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V RSkO

NiepejnosprawnoSI yzyczna i ograniczenia z niej vyynikache to podstawowa prze-
szkoda w uczestnictwie znacznego odsetka os-b w kaldej spojecznoSci. Rehabilitacja
medyczna tych os-b zmierza do skompensowania brak-w w funkcjonowaniu yzycz-
nym i psychicznym. To zazwyczaj pierwszy etap drogi do moUliwie najpejniejszego
uczestnictwa w Uyciu spojecznym.

Aktywizacja 0s-b chorych i niepe@nosprawnych za pomoch procedur medycznych
i specyycznych procedur kultury yzycznej (kinezyterapii) koncentrUJe sif wok - § bio-
logicznego funkcjonowania czjowieka: WydolnoSC| ukgad-w i narzNd - w oraz sprawno-
Sci motorycznej. Stosowane tu Srodki maJN dziajanie bod¥cujNce. Reakcje organizmu
moUna oblektywnle Wymlerzyl za pomocN parametr -w morfologicznych i biochemicz-
nych oraz na poziomie sprawnoSci yzycznej w pomiarach biomechanicznych i testach
funkcjonalnych. Jednak takie szacowanie 05|Ngn|nl rehabilitacji nie jest WystarczaJN—
ce. W duchu zagoUeCE rehabilitacji kompleksowej i medycyny hO|IStyCZHEJ pojawia sif
znacznie wiinicej miernik-w. Ich zadaniem jest ocenaJakoSm Uycia z niepejnosprawno-
SciN, Aradzenie sobied w relacjach terapeutycznych, Uyciu codziennym oraz w stopniu
realizacji zwyczajowych r- 1 spojecznych.

Wychowanie yzyczne, sport, rekreacja yzyczna czy turystyka niosN szczeg-I-
ne wartoSci w mobilizacji 0s-b z mepegnosprawnoSmN Lwiczenia ruchowe i wysi-
gek yzyczny, kt-re sN treSciN zajil w tych obszarach maJN na celu nie tylko ksztajtowa-
nie sprawnoSci yzycznej i umiejitnoSci ruchowych. Walne sN takUe ich wartoSci wy-
chowawcze: ksztajtowanie osobowoSci uczestnik -w, dostarczanie pozytywnych emo-
cji oraz wiedzy o poUNdanych zachowaniach pro-zdrowotnych. Dotyczy to nie tylko
uczni-w w szkolnym wychowanlu yzycznym ale takle dzieci, mjodzielly i dorosjych
uczestnik -w rekreacji yzycznej i turystyki. OkolicznoSci tych zajnl T zazwyczaj wa-
runki mtegracyjne w bezpoSrednlm kontakcie z przyrodN T sprawiajN, Ue jest to niezwy-
kle cenna i atrakcyjna pjaszczyzna aktywizacji os-b niepejnosprawnych.

W ninigjszym tomie prezentujemy r- Une aspekty rehabilitacji 0s-b z niepejno-
sprawnoSuN Autorzy kolejnych rozdziaj-w przedstawiaj moUliwoSci i oceniajN sku-
tecznoSI rozmaitych dziajaE aktywizujNcych: chirurgii rekonstrukcyjnej |mplanta-
cji, profesjonalnego pielfignowania, yzjoterapii, edukacji w kulturze yzycznej, uczest-
nictwa w rekreacji i turystyce i inne. Wsp-Inym mianownikiem prezentowanych prac
jest poszukiwanie optymalnych rozwiNzaE dla uczestnictwa os-b niepejnosprawnych
w warunkach pejnej integracji.

Redaktorzy tomu

dr hab. ElUbieta Rutkowska
dr Maciej Pjaszewski
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Physical disabilities and subsequent limitations are a major obstacle from the
participation of a considerable proportion of every society. Medical rehabilitation for
these persons is aimed at compensating of the deyciencies in both physical and mental
functioning. Normally, it is the yrst step on a way towards the possible social participa-
tion in its fullest.

The engagement of the ill and disabled by the means of both medical procedures,
and those speciyc for the physical culture (therapeutic exercises, kinesitherapy) is
focused on the biological functioning of the human being: the efyciency of the body
systems and organs, and on the performance of the motor system. Here, the stimulating
means and agents have their use. The body response is objectively measured with the
morphological and biochemical parameters and, at the level of physical performance,
through the biomechanical measurements and functional tests. Such assessment is,
however, insufycient. Far more measures emerge within the frames of reference of the
complex rehabilitation and holistic medicine. Their role is to assess the quality of life
with a disability, icopingo in the therapeutic relationships, in daily living, and in the
extend, in usual social roles.

Physical education, sport, physical recreation, as well as tourism, add unique val-
ues for encouraging of the persons with disabilities. Movement exercises and physical
effort, being the essence of those activities, are not only aimed at improving physical
capacity and motor skills. Vital are also their educative values: shaping of the person-
ality of the participants, eliciting positive emotions, and informing healthy lifestyle.
It is so not only for schoolchildren participating in physical education classes, but for
children, youth and adult participating in physical recreation and tourism. The circum-
stances of those activities T usually integrative locations of a direc t contact with the
nature T make this dimension of the engagement of the disabled valuable and inviting.

We demonstrate in the presented volume various aspects of the rehabilitation of the
persons with disabilities. The authors of subsequent chapters show the opportunities
and assess the effectiveness of various interventions: reconstructive surgery, implanta-
tion, professional caring, physiotherapy, education within the physical culture, partici-
pating in recreation and tourism, among others. The common feature of the collected
texts is the search for optimal solutions towards participation of the disabled, in the
conditions of complete integration.

Editors of the volume

ElUbieta Rutkowska, PhD, Associate Professor
Maciej Pjaszewski, PhD
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short report

ARTEM S. KULESHOV, TATIANA G. AVDEEVA
Smolensk, Russia, Smolensk State Medical Academie

Hmsgncthshnm

Medical rehabilitation may be characterized as a medical, psychotherapeutic, edu-
cational, professional measures complex, which is aimed at disease consequences over-
coming, at emotional state overcoming, at social adaptation forming and at communi-
cative skills improving.

Medical rehabilitation requires a system initiation, which forms, saves, recovers
and improves population health, as well as reduces death rate, sickness rate and physio-
logical ageing rate, disability rate; increases life interval and life quality.

The main health indicators are rather low in Russia compared to European coun-
tries. The most common cause of death in Smolensk region is vascular mortality and
composes 70% of total causes of death.

Ldsgncr “mec B “sdgh™kr
Theoretical, analytical and comparative methods have been used in the study.

Qdrtksr

Present situation in Russian Federation is characterized by rehabilitation inacces-
sibility for patients with the most widespread and disabling cardio-vascular diseases.
Children and handicapped children make a special population category. There are more
than 340 thousand handicapped children who are in need of rehabilitation in Russia.
The rehabilitation requirement in other population categories is higher.

The main problems in the rehabilitation system in Smolensk region are: systems
approach absence, handicapped nursing system absence, outpatient rehabilitation de-
yciency. 280 thousand handicapped children received stationary rehabilitation in 2010
in Russia, which is 50% of the required level. Another problem is bedspace deyciency
for stationary phase of rehabilitation.

It is planned that the rehabilitation system includes medical, professional and social
rehabilitation.

The guaranteed three-phase rehabilitation system in different groups of acute, mos-
tly incapacitating diseases and for handicapped and chronic patients is to be planned.

The yrst phase is the rehabilitation measures during acute period of clinical cour-
se in resuscitation department and intensive care department. The yrst phase is being
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modernized at the moment: three coronary care units function in the region (one in
Smolensk town and two in smaller regional hospitals). There has also been organised a
specialized cardio-vascular center in Smolensk regional clinical hospital. Patients with
coronary syndrome may get interventional treatment (angioplasty and coronary sten-
ting) and thrombolytic therapy there.

Two more coronary care units and one specialized cardio-vascular center in smaller
regional hospitals are to be organized before 2015. The main purpose is to reduce pa-
tientds transportation time, as an early started therapy affects its results.

Cardio-vascular death rate reduction tempo during last three years was 17%, hospi-
tal lethality in patients with myocardial infarction went down to 16,4 % in 2012 (aga-
inst 18,9 % in 2010) due to the organized measures. Number of patients who got inte-
rventional treatment or thrombolytic therapy is twice bigger.

The second phase of rehabilitation is held in specialized rehabilitation units or re-
habilitation centers.

The third phase rehabilitation takes place in outpatient medical institutions and in
sanatoriums. It is recommended to start this phase immediately after a patient from a
hospital discharged.

Sanatoriums function in market economies conditions. That results in treatment
cost rise and sanatorium rehabilitation availability reduction. Other problems are: sys-
tems approach absence in rehabilitation, bedspace deyciency in sanatoriums in adults
as well as in children. Rehabilitation system for patients to receive help at home is not
organized, succession between phases is not followed. Patients do not receive necessa-
ry outpatient procedures. Specialists are made to use old equipment, which is not effe-
ctive in some cases. Moreover the rehabilitation system organizations are understaffed
(approximately 50%).

Pediatric rehabilitation has its speciyc. Its object is to bring back childrends health
as well as develop physical and mental functions.

There are 10 rehabilitation sanatoriums in Smolensk region. All of them are priva-
te or departmental property, except one.

