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Roztrousena skler6za mozkomisni (RSM) je chronickeé zanétlivé onemocnéni centralniho nervového systému, které vede k de-

myelinizaci nervovych vlaken a jejich pfimému poskozeni. Je fazena mezi autoimunitni onemocnéni. RSM je nej¢astéjsi neu-
rologickou pficinou invalidity u mladsi a stfedni vékové populace. Unava patii mezi ¢asté a zavazné klinické pfiznaky onemoc-

a jeji kvantifikace je obtizna. K ovlivnéni Unavy vyuzivame na prvnim misté nefarmakologickych moznosti Iécby napfiklad:
stanoveni ekonomického denniho planu, vyfazeni aktivit zvySujicich tnavu, nutriéni podplrny rezim a energii Setfici rezim,
pravidelna aerobni zatéz. Pokud jsou tyto postupy nedostacujici, pristoupime k farmakoterapii. Z farmakoterapie pouzivame
v prvé fadé amantadin, modafinil a jako Ié¢bu druhé linie antidepresiva (SSRI), vitaminoterapie B fady, nootropika.

Klicova slova: roztrouSena sklerdza, patologicka unava, multifaktorilni etiologie, nefarmakologicka terapie, farmakotera-
pie, amantadin, modafinil, antidepresiva, vitaminoterapie, nootropika.

Roztrousend skleréza mozkomisni (RSM)
je chronické zanétlivé onemocnéni centralniho
nervového systému, které vede k demyelinizaci
nervovych vldken a jejich pfimému poskozeni.
Je fazena mezi autoimunitni onemocnéni. Tato
choroba je jednou z nejéastéjSich pficin invalidity
lidi mladsich vékovych skupin. Rada patogene-
tickych mechanizm( RSM je jiz zndma a rozSifuji
se i moznosti IéCby. Presto zstava toto onemoc-
néni zahaleno rouskou tajemstvi a opfedeno
v laické (ale nékdy i odborné) vefejnosti mnoz-
stvim mytd a povér.

Klinické pfiznaky RSM jsou variabilni. Mezi
nejcastéjsi patfi poruchy zraku, citlivosti, hyb-
nosti, cerebellovestibulami  pfiznaky, autonomni
a cerebraini dysfunkce. Méné Easto je zmifiovana
Unava. Je prokdzano, ze Unava patii mezi nej¢as-
t8j8i (vyskytuje se az u 90% pacientt) a nejvice pa-
cienta zatézuijici projev onemocnéni (1). Z klinické
praxe jsou také zndmé pfipady vyskytu patologické
Unavy jako prvniho a izolovaného pfiznaku neroz-
poznaného demyelinizaéniho onemocnéni CNS.
Pfi¢ina nadmérné Uinavy je dosud nejasnd. Pravdé-
podobna se jevi multifaktoridini etiologie. Jednim
ze zakladnich faktor(i je primami poSkozeni cen-
tralniho nervového systému a dysfunkce imunitni-
ho systému. Vyznamny viiv maji také sekundarni
faktory onemocnéni jako bolest, poruchy afektivity,
spanku a nezadouci Ucinky farmakoterapie. Dalsi
nedilnou soucésti na mife tnavy je spolupodil fy-
zické kondice u pacientl s hybnymi poruchami.

Stanoveni definice unavy je obtizné. U paci-
entd s RSM, na rozdil od bézné Unavy zdravych
jedincl, se jednd o patologickou Unavu. Vice
nez polovinu nemocnych RSM Unava ovliviuje
v béZnych dennich aktivitich. Nejméné tretina
pacientll ji pfiklada nejvétsi vyznam z faktoru
ovliviiujicich kvalitu Zivota. Unava vyznamné
interferuje s motorickou funkei, ndladou, kvalitou

Zivota a vyznamné omezuje schopnosti pacienta
v béZném Zivoté (3).

