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1. UVOD

Multipla skleroza (MS) je kronicna upalna i demijeliniziraju¢a bolest autoimunog
porijekla. Multipla skleroza je autoimuni neuroloski poremecaj srediSnjeg ziv€anog sustava, koji
je rezultat autoimunog napada na bijelu tvar srediSnjeg zivéanog sustava. Medu klinickim
tijekovima MS moze se razlikovati relapsno-remitentna multipla skleroza (RRMS), sekundarno
progresivha multipla skleroza (SPSM), primarno progresivna multipla skleroza (PPMS) i
progresivno-relapsiraju¢a multipla skleroza (RPMS). Glavni agensi odgovorni za razvoj MS
ukljucuju egzogene, okoliSne i genetske ¢imbenike. [ako nekoliko izloZenosti okoliSu povecava
rizik od razvoja bolesti, veliki dio ukupnog rizika je nasljedan i moze se pripisati stotinama
uobicajenih genetskih varijanti koje utjeCu na regulaciju gena u specificnim imunoloskim
podskupinama. MS je karakteriziran multifokalnim i vremenski raspr§enim oste¢enjem srediSnjeg
ziv¢anog sustava (CNS) Sto dovodi do osStec¢enja aksona. Treba naglasiti da je unato¢ velikom
napretku, kao i dostupnosti razli¢itih dijagnosti¢kih metoda, ova bolest jo$ uvijek dijagnosticki
izazov. To moze proizaci iz ¢injenice da MS ima raznolik klini¢ki tijek i da nedostaje jedan test
koji bi bio odgovarajuée dijagnosticke osjetljivosti i specifi¢nosti za brzu i1 to¢nu dijagnozu.

Klini¢ki simptomi i znakovi MS-a su promjenjivi i mogu biti posljedica zahvacanja
senzornih, motorickih, vizualnih puteva i puteva mozdanog debla. Vecina bolesnika s MS-om u
pocetku se javlja s relapsirajuéim remitentnim epizodama novih ili rekurentnih neuroloskih
simptoma. Cesto se kod oboljelih od MS-a javljaju poteskoée i smetnje mokrenja, odnosno tada
govorimo o simptomima poremecaja sfinktera. U bolesnika s MS najceSc¢e se pojavljuju poteskoce
u otpustanju fecesa 1 mokrace. Drugi naziv za nekontrolirano mokrenje je urinarna inkontinecija
koja se moze pojaviti kod oba spola, no ¢es¢a je kod zena. Medicinska sestra je osoba od iznimne
vaznosti u zdravstvenoj skrbi bolesnika, te pruZanju podrSke oboljelima od multiple skleroze.
Postavljanjem same dijagnoze, kod pacijenata se javlja strah zbog neznanja o bolesti. Bolesnik ne
Zna §to ocekivati, te ima jako mnogo pitanja vezanih uz samu bolest. Upravo iz tog razloga
razgovor medicinske sestre i bolesnika od iznimne je vaznosti, a samim razgovorom stjece se
povjerenje izmedu bolesnika i medicinske sestre. Bolest je neizljeciva, kroni¢nog tijeka i
simptomatologije, te se javljaju problemi Sirokog spektra s kojima su pacijenti primorani se suociti.
Potreban im je sveobuhvatan tim i pristup za adekvatno pruzanje podrske, kao 1 za uspjesno 1
uc¢inkovito lije¢enje same bolesti. Medicinska sestra je jedna od klju¢nih ¢lanova tima koja nije
samo ukljuena u dijagnosticki tretman i upravljanje s MS, ve¢ i u pruzanje bolesnicima

zdravstvenu skrb, te provodenju edukacije 1 savjetovanja obitelji bolesnika.



2. CILJ RADA

U radu je opisan tijek bolesti multiple skleroze od postavljanja dijagnoze do lijeCenja i
rehabilitacije, proces zdravstvene skrbi specificne za simptome poremecaja sfinktera, uloga
medicinske sestre i timskog rada u lije¢enju bolesnika oboljelog od multiple skleroze. Rasprava je
usmjerena na prikupljene informacije povezane sa skrbi bolesnika oboljelog od multiple skleroze
sa simptomima poremecaja sfinktera s ciljem usmjeravanja na nove zdravstvene tehnike, postupke,

te kako to znanje mijenja i utjeCe na tijek rehabilitacije bolesnika.



3. METODE

Za izradu zavrSnog rada koriStena je stru¢na literatura u vidu znanstvenih ¢asopisa,
priru¢nika dostupnih internetskim pretraziva¢ima (Pubmed, Google znalac) uporabom klju¢nih
rije¢i koji se odnose na multiplu sklerozu, skrb bolesnika oboljelog od multiple skleroze sa
simptomima poremecaja sfinktera, te ulogu medicinske sestre i timskog rada u lijeCenju bolesnika
oboljelog od multiple skleroze. Navedene publikacije, objavljena istrazivanja koja su koristena u

radu nece biti starija od deset godina.



4. REZULTATI

Multipla skleroza se obi¢no pojavljuje u mladih odraslih osoba i zahtijeva cjelozivotno
lijeenje, sa znacajnim potencijalom invaliditeta medu osobama radne dobi. Svjetska zdravstvena
organizacija 1 Medunarodna federacija multiple skleroze procijenile su da oko 60% pacijenata s
MS-om viSe nece imati punu ambulantnu funkciju dvadeset godina nakon dijagnoze bolesti.
Postoji jasna potreba za optimizacijom skrbi za MS. Budu¢i da se terapeutske prakse i kulturni
utjecaji razlikuju medu regijama, vazno je da se takve inicijative provode u drugim dijelovima
svijeta gdje MS ima veliki utjecaj na javno zdravlje. U skladu s tim, skupina lije¢nika ukljuc¢enih
U njegu pacijenata s MS-om iz zemalja Bliskog istoka nedavno je razmatrala sadasnje i buduce
lije¢enje MS-a u ovoj regiji.

Nema sumnje da rana dijagnoza MS-a ili njegovog patoloskog prethodnika, CIS-a,
olakSava pravovremenu intervenciju terapijom koja modificira bolest, $to zauzvrat osigurava bolje
dugorocne ishode za bolesnika. Postoji potreba za poboljSanjem prepoznavanja bolesti te procesa
1 vremena upucivanja pacijenata s MS-om iz primarne zdravstvene zastite u specijaliziranu skrb.
Stovise, ranije zapo¢injanje terapije isplativije je od odgadanja terapije za MS. Uz univerzalni
pristup terapiji koja modificira bolest, bit ¢e potrebna i obuka lije¢nika primarne zdravstvene
zastite da prepoznaju simptome MS ili CIS-a i da se na odgovarajuci nacin upute specijalistu.

Terapije koje modificiraju bolest smanjuju stopu relapsa MS-a za oko 30% godi$nje, a
takoder smanjuju stopu razvoja trajnog invaliditeta. Takoder, neke studije sugeriraju da trenutno
dostupne terapije koje modificiraju bolest mogu odgoditi sekundarnu progresiju do progresivne
MS u bolesnika s relapsno-remitentnom MS. Medutim, cilj Zivota bez recidiva za pacijente s
poremecajem ostaje nedostiZzan. Interferoni se opcenito dobro podnose, iako ¢e potreba za
injekcijom vjerojatno ometati uskladenost kod nekih pacijenata, a sredstva za oralnu primjenu
postaju dostupna. Otprilike polovica pacijenata u SAD-u koji su prekinuli terapiju koja modificira
bolest ucinila je to zbog nuspojava, a oko jedne petine je prekinulo lijeCenje zbog uocenog
nedostatka ucinkovitosti. Ostaje prostor za poboljSanje u terapijama za MS, a postizanje
poboljsanja utemeljenih na dokazima u ovom podrucju bit ¢e usko povezano s odrzavanjem
predanosti istrazivanju. StoviSe, ué¢inkovit timski rad bitan je za uéinkovito upravljanje
cjelokupnim stanjem pacijenata. Prisutnost temeljnog tima relevantnih zdravstvenih djelatnika u
multidisciplinarnoj klinici bit ¢e kljucna za pruZanje viSestruke skrbi nuzne za odrzavanje fizickog
funkcioniranja i kvalitete Zivota bolesnika s MS-om. Ipak, ostaje niz vaznih istrazivackih pitanja.
Na primjer, etiologija MS-a i razlozi njegove sve vece prevalencije ostaju nepotpuno shvaceni, a

daljnje spoznaje potaknut ¢e razvoj novih tretmana. Kvantitativni podaci o preprekama
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zdravstvenoj skrbi za MS u odredenim zemljama nedostaju, ali ¢e vjerojatno biti vazni
troskovi/nadoknada, obrazovanje 1 geografija: potrebno je provesti odgovarajuce studije kako bi
se kvantificirala vaznost prepreka ranoj dijagnozi i intervenciji u odredenim regijama. Kljucni
trenutni cilj lijeCenja MS-a je smanjiti stopu progresije invaliditeta, a u o¢uvanju dugoro¢nih
ishoda mobilnosti u ovoj populaciji moze se posti¢i znatno vise. Osim toga, potrebne su studije za
mjerenje i poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika s MS-om. Cini se da se klini¢ka obiljezja MS-a
mijenjaju s vremenom, pri ¢emu su pacijenti posljednjih godina skloni imati blazu bolest, $to
komplicira usporedbu ucinkovitosti 1 podnosljivosti tretmana procijenjenih u razli¢itim
vremenskim toCkama. Dok je baza dokaza za interferon u MS opsezna, mjesto novijih agenasa
koji modificiraju bolest u njezi MS-a je manje izvjesno, osobito kada su pacijenti napredovali na
prethodnom lije€enju. Osim toga, potrebno je rigorozno procijeniti sugestije da interferon moze
povecati dugovjecnost u bolesnika s MS-om. Nedavna istrazivanja upucuju na to da se lijeCenje
moze prilagoditi individualno, na temelju karakteristika MS-a u odredenog bolesnika, a ovdje je
potrebno vise istrazivanja. Samo viSe randomiziranih, izravnih ispitivanja mogu popuniti praznine
u naSem znanju o terapijskim profilima dostupnih intervencija i novih intervencija koje tek treba
uvesti. Identificirali smo temeljna nacela i1 vjerujemo da ¢e oni poduprijeti optimizaciju skrbi za
MS u 21. stolje¢u. Oni obuhvacaju predanost istrazivanju, poboljSane interakcije izmedu
pacijenata, razliCitih zdravstvenih djelatnika i regulatora, te poboljSane procese za pruzanje

ucinkovitijih 1 bolje podnosljivih intervencija.



5. RASPRAVA

Neurogena disfunkcija mokra¢nog mjehura (NBD) pojavit ¢e se u do 80% pacijenata
tijekom MS-a i obi¢no znacajno narusava kvalitetu zivota. Ponekad je NBD c¢ak i predstavljajuci
simptom MS-a, a kod nekih pacijenata to ¢e biti jedina klinicka tegoba. Multipla skleroza (MS) je
kroni¢na upalna i demijelinizirajuca bolest autoimunog porijekla. Multipla skleroza je autoimuni
neuroloski poremecaj srediSnjeg ziv€anog sustava, koji je rezultat autoimunog napada na bijelu

tvar srediSnjeg zivéanog sustava.



5.1. Etiologija multiple skleroze

Etiologija MS ostaje i dalje nepoznata, medutim, vjeruje se da je uzrokovana imunolo§kom
disregulacijom uzrokovanom genetskim i okoliSnim ¢imbenicima. lako MS nije nasljedna bolest,
postoji jaka genetska komponenta u njegovoj etiologiji, Sto se dokazuje grupiranjem slu¢ajeva MS-
a unutar obitelji. Rizik od MS-a medu srodnicima prvog stupnja MS pacijenata je 10-50 puta veéi
od opce populacije (apsolutni rizik 2-5%), stopa podudarnosti kod monozigotnih blizanaca je oko
jedne trecine (1). Studije analize povezivanja otkrile su nekoliko genskih lokusa kao ¢imbenike
rizika, pri ¢emu je alel glavnog histokompatibilnog kompleksa (MHC) HLA DR15/DQ6 najjaci.
U novije vrijeme, aleli alfa gena interleukina-2 receptora (IL2RA) i interleukina-7 receptor alfa
gena (IL7RA) takoder su identificirani kao nasljedni ¢imbenici rizika (2). Medutim, vecina
genetskih ¢imbenika koji su u osnovi osjetljivosti jo§ uvijek treba definirati. Nadalje, genetska
osjetljivost ne objasnjava u potpunosti promjene u riziku od MS-a koje se javljaju s migracijom,
Sto ukazuje na vjerojatnu ulogu ¢imbenika okolisa.

