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Souhrn

Roztrou$ena sklerdza je spojena s riiznymi neurobehavioral-
nimizménami. CeloZivotni prevalence deprese je pfiblizné
50% a prevalence tzkostnych poruch u RS je 36%. Vyskyt
bipolarni afektivni poruchy a psychézy je dvakrat castéjsi
v porovnani s obecnou populaci a pseudobulbarni afekt
(emocni inkontinence) postihne jednoho z deseti pacientd.
Nicméné tyto poruchy casto dobfe odpovidaji na 1lécbu.
Sdéleni shrnuje soucasné poznatky o téchto neurobehavioral-
nich poruchich. Spravna diagnostika a 1é¢ba maze zasadné
zlepsit kvalitu Zivota pacientl s roztrouSenou sklerézou.
Neuropsychologické studie shodné prokazaly, Ze kognitivni
dysfunkce postihuje 40-6 5% pacientd s RS. V¢asna detekce
kognitivnich poruch je zasadni pro terapeutické intervence
zmirnujici symptomy ¢i prevenujici dalsi kognitivni zhor-
Seni, ackoli v soucasnosti stale neni jasné, jak kognitivni
poruchy spojené s roztrousenou sklerézou nejlépe zvladat.
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Summary

Blahova Dusankova, J. Neuropsychiatric disorders in patients with
multiple sclerosis

Multiple sclerosis (MS) is associated with diverse neuro-
behavioral changes. The lifetime prevalence of depression
approaches 50% in MS patients, prevalence of all types of
anxiety disorder is at 36%, prevalence rates of bipolar disorder
and psychosis are doubled when compared to the general
population and pseudobulbar affect will afflict one in ten
patients. However, these disorders often respond well to
treatment.

This article reviews the treatment of these neurobehavi-
oural disturbances. Correct diagnosis and treatment can
substantially improve the quality of life for MS patients.
Neuropsychological studies have consistently demonstra-
ted that 40-65% of patients with MS experience cognitive
dysfunction. Early detection of cognitive impairment is
essential to enable therapeutic intervention to alleviate
symptoms or prevent further cognitive decline, although
how best to manage MS-related cognitive impairment still
remains unclear.
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RoztrouSena skleréza (RS) je spojena s mnoha riznymi beha-
vioralnimi syndromy. Tyto mohou byt zhruba dale rozdéleny
na dvé kategorie: na nalezici k naladé, afektu a chovani a na
narusujici kognici. Tyto dvé kategorie se vzajemné nevylucuji -
mohou (a ¢asto tomu tak je) se prekryvat.® Nasledujici sdéleni
se zaméruje na obé kategorie, které zahrnuji nasledujicich 7
syndromi: deprese, bipolarni afektivni porucha, tizkostné
poruchy, euforie, pseudobulbarni afekt (emoc¢ni inkontinence),
psychéza a kognitivni poruchy. Kazdy z nich bude kratce pro-
bran a budou nastinény moznosti terapie. Je tfeba zdliraznit,
Ze pro mnoho z téchto poruch existuje ti¢inna 1écba.

Deprese

Deprese je dle soucasnych poznatkli nepochybneé nejcastéjsim
neuropsychiatrickym symptomem RS, s celoZivotni prevalenci
50 %, coZ je tfikrat vice neZ u obecné populace.® Deprese u RS
miuiZe byt subjektivni reakci na vznik a rozvoj onemocneéni,
pfimym dasledkem chorobného procesu, vedlej$im ucinkem
farmakoterapie, samostatnym koincidujicim onemocnénim
- ve vétsiné pripadd je vSak jeji vyskyt podminén multifakto-
ridlné a nejvice koreluje se socidlnim stresem.® Je vSak tfeba
rozli§it mezi symptomem a syndromem deprese (depresivni
poruchou), tak jak je definovan klasifika¢nim systémem MKN-
10. Depresivni poruchou je minén soubor symptomfl, v jejichz
»zakladé“ je vZdy sklesla nalada, sniZeni energie a aktivity,
zhorseni schopnosti radovat se, pokles zajmi, zhorseni kon-
centrace, znacna unavitelnost (i po nepatrné namaze). Tyto
zmeény musi byt doprovazeny nékterymi z vegetativnich znaki
(alterovany spanek, chut k jidlu atd.) a zkreslenych presvédceni
(pocity viny a bezcennosti, sniZené sebevédomi a sebedtivéra
apod.) ¢i myslenkami na sebeposkozeni ¢i sebevrazdu.

