KONSPEKT PRACY DOKTORSKIEJ

Renata Rautszko

Zréznicowanie w doswiadczaniu réznych form zmeczenia przez chorych na stwardnienie

rozsiane 1 jego podmiotowe uwarunkowania

1. CHARAKTERYSTYKA STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Na stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex) moze zachorowaé kazdy z nas,
niezaleznie od wieku, plci czy tez trybu zycia, jaki prowadzi. Nikt nie wie co jest przyczyng

tego schorzenia, ktére zmienia cale zycie chorego.

Pierwszym udokumentowanym opisem wystepowania stwardnienia rozsianego jest
przypadek wnuka krola Anglii Jerzego II, Augusta Fryderyka D’Este, ktory zyt w XVIII
wieku. Zostawit on pamigtnik, w ktérym mozemy znalez¢ opis jego cierpienia,
odpowiadajacy objawom stwardnienia rozsianego (Selmaj 2006). Wszystko jednak wskazuje
na to, ze wczesniej ludzie tez chorowali na SM, jednak rozny przebieg choroby nie pozwalat
owczesnym lekarzom zrozumieé, iz tak liczne objawy moga by¢ skutkiem tylko jednego
schorzenia. Stwardnienie rozsiane jako pierwszy opisal Jean-Harie Charcot, neurolog, ktory
pracowat w paryskim Szpitalu im. Salpétriere 1 nazwat ja ,,sclerose en plaques disseminees”,

tzn. rozproszone twarde blizny (Fagius 2003).

Wspotczesna medycyna definiuje stwardnienie rozsiane jako przewlekla chorobe
neurologiczng osrodkowego ukladu nerwowego, w ktorej dochodzi do wieloogniskowych,
rozsianych w czasie i1 przestrzeni zmian zapalnych, demielinizacyjnych, utraty aksondéw
i oligodendrocytéw, a w koncu rozrostu astrogleju (Kazibutowska 2008). Zmiany te
wystepuja najczesciej w istocie biatej 1 majg charakter dynamiczny. W aktywnej fazie choroby
dochodzi do przerwania bariery krew-moézg 1 w mozgu powstaja okotonaczyniowe nacieki
ztozone z limfocytow T, makrofagow 1 komorek plazmatycznych. Powstajg tak zwane plaki
demielinizacyjne. W okresie nieaktywnym choroby zmiany zapalne ust¢puja i na obrzezach
zmiany pojawia sie remielinizacja (Kazibutowska 2008). Zrédlem tego procesu we
wczesnych plakach sg przezywajace oligodendrocyty, a w plakach pozniejszych — obecne

w okolicach plaki komorki prekursorowe, ktéore pod wpltywem mediatorow zapalnych



rozpoczynaja migracje 1 roznicowanie do oligodendrocytéw. Nastepnie dochodzi do
odtwarzania oslonek 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).

SM jest choroba, ktorej pierwsze objawy najcze$ciej pojawiaja si¢ migdzy 20 a 40
rokiem zycia, a w ogodlnej liczbie chorych te pierwsze symptomy moga wystapi¢ nawet
migdzy 15 a 50 rokiem zycia. Bardzo rzadko choroba objawia si¢ po 60 roku zycia. Z danych
statystycznych wynika réwniez, ze kobiet chorujacych na stwardnienie rozsiane jest dwa razy
wiecej niz mezcezyzn. (Fagius 2003) Ogodlnie przyjmuje si¢, ze na tysigc osob jedna osoba
zapada na SM (Europa, Ameryka Potnocna). Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze nie bez
powodu wymienitam okreslone kontynenty, poniewaz na czestotliwo$¢ wystepowania
stwardnienia rozsianego ma wptyw czynnik geograficzny. Zauwazono pewng prawidtowos¢, z
ktérej wynika, ze wraz z oddalaniem si¢ od rownika zaré6wno na pdinoc jak i na potudnie,
czgstos¢ wystepowania SM wzrasta. Najwieksza liczba zachorowan wystepuje na obszarze
Potnocnej oraz Srodkowej Europy i Rosji oraz potocnej czesci USA, poludniowej czgsci
Kanady, Nowej Zelandii 1  potudniowo-wschodniej  Australii  (wspotczynnik
rozpowszechnienia powyzej 40/100 000). Najmniej zachorowan odnotowano na obszarze
Potocnej i Srodkowej Afryki, Alaski, Grenlandii oraz Karaibow (wspotczynnik
rozpowszechnienia 5/100 000) Nie wiadomo, dlaczego omawiana zalezno$¢ nie wystepuje w
Japonii, ktora potozona jest na tej samej szerokosci geograficznej, co obszary o duzym ryzyku
wystgpienia choroby w Europie. Niezaleznie od potozenia geograficznego chorobowos$¢ w
Japonii jest niska (1,4/100 000). Ze wzgledu na potozenie geograficzne Polska nalezy do
krajow o wysokim ryzyku wystapienia choroby. Wspodtczynnik rozpowszechnienia SM w
Polsce waha si¢ w zakresie 39-60/100000. Zapadalno$¢ na stwardnienie rozsiane w Polsce

ocenia si¢ na 1,5-3,7 przypadkow/rok/ 100 000 (Pierzchata , Kubicka 2009)

Zaobserwowano rowniez, ze czynnik srodowiskowy moze mie¢ tez wply na rozwgj
SM. Imigranci, ktorzy opuscili swdj ojczysty kraj przed 15 rokiem Zycia, charakteryzujg si¢
takim samym ryzykiem zachorowania na t¢ chorobe, jak ludno$¢ miejscowa. Wsrod tych osob

ktore opuscity swoja ojczyzne po 15 roku zycia, prawdopodobienstwo wystgpienia u niech



objawdéw stwardnienia rozsianego jest typowe dla kraju ich pochodzenia. Podejrzewa si¢
przede wszystkim, zZe jest to rezultat infekcji wirusowej przebytej w mtodym wieku — jezeli

wzrastalo si¢ w regionie o wysokim ryzyku zachorowania na SM (Rosiak, Zagozdzon 2012).

Przypuszcza si¢, ze przyczyna SM moga by¢ takze uwarunkowania genetyczne.
Nalezy pami¢tac, ze stwardnienie rozsiane nie jest chorobg dziedziczong z pokolenia na
pokolenie. Cztery na pie¢ 0sob z SM nie ma krewnych z tg chorobg. Najwigksze ryzyko
zachorowania na SM wystepuje u blizniagt jednojajowych i wynosi ono 30%. Uwaza sie, ze
wiele kombinacji gendow odgrywa wazng role w decydowaniu o ryzyku zachorowania na SM.
Zbadano, ze gen 6, ktory jest odpowiedzialny za tkanke¢ typu HLA-DR2, zwigksza ryzyko
zachorowania na stwardnienie rozsiane trzy-, a nawet czterokrotnie. Nie wiadomo dlaczego
tak si¢ dzieje. Geny HLA sa rowniez odpowiedzialne za powstawanie innych chordb
zakaznych. Ponadto przypuszcza si¢, ze biorg one udziat w chorobach

autoimmunologicznych, takich jak reumatyzm (Selmaj 2006)

Zaburzona praca ukladu immunologicznego, takze moze by¢ przyczyng SM. W
chorobach takich jak SM, podejrzewa si¢, ze dochodzi do skierowania przez organizm swoich
mechanizmow obronnych przeciwko wilasnym tkankom, prowadzac do ich uszkodzenia. W
taki sposob moze dochodzi do zniszczenia ostonki mielinowej w obrebie istoty bialej
osrodkowego uktadu nerwowego przez komorki zwigzane z obrong organizmu (Juszczak,

Glabinski 2009)

Wielu naukowcéw zastanawia sig¢, czy czynnikiem prowokujacym wystapienie
uszkodzenia ostonki mielinowej wtdkien nerwowych moze by¢ infekcja wirusowa przebyta w
okresie dojrzewania. U pacjentow z SM znajdowano wiele réznych wiruséw: wirus odry,
rozyczki, $winki, korona-wirusy, wirus Epsteina-Barr, 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
wyzwalajacym jest ten sam wirus. W procesie tym moze bra¢ udziat kilka réznych wirusow.

