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SOUHRN

Roztrousena skleroza mozkomi$ni je demyelinizaéni onemocnéni centrdlniho nervového systému vyvolgivajl'ci §j1'0k0u §kalu postizeni, ktera
mohou zahrnovat potiZe s chilizi, senzitivitou, bolesti, dysfunkci mo¢ového méchyfe a/nebo stiev, poruchu vidéni, séXuaIity a kognitivnich funkci.
Sexualni dysfunkce jsou béznym disledkem roztrousené skler6zy mozkomiSni. Ve srovnani s béZnou populaci je pro obé pohlavi charakteristicka
niZsi hladina sexualni aktivity i sexualni satisfakce v partnerském svazku a vy$si vyskyt sexualnich dysfunkci. Poskozeni sexualnich funkci se objevuje
u 70-80 % nemocnych, nejCastéji jako ztrata sexualni touhy, sniZeni citivosti pohlavnich organti, porucha erekce/lubrikace a orgasmu. Negativni vliv
na sexualitu maji doprovodné symptomy nemoci, jako je bolest, ties, spasticita a parestezie, ale i smutek. Muzi hlasi symptomy sexualnich dysfunkci
Castéji neZ Zeny. Symptomy sexualnich dysfunkci u Zen s roztrousenou sklerdzou jsou anorgasmie nebo hyporgasmie v 37 %, zhorSeni vaginalni
lubrikace v 36 % a sniZeni libida v 31 %, u muzt erektilni dysfunkce u 63 %, ejakulacni dysfunkce a/nebo dysfunkce orgasmu u 50 % a sniZené libido
u 40 %. Padesat jedna procent pacientl ma pfiznaky sfinkterové dysfunkce. Symptomy sexualnich dysfunkci nariistaji signifikantné s délkou trvani
onemocnéni. Relaps onemocnéni nevede k naristu poétu symptoml, ale miiZe zhorsit jiZ existujici sexualni dysfunkce. Zmény sexualnich funkci
se objevuji nezavisle na dysfunkci mocového méchyfte. Pacient, medicinsky tym a komunita nemocnych musi spolupracovat spolecné. Cilem je
edukace, 1é¢ba (redukce) sexualnich dysfunkci a potazmo s tim zvySeni kvality Zivota pacientt Zijicich s roztrou§enou mozkomisni skler6zou.
Kilicovad slova: roztrousena skler6za mozkomisni, sexudlni dysfunkce, erektilni dysfunkce, inhibitory fosfodiesterazy-5, intrakavernozni injekce,
Zenské sexualni dysfunkce, infertilita, edukace

SUMMARY

Multiple sclerosis is a demyelinating disease of the central nervous system resulting in a wide array of impairments that may include difficulties
with gait, sensation, pain, bladder and/or bowel control, vision, sexuality, and cognitive function.

Sexual dysfunction is a common consequence of multiple sclerosis. Compared with the general population for both sexes is characterized by lower
levels of sexual activity, sexual satisfaction in a relationship and a higher incidence of sexual dysfunction. Impairment of sexual function occurs in 70
- 80% of patients, most commonly as a loss of sexual desire, decreased sensitivity of genitalia, erectile dysfunction / lubrication and orgasmic dysfunc-
tions. Accompanying symptoms of the disease such as pain, tremor, spasticity and paresthesias, but also sadness, have negative impact on sexuality.
Men reported symptoms of sexual dysfunction more frequently than women. Symptoms of sexual dysfunction more reported in women with multiple
sclerosis were anorgasmia or hyporgasmia in 37 %, decreased vaginal lubrication in 36 %, and reduced libido in 31 %, in men erectile dysfunction in
63 %, ejaculatory dysfunction and/or orgasmic dysfunction in 50% and reduced libido in 40 %. Fifty-one percent of patients experienced symptoms of
sphincteric dysfunction. In patients with multiple sclerosis, symptoms of sexual dysfunction increase significantly with the illness duration. Relapses
did not influence the number of symptoms of sexual dysfunction, but a worsening of pre-existing symptoms cannot be excluded. The change of sexual
function appears to be independently associated to bladder dysfunction. The patients, healthcare team, and healthcare community must work together,
to treat (to reduce) sexual dysfunction with goal to improve the quality of life for patients living with multiple sclerosis.

Key words: multiple sclerosis, sexual dysfunction, erectile dysfunction, PDES-inhibitors, intracavernous injection, women'‘s sexual dysfunction,
infertility, education

Uvod

Roztrousend mozkomisni sklerdéza (RMS) je neurologické
onemocnéni, které postihuje jedince v mlad$im a stfednim
véku, nejcastéji od 20 do 40 let. Etiologie je multifaktorial-
ni. I pies etiologickou heterogenitu byla zjisténa geneticka
predispozice, vysledky molekularné genetickych studii uka-
zuji na geny HLA I a II, T-bunéénych receptorii §, CTLAA4,
ICAMI1 a SH2D2A (Dyment et al., 2004). K faktoriun pro-
stfedi patfi nedostatek vitaminu D, plisobeni téZkych kovi,
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koureni, herpetické viry, napf. expozice viru Epsteina-Barrové.
Zacatek nemoci je az u 85 % nemocnych akutni, spocivajici
v neurologickém postiZeni, vyvijejicim se béhem dnf az tydni.
Vétsina nemocnych udava v pfedchorobi vystaveni znaénému
stresu. Diagnostika spociva v odbéru mozkomis$niho moku
a provedeni vySetfeni MRI (magneticka rezonance). BEhem
choroby vznika zanétliva loziskova demyelinizace postihujici
$edou i bilou hmotu CNS a ireverzibilni poskozeni axond.
Podle lokalizace demyelinizace zplisobuje onemocnéni zanét
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o¢niho nervu, diplopii, parestezie a dysestezie kondetin,
ztratu schopnosti mluvit, ztratu sluchu, nejistotu pii chiizi,
pozdéji rozvoj parézy a pfipadné i plegie. Onemocnéni ma
prevazné chronicky priibéh, se zhor§enim stavu v atakach
nemoci a remisich. PoSkozuje motoriku rizného stupné,
fada nemocnych konéi ochrnuta na voziku. Kromé poskozeni
motoriky trpi pacienti poru§enim funkce svéract a senzitivi-
ty. Nemoc je provazena dysfunkci autonomniho nervového
systému s problémy funkce kardiovaskularniho systému,
potiZzemi urologickymi a gastrointestinalnimi. Zeny jsou
ve srovndni s muZskymi protéjsky RMS postiZeny Castéji,
atovpoméru?2: I

