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Mnohopocetna skleréza je zapalové a degenerativne ochorenie centralneho nervového systému autoimunitného pévodu. U progredujtcich
ochoreni a po ukoncenilie¢cby modifikujucej prirodzeny priebeh ochorenia sa sustreduje pozornost hlavne na lie¢bu symptémov a potrebu
paliativnej starostlivosti. Naj¢astejsimi symptomami st poruchy hybnosti, spasticita, bolesti, poruchy zraku, inava, tremor, bulbarne poru-
chy, sfinkterové poruchy, kognitivne poruchy a depresie. Pacienti najcastejsie zomieraju na respiracné a oblickové komplikacie. Zachovanie
kvality Zivota a dostojnosti pacienta by malo byt hlavnym cielom paliativnej lie¢by tohto progredujiiceho neurologického ochorenia.
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Palliative care and treatment in multiple sclerosis patients

Multiple sclerosis is inflammatory and degenerative disease of the central nervous system with autoimmune origin. In progressive types
of multiple sclerosis and after disease modifying treatment failure attention focuses primarily to the symptom treatment and the need
for palliative care. The most common symptoms are movement disorders, spasticity, pain, visual disturbances, fatigue, tremor, bulbar
symptoms, sphincter disturbances, cognitive failure and depression. Patients often die of respiratory and renal complications. Maintaining

quality of life and dignity of the patient should be the main aim of palliative treatment of this progressive neurological disease.
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Zoznam skratiek

SM — sclerosis multiplex

CNS - centralny nervovy systém

RR - relapsujuca — remitujuca

SSRI - selektivne inhibitory spatnej resorpcie
serotoninu

NSA — nesteroidné antiflogistika

TCA - tricyklickd antidepresiva

RLS - syndrém nepokojnych ndh

PEG — perkutdnna endoskopicka gastrostomia

NU - neziaduce Gc¢inky

EDSS - Expanded Disability Status Scale

Uvod

Sclerosis multiplex (SM) je zdpalové a de-
generativne ochorenie centrélneho nervového
systému (CNS) vznikajuce na autoimunitnom
podklade. Je podmienend dvoma chorobny-
mi procesmi — rozvojom demyelinizacnych
plakov v CNS a progresivnou axonélnou de-
generaciou. Pacienti s rozvinutym ochorenim
maju zvycajne nasledujice symptdémy: poruchy
hybnosti, spasticitu svalstva, bolesti, poruchy
zraku, Unavu, tremor, bulbdrne poruchy, sfink-
terové poruchy, kognitivne poruchy a depre-
sie (Edmonds et al., 2007). U progredujucich
ochoreni a po ukonceni liecby modifikujlcej
prirodzeny priebeh ochorenia sa sustreduje
pozornost hlavne na lie¢bu symptémov a po-
trebu paliativnej starostlivosti.

Epidemiologia

SM je najcastejsim ziskanym netraumatic-
kym neurologickym ochorenim mladych dos-
pelych. Ochorenie zvycajne za¢ina medzi 20.
az 40. rokom Zivota. Vyskytuje sa 2krat castejsie
u zien ako u muzov (Klimova, 2006). V USA je
fou postihnutych priemerne 400 tis. pacientov
aro¢né naklady na lie¢bu predstavuju 7 miliard
dolarov, priblizne rovnaky je pocet pacientov
v Eurépe. Na celom svete postihuje odhadom
2,5 miliéna ludi.

