtasng choroba,

e 0 samooceng Stanu zdrowia,
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e 0to czy choroba spowodowata obnizenie nastroju,

e 0 to czy w ostatnim czasie problemy wynikajace z choroby SM miaty wptyw
na codzienne czynnosci, kontakty z rodzina, przyjaciotmi, itp.,

e 0 odczuwanie objawéw SM w ciagu ostatniego miesigca,

e 0 odczuwanie smutku w ciggu ostatniego miesiaca,

e 0 to czy w ciggu ostatniego miesigca objawy SM zakldcaty normalne
funkcjonowanie,

e 0 t0o Cczy w ciggu ostatniego miesigca sSmutek lub przygngbienie zaklocat
normalne funkcjonowanie,

e 0 to czy w ciggu ostatniego miesigca badani martwili si¢ o swoja przyszto$é

e 0 to czy w ciggu ostatniego miesigca respondenci niepokoili si¢ stanem
swojego zdrowia

e 0 opini¢ od czego zalezy jako$¢ zycia

e 0 opini¢ na temat tego co ma wptyw na samopoczucie badanego

e 0 czynnosci ograniczajace codzienne funkcjonowanie ankietowanych

e 0 to czy w ostatnim czasie badani mieli problemy zwigzane z wykonywana
praca lub codziennymi czynno$ciami wynikajace z probleméw o podilozu
psychicznym/emocjonalnym

e 0 plany i perspektywy na przysztos$¢

Standaryzowana skala akceptacji choroby (AIS - Acceptance of IlIness Scale)autorstwa
Felton, Revenson i Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczynskiego
Skala akceptacji choroby — AIS (Acceptance of Illness Scale), autorstwa Felton,
Revenson 1 Hinrichsen, w polskiej adaptacji Juczynskiego,  sklada si¢ z oSmiu pytan
opisujgcych konsekwencje ztego stanu zdrowia.
Pytania dotyczyly ograniczen narzuconych przez chorobg, braku samowystarczalnosci,
poczucia zaleznos$ci od innych i1 obnizonej wlasnej wartosci.
Kazde pytanie zawierato pigciostopniowa skale, a badana osoba okreslata swoj
obecny stan zdrowia, zaznaczajac odpowiednio cyfre:
e zdecydowanie zgadzam si¢ (1pkt.),
e zgadzam sie¢ (2pkt.),
e nie wiem (3pkt.),

e nic zgadzam si¢ (4pkt.),
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e zdecydowanie nie zgadzam si¢ (5pkt.).

Zdecydowana zgoda oznaczata zle przystosowanie do choroby, natomiast brak zgody
- akceptacje choroby.

Miarg stopnia akceptacji obecnego stanu zdrowia byta suma wszystkich punktow,
mieszczgca si¢ w zakresie od 8 do 40.

Do okreslenia stopnia akceptacji utworzono trzy przedzialy punktowe. Liczba
punktéw od 8 do 18 oznaczata brak akceptacji choroby, od 19 do 29 — $rednig akceptacje i od
30 do 40 — dobrg akceptacje.

Ogolnie rzetelnos¢ polskiej wersji skali zblizona jest do rzetelno$ci wersji oryginalnej,
dla ktorej alfa Cronbacha wynosi 0,82, za$ wskaznik statosci test-retest na przestrzeni siedmiu
miesiecy 0,69 [Juczynski, 2009].

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystyczne;.

Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowito 100 osob losowo wybranych chorych na stwardnienie rozsiane,
ktore udzielaty si¢ na forach dyskusyjnych, serwisach specjalistycznych oraz portalach
spoteczno$ciowych. 58% badanej grupy stanowity kobiety, a pozostate 42% - me¢zczyzni.

W badanej grupie przewazaly osoby ponizej 31. roku zycia. Nastgpng grupe stanowity
osoby pomigdzy 31-40 lat, a kolejng respondenci w wicku 41-50 lat. Najmniej
ankietowanych wywodzito si¢ z grupy osob powyzej 51. roku zycia. Powyzsze dane

zilustrowano na rycinie 2.

Rycina 2. Wiek badanych

Zrédlo: oprac. wlasne
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Blisko potowa respondentow, 44% pochodzito z duzego miasta powyzej 100 tys.
mieszkancow, 35% badanych zamieszkiwato mate miasto, a 21% mieszkato na wsi. Wyniki

zamieszczono na rycinie 3.

@ WMiasto duze powyzej 100 tys.
mieszkancow

@ Miasto mate do 100 tys. mieszkancéw

O wies

Rycina 3. Miejsce zamieszkania respondentow
Zrodio: oprac. wlasne

W stanie wolnym bylo 43% badanych, zameznych/zonatych - 42%, a 8%
rozwiedzionych. Nieliczny odsetek badanej grupy stanowily osoby owdowiate i bedace w

separacji. Wyniki zilustrowano na rycinie 4.

