Niesprawnos¢ u chorych

na stwardnienie rozsiane

— charakterystyka kliniczna

| podstawy leczenia ohjawoweyo

dla lekarzy rodzinnych

Disahility of patients with the multiple
sclerosis — clinical characteristics
and hases of the symptomatic treatment
for family doctors

STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane (MS) jest przewlekta, zapalna choroba osrodkowego uktadu nerwo-
wego, w przebiegu ktérej dochodzi do demielinizacji i neurozwyrodnienia ujawniajacych
sie w badaniu obrazowym rezonansu magnetycznego jako rozsiane, mnogie ogniska uszko-
dzenia. Klinicznie MS prowadzi do rozwoju réznych objawéw neurologicznych oraz postepu
niepetnosprawnosci. Najcze$ciej stosowanymi w ocenie niesprawnosci skalami sa Expanded
Disabhility Status Scale (EDSS) oraz MS Functional Composite (MSFC). Wczes$nie rozpoczete
leczenie immunomodulujace oraz terapia objawowa majq podstawowe znaczenie w opiece
medycznej nad chorymi na MS.
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ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is chronic, immune-mediated inflammatory disease of the central
nervous system that produces demyelination and neurodegeneration, in magnetic reso-
nance imaging (MRI) seen as focal white matter and grey matter lesions and decrease
in brain volume, cortical and deep grey matter atrophy. Clinically MS leads to different
types of neurological deficits and progression of disability. Expanded Disability Status
Scale (EDSS) and MS Functional Composite (MSFC) are often used scales to the evalu-
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ation of the disability of MS patients. Early immunomodulation therapy and supportive
treatment is fumdamental to provide an appropriate MS patients medical care.

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 1, 19-29
Key words: multiple sclerosis, disability, EDSS, MSF
WSTEP

Stwardnienie rozsiane (MS, multiple sclerosis)
jest przewlekta, zapalng choroba o§rodkowe-
go ukladu nerwowego, w przebiegu ktdrej do-
chodzi do demielinizacji i neurozwyrodnienia
ujawniajacych si¢ w badaniu obrazowym rezo-
nansu magnetycznego jako rozsiane, mnogie
ogniska uszkodzenia. Klinicznie MS prowadzi
do rozwoju wielu réznych objawéw neurolo-
gicznych oraz postepu niepetnosprawnosci.
Poczatkowo choroba objawia si¢ tak zwanymi
rzutami (postac rzutowo-remisyjna [RRMS,
relapsing-remitting MS)), czyli nowymi deficy-
tami neurologicznymi, natomiast pdzniej — po
okoto 10-15 latach — dochodzi do stopniowo
postepujacej progresji niesprawnosci (postaé
wtornie postepujaca [SPMS, secondary progres-
sive multiple sclerosis]). Stosunkowo niewielki
odsetek pacjentéw (ok. 10%) zapada na pier-
wotnie postepujaca postac choroby (PPMS, pri-
mary progressive multiple sclerosis), w przebiegu
ktorej niepetnosprawno$¢ narasta stopniowo
od poczatku choroby.

Rozpowszechnienie stwardnienia rozsia-
nego to okoto 1:1000 z predylekcja do plci
zefiskiej (K:M 2,5:1). Stwardnienie rozsiane
rozpoczyna sie najczesciej miedzy 20. a 40. ro-
kiem zycia i jest najczestsza nieurazowa przy-
czyna neurologicznej niesprawnosci mtodych
doroslych. W etiologii choroby najwigksze
znaczenie przypisuje si¢ czynnikom genetycz-
nym oraz Srodowiskowym.

Niesprawno$¢ u chorych na MS moze by¢
objawem ogniskowego uszkodzenia oSrod-
kowego uktadu nerwowego, ale tez wyni-
kiem neurologicznych deficytow ,nieogni-
skowych”, na przyktad zaburzef w zakresie
funkcji poznawczych, zespotu przewlektego

zmeczenia, zaburzeh nastroju i bolu.

Do oceny niesprawnoSci pacjentéw choru-
jacych na stwardnienie rozsiane zapropono-
wano szereg skal. W niniejszym opracowaniu
W sposOb szczegdtowy zostanie oméwiona
najczesciej stosowana — Expanded Disability
Status Scale (EDSS) opracowana przez Kurtzke
w 1955 roku, potem w wersji rozszerzonej opu-
blikowana w 1983 roku [1]. W skali tej pacjent
uzyskuje punktacje od 0 — bez niesprawnosci
— do 10 — zgon pacjenta z powodu MS. Ska-
la sktada si¢ z oceny oSmiu tak zwanych ukta-
dow funkcjonalnych (FS, functional system):
1) wzrokowego, 2) pnia mézgu, 3) piramido-
wego, 4) mézdzkowego, 5) czuciowego, 6) mo-
czowego i ,,jelitowego”, 7) wyzszych czynnosci
moézgowych (funkcje poznawcze), 8) porusza-
nia si¢. Dla kazdego uktadu chory otrzymuje
odpowiednia do deficytu liczbe punktéw: od
0 (norma) do 5-6 (maksymalne upo§ledzenie
funkcji danego uktadu), ktére w efekcie gene-
ruja koncowa warto$¢ EDSS. Oceniane uktady
sa SciSle powigzane z neuroanatomia oraz typo-
wymi odchyleniami w badaniu neurologicznym
prezentowanymi przez chorych na MS wwyniku
trwajacego procesu chorobowego.

