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Multipla skleroza jest bolest koja se u neuroloskoj klasifikaciji bolesti svrstava u demijelinizacijske bolesti, tj. bolesti

¢iji simptomi proizlaze iz propadanja mijelinske ovojnice aksona neurona u podrucju sredi$njega ziv€anog sustava.

Odredivanje pocetka i trajanja rehabilitacije, kao i evaluacija uspjes$nosti rehabilitacije pridonose poboljsanju funk-
cionalnosti osoba s multiplom sklerozom, a njome se kroz preventivne aktivnosti umanjuju ukupni troskovi lijeCenja

tih osoba.

Rehabilitacijski je proces usmjeren prema poboljSanju aktivnosti i participacije nakon akutne demijelinizacije, kao
i edukaciji pacijenata i obitelji o prevenciji moguc¢ih komplikacija i primjeni medicinskih pomagala kojima se moze
poboljsati neovisnost pacijenata o pomoci druge osobe u aktivnostima svakodnevnoga zZivota.

Kljuéne rijeci: Multipla skleroza - rehabilitacija

Rehabilitacija osoba s multiplom sklerozom vazna je
komponenta njihova lijeCenja, $to je publicirano u vise
medicinskih stru¢nih i znanstvenih casopisa, kao i u na-
cionalnim udrugama za rehabilitaciju osoba s multiplom
sklerozom (1). Radi se o progresivnoj neuroloskoj bole-
sti kod koje nema tradicionalnoga modela rehabilitacije
(akutno oboljenje ili povreda, funkcionalni oporavak,
prilagodba na okolinu). Jo§ uvijek nema jedinstvenoga
stava oko toga kada treba zapoceti s rehabilitacijom. Pa-
cijenti ¢esto dolaze na rehabilitaciju prekasno, kada su
aktivnosti smanjene trajno, a moguénosti funkcionalno-
ga oporavka znatno ograniCene. “Standardni protokol”
rehabilitacije osoba s multiplom sklerozom tesko je
preporuciti zbog razliCitih, teze predvidivih, simptoma
koji vrlo osciliraju, nerijetko i unutar jednoga dana, kao
i zbog progresije novih oStecenja.

Vise je razloga i dokaza uspjesnosti rehabilitacije u 0so-
ba s multiplom sklerozom:

1. Neuroplasti¢nost - funkcionalna magnetska rezo-
nanca u osoba s multiplom sklerozom ukazuje na
kortikalnu reorganizaciju, osobito u vidnom, kogni-
tivnom i neuromotornom korteksu (2,3).

2. Aerobne vjezbe - pacijenti s multiplom sklerozom
(MS) ve¢inom su u loSoj kondiciji, $to pridonosi
osjecaju umora. U pravilu se ne ukljucuju u program

rutinskih aerobnih vjezbi samostalno, ve¢ uz pomo¢
stru¢ne osobe — tima, prema njihovim afinitetima, uz
odredivanje intenziteta i trajanja vjezbi i kontinuira-
no ohrabrivanje pacijenata (4).

3. Oporavak nakon pogorSanja — i nakon akutnoga lije-
¢enja Cesto slijedi smanjenje aktivnosti i participaci-
je, te se rehabilitacijskim procesom moze poboljsati
funkcionalni oporavak. Ambulantna rehabilitacija i
rehabilitacija u kuéi jesu manje ucinkovite od bol-
nicke rehabilitacije (5,6).

4. QOdrzavajuca rehabilitacija (bolnic¢ka ili ambulantna)
- rezultira subjektivnim i objektivnim poboljSanjima
(7,8).

Uobicajene metode vrednovanja uspjesnosti rehabilita-
cije osoba s multiplom sklerozom, kao §to su Barthelov
indeks ili functional independence measure (FIM), nisu
uvijek dovoljne jer ne vrednuju neke vazne aspekte te
bolesti kao $to su umor, depresija, smetnje vida, krat-
kotrajne promjene (dnevna poboljSanja ili pogorSanja),
promjene osjeta dodira, kao ni kognitivne smetnje. Osim
navedenih metoda vrednovanja, danas se u rehabilitaciji
koristi ¢itav niz razlicitih evaluacijskih postupaka kao
npr. expanded disability status scale (EDSS) za pro-
cjenu oStecenja i pokretljivosti; incapacity status scale
(ISS) za procjenu onesposobljenosti (invalidnosti); en-
vironmental status scale (ESS) za procjenu participacije
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(hendikepa); multiple sclerosys quality of life (MSQOL)
za samoprocjenu osjecaja zdravlja, tezine simptoma, i
mnogo drugih sli¢nih evaluacijskih postupaka (9).

Rehabilitacija osoba s multiplom sklerozom usmjerena
je prema simptomima koji se javljaju kod pacijenata s
ciljem optimalnoga funkcioniranja i smanjenja neugod-
nih simptoma.

