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Izvlecek

Multipla skleroza je kroni¢na avtoimuna demieliniza-
cijska bolezen osrednjega zZivCevja neznane etiologije,
za katero najpogosteje obolevajo mladi ljudje. Stanje
bolezni se izraza glede na motnje ravnotezja, utrudlji-
vost, spasticnost, motnje gibanja in ataksijo. Vloga
fizioterapevta v rehabilitacijski delovni skupini je, da
oceni bolnikove funkcionalne sposobnosti in glede na to
prilagodi program nevrofizioterapije, kamor spada vzdr-
Zevanje in izboljSanje gibljivosti, zniZanje spasti¢nosti,
premagovanje utrudljivosti ter izboljSanje ravnotezja,
gibanja in hoje. Fizioterapevt svetuje glede uporabe
razliénih ortotskih pripomockov ter pri prilagoditvi
domacega okolja in svojcem za pomo¢ na domu.

Kljucne besede:
nevrofizioterapija, multipla skleroza, spasti¢nost, utru-
dljivost

uvoD

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na avtoimuna demielini-
zacijska bolezen osrednjega ZivCevja neznane etiologije,
za katero najpogosteje obolevajo mlajsi odrasli ljudje v
srednji zemljepisni Sirini, kamor spada tudi Slovenija. Brez
sodobnega zdravljenja je najpogostejsi vzrok invalidnosti pri
mladih odraslih osebah. Danes ima boljSo prognozo, kot je
splo$no znano, in vecina obolelih lahko pri¢akuje normalno
Zivljenjsko dobo (1). Pri vecini bolnikov se z napredovanjem
bolezni pojavijo tezave pri gibanju, zato je nevrofizioterapija
pri rehabilitaciji bolnika z MS zelo pomembna.

PatofizioloSke znacilnosti so demielinizacijski plaki v belini
moZzganov, mozganskih Zivcev, hrbtenjace, opti¢nega Zivca
ter okoli tretjega in Cetrtega ventrikla. Propad mielinskih
ovojnic zmoti normalno prevajanje impulzov v osrednjem
ZivCevju, znacilno je upocasnjeno prevajanje po aksonih.
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NEVROFIZIOTERAPIJA BOLNIKOV 2
MULTIPLO SKLEROZO
NEURO-PHYSIOTHERAPY FOR
PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Multiple sclerosis is a chronic demyelinating autoim-
mune disease of the central nervous system with unknown
aetiology, which most frequently affects young people.
The disease is manifested by impaired balance, fatigue,
spasticity, motor disorders and ataxia. The role of the
physiotherapist in the rehabilitation working group is to
evaluate the patient’s functional abilities and to adjust
the program of neuro-physiotherapy, which is aimed at
maintaining and improving mobility, balance and gait
and reducing spasticity and fatigue. The physiotherapist
advises about the use of different orthoses and helps the
relatives with advice about home assistance and adapting
the home environment.
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Posledica tega so nevroloski simptomi in znaki. Osnovna
klini¢na znacilnost pri MS je izmenjavanje epizod akutnih
nevroloskih simptomov in znakov z obdobji remisije (2).

Opisan je zelo raznolik potek MS. Znani so Stirje glavni tipi

poteka bolezni (2):

* benigen potek, za katerega je znacilen hiter potek z nekaj
zagoni in popolnimi ali skoraj popolnimi remisijami,

» eksarcerbacijsko-remitenten potek, za katerega so zna-
¢ilni nenadni zagoni in delne ali popolne remisije,

* remitentno-progresiven potek je podoben eksacerba-
cijsko-remitentnemu, le da simptomi ne izzvenijo tako
popolno in se zato razvije progresivna invalidnost,

e progresiven potek, za katerega je znacilno napredovanje
bolezni brez remisij in vodi v izrazito invalidnost.

Ponovni zagon bolezni lahko sprozijo razli¢ni dejavniki.
Med njimi je na prvem mestu sprememba oziroma poslab-
Sanje sploSnega zdravstvenega stanja, kot so na primer
infekcije dihal, mehurja, hepatitis, poSkodbe ter psiholoski
in Custveni stres. Predhodno poslabsanje lahko povzrocita
povecana temperatura okolice in povecana telesna tempe-




ratura, ki je lahko posledica daljse vadbe ali infekcijskih
bolezni (2).