Diagnostika tnavy u RSM a jeji kvantifikace
neni UpIné jednoducha. V hovorové feéi, v bézné
klinické praxi, ale také v odborném tisku pouziva-
me bézné, a nékdy zastupné, pojmd, jako je ospa-
lost, Unava, vigilita, bdélost. Vétsina téchto pojmu
nema jasnou klinickou definici a jejich popis mlze
byt ovlivnén subjektivnimi pocity nemocného. P¥i
zjiStovani miry Ginavy vychazime z osobni a rodin-
né anamnézy, zevrubného interniho a neurologic-
kého vySeteni, komplexnich laboratornich vysled-
k0. Kvantifikaci inavy provadime pomoci Skal.

Podrobna anamnéza nam pom(ze vyloucit
nékteré reverzibilni a lé¢bou ovlivnitelné pficiny
Unavy. Dulezité je zjisténi koincidence jiného
zévazného onemocnéni jako napf. nadorového,
kardivaskulamiho, infekéniho, hematologického
nebo endokrinopatie. Patrdme po poruchach
spanku — syndromu neklidnych nohou nebo syn-
dromu spankové apnoe. Spanek mohou narusit
bolest a sfinkterova dysfunkce, tedy samotné
projevy RSM. Zamyslet se musime nad moznym
vlivem poddvané medikace na unavu. Objekti-
vizujeme abuzus alkoholu a jinych ndvykovych
latek, koufeni a piti ¢eré kéavy. V nékterych
pfipadech muze byt opomenuta deprese, mezi
jejiz pFiznaky Unava a pocit nedostatku energie
patfi. Deprese se vyskytuje asi u tfetiny pacientu
s RSM. M0ze se jednat o psychologickou reakci
na zavazné onemocnéni nebo souvisi s nemoci
samotnou. Emocni labilitu ¢i depresivni sym-
ptomy mohou zplsobit Iéky pouzivané v terapii
roztrouSené sklerdzy. Zmifiovany jsou steroidy,
baklofen nebo interferony.

Zd&kladni laboratorni vySetieni zahrnuje
krevni obraz, mineralogram, jaterni testy, glyké-
mii, dusikaté katabolity a hladinu hormonu &titné
Zlazy. Pfi vySetieni protilatek proti borreliéze
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preferujeme stanoveni IgG a IgM v séru metodou
Western - Blot ¢i PCR. Zobrazovaci metody ne-
hraji vyznamnou roli v diagnostice Ginavy.

Pfi kvantifikaci Unavy pouzivdme v praxi dva
typy hodnoceni - jednodimenzionalni a multidi-
menzionalni $kaly. Pfikladem jednodimenzional-
niho hodnoceni je vizudlni analogova stupnice
(VAS) pro unavu. Pouzivdme stobodovou stup-
nici (v modifikaci desetibodovou), kdy bod jedna
znamena nepiitomnost Unavy a 100 je nejvys$si
moznd Unava. Jeji nevyhodou je kolisani s aktu-
alnim stavem pacienta, vliv ma také ¢as prove-
deni a okoli. Dale je uzivana stupnice tize Uinavy
(The Fatigue Severity Scale — FSS) sestavajici
z deviti jednoduchych testovacich otazek. Jinou
multidimenzionalni $kalou je stupnice vlivu Unavy
(The Fatique Impact Scale — FIS), kterou tvofi 40
otazek zjistujicich vliv inavy na socidlni, kognitiv-
ni a fyzickou aktivitu pacienta (2).

Vedle farmakoterapie v ovlivnéni dnavy po-
uzivdme jiné moznosti IéCby a rezimova opatfeni.
Jedna se o stanoveni ekonomického denniho pla-
nu, vyfazeni aktivit zvySujicich dnavu, nutriéni pod-
purny rezim a efektivni energii Setfici rezim. Neplati
dfive doporu¢ované Setfeni fyzickou aktivitou. Pra-
videlné pfiméfené fyzické cviceni je nezbytné. Pre-
ferujeme mimou az stfedné tézkou, systematickou
a dlouhodobou aerobni z4téz (4, 8).

