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VRSķO--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

B`qch`b qdg`ahkhs`shnm rxrsdl hm Rlnkdmrj qdfhnm- Rxrsdl qdg`ahkhs`bih j`qchnknfhbymdi
v qdfhnmhd rlnkdőrjhl ï @qsdl R- Jtkdrgnu+ S`sh`m` F- @ucddu`------------------------------------------------

@jsxvhy`bi` o`bidmsČv y bgqnl`mhdl oqydrs`mjnvxl- @bshu`shnm ne o`shdmsr vhsg
hmsdqlhssdms bk`tchb`shnm ï Dvdkhm` Qnrŏnmhdb+ @mhs` Jnmhj---------------------------------------------------------

Sgd hmektdmbd ne sgd CAR sgdq`ox nm o`shdmsr vhsg O`qjhmrnmƍr chrd`rd nm sgd
hloqnudldms hm lnsnq etmbshnmr-Wpğyw terapii DBS na poprawň funkcji motorycznych 
pacjent·w z chorobŃ Parkinsona Ɗ J`s`qyxm` Nary`őrj`+
@fmhdryj` Bdfhdŏjnvrj` Adcm`qbyxj+ Snl`ry Sqni`mnvrjh-----------------------------------------------------------

Nbdm` i`jnťbh żxbh` nrČa y bgnqnaĤ O`qjhmrnm` vxym`bymhjhdl jhdqtmjČv cyh`ŏ`ő
qdg`ahkhs`bximxbg- Du`kt`shnm ne pt`khsx ne khed ne odnokd vhsg O`qjhmrnmƍr chrd`rd Ɗ
`r ` cdsdqlhm`ms ne chqdbshnmr hm qdg`ahkhs`shnm ï Q`cnrŏ`v BgĸĦ-----------------------------------------------

Qdg`ahkhs`bi` bgnqxbg y tryjncydmh`lh jqĸfnrŏto`- Qdg`ahkhs`shnm ne o`shdmsr vhsg rohmd
hmitqx ï @kdwhdi Clhsqhdu+ Cnqns` Axkhm`+ @kdwhdi Lhj`mnuhbg-------------------------------------------------------

Ldsncxj` onrsĸonv`mh` h nbdm` lnżkhvnťbh knjnlnbximxbg bgnqxbg y b`ŏjnvhsxl
tq`ynvxl tryjncydmhdl qcydmh` jqĸfnvdfn- Ldsgncnknfx enq sqd`sldms `mc du`kt`shnm
ne knbnlnshud b`o`ahkhsx ne o`shdmsr rteedqhmf eqnl sns`k sq`tl`shb rohm`k bnqc hmitqx
ï L`fc`kdm` Rnahdbg+ L`ŏfnqy`s` Cqdkhbg+ O`vdŏ L`khbjh+ Lhqnrŏ`v I`aŏnőrjh-------------------------

Nbdm` vxmhjČv kdbydmh` ldsncĤ mdtqnrsxltk`bih qcydmhnvdi bgnqxbg y aČkdl
mdtqno`sxbymxl h mhdodŏmnroq`vmnťbhĤ on vhdknjqnsmxbg nodq`bi`bg ronmcxknyx
kĸcźvhnvdi- Qdrtksr ne rohm`k bnqc mdtqnrshltk`shnm sqd`sldms ne o`shdmsr rteedqhmf eqnl
mdtqno`sghb o`hm `mc chr`ahkhsx `esdq ltkshokd ktla`k roncxknrhr rtqfdqhdr ï @mm` Lnrhdvhby+
Ohnsq J`lhdmh`j+ Qnadqs J`byl`qbyxj+ Dkżahds` Qtsjnvrj`+ A`qa`q` Lnrhdvhby+
Snl`ry Sqni`mnvrjh------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Bg`mfdr ne sgd orxbgn,rnbhnknfhb`k dwhrsdmbd hm o`shdms vhsg bgqnmhb o`hm `esdq deedbshud
lnsnq bnqsdw rshltk`shnm- Ylh`mx orxbgnƊronŏdbymd v dfyxrsdmbih o`bidmsČv y aČkdl
oqydvkdjŏxl on rjtsdbymdi rsxltk`bih jnqx qtbgnvdi Ɗ J`s`qyxm` Nary`őrj`+ @fmhdryj`
Bdfhdŏjnvrj`+ Snl`ry Sqni`mnvrjh------------------------------------------------------------------------------------------------

Sgd bg`mfdr hm sgd dlnshnm`k rogdqd ne o`shdmsr vhsg O`qjhmrnmƍr chrd`rd `esdq CAR
sgdq`ox- Zmiany w sferze emocjonalnej pacjent·w z chorobŃ Parkinsona po terapii DBS 
ï @fmhdryj` Bdfhdŏjnvrj`,Adcm`qbyxj+ J`s`qyxm` Nary`őrj`+ Snl`ry Sqni`mnvrjh------------------

Nbdm` roq`vmnťbh l`mt`kmdi t cyhdbh y lČyfnvxl onq`żdmhdl cyhdbhĸbxl- Du`kt`shnm
ne l`mt`k cdwsdqhsx hm bghkcqdm vhsg bdqdaq`k o`krx ï Ohnsq L`ibgdq+ Vdqnmhj` Gnŏnv`sx---------

Voŏxv vhdjt m` rsnrtmdj rhŏx lhĸťmh cxrs`kmxbg cn rhŏx lhĸťmh oqnjrxl`kmxbg Ɗ a`c`mhd
ohkns`żnvd- Sgd deedbs ne `fd nm chrs`k,sn,oqnwhl`k ltrbtk`q enqbd q`shn Ɗ ohkns rstcx ï 
Cnqns` Cq`a`qdj+ I`mtry V- Aŏ`rybyxj+ I`mtry I`rybytj--------------------------------------------------------------

ROHR SQDŤBH
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Sgd cdsdqlhm`shnm ne sgd hmsdq`bshnm adsvddm sgd dmcnsgdkhmd,H kdudk
`mc sgd rdke`bst`khy`shnm c`s` ne sgd o`shdmsr vhsg sgd `btsd b`rdr ne hrgdlhb gd`qs chrd`rd
sn noshlhyd sgd oqhl`qx `mc sgd rdbnmc`qx oqdudmshud ld`rtqdr- Njqdťkdmhd vy`idlmxbg
yvhĤyjČv onyhnlt dmcnsdkhmx,H ` r`lnonbytbhdl o`bidmsČv y nrsqĤ bgnqnaĤ mhdcnjqvhdmmĤ
rdqb` Ɗ ck` oqnv`cydmh` oqnƽk`jsxjh ohdqvnsmdi h vsČqmdi ï S`sh`m` L- Hu`mnu`+
U-H-Rg`qna`qn+ Hqhm` @-Anqnjgnu`---------------------------------------------------------------------------------------------------

Qdg`ahkhs`shnm ne hme`msr `mc `cnkdrbdmsr vhsg nmbngdl`snknfhb`k chrd`rdr
'qtrrh`m dwodqhdmbd(- Qdg`ahkhs`bi` cyhdbh h lŏncyhdżx y bgnqna`lh nmjngdl`snknfhbymxlh
'cnťvh`cbydmh` qnrxirjhd( ï @msnm Sdrgbgdmjnu----------------------------------------------------------------------------

Qnk` oq`bx ohdkĸfmh`qjh v kdbymhbyxl troq`vmh`mht o`bidmsČv y oqyxjtqby`lh-
Sgd qnkd ne mtqrdr vnqjhmf hm sgd sgdq`odtshb hloqnuhmf o`shdms vhsg bnmsq`bstqdr
ï In`mm` Mhdyadbj`+ Rŏ`vnlhq Y`anqdj+ Lhqnrŏ`v I`aŏnőrjh--------------------------------------------------------

