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Diagnostika roztrousené sklerozy,
typické klinické priznaky

MUDr. Vladimira Sladkova, Ph.D.
Neurologicka klinika FN a LF UP v Olomouci

Roztrousena skler6za mozkomisni (RS) je chronické zanétlivé demyeliniza¢ni onemocnéni centralni nervové soustavy (CNS) vedouci
k demyelinizaci nervovych vlaken a jejich nasledné ztraté. Patii mezi autoimunitni onemocnéni, kde cilovymi antigeny jsou antigeny
myelinové pochvy nervovych vlaken v CNS (1). Postihuje predevsim mladé lidi ve véku 20-40 let. Jeji prevalence u nas je udavana 170
nemocnych na 100 000 obyvatel. V minulosti se diagndza RS stanovovala pouze podle priibéhu onemocnéni a typickych pfiznaki — atak
neurologické symptomatiky s postupnym nartistem invalidity nemocného. | pies vyrazny rozvoj védy dosud zlstava RS nevylécitelnou
chorobou, ale pfi véasné diagnostice a dostate¢né razantni terapii jsme v soucasnosti schopni vyrazné snizit aktivitu onemocnéni
a zpomalit progresi neurologického deficitu. Proto je nezbytné nutna véasna diagnostika a ¢asné podavani lék(. Tento ¢lanek je vénovan
predevsim lékaifm prvni linie, ke kterym pfichazi nemocni s prvnimi, vétsinou nespecifickymi pfiznaky nemoci. Jsou zde prakticky roze-
brany jednotlivé symptomy RS, typické i nespecifické, a uvedeny tzv. ,red flags”, jejichz pfitomnost by méla vzdy vést k neurologickému
vysetieni a potvrzeni ¢i vylouceni diagnézy RS.
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Diagnosing multiple sclerosis; typical clinical symptoms

Cerebrospinal multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory demyelinating disease of the central nervous system (CNS) leading to
demyelination of nerve fibres and their subsequent loss. It is an autoimmune disease in which the target antigens are those of the nerve
fibre myelin sheath in the CNS. It mainly affects young people aged 20 to 40 years. In the Czech Repubilic, its prevalence is reported to be
170 patients per 100,000 population. In the past, the diagnosis of MS was established only based on the course of the disease and typical
symptoms - an attack of neurological symptoms with a gradual increase in the patient's disability. Despite major progress in science, MS
remains an incurable disease; however, with early diagnosis and sufficiently aggressive treatment, it is currently possible to significantly
reduce the disease activity and to slow the progression of the neurological deficit. Therefore, early diagnosis and early administration of drugs
are essential. This article is particularly aimed at primary care physicians to whom patients present with the initial, most often non-specific
symptoms of the disease. The individual symptoms of MS, both typical and non-specific ones, are discussed and the so-called "red flags"
are introduced the presence of which should always lead to neurological examination and to confirming or ruling out the diagnosis of MS.
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Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je
chronické zanétlivé demyelinizatni onemocnénf
centrdlnf nervové soustavy (CNS) vedouci k de-
myelinizaci nervovych vldken a jejich nasledné
ztraté. Patff mezi autoimunitni onemocnéni,
kde cilovymi antigeny jsou antigeny myelinové
pochvy nervovych vldken v CNS (1). Postihuje
predevsim mladé lidi ve véku 20-40 let, Zeny
2X Castéji nez muze. Prevalence onemocnénf
RS v CR je udavana 170 nemocnych na 100 000
obyvatel, coz predstavuje 17 000 nemocnych
s RS. Incidence je 11,7 nemocnych na 100 000
obyvatel za rok (2). Na jeho rozvoji se patrné
podilf celd fada environmentélnich a genetic-
kych vliva.

Prvni dokumentovany pacient trpici RS byl
vnuk krale Jifiho Il Augustus d Este narozeny ro-
ku 1794, u kterého se ve 20 letech véku rozvinula
recidivujici a postupné narlstajici neurologicka
symptomatika (opticka neuritida, parézy, poru-
cha koordinace, sfinkterové potize). Az na zékla-

dé patologicko- anatomického nalezu na mozku
zemrelého pojmenoval v roce 1848 Charcot toto
onemocnéni jako sclerosis en plaque (4).

