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Neuropaticka komponenta bolesti u pacientu
s myotonickou dystrofii 2. typu — pilotni studie

Neuropathic pain component in patients
with myotonic dystrophy type 2 — a pilot study

Souhrn

Cil: Bolest u myotonické dystrofie (MD) muize mit variabilni charakter a nékteré deskriptory
poukazuji na mozny podil neuropatické komponenty bolesti u pacientl s MD. Cilem prace bylo
zhodnoceni vyskytu deskriptorl neuropatické bolesti a senzitivnich abnormit u pacientt s MD
2. typu (MD2) a posouzeni nékterych psychologickych faktord vyznamnych v rozvoji chronické
bolesti. Soubor a metodika: Skupina 23 pacient( s chronickou bolesti a MD2 a skupina 24 zdravych
dobrovolnikd obdobného véku a pohlavi byly vysetfeny pomoci dotaznikd PainDETECT
a Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI), komplexniho protokolu kvantitativniho testovani
senzitivity (quantitative sensory testing; QST) a baterie sebehodnoticich psychologickych test.
Vysledky: Dotaznik PainDETECT poukézal na moznou ¢i pravdépodobnou pfitomnost neuropatické
komponenty bolesti u vice nez poloviny pacientl. Podle dotazniku NPSI je spontdnni bolest
u pacientl s MD2 nejcastéji sviravd. Velmi ¢asté jsou kratké zachvaty bodavé bolesti a téméf dvé
tfetiny pacientl vnimaji brnéni ¢i mravenceni. QST prokdzalo asty vyskyt abnormit termického
a algického ¢iti, a to zejména na dolnich koncetindch. Pacienti s MD2 vykazovali také statisticky
vyznamné vyssi miru deprese a katastrofizace bolesti. Zdvér: Deskriptory bolesti zachycené
v rdmci dotaznikl PainDETECT a NPSI a senzitivni profil stanoveny pomoci QST protokolu
podporuji v provedeném pilotnim projektu hypotézu, Zze bolest u MD2 ma pravdépodobné také
neuropatickou komponentu.

Abstract

Aim: Patients with myotonic dystrophy (MD) may suffer from variable types of pain and some
descriptors suggest the involvement of a possible neuropathic pain component in MD patients.
The aim of the study was to evaluate the occurrence of neuropathic pain descriptors and sensory
abnormalities in patients with myotonic dystrophy type 2 (MD2) and to disclose the presence of
some relevant psychological factors in chronic pain conditions. Patients and methods: A group of
23 patients with MD2 suffering from chronic pain and a group of 24 age- and gender-matched
healthy controls were examined using the PainDETECT questionnaire and the Neuropathic Pain
Symptom Inventory questionnaire (NPSI), a comprehensive protocol of quantitative sensory
testing (QST) and a battery of self-reported psychological tests. Results: Based on the PainDETECT
questionnaire, the presence of a neuropathic component of pain was evaluated as possible or
probablein more than half of the patients. According to the NPSI questionnaire, the most frequently
described spontaneous pain in patients with MD2 was squeezing. Very common are brief pain
attacks of stabbing pain, and two thirds of patients also described abnormal sensations (pins and
needles and/or tingling) in the painful area. QST in lower legs showed significantly more frequent
hypoesthesia for cold and hyperalgesia for mechanical pain stimuli and also higher incidence of
paradoxical heat sensation. Patients with MD2 also showed significantly more frequent depression
and pain catastrophizing. Conclusion: The pain descriptors evaluated by PainDETECT and NPSI
questionnaires, and sensory profile assessed by the QST protocol performed in this pilot study
support the hypothesis that pain in MD2 patients probably has a neuropathic component.
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Uvod

Chronickéd bolest je celosvétové zavazny
zdravotni problém. Studie provedené v rliz-
nych zemich dokazuijf, ze chronickou bolestf
trpi 10-30 % dospeélé populace [1-3]. U ner-
vosvalovych chorob se chronické bolest vy-
skytuje dokonce u 60-80 % pacientd [4-6].
Intenzita a frekvence bolesti u progresivnich
neuromuskuldrnich chorob je podle prove-
denych studif vyznamné vyssi nez v bézné
populaci [7].

Myotonickd dystrofie (MD) je nejcastéjsi
svalovou dystrofif v dospélém véku a druhou
nejcastéjsi svalovou dystrofii obecné. Jde
o autozomalné dominantni multisystémové
onemocnéni s progresivni degeneraci kos-
ternich svalQ. Hlavnimi projevy jsou progre-
dujici svalova slabost, myotonie a charakteri-
stickd multiorgdnova postizenf jako katarakta
projevujici se v mladsim véku, poruchy sr-
decniho rytmu a kardiomyopatie, kognitivni
deficit, endokrinni poruchy, postizeni gas-
trointestindlnfho traktu, Unava, ospalost aj.
Rozezndvame dvé zékladni formy choroby
s odlisnym genetickym podkladem, a to MD
typ 1 a MD typ 2 (MD2). Bolest u MD je ¢as-
tym a zédvaznym pfiznakem choroby a jeji vy-
skyt se pohybuje mezi 50-75 % [6,8-10]. Etio-
logie bolesti u MD neni dosud spolehlivé
objasnéna a je pravdépodobné multifakto-
ridIni. Jako jeden z multisystémovych projevi
u MD je popisovano i postizeni perifernich
nerv( [11,12].

Cilem této pilotnf studie bylo zhodno-
tit mozny podil neuropatické komponenty
bolesti u pacientl s MD2 prostfednictvim
posouzeni charakteristik bolesti a senzi-
tivnich abnormit (jejichz hodnoceni patfi
k nejvyznamnéjsim a nejcastéji uzivanym
diagnostickym metodam ve vyzkumu neu-
ropatické bolesti) a posouzeni nékterych
psychologickych charakteristik téchto pa-
cientl jako potencialné vyznamnych faktor(
v rozvoji bolesti.

Soubor a metodika

V rdmci prezentované studie jsme vyset-
fili 23 pacientd s MD2 (potvrzenou mo-
lekuldrné-geneticky v Centru moleku-
larni biologie a genové terapie FN Brno)
a chronickou bolestf (20 Zen; prdmeémy vek
53,5 + 11,0 let, rozmezi 33-70 let) a skupinu
24 zdravych dobrovolnikd obdobného véku
a pohlavi (20 Zen; primérny vék 51,9 + 89 let,
rozmezf 36-68 let). Viichni vysetfeni pa-
cienti s MD2 byli chodicf, z toho 22 pacientt
(95,7 %) mélo znamky svalové slabosti, kterd
byla typicky lokalizovana v kofenovych sva-

