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S t r e s z c z e n i e

Wstęp: Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex – SM) 
jest postępującą demielinizacyjną chorobą ośrodko-
wego układu nerwowego, która może prowadzić do 
trwałej niepełnosprawności. Z  tego względu stanowi 
wyzwanie dla procesu adaptacji psychicznej i  może 
prowadzić do obniżenia jakości życia. Celem pracy było 
określenie relacji pomiędzy niepełnosprawnością neuro- 
logiczną występującą w  przebiegu SM, przystosowa-
niem do choroby wyrażonym przez stopień jej akcepta-
cji oraz jakością życia uwarunkowaną stanem zdrowia. 
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 137 osób 
ze zdiagnozowanym SM. W badaniach wykorzystano 
Skalę niepełnosprawności neurologicznej szpitala Guy, Skalę 
akceptacji choroby oraz Skalę wpływu stwardnienia rozsia-
nego na jakość życia.
Wyniki: Wykazano związek pomiędzy niepełnospraw-
nością a akceptacją choroby i jakością życia. Stwierdzo-
no również, że akceptacja choroby była mediatorem 
związku pomiędzy niepełnosprawnością neurologiczną 
a wpływem SM na jakość życia i jej sferami: psychiczną 
i fizyczną.
Wnioski: Niepełnosprawność neurologiczna poprzez 
ograniczenia w  codziennym funkcjonowaniu spra-
wia, że chorobę trudniej zaakceptować, co w  efekcie 
ma negatywny wpływ na jakość życia uwarunkowaną 
stanem zdrowia. Akceptacja choroby jest lepszym pre-
dyktorem jakości życia niż sama niepełnosprawność. 
Ocena przystosowania do choroby i jakości życia może 
być podstawą do tworzenia programów rehabilitacyj-
nych i monitorowania ich skuteczności. Pozwoli to na 
zapewnienie pacjentom odpowiedniej opieki, odkrycie 
braków w dotychczasowym leczeniu i podniesienie po-
ziomu udzielanego wsparcia.

Słowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, niepełno-
sprawność, akceptacja choroby, jakość życia uwarun-
kowana stanem zdrowia.

Akceptacja choroby jako mediator zależności pomiędzy 
niepełnosprawnością neurologiczną a jakością życia 
uwarunkowaną stanem zdrowia osób ze stwardnieniem 
rozsianym
Acceptance of illness as a mediator of the relationship between neurological 
disability and health-related quality of life of people with multiple sclerosis

Joanna Dymecka, Rafał Gerymski

Katedra Psychologii Zdrowia i Jakości Życia, Instytut Psychologii, Uniwersytet Opolski

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2020; 15, 1

Adres do korespondencji:
dr Joanna Dymecka
Katedra Psychologii Zdrowia i Jakości Życia
Instytut Psychologii
Uniwersytet Opolski
plac Staszica 1, 45-052 Opole
e-mail: joannadymecka@o2.pl

DOI: https://doi.org/10.5114/nan.2020.93225

A b s t r a c t

Introduction: Multiple sclerosis (SM) is a progressive 
demyelinating disease of the central nervous system 
that can lead to permanent disability, and is therefore 
a  challenge for the process of mental adaptation and 
can lead to a  decrease in quality of life. The aim of 
the study was to determine the relationship between 
neurological disability occurring in the course of SM, 
adaptation to the disease expressed by the degree of its 
acceptance and the healthrelated quality of life.
Material and methods: 137 people diagnosed with 
SM participated in the study. Guy’s Neurological Dis-
ability Scale, the Acceptance of Illness Scale and the 
Multiple Sclerosis Impact Scale were used in the pres-
ent study.
Results: The study showed a relationship between dis-
ability, acceptance of illness and healthrelated quality 
of life. It was also found that acceptance of illness me-
diated the relationship between neurological disability 
and the impact of multiple sclerosis on the quality of 
life and its individual spheres: mental and physical.
Conclusions: Neurological disability, causing limita-
tions in everyday functioning, makes the disease hard-
er to accept, which in turn has a negative impact on 
the healthrelated quality of life. Acceptance of illness 
is a better predictor of healthrelated quality of life than 
disability itself. Assessment of adaptation to the disease 
and quality of life can be the basis for creating reha-
bilitation programs and monitoring their effectiveness. 
This will make it possible to provide appropriate care 
to patients, discover deficiencies in current treatment 
and improve the level of support provided.