V prlbéhu nésledujicich desetileti se dia-
gndza RS stanovovala pouze podle pribéhu
onemocnéni a typickych pfiznakd — atak neu-
rologické symptomatiky s postupnym narlstem
invalidity nemocného. Vzhledem k tomu, ze
povaha a etiopatogeneze nemoci véetné terapie
nebyla tehdy zndma, tento nékolik let trvajici dia-
gnosticky proces nebyl problémem. | pfes vyraz-
ny rozvoj védy dosud zUstava RS nevylécitelnou
chorobou. V soucasné dobé umime terapeutic-
ky ovlivnit pouze zanétlivy proces, tedy ¢asnou
fazi onemocnéni. Neurodegenerativni proce-
sy provazené poskozenim axonl a neuronalini
ztrdtou, které sice probihaji v malé mite jiz od
pocatku onemocnénti, ale v pribéhu let nabyvaj
na intenzité, dosud neumime dostate¢né ovliv-
nit. Proto je nezbytné nutna v¢asna diagnostika
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Diagnostickad kritéria pro stanoveni diagnézy
RS se vyvijela ruku v ruce s rozvojem pomocnych
vysetfovacich metod. Prvnimi presné definovany-
mi kritérii pro diagnostiku RS byla Schumacherova
kritéria z roku 1965, kterd pracovala pouze s ana-
mnestickymi daty a klinickym vysetfenim.

Schumacherova kritéria:
B neurologické vysetfeni vykazuje objektivni
abnormity ve funkci CNS,
B v minulosti byly postizeny 2 nebo vice
oblasti CNS,
B charakter onemocnéni ukazuje na postizenf
bilé hmoty,
B postizeni CNS probiha podle jednoho nebo
druhého vzorce,
= 2 nebo vice atak, kazda v trvani alespon
24 hodin s intervalem mezi jednotlivymi
atakami nejméné 1 mésic,
= pomald nebo atakovitd progrese sym-
ptomU trvajici déle nez 6 mésicy,



Tabulka 1. Revidovand McDonaldova kritéria pro diagnostiku RS (2010) (8)

Klinicka prezentace

Dalsi data nutna k diagnéze RS

> 2 ataky; objektivniklinicky priikaz > 2 1ézf nebo ob-
jektivni klinicky prikaz 1 léze s prokdzanou atakou
v minulosti

Z&dna

>2 ataky; objektivni klinicky prikaz 1 léze

Diseminace v prostoru (DIS): > 1 T2 léze v alespor
2 ze 4 lokalizaci typickych pro RS (periventrikuldrné,
juxtakortikalné, infratentorialné nebo v mise); nebo
dalsi klinickd ataka z jiné lokalizace v CNS

1 ataka; objektivni klinicky prikaz > 2 1ézf

Diseminace v ¢ase (DIT): soucasna pfitomnost asym-
ptomatickych Gd-enhancujicich a neenhancujicich
lézi v jakoukoli dobu; nebo nova T2 a/nebo Gd-en-
hancujicf 1éze na nasledujicim MR proti prvnimu MR
skenu bez ohledu na nacasovani prvniho MR; nebo
ocekdvand 2. klinické ataka

1 ataka; objektivni klinicky prikaz 1 1éze (CIS)

Diseminace v prostoru a ¢ase:

Pro DIS: > 1 T2 léze v alespon 2 ze 4 lokalizaci typic-
kych pro RS (periventrikularné, juxtakortikalné, infra-
tentoridlné nebo v mise); nebo ocekdvana 2. klinicka
ataka z jiné lokalizace v CNS

Pro DIT: sou¢asna pfitomnost asymptomatickych Gd-
-enhancujicich a neenhancujicich 1ézi v jakoukoli dobu;
nebo nova T2 a/nebo Gd-enhancujicf Iéze na nasledu-
jicim MR proti prvnimu MR skenu bez ohledu na na-
¢asovani prvniho MR; nebo ocekdvana 2. klinickd ataka

