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WSTEP

Choroba Parkinsona (chP) jest jednym =z najczestszych schorzen
neurozwyrodnieniowych. Dotyka przede wszystkim osoby po 50. roku zycia,
prowadzac w konsekwencji do niesprawnos$ci. Na §wiecie choruje na nig milion oséb
(Olanow i wsp. 2009, Tysnes i Storstein 2017). Czestos¢ wystgpowania choroby
Parkinsona w ogo6lnej populacji wynosi okoto 0,15% (Rycerski i wsp. 2010, Szyluk
2010). Przyjmuje si¢, ze w Polsce na to schorzenie cierpi okoto osiemdziesiat tysiecy
0s0Ob, a rocznie zapada na nig srednio pig¢ tysigcy osob (Morris 2000, Stowinski 1 wsp.
2003). Etiologia choroby Parkinsona wcigz pozostaje nieznana. Wiadomo jednak,
ze mechanizm neurodegeneracji moze by¢ spowodowany zaroOwno przez czynniki
genetyczne, jak i srodowiskowe (Wickremaratchi i wsp. 2009).

ChP jako schorzenie neurodegeneracyjne uposledza funkcje ukiadu
pozapiramidowego prowadzac do wystepowania takich objawéw jak spowolnienie
ruchowe, sztywnos¢, drzenie, zaburzenia postawy oraz zaburzenia snu czy zaburzenia
afektywne (Olanow i wsp. 2009, Samii i wsp. 2004). Schorzenie ma charakter
postepujacy, a nasilajace si¢ objawy chorobowe znacznie utrudniajg zycie chorego.
W zaawansowanym stadium choroby, oprocz typowych objawow ruchowych, moze
pojawi¢ si¢ depresja lub otgpienne. Dostepne jest tylko leczenie objawowe, ale 1 ono
wraz z postegpem choroby jest coraz mniej skuteczne. Na poczatku choroby
farmakoterapia daje dobre efekty, jednak w pozniejszych jej etapach pozytywna
reakcja na leki ulega zmniejszeniu, zaczynajg si¢ pojawia¢ dyskinezy i fluktuacje
ruchowe (Stawek 2012). Ruchy ulegaja zubozeniu 1 z czasem moze dojs¢
do catkowitego unieruchomienia osoby cierpigcej na chP.

Znaczny postep w rozoju badan nad chP oraz dostepne publikacje
jednoznacznie wskazuja, ze systematyczna aktywnos$¢ fizyczna (AF) moze korzystnie
wplywaé na przebieg choroby (Mantri i wsp. 2018). Zalezno$¢ migdzy AF a zdrowiem
jest obustronna — AF wplywa na zdrowie i przebieg choroby, a stan zdrowia wplywa
na mozliwo$¢ podejmowania AF (Ainsworth i wsp. 2011, Knuth i Hallal 2009, Rahl

2010, Speelman i wsp. 2011). AF nie tylko poprawia sprawno$¢ fizyczng i spowalnia
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tempo narastania objawow chorobowych, ale wplywa réwniez na popraweg jakosSci
zycia 0sob z chP (Ellis i wsp. 2013). Dzieki regularnej aktywnosci fizycznej chorzy
moga dluzej cieszy¢ si¢ dobrym samopoczuciem 1 niezaleznoscig funkcjonalng

W zyciu codziennym.



1. CHOROBA PARKINSONA JAKO CHOROBA
NEURODEGENERACYJNA

1.1. Etiologia i patogeneza

Choroba Parkinsona zostata pierwszy raz opisana w 1817 roku przez
brytyjskiego lekarza Jamesa Parkinsona. W swojej pracy pod tytutem An Essay on the
Shaking Palsy poswigconej ,,drzaczce poraznej” na podstawie obserwacji szesciu
chorych opisat objawy choroby jako ,,mimowolne drzenia, ostabienie sity mi¢sniowe;j
czesSci ciata niebedacych w ruchu, tendencja do pochylania do przodu, zmysty
I intelekt pozostajg bez zmian” (Parkinson 1817). Praca ta byta poczatkiem wszystkich
pozniejszych badan dotyczacych tego schorzenia (Kuhn i Miiller 1997, Kuran 2002,
Tison i wsp. 1997). Kilkadziesiagt lat pdzniej Charcot (1877) jako gtowny objaw
wyodrebnit bradykinezje¢, dzielac chorobe na dwa typy - przebiegajaca z dominujgcym
drzeniem oraz ze wzmozonym napi¢ciem migsniowym. Zakwestionowatl rowniez
termin uzyty przez Parkinsona — ,,drzaczka porazna”, gdyz zauwazyl, ze w zaburzeniu
tym nie wystgpuje porazenie i nie zawsze pojawia si¢ drzenie. Zaproponowana przez
niego nazwa choroby jest eponimem od nazwiska Jamesa Parkinsona (Babinski i wsp.
1921). W 1895 roku uczen Charkota — Brossaud przedstawil proces chorobowy
zachodzacy w $rodmoézgowiu, a w roku 1919 Tretiakoff opisat uszkodzenie istoty
czarnej w mozgach swoich dwunastu pacjentéw cierpigcych na chorobe Parkinsona
(Lees i wsp. 2008). Kilkanascie lat pozniej Lewy dostrzegt i opisatl wtrety komorkowe,
ktore pozniej nazwane zostaly cialami Lewy’ego. W ciggu kolejnych lat opisy
objawow chP byty stopniowo uzupetniane i rozbudowywane.

Choroba Parkinsona to powoli postepujaca choroba zwyrodnieniowa
centralnego uktadu nerwowego, nalezagca do chorob uktadu pozapiramidowego
(Friedman 2006, Fries i Liebenstund 2002, Mosiczuk 2012, Przesztowska 2010).
W uktadzie pozapiramidowym znajduja si¢ skupiska neuronéw - jadra podstawy, ktore
sterujg ruchami 1 koordynacja ludzkiego ciata. Jednymi z gléwnych struktur tego

obszaru sg istota czarna oraz prazkowie, sktadajace si¢ z jadra ogoniastego i skorupy.
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Neurony istoty czarnej] wytwarzaja, przechowuja 1 wysylaja do prazkowia
neurotransmiter — dopamine, ktora spelnia istotng role w przekazywaniu impulsow
nerwowych w mézgu (Kuran 2004). Gdy neurony istoty czarnej zostang uszkodzone,
produkcja dopaminy ulega zmniejszeniu (Mendel 2008, Zasadzka 2011). Niedobor
neuroprzekaznika powoduje pojawienie si¢ zaburzen ruchowych oraz upo$ledzenie
funkcji poznawczych (Buck i Wenk 2012, Morris i wsp. 1999). Charakterystyczny
zespot objawow klinicznych pojawia si¢, gdy degeneracja istoty czarnej - a tym
samym obnizenie zawartosci dopaminy - osiggnie 80% (Friedman 2005, Golbe 1998).
Dodatkowo w zmienionych chorobowo obszarach mézgowia obserwuje si¢ obecnos¢
w cytoplazmie neurondéw - cial Lewy’ego (Opara 2014).

Proces zwyrodnienia komorek istoty czarnej trwa wiele lat, a jego dokladny
patomechanizm wcigz nie jest znany (Fries i Liebenstund 2002, Mendel 2008, Morris
2001, Mosiczuk 2012, Prusinski 2007, Rudzinska 1 Szczudlik 2009). Poczatkowo
wigzano to z degeneracjg istoty czarnej $srddmozgowia, ale obecnie wiadomo,
ze choroba Parkinsona ma jednak znacznie szerszy zasi¢g 1 obejmuje takze inne
neurony, tagcznie z neuronami podkorowymi i korowymi (Olanow i wsp. 2009, Stawek
2014). Przypuszcza si¢, ze schorzenie moze zosta¢ uruchomione przez czynniki
genetyczne, Srodowiskowe lub koincydencje jednego i drugiego czynnika (Friedman
2011). Zwraca si¢ réwniez uwage na zbyt szybkie ,zuzywanie si¢” komorek
dopaminergicznych w zwiazku z procesem starzenia si¢ (Polito i wsp. 2016,
Verstraeten i wsp. 2015, Warner i Schapira 2003). Coraz wigcej badan wskazuje
na istotng rolg gendow w postawaniu choroby. Istnieja jednak dowody na udziat
zaro6wno czynnikow genetycznych, jak i srodowiskowych w rozwoju chP (Golbe 1998,
Tanner 1 Langston 1990). Pomimo intensywnych badan dotychczas nie okreslono
jednoznacznie bezposredniej przyczyny choroby Parkinsona oraz sposobu jej
zapobiegania (Btaszczyk i wsp. 1993, Conley 2000, Morris i Iansek 1997, Morris
2000, Opara i wsp. 2005, Weiner i Levitt 1997). Jednak niezaleznie
od uwarunkowania schorzenia, proces obumierania komorek nerwowych moze

przebiega¢ na drodze ro6znych mechanizmow, takich jak stres oksydacyjny,



przyspieszone starzenie, oddziatywanie czynnikéw toksycznych, przewlekte procesy

zapalne, zaburzenia metabolizmu biatek (Friedman 2011).



1.2. Epidemiologia

Choroba Parkinsona to drugie, co do czgsto$ci wystgpowania, przewlekte
schorzenie neurologiczne (Friedman 2005). Wedtug danych statystycznych na §wiecie
choruje na nig milion oséb (Olanow 1 wsp. 2009, Tysnes 1 Storstein 2017). Czgstos¢
wystepowania ChP w ogdlnej populacji wynosi okoto 0,15% (Rycerski i wsp. 2010,
Szyluk 2010). Wystepuje na calym $wiecie 1 dotyczy wszystkich populacji.
Zapadalnos¢ szacuje si¢ na okoto 5-24 na 100 tysiecy ludnosci rocznie (Fiszer 2005).
Czestos¢ wystepowania choroby w krajach rozwinigtych okresla si¢ jako 1 na 100
osob w wieku powyzej 60. roku zycia. Z danych statystycznych wynika, ze w Polsce
na to schorzenie cierpi okoto osiemdziesigt tysigcy osob, a rocznie zapada na nig
srednio piec tysiecy osob (Morris 2000, Stowinski 1 wsp. 2003). W zwiazku z szybkim
tempem starzenia si¢ spoleczenstwa nalezy oczekiwaé, ze liczba chorych na chP
bedzie wzrastata, stajac si¢ coraz wigkszym problemem medycznym i spotecznym
(Morris 2000). Prognozy przeprowadzone przez GUS przewiduja, ze w 2025 roku
liczba 0s6b w wieku 60 lat 1 powyzej bedzie wynosi¢ az 8,9 milionow, a zatem liczba
chorych moze siggna¢ okoto 120 tysigcy (Friedman 2005, GUS 2011). Szacuje sig,
ze w 2030 roku w dziesigcu najbardziej zaludnionych krajach Europy Zachodniej
bedzie zyto pomiedzy 8,7 min a 9,3 mln oséb powyzej 50. roku zycia cierpigcych
na chP (Dorsey i wsp. 2007).

Schorzenie wystepuje glownie u osob starszych (Morris 2001). Wielu
autorOw zaznacza, ze czgsto$¢ wystepowania chP wzrasta wraz z wiekiem, a u 0sob
po 70. roku zycia zwicksza si¢ dziesieciokrotnie (Barnes 1 Ward 2008, Druzbicki
I Kwolek 2008, Fries 1 Liebenstund 2002, Prusinski 2007, Rudzinska i Szczudlik
2009). Sredni wiek zachorowania wynosi 58 lat (Morris 2000, Szyluk 2010). Choroba
ujawnia si¢ najczesciej pomigdzy migdzy 50. a 70. rokiem zycia, chociaz pojawiajg si¢
przypadki chP o wczesnym poczatku, 5-10% chorych ma mniej niz 40 lat
(Cztonkowska i Cztonkowski 2004, Mendel 2008, Zasadzka 2011). Sporadycznie
spotyka si¢ tez przypadki choroby rozpoczynajacej si¢ przed 21. rokiem zycia
(Druzbicki 1 Kwolek 2008, Morris 2001).