Key words: multiple sclerosis, disability, acceptance of 
the disease, health-related quality of life.



2� Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2020

Joanna Dymecka, Rafał Gerymski

Wstęp
Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex – SM) 

jest postępującą, przewlekłą demielinizacyjną 
chorobą ośrodkowego układu nerwowego (OUN) 
o podłożu autoimmunologicznym. Jej cechą cha-
rakterystyczną jest nieprzewidywalny przebieg 
i stopniowy wzrost niepełnosprawności. W czasie 
trwania choroby mogą wystąpić wszystkie objawy 
uszkodzenia OUN, takie jak problemy z poru-
szaniem, w tym niedowłady kończyn dolnych 
i górnych, objawy związane z uszkodzeniem 
móżdżku (ataksja i drżenie), zmęczenie, zabu-
rzenia poznawcze, nastroju, widzenia, problemy 
w funkcjonowaniu pęcherza moczowego i jelit, 
problemy z mową i połykaniem, a także problemy 
w funkcjonowaniu seksualnym (Baecher-Allan 
i wsp. 2018; Cross i wsp. 2012; Selmaj 2006). 

Stwardnienie rozsiane pojawia się zazwyczaj 
u osób młodych, pomiędzy 20. a 40. rokiem 
życia, i ma wpływ na fizyczne, psychiczne i spo-
łeczne funkcjonowanie jednostki (Irvine i wsp. 
2009). Osoby z SM zmagają się z niepewno-
ścią co do ich przyszłości, nieprzewidywalny-
mi objawami oraz z uciążliwymi działaniami 
niepożądanymi leków. Diagnoza stwardnienia 
rozsianego – choroby, która może powodować 
trwałą i ciężką niepełnosprawność – jest jednym 
z najbardziej obciążających wydarzeń życiowych, 
ponieważ SM wpływa na cele i plany życiowe, za-
trudnienie, relacje społeczne, zajęcia rekreacyjne 
i czynności życia codziennego. Dlatego nie może 
dziwić, że SM jest poważnym wyzwaniem dla 
przystosowania psychicznego jednostki (Irvine 
i wsp. 2009; Lode i wsp. 2009; McReynolds 
i wsp. 1999; Wolińska 2012). 

Proces adaptacyjny w przypadku SM jest 
utrudniony ze względu na jego nieprzewidy-
walny przebieg, występowanie zaburzeń po-
znawczych, nieznaną przyczynę i brak leczenia 
przyczynowego, co uniemożliwia kontrolę nad 
chorobą (Kossakowska 2008). Psychologiczną 
adaptację do SM można uznać za optymalne 
w warunkach choroby funkcjonowanie danej 
osoby pod względem emocjonalnym, poznaw-
czym i behawioralnym. Adaptacja to stopniowe 
przechodzenie od postrzegania choroby czy nie-
pełnosprawności jako katastrofy do jej akceptacji 
i traktowania na równi z innymi cechami włas- 
nymi jednostki (Dymecka 2015; Kossakow-
ska 2008; Rzadkiewicz 2007). Celem procesu 
adaptacyjnego jest zminimalizowanie wpływu 
choroby na życie pacjenta, poradzenie sobie 
z negatywnymi emocjami oraz akceptacja dozna-
wanych zmian. Jednocześnie stopień akceptacji 
choroby można uznać za miernik przystosowania 
się do choroby i ograniczeń narzuconych przez 

nią. Ma on wpływ na subiektywne poczucie 
jakości życia (Kaczmarczyk 2008).