Ym`bydmhd qdg`ahkhs`bih v oqnbdrhd ohdkĸfmnv`mh` bgnqxbg gnrohs`khynv`mxbg
y onvnct y`atqydő orxbghbymxbg- Sgd hlonqs`mbd ne qdg`ahkhs`shnm hm sgd mtqrhmf b`qd
ne o`shdmsr gnrohs`khydc vhsg ldms`k chrnqcdqr ï Fq`żxm` Vhq`ryj`+ Qdm`s` Rsĸohdő+
@kdjr`mcq` Rŏnohdbj`-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Stqxrsxj` h qdjqd`bi` v żxbht nrČa mhdodŏmnroq`vmxbg- Sntqhrl `mc qdbqd`shnm
hm chr`akdc odnokd khudr ï Ad`s` Sxryjhdvhby Ɗ Fqnlhry-----------------------------------------------------------------

Stqxrsxj` i`jn enql` qdg`ahkhs`bih nrČa mhdodŏmnroq`vmxbg v ťvhdskd vxmhjČv a`c`ő
`mjhdsnvxbg- Sntqhrl `r ` enql ne qdg`ahkhs`shnm ne sgd chr`akdc nm sgd a`rhr ne sgd qdrtksr
ne rtqudxr ï J`s`qyxm` Sqxatť--------------------------------------------------------------------------------------------------------

CnrsĸomnťĦ djnstqxrsxjh ck` nrČa mhdodŏmnroq`vmxbg m` oqyxjŏ`cyhd vxaq`mxbg ťbhdżdj
oqyxqncmhbyxbg- @bbdrr sn dbnsntqhrl enq chr`akdc odnokd nm sgd dw`lokd ne rdkdbsdc
m`stqd sq`hkr ï Dkżahds` Qtsjnvrj`+ G`mm` VČibh`j-----------------------------------------------------------------------

O`qj Ycqninvx ƑY`onoq`cyhdƐ v Ltryxmhd dkdldmsdl qdg`ahkhs`bih nrČa
y mhdodŏmnroq`vmnťbhĤ- Roqhmf O`qj ƑY`onoq`cyhdƐ hm Ltryxm` qdg`ahkhs`shnm bnlonmdms
ne odnokd vhsg chr`ahkhshdr ï J`qnkhm` Ryxltq`+ @kdjr`mcq` Jqyxvnmnr----------------------------------------

Vxaq`md `rodjsx nqf`mhy`bih vxbgnv`mh` ƽyxbymdfn tbymhČv y mhdodŏmnroq`vmnťbhĤ-
Bgnrdm `rodbsr ne sgd nqf`mhy`shnm ne ogxrhb`k dctb`shnm ne rstcdmsr vhsg chr`ahkhshdr ï 
Cnlhmhj` Vxrnjhőrj`----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Jnlodsdmbid m`tbyxbhdk` vxbgnv`mh` ƽyxbymdfn v nfq`mhby`mht byxmmhjČv qxyxj` aČkt
jqĸfnrŏto`- Bnlodsdmbdr ne ` ogxrhb`k dctb`shnm sd`bgdq hm khlhshmf a`bj o`hm qhrj e`bsnqr
ï @fmhdryj` Jĸcq`+ Dkżahds` Qtsjnvrj`+ C`qhtry By`oqnvrjh-------------------------------------------------------

Nohmhd h nbydjhv`mh` o`bidmsČv vnadb ƽyinsdq`odtsČv- Nohmhnmr `mc dwodbs`shnmr
ne o`shdmsr sn ogxrhnsgdq`ohrsr ï @mm` Jq`vbyxőrj`+ Ohnsq F`vc`-----------------------------------------------

Qnk` orxbgnknfhh ronqst v nary`qyd ronqst nrČa y mhdodŏmnroq`vmnťbhĤ- Sgd qnkd ne ronqs
orxbgnknfx hm ronqs ne sgd chr`akdc ï J`s`qyxm` Qtsjnvrj`+ J`lhk VČcj`----------------------------------

@jsxv`bi` nrČa mhdodŏmnroq`vmxbg hmsdkdjst`kmhd onoqydy Nkhloh`cx Rodbi`kmd-
Odnokd vhsg hmsdkkdbst`k chr`ahkhshdr `bshu`shnm sgqntfg Rodbh`k Nkxlohbr ï @mm` Kdrhtj+
J`s`qyxm` L`qsxmhtj------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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NiepeğnosprawnoŜĺ ýzyczna i ograniczenia z niej wynikajŃce to podstawowa prze-
szkoda w uczestnictwie znacznego odsetka os·b w kaŨdej spoğecznoŜci. Rehabilitacja 
medyczna tych os·b zmierza do skompensowania brak·w w funkcjonowaniu ýzycz-
nym i psychicznym. To zazwyczaj pierwszy etap drogi do moŨliwie najpeğniejszego 
uczestnictwa w Ũyciu spoğecznym.

Aktywizacja os·b chorych i niepeğnosprawnych za pomocŃ procedur medycznych 
i specyýcznych procedur kultury ýzycznej (kinezyterapii) koncentruje siň wok·ğ bio-
logicznego funkcjonowania czğowieka: wydolnoŜci ukğad·w i narzŃd·w oraz sprawno-
Ŝci motorycznej. Stosowane tu Ŝrodki majŃ dziağanie bodŦcujŃce. Reakcje organizmu 
moŨna obiektywnie wymierzyĺ za pomocŃ parametr·w morfologicznych i biochemicz-
nych oraz na poziomie sprawnoŜci ýzycznej w pomiarach biomechanicznych i testach 
funkcjonalnych. Jednak takie szacowanie osiŃgniňĺ rehabilitacji nie jest wystarczajŃ-
ce. W duchu zağoŨeŒ rehabilitacji kompleksowej i medycyny holistycznej pojawia siň 
znacznie wiňcej miernik·w. Ich zadaniem jest ocena jakoŜci Ũycia z niepeğnosprawno-
ŜciŃ, Ăradzenie sobieò w relacjach terapeutycznych, Ũyciu codziennym oraz w stopniu 
realizacji zwyczajowych r·l spoğecznych.

Wychowanie ýzyczne, sport, rekreacja ýzyczna czy turystyka niosŃ szczeg·l-
ne wartoŜci w mobilizacji os·b z niepeğnosprawnoŜciŃ. Ĺwiczenia ruchowe i wysi-
ğek ýzyczny, kt·re sŃ treŜciŃ zajňĺ w tych obszarach majŃ na celu nie tylko ksztağtowa-
nie sprawnoŜci ýzycznej i umiejňtnoŜci ruchowych. WaŨne sŃ takŨe ich wartoŜci wy-
chowawcze: ksztağtowanie osobowoŜci uczestnik·w, dostarczanie pozytywnych emo-
cji oraz wiedzy o poŨŃdanych zachowaniach pro-zdrowotnych. Dotyczy to nie tylko 
uczni·w w szkolnym wychowaniu ýzycznym ale takŨe dzieci, mğodzieŨy i dorosğych 
uczestnik·w rekreacji ýzycznej i turystyki. OkolicznoŜci tych zajňĺ ï zazwyczaj wa-
runki integracyjne w bezpoŜrednim kontakcie z przyrodŃ ï sprawiajŃ, Ũe jest to niezwy-
kle cenna i atrakcyjna pğaszczyzna aktywizacji os·b niepeğnosprawnych. 

W niniejszym tomie prezentujemy r·Ũne aspekty rehabilitacji os·b z niepeğno-
sprawnoŜciŃ. Autorzy kolejnych rozdziağ·w przedstawiajŃ moŨliwoŜci i oceniajŃ sku-
tecznoŜĺ rozmaitych dziağaŒ aktywizujŃcych: chirurgii rekonstrukcyjnej, implanta-
cji, profesjonalnego pielňgnowania, ýzjoterapii, edukacji w kulturze ýzycznej, uczest-
nictwa w rekreacji i turystyce i inne. Wsp·lnym mianownikiem prezentowanych prac 
jest poszukiwanie optymalnych rozwiŃzaŒ dla uczestnictwa os·b niepeğnosprawnych 
w warunkach peğnej integracji.