lech hornich (HKK) a dolnich (DKK) konce-
tin, Sijovych svalech nebo akrdlnich svalech
DKK. Pfi hodnoceni svalové sily pomoci Me-
dical Research Council sum score (identicka
se svalovym testem dle Jandy) byla ve vy-
Setfovaném souboru prdmérnad hodnota
skére 163,7 £ 4,9 (maximalni dosazitelné
skore pfi plné svalové sile ve vsech hodno-
cenych svalovych skupindch dosahuje hod-
noty 170 [13]), coz odpovida lehkému stupni
svalového postizeni, které je charakteris-
tické pro MD2. Primérny veék v dobé prv-
nich projevt choroby byl 38,3 + 11,9 let (roz-
mezi 15-65 let). Vsichni vysetfeni pacienti
udavali neptijemné bolestivé pocity konce-
tin a trupu trvajici déle nez 3 mésice. Detailni
popis distribuce a intenzity bolesti je sou-
¢asti vysledkové c¢asti prace. Osmnact vy-
setfenych pacientl (78,3 %) mélo klinické
projevy myotonie (poruchy svalové dekon-
trakce). V rdmci standardniho klinického vy-
setfeni nevykazovali pacienti zmény myo-
tatickych reflexd ani zmény polohocitu,
pohybocitu ¢i vibra¢ni nebo taktilni citli-
vosti jako zndmky postizenf silnych nervo-
vych vldken. Vylucujicim kritériem pro za-
fazeni do souboru byly diabetes mellitus
¢i porucha glukdzové tolerance a také ana-
mnesticky vyskyt jakychkoli jinych rizikovych
faktorl polyneuropatii kromé mirné hypoty-
redzy, kterd byla pfitomna u 6 z 23 pacientl
(26,1 %) a byla ve viech pfipadech medika-
mentézné kompenzovéana. Z ostatnich sle-
dovanych systémovych pfiznakd MD byla
pfitomna katarakta (17/23 pacient(), poruchy
srde¢niho rytmu (6/23 pacientd), postizeni
reprodukénich organ ¢i infertilita (3/23 pa-
cientd) a hyperhidréza (11/23 pacientl). Vét-
sina vysetfenych pacientl uZivala dlouho-
dobé analgetika, a to nejcastéji nesteroidnf
antirevmatika (52,2 %), méné ¢asto tramadol
(174 %) nebo kombinaci obojiho (4,3 %). Cast
pacientl (26,1 %) navzdory popisované in-
tenzité bolesti Zddné analgetika pravidelné
neuzivala. Soucasné zadny z pacientl neu-
Zival antineuralgickou terapii, protoZe bolest
u MD nenf standardné vnimana jako bolest
neuropaticka. Ctyficet osm hodin pred pro-
vedenim studie neuzili pacienti analgetika.
V souboru zdravych dobrovolnfkd nemél ani
jeden ze zafazenych jedincl bolesti konce-
tin ¢i trupu ani zndmky polyneuropatie, sva-
lové slabosti nebo myotonie.

Pacienti i dobrovolnici vyplnili dotaznik
PainDETECT a validovanou ¢eskou verzi do-
taznfku Neuropathic Pain Symptom Inven-
tory (NPSI) [14-16]. Dotaznik PainDETECT
je primarné urcen pro diagnostiku neuro-

patické bolesti a umoznuje stanoveni miry
pravdépodobnosti vyskytu neuropatické
komponenty bolesti u daného pacienta. Zo-
hledriuje vyskyt typickych symptomU neu-
ropatické bolesti, jejich intenzitu, pribéh ob-
tizi a jejich vyzatovani do dalsich ¢asti téla.
Pti dosazeni skore 0-12 bodU je vyskyt neu-
ropatické komponenty nepravdépodobny.
Skore 13-18 bodl predstavuje nejedno-
znacny vysledek, kdy je pfitomnost neu-
ropatické komponenty bolesti mozna. Pri
hodnotéch skére 19 a vice je vyskyt neuro-
patické komponenty bolesti u daného pa-
cienta vysoce pravdépodobny (> 90 %). Do-
taznik NPSI je zaméfen na popis charakteru
bolesti vysetfovaného v poslednich 24 h. In-
tenzita bolesti je hodnocena pomoci $kaly
Numeric Rating Scale (NRS) v rozsahu
0-10 bodd, kde ,0" pfedstavuje ,zédnou bo-
lest”a,10"znamena ,nejhorsipredstavitelnou
bolest”.

Déle jsme u pacientl a dobrovolnikl po-
drobné vysettili senzitivni profil s pouzitim
ceské verze komplexniho protokolu kvanti-
tativniho testovani senzitivity (Quantitative
Sensory Testing; QST) zavedeného némec-
kou pracovni skupinou pro vyzkum neuropa-
tické bolesti (Der Deutsche Forschungsver-
bund Neuropathischer Schmerz [DFNS],
The German Research Network on Neuro-
pathic Pain) [17,18]. QST je standardizovana
metoda k posouzeni somatosenzitivnich
funkci kvantifikaci percepce Siroké skdly sen-
zitivnich a algickych modalit [19]. Protokol
QST reflektuje funkci silnych (A-beta) i ten-
kych nervovych vldken (A-delta i C) a patfi
mezi kli¢cové metody v diagnostice neuro-
patické bolesti. Vysetfeni jsme provedli na
HKK a DKK, a to vzdy jednostranné na kon-
Ceting, kde pacienti udavali vétsi bolesti. Vy-
hodnotili jsme senzitivni prahy (tj. nejnizsiin-
tenzitu dané modality, jeZ u vysetfovaného
subjektu vyvold percepci podnétu) a prahy
algické (tj. nejnizsi intenzitu dané modality,
kterd u vysetfovaného vede k vyvoldni bo-
lestivého vjemu). U viech pacient( i dobro-
volnfkd jsme v rdmci protokolu QST vyset-
fili senzitivni prah pro teplo (warm detection
threshold), chlad (cold detection threshold)
a také tzv. neutrdinf teplotni rozsah (ther-
mal sensory limen), tedy teplotni rozmezi,
v némz pacient vnima teplotu jako neutralni.
Hodnoceny byly dale vibra¢nf ¢iti (vibration
detection threshold), senzitivni prah pro me-
chanickou kozni citlivost (mechanical detec-
tion threshold), algicky prah pro ostrou me-
chanicky vyvolanou bolest (mechanical pain
threshold) a hlubokou tlakovou bolest (pres-
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sure pain threshold; PPT), senzitivita pro os-
trou mechanicky vyvolanou bolest (mecha-
nical pain sensitivity), ¢asova sumace ostrych
mechanicky vyvolanych bolestivych pod-
nétl hodnocend pomoci tzv. wind-up ratio
(WUR), termoalgicky prah pro teplo (heat
pain threshold) a chlad (cold pain threshold),
vyskyt tzv. paradoxniho vnimani chladu jako
tepla (paradoxical heat sensation) a mecha-
nickd dynamickd alodynie.

Stanoveni téchto modalit umoznuje vy-
tvofit tzv. senzitivni profil poskytujici kom-
plexni prehled o senzitivni percepci u da-
ného pacienta.

Vsichni pacienti a zdravé kontroly také vy-
plnili baterii sebehodnoticich psychologic-
kych testl. Ke zhodnoceni priznakd deprese
byl pouzit dotaznik Beck Depression Inven-
tory (BDI) [20]. Ke zhodnocenf katastrofizace
bolesti byla pouzita Skala Pain Catastrophi-
zing Scale (PCS) [21].

