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Summary

Introduction. The aim of the study was to assess the health related quality of life in
patients suffering from multiple sclerosis (MS) in association with clinical features, fatigue
and depressive symptoms.

Methods. The examined group consisted of 61 patients (45 women and 16 men) in the
mean age of 38.6£11.4. The mean duration of disease was 7.1£6.1 years. The control group
consisted of 30 healthy volunteers. The following questionnaires were used: EuroQol (EQ5D)
with visual scale EuroQol-VAS, Modified Impact Fatigue Scale (MIFS) and Beck Depression
Inventory (BDI).

Results. The quality of life in the examined group of MS patients was significantly lower
in comparison to the control group. Results of EQ-5D and EQ-VAS were influenced by age,
disease course, level of disability and carried treatment. Statistically significant association
was also found between results of the questionnaires assessing quality of life and either fatigue
or depressive symptoms.

Conclusion. The used questionnaires confirmed that quality of life in patients with MS is
significantly worse, especially in the older people with secondary progressive course of the
disease, more disable and not treated. Presence of fatigue and depressive symptoms influenced
the self-assessment of quality of life. Complex care of MS patient should consider diagnosis
and treatment of fatigue and depression which could improve their quality of life.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (SR) to przewlekta choroba zapalna o$rodkowego uktadu
nerwowego, ktora dotyczy okoto 2,5 miliona 0sob na calym §wiecie [1]. Rozpoczyna
si¢ najczes$ciej w mtodym wieku, w okresie najbardziej aktywnego zycia zawodowego,
spotecznego i rodzinnego. U wigkszo$ci 0sob objawy pojawiajq si¢ nagle w postaci
rzutu. Symptomatologia jest bardzo zréznicowana i wynika z lokalizacji uszkodzenia.
U chorych wystepuja zaburzenia ruchowe (niedowtady konczyn, niezbornos¢), czucio-
we (uporczywe parestezje, niedoczulica, przeczulica), ze strony nerwow czaszkowych
(porazenia gatkoruchowe, zaburzenia widzenia, neuralgia trojdzielna), wegetatywne,
jak rowniez psychiczne (zaburzenia poznawcze i nastroju) [2, 3]. Jednym z niedocenia-
nych, lecz bardzo dokuczliwych, objawdw SR jest rowniez zmgczenie, ktore opisywane
bywa nawet u 90% chorych [4—13]. Stanowi najczestsza przyczyng absencji w pracy,
jest jednym z gtéwnych powoddéw ograniczenia aktywnosci zawodowej. U wigkszos$ci
0s0b choroba stopniowo prowadzi do niesprawnos$ci, powoduje ograniczenia w réznych
sferach zycia. Zaburzenia funkcjonowania wynikajace z narastajacej niesprawnosci
znaczaco pogarszaja jakos¢ zycia chorych na SR, lecz istotny wpltyw na dobrostan
chorego ma réwniez zmegczenie 1 zaburzenia nastroju.

Termin jakos¢ Zycia bywa definiowany na rdzne sposoby, najczesciej jest rozumia-
ny jako ogdlny stopien zadowolenia z zycia i poczucie dobrostanu; dotyczy ogolnego
stanu fizycznego, umystowego, emocjonalnego oraz spotecznego funkcjonowania
jednostki, i ma charakter subiektywny [14]. Pojecie jako$ci zycia zaleznej od zdrowia
(ang. health-related quality of life, HRQoL) wprowadzit Schipper [za: 14]. Uznal, iz
stan zdrowia wptywa w znaczacy sposob na zycie i funkcjonowanie cztowieka, czyli
tym samym — na jakos¢ zycia.

Pierwszej oceny jakos$ci zycia chorych na SR dokonano w 1990 roku [15]. Pro-
wadzone od tamtej pory badania maja na celu nie tylko ewaluacje¢ jako$ci zycia, lecz
réwniez poszukiwanie czynnikow, ktore ja obnizaja lub poprawiaja. Najczesciej stoso-
wane sa rozne kwestionariusze, zarowno generyczne (uniwersalne), jak i specyficzne
dla choroby [16].

Celem przeprowadzonych badan byta ocena jakosci zycia chorych na stwardnie-
nie rozsiane w zaleznos$ci od cech klinicznych choroby, wspotwystepujacego zespotu
zmecezenia i objawow depresyjnych.

