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Ocena jakości życia pacjentów 
ze schorzeniami układu pozapiramidowego po 
leczeniu stereotaktycznym oraz pozabiegowej 

rehabilitacji
 

The quality of life at patients with the extrapyramidal system 
diseases after stereotactic surgery and rehabilitation

Jarosław Pasek1, Sebastian Szajkowski2, Krzysztof Suszyński2, 
Jan Wiaderkiewicz2, Stanisław Kwiek3

S T R E S Z C Z E N I E

W S T Ę P

Neurochirurgia czynnościowa oraz następujący bezpośrednio po niej pro-
ces rehabilitacji, zgodny wytycznymi American Physical Therapy Associa-
tion’s stanowią obecnie uznaną strategię postępowania w leczeniu choro-
by Parkinsona, drżenia i uogólnionych dystonii. 

M AT E R I A Ł  I  M E T O DY

Badaniem objęto 36 osób hospitalizowanych w Klinice Neurochirurgii 
SUM w Katowicach. Materiał badawczy stanowiło 21 chorych z choro-
bą Parkinsona w wieku średnio 60,3 lat, 10 osób z drżeniem samoistnym 
w wieku średnio 61,1 lat oraz  5 osób z dystonią, w wieku średnio 47,6. 
Okres obserwacji i czas trwania choroby wyniosły średnio: 44,6 i 142,3 
miesiąca, odpowiednio: 27,7 i 144,5 - choroba Parkinsona, 41 i 130,2 - 
drżenie, 123,4 i 157,2 – dystonia. W pracy posłużono się subiektywnymi 
skalami oceny jakości życia: skalą EQ-5D (EuroQol ), oraz PDQ-39.

W Y N I K I

Z przeprowadzonych badań wynika, że rodzaj rozpoznania (w szczegól-
ności choroba Parkinsona) wpływa istotnie na uzyskiwane przez pacjen-
tów oceny jakości życia (PDQ-39, EQ-5D). Zauważono również znaczą-
cy wpływ rodzaju pooperacyjnej rehabilitacji na uzyskiwane wyniki. Nie 
stwierdzono bezpośredniego wpływu rodzaju zabiegu chirurgicznego na 
ostateczną ocenę jakości życia chorych. Uzyskane wyniki potwierdzają ba-
dania innych autorów dotyczące wpływu konkretnych metod oraz progra-
mów rehabilitacyjnych na odległe wyniki postępowania leczniczego u pa-
cjentów z wyżej wymienionymi jednostkami chorobowymi.
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W N I O S K I

Rehabilitacja oraz rodzaj postawionego rozpoznania warunkują jakość życia pacjentów ze scho-
rzeniami układu pozapiramidowego po zastosowaniu nowoczesnych metod leczenia chirurgicz-
nego. 

S Ł O WA  K L U C Z O W E

choroba Parkinsona, fi zjoterapia, głęboka stymulacja mózgu

A B S T R AC T

I N T R O D U C T I O N

Nowadays the functional neurosurgery makes up the recognized strategy of proceeding in the 
treatment: Parkinson diseases (PD), tremor, and generalized dystonia. According to directive line 
of American Physical Therapy Association´s the main role of physiotherapist is creating individ-
ual rehabilitation programs and their incessant modifi cation in relation to changing condition 
of patient. 

M AT E R I A L  A N D  M E T H O D S

Patients were hospitalized in Department of Neurosurgery Medical University of Silesia in Kato-
wice. The surgical treatment of extrapyramidal system diseases and rehabilitation after surgery 
were applied to 36 persons. The average age was 58,8 years. The proportional part of diagnosis in 
the analyzed material: (PD)-58%, tremor-28%, dystonia-14%. The average period of the observa-
tion and length of disease were: 44,6 and 142,3 month. For evaluation of quality of life PDQ-39 
questionnaire and EQ-5D (EuroQol) questionnaire were used.