® panna/kawaler

@ zamezna/zonaty

@ rozwiedziona/rozwiedziony
@ wdowa/wdowiec

@ w separacji

Rycina 4. Stan cywilny ankietowanych

Zrédlo: oprac. wlasne

Najwicksza grupe respondentéw (38%) stanowitly osoby chorujace na SM od 2 do 5
lat. Na SM powyzej 16. lat chorowato 17% badanych i ponizej roku (16%). Nastepng grupe
badanych stanowily osoby chorujace na SM od 6 do 10 lat (15%) i od 10 do 15 lat (14%).
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Wyniki przedstawiono na rycinie 5.

@ Ponizej roku

® Od2do5lat

@ 0d 6 do 10 lat
@ Odm 10 do 15 lat
@ Powyzej 16 lat

Rycina 5. Czas trwania choroby SM

Zrédlo: oprac. wlasne
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Analiza uzyskanych wynikow badan wlasnych
Ponad polowa o0s6b z badanej grupy (66%), znata objawy depresji. Blisko jedna
czwarta respondentow miata problem z jednoznaczng deklaracjg w tej kwestii, a 10% nie

znata ich. Wyniki przedstawiono na rycinie 6.

@ Tak
® Nie

@ Nie wiem

Rycina 6. Znajomos$¢ objawow depresji wsrdd respondentow
Zrodio: oprac. wlasne

Najwiecej 0sob z badanej grupy (72,7%) odczuwalo zmgczenie oraz brak energii,

a 67,7% badanych - Iek i niepokoj. Wyniki zilustrowano na rycinie 7.
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Rycina 7. Objawy depresji odczuwane przez respondentow™
Zrédlo: oprac. wlasne
*Wyniki nie sq sumujq do wartosci 100, poniewaz istniata mozliwosc¢ odpowiedzi wigcej niz jednej na
postawione pytanie
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Zaburzenia snu (problemy z zasypianiem, budzenie si¢ nad ranem, nadmierng
sennos¢) zglosito 55,6% oséb z badanej grupy. Utrate zainteresowan (nic mnie nie cieszy)
oraz zmniejszenie aktywnosci, apati¢ zadeklarowata po 50% badanych oso6b. Niewiele mnie;j
respondentéw odczuwato zmian¢ apetytu (zmniejszenie lub zwigkszenie) - 35,4%. Wyniki
zilustrowano na rycinie 7.

Blisko 40% badanych nie zglaszato si¢ nigdy do lekarza z objawami depresji. Jedna
trzecia ankiectowanych nie miata zdiagnozowanej depresji, ale 28,3% odpowiadajacych na

powyzsze pytanie udzielito odpowiedzi twierdzacej. Wyniki przedstawiono na rycinie 8.

® Tak
39,4% @ Nie

@ Nie zgtaszatem/tam sie nigdy z
28,3%

objawami depresji do lekarza
Rycina 8. Diagnoza depres;ji postawiona wsrod ankietowanych
Zrédlo: oprac. Wiasne

Ponad 40% respondentéw ,,nie do konca” akceptowato swoja chorobg, 16% nie
akceptowalo jej, a blisko 20% z badanej grupy stwierdzito, ze nie rozumie dlaczego
zachorowalo na SM. Chorobe akceptowata tylko jedna czwarta badanych. Wyniki

przedstawiono na rycinie 9.

o

Rycina 9. Akceptacja SM przez respondentow
Zrédlo: oprac. wlasne

® Tak

@ Nie

@ Nie do konca

@ Nie rozumiem dlaczego mnie to spotkato
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Wiekszos¢ respondentow (ponad 60%) odczuwato bezradnos¢ w zwiazku ze swoja
chorobg, 50% ankietowanych odczuwato Iek i bezradnos¢, po 40% - gniew i ztos¢, a ponad
30% miato poczucie krzywdy i zagrozenia. Wyniki uzyskane w badaniu przedstawiono na
rycinie 10.

Rycina 10. Emocje odczuwane przez badanych w zwiazku z choroba*
Zrédlo: oprac. wlasne
*Wyniki nie sq sumujq do wartosci 100, poniewaz istniala mozliwos¢ odpowiedzi wigcej niz jednej na
postawione pytanie

Dobry stan swojego zdrowia deklarowalo 34% badanych. Niewiele mniej osob
(26%) z badanej grupy odpowiedziato, ze stan ich zdrowia byt zadawalajacy, a 21% ocenito
stan zdrowia jako bardzo dobry, zas 17% - jako niezadawalajacy. Odpowiedzi ,,doskonaty”

stan zdrowia udzielit znikomy odsetek badanej grupy. Wyniki zamieszczono na rycinie 11.

@ Doskonaty

@ Bardzo dobry
Dobry

@ Zadawalajacy

@ Niezadawalajacy

Rycina 11. Ocena wtasnego stanu zdrowia przez ankietowanych
Zrodio: oprac. wlasne
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Zdecydowana wickszos¢ respondentow (70%) stwierdzita, ze chorowanie na SM
powodowato u nich obnizenie nastroju. Wedtug 18% badanych choroba nie miata zwigzku
z ich nastrojem, a u 12% SM nie powodowato obnizenia nastroju. Wyniki zamieszczono na

rycinie 12.

