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Leczenie objawowe
stwardnienia rozsianego

Tomasz Berkowicz, Krzysztof Selmaj

Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) jest przewlekia, za-
palno-demielinizacyjng chorobg o$rodkowego ukfadu nerwowego,
prowadzacg u wigkszosci chorych do kalectwa. Objawy SM, takie jak
spastyczno$c¢, zaburzenia zwieraczy czy drzenie, przysparzaja pacjen-
tom znacznych cierpien, powodujg izolacje spoteczng i obnizajg ja-
ko$¢ ich zycia. Mimo stosowania coraz wigkszej liczby lekdw mody-
fikujacych naturalny przebieg choroby, takich jak interferon beta, octan
glatirameru czy mitoksantron, wiekszos$c¢ z tych pacjentdw wymaga
takze zindywidualizowanego leczenia objawowego.

W niniejszej pracy dokonano przegladu najwazniejszych, gtownie far-
makologicznych, metod terapii objawowej SM.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, leczenie objawowe

Wstep

Neurolog leczacy pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym (SM, sclerosis multiplex), mimo ze dys-
ponuje coraz wiekszg liczba lekéw modyfikujacych
naturalny przebieg choroby, takich jak interferon
beta, octan glatirameru czy mitoksantron, nadal
staje przed codziennym problemem leczenia obja-
wowego bezposrednich nastepstw choroby, wyni-
kajacych z rozsianego uszkodzenia uktadu nerwo-
wego. Jaki odsetek chorych jest leczony w ten spo-
s6b? Brichetto i wsp. [1] ocenili, Ze leczenie obja-
wowe stosowano u 37% sposréd badanej przez nich
249-osobowej grupy pacjentéw z SM. Chorych tych
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najczesciej leczono z powodu: bélu (28%), spastycz-
nosci (27%) i zaburzen psychicznych (16%). Do
objaw6w, z powodu ktérych rzadziej wdrazano te-
rapie, nalezaly zaburzenia zwieraczy (8%) oraz
zmeczenie (3%). Wedlug obserwacji autoréw od-
setek chorych leczonych objawowo w przebiegu
SM (gléwnie z powodu spastycznosci i zaburzen
zwieraczy) w Polsce jest prawdopodobnie znacz-
nie wiekszy. Otwartym pozostaje pytanie, czy neu-
rolodzy stosuja leczenie objawowe w dostatecznym
zakresie i z odpowiednig skutecznoscig. Nalezy
zatem dazy¢ do maksymalnego wykorzystania
mozliwosci tego leczenia. W ponizszym artykule
przedstawiono krétki przeglad podstawowych me-
tod leczenia objawowego stosowanych w SM.

Spastycznosé

Objawy wzmozonego napiecia miesSniowego
o typie spastycznosci wystepuja u 40-75% chorych
na SM i stanowig jeden z nieodlgcznych, charakte-
rystycznych objawéw tego schorzenia. Spastycz-
no$¢ moze mie¢ charakter toniczny (staty) lub fa-
zowy (skurcze). W stalej spastycznosci napiecie
miesniowe jest wzmozone praktycznie bez prze-
rwy — klasycznie w przywodzicielach konczyn
dolnych oraz zginaczach st6p. Podczas wykonywa-
nia biernych ruchéw konczyn stwierdza sie objaw
scyzorykowy (zmniejszanie sie napiecia w konco-
wej fazie ruchu biernego). U pacjentéw poruszaja-
cych sie samodzielnie ten typ wzmozonego napie-
cia mieSniowego w znacznym stopniu zaburza
chéd, natomiast u obloznie chorych utrudnia czyn-
nosci pielegnacyjne, sprzyjajac powstawaniu od-

