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POMEN MERJENJA ZASTOJNEGA URINA PRI BOLNIKIH Z
MULTIPLO SKLEROZO

POVZETEK

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na neozdravljiva bolezen osrednjega zivcevja in je
najpogostejsi vzrok invalidnosti pri mladih. Klini¢ni simptomi in znaki so pri
bolnikih raznoliki in so odvisni od lokacije lezije v osrednjem Zivéevju (OZ). Motnje
mokrenja se redko pojavljajo na zacetku bolezni, pri vecini bolnikov pa so prisotne
po desetih letih. Med boleznijo se pojavijo pri 75 % do 90 % bolnikov. Med
simptomi motenega mokrenja bolniki opazajo nujo za mokrenje, pogostejSe
mokrenje, uhajanje urina ob nuji ter nepopolno praznjenje mehurja. Namen raziskave
je ugotoviti zgodnje motnje mokrenja in ugotoviti morebitno povezavo med stopnjo
klinicne prizadetosti po razSirjeni lestvici stopnje prizadetosti (EDSS) ter

pogostnostjo motenj mokrenja.

Metodologija raziskovanja. V raziskavo je bilo vklju¢enih 126 naklju¢no izbranih
bolnikov z MS (96 zensk, 30 moskih). Povprec¢na starost bolnikov je bila 46,8 let
(razpon od 22 do 77 let). Glede na obliko bolezni je bilo vkljucenih 95 bolnikov z
recidivno reminentno multiplo sklerozo, 29 bolnikov s sekundarno progresivno
multiplo sklerozo in dva bolnika s primarno progresivno multiplo sklerozo. Podatke
o motnjah mokrenja smo dobili s pomoc¢jo anketnega vprasalnika. Pri bolnikih smo
ocenili stopnjo prizadetosti po EDSS in s pomoc¢jo UZ metode smo izmerili zastojni

urin.

Rezultati raziskave. 50 bolnikov z MS (39,7 %) je pritrdilo, da imajo tezave z
mokrenjem. Od 76 bolnikov (60,3 %), ki je tezave z mokrenjem zanikalo, pa jih je
kar 48 (38,1 %) pritrdilno odgovorilo na eno izmed vprasanj o motnjah mokrenja, le
28 (22,2 %) bolnikov je na vsa nadaljnja vprasanja odgovorilo nikalno. Zastojni urin,
vedji od 99 ml, je imelo 26 (20,6 %) bolnikov. Od teh bolnikov jih je le 12 (46,2 %)
navedlo, da imajo tezave z mokrenjem, 14 (53,8 %) bolnikov pa se ni zavedalo
nepopolnega praznjenja mehurja. Pri bolnikih z MS z ugotovljenim zastojnim

urinom, ve¢jim kot 99 ml, je bila povpre¢na ocena po EDSS 4,9 (z razponom 1,0 do
Vv



8,5). Ce upostevamo vse bolnike, smo torej motnje mokrenja ugotovili pri 98

bolnikih (77,8 %).

Nasi bolniki, ki so navedli, da imajo motnje mokrenja, so imeli povprecno visjo
oceno stopnje prizadetosti po EDSS (3,9). Tisti, ki se pa motnje mokrenja niso
zavedali, so imeli nekoliko nizjo povprec¢no oceno po EDSS (3,09). Razlika ocene

stopnje prizadetosti med skupinama je bila znacilna (p<0,019).

Ugotovili smo statisti¢éno znacilno povezavo med zastojnim urinom in oceno stopnje
prizadetosti po EDSS (p<0,0001) in trajanjem bolezni (p<0,005). Pri bolnikih z MS
smo z metodo multiple regresije, pri kateri smo upostevali EDSS ter trajanje bolezni,
ugotovili povezavo med zastojnim urinom in stopnjo prizadetosti ocenjeno po EDSS
(p<0,0001). Stopnja prizadetosti, ocenjena po EDSS, je neodvisni dejavnik tveganja

za motnje mokrenja.

Nismo ugotovili povezave med oblikami bolezni ter motnjo mokrenja. Skupina s PP
MS je premajhna, da bi lahko bili rezultati znacilni.

Sklep. Motnje mokrenja so pri bolnikih z MS pogoste. Najpogostejse motnje
mokrenja so: urgenca z inkontinenco, urgenca ter motnja praznjenja mehurja. Motnje
mokrenja so povezane S trajanjem bolezni ter stopnjo prizadetosti. Stopnja
prizadetosti predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za motnjo mokrenja. Prepoznava
motenj nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna zaradi pravilnega pristopa
zdravljenja in preprecitve ponavljajocih se okuZzb urinarnega trakta. Zato so
strukturirana vpraSanja o motnjah mokrenja ter merjenje zastojnega urina nujni za

obravnavo bolnikov z MS.

Klju¢ne besede: multipla skleroza, stopnja prizadetosti po EDSS, trajanje bolezni,

motnje mokrenja.
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THE IMPORTANCE OF MEASURING THE POSTVOID
RESIDUAL URINE IN PATIENTS WITH MULTIPLE
SCLEROSIS

ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is a chronic incurable disease of the central nervous system
(CNS). 1t is the most common cause of disability in young people. Clinical
symptoms and signs of MS vary and depend on the location of the lesion in the CNS.
Bladder dysfunction is rarely present at the beginning of the disease but is common
after ten years of diagnosis and occur in about 75 to 90 % of MS patients. The
commonest symptoms are urgency, urinary frequency, urge incontinence and
incomplete voiding. The purpose of our study was to find out early bladder
dysfunction and to find possible correlation between the degree of clinical disability
by using the Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) and prevalence of
bladder dysfunction.

Research methodology. The study included 126 randomly selected MS patients (96
women, 30 men). The mean age of the patients was 46.8 years (range from 22 to 77
years). The study included 95 patients with relapsing-remitting multiple sclerosis
(RR MS), 29 patients with secondary progressive multiple sclerosis (SP MS), and 2
patients with primary progressive multiple sclerosis (PP MS). Data on bladder
dysfunction were collected by a survey questionnaire from MS patients. We
estimated the degree of disability by using EDSS and we measured the

postmicturition residual volume with ultrasound method.

Results. 50 MS patients (39.7 %) confirmed to have bladder dysfunction. However,
of the 76 MS patients (60.3 %) that denied the problem with micturition, 48 (38.1 %)
MS patients answered affirmative to one of the questions about urinary disorders.
Only 28 (22,2 %) MS patients were without bladder dysfunction. 26 (20.6 %) MS
patients had postmicturition residual volume greater than 99 ml. Of these patients,
only 12 (46.2 %) indicated the problems with micturition and 14 (53.8 %) were not
aware of incomplete bladder emptying. The mean EDSS degree was 4.9 (range 1.0 to
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8.5) in MS patients with postmicturition residual volume greater than 99 ml.

Considering all patients, we observed urinary disorders in 98 MS patients (77.8 %).

Patients with bladder dysfunction had higher mean EDSS score (3,9). Those who
were not aware of bladder dysfunction had a slightly lower mean EDSS (3,1) score.
The difference of the mean EDSS score between the two groups was significant (p>
0.019).

The association between postmicturition residual volume and EDSS score was found
(p<0.0001), and association between postmicturition residual volume and duration of
disease was found (p<0.005). With multiple regression (if EDSS and duration of
disease were used) association between postmicturition residual volume and EDSS
score was found (p<0.0001). EDSS score was independently associated with the risk

of bladder dysfunction.

The association between the different forms of the disease and urinary dysfunction
was not found. The group with PP MS is too small to get significant results.

Conclusion. Micturition disorders are common in patients with MS. The most
common disorders are urge incontinence, urgency and incomplete voiding. Bladder
dysfunctions are associated with the duration of the disease and degree of disability.
The degree of disability is independently asociated with the risk of bladder
dysfuncion. Recognition of the incomplete bladder emptying is important for the
proper therapeutic approach and to avoid repeated urinary tract infections. Therefore,
structured questions about urinary disorders and postmicturition residual volume

measurement are necessary for good management of MS patients.

Key words: multiple sclerosis, degree of clinical disability by EDSS, duration of the

disease, micturition disorders.
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1 UVOD IN OPREDELITEV PROBLEMA

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na neozdravljiva bolezen in je najpogostejsi vzrok
invalidnosti pri mladih. V Sloveniji nimamo nacionalnega registra bolnikov za MS,
vendar je po podatkih Zdruzenja Republike Slovenije pri nas okrog 2500 bolnikov z
MS. Na Oddelku za nevroloske bolezni UKC Maribor se zdravi priblizno 600
bolnikov z MS.

Simptomi in znaki bolezni so Stevilni in raznoliki. Pri bolnikih lahko najdemo parezo
enega ali ve¢ udov, vnetje oCesnega zivca, motnje obcutenja, dvojne slike,
vrtoglavico, motnje mokrenja in $e bi lahko nastevali. Motnje mokrenja so prisotne
pri 75-90 % bolnikov z MS. Lahko se pojavijo kadarkoli v poteku bolezni, redko so
prisotne v zafetku bolezni. Ko se pa pojavijo, pomembno vplivajo na kakovost
bolnikovega Zivljenja. Na samem zacetku bolezenskega procesa so motnje mokrenja

pogosto spregledane, zato je zelo pomembno njihovo zgodnje odkrivanje.

Za oceno klini¢nega stanja pri bolnikih z MS uporabljamo razsirjeno lestvico stopnje

prizadetosti (angl. Expanded Disability Status Scale, EDSS).

Rezultati nekaterih tujih raziskav 0 motnjah mokrenja pri bolnikih z MS potrjujejo
dejstvo, da imajo bolniki z vi§jo oceno stopnje prizadetosti ocenjeno po EDSS
pogosteje prisotne motnje mokrenja (frekvenca, urgenca, inkontinenca). Z Zeljo
izboljsati kakovost zivljenja bolnikov z MS smo se odlocili za raziskavo o motnjah

mokrenja. Predvsem nas zanima prevalenca in oblika motenj mokrenja.