Redaktorzy tomu
dr hab. ElŨbieta Rutkowska
dr Maciej Pğaszewski

VRSķO
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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 deýciencies in both physical and mental 
functioning. Normally, it is the ýrst 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 speciýc for the physical culture (therapeutic exercises, kinesitherapy) is 
focused on the biological functioning of the human being: the efýciency 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, insufýcient. 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, ñcopingò 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 ï usually integrative locations of a direc   t contact with the 
nature ï 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
ElŨbieta Rutkowska, PhD, Associate Professor
Maciej Pğaszewski, PhD

OQDE@BD
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short report

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

Hmsqnctbshnm

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 `mc l`sdqh`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-
ýciency. 280 thousand handicapped children received stationary rehabilitation in 2010 
in Russia, which is 50% of the required level. Another problem is bedspace deýciency 
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 ýrst phase is the rehabilitation measures during acute period of clinical cour-
se in resuscitation department and intensive care department. The ýrst 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-
tientôs 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 deýciency 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 speciýc. Its object is to bring back childrenôs 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:
¶ three childrenôs sanatoriums (total bedspace ï 390);
¶ four sanatorium-preventoriums (total bedspace ï 600);
¶ three adultôs sanatoriums (total bedspace ï 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 ýnished, 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-

CARDIAC REHABILITATION SYSTEM IN SMOLENSK REGION
SYSTEM REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ W REGIONIE SMOLEőSKIM
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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 qualiýed, personnel should be recru-

ited if necessary.

Qdedqdmbdr

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

2. Ministry of Public Health Executive Order ˉ 918n of November 15, 2012 on 
the Cardio-Vascular PatientsôMedical 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-
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the Program of Healthcare System Modernization in Smolensk Region. 
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@arsq`bs
Intermittent claudication reduces patientsô walking capabilities, their quality of life and leads to 

disability. Under the current TransAtlantic Inter-Society Consensus II 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 patientsô access to this form of treatment. Distance evaluation is per-
formed by means of incremental treadmill walking test carried out i.a. according to Gardnerôs 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-
tensiýcation. 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

Voqnv`cydmhd

MiaŨdŨyca tňtnic jest przewlekğŃ chorobŃ cywilizacyjnŃ bňdŃcŃ jednŃ z najczňst-
szych przyczyn zachorowaŒ i zgon·w na Ŝwiecie (Micker, 2006). Jej nie do koŒca po-
znana etiologia zwiŃzana jest w dziağaniem czynnik·w uwarunkowanych genetycznie 
jak i Ŝrodowiskowo oraz szeregiem mechanizm·w opisywanych za pomocŃ m.in. teo-
rii lipidowej, teorii reakcji na uraz oraz teorii reakcji zapalnej (Szczeklik, 2006). Cha-
rakteryzuje siň powstawaniem zgrubieŒ wewnňtrznej Ŝciany tňtnicy spowodowanych 
odkğadaniem siň cholesterolu i zmianami wğ·knisto-rozplemowymi. Pogrubienia roz-
wijajŃ siň ogniskowo, ulegajŃ przebudowie i powiňkszeniu, powodujŃc zwňŨenie Ŝwia-
tğa tňtnicy, co w konsekwencji utrudnia przepğyw krwi do obwodowych naczyŒ wğoso-
watych. Dodatkowe powikğania miaŨdŨycy powodowane sŃ wystňpowaniem zator·w 
tňtnic, wywoğanych przez tworzŃce siň na blaszce miaŨdŨycowej skrzepliny (Fiodoren-
ko-Dumas, 2011). Og·lnoustrojowa miaŨdŨyca klinicznie objawia siň gğ·wnie w po-
staci choroby wieŒcowej serca, choroby naczyŒ m·zgowych oraz miaŨdŨycowego nie-
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dokrwienia koŒczyn dolnych. Gğ·wnym, charakterystycznym objawem miaŨdŨycowe-
go niedokrwienia koŒczyn dolnych jest chromanie przestankowe, czyli wystňpujŃcy w 
czasie wysiğku b·l i dyskomfort miňŜni koŒczyn dolnych zmuszajŃcy pacjenta do za-
trzymania siň. Po chwilowym odpoczynku b·l ustňpuje (Brzostek, 2004). Ten charakte-
rystyczny objaw ograniczenia przepğywu tňtniczego opisağ juŨ w roku 1858 Jean-Mar-
tin Charcot (Charcot, 1858). DolegliwoŜci b·lowe wywoğywane mogŃ byĺ w spos·b 
powtarzalny przez w miarň okreŜlony, stağy wysiğek ýzyczny. PojawiajŃ siň one poni-
Ũej miejsca zwňŨenia lub niedroŨnoŜci naczynia tňtniczego (Tab.1).

Chromanie przestankowe nie tylko obniŨa moŨliwoŜci lokomocyjne, ale przede 
wszystkim zwiňksza ryzyko wystŃpienia powikğaŒ sercowo-naczyniowych. W zwiŃz-
ku z powyŨszym og·lna strategia postňpowania, zgodna z obowiŃzujŃcymi miňdzyna-
rodowymi wytycznymi TransAtlantic Inter-Society Consensus II, na pierwszy plan po-
winna wysunŃĺ zwalczanie czynnik·w ryzyka miaŨdŨycy oraz zapobieganie jej powi-
kğaniom. Czynniki te odgrywajŃ rolň zar·wno przyczynowŃ jak i wt·rnŃ. Wymieniĺ 
wŜr·d nich moŨna czynniki subiektywne, modyýkowalne, zaleŨne od chorego tj. pale-
nie tytoniu, mağa aktywnoŜĺ ýzyczna, nieprawidğowe Ũywienie oraz nadwaga lub oty-
ğoŜĺ (Norgren, 2007).

