Prehladové ¢ldnky

Bolest hlavy a sclerosis multiplex
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Bolest hlavy nie je vSeobecne povazovana za symptom sclerosis multiplex (SM), avsak viacero studii potvrdilo, Ze u pacientov s SM sa
vyskytuje castejsie v porovnani s kontrolnymi skupinami alebo celkovou populaciou. Jej vyskyt sa uvadza v rozmedzi 4-61,8 %, v zavis-
losti od jednotlivych studii. M6zZe byt prvym priznakom ochorenia SM, alebo sa manifestuje v jeho priebehu. Najéastejsim typom bolesti
hlavy pri SM je migréna bez aury a tenzna bolest hlavy, menej ¢asto cluster headache. Malo identifikovana, no vysoko charakteristicka
jeintenzivna bolest hlavy v zahlavi spojena s akitnou demyelinizaciou postihujtcou struktury vo fossa posterior. Bolest hlavy méze byt
asociovana v MRI obraze s masivnym vyskytom velkych supratentorialnych zapalovych lézii alebo lézii lokalizovanych v ponse. Bolest
hlavy byva pritomna aj v rdmci lie¢by interfer6nmi a pri si¢asne prebiehajticej depresii. Vzhladom na zvysené riziko bolesti hlavy u pa-
cientov s SM je u tejto skupiny pacientov vhodna preventivna liecba s cielom zmiernenia tazkosti a zlepsenia kvality Zivota.
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Headache and multiple sclerosis

Headache is not generally considered as a symptom of multiple sclerosis (MS). Several studies, however, have confirmed that headache
is more common in MS patients when compared to control groups or general population. Its occurrence is reported in 4% to 61.8 %,
depending on individual studies. Headache may be the first sign of MS or may be manifested in the course of the disease. The most
common type of headache in MS patients is migraine without aura and tension-type headache; cluster headache is less frequent. Less
well-recognized but highly characteristic is intense headache in the nape of the neck associated with acute demyelination affecting
fossa posterior structures. In MRI scans, headache may be associated with massive occurrence of large supratentorial inflammation
lesions or lesions located in the pons area. Headache is also present as part of interferon treatment, and with simultaneously occurring
depression. Since MS patients are more susceptible to headaches, preventive treatment aimed at alleviating distress and improving the

quality of life is recommended.
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Zoznam skratiek

SM = sclerosis multiplex

IHS — International Headache Society, Medzi-
narodna spoloc¢nost pre bolesti hlavy

NV - nervus trigeminus

MRI — magneticka rezonancia

EDSS - Expanded Disability Status Scale

DMT - disease-modifying treatment, liec¢ba
ovplyvnujlca ochorenie

IFN — interferén

GA - glatirameracetat

RR - relaps-remitujuca forma

PRISMS - Prevention of Relapses and Disability
by Interferon beta-1a Subcutaneously in
Multiple Sclerosis

Uvod

Sclerosis multiplex (SM) sa manifestuje vo
forme réznych symptémov v zavislosti od loka-
lizicie |ézif. Tieto symptémy zahffaju hlavne po-
ruchy zraku, zmeny citlivosti a hybnosti a kogni-
tivnu dysfunkciu. Bolest sa vyskytuje u 29-86 %
pacientov s SM a najcastejsie sa prejavuje vo
forme neuralgie trigeminu, neuropatickej a so-
matickej bolesti. U 12 % pacientov je najhorsim
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priznakom SM, zatial ¢o u 68 % pacientov nie
je lie¢be bolesti venovana dostato¢nd pozor-
nost. Bolest hlavy nie je vSeobecne povazova-
na za symptém sclerosis multiplex, no viacero
studif potvrdilo sucasny vyskyt tychto dvoch
chorobnych stavov.

Prevalencia bolesti hlavy pri SM

Literdrne Udaje zamerané na prevalenciu
bolesti hlavy pri SM a bolest hlavy ako prvotny
priznak SM vykazuju diskrepantné vysledky.
Vzdjomné porovnavanie $tudif je tazké vzhla-
dom na rozdielnu metodiku, dizajn studie,
typ populdcie a rézne diagnostické kritéria.
Vysledky viacerych studif, vacsinou prospek-
tivnych, zalozenych na kritéridch IHS (2004)
pre diagndézu a klasifikaciu bolesti hlavy, vak
ukazuju, ze vyskyt bolesti hlavy u pacientov
s SMje vyssi ako v kontrolnej skupine a beznej
populacii.

