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Summary

Pain is one of the most frequently reported symptoms of multiple sclerosis (MS). It af-
fects the daily functioning of patients, limits the ability to work and reduces the joy of life.

Aim. The aim of the study was to analyze the impact of pain on quality of life as well as
symptoms of anxiety and depression in patients with MS.

Material and methods. The study included 144 patients with diagnosed MS (mean age
41£12 years, mean illness duration 10.348.6 years). The study was carried out on the basis of
the author’s survey on current and previous pain — the Quality of Life Self-esteem Question-
naire (EuroQol5D) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Results. Among all respondents, 117 (81.3%) reported current pain, and 120 (83.3%)
declared the occurrence of pain in the past. Currently, patients have reported: pain in one or
more extremities — 79 people (54.9%), headache and facial pain — 72 (50%), back pain — 72
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(50%), painful muscle spasms — 54 (38.6%), ocular pain — 37 (25.7%), Lhermitte’s sign — 32
(22.2%). Patients reporting pain experienced significantly more severe symptoms of anxi-
ety and depression (HADS-L: 8.0+4.3 vs. 5.1+4.3; p< 0.01; HADS-D: 6.0+4.2 vs. 3.44+3.7;
p<0.01), and had significantly worse quality of life (EQ 5D: 8.1+1.9 vs. 6.3+1.4; p<0.0001).
An association between presence of pain and gender (p< 0.01), age (p< 0.05), the degree of
disability (p< 0.05), education (p< 0.001), and the professional activity (p< 0.01) was found.
Conclusions. Pain in MS is associated with more severe symptoms of anxiety and de-
pression, and worse quality of life. Female sex, older age, lower level of education, greater
disability, and lack of occupational work predispose to the occurrence of pain in MS.

Stowa klucze: stwardnienie rozsiane, bol, Igk, depresja

Key words: multiple sclerosis, pain, anxiety, depression

Wprowadzenie

Wedhug Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badan nad Boélem (International
Association for the Study of Pain — [ASP) bdl to subiektywne przykre i negatywne
wrazenie zmyslowe i emocjonalne powstajace pod wptywem bodzcow uszkadzaja-
cych tkanke (tzw. nocyceptywnych) lub zagrazajacych jej uszkodzeniem. Bdl jest
uwazany za zjawisko psychiczne. Wyrdznia si¢ bdl receptorowy — nocyceptywny
(somatyczny lub trzewny), ktéry powstaje w wyniku draznienia receptorow nerwow
czuciowych (nocyceptoréw), np. przez mediatory zapalne, oraz b6l niereceptoro-
Wy — neuropatyczny, powstajacy w wyniku ucisku lub zniszczenia struktur uktadu
nerwowego [1-3].

Bl jest jednym z najczestszych objawow towarzyszacych pacjentom cierpig-
cym na choroby neurologiczne. Jest réwniez czgsto zglaszany przez pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym (fac. sclerosis multiplex, SM) — przewlekta chorobg zapalng
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Symptomatologia SM jest bardzo bogata
i wynika z uszkodzenia roznych struktur nerwowych. Moga wystepowac zaburzenia
ruchowe, zaburzenia czuciowe, uszkodzenie nerwoéw czaszkowych, objawy zmeczenia,
a takze wegetatywne i psychiczne [4—6].

Zgodnie z danymi zamieszczonymi w literaturze przedmiotu 23-92% chorych na
SM zgtasza dolegliwosci bolowe [7—12]. Wyrodznia sie: bdl pierwotny — wynikajacy
ze zmian demielinizacyjnych w OUN, bol wtorny — spowodowany innymi czynnikami
zwigzanymi z chorobg, np. leczeniem, oraz bol niezalezny od SM — zwigzany z inng
towarzyszacg chorobg. Jak wynika z wczesniejszych publikacji, bol wptywa na co-
dzienne funkcjonowanie chorych na SM, ogranicza ich mozliwo$ci pracy zarobkowej
i kariery zawodowej, powoduje problemy ze snem, zaburzenia nastroju i lek, ogranicza
kontakty spoteczne i zmniejsza rado$¢ zycia [13—15].