124

www.ppn.viamedica.pl



Tomasz Berkowicz, Krzysztof Selmaj, Leczenie objawowe stwardnienia rozsianego

lezyn. Spastycznos$¢ o charakterze fazowym, pod
postacia skurczéw zginaczy lub prostownikéw,
moze pojawié sie u chorego w kazdej chwili; cze-
sto wyzwala ja préba dowolnego ruchu. Skurcze
mie$ni moga by¢ szczegblnie dokuczliwe w nocy,
prowadzac do zaburzen snu i nasilajgc objawy
zmeczenia w dzien. Leczac spastyczno$é, trzeba
pamietac o ocenie, w jakim stopniu uposledza ona
funkcjonowanie chorego. U niektérych pacjentéw
wzmozone napiecie mieSniowe umozliwia jeszcze
chodzenie i stanie poprzez wspomaganie miesni
niedowtadnych koniczyn dolnych. Zatem, stosujac
leki obnizajace napiecie miesniowe, dawke nalezy
zwigkszaé bardzo wolno oraz dostosowywac ja nie
tylko do wyniku badania neurologicznego, ale
i subiektywnej oceny chorego. Nalezy réwniez pa-
mieta¢ o osobniczej zmiennosci reakcji na dawki
lekéw z tej grupy. Przed rozpoczeciem leczenia far-
makologicznego nalezy wyeliminowaé czynniki
wzmagajace spastycznosg, takie jak: zaleganie mo-
czu, infekcja ukladu moczowego, odlezyny czy Zle
dopasowane ortezy. Réwniez pewne leki podawane
w SM moga zwieksza¢ spastyczno$¢ u niektérych
pacjentéw. Naleza do nich na przyklad inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny, stosowane w le-
czeniu depresji. Wymaga to niekiedy zwiekszenia
dawki leku obnizajacego napiecie mig$niowe lub
odstawienia leku zwiekszajacego spastycznosé.

Do najczesciej stosowanych lekéw doustnych
(tab. 1) zmniejszajgcych spastyczno$é naleza baklo-
fen oraz tizanidyna. Baklofen jest analogiem kwasu
y-aminomastowego i jego dzialanie miorelaksacyj-
ne prawdopodobnie wigze sie z uktadem GABA-er-
gicznym. Hamuje on odruchy mono- i polisynap-
tyczne na poziomie rdzenia kregowego. Niekt6rzy
pacjenci dobrze reaguja na dawki 5-10 mg na dobe,
ale wiekszo§¢ wymaga podawania 40-100 mg na
dobe. Wsrod najczestszych dzialan niepozadanych
baklofenu nalezy wymieni¢ ostabienie sity miesnio-
wej, sennosé i, przy stosowaniu duzych dawek, spla-
tanie. Tizanidyna jest agonistg receptora a,-adrener-
gicznego, dzialajacym przez hamowanie mechani-

Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu spastycznosci

Lek Dawka dobowa
Baklofen 5-100 mg
Tizanidyna 4-36 mg
Tolperizon 150-450 mg (200 mg i.m.)
Tetrazepam 25-150 mg
Dantrolen 25-50 mg

zméw postsynaptycznych na poziomie rdzenia
kregowego. Leczenie rozpoczyna sie zwykle od 4 mg
w 2 dawkach. Dawka terapeutyczna wynosi zazwy-
czaj 4-36 mg. Najczesciej spotykane dziatania nie-
pozadane to zawroty glowy, zmeczenie i niedocis-
nienie ortostatyczne. Lekiem chetnie podawanym
w spastycznos$ci w Polsce jest tolperizon, dziatajacy
hamujaco na neurony wstawkowe rdzenia kregowe-
go i drogi polisynaptyczne w obrebie tworu siatko-
watego. Stosuje sie 150-450 mg na dobe w 3 daw-
kach doustnie. Tolperizon jest jedynym dostepnym
w Polsce lekiem obnizajacym napiecie miesniowe,
ktory wystepuje w postaci parenteralnej. Podaje sie
go domiesniowo w dawce 100 mg 2 razy na dobe.
Sposréd innych lekéw stosowanych w leczeniu spa-
stycznosci nalezy wymieni¢ benzodiazepiny, na
przyklad tetrazepam czy niedostepny w Polsce dan-
trolen, dziatajacy bezposrednio na mieénie szkiele-
towe. Sugeruje sie réwniez pozytywne dzialanie
kanabinoidéw [2, 3] oraz gabapentyny [4].

