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Roztrousend skleréza (RS) je zanétlivé onemocnéni centralniho nervového systému (CNS) s autoimunitnimi rysy
v patogenezi. V disledku zanétlivych déji dochazi k demyelinizaci, ale i k zaniku nervovych vldken a neuront
CNS. Klinicky se RS projevuje poruchami zraku, hybnosti (centrdIni parézy), citlivosti, rovnovahy, koordinace
a sfinkterq, v pozdéjsich stadiich i poruchami polykani a artikulace. K nespecifickym pfiznakim patfi Unava,
deprese a kognitivni poruchy.

Prvni pfiznaky se objevuji nejcastéji mezi 20.-40. rokem véku, ale mohou se vyskytnout v détstvi, adolescenci
a také u starsich jedincd. Prvni klinickd epizoda, pravdépodobna z vyvoje RS, se nazyva klinicky izolovany syndrom
(CIS). U 85 % pacientl s RS probiha onemocnéni prvnich 15-20 let formou atak a remisi ve formé relaps remitujici
(RRRS) - s riznou mirou Upravy neurologického nalezu, a prechdzi pak ve stadium chronické progrese s trvalym
nardstem invalidity sekunddarné progredujici (SP RS). U 10-15 % pacient(l narUsta invalidita od po¢atku nemoci,
jde o formu primarné progresivni (PP RS). U 3 % pacientt probiha RS maligné s ¢asnou invalidizaci i mezi atakami.

K posouzeni klinického pridbéhu onemocnéni vzhledem k terapeutickym moznostem se rozliSuje dle Lubina
onemocnéni na aktivni s progresi, aktivni bez progrese, neaktivni's progresi a neaktivni bez progrese. Ataka (relaps,
exacerbace) je monofazicka klinickd epizoda s pacientem uvadénymi symptomy nebo objektivhim nalezem
typickym pro RS, odpovidajici akutni zanétlivé demyeliniza¢ni ptihodé v CNS, s akutnim nebo subakutnim
vyvojem, pfitomna nebo probéhlad v minulosti, trvajici alespor 24 hodin, v nepfitomnosti horecky nebo infekce.
Anamnestické udaje se symptomy typickymi pro RS mohou poskytnout dlikaz pfedchozi demyelinizaéni pfihody.
Progrese je pozvolna narUstajici, objektivné dokumentovatelna disabilita nezavisla na relapsech (kolisani stavu,
obdobi stability i nasedajici relapsy jsou pfipustné). Pro Ucely posouzeni stupné invalidity je pouzivana 3kala
EDSS (Expanded Disability Status Scale). EDSS stupné nizsiho nez 4,0 popisuji pacienty s plnou schopnosti chiize
(schopné ujit vice nez 500 m). EDSS stuperi 4-5 je definovan jak funkénimi systémy, tak dosahem chiize. EDSS
odpovida tézsimu stupni. EDSS stupné 5,5-8 jsou definovany vyhradné schopnosti chlize a typem potfebné
pomicky nebo schopnosti uzivat vozik. Skéla je uvedena v Tab. 1.

Komplexniimunopatogeneze onemocnénijedosud nejasnd.VlozZiscich CNSjsou popsény zanétlivé adegenerativni
pochody. V etiologii onemocnéni se uplatiuji vlivy genetické, hormondlni a environmentalni (jako rizikové jsou
znamy vlivy koufeni, prodélané virové infekce jako infekéni mononukledza, nedostatek vitaminu D, nadbytek soli
v potravé, obezita a jiné).

Onemocnéni se vyskytuje dvakrat ¢astéji u zen nez u muzU. Incidence je udavana 11,7 pfipadd na 100 tis. obyvatel
za rok, prevalence ma pomalu stoupajici trend a mirné presahuje 200 pFipadd na 100 tis. obyvatel.

Diagnostika RS je ¢asto zahajena, diky nespecifickym ¢i diskrétnim pFiznakim na pocatku onemocnéni,
praktickymi lékafi, event. lékafi jinych odbornosti. Pacienti jsou jimi odeslani k neurologovi. Je doporuceno, pfi
podezfeni na tato onemocnéni, predat pacienta k dalsi diagnostice do Center pro demyeliniza¢ni onemocnéni
(Centra vysoce specializované péce — CVSP), kde ma také v pfipadé potvrzeni diagnézy probihat nasledna lécba.
Nemocniéni péce je nutnd v pfipadé tézsi akutni ataky (omezeni hybnosti, kmenovych pfiznak( apod.), v pfipadé
slozitéjsi diferencidlni diagnostiky a v pfipadé lécebnych postupd, které neni mozno realizovat ambulantné.
Nasledna péce je zajisténa formou ambulantni dispenzéarni péce (ambulantni kontroly v rozmezi 3-24 mésic()
v CVSP. U pacientl v pozdnich stadiich onemocnéni s tézkymi poruchami hybnosti zajistuje symptomatickou
terapii neurologickd ambulance nejblize bydlisti pacienta, na 1é¢bé se vétsinou podili i prakticky |ékaf, ktery
ma v komplexni lé¢ebné péci své nezastupitelné misto. V pozdnich stadiich onemocnéni nemusi byt jiz péce
o pacienta zvladnutelna v domacim prostredi. V pfipadé klinické indikace je pacient umistén na lGzko nasledné
péce, v ostatnich pfipadech do zafizeni socidlni péce. Na pacienta by mél dohlizet neurolog v pravidelnych
intervalech (3-6 mésict).