@jsxvhy`bi` bgnqxbg y bgqnl`mhdl oqydrs`mjnvxl

Chromanie przestankowe w znacznym stopniu ogranicza moŨliwoŜci lokomocyj-
ne oraz pogarsza jakoŜĺ Ũycia chorych, w por·wnaniu do zdrowych os·b w tym sa-
mym wieku oraz prowadzi do niepeğnosprawnoŜci (Hiatt, 1995). Zmniejszeniu ulega 
codzienna aktywnoŜĺ Ũyciowa, w tym spoğeczna i zawodowa (Brzostek 2004, Rusz-
kiewicz 2005, Remijnse-Tamerius 1999, Keo 2008, Breek 2002, Izquierdo-Porrera 
2005, Hirsch 2001, Gardner 2001). U chorych przewaŨa siedzŃcy tryb Ũycia (Gardner, 
2007). W Polsce brak jest odpowiednich badaŒ epidemiologicznych pozwalajŃcych na 
ustalenie liczby pacjent·w ze stwierdzonŃ miaŨdŨycŃ zarostowŃ tňtnic koŒczyn dol-
nych (MZTKD). Szacuje siň, Ũe rocznie okoğo 30 tys. os·b zgğasza siň do lekarza z po-
wodu miaŨdŨycowego niedokrwienia koŒczyn dolnych i liczba ta wykazuje tendencjň 
wzrostowŃ (Micher 2006, Dorobisz 2005). Chromanie przestankowe wystňpuje u oko-
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ğo 4-5% og·ğu populacji (RoŜciszewski, 2009). WŜr·d os·b ze stwierdzonŃ MZTKD, 
chromanie obserwuje siň u 15-40% chorych (Stewart 2002, Keo 2008). U pozostağych, 
mimo stwierdzonych zmian miaŨdŨycowych, chromanie nie pojawia siň (Brzostek, 
2004). Do klasyýkacji ciňŨkoŜci objaw·w niedokrwienia koŒczyn dolnych stosuje siň 
skale Fontaineôa i Rutherforda (Tab.2, Tab.3). Zgodnie ze skalŃ Fontaineôa, w prze-
biegu miaŨdŨycy zarostowej tňtnic koŒczyn dolnych wyr·Ũnia siň cztery stadia prze-
wlekğego niedokrwienia koŒczyn dolnych: I. - bezobjawowe, II. - chromanie przestan-
kowe, III. - niedokrwienny b·l spoczynkowy, IV. - zmiany troýczne (Tab.2). Bezob-
jawowy przebieg choroby powinien zatem wiŃzaĺ siň z mniejszym zaawansowaniem 
zmian miaŨdŨycowych. Badania McDermott i wsp. zdajŃ siň podwaŨaĺ to stwierdze-
nie. W pracy wykazano, Ũe u okoğo 1/3 chorych z MZTKD, kt·rzy nie zgğaszajŃ dole-
gliwoŜci b·lowych miňŜni koŒczyn dolnych podczas chodzenia na co dzieŒ, pojawiajŃ 
siň one podczas testu 6-minutowego marszu (McDermott, 2001). Prawdopodobnie, ta 
grupa chorych ograniczyğa codziennŃ aktywnoŜĺ ýzycznŃ w celu unikniňcia wystŃpie-
nia niedokrwiennego b·lu (McDermott, 2008). Natomiast pozostali chorzy z MZTKD, 
kt·rzy nie zgğaszajŃ b·lu miňŜni koŒczyn dolnych podczas testu 6-minutowego marszu 
przypuszczalnie mogli podczas wykonaĺ test z odpowiednio wolnŃ prňdkoŜciŃ marszu, 
zatem wysiğek m·gğ nie byĺ wystarczajŃco obciŃŨajŃcy w celu spowodowania niedo-
krwienia w pracujŃcych miňŜniach koŒczyn dolnych (McDermott, 2008). Przypuszcze-
nia te zostağy potwierdzone badaniami McDermott i wsp. (McDermott, 2008), w kt·-
rych wykazano, Ũe chorzy z MZTKD, kt·rzy nigdy nie doŜwiadczyli niedokrwienne-
go b·lu miňŜni koŒczyn dolnych mieli mniejszŃ sprawnoŜĺ funkcjonalnŃ, gorszŃ jakoŜĺ 
Ũycia oraz wykazywali siň gorszymi wğaŜciwoŜciami miňŜni ğydki w por·wnaniu do 
chorych z chromaniem przestankowym oraz do zdrowych os·b w tym samym wieku 
prowadzŃcych siedzŃcy tryb Ũycia. Wydaje siň, Ũe dostňpnoŜĺ Ŝrodk·w transportu, pra-
ca siedzŃca, niska aktywnoŜĺ ýzyczna sprzyja Ăfağszywieò bezobjawowemu przebiego-
wi choroby (RoŜciszewski, 2009). Obserwacja ta jest szczeg·lnie waŨna ze wzglňdu na 
ryzyko powikğaŒ sercowo-naczyniowych, w postaci zawağu serca i udaru m·zgu, kt·-
re wzrasta wraz z zaawansowaniem MZTKD. Obok chňci poprawy jakoŜci Ũycia cho-
rego jest to argument przemawiajŃcy za koniecznoŜciŃ aktywizacji ruchowej chorych 
z chromaniem przestankowym. W badaniach Gardnerôa i wsp. (Gardner, 2007) za-
obserwowano, Ũe niezaleŨnie od wieku i skğadu ciağa chorego oraz zaawansowania 
MZTKD moŨna obniŨyĺ jego zwiňkszone ryzyko ŜmiertelnoŜci. Wystarczy by chory 
w ciŃgu tygodnia poŜwiňcağ czas kr·tszy niŨ 1 godzina na wysiğki o niskiej intensyw-
noŜci, takie jak chodzenie z prňdkoŜciŃ szybszŃ niŨ zazwyczaj. 

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

Objawy kliniczneStadium

I
II A
II B
III
IV

Bez objaw·w
Chromanie przestankowe powyŨej 200 m
Chromanie przestankowe poniŨej 200 m.
B·l spoczynkowy wystňpujŃcy codziennie
Ogniskowa martwica tkanek
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Tabela 3. Klasyfikacja niedokrwienia tňtniczego wg Rutherforda

Objawy kliniczneStopieŒ

0
I
I
I
II
III
IV

Bez objaw·w
Chromanie
Chromanie umiarkowane
Chromanie ciňŨkie
Spoczynkowy b·l niedokrwienny
Niewielkie ognisko martwicy
Owrzodzenie lub rozlegğa martwica tkanek

Kategoria

0
1
2
3
4
5
6

Kdbydmhd

ĂStop smoking and keep walkingò1 
Niejednokrotnie wskazywano, Ũe fundamentalnymi elementami leczenia zacho-

wawczego chorych z miaŨdŨycŃ tňtnic obwodowych powinno byĺ zaprzestanie pale-
nia i rozpoczňcie treningu ýzycznego (Ernst 1993, Tan 2000, Brzostek 2004). Ponad-
to wŜr·d podejmowanych dziağaŒ wymienia siň: obniŨenie stňŨenia cholesterolu LDL, 
obniŨenie ciŜnienia tňtniczego krwi, zmniejszenie stňŨenia homocysteiny, normalizacjň 
glikemii (Stewart, 2002). Szczeg·ğowe wytyczne dotyczŃce zapobiegania i modyýka-
cji czynnik·w ryzyka miaŨdŨycy zostağy zawarte w najnowszym konsensusie postňpo-
wania w chorobie tňtnic obwodowych (Norgren, 2007). Jako proýlaktykň wt·rnŃ sto-
suje siň leczenie farmakologiczne (Norgren 2007, Brzostek 2004). Jest ono ukierunko-
wane na zapobieganie powikğaniom miaŨdŨycy w postaci zawağu serca lub udaru m·-
zgu. Dostňpne sŃ r·wnieŨ leki o dziağaniu zmniejszajŃcym objawy chromania przestan-
kowego. Jednak, jak podaje TASC II, prace potwierdzajŃce ich skutecznoŜĺ majŃ zr·Ũ-
nicowany poziom wiarygodnoŜci (Norgren, 2007). Sugeruje siň, Ũe leki o udowodnio-
nym dziağaniu klinicznym w chromaniu przestankowym powinny byĺ stosowane r·w-
nolegle z treningiem ýzycznym (Brzostek, 2004).

Sqdmhmf

W leczeniu chorych z chromaniem przestankowym wskazuje siň na korzystny 
wpğyw wysiğku ýzycznego realizowanego w formie regularnego treningu ýzycznego 
zar·wno na przebieg choroby jak i poprawň moŨliwoŜci marszu (Norgren 2007, Ernst 
1993, Stewart 2002). Opisano r·Ũne formy treningu marszowego stosowane u tej gru-
py pacjent·w: poczŃwszy od zalecenia Ăproszň wiňcej chodziĺò, przez trening domowy 
z doraŦnŃ kontrolŃ, aŨ do nadzorowanego treningu marszowego na bieŨni, realizowane-
go w warunkach ambulatoryjnych.  Poza treningiem marszowym pacjentom propono-
waĺ moŨna r·wnieŨ ĺwiczenia oporowe koŒczyn dolnych, trening na cykloergometrze 
lub kombinacjň powyŨszych metod (Norgren 2007, Ernst 1993, Nehler 1999). UwaŨa 
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siň jednak, iŨ formŃ treningu przynoszŃcŃ najwiňksze korzyŜci w postaci wydğuŨenia 
czasu marszu pokonywanego bez b·lu oraz maksymalnego czasu marszu jest nadzoro-
wany trening marszowy prowadzony na bieŨni mechanicznej. Ta forma treningu uzna-
na jest za tzw. Ăzğoty standardôô 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 jakoŜci prezentowanych 
prac zastosowano skalň PEDro. Jest to skala, w kt·rej maksymalna liczba punkt·w do 
zdobycia wynosi 10. Wyniki niekt·rych z przedstawionych badaŒ wskazujŃ, Ũe nadzo-
rowany trening marszowy na bieŨni moŨe byĺ dodatkowo r·wnie skuteczny jak zabie-
gi rewaskularyzacyjne (Spronk 2009, Perkins 1996, Leng 2002). Wyniki z tylko jed-
nego badania uzyskane bezpoŜrednio po zakoŒczeniu leczenia wskazujŃ na korzyst-
niejszy wpğyw zabieg·w rewaskularyzacyjnych w por·wnaniu do nadzorowanego tre-
ningu marszowego na bieŨni. JednakŨe po upğywie 6 i 12 miesiňcy od zakoŒczenia le-
czenia, skutecznoŜĺ obu terapii wyr·wnuje siň (Spronk, 2009). Uzyskiwana podczas 
treningu poprawa dystansu marszu wynosi zazwyczaj ponad 100% (Gardner, 1995). 
Co wiňcej, por·wnujŃc trening do farmakoterapii i leczenia chirurgicznego notuje siň, 
Ũe jest to relatywnie tania i nieinwazyjna forma terapii, ze znikomym ryzykiem powi-
kğaŒ (Gardner 1995, Remijnse-Tamerius 1999) (Tab.4).