R E S U LT S

The results of investigations were elaborated in the aim of comparison of the quality of life in 
relation to applied surgical treatment and after surgery rehabilitation. The results proved the 
statistically essential infl uence of rehabilitation on: mobility, pain and usual activities (EQ-5D) 
questionnaire. The regress analyses showed the essential, negative infl uence of length disease on 
EQ-5D assessment.

C O N C L U S I O N S

Rehabilitation and the type of diagnosis infl uence essentially on the quality of life at persons 
after stereotactic surgery performed because of extrapyramidal system diseases. 

K E Y  W O R D S

Parkinson disease, physiotherapy, deep brain stimulation

W S T Ę P

Choroba Parkinsona (Morbus Parkinsoni) jest 
jedną z najczęstszych chorób neurodegenera-
cyjnych OUN. Główne objawy tej jednostki 

chorobowej to drżenie spoczynkowe, spowol-
nienie ruchowe oraz sztywność. Rozwijają się 
one w wyniku uszkodzenia układu nigrostria-
talnego mózgu i spadku stężenia neuroprze-
kaźnika – dopaminy [1]. Wprowadzenie do te-
rapii przed ponad 40-stu laty prekursora dopa-



ANNALES ACADEMIAE MEDICAE SILESIENSIS

34

miny – lewodopy, stało się złotym standardem 
leczenia choroby Parkinsona. Jednak wraz 
z postępem choroby u wielu chorych pojawia-
ły się fl uktuacje ruchowe i dyskinezy, nierzad-
ko bardzo trudne do leczenia [1,2]. Niezależ-
nie od prowadzonego leczenia farmakologicz-
nego podejmowano próby leczenia neurochi-
rurgicznego choroby Parkinsona i innych cho-
rób układu pozapiramidowego [3,4]. Dokład-
ne poznanie anatomii czynnościowej, bioche-
mii oraz fi zjologii układu pozapiramidowego, 
umożliwiło wprowadzenie coraz częściej chi-
rurgicznych metod leczenia [4]. 
Neurochirurgia czynnościowa stanowi obec-
nie uznaną strategię postępowania w le-
czeniu choroby Parkinsona (PD), leczeniu 
drżenia i uogólnionych dystonii [5,6,7,8,9]. 
Obecnie do najczęściej stosowanych metod 
chirurgicznych wykorzystywanych w lecze-
niu schorzeń układu pozapiramidowego na-
leżą: ablacja struktur jąder podstawy i wzgó-
rza oraz głęboka stymulacja struktur mó-
zgu. Stereotaksja stanowi jednocześnie zna-
komity przykład realizacji jednego z głów-
nych trendów w neurochirurgii – (minimal 
invasive surgery). Niewątpliwą zaletą tych za-
biegów jest także zmniejszenie liczby powi-
kłań pooperacyjnych poprzez większą precy-
zję dostępu, co z kolei daje lepsze wy niki od-
ległe [10,11,12].
Ocena skuteczności zastosowanego leczenia 
przysparza częstokroć wiele trudności i jest 
kwestią powszechnie dyskutowaną. Używanie 
w tym celu obiektywnych skal, nie daje zawsze 
dokładnej i jednoznacznej odpowiedzi na te-
mat stanu chorego. Subiektywne badanie jako-
ści życia wydaje się zatem być istotnym bada-
niem uzupełniającym, które pozwala poznać 
rzeczywistą, indywidualną ocenę pacjenta od-
nośnie wpływu choroby, rodzaju jej zacho-
wawczego bądź chirurgicznego leczenia oraz 
rodzaju zastosowanej rehabilitacji na stan jego 
zdrowia [13,14,15]. 
 Zgodnie z wytycznymi American Physical The-
rapy Association’s główną rolą fi zjoterapeuty 
w zespole leczącym jest tworzenie indywidu-
alnych programów rehabilitacyjnych oraz ich 
nieustanna modyfi kacja względem zmieniają-
cego się stanu chorego i jego potrzeb [16,17]. 
Dokładne opracowanie strategii postępowa-
nia rehabilitacyjnego i jego nieprzerwana re-
alizacja skutkuje przystosowaniem chorego do 
radzenia sobie z zaistniałymi ograniczeniami 
funkcjonalnymi. To główny potencjał rehabi-
litacji w odniesieniu do schorzeń przewlekle 

postępujących, który wpływa na poprawę ja-
kości życia usprawnianych pacjentów [18]. 

