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Vysokoefektivne inovativne imunoterapie roztrisenej sklerézy vyznamne zlepsuju
dlhodobu prognézu pacientov s roztrdsenou sklerézou (RS). Tato imunointervenéna
liecba DMT (Disease modifying therapy) zasahuje ré6zne Urovne imunitnych procesov
a moéze navodit sekundarny imunodeficit, hlavne lymfopéniu, zmenou transportu lym-
focytov, ich depléciou a narusenim ich replikacie. Imunosupresivna liecba ochorenia
moze viest aj k hypogamaglobulinémii a zvysenému riziku vyskytu a zhorsenému
priebehu infekcii, k reaktivacii latentnych patogénov a k zhorseniu asymptomatickych
chronickych infekcii. V ¢lanku uvddzame prehlad naj¢astejSich zmien imunitnych
reakcii pri imunosupresivnej liecbe roztrisenej sklerézy, preventivne stratégie na
minimalizaciu rizik infekcii predovietkym oc¢kovanim, ktoré je Standardnou stcastou
manazmentu pacientov s RS. V klinickej praxi je potrebné zvazit kedy a ktoré vakciny
podat pacientovi vzhladom na jeho lie¢bu zdkladného ochorenia preparatmi skupiny
DMT, ktoré mézu ovplyvnit reakcie na vakcinu.

Klucové slova: roztrisena sklerdza, imunitny systém, imunosupresivna lie¢ba, lym-
fopénia, imunodeficit, vakcinacia.

The impact of immunosupressive therapy on the immune system of a patient
with multiple sclerosis

Highly effective innovative immunotherapies for multiple sclerosis (MS) significantly
improve the long-term prognosis of patients with MS. This immunointerventional
treatment - DMT (Disease modifying therapy) affects various levels of immune proces-
ses and can induce secondary immunodeficiency, mainly lymphopenia, by changing
lymphocyte transport, their depletion and disruption of their replication. Immunosup-
pressive treatment of the disease can also lead to hypogammaglobulinemia and an
increased risk of occurrence and worsening of the course of infections, to reactivation
of latent pathogens and to worsening of asymptomatic chronic infections. In the
article, we present an overview of the most common changes in immune responses
during immunosuppressive treatment of multiple sclerosis, preventive strategies to
minimize the risks of infections, especially by vaccination, which is a standard part of
the managing patients with MS. In clinical practice, it is necessary to consider when
and which vaccines to administer to the patient concerning his treatment of the under-
lying disease with preparations of the DMT group, which can affect vaccine reactions.

Key words: multiple sclerosis, immune system, immunosuppressive therapy, lympho-
penia, immunodeficiency, vaccination.

V poslednych rokoch doslo k vyznam-  ku schvalenia viacerych vysokoefektivnych

nému zlepseniu v dlhodobej prognéze ludi  inovativnych imunoterapii s mechanizmami