Stwardnienie rozsiane to choroba, która w istot-
ny sposób wpływa na jakość życia. Jakość życia 
związana ze zdrowiem (health related quality of life 
– HRQoL) u osób z SM jest niższa w porówna-
niu z osobami zdrowymi (Berrigan i wsp. 2016; 
Hwang i wsp. 2011; Kargarfard i wsp. 2012; 
Klevan i wsp. 2014; Łabuz-Roszak i wsp. 2013; 
Papuć i Stelmasiak 2012) oraz osobami z innymi 
chorobami przewlekłymi, takimi jak zapalenie 
jelit, reumatoidalne zapalenie stawów, epilepsja, 
cukrzyca i choroby układu krążenia (Benito-León 
i wsp. 2003; Mitchell i wsp. 2005; Naess i wsp. 
2008). Na jakość życia osób z SM wpływają m.in. 
stopień niepełnosprawności i występujące objawy 
(Dymecka i Bidzan 2018; Horta i wsp. 2019; 
Mitchell i wsp. 2005). Wykazano również, że wiele 
czynników psychospołecznych, takich jak radzenie 
sobie ze stresem, poczucie własnej skuteczności czy 
postrzegane wsparcie społeczne, wpływa na jakość 
życia osób z SM bardziej niż zmienne biologiczne 
(Mitchell i wsp. 2005). Wszystkie te zmienne są 
istotnymi elementami procesu przystosowania się 
do choroby, stąd można wnioskować, że SM i zwią-
zana z nim niepełnosprawność czy występujące 
objawy nie wpływają na HRQoL bezpośrednio, 
lecz właśnie poprzez akceptację choroby, która 
jest wyrazem efektywnego przystosowania się 
do niej. Rzadkiewicz (2007) w swojej koncepcji 
psychologicznej adaptacji do choroby przewlekłej 
podkreśla, że związek jakości życia i akceptacji 
choroby jest głównie związkiem na płaszczyźnie 
emocjonalnej, dlatego można przypuszczać, że 
akceptacja choroby będzie mediowała związek 
niepełnosprawności i jakości życia przede wszyst-
kim w odniesieniu do jej aspektu psychicznego. 
W badaniach (Dymecka i Bidzan 2018) wykazano 
korelację części zmiennych biomedycznych, takich 
jak niewydolność ruchowa wg Rozszerzonej skali 
niewydolności ruchowej (Expanded Disability Status 
Scale – EDSS), niepełnosprawność neurologiczna 
wg Skali niesprawności neurologicznej szpitala Guy 
(The Guy’s Neurological Disability Scale – GNDS) 
oraz większość objawów SM, z akceptacją choro-
by i jakością życia, dlatego też głównym celem 
obecnych badań było ustalenie, czy akceptacja 
choroby odgrywa rolę mediatora pomiędzy nie-
pełnosprawnością występującą w przebiegu SM 
a jakością życia uwarunkowaną stanem zdrowia. 
Na rycinie 1 przedstawiono testowany model 
mediacyjny.

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 137 osób (73 kobie-

ty oraz 64 mężczyzn) ze zdiagnozowanym SM 
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w wieku 18–73 lat (M = 46,47, SD = 12,59). 
Byli to pacjenci przebywający na turnusach 
rehabilitacyjnych w Centrum Rehabilitacji dla 
Osób Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana 
Pawła II w Bornem Sulinowie oraz podopieczni 
fundacji i stowarzyszeń zajmujących się pomocą 
osobom z SM – Stowarzyszenia Chorych na 
Stwardnienie Rozsiane w Głogowie i grupy Twar-
dziele (Trójmiasto). Z badań wyłączeni zostali 
pacjenci z deficytami poznawczymi utrudnia-
jącymi rozumienie kwestionariuszy psycholo-
gicznych, czyli osoby, które uzyskały powyżej 
3 punktów w podskali Zaburzenia poznawcze 
w kwestionariuszu GNDS. Średni czas trwania 
SM w badanej grupie wyniósł 14,61 roku (SD = 
8,31). Spośród badanych pacjentów leczenie mo-
dyfikujące przebieg choroby stosowało 62,04% 
osób, a 37,96% nigdy nie miało dostępu do tego 
typu terapii. Tylko ok. 8% chorych uczestniczyło 
w programach lekowych dłużej niż 5 lat. Cha-
rakterystykę postaci choroby osób badanych oraz 
wyniki w skali EDSS przedstawiono w tabeli 1. 

