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ROZDZIAL 1

Stwardnienie rozsiane — charakterystyka choroby

1.1 Historia powstawania wiedzy o stwardnieniu rozsianym i dookreslenie tej choroby

Nie znajdziemy, w starozytnych zapisach - greckich czy tez rzymskich - informacji
o chorobie, ktora mogtaby swoim opisem sugerowac, ze juz w tamtych czasach chorowano na
stwardnienie rozsiane. Wiadomo jednak, ze nie jest to choroba, ktora pojawita si¢ w XX
wieku. Zachowato si¢ kilka historycznych przekazéw o ludziach minionych epok, ktorzy
przypuszczalnie chorowali na stwardnienie rozsiane. Pierwsza wzmianka na jej temat
pochodzi z okresu Sredniowiecza, z XII wieku, i opisuje mtoda kobiete o imieniu Halldora,
ktora zamieszkiwatla Islandi¢. W niewyjasnionych okoliczno$ciach stracita wzrok i zostata
sparalizowana. Jednak jej gorliwa modlitwa do Wszystkich Swietych uzdrowita ja. Po
siedmiu dniach dziewczyna odzyskata wzrok oraz mogla samodzielnie Si¢ poruszaé. Po
pewnym czasie kobieta znowu stracita sity, przestala chodzi¢ 1 lezata w t6zku. Jak podaja
zrodia: dzieki modlitwie ponownie wyzdrowiata. Najprawdopodobniej jest to pierwszy opis
stwardnienia rozsianego (Holmoy 2006). Natomiast, niemal na pewno, na podstawie
informacji zapisanych w pamietnikach Swietej Lidwiny (1380-1433) z Schiedam, mozemy
doktadnie stwierdzi¢, ze ta holenderska zakonnica w bardzo mtodym wieku zachorowata na
stwardnienie rozsiane. Miata 16 lat, gdy podczas zabawy na lodowisku nagle upadta i nie byta
juz wstanie sama si¢ podnie$¢. Jej nogi po prostu odmowily postuszenstwa. Nastepnie stracita
wzrok. Owczesni lekarze nie potrafili poméc miodej dziewczynie, ktéra nagle zostala
przykuta do t6zka. Tuz przed $miercig byta sparalizowana, poruszata jedynie gtowg i lewa
reka. Zmarta w wieku 54 lat, z czego 38 lat spedzita unieruchomiona w t6zku (Frohman
2011). Oba opisy choroby pochodza z potnocnej czesci Europy, dlatego pierwotnie istniata
hipoteza, Ze ta tajemnicza choroba moze by¢ spowodowana przez tak zwany gen Wikingdéw
rozsiewany w trakcie licznych podbojéw Wikingéw w potnocnej Europie (Holmoy 2006).

Innym udokumentowanym opisem wystepowania stwardnienia rozsianego jest
przypadek wnuka krola Anglii, Jerzego II - Augusta Fryderyka D’Este, ktory zyt w XVII
wieku. Zostawil on pamigtnik, w ktérym mozemy znalez¢ opis jego cierpienia odpowiadajacy

objawom stwardnienia rozsianego (Selmaj 2006). W jego wspomnieniach mozemy znalez¢



informacj¢, ze w 1822r. zachorowal na obustronne zapalenie nerwu wzrokowego, ktore
pojawilo si¢ ponownie 4 lata pozniej. Wystgpily rowniez u niego incydenty podwdjnego
widzenia oraz niedowlad konczyn dolnych z zaburzeniami czucia. Kilka lat pézniej nie byt
juz wstanie szybko biega¢ ani tanczy¢. Choroba przebiegata z kolejnymi przesileniami,
a jedno z nich nastgpito po silnym stresie, jakim byt pogrzeb Krolowej Wiktorii. Pomimo
narastajagcych zaburzen czucia oraz nasilajagcego si¢ zmeczenia stale byl aktywnym
zotierzem, dopdki nie doszto u niego do zatrzymania moczu. Ponadto, cierpial na zaparcia,
impotencje oraz zdarzaly si¢ incydentalne przypadki nietrzymania moczu i stolca. W 1843
roku D’Este byl juz w cigzkim stanie, miat ataksje, zaniki czucia od pasa w dot oraz napigcia
spastyczne konczyn dolnych, ktore nasilaty si¢ w nocy. Poruszat si¢ na wozku inwalidzkim.
Zmarl pi¢¢ lat pdzniej, w roku 1848. Z zachowanych dokumentéw wynika, ze pomimo
najrozniejszych prob leczenia, D’Este chorowat 26 lat (Compston 1988).

Z innych zrodet naukowych mozemy dowiedzie¢ si¢ o kolejnej osobie chorej na
stwardnienie rozsiane, to Bruce Frederick Cummings (pseudonim Barbellion), ktory zyt
w Anglii, w latach 1889-1919. Przebieg jego choroby zostal doktadnie opisany przez niego
w pamietniku ,,The Journal of a Disappointed Man”. Pierwsze objawy pojawily si¢ w wieku
24 lat. Byly to problemy z mowa oraz niedowlad prawej strony ciata. Kiedy jego stan
znacznie pogorszyt sie, napisal: ,,Miliony bakterii wgryza si¢ w moéj cenny rdzen kregowy.”
Mimo ze nie bylo szans na jego wyleczenie, Cummings nie poddawal si¢, walczyt do
ostatnich swoich dni. Niestety przegrat walke i zmart w wieku 30 lat (Pearce 2005).

Z analizy dostgpnych Zrédel wynika, ze juz od wielu lat ludzie chorowali na SM.
Jednak po raz pierwszy okreslenie: ,stwardnienie rozsiane” pojawito si¢ w artykule
J.M. Charcota: ,,Histologie de la sclerose en plaques” w1868roku. Ten francuski neurolog,
ktory pracowal w paryskim Szpitalu im. Salpétriére, przedstawil stwardnienie rozsiane jako
odrebng jednostke chorobowa (Ciepiela 2009). Jednak jego odkrycie byloby niemozliwe,
gdyby nie wczesniejsze obserwacje kliniczne tej choroby, ktore przeprowadzili miedzy
innymi: R. Hooper, R. Carswell i J.Cruveilhier. Wprowadzenie nowej jednostki chorobowej
nie oznaczalo, ze poznane zostaty przyczyny stwardnienia rozsianego.

Dopiero R. Hooper wskazal, ze moze si¢ ona taczy¢ z demielinizacja. W 1828 roku
zaprezentowal on makroskopowy obraz plak demielinizacyjnych, czyli miejsc, w ktérych
doszto do zniszczenia uktadu nerwowego w przebiegu stwardnienia rozsianego. Pomimo ze
zawarto go w atlasie zmian patologicznych, zostal niemal niezauwazony (Libront 2009).
Doktadnego opisu zmian demielinizacyjnych dokonal dwa lata pdzniej, w 1830 roku,

R. Carswell. Ten mlody szkocki praktykujacy lekarz i patolog, dwukrotnie spotkat si¢
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W czasie swojej pracy z takim samym nieznanym rodzajem uszkodzenia uktadu nerwowego.
Opisat on go jako: ,,szczegélny stan chorobowy stanowigcy specjalng form¢ zanikowego
zbliznowacenia” (podano za Schelling 2003, s. 5). Uszkodzenia te scharakteryzowal na
ilustracji w formie brgzowawych ,,plamek” — blizn rdzeniowych, ktére znajdowaty si¢
w jednej z opisanych probek rdzenia kregowego. Jego szczegdlne zainteresowanie wzbudzity
zmiany, ktore okreslit jako: ,tatki dziwnych uszkodzen rdzenia kregowego”. R. Carswell
bardzo doktadnie udokumentowat swoje odkrycie w postaci prostych rysunkéw, ktore bardzo
wyraznie 1 obrazowo wyroznialy te patologiczne zmiany tak, ze nie mogly by¢ pomylone
z uszkodzeniem innego rodzaju (Carswell 1838). Kilka lat p6zniej, w latach 1839-1841,
czolowy paryski neurolog J. Cruveilhier réwniez przedstawil opis dwoch probek rdzenia
kregowego. Zauwazyt on blizny analogiczne do: ,szczegdlnych uszkodzen rdzenia
kregowego” plamek R. Carswella. Zaobserwowane zmiany okre$lit on jako: ,,czerwonawo-
szare wysepki” (Cruveilhier 1842).

Jednak z odkryciem stwardnienia rozsianego laczy si¢ gldwnie nazwisko ojca
nowoczesnej neurologii, J.M. Charcota. Od 1855 roku ten $wiatowej stawy neurolog
z zaciekawieniem obserwowal rozwdj choroby u kobiety, ktéra zajmowata si¢ sprzataniem
jego domu. Byl przekonany, ze cierpi ona na neurosyfilizm. Wystepujace u niej objawy
1 postepujaca niepetnosprawnos¢ zaintrygowaty go do tego stopnia, ze gdy zmarta, podjat si¢
sekcji jej zwlok. W trakcie ogledzin zwlok Charcot niespodziewanie zauwazytl mate,
stwardniate blizny w obrebie mézgu i rdzenia kr¢gowego, zamiast zmian typowych dla
neurosyfilizmu (Clanet 2008). Stwierdzit wowczas, ze przyczyng wszystkich symptomow
choroby, ktoére wystepowaty u tej kobiety, byly wlasnie te stwardnienia, ktore powstaty
w ukladzie nerwowym. Dzigki swojemu odkryciu, w 1866 roku opisal nowa chorobe,
nazywajac ja jako ,sclerose en plaquesdisseminees”, tzn. rozproszone twarde blizny.
Pierwotnie rozpoznanie SM opierato si¢ na objawach, tak zwanej ,triadzie Charcota™
dyzartrii, ataksji i drzeniu. (Fagius 2003).

Poczatkowo spostrzegano stwardnienie rozsiane jako ,.chorobe demielinizacyjng”,
polegajaca na wybiorczym zniszczeniu ostonek mielinowych wokoét zachowanych widkien
osiowych nerwow (aksonoéw). Traktowano jg nawet jako prototypowy rodzaj wszystkich
choréb demielinizacyjnych. Pierwszym naukowcem bezposrednio sugerujacym, ze
stwardnienie rozsiane charakteryzuje si¢ wybiorcza demielinizacjg, byl paryski neurolog
P. Marie. W jednym ze swoich wystgpien, zatytutowanych: ,,Wyktad o chorobach rdzenia

kregowego”, w 1892 roku publicznie stwierdzil, ze kiedy ostonki mielinowe ulegaja



uszkodzeniu w trakcie choroby, aksony w obrebie tych zmian w stwardnieniu rozsianym
zazwyczaj pozostaja nietknigte. (podano za Schelling 2003).

W 1906 roku wiedenski neurolog O. Marburg okreslit swoje poglady na temat
stwardnienia rozsianego, jako wieloogniskowe zniszczenie oslonek mielinowych
z poczatkowo absolutnym i pozniej wzglednym zachowaniem aksonu. Dostarczyt réwniez
dowodéw na to, ze w stwardnieniu rozsianym dochodzi do chemicznego rozpadu ostonki
mielinowej. Interpretacja stwardnienia rozsianego jako procesu demielinizacji, zostata
wylansowana gltéwnie przez pragmatycznego neurologa H. Pette z Hamburga, ktory pierwszy
poparl teze patogenezy stwardnienia rozsianego, jako konsekwencje ,,przerywanej
demielinizacji”, czyli utraty mieliny. Takie rozumienie tej choroby okreslito proces
demielinizacji jako gtéwng jej przyczyng i wskazato kierunek poszukiwan cech centralnego
uktadu nerwowego, ktore mozna wykorzysta¢ w jej diagnostyce roznicowej (podano za
Schelling 2003).

Jednak rozwazania innych patologdw i neurologdw sugerowaly, ze postrzeganie
stwardnienia rozsianego jako choroby, w ktorej dochodzi gltéwnie do uszkodzen ostonki
mielinowej, jest zbyt duzym uproszczeniem (Schelling 2003). Nalezy pamigtac, ze w jednym
ze swoich wyktadow J.M. Charcot juz w 1868 roku podkreslat, ze w stwardnieniu rozsianym,
oprocz zmian demielinizacyjnych, istotne s3 rowniez uszkodzenia aksonu. Uwazal, ze
zniszczenia aksonOw nie sg przypadkowe i1 odgrywaja wazng role w procesie chorobowym
(Clanet 2008).

Odkrycie w latach 40. XX wieku zjawiska rezonansu magnetycznego
zrewolucjonizowalo spojrzenie na stwardnienie rozsiane. Badania prowadzone przy uzyciu
rezonansu umozliwity zobrazowanie zmian demielinizacyjnych u ponad 90% chorych
z klinicznymi objawami SM (Siger 2006). Pozwolily na oceng zaréwno lokalizacji zmian, jak
i ich charakteru. Dzi$ juz wiemy, ze ogniska demielinizacyjne moga wystepowaé w kazdym
obszarze mozgu, jednak najczesciej sg one potozone przykomorowo w obrgbie ciala
modzelowatego 1 podkorowo. Podnamiotowo obejmuja konary moézdzku 1 pien mozgu.
Ksztalt i wielko$¢ tych ognisk sga rézne — od matych, o $rednicy mniejszej niz 5 mm, do
bardzo duzych o owalnym, okragtym lub nieregularnym ksztatcie (Siger 2008).
Demielinizacja nie jest procesem, ktory ogranicza si¢ jedynie do mozgu, zmiany te wystgpuja
rowniez w rdzeniu kregowym. Ogniska demielinizacyjne w rdzeniu kregowym obrazujg si¢
w rezonansie magnetycznym podobnie jak zmiany demielinizacyjne w mozgu. Wigkszos¢
tych zmian (75%) wystepuje w odcinku szyjnym rdzenia krggowego, nieco rzadziej
w odcinku piersiowym. Charakterystyczng ich cechg jest wyglad na przekrojach strzatkowych
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1 osiowych. Na przekrojach osiowych $rednia dtugos¢ plak wynosi ok 10 mm, co zajmuje od
jednego do dwoch segmentdéw rdzenia krggowego. Ponad 80% zmian obejmuje wigcej niz
polowe przekroju osiowego 1 lokalizuje si¢ w obrebie tylnej i bocznej czegsci rdzenia. Oprécz
zmian demielinizacyjnych, u chorych na stwardnienie rozsiane, obserwuje si¢ stopniowy
zanik moézgu 1 rdzenia kregowego. W wielu badaniach naukowych wykazano, ze stopien
zaniku mézgu u chorych na SM wynosi od 0,6% do 1,0% w ciggu roku i jest istotnie wigkszy
niz w populacji ogolnej (0,1% do 0,3%). Atrofia rdzenia kregowego wystepuje najczesciej
w odcinku szyjnym i piersiowym. Przyczyny zaniku moézgu i rdzenia kregowego u chorych na
stwardnienie rozsiane maja najprawdopodobniej wieloczynnikowy charakter, obejmujacy
uszkodzenie 1 utrate aksonéw oraz znaczne uszkodzenie mieliny (Siger 2008).

Wspodlczesna medycyna definiuje stwardnienie rozsiane jako przewlekta chorobe
neurologiczng osrodkowego uktadu nerwowego, w ktorej dochodzi do wieloogniskowych,
rozsianych w czasie i1 przestrzeni zmian zapalnych, demielinizacyjnych, utraty aksonow
i oligodendrocytow, a w koncu rozrostu astrogleju (Kazibutowska 2008). Zmiany te
wystepuja najczesciej w istocie biatej i majg charakter dynamiczny. W aktywnej fazie choroby
dochodzi do przerwania bariery krew-moézg i w mozgu powstaja okotonaczyniowe nacieki
ztozone z limfocytow T, makrofagéw i komoérek plazmatycznych. Obserwuje si¢ réwniez
uszkodzenie mieliny oraz ubytki oligodendrocytéw 1 aksondéw. Powstajg tak zwane plaki
demielinizacyjne. W okresie nieaktywnym choroby zmiany zapalne ustgpuja 1 na obrzezach
zmiany pojawia si¢ remielinizacja (Kazibutowska 2008). Zrédlem tego procesu we
wezesnych plakach sg przezywajace oligodendrocyty, a w plakach pdzniejszych — obecne
w okolicach plaki komorki prekursorowe, ktore pod wplywem mediatorow zapalnych
rozpoczynaja migracje i roéznicowanie do oligodendrocytow. Nastepnie dochodzi do
odtwarzania ostonek mielinowych na zachowanych aksonach. Niestety nie wiadomo,
dlaczego remielinizacja w SM jest prawie zawsze nieprawidtowa i niepetna. W momencie
gdy uszkodzenie ostonki mielinowej jest zbyt zaawansowane, to akson ulega nieodwracalnie
zniszczeniu 1 w miejscu tym powstaje blizna z komorek gleju astrocytarnego (Mycko, Selmaj,
Stasiotek 2005). Opisane nieprawidlowosci wystepuja szczegdlnie w istocie biatej
okotokomorowej, w pniu mézgu, w mozdzku, w rdzeniu i w nerwie wzrokowym

(Kazibutowska 2008).



1.2 Epidemiologia stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane jest chorobg neurologiczng, ktorej pierwsze objawy najczesciej
pojawiaja si¢ migdzy 20. a 40. rokiem zycia, ale nie jest to regula. Pierwsze symptomy moga
pojawic si¢ tez miedzy 15. a 50. rokiem zycia (Fagius 2003). Bardzo rzadko choroba objawia
si¢ po 70. roku zycia (Mycko, Selmaj, Stasiolek 2005). Coraz cze¢sciej SM jest rozpoznawalne
u dzieci.

Wedlug najnowszych danych czestotliwos¢ wystepowania stwardnienia rozsianego
u dzieci wynosi ok. 2 do 10 przypadkow/100 tys. rocznie.
Z badania duzej populacji dzieci chorych na SM wynika, ze u 2-10% wszystkich pacjentéw
choroba rozpoczgta si¢ przed 18 rokiem zycia. Okoto 3-10 % przypadkdéw rozpoczyna si¢
w dziecinstwie i w okresie adolescencji, mniej niz 2% (0,2 — 1,6%) ponizej 10 roku zycia,
a u 3% przecigtnie migdzy 8 a 14 rokiem Zzycia. Choroba ta wystepuje trzy razy czesciej u plci
zenskiej. Przewage plci meskiej obserwuje si¢ jedynie u dzieci ponizej 10 roku zycia
(stosunek F:M - 0:7), a powyzej 12 roku zycia stosunek ten ulega zmianie i od okresu
dojrzewania przewaga F:M wynosi 4,7:1 (Wilczek 2010).

W  piSmiennictwie naukowym wystepuja prace, ktére w bardzo dobrze
udokumentowany sposob opisuja rozwdj choroby u dzieci. Opisy te najczesciej dotycza
pojedynczych przypadkow, u ktorych rozpoznanie ustalono we wczesnych latach zycia,
a pozniej zostalo ono potwierdzone wynikami wicloletnich obserwacji i badan chorych
(Zgorzalewicz 2010). J. M. Bejari i D.K. Ziegler (1984) jako pierwsi opisali przypadek SM
U 24-miesigcznej dziewczynki. Przez 14 lat obserwowali rozwdj choroby, w trakcie ktore;j
wystapity trzy rzuty z objawami mézdzkowymi i piramidowymi oraz pozagatkowe zapalenie
nerwu wzrokowego. Innym udokumentowanym opisem stwardnienia rozsianego u dziecka
jest historia 13-miesiecznego chtopca, u ktorego lekarze z Japonii rozpoznali wiasnie t¢
chorobe. Gdy chlopiec miat 23 miesigce, wystapit u niego drugi rzut SM. Wykonano wtedy
tez badania laboratoryjne (rezonans magnetyczny i wzrokowe potencjaly wywotane), ktore
jednoznacznie potwierdzity wczeéniejszg diagnoze (Maeda, Kitamoto, Kurokawa 1989).

Bardzo trudno jest zdiagnozowa¢ SM u dzieci, poniewaz pojawienie si¢ objawOw
neurologicznych we wczesnym wieku, wigze si¢ czesto z nietypowym przebiegiem choroby.
Stosowane w medycynie nowoczesne techniki diagnostyczne w znacznym stopniu ulatwiaja
lekarzom rozpoznawanie stwardnienia rozsianego u dzieci. M. Ruggieri wraz ze swoim
zespotem lekarzy obserwowali przez 12 lat chora, u ktérej pierwszy rzut choroby wystapit

w 35 miesigcu zycia. Rozpoznanie zostalo ustalone dopiero na podstawie obrazu klinicznego,
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kilkakrotnych badan MRI, stuchowych potencjalow wywotanych z pnia mozgu oraz
obecnosci prazkow oligoklonalnej IgG w ptynie mozgowordzeniowym (Ruggieri, Fiumara,
Grimaldi 1996).

Z danych statystycznych wynika, ze w populacji oséb dorostych, kobiety choruja
prawie dwa razy czgsciej niz m¢zczyzni. Duzg rolg mogg odgrywac tutaj hormony plciowe,
ktérych poziom znacznie zmienia si¢ w zyciu kobiet. Czgsto u kobiet rozpoznaje si¢ SM
w wieku rozrodczym, kiedy stezenie hormondw jest stosunkowo wysokie. Czgsto dzieje si¢
tak po cigzy i po porodzie. Prawdopodobnie, zachodzace w tym okresie gwaltowne zmiany
stezenia hormonow moga pobudza¢ uklad odpornosciowy i powodowaé uruchomienie
procesow prowadzacych do wystgpienia objawoéw typowych dla stwardnienia rozsianego.
Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze ma miejsce zwigzek miedzy zmianami hormonalnymi
towarzyszacymi wystgpieniu pierwszej miesigcezki, okresowi poporodowemu i przed
menopauzalnemu a rozpoznaniem SM. To stymulujgcy wptyw hormonéw na funkcjonowanie
uktadu odpornosciowego i uktadu nerwowego (Zych-Twardowska, Wajgt, Matuik 2008).
Poziom hormondw plciowych zmienia si¢ rowniez u kobiet w czasie cyklu miesigczkowego.
Z nielicznych badan naukowych poruszajacych temat owulacji i SM wynika, ze u 40-80%
obserwowanych kobiet zauwazono zmienno$¢ takich objawow, jak: zmeczenie, bole migsni,
depresja. Objawy te zazwyczaj nasilaty si¢ w tygodniu poprzedzajagcym miesigczke 1 w czasie
jej trwania. Te¢ zalezno$¢ mozna powigzac¢ ze spadkiem stezenia estrogenu, wlasnie w okresie

przedmiesigczkowym (Wingerchuk, Rodriguez 2006).

Jeszcze do niedawna kobietom chorym na stwardnienie rozsiane odradzano
zachodzenie w cigz¢. Dzi$ juz wiadomo, ze cigza nie pogarsza przebiegu choroby. W 2004
roku opublikowano wyniki pierwszego obszernego badania zorganizowanego wedtug
obowigzujacych regut. W badaniu PRIMS (Pregnancy in MultipleSclerosis) poddano
kilkuletniej obserwacji 227 kobiet chorych na stwardnienie rozsiane, ktore w czasie choroby
zaszly w cigz¢ i urodzily dzieci (Vukusic2004). Celem naukowcow bylo obserwowanie
nasilenia objawow SM zaréwno w trakcie 9 miesigcy cigzy, jak 1 przez 2 lata po urodzeniu
dziecka. Po analizie wynikéw okazato si¢, ze W okresie cigzy, W poréwnaniu z rokiem
wczesniejszym, ryzyko rzutu SM byto mniejsze, zwtlaszcza w ostatnich 3 miesigcach cigzy.

Uwaza sie¢, ze ma to zwigzek z przeprogramowaniem catego uktadu immunologicznego, dla
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ktorego ptdd i tozysko sa czgéciowo ,,obca” tkanka i — aby cigza zostata utrzymana — uktad

immunologiczny musi jg ,,zaakceptowac”(Vukusic 2004).

W dostgpnym pismiennictwie jest wiele prac, ktére wskazuja na remisj¢ innych
chorob o podlozu autoimmunologicznym w okresie 9 miesigcy cigzy (np. reumatoidalne
zapalenie stawow). Z badan PRIMS wynika réwniez , ze W ciggu 6 miesi¢cy po urodzeniu
dziecka — a zwtaszcza W ciggu pierwszych trzech miesigcy po porodzie, ryzyko rzutu SM jest
wyzsze W porownaniu do roku sprzed cigzy. Ryzyko zwigksza si¢, gdy kobieta przed zajSciem
w cigzg przeszta cigzki rzut choroby. Mimo to, az 72% kobiet nie doswiadczyto nawrotu
choroby w ciaggu 6 miesigcy po urodzeniu dziecka. Rowniez znieczulenie zewnatrzoponowe
porodu, jak i rodzaj znieczulenia do cigcia cesarskiego ( ogdlne lub podpajeczynéwkowe) nie
wptywa na ryzyko rzutu w okresie po urodzeniu dziecka. Takze karmienie piersig nie ma ani
wptywu ochronnego, ani promujacego dla wystgpienia rzutu choroby (Vukusic 2004).
W czasie cigzy dochodzi najczesciej do remisji choroby, co jest najprawdopodobniej
spowodowane miedzy innymi wysokim poziomem prolaktyny (Zhornitsky 2013). Belgijscy
naukowcy zauwazyli jeszcze inny pozytywny aspekt posiadania dzieci przez kobiety chore na
stwardnienie rozsiane. W badaniu wzieto udzial 330 kobiet, u ktorych pierwsze symptomy
SM pojawily si¢ miedzy 22 a 38 rokiem zycia. Te z nich, ktore byly matkami, miaty o 34%
wigksze szanse na to, ze ich stan funkcjonalny utrzymat si¢ na poziomie powyzej 6.0 wedlug
skali EDSS (Expanded Disability Status Scale). Zbawienny wplyw macierzynstwa na
spowolnienie rozwoju choroby zostat stwierdzony niezaleznie od tego, czy kobieta urodzita,
bedac juz chora, czy tez zaszta w cigze, zanim pojawily si¢ pierwsze objawy SM. Wsrod
kobiet, ktore nie posiadajg dzieci, czas od pierwszych objawdéw choroby, do osiggnigcia oceny
6.0 wedlug skali EDSS (poruszanie si¢ z nie asymetrycznym zaopatrzeniem ortopedycznym)
trwa $rednio od 13 do 15 lat. U matek chorych na SM czas nasilenia si¢ niepetnosprawnosci
do tego poziomu zajmuje okoto 22-23 lata (D’hooghe 2010). Okres menopauzalny jest
roOwniez stanem zachwiania rownowagi hormonalnej u kobiety. Dla wielu kobiet chorych na
SM i zdrowych jest to czas bardzo trudny. W tym okresie organizm przestaje produkowac
estrogen i w zwigzku z tym istnieje ryzyko zaostrzenia choroby i pogorszenia stanu

funkcjonalnego kobiety (Kanadys 2003).

Pomimo tylu hipotez, do dzisiaj nie wiemy, co jest przyczyng tego, ze kobiety chorujg

dwa razy cze¢sciej niz m¢zczyzni. Dodatkowo na postawie badan epidemiologicznych szacuje
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si¢, ze w latach 1955-2000 $rednia zachorowalno$¢ kobiet w stosunku do mezczyzn wzrosta
z 1,4 do 2,3, i caly czas ros$nie. Przyczyna wzrostu wskaznika zachorowalnosci na SM

u kobiet rowniez nie jest znana (Rosiak, Zagozdzon 2012).

Stwardnienie rozsiane jest choroba wystepujaca nieregularnie na kuli ziemskiej.
Badania potwierdzaja, ze na czestotliwo$¢ wystgpowania stwardnienia rozsianego ma wpltyw
czynnik geograficzny. Zauwazono pewng prawidlowos¢, z ktorej wynika, ze wraz ze
zwigkszaniem si¢ szeroko$ci geograficznej wzrasta czestos¢ zachorowania na SM, a obniza
si¢ przy zblizaniu do réwnika. Najwigksza liczba zachorowan wystepuje na obszarze
Pétnocnej oraz Srodkowej Europy (np. w Wielkiej Brytanii sigga 100-112 chorych na
100 000 mieszkancow) i Rosji oraz poinocnej czesci USA, potudniowej czesci Kanady,
Nowej Zelandii i potudniowo-wschodniej Australii (wspdtczynnik rozpowszechnienia
powyzej 40/100 000). Najwigcej chorych na stwardnienie rozsiane zamieszkuje Szkocje
(w Aberdeen wspotczynnik rozpowszechnienia: 144/100 000) (Rosiak, Zagozdzon 2012).
Najmniej zachorowan odnotowano na obszarze Potnocnej i Srodkowej Afryki, Alaski,
Grenlandii oraz Karaibow (wspotczynnik rozpowszechnienia: 5/100 000) Nie wiadomo,
dlaczego omawiana zalezno$¢ nie wystepuje w Japonii, ktéra potozona jest na tej samej
szeroko$ci geograficznej, co obszary o duzym ryzyku wystgpienia choroby w Europie.
Niezaleznie od potozenia geograficznego chorobowos¢ w Japonii jest niska (1,4/100 000). Ze
wzgledu na potozenie geograficzne Polska nalezy do krajow o wysokim ryzyku wystgpienia
choroby. Wspotczynnik rozpowszechnienia SM w Polsce waha si¢ w zakresie 39-60/100 000.
Zapadalno$¢ na stwardnienie rozsiane w Polsce ocenia si¢ na 1,5-3,7 przypadkéw/rok/100

000 (Pierzchata, Kubicka K 2009).

Istnieje pewna teoria, ktora thumaczy, dlaczego najwigcej chorych na SM zamieszkuje
Szkocje a doktadnie wyspe Orkney. Szacuje si¢, ze w tym rejonie swiata na SM choruje
ponad 402 osoby na 100 000 mieszkancoéw. Z danych wynika rowniez, ze 1 na 170 kobiet
zamieszkujacych wyspe Orkney jest chora na stwardnienie rozsiane (Visser, Wilde 2012).
Naukowcy z Uniwersytetu w Edynburgu sugeruja, ze czgstos¢ wystepowania SM na
szkockich wyspach moze wynikac z historii tych ziem. 1200 lat temu tereny te zostaty podbite
przez Wikingdw. Wyspy te byly dlugo zamieszkiwane przez ten lud. Mi¢dzy innymi byto to
$wietne miejsce do wybudowania ich bazy wypadowej, ktora funkcjonowata az do 1231 roku.

Podejrzewa sie, ze to wlasnie Wikingowie rozpowszechnili t¢ chorobe, jaka jest stwardnienie
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rozsiane, wsrod pierwotnych ludéw zamieszkujacych podbijane przez nich tereny.
Geograficzne wystgpowanie SM wyraznie pokrywa si¢ z miejscami, do ktérych przybyli
Wikingowie (Poser 1995). Okoto potowa wspotczesnej populacji szkockich wysp ma
powigzania genetyczne z Wikingami. Najnowsze badania potwierdzajg staly wzrost liczby

0sOb chorujacych na wyspie Orkney w przeciggu ostatnich 30 lat (Visser, Wilde 2012).

Z powyzszych informacji wynika, ze na rozwdj stwardnienia rozsianego narazona jest
przede wszystkim potnocnoeuropejska biata rasa ludzi. Amerykanscy naukowcy wykazali, ze
ryzyko wystepowania SM wsrdd czarnych w USA wynosi 43% w stosunku do biatych,
a wérod Azjatow 27% (Fagius 2003). Zmniejszone ryzyko zachorowania na SM wystepuje
takze u Indian (Rowland 2004).

Zaobserwowano réwniez, ze migracja ludnosci z réznych czgsci $wiata takze ma
wpltyw na rozwo6j SM. Imigranci, ktérzy opuscili swoj ojczysty kraj przed 15 rokiem zycia,
charakteryzuja si¢ takim samym ryzykiem zachorowania na t¢ chorobe, jak ludno$é
miejscowa. Ws§rdd tych oséb, ktoére opuscily swoja ojczyzne po 15 roku zycia
prawdopodobienstwo wystapienia objawow stwardnienia rozsianego jest typowe dla kraju ich
pochodzenia. Podejrzewa si¢, ze jest to rezultat infekcji wirusowej przebytej w mtodym
wieku — jezeli dzieci zamieszkiwaly w regionie 0 wysokim ryzyku, wzrastato ryzyko

zachorowania na SM (Rosiak, Zagozdzon 2012).

1.3 Etiologia stwardnienia rozsianego

Pomimo nieustajgcych prac naukowcoéw na catym $wiecie, przyczyny stwardnienia
rozsianego do dzi§ nie zostaty odkryte. Przypuszcza si¢, ze przyczyng SM moga by¢ miedzy
innymi sktonnos$ci genetyczne. Nalezy pamigtaé, ze stwardnienie rozsiane nie jest choroba
dziedziczong z pokolenia na pokolenie. Cztery na pi¢¢ osob z SM nie ma krewnych z ta
chorobg. 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 blizniat jednojajowych i wynosi ono 30% (Selmaj 2006). Uwaza sie, ze wiele
kombinacji genéw odgrywa wazng rol¢ w decydowaniu o ryzyku zachorowania na SM.
Dotychczasowe badania umozliwity nam poznanie jednego locusa genowego zwigzanego
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z SM. Jest to obszar kodujacy gtowny uktad zgodnosci tkankowej klasy II (uktad HLA klasy
1) Zbadano, ze allel HLA-DRB1*1501 zwigksza ryzyko zachorowania na stwardnienie
rozsiane dwu-a nawet czterokrotnie (Rowland 2004). Nie wiadomo, dlaczego tak si¢ dzieje,
tym bardziej, ze wystepuje on u 20-30% os6b zdrowych. Warto tez zauwazy¢, ze zwigzek ten
jest wyraznie uzalezniony od badanej populacji i nie zostal on potwierdzony w populacji
srédziemnomorskiej lub w tak zwanym azjatyckim typie SM. Dla tych dwoch populacji
opisano dla odmiany wspolistnienie podatnosci na stwardnienie rozsiane z allelem
odpowiednio: HLA DR 4 i HLA DP5 (Stasiotek, Mycko, Selmaj 2005). Badania sprz¢zen
i badania asocjacyjne w 931 rodzinnych trojkach (osoby chore na SM i ich rodzice) objety
300 000 polimorfizméw pojedynczych nukleotydow. Okreslono dwa geny poza obszarem
HLA -gen receptora alfa interleukiny 2 (IL2RA) oraz gen receptora alfa interleukiny 7
(IL7RA), ktore zwigkszaja ryzyko zachorowania na stwardnienie rozsiane. IL2RA koduje
tancuch alfa receptora IL-2, ktory jest potrzebny do regulowania reakcji komoérek T. IL7RA
bierze udzial w homeostazie komoérek pamigci T i moze odgrywaé role w tworzeniu
autoreaktywnych komorek T u oséb chorych na SM. Badania oceniajag wptyw tych odmian
allelicznych na ogoélne ryzyko wystgpienia stwardnienia rozsianego jako maty, ale istotny

statystycznie (Rowland 2004).

Z duzym prawdopodobienstwem mozna formutowac teze, ze to interakcja pomiedzy
czynnikami genetycznymi oraz czynnikami srodowiskowymi zwigksza ryzyko zachorowania
na SM. Potwierdza ja wiele faktoéw. Wykazano, ze na niekorzystne dziedzictwo genetyczne
moga naklada¢ si¢ dodatkowo niekorzystne warunki geograficzne. Mata ekspozycja na
promienie stoneczne przyczynia si¢ do powstawania niedoboréw witaminy D w organizmie.
A jak wynika z pi$miennictwa naukowego, witamina D ma wplyw na ryzyko rozwoju
stwardnienia rozsianego (Wicinski 2013). Naukowcy z Australian National University
przeprowadzili badanie, w ktorym udziat wzieto 216 osob w wieku 18-59 lat, u ktorych
zaobserwowano pierwsze objawy wskazujace na stwardnienie rozsiane. Ich wyniki
poréwnano z grupg kontrolng 395 os6b zdrowych w podobnym wieku, tej samej plci
1 pochodzacych z tych samych obszarow Australii. W trakcie badan sprawdzano u badanych
takie czynniki, jak: czas spedzany na stoncu w poszczegolnych etapach zycia, uszkodzenie
skory w wyniku ekspozycji na dziatanie promieni stonecznych, zawarto$¢ melaniny w skorze
oraz poziom witaminy D we krwi. Z analizy wynikéw badan wynika, iz kazdy wzrost
ekspozycji na promieniowanie stoneczne o wartosci 1,000 kilodzuli zmniejsza ryzyko

wystapienia objawow stwardnienia rozsianego o 30%. Co wigcej, U 0sob badanych, u ktérych
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skora byta najbardziej zniszczona przez stonce, ryzyko rozwoju objawow tej choroby bylo az
0 60% mniejsze, niz u 0s6b z niewielkim uszkodzeniem skory. Zaobserwowano ponadto, ze
na wystgpienie objawdéw stwardnienia bardziej narazone byly osoby z niskim poziomem
witaminy D (Lucas R.M., Ponsonby L. 2011). Inne badania, ktore ocenialy zawartos$¢
witaminy D 1 czas ekspozycji na $wiatlo stoneczne u 152 pacjentéw chorych na SM
1 402 osdb zdrowych, pozwolity rowniez potwierdzi¢ teze, ze zwickszenie czasu spedzonego
na §wiezym powietrzu w okresie letnim, zmniejsza ryzyko zachorowania na stwardnienie

rozsiane (Kampman, Wilsgaard, Mellgren, 2007).

Istnieje tez wiele hipotez dotyczacych roli diety w etiologii stwardnienia rozsianego.
Naukowcy zwracaja uwage, ze zle zbilansowana dieta, czyli nadmiar nasyconych kwaséw
tluszczowych (NKT), niedobdr wielonienasyconych kwasow thuszczowych (WNKT) oraz
niedobor witamin D, B12, kwasu foliowego 1 witamin antyoksydacyjnych sprzyja rozwojowi
SM. Réwniez mate spozycie pieczywa i produktow zbozowych zwigksza ryzyko choroby.
Niektorzy badacze sugeruja, ze picie mleka jest niebezpieczne ze wzgledu na obecno$¢ w nim
butyofiliny, ktéora wykazuje immunogenno$¢ z biatkiem mieliny 1 oligodendrocytow.
M. Swank w swoich badaniach wykazal, ze w Norwegii czgsciej chorowali mieszkancy
centralnej czgsci kraju, ktorzy spozywali mleko w duzych ilosciach, niz mieszkancy
wybrzeza, ktorzy zywili si¢ gtdéwnie rybami (podano za: Konikowska, Regulska-llow 2014).
Inne badania rowniez potwierdzaja negatywny wpltyw pehotlustego mleka. Autorzy
programu badawczego Nurses Health Study i Nurses Health Study II zauwazyli, ze picie
pehottustego mleka (3 szklanki na dobg lub wigcej) u kobiet wigze si¢ z podwyzszonym
ryzykiem zachorowalno$ci na SM (Munger 1 wsp. 2011). F. Mirzaei 1 wsp. zaobserwowali
spadek ryzyka zachorowania na stwardnienie rozsiane, gdy czgsciej bylo spozywane mleko

chude (Mirzaei i wsp. 2011).

Wedhug niektorych naukowcoOw moze istnie¢ rowniez zwigzek miedzy niedoborami
niektoérych sktadnikdw mineralnych 1 witamin a rozwojem i nasileniem objawow choroby.
Zauwazono, ze u 0so6b chorych na SM wystepuja niedobory, migedzy innymi: magnezu,
wapnia, zelaza, cynku, miedzi 1 kwasu foliowego. Aby potwierdzi¢ wszystkie powyzsze
informacje, istnieje potrzeba przeprowadzenia wigkszej ilosci badan w tym kierunku

(Konikowska, Regulska-Ilow 2014).
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Czynnikiem prowokujgcym wystgpienie uszkodzenia ostonki mielinowej wiokien
nerwowych w stwardnieniu rozsianym, moze by¢ infekcja wirusowa lub bakteryjna przebyta
w okresie dojrzewania (Losy 2001). Opisano wiele bakterii, ktére moglyby mie¢ zwigzek ze
stwardnieniem rozsianym. Odnalezienie Chlamydophilapneumoniae w ptynie moézgowo-
rdzeniowym u chorych na SM stalo si¢ poczatkiem stawiania hipotezy, ze infekcje
spowodowane przez te bakterie sg przyczyna choroby (Zawada 2012). Badania serologiczne
i metoda PCR wskazuja, ze znaczny odsetek 0sob cierpigcych na stwardnienie rozsiane jest
zakazonych tg bakterig lub miata z nig kiedy$ kontakt. Grupe kontrolng w tych badaniach
tworzyly osoby zdrowe lub chorujagce na inne schorzenia neurologiczne. DNA bakteryjne
zostalo wykryte tylko u oséb z SM. Dalsze badania innych zespoldw badawczych nie
potwierdzity bezposredniego zwigzku pomigdzy zakazeniami bakteryjnymi a rozwojem
stwardnienia rozsianego. Brak zwigzku migdzy wymienionymi czynnikami potwierdzaja tez
badania nad skuteczno$cig antybiotykowego leczenia chorych na stwardnienie rozsiane.
Badaniu poddano grupe 163 chorych na SM, ktorzy w latach 1993-2000 przyjmowali
antybiotyki przeciwko Chlamydophilapneumoniae. Terapia ta nie miata jednak zadnego

wptywu na rozwoj choroby. (Pawlikowska, Deputa 2007).

Wielokrotnie stwierdzano u osdb chorych na stwardnienie rozsiane podwyzszony
poziom przeciwcial odrowych. Przeprowadzone badania wykazaly, ze chorzy na SM
przechodzili odre i rozyczke w pdzniejszym wieku, niz osoby z grupy kontrolnej. Jednak nie
udato si¢ powigzac tego faktu z rozwojem samego stwardnienia rozsianego. Obserwowany
podwyzszony poziom przeciwcial moze nie mie¢ nic wspolnego z patogeneza SM.
Wystepowanie swoistych przeciwcial przeciwko réznym patogenom mozna wytlumaczy¢
przebytymi infekcjami. Utrzymywanie si¢ wysokiego poziomu przeciwcial, np. odrowych,
moze by¢ wynikiem nieswoistej poliklonalnej stymulacji limfocytow  pamigci
immunologicznej odpowiedzialnych za produkcje przeciwcial (Liwen 2000).

Kolejnym wirusem, ktéry moze mie¢ zwigzek za stwardnieniem rozsianym, jest wirus
Epsteina-Barr (EBV). Jest to wirus powodujacy mononukloze. Wyniki badan sugeruja, ze
osoby chore na SM byly narazone na EBV i ze EBV jest aktywny w ich organizmie w czasie
trwania choroby (LIT). Badania 22 oso6b ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsianym
wykazaly, ze prawie u wszystkich (u 21 oso6b) wirus EBV znajdowatl si¢ w miejscach, gdzie
ostonka mielinowa zostata juz uszkodzona. Naukowcy uwazaja, ze EBV transportowany jest
przez barierg¢ krew-mozg przy pomocy komorek B, ktore odpowiedzialne sg za wytwarzanie

przeciwcial. Charakterystyczne jest to, ze te komodrki B gromadza si¢ w miejscach
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uszkodzenia ostonki mielinowej. Ponadto naukowcy znalezli dowody dlugotrwalego ataku
uktadu immunologicznego skierowanego przeciwko komorkom zarazonym tym wirusem.
W innych chorobach neurologicznych nie stwierdzono wystgpowania anormalnej koncentracji
komorek B zainfekowanych wirusem EBV. Wirus ten jest jednym z najbardziej
rozpowszechnionych wirusow w $rodowisku cztowieka i ponad 90% populacji zostaje nim
zarazon€. Jednak wigkszo$¢ tych osob nie choruje w pdzniejszym okresie na stwardnienie
rozsiane. Aktualniec wspolczesna nauka nie posiada wystarczajacej liczby danych, by
jednoznacznie udowodni¢, ze zakazenie wirusem EBV jest przyczyng SM. (Serafini,
Rosicarelli 2007).

Infekcja ludzkim  herpeswirusem typu 6 rowniez jest brana pod uwage, jako
czynnikiem zwickszajacym ryzyko zachorowania na SM. Jednak obszerna metaanaliza,
obejmujaca wyniki badan sprzed 2010 roku, przedstawiajaca zwigzek SM z obecno$cig
HHV-6, wykazala liczne btedy metodologiczne uniemozliwiajace jednoznaczne stwierdzenie,
czy faktycznie ten wirus bierze udzial w patogenezie SM. Nalezy kontynuowa¢ badania
w tym kierunku, poniewaz powiazanie HHV-6 z chorobami osrodkowego uktadu nerwowego
nie jest bezzasadne. Wazny jest fakt, ze patogen ten wykazuje neurotropizm. Ponadto jego
zakazenie wigze si¢ z podwyzszeniem miana czynnikéw zapalnych. Prawdopodobnie jest to
spowodowane aktywacjg limfocytow Thl, co moze wplywaé na przebieg stwardnienia
rozsianego (Wicinski, Soponska 2013).

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
u chorych procesu namnazania si¢ wirusa w organizmie. Najprawdopodobniej, nie
u wszystkich cierpigcych na SM czynnikiem wyzwalajagcym jest ten sam wirus. W procesie
tym moze bra¢ udzial kilka réznych wirusow. Wyniki badan w zakresie tej tematyki niestety

nie s3 jednoznaczne (Losy 2001).

Niezaleznie od tego, co jest bezposrednia przyczyng stwardnienia rozsianego, faktem
jest to, ze w tym schorzeniu mamy do czynienia z nieprawidlowym funkcjonowaniem uktadu
immunologicznego. W chorobach takich jak SM, podejrzewa si¢, ze dochodzi do skierowania
przez organizm swoich mechanizméw obronnych przeciwko wiasnym tkankom, prowadzac
do ich uszkodzenia (Juszczak, Gigbinski 2009). Przedmiotem reakcji immunologicznej w SM
jest oligodendrocyt, ktory odpowiedzialny jest za wytwarzanie ostonki mielinowej. Z tego
powodu do grupy potencjalnych autoantygenéow prowokujacych niekontrolowany rozwdj

odpowiedzi immunologicznej zaliczono przede wszystkim sktadniki ostonki mielinowe;.
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Niektore z bialek mieliny wystepuja w ziarnistosciach naciekajgcych ognisko makrofagow
1 aktywowanego mikrogleju. Miedzy innymi chodzi o biatko zasadowe mieliny (MBP), biatko
proteolipidowe mieliny, glikoproteina mieliny (MOG) i oligodendrocytow. Biatka te zostaly
wykorzystane do immunizacji zwierzat laboratoryjnych, w wyniku czego doszto do powstania
autoimmunologicznego zapalenia mozgu i rdzenia kregowego (EAE,
experimentalautoimmuneencephalomyelitis). Schorzenie to jest bardzo podobne do
stwardnienia rozsianego pod wzgledem zmian patologicznych w osrodkowym uktadzie
nerwowym i objawow Klinicznych i dlatego traktuje si¢ je za najlepszy model zwierzecy
SM. Aktualna wiedza na temat mechanizméw  demielinizacji na podtozu
autoimmunologicznym w stwardnieniu rozsianym w duzej mierze pochodzi z badan nad
EAE. Obserwacje do$wiadczalne czesto potwierdzane sag w badaniach osob chorych na
stwardnienie rozsiane (Stasiotek, Mycko, Selmaj 2005). Wedtug aktualnych pogladow, wazna
pozycje w sieci mechanizmdéw prowadzacych do rozwoju choroby zajmuja limfocyty
pomocnicze CD4(+) (T helper —Th), wykazujace swoistos¢ wobec antygenéw mieliny (MOG,
MBP). W ostatnich badaniach bardzo wiele uwagi poswigca si¢ procesom réznicowania si¢
limfocytoéw pomocniczych CD4 (+) w kierunku poszczegdlnych podtypoéw. Kazdy z tych
podtypow charakteryzuje si¢ innym profilem cytokinowym 1 funkcja biologiczng. Jeszcze
niedawno wyrdzniano tylko dwie subpopulacje limfocytow pomocniczych: Thl 1 Th2.
Pierwsza z nich odpowiedzialna jest za wydzielanie interferonu-y i1 odpowiedz
immunologiczng typu komoérkowego. Druga za§ w wyniku sekrecji cytokin, takich jak 11-4,
czy I-5 stymuluje réznicowanie komorek plazmatycznych i zwigzang z nimi odpowiedz

humoralng (Juszczak, Glabinski2009).

Najnowsze badania wykazuja, ze przyczyna stwardnienia rozsianego moze by¢
przewlekta niewydolnos¢ zylna (CCSVI). W ostatnich latach CCSVI stanowi temat
ozywionych dyskusji naukowych (Tuchendler, Zwolinski, Stankowski 2013). Przewlekia
niewydolno$¢ zylna to rézne patologie zylne: zwezenia, niedroznos$ci, patologiczne zastawki
glownie zlokalizowane w obrgbie zyt szyjnych wewnetrznych oraz zyty nieparzystej. Zwigzek
zaburzen w uktadzie zylnym w SM sugerowano juz od dawna. Charcot w po$miertnych
badaniach zwlok 0sob chorych na stwardnienie rozsiane zauwazyl, ze palki demielinizacyjne

zlokalizowane sg okotonaczyniowo.

W 1981 roku F. Schelling przedstawil swoja teori¢ dotyczaca reflukséw zylnych jako
jednej z przyczyn SM. W 2009 roku zostaty opublikowane wyniki badan P. Zamboniego
(2009), ktory, po przebadaniu 65 0so6b chorych na SM, stwierdzit nieprawidtowy odptyw zylni
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u wszystkich badanych. W grupie kontrolnej, ktorg stanowity osoby zdrowe, nie odnotowat
zadnej patologii zwigzanej z odplywem zylnym. CCSVI to stan, w ktérym dochodzi do
nieprawidlowego odptywu krwi z osrodkowego uktadu nerwowego do zyl, zarowno na skutek
zmniejszenia doptywu krwi wywotanego zwezeniem naczyn zylnych, jak 1 odwrdceniem
kierunku przeptywu, czyli refluksu. Prawdopodobnie nadci$nienie w uktadzie zylnym oraz
refluks powoduja uszkodzenie bariery krew-mozg poprzez uszkodzenie tzw. S$cistych
potaczen pomigdzy komorkami §rodbtonka naczyn. Prowadzi to do przenikania elementow
morfotycznych krwi, réwniez i limfocytow T 1 makrofagow do tkanki nerwowej. Dochodzi do
rozpadu erytrocytow, co powoduje odktadanie si¢ zelaza w tkance mozgowej oraz stany
zapalne. Przenikanie leukocytow do tkanki nerwowej prowadzi do odczynu
immunologicznego i atakowana jest ostonka mielinowa komorek nerwowych (Tuchendler,

Zwolinski, Stankowski 2013).

Przedstawiony powyzej mechanizm uszkodzenia tkanki nerwowej na skutek CCSVI
nie jest jedyny. P. Zamboni 1 jego zesp6t z Uniwersytetu w Ferrarze, przedstawili wyniki prob
leczenia zwezen w zyltach, drenujacych uktad nerwowy, poprzez wykonanie angioplastyki
balonowej. Zabieg ten moze powodowac popraweg kliniczng u chorych na stwardnienie
rozsiane (podano za: Tuchendler, Zwolinski, Stankowski 2013). Do dzi$§ brakuje jednak
jednoznacznych dowodoéw, ze przewlekta mozgowo-rdzeniowa niewydolno$é zylna jest
przyczyna SM. W lutym 2010 roku na Kongresie Amerykanskiego Towarzystwa Neurologii
przedstawiono wyniki badan naczyn zylnych metoda MRI 1 Dopplera. Przebadano 500 osob.
Badacze wykazali powigzanie CCSVI z wystgpowaniem zaburzen neurologicznych, rowniez
stwardnienia rozsianego. Jednak najwazniejszy jest fakt, Ze nieprawidlowos$ci w odplywie
zylnym  stwierdzono réwniez u 22,4% zdrowych badanych, ktérzy nie mieli Zadnych

nastepstw neurologicznych (Zivadinov 2010).

Uogolniajac przedstawione dane na temat etiologii stwardnienia rozsianego, mozna
stwierdzi¢, ze wspolczesna medycyna nie potrafi okresli¢, co jest przyczyng stwardnienia
rozsianego. Do rozwiklania patogenezy tej choroby wykorzystuje si¢ specjalistyczne metody
badawcze z roznorodnych dziedzin nauki: epidemiologii, patologii, wirusologii, immunologii
1 genetyki. Sukcesywnie zdobywana wiedza w przysztosci pomoze jednoznacznie

1 szczegotowo okresli¢ proces patologiczny stwardnienia rozsianego.
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1.4 Klasyfikacja i diagnostyka stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane jest chorobg ,,z tysigcem twarzy”. To metaforyczne okreslenie
wynika z faktu, ze zar6wno objawy jak 1 sam przebieg tego schorzenia moga by¢
zroznicowane. Ze wzgledu na t¢ réznorodno$¢, bardzo trudno przedstawi¢ typowy obraz
kliniczny tej choroby. W tej sytuacji niezbedne staje si¢ uporzadkowanie wewngtrzne catego
zagadnienia poprzez dokonanie klasyfikacji zaburzenia. W literaturze naukowej mozna
znalez¢ dwie klasyfikacje SM (Fagius 2003).. Kazda z nich odwotuje si¢ do innego kryterium
podziatu.

Pierwszym kryterium Klasyfikacji stwardnienia rozsianego jest przebieg choroby
Z tego punktu widzenia wyr6zniono trzy gtowne postacie SM: rzutowo-remisyjng, wtdrnie
postepujaca oraz pierwotnie postepujaca (Maciejek 2005). Poczatkowo i najczgséciej choroba
ta przebiega z rzutami i okresami remisji u ok. 80% chorych (posta¢ rzutowo-remisyjna). Rzut
jest to pojawienie i utrzymanie si¢ powyzej 24 godzin jednego lub kilku nieprawidlowych
objawow, $wiadczacych o uszkodzeniu uktadu nerwowego, bez wspdlistniejacej goraczki
I infekcji, z minimalnym odstepstwem 30 dni migdzy rzutami(Maciejek 2005, Losy, Bartosik-
Psujek 2016). Remisja to ustgpienie objawdéw rzutu. Pierwszym rzutem najczgsciej jest
jednostronne zapalenie nerwu wzrokowego lub zespot uszkodzenia pnia moézgu. Taki epizod
kliniczny nazywamy pierwszym izolowanym zespotem objawow (clinicallyisolated syndrom,
CIS). Nalezy pamigta¢, ze CIS nie zawsze prowadzi do rozwoju SM. Jednak osoby po
przebytym CIS powinny by¢ przebadane w kierunku stwardnienia rozsianego, poniewaz
wczesne postawienie trafnej diagnozy jest bardzo wazne (Zidtkiewicz, Kazmierski 2011).

We wczesnym stadium choroby zanikanie objawow rzutu jest prawie calkowite. Z tej
grupy okoto 15% pacjentow ma tagodng posta¢ choroby, ktéra charakteryzuje si¢ lekkimi
i rzadkimi rzutami. U pozostatych chorych (65%), po r6znym czasie (wynoszgcym 5—7 lat)
posta¢ rzutowo-remisyjna przechodzi w posta¢ wtdrnie postepujaca, w ktorej rzuty zanikaja
1 obserwuje si¢ jedynie stopniowe pogarszanie stanu neurologicznego (Kazibutowska 2008).
Choroba ta moze by¢ rowniez od poczatku pierwotnie postepujaca i dotyczy to 20% chorych
na SM. W tej postaci zauwazalne jest stopniowe pogorszenie stanu pacjenta, wigc okresy
rzutu i remisji nie wystepuja (Kazibutowska 2008). Czesto ta posta¢ choroby rozpoczyna si¢
w pozniejszym wieku a rokowanie jest gorsze. Niektorzy naukowcy sugeruja, ze etiologia tej
postaci SM ma inne pochodzenie niz posta¢ rzutowo-remisyjna i wtérnie postepujgca

(Maciejek 2005).
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Drugim z kryteriow klasyfikacji stwardnienia rozsianego jest lokalizacja
charakterystycznych uszkodzen znajdujacych si¢ w uktadzie nerwowym. Nalezy pamigtac,
ze symptomy tej choroby sa uzaleznione od tego, jakie struktury centralnego uktadu
nerwowego zostang zniszczone. Dlatego z wuwagi na umiejscowienie  zmian
demielinizacyjnych i dominujgce w obrazie klinicznym objawy, wyodrebniono cztery
postacie kliniczne stwardnienia rozsianego: rdzeniowa, inaczej paraparetyczng, mozdzkowa,
mozgowa 1 hemiparetyczng (Selmaj 2006).