Wyniki badan w zakresie tej tematyki niestety nie sg jednoznaczne (Losy 2001).

Uogolniajac przedstawione dane na temat etiologii stwardnienia rozsianego mozna
stwierdzi¢, ze wspolczesna medycyna nie potrafi okresli¢, co jest przyczyng stwardnienia
rozsianego. Natomiast dzieki badaniom naukowym 1 dzigki nowoczesnej technice stosowane;j

w medycynie dobrze znamy rozwoj i postacie tej choroby.



Poczatkowo choroba ta przebiega z rzutami 1 okresami remisji u okoto 80% chorych
(typ SM-RR). Rzut jest to pojawienie si¢ i utrzymanie powyzej 24h jednego lub kilku
nieprawidlowych objawéw $§wiadczacych o uszkodzeniu uktadu nerwowego. Remisja to
ustgpienie objawow rzutu. We wczesnym stadium choroby zanikanie objawow rzutu jest
prawie catkowite. Z tej grupy okoto 15% pacjentow ma tagodnag posta¢ choroby, ktora
charakteryzuje si¢ lekkimi i rzadkimi rzutami. U pozostatych chorych (65%), po réoznym
czasie (wynoszacym 5-7 lat) posta¢ nawracajgco-zwalniajaca przechodzi w postaé wtornie
postepujaca (typ SM-SP), w ktorej rzuty zanikajag i obserwuje si¢ jedynie stopniowe
pogarszanie stanu neurologicznego. Choroba ta moze by¢ réwniez od poczatku pierwotnie
postepujaca i dotyczy to 20% chorych na SM (typ SM-PP). W tej postaci zauwazalne jest
stopniowe pogorszenie stanu pacjenta. Okresy rzutu i remisji nie wystepuja (Kazi butowska
2008).

Diagnoza SM jest poczatkiem nowego zycia dla chorego, w ktorym wszystko staje si¢
niepewne 1 nieprzewidywalne. Niestety nie ma w pelni wiarygodnych wskaznikow
prognostycznych rozwoju tego schorzenia. Nikt nie wie w jaki sposéb choroba bedzie
przebiega¢ u danej osoby, jakie objawy beda dominowac u pacjenta (Zakrzewska-Pniewska
2002). W trakcie pracy zawodowej jako fizjoterapeuta zaobserwowatam, ze sg chorzy, ktorzy
choruja 25 lat 1 majg niewielkie objawy neurologiczne wynikajace z SM. Do konca zycia
pozostajg osobami sprawnymi i1 niezaleznymi. Mozna tez chorowac zaledwie 3 lata 1 poruszac
si¢ na wozku inwalidzkim, bedac uzaleznionym od pomocy innych ludzi. Kazda osoba
cierpigca na stwardnienie rozsiane jest wyjatkowa i niepowtarzalna, poniewaz obraz kliniczny
tej choroby jest zawsze indywidualny.

Symptomy stwardnienia rozsianego sg uzaleznione od tego, jakie struktury centralnego
uktadu nerwowego zostang uszkodzone. Do najczesciej wystepujacych symptomow
stwardnienia rozsianego nalezg:

e niedowtlad spastyczny lub wiotki (90%),

e bol (28%),

e zaburzenia czucia wibracji/ulozenia/bolu/temperatury/dotyku (85%),
e brak koordynacji, ataksja (70%),

e zaburzenia rownowagi, zawroty glowy (60%),

e oczoplas, pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego 1 inne zaburzenia wzroku (50%),



e zaburzenia kontroli zwieraczy (65%),

e zmgczenie (50%),

e zaburzenia poznawcze (43-72%),

e zaburzenia funkcji seksualnych (30-80%),

e zaburzenia czynno$ci drog moczowych (96%),

e depresja (42-54%) ( Bartosik-Psujek 2008, Berkowicz, Selmaj 2005)

Stwardnienie rozsiane jest choroba nieuleczalng. Jedynym sposobem walki z SM jest
rehabilitacja i leczenie farmakologiczne. Wszystkie leki stosowane przy tej chorobie dziataja
objawowo, przyczyniajac si¢ do podniesienia komfortu zycia chorych lub maja za zadanie

hamowanie rozwoju choroby. (Fagius 2003).

Oproécz leczenia farmakologicznego, bardzo wazng w tej chorobie jest rehabilitacja,
prowadzona pod kontrolg do$wiadczonego zespotu interdyscyplinarnego. W sklad takiego
zespolu powinni wchodzi¢: lekarz neurolog, fizjoterapeuta, pielggniarka, opiekunka,
neurologopeda, psycholog, muzykoterapeuta, socjoterapeuta, terapeuta zajeciowy oraz
pracownik socjalny. Istotnym jest, by program rehabilitacji byl indywidualnie dostosowany
do potrzeb pacjenta. Przebieg choroby jak i problemy chorych na SM sg tak zréznicowane, ze
zadne szablony leczenia nie majg tutaj zastosowania. Rehabilitacja ruchowa w stwardnieniu
rozsianym zapobiega poglebianiu si¢ niepelnosprawnosci fizycznej. Dodatkowo dzigki
wykorzystaniu neurofizjologicznych metod fizjoterapeutycznych, takich jak PNF czy Bobath
doswiadczony fizjoterapeuta moze przywroci¢ utracong sprawno$¢ ruchowa (Woszczak
2005). Wykorzystywana jest tutaj tzw. plastyczno$¢ uktadu nerwowego. Pod pojeciem tym
rozumiemy zdolno$¢ neurondéw do ulegania trwalym zmianom w wyniku procesu uczenia si¢
oraz ich rozwoju 1 kompensacji wystepujacej po uszkodzeniu mozgu (Zabrowski, Wicha
2005). Najczesciej zalecane w stwardnieniu rozsianym sg ¢wiczenia aerobowe tzw. walking
programs. Sa to ¢wiczenia na cykloergometrze, trening na biezni oraz inne dowolne
aktywnosci ruchowe, takie jak np. taniec. Wigkszo§¢ badan wykazuje spadek nat¢zenia
zmeczenia pod wptywem tych ¢wiczen, u pacjentow z SM, o srednio 40-50% (Brola, Fudala

2010).