Prevalencia bolesti hlavy pri SM sa uvadza
v zavislosti od jednotlivych studii v Sirokom roz-
medzi od 4% do 61,8 % (tabulka 1). Uvddzané
rozdiely vyplyvaju z rozdielneho dizajnu a in-
kltznych kritérif studif.
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U 69,6 % pacientov s SM je bolest hlavy pri-
tomna uz pred vznikom SM (Vacca a kol.,, 2007).
Bolest hlavy méze byt prejavom ataku SM i pr-
vym priznakom tohto ochorenia. Prevalencia
bolesti hlavy ako prvého priznaku SM sa udéva
vrozmedziod 1,6% do 28,5% v zavislosti od jed-
notlivych studif (tabulka 1).

Kurtzke (1968) oznacil bolest hlavy ako ,mi-
nor MS onset symptom” (sekundarny pociatocny
priznak SM) s variabilnou frekvenciou vyskytu.
Uvdadza dve Studie, pricom v prvej, retrospek-
tivnej $tudii bola bolest hlavy sucastou prvého
ataku SM u 99% pacientov, zatial ¢o v druhej,
prospektivnej studii u 26,1 % pacientov. Bolest
ako nezvycajnu primarnu manifestaciu SM
uvadzaju Yetimalar a kol. (2008) u Siestich z 21
asymptomatickych pacientov s SMa u 20 z 30
pacientov bez klinickych priznakoy, ale s nale-
zom MRI suspektnym pre SM. U 11 z nich sa
do troch rokov objavili aj klinické priznaky ty-
pické pre SM.

U pacientov s SM sa primdrne bolesti hlavy
vyskytuju Castejsie ako v kontrolnych skupinach ¢i
beznej populacii. Pricina tejto signifikantnej aso-
cidcie nie je objasnend. Vo vyskyte jednotlivych



typov bolestf hlavy u pacientov s SM a bez SM nie
je vyrazny rozdiel (Vacca a kol.,, 2007).

Gee akol. (2005) v retrospektivnej studii pa-
cientov s SM konstatoval, ze z 55,6 % pacientov,
ktorf trpia bolestami hlavy, malo 61,7 % migré-
nu, 25,3 % tenzné bolesti hlavy a 13% oba typy
bolesti. V skupine SM pacientov s bolestami
hlavy (Rolak a Brown, 1990) bolo 41 % pripadov
hodnotenych ako migrendzne bolesti a 22 %
ako tenzné bolesti hlavy. Watkins a Espir (1969)
zistili migrendznu bolest u 27 % pacientov s SM
v porovnani s 12-percentnym vyskytom u vie-
obecnych neurologickych pacientov porov-
natelnych vekom, pohlavim i mierou funkcnej
neschopnosti.

V rozpore s vyssie uvedenymi Studiami
su vysledky populacnej studie realizovanej
na nemeckej populdcii (Putzki a kol., 2009).
Autori studie zistili ro¢nu prevalenciu migré-
ny u pacientov s SM na urovni 24,6 % oproti
399% v kontrolnej skupine. Prevalencia migré-
ny v kontrolnej skupine je viak vyrazne vyssia
oproti prevalencii migrény (27,5 %) zistenej
v nemeckej populdcii a tiez oproti Studidm
z Eurépy a USA (Putzki a kol., 2009). Za vys-
$iu prevalenciu migrény v kontrolnej skupine
v porovnani s doterajsimi studiami méze podla
autorov aj skuto¢nost, ze do vysledku boli zahr-
nuti pacienti s moznou migrénou a kombinaci-
ou migrény a tenznej bolesti hlavy. Prevalencia
tenznej bolesti hlavy u pacientov s SM (37,2 %)
sa vyrazne neodlisovala od kontrolnej skupiny
(34,4 %), iba vo vekovej skupine do 31 rokov
bola vyssia u pacientov s SM.

Etioldgia a zakladné charakteristiky
bolesti hlavy pri SM

U pacientov s SM sa vyskytuju jednak pri-
marne bolesti hlavy, ktorych pri¢ina nie je jed-
noznac¢ne zndma, jednak sekundérne bolesti
hlavy, ktoré su priamym nasledkom samotného
ochorenia SM.

Primarne bolesti hlavy u pacientov s SM
v porovnani s pacientmibez SM nemaju Ziadne
Specifické charakteristiky a nemaju tendenciu
menit svoj charakter ani po vzniku SM (Vacca
a kol,, 2007). Nekoreluju s dizkou trvania ocho-
renia, jeho zaciatkom ani stupriom funkéného
zneschopnenia podla Kurtzkého stupnice EDSS
(Villani a kol., 2008).