C E L  P R AC Y

Celem pracy było porównanie jakości życia 
pacjentów przed i po leczeniu chirurgicznym, 
ocena jakości życia względem rodzaju poope-
racyjnej rehabilitacji oraz typu postawione-
go rozpoznania. Autorzy podjęli również pró-
bę określenia czynników mogących wpływać 
na uzyskiwane przez chorych oceny względem 
poszczególnych kwestionariuszy. 

M A T E R I A Ł  I  M E T O DY

Badaniami objęto 36 chorych z rozpoznanymi 
chorobami układu pozapiramidowego, hospi-
talizowanych w Katedrze i Klinice Neurochi-
rurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ślą-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach-Ligocie oraz obserwowanych w poradni 
przyklinicznej, u których przeprowadzono ste-
reotaktyczne leczenie neurochirurgiczne oraz 
rehabilitację po zabiegu. Wykonano następu-
jące procedury lecznicze: (Deep Brain Stimula-
tion - DBS), talamotomia, pallidotomia. Pro-
ces usprawniania obejmował: fi zykoterapię 
- (ciepłolecznictwo, wodolecznictwo), kinezy-
terapię – (ćwiczenia oddechowe, ogólnokon-
dycyjne, koordynacyjne, siłowe o dozowanym 
tempie i amplitudzie, kształtowanie postawy 
ciała, ćwiczenie i doskonalenie chodu). Za-
stosowano  wybrane elementy metody Brün-
kow, jak również metodę proprioceptywne-
go torowania (PNF - Proprioceptive Neuromu-
scular Facilitation) i metodę Bobath dla doro-
słych. Badaniem objęto 21 chorych z chorobą 
Parkinsona w wieku średnio 60,3 lat, 10 osób 
z drżeniem samoistnym w wieku średnio 61,1 
lat oraz  5 osób z dystonią, w wieku średnio: 
47,6. Okres obserwacji i czas trwania choroby 
wyniosły średnio: 44,6 i 142,3 miesiąca, odpo-
wiednio: 27,7 i 144,5 - (PD), 41 i 130,2 - (drże-
nie), 123,4 i 157,2 – (dystonia). (DBS) w przy-
padku rozpoznanej choroby Parkinsona, tala-
motomia w przypadku drżenia oraz pallidoto-
mia w odniesieniu do dystonii były najczęściej 
stosowanymi procedurami chirurgicznymi. 
W pracy posłużono się subiektywnymi skalami 
oceny jakości życia. Skala PDQ-39 (Parkinso-
n’s Disease Questionnaire) składa się z  39 pa-
rametrów w ośmiu grupach zagadnień. Są to: 
1. mobilność, 2. czynności życia codziennego, 
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3. dobrostan emocjonalny, 4. piętno choroby, 
5. oparcie w naj bliższych, 6. funkcje poznaw-
cze, 7. porozumiewanie się, 8. dyskomfort cie-
lesny. Liczba ocenianych parametrów w po-
szczególnych grupach wynosi od 3 do10.  Oso-
ba badana ma do wyboru pięć możliwych od-
powiedzi. Pacjent ustosunkowuje się  do pytań 
o potencjalne problemy i wskazuje częstość, 
z jaką ich doświadcza: nigdy  (0), okazjonal-
nie (1), czasami (2), często (3), zawsze (4). Ob-
liczano wskaźniki dla poszczególnych podskal 
oraz wskaźnik ogólny (PDQ-39 SI). Skala EQ
-5D (Euro Quality of Life); zawiera 5 pytań, 
które dotyczą następujących dziedzin życia: 
1. ruchliwości, 2. samoobsługi, 3. bólu, 4. co-
dziennych zajęć, 5. stanu emocjonal nego. Od-
powiedzi wskazują kolejno na:  brak proble-
mów (1), średnie problemy (2), duże proble-
my (3). Mniejsza liczba punktów uzyskanych 
przez pacjenta świadczy o mniej nasilonych 
zaburzeniach i lepszej jakości życia [15,19,20]. 
Jakość życia chorych oceniano 1 tydzień przed, 
oraz ostatecznie 1 rok po zabiegu chirurgicz-
nym i przeprowadzonej rehabilitacji. 

