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Az asthma bronchiale olyan krónikus betegség,
amely tünetei révén nagymértékben befolyásolja
a betegek mindennapjait, így az asthmások élet-
minôsége szinte minden területen nehezített. A
szerzô célja az asthma életminôségre gyakorolt
hatását vizsgáló saját és külföldi tanulmányok
eredményeinek összefoglalása. A betegek élet-
minôségét az általános, EuroQol és a betegség-
specifikus életminôséget mérô kérdôív, a St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) se-
gítségével ítélték meg.
Az asthma súlyossága a nemzetközi GINA klasz-
szifikációs rendszernek megfelelôen került meg-
állapításra. 
A vizsgálatok eredményei alapján számszerûen
igazolható, hogy az asthmás betegek betegségük
miatt alacsonyabb életminôség-mutatókkal ren-
delkeznek a nem asthmás lakossághoz viszonyít-
va. Az életminôségét befolyásoló tényezôk közül
a kor, a nem és a légzésfunkció hatását vizsgál-
va kiderült, hogy a nôk életminôsége elmarad a
férfiakétól, tehát több figyelmet kell fordítani a
nôkre az asthma bronchiale gondozása során.
Mivel a légzésfunkciós paraméterek és az
életminôség között csak közepes korreláció
(r=0,37) mutatható ki, az objektív mérésekkel
igazolt légúti obstrukció mértéke alapján nem le-
het megítélni, hogy a beteg hogy érzi magát.
Normális értékek ellenére a betegek egy része
sok esetben szorong, gyakran él át valós vagy ál-
rohamokat, amely nagyobb gyógyszer-felhasz-
nálást jelent, állapotát a tüneti naplóban súlyo-
sabbnak ítéli meg, mint amilyen az a valóság-
ban. 
Az eredmények rámutatnak arra, hogy az asthma
gondozása során nagyobb hangsúllyal kellene fi-
gyelembe venni a beteg önmaga által megítélt
életminôségét és betegségérôl alkotott vélemé-
nyét a klinikai állapot, a tünetek és a laboratóri-
umi eredmények mellett.
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QUALITY OF LIFE MEASUREMENTS
IN BRONCHIAL ASTHMA

Bronchial asthma is a chronic disease with
symptoms that significantly influence the daily
life of patients causing difficulties in almost
every area of life. The author reviews his own
results and those published by others on the
impact of asthma on the quality of life. The
patients' quality of life was assessed using the
general quality of life questionnaire EuroQol as
well as the disease-specific St. George's Respi-
ratory Questionnaire.
Asthma was classified by severity according to
GINA, an international classification system.
The results of the study provide numerical proof
of the concept that due to their disease, patients
with asthma have lower quality of life indices
than the non-asthmatic population. On exa-
mining the effect of age, sex and respiratory
functions as factors that influence quality of life,
the results indicate that the quality of life of
women with asthma is lower compared to men,
which is a warning that more attention should be
paid on the care of women with bronchial
asthma. Since there is only a moderate cor-
relation between respiratory functions and
quality of life (r=0.37), the extent of respiratory
tract obstruction assessed by objective measu-
rements is not indicative of how the patient is
doing. Despite of having normal values, some
patients are commonly anxious, are subjects to
many real or pseudo-attacks, which in turn leads
to greater drug consumption, and judge their
state more severe in the symptom diary than
actually it is.
The findings indicate that beside considering
clinical state, symptoms and laboratory results,
asthma care should place greater emphasis on
the patients’ self-judged quality of life and their
own view on their disease.

bronchial asthma, quality of life,
St. George’s Respiratory Questionnaire,
EuroQoL
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Az asthma olyan krónikus betegség, amely tüne- 
tei révén nagymértékben befolyásolja a bete-
gek mindennapjait, fizikai teljesítôképességét,

befolyásolja az asthmás beteg munkahelyi, iskolai telje-
sítményét, szociális és szabadidôs aktivitását. Mindez-
zel egyidejûleg feszültséget, félelmet és depresszív tü-
neteket is okoz. Tehát az asthmás betegek életminô-
sége szinte minden területen nehezített (1–3).

