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Streszczenie
Zmêczenie mo¿na zdefiniowaæ jako subiektywnie odczuwany brak energii wzglêdnie uczucie wy-
czerpania. U oko³o 70% chorych zmêczenie podawane jest jako jeden z trzech dominuj¹cych obja-
wów chorobowych, a u czê�ci chorych jako g³ówny objaw. Zmêczenie mo¿e byæ uogólnione
wzglêdnie lokalne (ograniczone). Ulega nasileniu pod wp³ywem stresu, depresji, przed³u¿onej
aktywno�ci ruchowej, a tak¿e ciep³a, powa¿nie wp³ywaj¹c na codzienn¹ aktywno�æ chorych, ich
¿ycie rodzinne i spo³eczne. Poprawa nastêpuje po odpoczynku i �nie. Istnieje zwi¹zek miêdzy
zmêczeniem chorych na SM a dysfunkcj¹ kory czo³owej i j¹der podstawy. W patogenezie odgry-
waj¹ te¿ rolê czynniki immunologiczne oraz zaburzenia neurotransmisji. W terapii farmakologicz-
nej korzystny efekt uzyskano przy pomocy amantadyny, modafinilu, leków przeciwdepresyjnych.
Poprawê przynosi rehabilitacja, psychoterapia i wsparcie emocjonalne.

Summary
Fatigue may be defined as a subjective lack of energy or feeling of exhaustion. In about 70% of
cases fatigue is among three most disabling MS symptoms, and in part of patients the most severe
symptom. Fatigue may be general or focal. Fatigue is made worse by stress, depression, prolonged
physical activity and heat, having important impact on day-to-day activity, family and social life.
Improvement is observed after resting and sleeping. There is an association between fatigue in MS
patients and dysfunction of frontal cortex and basal ganglia. In the pathogenesis immune factors
and changes in neutrotransmission play also a role. In pharmacological treatment positive effects
were achieved with amantadine, modafinil, antidepressive drugs . Improvement was noticed after
rehabilitation, psychotherapy and emotional support.
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Zmêczenie mo¿na zdefiniowaæ jako subiektywnie odczuwany brak energii
wzglêdnie uczucie wyczerpania.

U oko³o 70% chorych na stwardnienie rozsiane, zmêczenie podawane jest jako
jeden z trzech dominuj¹cych objawów chorobowych, a u czê�ci chorych (20�40%)
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jako g³ówny objaw. Dane te nie s¹ powszechnie znane, a problem zmêczenia
w stwardnieniu rozsianym, bardzo istotny dla chorych na SM, czêsto jest niedoce-
niany przez lekarzy pierwszego kontaktu a nawet specjalistów neurologów.

Zmêczenie mo¿e byæ uogólnione, utrzymuj¹ce siê przez ca³y dzieñ z popraw¹
nastêpuj¹c¹ po d³u¿szym wypoczynku lub �nie, a tak¿e lokalne (ograniczone),
które wystêpuje po wysi³ku i mija po krótkim odpoczynku, ograniczaj¹c siê do
okre�lonych partii cia³a. Zmêczenie poza stwardnieniem rozsianym mo¿e wy-
stêpowaæ w innych chorobach uk³adu nerwowego lub chorobach dotycz¹cych
innych uk³adów, a tak¿e okresowo u ludzi zdrowych.

Istniej¹ podobieñstwa, a tak¿e ró¿nice miêdzy zmêczeniem u chorych na
stwardnienie rozsiane a zmêczeniem pojawiaj¹cym siê u osób zdrowych. W oby-
dwu sytuacjach zmêczenie ulega nasileniu pod wp³ywem stresu, depresji (oko³o 20%
pacjentów z SM odczuwaj¹cych zmêczenie ma depresjê), czy te¿ d³u¿ej trwaj¹cej
aktywno�ci ruchowej. Jest te¿ przewa¿nie bardziej nasilone w godzinach popo³u-
dniowych. Czêsto wi¹¿e siê ze zmniejszon¹ motywacj¹ do dzia³ania, utrat¹ cier-
pliwo�ci i potrzeb¹ wypoczynku. Poprawa nastêpuje zwykle po odpoczynku i �nie.

Cech¹ wyró¿niaj¹c¹ zmêczenie u pacjentów ze stwardnieniem rozsianym jest
jego znaczny wp³yw na codzienn¹ aktywno�æ ¿yciow¹. Zmêczenie w powa¿nym
stopniu (wiêkszym ni¿ u osób zdrowych) utrudnia wykonywanie obowi¹zków za-
wodowych, rodzinnych, udzia³ w ¿yciu spo³ecznym.

Charakterystyczn¹, wrêcz unikaln¹ cech¹ zmêczenia wystêpuj¹cego u chorych
z SM, jest pogorszenie wystêpuj¹ce pod wp³ywem ciep³a (7). U chorych z SM
dobrze znany jest objaw Usthoffa polegaj¹cy na wyst¹pieniu zaburzeñ widzenia
pod wp³ywem ciep³a (np. gor¹ca k¹piel, prysznic), wzglêdnie wysi³ku. Przyczyn¹
pogorszenia w przypadku oddzia³ywania ciep³a jest jego wp³yw na przewodnic-
two nerwowe w czê�ciowo zdemielinizowanych w³óknach nerwowych. Efektem
jest wyst¹pienie bloku przewodnictwa nerwowego w przewê¿eniach Ranviera.
Przeprowadzone badania wykaza³y wp³yw ciep³a na nasilenie zmêczenia u 69�92%
badanych chorych.

Nasilenie zmêczenia wykazuje korelacjê ze stopniem niesprawno�ci ruchowej
wyra¿onej punktacj¹ w skali Kurtzkego. Nie stwierdzono natomiast zale¿no�ci
miêdzy zmêczeniem a wiekiem lub p³ci¹ chorych na SM.