Statisticka analyza
Statistické vypocty byly provedeny pomoci
softwaru Microsoft Excel (Microsoft Corpo-
ration, Redmont, WA, USA) a programu Sta-
tistica 12 (StatSoft s.r.o., Praha, Ceskd repub-
lika). Data ziskana z dotaznikd PainDETECT,
NPSI, BDI a PCS byla normalné distribuovéna.
Pro jejich srovndni mezi pacienty a kontro-
lami byl pouZit nepérovy t-test, ke zviditel-
néni rozloZzeni hodnot byly pouZity priméry
a smérodatné odchylky. Data ziskand z mé-
fenych charakteristik QST nevykazovala nor-
malni distribuci, pro srovnanf jednotlivych
parametrd QST mezi kontrolni skupinou
a skupinou pacientl byl pouzit Mann-Whit-
neylv U Test a ke zviditelnénf rozloZenf hod-
not byly pouzity medidny a percentily. Vedle
absolutnich hodnot prahd vyjadfenych v pa-
vodnich mérnych jednotkach (°C, kPa, mN
apod.) byly jednotlivé parametry QST vyja-
dreny také formou tzv. Z-skére, tedy poctu
smérodatnych odchylek od primérné hod-
noty prahu v pfislusné vékové kategorii pub-
likovaného normativniho souboru (obr. 1,2).
Kladné hodnoty Z-skére pfitom predstavuji
zvysenou citlivost pro danou modalitu, za-
porné hodnoty naopak citlivost snizenou.
Kategoridlni data jsou zndzornéna pomoci
absolutnich (relativnich) ¢etnosti. Pro srov-
nani kategoridlnich dat (frekvence vyskytu
abnormit typu ano/ne) mezi skupinou zdra-
vych kontrol a skupinou pacientl byl pou-
zit chi-kvadrat test. Pro korelaci mezi cel-
kovym poctem QST abnormit a sumarnim
NPSI skére byl pouzit Pearsonlv korelacni
koeficient.

p=0031

p=0,066

7/-skore

_2_.4,......4,....__.......__ ...................... [ EEEEE [ RRR e
=== kontroly
_3_ ........................................................................................
=+= MD2
,4_ ...............................................................................................................
75 T T T T T T T T T T

CDT WDT TsL CPT HPT PPT MPT MPS WUR MDT VD

Obr. 1. Kvantitativni testovani senzitivity na hornich koncetinach: Z-skére.

Data jsou prezentovana jako median (bod) a rozsah neodlehlych hodnot (whisker). Sipka
ukazuje parametry, jejichz hodnoty vykazuji statisticky vyznamné rozdily mezi kontrolni
skupinou a pacienty s MD2 (s uvedenim hodnoty statistické vyznamnosti).

CDT - senzitivni prah pro chlad; CPT - termoalgicky prah pro chlad; HPT - termoalgicky prah
pro teplo; MD2 — myotonicka dystrofie 2. typu; MDT - senzitivni prah pro mechanickou kozni
citlivost; MPS — senzitivita pro ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; MPT — algicky préh pro
ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; PPT — algicky préh pro hlubokou tlakovou bolest;

TSL - teplotnf rozsah, vnimany jako neutrdini; VDT — senzitivni prah pro vibracni ¢itf; WDT —
senzitivni prah pro teplo; WUR - ¢asova sumace ostrych mechanicky vyvolanych bolesti-
vych podnétl

Fig. 1. Quantitative sensory testing of the upper limbs: Z-score.

The data are presented as a median (point) and a non-outlier range (whisker). The arrow
shows parameters with statistically significant differences between the control group
and MD2 patients (indicating a statistically significant value).

CDT - cold detection threshold; CPT — cold pain threshold; HPT — heat pain threshold; MD2 —
myotonic dystrophy type 2; MDT — mechanical detection threshold; MPS — mechanical pain
sensitivity; MPT — mechanical pain threshold; PPT — pressure pain threshold; TSL — thermal
sensory limen; VDT — vibration detection threshold; WDT — warm detection threshold;

WUR — wind-up ratio

Vysledky

Charakteristika bolesti

Véichni pacienti udavali vyskyt bolesti na
DKK, a to distalné a ve vice nez 90 % pfi-
padd soucasne proximalné v oblasti stehen.
Témér dveé tfetiny pacientl mély bolesti i na
HKK, a to Castéji proximalné v oblasti pazf
(tab. 1). Vétdinou se jednalo o bolest syme-
trickou. Bolest byla nej¢astéji vyvolana fyzic-
kou aktivitou a/nebo chladem. Klidové bo-

lesti vykazovala vice nezZ polovina pacient(.
Prdmeérna intenzita bolesti uddvand pa-
cienty pfi zakladnim anamnestickém vyset-
feni byla dle skaly NRS 5,2 + 1,3.

Vyhodnoceni dotazniku PainDETECT
Dotaznik PainDETECT prokazal moznou
nebo pravdépodobnou pfitomnost neuro-
patické komponenty bolesti u vice nez polo-
viny pacientl s MD2 (tab. 2). Nejintenzivnéjsi
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Z-skore
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Obr. 2. Kvantitativni testovani senzitivity na dolnich koncetinach: Z-skore.

Data jsou prezentovéna jako median (bod) a rozsah neodlehlych hodnot (whisker). Sipka
ukazuje parametry, jejichz hodnoty vykazuji statisticky vyznamné rozdily mezi kontrolni
skupinou a pacienty s MD2 (s uvedenim hodnoty statistické vyznamnosti).

CDT - senzitivni prah pro chlad; CPT — termoalgicky prah pro chlad; HPT - termoalgicky prah
pro teplo; MD2 — myotonicka dystrofie 2. typu; MDT — senzitivni prah pro mechanickou koznf
citlivost; MPS — senzitivita pro ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; MPT — algicky prah pro
ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; PPT — algicky prah pro hlubokou tlakovou bolest;

TSL - teplotni rozsah, vnimany jako neutrainf; VDT — senzitivni prah pro vibra¢ni ¢itf; WDT -
senzitivni préh pro teplo; WUR — ¢asova sumace ostrych mechanicky vyvolanych bolesti-
vych podnétd

Fig. 2. Quantitative sensory testing of the lower limbs: Z-score.

The data are presented as a median (point) and a non-outlier range (whisker). The arrow
shows parameters with statistically significant differences between the control group
and MD2 patients (indicating a statistically significant value).

CDT - cold detection threshold; CPT — cold pain threshold; HPT — heat pain threshold; MD2 —
myotonic dystrophy type 2; MDT — mechanical detection threshold; MPS — mechanical pain
sensitivity; MPT — mechanical pain threshold; PPT — pressure pain threshold; TSL — thermal
sensory limen; VDT - vibration detection threshold; WDT — warm detection threshold;

WUR - wind-up ratio

bolesti byly lokalizovany ve stehnech a Iyt-
kach, méné pak v chodidlech. Prdmérna in-
tenzita bolesti dle skaly NRS tohoto dotaz-
niku dosahovala hodnot 54 + 1,3 (tab. 2).

Vyhodnoceni dotazniku NPSI

Dotaznik NPSI, vytvofeny primarné za Uce-
lem detailniho popisu charakteru bolesti,
prokazal alespon jeden z deskriptord typic-
kych pro neuropatickou bolest s jedinou

vyjimkou u vsech vysetfovanych pacientd
s MD2. Vétsina pacientl popisovala bolesti
spontanni chronické (87 % pacientl) a sou-
Casné kratké zachvatovité bolesti (82,6 % pa-
cientd). Spontanni bolest byla nej¢astéji svi-
rava. Méné castd byla bolest vyvolang, i kdyz
i tu uvadélo az 65,2 % pacientl. Nejcastéji
byly bolesti u pacientd vyvolané ¢i zhor-
sené tlakem (43,5 %) nebo kontaktem s chla-
dem &i teplem (39,1 %). Abnormaln{ pocity

Tab. 1. Charakteristiky bolesti
u pacienti s MD2.

