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1. UVOD

Amiotrofi¢na lateralna skleroza (ALS) je progresivna neurodegenerativna bolest
koja zahvacda ziv€ane stanice u mozgu i lednoj mozdini. Amiotrofni dolazi iz grékog
jezika, "A" §to znaci ne, "My0" §to se odnosi na misic¢e a "trofni" znaci prehrana. Dakle,
amiotrofi¢ni znaci "bez ishrane misi¢a", a kada misi¢ nema ishranu, on "atrofira" ili se
gubi. "Lateralno" identificira podru¢ja u lednoj mozdini osobe gdje se nalaze dijelovi
ziv€anih stanica koje signaliziraju i kontroliraju misi¢e. Kako ovo podrucje degenerira,
to dovodi do oziljaka ili stvrdnjavanja ("skleroze") u regiji. Motorni neuroni dosezu od
mozga do ledne mozdine i od ledne mozdine do miSi¢a u cijelom tijelu. Progresivna
degeneracija motornih neurona u ALS-u na kraju dovodi do njihove smrti. Kada motorni
neuroni umru, sposobnost mozga da pokrene i1 kontrolira kretanje misic¢a se gubi. Kada je
progresivno zahvaceno voljno djelovanje misica, ljudi mogu izgubiti sposobnost govora,
jedenja, kretanja i disanja (1,2).

Bolest motornih neurona (BMN) je uobicCajeno ime za degenerativne bolesti
srediSnjeg motoneurona zivéanog sustav. ALS je prvi put opisao Francuz Jean Martin
Charcot 1969. godine kao zaseban patolosko-klini¢ki entitet (1). On je primijetio da osim
atrofije miSica postoji i skleroza snopova ledne mozdine. Bolest je po njemu tako
termin koji se koristi je bolest motornih neurona (BMN), dok je u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama poznatija i kao Lou Gehrigova bolest prema poznatom bejzbolskom igracu koji
je bolovao od istoimene bolesti. Razlikujemo nekoliko oblika BMN-a, a ona ovisi 0 tome
koji motoneuron primarno zahvacen (1). Kada degeneracija zahvaca donji motorni
neuron (DMN) onda se koristi naziv nuklearna atrofija to¢nije motoricke jezgre mozdanih
Zivaca I motori¢ke stanice prednjih rogova ledne mozdine. Kod progresivne bulbarne
paralize su zahvacene motoricke jezgre zivaca mozdanog debla. Amiotrofi¢na lateralna
skleroza je najces¢i oblik bolesti motornih neurona u kojoj su donji i gornji motorni
neuroni zahvaceni degenerativnim procesom, ukljucuje kombinaciju degeneracije

piramidalnih puteva i nuklearne atrofije i (3).



1.1. PREVALENCIJA ALS-a

Prevalencija ALS-a u europskoj populaciji i populaciji europskog podrijetla
procjenjuje se da ima 2.6 — 3 oboljelih od ALS-a na 100 000 ljudi. Incidencija je oko
1:350 za muskarce i 1:400 za zene(l). Istrazivanja pokazuju da je incidencija i
prevalencija bolesti ALS-a niZza u osoba mjeSovitog podrijetla za razliku od samo
europskog podrijetla (1). U 95% slu¢ajeva ALS se pojavljuje sporadi¢no ali u 5 do 10%
postoji pozitivna obiteljska anamneza. Kod nasljednog oblika ALS se nasljeduje preko
autosomno dominantnog gena, iako ima slucajeva kod kojih se javlja u autosomno
recesivnog gena. ALS se pojavljuje sporadi¢no (1). Postoje naime i endemska ZariSta u
zapadnom Pacifiku iako joS uvijek nije poznat razlog zasto. Znatno je veci broj oboljelih
kod populacije u Novoj Gvineji, na poluotoku Kii u Japanu i na otoku Guam gdje je
morbiditet do sto puta veci nego u ostatku svijeta (4). Medu stanovni$tvom europskog
podrijetla srednja dob pojave ALS-a je 65 godina, dok je prosjek dobi pojave ALS-a u
stanovniStvu mjeSovitog podrijetla 10 godina prije. Utvrdeno je da je pojavnost ALS-a
¢esca kod muskaraca nego kod Zena, gdje je kod 1,2-1,5 muskaraca dok kod Zena je 0,8-
1,0 na 100 000 stanovnika iako u novije vrijeme je smanjuje razliku u pojavnosti izmedu
spolova. U usporedbi s Alzheimerovom boles¢u, ALS doseze vrhunac u dobi od 50-75
godina, te postupno opada nakon tog razdoblja. PreZivljavanje je vrlo varijabilno, dok

prestanak disanja obi¢no dovodi do smrti 3 godine nakon pojave same bolesti (4,5).
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Slika 1. Prevalencija ALS-a u svijetu

Izvor: https://www.frontiersin.org/files/Articles/864339/fneur-13-864339-HTML/image m/fneur-13-
864339-g001.



https://www.frontiersin.org/files/Articles/864339/fneur-13-864339-HTML/image_m/fneur-13-864339-g001.jpg
https://www.frontiersin.org/files/Articles/864339/fneur-13-864339-HTML/image_m/fneur-13-864339-g001.jpg

1.2. SIMPTOMI ALS-a

ALS ¢ini oko 70% svih slucajeva bolesti motornih neurona. Njegova patologija se
sastoji od simptoma i znakova gornjih motornih neurona (GMN) i donjih motornih
neurona (DMN) (3). Bilo koji misi¢ ili miSi¢na skupina moze biti zahvacena koji uzrokuju
unilateralno ili asimetri¢no oste¢enje. Kako vrijeme prolazi i bolest progredira sve viSe
misica je zahvaceno i asimetri¢nost prelazi u simetri¢nost (3). Bolest zahvaca sve regije
ukljuéujuéi i respiratorne misice. Simptomi i znakovi ALS-a ovise 0 somatosenzornom
motornom korteksu i zahvac¢enim GMN Ziv¢anim vlaknima. Otprilike 70% pacijenata
ima spinalni oblik koji zahvaca gornje i/ili donje udove, oko 25% pacijenata ima bulbarni
oblik a ostalih 5% ima izoliranu slabost respiratornih misic¢a kojeg prate simptomi kao
Sto su dispneja, nesanica, anoreksija i mogucéa smrt (6). Naposljetku ALS ¢e zahvatiti i
DMN i GMN, ali ¢e senzorne i kognitivne funkcije ostati oGuvane kao i peristaltika
crijeva i funkcija mokraénog mjehura. Bulbomotorika je isto obi¢no o¢uvana sve do
zadnjih stadija bolesti. Kako bolest progredira prema krajnjim stadijima javlja se teska
disfagija i dispneja. Smrt se obi¢no javlja 3 do 5 godina nakon pojave bolest najcesce
zbog prestanka disanja. Na slici ispod je prikazana usporedba normalnog zivca i miSic¢a u

usporedbi s patoloski promijenjenim kod ALS-a (7).

Normal nerve cell and muscle ALS-affected nerve cell and muscle
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Slika 2. Prikaz zdravog miSica i Zivca u usporedbi s onim oboljelim od ALS

Izvor: https://www.ohsu.edu/sites/default/files/2020-01/02-ALS-diagram-muscle-nerve-450.jpg



https://www.ohsu.edu/sites/default/files/2020-01/02-ALS-diagram-muscle-nerve-450.jpg

1.2.1. Simptomi gornjeg motornog neurona (GMN)

Na pocetku bolesti 0d naj¢es¢ih simptoma se javlja uko¢enost, usporenost i gubitak
fine motorike najprije u prstima, stopalima i izgovaranju rije¢i. Drugi simptomi koji se
javljaju su slabost i klonulost mis$i¢a koja i nije toliko izrazena kao u propadanju donjih
motornih neurona. Javlja se i spasti¢nost prilikom koje su pasivne kretnje gotovo
nemoguce. Prisutni su i patoloski refleksi kao §to su Hoffmanov znak i refleks Babinskog.
Kada se zahvati kortikobulbarni put ¢ija je zada¢a da kontrolira miSice za Zvakanje,
gutanje i govor javlja se spasticka bulbarna paraliza. Pacijent ima poteskoce prilikom
gutanja (disfagija), prilikom zvakanja i govora. Zbog gubitka fine motorike pacijent ima

problema u izvodenju i najjednostavnijih radnji kao $to su pisanje drzanje pribora za jelo

8).