The rehabilitation sanatoriums are:

I three childrenés sanatoriums (total bedspace T 390);

I four sanatorium-preventoriums (total bedspace T 600);

I three adultés sanatoriums (total bedspace T 1160).

Patients with myocardial infarction, cerebrovascular accident, instable angina pec-
toris and after heart operations receive rehabilitation help in a departmental sanatorium
directly after in-patient treatment. There are 50 bedspaces for this groups of patients.
One third of the necessary number of patients received rehabilitation help in 2012, whi-
le there were two thirds in 2008.

When in-patient treatment and sanatorium treatment phases are ynished, rehabilit-
ation at patients home should be organized if necessary.

Bnmbktrhnmr

The rehabilitation system quality in Smolensk region is rather low. The following
measurements are advised:
1. The guaranteed three-phase rehabilitation system for patients with cardio-va-
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scular diseases is to be planned.

2. New cardio-vascular centers and departments should be organized, total bedsp-
ace should be increased.

3. Rehabilitation equipment should be retooled with modern and highly effective
devices.

4. Rehabilitation specialists should be well qualiyed, personnel should be recru-
ited if necessary.

Qdedgdmbdr

1. Federal Law No. 323-FZ of November 21, 2011 on the Fundamentals of Citi-
zensf Health Protection in the Russian Federation (with Amendments and Additions).

2. Ministry of Public Health Executive Order — 918n of November 15, 2012 on
the Cardio-Vascular PatientsdMedical Care.

3. Ministry of Public Health Executive Order N 1705n of December 29, 2012 on
the Rheabilitation System organization.

4. Russian Federation Government Executive Order N 2511-r of December 24,
2012 on the Federal Program of Healthcare System Modernization in Russian Federa-
tion.

5. Smolensk Region Administration Executive Order — 610 of August 1, 2013 on
the Program of Healthcare System Modernization in Smolensk Region.
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Intermittent claudication reduces patientsé walking capabilities, their quality of life and leads to
disability. Under the current TransAtlantic Inter-Society Consensus I guidelines, supervised treadmill
walking training is an essential component of treatment and standard practice in the rehabilitation of
patients with intermittent claudication. The training results i.a. in extending pain-free and maximum
walking distance. The observed improvement is usually over 100%. Supervised treadmill walking
training is considered to be more effective than strength training and combinations of different forms
of training. Despite the international guidelines, walking training is not funded by the Polish National
Health Fund, which prevents patientsd access to this form of treatment. Distance evaluation is per-
formed by means of incremental treadmill walking test carried out i.a. according to Gardnerés proto-
col, as it is characterised by optimum intensity. Energy expenditure in MET units can be calculated
from the data obtained in treadmill walking test with pain-free walking time, and maximum energy
expenditure (based on maximum walking time) with the time of exercise termination due to pain in-
tensiycation. Determining the MET level allows to select the optimum load and duration of exercise,
also in other forms than walking training. The application of walking training, strength training or
recommending other forms of physical activity in patients with intermittent claudication induces their
activation, reduces risk factors, improves their quality of life and walking capabilities.

Jdx vnqcr9 intermittent claudication, activation, physical activity

V ognv " cydmhd

Mialdlyca tiitnic jest przewlekgN chorobN cywilizacyjnN biidNcN jednN z najcziist-
szych przyczyn zachorowaC i zgon-w na Swiecie (Micker, 2006). Jej nie do koEca po-
znana etiologia zwiNzana jest w dziajaniem czynnik -w uwarunkowanych genetycznie
Jak i Srodowiskowo oraz szeregiem mechanizm-w opisywanych za pomocN m.in. teo-
rii lipidowej, teorii reakcji na uraz oraz teorii reakcji zapalnej (Szczeklik, 2006). Cha-
rakteryzuje sift powstawaniem zgrubieE wewniitrznej Sciany tfitnicy spowodowanych
odkjadaniem sifl cholesterolu i zmianami wj- knisto-rozplemowymi. Pogrubienia roz-
wijajN sift ogniskowo, ulegajN przebudowie i powiiikszeniu, powodujNc zwilenie Swia-
ta titnicy, co w konsekwencji utrudnia przepjyw krwi do obwodowych naczyE wjoso-
watych. Dodatkowe powik{ania mlaUdecy powodowane sN wystiipowaniem zator -w
tiitnic, wywojanych przez tworzNce sifi na blaszce mialdUycowej skrzepllny (Flodoren-
ko-Dumas, 2011). Og-Inoustrojowa mialdUyca klinicznie objawia sin gg-wnie w po-
staci choroby wieEcowej serca, choroby naczyE m-zgowych oraz miaUdUycowego nie-
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dokrwienia koEczyn dolnych. Gj-wnym, charakterystycznym objawem miadeUycowe-
go niedokrwienia koCEczyn dolnych jest chromanie przestankowe, czyli wystipujcy w
czasie WyS|gku b-1i dyskomfort mifiSni koEczyn dolnych zmuszajNcy pacjenta do za-
trzymania sin. Po chwilowym odpoczynku b-l ustiipuje (Brzos}ek 2004). Ten charakte-
rystyczny objaw ograniczenia przepywu titniczego oplsag jul w roku 1858 Jean-Mar-
tin Charcot (Charcot, 1858) DolegllwoSC| b-lowe Wywogywane mogN byI W spos-b
powtarzalny przez w miarfi okreSIony, stajly wysijek yzyczny. PojawiajN sifi one poni-
Uej miejsca zwiilenia lub niedroUnoSci naczynia titniczego (Tab.1).

Tabela 1. Objawy kliniczne w zaleznosci od lokalizacji niedroznosci lub zwezenia

Lokalizacja niedroznosci Objawy Kkliniczne

Cze$¢ dalsza aorty, tetnica biodrowa | wczesny okres niedrozno$ci — bol w obrebie tydki

pozny okres niedrozno$ci — nasilenie dolegliwosci bolowych,
chromanie przestankowe w obrebie catej konczyny
(obejmuje posladek, udo, podudzie)

Tetnica udowa, tetnica podkolanowa | chromanie przestankowe w obrgbie migéni tydki

Naczynia obwodowe podudzi niedrozno$¢ izolowana wystgpuje w przypadkach
(tetnica piszczelowa, wspotistniejacych z cukrzyca i/lub hiperlipoproteinemia
tetnica strzatkowa) pierwotna

Chromanie przestankowe nie tylko obnila moUliwoSci lokomocyijne, ale przede
wszystkim zwifksza ryzyko wystNpienia powikjaE sercowo- naczyniowych. W zwillz-
ku z powylszym og-Ina strategia postiipowania, zgodna z ob0W|Nzu1Ncym| mindzyna-
rodowyml wytycznymi TransAtlantic Inter-Society Consensus 11, na plerwszy plan po-
winna wysunNI zwalczanie czynnik-w ryzyka mialdUycy oraz zapobieganie jej powi-
kjaniom. Czynniki te odgrywajN rolii zar-wno przyczynowN jak i wt- rnN. Wymienil
wSr-d nich molUna czynniki sublektywne modyykowalne, zaleUne od chorego tj. pale-
nie tytoniu, maja aktywnoSI yzyczna, nieprawidjowe Jywienie oraz nadwaga lub oty-
§oST (Norgren, 2007).