Vse bolnike z MS vodi specialist nevrolog. Priucena diplomirana medicinska sestra
pomaga pri oskrbi bolnikov z MS. V to obravnavo sodi vprasalnik o morebitnih
tezavah z mokrenjem in izvedba meritve zastojnega urina z ultrazvocno metodo. Z
dobljenimi rezultati seznanimo nevrologa, ki lahko bolnikom primerno in strokovno

svetuje ter bolnika po potrebi napoti k urologu na dodatne uroloske preiskave.



2 NAMEN IN CILJI MAGISTRSKEGA DELA

2.1 Namen magistrskega dela

Ugotoviti zgodnje motnje mokrenja — presejalna metoda?

2.2  Cilji magistrskega dela

1. Ugotoviti zgodnje motnje mokrenja.

2. Ugotoviti morebitno povezavo med stopnjo prizadetosti, ocenjeno po EDSS
lestvici, in pogostnostjo motenj mokrenja.

3. Ugotoviti morebitno povezavo med trajanjem bolezni in pogostnostjo motenj
mokrenja.

4. Ugotoviti, ali je morebiti pogostnost motenj mokrenja povezana z obliko MS.



3 ZGRADBA OSREDNJEGA ZIVCEVJA

Osrednje Zivéevije (OZ) sestavljajo veliki in mali moZgani, moZgansko deblo in
hrbtenjaca (slika 1). MoZgani in hrbtenjaca so sestavljeni iz sive snovi - Sivine, v
kateri so telesa ziv¢nih celic in bele snovi - beline, Kjer so mielinizirani podaljski
zivénih celic (zivéna vlakna — aksoni). Ti tvorijo zivéne proge, poti, po katerih
potujejo ziveéni impulzi. Mielinska ovojnica zivénega vlakna je zelo pomembna za
hitrost prevajanja impulzov. Prevajanje impulzov po mieliniziranem zivénem vlaknu
poteka skokovito, ker je mielinska ovojnica prekinjena s Stevilnimi zazetki
(imenujemo jih Ranvierovi zazetki). StanjSanje mielinske ovojnice ali njen propad
povzrocita upocasnitev ali celo blok prevajanja, kar izzove ustrezne simptome oz.
znake. Mielinsko ovojnico zivénih vlaken tvorijo posebne celice - oligodendrociti.
En oligodendrocit lahko stvori mielinsko ovojnico celo za 50 Zivénih vlaken. V
belini so tudi druge celice, ki sodelujejo pri celjenju poskodovanih zivénih vlaken,

kar lahko vodi do nastanka brazgotin (Hankey, Graeme, Wardlaw, 2008).

Slika 1: Osrednje Zivéevje




4 MULTIPLA SKLEROZA

MS je najpogostejse kroniéno vnetno avtoimunsko demielinizacijsko obolenje OZ.

Zanjo je znacilna prostorska in asovna razprienost sprememb v belini OZ.
Epidemiologija

Na svetu ima MS okoli 2,5 milijona prebivalcev. Slovenija lezi na obmocju, kjer je
zbolelost precej visoka. V povprecju naj bi imeli okrog 120 bolnikov z MS na
100.000 prebivalcev. Najpogosteje zbolevajo prebivalci Evrope ter Severne Amerike.
Zbolelost je vecja med belci kot med temnopoltimi. (Alonso, Hernan, 2008; Koch-
Henriksen, Sorensen, 2010; Ebers, 2008).

Za MS zbolijo predvsem mladi ljudje med dvajsetim in Stiridesetim letom starosti.
Zenske obolevajo dvakrat pogosteje kot moski. Ta bolezen prizadene vegino
posameznikov v njihovem najbolj produktivhem obdobju zivljenja, ko so na zacetku
poklicne kariere ali ko si Zelijo poiskati partnerja in ustvariti druzino. Poleg bolnika
postavitev diagnoze prizadene tudi njegove svojce in najblizje, ki s tem bolnikom

zivijo in delijo njegovo zivljenjsko okolje (Kalb, 1998).

Bolezen ni dedna, ¢eprav je znano, da je v druzinah, kjer je Ze prisotna, mozZnost
zbolevanja kar deset do dvajsetkrat ve¢ja. Prevalenca MS je odvisna od geografske
Sirine in naras¢a z oddaljenostjo od ekvatorja. Oseba ima prevalenco okolja, v
katerem je Zivela do svojega petnajstega leta starosti, ¢e se preseli pred tem letom,

prevzame prevalenco novega okolja (Pugliatti, Sotgiu, Rosati, 2002).

Vzrok bolezni $e ni poznan, najverjetneje je povezan z nenormalnim odgovorom
imunskega sistema. Za nastanek bolezni so odgovorni dejavniki okolja, virusne
bolezni ter genetski dejavniki (Alonso, Hernan, 2008; Koch-Henriksen, Sorensen,
2010; Ebers, 2008; Hafler 2007; Bach, 2002.). (Slika 2)



Slika 2: Etioloski dejavniki, ki vplivajo na razvoj MS

Vir:
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/0/03/Etiolo%C5%A1Kki_faktori_u_MS.jpg/45
Opx-Etiolo%C5%A1ki_faktori_u_MS.jpg

Patologija, patofiziologija in imunologija

Pri MS v OZ najdemo razpriena razlitno velika vnetna Zaris¢a iz propadlih
mascobnih mielinskih ovojnic, ki ovijajo Zivéna vlakna. Razporejena so okoli
drobnih zil, predvsem v beli, v manjsi meri pa tudi v sivi snovi. Pojavijo se lahko
kjerkoli v ziv¢evju. Predilekcijska mesta nastanka demielinizacijskih plakov so vidni
zivec, periventrikularna in subkortikalna belina, korpus kalozum, mali mozgani ter
hrbtenjaca. Vnetne spremembe lahko prikazemo s pomocjo slikovne preiskave —
magnetno resonancnega slikanja (MR). Propad mielina je povezan tudi z okvaro in
propadom zivénih vlaken, ki so ovita z mielinsko ovojnico. Gola zivéna vlakna so
bolj izpostavljena delovanju vnetnih celic. Nepopravljivi znaki nastanejo zaradi
okvare zivénih vlaken in klini¢no stanje bolnikov je povezano s Stevilom Se delujocih

zivénih vlaken (Poser, Paty, Scheinberg, et al., 1983).



Klju¢ni patoloski mehanizmi v nastanku MS so vnetje, demielizacija in degeneracija
aksonov. Tocen vzrok bolezni $e ni poznan. Najbolj je sprejeta teorija, da se MS
zane kot vnetna, avtoimuna motnja, posredovana z avtoreaktivnimi limfociti in
makrofagi, kateri sledi aktivacija mikroglije in demielinizacija (Zajicek, 2013,
Roach, 2004). Tako nastanejo razlicno velika vnetna demielinizacijska Zzari$ca.
Posledica demielinizacije je upoCasnjeno prevajanje po zivcu ali popolna prekinitev
prevajanja, kar je vzrok za nastanek klini¢ne slike MS (Blight AR, 2011).
Demielinizaciji pogosto sledi reparacija z remielinizacijo, ko je ziv¢evje Se sposobno
obnoviti propadlo mielinsko ovojnico, vendar ozdravljenje ni popolno, saj je nova
mielinska ovojnica tanjsa, razdalja med posameznimi Ranvierovimi zazemki pa je
krajSa. Z napredovanjem procesa pa prevlada degenerativna faza, v kateri je motena

tvorba mielina in lahko pride do mozganske atrofije (Roach, 2004).

Mocno spodbujene celice T v mozganih so odgovorne za okvaro mielinske ovojnice,
ker aktivirajo druge obrambne celice, ki jim pravimo makrofagi. Makrofagi
»pozirajo« mielinsko ovojnico, ki obkroza zivce. Zaradi tega pride do okvare
mielina, kar posledi¢no upocasni prevajanje po zivénih vlaknih in povzroca za MS

znacilne simptome (Yong, 2004).

Slika 3: Neposkodovana mielinska ovojnica

Normalen Zivec — mielinska ovojnica je neposkodovana

Vir: http://mojezdravje.dnevnik.si/media/uploads/_custom/003/zd3ms1.JPG



Slika 4: Poskodovana mielinska ovojnica

Okvarjen Zivec — mielinska ovojnica je poskodovana ali uniena

Vir: http://www.ms- gateway.si/html/images/upload/Picture4.jpg

Spremembe v OZ so posledica:

- Vnetja,
- propadanja mielina,
- okvare zivénih vlaken,

- brazgotinjenja.

Imunopatogeneza MS

Za imunopatogenezo MS je znacilno, da pride do aktivacije avtoreaktivnih celic T na
periferiji, ki prehajajo preko krvnomozganske pregrade (KMP) v OZ. Do aktivacije
pride bodisi zaradi molekularne mimikrije ali motene funkcije regulatornih T celic.
Pri molekularni mimikriji so dolocene molekule (npr. virusne) z molekularno
podobnostjo endogenemu proteinu (npr. mielin baziéni protein (MBP)),
predstavljene T celicam, kar povzroci aktivacijo T celic specifi¢nih za virus kot tudi
za endogeni protein (MBP). Aktivirane T celice prehajajo preko KMP v OZ.
Migracija limfocitov skozi KMP je povezana z vzajemnim delovanjem o041
integrina (protein se nahaja na povrSini limfocitov) in adhezijsko molekulo
(VCAMI), ki lezi na povrini Zilnega endotelija v mozganih in hrbtenjadi. V OZ
sledi reaktivacija celic T z avtoantigeni in ob tem se spros$€ajo citokini in drugi
mediatorji, ki sodelujejo v procesu demielinizacije in posledi¢ne aksonske okvare
(Yong, 2004).



Spremembe v mozganskem tkivu pri MS so razlicne. Vnetne celice in imunoloski

dejavniki so pri bolnikih odgovorni za razli¢ne spremembe v zaris¢ih. Zdi se, da

poskodba mielinskih ovojnic in zivénih vlaken pri vseh bolnikih nima enakega

vzorca. Za MS je znacilna patoloska heterogenost. Lo¢imo razli¢ne patoloske vzorce,

kar pojasnjuje tudi razli¢en potek bolezni in razlicno odzivnost na zdravljenje.