Medu ¢imbenicima okolisa, infekcija Epstein-Barr virusom (EBV) i nedostatak vitamina
D su opsezno proucavani i snazno povezani s rizikom od nastanka MS. Niske razine vitamina D
zbog smanjenog izlaganja suncu mogu biti ¢cimbenik koji doprinosi poveéanju osjetljivosti na MS.
Studije su sugerirale da viSe razine vitamina D imaju mogucu zastitnu ulogu u odredenim
populacijama osjetljivih pacijenata. Rizik od razvoja MS-a je priblizno 15 puta veéi medu
pojedincima s povijes¢u EBV infekcije u djetinjstvu 1 oko 30 puta ve¢i medu onima koji su
zarazeni EBV-om u adolescenciji ili kasnije u zivotu (3). Medutim, razlika u riziku od MS-a medu
migrantima iz podru¢ja s visokom do niskom ucestalo§éu MS-a sugerira da osim EBV-a mogu biti
ukljuceni i drugi zarazni ili neinfektivni ¢imbenici. “Higijenska hipoteza”, podrzana mnogim
epidemioloskim zapazanjima, sugerira da poboljSani sanitarni uvjeti i smanjene djecje infekcije u
razvijenim zemljama mogu objasniti povec¢anu stopu autoimunih bolesti (posreduje T-helper 1) i
alergija (posreduje T-helper 2) (3). Medutim, ova hipoteza ne objasnjava veéu prevalenciju MS-
a u ruralnim podruc¢jima u usporedbi s urbanim podrucjima (s ocekivanim poboljSanim sanitarnim
uvjetima) o kojima su govorile neke studije.

PuSenje cigareta takoder je predloZeno kao potencijalni ¢imbenik rizika za okoli§ s
nekoliko studija koje izvjeStavaju o povezanosti izmedu pusenja i rizika od MS-a i aktivnosti
bolesti. Omjer izgleda za razvoj MS-a je otprilike 1,5 za pusace u usporedbi s nepusacima. Kao i
kod drugih ¢imbenika rizika, ¢ini se da puSenje utjeCe na osjetljivost na MS u kombinaciji s
genetskim 1 drugim ¢imbenicima okoliSa. Ne postoji specifi¢na prehrana povezana s pove¢anim

rizikom od MS. Cini se da je uloga prehrambenih ¢imbenika sloZena i povezana s utjecajem vise



komponenti prehrane ukljuujuéi vitamin A i1 D, sol, omega-3-nezasiCene masne kiseline i1
polifenol na imunolo$ku regulaciju (2). Neka nedavna izvje$¢a sugeriraju da sol modulira
diferencijaciju ljudskih Th17 stanica. U maloj opservacijskoj studiji ve¢i je unos natrija bio

povezan s povecanom klinickom i radioloSkom aktivnos¢u bolesti u bolesnika s MS.

5.2. Patogeneza i patologija multiple skleroze

Patogeneza MS ukljucuje imunoloski napad na CNS antigene posredovan putem
aktiviranih CD4+ mijelin-reaktivnih T stanica uz moguéi doprinos B stanica. Velik dio naseg
razumijevanja imunopatogeneze MS proizlazi iz proucavanja eksperimentalnog autoimunog
encefalomijelitisa (EAE), zivotinjskog modela upalne demijelinizacije CNS-a koji se moze
inducirati perifernom imunizacijom komponentama proteina mijelina (4). EAE dijeli mnoge
histoloske znacajke MS, ukljucujuéi aktivnu demijelinizaciju, gubitak oligodendrocita i aksona, a
svi su oni vjerojatno posredovani T stanicama specificnim za mijelin (4). Smatra se da
imunopatogeneza MS ukljucuje krSenje samotolerancije prema mijelinu 1 drugim antigenima
CNS-a $to rezultira trajnom perifernom aktivacijom autoreaktivnih T stanica (5). Kod genetski
osjetljive osobe, ovaj gubitak samotolerancije moze biti potaknut antigenom iz okoli$a, vjerojatno
infektivnim agensom kao Sto je virus. Infekcija moze uzrokovati aktivaciju T stanica promatraca
ili rezultirati oslobadanjem autoantigena zbog stani¢nog oStecenja, §to onda moze dovesti do
aktivacije T stanica unakrsnom reaktivno$¢u izmedu endogenog proteina (npr. bazi¢nog proteina
mijelina) i patogenog egzogenog proteina (virusnog ili bakterijski antigen), proces poznat kao
molekularna mimikrija (5).

Kao $to je prikazano na slici 5.1.2., nakon Sto se aktiviraju na periferiji, mijelin reaktivne
T stanice mogu migrirati kroz krvno-mozdanu barijeru. Proces transmigracije ukljucuje interakciju
izmedu vrlo kasnog antigena-4 (VLA-4) prisutnog na T limfocitima i adhezijske molekule
vaskularne stanice-1 (VCAM-1) eksprimirane na kapilarnim endotelnim stanicama. Nakon ulaska
u CNS, autoreaktivne periferno aktivirane T stanice mogu se reaktivirati nakon susreta s
autoantigenim peptidima unutar mozdanog parenhima u kontekstu molekula MHC klase II koje
eksprimiraju lokalne stanice koje predstavljaju antigen (dendritske stanice, makrofagi i B stanice)
koje pokrecu upalu (4). Dolazi do oslobadanja citokina i kemokina, regrutiranja dodatnih upalnih
stanica ukljuc¢ujuc¢i T stanice, monocite i B stanice, te trajne aktivacije mikroglije i makrofaga Sto
rezultira oSteCenjem mijelina. Lokalna upala i demijelinizacija rezultira izlaganjem sekvestriranih
mijelinskih autoantigena koji pruzaju dodatnu metu za samoreaktivne T stanice, fenomen koji se

naziva "Sirenje epitopa”. (6) Aktivacija rezidentnih glijalnih stanica CNS-a (kao $to je mikroglija)
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rezultira trajnom upalom ¢ak i u odsutnosti daljnje infiltracije egzogenih upalnih stanica. Doprinos
B stanica patogenezi MS (moguée putem izluCivanja autoantitijela i prezentacije antigena T
stanicama) nedavno je prepoznat i potkrijepljen je uoc¢enom patoloskom heterogenos¢u MS lezija,
prisutnoS¢u meningealne upale i strukturama slicnim folikulima B-stanica u subpijalnoj

kortikalnoj leziji i uspjeh imunoterapije temeljene na B-stanicama.
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Slika 5.1.2. prikazuje Imunopatogeni mehanizmi kod multiple skleroze.

Iako je demijelinizacija obiljezje patologije MS-a, rana ozljeda aksona i gubitak aksona
takoder se javljaju i mogu potaknuti napredovanje invaliditeta. To¢an mehanizam(i) ozljede
mijelina i aksona nije u potpunosti shvacen. Meningealni upalni infiltrati prijavljeni u vezi sa
subpijalnim kortikalnim lezijama mogu doprinijeti upali korteksa i invalidnosti u nekim
slucajevima. MS plakovi ili lezije su zariSna podrucja demijelinizacije povezana s promjenjivom
upalom 1 gubitkom aksona koji pretezno zahvacaju bijelu tvar mozga, lednu mozdinu 1 opticke
zivcee, ali takoder mogu zahvatiti cerebralni korteks ukljucujuéi subpijalne regije. Upalni infiltrati
povezani s plakovima sastoje se od aktiviranih T stanica, aktiviranih makrofaga/mikroglija,
plazma stanica i B stanica (5). MS plakovi se mogu dalje histoloski klasificirati kao aktivni,
kroni¢ni i remijelinizirani. Aktivne lezije su Ceste u relapsirajucoj remitentnoj MS i karakteriziraju
ith degradacija mijelina (s relativnim o€uvanjem aksona), infiltracija makrofaga, reaktivni astrociti
I perivaskularna i parenhimska upala (7). Kroni¢ni ili neaktivni plakovi ¢esce se vidaju u bolesnika

s progresivnom boleS¢u 1 povezani su s opseznijom demijelinizacijom, Cesto s izraZenim



iscrpljivanjem aksona, gubitkom oligodendrocita i relativnom odsutno$éu aktivne upale (6).
Remijelinizirani plakovi se vide unutar ili ¢eS¢e na rubovima aktivnih plakova i sadrze tanko
mijelinizirane aksone i Cesto povecani broj prekursorskih stanica oligodendrocita. “Sjenoviti
plakovi” su lezije koje pokazuju vise difuzne (ali joS uvijek nepotpune) remijelinizacije i vidaju se
u bolesnika s relapsiraju¢om i progresivnom bolescu (7). Prisutnost kortikalne demijelinizacije i
gubitka aksona sve je viSe prepoznata u ranoj MS. Lucchinetti i suradnici opisali su Cetiri razlicita
imunoopatoloSka obrasca (uzorak I s prevlas¢u makrofaga i T-stanica, II s dodatnim talozenjem
imunoglobulina i komplementa, 111 s apoptoti¢kim gubitkom oligodendrocita i rijedak uzorak tipa
IV s neapoptoticnom smréu oligodendrocita aktivnih lezija) Sto sugerira da moZe postojati
patoloska heterogenost medu pacijentima s MS (8). Medutim, opazena patoloska heterogenost ne
mora biti isklju¢iva za podgrupu pacijenata s MS-om i vjerojatno je povezana sa stadijem bolesti
u danog bolesnika. Kortikalna zahvaéenost moze se pojaviti u MS-u i moze odrazavati ili

prisutnost kortikalne demijelinizacije ili stvarni gubitak neurona.

5.3. Dijagnostika

Ne postoji jedinstveni dijagnosticki test za MS, a dijagnoza se obi¢no temelji na klini¢koj
prezentaciji, potkrijepljenom nalazu magnetne rezonance i u nekim slu¢ajevima analizom likvora
(za trazenje oligoklonskih vrpci upalnih markera i/ili povisenog 1gG indeksa), te studijama
izazvanih potencijala (za klinicki tihu leziju u putevima vida, mozdanog debla ili ledne mozdine).
Iako se dijagnoza multiple skleroze jo§ uvijek temelji na klinickim kriterijima, potvrda
magnetskom rezonancom (MRI) smatra se klju¢nom, zahvaljuju¢i njegovoj visokoj osjetljivosti u
pokazivanju prostorne diseminacije demijelinizacijskih plakova u mozgu i1 lednoj mozdini.
Dodatno, MRI mozZe utvrditi aproksimaciju patoloSkog supstrata plakova multiple skleroze i
pokazao se korisnim za proucavanje prirodne povijesti bolesti i pracenje uc¢inaka novih tretmana.
Ovaj kapacitet MRI temelji se na njegovoj sposobnosti da procijeni stupanj demijelinizacije,
glioze, edema, upale i oSteCenja aksona te da otkrije difuzno zahvaéenost normalne bijele tvari.
Selektivna identifikacija lezija koje najviSe pridonose pacijentovoj invalidnosti i klinickoj
progresiji, kao $to su teska demijelinizacija i oSte¢enje aksona, poboljSava korelaciju MRI s
ljestvicama neuroloskih ostecenja (9). Medutim, ispravna primjena MRI u prouc¢avanju multiple
skleroze zahtijeva standardizaciju tehnika 1 sekvenci koje se koriste u razli¢itim klinickim oblicima
bolesti i sustava za mjerenje opterecenja lezije (9). Na taj nacin multipla skleroza moze posluziti

kao pravi bioloski marker tezine bolesti.
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Inflamatorni markeri cerebrospinalnog likvora (CSF) prisutni su u do 85% bolesnika s MS,
IgG indeks je manje osjetljiv i specifican od oligoklonalnih vrpci (10). Bilo je nekoliko
predlozenih dijagnostickih kriterija koji ukljucuju klini¢ke 1 pomo¢ne podatke, a najcesce koristeni
su McDonaldovi kriteriji koji su prvobitno predlozeni 2001. i revidirani 2005., a posljedn;ji put
2011. godine (11). Osnovni koncept iza ovih kriterija je demonstracija diseminacije u vremenu
(DIT) i prostoru pomocu klini¢kih i/ili MRI podataka. Ukratko, konac¢na dijagnoza MS zahtijeva
>2 napada, objektivni klinicki dokaz > 2 lezije ili objektivni klini¢ki dokaz jedne lezije s
povijesnim dokazima prethodnog napada (12). S jednim klini¢kim napadom, DIT se moze
dokazati prisutno$¢u asimptomatskih lezija koje povecavaju i ne pojacavaju gadolinij u bilo kojem
trenutku ili prisutno$c¢u novih lezija na kontrolnom pregledu dobivenom bilo kada nakon pojave
pocetnih simptoma ili istovremeno. Diseminacija u prostoru (DIS) u bolesnika s dva klini¢ka
napada, ali objektivnim dokazom o jednoj leziji moze se dokazati koriStenjem MRI kriterija.
Kriteriji za primarno progresivni MS ukljucuju godinu progresije bolesti plus dva od sljedeéih
Kriterija:

1. Dokaz DIS-a u mozgu,

2. DIS u lednoj mozdini (> 2 T2 lezije u mozdini),

3. Pozitivni CSF oligoklonski vrpci i/ili povisen IgG indeks (12).
U bolesnika s tipi€nim relapsiraju¢im remitentnim simptomima 1 klasiénim demijelinizacijskim
lezijama na neurosnimanju koji zadovoljavaju radioloske kriterije, diferencijalna dijagnoza je

ogranicena i ¢esto u tim slu¢ajevima nije indicirano daljnje dijagnosticko testiranje.

5.4. Klinic¢ka slika

Klini¢ki simptomi i znakovi MS-a su promjenjivi i mogu biti posljedica zahvacanja
senzornih, motorickih, vizualnih puteva i puteva mozdanog debla. Vecina bolesnika s MS-om u
pocetku se javlja s relapsirajuéim remitentnim epizodama novih ili rekurentnih neuroloskih
simptoma. Prvi klinicki dogadaj u ovih bolesnika, nazvan klini¢ki izolirani sindrom (CIS), moze
biti opticki neuritis, nepotpuni mijelitis ili sindrom mozdanog debla (13). Medutim, ukoliko se
utvrdi da pacijent ima bilateralnu internuklearnu oftalmoplegiju, to je jasan i ¢vrst znak da pacijent
boluje od MS. Ceste su neuralgije koje se javljaju kao posljedica ostecenja Zivca Trigeminusa.
Prisutne su vrtoglavice koje mogu izazvati muc¢ninu 1 povracanje. Pacijenti se zale na poteskoce s
ravnoteZom, poloZajem tijela i smetnjama u hodu. Vrlo Cesti problem koji se javlja kod pacijenata

je silaziti niz stepenice. Javlja se prisutnost gubitka senzorike na toplinu i bol. Prisutnost klasi¢nih
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demijelinizacijskih lezija na magnetnoj rezonanci (MRI) mozga ili ledne mozdine najvazniji je
prediktor drugog relapsa u CIS pacijenata. Prisutnost abnormalnosti cerebrospinalne tekucine
(CSF) (pozitivne oligoklonske trake) moze imati dodatnu prognosticku vrijednost u bolesnika s
CIS-om i pozitivnom MRI mozga. Promjenjiv udio bolesnika s relapsnom remitentnom MS (25-
40%) razvija sekundarnu progresivnu bolest tijekom vremena s progresivnim nakupljanjem
invaliditeta s rijetkim ili bez relapsa (14). Primarni progresivni MS (viden u otprilike 10-15%
pacijenata) definiran je progresivnim nakupljanjem invaliditeta od pocetka bez ili s manjim
relapsima i obi¢no se manifestira progresivnom mijelopatijom sa starijom dobi pocetka i ukljucuje
veci udio muskaraca (15). I primarni i sekundarni progresivni MS dijele neke klini¢ke i slikovne
znacajke 1 sada se smatraju dijelom progresivnog spektra bolesti. Progresivni relapsirajuéi oblik
MS-a s pogorSanjem invaliditeta od pocetka i jasnim akutnim relapsima sa ili bez potpunog
oporavka sada se smatra progresivnom boles¢u s aktivnoS¢u bolesti.

Cesto se kod oboljelih od MS-a javljaju poteskoée i smetnje mokrenja, odnosno tada
govorimo o simptomima poremecaja sfinktera. U bolesnika s MS najcesée se pojavljuju poteskoce
u otpustanju fecesa i mokrace. Drugi naziv za nekontrolirano mokrenje je urinarna inkontinecija
koja se moze pojaviti kod oba spola, no ¢es¢a je kod Zena. Nedavno je provedeno istrazivanje
Marrie i sur. koji su otkrili da gotovo 80% bolesnika ima problema sa mokra¢nim mjehurom i
crijevima (15). Kod muskaraca oboljelih od multiple skleroze dokazano je da su infekcije
mokraénih puteva Sest puta ¢es¢e nego u zenskoj populaciji. Veliki problem predstavlja nokturija
koja je uzrok poremecaja spavanja i padova. Bolesniku se savjetuje vodenje dnevnika u koji ¢e
zabiljeziti promjene u nacinu zivota, te tako pridonijeti poboljSanju disfunkcije mokraénog
mjehura. U¢inkovitim su se pokazale i vjezbe za jacanje miSic¢a dna zdjelice tzv. Kegelove vjeZbe.
Glavni uzrok poremecaja rada crijeva povezanog s MS 1 dalje je nepoznat. Fekalna inkontinencija

je neugodan osjecaj, visokog rizika za nastanak infekcije, te moZze pogorsati spasti¢nost.

Postoje neke manje uobicajene klinicke varijante MS-a koje se prikazuju s atipi€nim
klinickim 1 radioloskim znaCajkama, a to su tumefaktivna MS, Balova koncentri¢na skleroza 1
Marburgova bolest (12). Radiolosko obiljezje tumefaktivne MS je velika pojedinacna lezija >2 cm
povezana s u¢inkom mase, edemom 1/ili povecanjem prstena. Klinicki simptomi ovise o veliini 1
mjestu lezije 1 esto ukljucuju afaziju, agnoziju, napadaje i defekte vidnog polja, koji se tipicno ne
vidaju u bolesnika sa CIS ili RRMS (12). Marburgovu bolest i Balovu koncentri¢nu sklerozu
karakterizira brzo razvijaju¢i fulminantni klinicki tijek i loSa prognoza. Marburg varijanta ima
izrazito radiolosko obiljezje velikih tumorskih multifokalnih demijelinizirajucih lezija u dubokoj

bijeloj tvari, a patoloSke promjene su slicne onima kod klasicne MS, ali mogu izgledati
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destruktivnije i imati viSe upalnih infiltrata (16). Patoloske promjene koje se vide u Balovoj
koncentri¢noj sklerozi prilicno su jedinstvene i sastoje se od izmjeni¢nih traka normalno
mijelinizirane ili remijelinizirane i demijelinizirane bijele tvari; ovo stanje je opisano kao nalik na
ozljedu izazvanu hipoksijom (17). MRI mozZe pokazati izmjenjujue izointenzivne i
hipointenzivne koncentri¢ne prstenove s djelomi¢nim poja¢anjem na T1-ponderiranim slikama
(18).

Spasti¢nost u MS-u uzrokovana je degeneracijom aksona ili kvarom koji se moze
kombinirati s demijeliniziraju¢im plakovima. To dovodi do poremecaja inhibicijskih puteva
interneuronske spinalne mreze i rezultira pretezno slabos¢u fizioloskih misic¢a fleksora, obicno s
povecanim (,,spastiénim) miSi¢nim tonusom i smanjenom spretno$¢u uklju¢enih misic¢a (19).
Mnoge vrste disfunkcije mokraénog mjehura u MS takoder su uzrokovane spasticno$¢u misica
detruzora i sfinktera. Za klinicke svrhe spasti¢nost se moze klasificirati u toni¢nu (s trajno
povisenim miSiénim tonusom) i faznu formu (s povremeno povisenim misiénim tonusom) ¢esto
povezana s bolnim gréevima. U bolesnika s teSkim i dugotrajnim kontrakturama spasti¢nosti,
poremecena mokrenja i praznjenje crijeva rezultiraju ogranienjima u njezi, t€ naruSavaju
aktivnosti i kvalitetu svakodnevnog zivota. S druge strane, spasti¢nost moze do odredenog stupnja

pomoc¢i u ublazavanju misi¢ne slabosti §to smanjuje stabilnost donjih udova.

Do 75% pacijenata s MS-om pati u nekom stadiju tijekom svoje bolesti od abnormalnog
fizi€kog ili kognitivnog umora koji se obi¢no povecava tijekom dana. Ovaj MS umor razlikuje se
od uobicajene iscrpljenosti ili umora 1 ograni¢ava njihove profesionalne aktivnosti i drustveni
zivot, ponekad kao najvaznije oStecenje pojedinca. Toplina ¢esto pogorSava umor (fenomen
Uhthoff). Depresija se ¢esto moze maskirati simptomima umora i stoga predstavlja vaznu
diferencijalnu dijagnozu, osobito u ranim stadijima MS. Razvijene su neke ljestvice za
kvantificiranje umora, na primjer Skala ozbiljnosti umora (FSS) i modificirana skala utjecaja na
umor (MFIS) koje su medusobno samo djelomi¢no usporedive (20, 21, 22). Ciljevi lijeCenja su

smanjenje umora i olakSavanje normalnih aktivnosti u drustvenom i profesionalnom Zivotu.

Ucestalost klinicki zna¢ajne boli prijavljuje 29-86% pacijenata s MS-om. Bol povezana s
multiplom sklerozom moze se klasificirati u Cetiri glavne kategorije:
1. Bol izravno povezana s MS: akutni opticki neuritis, glavobolja zbog demijelinizirajuce lezije
unutar mozdanog debla ili cervikalne ledne mozdine, pseudoradikularna bol, paroksizmalni
sindromi (trigeminalne 1 druge neuralgije ukljucuju¢i sindrom radikularne boli, paroksizmalna

distonija s bolnim gréevima misi¢a, Lhermitteov znak), kroni¢ne bolne parestezije, talamicke boli.
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2. Bol kao neizravni nastavak drugih simptoma MS: bol u zglobovima i miSi¢ima zbog
dugotrajnog abnormalnog drzanja, spasti¢nosti, kontraktura, dekubitalnog ulkusa, visceralna bol,
lezije perifernih zivaca zbog kroni¢nog pritiska.

3. Bol nakon lije¢enja lijekovima, posebno B-interferonima.

4. Neovisna bol: kroni¢na krizobolja u podrucju degenerativnih bolesti kraljeznice, osteoporoza,
odnosno primarne glavobolje (23).