Najczesciej wystepuje posta¢ rdzeniowa stwardnienia rozsianego, w ktorej dochodzi
do uszkodzenia sznuréw tylnych i drog korowo-rdzeniowych. Typowym objawem w tej
postaci jest niedowtad spastyczny konczyn dolnych. Wedlug réznych zroédet naukowych
wzmozone napigcie spastyczne wystepuje u 40-60% wszystkich chorych na SM. W postaci
rdzeniowej czgsto wystgpuja rowniez objawy czuciowe (21-55% przypadkow) w formie
niedoczulicy, parestezji, przeczulicy i moga obejmowac rozne czesci ciata (Maciejek 2005).
Charakterystycznym objawem w tej postaci SM jest takze nieprawidlowe przewodzenie
impulsow nerwowych, ktore moga tworzy¢ si¢ w czasie pochylania gtowy do przodu. Jest to,
tzw. objaw Lhermitte’a. Pojawia si¢ wtedy uczucie przeplywu pradu elektrycznego przez
tuléw do konczyn. Objaw ten zanika przy wyprostowaniu gtowy (Maciejek 2005).Innymi
objawami czgsto wystepujagcymi w postaci rdzeniowej SM sg zaburzenia czynnos$ci drog
moczowych (96%) 1 dotycza zaburzen oddawania moczu, zaburzen gromadzenia moczu lub
maja charakter mieszany (Bartosik-Psujek 2008).

W postaci mozdzkowej stwardnienia rozsianego dochodzi do powstawania zmian
demielinizacyjnych wtasnie w mozdzku lub uszkodzen potaczen moézdzku z jadrami rdzenia
przedtuzonego. Chory z zaburzeniami mézdzkowymi ma trudnosci z dotknigciem palcem do
nosa przy zamknigtych oczach lub trafia, ale z bardzo duzym trudem i drzeniem r¢ki. Postaé
moézdzkowa rozpoczyna si¢ najczesciej od zapalenia nerwow wzrokowych. Pozagalkowe
zapalenie nerwu wzrokowego objawia si¢ ostabieniem ostrosci wzroku i zaburzeniami w polu
widzenia, najczeSciej w postaci mroczka srodkowego (Kazibutowska 2008). W 40%
przypadkéw pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego poprzedza rozw6j SM. Bardzo
waznym symptomem w tej postaci stwardnienia rozsianego jest takze oczoplas. Chory nie jest
w stanie utrzymac galek ocznych w pozycji nieruchomej. W wyniku uszkodzenia mézdzku
w przebiegu stwardnienia rozsianego moze pojawi¢ si¢ rowniez mowa skandowana, drzenie
zamiarowe, dysmetria, ataksja oraz zaburzenia rownowagi (Kazibutowska 2008). Drzenie jest
czestym objawem wystepujacym u chorych na stwardnienie rozsiane i dotyczy okoto 1/3

pacjentow. Najczgsciej wystepuje w obrebie konczyn gornych, glowy, tutowia, i znacznie
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utrudnia funkcjonowanie chorego. Gléwny problem polega na tym, ze sita réoznych grup
migéni nie moze by¢ skoordynowana do ptynnych, harmonijnych ruchéw. Ruch staje si¢
niezgrabny, a drzenie uwidacznia si¢ najbardziej, gdy chora osoba kieruje reke ku
przedmiotowi (Fagius 2003). W postaci mozdzkowej SM charakterystycznym objawem jest
rowniez chod na tak zwanej szerokiej podstawie, przypominajacy ,,chod marynarza” (Burina
2008).

Najrzadziej wystepuje posta¢ mdzgowa stwardnienia rozsianego, ktora charakteryzuje
si¢ napadami drgawkowymi, afazjg, niedowidzeniem polowicznym oraz zaburzeniami
psychicznymi. Réwnie powszechnym symptomem stwardnienia rozsianego w postaci
moézgowej jest depresja, ktora wystepuje u 42-54% chorych i w wigkszosci przypadkow
wymaga podawania lekow przeciwdepresyjnych. Prawdopodobnie depresja w tym schorzeniu
nie jest jedynie reakcja na chorobe przewlekta. W tej postaci klinicznej stwardnienia
rozsianego wystepuja rowniez zaburzenia poznawcze (43-72% przypadkow). Sposrod
procesoOw poznawczych najbardziej uposledzone s3: pamie¢ epizodyczna, uwaga, szybkosé¢
procesow informacyjnych i fluencja stowna (Berkowicz, Selmaj 2005). W stwardnieniu
rozsianym wystgpuje réwniez posta¢ hemiparetyczna stwardnienia, ktérg charakteryzuje
wystepowanie niedowtadu potowicznego (Selmaj 2006).

Kazda z wymienionych powyzej postaci SM jest inna. Jednak niezaleznie od
przyjetego kryterium podziatu istnieje jeden element choroby, ktory pojawia si¢ u prawie
kazdej osoby chorej na stwardnienie rozsiane — to zmeczenie. Jest to jeden z niedocenionych,
aczkolwiek bardzo dokuczliwych objawéw SM i1 wystepuje nawet u 90% chorych (Labuz-
Roszak 2013). Jednym z charakterystycznych objawdéw u osob cierpigcych na SM jest na
przyktad wzrost poziomu odczuwalnego zmeczenia pod wplywem ciepta (Bol, Smolders
2012). Wystepuje wtedy tzw. objaw Uhthoffa, polegajacy na wystapieniu zaburzen widzenia
pod wplywem ciepta, np. w czasie goracej kapieli. Przyczyna tego zjawiska jest wptyw
podwyzszonej temperatury na przewodnictwo nerwowe w czgsciowo zdemielinizowanych
wiloknach nerwowych. Efektem tego jest wystgpienie bloku przewodnictwa nerwowego
w przewezeniach Ranviera. Badania naukowe wykazaty, ze cieplo nasila zmeczenie u 69-92%
badanych chorych na SM (Dworzanska, Mitosek-Szewczyk, Stelmasiak 2009).

Jak wynika z powyzej przedstawionych informacji, stwardnienie rozsiane ma szeroki
wachlarz r6znych objawow klinicznych, dlatego tez postawienie trafthej diagnozy SM zawsze
byto i nadal jest duzym wyzwaniem dla lekarza. Nie istniejg zadne testy, ktore jednoznacznie

przesadzilyby o rozpoznaniu tej choroby. Jednak w ciggu ostatnich kilku lat podjeto proby
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uporzadkowania procesu diagnostycznego i wprowadzono pewne kryteria diagnostyczne,

ktére majg utatwi¢ postawienie wlasciwego rozpoznania (Losy 2001).

W 1965 roku Komitet G.A Schumachera opracowal dwie kategorie rozpoznania SM —
stwardnienie rozsiane klinicznie pewne (CDMS, clinical definite multiple scerois)
i stwardnienie rozsiane klinicznie prawdopodobne (CPMS - clinical probable multiple
sclerosis). Postawienie diagnozy stwardnienia rozsianego poczatkowo mialo opieraé si¢
jedynie na objawach klinicznych bez wykonywania dodatkowych badan. Przyjecie
niejednoznacznych kryteriow diagnostycznych powodowato w tamtym okresie lawing
podejrzen stwardnienia rozsianego (Potemkowski 2008). Dlatego tez w 1983 roku
wprowadzono kryteria C. M. Posera, ktdore opieraty si¢ nie tylko na danych klinicznych, ale
rowniez na badaniach dodatkowych: tomografii, rezonansu magnetycznego, potencjatow
wywolanych oraz badaniu pltynu moézgowo-rdzeniowego. Od tego momentu wyrdzniano
cztery kategorie stwardnienia rozsianego: klinicznie pewne SM, laboratoryjnie poparte pewne

SM, klinicznie prawdopodobne oraz laboratoryjnie poparte prawdopodobne SM (Losy 2001).

Kryteria te spotkaly si¢ z krytyka ze wzgledu na swoja duza zlozonos$¢ i pewne wady,
jak cho¢by niewlaczenie do kryteriow diagnostycznych postaci pierwotnie postepujacej
choroby (Losy 2001). Kolejng probe optymalizacji procesOw diagnostycznych stwardnienia
rozsianego podjal w 2001 roku panel ztozony z 16 migdzynarodowych uznanych autorytetow
w zakresie stwardnienia rozsianego. Naukowcy i lekarze opracowali nowe zalecenia
rozpoznawania SM, nazwane kryteriami McDonalda (Potemkowski 2008). W kolejnych
latach kryteria te byly wielokrotnie modyfikowane przez C.H. Polmana 1 jego
wspolpracownikow. Aktualnie obowigzuja nowe kryteria diagnozowania SM, ktore zostaly
opublikowane w lutym 2011 roku. Jest to rewizja kryteriow McDonalda opracowana w 2010

roku przez grupe specjalistow, réwniez pod kierunkiem C.H Polmana (LIT).

Dzisiejsze kryteria rozpoznania stwardnienia rozsianego opieraja si¢ na koniecznos$ci
potwierdzenia rozsiania zmian w czasie i przestrzeni (Zidtkiewicz, Kazmierski 2011).
Umozliwiajg postawienie jednoznacznej diagnozy SM 1 rozpatrujg kilka sytuacji klinicznych

charakterystycznych dla postaci rzutowo-remisyjnej:

e gdy wystgpily minimum dwa rzuty choroby — co pozwala rozpoznaé rozsianie
w czasie; z objawami neurologicznymi z minimum dwoch ognisk o rdznej
lokalizacji — co pozwala stwierdzi¢ rozsianie w przestrzeni lub gdy wystapity

minimum dwa rzuty choroby, w tym jeden rzut stwierdzony przez badajacego oraz

23



jeden rzut rozpoznany w wywiadzie. Do postawienia diagnozy SM nie sg
wymagane zadne badania dodatkowe. Nalezy jedynie wykluczy¢ obecno$¢ innych
chordb, ktore thumaczylyby wystapienie okreslonych objawow.

gdy wystgpity minimum dwa rzuty choroby — rozsiane w czasie, ale w sytuacji,
gdy objawy neurologiczne wskazujg na t¢ samg lokalizacj¢ ogniska. W takim
przypadku nalezy udowodni¢ w badaniu rezonansem magnetycznym (MR)
rozsiania w przestrzeni, czyli stwierdzenia minimum po jednej zmianie
demielinizacyjnej w sekwencji T2, w co najmniej dwoéch z czterech typowych dla
SM lokalizacji (okotokomorowej, podkorowej, podnamiotowej lub w rdzeniu
kregowym);

gdy wystapit jeden rzut, ale o objawach z minimum dwoch réznych lokalizacji —
udowodniono rozsianie w przestrzeni. Aby udowodni¢ rozsianie w czasie, nalezy
wykona¢ badanie MR i stwierdzi¢: réwnoczesng obecnosci asymptomatycznej
zmiany wzmacniajacej si¢ po podaniu gadoliny i zmian niewzmacniajacych lub
stwierdzi¢ nowe ogniska w sekwencji T2 i/lub zmiany wzmacniajace si¢ po
kontrascie w kontrolnym badaniu MR niezaleznie od czasu, w ktérym kolejne
badanie zostanie wykonane. Alternatywa jest rowniez czekanie na kolejny rzut
choroby;

gdy wystgpil jeden rzut z jednego ogniska — w takiej sytuacji konieczne jest
udowodnienie w badaniach dodatkowych rozsiania zaréwno w czasie, jak
i w przestrzeni, podobnie jak w poprzednich kryteriach. Alternatywa jest

oczekiwanie na drugi rzut (Zidtkiewicz, Kazmierski 2011).

Nalezy pamigtaé, ze zupelnie inne kryteria diagnostyczne obowiazuja przy

rozpoznaniu postaci pierwotnie postgpujacej stwardnienia rozsianego, ktdre charakteryzuje si¢

brakiem rzutow. W tej sytuacji nalezy wykazaé progres choroby — narastania deficytu

neurologicznego w okresie jednego roku trwania choroby, w sposob retro- lub prospektywny,

przy uzyciu jednego z powszechnie obowigzujacych obiektywnych skal pomiarowych.

Ponadto powinny by¢ spelnione dwa z trzech warunkow:

wykazanie przynajmniej jednej zmiany w sekwencji T2, w jednym z obszaréw
charakterystycznych dla SM (okotokomorowo, podkorowo, podnamiotowo),
wykazanie minimum dwoch zmian w sekwencji T2 w badaniu MR rdzenia

kregowego,
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e wykazanie obecnos$ci prazkéw oligoklonalnych i/lub podwyzszonego indeksu IgG

w ptynie mozgowo-rdzeniowym (Zidtkiewicz, Kazmierski 2011).

Autorzy nowych kryteriow rozpoznania stwardnienia rozsianego podkreslaja, ze
przeznaczone s3 one dla przypadkow typowych i1 niebudzacych watpliwosci. Nadal nalezy
prowadzi¢ diagnostyke roznicowa 1 korzysta¢ z badan dodatkowych, ultatwiajacych
rozpoznanie stwardnienia rozsianego, jak badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego i badanie

wzrokowych potencjatow wywotanych (Maciejek 2005, Kazibutowska 2008)

Diagnoza SM jest poczatkiem nowego zycia dla chorego, w ktorym wszystko staje si¢
niepewne i nieprzewidywalne. Niestety, nie ma w pelni wiarygodnych wskaznikow
prognostycznych rozwoju tego schorzenia. Nikt nie wie, w jaki sposob choroba bedzie
przebiega¢ u danej osoby, jakie objawy beda dominowac u pacjenta. (Zakrzewska-Pniewska
2002). Sa chorzy, ktérzy choruja 25 lat i maja niewielkie objawy neurologiczne wynikajace
z SM. Do konca zycia pozostaja osobami sprawnymi 1 niezaleznymi. Mozna tez chorowac
zaledwie 3 lata i poruszac si¢ na wozku inwalidzkim, bedac uzaleznionym od pomocy innych.
Kazda osoba cierpigca na stwardnienie rozsiane jest wyjatkowa

i niepowtarzalna, poniewaz obraz kliniczny tej choroby jest zawsze indywidualny.

1.5. Leczenie i rehabilitacja w stwardnieniu rozsianym

Stwardnienie rozsiane jest chorobg nieuleczalng. Wigkszos$¢ lekow stosowanych przy
tej chorobie dziala objawowo. Przyczyniajg si¢ one do podniesienia komfortu zycia chorych
lub maja za zadanie hamowanie rozwoju choroby. Leczenie nawrotow choroby odbywa si¢
glownie poprzez zastosowanie kortykosteroidow i stosowane jest w czasie rzutdow choroby
(Zakrzewska-Pniewska 2002). Osoby cierpigce na stwardnienie rozsiane decydujg si¢ rowniez
na udzial w wielu programach lekowych. Leczenie farmakologiczne indywidualnie wplywa
na przebieg choroby. Nie jest powiedziane, ze lek, ktéry pomaga jednej osobie z SM, bedzie
réwniez skuteczny u innego chorego na to samo schorzenie (Fagius 2003). Najczescie]
stosowane sg preparaty immunomodulujace, ktére korzystnie oddzialuja na posta¢ rzutowa
stwardnienia rozsianego. W badaniach wieloo$rodkowych stwierdzono, ze leki te zmniejszaja
czestos¢ rzutow choroby 1 hamuja postepy deficytow neurologicznych. Preparaty te cechuje
dobra tolerancja przez organizm chorego (podano za: Selmaj 2005). Ostatnio wzrosto

zainteresowanie lekami cytostatycznymi o dziataniu immunosupresyjnym, w zwigzku
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z korzystnymi wynikami leczenia stwardnienia rozsianego przy pomocy mitoksantronu.
Nalezy pamigta¢, ze dostgp do leczenia immunosupresyjnego i immunomodulujacego
w Polsce jest znacznie ograniczony. Chorzy na SM korzystaja z tej formy leczenia w ramach
programow lekowych prowadzonych przez firmy farmakologiczne i nie tylko. Rzadko
przyjmujg leki indywidualnie, poniewaz koszt tej formy terapii jest bardzo wysoki (Selmaj
2005).

Brak pewnego, skutecznego i powszechnie dostepnego leczenia farmakologicznego
powoduje, ze okolo 25-50% osob cierpigcych na stwardnienie rozsiane decyduje si¢ na
stosowanie niekonwencjonalnych metod leczniczych, okreslanych rowniez jako alternatywne
(Mirowska-Guzel, Gtluszkiewicz, Czlonkowski, Czlonkowska 2005). Najczesciej sg to
metody niepotwierdzone jeszcze przez badania naukowe. Jedng z czgséciej stosowanych metod
postepowania niekonwencjonalnego jest stosowanie odpowiedniej diety. Spozywanie ryb,
jarzyn zielonych 1 czerwonych posiada raczej wlasciwosci ochronne. Dieta bogata
w nienasycone kwasy tluszczowe, ktére zawarte sa w nasionach siemienia Inianego,
stonecznika i pierwiosnka, prawdopodobnie sprzyja procesom naprawczym uszkodzonej
ostonki mielinowej. Dietetycy zalecaja osobom chorym na SM suplementacj¢ witaminami A,
C, E, ktore wykazuja dziatanie antyoksydacyjne. Wazne jest rowniez przyjmowanie witamin
z grupy B, szczegdlnie witaminy B12. Przez wiele lat uwazano, ze niski poziom w organizmie
wlasnie witaminy B12 moze by¢ jednym z czynnikéw wywolujacych chorobe (Bowling
2001). Wiadomo, ze obnizony poziom tej witaminy jest bardzo grozny. Powoduje
uszkodzenie nerwoéw wzrokowych oraz ma zwigzek z uszkodzeniem drég przewodzenia
czucia. Coraz wigcej chorych na SM przechodzi na diety bezmigsne lub diety bezglutenowe

(Konikowska, Regulska-llow 2014).

Cierpigcy na stwardnienie rozsiane nieustannie poszukuja nowych metod
farmakologicznego leczenia. Sg sklonni skorzysta¢ z roéznych form terapii, aby uzyskaé
chociaz minimalng poprawe samopoczucia i kondycji fizycznej. Nalezy jednak pamigtac, ze
bezwzglednie muszg pozostawac pod stata opieka neurologa, a kazda decyzja o podjeciu
nowej formy leczenia musi by¢ z nim skonsultowana (Mirowska-Guzel, Gluszkiewicz,

Cztonkowski, Cztonkowska 2005). Bardzo istotng terapiag SM jest rowniez rehabilitacja.

Stwardnienie  rozsiane powoduje  fizyczne oraz  psychologiczno-spoteczne
konsekwencje, ktore oddziatywaja na niemal kazdy aspekt codziennego zycia ludzi chorych

na SM 1 ich rodzin. Rehabilitacja w tej jednostce chorobowej jest bardzo wazna i powinna
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skupia¢ si¢ na poprawie zdolno$¢ do podejmowania codziennych dziatan funkcjonalnych:
poruszania si¢, pracy zawodowej, komunikacji i1 integracji spotecznej. Czgsto o rehabilitacji
mys$limy w kategoriach przywrécenia lub usprawnienia tylko fizycznych zdolnos$ci
(Zakrzewska-Pniewska 2002). Nalezy pami¢taé, ze stwardnienie rozsiane wplywa negatywnie
na cale zycie czlowieka. Dlatego rehabilitacia w SM powinna obejmowac nie tylko
fizjoterapi¢, ale takze psychoterapie, zajecia z neurologopeda, terapi¢ zajeciowa oraz
poradnictwo spoteczne (Fagius 2003).

Rehabilitacja jest procesem, ktory musi by¢ stale kontynuowany. Pacjenci z SM moga
korzysta¢ z rehabilitacji w ramach turnuséw rehabilitacyjnych w profilowanych placowkach
przeznaczonych tylko dla ludzi z ta jednostka chorobowag lub w ramach spotkan
ambulatoryjnych we wlasnym miejscu zamieszkania. Istnieje rowniez mozliwosé
specjalistycznych wizyt w domu chorego. Wazne jest, by osoby chore na SM miaty staty
dostep do rehabilitacji. Poza tym osoby chore na stwardnienie rozsiane muszg by¢ pod stalg
kontrolg doswiadczonego zespotu interdyscyplinarnego. W sktad takiego zespotu powinni
wchodzi¢: lekarz neurolog, fizjoterapeuta, pielegniarka, opiekunka, neurologopeda,
psycholog, muzykoterapeuta, socjoterapeuta, terapeuta zajeciowy oraz pracownik socjalny
(www.ptsr.org 2014). Idea interdyscyplinarnego postgpowania jest praca catego zespotu dla
tego samego celu. Od poszczegdlnych jego cztonkow wymaga si¢ skutecznego dziatania
w obrebie ich dziedziny, jak rowniez zdolnosci wnoszenia wkiadu do wysitku catej grupy na
rzecz pacjenta. Wtedy program leczenia jest synergistyczny 1 przynosi wigcej pozytywnych
efektow rehabilitacji niz kazda dyscyplina moze osiagna¢ indywidualnie. Zawsze nalezy
podkresla¢, ze najwazniejszym cztonkiem zespotu jest bez watpienia osoba chora na
stwardnienie rozsiane (www.ptsr.org 2014).

Juz od samego poczatku choroby, w momencie postawienia diagnozy SM, osoby chore
powinny by¢ objete pomocg (rehabilitacja) spoteczng i1 psychologiczng. Ludziom chorym na
stwardnienie rozsiane nalezy uswiadomi¢, ze s3 w stanie zy¢ i funkcjonowa¢ samodzielnie.
Zadaniem socjoterapeuty i1 psychologa jest pokierowanie chorym tak, aby sam uwierzyt w to,
Ze nie musi rezygnowac¢ ze swoich planow zawodowych i rodzinnych, marzen, aktywnos$ci
fizycznej oraz kontaktoéw ze znajomymi. Poczucie komfortu psychicznego w tej chorobie jest
bardzo wazne, poniewaz kazde pogorszenie samopoczucia wplywa negatywnie na stan
funkcjonalny chorego na SM.

U cze$ci osdb cierpigcych na stwardnienie rozsiane pojawiajg si¢ problemy

z komunikacja, dlatego na kazdym etapie choroby wazna jest tez rehabilitacja mowy, pod
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okiem specjalisty - neurologopedy, ktory poprawi zakres komunikowania si¢ pacjenta
z otoczeniem i utatwi jego zrozumienie.

Nastepna konsekwencja stwardnienia rozsianego jest niepetnosprawnos$¢ fizyczna,
dlatego tez fizjoterapia zajmuje istotne miejsce w catej rehabilitacji oséb z SM. Do niedawna,
chorym na SM doradzano, aby unikali ¢wiczen ruchowych ze wzgledu na ryzyko narastania
objawow choroby wraz z podniesieniem temperatury ciata, co powodowato hamowanie
przewodnictwa nerwowego. Dodatkowo nadmierne zmeczenie, ktore tez jest bezposrednim
efektem ¢wiczen, wyzwalato strach przed zaostrzeniem choroby. Jednak roézne badania
prowadzone w ciagu ostatnich lat wykazaty, Zze pacjenci z SM powinni by¢ zachgcani do
regularnego wysitku fizycznego, rehabilitacji (Mauritz 2005).

Glownym celem stosowania fizjoterapii w stwardnieniu rozsianym jest utrzymanie
sprawnosci motorycznej chorego na maksymalnie wysokim poziomie, adekwatnym do
uszkodzenia somatycznego w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego. Fizjoterapia powinna
tez uwzglednia¢ cele wyznaczone przez caty zespdt interdyscyplinarny (Krawczyk, Plazuk
2005) i musi koncentrowac si¢ na indywidualnych potrzebach pacjenta. Jest to bardzo istotne,
poniewaz przebieg choroby jak 1 problemy chorych na SM sa tak zréznicowane, ze Zadne
szablony usprawniania nie maja tutaj zastosowania (Mraz 2009). Nalezy pamigtaé tez, ze
niwelowanie deficytow neurologicznych nie jest gtbwnym zadaniem fizjoterapii, lecz chodzi
przede wszystkim o przywracanie konkretnej funkcji z dnia codziennego chorego z SM,
a ruch jest jedynie narzedziem do osiagniecia tego celu (Krawczyk, Plazuk 2005).
Rehabilitacja ruchowa w  stwardnieniu rozsianym zapobiega poglebianiu  si¢
niepetnosprawnosci fizycznej. Dodatkowo, dzieki wykorzystaniu neurofizjologicznych metod
fizjoterapeutycznych, takich jak PNF czy Bobath, doswiadczony fizjoterapeuta moze
przywroci¢é choremu utracong sprawnos$¢ ruchowa (Woszczak 2005). W postepowaniu
z chorym na SM wazne jest to, aby przed rozpoczgciem rehabilitacji, a zwlaszcza fizjoterapii,
zachowa¢ odpowiednig kolejnos¢ podejmowanych czynnosci. Planowanie rehabilitacji
powinno by¢ poprzedzone skrupulatng diagnostyka i oceng rokowania. Nalezy wzigé¢ pod
uwage aktualny stan neurologiczny chorego, jego stan $wiadomosci i stan psychiczny, a takze
poziom sprawnosci fizycznej przed zachorowaniem oraz stan ukladu krazenia. Nastgpnie
bardzo istotna jest ocena funkcjonalna pacjenta powtarzana za kazdym razem przed
rozpoczeciem terapii 1 po jej zakonczeniu. Czgsto na tym etapie postgpowania
np. fizjoterapeutycznego wykorzystuje si¢ standaryzowane testy funkcjonalne, ktorych

zadaniem jest obiektywny pomiar okreslonej funkcji. Planowanie rehabilitacji jest etapem
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w ktérym terapeuta razem z pacjentem ustala cel rehabilitacji, ktory poprzez zastosowanie
odpowiedniej terapii bedzie mozliwy do osiggnigcia (Opara 2018).

M. Krawczyk i L. Plazuk (2005) na podstawie dostgpnej wiedzy naukowej dotyczacej
fizjoterapii wyodrebnili dwa podstawowe mechanizmy oddziatywania ¢wiczen fizycznych na
chorego ze stwardnieniem rozsianym. Jednym z tych mechanizmoéw jest odkrywanie ukrytych
rezerw i mozliwosci organizmu. Cwiczenia fizyczne na kazdym etapie choroby moga
powodowa¢ zmniejszenie negatywnych skutkow narastajacej niepelnosprawnosci. Shuzy temu
zapewnienie choremu odpowiedniej dawki treningowej i uwalnianie w ten sposob
istniejacych rezerw ze wszystkich ukladow organizmu. Wraz z postgpem choroby
fizjoterapeuta powinien uruchamia¢ tez mechanizmy zastgpcze, ktore majg kompensowaé
braki motoryczne. W praktyce klinicznej oznacza to, ze aktywno$¢ motoryczna chorego jest
tak sterowana, by segmenty ciala sprawniejsze, objete mniejszym niedowladem przejmowaty
funkcje segmentéw slabszych. Wazne jest, by wybra¢ wiasciwg strategie kompensacii,
uwzgledniajac stopien niedowtadu i topografi¢ ciala — wybor czedci ciala przejmujacych
funkcje (Krawczyk, Plazuk 2005).

Drugim mechanizmem wptywania na chorego z SM poprzez ¢wiczenia, jest
wyzwalanie zjawisk kompensacji w ukladzie nerwowym. Wykorzystywana jest tutaj
tzw. plastyczno$¢ uktadu nerwowego. Pod pojeciem tym rozumiemy zdolno$¢ neurondéw do
ulegania trwatym zmianom w wyniku procesu uczenia si¢ oraz ich rozwoju i kompensacji
wystepujacej po uszkodzeniu moézgu (Zaborski, Wicha 2005). Bodzce zewnetrzne (np. dotyk,
dzwiek, aproksymacja) i wewnetrzne (np. napigcie migsniowe) o prawidlowym natezeniu
powoduja zmiany w funkcji 1 budowie ukladu nerwowego (Monttaghy 2004). Zmiany
plastyczne zachodzace w uktadzie nerwowym sa odpowiedzig na dwudziestoczterogodzinng
stymulacje chorego. Nalezy pamigta¢, ze SM jest to choroba postgpujaca, dlatego tez te
zmiany plastyczne w uktadzie nerwowym sag bardziej dynamiczne i nietrwale w poréwnaniu
Z niepostepujacymi  ogniskowymi uszkodzeniami mézgu (udar). Oznacza to, ze dokladna
mapa unerwienia, jak i drogi przeptywu impulsu nerwowego czg¢sto zmieniajg si¢, mimo
stato§ci zachowania motorycznego (podano za: Krawczyk, Plazuk 2005). Ciagtle
podtrzymywanie aktywnos$ci motorycznej chorego na SM na okreslonym indywidualnie
poziomie powoduje zmiany plastyczne w ukladzie nerwowym, stwarzajac szans¢ na
opoOznienie narastajgcej niepelnosprawnosci. Powyzsze dwa mechanizmy oddziatywania
fizjoterapii na osoby chore na stwardnienie rozsiane sg ze sobg spdjne i komplementarne

(Krawczyk, Plazuk 2005). Odpowiednio zastosowane w programie fizjoterapeutycznym,
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pozwalaja osiggna¢ wiele pozytywnych zmian w funkcjonowaniu pacjenta na co dzien.
Zalezno$¢ ta jest tez coraz czesciej potwierdzana przez badania naukowe.

Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze wiekszo$¢ projektéw badawczych dotyczacych
oceny skuteczno$ci metod usprawniania pacjentow z SM, skupia si¢ na efektach leczenia
immunomodulujgcego (Mauritz 2005). Znacznie mniej uwagi poswieca si¢ w badaniach
skutecznos$ci rehabilitacji ruchowej. Brakuje ciagle wiarygodnych wynikow badan,
potwierdzajacych efektywno$¢ fizjoterapii w odniesieniu do chorych na SM. Badania w tej
dziedzinie sg trudne do przeprowadzenia ze wzgledu na duzg zmienno$¢ objawow. Chory na
stwardnienie rozsiane moze kazdego dnia prezentowaé inny poziom sprawnosci ruchowe;.
Jego mozliwosci funkcjonalne zaleza od wielu czynnikow, czesto nie do konca poznanych.
Mimo utrudnien, brytyjscy naukowcy podjeli probe okreslenia, w jakim stopniu rehabilitacja
wplywa na sprawno$¢ osob chorych na SM. Grupa 66 chorych brata udziat w regularnych
¢wiczeniach na oddziale szpitalnym przez 25 dni. Po 6 tygodniach w grupie tej zauwazono
istotng popraw¢ w Skali Funkcjonalnej Niezalezno$ci (Functional Independence Measure —
FIM) i w zakresie pomiaru wykonanego przy uzyciu Londynskiej Skali Uposledzenia
(Freeman i wsp. 1997).

W innym randomizowanym badaniu wtoskim, 50 oséb chorych na stwardnienie
rozsiane uczestniczylo w programie rehabilitacyjnym, przeprowadzonym w oddziale
szpitalnym lub ¢wiczyli w domu. Wyrazng poprawe w skali FIM uzyskali pacjenci objeci
programem ¢wiczen w szpitalu. Uzyskane efekty rehabilitacji utrzymywaty si¢ przez okoto
6 miesigcy. Dodatkowo zauwazono pozytywne oddzialywanie fizjoterapii na jakos¢ zycia
chorych 1 ich dobre samopoczucie emocjonalne (Solar i wsp. 1999). Wyniki wloskich badan
sugeruja, ze opieka interdyscyplinarnego zespotu specjalistOw przynosi wigce] korzysci
chorym na SM niz samo postepowanie medyczne (Mauritz 2005).

Na Oddziale Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rzeszowie w latach 1999-
2004 przeprowadzono réwniez badania, ktore mialy za zadanie okresli¢c wptyw rehabilitacji
na osoby chore na SM. Przebadano 458 osob, ktore wzigty udziat w programie
rehabilitacyjnym (kinezyterapia, fizykoterapia, zajecia z psychologiem, ergoterapeuta,
pracownikiem socjalnym, leczenie farmakologiczne). Obserwacje i analizy otrzymanych
wynikow potwierdzily, ze niezaleznie od plci, wieku, okresu i postaci choroby, istniejacych
powiktan, u 99% badanych uzyskano poprawe stanu funkcjonalnego. Zmniejszyly si¢
dolegliwosci bolowe, zaburzenia czucia, wzmocnila si¢ sita mig$ni konczyn niedowtadnych.

Zwigkszyla si¢ tez tolerancja wysitku oraz poprawit si¢ nastrdj (Kwolek, Wieliczko 2005).
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Przedstawione powyzej wyniki badan potwierdzajg skuteczno$¢ fizjoterapii u chorych
na stwardnienie rozsiane i tym samym obalaja, do niedawna czg¢sto powtarzane zalecenie
lekarzy, aby unika¢ ruchu w tej jednostce chorobowej. Aktualnie najcz¢sciej s zalecane przez
lekarzy 1 fizjoterapeutow ¢wiczenia aerobowe, tzw. walking programs. Sg to ¢wiczenia na
cykloergometrze, trening na biezni oraz inne dowolne aktywnos$ci ruchowe, takie jak
np. taniec. Wigkszo$¢ badan wykazuje spadek natezenia zmegczenia u pacjentow z SM, pod
wplywem tych ¢wiczen, o $rednio 40-50%, (Brola, Fudala 2010, Pasiut, Juda 2015, Niwald,
Redlicka 2017). Wykazano rowniez, ze poprzez wysitek acrobowy mozna uzyska¢ poprawe
wydolnosci u chorych, nie narazajac ich na wystapienie rzutu choroby. Cwiczenia te musza
by¢ systematycznie wykonywane przez co najmniej kilka tygodni, a najlepiej kilka miesiecy.
Trening tlenowy utatwia réwniez zachowanie pozostatych rezerw funkcji motorycznych,
obniza napigcie spastyczne 1 uczy chorych alternatywnych strategii zachowan motorycznych
(Petajan, Gappmaier 1996).

Program rehabilitacji fizycznej osob chorych na stwardnienie rozsiane obejmuje wiele
réznorodnych ¢wiczen, miedzy innymi ¢wiczenia rbwnowazne, ¢wiczenia wzmacniajace sitg
mig$niowa, nauke prawidlowego chodu, ¢wiczenia w basenie, zabiegi z fizykoterapii,
krioterapi¢ oraz ¢wiczenia prowadzone wedtug neurorehabilitacyjnych koncepcji, np. Bobath.
Nalezy pamigta¢ by ¢wiczenia byly odpowiednio dopasowane do aktualnej kondycji fizycznej
chorego oraz bylty skutecznym narzedziem do osiggnigcia celu rehabilitacji, wyznaczonego
przez pacjenta i1 fizjoterapeute. Fizjoterapia powinna by¢ prowadzona w sposob ciagly
i towarzyszy¢ chorym na SM przez cate zycie (Fagius 2003, Khan, Amatya 2017).

Kompleksowo przeprowadzona rehabilitacja w  polaczeniu z leczeniem
farmakologicznym pozytywnie wplywa na jakos¢ zycia chorego na SM, tagodzi objawy
choroby min. zmeczenie oraz przedtuza jego okres sprawno$ci ruchowej, zyciowej
i zawodowej. Pozwala choremu na stworzenie pozytywnego obrazu samego siebie, wzmacnia
poczucie wartosci 1 zmienia postrzeganie wilasnego zycia z SM. Ciagly rozwdj nauk
medycznych oraz rehabilitacji umozliwia wprowadzanie nowych rozwigzan terapeutycznych
1 konstruowanie coraz skuteczniejszych programow rehabilitacji i leczenia farmakologicznego
(Kwolek, Podgorska, Rykata 2013, Khan, Amatya, Galea 2014, Motl, Sandroff 2017).

Podsumowuja powyzsza analiz¢ mozna stwierdzi¢ co nastepuje. PO pierwsze, pomimo
wielu badan, etiologia choroby pozostaje niewyjasniona. Rowniez przebieg SM nie jest
mozliwy do przewidzenia. Roznorodnos¢ objawow tej choroby sprawia, ze kazdy chory
reprezentuje indywidualny i niepowtarzalny obraz kliniczny SM. Po drugie, wazng forma

pomocy dla oséb cierpigcych na stwardnienie rozsiane, jest rehabilitacja i proby leczenia
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farmakologicznego. Cz¢s¢ symptoméw SM  jest tagodzonych poprzez stosowanie
odpowiednich lekéw. Jednak mimo terapii, choroba postepuje i dynamicznie zmienia zycie
chorego we wszystkich jego aspektach. Po trzecie, sposrod wielu objawow mozemy wyrdznié
jeden, ktory dotyczy wigkszosci ludzi z SM. Jest to zmgczenie, ktore wystgpuje nawet u 90%
chorych (Labuz-Roszak 2013). Osoby chore na SM moga czu¢ si¢ wyczerpane po
najprostszych czynnos$ciach dnia codziennego jak np. Scielenie tozka lub moga czué si¢
zmeczone bez konkretnej zewnetrznej przyczyny (Fagius J., 2003). Uczucie ciaglego
wyczerpania u chorych na SM wptywa na ich codzienng aktywno$¢ zyciowa. Zmeczenie,
w powaznym stopniu, utrudnia wykonywanie obowigzkéw zawodowych i1 rodzinnych, a takze
udzial w zyciu spotecznym. Pojawia si¢ ono juz we wczesnej fazie rozwoju choroby.
Poczatkowo wielu chorych lekcewazy ten objaw, nie zwracajac na niego uwagi. Pozniej
wigkszo$¢ osob cierpiacych na SM boi si¢ meczy¢, unikajac jakiegokolwiek wysitku
fizycznego. Uwazaja oni, ze zmgczenie moze by¢ zwiastunem zblizajacego si¢ rzutu,
zaostrzenia choroby (Selmaj K. 2006). Mimo wszelkich obaw, chorzy na stwardnienie
rozsiane musza podejmowac aktywnos¢ fizyczng. Po czwarte, rehabilitacja osob z SM
napotyka na wiele trudno$ci wynikajacych ze zmeczenia. Ciaggte odczuwanie zmeczenia przez
pacjentdw czesto utrudnia im zaangazowanie si¢ w  proces rehabilitacji. Intensywnos¢
¢wiczen prowadzonych w tej jednostce chorobowej powinna by¢ zawsze indywidualnie
dobrana do aktualnego stanu fizycznego i psychicznego pacjenta, szczegdlnie uwzgledniajac
stopien meczliwosci (Krawczyk M., Plazuk I., 2005). Zmgczenie u chorych na stwardnienie

rozsiane jest powaznym problemem, ktory nalezy wciaz wnikliwie analizowac.
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ROZDZIAL 11

Zmeczenie — charakterystyka zjawiska

2.1 Definicja i klasyfikacja zme¢czenia

Nie mozna rozpocza¢ analizy zmeczenia u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane,
jesli wezeéniej nie dookresle precyzyjnie, CZym jest samo zmeczenia. Autorzy zajmujacy sie
ta tematyka, zwracaja szczegdlng uwage na to, ze nie istnieje jednoznaczna definicja tego
stanu. Zmgczenie jest zjawiskiem zlozonym 1 wieloaspektowym. B. Muscio, jeden
z pierwszych fizjologoéw zajmujacych si¢ tym zjawiskiem, twierdzil wrecz, ze nie jest
mozliwe stworzenie jednolitej definicji zmeczenia (za: Makowiec-Dabrowska 2011),
a wspolczesny stan badanh nad tym problemem potwierdza w duzym stopniu to
przypuszczenie.

Sposob definiowania zmgczenia zalezy w duzym stopniu od dziedziny naukowe;j,
ktora podejmuje ten temat. Wedlug Slownika jezyka polskiego (1995) zmeczenie jest to:
»tan znuzenia, wyczerpania wskutek wysitku fizycznego lub psychicznego” (Szymczak
1995, s.972). Klinicysta neurolog okresli to zjawisko jako: trudnosci w $wiadomym
zapoczatkowaniu i utrzymaniu aktywnosci (Chaudhuri, Behan 2004). Z kolei w psychiatrii
zmeczenie okreslane jest jako astenia, co oznacza zar6wno subiektywne poczucie obnizonej
sprawnos$ci fizycznej 1 psychicznej, ciaggle wyczerpanie somatyczne i latwa utrate sit przy
nawet niewielkim wysitku. (Aleksandrowicz 1998). Wedtug norm ISO 10075 zmgczenie jest
to: lokalna lub ogodlnoustrojowa manifestacja skutkéw oddziatywania nadmiernego
obcigzenia. Jest to stan fizjologiczny, ktory jest catkowicie odwracalny poprzez odpoczynek
(Makowiec-Dabrowska 2011).

W  pisSmiennictwie naukowym wyr6zni¢ mozna dwa odmienne spojrzenia na
zagadnienie zmgczenia - fizjologiczne i psychologiczne. Jedna z pierwszych definicji tego
zjawiska w ujeciu fizjologicznym mowi: ,,zmgczenie czlowieka zdrowego i normalnego
polega na zmniejszeniu zdolno$ci czynno$ciowej narzadéw, wywotanym nadmierng praca,
czemu towarzyszy charakterystyczne uczucie oslabienia” (Lagrange, Grandmaison 1912
podano za: Jethon 1977 s:19). Rozbudowujac powyzsza definicje, zmeczenie mozna okresli¢
jako stan organizmu charakteryzujacy si¢ obnizeniem pobudliwos$ci i sprawnos$ci narzadow

w wyniku wykonywanej pracy, ktory objawia si¢ spadkiem wydajno$ci pracy, obnizeniem lub
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utratag zdolnosci do kontynuowania pracy i ostatecznie catkowitym ustaniem czynno$ci
(Joteyko 1939, Lehman 1966). Warto zauwazy¢, ze takie okre§lenie zmgczenia nie
charakteryzuje nam cato$ciowo tego zjawiska. Podkresla jedynie jego przyczyny i objawy.

Na inne aspekty fizjologicznego zmegczenia zwrdcili uwage M. Hochreim
1 L. Schleicher (1953). Uznali oni, Ze jest to stan fizjologiczny, ktory peini funkcj¢ swoistego
,wentyla bezpieczenstwa” dla organizmu. Podkreslaja, ze zmeczenie jest ogolnobiologiczne
1 zapobiega nadmiernej aktywnos$ci cztowieka, ktéra moze by¢ przyczyna wielu uszkodzen
w pracujacych komorkach (podano za: Jethon 1977). Taka charakterystyka zmgczenia skupia
si¢ gtdbwnie na funkcji, jaka ono pelni w organizmie cztowieka, a pomija inne wazne aspekty
tego stanu. Kolejng definicje zmeczenia zaproponowali R.F. Soames-Job i J. Dalziel (2001).
Ich zdaniem, jest to stan organizmu, czyli mi¢sni, narzadow wewngtrznych lub osrodkowego
uktadu nerwowego, w ktorym na skutek aktywnosci fizycznej i/lub psychicznej, w warunkach
braku dostatecznego odpoczynku, dochodzi do takiego zmniejszenia zasobow energetycznych
komoérek lub catego systemu, ze nie jest mozliwe utrzymanie wyjSciowego poziomu
aktywnosci lub funkcjonowania (Soames-Job, Dalziel 2001). Powyzsza definicja podkresla,
Ze przyczyng zmgczenia mogg by¢ réoznego rodzaju aktywnosci, zarowno wysitek fizyczny
jak 1 dlugotrwate napigcie psychiczne, czy tez dlugotrwate wykonywanie powtarzalnych
zadan umystowych lub kombinacja tych zadan (Makowiec —Dabrowska 2011). Z kolei
N. Tsaneva 1 S. Markov (1971) okreslaja zmegczenie jako zespot objawow wywolanych
powysitkowymi zmianami wewnatrzustrojowymi i oddziatywaniem czynnikdw zewngtrznych
(podano za: Jethon 1977). Warto zwrdci¢ uwage, ze w tej definicji po raz pierwszy
uwypuklony zostat wplyw zewngtrznych czynnikdw na zmeczenie, czyli m. in. Srodowiska,
w jakim wykonywana jest dana czynno$¢. Oryginalnie traktuja zmegczenie A. Williamson
1 wspotpracownicy. Okre$laja je jako biologiczny przymus (naped) do wypoczynku
(Williamson 2011).

Z uwagi na wiele trudno$ci, jakie sprawia stworzenie jednej ogodlnej definicji
zmeczenia w ujeciu fizjologicznym, badacze niechetnie uzywaja tego pojecia. Czgsto stosuja
alternatywne terminy, jak: obcigzenie i wysitek fizyczny. Pojecie obcigzenia odwotuje si¢ do
interakcji pomiedzy dwoma czynnikami: wymaganiami Sstawianymi przez zadanie a zasobami
jednostki, ktora ma to zadanie wykonaé. Wraz z rozbiezno$cia miedzy wymaganiami
stawianymi przez zadanie a poziomem zasobow, jakimi dysponuje cztowiek, rosnie
obcigzenie pracg. Niektorzy autorzy uwazaja, ze obcigzenie trwajace przez odpowiednio dtugi
czas moze prowadzi¢ do zmeczenia (Marek 2000). Z terminem obcigzenia powigzane jest

pojecie wysitku. Im wigksze jest obcigzenie, tym wigkszy jest wysitek przy realizacji danej
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czynnosci. W zalezno$ci od rodzaju obcigzenia mozna wyrdézni¢ wysitek fizyczny
1 umystowy. Nastepnie wysilek fizyczny, w zaleznosci od rodzajow skurczéw mig$niowych,
mozna podzieli¢ na wysitek dynamiczny i statyczny. Miarg obcigzenia w czasie wysitkow
dynamicznych jest moc, czyli praca zewnetrzna wykonana w jednostce czasu, a podczas
wysitkow statycznych jest to wielkos¢ sity generowanej przez migsnie. Powszechnie
stosowang jednostka mocy jest wat (W=J/s), a sily — newton (N=kg/9,81). Miarg
intensywnosci wysitku moze by¢ zaréwno catkowity wydatek energii w jednostce czasu
(kJ/min), jak i objetos¢ tlenu pobranego z wydychanego powietrza, okreslana za pomoca
wspotczynnika oddechowego (Koztowski, Nazar 1995).

Nalezy pamigtaé, ze btgdem jest utozsamianie wysitku ze zmgczeniem. Wysitek jest
tylko cechg dziatania, ktére moze powodowaé zmeczenie i nie kazdy tez wysitek prowadzi do
zme¢czenia. Regularnie podejmowany wysitek fizyczny moze nawet przesuwaé granice
pojawiania si¢ skutkéw zmeczenia. Nie istnieje tez prosta zalezno$¢ migdzy wysitkiem
a wielkos$cig pojawiajacego si¢ zmeczenia (Noble, Robertson 1996). Niektorzy badacze
analizujacy problem zmeczenia i wysitku wprowadzili termin zdolnosci wysitkowej, ktory
oznacza: ,,zespot wlasciwosci psychofizycznych organizmu, umozliwiajacy wykonywanie
okreslonych czynnosci, zwigzanych z obcigzeniem fizycznym” (Ronikier 2008, s.16).
Odpowiednio ksztaltowane wtasciwosci psychofizyczne organizmu, pozwalaja na osiggnigcie
wysokiego poziomu wytrzymatosci wysitkowej, ktory okresla zdolno$¢ organizmu do
kontynuowania pracy o okreslonej intensywnosci przez dluzszy okres czasu. Z tym pojgciem
powigzany jest roOwniez termin tolerancji wysitkowej, ktory okreslany jest jako: ,,zdolnos$¢ do
dhlugotrwatego wykonywania wysitku o okreslonej czestotliwosci, bez glebszych zaburzen
homeostazy 1 uposledzenia funkcji narzadow” (Ronikier 2008, s.14). Mozna na podstawie tej
definicji stwierdzi¢, ze osoby o wysokiej tolerancji wysitkowej sa bardziej odporne na
zmeczenie niz osoby o niskiej tolerancji wysitkowej. Jeszcze inni autorzy podkreslaja
znaczacg role fizjologicznej wydolnos$ci organizmu, ktora rowniez zaktoca proste powigzanie
pomiedzy wysitkiem a zmeczeniem (Marek 2000).

Warto zwrdci¢ uwage, ze w literaturze naukowej nie tylko uzywa si¢ dodatkowych
poje¢, takich jak obcigzenie i wysilek w celu sprecyzowania stanu zmeczenia, ale rOwniez
ulega zmianie sama definicja zmeczenia (Urbanska 2010). Taka sytuacja zauwazalna jest
w pozniejszych fizjologicznych opracowaniach, ktore reprezentowaly juz zmieniony sposéb
postrzegania zmg¢czenia. Miedzy innymi A. Mandrowska-Xinxo i L. Zdunkiewicz (1994)
uwazajg zmeczenie juz nie tylko za zjawisko fizjologiczne, ale rowniez psychosomatyczne.

Ich zdaniem jest to zaré6wno stan organizmu jak i stan umyshu (podano za: Krawczyk 2012).
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W ujeciu psychosomatycznym przejawami zmeczenia s3: okreslone objawy fizjologiczne
(pocenie si¢, przyspieszone tetno, szybszy oddech), obnizenie poziomu wykonywanej pracy
(spadek wydajnosci, wzrost liczby popeklianych bledow) oraz subiektywne odczuwanie
zmeczenia o roznym stopniu nasilenia. Zewnetrznie objawia si¢ to obnizeniem zdolnosci do
podejmowania lub kontynuowania wysitku fizycznego, pogorszeniem sprawnosci umystowej,
bolem konczyn dolnych i géornych, znuzeniem i sennoscig (Jethon 1977). Powyzsze spojrzenie
na zme¢czenie jest pierwsza fizjologiczng definicja, ktéra zaznacza, ze jest to stan nie tylko
organizmu, ale tez umystu. Jednak biorgc pod uwage wszystkie zaprezentowane W tej pracy
definicje zmeczenia sformutowane przez fizjologéw, wyraznie wida¢, ze nie doceniajg one
oddziatywania czynnikéw psychologicznych na intensywno$¢ zmeczenia.

W ujeciu psychologicznym zmeczenie uwazane jest za zjawisko subiektywne.
Psychologowie zaktadaja, ze wysitek umystowy i fizyczny, czy tez dtugotrwata bezczynnosé,
przyczyniaja si¢ do powstawania w $wiadomosci czlowieka stanu zmeczenia, ktory zakldca
dalszg prace (Martynowicz 2004). B. Yang i H.C. Wu (2005) charakteryzuja zmeczenie jako
subiektywny stan nierownowagi i niezdolno$ci do wykorzystywania wewngtrznych zasobow
potrzebnych do wykonywania aktywnosci fizycznej i/lub psychicznej (podano za: Chojnacka-
Szawlowska 2009). W tej definicji szczeg6lnie zwrocono uwage na istnienie wewnetrznych
zasobow, ktore mogg by¢ redukowane przez rozne czynniki 1 doprowadza¢ do zmeczenia.

W innych psychologicznych definicjach zmeczenia uwypuklany jest czynnik
motywacji. A. Gubser (1968) ujmuje zmeczenie jako: ,, (..) zuzycie energii psychicznej ze
skutkami ilo$ciowymi 1 jakosciowymi w zakresie wydolno$ci oraz przebiegu proceséw
psychicznych” (podano za Jethon 1977; s. 116). To zuzycie energii psychicznej i jego skutki
w procesie pracy A. Gubser przypisuje wiasnie strukturom motywacji czlowieka. Jego
zdaniem, motywacja jest czynnikiem regulujacym wykonywanie czynnosci, od ktorych zalezy
zakres 1 sposOb zuzywania energii (podano za Jethon 1977). Inaczej zjawisko zmeczenia
przedstawia A. Russel (1962), ktory probuje wyjasni¢ je z punktu widzenia gotowosci do
pracy - inaczej mowigc - nastawienia do pracy, ktore warunkuje sposoéb wykonywania
czynno$ci. Uwaza on, ze kazde wykonywanie pracy wymaga wytworzenia okreslonej
wewnetrznej organizacji osobowosci. A nastawienie do pracy A. Russel rozumie jako trwatg
postawe psychiczng. Wedlug tego autora, zmgczenie jest dezorganizacjg nastawienia do pracy,
w ktorym zaburzone jest wspoldziatanie roznych funkcji psychicznych i ich ukierunkowanie
na okreslong dziatalno$¢. Na podstawie tej definicji mozna wnioskowaé, ze w czasie pracy
wystarczy mie¢ tylko prawidtowe nastawienie, aby OW0 zmeczenie nie pojawito si¢. Jest to na

PewNo Mocno uproszczone spojrzenie (podano za: Jethon 1977).
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Inng psychologiczng interpretacj¢ zmeczenia przedstawia w swojej koncepcji ja-
cielesnego S. Kowalik (2003). ,,Jesli przyjmiemy, ze jedng z funkcji ja-cielesnego jest
sterowanie wlasnym ciatlem (wykonywanie dzialan ruchowych lub umystowych), to
zmeczenie mozna potraktowac jako sytuacje, w ktorej dochodzi do stopniowej autonomizacji
tego co cielesne, w stosunku do tego co psychiczne w cztowieku” (Kowalik 2004 s. 55). Takie
stwierdzenie oznacza, ze zmeczenie pojawia si¢ w momencie, gdy cialo, ktore zazwyczaj
poddaje si¢ woli ,,ja”, zaczyna zachowywac si¢ tak, jakby oddzielalo si¢ od naturalnego
sprawcy czynno$ci, czyli psychiki (mechanizm obiektywizacji ciata). To zjawisko mozna
okresli¢ jako wystapienie oporu ciata wzglgdem psychiki. Zmegczenie powoduje wtedy
dezintegracj¢ ja-cielesnego. Kazdy, napotykajac na subiektywne odczucia oporu ciata, czyli
zmeczenie, moze $§wiadomie przerwaé wykonywang czynno$¢ i wypoczaé. W ten sposob
mozna zapobiega¢ dezintegracji ja-cielesnego (Kowalik 2004).

