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1. UVOD

Kao druga najcesc¢a neurodegenerativna bolest navodi se upravo Parkinsonova bolest
(PB). Ova je bolest davno okarakterizirana kao bolest koja nastaje zbog propadanja
stanica, odnosno tako zvane crne tvari i nedostatka dopamina koji je vrlo bitan za
izvrSenje kontrole pokreta pa samim time slijedom navedenog kretnje su sporije, a
poznato je ujedno kako motoricki simptomi nastanu onda kada dode do propadanja 50 do
70% stanica. Ipak, danas se zna kako je Parkinsonova bolest heterogena i1 daleko je
kompleksnija s brojnim kako motorickim tako ujedno 1 nemotorickim simptomima. lako
se jo$ tocno ne zna konkretan uzrok bolesti i nema izljeCenja zahvaljuju¢i brojnim
terapijskim mogucénostima kvaliteta zivota je daleko poboljsana, a samim time i zivot s

ovom bolesti (1).

Vise od 80% pacijenata s Parkinsonovom bolesti razvije disfagiju za vrijeme razvoja
bolesti. Poremecaj gutanja smanjuje kvalitetu zivota, komplicira uzimanje lijekova i

dovodi do pothranjenosti i aspiracijske pneumonije, $to je glavni uzrok smrti u PB (1).

1.1. PARKINSONOVA BOLEST

Parkinsonova bolest predstavlja zapravo neurodegenerativnu bolest koja je kao takva
okarakterizirana samom degeneracijom dopaminergickih neurona kompaktne crne tvari.
Prema navedenom moze se protumaciti kako upravo Parkinsonova bolest predstavlja
primjer bolesti koja pripada skupini hipokintesko rigidnih poremecaja pokreta, a kao
takva se prezentira vrlo osiromaSenim i ujedno usporenim kretnjama. Jednako tako dolazi
do gubitka postularnih refleksa, a poremecaj se javlja i u vidu hoda. Vrlo ¢esta znacajka
Parkinsonove bolesti ujedno je i pojava tremora u mirovanju te isto tako vrlo povisen

misiéni tonus, tj. rigidnost (1).

Ova bolest je tijekom vremena izazvala veliku zainteresiranost medu brojnim
znanstvenicima s temeljnim ciljem da se istrazi prava etiopatogeneza iste. Ipak, unato¢

brojnim istrazivanjima koja su provedena i dalje je nejasno koji je pravi uzrok bolesti,



odnosno isti ostaje nedefiniran te se samim time pregledava podrucje tako zvanih
multifaktorskih hipoteza samog nastajanja i1 to putem interakcije kako okoli$nih tako

ujedno i genskih ¢imbenika (2).

Jednako tako vrlo je bitno istaknuti i klinicku vaznost Parkinsonove bolesti s obzirom
da je navedena u cjelokupnom skupu nemotorickih simptoma medu kojima je moguce
istaknuti primjerice psihicke simptome, kognitivne simptome, simptome koji se odnose
na autonomni ziv¢ani sustav i ostalo, ali isto tako i zahvaéanju brojnih organskih sustava.
Samim time uocava se kako je potreban tako zvani multidisciplinaran pristup prema
lijeCenju koji konkretno ukljucuje prije svega neurologa koji je subspecijaliziran za
podruc¢je ekstrapiramidnih poremecaja, fizioterapeut, medicinska sestra koja je
specijalizirana za Parkinsonovu bolest, psihijatar 1 psiholog, logoped, farmaceut, socijalni

radnik, no isto tako prema potrebi i drugi specijalisti poput primjerice urologa (2).

Uocava se stoga kako osnovni koncept zapravo proizlazi iz podrucja individualnog
pristupa i usmjeravanju na terapijski pristup koji je prilagoden svakom pojedincu i to u
ovisnosti od njegovih potreba. Uocava se kako upravo navedeni personalizirani pristup je
primjer pristupa koji ¢e rezultirati daleko boljom suradljivo$¢u samog pacijenta Sto u
konac¢nici uvelike doprinosi podru¢ju poboljsanja ukupnog terapijskog ishoda, ali isto

tako 1 podrucju same kvalitete Zivota (3).

1.1.1. Epidemiologija

Prema procjenama tumaci se kako Parkinsonova bolest konkretno zahvaca 1,5% ljudi
u dobi od 60 godina, odnosno 3% ljudi u dobi od 80 i viSe godina. Isto tako vrlo je bitno
istaknuti kako Parkinsonova bolest ujedno zahvaca i mladu dobnu skupinu te kako
zapravo &ak 10% sludajeva nastaje konkretno u dobi mladoj od 50 godina. Sto se tice
godisnje incidencije Parkinsonove bolesti tumaci se kako ista iznosi 5 do 35 na 100.000
pojedinaca dok globalna prevalencija konkretno iznosi 0,3%. Isto tako vrlo je bitno
istaknuti kako je prosje¢na dob pojavljivanja Parkinsonove bolesti 58 do 60 godina te se

procjenjuje kako konkretno na svijetu ima 7 do 10 milijuna oboljelih (3).



1.1.2. Patofiziologija

Glavni neuropatoloski nalaz u PB je gubitak pigmentiranih dopaminergi¢nih neurona
u pars compacti crne tvari i prisutnost Lewyjeva tijela. Lewyjeva tjeleSca predstavljaju
koncentricne, eozinofilne, citoplazmatske inkluzije s perifernim aureolama i gustom
jezgrom sastavljene uglavnom od alfa-sinukleina. Prisutnost Lewyjevih tjeleSaca unutar
pigmentiranih neurona crne tvari karakteristicna je za idiopatsku PB. Rani stadiji
povezani su sa simptomima gubitka osjetila njuha i brzih pokreta oc¢iju (REM) poremecaj
ponasanja u snu, nadalje se pojavljuju motorickih simptomi kao $to su tremor,
bradikinezija 1 rigiditet, a u kasnijim fazama pacijenti mogu pokazivati kognitivhu

disfunkciju 1 demenciju (4).

Tumaci se i da ulogu u nastajanju PB ima oksidacijski metabolizam dopamina koji
pridonosi proizvodnji slobodnih radikala pa je tako bolest povezana sa smanjenim
mehanizmom zastite, poviSenom raznim Zzeljeza i smanjenjem odnosno gubitkom

dopamina. (4)

Mutacije u genu za alfa-sinuklein mogu uzrokovati PB, no one su iznimno rijedak
uzrok. Abnormalno savijanje alfa-sinukleina dovodi do prekomjerne agregacije koja
uzrokuje smrt neurona. Takoder, PB moze biti uzrokovana abnormalnostima odgovornog

sustava proteosoma za ¢iS¢enje abnormalnih proteina (4)

Rizik od ove bolesti jednako tako povisuju sama dob, ruralna sredina, izlozenost
bunarskoj vodi, pesticidima, virusima, ozljede glave, introvertiranost, stidljivost,
pedantnost, opsesivnost kao i depresivnost. Sto se ti¢e ¢imbenika koji snizavaju rizik od
navedene bolesti ovdje je moguce navesti svakodnevnu fizicku aktivnost, kavu, cak,

uporabu blokatora Ca kanala i pusenje (4).

1.1.3. Klinic¢ka slika

Parkinsonova bolest predstavlja kroni¢nu, progresivnu, neurolosku bolest koja se

predstavlja s nekoliko kardinalnih motorickih manifestacija: tremor u mirovanju,



rigidnost, bradikinezija (ili usporavanje pokreta) i posturalni nestabilnost. Nemaju svi
pacijenti u pocCetku sve klasi¢ne znakove poremecaja, $to bi znacilo kako se mogu pojaviti
svega jedan ili dva simptoma. Cesto je prva prituzba pacijenata motorna slabost ili
ukocenost, a uzrok se obi¢no pogresno dijagnosticira. Medutim, posturalni nedostaci i
tremor mogu se uskoro pojaviti, poticu¢i ponovno razmatranje osnove problema. Uocava
se stoga kako se klini¢ka dijagnoza Parkinsonove bolesti postavlja na temelju anamneze
i neuroloskog pregleda s obzirom da trenutno ne postoji laboratorijski test koji bi

definitivno mogao postaviti dijagnozu (5).