2. PROBLEMATYKA BADAN WELASNYCH I ICH UZASADNENIE

Zmgczenie jest jednym z podstawowych i1 czesto jednym z pierwszych objawow
stwardnienia rozsianego. Osoby chore na SM mogg czu¢ si¢ wyczerpane po najprostszych
czynnos$ciach dnia codziennego jak np. poscielenie 16zka lub moga czu¢ si¢ zmeczone bez
konkretnej zewngtrznej przyczyny (Fagius 2003). Charakterystycznym objawem u oséb
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 ciepta, np. w czasie goracej kapieli. Przyczyna tego
zjawiska jest wpltyw podwyzszonej temperatury na przewodnictwo nerwowe w cze§Ciowo
zdemielinizowanych wtdéknach nerwowych. Efektem jest wystapienie bloku przewodnictwa
nerwowego w przewezeniach Ranviera. Badania naukowe wykazaty, ze ciepto nasila
zmeczenie u 69-92% badanych, chorych na SM (Dworzanska, Mitosek-Szewczyk, Stelmasiak
2009)

W literaturze naukowej mozna znalez¢ informacje na temat czgstotliwosci
wystepowania zespotu zmeczenia wérdd chorych na SM. Badanie przeprowadzone przez B.
Labuz-Roszak (2009), wyjasnia jaka jest zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem objawoOw
lgkowych 1 depresyjnych a zmeczeniem oraz jak czesto u pacjentdéw ze stwardnieniem
rozsianym pojawia si¢ zespot zmegczenia. W badaniu tym wzigto udziat 44 chorych na
stwardnienie rozsiane. Srednia wieku wyniosta 36,3 lat. Grupe kontrolng stanowito 30
zdrowych ochotnikoéw. Do pomiaru nasilenia zmeczenia u badanych zastosowano
kwestionariusz Fatigue Severity Scale, a do pomiaru leku 1 depresji Hospital Anxiety and
Depression Scale. W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze u 66% pacjentow z SM
oraz u 26,7% oso6b z grupy kontrolnej rozpoznano zespdt zmegczenia. Zespot lekowy
stwierdzono u 11 chorych na stwardnienie rozsiane (25%) oraz 2 0s6b z grupy kontrolnej
(6,7%). Depresje rozpoznano u 3 pacjentow (6,8%) oraz 2 0so6b z grupy kontrolnej (6,7%) .
Wystepowanie zmgczenia u kobiet i u m¢zczyzn byto podobne. Z powyzszych badan mozna
wnioskowac, ze zmeczenie jest czgstym objawem w stwardnieniu rozsianym. (Labusz-Roszak

2009).

Z pracy innego zespotu badawczego wynika rowniez, Ze nie istnieje zalezno$¢
pomiedzy czasem trwania choroby 1 wiekiem, a stopniem przewleklego zme¢czenia u osob z
SM. Zauwazono réwniez, ze zmgczenie u kobiet z SM w mniejszym stopniu wptywa na ich
aktywno$¢ fizyczng w poréwnaniu do mezczyzn. (Krajewski 2014). Badano rowniez wptyw

stosowania zmiennego pola magnetycznego na poziom zme¢czenia u 0sOb cierpigcych na



stwardnienie rozsiane. Badaniem objeto 48 o0sob z klinicznie pewnym rozpoznaniem SM,
odczuwajacych nasilone zmeczenie. Czas trwania choroby wynosit §rednio 8,5 roku, a $§rednia
wieku chorych 41 lat. W grupie badanych zastosowano zmienne pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci, generowane przez magnetostymulator. Natomiast grupa kontrolna poddawana
byla zabiegom na aparacie z opcja placebo. Zabieg wykonywano 2 razy dziennie przez 6
tygodni. Po tym okresie zaobserwowano znaczne zmniejszenie odczuwalnego zmeczenia w
grupie leczonej polem magnetycznym w stosunku do grupy placebo (Brola, Czernicki, Opara

2010)

Istniejg rowniez metody farmakologiczne, ktoére pozwalaja zmniejszy¢ uczucie
zmeczenia u chorych na SM. Wérod lekéw stosowanych w tej chorobie mozna wymieni¢
amantadyne, modafinil oraz pemolin¢. Badania TJ. Muray’a (1985) wykazaty, ze stosowanie
amantadyny w dawce 100 mg dwa razy dziennie, powoduje znaczng popraw¢ (zmniejsza
uczucie zmgczenia) u 31% chorych na SM. Wywiera ona wpltyw na neuroprzekaznictwo
cholinergiczne, dopaminergiczne i glutaminergiczne, lecz jej mechanizm poprawy zmeczenia
nie jest znany (Murray 1985). Natomiast badania B.G. Weinshenker’a (1992r) wykazatly
niewielkg skuteczno$¢ pemoliny na zmniejszenie poziomu odczuwalnego zmeczenia. U okoto
25% pacjentow pojawily si¢ skutki uboczne w postaci zaburzen snu, bolow 1 zawrotéw glowy
(Weinshenker 1992). Stosowanie modafinilu oraz lekéw depresyjnych przynosi korzystne
efekty w walce ze zmeczeniem. Zaleca si¢ dawke nie wyzsza niz 300-400mg/dobe (Losy
2005). Jednak doniesienia te podwaza badanie B. Stankoffa, w ktérym wykazano brak
skutecznos$ci modafinilu w poréwnaniu z placebo (Stankoff 2005).

Mechanizm powstawania zmgczenia u oséb z SM nie jest do konca poznany. Obecnie
bierze si¢ pod uwage rozne mechanizmy i1 nieprawidlowosci w funkcjonowaniu osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza, wplyw  cytokin  prozapalnych na transkrypcje
glutaminergiczng, zaburzenia metabolizmu astrogleju oraz obnizenie poziomu

neuroprzekaznikow noradrenaliny i serotoniny (Brola, Fudala 2010)

Uczucie ciaggltego wyczerpania u chorych na SM wptywa na ich codzienng aktywnos$¢
zyciowa. Zmeczenie w powaznym stopniu utrudnia wykonywanie obowigzkéw zawodowych,
rodzinnych, udziat w zyciu spotecznym. Pojawia si¢ we wczesnej fazie rozwoju choroby.
Poczatkowo wielu chorych lekcewazy ten objaw, nie zwracajac na niego uwagi. Pozniej
wiekszos¢ 0sOb cierpigcych na SM boi si¢ zmeczy¢, unika wigc jakiegokolwiek wysitku
fizycznego, poniewaz zmgczenie moze by¢é zwiastunem zblizajacego si¢ rzutu, zaostrzenia

choroby (Selmaj 2006). Mimo wszelkich obaw chorzy na stwardnienie rozsiane muszg



podejmowac aktywnos¢ fizyczng. Omowiona wczesniej rehabilitacja oséb z SM napotyka na
wiele trudnosci wynikajacych miedzy innymi ze zmeczenia. Ciagle odczuwanie zmeczenia
przez pacjentéw, czesto utrudnia im zaangazowanie si¢ w proces rehabilitacji. Intensywnosé
¢wiczen prowadzonych w tej jednostce chorobowej powinna by¢ zawsze indywidualnie
dobrana do aktualnego stanu fizycznego i psychicznego pacjenta, szczegdlnie uwzgledniajac
stopien meczliwo$ci (Krawczyk, Plazuk 2005).

Zmeczenie u chorych na stwardnienie rozsiane jest powaznym problemem, ktéry nalezy
wnikliwie przeanalizowaé. W swojej pracy badawczej chcialabym ustali¢ jaki rodzaj
zmeczenia wystgpuje u osob cierpigcych na SM oraz od jakich czynnikow zalezy
zréznicowanie poziomu odczuwalnego zmeczenia u 0so6b ze stwardnieniem rozsianym.
Wazne jest tez zbadanie w jaki sposob funkcjonuje u tych chorych regulacyjny mechanizm
zmeczenia. Znalezienie odpowiedzi, na powyzsze pytania, jest istotne zarowno dla samych
0s0b chorych na SM 1 ich rodzin, jak i dla fizjoterapeutow zajmujacych si¢ rehabilitacja
wlasnie tej jednostki chorobowej. Celem podjecia tej problematyki badawczej jest
doktadniejsze zrozumienie samego procesu zmgczenia w  stwardnieniu rozsianym,
przeciwdziatanie cigglemu wyczerpaniu odczuwalnego przez chorych na SM oraz
zminimalizowanie problemoéw wystepujacych w trakcie rehabilitacji wynikajacych wtasnie ze

zme¢czenia w SM.