Osetiujici 1ékat Casto Celi nutnosti ustanovit, zda urcity pfi-
znak souvisi s depresi ¢i s RS. Nejcastéji uvadénym prikladem
je iinava, mezi dalsi pak patfi insomnie, zména chuti k jidlu
a naru$ena pamét a koncentrace. Chyby v tomto rozliSovani
pak mohou vést k falesné pozitivnim diagnézam. Aby k tomu
nedochézelo, méla by byt prikladana vétsi vadha pritomnosti
depresivnich presvédcéeni - pfistup, ktery je pfevzaty ze sebe-
posuzovacich §kal pro detekci deprese za pfitomnosti fyzické
nemoci. Pfikladem takovych $kal jsou Hospital Anxiety and



Tab.1 Nejfrekventovanéjsi depresivni poruchy u RS

VSechny tfi formy (mirnd, stiredné tézka a tézka) depresivni faze,
ktera musi trvat nejméné dva tydny.

Periodicka (rekurentni) depresivni porucha je charakterizovana
opakovanymi epizodami deprese jakékoli tize bez samostatnych
fazi, klasifikovatelnych jako manie. Jednotlivé faze jsou zde ¢asto
vyvolany stresovymi zivotnimi uddlostmi.

Kratka periodicka (rekurentni) depresivni porucha je
charakterizovana opakovanymi kratkymi depresivnimi epizodami,
které trvaji typicky 2-3 dny s Uplnou Uzdravou, ale splfuji kritéria
pro mirnou az stfedné tézkou depresivni fazi.

Dysthymie je chronickd depresivni nalada, ktera trva nejméné
nekolik let, ale nespliuje kritéria pro mirnou az stfedné tézkou
periodickou (rekurentni) depresivni poruchu. Pacienti maji obvykle
obdobi (dny nebo tydny) kdy se citi dobfe, ale vétsinu ¢asu (¢asto
nepretrzité nékolik mésicl) se citi unaveni a depresivni. Dysthymie
zacina obvykle v rané dospélosti, zacne-li pozdéji, je obvykle
nasledkem mirné depresivni faze a souvisi se zarmutkem a zfejmym
stresem.

Depression Scale a Beck Fast Screen for Depression in Medically
111 Patients - které obé byly jiZ validovany pro pacienty s RS.®.5)
Takové dotazniky jsou Siroce pouzivany jako screening v bézné
neurologické praxi a klinickych pokusech, jejich vysledky
ovSem nemohou vytvaret diagnézu deprese. Nejpfesnéjsi pro
jeji stanoveni je strukturovany rozhovor s pacientem.

V Tab. 1 jsou uvedeny depresivni poruchy, které z hlediska
MKN-10 patfi u RS mezi nejcastéjsi.

Dosavadni vyzkum ukazuje, Ze deprese u RS nekoreluje s délkou
trvani nemoci, mirou fyzického postizeni (vyjadfeného pomoci
Kurtzkeho $kaly EDSS), s lokalizaci 1ézi na MR, celkovym ob-
jemem poskozené bilé hmoty, ani s kognitivni dysfunkci.®
Nicméné pti porovnani neuropsychologickych a MR vySetfeni
u depresivnich RS pacientli bylo zjisténo, Ze depresivni sym-
ptomatika se prohlubuje v souvislosti s aktivitou onemocnéni
v prubéhu casu. Jiny vyzkum poukazal na charakteristicky
vyskyt sebevraZzednych pokusti u RS v obdobi zvySené aktivity
nemoci.®

Data naznacuji, Ze zhruba ¢tvrtina pacient s RS uvazuje nad
sebevrazdou, nicméné jen mensina tak jednd.? K rizikovym
faktorim patii pfitomnost depresivni poruchy, tiZe deprese,
socialni isolace a abiizus alkoholu. Epidemiologické nalezy pak
naznacuji, Ze riziko sebevrazdy je u pacientli s RS sedmkrat vyssi
nez u obecné populace. Mladi muzi do péti let od stanoveni
diagndzy se zdaji byt nejvice rizikovi.®