Tremor u mirovanju jedno je od najkarakteristi¢nijih obiljezja bolesti, a javlja se u
70% bolesnika. Krutost je motoricki znak koji se ¢eS¢e uvida od strane lije¢nika nego
pacijenta, a detektira se kao otpornost na pasivno kretanje udova. Cesto je ujednaéen u
smjerovima savijanja i istezanja. Bradikinezija se odnosi na usporenost i nedostatak
pokreta, a primjeri ukljucuju gubitak izraza lica, koji se moze pogresno protumaciti kao

gubitak afekta i povezanih pokreta kao §to je njihanje rukama pri hodu (6).

Kada bradikinezija utjeCe na orofarinks, moze dovesti do poteskoca u gutanju, Sto
zauzvrat moze uzrokovati aspiracijsku upalu pluca, komplikaciju potencijalno opasnu po
zivot. Od kardinalnih motorickih znakova, posturalna nestabilnost je potencijalno

najopasnija, jer moze dovesti do padova s posljedi¢nim prijelomima (6).

Kod Parkinsonove bolesti simptomi koji se javljaju mogu biti razli¢iti za svakoga.
Rani su Cesto blagi pa znaju pro¢i i nezapazeno. Simptomi ¢esto poCinju na jednoj strani
tijela 1 obi¢no ostaju gori na toj strani, ¢ak i onda kada poc¢nu zahvacati udove s obje

strane.
Simptomi Parkinsonove bolesti mogu ukljucivati (7):

e Tremor — ritmicko podrhtavanje, koje se naziva tremor, najces¢e zapocinje u udu,
obi¢no u ruci ili prstima. Ruka moze drhtati kada bolesnik miruje. Podrhtavanje
se zna smanjiti dok bolesnik obavlja odredene zadatke.

e Usporeno kretanje, poznato kao bradikinezija — s vremenom kako bolest
napreduje dolazi do usporavanja kretnji, jednostavni zadatci postanu teski i
zahtijevaju viSe vremena. Koraci postaju kra¢i, a bolesnicima ustajanje iz stolice

zna biti teSko. Bolesnici mogu vuc¢i ili migati nogama dok pokusavaju hodati.



.....

Ukoceni misi¢i mogu biti bolni i ograniciti raspon pokreta.

e Poremeceno drzanje i ravnoteza - drzanje moze postati pognuto, a ujedno pacijent
moze pasti ili imati problema s ravnotezom kao posljedicu Parkinsonove bolesti.

e (Gubitak automatskih pokreta - pacijent moze imati smanjenu sposobnost
izvodenja nesvjesnih pokreta, ukljucujuéi treptanje, smijesak ili zamahivanje
rukama dok hoda.

e Govorne promjene - pacijenti mogu govoriti tiho ili brzo, brbljati ili oklijevati
prije nego Sto progovore. Govor moze biti viSe monoton, a ne prema uobicajenom
govornom obrascu.

e Promjene u pisanju - tesko pisanje 1 tekst moze izgledati sitno.

Parkinsonova bolest takoder moZe uzrokovati niz drugih fizickih 1 psihickih

simptoma. Od fizickih simptoma moguce je istaknuti (8):

e probleme s ravnotezom — oni mogu povecati vjerojatnost da ¢e netko s tim stanjem
pasti 1 ozlijediti se,

e gubitak osjeta mirisa (anozmija) — ponekad se javlja nekoliko godina prije nego
Sto se razviju drugi simptomi,

¢ Dbol u zivcima — moze uzrokovati neugodne osjecaje, poput peckanja, hladnoce ili
obamrlosti,

e problemi s mokrenjem — poput ucestalog ustajanja tijekom noci radi mokrenja ili
nenamjernog mokrenja (urinarna inkontinencija).

e nemogucnost postizanja ili odrZzavanja erekcije (erektilna disfunkcija) kod
muskaraca,

e poteskote sa seksualnim uzbudenjem 1 postizanjem orgazma (seksualna
disfunkcija) u Zena,

e vrtoglavica,

e zamagljen vid ili nesvjestica pri prelasku iz sjedeceg ili lezeCeg u stojeci polozaj

— uzrokovano naglim padom krvnog tlaka,



pretjerano znojenje (hiperhidroza),

poteskoce s gutanjem (disfagija) — to moze dovesti do pothranjenosti i
dehidracije,

prekomjerno lu€enje sline,

problemi sa spavanjem (nesanica) — to moze rezultirati pretjeranom pospanoscu

tijekom dana.

Ukocenost i ‘,‘

Posturalna
nestabilnost

Usporenost
pokreta

Slika 1. Parkinsonova bolest — temeljni simptomi

Dostupno na: https://www.natus.hr/Parkinsonova%_20bolest%20-%20prvi%20dio



Kognitivni 1 psihijatrijski simptomi ukljucuju (8):

e pojavu depresije i tjeskobe,

e blago kognitivno oSte¢enje — blagi problemi s pamdéenjem i problemi s
aktivnostima koje zahtijevaju planiranje i organizaciju,

e demencija — skupina simptoma, ukljuCujuéi teze probleme s pamcenjem,
promjene osobnosti, videnje stvari kojih nema (vizualne halucinacije ) i

vjerovanje u stvari koje nisu istinite (deluzije).

Cini se da je Parkinsonova bolest izloZena poveéanom riziku za niz kognitivnih i
psihijatrijskih disfunkcija. Naj¢es¢i je rije¢ o demenciji i depresiji. Medutim, zabiljezene
su 1 halucinacije, deluzije, razdrazljivost, apatija i tjeskoba. U nastavku ¢e se komentirati

neki od najucestalijih simptoma.

Demencija je danas prepoznata kao jedna od kardinalnih nemotori¢kih manifestacija
Parkinsonove bolesti. To je glavni uzrok invaliditeta i za razliku od motorickih
manifestacija trenutno nema ucinkovito simptomatsko lijecenje. Aarsland i suradnici

identificirali su pojavu demencije u 28% bolesnika Parkinsonovom bolesti (9).

Prije mnogo godina vodila se rasprava o tome je li depresija primarna manifestacija
Parkinsonove bolesti ili reakcija na postojanje kroni¢ne neuroloske bolesti. Tu je sada i
dalje upitno Sto je primarna manifestacija. Mayeux i suradnici otkrili su da 47%
pacijenata s Parkinsonovom bolesti pokazuje simptome depresije, a neki su otkrili ¢ak 1
veéu ulestalost navedene. Stovise, Aarsland i suradnici izvje$¢uju da je velika depresija
mnogo ¢eS¢a medu pacijentima s Parkinsonovom bolesti koji takoder imaju znakove

demencije (22%) od onih koji nisu dementni (2%) (9).

Dugo se sugeriralo da pacijenti s Parkinsonovom bolesti mogu imati odredene
premorbidne crte licnosti. Na primjer, neki su tvrdili da su skloni slijediti drustveno
prihvaéene putove, vise su introvertirani i imaju manje ovisnosti (npr. manje su skloni

pusenju ili konzumiranju pica).



Prema do sada prikazanom uocava se kako je klinicka slika svakog pojedinca zapravo
raznolika pa samim time kada se govori o dijagnostici potrebno je usmjeriti se prema

nekoliko metoda. Prije svega ovdje se govori o klinickim kriterijima.

Prema navedenim tumaci se kako se dijagnoza Parkinsonove bolesti konkretno
odnosi na klinicke znakove. Naime, navedena stavka prije svega ovisi o samom iskustvu
pojedinog klini¢ara, o samoj dobi, ali isto tako i 0 samom trajanju bolesti. U konkretnom
smislu otklanjanja dijagnostickih pogresaka prema Medunarodnom udruZzenju za
poremecaje pokreta godine 2015. doSlo je do donoSenja odredenih kriterija za
postavljanje dijagnoze. Navedeni se kriteriji revidiraju i to u sukladnosti s otkricem
najnovijih spoznaja. Primjerice, spoznaja kako nemotoricki simptomi predstavljaju
skupinu simptoma koja moZe dominirati klini¢kom slikom pa ¢ak 1 na samom pocetku
ove bolesti na neki nac¢in dovela je do podrucja njihova inkorporacije u pojedine kriterije,

odnosno posebnom klasifikacijom u tako zvane prodromalne PB (9).

