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Nursing Parkinson’s disease patients undergoing stereotactic surgeries

Dziatania pielegniarskie wobec pacjenta z choroba Parkinsona
poddanego zabiegowi stereotaktycznemu

Za twoércg nowoczesnej neurochirurgii stereotaktycznej uwaza si¢ Roberta Clarkea, ktéry w latach
1906-1908 we wspélpracy z Wiktorem Horsley em opracowal pierwsze urzadzenie stereotaktyczne
przeznaczone dla do$wiadczen na zwierzgtach. Dwa lata pézniej zbudowano urzadzenie, ktére mozna
bylo zastosowa¢ u czlowieka [1]. Pierwszy udany zabieg stereotaktyczny zostat przeprowadzony w
roku 1947 przez Wycisa i Spiegela, co spowodowalo burzliwy rozwdj stereotaksji [1,5]. Powodem
zainteresowania tego typu zabiegami w owym czasie byt brak skutecznego leczenia zachowawczego
choroby Parkinsona, bélu oraz cigzkich psychoz. Najwigkszy rozkwit metody przypadat na lata pigc-
dziesiate i sze$¢dziesiate [1]. Po wprowadzeniu w 1968 roku do leczenia choroby Parkinsona prepara-
tow lewodopy zainteresowanie leczeniem operacyjnym zaniklo. Preparaty te pozwolity kontrolowaé
drzenie 1 zmniejszy¢ bradykinezg, co ograniczylo kalectwo w chorobie Parkinsona [4]. Jednak po
kilku latach doswiadczen z lewodopa pojawito sig szereg probleméw, wsrdd ktérych mozna wymieni¢
zmniejszong tolerancje na lek, a takze powazne dzialania uboczne leku: dyskinezy, fluktuacje rucho-
we, zespoly ,,wlaczania-wylaczania [3,4,]. W latach dziewigédziesiatych nastapit ponowny wzrost
zainteresowania leczeniem choroby Parkinsona metodami operacyjnymi [1,3,4]. Spowodowane to
zostato z jednej strony wyraznymi ograniczeniami farmakoterapii[1], z drugiej strony lepszym pozna-
niem anatomii, fizjologii i patofizjologii uktadu pozapiramidowego, a takze rozwojem metod neuro-
obrazowania, neurofizjologii oraz technik operacyjnych [3].

Leczenie operacyjne w chorobie Parkinsona sprowadza si¢ do wylaczenia nadaktywnych struktur
w obrgbie uktadu pozapiramidowego [3]. Do tych zabiegéw zalicza sig: stereotaktyczna talamotomig
oraz stereotaktyczng palidotomig. U chorych, u ktérych przyczyna kalectwa jest drzenie wykonuje si¢
talamotomig [2,4,8], a jako cel zniszczenia wybierana jest brzuszno-posrodkowa czg$¢ wzgérza [4].
Natomiast palidotomia wykonywana jest u pacjentéw, u ktérych przewaza sztywno$¢ i spowolnienie
ruchowe, a takze u chorych z dyskinezami [3,4,5,6,8]. Celem zabiegu jest tutaj tylno-brzuszna czgs§¢
gatki bladej [4,8].

Trudniejszym problemem niz zdecydowanie si¢ na rodzaj operacji jest okreslenie momentu wkro-
czenia z interwencja chirurgiczna. Wyznacznikiem moze by¢ takie nasilenie objawdw, kiedy chorzy
nie potrafia sprosta¢ stawianym sobie oczekiwaniom [5]. Pomocne moga by¢ réwniez skale stuzace do
oceny stopnia zaawansowania choroby: skala aktywnosci zycia codziennego wg Schab’a i England’a i
stadia choroby Parkinsona wg Hoehn i Yahra [6].
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Jednak ze wzgledu na rosnaca liczbg chorych kierowanych do leczenia , a takze réznorodnos$¢ ofe-
rowanych zabiegéw, wg wspdlnego stanowiska neurologiczno-neurochirurgicznego stworzono zasady
kwalifikacji do leczenia operacyjnego chorych z choroba Parkinsona [3].