Diagnéza RS a je zaloZena na vyskytu klinickych pfiznakd typickych pro RS, pozitivnim ndlezu na zobrazeni
magnetickou rezonanci (MR) a vylouceni ostatnich pficin klinickych pfiznakd.

NejcastéjSimi klinickymi projevy ataky jsou retrobulbarni neuritida, atypické poruchy citlivosti nebo paretické
projevy. Projevy retrobulbarni neuritidy mohou zahrnovat vétsinou jednostrannou nahlou ztratu zraku, nahlé
zamlzené vidéni, tmavé skvrny ve zrakovém poli, vypadky zorného pole typicky v centralni oblasti, poruchu
barvocitu, snizeni zrakové ostrosti, bolesti a slzeni postizeného oka, zarudnuti nebo svédéni o¢ni spojivky,
precitlivélost na svétlo a retrobulbarni bolesti.

Poruchy citlivosti se projevuji jako nepfrijemné paleni, brnéni, mravenéeni, zména citlivosti pro teplo a chlad,
nékdy snizena citlivost. Objevuji se ¢asto na poloviné téla nebo také symetricky na nohou, trupu, nékdy jen na
prstech rukou ¢i nohou. Projevem mUzZe byt neschopnost rozpoznat pfedmét v ruce bez pomoci zraku.

Poruchy hybnosti mohou postihnout kteroukoliv koncetinu (koncetiny) a byt rGizné tize od mirné neobratnosti
po Uplnou ztratu volniho pohybu. Pacient mize mit pocit neobratnosti ruky, slabosti, rychlé unavitelnosti,
zakopavani, muze si byt védom zhorseni ve fyzickém vykonu. Zaroven muze pacient vnimat zvysené usili, které
musi vynakladat na ohybani koncetiny. Spasticita se mize projevit az nepfijemnymi kfe¢emi, zvlasté v noci.

Soucasti symptomatologie mohou byt zavraté, nejistota pfi chizi, dvojité vidéni, spontanni zaskuby oci - tzv.
nystagmus, ochrnuti licniho nervu, obli¢ejové bolesti, ev. zhorsend fe¢ ¢i polykani. Postizeni mozec¢ku vede
k poruchdm koordinace chtize, k vravorani, nejisté chizi, ttesu rukou nebo zhorseni vyslovnosti.

Casté jsou poruchy moceni, ve smyslu ¢asté mikce nebo naopak poruchy vyprazdnovani, nékdy az inkontinence.
Muzi si mohou stéZovat na poruchu erekce.

Mdaze byt pfitomna porucha soustredéni, zapomnétlivost, az projevy demence. Onemocnéni nékdy provazi sklon
k depresim. Az 80 % postizenych trpi slabosti a nevysvétlitelnou unavou.

Ackoliv by nova ataka méla byt objektivizovana neurologickym vysetfenim, i anamnestické udaje se symptomy
typickymi pro RS mohou poskytnout diikaz predchozi demyeliniza¢ni pfihody. Paroxysmalni symptomy (soucasné
nebo minulé) musi trvat nejméné 24 hodin. Pfed stanovenim jisté diagnézy RS musi byt alespon jedna ataka
potvrzena objektivnim neurologickym nalezem, vysetfenim zrakovych evokovanych potencial(i (VEP) u pacient(
uvadéjicich pfedchozi postizeni zraku nebo MR nélezem konzistentnim s demyelinizaci v oblasti anamnestickych
neurologickych symptomu. Atakou (relapsem) se rozumi pacientem uvadéné symptomy nebo objektivni néalez
typicky pro akutni zanétlivou demyeliniza¢ni pfihodu v CNS, pfitomny nebo probéhly v minulosti, trvajici alesporn
24 hodin, v nepfitomnosti horecky nebo infekce.

PfestoZe u revidovanych diagnostickych kritérii s atakou na za¢atku nemoci nejsou nutné u pacientd s vice
nez 2 atakami zadné daldi Udaje potiebné ke stanoveni diagnézy, MR mozku by méla byt provedena u viech
pacientd, u kterych je diagnéza RS zvazovana. MR michy nebo vy3etfeni likvoru by mélo byt zvazeno vzdy, pokud
klinické ¢i MR nélezy dostate¢né nepodporuji diagnézu RS, s odliSnymi pfiznaky, nez je typicky klinicky izolovany
syndrom nebo pokud maji pfiznaky atypické rysy. Pokud je zobrazeni nebo jiné testy (likvor) negativni, je treba
velké opatrnosti pfi stanovovani diagndézy a musi byt vylou¢eny alternativni diagnézy. Diagnosticka kritéria jsou
uvedena v Tab. 2-4.