Od pocétku progrese neurologického nélezu susp.
z RS (PPMS)

1 rok progrese nemoci (retrospektivné nebo pro-
spektivné) a 2 ze 3 nasledujicich kritérif:

1. prikaz DIS v mozku na zékladé > 1 T2 léze v loka-
lizaci typické pro RS (periventrikuldrné, juxtakortikal-
né, infratentorialné)

2.prikaz DIS v miSe na zakladé > 2 T2 1ézi na MR michy
3. pozitivni CSF (prikaz oligoklonalnich pasd pfi izo-
elektrické fokusaci a/nebo elevace indexu IgG

m vék pacienta 10-50 let na zacdtku
onemocnéni,

B pfiznaky nemohou byt vysvétleny jinym
chorobnym procesem (5)

Vlivem technického rozvoje byla tato kritéria
v roce 1983 revidovana a vesla v platnost nova,
Poserova kritéria. Kromé klinického obrazu
se opirala o vySetfeni magnetickou rezonancf
a vysetfeni mozkomisniho moku (cerebrospinal
fluid, CSF).

Poserova kritéria:
| Klinicky jistd RS:
= 2 ataky a klinicky dUkaz 2 separatnich
1ézf,
= 2 ataky, klinicky dlkaz 1 a paraklinicky
dlkaz dalsi separatni Iéze.
B [ aboratorné podporovand jista RS:
= 2ataky, klinicky nebo paraklinicky dikaz
1 1éze, imunologické abnormity v CSF,
= 1 ataka, klinicky dtkaz 2 separatnich 1ézf
a soucasné abnormity v CSF,
= 1 ataka, klinicky diikaz 1 1éze a paraklinic-
ky dtkaz jiné separatni léze, abnormity
v CSF.
| Klinicky mozna RS:
= 2 ataky a klinicky dtkaz 1 léze,

= 1 atakaa klinicky dlikaz 2 separétnich 1ézi,
= 1 ataka, klinicky dikaz 1 léze a parakli-
nicky ddkaz jiné separatni éze.
B |aboratorné podporovana mozna RS:
= 2 ataky a abnormity v CSF (5).