Niewiele wiadomo na temat wystepowania bolu u chorych na SM leczonych
w polskich jednostkach ochrony zdrowia, a dane dotyczace bolu i jego zwigzku z ce-
chami klinicznymi choroby i czynnikami psychospotecznymi sg raczej sprzeczne [16].
W zwigzku z tym cele niniejszego badania to:

1. Ocena rodzaju i czestosci bolu u chorych na SM oraz okreslenie jego zwigzku
z cechami klinicznymi choroby i czynnikami spotecznymi.
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2. Ocena zalezosci pomiedzy wystepowaniem bolu u chorych na SM a Iekiem, de-
presja i jako$cig zycia.

Material i metody

Badanych rekrutowano spos$rod 188 chorych z rozpoznanym SM, leczonych
w Poradni Przyklinicznej Kliniki Neurologii SUM w Zabrzu. 144 pacjentow (76,6%)
zgodzilo si¢ uczestniczy¢ w badaniu i podpisato pisemng zgod¢. Badania przeprowa-
dzono w okresie od wrzesnia 2014 do stycznia 2015 roku.

Ze wzgledu na nieinwazyjny charakter badania zgoda Komisji Bioetycznej nie
byta wymagana.

Z kazdym pacjentem przeprowadzono wywiad za pomocg autorskiej ankiety
sktadajacej si¢ z pytan dotyczacych danych socjodemograficznych i medycznych.
Pytania dotyczyty wieku, ptci, przebiegu choroby (wiek pacjenta w momencie wysta-
pienia pierwszych objawow i rozpoznania, obecne objawy, czgsto$¢ rzutdw, uprzednie
i aktualne leczenie farmakologiczne), wyksztalcenia, aktywnosci zawodowe;j, stanu
cywilnego i dzietno$ci. Szczegdtowe pytania odnosily si¢ natomiast do wystepowania
boélu aktualnie i w przesztosci (bol konczyn gornych i dolnych, bol gtowy, bol twarzy,
bol plecow, skurcze miesni, bol gatek ocznych, objaw Lhermitte’a). Intensywnos¢
boélu oceniano z uzyciem wizualnej skali analogowe;j (Visual Analogue Score — VAS).
VAS okresla intensywno$¢ bolu w skali od 1 do 10 za pomocg linijki o dlugosci 10
cm, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy mozliwy do wyobrazenia bol [17].

Jako$¢ zycia oceniano z wykorzystaniem Kwestionariusza Samooceny Jakosci
Zycia BuroQol 5D, ktory sktada si¢ z dwéch czesci: EQ-5D (Five Questions of EuroQol
5D Quality of Life Self-esteem Questionnaire) i EQ-VAS (Visual Analogue Scale of
EuroQol 5D Quality of Life Self-esteem Questionnaire). EQ-5D zawiera pi¢é pytan
dotyczacych: umiejetnosci motorycznych, dbatosci o siebie, codziennych czynnosci,
obecnosci i1 nasilenia bolu oraz zaburzen nastroju. Dla kazdego pytania mozliwe sa
trzy odpowiedzi. Dla celow niniejszego badania ustalono nastgpujacg punktacje: od
1 (bez problemu) do 3 punktow (duze problemy) dla kazdego pytania, a nastepnie
obliczono sume¢. Mozliwy maksymalny wynik to 15 [18, 19]. Kwestionariusz ten ma
polska walidacje [20]. Uzyskano zgode EuroQol Research Foundation na jego zasto-
sowanie w niniejszym badaniu.

EQ-VAS jest analogowa skalg wizualng oceniajgca ogolny stan zdrowia i aktyw-
no$¢ choroby od 0 (najgorszy stan zdrowia) do 100 (najlepszy mozliwy stan zdrowia).
Najczesciej jest to linia pionowa o dtugosci 100 mm, na ktérej pacjent zaznacza linig¢
pozioma odpowiadajaca wlasnej ocenie ci¢zkosci choroby. Wynik uzyskuje si¢ przez
pomiar (w milimetrach) odlegtosci od poczatku skali do miejsca wybranego przez
pacjenta.

Objawy depresyjne i lgkowe oceniano na podstawie Szpitalnej Skali Leku i De-
presji wedtug Zigmonda i Snaitha (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS),
ktora jest kwestionariuszem samoopisowym. Pacjenci proszeni sg o wybranie jednej
odpowiedzi z czterech mozliwych dla kazdego pytania. Pytania na temat lgku ozna-
czone s3 jako A (7 pytan), a depresji — D (7 pytan). Sg one ulozone naprzemiennie.
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Wyniki (od 0 do 3 pkt) dla kazdego pytania dla A i osobno dla D dodaje si¢ razem,
aby uzyska¢ dwa wyniki: dotyczacy nasilenia objawow depresji (D) 1 dotyczacy leku
(A). Catkowity wynik od 0 do 7 pkt wskazuje na brak zaburzen, 8-10 pkt stanowi
wynik graniczny, a >11 pkt wskazuje na wystepowanie objawow lgkowych (A) i/lub
depresyjnych (D) [21].