Material i metody

Badani rekrutowani byli sposréd 188 chorych na SR leczonych w Przyklinicznej
Poradni Neurologicznej w Zabrzu. Z grupy tej 61 chorych (32,4%) zgodzito si¢ na
udziat w badaniu i podpisato pisemna zgode. Badania prowadzone byty od 1 kwietnia
do 30 czerwca 2011 roku.

W sktad grupy kontrolnej wchodzito 30 zdrowych ochotnikéw rekrutowanych
sposrod studentow Wydziahu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego i pra-
cownikow Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 w Zabrzu.
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Z kazdym chorym przeprowadzono doktadny wywiad za pomoca autorskiego kwe-
stionariusza. Pytania dotyczyly wieku, przebiegu choroby (wiek rozpoznania, objawy,
czestose rzutow, leczenie), wyksztatcenia, aktywnosci zawodowej i stanu cywilnego.
Nastepnie przeprowadzono badanie neurologiczne. Sprawnos¢ chorych oceniono za
pomoca rozszerzonej skali niesprawno$ci ruchowej (EDSS) [17]. Na podstawie wy-
wiadu i analizy dokumentacji medycznej ustalono typ przebiegu choroby. W badaniu
wykorzystano nastepujace kwestionariusze: Zmodyfikowana Skale Wpltywu Zmeczenia
(Modified Fatigue Impact Scale, MFIS) [18], Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
EuroQol-5D (EQ-5D) wraz ze skala wizualna EuroQol-VAS (EQ-VAS) [19-21] oraz
Skale Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI) [22].

Zmodyfikowana Skala Wptywu Zmeczenia (Modified Fatigue Impact Scale,
MFIS) sktada si¢ z 21 pozycji i ocenia wpltyw zmegczenia na trzy wymiary jakosci
zycia chorego: fizyczny (Physical MFIS, Ph-MFIS), poznawczy (Cognitive MFIS,
C-MFIS) i psychospoteczny (Psychosocial MFIS, Ps-MFIS). Kazda z pozycji jest
punktowana od 0 do 4, maksymalnie badany moze uzyskac¢ 84 punkty. Im wyzszy
wynik, tym wigkszy wpltyw zmeczenia na jako$¢ zycia badanego. Skala ta powstala
poprzez modyfikacje skali oceny stopnia zmegczenia (Fatigue Severity Scale, FSS) [23].
Analiza walidacyjna Zmodyfikowanej Skali Wptywu Zmeczenia zostata dokonana
przez Gruszczak i wsp. [18].

Kwestionariusz EuroQol-5D zostal opracowany przez migdzynarodowa grupg
ekspertow afiliowana przez WHO w 1987 r. i stuzy do samooceny jakos$ci zycia
ludzi chorych. Sktada sie z dwoch czgsci: EQ-5D oraz EQ-VAS. EQ-5D zawiera 5
pytan dotyczacych: mozliwosci ruchowych, sprawowania opieki nad soba, zwyklej
codziennej aktywnosci, a takze obecnosci i nasilenia dolegliwosci boélowych, oraz
zaburzen nastroju. Dla kazdego pytania istnieja 3 stopniowane mozliwo$ci odpowie-
dzi. Na potrzeby niniejszego badania ustalono nastepujaca punktacje: kazde pytanie
oceniano od 1 (bez problemdéw) do 3 punktow (duze problemy), a nastgpnie obliczano
sumg wszystkich punktow w celu okreslenia ogoélnego stanu zdrowia. Maksymalna
mozliwa liczba punktow wynosita 15 (najgorszy stan zdrowia) [19, 20]. Dostgpna jest
walidowana wersja tego kwestionariusza w jezyku polskim [24].

EQ-VAS to wizualna skala analogowa, pozwalajaca na ogdlna oceng stanu zdrowia
1 aktywnosci choroby od 0 (najgorszy wyobrazalny stan zdrowia) do 100 (najlepszy
mozliwy stan zdrowia). Najczesciej jest przedstawiana w postaci poziomej linii
o dtugosci 100 mm, na ktdrej chory zaznacza pionowa kreska miejsce odpowiadajace
wlasnej ocenie stopnia nasilenia choroby. Wynik uzyskuje si¢ mierzac (w milimetrach)
odleglos¢ od poczatku skali do miejsca zaznaczonego przez chorego.