Diagnoézu RS podporuje nalez oligoklonalnich pdsl (oligoclonal bands — OCB) v mozkomi$nim moku (likvoru),
které nemaji koreldt v séru, event. zvyseny protilatkovy IgG (IgM, IgA) index s prikazem intrathekdlni syntézy
imunoglobulind. Diagnostickd kritéria jsou zaloZzena na prikazu demyeliniza¢nich pfihod v c¢ase a prostoru.
V soucasné dobé jsou pouzivana diagnostickd kritéria podle McDonalda z r. 2017 (tab. 2, 3, 4), ktera akcentuji
urychleni diagnostiky. Patologicky nélez v likvoru nahrazuje nepfitomnost dalsi ataky u diseminace v case.
Anamnéza a klinické vysetfeni muze svédcit pro jedno nebo viceloZiskové postizeni centralniho nervového
systému s vyse uvedenymi neurologickymi pfiznaky. Zakladni protokol MR v diagnostice RS zahrnuje: T2 obraz,
FLAIR (fluid attenuated inversion recovery), nativni T1 obraz a T1 po podani kontrastni latky. Postkontrastni
T1 obraz umoznuje detekovat porusenou hematoencefalickou bariéru (HEB), coz vypovida o aktivité choroby.
Typické RS léze maji v T2 obrazu kruhovy nebo ovoidni tvar a jejich velikost kolisa nej¢astéji od 5 do 10 milimetra.
Loziska se mohou vyskytnout kdekoli v mozku a/nebo mise, hlavni predilekéni lokalizaci je periventrikularni
oblast, corpus callosum a juxtakortikaIni oblast. Léze corpus callosum se typicky $ifi radialné od povrchu komor
a nazyvaji se Dawsonovy prsty. Infratentoridlni Iéze mohou byt pfitomny v oblasti mozec¢ku, pontu, mezencefalu
¢i prodlouzené mise. Demyeliniza¢ni midni léze maji v T2 zobrazeni také typicky kruhovy nebo ovoidni tvar
jako v mozku a jsou vétSinou omezeny na 1-2 misni segmenty. Loziska jsou nejcastéji lokalizovana v krénim



useku. Misni léze byvaji vétsinou jednostranné, lokalizované v postrannich nebo zadnich ¢astech michy a v 80 %
postihuji méné nez polovinu pfi¢ného fezu. Pro prikaz RS je tfeba prokazat pfitomnost demyeliniza¢nich lézi
alespon ve 2 ze 4 predilekénich oblasti (periventrikularné, juxtakortikalné, infratentoridlné ¢i v oblasti kréni
michy). Patologické VEP mohou prokazat subklinickou lézi optického nervu. Typickym patologickym nélezem
u retrobulbarni neuritidy je prodlouzend latence viny P100 u demyeliniza¢ni [éze, u axonalniho postizeni dochazi
ke snizeni amplitudy, resp. k jejich kombinaci.

V diferencidlni diagnéze pfipadaji v Uvahu jiné zanéty CNS, neurodegenerativni procesy, cévni onemocnéni
mozku aj. Je nutné patrat po jinych varujicich pfiznakd (,red flags”), které mohou Iépe vysvétlit klinicky stav
a prabéh onemocnéni. Pfikladem jsou poruchy vize jiné etiologie, poruchy védomi, psychické poruchy, epileptické
projevy, systémové projevy autoimunnich onemocnéni, projevy nadorovych a cévnich onemocnéni. Nejc¢asté;si
onemocnéni jsou uvedena v Tab. 5.

Odlisuje se lé¢ba ataky, dlouhodobd imunomodulaéni 1é¢ba, terapie symptomatickd a nefarmakologické postupy.

Lécba ataky spociva v podani methylprednisolonu 3-5 g béhem 3-10 dnu i. v. nebo p. o. (pfi nedostate¢ném
efektu Ize po 2 tydnech opakovat nebo prejit na vyménnou plazmaferézu 5-7x ob den (1-1,5 plazmatického
objemu) nebo imunoadsorpci. Mezi prevenci nezddoucich Gcink{ patfi ochrana zazivaciho traktu (blokatory
protonové pumpy, antacida), suplementace kalia, sledovani glykemie, psychického stavu, arytmii, pfi ¢astém
podavani prevence osteopordzy (D vitamin, Ca, Mg), prevence hluboké zilni trombdzy (hydratace, u rizikovych
skupin antikoagulace).