Podstatné vsak je, Ze depresi u RS lze 1é¢it stejné dobie jako
deprese jiné. Je pozoruhodné, Ze navzdory vyznacnému mistu
deprese v Zivotech pacientl s RS bylo provedeno jen nemnoho
dobte designovanych psychofarmakologickych studii. Byly
provedeny pouze dva randomizované, placebem kontrolované
pokusy s antidepresivy. Prvni z nich zkousel pét tydni 1écby
desipraminem, tricyklickym antidepresivem,® ktery byl shle-
dan tcinnym, ovSem pacienti méli obtiZe s anticholinergnimi
vedlejsimi ucinky. V druhém pokusu byl pouZit po dobu dva-
néacti tydni paroxetin, antidepresivum ze skupiny SSRI;©® i zde
byla prokazana vyssi cinnost oproti placebu.

Lékem volby by méla byt pfedev§im antidepresiva s minimalni-
mi sedativnimi, hypotenznimi a anticholinergnimi vedlejSimi
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Guc¢inky. Nejvhodné;jsi (dle empirie a na podkladé zkuSenosti
z nékolika otevienych studii) se zdaji byt antidepresiva III.
generace SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu), jako jsou fluoxetin, sertralin, citalopram, es-
citalopram ¢i paroxetin. Zejména pti chronické inavé a hy-
persomnii jsou indikovana i tzv. dualistickd antidepresiva
SNRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
anoradrenalinu), napt. vice serotonergné ptisobici venlafaxin
a vice noradrenergni milnacipram, a pfi poruchich spanku
SARI (antidepresiva se zdvojenym serotoninovym plisobenim),
napf. trazodon a nefazodon.®

Optimalni v 16¢bé deprese u RS je vSak kombinace farmako-
terapie a psychoterapie. Empirickad data podporuji tcinnost
kognitivné-behavioralniho pfistupu. Individualni KBT jednou
tydné byla shledana stejné tc¢innou jako flexibilni davkovani
sertralinu. U¢innost terapie potvrdilo i nasledné hodnoceni
nalady po $esti mésicich. )

V zavaznéjsich pripadech deprese u pacientl s RS je mozné
acinné vyuzit elektrokonvulzivni terapii, ovSem existuje zde
20% riziko vyvolani relapsu RS. V tomto sméru je rizikova pti-
tomnost aktivnich 1ézi na MR.®

Bipolarni afektivni porucha

Dalsi afektivni poruchou vyskytujici se u RS dvakrat ¢astéji nez
u obecné populace je bipolarni afektivni porucha. Je charakte-
rizovana sttidanim faz{ depresivnich a manickych, které jsou
zpravidla nestejné dlouhé. U této poruchy muze probihat pouze
faze depresivni, pfi¢emz fize manickd m@iZe byt nahrazena fazi
normdalni nalady. Zfidkakdy ale probiha pouze fize manicka.
Na rozdil od monopolarni poruchy se u bipolarni predpoklada
geneticka vulnerabilita. Pacienti s RS, ktefi za¢nou byt ma-
nicti ¢i hypomanicti na kortikoterapii, maji castéji v rodinné
anamnéze afektivni poruchu a/nebo alkoholismus ¢i premor-
bidné tyto poruchy v osobni anamnéze. Toto by nemeélo byt
kontraindikaci kortikoterapie, je vS§ak doporucovana zvySena
terapeuticka bdélost.

Pfi1é¢bé bipolarni afektivni poruchy jsou nejcastéji pouzivana
tymoprofylaktika. Lékem prvni volby je stile lithium, ale uziva
se ivalproat u pacientdi, ktefi lithium netoleruji.®

Uzkostné poruchy

V neuropsychiatrické literatufe o RS zaujima anxieta pozici
jakési chudé pribuzné deprese - casto prehliZené a opomijené.
Pritom recentni data i klinicka praxe ukazuji, ze uzkostnou
symptomatikou trpi 36 % pacientli, ktefi se dlouhodobé 16¢i
ve specializovanych centrech, pri¢emz nepomérné vice jsou
zastoupeny Zeny.® V praxi se setkavame s tim, Ze vétS§ina
psychickych obtiZ{ pacientd s RS je jaksi automaticky fazena
pod hlavic¢ku deprese.