Poznani so:

1
2
3.
4

demielinizacija, povezana z infiltrati T limfocitov in makrofagov,
demielinizacija, povezana z odlaganjem imunskih kompleksov,
degenerativni proces — »dying-back« oligodendrogliopatija,

degeneracija oligodendrocitov (Lucchinetti, Bruck, Parisi et al., 2000).

Slika 5: Hiperintenzivne spremembe na moZganih na T2 oteZeni sekvenci MR
pri bolniku z MS

Vir: http://www.medicinabih.info/wp-content/uploads/2009/02/untitled-3.png



http://www.medicinabih.info/wp-content/uploads/2009/02/untitled-3.png

4.1 Oblike bolezni

Potek MS je pri bolnikih lahko razli¢en in vsaj na zacetku poteka recidivno
remitentno (RR) pri 60-80 % bolnikov. Pri RR obliki MS prvim simptomom oz.
znakom bolezni sledi delno ali popolno izboljSanje. Simptomi oz. znaki se lahko
veckrat ponovijo in poslabsanja imenujemo zagon. Zagon je opredeljen kot pojav
novih simptomov ali ponovitev prej$njih, ki trajajo ve¢ kot 24 ur. O ponovnem
zagonu govorimo, ¢e je od prejSnjega minilo 30 dni in bolnik nima poviSane telesne

temperature (Namey, 2007 b).

40 %60 % bolnikov z RR MS v 10-15 letih preide v sekundarno napredujoco
(SP) obliko (Rovaris, 2009). Pri tej obliki MS se klini¢ni znaki postopoma
nepretrgoma slabsajo. Pri nekaterih bolnikih so $e lahko prisotni zagoni bolezni.
Vcasih je tezko opredeliti prehod iz recidivno remitentne oblike MS v sekundarno
napredujoco obliko, saj za to ne obstajajo posebne laboratorijske preiskave ali

specifi¢ni testi, temvec ocena temelji na klini¢ni presoji nevrologa (Lublin, 2009).

Pri primarno napredujoci (PP) obliki MS se simptomi in klini¢ni znaki ves ¢as
slabSajo brez vmesnih izbolj$anj; takih bolnikov je priblizno 15 odstotkov. Bolniki s
PP MS so v povprecju starejsi in pogosteje zbolijo moski. Pogosto se pri teh ljudeh
motnje koordinacije, kr¢i, problemi z govorom ali poZiranjem, bolecine, utrudljivost

(Rojas, 2009).

Poznamo tudi benigen potek bolezni, ki jo ima 15-20 % bolnikov in ki tudi 15 let po
zaCetku prvih simptomov ali znakov kaze le neznatno napredovanje prizadetosti ali

pa prizadetost sploh ne napreduje (Koch, Kingvvell, Rieckmann, Tremlett, 2009).



Slika 6: Oblike bolezni MS

| Recidivho Sekundarno
| remitentna napredujoca

| nnlpn™

Kronitno napredujoca

Stopnje prizadetost

Cas

Vir: http://www.zdruzenje-ms.si/portal/images/articles/MultiplaSkleroza_1.jpg

4.2  Diagnoza multiple skleroze

Diagnoza MS je klini¢na. Podatki o poteku bolezni in nevroloski pregled so po novih
merilih osnova za prepoznavo bolezni. Dovolj obcutljiv in zanesljiv diagnosti¢ni

pripomocek so posodobljeni McDonaldovi kriteriji (Polman, Reingold, Edan,et al.,
2011).

4.3  McDonaldovi kriteriji za multiplo sklerozo

Z uveljavitvijo MR in novejsih tehnik so bili leta 2001 izoblikovani McDonaldovi
kriteriji, ki so nadomestili in poenostavili Poserjeve kriterije, dali velik pomen MR
in hkrati zmanjsali pomen ostalih paraklini¢nih preiskav. Kriteriji se vedno slonijo

na klini¢ni sliki in izkljuéitvi drugih moznih vzrokov, predlagane pa so zgolj tri
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mozne kategorije: »zanesljiva MS«, »mozna MS« in »izkljutena MS«. Za prvo
epizodo oz. izrazenost bolezni se je uveljavil izraz, klin¢no izoliran sindrom, (angl. cli-
nically isolated syndrome, CIS), kjer gre za simptomatiko enega dela osrednjega
zivéevja (poloble velikih mozganov, mozgansko deblo in mali mozgani, vidni
zivec ali hrbtenjaca), z znaki razsoja v prostoru na MR ali brez (McDonald WI,
Compston A, Edan G, et al.,2001).

Tabela 1: McDonaldovi diagnosti¢ni Kriteriji iz leta 2010

Zahtevani dodatni pogoji za

Klini¢ni potek diagnozo MS

vsaj dva zagona in objektivni klini¢ni
dokaz za vsaj dve okvari

ali objektivni klini¢ni dokaz vsaj ena niso potrebni
okvare in prepri¢ljiva anamneza zagona v
preteklosti

dokaz razsoja v prostoru z MR ali drugi
zagon s prizadetostjo drugega podrocja
osrednjega Zivéevja

vsaj dva zagona in objektivni klini¢ni
dokaz ene okvare

en zagon in objektivni klini¢ni dokaz za dokaz razsoja v ¢asu z MR ali drugi
vsaj dve okvari zagon

en zagon in objektivni klini¢ni dokaz za dokaz razsoja v ¢asu in prostoru z MR
eno okvaro (klini¢no izoliran sindrom) ali drugi zagon

MS—multipla skleroza, MR — magnetnoresonanéno slikanje (Polman, Reingold, Edan, et al., 2011)

Z zadnjo spremembo kriterijev leta 2010 so bile sprejete Se dodatne poenostavitve
pogojev MR, Kjer ni treba ve¢ tako natanéno preStevanje sprememb, temvec
zadoScata za dokaz razsoja v prostoru Ze vsaj dve leziji v podrocjih, znacilnih za MS.
Poenostavljen je tudi dokaz razsoja v casu, kjer je mozno dovolj zanesljivo
napovedati MS ze z enim, tj. prvim MR, ¢e hkrati dokazemo po eno T2-
hiperintenzivno in eno aktivno spremembo. Pri tem slednje ne Stejemo, kadar lezi v
mozganskem deblu in hrbtenjaci in je vzrok za simptome oz. znake prvega dogodka

(Tintore, Rovira, Martinez, et al., 2000).

Prvic je dana moznost, da med klini¢nimi kriteriji upoStevamo zanesljive
anamnesti¢ne podatke o morebitnih predhodnih zagonih kot dokaz razsoja v ¢asu. Ob
tem pa mora biti Se¢ vedno ena epizoda tudi klini¢no objektivizirana (simptomom
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ustrezajoci klini¢ni znaki ali lezija na trenutnem MR). Preiskave mozganske tekocine
so v trenutnih kriterijih Se vedno priporoCene, zaradi nespecifi¢nosti pa za diagnozo
niso nujno potrebne. Podobno imajo vidni izvabljeni odzivi diagnosti¢éni pomen ob
simptomatiki motenj vida, niso pa navedeni kot preiskava za dokaz razsoja v

prostoru.

Kljub temu da je po dveh zagonih mozno postaviti diagnozo MS brez vsakrSnih
dodatnih preiskav, je vseeno zazeleno opraviti vsaj MR. V primeru, da so ta in ostale
preiskave (mozganska tekocCina, izvabljeni odzivi) negativne, je treba pomisliti na

druge mozne vzroke.

Pogosto, posebej na zacetku bolezenskega procesa, bolnik ne izpolni klini¢nih meril,
zato uporaba MR in drugih klini¢nih preiskav, pomembno povecajo zanesljivost

diagnoze (Akman-Demir, Serdaroglu, Tasci, 1999).

Klini¢ni simptomi in znaki so pri bolnikih raznoliki in so odvisni od lokacije lezije v
OZ. Pri 85 % bolnikov se bolezen zatne z zagonom, ki je po navadi
monosimptomatski in monofokalen (Zbornik predavanj, Program zdravstvenega tima
— MS, 2008).

Najpogostejsi znaki so:

- okvara vida,

- okvarasluha,

- izguba ravnotezja,

- ohromelost spodnjih in zgornjih okon¢in,

- utrudljivost,

- kognitivne motnje,

- motnje mokrenja (tezave z zadrZzevanjem in odvajanjem urina)

- indruge (Mowry, Deen, Malikova, et al., 2009).
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Pri 23 % bolnikov je prvi zagon polisimptomatski in multifokalen in ima znake
prizadetosti ve¢ podrocij. Ni poznanih simptomov ali znakov, ki bi bili
patognomoni¢ni za MS, vendar so ob zacetku bolezni za demielinizacijo znacilni
klini¢ni sindromi, kot so: opti¢ni nevritis, parcialni mielitis in sindrom malih

mozganov ali mozganskega debla.
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5 MOKRENJE

»Kjer doteka, mora tudi odtekati! «

(Kisner, Rozman, Klasinc in Pernat, 1998)

Se¢ni mehur je votel miSi¢ni organ, ki lezi v mali medenici. Povprec¢na kapaciteta
mehurja je 300-500 ml. Potreba po mokrenju se pojavi, ko je v mehurju priblizno
200 ml urina, kar se normalno zgodi stirikrat do Sestkrat dnevno (Leach, 2004). Ko
doseze volumen urina to vrednost, zaznajo receptorji raztegnjenost stene mehurja.
Impulz se prenese v sakralno podrocje hrbtenjace, kar povzroci refleksno skrcenje
mehurja in premik urina proti notranjemu ustju se¢nice, takrat za¢utimo potrebo po
mokrenju. Ker miSica zazemalka notranjega ustja secnice deluje pod vplivom nase
volje, lahko praznjenje mehurja prelozimo. Ce pa je praznjenje mehurja mozno, se
zunanja zazemalka sprosti in urin ste¢e navzven. Ce z voljo ne moremo nadzorovati
praznjenja mehurja, imenujemo to inkontinenca. Dnevno se izlo¢i od 1000 do 1800
ml urina. Svez urin je obic¢ajno prosojen in svetlo do temno rumene barve. Ko se urin

tvori, je sterilen, &e pa stoji na zraku, se vanj naselijo bakterije (Pocajt in Sirca,

2001).