Zmêczenie jest czêstsze i bardziej nasilone u chorych z pierwotnie i wtórnie
postêpuj¹cym SM w porównaniu z postaci¹ rzutowo-remisyjn¹ (1). Wynikaæ to
mo¿e z wiêkszego stopnia niesprawno�ci ruchowej i bardziej nasilonej depresji
w tej postaci choroby.

Zmêczenie mo¿e poprzedzaæ rzut choroby lub te¿ byæ przewlek³e, utrzymuj¹c
siê przez d³ugi okres czasu.

Zmêczenie w stwardnieniu rozsianym mo¿e byæ pierwotne lub wtórne. Pier-
wotne jest �ci�le zwi¹zane z procesem demielinizacyjnym. Prawdopodobny jest tu
udzia³ mechanizmów immunologicznych, w tym cytokin. Zmniejszenie zmêcze-
nia obserwowano równolegle ze zmniejszeniem stê¿enia interleukiny-1, recep-
torów dla IL-2 oraz interleukiny-6, podczas gdy brak poprawy wi¹za³ siê z nie-
zmienionym stê¿eniem cytokin (2). Obszar zmian demielinizacyjnych, ocenianych
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w badaniu tomografii rezonansu magnetycznego w sekwencji T2, by³ wiêkszy
u chorych z SM i zmêczeniem w porównaniu do chorych z SM bez tego objawu (4).

Tak zwane zmêczenie wtórne u pacjentów z SM wi¹¿e siê z wp³ywem przyj-
mowanych leków, zaburzeniami snu, wp³ywem depresji, bólu oraz stresu.

W�ród leków, które mog¹ powodowaæ zmêczenie wymienia siê interferony alfa
i beta, analgetyki, leki przeciwdrgawkowe, przeciwzapalne, miorelaksacyjne, seda-
tywne a tak¿e obni¿aj¹ce ci�nienie têtnicze.

Z punktu widzenia patofizjologii zmêczenia mo¿na wyró¿niæ komponentê cen-
traln¹ oraz obwodow¹. Wykazano zwi¹zek miêdzy zmêczeniem u chorych z SM
a dysfunkcj¹ kory czo³owej i j¹der podstawy (9) � badania metabolizmu glukozy
z u¿yciem pozytronowej tomografii emisyjnej. Wp³yw na powstawanie zmêcze-
nia mog¹ te¿ mieæ zmiany dotycz¹ce poziomu neurotransmiterów, w tym szlaku
serotoninergicznego. Komponenta obwodowa obejmuje miêdzy innymi zaburzon¹
pobudliwo�æ miê�niow¹.

W ocenie stanu chorych ze zmêczeniem zwraca siê uwagê na wspó³istnienie
bólu, zaburzeñ snu, ewentualnych nowych objawów neurologicznych, dokonuje
analizy stanu psychicznego oraz przeprowadza badania celem wykluczenia wspó³-
istnienia miastenii.

Do oceny stopnia zmêczenia s³u¿y szereg skal maj¹cych postaæ wype³nianych
przez chorych kwestionariuszy. Jedn¹ z najczê�ciej stosowanych jest Skala Ciê¿-
ko�ci Zmêczenia (Fatigue Severity Scale). Jest ona zwiêz³a, prosta w u¿yciu obejmu-
j¹c, ocen¹ punktow¹ od 1 do 7 odpowiedzi na pytania o ró¿ne aspekty zmêczenia,
takie jak: wp³yw zmêczenia na aktywno�æ fizyczn¹, motywacjê do dzia³ania,
wp³yw wykonywanych æwiczeñ na zmêczenie itp. Inne skale np., Skala Wp³ywu
Zmêczenia (Fatigue Impact Scale) badaj¹ wp³yw zmêczenia na czynno�ci poznaw-
cze, funkcje fizyczne i psychosocjalne.

W leczeniu zmêczenia stosuje siê metody farmakologiczne i niefarmakologicz-
ne. W�ród leków maj¹cych zastosowanie w leczeniu zmêczenia mo¿na wymieniæ
amantadynê, modafinil oraz pemolinê.

Murray i wsp. (8) stosuj¹c amantadynê w dawce 100 mg dwa razy dziennie
uzyskali znaczn¹ poprawê u 31% chorych z SM. Efektywno�æ stosowania amanta-
dyny zosta³a potwierdzona w kolejnych badaniach wykonanych metod¹ podwójnie
�lepej próby, w których amantadyna okaza³a siê skuteczniejsza w stosunku do
placebo wzglêdnie w stosunku do placebo, a tak¿e pemoliny (3, 6).

Badania Weinshenkera i wsp. (10) wykaza³y niewielk¹ skuteczno�æ pemoliny,
choæ nie zosta³o to potwierdzone w kolejnych badaniach. U oko³o 25% pacjentów
wystêpowa³y objawy uboczne w postaci zaburzeñ snu, bólów i zawrotów g³owy,
nudno�ci. Modafinil stosowany w leczeniu narkolepsji okaza³ siê tak¿e skutecz-
ny w ³agodzeniu zmêczenia u chorych z SM. Zaleca siê dawkê nie wy¿sz¹ ni¿
300�400 mg/dobê. Pewn¹ poprawê w leczeniu zmêczenia uzyskano tak¿e przy po-
mocy 4-aminopirydyny, 3�4 diaminopirydyny, a tak¿e kwasu acetylosalicylowego.

Przy wspó³istnieniu depresji stosuje siê leki przeciwdepresyjne, a w razie za-
burzeñ snu leki nasenne. Poprawê przynosi tak¿e kompleksowa rehabilitacja (5),
psychoterapia oraz wsparcie emocjonalne okazywane chorym.
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