V soucasnosti se diagndza RS opird o tzv.
McDonaldova kritéria pfijata v roce 2001, podle
kterych je nutné prokdzat diseminaci procesu
v Case a prostoru. To znamena, Zze kromé kli-
nickych atak postihujicich rtzné systémy (mo-
toricky, senzitivni, mozeckovy) je ddlezité pfi
MR vysetfeni zaznamenat 1éze rizného stéff
v odlidnych lokalizacich CNS (6). Souc¢asné bylo
akceptovéano, Ze nové léze na MR mohou na-
hradit klinickou ataku (7). K jejich revizi doslo
v roce 2005, nyni plati nova verze z roku 2010.
Viz tabulka 1. Nova kritéria umoznuji diagnosti-
kovat RS uz po prvni atace z prvniho MR skenu,
pokud spliuje podminky diseminace procesu
v prostoru a ¢ase. Diseminace v prostoru (di-
ssemination in space, DIS) znamena pfitom-
nost alespori 1 T2- hyperintenzni [éze ve 2 ze
4 lokalizaci typickych pro RS (periventrikuldrné,
juxtakortikdIng, infratentoridlné nebo v mise).
Diseminaci v ¢ase (dissemination in time, DIT)
predstavuje soucasna pfitomnost asymptoma-
tickych Gd-vychytavajicich a nevychytavajicich
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|ézi na jediném skenu. Pokud tato kritéria nejsou
splnéna, je nutné provést kontrolnf MR vysetieni
s ¢asovym odstupem. Vysetfeni mozkomisniho
moku je povazovéano za dopliujici v diferenci-
alni diagnostice. Tato nova kritéria pro klinicky
izolovany syndrom (clinically isolated syndrome,
CIS - 1. ataka RS) Ize pouZit jen tehdy, pokud
jsou diferencidlné diagnosticky vyloucena jina
onemocnéni (8). Cely tento proces je zameéfen
na co nejrychlejsi a nejptesnéjsi diagnostiku RS,
nebot, jak jsem jiz nékolikrdt zminovala, pouze
co nejcasnéji zahajenou terapii mdzeme mi-
nimalizovat pocet atak onemocnéni a zastavit
nebo zpomalit narlst neurologického deficitu.
V soucasnosti jsme dostupnou terapif schopni
navodit stav bez jakychkoli znédmek onemoc-
nénf — klinickych i magneticko-rezonan¢nich.
Hovorime o tzv. NEDA (no evidence of disease
activity) konceptu. Ale toto je mozné pouze
v pocatecnich stadiich onemocnéni, v obdobf
dominance zdnétu v patogenezi onemocneni.
Opakované vzplanuti zénétu vede k poskozenf
axond, zaniku neurond a Ubytku nervové tkang,
tzn. neurodegeneraci, kterou nejsme schopni
souc¢asnymi lécebnymi prostfedky ovlivnit.
Ackoli jsou soucasna diagnosticka kritéria
velmi sofistikovang, tim prvotnim a nejzaklad-
néjsim zdstava peclivd anamnéza a klinické vy-
setfeni. Velmi ¢asto je prvnim lékafem, ktery se
s potencidlnim pacientem trpicim roztrousenou
sklerézou setka, pravé prakticky |ékaf. Proto se
ve svém sdéleni zaméfim na tzv. ,red flags’, pfi
jejichz ptitomnosti je nutné pomyslet na RS.
Vék vzniku neurologické symptomatiky
zohlednovala jiz Schumacherova diagnostickd
kritéria z 60. let minulého stoleti. VSeobecné se
udava vek vzniku RS v rozmezi 10 az 50 let, jsou
ale zndmy i pfipady diagnostikované choroby v 8
letech i po 60. roku Zivota. Jde oviem o vyjimky.
Pfibuzny s RS. Jiz z prvnich epidemiologic-
kych studif vyplynula skute¢nost podilu vlivu
dédi¢nosti na rozvoj RS. Jednak se lisf vyskyt
RS ujednotlivych populaci, napt. velmi ¢asta je
v mirném zemépisném pasmu, tzn. u Evropan(,
predevsim u Skandindvcl. A prave v téchto ob-
lastech s vysokou prevalenci RS Ziji etnické sku-
piny, u kterych je RS vzacnosti (napf. Eskymadi,
Japonci, Laponci). Ze studif rodin nemocnych
s RS vyplyva, Ze v populaci s prevalenci one-
mocnéni 1/1 000 obyvatel je pravdépodobnost
rozvoje nemoci u piibuznych 1. stupné 3-4 % a
ujednovajec¢ného dvojcete 34 % (4). Jinak fece-
no pfibuzni nemocnych s RS v prvni linii maji 10x
vyssi pravdépodobnost rozvoje onemocnénti (9).
Vznik potiZiv ndvaznosti na menarche, po
porodu, po prodélaném infektu, v souvislosti
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se stresovou situaci. Vliv pohlavnich hormo-

nd na aktivitu nemoci ukazuje kolisanf aktivity

onemocnéni v souvislosti se zménou hladin

pohlavnich hormon(, pfevazné estrogent a

progesteronu, které plati za ochranné pdsob-

ky. Napt. v gravidité, ve 3. trimestru v dlsledku
narUstu jejich hladin, je aktivita RS velmi nizka,
naopak 3-6 mésicl po porodu, kdy je jejich hla-
dina nizké a pravdépodobné i vlivem oxytocinu
udrzujicimu laktaci, se zvysuje pravdépodob-
nost ataky onemocnéni. Déle RS onemocni zeny
2x Castéji nez muzi. U nich je RS diagnostikovana
vetsinou v o néco vyssim véku a onemocnéni

probiha ¢asto rychleji a agresivnéji (9).

