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Roztrousend skleroza - myty a realita
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Roztrousena sklerdza je nejcastéjsi neurologické onemocnéni osob mladého a stiedniho véku, které muaze vést k trvalé invalidité.
Onemocnéni je heterogenni ve své imunopatogenezi a klinickém prabéhu. V poslednich letech doslo k zasadni zméné v nazirani na po-
tiebu casné diagnostiky s moznosti nasazeni ucinné l1écby jiz ve fazi prvni klinické epizody. Pfesto stéle pieziva fada mytti a polopravd,
které pro praktického Iékafe mohou znamenat zkresleny pohled na soucasnou realitu, spocivajici v aktivnim a individudlnim pfistupu
k nemocnému s roztrousenou sklerézou.
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Multiple Sclerosis - Myths and Realities

Multiple sclerosis is the most common neurological disease of young people and middle-age, which can lead to permanent disability.
The disease is heterogeneous in its immunopathogenesis and clinical course. In recent years there has been a fundamental change in
the perception of the need for early diagnosis with the possibility of employing an effective treatment in the phase of the first clinical
episode. Yet still survives myths and half-truths that the practitioner can make a distorted view of current reality, consisting of active

and individualized approach to the patient with multiple sclerosis.
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Uvod

Jesté dnes je roztrousena skleréza (RS) opre-
dena fadou mytl a polopravd. S nardstajicimi
poznatky o jeji patogenezi je zfejmé, Ze se jedna
o heterogenni onemocnéni's prvky autoimunity
a neurodegenerace. Na autoimunitnim zénétu
se Ucastni T lymfocyty, B lymfocyty, patologické
autoprotilatky, cytokiny a chemokiny, makrofagy,
mikroglie apod. Vyznamna je Uloha oligoden-
dropatie a omezena schopnost remyelinizace.
Jiz od pocatku se rozviji mozkova atrofie, kterd
koreluje s nardstajici disabilitou.

Na manifestaci RS se podileji i genetické
vlivy. Jiz dfive bylo patrné, Ze jednovajecna
dvojcata onemocni s 25% pravdépodobnosti.
Onemocnéni ma viak polygennf rysy, takze re-
alné riziko manifestace RS v ndsledné generaci
nedosahuje ani 2%. Vyznamnou roli hraji geny
v oblasti HLA systému, nékteré jiné alely, napf.
kodujici bilkoviny mimo HLA oblast maji provo-
kujici nebo protekeni vyznam.

Kromé jiz zminénych genetickych vlivi majf
vys$3i ndchylnost k onemocnéni osoby s defici-
tem vitaminu D a kuraci. Bylo zjisténo, ze pro-
vokujici vliv ma také expozice nékterym virdm,
zejména Epstein-Barrové (EB) virus, dysfunkce
stfevni mikrofléry apod.

RS je nejcastéjsim neurologickym onemoc-
nénim, které postihuje zejména mladé lidi. RS
mUze probihat relativné s mirnym ale i tézkym
neurologickym deficitem. MUze ovliviiovat kva-
litu zivota v¢etné naruseni rodinnych vztaht
a omezeni zaméstnani. Vzhledem k postizeni
rlznych oblastf centrdlniho nervového systé-

mu (CNS) je nezbytnd multidisciplinarni péce
se zapojenim napr. psychologl, o¢nich |ékard,
urologd, neuroradiologd, fyzioterapeut a soci-
alnich pracovnikd.

Velmi ddleZitou roli ma prakticky 1éka¥, ktery
byvé pro nemocného prvnim kontaktem v oka-
mziku sdéleni diagndzy a béhem lé¢by. Prakticti
|ékafi a lékari rznych specializaci by si méli byt
védomi nékterych mytd, které se tykaji prdbéhu
onemocnéni, manifestace jednotlivych sympto-
mU a moznosti [é¢by.

Mytus 1: Moznosti casné
diagnostiky jsou omezené

VySetfeni magnetickou rezonanci (MR)
se vétsinou provadi pozdé. MR ndlez nenf spe-
cificky pro RS.

Realita

Pfi manifestaci neurologickych pfiznakd,
zejména u mladych lidf je tfeba diagnézu RS
zvazovat co nejdfive. Nejcastéjsimi symptomy
jsou retrobulbarni neuritida, poruchy citlivosti
(hypesthesie, dysesthesie) nebo motoriky (rlizna
intenzita parézy) ¢i poruchy stability a koordinace.