Sexualni dysfunkce jsou béZnym, ale opomijenym a pod-
cenovanym dlsledkem roztrouSené mozkomisSni sklerozy.
Ve srovnani s béznou populaci je pro obé pohlavi charak-
teristicka niZsi hladina sexualni aktivity, sexualni satisfakce
a spokojenosti v partnerském svazku a vys$si vyskyt sexu-
alnich dysfunkci. PoSkozeni sexualnich funkci se objevuje
u 70- 80 % nemocnych, nejcastéji jako ztrata sexualni touhy,
sniZena citivost pohlavnich organti, porucha erekce/lubrikace
a orgasmu. Problémy v sexualité se mohou objevit je§té pied
pritomnosti vaZného fyzického handicapu. Koreluji s délkou
trvani nemoci, vékem, fyzickym omezenim, priib€hem ne-
moci, somatickymi komorbiditami, urovni edukace, depresi
a anxietou. Negativni vliv na sexualitu maji doprovodné
symptomy, jako je bolest, ties, spasticita a parestezie, ale
i smutek (Katz, 2011).

Patogeneze sexualnich funkci u RMS

Sexualni dysfunkce u RMS maji mnoho piicin. U obou
pohlavi miiZeme sexualni poruchy rozdélit do tfi etiologickych
skupin: neurogenni, somatické a psychické.

Neurogenni poskozeni vyvola alteraci senzitivity genitalu,
sniZeni sexualni touhy a vaginalni lubrikaci i obtiZzné dosa-
Zeni orgasmu u Zen, u muza se objevuje erektilni dysfunkce
i dysfunkce orgasmu a ejakulace. Somatické pficiny vyvolavaji
Unavu, potiZzes mocCovym méchyiem a stfevem. Psychické
dtvody, napf. poruchy nalady, body image, zhorSuji sexualni
predstavy o sobé samém a poklesa sexualni sebevédomi.

Sexualni dysfunkce délime na primarni, sekundarni
a terciarni.

Primarni pfi¢ina ma pfimy vztah k loZiskim demyeliniza-
ce CNS (centralni nervovy systém), ktera ovliviuji sexudlni
reakce i citéni. Primarni sexualni dysfunkce zahrnuji pokles
libida, bolestivé a nepfijemné pocity v oblasti genitalu (paleni,
brnéni, ztuhlost, mravenceni) a/nebo poSkozeni orgastické
odpovédi u obou pohlavi. U Zen se setkdvame se sniZenou
vaginalni lubrikaci spojenou se suchosti sliznice a ztratou
sexualni touhy. U muzd se objevuji potiZze s dosaZenim
a udrZenim erekce. Sekundarni sexualni dysfunkce souviseji
s doprovodnymi symptomy RMS, jako je $patna kontrola
funkce moceni a stolice, svalova slabost, spasticita, imobi-
lita, tfes, smutek, poskozeni kognitivnich funkci a smyslové
problémy. Do oblasti sekundarnich dysfunkci patfi i komor-
bidity ovliviiujici sexualitu , jako jsou hypertenze, diabetes,
deprese, hypercholesterolemie, obezita a koufeni. Terciarni
sexualni dysfunkce se objevuji jako vysledek omezeni, inva-
lidity ve vztahu k psychologickym, socidlnim a kulturnim
otazkam, které ovliviiuji sexualni reakce. Zahrnujeme mezi
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né napi. anxietu, sniZzené sebevédomi, zménu manzelskych
a rodinnych roli, body image a strach z odmitnuti partnerem
(Previnaire et al., 2014; Severson, 2015).

Nemocni s RMS by méli naasovani sexudlni aktivity
pFizpisobit obdobi, kdy maji nejvice energie, tj. rano nebo
po obdobi spanku. Je vhodné vybrat sexualni pozice, které
jsou fyzicky méné narocné, napt. poloha vleZe na boku nebo
poloha, kdy postiZeny partner zaujima pasivni pozici vleZze
na zadech, zdravy partner je v aktivni pozici nahofe. Dalsi
mozZnost pfedstavuje oralni sex. UZiti prostfedkli na podpo-
ru vzruSivosti zlepSuje kvalitu sexudlniho Zivota pfi RMS
(Sramkova, 2013).

Symptomy s negativnim vlivem na sexualitu nemocnych s RMS

Unava

Unavou trpi az 95% postizenych. Energii spotfebuji
na zvladani bézné denni Cinnosti. Zmény teploty prostiedi,
zv1asté vysoka teplota, nemocné s RMS vycerpavaji. Svalova
spasticita je dal§im konzumentem energie postiZenych, kte-
rym se nakonec nedostava sily na realizaci sexualni aktivity.
Uzivani dostupnych stimulancii, jako je napf. kofein, je kon-
traproduktivni, protoZe draZzdi mocovy méchyf, zplsobuje
spasmy nebo naopak inkontinenci (Katz, 2011).