Nastepnie przeprowadzono badanie neurologiczne. Niesprawno$¢ ruchowa
oceniano za pomocg Rozszerzonej Skali Niepetnosprawnosci Kurtzke’go (Expended
Disability Status Scale — EDSS) [22]. Przebieg choroby okreslono na podstawie wy-
wiadu i analizy dokumentacji medyczne;j.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z uzyciem STATISTICA 12, Stat
Soft Poland i R 3.3.2, GNU General Public License. Dane zostaty wyrazone jako
$rednia + odchylenie standardowe (M +SD) i mediana z zakresem mi¢dzykwartylo-
wym (Me, IQR) lub jako warto$ci procentowe. Zastosowano nastepujace testy: test
chi-kwadrat, doktadny test Fischera, test Shapiro—Wilka, test -Studenta, test U Man-
na—Whitneya oraz analiz¢ korelacji Spearmana. Roznica byla istotna statystycznie,
gdy p <0,05.

Wyniki

Badaniem obj¢to 144 pacjentow z rozpoznanym SM ($redni wiek 41412 lat,
$redni czas trwania choroby od pierwszych objawdw 10,3+8,6 lat), w tym 110 kobiet
($redni wiek 40,8+11,6 lat) i 34 mezezyzn (Sredni wiek 42+12,8 lat). Przebieg SM
byt nawracajacy (Relapsing Remitting — RR) u 114 pacjentdw, a wtornie postepujacy
(Secondary Progressive — SP) u 30 pacjentow. Sredni wynik w skali EDSS wynosit
3,2+1,9 pkt, a §redni czas od ostatniego rzutu —22,7+31,2 miesigca, natomiast Srednia
liczba rzutéw na rok (Annual Relapsing Rate — ARR) to 1,3+1,3.

Wyksztatcenie badanych chorych przedstawiato si¢ nastgpujaco (brak danych u 4
chorych): podstawowe — 2 chorych (1,4%), zawodowe — 37 (26,4%), $rednie — 53
(37,9%) 1 wyzsze — 48 chorych (34,3%). Wsrdd wszystkich badanych byto 68 oséb
aktywnych zawodowo (48,6%) oraz 72 osoby nieaktywne zawodowo (51,4%) (brak
danych u 4 pacjentow). Stan cywilny wolny zadeklarowalo 50 pacjentow (35,4%)
(panna, kawaler, wdowa, wdowiec, rozwiedziona/rozwiedziony), matzenstwo lub
konkubinat — 91 (64,6%) (brak danych u 3 pacjentow); 98 chorych (68,1%) miato
dzieci, w tym: troje lub wigcej — 13 (9%), dwoje — 33 (22,9%), jedno dziecko — 52
(36,1%).

Jesli chodzi o terapig, 85 chorych (59,1%) byto leczonych immunomodulacyjnie
lub immunosupresyjnie za pomoca nast¢pujacych lekow: interferon beta la — 25
(17,4%), interferon beta 1b — 35 (24,3%), octan glatirameru — 4 (2,8%), mitoksantron
—2(1,4%), fingolimod — 15 (10,4%), daclizumab — 3 (2,1%), natalizumab — 1 (0,7%).

Wsrod wszystkich respondentow 117 0sob (81,3%) zglaszato aktualne dolegliwosci
bolowe, natomiast 120 pacjentow (83,3%) deklarowalo wystgpowanie bodlu w prze-
sztosci (tab. 1). U 52 pacjentow (36,1%) pierwszym objawom SM towarzyszyt bol.
Jesli chodzi o terapie, 52 pacjentéw (36,1%) zazywato aktualnie leki przeciwbolowe
(paracetamol i NLPZ), a 58 (40,3%) stosowato leki przeciwbolowe w przesztosci
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(brak danych dotyczacych stosowania lekow przeciwbdlowych u 34 respondentéw).
Ponadto chorzy zazywali leki przeciwpadaczkowe (2 osoby; 1,4%), benzodwuazepiny
(3 osoby; 2,1%), leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI i SNRI (8 0s6b; 5,6%).