U pacientl s RS se anxieta vyskytuje jak v casté komorbidité
s depresi, tak v ramci Gizkostnych poruch. Studie vyuzivajici
strukturovany rozhovor k diagnostice specifickych iizkostnych
a neurotickych poruch pfinesla data o celoZivotni prevalenci
téchto poruch u RS (Tab. 203 ), Ve vedlej$im sloupci je pro po-
rovnani uveden odhad prevalence v obecné populaci. Vyskyt
specifickych fobii je mezi obéma skupinami srovnatelny (okolo
11 %), avSak nékteré mohou nabyvat na zavaznosti, jsou-li spo-
jeny s nutnosti celozivotni medicinské péce - napt. belonefobie
(strach z jehel), algofobie (strach z bolesti vlastni i cizi), farma-
kofobie (strach z 1éki1), hematofobie (strach z krve), iatrofobie
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Tab. 2 Prevalence uzkostnych poruch u roztrousené skler6zy™

Uzkostna porucha RS (%) Obecna
populace (%)
generalizovana Uzkostna porucha 18,6 5.1
panicka porucha 10,0 35
obsedantné-kompulzivni porucha 8,6 2.5
socialni fobie 78 13,3

(strach z 1ékafského prostiedi ¢i1ékatti). Asi ¢tvrtina RS pacien-
th trpicich néjakou tizkostnou poruchou méla diagnostikovanu
navic alespon jednu dalsi tizkostnou poruchu.

Uzkostné poruchy u RS jsou spojeny s vétsim mnoZstvim so-
matickych steskil, vy$si mirou socidlni dysfunkce a zvySenou
Cetnosti myslenek na sebevrazdu.®

Kromeé toho Quesnel a Feinstein®s) prokazali, Ze izkost, a nikoli
deprese, se ukazala jako nejsilnéjsi nezavisly prediktor nartstu
konzumace alkoholu u RS pacientti.

V 1é¢bé tzkosti jsou kratkodobé ti¢innd anxiolytika, ktera sice
zpocatku pomohou, mohou vSak byt navykova jiz po ¢tyfech
tydnech a jejich dlouhodoby efekt je problematicky. Daleko
vhodnéjsi variantou jsou antidepresiva - podle typu poruchy
bud klasicka IMAO (inhibitory monoaminoidazy), nebo SSRI,
SNRI. Béhem 6-8 tydni snizuji hladinu Gzkosti natolik, Ze je
mozna expozicni 1é¢ba. Za velmi ucinnou 1lé¢bu volby je rovnéz
povaZovana strukturovand KBT. )

Euforie

Euforie patfi mezi vice neurologicky podminéné symptomy RS,
z psychiatrického hlediska oznacované za ,,organické“ poruchy,
u nichZ se pfedpoklada pfima souvislost s demyelinizaci.®
Euforie mtZe byt definovana jako staly stav mentilniho pocitu
zdravi a duSevni pohody navzdory pritomnosti znacné fyzické
morbidity. Pacienti bezstarostné vyjadiuji pfesvédceni, Ze vSe
je dobré a napf., ze budou zase chodit, najdou si praci, ackoli
védi, ze trpi pokrocilou RS a jsou upoutani na vozik.

Euforie by neméla byt diagnostikovana jako soucast bipolarni
afektivni poruchy, nybrz jako samostatny symptom RS. Byl
prokazan vztah euforie a ventrikularni dilatace, 1ézi frontalnich
lalokdl, bazdlnich ganglii a ¢asti limbického systému. V jeji
patogenezi hraje pravdépodobné roli preruseni fronto-limbic-
kych a temporo-limbickych spojti.®® Euforicti pacienti mivaji
vy$8i EDSS a signifikantné postiZenou kognici. Diky ¢asnéjsi
diagnostice i terapii RS je vyskyt euforie nizsi (asi 2 %), nez je
popisovano ve starsi literatufe. Neexistuje Zidna 1é¢ba tohoto
stavu, ktery pacientovi nezplisobuje Zadny distres - pacientiiv
nedostatek vhledu vSak m@Ze mast aZ frustrovat jeho blizké.