Problémy s mocenim a stolici

A7 dvé tietiny pacientl trpi dysfunkci z oblasti gastro-
intestinalniho traktu. DasGupta a Fowler (2003) zjistili,
Ze 37 % z 318 nemocnych mélo zacpu, 21 % dysfagii, 15%
fekalni inkontinenci, 28 % popsalo dyspeptické symptomy.
Dysfunkce mocového méchyie zplisobuje potiZe s urgenci,
zménu frekvence moceni, urgentni inkontinenci kvali hy-
peraktivité moGového méchyfe a neuplnému vyprazdnéni.
Témito problémy trpi az 80 % pacienttt s RMS a co je dile-
zité, vyskytuji se v Casném stadiu, jesté pfed objevenim se
neurologické symptomatologie. Urologické pfiznaky proto
nesmi byt podcenény, nemocny musi byt tadné vysetieny
a doSetfeny. Pacient by mél byt v pééi specialisty, neurourolo-
ga. Jen tak je zajisténa adekvatni, ucinna 1éCba, ktera sniZuje
rizika zavaznych urologickych komplikaci, zlepSuje uroven
kontinence a zlepSeni kvality Zivota (Donze a Hautecoeur,
2009). Nefesené problémy s dysfunkci mocového méchyfe
a stfev maji negativni vliv na sexualitu pacientt s RMS. Z4a-
vazny problém proto piedstavuje inik moci a stolice. MuZi
i Zeny trpi strachem, a i pfesto, Ze se jim tento problém nikdy
pii sexu nepiihodil, sexu se vyhybaji. Preventivnim opatfe-
nim je Uplné vyprazdnéni mocového méchyfe pied stykem
a pfechodné omezeni piijmu tekutin s vylou€enim diureticky
pusobicich napojil, jako je napf. kava. Nepfijemny je odchod
plynt nebo stolice béhem styku. Ale i zdcpa je nepohodlna,
nemocny se neciti pfi sexu ve své kUZi. Jemna projimadla
(napf. laktuloza) a piipravky zmék€ujici stolici mohou po-
moci, ale je nutné vyhnout se prijjmu u téch, ktefi trpi fekalni
inkontinenci. Néktefi nemocni s RMS jsou zvykli manualné si
vybavovat stolici a vyprazdnit tak koneénik pfed stykem. Pro
pary motivované k sexudlnimu styku nepfedstavuje problém
zavedeny permanentni mocovy katétr. Vzhledem k tomu, Ze
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frikéni pohyby drazdi uretru, je nutné katétr fixovat. U Zeny
vyvedenim z introitu vaginy a fixaci ke stehnu, u muze otocit
vyvedeny katétr a umistit ho z boku po celé délce penisu, fi-
xaci pak provést navleGenim kondomu. Dnes je v§ak metodou
volby derivace mocového méchyfe pomoci €isté intermitentni
katetrizace (CIK) provadéné v pravidelnych intervalech pfi-
blizné pétkrat denné stejné jako u pacientd s transverzalni
misni 1ézi (Sramkova, 2015). '

Spasticita a bolest s ni spojend

Spasticita pfedstavuje dalsi rusivy problém pro realizaci
sexualni aktivity. Svalové spasmy se objevuji zpravidla bez
varovani a bolest s nimi spojena rusi pfijemné proZivani.
Spasticita ovlivituje pouzivani nékterych poloh pfi sexu. Léky
uZivané na spasticitu (Baclofen) fesi problém, ale pisobi
sedativné. Doporucené je proto uziti léku 20 minut pfed
sexualnim stykem. Pary musi zkouset hledat vhodnou polo-
hu, pfi které se neobjevuji bolesti, spasmy €i jiny diskomfort
(Sramkova, 2013). Pro ovlivnéni té7ké spasticity nereagujici
na peroralni podani Baclofenu je mozZno indikovat, stejné
jako u ochrnutych muzd s transverzalni misni 1ézi, intrate-
kalni aplikaci Baclofenu pomoci pumpy, tim se sniZi svalovy
tonus, poklesa svalova rigidita a sniZi se frekvence spasmd.
Dlouhodoba 1é¢ba spasticity pomoci baclofenové pumpy
u 20 nemocnych s RMS byla uéinna, bezpeéna, neinterfero-
vala s béZnymi Zivotnimi aktivitami (Penn et al., 1989). Nelze
vsak nezminit, Ze chronicka intratekalni aplikace Baclofenu
negativné ovliviiuje sexualni funkce, erekci i ejakulaci (Denys
et al,, 1998).

Neuropatickd bolest

Neuropaticka bolest se miZe objevit kdekoli na téle, ale
zvlasté v oblasti pohlavnich organd rusi sexualni proZivani.
PriCinou neuropatické bolesti u RMS, stejné jako u pacientil
s transverzalni miSni 1ézi, Parkinsonovou chorobou ¢i cent-
ralni bolesti po mozkové piihodg, je deaferentace (Galluzzi,
2005). Projevy jsou riznorodé, zahrnuji péaleni, brnéni,
chlad, pichani, svédéni, ale i charakter trazu elektrickym
proudem. V oblasti pohlavnich organi pacienti s RMS popi-
suji hypestezii (sniZeni senzitivity), dysestezii (nepfijemné
pocity v oblasti genitalu vnimané jako pal¢ivost, bolestivost),
parestezie (brnéni, paleni, pichani ¢i svédéni), hyperestezii
(zvySena citlivost na podnéty). U nékterych pacientt s RMS
pouhy dotyk pohlavnich organi vyvola nadmeérnou bolestivou
reakci, kterou oznacujeme jako alodynie. Neuropaticka bolest
sniZuje sexualni touhu, frekvenci sexualni aktivity i satisfakei
a potazmo tak prispiva ke vzniku partnerského sexudlniho
nesouladu. Lécba neuropatické bolesti neni jednoducha. Za-
hrnuje pouziti jak farmakologickych, tak nefarmakologickych
postupli. Z farmak jsou pouZivana analgetika, antikonvulziva,
tricyklicka antidepresiva, lokalni anestetika, nesteroidni anti-
revmatika, antiarytmika a opioidy (Galluzzi, 2005). Problém
ve vztahu k sexualité pfedstavuji vedlejsi u€inky ordinovanych
1€kt (Calabro et al., 2010). Farmaka pfedepisovana na lécbu
neuropatické bolesti zapfi¢inuji vznik sexualnich dysfunkeci,
erektilni dysfunkce, poruchy orgasmu i ejakulace. Dalsi
moZnosti je pouziti alternativnich metod, které nemaji ved-
lejsi ucinky, jako je napf. akupunktura, biofeedback, masdaze.
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Ulevu miiZe pfinést prikladani horkych a studenych obkladd
na postiZena mista tfikrat denné (Sramkova, 2013, 2015).

Deprese

Az 50% jedinc s RMS trpi depresi. PrestoZze 1é¢ba
antidepresivy typu SSRI (blokéatory zpétného vychytavani
serotoninu) je efektivni, nelze nezminit jeji neZadouci ucinky
na sexualni aktivitu. Pfedev§im problém s dosaZenim sexudl-
niho vzruSeni a orgasmu (Theiner, 2008).

Problém s ,,body image “ (predstava o viastnim téle)

Ubytek svalové hmoty, pFirtistek na vaze dany fyzickou
inaktivitou, poruchy hybnosti i citivosti maji negativni vliv
na body image. Nemocny trpici RMS si pfipada sexualné
neatraktivni. RMS zpasobuji distres a moZné stradani obou -
nemocného i jeho zdravého partnera.