Funkcionalni se status pacijenata s multiplom sklerozom
pogorsava u uvjetima poviSene temperature. Intoleran-
cija poviSene temperature u okolini (zrak ili voda) ili po-
viSena tjelesna temperatura, ogranicava rehabilitacijske
mogucnosti pacijenta, osobito u provodenju vjezbi, §to
se moze rijesiti primjenom lepeza, prilagodbom tempe-
rature zraka ili vode u bazenu-kadi, primjenom “vesti za
hladenje”, primjenom klima uredaja kod kuce i sl. (10).

Prolazne neurolo$ke smetnje - u osoba oboljelih od
multiple skleroze, prisutne su relativno cesto (kod 20%
pacijenata), a nisu prepoznate. Smetnje su u pravilu krat-
kotrajne (nekoliko sekundi), stereotipne, ucestale (i stoti-
njak puta dnevno), kao npr. osjecaj napetosti u misi¢ima
ruku i nogu, osjecaj slabosti, smetnje vida, dizartri¢an
govor, nenormalna osjetljivost (dodir, temperatura, bol),
spasticki trzaji miSica, kao i kombinacija navedenog.
Ponekad smetnje mogu trajati danima i tjednima i tada
spontano nestati, Sto moze odgovarati abnormalnoj tran-
smisiji denerviranih aksona, a mogu biti i dio novoga
pogorsanja. Pacijentima i njihovim obiteljima potrebno
je objasniti $to se s njima dogada. U lijeCenju navedenih
prolaznih neuroloskih smetnji mogu pomo¢i male doze
antiepileptika (karbamazepin -Tegretol tablete 200 mg
3x1/2 do 3x2 tbl-e dnevno, ili topiramat - Topamax 25
mg ili 50 mg 0+0+1 do maksimalno 200 mg u jednoj
dozi, a dozu po potrebi povecavati svaka dva tjedna)

(11).

Spazam — mozemo definirati kao pozitivan simptom
karakteriziran porastom tonusa u misi¢ima prilikom nji-
hova nagla istezanja uz smanjenje voljne neuromotor-
ne aktivnosti (slabost, gubitak spretnosti), i obiljezje je
oste¢enja gornjih motoneurona. Cesto se javlja u osoba
s multiplom sklerozom (84% pacijenata). Zbog jafine
spazma, tre¢ina pacijenata treba pomo¢ druge osobe u
aktivnosti svakodnevnoga zivota (ADZ) (12). Evaluacija
intenziteta spazma, a potom i rehabilitacijske intervenci-
je, mogu se pratiti modificiranom Ashworth ili Tardieu
ljestvicom. Terapija spazma lijekovima zbog nezeljenih
ucinaka (sedacija, slabost), u terapijskoj dozi moze biti
problemati¢na i stoga neucinkovita. Pacijenti sa spaz-
mom se Zale na nemoguénost pokretanja nogu, ruku, na
trnjenje 1 slabost u nogama tijekom stajanja ili hodanja,
ali ne na spazam. Pacijenta sa spazmom treba pregledati
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u mirovanju, kao i tijekom izvodenja funkcionalnih neu-
romotornih aktivnosti. Prilikom terapije lijekovima naj-
¢eSc¢e se koriste: baclofen — Lioresal 3x10 do maksimal-
no 3x25 mg, tizanidin, gabapentin - Gabalept, Katena,
Neurontin kapsule 100, 300 i 400 mg, 3x1 maksimalno
do 2400 mg dnevno, benzodiazepini — Normabel od 2,5
ili 10 mg podijeljeno u tri doze, maksimalno ukupno do
60 mg dnevno i dantrolen. Kod blazega spazma lijekovi
mogu umanjiti otpor misi¢a na istezanje i poboljSati pa-
sivni raspon pokreta. Objektivno, poboljSanje funkcije,
npr. hodanja, nije primije¢eno. NeZeljeni u€inci prilikom
uzimanja lijekova - kao slabost, konfuznost, pospanost,
hepatotoksicnost, nisu rijetkost nakon uzimanja baklo-
fena, benzodiazepina, tizanidina ili dantrolena. Osobito
je potrebno biti oprezan kod istovremenoga uzimanja
modificirajucih lijekova kao $to su interferon [, azatio-
prin (Imuran), ciklofosfamid (Endoksan) i mitoksantron
(Mitoxantrone). Unazad nekoliko godina, sve se vise,
uz klini¢ki uspjeh koristi u lijeenju spazma levetira-
cetam (Keppra, Levitiracetam) do maksimalne doze od
2x1500mg dnevno (13). Preporuka prilikom uzimanja
lijekova je da se pocne s niskim dozama i da se doza
povisuje postupno: “Start low, increase slow”. LijecCenje
se fokalnoga spazma provodi kemijskom presinaptic-
kom denervacijom botulinum toksinom A ili B, a dosada
se pokazala najucinkovitijom ukoliko je bila indicira-
na i primijenjena na pravilan nacin (uz EMG kontrolu)
(14). Intratekalna je primjena baklofena jedan od ces¢ih
1 uspjesnijih nacina lijeCenja spazma osoba oboljelih
od multiple skleroze uz prisutnost odredenih nezeljenih
efekata i komplikacija. LijeCenje spazma intratekalnom
primjenom baklofena preporuca se osobama kojima pe-
roralna terapija spazma lijekovima nije bila ucinkovita.
Budu¢i da se lijek daje intratekalno, nisu potrebne ve-
like doze kao kod peroralne primjene baklofena, ¢ime
se izbjegava sedacija. Bolovi uslijed spazma jesu manji,
pacijent lakSe provodi dnevnu higijenu i toaletu, drza-
nje se poboljsa, a transferi olaksaju. Nazalost, u sluca-
ju previsoke doze dolazi do razvoja slabosti u nogama,
¢ime se funkcionalni status pacijenta ne poboljsava (15).
Ukoliko su bolovi i spazam izrazito jaki, mogu se uz
baklofen intratekalno davati opijati i klonidin (16). Pri-
mjena fenola uz periferne zivce koji inerviraju spasti¢ne
miSi¢e dovodi do denervacije i posljedi¢ne flakcidno-
sti. KirurS8kim lije¢enjem takoder je moguce poboljsati
funkcionalni status pacijenata (elongacija miSica, re-
sekcija misi¢a, transpozicija tetiva, fiksacija zglobo-
va). Kineziterapija je jedna od metoda kojom se moze
smanjiti spazam i poboljSati funkcionalnost pacijenata
s multiplom sklerozom. Jedan od koncepata primjenjiv
u gotovo svim zemljama Europe jest Bobath koncept,
kojim se moZe pridonijeti poboljSanju kvalitete Zivota
osoba sa spazmom kroz inhibiciju spazma, stimulaciju
i facilitaciju normalnoga, funkcionalnoga, prema cilju
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usmjerenoga pokreta, poboljSanjem posturalne kontrole,
samostalne pokretljivosti bez pomagala i s pomagalima,
te edukacijom pacijenta i obitelji u provodenju transfera
i promjenama posturalnoga seta. Frenkelove vjezbe su
se pokazale u¢inkovitima u osoba s MS-om kod kojih
je prisutna ataksija, a mogu se provoditi u jednome od
sljedeca cetiri polozaja: u lezecem, sjedecem, stojecem
ili tijekom hodanja. Koncentracija i paznja su obave-
zne tijekom izvodenja svakoga pokreta. Svaki se pokret
izvodi polagano uz viSe ponavljanja.