Innym narzedziem do oceny niesprawno-
Sci pacjentow ze stwardnieniem rozsianym
jest MS Functional Composite (MSFC). Jest
to bateria testow zlozona z nastepujacych
sktadowych: 25-FT (test 25 stép) — ocenia-
jacy funkcje chodzenia, 9-HP Test (test dzie-
wigciu patyczkow) — oceniajacy sprawnosé
konczyn gdrnych, a takze Paced Auditory Se-
rial Addition Test (PASAT) — test dodawania
W pamieci, oceniajacy szybkos¢ przetwarzania
informacji stuchowej, a takze umiejetnosci
dokonywania obliczefh matematycznych [2].

Kluczowe znaczenie w zapobieganiu

postepowi niesprawnoS$ci pacjentow ze
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Tabela 1.

Najczestsze kliniczne objawy stwardnienia rozsianego [3]

Kategoria Typ zaburzen

Droga wzrokowa

Niedowidzenie jednooczne

Zaburzenie widzenia barw

Niedowidzenia potowicze

Oscylopsje
Moézdzek, Zawroty gtowy
pien moézgu Niezborno$¢ chodu

Zaburzenia koordynacji konczyn i tutowia

Oczoplas
Podwaéjne widzenie

Dyzartria

Zaburzenia potykania

Porazenie miedzyjadrowe

Gtuchota

Neuropatie in. nerwéw czaszkowych (najczesciej lll, V, VII)

Droga piramidowa Niedowtady
Spastycznosé
Drogi czuciowe
Przeczulica
Parestezje
Bol
Ataksja czuciowa

Uktad autonomiczny

Ostabienie czucia bolu, temperatury, dotyku, wibracji

Zaburzenia oddawania moczu (zatrzymanie moczu, nietrzymanie moczu,

niecierpliwy pecherz, parcia naglace, czgste infekcje drég moczowych)

Zaburzenia oddawania stolca (nietrzymanie stolca, zaparcia)

Dysfunkcja seksualna (obnizone libido, zaburzenia erekcji, anorgazmia)

Zaburzenia poznawcze

Zaburzenia koncentracji oraz uwagi

Spowolnienie przetwarzania informacji

Ostabienie pamieci, zwtaszcza krotkotrwatej

Zaburzenia funkcji wykonawczych

Zaburzenia emocjonalne
Zespot lekowy
Zaburzenia afektu

Zespot zmeczenia

stwardnieniem rozsianym ma wcze$nie roz-
poczete leczenie immunomodulujace, ktdre
zgodnie z definicja ma spowalniaé postep
choroby, w tym niepetnosprawnosci. Majac na
uwadze jako$¢ zycia pacjentdw, ich codzienne
funkcjonowanie zawodowe i spoteczne, nie
moznajednak pominaé wagi leczenia objawo-
wego w MS. Zarys tego ostatniego przedsta-
wiono ponizej przy analizie poszczegdlnych
typéw niepetnosprawnosci. Najczestsze kli-
niczne objawy MS, rozszerzona skale niewy-
dolnoSci ruchowej, najczestsze zaburzenia
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Zaburzenia nastroju

Zwiekszony wysitek do podejmowania codziennych czynnosci

neurooftalmologiczne oraz metody objawo-
wego leczenia zaburzef uktadu moczowego

w MS przedstawiono w tabelach 1-4.

ZABURZENIA ZE STRONY DROGI WZROKOWEJ

Szacuje si¢, ze okoto 80% pacjentéw z rzu-
towo-remisyjna postacia MS ma problemy
zwidzeniem. W stwardnieniu rozsianym moze
dochodzi¢ do uszkodzenia drogi wzrokowe;j
zaréwno w czesci aferentnej (doprowadza-
jacej), jak i eferentnej (odprowadzajacej).
W tabeli 3 przedstawiono najczestsze objawy
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Tabela 2.