Mokrenje ni samo avtonomna funkcija, je tudi hotena in Custvena funkcija pod
nadzorom OZ. Glavni mikcijski center se nahaja v ponsu, nanj pa vplivajo centri iz
drugih predelov OZ. V moZganih mokrenje nadzorujejo sredi$éa v skorji frontalnih
reznjev in v premotoriénem podro&ju. Custvena komponenta je zapletena, vkljuéuje
limbi¢ni sistem in ve¢ nespecificnih talami¢nih jeder. V moZganskem deblu, Se
posebej v ponsu in podaljSani hrbtenjaci, drazenje doloCenih jeder povzroci

kontrakcijo ali relaksacijo vezikoureternega kompleksa (Mohari¢, 2009).

Nevroloska kontrola mehurja je kompleksna in zahteva koordinirano delovanje
avtonomnega in somatskega Zziv€nega sistema. Poti, ki nadzorujejo delovanje

mehurja, se raztezajo skozi osrednji ziveni sistem (Betts, Mellow, Fowler, 1993).

Motnje mokrenja se redko pojavljajo pr bolnikin z MS na zacetku bolezni. V

raziskavi je Miller s kolegi ugotovil, da so bili samo simptomi motenj mokrenja kot
14



edini simptom MS prisotni pri 2 % bolnikov (Miller et al.,1965), Goldstein s kolegi
pa je to ugotovil pri 2,3 % bolnikov z MS (Goldstein et al.,1982).

Pri 52 %-97 % bolnikov z MS pa so motnje mokrenja prisotne po desetih letih.
Prevalenca simptomov motenj mokrenja pri bolnikih z MS je razli¢na in je odvisna
od populacije, ki je v $tudijo vkljucena. Ker so tezave mokrenja povezane s stopnjo
prizadetosti hrbtenjace, se najverjetneje s temi tezavami srecuje 74 % bolnikov z MS.
Poznano je dejstvo, da imajo Zenske pogosteje motnje mokrenja od moskih (2:1)

(Fowler, Panicker, Drake, Harris, Harrisonet, et al., 2009).

Med spoloma se motnje mokrenja razlikujejo. Pri moskih je bolj pogost obcéutek
zapore (prekinjen ali Sibek curek urina, dolgo ¢akanje na pritok urina in nepopolno
praznjenje mehurja), medtem ko je pri zenskah pogostejsa inkontinenca urina.
Nujnost in pogostnost uriniranja, no¢no mokrenje in bole¢e mokrenje pa so enako
zastopane pri obeh spolih. Motnja mokrenja ima mocan vpliv na kakovost Zivljenja

bolnikov z MS (Kalsi, Fowler, 2005).

Stevilni avtorji, ki se ukvarjajo z motnjami mokrenja, so ugotovili, da je pogosto
mokrenje prisotno pri 17 %65 % (Carter et al., Awad et al., 1950), urgentna
inkotinenca pa pri 34 %-72 % bolnikov z MS (Langworthy, Awad et al.,1938).

Nadzor nad mehurjem se poslabsa, kadar so okvarjene Zivéne poti v spodnjem delu
hrbtenjace. Bolniki pogosto zacutijo hudo nujo, da bi §li na potrebo, Ceprav v

mehurju ni veliko urina.

Motnja praznjenja mehurja je prisotna pri 25 %49 % bolnikov z MS (Philp, Read,
Higson, 1981; Sachs et al., 1921) in je pogostejsa pri moskih (Miller et al.,1965;
Bradley et al., 1973).

V nekaterih primerih, ko je MS Ze zelo napredovala, pride lahko tudi do dvojne

inkontinence (pridruZena je tudi inkontinenca blata).

V druzbi so simptomi motenj mokrenja nadleZni, ker jih spremlja obcutek zadrege in
sramu. Nekaterim bolnikom je uhajanje urina v javnosti hujsa nadloga kot Sepanje
15



(»Multiple sclerosis, A self-help guide to its management«, 1998; »Multipla

skleroza, Vodnik za samopomoc«, 2001).

Motnja mokrenja je lahko povzrocitelj najbolj stresnih simptomov MS.
Nepredvidena urgenca mokrenja v kombinaciji s tezavno pokretnostjo ima nezelen

vpliv na bolnikovo samopodobo in sposobnost socializacije.

16



6 OBLIKE MOTENJ MOKRENJA

Pri bolnikih z MS poznamo razlicne motnje mokrenja. Pojavijo se lahko kot motnje

shranjevanja, praznjenja ali pa oboje.

Motnje shranjevanja se pojavijo zaradi prehitrega in nekontroliranega kréenja miSic

mehurja Ze ob majhni koli€ini urina in ob vsakem draZenju in se kazejo kot:

- pogostejse mokrenje,

- nuja za mokrenje,

- nuja za mokrenje ponoci,
- uhajanje urina ob nuiji,

- nehotno izpraznjenje mehurja v spanju (Stachowiak, 2008).

Motnje praznjenja so posledica neusklajenega hkratnega kréenja misSic mehurja
(detrusor) in miSic zapiralk, lahko pa so tudi posledica nepravilnega in nezadostnega
kréenja samo miSic mehurja. MiSice mehurja se kré¢ijo prehitro in prepogosto, da bi
se mehur v celoti izpraznil. Ko se miSice mehurja skréijo, je tok urina pocasen, lahko
tudi prekinjen, kar povzroca nepopolno praznjenje mehurja. Urin, ki ostane v

mehurju, se imenuje zastojni urin.
Motnje praznjenja se kazejo v:

- pocasnosti pricetka mokrenja,
- nepopolnem izpraznjenju mehurja,
- slabem curku,

- nezmoznosti hotenega mokrenja (Fowler, Van Kerrebroeck, Nordenbo in Van
Poppel, 1992).

Pojavnost in resnost simptomov oteZenega uriniranja sovpada z razseZnostjo
piramidnih motenj v spodnjih okonc¢inah. Najpogostejsi simptomi so draZilne narave
(urgenca mokrenja, zvisana pogostost mokrenja in urgentna inkontinenca), otezen

zaCetek hotenega mokrenja je pogost pojav pri priblizno polovici bolnikov. Bolniki z
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napredovalo disfunkcijo mehurja izgubijo sposobnost hotenega mokrenja in lahko
mokrijo le, ko zacutijo spontane prekomerne kontrakcije detruzorja. Ugotovitev
nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna zaradi uporabe antiholinergikov, ker

¢e je volumen zastojnega urina visok, zdravila morda ne bodo uc¢inkovita.

Merjenje zastojnega urina je zato pomemben del obravnave bolnika z MS. Pri vec
kot polovici bolnikov je bil ugotovljen zna¢ilno zvisan volumen zastojnega urina, kar
prispeva k pomembnim terapevtskim zapletom pri bolnikih z MS (Awad, Gajewski,
Sogbein, Murray, Field, 1984).

Najpogosteje ugotovljena motnja mokrenja je bila povecana aktivnost detruzorja. Na
podlagi raziskav je bilo ugotovljeno, da je bila povecana aktivnost detruzorja
pogostejSa pri bolnikih z draZilnimi simptomi oteZzenega mokrenja ter piramidno
okvaro spodnjih okonc¢in (Bradley, Logothetis, Timm., 1973; Philp, Read, Higson,
1981).

Druga najpogostejSa motnja mokrenja je nepopolno praznjenje mehurja. Vecina
bolnikov s simptomi disfunkcionalnega mehurja si tezave zdravi z uporabo

antiholinergikov ali s pomoc¢jo samokatetrizacije (Betts, Mellow, Fowler, 1993).
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7 RazSirjena lestvica stopnje prizadetosti (EDSS - Expanded
Disability Status Scale)

Med diagnostiéne pripomocke za oceno prizadetosti ali zaznavnih motenj je
uporabljena standardna lestvica ocene invalidnosti (angl. Disability Status Scale,
EDSS), ki jo je predlagal Kurtzke in jo je leta 1983 Se dopolnil, tako da zdaj
vkljucuje tudi manj opazne spremembe. V vsakdanji praksi se za oceno nevroloskega
stanja uporablja razsirjena lestvica stopnje prizadetosti (angl. Expanded Disability
Status Scale, EDSS). Lestvica EDSS predstavlja kvantitativno oceno funkcionalnega
stanja bolnika z MS. Lestvica EDSS je tockovna in ocena stopnje prizadetosti je
seStevek ocen posameznih funkcijskih sistemov (Kurtzke, 1970, 1983). Lestvica
ocenjuje 8 funkcionalnih sistemov z vrednostmi od 0 za normalno funkcijo in do 5

ali 6 za najvecjo prizadetost.
Z EDSS lestvico ocenjujemo:

- vid

- funkcijo mozganskega debla

- funkcijo piramidnega sistema

- funkcijo malih mozganov

- senzori¢ni sistem

- motenje mokrenja in odvajanja blata
- vi§je zivéne kognitivne funkcije

- hojo
Lestvica obsega stopnje prizadetosti od 0 do 10, pri ¢emer je 0 “normalno” stanje, 10

pa pomeni smrt zaradi MS. Oceno stopnje prizadetosti po EDSS lahko uporabimo za

spremljanje napredovanja klini¢nega stanja (Kurtzke, 1970, 1983).
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8 UZ metoda

Za oceno zastojnega urina po aktu mokrenja se uporablja ultrazvo¢na preiskava
(UZ). UZ preiskava je enostavna metoda, ki je ponovljiva, neinvazivna in bolniku

prijazna.

