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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Stwardnienie rozsiane jest cho-
robą autoimmunologiczną, dotykającą prawie 3 mln osób na 
całym świecie. Jest schorzeniem o charakterze postępującym, 
wywierającym znaczący wpływ na różne sfery życia. Celem 
pracy jest pogłębienie praktycznej wiedzy o subiektywnych 
ograniczeniach w codziennym funkcjonowaniu chorych na 
stwardnienie rozsiane. �  
Materiał i metody. W badaniu wzięły udział 153 osoby: 115 ko-
biet i 38 mężczyzn z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego. 
Jako narzędzie badawcze zastosowano anonimową ankietę, 
opartą na Kwestionariuszu Oceny Jakości Życia MSQOL-54. 
Kwestionariusz ten jest wielowymiarowym, specyficznym dla 
stwardnienia rozsianego, narzędziem do oceny jakości życia 
związanej ze zdrowiem. �  
Wyniki. Stwardnienie rozsiane oddziałuje na stan zdrowia, 
zarówno fizyczny, jak i psychiczny, a dokonywwana przez 
badanych ogólna ocena jakości ich życia jest na niskim pozio-
mie (mediana = 50). Płeć, wiek, czas od postawienia diagnozy 
i rozpoznana postać schorzenia mają istotny (p < 0,05) wpływ 
na jakość życia chorych. Szeroki zakres odpowiedzi sugeruje, 
że każdy pacjent inaczej ocenia własny stan zdrowia. W za-
leżności od indywidualnych doświadczeń i zróżnicowania 
symptomów, radzenie sobie z chorobą może być postrzegane 
na różnych poziomach. Z biegiem czasu pacjenci odczuwają 
wiele trudności i zmagają się z coraz liczniejszymi problemami 
zdrowotnymi. �  
Wnioski. Przeprowadzanie badań oceny jakości życia pacjen-
tów ze stwardnieniem rozsianym jest konieczne do właściwe-
go zarządzania chorobą oraz koordynowania ścieżki terapeu-
tycznej. Osoby cierpiące na stwardnienie rozsiane cechują 
się zazwyczaj gorszą jakością życia niż reszta społeczeństwa 
i wymagają indywidualnego podejścia i zrozumienia, celem 
zapewnienia im opieki adekwatnej do ich potrzeb.
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Abstract
Introduction and Objective. Multiple sclerosis is an 
autoimmune disease that affects nearly 3 million people 
worldwide. It is a progressive condition which has a significant 
impact on various spheres of life. The aim of this study is to 
deepen practical knowledge about the subjective limitations 
in meeting the requirements of daily functioning by patients 
with multiple sclerosis.�  
Materials and Method. The study involved 153 participants: 
115 women and 38 men with a declared diagnosis of multiple 
sclerosis. An anonymous survey based on the MSQOL-54 
Quality of Life Assessment Questionnaire was used as 
a research tool. This questionnaire is a multidimensional tool 
for assessing health-related quality of life specific to multiple 
sclerosis.�  
Results. Multiple sclerosis affects both physical and mental 
health, and the overall quality of life reported by respondents 
was on a low level (median=50). Gender, age, time elapsed 
from diagnosis and the identified form of the disease exert 
a significant effect on the quality of life of patients (p<0.05). 
The wide range of replies suggests that patients evaluate 
their quality of life and health status differently. Depending 
on individual experiences and the diversity of symptoms, 
coping with the disease may be perceived at different levels. 
Over time, patients experience numerous difficulties and face 
increasing health problems.�  
Conclusions. Conducting studies to assess the quality of 
life of patients with multiple sclerosis is necessary for proper 
management of the disease and coordination of the therapeutic 
pathway. People suffering from multiple sclerosis usually have 
a lower quality of life, than the rest of the population, and 
require an individual approach and understanding in order 
to tailor care to their needs.
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WSTĘP

Stwardnienie rozsiane (SM) dotyka blisko 3 mln osób na 
świecie, a liczba nowych przypadków w populacji stale roś-
nie. Choroba ta pojawia się z największą częstotliwością 
w państwach wysoko rozwiniętych i częściej dotyczy kobiet 
niż mężczyzn, niezależnie od jej postaci. Liczba zachorowań 
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osiąga najwyższy wskaźnik między 20. a 40. rokiem życia, 
dlatego stwardnienie rozsiane określane jest jako schorzenie 
dotykające zwłaszcza pokolenie młodych dorosłych, choć 
może wystąpić w każdym wieku [1, 2].