Z primérnych bolesti hlavy sa vyskytuje
najcastejsie migréna bez aury a bolest hlavy
tenzného typu. Zatial ¢o migréna je castejsia
u relaps-remitujucej (RR) formy ochorenia, vy-
skyt tenznej bolesti hlavy je ¢astejsi u sekun-
darne progresivnej formy SM (Villani a kol.,
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Tabulka 1. Prehlad vysledkov studif o prevalencii bolesti hlavy u pacientov s SM

Pocet pacientov/

Qe kontrolna skupina

% s bolestou hlavy

% s bolestou hlavy ako
prvym priznakom SM

Abb a Schaltenbrand (1) 1420 375 8
Kurtzke a kol. (17)

Retrospektivna 293 N 99

Prospektivna 234 N 26,1
Watkins a Espir (38) 100/100 27/12 N
Freedman a Gray (12) 1113 4 1,6
Rolak a Brown (31) 104/100 52/18 6,7
D’Amico (9) 116 577 17
Gee (13) 277 55,6 N
Vacca (36) 238/238 51,3/239 55
Villani (37) 102 61,8 N
Yetimalar (40) 21 - 28,5
Martinelli Boneschi (23) 428 35,5 N
Nicoletti (25) 151/101 574/37,2
Putzki (30) 491/447 56,2/72,7 N

N = nie je uvedené

2008). Tenzna bolest hlavy sa viaze na vyssi vek
a muzské pohlavie (Villani a kol., 2008). Viacerf
autori potvrdili, Ze migréna u pacientov s SM je
Castejsia u Zien (Martinelli Boneschi a kol., 2008;
La Mantia, 2009; Putzki a kol., 2009).

Okrem vyssie uvedenych typov primarnych
bolesti hlavy sa vyskytuju aj pripady oftalmople-
gickej migrény, komplikovanej migrény, cluster
headache a SUNCT syndrém.

Bolest hlavy pri SM méZe byt sposobena aj
samotnym ochorenim. Lokalizacia demyelinizac-
nej lézie by mohla byt v niektorych pripadoch
strategickd. Akutna trigeminalna autonémna
bolest hlavy a okcipitédlna neuralgiformné bo-
lest mézu byt prejavom demyelinizacnej 1ézie
v mozgovom kmeni alebo v mieche v oblasti
C1-C2. U pacientov s izolovanou kmenovou lé-
ziou byvaju pritomné silné bolesti hlavy s diplo-
piou, trigeminalna neuralgia alebo ataky cluster
headache, ktoré zvycajne ustlpia po kortiko-
terapii. Bolest hlavy sa typicky vyskytuje aj pri
optickej neuritide.

NajcastejsSie typy bolesti hlavy
podla kritérii IHS
vyskytujluce sa pri SM

Migréna

Najcastejsim typom bolesti hlavy pri SM je
migréna a migrendzna bolest. Zdé sa, Zze rozho-
dujucim faktorom zodpovednym za pritomnost
migrény u pacientov s SM s demyelinizacné
|ézie v mozgovom kmeni.

Ako vidno zo zobrazovacich studif, vyvoj
bolesti podc¢iarkuje demyelinizacia kmerovych

Struktur, hlavne oblasti mezencefalu, ktoré sa
zUcastnuju na moduldcii bolesti (D’Amico, 2004;
Gee, 2005). Tymito Struktdrami s nucleus raphe
dorsalis (serotonergné), locus coeruleus (no-
radrenergné) a periakveduktédlna Seda hmota
(modulac¢né centrum nociceptivnych informacif
medzi miechou a talamokortikalnymi Struktdra-
mi, ktoré méze zahfnat aj nucleus ruber, substan-
tia nigra a niektoré hypotalamické oblasti (Gee,
2005). Tuto tedriu podporuje vysoka incidencia
plakov v mozgovom kmeni u pacientov s SM
a migrénou.

Funkéné zmeny nucleus ruber, substantia
nigra a periakveduktélnej sedej hmoty, t.j. oblas-
ti, ktoré zohravaju uUlohu v genéze bolesti a bo-
lestivych stimulov, zohravaju ulohu aj pri vzniku
migrendzneho ataku, pricom nie je rozdiel medzi
migrénou s aurou a bez aury (Tortorella a kol,
2006). Najlepsim vysvetlenim tychto zmien je is-
chémia zapricinena opakovanou redukciou krv-
ného prietoku. Podobné vysledky boli zistené
aj pri SM pacientov s migrénou v porovnani s SM
pacientmi bez migrény, ¢o poukazuje na to, Ze po-
skodenie jadier mozgového kmenia hré dolezitu
ulohu pri vzniku migrény nezavisle od jej priciny.