W badaniu zastosowano cztery narzędzia. 
Pierwsze to Rozszerzona skala niewydolności rucho-
wej (EDSS) służąca do oceny niepełnosprawności 
osób z SM (Kurtzke 2000; Selmaj 2006). Ope-
racjonalizacji niepełnosprawności neurologicznej 
dokonano za pomocą Skali niepełnosprawności 
neurologicznej szpitala Guy (GNDS), składającej 
się z 12 podskal dotyczących poszczególnych 
obszarów funkcjonowania: zaburzeń funkcji 
poznawczych, zaburzeń nastroju, problemów 
ze wzrokiem, mową, połykaniem, funkcjono-
waniem kończyny górnej, funkcjonowaniem 
kończyny dolnej, funkcjonowaniem pęcherza 
moczowego i jelit, problemów z funkcjonowa-
niem seksualnym i zmęczenia (Dymecka i wsp. 
2017). Do oceny akceptacji choroby wykorzy-
stano Skalę akceptacji choroby (Acceptance of Illness 
Scale – AIS) w adaptacji Juczyńskiego (2001). Do 
określenia jakości życia uwarunkowanej stanem 
zdrowia zastosowano Skalę wpływu stwardnienia 
rozsianego na jakość życia chorych (Multiple Sclerosis 
Impact Scale – MSIS-29) w adaptacji Jamroz-Wi-
śniewskiej i wsp. (2007). Jest to jedna z niewielu 
skal swoistych dla SM, służąca do oceny jakości 
życia w tej grupie chorych. Zastosowane w bada-
niu narzędzia zostały szerzej scharakteryzowane 
w innej pracy (Dymecka i Bidzan 2018).

Procedura

Badanie było przeprowadzane zwykle podczas 
jednego spotkania z pacjentem, nie miało limitu 
czasowego, czas jego trwania był dostosowany do 
możliwości psychofizycznych osób chorych. Pełne 

badanie psychologiczne trwało od ok. 45 minut 
do 2 godzin. Pacjenci przed badaniem byli pro-
szeni o wyrażenie na nie zgody. Otrzymali in-
formację dotyczącą celu badań oraz o tym, że są 
one anonimowe i istotne dla zrozumienia psy-
chologicznych aspektów SM, a wszystkie dane 
będą poufne i zostaną wykorzystane wyłącznie 
do celów naukowych. Wszyscy pacjenci wyrazili 
zgodę na udział w badaniu, które poprzedzała 
krótka rozmowa na tematy ogólne mająca na 
celu zredukowanie poziomu lęku. Badanie pole-
gało na wypełnieniu przez pacjentów kwestiona-
riuszy, które zawsze były podawane w tej samej 
kolejności. Na badanie uzyskano zgodę Komisji 
Etyki w Instytucie Psychologii Uniwersytetu 
Gdańskiego (Nr 19/06/2015). 

Analizy statystyczne

Na potrzeby zawartych w pracy analiz przy-
jęto poziom istotności α = 0,05. W celu weryfi-
kacji związku pomiędzy zmiennymi zastosowano 
korelację r Pearsona. Analizy mediacyjne były 
weryfikowane z użyciem makra PROCESS v3.4 
(Hayes 2017). Mediacja pozwala na określenie, 
czy zależność między zmienną niezależną i za-
leżną jest pośredniczona przez trzecią zmienną, 
tzw. zmienną pośredniczącą – mediator (Mac-
Kinnon i wsp. 2004; Preacher i Hayes 2008; 
Cichocka i Bilewicz 2010). Analiza przedziałów 
ufności pozwala określić, czy mediacja ma zna-
miona istotnej statystycznie (Preacher i Hayes 
2008). Zaleca się generowanie bootstrapowych 
przedziałów ufności z uwagi na ich największą 

Ryc. 1. Wizualizacja modelu mediacyjnego

Akceptacja choroby

Niepełnosprawność 
neurologiczna

Jakość życia związana 
ze zdrowiem

a b

c’
c

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej (N = 137)

n %

Postać 
choroby

rzutowo-remisyjna 43 31,39

pierwotnie postępująca 22 16,06

wtórnie postępująca 31 22,63

postępująca z rzutami 8 0,06

nieokreślona 33 24,09

EDSS 
(M = 4,57, 
SD = 2,10)

0–4 60 43,79

4,5–5,5 25 18,25

6,0–6,5 26 18,98

7,0–7,5 20 14,59

8,0–9,5 6 0,04

EDSS – Rozszerzona skala niewydolności ruchowej
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dokładność (MacKinnon i wsp. 2004). Efekt 
pośredni jest istotny wtedy, gdy między dolnym 
i górnym przedziałem ufności tego efektu nie 
jest zawarta wartość zero. Wszystkie obliczenia 
wykonano przy użyciu programu IBM SPSS 24. 

