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Miastenia � MG (³ac. myasthenia gravis) jest chorob¹
nerwowo-miê�niow¹ o pod³o¿u autoimmunologicznym, ob-
jawiaj¹c¹ siê nu¿liwo�ci¹ miê�ni szkieletowych, która po-
jawia siê pod wp³ywem powtarzanego wysi³ku fizycznego
i ustêpuje po odpoczynku. Objawy mêczliwo�ci mog¹ do-
tyczyæ m.in. miê�ni ocznych, mimicznych, koñczyn oraz
miê�ni o unerwieniu opuszkowym [1, 2]. Czêstymi objawa-
mi w przebiegu choroby s¹ zaburzenia widzenia (dwojenie
obrazów, opadanie powiek), ¿ucia, po³ykania, mowy, nie-
dow³ady koñczyn górnych i dolnych, a w ciê¿kich jej po-
staciach równie¿ zaburzenia oddychania bêd¹ce przyczyn¹
zagro¿enia ¿ycia. Niezale¿nie od rodzaju miê�ni zajêtych
objawami choroby, u wiêkszo�ci chorych wystêpuje uogól-
niona mêczliwo�æ oraz obni¿ona tolerancja wysi³ku fizycz-

nego. Dodatkowym �ród³em dystresu w MG s¹: znaczna
zmienno�æ objawów chorobowych, które narastaj¹ nie tylko
pod wp³ywem wysi³ku fizycznego, ale i innych czynników
(infekcje, leki, negatywne emocje), przewlek³y charakter
schorzenia, niepewne rokowanie oraz powik³ania pojawia-
j¹ce siê w zwi¹zku ze stosowanym leczeniem [3, 4, 5].

Wyniki badañ jako�ci ¿ycia uwarunkowanej stanem
zdrowia w MG wskazuj¹ na obni¿enie sprawno�ci fizycz-
nej w porównaniu z warto�ciami oczekiwanymi dla popu-
lacji ogólnej [6, 7, 8]. Potwierdzono zwi¹zki miar jako�ci
¿ycia w MG z ocen¹ kliniczn¹ stanu pacjentów [6] i wska�-
nikami zaburzeñ transmisji nerwowo-miê�niowej [9].
W dotychczasowych badaniach nie analizowano psycholo-
gicznych uwarunkowañ jako�ci ¿ycia w miastenii.
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STRESZCZENIE
Cel. Obni¿on¹ jako�æ ¿ycia w miastenii (MG) wyja�niano dotychczas g³ównie spadkiem sprawno�ci fizycznej. Celem badania by³a

ocena roli czynników psychologicznych, takich jak nastrój, lêk jako stan i jako cecha oraz optymizm jako cecha dyspozycyjna, dla jako�ci
¿ycia w MG oraz przystosowania do choroby.

Metoda. Neurolog ocenia³ stan kliniczny chorych wg klasyfikacji Ossermana i Oosterhuisa. W badaniu psychologicznym zastosowano
Skalê Oceny Jako�ci ¯ycia QLQ-C.30 v. 3, Skalê Akceptacji Choroby AIS, Test Orientacji ¯yciowej LOT-R, Skalê Depresji Becka, Inwen-
tarz Stanu i Cechy Lêku STAI oraz Skalê oceny niesprawno�ci w ¿yciu codziennym dla pacjentów z miasteni¹.

Wyniki. Niemal wszystkie komponenty jako�ci ¿ycia s¹ w miastenii obni¿one. Jako�æ ¿ycia w MG jest zwi¹zana ze sprawno�ci¹
w ¿yciu codziennym oraz nasileniem lêku jako cechy. Akceptacji choroby w MG sprzyja niskie nasilenie lêku jako cechy, pozy-
tywny nastrój oraz dobry stan funkcjonalny. Akceptacja choroby w miastenii jest na podobnym poziomie jak w innych schorzeniach
przewlek³ych.