Role stresu v aktivaci zanétlivého ¢i autoimu-
nitniho procesu neni dosud zcela probadéna.
M3 se za to, Ze neuropeptidy produkované ve
stresu (corticotropin relasing hormon a neuro-
tenzin) zpUsobuji aktivaci mikroglie a uvolnénf
prozanétlivych cytokinl mastocyty, coZ vede
k maturaci CD17 T-lymfocytd, poruseni hemato-
-likvorové bariéry, priniku T-lymfocyt do CNS
a aktivaci zanétu (10).

Pfiznaky onemocnénijsou velmi rozmanité.
Jejich charakter zavisi na lokalizaci demyelinizac-
ni 1éze v CNS, napt. 1éze v prabéhu motorické
drahy zpUsobi parézu, jina Iéze nachazejici se
v mozkovém kmeni je schopna vyvolat vice-
loziskové postizeni. Mnohé loZiska lokalizova-
né pfedevsim v bilé hmoté podél mozkovych
postrannich komor z{stavaji asymptomaticka.
Symptomy maji velmi ¢asto tendenci ke spon-
tanniregresi, coz ma za nasledek pozdéjsi stano-
veni diagndzy, vétsinou az pfi dalsich klinickych
projevech nemoci.

m  Typické priznaky - jsou ptiznaky, jejichz
vyskyt velmi jasné ukazuje na pfitomnost
neurologického onemocnéni, kdy je v dife-
rencidlnf diagndéze nutné pomyslet i na RS.
Mezi né patfi:
= Optickd neuritida (zdnét o¢niho nervu)

se projevuje zhorsenim vizu od zamlzenf
obrazu rlizného stupné, kdy si pacient
stéZuje, ze vse vidi v mlze a nemdze za-
ostfit, po vypadky zorného pole, poru-
chu barevného vidéni az kompletni ztra-
tu vizu. S poruchou zraku se nemocny
jiz probudi nebo postupné progreduje
béhem nékolika malo dni, na rozdil napf.
od migrendzni aury, kdy vypadek vizu
trvd maximalné nékolik desitek minut
a je vystfidan intenzivni pulzujici bo-
lesti hlavy. Pfi retrobulbami neuritidé si
pacienti stézuji spiSe na bolesti za o¢-
nim bulbem vyvolané pohybem bul-
bu. Oftalmologické vysetfeni byva ¢asto

zcela bez patologie (,nic nevidf pacient
ani Iékar"), nékdy je popisovana mirna
prominence a prosaknuti papily optické-
ho nervu. Uprava zraku miize byt Gplna
nebo mdze pretrvavat zhorseni vizu rliz-
ného stupné. Na o¢nim pozadi pak Ize
vidét temporalni nablednuti nebo atrofii
papily optiku. Tézka optickd neuritida
vedouci ke kompletni ztraté vizu nebo
tézké oboustranna opticka neuritida ne-
ni typickym pfiznakem RS, ale v diferen-
cidlnf diagnostice musime vyloucit one-
mocnéni z okruhu autoimunitnich de-
myelinizaci, neuromyelitis optica Devic.
Naopak specifickym pfiznakem pro
RS je tzv. Uhthoffiiv fenomén, kdy pfi
Unave ¢i stresu dochdazi k prechodnému
zhor$eni vizu na postizeném oku, které
regreduje po odeznénf vyvolavajici pfi-
¢iny. Jeho pficinou je nedostate¢né ve-
denfv minulosti poskozeném zrakovém
nervu. Typickou stiznosti nemocnych je,
Ze si nemuze docist kapitolu v knizce,
pracovat na pocitaci ¢i dodivat se na
film v televizi.