1.2.2. Simptomi donjeg motornog neurona (DMN)

Najces¢i simptomi donjeg motornog neurona su misiéna slabost i atrofija koja je
izrazenija vise nego kod gornjeg motornog neurona (9). Pacijent zbog misi¢ne slabosti ne
moze dizati teski teret te je sklon padovima. Ceste su i paralize migic¢a, kao i hipotonija
koja se javlja u kasnijim stadijima bolesti. Takoder, ¢este su i fascikulacije u obliku brzih
I naglih trzajeva pojedinih misi¢nih snopova koji nisu lako uo¢ljivi, a koji su posljedica
denervacije. Uz fascikulacije Cesti su i gréevi miSica koji mogu biti izrazito bolni i

neugodni za pacijenta (9).

1.2.3. Bulbarni simptomi kod ALS-a

Najces¢i bulbarni simptomi su dizartrija i disfagija. Provedena istrazivanja su
pokazala prisutnost dizartrije u 93%, disfagije u 86% i fascikulacije jezika u 64%
pacijenata koji boluju od ALS-a, a koji imaju bulbarne simptome (11,12). Klini¢ka
procjena bulbarnih simptoma zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji ukljucuje uzimanje

anamneze, procjenu tjelesne tezine i ITM-a, procjena respiratorne funkcije i klinicki



pregled funkcija gutanja i govora. U ranim fazama ALS-a, pacijenti ¢esto imaju blage
promjene u glasu i govoru. Prve promjene uklju¢uju promukli ili napeti glas, zadihani
govor s neprikladnim pauzama u govoru, neprecizni suglasnici i smanjen raspon visine
tona i1 glasnofe. Mrmljaju¢ 1 nejasan govor moze biti jedan od prvih simptoma
poremecene funkcije govora kod ALS-a (11). Osim toga, kako bolest napreduje pacijenti
sve viSe ne uspijevaju izgovoriti to¢no rijeci te se u konacnici razvija dizartrija. Jezik
moze biti slab i atrofi¢an s fascikulacijama, ili spasti¢an sa usporenim kretnjama u svim
smjerovima, ovisno o stadiju bolesti karakteristikama pacijenta. Moze do¢i do
poremecaja gutanja kod ALS-a od slabosti ili spasti¢nosti miSi¢a koji inerviraju
trigeminalni, facijalni, hipoglosalni, glosofaringealnih ili vagalnih zivaca. Kada pacijent
ima poteskoce u gutanju razvija se cijeli niz popratnih simptoma kao §to su otezano
zvakanje 1 gutanje hrane, nakupljanje sline u ustima, ve¢i rizik za infekcije gornjih diSnih

puteva i gubitak tjelesne tezine (13).

1.3. CIMBENICI RIZIKA

Nekoliko je ¢imbenika koji se povezuju s ALS-om, medutim jedini utvrdeni
¢imbenici rizika do danas poznati su starija dob, muski spol i pozitivna obiteljska
anamneza ALS-a. (14) U 5-10% slucajeva ALS se pojavljuje familijarno (engl. Familial
Amyiothropic Lateral Slecrosis; FALS), i odnos je oboljelih muskaraca i zena tada 1 : 1
(14). ALS se nasljeduje autosomno dominanto, ali postoje i autosomno recesivni oblici a
u 20% pacijenata otkrivena je mutacija gena na 21. kromosomu (14). U provedenim
istrazivanjima su pronadene biokemijske i morfoloske mitohondrijske abnormalnosti u
kraljezni¢noj mozdini oboljelih od ALS-a (14,15). Disfunkcija mitohondrija se nalazi u

neuronima nego u drugim tkivima kao $to su skeletni misici (14).

Pusenje cigareta se prema istrazivanjima smatra vjerojatnim ¢imbenikom rizika za
nastanak ALS-a. No, zanimljivo je da pusenje moze biti ¢imbenik rizika medu Zenama,

posebno zenama u menopauzi, dok medu muskarcima to nije bio slucaj (15).



Od prehrambenih ¢imbenika, do danas je najviSe istrazena povezanost izmedu
veéeg unosa antioksidansa i nizeg rizika od ALS-a (15). U istrazivanju provedenom u
Londonu 2012. godine, rezultati su pokazali kako je dugotrajnije uzimanje vitamina E
bilo je povezano s nizim rizikom od ALS-a (15). Nadalje, visoke doze vitamina E kao
dodatna terapija riluzolu u oboljelih od ALS-a nisu produzile prezivljenje pacijenta, ali je

usporio proces propadanja i neurodegeneracije (14).

1.4. DIJAGNOSTICIRANJE ALS-a

Dijagnoza ALS-a se ¢esto postavlja kasno, otprilike 14 mjeseci nakon §to nastupe
prvi simptomi jer ne postoji specifi¢ni biomarker za uspostavljanje dijagnoze (16). Prvi
korak kod uspostavljanja dijagnoze je kvalitetno napravljena anamneza u kojoj se
obuhvacaju specifi¢na pitanja o simptomima koji se javljaju u pojedinim regijama,
problemi koji se javljaju prilikom gutanja i Zvakanja, problemi s disanjem pri naporu i
mirovanju, miSi¢na slabost, gubitak pamcenja i slicno. Nakon uzete osobne anamneze od
samog pacijenta uzima se i obiteljska anamneza da bi se isklju¢io familijarni tip ALS-a.
Vazan dio kod uspostavljanja dijagnoze je neuroloski pregled i ispitivanje miSi¢ne snage
I tonusa (16). Misi¢na snaga se ocjenjuje bodovno na ljestvici od 0 do 5 gdje 5 oznacava
normalni misiéni tonus 1 snagu, a 0 oznaCava paralizu miSica. Dijagnosticke pretrage
sluze kako bi se iskljucile bolesti koje su poznate kao ,,ALS imitatori®. Magnetna
rezonancija je mozda najvaznija pretraga u iskljucenju strukturnih oSteéenja koja mogu
imitirati ALS (16). Od laboratorijskih pretraga se analizira serum u kojem se mogu
primijetiti povisene vrijednosti: misi¢nog enzima transaminaze, kreatinkinaze, lakti¢ne
dehidrogenaze. lako ovi nalazi nisu specifiéni za ALS (16). Osim toga, postoje neki
specifi¢ni kriteriji za dijagnozu ALS-a poznati kao kriteriji svjetske neuroloske federacije
El Escorial (nazvani su po konferencijskom centru u Spanjolskoj gdje su odrzani 1990.).
Prema kriterijima El Escoriala takoder poznatim kao kriteriji Airlie Housea, dijagnoza
ALS-a se postavlja na temelju klinicke slike i uzima se kao zlatni standard dijagnoze

ALS-a. Kiriteriji prema El Escorial su sljede¢i (17):



- Klini¢ki siguran ALS — Kada postoje simptomi i znakovi oSteCenja donjeg
motornog neurona (DMN) i/ili gornjeg motornog neurona (GMN) u najmanje u
tri regije

- Klini¢ki definitivan ALS — Kada postoje simptomi i znakovi oste¢enja GMN-a
I/ili DMN-a u jednoj regiji i pozitivan nalaz genetske obrade kod koje je pacijent
nositelj patoloskog gena