Pacienti s MD2

Ezlaer:tl?terlstlky s bolesti
(n=23)'
lokalizace bolesti
HKlS proximalné 14 (609 %)
(paze)
HKK distalné (pfed- o
lokti, ruce) 13 (565 %)

DKK proximalné
(stehna)

DKK distalné (lytka,
nohy)

21 (91,3 %)

23 (100 %)

faktory vyvolavajici/
zhorsujici bolest

chlad 15 (65,2 %)
teplo 3(13,0 %)
fyzicka aktivita 17 (739 %)
klidové bolesti 13 (56,5 %)

"hodnoty jsou uvedeny jako absolutni
(relativni) frekvence

DKK — dolnf koncetiny; HKK — hornf kon-
Cetiny; MD2 — myotonicka dystrofie
2.typu

jako brnéni a mravenceni uvadélo 78,3 %
pacientd. Primérna intenzita uddvané bo-
lesti v jednotlivych poloZkdch byla stfednf
(NRS 5,2 a7 6,4) (tab. 3). Jedno z derivova-
nych skore ceské verze dotazniku (tzv. skore
NPSI_  vytvofené autory na podkladé dis-
krimina¢ni analyzy [15]) umozZruje i diskri-
minaci pacientl s neuropatickou a nocicep-
tivni bolesti (i kdyZ k tomuto Ucelu nebyl
dotaznik primdrné vytvoren). V nasem sou-
boru byla pfi pouZiti tohoto skére bolest kla-
sifikovéna jako neuropatickd u 22 pacient(
(95,7 %) a nociceptivni u 1 pacienta (4,3 %),
a resp. jako periferni neuropaticka u 20 pa-
cientd (87,0 %) a spontdnni nociceptivni
u 3 pacientt (13 %).

Vyhodnoceni protokolu QST

Kvantitativni testovanf senzitivity prokézalo
na HKK u pacientd s MD2 oproti zdravym
kontroldm signifikantné ¢astéjsi hyperalge-
Zii pro mechanické algické podnéty a snize-
nou c¢asovou sumaci mechanickych algic-
kych podnétl (obr. 1, tab. 4). Rozdil druhého
ze jmenovanych parametr byl vsak prav-
dépodobné podminén spise abnormal-
nim zvysenim jeho hodnot u nékterych je-

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(3): 322-331

325




NEUROPATICKA KOMPONENTA BOLESTI U PACIENTU S MYOTONICKOU DYSTROFI 2. TYPU — PILOTNI STUDIE

dinct v souboru zdravych kontrol. Na DKK
nebyly rozdily ¢asové sumace bolestivych
podnétll mezi obéma skupinami vyznamné
odlisné, u pacientd s MD2 jsme zde vsak za-
chytili vyznamné castéjsi hypestézii pro
chlad (a to zejména pfi relativnim vyjadreni
hodnot ve vztahu k vékové stratifikovanym
datéim a hrani¢né i pfi hodnoceni absolut-
nich hodnot praht) (obr. 2, tab. 5). Vyznamné
Castéjsi byly u pacientd s MD2 také hyperal-
gezie pro mechanické algické podnéty a vy-
skyt paradoxniho vniméni chladnych pod-
nétd jako teplych ¢i horkych (obr. 2, tab. 5).
Pfi vyjadreni individudlinich hodnot jednot-
livych parametr ve vztahu k vékové strati-
fikovanym normativnim datim (formou tzv.
Z-skére) byla na DKK patrna také signifikantni
hypestezie pro teplo: abnormalni termicky
prah pro teplo byl prokdzan u 11 z 23 vyset-
fenych pacientd s MD2. Rozdily absolutnich
hodnoty termickych praht pro teplo mezi
pacienty s MD2 a zdravymi kontrolami viak
nedoséhly statistické vyznamnosti, pravde-
podobné z dlvodu ur¢itych malych rozdild
ve veékové distribuci pacientd mezi obéma
skupinami a mensiho poctu jedinct v obou
skupindch (tab. 5). Dale byl patrny trend k Sir-
simu teplotnimu rozsahu, v némz pacienti
vnimali tepelné neutraini vjem. Ani rozdily
tohoto parametru mezi zdravymi kontrolami
a pacienty s MD2 vsak nedosédhly statistické
vyznamnosti (obr. 2, tab. 5).

Celkovy pocet abnormit QST na HKK
nebyl u pacientd s MD2 vyznamneé odlisny
ve srovnani s kontrolni skupinou (p = 0,76).
Tento rozdil vsak byl velmi vysoce vyznamny
na DKK, kde celkovy pocet abnormit QST
u pacientt s MD2 vice neZ dvojndsobné pfe-
séhl pocet abnormit zachycenych ve sku-
piné zdravych kontrol (p < 0,001, data de-
tailné neuvedena).

Vyhodnoceni psychologickych
dotazniku

V sebehodnoticich psychologickych dotaz-
nicich vykazovali pacienti s bolesti a MD2
statisticky vyznamneé vyssi miru deprese
a katastrofizace bolesti (tab. 6).

Diskuze

Bolest u MD je pomeérné ¢astym klinickym pfi-
znakem, mechanizmus jejiho vzniku vsak nenf
pfesné znam a je pravdépodobné multifak-
toridIni. Nenf také jasné, pro¢ u nékterych pa-
cientl s MD dojde k rozvoji bolesti a u jinych
ne nebo pro¢ bolest ¢asto vznikd ve stadiu
onemocnéni, kdy jesté nedoslo ke klinicky ma-
nifestnimu postizenf svalového systému [22].

Tab. 2. Hodnoty jednotlivych polozek dotazniku PainDETECT u pacient s MD2

s bolesti.
Parametr P:icienti s MDHZ s bolesthl' (n=23) :
Pocet pacientll’ Intenzita bolesti?
aktudlnfintenzita bolesti 4,021
nejvétsi intenzita bolesti béhem minulych 4 tydnd 78 (1,6)*
prameérnd intenzita bolesti béhem minulych 4 tydn( 54(1,3)
lokalizace nejvetsi bolesti:
stehna 10 (43,5 %)
lytka 9 (391 %)
chodidla 4 (174 %)
vyzarovani bolesti
ano 10 (43,5 %)
ne 13 (56,5 %)
pribéh bolesti:
trvald bolest s mirnymi vykyvy 2 (8,7 %)
trvald bolest s obc¢asnymi zachvaty silné bolesti 6 (26,1 %)
zachvaty silné bolesti, mezi nimi bez bolesti 14 (60,9 %)
Casté zachvaty silné bolesti, mezi nimi trvala bolest 14,3 %)
charakter bolesti:
paliva bolest 15 (65,2 %) 23(09r
pocit brnénf, Simrani, mravencenf 13 (56,5 %) 3,2 (1,5
bolest vyvolana lehkym pohyblivym dotekem 51,7 %) 1,6 (0,8
vystrelujici zachvaty silné bolesti 11 (47,8 %) 2,809y
bolest vyvolana chladem nebo teplem 16 (69,6 %) 360,17
pocit znecitlivén{ 15 (65,2 %) 250,77
bolest vyvolana lehkym stalym tlakem 16 (69,6 %) 3,109y

celkové skore PainDETECT?

neuropatickd komponenta bolesti je
nepravdépodobnd

neuropatickd komponenta bolesti mize byt
pritomna

neuropatickd komponenta bolesti je
pravdépodobna

11 (47,8 %)

7 (30,4 %)

5(21,7 %)

"hodnoty jsou uvedeny jako absolutni (relativni) frekvence
Zprdmeéry (smeérodatné odchylky) nenulovych hodnot daného parametru
*vypocteno z otazek zameéfenych na vyzafovani bolesti, jeji pribéh a charakter (v souladu

s origindlni verzi dotazniku dle Freynhagena [16])
*hodnoceno pomoci skaly NRS v rozsahu 0-10 bodU

>hodnoceno pomoci 6bodové verbalni skaly bolesti, kazdému verbalnimu deskriptoru in-
tenzity je pridélena urcita ¢iselnd hodnota (vibec ne = 0; takika vibec = 1; mélo = 2;

stfedné = 3; silné = 4; velmi silné = 5)
MD2 — myotonicka dystrofie 2. typu

Jednou z moznych hypotéz vzniku bolesti
u MD mUze byt napfiklad abnormalinf zatéz
pohybového aparatu v ddsledku svaloveé
dysbalance pfi oslabeni nékterych svalovych

skupin nebo pfi myotonii hlubokych svald,
kdy dlouhodobé zvyseny tonus hlubokého
svalstva vycerpava svaly této skupiny i jejich
antagonisty [6]. Dlouhodoba kontrakce svalu
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Tab. 3. Hodnoty jednotlivych polozek dotazniku NPSI, celkového skére NPSI a uziva-
nych dil¢ich skal NPSI u pacientd s MD2 s bolesti.