Niektére zrodia podaja, ze choroba dotyka w réwnym stopniu kobiety
I mezczyzn (Fries i Liebenstund 2002, Opara 2007a). Cz¢$¢ autorow uwaza jednak,
ze wskaznik zachorowalnosci jest wyzszy u plci meskiej (Friedman 2006, Mendel
2008, Prusinski 2007, Szyluk 2010, Zasadzka 2011). Badania Fiszer (2008) wykazaty,
ze mezezyzni choruja dwukrotnie czesciej niz kobiety. Zrdznicowanie to ulega
wyréwnaniu powyzej 85. roku zycia, co jest zwigzane migdzy innymi z wyzZsza
Smiertelnoscig mezczyzn.

Najczgsciej spotykanym typem choroby Parkinsona jest postac
idiopatyczna, ktora dotyczy okoto 85% chorych. Pozostate 15% osdb cierpi na inne
formy parkinsonizmu. Zauwaza si¢, ze - wraz z postgpem choroby 1 nasileniem
objawow ruchowych - stopien uzaleznienia chorych od otoczenia wzrasta (Opara
1998). Na przebieg choroby ma wplyw zarowno nastawienie chorego, jak i jego
rodziny oraz opiekundéw. Swiadomo$¢ i wiedza na temat istoty, objawow
oraz przebiegu choroby, pomaga skuteczniej eliminowaé przeszkody i zagrozenia
(Carter 1 wsp. 1998, Fries 1 Liebenstund 2002). Wedlug badan, coraz cze¢sciej
umieszcza si¢ chorych (okoto 20%) w domach opieki spotecznej (Orawiec 2006,
Troster i wsp. 1995).

ChP skraca $rednig dlugos¢ zycia. Badania pokazuja, ze pomimo znacznych
postepoOw w leczeniu, przezywalno$¢ chorych na Parkinsona jest okoto dwukrotnie
nizsza w poréwnaniu do 0so6b zdrowych (D’Amelio 2006, Fall i wsp. 2003, Morgante
I wsp. 2000). Szczegdtowe analizy pokazuja jednak, ze chP zwigcksza $miertelno$¢
w niewielkim stopniu, a istotnym czynnikiem decydujagcym o krotszym czasie
przezycia chorych jest pojawienie si¢ zaburzen funkcji poznawczych oraz otgpienia
(de Lau i wsp. 2005, Levy i wsp. 2002). U 80-90% nieleczonych chorych po pigtnastu
latach dochodzi do znacznej niepelnosprawnosci lub $mierci. Leczenie wydtuza okres
sprawno$ci o 7-10 lat. Czas przezycia od momentu postawienia diagnozy jest rozny
w zaleznos$ci od wieku pacjenta. U zdiagnozowanego pacjenta migdzy 25. a 39.
rokiem zycia to okoto 38 lat, miedzy 40. a 64. rokiem zycia to 21 lat, a u 0s6b powyzej
65. roku zycia czas przezycia od momentu postawienia diagnozy to 5 lat (Fries

I Liebenstund 2007, Ishihara i wsp. 2007).



Dzigki takim danym epidemiologicznym mozna zauwazyC jak duzym
wyzwaniem spolecznym jest chP i jak wiele os6b zmaga si¢ z jej konsekwencjami.
Pomimo ogromnego postgpu w medycynie, liczba 0séb chorych na to schorzenie

wcigz wzrasta, co stanowi coraz wigkszy problem spoteczny (Morris 2000).
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1.3. Objawy i przebieg choroby

Diagnostyka choroby Parkinsona opiera si¢ w gtdwnej mierze na kryteriach
rozpoznawania choroby wedlug United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Bank wzorowanych na publikacji Hughesa i wsp. (Hughes i wsp. 1992, UK PDS).
Rozpoznanie choroby stawia si¢ na podstawie szczegdtowego wywiadu chorobowego,
badania neurologicznego 1 badan dodatkowych, do ktorych naleza badania
neuroobrazowe, takie jak tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw, pozytronowa tomografia emisyjna,
ultrasonografia przezczaszkowa czy badanie scyntygraficzne serca z uzyciem 123l-
metajodobenzyloaguanidyny, ktére pozwalaja wykaza¢ zmiany w ukladzie
dopaminergicznym (Opara 2014).

Mimo, iz chP ma do$¢ charakterystyczny obraz i nalezy do chordb
,rozpoznawalnych na ulicy”, jej zidentyfikowanie, szczegolnie we wczesnym etapie,
nie jest tatwe (Friedman 2005). Rozpoznawalnos$¢ choroby okresla si¢ na poziomie 75-
85% (Gawel 1 Potulska-Chromik 2015). Czgsto jest mylona z takimi stanami
I schorzeniami jak starzenie, drzenie samoistne, dystonia, choroba Wilsona, choroba
Huntingtona, zanik wielouktadowy czy postepujace porazenie nadjgdrowe (Friedman
2005, Gorzkowska i wsp. 2011, Hughes 1992). ChP jest najcze¢sciej spotykang forma
tzw. parkinsonizmu, czyli grupy chordb neurodegeneracyjnych o bardzo podobnym
obrazie klinicznym i symptomach (Suchowersky i wsp. 2006).

W poczatkowej fazie choroby objawy rozwijaja si¢ powoli i przez wiele lat
sg przez chorego bagatelizowane (Petit i wsp. 1997). Pierwsze typowe objawy
ruchowe uwidaczniajg si¢, gdy stezenie dopaminy w prazkowiu zmniejszy si¢ o okoto
60-80%, a liczba neuronéw dopaminowych o okoto 60% (Krygowska-Wajs 2006).
Na poczatku symptomy pojawiaja si¢ tylko po jednej stronie ciala. Do najbardziej
charakterystycznych objawow choroby zalicza sig¢:

- drzenie spoczynkowe rak, ramion, noég, warg i zuchwy;
- sztywnos$¢ migsni twarzy, tulowia 1 konczyn;

- spowolnienie ruchowe;
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- uposledzenie koordynacji ruchowej i rownowagi (Friedman 2005).

Rytmiczne drzenie konczyn pojawia si¢ po jednej stronie konczyny gornej
lub dolnej w spoczynku i zostaje zahamowane przy zmianie pozycji lub w czasie
wykonywania ruchu (Reich i Savitt 2019). W miar¢ postepu choroby drzenie
utrzymuje si¢ niemal stale 1 przypomina ,.krecenie pigutek” migdzy palcami chorego
(Evans i wsp. 2011). Drugi typowy objaw - sztywno$¢ migSniowa powoduje bole
migsni 1 stawow, uczucie mrowienia lub pieczenia. W konsekwencji prowadzi
do przykurczy w stawach, uposledzenia kontrotacji i jest przyczyng apraksji osiowe;j,
w zwigzku z czym nasila objawy hipokinezji. W czasie biernego wykonywania ruchu
daje staty, plastyczny opor okreslany mianem ,,0objawu rury otowianej”, kiedy
do wzmozonego napigcia migsniowego dotacza si¢ drzenie, wowczas pojawia si¢
,,objaw kota zebatego”, ktory charakteryzuje si¢ skokowymi spadkami nat¢zenia oporu
(Friedman i wsp. 2005). W chP dochodzi réwniez do spowolnienia i zubozenia
ruchowego, chory zaczyna mie¢ coraz mniejszg amplitude ruchow, a tempo
wykonywania danego ruchu staje si¢ coraz wolniejsze. Uwidacznia si¢ to szczegolnie
przy ruchach powtarzajacych sig, takich jak ubieranie si¢ czy mycie zebow.
Przykurcze migéni konczyn dolnych powoduja trudno$¢ w rozpoczgciu i zatrzymaniu
chodu (Druzbicki i Kwolek 2008). Kroki chorego staja si¢ coraz drobniejsze, bardziej
powtoczyste, co prowadzi do szurania nogami oraz powolnego dreptania podczas
przechodzenia przez waskie przejscia (,,objaw tunelu”) w zaawansowanej postaci chP.
Pojawiaja si¢ charakterystyczne okresowe fluktuacje ruchowe, czyli naprzemienne
fazy ruchowe okreslane jako on i off. W fazie on chory moze wykonywaé
I kontrolowa¢ ruchy, natomiast w fazie off wystgpuje wzmozone napig¢cie migsniowe,
ktore powoduje spowolnienie ruchu az do jego catkowitego zaprzestania oraz
dyskinezy, gdzie gtéwnym czynnikiem odpowiedzialnym za wywotanie dyskinez jest
czas trwania choroby oraz leczenia Lewodopa. Dyskinezy to ruchy mimowolne, ktore
moga obejmowacé twarz, konczyny i/lub mies$nie tutowia (Bogucki i Gajos 2017,
Cztonkowska 1 Cztonkowski 2004, Fries 1 Liebenstund 2002, Morris 1 wsp. 1999,
Rudzinska 1 Szczudlik 2009).
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U chorych zauwaza si¢ charakterystyczne odchylenia od prawidlowe;j
postawy ciata, ktore przyczyniaja si¢ do utraty rownowagi. Zgigcie do przodu odcinka
piersiowego kregostupa 1 sptaszczenie lordozy odcinka ledzwiowego prowadza
do pochylonej do przodu postawy, przypominajacej sylwetke narciarza zjazdowego
(Barnes i Ward 2008, Friedman 2005, Fries i Liebenstund 2002, Mendel 2008,
Rycerski i wsp. 2010, Zasadzka 2011). Wzmozone napiecie mi¢sni karku powoduje
wysuniecie glowy do przodu, okreslane jako ,,objaw poduszki powietrzne)”, poniewaz
glowa chorego w lezeniu tylem wyglada tak, jakby spoczywata na niewidocznej
poduszce. Wzmozone napigcie mi¢sni miedzyzebrowych sprawia, ze ruchomos$¢ klatki
piersiowej ulega zmniejszeniu, co ma niekorzystny wplyw na wentylacje phuc,
powodujac pogorszenie wydolnos$ci oddechowej i ogolnej kondycji chorego. Obok
zaburzen postawy ciala, wystepuja rowniez zaburzenia odruchow postawnych.
U chorych zauwaza si¢ zmniejszenie balansowania konczyn gornych podczas
chodzenia, wynikajace z trudno$ci w rozpoczynaniu i wykonywaniu zlozonych
sekwencji ruchowych. Z kolei zaburzenia kontrrotacji uniemozliwiaja odwrocenie si¢
wokot dhugiej osi ciata, utrudniajac przy tym zmiang kierunku chodu (Opara 2007b,
Thacker i wsp. 2008). Zaburzenia postawy, chodu oraz koordynacji ruchowej
prowadzg do upadkow i groznych powiktan. Wedtug licznych badan co drugi upadek
konczy si¢ obrazeniami ciala 1 kalectwem, moze by¢ réwniez przyczyng Smiertelnosci
i konieczno$ci umieszczania chorych w domu opieki. Znaczne ograniczenie
sprawno$ci  motorycznej oraz czeste upadki sg szczegOlnie zauwazalne
w zaawansowanej postaci choroby. Chorzy, z tego wzgledu, iz nie sg w stanie
przewidzie¢ ani kontrolowa¢ upadkoéw, staja si¢ coraz bardziej lgkliwi i niepewni
siebie (DeLong 1 Juncos 2008, Kuran 2004, Opara 2014, Rudzinska 1 Szczudlik 2009).

