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Wprowadzenie

Efektem wieloletniej pracy zespotu neurologdw,
fizjoterapeutdw i psychologdw z chorymi na stwardnienie
rozsiane (SM) byty juz dwie edycje poradnika (pierwsza
wydana 20 lat temu), ktdre trafity w rece pacjentéw
dotknietych SM oraz ich bliskich.

W ostatnich latach zaszto i zachodzi nadal wiele zmian:
pogtebia sie nasza wiedza na temat mechanizmdw
powstawania choroby oraz zwieksza sie dostepnosc
skutecznych lekow. W wyniku ciggle prowadzonych

na catym Swiecie wielokierunkowych badan klinicznych
pojawiajqg sie wcigz nowe bezpieczne leki hamujgce
postep choroby. Zwieksza sie takze dostepnosc

réznych metod diagnostycznych, zwtaszcza rezonansu
magnetycznego, ktére pozwalajg na wczesng diagnoze
i wczesne, a wiec optymalne, wdrozenie leczenia,

co bardzo poprawia rokowanie.

Pojawiajq sie takze nowe problemy i wyzwania.
Chodzi o zasady postepowania w kontekscie leczenia SM,
jak rowniez zagadnienia zwigzane ze szczepieniami

u chorych na SM przed rozpoczeciem leczenia
hamujgcego postep choroby lub w jego trakcie.
Wazne jest takze ciggle aktualizowane poradnictwo
dotyczqgce planowania rodziny.

Znakiem obecnych czaséw jest tatwa dostepnosc i szybki
obieg réznego rodzaju informacji, miedzy innymi dzigki
internetowi. To zjawisko ma takze i zte strony - chorzy na
SM borykajq sie czesto z problemem zaréwno nadmiaru
informacji, jak i dezinformagji.

By utatwic pacjentowi odnalezienie sie w nattoku
wiadomosci i trudnej dzisiejszej rzeczywistosci oraz
~odnalezienie sie w chorobie”, przygotowalismy te kolejnq,
uaktualniong edycje poradnika. Oby - jak poprzednie -
pomaogt Panstwu w codziennych zmaganiach z SM.

W imieniu autorow
Beata Zakrzewska-Pniewska
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Rozdziat1

COTO JEST
STWARDNIENIE
ROZSIANE? <

Dr n. med. Aleksandra Podlecka-Pietowska, neurolog

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM) jest prze-
wlektg chorobgq, ktéra zaczyna sie najczesciej u mtodych
dorostych i charakteryzuje sie obecnoscig w uktadzie ner-
wowym licznych nieprawidtowych ognisk. W ogniskach
tych dochodzi do uszkodzenia tkanki nerwowej, w tym
ostonki wtdkien nerwowych, czyli mieliny, i dlatego ogniska
te sq nazywane demielinizacyjnymi.

Oprécz zniszczenia mieliny w tych uszkodzonych obszarach
obserwuje sie zmiany zapalne i bliznowate (stwardnienia).
Uszkodzenie mieliny, ktora oprocz funkcji ochronnej dla widk-
na nerwowego utatwia przekazywanie informacji przez siec
neurondw, prowadzi do zaburzen w przekazywaniu ,wiado-
mosci” przez uktad nerwowy i pojawienia sie nieprawidtowo-
$ci w pracy neuronodw, czyli objawdw neurologicznych. Po la-
tach trwania choroby do uszkodzenia mieliny moze dotgczyc
sie trwate uszkodzenie neurondéw - obserwowane wowczas
objawy neurologiczne bedg miaty nieodwracalny charakter.
Poniewaz ogniska te sg rozproszone w mdzgu i rdzeniu kre-
gowym oraz pojawiajg sie w roznym czasie, czesto stosowa-
ne jest okreslenie, ze SM jest ,rozsiane w czasie i przestrzeni”.



PRAWDOPODOBIENSTWO ZACHDROWANIA
NA SMW ZALEZNOSCI 0D WIEKU

Najczesciej choroba rozpoczyna sie miedzy 20. a 40.
rokiem zycia, rzadko objawy poczgtkowe pojawiajg
sie przed 10. lub po 60. roku zycia. Sredni wiek za-
chorowania to ok. 30 lat, przy czym jest on o 5 lat
wczesdniejszy u kobiet, Ponadto kobiety ok. trzy razy
czesciej chorujg na SM.

Sredni wiek @ f@\
zachorowania -

0 20 40 60 80

U wiekszosci pacjentédw choroba poczgtkowo przebiega
z rzutami i remisjami. Rzut stwardnienia rozsianego jest
to wystgpienie i utrzymywanie sie powyzej 24 godzin jed-
nego objawu lub kilku objowdéw uszkodzenia uktadu ner-
wowego, np. ostabienia reki lub nogi, zaburzen widzenia,
zaburzen czucia, kfopotdéw z utrzymaniem rownowagi czy
koordynacjg ruchdw. Remisja to ustepowanie objawow
rzutu. We wczesnej fazie SM ustepowanie objawdw rzu-
tu jest prawie catkowite, ale w pdzniejszym okresie czesto
po kazdym rzucie zostaje jaki$ deficyt i stopniowo narasta
niepetnosprawnos$¢ pacjentow.

Objawy SM mogq by¢ przemijajqce i niekiedy wydajq sie
dziwaczne. Chorzy miewajq czasami odczucia trudne dla
nich do opisania i ich obiektywna ocena bywa nietatwa.
Symptomy choroby (tabela 1.1) sg rozmaite i mogq obej-
mowac wihasciwie kazdy objaw wynikajgcy z uszkodzenia
Jjakiejkolwiek czesci uktadu nerwowego. Cechq charakte-
rystyczng SM jest réoznorodnos¢ oraz sktonnos¢ do zmian
charakteru i nasilenia objowdw. Chociaz nie ma typowego
obrazu SM, choroba czesciej zajmuje pewne rejony uktadu
nerwowego. Czesto zmiany patologiczne dotyczg nerwow
wzrokowych, pnia mézgu, mézdzku i rdzenia kregowego,
co wigze sie z wystgpieniem odpowiednich objawdw neu-
rologicznych, takich jok zaburzenia widzenia, rdwnowa-
gi, koordynacji ruchdéw, a takze nieprawidtowe czucie czy
ostabienie konczyn.

Objawy wzrokowe obejmujg dwojenie obrazu (podwdjne
widzenie), wrazenie niewyraznego widzenia, ostabienie
ostrosci wzroku lub jego utrate w jednym oku bgdz w obu
oczach, a takze zaburzenia widzenia barw lub pola wi-
dzenia. Typowo objawy te narastajg w ciggu kilku godzin
lub dni. Czestym, nierzadko pierwszym objawem SM, jest
tzw. pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego. Moze
sie ono objawiac bdlem gatki ocznej nasilajgcym sie przy
ruchach oka, trudnosciami w rozpoznawaniu barw lub
ostabieniem ostros$ci wzroku. Zapalenie nerwu wzroko-
wego o hagtym poczgtku moze by¢ pierwszym objawem
SM, ale takze moze Swiadczy¢ o rozpoczynajqcej sie innej
chorobie. Wystqgpienie u pacjenta objawdéw pozagatko-
wego zapalenia nerwu wzrokowego wymaga zazwyczaj
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Ostabienie miesni

Sztywnoséc¢ (spastycz-
nos$¢) miesni

Zaburzenia czucia
wibracji/utozenia

Zaburzenia czucia
bdlu, temperatury
lub dotyku

B4l (od umiarkowa-
nego do silnego)

Objaw Lhermitte’a

Brak koordynagji
ruchéw konczyn,
tutowia

Drzenie
Oczoplgs

Dyzartria
(mowa niewyrazna)

Podwdjne widzenie
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NAJCZESTSZE OBJAWY W STWARDNIENIU ROZSIANYM

Zaburzenia widzenia
jednym okiem

Zaburzenia ruchow
gatek ocznych

Zawroty gtowy,
zaburzenia rownowagi

Zaburzenia
oddawania moczu

Zaburzenia
oddawania katu

Zaburzenia
czynnosci seksualnych

Depresja

Zaburzenia funkgji
poznawczych

Zmeczenie
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doktadnych badan w warunkach szpitalnych, m.in. po to,
by wykluczy¢ inng mozliwg przyczyne zaburzenh widzenia.

Czestym objaowem w SM bywa takze podwdjne
widzenie, ktdére wynika z uszkodzenia w obrebie
pnia mézgu, czesci moézgowia. Niewielkiego stop-
nia oczoplgs (czyli drgania gatki ocznej, pojawia-
jace sie zwtaszcza przy patrzeniu na boki) pacjent moze
odczuwac jako wrazenie nieostrego widzenia lub drgania
obrazu. Prawdziwy charakter tych skarg mozna
ustali¢, jesli ostro$¢ wzroku poprawia sie przy pa- @
trzeniu jednym okiem. <>

ktore trwajg zwykle kilka dni i mogqg by¢ bardzo
silne, ale rzadko utrzymujq sie przewlekle. Niewy-
razna mowa (dyzartria) i rzadziej trud-

nosci w potykaniu (dysfagia) wystepujg zazwy-

czaj w zaawansowanym, wieloletnim SM.

@ Innym objawem SM mogqg by¢ zawroty gtowy,

Czestym objawem jest ostabienie konczyn (niedowtad).
Moze to by¢ niedowtad jednej konczyny (nogi lub reki),
niedowtad potowiczy (czyli obejmujgcy reke i noge po tej
samej stronie) lub niedowtad wszystkich kornczyn, ale naj-
czestszym objawem jest zwykle asymetryczny niedowtad
konczyn dolnych. Czesto wystepuje réwniez meczliwosc
nieproporcjonalna do stopnia niedowtadu. Wspdtistniejg-
ca spastycznosc (sztywnosc) i brak koordynagji

ruchéw (niezborno$c) jeszcze bardziej utrudnia- é SW
. o -
ja poruszanie sie. "~

T



U niektdérych pacjentéw, zwtaszcza tych z poczgtkiem
w podzniejszym wieku, choroba moze sie objawi¢ powoli
postepujgcym ostabieniem konczyn dolnych i niewielkimi
zaburzeniami czucia.

O W SM moze dochodzi¢ do uszkodzenia mézdzku
‘% i jego potqczen z pniem mozgu, czyli uktadu od-
R powiedzialnego za koordynacje ruchéw. Objawia
sie to niezbornoscig chodu (pacjent skarzy sie, ze ,,cho-
dzi jak pijany”), drzeniem oraz brakiem koordynacji ru-

chow tutowia i konczyn, np. trudnosciami w trafieniu rekg
do celu czy w uniesieniu wypetnionej wodq szklanki do ust.

Czestymi objawami sq takze zaburzenia w od-
<-; dawaniu moczu, np. nietrzymanie moczu, nagte

parcie na mocz lub trudnosci w rozpoczeciu od-
dawania moczu. Muszqg by¢ one réznicowane z objawa-
mi zakazenia drég moczowych oraz z zaburzeniami migj-
scowymi, np. z przyczyn ginekologicznych (stan po kilku
porodach) u kobiet lub urologicznych (przerost prostaty)
U mezczyzn.

% Nietrzymanie katu lub nagte parcie na kat wyste-
pujq rzadziej niz zaburzenia w oddawaniu mo-

czu, natomiast zaparcia sq czeste, zwitaszcza
w zaawansowanych stadiach.

vi7  Utrata popedu piciowego i impotencja spowodo-
p wana zaburzeniami erekcji sq powszechnymi pro-
blemamiu mezczyzn. Prawie zawsze sq one zwiqg-

zane z uszkodzeniem uktadu nerwowego spowodowanym
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przez SM, ale mogg one miec réwniez podtoze psycholo-
giczne. U kobiet zaburzenia funkcji seksualnych sq takze
czeste, a gtdwnymi problemami sq brak odpowiedniego
nawilzenia pochwy i trudnos$ci w odczuwaniu orgazmu.

ﬁ Parestezje (nieprzyjemne subiektywne odczucia,
np. mrowienia, dretwienia, cierpniecia w obrebie
réznych czesci ciata, najczesciej konczyn lub tu-
towia, czasami twarzy) oraz zaburzenia czucia
sq powszechne u chorych na SM. Jezeli majg one charak-
ter ostrego rzutu, zwykle wycofujqg sie w ciggu 6-8 tygodni.
Czasami objowy te wystepujg nagle napadowo lub majg
fluktuujacy (zmienny) przebieg niezaleznie od rzutéw SM.
Objaw Lhermitte’a polega na przykrym wrazeniu przebie-
gania prqgdu elektrycznego wzdtuz kregostupa. Pojawia sie
on podczas przygiecia gtowy do klatki piersiowej. Bol jest
coraz czesciej rozpoznawany jako objaw utrudniajqcy pa-
cjentom normalne funkcjonowanie. Moze by¢ on zwigzany
z objawem Lhermitte’a, nerwobdlem nerwu trojdzielnego
(bdl potowy twarzy lub szczeki) lub pozagatkowym zapale-
niem nerwu wzrokowego. Chorzy opisujg rowniez inne typy
bolu: bolesne skurcze miedni konczyn, bdle miejscowe, np.
odczucie opasujgcego Sciskania konczyny, pieczenie, bdle
rzekomoreumatyczne z bélami miesni i stawdw oraz bdle
neuralgiczne przebiegajgce wzdtuz konczyn dolnych lub
o charakterze opasujgcym w obrebie tutowia.

Ju, w tym depresja. Nie jest w peini jasne, czy

@ Czestym objawem sqg takze zaburzenia nastro-
istnieje zwigzek miedzy depresjg a lokalizacjg

13



i nasileniem zmian demielinizacyjnych w uktadzie nerwo-
wym czy tez raczej stanowi ona psychologiczng reakcje
na chorobe. Oba mechanizmy sg mozliwe. Euforia (nad-
miernie wesoty nastrdj, brak krytycyzmu wobec choroby)
byta uwazana kiedy$ za charakterystyczny objow w SM,
ale w rzeczywistosci wystepuje bardzo rzadko. Zaburzenia
pamieci, trudnosci w uczeniu sig, rozwigzywaniu proble-
mMow réwniez mogq pojawic sie w przebiegu choroby.

Zmeczenie jest innym, powszechnie obserwo-
wanym objawem. Moze wystepowac jako utrzy-
' Il mujgce sie stale zmeczenie, tatwa meczliwosé
w czasie aktywnosci fizycznej lub zmeczenie zwigzane
z wysitkiem umystowym. Jest to czesto objow poprze-
dzajgcy rzut. Zmeczenie nie jest zalezne od wieku, gdyz
stwierdzane jest z tg samq czestoscig u pacjentdow ponizej
30. i powyzej 50. roku zycia. Nie zalezy rowniez od stop-
nia niesprawnosci fizycznej, poniewaz wystepuje u ponad
50% chorych we wczesnych stadiach SM. Zawsze nalezy
podjqc probe znalezienia przyczyn zmeczenia, ktére moz-
na wyeliminowac: moze to by¢ depresja lub niedobdr snu
spowodowany czestym oddawaniem moczu w nocy. Zme-
czenie moze ustepowac po krotkiej drzemce.

Objawy SM sg zmienne i mogqg wynikac¢ z uszko-
dzenia prawie kazdej czesci uktadu nerwowego.
Jednqg z charakterystycznych cech SM jest uste-
powanie objawodéw. Czasami majg one charakter napado-
wy. Dwojenie (podwdjne widzenie) moze trwac tylko kilka
sekund. Mrowienie moze by¢ odczuwane od paru sekund
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do kilku godzin, a ostabienie ostro$ci wzroku moze by¢ row-
nie krétkotrwate. Przemijajgce zaburzenia widzenia barw
mogq poprzedzac wystgpienie objawow pozagatkowego
zapalenia nerwu wzrokowego. Ze wzgledu na przemijajg-
cy i dziwaczny charakter tych objawdéw przed rozpozna-
niem SM sq one czesto uwazane za przejaw histerii.

Wysitek fizyczny, przebywanie w wysokich tem-

(m peraturach, gorgczka, silny stres lub inne czynniki

/u takze mogqg wywotac przemijajgce objawy. Uste-

pujgce zaburzenia czucia, wrazenie nieostrego widzenia,

podwdjne widzenie lub ostabienie mogqg pojawic sie np.

po gorgcym positku lub wysitku fizycznym. Objawy te zni-
kajg po ustgpieniu czynnika prowokujgcego.

PIERWSZE OBJAWY CHOROBY

Choroba zaczyna sie zwykle ostro
lub podostro w ciggu kilku dni, a tyl-
ko rzadko gwattownie. Najczescie]
na poczqgtku obecny jest tylko jeden
objaw, a gdy obecnych jest ich kilka - utatwia to posta-
wienie wilasciwego rozpoznania. Tego rodzaju sytuacje
okre$la sie mianem izolowanego zespotu objawodw kli-
nicznych (clinically isolated syndrome, CIS). Taki pierwszy
epizod objawdw neurologicznych moze stanowic ,wstep
do SM”. Czasami dtuzsza rozmowa z pacjentem ujawnia,
ze pacjent lub lekarz nie zwrdcili uwagi na wczesdniejsze
objawy. Najczesciej dotyczy to tak dyskretnych objowdw
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jak przemijajgce zaburzenia czucia, dyskretne trudnosci
w oddawaniu moczu lub niewielkie zaburzenia widzenia,
np. wrazenie nieostrego widzenia lub przemijajqce osta-
bienie ostrosci widzenia w jednym oku.

Przebieg choroby bywa réznorodny: od tagodnego, z pra-
wie niezauwazalnymi objawami, do szybko postepujqcej
i prowadzqcej do inwalidztwa choroby. Typ przebiegu SM
okre$la sie na podstawie obserwacji klinicznych. Jednym
z typow jest przebieg rzutowo-ustepujqcy, czyli z rzuta-
mi i remisjomi. Taki typ przebiegu obserwuje sie zwykle
w poczgtkowym okresie choroby. Charakteryzuje sie on
wystepowaniem zaostrzen (rzutéw), po ktdérych nastepuje
poprawa (remisja). Moze to by¢ catkowite ustgpienie ob-
jawow lub tylko czesciowe, z pozostaniem pewnych obja-
wow neurologicznych. Warto pamiegtad, ze u czesci pacjen-
tow dochodzi do stosunkowo matej liczby rzutéw w ciggu
catego zycia i choroba prowadzi u nich tylko do niewielkie-
go ograniczenia sprawnosci. Przebieg rzutowo-ustepujacy
z biegiem czasu moze zmienic sie w powoli postepujacy
z obecnosciq niewielkich rzutéw lub bez nich. Taki prze-
bieg SM okresla sie joko postepujgco-rzutowy i wtornie
postepujgcy. Powyzszy opis dotyczy naturalnego przebie-
gu choroby. Nalezy podkresli¢, ze leczenie modyfikujqce
przebieg choroby wyraznie zmienito obraz kliniczny SM
i rokowanie w tej chorobie.

U ok. 10-15% chorych od poczagtku nie obserwuje sie rzu-
tow choroby lub sg one bardzo rzadkie, natomiast choro-
ba postepuje w sposdb ciggty. Taki przebieg nazywa sie

16

pierwotnie postepujagcym. Ten typ choroby zwykle przeja-
wia sie postepujgcym ostabieniem konczyn dolnych z to-
warzyszqgcymi zaburzeniami zwieraczowymi. Poczqgtek
zazwyczaj bywa pdzniejszy, czesto powyzej 45. roku zy-
cia. Przez wiele lat byta to postac¢ SM, dla ktérej nie byto
leczenia o udowodnionej skutecznosci, od niedawna jed-
nak pojawita sie mozliwosc¢ jej terapii.

JAKDOCHODZI
DO WYSTAPIENIA
CHOROBY? S

Przyczyna SM jest nieznana. Uwaza sie, ze do po-
wstania tej choroby moze sie przyczyni¢ sktonnosc
genetyczna (czyli jaki$ wrodzony defekt uktadu immu-
nologicznego), nieprawidtowa odpowiedz uktadu od-
pornos$ciowego lub wptyw czynnikéw srodowiskowych
(infekcja wirusowa?).

2 e a
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SKLONNOSC GENETYCZNA

Stwardnienie rozsiane nie jest choro-
bq dziedziczng przekozywonqg z ojca
na syna, ale uwaza sie, ze dziedziczna
jest sktonnoé$¢ do wystgpienia choro-
by autoimmunologicznej, czyli z autoagresji. Badania rodzin
i bliznigt dostarczyty dowoddw na istnienie predyspozycji ge-
netycznych. W strefach wyzszego ryzyka rozpowszechnienie
SMw populacji wynosi ok. 0,00125%. U rodzenstwa pacjentdéw
z SM ryzyko wystgpienia tej choroby wynosi ok. 2,6%, u rodzi-
céw - ok. 1,8%, a u dzieci - 1,5%, a wiec jest znacznie wyzsze
niz w rodzinach, w ktérych choroba ta nie wystepuje. Innym
dowodem sq badania bliznigt, ktore wykazaty, ze u bliznigt
monozygotycznych w 25% przypadkdéw choroba dotyka obo-
je bliznigt, a dzieje sie tak tylko u 2,4% bliznigt dizygotycznych
tej samej ptci. Te wyniki sugerujq istotny wptyw czynnika gene-
tycznego. W ciqggu ostatnich lat przeprowadzono szeroko za-
krojone badania genetyczne pacjentow z SM. Odkryto ponad
200 gendéw zwigzanych z rozwojem SM, ale najwigksze zna-
czenie majg geny decydujgce o typie odpowiedzi immunolo-
gicznej, czyli o skfonnosci do chordb z autoagresji.

RYZYKO WYSTAPIENIA STWARDNIENIA ROZSIANEGO

0,00125% 2,6% 1,8% 1,9%

populacja rodzenstwo rodzice dzieci
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CZYNNIKI IMMUNOLOGICZNE
(ODPORNOSCIOWE)

W SM dochodzi do okresowego pato-

logicznego i nieadekwatnego do stanu

chorego pobudzenia uktadu immunologicznego (odpor-
nosciowego). W chorobach autoimmunologicznych (z au-
toagres;ji), takich jak SM, mechanizmy immunologiczne sq
skierowane przeciwko tkankom wiasnego organizmu, pro-
wadzqgc do ich uszkodzenia. W SM dochodzi do uszkodze-
nia ostonki mielinowej wtdkien nerwowych (demielinizacji)
w obrebie istoty biatej osrodkowego uktadu nerwowego,
czego wynikiem jest pojawienie sie objawdw neurologicz-
nych, czyli wystgpienie rzutu stwardnienia rozsianego.
W tym procesie biorq udziat komorki zwigzane z obrong
organizmu - limfocyty, makrofagi (komorki zerne), plazmo-
cyty, czyli komorki uktadu odpornosciowego produkujgce
przeciwciata, jak rowniez astrocyty, czyli komorki pomoc-
nicze w uktadzie nerwowym.

CZYNNIKI INFEKCYJNE

Dane  epidemiologiczne  wskazujg
na wptyw czynnika S$rodowiskowego.
U dzieci po przebytym wirusowym za-
paleniu mézgu moze w przysztosci roz-
wingc sie SM. W SM czynnikiem prowokujgcym wystgpienie
uszkodzenia ostonki mielinowej wtdkien nerwowych moze
by¢ infekcja wirusowa. U pacjentéw z SM znajdowano
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rézne wirusy, m.in. odry, rézyczki, Swinki, koronawirusy, pa-
ragrypy, opryszczki, Epsteina-Barr, ospy i HTLV-1. W zad-
nym przypadku nie opisano jednak hamnazania sie wiru-
sa w organizmie. Sugerowano wptyw jednego z wiruséw
opryszczki na aktywnos$c procesu chorobowego w SM. Wi-
rus ten wywotuje u dzieci gorqgczke trzydniowq. Zakaze-
nie, przewaznie bezobjawowe, nastepuje prawdopodob-
nie we wczesnym dziecinstwie i ponad 90% dorostych ma
przeciwciata przeciwko temu wirusowi. Wirus ten pozo-
staje w stanie utajenia w tkance nerwowej. Wyniki badan
nie byty jednoznaczne, ale niektdrzy badacze stwierdzili
zwiekszong aktywnos$¢ wirusa wokdt nowych ognisk SM.
Wirus moze wptywac na uaktywnienie procesu chorobo-
wego. Nie u wszystkich pacjentéw czynnikiem wyzwa-
lajgcym jest ten sam wirus. W proces mogq by¢ zaanga-
zowane rézne wirusy. Istotny jest np. wirus Epsteina-Barr,
wywotujgcy mononukleoze zakazng.

JAKIE CZYNNIKI ~
WPLYWAJA

NA PRZEBIEG
CHOROBY? <

Okazato sie, ze na czesto$¢ wystepowania SM wptywajg
tez czynniki geograficzne. Rozprzestrzenienie geogra-
ficzne choroby wykazuje znaczne réznice. Czestos¢ SM
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wzrasta wraz ze zwiekszaniem sie szerokosci geogra-
ficznej, czyli wraz z oddalaniem sie od réwnika zaréwno
na poétnoc, jak i na potudnie. W rejonach lezgcych w okolicy
rownika w Afryce, Ameryce Potudniowej i Azji jest to cho-
roba prawie nieznana. W krajach oddalonych od réwnika
w Europie (w tym i w Polsce), w Ameryce Pétnocnej, cze-
stosc tej choroby jest natomiast wielokrotnie wieksza.

Studia nad migrujgcymi spotecznosciomi dostarczyty do-
woddéw na wptyw czynnikdw Srodowiskowych na rozwdj
SM. Imigrantow, ktdrzy opuscili kraj ojczysty przed 15. ro-
kiem zycia, charakteryzuje prawie takie samo ryzyko jak
ludnos$¢ miejscowq. Wsérdd osdb migrujgcych po 15. roku
zycia stwierdza sie czestos¢ wystepowania SM typowq dla
kraju ich pochodzenia. Dane te sugerujg wptyw jakiegos
czynnika zakaznego, ktéry dziata w okresie dojrzewania.

INNE CZYNNIKI

Przez wiele lat uwazano, ze cigza nie- @
korzystnie wptywa na stan pacjentek

z SM. Jezeli rozpatruje sie wptyw uro-

dzenia dziecka na przebieg SM, to na-

lezy zauwazyc, ze w czasie cigzy obserwujemy tolerancje
immunologiczng, jest mniej rzutéw choroby, szczegdlnie
w drugim i trzecim trymestrze. Rzeczywiscie ryzyko rzutu
wzrasta w ciggu 3 miesiecy po porodzie, ale dzieje sie tak
gtéwnie u kobiet, u ktérych choroba byta aktywna przed
cigzq. Jezeli przed cigzg wystepowaty rzuty choroby lub
obecne byty zmiany aktywne w rezonansie magnetycznym,
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rzeczywiscie te chore majq zwiekszone ryzyko wystgpienia
rzutu w okresie cigzy. U chorych, ktére sq prawidtowo le-
czone przed cigzq, ryzyko rzutu w czasie cigzy jest nato-
miast niewielkie. Nie wykazano dtugofalowego niekorzyst-
nego wptywu cigzy na przebieg SM, a nawet w niektdrych
pracach przedstawiono korzysci — spowolnienie postepu
niesprawnosci. Nie ma réwniez przeciwwskazan do kar-
mienia piersiq. Warto podkresdli¢, ze pacjentki z SM nie mu-
szqg rezygnowac z posiadania dzieci, ale w ich przypadku
macierzynstwo powinno by¢ szczegdlnie Swiadome i do-
brze zaplanowane. Te zagadnienia omoéwiono w dalszej
czesci poradnika.

RYZYKD RZUTU SM W TRAKCIE CIAZY | PO PORODZIE

wysokie
$rednie —
niskie
2 miesi
@Itrymestr @Iltrymestr Qllltrymestr pc;nplgsrggzeie

nieprawdziwe, jest przekonanie o niekorzystnym

wptywie szczepien na rozwdj SM. Doktadniej kwe-
stia szczepien rowniez zostanie omdwiona w dalszej czesci
poradnika.

@ Roéwnie powszechne, co w wiekszosci przypadkow
X

rurgicznych, znieczulenia i naktucia ledzwiowego, ale

Y ﬂ Rozwazano takze niekorzystny wptyw zabiegdw chi-
doktadniejsze badania nie potwierdzity tych podejrzen.
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ROZPOZNAWANIE
STWARDNIENIA J;

ROZSIANEGD b =

Nie ma testoéw typowych tylko dla SM, ale najwieksze
znaczenie w postawieniu wtasciwego rozpoznania majq
rezonans magnetyczny (MR) oraz badanie ptynu mé-
zgowo-rdzeniowego (PMR), a znaczenie pomocnicze ma
badania potencjatéw wywotanych (PW).

Najwiekszg warto$¢ ma MR, ktory jest
badaniem z wyboru w diagnostyce
SM. Rezonans magnetyczny umozli-
wia wykazanie ,rozsiania zmian w cza-
sie i przestrzeni”, co stanowi podstawe
rozpoznania SM. Zmiany demieliniza-
cyjne opisywane jako ogniska hiperintensywne w obra-
zach T2-zaleznych, typowo zlokalizowane sg w modzgu
okotokomorowo, w ciele modzelowatym, w pniu mézgu,
mozdzku, a takze rdzeniu kregowym. Po podaniu kontra-
stu (gadolinu) wzmocnieniu ulegajq zmiany ,.$wieze”, czy-
li z aktywnym procesem zapalnym. Czesto, aby szybko
ustali¢ rozpoznanie SM, konieczne jest wykonanie nie tyl-
ko MR mdzgu, ale takze rdzenia (kregostupa) w odcinkach
szyjnym i piersiowym. Badanie powinno by¢ wykonane
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na aparatach wysokopolowych (min. 1,5 tesli). Jezeli nie
ma przeciwwskazan, wskazane jest podanie kontrastu
w trakcie MR. W MR mozna oceniac jeszcze jeden bardzo
istotny element - zanik mézgu. Wiadomo, ze stopien nie-
petnosprawnosci nie koreluje z liczbg ognisk demieliniza-
cyjnych, a wtasnie z zaawansowaniem zaniku moézgu. Jest
to bardzo wazny czynnik we wszystkich typach SM, takze,
a moze przede wszystkim, w postaciach postepujgcych.

i Kolejnym badaniem ulatwiajgcym

wczesne rozpoznanie SM jest badanie

PMR. Najbardziej uzyteczne jest stwier-

dzenie charakterystycznych zmian ste-

zenia biatka, w tym immunoglobulin

(Ig G): sq to przeciwciata produkowane

przez pobudzone komorki uktadu odpornosciowego. Po-

szukuje sie tzw. biatka oligoklonalnego (prgzki oligoklo-

nalne). Jego obecno$¢ w PMR $wiadczy o aktywnosci pro-

cesdw immunologicznych w uktadzie nerwowym, a tym
samym o aktywnosci samej choroby.

Potencjaly wywotane wzrokowe, stu-

chowe i somatosensoryczne majqg

rowniez duzg wartos¢ w ujawnia-

niu ognisk niestwierdzanych w trakcie \
badania neurologicznego, co utatwia o\\
rozpoznanie stwardnienia rozsianego.

Wzrokowe PW wykazujg nieprawidtowosci u wielu pacjen-
tow. Badania PW sq proste, nieinwazyjne, nieszkodliwe dla

pacjentéw, a mogqg byc rédwniez pomocne w monitorowa-
niu przebiegu SM.
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Y_dj Ze wzgledu na brak swoistych
testéw rozpoznanie SM opiera

sie¢ na doktadnym wywiadzie

(rozmowie) z pacjentkg/pacjen-

tem, badaniu neurologicznym
oraz wykonaniu badan dodatkowych, takich jaok MR
czy badanie PMR. Czasem konieczne jest wykluczenie
choréb mogqgcych imitowac stwardnienie rozsiane.

Obecnie czesto mozna rozpoznac SM juz po pierwszym
w zyciu rzucie choroby. Jak juz wczes$niej wspomniano,
nalezy udowodnic ,rozsianie zmian w czasie i przestrze-
ni”. Niezwykle pomocny jest tu MR. Uwidocznienie zmian
demielizacyjnych w co najmniej dwoch lokalizacjach ty-
powych dla SM dostarcza dowodu na ,rozsianie zmian
w przestrzeni”. Jezeli po podaniu $rodka kontrastowego
wzmochieniu ulega tylko czes¢ ognisk, oznacza to, ze po-
wstaty one réznoczasowo, czyli dowiedliSmy ,rozsiania
zmian w czasie”. Gdy w MR nie ma zmian wzmacniajqg-
cych sie po podaniu gadolinu, a pacjent przebyt tylko
jeden rzut choroby, w postawieniu rozpoznania poma-
ga badanie PMR. Wiadomo, ze obecne biatko oligoklo-
nalne oznacza duze ryzyko wystgpienia kolejnego rzutu
choroby. W aktualnych kryteriach rozpoznania SM obec-
nos$¢ biatka oligoklonalnego potwierdza rozsianie zmian
w czasie. W ten sposodb juz po pierwszym rzucie choroby
mozna rozpoznac¢ SM i rozpoczqgc leczenie. Im szybciej
poda sie leki, tym lepsze sqg efekty terapii.
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Pacjenci najczesciej pytajg o rokowanie: ,,Co ze mnq be-
dzie za kilka lat? Co mi grozi? Jak przebiegac bedzie cho-
roba?”. Niestety nie ma w peitni wiarygodnych wskaznikéw
prognostycznych, a uogdlnienia nie zawsze znajdujg za-
stosowanie w indywidualnych przypadkach. Za dobrym
rokowaniem przemawiajq: niewielkie ograniczenie spraw-
nosci po pieciu latach trwania choroby, petne i szybkie
ustgpienie objawdéw poczgtkowych, poczgtek choroby
przed 35. rokiem zycia, w pierwszym roku trwania SM wy-
stgpienie tylko jednego objawu, ostry poczgtek pierwszych
objawdéw oraz krétkie utrzymywanie sie objawdéw ostat-
niego rzutu. Takze poczgtek SM pod postaciq zaburzen
czucia lub tagodnego zapalenia nerwu wzrokowego zwy-
kle jest zwigzany z dobrym rokowaniem.

Na podstawie doktadnego badania neurologicznego le-
karz okresla stan pacjenta w skali EDSS (Rozszerzona ska-
la stanu niesprawnosci).

DIAGNOSTYKA
I Wywiad 4 Badanie ptynu
z pacjentem mozgowo-rdzeniowego
2 Badanie 5 Badanie potencjatéw
neurologiczne wywotanych
Rezonans
3 magnetyczny B skala EDSS
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Rozdziat 2 -

JAKLECZYC SM?

Dr hab. n. med. Monika
Nojszewska, neurolog

Prof. dr hab. n. med. Beata <
Zakrzewska-Pniewska, neurolog

Stwardnienie rozsiane jest przewlektq chorobg os$rodko-
wego uktadu nerwowego, o ktdérej wiadomo coraz wiecej.
Chociaz coraz lepiej jesteSmy w stanie kontrolowac jej
przebieg, to nie wynaleziono jeszcze leku, ktéry doprowa-
dzitby do catkowitego ustgpienia objawdw choroby, czyli
do wyleczenia SM. Od wielu lat lekami potrafimy spowo-
dowad, aby ustgpity objawy rzutu choroby. Dysponujemy
takze lekami, ktoére sprawiajq, ze rzuty SM wystepujq rza-
dziej i majg znacznie tagodniejszy przebieg. Okreslamy je
mianem lekow modyfikujgcych lub hamujgcych przebieg
SM. Istnieje rowniez duza grupa lekow tzw. objawowych,
ktore nie leczqg rzutu, nie modyfikujg przebiegu SM, ale
zmniejszajq uporczywie nekajgce pacjenta objawy, takie
jak sztywnos¢, bol czy trudnosci w utrzymaniu moczu.

Pamietajmy, ze na kazdym etapie choroby - od pierw-
szych objawéw (nawet bardzo niewielkich) w czasie
rzutu, ale rowniez po wielu latach trwania, kiedy SM
poczynito juz pewne spustoszenie w organizmie, war-
to zglosic sie do lekarza z prosbg o pomoc. Na kazdym
etapie choroby mozna te pomoc otrzymac.
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LECZENIE RZUTU ﬁ

Jezeli nagle pojawig sie objowy “
Swiadczqce o zaburzeniach czynnosci

uktadu nerwowego, takie jak ktopoty

z widzeniem, poruszaniem sie lub utrzymaniem réwno-
wagi czy dretwienie twarzy, rgk albo nég, pacjent z SM
powinien zwrdcic sie do neurologa, ktéry rozpoznaje za-
zwyczaj w takich okoliczno$ciach rzut choroby. Pamie-
tajmy jednak, ze nie zawsze opisane objawy Swiadczqg
o ,prawdziwym” rzucie choroby. Jezeli jesteSmy prze-
ziebieni, mamy infekcje z wysokq gorgczkq, przegrzali-
$my sie na stoncu czy w saunie lub przezyliSmy silny stres
i wystgpity jakie$ objawy neurologiczne, poczekajmy kilka
dni, zanim zgtosimy sie do neurologa. Prawdopodobnie
chodzi bowiem o tzw. rzut rzekomy, czyli objawy spowo-
dowane infekcjq, przegrzaniem lub zdenerwowaniem,
ktore najczesciej ustepujqg po kilku dniach samoistnie, bez
leczenia.

Rzut choroby to nowe lub nawracajgce objawy neuro-
logiczne, ktdére nie pojawiajqg sie w trakcie gorgczki, in-
fekcji czy stresu, trwajgce diuzej niz 24 godziny.

Rowniez nie wszystkie ,prawdziwe” rzuty choroby wyma-
gajqg intensywnego leczenia. Jezeli u pacjenta wystepujg
jedynie bardzo dyskretne objawy, np. niewielkie dretwie-
nie skory, ktére majg tendencje do ustepowania na prze-
strzeni kilku dni, to taki rzut, ktéry jest okreslany mianem

28

rzutu tagodnego, nie wymaga leczenia. Jedynie rzuty
wyraznie utrudnigjgce codzienne funkcjonowanie wyma-
gajqg farmakoterapii.

Do wystgpienia rzutu SM dochodzi

wtedy, gdy w obrebie uktadu nerwowe-

go pojawia sie stan zapalny, w ktérym

uczestniczg m.in. komorki odporno-

sciowe niszczgce ostonke mielinowq

widkien nerwowych w mézgu i rdzeniu kregowym. Dla-
tego tez gtdwnymi lekami stosowanymi w leczeniu SM
sq glikokortykosteroidy (potocznie nazywane steryda-
mi), preparaty o bardzo silnym dziataniu przeciwzapal-
nym - ,,gaszq” one ogniska zapalne w uktadzie nerwo-
wym wywotujgce rzut SM i prowadzg do wycofywania sie
jego objawoéw. Obecnie najczesdciej w tym wskazaniu jest
stosowany metyloprednizolon podawany dozylnie lub -
rzadziej - doustnie. Dzisiaj nie nalezy juz stosowac stero-
idow, takich jak prednizon lub deksametazon, ktére majg
podobng skutecznosc¢ jak metyloprednizolon, ale powo-
dujg znacznie wiecej odziatan niepozgdanych.

W  przypadku wystgpienia rzutu
o znacznym nasileniu objawéw ko-
nieczny bywa pobyt w szpitalu i po-
dawanie steroidéw dozylnie w formie
kroplowki. Leczenie dozylne stero-
idami jest na tyle bezpieczne, ze co-
raz czesciej na Swiecie proponuje sie pacjentowi po-
byt w szpitalu w trybie dziennym, czyli przychodzenie
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na oddziat jedynie przed potudniem, na kilka godzin,
na czas dozylnego wlewu leku. Ponadto w wielu osrod-
kach steroidy dozylne sqg podawane nawet ambulato-
ryjnie w przychodni specjalistycznej, bez koniecznosci
hospitalizacji. Kroploéwki ze steroidéw stosuje sie prze-
cietnie przez pie¢ dni, mozliwe jest skréocenie kuracji
do trzech dni, ale niekiedy konieczne bywa jej wydtuze-
nie nawet do siedmiu dni, jezeli rzut jest bardzo ciezki.
Chociaz leczenie steroidami jest zazwyczaj dobrze tole-
rowane przez chorych, to jednak w czasie wlewu mogqg
oni odczuwac metaliczny smak w ustach, wrazenie go-
rgca lub kotatanie serca, ale - co trzeba podkresli¢ - nie
sq to objawy niebezpieczne. Steroidy mogq takze pro-
wadzi¢ do gromadzenia wody w organizmie i powodo-
wac uczucie ,puchniecia” lub pojawianie sie obrzekdéw.
Aby temu zapobiec, czesto stosuje sie leki moczopedne,
ktére usuwajg nadmiar wody z organizmu. Leki steroido-
we dziatajg podobnie jak srodki dopingujgce: pobudza-
ja organizm do dziatania, co w praktyce moze dopro-
wadzi¢ do uczucia podminowania, zdenerwowania czy
natadowania energiqg. Objawy te mogqg utrudniac zasy-
pianie lub powodowac zbyt wczesne budzenie sie rano.