® Tak
® Nie

Nie ma to zwigzku

Rycina 12. Wplyw SM na obnizenie nastroju respondentow
Zrédio: oprac. Wiasne

W przypadku 35% ankietowanych problemy wynikajace z SM czasami wptywaly na
codzienne czynnos$ci, kontakty z rodzing, przyjacidlmi, a czesto u 21% badanych. Podobne
iloéciowo grupy badanych (po 16% i 15%) stwierdzily ze wptyw problemoéow choroby byt
rzadki lub bardzo czesty. Wptywu SM na codziennos¢ nie deklarowato 13% respondentow.

W ciggu ostatniego miesigca tyle samo osob (po 28%) odczuwalo czgsto lub rzadko
objawy SM. Nigdy nie odczuwalo objawow w tym czasie 17% respondentow, a po 12%
odczuwato objawy SM bardzo czesto lub bardzo rzadko. Nieliczny odsetek ankietowanych
nigdy nie odczuwato objawéw SM w ciggu ostatniego miesigca. Wyniki zamieszczono na
rycinie 13.

Zapytano ankietowanych o to, ile razy w ciggu ostatniego miesigca odczuwali smutek.
Czg¢sto odczuwato smutek we wskazanym okresie czasu 33% badanych. Bardzo czg¢sto - 20%
0sob z badanej grupy, a rzadko - 15% osob. Podobna liczba 0sob odczuwata smutek przez
caly czas 1 bardzo rzadko (odpowiednio 13% i 12%). Nieliczny odsetek respondentow
z badanej grupy nie odczuwato smutku nigdy w ciggu ostatniego miesigca. Wyniki uzyskane
w badaniu zilustrowano na rycinie 14.

Objawy SM rzadko zaktdcaly normalne funkcjonowanie 34% badanych. Czesto
odczuwato tak 19% ankietowanych, bardzo rzadko -16%, a bardzo czesto - 15%. Takie same
liczby 0s6b (po8%) stwierdzito, ze normalne funkcjonowanie objawy SM zaklécaty w ciagu

ostatniego, nigdy i przez caly czas. Wyniki zamieszczono na rycinie 15.
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@ Nigdy

@ Rzadko

@ Bardzo rzadko
@ Czesto

@ Bardzo czesto
® Przez caly czas

Rycina 13. Odczuwanie objawoéw SM przez respondentdw w ciggu ostatniego miesigca
Zrédlo: oprac. Wiasne

@ Nigdy

@ Rzadko

@ Bardzo rzadko
@ Czesto

@ Bardzo czesto
@® Przez caly czas

Rycina 14. Odczuwanie smutku przez respondentow w ciggu ostatniego miesigca
Zrédlo: oprac. wlasne

@ Nigdy
@ Rzadko
@® Bardzo rzadko
Czesto
8% @ Cze
16% @ Bardzo czesto

@ Przez caly czas

Rycina 15. Zaktdcanie przez objawy SM normalnego funkcjonowania ankietowanych w ciagu

ostatniego miesigca
Zrédlo: oprac. Wiasne
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Jednej czwartej ankietowanych smutek i przygnebienie czgsto zaktocatl normalne
funkcjonowanie w ciggu ostatniego miesigca i Niewiele mniejszej grupie osob (22%) zaktocat
rzadko. Bardzo czesto zdarzato si¢ to w przypadku 19% ankietowanych, 14% - bardzo
rzadko, a 13% nigdy. Przez caly czas smutek i przygnebienie odczuwato 6% badanych.
Wyniki zilustrowano na rycinie 16.

@ Nigdy

® Rzadko

@ Bardzo rzadko

@ Czesto
A @ Bardzo czesto

@ Przez caly czas

Rycina 16. Zaklocanie przez smutek i przygnebienie normalnego funkcjonowania

ankietowanych w ciggu ostatniego miesigca
Zrédlo: oprac. Wiasne

Ponad potowa respondentow w ciggu ostatniego miesigca martwita  si¢
o przysztos¢, 28% - obawialo sie, ze juz nic dobrego ich w zyciu nie czeka, a jedna pigta
ankietowanych nie martwita si¢ o przysztos¢ w tym czasie. Wyniki zamieszczono na rycinie
17.

@ Nie
@ Tak

@ Obawiam sie, ze nic dobrego mnie nie
czeka

Rycina 17. Obawa respondentow o przyszto$é
Zrédlo: oprac. Wiasne
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Czgsto zaniepokojenie Swoim staniem zdrowia w ciggu ostatniego miesigca
odczuwato 42% respondentdéw, 35% ankietowanych niepokoito si¢ tym nie bardziej niz
zawsze, natomiast dla 23% badanych niepokdj bardzo zakldcatl normalne funkcjonowanie.

