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PRACA ORYGINALNA

Ocena jakosci zycia pacjentow
ze schorzeniami ukladu pozapiramidowego po
leczeniu stereotaktycznym oraz pozabiegowej
rehabilitacji

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

Jarostaw Pasek’, Sebastian Szajkowski?, Krzysztof Suszynski?,
Jan Wiaderkiewicz?, Stanistaw Kwiek?

STRESZCZENIE

WSTEP

Neurochirurgia czynno$ciowa oraz nastepujacy bezposrednio po niej pro-
ces rehabilitacji, zgodny wytycznymi American Physical Therapy Associa-
tion’s stanowig obecnie uznang strategi¢ postepowania w leczeniu choro-
by Parkinsona, drzenia i uogblnionych dystonii.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 36 os6b hospitalizowanych w Klinice Neurochirurgii
SUM w Katowicach. Materiat badawczy stanowito 21 chorych z choro-
ba Parkinsona w wieku $rednio 60,3 lat, 10 os6b z drzeniem samoistnym
w wieku Srednio 61,1 lat oraz 5 os6b z dystonig, w wieku Srednio 47,6.
Okres obserwacji i czas trwania choroby wyniosty srednio: 44,6 i 142,3
miesigca, odpowiednio: 27,7 i 144,5 - choroba Parkinsona, 41 i 130,2 -
drzenie, 123,41 157,2 — dystonia. W pracy postuzono si¢ subiektywnymi
skalami oceny jakosci zycia: skalag EQ-5D (EuroQol ), oraz PDQ-39.

WYNIKI

Z przeprowadzonych badan wynika, ze rodzaj rozpoznania (w szczegoél-
nosci choroba Parkinsona) wptywa istotnie na uzyskiwane przez pacjen-
tow oceny jakosci zycia (PDQ-39, EQ-5D). Zauwazono réwniez znacza-
cy wplyw rodzaju pooperacyjnej rehabilitacji na uzyskiwane wyniki. Nie
stwierdzono bezposredniego wplywu rodzaju zabiegu chirurgicznego na
ostateczng oceng jakosci zycia chorych. Uzyskane wyniki potwierdzajg ba-
dania innych autoré6w dotyczace wptywu konkretnych metod oraz progra-
mow rehabilitacyjnych na odlegte wyniki postepowania leczniczego u pa-
cjentéw z wyzej wymienionymi jednostkami chorobowymi.
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WNIOSKI

Rehabilitacja oraz rodzaj postawionego rozpoznania warunkujg jakos¢ zycia pacjentéw ze scho-
rzeniami uktadu pozapiramidowego po zastosowaniu nowoczesnych metod leczenia chirurgicz-
nego.

SEOWA KLUCZOWE
choroba Parkinsona, fizjoterapia, gteboka stymulacja mézgu

ABSTRACT

INTRODUCTION

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 modification in relation to changing condition
of patient.

MATERIAL AND METHODS

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.

RESULTS

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 influence of rehabilitation on: mobility, pain and usual activities (EQ-5D)
questionnaire. The regress analyses showed the essential, negative influence of length disease on
EQ-5D assessment.

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

KEY WORDS
Parkinson disease, physiotherapy, deep brain stimulation

chorobowej to drzenie spoczynkowe, spowol-
nienie ruchowe oraz sztywnos$¢. Rozwijaja sie
one w wyniku uszkodzenia uktadu nigrostria-
Choroba Parkinsona (Morbus Parkinsoni) jest — talnego moézgu i spadku stezenia neuroprze-
jedng z najczestszych choréb neurodegenera-  kaznika — dopaminy [1]. Wprowadzenie do te-
cyjnych OUN. Gléwne objawy tej jednostki rapii przed ponad 40-stu laty prekursora dopa-
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miny — lewodopy, stato si¢ ztotym standardem
leczenia choroby Parkinsona. Jednak wraz
z postepem choroby u wielu chorych pojawia-
1y sie fluktuacje ruchowe i dyskinezy, nierzad-
ko bardzo trudne do leczenia [1,2]. Niezalez-
nie od prowadzonego leczenia farmakologicz-
nego podejmowano proby leczenia neurochi-
rurgicznego choroby Parkinsona i innych cho-
rob uktadu pozapiramidowego [3,4]. Doktad-
ne poznanie anatomii czynnosciowej, bioche-
mii oraz fizjologii uktadu pozapiramidowego,
umozliwito wprowadzenie coraz czesciej chi-
rurgicznych metod leczenia [4].
Neurochirurgia czynnosciowa stanowi obec-
nie uznang strategie postepowania w le-
czeniu choroby Parkinsona (PD), leczeniu
drzenia i uog6lnionych dystonii [5,6,7,8,9].
Obecnie do najczesciej stosowanych metod
chirurgicznych wykorzystywanych w lecze-
niu schorzen uktadu pozapiramidowego na-
leza: ablacja struktur jader podstawy i wzgo-
rza oraz gleboka stymulacja struktur mo-
zgu. Stereotaksja stanowi jednocze$nie zna-
komity przyktad realizacji jednego z gtow-
nych trendéw w neurochirurgii — (minimal
invasive surgery). Niewatpliwg zaletg tych za-
biegéw jest takze zmniejszenie liczby powi-
ktan pooperacyjnych poprzez wigksza precy-
zje dostepu, co z kolei daje lepsze wyniki od-
legte [10,11,12].

