Rolul asistentei medicale in ingrijirea bolnavilor cu

BOALA PARKINSON



Motto:

“Organismul uman este un sistem cibernetic.” (Norbet Wiener)
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Introducere

Ingrijirea bolnavului se pierde in negura timpurilor: in trecutul indepartat, caind
femeile pansau ranile barbatilor intorsi din lupta sau de la vanatoare; mai aroape de noi, in 1860,
data cand incepe istoria profesiunii noastre de ingrijire a bolnavului (sora-nursa-asistenta medicald),
odata cu infiintarea primei scoli de catre Florence Nightingale.

Astazi cu toatd vechimea pe care o are — misiunea sa sociala nu este totdeauna clara.
Pentru unii, asistenta ajuti medicul. Pentru altii, ea practicd o profesiune autonoma. ntre aceste
doua extreme — rolul asistentei medicale este perceput si descris divers. Timp indelungat, ea nu s-a
simtit obligati sa se defineasca. Insa, rolul celor care ingrijesc bolnavul a continuat si continui sa
evolueze.

Virginia Henderson, defineste Nursingul astfel: “Sa ajuti individul, fie acesta bolnav
sau sanatos, sa-si afle calea spre sanatate sau recuperare, sa ajuti individul, fie bolnav sau sanatos,
sd-si foloseasca fiecare actiune pentru a promova sanatatea sau recuperarea, cu conditia ca acesta sa
aiba taria, vointa sau cunoasterea, necesare pentru a o face, si sd actioneze 1n asa fel incat acesta sa-
si poarte de grija singur cat mai curand posibil”.

Iulian Boldea spunea: bolile noastre, ca un palimpsest in care se Intrevad, tot mai
estompat, varstele noastre; bolile noastre, refugii convenabile ale eului de acum, extaz compromis,
risc confortabil de care nu ne vom da seama decat prea tarziu. De aceea ajungem cu greutate la
insdnatosire, fiindca nu stim ca suntem bolnavi... sila nulla exceptione (fara nici o exceptie).

In primul rand, am ales acest diagnostic deoarece este cunoscut din cele mai vechi
timpuri, medicul greco-roman, Galen descriind doua tipuri de tremur, respectiv al mainilor si
corpului. Ca afectiune medicald, aceasta este recunoscutd din1817, odata cu publicarea “Eseului
despre paralizia tremuratoare” de Doctor James Parkinson. Este o boala neurologica (asa cum au
stabilit in anul 1960 savantii When Ehringer si Hornykiewic, este o dezordine a creierului cauzatd de
distrugerea sau degenerescenta neuronilor care produc dopamine), care atinge centri cerebrali i care
sunt responsabili pentru controlul si coordonarea miscarilor. Se caracterizeaza prin miscari lente,
tremur de repaus, hipertonie musculara, fata cu aspect de masca, mers incet cu pasi mici. Cauza bolii
nu este cunoscuta dar se presupune ca factorul ce poate cauza boala este arteroscleroza, socul
emotional, traumatismele, infectii virale, sau unele medicamente, etc. Este o boala progresiva si
consider ca acesti bolnavi au in mare masura nevoie de o atentie deosebita de sustinere psihica, atat
ei cat si familia lor care sa le asigure o viatd normala.

In al doilea rand, ne putem simti singuri, deznddajduiti, abatuti, tristi, dar niciodata
nu trebuie sa ne lasam Invingi. Putem pierde, putem gresi, putem suferi, dar nu trebuie s ne gandim
sd abandondm. Sa ne amintim, atunci cand este nevoie, cd suntem puternici, cd sunt lucruri pe care
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nimeni nu le poate face mai bine decat noi insine. Sa privim viata cu ochi de Invingator. Sa
acceptam ce este de acceptat si sd mergem mai departe. Sa strangem din dinti, sd spunem copacului
de langa noi ce ne doare si sa invatam de la el sd ramanem in picioare si s ne intoarcem... Inapoi la
viata.

In concluzie, viata celui cu probleme, mai mult sau mai putin grave, de langa noi este
si viata noastrd, o Tmpartim impreuna, este viata lui, a celui bolnav, dar privitd prin ochii nostri si
faptul cum vrem sa o acceptdm, sd o modelam, sd il ajutam pe bolnav, va defini starea lui,
interventia noastra isi va ldsa amprenta asupra celui neputiincios si astfel nu va simti greul decat
daca noi cei sanatosi 1l refuzam pe el ca bolnav. Zambetul nostru, vointa si increderea, sprijinul si
atentia, vor fi cel mai bun si de incredere tratament in ajutarea si ingrijirea celui bolnav.

In fond, toate lucrurile acestea ar putea fi spuse de unul sau de altul: nu exista boala,
ci doar bolnavi.



Capitolul II

Notiuni de baza

1.Anatomia (ana=prin si tomein=tiiere) este o ramura a biologiei morfologice care
studiaza forma si structura organismelor, ca si ale partilor lor componente. In mod curent, termenul
are mai ales o conotatie medicald desi metodele anatomiei sunt aplicabile pentru orice organism
pluricelular (inclusiv animale, plante, unele ciuperci). Studiul anatomiei este strans legat de cel al
fiziologiei, iar cu timpul (mai ales Tn secolul XX) din anatomie s-au desprins discipline
complementare: histologia, embriologia, biologia celulara.

2.Fiziologia este stiinta care studiaza functiile organelor corpului. In naturd, omul
este clasificat printre mamiferele superioare si se caracterizeaza prin creierul sau voluminuos, n
raport cu dimensiunile sale, pozitia verticala a corpului §i mana care poate apuca.

Corpul sau este o alcatuire armonioasd de numeroase celule care functioneaza
ireprosabil atat timp cat este sanatos.

3.Geriatria este specialitatea medicala care se ocupa in timpul imbatranirii, de
afectiunile organice, mentale, functionale si sociale din ingrijirea acutd, cronica, preventiva, de
recuperare si terminala a oamenilor varstnici.

Gerontologia, ca termen, se defineste ca stiinta proceselor de Imbatranire, iar
geriatria, drept o ramurd a medicinii, care cerceteaza aspectele patologice ale imbatranirii. Geriatria
presupune cunostinte in primul rand din domeniul medical, dar si din alte domenii ca: psihologie,
sociologie, etc. Geriatria a devenit astfel o stiintd de sine statatoare, cuprinzand intr-o medicind
internd a varstei inaintate, capitole importante din cardiologie, psihiatrie si neorologie, care
reprezintd substanta sa fundamentala.

Spre deosebire de imbatranire (proces dinamic, indiferent de varsta cronologica),
senescenta, cuprinde ultima perioada a vietii. In cadrul acesteia se delimiteaza senilitatea, care este
o perioada finald, cu deteriorari biologice severe. Senescenta nu este o boala, este un proces
fiziologic, chiar daca imbatranirea se asociaza, de reguld, desi nu oblogatoriu, cu imbolnavirile.



4.Gerontologia (termen creat din cuvintele grecesti geron cu sensul de ,,batran” si
logie cu sensul de ,,studiul”) este studiul aspectelor sociale, psihologice si biologice ale Tmbatranirii.
Aceasta este diferita de geriatrie, care este o ramurad a medicinei ce studiaza bolile adultilor in varsta.
Printre cei care practicd gerontologia se numara cercetatori si practicanti in domeniile biologie,
medicina, asistentd medicald, stomatologie, asistentd sociala, terapie fizica, psihologie, psihiatrie,
sociologie, economie, stiinte politice, arhitectura, farmacie, sdnatate publica, locuinte si
antropologie.

5.Cognitia este un proces de extragere si prelucrare a informatiei despre starile
lumii exterioare si ale propriului nostru eu.

6.Senzatia st la baza proceselor de cunoastere si reprezinta reflectarea unei
insusiri a realitdtii obiective (forma, greutate, culoare, gust, miros) in psihicul uman si se realizeaza
prin analizatori.



Capitolul III

Notiuni generale

1.Batranetea —etapa fiziologica, nu boala

O.M.S. (organizatia mondiala a sandtatii), defineste starea de sanatate ca “o stare completa
de bine: fizic, mintal si social”. La batrani capacitatile fizice regreseaza, are loc o deteriorare
intelectuala si o dezangajare sociala cu marginalizare. Totusi batranetea nu trebuie privitd ca o
boala. De altfel, raportarea la normal se face, de obicei, luidnd ca referintd normalul adultului, fapt
care nu corespunde realitatii. Aceasta situatie tine si de faptul ca Invatdmantul medical se axeaza in
general pe medicina adultului, desi practica il confrunta pe practician, mai ales, cu bolnavii
varstnici. De aici, decurge necesitatea cunoasterii modificarilor principalelor functii, induse de
batranete.

Uzura organelor este inegald. Modificarile de imbatranire apar, mai ales, in sistemele
cardiovascular, respirator si locomotor. Modificarile legate de inaintarea in varsta, intre anumite
limite, apartin unei imbatraniri normale. Aceste modificari sunt: scaderea acuitdttii vizuale si
auditive, slabirea vocii, scdderea fortei musculare, diminuarea somnului, constipatia, edentatia,
modificarea pielii si fanerelor, etc.

2.Imbitranirea psihologici

Daci la baza acestui fenomen stau modificarile de varsta, suferite de diferitele organe si
sisteme, unele evenimente care intervin In existenta varstnicului o precipita (retragerea din
activitate, imbolnaviri diferite, plecarea copiilor, decesul partenerului, disparitia vechilor prieteni,
etc.). Criza de implicare la noile conditii are mari implicatii psihologice. Examinarea unui batran
implica unele functii psihice: nivelul de constiinta, orientarea, starea afectiva, gandirea,
comportamentul, integrarea in familie si societate, limbajul, etc. Se disting in psihologia senescentei,
trei aspecte generale:

-Caracter diferential, adicd diferente semnificative de la o persoana la alta si chiar la aceeasi
persoana, de la un organ la altul.