Frenkelove vjezbe u leze¢em polozaju:

1. Fleksija i ekstenzija svake noge u koljenu i kuku.
Abdukecija i1 addukcija svake noge s flektiranim ko-
ljenima, a kasnije i s ekstendiranim koljenima;

2. Fleksija i ekstenzija koljena uz pete odignute neko-
liko centimetara od podloge;

3. Koljeno u fleksiji, a peta postavljena na trazeni dio
druge noge, npr. na patelu, na sredinu potkoljenice,
na dorzum stopala, ili palac stopala. Isto se ponavlja
1 s drugom nogom, a od pacijenta se moze traziti i
da vodi pokret potkoljenice u ekstenziju od patele do
sredine potkoljenice pa zatim do gleznja;

4. Koljeno u fleksiji, peta na pateli druge noge odakle
noga klizi po prednjoj strani suprotne potkoljenice
do gleznja i natrag do patele;

5. Fleksija i ekstenzija obje noge uz noge priljublje-
ne u koljenima i gleznjevima. Kada pacijent svaku
navedenu vjezbu ponovi bez problema sedam puta
uzastopno, bez osje¢aja umora, tada se preporuca
navedenih pet vjezbi po redu ponoviti uz zatvorene
oci;

6. Fleksija jedne noge uz istovremenu ekstenziju druge
noge (recipro¢ni pokret);

7. Fleksija ili ekstenzija jedne noge tijekom addukcije
ili abdukcije druge noge.

Frenkelove vjeZbe u sjede¢em polozaju:

1. Pacijent treba svoje stopalo precizno namjestiti u
ruku fizioterapeuta, koji kontinuirano polagano mice
svoju ruku. Vjezba se moze provoditi i pomocu po-
sebnoga aparata s rupama na ploc¢i u koje pacijent
treba poloziti petu, a plo¢a se kontinuirano lagano
mice. Takoder se na uznozju kreveta moze postaviti
ploc¢a s drvenim ili plasticnim stupcima koji su me-
dusobno razli¢ito udaljeni, a pacijent ih treba dota-
knuti petom jedne, pa druge noge. Pacijenta treba
cijelo vrijeme ohrabrivati, a polozaj ploCe se moze
stalno mijenjati;

2. Zadrzati sigurno stabilno sjedenje i pravilno drzanje
tijela u sjedecem polozaju kroz 3-4 minute, zatim se
odmoriti dvije minute i ponoviti vjezbu sedam puta;

3. Odi¢i nogu, koljeno, od podloge i zatim je polako i
sigurno spustiti na obiljeZeni otisak stopala na podu
ili dasci;

4. Edukacija o nacinu ustajanja iz sjedecega polozajau
stojeci uz odrzavanje koljena zajedno.

Frenkelove vjezbe u stoje¢em polozaju:

1. Stajanje na jednoj nozi, dok se drugu dovodi i po-
stavlja naprijed i natrag na postavljeni otisak sto-
pala po ravnoj liniji. Ovu vjezbu treba kombinirati
s vjezbama hodanja naprijed, natrag i u stranu, po
ucrtanim otiscima stopala na podlozi.