Tabela 1. Wystepowanie i nasilenie bélu u chorych na SM (N = 144)

Nasilenie bolu Nasilenie bélu
Bl zgtaszany |  aktuainego ) .| wprzeszlosci
o . . Bol w przesziosci .
Lokalizacja bélu aktualnie [0+10] N o [0+10] .
N (%) MSD (%) MSD P
Me (IQR)® Me (IQR)®
5l wjednej 57423 58+2,4 R=0,85
Bol w jednej lub 79 (54,9) 86 (59,7)
wielu koriczynach 5,0 (4,0) 5,5 (4,0) p <0,0001
55422 6,4+2,5 R=0,64
Bol glowy 72 (50) 94 (65,3)
5,0 (16,6) 7,0(10,8) | p<0,0001
5 i 54+17 56+2,3 R=0,60
Bol twarzy (neuralgia | g g ) 19.(132)
trojdzielna) 5,0(3,0) 5,0(5,0) p=0,280
56424 6,242,3 R=0,87
Bol plecow 72 (50) 68 (47,2)
5,0 (4,0) 6,0 (3,0) p < 0,0001
5642,3 59+2,3 R=0,85
Bolesne kurcze 54 (38.6) 62 (43.1)
mies$ni 5,0 (3,0) 5,0(4,0) p <0,0001
444238 51423 R=0,72
Bol w gafce ocznej 37(2,7) 35(45) 39(27,1) 50 (40) 0<0,001
) . 45+2.8 5,3+2,6 R=0,75
Objaw Lhermitte’a 32(22,2) 37(25,7)
4,0(3,0) 5,0(3,0) p<0,010

@ — dane zaprezentowano jako liczba oraz warto$¢ procentowa; ® — dane wyrazono jako $rednia
z odchyleniem standardowym — M+SD i mediana z zakresem migdzykwartowym — Me (IQR);
¢ — ocena zaleznos$ci pomigdzy wystepowaniem bolu aktualnie i w przesztosci (wspodtezynnik

Spearmana).

Tabela 2. Wyniki stosowanych kwestionariuszy i ich zwigzek z aktualnie zglaszanym bélem

oraz zazywaniem lekow przeciwbélowych

Bol zgtaszany aktualnie Leki przeciwbdlowe
Badani chorzy

N = 144 Tak Nie Tak Nie
Kwestionariusz N=117 N=27 p° N=58 N =52 p°

M+SD M+SD M+SD M+SD M+SD

Me (IQR)? | Me (IQR)® | Me (IQR)? Me (IQR)* | Me (IQR)?

Objawy lekowe

75444 8+4,3 51443 8,5+4,2 6,3+4
HADS-A p<0,010 p<0,010
0+21] 7,0(6,0) 8,0(6,00 | 4,0(7,0) 9,0 (6,0) 6 (5)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



480 Beata Labuz-Roszak i wsp.

Objawy depresyjne

5,542 6,0+4,2 34437 59444 52+39 | p=0480
HADS-D p<0,010 :
0+21) 5,0(7,5) 6,0(6.00 | 20¢(6,0) 50(6,00 | 50(8,0) NS
Jakos¢ zycia

7,8+19 8,1+1,9 6,3+14 8,2+1,9 7417
EQ-5D p <0,0001 p < 0,050
[0+15) 8,0(3,0 8,0(6,00 | 6,0(20) 80(3,0 | 7,0(20)
Stan zdrowia

67,5195 | 64,5+19,2 | 76,6+17,8 64,6420 | 74,5+14,2
EQ-VAS p<0,010 p <0,050
[0-100% 70,0 (20,0) |68,0(30,0) | 80,0(20,0) 70,0 (30,0) | 78,5 (20,0)
= 0

* — dane wyrazono jako $rednia z odchyleniem standardowym — M+SD i mediana z zakresem
migdzykwartowym — Me (IQR); ® — test t-Studenta / test U Manna—Whitneya; HADS-A — Hospital
Anxiety and Depression Scale — Anxiety; HADS-D — Hospital Anxiety and Depression Scale —
Depression; EQ-5D — 5 questions of EuroQol 5D quality of life self-esteem questionnaire; EQ-VAS
— Visual Analogue Scale of EuroQol 5D quality of life self-esteem questionnaire.