LECZENIE RZUTU SM O ZNACZNYM NASILENIU DBJAWOW

E steroidy czas leczenia:
- dozylnie ok. 5 dni (3-7)
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Nalezy jednak zaznaczyd, ze objawy te ustepujq szyb-
ko po zakonhczeniu leczenia. Jedli takie objawy pojawig
sie w czasie leczenia, nalezy niezwtocznie powiadomic
o tym neurologa prowadzqgcego

W przypadku rzutu SM o srednim
nasileniu objawéw mozna czasami
stosowac leczenie steroidami poda-
wanymi doustnie, w tabletkach. Naj-
czesciej stosuje sie metyloprednizolon
w dawkach poczgtkowo wiekszych,
ktore nastepnie w ciggu 2-3 tygodni
stopniowo sie zmniejsza. Doustna kuracja steroidami nie
powinna nigdy trwac¢ dtuzej niz 3-4 tygodnie. Udowod-
niono, ze nie jest skuteczne stosowanie steroidéw profi-
laktycznie, czyli ,na zapas” - przez kilka dni w miesigcu,
powtarzane co miesigc lub dwa. Taki sposdb leczenia nie
wptywa na przebieg SM, a stwarza ryzyko wystgpienia
groznych objawow niepozqgdanych zwigzanych z prze-
wlektq steroidoterapiq, takich jak otytosc¢, choroba wrzo-
dowa zotgdka lub dwunastnicy, cukrzyca, osteoporoza
czy zac¢ma.

LECZENIE RZUTU SM D SREDNIM NASILENIU OBJAWOW

C)\ steroidy czas leczenia:
& doustnie 3-4 tygodnie
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mi zaréwno doustnie, jak i dozylnie) dochodzi

do ucieczki z organizmu substancji mineralnych,
przede wszystkim potasu, w mniejszym stopniu wapnia
i magnezu. Pierwiastki te trzeba uzupetniad, stosujgc do-
ustne preparaty potasu i wapnia.

53 W czasie leczenia steroidami (podawany-

Aby zapobiegac¢ podraznieniu btony Sluzowej

Z&D zotgdka w trakcie steroidoterapii, nalezy stoso-

wac leki hamujgce wydzielanie kwasu solnego

w zotgdku i dziatajgce przeciwwrzodowo, np. omeprazol,
pantoprazol czy famotydyne.

Warto wiedzie¢, ze reakcja na leczenie steroidami, czy-
li stopien poprawy, jaki po nich wystepuje, bywa rézny
w réznych fazach SM. Na poczqgtku, gdy choroba prze-
biega z rzutami i remisjami, dziatanie steroidow jest za-
zwyczaj natychmiastowe i bardzo wyrazne - juz po kilku
dniach leczenia wida¢ wyrazng poprawe, a po zakon-
czeniu kuracji zazwyczaj objawy wycofujq sie i ,,wszystko
wraca do normy”. U czesdci pacjentéw chorujgcych wie-
le lat, na tle powolnego postepu choroby takze od cza-
su do czasu mogq pojawiac sie okresy pogorszen - takie
rzuty w duzo mniejszym stopniu, a czasami nawet wcale
nie reagujg na rutynowe leczenie. Dlaczego tak sie dzie-
je? Pacjenci méwiq czesto w takiej sytuacji: ,pewnie sie
przyzwyczaitem do sterydow”. W rzeczywistosci po latach
trwania SM znacznie rzadziej pojawiajg sie w uktadzie
nerwowym nowe aktywne ogniska zapalne, jok to ma
miejsce na poczqgtku choroby. Pogorszenie moze wynikac
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z niewielkiego nawet powiekszenia sie ognisk juz istnie-
jacych. Dlatego steroidy nie majqg czego ,,gasi¢”. U czesci
chorych w péznym okresie SM dochodzi do bardzo po-
wolnego procesu niszczenia ostonek mielinowych i nieod-
wracalnego obumierania komorek nerwowych. Proces ten
powoduje bardzo powolne narastanie objawdw neurolo-
gicznych, bez wystepowania rzutéw i remisji, co jest na-
zywane progresjg choroby.

LECZENIE HAMUJACE POSTEP

CHOROBY
(ZWANE TAKZE LECZENIEM MODYFIKUJACYM
PRZEBIEG/POSTEP CHORDBY)

Chociaz SM jest ciggle chorobg nieuleczalng, to coraz
skuteczniej potrafimy wptywac na jej przebieg, nie do-
puszczajgc do wystgpienia rzutéw choroby lub znacznie
odraczajgc w czasie pojawienie sie znaczqgcej niepetno-
sprawnosci. Stwardnienie rozsiane moze miec rézny prze-
bieg, co wigze sie z réznym stopniem aktywnosci zapal-
nej choroby. Nalezy o tym pamietac, gdyz ma to ogromny
wptyw na postepowanie lekarskie i planowanie leczenia.
Jezeli ustyszymy lub przeczytamy w mediach, ze ,wyna-
leziono nowy lek na SM”, wiedzmy, ze jest to informacja
bardzo ogdlna i prawdopodobnie proby leczenia odnoszg
sie do jednej z postaci choroby, najczesciej tej z rzutami
i remisjami, cho¢ ostatnio zarejestrowano takze preparaty
wykazujgce skutecznosc w postaci postepujgcej SM.
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Wspodtczesna medycyna dysponuje wieloma lekami, ktore
mogqg modyfikowac przebieg SM. Wedtug najnowszych eu-
ropejskich wytycznych leczenie SM powinno by¢ rozpocze-
te jak najszybciej po postawieniu rozpoznania i trwac bez
ograniczen czasowych, czyli dopdki jest skuteczne. Terapia
Jest rekomendowana w postaci zardwno rzutowo-ustepujg-
cej, jak i postepujgcej SM. W wytycznych tych nie wyrdznia
sie w tej chwili tzw. linii leczenia, a wybdr leku uzaleznia sie
od przebiegu choroby. Nowe zalecenia pozostawiajq takze
w gestii lekarza prowadzgcego podjecie decyzji o mozliwo-
$cirozpoczecia terapii lekami bardziej skutecznymi (tzw. wy-
soko efektywnymi) od samego poczqgtku. Mozliwe jest takze
leczenie postaci postepujgcych, ale tylko jesli w kontrolnych
badaniach MR uwidocznione zostang aktywne ogniska
(wzmacniajgce sie po podaniu kontrastu) lub wystepujg
rzuty choroby wymagajgce leczenia steroidami. Ponadto
dwie substancje czynne - interferony beta oraz octan gla-
tirameru - mogq by¢ stosowane juz u chorych z rozpozna-
niem zespotu izolowanych objawdw klinicznych (CIS), czyli
Jjuz po wystgpieniu pierwszego rzutu choroby. Odpowiedni
dobdr leku u pacjentek w wieku rozrodczym pozwala po-
nadto zaplanowac zajscie w cigze oraz bezpiecznie prze-
trwac zaréwno cigze, jak i potdg (to zagadnienie omdwiono
w odrebnym rozdziale poradnika).

Obecnie w Polsce jest prowadzony je-
den refundowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) program lekowy
B.29 - Leczenie chorych na stwardnie-
nie rozsiane zapewnigjgcy pacjentom
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szeroki dostep do réznorodnych terapii hamujgcych prze-
bieg choroby. Nalezy podkredli¢, ze w program lekowy
umozliwia obecnie dopasowania do potrzeb pacjenta sku-
tecznej terapii zaréwno w postaci rzutowo-ustepujqgcej, jak
i w postaciach postepujgcych SM. Leczenie w programie
lekowym jest bezptatne dla pacjenta, jesli spetni on kryte-
ria witgczenia do niego oraz bedzie stosowat sie do wymo-
gow monitorowania bezpieczenstwa i skutecznosci terapii
(stawianie sie na wizyty kontrolne, odbioér leku oraz wykony-
wanie zleconych badan laboratoryjnych i MR).

Szczegdtowe zasady leczenia w ramach programu nalezy
zawsze omowic z neurologiem prowadzgcym. Program le-
kowy jest regularnie modyfikowany, wiec niektoére jego obec-
ne zapisy moggq sie rézni¢ od tych opisanych ponizej. Nalezy
zawsze omowic wszelkie watpliwosci z pielegniarkg i/lub
z lekarzem zaangazowanymi w prowadzenie programu.

Od diuzszego czasu nie ma zadnych |
ograniczen dotyczgcych wieku pacjen-

tow kwalifikowanych do leczenia w pro-

gramie ani ograniczen w czasie trwania @

terapii - leki stosowane sq tak dtugo, jak

dtugo sqg skuteczne. Mozliwa jest tak-

ze zmiana preparatéw w obrebie programu lekowego
ze wzgledu na stwierdzenie ich niepetnej skutecznosci,
z uwagi na wystgpienie dziatan niepozgdanych lub jesli
w opinii lekarza taka zmiana jest korzystna dla pacjenta.
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LECZENIE IMMUNOMODULUJACE DOSTEPNE
WPROGRAMIE LEKOWYM B.29
- LECZENIE CHORYCH NA STWARDNIENIE ROZSIANE

Program ten powstat niejako z potgczenia dwoch wezesnigj-
szych programoéw lekowych - programu B.29 (tzw. leczenie
lekami | linii) oraz programu B.46 (leczenie po niepowodze-
niu terapii lekami | linii, bardzo aktywnych postaci SM oraz
postaci pierwotnie postepujacej SM). Dlatego obecnie pro-
gram ten opisuje mozliwosci leczenia kilku grup pacjentow,
co przedstawiono ponizej.

LECZENIE RZUTOWO-USTEPUJACEJ
POSTACI SM

Do leczenia immunomodulujgcego w programie kwalifi-
kujqg sie wszyscy chorzy z rozpoznaniem rzutowej postaci
SM opartym na aktualnych kryteriach diagnostycznych
McDonalda, u ktérych w okresie 12 miesiecy przed kwa-
lifikacjg wystqpit co ngjmniej jeden rzut choroby albo
w badaniach MR uwidoczniono co najmniej jedno nowe
aktywne ognisko, a ktérzy u badaniu neurologicznym
w skali EDSS uzyskujg wynik O-4,5 pkt wtgcznie.

Co istotne, do programu bez koniecznos$ci ponownej
kwalifikacji (w celu zapewnienia kontynuacji terapii)
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witgczani sq rowniez pacjenci uprzednio leczeni tym
samym lub innym lekiem modyfikujgcym przebieg SM
w ramach innego sposobu finansowania (np. zakup leku
z witasnych srodkow czy udziat w badaniach klinicz-
nych) oraz pacjentki wytgczone z programu w zwigzku
z cigzq.

Do dyspozycji w tej postaci SM mamy kilkanascie pre-
paratéw: interferony beta (3 preparaty), octan glatira-
meru (2 preparaty), fumaran dimetylu, peginterferon
beta-1a, teryflunomid, ozanimod, ponesimod, ofatu-
mumab, okrelizumab oraz kladrybine w tabletkach.

Ponadto, przy suboptymalnej/niepetnej odpowiedzi
na leczenie lekami | linii lub w przypadku chorych z bar-
dzo aktywnq, ciezkq postacig SM mozemy rowniez sie-
gnqg¢ po leki tzw. Il linii leczenia. Sg to: natalizumab,
fingolimod, okrelizumab, kladrybina w tabletkach oraz
alemtuzumab.

KWALIFIKACJA DO PROGRAMU:
I girggenrci)ztyczne 3 Nowe aktywne
McDonalda ognisko w MR
2 Wystgpienie Wynik w skali EDSS:
co najmniej jednego 0-4,5 pkt

rzutu choroby
w okresie 12 miesiecy
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Leczenie preparatami interferondw beta oraz octanu glati-
rameru mozna rozpoczgc¢ w kazdym wieku w populagji za-
rowno dzieci, jak i dorostych (nie ma ograniczenia wiekowe-
go). U dzieci, ktére ukonczyty 10. rok zycia, mozemy rozpoczgc
terapie teryflunomidem lub fingolimodem, a od 12. roku zy-
cia mozemy je leczy¢ fumaranem dimetylu, peginterferonem
beta-1a oraz natalizumabem. Pacjenci dorosli (od 18. roku zy-
cia) mogq by¢ leczeni wszystkimi wymienionymi lekami oraz
dodatkowo alemtuzumabem, okrelizumabem, ozanimodem,
ofatumumabem, ponesimodem, kladrybing i siponimodem

DOSTEPNE LEKIW I LINII

@ Interferony beta ® Ozanimod

(3 preparaty) ® Ponesimod
¢ (Ozcg?er\pilr%t:ci;?meru ® Ofatumumab
® Fumaran dimetylu © Okrelizumab
@ Peginterferon beta-1a @ Kladrybina w tabletkach

® Teryflunomid

LEKI 1 LINII PRZY SUBOPTYMALNEJ ODPOWIEDZI

® Natalizumab ® Kladrybina w tabletkach
® Fingolimod ® Alemtuzumab
® Okrelizumab
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BETA-INTERFERONY | PEGINTERFERON BETA-1A

Sq to substancje biatkowe naturalnie wytwarzane w orga-
nizmie przez komorki odpornosciowe. Majg one dziatanie
przeciwzapalne - ,wygaszajg” aktywne ogniska demielini-
zagji i chronig przed powstawaniem nowych. Udowodniono,
Ze u pacjentdw z SM istnieje niedobdr beta-interferonu (ko-
morki odpornosciowe produkujq go zbyt mato). Dlatego u cze-
$ci 0sob, ktérym podaje sie beta-interferon, nie dochodzi
do wystepowania rzutdw choroby lub sg one duzo rzadsze
i tagodniejsze. W badaniach klinicznych z interferonami beta
udowodniono, ze zmniejszajg one czestosé rzutéw o ok. 30%
w poréwnaniu z okresem sprzed leczenia, spowalniajg tempo
narastania niepetnosprawnosci ruchowej, a w badaniach MR
z kontrastem zmniejszajq liczbe ognisk, w tym ognisk aktyw-
nych. Oznacza to, ze $rednio u 30-40% chorych leczonych
tymi lekami nie wystepujg rzuty SM.

W Polsce dostepne i dopuszczone
do stosowania w SM sq nastepu-
jace rodzaje interferonéw beta:
interferon  beta-lb, interferon
beta-1a oraz peginterferon beta- 0

-la. W przypadku tego ostatnie- 3 u /ﬂ
go leku dzieki procesowi pegylagcji
czgsteczka interferonu beta staje
sie wieksza, lepiej rozpuszczalna
i stabilniejsza, co pozwala osig-
gnqgc podobny efekt terapeutycz-
ny przy rzadszym dawkowaniu

Zmniejszenie
czestosci rzutow
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oraz zmnigjsza ryzyko dziatan toksycznych. Problemem moze
by¢ jednak potencjalne dziatanie uszkadzajqgce nerki. Interfe-
rony-beta stosuje sie w formie zastrzykow domiesniowych lub
podskornych z rézng czestotliwoscig - od jednego zastrzyku
co 2 tygodnie do kilku iniekcji w tygodniu. Gléwne dziata-
nia niepozgdane obejmujq objowy grypopodobne: dreszcze,
bdle kostno-stawowe, bdle gtowy, miesni czy stany gorqgczko-
we. Objawom tym mozna zaradzi¢, stosujgc zapobiegawczo
leki przeciwgorqczkowe i przeciwzapalne, np. paracetamol,
ibuprofen czy - w razie braku innych mozliwosci — nimesulid.
Profilaktyke te stosuje sie ok. 30 minut przed wykonaniem za-
strzyku i ewentualnie powtdrnie 4-6 godzin po nim. Czasami
pomocne bywa przyjmowanie leku wczesnym wieczorem tak,
aby druga dawka paracetamolu lub niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych byta przyjmowana bezposrednio przed
snem. Nalezy takze pamietac o mozliwych objawach niepozqg-
danych w migjscu podania leku - najczesciej sq to: zaczerwie-
nienie lub rumien, bdl, swiqd, obrzek, zwiekszone ucieplenie,
czasami nawet krwiak. Mozna im zapobiegad, przestrzegajac
zasad prawidtowej techniki iniekcji (odpowiednia gtebokosc
wkiucia, podawanie leku w temperaturze pokojowej, obtoze-
nie miejsca podania leku lodem, zachowanie zasad aseptyki),
unikajac nadmiernej ekspozycji miejsc wstrzyknie¢ na stonce
czy stosujgc automatyczne wstrzykiwacze, dostepne dzisiqj
praktycznie dla wszystkich preparatow.

Cenne praktyczne wskazéwki mozna uzyskac od pielegniarki
uczestniczqcej w programie. Trzeba tylko smiato pytad!

Nie wszyscy chorzy mogqg by¢ leczeni interferonami beta.
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WSrdd przeciwwskazan do takiego leczenia nalezy wymienic
przede wszystkim niewydolnosé wagtroby, ciezkg depresje,
padaczke, niewyréwnane zaburzenia czynnosci tarczycy
i nadwrazliwosé na te leki.

Zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami ani cigza, ani kar-
mienie piersiq nie sqg juz wymieniane wsrod przeciwwskazan
dla terapii interferonami beta. Takze opis programu lekowego
zezwala na kontynuacje leczenia tymi lekami zarbwno w cza-
sie cigzy, jak i podczas karmienia piersiqg. Wydaje sie wiec,
ze w grupie pacjentek (szczegdlnie z aktywnymi postaciami
choroby, gdy ryzyko rzutu SM lub aktywnosci radiologicznej
w cigzy jest wysokie) preparaty te pozostajg obecnie lekami
z wyboru w czasie cigzy i karmienia piersiq.

Pewnym problemem w trakcie terapii interferonami beta
jest powstawanie przeciwciat neutralizujgcych. Wykazano,

DZIALANIE PODANIE

® zastrzyki domiesniowe/
podskérne co 2 tygodnie
do kilku razy w tygodniu

® przeciwzapalne

® zmniejszajq czestosc
rzutow o 30%

DZIALANIA PRZECIWWSKAZANIA
NlEPDZADANE ® niewydolno$¢ wqgtroby
® objawy grypopodobne ® cigzka depresja
® reakcje w miejscu ® padaczka

podania ® zaburzenia tarczycy
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ze u pacjentdw z wysokim mianem tych przeciwciaot czestosc
rzutow SM zwieksza sie, a tempo narastania niepetnospraw-
nosci przyspiesza, co oznacza, ze leczenie przestaje byc sku-
teczne. W takim przypadku nalezy rozwazy¢ zmianeg terapii
na lek o innym mechanizmie dziatania, wybierajqc sposréd
innych dostepnych lekow.

Nalezy w tym miejscu zaznaczyd, ze zgodnie z aktualnymi za-
pisami programu lekowego interferon beta-1b moze byc¢ tak-
ze stosowany w leczeniu pacjentéw z wtdrnie postepujgcqg
postaciq SM (patrz dalej), co jest takze zgodne z obowigzu-
Jjacq wiedzg medycznag.

OCTAN GLATIRAMERU

Substancja ta w leczeniu rzutowej postaci SM ma podobng
skutecznos¢ do interferonow. Mechanizm dziatania octa-
nu glatirameru to jakby ,,odczulanie organizmu” (SM mozna
traktowac jako rodzaj alergii ze strony uktadu nerwowego)
poprzez stosowanie zastrzykéw podskoérnych podawa-
nych codziennie (dawka 20 mg), a ostatnio czesciej - 3 razy
w tygodniu (dawka 40 mg). Najnowsze zalecenia rejestra-
cyjne dla octanu glatirameru nie wymieniajq juz wsréd prze-
ciwwskazan cigzy, takze opis programu lekowego zezwala
na kontynuacje leczenia tym lekiem podczas cigzy. Wyda-
je sie wiec, ze w grupie pacjentek (szczegdlnie z aktywnymi
postaciami choroby, gdy ryzyko rzutu SM lub aktywnosci ra-
diologicznej w cigzy jest wysokie) lek ten obecnie pozostaje
lekiem z wyboru w czasie cigzy i karmienia piersiqg.

42

Jedynym przeciwwskazaniem do zastosowania octanu gla-
tirameru pozostata obecnie nadwrazliwos$¢ na octan glati-
rameru lub mannitol. Lek ten jest na ogdt dobrze tolerowany,
ale mogqg wystepowac zmiany skorne w miejscu podania, ta-
kie jak zaczerwienienie, obrzek, naciek zapalny czy zmiany
martwicze. W rzadkich przypadkach moze takze wystgpic
reakcja systemowa pod postaciq uczucia dusznosci, ucisku
lub rozpierania w klatce piersiowej, zaczerwienienia twarzy
i tachykardii. Jest ona na ogoét niegrozna, trwa kilkanascie
minut, jednak nalezy o niej pamietad. Jesli o niej wiemy, jej
wystgpienie nie jest na ogdt tak duzym stresem dla pacjenta.

DZIALANIE PODANIE

® podobne do interferonéw () zastr;yki .podskérne

® ,odczulanie organizmu” svogyzglirc]jwi lub 3 razy
DZIALANIA PRZECIWWSKAZANIA
NlEPDZADANE ® nadwrazliwos$¢ na octan

) ) glatirameru lub mannitol
® zmiany skérne

® rzadko reakcje systemowe

TERYFLUNOMID

Jest doustnym lekiem immunomodulujgcym o wiasci-
wosciach przeciwzapalnych blokujgcym namnazanie
i dziatanie aktywowanych komoérek odpowiedzi im-
munologicznej, co powoduje zmniejszenie produkgji
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substancji prozapalnych i reakcji zapalnej w odpowiedzi
na autoantygen. Jego skutecznosc jaoko jednego z nie-
licznych lekdéw, badana byta zarowno w postaci rzuto-
wo-ustepujgcej SM, jak i w CIS. Zmniejsza on czestosc
wystepowania rzutéw SM, ryzyko progresji choroby (na-
rastania niepetnosprawnosci) oraz liczbe aktywnych
i nowych ognisk demielinizacyjnych widocznych w ba-
daniu MRI. Co istotne, zmniejsza on takze liczbe rzutow
wymagajgcych hospitalizacji i konieczno$¢ dozylnego
podawania glikokortykosteroidéw. Stosowany u pacjen-
tow z CIS o ok. 30-40% zmniejszat ryzyko wystgpie-
nia rzutu choroby lub pojawienia sie nowego ogniska
w badaniu MR, a wiec opdzniat postawienie rozpozna-
nia pewnego klinicznie SM.

Terapia teryflunomidem jest na ogdét dobrze tolerowa-
na. Lek przyjmujemy codziennie - 1tabl. co 24 godziny.
Najczestsze dziatania niepozgdane terapii to: nieprawi-
dtowe wyniki badan laborato-
ryjnych (gtédwnie wzrost aktyw-
nosci enzymow waqtrobowych
oraz - na ogot niewielkie - ob-
nizenie stezenia leukocytéow
i limfocytéw), a takze objawy
kliniczne: gtdwnie zmniejsze-
nie gestosci wtoséw i zwiekszo-
ne ich wypadanie, szczegdlnie
na poczqgtku terapii, wystepu-
jace u ok. 15% chorych. Wérod
innych dziatan niepozgdanych

30-40%

Zmniejszenie
czestosci rzutow
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wymienia sie: biegunke, nudnosci, niewielki wzrost ci-
$nienia tetniczego (wymagajqcy regularnych pomiardw,
gtéwnie na poczgtku) oraz bdle gtowy.

Z uwagi na podejrzenie potencjalnego
wptywu uszkadzajgcego ptdod wysuniete
w badaniach na zwierzetach, co mogto-
by spowodowac wystepowanie ciezkich
wad wrodzonych, podczas przyjmowa-
nia leku nie nalezy planowac cigzy. I

W czasie terapii teryflunomidem oraz przez 2 lata po jej
zakonczeniu pacjentki muszg stosowac skuteczne me-
tody antykoncepcji. Nalezy jednak podkresli¢, ze w du-
zych badaniach obserwacyjnych u pacjentek z SM nie
potwierdzono dotychczas zwiekszonego ryzyka wystg-
pienia wad wrodzonych u ptodu. Lek jest bardzo wolno
eliminowany z osocza (§rednio w ciggu ok. 8 miesiecy,
czasem nawet w ciggu 2 lat), wiec w przypadku nieplano-
wanego zajscia w cigze lub planowania cigzy konieczne
jest zastosowanie procedury przyspieszonej eliminagcji
leku z krwi. W jej ramach stosowana jest cholestyramina
podawana doustnie 3 razy na dobe przez 11 dni. W przy-
padku ztej tolerancji tego preparatu dawke dzienng
mozna zredukowac o potowe. Alternatywq jest doust-
ne podawanie wegla aktywowanego w proszku (50 g)
2 razy na dobe przez 11 dni. Nastepnie konieczna jest
weryfikacja skutecznosci takiego postepowania za po-
mocg dwoch osobnych badan krwi przeprowadzonych
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w odstepie przynajmniej 14 dni (z oznaczeniem steze-
nia leku we krwi), ktére muszg potwierdzi¢ wyptukanie
teryflunomidu. Procedura przyspieszonej eliminacji leku
moze by¢ takze przeprowadzona przed zmiang lecze-
nia z teryflunomidu na lek o innym mechanizmie dziata-
nia z powodu suboptymalnej odpowiedzi lub wystgpie-
nia dziatan niepozqgdanych (dotyczy to tylko niektdrych
sytuacji klinicznych, gdy obawiamy sie powaznych inte-
rakcji lub dziatan niepozgdanych). W tych przypadkach
nie ma jednak koniecznosci weryfikacji skutecznosci ta-
kiego postepowania i oznaczania stezenia leku we krwi.

Wsérod przeciwwskazan do zastosowania teryflunomi-
du wymienia sie: karmienie piersiqg, zaburzenia odpor-
nosci, ciezkie czynne zakazenie az do jego ustgpienia,
a takze dializoterapie.

DZIALANIE PODANIE

® przeciwzapalne ® doustnie

® blokuje namnazanie ® 1tabl. dziennie
komodrek odpornosciowych

DZIALANIA PRZECIWWSKAZANIA

NlEPDZADANE ® karmienie piersiq

® wzrost aktywnoséci enzyméw @ ciezkie zakazenia
wgtrobowych

® utrata wtosow

® biegunka
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FUMARAN DIMETYLU

Jest doustnym lekiem immunomodulujgcym, ktérego me-
chanizm dziatania jest nie do konca poznany. Z jednej stro-
ny dziata przeciwzapalnie (przez zmniejszenie odpowiedzi
zapalnej), zas z drugiej - chroni komérki nerwowe, zmniej-
szajqc ich uszkodzenie (tzw. dziatanie cyto- lub neuropro-
tekcyjne). W badaniach klinicznych wykazano, ze zmniej-
sza zaréwno czestos$¢ rzutéw choroby (o ok. 40-50%),
Jjakiliczbe nowych i aktywnych ognisk demielinizacyj-
nych w badaniu MR (o ok. 70-90%), a takze wydluza
czas do wystgpienia kolejnego rzutu choroby oraz spowal-
nia progresje niepetnosprawnosci. Skutecznos$¢ leczenia
wykazano takze w podgrupie chorych z nowo zdiagnozo-
wanym SM o przebiegu rzutowym (trwajgcym nie dtuzej
niz rok przed wigczeniem leczenia). Co wazne, fumaran
dimetylu ma bardzo krétki okres pdttrwania, w zwigzku

40-30% 10-30%

Zmniejszenie liczby
nowych ognisk
demielinizacyjnych

Zmniejszenie
czestosci rzutow
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z tym nie ma koniecznosci wczedniejszego przerywania
leczenia u pacjentek planujgcych cigze. Dopiero potwier-
dzenie cigzy stanowi wskazanie do zakonczenia leczenia,
ktore nie moze byc takze prowadzone podczas karmienia

piersiq.

Lek jest na ogot dobrze tolerowany od poczgtku tera-
pii, zas$ zasadq jest stopniowe zwiekszanie dawki - lecze-
nie rozpoczynamy od przyjmowania potowy dawki, a po 7
dniach, gdy nie ma niepokojgcych objowdw niepozgda-
nych, zwiekszamy jg do petnej dawki docelowej. Zawsze
stosujemy lek w dwdch dawkach podzielonych - 1 tabl.
co 12 godzin (poczqgtkowo 2 x 1 tabl. 120 mg, a nastepnie
2 x 1tabl. 240 mg). Najczestszymi objawami niepozgda-
nymi zgtaszanymi przez pacjentéw leczonych fumaranem
dimetylu sq zaczerwienienie lub uczucie gorgca gtéwnie
na twarzy i dekolcie (tzw. flushing) i zaburzenia zotgdko-
wo-jelitowe (gtdwnie bdle brzucha, biegunka, nudnosci,
wymioty), ktére najczesciej wystepujg po biedzie diete-
tycznym. Dostepne sq szczegdtowe zalecenia zywieniowe
przygotowane specjalnie dla oséb leczonych tym prepara-
tem. Czesto, aby zapobiec wystgpieniu objawdw niepozqg-
danych, mozna skorzystac¢ z prostego sposobu - przyjmo-
wania leku z positkiem. Objawy te znaczqco zmniejszajq
sie po pierwszym miesiqgcu terapii. Jesli opisane objawy
majg duze nasilenie, a zmiana diety ani przyjmowanie
leku z positkiem nie przynosi oczekiwanych efektéw, cza-
sowo mozemy takze zmniejszy¢ dawke do dawki poczgt-
kowej, czyli 2 x 120 mg, i utrzymac jq przez miesiqc, aby
nastepnie powrdci¢ do dawki docelowej (2 x 240 mg).
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Do najczestszych odchylen w badaniach dodatkowych
podczas terapii fumaranem dimetylu nalezy zmniejszenie
liczby limfocytdéw, dlatego w jej trakcie konieczna jest sys-
tematyczna kontrola morfologii krwi. W trakcie terapii tym
lekiem zgtoszono bowiem - bardzo rzadkie - przypadki
postepujqacej leukoencefalopatii wieloogniskowej (PML)
w przebiegu obnizonej liczby limfocytéw (gdy liczba lim-
focytodw wynosi 800 kom./mm? lub mniej). PML to ciezkie
zakazenie oportunistyczne wywotane przez wirus Johna
Cunninghama (JCV), ktére moze doprowadzi¢ do zgonu
lub ciezkiej niepetnosprawnosci (wiecej szczegdtdw patrz:
natalizumab). Z tego wzgledu obecnie zaleca sie przerwa-
nie leczenia fumaranem dimetylu, gdy liczba limfocytéow
spada ponizej 500 kom./mm? i utrzymuje sie na tym po-
ziomie dtuzej niz 6 miesiecy. U pacjentdw, u ktérych liczba

DZIALANIE PODANIE

® lek immunomodulujgcy ® doustnie

® przeciwzapalne ® Poczqgtkowo potowa

i neuroprotekcyjne dawki, nastepnie petna
dawka
DZIALANIA ® 1tabl. co 12 godzin
NIEPOZADANE PRZECIWWSKAZANIA

® zaczerwienienie lub o L
uczucie gorgca ® cigza i karmienie piersiq
® liczba limfocytdéw ponizej

® zaburzenia
500 kom./mm?

zotgdkowo-jelitowe

® zmniejszenie liczby
limfocytow
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limfocytdw utrzymuje sie pomiedzy 500 a 800 kom./mm?
przez ponad 6 miesiecy, nalezy ponownie oceni¢ stosu-
nek korzysci do ryzyka leczenia tym lekiem i ewentual-
nie rozwazy¢ zmiane terapii na lek o innym mechanizmie
dziatania.

MODULATORY RECEPTORA S1P

W obecnej wersji programu lekowego dostepne sqg cztery
leki o podobnym mechanizmie dziatania nalezgce do tej
grupy: ozanimod, ponesimod, fingolimod oraz siponimod
(dwa ostatnie zostang szczegdtowo omodwione pdzniej,
gdyz stosowane sqg albo u chorych z postepujacg postaciq
SM - siponimod, albo jako leki Il linii terapii - fingolimod).
Wszystkie te leki sg modulatorami receptora S1P (sfingozy-
no-1-fosforanu). Majacy 5 podtypdw receptor S1P znajduje
sie na réznych komoérkach w organizmie i odpowiada m.in.
za krgzenie w nim limfocytéw. Dzieki temu leki z tej gru-
py blokujg zdolnos¢ limfocytéw - komérek odpornoscio-
wych, ktére uznawane sq za istotne ogniwo immunopa-
togenezy SM - do wyjscia z weztéw chltonnych i dotarcia
do moézgu i rdzenia kregowego.

Zatrzymanie (sekwestracja) limfocytow w weztach chton-
nych sprawia, ze w morfologii krwi obserwujemy, cza-
sami bardzo znaczne, zmniejszenie liczby limfocytow
(limfopenie), co moze powodowaé zwiekszone ryzy-
ko rozwoju powaznych infekcji, zwtaszcza wirusowych.
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Szczegdlne zalecenia - wspdlne dla wszystkich lekdw tej
grupy - dotyczg m.in. monitorowania ryzyka rozwoju infek-
¢ji wywotanych wirusem ospy wietrznej i poétpasca (VZV).
Nalezy sprawdzi¢, czy pacjent jest odporny na infekcje
tym wirusem (nie wystarczy wywiad w kierunku przebycia
ospy wietrznej lub pétpasca). W tym celu nalezy oznaczy¢
ma, zaszczepi¢ go przeciwko VZV, a cykl szczepieh zakon-
czy< minimum miesiqc przed rozpoczeciem terapii lekami
z tej grupy.

Leki z tej grupy sg na ogot dobrze tolerowane. Wazne jest
jednak monitorowanie czynnosci serca przed podaniem
leku i po nim, gdyz u niektdrych pacjentéw leki te mogqg
powodowac zmnigjszenie jej czestosci (wynika to z tego,
ze niektdre podtypy receptora S1P sqg zlokalizowane na ko-
morkach uktadu bodzcoprzewodzgcego serca). Przed
rozpoczeciem leczenia nalezy u wszystkich pacjentow
wykonac badanie EKG w celu rozpoznania ewentualnych
nieprawidtowosci dotyczgcych czynnosci serca. U pacjen-
tow otrzymujgcych leki mogqgce zwalnia¢ czynnosc serca
oraz u pacjentéw z potwierdzonymi wczedniejszymi cho-
robami serca przed rozpoczeciem leczenia powinna od-
by¢ sie konsultacja kardiologiczna. U tych chorych zaleca
sie rdowniez monitorowanie czynnosci serca po podaniu
pierwszej dawki tych lekow. Konieczno$¢ monitorowania
podania leku dotyczy takze pacjentéw leczonych juz tymi
lekami, u ktérych nastqpita dtuzsza przerwa w terapii (nie-
zaleznie od jej przyczyny). Dlugosc przerwy jest rézna dla
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poszczegodlnych preparatow i zostata omowiona przy ich
charakterystyce.

W trakcie terapii modulatorami receptora S1P wazna jest
takze obserwacja chorych pod wzgledem wystgpienia za-
kazenia kryptokokami, a kazde podejrzenie takiego zaka-
zenia powinno prowadzi¢ do przerwy w terapii do czasu
wykluczenia infekgji kryptokokowej. Podczas leczenia opi-
sano takze przypadki infekcji oportunistycznej, jakg jest
PML. Nalezy zachowad czujnosc¢ kliniczng i wstrzymad
podawanie tych lekéw przy podejrzeniu PML do czasu jej
wykluczenia.

Podczas terapii modulatorami receptora S1P u kobiet
w wieku rozrodczym nalezy stosowac skuteczne metody
antykoncepcgji.

DZIALANIE PODANIE
® blokuje zdolnos¢ ® doustne
limfocytéw do wyjscia
z weztdw chtonnych DZIALANIA
® zmniejsza liczbe :
limfocytow we krwi NlEPUZADANE
PRZECIWWSKAZANIA ® zmniejszenie liczby
® nieprawidtowosci ® ryzyko infekgji
dotyczqce czynnosci serca wirusowych
® podejrzenie lub obecnosc ® zakazenia
infekcji kryptokokowej oportunistyczne
® brak odpornosci na wirusa
VzZv
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0ZANIMOD

Terapie ozanimodem (podobnie jak ponesimodem) roz-
poczyna sie od nizszych i stopniowo zwiekszanych da-
wek (tzw. faza nasycenia), az do dojscia do dawki do-
celowej (tzw. dawki podtrzymujgcej). Konieczne jest
zastosowanie schematu wstepnego zwiekszania dawki
od dnia 1. do 7. Leczenie rozpoczyna sie od dawki 0,23
mg przyjmowanej raz na dobe w dniach od 1. do 4., a na-
stepnie pacjent przyjmuje raz na dobe dawke 0,46 mg
w dniach od 5. do 7. tak, aby w dniu 8. osiggng¢ dawke
podtrzymujgcg - 0,92 mg raz na dobe rano niezaleznie
od positku.

Ozanimod dziata przede wszystkim na dwa z pieciu pod-
typow receptora S1P, tzn. S1P1i S1P5, co powoduje, ze od-
dziatuje bardziej wybiérczo na komorki odpornosciowe,

40-50% a0-60%

Zmniejszenie liczby
nowych ognisk
demielinizacyjnych

Zmniejszenie
czestosci rzutéw
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a takze na komorki osrodkowego uktadu nerwowego,
Cco moze sie przetozyC na zmniejszenie stezenia cyto-
kin zapalnych, ograniczenie demielinizacji i utraty ak-
sondéw, a wiec dziatanie neuroprotekcyjne. Taki mecha-
nizm sprawia rowniez, ze lek wykazuje mniej dziatan
niepozgdanych.

Ozanimod zmniejsza czestosé rzutédw w poréwnaniu
z interferonem beta-la o ok. 40-50% (w zaleznosci
od okresu obserwacji) oraz liczbe nowych i aktywnych
ognisk demielinizacyjnych w badaniu MR (o 50-60%),
a takze wydtuza czas do wystgpienia kolejnego rzu-
tu choroby i spowalnia progresje niepetnosprawnosci.

DZIALANIE PODANIE
® dziata wybidrczo o faza nasycenia:
na receptory STP1i S1P5 dni 1.-4.: 0,23 mg raz
. . . na dobe
® zmniejsza stezenie cytokin dni 5-7: 0,46 mg raz
zapalnyc na débé ’
©® dawka podtrzymujqca:
PRZECIWWSKAZANIA od dnici 8.: 0.9 mg raz
® przerwanie leczenia na 1 gg dgg?k,uniezolezme
dzien lub dtuzej podczas P
pierwszych 2 tygodni
terapii DZIALANIA
® przerwanie leczenia ]
na ponad 7 dniw 3.i 4. NIEPDZADANE
tygodniu ® bradykardia (zwolnienie
® przerwanie leczenia czynnosci serca)
na ponad 2 tygodnie
po 28. dniu
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Zapobiega rowniez redukcji objetosci mézgu ocenianegj
badaniem MRI w poréwnaniu z leczeniem interferonem
beta-1a.