Wnioski. Jako�æ ¿ycia i akceptacja choroby w miastenii s¹ zwi¹zane nie tylko ze stanem klinicznym pacjentów, ale tak¿e z czynnikami
psychologicznymi. Zestawienie dotychczasowych badañ jako�ci ¿ycia sugeruje, i¿ uczestnictwo w grupach wsparcia mo¿e pozytywnie
wp³ywaæ na przystosowanie do choroby. Diagnoza depresji w miastenii nie mo¿e opieraæ siê jedynie na objawach somatycznych.

SUMMARY
Objectives. The poor quality of life in myasthenia gravis (MG) has been explained so far by reduced physical disability. The aim of the

study was to assess the impact of psychological factors, such as mood, optimism, state and trait anxiety, on MG patients� quality of life and
their adjustment to the disease.

Method. The disease severity was rated by a neurologist according to the Osserman and Oosterhuis criteria. In the psychological assess-
ment the following instruments were used: the Quality of Life Questionnaire, Acceptance of Illness Scale, Life Orientation Test (LOT-R), the
Beck Depression Inventory (BDI), State- and Trait-Anxiety Inventory (STAI), and the MG Disability Scale.

Results. Almost all of the quality of life components were diminished in MG. The quality of life in MG is associated with the patient�s daily
functioning level and state anxiety intensity. A low state anxiety, positive mood and satisfactory functional status are propitious for the
acceptance of illness in MG, comparable to that observed in other chronic disorders.

Conclusions. The quality of life and acceptance of illness in MG are associated not only with the patients� clinical status, but also with
psychological factors. A comparison of the obtained data with earlier research findings suggests that participation in support groups may
positively influence MG patients� adjustment to the disease. The diagnosis of depression in MG cannot be based solely on somatic symptoms.
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CEL

Celem badania by³o ustalenie znaczenia psychologicz-
nych i funkcjonalnych predyktorów jako�ci ¿ycia w MG.
Przeanalizowano zwi¹zek jako�ci ¿ycia z wybranymi para-
metrami psychologicznymi i miarami klinicznymi. W ba-
daniu uwzglêdniono pomiar cech dyspozycyjnych (lêk jako
cecha, optymizm), bie¿¹cego stanu afektywnego (depresja,
lêk jako stan), przystosowania do choroby (akceptacja cho-
roby), subiektywnego nasilenia niesprawno�ci, d³ugo�ci
trwania choroby oraz stanu klinicznego chorych (typ cho-
roby wg Ossermana, stadium zaawansowania choroby wg
Oosterhuisa).

OSOBY BADANE

W badaniach wziê³o udzia³ 32 pacjentów z MG (22 ko-
biety i 10 mê¿czyzn w wieku od 30 do 73 lat, �rednia wieku
51±12 lat) leczonych w Poradni dla Chorych na Miasteniê
przy Klinice Neurologii Doros³ych Akademickiego Cen-
trum Klinicznego � Szpitala Akademii Medycznej w Gdañ-
sku oraz 32 osoby zdrowe (20 kobiet i 12 mê¿czyzn w wie-
ku od 24 do 76 lat, �rednia wieku 49±12 lat). �rednia liczba
lat nauki w grupie klinicznej wynosi³a 13 lat (SD = 3; min.
7, maks. 22), a w grupie kontrolnej 13 lat (SD = 3; min. 8;
maks. 21). Grupy by³y zrównowa¿one pod wzglêdem p³ci
(P2 = 0,27; p = 0,60), wieku (t (62) = �0,61; p = 0,54) i lat
nauki (t (62) = 0,97; p = 0,34), co uzasadnia dalsze kroki
postêpowania badawczego.

Czas od zachorowania w grupie klinicznej wynosi³ od
1 do 14 lat (�rednio 8±6), za� czas od zachorowania do
diagnozy mie�ci³ siê w przedziale od 0 do 18 lat (�rednio
2±3 lata) � 25% pacjentów b³êdnie zdiagnozowano na po-
cz¹tku choroby, 18 chorych poddano tymektomii, a �redni
czas od operacji wynosi³ 9 lat (SD = 6; min. 1, maks. 23),
6 pacjentów przeby³o prze³om miasteniczny. Pacjenci z MG
zostali poddani badaniu klinicznemu, obejmuj¹cemu do-
k³adny wywiad chorobowy oraz badaniu neurologicznemu
ze szczególnym uwzglêdnieniem objawów mêczliwo�ci.
W oparciu o te dane klasyfikowano pacjentów do poszcze-
gólnych typów klinicznych MG wg Ossermana [10]. Aktual-
ny stopieñ nasilenia objawów klinicznych oceniano w toku
badania neurologicznego z zastosowaniem skali Oosterhuisa
[11]. W�ród osób z grupy kontrolnej zebrano dok³adny wy-
wiad celem wykluczenia powa¿nych schorzeñ somatycz-
nych oraz objawów mêczliwo�ci.