- Klini¢ki vjerojatan ALS — Kad postoje znakovi i simptomi oste¢enja GMN-a i/ili
DMN-a u dvije regije sa simptomima GMN-a rostralno od znakova DMN-a

- Klini¢ki vjerojatan ALS koji je laboratorijski podrzan — Simptomi i znakovi
oste¢enja GMN-a u jednoj ili vise regija i sSimptomi DMN-a u nalazu EMG-a u
najmanje dvije regije

- Klini¢ki mogué¢ ALS — Simptomi i znakovi ostecenja DMN-a i GMN-a u jednoj
regiji ili simptomi GMN-a u dvije regije ili znakovi i simptomi oste¢enja DMN-a
I GMN-a u dvije regije

ALS je treba razlikovati od ostalih bolesti koji imaju sli€énu simptomatologiju 1

patologiju. Bolest koje ,,imitiraju“ ALS su (17):

- Bolesti neuromisi¢ne spojnice

- Trauma ¢eonog dijela mozga

- Virusni rombenencefalitis i mijelitis

- Paraneoplasti¢ni sindrom

- Mijelopatije izazvane zbog manjka vitamina B12
- Motorna neuropatija

- Spasti¢na parapareza

- Siringomijelija

- Kennedy sindrom

- Tumori u parasagitalnoj regiji mozga

- Tumori vratnog dijela kraljezni¢ne mozdine
- Bolesti perifernih zivaca

- Druge sustavne bolesti



1.5. LIJECENJE ALS-a

S obzirom da je patogeneza ALS-a nejasna, konkretno i specifi¢no lijeCenje nije
mogucée (18). Provodi se simptomatska terapija i kvalitetna prehrana prilagodena
pacijentu i njegovim potrebama. Jedini lijek koji se danas koristi za lijeCenje ALS-a je
riluzol, koji je odobrila FDA (Food And Drugs Administration) 1995. godine. Riluzol je
antagonist glutamata i kao takav smanjuje razinu glutamata. Takoder, Smanjuje ostecenje
motornih neurona i jedini je lijek za koji se kroz klinicke studije pokazao da moze
znacajno produziti zivot pacijenata Koji boluju od ALS-a (18). Osim $to produljuje Zivot
prosjeéno za tri mjeseca, pomaze i kod ventilacije pluca. Riluzol kao lijek je promijenio
nihilisticki stav u lijeCenju ALS-a i uzima se u dozi od 100 mg dnevno i sastavni je dio
svih za lijeCenje bolesti (18). Lijek se relativno dobro podnosi, ali ima nuspojave kao $to
su umor, mucnina i rijetka ostecenje jetre, stoga je vazno redovito kontrola jetre i jetrenih
enzima. Ostala terapija koja je prikazana na slici je simptomatska i sluzi za poboljSanje

kvalitete zivota pacijenta i smanjenje komplikacija na $to manju razinu (18).

Nema puno uspjeha u pronalasku lijekova koji djeluju na bolest ili imaju
neuroprotektivna svojstva. Vise od 100 neuroprotektivnih tvari je ispitano na zivotinjama
i ljudima ali nema dovoljno dokaza o njihovoj ucinkovitosti jos. Istrazivanja terapije
mati¢nim stanicama 1 genske terapije pokazala su se obecavajua za ALS i druge

neurodegenerativne bolesti te predstavljaju buduénost tretmana za te bolesti (19).

1.5.1. Simptomatska terapija kod oboljelih od ALS-a

Kod nekih simptoma se moze pomocu lijekova djelovati da se suzbiju ili smanje.

Neki od tih lijekova su lijekovi za (20):

- Bol — nestoridni antireumatici, opiodi, analgetici
- Nesanica — diazepam

- Hipersalivacija — amitriptilin, atropin, klonidin

- Patoloski smijeh i pla¢ — litij karbonat, L — dopa



- Bronhalna sekrecija — beta blokatori
- Spascitet — memantin, baklofen, tizanidin

- Gréevi — magnezij, karbamazepin i vitamin E

1.5.2. Prehrana oboljelih od ALS-a

Disfagija ili poremecaj gutanja predstavlja jedan od vodecih simptoma ALS-a i Cest
uzrok maluntricije, aspiracije hrane i teku¢ine, gubitka tjelesne tezine i dehidracije (21).
ALS skupa udruZen s hipermetabolickim stanjem zahtjeva veci kalorijski unos i povecani
unos proteina zbog gubljenja miSiéne mase 1 atrofije miSi¢a. Rani tretman ukljucuje
edukaciju o zdravoj i umjerenoj prehrani, na¢inu pripreme hrane i specificnim tehnikama
gutanja (supragloti¢no gutanje, razne vjezbe i posturalne promjene). Kalorijske potrebe
za osobe koje boluju od ALS-a bi trebale biti povecane za 15% kako bi se odrzao
adekvatni nutritivni status odrzala miSi¢na snaga $to je duze moguce. Prehrana treba biti
raznolika 1 sadrzavati sve tri makronutritivne skupine (ugljikohidrati, masti i

bjelancevine) u omjeru 50:30:20 (21).

Nazogastricna sonda (NGS) i perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)
primjenjuju se kod pacijenata u kasnijim faza bolesti 1 pacijenata koji su izgubili viSe od
10% tjelesne tezine (21,22). PEG treba postaviti pri pocetku bolesti jer dolazi do
slabljenja respiratornih miSi¢a 1 povecava se rizik od mogucih komplikacija
Nazogastri¢na sonda je relativno neinvazivan postupak, ali nije preporucljiv dugorocno
jer se mora ucestalo mijenjati sonda $to predstavlja neugodnost za pacijenta. Dodatci
prehrani u obliku vitamina i minerala se mogu primijeniti ukoliko je osoba deficitarna u

tim istim (22).



1.6. VENTILACIJSKA POTPORA OBOLJELOG OD ALS-a

Glavni uzrok smrti u pacijenata s ALS-om je respiratorna insuficijencija. Kako
bolest progredira dolazi do slabljenja respiratornih misi¢a, disfagije, nakupljanja sline u
disnim putevima, ortopneje, glavobolja, umora i malaksalosti. Pacijent se po¢inje koristiti
pomo¢nom muskulaturom pri disanju i javljaju se paradoksalni pokreti abdomena i
nerijetko zauzimaju prisilan polozaj pri disanju (23). Pri procjeni funkcije disanja
najéeSce se koristi plinske analize 1 krvi forsirani vitalni kapacitet (FVC) (23).

Za ublazavanje simptoma respiratorne insuficijencije koriste se ventilacijske
potpore neinvazivne intermitentne ventilacije (NIV) putem maske koje nije moguce
uvijek primijeniti, i kao dugotrajnije rjeSenje se koristi traheostoma. Neinvazivna
ventilacija (NIV) potpora je ventilatora koja se pruza pacijentima bez upotrebe
endotrahealne cijevi. Pomaze u izbjegavanju potencijalnih komplikacija invazivne
mehanicke ventilacije. NIV se primjenjuje uz pomo¢ standardnih ili prijenosnih
respiratora putem maske za nos, maske za usta i nos ili kacige. Kako bi se izbjegle
komplikacije i povecala uspjesnost NIV, od izuzetnog znacaja je klini¢ka procjena svakog
pacijenta, dobro poznavanje potencijalnih rizika od neuspjesne primjene NIV, i kreiranje
svojstvenih protokola NIV-a u svakoj ustanovi u kojoj se ova tehnika ventilacije
primjenjuje. Neinvazivna ventilacija nema jasnih odrednica i smjernica kada se treba
primijeniti i pristup se razlikuje diljem svijeta, a ovisi i o financijskim moguénostima
(23,24).