@jsxwvhy bi~ bgngxbg y bggn i “mhd B ogydrs mjnvx 1l

Chromanie przestankowe w znacznym stopniu ogranicza moUliwoSci lokomocyj-
ne oraz pogarsza jakoSI Uycia chorych, w por-wnaniu do zdrowych os-b w tym sa-
mym wieku oraz prowadzi do niepejnosprawnoSci (Hiatt, 1995). Zmniejszeniu ulega
codzienna aktywnoSI Uyciowa, w tym spojeczna i zawodowa (Brzostek 2004, Rusz-
kiewicz 2005, Remijnse-Tamerius 1999, Keo 2008, Breek 2002, Izquierdo-Porrera
2005, Hirsch 2001, Gardner 2001). U chorych przewala siedzNcy tryb Uycia (Gardner,
2007). W Polsce brak jest odpowiednich badaE gp[demiologicznych pozwalajNcych na
ustalenie liczby pacjent-w ze stwierdzonN mialdUycN zarostowN tfitnic koEczyn dol-
nych (MZTKD). Szacuje sif, Ue rocznie okojo 30 tys. 0s-b zgjasza sifi do lekarza z po-
wodu mlaUdecowego niedokrwienia koEczyn dolnych i liczba ta wykazuje tendencjfi
wzrostowN (Micher 2006, Dorobisz 2005). Chromanie przestankowe wystfipuje u oko-
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jo 4-5% og-ju populacji (RoSciszewski, 2009). WSr-d os-b ze stwierdzonN MZTKD,
chromanie obserwuije sifi u 15-40% chorych (Stewart 2002, Keo 2008). U pozostagych,
mimo stwierdzonych zmian miaUdUycowych, chromanie nie pojawia siii (Brzostek,
2004). Do klasyykacji cifiUkoSci objaw -w niedokrwienia koEczyn dolnych stosuje sifi
skale Fontaineda i Rutherforda (Tab.2, Tab.3). Zgodnie ze skalN Fontaineda, w prze-
biegu miaUdUycy zarostowej titnic ko€czyn dolnych wyr-Unia sifi cztery stadia prze-
wlekjego niedokrwienia koEczyn dolnych: 1. - bezobjawowe, 1l. - chromanie przestan-
kowe, IlI. - niedokrwienny b-1 spoczynkowy, V. - zmiany troyczne (Tab.2). Bezob-
Jawowy przebieg choroby powinien zatem willzal sifi z mnlejszym zaawansowaniem
zmian mialdUycowych. Badania McDermott i wsp. zdajN sif podwaUaI to stwierdze-
nie. W pracy wykazano, Ue u okoijo 1/3 chorych z MZTKD, kt-rzy nie zgjaszajN dole-
gllwoSC| b - lowych miidni ko€czyn dolnych podczas chodzenia na co dzieE, pojawiajN
sifi one podczas testu 6- mmutowego marszu (McDermott, 2001). Prawdopodobnie, ta
grupa chorych ograniczyja codziennN aktywnoST yzycznN w celu uniknificia wystNpie-
nia niedokrwiennego b-lu (McDermott, 2008). Natomiast pozostali chorzy z MZTKD,
kt-rzy nie zgjaszajN b-lu miiiSni ko€czyn dolnych podczas testu 6- -minutowego marszu
przypuszczalnie mogll podczas Wykonal test z odpowiednio wolnN priidkoSciN marszu,
zatem wysigek m-gg nie byI wystarczajNco obciNUajNcy w celu spowodowania niedo-
krwienia w pracujNcych minSniach koEczyn dolnych (McDermott, 2008). Przypuszcze-
nia te zostajy potwierdzone badaniami McDermott i Wsp. (McDermott, 2008), w kt--
rych wykazano, Ue chorzy z MZTKD, kt-rzy nigdy nie doSW|adczyI| niedokrwienne-
gob-lu mifidni koEczyn dolnych mieli mnlejszN sprawnoSI funkCJonaInN gorszN JakoSI
Uycia oraz wykazywali sifi gorszymi wiaSciwoSciami mifiSni fydki w por-wnaniu do
chorych z chromaniem przestankowym oraz do zdrowych os-b w tym samym wieku
prowadchych siedzNcy tryb | Uyua Wydaje sifi, Ue dostripnoST Srodk - w transportu, pra-
ca siedzNca, niska aktywnoSI yzyczna sprzyja Afajszywieo bezobjawowemu przebiego-
wi choroby (RoSciszewski, 2009). Obserwacja ta jest szczeg- Inie walna ze wzgliidu na
ryzyko powik{a sercowo-naczyniowych, w postaci zawaju serca i udaru m-zgu, kt--
re wzrasta wraz z zaawansowaniem MZTKD. Obok chiici poprawy jakoSci Uycia cho-
rego jest to argument przemaWIachy za koniecznoScill aktyW|zaCJ| ruchowej chorych
z chromaniem przestankowym. W badaniach Gardneroa i wsp. (Gardner, 2007) za-
obserwowano, Ue niezalelnie od wieku i skjadu ciaja chorego oraz zaawansowania
MZTKD molna omeyI jego zwiikszone ryzyko SmiertelnoSci. Wystarczy by chory
w C|Ngu tygodnia poSwificaj czas kr - tszy niU 1 godzina na wy3|gk| 0 niskiej intensyw-
noSci, takie jak chodzenie z priidkoScil szybszN nil zazwyczaj.

Tabela 2. Klasyfikacja niedokrwienia tfitniczego wg R. Fontaine'a

Stadium Objawy kliniczne
| Bez objaw-w
1A Chromanie przestankowe powyUej 200 m
1B Chromanie przestankowe ponilej 200 m.
11 B- spoczynkowy wystiipujicy codziennie
v Ogniskowa martwica tkanek
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Tabela 3. Klasyfikacja niedokrwienia titniczego wg Rutherforda

StopieE Kategoria Objawy kliniczne

0 0 Bez objaw-w
Chromanie

Chromanie umiarkowane
Chromanie cifilkie

Spoczynkowy b -1 niedokrwienny
Niewielkie ognisko martwicy

ol |lw|IN|F

Owrzodzenie lub rozlegja martwica tkanek

Kdbydmhd

AStop smoking and keep walkingo*

Niejednokrotnie wskazywano, Ue fundamentalnymi elementami leczenia zacho-
wawczego chorych z mlaUdecN tiitnic obwodowych powinno byl zaprzestanie pale-
nia i rozpoczficie treningu yzycznego (Ernst 1993, Tan 2000, Brzostek 2004). Ponad-
to wir-d podejmowanych dziaja® Wymlenla sifi: obnilenie strillenia cholesterolu LDL,
obnilenie ciSnienia titniczego krwi, zmniejszenie stiienia homocysteiny, normalizacj
glikemii (Stewart, 2002). Szczeg-jowe wytyczne dotyczNce zapobiegania i modyyka-
cji czynnik-w ryzyka mialdUycy zostajy zawarte w najnowszym konsensusie postipo-
wania w chorobie tfitnic obwodowych (Norgren, 2007). Jako proylaktykii wt-rnN sto-
suje sin leczenie farmakologiczne (Norgren 2007, Brzostek 2004) Jest ono ukierunko-
wane na zapobieganie powikjaniom mialdlycy w postaci zawagu serca lub udaru m--
zgu. Dostripne sN r-wniel leki o dziajaniu zmnlejszaJNcym objawy chromania przestan-
kowego. Jednak, jak podaje TASC Il, prace potwierdzajfce ich skutecznoST majN zr - -
nicowany poziom wiarygodnoSci (Norgren, 2007). Sugeruje sifi, Ue leki 0 udowodnio-
nym dziajaniu klinicznym w chromaniu przestankowym powinny byl stosowane r-w-
nolegle z treningiem yzycznym (Brzostek, 2004).

Sqdmhmf

W leczeniu chorych z chromaniem przestankowym wskazuje siii na korzystny
wpiyw wysiiku yzycznego realizowanego wfo[mie regularnego treningu yzycznego
zar-wno na przebieg choroby jak i poprawi moUliwoSci marszu (Norgren 2007, Ernst
1993, Stewart 2002). Opisano r - Une formy trenlngu marszowego stosowane u tej gru-
py pacjent-w: poczNwszy od zalecenia Aproszii wificej chodzilo, przez trening domowy
z dora¥nN kontrolN, all do nadzorowanego treningu marszowego na bielni, realizowane-
go w warunkach ambulatoryjnych. Poza treningiem marszowym pacjentom propono-
wal moUna r-wniel Twiczenia oporowe koEczyn dolnych, trening na cykloergometrze
lub kombinacjii powyUszych metod (Norgren 2007, Ernst 1993, Nehler 1999). Uwala

"Housley 1988, Treating claudication in yve words
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sin jednak, iU formN treningu przynoszNcN najwiiksze korzySci w postaci wydjuUenia
czasu marszu pokonywanego bez b-Iu oraz maksymalnego czasu marszu jest nadzoro-
wany trening marszowy prowadzony na bieUni mechanicznej. Ta forma treningu uzna-
na jest za tzw. Azjoty standard® rehabilitacji pacjent-w z chromaniem przestankowym
(Nehler 1999, Norgren 2007, Brzostek 2004). W tabeli 4. przedstawiono wybrane me-
tody treningowe stosowane w tej grupie pacjent-w. Do oceny jakoSci prezentowanych
prac zastosowano skalii PEDro. Jest to skala, w kt-rej maksymalna liczba punkt-w do
zdobycia wynosi 10. Wyniki niekt-rych z przedstawionych badaC wskazujN, Ue nadzo-
rowany trening marszowy na bielni moUe byl dodatkowo r-wnie skuteczny jak zabie-
gi rewaskularyzacyjne (Spronk 2009, Perkins 1996, Leng 2002). Wyniki z tylko jed-
nego badania uzyskane bezpoSrednio po zakoEczeniu leczenia wskazujN na korzyst-
nlejszy wpiyw zabieg-w rewaskularyzacyjnych W por - whnaniu do nadzorowanego tre-
nlngu marszowego na bielni. JednakUe po upgyW|e 6 i 12 miesificy od zakoEczenia le-
czenia, skutecznoSI obu terapii wyr- WnUJe sin (Spronk 2009). Uzyskiwana podczas
treningu poprawa dystansu marszu wynosi zazwyczaj ponad 100% (Gardner, 1995).
Co wifcej, por-wnujNc trening do farmakoterapii i leczenia chirurgicznego notuje sin,
Ue jest to relatywnie tania i nieinwazyjna forma terapii, ze znikomym ryzykiem powi-
kjaE (Gardner 1995, Remljnse -Tamerius 1999) (Tab.4).

