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1. UVOD

, Multipla skleroza (MS) je upalna autoimuna bolest sredidnjeg Zivéanog sustava (SZS)

karakterizirana multicentricnom upalnom destrukcijom mijelina i oste¢enjem aksona“ (1).

Tocan uzrok bolesti je nepoznat. Smatra se da nastaje medudjelovanjem genskih

¢imbenika i ¢imbenika okoline.

Od MS vecéinom obolijevaju osobe mlade i srednje Zivotne dobi (20. — 40. godina,
najcesce oko 30.godina). Moguda pojava i kod djece mlade od 15.godina. Bolest je 3 puta
¢eS¢a u Zena, nego u muskaraca. Postoje Ccetiri klinicka tijeka: relapsno remitirajudi,

sekundarno progresivni, primarno progresivni, te benigni oblik multiple skleroze (2).

Migracijska i epidemioloska istrazivanja pokazala su nejednaku prosirenost MS (najcesca

je u sjevernoj Europi i sjevernom SAD-u, Novom Zelandu i Australiji) (1).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada jest pokazati kako rehabilitacija bolesnika s MS- om djeluje na
smanjenje simptoma. Ukazati na to kako je potrebno ¢im prije identificirati glavni problem,
razmotriti i primijeniti dokazano ucinkovite rehabilitacijske postupke Sto ranije,te
kontinuirano provoditi evaluaciju problema zbog kojih se lije€enje provodi, te ovisno o

rezultatima mijenjati rehabilitacijske postupke.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Etiologija

Tocan uzrok bolesti je nepoznat. Smatra se da genski, okolisni i imunoloski ¢imbenici
imaju glavnu ulogu u etiologiji bolesti. Javljanje multiple skleroze ceSce je u obiteljima
oboljelih i kreée se izmedu 12 — 15%. Jako je veliki rizik i u obiteljima ako oba roditelja boluju
(20%), za razliku od samo 2% ako je samo jedan roditelj bolestan. Incidencija MS u
istrazivanjima jednojaj¢anih blizanaca iznosi samo 35% (1). Migracijska istrazivanja su
pokazala da bolest ovisi gdje je osoba ranije Zivjela (3).

Molekularna genetska istrazivanja glavnog kompleksa tkivne podudarnosti (MHC) ukazala su
na genetsku osnovu MS. Danas je poznato da je HLA-DR2 haplotip povezan s pojavom MS-a
u bijelaca, no u nekim populacijama, kao u Sardiniji, povezan s DR4 haplotipom, a u Turskoj
i Kanarskom otodju postoji dvostruka povezanost DR2/DR4 haplotipima. Za nastanak bolesti
nisu odgovorne patoloske genetske mutacije,ve¢ se radi o normalnom polimorfizmu
poligenskog naslijeda (1,3).

Cimbenici okoline koji bi potaknuli razvoj MS nisu toéno poznati, no dosada3nja istraZivanja
su pokazala da najéesée upucuju na virusnu etiologiju (izravno djelovanje ili neizravna

unakrsna reakcija s neutralnim antigenom) (1).



3.2. Epidemiologija

Multipla skleroza je bolest bijele rase. Javlja se u omjeru 1:1500-2000 bolesnika.
Mijenja se od sjevera(rjede) prema jugu. Stanovnici Europe i Azije puno ¢eSce obolijevaju od
MS, nego Afrikanci. Bolest se obi¢no pojavljuje izmedu 20.i 40.godine Zivota, te je ¢eS¢a u

Zena nego u muskaraca otprilike ( 2:1), odnosno u djecjoj dobi 3:1 (4).

3.3. Patogeneza

U patogenezi MS vaZzne su imunosne karakteristike osobe, genski i okolisni
¢imbenici. Glavnu ulogu imaju autoreaktivhe T-stanice. Smatra se da je aktiviranje
autoreaktivnih T- limfocita na mijelinsku ovojnicu prvi korak nastajanja MS.
Ukoliko neki uzroénik ( virus, bakterija ili neki drugi patogen) prezentira svoje antigene
autoreaktivnom T-limfocitu (receptori prepoznaju virusne,ali i mijelinske antigene), nastaje
njihova aktivacija i stvaranje aktivnih Thl limfocita. Rezultat tog spajanja je ,unakrizna
reaktivnost” koja se naziva i molekularna mimikrija.
Limfociti T se dijele na Thl i Th2 limfocite. Aktivni Thl limfocit ima receptor TCR
programiran za vezanje s antigenom ulaze u SZS (tu se mogu reaktivirati, ukoliko im
makrofagi ili mikroglija prezentiraju (auto)antigene-proteine mijelinske ovojnice).
Reaktivacijom Th1 limfocita potiée se lu¢enje upalnih citokina koji mogu uzrokovati MS.
Od genskih ¢imbenika, poznata je povezana skolonost nastanka MS s HLA lokusom na
kromosomu 6p21. HLA DR2 i DR4 haplotipovi povecavaju rizik nastanka MS (u Skandinavskim
zemljama) .

Smatra se da i pojedini virusi ( EBV, herpes virus 6) sudjeluju u patogenezi MS (5).



3.4. Patofiziologija

Mijelinsku ovojnicu,koja je lipoproteinske grade, stvaraju oligodendrociti. Ona kao
takva izolira akson, a to omogucduje saltatornu kondukciju s jednog Ranvierovog ¢vorica na
drugi, te tako omogudéuje provodenje Zivéanog signala. OStecenjem ovojnice gubi se
kondukcija. Membrana Zivéanog vlakna na mjestu oStecenja sadrzi kalijske kanali¢e koji
dovode do hiperpolarizacije membrane, Sto oteZava prolazak Ziv€anog impulsa. Zbog
smetnja u provodeniju, javljaju se klinicki simptomi. Kako demijelizirano vlakno ne provodi

zivéane impulse (impulse brze frekvencije), nastaju neuroloski ispadi.

Nagomilavanjem akcijskog potencijala na mjestu oSteéenja, moze doéi do eftaptickog
provodenja, kod kojeg dolazi do preskakanja el. impulsa na druga Ziv¢ana vlakna, Sto moze

dovesti do pojave neuralgi¢ne boli, miSiénog spazma, miokimija i sl.

Nakon oporavka Ziv€anih vlakana, ponovno se provodi impulsi, no poviSenjem tjelesne
temperature, Sirenje impulsa se blokira, sto opet dovodi do neuroloskih ispada ili do
njihovih pogorsanja. To su tzv. ,pseudonapadaji”. Uthoffov fenomen je pojava pogorsanja
klinickih simptoma, uzrokovanog povecanjem tjelesne temperature. Javlja se nakon

preboljenog opti¢kog neuritisa (5).