Slijedeca skupina metoda koje se odnose na podrucje dijagnostike ukljucuje tako
zvane slikovne metode. Pri opisu slikovnih metoda vrlo je bitno istaknuti kako su se
klasi¢ni radioloski postupci vrlo dugi niz godina zapravo smatrali nepouzdanima u
samom podrucju prikaza tako zvanih morfoloSkih promjena u Parkinsonovoj bolesti.
Medutim, na temelju novih nalaza promjene kao §to su promjene u nigrosom-1 podrucju
kao i prikaz smanjenja saturacije signala SN na neuromelanin-osjetljivom MR kao ujedno
1 vrlo ranom ultrazvu¢nom hiperehogenos¢u SN dolazi do otkrivanja obe¢avajucih uloga
u podrucju klinicke primjene. Svakako se medu najkorisnijim pretragama upravo isticu
one pretrage PET s flurodopom, a radi se o vrlo osjetljivoj] metodi usmjerenoj prema
ranom prikazu smanjenje dopaminergicke aktivnosti za bazalne ganglije, odnosno
SPECT I-joflupanom namijenjenim za evaluaciju suspektnog presinaptickog

dopaminskog deficita (9).

Tu je jo§ moguénost dijagnostike putem biomarkera. Navedeno se temelji prema
dokazanoj korelaciji izmedu same progresije bolesti i s druge strane prodromalnih
simptoma, ali isto tako i specifi¢nih tvari u bioloskim tekuc¢inama §to u konacnici nije
rezultiralo definiranjem vrlo vjerodostojnog biomarkera. Isto tako i dalje je moguce

uvidjeti odredeno prisustvo nedoumica o samoj neophodnosti u podru¢ju rutinske



klinicke prakse prilikom Cega se smatra primarnim uloga u diferencijaciji od s druge

strane rjedih klinickih entiteta (9).

1.1.4. Lijecenje

Upravo zahvaljujué¢i dana$njim brojnim terapijskim moguénostima kao ujedno i
njihovom razvoju naglasava se kako se danas Parkinsonova bolest ne smatra zapravo
fatalnom bolesti s obzirom da je doslo do znacajnog unaprjedenja kvalitete, ali isto tako
1 same duljine zivota pacijenata. Smatra se kako je duljina Zivota oboljelih gotovo jednaka
onoj zdrave populacije, a sama kvaliteta zivota je bolja nego li je bila prije pojave

antiparkinsonika (10).

Tumaci se kako se u samom pocetku ova bolest zapravo lijeci jednim lijekom
prilikom cega dolazi do primjene monoterapije. Kako dolazi do napredovanja bolesti
jednako tako dolazi i do uvodenja drugih lijekova, odnosno lijekova iz drugih skupina
antiparkinsonika prilikom ¢ega je rijec o politerapiji. svakako je nuzno istaknuti kako se

lijekovi moraju na pazljiv nacin titrirati (10).

S vremenom se tako kod nekih pacijenata simptomi bolesti u uznapredovaloj fazi
zapravo niti ne mogu na dovoljan nacin kontrolirati iako se daju odgovarajuc¢e doze
lijekova i1z viSe skupina pa sukladno tome nuzno je razmisljati i o odredenom invazivnom
lijeCenju putem dubinske mozgovne stimulacije, odnosno duodopnom pumpom koja kao

takva sadrzava gel koji sadrzava levodopu 1 karbidopu, apomorfinsku pumpu i injekcije

(10).

S obzirom da se konkretno ne zna niti sam uzrok pa samim time niti uzrocni lijek u
navedenom slucaju ne postoji. To bi znacilo kako je terapija zapravo usmjerena na
osiguravanje bolje kontrole samih simptoma i na taj nacin osiguranje poboljSanja
kvalitete Zivota. Sto se ti¢e lijekova, isti se na razli¢itim mehanizmima nastoje usmjeriti
prema odrzavanju ravnoteze dopamima. U tom kontekstu na raspolaganju se nalazi
nekoliko lijekova kao §to je primjerice levodop koji je prekursor dopamina, a koristi se

radi sprjeCavanja razgradnje na samoj periferiji i mucnine kao jedne od potencijalnih



komplikacija. Isti se daje ujedno s inhibitornima enzima dekaroksilaze koja prolazi krvno-
mozdanu barijeru i na taj nacin ulazi u bazalne ganglije prilikom ¢ega se dekarboksilira
u dopamin. Svakako se naglasava kako je ovdje rije¢ zapravo o zlatnom standardu u

lijecenju Parkinsonove bolesti (10).

Sto se ti¢e temeljnih nuspojava, ovdje je moguée istaknuti pojavu noénih mora,
ortostatsku hipotenziju, pojavu halucinacija i delirija. Uslijed dugotrajnog uzimanja
navedenih lijekova dolazi do javljanja razli¢itih motorickih fluktuacija, a radi se
primjerice o saka¢enom djelovanju na pojedinacnim dozama, pojava diskinezije, nagli

on-off fenomeni (10).

Kada je rije¢ o uznapredovanoj bolesti isti¢e se kako u navedenoj situaciji se moze
koristiti odredena kontinuirana stimulacija putem dopaminergi¢nih receptora i to
intraduodenalnom duodopnom pumom koja je kroz perkutanu endoskopsku gastrostomu
uc¢inikovita u podrucju kontroliranja motorickih fluktuacija 1 ujedno diskineziji u toj fazi.
Isto tako u navedenoj fazi bolesti moguce je na raspolaganju istaknuti isto tako i agoniste
dopamina koji se zapravo na izravan nac¢in vezu za postsinapticke dopaminske receptore
1 na taj nacin ih stimuliraju prilikom ¢ega dolazi do zaobilaska tako zvanih degenerirane
presinapticke nigrostrijatalne neurone. Oni su korisni kako u ranijoj tako ujedno i u
kasnijoj fazi bolesti, a jednako tako i kao monoterapija i kao dodatna terapija. Isto tako
pokazalo se kako navedeni mogu ujedno imati i svojevrsni antidepresivni uéinak i vrlo

povoljan u¢inak na smetnje koje se javljaju prilikom spavanja (11).

Sto se ti¢e neurokirurikog lije¢enja, za navedeno lije¢enje se odluduje prije svega u
uznapredovanoj fazi 1 to ukoliko su simptomi otporni na dotadasnji medikamentni
tretman. U tom kontekstu najces¢e su se rabile palidotomija, odnosno stvaranje tako
zvane male lezije u samom podru¢ju mozga pod nazivom globus pallidus, kao ujedno i
talamotomija. Ipak, protekom vremena doslo je do razvoja potrebe za novim tehnikama
koje su minimalno invazivne. Ovdje se radi o metodama koje ukljucuju duboku mozdanu
stimulaciju. Prema navedenoj metodi dolazi do koristenja posebnih visokofrekventnih

elektri¢nih stimulacija koje mijenjanju neurokirurske metode (12).

Upravo ove navedene invazivne metode nisu inducirane zapravo kod svih pacijenata,

nego se upravo na osnovi vrlo striktnih kriterija vrsi ocjenjivanje njihovih moguénosti.
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Vrlo je bitno istaknuti ispravan odabir samih kandidata koji su inace dobrog zdravstvenog
stanja i koji nemaju trenutne akutne psihicke probleme, odnosno pacijente koji imaju

dobru emocionalnu potporu i prije svega realna ocekivanja (12).

Na ovaj nacin pokazalo se kako primjerice duboka mozgovna stimulacija vrsi
smanjenje diskinezije za 69,1%, odnosno trajanje off perioda za 68,2% kao $to samim
time popravlja i samu kvalitetu Zivota i to za oko 40%. Sto se ti¢e nuspojava ovdje je
moguce primjerice navesti mozdana krvarenja kod 3,9% bolesnika, odnosno psihicke
smetnje kao Sto su halucinacije ili pak kognitivna disfunkcija kod 4 do 15% slucajeva,
suicidalno ponaSanje kod 0,5 do 2% slucajeva i pojava depresije kod 1,5 do 25%
slucajeva. Iako na navedene moguce nuspojave istice se kako je sama DSB zapravo
reverzibilna, prilagodljiva pa samim time 1 iznimno sigurna metoda putem koje se vrsi
kontrola programiranjem same stimulacije ¢ime se zapravo pruza moguénost

individualnog pristupa (12).