Pseudobulbarni afekt (PBA,
emocni inkontinence)

Pro tento syndrom bylo pouzivino mnoho jmen - napf. spas-
ticky ¢i patologicky smich a plac - v posledni dobé ,,nechténa
(bezdécna) porucha emocni exprese“ (Involuntary Emotional
Expression Disorder). VSechny se tykaji stavu, v némz nalada
a afekt spolu prakticky vzajemné nesouviseji: pacient se sméje,
kdyZ neciti veseli, a place, kdyZ neni smutny. V riznych mirach
tiZe se PBA objevuje u piiblizné 10 % pacientd s RS.9 PBA se
zda byt ¢isté motorickym fenoménem spojenym s organickou
neuropatologii, ktery ma maly ¢i Zadny primarni emocni obsah.
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Predpoklada se prima souvislost s demyelinizaci kortikobulbar-
nich traktdi. Obecné je PBA spojen s del$im trvanim nemoci,
s chronicko-progresivnim pribéhem a stfedné tézkou ¢i téZkou
fyzickou disabilitou. Kognitivni dysfunkce jsou ¢astéjsi u pa-
cientli s PBA neZ u pacient bez néj.

Porucha dobfe odpovida na nizké davky amitriptylinu ¢i SSRI?)
nebo na kombinaci dextromethorfanu a quinidinu.® Odpovéd
na lécbu je obvykle rychla (béhem nékolika dnti).

Psychéza

Drivéjsi literatura poukazovala na to, Ze prevalence psychézy
u RS neni vys$i nez v obecné populaci. Soucasné epidemiolo-
gické dlikazy vSak naznacuji, Ze je psychdza u RS dvakrat az
tfikrat ¢astéjsi nez v obecné populaci.@ Dosud nebyla publi-
kovana Zadna data o 1é¢bé psychézy u RS - vSeobecné je nutna
antipsychoticka medikace, ktera by vSak méla byt indikovana
zkuSenym psychiatrem.

Kognitivni poruchy

Cetné studie pomoci neuropsychologického testovini ukazaly,
Ze urdity stupen zhorsSeni kognitivnich funkci je pfitomen
u zhruba u poloviny pacientdi. Kognitivni poruchy se mohou
vyskytovat kdykoli béhem nemoci (u nékterych pacientd se
manifestuji i jako primarni symptom) a nejsou nijak vazany
na pfitomnost fyzické poruchy.®)

Popsana je znac¢na variabilita kognitivnich poruch u RS co do
tiZeitypli. Zhruba 10 % pacientti s RS ma tézZké obtiZe, které se
projevujirozsahlym zhorSenim i pfi méfeni celkové inteligence,
nicméné velka vétSina (9o %) pacientl je postizena mirné az
stfedné.®) Je tfeba zdliraznit, Ze jako skupina vykazuji pacienti
s RS relativné maly pokles pfi standardnim méteni inteligen-
ce, celkova demence je u RS vzacna. Kognitivni deficit byva
Castéji fokalni neZ generalizovany.

je zpomaleni rychlosti zpracovavani informaci.® Dalsi velmi
Casto postizenou doménou je dlouhodoba epizodicka pamét

Obr. Pacientka, 39 let, splyvajici periventrikuldrni Iéze, trofické zmény



a pozornost (zejm. stfidava a udrzovana). K méné castym, ale
vyznamnym Kognitivnim porucham se fadi poruchy exekutiv-
nich funkci (zejména pak abstraktniho a pojmového uvazovani,
resp. feSeni problém).

Kognitivni poruchy u RS nekoreluji s délkou nemoci, stupném
fyzického postizeni (EDSS), unipolarni depresi, tizkostnymi
symptomy. Oproti tomu pro pacienty s RS, unichz se objevila
apatie, euforie ¢i netecnost, byva kognitivni deficit typicky.
6) Poruchy kognitivnich funkci pozitivné koreluji s nékterymi
abnormalitami na MR - jde hlavné o atrofii, ventrikularni di-
lataci a celkovy objem postiZené bilé hmoty na T2 W obrazech
(T2 W lesion load).® Predilek¢né jsou postiZeny oblasti corpus
callosum, extenzivni demyelinizace postihuje rovnéz okruhy
spojujici prefrontalni a subkortikalni oblasti. Typické jsou
velké splyvajici periventrikularni 1éze (Obr.).