Komunikace o sexualité
Limitujici pro komunikaci o sexualité s nemocnym trpicim
RMS je stud pacienta i lékafe, nedostatek znalosti 1ékare
a neschopnost komunikovat na téma sexuality (Sramkova,
2013; Severson, 2015).

Sexualni poruchy u muzu s roztrousenou sklerézou

Nejcastéji se vyskytuje porucha erekce, orgasmu/ejaku-
lace, ztrata sexualni chuti a narusSeni sexualni satisfakce.
Muzi s roztrouSenou sklerdzou jsou ¢astymi pacienty
sexuologickych ordinaci. DilleZita je edukace nemocnych
oSetfujicim neurologem, pfipadné praktickym lékafem
o mozném vzniku sexualnich poruch a jejich 1é¢eni. Bohu-
Zel komunikace na téma sexuality vazne. Rada muzi trpi
ostychem a ztratou intimity v ordinaci neurologa, takZe se
na sexualni problematiku neptd a lékaf spontanné o sexu-
alnich poruchach nehovofi. Pfitomnost erektilni dysfunkce
(ED) ma piimy vztah k neurologické dysfunkci, psychickym
faktoriim, vedlej§im ucinkim uzZivané medikace a dalSim
roz§ifenym symptomim RMS, jako je inava nebo problémy
s mocenim. SniZeni sexualni touhy je popisovano asiu 40 %
muzii s RMS. Erektilni dysfunkce u muzii s RMS predstavuje
béZny problém, ktery ¢asto sniZuje kvalitu Zivota, objevuje
se aZu 63 % postiZzenych muzi, ejakulaéni dysfunkce a/nebo
dysfunkce orgasmu u 50 %. Padesat jedna procent popsalo
pfiznaky sfinkterové dysfunkce. Symptomy sexudlnich dys-
funkci nariistaji signifikantné s délkou trvani RMS. Relaps
onemocnéni nevede k nartistu po¢tu symptomd, ale mtze
zhor§it jiZ existujici sexualni dysfunkce. Zmény sexualnich
funkci se objevuji nezavisle na dysfunkci mocového méchyie
(Zorzon et al., 1999, 2001).

Erekce, role nervového systému
V fizeni erekce se uplatiiuji dvé centra - psychogenni
centrum (Th12-L1 segmenty michy) a reflexni (S2-S4 seg-
menty michy). Psychogenni vzruchy na podnéty somatosen-
zorické a vizualni (talamus), ¢ichové (hipokampus), emoéni
(temporalni a frontalni laloky) jsou z medialni preoptické
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¢asti hypotalamu prostfednictvim hypotalamo-spinalnich
autonomnich vlaken vedeny do miSnich center erekce. Erekce
je iniciovana psychogennimi a reflexnimi stimuly a ovlddana
parasympatickymi nervovymi vlakny z misnich segmenta
S2-S4, ktera vedou prostiednictvim pelvickych nervi a plexus
pelvicus do kavernoznich nervil, které konci v topofivych
télesech. Z koncli nervovych zakon¢eni se uvolni oxid dusna-
ty a acetylcholin a prostfednictvim cGMP a cAMP, resp.
sniZenim koncentrace vapenatych iontl, indukuji relaxaci
hladkého svalstva topofivych téles. Tento proces odstartuje
masivni pfitok krve do topofivych téles. ZvySenym intraka-
verndznim tlakem jsou komprimovany venuly, to zabrani
krevniho odtoku a udrZuje erekci. Penis se vraci do flacidni-
ho stavu zvySenim tonu sympatiku zplsobujicim kontrakci
hladké svaloviny topofivych t€les. Fosfodiesteraza-5, ktera
je hojné pfitomna v penilni tkani, pfispiva k detumescenci
rozloZenim cGMP na GMP (Porst, 1996).

Diagnostika ED u muza s RMS

Zaklad tvoii kvalitni anamnesticky rozhovor, zasadni je
ptat se na pfitomnost rannich ¢i no¢nich tumescenci a kvalitu
erekce pfi autostimulaci, které predikuji respondérstvi PDES-I
(inhibitory fosfodiesterazy patého typu). DileZity je dotaz
na frekvenci sexualni aktivity, kvalitu partnerského vztahu
a podporu partnerky (Sramkova, 2013).

V ramci somatického vySetfeni nemocného hodnotime
habitus, ochlupeni, mammy (zdufeni, sekrece z bradav-
ky), BMI, obvod pasu, krevni tlak a pulz, penis (velikost,
predkozka, glans, hmatné plaky), varlata (velikost, kon-
zistence, pripadna rezistence), nadvarlata, chamovody,
digitalni rektalni vySetfeni prostaty (DRE), vySetfeni
bulbokavernozniho reflexu (segmenty S2-S4 michy:
u zachovaného reflexniho oblouku citi vySetfujici pfi zave-
deném prstu do koneéniku nemocného a provedeni stisku
glans penis stah svérace kone¢niku). Zakladni laboratorni
screening je vySetieni lipidového profilu, glykemie, hladiny
testosteronu- a thyreoideu stimulujiciho hormonu (TSH)
(Hatzimouratidis et-al., 2016). Stupen poruchy erekce 1é-
kar zjisti podle meziﬁérodm’ho dotazniku erektilni funkce
IIEF- 5. Skér jednotlivych odpovédi je 0-5, soucet 22-25
bodl znamena fyziologicky stav, 17-21 lehkou erektilni
dysfunkci, 7-16 stfedné té€zkou ED, < 6 bodt znadi
t€Zkou ED (Rosen et al., 1997). Pokud nemocny udava
symptomy deprese (smutnou naladu, poruchy spanku,
anorexii, neschopnost proZivat radost, ztratu motivace ¢i
viile), je vhodné piedloZit Zungliv sebeposuzovaci dotaz-
nik deprese nebo Beckovu Skalu, pfipadné nemocného
.odeslat k posouzeni psychického stavu k psychiatrovi
“(Sramkova, 2013).