Imunomodulacni [écba md za cil snizit ro¢ni miru relapsd (ARR) a oddalit progresi onemocnéni s nardstajici
invaliditou. Diky pokrok{im v poznatcich o imunopatogenezi a zavedeni patogeneticky orientované terapie do
bézné |écebné praxe bylo dosaZzeno vyznamného zlep3eni prognézy nemocnych a oddaleni invalidity u vétsiny
pacientd, u nichz byla véas imunomodulaéni Ié¢ba zahdjena. Stav dlouhodobé remise (koncept ,no evidence of
disease activity”, NEDA) je v soucasnosti akceptovanym cilem farmakoterapie. Sestava z nepfitomnosti relapsu
i progrese neurologického nalezu, nepfitomnosti novych ¢i zvétsujicich se [ézi na MR a nepfitomnosti gadolinium
vychytavajicich 1ézi na MR. Lé¢ba 1. volby je indikovand u pacient(i s CIS, nebo u nemocnych s RR RS, ktefi
prodélaji 2 dokumentované a prelécené ataky za rok nebo 3 ataky za 2 roky a invalidita nepfesahuje 4,5 stupné
EDSS. Tzv. eskala¢ni lécba je indikovana u pacientd se zndmkami nepfiznivé prognézy onemocnéni, u kterych
doslo navzdory |é¢bé nejméné jednim lékem prvni linie k rozvoji alespon jednoho stfedné tézkého nebo tézkého
relapsu nebo u pacientd s rychle progredujici zdvaznou formou RRRS, ktefi prodélali nejméné dva relapsy
v jednom roce a soucasné vykazuji jednu nebo vice gadolinium vychytévajicich [ézi na MR mozku nebo zvyseni
objemu T2 |ézi ve srovndani s predchozi MR. Pfi intoleranci nebo nezadoucich G¢incich dosavadni 1é¢by je mozné
pacienta prevést na lé¢bu jinou lé¢ivou latkou druhé linie [é¢by RRRS. Eskalacni terapie je nové moznd i jako lécba
prvni volby u lidi s obzvlasté vaznou prognézou (ataky s vyznamnym reziduem, kratké obdobi mezi atakami,
postiZzeni motorickych, mozeckovych, kmenovych a kognitivnich funkci). Pro 1é¢bu nejsou indikovani pacienti
s absolutni hrani¢ni hodnotou EDSS skére nad 5,0, u nékterych 1ék(i nad 5,5. Pfi intoleranci nebo nezadoucich
ucincich téchto Iékl je mozné pacienta prevést na lé¢bu jinou léCivou latkou druhé linie. Lé¢ba neni dale hrazena,
pokud na ni pacient neodpovida, napfiklad pfi dvou tézkych relapsech za rok nebo pfi trvalé progresi invalidity
(zvy$eni EDSS béhem 12 mésicd mimo ataku o 1, pokud pfedchozi EDSS bylo 4,5 a vice, nebo pfi ztraté schopnosti
chize, tedy dosazeni hodnoty EDSS nad 6,5). Piehled imunomodulaénich 1€k je uveden v Tab. 6-8.

Lékem indikovanym pro aktivni sekundarné progresivni RS je siponimod (1xd tbl, sledovat event. ubytek
lymfocyt(, infekce, provadét o¢ni a kardiologické kontroly, kozni vysetteni, planovani gravidity 10 dni po posledni
tbl.). Pro aktivni primarné progresivni formu onemocnéni je doporucen ocrelizumab (viz Tab. 8).



Symptomaticka |é¢ba ovliviiuje pfiznaky RS (napf. spasticitu, Unavu, tfes, bolesti, vertigo, sfinkterové poruchy,
poruchy spanku a paroxysmalni projevy). Prehled [é¢ebnych mozZnosti a nékteré nefarmakologické postupy jsou
vTab. 9.

U Zen v reprodukénim véku béhem aktivni faze RS, zejména po nasazeni imunomodulacni terapie, je doporucena
antikoncepce. Pacientky s RS mohou v obdobi lé¢by DMT pouzit vétSinu antikoncepénich metod. Pribéh
onemocnéni RS neni téhotenstvim negativné ovlivnén, péce o téhotné a perinatalni vysledky jsou srovnatelné
s béznou populaci. Vzhledem k ¢etnosti poruch plodnosti v populaci se tato problematika dotyka i pacientek
s RS, kdy v obdobi stabilizace choroby Ize vyuzit i u téchto pacientek metod asistované reprodukce. V pfipadé
gonadotropin-releasing hormone (GnRH) antagonistl. Porod Ize vést pfirozenym zplisobem. Planovanitéhotenstvi
se doporucuje u Zen ve stabilizované fazi onemocnéni. U Zen planujicich graviditu je situace u jednotlivych
preparatll znacné odlisna. Jiz existuji pfipravky, které je mozné podavat i béhem téhotenstvi a kojeni na zakladé
dlkazl z klinické praxe. Vyjimky a specidlni opatfeni jsou uvedeny u konkrétnich 1ékd v Tab. 6-8. Vzhledem ke
zvySenému riziku exacerbace onemocnéni neni doporuceno kojit vice nez 6 mésic(.

Jako u kazdého autoimunitniho onemocnéni mlze byt o¢kovani spojeno s aktivaci zanétu. U RS jsou rizikové zivé
vakciny. Vakcinace proti pneumokoku i chfipce je mozna, kromé zivé intranazalni vakciny. Ockovani proti tetanu
je bezpecné. O ockovani proti klistové encefalitidé Ize uvazovat u osob se zvysenym rizikem nakazy.