OgraniCenje ove kategorizacije lezi u Cinjenici da neki od ovih bolnih sindroma, npr..
krizobolja, moze se svrstati u vise skupina. Objavljeno je samo nekoliko studija utemeljenih na
dokazima o lijeCenju bolnih sindroma povezanih s MS. Stoga je vecina tretmana koji se danas
koriste istraZzena u neuropatskoj i nociceptivnoj boli koja je posljedica drugih bolesti. Trajanje,
ozbiljnost, popratni simptomi, okidaci i1 koriSteni tretmani trebaju biti dokumentirani u dnevniku
boli. Ja€ina boli moZe se procijeniti pomocu vizualne analogne ljestvice. LijeCenje je usmjereno
na smanjenje boli §to rezultira manjim ograni¢enjima pokretljivosti, a time i poboljSanje kvalitete
zivota. Tijekom svoje bolesti, oko 80% pacijenata s MS-om pati od onesposobljajuce ataksije koja
Cesto ukljucuje cerebelarne, spinalne ili senzorne ataksi¢ne simptome. Trunkalna ataksija kao 1
ataksija udova gornjih ekstremiteta s distalnim intencijskim tremorom predstavljaju jedan od
dismetrijom (27). Stupanj ataksijskih simptoma Cesto varira ovisno o trenutnoj fizickoj snazi ili
psihic¢koj situaciji bolesnika. Kvantifikacija ataksije uglavnom se moze posti¢i koriStenjem
klini¢kih rezultata i rezultata svakodnevnog zivota (28). Cilj lijeCenja je ublazavanje ataksije,

osobito kada se ozbiljno ometaju svakodnevne aktivnosti, kao i drustveni ili profesionalni zivot.

5.4. Simptomi poremecaja sfinktera

Neurogena disfunkcija mokraénog mjehura (NBD) pojavit ¢e se u do 80% pacijenata
tijekom MS-a i obi¢no znacajno narusava kvalitetu zivota (24). Ponekad je NBD cak i
predstavljaju¢i simptom MS-a, a kod nekih pacijenata to ¢e biti jedina klinicka tegoba.
Hiperaktivnost detruzora s ograni¢enim kapacitetom za pohranu, hitnost, pove¢ana ucestalost
mokrenja i inkontinencija najces$¢i su tipovi NBD-a. Manifestira se hitnoscu, odgodenim
praznjenjem mokra¢nog mjehura, zadrzavanjem mokrac¢e 1 inkontinencijom. Hipokontraktilni
detruzor ¢e uzrokovati nepotpuno praznjenje mokra¢nog mjehura s poviSenim rezidualnim
volumenom. NBD moze izazvati ponavljajuce infekcije mokracnog sustava, kao i poremecen san

zbog nokturije ili boli u trbuhu, ¢ime se takoder povecava spasti¢nost. Nakon mnogo godina, NBD
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¢e Cesto rezultirati hiperrefleksijom detruzora s opstruktivnom komponentom i rizikom od
ostecenja bubrega.

Budu¢i da se vrsta i stupanj NBD-a mogu mijenjati tijekom vremena, svi se postupci
trebaju temeljiti na informacijama dobivenim iz dnevnika mokrenja, kreatinina u serumu, uree,
mikrobioloskog pregleda i redovitog mjerenja rezidualnog volumena (25). Nuzna je suradnja s
iskusnim urologom.

Ciljevi lijecenja su poboljsanje skladiSnog kapaciteta mokra¢nog mjehura uz niskotlacno
skladiStenje mokrace, potpuno praznjenje, smanjenje ucestalosti mokrenja, oporavak kontinencije
i prevencija komplikacija (npr. ponavljaju¢e infekcije mokraénog sustava, oStecenja gornjeg

mokraénog sustava od septikemija, stvaranje kamenca i smanjena funkcija bubrega) (25).

Poremecaji funkcije crijeva poput zatvora i/ili inkontinencije javit ¢e se u oko 70%
bolesnika s MS-om. S obzirom na ucestalost zatvora kod zdravih ljudi, ¢esto je upitna uzro¢na
veza MS. S druge strane, poznati su negativni nastavci nekih simptoma MS-a kao $to su NBD i
spasti¢nost. Dijagnoza se postavlja na temelju opisa bolesnika i klinickog pregleda. Ostale
gastrointestinalne bolesti treba iskljuciti. Ako se pojavi zatvor, od velike je vaznosti razlikovati
smanjenu pokretljivost crijeva i poremecaj rektuma i praznjenja crijeva. Ciljevi lijeenja su
normalizacija ucestalosti praznjenja crijeva, postizanje kontinencije te prevencija (sub)ileusa 1

dekubitusa.

Seksualne disfunkcije ne predstavljaju samo problem pojedinca, ve¢ mogu dovesti i do
sukoba unutar partnerstva. Pacijentice se ¢esto zale na smanjen libido i1 nedostatak orgazma zbog
smanjene genitalne osjetljivosti ili dispareunije. MuSkarci preteZzno pate od erektilne disfunkcije
(ED) i, rjede, od rane ili neuspjele ejakulacije. Stovise, spasti¢nost i misiéna slabost zakomplicirat
¢e spolni odnos u oba spola (26).

Primarne seksualne disfunkcije izravno su uzrokovane demijelinizacijom povezanom s
MS, dok su sekundarne seksualne disfunkcije posljedice specifi¢nih simptoma MS-a kao §to su
spasti¢nost, umor ili disfunkcija mokracnog mjehura (26). Tercijarne seksualne disfunkcije
obuhvacaju mnogostruke psiholoSke reakcije zbog invaliditeta povezanih s MS-om. Ipak, nece
svaki recidiv ili pogorSanje MS-a utjecati na seksualni Zivot bolesnika i njegova partnera.

Tijekom MS-a, seksualna disfunkcija ¢e se na kraju pojaviti u do 80% pacijenata, ali je
vjerojatno rijetka u ranim godinama bolesti (26) . Muskarci ¢esce obolijevaju od Zena (75% prema
50%). Seksualna disfunkcija obi¢no se kombinira s disfunkcijom mokra¢nog mjehura. Budu¢i da
se pacijenti Cesto ne zale izravno na seksualnu disfunkciju, treba ih zatraziti tijekom konzultacija.

Cilj lijecenja je Sto je moguce vise normalizirati seksualne aktivnosti oboljele od MS.
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5.5. LijeCenje

LijeCenje multiple skleroze ukljucuje lije¢enje imunomodulatorima koji pomazu u izmjeni
tijeka bolesti, simptomatsko lijecenje usredotoceno na ublazavanje specifi¢énih simptoma kao $to
su umor, spasti¢nost, disfunkcija mokra¢nog mjehura i bol. Kortikosteroidi (metilprednizolon) i
adrenokortikotropni hormon (ACTH) imaju protuupalne i imunomodulatorne ucinke i obicno se
koriste za lijeCenje akutnog relapsa kako bi se ubrzao oporavak (32). Imunomodulatorne terapije

(IMT) koje se koriste u dugotrajnom modificiranju bolesti opisani su u sljedecem potpoglavlju.

Najznacajniji napredak u lijeCenju MS-a u posljednja dva desetljeca bio je razvoj IMT-a.
Od uvodenja prvog imunomodulatornog lijeka, interferona beta-1b 1993. godine, postalo je
dostupno nekoliko drugih lijekova s razli¢itim mehanizmom djelovanja, nacinom i ucestalos¢u
primjene. Trenutno postoji 12 lijekova odobrenih za lijeCenje multiple skleroze, ukljucujuci Sest
samoinjektiranih, tri na bazi infuzije i tri lijeka za oralnu primjenu. Mehanizam djelovanja IMT-a
koji se koristi za lijeCenje MS je Siroka supresija imunoloskog odgovora posredovanog
autoreaktivnim limfocitima, vecina njih je uéinkovita u relapsirajuc¢oj remitentnoj MS gdje je
upalna demijelinizacija primarni proces (33). Cilj ovih terapija je smanjiti uCestalost recidiva i broj
MRI lezija (novih, uvecanih i/ili pojac¢anih T2 lezija), te usporiti napredovanje invaliditeta. Vec¢ina
ovih lijekova pokazala je dobru ucinkovitost u bolesnika s relapsnom remitenthom MS-om i
klini¢ki izoliranim sindromom, medutim, njihova je korist u bolesnika s progresivnom boles¢u

upitna (33).

Interferoni (IFN) su endogeni proteini koji su uklju€eni u imunoloski odgovor protiv
virusnih i bakterijskih agenasa, i bili su prva klasa sredstava za modificiranje bolesti razvijenih za
lijeCenje MS. Beta-interferoni (IFN-B) imaju visestruko djelovanje ukljucujuci stabilizaciju BBB-
a ¢ime se ograni¢ava ulazak T stanica u CNS, modulira funkciju T i B-stanica i mijenja ekspresiju
citokina (34, 35). Dostupno je nekoliko razli¢itih pripravaka IFN-B, IFN-Bla i IFN-B1b pokazali
su sliénu ucinkovitost 1 smatraju se lijekovima prve linije za lijeCenje bolesnika s relapsiraju¢im
MS-om i CIS-om (36). Iako su dva razli¢ita ispitivanja s IFN-B1b pokazala opre¢ne rezultate u
sekundarno progresivnom MS-u, on moze biti indiciran u bolesnika s kontinuiranim relapsima
(35). Nuspojave beta interferona ukljucuju simptome sli¢ne gripi, depresiju, povisenje jetrenih

enzima, abnormalnosti §titnjace, leukopeniju ili anemiju, te su moguce reakcije na mjestu injekcije.

Glatiramer acetat (GA) ili kopolimer 1 je sintetski kompleks od ¢etiri aminokiseline koji
oponasa bazi¢ni protein mijelina (MBP), jedan od autoantigena na koje ciljaju T stanice. Zbog

svoje strukturne sli¢nosti s MBP, GA blokira stvaranje mijelinskih reaktivnih T stanica i inducira
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GA-specificnu regulatornu ekspresiju T-stanica i proizvodnju Th2 protuupalnih citokina (37).
Klini¢ka u¢inkovitost GA u smislu smanjenja stope relapsa i lezija MRI sli¢na je [FN-f, medutim,
GA ima donekle ograni¢en ucinak na napredovanje invaliditeta (38). Profil nuspojava GA je
povoljniji i ukljucuje lokalne reakcije na mjestu injekcije, reakciju nakon injekcije (crvenilo,
stezanje u prsima, palpitacije i dispneju unutar minute nakon injekcije sa spontanim povlacenjem)

I rijetku lipoatrofiju s produljenom primjenom.

Natalizumab je humanizirano monoklonsko protutijelo koje veze o4pl-integrin na
limfocite blokiraju¢i njihovu interakciju s VCAM-1 na endotelnim stanicama ¢ime se sprjecava
transmigracija limfocita kroz BBB (39). Njegova vrhunska uc¢inkovitost dokazana je u dvije studije
sa snaznim ucinkom na smanjenje stope relapsa i napredovanje invaliditeta (40). Najveéi
sigurnosni problem s natalizumabom je progresivha multifokalna leukoencefalopatija (PML),
ozbiljna potencijalno smrtonosna oportunisticka infekcija mozga uzrokovana reaktivacijom JC
virusa (41). U prosincu 2014. u svijetu je prijavljeno 514 slu¢ajeva PML-a nakon stavljanja
natalizumaba u promet (41). Ukupni rizik od PML-a u bolesnika s MS-om koji su Kkoristili
natalizumab je 3,78 na 1000 s mnogo ve¢im rizikom (13/1000) medu pacijentima s produljenim
trajanjem terapije (>24 mjeseca), anamnezom prethodne imunosupresivne terapije i pozitivnim
statusom antitijela na JC virus (42). Zbog rizika od PML-a, natalizumab sada ima ograni¢eniju
primjenu kao lijek druge linije u bolesnika s probojnom boles¢u ili nepodnosljivim nuspojavama

s terapijama prve linije.

Mitoksantron  je sintetski antracendionski  antineoplasticni  agens, njegovi
imunomodulatorni uéinci ukljuéuju supresiju T i B limfocita, te proliferaciju makrofaga (43).
Mitoksantron je indiciran za smanjenje invaliditeta i u€estalosti relapsa u bolesnika s pogorSanjem
remitentnog relapsa i sekundarno-progresivnog MS-a. Medutim, njegova je uporaba ograni¢ena

zbog rizika od kardiotoksi¢nosti povezane s dozom 1 leukemije povezane s lijecenjem.