3.5. Klinicki oblici MS

Pojavom prvih klinickih simptoma indikativnih za MS oznacavaju se dijagnozom CIS
(klinicki izolirani sindrom). CIS se najceSée manifestira simptomima: opti¢kog neuritisa,
mozdanog debla i/ili malog mozga ili inkompletnog transverzalnog mijelitisa. Ukoliko

inicijalni MR pokazuje demijelinizacijsko ostecenje i/ili postoje neki drugi paraklinicki kriteriji



karakteristi¢ni za MS, MS se pojavljuje u 88% bolesnika s klinicki izoliranim simptomima

unutar 14 god. Ako je MR bio bez osteéenja, MS se javlja unutar 14 god. u 19% bolesnika.

Oblici MS :

a)

b)

c)

d)

RELAPSNO REMITIRAJUCI OBLIK MS (RRMS)

Simptomi koji nastaju u tom obliku bolesti, posljedica su nastanka akutnog
demijelinizacijskog oStecenja. Oko 85-90% bolesnika boluje do tog oblika.
Remisije su potpune i ne ostavljaju rezidualna oStecenja.

SEKUNDARNO PROGRESIVNI OBLIK MS (SPMS)

Akumulacijom neuroloskih ispada razvija se ovaj oblik bolesti. Javlja se u oko
85-90% nelije¢enih bolesnika. Bolest napreduje nezaustavljivo, te se javlja
pogorsanje neuroloskih ispada. Iz RRMS do prelaska u SPMS potrebno je
10.godina, a do teZih poteskoca u hodu (pomoc¢ staka, invalidska kolica) 15-
20.god.

PRIMARNO PROGRESIVNI OBLIK MS (PPMS)

Od tog oblika bolesti boluje 10-15% bolesnika. Karakterizira ga postupno i
nezaustavljivo napredovanje simptoma, bez relapsa (5).

BENIGNI OBLIK — dijagnosticira se tek nakon 15 godina trajanja bolesti,

ukoliko tijekom bolesti nema znatnih neuroloskih ispada



3.6. Dijagnosticki aspekti

U postavljanju dijagnoze MS najvazniju ulogu imaju klini¢ki simptomi bolesti
karakterizirani pojavljivanjem neuroloskih ispada(retrobulbarni neuritis, senzorni i/ili

motoricki neuroloski ispadi, spasti¢nost, ataksija) koji traju najmanje 24sata.

Osoba mora imati najmanje dvije atake bolesti(RRMS) koje zahvacaju vise od jednog

anatomskog podrucja, ili jedno anatomsko podrucje koje je karakteristicno za MS. (6)

U procjeni teZine neuroloSkog ispada koristi se ljestvica prema Kurtzkeu
(Expanded Disability StatusScale- EDSS ) (7). EDSS se smatra zlatnim standardom za procjenu

invalidnosti u bolesnika s MS-om.

U skraéenom obliku koriste se parametri iz tablice 1. Za zahvacenost broja funkcionalnih

sustava (FS) tezina bolesti gradira se od 0 do 10 (koristimo tablicu 2).



Tablica 1. Neuroloski ispadi u odredenim funkcionalnim sustavima (7)

Funkcionalni sustav

Neuroloski ispadi

Piramidni sustav

pareze, paralize

Cerebelarni sustav

ataksija, intencijski tremor

Mozdano deblo

nistagmus, poteskode gutanja, dizartrija

Senzorni sustav

smanjen osjet, parestezije, disestezije

Stolica i mokrenje

urgentna inkontinencija,retencija

Kognitivne i mnesticke funkcije

emocionalna nestabilnost, simpromi

demencije

Vid

ostrina, skotomi

Drugo

ostali neuroloski nalazi koji se opisuju uz

MS




Tablica 2. EDSS (7)

0.0

neuroloski pregled normalan (svi stupnjevi u FS-u 0)

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

8.0

9.0

10.0

bez invalidnosti, minimalni znakovi u jednom FS ( npr. stupanj 1)
minimalna invalidnost u jednom FS-u (jedan FS stupanj 2, ostali 0 iili 1

umjerena invalidnost u jednom FS-u (jedan FS stupanj 3; ostali 0 ili 1) ili srednja
invalidnost u tri ili etiri FS-a (tri ili Cetiri FS-a stupanj 2; ostali 0 ili 2), ali potpuno
pokretan

potpuno pokretan bez pomoci; neovisan; na nogama otprilike 12 h dnevno
unatoc relativno ozbiljnoj invalidnosti jednog FS-a stupanj 4 (ostali 0 ili 1); ili
kombinacija niZih stupnjeva koji zajedno prelaze granice prethodnih stupnjeva;
sposoban hodati 500 m bez pomodi ili odmora

pokretan bez pomodi ili odmora 200 m; invalidnost dovoljno ozbiljna da umaniji
punu dnevnu aktivnost (cjelodnevni rad bez posebne pripreme); uobicajeni FS
ekvivalent je jedan FS stupanj 5 (ostali 0 ili 1); ili kombinacija niZih stupnjeva koji
obic¢no prelaze specifikaciju za stupanj 4.0

povremena ili jednostrana stalna pomo¢ (Stap, Staka ili oslonac) potrebna je da bi
se hodalo 100 m s ili bez odmora; uobicajeni FS ekvivalent je kombinacija vise od
dva FS-a stupnja 3+

nesposoban hodati dalje od 5 m ¢ak i uz pomo¢; u osnovi vezan uz kolica; vozi se
sam u standardnim kolicima i prebacuje se sam; u kolicima oko 12 h dnevno;
uobicajen FS ekvivalent je kombinacija vise od jednog FS-a stupnja 4+; vrlo rijetko
piramidalni stupanj 5

u osnovi ograni¢en na krevet ili stolicu ili motorizirana kolica, ali moaee biti izvan
kreveta vedi dio dana; saCuvan vedi dio funkcija za brigu o sebi; uglavhom se
koristi rukama; uobicajeni FS ekvivalenti kombinacije su uglavnhom stupnjeva 4+ u
nekoliko sustava

bespomocdan bolesnik prikovan za krevet, moze komunicirati i jesti; uobicajeni FS
ekvivalenti su kombinacije ve¢inom stupnja 4+

smrt zbog komplikacija MS-a




Osim klini¢kih kriterija, vaznu ulogu u postavljanju dijagnoze imaju paraklini¢ki pokazatelji
(nalaz MR-a mozga i vratne(i torakalne) kraljezni¢ne mozdine). Magnetskom rezonancom (T2
mjerenom vremenu) i FLAIR-u (eng. fluid-attenuated inversion recovery) mogu se uociti
demijelinizacijska oSteéenja smjeSena u bijeloj tvari hemisfera mozga uz ventrikularne
prostore kojima cirkulira likvor, u podruéju mozdanog debla i/ili malog mozga. To su male

ovalne lezije velic¢ine oko 5mm (,,black holes”) (8).