Ocena skutecznosci zastosowanego leczenia
przysparza czestokro¢ wiele trudnosci i jest
kwestig powszechnie dyskutowana. Uzywanie
w tym celu obiektywnych skal, nie daje zawsze
doktadnej i jednoznacznej odpowiedzi na te-
mat stanu chorego. Subiektywne badanie jako-
Sci zycia wydaje si¢ zatem by¢ istotnym bada-
niem uzupetniajgcym, ktére pozwala poznac
rzeczywista, indywidualng ocene pacjenta od-
nos$nie wpltywu choroby, rodzaju jej zacho-
wawczego badz chirurgicznego leczenia oraz
rodzaju zastosowanej rehabilitacji na stan jego
zdrowia [13,14,15].

Zgodnie z wytycznymi American Physical The-
rapy Association’s gtbwna rolg fizjoterapeuty
w zespole leczagcym jest tworzenie indywidu-
alnych programoéw rehabilitacyjnych oraz ich
nieustanna modyfikacja wzgledem zmieniajg-
cego sie stanu chorego i jego potrzeb [16,17].
Doktadne opracowanie strategii postepowa-
nia rehabilitacyjnego i jego nieprzerwana re-
alizacja skutkuje przystosowaniem chorego do
radzenia sobie z zaistniatymi ograniczeniami
funkcjonalnymi. To gtéwny potencjat rehabi-
litacji w odniesieniu do schorzen przewlekle

postepujacych, ktéry wptywa na poprawe ja-
kosci zycia usprawnianych pacjentoéw [18].

CEL PRACY
Celem pracy byto poréwnanie jakosci zycia
pacjentéw przed i po leczeniu chirurgicznym,
ocena jakosci zycia wzgledem rodzaju poope-
racyjnej rehabilitacji oraz typu postawione-
go rozpoznania. Autorzy podjeli rtowniez pro-
be okreslenia czynnikow mogacych wptywac
na uzyskiwane przez chorych oceny wzgledem
poszczegbdlnych kwestionariuszy.

MATERIAE I METODY

Badaniami objeto 36 chorych z rozpoznanymi
chorobami uktadu pozapiramidowego, hospi-
talizowanych w Katedrze i Klinice Neurochi-
rurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Sla-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach-Ligocie oraz obserwowanych w poradni
przyklinicznej, u ktorych przeprowadzono ste-
reotaktyczne leczenie neurochirurgiczne oraz
rehabilitacje po zabiegu. Wykonano nastepu-
jace procedury lecznicze: (Deep Brain Stimula-
tion - DBS), talamotomia, pallidotomia. Pro-
ces usprawniania obejmowat: fizykoterapie
- (cieptolecznictwo, wodolecznictwo), kinezy-
terapie — (¢wiczenia oddechowe, og6lnokon-
dycyjne, koordynacyjne, sitowe o dozowanym
tempie i amplitudzie, ksztattowanie postawy
ciata, ¢wiczenie i doskonalenie chodu). Za-
stosowano wybrane elementy metody Briin-
kow, jak réwniez metod¢ proprioceptywne-
go torowania (PNF - Proprioceptive Neuromu-
scular Facilitation) i metode Bobath dla doro-
stych. Badaniem objeto 21 chorych z chorobg
Parkinsona w wieku $rednio 60,3 lat, 10 oséb
z drzeniem samoistnym w wieku $rednio 61,1
lat oraz 5 o0séb z dystonig, w wieku Srednio:
47,6. Okres obserwacji i czas trwania choroby
wyniosty Srednio: 44,6 i 142,3 miesigca, odpo-
wiednio: 27,7 i 144,5 - (PD), 411 130,2 - (drze-
nie), 123,4 i 157,2 — (dystonia). (DBS) w przy-
padku rozpoznanej choroby Parkinsona, tala-
motomia w przypadku drzenia oraz pallidoto-
mia w odniesieniu do dystonii byty najczesciej
stosowanymi procedurami chirurgicznymi.