Wyniki uzyskane w badaniu zilustrowano na rycinie 18.

@ Nie bardziej niz zawsze

@ Tak, czesto o tym mysle

@ Bardzo, zakioca to moje normalne
funkcjonowanie

Rycina 18. Niepokoj odczuwany przez ankietowanych w ciagu ostatniego miesiaca
Zrédlo: oprac. Wiasne

Ponad 40% ankietowanych uzaleznialo jako$¢ swojego zycia od dobrostanu
psychicznego. Niewiele mniejsza grupa badanych, bo 32% uwazalo, ze jako$¢ ich zycia
zalezata od funkcjonowania fizycznego. W przypadku 15% respondentow jakos$¢ zycia
zalezala od relacji spotecznych, a w 12% - od stanu duchowego. Wyniki uzyskane

w badaniu zilustrowano na rycinie 19.

@ Funkcjonowania fizycznego
@ Dobrostanu psychologicznego
@ Relacji spotecznych

@ Stanu duchowego

Rycina 19. Zaleznos¢ jakosci zycia badanych od roznych kategorii
Zrédlo: oprac. Wiasne

Ponad 40% ankietowanych uwazato, ze samopoczucie ich jest uzaleznione od

wsparcia spolecznego i rodzinnego, a ponad 38% badanych uzaleznialo go od zaostrzen
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objawow choroby. Ponad 8% respondentéw twierdzito, ze wptyw na ich samopoczucie miato
wsparcie psychologiczne. Nieliczny odsetek badanych uzaleznito swoje samopoczucie od
metod leczenia i rehabilitacji. Wyniki zamieszczono na rycinie 20.

@ Zaostrzen objawdw choroby

40,2% @ Metod leczenia

@ Rehabilitacji
@ Wsparcia spotecznego i rodzinnego

- @ Wsparcia psychologicznego

38,1%

Rycina 21. Zalezno$¢ samopoczucia badanych od roznych kategorii
Zrédlo: oprac. Wiasne

Ponad 20% ankietowanych uwazato, ze stan ich zdrowia najbardziej ogranicza
mozliwo$¢ wchodzenia wigcej niz na jedno pigtro 1 spacer powyzej kilometra. Bardzo duze
ograniczenia respondenci widzieli rowniez w zajeciach do wykonywania ktorych potrzebna
jest sita, w schylaniu, klekaniu, dzwiganiu oraz podczas spacerow do 100m i powyzej S00m.

Rozktad odpowiedzi na postawione pytanie zilustrowano na rycinie 22.

1 2 3 4 <) 6 7 8 9 10 11

. bardzo ogranicza . ogranicza w ogdle nie ogranicza
Legenda: 6. Schylanie sig, klgkanie.
1. Zajgcia do wykonywania ktorych potrzebna jest 7. Spacer powyzej kilometra.
sita. 8. Spacer ponizej kilometra.
2. Czynno$ci nieabsorbujace np. podnoszenie 9. Spacer okoto 500 m.
przedmiotdw, ich przesuwanie. 10. Spacer do 100 m.
3. Dzwiganie. 11. Czynnosci dotyczace samoobstugi np. ubieranie Sig,
4. Wchodzenie na schody, wigcej niz jedno pietro. kapanie
5. Wchodzenie na schody-jedno pigtro.

Rycina 22. Mozliwos¢ wykonywania czynnosci przez respondentow w ciggu dnia bez
ograniczen
Zrédlo: oprac. wlasne
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Ponad polowa badanej grupy w ostatnim czasie miata problemy zwigzane
z wykonywang praca lub codziennymi czynnos$ciami wynikajace z probleméw o podtozu
psychicznym, emocjonalnym (smutek, placzliwosé, utrata zainteresowan, zmniejszenie
aktywnosci, apatia zmg¢czenie, brak energii, zaburzenia snu, lek, niepok6j), co wptyneto na
skrocenie czasu aktywno$ci, mniejsze od oczekiwan osiggniecia i niemozno$¢ wykonania

pracy tak jak zawsze. Wyniki zamieszczono na rycinie 23.

B TAK [ NIE
60
40
20
0
Skrocenie czasu aktywnosci Osiagnigecia mniejsze od oczekiwan Niemoznos$¢ wykonania pracy tak jak
zwykle

Rycina 23. Utrudnienia zwigzane z wykonywang pracag/codziennymi czynnosciami
wynikajace z probleméw o podtozu psychicznym/emocjonalnym i wptywajace na skrocenie
czasu aktywnosci, osiggniecia mniejsze od oczekiwan i niemozno$¢ wykonania pracy tak jak

Zawsze
Zrédlo: oprac. wlasne

Za najbardziej falszywe ankietowania uznali zdanie: ,,stan mojego zdrowia jest dosko-
naly”, a za najbardziej prawdziwe - ,, przypuszczam, ze stan mojego zdrowia ulegnie pogor-
szeniu”. Rozktad odpowiedzi na postawione pytanie zilustrowano na rycinie 24.