Pacienti s MD2 s bolesti (n = 23)

a dosahuje hodnot v rozmezi 0-100

meric Rating Scale

Parametr Potet pacientd Intenzita bolesti
P (NRS)®

Q1: spontanni palivéa bolest 10 (43,5 %) 53(2,7)

Q2: spontanni svirava bolest 13 (56,5 %) 5826)

Q3: spontanni tlakova bolest 11 (47,8 %) 55209)

Q4: pocet hodin se spontanni bolesti/ 24 h

<1 7 (30,4 %)

=3 3 (13 %)

4-7 2(87%)

8-12 6 (26,1 %)

neustéle 5(21,7 %)

Q4: 1 a vice hodin se spontanni bolesti/ 24 h 16 (69,6 %)

Q5: kratké zéchvaty bolesti jako elektrické soky 7 (30,4 %) 56 (2,5)

Q6: kratké zachvaty bodavé bolesti 16 (69,6 %) 56 (2,6)

Q7: pocet kratkych zachvatu bolesti / 24 h

zadné 4 (174 %)

1-5 10 (43,5 %)

6-10 4 (17,4 %)

11-20 143 %)

> 20 4 (17,4 %)

Q7: 1 a vice kratkych zachvatl bolesti / 24 h 19 (82,6 %)

Q8: provokace/zhorseni bolesti dotykem 6 (26,1 %) 52(25)

Q9: provokace/zhorseni bolesti tlakem 10 (43,5 %) 6,0 (3,0)

Q10: provokace/zhorseni bolesti chladem 9 (391 %) 6,4 (2,3)

Q11: mravenceni 15 (65,2 %) 6,3 (3,2

Q12: brnénf 15 (65,2 %) 6,1 (3,0)

trvald bolest (Q1, Q2, Q3) 20 (87,0 %) 5524)

zachvatovita bolest (Q5, Q6)? 19 (82,6 %) 5327)

vyvolana bolest (Q8, Q9, Q10)* 15 (65,2 %) 56 (2,6)

parestezie/dysestezie (Q11, Q12)* 18 (78,3 %) 59(3,0)

celkové skore NPSI* 22 (95,7 %) 29,5 (21,8)

"hodnoty jsou uvedeny jako absolutni (relativni) frekvence

2vypocteno jako prdmeéry (smérodatné odchylky) z nenulovych hodnot daného parametru
2dil¢i skaly NPSI jsou vypoctené jako soucet relevantnich polozek (uvedenych v zavorce)
‘celkové skoére NPSI je vypoclteno jako soucet polozek Q1-Q3, Q5-Q6 a Q8-Q12

MD2 — myotonicka dystrofie 2. typu; NPSI - Neuropathic Pain Symptom Inventory; NRS — Nu-

pfi myotonii maze vést i k hypoperfuzi, vy-
plavenf laktatu, poklesu hodnoty pH a uvol-
néni dalsich latek, které mohou provokovat
bolest, jako jsou bradykinin, adenozintrifos-
fat a ionty vodiku [20]. Na vzniku bolesti by
se tak dle této hypotézy mohly podilet také
zmény, které pfimo souviseji s patofyziolo-
gickym fetézcem této choroby v rdmci jeji

multisystémové manifestace, kdy akumu-
lace expandované transkribované ribonuk-
leové kyseliny (RNA) poskozuje bunécné
procesy a ovliviiuje sestfih RNA dalsich de-
sitek gend [24]. DUsledkem tohoto patofy-
ziologického fetézce mize byt i zvyseni no-
cicepce. V3echny zmifiované mechanizmy
jsou vsak spise hypotetické a jednoznacny

prikaz jejich vyznamu v patofyziologii bo-
lesti u MD neni dosud k dispozici.

Charakter bolesti u pacientld s MD muze
byt velmi variabilni. Pfi pouziti jednoho
z nejcastéji uzivanych dotaznikd zamére-
nych na deskriptory bolesti (McGill Pain
Questionnaire) udavali pacienti s MD v jedné
z publikovanych studif bolest trhavou (Sku-
bavou), tupou, bodavou, tiZivou, kfecovitou,
vycerpdvajici nebo bolest charakteru nepfi-
jemnych pocitl ve svalech, jako je napéti,
citlivost [10]. Nékteré ze zminénych deskrip-
tor( ukazuji na moznou neuropatickou kom-
ponentu bolesti u pacientd s MD. MozZnost
neuropatické komponenty bolesti u pa-
cientd s MD podporuje i vyhodnocenf vy-
sledkd dotaznik PainDETECT a NPSI v nasi
studii. Dotaznik PainDETECT, vytvoreny ci-
lené za Ucelem identifikace neuropatické
komponenty smisenych bolesti, prokdzal pfi
pouziti cut-off hodnot doporuc¢enych autory
dotazniku neuropatickou komponentu bo-
lesti jako moznou ¢i pravdépodobnou u vice
nez poloviny naseho souboru pacientd
s MD2. Dotaznik pfitom dle recentnich studif
vykazuje u pacientl se smisenou (napf. radi-
kuldrni) bolesti spise nizsi senzitivitu a rada
autorl doporucuje snizeni hodnoty cut-off.
V nedévno publikované studii zamérené na
pacienty s radikuldrni bolesti vykazoval do-
taznik nejlepsi diagnostickou validitu pfi cut-
-off hodnoté 11, ani pak vsak senzitivita ne-
presdhla 70 % [25]. Velmi podobné zavery
poskytuje jind recentné publikovand studie
zaméfend na vyskyt neuropatické kompo-
nenty bolesti u rliznych typU vertebrogen-
nich onemocnéni (v¢. subakutni radikulopa-
tie a lumbalni stenodzy) [26]. Uvedené zévéry
proto naznacuji, Zze redlny vyskyt neuropa-
tické komponenty smisenych bolestfje prav-
dépodobné jesté vyssi, nez prokazuje dotaz-
nik PainDETECT prostfednictvim pldvodné
doporucenych cut-off hodnot. Pfi pouZiti
cut-off 11, doporu¢ovaného v Eppingové
studii, by v nasem souboru pacientl byla
neuropatickd komponenta bolesti proka-
zana dokonce u 14 pacientd (60,1 %).