-Nivelul imbatranirii depinde mai putin de varsta si mai mult de particularitatile genetice,
somatice, morale si sociale.



-Caracterul relativ al deficientelor este datorat rezervelor compensatorii si echilibrarii
complexe.

Este evident ca, 1n psihologia senescentei, involutia este inegala, cu diferente individuale. In
imbatranire apar frecvent: depresia, anxietatea, instabilirea emotionala, ideile de persecutie,
logoreea, insomnia cu fragmentarea somnului noaptea si somnolenta diurna intermitenta.

Senescenta senzoriala apare constant. Scade acuitatea vizuald, audutiva, sensibilitatea tactila,
mirosul si gustul. Diminua atentia si memoria (frecvente intoarceri in trecut, la experienta de mult
dobandita). Scade spontenaitatea gandirii, cu inertii $i stereotipii, dar se conserva si chiar cresc
functiile de sinteza, generalizare si schematizare, aplicate, din pacate, cunostintelor de multa vreme
acumulate. Limbajul reflectd dificultétile gandirii. Scade fluxul verbal, apare lentoarea ritmului si a
vocabularului. Afectivitatea este compromisa adeseori. Comportamentul este emotional, apare
irascibilitate si labilitate emotionala. $i personalitatea reflecta deteriorarile prezentate.

3.Rolul si pozitia medicului si asistentei fata de bolnavul varstnic

Medicul care nu cunoaste sau nu tine seama de particularitatile varstei bolnavului, risca erori
de diagnostic si tratament uneori grave. Primul gest terapeutic al medicului, este de a stabili dacd se
afla in fata unui “bolnav 1n varsta”, sau a unui “varstnic cu modificari fiziologice de imbatranire”.
Deci delimitarea “starii de boala”, de “starea de imbatranire”, nu este simpla dar este obligatorie.
Importanta este inspectia, observatia bolnavului (faciesul, atitudine in pat, mersul, mimica, vorbirea,
deci habitusul varstnicului).

Diagnosticul trebuie sa fie pluridimensional, adica si clinic si gerontologic.

4.Probleme de asistenta sociala

Deoarece relatiile sociale ale individului varstnic, intrafamiliale sau generale, pot favoriza
sau agrava Imbolnavirile cornice, medical si asistenta trebuie sa aiba si notiuni generale de
sociologie ale Tmbatranirii i de asistenta sociala. Deci trebuie sa formuleze i un doagnostic social.

In final, medical trebuie sa precizeze caracterul recuperabil sau irecuperabil al bolii. Este
necesara spitalizarea sau internarea intr-o unitate de asistentd sociald? Solutia ideald este tratamentul
la domiciliu, dar acesta nu este posibil intotdeauna.



Capitolul IV

BOALA PARKINSON

A) DEFINITIE:

Boala Parkinson este o boald degenerativa ce survine n urma distrugerii lente si
progresive a neuronilor Intrucat zona afectata joaca un rol importrant in controlul miscérilor,
pacientii prezintd gesturi rigide, sacadate si incontrolabile, tremor si instabilitate posturald. De
asemenea, boala Parkinson este o maladie ce apartine unui grup de afectiuni reunite sub numele de
tulburari ale sistemului motor, boli ce apar ca rezultat al distrugerii celulelor cerebrale producatoare

de dopamina.

B) ETIOPATOLOGIE:

Tulburdrile legate de boala Parkinson apar cel mai adesea intre 50-70 ani, varsta
medie de aparitie a bolii este 57 de ani. Pe masurd ce pacientii Inainteaza In varstd simptomele
devin tot mai pronuntate iar tratamentul mai putin eficient. In majoritatea cazurilor, simptomele
incep sd apard dupa 50 de ani. Cu toate acestea aproximativ 5% din pacientii care sufera de
Parkinson au mai putin de 40 de ani. Bérbatii prezinta un risc cu 50% mai mare decat femeile de a
dezvolta aceastd boald. La inceput, simptomele pot fi confundate cu procesul normal de imbatranire,
dar pe misura agravirii acestora, diagnosticul devine evident. In momentul manifestarii primelor
simptome, se crede ca intre 60%-80% din celululele din zona de control a activitatilor motorii sunt

deja distruse.

Doar un mic procent dintre cei ce au boala Parkinson au un parinte, un frate sau o
sord cu aceastd boala. Totusi, transmiterea unor gene (unitatea de baza a ereditatii, alcatuitd din acid
dezoxiribonucleic) anormale pare sa fie cauza bolii Parkinson cu debut precoce in cadrul unor

familii la care se descopera aceastd afectiune la varste mult mai tinere.
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In boala Parkinson rata pierderii este mai mare decét pierderea fiziologica.
* C(lasificarea neuropatologica in functie de extinderea leziunilor la nivel cerebral (Braak):

Stadiul 1 -afecteaza nucleul dorsal al vagului, bulbii olfactivi
Stadiul 2 -afecteaza nucleul rafeului, locus cerulens

Stadiul 3 -afecteaza substanta neagra, complex amigdalian
Stadiul 4 -afecteaza ganglionii bazali

Stadiul 5-6 -afecteaza cortexul cerebral.

Leziunile progreseaza de jos in sus, de la nivelul trunchiului cerebral la cortex.

C) MORFOPATOLOGIE:

Boala Parkinson are o evolutie progresiva, iar semnele si simptomele se acumuleaza
in timp. Desi aceasta afectiune este potential invalidanta, ea evolueaza lent astfel Incat majoritatea
pacientilor beneficiaza de numerosi ani de viata in viata activa dupa stabilirea diagnosticului. Mai
mult, spre deosebire de alte afectiuni neurologice grave, boala Parkinson este tratabild. Tratamentul
este medicamentos si chirurgical dar poate consta si in implantarea unui dispozitiv pentru stimularea
creierului. Leziunile principale sunt situate in Locus Niger , care microscopic apare palida,
pigmentul melanic fiind inglobat de macrofage. Microscopic celulele din substanta neagra dispar in
timp, existd o diminuare mai putin severd a neuronilor din zonele tegumento-corticolimbic, de
asemenea a cdii dopaminergice, de asemenea in locus ceruleus (punct de plecare a inervatiei
noradrenergice cerebrale), nucleul dorsal al vagului si alte formatiuni continand in general

monamine sau aceticolind. Se asociaza proliferarea gliala si in evolutie apare tesutul cicatricial.
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D) CAUZELE care duc la aparitia maladiei Parkinson:

O persoana care suferd de maladia Parkinson are un nivel anormal de scizut de dopamina In
creier, celulele nervoase afectate de boala Parkinson sunt situate in zona substantei negre din centrul
creierului. Dopamina este generatd de celulele cerebrale (un neurotransmitdtor care permite
controlarea miscarilor), Insd expertii nu Stiu care este cauza care duce la moartea acestor celule.
Atunci cand nivelurile de dopamind sunt prea mici, oamenii 1Si controleazd mai greu miscdrile.
Dopamina este un neurotransmititor implicat in trimiterea de mesaje catre o parte a creierului care
controleaza coordonarea si miscarea. Din nefericire, nivelul de dopamina scade progresiv la

pacientii cu Parkinson, astfel incat simptomele devin tot mai severe.
Unii din factorii care pot influenta acest proces sunt:
1) Factori genetici:
a) care pot influenta aparitia bolii In cadrul familiei la varste tot mai tinere.
b) toate cauzele genetice cunoscute explicd mai putin de 5% din cazurile de Parkinson.
2) Anumite medicamente:

a) utilizarea pe o perioadd Indelungatd a medicamentelor precum: haloperidol, clorpromazina

sau metoclopramid, care pot creste riscul de a dezvolta Parkinson.
3) Factorii de mediu:

a) expunerea la substante chimice precum ierbicidele, insecticidele si pesticidele pot creste

riscul de a dezvolta maladia Parkinson.

b) expunerea la disulfura de carbon, praf de mangan, si monoxid de carbon sunt factori care pot

duce la distrugerea celulelor cerebrale.

c) Consumul uni drog poate cauza semnele si simptomele bolii Parkinson — drogul are un efect

similar pesticidelor.

d) medicamente neuroleptice (fenotiazina) sau substantele care blocheaza receptorii de
dopamina.
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e) hidrocefalia, tumorile craniene, hematom subdural, boala Wilson, tulburarile idiopatice

degenerative.

E) DEBUTUL ascuns al bolii Parkinson:

Diagnosticul de boala Parkinson se stabileste pe baza simptomelor motorii, dar in momentul
in care acestea apar, 60-80% dintre neuronii care secretd dopamina sunt deja pierduti, iar boala

evolueazd deja de aproximativ 7-8 ani.

Cercetari recente Incearca sa gaseasca o metoda de evidentiere a bolii in faza
presimptomatica: de exemplu, prin utilizarea SPECT (tomografie computerizata cu emisie de foton)
cu 123-I-ioflupane. Din punct de vedere clinic, putem recunoaste boala dupa anumite semne
“precoce”, care preced aparitia simptomelor motorii “clasice” cu cativa ani. Ele nu sunt specifice,
dar valoarea lor creste dacd apar impreuna: scaderea simtului olfactiv, constipatia cronica,
tulburarile somnului (insomnia) si depresia. Intr-un studiu retrospectiv, primele simptome descrise
de pacientii parkinsonieni au fost: durere sau amorteli in membre, dureri cervicale sau in umar,
neindemanare, reducerea volumului vocii, senzatie de “intepenire” generalizata, lipsa de flexibilitate

mentald si tremuratura In conditii de stres.
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F) SEMNE si SIMPTOME:

I Simptomatologie:

Tipul si severitatea simptomelor bolii variaza de la un bolnav la altul si in functie de stadiul
bolii. Simptomele, care pot aparea la un pacient in primele faze, pot s nu se dezvolte decat in fazele

tardive ale afectiunii la alti pacienti sau pot sa nu apara deloc.
Cele trei semne cardinale ale bolii Parkinson sunt:

e tremorul de repaus
* rigiditatea
* bradikinezia.