Wyniki

W pierwszej kolejności zweryfikowano zwią-
zek badanych zmiennych za pomocą korelacji r 
Pearsona. Wszystkie testowane zależności miały 
znamiona związków istotnych statystycznie. 
Niepełnosprawność neurologiczna była zwią-
zana z akceptacją choroby w sposób ujemny 
i umiarkowany, zaś z wpływem choroby na ja-
kość życia w sposób dodatni i silny. Akceptacja 
choroby była ujemnie związana z wpływem SM 
na jakość życia zarówno w aspekcie fizycznym, 
jak i psychicznym (tab. 2).

Do zweryfikowania roli akceptacji choroby 
jako mediatora relacji niepełnosprawności neuro-
logicznej z jakością życia związaną ze zdrowiem 
posłużono się makrem PROCESS v3.4 (Hayes 
2017). W celu obliczenia przedziałów ufności 
i błędów standardowych zastosowano metodę 
bootstrappingu z zadeklarowaną liczbą prób 
5000 (Preacher i Hayes 2008). Z uwagi na dwo-
jaką naturę jakości życia związanej ze zdrowiem 
(sfera psychiczna i fizyczna) dwukrotnie przepro-
wadzono analizę z użyciem modelu 4 (ryc. 2). 

W  przypadku obu testowanych modeli 
wszystkie ścieżki były istotne statystycznie. 
Związek pomiędzy niepełnosprawnością neu-
rologiczną a akceptacją choroby miał znamiona 
związku dodatniego i umiarkowanego. Akcep-
tacja choroby była związana z obiema sferami 
wpływu SM na jakość życia w sposób ujemny 
i słaby. Bezpośrednia relacja niepełnosprawności 
neurologicznej i wpływu SM na jakość życia 
w sferze psychicznej miała charakter dodatni 
i umiarkowany, a fizycznej – dodatni i silny.

Analizy granicy dolnego (LLCI) oraz górnego 
(ULCI) przedziału ufności efektu pośredniego 
(indirect effect) oraz wartości p dla obu testowa-
nych modeli wykazały, że akceptacja choroby 
stanowiła istotny mediator badanych relacji. 
Wprowadzenie trzeciej zmiennej do relacji nie-
pełnosprawności i  jakości życia znacząco osła-
biało tę zależność. Pokazuje to, że akceptacja 
choroby w sposób istotny pośredniczy między 
niepełnosprawnością a wpływem SM na jakość 
życia w badanej grupie (tab. 3).

Dyskusja

Celem badania była weryfikacja roli akcep-
tacji choroby jako mediatora relacji pomiędzy 
niepełnosprawnością neurologiczną a jakością 
życia związaną ze zdrowiem. Analiza wykazała, 
że akceptacja choroby stanowiła istotny mediator 
relacji pomiędzy niepełnosprawnością a obiema 

Tabela 2. Analiza korelacji r Pearsona – dane szczegółowe

GNDS AIS MSIS-P

r p r p r p

AIS –0,33 < 0,001 – – – –

MSIS – sfera psychiczna (P) 0,52 < 0,001 –0,42 < 0,001 – –

MSIS – sfera fizyczna (F) 0,66 < 0,001 –0,40 < 0,001 0,59 < 0,001

GNDS – niepełnosprawność neurologiczna, AIS – akceptacja choroby, MSIS – wpływ SM na jakość życia

Akceptacja choroby

Wpływ SM na jakość życia 
– sfera psychiczna

Wpływ SM na jakość życia 
– sfera fizyczna

Ryc. 2. Analiza moderacji z użyciem makra PROCESS v3.4 – wizualizacja modelu

Efekt pośredni 1:
a*b = 0,09, SE = 0,05, LLCI = 0,030, ULCI = 0,208

Efekt pośredni 2:
a*b = 0,07, SE = 0,08, LLCI = 0,033, ULCI = 0,334

Niepełnosprawność 
neurologiczna

β
a
 = –0,33

β
c’1

 = 0,43

β
c1

 = 0,52

β
c’2

 = 0,59

β
c2

 = 0,66

β b1
 = –0,28

β
b2  = –0,21



Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2020� 5

Akceptacja choroby jako mediator zależności pomiędzy niepełnosprawnością neurologiczną a jakością życia uwarunkowaną  
stanem zdrowia osób ze stwardnieniem rozsianym

sferami jakości życia związanej ze zdrowiem – 
psychiczną i fizyczną. 