U sklopu kori$tenja MR-a koriste se i prikazi SZS-a primjenom kontrasta u cilju potvrde

svjezih osteéenja,odnosno procjene aktivnih procesa (9).

Neka stanja nam mogu imitirati MS u nalazu MR-a :

Tablica 3. (7)
Cerebrovaskularne e Vaskulitis / Wegenerova granulomatoza, Behcetova bol.
e Migrena
bolesti e Hipertenzija
e Subkortikalna arterioskleroza, leukoencefalopatija
e Periventrikularna leukomalacija
Infektivne i upalne e Neuroborelioza
e Neurosarkoidoza
bolesti e Akutni diseminirani encefalomijelitis (ADEM)

e Progresivna multifokalna leukoencefalopatija (PML)
e HIV encefalitis
e Subakutni sklerozirajuéi panencefalitis (SSPE)

Metabolicke bolesti e Mitohondrijska encefalopatija
o Leukodistrofije

Toksicne bolesti e Leukoencefalopatija nakon kemoterapije ili radioterapije
e Osmotska mijelinoza

10



Analiza likvora

Analizu likvora moramo ukljuciti u pretrage koje se izvode u bolesnika sa sumnjom na MS.
Pratimo nalaz oligoklonskih traka IgG-a. Moramo biti veoma oprezni, jer neke bolesti se
prezentiraju sa pozitivnim oligoklonskim trakama IgG-a(DEM,neurobruceloza,

neuroborelioza, Devicova bolest,.. ) (10).

Jednom nadene oligoklonske trake IgG-a u likvoru u bolesnika s MS-om, ostaju prisutna

zauvijek, no u drugih bolesti, poput diseminiranog encefalomijelitisa (DEM) mogu nestati.

Evocirani potencijali

Vidni evocirani potencijal (EP) koristimo za potvrdivanje zahvacenosti o¢nog Zivca ukoliko

smo nesigurni,ali i za utvrdivanje supklinickih nenormalnosti pri nastupu bolesti (11).

Slikovhe metode

Konvencionalni MR (cMR) postao je najvainije paraklinicko sredstvo u dijagnostici MS i

postavljanja prognoze kod klinickog nastanka bolesti.

Konzorcij centra za MS daje smjernice za MR, ukljucujuéi T1 i T2 snimke s gadolinijem kao
kontrastom, sagitalnu sekciju na T2, koronalnu sekciju za ispitivanje vidnog Zivca, sagitalnu
sekciju za pregled kraljeznicne moZdine i sagitalnu sekciju za usporedivanje s drugim
ostecenjima. Ukoliko se dvoumimo oko nekog osteéenja, tada trebamo dobiti reznjeve od

0,5 mm (12).

11



Tablica 4. Noviji MS dijagnosticki kriteriji (McDonaldovi kriteriji,2001.god.) (12)

Klinicki napadaji

Objektivna oSteéenja

Dodatni parametri potrebni u
postavljanju dijagnoze

2 ili vise 2 ili vise Klini¢ki simp. karakteristi¢ni za MS

2 ili vise 1 Diseminacija u prostoru u MR-u, ili
pozitivan likvorski nalaz i 2 ili vise
oStecenja karakteristi¢nih za MS u
MR-u, ili novi klini¢ki ispadi koji
zahvacaju druge lokacije

1 2 ilivise Diseminacija u vremenu utvrdena
MR-om, ili drugi klinicki napadaj

1 (monosimptomski 1 Diseminacija u prostoru u MR-u,

klinicki izolirani klinicki izolirani ili pozitivan likvorski

sindrom- CIS) nalazi 2 ili viSe oStecenja
karakteristi¢nih za MS u MR-u
i
Diseminacija u vremenu utvrdena
MR-om, ili drugi klinicki napadaj

0 (progresija od 1 Pozitivan likvorski nalaz

pocetka bolesti- PPMS)

I
Diseminacija u prostoru u MR-u:
prisutnost 9 ili viSe T2 ostecenja, ili 2
ili viSe ostecenja kraljez. mozdine, ili
4-8 ostedenja mozga i 1 oStecenje
kraljez. mozdine, ili pozitivan VEP s 4-
8 MR osteéenja mozga,

ili pozitivan VEP s manje od 4 MR
ostecenja mozga i jednim oSteéenjem
kraljez. MoZdine

i

Diseminacija u vremenu utvrdena
MR-om ili kontinuirana progresija
klini¢kih simptoma tijekom 1 god.

12




3.7. Klinicki simptomi

Klini¢cke simptome dijelimo na :

o Simptome ispada

o Paroksizmalne simptome

Simptomi ispada

- osjetni poremedaji (parestezije), optic¢ki neuritis, motoricki simptomi, dvoslike,
ataksija i tremor, kognitivni poremedaji, vrtoglavice, disartrija, disfagija, faciopareza,

umor, poremecaji kontrole sfinktera

Paroksizmalni simptomi

Paroksizmalni simptomi temelje se na pojacanoj mehanoreceptivnosti ili efaptickoj
transmisiji Zivéanih impulsa. Poja¢anost mehanoreceptivnossti oclituje se pozitivnim
Lhermitteovim znakom (karakteriziraju ga parestezije niz tijelo prilikom sagibanja glave, sto

znaci da je plak prisutan u podrucju vratne kraljzniéne mozdine).

o miokimije — titranje miSi¢a na licu (najée$¢e u podruc¢ju misiéa orbicularis oculi) ;
nastaju kao posljedica osteéenja n. facialisa ili oStecenja kortikobulbarnog trakta

o hemifacijalni spazmi i fleksorni (tonicki) spazmi miSi¢a udova, nastaju iznenada, mogu

biti jako bolni

o neuralgije trigeminalnog Zivca — uzrokuje ih polinuklearna demijelinizacija u

mozdanom deblu ; javljaju se u mladih osoba, bolovi su obostrani, dugotrajni
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Simptomi koji se pojavljuju na pocetku bolesti razlikuju se od simptoma koji dominiraju u
kroni¢noj fazi. Tada dominiraju simptomi motoricke slabosti (posebno izrazeni u donjim
udovima), uz spasti¢nost i hiperrefleksiju. Nalazimo i ataksiju i tipicnim spasti¢no atakticnim

hodom. Cesto se javlja intencijski tremor i inkontinecija (5).