1.1.5. Komplikacije
1.1.5.1. Disfagija

Disfagija predstavlja odreden poremecaj gutanja koji konkretno ukljucuje bilo koju
od tri temeljne faze gutanja, odnosno oralnu, faringealnu ili pak fazu jednjaka. Disfagija
kao takva ne predstavlja primarnu medicinsku dijagnozu, nego ista predstavlja simptom
neke osnovne bolesti. Najc¢esce prituzbe pacijenata odnose se na kasalj, guSenje prilikom
obroka, lijepljenje hrane, bolno gutanje, slinjenje, regurgitaciju, neobjasnjiv gubitak
tezine 1 ostalo. Uocava se kako disfagija kao takva mozZe imati razliite simptome.
Ponekad se moze pojaviti bol u prsima, bol u vratu, odredeni respiratorni problemi, a
simptome je najlakse uociti onda kada tekucina ili pak komad grane se ne moze progutati

pa se prisilno vraca nazad kroz usnu Supljinu (13).

Sama definicija disfagije je definicija koja je utemeljena na rjecniku gdje se
konkretno implicira kako je navedena zapravo odreden rezultat fizioloskih promjena u

podrucju misica koji su potrebni za gutanje.
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Upravo navedena fizioloSka promjena vrlo cesto dovodi do dva temeljna znaka
pojave disfagije, a radi se konkretno o kaSnjenju u pokretanju bolusa prilikom vrSenja
tranzita iz usta u Zeludac ili pak pogresno usmjeravanje samog bolusa. Na taj nacin
bolusni materijal moze oti¢i u gornje diSne puteve, pluca i sli¢no. Isto tako bolusni
materijal koji ulazi u sama usta, a potom u zdrijelo ili pak jednjak, pri samom pokusaju

gutanja ne uspijeva doc¢i do zeludca.
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2. CILJ RADA

Cilj je rada prikazati neurolosku disfagiju kod oboljelih od Parkinsonove bolesti s
naglaskom na ulogu medicinske sestre. Prikazat ¢e se vaznost medicinske sestre u skrbi,
pomoc¢i pri hranjenju, sprjecavanju i uoc¢avanju daljnjih moguéih komplikacija, edukaciji
bolesnika i obitelji, pruzanju emocionalne potpore i vaznost to¢no napisanog i valjanog

sestrinskog otpusnog pisma u svrhu nastavka pruzanja odgovarajuce zdravstvene njege.
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3. RASPRAVA

3.1. FIZIOLOGIJA GUTANJA

Kada se radi o fiziologiji gutanja najprije je nuzno krenuti od podrucja anatomije
gutanja. Naime, tumaci se kako je gutanje prije svega vrlo slozena funkcija koja kao takva
ukljucuje podrucje voljnih i s druge strane refleksnih pokreta. Navedena stavka ukljucuje
cak vise od 30 zivaca, odnosno miSi¢a. Sam mehanizam gutanja stoga predstavlja
mehanizam koji ukljucuje usnu Supljinu, orofarinks, grkljan, hipofrainks kao i jednjak

(14).

- meko
nosna N
Supljina 72 \——Q‘ A
jezik } fainks
———+— epiglotis
trahea

Slika 2. Usna Supljina

Dostupno na: https://www.nijefrka.hr/clanci/poremecaj-akta-gutanja-saznajte-sto-
Je-disfagija/

Priprema faza gutanja je faza koja podrazumijeva zvakanje bolusa gdje dolazi do
mijesanja navedenog sa slinom kao i dijeljenje hrane za prolaz kako kroz zdrijelo tako
dalje kroz jednjak. Uocava se kako se pripremna faza zapravo odvija unutar usne Supljine.

Navedena oralna pripremna faza gutanja predstavlja fazu koja je zapravo u potpunosti
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dobrovoljna Sto bi samim time znacilo kako se navedena faza kao takva mozZe prekinuti

u bilo kojem trenutku (14).

Pri samoj pripremi bolusa istice se kako su misi¢i lica oni koji igraju temeljnu ulogu
u segmentu odrzavanja bolusa na jeziku, odnosno izmedu zubi kako bi se navedeno moglo
sazvakati. Sto se tiGe migiéa pod nazivom orbicularis oris, istoimeni misi¢ odrzava oralnu
kompetenciju i samim time navedeni se konkretno smatra prvim sfinkterom sustava za
gutanje. Sam misi¢ obraza je miSi¢ koji se kontrahira i to na nacin kako ne bi doslo do

nakupljanja bolusa u brazdama izmedu obraza i desni (14).

.....

kranijalnog Zivca VII. Veliku ve¢inu pomicanja 1 ujedno pozicioniranja samog bolusa
zapravo vrsi jezik. Zvakanje samog bolusa proces je koji ukljutuje miice za Zvakanje,
m. teporalis kao ujedno i medijalni i lateralni pterigoidni misi¢. Kontrola motornih

vlakana se prenosi putem kontrakcija navedenih miSica i1 to preko trigeminalnog Zivca

(14).

Kako bi se na uspjesan nacin bolus hrane mogao prenijeti iz usne Supljine u jednjak
jasno je kako je nuZzno mijeSanje navedenog sa slinom. To bi znacilo kako slina zapravo
podmazuje i1 ujedno razrjeduje bolus do one konzistencije koja se smatra zapravo
prikladnom za gutanje. Slina kao takva sadrzava dvije temeljne vrste izlu¢ivanja proteina,
a radi se o enzimima za probavu Skroba i s druge strane sluzi namijenjene za

podmazivanje. Dnevno dolazi do izlu¢ivanje litre do litre i pol sline (14).

Bolus se potom gura iz usne Supljine dalje u Zdrijelo tijekom faze gutanja. Vrh jezika
se na taj nacin postavlja konkretno na gornji alveolarni greben, tj. iza sredisSnjih sjekutica
gornje cCeljusti. Samo dobrovoljno otvaranje zdrijela tada pocinje putem procesa
podizanja mekog nepca, odnosno spustanjem straznjeg dijela jezika. Na ovaj nac¢in dolazi
do procesa gdje se proSiruje straznji dio usne Supljine pa samim time dolazi do formacije
zlijeba niz koji potom bolus ulazi u zdrijelo. Sama elevacija nepca ¢e nastati kao jedna
od posljedica izvrSenja kontrakcije misSi¢a podizaca mekog nepca. Nakon §to je nepce
podignuto ono dodiruje stjenke zdrijela i moze se reci na neki nacin djeluje kao svojevrsni
ventil putem kojeg se blokira prolazak bolusa, odnosno putem kojeg se blokira prolazak

tlaka dalje u nazofarinks (15).
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Sto se ti¢e boénih stjenki nazofarinksa, one se kao takve medusobno spajaju kako bi
doslo do zatvaranja straznjeg dijela nazofarinksa. Tumaci se kako vlakna motornog zivca
vagusa preko faringealnog pleksusa inervira gornji konstriktor samog zdrijela, odnosno

muskulatura nepca. Samim time dolazi do podizanja hioidne kosti (15).

Tijekom faringealne faze gutanja dolazi do prolaska hrane kroz Zdrijelo sve do
jednjaka. Tumaci se kako disanje i gutanje u navedenoj stavci je koordinirano s obzirom
da se javljaju obje funkcije kroz jedan isti zajednicki prolaz u zdrijelo, no svakako ne
istovremeno. To bi zapravo znacilo kako disanje mora prestati u faringealnoj fazi gutanja.

Rijec je o nevoljnoj fazi i kada je jednom pokrenuta jasno je kako je nepovratna (15).

Bolus se tako dalje transportira niz jednjak u Zeludac. Faza jednjaka je vrlo
jednostavna faza s obzirom da je rijeC o fazi koja se sastoji od peristaltickog vala

kontrakcije koji se zapravo dalje Siri niz jednjak.

