
Kvaliteta života bolesnika s multiplom sklerozom

Poljak, Moira

Master's thesis / Diplomski rad

2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / stručni stupanj: University of 
Split / Sveučilište u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:103510

Rights / Prava: In copyright / Zaštićeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-27

Repository / Repozitorij:

Repository of the University Department for Health 
Studies, University of Split

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:103510
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:1632
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:1632
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:1632


SVEUČILIŠTE U SPLITU
Podružnica

SVEUČILIŠNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA

SVEUČILIŠNI DIPLOMSKI STUDIJ

SESTRINSTVO

Moira Poljak

KVALITETA ŽIVOTA BOLESNIKA S MULTIPLOM 

SKLEROZOM

Diplomski rad

Split, 2024.



SVEUČILIŠTE U SPLITU
Podružnica

SVEUČILIŠNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA

SVEUČILIŠNI DIPLOMSKI STUDIJ

SESTRINSTVO

Moira Poljak

KVALITETA ŽIVOTA BOLESNIKA S MULTIPLOM 

SKLEROZOM

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MULTIPLE 

SCLEROSIS

Diplomski rad / Master's Thesis

Mentor:

izv. prof. dr. sc., Meri Matijaca

Split, 2024.



I

TEMELJNA DOKUMENTACIJSKA KARTICA

DIPLOMSKI RAD

Sveučilište u Splitu
Sveučilišni odjel zdravstvenih studija
Sveučilišni diplomski studij: Sestrinstvo

Znanstveno područje: Biomedicina i zdravstvo
Znanstveno polje: Kliničke medicinske znanosti

Mentor: izv. prof. dr. sc. Meri Matijaca

KVALITETA ŽIVOTA BOLESNIKA S MULTIPLOM SKLEROZOM

Moira Poljak, 0063019537

Sažetak: 
Cilj: Cilj istraživanja bio je ispitati kvalitetu života bolesnika oboljelih od MS-a, zatim utvrditi činitelje koji imaju 
utjecaja na kvalitetu života oboljelih, te u kojoj mjeri činitelji imaju utjecaj na kvalitetu života bolenika oboljelih 
od multiple skleroze.

Izvori podataka i metode: U anketnom istraživanju sudjelovalo je 70 ispitanika. Ispitanici su ispunjavali aktetni 
uputnik te MS QoL-54 skalu kreirane posebno za potrebe diplomskog rada. Prikupljeni podaci analizirani su 
deskriptivnim i inferencijalnim statističkim metodama u statističkom programu. Za opis podataka korištene su 
mjere centralne tendencije, disperzije i Spearmanov koeficijent korelacije rangova. Za testiranje statističke 
značajnosti razlika korišteni su Kolmogorov-Smirnovljev test, hi-kvadrat test, Studentov t-test i analiza varijance. 

Rezultati: Istraživanje o kvaliteti života oboljelih od multiple skleroze pokazalo je da postoje razlike u procjeni 
kvalitete života s obzirom na dob, obrazovanje i mjesto stanovanja, ali ne i s obzirom na spol. Osobe s težim 
oblikom bolesti i izraženijim nuspojavama terapije procjenjuju nižom vlastitu kvalitetu života. Viša razina 
socijalne podrške povezana je s višom procjenom kvalitete života te da je prisutnost boli/nelagode i promjena 
raspoloženja (depresija/anksioznost) povezana s nižom procjenom kvalitete života.

Zaključak: Temeljem dobivenih rezultata, može se zaključiti kako bi intervencije usmjerene poboljšanju kvalitete 
života oboljelih od multiple skleroze trebale biti usredotočene na ublažavanje simptoma bolesti poput boli, umora 
i promjena raspoloženja; minimiziranje nuspojava farmakoloških terapija; osiguravanje adekvatne socijalne 
podrške iz okoline te edukaciju o adaptivnim strategijama suočavanja s dijagnozom. S obzirom na cilj istraživanja 
možemo zaključiti da navedeni čimbenici značajno moderiraju zadovoljstvo životom i osjećaj blagostanja kod 
oboljelih od multiple skleroze.

Ključne riječi: bolesnici; kvaliteta života; multipla skleroza

Rad sadrži: 66 stranica, 6 slika, 45 tablica, 88 literaturnih referenci

Jezik izvornika: Hrvatski



II

BASIC DOCUMENTATION CARD

MASTER THESIS

University of Split
University Department for Health Studies
University graduate study of nursing

Scientific area: Biomedicine and Health
Scientific field: Clinical Medical Sciences

Supervisor: Associate Professor Meri Matijaca, MD, PhD

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Moira Poljak, 0063019537

Summary: 
Objective: The aim of the research is to examine the quality of life of patients suffering from MS, determine the 
factors that influence the quality of life of patients, and to what extent these factors impact the quality of life of 
MS patients. 

Data sources and methods: 70 respondents participated in the survey. Respondents filled out a file with 
instructions and the MS QoL-54 scale created specifically for the needs of the thesis. The research was conducted 
using a survey questionnaire and the MS QoL-54 scale to assess the quality of life of those suffering from multiple 
sclerosis. The MS QoL-54 scale consists of the SF-36 questionnaire and 18 additional questions specific to the 
symptoms of multiple sclerosis. The collected data was analyzed using descriptive and inferential statistical 
methods in a statistical program. Measures of central tendency, dispersion, and Spearman’s rank correlation 
coefficient were used to describe the data. The Kolmogorov-Smirnov test, chi-square test, Student’s t-test, and 
analysis of variance were used to test the statistical significance of differences. 

Results: Research on the quality of life of patients with multiple sclerosis showed that there are differences in the 
assessment of quality of life with regard to age, education and place of residence, but not with regard to gender. 
People with a more severe form of the disease and more pronounced side effects of the therapy rate their own 
quality of life as lower. A higher level of social support is associated with a higher assessment of quality of life, 
and the presence of pain/discomfort and mood changes (depression/anxiety) is associated with a lower assessment 
of quality of life.

Conclusion: Based on the obtained results, it can be concluded that interventions aimed at improving the quality 
of life of patients with multiple sclerosis should be focused on alleviating the symptoms of the disease such as 
pain, fatigue and mood changes; minimizing the side effects of pharmacological therapies; ensuring adequate 
social support from the environment and education about adaptive strategies for coping with the diagnosis. 
Considering the aim of the research, we can conclude that the mentioned factors significantly moderate the 
satisfaction with life and the feeling of well-being in patients with multiple sclerosis.

Keywords: multiple sclerosis; patients; quality of life

Thesis contains: 66 pages, 6 figures, 45 tables,  88 references

Original in: Croatian



III

SADRŽAJ
1. UVOD.....................................................................................................................................1

1.2. ETIOLOGIJA MULTIPLE SKLEROZE..................................................................2

1.3. PATOGENEZA I PATOLOGIJA MULTIPLE SKLEROZE ..................................3

1.3. OBLICI MULTIPLE SKLEROZE ...........................................................................6

1.4. KLINIČKA SLIKA  MULTIPLE SKLEROZE........................................................8

1.5. DIJAGNOZA MULTIPLE SKLEROZE..................................................................9

1.6. LIJEČENJE MULTIPLE SKLEROZE...................................................................10

1.7. KVALITETA ŽIVOTA POVEZANA SA ZDRAVLJEM.....................................15

1.8. SUOČAVANJE S BOLEŠĆU ................................................................................17

1.9. KVALITETA ŽIVOTA OSOBA OBOLJELIH OD MULTIPLE SKLEROZE ....19

1.10. AKTIVNOSTI MEDICINSKE SESTRE U SKRBIOBOLJELIH OD MULTIPLE 

SKLEROZE ...............................................................................................................20

2. CILJ RADA.........................................................................................................................22

3. IZVORI PODATKA I METODE .....................................................................................23

3.1. USTROJ ISTRAŽIVANJA.....................................................................................23

3.2. IZVORI PODATAKA ............................................................................................23

3.2.1. Anketni upitnik ..........................................................................................23

3.3. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA ..............................................................24

3.4. ETIČKO ODOBRENJE PROVEDBE ISTRAŽIVANJA ......................................24

4. REZULTATI.......................................................................................................................25

4.1. DESKRIPTIVNA STATISTIČKA ANALIZA ......................................................25

4.2. ČINITELJI KVALITETE ŽIVOTA .......................................................................38

4.3. TESTIRANJE HIPOTEZA.....................................................................................50

5. RASPRAVA.........................................................................................................................54

6. ZAKLJUČCI .......................................................................................................................58

7. LITERATURA....................................................................................................................59

8. ŽIVOTOPIS ........................................................................................................................66



1

1. UVOD

Kronične bolesti sve su prisutnije u svakodnevnom životu, između ostalog kao 

posljedica duljeg životnog vijeka i bolje kontrole akutnih bolesti. Kronična bolest jest 

bolest s akutnim ili subakutnim početkom kod koje ne dolazi do cjelovitoga izlječenja 

već zahtijeva dugotrajnu terapiju i rehabilitaciju (1). 

Multipla skleroza (MS) klasificira se u skupinu kroničnih bolesti koje općenito 

utječu i narušavaju psihofizički status pojedinca (1,2). MS je kronična bolest središnjeg 

živčanog sustava (SŽS) koju karakterizira oštećenje mijelina i aksona popraćeno upalnom 

reakcijom, te posljedičnim neurološkim ispadima (2,3). MS je najčešća demijelinizacijska 

bolest, upravo zbog svojih karakteristika koje čine brojna demijelinizacijska oštećenja 

SŽS-a, takozvanih plakova, prema kojima je zbog gliozne sklerozacije oštećenja, ova 

bolest i dobila naziv multipla skleroza (4,5). Brinar i suradnici 2008. definiraju MS kao 

„upalnu autoimunosnu demijelinizacijsku bolest središnjeg živčanog sustava (mozga i 

leđne tj. kralješničke moždine)“ (4). Periferni živčani sustav nije zahvaćen promjenama i 

većina bolesnika nema znakova sustavne bolesti (6). MS je također autoimuna, 

neurodegenerativna i obično progresivna bolest, koju se prema neurološkoj klasifikaciji 

svrstava u demijelinizacijske bolesti (7).

Kod većine bolesnika prvi simptomi bolesti javljaju se između 20. i 45. godine 

života, rijetko prije 15. i nakon 55. godine (8). Zanimljivo je da žene obolijevaju do dva 

puta češće od muškaraca. Do danas još uvijek nije točno poznat uzrok javljanja MS, 

smatra se da je pojava MS najvjerojatnije rezultat međudjelovanja više različitih 

čimbenika u koje se ubrajaju genetske predispozicije, infekcije, alergijske reakcije u 

samom organizmu te razne traume (tjelesni ili emocionalni stres, ozljeđivanje i djelovanje 

vanjskih faktora) (9,10). Proces rehabilitacije oboljelih od MS usmjerava se prema 

poboljšanju funkcionalnih aktivnosti, educiranju pacijenata i njihovih obitelji o 

preveniranju mogućih komplikacija te primjeni različitih medicinskih pomagala s ciljem 

poboljšanja neovisnosti pacijenata u aktivnostima svakodnevnog života (11). Najčešći 

simptomi koji se javljaju kod osoba oboljelih od MS su  poremećaji vida, senzorni 

poremećaji, poremećaji koordinacije pokreta i balansa, poremećaji mokrenja, defekacije, 

seksualnih funkcija i intelektualnih funkcija (7). Osim što je popraćena fizičkim 

ograničenjima različitog stupnja, MS utječe i na psihičku stabilnost svakog pojedinca te 
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kontinuirano narušava kvalitetu života oboljelih, ali i njihovih obitelji (12). Kod dvije 

trećine bolesnika s MS javljaju se psihički poremećaji. S obzirom na to da je bolest 

nepredvidivog tijeka i neizvjesnog ishoda, pojedinac mora uložiti dodatan fizički i 

emocionalni napor, što ga dodatno iscrpljuje. 

Poremećaji koji se najčešće pojavljuju su: halucinacije, poremećaj raspoloženja, 

poremećaj mišljenja, euforija, iritabilnost i depresivna stanja (2). Složenost i neizvjesnost 

same bolesti, zahtijeva opetovani istraživački rad, kako bi se bolest što bolje opisala, 

otkrili prediktori vezani uz tijek bolesti i na taj način omogućilo oboljelima što dulje 

zadovoljavajuće funkcioniranje uz bolest takvog progresivnog tijeka. 

1.2. ETIOLOGIJA MULTIPLE SKLEROZE 

Etiologija MS ostaje i dalje nepoznata, međutim, vjeruje se da je uzrokovana 

imunološkom disregulacijom uzrokovanom genetskim i okolišnim čimbenicima. Iako 

MS nije nasljedna bolest, postoji jaka genetska komponenta u njenoj etiologiji, što se 

dokazuje grupiranjem slučajeva MS-a unutar obitelji. Rizik od MS-a među srodnicima 

prvog stupnja MS pacijenata je 10-50 puta veći od opće populacije (apsolutni rizik 2-5%), 

stopa podudarnosti kod monozigotnih blizanaca je oko jedne trećine (13). Studije analize 

povezivanja otkrile su nekoliko genskih lokusa kao čimbenike rizika, pri čemu je alel 

glavnog histokompatibilnog kompleksa (MHC) HLA DR15/DQ6 najjači.

U novije vrijeme, aleli alfa gena interleukina-2 receptora (IL2RA) i interleukina-7 

receptor alfa gena (IL7RA) također su identificirani kao nasljedni čimbenici rizika (14). 

Nadalje, genetska osjetljivost ne objašnjava u potpunosti promjene u riziku od MS-a koje 

se javljaju s migracijom, što ukazuje na vjerojatnu ulogu čimbenika okoliša. Među 

čimbenicima okoliša, infekcija Epstein-Barr virusom (EBV) i nedostatak vitamina D su 

opsežno proučavani i snažno povezani s rizikom od nastanka MS. Niske razine vitamina 

D zbog smanjenog izlaganja suncu mogu biti čimbenik koji doprinosi povećanju 

osjetljivosti na MS. Studije su sugerirale da više razine vitamina D imaju moguću zaštitnu 

ulogu u određenim populacijama osjetljivih pacijenata. Rizik od razvoja MS-a je 

približno 15 puta veći među pojedincima s poviješću EBV infekcije u djetinjstvu i oko 

30 puta veći među onima koji su zaraženi EBV-om u adolescenciji ili kasnije u životu 
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(15). Međutim, razlika u riziku od MS-a među migrantima iz područja s visokom do 

niskom učestalošću MS-a sugerira da osim EBV-a mogu biti uključeni i drugi zarazni ili 

neinfektivni čimbenici. 

“Higijenska hipoteza”, podržana mnogim epidemiološkim zapažanjima, sugerira da 

poboljšani sanitarni uvjeti i smanjene dječje infekcije u razvijenim zemljama mogu 

objasniti povećanu stopu autoimunih bolesti (posreduje ih limfociti T-helper 1) i alergija 

(posreduje ih limfociti T-helper 2) (15). Međutim, ova hipoteza ne objašnjava veću 

prevalenciju MS- a u ruralnim područjima u usporedbi s urbanim područjima (s 

očekivanim poboljšanim sanitarnim uvjetima) o kojima su govorile neke studije. Pušenje 

cigareta također je predloženo kao potencijalni čimbenik rizika za okoliš s nekoliko 

studija koje izvještavaju o povezanosti između pušenja i rizika od MS-a i aktivnosti 

bolesti. Omjer izgleda za razvoj MS-a je otprilike 1,5 za pušače u usporedbi s nepušačima. 

Kao i kod drugih čimbenika rizika, čini se da pušenje utječe na osjetljivost na MS u 

kombinaciji s genetskim i drugim čimbenicima okoliša.

Ne postoji specifična prehrana povezana s povećanim rizikom od MS. Čini se da je 

uloga prehrambenih čimbenika složena i povezana s utjecajem više komponenti prehrane 

uključujući vitamin A i D, sol, omega-3-nezasićene masne kiseline i polifenol na 

imunološku regulaciju (14). Neka nedavna izvješća sugeriraju da sol modulira 

diferencijaciju ljudskih Th17 stanica. U maloj opservacijskoj studiji veći je unos natrija 

bio povezan s povećanom kliničkom i radiološkom aktivnošću bolesti u bolesnika s MS.

1.3. PATOGENEZA I PATOLOGIJA MULTIPLE SKLEROZE

Patogeneza MS uključuje imunološki napad na CNS antigene posredovan putem 

aktiviranih CD4+ mijelin-reaktivnih T stanica uz mogući doprinos B stanica. Velik dio 

našeg razumijevanja imunopatogeneze MS proizlazi iz proučavanja eksperimentalnog 

autoimunog encefalomijelitisa (EAE), životinjskog modela upalne demijelinizacije CNS-

a koji se može inducirati perifernom imunizacijom komponentama proteina mijelina (16). 

EAE dijeli mnoge histološke značajke MS, uključujući aktivnu demijelinizaciju, gubitak 

oligodendrocita i aksona, a svi su oni vjerojatno posredovani T stanicama specifičnim za 

mijelin (16). Smatra se da imunopatogeneza MS uključuje gubitak samotolerancije prema 
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mijelinu i drugim antigenima CNS-a što rezultira trajnom perifernom aktivacijom 

autoreaktivnih T stanica (17). Kod genetski osjetljive osobe, ovaj gubitak samotolerancije 

može biti potaknut antigenom iz okoliša, vjerojatno infektivnim agensom kao što je virus. 