Stwardnienie rozsiane jest chorobą przewle-
kłą prowadzącą do trwałej niepełnosprawno-
ści. W związku z tym przeanalizowano relację 
pomiędzy niepełnosprawnością neurologiczną 
mierzoną wg GNDS a akceptacją choroby i ja-
kością życia uwarunkowaną stanem zdrowia. 
Wykazano ujemny związek pomiędzy niepełno-
sprawnością neurologiczną i akceptacją choroby, 
co potwierdzono również w innych badaniach 
(Horta i Hernandez 2019; Kern i wsp. 2009; 
Rezapour 2017; Rzeszutko i Rolińska 2011). 
Postęp niepełnosprawności wymaga od pacjenta 
dostosowania się do nowego sposobu funkcjono-
wania, który charakteryzuje się ograniczonymi 
możliwościami zmagania się z problemami dnia 
codziennego. Ponadto jak wskazują badacze, 
wyższy poziom niepełnosprawności jest zwią-
zany także z wyższym poziomem depresji oraz 
częstym stosowaniem strategii radzenia sobie 
skoncentrowanych na emocjach i unikaniu, co 
jest wyrazem gorszego przystosowania do choro-
by (Mohr i wsp. 1997). Ograniczenie sprawności, 
z którym wiążą się problemy w codziennym 
funkcjonowaniu i uzależnienie od innych, spra-
wia, że z chorobą trudniej się żyje, a przez to 
trudniej ją zaakceptować.

W badaniu wykazano także związek nie
pełnosprawności neurologicznej z wpływem SM 
na jakość życia w sferach fizycznej i psychicznej. 
Wpływ SM na psychiczny aspekt jakości życia 
wiąże się z faktem, że choroba ta powoduje 
trudności w nawiązywaniu i utrzymywaniu re-
lacji społecznych, problemy w funkcjonowaniu 
seksualnym, zmiany w relacjach społecznych, 
rodzinnych, zawodowych i wpływa na sposoby 
spędzania czasu wolnego (Hyarat 2019). Silna 
ujemna korelacja pomiędzy stopniem niepełno-
sprawności a jakością życia została udowodniona 
w wielu badaniach (Gyllensten i wsp 2018; Rość 

i Kowalik 2008; Rudick i Miller 2008; Tadić 
i Dajić 2013). Jednakże inne prace wskazują, 
że związek między fizyczną niepełnosprawnością 
i jakością życia nie jest prosty (Ford i wsp. 2001; 
Rostowska i Kossak 2011). Badacze sugerują, 
że na jakość życia osób z SM wpływa nie tyl-
ko niepełnosprawność, lecz także interakcja 
czynników fizycznych, psychologicznych i spo-
łecznych (Tadić i Dajić 2013). Ponadto wzrost 
niepełnosprawności może negatywnie wpływać 
na funkcjonowanie psychiczne, które oddziałuje 
na jakość życia (Kikuchi i wsp. 2013). Niektó-
rzy autorzy uważają, że niepełnosprawność jest 
lepszym predyktorem jakości życia na początku 
choroby niż w późniejszych stadiach, ponieważ 
w miarę trwania choroby pacjenci przystosowują 
się do niej (Miller i Dishon 2006), czego wyra-
zem jest akceptacja choroby i związanych z nią 
ograniczeń. Dlatego też głównym celem badania 
było określenie związku pomiędzy akceptacją 
choroby i jakością życia oraz sprawdzenie, czy 
akceptacja choroby odgrywa rolę mediatora 
pomiędzy niepełnosprawnością związaną z SM 
a jakością życia uwarunkowaną stanem zdrowia. 

Związek ten został potwierdzony w wielu 
badaniach na różnych populacjach osób z cho-
robami przewlekłymi. Wykazano związek ak-
ceptacji choroby z jakością życia u pacjentów ze 
schorzeniami układu mięśniowo-szkieletowego 
(Denys i wsp. 2015), z nadciśnieniem tętniczym 
(Jankowska-Polańska i wsp. 2014), u pacjentów 
po całkowitym usunięciu krtani (Kurowska i Ja-
kielewicz 2013), u osób z cukrzycą i obwodową 
neuropatią cukrzycową (Lewko i wsp. 2007). 
Wykazano ponadto, że u pacjentów z malarią 
akceptacja choroby była związana z satysfakcją 
z życia (Van Damme-Ostapowicz i wsp. 2014), 
wzrost akceptacji choroby prowadził do zwięk-
szenia jakości życia u osób z przewlekłą obtura-
cyjną chorobą płuc (Olek i wsp. 2014) oraz że 
u pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca 