Z4dna z dosud vyvinutych a pouzivanych vakcin proti COVID-19 nenese specifické riziko pro pacienty
s RS. U pacientl lé¢enych interferony, glatiramer acetatem, teriflunomidem, ozanimodem, ponesomidem,
fingolimodem, siponimodem, dimethyl fumaratem i natalizumabem je podani mRNA vakciny bezpecéné a neni
tfeba prerusovat lécbu. V pfipadé lécby ocrelizumabem a ofatumumabem (anti CD20 terapie) je zapotiebi
nacasovat podani vakciny tak, aby se maximalizovala Sance na vytvofeni protilatkové odpovédi. Doporucuje se
tedy podani 1. davky vakciny za 5 mésicl po posledni infuzi, podani 2. davky za 21 (28) dni, pak 4-6 tydn( vyckat
a teprve potom podat dalsi infuzi anti CD 20. Podobné doporuceni plati i u ostatnich nezivych vakcin. Prodlouzeni
intervalu mezi infuzemi nenarusi efekt anti CD20 terapie. V pfipadé terapie alemtuzumabem nebo kladribinem je
doporuceno ockovat nejdfive za 6 mésicl po poslednim pulsu lé¢by, eventualné dfive, ale vzdy za predpokladu
normalizace krevniho obrazu.

Pacient s akutni atakou RS ¢i optické neuromyelitidy by podle tize ataky mél mit klidovy rezim. V prabéhu
dlouhodobé |écby se zatéz fidi individudlné aktudlnim neurologickym stavem a omezenimi hybnosti véetné
omezeni jemné motoriky v dlsledku poruch citlivosti, poruchami zraku, okohybnymi poruchami, pfitomnosti
vertiga, sfinkterovych poruch, kognitivnich poruch, deprese a unavy. Pacient s dlouhodobé nedostate¢né
stabilizovanou nemoci a s pfitomnosti ¢etnych atak nebo rychlé progrese nemoci neni schopen vykonu

soustavného zaméstnani. Vyskyt opakovanych epileptickych zachvatl a téz3i instability mGze omezit schopnost
prace u strojl, ve vyskach a schopnost fizeni motorového vozidla.

*antagonisti GnRH = gonadotropin-releasing hormone antagonists.
Pouzivaji se v ochrané ovarii pfi soucasné poddvanych toxickych ddvkdch chemoterapie pfi 1é¢bé nddorovych a autoimunitnich
onemocnéni.
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Tab 1: Rozsifena Skala stavu zdravotniho postizeni
(Expanded Disability Status Scale)

0 Normalni neurologické funkce

1,0 Z&dné postizeni, minimalni pfiznaky u jednoho FS

1,5 Z&dné postizeni, minimalni pfiznaky u vice nez jednoho FS

2,0 Minimalni postiZzeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 2, u ostatnich stupné 0 nebo 1)

2,5 Minimalni postizeni u dvou FS (tzn. u dvou FS stupern 2, u ostatnich stupné 0 nebo 1)

3,0 Stfedni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeni 3, u ostatnich stupné 0 nebo 1), nebo mirné
postizeni u tii nebo Ctyf FS (tzn. u tii nebo Ctyf FS stupen 2, u ostatnich stupné 0 nebo 1)

35 PIné chodici pacient se stfednim postizenim u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 3) a jednim nebo
dvéma FS stupné 2; nebo dvéma FS stupné 3; nebo péti FS stupné 2 (u ostatnich FS stupné 0 nebo 1)

4,0 PIné chodici pacient, samostatny, aktivni alespori 12 hodin denné i pres relativné tézké postizeni jednoho
FS (stupen 4, ostatni FS stupen 0 nebo 1), nebo kombinace nizsich stupn(, prevysujici limit pfedchoziho
bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 500 metrd.

4,5 PIné chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan relativné vaznym postizenim
jednoho FS (stuper 4, ostatni FS stupen 0-1) nebo kombinaci nizsich stupnd, prevysujici limit predchoziho
bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 300 metr(.

50 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 200 metr(.

55 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 100 metr(;; postizeni dosti tézké na to, aby
zamezilo béznym kazdodennim ¢innostem.

6,0 Jednostranna pomdcka (hal nebo berle) potfebna k prekonani vzdalenosti asi 100 metr( s odpocinkem
nebo bez.

6,5 Trvald oboustranna pomlcka (hole nebo berle) potifebna k prekonani vzdalenosti asi 20 metri bez
odpocinku.

7,0 Neschopen ujit vice nez 5 metrl i s pomUckami, v zdsadé upoutdn na vozik; ve standardnim voziku se
pohybuje sam a je schopen se z voziku pfemistit. Aktivni 12 hodin denné na voziku.

7,5 Neschopen ujit vice nez nékolik krokl, upoutdn na vozik; pfi premistovani z voziku a pfi pohybu na ném
muze vyzadovat pomoc.

8,0 V zésadé upoutan na lizko nebo vozik nebo ¢aste¢né pohyblivy na voziku, vétsinu dne stravi mimo I0zko;
zachovava si mnohé funkce potiebné pro péci o sebe; ¢aste¢né mize pouzivat ruce.

8,5 V zdsadé upoutdn na l0zko po vétsinu dne; ¢astecné muze pouzivat ruce (ruku); zachovava si nékteré
funkce potiebné pro péci o sebe.

9,0 Bezmocny pacient upoutany na l0zko; mize jist a komunikovat.

9,5 Uplné bezmocny pacient upoutany na lGzko; neni schopen efektivné komunikovat nebo jist/polykat.

10,0 | Smrt nasledkem roztrousené sklerézy.