Farmakoterapie kognitivnich poruch u RS je stale pfedmétem
intenzivniho vyzkumu. V prvé fadé se predpoklada, Ze véasné
zahdjeni imunomodula¢ni terapie a jeji spravna eskalace mi-
Ze mit v souvislosti s moznym rozvojem kognitivnich poruch
preventivni efekt. Ackoli je koncept farmakologického zlepSeni
kognice u RS velmi pfitazlivy, uskutecnéni této strategie muze
byt komplikované. Doposud bylo provedeno jen velmi malo
randomizovanych studii a po¢ate¢ni studie s 4-aminopyridinem,
amantadinem a pemolinem vysly zcela negativné. V soucasnosti
byly zkouseny u RS iinhibitory acetylcholinesterazy (donepezil,
rivastigmin, galantamin), memantin - vzdy jen se spornymi
nebo zcela negativnimi vysledky. Doposud nebyla stanovena
ucinna farmakologicka 1é¢ba pro poruchy kognice u RS. 7

Ve svétle téchto informaci nabyvaji tedy na délezZitosti ne-
farmakologické intervence - edukace a kognitivni trénink.
Terapeuticky efekt mnohdy spociva i v pouhém potvrzeni
problému a v podani adekvatnich informaci jak postizenému
pacientovi, tak jeho blizkému okoli. Existuji téz urcita opatfeni,
ktera mlze pacient pfijmout - kognitivni poruchy byvaji napt.
akcentovany v cizim ¢i rusivém prostfedi, na jejich zhorSovani
ma také vyznamny vliv tnava. Mentalné narocné aktivity je
tudiz 1épe planovat s ohledem na tato fakta. Nezastupitelny je
kognitivni trénink, ohledné néhoz bohuzel rovnéz nepanuje
zadny jednotny konsenzus. Dikazy pro i¢innost kognitiv-
ni rehabilitace u RS jsou bohuZel dosti fidké a rozporuplné.
Vysledky studii 1écby zpomaleni rychlosti zpracovani informaci
jsou neprtikazné. Studie rehabilitace paméti naznacuji, Ze
individualizované a na pacientovy konkrétni obtiZe cilené po-
¢itacové programy by mohly byt nejucinnéjsi. Nejprospésnéjsi
v rehabilitaci exekutivnich funkci je zfejmé pfima instruktaz
terapeutem. Hlavnim problémem kognitivniho tréninku u RS
zlstava zejména jeho nedostupnost pro pacienty. Je proto
velmi diilezité zachovat co nejdéle praceschopnost pacientll
a motivovat je k mentalni ¢innosti (jakékoli, ktera by je méla
idealné rovnéz bavit).®

Vznik a rozvoj kognitivniho deficitu ma nemaly dopad na social-
ni status a kvalitu Zivota postiZzeného pacienta. ZvySuje se jeho
zavislost na rodiné, ¢asto dochazi k omezeni socidlnich aktivit.
(28) Studie prokazaly, Ze praceschopnost pacientl s RS 1ze snaze
predvidat podle tiZe kognitivnich poruch nez podle fyzického
postizeni. Setrvani v zaméstnani je nejcastéji determinovano
stavem kognitivnich funkci.® 39 Kognitivni zmény mohou
naru$ovat i zdravotni péci o pacienta. Takto postiZeni pacienti
podavaji nesouvislé, okrajové informace o svém zdravotnim
stavu, maji problém zapamatovat si instrukce a podané infor-
mace, mohou ¢init iracionalni ¢i Spatna rozhodnuti ohledné
své zdravotni péce.
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Tab. 3 Varovné signdly pro potencidlni pfitomnost
kognitivni dysfunkce - pacient...