Tabela 3. Analiza moderacji z użyciem makra PROCESS v3.4 – dane szczegółowe

Wpływ SM na jakość życia Ścieżka β SE t p LLCI ULCI

Sfera psychiczna X – > M (a) –0,33 0,08 –4,04 < 0,001 –0,504 –0,173

M – > Y (b) –0,28 0,08 –3,81 < 0,001 –0,477 –0,151

X – > Y (c) 0,52 0,08 7,06 < 0,001 0,427 0,759

X (M) – > Y (c’) 0,43 0,08 5,74 < 0,001 0,319 0,654

Sfera fizyczna X – > M (a) –0,33 0,08 –4,04 < 0,001 –0,504 –0,173

M – >Y (b) –0,21 0,15 10,13 < 0,001 1,231 1,829

X – > Y (c) 0,66 0,15 –3,07 0,003 –0,760 –0,164

X (M) – > Y (c’) 0,59 0,15 8,86 < 0,001 1,067 1,681

X – predyktor (niepełnosprawność neurologiczna), M – mediator (akceptacja choroby), Y – zmienna zależna (wpływ SM na jakość życia),  
LLCI – dolna granica przedziału ufności, ULCI – górna granica przedziału ufności
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akceptacja choroby była istotnym predyktorem 
jakości życia (Obiegło i wsp. 2016).

Również w badaniu na populacji osób z SM 
związek ten został potwierdzony. Wykazano, że 
im większa akceptacja choroby, tym mniejszy jej 
wpływ na jakość życia. Związek ten był silniejszy 
w przypadku aspektu psychicznego. Wyniki te są 
zgodne z koncepcją psychologicznej adaptacji do 
choroby przewlekłej Rzadkiewicz (2007), według 
której związek pomiędzy przystosowaniem do 
choroby a jakością życia jest relacją głównie na 
płaszczyźnie emocjonalnej. 

Zgodnie z oczekiwaniami wyniki analiz me-
diacji potwierdziły, że akceptacja choroby jest 
mediatorem związku pomiędzy niepełnospraw-
nością neurologiczną a wpływem SM na jakość 
życia i jej sfery: fizyczną i psychiczną. Niepeł-
nosprawność neurologiczna, na którą składa się 
wiele objawów (niedowłady kończyn, zaburzenia 
poznawcze, depresja, zmęczenie), powodujących 
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu 
i uzależnienie od innych, sprawia, że chorobę 
trudniej zaakceptować, co w efekcie ma negatyw-
ny wpływ na jakość życia uwarunkowaną stanem 
zdrowia. Oznacza to, że akceptacja choroby 
pośredniczy przy wpływie niepełnosprawności 
neurologicznej na jakość życia. 

Relacja pomiędzy akceptacją choroby a jako-
ścią życia była analizowana w wielu badaniach. 
Większość z nich wskazuje, że to, jak dana osoba 
radzi sobie z chorobą, jest istotnym czynnikiem 
wpływającym na jakość życia (Aronson 1997). 
Stwierdzono, że psychospołeczne przystosowanie 
do objawów SM istotnie wpływało na jakość życia 
osób z SM (Hyarat 2019), a także że sposoby 
radzenia sobie odgrywają rolę w przewidywaniu 
jakości życia w tej populacji (McCabe 2006). Są 
także badania, w których odnotowano, że strate-
gie radzenia sobie wiążą się jedynie z oceną psy-
chicznego wymiaru jakości życia (Mikula i wsp. 
2014). Wykazano ponadto, że wraz z upływem 
czasu pacjenci starają się przystosować do cho-
roby, co wpływa korzystnie na jakość ich życia. 
Efekt ten jest szczególnie istotny u osób z niską 
HRQoL (McCabe i wsp. 2009).