Skala Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI) to 21-punktowy kwestio-
nariusz stuzacy do samooceny przez chorego wystgpowania objawdéw depresyjnych.
Kazda z pozycji oceniana jest od 0 do 3 punktéw w zalezno$ci od nasilenia objawow.
Maksymalna liczba punktow to 63. Interpretacja wynikow jest nastepujaca: 0—9 —brak
objawow depresyjnych; 10-19 — depresja tagodna; 20-25 — depresja umiarkowana,
2663 — depresja ci¢zka. Standaryzacja polska dokonana zostata przez Parnowskiego
iJernajezyka w 1977 roku [22].
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej uzywajac programu komputero-
wego STATISTICA 9.0, Stat Soft Polska. Wynik uznawano za istotny statystycznie,
jezeli uzyskany poziom istotnosci p byt mniejszy od 0,05. W opisie danych podano
standardowe parametry statystyczne: liczebno$¢ N, $rednia arytmetyczng X, odchy-
lenie standardowe SD.

Wyniki

Grupg badang stanowito 61 chorych (45 kobiet, 16 mgzczyzn) w wieku od 21 do
67 lat ($redni wiek 38,6 = 11,4 roku). Grupeg kontrolng stanowito 30 0sob (20 kobiet
1 10 mezczyzn) w wieku od 23 do 53 lat ($redni wiek 32,5 = 10,3 roku).

W grupie badanej $redni czas trwania choroby wynosit 7,1 £ 6,1 roku, sredni wiek
w chwili rozpoznania choroby —31,9 = 11,7. U 42 chorych stwierdzono nawracajaco-
-zwalniajaca posta¢ SR (NZ), u 19 — wtornie postepujaca (WP). Sprawnos¢ chorych
oceniona za pomoca rozszerzonej skali niesprawnosci ruchowej (EDSS) wynosita
2,8 £ 1,7 pkt.

W chwili badania leczonych byto 35 0sob (57,4%). U badanych chorych stoso-
wano interferon beta la (2 osoby), interferon beta 1b (22 osoby), octan glatirameru
(3 osoby), daclizumab (3 osoby), mitoksantron (3 osoby), azatiopryng (1 osoba) oraz
kwas fumarowy (1 osoba).

Wyksztatcenie badanych chorych bylo nastgpujace: 2 osoby (3,3%) — podstawowe,
11 0s6b (18%) — zawodowe, 29 0s6b (47,5%) — $rednie, 19 0séb (31,2%) — wyzsze.

W badanej grupie byto 25 0s6b (41%) aktywnych oraz 36 0sob (59%) nieaktyw-
nych zawodowo. Stanu wolnego (panna, kawaler, wdowa, wdowiec, rozwiedziony,
rozwiedziona) byly 23 osoby (37,7%), 38 badanych (62,3%) pozostawato w statym
zwiazku (zwiazek matzenski, konkubinat).

Wyniki zastosowanych kwestionariuszy przedstawiono w tabeli 1. W badanej gru-
pie chorych na SR stwierdzono znamiennie gorsza jako$¢ zycia, jak rowniez wyzszy
poziom depresji oraz zmeczenia w wymiarze ogolnym, fizycznym i psychospotecznym,
w odniesieniu do grupy kontrolnej. Nie stwierdzono znamiennej roznicy w liczbie uzy-
skanych punktéw w skali oceny zmgczenia w wymiarze poznawczym (C-MFIS).

Tabela 1. Wyniki zastosowanych kwestionariuszy (w punktach, X+SD)
w grupie badanej i kontrolnej

Grupa badana Grupa kontrolna
(chorzy na SR) X+SD p
X+SD

EQ-5D 8,05+22 59+1,1 0,000003
EQ-VAS 66,65 + 23,7 77,34 £ 19,3 0,04
MFIS 34,02 +£18,3 229+138 0,004
Ph-MFIS 16,33+ 9,1 9,07 £6,2 0,0002
C-MFIS 14,31+ 8,6 1,97+7.2 0,2
Ps-MFIS 3,38+2,1 1,83+14 0,0006
BDI 13,02+ 10,3 83168 0,027
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W grupie badanej zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy jakos-
cig zycia oceniong za pomoca kwestionariuszy a zmeczeniem i objawami depresyjnymi
(tabela 2). Podobne zalezno$ci stwierdzono w grupie kontrolne;j.