Przed rozpoczňciem programu treningowego naleŨy przeprowadziĺ wyjŜciowy 
test marszowy. Jest to prosta metoda oceny ograniczeŒ moŨliwoŜci marszu poprzez 
okreŜlenie czasu pojawienia siň chromania oraz maksymalnego czasu marszu. Pozwo-
li on r·wnieŨ na zindywidualizowanie parametr·w treningowych, kontrolň postňp·w 
w trakcie programu rehabilitacji oraz obiektywizacjň wynik·w uzyskanych po jego za-
koŒczeniu (Brzostek 2004, Norgren 2007). Zastosowaĺ moŨna testy marszowe na bieŨ-
ni o stağym obciŃŨeniu, gdzie prňdkoŜĺ przesuwu taŜmy wynosi 3,2 km/h, a kŃt na-
chylenia jest stağy i wynosi najczňŜciej Ŝrednio 10-12%. Jednak zalecanym protoko-
ğem do przeprowadzenia testu marszowego ze wzglňdu na stopniowy wzrost jego in-
tensywnoŜci jest protok·ğ Gardnera. Test prowadzony wg protokoğu Gardnera jest te-
stem ze zmiennym obciŃŨeniem, gdzie prňdkoŜĺ marszu wynosi 3,2 km/h, test rozpo-
czyna siň przy 0% nachylenia bieŨni i jest zwiňkszany co 2 minuty o 2%. Oceny na-
silenia dolegliwoŜci b·lowych odczuwanych w trakcie pr·by marszowej dokonuje siň 
w oparciu o piňciostopniowŃ skalň oceny b·lu wg ACSM (American Collage of Sport 
Medicine) (Tab. 5). Moment, w kt·rym pacjent zgğasza pojawienie siň b·lu (stopieŒ 2), 
to czas pojawienia siň chromania. Test prowadzony jest do odmowy, co jest r·wno-
znaczne z pojawieniem siň b·lu ischemicznego koŒczyn dolnych uniemoŨliwiajŃcego 
dalszy marsz (stopieŒ 5).

Trening marszowy zalecany pacjentom z chromaniem przestankowym powinien 
odbywaĺ siň co najmniej 3 razy w tygodniu. Pojedyncza sesja treningowa w poczŃtko-
wym okresie powinna trwaĺ ok. 30 minut. Czas trwania naleŨy wydğuŨaĺ do 45-60 mi-
nut. Marsz powinien byĺ rytmiczny, dynamiczny i pğynny. NaleŨy r·wnomiernie obciŃ-
Ũaĺ koŒczyny dolne, bez Ăoszczňdzaniaò koŒczyny chorej. Wysiğek ma charakter inter-
wağowy ï marsz przerywany jest w momencie pojawienia siň dolegliwoŜci b·lowych. 
Przerwy w marszu trwajŃ okoğo 2-3 minuty. MajŃ one istotne lecznicze znaczenie, 
w zwiŃzku z tym nie naleŨy ich nadmiernie skracaĺ. Po ustŃpieniu b·lu pacjent konty-
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nuuje marsz. Marsz powinien odbywaĺ siň po pğaskim, niezbyt twardym podğoŨu. Za-
leca siň noszenie przewiewnego obuwia sportowego, o grubej, elastycznej podeszwie. 
KaŨdy trening powinien rozpoczynaĺ siň rozgrzewkŃ, a koŒczyĺ ĺwiczeniami rozluŦ-
niajŃcymi i rozciŃgajŃcymi (Hamburg 2011, Stewart 2002). 

Dane zebrane w trakcie wstňpnej pr·by marszowej pozwalajŃ na okreŜlenie wydat-
ku energetycznego wyraŨonego w jednostkach METs (metabolic equivalents) do czasu 
pojawienia siň chromania oraz maksymalnego wydatku energetycznego osiŃgniňtego 
w momencie przerwania testu. OkreŜlenie poziomu wydatku energetycznego jest przy-
datne w ustalaniu zaleceŒ w poczŃtkowych fazach treningu. Jeden MET to spoczyn-
kowy wydatek energetyczny odpowiadajŃcy zuŨyciu tlenu r·wnemu 3,5 ml/kg/min. 
Poprzez zwielokrotnienie tego spoczynkowego poziomu zuŨycia energii moŨliwe jest 
okreŜlenie kosztu energetycznego r·Ũnych aktywnoŜci (Tab. 6). ZnajomoŜĺ wielkoŜci 
wydatk·w energetycznych podczas r·Ũnych rodzaj·w pracy, aktywnoŜci ýzycznej i re-
kreacyjnej pozwala na okreŜlenie dopuszczalnych form i czasu trwania aktywnoŜci, 
kt·re mogŃ byĺ uzupeğnieniem treningu marszowego. Dodatkowo umoŨliwia ona r·w-
nieŨ kontrolň codziennej aktywnoŜci prowadzonŃ przez samych pacjent·w (Connors 
1999, Redakcja FCE 2004).
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Vmhnrjh

Chromanie przestankowe gğňboko upoŜledza sprawnoŜĺ ýzycznŃ przez znaczne 
ograniczenie moŨliwoŜci chodzenia, a tym samym aktywnoŜci spoğecznej, zawodo-
wej oraz tej podejmowanej w czasie wolnym. Trening ýzyczny, bňdŃcy skğadowŃ wie-
lokierunkowego leczenia, sğuŨy aktywizacji pacjent·w z chromaniem przestankowym. 
Prowadzi on miňdzy innymi do poprawy tolerancji wysiğkowej, jakoŜci Ũycia oraz wy-
dğuŨenia zar·wno maksymalnego dystansu marszu jak i dystansu pokonywanego bez 
b·lu. PowaŨnym utrudnieniem rehabilitacji i aktywizacji pacjent·w z chromaniem 
przestankowym jest brak dostňpu do nadzorowanego treningu marszowego, kt·ry po-
mimo miňdzynarodowych wytycznych, wciŃŨ nie jest ýnansowany ze Ŝrodk·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 parkinsonôs 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 parkinsonôs disease. 
Methods: we analysed data of 43 patients who underwent bilateral dbs for treatment of parkinsonôs 
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 signiýcant improvement  in  motor functions 
in patients with advanced stages of parkinsonôs disease and to diminish the amount of taken medica-
ments.