Velmi podobné vysledky naznacuje
i druhy z pouZitych dotaznikd, tedy NPSI, vy-
tvofeny primarné za Ucelem detailniho po-
pisu klinickych symptomd neuropatické bo-
lesti. Alespori neékteré z deskriptord, které
jsou vyuzivany v tomto dotazniku a pouka-
zujf na mozny neuropaticky charakter bo-
lesti, jsme prokazali témér u viech vysetio-
vanych pacientl. Zadny z téchto deskriptord
vsak samoziejmé nenf pro neuropatickou
bolest zcela specificky a mlze se vyskyto-
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vat i u nékterych pacientl s bolesti noci-
ceptivni. Vétsina pacientl nicméné vykazo-
vala kombinaci vice zminénych deskriptort
bolesti a také vyskyt doprovodnych senzi-
tivnich symptom0 charakteru mravencenf
a/nebo brnéni, coz déle podporuje hypo-
tézu mozného podilu neuropatické kom-
ponenty bolesti u pacientd s MD2. Obecné
je pro odliseni neuropatické a nociceptivni
bolesti pomoci tohoto dotazniku nutné vy-
uzit pravé specifickou kombinaci zminé-
nych deskriptor, kterou poskytuje napf.
pro tento Ucel vytvorené diskriminacni
skore (NPSI_ ) [15]. S pouzitim tohoto skore
byl neuropaticky charakter bolesti proka-
zan u 22 pacientld s MD2 (95,7 %). Periferni
neuropatickd bolest byla timto zplsobem
konfirmovéna u 20 pacientl (87 %). Vyskyt
neuropatické komponenty bolesti by tak
s pouzitim tohoto dotazniku byl dokonce
jesté vyssinez u dotazniku PainDETECT. Tyto
hodnoty je viak nutné brat s urcitou rezer-
vou, protoze se nejedna o origindlni zamé-
feni dotazniku NPSI.

U 47,8 % pacientt byla dle dotazniku Pain-
DETECT neuropatickd komponenta bo-
lesti hodnocena jako nepravdépodobné.
U téchto pacientt je tedy zfejmé dominujici
podil bolesti nociceptivni. Pravdépodobnou
nociceptivni komponentu bolesti podpo-
ruje i ¢asté uzivani nesteroidnich antirevma-
tik, které bylo v nasf studii zjisténo v hodno-
ceném souboru pacientd s MD2 a bolesti,
i kdyZ vétsinou pouze s ¢aste¢nym efektem.
Bolest u pacientl s MD se tak jevi jako bolest
smiseného typu s variabilnim podilem noci-
ceptivni a neuropatické komponenty u rdz-
nych pacientd.

Komplexni protokol QST je v rdmci vy-
zkumnych projektd zaméfenych na neuro-
patickou bolest standardné vyuZivan pro
potfeby objektivizace poruch senzitivn{ per-
cepce v oblasti bolesti jako jednoho z vy-
znamnych pilif nutnych pro stanoveni dia-
gndzy neuropatické bolesti [18,27,28].

V nasf studii jsme u vysetfenych pacientd
s MD2 zachytili na DKK pfedevsim zmény
v termickych modalitdch QST (hypestezii pro
chlad a trend k hypestezii pro teplo a irsimu
teplotnimu rozmezi, které pacient vnimd jako
teplotné neutrdlni). Sou¢asné bylo pfitomno
paradoxni vnimani chladnych podnétl jako
tepla, tedy porucha diskriminace chladnych
podnétl, které pacient vnima jako teplé i
horkeé. Pfi vyhodnoceni mechanickych algic-
kych parametrd QST testovanych pomoci
kalibrovanych $pendlikl vykazovali pacienti
s MD2 na HKK i DKK signifikantni pokles al-

zékladni hodnoty.

Pacienti s MD2

Tab. 4. Kvantitativni testovani senzitivity na hornich koncetinach:

Kontrolni skupina

Parametr QST' (n=23) (n=24) p?

coT -1,6 (-2,8,-0,8) -14(-34;,-09) 0,283
WDT 19(1,1;4,8) 1,8 (1,0;3,2) 0,259
TSL 3,7(19;80) 322762 0,246
CPT 11,2 (2,9; 28,2) 13,5 (0,0; 26,5) 0,157
HPT 47 (39,0; 50,0) 45,5 (37,2, 50,0) 0,292
PPT 503,3 (284,7;921,0) 573,3 (388,8; 859/4) 0,544
MPT 184 (5,8;2234) 40,8 (12,3, 121,2) 0,014
MPS 1,6 (0,2; 34,3) 3,2(056,1) 0,292
WUR 1,6 (1,0, 6,4) 3,8(1,2,69) 0,038
MDT 03(0,2,59) 040,214 0,503
VDT 8,0(77;8,0) 8,0 (71,8,0) 0,745
PHS 0,0 (0,0;0,0) 0,0 (0,0;0,0) 0,328
DMA 0,0 (0,0;0,0) 0,0(0,0;0,0) 0,992

'data jsou uvedena jako median (5.-95. percentil)
2srovnani hodnot jednotlivych parametrd QST mezi pacienty s MD2 a zdravymi dobrovolniky
bylo provedeno pomoci Mann-Whitneyova U testu

CDT - senzitivni prah pro chlad; CPT - termoalgicky prah pro chlad; DMA — dynamickd mecha-
nickd alodynie; HPT — termoalgicky préh pro teplo; MD2 — myotonické dystrofie 2. typu; MDT
- senzitivni préh pro mechanickou koznf citlivost; MPS — senzitivita pro ostrou, mechanicky
vyvolanou bolest; MPT — algicky préh pro ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; PHS — para-
doxni vnimdn{ chladnych podnétt jako horkych; PPT - algicky prah pro hlubokou tlakovou
bolest; QST — kvantitativni testovani senzitivity; TSL — teplotni rozsah, vnimany jako neutraini;
VDT - senzitivni préh pro vibracni ¢iti; WDT — senzitivni préh pro teplo; WUR - ¢asova sumace
ostrych mechanicky vyvolanych bolestivych podnétd

gického prahu (tedy hyperalgezii) pro ost-
rou mechanicky vyvolanou bolest. S popsa-
nou hyperalgezif pro mechanické algické
podnéty je viak v rozporu prlkaz relativné
snizené WUR, kterd byla zachycena na HKK
u pacientl s MD2 pfi srovnani se zdravymi
dobrovolniky. Tento rozdil je viak pravdépo-
dobné podminén spise ndhodnym vysky-
tem vys$siho poctu zdravych kontrol s ab-
normalné zvysenou ¢asovou sumaci v této
distribuci v naSem kontrolnim souboru. Pa-
cienti kontrolniho souboru pro tuto studii
byli vybrani z vétsi skupiny zdravych kont-
rol, jejiz ndlezy byly publikovany [18]. V kaz-
dém souboru zdravych dobrovolnikd se vy-
skytuje urcity pocet jedincl s abnormalnim
néalezem testovanych parametrd (pfi nasta-
veni norem pomoci 5. a 95. percentilu jde
0 10 % hodnot kontrolniho souboru). Vybér
kontrol do tohoto uzsiho souboru byl pro-
veden za Ucelem zajisténi co nejlepsi shody
s demografickymi charakteristikami (vék,

pohlavi) souboru pacientl s MD2. Shodou
okolnosti viak byl pfi naplnéni uvedenych
kritériich vybéru do souboru zafazen vys3si
pocet kontrol (5) s abnormalné zvysenou ca-
sovou sumaci. Tento rozdil proto nelze inter-
pretovat jako prlikaz snizené ¢asové sumace
u pacientt s MD2 (kde byly hodnoty tohoto
parametru u vsech pacientd v bud mezich
normy, nebo dokonce s abnormalné zvyse-
nou ¢asovou sumaci).

Pouze jedind dosud publikovand studie
hodnotila kvantitativni testovani senzitivity
u pacientl s MD2 [29]. Srovnatelné s nasimi
vysledky kolektiv némeckych autor popsal
ve své studii pokles algického prahu pro os-
trou mechanicky vyvolanou bolest u pa-
cientll s MD2. Zajimavé zjisténi v némecké
studii vSak bylo to, Ze pokles algického
prahu byl pfitomen u obou skupin pacientd
s MD2 bez rozdilu, zda pacienti bolest po-
pisovali ¢i nikoliv, zatimco vniman{ bolesti-
vych podnétd (hypersenzitivita) a ¢asova su-
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zdkladni hodnoty.