3.2. NEUROGENA, OROFARINGEALNA 1 EZOFAGEALNA
DISFAGIJA

Kada je rije¢ o orofaringealnoj disfagiji tumaci se kako se pacijenti s disfagijom
najcesce zale na poteskoce pri pocetku gutanja. Od drugih simptoma moze se istaknuti
javljanje kasljanja, gusenja, odnosno nazalne regurgitacije s mogu¢om promjenom glasa
u nesto nazalniji ton. Navedene vrste disfagije se najcesce javljaju kod onih bolesnika
koji su pretrpjeli mozdani udar, kod onih koji imaju Parkinsonovu bolest, ali isto tako 1
kod bolesnika koji imaju druge neuromuskulatorne poremecaje. Isto tako naglasava se
kako je orofaringealna disfagija zapravo disfagija kod koje su moguci uzrok i strukturne
lezije u navedenom podrucju, no isto tako navedene su rijetke. Kada je rije¢ o
orofaringealnoj disfagiji moguce je navesti nekoliko etiologija zasto dolazi do navedene.
Prije svega govori se o razli¢itim upalnim bolestima, malignim tumorima u gornjem
aerofigestivnom traktu, posljedicama nakon terapije tumora, bolestima i operacijama

vratne kraljeZnice, dugotrajna intubacija, gusavost, sistemske bolesti i drugo (16).
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Kada se radi o glosofaringealnoj neuralgiji ovdje se tumaci kako se osim same

disfagije isto tako javlja i odinofagija.

Kao druga vrsta navodi se ezofagealna disfagija. Kod navedene vrste jedan od
klasi¢nih simptoma na kojeg se sami pacijenti ponajvise zale je osjecaj zalijepljene hrane
u grlu. Sto se ti¢e najéeséih uzroka navedenog tipa disfagije svakako je nuzno istaknuti
osjecaj motiliteta kao i druge mehanicke opstrukcije. Isto tako odredeni lijekovi mogu
zapravo oStetiti sluznicu samog jednjaka ili pak dovesti do oslabljenja donjeg

ezofagealnog sfinktera ¢ime se posljedi¢no dolazi do gastroezofagealnog refluksa (16).

Neurogena disfagija predstavlja disfagiju koja se javlja uslijed oStecenja srediSnjeg
ZivCanog sustava, perifernog Ziv€anog sustava, neuromuskulatornog spoja, misica ili pak
psihogena disfagija. Kada je rije¢ o sredisSnjem ziv€anom sustavu disfagija je najcesce
posljedica mozdanog udara, razlicitih degenerativnih procesa medu kojima je uklju¢ena
Parkinsonova bolest kao i multipla skleroza. Od drugih poremecaja sredisnjeg ziv€anog
sustava moguce je navesti cerebralnu paralizu, demenciju, encefalitis, tumore straznje

jame, tumore glave, ucinke lijekova poput primjerice sedativa i drugo (18).

Sto se tie perifernog Zivéanog sustava otecenja nastaju uslijed tumora baze lubanje,
meningitisa, neuropatije te Guillain-Barreova sindroma. Ukoliko je rije¢ o
neuromuskulatornom spoju najcesé¢i uzrok disfagije je botulizam i Laambert-Eatonov

sindrom (16).

Vrlo bitno je istaknuti i klasifikaciju same disfagije. Naime, navedena se moze

klasificirati u ukupno 5 stupnjeva sto je vidljivo na slijede¢em tablicnom prikazu.
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Tablica 1. Prikaz klasifikacije disfagije (17)

OCJENA OBJASNJENJE

0 Normalno gutanje
1 Moguénost gutanja odredene krute hrane
2 Mogucénost gutanja hrane koja je u polu

tekuc¢em obliku
3 Mogucénost gutanja hrane koja je
iskljucivo u teku¢em obliku

4 Nemoguénost gutanja hrane opcenito

Vidljivo je kako ocjena 0 oznacava podruc¢je normalnog gutanja. Kada je rije¢ o
ocjeni 1 tada se govori o disfagiji kod koje postoji moguénost gutanja odredene krute
hrane. Nadalje, ocjenom 2 oznacava se mogucnost gutanja hrane koje je u polu teku¢em
obliku. Ocjenom 3 oznacava se moguénost gutanja hrane koja je iskljucivo u teku¢em

obliku. Ocjenom 4 oznacava se nemogucnost gutanja hrane opcenito.

3.3. DIJAGNOSTIKA

Pri samom provodenju dijagnostike tumaci se kako lijecnik na temelju kombinacije
simptoma, odnosno na temelju kombinacije znakova kod samog pacijenta koji ima
disfagiju vrsi klinicku procjenu navedene. U navedenom kontekstu dolazi do pregleda
pokretljivosti samog jezika, mekog nepca, nepcanih lukova i zdrijela. Isto tako provjerava

se izmamljivanje kako zdrijelnog tako ujedno 1 nepcanog refleksa (18).

Tumaci se kako je u vrlo velikom broju slucajeva isto tako nuzno da se provede
poseban instrumentalni pregled kako bi doslo do procjene temeljnog problema, a samim

time i odredivanja sigurnosti prilikom procesa gutanja (18).

Isto tako poteskoce koje se javljaju prilikom gutanja moguce je na dodatan nacin
utvrditi putem provodenja rendgenskog pregleda samog postupka gutanja i to pomocu
barijeve kaSe. Navedeni proces se provodi u situaciji kada je gutanje toliko pouzdano da

ne postoji nikakva opasnost od samog procesa udisanja kase (18).
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Isto tako postoji i ciljana kontrastna rendgenska pretraga jednjaka dijaskopijom. Na
temelju navedene moguce je uvidjeti samu analizu gutanja kao i1 svih promjena motiliteta
u pojedinim fazama. Za samu procjenu gutanja dolazi do koristenja razli¢itih metoda
medu kojima je moguce istaknuti primjerice pulsnu oksimetriju, cervikalnu auskultaciju,

ultrazvuénu pretragu, manometriju jednjaka i zdrijela, endoskopiju i ostalo (18).

3.4. LIJECENJE I REHABILITACIJA

Po samom zavrsetku pregleda lijecnik je taj koji ¢e procijeniti samu prirodu i ujedno
tezinu poremecaja gutanja. Isto tako daje preporuke kako za oralni tako 1 za neoralni unos.
Lijecnik izraduje plan lijecenja koji je individualan 1 konkretno usmjeren prema cilju
specificnog funkcioniranja gutanja. Primjena bilo koje strategije licenja prije svega se
mora temeljiti na zdravom obrazloZenju i to prema konkretnoj prirodi problema gutanja,

ali isto tako tjelesnom 1 kognitivnom statusu samog pacijenta (16).

LijeCenje same disfagije se moze usmjeriti na koristenje odredenih kompenzacijskih
strategija namijenjenih za promicanje plasti¢nosti mozga i to kako bi doslo do oporavka
same funkcije gutanja, no isto tako kako bi doslo do poboljsavanja same disfunkcije
gutanja koja je povezana s mozgom. Jednako tako koriste se i druge strategije kao $to je
primjerice posturalna tehnika, tehnika koja se odnosi na senzorna poboljsanja, tehnika
koja ukljucuje manerve gutanja, razlicite izometri¢ne vjezbe koje se koriste i primjenjuju

na misi¢ne skupine jezika (16).

3.5. NACINI PREHRANE

U nastavku rada prikazuje se procjena teskoc¢e samog gutanja, odnosno nacini

prehrane koji se mogu primjenjivati.

3.5.1. Procjena teskoée gutanja
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Kako bi se mogla procijeniti teSkoc¢a gutanja jasno je kako je nuzno definirati $to je
normalno, odnosno s druge strane Sto je abnormalno gutanje. Naime, u vrlo ranoj
klinickoj praksi na navedenom podrucju pridrzavalo se zapravo vrlo rigorozne definicije
za normalno gutanje. Upravo u tom kontekstu nuzno je usmjeriti se na prepoznavanje
stavke kako se baza znanja vrlo brzo §iri i samim time prosiruje se definicija onoga $to se
smatra normalno. Tako primjerice, promjene u gutanju koje se kao takve javljaju u
pogledu normalnog procesa starenja, odnosno varijacije gutanja kod zdravih odraslih

osoba zbog nekih drugih ¢imbenika smatraju se normalnima (20).

Ovi ¢imbenici ukljucuju odredenu vrstu bolusa i odredenu vrstu gutanja. Navedene
razlike, od same percipirane norme, zapravo ne predstavljaju neku patologiju, nego
zapravo podrucje ocekivane prilagodbe slozenog fizioloskog sustava namijenjenog

prilagodbi razli¢itim procesima (20).

Upravo iz navedenog slijedi kako bi klini¢ari konkretno trebali biti oprezni na
temelju dijagnoza 1 okviru nefleksibilnosti same definicije oStecenja pa samim time 1
posljedicno donosenju pretjerane dijagnoze. Isto tako klini¢ari nuzno moraju voditi

racuna o dijagnostici nedovoljnog ostecenja (20).