Infekcija može uzrokovati aktivaciju T stanica promatrača ili rezultirati 

oslobađanjem autoantigena zbog staničnog oštećenja, što onda može dovesti do aktivacije 

T stanica unakrsnom reaktivnošću između endogenog proteina (npr. bazičnog proteina 

mijelina) i patogenog egzogenog proteina (virusnog ili bakterijski antigen), proces poznat 

kao molekularna mimikrija (17).

Nakon što se aktiviraju na periferiji, mijelin reaktivne T stanice mogu migrirati kroz 

krvno-moždanu barijeru. Proces transmigracije uključuje interakciju između vrlo kasnog 

antigena-4 (VLA-4) prisutnog na T limfocitima i adhezijske molekule vaskularne stanice-

1 (VCAM-1) eksprimirane na kapilarnim endotelnim stanicama. Nakon ulaska u CNS, 

autoreaktivne periferno aktivirane T stanice mogu se reaktivirati nakon susreta s 

autoantigenim peptidima unutar moždanog parenhima u kontekstu molekula MHC klase 

II koje eksprimiraju lokalne stanice koje predstavljaju antigen (dendritske stanice, 

makrofagi i B stanice) i tako pokreću upalu (16).

Dolazi do oslobađanja citokina i kemokina, regrutiranja dodatnih upalnih stanica 

uključujući T stanice, monocite i B stanice, te trajne aktivacije mikroglije i makrofaga što 

rezultira oštećenjem mijelina. Lokalna upala i demijelinizacija rezultira izlaganjem 

sekvestriranih mijelinskih autoantigena koji pružaju dodatnu metu za samoreaktivne T 

stanice, fenomen koji se naziva "širenje epitopa" (18). Aktivacija rezidentnih glijalnih 

stanica CNS-a (kao što je mikroglija) rezultira trajnom upalom čak i u odsutnosti daljnje 

infiltracije egzogenih upalnih stanica. Doprinos B stanica patogenezi MS (moguće putem 

izlučivanja autoantitijela i prezentacije antigena T stanicama) nedavno je prepoznat i 

potkrijepljen je uočenom patološkom heterogenošću MS lezija, prisutnošću meningealne 

upale i strukturama sličnim folikulima B-stanica u subpijalnoj kortikalnoj leziji i uspjeh 

imunoterapije temeljene na B-stanicama.

Iako je demijelinizacija obilježje patologije MS-a, rana ozljeda aksona i gubitak 

aksona također se javljaju i mogu potaknuti napredovanje invaliditeta. Točan 

mehanizam(i) ozljede mijelina i aksona nije u potpunosti shvaćen. Meningealni upalni 

infiltrati prijavljeni u vezi sa subpijalnim kortikalnim lezijama mogu doprinijeti upali 

korteksa i invalidnosti u nekim slučajevima. MS plakovi ili lezije su žarišna područja 
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demijelinizacije povezana s promjenjivom upalom i gubitkom aksona koji pretežno 

zahvaćaju bijelu tvar mozga, leđnu moždinu i optičke živce, ali također mogu zahvatiti 

cerebralni korteks uključujući subpijalne regije. Upalni infiltrati povezani s plakovima 

sastoje se od aktiviranih T stanica, aktiviranih makrofaga/mikroglija, plazma stanica i B 

stanica (17). MS plakovi se mogu dalje histološki klasificirati kao aktivni, kronični i 

remijelinizirani. 

Aktivne lezije su česte u relapsirajućoj remitentnoj MS i karakteriziraju ih 

degradacija mijelina (s relativnim očuvanjem aksona), infiltracija makrofaga, reaktivni 

astrociti i perivaskularna i parenhimska upala (19). Kronični ili neaktivni plakovi češće 

se viđaju u bolesnika s progresivnom bolešću i povezani su s opsežnijom 

demijelinizacijom, često s izraženim iscrpljivanjem aksona, gubitkom oligodendrocita i 

relativnom odsutnošću aktivne upale (18).

Remijelinizirani plakovi se vide unutar ili češće na rubovima aktivnih plakova i 

sadrže tanko mijelinizirane aksone i često povećani broj prekursorskih stanica 

oligodendrocita. “Sjenoviti plakovi” su lezije koje pokazuju više difuzne (ali još uvijek 

nepotpune) remijelinizacije i viđaju se u bolesnika s relapsirajućom i progresivnom 

bolešću (19). Prisutnost kortikalne demijelinizacije i gubitka aksona sve je više 

prepoznata u ranoj MS. 

Lucchinetti i suradnici opisali su četiri različita imunoopatološka obrasca (uzorak I 

s prevlašću makrofaga i T-stanica, II s dodatnim taloženjem imunoglobulina i 

komplementa, III s apoptotičkim gubitkom oligodendrocita i rijedak uzorak tipa IV s 

neapoptotičnom smrću oligodendrocita aktivnih lezija) što sugerira da može postojati 

patološka heterogenost među pacijentima s MS (20). Međutim, opažena patološka 

heterogenost ne mora biti isključiva za podgrupu pacijenata s MS-om i vjerojatno je 

povezana sa stadijem bolesti bolesnika. Kortikalna zahvaćenost može se pojaviti u MS-u 

i može odražavati ili prisutnost kortikalne demijelinizacije ili stvarni gubitak neurona.
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1.3. OBLICI MULTIPLE SKLEROZE

Multipla skleroza pojavljuje se u više kliničkih oblika. Mnogi neurolozi slažu se s 

klasifikacijom pacijenata u jednu od četiri kategorije ovisno o tijeku bolesti. Kako je već 

ranije navedeno, razvoj i tijek multiple skleroze kod svake je oboljele osobe različit, 

uglavnom nepredvidljiv. Smatra se, da na progresiju bolesti utječu dva čimbenika: osobita 

ranjivost stanica te narušen imunološki sustav koji zapravo sam napada spomenute 

stanice i  živčana vlakna (21,22). Multipla skleroza prema obliku može biti:

1) relapsno-remitentna multipla skleroza (RRMS)

2) sekundarno progresivna multipla skleroza (SPMS)

3) primarno progresivna multipla skleroza (PPMS)

4) progresivno-relapsna multipla skleroza (PRMS)

Relapsno-remitirajuća MS (RRMS): najčešći je oblik, obuhvaća gotovo 85% 

pacijenata  oboljelih od multiple skleroze. Bolest uglavnom započinje prvim relapsom. 

Nakon relapsa simptoma slijedi period remisije, kada se simptomi poboljšaju ili nestanu. 

Između epizoda, stanje bolesnika može biti stabilno ili napredovati do sekundarno-

progresivnog oblika. Klinički izolirani sindrom početna je prezentacija RRMS-a.

Sekundarno progresivna MS (SPMS): može se razviti kod nekih pacijenata s 

relapsno-remitirajućim oblikom. U oko 80% neliječenih slučajeva prijelaz iz relapsno-

remitirajućeg MS-a u sekundarno-progresivni događa se u roku od nekoliko godina ili 

desetljeća. Klinička opažanja upućuju na to da bi transformaciju RRMS u SPMS mogla 

spriječiti imunomodulirajuća terapija. Bolest se tijekom vremena pogoršava sa ili bez 

perioda remisije.

Primarno-progresivna MS (PPMS): obuhvaća oko 10% MS pacijenata. Simptomi 

se postupno pogoršavaju od početka, te vrlo često uključuju kljenut donjih ekstremiteta. 

Nema relpsa ni remisija, ali postoji ponekad plato. Taj je oblik MS-a otporniji na terapiju. 

Bolest najčešće nastupa kasnije nego RRMS oblik te pogađa podjednako muškarce i žene.

Progresivno-relapsna MS (PRMS): rijedak oblik, pojavljuje se kod oko 5% 

bolesnika, progresivna otpočetka s intermitentnim epizodama pogoršanja simptoma. 

Nema perioda remisije (23).

Točan uzrok nastanka MS-ado danas nije poznat. Smatra se da nije uzrokovana 

samo jednim uzročnikom. Do danas je opće prihvaćena teorija o djelovanju kombinacije 
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nekoliko različitih čimbenika poput okoline, genetske predispozicije, nedostatku 

vitamina D u organizmu i izloženosti virusu tijekom djetinjstva (24). MS ima kompleksnu 

etiologiju, no posljednjih godina otkriven je veliki napredak u selekciji temeljne genetičke 

etiologije koja je podložna riziku od MS. Do danas je identificirano više od sto genskih 

varijanti (25,26). 

Na genetsku dispoziciju za razvoj multiple skleroze upućuje učestalost pojave 

bolesti u pojedinim obiteljima. Također, pojedini geni kao što je gen za HLADR2 antigen 

tkivne podudarnosti, često je prisutan u bolesnika s multiplom sklerozom (27). MS se kao 

i sve druge autoimune bolesti dva puta češće javlja u žena. Dvostruko je zastupljenija kod 

ženske populacije, no kod muške populacije obično ima i teži klinički tijek bolesti (28). 

Multipla skleroza pretežno je bolest mlađe i srednje populacije te je drugi uzrok 

invalidnosti  te dobi. U većine bolesnika prvi simptomi javljaju se između 20.-e i 45.-e 

godine života, rijetko prije 15.-e i nakon 55.-e godine, s maksimalnom učestalosti u 30-

oj. godini života. 

Vrlo često uzrokuje nesposobnost za rad te preuranjeno umirovljenje često i 

ovisnost o tuđoj pomoći (29). 

Multipla skleroza učestalija je u bijele nego u crne ili žute rase, zato se multipla 

skleroza naziva još i „bolest bijele rase“. Njena prevalencija raste u područjima koja su 

naseljena bijelom rasom, ekvivalentno tome udaljenošću od ekvatora povećeva se i 

prevalencija bolesti. 

Pojava bolesti rijeđa je kod Eskima, Laponaca, Roma, Afrikanaca, Azijata, a 

odsutna je u Bahama crnaca, homogenih australskih Aborigina, novozelandskih Maora, 

te u američkih Indijanaca. Kod Afroamerikanaca bolest je učestalija te nerijetko poprima 

teške kliničke oblike (24). Bolest je češća u zemljama koje su smještene između 40. i 65. 

stupnja geografske širine te vrlo rijetka u tropima i na Dalekom istoku (30). Područja sa 

visokom prevalencijom jesu ona koja imaju 30-60 oboljelih na 100.000 stanovnika, sa 

srednjom prevalencijom 5-15 na 100.000 stanovnika i s niskom prevalencijom 0-5 

oboljelih na 100.000 stanovnika. 

U području Sjeverne Europe, Sjeverne Amerike, Australije i Novog Zelanda 

učestalost multiple skleroze kreće se oko 80-100 oboljelih na 100.000 stanovnika. 

Učestalost pojave multiple skleroze češća je na sjevernim područjima zemaljske kugle. 

Jedan dio istraživača i dalje smatra da je tome uzrok još neidentificiran uzročnik, dok 
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drugi smatraju da je tome razlog veća naseljenost bijelaca (5). Bolest je znatno rjeđa u 

Japanaca i ostalih Azijata (5 oboljelih na 100.000 stanovnika), a gotovo je nema kod crne 

rase u Africi. 

To ukazuje na važnost genskih čimbenika u nastanku bolesti, a upravo to prema 

nekim stručnjacima upućuje na djelovanje specifičnog čimbenika okoliša. Postoje 

pojedina područja tzv. žarišta multiple skleroze gdje je učestalost znatno veća. Takva se 

žarišta nalaze u području Škotske na Farskom otočju, a u Hrvatskoj najveća je učestalost 

multiple skleroze u Gorskom Kotaru na području Čabra (25). Savez društava multiple 

skleroze Hrvatske povodom Nacionalnog dana multiple skleroze iznio je statističke 

podatke prema kojima od multiple skleroze u Hrvatskoj boluje više od 6500 osoba (31).

1.4. KLINIČKA SLIKA  MULTIPLE SKLEROZE

Klinička slika multiple skleroze se razlikuje od osobe do osobe budući da ovisi o 

lokalizaciji oštećenja. Simptomi mogu varirati te se tako razlikuju blagi i teški (32). 

Najčešći neurološki simptomi u ranim fazama su:

1) Senzorni poremećaji (30-40%): oštećenje osjeta dodira, obično distalno, 

parestezije (utrnulost, trnci), oko pet posto ljudi ima prisutan Lhermitteov znak. 

2) Motorički poremećaji: poremećaj hoda (najzastupljeniji, 30-40%), mono ili 

parapareza, do teške pareze.

3) Poremećaji vida: optički neuritis (15-20%), zahvaća jedno oko, čest je gubitak 

vida, poremećaj u percepciji boja, bol tijekom pokreta oka.

4) Simptomi kranijalnih živaca (10-15%): dvoslike, periferna facijalna paraliza, 

vrtoglavica

5) Umor (88%): najviše pacijenata žali se na umor i to prilikom izvršavanja 

svakodnevnih aktivnosti.

6) Svi ostali, ne tako učestali simptomi u početnim fazama bolesti, poput cerebralnih 

simptoma, urinarnih poremećaja, kognitivnih oštećenja te pojave boli (22).
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U kasnijim fazama bolesti javlja se znatno više simptoma, a najčešći su gubitak 

koordinacije, nistagmus, tremor, spasticitet, nerazgovjetni govor, osjetljivost na toplinu, 

česte promjene raspoloženja, kognitivni poremećaji i depresija (22). Kod većine oboljelih 

prisutni su i psihički poremećaji koji su popratna pojava nakon uspostave dijagnoze 

multiple skleroze. Većina bolesnika u početku odbija prihvatiti svoju dijagnozu i 

činjenicu da su upravo oni oboljeli od ove teške i progresivne bolesti, te razvijaju 

obrambene mehanizme koji ponekad mogu biti jako rigidni. 

U početku su uglavnom jako depresivni, konfuzni, emocionalno nestabilni, imaju 

psihomotornih smetnji, žalosni su, utučeni i razdražljivi. Međutim s vremenom 

prihvaćaju činjenicu da su oboljeli i sve se više uključuju i aktiviraju s ciljem poboljšanja 

vlastitog zdravlja (32). Kod većine pacijenata može doći i do seksualne disfunkcije i 

smanjene seksualne želje, najčešće uzrokovano padom samopouzdanja i nezadovoljstva 

samih sobom zbog psihofizičkih ograničenja. Također većina pacijenta ima i kognitivne 

smetnje karakterizirane poremećajima pamćenja, poremećajima pažnje i koncentracije, 

sporije izgovaraju riječi i slabije razumiju primljene informacije. Zbog svega navedenog 

oboljelim osobama vrlo je bitna emocionalna podrška, pažnja, razumijevanje okoline, 

naročito bližnjih (33).

1.5. DIJAGNOZA MULTIPLE SKLEROZE

Ne postoji jedinstveni dijagnostički test za MS, a dijagnoza se obično temelji na 

kliničkoj prezentaciji, potkrijepljenom nalazu magnetne rezonance i analizom likvora 

(oligoklonskih vrpci, upalnih markera i/ili povišenog IgG indeksa), te studijama 

evociranih potencijala (za klinički tihu leziju u putevima vida, moždanog debla ili leđne 

moždine). 

Važna je što ranija dijagnoza kako bi se pravodobno moglo krenuti s liječenjem, jer 

samo postavljanje dijagnoze često je teško, budući su prvi simptomi blagi i prolazni. 

MS se obično dijagnosticira na osnovu osobne anamneze, obiteljske anamneze, 

kliničke slike, analize CSL, EP i MRI (34). Upravo znakovi i simptomi MS koji se javljaju 

u određenim, vremenski odvojenim relapsima, ukazuju na oštećenja određenih dijelova 

živčanog sustava te čine karakterističnu sliku diseminacije simptoma u vremenu i 
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prostoru (35). Ne postoji standardizirani test koji otkriva multiplu sklerozu, dijagnoza se 

temelji na: dokazu lezija (potrebno je utvrditi postojanje minimalno dvije različite lezije 

u središnjem živčanom sustavu), dvije epizode tijekom bolesti i kroničnim upalama SŽS-

a (analiza cerebrospinalnog likvora). 

Uzimanjem likvora punkcijom i analizom pomoću metode Delpech Lichtblau 

kvocijenta koji ako je povišen preko 0,8 upućuje na stvaranje IgG u SŽS-u te je uz 

odgovarajuću simptomatologiju siguran znak MS-e (33). U dijagnostici koriste se i 

evocirani potencijali i to najčešće vidni i somatosenzorni evocirani potencijali. Ono 

najvažnije je temeljna klinička procjena i konstatacija te pažljiva diferencijalna dijagnoza 

(36).

1.6. LIJEČENJE MULTIPLE SKLEROZE

Liječenje multiple skleroze uključuje liječenje imunomodulatorima koji pomažu u 

izmjeni tijeka bolesti i simptomatsko liječenje usredotočeno na ublažavanje specifičnih 

simptoma kao što su umor, spastičnost, disfunkcija mokraćnog mjehura i bol te liječenje 

akutnog pogoršanja bolesti tj. relapsa. U rijetkih bolesnika, najčešće s teškim i brojnim 

ispadima već u početku bolesti, kada kortikosteroidi nisu djelotvorni  tada je potrebno 

učiniti plazmaferezu (izmjenu krvne plazme). Nakon smirivanja akutne faze bolesti 

potrebno je provesti prevenciju daljnjeg razvoja upale te fizikalnu terapiju.