3.8. LijeCenje MS

Lije¢enje recidiva ili dugoroc¢no lijecenje, planiramo prema rezultatima klinickih

pretraga. Glavni ciljevi lije¢enja su (11) :

1) ubrzati oporavak od napadaja
2) smanijiti broj napadaja i broj lezija vidljivih na MR-u

3) usporiti progresiju bolesti
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Slika 1. Dijagnosticki algoritam pri sumnji na multiplu sklerozu; MS=multipla skleroza,

NMO=opticki nuromijelitis, ADEM=akutni diseminirani encefalomijelitis, CIS=klinicki izolirani

sindrom, RIS=radioloski izolirani sindrom, RDEM=rekurentni diseminirani encefalomijelitis

(11)

Klini¢ki znakovi i simptomi

tipicni atipicni

klinicka procjena
diferencijalna dijagnostika
dijagnosticke pretrage

CIS,RIS NMO,ADEM,DRUGO

Dijagnoza prema revidiranim
McDonaldovim kriterijima

rizik za MS 60 do 90% rizik 7a MS 20%

Akutno lije¢enje
Pracenje

NMO, RDEM, DRUGO

LijeCenje recidiva
Dugotrajno lijecenje
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Akutnu relapsnu fazu lijeCimo kortikosteroidima u dozi od 500 ili 1000 mg tijekom 5 dana u
manjoj dozi, a 3 dana u vecoj dozi (mozZe se koristiti i za CIS). Zatim se nastavlja s malim
dozama steroida, koje se postepeno smanjuju kroz nekoliko dana. U fazi remisije treba Sto
prije  zapoceti imunomodulacijsko lijeéenje, koje smanjuje broj relapsa i usporava

napredovanje bolesti, a ujedno odgada razvoj degenerativne faze bolesti.

U imunomodulacijsko lijeCenje spadaju: interferoni beta i glatiramet-acetat (Copaxon),

natalizumab (Tysabri), novantron ( Mitoxantron).

LijeCenje interferonima treba zapoceti ¢im prije, u Sto veéim dozama. Ukoliko lijecenje

interferonima nije ucéinkovito , dajemo natalizumab.

Mitoxantron dajemo u sekundarno progresivnom obliku i teZzim relapsno remitiraju¢im

oblicima bolesti (5).

Simptomatsko lijecenje ima za cilj smanjiti simptome koji remete funkcionalnu sposobnost i
kvalitetu Zivota. Spasti¢nost, bol, otezan hod, poremecaji govora i gutanja, poremecaji
kognitivnih funkcija koji se javljaju kod bolesnika s MS-om zahtijevaju multidisciplinarni

terapijski pristup.
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3.9. Rehabilitacija MS

Rehabilitacija bolesnika s MS-om vazna je komponenta njihova lije¢enja. Posto se
radi o progresivnoj neuroloskoj bolesti, nemamo odredeni model rehabilitacije, i joS uvijek
nema odredenog jedinstvenog stava kada je pravo vrijeme da se zapocne sa rehabilitacijom.
Pacijenti ¢esto dolaze prekasno, kad su vec aktivnosti smanjene trajno, a mogucnosti

oporavka znatno ogranic¢ene (14).

Gubitak sposobnosti kretanja nema samo fizicki u€inak na pacijenta, nego i psiholoski. Dolazi
do promjene o samome sebi: preobrazaj iz mlade zdrave osobe u bolesnu onesposobljenu

osobu(15).

Imamo vise razloga i dokaza da je rehabilitacija MS uspjeSna u pacijenata :

neuroplasticnost — magnetska rezonanca ukazuje na kognitivnu reorganizaciju,

O

posebno u vinom, kognitivnom i neuromotornom korteksu (16)

o aerobne vjeZbe — pacijenti su ve¢inom u loSoj kondiciji, pa se javlja umor; u
programu aerobnih vjezbi ne sudjeluju samostalno, nego im pomazZe strucna
osoba (ili cijeli tim) (17)

o oporavak nakon pogorsanja — i nakon akutnog lijecenja Cesto slijedi smanjenje
aktivnosti, te se rehabilitacijom moZe poboljsati funkcionalni oporavak (18)

o odrZavajuca rehabilitacija — bolni¢ka ili ambulantna ; subjektivna i objektivna

poboljsanja (19)
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Metode vrednovanja uspjeSnosti rehabilitacije, poput Barthelovog indeksa ili functional
independence measure (FIM) nisu nam uvijek dovoljni, jer ne vrednuju neke nama vazine
aspekte (umor, depresija, smetnje vida,kognitivne smetnje,..). Danas se sluzimo citavim
nizom evaluacijskih postupaka, poput expanded disability status scale (EDDS) koji nas sluzi za
procjenu osteéenja i pokretljivosti ; incapacity status scale (ISS) za procijenit invalidnost ;
environmental status scale (ESS) za procjenu hendikepa ; multiple sclerosys quality of life

(MSQOL) koja nam sluZi za samoprocjenu osjecaja zdravlja i teZzine simptoma(20).

Rehabilitacija osoba s MS prvenstveno je usmjerena prema simptomima koje se javljaju kod

pacijenata s ciljem optimalnog funkcioniranja i smanjenja neugodnih simptoma.

Funkcionalni status pacijenata pogorsava se ukoliko je povisena temperatura, te nam ona

ogranicava rehabilitacijsku moguénost pacijenata, posebice u provodenju vjezbi(21).

Prolazne neuroloske smetnje — prisutne su veoma cesto (oko 20% pacijenata),a da nisu
prepoznate. Smetnje traju vrlo kratko (do nekoliko sekundi), sterotipne su, ucestale (npr.
nenormalna osjetljivost, spasticki trzaji misi¢a,ali i kombinacija svega navedenoga). Smetnje
ponekad mogu trajat danima i tjednima,zatim spontano nestanu (to odgovara abnormalnoj
transmisiji denerviranih aksona, no mogu biti i dio novog pogorsanja). Veoma je vazino
objasniti pacijentu i njegovoj obitelji Sto se dogada). U lije¢enju prolaznih neuroloskih
smetnji mozemo koristiti male doze antiepileptika (karbamazezepin- Tegretol tab. 200mg
3x1/2 do 3x2 tablete dnevno, ili topiramat — Topamax 25mg ili 50mg 0+0+1 do max. 200mg u