Simptomi in znaki okvare gibalnega sistema so odvisni od
lokacije in obsega demielinizacijskih sprememb, zato jih
opisemo glede na motori¢ne podsisteme osrednjega Zivéev-
ja. MS lahko povzroci okvare piramidnega sistema, okvare
cerebeluma ali cerebelarnih prog in prizadetost somatske
senzibilnosti.

Za okvare piramidnega sistema so znacilni (3):

e spasti¢no zviSan miSi¢ni tonus z Zivahnimi refleksi na
razteg, s klonusom in povecanim odporom na pasiven gib.
Posledice zviSanega miSi¢nega tonusa so med drugimi
tudi skrajSanje mehkih struktur in zmanjSanje obsegov
pasivne gibljivosti;

* moteno hoteno gibanje, ki se kaZze kot izguba sposob-
nosti normalnega rekrutiranja motori¢nih enot in hitra
izguba sile, kar prispeva k oslabelosti miSic. Opazne
so nesposobnost izvedbe selektivnih gibov, prisotnost
vzorénih aktivnosti (fleksijske in ekstenzijske sinergije)
ter prisotnost pretiranih asociiranih reakcij;

» oslabelost, ki se pocasi razvije v enem ali ve¢ udih in se
povecuje z nerabo;

* moteni mehanizmi nadzora drZe in ravnotezja. Posledica
teh moten;j so oslabele vzravnalne, ravnotezne in zas¢itne
reakcije ter prevladovanje neprimerne drze.

Za okvare v cerebelumu ali cerebelarnih progah so znacilni

(3):

* nekoordinirano gibanje udov (intencijski tremor, disime-
trija);

* nekoordinirano gibanje trupa, ki povzroca motnje v
sedecem in stojeCem polozZaju. Pri vseh poskusih hote-
nega nameravanega giba pride do sunkovitih in silovitih,
nekontroliranih gibov glave, trupa in udov;

* negotovost pri hoji ali uporabi rok;

e znizan miSi¢ni tonus;

e vrtoglavica.

Okvara katere koli senzori¢ne modalnosti (somatske senzi-
bilnosti) vpliva na kakovost in koli¢ino gibanja. Pri bolnikih
z MS lahko pride do okvar: (3):

* zadnjih stebri¢kov s posledi¢no senzoricno ataksijo. Za-
radi motenj propriocepcije opazimo le pogosto udarjanje
s stopali ob tla. Ob odsotnosti vidnih informacij je hoja
nezanesljiva;

e primarnih in asociacijskih predelov senzori¢ne skorje
s posledi¢no apraksijo, agnozijo in motnjami telesne
sheme;

* hipestezija ali parastezija se lahko pojavi v katerem koli
delu telesa.

Za bolnike z MS je znacilen vzorec utrujanja. Pojavita se
izguba energije ¢ez dan in zmanjSanje tolerance za izva-
janje vaj. Pride tudi do upocasnitve obdelave kognitivnih
informacij oziroma motenj kognitivnih funkcij. Pojavijo
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se motnje pozornosti. Osebe imajo tezave pri razumevanju
govornih sporocil, zlasti, ¢e so ta dolga in zapletena ter
posredovana hitro. Te tezave laiki pogosto interpretirajo
kot motnje pomnjenja, v resnici pa gre za motnje obdelave
informacij (3).

FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA

Raznovrstne kombinacije okvar postopoma privedejo do
vedno vecjih funkcijskih omejitev ter spremembe Zivljenj-
skega sloga in kakovosti Zivljenja. Glavni cilj fizioterapije pri
osebah z MS je povecati stopnjo dejavnosti v vsakodnevnem
Zivljenju in tako njihovo funkcijsko neodvisnost. Cilj tera-
pije je vzdrZevati in ohranjati ¢im viSjo stopnjo funkcijske
neodvisnosti.

Cilji fizioterapije so:

* ohranjanje integritete miSi¢no-skeletnega sistema,

» ohranjanje aerobne kapacitete,

* usklajevanje terapevtskih postopkov s postavljenimi cilji
in bolnikovimi Zeljami,

* oskrba s pripomocki za samostojno in kakovostno Zivlje-
nje.