SM jest chorobą o złożonej etiologii, która może mieć po-
ważne skutki, obejmujące układ nerwowy pacjenta, a także 
wpływać na ogólny stan jego zdrowia fizycznego i psychicz-
nego [3–8]. Istnieje wiele czynników ryzyka stwardnienia 
rozsianego, zarówno genetycznych, jak i środowiskowych. 
Wśród nich wymienia się m.in. zakażenie wirusem Epsteina-
-Barr, palenie papierosów oraz niedobór witaminy D [9–13]. 
Wpływ tych czynników może się kumulować, zwiększając 
prawdopodobieństwo zachorowania. Udział czynników 
genetycznych potwierdzają badania dotyczące genu HLA-
-DRB1*1501, zlokalizowanego w regionie odpowiedzialnym 
za procesy immunologiczne [14–16]. Mimo przeprowadze-
nia licznych badań mechanizm powstawania SM nie został 
w pełni poznany i pozostaje przedmiotem dalszych analiz [2].

Stwardnienie rozsiane występuje w kilku postaciach kli-
nicznych: rzutowo-remisyjnej (RRMS), wtórnie postępującej 
(SPMS) i pierwotnie postępującej (PPMS). Objawy choroby 
są zróżnicowane i obejmują m.in. zaburzenia widzenia, czu-
cia, równowagi, siły mięśniowej, funkcji poznawczych oraz 
przewlekłe zmęczenie. Przebieg choroby jest indywidualny 
i może prowadzić do narastania niepełnosprawności oraz 
utrudniać codzienne funkcjonowanie [17].

Współczesne podejście do leczenia SM zakłada nie tylko 
stosowanie farmakoterapii, ale również zapewnienie pacjen-
tom holistycznej opieki ukierunkowanej na poprawę jakości 
życia. Pojęcie jakości życia związanej ze zdrowiem (HRQOL) 
odnosi się do fizycznego, psychicznego i społecznego do-
brostanu osoby chorej. W ocenie tej sfery wykorzystuje się 
m.in. kwestionariusz MSQOL-54, będący rozszerzoną wersją 
narzędzia SF-36, przystosowaną do specyfiki pacjentów ze 
stwardnieniem rozsianym. Pozwala on na kompleksową 
ocenę jakości życia w dwóch głównych domenach – fizycznej 
i psychicznej [18].

SM wpływa na różne sfery życia chorych i utrudnia ich 
codzienne funkcjonowanie, nierzadko prowadząc do postę-
pującej niepełnosprawności [2]. Początkowe objawy mogą 
być niespecyficzne lub przebiegać łagodnie, jednak z czasem 
nasilają się, zmieniając dotychczasowe życie pacjenta oraz 
jego bliskich [14]. W zależności od postaci choroby, pacjent 
może prezentować odmienne symptomy. Niektóre, związane 
z rzutem choroby, pojawiają się nagle, lecz z czasem ulegają 
częściowej lub całkowitej remisji. Natomiast inne rozwijają 
się powoli, stopniowo pogarszając stan chorego [17]. Me-
dyczny opis zaburzenia w funkcjonowaniu narządów ciała 
nie przedstawia w pełni ograniczeń uniemożliwiających 
chorym podejmowanie codziennych czynności życiowych.

CEL PRACY

Celem pracy jest pogłębienie praktycznej wiedzy o subiek-
tywnych ograniczeniach w codziennym funkcjonowaniu 
chorych na stwardnienie rozsiane.

MATERIAŁ I METODY

Badanie przeprowadzono w maju 2024 roku z wykorzysta-
niem Internetu. Ankieta została przesłana w postaci linka 

do Microsoft Teams na forum „Dziurawe Głowy – SM”, 
poruszającym problemy stwardnienia rozsianego. Kryteria 
włączenia do badania obejmowały deklarowane rozpoznanie 
stwardnienia rozsianego oraz wiek powyżej 18 lat. Kryteria 
wyłączenia dotyczyły obecności innych poważnych chorób 
neurologicznych lub współistniejących, braku zdolności do 
udzielenia świadomej zgody na udział w badaniu oraz udzia-
łu w innych badaniach, co mogłyby wpłynąć na uzyskane 
wyniki. Jako narzędzie badawcze zastosowano anonimową 
ankietę MSQOL-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life-54) 
[18]. Kwestionariusz jest wielowymiarowym narzędziem 
oceny jakości życia związanej ze zdrowiem, specyficznym 
dla stwardnienia rozsianego. Zawiera 54 pytania odnoszące 
się do różnych aspektów życia, ocenianych według punktacji 
0–100, gdzie 0 oznacza najgorszą możliwą jakość życia, a 100 
– najlepszą. Przyjęto następującą interpretację wyników:
•	 0–25: bardzo niska jakość życia,
•	 26–50: niska jakość życia,
•	 51–75: umiarkowana jakość życia,
•	 76–100: wysoka jakość życia.