Poruchy ¢iti byvaji velmi ¢asto jednim
z prvnich pfiznakd onemocnéni RS.
Muze jit o projevy charakteru hypesté-
zie, hyperestézie ¢i parestézii, a to bud
na poloviné téla, nebo pouze v urcité
ohranicené ¢asti bez typické distribuce
v inervac¢ni oblasti urcitého periferniho
nervu. Tyto projevy byvaji ¢asto baga-
telizovany jak pacienty, tak Iékafi, ne-
bot maji tendenci ke spontanni regresi.
Jejich plvod byva pfipisovéan vertebro-
genni oblasti, v sou¢asnosti ,populdrni”
hypomagnezémii, dysestézie na akrech
hornich koncetin mohou byt povazo-
vany za projevy syndromu karpalniho
tunelu. Porucha ¢iti na prstcich dolnich
koncetin byla u jednoho naseho pa-
cienta dokonce povazovéna za otlaky
zpUlsobené malou obuvi.

Poruchy hybnosti (parézy) jsou zpUso-
beny lézi v centrdinim prlbéhu pyra-
midové drahy. Mdze jit o monoparézu,
paraparézu, zpocatku ale velmi ¢asto
o akroparézu horni &i dolni koncetiny,
kterd byva mylné povaZovana za parézu
zpUsobenou vertebrogennim onemoc-
nénim nebo lokalnim postizenim peri-
ferniho nervu. Pacient si ¢asto stézuje na
zakopavani pfi chlizi, problémy s chizi
do schodU ¢i ze schodd, neobratnost
rukou — vypadavani pfedmétd, zhorseni
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jemné motoriky, napt. potize s praci na
pocitaci, psanim. Parézy byvaji ¢asto
spojené se spasticitou, tj. zvysenym
svalovym tonem vzniklym v dlsledku
preruseni tlumivych drah z vyssich eta-
Zi a misnich interneurond. Projevuje se
ztuhlosti, omezenim hybnosti, kfecemi
nebo i bolest hypertonickych svald.
Mozeckové priznaky jsou vétsinou
velmi zavazné, nebot jejich pfitomnost
byvé nepfiznivym prognostickym zna-
menim a jsou vétsinou rezistentni k tera-
pii. Nemocni trpi poruchou koordinace
pohybu koncetin, trupu i chlze, ktera
i bez paréz mUze téZce invalidizovat.
Typicky je pocit nejistoty v prostoruy,
,opileckd” chlize s tahem ke stranam,
nestejnou délkou krokd, ztratou rytmu
chtze s tendenci k paddm. Velmi obté-
2ujicf a limitujici je tfes koncetin vézany
na pohyb (inten¢nitremor), ktery se zpo-
¢atku projevuje ,pouhou nesikovnosti”
s vypadavanim predmétl z ruky, rozlé-
vanim apod., pozdéji ale mdze vyrazné
ztizit sebeobsluznost. K mozeckovym
pfiznaklm dale patff porucha feci, vy-
slovnosti, tzv. cerebeldri dysartrie, pro-
jevujici se sakadovanou feci s vyradzenim
urcitych slabik.

Poruchy okulomotoriky a nystagmus
jsou zpUsobeny parézami okohybnych
nervl a jejich drah. Subjektivné se pro-
jevuji diplopif stdlou nebo pouze pfi po-
hledu ur¢itym smérem, kterd byva pro-
vdzena zavrati, nejistotou v prostoru, ne-
schopnosti ¢ist. Specifickou poruchou je
internukledrnf ophtalmoplegie vznikajicf
v dUsledku léze fascikulus longitudinalis
medialis v mozkovém kmeni, ktery zajis-
tuje koordinovany pohyb o¢nich bulbU.
Pfi klinickém vysetfenf se pfi sledovanf
prstu kazdy bulbus pohybuje autonom-
né, jinym smérem a jinou rychlosti.
Parézy ostatnich hlavovych nervi
nejsou jiz tak ¢asté. Nemocni mohou
trpét neuralgii trigeminu, parézou lic-
niho nervu, poruchou sluchu z Iéze
statoakustického nervu nebo jeho ja-
dra v kmeni, neuralgii nervus glosofa-
ryngeus projevujici se bolestf v oblasti
patra a tonzily. V dUsledku |éze postran-
niho smiseného systému (léze n. hypo-
glossus, vagus a accesorius) muaze dojit
k dysartrii a dysfagii. K tomuto postizeni
dochazi ale vétsinou az v pozdni fazi
onemocnen.