S postopki (metodami in tehnikami) fizioterapije lahko
precej vplivamo na zmanj$anje spasti¢nosti ter izboljSamo
gibljivost v sklepih in miSi¢no zmogljivost. Z izbiro ustre-
znega individualnega programa se lahko izboljSata ravno-
tezje in koordinacija gibov, nekoliko se lahko zmanjsa tudi
utrudljivost.

Nacrt fizioterapije naj bo vedno prilagojen posamezniku,
upostevajo¢ njegove zmogljivosti in stanje bolezni. S
fizioterapevtskim ocenjevanjem moramo jasno opredeliti
gibalne sposobnosti, ki jih bomo pri bolniku Se posebno
krepili, da bo lahko ¢im dlje samostojno Zivel. V nacrtu
predvidimo fizioterapevtske postopke in morebitne pripo-
mocke, ki jih bomo pri izvajanju programa potrebovali.
Pomembno je, da bolnika seznanimo s programom fizi-
oterapije (4).

Fizioterapevtska ocena bolnikovega stanja

Osnova za nacrt programa in postavljanje ciljev fizioterapije
je ocena bolnikovega stanja. Zaradi pogosto spreminjajocega
se poteka bolezni, fizioterapevt izbira in prilagaja postopke
fizioterapije glede na trenutne teZave bolnika.

Oceno bolnikovega stanja naredimo ob zacetku in koncu
obravnave, morebitne spremembe stanja pa zapisujemo tudi
med obravnavo. Ocenjujemo pasivno in aktivno gibljivost
sklepov, pri ¢emer za merjenje uporabljamo goniometer.
Za oceno miSi¢ne moci uporabljamo metodo manualnega
testiranja miSic (5). Gibalne sposobnosti ocenjujemo z
motori¢nim delom lestvice funkcijske neodvisnosti (angl.




Functional independence measure — FIM), ki vkljucuje
funkcijsko sposobnost hoje, uporabo invalidskega vozicka
in hoje po stopnicah in je standardiziran inStrument za
ocenjevanje izida rehabilitacije (6). Uporabljamo tudi test
hitrosti hoje na 10 metrov (7) in vzdrzljivostni 6-minutni
test hoje (7). RavnoteZje ocenjujemo po postopku Berga
in sodelavcev (8). Bergova lestvica je standardizirano in
zanesljivo ocenjevalno orodje za oceno ravnoteZja med
stojo in spreminjanjem poloZajev. Ashworthovo lestvico
uporabljamo za ocenjevanje poviSanega miSi¢nega tonu-
sa. Preverimo tudi povrSinsko in globoko obcutljivost,
seznanimo se z motnjami vida ali govora, vrtoglavicami
in glavoboli.

Na podlagi take ocene se fizioterapevt seznani z vzroki za
gibalne motnje in nacrtuje program z upostevanjem bolni-
kovih sposobnosti. O predvidenem programu se posvetuje z
zdravnikom in o svojem delu poroca na tedenskih sestankih
rehabilitacijske delovne skupine. Pomembno je tudi, da
fizioterapevt bolniku z MS razlozi vzroke gibalnih motenj,
mu predlaga program obravnave in predvidi uresnicljive
cilje (9).

Fizioterapija pri spastiénosti in miSicni
oslabelosti

Pri tipu MS, pri katerem je zviSan miSi¢ni tonus prevladujoc
simptom in bolnika tudi najbolj ovira, je namen fiziotera-
pije znizati miSi¢ni tonus in izboljSati morebitno omejeno
gibljivost v sklepih. Spasti¢nost je znacilna za okvaro
zgornjega motori¢nega nevrona. Vpliva na mobilnost, drzo
telesa, vsakodnevne dejavnosti in spanje, povzro¢a omejeno
gibljivost v sklepih, poveca moZnost nastanka prelezanin
in v sploSnem zmanjSuje gibanje in varnost oseb z MS.
Spasti¢nost je pogosto prevladujoca tezava, saj se pojavlja
pri vecini oseb z MS. Najpogosteje se pojavi v miSicah
nog in trupa, redkeje rok. Spasti¢nost je lahko povezana z
oslabelostjo (parezo) ali ohromelostjo (plegijo) enega ali
ve¢ udov. Ocenimo stopnjo spasti¢nosti (rahla, zmerna,
mocna) in miSi¢ne skupine, v katerih prevladuje. V udih in
v trupu ugotovimo, ali prevladuje flektorna ali ekstenzorna
spasti¢nost (10).