Frenkelove vjezbe — hodanje:

1. Hodanje izmedu dviju paralelnih linija na podlozi;

2. Hodanje po ravnom po stopalima oslikanim na pod-
lozi veoma blizu sredisnje linije (addukcija), prili-
kom ¢ega palcevi ne smiju “strSati”’prema van.

Simptom slabosti u osoba s multiplom sklerozom po-
sljedica je razlicitih faktora:

1. Gubitak motorne kontrole zbog oStecenja sredi$nje-
ga zivEanog sustava (SZS);

2. Slabije utreniranosti i mirovanja pacijenta;

Spazma;

4. Dugotrajne izduzenosti misica uslijed nepravilnoga
pozicioniranja pacijenta;

5. PoviSene temperature okoline;

6. Osjecaja umora.
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Intenzitet slabosti mozemo procijeniti misi¢nim manu-
alnim testom (MMT), dinamometrijom, funkcionalnim
testovima, npr. timed 25-foot walk ili nine hole peg test.
Kod procjene slabosti treba odrediti lokalizaciju, traja-
nje, pojavljivanje slabosti i utvrditi faktore koji pogor-
Savaju slabost (17,18).

sti primjenjuju se amantadin (PK-Merz) i modafinil koji
poboljsavaju motorne funkcije i umanjuju osje¢aj umora.
U lijecenju spazma kao uzroka slabosti koristi se botuli-
num toksin A s posljedi¢nom redukcijom kokontrakcija
u antagonistima, §to moze pobolj$ati miSi¢nu snagu. Vi-
soke doze kortikosteroida u fazi egzacerbacije poboljsa-
vaju neuromotorni oporavak i snagu misica. Dalfampri-
dine (4 aminopiridin) poboljSava brzinu hodanja osoba
s multiplom sklerozom, blokirajuéi natrijeve kanale koji
olaksSavaju provodljivost u demijeliniziranim aksonima.
Kontraindikacija su pacijenti s epilepsijom i pacijenti sa
srednje teskom i teSkom kroni¢nom renalnom insufici-
jencijom (19). Aerobne vjezbe uz postupno povecéanje
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opterecenja, koje treba individualno prilagoditi, osobi-
to intenzitet i trajanje vjezbi, uz rashladivanje pacijenta
prije vjezbi, moze poboljSati uspjesnost aerobnih vjezbi
kao i umanjiti osjecaj slabosti. Primjena ortoza, hodalica
i invalidskih kolica moze poboljsati sigurnost tijekom
kretanja, kao i ustedjeti energiju potrebnu za pokretanje
u slabim misi¢ima (AFO; HFAO; FES; FEPA; Biones,
NESS L 300).

Umor je jedan od naj¢esc¢ih simptoma bolesnika s MS-
om, osobito u popodnevnim satima, a prisutan je kod
cak 78% bolesnika. Umor je subjektivan simptom i moze
se definirati kao pomanjkanje fizicke i mentalne energije
potrebne osobi za svakodnevne osobne i profesionalne
aktivnosti. Osjecaj umora korelira s umorom prisutnim
u osoba s razli¢itim virozama. Funkcionalni MRI mozga
ukazuje da se u bolesnika s multiplom sklerozom prili-
kom uobicajene aktivnosti svakodnevnoga zZivota aktivi-
ra manje dijelova mozga nego u zdrave osobe. Osjecaj
umora cesto je povezan s depresijom, ali i s uzimanjem
nekih lijekova, losim spavanjem, infekcijama, kao i dis-
funkcijom $titnjace. Za procjenu umora najc¢esce se kori-
sti fatigue severitys scale i modified fatigue impact scale.
Da bi se smanjio osjecaj umora, potrebno je pacijentima
odrediti kada ¢e vjezbati, odmarati i spavati te koliko
¢e se odmarati i spavati. Takoder, potrebno je odrediti
koriStenje sredstava za pokretanje s ciljem ustede ener-
gije. Pacijente treba ukljuciti u vjezbe istezanja misica,
vjezbe uz blagi otpor, aerobni kardiovaskularni trening
i jogu. Od terapije lijekovima preporuca se amantadin
(100-400 mg dnevno), modafinil (100-400 mg dnevno),
a primarno aspirin — 650 mg dvaput dnevno jer znacajno
smanjuje osje¢aj umora u osoba s multiplom sklerozom
(20,21).