Dintre acestea doud sunt esentiale pentru stabilirea diagnosticului. Instabilirea posturala este

al patrulea semn cardinal, dar survine tardiv, de obicei dupa 8 ani de evolutie a bolii.

+ 1In 70% din cazuri, gesturile ritmice incontrolabile ale mainilor, capului sau picioarelor
constituie primul simptom si se manifesta in special in repaus si in perioadele de stres.
Tremorul (oscilatii lente si regulate) este diminuat in timpul miscarilor si dispare in somn,
este accentuat de stres si de oboseald. Tremorul devine mai putin evident pe masura evolutiei

bolii.

* Rigiditatea se refera la cresterea rezistentei la mobilizarea pasiva a muschilor si este mai
evidenta la miscarile voluntare ale membrului contralateral. Bradikinezia se refera la
lentoarea miscarilor, dar include si scaderea miscarilor spontane si scaderea amplitudinii
miscarilor. Bradiknezia este vizibild prin micrografie (scris de mana mic, ilizibil), hipomimie
(diminuarea migcarilor mimice), clipit rar si hipofonie (voce diminuatd). Miscari incetinite si
limitate (bradikinezie), mai ales atunci cand persoana Incearca sa se miste dintr-o pozitie de

repaus. De exemplu, migcarea de ridicare dintr-un scaun sau schimbarea pozitiei in pat pot fi

dificile.
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» Instabilitatea posturala se refera la tulburarile de echilibru si coordonare. Aparitia sa este o
etapa importanta in evolutia bolii, deoarece instabilitatea posturala este dificil tratabila si este

o sursd comuna de invaliditate in stadiile avansate ale bolii.

* Dementa survine tardiv in evolutia bolii Parkinson si afecteaza 15%-30% din pacienti.

Memoria recenta este afectata.

Debutul este inisiduos cu senzatie de parestezii (senzatie anormald, nedureroasa, dar

neplacuta, simtita pe piele, semne spontane ca furnicaturi, amortire) si Intepenire a unui segment cu

dificultate In executarea si controlul unor miscari, alteori boala incepe cu tremorul caracteristic la

extremitatea distald a mainii, mersul devine incetinit, faciesul inexpresiv cu lentoare in vorbire. In

perioada de stare se gasesc intricate cele trei sindroame principale:

1.

Akinezia, simptom fundamental care consta in pierderea initiativei motorii, bolnavul este
imobil, facies inexpresiv, fix, clipitul este rar sau chiar lipseste, migcarile automate sunt
diminuate sau absente, vorbirea si Inghitirea pot deveni mai dificile si persoanele respective se
pot ineca sau pot pierde saliva pe la colturile gurii. Pierderea capacitatii de contractie a
muschilor fetei poate duce la o expresie faciala fixa, asa numita "masca Parkinsoniana". Nu
prezintd balansul membrelor superioare in mers, ca si gesticularea in timpul vorbirii, mersul este
ezitant la pornire, mers cu pasi marunti —fuge dupa centrul sau de gravitate, are lateropulsii
(tulburare de echilibru printr-o senzatie de tractiune laterala a corpului) si retropulsii (tendinta de
cadere spre Tnapoi). Vorbirea este monotond, fard modulatiuni, uneori tahifemie (manifestare
patologica constand 1n accelerarea exagerata a ritmului vorbirii) si palilalie (tulburare a vorbirii
care constd in repetarea involuntara a unuia sau a mai multor cuvinte). Sub influenta unui stres
apare fenomenul de Akinezie paradoxala, in care bolnavul devine dinamic, se misca cu usurinta
(descarcari de catecolamice) pentru o perioada de timp. Akinezia paradoxala apare sub
tratamentul cu L-Dopa (precursorul levogir al dopaminei), timp indelungat si cu doze
necorespunzatoare. Alta consecintd a Akineziei este acatisia in care bolnavul nu isi poate pastra
mult timp o posturd, miscarile voluntare sunt perturbate, se observa intarzierea initierii miscarii,

o derulare lenta si imposibilitatea de a executa miscari rapide alternative (proba marionetelor).

Hipertonia este cel de-al doilea simptom parkinsonian si care are caracteristicile hipertoniei
extrapiramidale. Deseori bolnavul prezintd “perna psihica” —sta culcat cu capul ridicat ca si cand

ar avea o pernd, in mers se deplaseaza in bloc, la intoarcere deplasarea se face fara sa miste
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capul. Hipertonia asigura o rezistentd invariabila la deplasarea pasiva, fixdnd noua pozitie a
articulatitei. Egal distribuita pe muschii flexori si extensori cu usoara predominanta pe flexori,
ducand la o atitudine generala de flexie a bolnavului cu genunchii usor flectati, membrele

superioare 1n semiflexie, tendinta general de flexie a rahisului si In special a capului.

Tremorul parkinsonian are amplitudine moderata, aparut uneori la debut, alteori in formele
achinetice-hipertonice are caracter de postura, apare in repaus si dispare cu ocazia migcarilor
voluntare sau vorbirii. Tremuratura este pseudogestulara, are un ritm de 4-6 cicli pe secunda,
este distala: miscarile pot fi stereotipe, la degete simuleaza miscarile de numaratul banilor, a
facerii unei pilule sau rasucirea unei foite de tigara, afirmatie/negatie, pedalarea. La pumn imita
miscarea de batere a tobei iar la picior de batere a tactului. Barbia tremura, dar migcarea
involuntard nu se produce la cap, corpul nu tremura, el este antrenat de miscarile involuntare ale

picioarelor.

Desi tremorul este unul dintre cele mai comune semne din boala Parkinson, aproape jumatate
din cei care au un tremor nu au Parkinson. In contrast cu tremorul din boala Parkinson, tremorul
de alte cauze se amelioreaza in repaus, nu se imbunatateste o datd cu miscarea membrului
respectiv si se inrdutateste atunci cand persoana incearca sa indeplineasca o anumita sarcina.
Cauza cea mai frecventa a tremorului ne-Parkinsonian este tremorul esential, o stare tratabild, de

cele mai multe ori prost diagnosticata ca boala Parkinson.

Ca tulburari vegetative se descriu o sialoree (secretie exagerata de saliva intalnita in cursul
graviditdtii, in unele boli nervoase, etc.), seboree accentuata (boala a pielii care se manifesta prin
tulburari ale functiei secretoare a glandelor sebacee), mictiuni imperioase (urinare care este
neaparat necesara chiar obligatorie) si hipotensiune ortostatica (scaderea tensiunii arteriale stand
in picioare, 1n pozitie verticald). Deseori se constatd edeme cu acrocianoza, tulburdri trofice cu
artoze degenerative §i retractii tendinoase cu varus equin si deformari ale degetelor (reumatism

palidal).
Alte semne sunt:

* Anxietate sau depresie - anxietatea este un simptom precoce In cazul bolii Parkinson: poate
sd apara atat sentimentul de teama si neliniste dar si atacurile de panica, fara nici un motiv
aparent. Inima va incepe sa bata cu putere, batdile acesteia se vor accelera, mintea va fi

invadata de fel si fel de lucruri oribile. Chiar daca atacul de panica dureaza doar cateva
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minute, va fi greu de uitat. Depresia se va manifesta ca o pierdere a interesului pentru
activitatile obisnuite, zilnice si prin incapacitatea de a experimenta acelasi sentiment de

placere pentru lucrurile care inainte declansau acest sentiment.

Oboseala generalizata - Parkinson poate cauza, deseori, oboseala care persista o perioada
mai Indelungatd de doud saptamani. Pacientul se poate simti epuizat si extenuat, desi doarme

suficient.

Lipsa expresiei faciale - inexpresivitatea faciala, masca faciala inerta sunt justificate in cazul
acestei afectiuni printr-un nivel scazut de dopamina. Astfel, controlul asupra muschilor fetei
si al clipitului se diminueaza, iar cand pacientul va simti o emotie, aceasta nu va putea fi
exteriorizatd prin expresia fetei. Dacad membrii familiei sau prietenii observa ca o persoana
rade si isi manifesta emotiile din ce in ce mai rar, ar trebui sa semnaleze acest lucru

medicului specialist.

Lentoare, monotonie in vorbire (hipofonie) si dificultate in articularea cuvintelor - pacientul
poate fi dificil de auzit si de inteles de catre cei din jur, tonul sau va fi linear, intensitatea
vocii scdzuta, iar de multe ori acesta se poate balbai sau comunica, cu greutate, chiar si

cuvinte usor de transmis.

Modificari ale personalitatii - cei care sufera de Parkinson isi vor schimba personalitatea, vor

deveni mai rigizi, mai inflexibili si mai retrasi ca de obicei.

Micrografia scrisului de mana (scris de mand mic si inghesuit) - scrisul din ce in ce mai mic

si mai putin lizibil poate fi un simptom al maladiei Parkinson.

Anosmie - pierderea simtului olfactiv. Acesta ar putea fi un semn subtil. Multi oameni
constata o pierdere a apetitului lor, iar atunci cand prepara anumite feluri de mancare ar

putea constata cd mirosul lor s-a schimbat, iar gustul alimentelor ar putea fi perceput diferit.

Disfunctii executive - acestea implica distragerea cu usurintd a unei persoane care desfagoara
o0 activitate, probleme in mentinerea constanta a atentiei, dar si initiativa scazuta si

impulsivitate ridicata.

Tulburari ale somnului - pacientii care manifestd Parkinson vor fi somnolenti, vor dormi de

mai multe ori In timpul unei zile, au cogsmaruri pe parcursul unei nopti (deseori viseaza ca au
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fost atacati de o persoand sau un animal), percep lucrurile ca fiind reale si chiar se trezesc din

somn de mai multe ori.