W chP pojawiaja si¢ rowniez upo$ledzenia ruchéow automatycznych.
Przykurcze miegs$ni rgk i1 przedramion ograniczaja sprawno$¢ manualng chorego,
co moze prowadzi¢ do mikrografii, spowolnienia przy pisaniu i zmniejszenia ilosci
wykonywanych ruchéw spontanicznych (Jarzebska 2006, Oliveira i wsp. 1997).
Maskowaty wyraz twarzy u chorego oraz rzadkie mruganie oczami sg wynikiem

ograniczenia ruchomos$ci migsni twarzy (Schenkman i wsp. 1998, Schrag i wsp. 2000).
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Uposledzenie ruchu strun glosowych prowadzi do charakterystycznej monotonnej,
»Zzamazanej” mowy chorego (Fries 1 Liebenstund 2002). Wskutek sztywnos$ci, drzenia
1 zubozenia ruchowego migs$ni krtani moze dojs¢ do trwalego zaburzenia zdolnosSci
moéwienia 1 potykania (Potulska 1 wsp. 2003). Coraz rzadsze 1 wolniejsze przetykanie
powoduje gromadzenie si¢ $liny i wyciekanie jej przez kaciki ust. Moga rowniez
pojawi¢ si¢ zaburzenia oddawania stolca i moczu, a takze napady czucia gorgca lub
zimna oraz tojotok, ktore sg wynikiem zaburzen termoregulacji organizmu (Friedman
2005, Koike i wsp. 1997). Swiadomos$é, ze te wszystkie dysfunkcje sa widoczne
dla otoczenia, powoduje u chorego znaczny dyskomfort.

Chorzy zmagaja si¢ rOéwniez z zaburzeniami snu, majg klopoty
z zasypianiem i tatwo si¢ budza. Nasilajaca si¢ w nocy sztywnos$¢ oraz wzmozone
napiecie miesniowe powoduja bol i trudnoSci w zmianie pozycji ciata w tozku,
szczegblnie w przewracaniu si¢ z boku na bok (Pellecchia i wsp. 2004). W rezultacie
chorzy skarza si¢ na problemy z koncentracja i zapamictywaniem, nie maja sily
I energii, dotyka ich zmeczenie i sennos¢ w ciggu dnia. U chorych moga pojawic si¢
réwniez zaburzenia funkcji seksualnych. Pogarszajacy si¢ stan pacjentow znacznie
utrudnia wykonywanie codziennych czynnosci. Brak samodzielnosci wywotuje u nich
zaklopotanie i wstyd, chorzy traca pewnos$¢ siebie 1 wiar¢ we wlasne mozliwosci.
Przedtuzajace si¢ stany smutku i1 przygnebienia, ciggly lek przed poruszaniem si¢
oraz brak motywacji i chegci do zycia pogarszaja samopoczucie i mogg prowadzié
do apatii i stanow depresyjnych. Z badan wynika, ze zaburzenia snu oraz depresja
znaczaco obnizajg jakos$¢ zycia 0sob z chP (Jasinska-Myga i Opala 2006).

U chorych odnotowuje si¢ takze wystapienie zaburzen czynnoSci
poznawczych. Spadek wydolnosci umystowej] mozna stwierdzi¢ za pomocg metod
psychometrycznych juz w chwili rozpoznania chP u okoto 45% o0s6b. We wczesnym
stadium choroby dochodzi do spadku elastycznosci mozgu, spowolnienia myslowego,
zaburzenia pamigci czy zdolnos$ci uczenia si¢ (Emre 2003). Chory coraz czgéciej nie
jest w stanie nauczy¢ si¢ nowych, skomplikowanych sekwencji ruchowych. Pojawiaja
si¢ rOwniez zaburzenia praksji przestrzennej (,,zjawisko progu”), kiedy po wejsciu

do nieznanego pomieszczenia precyzyjnos¢ i ptynnos¢ ruchéw chorego nagle maleja
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(Fries i Liebenstund 2007). Znaczna degradacja intelektualna moze prowadzic¢
do otepienia, ktora dotyka 20-30% chorych (Korczyn 2001).

ChP jest choroba postepujaca o stopniowym przebiegu. Rozpoczyna si¢
od niewielkich oznak zmeczenia oraz ostabienia ruchowego. Chorzy wraz z postepem
choroby staja si¢ coraz mniej Sprawni fizycznie 1 umystowo, co moze ostatecznie
doprowadzi¢ do znacznej niepelnosprawno$ci i zalezno$ci od innych (Druzbicki
I Kwolek 2008). W celu okreslenia poziomu zaawansowania chP stosuje si¢
pigciostopniowg skalg, stworzong w 1967 roku przez Hoehn i Yahr’a:

- Stadium I: Wystepujace objawy sa jednostronne z niewielkim nasileniem
bez zauwazalnego wptywu na codzienne funkcjonowanie.

- Stadium II: Objawy choroby wystepuja obustronnie z przewaga po jednej stronie
zajete] najwczesniej. Mozna zaobserwowa¢ przodopochylenie, wolniejszy chod
I uposledzenie wspotruchow, hipomimi¢ oraz hipotoni¢. Nie wystepuja zaburzenia
rOwnowagi.

- Stadium III: Objawy obustronne z zaburzeniami odruchéw postawnych i1 rownowagi.
Widoczna jest typowa sylwetka i chdd parkinsonowski. Chory jest nadal niezalezny
W zyciu codziennym, lecz czynnos$ci s3 wykonywane przez niego wolniej 1 z mniejsza
doktadnoscia.

- Stadium IV: Choroba w pelni rozwinigta ze znacznym nasileniem objawdw.
Dominuje sztywno$¢ oraz bradykinezja, wyst¢puja zaburzenia rownowagi i postawy
W stopniu zaawansowanym. Chory przejawia samodzielno$¢ w staniu oraz chodzeniu,
lecz wymaga pomocy przy wielu codziennych czynno$ciach. Niepetnosprawnos¢ jest
w pehni rozwinigta. Czgsto dochodzi do upadkow oraz zwigzanych z nimi urazowosci.
- Stadium V: Chory jest catkowicie wyniszczony i zalezny od otoczenia, przebywa
w wozku inwalidzkim lub w t6zku. Chod mozliwy jest tylko z duza pomoca jednej
lub dwoch osob. Pacjent jest catkowicie niepetnosprawny.

W praktyce klinicznej czesto dodaje si¢ stopnie posrednie (1,5; 2,5; 3.5;
4,5), ktore spetniajg kryteria stopnia nizszego, ale obecne s3 w niewielkim nasileniu

objawy kwalifikujace do stopnia wyzszego (Fries i Liebenstund 2002, Hoehn i Yahr
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1967, Kuran 2004, Morris 2001, Opara 2007a, Rudzinska i Szczudlik 2009, Zasadzka
2011).

Do czynnikow wplywajacych na tempo dalszego postepu choroby 1 krotszy
czas przezycia zalicza si¢ miedzy innymi starszy wiek w chwili wystgpienia choroby,
zaburzenia funkcji poznawczych i depresje, wczesne upadki, czas trwania schorzenia
oraz dominujace objawy. Posta¢ z dominujacym drzeniem ma zazwyczaj wolniejszy
przebieg, natomiast w postaci z dominujgcg sztywnoscig i spowolnieniem ruchowym
rokowania sa gorsze. Na szybsze nasilenie zaburzen ruchowych maja rowniez wplyw
inne wspotistniejace choroby oraz staba reakcja na lewodope (Suchowersky i wsp.
2006, Velseboer 1 wsp. 2013). Duzg role odgrywa takze motywacja samego pacjenta
do poprawy swojego zdrowia oraz jego sytuacja finansowa, poniewaz w wigkszos$ci
przypadkéw pojawiajg si¢ problemy ze wspomaganiem finansowym 1 chorzy musza
we wlasnym zakresie ptaci¢ za leczenie albo szuka¢ pomocy wsrdd roznych grup
wsparcia (Zach i wsp. 2004).

Choroba Parkinsona ma charakter indywidualny, u kazdego chorego
przebieg schorzenia, jak i kolejnos¢ oraz stopien nasilenia objawdéw moga wystepowaé
roznie. Niezaleznie od tego, ktoéry symptom choroby pojawit si¢ jako pierwszy
oraz ktéry z nich dominuje u chorego, kazdy z nich jest ucigzliwy i1 znaczaco utrudnia
codzienne funkcjonowanie oraz pogarsza rokowania pacjenta (Barnes i Ward 2008,
Druzbicki 1 Kwolek 2008, Friedman 2005, Fries i Liebenstund 2002, Kuran 2004,
Mendel 2008, Prusinski 2007, Rudzinska 1 Szczudlik 2009, Szyluk 2010, Zasadzka
2011).
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1.4. Leczenie

Z powodu nie do konca poznanej etiologii choroby Parkinsona, nie jest
dostepne leczenie przyczynowe. Leczenie nadal pozostaje postgpowaniem
objawowym, skierowanym przede wszystkim na podtrzymanie stymulacji receptorow
dopaminergicznych, ktore ma na celu ztagodzenie lub usunigcie symptomow choroby
i innych dzialan niepozadanych. Powinno dazy¢ sie¢ do jak najlepszej poprawy
samodzielnego funkcjonowania chorego w zyciu codziennym w jak najdtuzszym
czasie. Leczenie nalezy rozpocza¢ juz od pierwszych symptomow choroby, kiedy nie
sa one jeszcze ucigzliwe. Skuteczno$¢ leczenia zmniejsza si¢ wraz Z postepem
choroby, kiedy nasilajg si¢ lub pojawiaja nowe objawy. W leczeniu powinno si¢
uwzglednia¢ rozne aspekty, miedzy innymi wiek chorego oraz planowany czas
leczenia (Stawek 2014).

ChP jest $cisle powigzana z degeneracja komorek dopaminergicznych,
zatem leczenie obejmuje glownie stymulacje uktadu dopaminergicznego do wzrostu
produkcji dopaminy badz zablokowanie dzialania enzymow rozkladajacych dopaming
(Ferreira 1 wsp. 2013). Dzieki postepowi w farmakologii na rynku dostepne
sg preparaty, ktore coraz skuteczniej wpltywaja na przebieg choroby 1 zarazem
wywotuja mniej niepozadanych skutkow (Olanow i1 wsp. 2004). Po wieloletnich
badaniach udowodniono, Ze najbardziej korzystna terapia zwigzana jest z podawaniem
pacjentom L-3,4-dihydroksyfenyloalaniny (L-DOPA, lewodopa) (Chalimoniuk
I Langfort 2007, Rajput 2001). Jest ona jednym z niewielu lekoéw, ktory tagodzi
wystepowanie objawoOw choroby. Poczatkowo farmakoterapia daje dobre efekty,
jednak okres korzystnego wplywu na objawy ruchowe wynosi okoto siedem lat.
W pdzniejszych etapach choroby pozytywna reakcja na lewodope ulega zmniejszeniu,
zaczynaja si¢ pojawia¢ dyskinezy i fluktuacje ruchowe. Sa to czasowe zmiany
nasilenia objawoéw chorobowych zwigzanych ze stanami on i off, uzaleznione od czasu
przyjmowania leku. Stan dobrej sprawnosci ruchowej i motywacji do dziatania
przypada na faze on - po zazyciu lewodopy, natomiast po niej nastepuje faza off, ktora

zwigzana jest ze stanami odre¢twienia 1 z gorszym samopoczuciem. W pozniejszych
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stadiach choroby faza off wystepuje przez wigkszo$¢ dnia (Czlonkowska
| Cztonkowski 2004, Fries i Liebenstund 2002, Morris i wsp. 1999, Rudzinska
I Szczudlik 2009). Sprawnos¢ fizyczna pacjentdow drastycznie spada i moze dojs¢ do
catkowitego unieruchomienia chorego. Poza preparatami lewodopy, w terapii
farmakologicznej stosuje si¢ rowniez inhibitory metylotransferazy katecholowej, leki
0 dzialaniu dopaminergicznym, leki antycholinergiczne, apomorfing, propanolol
I inne. Dodatkowo chorym ze stanami depresyjnymi czy otgpieniem podaje si¢ leki
antydepresyjne lub poprawiajace funkcje poznawcze (Radhakrishnan i Goyal 2018).