Jak juz wspomniano, wysoka selektywnos$¢ ozanimodu
korzystnie wptywa na jego profil bezpieczenstwa. Lek
jest dobrze tolerowany, jednak konieczne jest monito-
rowanie czynnosci serca przed jego podaniem i po nim,
gdyz u niektérych pacjentédw moze powodowacd jej
zwolnienie (bradykardie). Nalezy takze pamietad, ze ko-
nieczno$¢ takiego samego monitorowania po podaniu
pierwszej dawki jok w przypadku rozpoczynania lecze-
nia pojawia sie u chorych, u ktérych leczenie ozanimo-
dem zostato przerwane na 1 dzien lub diuzej podczas
pierwszych dwoch tygodni terapii; na ponad 7 dni w 3.
i 4. tygodniu oraz na ponad 2 tygodnie po 28. dniu.

PONESIMOD

Terapie ponesimodem (podobnie jak ozanimodem) rozpo-
czyna sie od tzw. fazy nasycenia (stopniowe zwiekszanie
dawki), az do dojsécia do dawki docelowej (tzw. dawki pod-
trzymujqcej). Przez pierwsze dwa tygodnie pacjent przyj-
muje tabletki raz na dobe, przy czym dawke zwieksza sie
stopniowo od 2 mg do 10 mg. Po dwdch tygodniach pa-
cjent przyjmuje pojedynczqg tabletke 20 mg raz na dobe.

Ponesimod wykazuje podobny mechanizm dziatania jak
inne leki z tej grupy, jednak dziata bardziej wybidrczo -
tylko na podtyp S1P1 receptora, wptywajgc na migracje
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Zmniejszenie liczby
nowych ognisk
demielinizacyjnych

Zmniejszenie
czestosci rzutow

komorek uktadu immunologicznego. Czas jego wptywu
na uktad immunologiczny jest najkrotszy sposrod lekow
tej grupy - juz po ok. 1-2 tygodniach od zaprzestania
leczenia liczba limfocytow wraca do normy. Wigze sie
to takze z koniecznoscig takiego samego monitorowa-
nia po podaniu pierwszej dawki jok w przypadku rozpo-
czynania leczenia u chorych, ktérzy pomineli 4 lub wiecej
kolejnych dawek ponesimodu. W badaniach klinicznych
wykazano, ze zmniegjsza zaréwno czestos¢ wystepowa-
nia rzutéw w poréwnaniu do teryflunomidu o ok. 30%
jak i liczbe nowych oraz aktywnych ognisk demieliniza-
cyjnych w badaniu MR (o ok. 50-60%) a takze wydtuza
czas do wystgpienia kolejnego rzutu choroby i spowalnia
progresje niepetnosprawnosci. Ponesimod, podobnie jak
inne leki z tej grupy, jest zazwyczaj dobrze tolerowany.
Do najczestszych dziatan niepozqgdanych nalezqg infekcje,
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DZIALANIE DZIAtANIA
® dziata wybidrczo NlEPUZADANE

na receptor S1P1
P ® infekcje, gtdwnie zapalenia

jamy nosowej i gardta

® zaburzenia czynnosci
PODANIE ooy
® faza nasycenia:
przez pierwsze dwa PRZECIWWSKAZANIA

tygodnie stopniowe
zwiekszanie dawki od 2 mg
do 10 mg raz na dobeg

® pominigcie 4 lub wiecej
kolejnych dawek
wymaga monitorowania
® dawka podtrzymujgca: po podaniu pierwszej
po dwdch tygodniach dawki jak przy
20 mg raz na dobe rozpoczynaniu terapii

gtéwnie zapalenia jamy nosowej i gardta, oraz zaburze-
nia czynnosci wgtroby. Podajagc lek o takim mechanizmie
dziatania, u wszystkich pacjentéw nalezy rowniez wyko-
nac badanie EKG w celu rozpoznania ewentualnych istnie-
jacych juz nieprawidtowosci dotyczqcych serca, a w razie
potrzeby powinna odby¢ sie konsultacja kardiologiczna.
Trzeba takze pamietac o wykonaniu badania przesiewo-
wego w kierunku odpornosci na zakazenie VZV (patrz za-
lecenia przy opisie grupy S1P).

PRZECIWCIALAMONOKLONALNE ANTY-CD20

W nowym programie lekowym w zarowno |, jak i Il linii tera-
pii sq dostepne leki dziatajgce na limfocyty B.
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Stwierdzono bowiem, ze zmniejszenie ich liczby moze by¢
prowadzi¢ do hamowania progresji choroby. Limfocyty B
majg na swojej powierzchni podjednostke CD20, ktéra
stanowi cel dla przeciwciat monoklonalnych. Stosowanie
terapii przeciwciatami monoklonalnymi anty-CD20 w celu
zmniejszenia puli limfocytéw B pozwala na przerwanie
patogennego procesu zapalnego i uszkodzenia OUN
o podtozu immunologicznym oraz zapewnia dtuzsze okre-
sy remisji miedzy rzutami choroby. Limfocyty B to komorki
odpowiedzialne m.in. za produkcje przeciwciat (np. w re-
akcji na zakazenie czy szczepienie), stad efektem dzia-
tania tej grupy lekow moze by¢ obnizenie stezenia im-
munoglobulin, szczegdlnie klas IgG oraz IgM. Zapisy ChPL
lekow z tej grupy podkreslajg koniecznos¢ oceny stanu
uktadu immunologicznego przed wigczeniem leczenia,
poniewaz chorzy z ciezkim obnizeniem odpornosci (np.
z limfopeniq, neutropenig czy hipogammaglobulinemiq)
nie powinni by¢ nimi leczeni. Przed rozpoczeciem terapii
anty-CD20 nalezy takze wykonac¢ badania przesiewowe
w kierunku wirusowego zapalenia wgtroby typu B (WZW B)
spowodowanego zakazeniem HBV, czyli antyHBc Total
i HbsAg oraz w razie potrzeby skonsultowac sie z lekarzem
choréb zakaznych. Czasami konieczne bywa rownocze-
sne prowadzenie leczenia przeciwciatami anty-CD20 oraz
lekami stosowanymi w profilaktyce reaktywacji WZW B -
entekawirem lub tenofowirem, ale decyzje o tym zawsze
podejmuje specjalista chordb zakaznych.

Przed rozpoczeciem leczenia powinna zostac takze prze-
prowadzona diagnostyka w kierunku gruzlicy utajonej
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- minimum rtg klatki piersiowej (o najlepiej oznaczenie qu-
antiferonu) oraz - jedli potrzeba - konsultacja specjalisty
choréb ptuc. Diagnostyka ta jest niezbedna przed wdroze-
niem leczenia takimi lekami jak ofatumumab i okrelizumab.

OFATUMUMAB

Lek ten jest w petni ludzkim przeciwciatem monoklonal-
nym podawanym podskérnie (za pomocg autowstrzykiwa-
cza) docelowo raz w miesigcu, w warunkach domowych,
po uprzednim przeszkoleniu pacjenta przez lekarza lub
pielegniarke. Takze w przypadku tego leku przed osiggnie-
ciem dawki docelowej nalezy przejs¢ przez tzw. faze na-
sycania - podaje sie wowczas 1dawke leku co tydzien (trzy
dawki: tydzieh O, 1. i 2.), potem po 2 tygodniach (1 daw-
ke w tygodniu 4.) a nastepnie juz raz w miesigcu. Ofatu-
mumab prowadzi do szybkiej deplecji (§mierci) limfocytow
B. W badaniu fenotypowania limfocytéw CD19/CD20 mo-
zemy woéwczas stwierdzi¢ deplecje (czyli znaczne zmniej-
szenie) tej subpopulacji limfocytéw. Stqgd niezwykle istotna
staje sie ocena stanu uktadu immunologicznego pacjenta
przed rozpoczeciem tego leczenia. Wiadomo, ze pacjenci
z ciezkim obnizeniem odpornosci nie powinni by¢ leczeni
lekami o takim mechanizmie dziatania. Z uwagi na mozli-
wosc¢ reaktywacji WZW B podczas terapii lekami z tej gru-
py, przed rozpoczeciem leczenia nalezy przeprowadzic
badania przesiewowe w kierunku zakazenia HBV (zob. opis
ogdlny immunoterapii przy uzyciu przeciwciat monoklo-
nalnych anty-CD200).
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a0-60%

95%

Zmniejszenie liczby
aktywnych ognisk
demielinizacyjnych

Zmniejszenie
czestosci rzutow

DZIALANIE DZIALANIA
® celowanie w limfocyty B NlEPUZADANE

® przerwanie procesu o infekgje: gérnych drég
zapalnego oddechowych i drég

moczowych
PODANIE

® faza nasycania i dawka
podtrzymujqca:
ofatumumab podawany
jest podskérnie za pomocg
autowstrzykiwacza,
poczgtkowo co tydzien

® reakcje w miejscu
wstrzykniecia: odczyny
miejscowe i reakcje
ogdlnoustrojowe
(99% miato nasilenie
od tagodnego
do umiarkowanego)

W badaniach klinicznych wykazano wysokq skutecznosc
i korzystny profil bezpieczenstwa ofatumumabu w lecze-
niu pacjentéw z rzutowq postacig SM. Ofatumumab w po-
réownaniu z teryflunomidem zmniejszat znaczqgco zaréw-
no czestosé rzutéw choroby (o ok. 50-60%), jak i ryzyko
postepu niepetnosprawnosci. W badaniach MR wykazano
znaczne zmniejszenie liczby aktywnych ognisk demielini-
zacyjnych (o 98%) oraz nowych lub powiekszajgcych sie
zmian w sekwencjach T2-zaleznych (o 85%).

Ofatumumab bywa na ogét dobrze tolerowany, najczest-
sze dziatania niepozgdane to infekcje (gérnych dréog odde-
chowych i drég moczowych), odczyny w miejscu wstrzyk-
niecia, a takze reakcje ogdlnoustrojowe, sposrdd ktdrych
jednak 99% miato nasilenie od tagodnego do umiarkowa-
nego, a czestos¢ ich wystepowania byta niska (wystepo-
waty gtdwnie przy pierwszym wstrzyknieciu, stgd powinno
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przez trzy tygodnie,
potem po dwdch
tygodniach, a nastepnie
raz w miesigcu

® obnizenie stezenia
immunoglobulin:
szczegodlnie klas IgG oraz
IgM

©® domowe stosowanie:
po przeszkoleniu pacjenta PRZECIWWSKAZANIA
przez lekarza lub
pielegniarke, lek moze by¢
podawany w warunkach
domowych

® ciezkie obnizenie
odpornosci

by¢ ono wykonywane pod nadzorem wykwalifikowanego
personelu medycznego). Po przerwaniu leczenia ofatu-
mumabem powrdt liczby limfocytéw B do normy nastepuje
szybciej w porédwnaniu z innymi przeciwciatami monoklo-
nalnymi anty-CD20 ($rednio po ok. 24 tygodniach).

Kobiety w wieku rozrodczym powinny stosowac skutecz-
ng antykoncepcje zaréwno podczas leczenia ofatumuma-
bem, jak i przez 6 miesiecy od ostatniego podania leku.
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OKRELIZUMAB

Jest humanizowanym przeciwciatlem monoklonalnym,
ktore selektywnie inaktywuje krgzgce we krwi limfocyty B
majgce na swojej powierzchni antygen CD20+. W bada-
niach klinicznych udowodniono, ze w porodwnaniu z inter-
feronem beta-la znaczqco zmniejszat zaréwno czestosc
rzutéw (o prawie 50%), jak i ryzyko postepu niepetno-
sprawnosci (o ok. 40%) i liczbe aktywnych ognisk demie-
linizacyjnych w badaniu MR (o ponad 90%). Jest wiec le-
kiem, ktéry cechuje sie istotnie wyzszg skutecznosciq niz
klasyczne leki stosowane jedynie w leczeniu | linii. Wyka-
zano, ze okrelizumab zapobiega réwniez narastaniu nie-
petnosprawnosci oraz spowalnia zanik mézgu u chorych
z pierwotnie postepujgcym SM. Jest to pierwszy lek, dla
ktorego udowodniono skutecznos¢ w tej postaci choro-
by. Jest on podawany dozylnie, jednak znacznie rzadzie]
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nizwiekszos¢ lekéw stosowanych w terapii SM - raz na pot
roku w dawce 600 mg. Wyjgtkiem jest rozpoczynanie tera-
pii, kiedy podajemy dwa wlewy po 300 mg (potowa dawki)
w odstepie 2 tygodni. Powolny wlew dozylny dawki 600
mg standardowo trwa ok. 3,5 godziny, mozliwe jest takze
podawanie leku w tzw. skroconym wlewie trwajgcym ok.
2 godzin. Lek jest na ogdt dobrze tolerowany. Najczest-
szymi dziataniami niepozgdanymi sq reakcje zwigzane
z wlewem (najczesciej bdl i drapanie w gardle, bdle gto-
wy) o nasileniu tagodnym do umiarkowanego. Wystepujg
one najczesciej na poczgtku leczenia, potem ich czestosc
wyraznie sie zmniejsza. Aby im zapobiegad, przed wle-
wem leku podaje sie premedykacje - metyloprednizolon
w niewielkiej dawce, paracetamol i lek przeciwalergiczny.
W przypadku wystgpienia nasilonych reakcji zwigzanych
z wlewem podczas tzw. skroconego wlewu kolejne poda-
nia leku powinny trwac ok. 3,5 godziny (wlew standardowy).
Poczgtkowe doniesienia o zwiekszeniu czestosci nowo-
twordw, szczegdlnie raka piersi, nie znalazty potwierdze-
nia w obserwacjach wiekszych grup chorych, jednak przed
rozpoczeciem leczenia niezbedne jest przeprowadzenie
badan profilaktycznych w kierunku raka piersi zgodnie
ze schematami obowiqzujgcymi w Polsce (w zaleznosci
od wieku i wywiadu rodzinnego).

Z uwagi na mozliwos¢ reaktywacji WZW B podczas terapii
lekami z tej grupy przed rozpoczeciem ich stosowania na-
lezy przeprowadzi¢ badania przesiewowe w kierunku za-
kazenia HBV (zob. opis grupy przeciwciat monoklonalnych
anty-CD20).
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Nalezy pamietad, ze wptyw okrelizumabu na komorki ukta-
du immunologicznego utrzymuje sie dtugo, po przerwaniu
leczenia powrdt liczby limfocytéw B do normy nastepuje
$rednio po ok. 75 tygodniach.

DZIALANIE DZIALANIA
® humanizowane NlEPUZADANE
przeciwciato . ) . )
monoklonalne anty-CD20 ¢ infekcje (gérne drogi
oddechowe)

® celowanie w limfocyty B

PODANIE

® reakcje zwigzane z infuzjg

o infuzia dozyina PRZECIWWSKAZANIA
® pierwsza dawka w 0. i 14. ® aktywne infekcje
dniu o WZW B
® kolejne dawki co 6
miesigcy

a0% 10%

Zmniejszenie liczby
aktywnych ognisk
demielinizacyjnych

Zmniejszenie
czestosci rzutow

KLADRYBINAW TABLETKACH

Jest to lek doustny, ktéry cechuje sie bardzo unikatowym
sposobem podawania i dziatania. Podaje sie jg w dwdch
cyklach leczenia na przestrzeni dwodch kolejnych lat, a jej
dziatanie ma sie utrzymywac przez wiele lat po zakon-
czeniu cyklu terapii. Kladrybina w tabletkach zmniejsza
czestos¢ rzutdw (o ponad 50%) oraz liczbe aktywnych
ognisk demielinizacyjnych w badaniu MR (o ponad 70%).
Lek podaje sie przez 5 dni w pierwszym i drugim miesigcu
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leczenia (cykl 1), a nastepnie po roku po raz kolejny przez
5 dni w pierwszym i drugim miesigcu drugiego roku le-
czenia (cykl 2). Co interesujqce, jest to pierwszy lek, ktd-
rego dawke uzalezniomy od wagi pacjenta. W zaleznosci
od masy ciata pacjenta lekarz oblicza liczbe tabletek, kto-
rg pacjent bedzie przyjmowat kazdego dnia cyklu terapii.
Lek ten powoduje szybkie i dlugotrwate zmniejszenie licz-
by komdrek odpornosciowych (gtdéwnie limfocytéw) - me-
diana czasu odbudowy ich liczby wynosi ok. 30 tygodni
od podania ostatniej dawki. Z tego powodu konieczne jest
monitorowanie liczby limfocytéw podczas terapii tym le-
kiem (zwtaszcza w pierwszym i drugim roku leczenia).

Przed rozpoczeciem terapii kladrybing w tabletkach na-
lezy wykona¢ badania przesiewowe w kierunku zakaze-
nia HIV, WZW B i WZW C, a takze gruzlicy. Podczas terapii
nalezy natomiast zwrdci¢c uwage na mozliwe interakcje
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lekowe. Nie nalezy stosowac takich substancji jak karba-
mazepina, nimodypina czy ziele dziurawca zwyczajnego.

W postaci rzutowo-ustepujgcej w Il linii leczenia do dyspo-
zycji w programie lekowym mamy piec lekéw: natalizumalb,
fingolimod, okrelizumab, kladrybine w tabletkach oraz alem-
tuzumab. Czesé¢ z nich - jak juz wspomniano - dostepna jest
takze w I linii leczenia. Aby zakwalifikowac pacjenta do po-
wyzszego leczenia nalezy rozpoznac nieskutecznos¢ tera-
pii lekami | linii lub postawi¢ rozpoznanie bardzo aktywnej,
ciezkiej postaci SM (tzw. RES). Nieskuteczno$¢ terapii lekami
| linii definiowana jest jako wystgpienie — mimo stosowanego
leczenia - jednego lub wiecej rzutéw w poprzednich 12 mie-
sigcach oraz stwierdzenie w badaniu MR co najmniej jedne-
go nowego ogniska wysycajgcego sie kontrastem (Gd+) lub
co najmniej dwoch nowych ognisk w sekwencji T2.

DZIALANIE DZIALANIA
® lek immunosupresyjny NlEPUZADANE
® zmniejsza liczbe ® infekcje
limfocytow . . s e .
® interakcje z niektérymi
PODANIE lekami (karbamazeping,
nimodypina, ziele
® doustne dziurawca)
® dwa cykle leczenia PRZECIWWSKAZANIA

na przestrzeni dwoch lat

® kazdy cykl: 5 dni
w pierwszym i drugim ® koniecznoé¢ badan
miesiqcu przesiewowych przed
terapig (HIV, WZW B,
WZW C, gruzlica)

® aktywne infekcje
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Rozpoznanie bardzo aktywnej, ciezkiej postaci SM (RES)
stawia sie u chorych, u ktérych wystgpiq co najmniej dwa
rzuty wymagajgce leczenia steroidami powodujgce nie-
sprawno$¢ z jednoczesnym stwierdzeniem w badaniu
MR co najmniej jednego ogniska aktywnego, czyli Gd(+)
lub co najmniej dwdch nowych ognisk demielinizacyjnych
w sekwencjach T2-zaleznych. W tym przypadku chorym
mozemy zaproponowac leczenie fingolimodem, natalizu-
mabem, alemtuzumabem lub kladrybing.

NATALIZUMAB

Jest to przeciwciato monoklonalne skierowane przeciw-
ko jednej z czgsteczek obecnej na komdrkach $cian na-
czyn. Zablokowanie jej poprzez potgczenie z natalizu-
mabem uniemozliwia przechodzenie komodrek zapalnych
do osrodkowego uktadu nerwowego. Lek podaje sie do-
zylnie, w kropléwkach raz w miesigcu. Ostatnio dostep-
na jest takze forma podskdrna, ktérg mozna podawad
u chorych, u ktérych nie jest mozliwe podawanie dozylne.
Natalizumab jest dobrze tolerowany przez chorych oraz
wysoce skuteczny - zmniejsza zaréwno czestos¢ wyste-
powania rzutéw SM (o ok. 50-70%), jak i ryzyko progresji
choroby (narastania niepetnosprawnosci i objawdw cho-
roby o ok. 30-40%) oraz liczbe aktywnych ognisk demie-
linizacyjnych w badaniu rezonansu magnetycznego (az
0 80-90%).
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Lek jest na ogdt dobrze tolerowany. Najczesciej spotyka-
ne dziatania niepozgdane sqg na ogdt tagodne i ustepu-
Jja samoistnie, a nalezg do nich bdle gtowy, zmeczenie
i bole stawdw. Czestosc wystepowania powaznych reakgji
nadwrazliwosci byta bardzo niska, nie stwierdzono takze
zwiekszenia ryzyka rozwoju nowotwordéw. Jedynie u 6% le-
czonych mogqg pojawiac sie, znane z terapii interferonami
beta, przeciwciata neutralizujgce, ktére powodujg zmnigj-
szenie skutecznosci leku. Istniejg réwniez doniesienia
o bardzo niebezpiecznym dziataniu niepozgdanym - po-
stepujqcej leukoencefalopatii wieloogniskowej (PML). Jest
to bardzo rzadka, ale potencjalnie Smiertelna choroba,
wywotywana przez zakazenie JCV, ktoéry u czesci chorych
w formie nieaktywnej (uspionej) moze przebywad latami
w obrebie uktadu nerwowego. Z wczesniejszych obserwa-
¢ji wiemy, ze jego aktywacja nastepuje u oséb z obnizo-
ng odpornosciq. Wobec realnego ryzyka tego potencjalnie
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Smiertelnego powiktaniaruszyty szeroko zakrojone badania
nad czynnikami ryzyka jego rozwoju. Wiadomo, ze nalezg
do nich: obecnos¢ przeciwciat przeciwko JCV - anty-JCV
Ab(+), wczedniejsze leczenie lekami immunosupresyjnymi
oraz czas trwania terapii natalizumabem. Dzieki poznaniu
czynnikéw ryzyka tego powiktania mozliwe byto opraco-
wanie schematu pozwalajgcego oszacowac ryzyko rozwo-
ju PML u konkretnego pacjenta. Opracowano przesiewowy
test diagnostyczny wykrywajacy przeciwciata anty-JCV
znajdujqce sie w surowicy lub osoczu, ktéry stuzy identyfi-
kacji pacjentow z ekspozycjqg na JCV. W zaleznosci od wy-
sokosci miana tych przeciwciat oraz czasu trwania terapii
natalizumabem ustala sie dalsze postepowanie. Czestosc
wystepowania PML pozostaje niska w ciggu pierwszych
dwaoch lat terapii, niezaleznie od dwdch pozostatych czyn-
nikow ryzyka (obecnosci i miana przeciwciat przeciwko JCV
oraz leczenia lekami immunosupresyjnymi), natomiast
ryzyko znaczqco wzrasta od 25. miesiqgca terapii. Dlate-
go w przypadku pacjentéow dtugo leczonych natalizuma-
bem, z umiarkowanym lub wysokim mianem przeciwciat
anty-JCV nalezy poinformowac chorego o wysokim ryzyku
rozwoju PML oraz w porozumieniu z nim, uwzgledniajgc
aktywnos¢ choroby, rozwazy¢ kontynuacje lub zmiane te-
rapii na lek o innym mechanizmie dziatania. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze dostepne dane obserwacyjne potwierdzajg
znaczqce zmniejszenie ryzyka wystgpienia PML u pacjen-
tow z obecnosciq przeciwciat anty-JCV leczonych natali-
zumabem podawanym w innym niz zarejestrowany (tzn.
co 4 tygodnie) schemacie, w ktérym $redni odstep miedzy
dawkami wynosi ok. 6 tygodni. Wydaje sie, ze ten sposdb
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postepowania moze by¢ rozwazany u chorych z wysokim
mianem przeciwciat anty-JCV i dtuzszym niz rok okresem
leczenia natalizumabem bez cech aktywnosci choroby
(zwracajgc uwage na mase ciata pacjenta). Postepowa-
nie takie mozna rowniez zastosowac w obowigzujgcym
w Polsce programie lekowym.

W celu precyzyjnego monitorowania bezpieczenstwa
chorych leczonych natalizumabem cyklicznie wykonywa-
ne sq oznaczenia miana przeciwciat anty-JCV (tzw. JCV
Index) oraz kontrolne badania MR mdzgowia bez kontra-
stu w tzw. skréconym protokole badania. Pozwalajg one
uwidoczni¢ nawet przebiegajgcy bezobjaowowo PML. Jest
to niezwykle wazne, zmienia bowiem rokowanie u chorych
dotknietych tych powiktaniem. Wczesniej - gdy rozpozna-
nie PML stawiano na podstawie obrazu klinicznego - uwa-
zano, ze choroba cho¢ moze trwac kilka lat, ale jednak
ponad % chorych umierato w ciggu 9 miesiecy. Swoiste jej
leczenie nie byto znane. Obecne dane sqg inne i wskazujq,
ze jedynie Y4 chorych z rozpoznaniem PML w trakcie le-
czenia natalizumabem umiera, natomiast % zyje, wyka-
zujqgc jednak rézny stopnien niepetnosprawnosci. Zmienia
sie takze obraz kliniczny PML. Na poczqgtku dominujg za-
burzenia funkcji poznawczych lub zachowania, objawy ru-
chowe (np. niedowtad koriczyn) i zaburzenia mowy. Czesto
objawy te nie sq zauwazane przez chorych, widzqg je na-
tomiast najblizsi lub koledzy w pracy. Stqd tak wazna jest
wspotpraca z lekarzem nie tylko chorego, ale takze rodzi-
ny lub znajomych. Typowo objawy PML narastajg powoli
przez kilka tygodni. Mogq one tez wystepowac dosc nagle
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i poczgtkowo mogqg byc interpretowane jako rzut choroby.
Przypadki PML wystepujgce pdzniej (po min. 5 latach le-
czenia natalizumabem) majq, z nieznanych jeszcze powo-
ddéw, inny obraz kliniczny: dominujg w nim objawy mdézdz-
kowe pod postaciqg zaburzen réwnowagi i koordynacji.
W przypadku podejrzenia PML leczenie natalizumabem
nalezy natychmiast zakonczy<¢, a chory musi by¢ leczony
w warunkach szpitalnych.

Natalizumab mozna podawac jedynie u wybranych cho-
rych, z SM przebiegajgcym z rzutami i remisjami, przy
zachowaniu $cisle okreslonych zasad postepowania. Cho-
ry oraz jego rodzina muszqg by¢ swiadomi ewentualnych
zagrozen wynikajgcych z terapii. Natalizumabu nie nale-
zy tgczyc¢ ani z lekami immunomodulujgcymi, ani z lekami

DZIALANIE DZIALANIA
® przeciwciato NlEPDZADANE

monoklonalne . .
® bole gtowy, zmeczenie,

® blokuje przechodzenie
komorek zapalnych
do OUN

PODANIE

® infuzja dozylna, raz
w miesigcu

® alternatywnie: podskdrne
podanie

bodle stawdw

® rzadko: powazne reakgje
nadwrazliwosci

® ryzyko postepujacej
leukoencefalopatii
wieloogniskowej (PML)

PRZECIWWSKAZANIA

® aktywne infekgje

® obecnosc¢ przeciwciat anty-
-JCV (wysokie ryzyko PML)
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immunosupresyjnymi. W przypadku podjecia decyzji o za-
konczeniu leczenia natalizumabem istnieje mozliwosc
natychmiastowego wiqgczenia leczenia immunomodulu-
jacego, natomiast w przypadku koniecznosci rozpocze-
cia leczenia immunosupresyjnego konieczna jest przerwa
w leczeniu i szczegdétowa analiza kazdego przypadku
osobno. Przed wtgczeniem innego leczenia niezbedne jest
wykonanie kontrolnego badania MR mozgu.

FINGOLIMOD

Fingolimod jest lekiem podawanym doustnie, wigczonym
do programu lekowego refundowanego przez NFZ. Nalezy
do grupy modulatoréw receptora S1P, podobnie jak oza-
nimod, ponesimod i siponomod, dzielgc z nimi zaréwno
mechanizm dziatania, jak i wynikajgce z niego dziatania
niepozgdane (patrz opis zawarty w podrozdziale o modu-
latorach receptora S1P), jednak jest mniej od nich selektyw-
ny - dziata na receptory S1P1, S1P3, S1P4 i S1P5. Fingolimod
znaczqco zmniejsza zardwno czestosé rzutdw (o ponad
50%), jak i ryzyko postepu niepetnosprawnosci (o ok. 30%)
i liczbe aktywnych ognisk demielinizacyjnych w badaniu
MR (o ok. 70-80%). Lek przyjmuje sie codziennie i na ogdét
bywa on dobrze tolerowany. Wirdd najczestszych objawow
niepozgdanych wymienia sie bdle gtowy (najczesciej typu
migrenowego), nadciénienie tetnicze, biegunke i uczucie
dusznosci, a takze przemijajgce i na ogot bezobjawowe
zwolnienie czestosci rytmu serca. Z tego powodu przez
min. 6 godzin po podawaniu pierwszej dawki leku zaleca
sie monitorowanie czynnosci zyciowych pacjenta (najlepiej
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z uzyciem kardiomonitora) z cogodzinnym pomiarem tetna
i cisnienia krwi. Fingolimodu nie mozna tqgczy¢ z niektory-
mi lekami kardiologicznymi zwalnigjgcymi czynnos$c serca.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na atenolol, bisoprolol,
werapamil, diltiazem i digoksyne, a w razie wqtpliwosci za-
wsze przed wigczeniem leczenia powinna odby¢ sie konsul-
tacja kardiologiczna. Trzeba takze pamietad, ze koniecz-
nos¢ takiego samego monitorowania po podaniu pierwszej
dawki jak w przypadku rozpoczynania leczenia pojawia sie
u chorych, u ktorych leczenie fingolimodem zostato prze-
rwane na 1 dzien lub dtuzej podczas pierwszych 2 tygodni
leczenia; na ponad 7 dni w 3. i 4. tygodniu oraz na ponad
2 tygodnie po pierwszym miesiqcu leczenia.

Rzadkim, ale groznym powiktaniem wymagajgcym zakon-
czenia, leczenia jest réwniez obrzek plamki zéttej objawia-
Jacy sie obnizeniem ostrosci widzenia, na ktéry narazeni sq
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szczegolnie chorzy ze wspdtistniejgcq cukrzycq lub zapale-
niem btony naczyniowej oka w wywiadzie. Stgd koniecznosc
regularnych (min. raz w roku) kontroli okulistycznych i w ra-
zie potrzeby wykonania badania OCT. Regularne coroczne
kontrole obejmujg takze ocene dermatologiczng pod kg-
tem wystgpienia zmian nowotworowych.

Fingolimod blokuje zdolno$¢ limfocytow do wyjscia z we-
ztéw chitonnych, co sprawia, ze w morfologii krwi obser-
wujemy limfopenig, nawet do wartosci ok. 200 kom./mm?.
Moze to powodowac zwigkszone ryzyko rozwoju powaz-
nych infekgji, zwtaszcza wirusowych, ktére u oséb zdrowych
na ogot przebiegajg tagodnie. Szczegdlne zalecenia doty-
czg monitorowania infekcji wywotanych VZV (zob. opis gru-
py modulatoréw S1P).

U kobiet przed rozpoczeciem leczenia fingolimodem nalezy
wykonac¢ test cigzowy, a w trakcie leczenia pacjentki po-
winny stosowac skuteczng antykoncepcje z powodu poten-
cjalnie szkodliwego wptywu leku na ptdéd i mozliwosci wy-
wotania wad wrodzonych narzgdow ptodu, gtéwnie serca
i uktadu migsniowo-szkieletowego.

Dwa kolejne leki majg bardzo szczegdlny sposdb poda-
wania i dziatania. Podaje sie je w dwoch cyklach leczenia
na przestrzeni dwoch kolejnych lat, a ich dziatanie ma sie
utrzymywad przez wiele lat po zakonczeniu cyklu tera-
pii. Sq to kladrybina w tabletkach (zostata omoéwiona po-
wyzej) oraz alemtuzumab. W przypadku obu z nich przed
rozpoczeciem leczenia nalezy wykona¢ badania przesie-
wowe w kierunku zakazenia HIV, WZW B, WZW C i prgtkiem
gruzlicy.
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DZIALANIE PODANIE

® modulator receptora S1P ® doustne
(STP1, S1P3, S1P4, S1P5)

® blokuje wyjscie limfocytow

z weztdéw chtonnych DZIALANIA
PRZECIWWSKAZANIA NIEPOZADANE

® bole gtowy, nadcisnienie,
biegunka, dusznos¢

® codziennie

® nalezy unikac tgczenia
z niektérymi lekami
kardiologicznymi ® zwolnienie rytmu serca
(monitorowanie przez
min. 6 godz. po pierwszej
dawce)

® cigzaa. karmienie piersiq

® obrzek plamki zottej
(szczegdlnie u chorych
z cukrzycqg, zapaleniem
btony naczyniowej oka)

ALEMTUZUMAB

Alemtuzumab to - podobnie jak natalizumab, okrelizu-
mab i ofatumumab - przeciwciato monoklonalne powo-
dujgce eliminacje z krwiobiegu komodrek odpornosciowych.
Lek podaje sie dozylnie przez 5 dni, a nastepnie po roku
w tej samej dawce przez 3 dni. Z ngjnowszych zalecen
wynika, ze w razie potrzeby po podaniu dwdch poczqgtko-
wych kurséw leczenia (w 1. i 2. roku leczenia) mozna podad
dwa dodatkowe kursy leczenia (w odstepie min. roku).

Jest to lek niezwykle skuteczny w zmniejszaniu zaréwno
czestosci rzutdw, jak i ryzyka progresji choroby (narasta-
nia objawdw przy braku rzutéw), jednak ma wiele dziatan
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niepozqgdanych. Nalezg do nich m.in. nasilone reakcje aler-
giczne zaraz po podaniu, zaburzenia czynnosci tarczycy
(wystepujace nawet po kilku latach od zakonhczenia lecze-
nia) i zaburzenia krzepniecia (np. plamica matoptytkowa,
ktéra moze prowadzi¢ nawet do zgonu). W $wietle uzyska-
nych niedawno danych dotyczqcych bezpieczenstwa sto-
sowania alemtuzumabu podejrzewa sie, ze moze on takze
powodowac uszkodzenie wqtroby oraz inne ciezkie reak-
cje powigzane czasowo z wlewem leku, m.in. krwawienia
do ptuc, zawat miesnia sercowego czy udar mdézgu oraz
rozwarstwienie tetnicy szyjnej lub kregowej. Z tego po-
wodu leczenie pacjentéw zaleca sie rozpoczynacd jedynie

DZIALANIE

® przeciwciato
monoklonalne

PODANIE

® dozylne

® 5 dni, nastepnie po roku
przez 3 dni.

PRZECIWWSKAZANIA

® cigza i karmienie piersiq

® wysokie ryzyko dziatan
niepozgdanych: Choroby
autoimmunologiczne,
ciezkie reakcje alergiczne,
zaburzenia tarczycy,
krzepniecia i inne
powazne powiktania.

DZIALANIA
NIEPDZADANE

® reakcje alergiczne

® zaburzenia czynnosci
tarczycy

® zaburzenia krzepniecia
(np. plamica
matoptytkowa)

® mozliwe uszkodzenie
waqtroby

® krwawienia do ptuc,

zawat serca, udar mézgu,

rozwarstwienie tetnicy
szyjnej/kregowej
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u chorych z wysoce aktywnq, rzutowo-ustepujgcqg po-
stacig SM, pomimo wczesniejszego leczenia co najmniej
dwoma innymi lekami modyfikujgcymi przebieg choroby
lub u ktdrych wszystkie inne leki sq przeciwwskazane lub
nie mogq by¢ stosowane z innych przyczyn. Pacjenci juz
leczeni alemtuzumabem, u ktérych korzysci przewyzszajg
ryzyko, powinni kontynuowac leczenie.

Przez caty okres terapii alemtuzumabem i przez 48 mie-
siecy po jego zakonczeniu nalezy regularnie kontrolowac
morfologie krwi, parametry nerkowe, hormony tarczycy oraz
raz w roku u pacjentek nalezy przeprowadzac badanie prze-
siewowe w kierunku zakazenia wirusem brodawczaka ludzkie-
go (HPV)

PIERWOTNIE POSTEPUJAGE STWARDNIENIE
ROZSIANE (PP-SM)

W przypadku chorych z postaciq pierwotnie postepujq-
cqg SM do obecnie obowigzujgcego programu kwalifiku-
ja sie ci z pacjentdow, ktorzy w badaniu neurologicznym,
w skali EDSS uzyskajg wynik od 3,0 do 6,5 pkt (oznacza
to brak mozliwosci kwalifikacji dla chorych poruszajgcych
sie na wozku inwalidzkim), a czas trwania SM od pierw-
szych objawdéw choroby wynosi mniej niz 10 lub mniej niz
15 lat (w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci) i jed-
noczesnie w badaniu MR zostanie potwierdzona aktyw-
nos$¢ choroby w poréwnaniu z wczesdniej wykonanym ba-
daniem MR, definiowana jako stwierdzenie przynajmnigj
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jednego ogniska wzmacniajgcego sie po podaniu kontra-
stu (Gd+) lub przynajmniej 1 nowego lub powiekszajgcego
ogniska w obrazach T2-zaleznych. W tej grupie chorych
moze zostac wiqczone leczenie przeciwciatem monoklo-
nalnym anty-CD20 okrelizumabem (zob. uwagi dotyczqgce
tego leku przy leczeniu postaci rzutowo-ustepujqcej).

WTORNIE POSTEPUJACA POSTAC SM

Nowoscig w obowigzujgcym programie jest dodatkowo
uwzglednienie lekow, ktére mogg by¢ zastosowane u cho-
rych z wtornie postepujgcqg postacig stwardnienia rozsia-
nego. Sq to nowy lek - siponimod i znany juz z leczenia
rzutowej postaci interferon beta-1b. Kryterium ich zasto-
sowania jest rozpoznanie aktywnej postaci wtérnie po-
stepujqcej, czyli potwierdzenie na przestrzeni ostatnich
24 miesiecy aktywnosci klinicznej lub radiologicznej oraz
udokumentowanej w skali EDSS progresji choroby, ktéra
nie wynika z rzutu. Do programu mogqg by¢ wtgczeni cho-
rzy z wynikiem w skali EDSS od 3,0 do 6,5 pkt (nie kwalifiku-
ja sie chorzy poruszajqgcy sie na wdézku inwalidzkim)

SIPONIMOD

Siponimod, podobnie jak fingolimod, ozanimod i ponesimod,
oddziatuje na receptory SIP. Poprzez selektywne oddziaty-
wanie na okre$lone podtypy tego receptora (S1P1 oraz S1P5)
siponimod, moze réowniez bezposrednio wptywac na osrod-
kowy uktad nerwowy, co moze sie przetozy¢ na zmniejszenie
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redukcja postepu
30_400/0 niepetnosprawnosci
~4 LATA opdznienie progresji choroby

4|] El]"/ zmniejszenie tempa zaniku
0 mozgu

~3 Dnll] Poprawa funkcji poznawczych

stezenia cytokin zapalnych, ograniczenie demielinizacji i utra-
ty aksondéw, a wiec dziatanie neuroprotekcyjne. Siponimod
w badaniach klinicznych wykazat skuteczno$¢ u pacjentéw
z aktywnqg wtornie postepujacqg postacig stwardnienia rozsia-
nego - zaobserwowano redukcje postepu niepetnosprawno-
$ci (0 30-40%) oraz opdznienie o ok. 4 lata progresji choroby
od stanu wymagajgcego uzywania jednostronnego podpar-
cia (np. laski) do stanu wymagajgcego uzywania wozka in-
walidzkiego. Waznym aspektem dziatania siponimodu w tej
grupie pacjentow jest zmniejszanie tempa zaniku mdzgu
0 40-60% obserwowanego w badaniach MR oraz pogorsze-
nia funkgji poznawczych o okoto 30%. Dziatania niepozgdane
leku sq podobne do z innych lekdéw z tej grupy.