Nedavno su postala dostupna tri nova oralna lijeka za lijecenje recidiviraju¢e MS:
fingolimod, teriflunomid i dimetilfumarat. Uc¢inkovitost ovih lijekova utvrdena je u nekoliko
studija faze 3 s usporedivim ili neSto boljim uc¢inkom (u usporedbi s nekim injekcijskim
terapijama) na smanjenje stope recidiva, lezije MRI i napredovanje invaliditeta.

Fingolimod je modulator sfingozin-1-fosfatnog receptora (S1P1) i bio je prvi oralni lijek
odobren za lijeCenje MS. Vezanjem na S1P1 receptor na T stanicama, sprjeava emigraciju
aktiviranih T stanica iz limfnih ¢vorova ¢ime se ograni¢ava njihov ulazak u CNS (44). Potencijalne

nuspojave fingolimoda ukljucuju bradikardiju, atrioventrikularni blok, infekciju virusom herpesa,
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makularni edem, poviSeni krvni tlak i prijavljene slu¢ajeve PML-a (45). Prijavljena su ukupno tri
slucaja PML-a povezana s primjenom fingolimoda, dva od njih su se dogodila u kontekstu
prethodne imunosupresivne terapije. Medutim, tre¢i je najnoviji slu¢aj prijavljen u bolesnika koji
prethodno nije primao imunosupresivnu terapiju nakon vise od 4 godine primjene fingolimoda
(46). Jedan slucaj iznenadne sumnje na sréanu smrt unutar 24 sata od uzimanja prve doze
fingolimoda prijavljen je u prosincu 2011. godine (47). lako se izravna povezanost s lijekom nije
mogla uspostaviti, ameri¢ka uprava za hranu i lijekove, kao i Europska regulatorna agencija
objavili su nove smjernice za pracenje prve doze. Lijek je sada kontraindiciran u bolesnika s
povijeséu srcane bolesti ili mozdanog udara, te pacijenata na antiaritmickim lijekovima.

Teriflunomid je aktivni metabolit leflunomida (lijeka koji se koristi za lijecenje
reumatoidnog artritisa) i inhibitor je enzima dihidro-orotat dehidrogenaze (DHODH) koji ometa
denovo sintezu pirimidina u stanicama koje se brzo dijele (48). Vjeruje se da je njegov protuupalni
uc¢inak kod MS-a posredovan smanjenjem aktivnosti proliferiraju¢ih T i B limfocita. Teriflunomid
ne utjece na hematopoetske stanice koje se odmaraju ili se sporo dijele (48). Leflunomid se nakon
apsorpcije gotovo u potpunosti pretvara u teriflunomid i uzima se u preporu¢enim dozama, oba
lijeka rezultiraju slicnom koncentracijom teriflunomida u plazmi. Kratkoro¢ne nuspojave
teriflunomida su relativno blage i uklju¢uju gubitak kose, glavobolju, proljev i povisene jetrene
enzime (49). Smanjenje broja limfocita i neutrofila, poviSeni krvni tlak i jedan slucaj latentne
tuberkuloze neke su od ostalih prijavljenih nuspojava (49). Potencijalna teratogenost teriflunomida
1 dalje je velika zabrinutost iako nekoliko trudnoca prijavljenih tijekom njegovog klinickog
ispitivanja nije imalo nikakav nezeljeni ishod. Ipak, preporuca se stroga kontracepcija kako bi se
izbjegla trudnoca, jer lijek moze ostati u sustavu od 8 mjeseci do 2 godine (50).

Dimetilfumarat (DMF) ili BG12 je najnovija oralna terapija koja je odobrena za lijecenje
MS. Povezan s esterom fumarne kiseline koji se Koristi za lijeCenje psorijaze u Njemackoj od
1990-ih, BG12 je kao entericki oblozena formulacija DMF-a s poboljsanom gastrointestinalnom
podnosljivos¢u (51). Hidrolizira se u monometil fumarat ubrzo nakon oralne apsorpcije.
Mehanizam djelovanja DMF-a ukljucuje inhibiciju proupalnih putova putem aktivacije puta
antioksidativnog odgovora povezanog s faktorom 2 (Nrf-2) s nuklearnim faktorom eritroidom 2
(51). Najcesca nuspojava s DMF-om uklju¢uje mucninu, proljev, bolove u trbuhu koji se mogu
minimizirati uzimanjem lijeka s hranom i crvenilo koje se moze smanjiti aspirinom (52).
Limfopenija se moze pojaviti iako u studijama faze 3 nije uo€en povecani rizik od infekcije.
Zabiljezeno je nekoliko slucajeva PML-a pri uporabi formulacija estera fumarne kiseline u
bolesnika s psorijazom s izrazenom produljenom limfopenijom koja je glavni ¢imbenik rizika.

Nedavno je bilo izvjeS¢a o smrtonosnom slu¢aju PML-a u bolesnika s multiplom sklerozom
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lijeCenog dimetil fumaratom (53). Kao odgovor na ove slu¢ajeve PML-a, predloZeno je testiranje
antitijela na JC virus i pomno pracenje limfopenije kod pacijenata koji zapoc€inju terapiju DMF-
om kako bi se poboljsao nadzor. Oralni lijekovi trenutno se smatraju drugom linijom zbog veceg
rizika od ozbiljnih nuspojava, §to njihov sigurnosni profil ¢ini manje povoljnim u bolesnika s
ranom i blagom boles¢u. Glavna zabrinutost za sigurnost oralnih lijekova je moguénost produljene
imunosupresije koja povecava rizik od ozbiljnih infekcija 1 malignih bolesti zbog promijenjenog
imunoloskog nadzora.

Ukratko, doslo je do znacajnog napretka u podru¢ju MS-a s boljim razumijevanjem
imunopatogeneze, Sirom dostupnoséu i upotrebom MRI-a, te dostupnoséu terapija koje
modificiraju bolest. Trenutno postoji Sirok raspon terapijskih moguénosti za lijeCenje MS-a,
ukljucujuéi nedavno odobrene oralne lijekove. Medutim, balansiranje sigurnosti i uc¢inkovitosti
ovih lijekova ostaje izazov zbog ozbiljnih nuspojava povezanih s ucinkovitijim terapijama. S
obzirom na heterogenost MS-a, predlozeno je personalizirano lijeenje prepoznavanjem
specificnih genetskih biljega u pojedinacnih bolesnika. Takoder, postoji hitna potreba za novim
terapijskim sredstvima koja mogu sprijeciti ili minimizirati neuronsku i/ili aksonalnu degeneraciju

koja se javlja u bolesnika s progresivnom MS.

5.6. Uloga medicinske sestre u procesu zdravstvene skrbi bolesnika oboljelog

od multiple skleroze sa simptomima poremecaja sfinktera

Medicinska sestra je osoba od iznimne vaznosti u zdravstvenoj skrbi bolesnika, te pruzanju
podrske oboljelima od multiple skleroze. Postavljanjem same dijagnoze, kod pacijenata se javlja
strah zbog neznanja o bolesti. Bolesnik ne zna $to o¢ekivati, te ima jako mnogo pitanja vezanih uz
samu bolest. Upravo iz tog razloga razgovor medicinske sestre i bolesnika od iznimne je vaznosti,
a samim razgovorom stjeCe se povjerenje izmedu bolesnika i medicinske sestre. Bolest je
neizljeiva, kroni¢nog tijeka i simptomatologije, te se javljaju problemi Sirokog spektra s kojima
su pacijenti primorani se suociti. Potreban im je sveobuhvatan tim i pristup za adekvatno pruzanje
podrske, kao i za uspjeSno 1 ucinkovito lijeCenje same bolesti. Medicinska sestra je jedna od
kljuénih ¢lanova tima koja nije samo ukljuc¢ena u dijagnosticki tretman i upravljanje s MS, ve¢iu
pruzanje bolesnicima zdravstvenu skrb, te provodenju edukacije i savjetovanja obitelji bolesnika.
Uloga medicinske sestre je poprilicno dinamicna, te se drasti¢no razvila od odobrenja i uvodenja
terapije apliciranjem injekcija. No tu nije kraj, uloga medicinske sestre ¢e se razvijati i mijenjati

vremenom, jer medicina postize napredak u lijeCenju ove vrste bolesti.

19



Prilikom dolaska i prijema pacijenta u bolnicu zapocinje fizikalni pregled kojim
medicinska sestra procjenjuje potrebe za zdravstvenom njegom. Medicinska sestra osim s
razgovorom, prikuplja podatke i promatranjem pacijenta, mjerenjem, palpitacijom, auskultacijom
i perkusijom, te na taj nacin dobiva podatke o zdravstvenom stanju bolesnika (54). Sestrinsku
anamnezu ¢ine prikupljeni podaci, koja kasnije pomaze u postavljanju sestrinskih dijagnoza,
planiranju i provodenju zdravstvene njege. Prikupljene podatke potrebno je dobro protumaciti. U
vecini slucajeva je medicinska sestra prva koja je suocena s pacijentovim problemima i njegovom
invalidnosti, zato medicinska sestra u sam proces zdravstvene njege osim bolesnika, mora ukljuditi

I bolesnikovu obitelj.

5.6.1. Sestrinske dijagnoze bolesnika oboljelog od multiple skleroze

Sestrinske dijagnoze su klinicka prosudba o reakcijama pojedinca, obitelji ili zajednice na
potencijalni zdravstveni problem ili Zivotne procese. One su osnova za odabir odgovarajucih
intervencija zdravstvene njege koje su usmjerene na postizanje postavljenih ciljeva za koje su
odgovorne medicinske sestre (55). Cilj izrade plana zdravstvene njege oboljelog od multiple
skleroze sa simptomima poremecaja sfinktera trebali bi skratiti pogorSanje bolesti i ublaziti

neuroloske deficite kako bi pacijent imao $to kvalitetniji i normalniji nastavak Zivota.

1. Nekontrolirano izlu¢ivanje urina u svezi sa slabosti miSi¢a mjehura sto se

olituje nehotimi¢nim mokrenjem

Tablica 1. Opéi plan zdravstvene njege za dijagnozu funkcionalne inkontinencije (Sepec i sur., 2011).

Funkcionalna inkontinencija — nemoguénost zadrzavanja mokrace kod osobe koja inace
kontrolira eliminaciju, ali uslijed okolinskih prepreka, tjelesnih nedostataka ili senzornih
promjena ne stize na vrijeme do toaleta.

Prikupljanje podataka Kriti¢ni ¢imbenici Vodeca obiljezja
saznati od pacijenta da li nemogucnost stizanja do pacijent izrazava osjecaj na
osjeca potrebu za mokrenjem, | toaleta, skraceno vrijeme mokrenje, izrazava da do
ucestalost potrebe, procjena | reagiranja na osjecaj mokrenja dolazi prije dolaska
stupnja pokretljivosti i mokrenja, lijekovi, dob na toalet, osjeéaj poriva i
samostalnosti, ispitati pacijenta, smanjena potreba za mokrenjem su
koriStenje diuretika, te u pokretljivost prejaki za dolazak do toaleta
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kojim situacijama dolazi do

mokrenja

Intervencije

pojasniti pacijentu pojam inkontinencije i pokusati pronaci uzrok

dogovoriti s pacijentom na koji nacin pristupiti problemu

procijeniti sposobnost i samostalnost pacijenta

voditi evidenciju unosa tekucine

dogovaoriti s pacijentom da ogranici unos tekuéine najmanje 2h prije spavanja, te da se

prije spavanja prethodno pomokri

napraviti plan odlaska na toalet kako bi se izbjegla zurba i neugodnosti

skloniti prepreke koje se nalaze na putu do toaleta

osigurati privatnost pacijenta

prilagoditi i osigurati udobnu odjecu kako bi se maksimalno poboljsao pristup toaletu

osigurati i pomo¢i pacijentu da se presvuce kad je to potrebno

poticati pacijenta na provodenje intervencija i pohvaliti njegov trud i napredak

edukacija ¢lanova obitelji o vaznosti hitnog reagiranja na zahtjev pacijenta

educirati pacijenta i obitelj o prednostima upotreba jednokratnih

jastucica/pelena/ulozaka za jednokratnu upotrebu

Moguci ciljevi

Mogu¢i ishodi

pacijent ¢e smanjiti broj
inkontinentnih epizoda

pacijent uz pomagala uspostavlja
kontrolu nad eliminacijom urina
pacijent koristi prilagodljivu opremu
za smanjenje ili uklanjanje
inkontinencije povezane s oSte¢enjem

pokretljivosti ili spretnosti

pacijent uspostavlja potpunu kontrolu
nad eliminacijom urina

pacijent razumije problem, uzroke i
mogucénosti rjeSavanja

pacijent sudjeluje u provedbi
intervencija, prihvaca svoje stanje i
pozitivno misli o sebi

pacijent na vrijeme dolazi do toaleta
pacijent mokri tijekom dana, ali nocu

je inkontinentan
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2. Anksioznost u svezi s nemoguénos$cu kontroliranja izlu¢ivanja urina koje se ocituje

verbalizacijom straha, napetosti i pla¢em

Tablica 2. Op¢éi plan zdravstvene njege za dijagnozu anksioznosti (Sepec i sur., 2011).

kojom se pacijent ne moze suociti.