Lécéba erektilni dysfunkce u muzi s RMS

K prvni linii 1é¢by ED u nemocnych s RMS patfi
peroralni 1ééba pomoci inhibitorl fosfodiesterazy patého
typu, ve druhé linii pouZiti vazoaktivni latky alprostadilu
v intrakavernézni ¢i lokalni 1éCbé, ve tieti linii spociva
v implantaci penilni protézy (Hatzimouratidis et al., 2016).
Nutno zdlraznit, Ze Zadny druh 1€¢by ED neni hrazeny ze
zdravotniho poji§téni.
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Prvni linie lécby ED

Fosfodiesteraza-5 odpovida za degradaci cyklického
guanosinmonofosfatu (cGMP), ktery je kliCovy pro relaxaci
hladké svaloviny toporivych téles. PDES5-I jsou selektivnimi,
silnymi inhibitory enzymu fosfodiesterazy 5 v topofivych
télesech. Cyklicky GMP pretrvava v topofivych télesech
ve zvySené nabidce. Klinickym korelatem je zvétSeni rigidity
penisu a prodlouZeni doby trvani erekce. Inhibitory fosfo-
diesterazy-5 se uzivaji pied sexualnim stykem s vyjimkou
nizkodavkovaného tadalafilu. DileZité je proto spravné
nacasovani podani, a to i s ohledem na interakci s jidlem
u sildenafilu, vardenafilu i avanafilu. PDES5-I zasahuji do pro-
cesu probihajici erekce, sexudlni stimulace je proto nezbytna.
Efekt 1é¢by je definovan dosaZenim erekce dostatecné rigidity
pro penetraci (Hatzimouratidis et al., 2016). Vybér PDES-1
by mél byt proveden kazdému pacientovi na miru. Davka by
méla byt titrovana na maximalni, pacient by mél vyzkouset
nejméné 4-6 podani Iéku. Zhodnoceni efektu dosaZené erek-
tilni odpovédi, monitorace vedlejich u€inkil a spokojenosti
s Ié¢bou je nutné za 3-4 tydny po nastaveni 1éCby, pravidelné
sledovani v éasovém horizontu 3-6 mésict. Pfedpis PDES-I
neni vazany na odbornost lékafe, 1éky nejsou hrazeny ze
zdravotniho pojisténi (Sramkova, 2015).

Sildenafil byl uveden na trh v roce 1998. UZiva se 30-60
minut pfed sexudlni aktivitou. Nastup 0€inku je od 30 minut,
maximalni koncentrace v plazmé€ je dosaZeno za 1 hodinu
po podani, biologicky polocas je 3-5 hodin, za 12 hodin je
vylouéeno celé mnoZstvi uéinné latky. Zpomaleni absorpce
je pii poZiti masa s vysokym obsahem tuku. Efekt 1éCby je
u bézné populace 56 %, 77% a 84 % pfi davkovani 25, 50
a 100mg ve srovnani s 25 % placeba. Uvodni davka by méla
byt 50mg s moZnym zvySenim na 100 mg (EMA, 2016). Sil-
denafil byl v klinickych studiich zkouSen u specifickych skupin
pacientli s téZkou ED véetné muzli s RMS (Fowler et al.,
2005). Zlepseni erekce v dvojit€ slepé, placebem kontrolované
studii potvrdilo 89 % pacientd ve srovnani s 24 % placebové
skupiny. Efekt PDES-I je v pfipad€, Ze ma pacient zachova-
nou reflexni erektilni aktivitu, tzn. intaktni segmenty S2-S4
michy, v opaéném pfipad€ PDES5-I nejsou dostate¢né u€inné,
jak popsal Safarinejad (2009) ve své dvojit€ slepé, placebem
kontrolované klinické studii. Zjistil zlepSeni erekce u 33 %
pacientt skupiny uzivajici sildenafil vs. 18 % muzi uZivajicich
placebo. Od roku 2011 je k dispozici na§im nemocnym fada
generik sildenafilu. Od roku 2014 je dostupna disperzni forma
originalniho sildenafilu a od roku 2013 i dvou generickych
1ékd. Disperzni forma léku zvySuje komfort nemocného pfi
podani, farmakokinetické parametry jsou stejné.

Tadalafil je indikovan k 16€b€ mirné aZ zdvazné ED. Né-
stup u¢inku je za 30 minut, maximalni koncentrace v plazmé
dosahuje za 2 hodiny. Vyluéovaci poloéas je 18 hodin. Uginek
trva 36 hodin, proto je doporueno uZiti nejvyse jednou za 48
hodin 10 nebo 20 mg tadalafilu. Tadalafil nema interakci
s jidlem. Zlepsuje erekci u 68 % a 81 % v zavislosti na davce
10 a 20 mg u obecné populace vs. 35 % placeba. Od roku 2008
je schvaleno denni uZiti S mg tadalafilu (EMA, 2016). V nasi
klinické praxi doporucujeme 5 mg tadalafilu v dennim podani
v kombinaci se 100mg sildenafilu jednorazové pied sexual-
nim stykem u muza s obtiZn€ 1éCitelnou ED, kam Fadime
imuZe s RMS. Lombardi et al. publikovali vysledky otevrené
12tydenni studie s tadalafilem. Z 92 subjektl ve studii bvlo
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72 respondéril, pouze 2 pacienti prerusili 1é€bu pro neZadouci
uéinky - cefaleu a tachykardii. Autofi uzavreli, Ze tadalafil byl
efektivni a tolerovany v 1écbé ED muzi s RMS (Lombardi
et al., 2010).

Vardenafil je u€inny 30 minut po podani, obsah tuku v jid-
le vice neZ 57 % redukuje rychlost nastupu ucinku. ZlepSuje
erekci v zavislosti na davee 5, 10 a20mgu 66 %, 76 % a 80 %
obecné populace muzii s ED (EMA, 2016).

Avanafil je vysoce selektivni k fosfodiesteraze-5 a méné
ovliviiuje ostatni izoenzymy PDE, coZ menSuje riziko neZa-
doucich uéinki. Je dostupny v davkach 50, 100 a 200 mg.
Uvodni davka je 100 mg s navySenim na 200 mg. MiiZe byt
podany bez zavislosti na jidle, ale opulentni strava prodluzuje
nastup ucinku. U béZné populace vede v zavislosti na davce
50, 100 a 200 mg k GispéSnym sexualnim stykiim ve 47 %, 58 %
a 59 % ve srovnani s 28 % placebové skupiny. Klinicka data ne-
jsou k dispozici pro pacienty s neurogenni ED (EMA, 2016).