W grupie klinicznej by³o 7 pacjentów z typem I mias-
tenii (postaæ oczna), 1 z typem IIA (postaæ uogólniona
³agodna), 6 z typem IIB (postaæ uogólniona podostra) oraz
4 z typem IIC (postaæ uogólniona ostra) zgodnie z klasyfi-
kacj¹ miastenii wg Ossermana. Stadium zaawansowania
choroby wg Oosterhuisa u 6 pacjentów oceniono jako 0,
u 12 z nich jako 1, u 9 odpowiednio 2, u 4 jako 3, za�
u jednego z nich jako 4. 21 chorych w dniu badania przyj-
mowa³o inhibitory acetylocholinesterazy, 8 � inhibitory
acetylocholinesterazy oraz glikokortykosteroidy, u 2 pa-
cjentów stosowano dodatkowo (oprócz leków z 2 wymie-
nionych wcze�niej grup) leczenie immunosupresyjne, za�
1 pacjent nie by³ leczony farmakologicznie. 31% pacjen-
tów cierpia³o na inne, poza miasteni¹, schorzenia prze-

wlek³e, np. cukrzycê, chorobê niedokrwienn¹ serca, nad-
czynno�æ tarczycy i chorobê zwyrodnieniow¹ stawów.

Badania przeprowadzono w Klinice Neurologii Doro-
s³ych Akademickiego Centrum Klinicznego � Szpitala Aka-
demii Medycznej w Gdañsku w okresie od marca 2005 r.
do marca 2006 r. Nikt z pacjentów nie by³ hospitalizowany
w trakcie badania, ani bezpo�rednio przed nim. Wszyscy
uczestnicy wyrazili zgodê na udzia³ w badaniach. Porz¹dek
stosowania testów by³ sta³y, zgodny z poni¿szym opisem
narzêdzi badawczych.

METODY

Do oceny jako�ci ¿ycia zastosowano �Skalê oceny ja-
ko�ci ¿ycia� QLQ-C.30 wersja 3, sk³adaj¹c¹ siê z 30 pozy-
cji testowych, która stanowi najpopularniejsz¹ metodê oce-
ny jako�ci ¿ycia uwarunkowanej stanem zdrowia [12, 13].
W momencie rozpoczêcia badañ nie by³ dostêpny kwestio-
nariusz badaj¹cy jako�æ ¿ycia w miastenii [9]. Ponadto,
ogólna miara jako�ci ¿ycia umo¿liwi³a dokonanie wielowy-
miarowych porównañ z grup¹ osób zdrowych. Obliczano
wyniki dla poszczególnych skal funkcjonalnych (gdzie
wy¿szy wynik oznacza wy¿szy poziom funkcjonowania)
i objawowych (gdzie wy¿szemu wynikowi odpowiada
wiêksze nasilenie symptomów), których warto�ci mieszcz¹
siê w przedziale od 0 do 100. Wyodrêbniono sumaryczn¹
skalê objawów (pozycje od 8 do 18), której wynik mo¿e
przyjmowaæ warto�ci od 11 do 44 oraz skalê funkcjonowa-
nia (pozycje 1 do 7, 19), której wyniki mieszcz¹ siê w prze-
dziale od 8 do 32. Wyniki sumaryczne obliczano w celu
uzyskania bardziej globalnej miary jako�ci ¿ycia.