CHARAKTERYSTYKA SYLWETKI PSYCHOFIZYCZNEJ
PACJENTA Z CHOROBA PARKINSONA

Choroba Parkinsona pojawia si¢ okoto szesc¢dziesiatego roku zycia [8]. U pacjenta, ktdry trafia w
oddzial od razu mozna zaobserwowa¢ podstawowe objawy choroby: drzenie spoczynkowe, sztyw-
nos$¢, spowolnienie ruchowe oraz zaburzenia posturalne [2,7].

Drzenie spoczynkowe dotyczy zwlaszcza kciuka i pozostatych palcéw, a okreSlane jest jako
,.krecenie pigutek” lub ,,liczenie pieniedzy’’. Wystgpuje w spoczynku i zanika przy ruchach celowych.
Na poczatku choroby objaw wystgpuje jednostronnie, ale wraz postgpem choroby dotyka réwniez
druga potowg ciata [7].

Sztywnos¢ parkinsonowska jest szczegdlng postacia wzmozonego napigcia migsniowego. Ma cha-
rakter uogdlniony, dotyczy migsni osiowych, dystalnych oraz proksymalnych. Przewaga sztywnosci
mig$ni zginaczy sprzyja pochyleniu sylwetki do przodu. Pochylenie to moze mie¢ rézne nasilenie.
Barki sa zazwyczaj wychylone do przodu, fokcie odsunigte nieco od tutowia, przedramiona w zgigciu,
podobnie jak konczyny dolne. Sztywnos¢ ta przejawia si¢ oporem przy ruchach biernych, np. zginania
i prostowania konczyny [7].

Spowolnienie ruchowe u chorego z choroba Parkinsona jest zjawiskiem ztozonym, mozna zaob-
serwowac bradykinezjg, hipokinezg oraz akinezg. Bradykineza oznacza wolniejsze wykonywanie
ruchu, natomiast hiokineza oznacza mniejsza amplitud¢ wykonywanych ruchéw oraz wyczerpywanie
si¢ w czasie préb powtarzania ruchu. ,,Prawdziwa’’ akineza oznacza niemozno$¢ lub co najmniej duze
trudnosci zainicjowania dowolnego ruchu oraz nagte zahamowanie ruchu podczas jego wykonania.
Akineza widoczna jest szczegllnie przy ruchach automatycznych, np. ruchach mimicznych twarzy,
mruganiu, wspétruchach konczyn gérnych przy chodzeniu. Chory jest wolniejszy we wszystkich
przejawach ruchu [9].

Charakterystyczny jest takze chdd parkinsonowski. Wraz z postgpem choroby chdd staje si¢ wol-
niejszy, kroki sg krétsze, nogi nie sa unoszone wystarczajaco wysoko, pojawia si¢ pociaganie nogami
po podiozu. Zwroty sa wykonywane powoli, a cate cialo zmienia kierunek jak jeden sztywny element.
W pézniejszych stadiach choroby chory ma bardzo duze trudnosci w poruszaniu sig, coraz czgsciej
wymaga pomocy osoby drugiej. Mozna zaobserwowaé zjawisko ,,przymrozenia”, wtedy kiedy to
chory idac do$¢ sprawnie nagle zatrzymuje si¢, drepcze w miejscu i nie moze kontynuowaé marszu do
przodu. Trwa to kilkanascie sekund lub kilka minut, stan ten mija i chory nadal moze kontynuowac
marsz[9].

Poza objawami ruchowymi u ponad 80 % chorych wystgpuja zaburzenia funkcji wegetatywnych.
Powoduja one takze utrudnienia w zyciu codziennym chorych. Wystgpuja pod postacia: tojotoku skory
glowy i szyi, zaburzen sercowo-naczyniowych (niedoci$nienie ortostatyczne), zaburzen zotadkowo-
jelitowych (zaburzenia polykania, nudnosci, zaparcia, nadmierne wydzielanie §liny), zaburzen pgche-
rzowych (nykturia), zaburzen termoregulacji (szczegdlnie nadmierna potliwos¢) [2,7].