Rozszerzona skala niewydolnosci ruchowej Kurtzkego — Expanded Disability
Status Scale [4]

0 Normalna sprawnos$é ruchowa, w podskalach funkcjonalnych (FS, functional scale) punktacja 0

Minimalne objawy neurologiczne (warto$¢ 1 w jednej FS)

1
2 Nieznaczna niewydolno$¢ ruchowa (warto$¢ 2 w jednej FS, w pozostatych 0 lub 1)
3

Umiarkowana niesprawno$¢ (warto$é 3 w jednej FS, pozostate 2, 1 lub 0; lub

warto$¢ 2 w 3-4 FS)

4 Srednio ciezka niewydolnos¢ ruchowa z zachowang zdolnoscig do pokonania bez odpoczynku
500 m oraz do pracy zarobkowej lub domowej oraz nie wymaga opieki przez przynajmniej
12 godzin w ciggu dnia (warto$¢ 4 w jednej FS lub nizsza w kilku FS)

5 Niesprawno$¢ zaburzajgca codzienng aktywnos$¢, mozliwo$¢ samodzielnego przejscia do 200 m

(warto$¢ 5 w jednej FS lub nizsza w 3-4 FS)

6 Chorzy poruszajg sie z jedng podpérka lub pomoca, moga przejsé z jednostronng pomoca do

100 m (wartos$¢ powyzej 3 w kilku FS)

7 Niemozno$¢ przejécia powyzej 5 m nawet z pomocg, konieczno$¢ korzystania z wézka (zdolni
do samodzielnego wejscia i zej$cia z wdzka), (warto$¢ 4 lub 5 w kilku FS, w tym FS funkcji

piramidowych 5)

8 Aktywno$¢ ruchowa ograniczona do tézka lub wézka, chorzy lezacy z zachowang czynnoscia

samoobstugi w zakresie konczyn gérnych

9 Pacjent lezacy, zachowana komunikacja i potykanie, chorzy wymagajacy statej opieki

10  Zgon z powodu stwardnienia rozsianego

Tabela 3.

Najczestsze zaburzenia neurooftalmologiczne w stwardnieniu rozsianym MS [5]

Droga doprowadzajgca (aferentna)
Zapalenie nerwu wzrokowego

Pars planitis

Zapalenie naczyniowki
Periphlebitis (zapalenie okotozylne)
Retrogeniculate

Dysfunkcja gromadzenia moczu

Leki antymuskarynowe (oxybutynina, tolterodyna,
propiweryna)
Desmopresyna

Toksyna botulinowa A (BTX-A) podawana do
migsnia wypieracza pecherza moczowego

Przezskérna stymulacja nerwu piszczelowgo
Duloksetyna
Elektromiografia (EMG) biofeedback

uszkodzenia drogi wzrokowej w przebie-
gu MS [5]. Na szczeg6lng uwage zastuguje
pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowe-
go, ktore u 14-29% pacjentdw jest pierwsza
klinicznie jawng manifestacja tej choroby.

Droga odprowadzajaca (eferentna)
Dysmetria sakkad

Porazenie miedzyjadrowe
Oczoplas

Porazenie nerwu okoruchowego

Tabela 4.
Metody objawowego leczenia zaburzen uktadu moczowego [13, 14]

Dysfunkcja oprézniania pgcherza moczowego
Cewnikowanie przerywane

Cewnikowanie state

Blokery receptoréw a-adrenergicznych
tamsulosin, naftopidil

Elektrostymulacja $rédpecherzowa

Leki cholinergiczne: betanechol, distigmina

Dochodzi wéwczas do zwykle jednoocznego
pogorszenia ostro$ci widzenia, obejmuja-
cego Srodkowa czg$¢ pola widzenia. Wyste-
powacé moze réwniez oslabienie ostrosci wi-

dzenia barw, zwlaszcza koloru czerwonego.
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Ubytki w polu widzenia powoduja problemy
z czytaniem tekstu. W przebiegu zapalenia
nerwu wzrokowego pacjenci moga zgtaszaé
bolesnos¢ podczas ruchéw gatka oczng oraz
fotofobi¢ po zajetej stronie. Objawy zwykle
rozwijaja si¢ szybko — w ciagu godzin lub
dni, wycofuja za$§ dtuzej — w ciagu tygodni
do miesigcy, pozostawiajac niekiedy trwale
ubytki w polu widzenia, mroczek centralny
lub pogorszenie widzenia ostroSci barw. Po
przebyciu zapalenia nerwu wzrokowego u pa-
cjentéw moze dochodzi¢ do ponownego, cza-
sowego pojawiania si¢ mroczka centralnego
w polu widzenia w okresie podwyzszonej tem-
peratury ciata (goraczki, przegrzania organi-
zmu). Zjawisko takie nazywamy fenomenem
Uhthoffa, przy czym moze ono dotyczy¢ takze

innych objawéw niz wzrokowe [6].