O P R AC O WA N I E  S TAT Y S T Y C Z N E

Do analizy wyników wykorzystano program 
Statistica 7.1. Badane zmienne przedstawiono 
przy pomocy wartości średniej, maksimum, 
minimum, odchylenia standardowego, oraz 
błędu standardowego. Wyniki przeanalizowa-
no względem grup materiału badawczego, jak 
również kolejności przeprowadzanych badań. 
Do tego celu posłużył test chi2, test Kruskal-
l-Wallis´a, oraz jednoczynnikowa analiza wa-
riancji. Ponadto przeprowadzono analizę ko-
relacji i regresji.

W Y N I K I

Wyniki badań opracowano w celu porówna-
nia jakości życia pacjentów ze schorzeniami 

układu pozapiramidowego. W tabeli nr 1 do-
konano oceny wpływu rodzaju przeprowadzo-
nego zabiegu chirurgicznego na jakość życia 
pacjentów.
Istotną poprawę jakości życia po zabiegu chi-
rurgicznym zanotowano jedynie wśród cho-
rych leczonych z zastosowaniem głębokiej sty-
mulacji mózgu (tabela nr 1). 
Kolejna analiza dotyczyła oceny rodzaju prze-
prowadzonej rehabilitacji po zabiegu na ja-
kość życia pacjentów. Uzyskane końcowe wy-
niki badań przedstawia rycina nr 1. W tym 
przypadku oceniano prowadzone ćwiczenia 
kinezyterapeutyczne, ćwiczenia kinezytera-
peutyczne wraz z fi zykoterapią oraz wprowa-
dzone metody neurofi zjologiczne.   

Liczba pacjentów Przed zabiegiem Po zabiegu Poziom „p”
PDQ-39 

(aktywność 
dnia codziennego)

22 12 8,8 0,055009

PDQ-39 
(mobilność)

22 22,5 16,1 0,000290

Tabela I. Porównanie wyników badań przed i po leczeniu chirurgicznym z zastosowaniem   głębokiej stymulacji mózgu (DBS)

 Table I.  The comparison of results examination before and after chirurgical treatment with deep brain stimulation

Rycina 1. Wpływ rodzaju zastosowanej rehabilitacji na uzyski-
wane przez chorych oceny umiejętności wykonywania codzien-
nych zajęć wg skali EQ-5D.

Figure 1. The infl uence of conduction rehabilitation and the pa-
tients opinion on the practice executed daily activities according 
to EQ-5D scale.