Tabela 2. Ocena zaleznos$ci pomi¢dzy wynikami zastosowanych kwestionariuszy
w grupie badanej (wspolczynnik korelacji Spearmana R, znamienno$¢ korelacji P)

EQ-5D EQ-VAS MFIS BDI
EQ-5D 0,71 0,63
p =0,0000001 p =0,000001
EQ-VAS 0,68 0,77
p =0,0000001 p =0,0000001
MFIS 0,7 -0,68 0,49
p =0,0000001 p =0,0000001 p =0,000397
BDI 0,63 0,77 0,49
p =0,000001 p =0,0000001 p =0,0004

Na jakos¢ zycia chorych na SR oceniong za pomocg skal EQ-5D oraz EQ-VAS
istotny wptyw miat wiek, przebieg choroby, sprawnos¢ i prowadzone leczenie. Spraw-
no$¢ chorych ponadto znamiennie statystycznie wptywata na wyniki skali wplywu
zmgczenia w wymiarze ogélnym (MFIS), poznawczym (C-MFIS) i psychospotecznym
(Ps-MFIS) oraz skali depresji (BDI) (tabela 3).

Tabela 3. Ocena zaleznos$ci pomi¢dzy wynikami kwestionariuszy a wiekiem, plcia,

wyksztalceniem, aktywnoS$cia zawodowa, stanem rodzinnym oraz cechami
klinicznymi choroby

EQ-5D EQ-VAS | MFIS | Ph-MFIS | C-MFIS | Ps-MFIS | BDI
Wiek 0,025141 | 0,005707 NS NS NS 0,02152 NS
Ple¢ NS NS NS NS NS NS NS
Czas trwania choroby NS NS NS NS NS NS NS
Przebieg choroby 0,035 0,002 NS NS NS NS NS
EDSS 0,001 0,001 0,012 NS 0,0028 0,037 0,001
Leczenie 0,04 004 NS NS NS NS NS
Wyksztatcenie NS NS NS NS NS NS NS
Aktywno$¢ zawodowa NS NS NS NS NS NS NS
Stan rodzinny NS NS NS NS NS NS NS

Dyskusja

Przeprowadzone badanie wykazato, iz u chorych na SR jako$¢ Zycia jest istotnie gorsza
W poréwnaniu z osobami zdrowymi. Podobne wyniki uzyskali inni badacze [25-37].

Stwierdzono znamienng korelacj¢ zastosowanych skal generycznych samooceny
jakosci zycia (EQ-5D, EQ-VAS) i skali specyficznej dla SR, oceniajacej wplyw zme-
czenia na jakos¢ zycia w kilku aspektach (MFIS). Skale generyczne sq proste i fatwe
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W uzyciu, moga znalez¢ zastosowanie u kazdego chorego. Skala MFIS ocenia wplyw
zmeczenia na jako$¢ zycia w kilku wymiarach (fizycznym, poznawczym i psychospo-
tecznym), jest jednak bardziej czasochtonna.

Jak wykazaty wyniki niniejszego badania, jako$¢ zycia chorych na SR zalezy od
wielu parametrow klinicznych, takich jak wiek, przebieg choroby, sprawno$¢ i prowa-
dzone leczenie. Osoby starsze, z postgpujaca postacia choroby, mniej sprawne ruchowo
1 nie poddawane leczeniu, znacznie gorzej oceniaja swa jako$¢ zycia niz osoby mtodsze,
z postacia choroby nawracajaco-zwalniajaca, nizsza punktacja w skali EDSS i leczone
immunomodulacyjnie lub immunosupresyjnie. Starszy wiek wiazat si¢ z gorsza oceng
jakosci zycia przez chorych na SR réwniez w badaniach innych autoréow [38], cho¢
nie we wszystkich [25]. W wigkszo$ci doniesien chorzy z nawracajaco-zwalniajacym
przebiegiem choroby znacznie lepiej oceniali swa jako$¢ zycia niz chorzy z jej po-
stgpujaca postacia [25]. Zwiazek jakosci zycia z fizyczna sprawnos$cia chorych na
SR podkreslaja rowniez inni autorzy [25, 35]. Lepsza samoocena jakoS$ci zycia przez
chorych leczonych wiaze si¢ prawdopodobnie z nadzieja na poprawg stanu zdrowia;
ponadto osoby leczone byty rownoczesnie mtodsze, z nawracajaco-zwalniajaca po-
stacia choroby i uzyskaly mniej punkéw w skali EDSS.