Choroba Parkinsona przynosi szereg ograniczen w zyciu chorego, powodujac stopniowa utratg
samodzielno$ci i pogorszenie jakosci zycia. Parkinsonizm powoduje ograniczenie samodzielnosci w
wykonywaniu prostych czynnos$ci zyciowych, takich jak ubieranie sig, jedzenie, czynno$ci z zakresu
higieny osobistej, a takze w wykonywaniu szeregu czynnosci ztozonych [2].

DZIALANIA PIELEGNIARSKIE WOBEC CHOREGO
PLANOWANEGO DO ZABIEGU STEREOTAKTYCZNEGO

Dzialania terapeutyczne

Do zadan terapeutycznych wykonywanych u chorego przed planowanym zabiegiem czynnoscio-
wym naleza: pobieranie materialu do badan diagnostycznych ( krew, mocz), wykonanie EKG, RTG
klatki piersiowej, MRI gltowy. Do tego rodzaju zadan nalezy takze podawanie lekéw na zlecenie leka-
rza : doustnie oraz dotkankowo.
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Zadania terapeutyczne wykonywane w dniu zabiegu sterotaktycznego:
W dniu zabiegu chory pozostaje na czczo.
Zatozenie wktucia do zyty obwodowe;.
Podanie premedytacji na zlecenie lekarza.
Przygotowanie pacjenta do zatozenia ramy sterotaktycznej — usunigcie protezy zgbowej z jamy
ustnej, zdjgcie bizuterii, zmiana odziezy osobistej chorego na bielizng operacyjna (koszulg opera-
cyjna), przewiezienie chorego do gabinetu zabiegowego, w ktérym begdzie zaktadana rama stereo-
taktyczna.

5. Przygotowanie sprzgtu do zaloZenia ramy stereotaktycznej: rama sterotaktyczna, regkawice jato-

we, strzykawki, igly, jatowe gaziki, $rodek do odkazania skory.

Asystowanie lekarzowi przy zatozeniu choremu ramy stereotaktycznej.

7. Przewiezienie chorego (z zalozona ramg steroeotaktyczna) wraz z dokumentacja do pracowni
tomografii komputerowej celem wykonania badania KT gtowy.

8.  Przewiezienie chorego na blok operacyjny.

Zadania terapeutyczne wykonywane po zabiegu sterotaktycznym choroby Parkinsona:

1. Odebranie chorego z bloku operacyjnego.

. Umieszczenie chorego na sali intensywnego nadzoru pooperacyjnego. .

3. Zapewnienie wygodnej pozycji w t6zku, kat ulozenia gérnej potowy ciata 30, zapewnienie do-
datkowego okrycia.

4. Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (stan $wiadomosci, ci$nienie tgtnicze,
tetno, szerokos¢ zrenic) oraz udokumentowanie na karcie obserwacji. W przypadku nieprawidto-
wosci poinformowanie lekarza.

5. Podanie lekéw wg karty zlecen lekarskich.

6. Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjne;j.

7.  Wykonanie kontrolnej tomografii gtowy.

W kolejnych dobach po zabiegu sterotaktycznym az do konca pobytu chorego w oddziale pielg-
gniarka podaje choremu leki $cisle wg karty zlecen lekarskich i o okreslonych godzinach. Codziennie
zmienia opatrunek na ranie pooperacyjnej z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.
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Dzialania opiekuncze

Do dziatan opiekunczych naleza dziatania pielggniarskie majace na celu zaspokojenie podstawo-
wych potrzeb zyciowych chorego. Naleza do nich:

1. Zabiegi i czynnosci umozliwiajace utrzymanie higieny ciata i otoczenia.

2. Zabiegi i czynnosci umozliwiajace prawidlowe odzywianie i utrzymanie statego poziomu pty-
néw.

3. Zabiegi i czynnosci umozliwiajace prawidtowe wydalanie.

4. Zapewnienie bezpieczenstwa - u chorego z choroba Parkinsona szczegdlnie spotykamy si¢ z
bogactwem trudnosci zwigzanych poruszaniem sig, z tego wzgledu nalezy choremu zapewni¢ od-
powiednie warunki na sali, zabezpieczy¢ przed urazami i upadkami.