® m3d vyznamneé a podstatné zmény MRI mozku (zejména atrofie)

® ma problémy podat souvislé informace o svém zdravotnim stavu

® zmeskdava dohodnuté terminy nebo se ¢asto opozduje

® jevi se jako depresivni, ale neodpovida na Iécbu antidepresivy

® ma problémy podilet se na rozhodnutich o své Ié¢bé (nebo
rozhoduje bezdlvodné)

® nadmeérneé se stara o vedlejsi ucinky lécby

® ma dlouhodobé pretrvavajici nerealisticka ocekavani

® prehnané Casto vola ¢i piSe Iékafi, do ordinace, do centra

® zacne byt uzavreny, snadno znechuceny, podrazdény

® jcho blizcl pozoruji trvalé zmény v jeho chovani

® ma problémy se zaméstnanim (Casté stridani, ztrata)

Pro oSetfujiciho 1ékate je mnohdy nesnadné rozeznat u pacienta
kognitivni zmény. Existuji oviem jisté varovné signdly, které
jsou spolu s informacemi ziskanymi od pacienta a jeho blizkych
mohou byt v tomto smyslu velmi uZitené (Tab. 3).%)

Zaveér

Toto sdéleni kritce shrnulo nejcastéjsi a nejdiileZitéjsi po-
ruchy nalady, afektu, chovani a kognice, které jsou spojeny
s RS. Navzdory ocividné rozdilnym projeviim sdili vSechny
tyto poruchy signifikantni morbiditu a v pfipadé deprese
a bipolarni afektivni poruchy i znacnou mortalitu. Zvladani
neuropsychiatrickych poruch ma nepochybny vliv na kvalitu
Zivota, a proto by potfeba komplexni psychiatrické péce o pa-
cienty s RS neméla byt v zadném piipadé podceriovana. Véasna
detekce a pfimérena 1é¢ba téchto poruch je tak zakladem dobré
klinické praxe.

Prohlaseni o spolupraci ....

Literatura

1. FEINSTEIN, A. Neuropsychiatric syndromes associated with multiple sclerosis.
J Neurol, 2007, 254(Suppl 2) p. 11/73-11/76.

2. FEINSTEIN, A. Multiple sclerosis and depression. Multiple Sclerosis Journal, 2011,
1701, p. 1276-1281.

3. BLAHOVA DUSANKOVA, J. Neuropsychiatrické a kognitivni poruchy a psychote-
rapie u roztrousené sklerdzy. Neurol. Praxi, 2012, 13 (Supl C), s. 27-30.

4. BENEDICT, RHB., FISHMAN, I., McCLELLAN, MM., BAKSHI, R., WEISTOCK-
GUTTMAN, B. Validity of the Beck Depression Inventory-Fast Screen in multiple
sclerosis. Mult Scler, 2003, 9, p. 393-396.

5. HORNAMAND, K., FEINTEIN, A. Va/idation of the Hospital Anxiety and Depression
Scale for use with multiple sclerosis patients. Mult Sler, 2009, 15, p. 1518-1524.

6. FEINSTEIN, A. The clinical neuropsychiatry of multiple sclerosis. 2" ed, Cambridge
University Press, 2007, 265 p.

7. FEINSTEIN, A. An examination of suicidal intent in patients with multiple sclerosis.
Neurology, 2002, 59, p. 674-678.

8. SCHIFFER, RB., WINEMAN, NM. Antidepressant pharmacotherapy of depression
associated with multiple sclerosis. Am J Psychiatry, 1990, 147, p. 1493-1497.

9. EHDE, DM., KRAFT, DH., CHWASTIAK, L., SULLIVAN, MD., GIBBONS, LE.,
BOMBARDIER, CH.,, et al. £fficacy of paroxetine in treating major depressive disorder
in persons with multiple sclerosis. Gen Hosp Psychiatry, 2008, 30, p. 40-48.

70. MOHR, DC., BOUDEWYN, AC., GOODKIN, D., BOSTROM, A., EPSTEIN, L.
Comparative outcomes for individual cognitive-behavior therapy, supportive-ex-
pressive group therapy and sertraline for the treatment of depression in multiple
sclerosis. J Consult Clin Psychol, 2001, 69, p. 942-949.

11. KRYSTAL., AD., COFFEY, CE. Neuropsychiatric considerations in the use of
electroconvulsive therapy. J Neuropsychiatry Clin Neurosci, 1997, 9, p. 283-292.

Postgradudlni medicina 2012,14,¢.9 www.postgradmed.cz 937



focus

12. GELAZZI, GM., FERRARI, S., GIAROLI, G., MacKINNON, A., MERELLI, E.,
MOTTI, L. Psychiatric disorders and depression in multiple sclerosis outpatients: impact
of disability and interferon beta therapy. Neurol Sci, 2005, 26, p. 255-262.