W pracy postuzono si¢ subiektywnymi skalami
oceny jakosci zycia. Skala PDQ-39 (Parkinso-
n’s Disease Questionnaire) sktada sie z 39 pa-
rametrOw w o$miu grupach zagadnien. S3 to:
1. mobilnos¢, 2. czynnosci zycia codziennego,



JAKOSC ZYCIA W CHOROBIE PARKINSONA

3. dobrostan emocjonalny, 4. pietno choroby,
5. oparcie w najblizszych, 6. funkcje poznaw-
cze, 7. porozumiewanie sie, 8. dyskomfort cie-
lesny. Liczba ocenianych parametréw w po-
szczegdlnych grupach wynosi od 3 do10. Oso-
ba badana ma do wyboru pig¢ mozliwych od-
powiedzi. Pacjent ustosunkowuje si¢ do pytan
o potencjalne problemy i wskazuje czestosg,
z jaka ich doswiadcza: nigdy (0), okazjonal-
nie (1), czasami (2), czesto (3), zawsze (4). Ob-
liczano wskazniki dla poszczegolnych podskal
oraz wskaznik ogélny (PDQ-39 SI). Skala EQ
-5D (Euro Quality of Life); zawiera 5 pytan,
ktére dotycza nastepujacych dziedzin zycia:
1. ruchliwosci, 2. samoobstugi, 3. bolu, 4. co-
dziennych zaje¢, 5. stanu emocjonalnego. Od-
powiedzi wskazuja kolejno na: brak proble-
mow (1), Srednie problemy (2), duze proble-
my (3). Mniejsza liczba punktéow uzyskanych
przez pacjenta Swiadczy o mniej nasilonych
zaburzeniach i lepszej jakosci zycia [15,19,20].
Jakos¢ zycia chorych oceniano 1 tydzien przed,
oraz ostatecznie 1 rok po zabiegu chirurgicz-
nym i przeprowadzonej rehabilitacji.

OPRACOWANIE STATYSTYCZNE

Do analizy wynikéw wykorzystano program
Statistica 7.1. Badane zmienne przedstawiono
przy pomocy wartosci Sredniej, maksimum,
minimum, odchylenia standardowego, oraz
btedu standardowego. Wyniki przeanalizowa-
no wzgledem grup materiatu badawczego, jak
réwniez kolejnosci przeprowadzanych badan.
Do tego celu postuzyt test chi? test Kruskal-
1-Wallis“a, oraz jednoczynnikowa analiza wa-
riancji. Ponadto przeprowadzono analize ko-
relacji i regres;ji.

WYNIKI

Wyniki badan opracowano w celu poréwna-
nia jakosSci zycia pacjentéw ze schorzeniami

uktadu pozapiramidowego. W tabeli nr 1 do-
konano oceny wplywu rodzaju przeprowadzo-
nego zabiegu chirurgicznego na jakos¢ zycia
pacjentow.

Istotng poprawe jakosci zycia po zabiegu chi-
rurgicznym zanotowano jedynie wsréd cho-
rych leczonych z zastosowaniem glebokiej sty-
mulacji moézgu (tabela nr 1).

Kolejna analiza dotyczyta oceny rodzaju prze-
prowadzonej rehabilitacji po zabiegu na ja-
kos¢ zycia pacjentow. Uzyskane koncowe wy-
niki badan przedstawia rycina nr 1. W tym
przypadku oceniano prowadzone ¢wiczenia
kinezyterapeutyczne, ¢wiczenia kinezytera-
peutyczne wraz z fizykoterapia oraz wprowa-
dzone metody neurofizjologiczne.