Jdx vnqcr9 Parkinsons disease, dbs, stn stimulation

Hmsqnctbshnm

Parkinsonôs Disease is disabling neurological illness characterized by motor and 
non motor symptoms. The motor symptoms may include:
Å tremor- rest tremor with frequency about 4-7 Hz, often in hand, arm or leg.

o bradykinesia- slowed  and limited movement 
o rigidity- muscle stiffness and aching muscles. Very often ýrst symp-

tom is a reduce arm swinging on one side when patients walks.
Å impaired posture and balance
Å talking and swallowing disturbance- speech becomes softer and monotonous, loss 

of movement in the muscles in the face  can cause facial expression called ñParkin-
sonôs maskò

Å gait disturbance ï difýculty with walking, small steps and shufþe with feet togeth-
er
The non-motor symptoms of Parkinsonôs 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 þuctuations develop which limit the efýciency of pharmacological 
treatment. When the pharmacological treatment is insufýcient 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 Parkinsonôs Disease. Relief of some motor symptoms 
as: rigidity, stiffness  and tremor can be achieved.(Moro 2006, Limousin 2010, Klainer-
Fishman 2003)  The inþuence DBS on non-motor symptoms in Parkinsonôs 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.

c 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 Levodopaôs doses. (Deushl 2006) Elonga-
tion of ñonò 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 beneýts 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`sdqh`kr `mc ldsgncr9 the data of 43 patients with advanced stages of Parkin-
sonôs 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 conýrmed diagnosis of Par-
kinsonôs 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 ñoff ñstate patient 
is evaluated in UPDRS. Afterwards patients is challenged with suprathreshold dose of 
dopaminergic medications and  then again evaluated with UPDRS in his best ñonò state.  
Optimal surgical candidates demonstrates at least 30% of improvement in the motor part 
(Part III) of the UPDRS. (Kleinr-Fishman 2006) The levodopa/dopaminergic challenge 
test if used as the ýrst-line screening method to select appropriate DBS candidates. 
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The test excludes patients with parkinsonian syndromes which are levodopa unrespon-
sive ï 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 deýciency 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  intensiýcation  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  Uniýed Parkinsonôs Disease Rating Scale 
(UPDRS). UPDRS is most widely used scale for the clinical study of Parkinsonôs 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 II- self evaluation of 
the activities and daily living; Part III-evaluation of  motor functions. Part IV- evalua-
tion of complications of treatment, Part V ï Hoehn and Yahr scale staging of the sever-
ity of Parkinsonôs Disease. Part VI ï Schwab and England Activities of  Daily Living 
scale.(Goetz 2003)Parts I, II and III contains 44 questions and each items is measured 
on a ýve-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 deýned on real pictures T1 and T2 MRI  fused with CT scans . All patients under-
went guided microelecrode recording with ýfe 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:  ýrst with low amplitude ( 1-3 mA) 
to estimate clinical effects and then with higher amplitude (4 mA and up ) to obtain tran-
sient neurological deýcit (mainly from capsula interna) to establish safe ógapò between 
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the treatment dose and the overdose producing side effects.   Postoperative CT images 
conýrmed 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 III UPDRS.

The history of pharmacological treatment before and after surgery was obtained 
and reduction in daily levodopa ïequivalent 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:
Å there was monopolar stimulation,
Å pulse width (PW) 60 microseconds
Å frequency (Fr) 130 Hz
Å amplitude average 2,6 mA (2-3.6)

In 88.5% one contact was stimulated, in 77% there was ýrst 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 conýrmed appropriate 
lead placement.

There was  no bleeding observed in our series.

Chrbtrrhnm9 nowadays bilateral STN deep brain stimulation is a well known meth-
od of treatment in patient with idiopathic Parkinsonôs 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 Parkinsonôs 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 Parkinsonôs 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 signiýcantly 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 deýcits are considered contraindications to DBS therapy. 
These symptoms are deýnitely not improved by STN BDS therapy and might even be 
increased. 

Anticoagulants, terminal cancer, infectious disease and immunological deýciency 
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.

c 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 Parkinsonôs disease and severe motor þuctuations compared best pharmacolog-
ical treatment versus  DBS therapy over the period of six months.  The mean UPDRS-
III score improved by 41% in the off medication state and by 23% in the on medication 
state. The dopaminergic qeuivalents 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 ýve years.  The improvement in 
UPDRS part III compared to baseline was 75% for tremor, 71% for rigidity and 49% 
for bradykinesia. The total score of UPDRS part II, as compared to the baseline value 
improved by 66% at 1 year, 51% at three years and 49% at ýve years. There was 

THE INFLUENCE OF THE DBS THERAPY ON PATIENTS WITH PARKINSONS DISEASE 
ON THE MPROVEMENT IM MOTOR FUNCTIONS

26



worsening between 1 and ýfe years which was signiýcant. 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 III 
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:

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 ýring 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.
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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 ïFishman et al. (Kleiner ï Fishman 2003) in 4% of cases.
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@arsq`bs
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 Parkinsonôs 
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 Parkinsonôs 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 speciýc description of quality of life in Parkinsonôs disease 
- PDQ-39 and the Satisfaction with Life Scale ï SWLS helped to assess the impact of Parkinsonôs 
disease on quality of life. The example of studies on people with Parkinsonôs disease conýrmed the 
usefulness of subjective evaluation of quality of life to obtain information about the functional status 
of patients with Parkinsonôs disease and deýning tasks in the scope of a comprehensive and indi-
vidual rehabilitation. Research with this method allows determining the level of intensiýcation of 
difýculties and also areas in which stated difýculties 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.

Jdxvnqcr9 quality of life; rehabilitation, Parkinsonôsô disease; PDQ - 39 questionnaire; Satisfac-
tion with Life Scale ïSWLS
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Vrsĸo

O jakoŜci Ũycia m·wi siň coraz czňŜciej. Prowadzone sŃ liczne badania na ten te-
mat oraz powstaje coraz wiňcej kwestionariuszy oceniajŃcych jakoŜĺ Ũycia w r·Ũnych 
schorzeniach, w tym r·wnieŨ w chorobie Parkinsona. Choroba Parkinsona jest prze-
wlekğŃ chorobŃ neurologicznŃ, prowadzŃcŃ do niepeğnosprawnoŜci, zaburzajŃc wiele 
sfer Ũycia czğowieka. Choroba Parkinsona to postňpujŃce schorzenie zwoj·w pnia m·-
zgu, dajŃca objawy ruchowe, poznawcze i  wegetatywne oraz r·Ũnego rodzaju b·le.  
Coraz czňŜciej istotnym wskaŦnikiem skutecznoŜci dziağaŒ terapeutycznych oraz czyn-
nikiem uğatwiajŃcym ich planowanie stajŃ siň badania jakoŜci Ũycia. Perspektywa wğŃ-
czenia os·b niepeğnosprawnych do Ũycia spoğecznego powinna byĺ nadrzňdnym celem 
kaŨdej terapii. Dlatego w planowaniu ostatecznych cel·w ýzjoterapii naleŨy uwzglňd-
niaĺ moŨliwie najpeğniejszŃ aktywizacjň wszelkich rezerw ustrojowych w kontekŜcie 
ich spoğecznych wartoŜci.

I`jnťĦ żxbh`

W ostatnich latach  rozpowszechniğ siň w medycynie i rehabilitacji  termin ĂjakoŜĺ Ũy-
ciaò (ang. Quality of Life ï QL). JakoŜĺ Ũycia to pojňcie wielowymiarowe i wieloznaczne, 
a jednoczeŜnie bardzo waŨne dla kaŨdej jednostki. Wzrost zainteresowania tematem jako-
Ŝci Ũycia i jej badaniem we wszystkich dziedzinach medycyny podyktowane jest potrzebŃ 
zwr·cenia uwagi nie tylko na zwalczanie objaw·w choroby, ale poprawň  og·lnej sytuacji 
pacjenta, traktowanie go podmiotowo i wszechstronnie (Czernicki, 1999). 