Do pomiaru optymizmu jako cechy dyspozycyjnej, de-
finiowanej jako zgeneralizowane oczekiwanie pozytyw-
nych zdarzeñ, u¿yto �Testu orientacji ¿yciowej� LOT-R
[14]. Kwestionariusz ten sk³ada siê z 10 twierdzeñ, a jego
wynik mie�ci siê w przedziale od 0 do 24, gdzie wy¿szym
wynikom odpowiada wiêksze nasilenie badanej cechy.

Akceptacjê choroby oceniano przy u¿yciu �Skali akcep-
tacji choroby� AIS [14] sk³adaj¹cej siê z 8 twierdzeñ opi-
suj¹cych negatywne konsekwencje z³ego stanu zdrowia.
Wynik mie�ci siê w przedziale od 8 do 40 punktów, gdzie
wysoka warto�æ oznacza akceptacjê w³asnego stanu cho-
robowego.

Nastrój oceniano z zastosowaniem skali depresji Becka
[15]. W celu wyodrêbnienia pozycji testowych, na które
pozytywne odpowiedzi pacjenta spowodowane mog³yby
byæ bezpo�rednio sam¹ chorob¹, poproszono 5 sêdziów
kompetentnych, neurologów, o wybór takich pozycji ze
skali Becka. Dziêki temu wyniki obu grup zosta³y porów-
nane z uwzglêdnieniem (wynik surowy) i z pominiêciem
tych pozycji (O, Q i T, wynik skorygowany), co pozwoli³o
na ustalenie, czy wy¿sze wyniki na Skali Depresji mo¿na
wyja�niæ obecno�ci¹ objawów somatycznych, czy te¿ s¹
spowodowane g³ównie obni¿eniem nastroju.

Poziom lêku jako stanu i jako cechy mierzono przy po-
mocy �Inwentarza stanu i cechy lêku� STAI, na który sk³a-
daj¹ siê 2 skale, ka¿da z³o¿ona z 20 twierdzeñ [16].

Zastosowano subiektywn¹ ocenê niesprawno�ci pacjen-
tów z u¿yciem Skali oceny niesprawno�ci w ¿yciu codzien-
nym dla pacjentów z miasteni¹ [17], która zosta³a przet³u-
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maczona przez autorów na potrzeby tych¿e badañ. Sk³ada
siê ona z 6 pozycji testowych dotycz¹cych objawów mia-
stenii, takich jak os³abienie si³y miê�niowej r¹k, nóg, za-
burzenia ¿ucia i po³ykania, os³abienie g³osu, zaburzenia
widzenia (podwójne widzenie i opadaj¹ca powieka) oraz
trudno�ci w oddychaniu. Wynik ogólny skali mie�ci siê
w przedziale od 0 do 18, gdzie 18 oznacza najwy¿szy sto-
pieñ niesprawno�ci.

Analiza statystyczna wyników. Do porównañ miêdzy
grup¹ kliniczn¹ a kontroln¹ wykorzystano test t-Studenta.
Korelacje miêdzy zmiennymi obliczano z u¿yciem wspó³-
czynników korelacji r-Pearsona oraz tau-b Kendalla
(w przypadku, gdy rozk³ad nie by³ normalny). Zastosowa-
no równie¿ wieloczynnikow¹ analizê regresji z metod¹
wprowadzania selekcji postêpuj¹cej.

WYNIKI

U pacjentów z miasteni¹ stwierdzono obni¿enie nastroju
w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (por. tabl. 1), bez wzglêdu
na sposób obliczania wyniku (surowy vs skorygowany).
Ró¿nica �rednich jest jednak znacz¹co wy¿sza w przypad-
ku porównywania wyników surowych (tzn. z uwzglêdnie-
niem pozycji niediagnostycznych w stosunku do miastenii).
U chorych zaobserwowano wiêksze nasilenie lêkowo�ci,
ale nie lêku jako stanu. Optymizm jako cecha dyspozy-

cyjna mia³ podobne nasilenie w obu grupach. Stwierdzono
obni¿enie prawie wszystkich komponentów jako�ci ¿ycia
w MG. Nieistotne statystycznie by³y jedynie wiêksze nasi-
lenie bólu i zaparæ.