FS: funkéni stupen pro mozeckové funkce, funkce mozkového kmene, senzitivni funkce, funkce vegetativni, zrakové, mentalni.




Tab. 2 Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria zr. 2017 pro RS s atakou na za¢atku nemoci
Klinicka

kritéria O!ojektlvnl AL e Dalsi udaje, potiebné ke stanoveni diagnézy
(léze)
(ataky)
>2 >2 Zadné
1
59 (s:cejne Ja|,(0 anamn’es:tlcky ijUk,aZ 73dné
predchozi ataky s lézi v odliSném
anatomickém misté)
e . DIS (diseminace v prostoru) s priikazem dalsi ataky lokalizované
=2 Objektivni klinicky prikaz 1 léze jinde klinicky nebo MRI
e i Lo ._. | DIT (diseminace v ¢ase) dokumentovana dalsi atakou nebo MR
! Objektivni klinicky prikaz > 2 lézi NEBO nélezem oligoklonalnich past v likvoru.
DIS (diseminace v prostoru) dokumentovana dalsi atakou
1 Obiektivni linicky prikaz 1 léze | 2 jiného mista CNS nebo na MR A DIT (diseminace v case)
) yp dokumentovana dalsi atakou nebo MR NEBO pozitivnim
nalezem oligoklonalnich pasu v likvoru
Rok progrese nemoci (retrospektivné nebo prospektivné) PLUS
nejméné dvé nasledujici kritéria: - 1 ¢i vice T2 hyperintenznich
0 (progrese lézi typickych pro RS v mozkové oblasti periventrikularni,
od pocatku) juxtakortikélni/kortikdlni nebo infratentoridini; - 2 ¢i vice T2
hyperintenznich Iézi v mise; - pfitomnost oligoklonalnich past
v likvoru.

Tab. 3. Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria zr. 2017 pro RS s progresi od zac¢atku nemoci

Klinicky nalez Dalsi udaje potfebné ke stanoveni diagnozy

Rok progrese nemoci (retrospektivné [ PLUS nejméné dvé ndasleduijici kritéria:
nebo prospektivné) nezavisle na| . 1 &i vice T2 hyperintenznich 1ézi typickych pro RS v mozkové oblasti
klinickém relapsu periventrikuldrni, juxtakortikélni/kortikalni nebo infratentorialni;

« 2 ¢ivice T2 hyperintenznich 1ézi v mise;

« pfitomnost oligoklondlnich past v likvoru.

Tab. 4. Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria zr. 2017 pro RS s progresi od zac¢atku nemoci (vysledky
pomocnych vysetieni nutnych pro naplnéni diagnostickych kritérii)

Soucasnd pfitomnost asymptomatickych gadolinium
vychytdvajicich ézi a nevychytavajicich 1ézi v jakoukoli dobu.
Prdkaz diseminace lézi v prostoru (DIS) NEBO

Nova T2 a/nebo gadolinium vychytavajici Iéze na dal3i MR oproti
prvnimu MR skenu bez ohledu na nac¢asovani prvniho skenu.

> 1 T2 léze nejméné ve dvou ze Ctyf oblasti | Soucasnd pfitomnost asymptomatickych gadolinium
CNS: periventrikularni, juxtakortikalni/kortikalni, | vychytavajicich lézi a nevychytavajicich lézi v jakoukoli dobu.
infratentorialni, spindlni NEBO

« Pro demonstraci diseminace v prostoru neni [ Nova T2 a/nebo gadolinium vychytavajici 1éze na dalsi MR oproti
nutné, aby néktera z |ézi vychytavala gadolinium. | prvnimu MR skenu bez ohledu na nac¢asovani prvniho skenu.

>2 oligoklonalni IgG pruhy v likvoru (bez odpovidajiciho korelatu
v séru) nebo ptitomnost volnych fetézcl kappa nebo lambda
v likvoru.
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Tab 5. Nejcastéjsi onemocnéni v ramci diferencialni diagnézy

Onemocnéni Charakteristika

spektra (morbus Devic)

« opticka neuritida, myelitida, kmenovy syndrom, postiZzeni area

Neuromyelitis optica a onemocnéni jejiho Sirsiho postrema

- protilatky proti aquaporinu 4 (AQ4)
+ na MR mi3ni leze pfesahujici 3 segmenty

. prevazné détsky vék

Akutni diseminovana encefalitida (ADEM) + porucha védomi, teploty

« rozsahlejsi, splyvajici [éze na MR mozku

(PML)

Progresivni multifokalni leukoencefalopatie

+ komplikace biologické lé¢by
+ psychické poruchy, epileptické zachvaty
+ neohranicené, splyvajici [éze na MR

Neuroboreliéza

« prukaz protilatek ve tfidé IgM
- normalni nalez na MR

Jiné autoimunitni onemocnéni (napf. sarkoid6za) | « systémové postizeni

(napt. spinocerebellarni ataxie)

Neurodegenerativni a metabolickd onemocnéni

« vétsinou hereditarni vyskyt

Nadorova onemocnéni (napf. lymfom)