NIESPRAWNOSC W PRZEBIEGU USZKODZENIA
NERWOW CZASZKOWYCH | PNIA MOZGU
Powszechnym objawem MS jest uszkodze-
nie nerwow czaszkowych, najczesciej I11, IV
oraz VI. Skutkiem zmian ogniskowych w pniu
mazgu sa zaburzenia koordynacji spojrzenia,
oczoplas, oscylopsje, dyzmetria okoruchowa,
zaburzenia ruchéw sakkadowych, porazenie
mi¢dzyjadrowe. Wigkszo§¢ sposrdd tych
zaburzen jest przez pacjentéw percypowa-
na jako widzenie podwéjne lub rozmazane.
Takze nierzadkie w MS uszkodzenie nerwu
tréjdzielnego oraz jego potaczen skutkuje
dyzestezjami, dretwieniami, mrowieniami
twarzy lub neuralgia. Objawy uszkodzenia
nerwu twarzowego (porazenie Bella) moga
by¢ jednymi z pierwszych klinicznych mani-
festacji MS. Plaki zlokalizowane w pniu m6-
zgu posrdd innych objawéw moga powodowac
zespot Hornera. Rzadziej spotykane w MS
(0,4%) uszkodzenie nerwu przedsionkowo-
-Slimakowego moze wywotaé gwattowne za-
wroty gtowy, ktore moga by¢ mylnie interpre-
towane jako zapalenie nerwu przedsionkowe-
go o etiologii infekcyjnej [7]. Zawroty gtowy
i zaburzenia rownowagi trwajace dtuzszy

czas niezaleznie od etiologii moga znacznie
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uposledzac funkcjonowanie pacjentéw. Szu-
my uszne sa stosunkowo rzadkim objawem
choroby. Czgstszymi objawami demieliniza-
cyjnego uszkodzenia rdzenia przedtuzonego
moga by¢ zaburzenia mowy (dyzartria), za-
burzenia polykania czy czkawka. Plaki loka-
lizujace si¢ na wielu poziomach pnia mézgu
moga przyczyniaé si¢ do rozwoju hipotonii or-
tostatycznej [6]. W terapii oczoplasu takiego
pochodzenia stosowane sa przede wszystkim
memantyna i gabapentyna [8] oraz rehabili-

tacja motoryki gatek ocznych.

NIESPRAWNOSC W PRZEBIEGU USZKODZENIA
DROGI RUCHOWEJ
Objawy niedowltadu czy porazenia koficzyn
dotycza wigkszoSci chorych na MS. Zaréwno
niedowlad, jak i wzmozone napig¢cie mig¢énio-
we (spastycznos¢), czgsciej obejmuja konczyny
dolne niz gérne. Spastyczno$¢ dotyka nawet
84% chorych na MS, z czego okoto jedna
trzecia ocenia jej nasilenie na umiarkowane
do cigzkiego. Uwaza sig¢, ze dtuzszy czas trwa-
nia choroby oraz pte¢ zenska predysponuja
do wystapienia spastycznosci. Moze ona by¢
wzmagana rozmaitymi czynnikami, np. bodz-
cami bélowymi, infekcja, podwyzszong tem-
peraturg ciata i otoczenia, intensywniejszym
wysitkiem, stresem, ale takze niektorymi
lekami (np. inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny). Zwig¢kszone napiccie mig§niowe
moze skutkowac przykurczami, uszkodzeniami
skory, bolem i zaburzeniami snu, co z kolei pro-
wadzi do ograniczenia aktywnoS$ci ruchowej,
mobilnosci i ogélnej samodzielno$ci pacjen-
tow [9]. W farmakoterapii spastycznosci lekami
pierwszego rzutu sa: baklofen, tizanidyna oraz
gabapentyna podawane doustnie. W przypad-
kach lekoopornych dopuszcza si¢ stosowanie
diazepamu, dantrolenu, intratekalne podawa-
ne baklofenu, ,,ostrzykiwanie” toksyna botuli-
nowa [10]. Wsréd niefarmakologicznych me-
tod zmniejszania spastyczno$ci wymienia si¢
fizjoterapi¢ oraz stymulacj¢ magnetyczna [11].
Ostabienie sity mig§niowej (niedowtad)
moze dotyczy¢ jednej lub wigcej konczyn.

Magdalena Chylinska

Jakub Komendzinski

Bartosz Karaszewski
Niesprawnosé u chorych na MS
— charakterystyka kliniczna

i podstawy leczenia ohjawoweyo
dla lekarzy rodzinnych

23



24

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Wecezesnym objawem zajecia uktadu ruchu
moze by¢ zmeczenie lub ostabienie pojawia-
jace si¢ po ekspozycji na wyzsze temperatury
lub po wysitku fizycznym —w obu przypadkach
ustepujace po odpoczynku. Pacjenci moga
doznawac bolesnych skurczy mig$niowych
podczas préby rozpoczecia ruchu. Niedowtad
objawiac sic moze miedzy innymi chodem pa-

raparetycznym lub hemiparetycznym.

NIESPRAWNOSC W PRZEBIEGU

USZKODZENIA MOZDZKU

Zaburzenia koordynacji ruchowej poszcze-

gblnych czesci ciata w przebiegu uszkodze-

nia mozdzku sa czestym problemem wSréd

chorych na MS. Objawy mézdzkowe moga

pojawiaé si¢ w przebiegu rzutéw choroby

lub przewlekle postgpowaé w grupie chorych

w zalezno$ci od postaci choroby. Wtérnie do

patologii m6zdzku rozwijaja si¢ u pacjentéw

miedzy innymi:

— upoSledzenie koordynacji ruchéw kon-
czyn, tutowia,

— zaburzenia mowy (tzw. mowa skandowa-
na, mowa wybuchowa),

— drzenie koficzyn, tulowia, gtowy (tituba-
cje) oraz strun glosowych,

— oczoplas,

— obnizone napigcie mig§niowe, zwlaszcza

w koficzynach gérnych,

— uposledzenie chodu spowodowane atak-
sja tutowia.