Az életminôség-mérés eredménye olyan, a betegtôl
származó információ, amely kiegészíti a klinikai méré-
sek eredményeit és segít az asthma súlyosságának meg-
ítélésében, a terápia meghatározásában.

Az egészségügy természetesen az egészség megôr-
zésére és minél teljesebb helyreállítására törekszik, cél-

ja, hogy életévnyereséget, életminôség-
javulást hozzon a betegnek. Az egész-
séget tradicionálisan orvosi szempont-
ból határozták meg. Ebbôl a perspektí-
vából az egészség fogalmán a sérülések
gyógyítását, a fájdalomcsillapítást és a
betegség megszüntetését, a tünetek
enyhítését értették (4).

Ahhoz, hogy a terápia eredménye
számszerûsíthetô legyen, megfelelôen
kell a betegek egészségi állapotát mérni.
Hagyományosan a halálozási és megbe-
tegedési arányokkal, azaz a mortalitási,
illetve morbiditási értékekkel jellemzik
a terápia eredményét. Azonban ezek
egyike sem fejezi ki azt, hogy a betegek
hogyan éreznek kezelésükkel, egészségi
állapotukkal kapcsolatban. 

Egyre inkább elôtérbe kerül a „pozi-
tív egészségkoncepció”, amely már nem
csak a betegség hiányára fokuszál. A

WHO az egészséget az alábbiakban határozta meg: „Az
egészség tökéletes fizikai, mentális és szociális jóllét, és
nem csupán a betegség és gyengeség hiánya” (5).

Az egészség fogalmának hagyományos orvosi defini-
álása nélkülözhetetlen; mindemellett a betegek, az
egészségügyi finanszírozók egyre több információt
várnak arról, hogy az adott terápiás beavatkozás mi-
ként szolgálja az egészséget, a beteg életminôségének
javítását. Tehát ezen információknak többet kell tartal-
mazniuk, mint a laboratóriumi eredményeket és a kli-
nikai véleményeket, szükség van a beteg önmaga által
megítélt egészségi állapotának felmérésére, annak meg-
határozására, hogy milyen a mindennapi aktivitása és
hogyan érez a kezeléssel kapcsolatban. 

Ennek megfelelôen az eredményanalízisnél azon van
a fô hangsúly, hogy milyen hatással van az egészség az
életminôségre. A szakirodalom kétféle életminôséget
említ: az egészséggel összefüggô életminôség (Health
Related Quality of Life – HRQOL) és nem az egész-
séggel összefüggô életminôség (Non Health Related
Quality of Life – NHRQOL). 

Az életminôség általánosságban (NHRQOL) az
emberi tapasztalat összes aspektusát magában foglalja:
a megelégedettséget, a társadalmi tevékenységet és sze-
repvállalást, a közösségi érzést, a szellemi kiteljesedést,

a gazdasági helyzetet, az önértékelést, az örömöket, a
szabadidôs tevékenységeket és az elismertséget. Az
egészséggel összefüggô életminôség (HRQOL) termi-
nológiáját azért vezették be a kutatók, hogy vizsgálata-
ikat elkülönítsék az életminôség globális koncepciójá-
tól, és csak arra a nézôpontra koncentráljanak, amely
az egészséghez kapcsolódik, így a klinikai orvostudo-
mányban az életminôség fogalma a betegség funkcio-
nális hatását, és a belôle következô terápiát jelenti egy
adott páciensnél, mégpedig úgy, ahogyan azt a páciens
fogadta (6, 7).

Az életminôség számszerûsítésére legalkalmasabbak
a kérdôívek, amelyek két csoportba oszthatók: az álta-
lános és a betegségspecifikus kérdôívekre (8).

Az általános életminôséget mérô kérdôívek értelem-
szerûen multidimenzionálisak, és segítségükkel általá-
ban az életminôség négy kulcsfontosságú komponen-
sét elemzik: 

1. A fizikai funkciót (fizikai állapotot): azaz azokat a
korlátozottságokat és mûködési nehézségeket (járásnál
észlelhetô, mozgási, étkezési, öltözködési, sportolási
nehézségek) tárják fel, amelyeket a páciens egy adott
idôszakban megél.