Disfunkcija mokraénoga mjehura prisutna je u 90%
osoba s MS-om i korelira s tezinom bolesti i invalidno-
$¢u, ali ne s trajanjem bolesti. Ona znatno utjeCe na ak-
tivnosti svakodnevnoga Zivota, zaposljavanje, drustveni
zivot 1 kvalitetu zivota opéenito, neovisno o tome radi
li se o inkontinenciji, u¢estalom nagonu na mokrenje ili
retenciji (22). Upale mokraénih puteva i retencija mogu
pogorsati simptome osoba s MS-om i pojacati aktivnost
bolesti. Zbog toga je vazna edukacija pacijenata i njego-
vatelja, redovito uzimanje tekucine, vjezbe jacanja misi-
¢a dna zdjelice (Kegelove vjezbe), intermitentna katete-
rizacija — osobito ako je moguée samokateterizacija, po-
nekad i primjena trajnoga urinarnog katetera, a ponekad
su potrebne i druge kirurske intervencije (cystostoma).

Hiperrefieksija detruzora jest najces¢i poremecaj funkci-

je mokra¢noga mjehura u osoba s multiplom sklerozom,
a u lijeCenju se koriste antikolinergici (hyosciamine,
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oxybutinin (Ditropan) i botulinum toksin A/B u detru-
ZOr.

Detrusor sphincter dysinergia (DSD) rezultat je istovre-
mene kontrakcije detruzora i uretralnoga sfinktera Sto
rezultira nepotpunim praznjenjem. DSD je Cesto prisu-
tan uz hiperrefleksiju detruzora zbog ¢ega se preporuca
mjerenje rezidualnoga urina i urodinamike. Praznjenje
mokra¢noga mjehura mogu poboljsati alfa-1selektivni
antagonisti, kao npr. terazosin, a na nasem je trzistu do-
stupan propiverin od 15 i 30 mg koji se primjenjuje u
dozi 1-3 tablete dnevno od 15 mg ili jedna tableta od
30 mg dnevno. Opisani su slucajevi uspjesnoga lijece-
nja DSD-a aplikacijom botulinum toksina A u uretralni
sfinkter (23). Sfinkterektomija ili postavljanje uretralno-
ga stenta ponekad su uspjesne metode lijeCenja DSD-a.
Uzrok retencije urina moze biti i smanjena snaga kon-
trakcija detruzora koja ponekad moze biti prisutna uz
hiperrefleksiju detruzora koja je znatno ¢eScée prisutna u
osoba s MS-om nego prava arefleksija. Najc¢esci nacin li-
jeCenja smanjenja kontrakcije detruzora je intermitentna
kateterizacija. KirurSko lijeCenje retencije urina ponekad
je rjesenje, postavljanjem suprapubi¢noga katetera.

Disfunkcija crijeva — opstipacija je naj¢es$¢i simptom
disfunkcije crijeva uz ucestali nagon za stolicu 1 inkon-
tinenciju stolice. Patofiziologija neuroloski uzrokovane
disfunkcije crijeva jo$ nije u potpunosti razjaSnjena, a
kao moguc¢i uzroci navode se nepokretljivost pacijenata,
neprimjerena prehrana - nedostatno uzimanje tekuéine,
ali i taj da je to moguca posljedica, odnosno nezeljeni
ucinak uzimanja lijekova.

Rjesenje je disfunkcije crijeva u koristenju hrane koja
je bogatija neprobavljivim vlaknima, a ukoliko se op-
stipacija ne moze regulirati prehranom, u obzir dolazi
primjena razli¢itih laksativa (bisakodil-Dulcolax; laktu-
loza-Portalak) u obliku tablete, ¢epica ili sirupa, a u tvr-
dokornim slucajevima primjenjuju se i klizme. U slucaju
inkontinencije 1 u€estalih nagona na stolicu antikoliner-
gici mogu pomodi, a u slucaju opstipacije korisnima su
se pokazali i kolinergici (neostigminij — 0,5mg i.m.).
EMG biofeedback trening vanjskoga analnog sfinktera
moze poboljsati reguliranje stolice (24).

Seksualna disfunkcija korelira s oSte¢enjima u mozgu,
a ostali simptomi kao umor, poremecaj osjeta, spazam,
depresija, odsustvo partnera, mogu pogorsati seksualnu
funkciju. Najces¢i su problemi u muskaraca erektilna
disfunkcija, smanjen libido, odgodena ejakulacija i oSte-
¢enje osjeta u podrucju spolnih organa. Najces¢i su pro-
blemi u zZena umor, odsustvo orgazma i smanjen osjet u
podrugju spolnih organa.
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Erektilna se disfunkcija u muskaraca uspjesno lijeci sil-
defanilom (Viagra), vardenafilom (Levitra) i tadalafilom
(Cialis). Rjede, ali uspjesno, koriste se vibrostimulacije,
vakuumske pumpe, papaverin ili prostaglandin E1 injek-
cije, te implantacija penilnih proteza. Razli¢iti polozaji
takoder mogu biti korisni kod nekih pacijenata (25,26).