B Prawdzive [ Czasami prawdziwe W Nie mam zdania [l Czasami fatszywe [l Falszywe

40
20
Stan mojego zdrowia jest jestem zdrowszy od innych Przypuszczam, ze stan Stan mojego zdrowia jest
lepszy niz innych osab, ktdre 0s6b, kiére znam mojego zdrowia ulegnie doskonaty
znam pogorszeniu

Rycina 24. Okreslenie przez respondentow prawdziwosci poszczegdlnych stwierdzen
Zrédlo: oprac. Wiasne
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Blisko potowa ankietowanych nie wiedziata czy ma plany na przysztos¢. Twierdzaco

planow nie ma. Wyniki zamieszczono na rycinie 25.

@ Tak
@ Nie

Rycina 25. Plany na przyszto$¢ ankietowanych
Zrédlo: oprac. wlasne

Nie wiem

19% respondentow twierdzito iz takich

Ankietowanych zapytano o to, co wplywa na perspektywy dalszego zycia. 39%

badanych odpowiedziato, ze obie choroby, czyli SM i depresja. SM jako wplywajace na

perspektywy dalszego zycia wskazalo 28% respondentow, a 23% miato problem

z odpowiedzig w tej kwestii. Inne czynniki wskazato 9% badanych, a niewielki odsetek

wymienit depresj¢. Odpowiedzi respondentéw na pytanie jakie inne czynniki wptywaja w ich

przypadku na perspektywe dalszego zycia brzmiaty:

zupetnie niezwigzane z moja choroba, jak np. sytuacja polityczna.
stan zdrowia,

sytuacja finansowa,

sytuacja w zwigzku partnerskim,

praca,

inne powazne choroby oprocz SM ktore czesto krzyzujg mi plany,
sytuacja mieszkaniowa,

borelioza,

czynniki genetyczne,

brak mozliwosci leczenia,

rosngce koszty zycia - wzrost cen

wiara w lepsze jutro,

niepogodzenie si¢ ze stwardnieniem rozsianym,

che¢ do spetniania marzen i do dazenia do celu,
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e nie robienie z siebie kaleki na sile,
e powielanie pozytywnego podejscia wsroéd ludzi zdrowych i nie wiedzacych nic o
stwardnieniu rozsianym.

Wyniki przedstawiono na rycinie 26.

@ Depresja
@® sMm
Obie choroby
A @ Nie wiem
@ Inne czynniki

28%

Rycina 26. Wptyw okreslonych czynnikéw na perspektywy dalszego zycia
Zrédlo: oprac. wlasne

Badani zostali takze poproszeni o wypelienie kwestionariusza Akceptacji Choroby

AIS. Wyniki odpowiedzi na poszczegodlne pytania zawiera tabela 2.

Tabela 2. Wyniki uzyskane w ocenie skalg AIS

AlS Odsetek wskazan poszczegélnych punktow skali AIS
zdecydowanie | zgadzam | Nie Nie zdecydowanie
zgadzam sie sie wiem | zgadzam | nie zgadzam
sie sie
Mam klopoty z 31 20 21 18 10

przystosowaniem si¢
do ograniczen
narzuconych przez
chorobe
Z powodu swojego 24 26 20 17 13
stanu zdrowia nie
jestem w stanie robié¢
tego, co najlepiej
lubi¢
Choroba sprawia, ze 36 21 12 15 16
czasem czuje si¢
niepotrzebny
Problemy ze 32 22 15 14 17
zdrowiem sprawiaja,
Ze jestem bardziej
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zalezny od innych
niz tego chce
Choroba sprawia, ze 24 13 19 20 24
jestem ciezarem dla
swojej rodziny i
przyjaciol
Moj stan zdrowia 21 13 14 27 25
sprawia, ze czuje si¢
pelnowartosciowym
czlowiekiem
Nigdy nie bede 28 16 19 16 21
samowystarczalnym
w takim stopniu, w
jakim chcialbym by¢
Mysle, ze ludzie 31 13 20 15 21
przebywajacy ze
mna sg czesto
zaklopotani z
powodu mojej
choroby

Zrédlo: oprac. wlasne

Badani uzyskali $rednio 21 pkt. (min. 8 pkt., maks. 36 pkt.), co s$wiadczy
0 srednim stopniu akceptacji choroby.
Generalnie wykazano, ze:
e 29 0s6b (29%) uzyskato od 8 do 18 - czyli nie akceptowato choroby
e 55 0s6b (55%) uzyskato od 19 do 29 - co oznaczato $rednig akceptacje choroby
e 16 0s6b (16%) uzyskato od 30 do 40 - co swiadczyto o dobrej akceptacji choroby.