* Obezitate la varsta adulta - un alt simptom al bolii ar putea fi acumularea de foarte multe

kilograme in jurul varstei de 40-50 de ani.

* Aparitia brusca si scurta a imposibilitatii de a se migca. Deseori poate afecta persoana in

timpul mersului.
» Dificultati de deglutitie.
» Sialoree (salivatie abundentd).
* Hipofonie (voce diminuatd, monotona) si dificultati la articularea cuvintelor.

» Tulburari gastrointestinale, incontinenta urinard si constipatie, datorita alterarii functiei

intestinului si vezicii.
* Confuzie, pierderea memoriei.

* Tulburari ale mersului, cu pasi mici. Tendinta accentuata spre cadere prin pierderea

reflexelor posturale.
* Pierderea balansului bratelor in timpul mersului.
* Hipotensiune ortostatica.
* Dermatita seboreica.
* Crampe musculare si afectarea articulatiilor.

Desi, cele de mai sus sunt toate manifestari caracteristice afectiunii Parkinson, doar medicul
specialist (neurolog) va fi cel care, in urma investigatiilor specifice, va confirma sau infirma
prezenta bolii. O persoana nu poate decide singura ca are sau nu Parkinson sau orice alta boala fara
consult medical. Manifestarile si intensitatea acestora pot fi diferite de la un caz la altul, iar in unele

situatii, anumite simptome ar putea sa nu fie prezente.
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In medie, totusi, majoritatea celor care suferd de Parkinson, au raportat multe dintre semnele

prezentate mai sus, Tnainte de a fi diagnosticati de medic.

creier
nervi cranieni [ (£¥% cerebel
nenvi cervicali : gira spindri

——nervi toracici

nerv radial

nerv median nervi lombari

nervi sacrali

neny Uinar

nerv femural

nery tibal posterior nerv tibial

nerv lateral plantar
nerv plantar median

11 Sindroame Parkinsoniene

a) Sunt secundare unor cauze decelabile sau au etiologii necunoscute.
1. Parkinsonismul infectios: apare post encefalic in infectii virale, fungice la intervale mari (15 ani):

-se asociaza uneori cu: crize neurologice, tulburari vegetative, semne piramidale, ticuri, spasme,
diskinezii.

2. Parkinsonismul hipoxic: datorat sensibilitatii la hipoxie a ganglionilor bazali.

3. Hidrocefalia.

4. Parkinsonismul indus medicamentos: diltiazem, neuroleptice, antiemetice, reserpina:
-tratament: intreruperea tratamentului. Anticolinergice+diazepam.

5. Tumori.

6. Parkinsonismul traumatic: mici hemoragii in ganglionii bazali la boxeri.

7. Parkinsonismul vascular: pacienti cu factori de risc vascular:
-microinfarcte in ganglionii bazali
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-semne piramidale
-parkinsonism ,,Jower body” cu tulburari de mers
-nu raspunde la L-dopa
8. Parkinsonismul toxic : CO, etanol, metanol.
9. Sindroame parkinsonism plus:
-paralizia progresiva supranucleara generalizata

-atrofia multisistem SHY-DRAGER.

b) Sindromul parkinsonian caracterizat prin bradikinezie, hipertonie, tremor, tulburari
posturale, este caracteristic unui grupe de boli din care face parte :

1. Boala Parkinson primara.

2. Sindroame Parkinson plus: paralizia supranucleara progresiva, atrofia multisistemica, sindromul
Shy-Drager, degenerescenta strio-nigrica, atrofia olivo-ponto-cerebeloasd, boala difuza cu corpi
Lewy, degenerescenta cortico-bazala.

3. Parkinsonismul din alte boli degenerative: Alzheimer, Huntington, Boala de Guam.

4. Parkinsonismul secundar toxic dupa: mangan, MPTP, neuroleptic, reserpina, valproat,
metoclopramid, blocanti ai canalelor de calciu.

5. Parkinsonismul vascular: lacune, boala Biswanger.
6. Hidrocefalie.

7.TC

8. DHL

9. Boli infectioase: encefalita, HIV, boli prionice.
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1Il.  Afectiuni cu simptome asemanatoare:

Boala Parkinson poate fi greu de diagnosticat deoarece multe afectiuni au simptome, care
sunt intalnite in boala Parkinson (tremorul, rigiditatea musculara, miscari incetinite, tulburari ale

echilibrului).

Alte afectiuni ce pot cauza simptome asemandtoare celor din boala Parkinson sunt:
- tremorul esential (denumire prin care sunt grupate tipurile de tremor fara o semnificatie patologica
aparentd si indeosebi ereditare), care nu are alte simptome decat tremorul fin si rapid. Poate aparea
inainte de varsta de 25 de ani;
- sindromul Parkinson intalnit in paralizia supranucleara progresiva (o afectiune degenerativa
heterogena ce implica afectarea celulelor nervoase de la nivelul creierului, a ganglionilor bazali sau
a cerebelului) si 1n atrofia sistemica multipla (termen propus pentru asocierea variabila a
urmatoarelor tulburari: disfunctie a sistemului nervos autonom, semne extrapiramidale, ataxie ce
apare, mai ales la varsta adulta);
- boala Alzheimer. Confuzia si pierderea de memorie similare celor din primele stadii ale bolii

Alzheimer nu apar decat in stadiile finale ale bolii Parkinson;
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- leziuni ale sistemului nervos central;

- diferite afectiuni ale tiroidei;

- boli ale ficatului;

- infectii la nivelul sistemului nervos central (cum ar fi encefalita);

- tumori la nivelul creierului;

- infarctul miocardic;

- intoxicatia cu monoxid de carbon;

- intoxicatiile cu metale grele (cum ar fi manganul);

- afectiuni psihiatrice.

Anumite medicamente (cum ar fi antipsihoticele si anumite medicamente folosite in

tratamentul hipertensiunii arteriale) pot, de asemenea, sa dea simptome similare celor din boala

Parkinson. Alte simptome ce pot apdrea in aceastd afectiune pot include depresia si disfunctiile

sexuale. Trebuie ca aceste probleme sa fie discutate cu medicul curant.

1V.  Boli si simptome asemanatoare:

1.

2.

Encefalopatia spongiforma bovina. Boala vacii nebune este o afectiune
neurologica fatala, care distruge treptat creierul si maduva spinarii
(sistemul nervos central) la vite. Oamenii nu pot contacta boala vacii
nebune. Totusi, in cazuri rare, oamenii pot contacta o forma specifica
speciei umane a bolii, numita varianta a bolii Creutzfeldt-Jakob (vCJD,
forma clasica fiind o afectiune neurologica cu simptome asemanatoare cu
ale maladiei Alzheimer) in urma consumului de tesut nervos (creier sau
maduva spinarii) de la vite infectate cu boala vacii nebune. Encefalopatia
spongiforma este o afectiune a creierului care devine spongios ca un

burete, sistemul nervos central se descompune, boala fiind mortala.

Boala Alzheimer. Este o boala degenerativa ce afecteaza zone ale
creierului ce controleaza memoria, inteligenta, capacitatea de judecata,

limbajul si comportamentul. Aceasta boala reprezinta forma cea mai
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comund de declin mental sau dementa la persoanele in varsta. Boala
Alzheimer este o afectiune mai grava decat pierderea moderata a
memoriei ce apare la persoanele in varsta. Aceasta boald se asociaza si cu
tulburari de comportament, de personalitate, pierderea abilitatii de a gandi
corect si abilitatii de a efectua activitatile zilnice. Persoanele apropiate, de
obicei membrii familiei observa modificarile la inceput, desi aceste

modificari pot fi sesizate i de bolnavi.

Hipertiroidismul. Apare cand glanda tiroida produce hormon tiroidian in
exces. Hormonul tiroidian controleaza metabolismul (metodele prin care
organismul transforma alimentele in energie) si influenteaza rata batailor
cardiace (alura ventriculard), digestia, tonusul muscular, rezistenta oaselor
si nivelul colesterolului. O persoana cu exces de hormon tiroidian are

functiile organismului accentuate.

Tumorile cerebrale. Reprezinta procese expansive intracraniene
caracterizate din punct de vedere clinic prin aparitia unui sindrom de
hipertensiune intracraniand alaturi de un sindrom de localizare
neurologica. Sindromul de hipertensiune intracraniand este dat de aparitia
edemului cerebral iar sindromul de localizare neurologica de

compresiunea realizata de tumora asupra tesutului cerebral inconjurator.

Scleroza multipla. Este o afectiune neurologica cronicd, care afecteaza
sistemul nervos central, Tn mod special creierul, maduva spinarii si nervii
optici. Scleroza multipla poate provoca dificultati in forta si controlul
muscular, tulburari de vedere, de echilibru, ale sensibilitatii si tulburari ale
functiilor mentale. Creierul, maduva spinarii si nervii optici sunt conectate
intre ele prin nervi si fibre nervoase. Un invelis proteic numit teaca de
mielina inconjoara §i protejeaza fibrele nervoase. Atunci cand mielina se
inflameaza sau este distrusa (proces denumit demielinizare) rezultatul este
intreruperea fluxului normal al impulsurilor nervoase la nivelul sistemului

nervos central.
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6. Scleroza lateral amiotrifica. Cunoscuta si ca boala Lou Gehrig, se
caracterizeaza printr-o pierdere (reducere) progresiva a anumitor celule
nervoase ale creierului si maduvei spinarii denumite neuroni motori.
Neuronii motori comanda muschii voluntari, muschi care fac posibila
miscarea. Scleroza lateral amiotrifica este o boald progresiva, invalidanta,
fatald. Mersul, vorbitul, mancatul, inghititul si alte functii fundamentale
devin mai dificile cu timpul. Aceste afectiuni pot cauza diferite lezari, boli

si alte complicatii.