Podobnie jak czes$¢ autorow [25], nie stwierdzilisémy zalezno$ci pomiedzy cza-
sem trwania choroby a jakos$cia zycia. Odmienng obserwacj¢ poczynili inni badacze
[35, 38]. Nie odnotowali$my rowniez wptywu na jakos¢ zycia takich czynnikow, jak
wyksztatcenie, stan rodzinny i aktywno$¢ zawodowa. Wykazali$my natomiast, iz na
jako$¢ zycia chorych istotny wplyw maja objawy pozaruchowe — zmeczenie oraz
obecnos¢ objawdéw depresyjnych. Obserwacja ta znajduje potwierdzenie w dostep-
nym piSmiennictwie [25, 32]. Merkelbach i wsp. [38] wykazali, iz zespdt zmgczenia
wywiera znaczacy wplyw na jako$¢ zycia zalezna od zdrowia, niezaleznie od stopnia
niesprawnosci okreslonego na podstawie EDSS. W badaniu Fiska i wsp. [39] zmgcze-
nie byto dla chorych objawem, ktory w najwigkszym stopniu wptywat na negatywna
oceng jakosci zycia. Subiektywna ocena jakosci zycia przez chorych na SR moze
by¢ efektem negatywnej percepcji rzeczywistosci 0sob z zespotem depresyjnym. Nie
mozna rowniez wykluczy¢, iz niska jakos$¢ zycia jest powodowana obecnoscia stanow
depresyjnych badanych pacjentow. Wowczas leczenie zaburzen nastroju — interwencja
farmakologiczna Iub psychoterapia — mogtaby poprawi¢ dobrostan chorego.

Dodatkowo wykazalismy, iz obecno$¢ zmegczenia u chorych na SR koreluje z obec-
noS$cia objawdw depresyjnych, co potwierdzaja wyniki naszych wczeéniejszych badan
[40] oraz niektorzy inni autorzy [9]. Istnieja rowniez doniesienia o braku zwiazku
zmeczenia z depresja [30, 41], zaobserwowano bowiem, ze zmgczenie — a nie depresja
—zmnigjsza si¢ pod wpltywem nizszej temperatury, po $nie nocnym lub odpoczynku. Po-
nadto zme¢czenie moze pojawiaé si¢ epizodycznie, depresja za$ jest bardziej trwala.

Pozaruchowe objawy SR, takie jak zmeczenie i depresja, wywieraja rownie istotny
wplyw na jako$¢ zycia chorych, jak objawy zwiazane z funkcjonowaniem ruchowym.
W kwestionariuszach oceny jakoS$ci zycia zwraca si¢ uwage na wszystkie elementy do-
brostanu chorego: fizyczne, psychiczne i socjalne. Ocena jakosci zycia chorych na SR
powinna by¢ jednym z elementow procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Celem kazdego
z lekarzy, jak rowniez innych pracownikow shuzby zdrowia, opiekujacych si¢ chorymi na
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SR, powinna sta¢ si¢ poprawa jako$ci zycia pacjentdow i zmniejszenie negatywnego wplywu
choroby na funkcjonowanie w zyciu spotecznym, zawodowym i rodzinnym. Nalezy roz-
poznawac i leczy¢ nie tylko sama chorobe, lecz rowniez objawy towarzyszace, jak zespot
zmeczenia i1 depresje, ktore w istotny sposob wiaza si¢ z gorsza jakoScia zycia.

Whioski

Zastosowane skale potwierdzily, iz jako$¢ zycia chorych na SR jest znamiennie
gorsza, zwlaszcza 0sob starszych, z wtornie postgpujaca postacia choroby, mniej
sprawnych ruchowo, nie leczonych immunomodulacyjnie lub immunosupresyjnie.