Nespecifické pfiznaky

Vertigo je u neurologl velmi ,oblibe-
nym“ symptomem, protoZe se jednd o
zcela nespecificky priznak, ktery mdze
byt zpUsoben celou fadou pficin. Jeho
etiologie maze byt obéhova (kardiovas-
kuldrni a cerebrovaskularnf), metabolicka
(mineraIni dysbalance, porucha funkce
ledvin, jater, diabetes), otogenni, verte-
brogenni nebo i psychogenni (deprese,
anxiézni porucha, somatiza¢ni porucha).
U RS byva zdvrat spise nesystematicka,
nerotacni, nebyva provazena tinitem ¢i
poruchu sluchu. Spise byva nemocnymi
popisovana jako pocit nejistoty v prosto-
ru s tahem ke stranam, zavrat vazana na
zmeénu polohy, kolisajici intenzity. Proto
u intenzivnéjsiho ¢i déle trvajictho ver-
tiga je v rdamci diferencidlni diagnostiky
vzdy nezbytné neurologické vysette-
ni a dle zvaZeni neurologa i zobrazeni
magnetickou rezonanci.

Sfinkterové potize jsou velmi obté-
zujici, ojedinéle mohou byt i prvnim
pfiznakem onemocnéni RS. Patif k nim
urgence, opozdény start moceni, ne-
dostate¢né vyprazdnovani mocového
méchyfre s recidivujicimi uroinfekty, in-
kontinence, event. kombinace téchto
potizi, obstipace ¢i inkontinence stolice.
Subjektivné nemocny udava nahlé in-
tenzivni nuceni na mocenfs Uniky moci
nebo ¢asté nuceni na moceni, kdy vy-
moci jen velmi malou porci moci a po
nékolika minutach pocituje opét nuceni.
Castd je frekventni no¢ni mikce. Intenzita
sfinkterovych potizi ¢asto koreluje s mi-
rou postizeni dolnich koncetin.
Sexudlni dysfunkce jsou rovnéz velmi
frekventni poruchou provézejici ¢asto
sfinkterové poruchy. Postihuji 40-80%
muzd i zen v pribéhu onemocnéni Patif
k nim pokles libida, erektilni dysfunk-
ce, problémy s ejakulaci a dosazenim
orgazmu. Varujicim symptomem je
vyskyt erektilni dysfunkce u mladého
muze nevysvétlitelny pfirozenymi pro-
jevy starnuti.

Unava je opét velmi nespecificky pfi-
znak, ktery postihuje aZ 859% nemoc-
nych a svoji intenzitou velmi omezuje
nemocné v béznych dennich aktivitdch
a je schopen je dokonce i invalidizovat.
DiferencidIni diagnostika Unavy je ex-
trémné $iroka, tudiz k panelu vysetfeni
u protrahované intenzivni, nepfekona-

telné Unavy by mélo patfit i neurolo-
gické vysetteni. Etiologie Unavy u RS
je multifaktoridlni. Podili se na ni patr-
né vyssi Unavnost demyelinizovanych
nervovych vldken, mensf pocet axond
v nervovych drahdch a pfitomnost
zanétlivych pdsobkd (interferon vy, tu-
mor nekrotizujici faktor a, interleukin
1,6,10) v nervové tkani. U pacientd tr-
picich Unavou byla nalezena atrofie
corpus callosum a sedé hmoty v gyrus
praecentralis, centralnim sulku a bazal-
nich gangliich. Soucasné byla zazna-
mendéna léze hypotalamo-hypofyzo-
-adrendlni osy se snizenou hladinou
dehydroepiandrosteronu a snizenou
biologickou odpovédi na kortizol (11).
Velkou mérou je Unava i projevem de-
prese. Typické je kolisanf stupné Unavy
nezavisle na dennich aktivitdch a ne-
moznost ji prekonat, kdy jsou nemocni
nuceni alespon na nékolik minut uleh-
nout, aby byli schopni ¢aste¢né pokra-
Covat ve svych aktivitach (9).