Zjawisko zmeczenia mozna rowniez rozpatrywa¢ w nawigzaniu do psychologii
percepcji. S. Kowalik (2004) uwaza:,, (...) mozna mianowicie traktowaé je jako §wiadome
rejestrowanie zmian fizjologicznych i odczué¢ psychicznych, wystepujacych w naszym ciele,
a pojawiajacych sie pod wplywem podejmowanej aktywnos$ci, ktdra realizowana jest
w okreslonym kontekscie sytuacyjnym” (Kowalik 2004, s. 56). Kazdy cztowiek posiada
umiejetnos¢ odbierania sygnatow z wnetrza wlasnego organizmu 1 zachodzacych procesow
psychicznych. Odnoszac si¢ to tej definicji, mozna stwierdzi¢, ze zmeczenie pojawia si¢
w momencie, gdy odbior powyzszych sygnatow bedzie tak duzy, ze przekroczy indywidualny
minimalny proég wrazliwosci czlowieka 1 zwrdci jego uwage na pojawiajace si¢ zmiany
psychofizyczne. Nalezy tez wspomnie¢, Zze o odczuciu zmeczenia decyduje rowniez
swiadomos$¢ obcigzenia wynikajaca z wykonywania danej czynnos$ci. Cztowiek przez cale
zycie gromadzi 1 zapamigtuje wszystkie doswiadczenia zwigzane z reakcjami fizjologicznymi
1 stanami psychicznymi, ktdre odbiera w trakcie realizowania roznych aktywnosci. Dzigki tej
zdolnosci czlowiek potrafi przewidzie¢, jak duzy stan zmeczenia bedzie odczuwaé po
zakonczeniu danego zadania. Podsumowujgc: odczuwanie zmeczenia nie jest w tym
przypadku prosta rejestracja zmian psychofizycznych, ktore powstaja w trakcie danej
czynno$ci, ale tez wynika z konkretnych oczekiwan okreslonej wielkosci zmgczenia, ktora
zostala okre$lona przez czlowieka na podstawie wczesniejszych doswiadczen (Noble,
Robertson 1996). Powyzsze definicje zmgczenia, rozpatrywanego w ramach koncepcji ja-
cielesnego i psychologii percepcji, prezentujag odmienny punkt widzenia na to zjawisko
w porownaniu do podejscia fizjologicznego. Jego istota jest subiektywne odczuwanie

charakterystycznych wrazen pochodzacych z wtasnego ciata.
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Warto zwr6ci¢ uwage, ze w psychologii czesto zmeczenie okre§lane jest tez jako
znuzenie, czyli stan organizmu, ktory pojawia si¢ w wyniku podjecia monotonnej pracy,
niewzbudzajacej zainteresowania u wykonujacej ja osoby. Oznacza to, ze znuzenie jest
zjawiskiem wynikajgcym z wykonywania czynno$ci, ktora, z punktu widzenia podmiotu, sa
nie tyle intensywne, co po prostu nudne. Co wigcej, w pewnych sytuacjach nawet cztowiek
wypoczety moze odczuwaé znuzenie przed przystapieniem do pracy. Niektorzy autorzy
uwazaja, ze jest to termin zarezerwowany dla okre$lenia stanow wylacznie psychicznych,

ktore odpowiadajg fizjologicznemu zmeczeniu (Hansen 1978).

Z dostepnego piSmiennictwa naukowego wynika, ze istnieje bardzo wiele definicji
zmeczenia, zardbwno w ujeciu psychologicznym, jak i fizjologicznym. Po analizie

przedstawionego powyzej materiatu mozna przyjac na potrzeby tej pracy, ze zmgczenie:
- to naturalny stan fizyczno-psychiczny cztowieka,

- wynika z redukcji zasobéw wewnetrznych: fizjologicznych i psychologicznych

organizmu,

- pojawia si¢, gdy podejmowane czynno$ci przekraczaja mozliwosci fizyczne lub

psychiczne cztowieka,

- objawia si¢ poprzez spowolnienie dziatan, spadek motywacji do kontynuowania
jakiegokolwiek zadania, zwigkszenie si¢ 1los¢ popelnianych btedoéw, a ostatecznie

prowadzi do zahamowana wykonywanej aktywnosci,
- chroni organizm przed catkowitym wyczerpaniem i zniszczeniem,
- ma wymiar obiektywny i subiektywny:.

W literaturze naukowej oprocz definicji zmeczenia, mozna rowniez odnalez¢ wiele
réznych klasyfikacji rodzajéw tego stanu, ktore nalezatoby teraz skrupulatnie
przeanalizowaé. Autorzy dokonuja podziatu tego zjawiska wedtug réznych kryteriow. Jedni
skupiajg si¢ na konsekwencjach zmeczenia, inni na jego przyczynach lub objawach. Jedng
z klasyfikacji zmeczenia, ktora bierze pod uwage jego konsekwencje, jest podziat na trzy
typy: zmgczenie motoryczne, zmgczenie kognitywne oraz znuzenie (Schapiro 2005).
Pierwszy z wymienionych typdw zmgczenia jest charakteryzowany jako obnizenie funkcji
motorycznych w czasie nieprzerwanej aktywno$ci mig$ni. Zmeczenie Kkognitywne jest

okreslane jako spadek poziomu funkcji poznawczych podczas nieprzerwanej aktywnosci
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umystowej. Objawia si¢ poprzez, np. problemy z zapamigtywaniem. Z kolei znuzenie jest to
stan nerwowo-psychiczny ograniczajacy dziatalno$¢ cztowieka, charakteryzujacy sie

uczuciem zmniejszonej energii. (Urbanska 2010).

Ze wzgledu na obszar wystepujacego zmeczenia mozemy je podzieli¢ na: lokalne
1 uogodlnione. Zmeczenie lokalne wystepuje wtedy, gdy w trakcie wykonywania czynnosci
angazujemy tylko dany odcinek ciata. Odczuwane wtedy zme¢czenie wystepuje lokalnie
w obrebie eksploatowanego odcinka ciata, np. w konczynach dolnych. Zmeczenie lokalne jest
wynikiem wykonywanej czynnosci, w ktora zaangazowane jest do 30% masy mi¢sniowej
1 ustepuje najczesciej po krotkim odpoczynku (Magiera 2001). Zmeczenie o charakterze
uogllnionym dotyczy catego organizmu. Utrzymuje si¢ przez caly dzien i ustgpuje po

dhuzszym wypoczynku, czy tez podczas snu (Losy 2005).

Biorgc pod uwage intensywnos¢ i czas trwania zme¢czenia, mozemy je podzieli¢ na
trzy postacie: ostre, podostre i przewlekle. Pierwsza posta¢ zmeczenia wystepuje po
jednorazowym, intensywnym wysitku fizycznym lub psychicznym, ktéory powoduje
gwaltowne zmiany w funkcjonowaniu catego ustroju cztowieka, zmuszajac go do przerwania
aktywnosci. Ustgpuje po prawidlowym wypoczynku. Zmegczenie podostre pojawia si¢ przy
submaksymalnym krotkotrwalym wysitku umystowym lub fizycznym o $rednim stopniu
obcigzenia. Stan ten jest bezpieczny dla zdrowia 1 szybko ust¢puje po ukonczeniu pracy.
Z kolei zmgczenie przewlekte jest wynikiem kumulowania si¢ mniejszych form zmgczenia,
naktadajacych si¢ w czasie 1 jest wynikiem dtugotrwalego braku odpoczynku. Cze¢sto w takim
stanie nawet dlugotrwaly odpoczynek nie likwiduje objawow przewleklego zmeczenia
1 istnieje wtedy niebezpieczenstwo przeksztalcenia si¢ w patologiczne zmeczenie chroniczne
(Kirschner 1969).

Ze wzgledu na mechanizm powstawania zmg¢czenia podzielono je tez na zmeczenie
centralne (osrodkowe) 1 zmeczenie obwodowe. Nalezy pami¢tac, ze w naturalnych warunkach
zmeczenie centralne nigdy nie wystepuje jako izolowane zjawisko, podobnie jak i zme¢czenie
obwodowe (Chmura, Nazar, Kaciuba-Uscitko 2007). Zmegczenie centralne obejmuje zmiany
w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Objawami tego rodzaju zmegczenia jest ogolne uczucie
znuzenia, senno$¢ oraz brak checi do kontynuowania wysitku, mimo iz mi¢$nie mogtyby
kontynuowa¢ dang czynno$¢. Zmeczenie centralne jest odczuwalne w wyniku zwigkszenia
stezenia serotoniny w mozgu (Dawidowicz, Eberhardt, Ronikier 1978). Zmgczenie
obwodowe obejmuje zmiany w obrebie samego mig¢snia. W trakcie wykonywania pracy przez

migs$nie stopniowo obserwuje si¢ zmniejszenie zdolnosci komorek migsniowych do skurczu.
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Przejawia si¢ to zmniejszeniem sily i szybkosci skurczéw. Do najwazniejszych przyczyn
zmeczenia obwodowego zaliczamy: niedobor lub/i wyczerpanie substancji energetycznych
potrzebnych do skurczu, kumulacj¢ produktow przemiany metabolicznej w migé$niu oraz
uszkodzenie widkien migsniowych (Koztowski, Nazar 1999).

Biorgc pod uwage czas trwania zmegczenia, autorzy wyrdznili trzy postacie tego
zjawiska: zmeczenie, przemeczenie i1 wyczerpanie. Poczucie zmegczenia jest pierwsza
podstawowg reakcja organizmu na wysitek. Jest to objaw naturalny i prawidtowy. Jednak
bezwzglednie potrzeba wtedy wypoczynku. Jesli nie wypoczniemy wystarczajagco dtugo lub
nadal bedziemy kontynuowaé danag czynno$¢, moze dojs¢ do przemegczenia. Jest ono
nastgpstwem niewystarczajacego odpoczynku po okreslonym wysitku. Objawia si¢ to
rozmaitymi zaburzeniami ustroju: dolegliwosciami poszczegdlnych narzadéw oraz
chorobowymi zjawiskami psychicznymi. Zmegczenie dnia codziennego kumuluje si¢
w organizmie. Cztowiek staje si¢ coraz bardziej nerwowy, ma problemy ze snem, wystepuja
u niego zawroty i bole glowy, brak apetytu itp. Sa to oznaki ostrzegawcze i niezwlocznie
wtedy powinniSmy wypoczaé, bo w przeciwnym razie organizm przejdzie w stan
wyczerpania. Jest to trzeci, najwyzszy stopien zmeczenia, bardzo niebezpieczny dla zdrowia.
Wszystkie objawy wystepujace w przemeczeniu si¢ nasilajg. Jednoczes$nie zwigksza sie
wowcezas prawdopodobienstwo powstania takich schorzen jak: nadci$nienie 1 niedoci$nienie
tetnicze krwi, choroba wrzodowa przewodu pokarmowego, niedotlenienie i zawal serca oraz
psychonerwice, ktére rozwijaja si¢ zupelnie niepostrzezenie. Niewiele osob zdaje sobie
sprawe Z tego, jak niebezpieczne moze by¢ nawarstwiajace si¢ zmegczenie i jak bardzo wazng
role odgrywa woéwczas prawidlowy odpoczynek (Hansen 1978). Przedstawione powyzej
rozne klasyfikacje zmeczenia nie do konca speiniaja oczekiwania naukowcdéw. Sg mato
precyzyjne, przez co nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie, do jakiej kategorii mozna

zaliczy¢ okreslony stan zmeczenia.

W swojej pracy chcialabym oprze¢ si¢ na jeszcze innej klasyfikacji zmeczenia, ktoéra
uwzglednia zrédlo jego powstawania i dzieli je na zmegczenie fizyczne 1 zmegczenie
psychiczne. Przyjmuje na potrzeby tej rozprawy naukowej, ze zmgczenie fizyczne jest to stan
fizyczno-psychiczny, ktory jest wynikiem redukcji posiadanych biologicznych zasobow
organizmu, ktory objawia si¢ przejsciowa zmniejszong sprawnoscig ruchowa organizmu na
skutek wyczerpania zasobow fizycznych cztowieka. Pojawia si¢, gdy podejmowane czynnosci
0 charakterze motorycznym, przekraczaja mozliwosci fizyczne czlowicka. Ten rodzaj

zmeczenia charakteryzuje si¢ pogorszeniem jako$ci, zmniejszeniem precyzyjnosci oraz
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spowolnieniem predkosci wykonywanego zadania ruchowego. (Dawidowicz, Eberhardt,
Ronikier 1978). Natomiast za zmgczenie psychiczne uznaj¢ stan fizyczno-psychiczny, ktory
jest skutkiem wyczerpania posiadanych psychicznych zasoboéw cztowieka. Wystepuje, gdy
podejmowane czynnosci o charakterze umyslowym przekraczaja mozliwosci psychiczne
cztowieka. Przejawia si¢ ogolnym ostabieniem, spowolnieniem proceséw myslowych,
sennos$cia, oci¢zalo$cia, niechecia do dziatania oraz ogdlng apatig i ztym samopoczuciem
(Hansen 1978; Koc, Mazur 2005). W tej klasyfikacji widaé istotng roznice pomiedzy
zmeczeniem fizycznym a zmeczeniem psychicznym. Istnieje jasna charakterystyka tych
zjawisk, ktora pozwala na jednoznaczne okres$lenie rodzaju zmgczenia. Wazne jest tez to, ze
zmeczeniowe zmiany fizjologiczne nie musza prowadzi¢ do zmeczenia psychicznego.
Natomiast zmeczenie psychiczne moze by¢ odczuwalne bez zmian w fizjologii organizmu

(Urbanska 2010).

Powyzsze dwie definicje zmeczenia fizycznego i psychicznego wynikaja bezposrednio
z przyjetego W tej pracy okreslenia zmeczenia ogélnego, ktore uwzglednia dwa jego wymiary:
obiektywny i subiektywny. Innymi stowy, mozna przyjaé, ze zarowno zmgczeni fizyczne, jak
1 psychiczne mozemy analizowa¢ osobno pod katem zmeczenia obiektywnego
i subiektywnego. Dopiero tak wnikliwa analiza dostarczy nam pelnowymiarowego obrazu
omawianego zagadnienia. Nalezy podkresli¢, ze za zmgczenie obiektywne uznaje stan
organizmu odzwierciedlajacy rzeczywisty poziom zmegczenia, ktdry przejawia si¢
konkretnymi zmianami fizjologicznymi w organizmie (np. wzrost tetna) lub zmniejszong
intensywnos$cig podejmowanej pracy (np. wydtuzenie czasu wykonywanego zadania lub
zmniejszenie predkosci wykonywanego zadania) (Sankowski 1982). Natomiast zmeczenie
subiektywne okre§lam jako stan psychiczny cztowieka, polegajacy na indywidualnym
odczuwaniu nasilonego zmeczenia, ktére subiektywnie odczuwane jest jako znaczace
utrudnienie w kontynuowaniu aktywnosci zyciowej, zarbwno W wymiarze motorycznym jak
réwniez umystowym (Zdunkiewicz 1979, podano za: Krawczyk 2012). Na podstawie
przedstawionych powyzej definicji mozna przyjac, ze zmeczenie okreslane jest zawsze za
pomoca dwoch wielkosci: zmeczenia obiektywnego 1 subiektywnego. Warto zaznaczy¢, ze
uzyskana na podstawie badan wiedza dotyczaca omawianych sktadowych, pozwala na lepsze
zrozumienie samego zmeczenia i staje si¢ punktem wyjscia dla naukowcow starajacych sie

wyjasni¢ mechanizmy powstawania tego zjawiska.
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2.2 Funkcje i mechanizmy powstawania zmeczenia

W literaturze naukowej mozna pozna¢ dwa odmienne poglady, thumaczace rol¢ oraz
mechanizmy powstawania zmeczenia: fizjologiczny 1 psychologiczny (Jethon 1977).
Z fizjologicznego punktu widzenia zmeczenie jest zjawiskiem bardzo waznym i pelni dwie
podstawowe funkcj¢: regulacyjng i adaptacyjng. Funkcja regulacyjna zmegczenia stanowi
pewien rodzaj bariery chronigcej wszystkie uktady ciata przed przecigzeniem wysitkiem. Stan
ten jest rowniez pierwszg informacja sygnalizujagca zagrozenie wyczerpania si¢ zasobow
energetycznych organizmu. Zmegczenie jest sygnatem do zlikwidowania lub zmniejszenia
bodzca, ktorego nadmiar grozi uszkodzeniem ustroju. Zmusza cztowieka do przerwania pracy
i podjecia wypoczynku. Objawy zmeczenia nie wywoluja szkodliwego wpltywu na zdrowie
cztowieka. Dopiero kontynuowanie aktywnos$ci, mimo objawow glebokiego zmeczenia, moze
powodowac niekorzystne skutki dla organizmu (Hansen 1978, Koztowski 1986). J. Joteyko
(1932) nazywa t¢ funkcje regulacyjng zmeczenia - funkcja obronng, inaczej ,,prawem
minimalnych rozporzadzalnych sit zapasowych” (Joteyko 1932 s.9). Uwaza ona, ze
zmeczenie ma za zadanie nie dopusci¢ do calkowitego wyczerpania wszystkich zasobow
energii, ktora jest zgromadzona w organizmie czlowieka. Podkresla, ze zmegczenie powoduje
stan bezwladnosci, ktory obejmuje caly ustrgj lub tez tkanke, ktora przestaje oddziatywaé na
wszelkie bodZzce. Poréwnuje zmeczenie do snu, a nawet do omdlenia, ktore rowniez maja za
zadanie ochrania¢ w ten sposob czlowieka przed dziataniem bodzcéw zewnetrznych (Joteyko
1932).

Druga funkcja zmeczenia - adaptacyjna, pozwala na zwigkszenie wydajnosci
energetycznej organizmu. Dzigki temu, Ze czlowiek w pewnym momencie odczuwa
zmeczenie, wie, jak duzy wysitek jest w stanie wykonaé, bez szkody dla swojego organizmu.
Mowiac jezykiem potocznym, czlowiek dzigki odczuwaniu zmeczenia moze ,,lepiej roztozy¢
swe sily” w trakcie wykonywania zadania. Potrafi rdwniez zrezygnowa¢ z podjecia si¢
zadania, ktore przerasta jego mozliwosci. Wreszcie, moze doskonali¢ wlasne zasoby
biologiczne poprzez systematyczny trening, aby zwiekszy¢ wtasng wytrzymato$¢ (wydolnos¢
wysitkowg) 1 w ten sposob przygotowac si¢ do bardziej obcigzajacej pracy w przysztosci
(Koc, Mazur 2005). Na podstawie powyzszych informacji mozna twierdzi¢, ze gdyby nie
zmeczenie, to organizm ludzki uleglby samozniszczeniu wskutek wyczerpania si¢ wszystkich
zasobOw energetycznych ustroju oraz braku zdolnosci adaptacyjnych do nowych warunkow,

jakie stawia nam $rodowisko, w ktorym zyjemy.
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Tak jak nie ma jednej fizjologicznej definicji zmegczenia, tak rowniez istnieje wiele
réznych uje¢ fizjologicznego mechanizmu powstawania zmeczenia. Sposrod licznych teorii
zmeczenia mozna wyrdzni¢ trzy zasadnicze grupy: teorie humoralno-lokalistyczne (tzw.
teorie chemiczne), teorie oparte na idei nerwizmu (tzw. teorie nerwowe) i teorie stresu
(Urbanska 2010). Jedng z teorii chemicznych jest teoria zatrucia, inaczej: toksyczna teoria
zmeczenia, ktorej bezposrednie podstawy dat P. Weichardt (1904). Na podstawie wtasnych
badan stwierdzil, ze zmg¢czenie jest wynikiem nagromadzenia si¢ w pracujgcych mig$niach
swoistych toksyn zmeczenia - kenotoksyn i metabolitow. Uwazal rowniez, ze wstrzyknigcie
cztowiekowi antykenotoksyn, moze zapobiec powstawaniu zme¢czenia fizycznego
i umystowego (Joteyko 1932). Pozniejsze badania innych uczonych nie potwierdzily istnienia
kenotoksyn w pracujacych migéniach i jednoznacznie podwazyly stusznos¢ tej teorii (Jethon
1977).

K. Pfluger stworzyl podobng do powyzszej koncepcji zmeczenia, teorie¢ zakwaszenia.
W tym ujeciu zmeczenie jest wynikiem nagromadzenia si¢ metabolitow przemiany
beztlenowej, czyli kwasow, kreatyny i dwutlenku wegla. Substancje te uwazane sg za czynnik
hamujacy przemiany energetyczne w organizmie i wywoluja stan zmegczenia. Ta teoria
réwniez zostata podwazona, poniewaz udowodniono, ze wzrost st¢zenia kwasu mlekowego
jest zasadniczym, ale niestalym wskaznikiem obnizenia sprawnosci przemiany biochemiczne;j
w mig$niach, ktore moze powsta¢ podczas zmeczenia. Wzrost zawartosci kwasu mlekowego
odzwierciedla niewydolnos$¢ tlenowa proceséw resyntezy, ktore nie nadazaja za rozpadem
zwigzkow wysokoenergetycznych (za: Missiuro 1947).

Kolejny fizjologiczny mechanizm powstawania zmg¢czenia - koncepcja niedotlenienia
- zostal zaproponowany przez R. Vervoniego. Wedlug tej teorii zmgczenie pracujgcego
migénia jest spowodowane narastajacym niedotlenieniem (hipoksja w migéniu), z powodu
intensywnego wykorzystywania tlenu do oddychania wewnatrzkomérkowego. W ten sposob
powstaje dhug tlenowy — czyli jest to stan niedoboru tlenu, ktéry organizm moze wytrzymac
podczas pracy, bez jej przerywania. Dochodzi wtedy do wzrostu wentylacji phuc
1 przyspieszonej pracy serca, ktore nie s3 w stanie zrownowazy¢ zapotrzebowania na tlen.
Nastepnie krew gestnieje, poniewaz wytracany jest z niej tlen ponad norme, a to z kolei
prowadzi do jeszcze wigkszego obcigzenia ukladu krwiono$nego 1 przeciwdziala
kontynuowaniu dotychczasowego wysitku — powstaje zmgczenie (za: Jasienski 1967).

Badania naukowe nie potwierdzity zwigzku przyczynowego pomiedzy rozwojem
zmeczenia a niewystarczajacym zaopatrzeniem pracujacej tkanki w tlen (Missiuro 1947).

Z kolei zwolennicy teorii wyczerpania i1 zaniku rezerw energetycznych twierdza, ze
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zmeczenie jest nastepstwem zuzycia substancji energetycznych w pracujagcym migsniu.
Jednak i ten mechanizm powstawania zmeczenia nie wydaje si¢ by¢ w pelni wiarygodny,
poniewaz w rzeczywisto$ci konieczny do pracy migénia poziom weglowodandw we krwi
utrzymuje si¢ jeszcze po wystgpieniu zmeczenia. Co wigcej, w warunkach doswiadczalnych
istnieje mozliwo$¢ przywrocenia mig¢sniom zdolnosci do pracy, przemywajac je pltynem
fizjologicznym, ktéry, jak wiadomo, nie zawiera substancji energetycznych. Wszystkich
powyzszych teorii nie mozna uzna¢ za w pelni wyjasniajagce mechanizm powstawania
zmeczenia. Posiadajg one pewne niescistosci lub majg jedynie znaczenie historyczne. Jako
podsumowaniem gtéwnych humoralno-lokalistycznych teorii zmgczenia mozna postuzyc¢ si¢
wypowiedzia M. Winogradowa (1967): ,.Zasadnicza wada wszystkich hipotez zme¢czenia
zakladajacych, ze jego przyczyne stanowi wyczerpanie lub zatrucie mig$nia, jest ich
jednostronno$¢ 1 ocena zjawiska na podstawie obserwacji czastkowych” (podano za Jethon
1977, s5.16).

W  zwigzku z wieloma glosami krytyki teorii humoralno-lokalistycznych,
uksztattowala si¢ kolejna grupa teorii fizjologicznych, opierajaca si¢ na idei nerwizmu. Idea ta
zakladata, ze w mechanizmie powstawania zmegczenia znaczacg role¢ odgrywaja okreslone
struktury uktadu nerwowego. Wsrdd zwolennikow tej teorii nie ma zgodnosci, co do kwestii,
ktora czes¢ uktadu nerwowego jest gtownie odpowiedzialna za zmeczenie. Niektorzy autorzy
uwazaja, ze w zjawisku zmeczenia decydujaca role odgrywa obwodowy uktad nerwowy, inni,
ze osrodkowy uktad nerwowy. Prekursorem obwodowe;j teorii nerwistycznej jest J.Joteyko,
a teorii o$rodkowej zmgczenia jest A. Mosso. J. Joteyko (1932) uwaza, ze: ,,(...) zmg¢czenie
wskutek ruchu rozpoczyna si¢ na obwodzie 1 ze wsrdd tkanek istnieje hierarchia pod
wzgledem oporu na zmeczenie. O$rodki odruchowe rdzenia sg bardziej oporne na zmeczenie
od osrodkow psychomotorycznych, a jedne i drugie sg bardziej oporne od koncowego aparatu
obwodowego. Aparat ten sklada si¢ z zakonczen nerwowych i z substancji mig$niowej,
wigksza sktonno$§¢ do zmeczenia nalezy przypisywaé zakonczeniu nerwowemu. Stad
przychodzimy do wniosku, ze w warunkach fizjologicznych zjawisko zmeczenia w zakresie
ruchu zachodzi z powodu zahamowania czynno$ci ws$rdd migsniowych zakonczen
nerwowych” (Joteyko 1932, s. 10).Teoria ta jest poparta wieloma badaniami. Autorka
podkresla, Zze narzady najwigkszej wagi (osrodki nerwowe) sa chronione dzigki pewnej
hierarchii tkanek w stosunku do zme¢czenia i samego sposobu rozchodzenia si¢ zmgczenia
w organizmie. Warto zauwazy¢, ze ta polska uczona w swoich fizjologicznych rozwazaniach

nad zjawiskiem zmeczenia nie stroni od analizy jego aspektow psychologicznych. J. Joteyko
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(1932) wyraznie odrdznia obiektywny fizjologiczny stan zmg¢czenia od ,,uczucia zme¢czenia”,
ktére nazywa rowniez znuzeniem (Joteyko 1932, s. 72).

Catkiem odmienne stanowisko prezentuje A. Mossa, wedlug ktéorego zmeczenie
znajduje swoj poczatek w osrodkowym uktadzie nerwowym. Aby udowodni¢ te tezg
A. Mosso przeprowadzit wicle doswiadczen, w ktorych wykazal, ze jesli migsien przestaje
pracowac na skutek rytmicznego podnoszenia ci¢zaru, to dzigki elektrycznemu pobudzeniu
nerwéw tego migsnia mozliwa jest kontynuacja pracy. Wtedy znowu mozliwe jest
wykonywanie ruchow dowolnych. Ten eksperyment jest dowodem na to, ze przerwanie pracy
migénia zostalo spowodowane wczesniejszym zmegczeniem osrodkdw nerwowych, a nie
samego mig¢snia. Gdyby punktem wyjSciowym zmeczenia byl migsien, to dalsza jego praca,
pomimo pobudzen, bylaby niemozliwa (za: Okon 1971). Ten sam badacz opracowal tez
psychofizyczne prawo wyczerpania (1894), ktore glosi, ze w trakcie pracy mdzg traci pewne
substancje lub wydziela substancje trujace, ktore hamujg prace migSniowa i powodujg
zmniejszenie sity mig$ni (Jethon 1977). Prawo to mialo by¢ kolejnym dowodem
wspierajacym teori¢ osrodkowego pochodzenia zmgczenia. Warto zwroci¢ uwage, ze
przedstawione powyzej dwie skrajnie odmienne teorie nerwizmu, traktujg miesnie lub osrodki
ruchowe jako gtéwne siedlisko zmeczenia. Jednak zarowno J. Joteyko, jak i A. Moss
w swoich rozwazaniach nad zmeczeniem sg dalecy od zawgzania swoich pogladow
1 w mechanizmie powstawania zmg¢czenia biorg pod uwage réwniez udziat innych struktur
uktadu nerwowego (Okon 1971).

Analizujac powyzsze teorie, mozna zauwazyc¢, ze wszystkie mechanizmy powstawania
zmegczenia, zgodne z ideg nerwizmu, nie opierajg si¢ tylko na procesach fizjologicznych
zachodzacych w organizmie. Uwzgledniajg takze w procesie rozwoju zmeczenia elementy
natury psychologicznej. Coraz wigcej autoréw zaczyna analizowa¢ zmeczenie jako problem
psychofizyczny. Do zmiany sposobu spostrzegania zjawiska zmeczenia przyczynit sie,
miedzy innymi, H. Selye (1960) i jego koncepcja stresu fizjologicznego. Jego zdaniem stres
jest to ogot reakcji i zmian zachodzacych w organizmie pod wplywem jakiego$ czynnika
wewngtrznego lub tez zewnetrznego. Wedtug tej koncepcji stresem mozemy okresli¢, np.
zmiany w ustroju, powstajace pod wplywem bolu, dziatania zimna i goraca, a takze zmiany
zachodzace u osoby chwilowo zdenerwowanej lub po prostu zmeczonej. Czynniki
wywotujace stres H. Selye nazwat stresorami. W swojej teorii ogromng role w powstawaniu
stresu autor przypisuje funkcji gruczotéw uktadu hormonalnego cztowieka (Hansen 1978).

Jego zdaniem stres pobudza wytwarzanie hormonéw. Dhugotrwaly stan utrzymujacego si¢
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stresu staje si¢ zagrozeniem dla organizmu i moze powodowac u cztowieka zatrucie jego
wilasnymi hormonami. H. Selye (1960) uwaza, ze mozna zatru¢ si¢ stresem.

Wedlug teorii stresu, zmeczenie pojawia si¢ jako efekt dlugotrwalego napiecia
organizmu i1 wytwarzania substancji chemicznych, ktoére oddziatujg ma organizm cztowieka
przez wigksza cze$¢ dnia 1 utrzymujg organizm w gotowosci do walki lub ucieczki.
W codziennym zyciu nie dochodzi ani do walki ani tez do ucieczki. Napigcie ustroju si¢ga
zenitu, zmiany hormonalne zachodzace pod wplywem réznych stresoréw powodujg wzrost
cisnienia w krwi, wyptukiwany jest z organizmu magnez, potas i wapn oraz witaminy
(np. witamina B2, ktora jest niezb¢dna do prawidlowego neuroprzekaznictwa), dochodzi do
obnizenia odpornosci i zwigksza si¢ podatno$¢ na zakazenia wirusowe i bakteryjne, wystepuja
zaburzenia snu. W konsekwencji, tak dlugo utrzymujacy si¢ stan, moze prowadzi¢ do
rozwoju roéznych chorob cywilizacyjnych (Urbanska 2010). Wielu innych autorow
krytykowato teorie H. Selye, poniewaz przedstawiala ona sytuacje stresu w kategoriach
bodziec — reakcja. Jednak byla to jedna z pierwszych koncepcji, ktora zapoczatkowata
badania nad $rodowiskowymi uwarunkowaniami zmg¢czenia (Heszen-Niejodek, Ratajczak
1996).

Analizujac fizjologiczne koncepcje powstawania zme¢czenia, mozna zauwazy¢ zmiang
podejscia fizjologdbw do tego zjawiska. Poczatkowo traktowali oni zmeczenia jako czysta
fizjologiczng reakcje organizmu na wysilek, ktora przejawiala si¢ okreslonymi zmianami
wewnatrz ustroju. Z czasem doceniono role czynnikow psychologicznych w genezie
zmeczenia. Zauwazono, ze zmeczenie nie zalezy tylko od wysitku, ale réwniez od czynnikow
indywidualnych 1 srodowiskowych. Dlatego tez, aby doktadniej poznaé proces powstawania
zmeczenia, nalezy rowniez zapozna¢ si¢ z psychologicznymi teoriami tlumaczacymi to
zjawisko.

Zmeczenie w teoriach psychologicznych petni funkcje waznego mechanizmu, ktory
ma za zadanie regulowac aktywno$¢ cztowieka i pojawia si¢ w momencie, gdy wymagania
zewnetrzne lub wewnetrzne przerastaja mozliwosci czlowieka. Warto wspomnie¢ na
poczatku, Ze teorie te nie odnoszg si¢ wprost do zmeczenia. Najczesciej odnosza si¢ do innych
zjawisk psychicznego funkcjonowania cztowieka, lecz na ich podstawie mozna réwniez
wytlumaczy¢ pochodzenie stanu, jakim jest zmeczenie.

Jedna z psychologicznych teorii zmeczenia bazuje na pogladach dominujgcych
w psychologii srodowiskowej, ktora podkresla wptyw §rodowiska (zwlaszcza fizycznego) na
zachowania czlowieka, jego psychike 1 kondycje fizyczng. Negatywne czynniki

srodowiskowe, takie jak np. hatas, wibracje, zatloczenie, klimat, zle o$wietlenie,
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zanieczyszczenie powietrza przyczyniaja si¢ do pogorszenia kondycji fizycznej,
samopoczucia cztowieka oraz nasilajg poziom odczuwalnego zmgczenia (Eliasz 1993). Wiele
danych naukowych przedstawia wptyw hatasu na organizm czlowieka. Na poziomie
fizjologicznym hatas powoduje, mi¢dzy innymi: wzrost poziomu katecholamin, wzrost
przewodnictwa skory, podwyzszone cisnienie krwi, a na poziomie subiektywnym, sprzyja
napigciu, pojawia si¢ lgk, zniecierpliwienie (Eliasz 1993). Praca w niesprzyjajacych
warunkach $rodowiskowych wzmaga tez wysilek i1 zwigksza koszty wykonania danej
czynnosci. Poczatkowo, dzigki systemom adaptacyjnym ustroju, cztowiek nie jest §wiadomy
negatywnego oddziatywania S$rodowiska. Jednak po dluzszym czasie przebywania
w szkodliwym otoczeniu moze zaczaé odczuwaé tego konsekwencje. Wedlug tej teorii,
zmeczenie jest pierwszym sygnalem, ktory hamuje aktywnos$¢ cztowieka i zmusza go do
zmiany $rodowiska, aby zregenerowac sity do dalszej pracy. Zmeczenie, W tej teorii, peini
funkcje ochronng i ma na celu ochrong zdrowia zarowno psychicznego, jak i fizycznego

cztowieka (Eliasz 1993).

Powyzsza teoria powstawania zmeczenie skupia si¢ gldwnie na wptywie §rodowiska
na to zjawisko. Nie bierze pod uwage indywidualnych mozliwosci cztowieka i zasobow, jakie
posiada kazdy z nas. Czynniki te, wedtug J. Strelaua (1974), sa dos¢ istotne, poniewaz to
miedzy innymi one reguluja stosunek cztowieka do §wiata — srodowiska, w jakim przebywa.
W swojej regulacyjnej teorii temperamentu J. Strelau stwierdzil, ze kazdy cztowiek
charakteryzuje si¢ okreslonym temperamentem, ktory takze determinuje jego sposob reakcji
w roznych sytuacjach. Autor tego ujgcia teoretycznego okreslit temperament jako: ,,zespot
formalnych, biologicznie uwarunkowanych i wzglednie statych cech zachowania, mianowicie

site (wielkos¢,) i czas (szybko$¢) reagowania”(Strelau 1974, s. 33).

Wedtug tej koncepcji temperament jest pojeciem dwuwymiarowym — na poziomie
energetycznym i czasowym. Na poziomie energetycznym temperament charakteryzuja cztery
cechy: aktywnos¢, reaktywno$¢, wrazliwo$¢ sensoryczna oraz wytrzymalo$¢. W wymiarze
czasowym temperament mozna opisa¢ za pomocg dwoch cech: Zwawos$é
1 perserweratywnos¢. J. Strelau w ramach tej teorii wyr6znit rowniez dwa style dziatania:
wspomagajacy, charakterystyczny dla osob wysokoreaktywnych 1 prostolinijny typowy dla
osob niskoreaktywnych. Taki podzial sposobow dziatania cziowieka, wynika z réznych
mozliwo$ci odbioru bodzcow o okreSlonej intensywnosci i jakosci. Te uwarunkowania

temperamentne wyznaczaja konkretne preferencje ludzi w zakresie dziatania. Decyduja
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o wyborze zawodu lub sposobie spedzania wolnego czasu (Strelau 2007). Zgodnie z t3 teoria,
kazda jednostka, w zaleznos$ci od tego, jaki styl dziatania reprezentuje, bedzie dazyta do
optymalizacji warunkow sSrodowiskowych, w jakich si¢ znajduje, tak, by poczuc si¢
komfortowo i wykonywac¢ zadania na jak najwyzszym poziomie. W sytuacji, gdy ilos¢
1 jako$¢ bodzcow bedzie adekwatna do mozliwosci przetwarzania ich przez dang osobg,
uczucie zme¢czenia nie powinno si¢ u niej pojawié. Jednak gdy warunki wykonywania zadania
stang si¢ nieodpowiednie do mozliwosci wyznaczonych przez temperament, spowoduje to
obnizenie poziomu wykonywanego zadania. W momencie gdy jednostka dlugo bedzie
pracowa¢ w warunkach, gdzie ilo$¢ i1 jako$¢ bodzcow jest nieadekwatna do jej uwarunkowan

temperamentalnych, to istnieje ryzyko wystgpienia zmeczenia oraz innych zaburzen zdrowia.

Proces pojawiania si¢ zmg¢czenie w ujeciu regulacyjnej teorii temperamentéw mozna
doktadniej przeanalizowaé na przyktadzie oséb wysokoreaktywnych, ktére charakteryzuja si¢
duza wrazliwoscia, czyli tatwoscia w reagowaniu intensywnymi emocjami oraz matg
wytrzymato$cig. W pewnym uproszczeniu takie osoby mozna opisa¢ jako cenigce sobie
spokdj — maja niskie zapotrzebowanie na stymulacje oraz przejawiaja niska aktywnosc.
W momencie, gdy taka osoba bedzie przez dluzszy czas wykonywaé prace w Srodowisku
hatasliwym 1 zatloczonym, to nie bgdzie miata szansy, aby utrzymaé optymalne warunki
pobudzenia, aby prawidlowo funkcjonowac. Zbyt silne dla niej bodZce stang si¢ ogromnym
obcigzeniem 1 przyczynig si¢ do odczuwania wysokiego poziomu zmegczenia i przecigzenia.
Analogicznie, osoba niskoreaktywna (charakteryzujaca si¢ wysokim zapotrzebowaniem na
stymulacj¢), gdy bedzie wykonywa¢ zadania w warunkach niedostosowanych do swojego
temperamentu, pozbawionych dodatkowych bodzcow wzrokowych 1 stuchowych, tez moze
poczu¢ po pewnym czasie niedocigzenie, znuzenie 1 zmeczenie (Charczynski 2003, Urbanska

2010).

Podsumowujac, w sytuacji gdy cztowiek jest zmuszony do przebywania w otoczeniu
nieadekwatnym stymulacyjnie dla niego przez dluzszy czas, to wzrasta ryzyko wystapienia
zmeczenia. Mechanizmem zapobiegajacym zmeczeniu, wedtug tej teorii, jest utrzymywanie
odpowiedniego poziomu aktywacji jednostki, ktory wynika z okreslonych cech
temperamentu. Warto zwrdci¢ uwage, ze w tej koncepcji zmeczenie nie jest uzaleznione
jedynie od s$rodowiska, w jakim jest wykonywana praca, ale tez od indywidualnych

uwarunkowan temperamentalnych.
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Mozna réwniez przedstawi¢ inng interpretacj¢ mechanizmu powstawania zmeczenia
w oparciu o psychologi¢ percepcji. W tym ujeciu zmeczenie jest to §wiadome rejestrowanie
zmian fizjologicznych i1 odczué¢ psychicznych, ktére pojawiaja si¢ w naszym ciele pod
wpltywem wykonywanego zadania. Zmeczenie jest zjawiskiem percepcyjnym i powstaje, gdy
fizjologiczne objawy zmegczeniowe lub subiektywne przezycia przekrocza minimalny prog
wrazliwosci, indywidualny dla kazdego czlowieka (Nobel, Robertson 1996). W tak
rozumowanym mechanizmie powstawania zmg¢czenia gldwna role odgrywa fakt
uswiadomienia sobie zmian psychofizjologicznych zachodzacych w trakcie realizowanego
zadania. Nalezy zwr6ci¢ rowniez uwage, ze wykonywane czynno$ci umozliwiajg
cztlowiekowi magazynowanie do§wiadczen zwigzanych z reakcjami fizjologicznymi i stanami
psychicznymi, ktére sg przez nie wywolywane. Dzigki temu mechanizmowi jednostka
posiada zdolno$¢ do przewidywania, jak duze zmeczenie bgdzie odczuwaé po zakonczeniu
okreslonej pracy. Tak wiec zjawisko pojawienia si¢ zmeczenia nie jest tylko prosta rejestracja
zmian psychofizjologicznych, ale rowniez zalezy od oczekiwan okreslonego zmeczenia, ktore

jest mozliwe, dzigki zdobytym wczesniej doswiadczeniom.

W pismiennictwie naukowym ten mechanizm percepcyjny nazywany jest nastepczym
sprzgzeniem zwrotnym. Oznacza to, ze w czasie wykonywania pracy, cztowiek u§wiadamia
sobie wczesniejsze wrazenia zwigzane z odczuwanym zmeczeniem po podobnej czynnos$ci
1 ma mozliwo$¢ oszacowania prawdopodobnego wysitku oraz zmeczenia. Réwnoczesnie
monitoruje aktualne zmiany fizjologiczne 1 psychiczne, ktore przekroczyly minimalny prog
wrazliwosci percepcyjnej jednostki 1 moga by¢ uswiadomione. W tym samym czasie
jednostka kontroluje zme¢czenie, czyli prowadzi stala konfrontacj¢ poziomu przewidywanego
stanu zme¢czenia ze zmeczeniem rzeczywistym, ktore pojawia si¢ w trakcie realizacji
okreslonej czynnosci. Ewentualne wykrycie btedu w oszacowaniu wysitku i zmeczenia moze
spowodowa¢ zmian¢ tempa dziatania lub przerwanie tego zadania. Prawidlowy mechanizm
kontroli wlasnego zmeczenia jest bardzo wazny, poniewaz migdzy innymi chroni organizm

przed trudno$ciami w utrzymaniu homeostazy w organizmie (Kowalik 2004).

Na podstawie zebranych opracowan naukowych mozna stwierdzi¢, ze zmgczenie jest
na pewno zjawiskiem zlozonym. W procesie powstawania zmeczenia uczestniczg zarOwno
mechanizmy fizjologiczne, jak i psychologiczne. Przedstawione powyzej fizjologiczne teorie
powstawania zmg¢czenia podkre§laja jego znaczenie dla zachowania homeostazy
w organizmie. Natomiast teorie psychologiczne ktada wickszy nacisk na utrzymywanie

optymalnych relacji cztowieka z otoczeniem za posrednictwem podejmowanych przez niego
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dziatan. Pewne jest jedno - zmeczenie pelni bardzo wazng role w zyciu cztowieka 1 jest
niezbedne do prawidlowego funkcjonowania czlowieka w $rodowisku. Wedlug teorii
fizjologicznych i psychologicznych, zmeczenie uwazane jest za jeden z gléwnych
mechanizmow regulujacy aktywnos$¢ jednostki w celu ochrony jej zdrowia fizycznego

i psychicznego.

Tak jak wykazano w poprzednich rozdziatach, zmeczenie jest zjawiskiem normalnym,
regulujacym aktywnos$¢ cztowieka i w pewnych granicach korzystnym dla ustroju. Wystepuje
po kazdej dluzej wykonywanej czynno$ci i zanika bez $ladu, jezeli odpoczynek byt
dostatecznie dtugi i wlasciwy. Jest to tak zwane zmgczenie fizjologiczne (tiredness), ktore po
wypoczynku (np. gleboki sen) nie zostawia na drugi dzien zadnych widocznych
i odczuwalnych §ladow. Mozna zatem stwierdzi¢, ze zmgczenie odczuwa kazdy zdrowy
cztowiek. Jednak nalezy by¢ ostroznym, poniewaz nie zawsze taki stan ciala i umystu jest
naturalnym 1 prawidtowym zjawiskiem (Krajewski 1 wsp. 2014). Czesto bowiem dochodzi do
roznego rodzaju zaburzen regulacyjnej funkcji zmeczenia. Dzieje si¢ tak miedzy innymi, gdy
dochodzi do nieprawidlowego funkcjonowania mechanizmu kontroli wtasnego zmeczenia,
ktory zostal opisany w poprzednim paragrafie tej pracy. Zgodnie z modelem percepcji
zmeczenia, uszkodzenie wilasnie tego mechanizmu kontroli moze wynika¢ z trzech

czynnikow:

e malej ilosci doswiadczen odnoszacych si¢ do czynnosci okreslonego rodzaju (btad

0szacowania),

e malej wrazliwos$ci lub nadwrazliwosci w rozpoznawaniu symptoméw fizjologicznych

1 psychicznych zmeczenia (btad monitorowania),

e trudnosci w integrowaniu informacji uzyskiwanych dzigki procesom adaptacyjnym
z informacjami o biezacym stanie organizmu (blad syntezy danych o zmegczeniu)

(Kowalik 2004).

Wystgpienie jednej z powyzszych nieprawidtowosci powoduje trudnosci w rozpoznawaniu
zmian psychofizjologicznych, ktore powstaja w organizmie cztowieka pod wptywem wysitku.
Nalezy réwniez zwrdci¢ w tym miejscu uwage, ze prawdopodobnie nie ma prostej zaleznosci
pomiedzy psychofizjologicznymi wskaznikami wysitku a jego subiektywna oceng. Mozna
zatem wnioskowaé, ze reakcje zmegczeniowe niektorych ludzi na taki sam poziom

wysitkowych zmian fizjologicznych, moga by¢ odmienne. Osoby, ktore charakteryzujg si¢
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nieadekwatnie matym odczuwaniem zme¢czenia, nazywamy ,,pomniejszaczami”. U tych ludzi
dochodzi do redukcji subiektywnie odczuwalnego zmgczenia, pomimo Wwyraznie
wystepujacych fizjologicznych objawdw wysitkowych. Natomiast drugg grupe, tak zwanych
»powiekszaczy”, tworza osoby, u ktoérych wystepuje sktonnosci do odczuwania duzego
zmeczenia przy jednoczesnym pojawieniu si¢ minimalnych fizjologicznych zmian
wysitkowych (Noble, Robertson 1996). Taka sklonno$¢ do btednego monitorowania
psychofizjologicznych objawow wysitkowych mozna zauwazy¢ tylko przy wysitkach o matej
1 S$redniej wielkosci. Przy wysitkach maksymalnych, tendencja do pomniejszania lub
powiekszania stanu wilasnego zmeczenia juz nie wystepuje. Wtedy mechanizm kontroli

zmeczenia dziata u wszystkich prawidtowo i1 prowadzi do zaprzestania dalszej aktywnosci
(Spitz, Zohar 1981).

W literaturze naukowej jest bardzo trudno znalez¢ wytlumaczenie pojawiania si¢
takich roznic w subiektywnym odczuwaniu zme¢czenia. Mozna przypuszczaé, ze u podloza
tego zjawiska znajduja si¢ nieokreslone roznice w psychologicznym funkcjonowaniu ludzi.
Zauwazono, ze ws$rdd ,,pomniejszaczy”’, w przeciwienstwie do ,,powigkszaczy”, czesciej
wystepuja ekstrawertycy, osoby o typie osobowosci B oraz o niskim poczuciu
samoskutecznosci (Freidman, Rosenman 1974). Podsumowujac powyzsze poglady, mozna
wnioskowaé, ze u ,,powiekszaczy”, pod wplywem podobnego obcigzenia wysitkowego,
dochodzi do wcze$niejszego rozpoznawania stanu zmeczenia, ktory informuje o osiggnieciu
przez organizm maksymalnego progu wydolnoSciowego. Taka Sytuacja powoduje
natychmiastowe zmniejszenie aktywno$ci i zaprzestanie jej w momencie, gdy potencjat
wydolno$ciowy nie zostal jeszcze wyczerpany. Odwrotnie wyglada reakcja zmegczeniowa
u ,,pomniejszaczy”, ktorzy lekcewaza zmiany psychofizjologiczne wywolane wykonywang
praca. Pomimo zmeczenia, kontynuujg dang czynnos$¢ i przekraczajg dopuszczalne granice

wlasnej wydolnosci (Kowalik 2004).

Nieprawidtowo$ci w funkcjonowaniu mechanizmu kontroli wlasnego zmeczenia sa
zauwazalne w wielu réznych schorzeniach, miedzy innymi w depresji. Zycie w nieustajacym
stresie, duze obcigzenia psychiczne, proby realizacji celdow czesto niemozliwych do
osiggniecia oraz zmeczenie wywolane pracg ponad sily, coraz czesciej przekladajg si¢ na
nasze zdrowie, jako$¢ zycia 1 funkcjonowanie w spoteczenstwie. Niejednokrotnie taka
sytuacja przyczynia si¢ do obnizenia nastroju, anhedonii, spadku napedu do dziatania,
zaburzen snu oraz do stanéw Igkowych i w konsekwencji powoduje depresj¢. Jest to

schorzenie o ztozonej etiologii, ktore pojawia si¢ na skutek oddzialywania wielu czynnikow,
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miedzy innymi czynnikow $rodowiskowych, emocjonalnych oraz biologicznych. Moze
pojawi¢ sie z powodu utraty bliskiej osoby, duzej zmiany w zyciu lub po zdiagnozowaniu

powaznej choroby (Jastrun, Murawiec 2013, Swigcicki 2012 ).

Z punktu widzenia fizjologii czlowieka, przyczyng tego schorzenia jest
niezrownowazone wydzielanie substancji hormonalnych takich jak: serotonina, noradrenalina
1 dopamina. Dochodzi do zaburzenia kontroli hormonéw stresu. Ciggla nadaktywnos¢
systemu hormonoéw stresu uposledza metabolizm komoérek nerwowych w tak duzym stopniu,
ze dochodzi do nieprawidtowej komunikacji pomiedzy komodrkami nerwowymi, co zostaje
odzwierciedlone z czasem w uczuciach, myslach i zachowaniu cztowieka (Jasturn, Murawiec
2013). Jednym z podstawowych objawow depresji jest poczucie utraty energii Zyciowej.
Odczuwalna zaréwno psychicznie jak i fizycznie utrata witalno$ci staje si¢ przyczyna, ze
niemal kazda najprostsza czynnos$¢ staje si¢ niewyobrazalnie meczaca. Co wigcej, kazda
codzienna, nawet najdrobniejsza aktywnos$¢ wykonywana przez nas, wymaga sporej ilosci

energii. Nie zdajemy sobie sprawy, ze wiele rzeczy robimy calkowicie automatycznie.

Zycie cztowieka zdrowego w duzej mierze opiera sie na do$¢ ptynnym wiaczaniu sie
réznego rodzajow automatyzmoéw, czynnosci z gory zaprogramowanych. W depresji
natomiast kazda najprostsza aktywnos¢, taka jak ubieranie si¢ czy zrobienie herbaty wymaga
bardzo szczegdlowego planu dziatania. Osoba z depresja musi bardzo si¢ skupi¢, by
poszczegolne ruchy wykonywaé we wilasciwej kolejnosci. Niestety, chorzy czgsto nie maja
pojecia, jak zabra¢ si¢ do realizacji zwyktych czynno$ci. Dodatkowo, nakladajace sig
poczucie bezsensownosci 1 bezcelowosci tego co robig, powoduje, ze zycie z depresja staje
si¢ dla nich meczacym koszmarem (Swigcicki 2012). Chorzy na depresje sa nieustannie
zmeczeni, sprawiaja wrazenie osob, ktére nie chca zuzy¢ wlasnej energii, nawet
w minimalnych ilosciach. A jes$li podejma trud wykonania jakiej$ czynnosci, do ktorej
najczesciej zostang zmuszeni, to czgsto sg rozczarowani 1 niezadowoleni z siebie.
Charakterystyczne w tej chorobie jest rOwniez to, ze najwigksze zmeczenie pojawia si¢
w godzinach porannych, a w skrajnych przypadkach nawet przed wstaniem z t6zka (Antosik-
Wojcinska i wsp. 2012). W odniesieniu do zaburzen mechanizmu regulacji zmeczenia osoby
z depresja mozemy zaliczy¢ do grupy ,,powigkszaczy”. U tych osob wewnetrzne zasoby
energetyczne nie sg w pelni wykorzystywane, na skutek zbyt szybko pojawiajacego si¢
sygnatu alarmowego ze strony organizmu o zaprzestaniu danej czynnosci. Najdrobniejsza
informacja o zmgczeniu jest odbierana jako zagrazajaca zyciu i dochodzi do zahamowania

aktywnosci.
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Przyczyng tego zjawiska moze by¢ nieprawidiowa identyfikacja otrzymywanych
bodzcéw zmeczeniowych, ktére przyczyniajg si¢ do wyolbrzymiania objawéw zmegczenia.
Najczesciej poziom odczuwalnego zmegczenia u os6b z depresjg jest nieadekwatny do
podejmowanych czynno$ci. Dodatkowo zmeczenie w depresji jest potegowane przez
zaburzenia snu, a dokladnie bezsennos¢. Ten objaw jest jednym z bardziej
charakterystycznych i najbardziej ucigzliwych sposrod wszystkich symptoméw tej choroby.
U o0s6b cierpigcych na depresje problemy ze snem wynikajg z zaburzen rytmu snu i czuwania.
Chorzy czg¢sto nie majg problemow z zasnigciem, wrgcz przeciwnie, pragng uciec w $wiat
sennych marzen, by zapomnie¢ o koszmarze dnia. Jednak najczesciej S$pia ptlytko,
wielokrotnie wybudzaja si¢, budza si¢ nad ranem i majg trudnosci z ponownym zasnigciem.
Taki sen nie pozwala na regeneracje sit, co skutkuje coraz to wigkszym uczuciem zmgczenia
(Antosik-Wojcinska i wsp. 2012). Mozna zatem wnioskowac, ze nadmierne zmeczenie i brak
energii do dziatania u pacjentow z depresja, nie jest tylko spowodowane zaburzeniami funkcji
regulacyjnej zmeczenia, ale rdwniez bezsennoscig, ktora uniemozliwia pelny, prawidtowy

wypoczynek.

Nalezy pamieta¢, ze zmeczenie, ktore tak czesto jest jednym z objawow roéznych
schorzef, moze by¢ takze niezalezng jednostka chorobowa. Zespdl przewleklego zmeczenia
(chronic fatigue syndrome — CFS) zostat zdefiniowany przez Centrum Kontroli Chordb
(Centres for Disease Control -CDC) w 1988 roku. Uwaza si¢, ze CFS mozna rozpozna¢, jesli
przez co najmniej sze$¢ miesiecy utrzymuje si¢ stale lub nawracajace uczucie zmeczenia
u osoby negujacej podobne objawy w przesztosci. Dodatkowo zmeczenie jest na tyle silne, ze
nie ustgpuje, pomimo odpoczynku w 16zku i jest na tyle ucigzliwe, Ze znaczaco wptywa na
aktywno$¢ zawodowa, spoleczng i prywatng chorego. Bardzo wazne przy stawianiu diagnozy
jest wykluczenie innej choroby somatycznej lub psychicznej, ktora przejawia si¢ rowniez
zmeczeniem (Fukuda 1 wsp. 1994). Oprécz wyczerpania, pacjenci sygnalizuja klopoty
z koncentracja, pamigcig krotkotrwala, zaburzenia snu, bdle migs$ni i stawow, tkliwosé
weztdw chtonnych, stany podgoraczkowe oraz nudno$ci przy wysitku fizycznym (Kumor,
Pierzchata 2006). Czestotliwo$¢ wystepowania zespotu przewleklego zmeczenia nie jest
doktadnie okreslona. Zrodta naukowe podaja, ze wystepuje u 0,002 -1% populacii.
Najbardziej na CFS podatne sa kobiety rasy bialej, w wieku 20-50 lat, nalezace do klasy
sredniej (Kuna, Kurowski 1997). Rdwniez narazone sa osoby na stanowiskach kierowniczych,
osoby pracujace powyzej 12 godzin w ciggu doby oraz te osoby, ktére biorg na siebie zbyt

wiele obowigzkow, w zbyt krotkim czasie (Mansberg, Thomson 2008).
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Do dzi$ nie wiadomo, co jest przyczyng tej choroby. Lekarze wskazuja, ze na rozwdj
CFS moze mie¢ duzy wptyw styl zycia, ktory prowadzimy. Wigkszo$¢ oséb cierpigcych na teg
chorobe ma za sobg szybki awans zawodowy na kierownicze stanowisko, a takze dlugotrwata
ekspozycje na stres. Wspolczesne czasy wymagaja, zwlaszcza od mtodych ludzi, pelnego
zaangazowania na wielu ptaszczyznach. Aby sprosta¢ wszystkim oczekiwaniom, si¢gaja oni
po ,,wspomagacze” (kawa, napoje energetyczne, narkotyki), ktore zagtuszaja pierwsze oznaki
zmeczenia i pozwalaja na cigzka prace przez kolejne godziny. W konsekwencji organizm jest
przecigzony do tego stopnia, ze nie potrafi si¢ zregenerowac (PonéSicky, Kacinetzova 2003).
Zmeczenie zwigksza podatno$¢ na réznego rodzaju infekcje, przez co organizm przemecza
si¢ jeszcze bardziej i w ten sposob btedne kolo si¢ zamyka. Jedng z wazniejszych przyczyn
CFS jest takze po$wigcanie zbyt malej ilo$ci czasu na odpoczynek, regeneracje sil, przez co

cztowiek caly czas trwa w stanie napigcia (Mansberg, Thomson 2008).