48



oMOWIENIE WYNIKOW BADAN G

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

W ostatnich latach, za Szyguta-Jurkiewicz i wsp. [2011], ,,w badaniach klinicznych
oraz codziennej praktyce lekarskiej coraz czesciej poza biologiczng oceng stanu pacjenta
ocenia si¢ roéwniez jego emocjonalne doznania, samopoczucie i mozliwosci funkcjonowania
w codziennym zyciu”. Zdaniem autoréow [Szyguta-Jurkiewicz i wsp., 2011] ,,wystepowanie
wzajemnych zalezno$ci pomigdzy funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym i spotecznym
pacjentow a stopniem nasilenia u nich dolegliwosci somatycznych powoduje, Zze ocena
jakosci zycia jest istotnym elementem w postepowaniu z chorym”. Nie mozna bowiem nie
docenia¢, ze ,,znajomo$¢ wplywu objawoOw oraz poszczegolnych sposobow leczenia na
funkcjonowanie chorych w réznych dziedzinach zycia pomaga w kompleksowej ocenie
skuteczno$ci terapii, wyborze strategii postepowania oraz okresleniu oczekiwan pacjentow”.

Losy i wsp. [2016] twierdzg, ze przebieg SM jest zmienny, ale prowadzi do post¢pu
W pogarszaniu codziennego funkcjonowania oraz stanu neurologicznego pacjentow. Wedtug
nich SM stanowi jedna z najczgstszych przyczyn nieurazowego, trwatego inwalidztwa
chorych. Blisko potowa respondentow w badaniach przeprowadzonych na potrzeby tej pracy
okreslito stan swojego zdrowia jako tylko zadawalajacy i niezadawalajgcy. Okazato sie, ze az
71% ankietowanych przyznata, iz problemy wynikajace z SM wptywaly na codzienne
czynnosci, kontakty z rodzing, przyjaciotmi. Jedna trzecia badanej grupy uznata, ze objawy
SM zaktocaty im normalne funkcjonowanie codzienne w przeciggu ostatniego miesigca,
oczywiscie w roznym deklarowanym przez nich stopniu. Ponad polowa badanej grupy
w ostatnim czasie miala problemy zwigzane z wykonywang praca lub codziennymi
czynnos$ciami wynikajace z probleméw o poditozu psychicznym i emocjonalnych.

Wedlug Osinskiej i wsp. [2017] depresja prowadzi do zmniejszenia aktywnoS$ci
uniemozliwiajgcej codzienne funkcjonowania. Wyniki badan wilasnych potwierdzaja, ze
badane osoby z SM odczuwaty objawy charakterystyczne dla depresji. Az 72,7% zglaszato
zmeczenie oraz brak energii, a blisko 68% badanych — Igk i niepokdj. Zaburzenia snu
(problemy z zasypianiem, budzenie si¢ nad ranem, nadmierng senno$¢) dotykato blisko 56%
osOb z badanej grupy. Utrat¢ zainteresowan (nic mnie nie cieszy) oraz zmniejszenie
aktywnosci, apati¢ zadeklarowalo po 50% badanych oséb. Niewiele mniej respondentow
odczuwato zmiane¢ apetytu. Ci sami autorzy [Osinska i wsp. 2017] podkreslali, ze choroby
somatyczne sg czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi depresji i odwrotnie, ze depresja wptywa

na progresj¢ chordb przewlektych. Znalazto to takze potwierdzenie w obecnych badaniach,
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poniewaz zaniepokojenie swoim staniem zdrowia w ciggu ostatniego miesigca odczuwata
wigkszo$¢ badanej grupy, a zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw stwierdzita, ze chorowanie
na SM powodowato u nich obnizenie nastroju, a ktore jest jednym z objawow depres;ji.

Michalska-Lesniewicz i Gruszczynski [2010] twierdza, ze istnieje zalezno$¢
interpersonalna pomigdzy wsparciem spolecznym a objawami depresji. Wyniki badan
wlasnych to potwierdzaja. Blisko polowa ankietowanych uwazalo, Ze samopoczucie ich jest
uzaleznione od wsparcia spotecznego. Ponad potowa respondentéw zgadzata si¢ ze zdaniem:
,,Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny”. Murawiec [2017] wskazuje na fakt, ze
jeden z opisywanych przez niego pacjentéw, wolal rozmawia¢ o relacjach z rowiesnikami,
w tym wypadku na uczelni, gdzie studiowal, niz uskarza¢ si¢ na wystgpujace dolegliwosci,
zarowno fizyczne, jak i emocjonalne. Wnuk i Marcinkowski [2013] rowniez podkreslaja
istnienie zwigzkéw pomigdzy wskaznikami wsparcia spolecznego, a wskaznikami stanu
zdrowia. Co ciekawe, wyniki badan wtasnych wskazuja, ze respondenci nie czuli si¢ cigzarem
dla rodziny, ani takze niepotrzebnymi dla rodziny.