Slika 7: UZ metoda

Vir: Osebni arhiv (avtor fotografije: Olga Zunkovic)

Z zgodnjim odkrivanjem zastojnega urina z UZ metodo lahko preprec¢imo pogosta
vnetja mehurja, saj pri ugotovljenem zastojnem urinu, ve¢jemu kot 100 ml, bolnika

poucimo glede samokateterizacije oz. ga napotimo k urologu.
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9 RAZISKAVA

9.1

Raziskovalna vprasanja in hipoteze

9.1.1 Raziskovalna vprasanja

1
2

Kaksna je prevalenca motenj mokrenja pri bolnikih z MS?

Ali obstaja povezava med stopnjo prizadetosti ocenjeno po EDSS lestvici ter
pogostnostjo motenj mokrenja?

Ali obstaja morebitna povezava med trajanjem bolezni ter pogostnostjo moten;j
mokrenja?

Ali je morebitna pogostnost motenj mokrenja povezana z obliko multiple

skleroze?

9.1.2 Hipoteze dela

1

9.2

Motnje mokrenja so pri bolnikih z MS zelo pogoste, zato lahko s strukturiranimi
in usmerjenimi vpraSanji v obliki ankete pogosteje ugotovimo zgodnje motnje
mokrenja.

Pri bolnikih z napredovano stopnjo prizadetosti oziroma vi§jo oceno stopnje
prizadetosti po EDSS lestvici je prisotna tudi vec¢ja pogostnost motenj mokrenja.
Z daljsim trajanjem bolezni se ve¢a pogostnost motenj mokrenja.

Motnje mokrenja niso povezane z obliko bolezni.

Metodologije in metode

Uporabljene so bile naslednje metode dela:

tehnika zbiranja podatkov je bil anketni vprasalnik;
pregled relevantne tuje in domace literature ter uporaba virov iz Biomedicine
Slovenica, Medline, PubMed, Cobiss, Institut za varovanje zdravja, UpTo Date;

raziskava je temeljila na kvantitativni metodologiji.
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- za oceno zastojnega urina po aktu mokrenja je bila uporabljena ultrazvo¢na
preiskava (UZ). UZ preiskava je enostavna metoda, ki je ponovljiva, neinvazivna
in bolniku prijazna;

- za oceno bolnikovega klini¢nega stanja smo uporabili razsirjeno lestvico stopnje
prizadetosti (angl. Expanded Disability Status Scale, EDSS);

- podatke smo statisti¢no analizirali in ovrednotili glede na strokovno utemeljenost
statistiCne analize za posamezen problem. Podatke smo prikazali kot srednjo
vrednost ter standardno deviacijo (= SD). Za primerjave in vrednotenje podatkov
smo uporabili opisno statistiko. Pri primerjanju posameznih skupin bolnikov smo
uporabili Studentov t test ali Mann-Whitneyev test. Za ugotavljanje morebitnih
korelacij med posameznimi spremenljivkami smo uporabili teste korelacije
(Pearsonov in Spearmanov korelacijski koeficient). Za ugotavljanje vzrocne
povezanosti med oceno nevroloskega stanja, trajanjem bolezni in motnjami
mokrenja smo uporabili multiplo regresijsko analizo. Statisticno pomembne
razlike smo potrdili pri vrednostih P manjsih od 0,05;

- Za statisticno analizo smo uporabili ra¢unalniski program SPSS for Windows .

9.3 Raziskovalni vzorec

V raziskavo smo vkljucili 126 bolnikov z MS, ki so zdravljeni na Oddelku za
nevroloske bolezni ali v nevroloski ambulanti. Upostevali smo trajanje bolezni.

Bolnike smo razvrstili glede na obliko bolezni MS.

9.4 Etic¢ni vidik

Za i1zvedbo raziskave smo pridobili soglasje Eticne komisije UKC Maribor. Vsak
bolnik z MS je bil seznanjen z namenom in vsebino raziskave ter je dal pisni
pristanek za sodelovanje v raziskavi ter za uporabo njegovih dobljenih podatkov. Za
varovanje osebnih podatkov smo poskrbeli v skladu z zakonom (ZPacP,2008). Z
imenom in priimkom bolnika nismo razpolagali. Zagotavljamo, da smo se drzali
nacel Helsinske deklaracije o biomedicinskih raziskavah o ¢loveku, dolocil

Konvencije Sveta Evrope o varovanju ¢lovekovih pravic in dostojanstva ¢loveSkega
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bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine in nacel Kodeksa medicinske

deontologije.

9.5 Predvideno Sirjenje raziskovalnih rezultatov

Rezultati raziskave bodo sluzili za boljSo prepoznavo zgodnjih motenj mokrenja pri
bolnikih z MS. S pridobljenimi rezultati bo olajSana obravnava bolnikov z MS, saj
jim bomo mnogokrat s pravilnimi nasveti pripomogli pri pridobitvi na samopodobi in
kakovosti zivljenja. Z ustreznim terapevtskim pristopom bomo preprecili posledice

zastojnega urina.

9.6 Predvidene omejitve in predpostavke

V raziskavo je bilo vklju¢enih le 126 bolnikov z MS, kar predstavlja le manjSo
skupino na$ih bolnikov. Z ugotovitvijo prevelikega zastojnega urina smo bolnike
poducili o samokateterizaciji s ciljem prepreitve pogostih vnetij se¢nega mehurja.
Anketni vpraSalnik je uporabljen v redni praksi ob pregledu bolnikov v nevroloski

ambulanti.

Ocena stopnje prizadetosti po EDSS lestvici ne bo vedno povezana s pogostnostjo
motenj mokrenja. EDSS lestvica predstavlja oceno prizadetosti posameznega
funkcijskega sistema in v primeru visoke stopnje prizadetosti na racun

nemotori¢nega sistema ne pri¢akujemo povecane pogostnosti mokrenja.
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10 REZULTATI

V raziskavo, ki je potekala v UKC Maribor na Oddelku za nevroloske bolezni in v
nevroloski ambulanti, smo vkljucili 126 bolnikov z MS. Vkljucenih je bilo 96 (76,2
%) Zensk in 30 (23,8 %) moskih, kar je razvidno iz grafa 1.

Graf 1: VKkljuéeni bolniki z MS glede na spol, UKC Maribor, N 126

® Moski = Zenske

Povpreéna starost vkljucenih bolnikov z MS je bila 46,83 let (z razponom od 22—77
let). Bolezen je povpre¢no trajala 11,87 let (z razponom od 2-42 let). Z
imunomodulatorno terapijo (IMT) je bilo zdravljenih 83 (65,9 %) bolnikov z MS. V
povprecju so bili zdravljeni 4,38 let (od 0-13 let). PovpreCna ocena stopnje
prizadetosti po EDSS lestvici je bila 3,42 (od 0-8,5). Podatki so razvidni v tabeli 2.

Tabela 2: Bolniki z MS, vkljuéeni v raziskavo, UKC Maribor, N 126

Srednja Standardna

vrednost Razpon deviacija
Starost/leta 46,83 22-77 11,03
Trajanje bolezni/leta 11,87 2—42 7,63
Leta zdravljenja z IMT 11,87 0-13 3,93
EDSS 3,425 0-8,5 2,06

IMT — imunomodulatorna terapija, EDSS — razsirjena lestvica stopnje prizadetosti
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Bolnike smo razdelili glede na obliko bolezni po skupinah, kar je prikazano v tabeli
3. Vkljucenih je bilo 95 (75,4 %) bolnikov z RR MS, 29 (23,0 %) bolnikov s SP MS
in 2 (1,6 %) bolnika s PP MS. Povpre¢na ocena stopnje prizadetosti po EDSS je bila
v skupini bolnikov z RR MS 2,7, s SP MS 5,6 in s PPMS 3,5.

Tabela 3: Vkljuéeni bolniki z MS, razvri¢eni glede na obliko bolezni, UKC
Maribor, N 126

Oblike bolezni MS Stevilo Odstotek (%) EDSS
bolnikov (povprecna
ocena)
Recidivno remitentna 95 75,4 2,7
Sekundarno napredujoca 29 23,0 5,7
Primarno napredujoca 2 1,6 3,5

Na zastavljena vprasanja, povezana z odvajanjem blata in mokrenjem je 35 (27,8 %)
bolnikov odgovorilo, da ima tezave z zaprtjem blata, 6 bolnikov (4,8 %) pa je imelo
inkontinenco blata. 50 bolnikov z MS (39,7 %) je pritrdilo, da imajo tezave z

mokrenjem, 76 bolnikov (60,3 %) pa je teZzave zanikalo, kar je razvidno v tabeli 4.

Tabela 4: Stevilo in odstotek bolnikov z MS z motnjami mokrenja, UKC
Maribor, N 126

Motnje mokrenja Stevilo bolnikov Odstotek (%)
Da 50 39,7
Ne 76 60,3
Skupaj 126 100,0

Glede na obliko bolezni jih je motnje mokrenja navedlo 35 (27,7 %) bolnikov z RR
MS, 15 (11,9 %) bolnikov s SP MS in noben bolnik s PP MS.

Od vseh bolnikov z MS jih je 13 (10,3 %) navedlo, da jim urin uhaja med hojo, 36
(28,6 %) pa, da jim urin uhaja med kasljanjem. 55 (43,7 %) bolnikov je potrdilo, da
imajo prisotno nujo za mokrenje, 40 (31,7 %) bolnikom pa ob nuji uhaja urin. 44
(34,9 %) bolnikov je izpostavilo problem z zaetkom praznjenja se¢nega mehurja. 63

(50,0 %) bolnikov je imelo tezave z odlasanjem pred pri¢etkom praznjenja seénega
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mehurja. 28 (22,2 %) bolnikov je odgovorilo, da se morajo napenjati, da lahko

sprozijo akt mokrenja, 55 (43,7 %) bolnikov je imelo obcutek nepopolnega

izpraznjenja seénega mehurja. 17 (13,5 %) bolnikov je odgovorilo, da jim urin uhaja

takoj zatem, ko so koncali z mokrenjem. 4 (3,2 %) bolniki so izpostavili, da se jim

se¢ni mehur izprazni brez opozorila. 3 (2,4 %) bolniki mocijo posteljo.