Prema smjernicama EFNS-a ( engl. European Federation of Neurological
Societies) preporuca se primijeniti neinvazivnu ventilaciju ako pacijent ima barem jedan
simptom od navedenih (24): ortopneja, dispneja, jutarnje glavobolje, teskoce sa
spavanjem, anoreksija, pretjerana pospanost, slaba koncetracija, zajedno s dokazom o
slabosti respiratorne muskulature (FVC mora biti manji od 80%) i smanjena saturacija
kisika ili parcijalni tlak CO2 veci od 6.5 kPa. Takoder, uz primjenu NIV-a veéina
pacijenata u kasnijim stadijima umire zbog poteskoca s disanjem. Na slici ispod su

prikazane vrste neinvazivne ventilacije koje se primjenjuju (24).
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Slika 3. Vrste neinvazivne ventilacije

lzvor:
https://rc.rcjournal.com/content/respcare/63/2/227/F1.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1
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2. CILJ RADA

Cilj zavr$snog rada je opisati specifi¢nosti zdravstvene njege oboljelog od

amiotrofi¢ne lateralne skleroze.
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3. RASPRAVA

Kao 1 kod lijecenja svih ostalih bolesti u modernoj medicini ne postoji jedna
odredena osoba / zdravstveni radnik koji ¢e se brinuti i adekvatno zbrinuti pacijenta. Taj
posao obavlja tim stru¢njaka od kojih svaki pridonosi znanjem i kompetencijama iz svoje
specificne domene, a to vrijedi i za medicinsku sestru / medicinskog tehnicara. Posao
medicinske sestre / medicinskog tehnicara varira ovisno u kojem dijelu bolesti se
ukljucuje u zdravstvenu njegu pacijenta. Zbog toga ¢e se jedan pacijent susretati s ve¢im
brojem medicinskih sestara / medicinskih tehni¢ara koji ¢e biti zaduZeni za razliite
zadace tokom njegovog lijecenja (25).

Medicinska sestra / medicinski tehnicar, Kkoji zapocCinje skrb o pacijentu s
amiotrofi¢cnom lateralnom sklerozom, treba biti educiran o svim postupcima kao i
rukovanjem aparatima koji su danas sastavni dio brige o osobi oboljele od ALS-a. Osim
toga, medicinska sestra / medicinski tehnicar treba posjedovati specifi¢na znanja i vjestine
koje ¢e biti potrebne u provodenju i planiranju njege pacijenta, ali i o edukaciji njegove
obitelji koja ¢e skrbiti o njemu. Samom pacijentu se treba pristupiti holisticki. Ne gleda
ga se kroz prizmu njegove medicinske dijagnoze ve¢ kao cjelovito ljudsko bice sa svojim
potrebama, zZeljama i navikama, ali isto tako i stavovima, nesigurnos$cu te osobito strahom
koju donosi svaka bolest, a pogotovo bolest kao $to je amiotroficna lateralna skleroza
(25).

3.1. PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE KOD OBOLJELOG OD
AMIOTROFICNE LATERALNE SKELROZE

,Proces zdravstvene njege nacin je rjeSavanja problema pacijenta u zadovoljavanju
osnovnih ljudskih potreba. Utemeljen je na znanju, logi¢an, racionalan i sustavan,
oznacava pristup u otkrivanju i rjeSavanju pacijentovih problema iz podrucja zdravstvene

njege” (25).
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Kako bi povecali stupanj samostalnosti i aktivnosti kod pacijenta treba primijeniti
proces zdravstvene njege na individualnoj razini. Sam proces zdravstvene njege se sastoji
od 4 faze gdje je svaka faza jednako vazna kako bi se postigao zadani cilj. Pristup u

rjeSavanju problema u zdravstvenoj njezi treba biti sustavan, logic¢an i racionalan (25).

Prva faza u procesu zdravstvene njege je utvrdivanje potreba za zdravstvenom
njegom koja se sastoji od prikupljanja i analize podataka i definiranja samog problema to
jest postavljanja sestrinske dijagnoze. Podatci trebaju biti prikupljeni sustavno,
samoinicijativno i planski odredeno (25,26). Izvori podataka mogu se prikupiti od samog
pacijenta sto ujedno predstavlja i primarni izvor podataka. Medutim, ukoliko ne moZzemo
prikupiti sve podatke od samog pacijenta onda podatke prikupljamo od sekundarnih
izvora, a to su najéesce obitelj ili osobe bliske pacijentu, i na kraju kroz tercijarni izvor
podataka se prikupljaju podatci od dosadasnje medicinske dokumentacije koju pacijent
ima (26). Sami podatci koje smo prikupili mogu biti subjektivni ili objektivni. Objektivni
podatci su oni koje smo dobili mjerenjem ili analiziranjem i ne ovise 0 osobi koja ih
prikuplja, dok subjektivni su oni podatci koje dobijemo promatranjem pacijenta i kroz
sam razgovor s pacijentom kao $to su simptomi i znakova bolesti. Dobivene podatke treba
revidirati, analizirati i provjeriti samu to¢nost prikupljenih podataka, nakon toga se
definira problem to jest postavlja sestrinska dijagnoza. Problemi u procesu zdravstvene
njege mogu biti aktualni ili potencijalni. Aktualni problemi su oni koji su ve¢ prisutni u
pacijenta 1 intervencije trebaju biti usmjerene prema rjeSavanju tog problema dok su
potencijalni problemi oni koji ¢e nastati ako izostanu pravodobne intervencije i

zdravstvena njega (25).

U drugu fazu procesa zdravstvene njege spadaju definiranje ciljeva, utvrdivanje
prioriteta, planiranje intervencija i izrada samog plana zdravstvene njege. Sve intervencije
i ciljeve bi trebalo planirati uz pacijenta jer je i on sam aktivan sudionik u procesu
zdravstvene njege i treba uvaziti njegovo dozivljavanje problema te izabrati intervencije
koje su prikladne za pacijenta i cilj. Postavljanje prioriteta se odnosi na odredivanje
redoslijeda rjeSavanja problema prema vaznosti, tezini 1 objektivnoj mogucnosti rjesenja
(26). Cilj u procesu zdravstvene njege treba biti realan, izvediv, i u skladu s pacijentovim
moguénostima te prilagoden njegovom psihofizickom stanju. Osim toga, cilj jos mora biti

vremenski ogranicen da bi se mogao kvalitetno evaluirati pa tako razlikujemo kratkoro¢ni
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cilj koji traje do 1 sat, srednjorocni cilj koji je do nekoliko dana i dugoro¢ni koji moze

biti i do godinu dana (25).

Treca faza proces zdravstvene njege obuhvaca validaciju plana zdravstvene njege
kojeg smo izradili u prethodnoj fazi, analizu uvjeta i realizaciju plana. Pri validaciji je
potrebno ocijeniti proizlaze li ciljevi iz problema, jesu li prikupljeni svi znacajni podaci i
odrazavaju li holisti¢ki pristup zbrinjavanja pacijenta te je li plan zdravstvene njege
uskladen s planom cjelokupne zdravstvene skrbi. Kod analize uvjeta procjenjujemo
uskladenost s mogu¢nostima osoblja i zdravstvene ustanove kao Sto su broj osoblja,

pribor, prostor i drugo (25).

Cetvrta i posljednja faza procesa zdravstvene njege je evaluacija zdravstvene njege.
Evaluacija je usporedba aktualnog i realnog stanja pacijenta, psihi¢kog i fizi¢kog, sa onim
unaprijed opisanim koji je bio definiran ciljevima. Ukljuéuje evaluaciju cilja i evaluaciju
plana zdravstvene njege(26). Ukoliko cilj nije postignut koji smo unaprijed postavili kod
planiranja zdravstvene njege onda se cijeli plan revidira od prve faze prema zadnjoj, kako
bi se mogao ponovo korigirati ili planirati, provesti novi plan i u¢initi ponovnu evaluaciju
na kraju (25).