Kontraindikace a neZddouci vicinky PDE5-1

Absolutni kontraindikaci podani PDES5-I predstavuje uzi-
vani nitratl nebo latek uvoliiujicich oxid dusnaty pro riziko
vzniku maligni hypotenze. Nitrdty mohou byt podany 24 ho-
din po uZiti sildenafilu, vardenafilu, avanafilu a za 48 hodin
po uziti tadalafilu. Kontraindikace jsou retinitis pigmentosa
a nearteriticka pfedni ischemicka neuropatie optického nervu
(NAION). Z uzivani PDES-I by méli byt vylouceni nemocni
majici krevni tlak < 90/50 mmHg. Interakce PDES5-I je s alfa-
blokatory pro riziko ortostatické hypotenze. U nemocnych se
zavedenou lé¢bou alfablokétory se doporucuje zacit nejnizsi
uvodni davkou PDES-], u nemocnych se zavedenou 1éébou
PDES5-I je pfi zavadéni podavani alfablokatorti vhodné zvolit
nejnizZ8i davku. Dalsi 1ékové interakce jsou pfi podani PDES-I
s inhibitory CYP3A4, které zvySuji hladinu systémové expo-
zice: ketokonazol, itrakonazol, erytromycin, klaritromycin,
a inhibitory HIV proteaz, predpis téchto 1€kl vyZaduje sniZeni
davek PDES5-1. Grapefruitovy dZus, slaby inhibitor CYP3A4,
zpUisobuje mirné zvySeni plazmatické hladiny sildenafilu.
Naopak vyssi davky PDES-I vyzaduje uZiti rifampicinu, feno-
barbitalu, fenytoinu a karbamazepinu. U sildenafilu 50 mg,
stejné€ jako u dalSich PDES5-I nevyvolalo sou¢asné podani
alkoholu zdravym dobrovolnikiim potenciaci hypotenznich
uéinkd alkoholu, pokud primér maximalni hladiny alkoholu
v krvi dosahoval nejvyse 80 mg/dl.

B&Znymi nezadoucimi ucinky 1écby PDES-I jsou cefalea,
navaly horka, zrudnuti, kongesce nosni sliznice, dyspepsie,
zavrat a porucha barevného vidéni. Tadalafil miiZze zpiso-
bovat bolesti svalti, zad a kloubt. Sildenafil a vardenafil
Nezadouci ucéinky 16¢by PDES-I jsou lehké a opusténi 1éby
z téchto divodil je srovnatelné s placebovou skupinou. Zavéry
klinickych studii ukazuji, Ze PDES5-I jsou bezpecné v 16€bé
ED (Hatzimouratidis et al., 2016).

Podtlakové pFistroje v prvni linii lécby ED

Podtlakovy pfistroj (pumpa, VCD - vacuum constriction
device) obsahuje duty valec, ktery se nasadi na penis. Vysa-
vanim vzduchu pomoci vyvévy vznikne podtlak, nasava krev
a pasivné se méstna v penisu. Dosazena erekce neni pfilis
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pevna, méstnani Zilni krve vede ke chladnéjSimu, lividné
zbarvenému, semierigovanému penisu, na jehoz kofen je tfeba
nalozit té€snici krouZek k zabranéni odtoku krve. Maximalni
¢as ponechani krouZku je 30 minut. U nemocnych uZivajicich
warfarin mohou nastat krvacivé projevy. Nékteii nemocni
popisuji bolest penisu pfi pouZiti VCD a oddaleni ejakulace.
Efekt definovany erekci dostateéné kvality dosahuje az 90 %.
Spokojenost je mezi 27-94 %. Podtlakové piistroje jsou vhod-
né zejména pro starSi muze ve stabilnim partnerském svazku
(Hatzimouratidis et al., 2016).

Druha linie lé¢by ED: intrakavernozni 1é¢bha
prostaglandinem E1, alprostadilem

Intrakavernozni 1é€ba PGE1 by méla byt doporucena
non-respondériim peroralni lécby PDES-I. Z injek¢ni 1é¢by
profituji pacienti s neurogenni etiologii ED, jako jsou muzi
s RMS ¢i transverzalni misSni 1ézi, a/nebo muZi s vaskularni
pri¢inou poruchy erekce. Intrakavernozni 1é¢bu zahajujeme
po podepsani informovaného souhlasu u motivovaného,
dobie edukovaného nemocného s pfirozenou inteligenci,
dobrym zrakem a zachovanou jemnou motorikou ke zvladnuti
pFipravy injekce-a autoaplikace do topofivych téles. Nemoc-
ny podstoupi sérii ambulantnich sezeni s cilem vytestovani
ucinné davky PGE1 k navozeni rigidni erekce nepiesahu-
jici délku trvani 60 minut. Soucasti testovacich sezeni je
osvojeni si zasad asepse, pripravy autoinjekce a techniky
autoaplikace. Nemocny je pouéen o zasadach likvidace pou-
Zitého zdravotnického materidlu. Efekt 1éCby PGE1 je vysoky,
87-93,5%. Jednou za tii mésice by mél pacient byt odeslany
na sonografickou kontrolu s cilem vyloueni fibrotickych
zmén penisu, které se vyskytuji mezi 0,5-2 %, po preruseni
1é¢by mizi. Podepsany informovany souhlas musi obsahovat
i pouceni nemocného, Ze pfi trvani erekce 4 hodiny se musi
obratit na konkrétni urologické pracovi§té s nepfetrZitym
provozem. Komplikaci aplikace PGE|1 je vznik prolongované
erekce (5%) v délce trvani 4-6 hodin a priapismus (1 %),
pokud erekce trva > 6 hodin. U pouceného a dobfe vedeného
nemocného neni diivod, aby komplikace nastala. Priapismus
vyznamne¢ zvySuje riziko ireverzibilni fibrézy topofivych téles.
Kontraindikace intrakavernozni 1ééby je u muzi majicich
sklon ke vzniku priapismu (srpkovitd anemie, mnohocetny
myelom, leukemie), antikoagulaéni 1é¢ba, induratio penis
plastica, dekompenzovany DM, hypertenze a srdeéni selhani,
< 3 mésice po prod€lani srdeéniho infarktu ¢i CMP, zavaZna
psychiatrickd morbidita, sniZzeny intelekt. Intrakavernozni
lécba ma vysoky efekt u pacientl s neurogenni ED (Linet
a Neff, 1994; Porst, 1996; Sramkova, 2013). Hirsch et al.
provedli studii s intrakavernozni aplikaci PGE1 u souboru
27 nemocnych: 14 mélo transverzalni misni 1ézi, 6 RMS
a 6 diskopatii. Studie trvala 28 mésicd, viech 27 nemocnych
referovalo erekci dostate¢ného trvani a rigidity. U dvou
nemocnych byla popsana subklinicka fibroza detekovana
sonograficky, 40 % pacientd ukon¢ilo 1é¢bu pfedéasné (Hirsch
et al., 1994). Pro pacienty s neurogenni ED bez vaskularni
komorbidity plati, Ze inicialni testovaci davka PGE1 musi
byt nizkd, aby nevznikla prolongovana erekce ¢i priapismu.
Pokud pacient s RMS neni schopny pro neurologicky deficit
zvladnout autoaplikaci do topofivych téles, mizZe ho zastoupit
poucena partnerka (Sramkova, 2015).
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Druha linie 1é¢by ED: nova lékova forma alprostadilu
k lokalni aplikaci