Anksioznost - osjecaj neugode 1/ili straha pracen psihomotornom napeto$c¢u, panikom,

tjeskobom. Javlja se najéesce zbog osjecaja prijetece opasnosti, gubitka kontrole i sigurnosti s

Prikupljanje podataka

Kriti¢ni ¢imbenici

Vodeca obiljezja

saznati od pacijenta o stupnju
komunikacije s okolinom,
napadajima panike, o
metodama suocavanja s
anksioznosti i stresom,
uzrocima javljanja
anksioznosti, utvrditi postoje

li znakovi samoozljedivanja

promjena rutine i okoline,
osjecaj izoliranosti, smanjena
mogucnost kontrole okoline,
strah od vlastite smrti,
socioekonomske prijetnje,
konflikti s bliznjima,

nepoznati ¢imbenici

hipertenzija, tahikardija,
glavobolja, umor, osjecaj
bespomoc¢nosti, smanjena
komunikacija, vrtoglavica,
pojacano znojenje,
razdrazljivost, otezan san,
koncentracija, sklonost

ozljedivanju

Intervencije

e pokazati empatiju za pacijentove osjecaje
e stvoriti osjecaj sigurnosti i povjerenja kod pacijenta
e uocavati i pratiti neverbalne znakove anksioznosti

e promatrati fizicke reakcije pacijenta na anksioznost

o koristiti razumljiv jezik pri edukaciji pacijenta
e omoguciti pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka

e pouciti pacijenta o nac¢inima smanjivanja anksioznosti

e redovito izvjeStavati pacijenta o planiranim postupcima i terapiji

e predloziti psihijatrijsku pomo¢ i procjenu ukoliko je potrebna

Moguc¢i ciljevi

Moguc¢i ishodi

anksioznosti

anksioznosti

e pacijent prepoznaje Cimbenike rizika o

e pacijent se pozitivno suocava s .

pacijent prepoznaje znakove
anksioznosti
pacijent se ili pozitivno ili negativno

suocava s anksioznosti,
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oko sebe

e pacijent ne ozljeduje sebe ni druge .

razinu anksioznosti
e kod pacijenta ne dolazi do ozljeda

e Kkod pacijenta dolazi do ozljeda

pacijent opisuje smanjenu ili povec¢anu

3. Osjecaj umora u svezi sa simptomima poremecaja sfinktera Sto se ocituje poveéanom

potrebom za odmorom te pospanosti

Tablica 3. Op¢i plan zdravstvene njege za dijagnozu umora (Kadovic i sur., 2013).

fizickom i mentalnom radu.

Umor — osjecaj iscrpljenosti i smanjene sposobnosti koji ometa osobu u svakodnevnim

Prikupljanje podataka

Kriti¢ni ¢imbenici

Vodeca obiljezja

prikupiti podatke o tjelesnoj
aktivnosti, prehrani, uzroku,
trajanju i znakovima umora,
procijeniti mentalno i

emocionalno stanje

metabolicke bolesti,
nokturija, simptomi
poremecaja sfinktera,
infektivne 1 kroni¢ne bolesti,
lijekovi, poremecaji spavanja,

depresija, stres

pospanost, povecana potreba
za odmorom, nemoguénost
obavljanja svakodnevnih
aktivnosti, tromost, smanjen
libido, smanjena mogucnost
koncentracije, emocionalna

labilnost

Intervencije

e izraditi plan dnevnih aktivnosti i odmora s pacijentom

e izraditi s pacijentom plan prehrane i unosa tekucine

barem tijekom jednog tjedna
e naglaSavati vaznost uestalih razdoblja odmora
e pomo¢i pacijentu u odredivanju prioritetnih aktivnosti
e cducirati pacijenta o Ciniteljima nastanka umora

e cducirati pacijenta o potrebni promjena zivotnog stila

e Osigurati i poticati pacijenta na uzimanje manjih koli¢ina tekuéine vise puta dnevno

e poticati pacijenta na zapisivanje i izradu dnevnika svojih aktivnosti i stanja umora

Moguc¢i ciljevi

Moguc¢i ishodi

e pacijent prepoznaje znakove umora o

pacijent prepoznaje uzroke umora,
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e pacijent postavlja prioritetne
aktivnosti u danu

e pacijent ne osje¢a umor

e pacijent postavlja prioritet dnevnih
aktivnosti
e pacijent ne osjeca umor

e pacijent je umoran

4. Visok rizik za ozlijede u svezi sa simptomima poremecaja sfinktera $to se olituje

inkordinacijom pokreta

Tablica 4. Opéi plan zdravstvene njege za dijagnozu visokog rizika za ozljede (Sepec i sur., 2011)

Visok rizik za ozlijede - je opasnost od ozljede uslijed interakcije uvjeta u okolini s

prilagodbenim i obrambenim moguénostima pojedinca.

Prikupljanje podataka

Kriti¢ni ¢imbenici

prikupiti podatke o vidu, sluhu, kvaliteti
osjeta na hladno ili toplo, o orijentiranosti, 0
samozbrinjavanju, moguénosti brige za sebe,
o eliminaciji, lijekovima, okolinskim uvjetima
I opasnostima u pacijentovoj okolini, 0
aktivnostima, procijeniti rizik za ozljede

pomocu Morseove skale za ozljede

¢imbenici okoline, smanjena sposobnost
orijentacije u prostoru, lijekovi, poremecaj
spavanja, nokturija, vrtoglavica,

dehidracija, umor, poremecaj ravnoteze, nered
u okolini, slaba svijetlost, nepoznata okolina,
odsutstvo pomagala, smanjena pokretljivost,

nedostatak spoznaje o ograni¢enjima

Intervencije

koristi

aktivnosti

e objasniti pacijentu sustav za poziv u pomo¢ i procijeniti njegovu sposobnost da ga

e poticati pacijenta da potraZi pomo¢ ukoliko mu je potrebna

e procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta i zajedno s njim izraditi plan dnevnih

e objasniti pacijentu da prilikom ustajanja iz kreveta najprije sjedi u krevetu nekoliko
minuta i potom ustane iz kreveta pridrzavajuci se

e objasniti pacijentu da izbjegava podizanje stvari s poda

e educirati pacijenta o uporabi ortopedskih pomagala

e preporuciti koriStenje 1 noSenje prikladne obuce 1 odjece
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procijeniti pacijentovu okolinu i s uku¢anima napraviti plan potrebnih promjena, pratiti

I poticati njihovo izvrSavanje

savjetovati ukucane kako povecati nadzor nad pacijentom

poticati pacijenta na sudjelovanje u izradi plana odrzavanja fizicke pokretnosti,

uravnotezenog odmora i aktivnosti
uciniti pacijentovu okolinu sigurnom

osigurati pacijentu medicinska pomagala

Moguci ciljevi

Moguc¢i ishodi

pacijent prepoznaje faktore koji
povecavaju rizik za ozljede

pacijent zna koristiti sigurnosne mjere
za spreCavanje ozljeda, te zna

verbalizirati i demonstrirati te mjere

pacijent moze nabrojati i prepoznati
faktore koji povecéavaju rizik od
ozljede

pacijent koristi predlozene sigurnosne
mjere

pacijent se ne pridrzava preporucenih

mjera,

e pacijent se ozlijedio i/ili pao

5. Nisko samopoStovanje u svezi sa simptomima poremecaja sfinktera Sto se olituje

odbacivanjem vlastitih vrijednosti

Tablica 5. Op¢i plan zdravstvene njege za dijagnozu niskog samopostovanja (Aldan i sur., 2015).

mogucnosti kao odgovor na novonastalu situaciju.

Nisko samopostovanje - stanje u kojem osoba ima negativnu percepciju sebe i/ili vlastitih

Prikupljanje podataka

Kriti¢ni ¢imbenici

Vodeca obiljezja

prikupiti podatke o
mentalnom statusu pacijenta,
0 osobnom zadovoljstvu,
nedavnim dogadajima,
dijagnozama i lijekovima,

stupnju samostalnosti,

kroni¢ne bolesti, gubitak
funkcije dijela tijela, socijalna
izolacija, novi relapsi,
poremecaji prehrane,
socijalna stigma, depresija,
oscilacije u tjelesnoj tezini,

nezaposlenost, gubitak posla

negiranje promjena na tijelu,
izbjegavanje socijalnih
kontakata, autodestruktivna
ponasanja, negiranje
problema, osjecaj ranjivosti,

skrivanje
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odnosima s bliznjima i

okolinom, izvorima stresa

Intervencije

e osigurati privatnost i prostor za razgovor

e omoguciti izrazavanje emocija i ohrabriti pacijenta da izrazava svoje osjecaje u vezi
novonastale situacije

e uocavati 1 pratiti promjene u mentalnom statusu

e poticati pacijenta na socijalne kontakte i omoguciti razgovor s psihologom

e ohrabriti pacijentove sposobnosti i pomoci u pronalasku novih nacina prilagodbe

Mogu¢i ciljevi Mogu¢i ishodi
e pacijent izraZzava osjecaje i razmislja o e pacijent je zadovoljan
sebi pozitivno e pacijent identificira uzroke problema
e pacijent uspjesno identificira uzroke e pacijent ne prihvacéa svoje stanje i ne
problema moze vratiti Samopouzdanje
e pacijent sudjeluje u socijalnim e pacijent ne sudjeluje u provodenju
interakcijama intervencija
e pacijent prihvac¢a promjene na tijelu

5.6.2. Uloga medicinske sestre u edukaciji bolesnika oboljelog od multiple skleroze sa
simptomima poremecaja sfinktera

Uloga medicinske sestre na terenu i u bolnici je da sa svojim znanjem, vjestinama i
resursima kojima raspolaze pomogne pacijentu da ga upozna sa bolesti od koje boluje. Ostecenje
Zivaca uzrokovano MS-om utjece na to kako tijelo tumaci signale izmedu mozga i mokrac¢nog
mjehura 1 crijeva. U mjehuru mogu biti zahvaceni miSi¢i koji pohranjuju mokracu (detruzor) 1
miSi¢i koji prazne mjehur (sfinkter). Dva skupa miSi¢a moraju se uskladiti kako bi izbacili
mokracu. Cesto u bolesnika s MS-om moZe biti narusena koordinacija tih mii¢a, $to dovodi do
problema s inkontinencijom.. Ako je osoba manje pokretna zbog MS-a, to moze dovesti do
usporenog crijeva i zatvora. Mnogi lijekovi za MS takoder mogu utjecati na pokretljivost crijeva.
Inkontinencija fecesa takoder se moze dogoditi ako postoje poremecaji u signalima od mozga do
crijeva §to rezultira slabim misi¢ima sfinktera. Mnogo je toga §to se moze uciniti kako bi se
poboljsala inkontinencija kod pacijenata s MS-om, a medicinska sestra ima vaznu ulogu u

edukaciji pacijenta. Postoje mnoge konzervativne metode koje mogu pomo¢i u poboljSanju ili se
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radi o prilagodbi lijeka kako bi se ublazili simptomi. Ako samo konzervativne metode nisu
ucinkovite, postoji mnogo dostupnih lijekova. U krajnjem slucaju, ako su simptomi inkontinencije

teski, moze se preporuciti operacija kako bi poboljsali kvalitetu vaSeg zivota pacijenta.