Sumaryczne wyniki składają się na dwie główne grupy 
danych: dotyczących stanu zdrowia fizycznego oraz stanu 
zdrowia psychicznego. Aspekty należące do stanu zdrowia 
fizycznego to: zdrowie fizyczne, postrzeganie swojego stanu 
zdrowia, energia, ograniczenie ról ze względu na problemy 
fizyczne, ból, funkcjonowanie seksualne, funkcjonowanie 
społeczne oraz problemy zdrowotne. Aspekty należące do 
stanu zdrowia psychicznego obejmują: stan emocjonalny, 
ograniczenia ról ze względu na problemy emocjonalne, funk-
cjonowanie poznawcze, zmiany w stanie zdrowia oraz ogólną 
jakość życia. Pytanie dotyczące ogólnej oceny jakości życia 
w skali VAS wykorzystano dodatkowo w celu oceny zależ-
ności pomiędzy wybranymi zmiennymi [18, 19].

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji 
ds. Etyki Badań Naukowych Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Collegium Medicum w Krakowie (nr 118.0043.1.133.202).

Analiza statystyczna
Analizę danych przeprowadzono w programie Statistica 
13. Normalność rozkładów sprawdzono testem Shapiro-
-Wilka. Ze względu na brak normalności zastosowano testy 
nieparametryczne: test U Manna-Whitneya, test ANOVA 
Kruskala-Wallisa oraz korelację rang Spearmana. Przyjęto 
poziom istotności p < 0,05.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy
W badaniu dobrowolnie wzięły udział 153 osoby: 115 kobiet 
(75%) oraz 38 (25%) mężczyzn, w wieku 19–70 lat (39 ± 11,5 
lat). Ponad połowa respondentów (54%) deklarowała wy-
kształcenie wyższe, średnie wykształcenie posiadało 31% 
uczestników badania, natomiast najmniej reprezentowane 
było wykształcenie podstawowe i zawodowe. Uczestnicy 
badania to w większości mieszkańcy miast (75%). Przewa-
żająca część grupy to osoby zatrudnione (65%), natomiast 
35% badanej populacji nie pracowało. Z postacią rzutowo-
-remisyjną stwardnienia rozsianego zmagało się 73% respon-
dentów, natomiast mniejsze grupy stanowili chorzy z postacią 
wtórnie postępującą (12%) oraz pierwotnie postępującą (15%) 
(tab. 1).
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Najwięcej respondentów (45%) poznało diagnozę w ciągu 
ostatnich 5 lat. W badanej grupie czas od rozpoznania choro-
by wynosił od 0 do 48 lat. Zauważono, że liczba respondentów 
malała wraz z upływem czasu od postawienia rozpoznania, 
co może sugerować zmniejszenie chęci udziału w badaniu 
ankietowym wśród osób chorujących dłużej.

OGÓLNA JAKOŚĆ ŻYCIA

Ogólna jakość życia została oceniona na niskim poziomie 
(mediana = 50). Stan zdrowia fizyczny (mediana = 55,48) 
oceniany był nieznacznie lepiej od stanu psychicznego (me-
diana = 50,72). Obydwie domeny nie osiągnęły poziomu 
satysfakcjonującego – odpowiadają umiarkowanej lub niskiej 
jakości życia (tab. 2).

OGÓLNA JAKOŚĆ ŻYCIA A WYBRANE ZMIENNE

Płeć
Wykazano istotne różnice w ocenie ogólnej jakości życia po-
między kobietami a mężczyznami (test U Manna-Whitneya: 

U = 1899,00; p = 0,00003). Kobiety oceniały swoją jakość 
życia wyżej niż mężczyźni.

Wiek
Analiza korelacji Spearmana (ρ = –0,283; p = 0,0004) wyka-
zała istotną zależność między oceną ogólnej jakości własnego 
życia a wiekiem: im starsi respondenci, tym niżej oceniają 
jakość życia (ryc. 1).

Zatrudnienie
Osoby zatrudnione oceniały jakość życia istotnie wyżej niż 
osoby bez pracy (test U Manna-Whitneya: U = 1642,00; 
p = 0,00008).