Obecnos¢ zespotu zmeczenia 1 objawow depresyjnych istotnie wptywa na samo-
oceng jakos$ci zycia przez chorych na SR.

Kompleksowa opieka nad pacjentem chorym na SR powinna uwzgledni¢ roz-
poznanie i leczenie zespotu zmeczenia i depresji, co moze wptynaé pozytywnie na
poprawe jakosci zycia.

KauyecTBO KU3HH 00JIBHBIX PacCCeAHHBIM CKJIEPO30M — CBA3b ¢ KIMHUYE€CKUMHU YepTaMu
60.]193}"([, CHHAPOMOM YCTAJIOCTH U ACNPECCUBHBIMU CUMIITOMaAMHU

Coaep:xanue

Berynuienue. 3azanueM npoBeIeHUS UCCIE03aHUH OblIa OLIEHKA KaueCTBa KU3HU OOJIBHBIX
paccesiHHbIM ckiepo3oM (PC) B 3aBUCHMOCTH OT KITMHMYESCKHUX YepT OOJIE3HHU, COCYIECTBYFOIIETO
YTOMJICHHS 1 JICTIPECCUBHBIX CHMIITOMOB.

Mertoasbl. MccnenoBannas rpynmna cocrosia u3 61 6onbHbix PC (45 sxeHumH u 16 Myx4uH
B cpenHM Bo3pacte 38,6 £ 11,4 et). CpeHee BpeMs POJI0IKUTEILHOCTH O0JIE3HH PaBHSIOCH 7,1 £
5,1 net. KonTponsHas rpymma coctosna u3 30 4eIoBek 370pOBBIX J0OPOBONIBIIEB. B nccnenoBanmsax
ncnonb30BaHbl: [occapuii onenku kadectsa sxu3zHu EBpoKon C/I (EQ SD) Bmecte ¢ 3putensHOR
mkanoi EBpoKon — BAC. Mogudunnposannyto mkaity BiustHus yromiasemoctr (MIY), a rakxe
mkany Jlenpeccun bekka (I11/1B).

Pe3yasbrarsl. B nccienosannoit rpynmne 6onsHbIX PC 00HapykeHO Xy/uiee KadyecTBO KU3HU
B CpaBHEHHE C KOHTPOJIbHOW rpymmoii mobpoBoisbiieB. Ha pe3yabraTsl HCIIONB3yeMbIX HIKal
CYIIECTBEHHOE BIMSHHE OKA3hIBAaJl BO3PACT, TeUeHHE OOJIE3HH, CAMOCTOATEIBHOCTh OOIBHBIX
U 1IpoBoauMoe JieueHne. Kpome Toro, 0TMEUeHO CTaTUCTHYECKH CYIIECTBEHHAs 3aBUCUMOCTb MEXKIY
pe3ysbTaTaMy Ioccapysi CAMOOLICHKH KauecTBa KU3HH U JEPECCUBHBIMU CHUMITOMAMH.

BoiBobl. [IprMeHeHHbIE IIKaIbI TOATBEPANIIN, YTO Ka9eCTBO KU3HN 001bHBIX PC 3HaUnTENEHO
Xy’Ke, 0COOEHHO Yy CTapbIX OOJIBHBIX CO BTOPUYHO MIPOTPECCUPYIOLIeH O0JIC3HBIO, ¢ IBUraTEIbHON
3a/1ep’KaHHOCTBIO, HE JISUCHHBIX. [IprucyTCTBHE CHHIpOMA yTOMIICHHS U ISTIPECCUBHBIX CHMIITOMOB
CYIIECTBEHHO BIIHMSET Ha CAMOOLCHKY KadecTBa >KM3HM. KomrrekcHas omexa Hax OompHeIME PC
JIOJKHA YYUTBIBATh PACTIO3HAHKE U JIEUeHHE YTOMIICHUS U AETPECCUH, YTO MOXKET MOT0KUTETBHO
TIOBJIUSITH HA YITy4IICHUE Ka9eCTBa SKU3HU.