7. Intoxicatia cu monoxid de carbon. Monoxidul de carbon este un gaz toxic
incolor, inodor, insipid care daca este inhalat produce o stare de oboseala,
produce durere de cap sau confuzie iar in cantitati mari poate produce
moartea. Atunci cdnd monoxidul de carbon este prezent in aer, celulele
transportoare de oxigen transportda monoxidul de carbon in detrimentul
oxigenului, astfel hemoglobina devenind saturata de acesta si fiind
incapabila sd transporte oxigenul necesar celulelor (tesuturile si organele

din organism care depind de acest oxigen, nu mai pot functiona normal).

G) DIAGNOSTIC:

Este usor de pus pe existenta celor trei sindroame: akinezia, hipertonia de tip extrapiramidal
si tremorul, insd boala este, de cele mai multe ori, diagnosticatd numai dupd instalarea simptomelor
specifice. Medicul poate diagnostica boala Parkinson In functie de istoricul medical al pacientului,
dupd analiza simptomelor si dupa un control neurologic si fizic. Medicul poate solicita, uneori, teste

pentru a exclude alte boli asemanatoare maladiei. Diagnosticul se mai poate efectua pe baza:

* Examenelor instrumentale (rezonanta magnetica).

» Teste farmacologice (rezistenta la Levodopa).
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Analiza simptomelor principale si secundare.

1.Diagnosticul clinic

Diagnosticul este confirmat de prezenta semnelor caracteristice: lipsa expresiei faciale, clipit

rar, reflexe posturale alterate, tulburari de mers caracteristice (pasi mici, lipsa balansului bratelor in

timpul mersului).

Istoricul bolii cuprinde intrebari legate de antecedentele de traumatisme craniene, accident

vascular cerebral, hidrocefalie, expunerea la toxine si prezenta simptomelor sau antecedente de

afectiuni neurologice degenerative.

2.Diagnosticul diferential

El trebuie facut in primul rand cu sindroamele extrapiramidale de tip parkinson-
postencefalic, toxic manganic si oxid de carbon, indus terapeutic indelungat prin
neuroleptice, vascular, luetic si traumatic. In toate aceste cazuri pe langa unele
particularitati ale parkinsonului se tine cont etiologia care actionand asupra sinapsei

dopaminergice produce simptomatologia respectiva.

Diagnosticul diferential se face si cu: boala Alzheimer, tremor esential, hidrocefalie
cu presiune normala, paralizia supranucleara progresiva, dementa cu corpi Lewy, etc.
Prezenta tremorului n absenta altor semne caracteristice indica un stadiu incipient al
bolii sau un alt diagnostic. La varstnici, reducerea miscarilor spontane sau mersul

dificil, cu pasi mici pot fi rezultatul depresiei sau al dementei.

Paralizia supranucleara progresiva care apare in jurul varstei de 60 ani si care se
prezinta in cadrul unui proces degenerativ cu oftalmoplegie supranucleara la care se
adauga rigiditatea si dietonia axiala, paralizie pseudobulbara, bradikinezia, fenomene

prefrontale, instabilitate posturala.

Parkinsonism asociat cu SLA si dementa (complx Guam).
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* Virotic cu virus lent, boala lui Creutzfeldt-Jacob, care are aspect degenerativ dar care
in ultimul timp se presupune a fi determinata de prioni (protoplasma infectantd) in
care sindromul parkinsonian este asociat cu fenomene cerebeloase, mioclonii si

fasciculatii, miscari coreo-atetozice, dementa progresiva si exit pand la doi ani.

« Inboala lui Shi-Drager pe primul plan sunt tulburirile disautonomice cu
hipertensiune arteriald, inconstienta de urina si sudoare si in care sindromul

Parkinsonian se asociaza cu fenomene piramidale, cerebeloase si mioclonii.

* La copil si la adultul tanar se va face diagnosticul diferential cu boala Willson in care
insd simptoamele caracteristice, investigatiile de laborator si caracterul familial sunt

elemente ce precizeaza diagnosticul.

3.Scale de evaluare

* Scala lui Hoehn e Yah: examineaza parametrii expresiei faciale, tulburarile de
vorbire, tremurul, rigiditatea postura, tulburarile de mers, bradikinezia. Pentru fiecare
simptom fiindu-1 atribuit un scor in 4 etape, in care 0 reprezinta normal si de

invaliditate.

* Scala di Webster: examineaza limitele de miscare i de autonomie cu un scor Tmpartit
in trei grupe de gravitate: 1-10 Parkinson usor, 11-20 Parkinson moderat, 21-30

Parkinson sever.

* Indicele Barthel: analizeaza activitatea cotidiana: baia, utilizarea toaletei, continenta,
deplasarea prin casd, nutrtia. Pentru fiecare aspect pot fi alocate pana la 3 puncte, cu

cat scorul este mai mic, cu atat pacientul este mai autonom.

» Scala Northwestern University: este impartitd in 5 scari de evaluare: mersul pe jos,
autonomia la imbracat, igiena personala, autonomia alimentatiei i comportamentul la
masa, vorbitul. Cu cat scorul este mai mare pentru fiecre sector, cu atat pacientul este

mai autonom.

* Scala Tinetti: analizeaza mersul si capacitatea pacientului de a mentine echilibrul.
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Mini Mental State: evalueaza orientarea in spatiu, memoria, atentia si capacitatea de
calcul, de evocare, limbajul, practica constructiva. Scorul maxim este de 30 puncte:
sub 24 de puncte se presupune un deficit cognitiv, sub 17 puncte, deficit sever.
Inainte de aplicarea acestui test trebuie sa se tini seama de interferenta care o poate

aduce un deficit de auz sau vizual, tremurul sau impactul la miscare.

Scala Beck’s si Scala Geriatrica de Depresie: consta in realizarea de chestionare cu
privire la starea de spirit prezentd si trecuta a pacientului, relatia sa cu ceilalti,
sentimentul de singuratate si gradul satisfactiei al vietii. In ambele cazuri, cu cat
scorul este mai mare, cu atat depresia pacientului este majora. Aceste teste initiale
vor fi efectuate periodic atat pentru a controla ca situatia nu s-a inrautatit, cat si
datorita faptului ca efectuarea lor ar putea fi influentata de fluctuatiile la care este

supus pacientul in timpul tratamentului medicamentos.
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H) TRATAMENTUL bolii Parkinson

In ciuda ultimelor descoperiri medicale, in prezent nu exista nici un tratament curativ
al bolii Parkinson. Astfel, tratamentul are ca scop corectarea simptomelor, mai ales ale celor motorii,
si atenuarea consecintelor lor asupra vietii cotidiene si sociale ale pacientului.

Medicamentele utilizate au ca scop hranirea creierului cu dopamina care ii lipseste
sau franarea activitatii colinergice. De aproximativ 30 de ani, tratamentul cu L-Dopa este cel mai
eficace impotriva acestei maladii. Acesta permite minimizarea consecintelor pierderilor neuronale,
reparand deficitul sintezei de dopamind. Se vorbeste astazi despre ,,dopaterapie”. Cu toate acestea,
desi actiunea sa este incontestabild pe termen scurt, in cativa ani acest medicament poate agrava
simptomele motorii.

Un alt demers terapeutic propune stimularea cerebrala, ce este foarte eficace asupra
tremuraturilor, rigiditatii si dificultatii in efectuarea miscarilor. O clasificare a tratamentelor posibile
propune:

*dopaminergice
*nondopaminergice
*neuroprotectoare
einterventii chirurgicale.

De asemenea, sunt propuse diverse tratamente alternative, inclusiv cele de tip
placebo.

1.Generalitdti

La inceput, pacientii cu boala Parkinson pot si nu aiba nevoie de tratament, daca
simptomele sunt ugoare. Medicul va putea amana momentul prescrierii tratamentului pana cand
simptomele bolii devin suparatoare si interfera in activitatea zilnica. Metodele de tratament
aditionale cum ar fi exercitiile fizice, fizioterapia si terapia ocupationala pot fi de ajutor in toate

stadiile bolii Parkinson, mai ales in mentinerea tonusului, mobilitatii si independentei.

Desi nu exista un tratament curativ pentru boala Parkinson, simptomele sale pot fi

atenuate cu ajutorul medicamentelor, dar si prin modificarea stilului de viata. In general, simptomele
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pot fi controlate cu succes daci tratamentul este adaptat evolutiei bolii. In ciuda depresiei si a

anxietatii cauzate de boala Parkinson, se recomanda mentinerea unui stil de viata activ.

Obiectivul tratamentului consta 1n controlarea semnelor §i simptomelor pe o perioada
de timp cat mai lunga, cat si reducerea efectelor adverse. Medicamentele oferda un bun control
simptomatic timp de 4 — 6 ani. Dupa acest interval, invaliditatea progreseaza in ciuda tratamentelor,
iar numerosi pacienti dezvoltd complicatii motorii pe termen lung. Alte cauze ale invaliditatii in

stadiile tardive ale bolii Parkinson sunt instabilitatea posturala (tulburarile de echilibru) si dementa.

Medicul curant impreuna cu intreaga echipd ce supravegheaza pacientul bolnav de
Parkinson il pot indruma pe acesta in ceea ce priveste suportul emotional si educatia medicala,

specifice acestei afectiuni. Acestea sunt importante pe intregul parcurs evolutiv al bolii.

Nu exista nici un tratament care sa opreasca distrugerea celulelor nervoase ce duce la
aparitia acestei afectiuni. Totusi, unele medicamente pot ameliora simptomele bolii. Tratamentul
chirurgical poate fi, de asemenea, folositor in tratarea simptomelor, dar In cazul unui numar mic de

persoanc.

Tratamentul este diferit pentru fiecare persoana in parte si se poate schimba pe
masurd ce boala evolueaza. Varsta, ocupatia, familia si conditiile de viata pot influenta deciziile
privind inceperea tratamentului, tipul acestuia si cand sa se modifice medicatia. Daca starea de
sanatate se modifica tratamentul trebuie si el ajustat pentru a obtine un echilibru intre calitatea vietii,

efectele secundare ale bolii si costurile tratamentului.