W badaniach przeprowadzonych przez Lorencowicz i wsp. [2013] wykazano wptyw
wsparcia spolecznego na zycie codzienne chorych z SM. W badaniach wtasnych
potwierdzono powyzsze obserwacje. Wigcej ankietowanych uwazalo, ze samopoczucie ich
jest uzaleznione od wsparcia spolecznego i rodzinnego, niz uzaleznialo swoje samopoczucie
od zaostrzen objawow choroby.

Wyniki badan wielu autorow potwierdzaja, ze jako$¢ zycia pozytywnie modeluje
ogo6lny stan zdrowia [Ostrzyzek, Marcinkowski, 2012; Wnuk, Marcinkowski, 2013]. Blisko
potowa obecnie ankietowanych uzalezniala jako$¢ swojego zycia od dobrostanu
psychologicznego. Ponad potowa badanej grupy w ostatnim czasie miata problemy zwigzane
z wykonywang pracg lub codziennymi czynnos$ciami wynikajace z probleméw o podlozu
psychicznym emocjonalnych (smutek, ptaczliwo$¢, utrata zainteresowan, zmniejszenie
aktywnosci, apatia zmeczenie, brak energii, zaburzenia snu, lek, niepokdj), co wptyneto na
skrocenie czasu aktywnosci, osiggnigcia mniejsze od oczekiwan 1 niemozno$¢ wykonania
pracy tak jak zawsze.

Whnuk i Marcinkowski [2013] potwierdzaja, ze choroba, szczegdlnie ta o charakterze
przewlektym, wywotuje w osobie chorej swoistg potrzebe podjecia refleksji nad zyciem,
ustosunkowania si¢ do przysztosci itp. [Wnuk, Marcinkowski, 2013]. Za najbardziej fatszywe
ankietowani uznali zdanie: ,,stan mojego zdrowia jest doskonaty”, a za najbardziej prawdziwe
-, przypuszczam, ze stan mojego zdrowia ulegnie pogorszeniu”. Blisko jedna pigta

respondentéw poddata pod watpliwos¢ stwierdzenie, ze ich stan zdrowia jest lepszy niz
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innych. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych nie wiedziala, czy ma plany na przysztosc
lub ich nie miala, a miata je tylko mniej niz potowa badanych. Zdaniem blisko potowy
respondentow, zarowno SM, jak i depresja wptywajg na perspektywe dalszego zycia. SM za
czynnik majacy wptyw na perspektywe dalszego zycia wskazalo jedna trzecia respondentow,
a depresje tylko niewielki odsetek respondentow.

Dudek i Siwek [2007] zwracaja uwage na powiazania patofizjologiczne oraz wspodlne
aspekty psychologiczne depresji i choroby somatycznej, pociggajace za sobg obnizenie
skuteczno$ci leczenia oraz pogorszenie rokowania psychiatrycznego i somatycznego [Dudek,

Siwek, 2007].

Ostrzyzek 1 Marcinkowski [2012] uwazajg, ze obiektywne niezadowolenie z aktualne;j
pozycji 1 stanu zdrowotnej pacjenta nie przeklada si¢ bezposrednio na jako$¢ zycia pacjenta.
W obecnym badaniu okazato sie¢, ze respondenci raczej nie zgadzali si¢ ze stwierdzeniem, ze
istnieje zalezno$¢ stanu ich zdrowia od poczucia petnowartosciowosci. Wigkszo$¢ badanych
0s0b odczuwato bezradnos¢ zwigzang ze swojg chorobg. Odpowiedzi na zadane pytanie
0 bycie samowystarczalnym w pozadanym przez siebie stopniu roztozyty si¢ po réwno, czyli
podobna liczba 0s6b uwazala, ze s3 samowystarczalne w swojej chorobie, jak i nie.

Akceptacja choroby, zrozumienie jej istoty to jeden ze wskaznikoéw odczuwanej
subiektywnie jako$ci zycia. Akceptacja SM w opinii wielu autorow, jest zjawiskiem
ztozonym [Chojnacka-Szwatowoska, 2012; Pejas-Grzybek i Skorupska-Krol, 2015; Snarska
I wsp. 2015]. Wieloaspektowe problemy wynikajace z tej choroby powoduja poczucie utraty
kontroli nad zyciem. W przypadku ponad jednej trzeciej badanych obecnie osob objawy SM
mialy wplyw na codzienne funkcjonowanie. Akceptacja choroby warunkuje przystosowanie
osoby chorej do codziennych zmagan. Ponad 40% respondentow nie do konca akceptowato
swoja chorobe, 16% nie akceptowato jej, a blisko 20% z badanej grupy stwierdzito, ze nie
rozumie dlaczego zachorowato na SM. Chorobe akceptowata tylko jedna czwarta badanych.
Podobne wyniki uzyskano z analizy kwestionariusza AlS, gdzie badani uzyskali $rednio 21
pkt. (min. 8 pkt., maks. 36 pkt.), co $wiadczy o srednim stopniu akceptacji choroby. Ponadto
w badaniu kwestionariuszem ASI wykazano, ze blisko jedna trzecia badanych nie
akceptowata swojej choroby.