UTVRDIVANIE
POTREBA
PLANIRANIJE
PROVODENIE
EVALUACIA

Slika 4. Faze u procesu zdravstvene njege
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3.1.1. Problemi iz podruéja zdravstvene njege kod oboljelog od amiotrofi¢ne

lateralne skleroze

Problem je glavni termin u procesu zdravstvene njege. Problem se moze definirati
kao svako stanje koje odstupa od uobicajenog te je potrebna intervencija medicinske
sestre / medicinskog tehnicara (25). Sestrinske dijagnoze su zdravstveni problemi koje
medicinske sestre7tehniari samostalno tretiraju i prepoznaju. Prema jednoj od
teoreticarki sestrinstva Marjory Gordon, sestrinske dijagnoze su ,,aktualni ili potencijalni
zdravstveni problemi koje su medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo
ovlastene tretirati“ (25). Za $to bolju procjenu zdravstvenog stanja i u svrhu strukturiranja
anamneze koristi se model prema M. Gordonu koji se temelji na obrascima psihofizi¢kog
funkcioniranja. Obrasci sluze kao za klasificiranje sestrinskih dijagnoze koje su

prihvacene od strane NANDA-e (engl. North American Nursing Association) (26).

3.1.1.1. Aktualni problemi iz podru¢ja zdravstvene njege kod oboljelog

amiotrofi¢ne lateralne skleroze

Aktualni problem je onaj koji je trenutno prisutan u pacijenta i moze se prepoznati
na temelju razli¢itih znakova i simptoma . Problemi kod osoba oboljelih od ALS-a mogu
varirati ovisno u koje stadiju se osoba nalazi te o samim karakteristikama osobe. Neke od
najceS¢ih aktualnih sestrinskih dijagnoza su smanjeno podnoSenje napora, smanjena
prohodnost di$nih, smanjena moguénost brige o sebi—eliminacija, higijena, oblacenje i
dotjerivanje, opstipacija, inkontinencija urina, disfagija, neupucenost, beznade i dusevni

nemir (26).

3.1.1.1.1. Smanjena prohodnost disnih puteva

Kod pacijenata sa ALS-om ¢esto mozemo naici na probleme s disanjem koji nastaju
zbog slabljenja misic¢a dijafragme te atrofije abdominalnih i interkostalnih misica (27).
Zbog respiratorne insuficijencije mogu se primijetiti pospanost, anksioznost i umor, zatim

nemir, pojacano znojenje, ubrzani rad srca, smanjen apetit Sto rezultira gubitkom na
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tjelesnoj tezini pa sve do sinkope i cijanoze (27). Glavni cilj zdravstvene njege pacijenta
s ALS-om vezano za smanjenu prohodnost diSnog puta je odrzati samostalnost disanja a
kada to nije moguce odrzati prohodnost disnog puta i fizioloSke parametre disanja (28).
Kod pacijenta s ALS-om u pocetnoj fazi bolesti najces¢e ¢emo primijeniti neinvazivnu
ventilaciju putem maske. Kako bolest bude napredovala i dolazilo do veée slabosti
respiracijske muskulature velika je Sansa da ¢e pacijent biti intubiran i prikljucen na
mehani¢ku ventilaciju, a u krajnjem stadiju ¢e mu biti i postavljena traheostoma. Vazno
je naglasiti obitelji da napredovanjem bolesti dolazi 1 do sve vece slabosti miSi¢a koji nece
moci osigurati integritet diSnih puteva koji ¢e ujedno i povecati rizik za aspiraciju. Skrb
0 pacijentima u zadnjoj fazi bolesti koji su prikljuceni na respirator je kompleksna i
zahtjeva specificne vjeStine i1 znanja za obavljanje kvalitetne zdravstvene njege.
Prvenstveno tijekom provodenja / odrzavanja prohopdnosti i toalete traheostome,
redovitoj toaleti usne Supljine i dis$nih puteva i stru¢nom rukovanju s aspiratorom i
poznavanju osnovnih postavki respiratora. Medicinska sestra / medicinski tehni¢ar mora
kontinuirano monitorirati i promatrati stanje pacijenta od kojih je najvaznije pracenje
respiratornog statusa, stanja svijesti, vrijednosti acidobaznog statusa i promet tekucina.
Vaznu aktivnost treba imati edukacija obitelji 1 pacijenta kao i cjelokupna podrSka

zdravstvenog tima (28).

3.1.1.1.2. Smanjena mogucnost brige o sebi

Smanjena moguénost eliminacije predstavlja ,,Stanje smanjene sposobnosti il
nemogucnosti samostalnog obavljanja eliminacije urina i stolice* (27). Jedna je od
osnovnih ljudskih potreba nuzna za normalno funkcioniranje te stoga bi cilj trebao da se
omoguci vrenje eliminacije unatoc bolesti 1 stanju. lako je ALS bolest u kojoj dolazi do
degradacije motornih neurona oni nece zahvatiti one koje inerviraju crijeva, stoga do
opstipacije ne bi trebalo do¢i, 0sim u sluc¢ajevima smanjene pokretljivosti ili tijekom
primjene nekih lijekova kao $to su opijati. Za redovito praznjenje crijeva jedan od
primarnih ciljeva bi trebao biti ukljucenje i osiguravanje kvalitetne prehrane koja obiluje

vlaknima dobivenih iz povréa i zitarica i uzimanje dovoljno tekuéine u skladu s
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mogucnostima pacijenta (28). Preporucuje se poticati pacijenta da bude $to samostalniji
u eliminaciji zbog odrzavanja pokretljivosti, ali i izbjegavanje plasiranja urinarnog
katetera koji moze doprinijeti razvoju infekcije. Potrebno je koristiti pelene ukoliko se
pogorSa stanje pacijenta i poveca stupanj nepokretljivosti. Takoder, vazna je cesta
promjena pelena radi izbjegavanja iritacije koze i korisStenje krema kako bi se zastitio

integritet koze (28).

Smanjena mogucnost odrzavanje higijene je ,,Stanje u kojem osoba pokazuje
smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucnost samostalnog obavljanja osobne higijene*
(27). Vazno je procijeniti stupanj samostalnosti i poticati pacijenta u obavljanju aktivnosti
osobne higijene u skladu s njegovim stanjem i moguc¢nostima. Glavni cilj bi bio
odrzavanje osobne higijene uz sudjelovanje pacijenta u obavljanju iste. Okolina u kojoj
se obavlja osobna higijena bi trebala biti sigurna da se smanji rizik od pada i da Stiti
privatnost i dostojanstvo pacijenta. Zbog smanjene pokretljivosti i atrofije misica
higijenske potrepstine potrebno je staviti u neposrednu blizinu pacijenta. Ukoliko moze,
pacijent bi trebao sudjelovati $to vise u odrzavanju osobne higijene, a one aktivnosti koje

ne moze obaviti za njega ¢e obaviti medicinska sestra / medicinski tehnicar (28).