Koexistenciu migrény a SM je mozné ob-
jasnit viacerymi spolo¢nymi mechanizmami.
Epidemiologické studie SM i migrény poukazuju
na najnizsie riziko vyskytu tychto ochorenf u af-
rického a dzijského obyvatelstva, zatial ¢o vysoky
vyskyt sa uvadza u belosského obyvatelstva.
Rodinna predispozicia, mlady vek a Zenské po-
hlavie su spolo¢nymi predisponujucimi faktormi
oboch chorobnych stavov, a tak ich mozno po-
vazovat za pridavny rizikovy faktor.
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Nové dokazy z oblasti vyskumu SM ozna-
¢uju toto neurologické ochorenie ako ,zfskanu
kandlopatiu”, kde zohrdva Ulohu najma hyper-
reguldcia kéliovych (K) kanalov a poskodena
génova expresia senzoricko-specifickych so-
dikovych (Na) kandlov demyelinizovanych
Purkynovych buniek. Dysreguldcia génovej ex-
presie Na-kandlov pri SM vedie k nedostato¢nej
remyelinizacii a kontinudlnym vybojom akénych
potencidlov, ¢o ma za nasledok vznik bolesti.
Podobne je aj migréna povazovana za kanélo-
patiu (Waxman, 2001) s dysfunkciou iénovych
kanalov, kde abnormalna aktivita Na-kanalov
vedie k hyperexcitabilite nervovych struktur
s naslednym vznikom migrény.

Migrendzne prejavy su vyraznejsie pocas exa-
cerbécie SM a ako prvy priznak alebo atak SM.
Predpoklada sa, Ze dysregulacia serotonergnych
drah spdsobi porusenie hematoencefalickej ba-
riéry s naslednym neurénovym poskodenim.

Migréna asociovana s SM a/alebo interfe-
ronovou (IFN) lie¢bou mdze byt zapricinena
ndhlym nérastom prozépalovych cytokinov ako
sU IL 6, IFN-gama a prostaglandiny (Khromoy,
2005). Cievne bolesti hlavy mézu spbdsobit po-
skodenie steny ciev alebo hematoencefalickej
bariéry, ¢o podpori vyvoj imunitnej odpovede
v mozgu veducej k SM. Na podporu imunitné-
ho mechanizmu slizi aj skuto¢nost, Zze znizeny
pocet cytotoxickych T8 lymfocytov (supresorov)
charakterizuje migrénu aj SM.

Zorzon a kol. (2003) uvadzaju migrénu ako
druhy najviac asociovany rizikovy faktor pre vy-
voj SM (OR 8,7,95 % Cl). Zistili aj komorbiditu SM
s migrénou (OR 13,5, 95% Cl), autoimunitnymi
ochoreniami (OR 6,8, 95 % Cl) a vakcinaciou proti
osypkam (OR 92,2, 95 % Cl). Presna etiolégia a pa-
togenéza tychto dvoch ochoreni nie je znama.

Vyskum mechanizmov a pricin ¢astejSieho si-
multdnneho vyskytu SM a migrény vedie k zlep-
seniu poznania oboch tychto stavov s cielom
prevencie a lie¢by tychto dvoch v stcasnosti
nevyliecitelnych a kvalitu Zivota ovplyvhujicich
ochorentf.

Cluster headache

Cluster headache je relativne vzacne, no
velmi neprijemné ochorenie, charakterizované
epizodickym vyskytom zachvatov extrémne
silnych periorbitdlnych bolesti spojenych s auto-
némnymi priznakmi. U vacsiny pacientov nie je
toto ochorenie spojené so Strukturalnou léziou
mozgu. Len u 3-5 % pacientov je ochorenie aso-
ciované s Iéziou mozgu, ktorou je najcastejsie
tumor, arteriovendzna malformécia, aneuryz-
ma, trauma a infekcia. V literatlre sa popisuju

aj pripady pacientov s typickymi atakmi cluster
headache ako inicidlnym symptdmom SM. MR
nélezy tychto pacientov poukazuju na pritom-
nost demyelinizacnej lézie v oblasti mozgového
kmena alebo koreriov N. V.