79



Przed rozpoczeciem leczenia siponimodem nalezy sprawdzic
polimorfizm (czyli odmiane/typ) genu zwigzanego z metabo-
lizmmem tego leku, czyli wykona¢ tzw. badanie genotypowa-
nia CYP2C9. Wykazano bowiem, ze istotny wptyw zaréwno
na dawkowanie, jak i czesto$¢ wystepowania powiktan przy
leczeniu niektorymi lekami ma polimorfizm gendw zwigza-
nych z ich metabolizmem. Genotypowanie, czyli okresdlenie
typu/odmiany enzymu CYP2C9, jest badaniem wykonywa-
nym z krwi. Wykonuje si€ je raz w zyciu i moze by¢ przydatne
podczas ustalania wtasciwej dawki takze w innych terapiach
(np. doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi). Rézna szybkosc
metabolizowania siponimodu w zaleznosci od posiadanej od-
miany enzymu CYP2C9 niesie za sobq konieczno$¢ dostoso-
wania odpowiedniej dawki tego leku. U pacjentow z genoty-
pem CYP2C9*2*3 |lub *1*3 zalecana dawka podtrzymujgca
wynosi 1Tmg, za$ u pacjentdw z wszystkimi innymi genotypami
CYP2C9 - 2 mg.

Tylko nieliczni pacjenci, ci o homozygotycznym genotypie
CYP2C9*3 (genotyp CYP2C9*3*3: ok. 0,3 do 0,4% populagji),
nie mogqg byc¢ leczeni siponimodem. Jego stosowanie u tej
grupie pacjentdw powoduje znaczne zwiekszenie stezenia
leku w osoczu, co moze prowadzi¢ do réznych powaznych
dziatan niepozgdanych.

Terapie siponimodem (podobnie jak ozanimodem i ponesimo-
dem) rozpoczyna sie od nizszych i stopniowo zwiekszanych
dawek (tzw. faza nasycenia) az do dojécia do dawki docelowe;j
(tzw. dawki podtrzymujqgcej). Leczenie nalezy rozpoczynad
od tzw. opakowania startowego, czyli przeznaczonego do po-
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wolhego zwigkszania dawki, ktére wystarcza na 5 dni. Leczenie
rozpoczyna sie od dawki 0,25 mg przyjmowanej raz na dobe
w 1.1 2. dniu, a nastepnie pacjent przyjmuje raz na dobe daw-
ke 0,5 mg w 3. dniu, dawke 0,75 mg w 4. dniu i dawke 1,25 mg
w 5. dniu tak, by w 6. dniu osiggnqc¢ przepisang przez leka-
rza dawke podtrzymujgcg siponimodu (zalezng od genotypu
CYP2C9). Podczas pierwszych 6 dni od rozpoczecia leczenia
zalecang dawke dobowqg nalezy przyjmowac raz na dobe
rano niezaleznie od positku. Jesli w ciggu pierwszych 6 dni le-
czenia dojdzie do pominiecia chocby jednej dawki, leczenie
nalezy rozpoczg¢ ponownie, korzystajgc z nowego opakowa-
nia startowego. W razie pominiecia dawki po 6. dniu leczenia
przepisang dawke nalezy przyjac w kolejnym wyznaczonym
terminie; nie nalezy podwajac kolejnej dawki. Ponowne rozpo-
czecie leczenia siponimodem (konieczno$¢ skorzystania z no-
wego opakowania startowego) jest wymagane, jesli przerwa
w leczeniu dawkg podtrzymujgcg wynosi 4 dni lub wiece;.

DZIALANIE PODANIE
©® modulator receptoréw S1P ® doustne
(S1P1i S1P5)
DZIALANIA PRZECIWWSKAZANIA
NlEPﬂZADANE ® genotyp CYP2C933 (okoto

. 0,3-0,4% populacji) -
® podobne do innych ryzyko powaznych dziatan
modulatoréw S1P niepozqdanych

® cigza i karmienie piersiq
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NOWE LEKI ~

| METODY

LECZENIA S
S

Prowadzone sq prace nad przeszczepianiem krwiotwdrczych
komdrek macierzystych (hematopoietic stem cell transplan-
tation, HSCT) w leczeniu SM. Wyddje sie obecnie, Ze w bar-
dzo agresywnych postaciach SM z duzq aktywnoscig choroby
w badaniach MR, gdy wykazano brak skutecznosci dotych-
czasowego leczenia mozna rozwazac tego rodzaju terapie,
ale jedynie w wyspecjalizowanych o$rodkach z bardzo du-
zym doswiadczeniem w przeszczepianiu szpiku.

.

Kilka kolejnych obiecujgcych lekdw jest jeszcze ocenianych
w bardzo duzych wieloosrodkowych badaniach prowadzo-
nych na catym $wiecie. Dotyczy to m.in lekéw z grupy inhibito-
réw kinazy Brutona (BTK), w tym ewobrutynibu, fenybrutyni-
bu czy tolebrutynibu. Uwaza sig, ze blokujgc aktywnosc BTK,
mogg one zmniejszy¢ nasilenie procesu zapalnego u pa-
¢jentow z SM i tym samym zapobiegac¢ zardwno progresji
choroby, jak i wystepowaniu kolejnych rzutéw. Nalezy jednak
podkreslic, ze wszystkie te leki sq dopiero w fazie badan kli-
nicznych i wymagajq dalszych badan dotyczgcych zaréwno
mozliwych powaznych dziatan niepozgdanych (w tym ryzy-
ka zwiekszania czestosci nowotwordw), jak i bezpieczenstwa
stosowania i ustalenia optymalnego dawkowania.
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LECZENIE IMMUNOSUPRESYJNE

MITOKSANTRON

Jest to silnie dziatajqcy preparat z gru-
py tzw. cytostatykéw (lekdw stosowa-
nych w terapii nowotworéw i biata-
czek), ktéry podawany jest w kropléowce (o}
co 3 miesiqce przez ok. 2-3 lat (do osig-

gniecia pewnej okreslonej dawki leku

w przeliczeniu na metr kw. powierzchni ciata, nieprze-
kraczalnej na cate zycie chorego). Preparat ten prowadzi
do zahamowania postepu SM. W dzisiejszych czasach
gtéwnie prowadzi sie to leczenie w postaciach postepu-
jacych SM z wyrazng aktywnosciq i progresjg choroby.
W przesztosci, przed pojawieniem sie wysoce skutecznych
preparatoéw, lek stosowany byt takze w agresywnej, szyb-
ko postepujgcej postaci choroby. Terapia ta bywa sku-
teczna, ale niesie za sobqg wiele dziatan niepozgdanych,
dlatego moze by¢ prowadzona jedynie w wyspecjalizo-
wanych osrodkach. Wéréd najczestszych dziatan niepozqg-
danych wystepujgcych wkrétce po podaniu leki wymienia
sie: nudnosci, wymioty, wypadanie wtosdw, zaburzenia
miesiqgczkowania (do trwatego braku miesigczki wiqcznie)
i czestsze infekcje. Wérdd tzw. powiktan odlegtych (wyste-
pujacych nawet po kilku latach od zakonczenia leczenia)
wymienia sie problemy kardiologiczne oraz zwigekszone ry-
zyko zachorowania na biataczki i chtoniaki.

™
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CYKLOFOSFAMID

Jest to lek przeciwnowotworowy, sto-

sowany takze w leczeniu innych chordb,

w tym autoimmunologicznych, np. tocz- 0

nia uktadowego. Stosuje sie go jedynie

jako terapie ratunkowqg w szczegdlnych

przypadkach SM o bardzo aktywnym

przebiegu, po wyczerpaniu wszystkich innych metod le-
czenia. Moze to by¢ lek z wyboru dla chorych z aktywnym
postepujgcym SM, ktdrzy otrzymali juz maksymalng dawke
mitoksantronu. Cyklofosfamid podawany jest w kroplowce
co 1-2 miesigce, do osiggniecia pewnej okreslonej dawki
leku/m? powierzchni ciata chorego. Jego stosowanie po-
woduje, podobnie jak wszystkich lekow przeciwnowotwo-
rowych, liczne powiktania, oprécz wymienionych powyzej
dodatkowo krwotoczne zapalenie pecherza moczowego,
dlatego terapia taka moze by¢ prowadzona jedynie w wy-
specjalizowanych osrodkach.

Oprécz wymienionych preparatow w przesztosci do lecze-
nia agresywnie postepujgcego SM stosowano, cho¢ znacz-
nie rzadziej, inne leki o silnym nieselektywnym dziataniu
immunosupresyjnym, m.in. azatiopryne czy metotreksat,
oraz naswietlanie uktadu limfatycznego (intensywnq radio-
terapie). Wszystkie te terapie silnie ostabiajg uktad odpor-
nosciowy. Pacjenci w ten sposob leczeni muszg wystrzegac
sie infekgji. Leki te mogqg dziata¢ na uktad rozrodczy i ptdd,
dlatego w trakcie intensywnego leczenia immunosupresyj-
nego kobietom odradza sie zachodzenie w cigze.
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Rozdziat 3

KIEDY LECZENIE
OBJAWOWE

W STWARDNIENIU Qa“&:
ROZSIANYM? <

Prof. dr hab. med. Beata Zakrzewska-Pniewska, neurolog

Dr hab. n. med. Monika Nojszewska, neurolog

Leczenie SM to zazwyczaj wieloletnie i wielokierunkowe
postepowanie, ktéorego nadrzednymi celami sg zahamo-
wanie aktywnosci i progresji choroby oraz - co dzi$ bar-
dzo wazne - poprawa jakosci zycia pacjentdéw. Leczenie
objawowe SM stanowi przy tym istotng czes¢ komplek-
sowej terapii. Uzupetnia ono leczenie immunomodulujg-
ce lub immunosupresyjne, czyli hamujgce postep choroby
(omdwione wczesniej), a w niektérych okresach choroby
jest wrecz leczeniem podstawowym. Leczenie objowowe
moze wptywac na poprawe stanu neurologicznego i ja-
kosci zycia chorych na SM bez wzgledu na obraz klinicz-
ny, typ przebiegu czy stopien zaawansowania choroby.
Dostosowane do stanu klinicznego odpowiednie poste-
powanie objawowe moze wyraznie zmniejszy¢ istniejg-
cq niepetnosprawnosc i znaczqgco pomoc choremu w co-
dziennym zyciu, umozliwiajgc kontynuowanie pracy lub
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nauki. Postepowanie objawowe w SM polega na podejsciu
wielodyscyplinarnym, ktérego gtowne kierunki to:

ustalenie z pacjentem celu/celéw postepo-
@; wania w zaleznosci od objowdw dodatkowych,

choréb wspdtistniejgcych oraz wynikajgcych

z tego potrzeb;

edukacja pacjenta, ktéra umozliwia choremu
@ zrozumienie istoty schorzenia, sugeruje prawi-

dtowe postepowanie wynikajgce z choroby

i pozwala na podejmowanie odpowiednich

decyzji, m.in. zwigzanych z leczeniem;

opieka wielodyscyplinarnego zespotu specja-
@ listéw (neurolog, lekarze innych specjalnosci,
) wyspecjalizowana pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog itp.).

Ponizsze zalecenia dotyczgce postepowania objawowego
opracowano na podstawie wynikdéw najnowszych badan
klinicznych, rekomendacji zagranicznych towarzystw na-
ukowych i wtasnego doswiadczenia klinicznego.

W tej czesci poradnika przedstawiono postepowanie obja-
wowe w spastycznosci (sztywnosci), ataksji i drzeniu (zabu-
rzeniach rébwnowagi, precyzji i koordynacji ruchow), w tzw.
zespole zmeczenia, w przypadku zaburzen zwieraczy dol-
nych drég moczowych i przewodu pokarmowego (zabu-
rzeniach czynnosci jelit i pecherza moczowego), zaburzen
seksualnych oraz w zespotach bdlowych wystepujgcych
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typowo w SM. Przedstawiono rowniez zasady postepowa-
nia w przypadku zaburzen psychicznych (gtéwnie depresji)
i zaburzen funkcji poznawczych (np. pamieci, koncentragji
uwagi.

POSTEPOWANIE

~ WSPASTYGZNOSCI
N
Spastycznos$¢ (nazywana tez sztyw-

nosciq) to zaburzenie ruchowe stano-
wigce jednqg z form wzmozonego napiecia miesni. Wynika
z uszkodzenia na pewnym poziomie uktadu regulujgce-
go ruch. Spastycznos$c¢ jest istotnym problemem chorych
na SM - szacuje sig, ze dotyczy 60-90% z nich. Moze po-
wodowacd niekorzystne dla pacjenta konsekwencje (réz-
ne w réznym stadium SM), takie jak ograniczanie wyko-
nywania pewnych ruchdéw, utrudnianie samodzielnego
chodzenia czy przemieszczania sie na wozku, utrudnianie
czynnosci higienicznych i zmniejszenie zdolnosci do samo-

u Odsetek pacjentow
E u . 9 D / I zSMdoswiadczajgcych

spastycznosci
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obstugi, a w konsekwencji ogdélne pogorszenie samopo-
czucia. Do wtérnych powiktan spastycznosci nalezy takze
zaliczy¢ dolegliwosci bolowe, trwate przykurcze i odlezyny.
Wszystkie niekorzystne zmiany wynikajgce ze spastyczno-
$ci przyczyniajqg sie do istotnego pogorszenia jakosci zycia
chorych na SM.

Przed zaplanowaniem postepowania lekarz neurolog albo
fizjoterapeuta moze ocenic stopien spastycznosci. Istnie-
je wiele metod jej oceny, w tym niektore przeprowadzane
przez samego pacjenta. Skuteczne leczenie spastyczno-
$ci moze zaréwno poprawiac zaburzone funkcje, jak i za-
pobiegac wtérnym powiktaniom. By to osiggnagg, powinno
by¢ postepowaniem wielokierunkowym, w sktad ktérego
w zaleznosci od potrzeb mogqg wchodzic:

0 ‘ . 0 zapewnienie
ﬁ fizjoterapia , wiasciwych pozygji

utozeniowych,

@ Zﬂ%ﬁi@wc @ﬁ@ farmakoterapia

stosowanie

ortez i srodkéw <> (| leczenie
zaopatrzenia % (7» ortopedyczne.
ortopedycznego,
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Przed rozpoczeciem leczenia spastycznosdci nalezy jednak
pamietad, ze nie zawsze jest ona szkodliwa — w niektorych
przypadkach moze by¢ nawet korzystna, np. u pacjentow
z niedowtadem korczyn dolnych moze by¢ czynnikiem umoz-
liwiajgcym zardwno przyjecie pozycji stojacej, jok i chodzenie.
Dlatego tez niektdrzy pacjenci potrzebujq jedynie matych da-
wek lekdéw lub wcale nie wymagajg leczenia farmakologicz-
nego. U danego pacjenta spastyczno$¢ moze ulegac zmia-
nom z uptywem czasu, postepem choroby oraz pod wptywem
czynnikdw zewnetrznych, dlatego ocena zasadnosci wdroze-
nia leczenia spastycznosci powinna by¢ powtarzana podczas
kolejnych wizyt lekarskich. Podstawowa zasada terapii spa-
stycznosci wskazuje, ze decyzje o wdrozeniu leczenia nale-
zy podjg¢ jedynie wtedy, gdy spastycznos¢ jest szkodliwa
i zaburza funkcjonowanie chorego.

Pomoc w spastycznosci powinna sie rozpoczg¢ od eliminagji
czynnikdw nasilajgcych objawy, takich jok zakazenia uktadu
moczowego lub drég oddechowych, zaburzenia czynnosci
przewodu pokarmowego (zaparcia), bdl, owrzodzenia, ciasne
ubrania. Powinna ona takze obejmowac niefarmakologiczne
postepowanie wielodyscyplinarne, m.in. fizjoterapie, co zosta-
to omowione szczegdtowo w odrebnym rozdziale poradnika.

Czesto spastyczno$¢ wymaga leczenia farmakologiczne-
go. Decyzje o sposobie leczenia (jaki lek, jokie dawkowanie)
podejmuje lekarz razem z pacjentem po doktadnej analizie
stanu chorego, jego wieku, nasilenia spastycznosci, chordb
wspotistniejgcych i dotychczas przyjmowanych lekéw. Szcze-
golnie istotne jest ustalenie, czy spastyczno$s¢ ma charakter
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uogolniony i obejmuje wiekszo$¢ grup miesniowych czy tez
jest to spastycznosc ogniskowa lub segmentalna, ograniczona
do wybranych grup miesniowych.

Leczeniem z wyboru w spastycznosci

uogodlnionej sg doustne leki miorelak-

sacyjne, czyli powodujgce rozluznienie

miesni. Ze wzgledu na rdézne przeciw-

wskazania i profile oddziatywan z inny-

mi lekami nie ma jednoznacznych zale-

cen co do tego, ktéry nalezy zastosowac jako lek pierwszego
rzutu. Dobdr leku powinien by¢ indywidualnie dostosowany
do potrzeb pacjenta. Leczenie rozpoczyna sie od monoterapii
(stosowanie jednego leku), a w przypadku jej nieskutecznosci
mozna rozwazy¢ dotgczenie drugiego leku miorelaksacyjne-
go w matej dawce. Podawanie lekdw zmniejszajgcych napie-
cie mig$niowe powinno by¢ dostosowane do wymagan pa-
¢jenta w ciggu dnia, np. pierwsza dawka moze by¢ podawana
30-45 min przed porannym wstaniem z tézka, a ostatnia -
przed snem w celu utatwienia zasypiania. W razie potrzeby
moze by¢ wskazane podawanie nawet do 5 dawek lekdw
w ciggu dnia. Znacznie bezpiecznigj jest podawac lek w mnigj-
szych dawkach, ale czesciej (w sposdb ,,miareczkowany”), aby
unikng¢ efektu ,,z odbicia” po przyjeciu jednorazowo wysokiej
dawki leku. W trakcie wdrazania farmakologicznego leczenia
spastycznosci w SM niezwykle wazna jest mozliwosc szybkie-
go kontaktu pacjenta z lekarzem prowadzgcym, by na bie-
zqco przedyskutowac zaréwno skutecznos¢ danego leku, jak
i jego dziatania niepozgdane.
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Wsrdd lekdw podawanych doustnie najczesciej terapia jest
rozpoczynana od baklofenu lub tyzanidyny.

BAKLOFEN

Jest najlepiej przebadany sposréd wszystkich doustnych
lekow miorelaksacyjnych. Dawkowanie zwykle rozpoczyna
sieod5mgtrzyrazy nadobeistopniowo zwieksza sie dawke
dobowqg o 5 mg co trzy dni. Kontrola objawdw zwykle jest
uzyskiwana przy dawce 30-75 mg (maksymalna dobowa
dawka to zazwyczaj 100 mg).

TYZANIDYNA

Wykazuje skutecznosc zblizong do baklofenu przy nizszym
odsetku dziatan niepozqgdanych. Dawkowanie rozpoczyna
sie od 2 mg na dobe i jest stopniowo zwiekszane do dawki
maksymalnej 36 mg na dobe. Kontrola objawow zwykle
jest uzyskiwana przy dawce dobowej 12-24 mg. Dostepna
jest tez posta¢ o przedtuzonym dziataniu, zazwyczaj
stosowana w dawce 6-12 mg raz na dobe.

GABAPENTYNA

Ma  zastosowanie w  ograniczaniu napadowe]
spastycznosci i bélu zwigzanego ze spastycznosciq, mimo
ze nie zostata zarejestrowana w tym wskazaniu. Jest
ona zwykle dobrze tolerowana i nie powoduje istotnych
dziatan niepozqgdanych. Dawka poczgtkowa najczesciej
wynosi 300 mg na dobe i moze byc¢ stopniowo zwiekszana
do dawki maksymalnej 3600 mg na dobe.
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BENZODIAZEPINY (NP. KLONAZEPAM, DIAZEPAM)

Mimo podobnej do innych lekdéw skutecznosci w zmnigj-
szaniu napiecia miesniowego, sq stosowane znacznie
rzadziej ze wzgledu na gorszqg tolerancje i ryzyko uzalez-
nienia. Mozna je zalecac¢ do przyjmowania na noc, gdyz
wywotujg sennosc i spowolnienie psychoruchowe. Leczenie
benzodiazepinami powinno mie¢ charakter dorazny
i krétkotrwaty (do 4 tygodni).

TOLPERYZON

Bywa czasami stosowany, ale jego skuteczno$¢ w terapii
spastycznosci w SM nie jest jednoznacznie potwierdzona.

W  przypadku nieskutecznodci leczenia spastycznosci
uogolnionej doustnymi lekami miorelaksacyjnymi wska-
zane jest zastosowanie preparatu w postaci aerozolu po-
dawanego na btone Sluzowq jomy ustnej, zawierajgcego
pochodne konopi indyjskich (kannabinoidy), tj. delta-
-9-tetrahydrokannabinol (D9-THC) oraz kanabidiol (CBD).
Lek ten zmnigjsza czestosc bolesnych skurczéw tonicznych
i subiektywne uczucie wzmozonego napiecia miesniowe-
go, a takze korzystnie wptywa na zaburzenia snu. Podle-
ga on prawu odnoszqgcemu sie do lekéw narkotycznych.
Dawkowanie ustala sie indywidualnie. Terapia zwykle roz-
poczyna sie od 2-tygodniowej fazy zwiekszania dawki:
1.1 2. dnia - jedno podanie na Sluzéwke wieczorem, 3. i 4.
dnia - dwa podania wieczorem, a od 5. dnia dawke mozna
zwiekszac o jedno podanie na dobe, do osiggniecia opty-
malnego ztagodzenia objawdw. Maksymalna zalecana
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dawka dobowa wynosi 12 podan. Odpowiedz na leczenie
powinna by¢ oceniona po 4 tygodniach podawania leku.
Nalezy przerwac leczenie, jesdli nie stwierdza sie za zna-
czqcego zmniegjszenia nasilenia objawodw spastycznosci.

Nie ma naukowych dowoddw na to, ze tzw. medyczna
marihuana moze miec¢ korzystne dziatanie joko leczenie
objawowe czy tym bardziej przyczynowe (wptyw na prze-
bieg choroby) w SM. Ponadto podkresla sie, ze kannabino-
idy majqg takze potencjat uzalezniajqcy.

W przypadku bardzo nasilonej spastycznosci niereagujqg-
cej zadowalajgco na konwencjonalne leczenie lub w przy-
padku zagrozenia nieakceptowalnymi objawami niepozg-
danymi nalezy rozwazy¢ kwalifikacje pacjenta do leczenia
baklofenem podawanym dokanatowo (w trakcie nakiu-
cia ledzwiowego). Osigga sie wowczas wysokie stezenie
leku w ptynie mézgowo-rdzeniowym przy stezeniu w 0so-
Czu nizszym niz po podaniu doustnym. Umozliwia to sku-
teczne tagodzenie objowdw niewielkimi dawkami leku.
Wprawdzie dokanatowe podawanie baklofenu nie zmniej-
sza niesprawnosci, ale dzieki obnizeniu napiecia mie-
$niowego i bodlu umozliwia lepsze codzienne funkcjo-
nowanie oraz przyczynia sie do poprawy jakosci zycia
chorych. Ze wzgledu na ryzyko powaznych dziatan nie-
pozgdanych, nawet zagrazajgcych zyciu, leczenie to po-
winno sie odbywac wytgcznie w wykonaniu specjalistow
z odpowiednim dos$wiadczeniem. Leczenie rozpoczyna
sie od dawki 25 ug na dobe i zwieksza jg w pierwszych
6 miesigcach do srednio 400-500 ug na dobe.
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W przypadku spastycznos$ci obejmujqgcej wybidrczo okre-
$lone miesnie lub grupy miesniowe (spastycznos$¢ ognisko-
wa) zasadne jest stosowanie miejscowe iniekcji prepara-
tow zawierajgcych toksyne botulinowg typu A (BoNT-A).
O schemacie iniekgji i dawce leku decyduje lekarz, a tera-
pie nalezy indywidualnie dostosowa¢ do kazdego pacjen-
ta. Miejscowe podanie BoNT-A wywotuje utrzymujqcy sie
do kilkunastu tygodni efekt obnizenia napiecia miesniowe-
go, ktory jest catkowicie odwracalny. Leczenie za pomocqg
BoNT-A mogqg prowadzi¢ wytqgcznie lekarze z odpowiedni-
mi kwalifikacjami i doswiadczeniem w ich stosowaniu.

Zastosowanie procedur chirurgicznych (np. tenotomii, rizo-
tomii tylnej) jest mozliwe jako leczenie paliatywne w ciez-
kiej spastycznosci w przypadku braku czynnego ruchu
w spastycznych konczynach i w przypadku nieskuteczno-
$ci wszystkich wymienionych wczeéniej metod terapeu-
tycznych.

Sposdb terapii powinien byc¢ indywidualnie
XK dostosowany do aktualnego stanu klinicznego
pacjenta.

Leczenie spastycznosci w SM powinno by¢
@y@ kompleksowe oraz obejmowac eliminacje
= czynnikéw wywotujgcych i nasilajgcych objawy
wzmozonego napiecia miesniowego, fizjotera-
pie, terapie zajeciowq oraz ortotyke.

@ W przypadku spastycznosci uogolnionej lekami
Qg% pierwszego rzutu sq baklofen i tyzanidyna.
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W terapii spastycznosci (w szczegdlnosci
% napaddw bolesnych kurczéw miesniowych)
= mozna zastosowad gabapentyne.

W przypadku nieskutecznosci doustnej terapii
@@ miorelaksacyjnej pomocne moze by¢ zastoso-
= wanie preparatu zawierajgcego kannabinoidy.

W bardzo nasilonej spastycznosci uogolnionej,
%1 niereagujgcej na dostepne leczenie nieinwazyj-

ne, nalezy rozwazyc¢ leczenie baklofenem poda-

wanym dokanatowo (tzw. pompa baklofenowa).

g W spastycznosci ogniskowej wskazane jest
W%@l podanie w spastyczne miesnie preparatu
toksyny botulinowej przez lekarza
z odpowiednim doswiadczeniem.

POSTEPOWANIE
// \\ W ATAKSJI | DRZENIU

Ataksja, czyli niezbornos¢ lub beztad,

to zespot objawdw zaburzen koordyna-
¢ji ruchéw konczyn, tutowia i chodu. Moze by¢ wywotana
przez dysfunkcje mézdzku i jego potgczen lub uszkodze-
nie drog czuciowych. Klinicznie przejawia sie zaburzenia-
mi koordynacji i ruchdw precyzyjnych konczyny/konczyn,
tutowia i chodu. Prowadzi to do réoznego stopnia niepet-
nosprawnosci - od niewielkich zaburzen sprawnosci ma-
nualnej, do ciezkich zaburzen uniemozliwiajgcych sa-
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modzielny chdd lub nawet utrzymanie pozycji siedzqcej.
Objawdw tego typu doswiadcza ok. 80% chorych na SM.
Ataksja szczegdlnie czesto wystepuje u oséb z przewlekle
postepujgcym przebiegiem choroby i zwykle towarzyszy
jej drzenie, wedtug szacunkdw wystepujgce u 25-60% pa-
cjentow. Moze ono dotyczy¢ konczyn, tutowia, strun gto-
sowych i gltowy. Silne drzenie jest stosunkowo rzadkg kon-
sekwencjg SM, wystepujacq u 3% pacjentow, i wigze sie
z ciezkqg niepetnosprawnosciq.

Niezbornos¢ w potgczeniu z drzeniem to jeden z objawdw
istotnie uposledzajgcych samodzielne codzienne funkcjo-
nowanie chorych na SM.

Jednym z najwazniejszych nastepstw ataksji i drzenia
u chorych na SM jest negatywny wptyw na codzienne funk-
cjonowanie. Ataksje zwykle ocenia lekarz w ramach stan-
dardowego badania klinicznego, ale jej nasilenie moze by¢
dodatkowo okres$lane za pomocqg roznych skal. Podobnie
nasilenie drzenia moze by¢ oceniane za pomocg réznych
testow i skal.

Celem leczenia powinno byc¢ ztagodzenie ataksji i zmniej-
szenie lub zniesienie drzenia, zwtaszcza jesli objawy te za-
ktdcajg codzienne, istotne spotecznie i zawodowo umie-
jetnosci, np. mycie, ubieranie, pisanie, czynnosci domowe
itd. Leczenie czesto jest bardzo trudne. Podstawq terapii
pozostajq postepowanie fizjoterapeutyczne (kinezy- i fi-
zykoterapia), terapia zajeciowa oraz zaopatrzenie i rézne
pomoce ortopedyczne.
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Leczenie farmakologiczne nie zawsze wptywa na objawy
ataksji, za to moze ztagodzi¢ nasilenie drzenia. Czasami
niestety wigze sie z ucigzliwymi objawami niepozgdanymi.
Do czesciej stosowanych preparatéw nalezy propranolol,
ktory moze zmniejszac nasilenie drzenia i istotnie popra-
wiac¢ codzienne funkcjonowanie. Czasami stosuje sie leki
przeciwpadaczkowe, ktére mogqg takze zmniejszac drze-
nie w przebiegu SM. Pewne korzysci uzyskiwano w przy-
padku stosowania karbamazepiny, gabapentyny, prymi-
donu czy topiramatu.

U chorych na SM wiele objaowdéw neurologicznych (w tym
drzenie) moze ulegad nasileniu pod wptywem stresu, dla-
tego czasami lekarz proponuje preparaty o dziataniu
uspokajajgcym, takie jak hydroksyzyna lub klonazepam.

W bardzo trudnych przypadkach ataksji i drzenia mozli-
we jest zastosowanie leczenia operacyjnego. Interwencja
neurochirurgiczna nie zawsze daje poprawe funkcjonalng,
natomiast moze wigzac sie z powiktaniami neurologicz-
nymi. Zachecajgce wyniki wstepne osiggano za pomocqg
operacji stereotaktycznej z zastosowaniem noza gamma,
ale niezbedne sq dalsze badania jednoznacznie pozwala-
jace ocenic skutecznosc i bezpieczenstwo tej metody.

Czesciej poprawe funkcjonalng obserwuje sie po zabiegu
tzw. gtebokiej stymulacji mézgu, ale efekt terapeutyczny
moze sie zmniejszac z uptywem czasu. Rodzaj interwen-
¢ji powinien indywidualnie wybierac specjalistyczny zespot
neurochirurgow.
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Podstawy postepowania w drzeniu i ataksji stano-
wiq systematyczna fizjoterapia i terapia zajeciowa.

Leczenie farmakologiczne bywa czasami
pomocne w przypadku drzenia.

=
%
==
W przypadku braku skutecznosci jednego leku
C)\ mozna zastosowac leczenie skojarzone propra-

nololem i lekiem przeciwpadaczkowym.

W terapii bardzo nasilonego drzenia zaburzajg-
cego codzienne funkcjonowanie mozna rozwa-
zy¢ leczenie operacyjne.

= POSTEPOWANIE
WZESPOLE ZMECGZENIA

Zmeczenie to subiektywne odczucie
l l braku energii do rozpoczynania i pod-

trzymywania dowolnej aktywnosci, po-
zostajgce bez zwigzku z depresjq lub ostabieniem sity mie-
$niowej. Zmeczenie, brak energii do pracy moze pojawiac
sie juz po niewielkiej aktywnosci fizycznej czy umystowe]
u pacjentéw z SM i trwa dtuzej niz u oséb zdrowych. Towa-
rzyszy mu uczucie ,wszechogarnigjgcej niemocy”. Sen ani
wypoczynek nie prowadzqg do ustgpienia czy zmniejsze-
nia odczucia zmeczenia. Typowymi cechami zmeczenia
towarzyszgcego SM jest jego duzy wptyw na jakosc¢ zycia
oraz nasilanie sie pod wptywem ciepta (zjawisko Uhthoffa).
Zmeczenie jest jednym z najczestszych objawow SM.
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Lekarz stawia rozpoznanie zespotu zmeczenia na podsta-
wie rozmowy z chorym (wywiad), po doktadnym badaniu
internistycznym i neurologicznym (badanie przedmiotowe)
oraz - co istotne - po zleceniu i przeanalizowaniu wynikéw
podstawowych badan laboratoryjnych. Trzeba takze pa-
mietad, ze nierzadko konieczne jest wykluczenie depresji
i dodatkowych przyczyn organicznych (np. niedokrwisto-
$ci, chordb serca lub nerek czy niedoczynnosci tarczycy).
W rozpoznaniu i ocenie zmeczenia pomocne sqg rozne ska-
le i kwestionariusze.

Leczenie zmeczenia jest bardzo trudne, a farmakotera-
pia niekiedy przynosi niewielkg poprawe. Badania klinicz-
ne, w ktérych oceniano skutecznos¢ réznych lekdw (takich
jak amantadyna, modafinil, karnityna, metylfenidat czy
pemolina), nie wykazaty ich wyraznej skutecznosci w te-
rapii zmeczenia. Obecnie najczesciej stosuje sie amanta-
dyne i modafinil (ten ostatni lek nie jest jednak dostepny
w Polsce). Pemolina i metylfenidat, ze wzgledu na duzy
potencjat uzalezniajgcy, nie sq juz stosowane. Zachecajg-
ce wyniki zaobserwowano po zastosowaniu alfakalcidolu
(analogu witaminy D) i famprydyny, wptywajqcej na zme-
czenie fizyczne i koncentracje uwagi. Chociaz zaden z tych
lekéw nie jest zarejestrowany w Polsce w leczeniu zespotu
zmeczenia wystepujgcego w SM, to sg one jednak dosc
szeroko stosowane zgodnie z opiniami ekspertow oraz re-
komendacjani europejskimi.

Jak wspomniano, chociaz bardzo duzo sie méwi o takiej
terapii, dotychczas nie stwierdzono jednoznacznie korzyst-
nego wptywu kannabinoidéw (pochodne konopii indyj-
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skich) na zmeczenie w SM. Wykazano natomiast korzysci
stopniowanego programu ¢wiczen fizycznych, odpowied-
niego do mozliwosci danego pacjenta, terapii poznaw-
czo-behawioralnej i treningu oszczedzania energii. Istotne
sq takze aktywnosc fizyczna, rehabilitacja, psychoterapia
oraz unikanie czynnikdéw mogqgcych nasila¢ zmeczenie, ta-
kich jak gorgczka, lek, depresja, bdl, zaburzenia snu, czy
niektdrych lekéw, np. opiatdw czy benzodiazepin.

Wazne jest wczesne rozpoznanie zespotu
zmeczenia, ktéry moze byc¢ gtéwng
dolegliwos$cig w SM.

Postepowanie powinno by¢ dostosowane
do aktualnego stanu zdrowia.

Leczenie farmakologiczne rzadko przynosi zado-
walajgcg poprawe, ale zaleca sie probe zastoso-
wania amantadyny, alfakalcidolu lub famprydyny.

W postepowaniu nalezy uwzglednic eliminacje
czynnikéw nasilajgcych zmeczenie.

Najlepsze efekty przynoszq dostosowana
do potrzeb pacjenta aktywnosc fizyczna
i rehabilitacja.

¥ e @ g O
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POSTEPOWANIE
WZABURZENIACH
PECHERZAMOCZOWEGO

W SM czesto obserwuje sie zaburzenia w oddawaniu moczu
i stolca, wynikajgce z obecnosci w obrebie rdzenia kregowe-
go ognisk demielinizacyjno-zapalnych. Czestos¢ tego rodza-
Ju zaburzen wynosi od 5% w poczgtkowym okresie choroby
do ponad 90% po 10 latach jej trwania. Objawy i mechanizm
zaburzen pracy pecherza mogq byc¢ bardzo rézne, w tym:

nietrzymanie moczu z nadaktywnosciq pecherza

? - pecherz oprdznia sie zbyt szybko i zbyt czesto,
przy niewielkiej objetosci moczu

nadaktywnos$¢ pecherza moczowego, z towa-

$ rzyszqgcym nietrzymaniem moczu - chory czuje
potrzebe oddawania moczu, ale oddaje tylko
niewielkg jego objetos¢ (urolodzy uzywajg w tej
sytuacji okreslenia: dyssynergia wypieraczowo-
-zwieraczowa pecherza)

zaburzenia oprdzniania sie pecherza moczowe-

@ go, nieodczuwanie jego wypetnienia - pecherz
jest wiotki, a pacjenci sqg narazeni na zatrzyma-
nie duzych objetosci moczu, co sprzyja infekcjom
i wtornemu uszkodzeniu nerek

w praktyce klinicznej najczesdciej obserwuje sie
formy mieszane zaburzen czynnosci pecherza.
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Jesli pacjent zauwazy jakiekolwiek opisane objawy, powi-
nien powiedzie¢ o nich neurologowi, ktéry zazwyczaj za-
leca wéwczas prowadzenie tzw. dzienniczka mikgji, kon-
sultacje urologa oraz badanie ultrasonograficzne (USG)
drog moczowych, z oceng objetosci moczu zalegajqgcej
po mikcji. Do ustalenia wtasciwego rozpoznania i leczenia
niezbedne bywa réwniez badanie urodynamiczne, ktére
zleca urolog.

W przypadku zdiagnozowania nadmiernej czynnosci skur-
czowej pecherza stosuje sie rézne metody.

Metody niefarmakologiczne obejmujq:

planowane czeste przyjmowanie ptynéw
w matych ilosciach

ograniczenie spozywania ptyndw, zaleznie
od sytuacji (np. przed wyjsciem z domu)

(N postepowanie fizjoterapeutyczne (¢wiczenia
/ZN\  mieséni dna miednicy matej, elektrostymulacja)

wktadki absorpcyjne.

Postepowanie farmakologiczne obejmuje stosowanie wie-
lu lekéw. O ich wyborze i zasadach stosowania decyduje
neurolog lub urolog. Sqg to leki z réznych grup (o réznym
mechanizmie dziatania):
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leki cholinolityczne - skopolamina, solifenacyna,
darifenacyna

leki spazmolityczne - oksybutynina

leki alfa-adrenomimetyczne - pseudoefedryna,
midodryna, duloksetyna

mirabegron

@ tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne -
<=7 amitryptylina, doksepina

% fezoterodyna

@ desmopresyna (1-deamino-8-D-arginine vaso-
¢ pressin, DDAVP) (w celu ograniczenia nocnego
oddawania moczu)

toksyna botulinowa typu A - podawana
\?% dopecherzowo (wstrzykiwana podsluzéwkowo
w $ciane pecherza).

Przy stwierdzeniu zaburzonego oprézniania pecherza po-
stepowanie polega na utatwieniu oddawania moczu przez
zmnigjszenie oporu panujgcego w cewce moczowe).
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W postepowaniu niefarmakologicznym stosuje sie:

cewnikowanie (przerywane samocewnikowanie,
@/@ zatozenie cewnika na state, cewnikowanie
nadtonowe)

leczenie operacyjne przeznaczone dla pacjen-
tow w zaawansowanych stadiach choroby.

W leczeniu farmakologicznym stosuje sie nastepujqace gru-
py lekow:

@ leki alfa-adrenolityczne - prazosyna, doksazosyna,
% tetrazosyna, afluozosyna, tamsulozyna

@ inhibitory esterazy acetylocholinowej -
% neostygmina, pirydostygmina

@ leki zmniejszajgce opdr cewkowy (obnizajgce napie-
% cie miesniowe) - baklofen, tyzanidyna, diazepam

S toksyne botulinowq typu A - podawang do migsnia
zwieracza zewnetrznego cewki (leczenie Il linii).

Postepowanie w zaburzeniach mieszanych (dyssynergii
zwieraczowo-wypieraczowowej) zmierza do zmnigjszenia
nadmiernej czynnosci skurczowej pecherza i do utatwienia
odptywu moczu.

W postepowaniu niefarmakologicznym stosuje sie cewni-
kowanie, poczgtkowo samocewnikowanie, nastepnie cew-
nik na state (jak opisano powyzej).
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W farmakoterapii stosuje sie natomiast:

@@ leki cholinolityczne
==

leki zmniejszajgce opdr cewkowy
Qé%; (leki ostabiajgce napiecie miesniowe)

@ toksyne botuliunowqg podawanqg dopecherzowo.

Przy zaburzeniach pracy pecherza warto prowadzi¢ dzien-
niczek mikgcji.

Wspomniane zaburzenia mogqg by¢ wywotywane lub na-
silane przez wspodtistniejgcq infekcje uktadu moczowe-
go, dlatego leczenie zaburzen pecherzowych trzeba za-
czqc¢ od wykonania badania ogdlnego moczu. Nastepnie
- w uzasadnionych sytuacjach - lekarz specjalista moze
zleci¢ wykonanie posiewu moczu wraz z antybiogramem
(istothe zwtaszcza w przypadkach leczenia obnizajgcego
odpornos¢, tzn. immunomodulujgcego).