Na podstawie powyzszych informacji mozna wnioskowaé, ze bardziej podatni na
wystapienie zespolu przewlektego zmeczenia sg ludzie nalezacy do grupy tak zwanych
,pomniejszaczy”. Taki rodzaj zaburzenia mechanizmu kontroli wlasnego zmeczenia
powoduje lekcewazenie pierwszych psychofizjologicznych oznak zmeczenia, ktore wywotane
sa wykonywang praca. Dodatkowo, osoby te nie potrafiag obiektywnie oceni¢ wielko$ci
posiadanych rezerw wlasnych zasobow wewnetrznych, potrzebnych do kontynuowania danej
czynno$ci. Pomimo niewystarczajacych mozliwo$ci wewnetrznych organizmu pracuja dale;j,
przekraczajac w ten sposob dopuszczalne granice swojej wydolnosci fizycznej 1 umystowe;.
Skuteczne zaghuszanie sygnaldw alarmujacych o zmeczeniu powoduje skrajne wyczerpanie,
brak wypoczynku w odpowiednim czasie, a w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do

wystapienia CFS.

Sugeruje si¢ réwniez, ze to schorzenie moze mie¢ podloze genetyczne,
immunologiczne lub moze by¢ wynikiem zaburzen hormonalnych czy tez zakazen
wirusowych. W ostatnim czasie coraz czeSciej podejmowane sg rowniez dyskusje dotyczace
zaburzen czynno$ci autonomicznego uktadu nerwowego, jako gltownej przyczyny zespotu
przewleklego zmegczenia (Bitner, Klawe, Zalewski, Tafil-Klawe 2013). Warto pamigtac, ze
brak konkretnych metod diagnostycznych, nieznana etiologia choroby, znuzenie, bol oraz
inne, liczne objawy, ktore sg zwigzane z CFS mogg by¢ frustrujace zarowno dla pacjenta, jak
i lekarza. Wystgpujace symptomy czgsto sprawiaja, ze pacjent jest nieszczesliwy, jednak nie
powoduja widocznych, mierzalnych nieprawidtowosci. Z tego powodu niektorzy badacze

sceptycznie podchodza do istnienia CFS, mimo iz wigkszo$¢ znaczacych organizacji
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zdrowotnych uznaje CFS za odr¢bng jednostke chorobowsg. Niektorzy lekarze przypisuja
objawy swoich pacjentow depresji lub przezywanemu stresowi, badz uwazaja, ze sg to

objawy innej, nierozpoznanej jeszcze choroby czy zaburzenia (Mansberg, Thomson 2008).

Na podstawie powyzszych informacji wyraznie widaé, ze bardzo czgsto zaburzenia
regulacyjnej funkcji zme¢czenia stajg si¢ przyczyng roznych schorzen. Sposéb funkcjonowania
mechanizmu kontroli wlasnego zmeczenia odgrywa w tym przypadku kluczowa role.
Nawigzujac do tematu tej pracy, bardzo zastanawiajace jest to, w jaki sposob regulacyjny
mechanizm zmgczenia funkcjonuje u chorych na stwardnienie rozsiane, gdzie zmgczenie jest
jednym z najczgsciej wystepujacych objawow. Czy dziata on prawidlowo czy tez nie?
Uwazam, ze rozwazanie badanego problemu w kontek§cie modelu percepcji zmeczenia,

moze sta¢ si¢ podstawa do nowego, innego spojrzenia naukowego na zjawisko zmeczenia

u ludzi z SM.
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ROZDZIAL 111

Zroznicowanie wystepowania roznych form zmeczenia u chorych na
stwardnienie rozsiane i jego podmiotowe uwarunkowania. Problem pracy

I hipotezy.

3.1 Uzasadnienie problematyki badawczej

Sa dwa gléwne powody, Ktore uzasadniajg podjecie badan nad zmeczeniem
dos$wiadczanym przez osoby chorujace na stwardnienie rozsiane. Pierwszy z nich odnosi si¢
do roli, jaka pelni zmeczenie w obnizaniu komfortu zycia pacjentow. Zmgczenie nie jest
takim samym objawem, jak wiele innych. Skutkuje ono nie tylko obnizong aktywnoscig
zyciows, ale takze ztym samopoczuciem pacjentow, czgsto takze irytacja i zniecheceniem, co
w koncu moze doprowadzi¢ do stanu depresji. Tak wigc poznanie charakteru zmegczenia
odczuwanego przez te grupe pacjentdw, a szczegoOlnie czynnikdéw, ktore decyduja o stopniu
jego nasilenia, ma podwoéjne znaczenie: a) moze utatwié ustalenie optymalnego poziomu ich
aktywnosci zyciowej, co jest wazne ze wzgledow spolecznych i1 zdrowotnych oraz b) moze
przyczyni¢ si¢ do poprawy ich stanu psychicznego. Drugi powod podjecia badan nad
zmeczeniem laczy si¢ z rehabilitacja tych pacjentdw. Zmeczenie jest takim mechanizmem
psychologicznym, ktory reguluje nie tylko aktywno$¢ pacjenta, ale takze powinien regulowac
wymagania, jakie stawiaja odpowiedni specjaliSci od rehabilitacji — fizjoterapeuci, terapeuci
zajeciowi, pielegniarki, psycholodzy, a takze cztonkowie rodziny zaangazowani w udzielanie
pomocy osobom ze stwardnieniem rozsianym. Poznanie czynnikéw, ktore maja wpltyw na
nasilenie lub obnizenie zmgczenia fizycznego i psychicznego (wyrazajacego si¢ obiektywnie
w pogorszeniu jakosci dziatania i popetnianiu duzej liczby btedow), moze pozwoli¢ na lepsze
programowania oddziatywan usprawniajgcych tak, aby pacjenci mogli bardziej adekwatnie

w stosunku do aktualnego stanu organizmu, zarzadza¢ wtasng aktywnoscia zyciowa.

Jak wykazano w II rozdziale, zm¢czenie moze by¢ objawem wielu choréb. Moze
takze stanowi¢ odrebng jednostke chorobowa, tzw. zespdt przewleklego zmeczenia. Warto
zwroci¢ uwage, ze problem nadmiernego zmegczenia wystepuje rOwniez w wielu chorobach
neurologicznych, ale w przypadku stwardnienia rozsianego jest on wyjatkowo dokuczliwy

(Kumor, Pierzchata 2006). Wielu pacjentow opisuje zmeczenie W SM jako najbardziej
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ucigzliwy, nieprzyjemny i gléwny powod niezdolnos$ci do pracy oraz spolecznej izolacji.
Odsetek pacjentéw potwierdzajacych wystgpowanie zmeczenia waha si¢, wedlug réznych
doniesien, migdzy 40% a 92%. Ponad 85% tych osob doswiadcza tego uczucia codziennie
(Kumor, Pierzchata 2006). Co wiecej, jak wynika z przeprowadzonego badania we Wtoszech,
w ktérym przebadano 100 pacjentow leczonych ambulatoryjnie, zmeczenie jest catkowicie

nieobecne tylko u 3% 0s6b z tym schorzeniem (Vercoulen i wsp. 1997).

Juz od dhuzszego czasu w $wiecie nauki trwa dyskusja na temat ewentualnego zwigzku
pomigdzy typem SM a czestotliwos$cig wystgpowania zmgczenia. Wszystko wskazuje na to,
7ze pojawia si¢ ono czeSciej 1 jest bardziej nasilone, w postaci pierwotnie i1 wtornie
postepujacej, niz w postaci rzutowo-remisyjnej SM (Kumor, Pierzchata 2006). W literaturze
naukowej mozna odnalezé rowniez podzial wystepujacego zmeczenia w przebiegu tej
choroby na pierwotne i wtorne. Zmgczenie pierwotne wynika prawdopodobnie wylacznie
z samego schorzenia — z demielinizacji niektorych obszar6w w mozgu. W anglosaskiej
literaturze nazywane jest jako ,lassitude”, co oznacza ,,obezwladniajace znuzenie”. W tej

odmianie zme¢czenia R.T. Schapiro (2005) wyr6znil pigé typdw:

e Typ | jest zmeczeniem fizjologicznym pojawiajacym si¢ wtornie po wysitku
fizycznym lub intensywnej pracy umystowej, podobnie jak u ludzi zdrowych. Chorzy
z SR wymagajg jednak czgstszego 1 dtuzszego odpoczynku niz ludzie zdrowi.

e Typ 2 jest nastgpstwem ostabionej kondycji fizycznej. Pacjenci z SR, podobnie jak
zdrowi o stabej kondycji, szybko si¢ meczg i majg obnizong wydolnos¢ fizyczng na
skutek zmniejszonej aktywnosci fizyczne;j.

e Typ 3 nazywany zmeczeniem nerwowo-mi¢sniowym, zwigzany jest z tzw.
mechanizmem , krotkiego spigcia”. Wiokna nerwowe, nie uszkodzone przez
demielinizacje¢, w trakcie wykonywania powtarzanych czynnosci, ulegaja kolejnym
wyladowaniom, az do wyczerpania. Ten rodzaj zmeczenia moga zlagodzi¢ krotkie
przerwy podczas wykonywania czynno$ci, pozwalajace na zaoszczedzenie energii.

e Typ 4 okreslany zmegczeniem psychogennym, na ogot towarzyszy depresji. Wymaga
zastosowania leczenia przeciwdepresyjnego.

e Typ 5 to zespdt zmeczenia zalezny od SM. Przejawia si¢ jako uczucie
przyttaczajacego znuzenia juz po niewielkim wysitku, u oséb bez depres;ji.

Prawdopodobnie ten typ zmgczenia takze wigze si¢ ze zmianami demielinizacyjnymi,
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przy udziale czynnikéw immunologicznych, gléwnie cytokin IL1, IL2, IL6 (Schapiro

2005).

Natomiast zme¢czenie wtorne w SM jest wynikiem migdzy innymi zazywania lekow,
do ktorych naleza interferon alfa i1 beta, srodki przeciwbolowe, benzodiazepiny, opiaty, leki
przeciwdrgawkowe, leki rozluzniajgce migsnie czy obnizajgce ciSnienie. Inng przyczyng sg
czeste zaburzenia snu, depresja, stany Igkowe lub tez obnizona ogdlna aktywnos$¢ fizyczna,
spowodowana, np. niedowtadem konczyny dolnej lub ataksja (Losy 2001).

Mechanizm powstawania zmeczenia u 0soéb z SM nie jest do konca poznany. Obecnie
bierze si¢ pod uwage uszkodzenia o$rodkowych drég korowych oraz obnizenie aktywnosci
metabolicznej w korze przedczotowej, przedruchowej, skorupie i prawym dodatkowym polu
ruchowym (Brola, Czernicki, Ziomek 2007). Dodatkowo, w patogenezie zmeczenia
w przebiegu stwardnienia rozsianego uwzglednia si¢: a) roézne mechanizmy
i nieprawidlowosci w funkcjonowaniu osi podwzgorze-przysadka-nadnercza, b) wptyw
cytokin prozapalnych na transkrypcje¢ glutaminergiczna, c¢) zaburzenia metabolizmu astrogleju
oraz d) obnizenie poziomu neuroprzekaznikow noradrenaliny i serotoniny (Brola, Fudala

2010)

Warto tez wspomnie¢, ze charakterystycznym objawem u 0sob cierpigcych na SM jest
wzrost poziomu odczuwalnego zmeczenia pod wplywem ciepta (Bol, Smolders 2012).
Wystepuje wtedy tzw. objaw Uhthoffa, polegajacy na wystapieniu zaburzen widzenia pod
wplywem ciepla, np. w czasie goracej kapieli. Przyczyng tego zjawiska jest wplyw
podwyzszonej temperatury na przewodnictwo nerwowe w czg$ciowo zdemielinizowanych
wtoknach nerwowych. Efektem tego jest wystapienie bloku przewodnictwa nerwowego
w przewezeniach Ranviera. Badania naukowe wykazaty, ze ciepto nasila zmegczenie u 69-92%

chorych na SM (Dworzanska, Mitosek-Szewczyk, Stelmasiak 2009)

Na podstawie powyzszych informacji mozna przyjaé, ze zmeczenie jest bardzo
powaznym problemem w przebiegu stwardnienia rozsianego. Osoby chore na SM moga czué
si¢ wyczerpane po najprostszych czynno$ciach dnia codziennego, jak np. poscielenie 16zka
lub moga czu¢ si¢ zmeczone bez konkretnej zewnetrznej przyczyny (Fagius 2003). Warto
pamigtacé, ze pierwotna posta¢ zmeczenia rézni si¢ od zmeczenia oséb nie chorujgcych na
stwardnienie rozsiane. Zwykle zjawisko to ma nagly poczatek od samego rana, nawet po
dobrze przespanej nocy i narasta w miar¢ uptywu dnia. Wystgpuje u oséb bez depresji 1 bez
zaburzen snu, nasila si¢ w dni upalne i parne. Uczucie cigglego wyczerpania u chorych na SM

wplywa na ich codzienng aktywno$¢ zyciowa. Zme¢czenie w powaznym stopniu utrudnia

58



wykonywanie obowigzkow zawodowych, rodzinnych, udzial w zyciu spolecznym (Brola,
Fudala 2010). Co wigcej, bardzo czgsto pojawia si¢ we wczesnej fazie rozwoju choroby.
Poczatkowo wielu chorych lekcewazy ten objaw, nie zwracajac na niego uwagi. Sadzi sig, ze
zmeczenie o cechach charakterystycznych dla stwardnienia rozsianego moze wyprzedzad
o wiele lat p6zniejsze symptomy SM, doprowadzajace do postawienia diagnozy. W czasie 25.
Kongresu SM w 2011 roku, lekarze z Kanady zaprezentowali analiz¢ danych z lat 2005-2009
dotyczacych 5305 chorych na SM. Na podstawie wcze$niejszych informacji (wywiadu
lekarskiego), zarejestrowanych w systemie, mozna byto stwierdzi¢, ze az 29% pacjentow
skarzylo si¢ na zmeczenie w okresie do 3 lat przed rozpoznaniem stwardnienia rozsianego.
Dlatego tez, sam objaw zmeczenia powinien skloni¢ lekarza do diagnostyki pacjenta
w kierunku SM, po wykluczeniu innych przyczyn (Fatigue Commonly Precedes Multiple
Sclerosis by Years 2011).

Mozna réwniez zauwazyC, ze z dlugo$cig czasu trwania choroby, wigkszos¢ 0sob
cierpigcych na SM boi si¢ zmeczy¢, unika wiec jakiegokolwiek wysitku fizycznego, poniewaz
zmeczenie moze by¢ zwiastunem zblizajacego si¢ rzutu, zaostrzenia choroby (Selmaj 2006).
Mimo wszelkich obaw, chorzy na stwardnienie rozsiane muszg podejmowac aktywno$¢
fizyczng. Rehabilitacja 0sob z SM napotyka na wiele trudnosci wynikajacych migdzy innymi
ze zmeczenia. Ciggle odczuwanie wyczerpania fizycznego i umystowego przez pacjentow,

cze¢sto utrudnia im zaangazowanie si¢ w proces rehabilitacji (Krawczyk, Plazuk 2005).

Aby skutecznie przeciwdziala¢ zmegczeniu w tej chorobie, nalezatoby doktadnie
przeanalizowac, jaki charakter ma to zjawisko. Niestety, w dostepnej literaturze jest niewiele
opracowan naukowych starajacych si¢ w szczegdtowy sposob podja¢ te problematyke. Jak
udowodniono powyzej, problem zme¢czenia w stwardnieniu rozsianym jest na tyle istotny, ze
mozna uzna¢ go za jeden z najwazniejszych dla poznania SM. Poza tym, bez wiarygodnych
informacji na temat zmian w nasileniu si¢ zmeczenia pod wptywem wysitku fizycznego
i psychicznego, trudno jest ustali¢ racjonalne podstawy dla programowania rehabilitacji
pacjentow z SM. Biorac pod uwage wszystkie powyzej przedstawione informacje, przejde

teraz do sformutowania najwazniejszych zatozen teoretycznych tej pracy.
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3.2 Teoretyczne zalozenia przyjete w pracy oraz hipotezy

We  weczesniejszych  rozdziatach  wielokrotnie  wykazatam, zZe zmeczenie
w stwardnieniu rozsianym stanowi dla chorych powazny problem. Warto przypomnie¢ w tym
miejscu, ze w tej pracy zdefiniowatam zmeczenie jako naturalny stan fizyczno-psychiczny
cztowieka, ktory jest wynikiem redukcji posiadanych zasobow wewnetrznych organizmu, co
utrudnia lub uniemozliwia kontynuowanie dzialania wymagajacego wysitku fizycznego lub
psychicznego. Z tego powodu mozna uznaé, ze zmeczenie jest mechanizmem chronigcym
organizm przed catkowitym wyczerpaniem i zniszczeniem. Pojawia si¢, gdy podejmowane
czynno$ci przekraczaja mozliwosci czlowieka. Zmegczenie objawia si¢ spowolnieniem
dzialan, spadkiem motywacji do kontynuowania zadania oraz zwigkszeniem si¢ liczby
popetianych btedéw. W wielu sytuacjach zyciowych zmeczenie staje si¢ gtowna przyczyng

zahamowania aktywnosci.

Sposrod wielu klasyfikacji zmegczenia, ktore przedstawitam w 11 rozdziale, na potrzeby
niniejszej pracy wybratam te, ktorej kryterium podzialu oparte jest na zrodle powstawania
zmeczenia. Otdz, w szczegdlny sposdb chciatabym zbadaé zmeczenie fizyczne oraz
zmeczenie psychiczne wystepujace u osob chorych na SM. Powyzszy wybor uzasadniony jest
wieloma pracami naukowymi innych autorow, ktorzy analizowali teoretycznie powyzsze
zjawisko sugerujac, iz dotyczy ono w stwardnieniu rozsianym zaréwno funkcji fizycznych jak
1 psychicznych (Brola, Fudala 2010, Krajewski 1 wsp. 2014, Kumor, Pierzchata 2006, Losy
2005). Przypomng, ze zmgczenie fizyczne okreslam jako stan fizyczno-psychiczny, ktory jest
wynikiem redukcji posiadanych biologicznych zasobdéw organizmu. Pojawia si¢ ono, gdy
podejmowane czynnosci o charakterze motorycznym przekraczaja mozliwosci fizyczne
cztowieka. Objawia si¢ pogorszeniem jakosci, zmniejszeniem precyzji oraz spowolnieniem
predkosci wykonywanego zadania ruchowego. Natomiast zmgczenie psychiczne definiuje
jako stan fizyczno-psychiczny, ktory jest skutkiem wyczerpania posiadanych psychicznych
zasobow cztowieka. Wystepuje, gdy podejmowane czynno$ci o charakterze umystowym
przekraczaja mozliwosci psychiczne czlowieka. Ten rodzaj zmgczenia przejawia si¢ ogdlnym
ostabieniem, spowolnieniem procesow myslowych, senno$cig, oci¢zatoscia, niechecig do

dziatania oraz og6lng apatig i odczuwaniem ztego samopoczucia (Hansen 1978).

Dodatkowo, w rozwazaniach nad tematykag zmeczenia w SM (patrz rozdzial II)

uznatam za istotne wyroznienie zmeczenia subiektywnego i1 obiektywnego. Zmegczenie
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subiektywne uznaj¢ za stan psychiczny czlowieka, rejestrowany w $wiadomosci jako
znuzenie, niech¢¢ do dziatania, ostabienie i brak wigoru. Ten subiektywny stan jest
odczuwany jako znaczace utrudnienie w kontynuowaniu aktywnosci zyciowej, zardwno
W wymiarze motorycznym, jak réwniez umystowym. Natomiast zmeczenie obiektywne,
definiuj¢ jako stan organizmu odzwierciedlajgcy rzeczywisty poziom zmegczenia, ktory
przejawia si¢ konkretnymi zmianami fizjologicznymi w organizmie (np. wzrost t¢tna) lub
zmniejszong intensywnos$cig podejmowanej pracy (np. wydhuzenie czasu wykonywanego

zadania lub zmniejszenie predkosci wykonywanego zadania).

Zbadanie poziomu zmeczenia fizycznego (subiektywnego i obiektywnego) oraz
zmeczenia psychicznego (subiektywnego i obiektywnego) wsréd chorych na stwardnienie
rozsiane umozliwi mi dokladne okresleniec wielko$¢ tego zjawiska oraz rozpoznanie
mechanizmow nim kierujgcych. W tym celu nalezy opracowaé hipotetyczny model
powstawania zmegczenia w stwardnieniu rozsianym, ktory chcialabym oprze¢ na oméwionej
wczesniej koncepcji percepcji zmeczenia (patrz 11 rozdzial). Przypomne, ze model percepcji
zmeczenia zaklada istnienie mechanizmu, ktory pozwala kontrolowaé poziom wiasnego
zmegczenia 1 odpowiednio regulowa¢ wielkos¢ wykonywanej aktywnosci. Oznacza to, ze
gdybysmy zatozyli, ze u chorych na stwardnienie rozsiane, zme¢czeniowy mechanizm
regulacyjny dziata prawidtowo, to mozna powiedzie¢, ze odczuwaja oni adekwatny poziom
zmeczenia w stosunku do wielkosci podejmowanej aktywnosci. Gdyby tak byto, to réwniez
subiektywne odczuwanie zmeczenia odzwierciedlaloby rzeczywisty poziom zmeczenia, czyli
stan zmegczenia obiektywnego. Zmgczenie dziataloby prawidlowo fizjologicznie, gdyz
chronitoby organizm przed samozniszczeniem. Nie ma jednak pewnosci, czy na skutek
procesoOw chorobowych, jakie zachodza w stwardnieniu rozsianym, nie nastepuje
rozregulowanie dziatania powyzszego mechanizmu. W takim przypadku osoby
z uszkodzonym mechanizmem zmg¢czeniowym mogtyby w odmienny i nieprawidtowy sposob
odbiera¢ bodzce zmegczeniowe. Dziatoby sie¢ tak, na skutek bigdu monitorowania zmian
fizjologicznych, pojawiajacych si¢ w organizmie pod wptywem podejmowanego wysitku.
Dlatego tez istnieje mozliwos$é, ze osoby chore na SM mogag odczuwac nieadekwatny poziom
zmeczenia w stosunku do wielko$ci wykonywanej czynnosci. W takiej sytuacji mozna miec
do czynienia zar6wno z chorymi, ktérzy beda wyolbrzymia¢ objawy zmeczenia, jak
1 z takimi osobami, ktore beda je pomniejsza¢. Oznacza to, ze reakcje zmeczeniowe, powstate
na skutego podobnego obcigzenia wysitkowego, moga by¢ wsroéd chorych na stwardnienie

rozsiane zupehie rozne. Problemem badawczym w mojej pracy jest stwierdzenie, w jakim

61



stopniu opisany model dzialania mechanizmu zme¢czenia ma charakter fizjologiczny,

ewentualnie na czym polega jego defektywne funkcjonowanie.

Nawigzujgc do wezesniejszej analizy mozna przypuszczac, ze u chorych na SM, moze
wystapi¢ blad monitorowania, polegajacy na nieadekwatnie duzym odczuwaniu zmgczenia,
pomimo wyraznego braku lub pojawieniu si¢ jedynie minimalnych fizjologicznych zmian
wysitkowych takich chorych nazywac bede ,,powi¢kszaczami”. U nich poziom zmg¢czenia
subiektywnego powinien by¢ wigkszy, niz poziom zme¢czenia obiektywnego. Osoby te beda
charakteryzowaty si¢ zbyt wczesnym rozpoznawaniem stanu zmegczenia, ktory informuje je
0 osiggnigciu przez organizm maksymalnego progu wydolnosci. W wyniku tego rozpoznania
dochodzi¢ bedzie do ograniczenia wykonywanej aktywnosci i zahamowania jej w sytuacji,
gdy potencjat wydolno$ciowy tych ludzi nie zostal jeszcze wyczerpany. Tacy chorzy beda
bardzo ostroznie dysponowaé¢ posiadanymi sitami do prowadzenia aktywnosci. Nawet
najmniejsze bodzce zmegczeniowe beda spostrzegaé, jako niebezpieczne 1 zagrazajace

zdrowiu.

Natomiast osoby chore na SM, ktore nie bedg odczuwaé zmgczenia, mimo wyraznie
wystepujacych fizjologicznych objawow wysitkowych, nazywaé¢ bede¢ ,,pomniejszaczami’.
W takiej sytuacji objawy zmeczenia beda przez nich lekcewazone i zagluszane. Rola sygnatu
alarmujacego, jaka petni zmeczenie, zostanie znacznie ostabiona. Organizm chorych na
stwardnienie rozsiane bedzie zmuszony do czerpania sit z posiadanych rezerw zasobow
wewngtrznych, ktore obiektywnie nie beda wystarczajace, aby podtrzymywaé¢ wykonywana
aktywnos¢. W tej grupie chorych wielko$§¢ zmegczenia subiektywnego bedzie mniejsza niz
wielko$¢ zmeczenia obiektywnego. Osoby te nie bedg zauwazaé fizjologicznych zmian
wywotanych podejmowang praca i bgda kontynuowac dzialanie, pomimo przekroczenia
dopuszczalnych granic wtasnej wydolnosci. W obydwodch opisanych powyzej przypadkach
bedzie dochodzilo do zaburzenia prawidlowej pracy zmegczeniowego mechanizmu
regulacyjnego, ktory bedzie dziata¢ nieadekwatnie do rzeczywistej sytuacji, w jakiej znajda
si¢ osoby chore na stwardnienie rozsiane. Przynalezno$¢ chorych na SM do ktoérejkolwiek
z grup: ,,powiekszaczy” lub ,pomniejszaczy”’, nalezaloby uzna¢ wtedy za zjawisko

nieprawidlowe.

W zwigzku z przedstawionymi powyzej informacjami chciatabym sformutowaé
pierwsze pytanic badawcze tej pracy, ktore brzmi: Jaki rodzaj zmeczenia wystepuje u osob

chorych na stwardnienie rozsiane? W obliczu przedstawionych zatozen, uwazam za
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szczegllnie istotne okreSlenie, jaki rodzaj zmeczenia (zmeczenie fizyczne obiektywne
i subiektywne oraz zmeczenie psychiczne obiektywne i subiektywne) jest w wigkszym
stopniu doswiadczany przez osoby chore na SM. Ponadto wazne jest zbadanie, czy
regulacyjny mechanizm zmeczenia u tych ludzi funkcjonuje adekwatnie, czy tez nie. Do
pierwszego pytania badawczego odnoszg si¢ cztery pierwsze hipotezy wraz z podpunktami

A1 B przedstawione w dalszej czesci rozdziatu.

Doktadna analiza zatozen teoretycznych tej rozprawy w naturalny sposoéb sktania do
postawienia kolejnych pytan, dotyczacych zjawiska zmgczenia w stwardnieniu rozsianym: od
jakich czynnikow uzalezniony jest poziom odczuwanego zmeczenia?, czyli jakie sg
podmiotowe uwarunkowania zmeczenia? oraz W jaki sposéb te czynniki oddziatujg na
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u oséb z SM? W oparciu
o przeanalizowang literature mozna zalozy¢, iz gldéwnym czynnikiem mogacym wptywaé na
rozregulowanie mechanizmu zmeczeniowego i1 jednocze$nie wpltywaé na  odczuwanie
zmeczenia U chorych na stwardnienie rozsiane, jest stan zdrowia. Warto zwr6ci¢ uwagg, ze
Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla zdrowie jako stan charakteryzujacy si¢ uzyskaniem
dobrego samopoczucia na poziomie fizycznym, psychicznym i spotecznym (Puchalski 1997).
Zycie czlowieka chorego na stwardnienie rozsiane jest, bez watpienia, sytuacja, ktora
W znacznym stopniu zaburza jego poczucie dobrostanu na wszystkich wymienionych powyzej
obszarach. Jednak wielko$¢ utraty zdrowia u tych osob jest najczesciej niejednorodna. Jak
zauwazono w | rozdziale tej pracy, obraz kliniczny oraz stopien zaawansowania SM
u chorych jest bardzo mocno zrdznicowany. Roznice te wynikajg z konkretnych wlasciwosci
choroby, ktore najprawdopodobniej maja decydujacy wptyw na funkcjonowanie mechanizmu
zmeczeniowego 1 na poziom odczuwalnego zmegczenia u oséb cierpigcych na stwardnienie
rozsiane. Dlatego tez nalezaloby doktadnie zbada¢ powyzsze zjawisko oraz okresli¢, ktore

wlasciwosci choroby oddziatujg najbardziej na wielko$¢ zmeczenia w tym schorzeniu.

Wszystko wskazuje na to, ze na poziom zmegczenia u ludzi chorych na stwardnienie
rozsiane, moze mie¢ wplyw ciagly aktywny proces chorobowy, ktory powoduje stopniowe
pomniejszanie posiadanych przez nich zasobéw wewnetrznych: fizycznych i psychicznych.
SM jest schorzeniem przewlektym, w ktorym w roznych odstepach czasowych dochodzi do
powstawania nowych uszkodzen w centralnym uktadzie nerwowym, co prawdopodobnie
réwniez oddziatuje destrukcyjnie na mechanizm zmeczeniowy. Dlatego tez uwazam, ze czas
trwania choroby mozna uzna¢ za jedng z wlasciwosci tej choroby majaca ogromne znaczenie

w zjawisku, ktore chce zbada¢. Przyjmuje, ze pod pojeciem czasu trwania choroby rozumie
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si¢ czas od postawienia oficjalnej diagnozy stwardnienia rozsianego (Mickiewicz, Garczynski
2016).

Jak juz wspomniatam, dla tej choroby charakterystycznym jest rowniez zro6znicowany
stopien zaawansowania schorzenia, wyrazony za pomocg skali EDSS. Zmiany
demielinizacyjne powstajace w centralnym ukladzie nerwowym powodujg, miedzy innymi
ostabienie sity migsniowej, zaburzenia koordynacji, ataksje, niedowlady spastyczne,
zaburzenia rownowagi i lokomocji, zaburzenia funkcji poznawczych, problemy z pamigcia,
mowg 1 wzrokiem. Narastajaca niepelnosprawno$¢ fizyczna i psychiczna w SM  zmniejsza
posiadane zasoby wewngtrzne oraz obniza zdolnos$ci fizjologiczne organizmu do
wykonywania wysitku. Mozna przypuszczaé, ze powstale na skutek choroby zaburzenia
funkcjonalne mogg stwarza¢ powazne problemy w prawidlowym dziataniu mechanizmu
zmeczeniowego, a takze przyczyniaé si¢ do zwigkszonego odczuwania zmeczenia

(Fernandez-Munoz JJ. i wsp. 2015)

Warto zwrdci¢ uwage, ze obraz kliniczny stwardnienia rozsianego uzalezniony jest
rowniez od postaci schorzenia, jaka zdiagnozowano u chorych. Postaé¢ rzutowo-remisyjna
(RR) cechuje si¢ okresami, w ktorych wigkszo$¢ objawoéw neurologicznych ustepuje. Mozna
powiedzie¢, ze czas remisji jest formg uspienia SM, ktory przejawia si¢ nasilonymi objawami
przy kolejnym rzucie. Inaczej sytuacja przedstawia si¢ w postaci pierwotnie postepujacej (PP)
i wtornie postepujacej (WP), gdzie proces chorobowy jest caty czas aktywny. Dochodzi do
statego stopniowego narastania niepelnosprawno$ci. Chory ma $wiadomos$¢, ze jego stan
zdrowia pogarsza si¢ z dnia na dzien. Na podstawie krotkiej charakterystyki postaci SM
mozna przypuszcza¢, 1z ta wlasciwosci choroby oddziatuje na pracg mechanizmu
zmegczeniowego, a co za tym idzie, ma wplyw na poziom odczuwania zme¢czenia u 0sOb

chorych na SM (Garczynski, Lubkowska 2015, Garczynski, Krajewski 2016) .

Kolejny czynnik, ktory moze modyfikowa¢ funkcjonowanie mechanizmu
zmeczeniowego oraz wielkos¢ do$wiadczanego zmeczenia, jest wiek chorych, w ktorym
zachorowali (czas zycia bez choroby). Mam tu na mysli wiek, w ktorym zostata postawiona
oficjalnie diagnoza stwardnienia rozsianego. Czas zycia bez choroby odgrywa wazng role
W procesie tworzenia zasobow wewngetrznych cztowieka. Zdrowy organizm funkcjonujacy
w optymalnym $rodowisku, nieustannie rozbudowuje posiadane zasoby wewngtrzne, zardwno
fizyczne jak 1 psychiczne. Pojawienie si¢ nowej sytuacji, jaka jest choroba, znaczaco

ogranicza ten proces 1 nie pozwala na dalsze powickszanie posiadanych zasobow
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wewnetrznych. Mozna wnioskowaé, ze u osob, ktoére zachorowaly na SM we wczesnych
latach swojego zycia, wielko$¢ posiadanych zasobow fizycznych i psychicznych na poczatku
choroby jest mniejsza niz u chorych, u ktérych schorzenie pojawilo si¢ w po6zniejszym wieku.
Kontynuujac te mysl, mozna stwierdzi¢, ze wielko$¢ wspomnianych zasobéw wynikajgca
miedzy innymi z czasu zycia bez stwardnienia rozsianego, prawdopodobnic bedzie
W znaczacy sposOb oddziatywatla na poziom odczuwalnego zmeczenia oraz na

funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmegczeniowego.

Bez watpienia pewne wilasciwosci choroby jaka jest stwardnienie rozsiane i stan
zdrowia chorych na SM, zdecydowanie wplywajg na poziom odczuwalnego zmgczenia.
Uwazam rowniez, ze praca ta nie bylaby pelna, gdybym nie uwzglednila w niej wptywu
procesu rehabilitacji. Jest to termin bardzo obszerny i dlatego tez zainteresowatam sig¢
i wyodrgbnitam bardzo waski aspekt tego procesu jakim jest wptyw poziomu motywacji
chorych do ¢wiczen rehabilitacyjnych, na wielko§¢ odczuwalnego zmeczenia
i funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zme¢czeniowego. Warto zauwazyé, ze sam
termin motywacji jest réznie okreslany przez autoréw. Jednak po analizie réznych definicji
mozna przyja¢, ze motywacja to wewnetrzna energia czlowieka, ktora kieruje jego
zachowaniem tak, aby osiaggna¢ zamierzony cel (Zajac 2014). Od wielko$ci motywacji
uzalezniona jest ogdlna aktywnos$¢ psychofizyczna cztowieka, mobilizacja jego sit 1 energii
oraz ch¢¢ do podejmowania trudnych zadan. Poziom posiadanej motywacji roéwniez
warunkuje wielko$¢ odczuwalnego zmeczenia. Osoby o niskiej motywacji do dziatania
zazwyczaj unikajg przemeczenia, w odroznieniu do 0os6b z wysokg motywacja, ktore dziataja
z ogromng doza mobilizacji bez wzgledu na zmeczenie czy tez ewidentne symptomy
wyczerpania fizycznego lub psychicznego (Zajac 2014). Dlatego uwazam, ze poziom
motywacji do procesu rehabilitacji wérod osob chorych na stwardnienie rozsiane jest waznym
czynnikiem regulujacym poziom zmeczenia oraz funkcjonowanie mechanizmu
zmeczeniowego. Mozna zatem zatozy¢, ze ludzie z SM zmotywowani, ktorzy widza efekty
rehabilitacji, a trening fizyczny daje im poczucie satysfakcji, znacznie pdzniej odczuwaja
zmeczenie oraz wielko$¢ tego stanu jest mniejsza niz u 0s6b z niskg motywacja, ktore nie
widza sensu rehabilitacji, sa zniechecone wieloma probami poprawy swojej kondycji

zdrowotnej, bez pozytywnych skutkow.

Poziom odczuwania zmeczenia u chorych na stwardnienie rozsiane, a takze
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u tych oséb, z pewnos$cig jest

uzaleznione jeszcze od wielu innych czynnikow. Wydaje si¢ jednak, ze rola wspomnianych
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zmiennych niezaleznych, jak: a) czas trwania choroby, b) zaawansowanie choroby, c¢) posta¢
stwardnienia rozsianego, d) dtugo$¢ zycia bez choroby (a-d zmienne zwigzane z niektorymi
wlasciwosciami choroby) oraz e) poziom motywacji do uczestnictwa w ¢wiczeniach
rehabilitacyjnych wsréd osob cierpigcych na SM, sg najbardziej istotnymi czynnikami
okreslajgcymi zréznicowanie w zakresie pojawiania si¢ zmeczenia u osob z SM. Na
podstawie powyzej przedstawionych informacji chciatabym sformutowac kolejne dwa pytania
badawcze, ktore brzmig: W jaki sposéb poziom motywacji do rehabilitacji oraz niektore
wlasciwosci choroby oddzialujg na odczuwanie zmeczenia u oséb chorych na SM? oraz
W jaki sposob poziom motywacji do rehabilitacji oraz niektéore wlasciwosci choroby
oddzialuja na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u o0séb
chorych na SM? Do kazdego z powyzszych pytan odnosi si¢ siedem hipotez wraz

z podpunktami, ktore zostaty przedstawione w dalszej czg$ci rozdziatu.

Przejde teraz do syntetycznego przedstawienia wszystkich zaktadanych w tej pracy
zwigzkow 1 zalezno$ci, miedzy rodzajem zmeczenia u chorych na SM a wyrdznionymi
czynnikami, ktore moga to zjawisko modyfikowaé. Wszystkie interesujace uwarunkowania
podmiotowe zmeczenia uwzglednione w mojej analizie oraz spodziewane zaleznos$ci migdzy
nimi przedstawiam na rysunku 1. Pragng¢ podkresli¢, Ze za szczeg6lnie istotne uwazam te
ustalenia, ktore beda odnosity si¢ do okreslenia dysfunkcji dziatania mechanizmu

zmeczeniowego zarowno W wymiarze fizycznym jak i psychicznym.
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Rysunek 1

Przyjety model teoretycznego ksztaltowania si¢ zmgczenia u 0s6b chorych na SM.

REGULACYINY
MOTYWACJA DO MECHANIZM ZMECZENIE
PROCESU ZMECZENIA FIZYCZNE
REHABILITAC)! FIZYCZEGO > OBIEKTYWNE
ZMECZENIE
NIEKTORE FIZYCZNE
WEASCIWOSCI CHOROBY SUBIEKTYWNE
(EDSS, pOStaé SM, czas — > ZMECZENIE
trwania choroby, wiek
o ZMECZENIE
postawienia diagnozy
M) L PSYCHICZNE
OBIEKTYWNE
REGULACYINY
ZMIENNE MECHANIZM > ZMECZENIE
DEMOGRAFICZNE ZMECZENIA PSYCHICZNE
(wiek, ptec)

Zgodnie z powyzszym schematem chcialabym na koniec tego rozdziatu przypomnieé
sformulowane wczesniej trzy pytania badawcze, jakie stawiam w tej pracy oraz ukonkretni¢ je
w postaci hipotez, ktorych uzasadnienie zostalo juz przeprowadzone powyzej. Jak wynika
z przedstawionych informacji, wspolczesna medycyna nie potrafi okresli¢ patogenezy
powstawania zmeczenia u 0sob chorych na SM. Nie wiadomo réwniez, jaki rodzaj zmgczenia
wystepuje w tej grupie chorych oraz czy regulacyjny mechanizm zmeczenia U ludzi
cierpigcych na stwardnienie rozsiane funkcjonuje prawidlowo. Dlatego tez pierwsze pytanie

badawcze tej pracy brzmi:

1. Jaki rodzaj zmeczenia wystepuje u osob chorych na stwardnienie rozsiane?

Do powyzszego pytania badawczego sformutowatam cztery hipotezy. Kazda z nich sktada si¢

z dwoch podpunktow A1 B:
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HIPOTEZAI
U os6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia fizycznego jest wigkszy, niz

poziom zmgczenia psychicznego.

e HIA U oso6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia fizycznego
obiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmeczenia psychicznego obiektywnego.
e HIB u oso6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia fizycznego

subiektywnego jest, niz poziom zmeczenia psychicznego subiektywnego.
HIPOTEZA I

U o0s06b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmg¢czenia subiektywnego jest wigkszy, niz

poziom zmegczenia obiektywnego.

e H2A U o0so6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia fizycznego
subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmgczenia fizycznego obiektywnego.
e H2B U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia psychicznego

subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmegczenia psychicznego obiektywnego.
HIPOTEZA 111

U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi

i subiektywnymi przejawami zmeczenia.

e H3A U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢ pomigdzy
obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmg¢czenia fizycznego.
e H3B U o0so6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢ pomigdzy

obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia psychicznego.
HIPOTEZA IV

U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmg¢czeniowy czesciej

dziata nieadekwatnie niz adekwatnie.

e H4A U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeg¢czenia
fizycznego czgséciej dziata nieadekwatnie niz adekwatnie.
e H4B U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmg¢czenia

psychicznego czesciej dziata nieadekwatnie niz adekwatnie
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Nastepnie chciatabym zbadac, czy zgodnie z teoretycznymi zatozeniami tej pracy, istnieje
zalezno$¢ pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a odczuwaniem zmeczenia w tej
jednostce chorobowej. Oraz ktore z omawianych w tym rozdziale czynnikow, zwigzanych
Z chorobg, najbardziej rdéznicuja do$wiadczanie zmeczenia u osob z SM. W zwigzku

z powyzszym drugie pytanie badawcze brzmi:

2. W jaki sposéb poziom motywacji do rehabilitacji oraz niektore wlasciwosci

choroby oddzialuja na odczuwanie zme¢czenia u 0os6b chorych na SM?

Do drugiego pytania badawczego sformutowatam siedem gtéwnych hipotez. Kazda
z ponizszych hipotez sktada si¢ z czterech podpunktow A,B,C i D, ktore oddzielnie analizuja
wplyw poszczegélnego czynnika na kazdy rodzaj badanego zmeczenia (fizycznego —

obiektywnego i subiektywnego i psychicznego —obiektywnego i subiektywnego).
HIPOTEZAV

U os6b chorych na SM istnieje zwiazek pomig¢dzy poziomem motywacji do rehabilitacji

a wielkos$cig doswiadczania zmeczenia. (podhipotezy A,B,C,D)

HIPOTEZAVI

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby a poziomem

doswiadczania zmeczenia. (podhipotezy A,B,C,D)
HIPOTEZA VII

U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedlug skali EDSS

a poziomem doswiadczania zmgczenia. (podhipotezy A,B,C,D)
HIPOTEZA VIII

U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy stwierdzong postacig
choroby (rzutowo-remisyjng (RR), wtornie postepujaca (WP), pierwotnie postepujaca (PP))

a poziomem dos$wiadczania zmeczenia. (podhipotezy A,B,C,D)

HIPOTEZA IX
U os6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem, w ktorym

zostala postawiona diagnoza SM a poziomem doswiadczanego zmeczenia. (podhipotezy

AB,C,D)
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HIPOTEZA X

U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem a poziomem doswiadczania

zmeczenia. (podhipotezy A,B,C,D)
HIPOTEZA XI

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy plcia a poziomem doswiadczania

zmeczenia. (podhipotezy A,B,C,D)

Aby uszczegotowi¢ wiedze na temat zjawiska zmeczenia w stwardnieniu rozsianym,
zbadam réwniez stopien oddzialywania poziomu motywacji do rehabilitacji oraz niektdrych
wlasciwos$ci choroby jaka jest SM na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmg¢czenia

fizycznego i psychicznego. Dlatego tez ostatnie pytanie badawcze w tej pracy brzmi:

3. W jaki sposéb poziom motywacji do rehabilitacji oraz niektére wlasciwosci
choroby oddzialuja na funkcjonowanie regulacyjnego  mechanizmu

zmeczeniowego u 0s6b chorych na SM?

Do trzeciego pytania badawczego sformutowalam siedem gltéwnych hipotez. Kazda
z ponizszych hipotez sktada si¢ z dwoch podpunktéw A i1 B, ktore osobno analizujg wpltyw
danego czynnika na dzialanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

i psychicznego.
HIPOTEZA XIlI

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zme¢czeniowego.
HIPOTEZA XllII

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby, a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego.
HIPOTEZA X1V

U 0s06b chorych na SM istniej zwigzek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedtug skali EDSS

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmegczeniowego.
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HIPOTEZAXV
U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktorg cierpig chorzy,

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego.
HIPOTEZAXVI

U os6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem, w ktorym

zostala postawiona diagnoza SM, a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego.

HIPOTEZAXVII
U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomig¢dzy wiekiem a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.
HIPOTEZA XVIII

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy plciag a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

Po zaprezentowaniu najwazniejszych zatozen teoretycznych tej pracy, postawieniu celow
badawczych 1 sformutowaniu hipotez, przejde nastepnie do omowienia zastosowanej metody

badan.
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ROZDZIAL IV

Metoda badan

4.1 Procedura badawcza

Przedstawiona ponizej procedura badawcza  sklada si¢ z czterech etapow:
opracowania zestawu narzgdzi badawczych, wylonienia grupy oso6b badanych,
przeprowadzenia badania zasadniczego oraz wykonania analiz statystycznych danych.
Glownym zadaniem tej procedury bylo rzetelne zebranie materiatu badawczego, na podstawie

ktérego zostaly zweryfikowane hipotezy, przedstawione w poprzednim rozdziale.

4.1.1 Dobér i opracowanie narzedzi badawczych

Do pomiaru zmiennych uzyto wynikoéw testow, ktore zostaly przeprowadzane
w Centrum Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawla II
w Bornem Sulinowie w lat 2015-2019. Testy te wykonywane sa w ramach standardowej
procedury stosowanej u pacjentow w Centrum SM. W celu okredlenia poziomu zmgczenia
fizycznego i psychicznego (zmienne zalezne), przeanalizowano wyniki dwoch zadan.
Odpowiednio byty to: jazda na cykloergometrze oraz zmodyfikowany test kre§lenia drogi
J.E. Partingtona. W trakcie kazdego eksperymentu badano wielko§¢ zmeczenia
subiektywnego, okreslang przy uzyciu Skali Borga oraz wielko$¢ zmeczenia obiektywnego,
okreslang warto$cig procentowa maksymalnego tetna osoby badanej (Y%oHRmax) w momencie
zakonczenia jazdy na cykloergometrze oraz liczb¢ poprawnie wykonanych zadan w tescie
kreslenia drogi.

Do pomiaru zmiennej niezaleznej, jakim byl poziom motywacji do rehabilitacji, uzyto
skale szacunkowa Motywacja do Rehabilitacji, ktorg specjalnie opracowano na potrzeby
diagnostyczne Centrum Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta
Il w Bornem Sulinowie. Druga zmienna niezalezna, stopien zaawansowania choroby, zostata
okreslona na podstawie Rozszerzonej Skali Niepetnosprawnosci Ruchowej Kurtzego EDSS.
Kolejne zmienne niezalezne: posta¢ stwardnienia rozsianego, czas trwania choroby i wiek
postawienia diagnozy SM, zostaly ustalone na podstawie dokumentacji medycznej osob

biorgcych udziat w badaniu. Natomiast do zebrania zmiennych socjodemograficznych uzyto
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danych z bazy Centrum SM. Kazda z badanych osob w tej pracy, podpisata $swiadomg zgode
na udziat w testach i gromadzenie wynikoéw testow w bazie danych medycznych Centrum SM
oraz na ich przetwarzanie w celach naukowych, prowadzonych przez pracownikow tego

os$rodka.

4.1.2 Dobér grupy badawczej

Wszystkie osoby, ktére zostaly zakwalifikowane do badania wtasciwego, wziety
udzial w testach stosowanych do oceny funkcjonalnej pacjenta w Centrum Rehabilitacji
Os6b Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w Bornem Sulinowie. Badania te
zostaty przeprowadzone w latach 2015 -2019 i s3a nadal kontynuowane w ramach
standardowej procedury tego osrodku. Ich wyniki sg gromadzone w bazie danych Centrum
SM w postaci danych medycznych. Osoby te musiatly posiada¢ potwierdzong diagnoze
stwardnienia rozsianego przynajmniej od 12 miesiecy, posiada¢ niepetnosprawnos¢ ruchowa
w zakresie od 2.5 do 6.5 punktow wedtug skali EDSS i miesci¢ si¢ w przedziale wiekowym
od 18 do 65 roku zycia. Badane byly osoby u ktoérych w przeciggu ostatniego roku nie
stwierdzono wystapienia tzw. rzutu choroby ( w momencie wykonywania testow). Wazne
bylo rowniez to, by badani nie chorowali na inne schorzenia oraz nie przyjmowali lekow
spowalniajgcych prace serca ani lekéw zmniejszajagcych uczucie zmegczenia w SM
np. Amantix. Badana grupa musiata by¢ na tyle duza, by zagwarantowa¢ odpowiedni stopien
zréZznicowania osob w zakresie pozostaltych zmiennych niezaleznych, takich jak: postac¢
stwardnienia rozsianego, czas trwania choroby, wiek zachorowania oraz stopien motywacji do
procesu rehabilitacji. W badaniu wlasciwym przebadano 140 osob, ktore spetniaty wszystkie

powyzsze kryteria.

4.1.3 Przeprowadzenie badan zasadniczych

Badania wlasciwe zostaly przeprowadzone na podstawie analizy wynikoéw testow
wykonanych w Centrum Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana
Pawta II w Bornem Sulinowie, w latach 2015-2019. Badaniami obj¢to grupe 140 osob
chorych na SM, ktére przebywaly w osrodku w ramach czterotygodniowych turnuséw
rehabilitacyjnych. Przed rozpoczeciem testow kazda z 0sob otrzymata informacje, ktora
zawierala opis przebiegu poszczegolnych badan. Nastgpnie podpisata $wiadomg zgode na

udziat w testach 1 gromadzenie wynikow testow w bazie danych medycznych Centrum SM
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oraz na ich przetwarzanic w celach naukowych, prowadzonych przez pracownikow tego
osrodka. Badania zawsze wykonywano w czasie czterech pierwszych dni turnusu. Pierwszego
dnia, podczas oceny neurologicznej przeprowadzanej przez lekarza/specjaliste, Wypetniana
byla Rozszerzona Skala Niepelosprawnosci Ruchowej Kurtzego EDSS w celu ustalenia
stopnia zaawansowania choroby. Nastepnego dnia, w godzinach porannych, przeprowadzano
pierwszy eksperyment — jazd¢ na rowerze stacjonarnym, ktory miat na celu zbada¢ zmeczenie
fizyczne -subiektywne oraz obiektywne. Zwracano szczegdlng uwage, by wszystkie osoby
biorgce udzial w badaniach, byly wypoczete. Instruowano roéwniez badanych, by nie
wykonywali Zzadnych intensywnych czynnosci przed rozpoczeciem zadania. Trzeciego dnia,
rowniez w godzinach porannych, wykonywano drugi eksperyment - zmodyfikowany test
kreslenia drogi Johna E. Partingtona, ktérego zadaniem byto okreslenie poziomu zmeczenia
psychicznego - subiektywnego i obiektywnego. Ostatni dzien badan byt poswigcony na
wypehienie skali oceniajacej poziom motywacji do procesu rehabilitacji oraz zebranie

danych socjodemograficznych, czyli uzupetnienie metryczki.

4.1.4 Analiza statystyczna otrzymanych wynikow

Zgromadzony w drodze opisanej powyze] procedury badawczej materiat empiryczny
zostal poddany obliczeniom i analizie statystycznej. Obliczenia statystyczne przeprowadzono
przy uzyciu programu Statistica. Zastosowano testy: test kolejnosci par Wilcoxona, test
znakow, test U dla dwoch wskaznikow struktury, test Kruskala-Willisa z testem post-hoc, test

U Manna-Whitneya, test Chi2 Pearsona oraz korelacje rang Spearmana.

4.2 Charakterystyka narzedzi badawczych

4.2.1 Pomiar zmeczenia fizycznego — zme¢czenie obiektywne

Poziom zmeczenia fizycznego zostal oceniony na podstawie zadania o charakterze
motorycznym — jazda na rowerze stacjonarnym firmy Kettler E5. Zadaniem osoby badanej
byla jazda na cykloergometrze ze stalg predkoscia 70 rpm. Predkos¢, z jaka jechal badany,
byta pod statg kontrolg osoby przeprowadzajacej test. Gdy predkos¢ jazdy zmniejszata si¢
0 20%, badany otrzymywat komende informacyjng 1 motywujaca — ,,Twoja predkos¢ jazdy

zmniejszyta sig, postaraj si¢ przyspieszyC. Dasz rade.” Jezeli osobie badanej udato si¢
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przyspieszy¢ do 70 rpm, to badanie bylo kontynuowane. Taka procedura byta powtarzana za
kazdym razem, gdy ponownie dochodzilo do zmniejszenia predkosci jazdy. Dodatkowo
w trakcie tego zadania, co minut¢ dokonywano odczytu tetna, ktére byto caty czas
monitorowane przy pomocy pulsometra przymocowanego do opuszka palca wskazujacego
osoby badanej. Réwniez, w tym samym czasie badany byt proszony o okreslenie wlasnego
zmeczenia przy uzyciu skali Borga. Powyzszy eksperyment przerywano, gdy osoba badana
nie byla juz wstanie przyspieszy¢ do wymaganej predkosci 70 rpm, pomimo uwag
zwiekszajagcych motywacje do wykonania tego zadania lub gdy badany okreslit swoje
zmeczenie jako bardzo ciezkie, co okreslane byto cyfra 17 wedlug skali Borga.

W tym zadaniu za obiektywng miar¢ zmgczenia fizycznego uznano wartos¢ tetna
koncowego, odnotowanego w momencie przerwania jazdy na cykloergometrze. Nast¢pnie,
uzyskane tetno koncowe przeliczano na procentowa wartos$¢ tgtna maksymalnego (Y%oHRmax).
Wielko$¢ tetna maksymalnego byla wyliczana wedlug wzoru 220-wiek (w latach).
Zastosowany w tym badaniu wzdér jest najczeSciej uzywany przy obliczeniach tgtna
maksymalnego u 0s6b niewytrenowanych (Drygas, Jegier 2011; Koztowski, Nazar 1995). Im
wieksza procentowg warto$¢ tetna maksymalnego (%HRmax) uzyskal badany na koniec

jazdy na cykloergometrze, tym osiggal wyzszy poziom zmeczenie obiektywnego.