Analiza korelacji przeprowadzona tylko dla grupy kli-
nicznej potwierdzi³a zwi¹zek jako�ci ¿ycia z subiektywn¹
miar¹ stanu funkcjonalnego, jak¹ by³y wyniki Skali nie-
sprawno�ci w ¿yciu codziennym dla pacjentów z miasteni¹
(r = �0,44; p<0,05).

Akceptacja choroby ujemnie korelowa³a z nasileniem
depresji (r = �0,50; p<0,01), lêkiem jako cech¹ (r = �0,52;
p<0,01) i niesprawno�ci¹ (r = �0,39; p<0,05). Nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie zwi¹zków miêdzy ak-
ceptacj¹ choroby a innymi parametrami funkcjonowania
psychologicznego i wska�nikami stanu klinicznego.

Analiza korelacji miar klinicznych z subiektywn¹ miar¹
nasilenia objawów wykaza³a zwi¹zek subiektywnej oceny
nasilenia objawów tylko z ocen¹ zaawansowania choroby
wg Oosterhuisa (tau�b = 0,28; p<0,05).

Nastêpnie przeprowadzono wieloczynnikow¹ analizê
regresji (z prawdopodobieñstwem F przy wprowadzaniu
0,05 i usuwaniu 0,10), celem ustalenia predyktorów jako�ci
¿ycia w miastenii. Jako zmienne niezale¿ne wprowadzono
kolejno: subiektywn¹ miarê stanu funkcjonalnego, skory-
gowany wska�nik depresji, wska�nik lêku jako cechy, opty-
mizmu oraz akceptacji choroby. Uzyskany model wyja�nia³
w badanej próbie 37% wariancji jako�ci ¿ycia (R2 = 0,37;

Nastrój
Wynik ogólny skali Becka 6,66 (±6,18) 11,27 (±6,44) �2,88 <0,01
Skala Becka (objawy MG) 0,94 (±1,41) 2,88 (±1,62) �5,10 <0,001
Wynik skorygowany skali Becka 5,72 (±5,16) 8,47 (±5,48) �2,04 0,05
Lêk
Lêk jako stan (STAI) 36,74 (±7,49) 39,56 (±10,10) �1,26 0,21 (n.s.)
Lêk jako cecha (STAI) 40,53 (±8,70) 44,91 (±8,12) �2,08 0,04
Niesprawno�æ (skala niesprawno�ci) � 4,69 (±3,11) � �

Optymizm (LOT-R) 16,06 (±3,27) 15,34 (±4,40) 0,73 0,47 (n.s.)

Akceptacja choroby (AIS) � 25,87 (±8,12) � �

Jako�æ ¿ycia (QLQ-C.30)
Ogólna jako�æ ¿ycia 71,09 (±16,66) 45,70 (±18,86) 5,67 <0,001
Sprawno�æ 88,13 (±9,69) 54,53 (±19,08) 8,88 <0,001
Praca 87,50 (±20,30) 60,94 (±26,98) 4,45 <0,001
Funkcjonowanie emocjonalne 73,18 (±16,77) 60,94 (±19,91) 2,66 <0,01
Funkcjonowanie poznawcze 86,98 (±15,69) 61,29 (±25,60) 4,78 <0,001
Funkcjonowanie spo³eczne 90,63 (±18,90) 67,19 (±26,94) 4,03 <0,001
Zmêczenie 24,31 (±17,04) 59,38 (±22,86) �6,96 <0,001
Nudno�ci i wymioty 2,60  (±7,46) 12,50 (±19,86) �2,64 0,01
Ból 28,65 (±37,92) 38,02 (±32,58) �1,06 0,29 (n.s.)
Duszno�æ 8,33 (±14,66) 33,33 (±30,53) �4,18 <0,001
Zaburzenia snu 25,00 (±28,08) 57,29 (±37,13) �3,92 <0,001
Brak ³aknienia 5,21 (±12,30) 20,83 (±27,76) �2,91 <0,01
Zaparcia 10,42 (±21,48) 21,51 (±23,65) �1,95 0,06 (n.s.)
Biegunka 6,25 (±15,70) 20,43 (±32,97) �2,17 0,04
Finanse 8,33 (±20,74) 37,50 (±38,57) �3,77 <0,001
Objawy 15,84 (±3,14) 22,69  (±6,32) �5,48 <0,001
Zajêcia 11,34 (±3,09) 18,16  (±4,76) �6,72 <0,001