3. DEFINICJE I KLASYFIKACJA ZMIECZENIA

Aby rozpocza¢ rozwazania nad problemem zmeczenia u 0sob chorych na stwardnienie
rozsiane, bardzo wazne jest zdefiniowanie tego stanu. Warto zauwazy¢, ze w stwardnieniu
rozsianym mozemy wyrozni¢ zmegczenie pierwotne i wtdrne. Zmegczenie pierwotne wynika

wytacznie z samej choroby. W tej odmianie zmeczenia R.T. Schapiro wyrdznit pig¢ typow:

e Typ | jest zmegczeniem fizjologicznym pojawiajagcym 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 niemajacy dobrej kondycji, szybko si¢ mecza, majg obnizong wydolnos$¢
fizyczng na skutek zmniejszonej aktywnosci fizyczne;.

e Typ 3 nazywany zmeczeniem nerwowo-mig¢sniowym zwigzany jest z tzw.
mechanizmem ,krotkiego spigcia”. WIidkna nerwowe, uszkodzone przez

demielinizacj¢, w trakcie wykonywania powtarzanych czynnos$ci ulegaja kolejnym



wytadowaniom az do wyczerpania. Ten rodzaj zmgczenia moga ztagodzi¢ krotkie

przerwy podczas wykonywania czynnos$ci, pozwalajace na zaoszczedzenie energii.

e Typ 4, okreslany zmeczeniem psychogennym, na ogdt towarzyszy depresji. Wymaga
zastosowania leczenia przeciwdepresyjnego.

e Typ 5, to zespdt zmgczenia zalezny od SM. Przejawia si¢ jako uczucie
przytlaczajacego znuzenia juz po niewielkim wysitku u o0séb bez depresji.
Prawdopodobnie ten typ zmeczenia wigze si¢ ze zmianami demielinizacyjnymi, przy
udziale czynnikow immunologicznych, gtownie cytokin IL1, IL2, IL6 (Schapiro
2005).

Zmeczenie wtérne w SM jest wynikiem miedzy innymi zazywania lekéw, do ktorych
nalezg interferon alfa 1 beta, $rodki przeciwbdlowe, benzodiazepiny, opiaty, leki
przeciwdrgawkowe, leki rozluzniajace mig¢énie czy obnizajace ci$nienie. Inng przyczyng sa
czeste zaburzenia snu lub tez obnizona ogdlna aktywno$¢ fizyczna spowodowana np.
niedowtadem konczyny dolnej lub ataksjg (Losy 2001).

W literaturze naukowej istnieje wiele rdéznych definicji zmegczenia. Sposob
definiowania tego zagadnienia zalezy w duzym stopniu od dziedziny naukowej, ktora
podejmuje ten temat. Na podstawie analizy dostepnych definicji zmeczenia, w mojej pracy
przyjmuje, ze zmeczenie jest to naturalny stan fizyczno-psychiczny cztowieka, ktory jest
wynikiem redukcji posiadanych zasobéw wewngetrznych 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 1 zniszczeniem. Pojawia si¢, gdy podejmowane czynnosci
przekraczaja mozliwos$ci czlowieka. Zmeczenie objawia si¢ spowolnieniem dziatan, spadkiem
motywacji do kontynuowania zadania oraz zwigkszeniem si¢ liczby popelnianych bledow. W

wielu sytuacjach zyciowych zmgczenie staje si¢ gldwna przyczyng zahamowania aktywnosci.

Sposrod wielu klasyfikacji zmegczenia, na potrzeby niniejszej pracy wybratam tg,
ktorej kryterium podziatu oparte jest na zrddle powstawania zmeczenia. Otoz, w szczegdlny
sposob chciatabym zbada¢ zmeczenie fizyczne oraz zmgczenie psychiczne wystgpujace u
0s0b chorych na SM. Powyzszy wybor uzasadniony jest wieloma pracami naukowymi innych
autorow, ktorzy analizowali teoretycznie powyzsze zjawisko sugerujac, iz dotyczy ono w
stwardnieniu rozsianym zarowno funkcji fizycznych jak i psychicznych (Brola, Fudala 2010,
Krajewski 1 wsp. 2014, Kumor, Pierzchata 2006, Losy 2005). Zmgczenie fizyczne okre§lam

jako stan fizyczno-psychiczny, ktéry jest wynikiem redukcji posiadanych biologicznych



zasoboOw organizmu. Pojawia si¢ ono, gdy podejmowane czynnosci o charakterze
motorycznym przekraczaja mozliwosci fizyczne czlowieka. Objawia si¢ pogorszeniem
jako$ci, zmniejszeniem precyzji oraz spowolnieniem predkosci wykonywanego zadania
ruchowego. Natomiast zmgczenie psychiczne definiuje jako stan fizyczno-psychiczny, ktory
jest skutkiem wyczerpania posiadanych psychicznych zasobow cztowieka. Wystepuje, gdy
podejmowane czynno$ci o charakterze umyslowym przekraczaja mozliwosci psychiczne
cztlowieka. Ten rodzaj zmeczenia przejawia si¢ ogdélnym ostabieniem, spowolnieniem
procesoOw myslowych, sennos$cig, oci¢zatoscia, niechg¢cig do dziatania oraz ogdlng apatig i

odczuwaniem zlego samopoczucia (Hansen 1978).

Dodatkowo, warto uzna¢ za istotne w moich badaniach pomiar zmeczenia
subiektywnego 1 obiektywnego u chorych na SM. Zmeczenie subiektywne uznaj¢ za stan
psychiczny cztowieka, rejestrowany w §wiadomosci jako znuzenie, nieche¢ do dziatania,
ostabienie i brak wigoru. Ten subiektywny stan jest odczuwany jako znaczace utrudnienie w
kontynuowaniu aktywno$ci zyciowej, zarOwno w wymiarze motorycznym, jak réwniez
umystowym. Natomiast zme¢czenie obiektywne, definiuje jako stan organizmu
odzwierciedlajacy rzeczywisty poziom zmeczenia, ktory przejawia si¢ konkretnymi zmianami
fizjologicznymi w organizmie (np. wzrost tetna) lub zmniejszong intensywnoscia
podejmowanej pracy (np. wydluzenie czasu wykonywanego zadania lub zmniejszenie

predkosci wykonywanego zadania).