2. A társadalmi mûködôképességet: azaz, hogy egy
adott személyt egészségi állapota mennyire befolyásol
abban, hogy megfeleljen a mindennapi élet feladatainak
a munkában, az iskolában, az otthonteremtésben, a
hétköznapi rutintevékenységekben.

3. A pszichológiai és mentális mûködést: azaz a lelki
egészség összes aspektusát, de ebben a kontextusban
hangsúlyozottan a szorongást és a depressziót. 

4. Az általános egészségfelfogást: amely az egészség-
gel kapcsolatos vélekedést és értékelést jelenti, és az
egészséggel összefüggô preferenciákra, értékekre foku-
szál. Az így nyert adatok által válik lehetôvé a fájda-
lomra adott egyéni reakciók felmérése, a szükséges
erôfeszítés vagy az egészség miatti aggódás közti egye-
di eltérések mérlegelése.

A klinikai gyakorlatban nem mindig elegendô az
életminôség általános értékelése. Figyelembe kell venni
azt, hogy az adott betegség milyen hatást gyakorol a
páciensre. A betegségspecifikus kérdôívek a fennálló be-
tegség befolyásának felmérésére koncentrálnak. Minél
„betegségspecifikusabb” a kérdôív, annál részletesebb
információt kapunk a betegségnek az egyénre kifejtett
hatásáról. A betegségspecifikus életminôség-vizsgála-
toknál nagyobb hangsúllyal veszik figyelembe az adott
betegségcsoportra jellemzô tüneteket (9). Ezáltal sok-
kal kisebb „egészségnyereséget” is ki tudnak mutatni.
E mutatók azonban nem alkalmazhatók betegcsopor-
tok közötti összehasonlításra.

A terápia eredménye alatt többféle eredményt érthe-
tünk: a klinikai, illetve fizikális eredményt, az életmi-
nôség-változást és a beteg elégedettségét a kezeléssel.

Az asthmaterápia és -gondozás egészség-gazdaságta-
ni elemzése szempontjából tehát beszélhetünk:

– eredményességet vizsgáló elemzésekrôl (a klinikai
hatásosságvizsgálatokról, az asthma életminôségre gya-
korolt hatását vizsgáló elemzésekrôl, adott gyógyszer
életminôség-javító hatását mérô vizsgálatokról, beteg-

Az életminôség-
mérés eredmé-
nye a betegtôl

származó olyan
információ,

amely kiegészíti
a klinikai mé-
rések eredmé-

nyeit és segít az
asthma súlyos-

ságának megíté-
lésében, a te-

rápia meghatá-
rozásában.
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oktató programok és az életminôség kapcsolatát feltá-
ró mérésekrôl), eredményanalízisekrôl;

– teljes körû farmakoökonómiai elemzésekrôl (költ-
ség-hatékonyság, költség-hasznosság elemzések),

– költségelemzésekrôl.
A vizsgálatok több szinten valósulhatnak meg: az

egészségügyi kormányzat szemszögébôl, a beteget ellá-
tó intézmények, azaz a kórház, illetve szakorvosi
rendelô nézôpontjából és a beteg oldaláról.

Asthma bronchiale és életminôség

Az eredményanalíziseknél, farmakoökönómiai (példá-
ul költség-hatékonyság) elemzéseknél nagyon fontos a
megfelelô hatékonysági mértékegységek kiválasztása
(10, 11), amelyek a következôk lehetnek: a hospita-
lizáció, az akut exacerbatio, a tünetmentes napok szá-
ma, az 1 másodperc alatt mért forszírozott expiratiós
volumen (FEV1), illetve a kilégzési csúcsáramlás (PEF)
és az életminôség-mérés.