Patofyziologicky mechanizmus bolesti nie
je jednoznacny. Demyeliniza¢na Iézia pravde-
podobne stimuluje trigeminovaskularny systém
cestou aferentnych vldkien N. Vv zadnej jame,
¢o nasledne vedie k bolesti v podobe sekun-
ddarnej cluster headache. Avsak vzhladom na to,
Ze napriek chirurgickému zakroku s kompletnym
pretatim senzitivnych korefiov N. V u pacientov
bolest pretrvava, je mozné, Ze bolest moze byt
generovana primarne v mozgu.

Neuralgia trigeminu
(sekundarna bolest hlavy podla IHS)

Neuralgia trigeminu je u pacientov s SM rela-
tivne beZna. Jej prevalencia je 1-2 %, ¢o je pribliz-
ne 20-krét Castejsie ako u beznej populdcie.

U pacientov s neuralgiou N. V je prevalencia
SM omnoho vyssia ako by sa ocakdvalo. Velké
retrospektivne populacné Studie konstatova-
li SM u 2-8% pacientov s neuralgiou N.V, ¢o
je 20-krat viac ako ocakavand prevalencia SM
v danej populdcii.

U pacientov s SM byva neuralgia trigeminu
Castejsie bilaterdlna (11-31%), postihuje hlavne
prvd vetvu nervu a vyskytuje sa ako prvy priznak
SM u pacientov o 10 rokov mladsich oproti pa-
cientom bez SM (De Simone, 2005).

Bolest hlavy spojend
s optickou neuritidou
(sekundarna bolest hlavy podla IHS)

Opticka neuritida je beZzna u pacientov s SM.
Ako inicidlny symptom sa vyskytuje priblizne
u 20% pacientov a modze byt spojena s bolestou.
Bolest je pritomnd priblizne u 90% pacientov
a zvycajne je mierna (Compston a kol.,, 2006).
Pocitovana je hlavne ,v oku” a zvyraznuje sa
pohybom oka, menej ¢asto ju pacient pocituje
vo frontalnej casti hlavy. Niekedy je pritomna
velmi silnd bolest oka spojena s bolestou celej
hlavy. Pricinou bolesti pri optickej neuritide je
,natiahnutie” dury okolo zapaleného a opuch-
nutého optického nervu. Bolest je podstatne
Castejsia pri retrobulbarnej neuritide (Compston
a kol,, 2006).

Vzhladom na to, Ze existuje velmi malo Studif
zaoberajucich sa bolestivou optickou neuriti-
dou, diagnostické kritéria su kontroverzné a nie
vSeobecne pouzivané. Potrebny je dalsi vyskum
zamerany na prevalenciu tohto $pecifického
bolestivého stavu u pacientov so SM.
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Bolest hlavy a DMT

DMT (disease-modifying treatment) je bez-
ne pouzivana dlhodobd lie¢ba interferénom
beta, glatirameracetatom (GA), natalizumabom
a eventudlne dalsimiimunomodula¢nymi alebo
imunosupresivnymi liekmi, ktorej cielom je sta-
bilizacia priebehu ochorenia SM.

Vysledky systematického literdrneho
prehladu poukazuju na to, Ze bolest hlavy sa
podstatne Castejsie vyskytuje u pacientov liece-
nych IFN-beta v porovnani s placebom. Studie
uvadzaju, ze liecba interferonom sa spaja so
zhorsenim uz existujucich primarnych bolestf
hlavy v zmysle nérastu ich frekvencie a intenzi-
ty, ako aj vzniku ,de novo” bolesti hlavy, najma
v priebehu prvych mesiacov lie¢by (La Mantia,
2006; Polimann, 2002). Frekvencia a intenzita bo-
lesti hlavy nezavisf od typu, davky ani spdsobu
aplikdcie interferénu, skor od frekvencie jeho
podavania (Villani a kol.,, 2008).

D'’Amico a kol. (2004) vo svojej studii 137
pacientov s SM, z ktorych 51 bolo lie¢enych
IFN-beta, uvddzaju vznik ,de novo” bolesti hlavy
u 40 % pacientov po zacatf liecby IFN-beta.

V $tudii PRISMS (Gold a kol 2005) bola bolest
hlavy popisovana ako neziaduci i¢inok uzivania
IFN-beta-1a nesuvisiaci s ,flu-like” syndromom
(priznakmi podobnymi chripke), ktory sa pri tejto
lie¢be bezne uvadza. Bolest bola mierna, vysky-
tovala sa v prvych mesiacoch po zacatf liecby
a bola pritomna u 71 % pacientov.