Uz prethodno navedene, mogu se javiti i problemi kod pacijenta u podru¢ju
odijevanja i dotjerivanja. Kako je kod pacijenata s ALS-om izrazena mi$i¢na slabost i
opcenito smanjena amplituda pokreta odijevanje moze predstaviti veliki 1zazov za njih.
Medicinska sestra / medicinski tehniCar treba prepoznati problem u odijevanju i
prilagoditi intervencije pacijentovim Zeljama i osobitostima. Prilikom odijevanja treba
poticati pacijenta na samostalnost, osigurati mu dovoljno vremena i privatnosti prilikom
odijevanja. Preporucljivo bi bilo da odjeca bude malo Sira radi Sto lakSeg odijevanja i
osigurati mu odjecu nadohvat ruke. Odjeca treba biti Cista, bez nabora i redovito se

mijenjati da radi odrzavanja osobne higijene (28).
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3.1.1.1.3. Opstipacija

Normalnim praznjenjem smatramo raspon od dvije do tri stolice dnevno do jedne
stolice u tri dana (27). Normalna stolica je formirana po obliku, a dnevna koli¢ina iznosi
120 do 140 grama. Opstipacija je tako ,,neredovito, otezano ili nepotpuno praznjenje tvrde
1 suhe stolice (manje od ucestalih navika pacijenta) popraceno je osjecajem neugodne i
bolne defekacije“ (27). Kao $to je veé prije spomenuto, ALS je bolest koja degenerira
motorne neurone ali ne zahvaca one koje inerviraju crijeva tako da sama bolest nije uzrok
opstipacije u pacijenta (3). Opstipacija se javlja isklju¢ivo zbog smanjene pokretljivosti
pacijenta ili uporabe farmakoloSke terapije koja se koristi za ublazavanje drugih
simptoma (opijati kod pacijenta s bolovima mogu uzrokovati opstipaciju). Osim toga,
neadekvatna prehrana koja nema dovoljno vlakana i smanjen unos tekuc¢ine mogu
pridodati nastanku opstipacije. Cilj zdravstvene njege bi bio da ¢e pacijent ima formiranu
stolicu najmanje 3 puta tjedno, ili svako drugi dan (28). Kako bi se cilj ostvario treba
poticati pacijenta na $to vecu fizicku aktivnost u skladu sa njegovim sposobnostima,
izvodenje vjezbi i ustajanje iz kreveta. Prilikom defekacije potrebno je pomoci pacijentu
oti¢i do toaleta i osigurati privatnost. U nekim slucajevima je potrebno primijeniti
propisane laksative i klizmu ukoliko ih je propisao lije¢nik. Pravilna prehrana dosta ¢e
pomoc¢i u redovitom praznjenu formirane stolice, a prehrana treba biti bogata vlaknima
jer ona poticu probavu i formiranje normalne stolice (dnevno bi pacijent trebao unijeti
oko 30 g vlakana), jesti dosta povréa i vocéa te adekvatan unos tekucine prema

pacijentovim potrebama (28,29).

3.1.1.1.4. Inkontinencija urina

Inkontinencija urina se moze definirati kao ,,nehotimi¢no ili nekontrolirano
mokrenje u dobi kad bi trebalo biti pod voljnom kontrolom® (27). Razne vrste
inkontinencije se razlikuju obzirom na koli¢inu mokrace, okolnostima u kojem se
javljaju, svijesti o podrazaju na mokrenje itd. lako dolazi do propadanja motornih neurona

oni ne utjeCu na mokrenje (6). NajéeS¢a vrsta inkontinencije koja se onda javlja u
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pacijenata oboljelih od ALS-a je funkcionalna inkontinencija (6). Funkcionalna
inkontinencija je definirana kao ,,stanje u kojem pacijent ima problema ili nije u stanju
do¢i do toaleta zbog hitnosti, dezorijentiranosti, okolinskih prepreka ili tjelesnih
ogranicenja‘““ (27). Prilikom slabljenja skeletnih miSi¢a i samim progrediranjem bolesti
pacijenti sve teze samostalno stizu do toaleta i onda se javlja inkontinencija. Ona moze
imati negativan psiholoski u¢inak na pacijenta, a zadaca medicinske sestre / medicinskog
tehnicara bi trebala biti pomo¢i pacijentu prilikom odlaska na toalet. Potrebno je pacijentu
osigurati i no¢nu posudu ukoliko ne uspije do¢i do toaleta. Sestrinske intervencije jos i
ukljucuju edukaciju pacijenta o uzimanju teku¢ine u manjim koli¢inama ali ¢es¢e tijekom

dana i preporuca se smanjen unos iza 19 sati (30).

3.1.1.1.5. Smanjeno podnosSenje napora

Smanjeno podnoSenje napora se definira kao ,,stanje u kojem se javlja nelagoda,
umor ili nemo¢ prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti ““ (27). Pacijenti koji boluju
od ALS-a se Cesto susrecu sa umorom, smanjeno pokretljivos¢u i smanjenom misiénom
masom §to ograni¢ava pacijenta u aktivnostima. Cilj zdravstvene njege bi bio da pacijent
racionalno trosi energiju tijekom dana i u skladu sa svojim mogucnostima (28). Opcenito,
osobe s ALS-om bi trebale nastaviti svoje uobi¢ajene dnevne aktivnosti. Potrebno je da
se planira kako ¢e iskoristiti svoju snagu i energiju te da postavljaju vlastita ogranicenja
napora. Preporucljive su vjezbe za ojacavanje ili odrzavanje postojee muskulature i
funkcije. VjeZbe ne trebaju biti pod naporom, i cilj vjezbi je odrzavanje pokretljivosti,
sprjecavanje kontraktura i odrzavanje postoje¢e miSi¢ne mase. Zbog povecane slabosti,
spasticiteta miSic¢a i boli smanjivati ¢e se aktivnosti u kojima ¢e pacijent moci sudjelovati.
Zato je vazno pacijentu osigurati i potrebna pomagala u obavljanju svakodnevnih

aktivnosti kao $to su Stake, kolica, pribor za hranjenje i drugo (27).
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3.1.1.1.6. Disfagija

Potrebno je poduciti pacijenta tehnikama gutanja kada se primijeti oteZano gutanje.
Iako tehniku gutanja u¢i sam pacijent, preporucuje se da obitelj bude uz pacijenta kako
bi ga ohrabrivala podrzavala, ali kako bi u kuénim uvjetima svakodnevno ponavljali
tehnike o pravilnom gutanju (31). Tehnika gutanja poducava medicinska sestra i
zapocinje postavljanje pacijenta u sjedeéi ili polusjede¢i polozaj, dok hrana treba biti
prethodno usitnjena ili u kaSastom obliku radi lakSeg gutanja. Pacijent treba uzimati
manje zalogaje i temeljito zvakati. Kad se hrana nalazi u ustima treba savjetovati pacijenta
da ne prica i da se koncentrira na zvakanje hrane i da zvace polako. Prehrana pacijenta

bi trebala sadrZzavati vise manjih obroka tokom dana radi lakSeg gutanja i probave (31).

3.1.1.1.7. Neupucenost

Neupucenost se moze definirati kao ,,nedostatak vjestina i znanja o specificnom
problemu*(31). Glavni ciljevi sestrinske skrbi su da ¢e pacijent demonstrirati i
verbalizirati specifiéna znanja vezana uz njegovu bolest, njezin tijek napredovanja,
simptome i znakove (31). Vazno je da obitelj potaknemo na aktivno sudjelovanje u skrbi
i pruzanju podrske u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Kako bi edukacija bila $to bolja
i uspjesSnija trebamo osigurati adekvatan prostor, dovoljno vremena za edukaciju i
povratnu informaciju o usvojenim znanjima. Treba uzeti u obzir pacijentovo psihicko
stanje, kognitivne sposobnosti, stupanj obrazovanja, navike, motivaciju i dob (30).
Glavne intervencije su da medicinska sestra / medicinski tehnicar treba poticati pacijenta
na usvajanje novih vjeStina i znanja, prilagoditi edukaciju pacijentovom stanju i
sposobnostima. Osim ucenja kroz govor treba pacijentu dati 1 pisane upute radi lakSeg
ucenja i ucinkovitije edukacije. Prilikom ucenja treba i osigurati dovoljno vremena
pacijentu za verbalizaciju naucenog. Ukljucivanje obitelji 1 bliznjih je bitno kako bi

pruzili potporu, pomogli u procesu zdravstvene skrbi i znali pravila ponasanja (30).
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3.1.1.1.8. Beznade i dusevni nemir

Beznade se definira kao ,,emotivno stanje u kojem pojedinac ne pronalazi nacin
donosenja odluka kako bi rijeSio problem ili postigao Zeljeni cilj* (31). Pacijenti ¢esto
pate od osjecaja beznada, depresije, i anksioznosti zbog toga je vrlo vazna psiholoska
potpora u obliku savjetovanja. Bolest ne predstavlja problem samo za pacijenta nego i za
obitelj 1 sve ukljucene u procesu lijeCenja. Progresijom bolesti prema kasnijim stadijima
i pogorSanje stanja pacijenta se dodatno narusava dusevno zdravlje pacijenta i obitelji.
Cilj bi bio da pacijent verbalizira svoje osjecaje, da razvija pozitivne i suradljive odnose
s drugima oko sebe (31). Glavna zada¢a medicinske sestre / medicinskog tehnicara je da
omoguéi pacijentu izraZzavanje svojih osjecaja, izrazava empatiju kroz verbalne i
neverbalne znakove i1 bude mu podrSka u procesu lije€enja. Treba §to je viSe moguce
ukljuciti obitelj u proces lijecenja i zbrinjavanja kroz edukaciju obitelji. Prema potrebi i

odredbi lije¢nika primijeniti farmakolosku terapiju (31).