Przed rozpocziiciem programu treningowego nalely przeprowadzﬂ wyjSciowy
test marszowy. Jest to prosta metoda oceny ograniczeE moUliwoSci marszu poprzez
okreSlenie czasu pojawienia sifi chromania oraz maksymalnego czasu marszu. Pozwo-
li on r-wniel na zindywidualizowanie parametr-w treningowych, kontrolf postr'\p w
w trakcie programu rehabilitacji oraz obiektywizacji wynik -w uzyskanych po jego za-
koEczeniu (Brzostek 2004, Norgren 2007). Zastosowal molUna testy marszowe na biel-
ni o stajym obciNUeniu, gd2|e prndkoSI przesuwu taSmy wynosi 3,2 km/h, a kNt na-
chylenla jest stajy i wynosi najcziiSciej Srednio 10-12%. Jednak zalecanym protoko-
fem do przeprowadzenia testu marszowego ze wzglfidu na stopniowy wzrost jego in-
tensywnoSu jest protok-§ Gardnera. Test prowadzony wg protokogu Gardnera jest te-
stem ze zmlennym obcilUeniem, gdzie priidkoST marszu wynosi 3,2 km/h, test rozpo-
czyna siit przy 0% nachylenia bieUni i jest zwirikszany co 2 minuty o 2%. Oceny na-
silenia dolegliwoSci b -lowych odczuwanych w trakcie pr-by marszowej dokonuje sifi
w oparciu o pificiostopniowN skalii oceny b-lu wg ACSM (American Collage of Sport
Medicine) (Tab. 5). Moment, w kt-rym pacjent zgjasza pojawienie sifi b- lu (stopieC 2),
to czas pojawienia sifi chromania. Test prowadzony jest do odmowy, co jest r-wno-
znaczne z pojawieniem sifi b-lu ischemicznego koEczyn dolnych uniemoUliwiajNcego
dalszy marsz (stopieC 5).

Trenlng marszowy zalecany pacjentom z chromaniem przestankowym powinien
odbywal sifi co najmnlej 3 razy w tygodniu. Pojedyncza sesja treningowa w pocthko-
wym okresie powinna trwal ok. 30 minut. Czas trwania nalely WydguUaI do 45-60 mi-
nut. Marsz powinien byl rytmiczny, dynamiczny i pfynny. Nalely r-wnomiernie obciN-
Ual koEczyny dolne, bez Aoszcziidzaniad koEczyny chorej. WyS|gek ma charakter inter-
wajowy T marsz przerywany jest w momencie pojawienia sif dolegliwoSci b- lowych.
Przerwy w marszu trwaJN okojo 2-3 minuty. MaJN one istotne lecznicze znaczenie,
w zwilizku z tym nie nalely ich nadmiernie skracal. Po ustNpieniu b-lu pacjent konty-
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Czas trwania
sesji
Autor, Narzedzie Obciazenie podczas treningowe;j / Efekt PED
rok teningowe sesji treningowej Czestosé / treningu ro
czas trwania
programu
Saxton cyklo-ergometr | podziat na 2 grupy: 40 min./ 1. grupa 8/10
iwsp. 2011 1. - kkg; 2. - kkd 2xwtyg. / CPC: 56%%*
naprzemiennie: 2 min przez 24 tyg. MCM: 30%*
¢wiczen (50 obrotow/min) 2. grupa
i 2 min odpoczynku CPC: 65%*
(85-90% V0, z proby MCM: 35%%*
na cykloergometrze dla:
kkg i kkd, odczuwane
zmecezenie 13-16/20
w skali Borga [73])
- trening nadzorowany
Spronk bieznia 3,5 knvh, kat 0%; 30 min. / poprawa 8/10
i wsp. 2009 po osiagnigciu 2x wtyg./ (u77%)
maksymalnego bolu ¢ przez 24 tyg. przynaj-
do 1km/h do ustapienia bolu mmniej
- trening nadzorowany o 1 kategorig
(skala
Rutherforda)
McDer- podziat 1) 3,2 km/h, kat biezni 15-40 min. / 1.- 1 dystan- | 7/10
mott na 2 grupy: indywidualny — tak by 3xwtyg./ su podczas
i wsp. 2009 1) bieznia, wywola¢ chromanie przez 24 tyg. 6MWT
2) ¢wiczenia po 3-5 minutach marszu (A 20,9 m)*
oporowe kkd (wysilek przerywany przy 2. - brak
nasileniu bolu zblizonym zmian dystan-
do maksymalnego) su podczas
2) 3 x 8 powtorzen 6MWT
(50% max. obciazenia)
- trening nadzorowany
Grizzo podziat 1) 0% kat nachylenia, 60 min. / 1. - CPC: 37%*| 6/10
iwsp. 2011 na 2 grupy: predkos¢ indywidualna 2xwtyg./ MCM: 26%*
1) bieznia, 15 x 2 min marszu, przez 12 tyg. 2.-CPC: 41%*
2) ¢wiczenia 2 min odpoczynku, MCM: 25%*
oporowe kkd 2) 3 x 10 powtorzen,
8 ¢wiczen oporowych kkd
na rézne grupy migsniowe
/do zmeczenia: 11-13/15
w skali Borga (Borg, 1990)/
- trening nadzorowany
Tebbutt ¢wiczenia 2 min ¢wiczef/ 40 min. / CPC: 31%* 4/10
iwsp. 2011| oporowe zgigcia | 2 min odpoczynku 3Ixwtyg./ MCM: 25%*
podeszwowego | opor ~ 6 kg przez 12 tyg.
stopy - trening nie bytnadzorowany

Objasnienia skrotow:
PEDro - Physiotherapy Evidence Database (www.pedro.org.au); kkg — konczyny gorne; kkd — konczyny
dolne; tyg. - tygodni; min. — minut; V0, — szczytowe zuzycie tlenu; CPC — czas pojawienia sie
chromania; MCM — maksymalny czas marszu; 6MWT — test 6 — minutowego marszu,; *p<0,01; *brak
danych dotyczqcych p
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nuuje marsz. Marsz powinien odbywal sifi po pjaskim, niezbyt twardym podjoUu. Za-
leca sifi noszenie przewiewnego obuwia sportowego, 0 grubej, elastycznej podeszwie.
KaUdy trening powinien rozpoczynal sifl rozgrzewkN, a ko€czyl Iwiczeniami rozluf-
niajNcymi i rozciNgajcymi (Hamburg 2011, Stewart 2002). ) .

Dane zebrane w trakcie wstiipnej pr-by marszowej pozwalajN na okreSlenie wydat-
ku energetycznego wyralonego w jednostkach METs (metabolic equivalents) do czasu
pojawienia siit chromania oraz maksymalnego wydatku energetycznego osiNgnifitego
w momencie przerwania testu. OkreSlenie poziomu wydatku energetycznego jest przy-
datne w ustalaniu zalece® w pocthkowych fazach treningu. Jeden MET to spoczyn-
kowy wydatek energetyczny odpowiadajNcy zquC|u tlenu r-wnemu 3,5 ml/kg/min.
Poprzez zwielokrotnienie tego spoczynkowego poziomu zullycia energii moUliwe jest
okreSlenie kosztu energetycznego r- Unych aktywnoSci (Tab. 6). ZnajomoSI wielkoSci
wydatk - w energetycznych podczas r - Unych rodzaj - W pracy, aktywnoSci yzycznej i re-
kreacyjnej pozwala na okreSlenie dopuszczalnych form i czasu trwania aktywnoSci,
kt-re mogN byl uzupejnieniem treningu marszowego. Dodatkowo umoUliwia ona r-w-
niel kontroli codziennej aktywnoSci prowadzonN przez samych pacjent-w (Connors
1999, Redakcja FCE 2004).

Tabela 5. Subiektywna skala oceny bolu w trakcie marszu

Skala bélu Poziom bélu
Stopien 1 bol nie wystgpuje
Stopief 2 poczatek bolu
Stopien 3 bol o stabym natgzeniu
Stopien 4 bol o $rednim natgzeniu
Stopien 5 bardzo silny bol

Tabela 6. Wydatek energetyczny podczas roznego rodzaju aktywnosci

Aktywno$¢ codzienna Aktywno$¢ rekreacyjna Aktywnos$¢ zawodowa

Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci MET Rodzaj aktywnosci MET
S'iedz_enie, B 15 Gra na instrumencie 1.8-2.5 Praca biurowa 2.0
niewielka aktywno$¢
Podlewanie ogrodu 2,5 | Siatkowka 2,9 | Montaz czedci (siedzac) | 3.0
Chodzenie (3,2 km/h) 2,5 | Spacer z psem 3,0 | Murowanie, tynkowanie | 3.5
Wynoszenie $mieci 3,0 | Rower (wolno) 3,5 Stolarstwo, spawanie 4,0
Prace domowe 3,5 | Plywanie (wolno) 4,5 | Naprawa samochodu 5,0
Grabienie trawnika 4,0 | Rower (umiarkowanie) 5,7 | Ciesielstwo 6,0
Koszenie trawnika 4,5 | Narciarstwo 6,8 | Praca w kotlowni 7,0
Wchodzenie 6.0 Jogging 102 Kopanie rowow, >9.0
po schodach wyrab drzew
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AKTYWIZACJA PACJIENTEW Z CHROMANIEM PRZESTANKOWYM
ACTIVATION OF PATIENTS WITH INTERMITTENT CLAUDICATION

V mhnrjh
Chromanie przestankowe ggiiboko upoSledza sprawnoSI yzycan przez znaczne

ogranlczenle moUliwoSci chodzenia, a tym samym aktywnoSC| spogjecznej, zawodo-
wej oraz tej podejmowanej w czasie wolnym. Trening yzyczny, bridNcy skjadowN wie-
lokierunkowego leczenia, sjuly aktywizacji pacjent-w z chromaniem przestankowym.
Prowadzi on miiidzy innymi do poprawy tolerancji wysijkowej, jakoSci Uycia oraz wy-
djuUenia zar-wno maksymalnego dystansu marszu jak i dystansu pokonywanego bez
b-lu. PowaUnym utrudnieniem rehabilitacji i aktywizacji pacjent-w z chromaniem
przestankowym jest brak dostipu do nadzorowanego trenlngu marszowego, kt-ry po-
mimo mifidzynarodowych wytycznych, wcillll nie jest ynansowany ze Srodk -w Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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Objects: deep brain stimulation (dbs) is a well known method of treatment in advanced stages
of parkinsonds disease (pd). The aim of our study was to determine the impact of stimulation of sub-
thalamic nucleus (stn) on the improvement of motor functions in patients with parkinsonds disease.
Methods: we analysed data of 43 patients who underwent bilateral dbs for treatment of parkinsonds
disease in our department between september 2008 and december 2012. We assessed patients with
updrs motor score before surgery: with and without medicaments and 3 months after surgery. Results:
all stimulators were turned on after 3-4 weeks. The parameters of stimulation were as follows: monopolar
stimulation, puls with (pw 60) microseconds, frequency 130 hz, amplitude average 2,6 ma. We made
1 contact active in 88,5% of cases, 2 contacts active in 11,5% of cases. We observed a reduction in
motor updrs score by 62% and a reduction in daily levodopa-equivalent dose by 71%. Conclusions:
stimulation of subthalamic nucleus allows to achieve signiycant improvement in motor functions
in patients with advanced stages of parkinsonds disease and to diminish the amount of taken medica-
ments.