Vazno je da mokraéni mjehur i crijeva budu Sto zdraviji. Medicinska sestra ima vaznu
ulogu u edukaciji pacijenta. Potrebno je objasniti pacijentu vaznost $§to zdravijeg hranjena,
uravnotezene prehrane s puno vlakana, vaznost dovoljnog unosa tekucine (idealni unos vode oko
6-8 casa dnevno) kako biste regulirali rad crijeva i odrzali stolice prave konzistencije kako bi se
izbjegao zatvor. Najbolje je ograniCiti ili izbjegavati kofein, gazirana pica i alkohol jer oni mogu
iritirati mjehur. Ukoliko pacijent ima simptome urinarne inkontinencije, moze se Ciniti da je
kontraintuitivno piti viSe tekucine, ali s vremenom ¢e se mokraéni mjehur prilagoditi ispravnom
volumenu, a manje koncentrirana mokraca ¢e uzrokovati manju iritaciju mjehura i smanjiti rizik
od infekcija mokra¢nog mjehura. Stvaranje rutine moze pomoci u izbjegavanju nezgoda. Moze
pomoci odlazak na WC nakon svakog obroka ili svakih nekoliko sati, potrebno je paziti da pacijent
jede i pije u redovno vrijeme. Pacijentu je potrebno objasniti vaznost ograni¢avanja pic¢a dva sata
prije spavanja kako bi izbjegao nesreée tijekom noci, ali je vazno osigurati da popije dovoljno
tekucine tijekom dana. Zdjeli¢no dno su slojevi miSi¢a koji se protezu od stidne kosti do trtice, a
zatim s jedne na drugu stranu. Ovi miSi¢i pomazu u odrzavanju mokra¢nog mjehura i crijeva, te
maternice kod zena. Ovi miSi¢i mogu oslabiti zbog traume kao $to su porodaj ili operacija,
promjena hormona, uporni kasalj, kroni¢ni zatvor ili oStecenje zivaca od MS-a. Kada ti miSici
postanu opusteni, to moZe oslabiti miSi¢ sfinktera do rektuma ili mokra¢nog mjehura dopustajuci
nehoti¢no odvajanje stolice ili mokrace. Medicinska sestra ¢e poduciti bolesnika o vjezbama koje
¢e pridonijeti smanjenu simptoma poremecaja sfinktera. Preobuka crijeva i ponovna obuka
mokra¢nog mjehura ukljucuje uspostavljanje mokra¢nog mjehura ili crijeva u redovitu rutinu, te
preobuku mozga da se mokraca ili stolica zadrzi. Medicinska sestra ¢e objasniti pacijentu
postupak, koji zapocinje odlaskom u kupaonicu kada pacijent dobije Zelju/ potrebu za praznjenjem.
Mokracu/stolicu je potrebno zadrzati jednu minutu prije nego Sto pacijent sjedne kako bi obavio
nuzdu. Cilj je postupno povecavanje vremena dok pacijent ne bude sigurniji u svoju kontrolu, a
takoder je korisno reguliranja vremena odlaska na toalet. To ¢e pomoc¢i u izbjegavanju ,,nesreca‘.
Medicinska sestra ¢e objasniti pacijentu da se pobrine da to bude u vrijeme koje je ugodno i koje
mu daje dovoljno vremena da se ne osjeca tjeskobno. Potrebno je uputiti pacijenta u vaznost
vodenja dnevnika. Odredeni pacijenti takoder vole biljeziti dnevnik mokra¢nog mjehura/crijeva

kako bi vidjeli utjecu li neka hrana ili pi¢e na funkciju sfinktera.
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Medicinska sestra ¢e objasniti pacijentu vrste i ulogu pojedinih medicinskih pomagala koji
se mogu koristiti za kontinenciju. Na trzistu su dostupni mnogi proizvodi koji pacijentu mogu
pomoci da se osje¢a ugodnije, kojim ¢e zastititi odjecu i namjestaj. Ovi proizvodi mogu biti korisni
onima koji pate od problema s mobilno$¢u u kombinaciji s hitno$¢u. Postoje jastuci¢i i hlace za
inkontinenciju, dostupni su u razli¢itim veli¢inama S upijajuéim svojstvima, te mogu pomoéi u
povlacenju tekuéine iz koze. Muskarcima s ogranicenom mobilnos¢u medicinska sestra moze
objasniti kori$tenje muske navlake za kontinenciju koja se moze nositi preko penisa, one su 0sobito
korisne noc¢u. Postoje i jastucici za krevet i $titnici za madrac Koji mogu pomoci da krevet bude

Cist i suh. Dostupne su i navlake i jastucici za stolice.

Poremecaj praznjenja moze biti uzrokovan hipoaktivno$éu detruzora, opstrukcijom izlaza
ili kombinacijom. Ako uroloska procjena otkrije poremeceno praznjenje zbog hipoaktivnosti
detruzora, preporucuje se povremena kateterizacija. Povremena kateterizacija smatra se pozeljnim
lijeCenjem u bolesnika sa MS-om s kroni¢nim zadrzavanjem mokrace. Ovaj tretman moze biti
neizvediv u bolesnika sa znacajnom slaboséu gornjih ekstremiteta, slabom spretnoséu ili
kognitivnom disfunkcijom. Medicinska sestra treba poduciti pacijente o tome kako sigurno i
higijenski izvesti kateterizaciju. Medicinska sestra posebnu vaznost u edukaciji pacijenta stavlja
na higijenu i higijensko izvodenje samog postupka. Cistoéa je vitalni dio pripreme kako bi se
izbjeglo unoSenje infekcija u mjehur. Postoje razne vrste katetera, vecina je dizajnirana za
jednokratnu upotrebu. Medicinska sestra ¢e pomaci pacijentu da odluci §to je najbolje za njegove
potrebe. Ucestalost intermitentne kateterizacije ovisit ¢e o tezini pacijentove hipoaktivnosti
detruzora. Za pacijente koji potpuno ne mogu kontrolirati mokrenje, kateterizaciju treba provoditi
4-6 puta dnevno ili svakih 4-6 sati. Bolesnici koji zadrze djelomi¢nu sposobnost mokrenja trebali
bi zapoceti s intermitentnom Kkateterizacijom svakih 4-6 sati i pratiti volumen proizvedene
mokrace. Trebali bi ciljati volumen od 300-500 ml pri svakoj kateterizaciji. Ukoliko pronalaze
male ili minimalne volumene (<100 ml), onda bi trebali kateterizirati rjede, a ako pacijenti ¢esto
dobivaju velike volumene (>500 ml), onda bi trebali se ¢eSée kateterizirati (56). Najcesca
nuspojava intermitentne kateterizacije je UTI (,,urinary tract infection) koja se moze sprijeciti
izbjegavanjem prekomjernog punjenja mokra¢nog mjehura i higijenskim tehnikama. ISC
ukljucuje umetanje fine cijevi u mokra¢nu cijev za odvod urina iz mokra¢nog mjehura. Pozeljno
je izbjegavati dugotrajne stalne Foleyeve katetere zbog visokog rizika od infekcije i drugih
komplikacija. Infekcije mokra¢nog sustava najces¢i su akutni komorbiditet zabiljezen nakon
dijagnoze MS, a javlja se u priblizno 80% bolesnika, posljedicno moze se javiti zbog trajne

kateterizacije ili nehigijenskog izvodenja intermitentne kateterizacije (56). Disfunkcija mokra¢nog
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mjehura moze povecati rizik od infekcije mokra¢nog sustava kroz nekoliko mehanizama,
ukljucujuéi stazu mokrace, litijazu mokraénog mjehura i koristenje intermitentnog katetera (kada
je tehnika suboptimalna). Kroni¢ni urinarni simptomi otezavaju dijagnosticiranje UTI u pacijenata
sa MS. Bolesnike koji se zale na akutne promjene u urinarnim simptomima potrebno je procijeniti
na moguce UTI putem analize urina i urinokulture. Medicinska sestra ima vaznu ulogu u edukaciji
pacijenta o pravilnom uzimanju urina. Bolesnici s rekurentnim UTI mogu imati koristi od
upucivanja na urologiju kako bi se utvrdilo je li disfunkcija mokra¢nog mjehura pridonijela
¢imbeniku. Ukoliko urinokultura identificira bakterije otporne na antibiotike, indicirano je
upucivanje na zaraznu bolest. Ne preporucuje se kroni¢na antibiotska profilaksa s obzirom na

nedostatak uc¢inkovitosti ovog pristupa i rizik od rezistencije na antibiotike.

5.6.3 Uloga i vaznost timskog rada u lijeCenju bolesnika oboljelog od multiple skleroze sa
simptomima poremecaja sfinktera

Multipla skleroza zahtijeva dugotrajno lijeenje, Cesto uz terapije koje modificiraju bolest.
Lose pridrzavanje uzimanja lijekova, osobito injekcija, moze povecati stopu recidiva i
hospitalizacije, te posljedi¢no potrositi resurse zdravstvene skrbi. Revidirani su nacini za
poboljSanje stope pridrZzavanja, s naglaskom na interdisciplinarne zdravstvene timove, dobru
komunikaciju izmedu zdravstvenih radnika i pacijenata (i njihovih obitelji), stalnu podrsku 1
digitalne alate za promicanje pridrzavanja. Otvorenu komunikaciju i kontinuiranu edukaciju
smatramo kljuénim, te da medicinske sestre za MS imaju klju¢nu ulogu u osiguravanju
pridrZzavanja pacijenata s lijekovima protiv MS-a.

NICE smjernice za vodenje MS-a definiraju minimalno ¢lanstvo specijalistickog
neuroloSkog tima koji se sastoji od lijecnika, medicinskih sestara, fizioterapeuta, radnih terapeuta,
logopeda, klini¢kih psihologa i socijalnih radnika. Stovise, u¢inkovit timski rad bitan je za
ucinkovito upravljanje cjelokupnim stanjem pacijenata. Prisutnost temeljnog tima relevantnih
zdravstvenih djelatnika u multidisciplinarnoj klinici bit ¢e klju¢na za pruzanje visestruke skrbi

nuzne za odrzavanje fizickog funkcioniranja i kvalitete Zivota bolesnika s MS-om.

Istrazivanje u SAD-u je pokazalo da je emocionalna podrska vazna nezadovoljena potreba
pacijenata s MS-om u SAD-u, $to predstavlja primjer vaznog aspekta podrske koji mogu pruziti
sudionici osim lije¢nika u zdravstvenom timu (57). Pokazalo se da poboljSanje samoucinkovitosti
pacijenata s MS-om povoljno utjece na opce aspekte samozbrinjavanja, kao §to je prehrana (58).
Na ove nacine, pozitivan i konstruktivan angaZman izmedu pacijenata i mreZe drugih klju¢nih

¢lanova zdravstvenog tima moze poboljsati ishode lije¢enja MS.
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Uspjeh ili neuspjeh interdisciplinarnog timskog rada predstavlja zestoku temu o kojoj se
raspravlja. U medicinskom svijetu neki kazu da timovi remete pravilnu proceduru za postupanje s
pacijentima, dok ih drugi smatraju jedini adekvatan nacin rjeSavanja odredenih kompliciranih
situacija. Uciniti pacijenta ¢lanom tima, ¢ak StoviSe da on postane onaj koji odlucuje o svojoj
bolesti, ¢ini se vrlo ,,velikom avanturom®. Stoga ga treba pouciti i uciniti kompetentnim. Kao i
svaki drugi pacijent, on bi trebao imati uvid u dijagnozu svog problema kao i na razlicite terapijske
mogucénosti. Takoder moze nauciti kako odabrati terapiju koja mu najbolje odgovara fizi¢ki,
psihi¢ki, drustveno, te ljudski. Uvijek treba uzeti u obzir pacijentovu razinu tolerancije i snage.
Ova vrsta ukljucenosti, pacijentu daje adekvatnu i ué¢inkovitu pomoc¢ pri lijecenju. Dakle, ne samo
pacijent nego i svi drugi ¢lanovi tima ravnopravno sudjeluju u zajednickom donosenju odluka,
prema ¢emu razvijaju stav zajednicke odgovornosti. Zajedni¢ka odgovornost je, dakle, najvazniji
dio interdisciplinarnog timskog rada. Vrlo su pozitivna iskustva koja mogu pokazati kako ovaj
pristup problemu moze funkcionirati sa aktivnom suradnjom pacijenta.