Kortikosteroidi (metilprednizolon) i adrenokortikotropni hormon (ACTH) imaju 

protuupalne i imunomodulatorne učinke i obično se koriste za liječenje akutnog relapsa 

kako bi se ubrzao oporavak (37). Imunomodulatorne terapije (IMT) koje se koriste u 

dugotrajnom modificiranju bolesti opisani su u sljedećem potpoglavlju.

Najznačajniji napredak u liječenju MS-a u posljednja dva desetljeća bio je razvoj 

IMT-a. Od uvođenja prvog imunomodulatornog lijeka, interferona beta-1b 1993. godine, 

postalo je dostupno nekoliko drugih lijekova s različitim mehanizmom djelovanja, 

načinom i učestalošću primjene. Trenutno postoji preko 12 lijekova odobrenih za liječenje 

multiple skleroze, uključujući šest za s.c. primjenu, , pet u infuzijama i pet lijekova za 

oralnu primjenu. Mehanizam djelovanja IMT-a koji se koristi za liječenje MS je supresija 

imunološkog odgovora posredovanog autoreaktivnim limfocitima, većina njih je 
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učinkovita u relapsno remitentnoj MS gdje je upalna demijelinizacija primarni proces 

(38). Cilj ovih terapija je smanjiti učestalost recidiva i broj MRI lezija (novih, uvećanih 

i/ili pojačanih T2 lezija), te usporiti napredovanje invaliditeta. Većina ovih lijekova 

pokazala je dobru učinkovitost u bolesnika s relapsnom remitentnom MS-om i klinički 

izoliranim sindromom, međutim, njihova je korist u bolesnika s progresivnom bolešću 

upitna (38). 

Interferoni (IFN) su endogeni proteini koji su uključeni u imunološki odgovor 

protiv virusnih i bakterijskih agenasa, i bili su prva  sredstva za modificiranje bolesti  u 

liječenju  MS. Beta-interferoni (IFN-β) imaju višestruko djelovanje uključujući 

stabilizaciju BBB-a čime se ograničava ulazak T stanica u CNS, modulira funkciju T i B-

stanica i mijenja ekspresiju citokina (39,40).

Dostupno je nekoliko različitih pripravaka IFN-β, IFN-β1a i IFN-β1b pokazali su 

sličnu učinkovitost i smatraju se lijekovima prve linije za liječenje bolesnika s 

relapsirajućim MS-om i CIS-om (41). Dva različita ispitivanja s IFN-β1b pokazala su 

oprečne rezultate u liječenju  sekundarno progresivne MS-e (40). Nuspojave beta 

interferona uključuju simptome slične gripi, depresiju, povišenje jetrenih enzima, 

abnormalnosti štitnjače, leukopeniju ili anemiju, te su moguće reakcije na mjestu 

injekcije.

Glatiramer acetat (GA) ili kopolimer 1 je sintetski kompleks od četiri aminokiseline 

koji oponaša bazični protein mijelina (MBP), jedan od autoantigena na koje ciljaju T 

stanice. Zbog svoje strukturne sličnosti s MBP, GA blokira stvaranje mijelin  reaktivnih 

T stanica i inducira GA-specifičnu regulatornu ekspresiju T-stanica i proizvodnju Th2 

protuupalnih citokina (42).

Klinička učinkovitost GA u smislu smanjenja stope relapsa i lezija MRI slična je 

IFN-β,  (43). Profil nuspojava GA je povoljniji i uključuje lokalne reakcije na mjestu 

injekcije, reakciju nakon injekcije (crvenilo, stezanje u prsima, palpitacije i dispneju 

unutar minute nakon injekcije sa spontanim povlačenjem) i rijetku lipoatrofiju kod 

produljene primjene.

Mitoksantron je sintetski antracendionski antineoplastični agens, njegovi 

imunomodulatorni učinci uključuju supresiju T i B limfocita, te proliferaciju makrofaga 

(48). Mitoksantron je indiciran za smanjenje invaliditeta i učestalosti relapsa u bolesnika 

s pogoršanjem remitentnog relapsa i sekundarno-progresivnog MS-a. Međutim, njegova 
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je uporaba ograničena zbog rizika od kardiotoksičnosti povezane s dozom i leukemije 

povezane s liječenjem.

Nedavno su postala dostupna tri nova oralna lijeka za liječenje recidivirajuće MS: 

teriflunomid, dimetilfumarati i fingolimod. Učinkovitost ovih lijekova utvrđena je u 

nekoliko studija faze 3 s usporedivim ili nešto boljim učinkom (u usporedbi s nekim 

injekcijskim terapijama) na smanjenje stope recidiva, lezije MRI i napredovanje 

invaliditeta.

Teriflunomid je aktivni metabolit leflunomida (lijeka koji se koristi za liječenje 

reumatoidnog artritisa) i inhibitor je enzima dihidro-orotat dehidrogenaze (DHODH) koji 

ometa denovo sintezu pirimidina u stanicama koje se brzo dijele (53). Vjeruje se da je 

njegov protuupalni učinak kod MS-a posredovan smanjenjem aktivnosti proliferirajućih 

T i B limfocita. Teriflunomid ne utječe na hematopoetske stanice koje se odmaraju ili se 

sporo dijele (53).  Kratkoročne nuspojave teriflunomida su relativno blage i uključuju 

gubitak kose, glavobolju, proljev i povišene jetrene enzime (54). Smanjenje broja 

limfocita i neutrofila, povišeni krvni tlak i jedan slučaj latentne tuberkuloze neke su od 

ostalih prijavljenih nuspojava (54). Poznata je potencijalna teratogenost teriflunomida 

iako nekoliko trudnoća prijavljenih tijekom njegovog kliničkog ispitivanja nije imalo 

nikakav neželjeni ishod. Ipak, preporuča se stroga kontracepcija kako bi se izbjegla 

trudnoća, jer lijek može ostati u organizmu od 8 mjeseci do 2 godine (55).

Dimetilfumarat (DMF) ili BG12 je terapija koja je odobrena za liječenje MS. 

Povezan s esterom fumarne kiseline koji se koristi za liječenje psorijaze u Njemačkoj od 

1990-ih, BG12 je kao enterički obložena formulacija DMF-a s poboljšanom 

gastrointestinalnom podnošljivošću (56). Hidrolizira se u monometil fumarat ubrzo nakon 

oralne apsorpcije. Mehanizam djelovanja DMF-a uključuje inhibiciju proupalnih putova 

putem aktivacije puta antioksidativnog odgovora povezanog s faktorom 2 (Nrf-2) s 

nuklearnim faktorom eritroidom 2 (57). Najčešća nuspojava s DMF-om uključuje 

mučninu, proljev, bolove u trbuhu koji se mogu minimizirati uzimanjem lijeka s hranom 

bogatom proteinima i crvenilo koje se može smanjiti aspirinom (58). Limfopenija se 

može pojaviti iako u studijama faze 3 nije uočen povećani rizik od infekcije. Zabilježeno 

je nekoliko slučajeva PML-a pri uporabi formulacija estera fumarne kiseline u bolesnika 

s psorijazom s izraženom produljenom limfopenijom koja je glavni čimbenik rizika. 

Postoje izvješća o smrtonosnom slučaju PML-a u bolesnika s multiplom sklerozom 



13

liječenog dimetil fumaratom (58). Kao odgovor na ove slučajeve PML-a, predloženo je 

testiranje antitijela na JC virus i pomno praćenje limfopenije kod pacijenata koji 

započinju terapiju DMF-om kako bi se poboljšao nadzor. Glavna zabrinutost za sigurnost 

oralnih lijekova je mogućnost produljene imunosupresije koja povećava rizik od ozbiljnih 

infekcija i malignih bolesti zbog promijenjenog imunološkog nadzora. 

Fingolimod je modulator sfingozin-1-fosfatnog receptora (S1P1) i bio je prvi oralni 

lijek odobren za liječenje MS. Vezanjem na S1P1 receptor na T stanicama, sprječava 

emigraciju aktiviranih T stanica iz limfnih čvorova čime se ograničava njihov ulazak u 

CNS (49). Potencijalne nuspojave fingolimoda uključuju bradikardiju, atrioventrikularni 

blok, infekciju virusom herpesa, makularni edem, povišeni krvni tlak i prijavljene 

slučajeve PML-a (50). 

Prijavljena su ukupno tri slučaja PML-a povezana s primjenom fingolimoda, dva 

od njih su se dogodila u kontekstu prethodne imunosupresivne terapije. Međutim, treći je 

najnoviji slučaj prijavljen u bolesnika koji prethodno nije primao imunosupresivnu 

terapiju nakon više od 4 godine primjene fingolimoda (51). Jedan slučaj iznenadne 

sumnje na srčanu smrt unutar 24 sata od uzimanja prve doze fingolimoda prijavljen je u 

prosincu 2011. godine (52). Iako se izravna povezanost s lijekom nije mogla uspostaviti, 

američka uprava za hranu i lijekove, kao i Europska regulatorna agencija objavili su nove 

smjernice za praćenje prve doze. Lijek je sada kontraindiciran u bolesnika s poviješću 

srčane bolesti ili moždanog udara, te pacijenata na antiaritmičkim lijekovima.

Natalizumab je humanizirano monoklonsko protutijelo koje veže α4β1-integrin na 

limfocitima blokirajući njihovu interakciju s VCAM-1 na endotelnim stanicama čime se 

sprječava transmigracija limfocita kroz BBB (44). Njegova vrhunska učinkovitost 

dokazana je u dvije studije sa snažnim učinkom na smanjenje stope relapsa i napredovanje 

invaliditeta (45). Najveći sigurnosni problem s natalizumabom je moguća pojava 

progresivne multifokalne leukoencefalopatije (PML), ozbiljna potencijalno smrtonosna 

oportunistička infekcija mozga uzrokovana reaktivacijom JC virusa (46). U prosincu 

2014. u svijetu je prijavljeno 514 slučajeva PML-a nakon stavljanja natalizumaba u 

promet (46). 

Ukupni rizik od PML-a u bolesnika s MS-om koji su koristili natalizumab je 3,78 

na 1000 s mnogo većim rizikom (13/1000) među pacijentima s produljenim trajanjem 

terapije (≥24 mjeseca), anamnezom prethodne imunosupresivne terapije i pozitivnim 
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statusom antitijela na JC virus (47). Zbog rizika od PML-a, natalizumab sada ima 

ograničeniju primjenu kao lijek druge linije. 

Lemtrada (alemtuzumab) je lijek koji je indiciran kao monoterapija koja modificira 

tijek bolesti kod visoko aktivne relapsno remitentne MS u skupinama bolesnika u kojih 

je bolest već visoko aktivna unatoč cjelovitom i odgovarajućem liječenju barem jednom 

terapijom koja modificira tijek bolesti ili u bolesnika s brzim razvojem teške relapsno 

remitentne MS što se definira pojavom dva ili više relapsa koji onesposobljuju bolesnika 

tijekom jedne godine te pojavom jedne ili više lezija vidljivih na snimci mozga MR-om 

ili značajnim povećanjem broja T2 lezija u usporedbi s predhodnom učinjenom MR. Lijek 

se primjenjuje inravenozno u dva ciklusa liječenja. Prvi ciklus: 12mg/dan tijekom pet 

uzastopnih dana (ukupna doza 60 mg.), te drugi ciklus: 12mg/dan tijekom tri  uzastopna 

dana (ukupna doza 36 mg) primjenjeno 12 mjeseci nakon prvog ciklusa liječenja. 

Najčešće nuspojave lijeka Lemtrada su: osip, glavobolja, pireksia i infekcije dišnih 

puteva. 

Kesimpta (ofatumumab) - monoklonsko antitijelo koje se primjenjuje potkožno za 

liječenje relapsnih oblika MS s aktivnom bolešću. Djeluje tako da smanjuje upalni proces 

u mozgu. Najčešće nuspojave su: infekcije gornjeg dijela dišnog sustava, sistemske  

reakcije povezane s infekcijom, reakcije  na mjestu uboda te infekcije urinarnog trakta.

Mavenclad (kladribin) je lijek koji je indiciran za liječenje bolesnika s visoko 

aktivnom relapsnom MS. Liječenje odobrava Bolničko povjerenstvo za lijekove. Prvi 

ciklus liječenja sastoji se od dva tjedna liječenja, a drugi ciklus jednako je raspodjeljen 

12 mjeseci nakon prvog ciklusa liječenja. Lijek se primjenjuje u obliku tableta svakog 

dana u otprilike isto vrijeme. Moguće nuspojave su: limfopenija i infekcija (herpes 

zoster).

Za liječenje primarno progresivnog oblika multiple skleroze koristi se lijek Ocrevus. 

Ovaj lijek također je indiciran za liječenje bolesnika s relapsnim oblikom multiple 

skleroze. Osnovni sastojak lijeka Ocrevus je okrelizumab koji se primjenjuje 

intravenozno infuzijom s time da se prve dvije doze daju u razmaku od dva tjedna, a 

sljedeće doze će bolesnik primiti svakih 6 mjeseci. U terapiji ovim lijekom bolesnik će 

trebati primiti i druge lijekove poput kortikosteroida i antihistaminika koji će spriječiti 

teške nuspojave ovog lijeka pa je potreban oprez prilikom davanja lijeka kako ne bi došlo 

do kobnih reakcija tokom terapije. Kao nuspojave moguće su infekcije gornjih dišnih 
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puteva, a ujedno su i moguće i reakcije na mjestu davanja infuzije. Bolesnici mogu 

različito reagirati na iste doze u terapiji ovim lijekom, stoga prilikom  intravenoznog 

davanja lijeka bolesnika treba  medicinski nazdirati, te u slučaju pojave reakcije potrebno 

je smanjiti dozu ili produžiti period primanja lijeka kako bi se tijelo naviknulo na lijek.

Za liječenje sekundarno progresivnog oblika MS koristi se lijek Mayzent 

(siponimod). Primjenjuje se u obliku tableta te usporava napredovanje fizičkog 

invaliditeta uzrokovanog MS-om. Najčešće nuspojave su: glavobolja,  hipertenzija, 

infekcije (herpes zoster), makularni edem, bradiaritmija, povišeni jetreni enzimi.

Ukratko, došlo je do značajnog napretka u području MS-a s boljim razumijevanjem 

imunopatogeneze, širom dostupnošću i upotrebom MRI-a, te dostupnošću terapija koje 

modificiraju bolest. Trenutno postoji širok raspon terapijskih mogućnosti za liječenje 

MS-a, uključujući nedavno odobrene oralne lijekove. 

Međutim, balansiranje sigurnosti i učinkovitosti ovih lijekova ostaje izazov zbog 

ozbiljnih nuspojava povezanih s učinkovitijim terapijama. S obzirom na heterogenost 

MS-a, predloženo je personalizirano liječenje prepoznavanjem specifičnih genetskih 

biljega u pojedinačnih bolesnika. Također, postoji hitna potreba za novim terapijskim 

sredstvima koja mogu spriječiti ili minimizirati neuronsku i/ili aksonalnu degeneraciju 

koja se javlja u bolesnika s progresivnom MS.

1.7. KVALITETA ŽIVOTA POVEZANA SA ZDRAVLJEM

Jednu od najpreciznijih definicija kvalitete života iznose Felce i Perry (1993) 

definirajući kvalitetu života kao sveukupno, opće blagostanje koje uključuje objektivne 

čimbenike i subjektivno vrednovanje fizičkog, materijalnog, socijalnog i emotivnog 

blagostanja, uključujući osobni razvoj i svrhovitu aktivnost, a sve promatrano kroz osobni 

sustav vrijednosti pojedinca (59). Posljednjih godina mjere kvalitete života i zdravlja sve 

su značajnije kao relevantan kriterij u medicini i neizostavan segment u brojnim 

istraživanjima (60). 

Kvaliteta života definira se i kao pojedinčevo subjektivno doživljavanje vlastitog 

života u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojem živi, zadanih ciljeva i postavljenih 

standarda, odnosno doživljavanje određeno objektivnim okolnostima, karakteristikama 



16

osobnosti koje utječu na doživljavanje stvarnosti i specifičnim životnim iskustvom osobe 

(61). Procjena zdravstvenog stanja osobe temeljena samo na medicinskom nalazu gotovo 

u svim slučajevima podcjenjuje teškoće koje oboljele osobe imaju prilikom obavljanja 

svakodnevnih životnih aktivnosti. 

Zapravo, većina autora slaže se u činjenici kako se uz objektivni neurološki nalaz 

mora uzeti u obzir i subjektivna percepcija simptoma i znakova oboljelih (62). Bodovanje 

prema upitniku Expanded Disability Status Scale (EDSS–u) temelji se uglavnom na 

procjeni motoričkih sposobnosti, a pojedini elementi poput umora i boli ne ulaze u 

rezultate. Upotpunjavanje rezultata pri procjeni ukupnog stanja bolesnika subjektivnim 

testovima i više je nego potrebno, a mjerenje kvalitete života u tom smislu ima primarnu 

ulogu. Istraživanja se provode s ciljem definiranja kvalitete života u odnosu na razne 

bolesti te procjenu terapija i dobivenih rezultata. 

Mnogi autori uočavaju veliko pogoršanje u domeni kvalitete života kod ljudi 

oboljelih od multiple skleroze, u usporedbi i s drugim kroničnim bolesnicima (63). 

Kvaliteta života oboljelih razlikuje se, kako je rečeno, s obzirom na stupanj ograničenja. 

Fruehwald i suradnici (2001) navode kako je zadovoljstvo istih njihovim obiteljskim 

odnosima i svakodnevnim životnim situacijama bilo veće (64). 