Tablica 1. Porównanie wybranych parametrów funkcjonowania pacjentów z miasteni¹ i grupy kontrolnej

Zmienne porównywane Grupa kontrolna
(w nawiasach SD)

Pacjenci z MG
(w nawiasach SD)

t p
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F(2,23) = 6,86; p = 0,005). Okaza³o siê, ¿e tylko lêk jako
cecha (beta = �0,39; t = �2,23; p<0,05) oraz subiektywne
nasilenie niesprawno�ci (beta = �0,37; t = �2,10; p<0,05)
wp³ywa³y na jako�æ ¿ycia.

OMÓWIENIE

Uzyskane wyniki potwierdzaj¹ obni¿enie jako�ci ¿ycia
w miastenii [6, 7]. Przeprowadzone badanie jako�ci ¿ycia
w MG jest pierwszym tego typu studium z udzia³em grupy
kontrolnej. Zaobserwowane obni¿enie jako�ci ¿ycia jest
bardziej globalne ni¿ w badaniu Paula [7], w którym uczest-
niczyli pacjenci z MG, z porównywalnym czasem od za-
chorowania, ale nale¿¹cy do grup wsparcia. Obok mniej-
szej sprawno�ci fizycznej w naszym badaniu stwierdzono
gorsze funkcjonowanie emocjonalne, spo³eczne i poznaw-
cze oraz wiêksze nasilenie ró¿nych objawów somatycz-
nych u chorych z MG. Profil uzyskanych wyników bar-
dziej przypomina wyniki badania w³oskiego [6], w którym
uczestniczy³a heterogeniczna grupa z³o¿ona z pacjentów
hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie.

Porównanie wyników tych trzech dotychczasowych ba-
dañ jako�ci ¿ycia w MG wskazuje, i¿ uczestnictwo w gru-
pach wsparcia mo¿e korzystnie wp³ywaæ na funkcjonowa-
nie emocjonalne i spo³eczne w MG, podnosz¹c tym samym
jako�æ ¿ycia. Jak wiadomo, grupy wsparcia mog¹ byæ rów-
nie¿ istotnym �ród³em informacji dla chorych. Wyniki
Sneddon [3], dotycz¹ce szerokiego spektrum problemów
spo³ecznych i emocjonalnych pacjentów z MG, �wiadcz¹
o konieczno�ci stosowania ró¿norodnych strategii radzenia
sobie z objawami choroby.

Analiza wyników dotycz¹cych nastroju, uzyskanych
w badaniu w³asnym, wskazuje, i¿ nasilenie depresji mo¿e
byæ w miastenii przeceniane, gdy nie uwzglêdni siê obrazu
klinicznego choroby. Niektóre z objawów depresji s¹ to¿-
same z symptomami miastenii (np. mêczliwo�æ) i dlatego
nale¿y oddzieliæ objawy somatyczne od obni¿enia nastroju
per se, co by³o wielokrotnie podkre�lane przez Paula i wsp.
[8, 18, 19, 20, 21]. Fakt, ¿e optymizm, w przeciwieñstwie
do depresji, nie ró¿ni³ siê u osób z grupy klinicznej i kon-
trolnej potwierdza brak zwi¹zku ewentualnych zaburzeñ
nastroju z czynnikami dyspozycyjnymi. W Polsce brakuje
obecnie specyficznego narzêdzia do oceny depresji w cho-
robach somatycznych, takich jak MG, dlatego te¿ diagnoza
zaburzeñ nastroju w MG wymaga wspó³pracy psychiatry
lub psychologa z neurologiem lecz¹cym pacjenta oraz
uwzglêdnienia jako�ciowej oceny zastosowanych metod
kwestionariuszowych.