s roztrisenou skler6zou (RS), hlavne v dosled-  Gcinku, ktory zahffia zmenu transportu lym-
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focytov, ich depléciu a narusenie replikacie
lymfocytov. U pacientov moze na druhej
strane tato terapia viest k riziku reaktivacie
latentnych patogénov, zhor3eniu asympto-
matickych chronickych infekcii, ndkaze de
novo infekciami a zavaznejsiemu priebehu
beznych infekcii. Hlavnou vlastnostou imu-
nity je udrziavat rovnovdhu v organizme.
Imunitny systém, ktory pozostava z organov,
tkaniv a imunitnych buniek, je prepojeny
navzajom, ako aj s nervovymi Struktdrami
intenzivnou komunikéciou. Hlavnou tlohou
imunity je ochrana pred autoimunitou, in-
fekciami (pozorujeme istu individualnu vni-
mavost) a nadormi. V chorobnych stavoch
moéze vzniknut hyperreaktivita, ale i hypo-
reaktivita imunitného systému. V etiopato-
genéze roztrusenej sklerézy maju doélezitu
ulohu autoreaktivne T lymfocyty (CD8+ T
lymfocyty) a CD4+ T lymfocyty, kym pri T
regulacnych lymfocytoch mozno pozorovat
ich pokles, znizenie funkcie, rezistenciu cielo-
vych buniek alebo chybanie koordindcie Ta B
lymfocytarnej odpovede, CD8+ T lymfocyty
sa aktivuju pravdepodobne v krénych lymfa-
tickych uzlinach, rozpozndavaju autoantigény
(MBP, PLP, MOG a iné), prestupuju do CNS,
poskodzuju myelin, odhaluju HLA-I a pris-
pievaju k dalsej aktivacii T lymfocytov. CD4+
T lymfocyty napoméhaju tvorbe protilatok,
aktivacii B lymfocytov, pri dominancii TH1
buniek podporujui zvysenu tvorbu INF-y, pro-
zépalovo posobia populacie TH17 v prostredi
zvysenej tvorby IL-6, IL-17, IL-21, I1L-23 a inych
mediatorov (Gharibi et al., 2020; Gudesblatt
et al,, 2016; Van Langelaar et al., 2019). B
lymfocyty vstupuju do interakcie s T lymfo-
cytmi, podielaju sa na prozapalovych pro-
cesoch pri RS prezentaciou autoantigénov
T lymfocytom, CD20+ B lymfocyty tvorbou
protildtok. B lymfocyty produkuju cytokiny,
napr. TNF-a, a cez imunokomplexy aktivuju
komplement klasickou cestou, podielaju sa
na tvorbe ektopickych germinalnych centier
(tzv. folikulom podobnych struktiram), cez
cytokiny participuju na aktivacii makrofagov,
zvysuju expresiu chemokinov a adhezivnych
molekul (CXCL13, VLA-4 a iné) a podliehaju
klondlnej expanzii s tvorbou oligoklonalnych
pasov v likvore (Van Langelaar et al., 2019;
Arneth, 2019; Gudesblatt et al., 2016; Hauser
etal., 2017; Pikor et al., 2012).
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Tab. 1. Imunointervencnd liecba priroztrisenej skleréze

Interferén-f
Glatiramer acetat
Teriflunomid
Dimetylfumarat

redukcia indukcie a proliferacie
autoreaktivnych T lymfocytov

Kladribin

selektivna deplécia imunocytov

Natalizumab (anti-a4 VLA4)

blokada vstupu autoreaktivnych
T lymfocytov do CNS

Fingolimod
Siponimod
Ozanimod

Ponesimod

Modulatory S1P (sfingosin-1-fosfatového) receptoru

retencia T a B lymfocytov v sekundarnych
lymfatickych tkanivach

Okrelizumab (anti-CD20)
Ofatumumab (anti-CD20)

blokada aktivacie autoreaktivnych
T lymfocytov cez B lymfocyty

Alemtuzumab (anti-CD52)

redukcia poctu T lymfocytov na periférii

Imunointerven¢na lie¢ba (DMT, disease
modifying therapy) pri RS zasahuje rézne
urovne imunitnych procesov (Tab. 1) a mo6-
ze navodit sekundarny imunodeficit, hlavne
lymfopéniu (Bierhansl et al., 2022).