Tremor u osoba s MS-om Cesto je prisutan, a nerijetko
mu se pridruzuje i ataksija. Tremor moze biti prisutan u
mirovanju, u odredenim polozajima, kao i tijekom ak-
tivnosti. Tezina tremora kao i ishod njegova lijeCenja
procjenjuje se uz pomo¢ Fahn’s tremor rating scale. Ti-
jekom rehabilitacije primjenjuju se razlicita sredstva ko-
jima se poboljSava kvaliteta kretanja (brzina, stabilnost),
a primjena vrecica razlicitih tezina fiksiranih oko ruc-
nih zglobova moze biti od koristi, no potrebno je stalno
biti u kontaktu s pacijentom jer navedene vrecice mogu
biti i problem posto mogu biti uzrok pogorSanja osje-
¢aja umora i slabosti. Vise se lijekova primjenjivalo u
lijecenju tremora, kao npr. izoniazid, glutetimid, primi-
don, levetiracetam, karbamazepin, tetrahidrokanabinol,
klonazepam i propranolol, ali je klinicki rezultat terapije
lijekovima u lije¢enju tremora ostao nezadovoljavajuciu
vecini slucajeva (27).

Talamotomija i duboka mozdana stimulacija ukazuju na
zadovoljavajuce poboljSanje u nekoliko manjih istrazi-
vanja, ali nema dugotrajnoga prac¢enja — nakon 12 mje-
seci. Uz smanjenje tremora, opisuje se i pogorsanje sla-
bosti ruku (28).

Bolovi se u osoba s MS-om javljaju kod 81% ispitani-
ka. Smatra se kako su bolovi ponekad posljedica samoga
osSte¢enja mozga — neuropatska bol, kao i1 bolovi uslijed
upale i upalnoga ostecenja gornjih motoneurona, a nisu
rijetki ni bolovi neuromi$i¢noga sustava, kao ni glavo-
bolje (29).

Neuropatska bol u osoba s MS-om javlja se u vidu di-
zestezije, alodinije 1 neuralgije trigeminusa. Prilikom
terapije lijekovima preporucuju se antiepileptici (karba-
mazepin) u kombinaciji s antidepresivima (selektivni in-
hibitori ponovne pohrane serotonina — Fevarin, Fluval);
kanabinoidi su uéinkoviti, ali je problem u legalnosti na-
bave i u nezeljenim u¢incima (ovisnost, sedacija) (30).

Bol vezana uz oSteéenje gornjih motoneurona — bol-
ni spazmi tijekom no¢i u nogama koji traju od nekoliko
sekundi do nekoliko minuta bude pacijente, bolovi su
ponekad posljedica samoga oSte¢enja mozga, a pacijenti
su zbog bolova i budenja tijekom no¢i iduéi dan neis-
pavani i umorniji. Kod terapije lijekovima za navedene
se bolove preporucuju: Gabapentin (Katena, Neurontin,

Gabalept) koji umanjuje intenzitet i ucestalost bolnih
spazama tijekom no¢i (31).

Bolovi vezani uz upalu — retro i periorbitalna bol uz
smetnje vida, koja se pojacava prilikom pokretanja oci-
ju, Cesto je povezana s optickim neuritisom, a poboljSa-
nje u pravilu uslijedi nakon primjene kortikosteroida.

MiSi¢no-kostani bolovi — abnormalna postura kao po-
sljedica slabosti, spazma i gubitka koordinacije pojac¢ava
opterecenje na zglobno-kostani sustav osoba oboljelih
od MS-a. Padovi osoba s MS-om ¢esto rezultiraju pri-
jelomima, kao i ostalim povredama miSi¢no-kostanoga
sustava. Medikamentozna analgezija (nesteroidni antire-
umatici, opijati, antipiretici, miorelaksansi, antiepilepti-
ci, antidepresivi, sedativi) i simptomatska fizioterapijska
analgezija (medicinska gimnastika, transkutana elektric-
na nervna stimulacija - TENS, interferentne struje - IFS,
laser, terapijski impulsni ili kontinuirani ultrazvuk -
UZV, hidrokinezioterapija...) mogu umanjiti ili otkloniti
bolove vezane za miSi¢no-kostani sustav.

Glavobolje - jednako su ucestale u osoba s MS-om, kao
1 u osoba bez MS-a iste dobi (11). U osoba s MS-om
tijekom godina raste broj onih koji se zale na glavobo-
lju. Fokalni bolni sindrom lica (trigeminalna neuralgija,
retroorbitalna bol vezana uz pokret bulbusa) relativno
je Cesto specifi¢an za osobe s MS-om. Glavobolje mogu
biti i posljedica uzimanja nekih lijekova, zbog ¢ega uvi-
jek treba provjeriti koje lijekove pacijenti uzimaju. Li-
jeCenje glavobolja potrebno je obavezno provoditi neo-
visno o tome jesu li one patofizioloski vezane uz MS ili
nisu, primjenjujuci lijekove, fizioterapijske i psihotera-
pijske postupke, a ponekad je potrebno i kirursko (NK)
lijecenje (32).