Obecnos$¢ bolu aktualnie 1 jego intensywnos$¢ korelowaty z wystepowaniem bolu
w przesztosci i1 jego intensywno$cig (tabela 1). Wyniki badan ankietowych (EQ-5D,
EQ-VAS, HADS) przedstawiono w tabeli 2. U pacjentow, ktorzy zgtaszali aktualnie
dolegliwosci bolowe, objawy Ieku (p < 0,01) i depres;ji (p < 0,01) byly istotnie staty-
stycznie bardziej nasilone, jako$¢ zycia za$ (p < 0,0001) oraz samoocena stanu zdrowia
(p <0,01) istotnie nizsze w odniesieniu do 0s6b bez dolegliwosci bolowych. W badane;j
grupie chorych jedynie 3 osoby (2,1%) leczyly si¢ w Poradni Zdrowia Psychicznego
i miaty rozpoznang depresj¢ i/lub zaburzenia Igkowe.

Stwierdzono zwigzek pomigdzy wystepowaniem bolu a ptcig (p < 0,01), wyksztat-
ceniem (p <0,001), wykonywaniem pracy zawodowej (p < 0,01) i wiekiem (p <0,05)
(tab. 3). Pacjenci z SM, u ktorych aktualnie wystepowaty dolegliwosci bolowe, mieli
znacznie wyzszy stopien niepelnosprawnosci (3,5+1,8 pkt w skali EDSS) w poréwnaniu
z pacjentami z SR niezgtaszajacymi bolu (1,5+1,0) (p <0,05). Przebieg i czas trwania
choroby, $rednia liczba rzutéw na rok, czas od ostatniego rzutu i obecnie prowadzone
leczenie przyczynowe nie miaty wptywu na wystepowanie bolu.

Tabela 3. Zwigzek pomiedzy wystepowaniem bolu a plcia, wiekiem i czynnikami
socjodemograficznymi u chorych na SM (N = 144)

Bol zgtaszany aktualnie
. Brak danych
Czynnik Ne Tak Nie p°
N (%)° N (%)°
¢ Kobiet 1 13 (11
Ple¢ obiety 0 96 (88,1) 3(11,9) 0 <0010
N =144 Mezczyzni 21 (65,6) 11 (34,4)
st i W zwigzku matzenskim/ 76 (83,5 15 (16.5)
an cywiny konkubinacie 3 ’ ’ p=099%0
N =141 NS
Stan wolny 41(82,0) 9(18,0)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Dzieci Nie 3 36(818) | 8(182) | p=0,990
N = 141 Tak 81(835) | 16(16,5) NS
1 41(80,4) | 10(19,6)
Liczba dzieci 2 0 2(879) 1(121) p = 0,960
N=97 : NS
3 lub wigcej 11 (84,6) 2(15,4)
Podstawowe/zawodowe 39 (100) 0(0)
Wyksztatcenie P
N = 140 Srednie 4 43 (81,1) 10(18,9) | p<0,001
Wyzsze 35(72,9) | 13(27,1)
Aktywno$¢ zawodowa Tak 50(73,5 18 (26,
ywi . A (73,9) (26.5) p<0,010
N =140 Nie 66 (91,7) 6(8,3)
Wiek [lata]
0 42,4+12,1¢ | 35,3749,1¢ < 0.050°
M+SD 41(19) | 3s(115 | P
Me (IQR)

— dane zaprezentowano jako liczba pacjentow; ® — dane zaprezentowano jako liczba oraz warto$¢
procentowa; © — test chi?/ doktadny test Fishera; ¢ — dane wyrazono jako $rednia z odchyleniem
standardowym — M+SD 1 mediana z zakresem mi¢dzykwartowym — Me (IQR); © — test t-Studenta
/ test U Manna—Whitneya.

Leki przeciwbdlowe byty czesciej zazywane przez kobiety (53% sposrdd tych,
ktoére zgtaszaty aktualnie wystgpowanie bolu) niz przez mezezyzn (33%) (p < 0,01).
Inne analizowane czynniki psychospoteczne i kliniczne nie mialty wptywu na stoso-
wanie lekow przeciwbdlowych.

Dyskusja

Bl jest powszechnym objawem u chorych na SM — moze dotyczy¢ ponad 80%
pacjentow, co zaobserwowano w niniejszym badaniu. Niewiele jest wiarygodnych
badan dotyczacych oceny i leczenia bolu w SM, ponadto badania te r6znig si¢ metoda
doboru pacjentow i sposobem zbierania danych, co utrudnia ich porownywanie [7—12,
23-29]. Prawdopodobnie jedng z przyczyn tak matego zainteresowania problemem
bolu w SM jest koncentrowanie si¢ lekarzy na innych objawach choroby, a tym samym
ignorowanie i niedocenianie tego waznego problemu.