Provedena je studija koja usporeduje odgovore zdravstvenih djelatnika na multiplu
sklerozu (MS) 1 bolest motornih neurona (MND) kako bi se utvrdile slicnosti 1 varijacije u
odgovorima na dva poremecaja i pitanja kriti¢na za skrb za pacijente s tim stanjima. Zdravstveni
djelatnici bili su negativniji prema MND u usporedbi s MS-om u smislu koli¢ine koju su smatrali
sposobnim ponuditi pacijentima, njihova povjerenja u vodenje pacijenata i njihove sposobnosti da
prenesu nadu. Sto se ti¢e brojnih pitanja koja se ti¢u vodenja pacijenata, razina poteskoca koju su
imali zdravstveni djelatnici bila je sli¢na i za MS i za MND. To su bili problemi s resursima,
sposobnost zdravstvenih djelatnika da ostanu pozitivni suo€eni s progresivnim invaliditetom,
problemi interdisciplinarnog tima 1 poteSko¢e u pogledu skrbi za pacijente. Glavna briga
zdravstvenih djelatnika, za oba stanja, bio je ucinak progresivne invalidnosti na pacijenta. Za
MND, problemi upravljanja koje su zdravstveni djelatnici smatrali razmjerno teZim nego za MS
bili su kratka prognoza pacijenata i nadolazeca smrt, problemi u komunikaciji i progresivni
invaliditet. Pitanja koja su bila relativno teza za MS od MND bili su promjene u afektu, spoznaji i
osobnosti pacijenata, problemi s planiranjem skrbi zbog nepredvidivog tijeka poremecaja,
problemi s dijagnozom kao S$to je postavljanje i otkrivanje dijagnoze, te sklonost pacijentima koji
su teSkog 1 zahtjevnog stanja. Pronadene su neke znaCajne razlike u odgovorima izmedu
zdravstvenih djelatnika u razli¢itim zdravstvenim ustanovama. Nalazi imaju implikacije na
promjenu konceptualizacije ,nade“ od strane zdravstvenih djelatnika, razvijanje nacina
poboljsanja komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika u razli¢itim zdravstvenim ustanovama
kako bi im se omogucilo da uce iz stru¢nosti i iskustava jedni drugih i ispravljaju praznine u

pruzanju usluga, posebno za mlade ljude s MS.
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6. ZAKLJUCAK

Mozemo zakljuciti da osim imunomodulacije i imunosupresije, specificno lijeCenje
simptoma bitna je komponenta cjelokupnog lijeCenja i zdravstvene skrbi pacijenata oboljelih
multiple skleroze (MS). Simptomatsko lijeCenje usmjereno je na uklanjanje ili smanjenje
simptoma koji naruavaju funkcionalne sposobnosti i kvalitetu Zivota oboljelih bolesnika. Stovie,
simptomatskim lijeCenjem moze se izbje¢i razvoj sekundarnog tjelesnog osSte¢enja zbog
postojeceg. U lijecenju simptoma MS-a koriste se mnoge terapijske tehnike kao i razliciti lijekovi,
ali samo neke od njih su istrazene, posebno u bolesnika s MS-om, i odobrene od strane nacionalnih
zdravstvenih tijela. Unato¢ ogromnom broju publikacija, postoji samo nekoliko studija
utemeljenih na dokazima, a konsenzusna izvjesc¢a su takoder vrlo rijetka. Stoga se ¢ini potrebnim
razviti konsenzusnu izjavu o simptomatskom lije¢enju MS-a koja bi ukljucivala postojecu
literaturu utemeljenu na dokazima, kao i terapijsko iskustvo neurologa koji su se dugo vremena
bavili ovim problemima. Identificirano je Sest klju¢nih prioriteta: rana dijagnoza i lijeCenje MS-a,
osiguravanje multidisciplinarnih centara za MS, angaZman pacijenata i bolja komunikacija s
¢lanovima tima, edukacija regulatornog tijela, predanost istrazivanju i viSe mogucnosti terapije s
boljim omjerom Kkoristi i rizika omjera. Mozemo zakljuciti da ova temeljna nacela doprinijeti ¢e
razvoju $ireg konsenzusa o buduénosti skrbi za oboljele od MS.

Medicinska sestra je osoba od iznimne vaznosti u zdravstvenoj skrbi bolesnika, te pruzanju
podrske oboljelima od multiple skleroze. Postavljanjem same dijagnoze, kod pacijenata se javlja
strah zbog neznanja o tijeku bolesti. Bolesnik ne zna $to ocekivati, te ima jako mnogo pitanja
vezanih uz samu bolest. Upravo iz tog razloga razgovor medicinske sestre i bolesnika od iznimne
je vaznosti, a samim razgovorom stjece se povjerenje izmedu bolesnika i medicinske sestre. Bolest
je neizljeCiva, kroni¢nog tijeka i simptomatologije, te se javljaju problemi Sirokog spektra s kojima
su pacijenti primorani se suociti. Potreban im je sveobuhvatan tim 1 pristup za adekvatno pruzanje
podrske, kao i za uspjeSno i ucinkovito lijecenje same bolesti. Medicinska sestra je jedna od
kljuénih ¢lanova tima koja nije samo ukljuc¢ena u dijagnosticki tretman i upravljanje s MS, ve¢iu
pruzanje bolesnicima zdravstvenu skrb, te provodenju edukacije i savjetovanja obitelji bolesnika.
Uloga medicinske sestre je poprilicno dinamicna, te se drasti¢no razvila od odobrenja 1 uvodenja
terapije apliciranjem injekcija. No tu nije kraj, uloga medicinske sestre ¢e se razvijati i mijenjati
vremenom, jer medicina postize napredak u lijeCenju ove vrste bolesti. Revidirani su nacini za
poboljSanje stope pridrZzavanja, s naglaskom na interdisciplinarne zdravstvene timove, dobru
komunikaciju izmedu zdravstvenih radnika i pacijenata (i njihovih obitelji), stalnu podrsku 1

digitalne alate za promicanje pridrzavanja. Otvorenu komunikaciju i kontinuiranu edukaciju
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smatramo klju¢nim, te da medicinske sestre za MS imaju kljuénu ulogu u osiguravanju
pridrzavanja pacijenata s lijekovima protiv MS-a. Disfunkcija mokra¢nog mjehura u bolesnika s
multiplom sklerozom (MS) vrlo je rasprostranjena. Inkontinencija mokra¢nog mjehura moze
postojati 1 izmjenjivati se, utjecuci na kvalitetu zivota pacijenta i drustvene interakcije. TroSak za
pruzatelje zdravstvenih usluga takoder je znacajan, s poveanim brojem bolnickih prijema,
troSkovima vezanim za lijeCenje 1 bolnickim pregledima. Podrijetlo je visefaktorno i ukljucuje
promjenu neuroloskih puteva, polifarmaciju, elemente ponasanja i moguénost pristupa zahodu.
Svakog bolesnika s MS-om potrebno je pazljivo ispitati o funkciji mokraénog mjehura, a simptomi
bi trebali potaknuti adekvatne pretrage. Prije svega treba pokusati manipulirati ¢imbenicima stila
Zivota i uspostaviti kvalitetni Zivotni rezim, a ako to ne uspije, ukljuciti druge mjere. U¢inkovito
lijecenje disfunkcije mokraénog mjehura poboljSava kvalitetu Zivota, smanjuje ucestalost infekcija

mokraénog sustava i smanjuje troSkove zdravstvene zastite.
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8. OZNAKE I KRATICE

MS — multipla skleroza

CNS — sredi$nji ZzivCani sustav

RRMS - relapsno-remitentna multipla skleroza
SPSM - sekundarno progresivna multipla skleroza
PPMS - primarno progresivna multipla skleroza
RPMS - progresivno-relapsiraju¢a multipla skleroza
EBV — Epstein - Barr virus

CIS - klinicki izolirani sindrom

MRI — magnetna rezonanca

CSF — cerebro spinalni fluid/likvor

DIT - diseminacija u vremenu

NBD - neurogena disfunkcija mokra¢nog mjehura
ACTH - adrenokortikotropni hormon

IMT — imunomodularna terapija

IFN — interferon

IFN- B — beta interferon

GA — glatiramer acetat

MBP - bazi¢ni protein mijelina

BBB — blood-brain barrier — krvno mozdana barijera
PML - progresivna multifokalna leukoencefalopatija
DHODH - enzim dihidro-orotat dehidrogenaze

UTI - urinary tract infection

NICE — Nacionalni institut za zdravlje i klini¢ku izvrsnost
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MND — bolest motornih neurona
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9. SAZETAK

Disfunkcija mokra¢nog mjehura u bolesnika s multiplom sklerozom (MS) vrlo je
rasprostranjena. Inkontinencija mokra¢nog mjehura moze postojati i izmjenjivati se, utjeCu¢i na
kvalitetu zivota pacijenta i drustvene interakcije. TrosSak za pruzatelje zdravstvenih usluga takoder
je znacajan, s povecanim brojem bolnickih prijema, troSkovima vezanim za lijeCenje i bolnickim
pregledima. Podrijetlo je viSefaktorno i ukljucuje promjenu neuroloskih puteva, polifarmaciju,
elemente ponaSanja i mogucnost pristupa zahodu. Svakog bolesnika s MS-om potrebno je pazljivo
ispitati o funkciji mokra¢nog mjehura, a simptomi bi trebali potaknuti adekvatne pretrage. Prije
svega treba pokuSati manipulirati ¢imbenicima stila Zivota 1 uspostaviti kvalitetni Zivotni reZim, a
ako to ne uspije, ukljuditi druge mjere. Ucinkovito lije¢enje disfunkcije mokra¢nog mjehura
poboljsava kvalitetu zivota, smanjuje ucestalost infekcija mokra¢nog sustava i smanjuje troskove

zdravstvene zastite.

Klju¢ne rije¢i: neurogena disfunkcija mokra¢nog mjehura, multipla skleroza, inkontinencija

mokraénog mjehura
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10. SUMMARY

Bladder dysfunction in patients with multiple sclerosis (MS) is highly prevalent. Bladder
incontinence can coexist and alternate, impacting on the patient’s quality of life and social
interactions, as well as burdening the caregivers. The cost for the health care providers is also
significant, with increased number of hospital admissions, treatment-related costs, and hospital
appointments. The origin is multifactorial, and includes alteration of neurological pathways,
polypharmacy, behavioral elements, and ability to access the toilet. Every patient with MS should
be sensitively questioned about bladder function, and symptoms should prompt adequate
investigations. Effective treatment of bladder dysfunction improves quality of life, reduces

incidence of urinary tract infection, and reduces health care costs.

Keywords: neurogenic bladder dysfunction, multiple sclerosis, bladder incontinence
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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektronicke inaice zavrSnih radova studenata Veleudilita u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vaseg zavrinog rada u cijelosti bude
Jjavno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inaice zavrsnog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

fbctgéofm /ou-ifw c i

ime i prezime studentalice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucili$ne knjiZnice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronike inacice zavrinog rada.

U Bijelovaru, 032 .c6. 22 .

Dol ibo = /[ouexc‘ evie

potpis studentalice
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovomo$éu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, poStujui
natela akademske Eestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznageni.

Mijesto i datum Ime i prezime studenta/ice Potpis studenta/ice
wlwgfn / Doliboree )
U Bjelovaru, J3.06. 2.2. . LovAc&VIC Lovocevie
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