jednoj dozi, a dozu po potrebi povec¢amo svaka 2 tj) (22).
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Spazam — mozemo ga definirat kao pozitivan simptom koji je karakteriziran porastom tonusa
misSica prilikom njihovog naglog istezanja uz smanjenu voljnu neuromotornu aktivnost
(slabost,gubitak spretnosti), no ujedno je i obiljezje ostedenja gornjih neurona. Javlja se u
85% pacijenata. Ponekad spazmi znaju biti toliko jaki da je tredini pacijenta potrebna pomoé
druge osobe u aktivnosti svakodnevnog Zivota (ADZ) (23). Ashworth ili Tardieu ljestvicom
mozemo pratiti evaluaciju intenziteta spazma, ali i rehabilitacijske intervencije. Terapija
lijekovima se bas ne preporucuje zbog neZeljenih ucinaka (slabost, sedacija). Pacijenti se
zapravo ne Zale na spazam, nego na nemogucnost pokretanja nogu, ruku, te na trnjenje i
slabost u nogama prilikom stajanja ili hodanja. Pacijenta koji ima spazam, potrebo je
pregledati u mirovanju, no i tijekom izvodenja funkcionalnih neuromotornih aktivnosti.
Tijekom terapije lijekovima najcesce koristimo: baclofen — Lioresal 3x10 do maksimalno 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 blazeg spazma, lijekovi
mogu smanijiti otpor misi¢a na istezanje, te poboljsati pasivni raspon pokreta. Objektivno
gledajudi, poboljsanje funkcije (npr. hodanje) nije primijeéeno. Potrebno je biti oprezan kad
se istovremeno uzimaju modificirajuci lijekovi kao $to su interferon B, azatioprin (Imuran),
ciklofosfamid (Endoksan) i mitoksantron (Mitoxantrone). Unatrag nekoliko godina, uz klinic¢ki
uspjeh, u lijeCenju spazma koristi se levetiracetam (Keppra, Levitiracetam) do maksimalne
doze od 2x1500mg dnevno (24). Preporuka je da s lijekovima po¢nemo s niskim dozama, te
ju postepeno povisujemo: ,Start low, increase slow” . Lijecenje fokalnog spazma provodimo
kemijskom presinaptickom denervacijom botulinum toksinom A ili B, koja se je pokazala

najucinkovitijom ukoliko je bila primijenjena na pravilan nacin, tj uz kontolu EMG-a (25).
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Intratekalna primjena baklofena jedna je od ceScih i uspjesSnih nacina lijeenja spazma, uz
prisutnost nekih odredenih nezeljenih u¢inaka. Taj nacin lije¢enja preporuca se osobama kod
kojih peroralna terapija nije bila u¢inkovita. PoSto se daje intratekalno, nije potrebno davati
velike doze, ¢ime izbjegnemo sedaciju. Bolovi su manji, pacijentu su olaksane svakodnevne
radnje. Ukoliko damo preveliku dozu, dolazi do razvoja slabosti u nogama( funkcionalni
status se ne poboljsava) (26). Kod vrlo jakih bolova prilikom spazma, dajemo uz baklofen
(intratekalono), opijate i klonidin (27). KirurS8kim nacinom lijeCenja, takoder je moguce
poboljsati funkcionalni status pacijenta. Kineziterapija je joS jedna metoda kojom se moze
smanjiti spazam,a ujedno i poboljsati funkcionalnost pacijenta. Jedan od takvih koncepata je
Bobath koncept, primjenjivan u gotovom svim zemljama Europe. Taj koncept moze
pridonijeti poboljSanju kvalitete Zivota osoba sa spazmom, stimulaciju i facilitaciju
normalnog, funkcionalnoga, prema cilju usmjernog pokreta, poboljSanjem posturalne
kontrole, samostalne pokretljivosti bez pomagala, edukaciju pacijenta i obitelji u provodenju
transfera i promjenama posturalnog seta. Frenkelove vjezbe pokazale su se veoma
ucinkovitim kod pacijenta kod kojih je prisutna i ataksija. Provode se u cCetiri polozZaja:
lezecem, sjedeéem, stoje¢em ili tijekom hodanja(potrebna koncentracija i paznja). Vjezbe se

izvode polagano, uz vise ponavljanja.

,» lzvodenje Frenkelovih vjezbi:

o Frenkelove vjezbe u leze¢em polozaju:
1. Fleksija i ekstenzija svake noge u koljenu i kuku. Abdukcija i adukcija svake
noge s flektiranim koljenima, a kasnije i s ekstendiranim koljenima;
2. Fleksija i ekstenzija koljena uz pete odignute nekoliko centimetara od

podloge;
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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 i
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;

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

Fleksija i ekstenzija obje noge uz noge priljubljene 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;

Fleksija jedne noge uz istovremenu ekstenziju druge noge (reciprocni pokret);

Fleksija ili ekstenzija jedne noge tijekom adukcije ili abdukcije druge noge.

o Frenkelove vjezbe u sjedeé¢em polozaju:

1.

2.

Pacijent treba svoje stopalo precizno namijestiti u ruku fizioterapeuta, koji
kontinuirano polagano mice svoju ruku. Vjezba se moze izvoditi i pomocu
posebnoga aparata s rupama na ploci u koje pacijent treba poloziti petu, a
ploca se kontinuirano lagano mice. Pacijenta treba cijelo vrijeme ohrabrivati,
a polozaj ploce se moze stalno mijenjati;

Zadrzati sigurno stabilno sjedenje i pravilno drzanje tijela u sjede¢em polozaju
kroz 3-4 minute, zatim odmor od dvije minute i ponoviti vjezbu sedam puta;
Odignuti nogu, koljeno, od podloge i zatim je polako i sigurno spustiti na
obiljeZeni otisak stopala na podu ili dasci;

Edukacija o nadinu ustajanja iz sjedecega poloZaja u stojeci uz odrzavanje

koljena zajedno.
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o Frenkelove vjezbe u stojeéem polozaju:

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

o Frenkelove vjezbe — hodanje:
1. Hodanje izmedu dviju paralelnih linija na podlozi;
2. Hodanje po ravnom po stopalima oslikanim na podlozi veoma blizu sredisnje

linije (adukcija), prilikom ¢ega palCevi ne smiju virit prema van. ,,

Slabost — simptomi zbog kojih se javlja, posljedica su razli¢itih faktora: gubitak motorne
kontrole zbog osteéenja SZS, mirovanja pacijenata, spazma, povisene temp. Okoline, osjeéaja
umora. Koliki je intenzitet, moZemo procijeniti misiénim manualnim testom (MMT),
dinamometrijom, te funkcionalnim testovima (npr. nine hole peg test ili timed 25-foot walk).
Kad procjenjujemo slabost, moramo odrediti lokalizaciju, trajanje, u koje vrijeme se
pojavljuje, te wutvrditi koji faktori pogorSavaju slabost (28,29). Terapiju lijekovima
zapocinjemo amantadinom (PK-Merz) i modafinilom, koji poboljSavaju motorne funkcije i
smanjuju osjec¢aj umora. Kortikosteroide dajemo u visokim dozama, ukoliko se pacijent nalazi
u fazi egzacerbacije (poboljSavaju nuromotorni oporavak i snagu miSi¢a). Davanje
dalfampridina, poboljSavamo brzinu hodanja bolesnika (blokiranjem natrijevih kanala,koji
olakSavaju provodljivost u demijeliniziranim aksonima). Kontraindikacije : epilepsija i
kroni¢na renalna insuficijencija) (30). Aerobne vjezbe prilagoduju se individualno, posebice
intenzitet i trajanje vjezbi. Primjenom ortoza, hodalica, invalidskih kolica mozZe se poboljsati

sigurnost tijekom kretanja.
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Umor - najces¢i simptomu bolesnika s MS-om ; u popodnevnim satima; javlja se u 78%
bolesnika. Umor definiramo kao pomanjkanje fizicke i mentalne energije, potrebne za
svakodnevne aktivnost ; subjektivan simptom. Funkcionalni MRI mozga pokazuje nam da
kod bolesnika s MS-om tijekom uobicajenih aktivnosti, aktivira manje dijelova mozga, nego
zdrave osobe. Umor je Cesto povezan s depresijom, uzimanjem nekih lijekova, loSim
spavanjem, disfunkcijom Stitnjace. Za procjenu umora koristimo fatigue severitys scale i
modified fatigue impact scale. Pacijentima se preporucuje koristenje pomagala, da bi
sacuvali energiju. Pacijenti se uklju¢uju u vjezbe istezanja misi¢a, vjezbe uz blagi otvor,
aerobni kardiovaskularni trening. Od lijekova se preporucuju amantadin (100-400mg
dnevno), modafinil (100-400mg dnevno). Takoder se preporucuje uzimanje aspirina od

650mg, jer znacajno smanjuje umor u bolesnika s MS-om (31,32).

Disfunkcija mokraénog mjehura — prisutna u 90% bolesnika s MS-om i korelira s teZinom
boles¢u i invalidnos¢u. Taj poremedaj znatno utjeCe na svakodnevne Zivotne aktivnosti,
zaposljavanje, drustveni zivot, ali i na kvalitetu Zivota opéenito (33). Vazno je educirati
pacijente i njihove njegovatelje, uzimanje tekucine, raditi vjezbe za ja¢anje misi¢éa dna
zdjelice (Kegelove vjezbe), internitentna kateterizacija, a ponekad i primjena trajnog

katetera.

Hiperrefleksija detruzora najéeséi je poremedaj funkcije mokraénog mejhura. U lijecenju se

koriste antikolinergici i botulinum toksin A/B u detruzor.

Detrusor sphincter dysinergia (DSD) — rezultat istovremene kontrakcije detruzora i uretralnog
sfinktera. Rezultat toga je nepotpuno praznjenje. Alfa-1-selektivni antagonisti (npr.terazosin)

poboljSavaju praznjenje mjehura (34).
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Disfunkcija crijeva- opstipacija- najc¢eséi simptom disfunkcije crijeva ; ucestali nagon na
stolicu i inkontinencija stolice. Patofiziologija te neuroloski uzrokovane disfunkcije nije u

potpunosti razjasnjena.

Rjesenje disfunkcije je u koristenju hrane bogatom neprobavljivim vlaknima. Ukoliko se tako
ne moZze rijesiti problem, dolaze u obzir laksativi (bisakodil-Dulcolax; laktuloza-Portalak) u
obliku tableta, cepiéa ili sirupa. Kod inkontinencije i ucestalih nagona na stolicu mogu
pomoci antikolinergici, a u slucaju opstipacije korisno su se pokazali i kolinergici
(neostigminij — 0,5mg i.m.). EMG biofeedback trening vanjskoga analnog sfinktera moze

pomodi pri reguliranju stolice (35).

Seksualna disfunkcija — korelira s oStec¢enjem u mozgu. Najceséi problemi kod muskaraca su
erektilna disfunkcija, smanjen libido, odgodena ejakulacija, te oStecenje osjeta u podrucju
spolnih organa. Kod Zena , najceséi problemi su umor, odsustvo orgazma i smanjen osjet u

podrucju spolnih organa.

Erektilnu disfunkciju lije¢imo: sildefanilom (Viagra), vardenafilom (Levitra) i tadalafilom

(Cialis). (36,37)

Tremor — prisutan je céesto; nerijetko mu se pridruzuje ataksija. MoZe biti prisutan u
mirovanju i tijekom aktivnosti. Fahn't tremor rating scale — om odredujemo teZinu tremora,
kao i njegov ishod. Razli¢ita sredstva primjenjuju se tijekom rehabilitacije, kojima se
poboljSava kvaliteta kretanja (brzina, stabilnost), a primjenom vreéica razli¢itih tezina
(fiksiranih oko rucnih zglobova) mogu biti od koristi, no potrebno je stalno biti u kontaktu s
pacijentom jer navedene vreéice mogu biti i problem(mogu biti uzrok pogorsanja osjecaja
umora i slabosti). Od lijekova se primjenjuju: izoniazidi, glutetimidi, primidoni,

levetiracetami, karbamazepini, tetrahidrokanabinoli, klonazepami i propranololi (38).
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Bolovi — javljaju se u 81% bolesnika. Ti bolovi mogu biti posljedica samog oStecenja mozga —
neuropatska bol, ali mogu biti i uslijed upale i upalnog o3tecenja gornjih motoneurona. Cesti

su i glavobolje i bolovi neuromi¢nog sustava (39).

o neuropatska bol — u vidu parestezija, alodinija i neuralgija trigeminusa. Kod terapije
se preporucuju antiepileptici (karbamazepin) u kombinaciji s antideresivima
(selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina — Fevarin, Fluval) ; ucinkoviti su i
kanabinoidi (problem legalnosti nabave; nezeljeni ucinci-ovisnost,sedacija) (40).

o bol vezana uz ostecenje gornjih motoneurona — bolni spazmi u nogama koji se javljaju
tijekom nodi; traju od nekoliko sekunda do nekoliko minuta; ponekad su posljedica
samog oStecenja mozga. Od lijekova se preporucuju : Gabapentin (Katena,
Neurontin, Gabalept) — smanjuju ucestalost i intenzitet bolova (41).