Zadaniem pielggniarki jest takze umozliwienie choremu prawidtowego funkcjonowania w sferze
psychicznej poprzez:

1.  Pomoc w adaptacji do warunkéw szpitalnych (zapoznanie z topografia oddziatu, rytmem pracy,

zwyczajami obowiazujacymi w oddziale, itp.)

Zapewnienie zyczliwej atmosfery na oddziale.

Okazywanie zainteresowania sprawami chorego.

Wykazanie cierpliwosci i wyrozumiatosci w stosunku do chorego.

Zapewnienie o swej gotowosci do udzielania wszelkiej pomocy choremu.

DA W

Dzialania edukacyjne

Zakres dziatan edukacyjnych pielggniarki wobec pacjenta dotyczy zasad przyjmowania lekéw,
stosowania diety, a przede wszystkim postgpowania z rana pooperacyjna. Wczesniej pielggniarka musi
oceni¢ mozliwo$ci percepcyjne pacjenta oraz uwzgledni¢ ograniczenia w komunikacji werbalnej. W
przypadku trudnosci edukacyjnych z pacjentem, do edukacji nalezy wiaczy¢ opiekuna chorego.
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PODSUMOWANIE

Pacjenci z choroba Parkinsona w klinice neurochirurgii stanowia szczegdélna grupg chorych. Pielg-
gniarka przez caty okres hospitalizacji pacjentéw wykonuje wobec nich dziatania terapeutyczne, opie-
kuncze oraz edukacyjne. Choroba Parkinsona powoduje szereg ograniczen w sprawnosci fizycznej
oraz trudnos$ci z komunikowaniem sig, stad tez wykonujac swoje zadania pielggniarka musi wykazaé
si¢ szczegblna wyrozumiatoscia oraz cierpliwoscia przez caly pobyt chorego w oddziale. Realizujac
swoje zadania personel pielggniarski musi wspélpracowaé z lekarzem opiekujacym si¢ chorym, a
takze innym cztonkami zespotu, co zapewnia zadawalajace funkcjonowanie pacjenta w oddziale.
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STRESZCZENIE

Pacjenci z choroba Parkinsona w klinice neurochirurgii stanowia specyficzna grupg chorych pod
wzgledem samodzielno$ci, w pordwnaniu do pacjentéw z urazami glowy lub kregostupa, procesem
rozrostowym mozgu czy kanatu krggowego. Stan ludzi z choroba Parkinsona waha sig. Pacjenci,
ktérzy sa samodzielni w ciagu kilku minut moga zmieni¢ si¢ w wymagajacych pomocy we wszystkich
czynnosciach zyciowych. Pielggniarce przypada tutaj ogromna rola, sprawuje wobec tych chorych
dziatania terapeutyczne, opiekuncze oraz edukacyjne. Poza tym wspiera chorych, zapewnia atmosferg
zyczliwosci, cierpliwos$ci i wyrozumiatosci przez caly pobyt chorego w klinice, a szczeg6lnie w okre-
sie przed zabiegiem operacyjnym, kiedy chorzy nie moga przyjmowac lekéw przeciwparkinsonow-
skich, czego nastgpstwem jest pogorszenie si¢ funkcjonowania chorego.

SUMMARY

Parkinson’s disease (PD) patients treated in neurosurgery wards represent a specific group of pa-
tients as regards self-reliance, compared to the patients with head / spine injuries or brain / spinal canal
tumours. The state of PD patients oscillates. The patients who seem to be quite self-reliant may unex-
pectedly turn into individuals who need constant assistance in any activities. Under these circum-
stances, a neurosurgery ward nurse fulfills important functions: therapeutic, caring and educational.
Moreover, she/he supports the patients, ensures the atmosphere of friendliness, patience and under-
standing during the whole stay in a clinic, especially in the preoperative period, in which PD patients
have to discontinue antiparkinsonian drugs, which results in their worse functioning.
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