A hospitalizáció és az akut exacerbatio használata
meggondolandó, mivel mindkettô csak epizodikusan
jellemzi az asthmabetegséget. Olyan mértékegységet
kell tehát választani, amelynek segítségével az asthmás
beteg állapota folyamatosan jellemezhetô, így például a
FEV1, a PEF, a tünetmentes napok száma. Elônyük,
hogy minden beteg esetén könnyen mérhetôk. A FEV1
mérése kiváló módszer az asthmaticus állapot változá-
sainak dokumentálására, mivel megbízható, reprodu-
kálható és szabványosított eljárás. Általában könnyen
elvégezhetô, de az eredmény a beteg erôkifejtésétôl
függ (12). A csúcsáramlásmérôk szintén felhasználha-
tók a klinikai eredmények monitorozására. Elônye,
hogy a készülékek könnyen használhatók, a betegek
otthon is alkalmazhatják, ezáltal lehetôség nyílik a
rendszeres monitorozásra (13).

Ha a tünetmentes napok számában kívánjuk a terá-
pia hatékonyságát kifejezni, nehézségekbe ütközünk.
Mit is jelent a tünetmentes nap? Abszolút tünetmen-
tességet vagy tünetszegénységet? Az asthmás betegek-
re jellemzô, hogy eleve kerülik a fizikai megterhelést,
hogy ezáltal elkerülhessék a tünetek, a nehézlégzés ki-
alakulását. 

Az asthmában szenvedô betegeknél a javulás
fokmérôjeként általánosan elfogadott a FEV1-érték
növekedése vagy a bronchialis túlérzékenység csökke-
nése, ezek azonban egyáltalán nem adnak információt a
betegek érzelmi vagy funkcionális megerôsödésérôl.
Bizonyított tény, hogy a betegek életminôsége és a
légzésfunkciós értékek között a korreláció gyenge
(14–16). Az asthma bronchiale kezelésénél használatos
gyógyszerek javíthatnak a fiziológiai paramétereken,
de ezek káros mellékhatásai nemcsak hogy akadályoz-
hatják a beteget életvitelében, hanem a rosszabb közér-
zet elôidézésével még nehezíthetik is a betegséggel va-
ló együttélést. 

Az életminôség az asthma vonatkozásában is
értékelhetô általános és betegségspecifikus kérdôív se-
gítségével (17).

Általános életminôség-felmérés 

Talán az egyik leggyakrabban használt index típusú
kérdôív a EuroQoL (EQ-5D) (18), amely öt kérdés-
körbôl és egy vizuális analóg skálából áll. A kérdések a
mozgásképességre, az önellátásra, a na-
pi tevékenységek elvégzésére, a fájda-
lomra és a szorongásra vonatkoznak. A
teljes kérdôívet az 1. táblázat mutatja
be. A lehetséges válaszok adottak, és
minden válasz egy empirikusan elôre
meghatározott súlyszámmal rendelke-
zik, ennek alapján számolható az egész-
ségi állapotra jellemezô index. Értéke 0
és 1 között változhat, ahol a 0 a leg-
rosszabb, az 1-es érték pedig a legjobb
egészségi állapotot jelenti.

Egy hazai felmérésben 228 beteg
(49,13±14,51 év; 66% nô; 16% inter-
mittáló, 28% enyhe perzisztáló, 36%
közepesen súlyos perzisztáló, 20% sú-
lyos perzisztáló asthmás beteg) adatait
elemeztük a EuroQoL kérdôív segít-
ségével (19). Az asthma súlyosságát a nemzetközi
GINA klasszifikációs rendszernek megfelelôen állapí-
tottuk meg. Az 1. ábra a EuroQol életminôség-súly-
szám értékeit, azaz az életminôség alakulását ábrázolja
a kor függvényében. 

A WHO az
egészséget az
alábbiakban

határozta meg:
„Az egészség

tökéletes fizikai,
mentális és

szociális jóllét,
és nem csupán
a betegség és

gyengeség
hiánya.”