+ psychické zmény
« kulovité léze na MR

Cévni onemocnéni mozku

+ vyssi vék
- interteritorialni lokalizace 1ézi na MR

Tab. 6. Dlouhodoba imunomodulacni terapie prvni volby u klinicky izolovaného syndromu a relapsu

remitentni roztrousené sklerézy

Lécba Prevence nezadoucich uéinkut

interferon beta -1a (Rebif 22,
Rebif 44, Avonex,), interferon
beta-1b (Betaferon), pegylovany
IFN beta -1a (Plegridy)

Prevence chfipkového syndromu (nesteroidni antirevmatika, napf. ibuprofen,
paracetamol), management lokalnich reakci (chlazeni mista vpichu pfi i. m.
injekcich, lokalné kortikosteroidy, kontrola injekéni techniky), opatrnosti je tfeba
u pacientll s tézkou depresi a s autoimunitnim postizenim stitné zlazy, pravidelné
sledovani jaternich test(l krevniho obrazu (a 3 mésice v prvnim roce 1écby, dale
a 6 mésicu). Je mozné pokracovat v [é¢bé i béhem téhotenstvi a laktace.

glatiramer acetét (Copaxone)

Management lokalnich reakci (rotace mist vpichu, nechladit — prevence lipoatrofie,
kontrola spravné injekeni techniky a hloubky vpichu, lokdlné kortikosteroidy),
pouceni pacienta 0 moznosti histaminové reakce. Je mozné pokracovat v [écbé
i béhem téhotenstvi a laktace.




Tab. 7. Remitentni RS s vysokou aktivitou, Iéky prvni volby

Prevence nezadoucich uéinkut

VizTab 6 VizTab 6

teriflunomid Blokator de novo syntézy pirimidin{i (stavba DNA), gravidita mozna po vymyvaci kdfe nebo 2 roky

(Aubagio) po posledni tableté

ozanimod Bradykardie, pfi hodnotach lymfocytli < 0,2 x 109/1 preruseni lé¢by, kozni neoplazie, makularni

(Zeposia) edém, 6 hod. EKG monitorace po nasazeni, o¢ni a kardiologické kontroly, kozni vysetieni
kontraindikace pfi téhotenstvi

ponesimod Zadrzuje bilé krvinky v lymfatickych uzlinach, lymfopenie, pfi hodnotach lymfocyt < 0,2 x 109/I

(Ponvory) prerueni |éCby, koZni neoplazie, makularni edém, 6 hod. EKG monitorace po nasazeni, o¢ni
a kardiologické kontroly, kozni vysetieni planovani gravidity za 1 tyden po posledni tableté

dimethyl 240 mg 2x1 tbl. Casté nezadouci ucinky: zarudnuti v obli¢eji, gastrointestinalni obtize: nauzea,

fumarat prajmy, lymfopenie, pfi trvani hodnot < 0,5 x 109/l po 6 mésicich vysadit, PML vzacné, gravidita

(Tecfidera) nedoporucena.

Tab. 8. Remitentni RS s velmi vysokou aktivitou, eskalacni lécba

Lécba Prevence nezadoucich uéinkut

natalizumab
(Tysabri)

Infuze 1x za 5 tydn, infuzni reakce minimalni, riziko PML (zanét mozku s kognitivnim deficitem,
zraku, hybnosti s epileptickymi zachvaty), MR mozku a 3 mésice u JCV+, gravidita a probihajici
[é¢ba v zavislosti na poméru benefitu a rizika, moznost podkozni aplikace

alemtuzumab
(Lemtrada)

5x infuze pét dnd po sobé 1. rok a 3 infuze tfi dny po sobé 2. rok, infuzni reakce, sniZzeni poctu
lymfocytd, onemocnéni stitné Zlazy (30 %), trombocytopenie, Goodpasturelv syndrom (vzacné)
onemocnéni jater, infekce (listerie...), monitorace & mésic 4 roky po posledni infuzi, vyhodné pro
plénovani gravidity za 4 mésice po posledni infuzi.

ocrelizumab
(Ocrevus) *

1x za 6 mésicl nitroZilni infuze 2,5-3,5 hodiny, infuzni reakce, infekce (data i na PP formu),
planovani gravidity za 12 mésicl po posledni infuzi.

ofatumumab 1x za mésic podkozné - reakce po aplikaci, infekce, planovani gravidity za 6 mésicli po posledni
(Kesimpta) * injekci.

kladribin Celkem 4 pétidenni cykly tbl. v prdbéhu roku, v propoctu na vdhu pacienta — Ubytek lymfocytd,
(Mavenclad) infekce, planovani gravidity za 6 mésicd po posledni tbl

fingolimod 1x d. tbl. - ubytek lymfocytd, infekce, 6hodinova monitorace EKG po nasazeni, o¢ni a kardiologické
(Gilenya) kontroly, kozni vysetteni, planovani gravidity za 2 mésice po posledni tbl.