Jednak u wielu pacjentéw leczenie spastyczno-
§ci preparatami doustnymi okazuje sie nieskutecz-
ne. Alternatywa sa wowczas domie$niowe wstrzyk-
niecia toksyny botulinowej lub dokanatowe poda-
wanie baklofenu za pomoca specjalnej implantowa-
nej pompy. W badaniach klinicznych potwierdzo-
no skutecznos¢ obydwu stosowanych lekéw, jednak
leczenie toksyna botulinowa jest obcigzone nie-
wspoélmiernie mniejszymi dziataniami niepozada-
nymi oraz jest znacznie tansze od dokanatowego
podawania baklofenu, co — uwzgledniajac aspekty
farmakoekonomiczne leczenia SM — wydaje sie nie
bez znaczenia. Toksyne botulinowg podaje sie we
wstrzyknieciach bezposrednio do mieéni odpowie-
dzialnych za spastyczno$¢ u konkretnego chorego,
zwykle w dawce 250-500 jednostek (Dysport) lub
100-200 jednostek (Botox). W badaniu, w ktérym
potwierdzono skutecznosé toksyny botulinowej
w SM, Hyman i wsp. [5] podawali duze dawki — od
500 do 1500 jednostek (dawka na obydwie konczy-
ny) — wstrzykujac lek w miesnie przywodziciele.
Podawanie baklofenu wymaga implantowania cho-
remu dokanalowego cewnika (zwykle na wysoko-
éci Th | ,,) z samowstrzykujacg pompa. Ze wzgledu
na inwazyjno$¢ techniki ten rodzaj leczenia stosuje
sie u pacjentéw lezacych lub poruszajacych sie na
woézku. Moga sie z nim wigza¢ powazne dzialania
niepozadane, takie jak zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych, niedocis$nienie, bezdech, rabdomio-
liza czy zespdt rozsianego wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego. W nowoczesnej terapii spastyczno-
$cinie znajdujg juz prawie miejsca stosowane daw-
niej techniki przeciecia korzeni, blokad fenolowych
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nerwéw obwodowych lub dokanalowych wstrzyk-
nie¢ fenolu, mimo Ze, zwlaszcza te ostatnie, w szcze-
goblnie ciezkich przypadkach nadal maja swoich
zwolennikéw w wyspecjalizowanych w zakresie tej
metody renomowanych osrodkach.

W kompleksowym leczeniu spastycznosci sto-
suje sie réwniez ¢wiczenia wykorzystujace peten
zakres ruch6w (chodzenie, ptywanie, jazda na ro-
werze), relaksacyjne (joga, biofeedback, tai-chi) oraz.
fizykoterapie.

Zahurzenia czynnos$ci zwieraczy

Zaburzenia czynnosci pecherza dotycza 50-78%
chorych na SM. Najczestsza dolegliwoscia zgla-
szang przez tych pacjentéw jest naglace parcie na
mocz (24-86%). Czestsze oddawanie moczu (17—
—82%) oraz niedotrzymywanie moczu (36-72%)
wystepuja nieco rzadziej. Trudnosci w oddawaniu
moczu zglasza 25-49% pacjentéw; czeSciej mez-
czyzni niz kobiety (3:1). Dokladna diagnostyka
powinna obejmowac: wywiad, badanie przedmio-
towe, badanie ogélne i posiew oraz — jesli warun-
ki na to pozwalaja — badanie urodynamiczne. Je-
§li nie mozna wykonac tego badania, nalezy przy-
najmniej zmierzy¢ objetos§¢ moczu zalegajacego
w pecherzu po mikcji — za pomocg badania ultra-
sonograficznego lub mierzac ilos¢ moczu wyplywa-
jacego przez cewnik po oddaniu moczu.