= Bolest je velmi obtéZujicim, zavaznym
a ne vyjime¢nym symptomem vysky-
tujicim se u nemocnych s RS. Zdrojem
bolesti maze byt spasticita, muskulos-
keletdri apardt u imobilnich pacientd
¢i zméneéna kvalita ¢itf, napf. bolesti-
vé parestézie. Nemocni mohou trpét
bolesti kdekoli po téle, bolest nemusf
mit kofenovou distribuci, jeji lokalizace
neodpovida inerva¢nim aredldm peri-
fernich nerv. Velmi ¢asto jde o bolesti
celych koncetin ¢i okrskd kdekoli na téle.
Casta byva neuralgie trigeminu. Bolest
vetsinou nereaguje na terapii béznymi
analgetiky, Uspésni mizeme byt s antie-
pileptiky, u intenzivnich algii s opidty ne-
bo kombinacemi medikamentU. Neékteff
pacienti s torpidnimi algiemi musf na-
vstévovat centra pro |é¢bu chronické
bolesti. Bolest jako pfiznak RS postihuje
prevazné nemocné po nékolika letech
nemoci, vyjimec¢né mdze byt i jednim
z prvnich pfiznakd onemocnént.

Rekurentni ataky neurologické sympto-
matiky. Prlbéh roztrousené sklerézy je velmi
variabilni. Akutnivznik neurologickych pfiznak{
je dan demyelinizaci centrélnich drah, tedy kon-
dukenim blokem, ktery zplsobf vypadek funkce.
Ataku definujeme vznikem novych nebo zhor-
senfm jiz stdvajicich neurologickych pfiznakd,
které trva alespon 24 hodin a nenf provazeno
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infekénim onemocnénim. Mezi atakami musf
bytinterval alespory 1 mésic klinické stabilizace.
Progresi rozumime trvalé zhorseni objektivniho
neurologického nélezu trvajici 3-6 mésicl (3).
Nejcastéjsi je relaps-remitentni forma RS
charakterizovana atakami klinického zhorse-
ni regredujicimi kompletné nebo s deficitem,
ktery v obdobi mezi atakami nenardsta. Touto
formou trpi prevazna vétsina nemocnych na
pocatku choroby, v literature se udava az pres
80% nemocnych. Agresivnéjsi formou je pro-
gresivni-relabujici RS, kdy v obdobi mezi ataka-
mi nadale progreduje neurologické postizent.
U asi 10-15% nemocnych dochdzf jiz od pocatku
k postupnému nardstu neurologického deficitu
bez patrnych atak, hovotime o formé primarné
progresivni. Primérné po 10-20 letech prechazi
relaps-remitentni forma RS v sekundarné progre-
sivni formu, kdy dochézi k postupnému zhorso-
vani neurologického deficitu (invalidizace) bez
pfitomnosti atak nebo s ojedinélymi atakami
zanechdvajicimi reziduum (obrézek 1).

Obrdzek 1. Grafické znazornéni pribéhu one-
mocnéni u raznych forem RS (9)

rist invalidity ———=

V pfipadé pritomnosti jedné ¢i vice téch-
to indicif je nutné v diferencidlné diagnostické
rozvaze pomyslet na moznost RS. Proto je vzdy
vhodné odeslat pacienta k neurologickému vy-
Setfen( a pfi podezfeni doplnit MR a vysetfeni
likvoru. Zasadni ovsem nadale zUstava pecliva
anamnéza a posouzeni subjektivnich potizi pa-
cientl.

Zaveér

Roztrousena skleréza zatim patfi mezi ne-
vylécitelné choroby, ale pfi v¢asné diagnostice
a dostate¢né razantni terapii jsme v sou¢asnos-
ti schopni vyrazné snizit aktivitu onemocnénti
a zpomalit progresi neurologického deficitu.
V poslednich desetiletich vlivem novych vé-
deckych poznatkd o patogenezi RS zaznamenal
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pfistup k jejf terapii vyrazné zmény, coz ma za
nasledek podstatné zlepseni prognézy one-
mocneéni.
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