Tako primjerice ¢ovjek moze imati znacajnu disfagiju koja kao takva stvara vrlo
znacajne posljedice kako na prehranu tako i na kvalitetu Zivota bez aspiracije. Samo
izbjegavanje pluénog kompromisa u kratkom roku predstavlja vrlo ocit i vrlo neosporan
cilj, no isto tako potrebno je u obzir uzimati i dugoro¢ne ishode. To bi znacilo konkretno
kako neuspjeh u podrucju prepoznavanja benigne patofiziologije u konac¢nici moze isto
tako rezultirati konkretno dugorocnijim oSte¢enjem. Ovdje se stoga aludira na
promatranje kratkoro¢nih, odnosno s druge strane dugoro¢nih ciljeva provodenja

intervencije (20).

Kada medicinska sestra uoci poteskoce s gutanjem kod bolesnika potrebno je
zaustaviti hranjenje 1 pozvati lije¢nika. Nakon obavljenog pregleda lije¢nik donosi odluku
o daljnjem nacinu prehrane te indicira postavljanje nazogastricne sonde (NGS) ili

perkutane endoskopske gastrostome (PEG).
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Vazno je naglasiti da hrana koja se daje putem NGS i PEG-a mora biti optimalne
temperature i ne smije biti pregusta s grumenci¢ima da se NGS I PEG ne bi zastopali. Iz

istog razloga potrebno je svaki put nakon hranjenja isprati NGS i PEG vodom ili ¢ajem.

3.5.2. Prehrana putem NGS

Enteralna prehrana i njezina klinicka primjena vrlo je bitna za pacijente koji nisu u
mogucnosti gutati hranu, odnosno za one pacijente koji nisu pri svijesti ili im je potrebna
tocno definirana grana. Prehrana putem NGS je prehrana koja se moze ordinirati i kod
Parkinsonove bolesti. Lijenik je onaj koji konkretno ordinira koju konkretno vrstu
hranidbene sonde je potrebno postaviti i to na temelju odredenog enteralnog preparata
koji sam pacijent treba primati. Samim time je predvideno i konkretno trajanje enteralne

prehrane (21).

Naglasava se kako postavljanje navedene sonde zapravo spada u podrucje
kompetencija prvostupnice/prvostupnika sestrinstva. Kako bi se izvelo samo postavljanje
nazogastricne sonde pacijenta je potrebno postaviti u sjedeci polozaj, odnosno tako zvani
Fowlerov polozaj. Ukoliko navedeni nije mogu¢i onda se pacijent postavlja u lezeci
polozaj i to leZe¢i na lijevom boku. Potom se mjeri i markira duljina nazogastiréne sonde.
Prva mjera odnosi se na udaljenost od vrha nosa pa se do usne resice dok se druga mjera

odnosi na udaljenost od usne resice pa sve do zavrsetka prsne kosti (21).

Pri postavljanju potrebno je anestezirati nosnu Supljinu s gelom kako bi sam postupak
postavljanja sonde pacijentu bio ugodniji, a samim time i1 bezbolan. Na sam vrh sonde
vrsi se aplikacija gela kako bi bilo Sto manje otpora i1 kako samim time ne bi doSlo do
oStecenja sluznice. Pri postavljanju je potrebno malo nagnuti pacijentovu glavu i potom

uvoditi sondu kroz nosnu Supljinu straga i prema dolje (21).

Pri ulasku u nosni dio zdrijela moguce je osjetiti manji otpor pa samim time je tada
potrebno sondu rotirati s naglaskom da se ne smije i¢i na silu. Ukoliko je pacijent svjestan
potrebno mu je sugerirati da po¢ne gutati. Sonda se potom njezno gura u jednjak do tocke
koja je odredena markerom. Ukoliko je pacijent u mogucénosti normalno govoriti sama

sonda je pozicionirana na dobrom mjestu.
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Ukoliko se pacijent po¢ne gusiti tada je jasan znak kako je sonda usla u dusnik i kako
je navedenu potrebno izvaditi do prve mjere te potom pokusati ponovno. Isto tako
Strcaljkom se moze ustrcati manja koli¢ina zraka u sondu te istovremeno stetoskopom
slusati zvukove u Zeludcu. Sonda je na dobar nacin pozicionirana u onom trenutku kada
se cuje sam ulazak zraka u zeludac. Sonda se potom pric¢vrscéuje flasterom u samoj razini

nosa (21).

Svako 48 sati je potrebna promjena NGS, ali ako je bolesniku postavljena specijalna
silikonska sonda onda se ista mijenja svako osam dana. Potrebno je prilikom svake
promjene sondu uvijek uvesti kroz drugu nosnicu, jer ako je pritisak sonde dugotrajan na

jednom mjestu moze do¢i do ostecenja koze na tom podrucju (21).

Nazogastri¢na sonda prelazi na perkutanu gastrostomu kada bolesnik duze od cetiri

tjedna nije sposoban uzimati hranu per os (22).

3.5.3. Prehrana putem PEG-a

Perkutana endoskopska gastrostoma — PEG, predstavlja postavljanje posebnog
katetera i to kroz manji rez u trbusnoj stjenci, a koja konkretno sluzi za prehranu
pacijenata. Upravo u ovisnosti od zdravstvenog stanja samog pacijenta PEG moze biti
privremen pa ¢ak i trajan. Prehrana putem PEG-a se primjenjuje kod onih pacijenata koji
uslijed nemogucénosti gutanja privremeno ili pak za trajno nisu u moguénosti da unose
potrebne dnevne koli¢ine kvalitetne hrane pa im se samim time na ovaj nacin osigurava
dugoro¢no rjeSenje za prehranu. Isto tako naglasava se kako je vrlo bitna upravo psihicka

priprema samog pacijenta, ali isto tako 1 njegove obitelji (23).

PEG se izvodi u lokalnoj ili op¢oj anesteziji. Naime, endoskopom se ulazi kroz usta
ili nos sve do zeludca. Na trbuhu se konkretno ¢ini manji rez na odgovaraju¢em mjestu,
tj. u predjelu samog zeludca. Zatim dolazi do postavljanja tako zvanog PEG katetera, a
sama intervencija konkretno traje 15 do 20 minuta. Kontrola kirurga se provodi nakon 48
sati. Gastroenterolog je taj koji daje konkretnu suglasnost za pocetak provodenja prehrane

putem PEG-a (23).
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Od iznimne je vaznosti hidracija bolesnika i toaleta usne Supljine bez obzira §to se

hranjenje ne vrsi peroralnim putem.

3.6. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U SKRBI ZA OBOLJELE OD
PARKINSONOVE BOLESTI

Prije svega potrebno je istaknuti kako je vaznost prepoznavanja kvalitete 1 vaznosti
medicinske sestre specijalizirane za skrb pacijenata koji boluju od Parkinsonove bolesti
nastupila zapravo devedesetih godina 1 to na podrucju Velike Britanije. Naime, upravo na
navedenom podrucju doSlo je do razvoja brojnih edukacijskih programa koji su za
temeljni cilj imali obuku medicinskih sestara i to u svim aspektima skrbi za pacijente s
Parkinsonovom bolesti. Jasno je kako se ovaj koncept u danasnjem pogledu ujedno
pros§irio 1 na druge drzave. Samim time doSlo je do izdavanja odredenih nacionalnih
klinickih smjernica o samim kompetencijama i o samim duznostima medicinskih sestara

specijaliziranih za podrucje Parkinsonove bolesti (24).

Sama vrijednost ukljucivanja u tim isto tako se istice i u podrucju indirektne ustede i
to na podruc¢ju smanjenja dolazaka na bolnicke prijeme i provedenih dana u bolnici.
Temeljni i primarni cilj medicinskih sestara koje su specijalizirane za podrucje
Parkinsonove bolesti je prije svega povezivanje pacijenata s drugim pruzateljima
zdravstvene skrbi i to od podrucja same interakcije pa do podrucja suradnje s lijeCnicima
primarne medicine. Uloga medicinske sestre specijalizirane za Parkinsonovu bolest prije
svega zahtijeva vrlo Siroko znanje o potencijalnim nuspojavama samog lijecenja, ali isto
tako 1 0 samim simptomima bolesti. Upravo iz tog razloga iste su posebno educirane za

podrucje pruzanja asistencije prilikom razli¢ite primjene terapije (24).