POSTEPOWANIE
WZABURZENIACH
CZYNNDSCI JELITA GRUBEGD

Zaburzenia czynnosci jelita grubego u chorych na SM obejmu-
Jja zaparcia, nagtg koniecznos$¢ oddania stolca i nietrzymanie
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stolca. Zaburzenia czynnosci jelita grubego sg obserwowane
u 40-70% chorych na SM, zwtaszcza w pdzniejszym stadium
choroby. Ich czestos¢ zalezy od zaawansowania i czasu trwa-
nia choroby. Bardzo istotnie obnizajg jako$¢ zycia. Zaburzenia
te mogq by¢ nasilane przez niewtasciwg diete (np. zbyt mata
iloé¢ btonnika), niedostateczne nawodnienie oraz niektore leki,
np. cholinolityczne, niektdre przeciwdepresyjne oraz niektére
stosowane w terapii spastycznosci.

W celu wstepnej oceny klinicznej zaburzen oddawania
stolca lekarz moze zaleci¢ pacjentowi prowadzenie przez
co najmniej 14 dni dzienniczka dokumentujgcego zaburze-
nia czynnosci jelita grubego. W trakcie konsultacji interni-
stycznej, gastroenterologicznej czy proktologicznej wszy-
scy pacjenci powinni by¢ zbadani per rectum i dodatkowo
przejs¢ szczegdtowe badanie neurologiczne. Nalezy przy
tym wykluczy¢ inne przyczyny dysfunkgji jelita grubego.

Leczenie uporczywych zaparc jest trudne, ale zazwyczgj
zaleca sie:

§¢ zapobieganie zaparciom poprzez modyfikacje
diety (zwiekszenie zawartosci btonnika w diecie)

zapewnienie odpowiedniego nawodnienia
(powyzej 1,5 litra na dobe)

@ modyfikacja nawykow zywieniowych,
o np. state pory positkdw

d stosowanie lewatyw
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unikanie lekéw moggcych nasila¢ zaparcia

leki przeczyszczajgce - bisacodyl, laktuloza
lub glikol polietylenowy.

W przypadku nietrzymania stolca nalezy:
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rozwazyc¢ odstawienie lekdw wptywajgcych
na zmniejszenie konsystencji stolca,
np. metforminy, statyn

zaleci¢ modyfikacje zachowan dietetycznych -
zmniejszenie spozycia kofeiny, alkoholu,
produktow stodzonych sorbitolem

w ostatecznosci srodki farmakologiczne - loperamid.

Przed wizytq u lekarza warto prowadzi¢ dzienniczek
kontroli oddawania stolca.

Istotne jest, by omoéwic z lekarzem inne mozliwe
przyczyny zaburzenh ze strony jelita grubego.
Zaczynamy od metod niefarmakologicznych.

Leczenie farmakologiczne powinno by¢ stosowane
pod $cistg kontrolq lekarza (przewlekte stosowanie
lekédw moze byc¢ szkodliwe i dawac nawet efekt
odwrotny od zamierzonego).
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xi7 . POSTEPOWANIE
W ZABURZENIACH
FUNKCJI SEKSUALNYCH

Zaburzenia seksualne u chorych na SM dotyczg ok. 75%
mezczyzn i ok. 50% kobiet. Obejmujg one wszystkie rodzaje
zaburzen seksualnych.

Wsrdd zaburzen czynnosci ptciowych u mezczyzn wyrdznia
sie zaburzenia wzwodu, zaburzenia wytrysku i niemoznosc
osiggania orgazmu. Najczesciej wystepujg zaburzenia erek-
¢ji (az do 100%).

U kobiet najczestszymi zaburzeniami seksualnymi sq zabu-
rzenia pozqdania, zaburzenia orgazmu, bolesne wspotzycie
(W wyniku zaburzen czucia lub nieprawidtowego nawilzenia
$cian pochwy), réznego rodzaju zaburzenia czucia oraz pro-
blemy bedqgce wynikiem zaburzen hormonalnych.

Pacjent chorujgcy na SM i do$wiadczajgcy opisanych obja-
wow powinien zgtosi¢ sie do neurologa, ktory przeprowadzi
szczegotowy wywiad i badanie neurologiczne. Przed rozpo-
czeciem leczenia nalezy:

zidentyfikowac ewentualne czynniki dodatkowe,
mogqce powodowac zaburzenia seksualne,

np. wspotistniejgce choroby ogdlnoustrojowe,

stosowane leki
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O rozwazyc¢ skierowanie na konsultacje do specja-
@@ listdw z innych dziedzin (np. ginekologa, urologa,
endokrynologa, internisty, chirurga naczyniowego)
w celu wykluczenia innej przyczyny zdrowotnej
(niezwigzanej z uktadem nerwowym) mogace]
prowadzi¢ do wystgpienia zaburzen seksualnych

T% Jjezeli jest to uzasadnione, zasiegng< opinii
™

psychiatry, psychologa czy seksuologa.

Postepowanie terapeutyczne w zaburzeniach funkgji sek-
sualnych w SM mozna podzieli¢ na dziatania niefarmakolo-
giczne i farmakoterapie.

Postepowanie niefarmakologiczne:

seksualne, takich jak zmeczenie, depresja,
spastycznosc, bol, suchos$c pochwy, zaburzenia
czynnosci pecherza moczowego i zaburzenia
oddawania stolca

@ usuniecie przyczyn mogqgcych nasila¢ zaburzenia

@ unikanie lekéw mogagcych nasila¢ zaburzenia
< seksualne (do przekonsultowania z neurologiem
prowadzgcym)

psychoterapia, terapia wspierajgca (zaréwno
dla pacjenta, jak i jego/jej partnera/partnerki).
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Postepowanie farmakologiczne (zawsze po konsultagji z le-
karzem):

leczenie zaburzen wzwodu, m.in. sildenafil,
wardendafil, awanafil i tadalafil (u mezczyzn)

preparaty estrogenowe (u kobiet).

> L

O zaburzeniach funkgji seksualnych nalezy zawsze
porozmawiac z neurologiem prowadzgcym, ktory
wskaze sposoby dalszego postepowania.

Czasami konieczna bedzie konsultacja psychiatry,
psychologa i seksuologa.

Warto zidentyfikowac i wyeliminowac czynniki
moggqgce nasila¢ zaburzenia seksualne.

Bardzo przydatne bywajg psychoterapia, terapia
behawioralna, terapia wspierajgca dla par.

Warto porozmawiac z lekarzem prowadzgcym
o mozliwej farmakoterapii.

© X0 F B
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LECZENIE BOLUW SM

Czestosc wystepowania bdlu w SM sza-
cuje sie na 30-90%. Dolegliwosci bélowe
stanowiq istotny problem przede wszyst-
kim u chorych na SM z dtugim czasem
trwania choroby, w starszym wieku, z wiekszg niepetno-
sprawnosciq i z postepujgcym przebiegiem choroby.

Dolegliwosci bélowe w SM mogqg miec rézny charakter i roz-
ne przyczyny. Z bezposdredniego podraznienia witdkien ner-
wowych przez proces chorobowy wynikajg nerwobdle: ostre
rwqce bdle promieniujgce wzdtuz reki, nogi, kregostupa, opa-
sujgce czes¢ tutowia lub obejmujgce czes$c twarzy. W takich
przypadkach lekarz prowadzgcy zapisuje karbamazepine
lub jej pochodne, silne, ale bardzo skuteczne preparaty, ktd-
re wygaszajq podraznienie widkien nerwowych i prowadzg
do ustgpienia bolu. Czesto stosowanym lekiem jest takze ga-
bapentyna.

Przecigzenie stawodw, niewtasciwa postawa i sposdb chodze-
nia wynikajgce z samej choroby mogg wywotywac bodle ko-
stno-stawowe podobne do boléw reumatycznych. Tego typu
dolegliwoéci wymagajg stosowania niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, do ktérych nalezg m.in. diklofenak, ke-
toprofen lub ibuprofen. Leki te powinny by¢ stosowane pod
kontrolg neurologa lub lekarza rodzinnego i zawsze powinny
byc¢ tqgczone z lekami hamujgcymi wydzielanie kwasu solne-
go w zotgdku i dziatajgcymi przeciwwrzodowo, np. ranitydy-
nq, famotydynq lub omeprazolem.
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B4l w SM moze miec rézne podtoze, jesdli wystepuje
nalezy zgtosic sie po porade do lekarza POZ

lub neurologa. Wazne jest rozpoznanie jego
charakteru i przyczyny.

®

Przyjmowanie lekow przeciwbdlowych powinno
odbywac sie w porozumieniu z lekarzem.

Korzystne efekty mogq przynie$¢ wybrane zabiegi
fizykoterapeutyczne (rehabilitacja).

SIS

POSTEPOWANIE
WZABURZENIACH
FUNKCJI POZNAWCZYCH

Do funkgji poznawczych lub tzw. wyz-
szych funkgji korowych zalicza sie m.in. pamie¢, myslenie,
orientacje, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia sie oraz
umiegjetnosci jezykowe. Zaburzeniom funkcji poznawczych
czesto towarzyszq zaburzenia emocjonalne, zaburzenia
zachowania i zaburzenia motywagji. Zaburzenia funkgji po-
znawczych w SM mogq dotyczy¢ pojedynczych funkgji lub
miec¢ charakter globalny i prowadzi¢ do otepienia. Do izolo-
wanych, rzadko wystepujacych zaburzen funkcji poznaw-
czych nalezg wybidérczo wystepujgce zaburzenia pamieci
bezposredniej oraz réznego typu zaburzenia mowy, czyta-
nia lub pisania.
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Do najczesciej wystepujacych zaburzen funkgji poznaw-
czych w SM nalezq zaburzenia pamigci, zaburzenia koncen-
tracji uwagi, trudnosci w uczeniu sie lub w rozwigzywaniu
problemdéw oraz zaburzenia orientacji/koordynacji wzroko-
wo-przestrzennej. Zaburzenia poznawcze mogqg wystgpic
Jjuz na bardzo wczesnym etapie choroby, na etapie izolo-
wanego zespotu objawodw klinicznych lub w okresie miedzy
pierwszym a drugim rzutem choroby. Zaburzenia poznaw-
cze sq jednak czestsze i znacznie bardziej nasilone w poste-
pujacym, a zwiaszcza we wtdrnie postepujgcym SM (czyli
woéwczas, gdy choroba trwa juz wiele lat).

Do oceny funkcji poznawczych w SM wykorzystuje sie wiele
réznych testdow neuropsychologicznych. Podstawowe testy
przesiewowe przeprowadza zazwyczaj neurolog. Warto pa-
mietac, ze zmeczenie, obnizony nastrdj, a zwtaszcza stany
depresyjne czy uczucie bycia zestresowanym, mogq fatszo-
wac wyniki takich testow. W takich sytuacjach lekarz zwraca
na to jednak uwage i prosi chorego o poddanie sie ocenie
w bardziej sprzyjajacych okolicznosciach, by uzyskac wiary-
godniejsze wyniki.

Jezeli po zdefiniowaniu i po probie wyeliminowania wymie-
nionych czynnikéw, nadal istnieje silne podejrzenie zaburzen
poznawczych, to konieczne jest przeprowadzenie szczegd-
towej kompleksowej oceny przez wykwalifikowanego neu-
ropsychologa.

Optymizmem napawa to, ze rézne metody rehabilitacji po-
znawczej, prowadzone zazwyczaj przez neuropsychologdw,
mogqg miec znaczny korzystny wptyw na poprawe w zakresie
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roznych zaburzonych funkcji poznawczych u chorych na SM.
Podkresla sie znaczenie programow komputerowych w reha-
bilitacji poznawczej. Ponadto wielu autorow wskazuje istot-
ne zalety terapii ztozonych skierowanych na poprawe funkgji
zaréwno poznawczych, jak i afektywnych (np. w przypadku
wspotistnienia depresji).

Wykazano, ze leki modyfikujgce przebieg choroby zapobie-
gajq narastaniu zaburzen funkgji poznawczych. Udowodnio-
no, ze przewlekte leczenie wptywajgce na uktad immunolo-
giczny w SM, poprzez zapobieganie powstawaniu nowych
zmian i hamowanie progresji choroby, moze nawet popra-
wiac funkcje poznawcze.

W przypadku podejrzenia zaburzen funkgji
poznawczych zaleca sie przeprowadzenie testow
przesiewowych oraz eliminacje czynnikéw
wspodtistniejgcych, ktére mogqg prowadzi¢

do wystgpienia tych zaburzen lub je nasilac.

AR
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}@ Wskazana jest kompleksowa ocena
Q‘\? neuropsychologiczna.

ﬂ%[gﬂ Zaleca sie odpowiednio ukierunkowang
kompleksowq rehabilitacje poznawczq.
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POSTEPOWANIE
WZABURZENIACH STANU
PSYCHICZNEGO W SM

Szacuje sie, ze u okoto dwdch trzecich chorych na SM mogqg
wystepowac roznego rodzaju zaburzenia stanu psychiczne-
go. Najczesciej sg nimi depresja i inne zaburzenia nastroju
oraz stany lekowe.

Depresja jest zaburzeniem psychicznym objawiajgcym sie
obnizeniem nastroju (smutkiem, przygnebieniem, niskg sa-
moocengq, poczuciem winy, pesymizmem, u czesci pacjen-
téw myslami samobdjczymi), niezdolnosciq do przezywania
przyjemnosci (anhedoniq), spowolnieniem psychoruchowym,
zaburzeniem rytmu dobowego (bezsennosciq lub nadmierng
sennosciq) i zmniejszeniem lub wzmozeniem apetytu. Obja-
wy utrzymujq sie co najmniej dwa tygodnie.

Depresja moze istotnie wptywac na naturalny przebieg SM,
leczenie i rehabilitacje oraz znacznie obnizac jakos$¢ zycia.
Mimo czestego wystepowania depresja towarzyszqgca SM
jest nie zawsze rozpoznawana i leczona. Czesto traktuje sie
Ja jako po prostu ,,naturalng” reakcje na nierzadko ciezkq,
przewlekiq chorobe, jakg bez wqgtpienia jest SM.

Podejrzenie depresji moze postawic¢ lekarz na podstawie
prawidtowo zebranego wywiadu od pacjenta i jego rodziny,
a takze obserwacji pacjenta. W diagnostyce depresji mogqg
byc zastosowane rézne skale.
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Zasady postepowanie i leki sq identyczne jok w przypadku
innych chorych z objawami depresyjnymi.

Najczesciej stosowanymi sq inhibitory wychwytu zwrotne-
go serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI),
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (tricyclic antidepres-
sants, TCA) oraz inhibitory monoaminooksydazy (monoamine
oxidase, MAO) i inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny (serotonin norepinephrine reuptake inhibitors,
SNRI). O doborze lekéw, ich dawkowaniu oraz czasie stoso-
wania decyduje neurolog lub psychiatra, zawsze szczegdto-
wo omawigjqc te kwestie z pacjentem.

Metody niefarmakologiczne - wielu autoréw podkresla ko-
rzystny wptyw psychoterapii, zwtaszcza pod postaciq terapii
poznawczo-behawioralnej.

Rozpowszechnienie leku wsrdd oséb chorych na SM waha sie
w szerokich granicach od 19% do 90%. Prawdopodobnie lek
jest nawet czestszym problemem niz depresja.

W SM psychozy nalezg do rzadziej wystepujacych zaburzen
psychicznych i zawsze wymagajq leczenia psychiatrycznego.
Mogq przypominac w obrazie schizofrenie (psychozy schizo-
frenopodobne) lub charakteryzowac sie obecnoscig przemi-
jajacych urojen.

Tym zagadnieniom poswiecony jest takze odrebny rozdziat
poradnika.
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U pacjenta ze stwardnieniem rozsianym mogq
wystepowac zaburzenia stanu psychicznego;
zwtaszcza zaburzenia nastroju wystepujg

w tej chorobie bardzo czesto.

Wczesne rozpoznanie depresji i zastosowanie
wiasciwego postepowania bardzo korzystnie
wptywa na przebieg leczenia i rehabilitagi
oraz poprawia jakosc zycia.

Zaleca sie stosowanie farmakoterapii,
psychoterapii i terapii poznawczo-behawioralnej
na podobnych zasadach jak u innych chorych.

Depresja o umiarkowanym lub znacznym
nasileniu w przebiegu SM powinna byc¢
leczona przez psychiatre.
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Rozdziat 4

CODZIENNE
PROBLEMY
CHOREGO NA
STWARDNIENIE

&8 QLY

ROZSIANE S

Prof. dr hab. med. Beata Zakrzewska-Pniewska, neurolog

Dr hab. med. Monika Nojszewska, neurolog

STWARDNIENIE ROZSIANE
AZYCIE OSDBISTE

Czasami o rozpoznaniu SM pacjent do-
wiaduje sie od lekarza w obecnosci bli-
skich (rodzicow, dzieci, wspdtmatzonka czy partnera zycio-
wego), niekiedy jednak bliscy nam ludzie nie sq $wiadomi
naszej choroby i pojawia sie pytanie: powiedziec czy nie?

Jest to problem indywidualny i wymaga indywidualnych
rozwigzan w konkretnych sytuacjach. Warto jednak zale-
cac szczerosc. Najlepszym rozwigzaniem bedzie spokojna
rozmowa z najblizszymi, wyjasniajgca, na czym polega
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choroba, jak moze przebiegad, co czeka pacjenta w przy-
sztosci. W wyjasnieniach tych moze uczestniczy¢ lekarz lub
psycholog, zaufany przyjaciel czy osoba duchowna. Poin-
formowana o stanie zdrowia rodzina lub bliska osoba be-
dzie stanowi¢ dla pacjenta zrédto wsparcia i pomocy.

W praktyce spotyka sie jednak inne sytuacje. Nalezy starac
sie unikac¢ nastepujgcych btedow:

g Osoba chora ukrywa rozpoznanie przed rodzi-
G\L&? cami czy wspotmatzonkiem, a diagnoza zostaje

ujowniona nagle, czasami w trudnych okolicz-
nosciach np. (nagty, ciezki rzut choroby i pobyt
w szpitalu). Staje sie to zrédtem silnych, negatyw-
nych emocji, ktore nie sprzyjajg zrozumieniu pro-
blemu. Rodzina lub bliscy podchodzg do choroby
bardzo emocjonalnie, co utrudnia pomoc pacjen-
towi. Pojawiajq sie niepokdj i niepewnosc.

Pacjent planujgcy zatozenie rodziny ,nie przy-
M znaje sie przysztemu matzonkowi”, ze jest chory.
Bliska osoba dowiaduje sie o chorobie przypad-
kowo od 0s6b trzecich. Dochodzi do zerwania.

Choroba zaczyna sie w do$¢ mtodym wieku (np.
% w szkole $redniej), kiedy pacjent jest pod opiekq

rodzicow. Lekarz stawiajgcy rozpoznanie rozma-
wia z rodzicami, a ci, zaniepokojeni, zatajajg cho-
robe przed dzieckiem. Mtody pacjent dowiaduje
sie o chorobie przypadkowo. Rodzice poinformo-
wani o chorobie dziecka stajg sie nadmiernie
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opiekunczy i troskliwi, rozwijajg nad pacjentem
sparasol”: indywidualne nauczanie, koniec z kon-
taktami towarzyskimi z réwiesnikami, rehabilita-
cja zamiast rekreacyjnego uprawiania sportu.

) Pacjent dowiaduje sie o chorobie - jest to dla nie-

Q% go szok, zamyka sie w sobie, nie chce rozmawiac

o tym problemie z bliskimi. Zamiast tego szuka

gorgczkowo informacji na temat SM w internecie.

Zaczyna by¢ aktywny na forach spotecznoscio-

wych. Znajduje tam sporo informacji, ale takze

i wiedzy niezgodnej z prawdg. Postawy innych

uczestnikow tych internetowych aktywnosci by-

wajq czesto petne negatywnych emocji i bardzo
subiektywnych opinii.

Tymczasem, jak wspominano wielokrotnie, SM jest prze-
wlektqg chorobq, z ktorg trzeba nauczyc sie zy¢. Podstawo-
wa zasada jest jedna: zyj normalnie. Oczywiscie, choroba
stwarza pewne ograniczenia, czasami ,dyktuje swoje pra-
wa”. Nie lekcewazmy tego, ale traktujmy niedogodnosci
z niej wynikajgce jako przej$ciowe. Podchodzmy do nich
jak do problemdw do rozwigzania.

STWARDNIENIE ROZSIANE
APLANOWANIE RODZINY

Istotnym problemem dla miodych ko-
biet chorujgcych na SM jest kwestia
cigzy. Dawniej poglagdy na ten temat bywaty rozne. Obec-
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nie uwaza sie, ze SM nie jest przeszkodq w zajsciu w cigze
ani w urodzeniu zdrowych dzieci. Te zagadnienia trzeba
przedyskutowac z neurologiem i ginekologiem, najlepiej
juz we wczesnej fazie trwania choroby, nawet jesdli plany
prokreacyjne nie dotyczg najblizszej przysztosci.

Rozmowa z pacjentkqg lub pacjentem chorujgcym na SM
na temat zagadnien zwigzanych z planowaniem rodzi-
ny jest niezwykle istotnym elementem opieki nad chorym.
W dobie powszechnego stosowania leczenia modyfiku-
jacego przebieg SM, co niezwykle poprawito rokowanie
w tym dawniej niekorzystnym z prognostycznego punktu
widzenia schorzeniu, ostatnio takze porusza sie wczesniej
pomijane problemy chorego. Tradycyjnie przyjmuje sie,
ze w praktyce (cho¢ mozna z tym stwierdzeniem polemi-
zowa) problematyka planowania rodziny dotyczy przede
wszystkim kobiet. Wiadomo, ze stwardnienie rozsiane
wystepuje nawet dwu-trzykrotnie czesciej u kobiet, przy
czym S$redni wiek rozpoczecia choroby u kobiet przypada
na wiek rozrodczy.

W przypadku kobiet chorych na SM warto z neurologiem
prowadzgcym i ewentualnie z ginekologiem poruszy¢ na-
stepujqce kwestie:

zy powinna by¢ uwarunkowana m.in. aktualnym
stanem zdrowia oraz sytuacjg zwigzang ze sto-
sowanym leczeniem przewlektym, gtéwnie z le-
czeniem hamujgcym postep SM).

@ Jak przygotowac sie do cigzy (decyzja o cig-
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opieke nad pacjentkg z SM w cigzy (w opiece tej
powinien brac¢ czynny udziat nie tylko neurolog
prowadzqcy, ale takze lekarz POZ, pielegniarka,
oczywiscie potozna, ginekolog potoznik, a dodat-
kowo - jesli zaistnieje taka potrzeba - psycholog,
urolog czy okulista).

@@ Jak zaplanowac i zorganizowac kompleksowq

Jak zaplanowac i zorganizowac opieke podczas
potogu i w okresie popotogowym (w odniesieniu
do zaréwno matki, jak i noworodka).

©
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Jak zaplanowac i prowadzi¢ przewlekte leczenie
SM z uwzglednieniem plandw prokreacyjnych.

Jak w konteks$cie planowania rodziny zaplano-
wac i prowadzi¢ skuteczng, adekwatnie dobrang
antykoncepcje.

& o

Kazda pacjentka chorujgca na SM, bedgca w wieku repro-
dukcyjnym, wymaga poradnictwa przedkoncepcyjnego
(czyli przed zajsciem w cigze). Jest to niezbedne ze wzgle-
du na wysokie odsetki nieplanowanych cigz (30-50%)
i potencjalnie teratogenne (bardzo szkodliwe dla ptodu)
dziatanie wielu lekéw stosowanych dtugotrwale w celu za-
hamowania postepu choroby.

Mimo ze podejscie do cigzy w kontekscie kobiety choru-
jacej na SM jest obecnie znacznie bardziej liberalnie niz
dawniej, trzeba mocno podkresli¢, ze ponad 50% kobiet
chorujgcych na SM jest w wieku rozrodczym i dlatego za-
lecane jest stosowanie skutecznej aktywnej antykoncepcji,
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zwitaszcza w czasie leczenia hamujgcego postep choroby.
W kazdej sytuacji cigza powinna by¢ zaplanowana. Wiek-
szo$¢ pacjentek wymaga odstawienia (wiekszosci) lekdw
hamujgcych postep choroby przed planowanq cigzqg (cho¢
dtugosc¢ okresu pomiedzy zaprzestaniem leczenia a cigzq,
tzw. washout, jest rézna dla réznych lekow). Cigza nie sta-
nowi przeciwwskazania do stosowania jedynie prepara-
tow octanu glatirameru oraz interferonu beta.

Ponadto pacjentki z rzutem SM w cigzy mogqg by¢ leczo-
ne dozylnymi wlewami glikokortykosteroidow, choc¢ czesc
autoréw zaleca ostrozne ich stosowanie w pierwszym try-
mestrze cigzy z uwagi na zwiekszone ryzyko rozszczepu
podniebienia u dziecka oraz jego niskiej masy urodzenio-
wej (cho¢ dane z badan z udziatem ludzi nie potwierdzajg
w petni doniesien z badan na zwierzetach).

Poradnictwo dotyczqgce planowania cigzy (koncepcyjne)
powinno by¢ prowadzone u kobiet chorych na SM, gdyz
zwieksza to szanse na bezpiecznqg cigze. Powinno byc¢
prowadzone przez ginekologa we wspdtpracy z neurolo-
giem. Poradnictwo przedkoncepcyjne ma na celu wybdr
momentu bezpiecznego poczecia, pomaga podjgc wia-
$ciwg decyzje, majgc na uwadze takze aspekty etyczne
(zapewnienie wtasciwej opieki dziecku), mozliwos$¢ pogor-
szenia stanu zdrowia matki, powiktan cigzy oraz powiktan
zdrowotnych i rozwojowych u dziecka.

Samo SM nie ma bezposredniego wptywu na ptodnosc ani
u kobiet, ani u mezczyzn.
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Od dawna wiadomo takze, ze cigza i karmienie piersig ko-
rzystnie wptywajg na przebieg SM. W okresie cigzy zmnigj-
sza sie znacznie zaréwno ryzyko wystgpienia rzutdw, jak
i ich czestos¢. Niestety ryzyko to moze wzrosng¢ w potogu
i w okresie popotogowym.

Podkresla sie jednak przede wszystkim tzw. odlegty ochron-
ny efekt cigzy. Wykazano, ze po 5-10 latach trwania SM
stopien niepetnosprawnosci (czyli nasilenie objawdw SM)
byt duzo wyzszy w populacji bezdzietnych kobiet z SM
w porownaniu z kobietami, ktére byty matkami. Ponadto
wsrdd kobiet bezdzietnych przebieg choroby czesciej sta-

wat sie postepujqcy.

Optymistyczna moze byc¢ informacja, ze z ginekologiczno-
-potozniczego punktu widzenia cigza i pordd u pacjentek
z SM najczesciej przebiegajg podobnie jak u kobiet zdro-
wych i w tym kontekscie a priori nie wymagajqg szczegodl-
nego postepowania. Wiek cigzowy i masa urodzeniowa
noworodkdow urodzonych przez matki z SM nie rézniqg sie
od parametrow potozniczych i noworodkowych raporto-
wanych w populacji ogdlnej.

Jak juz wspomniano, SM jest chorobq czesciej wystepu-
jacq u kobiet, a szczyt zachorowan to 20.-40. roku zycia.
Wszystko to sprawia, ze czesto pytania zadawane przez
pacjentki lekarzowi prowadzgcemu dotyczg zagadnien
zwigzanych z planami zatozenia lub powigkszenia rodzi-
ny. Wedtug nagjnowszych wytycznych leczenie immunomo-
dulujgce (czyli hamujgce postep choroby) powinno zostac
rozpoczete jaok najszybciej po rozpoznaniu SM, aby zapo-
biec rzutom choroby i narastaniu niepetnosprawnosci.
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Oczywiscie problemem moze by¢ odpowiedni dobdr leku
i prowadzenie leczenia immunomodulujgcego u kobiet
w wieku rozrodczym. Kwestie mozliwosci stosowania le-
kow zarejestrowanych do terapii SM u kobiet planujgcych
cigze, bedqgcych w cigzy lub karmigcych kazda pacjentka
chorujgca na SM powinna przedyskutowac ze swoim neu-
rologiem prowadzgcym.

Czesto pada pytanie, jakie badania diagnostyczne mogg
by¢ wykonywane w cigzy? Badanie MR jest istotne u pa-
cjentek z SM nie tylko joako narzedzie diagnostyczne, ale
rowniez jok badanie ocenigjgce ewentualng progresje
i aktywnos$¢ choroby, co jest wazne w kontekscie decy-
zji dotyczgcych leczenia. Chociaz nie ma twardych do-
wodoéw na szkodliwy wptyw pola magnetycznego stoso-
wanego w MR, powinno sie unika¢ narazenia na to pole
w pierwszym trymestrze cigzy, gdy intensywnie rozwijajg
sie wszystkie narzqgdy ptodu.

W praktyce przed wykonaniem MR u kobiety w okresie roz-
rodczym nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad w kwe-
stii ewentualnej cigzy, a w razie wqtpliwosci wykonac test
cigzowy (zalecane jest wykonanie oznaczenia beta HCG
we krwi). W drugim i trzecim trymestrze cigzy mozna wy-
konywaé badania MR mézgu, ale bez kontrastu (kontrast
stosowany przy badaniach MR przechodzi przez tozysko).

Kolejny problem to leczenie rzutu w czasie cigzy. Podob-
nie jak u chorych na SM niebedqcych w cigzy nalezy leczy¢
jedynie te rzuty, ktére majg umiarkowane lub duze nasile-
nie i nie majg tendencji do szybkiego samoistnego uste-
powania. Nalezy rowniez pamigtad, ze u kobiet w cigzy
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mogq wystepowac tzw. rzuty rzekome (np. wtérne do in-
fekcji drédg moczowych). Ponadto niektére skargi typowe
dla okresu cigzy, np. uczucie zmeczenia, gorsza toleran-
cja wysitku, uczucie ciezkosci konczyn dolnych, dretwienia
kohczyn, zaburzenia moczowe, trzeba czasami odréznic
od objawdw rzutu SM. Rzuty choroby mozna leczy¢ do-
zylnymi wlewami kortykosteroidéw (bez kontynuacji do-
ustnej) wedtug niektdrych autoréw od poczqgtku cigzy, jed-
nak wiekszos$¢ ekspertéw zaleca ich ostrozne stosowanie
w pierwszym trymestrze cigzy.

Niezwykle waznym zagadnieniem jest leczenie hamujgce
postep choroby w kontekscie cigzy i karmienia piersiq. Zasady
postepowania roznig sie w zaleznosci od stosowanego leku.

Octan glatirameru, czgsteczka znana z korzystnego pro-
filu bezpieczenstwa i tolerancji, nie wchodzi w interakcje
z lekami antykoncepcyjnymi ani nie wykazano jej nega-
tywnego wptywu na ptodnosé, ryzyko poronien czy wystqg-
pienia wad wrodzonych u dziecka. Wedtug opinii wiekszosci
ekspertéw oraz towarzystw naukowych i medycznych lek
ten moze by¢ stosowany w cigzy, jesli potencjalne korzysci
przewazajg nad dziataniami niepozgdanymi. Te kwestie
przyszta matka powinna szczegdétowo przedyskutowad
z neurologiem prowadzgcym i z ginekologiem. Obecnie
nie ma danych potwierdzajgcych przechodzenie tego leku
do mleka matki. Nie jest wymagane zachowanie odstepu
miedzy podaniem leku a karmieniem piersiq.

Interferony beta takze nie wchodzqg w interakcje z leka-
mi antykoncepcyjnymi ani nie wykazano ich negatywne-

126

go wptywu na ptodnose, ryzyko poronien czy wystgpienia
wad wrodzonych u dziecka. Wedtug opinii wiekszosci eks-
pertow oraz towarzystw naukowych i medycznych leki ten
mogqg byc¢ stosowane w cigzy, jesli potencjalne korzysci
przewazajqg nad dziataniami niepozgdanymi. Te kwestie
przyszta matka powinna szczegdtowo przedyskutowad
z neurologiem prowadzgcym oraz z ginekologiem. Obec-
nie nie ma danych potwierdzajgcych przechodzenie tych
lekéw w istotnej ilosci do mleka matki. Nie jest wymagane
zachowanie odstepu miedzy podaniem leku a karmieniem
piersiq. Istnieje mozliwos$¢ przyjmowania zapobiegawczo
ibuprofenu (w przypadku wystepowania dziatan niepozg-
danych), jednak nie pdzniej niz do 28. tygodnia cigzy (pdz-
niej ro$nie ryzyko powiktan u dziecka). Alternatywnym po-
stepowaniem jest stosowanie paracetamolu.

Zaréwno octan glatirameru, jaok i interferony beta nie prze-
chodzqg przez tozysko, wiec nie wymagane jest wczesniej-
sze odstawienie leku (tzw. okres washout) przed plano-
wanym zajsciem w cigze. W przypadku podjecia decyzji
o niekontynuowaniu terapii podczas cigzy, leki powinno sie
odstawi¢ w momencie potwierdzenia cigzy.

Nie wymagane jest wczesdniejsze odstawienie leku (tzw. okres
washout) przed planowanym zajsciem w cigze. Leki powinno
sie ewentualnie odstawi¢ w momencie potwierdzenia cigzy
Wedtug opinii bardziej konserwatywnych ekspertow minimal-
ny okres washout powinien wynosic¢ okoto cztery tygodnie.

Warto podkreslic, ze w opinii ekspertdéw mozna rozwazyc
kontynuacje leczenia octanem glatirameru oraz interfero-
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nem beta rowniez w okresie cigzy u pacjentek z wysokim
ryzykiem wystgpienia rzutu choroby bqgdz radiologicznej
progresji lub aktywnosci choroby, nawet jedli wczesnigj
byty leczone innymi lekami. Zmiane terapii nalezy wow-
czas przeprowadzi¢ przed poczeciem.

W przypadku podjecia, wspdlnie z pacjentkq, decyzji
o kontynuacji ww. leczenia podczas cigzy neurolog pro-
wadzqgcy zobowigzany jest do szczegdtowego udoku-
mentowania rozmowy z chorg w dokumentacji lekarskiej
oraz do uzyskania pisemnej zgody pacjentki. Doustne leki
immunomodulujgce, od ktorych czesto rozpoczyna sie le-
czenie, takie jak teryflunomid i fumaran dimetylu, nie po-
winny by¢ stosowane ani w cigzy, ani podczas karmienia
piersig. W przypadku fumaranu dimetylu leczenie nalezy
przerwac po uzyskaniu dodatniego wyniku testu cigzowe-
go, za$ odstep pomiedzy zakonczeniem terapii teryfluno-
midem a zgj$ciem w cigze powinien wynies$¢ przynajmniej
24 miesiqce. W przypadku nieplanowanego zajs$cia w cig-
ze lub jej planowania konieczne jest przeprowadzenie pro-
cedury przyspieszonej eliminacji leku z krwi. W jej ramach
stosowana jest cholestyramina podawana doustnie 3 razy
na dobe przez 11 dni. W przypadku ztej tolerancji tego pre-
paratu dawke dzienng mozna zredukowac o potowe. Roz-
wigzaniem alternatywnym jest doustne podawanie wegla
aktywowanego w proszku (w dawce 50 g) 2 razy na dobe
przez 11 dni. Nastepnie konieczna jest weryfikacja skutecz-
nosci takiego postepowania za pomocg dwdch osobnych
badan krwi przeprowadzonych w odstepie przynajmniej
14 dni potwierdzajgcych wyptukanie teryflunomidu.
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Planowanie macierzynstwa u pacjentek leczonych pozo-
statymi lekami dostepnymi obecnie w programie lekowym
refundowanym przez NFZ (takze tymi zaliczanymi do Il linii
leczenia, stosowanymi po niepowodzeniu lekéw | linii) sta-
nowi duze wyzwanie dla zaréwno samych chorych, jak i le-
karzy prowadzqgcych. Problemem jest nie tylko potencjalny
niekorzystny wptyw tych lekéw na dziecko, ale takze duza
aktywnos¢ SM u takich chorych.

Przerwanie leczenia przed planowanqg prokreacjg czesto
wigze sie z wysokim ryzykiem wystgpienia rzutu choroby
i naro$niecia niepetnosprawnosci. Istotna jest zatem w tej
sytuacji ocena ryzyka dla zaréwno matki, jak i jej dziecka.

MODULATORY RECEPTORA S1P

W obecnej wersji programu lekowego dostepne sq czte-
ry leki o podobnym mechanizmie dziatania nalezqgce
do tej grupy: ozanimod, ponesimod, fingolimod i sipo-
nimod. Leki te sq przeciwwskazane w cigzy, ale nalezy
takze pamietad, ze z ich odstawieniem wigze sie ryzyko
uaktywnienia choroby (tzw. efekt z odbicia; rebound). Aby
temu zapobiec u chorych z aktywnymi postaciami choro-
by, niektorzy eksperci zalecajg tzw. terapie pomostowqg
(patrz dalsza czes¢ tekstu). Z uwagi na przenikanie tych
czgsteczek do mleka w trakcie laktacji nie wolno ich sto-
sowac podczas karmienia piersig. Dla wszystkich lekow
z tej grupy nie wykazano wptywu na ptodnosc ani u ko-
biet, ani u mezczyzn
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Do lekéw stosowanych po niepowodzeniu terapii | linii lub
w przypadku ciezkiej szybko rozwijajgcej sie postaci SM
nalezqg fingolimod, natalizumab, alemtuzumab, okrelizu-
mab i kladrybina.

Fingolimod jest czgsteczkq, odnosnie do ktérej udowodnio-
no bardzo szkodliwy wptyw na uktad rozrodczy u zwierzgt
i = choc¢ nie zostato to potwierdzone u ludzi - uzngje sie
to za efekt wspdlny dla wszystkich lekéw z tej grupy. Zaleca
sie odczekanie min. 2 miesiecy przed rozpoczeciem staran
o zajscie w cigze. W przypadku ozanimodu okres washout
wynosi min. 3 miesigce, siponimodu - minimum 10 dni, za$
dla ponesimodu jedynie powyzej 7 dni, co wynika z réznego
metabolizmu tych lekédw w organizmie.

Przeciwciata monoklonalne, takie jak natalizumab, alem-
tuzumab, rytuksymalb, okrelizumab i ofatumumab, sqg du-
zymi czgsteczkami i nie przenikajq przez tozysko w pierw-
szym trymestrze cigzy. Ich potencjalny niekorzystny wptyw
na ptdd zalezy od mechanizmu dziatania kazdego z nich.