Jdx vnqcr9 Parkinsons disease, dbs, stn stimulation

Hmsgncthshnm

Parkinsonds Disease is disabling neurological illness characterized by motor and
non motor symptoms. The motor symptoms may include:
A tremor- rest tremor with frequency about 4-7 Hz, often in hand, arm or leg.
0 bradykinesia- slowed and limited movement
o rigidity- muscle stiffness and aching muscles. Very often yrst symp-
tom is a reduce arm swinging on one side when patients walks.
A impaired posture and balance
A talking and swallowing disturbance- speech becomes softer and monotonous, loss
of movement in the muscles in the face can cause facial expression called fiParkin-
sonbs masko
A gait disturbance T difyculty with walking, small steps and shufpe with feet togeth-
er
The non-motor symptoms of Parkinsonés disease can include: change in taste and
smell, constipations, chocking, nausea and vomiting, drooling, urinary dysfunction,
dementia and cognitive impairment, hallucinations, depression and anxiety, sexual dys-
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function, orthostatic hypotension, insomnia, daytime sleepiness, excessive sweating,

double vision, rest leg syndrome, leg swelling. (van Rooden 2011) (Jankovic 2006)

Disease affects as many as 60 thousand people in Poland ( Sienkiewicz 2007).
In many patients there is satisfactory response to Levodopa over the years, but after
this period motor puctuations develop which limit the efyciency of pharmacological
treatment. When the pharmacological treatment is insufycient the surgical intervention
is recommended. There is still alternative of ablation procedures or deep brain stimula-
tion (DBS).

Nowadays bilateral STN deep brain stimulation is a well known method of treat-
ment in patient with idiopathic Parkinsonts Disease. Relief of some motor symptoms
as: rigidity, stiffness and tremor can be achieved.(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-
Fishman 2003) The inpuence DBS on non-motor symptoms in Parkinsonés Disease is
very limited.

There are three targets for stimulation:

a the ventral intermediate nucleus of the thalamus (Vim) is the best choice for pa-
tients with severe farmacoresistant tremor when rigidity and bradykinsia are mini-
mal .

b Globus pallidus pars internal (GPi) - the best choice for patients with severe rigid-
ity, reduction of Levodopa-induced diskinesias as well , but effects on dyskinesias
is much less than with STN stimulation.

¢ Subthalamic nucleus ( STN)- improvement of all motor-symptoms : rigidity, termor
and bradykinesia, postural and gain on the off period. (Russman 2004) Reduction
of dyskinesias connected with reduction Levodopabs doses. (Deushl 2006) Elonga-
tion of fiono period. Improvement of daily activity.

d Pedunculopontine nucleus (PPN)- akinesia, gait and balance disturbance. (Nadi
2002, Munro-Davies 1999)

The aim of our study was to assess the result of neurosurgical treatment patients
with idiopathic Parkinsons Disease, establish the beneyts of deep brain stimulation-
improvement of motor symptoms and reduction of daily Levodopa equivalent dose.
Another purpose of this study was taking into account all complication during the pro-
cedure to estimate the risk of the surgery.

L_"sdgh“kr “mc Bdsgncr9 the data of 43 patients with advanced stages of Parkin-
sonfs disease treated in Department of Neurosurgery of Medical University in Lublin
were analysed. All patients were referred to Neurosurgical Department by neurologist
experienced in dealing with parkinsonian patients , who conyrmed diagnosis of Par-
kinsongs Disease and gave the opinion that there is no further pharmacological treat-
ment for those patients. All of candidates for DBS underwent a levodopa/dopaminergic
challenge test. During levodopa/dopaminergic challenge test patients stops taking
antiparkinsonian medicaments for 12 hours and after that period of fioff fistate patient
is evaluated in UPDRS. Afterwards patients is challenged with suprathreshold dose of
dopaminergic medications and then again evaluated with UPDRS in his best fiono state.
Optimal surgical candidates demonstrates at least 30% of improvement in the motor part
(Part 111) of the UPDRS. (Kleinr-Fishman 2006) The levodopa/dopaminergic challenge
test if used as the yrst-line screening method to select appropriate DBS candidates.
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The test excludes patients with parkinsonian syndromes which are levodopa unrespon-
sive T gait, balance and speech impairment and is good predictor surgical outcomes.
(Okun 2005) (Morishita 2011)

Patients before surgery were assessed in neurosurgical clinic if there are good can-
didate for surgical treatment ( no history of anticoagulants, terminal cancer, infectious
disease and immunological deyciency ect.) Then they had neuropsychological assess-
ment. The level of depression and fear in our patients has been assessed with Beck
Depression Inventory (BDI) test and ISCL test. Patients with psychiatric problems
(hallucination) and severe impaired cognitive functions were excluded from surgical
treatment. The criteria of excluding from the examined group was the high level of
fear reached in the ISCL test and high intensiycation of depression in the BDI test
conducted before the surgery.

Patients with severe and mild depressive syndromes were sent to psychiatric clinic
for antidepressant therapy, and after the treatment were accepted as the candidates for
surgery.

Neurological condition was evaluated in Uniyed Parkinsonds Disease Rating Scale
(UPDRS). UPDRS is most widely used scale for the clinical study of Parkinsonts dis-
ease. The scale itself is composed of six parts: Part I- evaluation of mentation (mental
activity and state of mind) or cognition, behaviour and mood; Part I1- self evaluation of
the activities and daily living; Part Il1-evaluation of motor functions. Part 1\V- evalua-
tion of complications of treatment, Part VV T Hoehn and Yahr scale staging of the sever-
ity of Parkinsonés Disease. Part VI T Schwab and England Activities of Daily Living
scale.(Goetz 2003)Parts I, Il and 111 contains 44 questions and each items is measured
on a yve-point scale, part IV contains 11 questions evaluated from 0 to 23. Each part
of the scale assess the key areas of disability, together with four sections that evaluates
complication of treatment. Each answer to the scale was analyzed during the patient
interview. The scale required multiple grades evaluation with a possible maximum of
199 points. A score of 199 points on the UPDRS scale represents the worst disability,
and results zero represents no disability. (Jankovic 2006). All those patients underwent
bilateral STN DBS between September 2008 and December 2012. The analyzed group
consisted of women and man, mean age 60 (49-73y).

Patients were admitted to Neurosurgical Ward two day before surgery. On the day
of the admition MRI imaging (1,5 tesla) were performed- T1 pulse sequence 1mm
thick slices and T2 pulse sequence 1,5 mm thick slices. Antiparkinsonian medications
were withheld 24 hours before surgery. Direct planning was done using Brain-Lab
planning software.  Informed consent was obtained from each patient before surgery.
On the day of surgery stereotactic Lexel-frame was applied under local anesthesia and
CT scans were done. The planning was done on Brain-Lab planning software, the target
was deyned on real pictures T1 and T2 MRI fused with CT scans . All patients under-
went guided microelecrode recording with yfe microelectrodes simultaneously and the
patterns of neuronal activity of STN was recorded for each patients and boundary of
STN was establish. Then macrostimulation of the STN was performed with the current
60 msec pulse width (PW) and frequency 130 Hz: yrst with low amplitude ( 1-3 mA)
to estimate clinical effects and then with higher amplitude (4 mAand up ) to obtain tran-
sient neurological deycit (mainly from capsula interna) to establish safe dgapo between
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the treatment dose and the overdose producing side effects. Postoperative CT images
conyrmed appropriate lead placement. Programming began 4 weeks after the insertion
of the impulse generator. Settings were selected based on the maximum clinical effects
with minimal side effects. The parameters of stimulation were as follows : monopolar
stimulation, pils width 60 msec.,frequency 130 Hz, amplitude average 2,6 mA.

All patient underwent clinical and psychological evaluation before surgery and
three months after.Outcomes of subthalamic nucleus stimulation were assessed in
United Parkinsons Disease Rating Score (UPDRS). Before surgery all patients were
evaluated in all parts of UPDRS, after surgery- changes in motor function were as-
sessed in part 111 UPDRS.