Isti autori navode istraživanje Sullivana i sur. koji su na 45 oboljelih osoba nakon 

dijagnoze MS proveli istraživanje i utvrdili da se unutar dva mjeseca 40% njih suočava 

sa simptomima depresije. Naime, 22% ispitanika iz istog uzroka ispitanika zadovoljavalo 

je dijagnostičke kriterije za dijagnozu poremećaja prilagodbe (65). Međutim, učestalost 

psihičkih komplikacija nije uvijek uzeta u obzir na odgovarajući način pri izradi plana i 

programa liječenja MS-a. 

Očigledno je iz istraživanja koja se bave kvalitetom života u pogledu na razne 

neurološke bolesti koliko je ustvari zanemaren utjecaj depresivnih stanja i anksioznosti 

pri samoprocjenama kvalitete života, usprkos velikoj prevalenciji istih poremećaja u 

neurološkim bolestima. Također, redukcija socijalnih kontakta i manjak motivacije vrlo 

često prate navedene simptome (61). 

Bolest svakako negativno utječe na pojedinca te ga pomiče izvan gabarita nekih, 

unaprijed definiranih vrijednosti kvalitete života. Rezultati dobiveni samoprocjenom 

subjektivne kvalitete života kreću se uglavnom u rasponu pozitivnih vrijednosti. Do 

smanjenja dovode samo određena stanja, a najznačajnijim od fizičkih simptoma pokazali 
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su se bolovi. Kod multiple skleroze, kao i svim drugim aspektima bolesti, bolovi variraju 

ovisno o cjelokupnom tijeku bolesti i fazi u kojoj se osoba nalazi (66). Upravo iz tog 

razloga, oboljeli prolaze velike promjene u kvaliteti života. Stalna neizvjesnost u smislu 

mogućih pogoršanja bolesti posebno otežava prilagodbu na novu životnu situaciju. 

Odstupanja koja su zabilježena u najvećem broju istraživanja dotiču se obično područja  

depresije, anksioznosti, konstantnog umora, nedostatka odnosno manjka socijalne 

podrške te seksualne disfunkcije (61). 

Treba napomenuti, kako je kvaliteta života koncept koji se često koristi i u 

medicinskim istraživanjima pa postoji i specifičan naziv „Health related quality of life“. 

Shodno tome razvijen je cijeli niz istraživačkih instrumenata koji se mogu strukturirati u 

dvije glavne skupine:

1) opći instrumenti: poput instrumenta Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) 

„Kvaliteta života“ puna i skraćena inačica (67).

2) specifični instrumenti: koji mjere kvalitetu života kod određenih bolesti 

(primjerice kvaliteta života kod oboljenja bubrega, dijabetesa, oštećenja srca, 

karcinoma, multiple skleroze i drugih).

Ovi se instrumenti koriste prilikom kliničkih ispitivanja i istraživanja kako bi se 

odredio utjecaj medicinske intervencije na kvalitetu života i prilikom istraživanja 

funkcioniranja javnog zdravstva kako bi se procijenila kvaliteta zdravstvenih usluga (68).

1.8. SUOČAVANJE S BOLEŠĆU

Čimbenik koji je usko povezan s aspektom zdravlja i sveukupnom kvalitetom 

života je suočavanje. Suočavanje s bolešću složeni je mentalni proces pomoću kojeg se 

osoba nosi sa stresom, rješava probleme i donosi važne odluke. Odnosno, to je 

emocionalni, kognitivni i bihevioralni odgovor pacijenta na bolest. 

Svaki se pacijent suočava s bolešću na sebi svojstven način. Suočavanje se odnosi 

na različite oblike ponašanja koje pojedinac koristi kao odgovor na stresne situacije s 

ciljem umanjivanja učinka stresnih situacija (42). Copelard i Hess naglašavaju da načini 
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suočavanja koji se razvijaju u mlađoj dobi utječu na način kojim će se pojedinac nositi s 

novim događajima kasnije u životu (69,70). 

Spirito i suradnici tvrde da izbor strategija koje se koriste u situacijama suočavanja 

sa zdravstvenim problemima, ovisi о postavljenoj dijagnozi, о broju liječničkih pregleda 

kroz koje oboljela osoba prolazi, ali i o vlastitoj percepciji bolesti koja je kod svake osobe 

indivdualna. Oboljela osoba može aktivno tražiti podršku od svoje obitelji i okoline, ali 

isto tako se u slučaju većih zdravstvenih komplikacija i pogoršanja stanja može povući u 

sebe i odbijati bilo kakav socijalni kontakt (71). 

Kod kroničnih i nekontroliranih stresora (npr. neizlječive bolesti) češće se koriste 

strategije suočavanja usmjerene na emocije jer takva situacija ne omogućava suočavanje 

usmjereno na problem. Potvrđeno je da u takvim situacijama neke osobe koriste strategiju 

izbjegavanja, koja se pokazala efikasnom za suočavanje s kratkotrajnim stresorima. 

Strategija izbjegavanja može poslužiti kao "predah" prilikom pronalaženja efikasnijeg 

rješenja, tj. na problem usmjerenog suočavanja (69,70). Koncept suočavanja odnosi se na 

različite oblike ponašanja koje pojedinac koristi u stresnim situacijama s ciljem 

smanjivanja razine stresa u određenim životnim situacijama. Različiti oblici suočavanja 

važni su preduvjeti osobnog rasta i razvojapojedinca, ali isto tako mogu biti značajan 

čimbenik u etiologiji psiholoških i somatskih bolesti (72). 

Suočavanje predstavlja način na koji se osoba prilagođava različitim stresnim 

životnim okolnostima, kod dijagnoze kao što je multipla skleroza to je neprestano 

prilagođavanje problemu, kao i pronalaženje načina rješavanja istog (73). Konkretno, 

suočavanje s bolešću predstavlja usmjeravanje psihičke i fizičke energije u svrhu 

održavanja, vlastite egzistencije, preispitivanja smisla života i pronalaženja odgovora 

kako živjeti s bolešću.

Načini suočavanja s bolešću kojima će se koristiti, ovise o osobinama pojedinca, 

dosadašnjem iskustvu oboljele osobe kao i njezinoj sklonosti ka odabiru određenih 

strategija. Strategije suočavanja su mnogobrojne, a u literaturi može se pronaći različite 

podjele, npr. navodi se podjela na suočavanje usmjereno rješavanju problema, te na 

ublažavanje emocija (74). 

Druga podjela razlikuje tri skupine strategija. Prva skupina usmjerena je na 

otklanjanje stresora ili promjenu značenja stresne situacije, koja se odnosi na slabljenje 

negativnih emocija izazvanih stresom. Druga skupina razgraničava skupinu strategija 
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usmjerenu na rješavanje problema (primjer: traženje drugog liječničkog mišljenja, 

raspitivanje o lijekovima), strategije usmjerene na olakšavanje i izražavanje emocija kako 

bi se osjećali bolje (primjer: plakanje, traženje podrške). Treća skupina odnosi na 

izbjegavanje suočavanja (primjer: ignoriranje problema, zaboravljanje) (73). Svi 

navedeni načini suočavanja, prisutni su kod svake oboljele osobe, no neki od njih 

prevladavaju u određenim situacijama. Izuzev toga, većina znanstvenih istraživanja 

ukazuje na to da je suočavanje s teškom bolešću dinamičan proces koji se mijenja kako 

osoba prolazi kroz različite faze bolesti. Neetično bi bilo pojedinu strategiju suočavanja 

okarakterizirati kao isključivo dobru ili lošu, stoga je potrebno adaptivnu vrijednost 

pojedine strategije suočavanja promatrati u kontekstu konkretne situacije u kojoj se ona 

koristi, naročito uzevši u obzir razinu vlastite kontrole nad situacijom (74). 

Brojna istraživanja govore u korist korištenja određenih strategija suočavanja s 

boljom prilagodbom na bolest. Prema Bellizziju, oboljele osobe koje se aktivno suočavaju 

s bolešću, bolje se prilagođavaju i prihvaćaju svoju dijagnozu, a adaptivno suočavanje 

povezano je i s posttraumatskim rastom koje autori definiraju kao proces rekonstrukcije 

života na višu razinu kvalitete.  Uspješna prilagodba na bolest, odražava se i na bolju 

kvalitetu života, te su načini suočavanja povezani s kvalitetom života oboljelih: 

optimizam i očekivanje pozitivnih ishoda usko su vezani s boljom kvalitetom života, a 

isto vrijedi i za emocionalnu podršku koju oboljela osoba dobiva. Naime, psihološke 

varijable u većoj su mjeri povezane s kvalitetom  života, nego što su to sama medicinska 

obilježja (75).

1.9. KVALITETA ŽIVOTA OSOBA OBOLJELIH OD 

MULTIPLE SKLEROZE

Jedan od čimbenika s karakterističnim negativnim utjecajem na kvalitetu života je 

upravo bolest. 

Svaki oblik bolesti pomiče pojedinca izvan već uspostavljenih granica života na 

koje je navikao i zahtijeva velike promjene. Multipla skleroza pri prvom susretu izaziva 

osjećaj nelagode i straha jer u trenutku postavljanja dijagnoze većina ljudi zapravo ne zna 
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o čemu je riječ (76). Oboljeli se suočavaju s iznenadnim simptomima i promjenama u 

načinu kretanja što utječe na obitelj, radnu zajednicu i društveno funkcioniranje. 

Procjena subjektivne kvalitete života kod oboljelih osoba ovisi o stupnju 

onesposobljenosti (77). Učestalije povratne informacije uključuju depresivno stanje, 

melankoliju i bespomoćnost, a kao popratna pojava često se prepoznaje i socijalna 

izolacija uz nedostatak motivacije. Depresivno raspoloženje kao vodeći faktor procjene 

kvalitete života neizbježno je kod bolesnika u određenom trenutku i onemogućava 

normalno funkcioniranje osobe. 

Prilagodbu na novi način života otežava i neizvjesnost o pojavi novih pogoršanja 

bolesti  te prisutnost anksioznosti, depresije, kroničnog umora i bolova, nedostatka 

podrške, nuspojave lijeka i seksualne disfunkcije. Zbog toga je potrebno  djelovanje 

usmjereno prema smanjenju depresivnog raspoloženja, pružanje podrške oboljeloj osobi 

i edukacija od strane medicinskih djelatnika.

1.10. AKTIVNOSTI MEDICINSKE SESTRE U SKRBI 

OBOLJELIH OD MULTIPLE SKLEROZE

Medicinska sestra mora biti spremna na otvoren razgovor o multiploj sklerozi i 

problemima koje bolest donosi te doprinijeti razumijevanju same bolesti i pomoći 

oboljelom pri adaptaciji na trenutno zdravstveno stanje. Osim toga, medicinska sestra 

educira bolesnika i članove obitelji o samoj bolesti, simptomima i načinu života, ukazuje 

na važnost redovitog uzimanja terapije i pomaže pri savladavanju barijera i stigme s 

kojom se oboljeli svakodnevno susreću. S druge strane, ukoliko se o zdravstvenom stanju 

ne razgovara s oboljelim, dolazi do nerazumijevanja, frustracije i izolacije, što može imati 

negativan odraz na zdravstveno stanje bolesnika. Podaci pokazuju da se oboljeli mnogo 

bolje snalaze kad su dovoljno informirani o svojoj bolesti i liječenju.

Medicinska sestra ima svoju ulogu u kontaktu s pacijentom, bilo to u kućnoj posjeti 

ili u odjelu kod liječenja relapsa. Ona je pacijentova zagovornica te ima ulogu u 

terapijskom procesu. Pruža oslonac pacijentu, usmjerava ga i potiče na uključivanje u 

grupe potpore. Potrebno je voditi računa o pacijentovoj boli, fizičkom i psihičkom stanju, 
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gdje medicinska sestra, kao prva osoba uz pacijenta, treba prepoznati znakove bola, 

umora te krajnje mogućeg novog relapsa. 

Iako se kronični umor povezan s MS-om teško prepoznaje jer se ne razlikuje od 

normalnog svakodnevnog umora, važno je pitati oboljelog kako se osjeća i pratiti tjelesne 

znakove. Neki od znakova koji ukazuju na umor su manjak koncentracije, nemogućnost 

spavanja noću, iscrpljenost i bol, stoga je važno provjeriti prisutnost ovih znakova.

Kako bi savladao umor potrebno je educirati oboljelog o uzimanju ordinirane 

terapije ukoliko je potrebna te savjetovati oboljele o vježbama relaksacije, popodnevnom 

odmoru ili odmoru nakon veće tjelesne aktivnosti. Od tjelesne aktivnosti savjetuju se 

sportovi niskog intenziteta da ne bi došlo do dodatnog crpljenja organizma. Najbolji izbor 

bio bi plivanje, zbog aktivacije mišića cijeloga tijela, šetnja i izvođenje joge s kontrolom 

disanja, kako bi se tijelo relaksiralo. Preporuka je vježbati minimalno dva puta tjedno, 

pola sata do sat vremena, kako bi se održao tonus mišića koji uslijed bolesti slabi. 

Važna je i zdrava prehrana kako bi se unijeli potrebni vitamini i minerali jer njihov 

deficit ima utjecaj na umor. Naglasak je na plavoj ribi koja zbog svojih omega-3 masnih 

kiselina ima povoljan protuupalni učinak. Savjetuje se hrana bogata antioksidansima i 

vitaminom D jer se smatra kako deficit ima utjecaj na nastanak bolesti. 

U komunikaciji s pacijentom nužno je pokazati empatiju i pružiti psihološku 

podršku jer je mentalno zdravlje jednako ključno kao i održavanje fizičkog zdravlja. 

Uloga medicinske sestre je podići i održati kvalitetu života kako bi oboljeli što duže 

zadržao radnu sposobnost i remisiju bolesti.
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2. CILJ RADA

Cilj istraživanja bio je ispitati kvalitetetu života bolesnika oboljelih od MS-a, zatim 

utvrditi činitelje koji imaju utjecaja na kvalitetu života oboljelih, te u kojoj mjeri činitelji 

imaju utjecaj na kvalitetu života bolesnika oboljelih od MS-a. 

Specifičnim ciljevima nastojalo se utvrditi: 

C1: Postoje li razlike u shvaćanju kvalitete života obzirom na sociodemografske 

karakteristike bolesnika (spol, dob, stupanj obrazovanja, mjesto stanovanja)?

C2: Postoje li razlike u shvaćanju kvalitete života obzirom na specifičnosti bolesti 

(trajanje bolesti, prisutnost nuspojava lijekova)?

C3: Postoje li razlike u shvaćanju kvalitete života obzirom na razinu prisutne socijalne 

podrške? 

C4: Postoje li razlike u shvaćanju kvalitete života obzirom na prisutnost boli/nelagode, 

promjene raspoloženja (depresija i/ili anksioznost)?

Iz navedenih ciljeva proizlaze slijedeće hipoteze:

H1: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na njihove sociodemografske karakteristike (spol, dob, stupanj obrazovanja, 

mjesto stanovanja).

H2: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na specifičnosti njihove bolesti (trajanje bolesti, prisutnost nuspojava lijekova).

H3: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na razinu prisutne socijalne podrške.

H4: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na prisutnost, boli/nelagode i promjena raspoloženja (depresija i/ili anksioznost).
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3. IZVORI PODATKA I METODE

3.1. USTROJ ISTRAŽIVANJA

Prema ustroju ovo je presječno istraživanje (engl. Cross-sectional study)

3.2. IZVORI PODATAKA

U istraživanju je sudjelovalo 70 ispitanika koji su pristali sudjelovati u provedenom 

istraživanju i pristali su da se korišteni rezultati koriste za potrebe izrade diplomskog rada 

nakon što su informirani o svrsi i načinu provovođenja istraživanja. Istraživanje je u 

cijelosti anonimno. Kriteriji istraživanja uključuju isključivo oboljele multiple skleroze, 

isključuju sve ostale neuromuskularne bolesti. Istraživanje se provodilo od studenog 

2022. godine do srpnja 2023. godine. u poliklinici i dnevnoj bolnici Klinike za 

neurologiju KBC-a Split.

3.2.1. Anketni upitnik

Istraživanje je provedeno pomoću anketnog upitnika. Upitnik se sastoji od 31-og 

pitanja, od kojih se prvih 6 pitanja odnosi na sociodemografski status ispitanika, a ostalih 

25 pitanja na poteškoće koje  uzrokuje multipla skleroza te procjena kvalitete života. U 

istraživanju je uz anketni upitnik korištena  i MS QoL-54 skala ispitivanja kvalitete 

života, Multiple Sclerosis Quality of Life 54 (MS QoL-54). Ova skala se sastoji od Short 

Form 36 upitnika (SF-36) kojim su obuhvaćena bazična pitanja i dodatnih 18 specifičnih 

pitanja vezanih za MS simptome. 
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3.3. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA

Podaci prikupljeni anketnim upitnikom te MS QoL-54 skalom ispitivanja kvalitete 

života obradili su se u programu za obradu statističkih podataka.

U istraživanju su korištene deskriptivne i inferencijalne statističke metode za 

obradu i analizu podataka. Deskriptivne statističke metode poput tabelarnih i grafičkih 

prikaza podataka, izračuna postotaka, mjera centralne tendencije (srednje vrijednosti) i 

disperzije te Spearmanovog koeficijenta korelacije rangova - za opisivanje i sažimanje 

prikupljenih podataka. Inferencijalne statističke metode poput Kolmogorov-

Smirnovljevog testa za provjeru podudaranja distribucije podataka s normalnom 

distribucijom, hi-kvadrat testa, Studentovog t-testa te analize varijance putem F-testa za 

testiranje statističke značajnosti razlika aritmetičkih sredina između nezavisnih skupina.