4.2.2 Pomiar zmeczenia psychicznego — zmeczenie obiektywne

Poziom zmeczenia psychicznego zostat oceniony na podstawie zadania o charakterze
umystowym — ,, Testu kreslenia drogi” J.E. Partingtona, ktéry na potrzeby tego badania zostat
zmodyfikowany. Zadanie polegato na wskazaniu palcem dtoni poszczegdlnych elementow,
wedlug wczesniej ustalonego klucza. Do badania uzyto 20 plansz formatu A4, na ktdérych
widnialy losowo rozsypane 1 wymieszane liczby od 1 do 15. Badany musiatl na kazdej
planszy potaczy¢ palcem poszczeg6lne elementy, zaczynajac zawsze od odszukania liczby 15
a nastepnie, liczac w dol, co jeden wskazywac kolejne liczby, konczac planszg na liczbie 1.
W kazdym badaniu kolejno$¢ wykonywania poszczegdlnych plansz byta zawsze taka sama.
W czasie eksperymentu badany nie mogl odrywaé palca od planszy 1 musiat zachowac
milczenie. Ewentualne btgedy pojawiajace si¢ w czasie zadania byly wychwytywane na
biezaco przez osobg¢ przeprowadzajaca test i od razu poprawiane przez samego badanego bez
zatrzymywania czasu. Test byt przeprowadzany w cichym i spokojnym otoczeniu

w godzinach porannych. Kazde zadanie wykonywane byto na czas, ktoéry uruchamiano
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w momencie odkrycia planszy i zatrzymywano w momencie wskazania przez badanego
liczby 1. Wykonanie pierwszej planszy bylo formg rozgrzewki i sprawdzianu, czy badany
dobrze zrozumiat zasady wykonania powyzej opisanego eksperymentu. Dlatego tez czas
uzyskany z pierwszej planszy nie byt brany pod uwage w badaniach. Dopiero suma czasow
wykonania planszy drugiej i trzeciej okreslita czas, w ktorym badany musial si¢ zmiescic,
,rfobiac” kolejne plansze, to znaczy trzecig i czwartg, czwartg i piata, itd. Gdy czas pracy
kolejnych dwoch plansz wydtuzyt si¢ o 20%, badany otrzymywat komende¢ informacyjna
1 motywujaca: ,,wdj czas wykonania tego zadania wydtuzyt si¢, nie zmiescite$ si¢ w czasie.
Postaraj si¢ szybciej wykona¢ kolejne ¢wiczenie. Dasz rad¢”. W sytuacji, gdy osoba badana
przyspieszyta i wykonatla nastgpne dwie plansze w krotszym czasie, test byt kontynuowany.
Cata procedura byla powtarzana w kazdym przypadku ponownego wydtuzenia si¢ czasu
wykonania kolejnych dwoéch plansz. Powyzszy test przerywano w momencie dwukrotnie pod
rzad pojawiajacej si¢ sytuacji, przekroczenia limitu czasowego o 20%, ktory zostat
indywidualnie wyznaczony przez samego badanego na poczatku eksperymentu. W sytuacji,
gdy osoba badana nie zmeczyla si¢ umystowo w trakcie pracy nad 20 planszami,
rozpoczynano kolejng seri¢, zaczynajac ponownie od pierwszej planszy. Kazdy uczestnik
musiat réwniez okresli¢ swdj poziom zmgczenia bezposrednio przed rozpoczgciem testu oraz
zaraz po jego zakonczeniu, uzywajac do tego skali Borga. Przyjeto, ze obiektywng miarg
zmegczenia psychicznego badanych w  opisanym powyzej eksperymencie jest liczba
wykonanych zadan planszowych do momentu przerwania testu. Im krocej trwata praca (mniej

wykonanych plansz), tym wyzszy byl poziom obiektywnego zmeczenia psychicznego.

4.2.3 Pomiar zme¢czenia fizycznego i psychicznego — zmeczenie subiektywne

Tak jak juz wcze$niej wspomniano, do pomiaru kolejnych zmiennych zaleznych, czyli
subiektywnego zmgczenia fizycznego i1 psychicznego uzyto skali Borga, ktéra zostata
stworzona przez szwedzkiego fizjologa dr G. Borga. Jest to najczesciejl0-cio lub
20-stopniowa skala stuzaca do oceny zmeczenia, odczuwalnego podczas obcigzenia
wysitkiem. Skala ta zostala opracowana wedlug zasady, ktéra dzieli przewidywalng dla
danego wysitku czesto§¢ skurczow serca przez 10. Inaczej] mowigc warto§¢ RPE (rating of
preceivedexertion) $ciSle koreluje z obiektywnymi objawami zmegczenia, mierzonymi
warto$cig czestosci skurczow serca (HR). Wartos¢ PRE pomnozona razy 10 powinna

odzwierciedla¢ warto$¢ HR podczas pracy. Gdy wartos¢ RPEx10 jest wigksza od HR podczas
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pracy, $swiadczy to o zwigkszeniu subiektywnych odczu¢ cigzko$ci wykonywanej pracy
wzgledem obiektywnych objawow zmegczenia. Gdy wartos¢ PREx10 jest mniejsza od
warto$ci HR podczas pracy, $wiadczy to o znacznie mniejszym subiektywnym odczuciu
ciezko$ci wykonywania pracy niz jej obiektywne skutki (Szczesna-Kaczmarek i wsp. 2010).
W ten sposob wysitki, ktore powodujg wzrost czestosci skurczow serca do wartosci
190sk/min oceniane sg na 19 punktow, a catkowity spoczynek powinien by¢ oceniony na
6-7 (60-70sk/min). Oczywiscie zasada ta jest mozliwa do bezposredniego uzycia u 0sob,
ktorych tetno spoczynkowe wynosi 60, a maksymalne 200. U pozostalych, wartosci
punktowe majg charakter umowny. Ogdlne wyniki > 18 w skali Borga wskazuja, ze
wykonany zostat maksymalny wysitek, a wartosci > 15-16 §wiadczg o przekroczeniu progu
anaerobowego (Koztowski, Nazar 1995).

W tych badaniach skorzystano z podstawowej wersji skali Borga, ktora zawiera
20 stopni. Pomiar subiektywnego zmeczenia fizycznego polegal na tym, ze badani, w trakcie
jazdy na cykloergometrze, co minut¢ okreslali stopien swojego zmegczenia, odnoszac si¢ do
wielkosci wysitku, jaki ich zdaniem wykonywali. Do wyboru mieli nastepujaca skalg:
6 oznaczala brak zmeczenia, 7 bardzo lekkie zmeczenie, 11 lekkie zmeczenie, 13 niezbyt
cigzkie, 15 ciezkie, a 17 roéwnala si¢ z stanem bardzo ciezkiego zmeczenia i oznaczala
zakonczenie jazdy na cykloergometrze. Inaczej wygladat pomiar subiektywnego zmegczenia
psychicznego. Badani oceniali swoj aktualny poziom zmgczenia przed i bezposrednio po
wykonaniu zadania o charakterze umystowym. Korzystali z tej samej skali 1 okre$len, ktora

stuzyla do pomiaru subiektywnego zmegczenia fizycznego.

4.2.4 Rozszerzona Skala Niepelnosprawnosci Ruchowej Kurtzego EDSS

Do pomiaru pierwszej zmiennej niezaleznej, poziomu zaawansowania choroby (SM),
postuzono si¢ Rozszerzona Skalg Niepetnosprawnosci Ruchowej Kurtzego EDSS (Expanded
Disability Status Scale), stosowang w stwardnieniu rozsianym, ktora zostata po raz pierwszy
opublikowana w 1983 roku. Skala ta posiada 20 poziomoéw réznych stopni niewydolnosci
ruchowej, przy czym 0 oznacza norm¢ neurologiczng, pozycje od 1 do 8.5 — roézne stopnie
nasilenia zaburzen funkcjonalnych, 9 1 9.5 — catkowitg niewydolno$¢ ruchowa, zas 10 stopien
jest rbwnoznaczny ze zgonem. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze autor, aby bardziej uscisli¢
skale tego pomiaru, wprowadzit oprocz pelnych punktéw rowniez poipunkty. Klasyfikacja

chorych wedlug skali EDSS przeprowadzana jest przez neurologa, ktory dokonuje w badaniu
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neurologicznym oceny osmiu, tzw. systemoéw funkcjonalnych, odpowiadajacych gléwnym
funkcjom centralnego uktadu nerwowego. Sg to: motoryka, funkcje mézdzkowe, funkcje pnia
mobzgu, czucie powierzchowne i glgbokie, funkcje pecherza i jelita grubego, wzrok, funkcje
poznawcze oraz inne zaburzenia. Podsumowanie liczby punktow przyznanych przez
neurologa w kazdym z o$miu uktadéw pozwala na zakwalifikowanie chorego na SM wg skali
EDSS od 0 do 4.0 stopnia. W przedziale od 4.5 do 10 stopnia, badajacy bierze pod uwage
gldwnie zdolnosci lokomocyjne pacjenta, a konkretnie dystans, jaki badany jest wstanie
przejs¢ sam lub z zaopatrzeniem ortopedycznym. Poziom zaawansowania stwardnienia
rozsianego (okreslony wg skali EDSS) badanych w tej pracy, zostal ustalony na podstawie
badania neurologicznego przeprowadzonego przez neurologa w pierwszym dniu turnusu
(Kurtzke 1983).

4.2.5 Skala do oceny motywacji do rehabilitacji wsréd chorych na stwardnienie rozsiane

Do pomiaru trzeciej zmiennej niezaleznej, poziomu motywacji w proces rehabilitacji,
uzyto skali szacunkowej, ktora zostala specjalnie opracowana na potrzeby diagnostyczne
Centrum Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w Bornem
Sulinowie. Zostata ona skonstruowana w oparciu o skale Likerta, ktora jest czesto
wykorzystywana do mierzenia postaw wobec konkretnych problemoéw 1 opinii. Do kazdego
twierdzenia badani mogli ustosunkowac si¢, wybierajac jedna z pigeciu mozliwych odpowiedzi
- w porzadku od stopnia catkowitej akceptacji, do catkowitego odrzucenia odpowiedzi.

Na poczatku tworzenia tego narzedzia badawczego zebrano 20 stwierdzen
dotyczacych motywacji w rehabilitacji ws$réd chorych na stwardnienie rozsiane.
10 stwierdzen odnosito si¢ do  wlasnych pogladow badanego, okreslajacych stopien
motywacji wszystkich chorych na SM w procesie rehabilitacji, a 10 kolejnych stwierdzen
dotyczylo opinii na temat indywidualnej motywacji samego chorego do procesu
usprawniania. Nastepnie szesciu sedziow kompetentnych wybrato po 6 stwierdzen z kazdej
grupy, ktore najlepiej odzwierciedlaty stopien motywacji do rehabilitacji. Wskazywane przez
nich twierdzenia utworzyly ostateczna wersje skali uzywanej w celach diagnostycznych
w Centrum Rehabilitacji Oséb Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawla 11
w Bornem Sulinowie. Stwierdzenia uzyte w kwestionariuszu byly formutowane zaréwno
W sposob pozytywny jak i negatywny, dlatego tez punktacja, w zalezno$ci od pytania, byta
dodatnia lub ujemna (zdecydowanie zgadzam si¢ (2 lub -2), raczej zgadzam sig(1 lub -1), nie

mam zdania (zawsze 0), raczej si¢ nie zgadzam (1 lub -1), zdecydowanie si¢ nie zgadzam
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(2 lub -2). Badani mogli uzyska¢ w tej skali maksymalnie 24 punkty, a minimalnie -24
punkty. Im wigksza ilo$¢ punktow zdobyta w tym badaniu, tym wyzszy poziom motywacji do

procesu rehabilitacji mozna stwierdzi¢ w$rdd zbadanych osob.

4.2.6 Pomiar zmiennych socjodemograficznych (metryczka)

Informacje na temat zmiennych niezaleznych, tj. ptci, wieku i wyksztalcenia, zostaty
zebrane na podstawie danych zgromadzonych przez Centrum SM. Natomiast informacje
o zmiennych, tj. czasie trwania choroby oraz postaci choroby, zostaly ustalone na podstawie

dokumentacji medycznej.

4.3 Charakterystyka badanych osob

Badanie zostato przeprowadzane w oparciu o analize dokumentacji medycznej 140
osob, ktore przebywaly na 4-tygodniowych turnusach rehabilitacyjnych w Centrum
Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w Bornem Sulinowie
w latach 2015-2019. Badaniami obje¢to 82 kobiety i 58 mezczyzn, co stanowi odpowiednio
58,6% i 41,4% calej grupy. Wszystkie przebadane osoby spetlnialy podstawowe kryteria
doboru badanych do eksperymentu. Badani miescili si¢ w przedziale wiekowym od 18 do 65
lat. Srednia wieku calej grupy wyniosta 48 lat. Posrod zbadanych kobiet $rednia ta wynosita
48,7 lat, a wsrod mezczyzn 47,1 lat. Na wykresie nr 1 przedstawiono rozktad badanej grupy

chorych na stwardnienie rozsiane pod wzgledem wieku.

Wykres 1 Rozktad wieku w przebadanej grupie 0sob.
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Z powyzszego wykresu mozna odczytaé, ze najbardziej liczng grupg stanowily osoby
w przedziale wiekowym 40-49 lat. Nastepng pod wzgledem liczebnosci byta grupa chorych
na SM pomiedzy 50 a 59 rokiem zycia. Natomiast najmniejszg grupg¢ tworzyli badani
w zakresie 18-29 lat.

Wszystkie osoby biorgce udzial w badaniu posiadaly diagnoze stwardnienia
rozsianego nie krdcej niz 12 miesigcy. Czas trwania choroby w catej grupie badawczej
wyniost od roku do 33 lat. Sredni czas trwania choroby w catej grupie wynosit 11,8 lat. Wérod
zbadanych kobiet okres trwania tego schorzenia wyniost 12,3 lat, a u me¢zczyzn 11 lat.
Szczegotowy rozktad badanej grupy pod wzgledem czasu trwania choroby od momentu

postawienia diagnozy prezentuje wykres nr 2.

Wykres 2 Rozktad czasu trwania choroby w przebadanej grupie 0sob chorych na stwardnienie rozsiane.

44
50
34
<= 40
o
>
s e
S 30 19
o]
£ 20 e
(&)
0
1--5 6--10 11--15 16--20 21--25 >26
Czas trwania choroby

Jak mozna zauwazy¢ na powyzszym wykresie najwigcej przebadanych osob
chorowato na SM dluzej niz 6 lat, ale tez krécej niz 16 lat. W pozostatych podgrupach
liczebno$¢ osob, pod wzgledem czasu trwania choroby, byta mniej wigcej zblizona, za
wyjatkiem grupy badanych, chorujacych dhuzej niz 26 lat, ktorych byto najmniej (3 0soby).

Warto roéwniez zauwazy€, ze istotny w tej chorobie moze by¢ tez wiek chorego,
w ktorym postawiono diagnoze stwardnienia rozsianego. Dlatego warto scharakteryzowac
badanych ze wzgledu na ten parametr (liczbe przezytych lat poprzedzajacych rozpoznanie
choroby). Rozpoznanie SM wsrod osob badanych postawiono pomigdzy 17 a 61 rokiem
zycia. Sredni czas zycia przed postawieniem diagnozy wsrod wszystkich przebadanych
wyniost 36,4 lat. Posrod zbadanych kobiet czas zycia bez oficjalnego potwierdzenia choroby
wynosit 36,5 lat, a u me¢zczyzn 36,2 lat. Wykres nr 3 prezentuje rozktad wieku, w ktorym

postawiona zostata diagnoza SM w grupie badawczej.
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Wykres 3 Rozktad wieku, w ktorym postawiona zostata diagnoza stwardnienia rozsianego w grupie badawczej.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze najwiecej badanych zdiagnozowano na
stwardnienie rozsiane pomiedzy 26 a 30 rokiem zycia. Informacja ta jest jak najbardziej
zgodna z ogodlng epidemiologia choroby, ktora okresla, Zze najwiecej zachorowan na
stwardnienie rozsiane przypada wlasnie na ten okres zycia czlowieka. Natomiast najmniejsza
grupe stanowity osoby, u ktérych postawiono diagnoze choroby przed 20 rokiem zycia oraz
po 56 roku zycia. W pozostalych podgrupach liczebno$¢ oséb, pod wzgledem wieku
rozpoznania schorzenia, byta mniej wigcej zblizona.

Badane osoby pod wzgledem stopnia zaawansowania choroby, czyli stanu
funkcjonalnego, miescity si¢ w zakresie 2.5-6.5 wedtug skali EDSS. Srednia dla oceny
stopnia niepelnosprawnos$ci przebadanych osob wyniosta 4.9 wedtug skali EDSS. Przedziat
okreslajacy stan funkcjonalny od 2.5 do 3.5 reprezentowato 26 badanych czyli 18,6% catej
grupy, od 4.0 do 4,5 - 36 0s6b (25,7%), od 5.0 do 5.5 — 40 osoby (28,6%), a zakres od 6.0 do
6.5 — 38 badanych (27,1%). Natomiast jesli chodzi o zr6znicowanie badanych pod wzgledem
ptci w zakresie stanu funkcjonalnego przedstawionego wedtug skali EDSS, to wtasciwe dane

prezentuje wykres nr 4.

81



Wykres 4 Procentowe zrdznicowanie badanych pod wzgledem plci w zakresie stanu funkcjonalnego wg. Skali

EDSS.

35%

30%

25%

20%

15% M kobiety
10% mezczyzni

5%

0%

2.5-3.5 4.0-4.5 5.0-5.5 6.0-6.5

Skala EDSS

Z powyzszego wykresu wynika, ze najwigcej przebadanych mezczyzn miescito si¢
w zakresie 2.5-3.5 i 4.0-4.5 wedtug skali EDSS. Natomiast najwi¢cej badanych kobiet
znalazto si¢ w przedziale 5.0-5.5 oraz 6.0-6.5 wedtug skali EDSS. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze w calej grupie badawczej, to mezczyzni byli w lepszym stanie funkcjonalnym
w odr6znieniu od kobiet.

Wisréd calej grupy przebadanych os6b mozna rowniez wyrdzni€ trzy gtowne postacie
stwardnienia rozsianego. Posta¢ pierwotnie postepujaca wystgpowata u 39 badanych
(27,9% catej grupy), posta¢ rzutowo — remisyjna u 54 badanych (38,6%), natomiast posta¢
wtornie postepujaca reprezentowato 47 badanych (33,6%). Na wykresie nr 5 przedstawiono

zréznicowanie badanych pod wzgledem ptci w zakresie posiadanej postaci SM.
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Wykres 5 Procentowe zréznicowanie badanych pod wzgledem ptci w zakresie posiadanej postaci SM.
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Z prezentowanego powyzej wykresu wynika, ze wigkszy odsetek przebadanych
mezczyzn chorowalo na postaé rzutowo-remisyjng stwardnienia rozsianego, a kobiet na
posta¢ wtdrnie postepujaca. Natomiast najmniejszy odsetek kobiet chorowata na postaé
pierwotnie postepujaca SM.

Pod  wzgledem  stosowania  leczenia  farmakologicznego -  lekow
immunomodulujacych, lekéw immunosupresyjnych oraz leczenia fizjoterapeutycznego,
badani réwniez byli roznorodni. Ponad potowa przebadanych osob nie przyjmowata zadnych
lekow immunomodulujacych ani lekow immunosupresyjnych (62,2% - 87 osoby). Natomiast
32,1% (45 osoby) badanych stosowata $rodki farmakologiczne immunomodulujace, a 5,7%
(8 os6b) uzywata lekow immunosupresyjnych. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych chorych,
bo az 90% (126 os6b) nie uczestniczyta w zajeciach fizjoterapeutycznych w swoim miejscu
zamieszkania w przeciggu ostatniego roku. Zaledwie 10% (14 os6b) badanych ¢wiczyta
regularnie z fizjoterapeutg w domu lub tez w systemie ambulatoryjnym. Kazdy z badanych
odbyl w przeciggu ostatniego roku jeden (55% 77 os6b) lub dwa pobyty (45% 63 0soby) na
4-tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym w specjalistycznym o$rodku dla osob chorych na
stwardnienie rozsiane. Na wykresie nr 6 przedstawiono zrdéznicowanie badanych pod

wzgledem plci w zakresie wykonywania lub nie wykonywania ¢wiczen w domu.
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Wykres 6 Procentowe zrdznicowanie badanych pod wzgledem pici w zakresie wykonywania i nie wykonywania

¢wiczen w domu z fizjoterapeuts.
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Z wykresu powyzej mozna wnioskowaé, ze zdecydowana wigkszo$¢ kobiet (96,3%) nie
wykonuje ¢wiczen w domu z fizjoterapeuta. Grupe oséb ¢wiczacych w Srodowisku
zamieszkania stanowig glownie mezczyzni, cho¢ ich procentowa warto$¢ tez nie jest za
wysoka i stanowi 20,7%.

Chorzy na stwardnienie rozsiane, ktorzy wzigli udziat w tym badaniu, byli takze
zroznicowani pod wzgledem wyksztalcenia 1 aktywnosci zawodowej. Wyksztatcenie
zawodowe posiadato 20 osob, czyli 14,3% catej grupy, srednie — 68 0sob (48,6%), a wyzsze —
52 osoby (37,1%). Analiza aktywno$ci zawodowej badanych wykazata, ze 96 0sob (68,6%)
posiada rente inwalidzka a 44 osob (31,4%) jest aktywnych zawodowo. Rozktad badanych ze
wzgledu na wyksztalcenie przedstawia wykres nr 7, natomiast wykres nr 8 ilustruje
procentowe zrdznicowanie w grupie badawczej pod wzgledem pilci w zakresie renty

inwalidzkiej 1 aktywnosci zawodowe].

Wykres 7 Liczbowe zrdéznicowanie wyksztatcenia w grupie badawczej
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Wykres 8 Procentowe zréznicowanie w grupie badawczej pod wzgledem plci w zakresie renty inwalidzkiej
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Ponad 2/3 badanych kobiet i m¢zczyzn posiadato rente inwalidzka, natomiast 1/3
kobiet 1 m¢zczyzn byta aktywna zawodowo. Dane te wskazujg iz w obydwodch grupach ilos¢
procentowa kobiet i m¢zczyzn byta bardzo zblizona.

Po przedstawieniu metody badawczej, jaka postuzytam si¢ w celu zweryfikowania

postawionych hipotez, przejd¢e do omdwienia uzyskanych wynikow moich badan.
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ROZDZIAL V

Wyniki badan

5.1 Zroznicowanie form zmeczenia wSrod osob chorujacych na stwardnienie rozsiane

Zanim przejde do prezentacji wynikow badan zwigzanych z weryfikacjg postawionych
hipotez, chcialabym przedstawi¢ charakterystyke nasilenia roznych form zmeczenia u osob
z SM. W szczegdlny sposob w moich badaniach interesowato mnie zmeczenie fizyczne
obiektywne, zmeczenie fizyczne subiektywne, zmeczenie psychiczne obiektywne oraz
zmeczenie psychiczne subiektywne. Nalezy podkresli¢, ze chociaz ta analiza nie odnosi si¢ do
danych z grupy dobranej losowo, to jednak odnosi si¢ do osob, ktére w duzym stopniu
przypominaja taka grupe (patrz: Procedura badan). Przedstawione wyniki mozna wigc uznaé
za charakterystyczne dla tej subpopulacji. Ponizej zamieszczono rozktady poszczegdlnych
wynikéw, odnoszacych si¢ do wymienionych wczesniej zmiennych zaleznych.

W pierwszej kolejnosci zostang omoéwione wyniki dotyczace poziomu zmeczenia
fizycznego obiektywnego (ZFO). Wykres 9 przedstawia wyniki calej grupy badawczej
uzyskane w trakcie eksperymentu — jazda na cykloergometrze. Wielko§¢ zmeczenia
fizycznego obiektywnego zostata wyrazona procentem maksymalnego tetna (%HR max), jaki

uzyskat badany po zakonczeniu tego zadania.

Wykres 9 Rozktad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmeczenia fizycznego okreslonego obiektywnie

w grupie badawczej.
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Wykres prezentujacy rozktad zmeczenia fizycznego obiektywnego w catej badanej
grupie jest zblizony do rozktadu normalnego. Srednia wartos¢ ZFO wyniosta 0,68 (68%
HRmax). Warto zaznaczy¢ w tym miejscu, ze maksymalny wynik, jaki mozna byto uzyskac
w trakcie tego badania, wynosit 1 (100% HRmax). Wigkszo$¢ badanych uzyskata wyniki w
granicach $redniej wartosci zmegczenia fizycznego obiektywnego. Grupa chorych na SM,
ktérych wartos¢ ZFO miescita si¢ miedzy 61 a 75 % HR max, stanowita 50% ogélu
przebadanych os6b. Natomiast badani, ktorzy osiagngli wyniki znaczaco ponizej oraz
powyzej $redniej, stanowili odpowiednio 25% i 25% calej grupy badawczej. Na podstawie
wykresu mozna okresli¢, ze rzeczywiste wyniki badanych sg bardzo zréznicowane — od 0,42
(42% HRmax) do 0,92 (92% HR max). Jednak biorgc pod uwage odchylenie standardowe
wynoszace 6=0,10 (10% HR max) mozna wnioskowaé, ze grupa ta nie byla az tak bardzo
zréznicowana, jak wskazuja na to uzyskane w badaniu wyniki minimalne i maksymalne.

Wykres 10 odnosi si¢ do drugiej zmiennej zaleznej, czyli przedstawia rozktad
zmeczenia fizycznego subiektywnego (ZFS) w calej grupie badawczej. Wielko$¢ ZFS zostata
wyrazona w stopniach wedlug Skali Borga. Warto wspomnieé, ze minimalnym wynikiem
mozliwym do osiggniecia w tym badaniu byto 6 punktow (brak zmeczenia), a maksymalnym

17 punktow (bardzo duze zmeczenie).

Wykres 10 Rozktad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmeczenia fizycznego okreslonego subiektywnie w grupie

badawczej.
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Powyzszy histogram wskazuje, ze rozktad uzyskanych wynikéw nie przypomina
rozkltadu normalnego — ma on charakter lewoskosny. Wiekszo$¢ uzyskanych wynikow
znajduje si¢ powyzej sredniej, ktora wyniosta w tym badaniu M=15,91 punktu wedlug skali
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Borga. Az 80% przebadanych chorych na stwardnienie rozsiane znalazlo si¢ wtasnie w tej
grupie. Analizujac wykres, mozna stwierdzi¢, ze poziom ZFS byl zréznicowany — od 11
punktéw (6 oséb) do 17 punktéw (98 osdb). Jednak odchylenie standardowe, ktore wyniosto
6=1,8 punktu wskazuje, ze wigkszos¢ badanych uzyskata do$¢ podobne wyniki. Najwiecej
0sob, bo az 70%, osiagneto poziom bardzo duzego zmeczenia fizycznego subiektywnego (17
punktéw wedtug skali Borga). Pozostali badani w momencie zakonczenia eksperymentu
jazdy na cykloergometrze odczuwali ZFS na poziomie $redniego zmegczenia (13 punktow
wedlug skali Borga) — 16% badanych, duzego zmeczenia (15 punktéw wedlug skali Borga) -
10% oraz lekkiego zmegczenia (11punktow wedlug skali Borga — 4%. Z powyzszych
informacji mozna réwniez wnioskowaé, ze badani podzielili si¢ na dwie grupy. Pierwsza
stanowito 70% badanych, ktérzy przerwali jazde na cykloergometrze w momencie, gdy
odczuwali subiektywnie bardzo duze zmg¢czenie fizyczne (17 punktow wedtug skali Borga —
czyli maksymalng ilo§¢ punktéw, mozliwag do zdobycia w tym zadaniu) i nie byli juz w stanie
utrzyma¢ wymaganego tempa pracy. Natomiast druga grupa (30%), to osoby, ktore rowniez
przerwaty zgodnie z procedurg eksperyment, gdy juz nie mogty utrzymaé wlasciwego tempa,
ale poziom odczuwalnego zmeczenia fizycznego subiektywnego po zakonczonym wysitku
byt u nich mniejszy niz w pierwszej grupie. Fakt ten moze §wiadczy¢ o zrdéznicowanym
odczuwaniu zmeczenia fizycznego subiektywnego w momencie utraty przez badanych
zdolnosci do wykonywania pracy fizycznej w okreslonym tempie.

Z kolei na wykresie 11 przedstawiono wielko$¢ obiektywnego zmgczenia
psychicznego (ZPO) w catej grupie badawczej. Przypomne, ze miarg ZPO jest poziom
wykonania zadania o charakterze umystowym, wyrazony w liczbie wypehlionych plansz
przez badanego w ramach zmodyfikowanego testu kreslenia drogi. Warto podkresli¢, ze
w tym eksperymencie nie byto z gory ustalonej minimalnej ani maksymalnej liczby plansz,

ktére badani musieli wypetnic.
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Wykres 11 Rozktad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmgczenia psychicznego okreslonego obiektywnie w grupie

badawczej.
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Wykres zamieszczony powyzej wskazuje, ze rozktad uzyskanych wynikoéw nie
przypomina rozkladu normalnego — ma on charakter prawosko$ny. Wigkszo$¢ uzyskanych
wynikow znajduje si¢ ponizej sredniej, ktoéra wyniosta w tym badaniu M=52,04 (52 plansze).
Az 62% przebadanych chorych na stwardnienie rozsiane znalazto si¢ wlasnie w tej grupie.
Z kolei dos¢ wysoka warto$¢ odchylenia standardowego 6=39,16 (39 plansz) §wiadczy, ze
badani stanowig bardzo zréznicowang grupe pod wzglgedem tej zmiennej zaleznej. Minimalny
wynik osiggni¢ty w tym eksperymencie wyniost 8 plansz (3 osoby), a maksymalny 219 plansz
(1 osoba). Jednak pomimo tak duzego zrdéznicowania wsrdod badanych, mozna zauwazy¢
pewna tendencje¢. Ot6z wigkszos¢ przebadanych osob cierpigcych na SM stosunkowo szybko
tracita zdolno$¢ do utrzymania poczatkowego poziomu wykonania zadania umystowego
1 dlatego tez tak duzy procent grupy osiagnat wyniki ponizej $rednie;j.

Wykres 12 przedstawia ostatnia zmienng zalezng, czyli rozklad zmeczenia
psychicznego subiektywnego (ZPS) w calej przebadanej populacji. Wielko$¢ ZPS zostata
wyrazona w stopniach wedtug Skali Borga. Przypomng, Ze minimalnym wynikiem mozliwym
do osiagnigcia w tym badaniu byto 6 punktow (brak zme¢czenia), a maksymalnym 17 punktéw

(bardzo duze zmgczenie).
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Wykres 12. Rozklad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmeczenia psychicznego okreslonego subiektywnego

w grupie badawczej.
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Powyzszy histogram wskazuje, ze rozktad uzyskanych wynikow nie jest zblizony do
rozktadu normalnego - ma on charakter dwumodalny. Wigkszo§¢ wynikow skumulowata sig¢
w obrebie dwéch wartoéci badanej zmiennej. Srednia wielkoé¢é zmeczenia psychicznego
subiektywnego wyniosta M=9,64 punktu. Na podstawie wykresu mozna stwierdzié, ze
poziom ZPS byt zréznicowany — od 6 punktow (46 osob) do 17 punktéw (2 osoby). Jednak
odchylenie standardowe, ktore wyniosto 6=2,87 punktu, wskazuje, ze wigkszos¢ badanych
uzyskata dos$¢ zblizone wyniki. Tak jak juz wspomniatam, analizujac histogram, mozna bez
problemu zauwazy¢, ze wigkszo$¢ badanych podzielita si¢ na dwie grupy. Pierwsza grupa,
stanowigca 43% przebadanych osob, okreslita swoje koncowe zmeczenie psychiczne
subiektywne jako lekkie (11 wedtug Skali Borga). Natomiast druga, co do wielkos$ci grupa —
33% badanych, stwierdzita, iz nie odczuwa Zzadnego zmgczenia psychicznego (6 wedtug Skali
Borga). Skumulowanie si¢ danych dotyczacych ZPS w obrgbie tych dwoch wartosci moze
$wiadczy¢ o tym, ze zadanie wyraznie zroznicowato badanych.

Trudno okresli¢, jaki czynnik mogl spowodowa¢ taki podzial tej populacji.
Prawdopodobnie dla oséb, ktére nie odczuwaly zmeczenia psychicznego, przeprowadzony
eksperyment mogl by¢ za tatwy ze wzgledu na wykonywany zawdd 1 wyksztalcenie.
Natomiast badani, ktorzy okreslili swdj poziom zmeczenia psychicznego jako lekki lub
wiekszy, mogli postrzega¢ to zadanie jako trudne. Takze poziom motywacji do wykonania
tego zadania mogl wplyna¢ na koncowa wielko§¢ zmeczenia psychicznego subiektywnego.
Osoby, ktore byly zainteresowane i zmotywowane do dziatania, w mniejszym stopniu

odczuwaty zmeczenie psychiczne w poréwnaniu do tych, dla ktérych zadanie byto nudng
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koniecznos$cig do wykonania go bez wigckszego zaangazowania.

Nastepnym etapem, przedstawionej powyzej charakterystyki nasilenia roznych form
zmeczenia u 0s6b z SM, jest ich wzajemne pordéwnanie. Przypomng, ze kazdy rodzaj
zbadanego zmeczenia zostal okreslony przy pomocy innej jednostki pomiarowej: zmegczenie
fizyczne obiektywne - procentem maksymalnego tetna (%HR max) uzyskanego na koniec
jazdy na cykloergometrze, zmg¢czenie psychiczne obiektywne — ilo$cig wypetnionych plansz
w ramach zmodyfikowanego testu kreslenia drogi oraz zmeczenie fizyczne i psychiczne
subiektywne —wartoscig punktowg wedtug Skali Borga. Aby poréwnanie poszczegdlnych
typow zmeczenia bylo mozliwe, dokonatam transformacji uzyskanych wynikow surowych
zmiennych zaleznych na skalg stenowa. Skala ta posiada 10 jednostek (stenow). Wyniki
Z przedzialu 1.-4. sten uznaje si¢ za niskie, 5.-6. sten, to wyniki $rednie (przeci¢tne), 7.-10.
sten, to wyniki wysokie. Ponizszy wykres nr 13 prezentuje rozktad omawianych powyzej

odmian zme¢czenia w SM w poszczegdlnych przedziatach stenowych.

Whykres 13. Rozktad czterech zmiennych zaleznych w poszczegdlnych stenach w calej grupie badawczej.

120
100
80
60
. A\
20 /7%4
0 ﬁ/ A
1 2 3 4 5 Steny © 7 8 9 10
mZFQ  ====ZPO ZFS ——17PS

Z powyzszego wykresu mozna wnioskowaé, ze rozklad wynikow jest bardzo
zroéznicowany. Najwiecej badanych, pod wzgledem ZFO, uzyskato wyniki $rednie— 51 oséb,
czyli 36,4% catej grupy badawczej (5. 1 6. przedziat stenowy). Natomiast okreslajac wielkos¢
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ZFS, najwiecej przebadanych osob znalazto si¢ w przedziale wynikow wysokich — 98 o0sob,
czyli 70% calej badanej populacji (10. sten). W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze wielko$¢
zmeczenia fizycznego obiektywnego jest mniejsza, niz wielko$¢ zmeczenia fizycznego
subiektywnego. Analogicznie, poréwnujac poziom zmegczenia psychicznego obiektywnego
z poziomem zmeczenia psychicznego subiektywnego, mozna zauwazy¢ podobng zaleznosc.
Najwiecej badanych, pod wzgledem ZPO, uzyskato wyniki $rednie — 54 o0so6b, czyli 38,5%
calej grupy badawczej (5. 1 6. przedzial stenowy). Natomiast okreslajac wielko$¢ ZPS,
najwiecej przebadanych osob znalazto si¢ w przedziale wynikow wysokich — 87 oséb, czyli
62,1% calej badanej populacji (7. 9. 10. sten). Tak wiec, wielko§¢ zmeczenia psychicznego
obiektywnego jest mniejsza, niz wielko$¢ zmgczenia psychicznego subiektywnego. Na
podstawie powyzszych informacji mozna wnioskowaé, ze osoby chore na stwardnienie
rozsiane odczuwaja wigksze zmeczenie subiektywne niz obiektywne, zar6wno
w zadaniach o charakterze motorycznym, jak i umystowym. Takie zjawisko sugeruje, ze
u przebadanych o0sob regulacyjny mechanizm zme¢czenia moze funkcjonowaé nieadekwatnie.

Dodatkowo, analizujagc wykres 13 warto zwroci¢ tez uwage, ze rozklad zmegczenia
fizycznego obiektywnego i zmeczenia psychicznego obiektywnego jest podobny i zblizony do
rozkladu normalnego. Z kolei rozktad zmegczenia fizycznego subiektywnego i zmgczenia
psychicznego subiektywnego ma charakter rozktadu dwumodalnego. Mozna zauwazy¢, ze
badani, okreslajac wielkos¢ ZFS, podzielili si¢ na dwie grupy, ktore skumulowaty si¢
w obrebie 4. (25,7% badanej grupy) oraz 10. (70% badanej grupy) przedziatu stenowego.
Natomiast oceniajac poziom ZPS najwigcej badanych znalazio si¢ w 5. (37,9% grupy
badawczej) i 7. (42,9% grupy badawczej) przedziale stenowym. Na podstawie powyzszych
informacji mozna stwierdzi¢, ze wielko$S¢ zmeczenia fizycznego subiektywnego oraz
zmeczenia psychicznego subiektywnego u przebadanych osob chorych na SM nie jest
podobna. Ponadto, poziom odczuwalnego zmeczenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy,
niz poziom zmegczenia psychicznego subiektywnego. Takie zrdéznicowanie ZFS 1 ZPS moze
Swiadczy¢ o tym, ze chorzy na stwardnienie rozsianie postrzegaja aktywnos¢ fizyczna, jako
czynno$ci trudne i wymagajace duzego wysitku z ich strony. Odwrotnie sytuacja wyglada
w czasie wykonywania zadan o charakterze umystowym, ktére prawdopodobnie uwazane sa
przez osoby z SM za lZzejsze 1 nie zagrazajace ich zdrowiu.

W dalszej czesci analizy wynikow przedstawi¢ szczegdtowa weryfikacje hipotez

sformutowanych dla trzech pytan badawczych, ktore sg kluczowe dla tej pracy.
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5.2 Analiza poszczegdlnych typow zmeczenia doSwiadczanego przez osoby chore na
stwardnienie rozsiane oraz ocena sprawnosci funkcjonowania regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia.

W niniejszym paragrafie skupi¢ si¢ na znalezieniu odpowiedzi na pierwsze pytanie
badawcze, ktore brzmi: Jaki rodzaj zme¢czenia wystepuje (dominuje) u oséb chorych na
stwardnienie rozsiane? Przypomne, ze zgodnie z przyjetym modelem badawczym pracy,
przeprowadzone pomiary wielkosci zmeczenia fizycznego obiektywnego
1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego i1 subiektywnego pozwolity mi
zbadaé, jaki rodzaj zmeczenia jest przede wszystkim doswiadczany przez chorych na
stwardnienie rozsiane oraz jakie istnieja wspotzaleznosci w zakresie nasilenia kazdego
z wyrdznionych rodzajow zmeczenia. Na koniec tego paragrafu dokonatam réwniez analizy
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia u osob cierpigcych na SM. Ponizej
przedstawiam szczegdtowa analize wynikow odnoszacych si¢ do czterech pierwszych hipotez

tej pracy.

W celu weryfikacji hipotezy | zaktadajacej, ze u oséb chorych na stwardnienie
rozsiane poziom zmeczenia fizycznego jest wigkszy, niz poziom zmegczenia psychicznego,
przeksztalcitam wyniki okres$lajace wielko§¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego
1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego na wyniki
wyrazone w skali stenowej. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy
pomocy dwoch hipotez szczegdtowych (hipotezy 1A 1 IB), przedstawi¢ obecnie wyniki ich

statystycznej weryfikacji.

Hipoteza 1A glosi, iz u osob chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia
fizycznego obiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Poréwnanie rozktadu wynikow dla obu rodzajow zmegczenia prezentuje wykres 14.
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Wykres 14 Rozktad wielko$ci zmeczenia fizycznego obicktywnego oraz zmgczenia psychicznego obiektywnego

w poszczegolnych stenach w calej grupie badawcze;j.
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Z powyzszego wykresu wynika, iz rozktad zmgczenia fizycznego obiektywnego
(ZFO) i zmgczenia psychicznego obiektywnego (ZPO) jest podobny i zblizony do rozktadu
normalnego. Przypomng, Ze dziesigciostopniowa skala stenowa odnosi si¢ do wielkos$ci
zbadanego rodzaju zmegczenia — 1. przedzial stenowy oznacza bardzo minimalne zmgczenie,
natomiast 10. przedziat stenowy jest rownoznaczny z bardzo duzym zmeczeniem. Najwigcej
przebadanych osob, pod wzgledem wielkosci ZFO, uzyskato wyniki srednie (5.1 6. sten) — 51
osob, czyli 36,4% calej grupy badawczej. Natomiast w przedziale wynikéw niskich (1. - 4.
sten) oraz wysokich (7.-10. sten) znalazto si¢ odpowiednio 42 osoby (30% catej grupy
badawczej) 1 47 0sob (33,6% catej grupy badawczej). Analogicznie analizujac wielkos¢ ZPO,
mozna zauwazy¢, ze roéwniez najliczniejsza grupa badanych uzyskata wyniki $rednie — 50
osob, czyli 38,6% calej grupy badawczej. Z kolei w obrebie wynikéw niskich i wysokich
znalazto si¢ odpowiednio 43 oso6b (30,7 % z catej grupy badawczej) 1 47 (33,6% z calej grupy
badawczej). Tak mate zréznicowanie przedstawionych powyzej wynikOw moze sugerowac,
1Z nie istniejg istotne statystycznie roznice pomig¢dzy wielkoscig ZFO 1 ZPO.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy postuzytam sie¢ testem kolejnosci

par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 1.
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Tabela 1 Roznice pomigdzy obiektywnymi przejawami zmeczenia fizycznego i psychicznego.

Test kolejnosci par Wilcoxona
Para zmiennych

N
T z P
Waznych
%Hrmax-steny & ilos¢ plansz-steny 118 3376 0,361 0,718

Jak wynika z powyzszej tabeli obliczona warto$¢ testu Z jest nizsza od wartosci
krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotno$ci statystycznej 0,05. Zatem
stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie rdéznice pomigdzy wielkos$cia zmgczenia
fizycznego obiektywnego i zmeczenia psychicznego obiektywnego. Taki wniosek nie

pozwala na potwierdzenie hipotezy IA.

Z kolei hipoteza IB glosi, ze u 0séb chorych na stwardnienie rozsiane poziom
zmeczenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmeczenia psychicznego
subiektywnego. Porownanie rozkltadu wynikow dla obu rodzajow zmegczenia prezentuje

wykres 15.

Wykres 15 Rozktad wielkosci zmeczenia fizycznego subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego

subiektywnego w poszczegdlnych stenach w calej grupie badawcze;j.
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Z wykresu przedstawionego powyzej wynika, ze rozklad zmeczenia fizycznego
subiektywnego (ZFS) i zmegczenia psychicznego subiektywnego (ZPS) ma charakter rozktadu
dwumodalnego. Mozna zauwazy¢, ze badani, okreslajac wielko$¢ ZFS, podzielili si¢ na dwie
grupy, ktore skumulowaly si¢ w obrebie 4. (25,4% badanej grupy) oraz 10. (70,% badanej
grupy) przedziatu stenowego. Natomiast oceniajgc poziom ZPS, najwiecej badanych znalazto
si¢ w 5. (37,9% grupy badawczej) 1 7. (42,9% grupy badawczej) przedziale stenowym.
Zaprezentowane powyzej wyniki mogg sugerowac, iz istniejg istotne statystycznie rdznice
pomiedzy wielkoscia ZFS 1 ZPS, a  poziom odczuwalnego zmeczenia fizycznego

subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmgczenia psychicznego subiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy postuzylam si¢ testem

kolejnosci par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 2.

Tabela 2 Roéznice pomigdzy wielkoscig subiektywnych przejawow zmeczenia fizycznego i psychicznego.

Para zmiennych Test kolejnosci par Wilcoxona
N
T V4 P
Waznych
Skala Borga-fiz.steny & Skala Borga — umyst.steny 138 2590,5 6,61 <0,0001

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze u 138 (98,6%) ze 140 przebadanych
0sOb wystepuja roznice pomigdzy odczuwaniem zmeczenia fizycznego subiektywnego
i zmeczenia psychicznego subiektywnego. Natomiast u pozostatych 2 przebadanych osob
(1,4%) wielkos$¢ zmeczenia fizycznego subiektywnego jest taka sama jak poziom zmeczenia
psychicznego subiektywnego. Obliczona warto$¢ Z dla testu Wilcoxona jest wyzsza od
warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,01. Zatem
stwierdzam, iz istniejg istotne statystycznie rdznice pomiedzy wielkoScia zmgczenia
fizycznego subiektywnego 1 zmg¢czenia psychicznego subiektywnego. Powyzsze dane zostaty

przedstawione na wykresie ponizej.
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Wykres 16 Roznice pomigdzy wielkoscig subiektywnych przejawdw zmgczenia fizycznego i psychicznego.
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Przeprowadzona powyzej statystyczna weryfikacja hipotezy IB nie pozwala na peine
jej potwierdzenie. Fakt istnienia istotnych statystycznie roéznic pomiedzy wielkoscia ZFS
a ZPS nie dostarcza nam informacji, ktore z tych rodzajéow zmeczenia jest wicksze. Dlatego,
aby okresli¢, czy u tych 138 osob (u ktorych wystapily réznice w odczuwaniu ZFS
i ZPS) poziom zmegczenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmeczenia
psychicznego subiektywnego, postuzytam si¢ testem znakow. Wyniki obliczen przedstawia
tabela 3.

Tabela 3 Zaleznos$¢ pomiedzy subiektywnymi przejawami zmgczenia fizycznego i psychicznego.

Para zmiennych Test znakow
Liczba Procent
z P
Niewiaz. v<V
Skala Borga fiz. steny & Skala Borga umyst. steny 138 30,4 4,512 <0,0001

Jak wynika z powyzszej tabeli, tylko 42 (30,4%) osob (czyli 30% calej grupy
badawczej) ze 138 osobowej grupy badanych, wykazuje wigkszy poziom zmeczenia
psychicznego subiektywnego, niz zmeczenia fizycznego subiektywnego. Natomiast
u pozostatych 96 (69,6%) osob (czyli 68,6% calej grupy badawczej) mozna stwierdzi¢
wigkszy poziom zmeczenia fizycznego subiektywnego, niz poziom zmeczenia psychicznego
subiektywnego. Obliczona warto$¢ Z dla testu znakéw jest wyzsza od wartosci krytycznej
przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05. Zatem mozna uznaé, ze

hipoteza IB zostala w pelni potwierdzona empirycznie - u oséb chorych na stwardnienie
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rozsiane poziom zmeg¢czenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zme¢czenia

psychicznego subiektywnego. Powyzsze dane zostaty przedstawione na wykresie ponizej.

Wykres 17 Zalezno$¢ pomigdzy subiektywnymi przejawami zmgczenia fizycznego i psychicznego w calej

grupie badawczej.
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W celu weryfikacji hipotezy II gloszacej, ze u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane
wystepuje wigkszy poziom zmegczenia subiektywnego niz obiektywnego, przeksztalcitam
wyniki okreslajace wielko$¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego oraz
zmeczenia psychicznego obiektywnego 1 subiektywnego na wyniki wyrazone w skali
stenowej. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy pomocy dwoch hipotez

szczegdlowych (hipotezy IIA 1 IIB), przedstawig¢ obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Hipoteza IIA glosi, iz u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia
fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmgczenia fizycznego obiektywnego

Poréwnanie rozktadu wynikéw dla obu rodzajow zmeczenia prezentuje wykres 18.
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Wykres 18 Rozklad wielko$ci zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego w poszczegdlnych stenach

w calej grupie badawcze;j.
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Z powyzszego wykresu wynika, iz rozktad zmeczenia fizycznego obiektywnego jest
zblizony do normalnego, natomiast rozktad zmeczenia fizycznego subiektywnego ma
charakter rozkladu dwumodalnego. Najwigcej badanych, pod wzgledem ZFO, uzyskalo
wyniki $rednie — 51 osob, czyli 36,4% calej grupy badawczej (5. 1 6. przedzial stenowy).
Natomiast okres$lajac wielkos¢ ZFS mozna stwierdzi¢, ze badani podzielili si¢ na dwie grupy.
Zdecydowanie najwigcej przebadanych oséb znalazto si¢ w przedziale wynikow wysokich —
98 0s0b, czyli 70% catej badanej populacji (10. sten). Pozostali badani, pod wzgledem ZFS,
uzyskali wyniki niskie — 42 badanych tzn. 30% catej grupy eksperymentalnej (1-4. przedziat
stenowy). Tak duze zréznicowanie przedstawionych powyzej wynikoéw moze sugerowac, iz
istniejg istotne statystycznie rdznice pomiedzy wielko$cig ZFO 1 ZFS, a wielko$¢ zmeczenia
fizycznego subiektywnego jest wieksza, niz wielko$¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej tu hipotezy postuzytam si¢ testem

kolejnosci par Wilcoxona. Odpowiednie dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4 Roznice pomigdzy wielkos$cia obiektywnych i subiektywnych przejawdéw zmeczenia fizycznego.

Para zmiennych Test kolejnosci par Wilcoxona
N
T z P
Waznych
%HRmax - steny & Skala Borga — fiz. steny 131 1447 6,607 <0,0001
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze u 131 (93,6%) ze 140 przebadanych
0s6b wystepuja roéznice pomigdzy odczuwaniem zmeczenia fizycznego obiektywnego
i zmgczenia fizycznego subiektywnego. Natomiast tylko u 9 przebadanych osob (6,4%)
wielko$¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego jest taka sama jak poziom zmeczenia
fizycznego subiektywnego. Poniewaz obliczona warto$¢ testu Z jest wyzsza od wartosci
krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05, stwierdzam, iz
istniejg istotne statystycznie rdznice pomigdzy odczuwaniem zmeczenia fizycznego
obiektywnego 1 zmeczenia fizycznego subiektywnego. Powyzsze dane zostaly przedstawione

na wykresie ponize;j.

Wykres 19 Réznice pomigdzy wielkoscig obiektywnych i subiektywnych przejawdéw zmeczenia fizycznego.
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B Wielko$ ZFO i ZFS jest taka sama

Przeprowadzona powyzej statystyczna weryfikacja hipotezy IIA nie pozwala na petne
jej potwierdzenie. Fakt istnienia istotnie statystycznie roznic pomigdzy wielkoscig ZFO a ZFS
nie dostarcza nam informacji, ktore z tych rodzajow zmeczenia jest wigksze. Dlatego, aby
okresli¢, czy u tych 131 oséb (u ktorych wystapity roznice w odczuwaniu ZFO i ZFS) poziom
zmeczenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmeczenia fizycznego

obiektywnego, postuzytam sie¢ testem znakoéw. Wyniki obliczen przedstawia tabela 5.

Tabela 5 Zalezno$¢ pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia fizycznego.

Para zmiennych Test znakow
Liczba Procent
z P
Niewiaz. v<V
%HRmax steny & Skala Borga fiz. steny 131 75,6 5,766 <0,0001
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Jak wynika z powyzszej tabeli, az 99 (75,6%) badanych (70,6% catej grupy
badawczej) ze 131 osobowej grupy badanych wykazuje wigkszy poziom zmeczenia
fizycznego subiektywnego niz zmgczenia fizycznego obiektywnego. Natomiast tylko u 32
(24,4%) 0s6b (22,9% catej grupy badawczej) zmeczenie fizyczne obiektywne jest wigksze niz
zmeczenie fizyczne subiektywne. Obliczona wartos¢ Z dla testu znakow jest wyzsza od
wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,01. Zatem
mozna uzna¢, ze hipoteza IIA zostata w pelni potwierdzona empirycznie - u 0s6b chorych na
stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia fizycznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom
zmeczenia fizycznego obiektywnego. Powyzsze dane zostaty przedstawione na wykresie
ponizej.

Wykres 20 Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia fizycznego W grupie

badawczej.
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Z kolei hipoteza IIB glosi, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane poziom
zmeczenia psychicznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmgczenia psychicznego
obiektywnego. Poréwnanie rozktadu wynikow dla obu rodzajow zmeczenia prezentuje

wykres 21.
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Wykres 21 Rozklad wielkoéci zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego w poszczegolnych

stenach w catej grupie badawczej.
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Z powyzszego wykresu mozna odczytaé, ze rozkltad zmeczenia psychicznego
obiektywnego jest zblizony do rozkladu normalnego, a rozklad zmeczenia psychicznego
subiektywnego ma charakter rozktadu dwumodalnego. Najwigcej badanych, pod wzgledem
ZPO, uzyskalo wyniki $rednie — 54 o0sob, czyli 38,6% catej grupy badawczej (5. 1 6. przedziat
stenowy). Natomiast okreslajac wielko$¢ ZPS, mozna zauwazy¢, ze badani podzielili si¢ na
dwie wicksze grupy. Najwiecej przebadanych osob znalazlo si¢ w przedziale wynikoéw
wysokich — az 87 osob, czyli 62,1% calej badanej populacji (7.-10. przedziat stenowy) oraz
w przedziale wynikow niskich 53 badanych, czyli 37,9% catej grupy eksperymentalnej (4
sten). Zaprezentowany rozklad wynikow ZPO 1 ZPS calej grupy badawczej moze
sugerowacé, ze istniejg istotne statystycznie roznice pomie¢dzy tymi dwoma rodzajami
zmeczenia, czyli wielko$¢ zmeczenia psychicznego subiektywnego jest wieksza, niz wielkos¢

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy postuzytam sie testem kolejnosSci

par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 6.

Tabela 6 Roznice pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego.

Para zmiennych Test kolejnosci par Wilcoxona
N
T z P
Waznych
Ilo$¢ planszsteny & Skala Borga umyst. steny 116 1671,5 4,743 <0,0001
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze u 116 (82,9%) ze 140 przebadanych
0sO6b wystepuja réznice pomigdzy odczuwaniem zmeczenia psychicznego obiektywnego
i zmgczenia psychicznego subiektywnego. Natomiast u 24 przebadanych chorych (17,1%)
wielkos$¢ ZPO jest na takim samym poziomie jak wielko§¢ ZPS. Poniewaz obliczona warto$¢
testu Z jest wyzsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci
statystycznej 0,01, stwierdzam, iz istniejg istotne statystycznie roznice pomigdzy
odczuwaniem zmgczenia psychicznego obiektywnego 1 zmgczenia psychicznego

subiektywnego. Powyzsze dane zostaly przedstawione na wykresie ponize;j.

Wykres 22 Roznice pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego
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B Wystepowanie roznic mi¢dzy wielkos$ciaZPO a ZPS
B Wielkos¢ ZPO i ZPS jest taka sama

Przeprowadzona powyzej statystyczna weryfikacja hipotezy 1IB nie pozwala na pelne
jej potwierdzenie. Fakt istnienia istotnie statystycznie roznic pomigdzy wielkoscig ZPO a ZPS
nie dostarcza nam informacji, ktore z tych rodzajéw zmeczenia jest wigksze. Dlatego, aby
okresli¢, czy u tych 116 0sob (u ktorych wystapity roznice w odczuwaniu ZPO i ZPS) poziom
zmeczenia psychicznego subiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmgczenia psychicznego

obiektywnego, postuzytam si¢ testem znakow. Wyniki obliczen przedstawia tabela 7.

Tabela 7 Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego.

Para zmiennych Test znakow
Liczba Procent
z P
Niewiaz. v<V
Ilo$¢ plansz steny & Skala Borga umyst. steny 116 69,8 4,18 <0,0001

103



Jak wynika z powyzszej tabeli, az 81 (69,8%) badanych (57,9% calej grupy
badawczej) z 116 osobowej grupy wykazuje wigkszy poziom zmegczenia psychicznego
subiektywnego niz zmeczenia psychicznego obiektywnego. Warto zauwazyé, ze tylko
u 15 (12,9%) osob (10,6% catej grupy badawczej) ZPO jest wigksze niz ZPS. Powyzsze dane
zostaly przedstawione na wykresie ponizej. Obliczona wartos¢ Z dla testu znakow jest wyzsza
od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05.
Zatem mozna uzna¢, ze hipoteza IIB zostala w pelni potwierdzona empirycznie - u 0sob
chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia psychicznego subiektywnego jest
wiekszy, niz poziom zmeczenia psychicznego obiektywnego. Powyzsze dane zostaly

przedstawione na wykresie ponizej.