3.1.1.2 Potencijalni problemi kod oboljelog od amiotroficne lateralne
skleroze

Potencijalni problemi u zdravstvenoj njezi su oni koji trenutno nisu prisutnu u
pacijenta, ali bi se mogli pojaviti ukoliko izostanu potrebne intervencije (25). Ova vrst
problema se jo$ naziva i visoko rizi¢nim sestrinskim dijagnozama i NANDA je dala
definiciju koja glasi kao ,klinicka prosudba da su pojedinac, obitelj ili zajednica
podloZniji razvoju odredenog problema negoli drugi u jednakoj ili sli¢noj situaciji* (26).
Kod pacijenata oboljelih od ALS-a postoji niz visokorizi¢nih sestrinskih dijagnoza koje
mogu varirati ovisno o stanju pojedinca 1 stadiju bolesti. Jedna od najceSc¢ih
visokorizi¢nih sestrinskih dijagnoza je visoki rizik za pad koja se javlja uslijed slabljenja
skeletnih miSi¢a gdje pacijent postaje nestabilan pri svakodnevnim aktivnostima. Od
ostalth visokorizi¢nih dijagnoza valja istaknuti visoki rizik za infekciju bilo to u
bolnickom smjestaju ili u kuéi pacijenta, visoki rizik za dekubitus i visoki rizik za

aspiraciju hrane i stranih tijela. Neke visokorizi¢ne sestrinske dijagnoze ni uz kvalitetnu
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zdravstvenu njegu ne mozemo uvijek prevenirati, ali mozemo smanjiti simptome i

komplikacije istih (24).

3.1.1.2.1. Visoki rizik za pad

Visoki rizik za pad se moze opisati kao ,,stanje u kojem je povecan rizik za pad
uslijed medudjelovanja osobitosti pacijenta i okoline* (31). Osobe oboljele od ALS-a su
sklonije padovima i1 nesreCama zbog slabosti skeletnih misi¢a i slabije perceptivne
sposobnosti. Glavni cilj bi bio da se preveniraju moguci padovi i komplikacije vezane uz
udova treba pomoci pacijentu prilikom hodanja ili osigurati Stap, hodalicu. Okolina u
kojoj se pacijent boravi treba biti osigurana od padova. Neke od mjera su postavljanje
rukohvata, stavljanjem zvona nadohvat ruke, uklanjanjem prepreka koje se nalaze na putu
1 pomaganje pri odlasku na toalet. Vazno je educirati samog pacijenta i obitelj pravilnom
hodanju i ustajanju iz kreveta. Treba jo$ posvetiti se vaznosti redovite fizicke aktivnosti i

izvodenju vjezba za jaCanje muskulature koje mogu pomo¢i pri prevenciji padova (31).

3.1.1.2.2. Visoki rizik za infekciju

Visoki rizik za infekciju je ,stanje u kojem je pacijent izloZen riziku nastanka
infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili
egzogenog izvora“ (28). Pacijenti oboljeli od ALS-a naj¢esce obolijevaju od respiratornih
infekcija zbog smanjene funkcije disanja, nakupljanja sekreta i prikljucenosti na
respirator koji povecava rizik za nastanak infekcije. Cilj sestrinske skrbi bi bio kroz
kvalitetne intervencije i zdravstvenu njegu sprijeéiti nastanak infekcije u pacijenta.(28)
Prva intervencija je odrzavanje higijene usne Supljine pacijenta. Postavljanjem pacijenta
u odgovarajuci polozaj koji se zove fowlerov polozaj se Sire plu¢a i omogucuje normalnu

ventilaciju plu¢a. Polozaj pacijenta se treba mijenjati svako 2 sata ovisno o stanju
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pacijenta. Vaznost ima i edukacija pacijenta vjezbama dubokog disanja 1 pravilnog
iskasljavanja nakupljenog sekreta zbog toga Sto zastoj sekreta u diSnim putevima moze je
pogodna okolina za razmnoZzavanje mikroorganizama. Ukoliko pacijent ne moze sami
iskaSljati sekret onda ga uklanja medicinska sestra / medicinski tehni¢ar sukcijom
pomocu uredaja zvanog aspirator koji djeluje na principu negativnog tlaka. Prilikom
aspiracije sekreta osoba koja provodi aspiraciju treba se pridrzavati asepti¢nog nac¢ina

rada da se smanji mogucnost nastanka zaraze (23).

3.1.1.2.3. Visoki rizik za aspiraciju

Pacijenti koji boluju od ALS-a su u ve¢em riziku od ulaska stranih tijela i tekucine
u disne putove zbog slabljenja refleksa gutanja i opceg loSeg stanja koji se javlja kako
bolest napreduje (28). Kako bi sprijecili mogucu aspiraciju i gusenje treba biti uz
pacijenta tijekom hranjenja i osigurati mu dovoljno vremena za hranjenje. Hranjenje bi
se trebalo izvoditi u sjedecem ili polusjede¢em polozaju da se smanji rizik od aspiracije.
Hrana koju pacijent jede treba biti sitna i nasjeckana i da se smanji rizik od aspiracije.
Ukoliko pacijent ne moze sam jesti treba mu pomoé¢i medicinska sestra / medicinski
tehnicar. Vazno je promatrati pacijenta za mogucée promjene i mjerenje vitalne funkcija

ukoliko sumnjamo na aspiraciju i gusenje (28).

3.1.1.2.4. Visoki rizik za dekubitus

Da bi mogli prevenirati dekubitus prvo moramo znati $to je dekubitus, koji su
rizi¢ni ¢imbenici i kako prepoznati osobu s dekubitusom. Dekubitus je ,,nekroza mekog
tkiva, a nastaje zbog ishemije uzrokovane produzeni pritiskom na kozu i potkoZno tkivo*
(32). Dekubitusi se kategoriziraju prema stadijima. U prvom stadiju jo$ nije doslo do
stvaranja dekubitalne rane i koza je cjelovita s lokaliziranim crvenilom koje na pritisak

ne blijedi, u pravilu obi¢no iznad izbocine kosti. Zahvaéeno podru¢je moze biti bolno,
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meko ili ¢vrsto, hladnije ili toplije od okolnog tkiva (32). U drugom stadiju obi¢no dolazi
do djelomi¢nog gubitka koznog tkiva u obliku plitke ulceracije s dnom rane ruzicasto
crvene boje (33). Moze izgledati kao mjehur ispunjen teku¢inom. Kod treceg stadija
dolazi do potpunog gubitka epidermisa i dermisa (33). Kod zadnjeg, ¢etvrtog stadija se
javlja potpuni gubitak tkiva u kojem se mogu vidjeti kosti tetiva i misica (33). Dekubitus
Cetvrtog stupnja se moze prosiriti na misice i/ili potporne strukture (npr. na ligamente ili
ovojnice zglobova ovojnicu mis$i¢a,) i moze do¢i do razvitka osteomijelitisa. Dekubitus
se najc¢esce javlja na mjestima gdje koza trpi najveci pritisak i gdje se nalaze koStane
prominencije. Ovisno o polozaju u kojem je pacijent najvise lezao dekubitus se najvise
javlja na potiljku, lopaticama, bedrenoj kosti, duz sakralnog dijela kraljeznice, koljena,

lateralnog maleola i pete.