Lymfopénia ako désledok imunointer-
vencnej terapie RS liekmi skupiny DMT je
relativne ¢astd a ma variabilny vztah k riziku
infekcii (oportinne, JCV PML - progresivna
multifokalna leukoencefalopatia, herpetic-
ké). Pokles poctu lymfocytov v periférnej
krvi je obvykle len jeden z faktorov efektu
liecby. Stredne zdvazna az zdvazna lymfo-
pénia moze byt limitaciou pre pokracovanie
v DMT lie¢be. Lymfopénia mbze byt perzis-
tujuca alebo tranzientnd, mechanizmy vzni-
ku a pretrvévania nie su pri niektorych mo-
lekulach dostato¢ne objasnené. Lymfopénia
ako pozitivny prediktor odpovede na lie¢-
bu nie je jednoznacne potvrdend, nakolko
vysledky $tudii su variabilné. Lymfopénia
nemusi reflektovat realne pocty lymfocy-
tov v tele, nakolko moze ist o sekvestraciu
lymfocytov do sekundarnych lymfatickych
tkaniv (najma pri S1P modulatoroch). Pocty
lymfocytov mozu byt modifikované aj inymi
faktormi, ako vek, faj¢enie, stres, komor-
bidity, genetika ¢i iné chronické ochore-
nia a poddavana lie¢ba (Fischer et al., 2021;
Garbo et al., 2021; Du Pasquier et al., 2014;
Manouchehri et al., 2022). Vyskyt lymfopé-
nie u pacienta s RS si vyzaduje individualny
pristup, monitoring pri vybranych formach
DMT, sledovanie vyskytu infekcii (herpe-
tické, oportunne, bakteridlne, kvasinkové),
preventivne opatrenia (antiinfek¢na pro-
fylaxia, oc¢kovanie, imunoglobuliny, imu-

nomodulancid), prindsa so sebou limitacie

axi. 2025

pre ockovanie (obvykle kontraindikované
zivé vakciny, mozny pokles odpovede po
nezivych vakcinach). Pri definovanych kri-
tériach lymfopénie sa odporuca vysadenie
lie¢by (Tab. 2) (Fischer et al., 2021; Garbo et
al., 2021; Du Pasquier et al., 2014; Fox et al.,
2019; www.sukl.sk).

B-deplec¢na liecba
a roztrusena skleréza

Liecba s depléciou B lymfocytov moze
mat viacero nasledkov vimunitnom systé-
me, hlavne hypogamaglobulinémiu, ktora
sprevadza terapie zamerané na bunky so zna-
kom CD20 a CD52. Zriedkavejsie sa vyskytuje
hypogamaglobulinémia aj pri inych formach
DMT. Nizke koncentrdcie IgG v krvi mézu byt
vyznamnym faktorom pri rozhodovani pri
vybere DMT, preto je vySetrenie koncentra-
cie zdkladnych izotypov imunoglobulinov
(I9G, IgA, IgM) dblezité pred zacatim liecby
a pri vybranych molekuldch aj monitoring
pocas lie¢by. Koncentracie imunoglobulinov
je potrebné monitorovat aj pocas liecby raz
za 3 az 6 mesiacov spolu s vyskytom infekcii.
Hypogamaglobulinémia sa prejavi asi u 11 %
az 30 % pacientov liecenych B-deple¢nou te-
rapiou, najvyraznejsia je pri rituximabe, me-
nej vyrazna pri okrelizumabe a najmenej pri
ofatumumabe. Tyka sa hlavne koncentracif
IgG algM, urc¢itym kofaktorom méze byt aj
efekt vyssieho veku a hypogamaglobulinémia
pred liecbou DMT. U niektorych pacientov sa
opisuje perzistujuca hypogamaglobulinémia
aj po ukon¢eni lie¢by. Najvyssim rizikom su
Casté infekcie, najma respira¢né, a zavazny
priebeh infekcii (Elgenidy et al., 2024; Alvarez
etal., 2023; www.sukl.sk).
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Tab. 2. Lymfopénia ako désledok DMT liecby roztrisenej sklerézy