Zaburzenia czynnosci pecherza w SM sa spowo-
dowane 3 gléwnymi mechanizmami: trudnoscia
w gromadzeniu moczu (neurogenny pecherz spa-
styczny), trudnos$cig w opréznianiu pecherza (pecherz
atoniczny) oraz dyssynergig wypieracza i zwieracza
zewnetrznego. W przypadku trudnosci w gromadze-
niu moczu (czeste oddawanie moczu, parcie na mocz,
nietrzymanie moczu), spowodowane nadmierna re-
aktywnoscia mieénia wypieracza moczu, okresowo
podaje sie leki antycholinergiczne, takie jak oksybu-
tynina czy tolterodyna. W tych przypadkach stosuje
sie takze trdéjcykliczne leki przeciwdepresyjne, ze
wzgledu na ich uboczne objawy antycholinergicz-
ne, a takze w celu zmniejszenia nykturii — desmo-
presyne. W nadreaktywnos$ci wypieracza dokanato-
wo podaje sie takze oksybutynine, kapsaicyne, resi-
niferatoksyne i toksyne botulinowa.

W przypadku trudno$ci w opréznianiu peche-
rza wywolanych jego atonig z niewielkim powo-
dzeniem stosuje sie leki a-adrenolityczne. Gdy ato-
nii pecherza towarzyszy wzmozone napiecie zwie-
racza zewnetrznego, mozna spréobowac podac ba-
klofen. Chorzy majacy trudnosci z opréznianiem
pecherza moga okresowo stosowac zabiegi jalowe-
go samocewnikowania lub prébowaé zabiegéow

Tabela 2. Leki stosowane w leczeniu zaburzen czynno-
$ci pecherza

Lek Dawka dobowa
Oksybutynina 5-20 mg
Tolterodyna 2-4 mg
Terazosyna 1-10 mg
Doksazosyna 1-8 mg
Tamsulozyna 0,4 mg

wspomagajgcych opréznianie pecherza, takich jak
ucisk okolicy nadlonowej lub zabieg Valsalvy. Naj-
trudniejsze do opanowania sg zaburzenia zwigza-
ne z dyssynergig wypieracza i zwieracza zewnetrz-
nego. Wtedy prébuje sie stosowaé kombinacje oksy-
butyniny z baklofenem, tizanidyna lub blokerami
receptora «, (terazosyna, doksazosyna lub tamsu-
lozyna), a takze okresowe jalowe samocewnikowa-
nie (szczegblnie w przypadkach zalegania > 150 ml
moczu). W skrajnych przypadkach chorzy na SM
moga wymagaé cewnikowania na state lub zatoze-
nia przetoki nadlonowej. Dobowe dawki lekow za-
lecanych w zaburzeniach czynnosci pecherza
przedstawiono w tabeli 2.

Zaburzenia w oddawaniu stolca stwierdza sie
u 41-68% chorych na SM. Najczestsza dolegliwo-
Scig sg zaparcia. U pacjentéw z SM stwierdza sie
brak przyspieszonej masowej perystaltyki jelita gru-
bego po positku oraz paradoksalny skurcz miesnia
fonowo-odbytniczego stwierdzany w badaniu de-
fekograficznym. Dodatkowymi czynnikami sprzy-
jajacymi zaparciom sg brak ruchu oraz dziatania
niepozadane stosowanych lekéw, na przyktad tréj-
pierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych.
W leczeniu stosuje sie odpowiednia diete bogato-
resztkowa, srodki zmiekczajace kat i przeczyszcza-
jace (doustnie oraz w postaci czopkéw) oraz okre-
sowo lewatywy. Rzadsze, ale zdecydowanie bar-
dziej dolegliwe dla chorych jest nietrzymanie stol-
ca. W takich przypadkach stosuje sie tagodne czop-
ki, na przyktad parafinowe, by ,,wytrenowac¢” kon-
trolowane oddawanie stolca o okreslonej porze,
a w przypadku niepowodzenia prébuje sie poda-
wania oksybutyniny lub tréjpierécieniowych lekow
przeciwdepresyjnych.