Ponad polowa badanej grupy w ostatnim czasie miatla problemy zwigzane
z wykonywang pracg lub codziennymi czynno$ciami wynikajace z problemow
o podtozu psychicznym, co wptyneto na skrocenie czasu aktywnosci, mniejsze od oczekiwan

osiggniecia 1 niemozno$¢ wykonania pracy tak jak zawsze. Krajewski i wsp. [2014] w swoich
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badaniach dowiedli, ze aktywno$¢ zawodowa jest znaczacym elementem stopnia akceptacji
choroby. Humanska i wsp. [2013] stwierdzili natomiast, iz pacjenci z zawansowang postacig
SM wykazuja niskg i bardzo niskg aktywno$¢ zawodowsg. Autorzy stwierdzili, ze chorzy
rezygnowali ze swojej pracy z powodu np. uczucia codziennego zmegczenia, problemow
z samodzielnym poruszaniem, wchodzeniem na schody, itp. [Humanska i wsp., 2013].
Potwierdzono to w badaniach witasnych. Ankietowanym najwigcej trudno$ci upatrywali
w zajeciach do wykonywania ktorych potrzebna jest sita, w dzwiganiu, wchodzeniu wigcej
niz na jedno pigtro. Nastepne ograniczenia jakic wymieniali, to: wchodzenie na schody (jedno
pietro), schylanie sig¢, klgkanie, spacery do 100m i powyzej 500m. Humanska i wsp. [2013]
twierdza, ze rezygnacja z aktywno$ci zawodowej stanowi wplywa istotnie na jako$¢ zycia
chorych.

Wedlug Stachowskiej i wsp. [2013] na subicktywng ocene jakosci zycia przewlekle
chorych na SM, wptywa wspotwystepowanie zaburzen depresyjnych. Wyniki badan wtasnych
to potwierdzaja. Ponad 40% ankietowanych uzalezniato jako$¢ swojego zycia od dobrostanu
psychicznego, a zdecydowana wigkszo$¢ respondentdw stwierdzita, ze chorowanie na SM
powodowato u nich obnizenie nastroju.

Telford 1 wsp. [2006] uwazajg, ze akceptacja choroby stanowi podstawe do
wspolpracy pacjenta z lekarzem oraz do wzmacniania procesu terapeutycznego. Ci sami
autorzy wskazuja na fakt - brak akceptacji przyczynia si¢ do zlego funkcjonowania
emocjonalnego pacjenta przewlekle chorego [Telford i wsp., 2006]. W badaniu wlasnym
ankietowani wykazali $redni stopien akceptacji choroby. Jednej czwartej ankietowanych
smutek 1 przygngbienie czesto zaktocal normalne funkcjonowanie w ciggu ostatniego
miesigca 1 niewiele mniejszej grupie osob (22%) zaklocatl rzadko. Bardzo czgsto smutek
1 przygnebienie zaktocaly normalne funkcjonowanie w ciggu ostatniego miesigca 19%
ankietowanych. Powyzszy wynik koreluje ze $rednig dotyczaca akceptowania choroby przez
badanych.

Podsumowanie:
e Stwardnienie rozsiane w istotny sposob wpltywa na codzienne funkcjonowanie.
e Czlowiek odczuwajgcy objawy depresji i SM staje si¢ dysfunkcyjny w roznych
sferach zycia
e Umigjetnosci interpersonalne osoby chorej, wsparcie spoteczne, che¢ komunikowania
si¢ z otoczeniem stanowig istotny czynnik odczuwanej jakosci zycia.

e Jakosc¢ zycia jest osobistg, autonomiczng warto$cig odczuwana przez pacjenta.
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e Depresja nie byla odczuwana przez pacjentdow jako autonomiczny czynnik obnizajacy
jako$¢ ich zycia. Dopiero korelacja z objawami choroby przewleklej SM stanowity

czynnik wplywajacy niekorzystnie na odczuwana jakos¢ zycia.
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wNioski I

WNIOSKI

Wigkszo$¢ respondentow:

1. deklarowala, ze ich stan zdrowia jest dobry, ale choroba ma wptyw na ich codzienne
czynnosci, kontakty z rodzing, przyjacidtmi.

2. odczuwala zmeczenie, brak energii, Igk i niepokdj, jednakze mimo to nie zgtaszali si¢
nigdy do lekarza z tymi objawami.

3. w ciggu ostatniego miesigca odczuwala smutek, martwila si¢ o przyszto$s¢ 1 stan
zdrowia.

4. uzalezniata jako$¢ swojego zycia i samopoczucie od dobrostanu psychicznego oraz
otrzymywanego wsparcia spotecznego 1 rodzinnego.

5. odczuwala w kontekscie swojej choroby bezradno$¢ i w samoocenie nie do konca

akceptowalo swoja chorobe, co potwierdzono w skali AlS.
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