PGEI1 byl registrovan k 16¢bé ED ve formé krému doda-
vaného v jednorazovém aplikatoru. Davkuje se bezkontaktné
v mist& vyusténi modové trubice. Uéinek je zaloZen na perme-
abilnim enhanceru, ktery umoziuje absorpci krému z mocové
trubice do kaverndzni oblasti. Lokalni aplikace obchazi
systémovy ob&h. Nastup ucinku je 5-30 minut po aplikaci.
Frekvence aplikaci je 2-3krat tydné. Nezadouci u€inky maji
lokalni charakter: bolest, paleni, erytém, pruritus, mizZe dojit
k vaginalnimu podrazdéni u partnerky (SUKI, 2016).

Treti linie 1é¢by ED: penilni protéza

Tteti linie lécby ED je chirurgické feSeni spocivajici v im-
plantaci penilni protézy. Protézy jsou semirigidni a inflatabil-
ni, hydraulické a skladaji se ze tii ¢asti: rezervoaru tekutiny,
umisténého v duting bfisni, pumpicky implantované do skrota
aprotézek, které se vkladaji do peroperacné dilatovanych topo-
fivych téles. Principem funkce hydraulické protézy je uzavieny
kolobéh tekutiny: pfi kompresi pumpicky vycestuje tekutina
do protézek, dojde k erekci. Glans penis a spongiézni télesa zi-
stavaji flacidni. Pacienti davaji prednost inflatabilnim protézam,
protoZe dosaZena erekce je ,vice pfirozena“, prestoze je tento
zpusob 1écby finanéné nakladny, cena piesahuje 200 tis. K¢.
Komplikace dosahuji v priméru 8 %. Infekce se objevuje
ve 2-4 %, selhani mechaniky v 5-10 %. Satisfakce predem po-
ucenych pacient dosahuje 70-80 % (Trost a Hellstrom, 2013).

Retrogradni, retardovana ejakulace ¢i anejakulace

Retrogradni, retardovana ejakulace ¢i anejakulace patfi
k Castym dasledkiim RMS, setkavame se s ni az u 50 % posti-
Zenych muz{. Etiologie je neurogenni, ale také postmedikacni.
Antidepresiva SSRI pfedepisovana nemocnym za iCelem sa-
nace symptomatické deprese €i chronické bolesti, stejné€ jako
retardovanou gjakulaci aZ anejakulaci. ReSeni je nutné v pfi-
padé, Ze muZ planuje koncepci. Retrogradni ejakulaci zvratit
na antegradni se dafi inedikament6zné v mensiné pripadd.
Stejné tak anejakulace je farmakologicky Spatné ovlivnitelna.
Techniky ziskani spermii jsou vibrostimulace, elektroejakulace
¢i operacni feSeni (TESE - testicular sperm extraction). Po-
uZzitim vibrostimulatoru v domacich podminkach v kombinaci
s home-insemination pfj dobré kvalit€ spermii Ize u nékterych
part dosahnout koncepée (Jefferys et al., 2012). Metody arte-
ficialni ejakulace rektalni elektrostimulace (elektroejakulace)
i penilni vibrostimulace jsou dlouhé 1éta s ispéchem pouzZivany
u pacientl s potrazovou transverzalni misni 1ézi (Sonksen,
Ohl, 2002). Elektroejakulace musi byt provadéna u muzi se
zachovanou senzitivitou v celkové anestezii. Pfed pouZitim
metod arteficidlni ejakulace musi byt pacient dikladné po-
uceny a podepisuje informovany souhlas. Ziskané spermie
jsou zamraZeny pro pozdé&j§i pouZiti v programu asistované
reprodukce (Sramkova, 2013, 2015).

Poruchy fertility u muzi s RMS
Ve srovnani s nemocnymi po Uraze michy neni mno-
ho studii hodnoticich fertilitu a kvalitu spermii muzi
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s roztrousSenou sklerozou. SniZzeny objem ejakulatu, sniZzena
motilita spermii a porucha morfologie jsou urcujicim sper-
miologickym nalezem ve srovnani se zdravymi kontrolami.
Zhorsen4 kvalita spermii zpravidla provazi nemocné s pro-
gresivnim pribéhem nemoci. Vysvétleni zahrnuje poruchu
osy hypotalamus-hypofyza-testes, tim jsou redukovany hladi-
ny cirkulujicich hormont, produkce hormont je redukovana
pfi chronickém zanétu.

Nemocni s RMS maji sniZenou schopnost fertility i na-
sledkem vedlej§ich u€inki 1é¢by (Fode et al., 2012).

Muzi, ktefi podstupuji 1écbu cytostatiky, jsou ohrozeni
vznikem azoospermie nebo t€Zké patospermie. LéCba cytosta-
tiky jednoznaéné poskozuje muzské zarode¢né buiiky, proto
je vhodné doporucit pfed zapocetim tohoto druhu terapie
u muz, ktefi do budoucna planuji koncepci, kryoprezervaci
spermii. Koncepce takového paru je realizovana v programu
asistované reprodukce (Sramkova, 2013).