2.Tratament neuroprotector (posibil)

Terapiile neuroprotectoare sunt cele care incetinesc pierderea neuronilor
dopaminergici. In prezent, nu exista nicio terapie cu rol neuroprotector demonstrat pentru boala

Parkinson.

Selegilina este medicamentul considerat drept un posibil agent neuroprotector, desi
efectele sale benefice nu au fost in Intregime demonstrate. Selegilina poate fi prescrisa inca de la

debutul bolii. Ea diminueaza degradarea dopaminei naturale §i a dopaminei formate cu ajutorul
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levodopei. In plus, se pare ci selegilina impiedica formarea de radicali liberi si de toxine, protejand

astfel celulele sanatoase.

3.Tratamentul simptomatic

Momentul adecvat pentru initierea medicatiei depinde de mai multi factori (varsta,
stilul de viata, gravitatea simptomelor, etc.). Medicamentele prescrise au rolul de a reduce
simptomele bolii, dar nu opresc evolutia sa. Se recomanda semnalarea oricdrui nou simptom ce
apare in timpul tratamentului, pentru a face modificarile necesare. Asocierea dintre levedopa si un
inhibitor de dopa- decarboxilaza (carbidopa sau benserazida) este tratamentul simptomatic standard

pentru boala Parkinson, cu cele mai putine efecte adverse pe termen scurt.

Levodopa sau L-dopa este un precursor al dopaminei. Levodopa este deseori asociatd
cu carbidopa sau benserazida pentru a obtine efecte optime sau pentru a diminua efectele secundare
(greturi, varsituri, ameteald). Intrucat eficacitatea sa scade in timp (medicamentul devine ineficient
in 5 -6 ani), medicii asteapta in general ca simptomele bolii Parkinson sa fie marcate inainte de a

prescrie levodopa.

Agonistii de dopamina (bromocriptina, pergolida, pramipexol si ropinirol), pot fi
prescrisi imediat dupa stabilirea diagnosticului, sau in asociatie cu levodopa intr-un stadiu avansat al
bolii. Agonistii de dopamina au efecte comparabile cu levodopa plus carbidopa/benzerazida in
stadiile incipiente ale bolii, dar nu sunt suficient de eficiente in controlarea semnelor §i simptomelor
in stadiile avansate. Levodopa si agonistii de dopamind pot provoca somnolenta si scaderea

vigilentei, astfel incét capacitatea de conducere a vehiculelor poate fi diminuata.

Medicamentele anticolinergice (benzotropina, trihexifenidil) contribuie la reducerea
tremorului la unele persoane, restabilind echilibrul intre dopamina si acetilcolina la nivelul

creierului.

Amantadina are efecte benefice pentru pacientii cu Parkinson. Intrucat amantadina nu
permite decat o usoara reducere a simptomelor, ea este utilizata la pacientii Intr-un stadiu incipient

al bolii. Mecanismul sau de actiune la nivelul creierului nu este inca bine cunoscut.

Antidepresivele sunt prescrise la unii pacienti cu boala Parkinson. Mai multi factori

pot antrena stari depresive la bolnavii ce sufera de o boala cronicd degenerativa: sarcinile zilnice
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care devin progresiv mai dificile, modificarile fiziologice ce se produc la nivelul creierului in cursul

bolii si efectele secundare ale unor medicamente.

4. Tratamentul medicamentos

Se vor administra anticolinergice (antiparkinsoniene de sinteza), romparkin cate 3
tablete pe zi. Alte medicamente din aceeasi grupd sunt Diparcol, Kemadrin. Se contraindica la
bolnavii cu glaucom, hipertrofie de prostata si stari confuzionale. De asemenea nu se vor asocia cu

psihotrope, antidepresive, care cresc riscul confuziei mintale.

Medicatia dopaminergica are ca scop compensarea deficitului de dopamina din
striatul bolnavilor cu Parkinson. Cum dopamina nu trece bariera hamato-encefalica se administreaza
precursorul acesteia care este L-Dopa si care se transform la nivel cerebral in prezenta unei
decarboxilaze central in dopamina redusa la parkinsonieni, restabilind circuitul normal. L-Dopa
variza intre 3-4 gr./zi. In ultimul timp s-au evitat efectele neplicute ale L-Dopei si s-a recurs la
diferite preparate asociate (Madopar = L-Dopa+Benserazida sau Sinemet = L-Dopa+Carbidopa) si
care folosesc in medie Intre 200 si 750 mg. L-Dopa+inhibitor. Dintre agonisti dopaminergici se
recomanda Viregyt (clorhidrat de amantadind) 2 cp./zi, bromocriptina (Parlodel) 15-80 mg./24 ore,

apomorfind, Peridilul (trivastal), selegilinul (Deprenil, Jumex) si Lisurid, Pegolid si Cabergoline.

* Primul medicament testat a fost Afropina si moleculele inrudite cu rol anticolinergic. Nu a

putut fi folosit n practica deoarece nu trecea bariera hemato-encefalica eficient, iar dozele mari
produceau efecte secundare. Trihexifenidilul a fost primul compus sintetic cu proprietati
anticolinergice:

- amelioreaza rigidiatea, hipokinezia, tremorul

- contraindicatie pacientilor cu tulburare cognitiva

- doza 1 tb. de 2mg x 3 /zi

- produse: Romparkin, Artan.

*  Amantadina, blocant al receptorilor glutamatergici de tip NMDA:
- amelioreaza rigiditatea, hipokinezia
- in prezent se asociaza in caz de diskinezii secundare tratamentului cu L-Dopa
- efecte adverse -in doze mari: confuzii, insomnie, convulsii
- doza: 100mg x3/zi.

* Tratamentul dopaminergic se face cu: L-Dopa, agonisti dopaminergici. L-Dopa
este precursorul levogiral dopaminei, traverseaza bariera hemato-encefalica, este convertitd in
dopamina de catre aminoacid decarboxilaza la nivelul neuronilor dopaminergici:

-amelioreaza rigiditatea, bradikinezia, tremorul, tulburari de mers, miscarile fine
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-doza: 300-1000 mg/zi
-simptomele date de leziunile din afara sistemului strio-nigric care produc hipotensiune
ortostatica, tulburari digestive, alterarea reflexelor posturale, tulburari cognitive, blocajul
motor nu raspund la L-Dopa
-efecte adverse: datorate utilizarii In periferie de neuroni a L-Dopei sunt: greata, varsaturi,
tulburari de ritm, constipatie, hipotensiune
-pentru combaterea acestor efecte se folosesc in asociere cu L-Dopa inhibitori periferici de
decarboxilaza: Benserazida, Carbidopa:

-Madopar -200 mg L-dopa +50 mg benserazida

-Nakom, Zimox -200mg L-Dopa +25 mg carbidopa.

Agonistii dopaminergici:
Stimuleaza direct receptorii din striat, fard a fi nevoie de metabolizare In neuroni.
a) Agonisti dopaminergici ergolinici:
- Bromocriptina
- Pergolidul
- Cabergolina.
b) Agonisti dopaminergici nonergolinici:
- Pramipexol 0,7 mg
- Ropinirol 1,25 mg
- Piribedil 50mg.
Pramipexolul si Ropinirolul sunt eficiente in monoterapie la debutul bolii:
- scad riscul complicatiilor motorii
- sunt eficace 2-3 ani, apoi necesita asocierea cu L-Dopa
- efecte adverse: greatd, hipotensiune, adormire, sincopa, halucinatii.

Apomorfina este agonist dopaminergic nonergolinic. Se administreaza injectabil, subcutan in starea
severa de OFF care nu raspunde la ajustarea medicatiei. Tratamentul se incepe cu agonisti sub 65 de
ani si cu L-dopa dupa 65 de ani. Decizia de tratament cu L-Dopa trebuie adaptatad individual.

Inhibitori de O-metiltrasnferaza:
- reduc metabolizarea L-dopei si dopaminei in periferie si central Tolcapone
- Tolcapone -100,200mg/cp (capsuld)
- Entacapone -200mg/cp
- se administreaza la fiecare doza de L-dopa pand la 1600 mg pentru Entacapone.
- existd asociere de L-Dopa+Carbidopa+Entacapone (Stalevo).

Inhibitori de MAO-B:

- selegilina 5 mg/cp are si efect neuroprotector, monoterapie pentru scurt timp apoi in
asociere cu L-dopa permite a nu se creste doza de L-dopa

- Rasagilina Img monoterapie la debut apoi in asociere cu L-dopa. Are efecte antiapoptotice.

Complicatiile tardive ale tratamentului cu L-Dopa:
Dupa o perioada de o luna pana la cativa ani de raspuns bun si constant la 3 doze zilnice, pot
sa apara complicatii ale tratamentului. La cinci ani, jumatate din pacienti au aceste complicatii:
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1. Fluctuatii motorii care consta in alternanta perioadelor de bine (ON) cu perioade de

reaparitie a simptomelor (OFF). Tipuri de fluctuatii:

-WEARING-OFF. Epuizarea efectului medicatiei inainte de urmatoarea doza. Se explica prin
scaderea duratei de actiune a L-Dopei probabil prin reducerea numarului de neuroni dopaminergici.
Exista wearing-off nonmotor (dureri, crampe).

-Fenomenul ON-OFF. Instalarea brusca a simptomelor la un pacient in ON (alternanta
perioadelor de bine).

- Fenomenul DELAYED-ON. Réspunsul terapeutic la L-Dopa apare mai tarziu sau deloc (de
exemplu in cazul administrarii cu mancarea care impiedica absorbtia L-Dopa).

2. Dischineziile. Miscari involuntare complexe coreice sau distonii (contractii prelungite ale
unor segmente):

-diskineziile “de varf de doza”. Apar in perioada de ON si se datoreaza excesului tranzitor de

dopamina 1n striat (globul palid intern este excesiv inhibat in talamusul excesiv activat).