Wykres 23 Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego w grupie

badawczej.
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Aby zweryfikowaé hipoteze III gloszaca, ze u oso6b chorych na stwardnienie rozsiane
istnieje zaleznos¢ pomiedzy wspotwystepowaniem nasilenia obiektywnych i subiektywnych
przejawow zmeczenia, uzylam surowych wynikow okreslajacych wielko$¢ zmeczenia
fizycznego obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego
1 subiektywnego. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala dookreslona przy pomocy dwoch
hipotez szczegdtowych (hipotezy IIIA 1 IIIB), przedstawi¢ obecnie wyniki ich statystycznej

weryfikacji.

Hipoteza IIIA glosi, iz u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢
pomiedzy nasileniem obiektywnych 1 subiektywnych przejawow zmeczenia fizycznego.

Przedstawiony ponizej wykres 24 prezentuje omawiang zalezno$¢.
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Wykres 24 Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia fizycznego.

zmeczenie fizyczne subiektywne [ pkt. ]
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Z przedstawionego powyzej wykresu mozna wnosi¢, ze nie wystgpita oczekiwana

zalezno$¢ migdzy badanymi rodzajami zmeczenia. Niezaleznie od wielko$ci zmeczenia

fizycznego obiektywnego (%HRmax) osiggnigtego na koniec eksperymentu jazdy na

cykloergometrze, zdecydowanie najwigcej badanych okreslito swoje zmeczenie fizyczne

subiektywne jako bardzo duze (17 w Skali Borga). Tylko niewielka grupa przebadanych osob

ocenila subiektywne zmeczenie fizyczne jako duze (15 w Skali Borga) czy $rednie (13 w skali

Borga). Najmniej badanych okreslito swoje ZFS jako lekkie. Warto zauwazy¢, ze u tych osob

réwniez nie mozna zaobserwowac zalezno$ci pomigdzy wielkoscia ZFO 1 ZFS. Trzeba

rowniez podkresli¢, ze badani, ktorzy osiagneli zarowno najnizszy jak 1 najwyzszy poziom

ZFO, tak samo ocenili wielko$¢ ZFS na poziomie 17 punktow wedtug Skali Borga.

Aby dokona¢ statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, obliczytam warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Odpowiednie dane przedstawia tabela 8.

Tabela 8 Zalezno$¢ pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia fizycznego.

Para zmiennych

Korelacja porzadku rang Spearmana

N

Waznych

R

Spearman

t(N-2)

%Hrmax& Skala Borga

140

-0,08

-0,946

=0,346
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze obliczona warto$¢ wspotczynnika rS
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystyczne;j
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie. Otrzymane

wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy II1A.

Z kolei hipoteza IIIB glosi, iz u osob chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego.
Przedstawiony ponizej wykres 25 prezentuje uzyskane wyniki odnoszace si¢ do powyzszej

hipotezy.

Wykres 25 Zaleznos$¢ pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia psychicznego.

zmeczenie psychiczne subiektywne [ pkt. ]
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7 przedstawionego powyzej wykresu mozna wnioskowaé, ze i tym razem nie

wystepuje zalezno$¢ miedzy analizowanymi rodzajami zmgczenia.

Aby dokonaé statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, obliczylam warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 9.
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Tabela 9 Zalezno$¢ pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia psychicznego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman

ilo§¢ plansz & Skala Borga 140 -0,021 -0,246 =0,806

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze obliczona warto$¢ wspotczynnika rS
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie. Otrzymane

wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy I11B.

W celu weryfikacji hipotezy IV gloszacej, ze u 0sdb chorych na stwardnienie rozsiane
regulacyjny mechanizm zme¢czeniowy czes$ciej dziala nieadekwatnie niz adekwatnie,
postuzytam si¢ przeksztalconymi wynikami surowymi na skal¢ stenowa dla kazdego rodzaju
zme¢czenia. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala dookreslona przy pomocy dwoch
hipotez szczegdtowych (hipotezy IVA 1 IVB), przedstawi¢ oddzielnie dane odnoszace si¢ do

weryfikacji statystycznej kazdej z nich.

Aby zweryfikowa¢ hipoteza IVA, ktora glosi, iz u osob chorych na stwardnienie
rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia fizycznego czg$ciej dziala nieadekwatnie niz
adekwatnie, porownatam wielko$¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego (steny) z wielko$cia
zmeczenia fizycznego subiektywnego (steny) kazdej przebadanej osoby. Jesli zmeczenie
obiektywne znajdowalo si¢ w tym samym przedziale wynikoéw skali stenowej (niskim,
srednim lub wysokim) co zmeczenie subiektywne, uznawatam, Ze regulacyjny mechanizm
zmeczeniowy dziata adekwatnie. W sytuacji gdy powyzsza zgodno$¢ wynikoOw zmeczenia
obiektywnego i subiektywnego nie zachodzila, stwierdzalam niecadekwatne funkcjonowanie
regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego. Osoby przebadane, u ktorych zmegczenie
obiektywne bylo mniejsze niz zmeczenie subiektywne, klasyfikowatam jako przyspieszaczy,
a tych, u ktorych zmgczenie obiektywne byto wigksze niz zmeczenie subiektywne, okreslatam
jako opdzniaczy. Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmgczenia fizycznego u osob

chorych na SM prezentuje wykres 26.
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Wykres 26 Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmgczenia fizycznego u 0so6b chorych na SM.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, u wigkszosci (71,4%) przebadanych osob
chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia fizycznego dziala
nieadekwatnie. Badani, u ktorych omawiany mechanizm funkcjonuje adekwatnie, stanowia
zaledwie 28,6% calej grupy. Warto podkresli¢, ze u osob z SM, u ktorych stwierdzono
nieprawidtowe dziatanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, zdecydowana
wigkszo$¢ to przyspieszacze — 50%, natomiast opdzniacze stanowig 21,4% badanej populaciji.
Tak duze zrdznicowanie wynikow moze Swiadczy¢ o istnieniu istotnych statystycznie réznic

migdzy grupami w zakresie badanego mechanizmu.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy IVA postuzytam si¢ testem U dla

dwoch wskaznikow struktury. Wyniki obliczen przedstawia tabela 10.

Tabela 10 Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego u osob chorych na SM

Nieadekwatne dziatanie Adekwatne dziatanie
regulacyjnego mechanizmu regulacyjnego mechanizmu P
zmeczenia fizycznego zmegczenia fizycznego
100 (71,4%) 40 (28,6%) <0,0001

W wyniku przeprowadzonych powyzej obliczeh mozna uznaé, ze procentowe
zroznicowanie grupy badawczej pod wzgledem nieadekwatnego 1 adekwatnym
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia fizycznego jest istotne statystycznie

(p<0,0001). Zaprezentowane wyniki pozwalaja na potwierdzenie hipotezy IVA.

W celu weryfikacji hipotezy IVB gloszacej, ze u os6b chorych na stwardnienie
rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia psychicznego cze$ciej dziala nieadekwatnie niz

adekwatnie, porownatam wielko$¢ zmeczenia psychicznego obiektywnego z wielkoScig
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zmeczenia  psychicznego  subiektywnego kazdej przebadanej osoby. Klasyfikacja
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,
opozniacze) odbyla si¢ na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie IVA.
Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u osob chorych na SM

prezentuje wykres 27.

Wykres 27 Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u 0s6b chorych na SM.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, u wigkszosci (66,4%) przebadanych osob
chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia psychicznego dziata
nieadekwatnie. Badani, u ktorych omawiany mechanizm funkcjonuje adekwatnie, stanowig
zaledwie 33,6% calej grupy. Warto podkresli¢, ze u osob z SM, u ktorych stwierdzono
nieprawidlowe dziatanie regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia psychicznego, wszyscy sa
przyspieszaczami — 66,4%. OpoOzniacze nie wystepuja w badanej populacji. Tak duze
zrdéznicowanie wynikow moze §wiadczy¢ o istnieniu istotnych statystycznie roéznic mig¢dzy

grupami w zakresie badanego mechanizmu.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy IVB postuzytam si¢ testem

U dla dwoch wskaznikoéw struktury. Wyniki obliczen przedstawia tabela 11.

Tabela 11 Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u osob chorych na SM.

Nieadekwatne dziatanie Adekwatne dziatanie
regulacyjnego mechanizmu regulacyjnego mechanizmu p
zmeczenia psychicznego zmeczenia psychicznego
93(66,4%) 47 (33,6%) <0,0001

W wyniku przeprowadzonych powyzej obliczen mozna uznaé, ze procentowe

zréznicowanie grupy badawczej pod wzgledem nieadekwatnego 1 adekwatnego
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funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego jest istotne
statystycznie (p <0,0001). Zaprezentowane wyniki pozwalaja na potwierdzenie hipotezy IVB,
iz u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia psychicznego

czesciej dziala nieadekwatnie niz adekwatnie.

Na koniec tego paragrafu przedstawiam podsumowanie weryfikacji wszystkich
hipotez odnoszacych si¢ do pierwszego pytania badawczego, ktére brzmi: Jaki rodzaj

zmeczenia wystepuje u osob chorych na stwardnienie rozsiane?

H1 U oséb chorych na stwardnienie Potwierdzona cze¢sciowo
rozsiane poziom zmeczenia fizycznego jest .
Test Wilcoxona
wiekszy, niz poziom zmeczenia

psychicznego Test znakéow

HIA U os6b chorych na stwardnienie

rozsiane poziom zmegczenia fizycznego Nie potwierdzona
obiektywnego jest wigkszy, niz poziom (2=0,361; p=0,718)
zmeczenia psychicznego obiektywnego.

HIB U os6b chorych na stwardnienie Potwierdzona
rozsiane poziom zmegczenia fizycznego (Z=6,61; p<0,0001)
subiektywnego jest wigkszy, niz poziom (Z=4,512; p<0,0001)

zmeczenia psychicznego subiektywnego.

H2 U os0b chorych na stwardnienie

rozsiane poziom zmeczenia subiektywnego i
Potwierdzona
jest wiekszy, niz poziom zmeczenia

obiektywnego.
Test Wilcoxona
Test znakow
H2A U os6b chorych na stwardnienie Potwierdzona
rozsiane poziom zmgczenia fizycznego (2=6,607; p<0,0001)

subiektywnego jest wiekszy, niz poziom
ywnege sy P (Z=5,766; p<0,0001)
zmeczenia fizycznego obiektywnego.
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H2B U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane poziom zmegczenia psychicznego
subiektywnego jest wiekszy, niz poziom

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Potwierdzona
(Z=4,743; p<0,0001)
(Z=4,18; p<0,0001)

H3 U os6b chorych na stwardnienie

rozsiane istnieje zaleznoS¢ pomiedzy i )

] ) _ _ ) Nie potwierdzona
obiektywnymi I subiektywnymi
przejawami zmeczenia. Korelacja rang Spearmana
H3A U os6b chorych na stwardnienie
rozsiane  istnieje  zalezno$¢  pomiedzy

obiektywnymi i subiektywnymi przejawami

zmeczenia fizycznego.

Nie potwierdzona

(rS=-0.08; p=0,346)

H3B U oso6b chorych na stwardnienie

rozsiane istnieje  zalezno§¢  pomiedzy

obiektywnymi i subiektywnymi przejawami

zmeczenia psychicznego.

Nie potwierdzona

(rS= -0,021; p=0,806)

H4 U os6b chorych na stwardnienie

rozsiane regulacyjny mechanizm )
Potwierdzona
zmeczeniowy czesciej dziala
nieadekwatnie niz adekwatnie. Test U dla dwdoch wskaznikow struktury
(%)
H4A U os6b chorych na stwardnienie

rozsiane regulacyjny mechanizm zmeg¢czenia
fizycznego czesciej dziata nieadekwatnie niz

adekwatnie.

Potwierdzona

(p<0,0001)

H4B U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia
psychicznego cze¢sciej dziata nieadekwatnie

niz adekwatnie.

Potwierdzona

(p<0,0001)
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5.3 Wplyw poziomu motywacji do rehabilitacji i niektorych wlasciwosci choroby na

poziom zmeczenia odczuwanego przez 0S0by chore na stwardnienie rozsiane.

W kolejnym paragrafie postaram si¢ odpowiedzie¢ na drugie pytanie badawcze tej
rozprawy, ktore brzmi: ,,W jaki sposob na odczuwanie zmgczenia u oséb chorych na SM
oddziatuje stosunek do procesu rehabilitacji i niektore whasciwosci choroby?” Przypomne, ze
pierwsza grupa hipotez dotyczaca tego pytania badawczego odnosi si¢ do, sformutowanego
juz wczesniej] w tej pracy przypuszczenia, o istotnym wplywie wielkoSci motywacji do
uczestnictwa w procesie rehabilitacji na wielko$¢ odczuwanego zmgczenia u pacjentow z SM.
Z kolei druga grupa hipotez opiera si¢ na supozycji, ze niektore wlasciwosci stwardnienia
rozsianego, maja rowniez istotny zwiazek z wielkosciag odczuwanego zmgczenia przez osoby
cierpigce wilasnie na te chorobg. Wazne stwierdzenie tego paragrafu zaktada, ze stopien
zaawansowania choroby, posta¢ SM, czas trwania choroby oraz wiek badanych w momencie
postawienia diagnozy, odpowiednio modyfikuja poziom doswiadczanego zmeczenia
fizycznego obiektywnego i subiektywnego oraz zmgczenia psychicznego obiektywnego
1 subiektywnego w tej grupie chorych. Ponizej przedstawiam szczegdlowag analize

omawianych przeze mnie zwigzkow.

W celu weryfikacji hipotezy V gloszacej, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane
istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji (M) a poziomem
doswiadczanego zmeczenia, przeksztalcitam wyniki okreslajagce wielko$¢ zmeczenia
fizycznego obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego
1 subiektywnego na skal¢ stenowg. Podobnie postgpitam z wynikami odnoszacymi si¢ do
motywacji do rehabilitacji. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala dookreslona przy
pomocy czterech hipotez szczegdtowych (hipotezy VA, VB, VC i VD), przedstawi¢ obecnie
wyniki ich statystycznej weryfikacji. Rozktad wynikéw okreslajacych poziom motywacji do

rehabilitacji w calej grupie badawczej prezentuje wykres 28.
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Wykres 28 Rozktad wynikow okreslajacych poziom motywacji do rehabilitacji w calej grupie badawcze;.

30
P e

25 /24
© 20
‘% /18 \
s 15
o /
D) 12 \ 13
310 11 /

’( \/
0 0

1 2 3. 4 5 6 7 8 9 10
Poziom motywacji do rehabilitacji (steny)

Z powyzszego wykresu mozna odczytaé, ze rozktad wynikéw okreslajacych poziom
motywacji do rehabilitacji w calej grupie badawczej jest zblizony do rozktadu normalnego.
Najwiecej badanych znalazto si¢ w przedziale wynikow okreslajacych poziom motywacji
jako $redni — 51 o0sob; 36,4% calej grupy badawczej (5.1 6. sten). Tylko 3 osoby okreslity
swoja motywacj¢ do rehabilitacji jako bardzo niskg (1. sten). Natomiast az 13 przebadanych
chorych na SM ocenito wlasny poziom motywacji do rehabilitacji jako bardzo wysoki
(10. Sten). Z podanych wynikow mozna wnioskowac, ze w calej badanej populacji, poziom
motywacji do ¢wiczen jest mocno zréznicowany i prawdopodobnie ma to wptyw na poziom
odczuwanego zmg¢czenia - zarowno zmeczenia fizycznego (obiektywnego, subiektywnego)

jak 1 zmgczenia psychicznego (obiektywnego, subiektywnego).

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VA, ktora glosi, iz u oséb chorych na
stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji
a poziomem doswiadczanego zmegczenia fizycznego obiektywnego, poshuzytam si¢ testem

kolejnosci par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 12.

Tabela 12 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem doswiadczanego zmeczenia

fizycznego obiektywnego.

Test kolejnosci par Wilcoxona

Para zmiennych

N
T Z p
Waznych
motywacja-steny & %Hrmax-steny 125 3834 0,26 =0,8
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Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona warto$¢ testu Z jest nizsza od wartosci krytycznej
przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz nie
istniejg istotne statystycznie roznice pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji
a wielkoscig zmeczenia fizycznego obiektywnego. Taki wniosek nie pozwala na

potwierdzenie hipotezy VA.

Z kolei aby dokona¢ statystycznej weryfikacji hipotezy VB, ktora glosi, iz u oséb
chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do
rehabilitacji, a poziomem do$wiadczanego zmegczenia fizycznego subiektywnego, postuzytam

si¢ testem kolejnosci par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 13.

Tabela 13 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji, a poziomem dos§wiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.

Test kolejnosci par Wilcoxona

Para zmiennych

N
T z P
Waznych
motywacja-steny & Skala Borga-steny 126 1397 6,3 <0,0001

Jak wynika z powyzszej tabeli, u 126 (90%) ze 140 przebadanych osob wystepuja
réznice pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a odczuwanym zmegczeniem
fizycznym subiektywnym. Natomiast tylko u 14 (10%) badanych stwierdzono taki sam
poziom motywacji oraz zmeczenia fizycznego subiektywnego (brak roznic). Poniewaz
obliczona warto$¢ testu Z jest wyzsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na
poziomie istotnosci statystycznej 0,01, moge stwierdzi¢, iz istnieja istotne statystycznie
réznice pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a odczuwanym zmegczeniem
fizycznym subiektywnym u osob chorujagcych na SM. Powyzsze dane zostaly przedstawione

na wykresie 29.
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Wykres 29 Zwigzek pomig¢dzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem doswiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.
100% 90%
80% -
= Wystepowanie rdznic
60% - miedzy wielkosicag M a
ZFS
40% - B Brak r6znic miedzy
wielkoscig M a ZFS
20% - 10%
0% -
Grupa badawcya

Przeprowadzona powyzej statystyczna weryfikacja hipotezy VB nie jest wystarczajaco
satysfakcjonujgca. Fakt istnienia istotnie statystycznie réznic pomig¢dzy wielko$ciag motywacji
do rehabilitacji a ZFS nie dostarcza nam informacji, jaki jest kierunek badanej zaleznosci
u chorych na SM. Czy im wigksza motywacja, tym mniejsze zmgczenie fizyczne
subiektywne, czy tez odwrotnie? Dlatego, aby doktadniej zbadac to zjawisko, postuzytam sig¢

testem znakow. Analizie poddatam wyniki 126 oséb. Rezultat obliczen przedstawia tabela 14.

Tabela 14 Zwiazek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem do§wiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.
Para zmiennych Test znakow
Liczba Procent
VA p
Niewiaz. v<V
motywacja-steny & Skala Borga-steny 126 74,6 54 <0,0001

Jak wynika z powyzszej tabeli, u 94 (74,6%) badanych (66,2% calej grupy badawczej)
stwierdzono niski stopien motywacji do rehabilitacji oraz wysoki poziom odczuwanego ZFS.
Natomiast tylko 32 (25,4%) osoby z SM (22,9% calej grupy badawczej) odznaczalo si¢
wysoka motywacja do rehabilitacji i jednocze$nie niskim poziomem ZFS. Obliczona warto$¢
Z dla testu znakow jest wyzsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie
istotnosci statystycznej 0,05. Zatem mozna uznaé, ze badana zalezno$¢ pomiedzy M a ZFS

jest istotna statystycznie - u wigkszosci badanych z SM obserwuje si¢ mniejszy poziom
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motywacji do rehabilitacji, co wigze si¢ z wigkszym odczuwaniem ZFS. Powyzsze dane

zostaty przedstawione na wykresie 30.

Wykres 30 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego w grupie badawczej.

20% 66,2%
60% -
500 - m M<ZFS
40% -
30% - m M>ZFS

0f -
20% 10,9% Brak r6znic migdzy
10% - — wielkoscig M a ZFS

0% - '
Grupa badawcza

W celu statystycznej weryfikacji kolejnej hipotezy VC, ktéra glosi, iz u 0s6b chorych
na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomig¢dzy poziomem motywacji do rehabilitacji
a poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego, postuzytam sie testem

kolejnosci par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 15.

Tabela 15 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem do$wiadczanego

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Para zmiennych Test kolejnosci par Wilcoxona
N
T Z P
Waznych
motywacja-steny & ilos¢ plansz-steny 123 3572,5 0,607 =0,544

Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona warto$¢ testu Z jest nizsza od wartosci
krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05. Zatem
stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie réznice pomigdzy poziomem motywacji do
rehabilitacji a do$wiadczanym zmeczeniem psychicznym obiektywnym. Taki wniosek nie

pozwala na potwierdzenie hipotezy VC .
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Aby dokona¢ statystycznej weryfikacji ostatniej hipotezy VD, ktora glosi, iz u oséb

chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do

rehabilitacji a poziomem doswiadczanego zmgczenia psychicznego subiektywnego,

postuzytam si¢ testem kolejnosci par Wilcoxona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 16.

Tabela 16 Zwiazek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

Para zmiennych

Test kolejnosci par Wilcoxona

N T Z P
Waznych
motywacja-steny & Skala Borga - umyst-steny 122 2292,5 3,73 =0,0002

Jak wynika z powyzszej tabeli, u 122 (87,1%) ze 140 przebadanych os6b wystepuja

réznice pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a odczuwanym zmegczeniem

psychicznym subiektywnym. Poniewaz obliczona warto$¢ testu Z jest wyzsza od wartosci

krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,01, dlatego

stwierdzam, iz istniejg istotne statystycznie rdznice pomigdzy poziomem motywacji do

rehabilitacji a odczuwanym zmeczeniem psychicznym subiektywnym. Powyzsze dane zostaly

przedstawione na wykresie 31.

Wykres 31 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

100%
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90% 87,1%
80% -
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60% - miedzy wielkoscig M a
50% - ZPS
40% - B Brak roznic migdzy
30% - wielkoscig M a ZPS
20% -
10% -

0% -

Grupa badawcza
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Przeprowadzona powyzej statystyczna weryfikacja hipotezy VD nie jest wystarczajaco
satysfakcjonujgca. Fakt istnienia istotnie statystycznie réznic pomi¢dzy wielkoscig motywacji
do rehabilitacji a ZPS nie dostarcza nam informacji, jaka doktadnie zalezno$¢ dominuje
u chorych na SM. Czy im wigksza motywacja, tym mniejsze zmgczenie psychiczne
subiektywne czy tez odwrotnie? Dlatego, aby doktadniej zbada¢ to zjawisko, postuzytam sie
testem znakow. Analizie poddatam 122 osoby u ktorych wystapity istotnie statycznie rdéznice
pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a odczuwanym zmegczeniem psychicznym

subiektywnym. Wyniki obliczen przedstawia tabela 17.

Tabela 17 Zwiazek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem do$§wiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

Para zmiennych Test znakow
Liczba Procent
z P
Niewiaz. v<V
motywacja-steny & Skala Borga - umyst-steny 122 61,5 2,444 =0,01

Jak wynika z powyzszej tabeli, u 75 (61,5%) badanych (53,6% calej grupy badawczej)
stwierdzono niski stopien motywacji do rehabilitacji oraz wysoki poziom odczuwanego ZPS.
Natomiast 47 (38,5%) przebadane osoby (33,6% catej grupy badawczej) odznaczajg si¢
wysoka motywacja do rehabilitacji 1 jednoczes$nie niskim poziomem ZPS. Obliczona warto$¢
Z dla testu znakow jest wyzsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie
istotnosci statystycznej 0,05. Zatem mozna uznaé, ze badana zalezno$¢ pomiedzy M a ZPS
jest istotna statystycznie - u wigkszosci badanych z SM obserwuje si¢ mniejszy poziom
motywacji do rehabilitacji, co wigze si¢ z wigkszym odczuwaniem ZPS. Powyzsze dane

zostaly przedstawione na wykresie 32.
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Wykres 32 Zwigzek pomig¢dzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego w calej grupie.
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W celu weryfikacji hipotezy VI ktora glosi, ze u oséb chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby a poziomem do$wiadczanego
zmeczenia, przeanalizowatam surowe wyniki okre$lajace wielko$¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego i subiektywnego, uwzgledniajac przy tym czas trwania choroby
u przebadanych osob. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy pomocy
czterech hipotez szczegotowych (hipotezy VIA, VIB, VIC i VID), przedstawi¢ obecnie
wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Przypomng, ze wspomniane cztery hipotezy zakladajg, iz u oséb chorych na

stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania choroby:

e apoziomem do$§wiadczanego zmgczenia fizycznego obiektywnego (VIA),

e apoziomem odczuwanego zmeczenia fizycznego subiektywnego (VIB),

e apoziomem doswiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego (VIC),
e apoziomem odczuwalnego zmeczenia psychicznego subiektywnego (VID).

Przedstawione ponizej wykresy 33, 34, 35 i 36 prezentujag omoéwione powyzej zaleznosci.
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Wykres 33 Zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania choroby a poziomem dos$wiadczanego zmeczenia fizycznego

obiektywnego.
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Wykres 34 Zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania choroby a poziomem odczuwanego zmgczenia fizycznego

subiektywnego.
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Wykres 35 Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego

obiektywnego.
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Wykres 36 Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem odczuwanego zmeczenia psychicznego

subiektywnego.

zmgczenie psychiczne sublektywne [ pkt. |

0 5 10 15 20 25 30 35
czas trwania choroby [ lata ]

Jak wynika z wykreséw 33 i 35, badani chorujacy tyle samo lat do§wiadczali skrajnie
roznego ZFO i ZPO. Z kolei na wykresie 34 mozna zaobserwowac, ze niezaleznie od czasu
trwania choroby, wielkos¢ ZFS u wigkszosci badanych byla oceniana na takim samym
poziomie 17 punktéw wedlug Skali Borga. Podobng sytuacj¢ mozna zauwazy¢, analizujac
wykres 36, gdzie pod wzgledem ZPS badani podzielili si¢ na trzy grupy. Okreslili oni swoje
zmeczenie psychiczne subiektywne na poziomie 6, 11 1 13 punktow wedtug Skali Borga.
W tym przypadku réwniez czas zycia ze stwardnieniem rozsianym nie mial wptywu na oceng
wlasnego zmeczenia psychicznego. Na podstawie danych przedstawionych na powyzszych
wykresach mozna przypuszczad, iz u chorych na SM nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy czasem

trwania choroby a wielko$cig poszczegdlnych typéw zmeczenia.

W celu statystycznej weryfikacji omawianych czterech hipotez, obliczytam wartos¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Odpowiednie dane przedstawia tabela 18.

Tabela 18 Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem doswiadczanego zmgczenia.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana
N R
t(N-2) p
Waznych | Spearman

Czas trwania choroby& % Hrmax (VIA) 140 -0,003 -0,034 | =0.973
Czas trwania choroby & Skala Borga fiz. 140 0176 2,005 | =0038
(VIB)

Czas trwania choroby& ilo$¢ plansz (VIC) 140 -0,126 -1,487 =0,139
Czas trwania choroby & Skala Borga — 140 0,082 0971 | =0333

umyst (VID)
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Ze statystycznej analizy danych z tabeli umieszczonej powyzej wynika, iz obliczona
warto§¢ wspotczynnika rS (dla kazdej podhipotezy) jest nizsza od wartosci krytycznej
przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05. Zatem mozna stwierdzié, iz
omawiana zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie. W zwigzku z tym, otrzymane wyniki nie
pozwalaja na potwierdzenie hipotezy gloszacej, ze u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane

istnieje zalezno$¢ pomig¢dzy czasem trwania choroby a:

e poziomem doswiadczanego zmegczenia fizycznego obiektywnego, dla ktérego
obliczona warto$¢ wspotczynnika R Spearmana wynosi rS=-0,003, a p=0,973;
(hipoteza VIA)

e poziomem do$wiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego, dla ktorego
obliczona warto$¢ wspotczynnika R Spearmana wynos rS=-0,176,
a p=0,038; (hipoteza VIB)

e poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego, dla
ktérego obliczona warto$¢ wspotczynnika R Spearmana rS=-0,126, a p=0,139;
(hipoteza VIC)

e poziomem doswiadczanego zmeczenia psychicznego subiektywnego, dla
ktérego obliczona wartos¢ wspotczynnika R Spearmana rS=-0,082, a p=0,333
(hipoteza VID)

Podsumowujgc, przeprowadzona analiza statystyczna ostatecznie nie potwierdza
hipotezy VI, iz u 0s6b z SM istnieje zwigzek miedzy czasem trwania choroby a poziomem

doswiadczanego zmgczenia.

W celu weryfikacji hipotezy VII gloszacej, ze u oséb chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za
pomoca Skali EDSS, a poziomem doswiadczania zmeczenia, przeanalizowatlam surowe
wyniki, okreslajace wielkos¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego oraz
zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego. Powyzsza analiza uwzgledniata
podziat badanych na cztery grupy niepetnosprawnosci, wedtug wspomnianej skali (2.5-3.5;
4.0-4.5; 5.0-5.5; i 6.0-6.5). Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookre§lona przy
pomocy czterech hipotez szczegotowych (hipotezy VIIA, VIIB, VIIC i VIID), przedstawie

obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Hipoteza VIIA glosi, iz u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek

pomiedzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomocag Skali EDSS,
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a poziomem do$wiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego. Porownanie S$rednich
wynikow dla zmgczenia fizycznego obiektywnego w  poszczegélnych — grupach

niepetnosprawnosci prezentuje wykres 37.

Wykres 37 Porownanie $rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego obiektywnego w poszczegdlnych grupach

niepetnosprawnosci.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowaé, ze najwickszego ZFO doswiadczyli
badani najbardziej sprawni (2.5-3.5) i najbardziej niesprawni (6.0-6.5), osiagajac sredni wynik
na poziomie odpowiednio 70% i 69% HRmax. Natomiast u pozostaltych przebadanych osob
niezaleznie od stopnia niepelnosprawnosci, wielko$¢ ZFO byta zblizona. Dla EDSS 4.0-5.5
$rednia warto$¢ ZFO wynosita — 66%HRmax, a dla EDSS 5.0-5.5 — 67%HRmax. Najwicksza
r6éznica pomiedzy S$rednimi wynikami ZFO wystapita pomiedzy EDSS 2.5-3.5 a 4.0-5.5
i wyniosta ona zaledwie 4%HRmax. Takie zroznicowanie przedstawionych powyzej
wynikdw, moze sugerowac, iz nie istniejg istotne statystycznie rdéznice w omawiane]
zalezno$ci.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIA postuzytam si¢ testem ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 19.

Tabela 19 Zalezno$¢ pomiedzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS

a poziomem doswiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Zalezna:%Hrmax ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
H (3, N=140) p
=5,425 =0,143
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem uznaj¢, iz nie istniejg istotnie statystycznie réznice w odczuwaniu zmeczenia
fizycznego obiektywnego w poszczegdlnych grupach EDSS. W zwigzku z tym, otrzymane

wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy VIIA.

Nastepna hipoteza VIIB glosi, ze u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zwigzek pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS
a poziomem dos$wiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego. Poréwnanie S$rednich
wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego w  poszczegdlnych  grupach

niepetnosprawnosci prezentuje wykres 38.

Wykres 38 Poroéwnanie $rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego w poszczegdlnych grupach

niepetnosprawnosci.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowac, ze najwigksze ZFS bylo odczuwane przez
osoby najbardziej sprawne oraz przez chorych z niewielkimi deficytami ruchowymi, czyli
EDSS 2.5-3.5 i 4.0-4.5. W tej grupie badanych $rednie wyniki ZFS ksztaltowaly si¢ na
podobnym poziomie a ich warto$¢ wynosita odpowiednio 16,61 i 16,67 punktow wedtug
Skali Borga. Byty to wyniki zblizone do maksymalnych wynikoéw (17 punktéw wedtug Skali
Borga), oznaczajacych bardzo duze zmeczenie fizyczne subiektywne. U pozostatych
badanych wielko$¢ ZFS byla réwniez duza. Dla EDSS 5.0-5.5 osiggneta warto$¢ 16,1
punktow wedtug Skali Borga, a dla grupy osob najmniej sprawnych w tym badaniu (EDSS
6.0-6.5) wynosita 14,6 punktow wedlug tej samej skali. Najwicksza réznica pomigdzy
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srednimi wynikami ZFS wystgpita pomiedzy osobami umiarkowanie sprawnymi (EDSS 4.0-
4.5) a osobami najmniej sprawnymi (EDSS 6.0-6.5) i wynosita ona 2.12 punktu wedtug
Skali Borga. Zaprezentowane powyzej wyniki moga sugerowaé, iz istniejg istotne
statystycznie réznice w odczuwaniu ZFS w poszczegolnych grupach niepetnosprawnosci.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIB zastosowatam test ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 20 i 21.

Tabela 20 Zalezno$¢ pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS

a poziomem doswiadczania zmgczenia fizycznego subiektywnego.

Zalezna: Skala Borga fiz. ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
H (3, N=140) P
=32,744 <0,0001

Tabela 21 Zréznicowanie odczuwania zmg¢czenia fizycznego subiektywnego w poszczegolnych grupach EDSS.

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych
(dwustronych);

Zmienna niezalezna (grupujaca): EDSS

Zalezna: Skala Borga

2.5-35 4.0-4.5 5.0-55 6.0-6.5
R:85,269 | R:84,278 | R:71,650 | R:46,132

2.5-3.5 1 1 0,0009
4.0-4.5 1 1 0,0003
5.0-55 1 1 0,0329

Analiza danych z powyzszej tabeli 20 wskazuje, ze warto§¢ H dla testu Kruskala-
Wallisa jest wyzsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnoSci
statystycznej 0,05. Zatem mozna uznaé, ze istnieja istotne statystycznie roznice
w odczuwaniu zmgczenia fizycznego subiektywnego w poszczegdlnych grupach EDSS. Jak
wynika z drugiej tabeli 21, wspomniane istotne statystyczne réznice mozna zaobserwowac
miedzy grupg 2.5-35 a 6.0-6.5 (p=0,0009), miedzy grupg 4.0-45 a 6.0-6.5
(p=0,0003),wedtug skali EDSS oraz pomiedzy grupa 5.0-5.5 a 6.0-6.5. Otrzymane wyniki
pozwalaja na potwierdzenie hipotezy VIIB.
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Kolejna hipoteza VIIC glosi, ze u oso6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zwigzek pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS
a poziomem dos$wiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego. Poréwnanie $rednich
wynikow dla zmeczenia psychicznego obiektywnego w poszczegdlnych grupach

niepelnosprawnosci prezentuje wykres 39.

Wykres 39 Poroéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego obiektywnego w poszczegodlnych

grupach niepelnosprawnosci.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowaé, ze najwigksze ZPO byto doswiadczane
przez chorych z niewielkimi deficytami ruchowymi, czyli EDSS 4.0-4.5. W tej grupie
badanych $rednie wyniki ZPO ksztaltowat si¢ na poziomie 60 wykonanych plansz. Nastgpna
grupe, pod wzgledem wielko$ci ZPO, stworzyly osoby najbardziej sprawne EDSS 2.5-3.5,
ktére uzyskaty sredni wynik 58 plansz. Natomiast u pozostalych badanych wielkos¢ ZPO byta
juz mniejsza. Dla EDSS 5.0-5.5 osiagneta warto$¢ 50 wykonanych plansz, a dla grupy osob
najmniej sprawnych w tym badaniu (EDSS 6.0-6.5) wyniosta 42 plansze. Najwigksza roznica
pomiedzy $rednimi wynikami ZPO zaistniala pomigdzy osobami z niewielkimi deficytami
ruchowymi (EDSS 4.0-4.5) a osobami najmniej sprawnymi (EDSS 6.0-6.5) i wyniosta ona 18
plansz. Takie zréznicowanie wynikOw moze sugerowac, iz istniejg istotne statystycznie

réznice w odczuwaniu ZPO w poszczegolnych grupach niepetnosprawnosci.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIC zastosowatam test ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 22
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Tabela 22 Zalezno$¢ pomiedzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS

a poziomem do$wiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Zalezna:liczbaplansz ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
H (3, N=140) P
=3,58 =0,311

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05.Zatem stwierdzam, iz jednak nie istniejg istotne statystycznie roznice W odczuwaniu
zmeczenia psychicznego obiektywnego w poszczegdlnych grupach EDSS. Otrzymane wyniki

nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy VIIC.

Z kolei hipoteza VIID glosi, ze u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zwigzek pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS
a poziomem doswiadczania zmeczenia psychicznego subiektywnego. Poréwnanie $rednich
wynikéw dla zmeczenia psychicznego subiektywnego w poszczegélnych grupach

niepetnosprawnosci prezentuje wykres 40.

Wykres 40 Pordéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego subiektywnego w poszczegdlnych

grupach niepelnosprawnosci.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze wartos¢ ZPS w poszczegolnych grupach
niepetnosprawnosci jest zblizona. Najwigcksze ZPS — 10,01 punktow wedlug Skali Borga,

odczuly osoby najbardziej niesprawne ruchowo EDSS 6.0-6.5. Natomiast u 0sob
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z pozostatych grup niepelnosprawnosci - EDSS 2.5-3.5; EDSS 4.0-4.5; EDSS 5.0-5.5;
wartos¢ ZPS wyniosta odpowiednio 9,7; 9,3 oraz 9,5 punktow w skali Borga. Najwicksza
réznica pomig¢dzy $rednimi wynikami ZPS zaistniata pomi¢dzy osobami najmniej sprawnymi
(EDSS 6.0-6.5) a chorymi z niewielkimi deficytami ruchowymi (EDSS 4.0-4.5) i wynosita
ona zaledwie 0,8 punktu wedlug Skali Borga. Tak male zr6znicowanie wynikéw moze
sugerowac, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice w odczuwaniu ZPS w poszczegolnych

grupach niepelnosprawnosci.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIID zastosowalam test ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 23.

Tabela 23 Zalezno$¢ pomigdzy stopniem zaawansowania choroby, wyrazonym za pomoca Skali EDSS

a poziomem doswiadczania zmgczenia psychicznego subiektywnego.

Zalezna: Skala Borga psych. | ANOVA rang Kruskala-Wallisa;

H (3, N=140) P

=1,414 =0,702

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-
Wallisajest nizsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci
statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice
w odczuwaniu zmeczenia psychicznego subiektywnego w poszczegodlnych grupach EDSS.

W zwiazku z tym, otrzymane wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy VIID.

W celu weryfikacji hipotezy VIII gloszacej, ze u osoéb chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy stwierdzong postacig choroby (rzutowo-remisyjng (RR),
wtérnie postepujaca (WP), pierwotnie postepujaca (PP)) a poziomem doswiadczania
zmeczenia, przeanalizowatam surowe wyniki, okreslajace wielko§¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmg¢czenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego.
Powyzsza analiza uwzgledniata podziat badanych na wspomniane trzy postacie choroby.
Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy pomocy czterech hipotez
szczegotowych (hipotezy VIIIA, VIIIB, VIIIC i VIIID), przedstawi¢ obecnie wyniki ich
statystycznej weryfikacji.
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Hipoteza VIIIA glosi, iz u 0osdb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwiazek
pomiedzy stwierdzong postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem dos$wiadczania zmegczenia
fizycznego obiektywnego. Porownanie $rednich wynikéw dla ZFO w poszczegodlnych

postaciach choroby prezentuje wykres 41.

Wykres 41 Poréwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia fizycznego obiektywnego w poszczegodlnych

postaciach stwardnienia rozsianego.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowac, ze wyniki ZFO byly bardzo zblizone.
Najwicksze ZFO doswiadczyli badani z postacig pierwotnie postepujaca SM, osiggajac Sredni
wynik na poziomie 69%HRmax. Natomiast u chorych z postacig rzutowo-remisyjng i wtornie
postepujaca SM $rednia wielkos¢ ZFO wynosita odpowiednio 67%HRmax i 68%HRmMax.
Najwigksza réznica pomiedzy $rednimi wynikami ZFO wystapila pomiedzy postaciag PP a RR
i wyniosta ona doktadnie 2%HRmax. Jest to jednak zbyt mate zroznicowanie wynikow, by
mozna bylo sugerowac, iz w omawianej zalezno$ci istniejg istotne statystycznie roznice.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIIA postuzytam si¢ testem ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 24.

Tabela 24 Zalezno$¢ pomigdzy postacia choroby a poziomem do$wiadczania zmeczenia fizycznego

obiektywnego u 0so6b chorych na SM.

Zalezna: %HRmax ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
H (2, N=140) p
=0,941 =0,625
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice w odczuwaniu zmeczenia
fizyczne obiektywnego w poszczegdlnych postaciach stwardnienia rozsianego. W zwigzku

z tym, otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy VIIIA.

Nastepna hipoteza VIIIB glosi, ze u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zwigzek pomiedzy stwierdzong postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem dos$wiadczania
zmeczenia fizycznego subiektywnego. Pordwnanie $rednich wynikéw dla  ZFS

w poszczegblnych postaciach choroby prezentuje wykres 42.

Wykres 42 Poréwnanie $rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego w poszczegdlnych

postaciach stwardnienia rozsianego.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowac, ze najwieksze ZFS byto odczuwane przez
osoby z postaciag rzutowo-remisyjna SM. W tej grupie badanych $redni wynik ZFS
ksztaltowal si¢ na poziomie 16,5 punktow wedlug Skali Borga. Natomiast u chorych
z postacig pierwotnie postepujaca 1 wtornie postepujaca SM Srednia wielkos¢ ZFS byta
zblizona, a jej warto$¢ wynosita odpowiednio 15,7 i 15,5 punktow wedlug Skali Borga.
Najwigksza rdéznica pomiedzy srednimi wynikami ZFS wystapila pomiedzy postaciag RR a WP
1 wyniosta ona zaledwie 1 punkt wedlug Skali Borga. Prawdopodobnie jest to zbyt male
zroznicowanie wynikow, by mozna bylo sugerowa¢, iz w omawianej zaleznosci istniejg
istotne statystycznie roznice.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIIB, zastosowatam test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 25 i 26.
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Tabela 25 Zalezno$¢ pomigdzy postacia choroby (RR,WPPP) a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego u 0sob chorych na SM.

Zalezna: Skala Borga fiz. ANOVA rang Kruskala-Wallisa;

H (2, N=140) P

=11,631 =0,003

Tabela 26 Zroznicowanie odczuwania zmgczenia fizycznego subiecktywnego w poszczegodlnych postaciach

choroby.
. Wartos$¢ p dla porownan
Zalezna: Skala Borga fiz. wielokrotnych (dwustronych);
Zmienna niezalezna (grupujaca):
Posta¢ SM
PP RR WP
R:66,064 | R:82,130 | R:60,819
PP 0,1783 1
RR 0,1783 0,0253

Analiza danych z tabeli 25 wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa jest
wyzsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci Statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz pomimo wczesniejszych przypuszczen, istnieja istotne
statystycznie roznice w odczuwaniu zmeczenia fizyczne subiektywnego w poszczegodlnych
postaciach stwardnienia. Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 26, analiza
statystyczna przy uzyciu testu post-hoc — wskazuje, ze istotne statystycznie rdznice
w odczuwaniu ZFS wystepujg pomigdzy postacig RR a WP. Ostatecznie, otrzymane wyniki

pozwalaja na potwierdzenie hipotezy VIIIB.

Kolejna hipoteza VIIIC glosi, ze u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zwigzek pomiedzy stwierdzong postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem doswiadczania
zmeczenia psychicznego obiektywnego. Pordéwnanie $rednich wynikow dla  ZPO

w poszczegdlnych postaciach choroby prezentuje wykres 43.
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Wykres 43 Poroéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego obiektywnego w poszczegdlnych

postaciach stwardnienia rozsianego.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowaé, ze minimalnie najwigkszego ZPO
doswiadczyli badani z postacig rzutowo remisyjng SM, osiggajac Sredni wynik na poziomie
53,9 wykonanych plansz. Natomiast u chorych z postacig pierwotnie postgpujaca i wtornie
postepujaca SM $rednia wielko$¢ ZFO wyniosta odpowiednio 55,3 i 48,69 wykonanych
plansz. Najwigksza roznica pomigdzy srednimi wynikami ZPO wystapita pomiedzy postacig
RR a WP i wyniosta ona doktadnie 5 plansz. Prawdopodobnie jest to jednak zbyt mate
zr6znicowanie wynikow, by mozna bylo sugerowad, iz w omawianej zalezno$ci istniejg
istotne statystycznie roznice.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIIC zastosowatam test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 27.

Tabela 27 Zalezno$¢ pomigdzy postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem do§wiadczanego zmeczenia

psychicznego obiektywnego.

Zalezna: Ilo$¢ plansz ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
H (2, N=140) p
=0,509 =0,775

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie réznice w odczuwaniu zmeczenia
psychicznego obiektywnego w poszczegélnych postaciach stwardnienia rozsianego.

W zwigzku z tym, otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy VIIIC.
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Hipoteza VIIID glosi, ze u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek
pomiedzy stwierdzong postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem do$wiadczania zmeczenia
psychicznego subiektywnego. Poréwnanie $rednich wynikow dla ZPS w poszczegdlnych

postaciach choroby prezentuje wykres 44.

Wykres 44 Poréwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego subiektywnego w poszczegolnych

postaciach stwardnienia rozsianego.
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Z powyzszego wykresu mozna wnioskowac, ze najwieksze ZPS byto odczuwane przez
osoby z postaciag wtornie postgpujaca SM. W tej grupie badanych $redni wynik ZFS
ksztaltowat si¢ na poziomie 9,9 punktow, wedlug Skali Borga. Natomiast u chorych
z postacig pierwotnie postepujaca i rzutowo-remisyjng SM $rednia wielko§¢ ZPS byta
zblizona a jej warto$¢ wynosita odpowiednio 9,2 i 9,7 punktéw wedlug Skali Borga.
Najwigksza rdéznica pomiedzy Srednimi wynikami ZPS wystapila pomigdzy postacia WP a PP
1 wyniosta ona zaledwie 0,7 punktu wedlug Skali Borga. Prawdopodobnie jest to jednak zbyt
mate zrdznicowanie wynikow, by mozna byto sugerowac, iz w omawianej zalezno$ci istniejg
istotne statystycznie roznice.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy VIIID zastosowatam test ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 28.
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Tabela 28 Zalezno$¢ pomiedzy postacig choroby (RR,WP,PP)a poziomem do§wiadczania zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

Zalezna: Skala Borga

psych ANOVA rang Kruskala-Wallisa;

H (2, N=140) P

=0,881 =0,644

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem  stwierdzam, iz nie istniejg  istotne  statystycznie  rdznice
w odczuwaniu zmgczenia psychicznego subiektywnego w poszczegdlnych postaciach
stwardnienia rozsianego. W zwigzku z tym, otrzymane wyniki nie pozwalaja na

potwierdzenie hipotezy VIIID.

W celu weryfikacji hipotezy IX gloszacej, ze u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane
istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem zdiagnozowania SM a poziomem doswiadczanego
zmeczenia, przeanalizowatam surowe wyniki okres§lajagce wielko$¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego 1 subiektywnego,
uwzgledniajac przy tym wiek badanych, w ktorym dokonano rozpoznania choroby (lata bez
choroby). Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookre§lona przy pomocy czterech
hipotez szczegdtowych (hipotezy IXA, IXB, IXC 1 IXD), przedstawi¢ obecnie wyniki ich

statystycznej weryfikacji.

Hipoteza IXA zaktada, iz u 0so6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢
pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmgczenia

fizycznego obiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres 45 prezentuje badang zaleznos¢.
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Wykres 45 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

fizycznego obiektywnego.
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Analizujac zamieszczony powyzej wykres, mozna zauwazy¢ tendencje, ze wraz ze
wzrostem wieku zdiagnozowania SM, ros$nie rowniez poziom zmgczenia fizycznego
obiektywnego. Oznacza to, ze badani, u ktdrych stwierdzono chorobe w pdzniejszym wieku,
doswiadczyli wigkszego ZFO niz osoby zdiagnozowane w wieku mtodzienczym. Takie
zalozenie pozwala przypuszcza¢, ze istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
wiekiem, w ktorym zostala postawiona diagnoza SM

a poziomem doswiadczanego

zmeczenia fizycznego obiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawiane] hipotezy obliczylam warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 29.

Tabela 29 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

fizycznego obiektywnego (%HRmax).

Para zmiennych

Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych [ Spearman
Wiek diagnozy SM& %Hrmax 140 0,115 1,361 =0,176

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ wspotczynnika R Spearmana

jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej

0,05. Pomimo wczesniejszych rozwazan przeprowadzonych na podstawie wynikéw
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zaprezentowanych na wykresie stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zalezno$¢ nie jest

istotna statystycznie. Otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy IXA.

Nastepna hipoteza IXB glosi, iz u 0séb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego
zmeczenia fizycznego subiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres 46 prezentuje badang

zaleznosc¢.

Wykres 46 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.
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Z przedstawionego powyze] wykresu mozna wnioskowaé, ze niezaleznie od wieku,
w ktorym rozpoznano chorobg, wielkos¢ zmeczenia fizycznego subiektywnego zostata
oceniona przez wigkszo$¢ badanych jako bardzo duza (17 w Skali Borga). Pozostate nieliczne
osoby podzielity si¢ na trzy grupy, oceniajac wielko§¢ ZFS jako duze, $rednie i lekkie
(odpowiednio 15, 13, 11 w Skali Borga). W tym przypadku réwniez wiek zdiagnozowania
SM nie mial wplywu na ocen¢ wilasnego zmeczenia fizycznego. W zwiagzku z powyzszym,
mozna przypuszczaé, iz u chorych na SM nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wiekiem,
w ktorym zostala postawiona diagnoza SM a poziomem doswiadczanego zmgczenia

fizycznego subiektywnego.

W  celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy obliczylam warto$¢

wspolczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 30
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Tabela 30 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana
N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman
Lata be; choroby & Skala 140 0,025 0293 | =077
Borga fiz.

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, Ze warto§¢ wspolczynnika
R Spearmana jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci
statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zalezno$¢, nie jest istotna

statystycznie. Otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy IXB.

Hipoteza IXC glosi, iz u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zaleznos$¢
pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

psychicznego obiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres prezentuje badang zalezno$¢.

Wykres 47 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego obiektywnego.
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Z przedstawionego powyzej Wykresu mozna wnioskowaé, ze niezaleznie od wieku
w ktorym rozpoznano chorobe, poziom zmeczeni psychicznego obiektywnego u badanych byt
bardzo zrdéznicowany. Najwiecej przebadanych osoéb wykonato nie wigcej niz 50 plansz,
a wiek zdiagnozowania SM nie miat wplywu na osiagnigty wynik. W zwiazku z powyzszym,

mozna przypuszcza¢, iz u chorych na SM nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
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zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmeczenia psychicznego
obiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy obliczylam warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 31.

Tabela 31 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego obiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman

bez choroby & ilos¢ plansz 140 -0,069 -0,808 =0,42

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto§¢ wspotczynnika R Spearmana
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zaleznos$¢, nie jest istotna statystycznie.

Otrzymane wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy IXC.

Z kolei hipoteza IXD zaktada, iz u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego
zmeczenia psychicznego subiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres prezentuje badang

zaleznos¢.
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Wykres 48 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.
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Z przedstawionego powyzej wykresu mozna wnioskowaé, ze niezaleznie od wieku
zdiagnozowania  choroby, badani, oceniajac  wielko$¢ zmeczenia  psychicznego
subiektywnego, podzielili si¢ na trzy grupy. W poszczegdlnych grupach poziom ZPS zostat
okreslony jako $redni, lekki lub nie istniejacy (odpowiednio 13, 11 i 6 w Skali Borga).
W zwigzku z tym mozna przypuszcza¢, ze wiek rozpoznania SM nie ma wplywu na ocen¢

wlasnego zmeczenia psychicznego.

W  celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy obliczylam warto$é

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczef przedstawia tabela 32.

Tabela 32 Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych [ Spearman

Lata bez choroby & Skala Borga —

140 -0,066 -0,778 =0,438
umyst

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ wspotczynnika R Spearmana
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zaleznosc¢, nie jest istotna statystycznie.

Otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy IXD.
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Aby zweryfikowa¢ hipoteze X gloszaca, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane
istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do§wiadczanego zmeczenia,
przeanalizowalam surowe wyniki okreslajace wielko§¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego
1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego, uwzgledniajac
przy tym wiek badanych. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy pomocy
czterech hipotez szczegotowych (hipotezy XA, XB, XC i XD), przedstawi¢ obecnie wyniki
ich statystycznej weryfikacji.

Hipotezy XA glosi, iz u oséb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢
pomiedzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Przedstawiony ponizej wykres prezentuje badang zaleznos¢.

Wykres 49 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmeczenia fizycznego

obiektywnego.
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Analizujgc zamieszczony powyzej Wykres, mozna stwierdzi¢ delikatng tendencje, ze
wraz ze wzrostem wieku zycia badanych, ro$nie réwniez poziom zmegczenia fizycznego
obiektywnego. Oznacza to, ze badani, bedacy w starszym wieku, doswiadczyli wigkszego
ZFO niz osoby mlode. Takie zalozenie pozwala przypuszczaé, ze istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem chorych na SM a poziomem doswiadczanego zmegczenia

fizycznego obiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy obliczytam wartos¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Odpowiednie dane przedstawia tabela 33.
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Tabela 33 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmeczenia fizycznego

obiektywnego.
Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana
N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman
Wiek & %Hrmax 140 0,157 1,868 =0,06

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ wspotczynnika R Spearmana
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Warto zwréci¢ uwage, ze obliczona warto$¢ p, jest bliska poziomu przyjetej istotnosci
statystycznej. Zatem mozna méwi¢ o istnieniu pewnej tendencji $wiadczacej o tym, iz
pomiedzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego ZFO istnieje pewna zaleznos$¢. Jednak
pomimo wystgpowania tej tendencji i wczesniejszych rozwazan przeprowadzonych na
podstawie wynikow zaprezentowanych na wykresie 49 omawiana w tym punkcie zalezno$¢
nie jest istotna statystycznie. Otrzymane wyniki nie pozwalajag na potwierdzenie hipotezy
XA.

Nastepna hipoteza XB zaklada, iz u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmeczenia fizycznego

subiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres prezentuje badang zalezno$¢.

Wykres 50 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmeczenia fizycznego

subiektywnego.

17 . SO0 900 20000 00NN NNNNNNNNRNNRNRNRNNS

15 . o . ® e 0o e o0 0o

13 e o ® o oo . ee eoee

zmeczenie fizyczne subiektywne [ pkt. |
>

10 20 30 40 50 60 70
wiek [ lata ]

141



Z przedstawionego powyzej wykresu wynika, ze niezaleznie od wieku zycia,
najwigcej badanych okreslito wielko$¢ ZFS jako bardzo duze (17 w Skali Borga). Pozostate
nieliczne osoby skumulowaty si¢ w trzech grupach, oceniajac swoje zmeczenie jako duze,
srednie 1 lekkie (odpowiednio 15, 13, 11 w Skali Borga). W tym przypadku wiek zycia
badanych réwniez nie mial wptywu na wielko$¢ odczuwanego zmeczenia fizycznego
subiektywnego. W zwiazku z tym mozna przypuszczaé, iz u chorych na SM nie istnieje
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmeczenia fizycznego

subiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy obliczylam warto$¢

wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 34.

Tabela 34 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem do§wiadczanego zmeczenia fizycznego

subiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman

Wiek & Skala Borga fiz. 140 -0,125 -1,482 =0,141

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ wspotczynnika R Spearmana
jest nizsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zaleznos$¢ nie jest istotna statystycznie.

Otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy XB.