Jak wykazato niniejsze badanie, u pacjentow, ktorzy zgtaszali aktualnie dolegli-
wosci bolowe, objawy lekowe i depresyjne byty istotnie bardziej nasilone, a ich jako$¢
zycia byta nizsza w pordwnaniu z osobami bez dolegliwo$ci bolowych. Wspotwy-
stepowanie bolu i depresji lub bolu i Igku opisywano u okoto Y5 pacjentow z SM [23,
25-29]. Ta wspotchorobowos¢ wystepuje tez w innych chorobach neurologicznych.
Trudno powiedzie¢, czy depresja jest spowodowana bolem, czy bol jest objawem
depresji. Nalezy rowniez podkresli¢, ze niektdre inne czynniki, takie jak zmgczenie
lub zaburzenia snu (nieoceniane w obecnym badaniu), moga wigzaé si¢ zarowno
z depresja, jak i z zespotami bolowymi [25, 29-31]. Niniejsze badanie potwierdzito
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roOwniez wezesniejsze obserwacje dotyczace zwigzku pomiedzy brakiem aktywnosci
zawodowej a obecnoscig bolu w SR [32, 33].

U chorych na SM wyro6znia si¢ kilka rodzajow bolu, co jest istotne ze wzgledu
na wybdr metody terapii. Najczesciej wystepuje osrodkowy bol neuropatyczny, ktory
moze mie¢ charakter bolu ciaglego (przewlektego) Iub napadowego (okresowo na-
wracajacego). Ponadto wyroznia si¢ bol migsniowo-szkieletowy (somatyczny) oraz
bol o charakterze mieszanym [12, 16].

Przyczyna bolu neuropatycznego w SM jest uszkodzenie drog rdzeniowo-wzgo-
rzowo-korowych w nastepstwie ognisk demielinizacyjnych (uszkodzenie hamujacych
interneuronéw GABA). Bol klasyfikowany jest jako osrodkowy neuropatyczny po
wykluczeniu przyczyny obwodowej, somatycznej oraz choroby psychicznej. U wigk-
szosci chorych z oSrodkowym bolem neuropatycznym w badaniu neurologicznym
stwierdza si¢ zaburzenia czucia powierzchniowego oraz obnizony prog czucia bolu.
Chory okresla ten bol jako palenie, pieczenie, mrowienie, dretwienie, uktucia igiet.

Przewlekly bol neuropatyczny najczesciej dotyczy konczyn dolnych, rzadziej
konczyn goérnych i kregostupa [12, 16]. W niniejszym badaniu bdl konczyn dolnych
zgtaszata ponad /5 badanych, konczyn gérnych zas blisko .

Napadowy bdl neuropatyczny natomiast najczgsciej ma charakter neuralgii tréj-
dzielnej, neuralgii nerwu jezykowo-gardtowego oraz objawu Lhermitte’a. Neuralgia
trojdzielna moze wynika¢ z obecno$ci zmian demielinizacyjnych w moscie lub by¢
spowodowana przez konflikt naczyniowo-nerwowy [8, 10]. W niniejszym badaniu
6,3% ankietowanych deklarowato wystepowanie bolu twarzy o charakterze neuralgii
trojdzielnej aktualnie, a 13,2% podawato, ze wystepowal on w przesztosci. Wyniki te sg
zblizone do obserwacji czesci autoréw [7, 23]. Zaden z ankietowanych pacjentow nie
zglaszat dolegliwosci bolowych o charakterze neuralgii nerwu jezykowo-gardtowego.

Objaw Lhermitte’a zwigzany jest z wystgpowaniem zmian demielinizacyjnych
w sznurach tylnych rdzenia kregowego, najczesciej w odcinku szyjnym, i polega na
wystepowaniu silnego bolu okreslanego jako ,,uczucie przebiegajacego pradu wzdtuz
kregostupa” po przygieciu szyi. Objaw ten moze tez dotyczy¢ dolnego odcinka krego-
shupa, jak rowniez moze by¢ odczuwany w jednej lub kilku koficzynach. W niniejszym
badaniu objaw Lhermitte’a wystepowal u okoto 5 badanych pacjentow z SM, podobnie
jak w innych doniesieniach [23].