światowa Organizacja Zdrowia w roku 1949 zdeýniowağa jakoŜĺ Ũycia jako stan peğ-
nego ýzycznego, psychicznego i spoğecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak 
choroby. Aktualnie lansowana i najlepiej oddaje istotň zagadnienia deýnicja utworzona 
przez specjalny zesp·ğ WHO ds. jakoŜci Ũycia powoğany w 1994 roku ujmujŃcy jakoŜĺ 
Ũycia jako postrzeganie przez jednostkň jej pozycji Ũyciowej w kontekŜcie uwarunkowaŒ 
kulturowych i systemu wartoŜci jŃ otaczajŃcych w realizacji jej cel·w, oczekiwaŒ i zain-
teresowaŒ. Bardziej prostŃ deýnicje jakoŜci Ũycia podaje Wells, kt·ry okreŜla jŃ jako su-
biektywne odczuwanie wğasnego samopoczucia, satysfakcjň z Ũycia i codziennego dobre-
go oraz samodzielnego funkcjonowania (Tylka, 2003).

JakoŜĺ Ũycia to stan samopoczucia pacjenta, na kt·ry majŃ wpğyw czynniki ýzyczne, 
psychiczne, funkcjonalne, socjalne i emocjonalne. Jest to pojňcie indywidualne, subiek-
tywne i zmienne w czasie tak jak choroba przewlekğa. Pacjenci cierpiŃcy na przewlekğa 
chorobň neurologicznŃ zwykle adaptujŃ siň do swojej  sytuacji poprzez obniŨenie oczeki-
waŒ. Strategie radzenia sobie z chorobŃ przyjňte przez pacjent·w wpğywajŃ na ich zdol-
noŜĺ utrzymywania dobrego samopoczucia (Kowalik, 2001).

Redqx i`jnťbh żxbh`

JakoŜĺ Ũycia posiada r·Ũnie nazywane przez autor·w pewne dziedziny albo sfery Ũy-
cia.  Schipper uwzglňdniğ  w szeroko rozumianej jakoŜci Ũycia cztery dziedziny Ũycia,  
sŃ to: stan ýzyczny i sprawnoŜĺ ruchowa pacjenta, stan psychiczny, doznania somatycz-
ne, sytuacja spoğeczna i warunki ekonomiczne (Czernicki, 1999). De Walden ï Gağuszko 
wyr·Ũnia sferň ýzycznŃ, psychosomatycznŃ,  emocjonalnŃ i spoğecznŃ (De Walden-Ga-
ğuszko, 1994). 
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Lncdk i`jnťbh żxbh`

JednŃ z  najbardziej og·lnych i istotnych dla proces·w usprawniania os·b nie-
peğnosprawnych koncepcji jakoŜci Ũycia zostağa opracowana  przez J. M. Raeburna 
i J. Rootmana w 1996 roku. JakoŜĺ Ũycia wedğug Raeburna i Rootmana pojmowana jest 
jako subiektywny stan radoŜci przeŨywany przez czğowieka. DoŜwiadczenie tego sta-
nu jest moŨliwe dziňki dziewiňciu czynnikom,  sŃ to: bycie ýzyczne, psychiczne, du-
chowe, rozw·j osobisty, czas wolny, produktywnoŜĺ, przynaleŨnoŜĺ spoğeczna, lokal-
na i ekologiczna. Dla przykğadu nabycie niepeğnosprawnoŜci jest powaŨnym utrudnie-
niem do czerpania radoŜci z bycia w dobrym stanie zar·wno ýzycznym, psychicznym 
jak i spoğecznym. Tak samo moŨe siň staĺ z wymiarem stawania siň (ograniczenie moŨ-
liwoŜci rozwojowych), czy z wymiarem przynaleŨnoŜci (zagroŨenie odrzuceniem spo-
ğecznym).

W tej koncepcji jakoŜci Ũycia proces rehabilitacji moŨna potraktowaĺ jako uğatwia-
nie, umoŨliwianie osobie niepeğnosprawnej coraz lepszego bycia, stawania siň  i przy-
naleŨnoŜci spoğecznej. Pod wpğywem dziağaŒ rehabilitacyjnych osoba niepeğnospraw-
na uzyskuje wiňkszy dostňp do d·br spoğecznych, poprawia wğasnŃ niezaleŨnoŜĺ oso-
bistŃ oraz zapewnia sobie swobodň w decydowaniu o wğasnym Ũyciu. Te systematycz-
ne, konsekwentne i wszechstronne dziağania powinny doprowadziĺ do zwiňkszenia po-
ziomu radoŜci Ũ Ũycia przez osobň niepeğnosprawnŃ, w tym r·wnieŨ osoby z chorobŃ 
Parkinsona (Kowalik, 2001).

Ldsncx nbdmx i`jnťbh żxbh`

Ocena oddziağywaŒ leczniczo-rehabilitacyjnych wyraziĺ moŨna nie tylko w posta-
ci obiektywnych wskaŦnik·w poprawy (np. pomiaru siğy dynamometrem), ale wyra-
Ũana jest  przede wszystkim w subiektywnym samopoczuciu i r·Ũnych formach samo-
oceny dokonywanej przez samego chorego. To pacjent staje siň orzecznikiem efekt·w 
wğasnego leczenia i rehabilitacji, zaŜ spos·b i dokğadnoŜĺ oceny zaleŨy przede wszyst-
kim od jego umiejňtnoŜci nazywania i kategoryzowania przejaw·w wğasnego stanu 
zdrowia. W tym celu pomocne sŃ kwestionariusze oceny jakoŜci Ũycia, inwentarze ob-
jaw·w, kt·re pomagajŃ w dokonywaniu samooceny, zaŜ badaczom dostarczajŃ infor-
macji na temat waŨnych aspekt·w i problem·w pacjenta mogŃcych w istotny spos·b 
wpğywaĺ na skutecznoŜĺ leczenia i rehabilitacji (Tylka, 2003). WiňkszoŜĺ kwestiona-
riuszy oceniajŃcych jakoŜĺ Ũycia podzielona jest na czňŜci poŜwiňcone funkcjonowa-
niu ýzycznemu, psychicznemu i spoğecznemu chorego, co pozwala ustaliĺ przyczyny 
spadku jakoŜci Ũycia. Pytania  dotyczŃ wszystkich sfer Ũycia, kt·re ulegajŃ upoŜledze-
niu na skutek rozwoju i postňpu choroby oraz pozwolŃ oceniĺ kompleksowo funkcjo-
nowanie  chorego w Ũyciu codziennym (Olas i wsp.,2002).

Bdk oq`bx

Celem niniejszej pracy bňdzie ocena jakoŜci Ũycia os·b z chorobŃ Parkinsona, 
a dziňki niej okreŜlenie koniecznych kierunk·w dziağaŒ rehabilitacyjnych oraz podkre-
Ŝlenie duŨej roli takiej oceny dla diagnostyki i oceny efekt·w leczenia oraz rehabilita-
cji z punktu widzenia subiektywnego pacjent·w z chorobŃ Parkinsona.
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Ldsncx a`c`vbyd

Oceny wpğywu choroby Parkinsona na jakoŜĺ Ũycia chorych dokonano za pomo-
cŃ dw·ch kwestionariuszy. Pierwszym  byğ specyýczny kwestionariusz  jakoŜci Ũycia 
w chorobie Parkinsona ï PDQ-39 . Kwestionariusz ten skğada siň z 39 pytaŒ dostar-
czajŃcych informacji o jakoŜci Ũycia chorych w 8 dziedzinach, a mianowicie sprawno-
Ŝci ruchowej chorego, czynnoŜciach dnia codziennego, stanu emocjonalnego, poczu-
ciu napiňtnowania, wsparcia ze strony otoczenia, problem·w z pamiňciŃ i skupieniem 
uwagi, komunikowaniu siň, dyskomfortu somatycznego i og·lnej jakoŜci Ũycia. Bada-
ni oceniali wystňpowanie i nasilenie trudnoŜci za pomocŃ 5 ï punktowej skali: trudnoŜĺ 
nigdy nie wystňpowağa ï 0 pkt, rzadko wystňpowağa ï 1 pkt, czasami wystňpowağa - 
2 pkt, czňsto wystňpowağa  ï 3 pkt, zawsze wystňpowağa ï 4 pkt. Wynik surowy w da-
nej sferze to suma z twierdzeŒ diagnostycznych zaznaczonych przez badanego w tej 
sferze. Wynik globalny, to Ŝrednia arytmetyczna wszystkich sfer. Uzyskana suma punk-
t·w umoŨliwiağa ocenň jakoŜci Ũycia badanych pacjent·w. WyŨszy wynik badania, 
oznacza wiňksze upoŜledzenie jakoŜci Ũycia badanych (Jenkinson i wsp., 1998).