Pacienti s MD2

Tab. 5. Kvantitativni testovani senzitivity na dolnich koncetinach:

Kontrolni skupina

QST parametr’ (n=23) (n=24) p?

[@p) -6,7 (12,5, -14) -4,0 (-8,6;-2,3) 0,064
WDT 11,3 (3,8;159) 84 (3,7, 14,2) 0,307
TSL 19,2 (6/4;254) 12,6 (6,0; 21,2) 0,085
CPT 17,8 (0,0; 26,1) 11,6 (0,0; 26,3) 0,406
HPT 48,3 (45,0; 50,0 474 (41,2, 50,0) 0,717
PPT 540,0 (300,0; 964,0) 593,3 (409,5; 1133,7) 0,205
MPT 11,3 (57, 118,6) 48,5(7,2,126,7) 0,051
MPS 1,3 (0,4;25,4) 2,6 (04;18,22) 0413
WUR 2,7(1,2,59) 2,5(1,3;,74) 0,602
MDT 0,8(0,3;6,6) 09 (04; 64) 0,67
VDT 8,0(5,3;8,0) 8,0 (7,0; 8,0) 0,551
PHS 0,0(0,0;3,0) 0,0(0,0; 1,0 0,03
DMA 0,0 (0,0;0,0) 0,0 (0,0;0,0) 0,349

'data jsou uvedena jako median (5.-95. percentil)
2srovnani hodnot jednotlivych QST parametr( mezi pacienty s MD2 a zdravymi dobrovolniky
bylo provedeno pomoci Mann-Whitneyova U testu

CDT - senzitivni préh pro chlad; CPT - termoalgicky prah pro chlad; DMA — dynamicka mecha-
nicka alodynie; HPT — termoalgicky préh pro teplo; MD2 — myotonicka dystrofie 2. typu; MDT
- senzitivni prdh pro mechanickou koznf citlivost; MPS — senzitivita pro ostrou, mechanicky
vyvolanou bolest; MPT — algicky prah pro ostrou, mechanicky vyvolanou bolest; PHS — para-
doxni vnimani chladnych podnétl jako horkych; PPT - algicky préh pro hlubokou tlakovou
bolest; QST — kvantitativni testovani senzitivity; TSL — teplotni rozsah, vnimany jako neutralnf;
VDT - senzitivni prah pro vibra¢ni ¢iti; WDT - senzitivni prah pro teplo; WUR — ¢asova sumace
ostrych mechanicky vyvolanych bolestivych podnétd

Tab. 6. Nalezy sebehodnoticich psychologickych dotaznikU a jejich srovnani mezi
kontrolni skupinou a pacienty s MD2.

Dotaznik' Pacienti s MD2 (n = 23) Kontrolni skupina (n = 24) p?
BDI 17,7 (10,3) 59 4,4 <0,001
PCS 189 (12,3) 0,0 (0,0) <0,001

'data jsou prezentovana jako priimér (smérodatné odchylka)

?srovnanijednotlivych dotaznikd mezi pacienty s MD2 a zdravymi kontrolami, provedené po-
moci neparového t-testu

BDI - Beck Depression Inventory; MD2 — myotonickd dystrofie 2. typu; PCS - Pain Catastro-
phizing Scale

mace bolesti byly zvySeny pouze ve skupiné
pacientl s pfitomnosti bolesti. V nasi studii
jsme vysetfovali pouze pacienty s bolesti,
a k pfipadnym zménam senzitivni percepce
u pacientd bez bolesti se tedy nemizeme
vyjadfit. Hypersenzitivita pro mechanické
algické podnéty popisovana autory cito-

vané studie nebyla v nasem souboru na sku-
pinové Urovni prokdzana. Na individudlni
Urovni viak byla pfftomna u fady nasich pa-
cientl (5/23 pacientt na HKK, 4/23 pacientl
na DKK), co? Ize v souladu se snizenim algic-
kych praht ocekdvat. Nejvyznamnéjsi proka-
zanou abnormitou QST v uvedené némecké

studii [29] bylo sniZenf algického prahu pro
PPT. V nasi skupiné vysetfenych pacientd
s MD2 jsme vyznamné zmeény tohoto para-
metru prekvapivé nezaznamenali. Pravdé-
podobnym vysvétlenim je vyznamné vyssi
pocet svall, na nichz byl v némecké stu-
dii [29] PPT testovan (a to v¢. fady svalll proxi-
malnich). V nasi studii byl tento parametr vy-
Setien pouze v rozsahu obvykle testovaném
v rdmci protokolu DFNS/QST. Nalezy tohoto
parametru nejsou tedy vzhledem k rozdil-
nému rozsahu vysetfeni mezi obéma stu-
diemi srovnatelné.

Nase vysledky naopak prokdzaly zfe-
telny trend k vyskytu abnormit termic-
kého citi, ktery nebyl zachycen autory pu-
blikované némecké prace [29]. Tyto zmény
v nasem souboru by mohly poukazovat na
moznou dysfunkci tenkych nervovych vla-
ken, a jsou tedy v korelaci s charakterem bo-
lesti prokazovanym pomoci dotaznikovych
nastroju. Senzitivni profil pacientd s bolesti
a MD2 je velmi podobny profilu, ktery je pro-
kazovan u pacientd s fibromyalgii. Podobné
jako pacienti v nasem souboru s MD2 vyka-
zuji i jedinci s fibromyalgii generalizovanou
precitlivélost na mechanické algické pod-
néty, zatimco modality doteku jsou obvykle
neovlivnény [30]. Bolest u fibromyalgie je
podle recentnich studii alespon u ¢asti pa-
cientl podminéna postizenim tenkych ner-
vovych vldken [8,23,31], pficemz dysfunkce
tenkych nervovych vldken se u téchto pa-
cientl manifestuje prave hypestezif pro ter-
mické podnéty [31]. Bolest pfi fibromyal-
gii @ MD m4 pfitom fadu podobnych ryst
a ¢asto obdobny charakter. Prikazem této
skute¢nosti je studie, v niz byla v ndhodné
vysetfeném souboru 63 pacientd, ktefi byli
sledovani pro fibromyalgii, u dvou pacient
geneticky verifikovana MD2 [32].

V souhrnu tedy nédlezy QST podporuji kon-
cept mozné poruchy funkce tenkych vidken
u pacientl s MD, coz svédci pro pritomnost
neuropatické komponenty bolesti u této
diagnostickeé jednotky.