Jesli po kilku latach leczenie farmakologiczne przestaje by¢ skuteczne,
a efekty uboczne lekoéw staja si¢ coraz bardziej ucigzliwe, rozwaza si¢ leczenie
operacyjne. Zabiegi operacyjne przyczyniaja si¢ do likwidacji lub znacznego
zmniejszenia takich symptoméw chorobowych jak drzenie czy sztywno$¢ migsniowa
(Friedman i wsp. 2003, Friedman 2005, Montgomery 2004). W chorobie Parkinsona
stosowane sg trzy rodzaje zabiegdw neurochirurgicznych. Pierwszy zabieg dotyczy
wywotania mikrouszkodzenia nadaktywnych struktur w obrebie mozgu: gatki blade;,
jadra niskowzgorzowego oraz wzgorza (Jahanshahi 2013, Stawek 2014). Drugi typ
operacji zwigzany jest z glebokg stymulacjg mozgu, czyli wszczepieniem stymulatora
| zatlozeniem elektrody na stale do tych samych struktur. Wszczepione elementy,
poprzez wysytanie pragdu o okreslonej czestotliwosci, moga wylaczy¢ funkcje
okreslonej struktury. Trzeci typ zabiegow dotyczy neurotransplantacji. Oprocz
przeszczepow naturalnych tkanek produkujacych dopaming, mozliwe jest
przeszczepianie genetycznie zmienionych komorek wirusowych lub komorek
macierzystych (Radhakrishnan i Goyal 2018).

Istotnym elementem kompleksowego leczenia chorych jest rehabilitacja.
Nie tylko podnosi sprawno$¢ fizyczng i1 psychiczng pacjentdow, ale rowniez przyczynia
si¢ do spowolnienia tempa nasilenia objawdéw ruchowych czy pogorszenia stanu
zdrowia (Obuchowski 1983, Tylka 2003). Jednym z najbardziej korzystnych form
wspomagajacych leczenie sg ¢wiczenia fizyczne (Carter 1995). Zaplanowanie
I ulozenie programu ¢wiczen do mozliwosci 1 stanu zdrowia chorego nalezy do zadan

fizjoterapeuty (Morris i wsp. 1998a). Jego rolg jest przede wszystkim, poprzez
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regularne ¢wiczenia, przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia nasilenia objawow choroby tak,
aby chory mogt jak najdtuzej utrzymaé sprawno$¢ fizyczng 1 aktywnos¢ zawodowa.
W miar¢ postepu choroby rolg fizjoterapeuty jest maksymalizacja zdolnosci
funkcjonalnych chorego, nauka radzenia sobie z roéznymi czynnoSciami zycia
codziennego oraz wspomaganie chorego w utrzymaniu niezalezno$ci, poprawy
samopoczucia, jak i jakosci zycia (Krawczynski i wsp. 1997, Tomlinson i wsp. 2013).
Korzystne w leczeniu zaburzen ruchowych i psychicznych u o0s6b chorych
na Parkinsona moga by¢ tez rézne formy terapii zajgciowej — choreoterapia,
muzykoterapia, arteterapia, psychoterapia czy terapia zaburzen mowy i potykania.
Pomocne w tagodzeniu objawow choroby sa réwniez takie zabiegi
fizykoterapeutyczne jak hydromasaze, masaze wirowe, kapiele solankowe i oktady
ciepte (Boso i wsp. 2006, Chojnacka-Szawtowska i Szawtowski 1994, Czernicki 2000,
Grochmal i Zielinska-Charszewska 1990, Kuran 2004, Kwolek 2003, Opara 2004,
Pelissier i Perennou 2000, Pellecchia i wsp. 2004, Westbrook i McKibben 1989).
Bardzo waznym czynnikiem w interdyscyplinarnym leczeniu chP jest
przede wszystkim wiedza oraz §wiadomos¢ zagrozen, jakie niesie ze sobg choroba.
Rozw¢j schorzenia jest trudny do przewidzenia, a poczatkowe objawy mozna tatwo
przeoczy¢. Dzigki wiedzy na temat catego procesu chorobowego mozna szybciej
reagowa¢ na pojawiajace si¢ symptomy 1 od razu przeciwdziata¢ postepujagcym
ograniczeniom. Odpowiednia edukacja fizyczna i zdrowotna, a takze tradycje
I zwyczaje kultywowane w najblizszym otoczeniu ksztaltuja odpowiednie nawyki
zycia codziennego oraz utrwalaja wlasciwg postawe skierowang na troske o wilasne
zdrowie (Umiastowska 2008). Dzigki temu chorzy moga przez wiele lat pozostawac
w dobrej kondycji, zardbwno fizycznej, jak 1 psychicznej oraz dluzej cieszy¢ sig

niezaleznos$cig w zyciu spotecznym i zawodowym.
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2. AKTYWNOSC FIZYCZNA OSOB Z CHOROBA
PARKINSONA

2.1. Wplyw aktywnosci fizycznej na nasilenie objawow ruchowych

u 0s0b z chorobg Parkinsona

Jedna z najbardziej korzystnych i1 niezastgpionych form leczenia choroby
Parkinsona jest aktywno$é fizyczna (AF). Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(ang. World Health Organization - WHO) aktywnos¢ fizyczna to ,.kazdy ruch ciata
wywotany przez miegs$nie szkieletowe, ktory wymaga wydatku energetycznego”. Jest
ona niezb¢dnym warunkiem prawidtowego funkcjonowania organizmu, a zwlaszcza
uktadu migsniowo-kostnego. Calozyciowa aktywnos$¢ fizyczng definiuje si¢ jako
czynny udzial w roznych zajeciach sportowych i rekreacyjnych, podejmowanie
aktywnosci turystycznej oraz dbanie o wiasne zdrowie (Umiastowska 2014).

Speelman 1 wsp. (2011) dokonali systematycznego przegladu doniesien
dotyczacych ¢wiczen oraz aktywnos$ci fizycznej w chorobie Parkinsona i zwrocili
uwage na konieczno$¢ unikania siedzacego trybu zycia oraz potrzebe wspierania
promocji AF wsrod oséb z chP. Wyniki badan jasno wskazuja, ze hipokinezja jest
istotnym czynnikiem przyspieszajacym procesy zwyrodnieniowe w chorobie
Parkinsona (Tillerson i wsp. 2003). Ponadto brak aktywnosci fizycznej prowadzi
do zaniku mig$ni, zmniejszenia masy i sity migsniowej, demineralizacji kosci,
pogorszenia sprawnos$ci uktadu oddechowego i1 uktadu krazenia. Osoby z chP, ktore
nie wykonujg d¢wiczen fizycznych maja wigksze trudnosci z wykonywaniem
codziennych czynno$ci i cze$ciej — W porOwnaniu z osobami, ktore sg aktywne
fizycznie — doswiadczajg apatii (Gorzkowska i wsp. 2011).

W  publikacjach naukowych mozna znalez¢ liczne potwierdzenia,
ze aktywnos$¢ fizyczna Korzystnie wptywa na zdrowie, sprawno$¢ fizyczna
I samodzielno$¢ u o0sé6b w podesztym wieku, a takze na popraweg jakosci zycia

(Cholewa i wsp. 2014, Kazmierczak i wsp. 2015). Paillard i wsp. (2015) podkreslili
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duze znaczenie AF zaro6wno w zapobieganiu zachorowania na chP, jak 1 w jej
op6znianiu. W badaniu populacyjnym przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
wykazano, ze umiarkowana lub znaczna AF u 0s6b w wieku 35-39 lat byta powigzana
z mniejszym ryzykiem wystgpienia chP (Sasco i wsp. 1992, Xu i wsp. 2010).
Dowiedziono, ze aktywno$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko wystgpienia chP o 40%
(Hamer i Chida 2009, Thacker i wsp. 2008). Ponadto rehabilitacja ruchowa i AF
zmniejszajg Smiertelnos$¢, poprawiaja site migsnowa, poczucie rOwnowagi, postawe
ciala, mobilnos¢ 1 samodzielno§¢ w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego,
a takze zapobiegaja upadkom u oséb z chP (Bramell-Risberg i wsp. 2012, Cholewa
I wsp. 2013, Crizzle i Newhouse 2006, Siwinski i Rasinska 2015). Dostepne prace
naukowe jednoznacznie dowodza, ze regularne ¢wiczenia maja pozytywny wplyw
naosoby z chorobami neurologicznymi, chronigc ich uklad nerwowy przed
degeneracja (Ahlskog 2011, Tomlinson i wsp. 2012). Badania Zigmond i wsp. (2012)
na modelach zwierzecych z niedoborem dopaminy 1 objawami ruchowymi typowymi
dla chP wykazaly, ze ¢wiczenia fizyczne moga mieé¢ dziatanie neuroochronne.
Pobudzaja one tkanke nerwowa do tworzenia nowych potaczen synaptycznych, ktore
przejmuja funkcje uszkodzonych obszaréw. Radak i wsp. (2001) wskazuja, ze efekt
odbudowy komorek nerwowych zwigksza si¢ pod wpltywem dlugotrwalego
| intensywnego  wysitku.  Rowniez  badania nad  wplywem  ¢wiczen
na neuroplastyczno$¢ i neuroprotekcje mozgu wykazaly, ze intensywny wysitek moze
poprawi¢ funkcjonowanie mozgu u 0séb z zaburzeniami neurologicznymi (King i wsp.
2013). Moze by¢ to jeden z powoddéw opdznienia dalszego rozwoju objawow
u regularnie ¢wiczacych oséb z chP (Cholewa 1 wsp. 2013, Dibble 1 wsp. 2006, Miiller
I wsp. 2013). Salamone i Correa (2012) dowiodty, ze im wigcej dopaminy krazy
W organizmie, tym wicksza jest ch¢é dziatania 1 determinacja do osiggnigcia
upragnionego celu. Z kolei niedobory wspomnianego neuroprzekaznika wigza si¢
ztakimi objawami jak apatia, niech¢¢ do intensywnego wysitku fizycznego
I sktonnosci depresyjne (Booth i wsp. 2000). Ponadto wiele badan wskazuje,
iz aktywno$¢ fizyczna wplywa tez na polepszenie sprawno$ci kognitywnej (Dibble
I wsp. 2004, Goodwin i wsp. 2008, Gracies 2005, van der Kolk i King 2013). Ellis
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I wsp. (2013) wykazali, ze AF przyczynia si¢ do poprawy i utrzymania zdolno$ci
poznawczych oraz do lepszego funkcjonowania kory czotowej moédzgu u oséb
starszych.