PML: progresivni multifokalni leukoencefalopatie, JCV: virus John Cunningham
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Tab. 9. Symptomatické léky

Spasticita

baklofen, tizanidin, intrathekalni baklofen
(EDSS >7), tetrahydrocannabinol

Unava

Poruchy chiize (EDSS 4-7)

fampridine, dalfapridin

Deprese

SSRI (citalopram, escitalopram, fluoxetin, paroxetin, sertralin), SARI (trazodon od

150mg, do 75mg insomnie), SNRI (venlafaxin pfi rezistenci na SSRI, inavé, komorbidita
s anxietou), NaSSA (mirtazapin - insomnie, snizena vaha a komorbidni anxieta),
aglomelatin (pfi sexudlnich dysfunkcich, gastrointestinalnich a metabolickych vedlejsich
ucincich u jinych antidepresiv)

Psychosocialni problémy

Tremor a ataxie

Bolesti

Neuralgie trigeminu

Vysoké davky KS + karbamazepin nebo jiné antikonvulzivni Iéky

Kognitivni deficit

Okulomotorika

Dysfagie

Dysartrie

Zachvaty

Vertigo

Sexualni dysfunkce

Inhibitory fosfodiesterazy 5. typu
(erektilni dysfunkce), prostaglandin E1 intrakavernézné,
topické lubrikanty (sexudlni dysfunkce Zen), androgeny (hypotestosteronemie)

Poruchy spanku

Mocova retence

Alfa-blokatory (u zen lécba off-label)

Mocova inkontinence
(MI = jen inkontinence, bez
jiné dysfunkce)

Antimuskarinika pfi stresové i urgentni Ml

Kombinovana mocova
dysfunkce
- lécba podle typu dysfunkce

Alfa-blokatory
(u zen léc¢ba off-label)
+ antimuskarinika

Obstipace

AChE: acetylcholinesteraza, MIl: mocova inkontinence, NSA: nesteroidni antirevmatika, SSRI: inhibitory zpétného vychytavani
inhibitory jeho zpétného vychytavani, NaSSA: noradrenergni a serotonergni stimulatory, KS: kortikosteroidy




Benzodiazepiny, gabapentin, botulotoxin,
thiokolchikosid, dantrolen, tolperison

Fyzioterapie (Bobath, Vojta, proprioceptivni neuromuskularni
facilitace), chladova terapie, hydroterapie

amantadin (Unava bez ospalosti), modafinil (Unava s
ospalosti), SSRI, 4-aminopyridin nebo jiné blokatory
kaliovych kanald

Chladova terapie, fyzioterapie, j6ga, aerobik, 1é¢ba praci

Rehabilitace
Neurostimulator

Kognitivné behavioralni terapie, podprna a strukturovana
psychoterapie

Intervencné dle tize
(viz deprese)

Individudlni psychoterapie, rodinna a parova psychoterapie,
relaxa¢ni techniky

clonazepam, isoniazid, karbamazepin, topiramat

Rehabilitace, hlubokd mozkova stimulace

Terapie orientovand na pficinu bolesti jako
u pacientd bez RS

Terapie orientovana
na pfi¢inu bolesti jako
u pacientl bez RS

misoprostol, baklofen, oxcarbazepin, opiaty

Termokoagulace, instilace glycerolu, gama niz radiochirurgie,
neuroablativni procedury, mikrovaskuldrni dekomprese

L-amfetamin,

Kognitivni trénink, rezimova opatreni

gabapentin, baclofen, aminopyridine

Anticholinergika

Zahustovadla v tekutinach, diety

Logopedicka péce

Antiepileptika

Vestibularni aparat blokujici preparaty

Fyzioterapie, vestibularni rehabilitace, repozi¢ni manévry

yohimbin v monoterapii ¢i smési

Podtlakovy erektor (erektilni dysfunkce)
Implantace penilni protézy
Psychoterapie

SARI (trazodon do 75mg), NaSSA (mirtazapin v nizsich
davkach), aglomelatin (pfi psychiatrické komorbidité)
Dopaminergni agonisté pfi restless legs syndromu;
modafinil pro excesivni denni spavost

Kognitivné behavioralni terapie cilend na spankovou hygienu,
rezimova opatreni

Myorelaxancia

Intermitentni auto/katetrizace, permanentni katetrizace,
epicystostomie,
biofeedback - nacvik relaxace panevniho dna

duloxetin u stresové IM

botulinumtoxin A

u urgentni IM s malokapacitnim méchyrem (dosud
|é¢ba off-label)

Pomucky pfi inkontinenci (vlozky, pleny, podlozky, urindini
kondom, penilni svorka), intermitentni auto/katetrizace,
permanentni katetrizace, epicystostomie.

RHB péanevniho dna.

Stimulace sakrélniho nervu u urgentni IM.

Augmentace mocového méchyie u malokapacitniho mocového
méchyre.

Myorelaxancia, botulinumtoxin A u urgentni IM s
malokapacitnim méchyfem (dosud lé¢ba off-label)

Pomdcky pfi inkontinenci, intermitentni auto/katetrizace,
permanentni katetrizace, Epicystostomie,

biofeedback — nacvik relaxace panevniho dna. Stimulace
sakralniho nervu u urgentni IM.

Augmentace mocového méchyre

u malokapacitniho mocového méchyre.

Laxativa, glycerinové ¢ipky,

Dieta bohata vlakninami

serotoninu, SNRI: inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu, SARI: antagonisté serotoninu a parcialni
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