Wystapienie objawéw mézdzkowych w po-
czatkowych stadiach choroby jest niekorzyst-
nym czynnikiem prognostycznym w MS [12].
Pozaleczeniem immunomodulujacym w tera-
pii objawéw moézdzkowych najwiekszy wplyw
ma fizjoterapia, w tym ¢wiczenia uspraw-
niajace koordynacje mig§niowa, stabilizacja
dolnego odcinka kregostupa i wzmacnianie
mies$ni osiowych. Mozliwosci objawowej
farmakoterapii zaburzef funkcji mézdzku
sa ograniczone. Jedynie leki zmniejszajace
drzenie, np. propranolol czy lewetiracetam,
wykazywaly skuteczno$¢, choé nalezy podkre-

§li¢, ze badania nad nimi w takim wskazaniu

prowadzone byly na stosunkowo matej gru-
pie chorych.

NIESPRAWNOSC DOTYCZACA ZABURZEN
UKLADU CZUCIOWEGO

Objawy czuciowe w MS sa powszechne i po-
jawiaja sie we wezesnych stadiach choroby.
DolegliwoS$ci opisywane przez pacjentow
to: mrowienia, dretwienia, ktucie, poczucie
opuchnigcia. Chorzy moga nadto zglaszaé
poczucie opasywania w klatce piersiowej lub
koficzynach, a takze béle o charakterze ko-
rzeniowym [6]. Niekiedy podaja pogorszenie
czucia na ograniczonym obszarze skory
(o charakterze taty). Innymi odchyleniami
w zakresie drog czuciowych nierzadko stwier-
dzanymiw tej chorobie jest upoSledzenie czu-
ciawibracji, utoZenia oraz temperatury i bdlu.
Nasilone zaburzenia propriocepcji (czucia
glebokiego) obejmujace dton pacjenta moga
doprowadzi¢ do znacznego ograniczenia
sprawnoSci konczyny gérnej nawet przy za-

chowanej sile mig§niowe;j.

ZABURZENIA ZE STRONY UKtADU MOCZOWEGO,
JELIT | UKLADU PLCIOWEGO

Az okoto 90% chorych na MS uskarza si¢
na dolegliwo$ci ze strony ukladu moczowo-
-plciowego. Stopiefi nasilenia tych zaburzen
zwykle koreluje z ogdlng niesprawnos$cia pa-
cjentdéw oraz nasileniem niedowtadu konczyn
dolnych. Objawy dysfunkcji uktadu moczowo-
-ptciowego rzadko wystepuja jako objaw po-
czatkowy MS (dzieje si¢ tak jedynie u ok.
10% pacjentéw), zwykle pojawiaja si¢ okoto
6-8 lat od diagnozy. Uszkodzenia ogniskowe
lokalizujace si¢ w obszarach mdzgowia od-
powiedzialnych za kontrole uktadu moczo-
wo-plciowego (kora przedczotowa, wyspa,
most) orazzmiany demielinizacyjne w rdzeniu
kregowym potozone powyzej poziomu krzy-
Zowego wiaza si¢ z nadreaktywnoScia wypie-
racza pecherza moczowego, zaburzeniami
gromadzenia moczu w pgcherzu moczowym
i redukcja pojemnosci pgcherza moczowego.
NieprawidtowoSci te, opisywane czesto jako
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niecierpliwy/nadreaktywny pecherz, powodu-
jawystapienie u pacjenta czestego oddawania
moczu, par¢ naglacych, nykturii oraz nietrzy-
mania moczu. Lokalizacja uszkodzenia (plak)
w odcinku krzyzowym rdzenia kregowego wia-
ze si¢ z zaburzeniami mikcji — oprézniania
pecherza moczowego, co wyraza si¢ zmniej-
szeniem strumienia moczu, mikcjg przerywa-
na, nieckompletnym opréznianiem pecherza
moczowego. Uszkodzenie drog siatkowato-
-rdzeniowych wywotuje dyssynergi¢ wypiera-
cza i zwieracza pecherza moczowego.

Kompleksowa ocena zaburzen ze strony
uktadu moczowo-plciowego powinna obejmo-
waé badanie neurologiczne (badanie uktadu
ruchowego i czuciowego w obrebie koficzyn
dolnych, dermatoméw krzyzowych i miedni-
cy), badanie per rectum, badanie miednicy,
ocen¢ w kierunku nietrzymania stresowego,
pomiar objetosci zalegajacego moczu (przy
pomocy cewnika lub lepiej USG), badanie
og6lne moczu, posiewy moczu. Przesiewowe
USG moze wykaza¢ obecno$¢ wodonercza,
kamicy, uchytkéw w pecherzu moczowym
— czynnikow ryzyka dysfunkcji gérnych drég
moczowych. Wielokanatowe badanie urody-
namiczne (najlepiej zwideo) posiada stopien
rekomendacji A Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego (EUA, European Association
of Urology) do oceny zaburzeni dolnych drég
moczowych. Typy zaburzef stwierdzanych
w badaniu urodynamicznym:

— neurogenna nadreaktywno$¢ wypieracza
zlub bez dyssynergii wypieracz—zwieracz,
— neurogenna nadreaktywno$¢ wypieracza

z upo$ledzona kurczliwo$cia,

— upoSledzona reaktywnoS¢ wypieracza
moczu.