Jednako tako medicinske sestre su zaduZene za provodenje konstantne reevaluacije
fizickog, odnosno psiholoskog stanja pacijenata Sto u danasnjem pogledu donosi brojne
izazove u podrucju uznapredovanih stadija bolesti prilikom ¢ega je medicinska sestra
zaduzena za konkretnu identifikaciju rizi€nih pacijenata koje je potom nuzno uputiti
prema nekim drugim c¢lanovima tima. Isto tako vrlo je bitno pruzanje emocionalne

potpore za samog bolesnika, ali jednako tako i za ¢lanove njegove obitelji (24).
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Vrsi se edukacija o samoj progresiji bolesti, edukacija o korisnim i o Stetnim
ucincima pojedinih lijekova, ali jednako tako i o samim posljedicama na kvalitetu

svakodnevnog Zivota (24).

U nastavku ¢e se prikazati nekoliko sestrinskih dijagnoza vezanih za skrb oboljelih

od Parkinsonove bolesti (25).
1. SMANJENA MOGUCNOST BRIGE O SEBI

Prva sestrinska dijagnoza odnosi se na smanjenju moguénost brige o sebi s osnovnom
bolesti koja se oCituje tremorom kao i zakoCenosti. Ovdje se poglavito misli na osobnu

higijenu, eliminaciju, oblacenje 1 hranjenje.

Cilj koji se postavlja jest da ¢e pacijent zadovoljiti potrebe za osobnom higijenom,

eliminacijom, oblacenjem 1 hranjenjem za vrijeme boravka u bolnici.
U navedenom segmentu provode se slijedece intervencije:

e Definiranje konkretne situacije u kojoj je pacijentu potrebno pruziti podrsku.

e Osigurati pacijentu privatnost i sigurnu okolinu.

e Omoguditi pacijentu podrsku u pogledu namjeStanja i koristenja odredenih
pomagala.

e Pruziti pacijentu dovoljnu koli¢inu vremena za stavke kao Sto su obavljanje
osobne higijene, eliminacija, oblacenje i hranjenje.

e Organizirati pacijentovu odjecu, pribor za obavljanje higijene, hranjenja,
eliminacije i sva potrebna pomagala da su mu na dohvat tuke.

e Pomoc¢i pacijentu odabrati potrebnu prikladnu odjecu.

e Pruziti potporu i pomo¢ prilikom kupanja, eliminacije, oblacenja i hranjenja.

e Pruzati pacijentu poticaj da sudjeluje u navedenim aktivnostima.

Evaluacija proizlazi iz navedenog i glasi kako je pacijent zadovoljio potrebe za
osobnom higijenom, eliminacijom, obla¢enjem i hranjenjem za vrijeme boravka u
bolnici.
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2. VISOKRIZIK ZA PAD

Tijekom boravka u bolnici vrlo je bitno paziti na sigurnost pacijenta i sprijeciti

mogucnost pada ukoliko ona postoji.
Cilj koji se postavlja jest da pacijent nece pasti za vrijeme hospitalizacije.
U tom pogledu potrebno je provoditi nekoliko temeljnih intervencija:

e Uputiti pacijenta da postoji rizik od pada.

e Osigurati upoznavanje pacijenta sa njegovom trenutnom okolinom, odnosno
prostorom bolnice.

e Objasniti pacijentu kako se koristi sustav namijenjen za pozivanje pomoci
kako bi se sprijecio pad uslijed dizanja.

e Osigurati pacijentu da mu je sustav namijenjen za pozivanje pomoc¢i na dohvat
ruke.

e Postaviti pacijentu sve stvari koje su mu potrebne na dohvat ruke.

e Osigurati i ukloniti sve moguce prepreke koje bi mogle predstavljati opasnost
za pad.

e Osigurati smjestaj pacijenta neposredno u blizini toaleta.

e Pomod¢i pacijentu prilikom odlaska na toalet.

e Tijekom no¢i osigurati upaljeno orijentacijsko svjetlo.

e Osigurati poducavanje pacijenta da prije ustajanja iz kreveta najprije nekoliko
minuta sjedi, a tek potom da ustane.

e KoriStenje zastitnih ograda na krevetu.

e Osigurati edukaciju kako pacijenta, tako ujedno 1 njegove obitelji, o
¢imbenicima koji se odnose na rizik od pada, samom padu kao ujedno i
potrebnim mjerama prevencije koje se moraju provoditi.

e Provjeriti konkretno je li pacijent shvatio sve upute koje su mu dane te

pridrzava li ih se pacijent.

Evaluacija proizlazi iz navedenog i glasi da pacijent nije pao za vrijeme
hospitalizacije.
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3. VISOK RIZIK ZA ASPIRACIJU TEKUCINE ILI HRANE

Cilj koji se treba ostvariti jest da pacijent nece aspirirati strane tvari, tekuéinu ili

hranu, za vrijeme hospitalizacije.
Kako bi se osigurao navedeni cilj potrebno je provoditi slijedece intervencije:

e Postaviti bolesnika u Fowlerov polozaj za vrijeme hranjenja, davanja tekucine
ili lijjekova.

e Provjeriti refleks gutanja samog pacijenta.

e Osigurati da pacijent bude u bo¢nom polozaju te da ima podignutu glavu,

e Osigurati da bude dostupan pribor za aspiraciju.

e Pravovremeno i pravovaljano aspirirati sav moguc¢i nakupljeni sekret u usnoj
Supljini.

e Osigurati pacijentu mirnu okolinu, podrsku 1 dovoljnu koli¢inu vremena za
obavljanje obroka.

e Nakon hranjenja provjeriti usnu Supljinu pacijenta te jednako tako ukoliko
postoji ostatak hrane koja nije progutana navedenu ukloniti.

e Ostaviti pacijenta da bude u Fowlerovom polozaju nakon $to je obavio obrok,

e Provesti higijenu same usne Supljine nakon obroka.

e Savjetovati posjetu pacijenta da ne hrani pacijenta bez nadzora medicinske
sestre.

e Osigurati mjerenje svih vitalnih znakova za vrijeme pacijentova boravka u
bolnici.

Evaluacija proizlazi iz navedenog i glasi da pacijent nije aspirirao strane tvari,
tekuc¢inu i hranu, za vrijeme boravka u bolnici.
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4. VISOK RIZIK ZA DEHIDRACIJU

Cilj koji se postavlja jest da pacijent nec¢e pokazivati simptome i znakove dehidracije

za vrijeme hospitalizacije.

Sestrinske intervencije koje se provode su:

Omoguciti unos 2-2,5 1 tekucine.

Objasniti vaznost unosa tekucine.

Poticati bolesnika na unos tekucine.

Postaviti bocu/€asu bolesniku na dohvat ruke.

Pomoc¢i bolesniku ukoliko ne moze piti samostalno.

Kontrolirati unos i iznos tekucine.

Kontrolirati turgor koZe.

Mjeriti vitalne funkcije (krvi tlak, puls, tjelesna temperatura, disanje).
Dokumentirati u¢injeno.

Evaluacija koja proizlazi iz navedenog jest da pacijent nije pokazivao simptome i

znakove dehidracije za vrijeme hospitalizacije.

5. VISOKRIZIK ZA URINARNU INFEKCIJU

Cilj navedene dijagnoze glasi da pacijent ne¢e razviti urinarnu infekciju tijekom

hospitalizacije.

Intervencije koje medicinska sestra provodi su:

Mjeriti vitalne funkcije (2-3 puta dnevno).

Pratiti moguce promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i obavijestit lije¢nika
ukoliko postoje.

Pratiti izgled, boju i koli¢inu urina.

Odrzavati higijenu prema standardu.

Evaluacija glasi da pacijent nije razvio urinarnu infekciju tijekom hospitalizacije.
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6. VISOK RIZIK ZA NASTANAK DEKUBITUSA

Tijekom boravka u bolnici nuzno je sprijeciti oSteCenje samog integriteta koze,
odnosno nastanak dekubitusa. Da bi se navedeni sprije¢io svakodnevno se procjenjuje

integritet koze pomoc¢u Braden ljestvice.