A EuroQoL kérdôív kérdései

Mozgékonyság
– Nincs problémám a járással.
– Van némi problémám a járással.
– Ágyhoz kötött vagyok.
Önellátás
– Nincs gondom az önellátással.
– Van némi problémám a mosakodással és az

öltözködéssel.
– Képtelen vagyok egyedül megmosakodni és

felöltözködni.
Mindennapi tevékenységek (például munka, tanulás,

házimunka)
– Nincs problémám a szokásos napi tevékenységem

elvégzésével.
– Van némi problémám a szokásos napi

tevékenységem elvégzésével.
– Képtelen vagyok elvégezni szokásos

tevékenységemet.
Fájdalom/közérzet
– Nincs fájdalmam és jó a közérzetem.
– Mérsékelt a fájdalmam vagy kissé rossz

a közérzetem.
– Erõs a fájdalmam vagy rossz a közérzetem.
Aggodalom/Depresszió
– Nem aggódom és nem vagyok depressziós.
– Enyhe fokú az aggodalmam vagy a depresszióm.
– Rendkívül erõs az aggodalmam vagy a depresszióm.

1. TÁBLÁZAT
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A 2. ábra az egészségi állapot jellemzôit mutatja be a
EuroQoL kérdôív különbözô szegmenseiben, a kérdé-
seire adott válaszok alapján az asthma súlyosságának
függvényében.

A felmérésbôl kiderült, hogy az asthmás betegek
életminôsége jelentôsen elmarad az egészséges (nem
asthmás) populációhoz képest; egyértelmûen kimutat-
ható, hogy a betegség súlyosbodásával a megterhelés
egyenes arányban nô. A betegeknek az önellátás jelen-
tette a legkisebb problémát, míg a legtöbb gondot a
mozgáskorlátozottság okozta az asthma mind a négy
súlyossági fokán.

Az asthmaspecifikus életminôség-kérdôíveket a be-
tegek speciális problémáinak elemzésére éppúgy fel le-
het használni, mint meghatározott tünetek elemzésére.
A 2. táblázat néhány asthmaspecifikus kérdôívet foglal
össze.

A Juniper és Guyatt által kifejlesztett Asthma Quality
of Life Questionnaire alkalmazásakor azt kérik a
betegtôl, hogy egy felsorolás alapján válasszon ki öt te-
vékenységet, amelynek a végzésében betegsége akadá-
lyozza (20, 21). Ezeket a tevékenységeket a kérdôív ki-
töltése során többször értékelik. További 27 kérdéssel a
következô témaköröket vizsgálják: érzelmek, fizikai
aktivitás, környezeti ártalmak, tünetek. Ezeket hétpon-
tos skálával értékelik, ahol az 1 a legsúlyosabb állapot-
romlást, a 7 pedig a rosszabbodás hiányát, azaz a javulást
jelzi. A kérdôív segítségével szignifikáns eltéréseket le-
hetett kimutatni aközött, ahogyan az egyes asthmás be-
tegek érzékelték saját életminôségük változásait, noha
azonos terápiában részesültek és a fiziológiai állapotuk is
megegyezett.

Betegségspecifikus életminôség-felmérés

A St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
(22, 23) az életminôség három legfontosabb szegmen-
sét vizsgálja az asthma vonatkozásában: 

– a tüneti (symptom) szegmens, 
– az aktivitási (activity) szegmens, 
– az „impakt” szegmens (amely az asthma minden-

napi életre gyakorolt hatását jelenti). 
Az életminôség továbbá egy össz- (total score) súly-

számmal is jellemezhetô. Összesen 50 kérdést tartal-
maz, a lehetséges válaszok adottak. Minden válasz elôre
meghatározott súlyszámmal rendelkezik. A válaszok
alapján kiszámolható a különbözô szegmensek súly-
számértéke és a totál score. A magasabb score-értékek
alacsonyabb életminôséget jelentenek.

Egy másik hazai vizsgálatban 321 asthmás beteg
(46,13±16,41 év; 63% nô; 41 intermittáló, 85 enyhe
perzisztáló, 127 közepesen súlyos perzisztáló, 68 súlyos
perzisztáló) életminôségét elemeztük a St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ) segítségével (24).

A különbözô score-értékek alakulását az asthma sú-
lyosságának függvényében a 3. ábra foglalja össze. Va-
lamennyi súlyszám a betegség súlyosságának függvé-
nyében szignifikáns (p<0,001) növekedést mutatott.