Takovy pacient by mél byt indikovan k pro-
vedeni magnetické rezonance (MR) mozku a kr¢-
ni michy (obrazek 1). Vysetfeni mozkomisniho
moku je doporuceno, zejména z diferencidlné
diagnostickych dlvodu. Presto, ze l1éze na MR
jsou povazovény za nespecifické pro RS, jejich
lokalizace a charakter mUze ledacos napovédét.
Z&sadnf je pro diagnézu RS prikaz diseminace
|ézi v prostoru a ¢ase. Pro diseminace v prostoru
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Obrdzek 1. MR mozku, sagitdIni fez, sekvence
FLAIR: hyperintenzni loziska periventrikuldrne
a juxtakortikdIné (za zapUjceni snimku dékujeme
prof. MUDr. Z. Seidlovi, CSc., Radiologicka klinika
VFN Praha)

je nutny priikaz jedné nebo vice léz v T2 vaze-
nych obrazech (T2W) ve dvou ze Ctyf oblastf
centralnfho nervového systému (CNS) — periven-
trikularni, juxtakortikdlnf, infratentoridlni nebo
misni. Pro demonstraci diseminace v prostoru
nenf nutné, aby nékterd z lézf vychytavala ga-
dolinium. Jestlize ma pacient klinicky kmenovy
nebo misni syndrom, symptomatické léze se ne-
zapocitavaji do poctu lézi. Pro prikaz disemina-
ce |ézi v Case je nutny prikaz nové T2W a/nebo
gadolinium vychytavajici 1éze oproti prvnimu
vysetfeni nebo soucasny vyskyt asymptoma-
tickych gadolinium vychytdvajicich a nevychy-
tavajicich 1ézf (1).

Periventrikuldrni léze maji Casto protahly
tvar kolmy na osu postranni komory. Predilekéni



oblasti vyskytu lézf byva ¢asto corpus callosum.
Nékterd hypertenzni loZiska v T2 vazenych ob-
razech maji korelat v hypointenznich Iézich v T1
vazenych obrazech (tzv. cerné diry). Jiz v rannych
fazich RS se nachazi mozkové atrofie.

Pro stanoveni klinické diagndzy je dulezité
zachyceni choroby ve stadiu tzv. klinicky izolova-
ného syndromu (CIS - Clinically isolated syndro-
me). Jde o monofokéIni nebo multifokaini vyskyt
klinickych pfiznakd, podezielych z rozvoje RS.
Pokud je dokumentovano 2 a vice relapst je jiz
mozno stanovit diagndzu klinicky definitivni RS
za predpokladu objektivniho klinického prikazu
vice nez 2 1ézf nebo objetivniho prikazu jedné
|éze s pfijatelnym anamnestickym prikazem
predchozi ataky. V pfipadé objektivniho pra-
kazu jedné léze. Je pofadavkem diseminace v
prostoru na MR mozku a kréni michy nebo dalsi
klinicka ataka z jiné lokalizace CNS (1).

Mytus 2: Roztrousena skleréza
vzdy vede k invalidité

Vsichni pacienti stejné nakonec skoncina in-
validnim vozfku.

Realita

Klinicky prdbéh je nesmirné variabilni. U cca
85 9% pacientll se onemocnéni manifestuje v po-
dobé relapst (atak), po kterych nasleduje remise
s kompletnim (zejména v pocatecnich fazich)
nebo jen s ¢aste¢nym Ustupem klinickych pfi-
znakd. Jde o relaps remitentnf fazi — typ RS (RR
RS). Po vice nez deseti letech prechézi asi 50%
nemocnych do sekundédrné progresivni faze
(sekunddarné progresivni RS — SP RS) s plynulym
zhorsovanim neurologickych pfiznakd. U 10%
nemocnych probiha choroba progresivné od sa-
mého pocatku (primarné progresivni RS — PP RS).
Retrospektivné Ize pozorovat sporadicky vyskyt
tzv. benigni formy RS se sporadickymi relapsy
a velmi pomalym nardstem invalidity, na druhé
strané se vzacné vyskytuje RS s malignim pra-
béhem (2). Vétsina pacientd ma délku Zivota asi
0 6-7 let kratsi, nez béZzna populace (3).

Pacienti s méné agresivni formou RS mohou
bez problémd vykondvat svoje plvodni povo-
lani a mnozi dokonce nehlési chorobu svému
zameéstnavateli ani zndmym, pokud nemaji vy-
razné&jsi klinické pfiznaky, takze onemocnéni ni-
jak nezhorsuje kvalitu jejich Zivota. Na MR mozku
mUZeme pozorovat zndmky vyraznéjsi aktivity
onemocneni pfi absenci klinickych priznakd (4).

Mytus 3: Infekce zptsobuje relaps
Infekce je v pricinné souvislosti s manifestacf
relapsu.

Realita

Relaps je definovén jako manifestace novych
klinickych pfiznakd, které trvaji vice nez 24 hodin
v nepiftomnosti zvysené teploty, nebo probiha-
jiciinfekce a pro které nelze najit jiné vysvétlenf
(5). Tzv. pseudorelapsy se mohou projevovat
podobné, ale jsou vysledkem pfechodného
zpomaleni, nebo blokddou nervovych vzruch(
demyelinizovanym axonem pfi zvysenf télesné
teploty. Napf. u nemocného muze dojit k pre-
chodnému zvyseni spasticity nebo slabosti kon-
Cetiny v dlsledku zanétu dolnich cest mocovych
(6). Jakmile infekce odeznia dojde k normalizaci
télesné teploty, pfiznaky odezni. Peclivé rozliseni
relapsu od pseudorelapsu je nutné vzhledem
k Uvaze, zda indikovat lé¢bu kortikosteroidy (KS).