Boél migsniowo-szkieletowy w SM dzieli si¢ na bolesne toniczne kurcze mieéni, bol
zwigzany ze spastycznos$cig, bole kregostupa oraz bol u chorych uzywajacych wozka
inwalidzkiego. Ten rodzaj bolu moze tez by¢ powodowany leczeniem przyczynowym
SM — opisywano mialgi¢ po interferonie beta, a sterydy stosowane w czasie rzutow
powoduja osteoporoze, ktora z kolei jest odpowiedzialna za ztamania kregow [12, 16].

Bolesne kurcze mig$ni trwajg ponizej 2 minut, mogg by¢ samoistne lub wywo-
lywane dotykiem, hiperwentylacja, ruchem lub stresem, i zdarzaja si¢ wielokrotnie
w ciggu doby. Sg zwigzane z uszkodzeniem gornego neuronu ruchowego — zmiany
zlokalizowane sg najczesciej w jadrach podstawy, torebce wewngtrznej, konarze mozgu,
rdzeniu przedtuzonym i rdzeniu kr¢gowym. Bolesne toniczne kurcze mig$ni wynikaja
z rozprzestrzeniania si¢ spontanicznych wyladowan generowanych przez zdemielini-
zowane aksony. W niniejszym badaniu byly zglaszane przez '5 pacjentow aktualnie,
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a prawie potowa ankietowanych deklarowata ich wystepowanie w przesztosci. Jest to
raczej wyzszy odsetek niz opisywany przez innych autorow [23].

Stwierdzilismy rowniez czgste wystepowanie bolu plecéw u chorych na SM —u po-
towy respondentow, podczas gdy odsetek opisany przez innych autoréw wynosit okoto
30% [23]. Bole plecow nasilajg si¢ w czasie przedtuzonego pozostawania w pozycji
siedzacej lub lezacej. Sg zwigzane z postepujacym ostabieniem migséni, spastycznoscia,
niesprawnoscig, a tym samym — ograniczong motoryka.

Bole o charakterze mieszanym w SM to najczgsciej bole gtowy. Wystepuja
czesciej niz w populacji ogdlnej — wedtug danych z piSmiennictwa dotycza 13-57%
chorych na SM [9, 23]. Przewaznie maja charakter napi¢gciowych boléw glowy lub
migreny. Wedlug danych zamieszczonych w literaturze przedmiotu czgsto§¢ wyste-
powania migreny u pacjentow z SR jest 2,6 razy wyzsza niz w populacji ogolnej [9].
U pacjentdéw z SM 1 migreng stwierdzono w badaniu przeprowadzonym za pomocg
rezonansu magnetycznego zmiany demielinizacyjne w obrebie istoty czarnej, jadra
czerwiennego oraz w srodmozgowiu [9]. W niniejszym badaniu bole glowy dotyczyty
potowy ankietowanych.

U chorych na SM wystepuje tez bol galki ocznej, najczesciej zwigzany z poza-
gatkowym zapaleniem nerwu wzrokowego. Jego obecno$¢ deklarowato blisko 3%
ankietowanych aktualnie i prawie 3 w przesztosci.

Podobnie jak w wigkszo$ci innych doniesien réwniez w niniejszym badaniu zaob-
serwowano, ze dolegliwosci bolowe sa zglaszane znacznie czgséciej przez kobiety niz
przez mezezyzn [5, 6, 8]. WykazaliSmy ponadto, ze osoby zgtaszajace bol byly starsze.
Zalezno$¢ pomigdzy starszym wiekiem a obecnoscia bolu zostata tez zauwazona przez
innych badaczy [23]. Istniejg takze doniesienia, ktorych autorzy stwierdzili, ze osoby
z SM zglaszajace dolegliwosci bolowe byly mtodsze [9].

W niniejszym badaniu przebieg i czas trwania choroby, liczba rzutéw oraz $rednia
liczba rzutéw na rok nie korelowatly z wystepowaniem bolu — podobne obserwacje
poczynita tez cz¢§¢ badaczy [7, 23]. Jedynie stan funkcjonalny chorych byt istotny, jako
ze osoby skarzace si¢ na objawy boélowe miaty znacznie wyzsze wyniki w skali EDSS.