W literaturze dostepne s3a doniesienia o0 pozytywnym znaczeniu
réznorodnych form aktywnosci fizycznej u osoéb z chP (Cholewa 2014, Goodwin
2008). Zaleca si¢, aby w pierwszej kolejnosci zacza¢ trening od regularnych
I intensywnych ¢wiczen rownowaznych. Celem tych ¢wiczen jest poprawa postawy
ciata, reakcji rownowaznych oraz koordynacji nerwowo-mig$niowej, dzigki ktorym
chorzy sa w stanie kontrolowac i unika¢ upadkow. Rownowagg oraz dynamike chodu
usprawnia trening chodu. Badania przeprowadzone ws$rod 54 pacjentdw
uczestniczagcych w ¢éwiczeniach chodu na biezni ruchomej dowiodly istotne
statystycznie ograniczenie zaburzen réwnowagi i chodu oraz zmniejszenie stopnia
nasilenia leku (Canning 2005). Kolejng proponowana forma AF s3 zajecia Nordic
Walking. Poprawiajag one postawe ciata i stabilno$¢, zwigkszaja Szybko$¢ chodu
| dlugos¢ krokéw, a takze zmniejszajg liczbe epizodow przymrozenia — freezing
u chorych na Parkinsona (Opara 2016). Korzystne dla poprawy postawy, rownowagi
I chodu sg rowniez ¢wiczenia oporowe, ktore zwiekszaja mase i site migsni, zalecane
w poczatkowym stopniu zaawansowania choroby. Badania wykazaty, ze u 0sob z chP,
wykonujacych ¢wiczenia migsni czworoglowych konczyn dolnych trzy razy
w tygodniu przez 12 tygodni, zwickszyla si¢ objetos¢ i sita mig$ni. Badani lepiej
wchodzili po schodach i lepiej si¢ poruszali niz chorzy wykonujacy tylko podstawowe
¢wiczenia (Dibble i wsp. 2004). Zauwazono, ze roéwniez trening sitowy u chorych
znacznie poprawia rownowage | zmniejsza czgstos¢ upadkow (Hirsch 1 wsp. 2003,
Michael 1 wsp. 2008). Istotne s3 rowniez ¢wiczenia rozciggajace, ktore poprawiaja
mobilnos¢ i elastyczno$¢ migsni oraz utrzymujg odpowiednig postawe ciata (Kozak-
Putowska 1 wsp. 2015). Zwraca si¢ szczegolng uwage takze na ¢wiczenia relaksacyjne
I oddechowe. Pozwalajg zredukowac¢ stres i wspomagaja prawidtowe funkcjonowanie
uktadu nerwowego. Zauwazono, ze ¢wiczenia oddziatujg tez na drzenie spoczynkowe,
ktore jest zalezne przede wszystkim od stanu emocjonalnego chorego (Ludwig i wsp.
2003).
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Korzystny wplyw na poprawg rownowagi 1 sily mig$niowej
oraz na zwiekszenie ruchomos$ci w stawach majg rowniez aerobik, Pilates oraz Tai-Chi
(Corcos i wsp. 2013, Frazzitta i wsp. 2013, Li i wsp. 2012). Cwiczenia acrobowe
poprawiajg funkcje motoryczne 1 wydolno$¢ tlenowa, zmniejszaja ilos¢ upadkow
oraz wplywaja na polepszenie procesow poznawczych (Canning i wsp. 2008,
Uc i wsp. 2014). Zmniejszajg rowniez negatywne skutki spowolnienia przewodnictwa
nerwowo-migsniowego u chorych na chP, poprawiajac ich zdolno$¢ do rozpoczecia
| przeprowadzenia odpowiednich wzorcéw ruchowych (Bergen i wsp. 2002).
Colcombe i1 wsp. (2006) w swoich badaniach zaobserwowali znaczacy wzrost
objetosci mozgu - w istocie szarej 1 biatej - w grupie oséb starszych, ktorzy
uczestniczyli ¢wiczeniach aerobowych, czego nie stwierdzono w grupach kontrolnych.
Chorym proponuje si¢ rowniez Pilates, ktory ma na celu rozcigganie i uelastycznianie
wszystkich mig$ni, popraw¢ postawy ciata oraz obnizenie poziomu stresu. Podczas
¢wiczenh kazdy ruch jest kontrolowany. Pacjenci skupiaja si¢ przede wszystkim
na precyzyjnym, ptynnym 1 lekkim wykonaniu sekwencji ruchowych z zastosowaniem
prawidlowego oddychania. Przed rozpoczeciem kazdego zadania ruchowego kladzie
si¢ szczegbOlny nacisk na aktywacj¢ miesni glebokich, ktére wplywaja na poprawe
stabilizacji ciata (Opara 2016). Kolejng zalecang forma aktywnosci fizycznej
u chorych na Parkinsona jest Tai-Chi. To tradycyjna chinska sztuka walki, ktora
zawiera elementy wysitku aerobowego, rozciggania i relaksacji mie$ni, ¢wiczen
koordynacyjnych i rownowagi oraz $swiadomej kontroli oddechu (Ghaffari i Kluger
2014). Tai-Chi wykorzystuje powolne i harmonijne ruchy catego ciata, ktore
wspomagaja kontrole srodka ci¢zkosci, co przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka
I liczby upadkéw. Li i wsp. (2012) przeprowadzili badania, w ktorych osoby zostaty
losowo przydzielone do jednej z trzech grup: Tai-Chi, trening oporowy, ¢wiczenia
rozciggajace. W grupie Tai-Chi stwierdzono wigkszg poprawe stabilnosci niz w grupie
z ¢wiczeniami oporowymi czy w grupie z ¢wiczeniami rozciggajacymi. Ponadto
zauwazono, ze w grupie Tai-Chi czgstos¢ upadkdéw zmniejszyta si¢ w pordwnaniu

Z grupg z ¢wiczeniami rozciggajacymi, ale nie w porownaniu z grupg z ¢wiczeniami
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oporowymi. Efekty treningéw utrzymywaly si¢ przez trzy miesigce od zakonczenia
badania.

Osoba z chP po postawieniu diagnozy powinna zostaé skierowana
do fizjoterapeuty w celu opracowania indywidualnego programu usprawniania (Fries
I Liebenstund 2002, Opara i wsp. 2005). Planowanie programu ¢wiczen powinno by¢
przeprowadzone przy udziale chorego, jak i jego rodziny oraz opiekunéw (Golbe
1998). Fizjoterapeuci podczas planowania programu treningu powinni wzig¢ pod
uwage wplyw zmian inwolucyjnych na chorego zwigzanych z procesem starzenia sie,
nabyte powiktania wtérne oraz inne wspdtistniejgce schorzenia (Mazur i wsp. 1994,
Morris 1 wsp. 1997). Trzeba réwniez pamigtaé, ze we wczesnym stadium choroby
dochodzi do ostabienia zdolnosci uczenia si¢, co moze utrudnia¢ albo wregcz
uniemozliwia¢ nauke¢ nowych zadan ruchowych (Morris i wsp. 1998b). Z kolei
W zaawansowanym stadium choroby pojawia si¢ niezdolno$¢ wykonywania
jednocze$nie dwoch czynnosci ruchowych. Ztozone sekwencje ruchowe powinny
zosta¢ podzielone na proste elementy sktadowe, ktore zostang przeprowadzone jeden
po drugim (Morris 1 wsp. 1997). Korzysci zauwaza si¢, gdy chorzy unikaja
wykonywania zadan zlozonych i1 koncentrujg si¢ na realizowaniu tylko jednego
zadania (Bond i Morris 2000, Morris 1 wsp. 1995). Przed przystgpieniem do ¢wiczen
zalecana jest rowniez wizualizacja (trening $wiadomego, kontrolowanego ruchu),
czyli wyobrazanie wykonania poszczegdlnych zadan ruchowych w mysli (Morris
iwsp. 1997). Podczas zaje¢ przydatne sg takze stymulacje zewnetrzne
z wykorzystaniem sygnatow sensorycznych — wzrokowych, stuchowych, dotykowych,
ktore sterujg wykonywaniem ruchow i zwigkszaja natezenie uwagi u chorych (Gracies
2010). Schenkman i wsp. (1989, 1998) dowiedli, Ze rytmiczne sygnaly czuciowe moga
by¢ skuteczne jako pomoc w rozpoczynaniu czynnos$ci np. chodzenia. Trzeba réwniez
mie¢ na uwadze, iz w zaawansowanym stopniu chP, na skutek przyjmowanych lekow,
stan fizyczny chorego w ciggu dnia moze ulega¢ zmianom - moga pojawiaé si¢
powiktania ruchowe (dyskinezy) i1 fluktuacje (Stawek 2012). Dlatego tez najlepiej
planowac¢ treningi w trakcie dziatania lekow - w fazie on - kiedy samopoczucie

chorego jest lepsze. Ponadto pacjentéw nierzadko dotyka apatia, zmeczenie, stany
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depresyjne oraz zaburzenia funkcji poznawczych, ktore uniemozliwiaja
im samodzielne podejmowanie wysitku. W takich sytuacjach inicjatywa
oraz motywacja do podjecia ¢wiczen spoczywa na fizjoterapeucie i najblizszym
otoczeniu chorego. Istotna jest tez $wiadomo$¢é, ze chP to schorzenie
neurodegeneracyjne, a zatem niektore funkcje I mozliwosci komoérek nerwowych
zostajg trwale utracone. W takim wypadku nalezy dazy¢, nie do odtworzenia
utraconych funkcji, lecz do doskonalenia 1 utrzymywania tych jeszcze istniejacych
(Friedman 2005, Morris 2000).

Codzienna aktywno$¢ fizyczna nie tylko pozwala spowolni¢ postep
choroby 1 dluzej zachowac¢ sprawnos¢ fizyczng, ale rowniez pomaga unikna¢ wielu
innych schorzen np. otylosci czy cukrzycy (Morberg i wsp. 2015, Miiller i wsp. 2013).
Wzmacnia 1 poprawia aparat ruchu oraz funkcjonowanie uktadu krazenia
I oddechowego, a takze daje uczucie odprezenia i polepsza samopoczucie. Mozna j3
zatem traktowac jako niezbe¢dng i uzupeiniajgcag metode leczenia (Warburton i wsp.
2006).
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2.2. Jakos$¢ zycia

Jakos¢ zycia jest pojeciem obszernym 1 niejednoznacznym, w kazdej
dziedzinie nauki ma rézne definicje i znaczenia. Termin ,,jakos$¢ zycia” (ang. Quality
of Life - QOL) pojawit si¢ po drugiej wojnie $swiatowej w USA i oznaczal ,,dobre
zycie”. WHO umuje jakos¢ zycia jako oceng¢ stanu fizycznego, emocjonalnego,
samodzielno$ci, niezaleznosci 1 relacji z otoczeniem, dokonang przez pacjenta
(WHOQLQ Group 1993). Wedlug Wells i wsp. (1989, 1999) jakos¢ zycia to przede
wszystkim subiektywna percepcja dobrego samopoczucia, zadowolenie z Zzycia
I codziennego funkcjonowania. W badaniach jakosci zycia ocenia si¢ gldwnie stan
somatyczny, sprawno$¢ fizyczng, samopoczucie psychiczne oraz sytuacje spoleczng
i zawodowa (Opara i wsp. 2012, Ostrzyzek 2008, Zelazny i wsp. 2004).

Pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (ang. Health Related
Quality of Life — HRQL) jest obecnie coraz czesciej stosowane (Berzon 1997).
W medycynie nierzadko uzywa si¢ pojecia ,,zdrowia” jako koncepcji jakosci zycia,
ktora skupia si¢ na postrzeganiu przez pacjenta oddzialywania choroby oraz leczenia
na jego stan zdrowia oraz samopoczucie (Opara i wsp. 2012). WHO definiuje zdrowie
jako ,,pelny dobrostan fizyczny, psychiczny, spoteczny, a nie tylko brak choroby
I niepetnosprawnosci”.