Zahurzenia seksualne

Czestos¢ zaburzen seksualnych w przebiegu SM
wedltug r6znych autoréw wynosi 30-80%. Zabu-
rzenia te moga wynika¢ bezposrednio ze zmian
demielinizacyjnych obejmujacych gléwnie rdzen
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kregowy. Przyczyna ich moga by¢ réwniez inne
objawy neurologiczne wystepujace w przebiegu
SM, takie jak zaburzenia czynno$ci zwieraczy, nie-
dowtlad czy spastycznosé, a takze stosowane leki,
szczegoblnie przeciwdepresyjne. Czynnosci seksu-
alne u chorych moga réwniez zostaé zaburzone
przez czynniki psychosocjalne oraz kulturowe
zwigzane ze schorzeniem podstawowym, na przy-
ktad lek przed nasileniem objawéw lub brak ak-
ceptacji ze strony partnera. Do najczestszych za-
burzen czynnosci seksualnych u mezczyzn naleza
zaburzenia erekcji, a takze ejakulacji, obnizona
zdolnos¢ osiagania orgazmu oraz obnizone libido.
Wsréd zaburzen wystepujacych u kobiet najpow-
szechniejszym jest spadek libido. Czesto zglasza-
nymi objawami sa réwniez obnizona zdolnoé¢ do
osiggania orgazmu, dyspareunia, sucho$¢ pochwy
oraz ostabione doznania pochwowe.

Leczenie zaburzen seksualnych powinno sie
prowadzi¢ kompleksowo. Nalezy rozwazy¢ podje-
cie ewentualnej psychoterapii, modyfikacje prowa-
dzonego dotychczas leczenia preparatami przeciw-
depresyjnymi, a wreszcie specyficzng farmakote-
rapie. Obecnie w leczeniu zaburzen erekcji stosuje
sie przede wszystkim sildenafil — inhibitor cGMP-
-specyficznej fosfodiesterazy typu V [6]. Chory
przyjmuje lek w dawce 25-100 mg na 30-60 minut
przed podjeciem aktywnosci seksualnej. Zalecane
sg rowniez nowsze leki z tej samej grupy — warde-
nafil i tadalafil. Nadal prébuje sie stosowaé johim-
bine, agoniste receptora ., w dawce 10-20 mg p.o.
1-2 godziny przed odbyciem przez pacjenta sto-
sunku. Sugeruje sie réwniez podawanie L-argini-
ny, bedacej prekursorem tlenku azotu, czy apomor-
finy, majacej wzmagac reakcje erekcyjna. Leki po-
daje sie takze bezposrednio do cial jamistych
— stosowana wcze$niej papaweryna jest obecnie
zastepowana przez prostaglandyne E1. Obecnie
mozna rowniez podawaé prostaglandyne E1 droga
docewkowa. W skrajnych przypadkach mozna sto-
sowac czasowe lub implantowane na stale protezy
pracia, a takze pompy prézniowe.

W leczeniu zaburzeni seksualnych u kobiet po-
dejmuje sie gtéwnie edukacje pacjentki i jej part-
nera w zakresie doskonalenia technik stymulacyj-
nych, aby skompensowaé ograniczenia spowodo-
wane sama choroba. W przypadkach, gdy suchosé
pochwy stanowi gléwne ograniczenie aktywnosci
seksualnej, zaleca sie stosowanie lubrykatorow.