Wyniki testu mediany; Chi² dowodzą staty-
stycznie istotnego, korzystnego wpływu ro-
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Liczba pacjentów Przed zabiegiem Po zabiegu Poziom „p”
PDQ-39 
(emocje)

22 11,5 8,2 0,000290

PDQ-39 
(piętno choroby)

22 9 5,8 0,000036

PDQ-39 
(funkcje poznawcze)

22 6 4,7 0,005905

PDQ-39 
(dyskomfort cielesny)

22 6,8 4,4 0,000480

PDQ-39 21 75,2 53,7 0,002250

EQ-5D 
(samoobsługa)

20 1,6 1,2 0,043308

EQ-5D 
(ból)

20 2,2 1,8 0,045500

EQ-5D 20 8,9 7,9 0,005960

dzaju zastosowanej rehabilitacji na uzyskiwa-
ne przez badanych oceny następujących para-
metrów: EQ-5D (1) ruchliwość; (p = ,0009), 
oraz EQ-5D (3) ból; (p= ,0223). Test Kruska-
la-Wallisa; (p =,0324) – świadczy o statystycz-
nie istotnym, korzystnym wpływie rodzaju 
zastosowanej rehabilitacji na ocenę parame-
tru: EQ-5D (4) codzienne zajęcia (ryc.1). Naj-
lepsze wyniki i efekty przeprowadzonej re-
habilitacji odnotowano u pacjentów, u któ-
rych stosowano zarówno ćwiczenia leczni-
cze wsparte wybranymi zabiegami z zakresu 
medycyny fi zykalnej (fi zykoterapii). Równie 
korzystne, zbliżone wyniki uzyskali pacjenci 
usprawniani przy pomocy metod neurofi zjo-
logicznych.   

Rycina 2. Wpływ rodzaju postawionego rozpoznania na jakość 
życia pacjentów (część I).

Figure 2. The infl uence of the diagnosis type on the patients Qual-
ity of Life (part I).

Końcowe wyniki dotyczące oceny wpływu ro-
dzaju postawionego rozpoznania na jakość ży-
cia pacjentów przedstawia rycina 2 i 3.

Rycina 3. Wpływ rodzaju postawionego rozpoznania na jakość 
życia pacjentów (część II).

Figure 3. The infl uence of the diagnosis type on the patients Quality 
of Life (part II).

Wyniki testu mediany; Chi² dowodzą, że do-
legliwości bólowe pacjentów ze schorzenia-
mi układu pozapiramidowego, zależą istotnie 
od  typu postawionego rozpoznania: (EQ-5D 
(3) ból; p = ,0043). Wyniki testu Kruskala-Wal-
lisa; dowodzą statystycznie istotnego wpływu 
typu rozpoznania na oceny parametrów: EQ
-5D (ogółem); (p =,0059), oraz  EQ-5D (2) sa-
moobsługa; (p=,0115), (ryc.2 i 3).  
Analiza regresji wielorakiej wykazała sta-
tystycznie istotny: negatywny wpływ czasu 
trwania choroby na uzyskiwane oceny: EQ
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-5D (ogółem); (p=0,003933), oraz EQ-5D (4) 
codzienne zajęcia; (p=0,033831). Jak również 
negatywny wpływ wieku pacjentów na ocenę 
parametru: PDQ-39 (6) funkcje poznawcze, po 
zastosowaniu leczenia chirurgicznego.
Otrzymane końcowe wyniki dotyczące wpły-
wu wieku chorych na poziom funkcji poznaw-
czych wg skali PDQ 39 przedstawiono grafi cz-
nie na rycinie nr 4. 

Rycina 4. Wpływ wieku chorych na poziom funkcji  poznawczych 
wg skali PDQ 39.

Figure 4. The infl uence of the patient’s age on the level of cognitive 
function according to 

PDQ 39 scale.

Test Spearmana (p=0,000166) wykazał istotną 
statystycznie korelację pomiędzy wiekiem pa-
cjentów a oceną funkcji poznawczych PDQ-39 
(po zastosowaniu leczenia chirurgicznego). 