The history of pharmacological treatment before and after surgery was obtained
and reduction in daily levodopa Tequivalent dose was evaluated.

Qdrtksr

Forty three PD patients with disabling motor fluctuations and dykinesias undre-
went DBS surgery at Neurosurgery Department Medical University in Lublin between
September 2008 and December 2012. The analyzed group consisted in 42% women
and in 58% of man, mean age 60 (49-73y).Duration of the disease was approximately
11 years, the shortest time duration of the disease was 5 years the longest 20 years.
The worst symptoms of Parkinsons disease which patients complain of were: rigidity
in 65 % of cases, tremor in 20 % and bradykinesia in 15 %.

All patients underwent 5 or 4 electrodes intraoperative rerecording evaluation fol-
lowed by macrostimulation. Decision of elimination of electrode was always due to the
conflict of the trajectory with vessels on the trajectory in MRI- planning.

In 62% of patients all 5 microelectrodes were used for DBS, In 37 % there were
4 microelectrodes. The place of anterior microelectrode was chosen in 37% as the posi-
tion of permanent lead, in 33 % of patients as the position of permanent lead was the
place of central, in 17% there was the position of posterior microelectrode.

The time of procedure in operating room was 2 hours and 15 min/per lead in our
series.

All stimulators were turned on after 4-5 weeks, current parameters were as fol-
lows:

A there was monopolar stimulation,

A pulse width (PW) 60 microseconds
A frequency (Fr) 130 Hz

A amplitude average 2,6 mA (2-3.6)

In 88.5% one contact was stimulated, in 77% there was yrst contact. In 11.5% two
contacts were turned on.

The patients were evaluated three months after surgery and they improved in mo-
tor- UPDRS score about 62%. The reduction in daily levodopa-equivalen dose was
51%.Two patients developed infections in the place where pulse generator where im-
planted. The battery was disconnected and removed, antibiotcal treatment was applied.
The therapeutic goal was achieved. Six months after removal of the battery, the pulse
generator was again inserted and DBS therapy was turned on .

At one patient in post operative CT scans position of the permanent electrode was
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improper. The patient was offered another surgery to correct position of the electrode.
Another surgical procedure was performed- CT scans with stereotactic frame were ob-
tained, the individual planning was done and the improperly positioned electrode was
removed and another electrode was inserted. Post operative CT conyrmed appropriate
lead placement.

There was no bleeding observed in our series.

Chrbtrrinmd nowadays bilateral STN deep brain stimulation is a well known meth-
od of treatment in patient with idiopathic Parkinsonds Disease. Relief of symptoms as:
rigidity, stiffness and tremor can be achieved.(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-
Fishman 2003)

The Levodopa response is mandatory criterium of diagnosis of Parkinsonds Disease
at those patients who are candidates for surgical treatment. The clinical results of stimu-
lation with optimal placement of the electrodes into the STN are comparable with the
best optimal adjustment of Levodopa.(Charles 2002)

Another clinical indications for DBS therapy at patients with Parkinsonds Disease
are severe dyskinesias. The mechanism of dyskinesia induction is related to pulsatile
administration of levodopa. Severe levodopa related dyskinesias despite optimal phar-
macological treatment are usually signiycantly improved after surgery, which plays
a major role of the improvement of the quality of life. Decrease of levodopa doses afer
surgery allowed by STN stimulation restores a more normal pharmacokinetic regimen
of the striatal dopaminergic receptors.(Fraix 2000)

Dementia and cognitive deycits are considered contraindications to DBS therapy.
These symptoms are deynitely not improved by STN BDS therapy and might even be
increased.

Anticoagulants, terminal cancer, infectious disease and immunological deyciency
are surgical contraindication for DBS therapy.

As a bad prognosis factors are considered :

a Age- more or less negatively related to general outcome

b Gait disturbance- if the freezing of gait is not improved in on-medication period,
this is usually not improved by STN stimulation. The patient and family, caregivers
should be clearly informed and they should take it into account into decision- mak-
ing process.

¢ Speach problems- hypophonia before surgery might be impaired or worsened afer

DBS.

The randomised unblinded trial on 156 patients under 75 years of age with ad-
vanced Parkinsonés disease and severe motor puctuations compared best pharmacolog-
ical treatment versus DBS therapy over the period of six months. The mean UPDRS-
111 score improved by 41% in the off medication state and by 23% in the on medication
state. The dopaminergic geuivalents were reduced by 50%. (Deuschl 2006)

The data (Krack 2003) reported improvement in the total score of UPDRS as
a compared to the baseline value over the period of yve years. The improvement in
UPDRS part 111 compared to baseline was 75% for tremor, 71% for rigidity and 49%
for bradykinesia. The total score of UPDRS part Il, as compared to the baseline value
improved by 66% at 1 year, 51% at three years and 49% at yve years. There was
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worsening between 1 and yfe years which was signiycant. They reported dramatical
imprpvement postopertively in the off medication state. Patients were independent in
the most activities of daily living.

In our series we observed comparable effects- the improvement in UPDRS part 111
about 62% and reduction levodopa equivalen dose about 51 %.

Numerous authors reported improvement of motor function in patients with Par-
kinsons Disease (Tab. 1) after surgery:

Table 1. Outcome of STN stimulation in Parkinsons Disease in the literature

Author Reduction in motor UPDRS L-g()eg:gaiginv;l}e(:ﬁig)se
Limousin (1998) 60% 50%
Moro (1999) 2% 65%
Bejjani (2000) 62% 70%
Volkman (2001) 67% 72%
Starr (2002) 45% -
Samer (2007) 47% 45%

The results of improvement in UPDRS score and in reduction of daily levodopa-
equivalent dose in our series were comparable with those reported in the literature.

The neuronal activity of the STN nucleus is altered in parkinsonian patients.
In STN neurons glutamate is an excitatory amino acid which has excitotoxic effects on
the dopaminergic neurons . The increased glutamate output of STN on the dopamin-
ergic neurons of substantia niagra pars compacta is the reason for the degeneration of
this neurons. High frequency stimulation mimics the effects of ablative lesions in the
target, however it does not create the lesion and all mechanisms of its action are only
temporary contemporary to the duration of the stimulation and is reversible. High fre-
quency stimulation might decrease yring rate of the STN neurons and that would slow
down the neurodegenerative process.(Piallat 1999)

The adverse effects reported in the literature were as follows Tab. 2.

Table 2. Adverse effects in literature

Author Bleeding Infections le?)(ll;cnérl:lreonpter
Herzog (2003) 4% 0% 0%
Starr (2002) 2.6% - 1,3%
Kleiner-Fishman (2003) 0% 4% 4%
Limousin (1998) 4.1% 4% 0%
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The complications in our series were infections - 4%, improper lead placement

- 2%. Different authors report bleeding during DBS procedure as follows: Herzog et
al. (Herzog 2003) encountered bleeding in 4% of cases in their series. Starr et al. (Starr
2002) observed bleeding in 2.6% of operated patients and Tabbal et al.(Tabbal 2007)
in 0,9% of cases. Starr et al. (Starr 2002) reported improper lead placement in 1.3 % of
cases and Kleiner TFishman et al. (Kleiner T Fishman 2003) in 4% of cases.
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In the contemporary medical world more often one can hear about the quality of life. The quality
tests are becoming an essential indicator of the effectiveness of therapeutic actions and an element
facilitating their planning. A subjective measure of quality of life of people is often used as a deter-
minant of effectiveness of complex rehabilitation. The prospect of including the disabled people into
social life should be the primary goal of any therapy. Therefore, in planning the ultimate goals of
physiotherapy one should include the most possible activation of any system reserves in the context
of their social values. Evaluation of quality of life will take into consideration physical, mental and
social dimension in the situation in which there is a person with a chronic disease that is Parkinsonés
disease. The following text is a description of the quality of life and its spheres. Also it points models
and methods of assessment in rehabilitation. The study involved 30 people with Parkinsonds disease.
The study group consisted of 14 women and 16 men. Age of the patients was between 50 - 82 years
old. The use of questionnaires with the speciyc description of quality of life in Parkinsonds disease
- PDQ-39 and the Satisfaction with Life Scale T SWLS helped to assess the impact of Parkinsonds
disease on quality of life. The example of studies on people with Parkinsonés disease conyrmed the
usefulness of subjective evaluation of quality of life to obtain information about the functional status
of patients with Parkinsonés disease and deyning tasks in the scope of a comprehensive and indi-
vidual rehabilitation. Research with this method allows determining the level of intensiycation of
difyculties and also areas in which stated difyculties disrupt the proper functioning of a person with
a disability. The quality of life should be an integral part of physiotherapeutic examination of each
patient and an important determinant of rehabilitation. By assessing the quality of life one can specify
various forms of activation of the patients.