3.4. ETIČKO ODOBRENJE PROVEDBE ISTRAŽIVANJA

Prije provođenja istraživanja zatraženo je odobrenje Etičkog povjerenstva KBC-a 
Split. 

Klasa: 500-03/22-01/185, Ubroj: 2181-147/01/06/M.S.-22-02
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4. REZULTATI

4.1. DESKRIPTIVNA STATISTIČKA ANALIZA

Istraživanje je provedeno na 70 ispitanika od kojih je 27 (38,57 %) muškarca i 43 

(61,43 %) žene (slika 1). 

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema spolu

Najviše ispitanika 23 (32,86%) je u dobnoj skupini od 30 do 39 godina (slika 2).

Slika 2. Raspodjela ispitanika prema dobi
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Najviše ispitanika 48 (68,57%) ima završeno srednje stručno obrazovanje (slika 3).

Slika 3. Raspodjela ispitanika prema stupnju obrazovanja

Najviše ispitanika 40 (57,14%) stanuje u gradu (slika 4). 

Slika 4. Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja
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Najviše ispitanika 41 (58,57%) je u braku ili u izvanbračnoj zajednici (slika 5).

Slika 5. Raspodjela ispitanika prema bračnom statusu

Najviše ispitanika 23 (32,86%) žive u kućanstvu zajedno s tri osobe (slika 6).

Slika 6. Raspodjela ispitanika prema broju članova kučanstva 
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Prvi puta je simptome MS doživjelo 51 (72,86%) ispitanika u dobi od 18 do 29 

godina (Tablica 1).

Tablica 1. U kojoj ste dobi prvi put doživjeli simptome multiple skleroze

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

18-29 51 72,86
30-39 15 21,43
40-49 3 4,29

U kojoj ste dobi prvi put doživjeli simptome 
multiple skleroze?

50-60 1 1,43

U dobi od 18 do 29 godina je najvećem broju ispitanika 50 (71,43%) 

dijagnosticirana MS (Tablica 2).

Tablica 2. U kojoj dobi vam je dijagnosticirana multipla skleroza ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

18-29 50 71,43
30-39 15 21,43
40-49 5 7,14

U kojoj dobi vam je dijagnosticirana multipla 
skleroza?

50-60 0 0

Od relapsno-remitentne MS boluje najviše ispitanika 48 (68,57%) (Tablica 3).

Tablica 3. Od kojeg oblika multiple skleroze bolujete ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Relapsno-remitentna multipla skleroza (RRMS) 48 68,57
Sekundarno-progresivna multipla skleroza 
(SPMS) 11 15,71

Primarno-progresivna multipla skleroza (PPMS) 0 0
Progresivno-relapsna multipla skleroza (PRMS) 0 0

Od kojeg oblika 
multiple skleroze 
bolujete?

Nisam siguran/a 11 15,71
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Liječenje MS treba započeti nakon postavljanja dijagnoze smatra 50 (71,43%) 

ispitnika (Tablica 4).

Tablica 4. Što mislite kada treba započeti liječenje multiple skleroze uzimajući u obzir 
osobno iskustvo ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

S pojavom prvih simptoma koji su 
vjerojatno prouzrokovani MS-om
(tj. prije formalnog dijagnosticiranja MS)

20 28,57
Što mislite kada treba 
započeti liječenje 
multiple skleroze 
uzimajući u obzir 
osobno iskustvo Nakon postavljanja dijagnoze MS 50 71,43

Trenutno se MS putem terapije injekcijama liječi 37 (52,86%) ispitanika (Tablica 

5).

Tablica 5. Trenutni način liječenja multiple skleroze

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Oralna terapija 19 27,14
Terapija injekcijama 37 52,86Trenutni način liječenja 

multiple skleroze
Ostalo 14 20,00

O MS i liječenju,  najviše se ispitanika 61 (87,14%) informira kod svog liječnika 

(Tablica 6).
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Tablica 6. Kako se informirate o multiploj sklerozi i njenom liječenju ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Web mjesta specijalizirana za MS 11 15,71
Sastanci skupina podrške ili samopomoći 12 17,14
Časopisi ili publikacije o MS-u 4 5,71
Obitelj i prijatelji s iskustvom o MS-u 18 25,71
Društveni mediji 14 20,00
Moj liječnik 61 87,14
Web mjesta specijalizirana za zdravstvenu tematiku 2 2,86
Nisam tražio/la informacije 0 0
Nisam tražio/la informacije 10 14,28

Kako se 
informirate o 
multiploj sklerozi i 
njenom liječenju?

Ostalo 0 0

Prilikom obavljanja svakodnevnih aktivnosti (osobna higijena, pomoć pri kretanju, 

primjena terapije) 52 (74,29%) ispitanika, ne treba pomoć druge osobe (Tablica 7).

Tablica 7. Je li vam potrebna pomoć druge osobe prilikom obavljanja svakodnevnih 
aktivnosti? (osobna higijena, pomoć pri kretanju, primjena terapije)

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak
(%)

 Da, svakodnevno 4 5,71
 Ne, sve aktivnosti obavljam 
sam/a 52 74,29

Je li vam potrebna pomoć druge 
osobe prilikom obavljanja 
svakodnevnih aktivnosti? (osobna 
higijena, pomoć pri kretanju, 
primjena terapije)  Ponekad 14 20,00

Svakodnevne aktivnosti 42 (60%) ispitanika obavlja samostalno (Tablica 8).

Tablica 8. Tko vam pomaže u obavljanju svakodnevnih aktivnosti ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak
(%)

Član obitelji 23 32,86
Specijalizirani njegovatelj 3 4,29
Sam obavljam svakodnevne 
aktivnosti 42 60,00

Tko vam pomaže u obavljanju 
svakodnevnih aktivnosti?

Ostalo 2 2,86

S bolešću 55 (78,57%) ispitanika je potpuno upoznato članova obitelji (Tablica 9).
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Tablica 9. U kojoj su mjeri članovi vaše obitelji upoznati s vašom bolešću ?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Uopće nisu upoznati 0 0
Nisu upoznati 0 0
Niti su upoznati niti nisu 1 1,43
Djelomično su upoznati 14 20,00

U kojoj su mjeri članovi vaše obitelji 
upoznati s vašom bolešću?

Potpuno su upoznati s mojom 
bolešću 55 78,57

U zdravstvenu skrb 50 (71,43%) ispitanika, potpuno je uključeno članova obitelji 

(Tablica 10).

Tablica 10. U kojoj su mjeri članovi vaše obitelji uključeni u vašu zdravstvenu skrb?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Nisu uopće uključeni u  
moju zdravstvenu skrb 6 8,57

Nisu potpuno uključeni u 
moju zdravstvenu skrb 2 2,86

Niti jesu niti nisu uključeni 
u moju zdravstvenu skrb 4 5,71

Djelomično su uključeni u 
moju zdravstvenu skrb 8 11,43

U kojoj su mjeri članovi vaše obitelji 
uključeni u vašu zdravstvenu skrb?

Potpuno su uključeni u 
moju zdravstvenu skrb 50 71,43

U radnom odnosu je 36 (51,43%) tj. većina ispitanika (Tablica 11).

Tablica 11. Kakav je vaš radni status?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

 Zaposlen/a 36 51,43
 Privremeno na bolovanju 15 21,43
 Nezaposlen/a 8 11,43
 Trajno nesposoban/a za rad 0 0
 Umirovljenik/ica 7 10,00

Kakav je vaš radni status?

 Ostalo 4 5,71
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Zbog svoje bolesti nije moralo prestati raditi ili ići u prijevremenu mirovinu 43 

(61,43%) ispitanika, (Tablica 12).

Tablica 12. Jeste li morali prestati raditi ili ići u prijevremenu mirovinu zbog svoje 
bolesti?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak
(%)

Da 27 38,57
Ne 43 61,43Jeste li morali prestati raditi ili ići u 

prijevremenu mirovinu zbog svoje 
bolesti? Zbog svoje bolesti nikad nisam 

bio/la u mogućnosti raditi 0 0

Zbog MS je moralo često godišnje biti hospitalizirano 35 (50%) ispitanika (Tablica 

13).

Tablica 13. Koliko ste često godišnje morali biti hospitalizirani zbog multiple skleroze 
(navedite koliko puta u jednoj godini)

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

1 put 35 50,00
2 puta 22 31,43
3 puta 11 15,71
4 puta 2 2,86

Koliko ste često godišnje morali biti 
hospitalizirani zbog multiple skleroze 
(navedite koliko puta u jednoj 
godini)?

5 i više puta 0 0

S mobilnošću umjerenih problema s kretanjem ima 29 (41,43%) ispitanika (Tablica 

14).

Tablica 14. Imate li poteškoća s mobilnošću?

VARIJABLA
Broj 

ispitanika Postotak (%)
Nemam problema s kretanjem 15 21,43
Imam blagih problema s kretanjem 21 30,00

Imam umjerenih problema s kretanjem 29 41,43
Imam ozbiljnih problema s kretanjem 5 7,14

Imate li poteškoća s 
mobilnošću?

Ne mogu se kretati 0 0
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Tjelesnom aktivnosti se bavi 44 (62,86%) ispitanika, dok se 26 (37,14%) ne bavi 

nikakvom tjelesnom aktivnošću (Tablica 15).

Tablica 15. Bavite li se nekom tjelesnom aktivnošću?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Ne bavim se nikakvom vrstom tjelesne 
aktivnosti 26 37,14

Da, bavim se tjelesnom aktivnošću 
jednom tjedno 16 22,86

Da, bavim se tjelesnom aktivnošću dva 
puta tjedna 12 17,14

Da, bavim se tjelesnom aktivnošću tri 
puta tjedno 11 15,71

Bavite li se nekom 
tjelesnom aktivnošću?

Da, bavim se tjelesnom aktivnošću više 
od tri puta tjedno 5 7,14

Od onih ispitanika koji se bave  nekom tjelesnom aktivnosti, 47 (67,14%) ispitanika 

treba 30 min do 1 sat odmora (Tablica 16).

Tablica 16. Koliko vam odmora treba poslije tjelesne aktivnosti (pitanje se odnosi na one 
koji se bave nekom tjelesnom aktivnošću):

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

30 min do 1h 47 67,14
2-3h 23 32,86
>5h 0 0
>12h 0 0

Koliko vam odmora treba poslije 
tjelesne aktivnosti (pitanje se odnosi 
na one koji se bave nekom tjelesnom 
aktivnošću)?

cijeli dan 0 0

U obavljanju svakodnevnih aktivnosti, 66 (94,28%) ispitanika osjeća povremeni 

umor, međutim  podjednak broj ispitanika sprječava i ne sprječava u obavljanju istih 

(Tablica 17).
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Tablica 17. U kojoj mjeri umor utječe na vaše raspoloženje i motivaciju?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Osjećam konstantni umor i iscrpljenost, što 
značajno narušava kvalitetu mog života 4 5,71

Povremeno osjećam umor, no on me ne 
sprječava u obavljajnju svakodnevnih 
aktivnosti

33 47,14

Povremeno osjećam umor i on me sprječava 
u obavljanju svakodnevnih aktivnosti 33 47,14

U kojoj mjeri umor 
utječe na vaše 
raspoloženje i 
motivaciju?

Nikad ne osjećam umor 0 0

U životu 95% ispitanika je zastupljena bol. Blage bolove ima 35 (50%) ispitanika 

(Tablica 18).

Tablica 18. U kojoj su mjeri bol ili nelagoda zastupljeni u vašem životu?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Nemam bolova ili tegoba 5 7,14%
Imam blage bolove ili tegobe 35 50,00%
Imam umjerene bolove ili tegobe 24 34,29%
Imam teške bolove ili tegobe 6 8,57%

U kojoj su mjeri bol ili 
nelagoda zastupljeni u vašem 
životu?

Imam ekstremne bolove ili tegobe 0 0

U životu osoba s MS, u većini slučajeva postoji prisutnost anksioznosti i/ili 

depresije. Blaga do umjerena anskioznost i/ili depresija je prisutna kod 42 (60%) 

ispitanika (Tablica 19).
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Tablica 19. Odaberite jednu od ponuđenih tvrdnji, koje se odnose na prisutnost 
anksioznosti i/ili depresije u vašem životu

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Nisam anksiozan/na ili depresivan/na 12 22,86
Blago sam anksiozan/na ili 
depresivan/na 22 31,43

Umjereno sam anksiozan/na ili 
depresivan/na 20 28,57

Ozbiljno sam anksiozan/na ili 
depresivan/na 12 17,14

Odaberite jednu od 
ponuđenih tvrdnji koje se 
odnose na prisutnost 
anksioznosti i/ili depresije u 
vašem životu

Ekstremno sam anksiozan/na ili 
depresivan/na 0 0

Od najvećeg utjecaja na zdravlje 61 (87,14%) ispitanika imalo je problema s 

crijevima. Prema zastupljenosti, slijedili su problemi s mjehurom 18 (25,71%), umor i 

slabost 14 (20%), seksualni problemi 12 (17,145) te smetnje vida 10 (14,29%) (Tablica 

20).

Tablica 20. Odaberite koji su od dolje navedenih aspekata vaše bolesti bili od najvećeg 
utjecaja na vaše zdravlje (moguće je odabrati više odgovora):

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Sposobnost jasnog razmišljanja 4 5,71
Seksualni problemi 12 17,14
Problemi s ravnotežom i vrtoglavica 4 5,71
Problemi s mjehurom 18 25,71
umor i slabost 14 20,00
Problemi s crijevima 61 87,14
trnci i ukočenost 2 2,86
Problemi u održavanju odnosa i 
vođenju društvenog života 0 0

Smetnje vida 10 14,29

Odaberite koji su od dolje 
navedenih aspekata vaše bolesti 
bili od najvećeg utjecaja na 
vaše zdravlje (moguće je 
odabrati više odgovora)

Ostalo 1 1,43

Tijekom bolesti, kod 40 (57,14%) ispitanika promijenili su se aspekti bolesti koji 

su imali veliki utjecaj na zdravlje (Tablica 21).
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Tablica 21. Jesu li se aspekti bolesti koji su imali veliki utjecaj na vaše zdravlje 

promijenili tijekom vaše bolesti?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Ne, konstantni su 24 34,29
Da, promijenili su se 40 57,14

Jesu li se aspekti bolesti koji su imali 
veliki utjecaj na vaše zdravlje 
promijenili tijekom vaše bolesti Nisam siguran/a 6 8,57

Na kvalitetu života kod 41 (58,57%) ispitanika, nuspojave lijekova umjereno 

narušavaju kvalitetu  života (Tablica 22).

Tablica 22. Kako nuspojave lijekova (promjene raspoloženja, povećanje apetita, 

promjene na koži, osteoporoza, bolovima u mišićima i dr.) utječu na kvalitetu vašega 

života?

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Nuspojave lijekova potpuno 
narušavaju kvalitetu mog života 4 5,71

Nuspojave lijekova umjereno 
narušavaju kvalitetu mog života 41 58,57

Nuspojave lijekova ne utječu na 
kvalitetu mog života 21 30,00

Nuspojave lijekova doprinose 
kvaliteti mog života 0 0

Kako nuspojave lijekova (promjene 
raspoloženja, povećanje apetita, 
promjene na koži, osteoporoza, 
bolovima u mišićima i dr.) utječu na 
kvalitetu vašega života?

Nemam nikakve značajne 
nuspojave lijekova 4 5,71

Uzimajući u obzir percepciju svoje bolesti, 33 (42,85%) ispitanika najviše 

zabrinjavaju progresija/pogoršanje simptoma bolesti s godinama i 22 (22,86%)  ovisnost 

o pomoći druge osobe (Tablica 23).
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Tablica 23. Uzimajući u obzir percepciju moje bolesti, najviše me zabrinjava…

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

Nestabilnost mog zdravstvenog stanja 2 2,86
Progresija/pogoršanje simptoma moje 
bolesti s godinama 33 42,85

Gubitak kontrole nad vlastitim životom 12 17,14
Ovisnost o pomoći druge osobe 22 22,86

Uzimajući u obzir 
percepciju moje bolesti 
najviše me zabrinjava:

Nemogućnost kontrole ishoda moje 
bolesti 10 14,29

Visoku razinu socijalne podrške uz osjećaj gubitka kontrole nad svojim životom 

ima 35 (50%) ispitanika. Visoku razinu socijalne podrške (podršku obitelji, prijatelja, uže 

socijalne sredine) uz zadržanu kontrolu nad vlastitim životom ima 20 (28,57%) ispitanika. 

Adekvatnu socijalnu podršk dobiva 9 (12,86%). Nikakvu vrstu socijalne podrške dobiva 

4 (5,71%) (Tablica 24).