Az SGRQ minden dimenziójában szignifikáns kü-
lönbséget (p<0,005) lehetett kimutatni a nôk és a fér-
fiak score-értékei között, a nôk esetében a kapott
pontértékek átlagosan 9,3%-kal nagyobbak voltak,
mint a férfiaké. Szignifikáns különbség volt a nôk és
férfiak életminôség-súlyszámai között, amelynek le-
hetséges magyarázata, hogy a nôk nyitottabbak, köny-
nyebben elismerik a betegség korlátozó hatását.

A kor függvényében vizsgálva a score-értékeket,
szignifikáns különbséget (p<0,001) találtunk az aktivi-
tás, az impakt és a totál score között. A tüneti score
esetén azonban nem volt szignifikáns különbség. Az
erre vonatkozó eredményeket a 4. ábra foglalja össze.

Bizonyított, hogy a kor elôrehaladtával romlik az
életminôség. Ez a tendencia jól látható a St. George
asthmaspecifikus kérdôív eredményein. A különbözô
szegmensek eredményei azonban azt mutatták, hogy a
tüneti score-érték alakulása független a kortól, annak
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Az asthmás betegek életminõsége a teljes (nem asthmás) lakos-
sághoz képest. EuroQol súlyszámértékeknél az 1 súlyszám az el-
képzelhetõ legjobb egészségi állapotot (azaz 100%-ot) jelöli, a 0
súlyszámérték a legrosszabb egészségi állapotot (azaz 0%-ot) je-
löli

1. ÁBRA

Az egészségi állapotot jellemzõ öt paraméter aránya a különbözõ
súlyosságú asthmás betegeknél (EQ-5D)

2. ÁBRA
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ellenére, hogy a súlyszámértékben egy nagyobb ugrás
van a 41–50 év közötti korcsoportnál. A betegek tehát
a kortól függetlenül ugyanolyan megterhelésként élik
meg az asthmás tüneteket akár fiatalok, akár idôsek.

A légzésfunkció és az életminôség kapcsolatára uta-
ló korrelációs együtthatók alapján nem lehetett szo-
ros összefüggést kimutatni; a korrelációs együttható a
St. George asthmaspecifikus kérdôív életminôség-
score-ja és a FEV1 között 0,37 volt (p=0,001). Ez
annyit jelent, hogy a betegek életminôség-mutatói le-
hetnek nagyon jók és nagyon rosszak, sok esetben
függetlenül a légzésfunkciós vizsgálat eredményeitôl.
Ezt a tényt támasztják alá a nemzetközi vizsgálatok
eredményei is. Annak ellenére tehát, hogy adekvát
objektív mérési lehetôségekkel rendelkezünk az
asthmás beteg obstrukciójának mérésére, a tünetek
értékelésére, mégsem tudjuk pontosan megítélni azt,
hogy a beteg hogyan érzi magát. „Normális” légzés-
funkciós értékek ellenére a betegek életminôsége le-
het igen rossz. Gyakran elôfordul, hogy a klinikai ál-
lapot javulása nem jár együtt az életminôség-mutatók
pozitív változásával. A rendelkezésre álló adatokból
levonható az a következtetés is, hogy a betegek sok-
kal jobban szenvednek az asthma korlátozó hatásaitól,
mint magától a betegség tüneteitôl. 

Egy másik elemzésben, amelynek célja annak megál-
lapítása volt, hogy az életkor és az asthma súlyossága,
mint független változók, milyen hatással vannak a be-
tegek életminôségére, 268 asthmás beteg (46,13±15,41
év; 64% nô; 85 enyhe perzisztáló, 127 közepesen sú-
lyos perzisztáló, 68 súlyos perzisztáló) életminôség-
adatait elemeztük kétváltozós, háromszintes szimmet-
rikus elrendezésû faktoranalízis alkalmazásával (25). A
95%-os konfidenciaintervallum figyelembevételével jó
korreláció mellett (r2 ≥0,9046) másodfokú polinomiá-
lis függvénykapcsolat jellemzi a vizsgált független vál-
tozók hatását az életminôségre.