Jdxwvnqcr9 quality of life; rehabilitation, Parkinsondst disease; PDQ - 39 questionnaire; Satisfac-
tion with Life Scale TSWLS
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V rsko

O jakoSci Uycia m-wi sifi coraz cziiSciej. Prowadzone sN liczne badania na ten te-
mat oraz powstaje coraz wificej kwestionariuszy oceniajNcych jakoST Uycia w r-Unych
schorzeniach, w tym r-wniel w chorobie Parkinsona. Choroba Parkinsona jest prze-
wlekgN chorobil neurologicznN, prowadzNcN do niepegnosprawnoSci, zaburzajlic wiele
sfer Uycia czjowieka. Choroba Parkinsona to postiipujNce schorzenie zwoj-w pnia m--
zgu, daJNca objawy ruchowe, poznawcze i wegetatywne oraz - Unego rodzaju b-le.
Coraz czfiSciej istotnym wskafnikiem skutecznoSci dziagaE terapeutycznych oraz czyn-
nikiem ujatwiajNcym ich planowanie stajN sifi badania jakOSCI UyC|a Perspektywa wiN-
czenia 0s-b niepejnosprawnych do Uycia spojecznego powinna byl nadrzidnym celem
kaUdej terapii. Dlatego w planowaniu ostatecznych cel-w yzjoterapii nalely uwzglid-
nial moUliwie najpegnlejszN aktywizacjii wszelkich rezerw ustrojowych w kontekScie
ich spojecznych wartoSci.

1™ jntH zxbh™

W ostatnich latach rozpowszechnigsih w medycynie i rehabilitacji termin AjakoST Jy-
ciao (ang. Quality of Life T QL). JakoS1 Uycia to pojiicie wielowymiarowe i wieloznaczne,
a JednoczeSnle bardzo walne dla kaldej jednostki. Wzrost zainteresowania tematem jako-
Sci Uycia i jej badaniem we wszystkich dziedzinach medycyny podyktowane jest potrzebN
zwr -cenia uwagi nie tylko na zwalczanie objaw - w choroby, ale poprawn og - Inej sytuacji
pacjenta, traktowanie go podmiotowo i wszechstronnie (Czernicki, 1999).

$wiatowa Organizacja Zdrowia w roku 1949 zdeyniowaia jakoSI Uycia Jako stan pef-
Nego yzycznego, psychlcznego i spojecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak
choroby. Aktualnie lansowana i najlepiej oddaje istotii zagadnienia deynicja utworzona
przez specjalny zesp-§ WHO ds. jakOSCI UyC|a powogany w 1994 roku ujmuijNcy jakoST
Uycia jako postrzegame przez jednostkn jej pozycji Uyciowej w kontekScie uwarunkowaC
kulturowych i systemu wartoSci jN otaczaJNcych w realizacji jej cel-w, oczekiwaC i zain-
teresowaC. Bardziej prostN deynicje jakoSci UyC|a podaje Wells, kt-ry okreSla jN jako su-
biektywne odczuwanie wiasnego samopoczucia, satysfakcji z Uycia i codziennego dobre-
go oraz samodzielnego funkcjonowania (Tylka, 2003).

JakoSI Uycia to stan samopoczucia pacjenta, na kt-ry maJN wpiyw czynniki yzyczne,
psychlczne funkclonalne socjalne i emocjonalne. Jest to pojicie indywidualne, subiek-
tywne i zmienne w czasie tak jak choroba przewlekga Pacjenci cierpilicy na przewlekia
chorobii neurologicznN zwykle adathJN sift do swojej sytuacji poprzez obnilenie oczeki-
wa. Strategie radzenia sobie z chorobN przyjnte przez pacjent-w wpiywajN na ich zdol-
noST utrzymywania dobrego samopoczucia (Kowalik, 2001).

Redax i~ jntbh 2xbh™

JakoSI Uycia posiada r- Unie nazywane przez autor -w pewne dziedziny albo sfery Uy-
cia. Schlpper uwzglndnlg w szeroko rozumianej jakoSci Uycia cztery dziedziny Uycia,
sN to: stan yzyczny i sprawnoSI ruchowa pacjenta, stan psychiczny, doznania somatycz-
ne, sytuacja spojeczna i warunki ekonomiczne (Czernicki, 1999) De Walden T Gajuszko
wyr - Unia sferfi yzycznN, psychosomatycznN, emocjonalnN i spojeczn (De Walden-Ga-
juszko, 1994).

31



OCENA JAKOSCI £YCIA OSEB Z CHOROBH PARKINSONA - WYZNACZNIKIEM KIERUNKEW...
EVALUATION OF QUALITY OF LIFE OF PEOPLE WITH PARKINSONGS DISEASE T AS A DETERMINANT OF...

Lncdk i~ jntbh zxbh™

JednN z najbardziej og- Inych i istotnych dla proces-w usprawniania os-b nie-
pegnosprawnych koncepcji jaKOSCI Uycia zostaja opracowana przez J. M. Raeburna
i J. Rootmana w 1996 roku. JakoST UyC|a wedjug Raeburna i Rootmana pojmowana jest
jako subiektywny stan radoSci przelywany przez czjowieka. DoSwiadczenie tego sta-
nu jest moUliwe dzifiki dziewificiu czynnikom, sN to: bycie yzyczne, psychlczne du-
chowe, rozw - j osobisty, czas wolny, produktywnoST, przynaleUnoSI spojeczna, lokal-
na i ekologiczna. Dla przykjadu nabycie niepejnosprawnoSci Jest powalnym utrudnie-
niem do czerpania radoSci z bycia w dobrym stanie zar-wno yzycznym psychicznym
jak i spojecznym. Tak samo mole sifi stal z wymiarem stawania siii (ograniczenie moU-
liwoSci rozwojowych), czy z wymiarem przynaleUnoSci (zagroUenie odrzuceniem spo-
jecznym).

W tej koncepcji jakoSci Uycia proces rehabilitacji moUna potraktowal'jako ugatwia—
nie, umoUliwianie osobie nlepegnosprawnej coraz lepszego bycia, stawania sifi i przy-
naleUnoSci spojecznej. Pod wpijywem dziaja® rehabllltacyjnych osoba niepegnospraw-
na uzyskuje Wlnkszy dostrip do d-br spojecznych, popraW|a Wgaan niezaleUnoSI oso-
bistN oraz zapewnia sobie swobodri w decydowanlu 0 wjasnym UyC|u Te systematycz-
ne, konsekwentne i wszechstronne dziagania powinny doprowadzil do zwifikszenia po-
ziomu radoSci U Uycia przez osobi niepejnosprawnN, w tym r-wniel osoby z chorobN
Parkinsona (Kowalik, 2001).

L_dsncx nbdmx i~ jntbh zxbh™

Ocena oddziajywa€ leczniczo-rehabilitacyjnych wyrazil moUna nie tylko w posta-
ci obiektywnych wskafnik-w poprawy (np. pomiaru sify dynamometrem), ale wyra-
Uana jest przede wszystkim w subiektywnym samopoczuciu i r-Unych formach samo-
oceny dokonywanej przez samego chorego. To pacjent staje siii orzecznikiem efekt-w
wiasnego leczenia i rehabilitacji, za$ Spos- b i dokjadnoSI oceny zalely przede wszyst-
kim od jego umiejiitnoSci nazywania i kategoryzowania przejaw-w wgasnego stanu
zdrowia. W tym celu pomocne sN kwestionariusze oceny jakoSci Uycia, inwentarze ob-
jaw-w, kt-re pomagaJN w dokonywaniu samooceny, za$ badaczom dostarczajN infor-
macji na temat waUnych aspekt-w i problem-w pacjenta mogNcych w istotny spos-b
wpgywal na skutecznoSI leczenia i rehabilitacji (Tylka, 2003). WiilkszoST kwestiona-
rluszy oceniajNcych jakoST UyC|a pod2|elona jest na cziiSci poSwiricone funkcjonowa-
niu yzycznemu, psychicznemu i spojecznemu chorego, co pozwala ustalil przyczyny
spadku jakoSci UyC|a Pytanla dotyczN wszystkich sfer Uycia, kt-re ulegaji upoSledze-
niu na skutek rozwoju i postipu choroby oraz pozwolN ocenil kompleksowo funkcjo-
nowanie chorego w Uyciu codziennym (Olas i wsp.,2002).

Bdk oq~bx

Celem niniejszej pracy biidzie ocena jakoSci Uycia os-b z chorobN Parkinsona,
a dzifki niej okreSlenie koniecznych kierunk -w dziajaE rehabilitacyjnych oraz podkre-
Slenie duUej roli takiej oceny dla diagnostyki i oceny efekt-w leczenia oraz rehabilita-
cji z punktu widzenia subiektywnego pacjent-w z chorobN Parkinsona.
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Ldsncx a”c vhyd

~ Oceny wpjywu choroby Parkinsona na jakoST Uycia chorych dokonano za pomo-
cN dw-ch kwestionariuszy. Pierwszym byj specyyczny kwestionariusz jakoSci Uycia
w chorobie Parkinsona T PDQ-39 . Kwestionariusz ten skjada sif z 39 pytaE dostar-
czajNcych informacji o jakoSci Uycia chorych w 8 dziedzinach, a mianowicie sprawno-
Sci ruchowej chorego, czynnoSciach dnia codziennego, stanu emocjonalnego, poczu-
ciu napifitnowania, wsparua ze strony otoczenia, problem-w z pamificil i skupieniem
uwagl komunikowaniu sin, dyskomfortu somatycznego i og-Inej jakoSci Uycia. Bada-
ni oceniali wystipowanie i nasilenie trudnoSci za pomocN 5 T punktowej skali: trudnoST
nigdy nie wystripowaja T 0 pkt, rzadko wystfipowaja T 1 pkt, czasami wystfipowaja -
2 pkt, czfisto wystipowaja T 3 pkt, zawsze wystfipowaja T 4 pkt. Wynik surowy w da-
nej sferze to suma z twierdzeE diagnostycznych zaznaczonych przez badanego w tej
sferze. Wynik globalny, to Srednia  arytmetyczna wszystkich sfer. Uzyskana suma punk-
t-w umoUliwiaja ocenfi jakoSci UyC|a ‘badanych pacjent-w. WyUszy wynik badania,
oznacza wifiksze upoSledzenie jakoSci Uycia badanych (Jenkinson i wsp., 1998).