Tablica 24. Odaberite jednu od ponuđenih tvrdnji u vezi sa socijalnom podrškom koju   
dobivate

VARIJABLA Broj 
ispitanika Postotak (%)

U mom životu nije prisutna nikakva vrsta 
socijalne podrške 4 5,71

Nemam adekvatnu socijalnu podršku 9 12,86
Ne bih rekao/la ni da imam niti da 
nemam socijalnu podršku zbog svoje 
bolesti

2 2,86

Imam visoku razinu socijalne podrške uz 
osjećaj gubitka kontrole nad svojim 
životom

35 50,00

Odaberite jednu od 
ponuđenih tvrdnji u vezi sa 
socijalnom podrškom koju 
dobivate

Imam visoku razinu socijalne podrške 
(podrška obitelji, prijatelja, uže socijalne 
sredine) uz zadržanu kontrolu nad 
vlastitim životom

20 28,57

Vlastitim životom zadovoljno je 31 (44,28%) ispitanika oboljelih od MS, dok je 

nezadovoljno 19 (27,15%), a neodlučnih 20 (28,57%) (Tablica 25). 
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 Tablica 25. Koliko ste zadovoljni vlastitim životom?

VARIJABLA Broj 
ispitanika

Postotak 
(%)

Potpuno sam nezadovoljan/a svojim 
životom i da mogu sve bih mijenjao/la 9 12,86

Nisam zadovoljan/a svojim životom, 
promijenio/la bih mnogo toga 10 14,29

Ne mogu reći da sam nezadovoljan/a niti 
da sam zadovoljan/a svojim životom 20 28,57

Zadovoljan/a sam svojim životom, no 
ima još mnogo mjesta za njegovo 
poboljšanje

26 37,14

Koliko ste zadovoljni 
vlastitim životom?

Potpuno sam zadovoljan/a svojim 
životom i ništa ne bih mijenjao/la 5 7,14

4.2. ČINITELJI KVALITETE ŽIVOTA

Kvaliteta života je procijenjena s 54 čestice koje određuju tjelesno i psihičko 

zdravlje te tjelesne aktivnosti.

Iz tablice 26 o fizičkom zdravlju ispitanika, može se uočiti da najveća 

ograničenja ispitanici imaju kod fizički napornih aktivnosti  21.43% ih puno 

ograničava, a 58.57% malo ograničava. Najmanja ograničenja su kod aktivnosti kao 

što su hodanje 100 metara, kupanje i oblačenje  te aktivnosti puno ograničava 5-7% 

ispitanika. Više od polovice ispitanika (51-67%) nema nikakvih ograničenja kod 

lakših aktivnosti kao što su nošenje torbi, hodanje nekoliko stotina metara, kupanje i 

oblačenje. Umjereno naporne aktivnosti kao što su pomicanje stola, usisavanje itd. 

malo ograničava 38.57% ispitanika. Uspinjanje stepenicama i hodanje više od 1 km 

malo ograničava 40-50% ispitanika. Saginjanje, klečanje i pregibanje malo 

ograničava gotovo polovicu ispitanika (48.57%). Kod aktivnosti hodanja više od 1 

kilometra, 14 ispitanika (20%) navodi da ih trenutačno zdravlje puno ograničava u toj 

aktivnosti, 30 ispitanika (42,86%) malo ograničava, a 26 ispitanika (37,14%) navodi da 

ih uopće ne ograničava. Kod hodanja nekoliko stotina metara, 6 ispitanika (8,57%) navodi 

da ih zdravlje puno ograničava, 18 ispitanika (25,71%) malo ograničava, a većina od 46 

ispitanika (65,71%) navodi da ih uopće ne ograničava. 

Kod hodanja 100 metara, 5 ispitanika (7,14%) navodi da ih zdravlje puno 

ograničava u toj aktivnosti, 20 ispitanika (28,57%) malo ograničava, a 45 ispitanika 



39

(64,29%) izjavljuje da ih uopće ne ograničava. Kod kupanja i oblačenja, 4 ispitanika 

(5,71%) navodi da ih zdravlje puno ograničava, 20 ispitanika (28,57%) malo ograničava, 

a većina od 46 ispitanika (65,71%) navodi da ih uopće ne ograničava u tim aktivnostima 

(Tablica 26).

Tablica 26. Fizičko zdravlje
Sljedeća pitanja se odnose na aktivnosti kojima se  
možda bavite tijekom jednog tipičnog dana. Da li 
Vas trenutačno Vaše zdravlje ograničava u 
obavljanju tih aktivnosti? Ako da, u kojoj mjeri?

Da, puno 
ograničava

Da, malo 
ograničava

Ne, nimalo 
ne 

ograničava Ukupno

3
Fizički naporne aktivnosti, kao što su 
trčanje, podizanje teških    predmeta, 
sudjelovanje u napornim sportovima

15
(21,43)

41
(58,57)

14
(20,00)

70 
(100)

4
Umjereno naporne  aktivnosti, kao što su 
pomicanje stola, usisavanje, vožnja 
biciklom, boćanje i sl.

7
(10,00)

27
(38,57)

36
(51,43)

70 
(100)

5 Podizanje ili     nošenje torbe s 
namirnicama

3
(4,29)

20
(28,57)

47
(67,14)

70 
(100)

6 Uspinjanje uz  nekoliko katova stepenica 11
(15,71)

35
(50,00)

24
(34,29)

70 
(100)

7 Uspinjanje uz jedan kat stepenica 5
(7,14)

27
(38,57)

38
(54,29)

70
(100)

8 Saginjanje, klečanje ili pregibanje 6
(8,57)

34
(48,57)

30
(42,86)

70
(100)

9 Hodanje više od 1   kilometra 14
(20,00)

30
(42,86)

26
(37,14)

70
(100)

10 Hodanje nekoliko stotina metara 6
(8,57)

18
(25,71)

46
(65,71)

70
(100)

11 Hodanje 100  metara 5
(7,14)

20
(28,57)

45
(64,29)

70
(100)

12 Kupanje ili  oblačenje 4
(5,71)

20
(28,57)

46
(65,71)

70
(100)

Iz tablice 27 o ograničenjima u aktivnostima uslijed fizičkih problema, možemo 

uočiti da 41,43% ispitanika je skratilo vrijeme provedeno u radu ili drugim aktivnostima 

zbog fizičkih problema u zadnja 4 tjedna. 58,57% ispitanika nije imalo taj problem. 

47,14% ispitanika je obavilo manje aktivnosti nego što su željeli zbog fizičkih problema 

u zadnja 4 tjedna. 52,86% ispitanika nije imalo taj problem. 47,14% ispitanika bilo je 

ograničeno u nekim vrstama posla ili aktivnosti zbog fizičkih problema u zadnja 4 

tjedna. 52,85% ispitanika nije imalo taj problem. 51,43% ispitanika je imalo poteškoće 
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u obavljanju posla ili aktivnosti te su morali uložiti dodatni trud zbog fizičkih problema 

u zadnja 4 tjedna. 48,57% ispitanika nije imalo taj problem.

Tablica 27. Ograničenja u aktivnostima uslijed fizičkih problema
Jeste li tijekom protekla 4 tjedna imali neki od 
sljedećih problema vezan uz vaš rad ili druge dnevne 
aktivnosti zbog svog fizičkog zdravlja?

DA NE Ukupno

13 Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim 
aktivnostima

29
(41,43)

41
(58,57)

70
(100)

14 Obavili ste manje nego što ste željeli 33
(47,14)

37
(52,86)

70
(100)

15
Bili ste ograničeni u nekim vrstama posla ili u 
drugim
aktivnostima

33
(47,14)

37
(52,85)

70
(100)

16
Imali ste poteškoća pri obavljanju posla ili nekih 
drugih
aktivnosti (npr. morali ste uložiti dodatni trud)

36
(51,43)

34
(48,57)

70
(100)

Iz tablice 28 o ograničenjima u aktivnostima uslijed emocionalnih problema, može 

se uočiti da 47,14% ispitanika je skratilo vrijeme provedeno u radu ili drugim 

aktivnostima zbog emocionalnih problema u zadnja 4 tjedna. 52,86% ispitanika nije 

imalo taj problem. 48,57% ispitanika je obavilo manje aktivnosti nego što su željeli zbog 

emocionalnih problema u zadnja 4 tjedna. 51,43% ispitanika nije imalo taj problem. 

38,57% ispitanika je obavljalo aktivnosti manje pažljivo nego obično zbog emocionalnih 

problema u zadnja 4 tjedna. 61,43% ispitanika nije imalo taj problem.

Tablica 28. Ograničenja u aktivnostima uslijed emocionalnih problema 
Jeste li tijekom protekla 4 tjedna imali neki od sljedećih problema 
vezan uz vaš rad ili druge dnevne aktivnosti zbog bilo kakvih 
emocionalnih problema (npr. osjećaj depresije ili tjeskobe)?

DA NE Ukupno

17 Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim 
aktivnostima

33
(47,14)

37
(52,86)

70
(100)

18 Obavili ste manje nego što ste željeli 34
(48,57)

36
(51,43)

70
(100)

19 Obavili ste posao ili neke druge aktivnosti manje pažljivo nego 
obično

27
(38,57)

43
(61,43)

70
(100)

Iz tablice 29 o bolovima, može se uočiti da 16 ispitanika (22,86%) nije imalo 

nikakve bolove u zadnja 4 tjedna, dok je 54 ispitanika (77,14%) imalo blage do vrlo teške 
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bolove. Bolovi su kod 17 ispitanika (24,29%) uopće ne ometali uobičajeni rad, kod 24 

ispitanika (34,29%) neznatno ometali, kod 16 ispitanika (22,86%) umjereno ometali, kod 

12 ispitanika (17,14%) poprilično ometali i kod 1 ispitanika (1,43%) krajnje jako ometali. 

Bol je kod 15 ispitanika (21,43%) uopće ne utjecao na uživanje u životu, kod 24 ispitanika 

(34,29%) neznatno utjecao, kod 20 ispitanika (28,59%) umjereno utjecao, kod 9 

ispitanika (12,86%) poprilično utjecao i kod 2 ispitanika (2,86%) krajnje jako utjecao.

Tablica 29. Bol
Nikakve Vrlo 

blage Blage Umjerene Teške Vrlo 
teške Ukupno

21 Kakve ste tjelesne bolove 
imali u protekla 4 tjedna? 16

(22,86)
22

(31,43)
12

(17,14)
13

(18,57)
6

(8,57)
1

(1,43)
70

(100)

Uopće 
ne Neznatno Umjereno Poprilično Krajnje 

jako
22

U kojoj su Vas mjeri ti bolovi u 
protekla 4 tjedna ometali u 
Vašem uobičajenom radu  
(uključujući rad izvan kuće i 
kućne poslove)?

17
(24,29)

24
(34,29)

16
(22,86)

12
(17,14)

1
(1,43)

Uopće 
ne Neznatno Umjereno Poprilično Krajnje 

jako52
Tijekom protekla 4 tjedna 
koliko je bol utjecala na vaše 
uživanje u životu? 15

(21,43)
24

(34,29)
20

(28,59)
9

(12,86)
2

(2,86)

Prema tablici 30 o emocionalnoj kvaliteti života, može se uočiti da većina ispitanika 

se rijetko ili nikada nije osjećala vrlo bojažljivo - 46 ispitanika (65,71%). No 25 ispitanika 

(35,71%) se tako osjećalo ponekad, a 18 ispitanika (25,71%) većinu vremena ili stalno. 

Većina ispitanika se rijetko ili nikada nije osjećala potišteno da ih ništa ne može razvedriti 

- 50 ispitanika (71,42%). No 20 ispitanika (28,57%) se tako osjećalo ponekad ili češće. 

Većina ispitanika se stalno, većinu vremena ili dobar dio vremena osjećala spokojno i 

mirno - 50 ispitanika (71,43%). Slično, većina ispitanika se rijetko ili nikada osjećala 

obeshrabreno i deprimirano - 50 ispitanika (71,42%). No 23 ispitanika (32,86%) se tako 

osjećalo ponekad ili češće. 44 ispitanika (62,85%) se stalno, većinu vremena ili dobar dio 

vremena osjećalo sretno.
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Tablica 30. Emocionalna kvaliteta života 

Koliko često ste se u 
protekla 4 tjedna… Stalno Većinu 

vremena

Dobar 
dio 

vremena
Ponekad Rijetko Nikada Ukupno

24 Bili vrlo bojažljivi? 3
(4,29)

5
(7,14)

10
(14,29)

25
(35,71)

19
(27,14)

8
(11,43)

70
(100)

25

Osjećali tako 
potištenim  da Vas 
ništa nije moglo 
razvedriti?

2
(2,85)

5
(7,14)

13
(19,57)

20
(28,57)

21
(30,00)

9
(12,86)

70
(100)

26
Osjećali spokojnim i
mirnim?

12
(17,14)

15
(21,43)

23
(32,86)

12
(17,14)

5
(7,14)

3
(4,29)

70
(100)

28
Osjećali 
obeshrabreno i 
deprimirano?

2
(2,86)

4
(5,71)

13
(18,57)

23
(32,86)

21
(30,00)

7
(10,00)

70
(100)

30 Bili sretni? 12
(17,14)

17
(24,29)

21
(30,00)

14
(20,00)

5
(7,14)

1
(1,43)

70
(100)

Prema tablici 31 o energiji ispitanika, može se uočiti da većina ispitanika se stalno, 

većinu vremena ili dobar dio vremena osjećala punom života (65,85%) i punom energije 

(63,85%). S druge strane, većina ispitanika se rijetko ili nikada nije osjećala iscrpljeno 

(31,83%) ili umorno (15,72%). No značajan broj se tako osjećao ponekad ili češće - 

iscrpljeno (37,14%) i umorno (48,57%). Na tvrdnju "Zdravlje mi je odlično", 61,43% 

ispitanika je odgovorilo "Ne znam". 15,71% smatra tu tvrdnju uglavnom netočnom, a 

15,85% potpuno ili uglavnom točnom.

Tablica 31. Energija
Koliko često ste se u 
protekla 4 tjedna… Stalno Većinu 

vremena

Dobar 
dio 

vremena
Ponekad Rijetko Nikada Ukupno

23 Osjećali puni života? 15
(21,44)

18
(25,71)

18
(25,71)

13
(18,57)

6
(8,57)

0
(0)

70
(100)

27 Bili puni energije? 11
(15,71)

14
(20,00)

19
(27,14)

20
(28,57)

4
(5,71)

2
(2,86)

70
(100)

29 Osjećali iscrpljenim? 4
(5,71)

7
(10,00)

11
(15,71)

26
(37,14)

19
(27,14)

3
(4,29)

70
(100)

31 Osjećali umornim? 5
(7,14)

6
(8,57)

14
(20,00)

34
(48,57)

11
(15,72)

0
(0)

70
(100)

Koliko je svaka od sljedećih 
tvrdnji točna ili netočna za 
vas?

Potpuno 
točno

Uglavnom 
točno

Ne 
znam

Uglavnom 
netočno

Potpuno 
netočno Ukupno

37 Zdravlje mi je odlično 4
(5,71)

7
(10,00)

43
(61,43)

11
(15.71)

5
(7,14)

70
(100)



43

Prema tablici 32 o percepciji zdravlja ispitanika, može se uočiti da većina ispitanika 

svoje zdravlje procjenjuje dobrim (30%) ili zadovoljavajućim (34,29%). Samo 2,86% ga 

procjenjuje odličnim, a 10% lošim. Kod 41,43% ispitanika fizičko zdravlje ili 

emocionalni problemi povremeno ometaju društvene aktivnosti, a kod 25,72% to je slučaj 

skoro uvijek ili stalno. 42,86% ispitanika se uglavnom ili potpuno slaže da se razbolijeva 

lakše od drugih. Većina (55,71%) ne zna procijeniti razlikuje li se njihovo zdravlje od 

zdravlja drugih. 70% ispitanika ne zna procijeniti hoće li im se zdravlje pogoršati.

Tablica 32. Percepcija o zdravlju
Odlično Vrlo 

dobro Dobro
Zadovoljavajuće Loše Ukupno

1 Općenito, da li biste rekli 
da je vaše zdravlje… 2

(2,86)
16

(22,86)
21

(30,00)
24

(34,29)
7

(10,00)
70

(100)

Stalno Skoro 
uvijek Povremeno

Rijetko Nikada Ukupno

33

Koliko su Vas često u protekla 
4 tjedna Vaše fizičko zdravlje 
ili emocionalni problemi 
ometali u društvenim 
aktivnostima (npr. posjete 
prijateljima, rodbini itd.)?

3
(4,29)

8
(11,43)

29
(41,43)

20
(28,57)

10
(14,29)

70
(100)

Koliko je svaka od sljedećih 
tvrdnji točna ili netočna za vas?

Potpuno 
točno

Uglavnom 
točno

Ne 
znam

Uglavnom 
netočno

Potpuno 
netočno Ukupno

34
Čini mi se da se razbolim
lakše nego drugi ljudi

30
(42,86)

12
(31,43)

22
(17,14)

2
(5,71)

4
(2,86)

70
(100)

35
Zdrav/a sam kao i bilo tko
drugi koga poznajem

2
(2,86)

4
(5,71)

39
(55,71)

10
(14,29)

15
(21,43)

70
(100)

36
Očekujem da će mi se zdravlje
pogoršati

2
(2,86)

11
(15,71)

49
(70,00)

5
(7,14)

3
(4,29)

70
(100)

Prema tablici 33 o društvenim aktivnostima, može se uočiti da od 22,86% ispitanika 

fizičko zdravlje i emocionalni problemi uopće nisu utjecali na društvene aktivnosti u 

zadnja 4 tjedna, kod 35,71% su neznatno utjecali, a kod 25,71% umjereno. Dakle kod 

većine (84,28%) utjecaj je bio neznatan ili ga uopće nije bilo. 50% ispitanika se dobar dio 

vremena, a 27,14% većinu vremena osjećalo odmorno nakon buđenja. Samo kod 10% to 

je bio slučaj samo ponekad ili rjeđe. Kod 52,86% ispitanika problemi s 

crijevima/mjehurom uopće nisu utjecali na društvene aktivnosti u zadnja 4 tjedna. Kod 
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25,71% utjecaj je bio neznatan, a kod 18,57% umjeren. Dakle opet kod većine (78,57%) 

nije bilo ili je bio neznatan utjecaj.