E módszer alkalmazása megteremtheti annak a lehe-
tôségét, hogy egy életminôség-mérésen alapuló moni-
torozási rendszer kerüljön kidolgozásra. Erre annál is
inkább lehetôség van, mivel bizonyítást nyert, hogy az
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SGRQ-score-értékek százalékban kifejezve az életkor függvé-
nyében

4. ÁBRA

SGRQ-score-értékek a maximum százalékában az asthma sú-
lyosságának függvényében. A magasabb score-értékek alacso-
nyabb életminõséget jelentenek

3. ÁBRA

Asthmaspecifikus kérdôívek

Kérdôív Kérdések száma Életminõség-szegmens

Asthma Quality of Life Questionnaire 32 normális aktivitás korlátozottsága, tünetek,
emocionális állapot, válasz a környezeti hatásra

Asthma Quality of Life Questionnaire 20 nehézlégzés, fizikai állapot, hangulat,
társadalmi korlátozottság

Living with Asthma Questionnaire 68 szabadidôs tevékenység, sport, szabadság és
nyaralás, munka, megfázás, morbiditás,
gyógyszerhasználat, társadalmi korlátozottság,
szexuális élet

St. Georges Respiratory Questionnaire 50 tünetek, fizikai aktivitás, mindennapi élet

Life Activities Questionnaire for Adult Asthma 70 fizikai aktivitás, munka, szabadtéri 
tevékenység, emocionális állapot, otthoni
aktivitás, étkezés, légszennyezettség hatásai
(cigaretta)

Respiratory Illness Quality of Life Questionnaire 55 légzési nehézség, fizikai állapot, emocionális 
állapot, mindennapi tevékenység, társadalmi
korlátozottság, szexuális élet

2. TÁBLÁZAT
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SGRQ teljes score-értékének 4 egységnyi változása
már klinikailag szignifikáns változást jelent (26).

Magid és munkatársai vizsgálatukban az életminô-
ség, mint rizikófaktor, és a sürgôsségi ellátás igénybe-
vételének gyakorisága közötti kapcsolatot elemezték
(27). Eredményeik egyértelmûen alátámasztották azt a
feltételezésüket, miszerint szoros, pozitív összefüggés
van a rossz asthmaspecifikus életminôség és a sürgôs-
ségi ellátás igénybevételének gyakorisága között.

Asthmás gyermekek
életminôség-vizsgálata

A fenti asthmaspecifikus kérdôívek sajnos gyermekek-
nél és serdülôknél nem alkalmazhatók (28, 29). A gyer-
mekek életminôségének értékelésénél számos speciális
szempontot kell figyelembe venni, alapvetô fontosságú
például a gyermek életkora és fejlôdésének üteme (30,

31). Ennek megfelelôen gyermekek
esetében a kérdôíveket adott korosz-
tályokra fejlesztik ki. A gyermek-élet-
minôséget mérô kérdôívek speciális
egységekkel kell, hogy rendelkezzenek,
bizonyos egységeknek pedig – amelyek
a felnôtteknél lényegesek, mint például
a munkahelylyel és a megélhetéssel kap-
csolatos kérdések – nincs létjogosultsá-
guk. Kisgyereknél képek alkalmazására
is szükség lehet. Ötéves kortól kez-
dôdôen empirikusan megbízható infor-
mációt kapunk a gyerekektôl (29).

További fontos kérdés az, hogy a gyermeket magát
vagy a szülôt, gondviselôt kérdezzük-e meg a gyermek
életminôségérôl. Erre Guatt és munkatársainak vizsgá-
latai adták meg a választ (32). Eszerint 11 éves kor alatt
a szülô, illetve gondviselô válaszai pontos, a gyermek
véleményével jól korreláló, a mindennapi gyakorlatban
jól használható információt szolgáltat gyermeke életmi-

nôségérôl. Tizenegy éves kor felett a szülô már nem ér-
tékeli megfelelôen gyermeke életminôségét, így ebben
az esetben mindig a gyermek véleményét kell irányadó-
nak tekinteni. A 3. táblázat foglalja össze a gyermekek-
nél alkalmazható asthmaspecifikus kérdôíveket.