Mimo uzyskania istotnych wyników badanie 
nie pozostaje wolne od ograniczeń. Prezentowane 
modele mediacyjne są traktowane jako przyczy-
nowo-skutkowe, ale zastosowane analizy nie 
pozwalają na wnioskowanie o kierunku wpływu 
testowanych zmiennych. W celu dokładniejszej 
weryfikacji przedstawionych zależności należało-
by dokonać bardziej zaawansowanych jakościo-
wych badań longitudinalnych (Krok i Gerymski 
2019). Pozwoli to na lepsze poznanie badanych 
zależności. Analiza mediacyjna opiera się na 

szeregu modeli regresyjnych. Nie dysponujemy 
metodami statystycznymi pozwalającymi na 
określenie wpływu. W pracy zaproponowano 
model, w którym to akceptacja choroby kształ-
tuje jakość życia związaną ze zdrowiem. Istnieje 
również prawdopodobieństwo, że zależność ta 
jest kształtowana odwrotnie, tj. od poziomu jako-
ści życia związanej ze zdrowiem może zależeć to, 
czy pacjent zaakceptuje swoją chorobę. Dodat-
kowym ograniczeniem jest to, że grupa badana 
została pozyskana metodą doboru celowego. Nie 
pozwoliło to na uzyskanie aktualnych danych 
dotyczących rozpowszechnienia SM w populacji 
ogólnej. Nie wiadomo też, czy przedstawiona 
w pracy charakterystyka osób badanych i  ich 
funkcjonowanie nie jest specyficzne tylko dla 
pacjentów placówek, w których pozyskiwano 
dane. Co więcej, autorzy skupili się jedynie na 
sferze jakości życia związanej ze zdrowiem. Ist-
nieje prawdopodobieństwo, że zaprezentowany 
model mediacyjny miałby również zastosowane 
w przypadku badań nad dobrostanem psychicz-
nym pacjentów z SM.

Podsumowanie
Jakość życia w SM jest zagadnieniem cieszą-

cym się dużym zainteresowaniem badaczy (Mit-
chell i wsp. 2005; Benito-León i wsp. 2003; Motl 
i wsp. 2009). Jednakże przez wiele lat badanie 
wpływu SM na stan zdrowia było ograniczone do 
oceny występujących objawów i stopnia niepeł-
nosprawności. W obecnym badaniu wykazano, 
że akceptacja choroby jest istotnym mediato-
rem związku pomiędzy niepełnosprawnością 
neurologiczną a jakością życia uwarunkowaną 
stanem zdrowia. Oznacza to, że przystosowanie 
do choroby, którego wyrazem jest jej akceptacja, 
jest lepszym predyktorem jakości życia niż sama 
niepełnosprawność. Wnioski te mają znaczenie 
dla praktyki klinicznej, gdyż ocena jakości życia 
jest szczególnie istotna w przypadku chorób 
przewlekłych, których wyleczenie jest niemożliwe 
(Hyarat 2019; Theofilou 2013), a do takich na-
leży SM. Ponadto wielu polskich pacjentów nie 
ma dostępu do leków modyfikujących przebieg 
choroby, w związku z czym przez wiele lat muszą 
się oni zmagać z postępującą niepełnosprawno-
ścią ograniczającą ich funkcjonowanie. Fakt, że 
akceptacja choroby jest lepszym predyktorem 
jakości życia niż sama niepełnosprawność, jest 
optymistyczny, ponieważ przystosowanie do cho-
roby jest procesem dynamicznym, zależnym od 
aktywności jednostki, na który wpływ mają nie 
tylko zmienne związane z chorobą, takie jak nie-
pełnosprawność, lecz także zasoby osobiste oraz 
style i strategie radzenia sobie. Są to zmienne, 
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które mogą być modyfikowane w ramach terapii. 
Dlatego też ocena przystosowania do choroby 
i jakości życia może być podstawą do tworzenia 
programów rehabilitacyjnych i monitorowania 
ich skuteczności. Informacje dotyczące akceptacji 
choroby i jakości życia uzyskane od pacjenta po-
zwalają na zapewnienie mu odpowiedniej opieki, 
odkrycie braków w dotychczasowym leczeniu 
i na podniesienie poziomu udzielanego wsparcia.

Wnioski 

Akceptacja choroby jest istotnym mediatorem 
związku pomiędzy niepełnosprawnością neuro-
logiczną występującą w przebiegu SM a jakością 
życia uwarunkowaną stanem zdrowia. 

Przystosowanie do choroby, którego wyrazem 
jest jej akceptacja, jest lepszym predyktorem 
jakości życia niż sama niepełnosprawność.

Ocena przystosowania do choroby i jakości 
życia pozwoli na lepsze zrozumienie pacjenta 
i zapewnienie mu odpowiedniej opieki.
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