La Mantia a kol. (2006) uvadza vys3si vyskyt
bolesti hlavy u pacientov lie¢enych IFN-beta
oproti pacientom lie¢enych GA a Azathioprimom
(72 9% oproti 54 %). Prevalencia migrény a tenznej
bolesti hlavy bola v tejto studii vyssia ako v inych
podobnych pracach. Na rozdiel od uvedenych
autorov Vacca a kol. (2007) konstatovali, ze bo-
lest hlavy po zacatf lie¢by IFN-beta zostavala
nezmenend alebo sa zmiernila. Martinelli
Boneschi a kol. (2008) nenasli signifikantny roz-
diel v prevalencii bolesti hlavy u pacientov s SM
lieCenych IFN-beta a GA. Podobne Putzki a kol.
(2009) nezistili rozdiel vo vyskyte bolesti hlavy
u pacientov lie¢enych INF-beta a GA. Zaroven
nepotvrdili vy3si vyskyt migrény a tenznej bo-
lesti hlavy u pacientov lie¢enych DMT oproti
nelieCenym pacientom s SM.

V doposial jedinej prospektivnej studii
porovnavajucej bolest hlavy u pacientov lie-
Cenych IFN-beta a GA (Pélimann a kol., 2002)
doslo k ndrastu existujucich bolesti hlavy 0 30%
po zacati lie¢by IFN-beta oproti 6% pri liecbe
GA. Na jednoznacné posudenie vplyvu DMT
na bolest hlavy u pacientov s SM su potrebné
dalsie randomizované prospektivne studie.



Bolest hlavy pri depresii

Depresia je velmi ¢astym symptdmom SM
a Casto je spojend s bolestou hlavy.

Podobne ako migréna, i depresia suvisi s niz-
kou hladinou serotoninu.

Liecba bolesti hlavy

Lie¢ba migrendznych a tenznych bolesti hla-
vy pri SM sa neodliduje od vseobecnych zasad
liecby tychto typov bolesti. Pri migrendznych
bolestiach vznikajucich v dosledku interferéno-
vej lie¢by je potrebnd hlavne spravna preventiv-
na liecba. Khromov (2005) popisuje dobry efekt
pri liecbe Amitriptylinom. V pripade nezvlad-
nutelnych bolesti alebo bolesti pretrvavajicich
napriek lie¢be je vhodnd zmena DMT. Akutne
vzniknuté silné bolesti v zéhlavi, ktoré mézu byt
spojené aj s neurologickou symptomatoldgiovu,
su dobre zvladnutelné kortikoterapiou.

Zaver

Bolesti hlavy su pri SM Castejsie ako v bez-
nej populdcii. Niektoré z nich priamo suvisia
s ochorenim a su prejavom ataku ochorenia,
eventudlne moézu byt prvym priznakom SM.
Preto v pripade migrendznych bolesti hlavy,
eventudlne silnych bolesti hlavy v zahlavi, je
potrebné vylucit moznost SM.

Presny mechanizmus bolesti hlavy pri SM
nie je znamy. Bolest hlavy u pacienta s SM je
prikladom bolestivého stavu, ktory predstavuje
komplex neuropatickych, zdpalovych a musku-
loskeletalnych mechanizmov. Pravdepodobnym
zdrojom migrendznych bolesti hlavy u pacien-
tov s SM st demyeliniza¢né Iézie v mozgovom
kmeni. Dal3im rizikovym faktorom je familiarna
predispozicia, mlady vek a zenské pohlavie, ¢o
je sucasne predisponujucim faktorom pri SM.

Aj ked je bolest beznym problémom
pacientov s SM, zvycajne ju pacienti pri navste-
ve lekdra spontédnne neudavaju, kedZe nepred-
pokladaju, Ze suvisi s SM. Z tohto dévodu su
pri vysetreni pacienta potrebné priame otazky
zamerané na jej pritomnost.

Na detailné postdenie vztahu bolesti hlavy
a SM, ako aj z dévodu pretrvavajucich rozdiel-
nych ndzorov na to, ¢i modze byt bolest hlavy
prvym priznakom ochorenia, su potrebné dalsie
studie.

Vzhladom na zdvaznost problematiky a zvy-
$ené riziko bolesti hlavy u pacientov s SM, ako aj
v zaujme zlep3enia kvality ich Zivota, je potreb-
né v rdmci komplexnej starostlivosti o pacienta
venovat bolesti hlavy u pacientov s SM zvysenu
pPOZornost.
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