Drzenie
Drzenie jest dos¢ czestym objawem wystepuja-
cym u chorych na SM. Ocenia sie, ze wystepuje

ono u okoto 1/3 pacjentéw. Najczesciej dotyczy kon-
czyn gérnych, rzadziej dolnych, gtowy oraz tuto-
wia. Drzenie, niezaleznie od rodzaju, bardzo utrud-
nia pacjentom chorym na SM sprawne postugiwa-
nie sie konczynami; jesli dotyczy gtowy, moze za-
burza¢ mowe, a w przypadku zajecia tulowia utrud-
nia prawidlowe siedzenie. Za wystepowanie drze-
nia odpowiedzialne sa uszkodzenia mézdzku i jego
polaczen z oérodkami pnia mézgu i podkorowymi
w wyniku zmian demielinizacyjnych. W leczeniu
drzenia z niewielkim powodzeniem stosuje sie ben-
zodiazepiny, gléwnie klonazepam, a takze propra-
nolol, prymidon, karbamazepine, izoniazyd (z su-
plementacjg witaminy B,) oraz, spoéréd lekéw prze-
ciwpadaczkowych nowej generacji, gabapentyne [7]
(tab. 3). Drzenie jest jednym z objawéw SM naj-
trudniej poddajgcych sie leczeniu i przysparzaja-
cych najwiecej cierpienia chorym. Przy catkowi-
tym braku powodzenia leczenia farmakologiczne-
go w wyspecjalizowanych oérodkach neurochirur-
gicznych stosuje sie talamotomie stereotaktyczng
[8] lub elektrostymulacje wzgérza, przewaznie jg-
dra brzusznego posredniego [9]. W drzeniu glowy
mozna podjac probe leczenia wstrzyknieciami tok-
syny botulinowej — w miesnie szyi odpowiedzial-
ne za ruchy glowa [10]. Przy znacznie nasilonym
drzeniu koniczyn gérnych, zaburzajacym wykony-
wanie czynno$ci dowolnych, u niektérych chorych
stosuje sie obcigzniki nadgarstkéw zmniejszajace
amplitude drzenia i ,stabilizujace” konczyne.

Zawroty gtowy

Zawroty glowy, zaréwno o charakterze uklado-
wym, jak i nieukladowym, sa czesta dolegliwo$cia
zgtaszana przez chorych na SM. Ocenia sie, ze ukla-
dowe zawroty gtowy (vertigo) wystepuja u okoto
20% i stanowig pierwszy objaw choroby u 1,7%
pacjentow. Najczestsza lokalizacja zmian demieli-
nizacyjnych odpowiedzialnych za wystapienie za-
wrotéw glowy sa okolica wejscia korzenia (root
entry zone) nerwu VIII oraz jadro przedsionkowe

Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu drzenia

Lek Dawka dobowa
Klonazepam 0,5-2 mg
Propranolol 40-240 mg
Prymidon 25-500 mg
Karbamazepina 200-1200 mg
Izoniazyd 600-1200 mg
Gabapentyna 100-1200 mg
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przysrodkowe. Zawroty glowy wystepuja w SM
w formie naglej — i wtedy moga spelnia¢ kryteria
rzutu choroby — lub w formie przewleklej. Jesli
zawroty sa silne oraz czesto towarzysza im wymioty
— i utrzymuja sie przez 2-3 dni — nalezy rozwa-
zy¢ leczenie metylprednizolonem, podobnie jak
w rzucie choroby. Przewlekle zawroty glowy naj-
cze$ciej majg charakter nieuktadowy — stosuje sie
leki obnizajace pobudliwosé przedsionka, na przy-
ktad betahistyne w dawce 24-48 mg na dobe, lub
leki poprawiajace przeptyw mézgowy.

Depresja

Objawy depresji wystepuja u 42-54% chorych na
SM i w wiekszosci przypadkéw wymagaja podawa-
nia lekéw przeciwdepresyjnych. Nalezy pamietac, ze
ryzyko popelnienia samobdjstwa w tej populacji pa-
cjentéw jest 7,5-krotnie wyzsze niz w populacji ogél-
nej. Wydaje sie, ze w przypadku SM depresja nie jest
jedynie reakcja na chorobe przewlekls, a udzial w jej
patogenezie maja prawdopodobnie takze zmiany or-
ganiczne — depresja czesciej wystepuje u chorych
z zajeciem gléwnie mézgu niz u chorych z pierwot-
nym zajeciem rdzenia kregowego i mézdzku. W le-
czeniu depresji stosuje sie gtéwnie inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny, na przyktad fluokse-
tyne (20 mg/d.) czy paroksetyne (20 mg/d.), a takze
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (szczegdl-
nie u chorych z wspélwystepujacym nietrzymaniem
moczu) lub tianeptyne.