Termin jako$Sci zycia ma szczegOlne znaczenie w odniesieniu do osob
z chorobg Parkinsona, poniewaz ciagle narastanie objawdw chorobowych pogarsza
sprawno$¢ fizyczng 1 samodzielnos¢. Rozwoj choroby powoduje znaczne utrudnienia
w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Nasilajgce si¢ symptomy moga
przyczyni¢ si¢ do utraty pracy i kontaktéw towarzyskich, a w ostateczno$ci moga
doprowadzi¢ do catkowitej niepelnosprawnosci i uzaleznienia chorego od otoczenia.
Bardzo czgsto pojawiaja si¢ rOwniez powiktania neuropsychiatryczne, takie jak Ilek,
depresja, otgpienie, zaburzenia poznawcze, ktore nie sg widoczne w badaniu
klinicznym, a ktore znaczaco wplywaja na jako$¢ zycia chorego (Martinez-Martin
I wsp. 2011). Z badan wynika, Ze choroba Parkinsona najsilniej oddziatuje

na mobilno$¢, stan emocjonalny oraz poczucie izolacji spotecznej (Jasinska-Myga
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I Opala 2006, Zasadzka 2011). Stawek i Derejko (2002) wykazali, ze znaczacy wptyw
na pogorszenie jakosci zycia u os6b z chP miaty nasilenie si¢ stanow depresyjnych
| otepienia, pojawienie si¢ fluktuacji ruchowych oraz wysokie koszty leczenia.
Wskazane zatem jest badanie jakoSci zycia u oséb z chP w celu rozpoznania
czynnikow, ktore maja najwigckszy wpltyw na zdrowie, samopoczucie
oraz funkcjonowanie chorego. Poznanie tych aspektow jest konieczne do poprawnego
planowania specjalistycznej pomocy osobom chorym i ich rodzinom.

Liczne badania naukowe dowodza, ze na poprawe jakosci zycia znaczacy
wpltyw ma aktywno$¢ fizyczna. Badania przeprowadzone ws$rod studentow
uniwersytetow trzeciego wieku wykazaly, ze badane osoby starsze — dzigki
podejmowanej aktywnosci fizyczne] — poprawity jako$¢ swojego zycia i staty sie¢
mniej zalezne od innych (Umiastowska 2016). Ellis i wsp. (2013) dowiedli,
ze ¢wiczenia fizyczne moga zmniejszy¢ stopien niepelnosprawnosci i doprowadzié
do polepszenia jakoSci zycia u osob z chP. Jobges i wsp. (2004) zauwazyli,
ze ¢wiczenia prowadzone w warunkach ambulatoryjnych dwa razy dziennie przez
20 minut przez dwa tygodnie powodowaty nie tylko wzrost zdolno$ci motorycznych,
ale rowniez poprawialy jako$¢ zycia pacjentow. Pozytywne efekty utrzymywaty si¢
przez dwa miesigce od zakonczenia badania. Nelson i wsp. (2007) wykazali,
1z zarbwno ¢wiczenia aerobowe, jak 1 ¢wiczenia wzmacniajgce migs$nie przyczyniaty
si¢ do polepszenia jakosci zycia. Z kolei inne badania dowiodly, ze ¢wiczenia
aerobowe wywieraly znaczny wplyw na zdolno$¢ do wysitku pacjentow
0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci w przebiegu choroby Parkinsona, cho¢
nie poprawiaty ich samowystarczalnosci 1 jakosci zycia (Burini i wsp. 2006).

Dla okreslenia jakosci zycia osOb z chorobg Parkinsona stosuje si¢ dwie
skale: Kwestionariusz choroby Parkinsona (ang. The Parkinson’s Disease
Questionnaire - PDQ-39) (Jenkinson i wsp. 2006, Gorzkowska 2013)
oraz Kwestionariusz jakosci zycia osob z choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s
Disease Quality of Life Questionnaire - PDQL) (Hobson i wsp. 1999, Gliwicz i wsp.
2003). Ankiety zostaly opracowane na podstawie wywiadow z osobami z chP

I s3 zaprojektowane tak, zeby badani mogli je wlasnorgcznie wypetniac¢ (Opara 2012).
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Kwestionariusz choroby Parkinsona (PDQ-39) obejmuje 39 pytan, pogrupowanych
na osiem podskal: mobilnos¢ (10 pytan), aktywnos$¢ w zakresie codziennych czynnosci
(6 pytan), dobrostan emocjonalny (6 pytan), napigtnowanie (4 pytania), wsparcie
spoteczne (3 pytania), funkcje poznawcze (4 pytania), komunikacja (3 pytania),
og6lny dyskomfort (3 pytania). System oceny punktowej jest pigciostopniowy (O -
nigdy, 1 — rzadko, 2 — czasami, 3 — czesto, 4 — zawsze). Pytania dotycza czestoSci
pojawienia si¢ wydarzen jakich doswiadczyli badani w ciggu ostatniego miesigca
(Gorzkowska 2013). Z kolei Kwestionariusz jakosci zycia 0sob z chorobg Parkinsona
(PDQL) sktada si¢ z 37 pozycji ujetych w czterech dziedzinach: objawy
parkinsonowskie (14 pozycji), objawy systemowe (trudnosci z chodzeniem, gorsze
samopoczucie, zaburzenia spoczynku nocnego, wyczerpanie, zaparcia, nietrzymanie
moczu — 7 pozycji), strefa emocjonalna (9 pozycji), funkcje spoteczne (hobby, seks,
rekreacja, wyjazdy na wypoczynek, publiczne zabieranie glosu, trudnosci
transportowe, obnizony nastrdj i oniesmielenie — 7 pozycji). Badany ma mozliwos¢
wyboru jednej z pieciu odpowiedzi dotyczacych czestosci wystepowania zaburzen
(1 - stale, 2 - wigkszos¢ czasu, 3 - nierzadko, 4 - troche, 5 — nigdy) (Gliwicz i wsp.
2003).
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2.3. Zalecenia aktywnosci fizycznej dla osob z chorobg Parkinsona

Mimo iz korzystny wptyw aktywnosci fizycznej w zapobieganiu i leczeniu
choroby Parkinsona jest poparty licznymi badaniami naukowymi, to jednak u osob
Z chorobg Parkinsona zauwaza si¢ mniejsza sktonno$¢ do podejmowania AF niz
w populacji ogoélnej (Azulay 2018, van Nimwegen i wsp. 2011, Wisniewska i wsp.
2018). Brak aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ do znacznego poglebienia objawow
chorobowych. Z czasem sprawno$¢ ruchowa oséb z chP spada, co wplywa na gorsza
jakos¢ zycia. Konieczne jest zatem wypetnianie zalecen prozdrowotnej aktywnosci
fizycznej, ktéra ma na celu zmiang niezdrowych nawykow, uswiadomienie
0 korzysciach ptynacych z wykonywania ¢wiczen oraz promocj¢ wszelkich form
aktywnosci fizycznej u oséb z chorobg Parkinsona (Bauman i wsp. 2009, Rahl 2010,
Warburton i wsp. 2006).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (2020) opublikowata rekomendacje
dotyczace prozdrowotnej aktywnos$ci fizycznej dla osob przewlekle chorych oraz
niepetnosprawnych. Wedlug zalecen o0soby te powinny wykonywaé aktywno$é
fizyczng aerobowa o umiarkowanej intensywnos$ci w wymiarze przynajmniej 150-300
minut tygodniowo lub aktywnos¢ fizyczng o duzej intensywnos$ci co najmniej 75-150
minut tygodniowo albo inng rownowazng kombinacje aktywnosci o umiarkowanej
I duzej intensywnosci przez caly tydzien. W ramach tych aktywno$ci powinno si¢
wykonywaé ¢wiczenia wzmacniajagce o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci,
ktore obejmujg wszystkie gtowne grupy miesni co najmniej dwa razy w tygodniu,
a takze roznorodne ¢wiczenia rownowagi 1 silowe o umiarkowanej 1 wigkszej
inensywnosci przez trzy lub wigcej dni w tygodniu w celu poprawy funkcjonowania
| zapobiegania upadkom. WHO zaleca wykonywa¢ (¢wiczenia regularnie
oraz stopniowo zwigkszaé czestotliwos$¢, intensywno$¢ i1 czas trwania aktywnos$ci
fizycznej. Jesli nie ma przeciwwskazan, osoby cierpigce na przewlekte schorzenia
moga zwigkszy¢ aerobowa aktywnos$¢ fizyczng o umiarkowanej intensywnosci
do ponad 300 minut tygodniowo lub o duzej intensywnosci do ponad 150 minut

tygodniowo albo tez mogg zwigkszy¢ inng rownowazng kombinacje o umiarkowanej
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I duzej intensywnos$ci. Chorzy powinni ogranicza¢ przebywanie w pozycji siedzace;.
Proponowane sg takie formy aktywno$ci jak spacery, jazda na rowerze, jazda
na kotkach, prace domowe czy gry i zabawy.

Poniewaz nie ma szczegdélowych =zalecen prozdrowotnej aktywnosSci
fizycznej dla osob z chorobg Parkinsona dla populacji europejskiej oraz polskiej,
wykorzystuje sie te zaproponowane przez The American College of Sports Medicine
(ACSM) (Morgulec-Adamowicz i wsp. 2015, Keus i wsp. 2014). Wedlug zalecen
ACSM dotyczacych AF osob z chorobg Parkinsona nalezy wykonywa¢ wysitki (Protas
I wsp. 2009, Rahl 2010):

- tlenowe o intensywnos$ci 60%-80% HRmax, trwajace co najmniej 60 minut przez
trzy dni w tygodniu z wykorzystaniem ergometru noznego, recznego
lub wioslarskiego;

- wytrzymalo$ciowe o indywidualnie dopasowanej predkosci, nawet do szesciu sesji
W ciggu tygodnia, trwajace 20-30 minut, najczesciej w formie krotkiego spaceru;

- sitowe z lekkim obcigzeniem w seriach po 8-10 powtdrzen przez trzy dni w tygodniu,
najlepiej na trenazerach w zamknigtym tancuchu kinetycznym;

- gibkosciowe w celu zwigkszenia lub utrzymania zakresu ruchomosci w stawach
od jednego do trzech dni w tygodniu;

- funkcjonalne ukierunkowane na funkcjonalne potrzeby, poprawiajace postawe ciata,
codziennie.

Potrzeby 1 zakres rehabilitacji u chorych na Parkinsona wynikaja z oceny
funkcjonalnej chorego, ktora ustala si¢ za pomocag Ujednoliconej Skali Oceny Choroby
Parkinsona (ang. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS), stworzonej
w 1987 roku przez Fahna 1 Eltona. Sktada si¢ ona z sze$ciu powigzanych ze soba
czesci (Opara 2012):

- stan intelektualny i zaburzenia nastroju,

- czynnosci zycia codziennego (oddzielne dla fazy on i off),
- badanie uktadu ruchowego (mobilnos¢),

- powiklania leczenia,

- stadium choroby,
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- ocena samodzielnosci.

Dotychczasowy stan wiedzy wskazuje, ze systematyczny udziat
w réznorodnych formach aktywnos$ci fizycznej ma korzystny wplyw na przebieg
procesu leczenia u osoéb z chorobg Parkinsona. Jednakze do tej pory nie okreslono
W sposob jednoznaczny zalezno$ci migdzy poziomem aktywnosci ruchowej a jakoscia
zycia chorych na Parkinsona. Dlatego celem pracy jest zweryfikowanie,
czy podejmujac zalecang prozdrowotng aktywnos¢ fizyczng zauwaza si¢ u 0sob z chP
znaczng poprawe jakosci zycia, a takze czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy udziatem
w procesie rehabilitacji ruchowej a wypelianiem zalecen prozdrowotnej aktywnosci

fizycznej 1 ksztaltowaniem si¢ oceny jakosci zycia u chorych na Parkinsona.
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3. CEL PRACY I PYTANIA BADAWCZE

Podstawowym problemem badawczym jest ocena zaleznosci pomiedzy
aktywnos$cig fizyczng a jakoscig zycia osOb z chorobg Parkinsona w kontekscie
zalecen prozdrowotnej aktywnosci fizycznej dla oséb z chorobg Parkinsona. W pracy
Sprecyzowano nastepujace pytania badawcze:

1. Jaki jest poziom parametrow aktywnosci fizycznej oséb z chorobg Parkinsona?

2. Jaka cze$¢ badanych osob z chorobg Parkinsona wypetnia kryteria prozdrowotnej
aktywnosci fizycznej dla osob z chorobg Parkinsona?