NajpogostejSa vzorca spasti¢nosti pri bolnikih z MS sta
ekstenzorna spasticnost v spodnjih udih in flektorna spa-
sticnost v zgornjih udih. Ekstenzorno spasti¢nost v spodnjih
udih spremlja spasti¢nost v plantarnih fleksorjih, invertorjih
in fleksorjih prstov. Posledica je nezmoZnost pravilnega
dostopa in opore na spodnji ud, kar povzroci fleksijo trupa,
nagib medenice nazaj in hiperekstenzijo kolena. Vzroki
za slabSo oporo pa so tudi oslabljena mo¢ v ekstenzorjih
kolena in skrajSave fleksorjev spodnjega uda (10). Hoja je
pri takih bolnikih pogosto prizadeta. S fizioterapevtskimi
postopki poskuSamo zmanjSati spasti¢nost in bolnikovo
motori¢no sposobnost ¢im bolj priblizati normalnim gibal-
nim vzorcem.
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Fizioterapevtski postopki, ki se uporabljajo pri obvladovanju
spasti¢nosti:

Raztezanje

Glavni cilji raztezanja pri spasti¢nosti so izboljSati misi¢no
razteznost, zmanjSati mi§i¢no napetost in izboljsati funkci-
jo. Najpogosteje uporabljene tehnike raztezanja so staticno
raztezanje, dinamicno raztezanje in raztezanje po nacelu
proprioceptivne nevromuskularne facilitacije (ritmi¢ni
zatetek, napni-sprosti). Ceprav je raztezanje z dokazi pod-
prta tehnika, ki za kraj$i ¢as spremeni viskozno-elasti¢ne
lastnosti miSice in njeno vzdraznost, dolgoro¢ni ucinki
raztezanja na zmanjSanje spasticnosti Se niso dokazani
(11). Kljub vsemu je raztezanje priporocljivo vkljucevati v
program obravnave zaradi preventive sekundarnih posledic
spasti¢nosti in preostalih pozitivnih uéinkov raztezanja na
miSi¢no-skeletni sistem.

Krepitev misic

Krepitev miSic je eden izmed najpogostejsih fizioterapev-
tskih postopkov, ki se uporablja pri obvladovanju spasticno-
sti. Zmotno prepric¢anje, da krepitev miSic zviSuje miSicni
tonus (12), je bilo ovrZeno. Studije, ki so vkljutevale osebe
po preboleli mozganski kapi, kaZejo, da zmanjSanje miSi¢ne
moci bolj vpliva na omejitve v vsakodnevnem Zivljenju kot
pa spasti¢nost (13). Krepitev miSic morda nima neposre-
dnega ucinka na zniZevanje spasti¢nosti, ima pa ucinek na
izboljSanje doloCenih elementov gibanja.

Metoda funkcionalne elektricne stimulacije

Ta metoda lahko prispeva k zmanjSevanju spasti¢nosti in
izboljSanju gibljivosti. Funkcionalno elektri¢no stimulacijo
(FES) pogosto names¢amo na peronealni Zivec enega ali
obeh spodnjih udov pri spasti¢nosti, na ekstenzorje kolen
in plantarne fleksorje stopala. Pri uporabi FES peronealnih
Zivcev med hojo olajSamo izvedbo korakov. FES se lahko
namesca tudi na druge miSi¢ne skupine, pri spasti¢nosti v
fleksorjih zapestja in prstov, na primer, na miSice eksten-
zorjev zapestja (10).