Jako je bitno cjelovito i detaljno procijeniti veli¢inu i prisustvo svih ¢imbenika
rizika koji su odgovorni za za nastanak dekubitusa (32). Razlikujemo tako vanjske i
unutarnje ¢imbenike. Od vanjskih ¢imbenika osim pritiska su bitni trenje i razvlacenje
koze koji nastaj pri promjeni poloZaja pacijenta, isklizavanju pacijenta i sl. (32). Unutarnji
¢imbenici koji su konkretno bitni za nastanak dekubitusa u osoba oboljelih od ALS-a su
smanjena pokretljivost, poremecaj samopercepcije zbog oste¢enja sustava za kretanje,
atrofija misica, oslabljena opskrba tkiva kisikom, slaba uhranjenost uslijed neadekvatne
prehrane i drugo (32). U cilju §to bolje procjene rizika za nastanak dekubitusa, pracenja i
usporedbe stanja te olak$ane komunikacije dobro je primijeniti skalu za procjenu rizika a
zove se Braden skala koja sadrzi popis opcih ¢imbenika rizika koje su pra¢ene skalama
za procjenu njihova intenziteta i rezultate (33,34). Ovom skalom procjenjuje se Sest

parametara (28):
Raspon vrednovanja rizika od dekubitusa u Bradenovoj skali:

- 19-23 =nemarizika
- 15-18 = prisutan rizik
- 13 -—14 = umjeren rizik
- 10 - 12 = visoki rizik

- 91 manje = vrlo visoki rizik
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Glavni cilj zdravstvene njege bi bio prevenirati nastanak dekubitusa kroz kvalitetnu
zdravstvenu njegu i intervencije (28). Svi postupci i intervencije su usmjereni prema
uklanjanju uzroka ili smanjenju njihova negativna ucinka. Od velike je vaznosti Cesta
promjena poloZaja i izbjegavanje polozaja u kojem je pritisak na odredene dijelove velik.
Redovitom promjenom poloZaja se sprje¢ava zastoj cirkulacije i promjene u raspodjeli
pritiska Sto omogucava oporavak ishemic¢nih podrucja. Polozaj se po pravilu mijenja
svaka 2 sata. Drugi nafin smanjenja pritiska na rizi¢na podrucja je pravilna uporaba
jastuka. Jastuci se stavljaju ispod, natkoljenice, trbuha, potkoljenice i sl., Maceracija i
oste¢enje koze moze se sprijeciti odrzavanjem higijene pacijenta. Koza se mora prati
vodom i blagim sapunom. Potom mazati kozu hidratiziraju¢im losionima i masirati koze
i time potaknuti cirkulaciju. Plahta treba biti dobro nategnuta, bez nabora kako ne bi
stvarala neugodnost i pritisak za pacijenta (33). Pacijent se mora §to viSe ukljuditi u
odrzavanje higijene u skladu s svojim mogucnostima i poticati ga svakodnevno. Razne
vjezbe 1 ustajanje takoder poboljSavaju cirkulaciju i odrzavaju tonus misica i koze (33).
Vaznu ulogu u prevenciji dekubitusa ima i sama prehrana. Kao rizi¢ni ¢imbenik se javlja
pretilost, kaheti¢nost i malnutricija. Prehrana treba bit uskladena individualna i uskladena
potrebama pacijenta. Treba sadrzavati visoki udio proteina. Buduéi da je i anemija rizi¢ni
¢imbenik valjalo bi suplementirati zeljezo u dnevni plan prehrane pacijenta ukoliko je
deficitaran. Dovoljne koli¢ine C vitamina takoder bi trebale biti zastupljene jer doprinose
vitalnosti stanice i zacjeljivanju. Kao i kod mnogih drugih dijagnoza vazna je edukacija
obitelji o ¢imbenicima rizika za nastanak dekubitusa i Sto viSe ukljucivanje obitelji u

proces lijecenja (31,32).

Ukoliko bez obzira na sve poduzete mjere i intervencije zdravstvene njege
pacijenta, dode do razvoja dekubitusa tada potencijalna dijagnoza visokog rizika za
nastanak dekubitusa prelazi u aktualnu dijagnozu — dekubitus. Kod dekubitusa potrebno

ga je evidentirati, dokumentirati, poduzeti intervencije, evaluirati (31).
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4. ZAKLJUCAK

Amiotroficna lateralna skleroza (ALS) neurodegenerativna je bolest koju
karakterizira progresivna misi¢na slabost. Sama bolest predstavlja veliki problem i izazov
za sve koji sudjeluju u procesu lijecenja i skrbi pacijenta oboljelih od iste. Kako znakovi
I simptomi Kkoji se pojavljuju u ranijim stadijima bolesti nisu specifi¢ni i karakteristi¢ni
za ALS, ve¢ za vise raznih bolesti, tesko je pravilno dijagnosticirat samu bolest. Kad se i
uspostavi dijagnoza bolesti, problem je i lijeCenje jer ne postoji jos uvijek specifican lijek
za lijeCenje i1 zaustavljanje progresije ALS-a. Ljudi koji su bili punog zdravlja i radno
sposobni u kratkom vremenskom roku postaju nesposobni i ovisni o pomoci druge osobe.
Kako u Hrvatskoj ne postoje specijalizirane ustanove za brigu ljudi oboljelih od ALS-a,
onda se o takvim pacijentima najcesce skrbe ¢lanovi same obitelji i patronazna sluzba.
Clanovima obitelji to iste predstavlja veliki teret i izazov jer uz svu najbolju skrb i trud

bolest nemilosrdno progredira.

Kako bi medicinska sestra / medicinski tehni¢ar mogli kvalitetno pruziti $to
kvalitetniju zdravstvenu skrb, oni moraju biti poznavati simptome i progresiju bolesti,
moraju imati specifina znanja iz podrucja zdravstvene njege i usavrsavati ih trajnom
edukacijom. Kako bi sestrinska skrb bila $to prilagodenija i $to kvalitetnija pacijentu,
mora se temeljiti na sustavnoj sestrinskoj procjeni, koja omogucuje prepoznavanje i
izdvajanje realnih pacijentovih problema iz podruéja zdravstvene njege. Osim prakti¢nih
znanja iz podru¢ja zdravstvene njege medicinska sestra/tehnicar trebaju posjedovati
dobre komunikacijske vjeStine, znati prepoznati verbalne 1 neverbalne znakove i
iskazivati empatiju i aktivno sluSanje prilikom komunikacije s pacijentom. Ne smije se
zanemariti i edukacija u ukljucivanje same obitelji i bliznjih u proces lijecenja jer uvelike
olakSavaju provodenje zdravstvene njege i prilagodbu pacijenta. U Republici Hrvatskoj
ne postoji zasada dodatno stru¢no usavrSavanje medicinskih sestara / medicinskih
tehnicara koji se skrbe za pacijente oboljele o ALS-a iako postoji potreba za dodatnim
usavrSavanjem §to je vidljivo kroz ovaj zavrsni rad. Dodatna skrb i1 edukacija se namece
zbog zahtjevnosti i kompleksnosti same bolesti i zdravstvene njege pacijenta. Glavna

zadaca i cilj kod oboljelih od ALS-a bi trebala bit usmjerena u povecanju stupnja
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samostalnosti i poboljSanju kvalitete zivota pacijenta i pruzanje emocionalne potpore od

strane zdravstvenih radnika i ¢lanova pacijentove obitelji.
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