3. Czy udziat w procesie rehabilitacji ruchowej wptywa na wypetnienie zalecen
prozdrowotnej aktywnosci fizycznej?

4. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy aktywnoscig fizyczng a jakoS$cig zycia 0séb z
chorobg Parkinsona?

5. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wypelnianiem zalecen prozdrowotnej aktywnosci

fizycznej dla 0sob z chorobg Parkinsona a jako$ciag zycia?
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4. BADANI I METODY BADAN

4.1. Charakterystyka badanych

Badaniami zostali objeci czlonkowie Jastrzebskiego Stowarzyszenia
Parkinsonowskiego oraz Slaskiego Stowarzyszenia Osob Dotknietych Choroba
Parkinsona z rozpoznang idiopatyczng chP w II stopniu zaawansowania choroby
wedlug skali Hoehn i1 Yahr’a (Hoehn i Yahr 1967). Do badania zostaly
zakwalifikowane osoby z diagnoza postawiong przez specjalist¢ z zakresu neurologii
zgodnie z kryteriami United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank
(Hugues i wsp. 2001). Do badan zostaly wlaczone osoby, wsrod ktorych
nie stwierdzono demencji  (Mini-Mental State Examination) oraz innych
wspotistniejagcych chorob neurodegeneracyjnych. Do badan nie kwalifikowano osob
Z chorobami bg¢dacymi przeciwwskazaniem do wysitku fizycznego. Dla okre$lenia
stanu klinicznego pacjentdéw zastosowano Ujednolicong Skalg¢ Oceny Choroby
Parkinsona (UPDRS) - czes¢ I (stan intelektualny), czgs¢ Il (aktywnosci zycia
codziennego i objawy parkinsonowskie), czesé¢ 111 (badanie stanu ruchowego) (Brusse
I wsp. 2005, Fahn i Elton 1987, Macleod i Counsell 2010). Charakterystyke badanych
przedstawiono w tabeli 1. Wszyscy badani wyrazili pisemng zgode¢ na realizacj¢

pelnego programu badan.

Tab. 1. Charakterystyka badanych

Zmienne X + SD
Pte¢: kobiety / mgzczyzni [n] 29 | 32
Wiek [lata] 67,2 + 9,7
Wiek pojawienia sie pierwszych objawow [lata] 56,5 £ 11,9
Czas trwania choroby [lata] 8,1 £ 3,9
Czas rozpoczecia leczenia [lata] 2,1 + 17
UPDRS cz. | 1,81 + 0,98
UPDRS cz. Il 8,23 + 2,38
UPDRS cz. Il 26,38 + 11,58
Ekwiwalent dziennej dawki levodopy - LED [mg] 782,4 + 408,8
Lewodopa / Agonisci dopaminy [%] 49 [/ 17

n — liczebnos¢, X - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe
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Kryteria wiaczenia do badan:
wyrazenie zgody na realizacje pelnego programu badan,
rozpoznana idiopatyczna chP w Il stopniu zaawansowania choroby wedtug skali
Hoehn i Yahr’a,
brak demencji (Mini-Mental State Examination),
brak wspétistniejacych chordb neurodegeneracyjnych.
Kryteria wytaczenia z badan:
brak zgody na realizacje¢ badan,

wspotistniejace choroby bedace przeciwwskazaniem do wysitku fizycznego.
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4.2. Metody i narzedzia badan

Do oceny aktywnosci fizycznej zastosowany zostal monitoring tygodniowe;j
aktywno$ci  fizycznej badanych zrealizowany przy wuzyciu trojosiowych
akcelerometrow Actigraph GT3X+, ktére rejestrowaly przyspieszenia w plaszczyznie
strzalkowej, czolowej i poprzecznej. Urzadzenie byto noszone przez badanych przez
siedem Kkolejnych dni na wysokosci biodra i zdejmowane wylgcznie na noc
oraz do czynnos$ci zwigzanych z kontaktem z woda. Zgodnie z zaleceniami oceny
aktywnosci fizycznej, pomiary przeprowadzone byly w pazdzierniku i marcu.

Zarejestrowane akcelerometrem dane poddano analizie statystycznej
wedtug programu ActiLife 5.10.0, ktéry pozwolit na uzyskanie takich parametrow
aktywnosci fizycznej jak czas trwania wykonanych wysitkéw fizycznych o niskiej,
umiarkowanej oraz wysokiej intensywnosci. Przyjeto w tym celu nastgpujace progi
zarejestrowanych przyspieszen (sygnatow) na minute (ang. counts per minutes - cpm):
— 200-2689 cpm dla nisko intensywnej aktywnosci fizycznej,

— 2690-6166 cpm dla umiarkowanie intensywnej aktywnosci fizycznej,
— 6167 cpm i powyzej dla wysoko intensywnej aktywnosci fizycznej (Ainsworth
I wsp. 2011, Sasaki i wsp. 2011).

Na podstawie czestoSci podejmowania wysitku fizycznego, jego
intensywno$ci oraz czasu trwania w ciggu dnia wyznaczona zostala tygodniowa
objetos¢ aktywnosci fizycznej o trzech strefach intensywnos$ci. Natgzenie wysitku
okreslone zostalo za pomocg rownowaznika metabolicznego MET, przyjmujac
wartosci 3,3 MET dla wysitku o niskiej intensywnosci, 4 MET dla umiarkowane;j
1 6 MET dla intensywnej (Ainsworth i wsp. 2000). Procedura obliczeniowa polegata
na mnozeniu liczby dni, czasu trwania i wymienionych warto$ci rownowaznika
metabolicznego oddzielenie dla kazdej strefy intensywnos$ci wysitku. Catkowita
tygodniowa aktywno$¢ fizyczna wyznaczona zostata przez zsumowanie jej poziomu
w trzech strefach intensywno$ci wysitku (MET-min./tydzien) (Biernat i Pigtkowska
2012).
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W tygodniu trwania monitoringu badani dodatkowo wypetniali dziennik
aktywnosci fizycznej, zapisujac czas trwania, rodzaj i intensywnos¢ podejmowanych
wysitkow fizycznych w ciggu dnia. Subiektywna ocena intensywnos$ci zapisana byta
wedlug skali: niska, umiarkowana oraz wysoka. W celu utatwienia wypeiniania
W dzienniczku przedstawiony byl opis charakterystycznych reakcji na wysitek
na r6znym poziomie intensywnosci oraz przyklady ich zastosowania, a takze opisane
zostaly konkretne przyklady AF 1 taczace si¢ z nimi reakcje organizmu. Odnotowany
zostal udziat w zajeciach ruchowych indywidualnych, zorganizowanych, zajeciach
rehabilitacyjnych, a takze dzien aktywnosci, rodzaj, czas trwania i nat¢zenie wysitku.
Informacje zapisane w dziennikach poréwnane zostaly z wynikami otrzymanymi
Z zapisoOw akcelerometrem.

Ze wzgledu na brak szczegotowych zalecen prozdrowotnej aktywnos$ci
fizycznej dla oséb z chP dla populacji europejskiej oraz polskiej, uzyskane wyniki
poziomu AF zostaly porownane z zaleceniami dla oséb z chP opracowanych przez
American College of Sport Medicine (ACSM) (Morgulec-Adamowicz i wsp. 2015,
Keus i wsp. 2014) oraz z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (2020)
dotyczacymi prozdrowotnej aktywnosci fizyczne;.

Dla okreslenia jako$ci zycia osob badanych zastosowane zostaly skale:
Kwestionariusz jakos$ci zycia w chorobie Parkinsona (PDQ-39, The quality of life in
Parkinson’s disease) (Jenkinson 1 wsp. 2006, Gorzkowska 2013) oraz Kwestionariusz
jakosci zycia oséb z chorobg Parkinsona (PDQL, Parkinson’s Disease Quality of Life
Questionnaire) (Hobson i wsp. 1999, Gliwicz i wsp. 2003), ktore badani wypehiali
wlasnorgceznie. Kwestionariusz choroby Parkinsona (PDQ-39) obejmowat 39 pytan,
pogrupowanych na osiem podskal: mobilnos¢ (10 pytan), aktywnos¢ w zakresie
codziennych czynnos$ci (6 pytan), dobrostan emocjonalny (6 pytan), napigtnowanie
(4 pytania), wsparcie spoteczne (3 pytania), funkcje poznawcze (4 pytania),
komunikacja (3 pytania), ogolny dyskomfort (3 pytania). System oceny punktowej
byt pieciostopniowy (0 — nigdy, 1 — rzadko, 2 — czasami, 3 — czesto, 4 — zawsze).
Pytania dotyczyly czestosci pojawienia si¢ wydarzen jakich do$wiadczyli badani

W ciggu ostatniego miesigca (Gorzkowska 2013). W kwestionariuszu PDQ-39 wyniki
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punktowe obliczone zostaty osobno dla kazdej podskali wg wzoru: suma punktow
danej podskali x 100 / 4 x ilos¢ pytan w danej podskali. Zbiorczy wynik
kwestionariusza zostal podany w formie tzw. indeksu sumarycznego (ang. Sumary
Index - SlI) zgodnie ze wzorem: chPQ - SI = suma punktow / 8. Maksymalna ilo$¢
punktow uzyskanych w danej podskali wynosita 100 1 wskazywala na najgorsza jakos¢
zycia pacjenta.

Ocena jakosci zycia badanych skala PDQL polegata na uzupelnieniu
37 pozycji w czterech dziedzinach: objawy parkinsonowskie (14 pozycji), objawy
systemowe (trudnos$ci z chodzeniem, gorsze samopoczucie, zaburzenia spoczynku
nocnego, wyczerpanie, zaparcia, nietrzymanie moczu — 7 pozycji), strefa emocjonalna
(9 pozycji), funkcje spoteczne (hobby, seks, rekreacja, wyjazdy na wypoczynek,
publiczne zabieranie glosu, trudnosci transportowe, obnizony nastrdj i onie§mielenie —
7 pozycji). Badany ma mozliwos¢ wyboru jednej z pigciu odpowiedzi dotyczacych
czestosci wystepowania zaburzen (1 - stale, 2 - wigkszos¢ czasu, 3 - nierzadko, 4 -
troche, 5 —nigdy) (Gliwicz i wsp. 2003).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Obliczone zostaty
podstawowe parametry statystyki opisowej: $rednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, wspotczynnik zmienno$ci. W celu okreslenia istotnosci roznic wartosci
srednich zastosowany zostal test t-Studenta, a dla okreSlenia iloSci 0s6b badanych,
spetniajacych kryteria prozdrowotnej AF, wykorzystany zostat test niezalezno$ci chi-
kwadrat. W przeprowadzonych analizach przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Do
zbadania zwigzku migdzy zmiennymi zastosowano wspotczynnik korelacji liniowej (r-
Pearsona). Do obliczen statystycznych wykorzystano program STATISTICA 9.0 firmy
StatSoft Polska.
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5. WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

5.1. Aktywnos¢ fizyczna 0so0b z chorobg Parkinsona

Analizujac dane uzyskane z akcelerometru mozna zauwazy¢, ze badani
najczesciej podejmowali aktywnos$¢ fizyczng o niskiej intensywnosci, na ktorg
przeznaczali $rednio 5,83+3,38 dni w tygodniu po okoto 53,21+5,47 minut.
Na aktywnos¢ o umiarkowanej intensywno$ci przeznaczali srednio 2,98+2,34 dni
w tygodniu po 42,64+4,98 minut. Wysitek fizyczny o wysokiej intensywnosci byt
najrzadziej wybierang formg aktywnosci, ktory zajmowal s$rednio 4,66+0,78 minut
w ciggu dnia, w tym 1,34+0,74 minut u kobiet i 7,67+0,64 minut u mezczyzn.
Z analizy wynika, iz mezczyzni czg¢$ciej niz kobiety podejmowali aktywnos$¢ fizyczng
0 umiarkowanym oraz wysokim stopniu intensywnos$ci i zgodnie z wynikami testu t-
Studenta byly to réznice istotne statystycznie (p < 0,05). Kobiety z kolei czesciej
od me¢zezyzn podejmowaly wysilek fizyczny o niskiej intensywnos$ci, ale nie byly
to istotne statystycznie rdznice. Zauwazono roOwniez, ze mezczyzni przeznaczali
wiecej czasu w ciggu dnia na aktywno$¢ fizyczng o rdéznych stopniach intensywnosci.
Wyniki zaprezentowano w tabeli 2.