NATALIZUMAB

Lek juz od wielu lat jest stosowany u pacjentow, w tym
pacjentek z aktywnym SM, a cigze, do ktérych doszto
w trakcie ekspozycji na lek, sq rejestrowane. Dotychczas
nie stwierdzono zwiekszonej czestosci poronien ani wad
wrodzonych u ptodu. Wykazano jedynie przejsciowq, ta-
godng matoptytkowosc (zmniejszenie liczby ptytek krwi)
i niedokrwisto$¢ (zmniejszenie liczby krwinek czerwonych)
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u 75% noworodkédw matek przyjmujagcych natalizumab
w trzecim trymestrze cigzy (czyli po 30. tygodniu cigzy).
Przerwanie leczenia natalizumabem w zwiqgzku z pla-
nowanqg cigzqg wigze sie z wysokim ryzykiem uaktywnie-
nia choroby - 35% pacjentek doswiadcza rzutu choroby,
a u ponad 10% nastepuje istotne pogorszenie stanu neu-
rologicznego. Biorqgc pod uwage te wszystkie dane, eks-
perci zalecajq rozwazenie zaprzestania podawania nata-
lizumabu dopiero po uzyskaniu dodatniego wyniku testu
cigzowego. U pacjentek z bardzo aktywnym SM mozna
kontynuowac podawanie natalizumabu podczas cigzy.
Zalecane jest wydtuzenie do 6-8 tygodni odstepu miedzy
dawkami i zakonczenie leczenia miedzy 30. a 34. tygo-
dniem cigzy. Te zasady leczenia sq uwzglednione w ChPL
natalizumabu oraz mozliwe do zastosowania w progra-
mach lekowych refundowanych przez NFZ w Polsce. Moz-
liwe jest takze zastosowanie natalizumabu jako tzw. te-
rapii pomostowej u chorych z bardzo aktywnq, ciezkqg
postacig SM, ktére wczedniej byty leczone innymi lekami
hamujgcymi postep choroby przeciwwskazanymi u ko-
biet w cigzy (patrz dalej). Leczenie natalizumabem nalezy
wowczas rozpoczqc przed koncepcjqg. Powrdt do leczenia
natalizumabem po urodzeniu dziecka powinien nastg-
pi¢ jak najszybciej, w ciggu pierwszych 14 dni. Natalizu-
mab jest obecny w mleku matki w niewielkich ilosciach,
ale ze wzgledu na brak danych dotyczqcych jego wptywu
na dziecko, w ChPL zaleca sie przerwanie leczenia na czas
karmienia piersiq . Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wiekszosc
ekspertéw dopuszcza kontynuacje leczenia natalizuma-
bem podczas karmienia piersiq, szczegdlnie u pacjentek
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z bardzo aktywng postacig SM. Nie ma koniecznosci za-
chowywania odstepu miedzy podaniem leku a karmie-
niem. Natalizumab nie wptywa na ptodnos$¢ zardwno ko-
biet, jak i mezczyzn.

Alemtuzumab to kolejne przeciwciato monoklonalne
o wysokiej skutecznosci, ale i o wysokim ryzyku powaz-
nych dziatan niepozqdanych. Zaleca sie stosowanie sku-
tecznej antykoncepcji w trakcie leczenia alemtuzuma-
bem oraz przez cztery miesigce po zakonczeniu terapii.
Ze wzgledu na ryzyko niekorzystnego wptywu na dziecko
karmienie piersig w trakcie leczenia alemtuzumabem jest
przeciwwskazane.

PRZECIWCIAtAMONOKLONALNE ANTY-CD20

W nowym programie lekowym dostepne w zaréwno |, jak i Il
linii terapii sq leki dziatajgce na limfocyty B - przeciwciata
monoklonalne anty-CD20, do ktérych nalezq ofatumumab
i okrelizumab. Do tej klasy lekéw nalezy takze czesto sto-
sowany ze wskazan medycznych, ale poza programem
lekowym, rytuksymab. W przypadku tej grupy lekdw nie
osiggnieto jednomyslinosci w kwestii zapisow dotyczqcych
mozliwosci zajscia w cigze oraz karmienia piersig zawartych
w charakterystykach produktéw leczniczych (ChPL) zatwier-
dzonych przez agencje europejskg (EMA), amerykanskq (FDA)
oraz zaleceniami ekspertéw. Agencje zalecajg rozny odstep
pomiedzy ostatniqg dawkq leku a prébg poczecia (na ogdt 6
lub 12 miesiecy, patrz dalej). Zalecenia ekspertdw oparte sq
na indywidulanej ocenie bilansu korzysci i ryzyka dla zaréwno
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pacjentki z SM, jak i dziecka (czy potencjalne korzysci dla
matki przewazajg nad ryzykiem dla ptodu), stgd proponujg
bardziej elastyczne podejscie, ale nalezy pamietad, ze dane
wydajqg sie by¢ jeszcze niewystarczajgce, by moc sformuto-
wac obowigzujgce powszechnie rekomendacje.

podejscie konserwatywne: pacjentka moze

(@3)( podjqc probe zajscia w cigze po uptywie
3 miesiecy (okrelizumab, rytuksymab) lub miesigca
(ofatumumab) od ostatniego podania leku

podjac probe zajscia w cigze od nastepnego

JSjJ podejscie bardziej aktywne: pacjentka moze
cyklu menstruacyjnego po ostatnim podaniu leku

natomiast ostatnio eksperci coraz czesciej
@ zalecajg w grupie chorych z bardzo duzym
ryzykiem nawrotu aktywnosci choroby
zaprzestanie leczenia przeciwciatami
anty-CD20 dopiero po potwierdzeniu cigzy.

Nalezy takze pamietac o koniecznosci oceny stanu uktadu
immunologicznego u noworodkéw (gtdwnie pod kgtem licz-
by limfocytéw B) przed szczepieniami szczepionkami zywy-
mi atenuowanymi. Nalezy rozwazy¢ opdznienie szczepie-
nia tymi szczepionkami noworodkéw i niemowlat, ktorych
matki podczas cigzy byty narazone na leki z tej grupy.

Brak danych dotyczqgcych wptywu tej grupy lekéw na ptod-
nos¢ u ludzi.

133



Zgodnie z ChPL pacjentka leczona rytuksymabem nie po-
winna zachodzi¢ w cigze w ciggu 12 miesiecy po ostatnim
podaniu leku.

OKRELIZUMAB

Zgodnie z ChPL obowigzujgcg w Europie (EMA) poczecie jest
bezpieczne po 12 miesigcach od ostatniego podania leku,
za$ w wersji zaaprobowanej przez FDA okres ten wynosi
6 miesiecy. U zwierzat okrelizumab przenika do mleka, jednak
nie wiadomo, czy lek lub jego metabolity przenikajg do mleka
ludzkiego, wiec nie mozna wykluczy¢ zagrozenia dla nowo-
rodkéw i niemowlgt. Zgodnie z zapisami ChPL obowigzujgce]
w Europie nalezy doradzi¢ kobietom przerwanie karmienia
piersig w czasie leczenia. Zapisy obowigzujgce w Stanach
Zjednoczonych zalecajg kazdorazowo indywidualng oce-
ne korzysci i ryzyka wynikajgcych z takiego postepowania.
Zalecenia ekspertéw zezwalajg na karmienie piersig pod-
czas leczenia okrelizumabem z zastrzezeniem, ze powinno
sie zachowac odstep min. 4 godzin pomiedzy podaniem pre-
medykacji (lekéw przeciwhistaminowych) a karmieniem.

OFATUMUMAB

Zgodnie z ChPL obowigzujgcq zaréwno w Europie (EMA),
jak i Stanach Zjednoczonych (FDA) poczecie jest bezpiecz-
ne po 6 miesigcach od ostatniego podania leku. U ludzi
przenikanie przeciwciat IgG (a takim jest ofatumumalb)
do mleka wystepuje w pierwszych kilku dniach po porodzie
i niedtugo potem zmniejsza sie do niskich stezen. W rezul-
tacie nie mozna wykluczy¢ ryzyka dla dziecka karmionego
piersig w tym krotkim okresie. Po tym czasie ofatumumab
moze byc¢ stosowany podczas karmienia piersiq, jezeli jest
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to klinicznie uzasadnione. Jezeli jednak pacjentka byta le-
czona ofatumumabem do ostatnich miesiecy cigzy, kar-
mienie piersig mozna rozpoczgc¢ natychmiast po urodze-
niu dziecka. Nie ma koniecznosci zachowania odstepu
miedzy przyjeciem leku a karmieniem.

RYTUKSYMAB

Zgodnie z ChPL zaaprobowang przez zaréwno EMA, jak
i FDA pacjentka leczona rytuksymabem nie powinna za-
chodzi¢ w cigze w ciggu 12 miesiecy po ostatnim podaniu
leku. Karmienie piersig nie jest zalecane ani podczas le-
czenia, ani do 12 (EMA) lub 6 (FDA) miesiecy po jego zakon-
czeniu. Podobnie jak w przypadku okrelizumabu zalecenia
ekspertéw zezwalajg na karmienie piersiqg podczas lecze-
nia rytusymabem z zastrzezeniem, ze powinno sie zacho-
wac odstep min. 4 godzin miedzy podaniem premedykacji
(lekdéw przeciwhistaminowych) a karmieniem.

Zgodnie z ChPL poczecie jest bezpieczne po 12 miesigcach
od ostatniego podania leku, jednak obecnie wiekszos¢ eks-
pertdw uwaza, ze okres 6 miesiecy jest wystarczajgcy. Nie-
ktorzy eksperci u pacjentek z bardzo aktywng postacig SM
dopuszczajg nawet mozliwos¢ zajscia w cigze juz po 4-6
tygodni od ostatniego podania leku, ale dostepne dane
wydaqjq sie jeszcze niewystarczajgce, by moéc sformutowac
obowigzujgce zalecenia.

ALEMTUZUMAB

To kolejne przeciwciato monoklonalne o wysokiej skutecz-
nosci, ale i o wysokim ryzyku powaznych dziatan niepozg-
danych oraz niekorzystnego wptywu na dziecko. Zaleca
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sie stosowanie skutecznej antykoncepcji w trakcie leczenia
alemtuzumabem oraz przez 4 miesigce po zakonczeniu te-
rapii. Konieczne jest takze regularne (co miesigc) monitoro-
wanie czynnosci tarczycy u chorych w cigzy, ktore wczedniej
bylty leczone alemtuzumabem. Nie wiadomo, czy lek prze-
nika do mleka kobiecego. Nie mozna wykluczy¢ zagrozenia
dla noworodkow/niemowlgt karmionych piersiqg, dlatego
zaleca sie przerwanie karmienia piersig w trakcie leczenia
alemtuzumabem oraz przez 4 miesigce po jego zakoncze-
niu, choc ostatnio czesc ekspertow podkresla, ze korzysci wy-
nikajgce z nabycia odpornosci wraz z mlekiem matki mogg
przewazac¢ nad ryzykiem potencjalnej ekspozycji na alem-
tuzumab u noworodkdw/niemowlgt karmionych piersiq.

KLADRYBINA

Jest lekiem doustnym. Zgodnie z ChPL powinno sie sto-
sowac skuteczng antykoncepcje zaréwno u kobiet, jak
I U Mezczyzn w Ciggu Co najmniej 6 miesiecy po podaniu
leku. Karmienie piersiq jest przeciwwskazane w trakcie le-
czenia i tydzien po podaniu ostatniej dawki.

W postaciach postepujgcych SM stosuje sie niekiedy takze
leczenie immunosupresyjne, gtéwnie mitoksantron. U ko-
biet nim leczonych mogqg pojawic sie zaburzenia cyklu mie-
sigczkowego. Ryzyko ich wystgpienia zalezy od wieku ko-
biety. U kobiet ponizej 35. roku zycia zaburzenia sg zwykle
przejsciowe, u kobiet starszych czesciej wystepuje trwaty
brak miesigczki. Lek ma bardzo szkodliwy wptyw na uktad
rozrodczy i w zwigzku z tym réwniez na ptéd. W wywiadzie
przed kazdym podaniem leku nalezy uwzgledni¢ pytania
dotyczqgce cyklu miesigczkowego pacjentki oraz w razie
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potrzeby przeprowadzi¢ test cigzowy. Pacjentkom i pa-
cjentom zaleca sie stosowanie czynnej skutecznej anty-
koncepcji w trakcie terapii mitoksantronem i co najmniej
przez 6 miesiecy po jej zakonczeniu. Przeciwwskazane jest
stosowanie leku podczas laktacji.

Wedtug opublikowanych ostatnio doniesien pacjent-
ki z bardzo aktywnqg i szybko postepujgcg postacig SM,
ktore wymagajq leczenia lekami o wyzszej skutecznosci,
stanowiq réwniez grupe chorych z wysokim ryzykiem wy-
stgpienia rzutu choroby lub postepu niepetnosprawnosci
w trakcie cigzy lub potogu. Badacze podkredlajq, ze ryzyko
wystgpienia rzutu lub postepu niepetnosprawnosci w trak-
cie cigzy jest wieksze u pacjentek z wyzszg aktywnosciq
rzutowq w okresie przed zajsciem w cigze oraz ze znaczng
niepetnosprawnoscig w momencie poczecia. Wczesny po-
wrot do leczenia immunomodulujgcego po porodzie zna-
czqco obniza ryzyko rzutow choroby podczas potogu. Nie-
ktorzy eksperci proponujg tzw. terapie pomostowq, czyli
zmiane bezposrednio przed planowang cigzqg leku na oc-
tan glatirameru (czesciej) lub interferon beta (rzadziej)
i utrzymanie tego leczenia przez catq cigzy. W niektdrych
sytuacjach klinicznych (przy wiekszej aktywnosci choroby)
w tym celu mozna takze zmienic lek na natalizumab. Inng
mozliwosciqg jest zastosowanie dozylnych wlewdéw immu-
noglobulin (i.v. Ig) jako terapii pomostowe;.

Pierwsze trzy miesigce po porodzie stanowiq okres znacz-
nie podwyzszonego ryzyka uaktywnienia SM, czyli wystg-
pienia rzutu choroby lub pojawienia sie zmian aktywnych
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w badaniu MR. Uaktywnienie SM w okresie poporodowym
dotyczy od ok. 14% do ok. 30% chorych.

Od dos$¢ dawna uwaza sig, ze - podobnie jak cigza - row-
niez laktacja z punktu widzenia wptywu na przebieg SM
jest korzystna, gdyz petni funkcje ochronng w stosunku
do mechanizmoéw autoimmunologicznych. Dlatego pa-
cjentka z SM powinna mie¢ mozliwos¢ wyboru sposobu
karmienia. Kwestie te nalezy omowic¢ z neurologiem pro-
wadzgcym, ginekologiem i pediatrg.

LECZENIE RZUTU
WOKRESIE POLOGU

\/
% W  przypadku wystgpienia  rzutu
o umiarkowanym lub znacznym nasile-
niu zalecane jest podawanie dozylnych wlewdw steroidow:
metyloprednizolonu wedtug standardowego protokotu.
Powinno sie zachowac¢ odstep ok. 4 godzin miedzy zakon-
czeniem wlewu a karmieniem.

ANTYKONCEPCJA
U PACJENTEK | PACJENTOWZ SM

Z uwagi na to, ze cigza u kobiety choru-
jacej na SM z wielu powoddw powinna
by¢ planowana, powszechnie zaleca sie stosowanie ak-
tywnej skutecznej antykoncepcji. Metody naturalne, sto-
sunek przerywany oraz stosowanie srodkéw barierowych
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i plemnikobdjczych charakteryzujg sie niskim wskazni-
kiem skutecznosci. Zalecane jest stosowanie wkiadek we-
wngtrzmacicznych i antykoncepcji hormonalnej.

Wielu ekspertéw zwraca uwage, ze leki hormonalne nie tyl-
ko stanowig metode skutecznej antykoncepcji, ale redukujg
takze objawy wynikajgce z zaburzenh cyklu menstruacyjne-
go, majq dziatanie przeciwandrogenowe, zapobiegajgc an-
drogenizagji, oraz stanowiq jednqg z opgji terapeutycznych
w przypadku stwierdzenia u chorej na SM endometriozy.

LECZENIE NIEPLODNOSCI
U CHORYCH NA SM

Nie wykazano jednoznacznie, ze SM

zwigksza w sposéb znamienny ryzy-
ko nieptodnosci, jednak u czesci chorych (podobnie jak
w populacji ogdlnej) moze ten problem wystgpié. Lecze-
nie nieptodnosci u chorych na SM nie odbiega od ogdlnie
przyjetych standardow. Przypadek kazdej pacjentki nale-
zy jednak traktowac indywidualnie i niezbedna jest Scista
wspotpraca ginekologa i neurologa. Istotne jest, ze nie-
ktore leki stosowane w protokotach zwigzanych z rézny-
mi technikami wspomaganego rozrodu mogqg zwiekszac
ryzyko wystgpienia rzutu SM. Czes$¢ protokotow stosowa-
nych w leczeniu nieptodnosci nie moze byc¢ zatem stoso-
wana w pacjentek chorujgcych na SM.
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Hg=p— STWARDNIENIE ROZSIANE
g ASZCZEPIENIA

Infekcje u chorych na SM powodu-

ja ponad dwukrotny wzrost ryzyka
wystgpienia rzutu choroby, a rzuty zwigzane z infekcjg
majq ciezszy przebieg i czesto powodujq trwaty deficyt
neurologiczny. Aktywnos$¢ choroby zwigzang z infekcjami
potwierdzajg takze wyniki badania MR. Wéréd najczest-
szych infekcji w SM wymienia sie bakteryjne zakazenia
uktadu moczowego, wirusowe zapalenia gornych i dol-
nych drég oddechowych oraz infekcje uktadu pokarmo-
wego. Wykazano, ze zapobieganie infekcjom zmniejsza
ryzyko wystgpienia rzutéw choroby, a tym samym popra-
wia jakos$c zycia chorych z SM. Ponadto nalezy podkreslic,
ze niektoére infekcje u pacjentédw leczonych lekami mo-
dyfikujgcymi przebieg choroby obarczone sq wiekszym
niz standardowe ryzykiem groznych powiktan i wyzszg
$miertelnosciq. Do tych infekcji zaliczamy zakazenia wiru-
sami odry, brodawczaka ludzkiego (HPV), ospy wietrznej
i pétpasca (VZV) i zapalenia waqtroby typu B (HBV) oraz
zakazenia pneumokokami.

Wiekszosci z tych infekcji mozna skutecznie zapobiegad,
stosujgc szczepienia. Z tego powodu obecnie obowig-
zujgce wytyczne zalecajg przeprowadzenie u kazdego
chorego z rozpoznaniem SM badan w kierunku chordb
infekcyjnych oraz jak najszybsze wykonanie brakujgcych
szczepien. U wiekszosci chorych z SM korzysci ptyngce
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z takiego postepowania znaczqco przewyzszajg poten-
cjalne ryzyko zwiqzane ze szczepieniomi i zapobiegajg
opdznieniom przy zardwno rozpoczynaniu leczenia, jak
i zmianie lekow immunomodulujgcych lub immunosupre-
syjnych w przysztosci.

W wielu badaniach z udziatem duzych grup chorych
na SM jednoznacznie wykazano brak zwiqzku przyczy-
nowego pomiedzy szczepieniami a ,wywotaniem” SM,
wystepowaniem rzutéw choroby i narastaniem niepetno-
sprawnosci. Ponadto zauwazono, ze niektére szczepienia
- m.in. przeciwko HPV, krztuscowi (DTaP), tezcowi i gruzlicy
(BCG) - mogg nawet zmniejszac ryzyko wystgpienia rzu-
tu choroby. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze nie powinno sie
wykonywac szczepien podczas rzutu choroby, gdyz moze
wowczas dojs¢ do nasilenia i pogorszenia jego przebiegu.
Rutynowe szczepienie nie jest postepowaniem ratujgcym
zycie chorych i bezpiecznie moze by¢ odroczone do cza-
su ustgpienia objawéw rzutu SM. Jedynqg szczepionkq,
po ktérej nie mozna wykluczy¢ zwiekszonego ryzyka wy-
stgpienia rzutu choroby, jest szczepionka przeciwko zottej
febrze.

Szczegdlnie uwaznie i ostroznie nalezy podchodzi¢
do szczepien u chorych z SM leczonych immunomodulu-
Jaco lub immunosupresyjnie. W tej grupie istnieje bowiem
mozliwos$¢ zardwno niepetnej odpowiedzi na szczepienie, jak
i ewentualnej reaktywagcji zawartego w szczepionce wirusa.
Z tego wynika zakaz podawania tym pacjentom tzw. szcze-
pionek zywych atenuowanych. W sytuagji ich stosowania
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nawet u osoby mieszkajgcej razem z chorym na SM leczonym
immunosupresyjnie konieczna moze byc¢ izolacja osoby za-
szczepionej do czasu ,wydalenia wirusa”. Przykladem moze
byc koniecznosc¢ izolacji niemowlecia zaszczepionego prze-
ciwko rotawirusom, gdy jego rodzic lub dziadek jest leczony
immunosupresyjnie. To samo zalecenie dotyczy zywej atenu-
owanej szczepionki przeciwko grypie podawanej donosowo
(o zalecanej u dzieci i mtodziezy ponizej 18. roku zycia).

Szczepionki inaktywowane mogqg by¢ podawane do 2 ty-
godni przed rozpoczeciem leczenia lekami dziatajgcymi
immunosupresyjnie. Jesli zaszczepienie nie bedzie mozliwe
przed rozpoczeciem leczenia, szczepionki te powinny byc¢
zastosowane w dowolnym momencie terapii, jednak trzeba
pamietac, ze po zakonczeniu cyklu leczenia i odbudowie
uktadu immunologicznego (czyli powrocie komorek uktadu
odpornosciowego do normy) nalezy podac tzw. dawke przy-
pominajgcq szczepionki. W przypadku leczenia przeciwcia-
tami monoklonalnymi, takimi jak okrelizumab, rytuksymab
czy alemtuzumab, szczepionki te powinny by¢ podawane
ponad miesigc (4-6 tyg.) przed rozpoczeciem terapii lub
min. 3 miesigce (okrelizumalb, rytuksymab) po podaniu daw-
ki leku albo 6 miesiecy po jej zakohczeniu (alemtuzumab).

Szczepionki zywe atenuowane nie powinny by¢ podawa-
ne w trakcie terapii lekami immunosupresyjnymi krotko
(ponizej 4 tygodni lub nawet wedtug niektérych autordw
4-6 tygodni) przed rozpoczeciem takiego leczenia, w jego
trakcie oraz po jego zakonczeniu do czasu potwierdzenia
odbudowy uktadu immunologicznego.
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Szczepienia u chorych leczonych wysokimi dawkami korty-
kosteroidow (w tym chorych leczonych dozylnym wlewami
metyloprednizolonu z powodu rzutu choroby):

/§ szczepionki zywe atenuowane mozna
jo‘i - e .
N7 ) stosowac nie wczedniej niz po 3 miesigcach
od zakonczenia leczenia

szczepionki inaktywowane mogqg byc¢ stosowane
%{O w trakcie terapii, jednak odpowiedz na nie moze

by¢ wowczas zmniejszona. Sugerowany jest

min. 4-8-tygodniowy odstep miedzy

zakonczeniem leczenia a szczepieniem, aby

wystgpita odpowiednia odpowiedz poszczepienna.

Szczepienia przeciwwskazane w SM to szczepienia prze-
ciwko: zéttej febrze (bezwzglednie przeciwwskazane u pa-
cjentodw leczonych immunosupresyjnie, za$ w przypadku
0séb z SM nieleczonych immunosupresyjnie wyjezdzajq-
cych w rejony endemiczne konieczna jest bardzo szczegd-
towa ocena potencjalnego ryzyka i korzysci, jakie to szcze-
pienie moze przyniesc), rotawirusom i grypie szczepionkq
zywq atenuowang (podawang donosowo).

Szczepienia przeciwko wsciekliznie - wczesniej zaliczane
byty doszczepien przeciwwskazanychw SM, jednak ostatnio,
z uwagi na bardzo wysokie ryzyko zgonu po potwierdzeniu
zakazenia wirusem wscieklizny, zaleca sie natychmiastowe
wiqgczenie aktywnej immunizacji po ekspozycji, czyli przy
podejrzeniu pogryzienia przez wsciekte zwierze (szczepie-
nie chorego plus podanie swoistej immunoglobuliny).

143



SZCZEPIENIAA LEKI MODYFIKUJACE PRZEBIEG CHOROBY

U chorych z SM leczonych lekami hamujgcymi postep
choroby skutecznos$¢ szczepienh moze byé obnizona. Me-
chanizm dziatania wiekszosci preparatéw stosowanych
w terapii SM polega na modulowaniu albo hamowaniu
powstawania odpowiedzi immunologicznej. W zwigzku
z tym po podaniu szczepionki w trakcie terapii tymi lekami
problemem moze okazac sie wytworzenie odpornosci po-
szczepiennej - u czesci chorych jej poziom moze by¢ zna-
miennie nizszy niz u 0sdb nieleczonych, a u innych moze
nawet w ogodle nie dojs¢ do jej wytworzenia. Nie udo-
wodniono zmniejszenia skutecznosci szczepionek jedy-
nie w przypadku leczenia preparatami interferonéw beta.
Pozostate preparaty w mniejszym lub wiekszym stopniu
mogqg powodowac obnizenie odpowiedzi poszczepienne].

Leki o dziataniu immunosupresyjnym mogqg spowodowad
brak wytworzenia odpowiedzi poszczepiennej, np. po po-
daniu szczepionek inaktywowanych. W przypadku szcze-
pionek zywych atenuowanych mogqg dodatkowo przy-
czyniac sie do wystgpienia groznych dla zycia powiktan
zwigzanych z zakazeniem wywotanym przez ostabionego
wirusa. Dlatego tez szczepionki zywe atenuowane sqg w tej
grupie chorych przeciwwskazane.

Szczegdlne obostrzenia zwigzane ze szczepieniami do-
tyczqg nastepujgcych lekéw: alemtuzumabu, teryflunomi-
du, modulatoréw receptora S1P , przeciwciat monoklonal-
nych anty-CD20 , mitoksantronu, kladrybiny w tabletkach.
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Obostrzenia te wynikajg m.in. z czestszego wystepowa-
nia infekgji i reaktywacji zakazen wirusem ospy wietrznej
i potpasca (VZV) czy wirusem opryszczki (HSV) czy mozli-
wosci reaktywacji wirusowego zapalenia waqtroby typu B
(HBV) w trakcie terapii niektérymi z wymienionych lekéw.
W zwigzku z tym przed wtgczeniem leczenia tymi lekami
nalezy przeprowadzi¢: screening serologiczny w kierunku
powyzszych zakazen i w przypadku braku odpowiednigj
ochrony nalezy rozwazy¢ zaszczepienie szczepionkami.

SYTUACJE SZCZEGOLNE -
VIVIHBV

W przypadku wirusa ospy wietrznej
i potpasca konieczna jest ocena obec-
nosci przeciwciat przeciwko VZV w klasie zardwno IgM,
jak i IgG. Szczepienie nie jest konieczne, jedli stwierdza sie
wysokie miano przeciwciat w klasie IgG i brak przeciwciat
w klasie IgM (taka konstelacja wynikéw $wiadczy o odpor-
nosci na VZV uzyskanej po przebyciu zakazeniu lub po-
szczepiennej). Szczegdlnie istotne jest przeprowadzenie
tego badania przesiewowego przed rozpoczeciem lecze-
nia fingolimodem i alemtuzumabem, kladrybing w ta-
bletkach, okrelizumabem i mitoksantronem. W przypadku
braku potwierdzenia przebycia ospy wietrznej w wywia-
dzie oraz braku przeciwciat w klasie 1gG zalecane jest
przeprowadzenie petnego cyklu szczepien, tj. podanie
2 dawek szczepionki przeciwko ospie wietrznej w odste-
pach 4-8 tygodni.
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W przypadku wirusa zapalenia wgtroby typu B koniecz-
na jest ocena ryzyka reaktywagcji i statusu HBV. W tym celu
u wszystkich kandydatow do immunoterapii, szczegodlnie
przeciwciatami monoklonalnymi, takimi jak okrelizumab
czy rytuksymab, nalezy oznaczy¢ dwa parametry - HBsAg
i anty-HBc-total. W zaleznosci od uzyskanych wynikow
konieczne moze by¢ ponadto oznaczenie przeciwciat
anty-HBs lub HBV DNA. W zaleznosci od konstelacji uzy-
skanych wynikéw specjalista neurolog lub choréb zakaz-
nych podejmie decyzje o koniecznosci szczepienia prze-
ciwkoWZW typu B lub ewentualnego wiqczenia leczenia
przeciwwirusowego.

?,jg SZCZEPIENIA PRZECIWKD
oo° WIRUSOWI SARS-CaV-2
93¢ U CHORYCHZSM

Szczepionki te nie zawierajg czynnego
wirusa, dlatego nie majg mozliwosci wywotania aktywnej
infekcji ani COVID-19, ani adenowirusowej (przy szczepion-
kach wektorowych).

Dostepne dane nie pozwalajg w petni ocenic skutecznosci
szczepien przeciwko SARS-CoV-2 w grupie pacjentéw z SM
leczonych immunomodulujgco lub immunosupresyjnie.

W zwigzku z tym nalezy pamieta¢ o mozliwosci niepet-
nej odpowiedzi na szczepienie (niepetnej skutecznosci
szczepionki), koniecznosci $cistego przestrzegania regut
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profilaktyki zakazenia wirusem SARS-CoV-2 przez caty
cykl szczepienia oraz przez okres minimum 4-6 tygodni
po otrzymaniu drugiej dawki szczepionki, ewentualnej ko-
niecznosci weryfikacji skutecznosci wykonanych szczepien
w przysztosci i rozwazenie podania dawki przypominajq-
cej. W przypadku niektdrych terapii modyfikujgcych prze-
bieg choroby (okrelizumab, kladrybina w tabletkach, alem-
tuzumab) nalezy zwréci¢ uwage na schemat dawkowania
szczepionek, ktéry moze wymagac modyfikacji harmo-
nogramu terapii, po czym decyduje prowadzqcy leczenie
neurolog. Biorgc jednak pod uwage potencjalnie powazne
konsekwencje zdrowotne zwigzane z zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 u chorych z SM, przyjecie szczepionki wtedy,
gdy jest ona dostepna dla pacjenta, moze by¢ wazniej-
sze niz skoordynowanie czasu podania szczepionki z po-
daniem lekow modyfikujgcych przebieg SM.

U wiekszosci pacjentéw z SM nalezy rozwazy¢ jak naj-
szybsze wykonanie szczepien przeciwko SARS-CoV-2.
W grupie podwyzszonego ryzyka ciezkiego przebiegu in-
fekcji COVID-19 znajdujqg sie pacjenci z SM w bardziej za-
awansowanym wieku i z wiekszqg niepetnosprawnosciq.

SZCZEPIENIA U PACJENTEK
ZSMWCIAZY

Kobiety ciezarne sq w grupie podwyz-
szonego ryzyka rozwoju i niekorzyst-
nego przebiegu infekcji, dlatego sq
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traktowane jako grupa uprzywilejowana przy planowa-
niu szczepien. Ogdlnie przyjmuje sie, ze szczepionki zywe
atenuowane sqg przeciwwskazane u pacjentek w cigzy, na-
tomiast szczepionki inaktywowane sq bezpieczne. Szcze-
pionki zywe atenuowane nalezy podac co najmniej mie-
sigc przed poczeciem lub po porodzie i 4-6 tygodni przed
rozpoczeciem leczenia immunosupresyjnego.

Pacjentkom z SM, ktdre sq w cigzy, inaktywowang szcze-
pionke przeciw grypie sezonowej mozna podac¢ w dowol-
nym trymestrze cigzy na poczqgtku sezonu grypowego, zas
szczepienia przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi mozna
wykonywac w trzecim trymestrze cigzy.

STWARDNIENIE ROZSIANE
‘ ‘ ANAUKAI PRACA

Stwardnienie rozsiane dotyka czesto

ludzi mtodych, uczgcych sie lub rozpo-

czynajqgcych aktywne zycie zawodowe.
Nalezy podkresli¢, ze diagnoza SM nie powinna tych pla-
now zyciowych diametralnie zmieniad.

Planujagc nauke, nalezy jednak pamietad, ze niektére za-
wody, wymagajqce bardzo intensywnego wysitku fizycz-
nego lub bardzo precyzyjnych czynnosci manualnych,
mogqg w przysztosci sprawiac nam trudnosc. Warto zadbac
o wyksztatcenie na miare naszych mozliwosci oraz dajgce
w przysztosci rozne perspektywy zatrudnienia.
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Jak najdtuzej trwajgca aktywnos$¢ zawodowa jest czesto
takze zrédtem dobrego samopoczucia, ogdlnej lepszej
sprawnosci i wyzszej jakosci zycia. Nalezy do tego dqgzyc,
ale nie za wszelkg cene. Przede wszystkim nalezy powia-
domi¢ o chorobie pracodawce i kolegéw z pracy, gdyz jesli
dowiedzqg sie przypadkowo, efekt moze by¢ dla pacjen-
ta niezbyt korzystny. Warto jednak pamietad, ze oprocz
pracy zawodowej konieczny jest od czasu do czasu odpo-
czynek. Trzeba znalez¢ czas na urlop i wybrac takg forme
wypoczynku, ktéra nam najbardziej odpowiada. Czasami
korzystnym rozwigzaniem bedzie turnus rehabilitacyjny.

STWARDNIENIE ROZSIANE
& 1| O ANIEZDOLNOSC DO PRACY

W  przebiegu SM wystepujg okresy

gorszej sprawnosci - w czasie rzutow

choroby, ale takze w przebiegu cho-
réb gorqgczkowych, po sinym stresie i przy upalnej pogo-
dzie. W takiej sytuacji uzasadniona jest prosba do leka-
rza rodzinnego lub neurologa prowadzgcego o kilka dni
zwolnienia z pracy. O takich mozliwych krétkich okresach
nieobecnosci powinien wiedzie¢ réwniez pracodawca. Za-
pobiegnie to nieporozumieniom w pracy.

Po latach trwania choroby u czesci pacjentdw mimo le-
czenia narastajg objawy neurologiczne i czasami docho-
dzi do takiego stopnia niepetnosprawnosci, ze dalsza pra-
ca zawodowa nie jest mozliwa. Nalezy wéwczas wystgpic
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do instytucji ubezpieczajgcej, np. do ZUS-u, o orzecze-
nie o stanie zdrowia, ktére stanie sie podstawqg wyptaca-
nia zasitku zdrowotnego. Szczegdtowe informacje mozna
znalez¢ na stronie internetowej odpowiednich instytucji,
a czes¢ dokumentdéw mozna takze przestac zdalnie, uni-
kajgc spedzania godzin w urzedach. Zadaniem niniejsze-
go poradnika nie jest wyjasnianie pacjentowi obowigzujqg-
cych obecnie zasad orzekania o niepetnosprawnosci, ale
przekazanie kilku informacji ogdlnych.

Z formalnego punktu widzenia rozpoznanie SM upowaz-
nia do starania sie o rente. Naturalnie choroba przebie-
ga bardzo réznie i w réznym stopniu uposledza spraw-
ne funkcjonowanie, dlatego sprawe nalezy rozpatrywadc
indywidualnie.

N W przypadku starania sie o rente nalezy rozwazyc

M swoje rzeczywiste mozliwosci wykonywania danej
pracy, przeanalizowad (ewentualnie wspdlnie z le-
karzem) przyczyny, z powodu ktérych dalsze wyko-
nywanie dotychczasowych zadan nie jest mozliwe.
Nastepnie staje sie przed komisjq, ktéra ocenia stan
naszego zdrowia. Jedli nie zgadzamy sie z opiniq
komisji, pamietajmy, ze przystuguje nam mozliwosc
odwotania sie od tej decyzji w ciggu 2 tygodni.

Obecnie wsrdod osob orzekajgcych o stanie
zdrowia pacjentéw z SM spotyka sie czesto
opinie, ze do potwierdzenia diagnozy i do
przyznania renty niezbedne jest wykonanie
kolejnego badania MR. Niekiedy pacjenci
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otrzymujg nawet polecenie stawienia sie

na komisje z aktualnym, ,nowym” wynikiem
tego badania. Nie ma to zadnego uzasadnienia
merytorycznego.

Nie ma sztywnej zasady: ,pacjent z SM musi miec przy-
znang rente” - przyjmijmy raczej, ze ,jesli pacjent chce,
moze starac sie o przyznanie renty”.

o™ STWARDNIENIE ROZSIANE
opSC | A LECZENIE UZDROWISKOWE
WL 1 FizJoTERAPIA

Z rozdziatu poswieconemu rehabilitacji
w SM (patrz dalej) wynika jednoznacznie, ze w tej chorobie
bardzo duze korzysci moze przynie$¢ usprawnianie rucho-
we, nieco mnigjsze - fizykoterapia itp. Tego rodzaju mozli-
wosci dajg osrodki rehabilitacyjne i specjalistyczne szpitale
uzdrowiskowe. Chory na SM moze korzystac z réznego ro-
dzaju leczenia uzdrowiskowego i rehabilitacyjnego. Dostep-
na jest rowniez od niedawna rehabilitacja domowa, zare-
zerwowana dla pacjentéw z nasilong niepetnosprawnosciq.
Leczenie uzdrowiskowe i rehabilitacyjne moze polegac na:

usprawnianiu ruchowym (¢wiczenia indywidualne
ﬂ lub grupowe) w osrodkach rehabilitacyjnych

w migjscu zamieszkania; zabiegi i ¢wiczenia

mogqg odbywac sie w trybie ambulatoryjnym lub

wymagac pobytu w oddziale neurorehabilitacji
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udziale w turnusach rehabilitacyjnych
organizowanych przez lokalne
stowarzyszenia SM

N
%)

pobytach w specjalistycznych osrodkach
rehabilitacyjno-leczniczych dla chorych na SM
(istnieje w Polsce wiele takich osrodkéw),

a doktadnych informacji o nich udzielajg m.in.
lokalne stowarzyszenia dla chorych na SM.

OPIEKANAD CHORYM
NASMWDOMU

U czesci pacjentdw z SM po wie-

lu latach trwania choroby moze dojs¢

do znacznego uposledzenia funkcji ru-
chowych. Chorzy tacy sq czesto unieruchomieni w tézku.
Chociaz staramy sie do takich sytuacji nie dopusci¢, zda-
rza sie, ze pacjent wymaga statej opieki i pielegnacji oraz
pomocy w kazdej czynnosci dnia codziennego. Opieka nad
takg osobqg nie rézni sie od opieki nad przewlekle chorymi
z powodu innych schorzen. W takich sytuacjach konieczna
jest pomoc:

25

Y

Qo lekarza rodzinnego (mozemy wymagacd,
= zeby przychodzit do domu)

({7l pielegniarki
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ﬁ pielegniarki sSrodowiskowe]

B panoion
oplekuna sporecznego
m@] P P g

gﬁf& rehabilitanta.

Lekarz rodzinny, w przypadku waqgtpliwosci, moze zasie-
gac rady neurologa, ktéry zajmuje sie pacjentem. Ponadto
od czasu do czasu mozliwa jest wizyta neurologa w domu
chorego.
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Rozdziat 5

JAK SOBIE RADZIC
ZE STWARDNIENIEM
ROZSIANYM?

WYBRANE ASPEKTY
PSYCHOLOGICINE <

mgr Marek Zebrowski, psycholog

Oc~\ 5SM-PROBLEM ZDROWIA

4@(\ | CHORDBY

Problem zdrowia-choroby byt i jest sta-

le obecny w naszym zyciu, wywotuje
w nas emocje, pojawiajqg sie mysli, pytania - ,kto jest cho-
ry?”, ,kto jest zdrowy?”. Starano sie poznac zrodto choro-
by, znajdowano bardziej lub mniej udane terapie, a takze
uruchamiano profilaktyke, by zminimalizowac czy wrecz
usunqg¢ przyczyny chordb. Zdrowie byto i jest traktowane
jako co$ cennego, niepowtarzalnego, ktérego utrata wy-
wotuje lek, niepokdj, dyskomfort.

Choroba pocigga za sobqg dwa rodzaje konsekwencji - bio-
logiczne i spoteczne. Z pierwszego punktu widzenia choro-
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ba jest patologiqg, ktdrg spostrzega sie w kategoriach obiek-
tywnych i uniwersalnych, a rolg lekarza jest znalezienie
przyczyny i zastosowanie takich metod terapeutycznych,
ktore pozwolqg przywrdcic¢ zdrowie do stanu przed choro-
bg lub ograniczyc¢ jej skutki. Mimo wysitku wielu pokolen
najpierw szamanow, czarownikéw, a potem naukowcow,
lekarzy i farmakologdéw, nie znaleziono cudownego leku
na wszystkie choroby i zwigzane z nimi cierpienia, ale zgro-
madzono rzetelng wiedze popartg badaniami naukowymi
o istocie wielu chordb, ich przyczynach, skutkach i sposo-
bach leczenia. Wiedza ta przyczynia sie rowniez do ograni-
czania skutkéw choroby, tagodzenia objawdw lub opdznia-
nia ich wystgpienia. Tak jest wiadnie w przypadku SM.