Z kolei hipoteza XC glosi, iz u oso6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmeczenia psychicznego

obiektywnego. Przedstawiony ponizej wykres prezentuje badang zalezno$c¢.
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Wykres 51 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmgczenia psychicznego

obiektywnego.
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Z przedstawionego powyzej wykresu mozna wnioskowac, ze niezaleznie od wieku
zycia, poziom zmegczeni psychicznego obiektywnego u wigkszosci badanych nie byl mocno
zréznicowany. Najwiece] przebadanych os6b wykonato nie wiecej niz 50 plansz, a wiek zycia
nie mial wpltywu na osiagni¢ty wynik. W zwigzku z powyzszym, mozna przypuszczac, iz
u chorych na SM nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem

do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego.

W  celu statystycznej weryfikacji omawiane] hipotezy obliczylam warto$¢

wspolczynnika korelacji rang Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 35.

Tabela 35 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego

obiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman

Wiek zycia& ilo$¢ plansz 140 -0,177 -2,11 =0,04

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto§¢ wspolczynnika R Spearmana.
jest wyzsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci
statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zalezno$¢ jednak jest

istotna statystycznie. Pomimo wczes$niejszych rozwazan przeprowadzonych na podstawie
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wynikow zaprezentowanych na wykresie 51, otrzymane wyniki pozwalajg na potwierdzenie

hipotezy XC.

Hipoteza XD glosi, iz u 0séb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zaleznosc¢
pomigdzy wiekiem zZycia a poziomem doswiadczanego zmgczenia psychicznego

subicktywnego. Przedstawiony ponizej Wykres prezentuje badang zalezno$c¢.

Wykres 52 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmgczenia psychicznego

subiektywnego.
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Z przedstawionego powyzej Wykresu wynika, Zze niezaleznie od wieku zycia,
wigkszo$¢ badanych, pod wzgledem oceny wielkosci ZPS podzielita si¢ na trzy grupy,
okreslajac swoje zmeczenie psychiczne jako duze, $rednie oraz nie istniejace (odpowiednio
13, 11, 6 w Skali Borga). Analizujac dane z wykresu, mozna stwierdzi¢, iz wiek badanych nie
miat wplywu na wielko$¢ odczuwanego zmeczenia psychicznego subiektywnego. Zatem
mozna przypuszczac, iz u chorych na SM nie istnieje zaleznos¢ pomiedzy wiekiem zycia

a poziomem do$§wiadczanego zmegczenia psychicznego subiektywnego.

W celu statystycznej weryfikacji obliczytam warto$¢ wspdtczynnika korelacji rang

Spearmana. Wyniki obliczen przedstawia tabela 36.

Tabela 36 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana

N R
t(N-2) P
Waznych | Spearman

Wiek zycia& Skala Borga umyst. 140 -0,103 -1,212 =0,228
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto§¢ wspotczynnika R Spearmana
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz omawiana w tym punkcie zaleznos¢, nie jest istotna statystycznie.

Otrzymane wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy XD.

Aby zweryfikowaé hipoteze XI gloszaca, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane
istnieje zwigzek pomigdzy plcig a poziomem doswiadczanego zmeczenia, przeanalizowatam
surowe wyniki okreslajace wielko$¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego
oraz zmgczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego, uwzgledniajac przy tym pteé
badanych. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala dookre$lona przy pomocy czterech
hipotez szczegotowych (hipotezy XIA, XIB, IXC, XID), przedstawi¢ obecnie wyniki ich

statystycznej weryfikacji.

Przypomng, Ze wspomniane cztery hipotezy zakladaja, iz u oséb chorych na

stwardnienie rozsiane istnieje zalezno$¢ pomigdzy picia:

e apoziomem do$wiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego (XIA),

e apoziomem odczuwanego zmeczenia fizycznego subiektywnego (XIB),

e apoziomem doswiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego (XIC),

e apoziomem odczuwalnego zmeczenia psychicznego subiektywnego (XID).
Przedstawione ponizej wykresy prezentujg Srednie wyniki dla poszczegdlnych typow

zmeczenia z podziatem na plec.

Wykres 53 Poréwnanie $rednich wynikow dla zmgczenia fizycznego obiektywnego u kobiet i mgzczyzn w catej

grupie badawczej.

68% 68%
68% -
68% -
68% -
67% -
67% -
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66% -

Kobiety Mezczyzni
B ZFO - %HRmax
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Wykres 54 Poréwnanie $rednich wynikoéw dla zmeczenia fizycznego subicktywnego u kobiet i mezczyzn w catej

grupie badawczej.
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Wykres 55 Pordéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego obiektywnego u kobiet i mezczyzn

w calej grupie badawczej.

60
48,7

B

Kobiety Mezczyzni

50 -
40
30
20

10
0

B ZPO - ilo$¢ plansz

Wykres 56 Porownanie $rednich wynikow dla zmeczenia psychicznego subiektywnego u kobiet i mezczyzn

w calej grupie badawczej.
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Z powyzszych wykresOw mozna wnioskowaé, ze przedstawione S$rednie wyniki,
okreslajace wielkos$¢ poszczegdlnych typow zmeczenia, sg dla kobiet 1 dla mezczyzn bardzo
zblizone. Pod wzgledem ZFO obie analizowane grupy uzyskaty zblizony wynik wynik -
68%HRmMax kobiety i 67% mgzczyzni (wykres 53). Z kolejnego wykresu 54 wynika, ze
kobiety odczuwaly minimalnie mniejsze (Srednio 15,9 punktow wedlug Skali Borga)
zmeczenie fizyczne subiektywne niz m¢zczyzni (Srednio 16 punktow wedtug Skali Borga).
Réznica wielkosci ZFS pomigdzy badanymi grupami wyniosta zaledwie 0,1 punkty wedhug
Skali Borga. Analizujac wielkos¢ ZPO  (wykres 55), mozna uznaé, ze to kobiety
doswiadczyly wiekszego zmeczenia psychicznego obiektywnego niz mezczyzni. Badane
kobiety uzyskaty srednie wyniki na poziomie 54 wykonanych plansz, natomiast mezczyzni
srednio wykonali 49 plansz. Roznica wielkosci ZPO pomigdzy badanymi grupami wyniosta
5,7 wykonanych plansz. Natomiast dane zaprezentowane na ostatnim wykresie 56 wskazuja,
ze to przebadani mezczyzni odczuwali minimalnie wigksze ($rednio 9,9 punktow wedhug
Skali Borga) zmeczenie psychiczne subiektywne niz kobiety ($rednio 9,4 punktow wedtug
Skali Borga). Jednak réznica wielkosci ZPS pomiedzy badanymi grupami wyniosta tylko
0,5 punktow wedlug Skali Borga. Tak mate zrdznicowanie przedstawionych powyzej
wynikéw moze sugerowac, iz u 0sob chorych na stwardnienie rozsiane nie istnieje zwigzek

pomiedzy plcig a poziomem doswiadczanego zmeczenia

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy XIA, XIB, XIC i XID zastosowalam test
U Manna Whitneya. Wyniki obliczen przedstawia tabela 37.

Tabela 37 Zalezno$¢ pomigdzy piciag a poziomem do$§wiadczanego zmgczenia.

Test U Manna-Whitneya ~ Wzgledem zmiennej: Ple¢
Zmienna
Z P
%HRmMax -ZFO =0,805 =0,4
Skala Borga fiz. — ZFS =0,582 =0,561
Ilo$¢ plansz — ZPO =0,641 =0,522
Skala Borga — umyst.
7PS =-1,003 =0,316

Ze statystycznej analizy danych z tabeli umieszczonej powyzej wynika, iz obliczona
warto$¢ Z dla testu U Manna-Whitneya (dla kazdej podhipotezy) jest nizsza od wartosci

krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej 0,05. Zatem mozna
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stwierdzi¢, iz omawiana zaleznos$¢ nie jest istotna statystycznie. W zwiazku z tym, otrzymane

wyniki nie pozwalajg na potwierdzenie hipotezy gloszacej, ze u 0séb chorych na SM istnieje

zalezno$¢ pomigdzy pfcig a:

e poziomem doswiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego, dla ktorego

obliczona warto$¢ Z=0,85, a p=0,4; (hipoteza XIA)

e poziomem odczuwanego zmeczenia fizycznego subiektywnego, dla ktérego

obliczona warto$¢ Z= -0,582, a p=0,561; (hipoteza XIB)

e poziomem do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego, dla

ktorego obliczona warto$¢ Z= 0,641, a p=0,522; (hipoteza XIC)

e poziomem odczuwanego zmeczenia psychicznego subiektywnego, dla ktorego

obliczona warto$¢ Z= -1,003, a p=0,316 (hipoteza XID)

Podsumowujac, przeprowadzona analiza statystyczna ostatecznie nie pozwala potwierdzi¢

hipotezy XI, iz u oséb chorych na SM istnicje zwigzek migdzy plcig a poziomem

doswiadczanego zmeczenia.

Na koniec tego paragrafu przedstawiam podsumowanie weryfikacji wszystkich

hipotez odnoszacych si¢ do drugiego pytania badawczego, ktoére brzmi: W jaki sposéb na

odczuwanie zmg¢czenia u osob chorych na SM oddziatuje proces rehabilitacji 1 niektore

wilasciwosci choroby?

HS5 U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  poziomem  motywacji  do
rehabilitacji a wielkosciag doswiadczania

zmeczenia.

Potwierdzona czeSciowo

test Wilcoxona i test znakow

H5A U os6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  poziomem = motywacji  do
rehabilitacji a wielkoscia doswiadczania

zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

7=0,26 p=0,3

H5B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  poziomem = motywacji  do
rehabilitacji a wielkoscig doswiadczania

zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Potwierdzona
Z=6,3; p<0,0001

Z=5,43 p=0
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H5C U os6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomigdzy  poziomem  motywacji  do
rehabilitacji a wielkoscia doswiadczania

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

Z=0,607; p=0,544

H5D U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomigdzy  poziomem  motywacji  do
rehabilitacji a wielkosciag doswiadczania

zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Potwierdzona
Z=3,73 p=0,0002

Z=2,444; p=0,01

H6 U o0s6b chorych na SM istnieje zwiazek
pomiedzy czasem trwania choroby

a poziomem doswiadczania zmeczenia.

Nie potwierdzona

Korelacja rang Spearmana

H6A U os6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  czasem  trwania  choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia

fizycznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,03; p=0,973

H6B U 0s06b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  czasem  trwania  choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia

fizycznego subiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,176 p=0,038

H6C U os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia

psychicznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,126; p=0,139

H6D U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomiedzy  czasem  trwania  choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,082; p=0,333

H7 U os6b chorych na SM istniej zwiazek
pomiedzy wielkoscia dysfunkcji wedhlug
skali EDSS a poziomem dos$wiadczania

zmeczenia.

Potwierdzona czeSciowo

Test Kruskala-Wallisa
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H7A U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy  wielkos$cig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem doswiadczania

zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

H=5,425; p=0,143

H7B U os6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy  wielkos$cig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem do$wiadczania

zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Potwierdzona

H=32,744; p<0,0001

H7C U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy  wielkos$cig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem do$wiadczania

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

H=3,58; p=0,311

H7D U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy  wielkos$cig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem doswiadczania

zmeczenia psychicznego subiektywnego

Nie potwierdzona
H=1,414

P=0,702

H8 U os6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy
stwierdzona postacia choroby (rzutowo-
remisyjng (RR), wtornie postepujaca
(WP), pierwotnie postepujaca (PP))

a poziomem doswiadczania zme¢czenia

Potwierdzona czeSciowo

Test Kruskala-Wallisa

H8A U o0so6b chorych na stwardnienie
rozsiane  istnieje = zwigzek  pomiedzy
stwierdzong postacig choroby a poziomem
do$wiadczania zmegczenia fizycznego

obiektywnego

Nie potwierdzona

H=0,941; p=0,625

H8B U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane  istnieje = zwigzek  pomiedzy
stwierdzong postacig choroby a poziomem
doswiadczania zmeczenia fizycznego

subiektywnego.

Potwierdzona

H=11,631; p=0,003
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H8C U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane  istnieje = zwigzek  pomiedzy
stwierdzong postacig choroby a poziomem
doswiadczania zmgczenia  psychicznego

obiektywnego.

Nie potwierdzona

H=0,509; p=0,775

H8D U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane  istnieje = zwigzek  pomigdzy
stwierdzong postacig choroby a poziomem
doswiadczania zmgczenia  psychicznego

subiektywnego.

Nie potwierdzona

H=0,881; p=0,644

H9 U os6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomie¢dzy
wiekiem, w ktorym zostala postawiona
diagnoza SM a poziomem doswiadczanego

zmeczenia.

Nie potwierdzona

Korelacja rang Spearmana

H9A U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM
a poziomem doswiadczanego zmeczenia

fizycznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=0,115; p=0,176

H9B U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM
a poziomem doswiadczanego zmeczenia

fizycznego subiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,025; p=0,77

H9C U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem,
w ktéorym zostata postawiona diagnoza SM
a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,069; p=0,42

H9D U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem,

w ktorym zostata postawiona diagnoza SM

Nie potwierdzona

rS=-0,066; p=0,438
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a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

H10 U os6b chorych na SM istnieje
zwiazek  pomiedzy  wiekiem  Zycia

a poziomem doSwiadczania zme¢czenia.

Potwierdzona czeSciowo

Korelacja rang Spearmana

HIOA U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy wiekiem zycia
a poziomem doswiadczania zmegczenia

fizycznego obiektywnego.

Nie potwierdzona

rS$=0,157; p=0,063

HI0B U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy wiekiem zycia
a poziomem doswiadczania zmegczenia

fizycznego subiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,125; p=0,141

H10C U os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy wiekiem zycia
a poziomem doswiadczania zmeczenia

psychicznego obiektywnego.

Potwierdzona

rS=-0,177; p=0,04

HIOD U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy wiekiem a poziomem
doswiadczania  zmegczenia  psychicznego

subiektywnego.

Nie potwierdzona

rS=-0,103; p=0,228

H11 U os6b chorych na SM istnieje
zwiazek pomiedzy plcia a poziomem

doswiadczania zmeczenia.

Nie potwierdzona

Test U Manna-Whitneya

H11A U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy pilcia a poziomem
doswiadczania zmeczenia fizycznego

obiektywnego.

Nie potwierdzona

7=0,850; p=0,4

HIIB U os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy pilcia a poziomem
doswiadczania zmeczenia fizycznego

subiektywnego.

Nie potwierdzona

7=0,582; p=0,561

HIIC U os6b chorych na SM istnieje
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zwigzek pomiedzy pilcia a poziomem Nie potwierdzona

doswiadczania zmgczenia  psychicznego
) Z=0,641; p=0,522
obiektywnego.

HIID U o0s6b chorych na SM istnicje Nie potwierdzona
zwigzek pomiedz fcia a poziomem
q. p. P .q P . Z=-1,003; p=0,316
doswiadczania zmeczenia  pSychicznego

subiektywnego.

5.4 Wplyw poziomu motywacji do rehabilitacji i niektérych wlasciwosci choroby na
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia u oséb chorych na stwardnienie
rozsiane

W tym paragrafie postaram si¢ odpowiedzie¢ na ostatnie pytanie badawcze tej
rozprawy, ktére brzmi: ,,W jaki sposéb poziom motywacji do rehabilitacji 1 niektore
wlasciwosci choroby wplywaja na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia
u 0sob chorych na SM?” W ramach analizy statystycznej zweryfikuje, czy stopien motywacji
do rehabilitacji, czas trwania choroby, stopien niepetnosprawnosci fizycznej, posta¢ SM, wiek
rozpoznania SM a takze czy wiek badanych i1 pte¢ wplywaja na dziatanie omawianego
mechanizmu. Sprawdzg¢ tez, czy wymienione powyzej czynniki istotnie roznicuja chorych na
osoby, u ktorych regulacyjny mechanizm zmgczenia dziala adekwatnie (norma)
I nieadekwatnie (przyspieszacze i opodzniacze). Kazde omawiane ponizej przewidywanie
bedzie rozwazane w odniesieniu do funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

fizycznego oraz psychicznego.

W celu weryfikacji hipotezy XII, ktéra zaklada, Zze u os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dziataniem regulacyjnego
mechanizmu zmg¢czenia, przeksztalcitam wyniki okreslajace wielko$¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego 1 subiektywnego oraz zme¢czenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego
na wyniki wyrazone w skali stenowej. Analogicznie postapitam z wynikami okreslajacymi
poziom motywacji, ktore zostaly uzyskane poprzez badanie kwestionariuszem. Poniewaz
przedstawiona hipoteza zostata dookreslona przy pomocy dwoch hipotez szczegdtowych

(hipotezy XI1IA i XIIB), przedstawi¢ obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Aby zweryfikowac hipoteze XIIA, ktéra zaktada, ze u osob chorych na stwardnienie

rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dziataniem
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regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, porownatam wielko$¢ stenowa zmeczenia
fizycznego obiektywnego z wielko$cia stenowa zmeczenia fizycznego subiektywnego kazdej
przebadanej osoby. Jes$li zmeczenie obiektywne znajdowato si¢ w tym samym przedziale
wynikow skali stenowej (niskim, $rednim lub wysokim) co zmeczenie subiektywne,
uznawalam, ze regulacyjny mechanizm zmeczeniowy dziata adekwatnie. W sytuacji gdy
powyzsza zgodno$¢ wynikOw zmeczenia obiektywnego i subiektywnego nie zachodzita,
stwierdzalam nieadekwatne funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmgczeniowego.
Osoby przebadane, u ktorych zmeczenie obiektywne bylo mniejsze niz zmeczenie
subiektywne, klasyfikowatam jako przyspieszaczy, a tych, u ktorych zmeczenie obiektywne
byto wigksze niz zmeczenie subiektywne, okreslatam jako op6zniaczy. Nastepnie okreslitam
poziom motywacji do rehabilitacji w skali stenowej dla kazdej badanej osoby. Przypomne, ze
dla dziesigciostopniowe] skali stenowej charakteryzujacej poziom motywacji 1. przedzial
stenowy oznacza brak motywacji do rehabilitacji, natomiast 10. przedzial stenowy
charakteryzuje osoby z maksymalng motywacja do rehabilitacji. Na wykresie 57 zostat
przedstawiony procentowy rozktad poszczegdlnych typoéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego (op6zniacze, przyspieszacze, norma) w poszczegolnych

przedzialach stenowych, okreslajacych poziom motywacji do rehabilitacji.

Wykres 57 Procentowy rozktad funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego (opdzniacze,
przyspieszacze, norma) W poszczegdlnych przedziatach stenowych, okre$lajacych poziom motywacji do

rehabilitacji.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze najwigcej przyspieszaczy (22%), opdzniaczy
(35%) jak i osob, u ktorych regulacyjny mechanizm zmeczenia fizycznego dziala poprawnie
(21,7% norma) , charakteryzuje si¢ sSrednim poziomem motywacji do rehabilitacji (5. sten).
W pozostatych przedziatach stenowych okreslajacych poziom motywacji, procentowy udziat
przyspieszaczy, opdzniaczy i normy jest zblizony. Na podstawie powyzszych danych trudno
jest stwierdzi¢, by stopien motywacji do rehabilitacji mial wplyw na dziatanie regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego. Zbyt mate zroéznicowanie wynikdéw moze sugerowaé

brak istotnych statystycznie réznic w badanym zjawisku.

Aby zweryfikowa¢ statystycznie omawiang hipotezg XIIA zastosowatam test ANOVA

rang Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 38.

Tabela 38 Zwiazek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia fizycznego u 0sob chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Motywacja do rehabilitacji
H (2, N=140) P
=0,601 =0,74

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice pomiedzy stopniem
motywacji do rehabilitacji u przyspieszaczy, op6zniaczy 1 normy. Otrzymane wyniki nie

pozwalajg na potwierdzenie hipotezy XIIA.

Z kolei, aby zweryfikowa¢ hipoteze XIIB, ktora zaklada, ze u osob chorych na
stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji
a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego, dokonatam klasyfikacji
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,
opozniacze) na takich samych zasadach, jakie zastosowalam w hipotezie XIIA. Nastepnie
okreslitam poziom motywacji do rehabilitacji w skali stenowej dla kazdej badanej osoby. Na
wykresie 58 zostal przedstawiony procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania
regulacyjnego  mechanizmu  zmegczenia  psychicznego  (przys$pieszacze,  norma)

w poszczegdlnych przedziatach stenowych, okreslajagcych poziom motywacji do rehabilitacji.
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Wykres 58 Procentowy rozktad okre$lonych typdéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia
psychicznego (przy$pieszacze, norma) w poszczegdlnych przedziatach stenowych, okreslajacych poziom

motywacji do rehabilitacji.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze najwiecej 0sob, u ktorych regulacyjny mechanizm
zmeczenia psychicznego dziata poprawnie (21,7% norma),charakteryzuje si¢ $rednim
poziomem motywacji do rehabilitacji (5. sten). Z kolei najliczniejsza grupa przyspieszaczy
(18,5%) znalazta si¢ w przedziale wynikéw niskich (4. sten) i $rednich (6. sten).
W pozostatych przedziatach stenowych, procentowy udzial przyspieszaczy i normy jest
zblizony. Drugi typ nieadekwatnego dziatania regulacyjnego mechanizmu zmgczenia
psychicznego, czyli tzw. opdzniacze nie wystepuje w badanej populacji. Na podstawie
powyzszych danych trudno jest stwierdzi¢, by stopien motywacji do rehabilitacji mial
wplywaé¢ na dziatanie regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia psychicznego. Zbyt mate
zroznicowanie wynikoéw moze sugerowaé brak istotnych statystycznie réznic w badanym

zjawisku.

Aby zweryfikowac statystycznie omawiang hipoteze XIIB zastosowatam test ANOVA

rang Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 39.
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Tabela 39 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmegczenia psychicznego u 0sob chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Motywacja do rehabilitacji H (1, N=140) p
=1,457 =0,227

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze nie istniejg istotne statystycznie
roznice pomigdzy stopniem motywacji do rehabilitacji u przyspieszaczy i normy. Otrzymane

wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy XIIB..

W celu weryfikacji kolejnej hipotezy XIII, ktora glosi, ze u osdb chorych na SM
istniej zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu
zmeczeniowego, przeksztalcitam wyniki okreslajace  wielko$¢ zmegczenia fizycznego
obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego
w analogiczny sposob jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostata
dookreslona przy pomocy dwoch hipotez szczegdétowych (XIIIA, XIIIB), przedstawi¢ obecnie
wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Aby zweryfikowac hipotezg XIIIA, ktora zaklada, ze u os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu
zmgezenia  fizycznego, dokonatam  klasyfikacji badanego mechanizmu  (norma,
przyspieszacze, opozniacze) na takich samych zasadach, jakie zastosowatlam w hipotezie

XHA.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, zastosowatam test ANOVA

rang Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 40.

Tabela 40 Zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

fizycznego u 0s6b chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Czas trwania choroby H (2, N=140) P
= 3,965 =0, 138
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Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od wartos$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice pomig¢dzy czasem trwania
choroby a wystepowaniem nieadekwatnego mechanizmu zmeczeniowego — rozklady
przyspieszaczy, opozniaczy i adekwatnie reagujacych nie zmieniajg si¢ w czasie trwania

choroby. Otrzymane wyniki nie pozwalaja na potwierdzenie hipotezy XIIIA.

Z Kolei, aby zweryfikowaé hipotezg XIIIB, ktora zaktada, ze u 0s6b chorych na SM
istniej zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a dziataniem regulacyjnego mechanizmu
zmeczenia  psychicznego, dokonatam  klasyfikacji badanego mechanizmu (norma,
przyspieszacze, opozniacze) na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie

XIB.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, zastosowatam test ANOVA rang

Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 41.

Tabela 41 Zwigzek pomigedzy czasem trwania choroby a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

psychicznego u 0s6b chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Czas trwania choroby H (1, N=140) p
=2,226 =0,136

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnos$ci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz nie istniejg istotne statystycznie roznice pomi¢dzy czasem trwania
choroby u przyspieszaczy i normy. Zgodnie z przyjetymi zalozeniami, otrzymane wyniki nie

pozwalajg na potwierdzenie hipotezy XIIIB.

Aby zweryfikowac hipoteze XIV, ktora gtosi, ze u 0s6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy wielkos$cig dysfunkcji okreslonej wedlug skali EDSS a dzialaniem regulacyjnego
mechanizmu zme¢czeniowego, przeksztalcitam wyniki okreslajagce wielko$¢ zmeczenia
fizycznego obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego

i subiektywnego w analogiczny sposob jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza
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zostala dookres§lona przy pomocy dwoéch hipotez szczegotowych (XIVA, XIVB), przedstawig

obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Aby zweryfikowa¢ hipoteze XIVA, ktora zaklada, Ze u osob chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji okreslonej wedtug skali EDSS a dziataniem
regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia fizycznego, dokonatam klasyfikacji funkcjonowania
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego (norma, przyspieszacze, opdzniacze) na
takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIA. Na wykresie 59 zostat
przedstawiony procentowy rozktad poszczegdlnych typoéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego (przyspieszacze, opdzniacze, norma),w poszczegolnych

grupach niepelnosprawnos$ci ruchowej EDSS.

Wykres 59 Procentowy rozktad okre§lonych typow funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia
fizycznego (przyspieszacze, opodzniacze, norma), w poszczegoélnych grupach niepelnosprawnosci ruchowej

EDSS.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, odsetek osob chorych na SM, wykazujacych
adekwatne dziatanie regulacyjnego mechanizmu zmgczenia fizycznego (norma),jest zblizona
w poszczegOlnych przedziatach skali EDSS. Najwiekszy odsetek chorych z adekwatnie
dziatajacym mechanizmem zmgczenia znajduje si¢ w przedziale 2.5-3.5 skali EDSS. Jednak
jesli chodzi o nieadekwatne dzialanie mechanizmu regulacyjnego zmeczenia fizycznego, to
najwiecej przyspieszaczy znajduje si¢ w przedziale 4.0 - 4.5 (35,7% calej populacji
przyspieszaczy). Najmniej przyspieszaczy wystepuje w grupie o0so6b najbardziej
niepetnosprawnych 6.0 - 6.5 wedtug skali EDSS. Natomiast drugi typ nieadekwatnego

dziatania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, czyli tzw. Opozniacze, najliczniej
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wystepuja wsrod osob chorych na SM, poruszajagcych sie¢ z asymetrycznym lub
niesymetrycznym zaopatrzeniem ortopedycznym, 6.0 — 6.5wedtug skali EDSS (60% catlej
populacji op6zniaczy). Natomiast najmniej opozniaczy znajduje si¢ w przedziale chorych
najbardziej sprawnych 2.5 - 3.5, w skali EDSS (3.3% catej populacji opozniaczy).
Zauwazalny jest stopniowy procentowy wzrost wystgpowania opdzniaczy wraz z nasilajacg
si¢ w stwardnieniu rozsianym niepelnosprawno$cig fizyczng, okreslong przy pomocy
wspomnianej powyzej skali. Tak wyrazne zrdznicowanie wynikow tzw. opdzniaczy
w stosunku do przyspieszaczy i normy moze sugerowac istnienie istotnych statystycznie
réznic  w  funkcjonowaniu  regulacyjnego  mechanizmu zmgczenia  fizycznego

w poszczegblnych przedziatach niepetnosprawnosci ruchowej wyrazonej skalg EDSS.

W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy postuzylam si¢ testem Chi2

Pearsona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 42.

Tabela 42 Zwiazek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedlug skali EDSS a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego u 0s6b chorych na SM.

Test statystyczny Chi2 Df P

Test Chi2 Pearsona =29,174 6 =0,00006

Przy przyjetym poziomie istotno$ci 0,01 dla wartosci df = 6 , warto$¢ krytyczna Chi2
wynosi 12,59. Jak wynika z powyzszej tabeli obliczona warto$¢ Chi2=29,174 dla tego testu

jest wigksza niz warto$¢ Chi2 odczytana z tabeli, co pozwala potwierdzi¢ hipoteze¢ XIVA.

Aby uzyska¢ bardziej szczegdlowe informacje, pozwalajace okreslic pomiedzy
ktorymi typami funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego (norma,
przyspieszacze, opdOzniacze)  istniejg istotne statystycznie rdznice w odniesieniu do
omawiane]j zalezno$ci, postuzytam si¢ testem U dla dwoch wskaznikow struktury. Wyniki

obliczen przedstawia tabela 43.

160




Tabela 43 Zréznicowanie funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego w zalezno$ci od

stopnia dysfunkcji okreslonej skalag EDSS.

Typ/EDSS 25-35 40-45 50-5.5 6.0-6.5
Norma — p=0,0079 p=0,0717 p=0,6416 p=0,0031
Opozniacze
Norma - p=0,3666 p=0,1492 p=0,575 p=0,1612
Przyspieszacze
Opozniacze - p=0,0324 p=0,0027 p=1 p<0,001
Przyspieszacze

Z powyzszych danych wynika, Ze wsrod najbardziej sprawnych fizycznie os6b z SM
(2.5-3.5 EDSS) istniejg istotne statystycznie roéznice (p<0,05) w funkcjonowaniu
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego. Taka zalezno§¢ wystgpuje pomigdzy
normg i opo6zniaczami (p=0,0079) oraz opdzniaczami 1 przyspieszaczami (p=0,0324).
W drugim przedziale skali EDSS 4.0-4.5 réwniez wystepuja istotne statystycznie rdznice,
w dzialaniu omawianego mechanizmu zmgczenia. Istnieja one pomiedzy opodzniaczami
I przyspieszaczami (p=0,0027). Niestety, nie mozna wskaza¢ takiej zalezno$ci w kolejnej
grupie chorych, okreslonych wedtug skali EDSS na 5.0-5.5 punktow. Natomiast posrod osob
najbardziej niepetnosprawnych, poruszajacych si¢ z zaopatrzeniem ortopedycznym (6.0-6.5),
mozna zaobserwowaé, ze istotne statystycznie roznice w dziataniu regulacyjnego
mechanizmu zmgczenia fizycznego wystepuja pomiedzy normg i opdzniaczami (p=0,0031)
oraz opdzniaczami 1 przyspieszaczami (p<0,001). Na podstawie przedstawionych powyzej
informacji mozna uznaé, ze stopien niepetnosprawno$ci w stwardnieniu rozsianym
z przedzialu skali EDSS 2.5-4.5 oraz 6.0-6.5 ma istotnie statystycznie wplyw na
zréznicowanie chorych pod wzgledem funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu
zmeczenia fizycznego. U chorych z SM, ktérzy znajdujg si¢ w przedziale skali EDSS 5.0-5.5,

taka zalezno$¢ nie wystepuje.

Nastepnie w celu weryfikacji hipotezy XIVB gloszacej, ze u osob chorych na SM
istniej zwiagzek pomiedzy wielkos$cia dysfunkcji okreslonej wedhug skali EDSS a dzialaniem
regulacyjnego mechanizmu zmeg¢czenia psychicznego, dokonalam poréwnania zmeczenia
psychicznego obiektywnego, ze zmgczeniem psychicznym subiektywnym. Klasyfikacja
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,

op6zniacze) odbyla si¢ na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIB. Na
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wykresie 60 zostal przedstawiony procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania
regulacyjnego  mechanizmu  zmeczenia  psychicznego  (przySpieszacze,  NOrma)

w poszczegblnych grupach niepelnosprawnos$ci ruchowej EDSS.

Wykres 60 Procentowy rozktad okre§lonych typow funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

psychicznego (przys$pieszacze, norma) w poszczegdlnych grupach niepetnosprawnosci ruchowej EDSS.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, najwigkszy odsetek osob chorych na SM,
wykazujacych adekwatne dziatanie mechanizmu regulacyjnego zmeczenia psychicznego
(norma),wystepuje w zakresie skali EDSS w przedziale od 5.0-5.5. Najmniejszy odsetek
przebadanych os6b (21% populacji mieszczacej si¢ w normie),u ktorych omawiany
mechanizm dziatal prawidlowo, znalazto si¢ w grupie chorych najbardziej sprawnych
fizycznie 2.5-3.5 i najbardziej niepetnosprawnych fizycznie — 6.0-6.5 EDSS. Jednak jesli
chodzi o nieadekwatne dziatanie mechanizmu regulacyjnego zmeczenia psychicznego, to
najwiecej przyspieszaczy (30,1%),wsrdd chorych na SM, znajduje si¢ w przedziale 6.0-6.5
wedtug skali EDSS. Natomiast najmniej przyspieszaczy (17,2%) wystepuje w grupie 0sob
znajdujacych si¢ pomiedzy 2.5 a 3.5 w skali EDSS. Zauwazalny jest stopniowy procentowy
wzrost wystepowania przyspieszaczy dla zmeczenia psychicznego wraz z nasilajacg si¢
w stwardnieniu rozsianym niepelnosprawnos$cia fizyczng okre§long za pomoca skali EDSS.
Z kolei drugi typ nieadekwatnego dziatania regulacyjnego mechanizmu zmgczenia
psychicznego, czyli tzw. opozniacze nie wystepuje w badanej populacji. Ze wzgledu na
ogolnie zbyt male zrdéznicowanie przedstawionych powyzej wynikdw, mozna przypuszczac,
ze wielko$¢ dysfunkcji okreslanej przy pomocy skali EDSS nie ma wplywu na dzialanie

regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.
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W celu statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy postuzytam si¢ testem Chi2

Pearsona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 44.

Tabela 44 Zwigzek pomigdzy wielkoscia dysfunkcji wedlug skali EDSS a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmegczenia psychicznego u os6b chorych na SM.

Test statystyczny Chi2 Df P

Test Chi2 =1,317 3 =0,725

Przy przyjetym poziomie istotnosci 0,05 dla wartosci df = 3 , wartos$¢ krytyczna Chi2
wynosi 7,815. Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona wartos¢ Chi2=1,317 dla tego testu
jest mniejsza niz warto$¢ Chi2 odczytana z tabeli, co nie pozwala potwierdzi¢ hipotezy XIVB.
Mozna zatem uznaé, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane nie istnieje zwigzek
pomiedzy wielkoscia dysfunkcji okre§lanej przy pomocy skali EDSS a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmegczenia psychicznego.

Aby zweryfikowa¢ hipoteze XV, ktora glosi, ze u osdéb chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktéra cierpig chorzy, a dzialaniem regulacyjnego
mechanizmu zme¢czeniowego, przeksztatcitam wyniki okreslajace wielkos¢ zmeczenia
fizycznego obiektywnego 1 subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego
1 subiektywnego w analogiczny sposob jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza
zostata dookreslona przy pomocy dwdch hipotez szczegétowych (XIVA, XIVB), przedstawig

obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

Aby zweryfikowaé hipoteze XVA, ktora zaklada, ze u os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy postacia SM, na ktorg cierpig chorzy, a dziataniem regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego poréwnatam wielko§¢ stenowg zmeczenia fizycznego
obiektywnego z wielkoscig stenowa zmeczenia fizycznego subiektywnego kazdej przebadane;j
osoby. Klasyfikacja funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmgczenia fizycznego
(norma, przyspieszacze, opdzniacze) odbyla si¢ na takich samych zasadach, jakie
zastosowatam w hipotezie XIIA. Na wykresie 61 zostal przedstawiony procentowy rozktad
okreslonych typéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

(przys$pieszacze, opdzniacze, norma) w poszczegdlnych postaciach SM.
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Wykres 61 Procentowy rozktad okreSlonych typdéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia

fizycznego (przyspieszacze, opdzniacze, norma) w poszczegolnych postaciach SM.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, najwigkszy odsetek chorych na SM, u ktorych
regulacyjny mechanizm zmeczenia fizycznego funkcjonuje adekwatnie, ma posta¢ rzutowo-
remisyjna (RR — 42,5% catej populacji tzw. normy). Z analizy wynikoéw przedstawiajacych
nieadekwatne dziatanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego o charakterze tzw.
przyspieszaczy, mozna stwierdzi¢, Ze najliczniej wystepuje ono w postaci rzutowo -
remisyjne] SM (48,3% calej populacji przyspieszaczy). Z kolei najwigkszy procent
op6zniaczy znajduje si¢ w grupie chorych na SM z postacig wtornie postepujacej (56,6% catej
populacji op6zniaczy). Duzy odsetek opdzniaczy wystepuje réwniez wsrod osob z postacig
pierwotnie postepujaca (36,7% calej populacji opozniaczy). Na postawie powyzszych
informacji mozna uznaé, ze dziatanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego u
chorych na stwardnienie rozsiane, jest mocno zroznicowane
1 najprawdopodobniej uzaleznione jest od postaci choroby. U chorych z postacia RR
przewazaja tzw. przyspieszacze, natomiast w postaciach postepujacych WP i PP najwigcej jest

opOzniaczy.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy XVA postuzylam si¢ testem Chi2 Pearsona.
Wyniki obliczen przedstawia tabela 45.
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Tabela 45 Zwiazek pomigdzy postacia SM, na ktora cierpia chorzy a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmegczenia fizycznego.

Test statystyczny Chi2 df P

Test Chi2 Pearsona =18,794 4 =0,0009

Przy przyjetym poziomie istotnosci 0,01 dla wartosci df = 4 , warto$¢ krytyczna Chi2
wynosi 9,488 . Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona warto$¢ Chi2=18,794 dla tego testu
jest wigksza niz warto§¢ Chi2 odczytana z tabeli, co pozwala potwierdzi¢ hipotezy XIVB
(p=0,0009). Mozna zatem uznaé, ze u osOb chorych na stwardnienie rozsiane istnieje
ZALEZNOSC pomiedzy postacia SM, na ktora cierpia chorzy, a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego.

Aby uzyska¢ bardziej szczegdlowe informacje, pozwalajace na okreslenie, pomiedzy
ktérymi typami funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego (norma,
przyspieszacze, opoOzniacze) istniejg istotne statystycznie roznice w wystgpowaniu
w poszczegdlnych postaciach SM (RR, WP, PP), postuzylam si¢ testem U dla dwoch
wskaznikow struktury. W wyniku przeprowadzonych obliczen okazalo si¢, Zze roznice
w dziataniach mechanizmu zmeczeniowego ujawnity si¢ w sposOb istotny statystycznie

w odniesieniu do:

- postaci SM rzutowo-remisyjnej (RR) pomigdzy tzw. norma i opdzniaczami (p=0,0009) oraz

pomiedzy tzw. opdzniaczami i przyspieszaczami (p<0,0001);

- postaci SM wtornie postgpujacej (WP) pomigdzy tzw. normg i opdzniaczami (p=0,0071)

oraz pomigdzy tzw. opdzniaczami i przyspieszaczami (p=0,0077).

Na podstawie przedstawionych powyzej informacji mozna uznaé, ze posta¢ rzutOwo-
remisyjna SM oraz wtérnie postepujagca SM ma istotnie statystycznie wplyw na
zréznicowanie chorych pod wzgledem funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia fizycznego. U chorych z pierwotnie postepujacym SM, taka zalezno$¢ nie
wystepuje.

Nastepnie w celu weryfikacji hipotezy XVB gloszacej, ze u oséb chorych na SM
istniej zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktérg cierpig chorzy, a dziataniem regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia psychicznego, dokonatam porownania zmegczenia psychicznego

obiektywnego, ze zmeczeniem psychicznym subiektywnym. Klasyfikacja funkcjonowania
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regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze, opdzniacze)
odbyta sie na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIB. Na wykresie 62
zostat przedstawiony procentowy rozklad okreslonych typow funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmgczenia psychicznego (przyspieszacze, norma),w poszczegédlnych postaciach

SM.

Wykres 62 Procentowy rozktad okre$lonych typdéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia

psychicznego (przys$pieszacze, norma) w poszczegdlnych postaciach SM.
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Jak wynika z powyzszego histogramu, procentowy rozktad okreslonych typoéw
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego w  postaci wtornie
postepujacej SM, jest zblizony. Najwickszy odsetek osob (46,8%) u ktorych regulacyjny
mechanizm zmeczenia psychicznego dziala adekwatnie ma posta¢ rzutowo-remisyjng SM.
Jednak ze wzgledu na brak znaczacych roznic  przedstawionych wynikdw mozna
przypuszczaé, ze posta¢ SM nie wpltywa bezposrednio na funkcjonowanie regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia psychicznego.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy XVB postuzytam si¢ testem Chi2

Pearsona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 47.

Tabela 47 Zwiazek pomigdzy postacia SM, na ktora cierpia chorzy a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia psychicznego.

Test statystyczny Chi2 Df P

Test Chi2 Pearsona =2,402 2 =0,301
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Przy przyjetym poziomie istotnosci 0,05 dla wartosci df = 2, wartos¢ krytyczna Chi2
wynosi 5,991. Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona warto$¢ Chi2= 2,402 dla tego testu

jest mniejsza niz warto$¢ Chi2 odczytana z tabeli, co nie pozwala potwierdzi¢ hipotezy XVB.

Aby zweryfikowa¢ hipotez¢ X VI, ktoéra glosi, ze u 0s6b chorych na SM istnieje zwigzek
pomig¢dzy wiekiem zdiagnozowania choroby a dziataniem regulacyjnego mechanizmu
zmeczeniowego, przeksztatcitam wyniki  okreslajagce  wielko$¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego i1 subiektywnego oraz zmeczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego
w analogiczny sposob, jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala
dookreslona przy pomocy dwoch hipotez szczegétowych (XVIA, XVIB), przedstawig

obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

W celu potwierdzenia stuszno$¢ hipotezy XVIA, ktora zaklada, Zze u osob chorych na
stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby
a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, dokonatam klasyfikacji
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,
opoOzniacze) na takich samych zasadach, jakie zastosowalam w hipotezie XIIA. W celu
statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, zastosowatam test ANOVA rang Kruskala-
Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawiajg tabele 48.

Tabela 48 Zwiazek pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia fizycznego u 0sob chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Wiek diagnozy choroby H (2, N=140) P
=3,247 =0,197

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Zatem stwierdzam, iz wiek postawienia diagnozy stwardnienia rozsianego nie ma
istotnie statystycznie wplyw na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

fizycznego. Hipoteza XVIA nie zostala potwierdzona empirycznie.

Natomiast zeby zweryfikowa¢ hipoteze XVIB, ktora zaktada, ze u o0soéb chorych na

stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby
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a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia psychicznego, dokonatam klasyfikacji
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,
opo6zniacze) na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIB. W celu
statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, zastosowatam test ANOVA rang Kruskala-

Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 49.

Tabela 49 Zwigzek pomigedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmegczenia psychicznego U oséb chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Wiek diagnozy choroby H (1, N=140) p
=0,996 =0,318

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-
Wallisa jest nizsza od wartosci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotno$ci
statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz wiek postawienia diagnozy stwardnienia rozsianego
nie ma istotnie statystycznie wplywu na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia psychicznego. W zwigzku z tym nie mozna potwierdzi¢ hipotezy XVIB,.

W celu weryfikacji hipotezy XVII gloszacej, ze u 0sdb chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy wiekiem zycia a nieprawidtowym dziataniem regulacyjnego mechanizmu
zmgczeniowego, przeksztalcitam wyniki okreslajace wielko$¢ zmeczenia fizycznego
obiektywnego i subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego
w analogiczny sposob, jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala
dookreslona przy pomocy dwodch hipotez szczegdtowych (XVIIA, XVIIB), przedstawig

obecnie wyniki ich statystycznej weryfikacji.

W celu potwierdzenia sluszno$ci hipotezy XVIIA, ktora zaktada, Zze u osob
chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem zycia badanych
a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, dokonalam klasyfikacji
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze,
opdzniacze), na takich samych zasadach, jakie zastosowalam w hipotezie XIIA. W celu
statystycznej weryfikacji omawianej hipotezy, zastosowatam test ANOVA rang Kruskala-

Wallisa z testem post-hoc. Wyniki obliczen przedstawia tabela 501 51
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Tabela 50 Zwigzek pomiedzy wiekiem zycia a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

u 0s6b chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Wiek zycia H (2, N=140) p
=9,066 =0,01

Tabela 51 Zréznicowanie funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego w zaleznosci od

wiek uzycia badanych.

Zalezna: Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronych);

Wiek Zmienna niezalezna (grupujaca): Typ funkcjonowania reg.mech. zmeczenia fizycznego
W normie opozniacz Przyspieszacz
R:76,814 R:85,167 R:60,607

W normie 1 0,131

opo6zniacze 0,131 0,017

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze warto$¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest wyzsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci
statystycznej 0,05. Zatem stwierdzam, iz wiek zycia badanych ma istotnie statystycznie
wplyw na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego. Jak wskazuja
na to dane z tabeli 51,zalezno$¢ ta ma szczegodlne znaczenie w roznicowaniu chorych na tzw.
przyspieszaczy 1 opozniaczy (p=0,017). Zaprezentowane wyniki potwierdzaja hipoteze
XVIIA.

Z kolei aby zweryfikowa¢ hipotez¢ XVIIB, ktora zaktada, ze u osob chorych na
stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem Zycia a dzialaniem regulacyjnego
mechanizmu zmg¢czenia psychicznego, dokonatam klasyfikacji funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia psychicznego (norma, przyspieszacze, opdzniacze) na takich samych
zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIB. W celu statystycznej weryfikacji omawiane;j
hipotezy, zastosowatam test ANOVA rang Kruskala-Wallisa z testem post-hoc. Wyniki

obliczen przedstawia tabela 52 .
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Tabela 52 Zwigzek pomiedzy wiekiem zycia a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego

u 0s6b chorych na SM.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Wiek zycia H (1, N=140) P
=3,570 =0,05

Analiza danych z powyzszej tabeli wskazuje, ze wartos¢ H dla testu Kruskala-Wallisa
jest nizsza od warto$ci krytycznej przyjetej dla tego testu na poziomie istotnosci statystycznej
0,05. Warto zwroci¢ uwagg, ze obliczona warto$¢ p jest bliska poziomu przyjetej istotnosci
statystycznej. Zatem mozna mowi¢ o istnieniu pewnej tendencji §wiadczacej o tym, iz wiek
moze mie¢ wpltyw na zrdznicowanie badanego mechanizmu zmeczenia psychicznego na tzw.
przyspieszaczy, opozniaczy i norme. Jednak zgodnie z przyjetymi zasadami nalezy stwierdzic,
iz wiek zycia badanych nie ma istotnie statystycznego wplywu na funkcjonowanie
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego. Zatem nie mozna potwierdzi¢ hipotezy

XVIIB.

Aby zweryfikowac hipoteze XVIII, ktora glosi, ze u osob chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy plcia a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego,
przeksztalcitam wyniki okres$lajace wielko§¢ zmeczenia fizycznego obiektywnego
i subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego i subiektywnego w analogiczny
sposob, jak w hipotezie XII. Poniewaz przedstawiona hipoteza zostala dookre§lona przy
pomocy dwoch hipotez szczegdétowych (XVIIIA, XVIIIB), przedstawi¢ obecnie wyniki ich

statystycznej weryfikacji.

Aby zweryfikowa¢ hipoteze XVIIIA, ktora zaklada, Zze u osob chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy plcig a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego,
poréwnatam wielko$¢ stenowg zmeczenia fizycznego obiektywnego z wielko$cig stenowg
zmeczenia  fizycznego  subiektywnego  kazdej przebadanej osoby.  Klasyfikacja
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia fizycznego (norma, przyspieszacze,
opdzniacze) odbyla si¢ na takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIA. Na
wykresie 63 zostal przedstawiony procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania
regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia fizycznego (przyspieszacze, opdzniacze, norma)

u kobiet i mezczyzn.
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Wykres 63 Procentowy rozktad okreSlonych typdéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia

fizycznego (przyspieszacze, opdzniacze, norma) u kobiet i m¢zczyzn.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze procentowy rozktad okreslonych typow
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego u kobiet i mezczyzn jest
zblizony. Mozna zauwazy¢, ze w grupie kobiet jest nieznacznie wigcej opdzniaczy (68,2%
catej populacji opodzniaczy), natomiast wsrod mezczyzn przewazaja osoby, u ktérych
regulacyjny mechanizm zmeczenia fizycznego dziata adekwatnie, czyli tzw. norma (47,6%
calej populacji w normie). Jednak tak mate zréznicowanie wynikow moze sugerowaé brak
istotnie statystycznych roznic w funkcjonowaniu omawianego mechanizmu u kobiet

1 megzczyzn.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy XVIIIA postuzytam si¢ testem Chi2

Pearsona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 53.

Tabela 53 Zwiazek pomig¢dzy plcia a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmgczenia fizycznego.

Test statystyczny Chi2 df P

Test Chi2 =0,851 1 =0,356

Przy przyjetym poziomie istotnosci 0,05 dla wartosci df = 1 , warto$¢ krytyczna Chi2
wynosi  3,841. Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona wartos¢ Chi2=0,851 dla tego testu
jest mniejsza niz warto§¢ Chi2 odczytana z tabeli, co nie pozwala potwierdzi¢ hipotezy

XVIIIA.

Nastepnie w celu weryfikacji hipotezy XVIIIB gloszacej, ze u os6b chorych na SM

istniej zwigzek pomiedzy plcig a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmegczenia
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psychicznego, dokonatam pordéwnania zmeczenia psychicznego obiektywnego ze
zmeczeniem psychicznym subiektywnym. Klasyfikacja funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmegczenia psychicznego (norma, przyspieszacze, opdzniacze) odbyla si¢ na
takich samych zasadach, jakie zastosowatam w hipotezie XIIB. Na wykresie 64 zostat
przedstawiony procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu  zmeczenia  psychicznego  (przy$pieszacze, norma) u  Kkobiet

1 m¢zezyzn

Wykres 64 Rozktad okreslonych typéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego

(przyspieszacze, norma) u kobiet i mezczyzn.
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Z powyzszego wykresu wynika, ze procentowy rozktad okre§lonych typow
funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u kobiet i mezczyzn jest
zblizony. Mozna zauwazy¢, ze w grupie kobiet nieznacznie przewazajg osoby, u ktorych
regulacyjny mechanizm zmeczenia psychicznego dziata adekwatnie, czyli tzw. norma (59,1%
catej populacji w normie), natomiast u 40,9% mezczyzn omawiany mechanizm dziata
nieadekwatnie. Jednak tak mate zréznicowanie wynikow w obydwoch grupach moze
sugerowac brak istotnie statystycznych réznic w funkcjonowaniu omawianego mechanizmu

u kobiet i megzczyzn.

W celu statystycznej weryfikacji hipotezy XVIIIB postuzytam si¢ testem Chi2
Pearsona. Wyniki obliczen przedstawia tabela 54
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Tabela 54 Zwiazek pomiedzy picia a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u oséb

z SM.

Test statystyczny Chi2 df P

Test Chi2 Pearsona =0,037 1 =0,85

Przy przyjetym poziomie istotno$ci 0,05 dla wartosci df = 1 , wartos$¢ krytyczna Chi2
wynosi  3,841. Jak wynika z powyzszej tabeli, obliczona warto$§¢ Chi2=0,037 dla tego testu
jest mniejsza niz wartos¢ Chi2 odczytana z tabeli, co nie pozwala potwierdzi¢ hipotezy
XVIIIB. Mozna zatem uzna¢, ze u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane nie istnieje zwigzek

pomiedzy plcig a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.

Na koniec tego paragrafu przedstawiam podsumowanie weryfikacji wszystkich
hipotez odnoszacych si¢ do trzeciego pytania badawczego, ktoére brzmi: ,,W jaki sposob
proces rehabilitacji i niektore wihasciwosci choroby — wptywaja na funkcjonowanie

regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia u osob chorych na SM?

H12 U os6b chorych na SM istnieje Nie potwierdzona
zwigzek pomiedz oziomem motywacji
! P 62 y P ywas Test Kruskala-Wallisa
do rehabilitacji a dzialaniem
regulacyjnego mechanizmu

zmeczeniowego.

HI2A U os6b chorych na SM istnieje Nie potwierdzona
zwiazek pomiedzy poziomem motywacji do
¢ pomigezy b ywad H=0,601; p=0,74
rehabilitacji a dzialaniem  regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego.

HI2B U o0s6b chorych na SM istnieje Nie potwierdzona
zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do
) . p" P Wl H=1,457; p=0,227
rehabilitacji a dzialaniem  regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia psychicznego.

H13 U osob chorych na SM istnieje Nie potwierdzona
zwigzek pomiedzy czasem  trwania .
Test Kruskala-Wallisa
choroby a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

H13A U o0s6b chorych na SM istnieje
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zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby
a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia fizycznego.

Nie potwierdzona

H=3,965; p=0,138

H13B U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby
a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia psychicznego.

Nie potwierdzona

H=2,226; p=0,136

H14 U os6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedlug
skali EDSS a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zme¢czeniowego.

Potwierdzona czesciowo

Test Chi2 Pearsona

H14A U os6b chorych na SM istniej zwiazek
pomiedzy  wielkos$cig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego.

Potwierdzona

Chi2=29,174; df=6; p=0,00006

H14B U os6b chorych na SM istniej zwigzek
pomiedzy  wielkoscig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia psychicznego.

Nie potwierdzona

Chi2=1,317; df=3; p=0,725

H15 U os6b chorych na SM istnieje
zwiazek pomiedzy postacia SM, na ktora
cierpig chorzy, a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

Potwierdzona czeSciowo

Test Chi2 Pearsona

HISA U os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktorg
cierpig chorzy, a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego

Potwierdzona

Chi2=18,794; df=4; p=0,0009

HI5SB U o0so6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktorg
cierpig chorzy, a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmg¢czenia psychicznego

Nie potwierdzona

Chi2=2,402; df=2; p=0,301

H16 U osob chorych na stwardnienie

rozsiane istnieje zwiazek pomiedzy
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wiekiem, w ktorym zostala postawiona
diagnoza SM, a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

Nie potwierdzona

Test Kruskala-Wallisa

H16A U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem,
w ktorym zostala postawiona diagnoza SM ,
a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczeniowego.

Nie potwierdzona

H=3,247; p=0,197

H16B U o0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM,
a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu

Zmeczeniowego.

Nie potwierdzona

H=0,996; p=0,318

H17 U os6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomie¢dzy wiekiem a dzialaniem
regulacyjnego mechanizmu

zmeczeniowego.

Potwierdzona czeSciowo

Test Kruskala-Wallisa

HI17A U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy wiekiem a dziataniem
regulacyjnego  mechanizmu  zmgczenia

fizycznego

Potwierdzona

H=9,066; p=0,01

H17B U o0s6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy wiekiem a dzialaniem
regulacyjnego  mechanizmu  zmeczenia

psychicznego.

Nie potwierdzona

H=3,570; p=0,05

H18 U osob chorych na SM istnieje
zwiazek pomiedzy plcia a dzialaniem
regulacyjnego mechanizmu

zmeczeniowego.

Nie potwierdzona

Chi2 Pearsona

HI8A U oso6b chorych na SM istnieje
zwigzek pomigdzy plcia a dzialaniem
regulacyjnego  mechanizmu  zmegczenia

fizycznego.

Nie potwierdzona

Chi2=0,851, df=1; p=0,356

175




HI18B U o0s6b chorych na SM istnieje Nie potwierdzona
zwigzek pomiedz fcia a dziataniem

et pomiedsy PIEE Chi2=6,037: df=1; p=0,85
regulacyjnego  mechanizmu  zmegczenia

psychicznego.