Drugim narzňdziem zastosowanym w badaniu byğa Skala Satysfakcji z ŧycia 
SWLS. Skala Satysfakcji z ŧycia jako skala og·lna oceny jakoŜci Ũycia zawiera piňĺ 
stwierdzeŒ. Badany wskazywağ, w jakim stopniu kaŨde z nich odnosi siň do dotychcza-
sowego Ũycia. Respondent miağ do wyboru 7 moŨliwych odpowiedzi, kt·rym przypo-
rzŃdkowane sŃ punkty od 1 do 7: 1 pkt ï zupeğnie nie zgadzam siň, 2 pkt ï nie zgadzam 
siň, 3 pkt ï raczej nie zgadzam siň, 4 pkt ï ani zgadzam siň ani nie zgadzam siň, 5 pkt 
ï raczej zgadzam siň, 6 pkt ï zgadzam siň, 7 pkt ï cağkowicie zgadzam siň. Wynikiem 
pomiaru jest og·lny wskaŦnik poczucia zadowolenia z Ũycia. Oceny podlegajŃ zsumo-
waniu, zaŜ og·lny wynik oznacza stopieŒ satysfakcji z wğasnego Ũycia. Zakres wyni-
k·w mieŜci siň w granicach od 5 do 35 punkt·w. Im wyŨszy wynik tym wiňksze poczu-
cie satysfakcji z Ũycia. Dodatkowo w interpretacji wyniku posğuŨono siň skalŃ stenowŃ. 
Wyniki w skali 1-4 stena przyjňto traktowaĺ jako wyniki niskie, 5-6 stena jako przeciňt-
ne, zaŜ 7-10 jako wysoka satysfakcja  z Ũycia (JuczyŒski, 2001).

Wyniki badaŒ zostağy poddane analizie statystycznej, w kt·rej wykorzystano ta-
kie obliczenia jak Ŝrednia arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (SD) dla wyniku 
og·lnego i wynik·w w poszczeg·lnych sferach skali PDQ-39 oraz SWLS. Dodatkowo 
przedstawiono udziağ procentowy (%) zgğaszanych odpowiedzi na kaŨde z pytaŒ ska-
li PDQ-39. Por·wnano zgodnoŜĺ wynik·w skali PDQ-39 do skali SWLS. Wykorzystu-
jŃc test t-Studenta przeanalizowano zmiennoŜĺ tych wynik·w dla wybranych charak-
terystyk grupy (pğeĺ, postaĺ choroby) por·wnujŃc dwa kwestionariusze. Wyniki przed-
stawiono w formie tabel i rycin.

L`sdqh`ŏ a`c`vbyx

W badaniach wziňğo udziağ 30 os·b z chorobŃ Parkinsona, mieszkajŃcych w War-
szawie. W badanej grupie byğo 14 (46,7%) kobiet i 16 (53,3%) mňŨczyzn. Wiek bada-
nych zawierağ siň w przedziale: 50 ï 82 lat (Ŝrednia wieku: 71,2 lat Ñ 6,9). Wiek bada-
nych najczňŜciej oscyluje w przedziale powyŨej 70 lat. U badanych stwierdzono 3 po-
stacie choroby Parkinsona po  10 (33,3%) os·b dla postaci drŨennej, mieszanej i bra-
dykinetyczno-hipertonicznej. Wszyscy badani korzystali z rehabilitacji. Czas trwania 
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choroby Parkinsona zawierağ siň w przedziale: 3 ï 22 lat (Ŝrednia czasu trwania cho-
roby 10,1 lat, Ñ 5,2). ZdecydowanŃ wiňkszoŜĺ  stanowili osoby z 3-5 letnim oraz 10 - 
14 letnim czasem trwania choroby, adekwatnie 30% i 23,3%.

Vxmhjh a`c`ő

Samoocena funkcjonalna w obrňbie dziedzin wedğug przyjňtego kwestionariusza 
PDQ-39 wskazuje znaczne zr·Ũnicowanie dokonywanych wskazaŒ, choĺ obserwuje siň 
najwiňcej zgğaszanych trudnoŜci w kategorii dyskomfortu somatycznego (60,2 Ñ11,9) 
oraz czynnoŜci Ũycia codziennego (41,5Ñ 20,6) a najmniej w zakresie wsparcia ze strony 
otoczenia (23,1Ñ 15,7), czujŃ siň traktowani normalnie przez pozostağych czğonk·w ro-
dziny i innych ludzi (Ryc. 1).

Przy podkreŜleniu koniecznej indywidualizacji kaŨdej oceny jakoŜci Ũycia w za-
kresie sprawnoŜci ýzycznej problemy badanych przedstawiağy siň nastňpujŃco (Tab.1). 
Czňsto u 40% badanych doŜwiadczyğo trudnoŜci w czynnoŜciach rekreacyjnych, kt·re 
chcieli wykonaĺ. W prowadzeniu domu, pracach domowych tj. sprzŃtanie, gotowanie, 
majsterkowanie 43,3% badanych czasami miağa trudnoŜci, a czňsto u 23,3%. Codzien-
na czynnoŜĺ, wymagajŃca sprawnoŜci ýzycznej, kt·rŃ jest noszenie zakup·w sprawia-
ğa czasami trudnoŜĺ u 36,6%   badanych, a dla 26,7% byğa  czňsto spotykana. Kğopoty 
z przejŜciem 1 kilometra 26,7% badanych zgğosiğo jako czňsto, natomiast u 6,6% cho-
rych  wystŃpiğo zawsze. Na  zdecydowanie kr·tszym dystansie chodu (100 metr·w) 
26,7% badanych czňsto  miağa  trudnoŜci z pokonaniem takiej odlegğoŜci na co dzieŒ. 
Problem w swobodnym przemieszczaniu siň po mieszkaniu wŜr·d wŃskich przejŜĺ, 
prog·w, zmiennego podğoŨa i licznych przeszk·d zgğosiğo 33,4% chorych jako czasami 
wystňpujŃcy, zaŜ u 16,7% jako czňsty problem. Wiňkszy problem dla badanych sprawi-
ğo poruszanie siň w miejscach publicznych (ulica, sklep, koŜci·ğ), a mianowicie zawsze 
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u 3,3%, czňsto u 23,3%,a czasami u 26,7% badanych. Czňsto 23,3 % badanych potrze-
bowağa drugiej osoby przy wyjŜciu z domu dla asekuracji, a czasami u 26,7%. Nigdy 
nie wystŃpiğ lňk przed upadkiem w miejscu publicznym u 43,3 % oraz nie byğo uczucia 
uwiňzienia w domu u 46,7 % badanych.

W czynnoŜciach dnia codziennego badani r·wnieŨ doŜwiadczyli wiele trudnoŜci. 
Zawsze u 20 % oraz czňsto u 26,7 % badanych  zaobserwowano trudnoŜci z czytelnym 
pisaniem, zwiŃzanym z drŨeniem rňki jako jednego  z gğ·wnych objaw·w choroby Par-
kinsona. U 33,3 % badanych ubieranie siň  i zapinanie guzik·w czasami sprawiağo trud-
noŜci, a zawsze u 10%. Czasami zgğaszano problem  z myciem siň, krojeniem Ũywno-
Ŝci oraz  z trzymaniem szklanki w rňku u  26,7% badanych, a nigdy u 36,7%. Z powo-
du pogorszenia sprawnoŜci ruchowej jako nastňpstwa choroby Parkinsona codzienne 
czynnoŜci samoobsğugi ulegğy zaburzeniu w r·Ũnym nasileniu. (Tab. 2). 
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