Z nefarmakologické terapie vzdy zahajuje-
me podrobnym ¢asovym dennim rozborem — de-
nikem aktivity. Zhodnoceni ndam pomuze vyfadit
¢innosti zvySujici Unavu a upravit denni zatéz
pacienta na energii Setfici rezim. Dal$im jedno-
duchym a Géinnym krokem je peclivé odebrani
spankové anamnézy. Pfi zjisténych poruchach
spanku postupujeme dle bézného doporuceni.
Pfiznivy vliv aerobniho cviéeni na zmirméni inavy
je znam jiz 20 let (5). Nejlepsiho efektu dosahne-
me pfi niz8ich stupnich neurologického deficitu.
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Obrazek 1. Pficiny unavy u RSM a ovliviujici faktory
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K farmakoterapii pfistupujeme az pokud se-
Ihavaji uvedené postupy. Nejvice pouzivanym
a Ucinnym lékem k potladeni unavy je amanta-
din, antivirotikum s pravdépodobnym nepfimym
dopaminomimetickym u¢inkem. Pfedpokladany
dopaminomimeticky efekt je jednim z hlavnich
predpokladanych mechanizmd ovlivnéni dnavy.
Efekt amantadinu v této indikaci byl ovéfen dvojité
slepymi, placebem kontrolovanymi studiemi. Od-
povéd na Ié¢bu je udavana u vice nez 40% paci-
entd s klinicky vyznamnou Unavou. Lék je vétSinou
dobfe snaSen. Mezi nejéastéjsi nezadouci cinky
patii nauzea, vertigo a insomnie. Opatrnost je nut-
na u pacientdl s anamnézou poruch chovani, afek-
tivity a vnimani. Lé¢bu za¢iname davkou 100 mg
pro die a muzeme titrovat az do celkové denni
davky 300 mg. Pro zvySeni Uéinku Ize s vyhodou
léCbu prerusit pfi zlepSeni stavu (takzvané lékové
prazdniny) (6, 9, 11). DalSim doporuéenym Iékem
je modafinil. Jedna se o centraini psychostimulans
bézné uzivané u pacientd s narkolepsii i jinou
priméarni hypersomnii. Preparat je dobfe tolerovan
a z vedlej8i Ucinka je tfeba zminit tranzitorni cefa-
leu a nauzeu. Davkovani je jendoduché. Podavame
100 mg v jedné ranni davce. Maximalni denni dav-
ka je 200 mg. Velmi dobry efekt je u pacienti 1éCe-
nych interferony. Modafinil ovliviiuje produkei cyto-
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kin po aplikaci interferonu, globaini aktivaci CNS
s ovlivnénim mezokortikolimbického systému (fight
or flight systém) a zvySenim motorické aktivity.
Dal$im psychostimulans pouzivané v zahra-
niéni (pemolin) ma nesignifikantni vysledky.
Mezi léky druhé linie patfi pfedevSim moder-
ni antidepresiva. Ze skupiny inhibitord zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI) preferujeme mirné
aktivizujici fluoxetin a sertralin (12). Ze stejnych

ddvodu jsou ze 4. generace antidepresiv uvadény
jako vhodné k pouZiti inhibitor zpétného vychytava-
ni serotoninu a noradrenalinu venlafaxin a inhibitor
zpétného vychytavani dopaminu a noradrenalinu
bupropion. Pfi vyskytu deprese u nemocnych
s RSM bychom s nasazenim antidepresiva neméli
véhat. Uginek a dobrou snagenlivost v této indika-
ci prokédzala retrospektivni studie u sertralinu (12).
Amidopirin je U¢inna latka ze tfidy blokatord dra-
selného kandlu s moznym pfiznivym efektem na
zmiméni unavy. Empiricky G¢inna a rozsifena je
vitaminoterapie fady B. Dobré klinické zkuSenosti
jsou s komplexné plsobicim extraktem z ginkgo
biloba Egb 761 a nootropiky.

Nas$ pfistup k 1é¢bé unavy jako zavazného
symptomu onemocnéni RSM musi byt kom-
plexni a individudini. Pacientovy pfiznaky nelze
bagatelizovat a prechazet. Cilem naseho tera-
peutického planu je minimalné redukce Ci nej-
|épe odstranéni Unavy, ale i vyznamné zlepSeni
kvality Zivota a prognézy pacientd s RSM. Vyse
uvedend opatfeni a farmakoterapeuticka dopo-
rueni ndm mohou vyznamné pomoci v boji se
symptomem Unavy.
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