Czas od rozpoznania choroby
Analiza korelacji Spearmana (ρ = –0,172; p = 0,033) wykazała 
istotną zależność między ogólną jakością życia a czasem od 
rozpoznania stwardnienia rozsianego – wraz z upływem 
lat od diagnozy pacjenci niżej oceniają swoją jakość życia 
(ryc. 2).

Rycina 2. Zależność pomiędzy ogólną jakością życia, a czasem od rozpoznania 
choroby

Rycina 1. Zależność pomiędzy ogólną jakością życia, a wiekiem

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Cecha badanej grupy Liczebność (n=153) %

Płeć Kobiety
Mężczyźni

115
38

75
25

Wykształcenie Podstawowe
Średnie

Zawodowe
Wyższe

3
48
20
82

2
31
13
54

Miejsce zamieszkania Miasto
Wieś

115
38

75
25

Zatrudnienie Tak
Nie

99
54

65
35

Postać choroby Rzutowo-remisyjna
Wtórnie postępująca

Pierwotnie postępująca

107
17
22

73
12
15

Tabela 2. Wyniki skali jakości życia w obszarze stanu zdrowia  fizycznego 
i psychicznego

Skala jakości życia Mediana Q1 
(25%)

Q3 
(75%)

Zdrowie fizyczne 70 30 95

Postrzeganie stanu zdrowia 30 16 41

Energia 40 20 52

Ograniczenie ról ze względu na problemy fizyczne 66,67 0 100

Ból 63,33 40 86,67

Funkcjonowanie seksualne 66,7 49,98 91,68

Funkcjonowanie społeczne 66,67 50 83,33

Problemy zdrowotne 50 20 65

Stan zdrowia fizyczny 55,48 35,15 69,37

Stan emocjonalny 56 40 72

Ograniczenia ról ze względu na problemy  
emocjonalne

25 0 100

Funkcjonowanie poznawcze 45 25 70

Zmiany w stanie zdrowia 50 25 50

Ogólna jakość życia 50 36,65 68,35

Stan zdrowia psychiczny 50,72 36,23 66,41
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Postać choroby
Stwierdzono istotne różnice w ogólnej ocenie jakości życia 
pacjentów z różnymi postaciami choroby (test Kruskala-
-Wallisa: H(2, N = 153) = 6,67; p = 0,036). Pacjenci z posta-
cią rzutowo-remisyjną deklarowali wyższą jakość życia niż 
osoby z postacią pierwotnie postępującą (p = 0,039). Nie 
wykazano różnic między oceną jakości życia dokonaną przez 
chorych z postacią rzutowo-remisyjną oraz tych z postacią 
wtórnie postępującą (p = 0,856) oraz między oceną pacjentów 
z postacią wtórnie a tych z postacią pierwotnie postępującą 
(p = 1,0000). Najwyższą ocenę jakości życia uzyskano w gru-
pie z postacią rzutowo-remisyjną (ryc. 3).

SZCZEGÓŁOWE DOMENY OCENY JAKOŚCI ŻYCIA 
A WYBRANE ZMIENNE

Czas od rozpoznania choroby
Analiza korelacji rang Spearmana wykazała, że dłuższy 
czas od rozpoznania SM wiąże się z niższą oceną jakości 
życia w większości badanych obszarów. W zakresie stanu 
zdrowia fizycznego pogorszały się: zdrowie fizyczne, funk-
cjonowanie seksualne, społeczne oraz postrzeganie własnego 
stanu zdrowia. Wzrastało natężenie bólu i zwiększały się 
ograniczenia dotyczące pełnienia ról życiowych wynikające 
z problemów fizycznych, natomiast poziom energii spadał. 
W sferze psychicznej pogorszeniu ulegały: stan emocjonal-
ny, ogólna jakość życia oraz postrzeganie własnego stanu 
zdrowia. Jedynym obszarem, który wraz z upływem czasu 
w niewielkim stopniu się poprawiał, było funkcjonowanie 
poznawcze (tab. 3).