Druga konsekwencja choroby, spoteczna, wigze sie z le-
kiem. Boimy sie choroby, bo jest przeszkodq, utrudnieniem
w realizacji naszych celow, potrzeb i oczekiwan. Jedno-
czed$nie moze byc¢ paradoksalnie korzysciqg, bo dzieki niegj
zostajemy zwolnieni z obowigzkdw, zwieksza sie zaintere-
sowanie naszg osobgq, a bywa tez tak, ze jesteSmy specjal-
nie traktowani.

POSTAWAWOBEC CHOROBY
@

Postawa to wzglednie trwata ocena lu-
W dzi, zdarzen, idei i rowniez nas samych.
Moze by¢ albo pozytywna, albo nega-
tywna. Cztowiek nie jest neutralnym

obserwatorem, stale ocenia to, z czym sie styka. W kazdej
postawie wyrdznia sie nastepujgce elementy:
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@3 emocjonalny, czyli nasze reakcje na to,
< co widzimy i styszymy

\@/ poznawczy, czyli nasze mysli i przekonania
% otym, co widzimy i styszymy

@ behawioralny, czyli nasze dziatania, reakcje
na to, co widzimy, styszymy.

Kiedy styszymy diagnoze, szczegodlnie chordb w odbiorze
spotecznym traktowanych joko $miertelne lub moggce bar-
dzo ogranicza¢ samodzielno$¢ (do tych ostatnich nalezy
SM), pojawiajq sie przede wszystkim silne emocje i uczucia:
zto$¢ obawa, lek, panika, smutek, zazdros¢. Pojawiajq sie tez
mysli, przekonania o dramacie, fatum, potencjalnych ogra-
niczeniach w codziennym zyciu, zaleznosci od innych ludzi.
Pojawia sie widmo osamotnienia, wozka inwalidzkiego, ka-
lectwa i $mierci. Rodzqg sie niejako automatycznie pytania:
~dlaczego wtasdnie ja?”, ,za co ta kara?”. Ustyszana diagnoza
moze wywotywac zachowania unikania, uciekania albo wal-
ki, bagatelizowania, zaprzeczania czy podwazania. Czesto
szukamy potwierdzenia rozpoznania u wielu lekarzy, cudow-
nych $rodkow i nieracjonalnych sposobdéw na cofniecie sie
choroby, co stanowi element behawioralny naszych postaw.

Wiekszos¢ postaw opiera sie przede wszystkim na elemencie
poznawczym i emocjonalnym. W SM wystepuje czesto dy-
chotomia polegajgca na negowaniu istnienia choroby przy
jednoczesnym poszukiwaniu informacgji o nowych metodach
leczenia, stosowaniu ,,cudownych” kuracji. W konsekwencji
powoduje to, ze proces leczenia u specjalisty neurologa bywa

156

odroczony w czasie, a w oczekiwaniach odnosnie do pomocy
nie sq brane pod uwage mozliwosci wspotczesnej medycy-
ny. Nie ma obowigzku leczenia sie, kazdy ma prawo wyboru,
ale z drugiej strony, kiedy choroba osiggnie zaawansowane
stadium, trudno jest oczekiwac od lekarza ,cudu”. Dlatego
raczej trzeba poszukaé lekarza, z ktérym jest ni¢ poro-
zumieniaq, jest zaufanie i otwartos¢ na dialog i wzajemny
szacunek, wspdlnie tatwiej zmagacé sie z chorobq. Bar-
dzo wazne jest, by byt to zaufany ,,méj lekarz”, ktéry zna
calqg historie choroby, ktory oprécz przepisywania lekéw
i zabiegdw medycznych powie cos cieptego, mitego, cos,
co podtrzyma pacjenta na duchu, doda otuchy i pozwo-
li mie¢ nadzieje. Ciggte zmienianie lekarza, nadaktywnos¢
w poszukiwaniach informacgji i sposobdéw leczniczych mozna
traktowac jak ucieczke od problemu, jakim jest choroba.

DIAGNOZA
@ Wspotczesna medycyna potrafi wcze-

$nie wykrywac pierwsze objawy choro-

by. Znajdowane sq coraz skuteczniejsze

sposoby leczenia, by pomdc - opdznic
albo nawet zatrzymac postep choroby.

Fakt ,jestem chory na stwardnienie rozsiane” jest trudny
do przyjecia. Jesli go nie zaakceptujemy, nie zgodzimy sie
na chorobe, bedziemy caty czas tudzic sie, nie dopuszczac
do siebie mysli o tej ,strasznej” chorobie, bedziemy wal-
czy¢ z niq. Nie zmieni to jednak faktu: ,Mam stwardnienie
rozsiane”. Skutkiem zaprzeczania, unikania, ,walki”, wypie-
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rania faktu istnienia choroby mogq byc¢ ztosé, bezradnosc,
agresja, prowadzqgce do depresji lub pojawiania sie i nasi-
lania zaburzen lekowych.

Pojawia sie pytanie: ,jak mam zy¢ z tg diagnozqg, z tq cho-
robg?” Odpowiedz jest zawsze ta sama: trzeba zy¢ prawie
tak samo jak dotychczas, pamietajqgc jednak, ze zapewne
trzeba bedzie zmodyfikowac swoje zachowania, przyzwy-
czajenia, zwroci¢ wiekszg uwage na odpoczynek, zmniej-
szy¢ obcigzenie i wysitek. To duzo i jednoczes$nie mato, jesli
chce sie zyc¢ i cieszy¢ sie z najblizszymi z tego, co sie ma,
i z tego, co mozna jeszcze zrobi¢. Czesto pogodzenie sie
z chorobg mylone jest z biernosciq i rezygnacjq. Pogodzic
sie z chorobqg to znaczy pamietad, ze powoduje ona pewne
ograniczenia i w jaki$ sposéb zmusza nas do zmiany do-
tychczasowego trybu zycia, ale nie jest ona przeszkodq nie
do pokonania oraz koncem naszych wszelkich planéw i na-
dziei na przysztosc. Zwracamy tez wiekszg uwage na wszel-
kie sygnaty ptynqce z ciata, co wyzwala fale niepokoju i leku
przed potencjalnym kolejnym rzutem choroby i nie zawsze
racjonalne zachowania, trudno rozumiane przez otoczenie.

DEPRESJA

Czesto mozna ustyszec: ,Mam depre-
sje, nie chce mi sie zy<¢, moje zycie nie
ma sensu, to koniec, wszystko przepa-
dto, nie mam nadziei”. Warto zastano-
wic sie, czy jest to depresja czy chwilowe obnizenie nastro-
Jju smutek, chwilowa nieche¢, wycofanie sie z kontaktéw
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z innymi ludzmi, z powodu poczucia braku zrozumienia,
osamotnienia i bezradnosci. Najwazniejszym aspektem
depresji sq zaburzenia emocjonalne, a obnizony nastrgj
stanowi jeden z waznigjszych elementdw.

O depresji méwimy wtedy, gdy mamy do czynienia z co naj-
mniej czterema z nastepujgcych objawow:

wyrazna utrata zainteresowan lub zadowolenia
z dotychczasowej aktywnosci

brak reakcji emocjonalnych wobec zdarzen,
ktore do tej pory je wywotywaty

<)

N
N
N

wczedniejsze niz zwykle poranne budzenie sie,
(co najmniej o 2 godziny)

i

nastrdj najsilniej obnizony rano po obudzeniu sie

wyrazny spadek masy ciata
(minimum 5% w ciggu miesiqca)

~'-
=<
—/I\-

zauwazalne przez otoczenie zahamowanie
lub pobudzenie

® &

wyrazny spadek taknienia (utrata apetytu)

wyrazny spadek zainteresowan seksem.

L
O
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Do rozpoznania depresji niezbedne jest, by wymienio-
ne objawy trwaty dtuzej niz 2 tygodnie, a nie byty krot-
kotrwatq, kilkudniowqg reakcjg na jakgs$ konkretng sytuacje
czy zdarzenie. Leczeniem depresji zajmuje sie psychiatria,
ktora dysponuje nie tylko odpowiednimi, nowoczesnymi
lekami, ale wykorzystuje tez inne formy pomocy, np. psy-
choterapie. Do rozpoznania depresji upowazniony jest je-
dynie lekarz psychiatra.

Co robi¢, kiedy nie ma checi do dziatania, brakuje wido-
kdw na przysztosé, a wszystko jest zte, zbedne, nic nie
cieszy, a czasami wrecz ztosci, irytuje? Warto znalez¢ od-
powiedz na pytanie, czy mimo choroby jest ktos, kto jest
dla mnie wazny? A moze komu$ na mnie zalezy, komus,
kto mnie kocha i bardzo sie martwi tym, ze nie umie po-
moc? Mozna to zrobic¢ dla siebie, bo ty tez jestes wazny.
Zacznij dziatac. Powoli, ale konsekwentnie. |[dz do lekarza.
To nie jest wstyd i$¢ do psychiatry, a jesli sie wstydzisz, idz
z kim$, do kogo masz zaufanie, kim$ bliskim. Wystarczy za-
dzwoni¢, umowic sie na konkretny dzien i godzine i pgjsc.
To takie proste, ale jednocze$nie moze byc trudne, cho-
ciaz niezbedne i konieczne. Ty musisz chcie¢ sobie po-
moc. Nikt za Ciebie tego nie jest w stanie zrobi¢ - tylko
Ty. Lekarz po badaniu i stwierdzeniu depresji zaproponuje
leczenie. Jedli oprocz leczenia farmakologicznego, potrze-
bujesz pomocy psychologa, nie wstydz sie, popro$ o niq.
Psychoterapia to sposdéb leczenia polegajgcy na rozmo-
wach z wykwalifikowanym terapeutq (lekarzem, psycho-
logiem) na temat tego, co moze by¢ przyczyng twojego
obnizonego nastroju, depresji, leku, zaburzehn zachowania,
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ktore negatywnie wptywajg one na jakos¢ twojego zycia.
Przypomina to farmakoterapie, przy czym ,lekiem” bywa
obecnos¢ drugiej osoby, wspdlne okredlanie dziatan i ak-
tywnosci, wzmacnianie postepdw, empatia, zrozumienie,
a suma wielu oddziatywan daje efekt w postaci poprawy
samopoczucia, wyleczenie, ,wyjscie z depresji”. Bywa tak-
ze pomocna w tatwiejszym radzeniu sobie przy ewentu-
alnych nawrotach choroby. Do lekarza psychiatry nie jest
potrzebne skierowanie.

M LEK

To czesto opisywany nieprzyjemny stan

emocjonalny zwigzany z przewidywa-

niem pojawienia sie niebezpieczen-

stwa zaréowno zewnetrznego, jak i we-
wnetrznego. Lek jest naturalng emocjq, doswiadczang
przez wszystkich, jest zasadniczqg reakcjg na stres, ktéra
przygotowuje cztowieka do dziatania w sytuacji zagro-
zenia lub niebezpieczenstwa. Nastepuje woéwczas mobili-
zacja organizmu, pojawiajq sie reakcje fizyczne, takie jak
przyspieszenie oddechu, przyspieszenie czynnosci serca,
wzrost napiecia miesni, pocenie sie. Czasami dotgczajqg
sie parestezje - subiektywne wrazenie mrowienia, swe-
dzeniaq, cierpniecia, uczucie zimna czy gorqgca, najczesciej
w obrebie konhczyn. Przedtuzajqce sie napiecie migsni cze-
sto wywotuje bdl, a szybsze oddychanie moze prowadzic
do hiperwentylacji. Szybkie bicie serca czy pocenie sie
czesto wywotuje niepokdj, a osoba przewrazliwiona, sku-
piona na obserwacji swoich reakgcji fizycznych moze czuc
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sie obezwtadniona, wrecz przyttoczona catg sytuacjqg. Pod
wpltywem stresu nastepujg rowniez zmiany psychologicz-
ne, stajemy sie czujniejsi, bardziej skupieni, co jest korzyst-
ne, gdyz woéwczas szybciej myslimy i nie rozpraszamy sie.
Zdarza sie jednak, ze psychologiczna reakcja na stres bywa
odwrotna, czujnos¢ zamienia sie w nhadwrazliwos¢ albo
ciggte zamartwianie sie. Skutkiem tego stanu bywa po-
gorszenie koncentracji i pamieci, co przyczynia sie do upo-
rczywego samobadania, sprawdzania pamieci, chodzenia
do wielu specjalistéw. Lek znaczgco wptywa na wiele ob-
szaréw naszego dziatania, od percepcji rzeczywistosci, jej
analizy, uczenia sie, pamieci, po apetyt, sen czy aktywnosc
psychofizyczng.

Pojawienie sie uczucia leku poprzedza bodziec lub zda-
rzenie pochodzqgce z naszego otoczenia, np. widok groz-
nego psa, przebywanie na ulicy w godzinach szczytu. Lek
moze takze miec przyczyne wewnetrzng: nagle przycho-
dzqgce mysli, zmartwienia. Czesto szczegdlnie dokuczliwe
doznawanie leku jest wypadkowq zjawisk zewnetrznych
i wewnetrznych doznan.

Reakcja stresowa jest odpowiedzig na czynnik stresowy
(stresor) i polega na uruchomieniu wielu mechanizmoéw
majgcych na celu poradzenia sobie z sytuacjqg stresowq.
Czesto zjawiska, ktore pojawiajg sie w reakcji na stres, sq
nieadekwatne, nieprzydatne i czesto nadmierne w stosun-
ku do wywotujgcego je bodzca. Prowadzi to do dyskom-
fortu, czasami wrecz cierpienia psychicznego. Pojawia sie
btedne koto: cierpienie psychiczne - nieprzydatna reakcja
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w celu poradzenia sobie z problemem, ktéra czesto trwa
dalej, mimo ze bodziec jg wywotujgcy dawno juz zniknat.

Najczestszg konsekwencjg leku jest unikanie obiektéw
i sytuacji wywotujgcych strach. Towarzyszgca takiemu
suniknieciu niebezpieczenstwa” ulga jest najczesciej krot-
kotrwata, a przy powtarzajgcych sie reakcjach unikania
dochodzi do generalizacji leku, czyli do nasilania sie ob-
jawow i rozszerzania sie niepokoju i leku na inne, podobne
sytuacje i osoby.

Unikanie dotyczy nie tylko sytuacji spotecznych, chodze-
nia do duzych sklepow, jazdy samochodem, wystepow
publicznych, ale tez réznych bardziej subtelnych sytuacji.
Aby sprostac tym réznym okolicznosciom, potrzebne bywa
wsparcie np. alkoholu czy lekéw uspokajajacych. Odczuwa-
my potrzebe zabezpieczenia w postaci telefonu z nume-
rami pogotowia ratunkowego, pomocy doraznej czy szpi-
tali, ale takze talizmanow, swoistych rytuatéw, by w ten
sposdb zabezpieczy¢ sie przed konfrontacjg z tym, co wy-
wotuje lek.

Innym czestym zjawiskiem, tak naprawde kotem napedo-
wym, jest lek przed lekiem. Wigze sie on z obawq przed
przykrymi doznaniami fizycznymi zwigzanymi z odczuwa-
niem leku i negatywnych automatycznych mysli. Prowa-
dzi to do wzrostu napiecia emocjonalnego. Taka sytuacja
znaczqco wptywa na nasilenie objawdw fizycznych i po-
jawienie sie negatywnych mysli, co prowadzi do btednego
kota. Lek pojawia sie przy braku czynnika wywotujgcego
lub narasta w sposéb nieproporcjonalny do bodzca. Osoba
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doswiadczajgca tego stanu zaczyna antycypowad, prze-
widywac nieprzyjemnq sytuacje lekowq, co samo w sobie
wywotuje lek.

Lek ma trzy sktadowe:

@ czynniki behawioralne

~
é?‘/ czynniki fizyczne

D 0
1,7@ negatywne automatyczne mysli.

Lek moze wpltywac bezposrednio na nasze zachowanie
i zmniejszac efektywnos$¢ dziatania, powodowac jgkanie
sie, bezsennos$¢ czy nadruchliwos¢. Pobudzenie wspdt-
czulnego uktadu nerwowego prowadzi do wystgpienia
réznorodnych , przykrych dla pacjenta objawdw. Nalezg
do nich wzmozone napigcie miesni, ucisk w klatce piersio-
wej, ktopoty z oddychaniem, hiperwentylacja, gwattowne
bicie serca, dyskomfort w okolicy serca, uczucie gorgca,
omamy stuchowe, nieostre widzenie, zawroty gtowy. Ob-
jawy ze strony przewodu pokarmowego to m.in. suchos$¢
w ustach, kiopoty z przetykaniem, dyskomfort w nad-
brzuszu, wzdecia, czeste wyprdznienia czy wrecz biegunki.
Inne objawy to czeste oddawanie moczu, zaburzenia libi-
do, bdle gtowy, bdle i skurcze migsni, sztywnosc czy drzenie
rgk. Objawy te mogqg wystepowac pojedynczo lub w gru-
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pach, czesto tak réznych, ze trudno jest nam je ze sobg
powigzac, ale przede wszystkim wskazujg, w jok wielu
narzgdach i uktadach moze ujawniac sie lek. To bogac-
two przykrych doznan sugeruje ,jakgs$ chorobe”, co czesto
przyczynia sie do poszukiwania pomocy lekarzy wielu spe-
cjalnosci.

Narastaniu napiecia emocjonalnego czesto towarzyszq
nie tylko petne niepokoju mysli, fantazje prawie zawsze do-
tyczgce mozliwosci zewnetrznego zagrozenia, ale przede
wszystkim leki przed szkodami psychologicznymi czy fizjo-
logicznymi. Gdy jesteSmy w zattoczonym sklepie, pojawiac
sie mogqg mysli, ze ,za chwile zemdleje i gtupio to bedzie
wyglgdato”. To wptywa na brak swiadomosci napiecia fi-
zycznego, pojawia sie zmartwienie, przedtuzane przez
niespokojne mysli. Czesto wystepujg one nie tylko w po-
staci stéw, ale nauczylismy sie rowniez wyrazac je werbal-
nie. Mysli mogg by¢ wynikiem pojawiania sie niepokojg-
cych obrazoéw, dotyczgcych traumatycznych doswiadczen
z przesztosci, mniej lub bardziej realistycznych, o ktérych
jest trudno maowic. Ich intensywnos$¢, dziwaczno$¢ moze
nasila¢ niepokdj, lek, powodowac obawe przed chorobg
psychicznag.

Wazne, aby miec¢ swiadomos¢, ze nadmierny lek, jak juz
wspomniano, moze znaczqco pogarszac pamiec i kon-
centracje uwagi, co wtérnie moze przyczyniac sie do mar-
twienia sie o skutecznos¢ w pracy i do strachu przed kryty-
kg, potepieniem, odrzuceniem. Pogtebia to pierwotny lek
i jeszcze bardziej komplikuje rozpoznawanie go. Najcze-
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$ciej niepokojg nas czynniki fizyczne leku, z ktérymi zgta-
szamy sie do lekarza, nie zawsze zastanawiajgc sie nad
samym lekiem. Stqd juz blisko do mylenia objawéw z cho-
robqg i poszukiwania fachowej pomocy u wielu specjalistéw.

Zaburzenia lekowe nalezy odrézni¢ od zaburzen psychicz-
nych i choréb somatycznych. Lek bywa czestym objowem
chorobowym depresji. Za stanami lekowymi kryjg sie cze-
sto problemy w matzenstwie, ktopoty w pracy, naduzywa-
nie lekow lub alkoholu. Do czesciej wystepujqcych typow
leku nalezg uogdlnione zaburzenia lekowe, fobie, panika,
zespot wypalenia.

XY, UOGOLNIONE
ZABURZENIA LEKOWE

W zaburzeniu tym cechq charaktery-

styczng jest nieuzasadnione zamar-

twianie sie, lek niezwigzany z czynni-
kami $rodowiskowymi, konkretnymi sytuacjami i ten stan
trwa przez dtugi okres. Kazdy z nas doswiadcza leku, nie-
pokoju, ale wiekszos$¢ kojarzy go z konkretnymi zdarze-
niami i potrafi to sobie wyttumaczy¢, co$ zmienié, by nie
odczuwac tego nieprzyjemnego stanu, by czuc sie lepiej.
W zaburzeniu lekowym uogdlnionym mamy natomiast
do czynienia z ciggtym zamartwianiem sie, obawianiem
sie, ze stanie sie co$ strasznego, okropnego, co spowoduje
katastrofe, wielkg zmiane, utrate kontroli, panowania nad
sobq, bez wyraznej przyczyny, bez uchwytnego powodu
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dotyczqgcego kilku wydarzen i obszaréw codziennego zy-
cia. Doswiadczane napigcie psychiczne zwigzane z tym
zaburzeniem moze ,umiejscawiac sie” w ciele i wtedy po-
jawiajq sie niepokojgce objawy somatyczne: bdle w klat-
ce piersiowej, bdle gtowy, brzucha, dretwienie konczyn.
Chory na SM moze kojarzy¢ te objawy z rzutem choroby
i pojawia sie... depresja, ktéra zawiera w swej istocie row-
niez lek.

Wazne jest rozréznienie, co jest rzutem SM, a co moze byc¢
zwigzane z lekiem, napieciem psychicznym. Do tego po-
trzebna jest fachowa wiedza i dosdwiadczenie uzyskiwane
od swojego zaufanego lekarza i odrobina dystansu do wy-
stepujgcych objawdw. Przydatna bedzie takze konsultacja
lekarza psychiatry, ktéry pomoze zdiagnozowac problem
i zastosowuje leczenie farmakologiczne.

FOBIE

Z fobig mamy do czynienia wdwczas,
gdy pojawiagjqgce sie uczucia zwigzane
z sytuacjami lekowymi wymykajqg sie
spod kontroli, prowadzqc ostatecznie
do unikania pewnych sytuacji. Doznajqc leku, rozpoznaje-
my go jako nieuzasadniony, nadmierny w stosunku do rze-
czywistego niebezpieczenstwa. Rekcja fobicznawzmacnia
sie w sytuacji stresu, choroby, obnizenia nastroju. Wyrdz-
niamy fobie prostq: irracjonalny lek dotyczy wéwczas kon-
kretnej sytuacji, obiektu, np. zwierzqt (myszy, wezy, owa-
dow), przestrzeni (klaustrofobia - lek przed zamknietymi

167



przestrzeniami, akrofobia - lek przed wysokoscig). Innym
rodzajem fobii jest agorafobia, rozumiana jako lek przed
byciem samemu lub przebywaniem w miejscu, z ktérego
ucieczka bytaby trudna, albo obawq przed opuszczeniem
bezpiecznego migjsca, np. domu. Objawy sq tak zréznico-
wane, ze czesto mowi sie o centralnej grupie symptomow.
Doznania fizyczne podobne sq do kazdego stanu lekowe-
go, ale potgczone z nimi mysli petne leku koncentrujqg sie
czesto na omdleniu, szkodzie fizycznej, utracie kontroli.
Fobie mogqg wyzwala¢ zattoczona komunikacja migjska,
sklepy lub windy. Jednym ze sposobdéw radzenia sobie jest
unikanie, az do dtugotrwatego przebywania w domu. Trze-
cim rodzajem fobii jest fobia spoteczna, zwigzana z unika-
niem sytuacji, w ktérych mozna by¢ obserwowanym i oce-
nianym przez innych ludzi. Osoba z tym problemem jest
przekonana, ze inni widzg jej objawy, czerwienienie sie, lek,
niepokdj i odpowiednio jg oceniq. Prowadzi to do unikania
wystgpien publicznych, pisania, a nawet jedzenia w miej-
scach publicznych. Jednym ze sposobdéw redukowania fo-
bii jest naduzywanie alkoholu lub lekéw uspokajajgcych.

Przyktadem moze by¢ ograniczenie sprawnosci fizycznej
u osoby, ktéra do tej pory wystepowata publicznie, np. pro-
wadzita wyktady. Przed chorobg wchodzita bez problemu
na katedre, byta pewna siebie, dynamiczna, aktywna.
Mimo ze choroba nie spowodowata znaczgcych ograni-
czen, sam pacjent spostrzega to w kategoriach subiektyw-
nych jako co$ przykrego, pokazujgcego stabosc, wrecz in-
walidztwo, i przezywa w zwigzku z tym ztos¢, bezradnosc.
Samoocena ulega obnizeniu, a swoje braki i ograniczenia
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w przesadny, nieracjonalny sposéb wyolbrzymia. W kon-
sekwencji narasta lek przed ocenq, unikanie sytuacji spo-
tecznych, pojawia sie rozpacz, smutek, objawy somatycz-
ne leku. Dopdki nie nastgpi zmiana w mysleniu o chorobie,
o0 samym sobie i odbiorze spotecznym moze byc trudno
leczy¢ napady paniki czy wystepowanie fobii.

P PANIKA

Jest to intensywne odczucie obawy lub

bezposrednio zagrazajgcej katastro-

fy, ktére pojawia sie nagle i wigze sie

zawsze z szerokg gamg doznan soma-
tycznych, ktérym towarzyszy cierpienie psychiczne. Ob-
serwuje sie czesto przyspieszone oddychanie, ktére nasi-
la objawy paniki, zawroty gtowy, gwattowne bicie serca,
zaburzenia widzenia, mdtosci, brak tchu. Podczas ataku
paniki nasila sie obawa, ze stanie sie co$ bardzo niepo-
kojacego, czy to zawat serca, udar, czy atak szalenstwa.
Przezycie to trwa kilka minut, jest intensywne i bardzo nie-
przyjemne, czesto poprzedzane doznaniami fizycznymi,
przerazeniem powodowanym btednq, katastroficzng in-
terpretacjqg tych doznan. Ataki paniki mogqg by¢ izolowa-
ne, ale czesto stanowiq czes$¢ innego problemu lekowego,
np. w agorafobii. Obawa przed niesprawnosciq zwigzang
z SM, ograniczeniami, jakie wynikajg z choroby, powodu-
je nasilanie sie leku, niepokoju, w bardzo krétkim czasie.
Objawy somatyczne leku sq tak intensywne, ze wydajq sie
catkiem realne. Doprowadza to czesto do sytuacji unikania,
a jednocze$nie pojawiania sie leku przed lekiem i wycofy-
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waniem sie z aktywnosci, coraz rzadszego wychodzenia
z domu, ciggtej obserwacji siebie. Wigze sie z tym trudnosc
W przezywaniu ztosci, zwigzanej z chorobq, na ktérg nie
ma u pacjenta zgody. Rozne, czesto skrajne zachowania,
inne niz przed chorobg, informujg otoczenie o bezradnosci
i potrzebie pomocy. Informacja ta bywa ukryta, schowa-
na za ztos$<, lek, przerazenie i jest zwigzana z poczuciem,
ze jestem gorszy, z czym trudno sie pogodzi¢. Zaréwno fo-
bie, jak i panika informujg otoczenie i samego pacjenta
o intensywnosci przezywania obecnej sytuacji, jak réwniez
o spostrzeganiu siebie w przysztosci.

O ZESPOLWYPALENIA
&n Nazywany bywa niekiedy ,stresem sta-

! nowiska” i po raz pierwszy zostat opi-

sany jako syndrom osdéb wykonujgcych

zawody opiekuncze: lekarza, opiekuna

spotecznego, nauczyciela. Objawy sg podobne do innych

zaburzen stresowych, ale wyréznia je tendencja do ich

ignorowania, az do momentu, gdy reakcja stresowa jest

bardzo wyrazna. Najbardziej podatne sg osoby lubigce

~Zycie na krawedzi”, ,czujqgce adrenaling”, traktujgce stres
jako ,ekscytacje”.

W latach 60. opisano osobowosc ,typu A’ ktdra bytaby naj-
bardziej podatna na chorobe wiencowq czy zawat serca.
Przypisano jej nastepujgce cechy: nastawienie na wspotza-
wodnictwo, znaczne osiggnigecia zawodowe, niecierpliwose,
gtebokie zaangazowanie sie w prace. Sama przyjemnosc
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czerpana z wykonywania pracy prowadzi do ignorowa-
nia narastajgcego stresu, traktowanego jako przeszkoda
w osigganiu swoich celéw. Pojawia sie podwyzszone ci$nie-
nie, zwieksza sie stezenie cholesterolu we krwi, roénie liczba
wypalanych papieroséw. Skutkuje to wystgpieniem obja-
wow somatycznych, co prowadzi do konsultacji u wielu spe-
cjalistéw. Wypalenie sie moze rowniez dotyczyc¢ osodb, ktd-
re nie czerpiq satysfakcji z wykonywanej pracy, odczuwajg
frustracje z powodu braku osiggniec¢ lub autonomii.

Diagnoza SM oprécz zaprzeczenia, ztosci, obnizenia na-
stroju moze prowadzi¢ do pojawienia sie zespotu wypa-
lenia. Diagnoza jest rozumiana jako co$, co definitywnie
przekred$la dotychczasowq aktywnos¢ w obszarze za-
wodowym. Nasilanie sie objawdw psychosomatycznych
prowadzi do subiektywnego wrazenia pojawiania sie lub
narastania objawdéw SM. Moze by¢ to szczegdlnie wy-
raznie widoczne u oséb bardzo aktywnych, ktére dotych-
czas osiggaty spore sukcesy zawodowe, uprawiaty sport,
lubity ryzyko. Zespdt wypalenia nie pojawia sie natych-
miast po diagnozie, czesto bywa przy tym poréwnywany
do przezywania zatoby po stracie czegos, co byto wazne,
cenne, ,,co$ sie juz skonczyto i nigdy juz nie wroci”.

Powyzszy opis nie wyczerpuje wszystkich objawdw, do-
legliwosci zwigzanych z lekiem, stgd w przypadku waqgt-
pliwosci nalezy skonsultowac sie z psychoterapeutq, aby
ewentualnie rozwiac¢ obawy lub tez podjqgc¢ terapie w celu
lepszego radzenia sobie w codziennym zyciu.
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SKAD SIE BIORA STANY DEPRESYJNE | JAK SIE MA DO TEGO SM?

Jest wiele teorii prébujgcych wyjasni¢ przyczyny wystepo-
wania leku i depresji. Do jednej z nich nalezy teoria po-
znawcza Becka. Wedtug tego znanego amerykanskiego
psychiatry przyczyng pojawiania sie zaburzen jest inte-
rakcja czynnikédw genetycznych (np. swoisty przebieg pro-
ceséw biochemicznych w modzgu), srodowiskowych (np.
wpltyw wychowania na nasze spostrzeganie rzeczywisto-
$ci i problemdw) i psychologicznych, ktére przejawiaqjq sie
Jjako nasze myslenie i przekonania. Zazwyczaj adaptujemy
sie do nowych sytuacji i wydarzen, podejmujemy wysitek
w celu pokonania pojawiajgcych sie trudnosci, ktore wy-
zwalane sq przez czynniki stresogenne, np. chorobe - SM.
Jezeli reakcje adaptacyjne wyrazajgce smutek, podniece-
nie, lek i gniew nie spetniajq swych funkcji, to méwimy o za-
burzeniu, bo istotg tych emocji i zachowan jest ochrona
organizmu przed czynnikami dla niego szkodliwymi. Pod-
niecenie pojawia sie wowczas, gdy widzimy sposobnosc
osiggniecia jakiego$ celu. Smutek uwidacznia sie, gdy co$
tracimy, tqczy sie z rozczarowaniem, niespetnieniem na-
dziei i oczekiwan. Lek i gniew sq wyzwalane przez zagro-
zenie, chorobe, przezywanie leku tgczy sie z wycofaniem
sie ze strachu przed kalectwem, $mierciq, a gniew pobu-
dza cztowieka do pokonania strachu przed tym, co strach
ten wyzwala. Jezeli te emocje dominujqg, sg przesadne,
nieadekwatne do sytuacji, to mamy do czynienia z zabu-
rzeniami depresyjnymi (smutek) i zaburzeniami lekowymi
(lek, gniew, podniecenie).
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Dla kazdego z tych zaburzen, mozna wyrdzni¢ sposoby
interpretowania rzeczywistos$ci - schematy poznawcze,
na ktore sktada sie:

S .. .
2 ocena sytuacji zewnetrzne|

@)
% stosunek do siebie

@ stosunek do przysztosci.

W depresji sg one zawsze negatywne i wowczas mowimy
o triadzie depresyjnej.

Wazne dla zmiany myslenia sq znieksztatcenia poznaw-
cze, ktére rozumiemy jako tresci mysli tgczqce sie z ne-
gatywnymi emocjami, obarczone btedami logicznymi
i do ktorych zaliczamy m.in.:

selektywng abstrakcje - wybidrczo koncentrujemy

sie na pewnych oderwanych od innych aspektach
rzeczywistosci, np. niebezpieczenstwie, zagrozeniu
wynikajgcymi wedtug nas z choroby

S

nadgeneralizacje - na podstawie faktow jednost-
kowych wyciggamy daleko idgce wnioski ogdine,
np. ,2widziatem w telewizji chorego z SM na wézku,
wszyscy chorzy z SM, ze mng na czele, w przysztosci
utracqg sprawnosc¢ ruchowq i bedqg musieli korzystac
z woézka inwalidzkiego”

U
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® nadawanie faktom przesadnego lub minimalnego
‘Sv. . .
1? G) znaczenia - ,nie dam rady, ta choroba mnie

® przerasta”, ,no cdz, inni sq bardziej chorzy niz ja”

O personalizacje - nieuzasadnione wigzanie
C\@) zdarzen zewnetrznych z konkretng osobaq:
,L0 przez niego jestem chory”

rozumowanie w kategoriach ,,biate-czarne”,
niedostrzeganie standw posrednich
e N

katastrofizacje - przesadne, nieadekwatne
£5.2  ujmowanie jakiego$ wydarzenia w kategoriach
~ katastrofy, dramatu: ,SM to dla mnie wyrok,
koniec Swiata”

/= arbitralne wnioskowanie - wnioski nie wynikajg
z przestanek.

Czesto zapominamy, ze lek sam w sobie petni bardzo waz-
ng funkcje, a mianowicie chroni nas przed niebezpieczen-
stwem. Jego poziom wzrasta, gdy napotykamy niebez-
piecznqg sytuacje, a obniza sie, gdy sie z niej wycofujemy.
Nasza motywacja do redukowania niebezpieczenstwa
wzmachiana jest przez redukcje leku. W zaburzeniach le-
kowych natomiast odczuwamy lek nawet woéwczas, gdy
nie istnieje obiektywne zagrozenie, a wynika on z btednej,
przesadnej oceny niebezpieczenstwa, poniewaz nie umie-
my sobie z nim poradzic.

Leczenie depresji i leku polega na redukowaniu, zmianie
btednych schematédw poznawczych i rozwijaniu naszych
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naturalnych reakcji adaptacyjnych. Zmiana odbywa sie
przez odkrywanie wspodlnie z terapeutq naszych btedow
w mysleniu o sobie, Swiecie i wydarzeniach oraz poprzez
modyfikowanie naszych zachowan, uczenie sie nowych
zadan i sposobow dziatania. Odbywa sie to zawsze w at-
mosferze akceptacji i zrozumienia, empatii i tolerancji
ze strony terapeuty wobec nas samych i naszych zacho-
wan i trudnosci.

Na koniec nalezy podkresli¢ niezwykle istotne znaczenie in-
nej formy pomocy, jakg sq grupy wsparcia dla pacjentow
z SM. Wielokrotne styszy sie, ze pacjenci nie chcg chodzic
na spotkania, bo przeraza ich widok ludzi na wézkach, z wi-
docznymi ograniczeniami ruchowymi, co nie zmienia fak-
tu, ze wypowiadajgca te stowa osoba jest rowniez chora
na SM. Takie zachowanie sugeruje bardziej subtelng for-
me wypierania choroby. Grupy wsparcia spetniajg bardzo
wazngq funkcje: pozwalajg na dzielenie sie swoimi doswiad-
czeniami z innymi ludzmi. Obserwujemy i uczymy sie spo-
sobow radzenia sobie z chorobg przez innych, uzyskujemy
praktyczne rady, a najwazniejsze jest to, ze widzimy innych,
ktérzy sg chorzy na to samo, co JA. Nie jest to bowiem ja-
kas wyjatkowa choroba, specjalnie przeznaczona dla mnie,
kara za moje grzechy i katastrofa zyciowa, ale dotyka ona
innych ludzi, podobnych do mnie, z podobnymi codzienny-
mi problemami. Inni sobie z chorobg radzq, to moze i JA
poradze sobie rowniez. Mimo ze spotkane osoby mogqg byc¢
w réznych stadiach choroby, od dyskretnych zmian do poru-
szania sie za pomocq kul lub wézka inwalidzkiego, ale chcg
zy¢, dziatac i by¢ aktywnymi, podobnie jak JA.
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Problemy psychologiczne w stwardnieniu rozsianym nie
dotyczqg tylko i wytgcznie obnizenia nastroju, rozpaczy,
smutku jaoko reakcji na pojawienie sie choroby, ale sqg
czesciowo zwigzane ze zmianami w obrebie uktadu ner-
wowego wynikajgcymi z SM. Dlatego leczenie musi by¢
kompleksowe: gtéwng role odgrywa w terapii specjalista
neurolog, a problemami emocjonalnymi, psychicznymi,
o ktérych moéwimy, zajmuje sie terapeuta: psychiatra i/lub
psycholog. Warto pamietac i korzysta¢ z mozliwosci, jakie
daje dobrze prowadzona terapia. Poprawia ona nie tylko
nasze widzenie siebie i otaczajgcego Swiata, ale daje na-
dzieje i wiare na przysztose, co stanowi nieodzowny aspekt
naszego komfortu psychofizycznego zaburzonego przez
chorobe.
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Rozdzial 6

USPRAWNIANIE
RUCHOWE )
CHOREGD Z SM <

mgr Matgorzata Burlewicz, fizjoterapeuta
mgr Beata Blazejewska, fizjoterapeuta

Rehabilitacja w SM nie jest tatwa m.in. dlatego, ze bywa
zalezna od fazy schorzenia, czyli przebiegu choroby, jej
postaci oraz nasilenia i rodzaju objowdw. Kompleksowa
rehabilitacja powinna by¢ prowadzona w sposdb ciqgty,
niezalezny od aktualnego stanu (zarbwno w czasie rzutu
choroby, jak i w okresie remisji i w fazie stabilizacji czy - od-
wrotnie - w czasie progresji, czyli postepu objawdw). Moze
by¢ prowadzona w warunkach szpitalnych lub ambulato-
ryjnych, a takze w domu pacjenta. Powinna by¢ rozpocze-
ta natychmiast po postawieniu diagnozy i poprowadzona
w takim kierunku, aby pacjent nauczyt sie nowych strategii,
np. w reedukacji chodu czy czynnos$ciach dnia codziennego.

Od wielu lat wiadomo, ze dzieki plastycznosci uktadu nerwo-
wego praca potgczen nerwowych mozgu doskonali sie po-
przez naszq aktywnosc. Jezeli powtarzamy te samg czynno$c
bardzo wiele razy, to pewne czesci mdézgu za nig odpowiada-
jace rozwijajq sie, powstajg nowe potgczenia, nowe dosko-
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nalsze ,programy komputerowe” mozgu. Udowodniono np.
ze osoby niewidome postugujqce sie pismem Braille’a cechujg
sie w moézgu zwiekszonym polem odpowiadajgcym za prace
palcéw. Cwiczenia stosowane w rehabilitacji oséb z SM po-
wodujg pobudzenie do dziatania zdrowych i silnych potgczen
nerwowych, dotychczas niewykorzystywanych, ktére mogg
przejqc funkgje struktur uszkodzonych.

Wyrézniamy dwie koncepcje postepowania fizjoterapeu-
tycznego. Pierwsza (objowowa) jest oparta na objawach
i bywa stosowana zwykle w poczgtkowym etapie choroby.
Jej zadaniem jest zmniejszenie lub zlikwidowanie dolegli-
wosci bqgdz objawodw, np. bélu czy niedowtadu. Druga (funk-
cjonalna) oparta jest na zadaniach i czesto stosowana w re-
habilitacji chorych na SM. Stwardnienie rozsiane jest chorobg
postepujacag, o réznej dynamice i charakterystyce objawodw,
logiczne wiec, ze w miare pojawiania sie nowych sympto-
mow choroby stosujemy terapie opartg na zadaniach.