Természetesen a gyermekek esetén is beszélhetünk
általános és betegségspecifikus kérdôívekrôl. A gyer-
mekekkel kapcsolatos életminôség-vizsgálatok gyakor-
lata most van kialakulóban. Az eddigi közlemények
jelentôs része áttekintô jellegû (33), elsôsorban a
kérdôívek validálásával foglalkozik (34–36). Az asthma
életminôségre gyakorolt hatását gyermekek esetében
eddig csak néhány vizsgálat elemezte (37–40).

Összegzés

Ahogy a vizsgálatok eredményei is alátámasztják, az
asthma bronchiale a betegek életminôségét több pon-
ton nehezíti. A betegség életminôséget befolyásoló ha-
tásait a rendelkezésre álló objektív klinikai vizsgálatok
nem képesek elôre jelezni. A gyógyszeres terápiát
szükségessé tévô tünetek önmagukban nem adnak va-
lós képet a beteg asthmájának súlyosságáról. Tehát az
asthma gondozása során nagyobb hangsúllyal kellene
figyelembe venni a beteg önmaga által megítélt életmi-
nôségét és betegségérôl alkotott véleményét a klinikai
állapot, a tünetek és a laboratóriumi leletek eredményei
mellett. 

Az asthma bronchiale adekvát gondozásának ered-
ményeként optimalizálható az érintett személy életmi-
nôsége, és a beteg nem érzi veszélyeztetve magát a be-
tegsége által, így minden asthmás beteg krízismentes,
teljes életet élhet.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton szeretném megköszönni dr. Magyar Pál professzor
úrnak munkámhoz nyújtott támogatását, szakmai irányí-
tását.

A gyermekkori asthmaspecifikus életminôség-kérdôívek

Kérdôív Korhatár (év) Kérdésszám Kitöltô Életminõség-szegmens

Paediatric QoL Questionnaire 7–17 23 gyerek tünetek, aktivitásbeli korlátozott-
ság, emocionális funkciók

Life Activities Questionnaire for 5–17 71 gyerek fizikai aktivitás, kinti tevékenysé-
Childhood Asthma gek (outdoor activities), emóciók,

étkezés

Asthma Symptom and Disability 5–17 17 szülô korlátozottság, éjszakai tünetek,
Questionnaire nappali tünetek

About My Asthma 6–12 55 gyerek tünetek, stressz

Functional Asthma Severity Scale iskoláskor 6 szülô tünetek, fizikai aktivitás

Paediatric Asthma Caregiver’s QoL 7–17 13 szülô általános életminôség,
Questionnaire emóciók, aktivitásbeli korláto-

zottság

Impact on Family Scale a gyerek családja 24 szülô financiális terhek, szociális élet,
feszültség, stressz

3. TÁBLÁZAT

A betegség-
specifikus
kérdôívek
a fennálló
betegség

befolyásának
felmérésére

koncentrálnak.
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AZ IMMUNOLÓGIA NAPJA 2006

Az immunológia napját elôször 2005. április 29-én rendezték meg, több mint 30 európai ország-
ban. A lakosság egyre szélesebb rétegei érdeklôdnek az immunológia olyan fontos területei iránt,
mint az allergia, a különbözô fertôzések, vagy akár a madárinfluenza leküzdésének lehetôségei.
2006-ban arra kérik a világ immunológusait, hogy elsôsorban a fiatalabb nemzedékekre koncentrál-
janak. Napjainkban még mindig kiemelkedô szerepet játszik a fertôzések elleni védekezés. Éppen
ezért az EFIS (European Federation of Immunological Societies) közös akcióra hívja az iskolákat
és az immunológus társadalmat: dolgozzanak ki hatékony, ismeretterjesztési projekteket, például
közösen kialakított weboldalt. A legjobb megoldásokat a szervezôk meghívással jutalmazzák az
EFIS következô, Párizsban, 2006. szeptember 6–9-ig megrendezendô konferenciájára.
Forrás: http://www.dayofimmunology.org/
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