Cystoskopia nie jest zalecana jako ru-
tynowe badanie do oceny chorych na MS,
zarezerwowana jest tylko dla przypadkow
znawracajacym infekcjami drég moczowych,
kamica pecherza moczowego, obstrukcja wy-
plywu moczu z pgcherza moczowego i nietrzy-
maniem moczu. Terapia zaburzen funkcjo-

nalnych dolnego odcinka uktadu moczowego
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u chorych na MS ma na celu poprawg og6l-
nego komfortu zycia oraz zapobieganie po-
wiktaniom (np. infekcjom). W zaleznosci od
rodzaju zaburzen stosowane s3g odmienne
metody leczenia objawowego (tab. 4).

Zaburzenia jelitowe znacznie czgSciej
objawiaja si¢ zaparciami niz nietrzymaniem
stolca i sa bardziej powszechne u chorych
z niedowtadem koniczyn dolnych.

Szacuje sig, ze nawet do 50% chorych na
MS staje si¢ nieaktywnych seksualnie, a okoto
20% zmniejsza swoja aktywno§¢ w tym zakre-
sie wskutek choroby. U mezczyzn zaburzenia
seksualne sprowadzaja si¢ do dysfunkcji
erekcji, znacznie rzadziej ejakulacji. Wigk-
szo§¢ kobiet zachowuje zdolno$¢ odczuwa-
nia orgazmu, nawet przy do§¢ nasilonych
zaburzeniach funkcji pecherza moczowe-
go i jelit. U podioza zaburzen seksualnych
wsrdd pacjentéw lezy nie tylko uszkodzenie
okreslonych struktur mézgowia (lokalizacja
anatomiczna plak MS), ale réwniez aspekty
psychologiczne. Wspolistniejaca spastycz-
no$¢, niedowtad konczyn dolnych i zaburze-
nia zwieraczowe mogg dodatkowo nasilaé
te dysfunkcje.

Do objawowego leczenia zaburzefi erekeji
umezczyzn stosowane sa farmakoterapeutyki,
miedzy innymi Sildenafil, Tadalafil, Varde-
nafil, Prostaglandyna E;. W przypadku dyspa-
reuniiiobnizenialibido u kobiet zastosowanie

maja preparaty hormonalne, np. tibolon.

ZABURZENIA NEUROPSYCHOLOGICZNE W MS

U chorych na MS moga rozwijac si¢ trzy za-
sadnicze kategorie dysfunkcji neuropsycholo-
gicznych: zaburzenia poznawcze, zaburzenia
nastroju (depresja, euforia i dysforia) oraz
zaburzenia zachowania (apatia, zme¢czenie,
deficyt krytycyzmu) [15].

Szacuje sie, ze zaburzenia poznawcze moz-
na zaobserwowac u okoto 40-65% chorych na
MS [16]. Istnieje niewielki zwigzek pomigdzy
dysfunkcja poznawcza, a niesprawnoscia ru-
chowa i czasem trwania choroby. Przyczyny

rozwoju deficytéw poznawczych w tej grupie
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pacjentdw nie sg do kofica poznane. Rozwdj
badaf neuroobrazowych pozwolit jednak
wostatnich latach na poszerzenie wiedzy doty-
czacej neuroanatomicznych korelatéw stano-
wigcych prawdopodobna przyczyne ostabienia
funkcjonowania poznawczego w grupie cho-
rych na MS. Moga one wynikac z nieprawidto-
wej funkcji ztozonych neuronalnych obwodéw
czynno$ciowych (korowo-podkorowych). Jest
to rezultat tak zwanego zespotu dyskoneksji
wynikajacego z pojawiajacych si¢ w przebie-
gu choroby zmian demielinizacyjnych, roz-
lanej atrofii istoty biatej, jak i zmian mikro-
strukturalnych zachodzacych w istocie biatej
mozgu o prawidtowym wygladzie (NAWM,
Normal Appearing White Matter). W $wietle
wielu wspotczesnych doniesiefi naukowych
funkcjonowanie poznawcze u chorych na MS
jest w dominujacej mierze zwigzane z atrofia
istoty szarej mdzgu, zaréwno rozlang atrofia
korowa, jak i atrofig wielu struktur glebokich
mozgowia, takich jak wzgorze, hipokamp,
jadra podstawy, mézdzek i cialo migdatowa-

te [17, 18].