Tabela 5: Motnje mokrenja pri bolnikih z MS, UKC Maribor, N 126

Motnje mokrenja (odgovori DA) Stevilo bolnikov | Odstotek (%)
Imate tezave z mokrenjem? 50 39,7
VVam urin uhaja med hojo? 13 10,3
Vam urin uhaja med kasljanjem? 36 28,6
Ali je prisotna nuja za mokrenje? 55 43,6
Ali vam ob nuji urin uhaja? 40 31,7
Imate tezave s pricetkom praznjenja? 44 35,0
Obcutite odlasanje pri uriniranju? 63 50,0
Se morate napenjati pri uriniranju? 28 22,2
Imate obcutek nepopolnega praznjenja 55 43,6
mehurja?

Vam urin uhaja takoj zatem, ko ste z 17 13,5
uriniranjem koncali?

Se vam mehur sprazni brez opozorila? 4 3,2
Mocite posteljo? 3 2,3

Od vseh motenj mokrenja jih ima 21 (16,66 %) urgenco, 34 (26,98 %) urgenco z

inkotinenco, 26 (20,63 %) pa ima tezave s praznjenjem mehurja.

Po izpraznitvi mehurja smo z ultrazvo¢no metodo izmerili zastojni urin od 10 ml do

340 ml. Zastojni urin ve¢ji od 99 ml je imelo 26 (20,63 %) bolnikov. Od tega je bilo
13 (50,0 %) bolnikov z RR MS, 12 (46,2 %) bolnikov s SP MS in 1 (3,8 %) bolnik s

PP MS (graf 3).
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Graf 2: Stevilo bolnikov z MS glede na obliko bolezni z zastojnim urinom,
vedjim kot 99 ml, UKC Maribor, N 126

\

H1=RRMS m2=SPMS m3=PPMS

RR MS - recidivno remitentna multipla skleroza; SP MS — sekundarno napredujoca

multipla skleroza; PP MS — primarno napredujoc¢a multipla skleroza

Povprecna starost bolnikov z MS z ugotovljenim zastojnim urinom, ve¢jim kot 99
ml, je bila 52,31 let (z razponom od 29 do 77 let), povprecna ocena po EDSS je bila
4,9 (z razponom 1,0 do 8,5).

Le 12 (9,5 %) bolnikov z MS z izmerjenim zastojnim urinom, ve¢jim kot 99 ml, je

navedlo tezave z mokrenjem.

Od 76 bolnikov, ki je tezave z mokrenjem zanikalo, pa jih je kar 48 (38,09 %)
pritrdilno odgovorilo na eno izmed vprasanj o motnjah mokrenja, le 28 (22,2 %)
bolnikov je na vsa nadaljnja vprasanja odgovorilo nikalno in pri 14 (11,1 %) bolnikih
smo izmerili zastojni urin ve¢ji kot 99 ml. Nasi bolniki, ki so navedli, da imajo
motnje mokrenja, so imeli povpre¢no vi§jo oceno stopnje prizadetosti po EDSS
(3,90). Tisti, ki se pa motnje mokrenja niso zavedali, so imeli nekoliko nizjo
povprecno oceno po EDSS (3,09). Razlika ocene stopnje prizadetosti med skupinama
je bila znacilna (p<0,019). Pri nasih bolnikih, pri katerih je bil ugotovljen zastojni

urin vecji od 99 ml, so imeli vi§jo povprecno oceno stopnje prizadetosti po EDSS.
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Ugotovili smo statisti¢éno znacilno povezavo med zastojnim urinom in oceno stopnje
prizadetosti po EDSS (p<0,0001) in trajanjem bolezni (p<0,005).

Graf 3: Povezava trajanja bolezni in zastojnega urina
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Z dolzino trajanja bolezni se povec€uje verjetnost zastojnega urina.
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Graf 4: Povezava stopnje prizadetosti, ocenjene po EDSS lestvici, in zastojnim
urinom
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Vi§ja ocena stopnje prizadetosti, ocenjene po EDSS lestvici, je povezana z ve¢jim

zastojnim urinom.

Pri bolnikih z MS smo z metodo multiple regresije, pri kateri smo upostevali EDSS
ter trajanje bolezni, ugotovili povezavo med zastojnim urinom in stopnjo prizadetosti
ocenjeno po EDSS (p<0,0001). Stopnja prizadetosti ocenjena po EDSS je neodvisni

dejavnik tveganja za motnje mokrenja.
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11 RAZPRAVA

Multipla skleroza je kroni¢na neozdravljiva bolezen osrednjega zivCevja in je
najpogostejsi vzrok invalidnosti pri mladih. Zenske zbolijo za MS dvakrat pogosteje
od moskih (Confavreux, 1980; Amato, 2000; Voskuhl, 2002). Tudi v naSem vzorcu
bolnikov, vklju¢enih v raziskavo, je bilo ve¢ Zensk (76,2 %). Najpogosteje se
bolezen razvije med 20. in 40. letom starosti (Confavreux, 1980; Amato, 2000). Nasi
bolniki so bili v povpre¢ju stari 46,83 let z razponom od 22 do 77 let. Povpre¢na
starost je nekoliko vi§ja, saj so bili vkljuéeni bolniki, pri katerih je bila bolezen
prisotna vec let (v povprecju 11,87; z razponom od 2 do 42 let). Povprecna starost
bolnikov in povprecno trajanje bolezni je podobno kot v predhodnih raziskavah

motenj mokrenja pri bolnikih z MS.

Poznamo ve¢ oblik bolezni: recidivno remitentno, sekundarno napredujoco brez in z
zagoni, primarno napredujoco ter primarno napredujoco z zagoni (Confavreux, 1980;
Lublin, 1996). MS se pri 85 % bolnikov priéne z zagonom in ima v zacetku
bolezenskega procesa recidivno remitenten potek (Confavreux, 1980; Lublin, 1996).
V kanadski raziskavi so ugotovili, da je v 6 do 10 letih 41 % bolnikov z recidivno
remitentno obliko MS preslo v sekundarno napredujo¢o obliko MS, v 11 do 15 letih
pa kar 58 % bolnikov (Weinshenker, 1989). Priblizno 10 % do 15 % bolnikov ima
primarno napredujo¢o MS (Confavreux, 1980). V nasi skupini bolnikov jih je imelo
recidivno remitenten potek 75,4 %, sekundarno napredujo¢ potek 23 % ter primarno
napredujo¢ potek 1,6 %. V naSem vzorcu bolnikov z MS je bilo najve¢ bolnikov z

recidivno remitentnim potekom bolezni.

V vsakdanji praksi se za oceno nevroloSkega stanja uporablja razsirjena lestvica
stopnje prizadetosti (EDSS). Lestvica EDSS predstavlja kvantitativno oceno
funkcionalnega stanja bolnika z MS. Lestvica EDSS je tockovna in ocena stopnje
prizadetosti je seStevek ocen posameznih funkcijskih sistemov (Kurtzke, 1970,
1983). Betts je s kolegi v raziskavi ugotovil povezavo med oceno prizadetosti po
EDSS in stopnjo motnje mokrenja. Vecina bolnikov, vezanih na invalidski vozi¢ek

(EDSS > 6,5), je porocala vsaj o eni epizodi urgentne inkontinence (Betts, D'Mellow,
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Fowler, 1993). Pri nasi skupini bolnikov je bila povprecna ocena prizadetosti po
EDSS lestvici 3,4 (razpon od 0 do 8,5). Glede na obliko bolezni (RR MS, SP MS, PP

MS) smo dobili pricakovane povprecne ocene stopnje prizadetosti po EDSS.

Po 10 letih trajanja bolezni so motnje mokrenja prisotne pri 52-97 % bolnikov
(Fowler, Panicker, Drake, Harris, Harrison, et al., 2009), kot edini simptom MS pa le
pri 2 % bolnikov (Miller et al.,1965). V nasi skupini je motnje mokrenja navedlo le
50 bolnikov (39,7 %). Od 76 bolnikov (60,0 %), ki je tezave z mokrenjem zanikalo,
pa jih je kar 48 (38,1 %) pritrdilno odgovorilo na eno izmed vpraSanj o motnjah
mokrenja in kar pri 14 bolnikih (11,1 %) smo ugotovili zastojni urin vecji kot 99 ml.
77,79. V raziskavah je bila urgenca najpogostejsa ugotovljena motnja mokrenja.
Betts je s kolegi v raziskavi, v katero so vkljuc¢ili 170 bolnikov z MS ugotovil
urgenco pri 85,0 % bolnikov, pogosto mokrenje pa pri 84,0 % bolnikov. V tej
raziskavi je 107 (63,0 %) bolnikov imelo zastojni urin vecji kot 100 ml in samo 47,0
% teh bolnikov z znacilno poviSanim zastojnim urinom se je zavedalo nepopolnega
praznjenja mehurja (Betts, D'Mellow, Fowler, 1993). V nasi raziskavi je imelo 26
(20,6 %) bolnikov zastojni urin vecji kot 99 ml. Od teh bolnikov jih je le 12 (46,2 %)
navedlo, da imajo tezave z mokrenjem, 14 (53,8 %) bolnikov pa se ni zavedalo
nepopolnega praznjenja mehurja. V nasi skupini je imelo manj bolnikov zastojni urin
vecji kot 99 ml, kar je najverjetneje posledica niZje povpre¢ne ocene stopnje
prizadetosti po EDSS v primerjavi s predhodnimi raziskavami o motnjah mokrenja.
Povprecna starost nasih vkljuenih bolnikov ter trajanje bolezni je podobno kot v
predhodnih raziskavah o motnjah mokrenja (Betts, D'Mellow, Fowler, 1993). Med
bolniki, ki so navedli motnje mokrenja in tistimi, ki se motnje mokrenja niso
zavedali, smo dobili znaCilno razliko v stopnji prizadetosti ocenjeno po EDSS,
bolniki z motnjami mokrenja so imeli vi§jo povprecno oceno stopnje prizadetosti po
EDSS. Pri bolnikih z zastojnim urinom, vec¢jim od 99 ml, pa je bila ugotovljena Se
vi§ja povpreCna ocena stopnje prizadetosti po EDSS. Ugotovili smo znacilno
povezavo med zastojnim urinom in oceno stopnje prizadetosti po EDSS. To dejstvo

potrjuje ze znane ugotovitve, da je s povecCano stopnjo prizadetosti tveganje za
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motnje mokrenja ve¢je. Ugotovili smo tudi povezavo s trajanjem bolezni, vendar
smo z metodo multiple regresije, pri kateri smo upostevali EDSS ter trajanje bolezni,
ugotovili povezavo le med zastojnim urinom in stopnjo prizadetosti ocenjeno po
EDSS (p<0,0001). Stopnja prizadetosti ocenjena po EDSS tako predstavlja neodvisni

dejavnik tveganja za motnje mokrenja.