Priebeh ochorenia

Podla dynamiky chorobného procesu delime
SM do urcitych klinickych foriem. Asi u 859% pa-
cientov sa vyskytuje relapsujica-remitujica (RR)
forma, pri ktorej sa objavuje atak (relaps) ochore-
nia s novovzniknutymi priznakmi alebo vyraznym
zhorsenim uz existujucich priznakov trvajuci viac
nez 24 hodin. Po odzneni ataku nasleduje obdo-
bie remisie. Priblizne 15 % pacientov mé od zaciat-
ku progresivny priebeh. Tzv. primdrne progresiv-
nu formu SM bez atakov ma asi 10% pacientov.
Progresivna relapsujuca forma SM, ktorou trpf
asi 5% pacientov, je najhorsou klinickou formou
a rychlo invalidizuje pacientov. Sekundéarne prog-
resivna forma je prirodzenym pokrac¢ovanim RR
formy. Po 10 rokoch ochorenia sa vyskytuje u 50%
pacientov a po 20-25 rokoch ochorenia az u 80%
neliec¢enych pacientov. Chronické progresivne
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formy ochorenia vedu k dihorocnej tazkej fyzic-
kej neschopnosti a postihuju vietky sféry kvality
Zivota. Mnohf pacienti maju benefit z paliativnej
liecby, ktord sa sustreduje na komfort pacienta
a kvalitu Zivota, venuje pozornost psychickym,
socidlnym a spiritudlnym problémom a zapaja
do starostlivosti rodinu aj pacienta (Gruenewald
etal, 2004).

NajcastejSie symptomy
pokrocilého Stadia SM a ich liecba

Paliativna starostlivost o pacientov so SM
pozostava z liecby symptémov, psychosocidlnej
podpory a rehabilitacie. Cielom je dosiahnut ¢o
najlepsiu kvalitu Zivota.

Na zaciatku ochorenia dominuju psychické
problémy nad fyzickymi, ktoré vznikaju na zakla-
de neistého priebehu ochorenia a jeho vplyvu
na pracu a zivot (Elman et al,, 2007). Po 15 ro-
koch od stanovenia diagnézy vyzaduje jedna
az dve tretiny pacientov pomoc pri ch6dzi,
vacsina musi opustit svoju pracu a mala cast je
priputana na l6zko. Pacienti naj¢astejsie zomie-
raju na pridruzené infekcie alebo na komorbi-
ditné ochorenia (Byrne et al., 2009). Starostlivost
0 pacientov so SM je ndro¢na aj pre opatrujuce
osoby, ktoré udavaju 4-ndsobne vacsie stresové
zatazenie oproti ostatnej populacii a signifikant-
ne nizsie skore celkovej spokojnosti so Zivotom
(Pakenham, 2007).



Unava

Unava sa prejavuije stratou fyzickych a psy-
chickych sil pri vykondvani beznych aktivit. Je
nespecifickym symptéomom SM a ovplyvnuje
kvalitu Zivota. Unavu udava asi 75-90 % pacien-
tov so SM a asi 50% ju povazuje za najhorsi pri-
znak ochorenia. Zhorsuje sa po akejkolvek akti-
vite, po horticom kupeli alebo v horticom pocast
(Elman et al,, 2007; Maddock et al., 2006). Jej
povod je multifaktoridlny. Méze byt aj désledkom
depresie, motorického deficitu, porich spanku,
¢i neziaducich Uc¢inkov imunomodulacnej lie¢-
by. Lie¢ba je predovsetkym nefarmakologicka.
Dobry efekt ma aerdbne cvicenie s prestavka-
mi na oddych, relaxa¢né techniky a pravidelny
spanok (Ben-Zacharia a Lublin, 2001). Z farmék
sa vyuzfva amantadin v Uvodnej ddvke 100mg
denne, modafinil 100-200mg denne (liek je
registrovany len na lie¢bu narkolepsie, pre liecbu
Unavy nie je hradeny poistovriou) a selektivne
inhibitory spatnej resorpcie serotoninu (SSRI),
napr. fluoxetin 20 mg denne, ktory mozno vy-
hodne pouzit u pacientov s inavou a depresiou
(Elman et al., 2007).