Glatiramer acetat B bez vyraznejsich zmien v pocte leukocytov/lymfocytov; mierny pokles B lymfocytov
Interferény M 20 - 30 % pokles v pocte lymfocytov, obvykle prechodny efekt
B efekt v priebehu 1 mesiaca
B vyraznejsi efekt na pamatové B lymfocyty, ale pokles aj CD4 a CD8
Teriflunomid B |en zriedkavo lymfopénia aj neutropénia — cca 15 % pokles, obvykle reverzibilna pocas liecby
Dimetylfumarat B ~ 30 % pokles, nasledne stabilizécia B < 500 buniek/ul = 6 mesiacov — stop liecby
B pokles najma T lymfocytov, menej B lymfocytov
B aj po vysadeni liecby méze perzistovat lymfopénia, obvykle ale cca 4-tyzdrova
rekonstitlcia; aditivny efekt veku
Kladribin B dlhodobé lymfopénia (deplécia B lymfocytov, || CD4, | CD8) B < 500 buniek/ul — monitoring
B obvykle korekcia do 9 mesiacov B < 200 buniek/ul — antiviroticka profylaxia
B podmienky liecby (v 2. roku > 800 buniek/pl)
Modulatory S1P receptora | B redistribucia leukocytov a rychly pokles v priebehu 4 — 6 hodin po 1. davke | B < 200 buniek/ul — stop liecby
(70 - 80 %)
B perzistuje pocas liecby
Fingolimod B rekonstitUcia 1-2 mesiace po vysadent
Ozanimod B rekonstitucia v priebehu 3 mesiacov po vysadeni
Ponesimod B rekonstitucia 1 tyZden po vysadeni
Siponimod B rekonstitucia v priebehu 10 dni po vysadent
Okrelizumab B rychla deplécia CD20+ B lymfocytov v periférnej krvi v priebehu 14 dni liecby
Ofatumumab B mierny pokles aj T lymfocytov a celkovych lymfocytov
B rekonstittcia B lymfocytov do periférnej krvi cca 72 tyzdnov (27 — 175 tyzdinov)
B riziko hypogamaglobulinémie
Natalizumab B vzostup leukocytov aj lymfocytov v periférnej krvi
W intratekdlna redukcia CD4 lymfocytov
Alemtuzumab B takmer kompletna deplécia lymfocytov v periférnej krvi v priebehu cca 7 dnf od podania
B riziko hypogamaglobulinémie
B rekonstitucia B lymfocytov v priebehu cca 6 mesiacov
B rekonstitucia T lymfocytov pomalsia: CD4 T lymfocyty 1 - 2 roky, CD8 T lymfocyty 2 — 3 mesiace

Sekundarne imunodeficiencie
a infekéné komplikacie pri
liecbe roztrusenej sklerozy
Imunodeficiencia je definovana ako struk-
turalna alebo funkéna porucha v jednej alebo
viacerych ¢astiach imunitného systému, ktora
moze byt prechodnd alebo trvald (Tuano et
al., 2021). Sekundarne imunodeficiencie (SID)
predstavuju heterogénnu skupinu ziskanych
ochoreni imunitného systému vyvolanu ex-
ternymi faktormi a su castejSie ako primarne
imunodeficiencie. Typicky sa prejavuju Sirokym
spektrom infekénych aj neinfekénych kompli-
kacii a ¢astym nalezom je pokles koncentrécie
IgG pod 4 g/I. Dominuje zvy$end nachylnost
na infekcie, komplikacie a nasledky infekcii.
Klinické priznaky, lie¢ba, ako aj prognéza SID
z3visia od jej zavaznosti a etiologie (Chinen et
al., 2010; Patel et al., 2019). V prevencii infek¢-
nych komplikacii pri SID sa odporuca substitu-
cia imunoglobulinov, antiinfek¢na profylaxia
a ockovanie. Substituciu imunoglobulinov je
potrebné zvaZovat u casti pacientov so SID
a neohrozovat ich infek¢nymi komplikaciami,
nakolko zlepsuje/zmierniuje imunitny defekt
a znizuje pocet, ako aj zdvaznost infekénych
komplikacii. Boli publikované r6zne odporuca-
nia ohladom iniciacie a indikécie substitucie