Zdravljenje z zdravili

Kadar rehabilitacijski postopki niso uspesSni, zdravniki
poskusijo z zdravili. Pri Zaris¢nih tezavah uporabijo lokalne
posege (intramuskularno toksin botulin, perinevralno fenol
alkohol). Pri hudi ve¢segmentni spasti¢nosti, ki se ne odziva
na zdravila, je indiciran poskus intratekalnega vbrizganja
baklofena in, ¢e je ucinek ugoden, vsaditev baklofenske
¢rpalke. Vecina zdravil, ki so klini¢no preizkusena, vplivajo
bolj na spinalno kot na cerebralno spastic¢nost (14). Vloga




fizioterapevta pri ugotavljanju smiselnosti vsaditve intrate-
kalne baklofenske ¢rpalke oziroma njene ucinkovitosti je, da
oceni stanje gibljivosti sklepov in spasti¢nost bolnika pred
aplikacijo ¢rpalke in po njej. Gre za testiranje spasti¢nosti
pred testno aplikacijo zdravila in ponovnim testom spastic¢-
nosti §tiri ure po aplikaciji.

Fizioterapija pri motnjah ravnotezja in
koordinacije

S postopki fizioterapije lahko vplivamo na izboljSanje
ravnoteZja telesa in na usklajenost gibanja. Tehnike prila-
godimo glede na telesno sposobnost bolnika, upoStevamo
pojav utrudljivosti, vrtoglavice, motenj vida, spasti¢nosti
in razli¢ne stopnje ohromitve. Velikokrat lahko na izbolj-
Sanje ravnotezja vplivamo Ze z zmanjSano spasti¢nostjo,
izboljSano gibljivostjo in miSi¢no zmogljivostjo. Bolnika
s tehnikami fizioterapije u¢imo koordinacije gibov pri
razli¢nih poloZajih telesa in obvladovanja telesa pri spre-
membah poloZajev. Bolnik z vajami, ki jih izvaja pocasi in
zavestno, s ponavljanjem do dolo¢ene mere ponovno pridobi
avtomati¢nost izvajanja gibov in tako izboljSuje ravnoteZzje
pri vseh poloZzajih telesa. Za izboljSanje ravnotezja in koor-
dinacije vedno uporabljamo individualen pristop. Tehnike
prilagodimo glede na bolnikovo sposobnost. Priporo¢amo
vadbo pred ogledalom, da bolnik laZje nadzira in popravlja
polozaj svojega telesa. Poleg ogledala uporabljamo pripo-
mocke, kot so terapevtski valji, Zoge razli¢nih velikosti,
ravnoteZnostne deske, dinamic¢no stojalo in tekoci trak, na
katerem se bolnik ob opori na roke lahko skrbno posveca
pravilnemu korakanju (15).

Motnje hoje so pri bolnikih z MS pogoste. Zlasti vecja spre-
menljivost posameznih znacilnosti hoje je veckrat povezana
z ve€jo porabo energije med hojo. Kot kaze, je hoja bolnikov
z MS energetsko zahtevnejSa kot hoja zdravih ljudi ob enaki
hitrosti (16).

V pomo¢ pri hoji so lahko sprehajalne palice ter razli¢ni
tipi bergel in hodulj. Posebno pomembno je, da bolnik vadi
pocasi, natan¢no in zavestno, saj se tako postopno izboljSuje
tudi spontano gibanje med hojo.

Uporaba sistema Lokomat

Racunalnisko vodena robotska naprava za hojo podpira
telo in vodi gibe bolnikovih nog na teko¢em traku, pri tem
pa je na voljo vrsta nastavitev za posameznega bolnika in
prilagoditev njegovim sposobnostim ter potrebam. Sistem
Lokomat bolnikom z MS omogoci ponovljiv vzorec korakov
in vecje Stevilo ponavljanj ter zagotovi varno in nadzorovano
okolje. Vadba hoje na sistemu Lokomat lahko bolniku z MS
pomaga pri krepitvi splosne telesne zmogljivosti in zmoglji-
vosti miSic, izboljSa pretok krvi in preprecuje osteoporoti¢ne
spremembe na kosteh (17-19).
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Fizioterapija pri bolnikih s previadujoco
ataksijo

Zelo pogosta tezava bolnikov z MS je tudi ataksija. Prisotna
je pri 85 odstotkih bolnikov z MS. Lahko je labirintna, sen-
zorna ali meSanega tipa in je lahko povezana z vrtoglavico.
V¢asih nastopa kot posamezen simptom, po navadi pa skupaj
z oslabelostjo miSic in spasti¢nostjo (20).