Bolest

Priemerne 64 % pacientov so SM mé& bo-
lesti pocas priebehu ochorenia a 32 % pacien-
tov udava bolest ako najhorsi priznak choro-
by. Medzi akutne bolesti pri SM zaradujeme
paroxyzmalne neurogénne bolesti, ktoré su
doésledkom ektopickej excitdcie v miestach
demyelinizacie (napr. trigeminova neuralgia,
glosofaryngedlna neuralgia, Lhermittov pri-
znak) a nociceptivne bolesti, napr. bolestivé
tonické kfce. Subakutne bolesti zahffhaju bo-
lesti oka pri optickej neuritide, spazmy a dis-
tenzie mechura, muskuloskeletdlne bolesti
vznikajuce zo spazmov a inaktivity. Chronické
bolesti zahfhaju dysestetické bolesti konca-
tin, bolesti pri fraktUrach stavcov a visceral-
ne bolesti. Bolesti hlavy sa u pacientov so SM
vyskytuju Castejsie ako u ostatnej populdcie.
Paroxyzmdlne neuropatické bolesti sa liecia
antikonvulzivami (gabapentin, pregabalin, kar-
bamazepin). Muskuloskeletdlna bolest dobre
reaguje na aplikaciu tepla, masaze, strecing
a nesteroidné antiflogistika (NSA) (Maddock
et al, 2006). Na lie¢bu chronickych bolestf
chrbta vyuzivame NSA a opioidy — oxykodén,
hydromorfén, fentanyl, buprenorfin. Chronicka
dysestetickd bolest koncatin je ovplyvnitelnd
tricyklickymi antidepresivami (TCA), ako je ami-
triptylin, imipramin a gabapentinom v inicialnej
ddvke 3x 100 mg, ktord sa titruje dalej. Bolestivé
ki¢ce DK mozno liec¢it myorelaxanciami, ako je

baklofén, tizanidin, tetrazepam, alebo benzo-
diazepinovym prepardtom klonazepam.

Sfinkterové poruchy

Viac nez 80% pacientov mé v priebehu
ochorenia problémy s mocenim, po 10 rokoch
ochorenia je to az 96 % pacientov. Pacienti so SM
mavaju dysfunkcie dolnych mocovych ciest.
Symptoémy zahfnaju urgentné mocenie, retenciu,
nykturiu, frekventované mocenie, inkontinenciu.
Pri diferencidlnej diagnostike je prvym nevyh-
nutnym krokom analyza mocu na vyltcenie mo-
Covej infekcie a mikroskopickej hematurie, kedze
pacienti so SM maju kvoli retencii mocu a kate-
trizacii casto uroinfekcie. Casté no¢né mocenie
mozno ovplyvnit restrikciou vec¢erného prijmu
tekutin, anticholinergikami, napr. oxybutyninom
a tolterodinom. Frekvenciu mocenia mozno
redukovat aj tricyklickymi antidepresivami. Pri
vyraznej detruzorovej hyperreflexii sa niekedy
pouziva denervacnd procedura — selektivna
sakrdlna rhizotomia alebo externa sfinkterosto-
mia. Detruzorova areflexia sa riesi intermitent-
nou katetrizaciou (Ben-Zacharia a Lublin, 2001).
Iné moznosti lie¢by zahfraju injekéné podanie
botulotoxinu do sfinkteru mechura alebo chi-
rurgické pristupy, ako uretero-ileostémia alebo
suprapubickd katetrizacia, ktoré su riesenim pre
pacientov s poruchou motoriky hornych konca-
tin, bréniacou sterilnej intermitentnej katetrizacii
(Maddock et al. 2006).

Neurogénna porucha vyprazdriovania sto-
lice je charakterizovana stratou kontroly nad
defekéciou a inkontinenciou alebo obstipaciou
stolice. Takéto priznaky ma asi 60% pacientov.
Obstipacia moéze byt doésledkom znizenej pe-
ristaltiky, imobility, celkovej slabosti, dehydra-
tacie alebo vplyvu anticholinergik. RieSime ju
zvysenym prijmom tekutin, stravou s vy$sim
obsahom vldkniny a pravidelnym pohybom.
Medikamentdzna liecba obstipacie zahfha os-
moticky pdsobiace a peristaltiku stimulujuce
prehanadla (Ben-Zacharia a Lublin 2001; Elman
etal, 2007).