imunoglobulinov pri réznych SID (najviac dat
je pre CLL - chronickd lymfocytova leukémia,
MM — mnohopocetny myelédm a po HSCT -
transplantdcii krvotvornych buniek), monitorin-
gu a nasledne ukoncenia substitucie (Casulo et
al, 2013; de Souza et al., 2018; Jolles et al., 2021;
Gunther, 2013). Rozhodujuce kritéria substittcie
Ig su hodnota IgG <4 g/l (nhorma: 4 - 6g/l), ne-
dostatoc¢na postvakcina¢na odpoved (obvykle
hodnotena na zéklade odpovede na 23-valent-
nu polysacharidovi pneumokokovu vakcinu
- potrebny minimalne dvojnasobny vzostup
protilatok s odstupom 2 - 4 tyzdne od ockova-
nia v porovnani s koncentraciou pred realiza-
ciou ockovania), nedostatocny efekt profylaxie
antibiotikami, rekurentné bakteridlne infekcie,
viac ako tri infekcie s antibiotickou liecbou za
rok, zdvazné infekcie, druh zakladného ochore-
nia, typ lie¢by, napr. B-deple¢na terapia a HSCT
(Perez et al., 2017; Anderson et al., 2007; Oscier
et al., 2012; Tomblyn et al., 2009; Jolles et al.,
2021; Gunther 2013).

Imunomodula¢na liecba

Rozvoj a zavaznost sekundarnej imunodefi-
ciencie sa hodnoti laboratérnymi vysetreniami,
ako krvny obraz a diferenciélny leukogram, kon-
centraciaimunoglobulinov, prietokova cytomet-

ria a absolutne pocty krviniek, aktiva¢né znaky
a pod. Izolovany laboratérny nalez poklesu niek-
torych parametrov, napr. v bunkovej imunite,
nie je automaticky dékazom poruchy imunity
a nevyzaduje pri absencii klinickych tazkosti
liecbu ¢&i imunointervenciu. Imunomodulaéna
liecba s ciefom upravit imunodeficit navodeny
lie¢cbou DMT pri roztrdsenej skleréze zahfna
lieky tzv. prvej linie, ktoré predstavuju prirodné
pripravky (napr. betaglukény), podavané v mo-
noterapii, alebo syntetické imunomodulatory,
napr. metizoprinol ¢i azoximér bromid. Vacsina
imunomodulancii nema zdsadné stimulujuce
ucinky. Neexistuju jasné odporucania a pravi-
dld ich preskripcie ¢i data v zmysle mediciny
zalozenej na dékazoch. Délezity je individu-
alizovany pristup so zohladnenim charakteru
tazkosti pacienta ¢i infekcii. Antiinfekéna pro-
fylaxia predstavuje podavanie antibiotik (na-
pr. trimetoprim/sulfametoxazol, azitromycin),
antivirotik (acyklovir, valacyklovir, famcyklovir),
podavaju sa vitaminy v adekvétnej davke (vi-
tamin D, C, lyzin, zinok a pod.), pristupuje sa
k ockovaniu ako spdsobu prevencie infekcii. Je
dolezité uvedomit si, Ze od imunomodulac¢nej
liecby nemozno mat ,prehnané” oc¢akavania,
ale vindividudlnych pripadoch méze poméct
a zmiernit klinické tazkosti.
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Ockovanie pacientov
s roztrasenou sklerézou
Ockovanie predstavuje preventivny po-
stup veduci k navodeniu Specifickej imunitnej
ochrany proti infekénému agensu s ¢o naj-
dlhsim trvanim. Podla typu mikroorganizmu
a charakteru antigénu sa vakciny rozdeluju
na zivé (atenuované, oslabené, replikujuce
sa) a nezivé (inaktivované, nereplikujuce sa).
Zé&kladné charakteristiky Zivych a inaktivova-
nych vakcin st uvedené v tabulke 3.
Ockovanie u chronicky chorého pacienta
si vyzaduje vysoko individudlny pristup so
zvazenim pomeru rizika a benefitu, vyhod-
notenim charakteru ochorenia a aplikovanej
lie¢by, pridruzenych ochoreni a imunostatusu
pacienta, a to najma pred zivymi vakcinami
(Jesenak et al., 2019). Pacienti by mali byt
ockovani pocas stabilizovanej fazy ochorenia,
mimo relapsu a kratko po nom, nutné je sle-
dovanie pacienta, zohladnenie rizika infekcif
pridanom ochoreni a tiez poucenie pacienta
o moznych neziaducich uc¢inkoch vakciny.
Ockovanie u pacientov s RS sa vykonava
ako sti¢ast manaZzmentu ochorenia a v pripade
vybranych ochoreni je indikované pred niek-
torymi liekmi DMT. RS ma riziko zhor3enia prie-
behu choroby po prekonani niektorych infekcif
a DMT lie¢ba vedie k vzniku imunodeficiencie,
ktord podporuje Castejsi vyskyt aj zavaznejsi
priebeh infekcii (Ghaderi et al., 2019; Williamson
et al,, 2016). U pacientov s RS je nutné dodrzia-
vat pravidla v ramci ndrodného imuniza¢ného
programu (NIP) danej krajiny, eventualne kon-
traindikdcie (napr. aplikacia Zivych vakcin pocas
DMT), a tiez doplnenie odporucanych vakcin pre
RS (napr. varicela, chripka ainé.). V roku 2023
boli v Eurépe prijaté nové odporucania vakcina-
cie a stratégie imunizacie u pacientov s RS, ide
o konsenzus eurépskych odbornikov zalozeny
na sucasnych poznatkoch a najlepsich dostup-
nych dékazoch (Otero-Romero et al., 2023).
NezZivé (inaktivované) vakciny nie su kon-
traindikované u pacientov s RS. Pri anti-CD20
lie¢be by sa mali podat najneskor 2 tyzdne pred
zacatim lie¢by. Nemaju sa podavat pocas relapsu
a kratko po nom, vhodny je odstup 4 - 6 tyzd-
nov. Ako sucast NIP sa realizuje preockovanie
proti diftérii a tetanu, pricom je vhodné spojit ho
aj s preockovanim proti pertussis. Pri anti-CD20
liecbe sa odporuca pasivna imunoprofylaxia —
antitetanické sérum, ak bola aplikovana liecba
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Tab. 3. Zdkladné charakteristiky Zivych a inaktivovanych vakcin