Ostecenje vida prisutno je u nesto vise od Cetvrtine
osoba s MS-om. Nazalost, nema moguc¢nosti lijecenja i
poboljsanja rezidualnoga vida nakon opti¢koga neuritisa
u osoba s MS-om. Ostrina vida u pravilu ostaje dugo
zadovoljavajuca, ali percepcija boja moze biti manjka-
va. Voznja automobilom nocu moze biti nesigurna te ju
je preporucljivo izbjegavati. Ucestala primjena korti-
kosteroida u osoba s MS-om moze rezultirati razvojem
katarakte i uveitisa, §to je registrirano u 1% osoba s MS-
om. Razli¢ite tehnicke moguénosti povecanja slova kao
npr. primjena povecala, primjena osobnoga racunala ili
pisanje ve¢im slovima mogu poboljsati koriStenje preo-
staloga vida. Suncane naoc¢ale mogu pomoci osobama s
fotofobijom. Dvoslike je moguce umanjiti ili u potpuno-
sti izlijeciti razli€itim operacijama, primjenom naocala i
zatvaranjem zdravoga oka, koristenjem prizmi. Oscilop-
sija se ponekad poboljsa nakon primjene antiepileptika
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i baklofena, kao i odmaranjem ociju — izbjegavanjem
gledanja u ekran televizora i zaslon racunala viSe sati
svakodnevno (33).

Depresija je Cesta u osoba s MS-om, a prisutna je u
41,8% osoba s MS-om (34). Suicid je nesretan slucaj,
ali ne i rijedak u osoba s MS-om. Simptomi depresije su
ucestaliji kod osoba s MS-om koji primaju interferon, a
uz depresiju pacijenti s MS-om cesto navode i osjecaj
umora. Antidepresivi se u osoba s MS-om ¢esto prepo-
rucuju, iako znacajna poboljSanja nisu postignuta. Bihe-
vioralni trening i savjetovanja sve se vise preporucuju i
primjenjuju u osoba s MS-om (radno okupacijska terapi-
ja) kao uspjesna metoda (35).

Kognitivna oSteCenja znac¢ajan su problem u osoba s
MS-om, a veéi ili manji stupanj kognitivnih oStecenja
prema neuropsiholoskim istrazivanjima prisutan je u
vise od 40% osoba s MS-om. Zaboravljivost, smanjena
koncentracija/paznja, smanjena mogucnost istovreme-
noga obavljanja dviju 1 viSe aktivnosti, brzina/sporost
psihomotornoga reagiranja, smanjena verbalna i prostor-
na memorija, kao i smetnje izvrSnih funkcija Ceste su
kognitivne smetnje u osoba s MS-om. Procjenu kogni-
tivnih funkcija provodimo razli¢itim metodama evalua-
cije, kao npr. paced auditory serial addition test, symbol
digit modalities test, fMRI. Rehabilitacija je utemeljena
na kompenzatornim vjestinama: adaptacija okoline, po-
magala za podsjecanje (zapisivanje obaveza u dnevnik,
telefoni (podsjetnik), kognitivni trening (sustav Pablo).
Od lijekova se preporucuju: inhibitori acetilkolin este-
raze: donepezil (Aricept) (5 mg ili maksimalno 10 mg
navecer prije spavanja, Evess), rivastigmin (Exelon fla-
ster 4,6 ili 9,5 mg 1x dnevno); memantin (Ebixa tablete
10 mg od 0,5 do maksimalno 20 mg dnevno) s u€incima
koji u pravilu nisu zadovoljavajuci. (36).

Problemi govora, Zvakanja i gutanja - probleme u ver-
balnoj komunikaciji ima svaki peti pacijent s MS-om.
Dizartrija, hipofonija, osje¢aj umora i depresija mogu
pogorsati verbalnu komunikaciju. Disfagija nije rijetkost
u osoba s MS-om, od povremenih blagih smetnji, ovisno
o konzistenciji hrane, do ucestalih kontinuiranih aspi-
racija hrane, neovisno o konzistenciji hrane. Perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG) i nazogastri¢na sonda
(NG) mogu biti privremeno ili trajno rjeSenje za osobe
s disfagijom. Vjezbama stimulacije Zvakanja i gutanja,
disanja, edukacijom pozicioniranja pacijenta tijekom
hranjenja, edukacija disanja/gutanja, pripremanje hrane
u konzistenciji koju pacijent zadovoljavajué¢e kontro-
lira 1 guta, pozicioniranjem nepokretnih pacijenata na-
kon hranjenja moZze se uspjesno reeducirati pacijente u
uspjesnom hranjenju na usta, kao i u prevenciji aspiraci-
je i regurgitacije. Govorne vjezbe - vjezbe disanja, fo-
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niranja, artikuliranja, orofacijalnom vibrostimulacijom i
termostimulacijom, vjezbama ¢itanja, pisanja i racuna-
nja moze se bitno poboljsati verbalna, ali i neverbalna
komunikacija (37).