Natomiast pozostali autorzy wykazali zwiazek migdzy wystepowaniem bolu
a jednym lub kilkoma czynnikami zwigzanymi z SM, takimi jak czas trwania choroby,
przebieg choroby lub niesprawnosc [6, 10, 34, 35]. Niektorzy sugerowali silng odwrotng
korelacje pomigdzy wystepowaniem rzutu a bolem. Otéz wedtug nich kazdy kolejny rzut
po drugim zmniejsza o 46% szanse na wspolwystepowanie bolu. Moze to wskazywac
na prawdopodobna rolg ogniska zapalnego w przeciwdziataniu pojawiania si¢ bolu [36].
Inni badacze stwierdzili zwigzek migdzy bdlem a pierwotnym postepujacym przebie-
giem choroby i wyzszg punktacja w skali EDSS, ale nie z czasem trwania SM [23]. Bl
w SM moze si¢ tez wigza¢ z wspotwystepowaniem dysfunkcji poznawczej [37, 38].

W niniejszym badaniu obecno$¢ bolu nie byta zwigzana z przyjmowaniem zadnego
leku stosowanego w leczeniu SM, co pozostaje w zgodzie z danymi uzyskanymi przez
wigkszo$¢ autorow [9, 36]. Istniejg natomiast doniesienia, wedle ktdrych interferon beta
moze powodowac bol zwigzany z zespotem grypopodobnym, a ponadto béle migsni
1 bole gtowy. Réwniez wstrzykiwanie leku taczy si¢ z bolem [12, 16]. Nie mozna wy-
kluczyé¢, ze brak zwigzku pomiedzy bolem a stosowang terapig w niniejszym badaniu
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byt spowodowany zbyt matg liczebnosciag grup chorych leczonych poszczegolnymi
lekami immunomodulacyjnymi.

W leczeniu bolu w SM stosowane sg metody farmakologiczne i niefarmakologiczne.
W leczeniu bolu neuropatycznego zaleca si¢ leki przeciwdepresyjne (szczegdlnie polecane
sa SSRI1SNRI, np. duloksetyna, wenlafaksyna), przeciwpadaczkowe (zwlaszcza tzw. no-
wej generacji, obarczone mniejszg liczbg dziatan niepozadanych, takie jak pregabalina czy
gabapentyna), opiaty (tramadol, tapentadol) oraz kannabinoidy (w Polsce zarejestrowany
idostepny jest tylko jeden taki preparat — ekstrakt z konopi indyjskich, podawany w postaci
aerozolu na blong §luzowa jamy ustnej). W leczeniu bolesnych kurczy miesni stosuje si¢
baclofen, benzodwuazepiny, gabapentyne oraz karbamazeping. W spastycznosci zaleca
si¢ najczesciej tyzanidyne, baclofen (w cigzkich przypadkach w postaci pompy baclofeno-
wej), kannabinoidy, ostrzyknigcia toksyna botulinowa. Planujac leczenie farmakologiczne
boluu chorych na SM, nalezy uwzgledni¢ wspotwystepowanie innych chorob, zwlaszcza
depresji oraz zespotu Iekowego. Trzeba tez pamigta¢ o metodach niefarmakologicznych,
do ktorych zalicza si¢ techniki relaksacyjne, programy poznawczo-behawioralne, fizyko-
terapig¢ (elektroterapia, pole magnetyczne, laseroterapia, $wiattolecznictwo, ultradzwieki,
termoterapia, masaze), akupunkture oraz metody zabiegowe (blokady, termolezja, neuro-
modulacja). Leczenie bolu w SM powinno mie¢ kompleksowy charakter.

‘Whioski

Bol u chorych na SM wigze si¢ z wyzszym nasileniem objawow lekowych
i depresyjnych oraz nizsza oceng jako$ci zycia. Ple¢ zenska, starszy wiek, nizsze
wyksztatcenie, wicksza niesprawnos$¢ oraz brak pracy zawodowej predysponuja do
wystepowania dolegliwosci bélowych u chorych na SM.

Osoby, ktére zajmuja si¢ chorymi na SM, powinny pamigta¢ o czgstym wspolt-
wystgpowaniu réznego rodzaju dolegliwosci boélowych w tej chorobie i wplywie
bolu na jako$¢ zycia. Takze czgste wspotwystepowanie bolu i depresji lub bolu i leku
powinno by¢ brane pod uwage przy ustalaniu leczenia objawowego. Stad tak istotne
jest kierowanie chorych z tego rodzaju dolegliwosciami na konsultacje psychiatryczng
i/lub psychologiczna.
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