Prisotnost cerebelarne okvare je mocan inhibicijski dejavnik
pri rehabilitaciji bolnikov z MS. Kombinacija cerebelarnih
in drugih simptomov, kot so miSi¢na oslabelost, spasti¢nost
ali izguba vida, Se dodatno poslabsa moznosti za dosego
ciljev rehabilitacije. IzboljSanje dodatnih simptomov med
celostno obravnavo ima velik pomen zaradi zmanjSanja
vpliva ataksije in tremorja na telesne in socialne zmoznosti
bolnika (20).

Med fizioterapevtsko obravnavo bolnika s cerebelarno okva-
ro se spodbujajo gibalne strategije, ki omogocajo postopno
napredovanje in obvladovanje ¢edalje zahtevnejsih pogojev
za vzdrZevanje stabilnosti v trupu in udih.

Primeri take vadbe so:

* vaje s pocasnim zacenjanjem gibanja in s postopnim po-
veCanjem zahtevnosti gibanja, nadzora drZe in hitrosti;

* kombinacija proprioceptivne nevromuskularne facilitaci-
je (PNF) in vadbe za ravnoteZje (stati¢no in dinami¢no)
v razli¢nih poloZajih s poudarkom na vadbi v zaprti
kinemati¢ni verigi;

* vadba za izboljSanje prenosa teze v razli¢nih polozajih;

* vaje s spusScanjem in dvigovanjem teziS¢a (na primer
pocepi v stojeCem polozaju);

* vadba hoje v obicajnih ali zahtevnih pogojih (na primer
tandemska hoja, spreminjanje podlage za hojo, hoja z
zaprtimi o¢mi);

* vadba hoje na tekocem traku za izbolj$anje ravnoteZja in
kakovosti hoje (20, 21).

V<¢asih pride v poStev names¢anje obteZilnih vreck, s kate-
rimi poskuSsamo mehansko vplivati na zmanjSanje ataksije.
Pritrdimo jih na gleZnje in zapestja. Vrecke ne smejo biti
pretezke, zlasti pri bolnikih, ki se hitro utrudijo. Ataksija
je ena izmed motenj, pri kateri smo fizioterapevti pogosto
nemocni, saj je z nobeno tehniko ne moremo zadovoljivo
obvladati. Ne glede na to, katere fizioterapevtske postopke
bomo uporabili, moramo biti pozorni na utrudljivost bolnika,
ki pomembno vpliva na uspesnost obravnave.

Fizioterapija pri utrudljivosti bolnika z
multiplo sklerozo

Utrudljivost je zelo pogost simptom, ki se pojavi pri vec
kot 78 odstotkih bolnikov z MS. Kar pri polovici bolnikov
utrudljivost vpliva na opravljanje osnovnih vsakodnevnih




dejavnosti. Utrudljivost je lahko telesna ali kognitivna.
Bolniki jo opisujejo kot pomanjkanje energije, misi¢no
nemo¢ med ponavljajo¢imi se dejavnostmi, izérpanost in
upad pozornosti. Znacilno za utrudljivost bolnikov z MS je,
da lahko nastopi v katerem koli delu dneva, lahko tudi Ze
zjutraj. Proti veCeru se navadno Se poslabsa, po pocitku pa
lahko tudi izzveni. Pogosto je pojav utrudljivosti povezan z
vsakodnevnimi dejavnostmi in se ob poviSani temperaturi
ali vlagi Se poslabsa. Pravi vzrok utrudljivosti pa Se vedno
ni popolnoma jasen. Verjetno je povezan z okvaro dolgih
Ziv¢nih prog, ki uravnavajo gibanje (22).

Program fizioterapije je treba pri vsakem bolniku prilago-
diti glede na utrujenost. Ze ob pregledu bolnika vpragamo,
kdaj in kako se najhitreje utrudi, pri hoji in pri drugih
dejavnostih. Svetujemo mu, kako naj poskusSa premago-
vati utrujenost, in ga naucimo sprostitvenih polozajev.
Glavni namen ucenja obvladovanja utrudljivosti je usvojiti
strategije in nacela aerobne vadbe, s katerimi se ohranja
energija in prispeva k boljsi samoucinkovitosti bolnika z
MS. Med izvajanjem aktivnosti se mora bolnik odpociti,
saj utrujenost in oslabelost zmanjSujeta njegove gibalne
sposobnosti. Poleg splo$ne utrudljivosti se lahko pri bol-
niku pojavi tudi lokalna utrudljivost, ki se kaze v izrazitem
popuscanju moci posamezne misice ali miSic¢ne skupine, ko
ta Ze po nekaj zaporednih gibih delno ali v celoti popusti
in si navadno po nekaj minutah spet opomore. Tak primer
je popuscanje miSice iztegovalke kolena, ki se kaze v
znacilnem klecanju.