Wyniki badañ w³asnych wskazuj¹, i¿ akceptacja choro-
by w grupie pacjentów z miasteni¹ kszta³tuje siê na podob-
nym poziomie jak u pacjentów dializowanych, diabetyków
i chorych na stwardnienie rozsiane [por. 14]. Wynik ten jest
interpretowany jako wysoki. Oznacza to, i¿ przystosowa-
nie do choroby w miastenii jest podobne jak w innych scho-
rzeniach przewlek³ych, z wysok¹ zale¿no�ci¹ od farma-
koterapii (cukrzyca), o nieprzewidywalnym i zmiennym
przebiegu (stwardnienie rozsiane), ze znacznym ogranicze-
niem codziennej aktywno�ci (niewydolno�æ nerek). Zwi¹-
zek akceptacji choroby zarówno z cechami dyspozycyj-
nymi, np. lêkiem, jak i aktualnym stanem afektywnym oraz

w mniejszym stopniu z subiektywn¹ ocen¹ niesprawno�ci,
podobnie jak wyniki dotycz¹ce jako�ci ¿ycia, wskazuje na
konieczno�æ zapewnienia pacjentom wsparcia spo³ecznego
oraz informacyjnego ukierunkowanego na praktyczne ra-
dzenie sobie z objawami choroby.

Stwierdzony w badaniu w³asnym s³aby zwi¹zek lub jego
brak miêdzy subiektywnie odczuwan¹ niesprawno�ci¹
a miarami klinicznymi mo¿e byæ interpretowany na ró¿ne
sposoby. Po pierwsze, ocena niesprawno�ci dotyczy³a po-
przedniego dnia, za� ocena neurologiczna ogólnego stanu
pacjenta w okresie przed badaniem z uwzglêdnieniem in-
formacji o dotychczasowym przebiegu choroby. Po drugie,
skala oceny niesprawno�ci jest narzêdziem krótkim, które
nie ujmuje ca³ego spektrum objawów miastenii. Niewyklu-
czone, i¿ pomiar niesprawno�ci by³ niewystarczaj¹co czu³y.
Dla potrzeb subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego pa-
cjentów z miasteni¹ nale¿a³oby zaadaptowaæ do warunków
polskich English Myasthenia Gravis Questionnaire, którego
wyniki koreluj¹ ze stanem klinicznym chorych [9].

Potwierdzony zwi¹zek jako�ci ¿ycia w MG z czynnika-
mi psychologicznymi o charakterze dyspozycyjnym (lêk
jako cecha) oraz z nasileniem objawów somatycznych wy-
maga dok³adniejszych badañ z zastosowaniem zarówno
obiektywnych, jak i subiektywnych miar nasilenia objawów.

Mimo wielu danych klinicznych opisuj¹cych badan¹
grupê, nie uda³o siê porównaæ podgrup pacjentów ze wzglê-
du na podtyp choroby, stadium jej zaawansowania, sposób
terapii, przebycie prze³omu miastenicznego i obecno�æ in-
nych schorzeñ somatycznych. Jest to spowodowane zarów-
no zbyt ma³¹ liczebno�ci¹ badanej grupy, zró¿nicowaniem
wiekowym pacjentów w ramach poszczególnych podtypów
choroby, jak i ró¿nicami w czasie trwania choroby.

WNIOSKI

1. Jako�æ ¿ycia oraz akceptacja choroby w miastenii s¹ uwa-
runkowane zarówno stanem funkcjonalnym jak i funkcjo-
nowaniem psychologicznym chorych.

2. Jako�æ ¿ycia w MG jest uwarunkowana sprawno�ci¹
w ¿yciu codziennym oraz lêkiem jako cech¹.

3. Akceptacji choroby w MG sprzyja niskie nasilenie lêku
jako cechy, pozytywny nastrój oraz dobry stan funk-
cjonalny.

4. Uczestnictwo w grupach wsparcia najprawdopodobniej
podnosi jako�æ ¿ycia w MG dziêki wsparciu informacyj-
nemu oraz emocjonalnemu.

5. Diagnoza depresji w miastenii wymaga wspó³pracy psy-
chiatry lub/i psychologa z neurologiem oraz oddzielenia
obni¿enia nastroju od objawów somatycznych, charak-
terystycznych dla samej miastenii.
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