Jak wynika z przedstawionych danych, nie wszystkie oczekiwania wyrazone
w hipotezach, znalazty potwierdzenie w obliczeniach statystycznych. Przejde teraz do proby

interpretacji uzyskanych zaleznosci i r6znic migdzy wynikami.
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ROZDZIAL V1

Dyskusja wynikow i wnioski z badan

W  wyniku przeprowadzonych badan uzyskatam wiele ciekawych informacji
odnoszacych si¢ do zréznicowania zmg¢czenia u 0so6b chorych na stwardnienie rozsiane i jego
roznorodnych uwarunkowan. Przypomne, iz podstawowa kwestia do rozstrzygnigcie przy
pomocy moich badan, byla analiza czterech wyodrgbnionych przeze mnie rodzajow
zmeczenia w SM: zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego oraz zmeczenia
psychicznego obiektywnego i1 subiektywnego. Wyniki uzyskane w catej grupie badawczej
Swiadczg, ze analizowane typy zmeczenia sg miedzy sobg mocno zréznicowane. Kazdy z nich
charakteryzuje si¢ zupetnie innym rozktadem wynikow (ZFO — rozktad normalny, ZFS —
rozktad lewoskos$ny, ZPO — rozktad prawoskosny, ZPS — rozktad dwumodalny). Tak duza
réznorodno$¢ doswiadczania zmegczenia przez chorych na SM potwierdza stusznosé
rozwazania tego zjawiska oddzielnie, w odniesieniu do kazdego wymienionego powyzej
rodzaju zmeczenia 1 pozwala tez na udzielenie odpowiedzi na pierwsze pytanie badawcze tej

pracy: Jaki rodzaj zmeczenia wystepuje u os6b chorych na stwardnienie rozsiane?

Jednym z zaskakujacych wynikéw badan jest wykazanie, ze nie jest tak, jak
powszechnie w literaturze uznaje si¢, ze wszyscy ludzie, ktorzy chorujg na stwardnienie
rozsiane, muszg odczuwa¢ wysoki poziom zmeczenia. W tym miejscu chciatlabym jednak
podkresli¢, Zze nie prowadzono dotad badan w ktorych jednoczesnie uwzgledniana bytaby cata
struktura tego stanu psychofizycznego pacjentow z SM. Trudno wigc o wycigganie wnioskow
z poréownan moich wynikéw z wynikami badaczy skoncentrowanych na pomiarze
pojedynczych wymiaro6w zmegczenia. SzczegOtowa analiza uzyskanych wynikow ukazuje
réwniez, ze istnieja istotne statystyczne rdznice w odczuwaniu poszczegdlnych rodzajow
zmeczenia. Potwierdzity si¢ miedzy innymi przypuszczenia, iz u oséb z SM zmeczenie
subiektywne jest wieksze niz zmeczenie obiektywne. Warto podkresli¢, ze na wynik ten nie
ma wptywu fakt, czy chorzy wykonuja zadanie fizyczne czy tez umystowe. Mozna
wnioskowac, ze osoby z SM sg szczegolnie wrazliwe na odczuwanie wlasnego zmeczenia.
Prawdopodobnie w trakcie podejmowanego wysitku, ich uwaga skupiona jest gléwnie na
wychwytywaniu subiektywnych objawow zme¢czenia. Takie zachowanie moze by¢ powigzane
ze specyficznym postrzeganiem przez nich samego zmeczenia. Jest ono uwazane bardziej za

niepozadany symptom choroby, niz naturalne zjawisko fizjologiczne.
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Kolejnym waznym wnioskiem jest stwierdzenie, ze osoby cierpigce na stwardnienie
rozsiane, silniej odczuwaja zme¢czenie subiektywne w czasie pracy o charakterze fizycznym
niz umystowym. Innymi slowy, oznacza to, ze u tych ludzi zmeczenie fizyczne subiektywne
jest wieksze, niz zmeczenie psychiczne subiektywne. Mozna zatem uznaé, ze zadania
fizyczne w sensie subiektywnym sa dla nich trudniejsze do realizacji. Nie jest latwo
jednoznacznie zinterpretowaé wskazany wynik. Jedna z mozliwych interpretacji tego
zjawiska brzmi, iz chorzy na SM obawiajg si¢ znacznie bardziej podejmowania zadan
fizycznych ze wzgledu na wystgpowanie ewentualnych ztych konsekwencji zdrowotnych.
Taki sposdb myslenia moze by¢ mocno zwigzany z pewnymi stereotypami spolecznymi.
Chorym wydaje si¢, ze wysilek fizyczny jest bardziej zagrazajacy ich zdrowiu niz wysitek

psychiczny.

Nie potwierdzily si¢ przypuszczenia, ze istniejg istotne statystycznie zaleznosci
pomiedzy  obiektywnymi i  subiektywnymi przejawami zmgczenia  fizycznego
i psychicznego. Osoby badane odczuwaty subiektywnie zupelnie inny stopien nasilenia
zmeczenia, w poréwnaniu do  zmeczenia obiektywnego w czasie pracy zardwno
0 charakterze fizycznym jak i psychicznym. Osobom z SM znacznie trudniej jest prawidtowo
oceni¢ poziom zmegczenia subiektywnego. Jak juz wcze$niej wspomniatam, osoby ze
stwardnieniem rozsianym moga postrzega¢ kazdy rodzaj aktywnosci jako zagrozenie dla ich
stanu zdrowia. Pojawiajacy sie lek zaktoca rzetelng ocene wielko$ci wlasnego zmeczenia.
Ponadto, osoby z SM moga mie¢ tendencje do zanizania oceny wilasnych mozliwosci
fizycznych i umystowych, co przyczynia si¢ rowniez do btednej oceny poziomu zmgczenia

subiektywnego.

Uzyskane rezultaty badan wykazaty réwniez, Zze u chorych na stwardnienie rozsiane,
regulacyjny mechanizm zmg¢czenia fizycznego i1 psychicznego czesciej dziata nieadekwatnie
niz adekwatnie. Oznacza to, ze u tych osob, niezaleznie od charakteru wysitku, subiektywne
odczucia zmeczenia pojawiaja si¢ zbyt wczeSnie (przyspieszacze) lub zbyt podzno
(opdzniacze) w stosunku do obiektywnego zmeczenia. Warto podkresli¢, ze wigkszo$¢
badanych o0s6b mozna okresli¢ jako: tzw. ,,przyspieszaczy” fizycznych i umystowych.
Oznacza to, ze u tych osob subiektywna odpowiedz zmeczeniowa pojawia si¢ jako pierwsza
1 pelni funkcje ochronng dla organizmu w stosunku do obiektywnej odpowiedzi
zmeczeniowe], ktora pojawia si¢ znaczniej pdzniej. W takiej sytuacji, posiadane zasoby
wewnetrzne fizyczne i umystowe, nie s3 w pelni wykorzystywane. Posiadany potencjat

organizmu jest blokowany przez zbyt szybko pojawiajacg si¢ subiektywna odpowiedz
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zmeczeniowy. Jednym z wyjasnien tego zjawiska moze by¢ stwierdzenie, iz na skutek
procesow chorobowych, jakie zachodza w stwardnieniu rozsianym, dochodzi do
rozregulowania omawianego mechanizmu. Wszystko wskazuje na to, ze u tych 0sob pojawia
si¢ blad w monitorowaniu zmian fizjologicznych, pojawiajacych si¢ w organizmie pod
wplywem podejmowanego wysitku. Dodatkowa interpretacja tlumaczaca procentowa
przewagg tzw. ,,przyspieszaczy” wsrod osob z SM jest, prawdopodobnie, wysoki poziom lgku
przed zmgczeniem, ktére w literaturze medycznej przedstawiane jest jako jeden z czynnikow
powodujacy progres choroby. W zwigzku z tym, chorzy na SM bardzo ostroznie dysponujg
posiadanymi sitami do prowadzenia aktywno$ci. Nawet najmniejsze bodzce zmeczeniowe

uwazane sg przez nich za niebezpieczne i zagrazajace ich zdrowiu.

Analizujac problem zmeczenia u ludzi z SM, wyodrgbnitam réwniez drugie pytanie
badawcze, ktore brzmi: Jaki wplyw maja motywacja do rehabilitacji i niektére
wlasciwosci choroby na poziom odczuwalnego zmeczenia przez osoby chore na

stwardnienie rozsiane?

W mojej pracy wykazatam, ze motywacja do rehabilitacji ma istotny wpltyw na
odczuwanie zmg¢czenia subiektywnego zaréwno fizycznego, jak i1 psychicznego. Okazuje sie,
ze u osOb chorych na stwardnienie rozsiane zauwazalna jest zaleznos¢, ze im wigksza
motywacja do rehabilitacji, tym mniejszy jest poziom zme¢czenia subiektywnego. I odwrotnie:
im mniejsza motywacja do ¢wiczen, tym wigkszy poziom odczuwalnego zmeczenia
subiektywnego. Wszystko wskazuje na to, ze u ludzi chorych na SM, tak samo jak
u zdrowych, zdolno$¢ do wysitku, a takze odporno$¢ na zmeczenie wzrasta, gdy osoby te sg
odpowiednio mocno zmotywowane do dziatania. Wyniki badan wskazuja jednak, ze
u wigkszo$ci badanych (64,3% catej grupy badawczej) mozna zaobserwowac niski lub $redni
stopien motywacji do rehabilitacji oraz wysoki poziom odczuwanego ZFS 1 ZPS.
Prawdopodobnie, wigkszo$¢ chorych na SM nie widzi zadowalajacych efektow rehabilitacji,
a wysitek fizyczny nie daje im poczucia satysfakcji. Zniecheceni wieloma probami poprawy
swojej kondycji zdrowotnej nie widza sensu w wykonywaniu ¢wiczen. Uwazaja, ze postep
choroby jest nieunikniony, niezaleznie od ich dziatania. Te przekonania w znaczgcym stopniu
demotywuja ich do treningu rehabilitacyjnego 1 poteguja negatywny stosunek do
jakiegokolwiek wysitku fizycznego 1 umystowego. Niski poziom motywacji do rehabilitacji
i brak poczucia wplywu na wlasne Zycie potgguje odczuwanie ZFS i ZPS u tych osob.
W zwigzku z powyzszymi informacjami mozna uznaé, iz jedng z metod zmniejszajacych

uczucie subiektywnego zmeczenia, moze by¢ praca nad zwickszeniem motywacji do ¢wiczen
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posrod chorych na SM. Jest to cenna wskazowka oraz bardzo duze wyzwanie, zarowno dla

psychologéw, jak i dla catego zespotu rehabilitacyjnego.

Whyniki przeprowadzonych badan dowodza takze, ze czas trwania choroby nie ma
istotnego wptywu na poziom odczuwalnego zme¢czenia. Oznacza to, ze zardowno osoby krotko
chorujace, jak 1 dlugo chorujace, niezaleznie, czy wykonuja czynno$¢ o charakterze
fizycznym czy tez umystowym, mogg odczuwac skrajnie rozne lub tez podobne zmeczenie.
Interpretacja tego zjawiska jest bardzo trudna. Wydawaloby si¢, ze wraz z uptywem czasu,
chorzy na SM wypalaja si¢ sytuacja stresujaca, jaka jest postepujaca i nieuleczalna choroba.
Nastepstwem tak wysokiego poziomu stresu, lgku a moze czasem 1 frustracji powinien by¢
zauwazalny z uplywem czasu trwania choroby wzrost poziomu zmeczenia. A tak si¢ jednak
nie dzieje. Prawdopodobnie, osoby cierpigce na stwardnienie rozsiane, z biegiem lat
zmagania si¢ ze schorzeniem, sa w stanie wyksztalci¢ u siebie odpowiednie mechanizmy
radzenia sobie ze stresem. W takiej sytuacji czas trwania choroby i stres z tym zwigzany, nie
degraduje ich zasobéw wewngtrznych i nie oddziatuje na poziom odczuwalnego zmeczenia

fizycznego i psychicznego.

Kolejny rezultat moich badan dowodzi, Ze stopien zaawansowania choroby istotnie
oddziatuje na wielko$¢ odczuwanego zmeczenia fizycznego subiektywnego u ludzi z SM.
Okazuje si¢, ze wraz ze wzrostem zaawansowania choroby zmniejsza si¢ poziom
doswiadczanego ZFS. Chorzy najbardziej sprawni (niski stopien zaawansowania choroby),
uzyskali subiektywnie najwyzszy poziom zmegczenia fizycznego. Warto podkreslic w tym
miejscu, ze ¢i sami badani, zréznicowani rowniez pod wzgledem zaawansowania choroby,
obiektywnie zmeczyli si¢ na prawie takim samym poziomie. Prawdopodobnie, wsrdod osob
cierpigcych na stwardnienie rozsiane istnieje bardzo silne prze§wiadczenie o negatywnym
wplywie zmeczenia na ich stan zdrowia. Kazda z tych osob bardzo ostroznie podchodzi do
wykonywania czynno$ci fizycznych. Bardziej sprawne osoby z SM starajg si¢ za wszelka
cen¢ utrzymaé aktualng dobrg kondycje i kazdy, nawet najbardziej minimalny objaw
zmeczenia, Wyolbrzymiaja. A wszystko po to, aby nie doszlo do zaostrzenia objawow
choroby. Odwrotna zalezno$¢ wystepuje u ludzi z SM z bardziej zaawansowang choroba.
Przypuszczalnie mogg oni uwazac, ze ich stan zdrowia jest juz na tyle zty, iz gorzej juz nie
bedzie. Zatem nie pozostaje nic innego, jak walka o odzyskanie wtasnej sprawnosci fizyczne;.
Wszystko wskazuje na to, ze w tej sytuacji dochodzi do zmiany postawy chorych wobec
wysitku 1 zmeczenia. Ich uwaga nie jest juz az tak bardzo skupiona na objawach zmeczenia,

poniewaz w mniejszym stopniu obawiajg si¢ progresji choroby.
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Analiza kolejnych wynikow badan wskazuje, iz posta¢ kliniczna stwardnienia
rozsianego istotnie oddziatuje na poziom odczuwanego zmeczenia fizycznego subiektywnego.
Najwigkszy poziom ZFS prezentuja osoby z postacig rzutowo-remisyjng SM (RRMS).
Charakterystyczng cechg tej postaci SM jest wystgpowanie tzw. rzutow(okresOw zaostrzenie
choroby) oraz remisji (okresow gdzie objawy choroby zmniejszaja si¢ lub tez catkowicie
ustepuja). Sytuacja chorych z RRMS zmienia si¢ bardzo dynamicznie. Chorzy bedacy
w remisji, staraja si¢ za wszelka cen¢ unikaé sytuacji, ktére mogltyby prowokowaé
wystapienie rzutu choroby. Powszechnie uwaza si¢, ze jednym z czynnikéw wywotujacych
zaostrzenie choroby moze by¢ zmeczenie, a wlasciwie przemeczenie. W obawie przed utratg
zdrowia, osoby z postacig rzutowo-remisyjng SM bardzo ostroznie podchodza do wysitku
fizycznego, w czasie ktorego czgsto nie potrafig wlasciwie oceni¢ wielkosci wiasnego
zme¢czenia. Wszystko wskazuje na to, ze wlasnie lek przed zbyt duzym zmegczeniem
1 wystgpieniem rzutu jest tym czynnikiem, ktéry powoduje zwigkszone odczuwanie

zmeczenia fizycznego subiektywnego w tej grupie chorych.

Weryfikacja hipotez zwigzanych z wptywem wieku postawienia diagnozy SM oraz
wieku zycia badanych na wielko$¢ zmeczenia, rowniez dostarcza nam nowych informacji.
Otoz wiek rozpoznania stwardnienia rozsianego nie ma istotnego oddziatywania na poziom
zmeczenia zarowno fizycznego jak i psychicznego. Taki wynik badan moze by¢
spowodowany faktem iz moment postawienia oficjalnej diagnozy nie jest tak naprawdeg
poczatkiem zachorowania na stwardnienie rozsiane. Bardzo czesto pierwsze objawy tego
schorzenia wystepuja nawet kilka lat wczesniej przed diagnoza, kiedy chory nie jest nawet
tego $wiadomy. Dopiero w momencie rozpoznania SM osoby te zaczynaja wigza¢ pewne
zdarzenia zdrowotne z przesztosci wlasnie z ta choroba. Dlatego tez jest bardzo trudno
okresli¢ realny wiek zycia badanych w ktorym zaczeli chorowaé na stwardnienie rozsiane

1 stwierdzenie czy ten czynnik ma wptyw na wielko$¢ odczuwalnego zmeczenia.

Natomiast kolejne wyniki badan, dowodza, ze wiek badanych ma tylko wptyw na
wielko§¢ zmeczenia psychicznego obiektywnego. Jak mozna bylo si¢ spodziewaé, wraz
z wiekiem zycia zmniejszata si¢ liczba wykonanych poprawnie zadan z planszami. Wszystko
wskazuje na to, ze z uptywem czasu dochodzi do zmniejszenia si¢ zasoboéw umystowych
u chorych. Taka zalezno$¢ nie jest zadnym zaskoczeniem, poniewaz wraz z wiekiem proces
starzenia zaczyna obejmowaé réwniez os$rodkowy uktad nerwowy u oséb zdrowych.
Z biegiem lat masa mozgu, w szczegdlnosci istota szara, stopniowo ulega atrofii. Potkule

madzgowe pomniejszajag si¢, co jest szczegolnie widoczne w platach czotowych i skroniowych
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oraz w jadrach podstawnych (utworzonych z istoty szarej). Wraz z wiekiem, w wyniku
proceséw degeneracyjnych zmniejsza si¢ rowniez liczba synaps w mozgu. Warto tez zwrocic
uwage na wystepujace wraz z uplywem czasu zaburzenia ukrwienia mozgu, ktére wynikaja
z pogorszenia si¢ stanu naczyn krwiono$nych i obecnosci blaszek miazdzycowych. Tetnice sg
mniej elastyczne, a krew ptynie wolniej. Do gtownych przyczyn, powodujacych redukcje
wewnetrznych  zasobéw umystowych zalicza si¢ zmniejszenie liczby receptorow
cholinergicznych, co doprowadza do niedoboru acetylocholiny. Ten neuroprzekaznik
warunkuje prawidlowos$¢ funkcji poznawczych jak np. pami¢¢ czy mys$lenie abstrakcyjne.
Znaczaco ostabia si¢ pami¢¢ Swieza ,natomiast pamie¢ dlugoterminowa pozostaje w normie.
Z przedstawionych powyzej informacji mozna wnioskowaé, ze zmniejszona ilo$¢
wykonanych plansz u chorych na SM jest zwigzana nie tylko z samg chorobg ale i tez

Z procesem starzenia si¢, ktory dotyczy tak samo kazdego czlowieka.

Po powyzszej analizie 1 interpretacji wynikow dotyczacych dwoéch pierwszych pytan
badawczych, chcialabym przej$¢ teraz do odpowiedzi na ostatnie pytanie mojej pracy, ktore
brzmi nastepujaco: Jaki wplyw maja poziom motywacji i niektére wlasciwosci choroby na
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u chorych na stwardnienie

rozsiane?

Na podstawie uzyskanych wynikow badan stwierdzam, ze poziom motywacji do
rehabilitacji nie oddzialuje w istotny sposdéb na dziatanie regulacyjnego mechanizmu
zmeczenia. Wbrew oczekiwaniom, motywacja nie determinuje tego, czy omawiany
mechanizm dziata adekwatnie czy tez nieadekwatnie, zarowno w zmeczeniu fizycznym jak
1 psychicznym. Wszystko wskazuje na to, ze u osob chorych na stwardnienie rozsiane
zmeczenie, zarowno obiektywne jak i subiektywne, pelni przede wszystkim funkcje ochronng
organizmu przed zaostrzeniem si¢ objawdéw choroby. W trakcie wysitku fizycznego
1 psychicznego mozna zaobserwowaé stopniowe wylgczanie si¢ pewnych struktur
fizjologicznych 1 umystowych. Organizm sygnalizuje w ten sposdb wyczerpanie si¢
posiadanych zasobow wewnetrznych (zmeczenie obiektywne), ktorych wielko$¢ nie jest
uzalezniona w zaden sposob od stopnia badanej motywacji. Natomiast subiektywna
odpowiedz zmeczeniowa jest najczgscie] polaczona z Igkiem o wilasne zdrowie, ktory,
prawdopodobnie, towarzyszy caty czas chorym na SM, niezaleznie od tego, jak duza jest ich
motywacja. Prawdopodobnie, w tej sytuacji, ochronna rola zmeczenia oddziatuje silniej na
dziatanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia niz wielko$¢ posiadanej motywacji do

rehabilitacji.
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Okazuje si¢ rowniez, iz czas trwania choroby nie wplywa  zasadniczo na
funkcjonowanie badanego mechanizmu zmgczenia fizycznego 1 psychicznego.
Prawdopodobnie, czas trwania choroby, jaka jest stwardnienie rozsiane, jest w tym przypadku
stabo oddzialujacym czynnikiem w poréwnaniu do dynamiki choroby. Mozna podejrzewac,
ze stale zmieniajgca si¢ sytuacja chorobowa chorych bardziej wptywa na adekwatnos¢ czy tez
nicadekwatno$¢  funkcjonowania  regulacyjnego  mechanizmu zmeczenia. Zatem
przypuszczam, ze to nie czas trwania choroby, a wlasnie szybko$¢ rozwoju stwardnienia
rozsianego w gtownej mierze réznicuje chorych na przyspieszaczy, opdzniaczy oraz norme.
Co wigcej, mozna nawet odwazy¢ si¢ na stwierdzenie, ze dzialanie omawianego mechanizmu

zmienia si¢ u danej osoby w ciggu zycia, wraz z dynamika schorzenia.

Z moich badan wynika tez, ze stopien zaawansowania choroby determinuje
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmgczeniowego fizycznego u osob chorych na
stwardnienie rozsiane. Uzyskane rezultaty prezentuja, ze najwigcej tzw. ,,0pdzZniaczy”, to
osoby najbardziej niepetnosprawne (6.0-6.5 EDSS). Taki wynik dowodzi, ze u tych osob
fizyczna subiektywna odpowiedz zmgczeniowa jest stabsza niz wielko$¢ obiektywnego
zme¢czenia. W tym przypadku ochronna funkcja zmeczenia subiektywnego zawodzi. Chorzy
pomimo wyraznych obiektywnych fizjologicznych sygnatléw zmeczenia, kontynuuja
wykonywanie zadania o charakterze fizycznym. Mozna przypuszczaé, ze u osob bardziej
niepetnosprawnych z SM zanika Igk o wlasne zdrowie i1 przestaje dziala¢ psychologiczna
ochrona organizmu. Natomiast u o0s6b z umiarkowang sprawnoscig (4.0-4.5 EDSS)
zauwazalna jest sytuacja odwrotna. W tej grupie chorych przewazaja glownie tzw.
»przyspieszacze”. U tych osob fizyczna subiektywna odpowiedZ zmeczeniowa jest bardzo
silna w stosunku do rzeczywistego zme¢czenia. Prawdopodobnie obawy przed zaostrzeniem
si¢ objawow choroby sg tak duze, ze nie pozwalaja na wykorzystanie catego potencjatu
posiadanych zasobow wewnetrznych. Najmniejsze obiektywne fizjologiczne sygnaly
zmeczenia natychmiast sg zauwazalne i wyolbrzymiane. W rezultacie prowadzi to do

szybszego zakonczenia wykonywanej czynnosci fizyczne;.

Kolejnym ciekawym odkryciem jest fakt, iz posta¢ kliniczna stwardnienia rozsianego
istotnie oddzialuje na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
Przeprowadzone badania dowodza, ze najwiecej tzw. ,,przyspieszaczy’’, to osoby chorujace na
posta¢ rzutowo-remisyjna SM. Po raz kolejny okazuje si¢, ze ochronna funkcja subiektywnej
odpowiedzi zmeczeniowej u tych ludzi jest na tyle silna, ze zbyt wczesnie hamuje

wykonywanie zadan motorycznych. Odpowiada za to prawdopodobnie strach o wtasne
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zdrowie. Chorzy boja si¢ kolejnego rzutu, ktory moze zosta¢ sprowokowany wysitkiem
fizycznym i zmeczeniem. Zyja w ciaglym stresie, poniewaz nie znaja dnia ani godziny
kolejnej fazy wystapienia i zaostrzenia objawdéw choroby. Natomiast u ludzi cierpigcych na
pierwotnie postepujaca lub wtornie postepujacg posta¢ SM sytuacja wyglada odwrotnie.
W tej grupie chorych dominujg tzw. ,,opdzniacze”. Prawdopodobnie w postaciach
postepujacych sytuacja chorych jest bardziej stabilna, poniewaz choroba rozwija si¢
stopniowo. W tym przypadku nie mamy do czynienia z nagtymi rzutami SM, niemozliwymi
do przewidzenia. Dlatego tez mozna przypuszczaé, ze u tych osoéb poziom leku jest
stosunkowo mniejszy niz w postaci rzutowo-remisyjnej. Mniejsze poczucie zagrozenia
uposledza ochronne dziatanie fizycznej subiektywnej odpowiedzi zme¢czeniowej, co prowadzi
do kontynuowania pracy, pomimo duzego zmeczenia obiektywnego. Mozna zatem uznaé, ze

chorzy, tzw. ,,op6zniacze” pracujg ponad sity.

Przeprowadzone badania wykazujg rowniez, ze wiek zycia badanych majg istotny
wptyw na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego. Zaleznos$¢ ta
jest szczegodlnie istotna w réznicowaniu chorych na tzw. ,,opdzniaczy” i ,,przyspieszaczy’.
Niestety, analiza wynikéw dotyczacych powyzszej zmiennej nie wskazuje na kierunek owej
zalezno$ci. W zwigzku z tym warto w przyszlosci zaplanowaé kolejne badania, ktore
pozwolg uzupelié¢ brakujace informacje i rozszerzy¢ wiedz¢ w zakresie omawianego

zjawiska.

Na szczegdlna uwage zastuguje analiza funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu
zmeczenia psychicznego, ktory jak juz wiadomo (patrz pierwsze pytanie badawcze), czesciej
dziala nieadekwatnie niz adekwatnie u os6b chorych na stwardnienie rozsiane. Okazuje si¢
jednak, ze zadna z uwzglednionych w badaniu zmiennych nie wplywa istotnie na dziatanie
tego mechanizmu. Wptyw niektorych cech choroby oraz wielko$¢ motywacji do rehabilitacji
nie roznicujg chorych na tzw. ,przyspieszaczy”, ,,opo6zniaczy” i ,,norme¢” W zakresie
zmeczenia psychicznego. Wszystko wskazuje, iz to zupehie inne czynniki oddziatujg na
funkcjonowanie omawianego mechanizmu. Jest to réwniez kolejne zadanie na przysztose,

ktore nalezatoby doglebnie przeanalizowac i zbadac.

Podsumowujac powyzsza analizg, przystapi¢ teraz do prezentacji w punktach

koncowych wnioskow z przeprowadzonych badan.

1. U ludzi z SM wielko§¢ zmeczenia subiektywnego jest wigksza niz poziom

zmgczenia obiektywnego, (hipoteza I1A 1 IIB zostaty potwierdzone).
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10.

U os6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zme¢czenia fizycznego
subiektywnego jest wigkszy niz poziom zmgczenia psychicznego subiektywnego,
(hipoteza IB zostata potwierdzona).

U ludzi cierpigcych na SM nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi
i subiektywnymi przejawami zme¢czenia fizycznego i psychicznego, (hipoteza
[1IA i 11IB nie zostaty potwierdzone).

U osob chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia
fizycznego i psychicznego czeéciej dziata nicadekwatnie niz adekwatnie, (hipoteza
IVA i IVB zostaty potwierdzone).

U ludzi z SM istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji
a wielko$cig zmeczenia fizycznego i1 psychicznego subiektywnego, (hipoteza VB
i VD zostaly potwierdzone). Im wyzszy poziom motywacji do rehabilitacji, tym
nizszy poziom doswiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego i odwrotnie.
U os6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy stopniem
zaawansowania choroby (skala EDSS) a poziomem dos$wiadczania zmgczenia
fizycznego subiektywnego, (hipoteza VIIB zostata potwierdzona). Im wigkszy
stopien zaawansowania choroby, tym wielko$¢ ZFS jest mniejsza.

U os6b z SM istnieje zwigzek pomigdzy stwierdzong postacig choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego, (hipoteza V111B
zostata potwierdzona). Chorzy z postacig rzutowo-remisyjna odczuwaja wigksze
ZFS niz chorzy z postacig wtdrnie postepujaca i pierwotnie postepujaca.

U os6b chorych na SM istnieje zaleznos¢ pomiedzy stopniem zaawansowania
choroby (skala EDSS) a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmegczenia
fizycznego (hipoteza XIVA zostala potwierdzona). Wraz ~ ze wzrostem
niepetnosprawnosci fizycznej wzrasta ilo§¢ tzw. ,opdzniaczy”. U o0séb
z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci przewazajg tzw. ,,przyspieszacze’.
U o0s6b chorych na SM istnieje zalezno$¢ pomiedzy postacig choroby (RR, WP,
PP) a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, (hipoteza
XVA zostata potwierdzona). U chorych z postacia rzutowo-remisyjng przewazaja
tzw. ,,przyspieszacze”, a w postaci wtdrnie postepujacej i pierwotnie postepujacej
tzw. ,,opdzniacze”.

U 0s6b chorych na SM istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a dzialaniem
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego, (hipotezy XVIIA zostata

potwierdzona).
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W zwigzku z powyzszym zebranymi danymi mozna sformutowac kilka postulatow,
ktére beda cennymi wskazoéwkami dla catego zespotu interdyscyplinarnego, zajmujacego si¢
rehabilitacja os6b chorych na stwardnienie rozsiane. Warto zapamigtaé, ze regulacyjny
mechanizm zmeczenia u ludzi z SM czesciej dziata nieadekwatnie. Z jednej strony taka
sytuacja powoduje, ze cz¢$¢ chorych nie wykorzystuje w petlni swoich zasobow
wewnetrznych fizycznych i psychicznych. Z drugiej strony wsrdd tych ludzi sg tez tacy,
ktorzy pracujg ponad swoje sity 1 kontynuujg aktywno$¢ pomimo wyczerpanych juz zasobow
wewnetrznych. Jest to istotnie wazne, gdy pracujemy z osobami z postacig rzutowo-
remisyjna, u ktoérych poziom zmeczenia fizycznego subiektywnego jest wysoki. Co wiecej,
W grupie tej przewazaja tzw. ,,przyspieszacze” fizyczni. W zwigzku z powyzszym w trakcie
rehabilitacji nalezy w sposob szczegdlny kontrolowaé obiektywne objawy zmeczenia
1 probowa¢ kontynuowaé¢ ¢wiczenia, pomimo zglaszanych sygnaléw o zakonczenie zajeé ze
strony chorych. Jest to jeden ze sposobow, aby przekona¢ chorych na SM, Ze odpowiedni
wysitek fizyczny nie jest zagrozeniem dla ich zdrowia. Natomiast u 0séb z postacig wtornie
postepujaca i pierwotnie postepujaca poziom zmegczenia fizycznego subiektywnego jest
stosunkowo niski. W tej grupie chorych przewazajg tzw. ,,opdzniacze” fizyczni. Dodatkowo
badania wykazaly, ze wraz z ze wzrostem niepetnosprawnosci fizycznej, rOwniez wzrasta
ilo$¢ tzw. ,,opo6zniaczy”. Dlatego te grupy chorych maja tendencj¢ do wykonywania prac
fizycznych ponad obiektywne mozliwosci organizmu. W zwigzku z tym, w trakcie
rehabilitacji nalezy bezwzglednie kontrolowa¢ obiektywne objawy zmeczenia, aby niedoszto
u ¢wiczacych do niebezpiecznego przemeczenia. Nalezy rdwniez zwroci¢ uwage, iz poziom
motywacji do rehabilitacji u chorych na SM jest czynnikiem istotnie modyfikujacym wielkos¢
ZFS 1 ZPS. Zatem mozna uzna¢, ze jedng z metod zmniejszajacych uczucie subiektywnego
zmeczenia bedzie praca nad zwigkszeniem motywacji do ¢wiczen u chorych na SM. Jest to
cenna wskazowka oraz bardzo duze wyzwanie zaréwno dla psychologéw jak i dla calego

zespotu rehabilitacyjnego.

Zagadnienie zmgczenia w stwardnieniu rozsianym jest bardzo obszernym i trudnym
do zbadania zjawiskiem. Nalezy uzna¢, iz ta praca stanowi prob¢ udzielenia odpowiedzi na
podstawowe pytania dotyczace zmeczenia w SM i jednoczesnie jest dobrg podstawg do
kontynuowania badan w tym zakresie. W tych badaniach nalezy koniecznie uwzgledni¢
dodatkowy czynnik: lek przez choroba. Wydaje si¢, ze moze on istotnie modyfikowacé relacje
miedzy odczuwanym poziomem roznych form zmeczenia oraz nieadekwatnym dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zme¢czeniowego.
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Streszczenie

Wstep: Wspoélczesna medycyna definiuje stwardnienie rozsiane jako przewlekta chorobe
neurologiczng osrodkowego uktadu nerwowego, w ktorej dochodzi do wieloogniskowych,
rozsianych w czasie i1 przestrzeni zmian zapalnych, demielinizacyjnych, utraty aksondéw
i oligodendrocytéw, a w koncu rozrostu astrogleju. Etiologia SM jest nieznana.
Prawdopodobnie przyczyna tej choroby jest wieloczynnikowa (dieta, infekcje wirusowe lub
bakteryjne, sktonnos$ci genetyczne, niedobor witaminy D 1 inne). Przebieg SM jest zawsze
indywidualny 1 niepowtarzalny. Do najczestszych symptoméw stwardnienia rozsianego
naleza: niedowlady mig$niowe (spastyczne lub wiotkie), ataksja, zaburzenia koordynacji
i rownowagi, zapalenie nerwu wzrokowego, zaburzenia funkcji poznawczych oraz zmgczenie,
ktore wystepuje u wigkszosci chorych - 92%.Ponad 85% z tych oso6b do§wiadcza tego uczucia
codziennie. Mechanizm powstawania zmeczenia u 0sob z SM nie jest do konca poznany.
Osoby chore na SM moga czu¢ si¢ wyczerpane po najprostszych czynno$ciach dnia
codziennego, jak np. poscielenie t6zka lub moga czu¢ si¢ zmeczone bez konkretnej
zewngtrznej przyczyny. Uczucie cigglego wyczerpania u chorych na SM wpltywa na ich
codzienng aktywno$¢ Zyciowa. Zmeczenie w powaznym stopniu utrudnia wykonywanie
obowigzkéw zawodowych, rodzinnych, udziat w Zyciu spotecznym oraz uczestniczenie
w procesie rehabilitacji.

Cel badan: Glownym celem tej pracy jest okreslenie w jaki sposob niektore wiasciwosci
choroby (czas trwania SM, posta¢ SM, stopien zaawansowania choroby — EDSS, wiek
postawienia diagnozy SM, wiek zycia) oraz poziom motywacji do rehabilitacji oddzialuja na
poziom zmgczenia fizycznego (subiektywne, obiektywne) i psychicznego (subiektywne,

obiektywne) u osob ze stwardnieniem rozsianym.

Metoda badan: W badaniach uczestniczyto 140 oséb z SM. Aby okresli¢ poziom zme¢czenia
fizycznego obiektywnego i subiektywnego oraz zmegczenia psychicznego obiektywnego
I subiektywnego, przeprowadzono analiz¢ wynikow dwoch eksperymenty (jazda na
cykloergometrze oraz zmodyfikowany test Partingtona). Dokonano rowniez analizy danych
otrzymanych z pomiaru poziomu motywacji do rehabilitacji (kwestionariusz). Wszystkie
analizy zostaly przeprowadzone na podstawie wynikoéw testow wykonanych w Centrum
Rehabilitacji Osob Chorych na SM w Bornem Sulinowie w ramach przyjetego tam
standardowego  postgpowania  diagnostycznego.  Pozostatle  informacje  uzyskano

z dokumentacji medycznej pacjentow.

187



Wyniki badan: Przeprowadzone badania wykazaty, ze u ludzi z SM wielko$¢ zmeczenia
subiektywnego jest wicksza niz poziom zmegczenia obiektywnego. Warto zaznaczy¢, ze
poziom zmeczenia fizycznego subiektywnego (ZFS) jest wigkszy niz poziom zmeczenia
psychicznego subiektywnego (ZPS). Potwierdzily si¢ zalozenia, iz u chorych z SM istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a wielko$cig zmeczenia fizycznego
1 psychicznego subiektywnego. Zauwazono, ze im wyzszy poziom motywacji do rehabilitacji,
tym nizszy poziom do$wiadczanego zmgczenia subiektywnego i odwrotnie. Udowodniono,
iZ u 0s0b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje rowniez zwigzek pomig¢dzy stopniem
zaawansowania choroby (skala EDSS) a poziomem do$wiadczania zmeczenia fizycznego
subiektywnego. Im wigkszy stopien zaawansowania choroby, tym wielkos¢ ZFS jest
mniejsza. Wykazano tez, iz chorzy z postacig rzutowo-remisyjna odczuwajg wigksze ZFS niz

chorzy z postaciag wtdrnie postepujaca i pierwotnie postepujaca.

Whioski: Poziom zmeczenia U chorych na stwardnienie rozsiane jest mocno zréznicowany.
Uzyskane wyniki wskazuja iz osoby z SM subiektywnie spostrzegaja wysitek fizyczny jako
bardziej trudny i meczacy niz wysitek psychiczny. Jedna z metod zmniejszajacych uczucie
subiektywnego zmeczenia begdzie praca nad zwigkszeniem motywacji do ¢wiczen u chorych
na SM. Jest to cenna wskazowka oraz bardzo duze wyzwanie zar6wno dla psychologéow jak

i dla catego zespotu rehabilitacyjnego.

Stowa Kkluczowe: stwardnienie rozsiane, zmeczenie, poziom motywacji do rehabilitacji,
zmeczenie fizyczne, zmeczenie psychiczne, zmgczenie subiektywne, zmeczenie obiektywne,

regulacyjny mechanizm zmeczenia
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Abstract

Background: The multiple sclerosis (MS) is a chronic disease of the nervous system, that
most often begins in young adults, mainly women. The pathogenesis of this illness is still
unknown. There are some factors that are likely to affect the global diversity of MS and
provoke the disease development. Much evidence indicates that the latitude, exposure to the
light, vitamin D, place of birth and migration have a large effect of the MS occurrence. But
this is still not proof . We don’t know the real reason, why people suffer from this disease.
That’s why there is no cure for MS. The symptoms of MS are various, but the main are
spasticity, weakness of the muscles, ataxia, tumor, problems with speech, cognitive
disturbance, problems with eyes and of course fatigue. The fatigue is one of the first and the
most common symptoms of MS. This feeling is so strong that MS patients can’t live
normally. Because of fatigue they are not able to work or do their hobby. Moreover, this is
a serious problem in their physiotherapy process, which is necessary for them. People who

suffer from MS feel fatigue all the time and that’s why they avoid exercises.

Aims: The main aim of this PhD study is to investigate how some characteristics of MS
disease and the level of the motivation to the physiotherapy influence on the fatigue in MS

patients.

Methods: During this study, there were examined 140 people with MS. They took part in two
experiments (riding on the cycloergometer and modified Partington test), which explore the
level of the physical fatigue (objective & subjective) and mental fatigue (objective
& subjective). This study also examine how the measurement of the level of the motivation to
the physiotherapy, the level of the disability in MS (EDSS Scale), the time durations of MS
disease, type of MS and the age of the MS diagnosis affect on the level of pfysical and

menatal fatigue in MS.

Results: People with MS feel stronger subjective fatigue than objective fatigue. Moreover
physical subjective fatigue is always larger than mental subjective fatigue. MS patients, who
have low-level of the motivation to the physiotherapy have high-level of the physical and
mental subjective fatigue. Another result of this study is that people with relapsing-remitting
MS feel stronger physical subjective fatigue then people with primary progressive and

secondary progressive type of multiple sclerosis. The level of disability in MS (EDSS Scale)
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have an influence on the subjective physical fatigue too. This study doesn’t improve that age,
time duration of MS disease have a statistic influence on the physical and mental fatigue
(objective & subjective).

Conclusion: The level of the fatigue in MS is differentiated. The results show that people
with MS define physical activities like a more difficult for them than mental activities
(subjective opinion). The factors which influence on the fatigue in MS are the level of

motivation to the physiotherapy, the level of the disability and type of MS.

Key words: multiple sclerosis, fatigue, the level of the motivation to the physiotherapy,

physical fatigue, mental fatigue, objective fatigue, subjective fatigue
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Tabela 12 Zwiazek pomiedzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem

doswiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Tabela 13 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem
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Tabela 21  Zrdéznicowanie  odczuwania zmgczenia  fizycznego  subiektywnego
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Tabela 25 Zalezno$¢ pomigdzy postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem do$wiadczanego
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Tabela 28 Zalezno$¢ pomiedzy postacig choroby (RR,WP,PP) a poziomem doswiadczania

zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Tabela 29 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

doswiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Tabela 30 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem
dos$wiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Tabela 31 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem
do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Tabela 32 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

do$wiadczanego zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Tabela 33 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do$§wiadczanego zmegczenia

fizycznego obiektywnego.

Tabela 34 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmegczenia

fizycznego subiektywnego.

Tabela 35 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmegczenia

psychicznego obiektywnego.

Tabela 36 Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem zycia a poziomem do$wiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.
Tabela 37 Zalezno$¢ pomiedzy picig a poziomem do§wiadczanego zmeczenia.

Tabela 38 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmg¢czenia fizycznego u oséb chorych na SM.
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Tabela 39 Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmegczenia psychicznego u 0oséb chorych na SM.

Tabela 40 Zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego u 0s6b chorych na SM.

Tabela 41 Zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zme¢czenia psychicznego u 0s6b chorych na SM.

Tabela 42 Zwiazek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedlug skali EDSS a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmegczenia fizycznego u osob chorych na SM.

Tabela 43 Zroznicowanie funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

w zaleznosci od stopnia dysfunkcji okreslonej skalag EDSS.

Tabela 44 Zwiazek pomigdzy wielkoScia dysfunkcji wedlug skali EDSS a dzialaniem

regulacyjnego mechanizmu zmegczenia psychicznego u 0so6b chorych na SM.

Tabela 45 Zwiagzek pomiedzy postacia SM, na ktorg cierpia chorzy a dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.

Tabela 46 Zrdznicowanie funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

w zaleznoS$ci od postaci SM.

Tabela 47 Zwigzek pomiedzy postacia SM, na ktérg cierpig chorzy, a dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.

Tabela 48 Zwiazek pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmg¢czenia fizycznego u oséb chorych na SM.

Tabela 49 Zwigzek pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmg¢czenia psychicznego u 0s6b chorych na SM.

Tabela 50 Zwigzek pomiedzy wiekiem zycia a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia fizycznego u 0sob chorych na SM.

Tabela 51 Zréznicowanie funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego

w zaleznos$ci od wieku zycia badanych.
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Tabela 52 Zwigzek pomiedzy wiekiem a dziataniem regulacyjnego mechanizm zmeczenia

psychicznego u os6b chorych na SM.

Tabela 53 Zwiazek pomigdzy plciag a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

fizycznego.

Tabela 54 Zwiazek pomigdzy plcig a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia

psychicznego u 0s6b z SM.

Spis wykresow

Wykres 1. Rozktad wieku w przebadanej grupie osob.

Wykres 2. Rozklad czasu trwania choroby w przebadanej grupie o0sob chorych na
stwardnienie rozsiane.

Wykres 3. Rozktad wieku, w ktorym postawiona zostata diagnoza stwardnienia rozsianego
w grupie badawczej.

Wykres 4. Procentowe zrdznicowanie badanych pod wzglgdem plci w zakresie stanu
funkcjonalnego, wg Skali EDSS.

Wykres 5. Procentowe zroznicowanie badanych pod wzgledem pici w zakresie posiadanej
postaci SM.

Wykres 6 Procentowe zréznicowanie badanych pod wzgledem plci w zakresie wykonywania
I nie wykonywania ¢wiczen w domu z fizjoterapeuta.

Wykres 7. Liczbowe zréznicowanie wyksztatcenia w grupie badawcze;j.

Wykres 8 Procentowe zroznicowanie w grupie badawczej pod wzgledem plci w zakresie renty
inwalidzkiej i aktywno$ci zawodowe;.

Wykres 9. Rozklad zmiennej zaleznej — wielkos¢ zmeczenia fizycznego okreslonego
obiektywnie w grupie badawczej.

Wykres 10. Rozklad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmeczenia fizycznego okreslonego
subiektywnie w grupie badawczej.

Wykres 11.Rozktad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmeczenia psychicznego okre§lonego
obiektywnie w grupie badawczej

Wykres 12. Rozktad zmiennej zaleznej — wielko$¢ zmgczenia psychicznego okreslonego
subiektywnego w grupie badawczej.

Wykres 13. Rozktad czterech zmiennych zaleznych w poszczegdlnych stenach w calej grupie

195



badawczej.
Wykres 14.Rozktad wielkosci zmeczenia fizycznego obiektywnego oraz zmgczenia

psSychicznego obiektywnego w poszczegdlnych stenach w calej grupie badawcze;j.

Wykres 15. Rozklad wielko$ci zmeczenia fizycznego subiektywnego oraz zmgczenia

psychicznego subiektywnego w poszczegodlnych stenach w catej grupie badawczej.

Wykres 16. Roznice pomiedzy wielkoscig subiektywnych przejawow zmeczenia fizycznego

i psychicznego

Wykres 17. Zalezno$¢ pomiedzy subiektywnymi przejawami zmeczenia fizycznego

i psychicznego w catej grupie badawcze;j.

Wykres 18. Rozktad wielkosci zmeczenia fizycznego obiektywnego i subiektywnego

w poszczegdlnych stenach w calej grupie badawcze;.

Wykres 19. Roéznice pomiedzy wielkoScia obiektywnych i subiektywnych przejawow

zmeczenia fizycznego.

Wykres 20. Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia
fizycznego w catej grupie badawcze;.

Wykres 21. Rozktad wielko$ci zmeczenia psychicznego obiektywnego i1 subiektywnego

w poszczegdlnych stenach w calej grupie badawcze;j.

Wykres 22. Réznice pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia

psychicznego

Wykres 23. Zalezno$¢ pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmeczenia

psychicznego w catej grupie badawczej.

Wykres 24. Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia

fizycznego.

Wykres 25. Zalezno$¢ pomiedzy obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia
psychicznego.

Wykres 26. Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego u 0s6b

chorych na SM
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Wykres 27. Funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego u 0sob

chorych na SM.

Wykres 28. Rozktad wynikoéw okreslajacych poziom motywacji do rehabilitacji w catej grupie

badawczej.

Wykres 29. Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem

doswiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Wykres 30. Zwiazek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem

doswiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego

Wykres 31. Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem

doswiadczanego zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Wykres 32. Zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do rehabilitacji a poziomem

doswiadczanego zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Wykres 33. Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem doswiadczanego

zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Wykres 34. Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem odczuwanego

zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Wykres 35. Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem do$wiadczanego

zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Wykres 36. Zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem odczuwanego

zmeczenia psychicznego subiektywnego.

Wykres 37. Poréwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia fizycznego obiektywnego

w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci.

Wykres 38. Porownanie s$rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego

w poszczegblnych grupach niepelnosprawnosci.

Wykres 39.Poréwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego obiektywnego

w poszczeg6dlnych grupach niepelnosprawnosci.
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Wykres 40. Poréwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego subiektywnego

w poszczegdlnych grupach niepelnosprawnosci.

Wykres 41. Poréwnanie S$rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego obiektywnego

w poszczegdlnych postaciach stwardnienia rozsianego.

Wykres 42. Poréwnanie $rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego

w poszczegdlnych postaciach stwardnienia rozsianego

Wykres 43. Poroéwnanie S$rednich wynikéw dla zme¢czenia psychicznego obiektywnego

w poszczegdlnych postaciach stwardnienia rozsianego.

Wykres 44. Poroéwnanie $rednich wynikow dla zmeczenia psychicznego subiektywnego

w poszczegdlnych postaciach stwardnienia rozsianego.

Wykres 45. Zaleznos¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

dos$wiadczanego zmeczenia fizycznego obiektywnego.

Wykres 46. Zaleznos¢ pomigdzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

doswiadczanego zmeczenia fizycznego subiektywnego.

Wykres 47. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

do$wiadczanego zmeczenia psychicznego obiektywnego.

Wykres 48. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zdiagnozowania choroby a poziomem

doswiadczanego zmgczenia psychicznego subiektywnego

Wykres 49. Zalezno$¢ pomiedzy wickiem zycia a poziomem doswiadczanego zmgczenia

fizycznego obiektywnego.

Wykres 50. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmgczenia

fizycznego subiektywnego.

Wykres 51. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmgczenia

psychicznego obiektywnego.

Wykres 52. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem zycia a poziomem doswiadczanego zmegczenia

psychicznego subiektywnego.
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Wykres 53. Poroéwnanie $rednich wynikéw dla zmg¢czenia fizycznego obiektywnego u kobiet

1 mezczyzn w calej grupie badawcze;.

Wykres 54. Poréwnanie $rednich wynikow dla zmeczenia fizycznego subiektywnego u kobiet

1 mezczyzn w calej grupie badawcze;.

Wykres 55. Pordéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego obiektywnego

u kobiet 1 m¢zczyzn w catej grupie badawcze;.

Wykres 56. Poroéwnanie $rednich wynikéw dla zmeczenia psychicznego subiektywnego

u kobiet i m¢zczyzn w calej grupie badawcze;.

Wykres 57. Procentowy rozktad funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu zmegczenia
fizycznego (opozniacze, przyspieszacze, norma) w poszczegolnych przedziatach stenowych,

okreslajacych poziom motywacji do rehabilitacji.

Wykres 58. Procentowy rozktad okre§lonych typéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia psychicznego (przyspieszacze, norma) w poszczegdlnych

przedziatach stenowych, okreslajacych poziom motywacji do rehabilitacji.

Wykres 59. Procentowy rozktad okreslonych typéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego (przys$pieszacze, opdzniacze, norma) w poszczegolnych

grupach niepelnosprawnos$ci ruchowej EDSS.

Wykres 60. Procentowy rozktad okreslonych typéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia psychicznego (przyspieszacze, norma) w poszczegdlnych grupach

niepetnosprawnosci ruchowej EDSS.

Wykres 61. Procentowy rozktad okreslonych typoéw funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia fizycznego (przyspieszacze, opdzniacze, norma) w poszczegolnych

postaciach SM.

Wykres 62. Procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania regulacyjnego
mechanizmu zmeczenia psychicznego (przyspieszacze, norma) w poszczegolnych postaciach

SM.

Wykres 63. Procentowy rozktad okreslonych typow funkcjonowania regulacyjnego

mechanizmu zmeczenia fizycznego (przys$pieszacze, opdzniacze, norma) u kobiet 1 me¢zczyzn.
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Wykres 64. Rozktad okre$lonych typoéw funkcjonowania regulacyjnego mechanizmu

zmeczenia psychicznego (przys$pieszacze, norma) u kobiet i m¢zczyzn.
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Zalacznik A Skala Niepelnosprawnosci Kurtzkiego EDSS w SM

0.0 Normalny stan neurologiczny

1.0 Brak widocznych uszkodzen ukfadu nerwowego, minimalne objawy niewydolnosci jednego elementu uktadu
funkcjonalnego.

1.5 Brak widocznych uszkodzen uktadu nerwowego, minimalne objawy niewydolnosci wigcej niz jednego elementu uktadu
funkcjonalnego.

2.0 Liczne drobne objawy niewydolnosci jednego elementu uktadu funkcjonalnego.

2.5 Liczne drobne objawy niewydolno$ci dwoch elementoéw uktadu funkcjonalnego.

3.0 Umiarkowana niewydolnos¢ uktadu funkcjonalnego, pacjent w petni mobilny.

3.5 Umiarkowana niewydolnos¢ uktadu funkcjonalnego i minimalna niewydolno$¢ innych uktadoéw, pacjent w petni
mobilny.

4.0 Pelna mobilno$¢ bez pomocy, pacjent samowystarczalny, potrafi funkcjonowa¢ ponad 12 godzin dziennie pomimo
powaznych utrudnien, zdolny do przebycia bez pomocy i odpoczynku okoto 500 metrow.

4.5 Pelna mobilnos$¢ bez pomocy, zdolny do funkcjonowania przez caly dzien, moze mie¢ niektére ograniczenia w
utrzymaniu pelnej aktywnosci, moze wymaga¢ minimalnej pomocy, charakterystyczna jest tu powazna niewydolnosé
uktadu funkcjonalnego, zdolny do przejscia bez pomocy i odpoczynku okoto 300 metréw

5.0 Zdolny do przebycia bez pomocy i odpoczynku okoto 200 metrow, ostra niewydolnos¢ ukladu funkcjonalnego,
wystarczajaca by uniemozliwi¢ pelng aktywnosc¢ (np. prace przez caty dzien w warunkach nieprzystosowanych).

5.5 Zdolny do przebycia bez pomocy i odpoczynku okoto 100 metréw, ostra niewydolno$¢ uktadu funkcjonalnego,
wystarczajaca by uniemozliwi¢ pelng aktywnos$¢ w ciagu dnia.

6.0 Wymaga nieregularnie jednostronnej pomocy ortopedycznej, aby przejs¢ okoto 100 metrow

6.5 Wymaga statej obustronnej pomocy ortopedycznej, aby przej$¢ 20 metrow.

7.0 Niezdolny, by przej$¢ wigcej niz 5 metrow nawet z pomoca, moze samodzielnie porusza¢ si¢ przy pomocy
standardowego wozka inwalidzkiego, potrafi funkcjonowaé okoto 12 godzin dziennie.

7.5 Niezdolny zrobi¢ wigcej niz kilka krokéw, moze wymagaé pomocy przy poruszaniu si¢ wozkiem inwalidzkim, potrafi
samodzielnie obroci¢ si¢ w 16zku, potrzebuje pomocy przy wchodzeniu i wychodzeniu z wozka, moze wymagaé wozka
elektrycznego.

8.0 Powaznym ograniczeniem jest przechodzenie z 16zka lub krzesta na wozek, moze wymagaé przebywania w t6zku przez
caly dzien, wymaga stalej pomocy.

8.5 Podstawowym ograniczeniem jest przebywanie przez caly dzien w t6zku, aby funkcjonowa¢ wymaga catodobowej
opieki.

9.0 Pacjent calkowicie bezradny w t6zku, potrafi komunikowac¢ si¢ i samodzielnie jes¢.

9.5 Pacjent calkowicie bezradny w 16zku, potrafi komunikowac¢ si¢ i samodzielnie jes¢.

10.0 Zgon
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Zalacznik B Kwestionariusz oceny poziomu motywacji do rehabilitacji

Wybierz odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Ciebie i Twoje poglady w przeciggu ostatnich

6 miesiecy.
Zdecydowanie Raczej si¢ Nie mam Raczej si¢ nie | Zdecydowanie sig
si¢ zgadzam zgadzam zdania zgadzam nie zgadzam

1. Osoby chore na SM lubig
¢wiczy€.

2. Biore udziat w zajeciach
rehabilitacyjnychtylko wtedy, gdy

naktaniajg mnie do tego inni.

3. Uwazam, ze ¢wiczenia fizyczne
sg nudne.

4. Chgtnie uczeszczam na zajgcia
rehabilitacyjne.

5. Cwiczenia fizyczne daja
poczucie satysfakcji i zadowolenia
z siebie.

6. Uwazam, ze systematyczne
¢wiczenia pozwola mi zachowac
sprawnos¢ ruchowa na dtuze;j.

7.Unikam aktywnosci fizycznej i
¢wiczen ruchowych.

8. Gdy tylko mam okazje, to
korzystam ze wszystkich
proponowanych form rehabilitacji.

9. Dzigki rehabilitacji ludzie
chorzy na SM sg dtuzej
samodzielni.

10. Osoby chore na SM szukaja
wymowek 1 usprawiedliwiaja
siebie by nie ¢wiczy¢.

11. Rehabilitacja nie ma sensu w
walce z SM.

12. Osoby chore na SM bardziej
od ¢wiczen ruchowych lubig leze¢
i nic nie robic.
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