Drugim narziidziem zastosowanym w badaniu byja Skala Satysfakcji z €ycia
SWLS. Skala Satysfakcji z ycia jako skala og-Ina oceny jakoSci UyC|a zawiera pifil
stwierdzeE. Badany wskazywag, w jakim stopniu lgaUde z nich odnosi sifl do dotychcza-
sowego Uycia. Respondent miaj do wyboru 7 moUliwych odpowiedzi, kt-rym przypo-
rzNdkowane sN punkty od 1 do 7: 1 pkt T zupejnie nie zgadzam sif, 2 pkt T nie zgadzam
sifi, 3 pkt T raczej nie zgadzam sif, 4 pkt T ani zgadzam sifi ani nie zgadzam sifi, 5 pkt
T raczej zgadzam sifi, 6 pkt T zgadzam sif, 7 pkt T cajkowicie zgadzam sin. Wynikiem
pomlaru jest og-Iny wskatnik poczucia zadowolenia z Uyua Oceny podlegajN zsumo-
waniu, za$ 0g- Iny wynik oznacza stopie€ satysfakcji z wjasnego Uycia. Zakres wyni-
k -w mieSci sifi w granicach od 5 do 35 punkt-w. Im wyUszy wynik tym wifksze poczu-
cie satysfakcji z Uycia. Dodatkowo w interpretacji wyniku posjulono sin skalN stenown.
Wyniki w skali 1-4 stena przyjito traktowal jako wyniki niskie, 5-6 stena jako przecifit-
ne, za$ 7-10 jako wysoka satysfakcja z Uycia (JuczyEski, 2001).

Wyniki badaE zostajy poddane analizie statystycznej, w kt-rej wykorzystano ta-
kie obliczenia jak Srednia arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (SD) dla wyniku
0g-Inego i wynik-w w poszczeg - Inych sferach skali PDQ-39 oraz SWLS. Dodatkowo
przedstawiono udziaj procentowy (%) zgfaszanych odpowiedzi na kalde z pytaE ska-
li PDQ-39. Por-wnano zgodnoSI wynik -w skali PDQ-39 do skali SWLS. Wykorzystu-
jNc test t-Studenta przeanalizowano zmiennoST tych wynik-w dla wybranych charak-
terystyk grupy (piel, postal choroby) por -wnujNc dwa kwestionariusze. Wyniki przed-
stawiono w formie tabel i rycin.

L "sdgh™0 a™c”vhyx

W badaniach wzifijo udziaj 30 o0s-b z chorobN Parkinsona, miqszkachych w War-
szawie. W badanej grupie byjo 14 (46 7%) kobiet i 16 (53,3%) miiUczyzn. Wiek bada-
nych zawieraj siit w przedziale: 50 T 82 lat (Srednla wieku: 71,2 lat N 6,9). Wiek bada-
nych najcziiSciej oscyluje w przedziale powyUej 70 lat. U badanych stwierdzono 3 po-

stacie choroby Parkinsona po 10 (33,3%) os-b dla postaci drlennej, mieszanej i bra-
dykinetyczno-hipertonicznej. Wszyscy badani korzystali z rehabilitacji. Czas trwania
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choroby Parkinsona zawiera siit w przedziale: 3 T 22 lat (Srednia czasu trwania cho-
roby 10,1 lat, N 5,2). ZdecydowanN wirikszoSI stanowili osoby z 3-5 letnim oraz 10 -
14 letnim czasem trwania choroby, adekwatnie 30% i 23,3%.

V xmhjha™c™6

Samoocena funkcjonalna w obribie dziedzin wedjug przyjitego kwestionariusza
PDQ-39 wskazuje znaczne zr- Unicowanie dokonywanych wskaza€, chol obserwuije sin
najwiicej zgjaszanych trudnoSci w kategorii dyskomfortu somatycznego (60,2 N11,9)
oraz czynnoSci UyC|a codZ|ennego (41,5N 20,6) a najmniej w zakresie wsparcia ze strony
otoczenia (23,1N 15,7), czujN sifi traktowani normalnie przez pozostafych czjonk-w ro-
dziny i innych ludzi (Ryc. 1).

dyskomfort somatyczny ] ] 60,2
© porozumiewanie sie 1 ] 27,5
E>’- pamie¢ i skupienie uwagi 1 ]32,7
g wsparcie ze strony otoczenia _:I 23,1
%‘ poczucie napietnowania 1 ] 38,7
E stan emocjonalny 1 ] 38,4
@ aktywno$é zycia codziennego 1 ] 41,5
sprawno$é ruchowa 1 137
T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Srednia

Rycina 1. Jakos¢ zycia badanych wg. dziedzin kwestionariusza PDQ-39

Przy podkreéleniu koniecznej indywidualizacji kaldej oceny jakoSci Oycia w za-
kresie sprawnoSci yzycznej problemy badanych przedstawiay sif nastiipujNco (Tab.1).
Czfisto u 40% badanych doSwiadczyjo trudnoSci w czynnoSciach rekreacyjnych, kt-re
chcieli wykonal. W prowadzeniu domu, pracach domowych tj. sprzNtanie, gotowanie,
majsterkowanie 43,3% badanych czasami mlaga trudnoSci, a czfisto u 23,3%. Codzien-
na czynnoSI wymagajica sprawnoSci yzycznej, kt-rN jest noszenie zakup -w sprawia-
fa czasami trudnoST u 36,6% badanych, a dla 26,7% byja cziisto spotykana. Kiopoty
z przeJSC|em 1 kilometra 26,7% badanych zgjosijo jako czisto, natomiast u 6,6% cho-
rych wystN\pijo zawsze. Na zdecydowanie kr-tszym dystansie chodu (100 metr-w)
26,7% badanych czfisto miaja trudnoSci z pokonanlem takiej odIeggoSu na co dzieC.
Problem w swobodnym przemieszczaniu siit po mieszkaniu wr-d wiskich przejSl,
prog-w, zmiennego podjoUa i licznych przeszk - d zgjosijo 33,4% chorych jako czasami
wystnpu JNcy, zaS u 16,7% jako cziisty problem. Wirkszy problem dla badanych sprawi-
jo poruszanie sifi w miejscach publicznych (ulica, sklep, koSci-{), a mianowicie zawsze
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u 3,3%, czfsto u 23,3%,a czasami u 26,7% badanych. Czisto 23,3 % badanych potrze-
bowaa drugiej osoby przy wyjSciu z domu dla asekuracji, a czasami u 26,7%. Nigdy
nie wystNpi§ 1Ak przed upadkiem w miejscu publicznym u 43,3 % oraz nie by{o uczucia
uwinzienia w domu u 46,7 % badanych.

Tabela 1. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie sprawnosci ruchowej wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Czynnosci rekreacyjne 10 23,3 26,7 40 0
Prowadzenie domu 6,7 16,7 433 233 10
Noszenie zakupow 16,7 13,3 36,6 26,7 6,6
Przejscie 1 km 16,7 16,7 36,6 26,7 33
Przejsécie 100 m. 16,7 26,7 233 26,7 6,6
Poruszanie si¢ po domu 53,3 23,3 26,7 6,7 0
Poruszanie si¢ w miejscach
publicznych 233 23,3 334 16,7 3,3

W czynnoSciach dnia codziennego badani r-wniel doSwiadczyli wiele trudnoSci.
Zawsze U 20 % oraz czfisto u 26,7 % badanych zaobserwowano trudnoSci z czytelnym
pisaniem, zwiNzanym z drUeniem riiki jakojednego z gj-wnych objaw-w choroby Par-
kinsona. U 33,3 % badanych ubieranie sif i zapinanie guzik - w czasami sprawiajo trud-
noSci, a zawsze u 10%. Czasami zgjaszano problem z myciem sif, krojeniem Uywno-
Sci oraz z trzymaniem szklanki w riiku u 26,7% badanych, a nigdy u 36,7%. Z powo-
du pogorszenia sprawnoSci ruchowej jako nastfipstwa choroby Parkinsona codzienne
czynnoSci samoobsjugi ulegly zaburzeniu w r-Unym nasileniu. (Tab. 2).

Tabela 2. Zglaszane trudnosci badanych osob z chorobq Parkinsona
w zakresie czynnosci dnia codziennego wg. PDQ-39

Odpowiedzi Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

Trudno$¢ w zakresie % % % % %
Mycie sig 36,7 26,7 26,7 33 6,6
Ubieranie si¢ 10 36,7 33,3 10 10
Zapinanie guzikow, itp. 20 233 33,4 13,3 10
Czytelne pisanie 6,7 13,3 333 26,7 20
Krojenie zywnosci 36,7 10 26,7 10 6,6
Trzymanie szklanki w reku 36,7 26,7 26,7 3,3 6,6
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