Zbadanie poziomu zmeczenia fizycznego (subiektywnego i obiektywnego) oraz
zmeczenia psychicznego (subiektywnego 1 obiektywnego) wsrdd chorych na stwardnienie
rozsiane umozliwi mi doktadne okreslenie wielkos¢ tego zjawiska oraz mechanizmy nim
kierujace. Aby dokladnie zglebi¢ badane zagadnienie, nalezatoby réwniez  stworzy¢
hipotetyczny model powstawania zmgczenia w stwardnieniu rozsianym, ktory chciatabym
oprze¢ na zatozeniach percepcji zmeczenia (Noble, Robertson 1996). Model percepcji
zmeczenia zaktada istnienie mechanizmu, ktory pozwala kontrolowaé poziom wiasnego
zmeczenia 1 odpowiednio regulowaé wielko$¢ wykonywanej aktywnos$ci. Oznacza to, ze
gdybysmy zatozyli, ze u chorych na stwardnienie rozsiane, zmeczeniowy mechanizm
regulacyjny dziata prawidtowo, to mozna powiedzie¢, ze odczuwaja oni adekwatny poziom
zmeczenia w stosunku do wielkosci podejmowanej aktywnosci. Gdyby tak byto, to rowniez
subiektywne odczuwanie zmgczenia odzwierciedlatoby rzeczywisty poziom zmeczenia, czyli
zmeczenia obiektywnego. Taki wlasnie stan nalezaloby  wtedy uznaé za zjawisko

fizjologiczne, ktore chroni organizm przed samozniszczeniem. Nie ma jednak pewnosci, czy



na skutek proceséw chorobowych, jakie zachodza w stwardnieniu rozsianym, nie dochodzi do
rozregulowania powyzszego mechanizmu. W takim przypadku osoby z uszkodzonym
mechanizmem zmg¢czeniowym moglyby w odmienny i nieprawidtowy sposob odbieraé
bodzce zmeczeniowe. Dzialoby si¢ tak, na skutek bledu monitorowania zmian
fizjologicznych, pojawiajacych si¢ w organizmie pod wplywem podejmowanego wysitku.
Dlatego tez istnieje mozliwo$¢, ze osoby chore na SM odczuwaja nieadekwatny poziom
zmeczenia w stosunku do wielkosci wykonywanej czynno$ci. W takiej sytuacji mozna mie¢
do czynienia zarowno z chorymi, ktorzy beda wyolbrzymia¢ objawy zmeczenia, jak 1 z
takimi osobami, ktére beda je pomniejsza¢. Oznacza to, ze reakcje zmeczeniowe, powstale na
skutego podobnego obcigzenia wysitkowego, moga by¢ wsréd chorych na stwardnienie
rozsiane zupehie rézne. Problemem badawczym w mojej pracy jest stwierdzenie, w jakim
stopniu opisany model dzialania mechanizmu zmeczenia ma charakter fizjologiczny,
ewentualnie na czym polega jego defektywne funkcjonowanie (Noble, Robertson 1996,

Kowalik 2004).

Nawiazujac do wezesniejszej analizy mozna przypuszczac, ze u chorych na SM, moze
wystgpi¢ btad monitorowania, polegajacy na nieadekwatnie duzym odczuwaniu zmeczenia,
pomimo wyraznego braku lub pojawieniu si¢ jedynie minimalnych fizjologicznych zmian
wysitkowych takich chorych nazywac bede¢ ,,powigkszaczami”. U nich poziom zmeczenia
subiektywnego powinien by¢ wigkszy, niz poziom zmeczenia obiektywnego. Osoby te beda
charakteryzowaty si¢ zbyt wczesnym rozpoznawaniem stanu zmeczenia, ktory informuje je
0 osiggnieciu przez organizm maksymalnego progu wydolnosci. W wyniku tego rozpoznania
dochodzi¢ bedzie do ograniczenia wykonywanej aktywnosci 1 zahamowania jej w sytuacji,
gdy potencjal wydolno$ciowy tych ludzi nie zostat jeszcze wyczerpany. Tacy chorzy beda
bardzo ostroznie dysponowaé posiadanymi sitami do prowadzenia aktywnosci. Nawet
najmniejsze bodzce zmeczeniowe beda spostrzegac, jako niebezpieczne 1 zagrazajace zdrowiu

(Noble, Robertson 1996, Kowalik 2004).

Natomiast osoby chore na SM, ktére nie beda odczuwaé zmegczenia, mimo wyraznie
wystepujacych fizjologicznych objawow wysitkowych, nazywaé¢ bede¢ ,,pomniejszaczami’”.
W takiej sytuacji objawy zmeczenia beda przez nich lekcewazone 1 zaghuszane. Rola sygnatu
alarmujacego, jaka petni zmeczenie, zostanie znacznie ostabiona. Organizm chorych na
stwardnienie rozsiane bedzie zmuszony do czerpania sit z posiadanych rezerw zasobow
wewnetrznych, ktore obiektywnie nie beda wystarczajace, aby podtrzymywaé wykonywang

aktywnos¢. W tej grupie chorych wielko§¢ zmegczenia subiektywnego bedzie mniejsza niz



wielkos¢ zmeczenia obiektywnego. Osoby te nie bgda zauwazac fizjologicznych zmian
wywotanych podejmowang pracg i beda kontynuowac dzialanie, pomimo przekroczenia
dopuszczalnych granic wlasnej wydolnosci. W obydwoch opisanych powyzej przypadkach
bedzie dochodzito do =zaburzenia prawidtowej pracy zmeczeniowego mechanizmu
regulacyjnego, ktory bedzie dziata¢ nieadekwatnie do rzeczywistej sytuacji, w jakiej znajda
si¢ osoby chore na stwardnienie rozsiane. Przynalezno$¢ chorych na SM do ktorejkolwiek
z grup: ,,powickszaczy” lub ,pomniejszaczy”’, nalezaloby uzna¢ wtedy za zjawisko

nieprawidlowe (Noble, Robertson 1996, Kowalik 2004).

Poziom odczuwania zmeczenia u chorych na stwardnienie rozsiane, a takze
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u tych oséb, z pewnos$cig jest
uzaleznione od wielu czynnikéw. Po wnikliwej analizie dostepnych materiatow naukowych
mozna przyjaé, ze najbardziej istotnymi czynnikami okres§lajagcymi zréznicowanie w zakresie
pojawiania si¢ 1 do§wiadczania zmgczenia u 0sob z SM sa: a) czas trwania choroby, b) stopien
zaawansowania choroby, c) posta¢ stwardnienia rozsianego, d) dlugo$¢ zycia bez choroby
oraz ¢) poziom motywacji do uczestnictwa w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych. Poznanie
czynnikow, ktore maja wplyw na nasilenie lub obnizenie zmeczenia, moze pozwoli¢ na lepsze
programowania oddzialywan usprawniajacych tak, aby pacjenci mogli bardziej adekwatnie
w stosunku do aktualnego stanu organizmu, zarzadza¢ wlasng aktywnoscia zyciowa (Labusz-

Roszak 2009, Krajewski 2014).

4. DOOKRESLENIE PROBLEMU BADAWCZEGO

Celem tej pracy jest okreslenie: Jaki rodzaj zmegczenia wystepuje u chorych na SM?
Jakie czynniki réznicujg poziom do$wiadczania zmeczenia i ktdre z nich istotnie oddziatujg
na funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u 0os6b z SM? Przedstawiony
problem badawczy zostat dookreslony w postaci trzech pytan badawczych i1 potencjalnych

hipotez.

Jak wynika z przedstawionych w poprzednich punktach informacji, wspodtczesna
medycyna nie potrafi okresli¢ patogenezy powstawania zme¢czenia u 0s6b chorych na SM.

Nie wiadomo rowniez, jaki rodzaj zmeczenia wystepuje w tej grupie chorych oraz czy



regulacyjny mechanizm zme¢czenia u ludzi cierpigcych na stwardnienie rozsiane funkcjonuje

prawidtowo. Dlatego tez pierwsze pytanie badawcze tej pracy brzmi:

1. Jakirodzaj zmeczenia wystepuje u 0osob chorych na stwardnienie rozsiane?

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

z dwoch podpunktow A1 B:

HIPOTEZAI
U os6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmegczenia fizycznego jest wigkszy, niz

poziom zmgczenia psychicznego.

e HIA U os6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmegczenia fizycznego
obiektywnego jest wigkszy, niz poziom zmegczenia psychicznego obiektywnego.
e HIB u o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeg¢czenia fizycznego

subiektywnego jest, niz poziom zmeczenia psychicznego subiektywnego.
HIPOTEZA 11

U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane poziom zmeczenia subiektywnego jest wigkszy, niz

poziom zmeczenia obiektywnego.