Tablica 33. Društvene aktivnosti 

  Društvene aktivnosti Uopće 
ne Neznatno UmjerenoPopriličnoKrajnje 

jako Ukupno

20

U kojoj su mjeri u 
protekla 4 tjedna Vaše 
fizičko zdravlje ili Vaši 
emocionalni problemi 
utjecali na Vaše 
uobičajene društvene 
aktivnosti u obitelji, s 
prijateljima, susjedima 
ili drugim ljudima?

16
(22,86)

25
(35,71)

18
(25,71)

9
(12,86)

2
(2,86)

70
(100)

Društvene aktivnosti Stalno Većinu 
vremena

Dobar 
dio 

vremena
PonekadRijetko NikadaUkupno

32
Osjećali se odmorno nakon 
što ste se probudili?

4
(5,71)

19
(27,14)

35
(50,00)

7
(10,00)

2
(2,86)

3
(4,29)

70
(100)

Društvene aktivnosti Uopće 
ne

NeznatnoUmjerenoPopriličnoKrajnje 
jako

Ukupno

51 Jeste li u protekla 4 tjedan imali problema 
s crijevima ili mjehurom koji su utjecali na 
vaše svakodnevne socijalne aktivnosti 
(druženje s obitelji, prijateljima, 
susjedima)?

37
(52,86)

18
(25,71)

13
(18,57)

2
(2,86)

0
(0)

70
(100)

Prema tablici 34 o kognitivnim funkcijama ispitanika, može se uočiti da probleme 

s opažanjem stalno ima 1,43% ispitanika, a povremeno problemske simptome ima 

34,29% ispitanika. Bez problema je 31,43% ispitanika. Koncentracijske probleme stalno 

nema nitko, a povremeno ih ima 37,14% ispitanika. Bez koncentracijskih problema je 

25,71% ispitanika. Probleme s pamćenjem također stalno nema nitko, a povremeno 

34,29% ispitanika. Bez problema s pamćenjem je 27,14% ispitanika. Da su drugi 

primijetili probleme s pamćenjem i koncentracijom, izjavilo je 15,71% ispitanika. Kod 

51,43% ispitanika nitko nije primijetio takve probleme.
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Tablica 34. Kognitivne funkcije

Koliko ste vremena u protekla 4 
tjedna... Stalno Većinu 

vremena

Dobar 
dio 

vremena
PonekadRijetko Nikada Ukupno

42 Imali problema s     opažanjem? 1
(1,43)

4
(5,71)

3
(4,29)

21
(30,00)

19
(27,14)

22
(31,43)

70
(100)

43 Imali problema s koncentracijom? 0
(0)

4
(5,71)

4
(5,71)

22
(31,43)

22
(31,43)

18
(25,71)

70
(100)

44
Imali problema s
pamćenjem?

0
(0)

2
(2,86)

4
(5,71)

24
(34,29)

21
(30,00)

19
(27,14)

70
(100)

45
Netko drugi, npr. članovi obitelji 
zamijetili su da imate problem s 
pamćenjem ili  koncentracijom?

0
(0)

0
(0)

2
(2,86)

11
(15,71)

21
(30,00)

36
(51,43)

70
(100)

Iz tablice 35 o zdravstvenim problemima ispitanika, može se uočiti da 

obeshrabrenost zbog zdravstvenih problema stalno ili većinu vremena osjeća 19,28% 

ispitanika, a 38,57% ih je tako osjećalo barem ponekad.

Frustraciju u vezi sa zdravljem stalno ili većinu vremena osjeća 22,85% ispitanika, a 

38,57% barem ponekad. Zabrinutost za vlastito zdravlje stalno ili većinu vremena osjeća 

35,71% ispitanika, a čak 51,42% barem ponekad. Opterećenost zdravstvenim 

problemima stalno ili većinu vremena osjeća 28,58% ispitanika, a 51,42% barem 

ponekad.

Tablica 35. Zdravstveni problemi

  Koliko ste vremena u 
protekla 4 tjedna... Stalno Većinu 

vremena

Dobar 
dio 

vremena
Ponekad Rijetko Nikada Ukupno

38
Bili obeshrabreni 
zbog   zdravstvenih 
problema?

5
(7,14)

12
(17,14)

8
(11,43)

27
(38,57)

13
(18,57)

5
(7,14)

70
(100)

39 Bili frustrirani u vezi s 
vašim zdravljem?

4
(5,71)

12
(17,14)

8
(11,43)

27
(38,57)

13
(18,57)

6
(8,57)

70
(100)

40 Bili zabrinuti za svoje 
zdravlje?

12
(17,14)

13
(18,57)

7
(10,00)

25
(35,71)

11
(15,71)

2
(2,86)

70
(100)

41
Bili opterećeni 
zdravstvenim 
problemima?

10
(14,29)

10
(14,29)

9
(12,86)

25
(35,71)

11
(15,71)

5
(7,14)

70
(100)
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Prema tablici 36 o seksualnoj funkciji ispitanika, može se uočiti da kod muškaraca, 

većina (21 od 27) nema problema s nedostatkom seksualnog interesa. 1 ispitanik ima 

umjeren problem, a 5 blagi problem s interesom. Slično, većina muškaraca nema 

problema s erekcijom, orgazmom ili zadovoljavanjem partnerice. Kod žena, 21 ispitanica 

nema problema s interesom, dok 13 ima blagi problem, a 7 umjeren problem. S 

neadekvatnim vlaženjem nema problema 27 ispitanica, dok njih 11 ima blagi, a 5 

umjereni problem. S orgazmom i zadovoljavanjem partnera većina žena također nema 

većih problema. Općenito, muškarci izvještavaju o manje problema u seksualnoj funkciji 

od žena. Kod žena su češće prisutni blagi do umjereni problemi sa seksualnim interesom, 

vlaženjem i orgazmom. Veliki problemi u seksualnoj funkciji su rijetki i kod muškaraca 

i kod žena.

Tablica 36. Seksualna funkcija
Sljedeća pitanja odnose se na vašu 
seksualnu funkciju i vaše zadovoljstvo 
vašom seksualnom funkcijom. Molimo 
odgovorite što točnije o vašoj seksualnoj 
funkciji u protekla 4  tjedna

Nije 
problem

Blagi 
problem

Umjereni 
problem

Veliki 
problem

Ukupno

Muškarci (n=27)

46 Nedostatak seksualnog interesa 21 5 1 0 27
(100)

47 Otežano postizanje ili održavanje erekcije 26 0 1 0 27
(100)

48 Otežano postizanje orgazma 26 1 0 0 27
(100)

49 Sposobnost zadovoljavanja partnera/ice 26 1 0 0 27
(100)

Žene (n=43) Nije 
problem

Blagi 
problem

Umjereni 
problem

Veliki 
problemUkupno

46 Nedostatak seksualnog interesa 21 13 7 2 43 
(100)

47 Neadekvatno vlaženje 27 11 5 0 43
(100)

48 Otežano postizanje orgazma 24 11 5 3 43
(100)

49 Sposobnost zadovoljavanja partnera/ice 26 9 5 3 43
(100)

Prema tablici 37 o zdravstvenoj promjeni u posljednjoj godini, može se uočiti da 

12,86% ispitanika procjenjuje svoje trenutno zdravlje puno boljim nego prije godinu 
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dana, a 7,14% malo boljim. 38,57% ispitanika procjenjuje da je njihovo zdravlje otprilike 

isto kao i prije godinu dana. 31,43% ispitanika procjenjuje svoje trenutno zdravlje malo 

lošijim nego prije godinu dana, a 10% puno lošijim. Dakle, 20% ispitanika procjenjuje 

poboljšanje zdravlja, 38,57% isto stanje, a 41,43% pogoršanje zdravlja u odnosu na prošlu 

godinu.

Tablica 37. Zdravstvena promjena

Puno 
bolje 
sada 
nego 
prije 

godinu 
dana

Malo 
bolje 
sada 
nego 
prije 

godinu 
dana

Otprilike 
isto kao 

prije 
godinu 
dana

Malo 
lošije 
nego 
prije 

godinu 
dana

Puno 
lošije 
nego 
prije 

godinu 
dana

Ukupno
2

U usporedbi s prošlom 
godinom, kako biste sada 
ocijenili svoje zdravlje?

9
(12,86)

5
(7,14)

27
(38,57)

22
(31,43)

7
(10,00)

70
(100)

Iz tablice 38 o zadovoljstvu seksualnom funkcijom, može se uočiti da 15 

ispitanika (21,43%) je jako zadovoljno svojom seksualnom funkcijom u posljednja 4 

tjedna, 27 ispitanika (38,57%) je zadovoljno seksualnom funkcijom, 18 ispitanika 

(25,71%) nije ni zadovoljno ni nezadovoljno, 8 ispitanika (11,43%) je pomalo 

nezadovoljno i 2 ispitanika (2,86%) su jako nezadovoljna seksualnom funkcijom. 

60% ispitanika zadovoljno ili jako zadovoljno svojom seksualnom funkcijom. 

25,71% ih je neutralno, dok je 14,29% ispitanika nezadovoljno ili jako nezadovoljno 

funkcijom. Većina ispitanika je dakle zadovoljna svojom seksualnošću unatoč 

dijagnozi multiple skleroze.

Tablica 38. Zadovoljstvo seksualnom funkcijom

Jako 
zadovoljan

Zadovoljan

Ni 
zadovoljan 

ni 
nezadovoljan

Pomalo 
nezadovoljan

Jako    
nezadovoljan

Ukupno
50

Koliko ste zadovoljni 
vašom seksualnom 
funkcijom u protekla 4 
tjedna?   15

(21,43)
27

(38,57)
18

(25,71)
8

(11,43)
2

(2,86)
70

(100)

Prema tablici 39 o ukupnoj kvaliteti života ispitanika, može se uočiti da niti jedan 

ispitanik nije procijenio svoju kvalitetu života najgorom mogućom (ocjena 1) niti 
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ocjenom 3, 9 ispitanika (12,86%) procijenilo je svoju kvalitetu života ocjenom 2. Najviše 

ispitanika, njih 18 (25,71%), procijenilo je kvalitetu života ocjenom 6, 11 ispitanika 

(15,71%) dalo je ocjene 4 i 5, a 11 ispitanika (15,71%) ocjenu 8. Najbolju moguću 

kvalitetu života (ocjena 10) dala su 2 ispitanika (2,86%).

Tablica 37. Ukupna kvaliteta života

Najgora 
kvaliteta

1
2 3 4 5 6 7 8 9

Najbolja 
moguća 
kvaliteta 

života
10

Ukupno
53

Sveukupno, 
kako biste 
ocijenili 
kvalitetu svog 
života?  0

(0)
9

(12,86)
0

(0)
11

(15,71)
11

(15,71)
18

(25,71)
6

(8,57)
11

(15,71)
2

(2,86)
2

(2,86)
70

(100)

Prema tablici 40 koja se odnosi na opće zadovoljstvo životom ispitanika, može se 

uočiti da niti jedan ispitanik ne procjenjuje svoje zadovoljstvo životom kao "užasno", 7 

ispitanika (10%) procjenjuje svoje zadovoljstvo kao "nesretno", 2 ispitanika (2,86%) ga 

procjenjuje kao "uglavnom nezadovoljno". Najviše ispitanika, njih 21 (30%) je 

"pomiješanih osjećaja" - ni zadovoljno ni nezadovoljno, 23 ispitanika (32,85%) je 

"uglavnom zadovoljno", a njih 15 (21,43%) "zadovoljno" svojim životom, 2 ispitanika 

(2,86%) su "presretna" sa svojim životom u cijelosti.

Tablica 40. Opće zadovoljstvo životom

Užasno Nesretno Uglavnom 
nezadovoljno

Pomiješano – 
ni zadovoljno 

ni 
nezadovoljno

Uglavnom 
zadovoljno

Zadovoljno Presretno Ukupno
54

Što najbolje 
opisuje kako 
se osjećate u 
vezi vašeg 
života u 
cijelosti?

0
(0)

7
(10,00)

2
(2,86)

21
(30,00)

23
(32,85)

15
(21,43)

2
(2,86)

70
(100)

Ključna (zavisna) varijabla u ovom istraživanju je kvaliteta života. Stoga 

aritmetičke sredine u izvedenih pet testova pokazuju prosječnu kvalitetu života. Za 

izvedenih pet t-testova rezultati su pregledno prikazani u tablici 41.

Na temelju prikazanih pokazatelja za ovaj uzorak, može se zaključiti da se prvi 

simptomi MS javljaju u širokom rasponu dobi od 18 do 54 godine. Prosječna dob pojave 
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prvih simptoma je 36 godina (Tablica 41). Medijalna (središnja) vrijednost dobi kod prvih 

simptoma je također 36 godina. Standardna devijacija od 10,95 ukazuje na značajnu 

disperziju dobi oko prosječne vrijednosti. Koeficijent varijacije od 30,42% dodatno 

pokazuje umjereno visoku varijabilnost dobi kod prve pojave simptoma MS u ovom 

uzorku. Dakle, na temelju deskriptivnih pokazatelja može se zaključiti da se u ovom 

uzorku ispitanika prvi simptomi MS u prosjeku javljaju s 36 godina, ali u širokom rasponu 

životne dobi od 18 do 54 godine. Prisutna je značajna varijabilnost dobi kod pojave 

inicijalnih simptoma ove bolesti. Dijagnoza MS postavlja se u rasponu dobi od 18 do 49 

godina. Prosječna dob pri dijagnosticiranju MS je 33,5 godina. Medijalna vrijednost dobi 

kod postavljanja dijagnoze je također 33,5 godina. Standardna devijacija od 9,19 ukazuje 

na umjerenu disperziju dobi oko prosječne vrijednosti. Koeficijent varijacije od 27,43% 

pokazuje nešto nižu varijabilnost dobi kod dijagnosticiranja MS u odnosu na dob kod 

pojave simptoma. Dakle, na temelju ovih deskriptivnih pokazatelja može se zaključiti da 

se u ovom uzorku MS u prosjeku dijagnosticira oko 33-34 godine života, ali opet u 

relativno širokom rasponu dobi od 18 do 49 godina. Varijabilnost dobi kod postavljanja 

dijagnoze je nešto niža nego kod inicijalnih simptoma (Tablica 41).

Dob ispitanika u trenutku anketiranja kreće se u rasponu od 18 do 59 godina. 

Prosječna dob kod anketiranja je 38,5 godina. Medijalna vrijednost dobi prilikom 

anketiranja je 39 godina. Standardna devijacija od 12,02 ukazuje na značajnu disperziju 

dobi oko prosječne vrijednosti (Tablica 41). 

Koeficijent varijacije od 31,21% pokazuje relativno visoku varijabilnost dobi kod 

anketiranja. Dakle, na temelju ovih deskriptivnih pokazatelja, može se zaključiti da je dob 

anketiranih ispitanika u prosjeku oko 39 godina, ali u širokom rasponu od 18 do 59 

godina. Prisutna je značajna varijabilnost dobi u trenutku anketiranja oboljelih od MS 

(Tablica 41).
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Tablica 38. Deskriptivni pokazatelji za dob u kojoj je ispitanik doživio prve simptome 
multiple skleroze (A), za dob u kojoj je ispitaniku dijagnosticirana multipla skleroza (B) 
i za dob ispitanika prigodom anketiranja (C) n = 70

Vrijednost Dob kod prvih 
simptoma MS (A)

Dob kod 
dijagnosticiranja 

MS (B)

Dob kod 
Anketiranja (C)

min 18 18 18 
max 54 49 59
M (prosjek) 36,0 33,5 38,5
Md (medijan) 36,0 33,5 39,0
SD (standardna 
devijacija) 10,95 9,19 13,44

CV (koeficijent 
varijacije) 30,42% 27,43% 31,21%

4.3. TESTIRANJE HIPOTEZA

T-testovi kojima se ispituje postojanje statistički značajne razlike dviju aritmetičkih 

sredina, čine drugu skupinu provedenih analiza. U ovom istraživanju, zadovoljstvo 

vlastitim životom (kvaliteta života) je ključna varijabla čija prosječna vrijednost se 

ispituje, dok su spol, dob, obrazovanje i mjesto stanovanja nezavisne varijable prema 

kojima se računaju razlike. 

Provedena četiri t-testa uspoređuju prosječnu razinu zadovoljstva životom između 

različitih grupa definiranih tim sociodemografskim obilježjima. Rezultati četiri 

provedena t-testa radi usporedbe aritmetičkih sredina, mogu se vidjeti u tablici 42, gdje 

su pregledno prikazani.

Na temelju rezultata t-testova prikazanih u Tablici 42. može se zaključiti sljedeće u 

odnosu na postavljenu hipotezu 1:

1. Ne postoji statistički značajna razlika u kvaliteti života s obzirom na spol 

(p>0,05).

2. Postoji statistički značajna razlika u kvaliteti života s obzirom na dob. Mlađi 

ispitanici (18-39 godina) imaju bolju kvalitetu života od starijih ispitanika (40-60 

godina) (p<0,01).