O M ÓW I E N I E  W Y N I K ÓW 

W ostatnich latach w literaturze medycznej po-
jawiają się liczne doniesienia dotyczące oceny 
sytuacji życiowej pacjentów z różnymi scho-
rzeniami i w tym kontekście rozpowszechnił 
się termin medyczny ,,jakość życia’’ (Quality of 
Life - QoL) [19,20,21,22,23]. Neurologia jest 
jedną z tych dziedzin medycyny, w której dy-
namiczny postęp został wymuszony dramaty-
zmem ludzkich cierpień. Zwiększenie nacisku 
na tego typu badania jest jednym z czynników 
umożliwiających zmniejszanie liczby osób nie-
pełnosprawnych. Ocena jakości życia powin-
na stanowić integralną część procesu leczenia 

w którym ogrania się całą osobę w zmienia-
jącej się jej sytuacji terapią i leczeniem, przez 
co w istotny sposób można determinować 
jej jakość życia. To szerokie ujęcie jakości ży-
cia obejmuje zdrowie fi zyczne, stan psychicz-
ny oraz społeczne powiązanie i relacje osoby 
z otoczeniem [21,23]. 
Na jakość życia wpływają zarówno czynniki 
subiektywne jak i obiektywne. Rascol twier-
dzi, że skale służące do subiektywnej oceny ja-
kości życia (PDQ 39, EQ-5D), są bardziej przy-
datne niż inne skale używane do oceny stanu 
pacjentów ze schorzeniami układu pozapira-
midowego. W szczególności dla oceny efektów 
rehabilitacji oraz leczenia neurochirurgicznego 
[24]. Z kolei Opara dodaje, że skale te przy-
datne są również dla oceny rokowania, orzecz-
nictwa jak również oszacowania potrzeb so-
cjalnych chorego [15]. Z przeprowadzonych 
i przedstawionych w niniejszej pracy wyników 
badań wynika, że rodzaj rozpoznania (w szcze-
gólności w chorobie Parkinsona) wpływa istot-
nie na uzyskane przez pacjentów średnie wy-
niki oceny jakości życia (PDQ-39 i EQ-5D). 
Pacjenci ci uzyskują lepsze oceny niż chorzy 
z rozpoznaną dystonią i drżeniem. Zauważo-
no również znaczący wpływ rodzaju poopera-
cyjnej rehabilitacji na uzyskane wyniki. Nasze 
obserwacje potwierdzają badania innych au-
torów, dotyczące wpływu konkretnych metod 
oraz programów rehabilitacyjnych na odległe 
wyniki postępowania leczniczego u pacjentów 
z wyżej wymienionymi jednostkami chorobo-
wymi. Uzyskiwanie w analizowanym materia-
le najlepszych wyników w ocenie jakości ży-
cia względem poszczególnych kwestionariuszy, 
przez pacjentów którym nie wdrożono poope-
racyjnej rehabilitacji wynika z faktu występo-
wania w tej grupie lepszego stanu klinicznego. 
Grupa ta nie odbywała bezpośrednio w okre-
sie pooperacyjnym procesu usprawniania wła-
ściwego dla pozostałych chorych [25,26].  
Nie zauważono bezpośredniego wpływu ro-
dzaju zabiegu chirurgicznego na ostateczną 
ocenę życia chorych. Istotna natomiast była 
częstość stosowania głębokiej stymulacji mó-
zgu w rozpoznanej (PD), talamotomii w przy-
padku drżenia oraz pallidotomii w odniesie-
niu do dystoni. Prowadzone badania dowo-
dzą skutecznego i długotrwałego wpływu jed-
nostronnej talamotomii w leczeniu spoczyn-
kowej składowej drżenia. Stereotaktyczna pal-
lidotomia stosowana w przypadkach dysto-
nii pierwotnych jest zabiegiem bezpiecznym 
i korzystnym dla funkcjonowania poznawcze-
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go [27,28]. W analizowanym materiale odno-
towano istotną korelację między sprawnością 
funkcji poznawczych a wiekiem chorych. 
Istotne statystycznie różnice w poprawie ja-
kości życia chorych z (PD) uzyskano wyłącz-
nie wśród pacjentów operowanych z zastoso-
waniem głębokiej stymulacji mózgu. Więk-
szość autorów jest zdania, że (DBS) jest bez-
pieczniejszą i skuteczniejszą metodą leczenia 
(PD) niż metody ablacyjne [14,29]. Ponadto 
zapewnia ona pełną odwracalność ewentual-
nych efektów ubocznych zależnych od stymu-
lacji oraz stałą możliwość dostosowania para-
metrów stymulacji do indywidualnych potrzeb 
chorego [29,30]. 
W niniejszej pracy dowiedziono poczucia lep-
szej jakości życia pacjentów operowanych przy 
użyciu głębokiej stymulacji mózgu względem 
kwestionariuszy (PDQ-39 oraz EQ-5D). Auto-
rzy podobnych badań wykazali znaczącą prze-
wagę (DBS) nad jednostronną pallidotomią 
w stopniu poprawy klinicznej względem ska-
li (UPDRS cz. III) [30,31]. Najlepsze badania, 
spełniające wymagania tzw. poziomu I, zgod-
nie z zasadami medycyny opartej na dowo-
dach (EBM – Evidenced Based Medicine) dowo-
dzą poprawy w skali (UPDRS cz. III) w zakre-
sie 20-34%, a po (DBS) – 27-64% po półrocz-
nym okresie obserwacji od zabiegu. Podobnie 
w zakresie zmniejszania dyskinez było to od-
powiednio 33–50% i  41–86% [31,32].  
Przewlekły i postępujący charakter schorzeń 
układu pozapiramidowego i często współist-
niejąca depresja rzutuje na wszystkie wymia-
ry jakości życia, utrudniając, bądź uniemożli-
wiając funkcjonowanie bio-psycho-społeczne. 
Może on dotyczyć 50% chorych z (PD). Cięż-
ka jej postać często wikła okres pooperacyjny. 
Jest to również jedna z głównych przyczyn gor-
szych ocen jakości życia uzyskiwanych przez 
pacjentów w testach subiektywnych [22,33].  