Postać choroby
W ocenie domeny stanu zdrowia psychicznego nie stwierdzo-
no różnic między grupami w zależności od postaci choroby 
(p > 0,05). W domenie stanu zdrowia fizycznego wystąpiły 
istotne różnice (test Kruskala-Wallisa: H(2, N = 153) = 21,52; 
p < 0,001). Pacjenci z postacią rzutowo-remisyjną oceniali ją 
wyżej niż osoby z postacią wtórnie postępującą (p = 0,005) 
i pierwotnie postępującą (p = 0,0003). Pomiędzy pacjentami 
z postacią pierwotną a tymi z wtórnie postępującą różnic nie 
stwierdzono (p = 1,0000). Najwyższą ocenę stanu fizycznego 
odnotowano w grupie z rzutowo-remisyjną postacią choroby 
(ryc. 4).

DYSKUSJA

Stwardnienie rozsiane jest jedną z najczęstszych chorób 
neurologicznych powodujących postępujące ograniczenie 
sprawności, także u osób młodych. Celem przeprowadzo-
nego badania była ocena jakości życia pacjentów z SM oraz 
identyfikacja czynników mających wpływ na jej poziom. 
Uzyskane wyniki stanowią uzupełnienie dotychczasowych 
danych i wskazują na potrzebę indywidualnego podejścia do 
pacjenta w aspekcie zarówno fizycznym, jak i psychicznym.

Respondenci badania ogólną jakość swojego życia oceniali 
na niskim poziomie. Wynik ten jest zgodny z obserwacjami 
innych autorów, którzy podkreślają, że jakość życia osób 
chorujących na SM jest istotnie niższa niż w populacji ogól-
nej [20]. Podobne rezultaty uzyskali polscy badacze Snarska 
i wsp. [21], potwierdzając obniżoną jakość życia pacjentów 
w porównaniu z osobami zdrowymi. W niniejszym badaniu 
pacjenci nieco niżej oceniali domenę zdrowia psychicznego 
niż fizycznego, co może wynikać z przewlekłego charakte-
ru choroby i kumulujących się trudności emocjonalnych. 
Odmiennie wskazywali Rezapour i wsp. [22], którzy nie 
odnotowali różnic między tymi obszarami.

Rycina 4. Zależność pomiędzy postacią choroby, a oceną stanu zdrowia fizycznego

Tabela 3. Zmienne z obszaru stanu zdrowia fizycznego i psychicznego 
w zależności od czasu rozpoznania choroby

Zmienna Współczynnik 
korelacji (r)

Zdrowie fizyczne -0,330

Postrzeganie stanu zdrowia -0,207

Energia -0,032

Ograniczenie ról ze względu na problemy fizyczne -0,025

Ból -0,232

Funkcjonowanie seksualne -0,222

Funkcjonowanie społeczne -0,234

Problemy zdrowotne -0,023

Stan emocjonalny -0,330

Ograniczenia ról ze względu na problemy emocjonalne -0,025

Funkcjonowanie poznawcze 0,044

Zmiany w stanie zdrowia -0,207

Przyjęto poziom istotności p < 0,05. Wartości pogrubione oznaczają istotne statystycznie korelacje.

Rycina 3. Zależność pomiędzy postacią choroby, a ogólną jakością życia
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W prezentowanym badaniu mężczyźni oceniali jakość 
życia niżej niż kobiety, co potwierdza obserwacje innych au-
torów [23], wskazujących na szybszy postęp i cięższy przebieg 
choroby u mężczyzn. Większość respondentów znajdowała 
się w przedziale wiekowym 30–45 lat, co jest zgodne z da-
nymi literaturowymi, według których SM częściej ujawnia 
się u osób w wieku produkcyjnym [20]. Podobny trend ob-
serwuje się również w populacji ogólnej, gdzie wraz z wie-
kiem następuje naturalne obniżenie jakości życia, co może 
potęgować subiektywne poczucie gorszego funkcjonowania 
u pacjentów z SM [24].

Wraz z czasem trwania choroby jakość życia pacjentów 
istotnie się obniża. Zaobserwowano pogorszenie w wielu 
sferach funkcjonowania: zdrowiu fizycznym, stanie emo-
cjonalnym, energii życiowej, funkcjonowaniu społecznym 
i seksualnym, postrzeganiu własnego stanu zdrowia oraz 
zdolnościach poznawczych. Zależność tę potwierdzili Tabiri-
zi i wsp. [25]. SM jest postępującą chorobą o indywidualnym 
przebiegu, która wpływa na liczne aspekty życia. Z biegiem 
czasu pacjenci doświadczają coraz większej liczby ograniczeń 
zdrowotnych i emocjonalnych, które sprawiają, iż wymagają 
oni kompleksowej opieki medycznej i psychologicznej [26]. 
Zauważona niewielka poprawa funkcjonowania poznawcze-
go wraz z czasem trwania choroby może wynikać z subiek-
tywnej samooceny pacjentów. Uzyskane dane nie pochodzą 
z obiektywnych testów neuropsychologicznych, dlatego efekt 
ten prawdopodobnie odzwierciedla przystosowanie do cho-
roby i lepsze radzenie sobie z jej skutkami, a nie rzeczywistą 
poprawę zdolności poznawczych.