Spasticita

Spasticita moze byt rézneho stupna a zhor-
Sovat sa moZe vplyvom stresu, depresie, bolesti,
infekcii. Ovplyvnit ju moZzno medikamentozne
a cvicenim. V lie¢be sa najcastejsie vyuzivaju
baklofén, tizanidin a botulotoxin. Najc¢astejsimi
neziaducimi Uc¢inkami liecby pri systémovom
podavani myorelaxancif su Gtlm a slabost. Ak sa
nedari dosiahnut efekt maximalnymi davkami
liekov, mozZno intratekédlne aplikovat baklofén
(Ben-Zacharia a Lublin, 2001). Aplikécia botu-
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lotoxinu je dalsou mozZnostou liecby, aj ked jej
uc¢innost je obmedzend. Méze viest k docasnej,
ale vyraznej fokalnej svalovej slabosti. Treba pa-
matat na to, ze spasticita moze poskytovat aj
funkeny benefit, ako je opora pri chddzi, a nie
vzdy vyzaduje agresivnu lie¢bu. Vhodnou do-
plnkovou lie¢bou spasticity je fyzikalna terapia
a strecing. V poslednej dobe sa objavuje zadujem
o kanabinoidy v symptomatickej lie¢be spastici-
ty a bolesti pri SM.

Paroxyzmalne tonickeé kfce, ktoré su epizo-
dické, trvajuce sekundy ¢i minuty, byvaju velmi
neprijemné a bolestivé. U¢innu liecbu tonickych
kfcov predstavuje karbamazepin, oxkarbazepin
alebo acetazolamid (Elman et al., 2007).

Senzorické symptomy

Dysestézie vznikaju v dosledku 1ézif sen-
zorickych drah. Zvycajne postihuju dolné
koncatiny a zhorsuju sa v noci. Lie¢ba mo-
7e byt farmakologicka a nefarmakologicka.
Zahfna TCA, SSRI, antikonvulziva ako gabapen-
tin, karbamazepin a pregabalin. Doplnkovou
nefarmakologickou lie¢bou je transkutdnna
elektrickd nervova stimuldcia. Rekurentné
dysestézie u pacientov so SM mdzu byt pri-
znakom syndromu nepokojnych noh (RLS).
Pri idiopatickom RLS su liekom prvej volby do-
paminové agonisty. Senzorické poruchy spolu
s motorickym deficitom, hlavne u pacientov
pripUtanych na voziku, mézu spdsobit vznik
koznych |ézii a prelezanin. Preto je nevyhnutna
pravidelnd starostlivost o kozu.

Dysféagia

U pacientov so SM sa méze vyskytnut dys-
fagia. Asi 33% pacientov so SM ma problém
s preztvanim potravy alebo hltanim (Maddock
et al, 2006). Poruchy hltania mézu byt dosled-
kom viacpocetnych plakov v kortikobulbdrnych
dréhach. Dysfagia méze viest ku komplikaciam,
ako aspiracna pneumonia, dehydratacia, malnu-
tricia. Ak konzervativne postupy liecby nie su
Uc¢inné, mozno vyuzit perkutdnnu endoskopicku
gastrostomiu (PEG).

Kognitivne poruchy

Kognitivny pokles byva pri SM pritomny
vo vsetkych fazach ochorenia. Sucasné studie
ho spéajaju s difuznou cerebralnou atrofiou.
Najcastejsie sa prejavuje problémami's pamatou,
pozornostou, abstraktnym myslenim a rychlos-
tou spracovania informacii. Efekt méze priniest
farmakologicka liecba inhibitormiacetylcholines-
terdzy, ako je donepezil (Ben-Zacharia a Lublin,
2001). Kognitivny deficit u pacientov so SM stvisf
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aj s Unavou a depresiou a lie¢ba tychto symp-
témov mava pozitivny efekt.