Bolovi vezani uz upalu — retro i periorbitalna bol;, smetnje vida; lijeCenje
kortikosteroidima.

o misi¢no-kostani bolovi — pojacano optereéenje na zlobno-misSi¢ni. LijeCenje:
(nesteroidni antireumatici, opijati, antipiretici, miorelaksansi, antiepileptici,
antidepresivi, sedativi) i simptomatska fizioterapijska analgezija (medicinska
gimnastika, transkutana elektriéna nervna stimulacija - TENS, interferentne struje -
IFS, laser, terapijski impulsni ili kontinuirani ultrazvuk - UZV, hidrokinezioterapija...)
mogu smanjitii ili otkloniti bolove vezane za miSi¢no-koStani sustav.

o glavobolje — fokalni bolni sindrom lica (trigeminalna neuralgija, retroorbitalna bol
vezana uz pokret bulbusa) specificana je za osobe s MS-om. Glavobolje mogu biti

posljedica uzimanja nekih lijekova(uvijek provijeriti koje lijekove koriste).
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LijeCenje glavobolja obavezno trebamo lije¢iti neovisno o tome jesu |i one
patofizioloski vezane uz MS ili nisu, primjenjujuci lijekove, fizioterapijske i

psihoterapijske postupke, a ponekad je potrebno i kirursko (NK) lijecenje (42).

Ostecenje vida — prisutno vise od Cetvrtine bolesnika s MS-om. Nakon optickog neuritisa u
bolesnika s MS-om, nazalost nema moguénosti lijeCenja i poboljSanja rezidualnog vida.
Ostrina vida dugo bude ocuvana, ali percepcija boja moze biti smanjena. Ukoliko se dugo
primjenjuju kortikosteroidi, moZe se razviti katarakta i uveitis (u 1% bolesnika). Povecanje
slova, koristenje povedala, primjena osobnog racunala neki su od nacina kako se moze
poboljsati preostali dio vida. NoSenje suncanih naocala kod fotofobije. Dvoslike je moguée
umanijiti(ili potpuno izlijeciti) operacijama, noSenjem naocala i zatvaranjem zdavog oka,

koristenjem prizmi. Izbjegavanje dugotrajnog gledanja u televizor i racunala (43).

Depresija — veoma cesta (41,8%) (44). Simptomi depresije su ¢eséi u bolesnika koji su na
terapiji interferonima. Uz depresiju ¢esto navode i umor. LijeCenje antidepresivima nije se
pokazalo ucinkovitim. Bihevioralni trening i savjetovanja preporucuju se i primjenjuju sve

viSe u osoba s MS-om (radno okupacijska terapija) kao uspjeSna metoda (45).

Kognitivna oStecenja — jako velik problem koji se javlja u 40% bolesnika s MS-om. Smanjena
koncentracija/paznja, zaboravljivost, smanjena moguénost rada viSe poslova istovremeno,
brzina/usporenost psihomotornog reagiranja, smanjena verbalna i prostorna memorija. Za
procjenu kognitivnih funkcija provodimo se razli¢itim metodama evaluacije, kao npr. paced
auditory serial addition test, symbol digit modalities test, fMRI. Rehabilitacija se temelji na
kompenzatornim vjeStinama: adaptacija okoline, pomagala za prisjeéivanje (zapisivanje

obaveza u dnevnik, telefoni (podsjetnik), kognitivni trening (sustav Pablo).

26



Za terapiju lijekovima preporucuju se: inhibitori acetilkolin esteraze: donepezil (Aricept) (5
mg ili maksimalno 10 mg navecer prije spavanja, Evess), rivastigmin (Exelon flaster 4,6 ili 9,5
mg 1x dnevno); memantin (Ebixa tablete 10 mg od 0,5 do maksimalno 20 mg dnevno) s

ucincima koji u pravilu nisu zadovoljavajudi (46).

Problemi govora, Zvakanja, gutanja — svaki peti bolesnik koji boluje od MS. Hipoffinija,
dizartrija, osjecaj umora i depresija mogu dovesti do pogorsanja verbalne komunikacije.
Disfagija- javljanje od blagih smetnji(ovisno o hrani) do ucestalih kontinuiranih aspiracija
hranom(neovisno o konzistenciji hrane). Privremeno ili trajno rjeSenje za osobe s disfagijim
mogu biti perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) i nazogastricna sonda (NG). Vjezbe
stimulacije Zvakanja i gutanja, disanja, edukacijom pozicioniranja pacijenta tijekom
hranjenja, edukacija disanja/gutanja, pripremanje hrane u konzistenciji koju pacijent moze
kontrolirati i gutati, pozicioniranjem nepokretnih pacijenata nakon hranjenja moze se
uspjeSno poboljsati hranjenje na usta, ujedno i u prevenirati aspiracija i regurgitacija.
Govornim vjezbama (vjezbe disanja, foniranja, artikuliranja, orofacijalnom vibrostimulacijom
i termostimulacijom, vjeZzbama Citanja, pisanja i raunanja) moze se jako poboljsati verbalna,

ali i neverbalna komunikacija (47).

Radni odnos — MS se u pravilu dijagnosticira u mladoj ili srednjoj Zivotnoj dobi (ili su u
procesu edukacije ili zaposleni), stoga treba vodit brigu, da se prilagode uvjeti rada. Osjeéaj
umora, slabosti, depresije i kognitivnih smetnji u osoba s MS-om d¢esto rezultiraju
bolovanjima, a dugorocno i mogudi gubitak radnoga odnosa, odnosno potreba za socijalnom

pomodi i mirovinom.
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Prilagodavanjem temperature radne okoline, radna mjesta bez znacajnijeg svakodnevnog
stresa, prilagodavanje radnoga vremena (izbjegavanje nocne ili popodnevne smjene),
mogucnost rada od cetiri, pet, Sest ili sedam sati dnevno, promjena radnoga mjesta
(prekvalifikacija na radno mjesto na kojem ¢e pacijent modi raditi sukladno svojim preostalim
radnim sposobnostima, radno mjesto bez norme). Sve to bi omogudilo pacijentima s MS-om
da budu aktivno ukljuéeni u radni odnos znatno duZe i kvalitetnije nego $to je danas to u