W badaniu wykazano, że osoby aktywne zawodowo 
oceniają jakość życia istotnie wyżej niż osoby bez pracy. 
Uzyskany wynik wskazuje, że aktywność zawodowa może 
współwystępować z lepszą oceną jakości życia u chorych ze 
stwardnieniem rozsianym, choć nie można wykluczyć, że 
osoby w lepszym stanie zdrowia częściej pozostają aktywne 
zawodowo. Wynik ten jest zgodny z obserwacjami Ysrraelit 
i wsp. [27] oraz Dębińskiej i Mraz [28], które potwierdzają, 
że aktywność zawodowa i społeczna pozytywnie wpływa na 
poczucie jakości życia pacjentów z SM. Dostosowanie formy 
zatrudnienia osób cierpiących na SM do ich stanu zdrowia 
może więc stanowić ważny element terapii wspierającej. 
Pokryszko-Dragan i wsp. [29] wykazali, że osoby z wyższym 
poziomem niepełnosprawności (wg skali EDSS) oraz dłuż-
szym czasem trwania choroby częściej traciły zatrudnienie 
i osiągały niższe wyniki w zakresie jakości życia oraz wyższy 
poziom depresji. Wyniki te potwierdzają, że ogólna spraw-
ność fizyczna, a także zmęczenie i objawy neurologiczne mają 
bezpośredni wpływ na zdolność do pracy i samopoczucie 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym.

Istotne różnice w jakości życia stwierdzono również u pa-
cjentów w zależności od postaci choroby. Chorzy z postacią 
rzutowo-remisyjną osiągali wyższe wyniki w zakresie ogólnej 
jakości życia oraz domeny fizycznej niż chorzy z postępują-
cymi postaciami SM. Zbieżne wyniki uzyskali Rosiak i wsp. 
[30], którzy potwierdzili, że najniższą jakość życia notuje się 
wśród pacjentów z postaciami postępującymi.

Podsumowując, pacjenci z SM doświadczają istotnego ob-
niżenia jakości życia, szczególnie w miarę trwania choroby. 
Wymaga to podejścia zindywidualizowanego, uwzględniają-
cego potrzeby fizyczne, emocjonalne i społeczne pacjenta [31].

Wyniki niniejszego badania są spójne z obserwacjami Ta-
rasiuk i wsp. [32], którzy w wieloośrodkowej analizie obejmu-
jącej ponad 3000 pacjentów z SM potwierdzili istotny wpływ 

czynników klinicznych i socjodemograficznych, takich jak 
wiek, aktywność zawodowa, postać choroby oraz stopień 
niepełnosprawności, na jakość życia ocenianą w skalach 
EQ-5D-5L i EQ-VAS. W porównaniu z wynikami niniejszego 
badania przywołani powyżej autorzy odnotowali ogólną 
poprawę jakości życia pacjentów w Polsce w ostatniej deka-
dzie, co może wynikać z szerszego dostępu do nowoczesnych 
terapii modyfikujących przebieg choroby i kompleksowej 
opieki nad chorymi.

WNIOSKI

1.	Niższą jakość życia odnotowano wśród pacjentów star-
szych, dłużej chorujących, mężczyzn oraz osób z postę-
pującymi postaciami stwardnienia rozsianego. Wyniki te 
wskazują na potrzebę objęcia tych grup szczególną opieką 
edukacyjną i wsparciem psychologicznym.

2.	Aktywność zawodowa wiąże się z wyższą jakością życia 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym. Zdolność do jej 
utrzymania zależy jednak od poziomu sprawności fizycz-
nej, nasilenia objawów oraz formy zatrudnienia.

3.	Opieka nad chorymi na stwardnienie rozsiane powinna 
mieć charakter kompleksowy i obejmować, obok leczenia 
farmakologicznego, działania wspierające ich funkcjono-
wanie społeczne i zawodowe.

4.	Wsparcie psychologiczne może stanowić istotny element 
kompleksowej opieki nad pacjentami ze stwardnieniem 
rozsianym, szczególnie w grupach charakteryzujących się 
obniżoną jakością życia.
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