3,0
2,8t -1
2,6
< 247 .
o 22}
o
<
N 2,0 N
g
Z 181 PR
w
N 16t
8 [=] |
O 14t o
<
& 12t
[&]
O 10t 1
i 1
o)
& 08f
w
0,6 . . . .
0 1 2 3
REHABILITACJA: O  Srednia
0-BRAK, [ +Blad std
1-KINEZYTERAPIA, T +Odch.std

2- KINEZYTERAPIA | FIZYKOTERAPIA,
3-METODY SPECJALNE

Rycina 1. Wptyw rodzaju zastosowanej rehabilitacji na uzyski-
wane przez chorych oceny umiejetnosci wykonywania codzien-
nych zajec¢ wg skali EQ-5D.

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

Wyniki testu mediany; Chi? dowodzg staty-
stycznie istotnego, korzystnego wptywu ro-

Tabela |. Poréwnanie wynikow badan przed i po leczeniu chirurgicznym z zastosowaniem  gtebokiej stymulacji mozgu (DBS)

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

Liczba pacjentow Przed zabiegiem Po zabiegu Poziom ,p"
PDQ-39
(aktywnos¢ 22 8.8 0,055009
dnia codziennego)
PDQ-39. 2 25 16,1 0,000290
(mobilnos¢)
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Liczba pacjentow Przed zabiegiem Po zabiegu Poziom ,p"
PDQ-33 2 15 8.2 0,000290
(emocje)
PDQ-39
(pietno choroby) 22 9 58 0,000036
PDQ-33 2 6 47 0,005905
(funkcje poznawcze)
PDQ-39
(dyskomfort cielesny) 2 68 44 0.000480
PDQ-39 21 75,2 53,7 0,002250
EQ-5D 20 16 1.2 0,043308
(samoobstuga)
EQ-5D 20 2.2 1.8 0,045500
(bol)
EQ-5D 20 8,9 7,9 0,005960

dzaju zastosowanej rehabilitacji na uzyskiwa-
ne przez badanych oceny nastepujgcych para-
metrow: EQ-5D (1) ruchliwos¢; (p = ,0009),
oraz EQ-5D (3) bol; (p=,0223). Test Kruska-
la-Wallisa; (p =,0324) — swiadczy o statystycz-
nie istotnym, korzystnym wptywie rodzaju
zastosowanej rehabilitacji na ocene parame-
tru: EQ-5D (4) codzienne zajecia (ryc.1). Naj-
lepsze wyniki i efekty przeprowadzonej re-
habilitacji odnotowano u pacjentéw, u kto-
rych stosowano zaréwno ¢wiczenia leczni-
cze wsparte wybranymi zabiegami z zakresu
medycyny fizykalnej (fizykoterapii). Réwnie
korzystne, zblizone wyniki uzyskali pacjenci
usprawniani przy pomocy metod neurofizjo-
logicznych.
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Rycina 2. Wplyw rodzaju postawionego rozpoznania na jakos¢
zycia pacjentow (czesc ).

Figure 2. The influence of the diagnosis type on the patients Qual-
ity of Life (part 1).

Koncowe wyniki dotyczace oceny wptywu ro-
dzaju postawionego rozpoznania na jakos¢ zy-
cia pacjentow przedstawia rycina 2 i 3.
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Rycina 3. Wptyw rodzaju postawionego rozpoznania na jakos¢
Zycia pacjentow (czesc Il).
Figure 3. The influence of the diagnosis type on the patients Quality

of Life (part Il).

Wyniki testu mediany; Chi? dowodza, ze do-
legliwosci bolowe pacjentéw ze schorzenia-
mi uktadu pozapiramidowego, zalezg istotnie
od typu postawionego rozpoznania: (EQ-5D
(3) bol; p =,0043). Wyniki testu Kruskala-Wal-
lisa; dowodza statystycznie istotnego wptywu
typu rozpoznania na oceny parametrow: EQ
-5D (ogodtem); (p =,0059), oraz EQ-5D (2) sa-
moobstuga; (p=,0115), (ryc.2 i 3).

Analiza regresji wielorakiej wykazata sta-
tystycznie istotny: negatywny wplyw czasu
trwania choroby na uzyskiwane oceny: EQ
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-5D (ogodtem); (p=0,003933), oraz EQ-5D (4)
codzienne zajecia; (p=0,033831). Jak rowniez
negatywny wptyw wieku pacjentéw na ocene
parametru: PDQ-39 (6) funkcje poznawcze, po
zastosowaniu leczenia chirurgicznego.
Otrzymane koncowe wyniki dotyczace wpty-
wu wieku chorych na poziom funkcji poznaw-
czych wg skali PDQ 39 przedstawiono graficz-
nie na rycinie nr 4.