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

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

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

obiektywnymi i subiektywnymi przejawami zmgczenia psychicznego.

HIPOTEZA IV



U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmegczeniowy czesciej

dziata nieadekwatnie niz adekwatnie.

e H4A U oséb chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia
fizycznego czesciej dziata nieadekwatnie niz adekwatnie.
e H4B U oséb chorych na stwardnienie rozsiane regulacyjny mechanizm zmeczenia

psychicznego czesciej dziata nieadekwatnie niz adekwatnie

Nastepnie chcialabym zbadaé, ktore z czynnikdw (czas trwania choroby, stopien
zaawansowania choroby, posta¢ stwardnienia rozsianego, dtugos$¢ zycia bez choroby, poziom
motywacji do uczestnictwa w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych, wiek oraz ple¢) najbardziej
réznicujg doswiadczanie zmeczenia u os6b z SM. W zwigzku z powyzszym drugie pytanie

badawcze brzmi:

2. W jaki sposéb czas trwania choroby, stopien zaawansowania choroby, postaé¢
stwardnienia rozsianego, dlugo$¢ Zzycia bez choroby, poziom motywacji do
uczestnictwa w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych, wiek oraz ple¢ oddzialuja na

odczuwanie zmeczenia u 0s0b chorych na SM?

Do drugiego pytania badawczego sformutowatam siedem gléwnych hipotez. Kazda

z ponizszych hipotez sktada si¢ z czterech podpunktéw A,B,C i D:

HIPOTEZA V

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

a wielkoscig doswiadczania zmeczenia.

e HSA U os6éb chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do
rehabilitacji a wielkos$cig doswiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.

e HS5B U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do
rehabilitacji a wielkos$cig doswiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego.

e HSC U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do
rehabilitacji a wielkos$cig doswiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego.

e HS5D U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy poziomem motywacji do

rehabilitacji a wielkoscig doswiadczania zmeczenia psychicznego subiektywnego.



HIPOTEZAVI
U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a poziomem
doswiadczania zmeczenia.
e HO6A U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby
a poziomem doswiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.
e H6B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby
a poziomem dos$wiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego.
e HO6C U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby
a poziomem do$§wiadczania zmegczenia psychicznego obiektywnego.
e H6D U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby

a poziomem do$wiadczania zmegczenia psychicznego subiektywnego.

HIPOTEZA VII

U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek pomigdzy wielko$cia dysfunkcji wedtug skali EDSS

a poziomem do$wiadczania zmgczenia.

e H7A U oséb chorych na SM istniej zwigzek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem do$wiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.

e H7B U o0s6b chorych na SM istniej zwiazek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedtug
skali EDSS a poziomem do$wiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego.

e H7C U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek pomigdzy wielkoscig dysfunkcji wedlug
skali EDSS a poziomem do$wiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego.

e H7D U o0s6b chorych na SM istniej zwiazek pomiedzy wielko$cig dysfunkcji wedlug

skali EDSS a poziomem do$§wiadczania zmegczenia psychicznego subiektywnego.
HIPOTEZA VIII

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

a poziomem doswiadczania zmeczenia.

e HS8A U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy stwierdzong

postacig choroby a poziomem do$wiadczania zmegczenia fizycznego obiektywnego.



H8B U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy stwierdzong
postacig choroby a poziomem doswiadczania zmgczenia fizycznego subiektywnego.
H8C U 0s06b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy stwierdzong
postacig choroby a poziomem doswiadczania zmegczenia psychicznego obiektywnego.
H8D U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy stwierdzong
postacia choroby a poziomem doswiadczania zmegczenia  psychicznego

subiektywnego.

HIPOTEZA IX

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

zostata postawiona diagnoza SM a poziomem do§wiadczanego zmgczenia.

HO9A U os6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem,
w ktorym zostala postawiona diagnoza SM a poziomem dos$wiadczanego zmeczenia
fizycznego obiektywnego.

HO9B U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM a poziomem do$wiadczanego zmegczenia
fizycznego subiektywnego.

HO9C U os6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigedzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM a poziomem do$wiadczanego zmgczenia
psychicznego obiektywnego.

HO9D U o0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomig¢dzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM a poziomem doswiadczanego zmeczenia

psychicznego subiektywnego.

HIPOTEZA X

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

zmeczenia.

HIOA U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem a poziomem
do$wiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.
HI10B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem a poziomem
do$wiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego.
H10C U os6éb chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem a poziomem

do$wiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego.



e HIOD U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem a poziomem

doswiadczania zmeczenia psychicznego subiektywnego.
HIPOTEZA X1

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

zmegczenia.

e HIIA U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy picia a poziomem
do$wiadczania zmeczenia fizycznego obiektywnego.

e HI11IB U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy picia a poziomem
doswiadczania zmeczenia fizycznego subiektywnego.

e HIIC U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy picia a poziomem
doswiadczania zmeczenia psychicznego obiektywnego.

e HIID U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy pilcia a poziomem

doswiadczania zmeczenia psychicznego subiektywnego.

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

fizycznego 1 psychicznego. Dlatego tez ostatnie pytanie badawcze w tej pracy brzmi:

3. W jaki sposéb czas trwania choroby, stopien zaawansowania choroby, postaé¢
stwardnienia rozsianego, dlugo$¢ zycia bez choroby, poziom motywacji do
uczestnictwa w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych, wiek oraz ple¢ oddzialuja na
funkcjonowanie regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego u oséb chorych na

SM?

Do trzeciego pytania badawczego sformutowatam siedem glownych hipotez. Kazda

z ponizszych hipotez sktada si¢ z dwdch podpunktow A i B:
HIPOTEZA X1II

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

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmegczeniowego.



e HI2A U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do
rehabilitacji a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
e HI2B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy poziomem motywacji do

rehabilitacji a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia psychicznego.
HIPOTEZA XIII

U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby, a dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zme¢czeniowego.

e HI3A U o0s6éb chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby
a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zm¢czenia fizycznego.
e HI13B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy czasem trwania choroby

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmg¢czenia psychicznego.
HIPOTEZA XIV

U o0s6b chorych na SM istniej zwigzek pomigdzy wielkoscig dysfunkcji wedtug skali EDSS

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmegczeniowego.

e HI14A U os6b chorych na SM istniej zwigzek pomiedzy wielkoscig dysfunkcji wedlug
skali EDSS a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
e H14B U os6b chorych na SM istniej zwigzek pomigdzy wielkoscig dysfunkcji wedtug

skali EDSS a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.

HIPOTEZAXV
U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy postacia SM, na ktorg cierpia chorzy,

a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczeniowego.

e HI5A U os6éb chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy postaciag SM, na ktorg cierpig
chorzy, a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
e HI15B U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy postaciag SM, na ktorg cierpig

chorzy, a dziataniem regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.
HIPOTEZAXVI

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

zostala postawiona diagnoza SM, a dzialaniem regulacyjnego mechanizmu zmegczeniowego.



e HI16A U 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM, a dziataniem regulacyjnego mechanizmu
Zmeczeniowego.

e HI16B U o0so6b chorych na stwardnienie rozsiane istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem,
w ktorym zostata postawiona diagnoza SM, a dziataniem regulacyjnego mechanizmu

Zmeczeniowego.