Zivé (atenuované)

Inaktivované

Imunitnd odpoved

protildtkova aj bunkova

dominantne protilatkova

Pocet davok

obvykle jedna postacuje
(event. catch-up davky)

potreba viacerych davok

Adjuvans nie

obvykle potrebny

Aplikécia

prednostne s.c.,ale aji.m,i.d.
(pripadne p.o. alebo intranazalne)

i.m., i.d.alebos.c.

Prenos z ¢loveka na ¢loveka | mozny

nie je mozny

Aplikacia u gravidnych Zien | nie, kontraindikované

zvycajne ano (niektoré dokonca
odporuc¢ané — napr. vakcina proti
chripke a pertussis)

Riziko pre IDS ano, mozné komplikécie nie
pri zavaznych IDS
Inaktivacia protildtkami mozna nie

Inaktivacia protildtkami

MMR vakcina

BCG vakcina, vakcina proti
rotavirusom, Zltej zimnici, varicele,

vakcina proti hepatitide A, B,
pneumokokom, HPV hexavalentna
vakcina (DTaP-IPV-VHB-IPV)

s.C. —subkutdnne; i. m. — intramuskuldrne; i. d. — intradermdlne; IDS — sekunddrna imunodeficiencia; BCG - Bacillus
Calmette-Guérin, proti tuberkuldze; DTaP — diftéria (zdskrt), tetanus a pertussis (Cierny kasel); IPV — Haemofilus in-
fluenzae typu b, detskd obrna (poliomyelitida), MMR — morbilli (osypky), mumps (priusnice), rubeola (ruzienka);
VHB - Zltacka typu B (hepatitida B); HPV - ludské papilomavirusy