Stevilni avtorji so ugotovili, da je urgenca prisotna pri 17%-65%, urgentna
inkontinenca pri 34%-72%, motnje praznjenja mehurja pa pri 25%—-49% (Carter et
al., Awad et al., 1950; Langworthy, Awad, et al., 1938). V nasi skupini bolnikov smo
prisli do podobnih ugotovitev, saj je imelo urgenco 21 bolnikov (16,7%), urgenco z
inkontinenco 34 bolnikov (27,0%), motnje praznjenja mehurja pa 26 (20,6%).

Nismo ugotovili znacilne povezave med oblikami bolezni ter motnjami mokrenja.
Omejitev naSe raziskave predstavlja majhna skupina bolnikov s PP MS ter

nehomogena skupina, saj je bilo najvec bolnikov z RR MS.

Prepoznava motenj nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna predvsem zaradi
pravilnega pristopa zdravljenja. Anketa s strukturiranimi vprasanji ter merjenje

zastojnega urina sta nujna v sklopu obravnave bolnika z MS in motnjami mokrenja.
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12 ZAKLJUCEK

Motnje mokrenja so pri bolnikih z MS pogoste. NajpogostejSe motnje mokrenja so
urgenca z inkontinenco, urgenca ter motnja praznjenja mehurja. Motnje mokrenja so
povezane s trajanjem bolezni ter s stopnjo prizadetosti. Stopnja prizadetosti
predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za motnjo mokrenja. Prepoznava motenj
nepopolnega praznjenja mehurja je pomembna zaradi pravilnega pristopa zdravljenja
in preprecitve ponavljajo¢ih se okuzb urinarnega trakta. Zato so strukturirana
vprasanja o motnjah mokrenja ter merjenje zastojnega urina nujni za obravnavo
bolnikov z MS.

12.1 Odgovori na raziskovalna vprasSanja

1. Kaksna je prevalenca motenj mokrenja pri bolnikih z MS?

V nasi skupini je motnje mokrenja navedlo le 50 bolnikov (39,7 %). Od 76 bolnikov
(60,0 %), ki je tezave z mokrenjem zanikalo, pa jih je kar 48 (38,1 %) pritrdilno
odgovorilo na eno izmed vprasanj o motnjah mokrenja in kar pri 14 bolnikih

(18,4 %) smo ugotovili zastojni urin, veéji kot 99 ml.

Ce upostevamo vse bolnike, sSmo motnje mokrenja ugotovili pri 98 bolnikih

(77,8 %).

2. Ali obstaja povezava med stopnjo prizadetosti, ocenjeno po EDSS lestvici, ter
pogostnostjo motenj mokrenja?

Ugotovili smo statisti¢no znac¢ilno povezavo med zastojnim urinom in oceno stopnje
prizadetosti po EDSS. Bolniki, ki so navedli, da imajo motnje mokrenja, so imeli
povprecno visjo oceno stopnje prizadetosti po EDSS 3.,9. Pri bolnikih, pri Katerih je
bil ugotovljen zastojni urin, ve¢ji od 99 ml, so imeli $e vi§jo povpreéno oceno
stopnje prizadetosti po EDSS 4,9.

Z metodo multiple regresije, pri kateri smo upostevali EDSS ter trajanje bolezni, Smo

ugotovili povezavo le med zastojnim urinom in stopnjo prizadetosti, ocenjeno po
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EDSS (p<0,0001). Stopnja prizadetosti, ocenjena po EDSS, tako predstavlja

neodvisni dejavnik tveganja za motnje mokrenja.

3. Ali obstaja morebitna povezava med trajanjem bolezni ter pogostnostjo moten;j
mokrenja?

Ugotovili smo statisticno znacilno povezavo med zastojnim urinom in trajanjem

bolezni (p<0,005). Z daljsim trajanjem bolezni so bile motnje mokrenja pogostejSe. Z

dolzino trajanja bolezni se veca verjetnost zastojnega urina.

4. Ali je morebitna pogostnost motenj mokrenja povezana z obliko multiple
skleroze?
Nismo ugotovili povezave med oblikami bolezni ter motnjo mokrenja. Skupina s PP

MS je premajhna, da bi lahko bili rezultati znacilni.
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14 PRILOGE

ANKETNI VPRASALNIK

Na Nevroloskem oddelku UKC Maribor bomo izvedli raziskavo pri pacientih z
diagnozo Multipla skleroza in bo usmerjena na vase eventualne tezave z mokrenjem.
Podatke bomo uporabili za magistrsko nalogo anonimno in za kasnejSo raziskavo na
drzavnem nivoju. Podatki bodo doprinos pri nadaljnji obravnavi pacientov z MS pri

tezavah mokrenja.

LIME ... PRIIMEK ...

3. ROJStNT datum: ..o
Starost pacienta: ................... let

4. Leto postavitve diagnoze MS: ... ...
ObliKa DOIEZNE . .eeeee e

5. Ste na imunomodulatorni terapiji? DA NE
Od kdaj (leto) ......ccovveveiiiinnnnnnn.

6. Ce ste prej odgovorili z DA, kateri? (obkrozi)

e Betaferon

e Rebif44

e Avonex

e Copaxone

o drugo.......oooiiiiiiiiiiinl.

7. Razpored odvajanja vode :

o Kolikokrat greste na vodo podnevi? .............cooeiiiiiiiiiiiiiiinnns.

1



Kolikokrat greste na vodo ponoci? .........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiieinnnnn

8. Razpored odvajanja blata:

zaprtje.
inkontinenca blata.

Nimam tezav.

9. Ali imate tezave z mokrenjem? DA NE

10. Vrste inkontinence. Odgovori z DA ali NE.

Vam urin rahlo uhaja med hojo? DA NE
Vam urin uhaja med kasljanjem? DA NE
Ali je prisotna nuja za mokrenje? DA NE
Kako dolgo lahko zdrzite, potem ko zacutite potrebo po mokrenju?

Ali vam ob nuji urin uhaja? DA NE

Ali to obcutite? DA NE

Ali imate teZave s pri¢etkom praznjenja se¢nega mehurja? DA NE
Ali obcutite odlasanje pri uriniranju? DA NE

Se morate pri uriniranju napenjati? DA NE

Ali imate obCutek nepopolnega praznjenja se€nega mehurja? DA NE

Ali vam urin uhaja takoj zatem, ko se vam zdi, da ste z uriniranjem koncali?
DA NE
Se vam se¢ni mehur kdaj izprazni brez opozorila? DA NE

Ali mocite posteljo? DA NE

11. Zauzita tekoc¢ina.

Koli¢ina zauzite tekoCine v 24 urah - .....coiivimm e
2



®  V/ISta ZAUZItE tEKOCING = oottt e e

12. Zastojni urin (izpolni med. sestra).

e Predizpraznitvijomehurja...............cooiiiii ml
e Poizpraznitvimehurja...........coooiiiiiiiiii i ml

Hvala za sodelovanje.



OBVESCEN PRISTANEK BOLNIKA - SODELUJOCEGA V
PREISKAVI

Ime in priimek preiskovanca - sodelujocega (opazovanega) v raziskavi:
Naslov raziskovalne institucije: Univerzitetni klini¢ni center Maribor
Naslov raziskave:

Izjava preiskovanca - sodelujo¢ega v raziskavi

Podpisani/-a sem kot sodelujo¢/-a v raziskavi vklju¢en/-a popolnoma prostovoljno,
razumem metodo dela in se strinjam, da raziskovalec uporabi rezultate le v namen te

raziskave.

Izjava raziskovalca:

Podpisani/-a sem razumljivo razlozil preiskovancu-sodelujo¢emu namen, dobrobitev

in tveganja sodelovanja v raziskavi.

Datum: .......coooiiiiiiiii Podpis: ...oooiiiii



UKCM-SZN/Standard raziskovanja na podro¢jih, ki jih pokriva SZN/ 13. 04.
2005/N-03-01-00/Priloga 4, stranlodl

Komisija za medicinsko-eti¢na vprasanja UKC Maribor
Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Stevilka, 18/2009 Maribor,
28. 08. 2009

Gospa

Olga Zunkovi¢

Mariborska c. 140

2312 Hotinja vas, Orehova vas

Spostovani,

komisija za medicinsko-eti¢na vprasanja Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor
je obravnavala

vas$o pros$njo za oceno protokola raziskave z naslovom:
Pomen merjenja zastalega urina bolnikov z multiplo sklerozo

Komisija je ocenila, da je Studija z eticnega vidika sprejemljiva in vam s tem izdaja
soglasje.

S spoStovanjem,
v imenu komisije za medicinsko-eti¢na vprasanja

Prof. dr. Mirt Kamenik, dr. med.