KuroueBbie €/10Ba: paccesHHBII CKIIEPO3, KAUECTBO KU3HU, yTOMIICHHUE, JICTIPECCHS

Lebensqualitiit der kranken an Multiple Sklerose — Zusammenhang mit klinischen
Symptomen der Krankheit, Syndrom der Miidigkeit (Fatigue) und depressiven Symptomen

Zusammenfassung

Einleitung. Das Ziel der durchgefiihrten Studie war die Bewertung der Lebensqualitit der kranken
an Multiple Sklerose (MS), abhéngig von den klinischen Symptomen der Krankheit, Komorbiditét
der Fatigue und depressiven Symptomen.
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Methoden. Die untersuchte Gruppe bestand aus 61 MS — Kranken (45 Frauen und 16 Ménner)
im Durchschnittsalter von 38,6+ 11,4 Jahren. Die durchschnittliche Krankheitsdauer lag bei 7,1+
6,1 Jahren. Die Kontrollgruppe bildeten 30 gesunde Probanden. Bei der Studie wurden eingesetzt:
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitdt EuroQol 5 D (EQSD) mit der visuellen Skala EuroQol-
VAS, modifizierten Skala zur Erfassung der Fatigue (Modified Impact Fatigue Scale, MIFS) und
Beck Depression Inventory, BDI.

Ergebnisse. In der untersuchte Gruppe der MS — Kranken wurde eine signifikant schlechtere
Lebensqualitét als bei der Kontrollgruppe nachgewiesen. Das Alter hatte einen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse der EQ-5D und EQ-VAS — Skalen, auch der Krankheitsverlauf, das
Leistungsvermdgen der Kranken und die eingesetzte Behandlung waren nicht belanglos. Es wurde
auch eine statistisch signifikante Abhdngigkeit zwischen den Ergebnissen der Fragebdgen zur
Bewertung der Lebensqualitit, Fatigue und depressiven Symptomen beobachtet.

Schlussfolgerungen. Die eingesetzten Skalen bewiesen, dass die Lebensqualitidt der MS — Kranken
signifikant schlechter ist, besonders bei élteren Personen, mit der fortschreitenden Form der Krankheit,
die weniger mobil und nicht behandelt werden. Das Fatigue - Syndrom und die depressiven Symptome
beeinflussen signifikant die Selbsteinschitzung der Lebensqualitit. Eine komplexe Betreuung des MS
— Kranken soll auch die Diagnose, Behandlung der Fatigue und die Depression beriicksichtigen, was
einen positiven Einfluss auf die Verbesserung der Lebensqualitiit haben kann.

Schliisselworter: Multiple Sklerose, Lebensqualitit, Fatigue, Depression

La qualité de vie des patients souffrant de la sclérose en plaques (SEP) — association
des caractéristiques cliniques, du syndrome de fatigue et des symptomes dépressifs

Résumé

Introduction. On évalue la qualité de vie des patients souffrant de la sclérose en plaque (SEP) en
corrélation avec les caractéristiques cliniques, le syndrome de fatigue et les symptomes dépressifs.

Méthodes. On examine le groupe de 61 patients souffrant de SEP (45 femmes et 16 hommes,
moyenne de I’dge 38,6 £11,4). La durée de la maladie — 7,1£6,1 ans. Le groupe de contréle contient
30 volontaires sains. Pour I’examen on use : EuroQol (EQ5D) avec I’échelle visuelle EuroQol-VAS,
Modified Impact Fatigue Scale (MIFS) et Beck Depression Inventory(BDI).

Résultats. La qualité de vie dans le groupe avec SEP n’est pas bonne dans le groupe des patients,
surtout plus agés et non traités (résultats de EQ-5D et EQ-VAS). Les symptomes dépressifs et le
syndrome de fatigue influent aussi sur la qualité de vie des patients.

Conclusions. Ces questionnaires analysés confirment que la qualité de vie de patients souffrant
de SEP est pire que des personnes du groupe de contréle, surtout des patients plus agés, avec la durée
de la maladie plus longue, des patients avec déficits moteurs, non traités. Le syndrome de fatigue
et les symptomes dépressifs aussi empirent la qualité de vie des malades. Le traitement complexe
doit prendre en considération aussi la thérapie de ce syndrome de fatigue et de la dépression pour
pouvoir améliorer la qualité de vie de ces patients.

Mots clés : sclérose en plaque (SEP), qualité de vie, fatigue, dépression
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