HIPOTEZAXVII
U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem a dzialaniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

e HI17A U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem a dziataniem
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
e HI17B U o0s6b chorych na SM istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem a dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zme¢czenia psychicznego.
HIPOTEZA XVIII

U os6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy picig a dziataniem regulacyjnego

mechanizmu zmeczeniowego.

e HIBA U oso6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy plcig a dziataniem
regulacyjnego mechanizmu zmeczenia fizycznego.
e HI8B U oso6b chorych na SM istnieje zwigzek pomigdzy plciag a dziataniem

regulacyjnego mechanizmu zmeczenia psychicznego.

5. METODA BADAN - PROCEDURA BADAWCZA

Badanie zostanie przeprowadzane w oparciu o analiz¢ dokumentacji medycznej Centrum
Rehabilitacji Os6b Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawla II w Bornem
Sulinowie. Begdzie obejmowac¢ wyniki testow z lat 2015-2019, ktéore wykonywane sg w
ramach standardowej procedury stosowanej u pacjentéw w Centrum SM. Testy te (jazda na
cykloergometrze firmy Kettler E5S z pomiarem tgtna + Skala Borga, zmodyfikowany Test
kreslenia drogi Johna E. Partingtona + Skala Borga oraz wyniki anonimowej ankiety
dotyczacej poziomu motywacji do ¢wiczen rehabilitacyjnych) sg stosowane do oceny
funkcjonalnej pacjenta, a ich wyniki gromadzone s w bazie danych Centrum SM w postaci

danych medycznych. Przed rozpoczgciem testow kazda z 0sob otrzymuje informacje, ktora



zawiera opis przebiegu poszczegdlnych badan. Nastepnie podpisuje $wiadomg zgode na
udziatl w testach i gromadzenie wynikow testow w bazie danych medycznych Centrum SM
oraz na ich przetwarzanie w celach naukowych, prowadzonych przez pracownikow tego
osrodka. Badania do tej pracy obejmg grupe 140 osob chorych na SM, ktérzy przebywali w

osrodku w ramach czterotygodniowych turnuséw rehabilitacyjnych.

Pierwszy etap badan bedzie polegal na analizie danych z dwoch testow, ktorych
zadaniem jest pomiar zmiennych zaleznych — poziomu zmegczenia fizycznego (obiektywnego 1
subiektywnego) i psychicznego (obiektywnego i subiektywnego).

Poziom zmgczenia fizycznego oceniany jest na podstawie zadania o charakterze
motorycznym — jazda na rowerze stacjonarnym firmy Kettler E5. Zadaniem osoby badanej
jest jazda na cykloergometrze ze stalg predkoscia 70 rpm. Predkosé, z jaka jedzie badany, jest
pod stala kontrolg osoby przeprowadzajacej test. Gdy predkos¢ jazdy zmniejszy si¢ o 20%,
badany otrzymuje komende informacyjng i motywujaca — ,,Twoja predkos¢ jazdy zmniejszyta
si¢, postaraj si¢ przyspieszy¢. Dasz rade.” Jezeli osobie badanej uda si¢ przyspieszy¢ do 70
rpm, to badanie jest kontynuowane. Taka procedura powtarzana jest za kazdym razem, gdy
ponownie dochodzi do zmniejszenia predkosci jazdy. Dodatkowo w trakcie tego zadania, co
minut¢ dokonywany jest odczyt tetna, ktore jest caty czas monitorowane przy pomocy
pulsometra przymocowanego do opuszka palca wskazujacego osoby badanej. Rowniez, w
tym samym czasie badany jest proszony o okres$lenie wlasnego zmeczenia przy uzyciu skali
Borga. Powyzszy eksperyment zostaje przerywany, gdy osoba badana nie jest juz wstanie
przyspieszy¢ do wymaganej predkosci 70 rpm, pomimo uwag zwigkszajacych motywacje do
wykonania tego zadania lub gdy badany okresla swoje zmegczenie jako bardzo cigzkie, co
zaznaczane jest cyfrg 17 wedlug skali Borga. Za obiektywng miar¢ zmeczenia fizycznego
uznawana jest w tym zadaniu wartos¢ tetna koncowego, odnotowana w momencie przerwania
jazdy na cykloergometrze. Nastgpnie, uzyskane tetno koncowe zostaje przeliczone na
procentowa warto$¢ tetna maksymalnego (%HRmax). Wielko$¢ tetna maksymalnego
wyliczana jest wedlug wzoru 220-wiek (w latach). Zastosowany w tym badaniu wzor jest
najczesciej uzywany przy obliczeniach tetna maksymalnego u o0s6b niewytrenowanych
(Drygas, Jegier 2011; Koztowski, Nazar 1995). Im wigkszg procentowa warto$¢ tetna
maksymalnego (%eHRmax) uzyskat badany na koniec jazdy na cykloergometrze, tym wyzszy
osiggnat on poziom zmeczenia obiektywnego.

Poziom zmeczenia psychicznego oceniany jest na podstawie zadania o charakterze

umystowym — Testu kreslenia drogi Johna E. Partingtona, ktory, na potrzeby badan Centrum



SM, zostal zmodyfikowany. Zadanie polega na wskazywaniu palcem dtoni poszczegdlnych
elementow, wedlug wczesniej ustalonego klucza. Do badania uzywanych jest 20 plansz
formatu A4, na ktorych widniejg losowo rozsypane i wymieszane liczby od 1 do 15. Badany
musi na kazdej planszy potaczy¢ palcem poszczegodlne elementy, zaczynajac zawsze od
odszukania liczby 15 a nastgpnie, liczac w dol, co jeden, wskazywac kolejne liczby, konczac
plansz¢ na liczbie 1. W kazdym badaniu kolejno$¢ wykonywania poszczegolnych plansz jest
zawsze taka sama. W czasie eksperymentu badany nie moze odrywac palca od planszy i musi
zachowa¢ milczenie. Ewentualne btedy pojawiajgce si¢ w czasie zadania sg wychwytywane
na biezgco przez osobe przeprowadzajaca test 1 od razu poprawiane przez samego badanego
bez zatrzymywania czasu. Test jest przeprowadzany w cichym i spokojnym otoczeniu w
godzinach porannych. Kazde zadanie wykonywane jest na czas, ktory zostaje uruchomiony w
momencie odkrycia planszy i zatrzymany w momencie wskazania przez badanego liczby 1.
Wykonanie pierwszej planszy jest forma rozgrzewki i sprawdzianu, czy badany dobrze
zrozumial zasady wykonania powyzej opisanego eksperymentu. Dlatego tez czas uzyskany z
pierwszej planszy nie jest brany pod uwage w badaniach. Dopiero suma czasow wykonania
planszy drugiej i trzeciej okresli czas, w ktorym badany musi si¢ zmiescic, ,,robiac” kolejne
plansze, to znaczy trzecig i czwartg, czwartg 1 piata, itd. Gdy czas pracy kolejnych dwoch
plansz wydtluzyt si¢ o 20%, badany otrzymuje komendg¢ informacyjng 1 motywujaca - ,,Twdj
czas wykonania tego zadania wydluzyt si¢, nie zmiescite$ si¢ w czasie. Postaraj si¢ szybciej
wykona¢ kolejne ¢wiczenie. Dasz rad¢”. W sytuacji, gdy osoba badana przyspieszy i wykona
nastepne dwie plansze w krotszym czasie, test jest kontynuowany. Cata procedura
powtarzana jest w kazdym przypadku ponownego wydtuzenia si¢ czasu wykonania kolejnych
dwoéch plansz. Powyzszy test zostaje przerywany w momencie dwukrotnie pod rzad
pojawiajacej si¢ sytuacji, przekroczenia limitu czasowego o 20%, ktory zostaje indywidualnie
wyznaczony przez samego badanego na poczatku eksperymentu. W sytuacji, gdy osoba
badana nie zmeczy si¢ umystowo w trakcie pracy nad 20 planszami, rozpoczynana jest
kolejna seria ponownie od pierwszej planszy. Kazdy uczestnik musi rowniez okresli¢ swoj
poziom zmeczenia bezposrednio przed rozpoczeciem testu oraz zaraz po jego zakonczeniu,
uzywajac do tego skali Borga. Przyjeto, ze obiektywng miarg zmeczenia psychicznego
badanych w opisanym powyzej eksperymencie jest liczba wykonanych zadan planszowych do
momentu przerwania testu. Im krocej trwa praca (mniej wykonanych plansz), tym wyzszy
jest poziom obiektywnego zmeczenia psychicznego.