Uporablja se tudi senzomotorna stimulacija v prostoru,
imenovanem snoezelen. To je prostor, v katerem je posebej
prilagojeno okolje s specifi¢no tehni¢no opremo za spod-
bujanje cutnih zaznav in terapevtsko sproscanje. V tem spe-
cifi¢cnem okolju omogoc¢amo bolniku zavestno doZivljanje
okolice, zaznavanje in spoznavanje njegovega telesa, da bi
dosegli sodelovanje in aktivnosti v obravnavi. Pri bolnikih
z MS Zelimo v tem primeru izboljSati ¢utno zaznavanje in
gibanje, zmanjSati spasti¢nost in bolecine ter doseci spro-
stitev (23).

Ortotski pripomocki

Po lastni presoji in v dogovoru z zdravnikom fizioterapevt pri
bolniku preizkusi razli¢ne ortotske pripomocke, ki laj$ajo ali
omogocajo gibanje, zlasti hojo. Poleg razli¢nih tipov bergel
in hodulj svetuje uporabo razli¢nih opornic, elektri¢nih sti-
mulatorjev in drugih pripomockov ter bolnika nauci, kako
naj jih uporablja.

Vkljucevanje ortotskih in drugih pripomockov, ucenje
nadomestnega gibanja, zmanjsanje kompleksnosti gibov
ter prilagajanje okolice se zdi koristno za ucenje prakti¢nih,
vsakdanjih strategij in nacinov za obvladovanje tezav, poseb-
no za bolnike s hudimi oblikami ataksije. Tukaj pripomocki
za hojo olajSajo fazo enojne opore, hkrati pa zagotavljajo
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najmanj dve oporni tocki pri vseh fazah hoje, kar omogoca
laZji prevzem teze. Bolniki se tudi vedno raje odloc¢ajo za
uporabo palic za nordijsko hojo ali hojo v hribe, saj palice
zagotavljajo diskreten stik s podlago in ne stigmatizirajo
bolnika (20, 21).

ZAKLJUCEK

Program nevrofizioterapije mora biti individualno prilagojen
vsakemu posamezniku. Pri nacrtovanju mora fizioterapevt
poznati bolnikove simptome, stopnjo prizadetosti, telesno
zmogljivost in pripravljenost za sodelovanje. Pri vseh bol-
nikih, predvsem pri bolnikih z MS, je pomembno, da jih
spodbujamo in ustvarimo pogoje, da nam zaupajo in pogu-
mno sodelujejo pri izvajanju programa rehabilitacije. Po
nasih izkuSnjah doseZemo najboljse rezultate, Ce se program
nevrofizioterapije izvaja veckrat na dan z vmesnim pocitkom
in najmanj 2 do 3 tedne. Vsekakor pa bi fizioterapevtska
obravnava na bolnikovem domu pomagala ohranjati prido-
bljene funkcijske sposobnosti, sicer je izboljSanje stanja le
zacasna resitev.

Pri bolnikih z MS je poleg vztrajnosti treba poudariti tudi
zmernost, saj prezahtevne, prepogoste ali dolgotrajne dejav-
nosti iz¢rpavajo imunsko odpornost organizma, posledi¢no
pa lahko pride do novega zagona bolezni ali stopnjevanja
simptomatike.

Zivljenje bolnika z MS je kljub vsem zgoraj navedenim teZa-
vam $e vedno lahko ustvarjalno in duhovno bogato. Prvi in
najpomembne;jsi pogoj uspesne rehabilitacije je, da se bolnik
s0o¢i s svojo boleznijo in jo sprejme, saj se le tako zmore
dejavno vkljuciti v preprecevanje njenih posledic.
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