Gtownym celem rehabilitacji chorych z SM jest poprawa
funkgji lub nauka nowych umiejetnosci. Nalezy jednak prze-
strzegac pewnych zasad, aby nie spowodowad pogorszenia
stanu funkcjonalnego. Istotne jest, aby odpowiednio dobrac
¢wiczenia indywidualne, stosownie do stanu i mozliwosci
chorego, a w ich trakcie nie doprowadzac do przegrzania
organizmu, poniewaz u pacjentdw z SM wzrost tempera-
tury ciata powoduje szybsze zmeczenie migsni, wzrost spa-
stycznosci oraz ogdlne ostabienie i zmeczenie.

W tym rozdziale poradnika przedstawiamy przyktadowe
proste ¢wiczenia, ktére mogg by¢ wykonywane samodziel-
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nie, a w przypadku niektorych trudniejszych ¢wiczen row-
nowaznych, rozciggajgcych, oporowych czy na pitce z po-
mocq fizjoterapeuty lub najblizszych.

REHABILITACJA
WPOCZATKOWEJ FAZIE SM

—_— W poczqgtkowej fazie SM, przy niedu-
zym nasileniu objawodw, rehabilitacja
ma na celu:

A uzyskanie maksymalnej sprawnosci ruchowej i sa-
modzielnosci w czynnosciach zycia codziennego

odtworzenie utraconych funkgcji ruchowych

X(%K pacjenta, przy uwzglednieniu jego potrzeb
i mozliwosci

Y poprawe samopoczucia pacjenta.

Cele te mozna osiggng¢ poprzez ¢wiczenia oddechowe,
kinezyterapie (leczenie ruchem, ¢wiczenia ogdlnouspraw-
niajgce), fizykoterapie (np. krioterapie), rézne inne metody
fizjoterapeutyczne, takie jak PNF czy NDT BOBATH, oraz
trening wytrzymatosciowy i aerobowy. Trening powinien
by¢ wykonywany trzy razy w tygodniu, na umiarkowanym
poziomie zmeczenia i trwac srednio 20-30 minut. Nalezy
unikac¢ przegrzania, gdyz moze to spowodowac zaburze-
nia przewodnictwa nerwowego i nasila¢ zmeczenie. Tre-
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ning powinien odbywac sie pod opiekq fizjoterapeuty, kto-
ry moze m.in. dostosowac odpowiedni opdr czy obcigzenie
w treningu na biezni czy jezdzie na rowerze stacjonarnym.
Bardzo wielu pacjentéw uprawia joge, co takze prowadzi
do usprawniania ruchowego.

CWICZENIA DGOLNOUSPRAWNIAJACE

Ten rodzaj ¢wiczen ma na celu poprawe ogdlnej spraw-
nosci fizycznej pacjenta, a co za tym idzie poprawe jego
samopoczucia.

Podstawowe zasady ¢wiczen ogdlnousprawniajgcych:

Czas trwania ¢wiczen i ich intensywnosc nie sq
$cisle okreslone i zalezg od naszego samopo-
czucia. Jednego dnia, gdy czujemy sie dobrze,
mozemy ¢wiczy¢ dituzej, drugiego - gdy jesteSmy
stabsi, cwiczymy mniej intensywnie.

Nie nalezy narzucac sobie zbyt duzego tempa
¢wiczen.

Nie nalezy ¢wiczy¢ bezposrednio po positku.

Cwiczymy w chtodnym, przewietrzonym
pomieszczeniu.

//// g’g@ @

Nie nalezy doprowadzac do przemeczenia
organizmu (lepiej ¢wiczy¢ czesciej, ale kroce)j).

Kazde ¢wiczenie powinno by¢ potqgczone
2O . .
>z fazami oddychania.

Cwiczenia zaczynamy od pozycji niskich (lezenie
=\ na plecach, siad, pozycja na czworakach, klek

obundz), stopniowo przechodzgc do ¢wiczenh

W pozycji stojace].

Instruktaz <wiczen ogdlnousprawniajgcych przedstawia
tabela 6.1.

Pozycja wyjsciowa Cwiczenie

lezymy na plecach, nogi

wyprostowane, ramiona

wzdtuz tutowia, dtonie
oparte o materac

naprzemiennie unosimy ramiona,
w trakcie ¢wiczen tokcie wyprostowane

naprzemiennie przyciggamy kolana do klatki piersiowe},
jak wyzej w trakcie przyciggania kolana wykonujemy wdech
nosem, w trakcie opuszczania - wydech ustami
przesuwamy pigtq prawej nogi po lewej nodze
jak wyzej (od stopy do kolana), to samo ¢wiczenie wykonujemy
dla lewej nogi

prawq rekg siegamy w lewq strone, w gore i w skos
(jednoczesnie skrecajqc tutdw w strone lewego barku),

wracamy do pozycji na plecach, to samo ¢wiczenie

lewq rekg

przenosimy obie rece w goére za gtowe - wdychamy

jak wyzej powietrze nosem, opuszczamy rece - wydychamy
powietrze ustami

réwnoczesnie przyciggamy lewe kolano i prawg

reke, skrecajgc tutdw, naciskamy rekg na kolano
i utrzymujemy te pozycje przez 6 sekund, to samo

¢wiczenie dla przeciwnych konczyn

za pomocg rgk przyciggamy prawe kolano do klatki
piersiowej (kolano lewe wyprostowane i wcisniete
w podtoze), utrzymujemy pozycje przez 10 sekund,
to samo wykonujemy lewg nogg
przesuwamy prawq noge w bok - wracamy, przesuwamy
jak wyzej lewq noge w bok - wracamy (przesuwajqgc pietg
po podtozu, palce stdp trzymamy zadarte ku gorze)

jak wyzej

jak wyzej

jak wyzej

lezymy na plecach, dtonie

splecione lezg na brzuchu

lezymy na plecach, przenosimy prawqg dton na lewq, jednoczesnie skrecajqc
obie rece w bok tutdw, to samo wykonujemy lewq dtoniq

krazymy ramionami (tokcie sg wyprostowane)

Tabela 6.1. Cwiczenia ogdlnousprawniajgce w stwardnieniu rozsianym.
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lezymy na plecach, nogi
ugiete w biodrze i kolanie,
stopy oparte o materac

wciskamy piety w materac (palce zadarte do gory,
utrzymujemy 6 sekund)

przenosimy ugigte kolana w prawg i lewq strone, stopy

Jak wyzej i barki nie odrywaijq sie od podtoza, kolana ztgczone
przyciggamy gtowe i obie nogi ugiete w kolanach
. . do klatki piersiowej (dtornmi obejmujemy kolana),
jak wyzej - : g 4
w trakcie przyciggania kolan wdech nosem, powrdt -
wydech ustami
jak wyze] unosimy gtowe, jednocze$nie skr@c;amy t.u}ow, siegajac
prawq rekg do lewej kostki
przenosimy prawe kolano w bok, starajqgc sie dotkngé
jak wyzej materaca (utrzymujemy 6 sekund), wracamy tgczqc
kolana, to samo wykonuje lewe kolano
unosimy biodra w gére - jednoczesnie wdech nosem
jak wyzej (brzuch wciggniety, posladki napiete, stopy nie odrywajg
sie od podtoza), opuszczamy biodra - wydech ustami
unosimy biodra w gére, dotgczamy wyprost prawej nogi
jak wyzej (stopa zadarta), utrzymujemy te pozycje przez 6 sekund,
to samo wykonuje lewa noga
jak wyzej unosimy gtowe i tutéw i probujemy przejsc do siadu
siedzimy

z wyprostowanymi nogami,
dtonie oparte o materac

~,Chodzimy na posladkach” w przéd i w tyt

jak wyzej, ramiona w gorze

naprzemiennie wyciggamy prawe i lewe ramig ku goérze
z jednoczesnym rozcigganiem tutowia i oddychaniem

jak wyzej, rece
wyprostowane, oparte
z tytu

wyciggamy gtowe i tutdw w gore (,rosniemy”), Sciagamy
topatki, kolana wciskamy w podtoze, stopy zadarte

siedzimy w rozkroku, stopy
zadarte ku gorze

pochylamy tutéw do przodu, siegajgc prawq rekq
do lewej kostki, to samo ¢wiczenie wykonujemy lewqg rekg

jak wyzej

pochylamy tutéw z wyprostowanymi rekami w przéd,
starajqc sie jak najdalej siegnaé palcami

jak wyzej, nogi ugiete

prostujemy kolano, wciskajgc je w materac, to samo
wykonujemy drugg nogq

lezymy na boku, nogi
wyprostowane, ,dolna”
reka pod gtowq, ,,gérna” -
oparta z przodu

unosimy ,,gérng” noge, dotgczamy ,,dolng”,
obie opuszczamy

jak wyzej

przyciggamy oba kolana do klatki piersiowej,
palce stop zadarte do gory

jak wyzej

wykonujemy ,,gérng” nogg wymachy w przéd i w tyt

jak wyzej, nogi ugiete

unosimy kolana, nie odrywamy stép od podtoza

pozycja stojgca, stopy
rozstawione tak aby$my
bezpiecznie stali
w rownowadze

krgzenia ramion: prawego w przod,
lewego w tyt i odwrotnie

Tabela 6.1. Cwiczenia ogdlnousprawniajgce w stwardnieniu rozsianym (ciqg dalszy)
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w pozycji stojgcej - skret tutowia w prawq strone, lewa reka siega
rece rozstawione do boku do prawej reki, to samo w drugqg strone

. unosimy prawe kolano; siegngc¢ lewym tokciem
W do prawego kolana, to samo w drugg strone
. dotkng¢ prawg pietqg lewego kolana, nastepnie lewg
W pietg prawego kolana
Jjw. marsz w miejscu z wysokim unoszeniem kolan
Jjw. W marszu naprzemienne wymachy ramion
. w marszu klasngé¢ w dtonie pod prawym kolanem,
W a nastepnie pod lewym kolanem
. wypad prawej nogi w przéd z rownoczesnym
W uniesieniem splecionych rgk, to samo dla drugiej nogi

Tabela 6.1. Cwiczenia ogdlnousprawniajgce w stwardnieniu rozsianym (ciqg dalszy)

Efekty rehabilitacji $cisle zalezg od momentu jej rozpocze-
cia. Cwiczenia ogdlnousprawniajgce sq zalecane réwniez
u 0sob tuz po postawieniu rozpoznania SM, bez zaburzen
neurologicznych. Warto je wykonywac¢ od samego poczqgt-
ku choroby, gdyz na pewno opdzniq jej ewentualny postep.
Odktadanie momentu rozpoczecia rehabilitacji ,na pdz-
niej” moze by¢ przyczyng zmniejszenia jej efektywnosci
i wydtuzenia jej trwania do uzyskania pozgdanego efektu
leczniczego. Im wczesniej rozpocznie sie rehabilitacje, tym
lepsze bedq rezultaty.

REHABILITACJAW FAZIE ZAAWANSOWANEJ SM

Stwardnienie rozsiane jest powazng chorobg, pojawiajgcq
sie w naszym zyciu nagle. Trzeba jednak wiedziel, ze nie
jest to tylko nasza sprawa. W proces leczenia i uspraw-
niania ruchowego powinni wiqczy¢ sie cztonkowie rodzi-
ny i przyjaciele. Nie wstydzmy sie prosi¢ o pomoc. Kiedy
postep choroby osiggnie stadium zaawansowane lub gdy
wystgpi ciezki rzut choroby, objawowo podobny do tego
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stadium, trzeba uswiadomic sobie, ze jest to okres przej-
$ciowy, ktory nie musi trwac dtugo. Nawet w czasie rzu-
tu choroby nie nalezy rezygnowac z aktywnosci ruchowej,
ktora jest niezbednym czynnikiem zdrowia zaréwno psy-
chicznego, jak i fizycznego.

Pamiegtajmy, ze nawet zdrowy cztowiek po tygodniowym
lezeniu w t6zku bedzie czut sie ostabiony.

Celem rehabilitacji w zaawansowanej postaci SM jest:

zapobieganie powiktaniom wynikajgcych
U z unieruchomienia chorego (odlezynom,
O zaparciom, infekcjom drég oddechowych
i moczowych)

zapobieganie nadmiernej sztywnosci
lub wiotkosci miesni
zapobieganie zaburzeniom ortostatycznym

(pionizacja)

zapobieganie niewydolnosci krgzeniowo-
-oddechowej.

O O OO

Dilugotrwate unieruchomienie powoduje niekorzystne
zmiany w uktadach krgzeniowo-oddechowym i kostno-
-stawowym, a w konsekwencji ciezkie inwalidztwo. Aby
temu zapobiec, nalezy odpowiednio uktadaé chorego
w tozku (ryc. 6.1).
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Rycina 6.1. Odpowiednie utozenie pacjenta w tézku
UKLADANIE CHOREGO:
Konczyna gorna:

bark w odwiedzeniu o 60-90°

przedramie w lekkim odwrdceniu

nadgarstek w lekkim zgieciu grzbietowym (ok. 15°)

nieznaczne zgiecie palcéw, kciuk w wyproscie,
lekko odwiedziony.

> > > =
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Konczyna dolna:

wewnetrzna w stawie biodrowym

g pozycja wyprostna lub nieznaczna rotacja
(zapobieganie rotacji zewnetrznej)

g ? staw kolanowy lekko ugiety (ok. 10-15°)

& stopa zgieta grzbietowo pod kgtem 90°.

Prawidtowe utozenie kohczyn zabezpiecza sie poduszka-
mi, watkami, kocami itp. (ryc. 6.2.). Nalezy czesto zmieniac
pozycje chorego, przynajmniej co dwie godziny.

-

Rycina 6.2. Zabezpieczenie utozenia w tézku
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REHABILITACJAW ZWALCZANIU
DBJAWOW CHOROBY

SPASTYCZNOSC A USPRAWNIANIE W SM

Spastycznos$¢ to wzrost napiecia migsni w odpowiedzi
na bierne rozcigganie. Gdy zwiekszone napiecie miesni
utrzymuje sie dtugo, dochodzi do zmian w samych mie-
$niach - migsnie i sciegna stajg sie mniej podatne na roz-
cigganie, sztywniejg. Moze to prowadzi¢ do powstania
utrwalonych przykurczéw.

Spastyczno$c objawia sie jako zwiekszony opdr przy wy-
konywaniu biernych ruchéw konczyn (konczyny stajq sie
sztywne i ciezkie) oraz jako zmniejszony zakres ruchu
w stawach. Bywa czesto bolesna i powoduje, ze ruchy sta-
Jja sie nieprawidtowe i meczgce. W dany ruch czy utrzy-
manie postawy zaangazowane sqg cate grupy miesniowe.
Prawidtowe napiecie migsni utrzymujgcych pozycje piono-
wq musi by¢ odpowiednio wysokie, aby przeciwstawic sie
grawitagji, i wystarczajgco niskie, by umozliwi¢ wykonanie
ptynnego i swobodnego ruchu.

Gtéwne cele w leczeniu spastycznosci:
°°O 9) .o s
poprawa funkcji konczyn

Q
% poprawa zdolnosci samodzielnego poruszania sie

187



N
?{L zmniejszenie bodlu

%&% zapobieganie rozwojowi przykurczow.

KORZYSTNYWPLYW ZIMNAW LECZENIU SPASTYCZNOSCI

Oktady z lodu poprawiajqg trofike miesniowq i pobudza-
ja ukiad krgzenia. Miejscowe ochtadzanie czesci ciata
utatwia i zwieksza efektywnosc¢ ¢wiczen, dlatego zaleca
sie stosowanie przed ¢wiczeniami miejscowych oktaddw
z lodu na czesci ciata dotkniete spastycznosciq.

Pokruszony lod (zawiniety w recznik) naktadamy na bole-
sng lub nadmiernie napietq okolice. Poczgtkowo dozna-
nia mogqg byc¢ nieprzyjemne, ale po kilku sekundach efekt
ten powinien ming¢. Czas trwania pierwszego oktadu nie
moze by¢ dtuzszy niz 2 minuty. Nie nalezy oziebiac brzucha,
bo moze to doprowadzi¢ do infekcji pecherza moczowego.
Zalecane sq miejscowe oktady na konczyny gorne i dolne
w wybranych, najbardziej spastycznych partiach migsni.

Obecnie z dobrym efektem stosuje sie zabiegi w komo-
rze kriogenicznej (krioterapie). Skrajnie niska temperatura
(od =110°C do -160°C) panujgca w komorze wydaje sie ko-
rzystnie wptywac na wiele proceséw biologicznych, w tym
na uktad immunologiczny. Obserwuje sie poprawe ukrwie-
nia i ustepowanie obrzekédw. Wykazano, ze zabiegi kriote-
rapii powodujqg rozluznienie napietych miesni, tagodzg bdl,
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a takze poprawiajg nastrdj. Ponadto po wyjsciu z komory
fizjoterapeuta zaleca odpowiedni zestaw cwiczen.

W przypadku dysfunkcji neurogennego pecherza moczo-
wego stosuje sie:

. ¢wiczenia migsni dna miednicy
ngé ¢wiczenia izometryczne

=
i\i’; f ¢wiczenia migsni brzucha, posladkow, przywodzicieli
¢wiczenia oddychania torem brzusznym (opisane
D , . .
=’ przy éwiczeniach oddechowych).

Cwiczenia dna miednicy pomagajg w utrzymaniu kontroli
nad stabym pecherzem i przeptywem moczu. Dzieki nim
mozna poprawic site i wytrzymatosci mie$ni dna miednicy.
Aby je poprawnie wykonywad, najlepiej skonsultowac sie
z fizjoterapeutq uroginekologicznym.

REHABILITACJA
2) | WIWALCZANIU ZABURZEN
ROWNOWAGI | ATAKS.JI

Ataksja to niezborno$¢, uposledzenie
zdolnosci doktadnego i sprawnego wykonywania i koor-
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dynacji ruchow. Charakteryzuje sie zachwianiem postawy,
chwiejnym krokiem i niezrecznosciq. Rehabilitujgc, pracu-
jemy nad poprawq koordynacji. Wykonujemy najpierw roz-
legte ruchy w duzych stawach, np. ramiennym, biodrowym.
W trakcie ¢wiczen staramy sie powiekszy¢ powierzchnie
podparcia. Uzyskujemy to poprzez:

¢wiczenia rownowazne (wykonywane w pozycji

Oﬁ na czworakach - patrz nizej) - podpierajgc sie
obiema rekami, zwiekszamy stabilnos$¢ stawow
ramiennych

o) ¢wiczenia chodu - ¢wiczymy miedzy dwoma sto-
& tami ustawionymi na wysokosci bioder, stojgcymi
w takiej odlegtosci, aby mozna byto przenosic ciezar
ciata z jednej nogi na drugq bez utraty rwnowagi.

W usprawnianiu ataksji korzystny wptyw na poczucie row-
nowagi i postawy ciata oraz zmniejszeniu ryzyka upadku
majqg ¢wiczenia Frenkla. Mozemy je wykona¢ w domu, ale
najpierw najlepiej skonsultowac sie z fizjoterapeutq, ktory
podpowie, w jaki sposdb robic¢ to poprawnie.

Metoda Frenkla opiera sie m.in. na nauce:
0>

r"j zwrotow
||

% siadania i wstawania z krzeset o roznej wysokosci

ﬁ%ﬁ obracania i siadania na tézku.
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CWICZENIA USPRAWNIAJACE CHOD
Wigzq sie z naukg wspodtruchdéw konczyn gérnych.

- Jak w kazdym ¢wiczeniu (kazdej metodzie),
wazne jest stopniowanie trudnosci.

o) Choéd ¢wiczymy od krokéw bocznych (odstawno-

& -dostawnych) - mozna wykorzysta¢ poczgtkowo
oparcie o stdti stopniowo przechodzi¢ do krokéw
naprzemiennych, z réznqg dtugosciq, po réznym
podtozu, w przdéd , w tyt. Do doskonalenia chodu
mozna wykorzystac $lady stéop namalowane
na chodniku lub przyklejone w domu na podtodze,
a takze ustawione tory przeszkod.

Zaburzenia réwnowagi mogq by¢ objowem zmian de-
mielinizacyjnych w obrebie mézdzku oraz jego potqczen
I przejawiajqg sie rowniez zaburzeniomi chodu. Chéd sta-
je sie niepewny, z szerokim rozstawianiem ndég (tzw. chéd
na szerokiej podstawie), czesto ze sktonnoscig do padania
w jedng strone.

Trening réwnowagi dostosowujemy do mozliwosci rucho-
wych pacjenta. Zaczynamy ¢wiczenia od pozycji siadu po-
przez klek do stania.

1.CWICZENIAW KLEKU PODPARTYM (NA CZWORAKACH):

ramiona wyprostowane, oparte z przodu,
siadamy raz na prawym, raz na lewym posladku
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na zmiane wyprost prawej i lewej nogi w tyt

na zmiang unosimy prawq i lewqg reke

na zmiane wciskamy prawe i lewe kolano w poditoge
na zmiane wciskamy prawq i lewq reke w podtoge

unosimy prawa reke i lewg noge (utrzymujemy pozy-
cje do 5 sekund) - ¢wiczenie wykonujemy obustronnie

chodzenie na czworakach w przéd i w tyt
oraz do boku.

2. CWICZENIAW KLEKU PROSTYM (JAK DO MODLITWY).
NAJLEPIEJ ROZPOCZAC JE Z TERAPEUTA:

terapeuta kleczy naprzeciwko pacjenta, pacjent
chwyta za barki terapeuty, a terapeuta kontroluje
ruch bioder pacjenta (przenosimy ciezar ciata

na prawg noge, unoszqc lewe kolano, to samo
¢wiczenie powtarzamy po przeciwnej stronie ciata),

z pozycji kleku prostego zmiana pozycji do kleku
jednondz (jezeli jest to utrudnione lub niemozliwe,
terapeuta wspomaga ten ruch),

to samo ¢wiczenie wykonane przy krzesle,

klek jednondz, prawa noga ugieta z przodu, rece
oparte o siedzisko krzesta, przenosimy ciezar ciata
na prawg Na nhoge i rece, unosimy biodra, staramy sie
wyprostowac lewq noge i stang¢ obu nogach.

192

3.JEZELI OPANUJEMY CWICZENIAW KLEKU JEDNONOZ,
PRZECHODZIMY DO CWICZEN W PDZYCJI STOJACE:

przenoszenie ciezaru ciata z nogi na noge
z oparciem o krzesto

naprzemienne unoszenie nég (Marsz w miejscu)

stanie na jednej nodze (jesli czujemy sie
niepewnie, przytrzymajmy sie oparcia krzesta)

potprzysiady w podporze o krzesto.

4. METODA RUCHOWWSTECZNYCH - STANOWI JEDNA Z METOD
DOSKONALACYCH ZAROWNO ROWNDWAGE, JAK | CHOD.
POLEGA NAWYKORZYSTANIU ZADANIARUCHOWEGO
0D KONCOWEGD DD POCZATKDWEGD ETAPU, NP. 0D STANIA
DO SIEDZENIA CZY LEZENIA, PRZECHDDZAC PRZEZ WSZYSTKIE
JEGO ETAPY,,0D KONCA'",

5. CWICZENIA CHODU:

chodzenie w miejscu z oparciem
chdéd na palcach, pietach
chodzenie w barierkach (do przodu, do tytu i bokiem)

chdéd z ustawieniem stép ,,stopa za stopq”
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marsz w linii prostej z rGwnoczesnym
naprzemiennym krgzeniem ramion

chodzenie po réznych podtozach i pochylniach
chodzenie po torze przeszkdd

chodzenie po schodach.

Stopniowo zwiekszamy trudnosci cwiczen poprzez wpro-
wadzenie ruchomego podtoza lub przybordw, np. pitki re-
habilitacyjnej.

Oto przyktadowe ¢wiczenia z pitkq:

1. Lezenie tylem; nogi ugiete w kolanach, stopy oparte
na pitce (pitka przy scianie):

przesuwamy pitke stopami w goére (po $cianie)
unosimy miednice w gore

naprzemiennie unosimy wyprostowang noge
(przy uniesionej miednicy).

2. Siad na pitce:

okrezne ruchy miednicq

ruchy miednicq przéd-tyt oraz na boki
z regulacjg oddechu

powolne sktony w przéd - nogi nieruchomo na podtozu
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naprzemienne unoszenie kolan z utrzymaniem
miednicy w rownowadze

naprzemienny wyprost kolan

skret tutowia w prawo z rbwnoczesnym wyrzutem
prawej reki w tyt, to samo w drugq strone

skakanie pionowe na pitce.

3. Lezenie tylem na pitce:

nogi zgiete, kolana rozstawione na szeroko$¢ bioder,
rece na klatce piersiowej, wyprost lewej nogi w przdd,
nastepnie zmiana nog

rece splecione na karku, nogi ugiete w kolanach,
spiete miednie brzucha - przenoszenie prawej reki
w gore w skos, nastepnie zmiana rgk.

4. Lezenie przodem na pitce:

rece oparte o podtoze wyprostowane w tokciach -
ruchy boczne miednicy (nie mozna zsunqc sie z pitki)

turlanie sie z przodu do tytu na pitce

unoszenie raz jednej, raz drugiej reki.

Obecnie w wielu osrodkach rehabilitacyjnych do ¢wiczen
koordynacji i rownowagi stosuje sie specjalne platformy
tensometryczne lub dynamometryczne z biofeedbackiem.
Mozliwy jest zapis rozktadu nacisku wywieranego przez
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pacjenta na podtoze, co wyzwala odpowiedniq reakcje
uktadu nerwowego, zwiekszajgc efektywnosc treningu.

USPRAWNIANIEW ZABURZENIACH CZUCIA POWIERZCHNIOWEGO
| GLEBOKIEGO

Przy obecnosci tego rodzaju objawdw wskazane jest sto-
sowanie réoznych technik, takich jak masaz, szorowanie
i nacieranie. Bardzo dobre efekty uzyskuje sie poprzez ¢wi-
czenia z terapeutq z wykorzystaniem technik trakcji, czyli
rozciggania tutowia lub konczyn, oraz kompresji, czyli do-
cisku. W zaburzeniach czucia konczyn dolnych wskazane
jest chodzenie po zmiennym podtozu, takim jak dywan,
podtoga, piasek lub zwir. W potowiczych zaburzeniach
czucia ¢wiczenia mogq polegac na tym, ze terapeuta lub
opiekun pacjenta wykonuje proste, wolne ruchy konczynq,
w ktorej jest zachowane czucie, za$ pacjent nasladuje je
drugq konczyngq. Trening sensomotoryczny moze by¢ row-
niez prowadzony na tzw. poduszkach sensorycznych. Pa-
cjent moze wykonywac przy uzyciu tego sprzetu takie ro-
dzaje ¢wiczen jak potprzysiady lub stanie na jednej nodze.

USPRAWNIANIE RUCHOWE W PRZYKURCZACH

Przykurcze, czyli ograniczenie ruchomosci, dotyczq jed-
nych stawow czesciej, a innych - rzadziej. Najczesciej za-
jete sq nastepujqce stawy:

g staw biodrowy - dochodzi do ograniczenia
T wyprostu i odwiedzenia powodowanego
przykurczem miesni uda. U pacjentow
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poruszajgcych sie na woézku inwalidzkim

w wyniku dtugotrwatego przebywania w pozycji
siedzqcej rozwija sie przykurcz migsni
zginajqcych staw biodrowy i ograniczenie
wyprostu w stawie kolanowym

staw skokowo-goleniowy - stopa ustawia sie
[S w zgieciu podeszwowym na skutek przewagi

miesnia tréjgtowego tydki nad migsniami

prostujgcymi grzbietowo staw skokowy.

Profilaktyka przeciwprzykurczowa obejmuje:

pozycje utozeniowe w ciggu dnia - nalezy
przyjmowac jak najczesdcie] pozycje przeciwne
do ustawienia sprzyjajgcego powstawaniu
przykurczéw, np. lezenie przodem z poduszkqg
pod biodrami i stopami poza tézkiem lub siad
rozkroczny jako pozycja rozciggajgca migsnie
przywodzqce uda

i autoredresje wykonywane samodzielnie;
doskonatym sposobem rozciggania
przykurczonych zginaczy stawu biodrowego
jest lezenie na plecach z przyciggnietym
jednym kolanem i luzno zwisajgcq drugg noga;
czas trwania pozycji i czestos< jej przyjmowania
w ciggu dnia zalezy indywidualnie od chorego
(ryc. 6.3)

Eg ¢wiczenia rozciggajqce: autostretching

197



Rycina 6.3. Samodzielne rozcigganie zginaczy stawu biodrowego

0]

O

rozciggajgce metody po izometrycznej relaksacji
miesni, stretching, techniki tgcznotkankowej
terapii manualnej, wykonujemy z terapeutaq.

Przyktady ¢wiczen rozciggajgcych:

S
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rozcigganie miesni zginaczy stawu biodrowego -
pozycja wyjsciowa: siadamy na pietach, dtonie
podparte z tytu; cwiczenie - unoszenie miednicy,
nogi ztgczone razem, brzuch wciggniety,

plecy wyprostowane, wytrzymujemy

w tej pozycji, liczgc do o$miu

rozcigganie miesni zginaczy stawu biodrowego
i prostownikow stawu kolanowego - pozycja
wyjsciowa: w lezeniu tytem na brzegu té6zka

(lewa noga poza tézkiem, zgieta w kolanie),
lewq rekqg dociskamy lewq piete w kierunku
posladka, to samo ¢wiczenie wykonujemy
nogq przeciwng (ryc. 6.4.)

I

U\

Rycina 6.4. Rozcigganie zginaczy stawu biodrowego i prostownikéw stawu kolanowego

!

rozcigganie $ciegna Achillesa i miesni grupy
tylnej podudzia - pozycja wyjsciowa: stojqc,
stopa rozciggana oparta przednig czescig

na podwyzszeniu, np. na ksigzce, staw kolanowy
wyprostowany, pieta pozostaje w kontakcie

z podtozem; ¢wiczenie: wykonujemy wykrok
nogq przeciwng (czyli lewq, jesli rozciggamy
prawqg noge); w trakcie ¢wiczenia pamietajmy,
aby kolano nogi rozcigganej (prawej) byto
wyprostowane, a pieta nie odrywata sie

od podtoza
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miesnie, zwiekszajgce zakres ruchu w stawach)

- zapobiegajqcy przykurczom $ciegna Achillesa:
siadamy w rozkroku, nogi wyprostowane, recznik
lub szeroki pas zaczepiamy pod stopq, naciska-
my mocno na recznik (stopa w doét przez

ok. 10-30 sekund), potem catkowicie rozluzniamy
przez 2-3 sekundy, nastepnie przy uzyciu recznika
przyciggamy stope do gory, utrzymujqc przez
10-30 sekund.

E% autostretching (¢wiczenia uelastyczniajgce

W przypadku znacznych przykurczéw na noc stopa powin-
na by¢ zabezpieczona przez tuske w ustawieniu posrednim
(kat miedzy stopq i tydkg musi wynosi¢ 90°). Gdy w bar-
dzo zaawansowanych postaciach SM mamy do czynienia
z utrwalonymi, znacznymi przykurczami, ktére nie dajqg sie
zmnigjszy¢ za pomocg cwiczen, do rozwazenia jest opera-
cyjna korekcja przykurczow.

USPRAWNIANIEW ZAWANSOWANEJ FAZIE SM

Jezeli w zaawansowanej postaci choroby pacjent jest
unieruchomiony w t6zku, jednym z wazniejszych proble-
mow bedzie nauczenie pacjenta, jak moze poruszac sie
w tozku, przemieszczac z tézka na wozek czy poruszac
sie w wozku. Warto w takich sytuacjach zaprosi¢ do domu
fizjoterapeute, ktdéry udzieli odpowiedniego instruktazu.
Kazdy pacjent chce sam zajmowac sie sobq i za wszelkg
cene dgzy do tego, aby sobie radzi¢ w prostych codzien-
nych czynnosciach, ktére jednak dla chorego z SM nie za-
wsze sq takie proste. Zeby zje$¢ $niadanie czy skorzystac
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z basenu, trzeba czasami wykazac sie duzymi umiejetno-
$ciami ruchowymi, ktére mogq sprawi¢ znaczng trudnosc.

Oto przyktady rozwigzywania tych problemow:

ze zwieszonymi nogami, nalezy rozpoczgcé

od obrotu, czyli przejscia z lezenia na plecach
do lezenia np. na boku prawym; staramy sie
ugigc nogi, lewa reka ugieta w tokciu oparta jest
z gory o brzeg t6zka, nastepnie odpychajqc sie
lewq rekq, prostujemy prawy tokiec, zrzucajgc
nogi, przechodzimy do siadu; niekiedy potrzebna
jest pomoc rodziny przy opuszczaniu nég

i dzwignieciu tutowia (ryc. 6.5)

; % siadanie na tozku - zeby usigsc na tézku

Rycina 6.5. Siadanie na tézku
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siedzenie na tézku z nogami opartymi

o podtoge - z pozycji opisanej powyzej mozemy
przejs¢ do wygodnigjszek, a mianowicie do siadu
na krawedzi tézka i nogami opartymi o podtoge; ta
pozycja jest rowniez stabilniejsza; mozna to zrobic
Za pomMOCQ unoszenia i przesuwania w przéd
posladkéw (,chodzenie na posladkach”) (ryc. 6.6)

T (N A"

Rycina 6.6. Cwiczenie ,chodzenie na posladkach”

55
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przemieszczanie sie z tézka na wozek

w zaawansowanej postaci SM moze nastreczyc
wiele trudnosci i potrzebna jest wtedy pomoc
przyjacioét lub rodziny; wszystkie czynnosci
zwigzane z przenoszeniem chorego nalezy wy-
konywad na szeroko rozstawionych nogach

i lekko ugietych kolanach; aby przeniesc chorego
i posadzi¢ na wdézek lub fotel, obejmujemy pacjen-
ta pod pachami, a ten zarzuca swobodnie rece
na naszq szyje, jednoczesnie mocno obejmujemy
kolana chorego (lub jedno bardziej niestabilne)

i z tej pozycji szybkim ruchem podnosimy

i potobrotem przesadzamy chorego (ryc. 6.7).

Rycina 6.7. Przesadzanie i stawianie chorego

Zbyt dtugie siedzenie w wozku, w nieprawidtowej pozycji
moze doprowadzi¢ do ogdlnego zmeczenia i ostabienia
miesni, a w konsekwencji do rozwoju nieprawidtowej posta-
wy (ryc. 6.8). Nie powinno sie rowniez uzywac tradycyjnych
foteli z gtebokim oparciem, w ktorych chorzy zapadajq sie.
Wskazane jest uzywanie zwyktych krzeset, odpowiednio
wysokich, aby kolana i uda zgiete byty pod kgtem prostym,
a obie stopy spoczywaty na podtodze. Najlepszg pozycjq
jest siedzenie z lekkim pochyleniem do przodu i z rekoma
opartymi na stole (ryc. 6.9).

Rycina 6.8. Rycina 6.9.
Nieprawidtowa postawa siedzgca Prawidtowa postawa siedzqgca
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PROFILAKTYKA ODDECHOWA

Cwiczenia oddechowe dotleniajg, re-
laksujg, zwiekszajg efektywnosc cwi-
czen dynamicznych | zapobiegajg
infekcjom drég oddechowych. Do pro-
stych ¢wiczen aktywujgcych miesnie
oddechowe nalezqg takie tatwe czynnosci jok puszczanie
baniek mydlanych i wydychanie powietrza przez rurke
do wody. Mozna wykorzystac réwniez kartke papieru trzy-
mang w odlegtosci ok. 15 cm od ust. Trzeba dmuchac tak,
aby kartka sie poruszyta. W tagodnej postaci SM zaleca
sie ptywanie z wydechem do wody. Dla pacjentdw unieru-
chomionych w t6zku bardzo waznym zabiegiem jest okle-
pywanie i opukiwanie. Czynnosci te majg na celu urucho-
mienie wydzieliny zalegajgcej w oskrzelach. Oklepywanie
wykonujemy otwartq dtonig ze ztgczonymi palcami (,w +6-
deczke”). Nalezy omijac¢ okolice kregostupa i nerek.

Cwiczenia oddechowe wykonywanie w lezeniu na plecach:
oddychanie torem brzusznym (przeponowym) - dowolny,
nieduzy przedmiot mozna potozy¢ na brzuchu miedzy pep-
kiem a mostkiem, nalezy wykonac¢ na tyle gteboki wdech,
by przedmiot unidst sie, gdy przedmiot potozymy na linii
sutkow poprawimy oddech torem piersiowym. Wazny jest
tez efektywny kaszel, aby nie doprowadzi¢ do zalegania
wydzieliny mozna wykona¢ ¢wiczenie nauki efektywnego
kaszlu. W pozycji siedzqcej na krzesle nalezy wykonac gte-
boki wdech nosem, a nastepnie wydtuzony wydech z kilko-
ma gtebokimi odruchami kaszlowymi.
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FIZYKOTERAPIA

Fizykoterapia moze wspomaoc kinezyte-

rapie w postepowaniu objawowym w le-

czeniu takich objowow jak bdl, zwiekszo-

ne napiecie miesniowe czy przewlekte

zmeczenie. Zaleca sie zabiegi z wyko-

rzystaniem pol magnetycznych: ma-
gnetycznej stymulacji, magnetoterapii czy przezczaszkowej
stymulacji magnetycznej. Przed ¢wiczeniami rozciggajqcy-
mi mozna zastosowac zabiegi miejscowe krioterapii.

Korzystny efekt pod postacig zmniejszenia napiecia mie-
$niowego i redukcji zmeczenia ma hydroterapia (kgpieli cze-
$ciowych lub catkowitych). Wykazano, ze kgpiele zmnigjsza-
Jja napiecie miesni prostownikéw i utatwiajg ruchy czynne.

Stosuje sie rowniez $wiattolecznictwo. Lampa Solux z fil-
trem niebieskim dziata przeciwbdlowo i uspokajajgco,
a z - czerwonym obniza napiecie miesniowe.

W przypadku napadowych objawdw czuciowych i rucho-
wych stosuje sie laseroterapie.

INNE RODZAJE TERAPII

Uzupetniajgcg formg kinezyterapii
jest terapia zajeciowa. W jej ramach
stosuje sie terapie przez sztuke (ma-
larstwo, rzezba, plastyka) czy muzy-
koterapie. Ostatnio coraz popular-
niejsze sq metody z wykorzystaniem
systemow informatycznych.
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Terapia zajeciowa obejmuje wiele metod pracy, niektére
rodzaje terapii pacjent z zatozenia wykonuje w domu. Mo-
zemy wykorzystac¢ ergoterapig, czyli trening przez prace.
Wazne jest takze, aby nie unika¢ wykonywania samodziel-
nie zwyktych czynno$ci domowych.

Takg terapia zajeciowg w domu jest np. gimnastyka po-
ranna, zajecia poprawiajgce pamied, gry, zgadywanki
i krzyzowki.

Aby poprawi¢ matg motoryke (czyli sprawnosc ragk), pre-
cyzje oraz koordynacje oko-reka mozna wykonywac takie
czynnosci jak szycie, zwijanie kiebkdw wetny, zbieranie gu-
zikow réznej wielkosci i wktadanie ich do pudetek, przele-
wanie wody z kubkdw czy rysowanie po sladzie.

PODSUMOWANIE

Usprawnianie ruchowe w SM to potowa
sukcesu” i wiecej sprawnosci ha prze-
strzeni wielu lat trwania choroby. Warto
o tym pamiegtac i jak najwczesdniej za-
siegnqg¢ rady fizjoterapeuty, ktéry in-
dywidualnie, w zaleznosci od naszego
stanu i mozliwosci, dobierze ¢wiczenia.
Prawidtowo dobrana fizjoterapia pozwala na lepsze ra-
dzenie sobie w czynnosciach dnia codziennego i popra-
wia jakos¢ zycia. Dzieki tym zabiegom chorzy mogqg dtuzej
utrzymywac aktywnosc spoteczng i zawodowq.
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Patronat naukowy

é ARtualnosci
Neurologiczne