WIEK , ,. PDQ39 (6) po zabiegu

VS
PDQ39 (6) po zabiegu_ 1533 + 11582 » WIEK
Korelacja: r= ,54113
14
12 o

10

PDQ39 (6) po zabiegu

10 20 30 40 50 60 70 80 20

| o 95% p.ufnosci |

WIEK

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

Figure 4. The influence of the patient's age on the level of cognitive
function according to

PDQ 39 scale.

Test Spearmana (p=0,000166) wykazat istotna
statystycznie korelacje pomiedzy wiekiem pa-
cjentéw a ocena funkcji poznawczych PDQ-39
(po zastosowaniu leczenia chirurgicznego).

OMOWIENIE WYNIKOW

W ostatnich latach w literaturze medycznej po-
jawiajg sie liczne doniesienia dotyczace oceny
sytuacji zyciowej pacjentéw z ré6znymi scho-
rzeniami i w tym kontekscie rozpowszechnit
sie termin medyczny ,,jakos$¢ zycia” (Quality of
Life - QoL) [19,20,21,22,23]. Neurologia jest
jedna z tych dziedzin medycyny, w ktérej dy-
namiczny postep zostal wymuszony dramaty-
zmem ludzkich cierpien. Zwiekszenie nacisku
na tego typu badania jest jednym z czynnikow
umozliwiajacych zmniejszanie liczby oséb nie-
petnosprawnych. Ocena jakosci zycia powin-
na stanowi¢ integralna cze$¢ procesu leczenia

w ktéorym ogrania si¢ cata osobe w zmienia-
jacej sie jej sytuacji terapia i leczeniem, przez
co w istotny sposéb mozna determinowac
jej jakos¢ zycia. To szerokie ujecie jakosci zy-
cia obejmuje zdrowie fizyczne, stan psychicz-
ny oraz spoteczne powiazanie i relacje osoby
z otoczeniem [21,23].

Na jakos¢ zycia wplywaja zaréwno czynniki
subiektywne jak i obiektywne. Rascol twier-
dzi, ze skale stuzace do subiektywnej oceny ja-
kosci zycia (PDQ 39, EQ-5D), sg bardziej przy-
datne niz inne skale uzywane do oceny stanu
pacjentéw ze schorzeniami uktadu pozapira-
midowego. W szczegblnosci dla oceny efektow
rehabilitacji oraz leczenia neurochirurgicznego
[24]. Z kolei Opara dodaje, ze skale te przy-
datne sa rowniez dla oceny rokowania, orzecz-
nictwa jak réwniez oszacowania potrzeb so-
cjalnych chorego [15]. Z przeprowadzonych
i przedstawionych w niniejszej pracy wynikow
badan wynika, ze rodzaj rozpoznania (w szcze-
g6lnosci w chorobie Parkinsona) wptywa istot-
nie na uzyskane przez pacjentéw Srednie wy-
niki oceny jakosci zycia (PDQ-39 i EQ-5D).
Pacjenci ci uzyskujg lepsze oceny niz chorzy
z rozpoznang dystonia i drzeniem. Zauwazo-
no roéwniez znaczacy wplyw rodzaju poopera-
cyjnej rehabilitacji na uzyskane wyniki. Nasze
obserwacje potwierdzaja badania innych au-
toréw, dotyczace wptywu konkretnych metod
oraz programo6w rehabilitacyjnych na odlegte
wyniki postepowania leczniczego u pacjentéw
z wyzej wymienionymi jednostkami chorobo-
wymi. Uzyskiwanie w analizowanym materia-
le najlepszych wynikéw w ocenie jakosci zy-
cia wzgledem poszczegdlnych kwestionariuszy,
przez pacjentow ktérym nie wdrozono poope-
racyjnej rehabilitacji wynika z faktu wystepo-
wania w tej grupie lepszego stanu klinicznego.
Grupa ta nie odbywata bezposrednio w okre-
sie pooperacyjnym procesu usprawniania wta-
Sciwego dla pozostatych chorych [25,26].