Zmeczenie

Ocenia sie, ze problem ,,zmeczenia ogélnego”
(fatigue) jako objawu choroby podstawowej doty-
czy 80-97% chorych na SM. Jako ,,zmeczenie” okre-
gla sie przytlaczajace pacjenta uczucie braku ener-
gii i wyczerpania. Chorzy cierpiacy z powodu zme-
czenia czesto majg uczucie, ze podejmowany przez
nich wysitek jest niewspéimiernie duzy w porow-
naniu do czynnosci, jakie udaje sie im dzieki nie-
mu wykonaé. Tacy pacjenci czasem nie podejmujg
zadnej aktywnosci fizycznej, poza najprostszymi
czynnoSciami. Niekiedy wyraznie oddziela sie
»,zmeczenie” od ,meczliwosci”. Osoby skarzace sie
na meczliwoéé odczuwaja zmeczenie poszczegol-
nych grup mies$ni pojawiajgce sie po wysitku,
a ustepujace po krétkim spoczynku, co dotyczy
gléwnie mieéni konczyn dolnych. Poniewaz oba te
objawy wystepuja czesto u tych samych chorych,
a nie jest pewne, czy patofizjologia obydwu zabu-
rzen jest r6zna, zdaniem autor6w mozna wlaczy¢
je do wspodlnej grupy, okreslanej jako ,,zmeczenie”.
Zmeczenie wystepuje czesciej i jest ciezsze u pa-

cjentéw z postaciag pierwotnie lub wtérnie poste-
pujaca niz u chorych z postacia przebiegajaca rzu-
tami. Wystepowanie zjawiska ,,zmeczenia” nalezy
wyraznie réznicowaé z depresja wystepujaca
u chorych na SM i z podklinicznymi objawami osla-
bienia sity mie§niowej. Do czynnikéw nasilajacych
zmeczenie w przebiegu SM naleza: podwyzszona
cieplota ciata (zar6wno wtérnie do temperatury
otoczenia, jak i pierwotnie jako efekt wysitku),
wspoélistniejaca depresja, bdl i zaburzenia snu.
Zmeczenie mogg takze nasila¢ podawane pacjen-
tom leki: obnizajace napiecie miesniowe, tréjpier-
Scieniowe leki przeciwdepresyjne, benzodiazepi-
ny, a takze leki przeciwpadaczkowe.

Patogeneza zmeczenia pojawiajgcego sie u cho-
rych na SM jest do tej pory niejasna. R6zne bada-
nia sugerujg istnienie zwigzku miedzy jego wyste-
powaniem a uszkodzeniem osrodkowych drég ru-
chowych, obnizeniem aktywnosci metabolicznej
w korze przedczotowej, przedruchowej, skorupie
i prawym dodatkowym polu ruchowym, a takze
z dzialaniem cytokin (TNFe, IL-1).

W przypadku zmeczenia pojawiajacego sie po
raz pierwszy nalezy przede wszystkim wykluczy¢
i wyeliminowa¢ wymienione juz czynniki nasila-
jace oraz przeprowadzi¢ podstawowe badania do-
datkowe, takie jak: morfologia krwi, badania bio-
chemiczne, badanie ogélne i posiew moczu oraz
badanie hormondéw tarczycy.