Cilj koji se postavlja jest da pacijent nece razviti oSteCenje integriteta koze, odnosno

nece dobiti dekubitus za vrijeme hospitalizacije.
Slijedom navedenog provode se slijedece sestrinske intervencije:

e Ucestalo kontroliranje samog integriteta koze.

e Kontroliranje integriteta koZe na podrucjima na kojima se u najveéem broju
slucajeva javlja oste¢enje, odnosno dekubitus.

¢ Redovno mijenjanje samog polozaja pacijenta u krevetu.

e Redovno provodenje zdravstvene njege.

e Redovno provodenje higijene koze.

e Primjenjivanje odgovarajucih sapuna i krema.

e Ukoliko se o pacijentu skrbi obitelj tada osigurati edukaciju i savjetovanje

obitelji o nabavi antidekubitalnog madraca.

Evaluacija proizlazi iz navedenog i glasi da pacijent nije razvio oStecenje koze,

odnosno nije dobio dekubitus za vrijeme hospitalizacije.
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Ime bolesnika Ime lijeénika Datum pregleda
OSJETNA 1. Polpuno ograni¢ena: 2. Vo ogranicena: 3 Neznatno ogmméona 4 ‘Noma osteconja:
PERCEPCIJA Ne reagira (ne jaude, Odgovara samo na na usmene
Sposobnost nece ustuknuti boine podraZaje; ne narodbe ah ne moze narocbo nema
smislenog zgrabiti ruku) na bolne moZe saopCiti uvijek saopditi senzorni deficit koji bl
odgovora na podraZaje, iz ¢ega nelagodu izuzev neudobnost ili potrebu ogranitio sposobnost
nelagodu proizlazi smanjena jaukanjem ili nemirom da bude okrenuta da osjeti ili izrazi bol ili
izazvanu razing svijesti il i i neudobnost
pritiskom 3 ima senzoritko ima neka senzoma
i odtectenje koje odtetenia koja
ogranitena sposobnost  ogranicava ogranitavaju
da osjeti bol na vedini sposobnost da osjeti sposobnost da osjeti
tjelesne povriine bol il nefagodu iznad bol ili neudobnost
polovice tyela u 11 2 ekstremiteta
VLAZNOST 1. Stalno viaZna: KoZa 2. Viazna: 3. Povremeno mokra: 4. Rijetko mokra:
Stupanj do kojeg je gotovo stalno Koza je ¢esto ali ne KoZa je povremeno KoZa je obitno suha;
Je koZa izloZena viazna zbog uvijek viazna; mokra, Sto zahtijeva zamjena posteljine
mokrini perspiracie, urina, itd: posteljina se mora iz dnu promj potrebna je samo u
mokrina se otkrije ijenjati najmanj posteljine jedanput rutinskim intervalima
svaki put kad se jedanput u smjeni dnevno
bolesnik pomakne ili
okrene
AKTIVNOST 1. Vozan za krevel: 2. Vezan za stolicu: 3. Hoda povremeno: 4. Hoda éosto: Hoda
Stupan| fizitke Stalno boravi u Sposobnost da hoda Hoda povremeno izvan sobe najmanje
aktivnosti krevelu jako ogranitena il ne tijekom dana ali dvaput dnevno a po
postoji; ne moZe nositi prevali vrio kratke sobi najmanje jednom
viastitu teZinu ili mora udajjenosti, sa il bez svaka 2 sata dok je
traZiti tudu pomo¢ da tude pomodi; provodi budan
sjedne u stolicu ili ved dio svake smiene
invalidska kofica u krevetu ili kolicima
POKRETLJI- 1. Potp k 2. Vro ograni¢ena: 3. Malo ograniéena: 4. Nema
VOST Ne vrdi &ak nm Ponekad neznatno Cesto samostalino vrsi Vrsi velike i u¢estale
Sposob da ijeni polozaj tijela male pokrete kojima promjene tjelesnog
promjeni i poloza,u u,ela i udova il udova ali nije u mijenja poloZaj tijela ili poloZaja bez wude
kontrolira poloZaj bez tude pomodi stanju Cesto i udova pomodci
tjela znatajno samostalno
promijeniti poloZaj
tijela
UHRANJE- 1, Vro slaba: 2. Vjerojatno 3. Adekvatna: 4. Odii¢na:
NOST Nikad ne pojede &itav neadekvalna: Pojede = /2 vetine Pojede veéi dio
Uobi¢ajeni natin obrok; rijetko pojede > Rijetko pojede Citav obroka; pojede svakog obroka; nikad
prehrane 1/3 bilo koje ponudene obrok a opéenito ukupno 4 obroka s ne odbija obrok;
hrane; jede = 2 pojede samo oko proteinima (meso, obi¢no pojede ukupno
broka proted polovi kog miijeéni proizvodi) = 4 obroka mesa i
(meso ili miijeéni ponudenog obroka; svaki dan; ponekad miijeénih proizvoda;
proizvodi) na dan; proteine uzima samo odbge obrok, ali ponekad jede izmedu
uzima malo tekucine; u 3 obroka i to meso obi¢no uzme dodatak obroka; ne zahtijeva
ne uzima tekuce ili mlijene proizvode ako je ponuden nadopunu
miijeéne dodatke na dan; ponekad il
] uzme miijeéne se hrani preko sonde
je na NPO ili na éistoj dodatke ili je na TPN reZimu,
tekudini @ IV > 5 dana i koji vierojatno
primaju manju koli¢inu zadovoljava vecinu
od optimalne u obliku nutritivrih potreba
tekuce dijete ili preko
sonde
TRENJE | 1. Problem: 2. Mogudéi problem: 3. Nema vidljivog
PRIJANJANJE  zahtjieva umjerenudo  Pomiée se slabo ili problema:
maksimainu pomot zahtijeva minimainu Pomice se u krevetu |
pri pokretanju; pomod; prilikom u stolici samostamo te
potpuno podizanje micanja koZa ima snagu misica da
bez kiizanja po plahti vjerojatno klize u se odigne potpuno
je nemoguce; odredenoj mjeri po prilikom pokreta; _
skiizne nadolje u plahti, stolici, ogradi i dobro odrZava poloZaj
krevetu il stolici, §to drugim stvarima; u krevetu il stolici
zahtijeva testo zadr2ava relativno Citavo vrijeme
vracanje u prvobitni dobar poloZaj u stolici
polaZaj uz twdu pomod; Il krevetu vetinu
spazam, kontrakture vremena ali ponekad
il agitacija vode do sklizne dolje
golovo stainog trenja

Slika 3. Braden skala za procjenu opasnosti od nastanka dekubitusa

Ukupni zbir

Dostupno na: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-
prirucnik/dermatologija/dekubitalni-vrijedovi
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4. ZAKLJUCAK

Iz rada se zakljucuje kako je zapravo Parkinsonova bolest iznimno slozena i vrlo
kompleksna bolest u samoj svojoj patogenezi, klinickoj slici, ali isto tako i podrucju
lijeCenja prema novim spoznajama. Kao jedna od posljedica Parkinsonove bolesti moze
se pojaviti disfagija. Jasno je kako na ovaj nacin cjelokupnim nizom simptoma dolazi do

direktnog naruSavanja same kvalitete Zivota pacijenta.

Medicinska sestra u sklopu skrbi o bolesniku ima i ulogu edukatora. Od iznimne je
vaznosti bolesniku i1 ¢lanovima obitelji koji za njega skrbe objasniti, na njima razumljiv
nacin, trenutno stanje pacijenta (u skladu s kompetencijama), mogucénost nastanka
komplikacija kao Sto su oStecenje koze, pad uslijed tremora i zakocenosti, rizik od
aspiracije tekuéine ili hrane, urinarne infekcije, dehidracije te potrebna pomo¢ pri
odrzavanju osobne higijene. Potrebno ih je educirati o vrsti prehrane i nac¢inu hranjenja te
o odrzavanju primjerenog unosa potrebnih obroka kako ne bi doslo do pada tjelesne tezine

1 pogorsanja zdravstvenog stanja.

Da bi se bolesniku pruzila odgovarajué¢a pomo¢ kako za vrijeme hospitalizacije tako
i u njegovom domu ili odgovarajuc¢oj ustanovi od iznimne je vaznosti sestrinsko otpusno
pismo. U njemu sestra navodi sve sestrinske dijagnoze koje su rijeSene u bolnici i sve
koje ostaju pri otpustu uz popis potrebnog materijala za daljnje obavljanje zdravstvene

njege.
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