Nie zauwazono bezposredniego wptywu ro-
dzaju zabiegu chirurgicznego na ostateczng
ocene zycia chorych. Istotna natomiast byta
czesto$¢ stosowania glebokiej stymulacji mo-
zgu w rozpoznanej (PD), talamotomii w przy-
padku drzenia oraz pallidotomii w odniesie-
niu do dystoni. Prowadzone badania dowo-
dzg skutecznego i dlugotrwatego wpltywu jed-
nostronnej talamotomii w leczeniu spoczyn-
kowej sktadowej drzenia. Stereotaktyczna pal-
lidotomia stosowana w przypadkach dysto-
nii pierwotnych jest zabiegiem bezpiecznym
i korzystnym dla funkcjonowania poznawcze-
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go [27,28]. W analizowanym materiale odno-
towano istotng korelacje miedzy sprawnoscia
funkcji poznawczych a wiekiem chorych.
Istotne statystycznie ro6znice w poprawie ja-
kosci zycia chorych z (PD) uzyskano wytacz-
nie wérod pacjentow operowanych z zastoso-
waniem gtebokiej stymulacji moézgu. Wigk-
szo$¢ autorow jest zdania, ze (DBS) jest bez-
pieczniejsza i skuteczniejsza metoda leczenia
(PD) niz metody ablacyjne [14,29]. Ponadto
zapewnia ona peina odwracalno$¢ ewentual-
nych efektow ubocznych zaleznych od stymu-
lacji oraz stata mozliwos¢ dostosowania para-
metréw stymulacji do indywidualnych potrzeb
chorego [29,30].

W niniejszej pracy dowiedziono poczucia lep-
szej jakosci zycia pacjentoéw operowanych przy
uzyciu gtebokiej stymulacji moézgu wzgledem
kwestionariuszy (PDQ-39 oraz EQ-5D). Auto-
rzy podobnych badan wykazali znaczacg prze-
wage (DBS) nad jednostronng pallidotomia
w stopniu poprawy klinicznej wzgledem ska-
li (UPDRS cz. III) [30,31]. Najlepsze badania,
spetniajagce wymagania tzw. poziomu I, zgod-
nie z zasadami medycyny opartej na dowo-
dach (EBM - Evidenced Based Medicine) dowo-
dza poprawy w skali (UPDRS cz. III) w zakre-
sie 20-34%, a po (DBS) — 27-64% po poétrocz-
nym okresie obserwacji od zabiegu. Podobnie
w zakresie zmniejszania dyskinez byto to od-
powiednio 33-50% i 41-86% [31,32].
Przewlekly i postepujacy charakter schorzen
uktadu pozapiramidowego i czesto wspotist-
niejagca depresja rzutuje na wszystkie wymia-
ry jakosci zycia, utrudniajac, badZ uniemozli-
wiajac funkcjonowanie bio-psycho-spoteczne.
Moze on dotyczy¢ 50% chorych z (PD). Cigz-
ka jej postac czesto wikta okres pooperacyjny.
Jest to réwniez jedna z gtownych przyczyn gor-
szych ocen jakosci zycia uzyskiwanych przez
pacjentéw w testach subiektywnych [22,33].

PISMIENNICTWO:

Profesor Leslie J. Findley zwraca uwage na ist-
nienie silnego zwigzku pomiedzy stopniem
zaawansowania choroby, a jakoscig zycia cho-
rego [34]. Koreluje to z naszymi spostrzezenia-
mi co do wptywu rodzaju rozpoznania, stop-
nia nasilenia objawoéw oraz czasu ich trwa-
nia. Gtowne wnioski z badania $wiatowe-
go dotyczacego jakosci zycia w chorobie Par-
kinsona precyzuja czynniki warunkujace ja-
kos¢ zycia. Naleza do nich m.in.: wiedza le-
karza i mozliwo$¢ kierowania pacjenta na re-
habilitacje, stosowanie przez chorych tera-
pii uzupetniajgcych: (terapia zajeciowa, éwi-
czenia mowy), jak réwniez dostep pacjenta
do grup wsparcia [34,35]. Niezwykle istotna
jest zatem dziatalnos$¢ wielu stowarzyszen po-
mocy dla os6b z wyzej wymienionymi cho-
robami. Badania przeprowadzone wsrod pa-
cjentow zrzeszonych w Slaskim Stowarzysze-
niu Os6b Dotknietych Chorobg Parkinsona
w Katowicach, dowodzg znacznie lepszych ich
rezultatow [33].
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