Wedtug Seniéw [19] do najczestszych za-
burzen poznawczych rozwijajacych sie w prze-
biegu MS zalicza sig:

— zaburzenia uwagi,

— zaburzenia zapami¢tywania i uczenia sie,

— zaburzenia pamigci dlugoterminowej,

— ostabienie myS§lenia, wyrazajace si¢
stabsza dynamika i precyzja zdolnoSci
uogodlniania i abstrahowania, trudnos$ci
w rozwiazywaniu ztozonych probleméw,
tworzenia nowych pojec,

— pogorszenie fluencji stownej (stabsze
tempo generowania jednostek jezykowych
w danej jednostce czasu, przy zachowaniu
okreSlonego kryterium tworzenia
wypowiedzi jezykowej), nazywania,

— uogolnione spowolnienie wszystkich pro-
cesOw poznawczych,

— zaburzenia mowy o typie dyzartrii.

W procesie diagnostyki zaburzen poznaw-
czych uzywane sa rozne baterie testow, z kto-

rych najpopularniejsza jest krotkie badanie

diagnostyczne funkcjonowania poznawczego
w MS (MACFIMS, Minimal Assessment of
Cognitive Function in MS). Chociaz moze by¢
traktowana tylko jako przesiewowe narze-
dzie, nie oparta si¢ krytyce niektorych bada-
czy. Zaburzenia poznawcze w MS moga fluk-
tuowad, przypominajac rzutowo-remisyjna
ewolucje klasycznych objawéw ogniskowych,
chociaz czeSciej rozwijaja si¢ przewlekle
(stopniowo w czasie), nawet w rzeczonych
postaciach rzutowo-remisyjnych. Diagnosty-
ka i badania nad potencjalnymi metodami
terapeutycznymi (prewencja rozwoju i po-
prawy funkcjonowania) zaburzen poznaw-
czych u chorych na MS sa réwnie wazne, jak
klasycznych deficytéw neurologicznych po-
jawiajacych si¢ w tej chorobie w kontekscie
postepujacej niepelnosprawnosci chorych,
cho¢ do niedawna klinicysci i badacze przed-
miotu obszar ten eksplorowali w znacznie
mniejszym stopniu [20].

W terapii zaburzefi poznawczych u pa-
cjentow z MS stosowana jest rehabilitacja tych
deficytow oraz farmakoterapia. Obserwuje
si¢ pozytywny efekt leczenia inhibitorami
acetylocholinesterazy (donepezyl, riwastyg-
mina) oraz antagonistami receptora NMDA
(memantyna), chociaz brak jest dowoddéw na-
ukowych wysokiej klasy (EBM, evidence based
medicine) jednoznacznie potwierdzajacych
skuteczno$¢ takiego postgpowania.

Depresja jest najczesciej obserwowanym
zaburzeniem nastroju wérdd chorych na MS.
Szacuje sig, ze ryzyko rozwoju depresji w ciagu
Zycia siega w tej grupie nawet 50%. Wyste-
powanie depresji moze by¢ zwigzane z reak-
cja adaptacyjna na obciazajace rozpoznanie,
ale jak wynika z badan, moze by¢ powiazane
takze z lokalizacja zmian demielinizacyjnych
(np. kora przedczotowa, przednia cz¢$¢ ptata
skroniowego poétkuli dominujacej), dysfunk-
cjg osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadner-
czowej, jak i stosowanym leczeniem immuno-
modulujacym [21].

W leczeniu objawowym zaburzen de-

presyjnych w MS stosowane sa inhibitory
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zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI [se-
lective serotonin reuptake inhibitor] — sertra-
lina, fluoksetyna i in.) oraz inhibitory MAO
(moklobemid). Dla pacjentéw z przewlekly-
mi bélami wspdtistniejacymi z zaburzeniami
snu dobrg opcja terapeutyczna beda tréjpier-
$cieniowe leki przeciwdepresyjne. Podobne
grupy lekow stosowane sa w terapii zaburzen
lekowych: SSRI (sertralina, paroksetyna, esci-
talopram), inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny lub noradrenaliny (wenlafaksyna
idulokstyna), a takze benzodwuazepiny (przy
czym zawsze nalezy pamietac o ich uzaleznia-
jacym potencjale). Waznym uzupelniajacym
elementem leczenia zaburzen nastroju jest

psychoterapia [22].

ZESPOL ZMECZENIA W MS

Zespot zmeczenia rozwija si¢ u niemal 80%
chorych na MS, z czego ponad potowa uznaje
zmeczenie za najbardziej uposledzajacy funk-
cjonowanie objaw choroby [23]. Uwaza si¢, ze
zmg¢czenie w MS ma postaé imitujaca uczucie
wyczerpania fizycznego — przy czym nie jest
ono zwiazane przyczynowo z ilo$cig wysitku
fizycznego wykonywanego przez pacjenta
— a takze odczuwania statego, nieuzasad-
nionego znuzenia. Uwaza si¢, iz zespot zme-
czenia w MS rzadko stanowi izolowany objaw,
czesto wspolistnieje z depresja, zaburzeniami
snu i funkcji poznawczych. Obecnos¢ zespotu
zmeczenia w MS koreluje z wiekiem, niepel-
nosprawnoscia pacjentdw oraz czasem trwa-
nia choroby [24]. W terapii objawowej zespotu
zmgczenia stosowane sa: psychoterapia, edu-
kacja (nauka zarzadzania energia), cwiczenia
aerobowe oraz farmakoterapia (modafinil,

amantadyna) [25].