13. KOROSTIL, M., FEINSTEIN, A. Anxiety disorders and rheir clinical correlates in
multiple sclerosis patients. Mult Scler, 2007,13. p. 67-72.

14. FEINSTEIN, A., 0" CONNOR, P., GRRAY, T., FEINSTEIN, K. The effects of an-
xiety on psychiatric morbidity in patients with multiple sclerosis. Mult Scler, 1999,
5, p. 323-326.

15. QUESNEL, S., FEINSTEIN, A. Multiple sclerosis and alcohol: a study of problem
drinking. Mult Scler, 2004, 10, p. 197-201.

16. PRASKO, J., MOZNY, P., SLEPECKY, M., a kol. Kognitivné behavioraini terapie
psychickych poruch. Praha/Kroméfiz : Triton, 2007, 1063 s.

17. MENDEZ, MF. The neuropsychiatry of multiple sclerosis. Int J Psychiatry Med,
1995, 25, p. 123-130.

18. RABINS, PV. Euphoria in multiple sclerosis. In RAO, SM. (Ed), Neurobehavioral
aspects of multiple sclerosis. New York : Oxford University Press, 1990, p. 180-185.
19. FEINSTEIN, A., FEINSTEIN, KJ., GRAY, T., 0"CONNOR, P. The prevalence and
neurobehavioral correlates of pathological laughting and crying in multiple sclerosis.
Arch Neurol, 1997, 54, p. 1116-1121.

20. PANITCH, HS., THISTED, RA., SMITH, RA., WYNN, DR., WYMER, JP., et al.
Randomized, controlled trial of dexomethorphan/quinidine for pseudobulbar affect
in multiple sclerosis. Ann Neurol, 2006, 59, p. 780-787.

21. PATTEN, SB., SVENSON, LW., METZ, LM. Psychotic disorder in MS: population-
based evidence of an association. Neurology, 2005, 65, p. 1123-1125.

22. LANGDON, DW. Cognition in multiple sclerosis. Curr Opin Neurol, 2011, 24,
p. 244-249.

938 Postgradudlni medicina 2012,14,¢. 9 www.postgradmed.cz

23. PATTI, F. Cognitive impairment in multiple sclerosis. Mult Scler, 2009, 15,
p. 2-8.

24. FISCHER, JS. Cognitive impairments in multiple sclerosis. In COOK, SD, ed.
Handbook of multiple sclerosis. New York : Marcel Dekker, 2001, p. 233-256.

25. DeLUCCA, J., CHELUNE, G., TULSKY, DS, LENGENFELDER, J., CHIARAVA-
LLOTI, N. /s speed processing or working memory the primary information processing
deficit in multiple sclerosis? J Clin Exp Neuropsychol, 2004, 26, p. 550-562.

26. BENEDICT, RHB., ZIVADINOV, R. Risk factors for and management of cognitive
dysfunction in multiple sclerosis. Nat Rev Neurol, 2011, 7, p. 332-342.

27. PATTI, F., LEONE, C., D’AMICO, E. Treatment options of cognitive impairment
in multiple sclerosis. Neuro Sci, 2010, 31(Suppl. 2), S265-S269.

28. KOLMAR, J., GAUDINO, EA, MOORE, NB, HALPER, J., DeLUCCA, J. The rela-
tionship between cognitive deficits and everyday functional activities in multiple
sclerosis. Neuropsychology, 2008, 22, p. 442-449.

29. RAO, SM, LEO, GJ, ELLINGTON L., NAUERTZ, T., BERNARDIN, L., UNVER-
ZAGT, F. Cognitive dysfunction in multiple sclerosis: Il. Impact on employment and
social functioning. Neurology, 1991, 41, p. 692-696.

30. BENEDICT, RHB, WAHLIG, E., BAKSHI, R., FISHMAN, I., MUNSHAUER, F,
ZIVADINOV, R., WEINSTOCK-GUTTMAN, B. Predicting quality of life in multiple
sclerosis: accounting for physical disability, fatigue, cognition, mood disorder, per-
sonality and behavior changes. J Neurol Sci, 2005, 231, p. 29-34

e-mail: blahova.dusankova@ gmail.com