Tak jak juz wcze$niej wspomniano, do pomiaru subiektywnego zmeczenia fizycznego

1 psychicznego zostala uzyta skala Borga, ktora stworzyl szwedzki fizjolog dr G. Borg. W



tych badaniach wykorzystywana jest podstawowa wersja skali Borga, ktéra zawiera 20
stopni. Pomiar subiektywnego zmeczenia fizycznego polega na tym, ze badani, w trakcie
jazdy na cykloergometrze, co minut¢ okreslaja stopien swojego zmeczenia, odnoszac si¢ do
wielkosci wysitku, jaki ich zdaniem wykonywali. Do wyboru majg nastepujaca skale: 6
oznacza brak zmeczenia, 7 bardzo lekkie zme¢czenie, 11 lekkie zmeczenie, 13 niezbyt cigzkie,
15 cigzkie, a 17 roéwna si¢ z stanem bardzo cigzkiego zme¢czenia i oznacza zakonczenie jazdy
na cykloergometrze. Inaczej wyglada pomiar subiektywnego zmeczenia psychicznego. Badani
oceniajg swoj aktualny poziom zmeczenia przed i bezposrednio po wykonaniu zadania o
charakterze umystowym. Korzystaja z tej samej skali i okre$len, ktéra stuzy do pomiaru
subiektywnego zmeczenia fizycznego.

Do pomiaru pierwszej zmiennej niezaleznej, poziomu zaawansowania choroby (SM),
postuzyta Rozszerzona Skala Niepelnosprawnosci Ruchowej Kurtzego EDSS (Expanded
Disability Status Scale), stosowana w stwardnieniu rozsianym. Poziom zaawansowania
stwardnienia rozsianego (okreslony wg skali EDSS) badanych na potrzeby tej pracy, zostanie
ustalony na podstawie danych medycznych, zgromadzonych w bazie Centrum Rehabilitacji
Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w Bornem Sulinowie. Ocena
poziomu zaawansowania SM jest dokonywana w czasie badania neurologicznego,
przeprowadzonego przez neurologa w pierwszym dniu turnusu.

Do pomiaru drugiej zmienne] niezaleznej, poziomu motywacji do uczestnictwa w
¢wiczeniach rehabilitacyjnych, zostata uzyta skala szacunkowa, ktora specjalnie opracowano
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 problemow i
opinii. Do kazdego twierdzenia badani moga ustosunkowaé sie, wybierajac jedng z pigciu
mozliwych odpowiedzi, w porzadku: od stopnia catkowitej akceptacji, do calkowitego
odrzucenia odpowiedzi.

Na poczatku tworzenia tego narzedzia badawczego zebrano 20 stwierdzen
dotyczacych motywacji w rehabilitacji wsréd 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 dotyczyto
opinii na temat indywidualnej motywacji samego chorego do procesu usprawniania.
Nastepnie szesciu sedziow kompetentnych wybrato po 6 stwierdzen z kazdej grupy, ktore
najlepiej odzwierciedlaly stopien motywacji do rehabilitacji. Wskazywane przez nich

twierdzenia utworzyly ostateczng wersje skali. Stwierdzenia uzyte w kwestionariuszu sg



formulowane zaro6wno w sposob pozytywny jak i negatywny, dlatego tez punktacja, w
zalezno$ci od pytania, jest dodatnia lub ujemna (zdecydowanie zgadzam si¢ (2 lub -2), raczej
zgadzam si¢(l lub -1), nie mam zdania (zawsze 0), raczej si¢ nie zgadzam (1 lub -1),
zdecydowanie si¢ nie zgadzam (2 lub -2). Badani mogg uzyska¢ w tej skali maksymalnie 24
punkty, a minimalnie -24 punkty. Im wigksza ilos¢ punktow zdobyta w tym badaniu, tym
wyzszy poziom motywacji do procesu rehabilitacji mozna stwierdzi¢ wérdd zbadanych osoéb.
Informacje na temat zmiennych niezaleznych, tj. pte¢, wiek 1 wyksztalcenie, zostang
zebrane na podstawie danych gromadzonych przez Centrum SM w Bornem Sulinowie.
Natomiast informacje o zmiennych, tj. czas trwania choroby oraz posta¢ choroby, zostang
ustalone na podstawie analizy dokumentacji medycznej Centrum Rehabilitacji Oséb Chorych

na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w Bornem Sulinowie.

Drugi etap procedury badawczej bedzie polegat na selekcji osob do badania. Grupa
badawcza bedzie stanowi¢ okoto 140 os6b w wieku od 18 do 70 roku zycia. Wszystkie osoby,
ktére zostang zakwalifikowane do badania wlasciwego wziety udzial w testach stosowanych
w Centrum Rehabilitacji Osob Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawla II w
Bornem Sulinowie do oceny funkcjonalnej pacjenta. Badania te zostaty przeprowadzone w
latach 2015 -2019 i sg nadal kontynuowane w ramach standardowej procedury tego osrodku.
Ich wyniki s3 gromadzone w bazie danych Centrum SM w postaci danych medycznych .
Dodatkowo badani musza posiada¢ potwierdzong diagnoz¢ stwardnienia rozsianego
przynajmniej od 12 miesiegcy (w momencie wykonywania testow), posiadac
niepetnosprawno$¢ ruchowg w zakresie od 2.5 do 6.5 punktéw wedlug skali EDSS.
Badaniami zostang objete te osoby, u ktérych w przeciagu ostatniego roku (poprzedzajacego
wykonanie testoéw) nie stwierdzono wystapienia tzw. rzutu choroby. Wazne bedzie rowniez to,
by badani nie chorowali na inne schorzenia oraz nie przyjmowali lekow spowalniajacych

prace serca ani lekow zmniejszajgcych uczucie zmeczenia w SM np. Amantix.

Ostatni etap badan bedzie polegat na analizie statystycznej zebranych danych, ktéra pozwoli
odpowiedzie¢ na postawione w tej pracy doktorskiej pytania badawcze i zweryfikowaé
wszystkie hipotezy. Wszystkie interesujace czynniki uwzglgdnione w mojej analizie oraz

spodziewane zaleznos$ci migdzy nimi przedstawiam na rysunku 1.



Rysunek 1 Przyjety model teoretycznego ksztattowania si¢ zmgczenia u 0sob chorych na SM.
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