W zwalczaniu zmeczenia u chorych stosuje sie
aerobowe ¢wiczenia fizyczne, zmiane trybu zycia
z eliminacja czynnikéw nasilajgcych objawy (czest-
sze przerwy w pracy, klimatyzacja itp.) oraz lecze-
nie farmakologiczne — najpowszechniej zaleca sie
amantadyne w dawce 200 mg na dobe. Lek jest sto-
sunkowo bezpieczny, a wystepujace w czasie jego
przyjmowania dziatania niepozadane to najczesciej
marmurkowato$¢ skory konczyn dolnych, zaburze-
nia gastryczne oraz zatrzymanie moczu, wystepu-
jace gléwnie u oséb w podeszltym wieku. Chorym
z objawami zmeczenia podaje sie réwniez pemoli-
ne w dobowej dawce 18,75-187,5 mg, chociaz jej
skutecznosé wydaje sie watpliwa. Mimo zacheca-
jacych wynikéw wczesniejszych badan, modafinil
— lek pobudzajgcy stosowany dotad w zwalcza-
niu nadmiernej sennosci w przebiegu narkoleps;ji
— w leczeniu zmeczenia w przebiegu SM okazat
sie nieskuteczny [11].

Zahurzenia poznawcze

Zaburzenia poznawcze wystepuja u chorych na
SM z czestoscia oceniang na 43-72%. Sposrod pro-
ces6w poznawczych najbardziej uposledzone zostaja:

128

www.ppn.viamedica.pl



Tomasz Berkowicz, Krzysztof Selmaj, Leczenie objawowe stwardnienia rozsianego

pamie¢ epizodyczna, uwaga, szybko$¢ proceséw in-
formacyjnych i fluencja stowna. W miare postepu
choroby zaburzenia poznawcze poglebiaja sie, a po-
nadto wzrasta liczba objetych nimi pacjentéw.
Optymalne leczenie pacjentéw z zaburzeniami
poznawczymi powinno obejmowaé rehabilitacje
neuropsychologiczng i préby farmakoterapii. Wy-
niki dotychczasowych badan prowadzonych nad
skutecznoscia amantadyny, pemoliny i rehabilita-
cji neuropsychologicznej budza watpliwoéci i wy-
magaja dalszej weryfikacji. Pewne nadzieje wiaze
sie z donepezilem. W badaniu, ktérego wyniki opu-
blikowano, poprawial on uczenie werbalne i pa-
mie¢ w tescie selektywnego przypominania [12].

Bal

Zespoly bélowe w SM dzieli sie na pierwotne,
zwigzane z chorobg i jej patologia oraz znacznie
czestsze béle wtérne do istniejacych objawéw cho-
roby. Do pierwotnych naleza wystepujace napado-
wo: neuralgia nerwu tréjdzielnego czy jezykowo-
-gardlowego, objaw Lhermitte’a oraz bolesne tonicz-
ne kurcze konczyn. Przewlekte zespoty bélowe to
przede wszystkim bolesne dysestezje konczyn, béle
korzeniowe lub spowodowane spastycznoscia.
Wtérne zespoty bélowe wigza sie z nieprawidlowsa
postawa ciala i zaburzeniami poruszania sie spo-
wodowanymi niedowladem konczyn lub innymi
zaburzeniami ruchowymi; sa to na przyklad béle
korzeniowe, bdle barku czy kregostupa.

Najczestszym pierwotnym zespolem bélowym
w przebiegu SM jest neuralgia nerwu tréjdzielne-
go. Lekiem pierwszego rzutu w jej leczeniu, podob-
nie jak w przypadku innych béléw wystepujacych
napadowo, jest karbamazepina. W przypadkach
opornych prébuje sie stosowaé fenytoine lub klo-
nazepam, a takze leki przeciwpadaczkowe nowej

generacji — gabapentyne i topiramat. U pacjentéw
z przewleklymi dysestezjami stosuje sie tréjpier-
Scieniowe leki przeciwdepresyjne, a takze inhibi-
tory wychwytu zwrotnego serotoniny. W ostatnich
badaniach potwierdzono skuteczno$é kanabino-
idéw w bélu neuropatycznym bélu u pacjentéw
z SM [13]. W zlozonych zespotach bélowych po-
daje sie takze niesteroidowe leki przeciwzapalne.
W przypadku wtérnych dolegliwosci b6lowych sto-
suje sie typowe leczenie farmakologiczne oraz re-
habilitacje i fizykoterapie.
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