- diskinezii bifazice la inceputul si starsitul perioadei de ON.

-distonia matinala.

Diskineziile se explica prin modificarea pragurilor de raspuns ale globului palid intern si
modificarilor ireversibile al ganglionilor bazali prin neuroplasticitate aberantd. O data aparute nu
mai dispar. Un rol il joaca si timpul scurt de injumatatire a L-Dopei, ceea ce duce la o stimulare
dopaminergica pulsatila.

e Tratamentul tulburarilor psihice:
- Neurolepticele clasice agraveaza simptomele bolii
- se folosesc neurolepticele atipice: Clozapina 25-100mg/cp, Quetiapina (Seroquel)
25-100-250mg/cp
- se monitorizeazd hemoleucograma.

* Tratamentul tulburarilor cognitive:

- Rivastigmina 1,5-6 mg/cp
- Hipotensiunea: Fluorocortizon (Astonin 0,1 mg/zi).
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5.Tratamentul chirurgical

Pentru pacientii ce se gasesc intr-un stadiu avansat al bolii, In care simptomele nu
mai raspund la medicatia obignuita, se poate recurge la o interventie chirurgicald, in functie de starea
generald a persoanei si de calitatea vietii. Dupd o interventie chirurgicald pacientul reIncepe

tratamentul medicamentos.

Una dintre metodele ce pot fi folosite este talamotomia care consta in distrugerea
unei parti a talamusului, pentru a reduce tremorul parkinsonian. Talamotomia nu actioneaza asupra
bradikineziei, rigiditatii, fluctuatiilor motorii sau diskineziei. Peste 90% din pacientii ce efectueaza
aceasta interventie prezinta o ameliorare considerabild in tremorul membrului din partea opusa
leziunii. Complicatiile unei talamotomii bilaterale sunt comune; peste 25% din pacienti prezinta

tulburari de vorbire, motiv pentru care talamotomiile bilaterale sunt evitate.

Palidotomia consta 1n lezarea chirugicald a unei parti din formatiunea numita globus
pallidus si are drept rezultat o ameliorare importanta a celor trei semne radicale ale bolii Parkinson
(tremor, rigiditate, bradikinezie), precum si o reducere a diskineziei. Palidotomia bilaterala nu este
recomandata, deoarece prezintd complicatii frecvente, printre care dificultati in vorbire, disfagie si
tulburari cognitive. Aceste tehnici lezionale au fost Inlocuite de stimularea cerebralad profunda, ce
consta in implantarea unor electrozi In anumite structuri ale creierului (nucleul subtalamic, globus
pallidus, talamus). Electrozii sunt conectati la un stimulator, implantat in regiunea subclaviculara,
prin intermediul unor fire de legatura. Dispozitivul stimuleaza regiunile precise de la nivelul
creierului si poate fi adaptat in functie de evolutia bolii, pentru a controla simptomele si a elimina
efectele adverse. Pacientul poate controla stimulatorul cu ajutorul unui dispozitiv extern.
Implantarea unui stimulator necesita efectuarea de vizite medicale pentru a ajusta parametrii in

functie de modificarile simptomelor, pe parcursul evolutiei bolii.

Electrostimularea profunda cerebrala este o procedura care este aplicata pacientilor

Intr-un stadiu avansat al bolii. Terapie utilizeazd impulsuri electrice pentru stimularea unor anumite
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zone ale creierului. Aceste impulsurile electrice sunt generate de o serie de electrozi plasati In creier

printr-o interventie chirurgicala.

Stimularea talamica, consta in implantarea unui stimulator la nivelul talamusului.
Stimularea talamica reduce tremorul la aproximativ 90% din pacienti dar nu si alte simptome ale
bolii Parkinson precum rigiditatea, bradikinezia, diskinezia si fluctuatiile motorii. Candidatii pentru
stimularea talamica sunt pacientii cu tremor rezistent la medicatie si cu rigiditate si bradikinezie

minime.

Stimularea palidala, constd in implantarea unui stimulator in formatiunea numita
globus pallidus si controleaza toate simptomele cardinale ale bolii Parkinson (tremor, rigiditate,
bradikinezie) precum si diskinezia. Candidatii pentru stimularea palidala sunt pacientii cu fluctuatii

motorii invalidante, rezistente la medicatie si/sau diskinezie indusa de levodopa.

Stimularea subtalamicad, este in prezent cea mai comuna interventie chirugicald in
boala Parkinson si consta in implantarea unui stimulator in nucleul subtalamic. Stimularea
subtalamica controleaza toate simptomele cardinale ale bolii Parkinson precum si fluctuatiile motorii

si diskinezia.

Transplantul de celule nervoase este un tratament aflat Inca In faza experimentala.

Pand In acest moment, nu se cunosc informatii despre beneficiile acestei proceduri.
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L. KINETOTERAPIA si ORTOFONIA

Kinetoterapia este un adjuvant terapeutic important si consta in exercitii fizice zilnice si
gimnasticd, reeducarea functionala, refacerea echilibrului postural, etc. Ortofonia permite
tratarea disartriei (tulburari de vorbire), datorate unei articulatii dificile.

Obiective:

* Mentinerea autonomiei, prin scadderea limitarii performantelor fizice si psihice (asistenta
profilactica si de recuperare prin antrenament fizic).

« Imbunitatirea circulatiei.

* Reeducarea respiratiei.

* Mentinerea tonusul muscular.

* Mentinerea supletei articulare.

* Corectarea tulburarilor de mers.

* Educarea si reeducarea stabilitatii, miscdrii controlate si abilitatii.

» Corectarea si constientizarea posturii.

Mijloace si tehnici folosite:
* Exercitii de Incélzire.
» Exercitii de mobilitate si de coordonare.
* Exercitii de echilibru.

» Exercitii pentru mobilitatea gleznei.
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» Exercitii de mimica.

* Posturari.

» Exercitii cu obiecte.

* Gimnastica respiratorie.

* Plimbari pe iarba, pe pietris si nisip, pentru a stimula reactiile la echilibru.
* Elemente din terapia ocupationala.

* Terapia de grup.

* Elemente din sport fara caracter competitiv.

* Hidrokinetoterapia.

Program de recuperare:

a. Exercitii de incadlzire. Aceste exercitii permit pacientului perceperea propriului organism, pana
cand va fi in gradul de a face anumite miscari:

* Anteversia si retroversia bazinului (mers Tnainte si Tnapoi).
* Miscari de eliberare a umerilor, soldurilor, etc.
1. Decubit dorsal, anteversia si retroversia bazinului, cu inspiratie-expiratie.

2. Decubit dorsal, cu genunchii flectati si palmele atezate un ape torace, iar cealaltd pe abdomen:
inspiratie cu ridicarea abdomenului, expiratie cu retractarea lui.
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3. Decubit dorsal, genunchii flectati, membrele superioare flectate la 180°, se fac inclinari laterale
ale genunchilor, cu rotarea capului in directia opusa inclinarii. Se repeta de 10,20 ori.

4. Decubit dorsal, genunchii flectati, membrele superioare pe langa corp, se ridica bazinul si se duca
calcaiul pe genunchiul opus (expiratie). Se revine in pozitia initiald cu inspiratie.

5. In sezand, cu bastonul la nivelul omoplatolir, se fac extensii (inspiratie) si flexii ale membrelor
superioare (expiratie).

6. In sezand, cu bastonul la nivelul umerilor, se face extensia (inspiratie) membrelor superioare,
flexia lor la nivelul omoplatilor (expiratie), din nou extensie (inspiratie) si flexie pana la nivelul
coapselor (expiratie).

7. In sezand, cu bastonul la nivelul omoplatilor, se fac abductii si adductii ale membrelor superioare
si rotatii ale capului pe directia de miscare. Se repetd de 10,20 ori fiecare miscare.

8. In ortostatism, cu membrele superioare abduse, se flecteza genunchiul drept si se atinge cu mana
stangd, se revine la pozitia initiala si se repeta cu celalalte member.

b. Exercitii pentru mobilitate si coordonare. Se folosesc exercitii de mobilizare globala, asociate cu
miscari alternative si ritmice, pentru a stimula coordonarea pacientului. Se incepe cu exercitii
simple, crescandu-se gradual dificultatea:

» Exercitii de mers pe loc (evidentiindu-se astfel, alternanta Intre maini si picioare).

» Exercitii de coordonare cu mingea. La aceste exercitii, mingea este folosita pentru a marca
etapele de corectare a posturii, succesiunea fiind urmatoarea:

o decubit ventral,
o pe genunchi,

o ‘““cavaler-servant” (corpul aplecat pe coapsa ridicata la 90°, sprijin si pe sol cu
mainile: se intinde genunchiul de sprijin, executand si o balansare care trebuie
sd Intinda psoas-iliacul),

o Ortostatism.
9. Decubit dorsal, flexia genunchilor la piept, ajutdindu-se cu membrele superioare.
10. Decubit dorsal, cu genunchii flectati, se face abductia genunchilor, cu fetele plantare alipite.
11. Mers pe loc cu coordonarea miscarilor picior-brat.

12. Mers, cu un obiect in mana, mutarea obiectului dintr-o mana intr-alta in ritmul pasilor.
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c. Exercitii de echilibru. Reactii de echilibru sunt constant solicitate, att in situatii statice, cat si
dinamice. Echilibrul este consolidat, atat prin misloace specifice, de stimuli (exercitii de mobilizare
a capului si trunchi care produc modificarea centrului de gravitatie), cat si cu ajutorul altor factori,
cum ar fi:

* Coordonarea.
* Mobilitatea articulara.
* Rapiditatea si precizia (exercitii cu mingea).
* Orientarea in spatiu Intr-o activitate dinamicd (mersul printre obstacole).
* Proprioceptia.
Exercitii de echilibru se fac in ordinea dificultétii, astfel:
13. Mersul cu un picior 1naintea celuilalt.
14. Mersul lateral.
15. Mersul lateral cu pas incrucisat.