Tab. 4. Odporucanie na poddvanie Zivych vakcin vo vztahu k DMT liecbe u pacientov s RS

Liek Bezpecnostny interval

Glatiramer acetat Ziadny Ziadny

Interferony- Ziadny Ziadny

Modulatory S1P receptorov 4 tyZdne pred 3 mesiace po

Fingolimod

Ozanimod

Ponesimod

Siponimod

Teriflunomid 4 tyzdne pred 6 mesiacov po

Alemtuzumab 6 tyzdnov pred 6 mesiacov po

Dimetylfumarat 6 tyzdnov pred 3 mesiace po

Natalizumab 6 tyzdnov pred 3 mesiace po

Kladribin 4 -6 tyzdnov pred 30 - 60 tyzdiov po (v zavislosti od navratu
lymfocytov do normalnych hodnét)

Okrelizumab (a iné anti-CD20* | 4 tyzdne pred (LAV) 6 — 12 mesiacov po (v zavislosti od ndvratu

B-deplecné terapie) B lymfocytov do periférnej krvi)

Kortikoidy 4 tyZzdne pred (LAV) 1 — 3 mesiace po

6 mesiacov pred poranenim. Kazdoro¢né ocko-
vanie proti chripke sa spaja pri preparatoch ako
interferény a glatiramer acetat s dobrouimuno-
genitou, ostatné preparaty mézu viest k slab-
Sej imunogenite, je preto na zvazenie podanie
dvoch davok vakciny. Vhodné je preockovanie
proti pertussis a na zvazenie je ockovanie proti
HPV (ludskym paopilomavirusom), KME (klies-
tovej meningoencefalitide) a pneumokokom
(20-valentna konjugovana vakcina). Ockovanie
proti herpes zoster vyZaduje zvazenie pomeru
rizika a benefitu, ak ide o pacienta s kortikote-
rapiou, u 0s6b po prekonani varicely a oséb
nad 50 rokov. Aktudlne ale tato vakcina nie je
v Slovenskej republike dostupna.

Zivé (atenuované) vakciny su pocas liecby
DMT az na ojedinelé vynimky kontraindikova-

né, mozno ich podat po ukonceni DMT liec¢by
s urc¢itym odstupom. Ak je vakcindcia potrebna,
mala by byt 4 - 6 tyzdnov pred zacatim DMT,
ockovanie pocas nej je mozné iba pri ocakavani
jednoznacného benefitu oproti riziku vakciny
a je na rozhodnuti neuroléga. Ockovanie proti
varicele (optimalne su dve davky s odstupom 4
tyzdriov) md byt u neiminnych osob tiez pred
zacatim DMT (optimalne ukon¢enie oc¢kovania
4tyzdne pred zacatim DMT). Medzi zivé vakciny
patria i cestovatelské vakciny (napr. proti Zltej
Zimnici, japonskej encefalitide). V sticasnosti vac-
$ina odbornych usmerneni neodporuca pacien-
tov s RS ockovat vakcinou proti Zltej zimnici, hoci
nedavne analyzy nepreukazali zvysené riziko
relapsu ochorenia po tomto oc¢kovani (Papeix
etal., 2021). Ak pacient s RS cestuje do endemic-
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kej oblasti, je nevyhnutné zvazit pomer rizika
a benefitu a pristupovat v tejto otazke vysoko
individualne. V tabulke 4 je uvedena schéma
odporucanych postupov pri o¢kovani zivymi
vakcinami vo vztahu k DMT liecbe u pacientov
s RS (Ghaderi et al., 2019; Williamson et al., 2016;
Lebrun etal., 2019; Zrzavy et al., 2019; Rapisarda
et al,, 2021; Lapucci et al., 2023; Jakimovski et
al,, 2020; Metze et al., 2018; Jesendk et al., 2019;
Williamson, 2016; Oreja-Guevara et al., 2014;
Otero-Romero et al., 2023; www.sukl.sk).
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