Sexualni dysfunkce u Zen s roztrousenou sklerozou

Sexualita Zen s RMS je uzce svdzdna s vnimanim sebe
sama (body image) ve vztahu k neurologickému deficitu,
dysfunkci mocového méchyie a stolice, psychologickym
a socialnim konsekvencim. Zenské sexualni dysfunkce
(FSD) u pacientek s roztrouSenou skler6zou maji vysokou
prevalenci, 45-74 %. U Zen se ztrati sexualni zajem, ktery
koreluje s depresi, anticipacni uzkosti ve vztahu k sexu
a zménami ve vnimani sebe sama vyplyvajicimi z pocitované
neschopnosti. Nejcastéjsim problémem je nizka sexualni
touha a dysfunkce orgasmu v 31,4 %. Anorgasmie nebo hy-
porgasmie se objevuje v 37,1 %, zhorSeni vaginalni lubrikace
v 35,7% (Zorzon et al., 1999). Cerebellum a cerebelarni
deficit hraji dilezitou roli ve vztahu k Zenské sexualni dys-
funkci, zvlasté k orgastické dysfunkci Zen s roztrouSenou
sklerézou. Senzoricky deficit je nejvyznamnéjsi ve vztahu
klitoris a orgastické dysfunkce. Negativni vliv na sexualitu
maji uzivané léky, napi. anticholinergika. Zeny s roztrou-
senou sklerézou trpi €asto suchosti poSevni sliznice, coZ je
znamkou vaznouci vzru§ivosti. Sekundarné mize vzniknout
dyspareunie (nepfijemné pocity pfi styku) €i algopareunie
(bolest pfi styku) a ztraté sexualni touhy, Zena ze strachu
z bolesti se sexualnimu styku zaéne vyhybat. ReSenim je
pouZiti lubrikaéniho gelu na silikonové bazi pied sexualnim
stykem. SniZeni svalového tonu vaginy zhor§uje kvalitu sexu-
alniho proZivani Zeny. Neurogenn{ pfi¢inu mé prodlouZena
doba k dosazeni orgasmu ¢i absence orgasmu. S tim uzce
souvisi ztrata sexualni satisfakce. V terapii FSD postupuje-
me individualné, symptomaticky (napf. antidepresivum se
stimulujicim efektem, bupropion u ztraty sexualni touhy, lu-
brikaéni gely u poruchy lubrikace). Dosud nemame ucinnou
1é¢bu FSD ve srovnani s muZzi, u kterych objev inhibitor
fosfodiesterazy-5 znamenal doslova revoluci v 1€Ebé erektilni
dysfunkce. Flibanserin, ktery byl v zahrani¢i zaregistrovan
pro lé¢bu Zenské sexudlni dysfunkee, pfinesl zklamani, at uz
s ohledem na nizkou uéinnost 1€¢by, vysoké procento neza-
doucich u¢inkd a kone¢né i ekonomickou stranku. V 1€¢bé
proto stale vidime jen §pi¢ku ledovce. Sexualni funkce
a dysfunkce moéového méchyie spolu souviseji. Zeny s ur-
gentni inkontinenci, které se timto problémem trapi a jsou
na moZny unik moci soustiedény béhem sexualniho styku,
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maji vy§$i prah dosazeni orgasmu. Copingové strategie
a urovei kognitivnich funkci byly diileZitymi prediktivnimi
faktory sexualnich dysfunkci, satisfakce i partnerské spoko-
jenosti u Zen s RMS (McCabe, 2002).

Fertilita u zen s RMS

RMS je Casto diagnostikovana u Zen ve fertilnim véku.
Pokud Zena koncepci neplanuje, miiZze uzivat véechny druhy
hormonalni antikoncepce bez rizika. Nékteré studie ukazuji
pozitivni roli estrogenu v prevenci relapsu onemocnéni
(Stuart, 2011). Epidemiologicka data ukazuji, Ze schopnost
spontanni koncepce je u Zen s RMS redukovana. Endokrin-
ni a sexualni poruchy interferuji s fertilitou u obou pohlavi
nemocnych s RMS. PouZivané medikamenty (zejména
cytostatika) poSkozuji oocyty, tim sniZuji schopnost fertili-
ty. Avsak pro zachovani fertility postiZenych Zen je moZné
provést kryoprezervaci oocyt nebo jejich fragmentt pied
zapocetim cytotoxické terapie. Koncepce Zen s RMS by méla
byt planovana, presto neni vzacné, Ze Zena otéhotni nepla-
nované (Fragoso, 2010). S vyhodou je provedeni genetické
konzultace. Absolutni riziko vyskytu RMS v rodiné jsou
2-4% (Dyment et al., 2004). U 1ékd uZivanych Zenami pro
RMS je vyjadfeno riziko pro graviditu. Léky jsou podle miry
genetického rizika rozd€leny do tiid A, B, C, D a X (Fragoso,
2010). Imunomodulaéni terapie by méla byt vysazena pied
planovanym pocetim (Stuart, 2011).

Je otazka, zda je hormondlni terapie bezpecna u Zen
s RMS, stejné tak jsou diskutovany techniky asistované re-
produkce, véetné IVF ve vztahu k pouziti u Zen s RMS. Gra-
vidita Zen s RMS redukuje aktivitu nemoci, zvlasté ve tfetim
trimestru, kdy je aZ o 70 % niz8i nez v roce pfedchazejicim
graviditu. Naopak po porodu, a to zejména prvni 3 azZ 6
mésicl, je vyssi riziko relapsu az u 30% Zen (Stuart, 2011).
Porod operaéni, cisafsky ez, je u Zen s RMS indikovan Castéji
neZ u zdravych Zen (Kelly et al., 2009). Kazdy jednotlivy
pripad gravidity Zeny s RMS je v8ak nutno fesit individualné
ve spolupraci s partnerem postiZené, oSetiujicim neurologem
a gynekologem.

Role pomahajicich organizaci

Nemocni s roztrousenou sklerézou maji svoje organiza-
ce, napf. ROSKA. Organizace poradaji pravidelna setkani.
Ptipravuji pro pacienty i jejich rodinné pfislusniky riizné
zajmové, spolecenské, sportovni a kulturni akce, ale také
pfednasky odbornych lektorti. Sexuolog je pravidelné zvan.
To signalizuje zjem nemocnych o problematiku sexualnich
dysfunkci a koncepce.

Zavér

Sexudlni dysfunkce maji vysokou prevalenci u obou pohla-
vi jedinct trpicich RMS. Pfedstavuji komplex faktor, které
jsou ve vzajemné interakci: biologické (fyzické), psychické,
socialni a emo¢ni, v neposledni fadé i praktické (zahrnujici
finanéni otazku). Pacient, medicinsky tym a komunita ne-
mocnych musi spolupracovat spoleéné. Cilem je edukace,
1écba (redukce) sexualnich dysfunkci a potazmo s tim zvySeni
kvality Zivota vSech jedinci Zijicich s RMS.
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