16. Mersul peste obstacole.

d. Exercitii pentru mobilitatea gleznei. Greutatea corporala este transmisa la nivelul picioarelor, prin
intermediul gleznei. Pentru ca greutatea corporala sa fie distribuita echilibrat, gleznele trebuie sa fie
mobile pentru a se adapta in mod eficient. Exercitii pentru mobilitatea gleznei sunt numeroase, dar
ceea ce le face eficiente sunt modalitatea de executie: lent si ritmat. Primele exercitii vor servi la
ameliorarea functionalitatii articulare, urmatoarele la relaxarea musculaturii plantare si stimularea la
maxim a capacitatii proprioceptive a piciorului atat in statica cét si in dinamica.

17. In sezand cu genunchii si picioarele unite, se ridicd varfurile picioarelor, se coboara talpa pe sol,
se ridica calcaiele si se revine pe sol. Se continud pana la deschizatura maxima membrelor
inferioare, revenindu-se apoi in pozitia initiala.

18. Din ortostatism ridicari pe varfuri.

e. Exercitii de mimica. Aceste exercitii au o importantd majora pentru viata relationala a pacientului.
Se vor exersa toti mugchii faciali, deoarece servesc la exprimarea emotiilor, astfel:
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» Exercitii de ridicarea fruntii, strangerea ochilor, ardtarea dintilor, strambarea nasului,
zambate, umflarea obrajilor alternativ, deplasarea limbei pe arcadele dentare, deplasarea
gurii la dreapta si la stanga.
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CAPITOLUL V

INGRIJIREA PACIENTILOR CU BOALA PARKINSON

ROLUL ASISTENTEI

Afectiune neurologica care atinge centrii cerebrali responsabili de controlul si coordonarea
migcarilor. Se caracterizeaza printr-o bradikinezie (miscari lente), printr-un tremur de repaus, o
hipertonie muscular, fata cu aspect de masca (incremenitd) si un mers incet cu pasi mici.

Cauza bolii nu este cunoscuta. Unii cercetdtori considera arteroscleroza ca pe un factor care
poate cauza boala. De asemenea: socul emotional, traumatismele, unele intoxicatii (oxid de carbon),
infectiile virale, unele medicamente (neuroleptice, antidepresive) sunt adesea mentionate ca fiind
cauze ale aparitiei parkinsonismelor secundare.

Culegerea datelor.

Manifestari de dependenta (Semne si simptome)

Tremurul

* este un semn clar al bolii; incepe cu un tremur incet si progreseaza asa de incet, incat
persoana nu-si aduce aminte cand a Inceput

* tremuratura parkinsoniana este o tremurdturd de repaus, care dispare in timpul miscarilor
voluntare

* tremuratura degetelor mainii seamana cu migcarea de numarare a banilor; la nivelul
picioarelor, tremuratura imita miscarea de pedalare.

Hipertonie musculara

* intepenirea muschilor
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* miscdrile devin mai incete (bradikinezie), mai putin indemanatice

* rigiditate a fetei (fata capata aspectul unei masti), vorbirea devine monotona si apare
dizartria

* rigiditatea musculara cuprinde treptat musculatura limbii, a masticatei, apare dificultatea de a
inghiti cu hipertialism (saliva in exces).

Postura si mersul

* 1n ortostatism, pacientul are trunchiul si capul aplecat Tnainte (exagerarea reflexelor
posturale)

* mersul este caracteristic, pacientul tinde sa mearga pe degetele picioarelor, cu pasi mici,
tarsaiti, trunchiul este aplecat in fatd, membrele superioare cad rigid lateral si nu se
balanseaza in timpul mersului.

Nota:

Toate semnele si simptomele se accentueaza in prezenta oboselii, tensiunii nervoase,
excitdrii. Pe masura ce boala progreseaza, severitatea simptomelor se accentueaza si, in cele din
urma pacientul nu mai poate merge.

Problemele pacientului.
* diminuarea mobilitatii fizice — din cauza rigiditatii
* necoordonarea migcarilor — legat de leziunile sistemului nervos
* posturd inadecvatd — legat de rigiditate

* deficit in autoingrijire (hranit, spalat, imbracat) - din cauza tremuraturilor accentuate in
miscarea intentionata

* perturbarea imaginii de sine

» alterarea comunicarii verbale (dizartrie).
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Probleme potentiale.

risc de accident (cadere)

risc de depresie

Obiective pentru pacient.

sa se straduiasca sa-si amelioreze mobilitatea fizica

sd-si controleze partial coordonarea miscarilor

sa stie sa preintampine accentuarea posturii inadecvate

sd-si castige si sd-si pastreze, pe cat posibil, autonomia in autoingrijire
sd exprime sentimente pozitive

sd-si pastreze capacitatea de vorbire

sd nu raneasca

sd nu prezinte depresie, sd-si exprime interesul pentru activitati zilnice.

Interventiile asistentei.

Planifica:

program zilnic de exercitii fizice, care cresc forta musculara, atenueaza rigitatea musculara si
mentin functionalitatea articulatiilor

mersul, inotul, gradinaritul, bicicleta ergonomica

exercitii de extensie si flexie a membrelor; de rotatie a trunchiului, asociate cu miscarea
bratelor (exercitii active si pasive)

exercitii de relaxare generald, asociate cu exercitii de respiratie

exercitii posturale.

Asistenta sfatuieste pacientul:

sa mearga tinandu-se drept, asigurandu-si o baza de sustinere mai mare (mersul cu picioarele
indepartate la 25 cm)
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sa faca exercitii de mers in ritm de muzica
sd forteze balansarea membrelor superioare si sd-si ridice picioarele in timpul mersului
sd facd pasi mari, sa calce mai Inti cu calcaiul pe sol si apoi cu degetele

sd-si tind mainile la spate, cand se plimba (il ajutd sa-si mentina pozitia verticala a coloanei
si previne caderea rigida a bratelor lateral).

in perioadele de odihnd, sa se culce pe un pat tare, fara pernd, sau in pozitie de decubit
ventral (aceste pozitii pot ajuta la preintdmpinarea aplecarii coloanei in fata)

cand este asezat in fotoliu, sd-si sprijine bratele pefotoliu, putdndu-si, astfel, controla
tremurul mainilor si al bratelor.

Pentru castigarea si pastrarea autonomiei in autoingrijire:

sa foloseasca Tmbracaminte fard nasturi, incaltdminte fara sireturi, lingura mai adanca pentru
supd, carne taiatd marunt, cana cu cioc.

Pentru a evita caderile:

in locuinta se recomanda parchet nelustruit, fara carpete, linoleum antiderapant, W.C.-uri
mai inalte, balustrade de sprijin

inainte de a se ridica din pat, sa stea asezat cateva momente pe marginea patului.

Pentru a-si pastra capacitatea de a vorbi, s faca exercitii de vorbire.
Pentru prevenirea depresiei si ameliorarea starii afective, se planifica:
program de activitati zilnice (sa lucreze cit mai mult posibil)
obiective realiste

discutii cu membrii familiei pentru a gasi metodele care sa-i asigure pacientului o viatd
normala si sprijin psihologic.
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Capitolul VI

Anexe

e lustrare a bolii Parkinson

45



46









Cele patru simptome primare ale bolii Parkinson sunt tremura in maini, brate, picioare,
tremura maxilarului si fetei, rigiditate a membrelor si trunchiului, bradikinezie, sau lentoarea
de circulatie si instabilitate posturala, sau tulburari de echilibru si de coordonare.

, INC.

JAMES CAVALLINLPHOTO RESEARCH

Resting tremor
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e Statistici:

Boala Parkinson este o suferintd extrem de importantd in societatea noastra si in intreaga
lume, defapt pentru ca din pacate este cea de a doua boald ca frecventa dintre bolile
neuorodegenerative din lume, inclusiv in tara noastra. Prima boala ca frecventd este boala Alzheimer
care este tot o boald neurodegenerativa.

Boala Parkinson este cunoscuta de multd vreme, numai ca cercetarile din ultimii ani au adus
la lumina noi aspecte nebdnuite, atat din punct de vedere al mecanismelor bolii cat i in apropierea
de cunoastere a unora dintre posibilele cauze ale acestei boli. Clasic ea este cunoscuta prin
inflamatiile motorii pe care le produce datoritd dificultdtilor de miscare, blocajelor motorii,
incapacitatii Tn timp ca pacienti netratati sa isi duca in conditii optime viata de zi de zi.

Astazi stim insa ca boala Parkinson este mult mai mult de atat dar si cd inceputul rar al
acestei afectiuni este cu foarte multi ani, cel putin cu zece inainte de debutul primelor semne motorii
si cu cat tratamentul Incepe mai precoce cu atat calitatea vietii pacientilor pe termen indelungat este
mai buna si acesta este probabil cel mai important mesaj care ar fi i pe care as incerca sa il transmit
pacientilor.
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Capitolul VII

Concluzii

,,»Maladia este aceeasi pentru toti pacientii cu Parkinson. Ceea ce ne diferentiaza pe
unii de ceilalti este atitudinea. Daca adopti o atitudine de luptator, daca esti motivat sa duci o viata
bunda, ai toate sansele sd treci foarte usor peste boala si sa ai o evolutie lunga si frumoasa,
metaforic spus, a bolii. Daca, in schimb, adopti o atitudine de invins, de om marginalizat si mergi
cu capul in pamdnt si nu gasesti motivatie in nimic, esti pierdut, pentru ca atunci boala progreseaza

foarte repede si complicatiile nu intdrzie sa apara. Pe langa medicatie ai nevoie de un psihic bun,

iti trebuie un stil de viata cat mai sanatos, cu miscare, cu alimentatie potrivita, echilibrata, iar totul

va fi altfel”
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Capitolul VIII

10.

11.

12.

13
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