praksi (48).
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4. RASPRAVA

,Multipla skleroza (MS) je upalna autoimuna bolest sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS)
karakterizirana multicentricnom upalnom destrukcijom mijelina i oSteéenjem aksona® (1).
Od MS vecinom obolijevaju osobe mlade i srednje Zivotne dobi (20. — 40. godina, najéesée
oko 30.godina). Nerijetko se dijagnosticira i u starijih osoba,kao posljedica dugotrajne ,tihe,
klinicki ne manifestne bolesti. Najveci broj bolesnika, njih 80 — 85% boluje od relapsno
remitirajucih oblika bolesti. U tih osoba kod kojih se odmah nakon lijecenja relapsa (pulsna
kortikosteroidna terapija ili plazmafereza), znaci u $to ranijoj fazi bolesti, po¢ne provoditi
preventivno imunomodulacijsko lije¢enje (Copaxone, Interferon beta, novi oralni lijekovi kao
Tecfidera ili Aubagio ) velike su Sanse da se bolest zaustavi ili znacajno ublazi. Danas imamo
mogucnost lijecenja bolesnika koji slabije reagiraju na 1. liniju terapije ili onih koji imaju
visoko aktivnu bolest, te mozemo zapoceti lijeCenjem 2. linije terapije (Gilenya ,a za vrlo
aktivnu bolest vrlo ucinkoviti su Tysabri,te Lemtrada). Kod nelijeCenih bolesnika,ali i kod
bolesnika s kasnim pocetkom preventivne terapije, njih 50% razvija teSko¢e u hodu unutar
10-20 godina. U prve dvije godine bolesti,kod osoba koje su imale dva relapsa (ili viSe),razvoj
moze biti znacajno brzi, kao i kod bolesnika koji su imali motoricke ispade(u pocetnoj fazi),
ponavljane motoricke ispade,te izrazenu nestabilnost i /ili disfunkciju mokraénog mjehura.
Kada bolest dosegne degenerativnu fazu, viSe ne mozemo djelovati lijekovima. Da sprije¢imo
tu fazu, veoma je bitno da se veé u ranoj, tzv. upalnoj fazi bolesti zapoéne s vrlo aktivnim
lije¢enjem . Nazalost ponekad i bolesnici i lije¢nici budu ,zavarani naoko dobrim stanjem (u
pocetnoj fazi),i ta ,zavaranost” veoma brzo moze odvesti u progresivnu fazu koja se tesko

zaustavlja.
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Tu fazu mozemo usporiti najucinkovitijim lijekovima (ekonomski problemi). Ti skuplji lijekovi
(1'i N linije terapije),nalaze se na listi HZZO-a tek od 30.05.2015,te brojni bolesnici nisu

lijeceni adekvatnom terapijom (49).
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5. ZAKUUCCI

Multipla skleroza je upalna autoimuna bolest sredisnjeg Ziv€éanog sustava
Epidemiologija MS ne moZe se objasniti jednim okolisSnim ili genskim ¢imbenikom,
ve¢ upucuje na postojanje razlicitih etioloSkih ¢imbenika

Sto ranije prepoznavanje simptoma MS-a i to€na dijagnostika, osnova su za
adekvatno lijecenje

Dijagnoza MS-e postavlja se na temelju klinickih nalaza,a anamneza i neuroloski
status imaju nezamjenjivu ulogu

Najvazniji paraklinicki kriterij za postavljanje dijagnoze MS-e je magnetska rezonanca
Prilikom zbrinjavanja oboljelih od MS-e, treba biti usredoen na: postavljanje
ispravne dijagnoze, lije€enje relapsa, te dugotrajno preventivno lije¢enje
Rehabilitacija treba biti usmjerena da se poboljSa njihova aktivnost u obavljanju

osnovnih dnevnih potreba, te da su $to manje ovisni o tudoj pomodi ili pomagalima
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6. SAZETAK

Multipla skleroza (MS) je upalna autoimuna bolest sredi$njeg Ziv€anog sustava (SZS)
karakterizirana multicentricnom upalnom destrukcijom mijelina i oSte¢enjem aksona. Tocan
uzrok MS-a nije poznat. Najceséi simptomi MS-a su: gubitak vida i / ili dvostruko videnje,
krutost, slabost, neravnoteza, gubitak koordinacije i spretnosti, ukocenost, bol, problemi s
kontrolom mjehura i crijeva, umor, poremedaji govora i gutanja, seksualnih poteskodca,
emocionalnih promjena i intelektualnog oStecenja. Vrsta i broj simptoma uvelike variraju od
pojedinaca do pojedinca, ovisno o tome gdje se osteéenje javlja (mozgu ili lednoj mozdini) .
MS je najéeséi uzrok neuroloske invalidnosti koji utjece na ljude javljajuéi se izmedu 15 i 55
godina. Ukupni broj osoba s MS u Europi procjenjuje se na vise od 600.000. MS pogada Zene

dvostruko vise nego muskarace. MS nije klasi¢na nasljedna bolest.

Multipla skleroza ima fizicke i psihosocijalne posljedice koje dugorocno utje¢u na gotovo
svaki aspekt Zivota ljudi oboljelih od MS i njihovih obitelji. Rehabilitacija stoga treba
poboljsati njihovu sposobnost obavljanja osnovnih dnevnih potreba,i ¢im manju ovisnost o
pomagalima ili pomoéi obitelji. Rehabilitacija je potrebna u razli¢itim vrstama osStecenja i
invaliditeta, posebice kod smanjene pokretljivosti i spretnosti, kod disfunkcije mokraénog

mjehura i crijeva, poremeéaja komunikacije i gutanja te kognitivnim ostecenja.

Kljuéne rijeci: multipla skleroza, rehabilitacija

32



7. SUMMARY

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic neurological disease with an unpredictable course,
affecting the insulation surrounding nerve fibres (axons) of the central nervous system (CNS)
and the axons themselves. The exact cause of MS is not known. The most common
symptoms of MS include loss of vision and/or double vision, stiffness, weak-ness, imbalance,
loss of co-ordination and dexterity, numbness, pain, problems with bladder and bowel
control, fatigue, speech and swallowing disorders, sexual difficulties, emotional changes and
intellectual impairment. The type and number of symptoms vary greatly from one individual
to another, depending on where the damage occurs in the brain or spinal cord. MS is the
most common cause of neurological disability affecting people in their productive years,
between 15 and 55 years of age. The total number of people with MS in Europe is estimated
to be more than 600.000. MS affects women twice as much than men. MS is not a classic
hereditary disease. Multiple Sclerosis has physical and psychosocial consequences, which
usually have enormous longterm impacts on almost every aspect of the lives of persons with
MS and their families. Rehabilitation should therefore improve the ability to perform basic
daily functional activities, mobility, occupation, communication and social integration. It is
required in many different kinds of impairments and disabilities, especially decreased
mobility and dexterity, bladder and bowel dysfunction, communication and swallowing

disorders, and cognitive impairment.

Key words : multiple sclerosis ; rehabilitation
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