Profesor Leslie J. Findley zwraca uwagę na ist-
nienie silnego związku pomiędzy stopniem 
zaawansowania choroby, a jakością życia cho-
rego [34]. Koreluje to z naszymi spostrzeżenia-
mi co do wpływu rodzaju rozpoznania, stop-
nia nasilenia objawów oraz czasu ich trwa-
nia. Główne wnioski z badania światowe-
go dotyczącego jakości życia w chorobie Par-
kinsona precyzują czynniki warunkujące ja-
kość życia. Należą do nich m.in.: wiedza le-
karza i możliwość kierowania pacjenta na re-
habilitację, stosowanie przez chorych tera-
pii uzupełniających: (terapia zajęciowa, ćwi-
czenia mowy), jak również dostęp pacjenta 
do grup wsparcia [34,35]. Niezwykle istotna 
jest zatem działalność wielu stowarzyszeń po-
mocy dla osób z wyżej wymienionymi cho-
robami. Badania przeprowadzone wśród pa-
cjentów zrzeszonych w Śląskim Stowarzysze-
niu Osób Dotkniętych Chorobą Parkinsona
 w Katowicach, dowodzą znacznie lepszych ich 
rezultatów [33].  
 

W N I O S K I

Porównanie jakości życia na podstawie zasto-
sowanych kwestionariuszy u chorych przed 
i po leczeniu neurochirurgicznym wykazało 
istotne różnice – poprawę jakości życia jedy-
nie w grupie chorych, u których wykonano za-
bieg DBS.
Najlepsze wyniki i efekty przeprowadzonej re-
habilitacji odnotowano u pacjentów, u któ-
rych stosowano ćwiczenia lecznicze wsparte 
wybranymi zabiegami z zakresu medycyny fi -
zykalnej. Wpłynęło to korzystnie na poprawę 
aktywności ruchowej i zmniejszenie dolegli-
wości bólowych, przyczyniając się tym samym 
do poprawy jakości  życia.
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