Mytus 4: Kortikosteroidy
minimalizuji neurologicky deficit

Viysoké davky intravendzniho nebo peroral-
né poddvaného methylprednisolonu mohou
urychlit zotavenf z relapsu a minimalizovat vy-
sledny deficit zplsobeny relapsem.

Realita

Intravendzni, nebo perordlni podani vysoké
davky KS je povazovéno za zlaty standard |écby
akutniho relapsu. Podani téchto 1éka ,uzavird”
hematoencefalickou bariéru a tim brani prestu-
pu aktivovanych T lymfocytd do CNS. Nepfimé
dikazy svédciiotom, ze KS branf poskozeni tka-
né (7). Pfi podani KS je tfeba dodrzovat zasady
farmakovigilance (podanf inhibitor( protonové
pumpy, kalia a kalcia). Neexistuje zadny dikaz
o tom, ze by dlouhodobé 1é¢ba KS ovlivnila pra-
béh onemocnéni (2). Mira residua po prodéla-
ném relapsu nemusf byt ovlivnéna lé¢bou KS. Je
dulezité, aby pacient pochopil, Ze se tato terapie
pouziva zejména ke snizeni doby trvani relapsu,
ale nemusi mit vliv na tizi neurologického deficitu
v obdobf remise. Snizeni invalidity mdze ovlivnit
jen dlouhodobad lécba chorobu modifikujicimi
léky (DMD - disease modifing therapy).

Mytus 5: Deprese je
jen psychologickym dusledkem
chronické nemoci

Deprese u pacientt s RS je spojena se zavaz-
nosti onemocnéni a s neschopnosti pacienta
vyrovnat se s fyzickymi a socialnimi zménami,
zpUsobené nemocdi.

Realita

Deprese je u pacientl s RS velmi ¢astym
symptomem. Byva zplsobena kombinaci nékoli-
ka faktor(. Kromé psychologické reakce na mani-
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festaci chronické nemoci s nejistou budoucnosti
se ukazuje, Ze mUZze souviset i s neuropatologif
nemoci samotné (8). Interferon beta mdze pri-
béh deprese zhorsovat. Literarni udaje svédci
0 zvyseném riziku sebevrazd u pacientd s RS,
jedna studie uvadi dokonce 7,5ndsobné vys-
§f riziko nez u bézné populace (9). Bez ohledu
na pdvod deprese patfi do lé¢ebného arzenalu
nasazeni modernich antidepresiv, psychologicka
a sociadlni podpora.

Mytus 6: Kognitivni poruchy
se objevuji v pokrocilejsich
stadiich nemoci

Kognitivni pfiznaky jsou vzacné a jsou pfi-

sivnich forem RS.

Realita

Jesté neddvno byl vyskyt kognitivnich
poruch u RS vyrazné podcenén. Nové studie
ukazuji, ze se kognitivni dysfunkce objevuje jiz
od pocéatku onemocnénfa Ze postihuje vice nez
50% pacientl s minimdlnim motorickym po-
stizenim mUze mit vyrazné kognitivn pfiznaky,
zatimco nemocny s vyraznym fyzickym hen-
dikepem muze vykazovat normalni kognitivni
funkce. Je v3ak ziejmé, ze vétsi podil pacientl
s kognitivni poruchou je v pokrocilejsim stadiu
nemocdi (10). Nejcastéjsim projevem je porucha
paméti, nasledovana poklesem abstrakce, logic-
kého myslenf a Usudku, v€etné rychlosti zpra-
covani informaci. V¢asné zahdjeni |é¢by DMD,
kognitivni trénink a psychologickd podpora
mUze kognitivni poruchu zpomalit.

Mytus 7: Lidé s roztrousenou
sklerézou jsou narocni pacienti

U pacientd s RS je vice pravdépodobné,
Ze budou naro¢ni a nékdy dokonce agresivni
v0ci lékaram.

Realita

Nejcastéjsi manifestace RS byva u lidive 2.-4.
deceniu, tedy v obdobi zahjeni nebo vrcholu
své profesni kariéry, v dobé pldnovani rodiny.
Tito lidé mivaji pocit, Ze ztraceji kontrolu nad
svym Zivotem a hledaji cestu, jak se naucit pfiji-
mat novou skute¢nost. Prvni okamZiky po zjisté-
ni diagnodzy pfindsejf riziko emocnf lability, ktera
mUZe byt namifend vici svému okolf.

Osettujici 1ékaf by mél byt pro svého pacienta
oporou. Nemocny ocekéava srozumitelné vysveét-
leni podstaty onemocnéni, je tfeba mu sdélit
moznosti |é¢by, navrhnout reZzimova opatfenf
a podporovat jeho fyzickou a psychickou aktivitu.
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