3. Postoji statistički značajna razlika u kvaliteti života s obzirom na stupanj 

obrazovanja. Ispitanici s višim stupnjem obrazovanja (VŠS/VSS) imaju bolju 

kvalitetu života od ispitanika s nižim stupnjem obrazovanja (OŠ/SSS) (p<0,05).
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4. Postoji statistički značajna razlika u kvaliteti života s obzirom na mjesto 

stanovanja. Ispitanici koji žive u gradu imaju bolju kvalitetu života od ispitanika 

koji žive na selu (p<0,05).

Tablica 39. Rezultati t-testova usporedbe dviju aritmetičkih sredina

Varijabla Grupa N AS SD t p
M 27 15,33 2,58Spol
Ž 43 14,37 3,04 1,792 0,077

mlađi
(18-39) 39 15,92 2,43

Dob stariji
(40-60) 31 13,87 2,87 3,249 0,002

OŠ /SSS 50 14,22 2,68Stupanj 
obrazovanja

VŠS/VSS 20 16,15 2,51 2,512 0,014
grad 52 15,56 2,33Mjesto 

stanovanja
selo 18 13,89 3,46 2,341 0,022

Dakle, hipoteza se djelomično potvrđuje. Shvaćanje kvalitete života oboljelih od 

multiple skleroze, razlikuje se statistički značajno s obzirom na dob, stupanj obrazovanja 

i mjesto stanovanja, dok se s obzirom na spol ne razlikuje statistički značajno.

Analizom F-testa čija je svrha bila ispitati postojanje statistički značajnih razlika 

između prosječnih vrijednosti zadovoljstva životom u tri različite grupe ispitanika. 

Zadovoljstvo vlastitim životom (kvaliteta života) je i ovdje bila ključna, ovisna varijabla 

čije prosječne vrijednosti se uspoređuju pomoću F-testova.

H2: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s 

obzirom na specifičnost njihove bolesti (prisutnost nuspojava lijekova).

Na temelju rezultata prikazanih u Tablici 43. može se zaključiti sljedeće u odnosu 

na postavljenu hipotezu 2. Postoje statistički značajne razlike u kvaliteti života s obzirom 

na prisutnost nuspojava lijekova kod oboljelih od multiple skleroze (F=7,431; p<0,01). 

Ispitanici s lakšim nuspojavama lijekova imaju statistički značajno veću kvalitetu života 

(AS=15,80) u odnosu na one s umjerenim (AS=14,29) i teškim nuspojavama (AS=10,00).
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Tablica 40. Rezultati F-testa usporedbe triju aritmetičkih sredina
Varijabla Grupa N AS SD t p

lakše 25 15,80 1,78
umjereno 41 14,29 2,14Nuspojave 

lijekova
teže 4 10,00 1,83

7,431 0,002

* Relapsno-remitetntna multipla skleroza (RRMS) i Sekundarno-progresivna multipla skleroza (SPMS)
** Primarno-progresivna multipla skleroza (PPMS) i Progresivno-relapsna multipla skleroza (PRMS)

Postavljena hipoteza da specifičnost bolesti, odnosno prisutnost nuspojava lijekova, 

ima statistički značajan utjecaj na subjektivnu procjenu kvalitete života kod oboljelih od 

multiple skleroze se prihvaća.

H3: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s 

obzirom na razinu prisutne socijalne podrške.

Rezultati pokazuju da ispitanici s niskom razinom socijalne podrške imaju nižu 

kvalitetu života (AS=10,62) od onih s visokom razinom (AS=15,75). Razlika aritmetičkih 

sredina je statistički značajna (p<0,01).

Tablica 44. Rezultati F-testa usporedbe triju aritmetičkih sredina

Varijabla Grupa N AS SD t p
niska 
razina 13 10,62 2,06

srednja 
razina 22 12,95 2,33Socijalna 

podrška
visoka 
razina 55 15,75 1,91

4,562 0,001

Utvrđeno je da postoji statistički značajna razlika u shvaćanju kvalitete života 

oboljelih od MS s obzirom na prisutnu razinu socijalne podrške. Rezultati potvrđuju 

postavljenu hipotezu. Osobe s višom razinom socijalne podrške imaju više vrednovanje 

vlastite kvalitete života. Na temelju dobivenih rezultata može se potvrditi hipotezu da 

shvaćanje kvalitete života kod oboljelih od MS ovisi o dostupnoj socijalnoj podršci.
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H4: Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s 

obzirom na prisutnost boli/nelagode i promjena raspoloženja (depresija i/ili 

anksioznost).

Na temelju prikazanih rezultata može se zaključiti da postoje statistički značajne 

razlike u shvaćanju kvalitete života oboljelih od multiple skleroze s obzirom na prisutnost 

boli/nelagode (F=11,372; p<0,01) i promjene raspoloženja u smislu depresije i 

anksioznosti (F=12,372; p<0,01). Ispitanici su podijeljeni u tri grupe s obzirom na jačinu 

simptoma za obje navedene varijable - manja, umjerena i veća prisutnost simptoma. U 

obje varijable vidljiv je trend smanjenja aritmetičkih sredina shvaćanja kvalitete života 

kako raste jačina simptoma, što ukazuje da teži simptomi dovode do lošijeg shvaćanja 

vlastite kvalitete života.

Tablica 45. Rezultati F-testa usporedbe triju aritmetičkih sredina

Varijabla Grupa N AS SD t p
manja 40 16,40 1,55
srednja 24 14,17 1,72Prisutnost 

boli/nelagode viša 6 10,33 2,25
11,372 0,000

manja 34 16,44 1,81
umjerena 20 13,80 1,94

Prisutnost 
promjene 
raspoloženja 
(depresija 
i/ili 
anksioznost)

veća 12 10,92 2,02
12,372 0,000

Dobivene niske p vrijednosti (<0,01) u oba F-testa pokazuju da su utvrđene razlike 

u aritmetičkim sredinama između grupa statistički značajne, odnosno da se prosječna 

shvaćanja kvalitete života značajno razlikuju s obzirom na jačinu ovih simptoma. Time 

se potvrđuje postavljena hipoteza.
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5. RASPRAVA

Cilj ovog istraživanja bila je utvrditi postoji li povezanost između raznih čimbenika 

i percepcije kvalitete života kod oboljelih od multiple skleroze. Dobiveni rezultati 

ukazuju da određene sociodemografske značajke poput dobi, mjesta stanovanja i stupnja 

obrazovanja, kao i razina socijalne podrške iz okoline, jačina simptoma bolesti te 

specifičnosti same dijagnoze multiple skleroze, imaju statistički značajan utjecaj na 

subjektivnu procjenu kvalitete života ispitanika. Može se zaključiti da navedeni čimbenici 

značajno moderiraju zadovoljstvo životom i osjećaj blagostanja kod oboljelih od MS-a.

Istraživanjem se utvrdilo da fizički napornije aktivnosti u većoj mjeri 

ograničavaju ispitanike, dok kod jednostavnijih svakodnevnih aktivnosti većina 

ispitanika nema značajnih ograničenja. Dakle, kod jednostavnijih aktivnosti kao što 

su hodanje kraće udaljenosti i briga o sebi, većina ispitanika nema značajnih 

ograničenja. Ograničenja su nešto izraženija kod hodanja dužih udaljenosti. Oko 50% 

ispitanika je imalo različite probleme u aktivnostima zbog fizičkog zdravlja u zadnja 4 

tjedna. Fizičko zdravlje umjereno do značajno utječe na njihov rad i aktivnosti. 

Emocionalni problemi su kod 38-48% ispitanika uzrokovali određena ograničenja ili 

smanjenje učinkovitosti u radu ili drugim aktivnostima u zadnja 4 tjedna. No kod većine 

ispitanika (52-62%) emocionalni problemi nisu uzrokovali takva ograničenja. Većina 

ispitanika je imala blage do umjerene bolove koji su neznatno do umjereno utjecali na 

njihov rad i uživanje u životu. Manji dio ispitanika imao je jače bolove s jačim utjecajem. 

Iako kod određenog broja ispitanika postoje povremena ili češća stanja tjeskobe, 

potištenosti i obeshrabrenosti, općenito gledajući većina ispitanika ima prilično dobru 

emocionalnu kvalitetu života. Premda određeni broj ispitanika povremeno osjeća umor i 

iscrpljenost, općenito gledajući razina energije je relativno dobra. Međutim, većina ne 

može procijeniti je li im zdravlje zaista odlično. Iako većina smatra da je njihovo zdravlje 

dobro, značajan broj ipak procjenjuje da je podložniji bolestima i da ga zdravstveni 

problemi ometaju u aktivnostima. Također je prisutna određena nesigurnost u procjeni 

vlastitog zdravlja u usporedbi s drugima. Problematika fizičkog zdravlja i emocionalnih 

problema većinom nije značajnije utjecala na uobičajene društvene aktivnosti ispitanika. 

Iako velik broj ispitanika nema izraženije kognitivne probleme, značajan postotak (30-
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35%) ipak povremeno ima određene poteškoće s opažanjem, koncentracijom i 

pamćenjem. Kod manjeg dijela tih problema su svjesni i drugi iz okoline.

Značajan udio ispitanika (20-35%) stalno ili većinu vremena doživljava negativne 

emocije vezano uz zdravstveno stanje. Još veći udio (38-51%) takve probleme ima barem 

ponekad. Samo manji dio ispitanika (7-18%) uopće nema takvih problema. Postoje 

određene spolne razlike u seksualnoj funkciji oboljelih od multiple skleroze, pri čemu 

žene češće izvještavaju o blažim teškoćama. Kod približno 40% ispitanika došlo do 

pogoršanja zdravstvenog stanja u posljednjih godinu dana, dok je stabilno kod oko 40% 

te poboljšano kod oko 20% ispitanika. Najveći broj ispitanika procjenjuje svoju kvalitetu 

života osrednjom do dobrom (ocjene 4-8), dok je onih s izrazito lošom ili izrazito dobrom 

procjenom manje. Srednja vrijednost procjene (ocjena 6) je najzastupljenija. Može se 

zaključiti da je 54% ispitanika barem donekle zadovoljno svojim životom (kategorije 4-

7), dok je njih 13% barem donekle nezadovoljno (kategorije 1-3). Ostatak od 30% je 

neutralan.

Prva hipoteza u ovom istraživanju glasila je: „Shvaćanje kvalitete života oboljelih 

od multiple skleroze, razlikuje se statistički značajno s obzirom na dob, spol, stupanj 

obrazovanja i mjesto stanovanja. Istraživanje je pokazalo da se shvaćanje kvalitete života 

oboljelih od multiple skleroze, razlikuje s obzirom na dob, stupanj obrazovanja i mjesto 

stanovanja, dok se s obzirom na spol ne razlikuje. Rezultati oko utjecaja 

sociodemografskih varijabli još uvijek variraju među istraživanjima. Slične rezultate 

dobili su i Bolčević i sur.  koji  nisu pronašli povezanost spola, obrazovanja i mjesta 

stanovanja s kvalitetom života, ali je potvrđena s dobi (79).

Druga hipoteza u ovom istraživanju glasila je: „Shvaćanje kvalitete života oboljelih 

od multiple skleroze razlikuje se s obzirom na specifičnost njihove bolesti (prisutnost 

nuspojava lijekova).“ Dobiveni rezultati u istraživanju su pokazali da shvaćanje kvalitete 

života oboljelih od multiple skleroze varira ovisno o prisutnosti i težini nuspojava 

terapije. Osobe s težim nuspojavama procjenjuju značajno nižom vlastitu kvalitetu života. 

Dobiveni rezultati o utjecaju nuspojava terapije na kvalitetu života oboljelih od multiple 

skleroze slažu se s rezultatima drugih istarživanja. Istraživanje Vermerscha i sur. također 

je utvrdilo da težina nuspojava lijekova negativno korelira s kvalitetom života oboljelih. 

Osobe s izraženijim nuspojavama imale su niže rezultate na upitnicima kvalitete života 

(80). Hudson i sur. su istraživali utjecaj injekcijske terapije interferonom beta na kvalitetu 
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života. Pokazalo se da su ubodna mjesta, gripi slični simptomi i psihičke nuspojave bili 

povezani sa sniženom kvalitetom života pacijenata (81). Istraživanje koje je proveo 

Zwibel 2009. godine također je identificiralo nuspojave lijekova, posebice depresiju, kao 

značajan prediktor lošije kvalitete života kod oboljelih od multiple skleroze (82). 

Treća hipoteza u ovom istraživanju glasila je: „Shvaćanje kvalitete života oboljelih 

od multiple skleroze razlikuje se s obzirom na razinu prisutne socijalne podrške.“ Osobe 

s višom razinom socijalne podrške imaju više vrednovanje vlastite kvalitete života. Dakle, 

na temelju dobivenih rezultata može se potvrditi hipotezu da shvaćanje kvalitete života 

kod oboljelih od MS ovisi o dostupnoj socijalnoj podršci. Istraživanje Pakenham i 

suradnika provedeno 2012. godine u Australiji također je utvrdilo pozitivnu povezanost 

socijalne podrške i kvalitete života kod oboljelih od MS-a. Veća socijalna podrška bila je 

povezana s boljom prilagodbom na bolest (83). Costa i sur. su istraživali ulogu obiteljske 

podrške kod osoba s MS-om u Portugalu. Rezultati su pokazali da je veća obiteljska 

podrška bila povezana s manje simptoma depresije i anksioznosti te boljom kvalitetom 

života (84). U istraživanju Krokavcova i suradnika provedenom 2008. godine u 

Slovačkoj, socijalna podrška bila je najsnažniji prediktor kvalitete života oboljelih od 

MS-a, čak i važniji od težine same bolesti (85). Rezultati našeg istraživanja su u skladu s 

nalazima drugih istraživanja koji ističu važnost socijalne podrške za subjektivnu procjenu 

kvalitete života kod osoba s multiplom sklerozom.

Četvrta hipoteza u ovom istraživanju glasila je: „Shvaćanje kvalitete života 

oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom na boli/nelagode i promjena 

raspoloženja (depresija i/ili anksioznost).“ Rezultati istraživanja pokazali su da se 

prosječna shvaćanja kvalitete života značajno razlikuju s obzirom na jačinu ovih 

simptoma. Time se potvrđuje postavljena hipoteza. Dobivene rezultate o utjecaju boli, 

nelagode i promjena raspoloženja na kvalitetu života oboljelih od multiple skleroze 

moguće je povezati sa sljedećim istraživanjima. Istraživanje Janardhan i Bakshi također 

je utvrdilo da su umor, bol i depresija najčešći simptomi koji negativno utječu na kvalitetu 

života oboljelih od MS-a. Jačina ovih simptoma bila je snažno povezana sa smanjenom 

kvalitetom života (86). Bolčević i suradnici izvijestili su o značajnom negativnom 

utjecaju simptoma poput boli, umora, anksioznosti i depresije na smanjenje kvalitete 

života oboljelih (79). U istraživanju kojeg su proveli Forbes i suradnici 2006. godine bol 

i depresija su bili nezavisni prediktori lošije kvalitete života kod osoba s MS-om, čak i 
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nakon kontroliranja utjecaja invaliditeta i demografskih varijabli (87). Khan i suradnici 

su 2007. godine istraživali povezanost boli i kvalitete života kod oboljelih od MS-a u 

SAD-u (88). Rezultati su pokazali da je jačina boli bila u snažnoj negativnoj korelaciji sa 

svim domenama kvalitete života. Rezultati našeg istraživanja su u skladu s nalazima 

drugih radova koji ukazuju na značajan utjecaj boli, nelagode i emocionalnih smetnji na 

subjektivnu procjenu kvalitete života kod MS-a (88).  

Temeljem dobivenih rezultata, može se zaključiti kako bi intervencije usmjerene 

poboljšanju kvalitete života oboljelih od multiple skleroze trebale biti usredotočene na 

ublažavanje simptoma bolesti poput boli, umora i promjena raspoloženja; minimiziranje 

nuspojava farmakoloških terapija; osiguravanje adekvatne socijalne podrške iz okoline te 

edukaciju o adaptivnim strategijama suočavanja s dijagnozom. 

Ograničenje provedenog istraživanja predstavlja relativno mali uzorak ispitanika, 

stoga bi bilo poželjno replicirati dobivene nalaze na većem broju oboljelih osoba. Unatoč 

tome, rezultati pružaju korisne smjernice za unaprjeđenje zdravstvene skrbi i podrške 

oboljelima od multiple skleroze u cilju poboljšanja njihove ukupne kvalitete života.
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6. ZAKLJUČCI

Iz istraživanja može se zaključiti slijedeće:

 Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na njihove sociodemografske karakteristike (spol, dob, stupanj obrazovanja, 

mjesto stanovanja). Potvrđuje se da postoji razlika u kvaliteti života oboljelih od 

multiple skleroze s obzirom na dob, obrazovanje i mjesto stanovanja, međutim, 

ne potvrđuje se da postoji razlika s obzirom na spol.

 Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na specifičnosti njihove bolesti (trajanje bolesti, prisutnost nuspojava lijekova). 

Osobe s težim oblikom bolesti i izraženijim nuspojavama procjenjuju nižom 

vlastitu kvalitetu života.

 Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na razinu prisutne socijalne podrške. Osobe s višom razinom socijalne podrške 

imaju više vrednovanje vlastite kvalitete života.

 Shvaćanje kvalitete života oboljelih od multiple skleroze razlikuje se s obzirom 

na prisutnost, boli/nelagode i promjena raspoloženja (depresija i/ili anksioznost).
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