BOLW MS

Okoto 50% chorych na MS zgtasza przewle-

kte dolegliwo$¢ bolowe. Najczestszymi posta-

ciami b6lu rozwijajacymi sie¢ w przebiegu tej

choroby sa [26]:

— bdl neuropatyczny, bolesne parestezje
idyzestezje,

Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 1, 19-29

napadowe zespoty czuciowe: neuralgia
trdjdzielna lub jezykowo-gardtowa, objaw
Lhermitte’a, pseudoradikulopatie,

bol zwiazany ze spastycznos$cia (skurcze,
bolesnie odczuwane wzmozenie napig-
cia mig§niowego),

boél skojarzony z ostrym stanem zapalnym
i podraznieniem opon (zapalenie nerwu
wzrokowego, poprzeczne zapalenie rdze-
nia kregowego),

przewlekta fotofobia w wyniku zapalenia
nerwu wzrokowego,

bol zwiazany ze skurczami pecherza mo-
CZOwego,

bole plecdw i stawdw z ograniczong moz-
liwoscia poruszania.

Neuralgia nerwu tréjdzielnego jest okoto
dwudziestokrotnie czgstsza wsrdd chorych
na MS niz w populacji ogélnej. Jeszcze czest-
sza jest neuralgia obustronna, szczegdlnie
w mtodszych grupach pacjentéw. Terapia neu-
ralgii nerwu tréjdzielnego obejmuje leczenie
farmakologiczne (np. gabapentyna, prega-
balina, karbamazepina, okskarbamazepina,
lamotrygina) i/lub chirurgiczne (ablacja zwoju
Gassera, leczenie nozem gamma). Napadowe
bolesne toniczne skurcze mig§niowe leczy si¢
w pierwszej kolejnosci gabapentyna, tiagabing
oraz toksyna botulinowa. W terapii bdlu po-
chodzenia o§rodkowego zastosowanie maja
gabapentyna i pregabalina, inhibitory zwrot-
nego wychwytu serotoniny lub noradrenaliny
(duloxetyna, wenlafaksyna) oraz tréjpierscie-
niowe leki przeciwdepresyjne (np. amitryp-
tyina) [22].

ODLEGLE POWIKLANIA CHOROBY

I SMIERTELNOSC

Szacuje si¢ — po wykluczeniu zgonéw wsku-
tek samobdjstw — ze MS skraca §redni czas
przezycia o okoto 6-7 lat w poréwnaniu do
populacji ogélnej. Niesprawnos¢ fizyczna i po-
znawcza wplywaja na jakosc¢ i dtugosé zycia
pacjentéw. Wymienione ponizej komplikacje
sa przyczyna okoto potowy zgonéw chorych
na MS, druga potowa przyczyn zgondw jest
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tozsama z populacja ogélna. Z tego punktu
widzenia waznym objawem choroby jest dys-
fagia, ktora moze skutkowaé aspiracja tresci
pokarmowej i/lub §liny do drzewa oskrzelowe-
go iwiktac si¢ zachtystowym zapaleniem ptuc.
Nastepstwami dlugotrwalego — wynikajacego
z niesprawno$ci motorycznej — unierucho-
mienia pacjentéw moga by¢ zapalenie ptuc,
zakrzepica zylna, zatorowo$¢ ptucna, odle-
zyny. Neurogenne dysfunkcje pecherzowo-
-cewkowe skutkowaé moga nawracajacymi in-
fekcjami dr6g moczowych, a nawet urosepsa.

Celem powyzszej publikacji jest przedsta-
wienie zaréwno spektrum klinicznego MS, jak

réwniez metod postepowania objawowego.

MS wywotuje niepetnosprawnos¢ nie tylko po-
przez ogniskowe deficyty neurologiczne, ale
réwniez nieogniskowe zaburzenia: ostabienie
funkcji poznawczych, depresje, przewlekly bol
izespotzmeczenia. Mnogo$¢ objawdw, a tak-
ze dysfunkcja wielu uktadéw narzucaja ko-
nieczno$¢ multidyscyplinarnej, specjalistycz-
nej opieki nad chorymi na MS. Wazna role
w organizowaniu i koordynowaniu tej opieki
odgrywa lekarz rodzinny. Nalezy pokreslié,
ze obok leczenia immunomodulujacego, far-
makologiczne i niefarmakologiczne metody
terapii objawowej stanowia element leczenia
W sposdb istotny wptywajacy na poprawe ja-
kosci zycia chorych na MS.
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