// //



Razsirjena lestvica stopnje prizadetosti (0 - 10)

mNi nevroloskih izpadov (delovanje vseh R Bolnik je brez pomoti ali potitka sposoben
funkcijskih sistemov (FS) je ocenjeno z 0; zﬁ“\i& prehoditi 100 m. Dnevne aktivnosti so
sprejemljiva je ocena 1 pri FS Visje Zivéne omejene. Prizadetost je ocenjena z oceno 5
funkcije). pri enem FS (drugi 0 ali 1) ali ve¢ nizjimi
ocenami FS, ki presegajo ocene v razredu 4.0.
m Brez prizadetosti, minimalni znaki v enem FS
(ocene 1 pri FS Vije Zivéne funkcije ne uposte-
vamo).

Bolnik prehodi z ob¢asno ali s stalno pomo¢-
v m jo na eni strani (palica, bergla, ortoza) in s

pocitkom ali brez njega priblizno 100 m. Ve¢

Brez prizadetosti, minimalni znaki v ve¢ kot kot dva FS sta ocenjena s 3 ali z vec.
v m enem FS (ocena 1 pri vec FS, ocene 1 pri FS

Visje Zivne funkcije ne upostevamo).
. m Minimalna prizadetost enega FS
v (ocena 2 le za en FS, drugi 0 ali 1).
m Minlmalna prizadetost dveh FS
v (ocena 2 za dva FS, drugi 0 ali 1).

Zmerna prizadetost enega FS (ocena 3 za en

y m FS, drugi 0 ali 1) ali blaga prizadetost treh ali
$tirih FS (ocena 2 za trifstiri FS, drugi 0 ali 1),
gibljivost popolna.

m Popolna gibljivost z zmerno prizadetostjo

enega FS (ena ocena 3) in oceno 2 pri enem
ali dveh FS; ali ocena 3 pri dveh FS; ali ocena
2 pri petih FS (drugi 0 ali 1).

Popolna gibljivost brez pomoti, samostoj-
v [ nost, aktivnost 12 ur dnevno, kljub relativno
hudi prizadetosti, ocenjeni z oceno 4 pri
enem FS (drugi 0 ali 1) ali ve¢ nizjimi ocenami
FS, ki presegajo ocene v nizjih razredih.
Bolnik je sposoben prehoditi 500 m brez
pomodi ali pocitka.

m Popolna gibljivost brez pomoti, samostoj-

nost, aktivnost pretezni del dneva, delazmo3-
nost z nekaterimi omejitvami ali minimalno
pomogjo; relativno huda prizadetost, ocenje-
nazoceno 4 pri enem FS (drugi 0 ali 1) ali ve¢
nizjimi ocenami FS, ki presegajo ocene v
nizjih razredih. Bolnik je sposoben prehoditi
300 m brez pomogi ali pocitka.

m Bolnik je brez pomoti ali potitka sposoben
prehoditi 200 m. Dnevne aktivnosti so
omejene. Prizadetost je ocenjena z oceno 5

pri enem FS (drugi 0 ali 1) ali ve¢ nizjimi
ocenami FS, ki presegajo ocene v razredu 4.0.

S stalno pomocjo na obeh straneh prehodi
m bolnik brez pocitka priblizno 20 m. Ve¢ kot

dva FS sta ocenjena s 3 ali z vet.

Bolnik je na vozitku, ki ga upravlja samostoj-
0 no, preseda se brez tuje pomodi, celo ob
pomodi ne prehodi niti 5 m. V vozi¢ku presedi

priblizno 12 ur dnevno. Ve¢ kot en FS je

ocenjen s 4 ali z ve¢; zelo redko je le FS
Piramidni sistem ocenjen z oceno 5.

Boinik je na vozitku, napravi le nekaj
korakov; pri presedanju lahko potrebuje
pomo¢, standardnega vozitka ne more
upravljati cel dan, véasih potrebuje elektri¢-
nega. Vec kot en FS ocenimo s 4 ali z vet.

Bolnik je vezan na posteljo, stol ali preurejen
vozi¢ek, lahko je pokonci vegji del dneva.

4

Delno 3e skrbi sam zase. Roki $e uporablja
ucinkovito. S 4 ali z ve¢ je ocenjenih ve¢ FS.

PreteZni del dneva je bolnik vezan na posteljo.
Delno 3e uporablja roki in delno e skrbi sam
zase. Vec kot en FS ocenimo s 4 ali z ve¢.

Bolnik je popolnoma odvisen od tuje pomodi,
sporazumevanje je ohranjeno, prav tako
poziranje. Ve¢ kot en FS ocenimo s 4 ali z vet.

m Bolnik je popolnoma odvisen od tuje pomoti,
sporazumevanje in/ali poZiranje je moteno.

Skoraj vse FS ocenimo s 4 ali z ve¢.

m Smrt zaradi bolezni.



Ocenjevanje funkcijskih sistemov
pri bolnikih z muIt|p|o sklerozo

0. Normalno delovanje
1. Patoloski znaki brez prizadetosti
2. Minimalna prizadetost
3. Blaga ali zmerna parapareza ali hemipareza; huda monopareza
4. |zrazita parapareza ali hemipareza, zmerna tetrapareza ali
monoplegija
5. Paraplegija, hemiplegija ali izrazita tetrapareza
6. Tetraplegija
V. Neznano
. Mali mozgani
0. Normalno delovanje
1. Patoloski znaki brez prizadetosti
2. Blaga ataksija
3. Zmerna ataksija trupa ali okoncin
4. Huda ataksija vseh okon¢in
5. Nesposobnost za koordinirane gibe zaradi ataksije
V. Neznano
X. Uporabimo za vsako $tevilko, ¢e okvarjen piramidni sistem
(ocena 3 ali ve¢) moti ocenjevanje

(_ Mozgansko deblo

0. Normalno delovanje
1. Samo znaki
2. Zmeren nistagmus ali druge blage prizadetosti
3. Hud nistagmus, izrazita pareza zunanjih ocesnih misic ali
zmerna prizadetost drugih mozganskih Zivcev
4, Izrazita dizartrija ali druga izrazita prizadetost
5. Nesposobnost poziranja ali govorjenja
V. Neznano
(_ Senzoricni sistemi
0. Normalno delovanje
1. Zmanjsana obcutljivost za vibracijo ali slabse
prepoznavanje na kozo narisanih likov na eni
okongini ali dveh okoncinah
Blago zmanjsana obcutljivost za dotik, bolecino ali polozaj
sklepov in/ali zmerno zmanjsana obcutljivost za vibracijo na eni
okontini ali dveh okoncinah; ali samo zmanjsana obcutljivost
za vibracijo (s slabsim prepoznavanjem na kozo narisanih likov
ali brez njega) na treh ali $tirih okoncinah
. Zmerno zmanj$ana ob¢utljivost za dotik, bolecino ali polozaj
sklepov in/ali bistveno zmanj$ana obcutljivost za vibracijo na
eni okongini ali dveh okoncinah; ali malo zmanj3ana ob¢utlji-
vost za dotik ali bolecino in/ali zmerno slabsa globoka
ob¢utljivost na treh ali stirih okoncinah
4. Izrazito zmanj$ana obcutljivost za dotik, bolecino ali huda
okvara globoke ob¢utljivosti, lo¢eno ali skupaj, na eni okoncini
ali dveh okon¢inah ali zmerno zmanj3ana ob¢utljivost za dotik
ali bolecino in/ali huda okvara globoke obcutljivosti na ve¢ kot
dveh okoncinah
5. Bistveno zmanjsana ob¢utljivost na eni okoncini ali dveh
okondinah; ali zmerno zmanjSana ob¢utljivost za dotik ali
bolecino in/ali hudo okvarjena globoka ob¢utljivost na vecjem
delu telesa od vratu navzdol
6. Bistveno zmanjsana ob¢utljivost od vratu navzdol
V. Neznano

,z;Z

A

w

0. Normalno delovanje - SR ol -

1. Malo upocasnjen zacetek mokrenja, nuja ali )
blag zastoj >

2. Zmerno upocashjen zacetek mokrenja, nuja ali redko uhajanje
seca ali zmeren zastoj seca ali zaprtje

3. Pogosto uhajanje seca

4. Potrebna pogosta kateterizacija

5. Nesposobnost nadzorovanja mokrenja

6. Nesposobnost nadzorovanja mokrenja in odvajanja blata

V. Neznano

Vidnisistem G50 baiig R g
0. Normalen vid ’ B AT
1. Skotom s korigirano ostrino vida nad 0,67 (20/30) sres

2. Skotom slabega ocesa z maksimalno korigirano
ostrino vida med 0,67 (20/30) in 0,34 (20/59)

3. Velik skotom slabSega ocesa ali zmerno zmanjsanje vidnega
polja in maksimalno korigirana ostrina vida med 0,33 (20/60) in
0,21 (20/99)

4. Obsezen izpad vidnega polja slabsega ocesa z maksimalno
korigirano ostrino vida med 0,20 (20/100) in 0,1 (20/200);
stopnja 3 ali ve¢ z maksimalno korigirano ostrino vida boljsega
ocesa 0,33 (20/60) ali manj

5. Slabse oko z maksimalno korigirano ostrino vida manj kot 0,1
(20/200); stopnija 4 ali ve¢ z maksimalno korigirano ostrino vida
0,33 (20/60) ali manj

6. Stopnija 5 ali ve¢ z maksimalno korigirano ostrino vida boljSega
ocesa 0,33 (20/60) ali manj

V. Neznano

X. Dodatek k stopnjam 0 do 6, ¢e je izraZena temporalna bledica

Visje Zivcne funkcije

0. Normalne
1. Spremenjeno razpoloZenje
(ne vpliva na oceno stopnije prizadetosti)
2. Blago zmanjsanje mentalnih sposobnosti
3. Zmerno zmanj$anje mentalnih sposobnosti
4. |zrazito zmanj$anje mentalnih sposobnosti (zmerni psihoorgan-
ski sindrom)
5. Demenca ali kroni¢ni psihoorganski sindrom
V. Neznano

_ Drugi izpadi

0. Nobenih

1. Vsaka druga nevroloska okvara, ki je lahko
posledica multiple skleroze (opredeli)

V. Neznano

¢ J BETAFERON".

INTERFERON BETA-1b
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