Radni odnos - MS se u pravilu dijagnosticira u mladoj ili
srednje staroj zivotnoj dobi, a ti su pacijenti ili u procesu
edukacije ili su zaposleni. Stoga treba posvetiti paznju
uvjetima rada, npr. temperaturi radne okoline, stresnosti
posla, radnom vremenu, moguc¢nosti skracenoga radnog
vremena (Cetiri sata), promjeni radnoga mjesta, kako bi
se pacijentima s MS-om omogucilo da rade $to je duze
moguce i kako bi ostali maksimalno resocijalizirani, a ne
separirani u svojim obiteljima ili u domovima za stare i
nemocne. Osjecaj umora i slabosti, depresija i kognitivne
smetnje osoba s MS-om cesto rezultiraju bolovanjem, a
dugoroc¢no i mogucéim gubitkom radnoga odnosa, odno-
sno potrebom za socijalnom pomo¢i i mirovinom. Prila-
godavanje temperature radne okoline, radna mjesta gdje
nema znacajnijega svakodnevnog stresa, prilagodavanje
radnoga vremena (izbjegavanje no¢ne ili popodnevne
smjene), mogucnost rada Cetiri, pet, Sest ili sedam sati
dnevno, promjena radnoga mjesta — prekvalifikacija na
radno mjesto na kojem ¢e pacijent mo¢i raditi sukladno
svojim preostalim radnim sposobnostima, radno mjesto
bez norme, sve to omogucilo bi pacijentima s MS-om
da budu aktivno ukljuceni u radni odnos znatno duze i
kvalitetnije nego $to je to danas praksa (37).

Wellness moze pridonijeti pobolj$anju opéega zdrav-
stvenog stanja osoba s MS-om, osobito dijeta uz aerob-
no kondicijski trening moze poboljsati opce zdravstve-
no stanje i osje¢aj zadovoljstva. U prehrani treba voditi
brigu da bjelancevine ¢ine 15%, ugljikohidrati 30% i
masnoce 55% naSih namirnica. Redoviti godisnji zdrav-
stveni pregled s ciljem uocavanja drugih zdravstvenih
problema mogu pridonijeti produzenju remisije u osoba
s MS-om, kao i kvaliteti zZivota tih osoba, jer je poznato
da npr. recidivi infekcija mokra¢nih puteva mogu pogor-
Sati simptome osoba s MS-om.

Rehabilitacijski proces osoba s MS-om razlikuje se od
osobe do osobe i mijenja se tijekom vremena, a korisnim
se pokazao sveobuhvatni rehabilitacijski proces. Pone-
kad se primjenom nekog medicinskoga pomagala, kao
npr. hodalice ili peronealne ortoze omogucuje pacijenti-
ma da hodaju samostalno i sigurno. Ipak, rehabilitacija
osoba s MS-om jo$ nije regulirana kao npr. rehabilitacija
osoba sa spinalnom lezijom ili osoba s mozdanim uda-
rom. Osobe s MS-om trebaju biti ukljucene u rehabili-
tacijski proces s ciljem smanjenja simptoma pacijenta,
tj. potrebno je identificirati glavni problem, razmotriti
i primijeniti dokazano ucinkovite rehabilitacijske po-
stupke $to ranije, kontinuirano provoditi evaluaciju pro-
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blema zbog kojih se rehabilitacija provodi te ovisno o
rezultatima mijenjati rehabilitacijske postupke tijekom
rehabilitacije.

Ovaj je rad pozvano predavanje odrzano 7. lipnja 2012.
godine pod naslovom Rehabilitacija osoba s multiplom
sklerozom na Medicinskom fakultetu Osijek, kao dio
Programa stalnoga medicinskog usavrsavanja 1. katego-
rije. Predavanja su se odrzala 6. 1 7. lipnja 2012. godine.
Program je bio naslovljen: Multipla skileroza jucer, da-
nas, sutra, a organizatori su bili SveuciliSte Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, Ka-
tedra za neurologiju, Hrvatska udruga za neurorehabili-
taciju i restauracijsku neurologiju. Voditeljica Programa
je bila prof. dr. sc. Silva Butkovi¢ Soldo.
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ABSTRACT

Multiple sclerosis is a disease in neurological classification of diseases classified as demyelinating disease, i.e. disease
whose symptoms arise from the degradation of the myelin sheath on axons of neurons in the central nervous system.
Determination of the start and duration of rehabilitation as well as evaluation of its success contribute to the im-
provement of functionality in people with multiple sclerosis, moreover, it is through prevention activities that the
reduction of the overall costs of treatment in patients with multiple sclerosis is accomplished.

Rehabilitation process is aimed at improving the activity and participation after acute demyelination as well as at
educating patients and families about the prevention of possible complications and application of medical devices
that can improve patients’ independence regarding another person’s assistance in activities of daily living.

Key words: Multiple sclerosis - rehabilitation
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