Psychiatrické poruchy

Anxiozita je ¢astou odpovedou na nepred-
vidatelny priebeh choroby. Beznym terapeu-
tickym postupom je psychoterapia a praca
v podpornych skupindch. Z farmédk pouzivame
alprazolam a klonazepam. U pacientov so SM
je Casté aj depresia, ktord méze byt spojena
so suicidalnymi myslienkami vyplyvajuacimi
z priebehu ochorenia alebo interferénovej
liecby. Na liecbu depresie zvycajne vyuzivame
SSRI'a TCA. SSRI maju lepsi profil neziaducich
ucinkov (NU) a su lepsie tolerované ako starsie
TCA. Muskarinové a anticholinergné NU po TCA
mozu zhorsovat symptémy SM, napr. problémy
s vyprazdiovanim mocu a stolice. Naopak, tieto
NU mozno vyuzit ako symptomaticku liec¢bu pri
hyperaktivnom mechure. Pri SM sa mézu vy-
skytovat aj zmeny nélad a emocionélna labilita.
Epizddy patologického placu alebo smiechu
mozno dobre ovplyvnit amitriptylinom v davke
25-75mg, ale aj SSRI. Intermitentné epizoddy
zlosti, podrazdenosti, dysforie mozno liecit na-
ladu stabilizujucimi liekmi, ako divalprodt sodny,
a psychoterapiou (Ben Zacharia a Lublin, 2001;
Elman et al,, 2007).

Kfce

Kfce sa vyskytuju u 3-5% pacientov so SM
(Maddock et al., 2006). Vznikaju zvycajne ako
dosledok kortikdlnych a subkortikdlnych de-
myeliniza¢nych ézii. Viyzaduju dlhotrvajicu
liecbu antiepileptikami. Najcastejsie sa vyuZiva
valproat a karbamazepin. Vyber antiepileptika
zavisi od typu a intenzity zachvatoy, vedlajsich
ucinkov lieku a liekovych interakcii s ostatnymi
poddavanymi liekmi.

Terminalna faza ochorenia

Pokrocilé stadid SM su sprevadzané kon-
traktdrami, imobilitou, extrémnou slabostou
a Unavou. So zhorsovanim schopnosti pohybu
sa zvaciuje zavislost od okolia. Najvacsim rizikom
v neskorsich stadidch ochorenia su pri imobilite,
strate citlivosti, inkontinencii a zhorsenej vyZive
prelezaniny. DlIhodobd mechanickd ventildcia je
pomerne zriedkavo potrebnd, pacienti s touto in-
tervenciou prezivaju priemerne o 2 roky dlhsie.

Pri¢inou Umrtia pri SM st zvycajne ochorenia
respiratného systému (pneumonia, aspiracna
pneumonia, plicna embdlia) alebo rendlneho
systému (renalne zlyhanie, mocova infekcia), ale
aj pady veduce k zZlomenindm stehnovej kosti
a plicne embdlie v dosledku hibokej vendznej
trombdzy pri inaktivite (Voltz et al,, 2004).

Edmonds a kol. vykonali kvalitativny vyskum
pomocou semistrukturovaného dotaznika u pa-
cientov vyznamne postihnutych SM s EDSS skére
vys$im ako 8 a ich opatrovatelov. Vyhodnocovali,
o je pre tychto pacientov najdolezitejsie v su-
vislosti so SM.

Najcastejsie bolo uddvané narusenie kontinu-
ity a koordinécie starostlivosti a slabé informova-
nost o sluzbach, pomodi, socidlnom zabezpeceni
v termindlnej faze ochorenia ako aj potreba o vset-
ko Ziadat. Zavery vyskumu ukazali, Ze sluzby treba
lepsie rozvinUt tak, aby odrazali redlne potreby
pacientov vinformovanosti, koordinovanostia po-
trebnej starostlivosti (Edmonds et al,, 2007).

Zaver

Zachovanie kvality Zivota a dostojnosti pa-
cienta by malo byt hlavnym cielom paliativnej
liecby progredujucich neurologickych ochorentf.
ViyZaduje to aktivny pristup pacienta, opatrova-
telov a lekdrov s jasnou a otvorenou komunika-
ciou o vsetkych podstatnych skuto¢nostiach.

Sympozium
praktickej neurologie

Neurologia PRE PRAX

SOLEN

MEDICAL EDUCATION

Pravidelné diskusie o dalsom liecebnom plane
umozniuju potrebné Upravy lie¢by pri zmene
klinického obrazu ochorenia a zabezpecuju,
7e autonémia pacienta je vzdy respektovana.
Usilie celého timu, zahfnajuce vietky kompo-
nenty paliativnej starostlivosti, je nevyhnutné
hlavne v terminalnej faze ochorenia.
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