Vyhodnocenim sebehodnoticich psycho-
logickych dotaznikd jsme u pacientl s bo-
lesti a MD2 prokdzali vyznamné vys3si vyskyt
depresivnich symptom a vyssi miru katas-
trofizace bolesti. Zjisténé vysledky vsak neu-
moznujf rozlisit, zda se zminéné psycholo-
gické charakteristiky vztahuji k zdkladnimu
onemocnéni (MD2) nebo jsou asociovany
s bolesti. U MD byva obvykle popisovano
zvysené riziko deprese (podobné jako u ji-
nych chronickych onemocnéni), a to ze-
jména vzhledem k progresivnimu charak-
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teru tohoto onemocnénf a jeho omezené
terapeutické ovlivnitelnosti [33,34]. Kromé
asociace se zakladnim onemocnénim byl
vsak popsan i zvyseny vyskyt depresivni
symptomatiky u pacientd s bolestia MD2 [8].
V pripadé, ze se zmény psychologickych
charakteristik vztahuji k bolesti, také neni
jasné, zda jsou tyto zmény disledkem bo-
lestivého stavu nebo jeho pricinou (cozZ opét
nelze ze stavajicich dat validné odlisit). Obé
situace jsou podle dosud publikovanych
studif mozné a pomérné casté: metaanalyza
56 studii zaméfena na vzdjemny vztah bo-
lesti a deprese u rliznych onemocnéni pro-
kdzala primeérny vyskyt bolesti u depresiv-
nich stavl pfiblizné v 65 %. Naopak vyskyt
deprese u pacientd s bolesti se u rliznych
klinickych jednotek pohyboval v Sirokém
rozmezi mezi 13 a 85 % [35]. Pro zpfesneni
interpretace zmén popsanych psychologic-
kych charakteristik v rozvoji bolestia MD2 by
proto bylo tfeba vysetfit pomoci identic-
kych dotaznikl pacienty s MD2, ktefi bo-
lesti nemaji, a optimalné také dlouhodobé
sledovat pacienty s bolesti a MD2 a vyset-
fit je pomoci pouzivanych dotaznikd opa-
kované v rliznych stadiich onemocnénf (coz
umozni ozfejmit, zda jsou zvysend mira de-
prese a dalsi specifické psychologické cha-
rakteristiky u pacient( patrné jiz pted roz-
vojem bolesti nebo se objevuji az v jejim
dusledku).

Omezeni studie

Ur¢itym omezenim prezentované studie je
maly rozsah hodnocené skupiny pacientd
a absence ,kontrolni” skupiny pacientt
s MD2 bez bolesti. Omezeny rozsah testo-
vané skupiny je podminén skutec¢nosti, ze
jde o vzécné onemocnéni, navic ¢asto aso-
ciované s fadou komorbidit v¢. endokrin-
nich onemocnénf (napf. diabetes mellitus),
které pfedstavovaly vylucujici kritérium pro
vstup do této studie (aby nebyly vysledky
zkresleny pffpadnymi jinymi typy bolesti —
napf. pfi diabetické polyneuropatii). Navy-
senf poctu pacientl v testované skupiné je
tedy obtiZzné realizovatelné. Vétsi rozsah tes-
tovaného vzorku pacientd by pfitom prav-
dépodobné zvysil statistickou vyznamnost
zachycenych rozdill a zlepsil by tak vali-
ditu vystupt. Doplnéni kontrolni skupiny
bude realizovano v rémci navazujiciho pro-
jektu, ktery v soucasnosti probfha na praco-
visti autord. Vysledky této pilotni studie by
bylo vhodné ovéfit rovnéz prostfednictvim
objektivnich metod konfirmujicich postizeni
silnych a tenkych nervovych vidken (tedy

EMG vysetreni a kozni biopsie ¢i kornedlni
konfokalni mikroskopie a/nebo specifickych
modalit evokovanych potencidld zamére-
nych na hodnocenf funkce tenkych nervo-
vych vldken a/nebo navazujicich nociceptiv-
nich drah). DopInéni popisovanych modalit
bude téz provedeno v popisované navazu-
jici studii.

Urcitym limitem zjisténych nélezd je také
validace pouzitych dotaznikd. Jedinym
v Ceském jazyce validovanym dotaznikem
pro diagnostiku neuropatické bolesti je do-
taznik NPSI [15]. Tento dotaznik je vsak pri-
marné zaméren pouze na detailni popis
neuropatické bolesti, a nikoli na jeji diskri-
minaci oproti bolesti nociceptivni. K to-
muto Ucelu byl proto v provedené studii
vyuzit dotaznik PainDETECT. Tento dotaz-
nik je v ¢eskych podminkach rutinné vyu-
Zivan v klinické praxi, a to navzdory skutec-
nosti, ze jeho Ceskd verze nebyla validovéna.
Valida¢ni studie tohoto dotazniku nynf pro-
bihd na pracovisti autord. V jejim Gvodu byla
ovéfena vyuzitelnost komerené distribuo-
vané verze dotazniku metodou zpétného
prekladu (,forward-backward translation”)
a nebyl shledan rozpor s verzf originalni. Do-
taznik je tedy vyuzitelny v komer¢né distri-
buované verzi, jeho validaci se nyni inten-
zivné zabyvédme. Obdobné dotaznik Pain
Catastrophizing Scale se ve vyzkumné praxi
pouzivé dlouhodobé. Ceskd verze dotazniku
je dostupna na oficidlnich strankach tvdrcl
testu. Preklad probéhl formou ,forward-
-backward translation”, avsak dotaznik ne-
prosel Zddnou oficidIni valida¢nf studii.

V neposledni fadé muze urcity limit pred-
stavovat i cilené zaméfeni pouZitych dia-
gnostickych néstroji na neuropatickou
bolest a mensi pozornost vénovand no-
ciceptivni komponenté bolesti. Pro tento
Ucel by zfejmé bylo v navazujicich studifch
vhodné vyuzit k detailnf fenotypizaci pa-
cient( také dotazniky, které 1épe reflektuji
nociceptivni komponentu bolesti.

Zavér

Deskriptory bolesti u pacientt s MD2 v pou-
Zitych dotaznicich a ¢aste¢né i senzitivni pro-
fil téchto pacientd stanoveny pomoci QST
podporuji hypotézu, ze bolest u MD2 ma
také neuropatickou komponentu. Pacienti
s bolesti a MD2 vykazuji vy3si miru depre-
sivni symptomatiky a katastrofizace bolesti.
Provedena studie viak neumoznuje rozlisit,
zda se zmény téchto psychologickych cha-
rakteristik vztahuji k bolesti ¢i k zékladnf dia-
gndze jako takové.
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Ceska neurologicka spole¢nost CLS JEP

Ceska neurologickd spolecnost (CNS) je soucasti Ceské Iékarské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné (www.cls.c2).
Clenem spole¢nosti mlize stat lékat, farmaceut, pifpadné jiny pracovnik ve zdravotnictvi a pfibuzném oboru, ktery souhlasi s poslanim a cili
CLS JEP a zavéze se prispivat k jejich pInéni. Kazdy mdze byt ¢lenem vice odbornych spole¢nosti.

Jak se stat ¢lenem CNS?

- vyplnte prihlasku na webovych strankdch CNS www.czech-neuro.cz, registrovat se zaroven mizete také do jednotlivych sekci CNS
= po odeslani registrace ziskate na e-mail potvrzenf o Uspésném odeslani Vasi prihlasky
- schvalovani zadosti o ¢lenstvi probiha vzdy na nejblizsi vyborové schiizi CNS, o prijeti Vas bude informovat sekretariat CNS (sekretariat@czech-neuro.cz)

Co vam ¢lenstvi v CNS pFinese?

- predplatné ¢asopisu Ceskd a slovenska neurologie a neurochirurgie

- pravidelny elektronicky zpravodaj s novinkami

= zvyhodnéné podminky Ucasti na pravidelném neurologickém sjezdu a jinych akcich
= moznost zUcastnit se soutéze o nejlepsi neurologické publikace

Zmény udaja

V pfipadé zmény Vasich Gdajd (jména, adresy, telefonu, e-mailu apod) ji, prosim, nahlaste ¢lenské evidenci sekretariatu CNS sekretariat@czech-neuro.cz.
Zména bude nahlasena automaticky také vydavateli ¢asopisu Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie a Centralnf evidenci ¢lent CLS JEP.
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