W obu badanych grupach zauwazono duze zrdznicowanie przy czestosci
podejmowania aktywnosci fizycznej w tygodniu. Wspoétczynnik zmiennos$ci wskazuje,
ze u kobiet najwicksze rozproszenie dotyczyto aktywnosci fizycznej o wysokim
I niskim natezeniu (V > 95%), natomiast u m¢zczyzn o umiarkowanej intensywnosci
(V = 60%). Z badan wynika, ze zarowno w grupie kobiet, jak i w grupie m¢zczyzn,
poswiecano $rednio tyle samo czasu w ciggu dnia na aktywno$¢ fizyczng o ré6znym
stopniu intensywnos$ci. Jedynie ws$rdd kobiet zauwazono dos$¢ duze rozproszenie

w strefie wysitkow o wysokim natezeniu (V = 55%).
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Tab. 2. Czestosé i objetosé¢ dziennej aktywnosci fizycznej W trzech strefach

intensywnosci

Intensywnos¢

Czestos¢ podejmowania AF [dni/tydzien]

Kobiety

Mgzczyzni

Ogotem

X = SD X + SD X + SD P
AF1 0,76 + 0,87 1,92 + 0,62 1,37 + 0,74 0,003*
AF 2 19 + 1,31 391 + 2,34 298 + 2,34 0,002*
AF 3 592 + 5,62 574 + 2,35 583 + 3,38 0,06

Dzienna objetos¢ AF [min.]

AF 1 1,34 + 0,74 7,67 + 0,64 4,66 + 0,78 0,004*
AF 2 39,47 + 4,79 4551 + 4,38 4264 + 4,98 0,003*
AF 3 49,83 + 4,20 56,28 + 5,28 53,21 + 547 0,055

AF 1 — aktywno$¢ fizyczna o wysokiej intensywnosci, AF 2 — aktywnos$¢ fizyczna
0 umiarkowanej intensywnosci, AF 3 — aktywnos$¢ fizyczna o niskiej intensywnosci, X -
$rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, p — stopien prawdopodobienstwa testu t-

Studenta

*rdznice istotne statystycznie

Na rycinie 1 przedstawiono tygodniowa objeto$¢ aktywnosci fizycznej

w trzech strefach intensywnosci. Dla wysitkow o wysokiej intensywnosci wyniosta

ona 38,31+3,46 MET-min./tydzien, dla wysitkow o umiarkowanej — 508,27+46,61

MET-min./tydzien, a dla aktywnos$ci o niskiej intensywnosci — 1023,71+61,01 MET-

min./tydzien. Dokladng tygodniowa objetos¢ aktywnos$ci fizycznej z podziatem

na pte¢ przedstawiono na rycinie 2.

MET min./tydzien

OKobiety OMgzczyzni
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@l |-
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102371

AF1
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AF 3

Ryc. 1. Tygodniowa objetos¢ aktywnosci fizycznej
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Sredni catkowity tygodniowy wydatek energetyczny badanych wynidst
1570,28+111,09 MET-min./tydzien (w tym wsérod kobiet 1287,46+106,86 MET-
min./tydzien, a wsréd mezczyzn 1866,19+84,32 MET-min./tydzien).

BAF1 OAF2 DOAF3

2000 A
1800 +
1600 -

1400 1 1066,06
1200 -

800 1

600 -

400 1
508,27
200 1 6,11

. , — I
Kobiety Megzczyzni Ogotem

MET min./tydzien

Ryc. 2. Catkowita tygodniowa objetosc aktywnosci fizycznej

Ponadto wszystkie parametry uzyskane z akcelerometru poréwnano
ze srednimi warto$ciami danych z dzienniczka. Okazato si¢, ze badani deklarowali
wicksza czgstos¢ oraz dzienng objetos¢ aktywnosci fizycznej niz wynikato
to z zapisow z akcelerometru. W badanej grupie réznice istotne statystycznie
wystapily w strefie wysitkbw o wysokiej intensywno$ci oraz przy czasie trwania
wysitkow w poszczegolnych strefach. W grupie kobiet roznice te dotyczyty liczby
minut w ciggu dnia przeznaczonych na AF o wysokim i niskim nat¢zeniu, natomiast
uUmezczyzn — na AF o wysokim natezeniu. Dodatkowo u me¢zczyzn zauwazono
réznice istotne statystycznie przy liczbie dni w tygodniu poswi¢canych na AF

0 wysokiej i umiarkowanej intensywnosci. Wyniki zaprezentowano w tabeli 3.

40



Tab. 3. Porownanie parametrow aktywnosci fizycznej na podstawie danych uyskanych
z akcelerometru i dzienniczka

Czgstos¢ podejmowania AF [dni/tydzien] Dzienna obj¢to$¢ AF [min. ]
Intensywno$¢ AK DAF AK DAF
X + SD X + SD p X = SD x+SD P

> AFl 0,76 + 0,87 0,82 + 0,93 0,06 1,34 + 0,74 2,38 + 0,91 0,02*
% AF 2 195 £ 1,31 231 £ 1,02 0,07 3947 + 479 4554 + 3,39 0,06
X AF 3 592 + 562 582 + 537 0,05 4983 £ 4,2 5591 + 6,26 0,04*
2 AF 1 192 + 0,62 2,19 + 0,78 0,03* 7,67 + 0,64 981 + 0,74 0,03*
ﬁ E AF 2 391 £ 2,34 426 + 254 0,04* 4551 + 4,38 50,21 + 4,92 0,02
= AF 3 574 £ 235 589 =+ 265 0,05 56,28 + 5,28 59,31 + 8,31 0,01
= AF 1 1,37 £ 0,74 154 + 0,81 0,04* 466 + 0,78 6,28 + 0,92 0,02*
%ﬁ AF 2 298 + 234 333 £ 245 0,06 42,64 + 498 47,99 + 529 0,04*
o AF 3 583 + 338 586 + 459 0,06 5321 + 547 57,69 + 6,37 0,02*

AK — dane z akcelerometru, DAF — dane z dzienniczka
*rdznice istotne statystycznie

Poziom aktywnosci fizycznej wszystkich badanych  poréwnano
Z zaleceniami prozdrowotnymi. Z analizy wynika, ze mniej niz potowa wszystkich
badanych (47,54%) spetniata kryteria ACSM dotyczace aktywnosci fizycznej osob
z chorobg Parkinsona (tab. 4). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych uczestniczacych
w rehabilitacji (84,38%) wypetniata zalecenia prozdrowotne. W odniesieniu do grupy
osob nieuczestniczagcych w rehabilitacji, w ktorej tylko 6,90% badanych spelniato

wymagane kryteria, byty to roznice istotne statystycznie.

Tab. 4. Zaleznos¢ pomiedzy udziatem w rehabilitacji ruchowej a wypelnieniem

zalecen ACSM
Zalecenia ACSM
Badani Tak Nie v p
n % n %

Uczestniczacy w rehabilitacji (n = 32) 27 84,38 5 15,63

20,74 <0,001
Nieuczestniczgcy w rehabilitacji (n =29) 2 6,90 27 93,10 ’ ’

n - liczebno$é, y° — test chi-kwadrat
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Podobne wyniki zaobserwowano przy porownywaniu poziomu aktywnosci
fizycznej badanych z zaleceniami WHO (tab. 5). Z badan wynika, iz ponad potowa
wszystkich badanych (63,93%) spetniala prozdrowotne kryteria, w tym 90,63% 0sob
bioracych udziat w rehabilitacji 1 34,48% niebioragcych w niej udzialu. Test
niezaleznosci chi-kwadrat wykazal, Ze istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy

uczestniczeniem w rehabilitacji a wypetnianiem zalecen WHO.

Tab. 5. Zaleznos¢ pomiedzy udziatem w rehabilitacji ruchowej a wypetnianiem

zalecen WHO

Zalecenia WHO
Badani Tak Nie r p
n % n %

Uczestniczacy w rehabilitacji (n = 32) 29 90,63 3 9,38

. . e 18,51 <0,001
Nieuczestniczacy w rehabilitacji (n =29) 10 34,48 19 65,52
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5.2. Aktywnos¢ fizyczna a jakos¢ zycia osob z chorobg Parkinsona

W  kolejnej czgsci pracy poddano analizie wyniki  uzyskane
Z kwestionariuszy dotyczacych oceny jakosci zycia osob z chP w odniesieniu
do poziomu AF o0s6b z chP. W tabeli 6 przedstawiono wartosci wspotczynnikow
korelacji pomigdzy tygodniowym poziomem AF a deklarowang przez badanych
jakoscig zycia z podziatem na pte¢. Z analizy wynika, iz istnieje wspdizaleznos¢
pomiedzy poziomem aktywnos$ci fizycznej badanych a jakoscig zycia. U mezczyzn
zalezno$¢ ta byta silna, natomiast u kobiet - umiarkowana. U kobiet najwigksza

korelacja pojawila si¢ przy tescie PDQ-39, z kolei u m¢zczyzn - przy tescie PDQL.

Tab. 6. Zaleznos¢ pomiedzy tygodniowg aktywnosciq fizyczng a deklarowanym

poziomem jakosci zycia

. . T niowa ak S¢ fi MET
Kwestionariusz ygodniowa aktywnos¢ fizyczna | ]

Kobiety Mezczyzni Ogodtem
PDQ-39 [pkt.] 0,63 0,72 0,68
PDQL [pkt.] 0,59 0,76 0,71

Dodatkowym elementem analiz byla ocena deklarowanej jakosci zycia
W grupach uczestniczacych i nieuczestniczacych w procesie rehabilitacji ruchowe;.
Analiza testu PDQ-39 wykazata, iz lepsza ocene¢ jakosci zycia deklarowali badani,
ktorzy uczestniczyli w procesie rehabilitacji ruchowej (im mniejsza liczba punktow -
tym lepsza jako$¢ zycia). W odniesieniu do badanych nieuczestniczacych
w rehabilitacji byty to roznice istotne statystycznie. Réwniez rezultaty testu PDQL
wykazaly, ze lepsza jako$¢ zycia deklarowaly osoby bioragce udziat w rehabilitacji
(w tym przypadku im wigksza liczba punktow - tym jakos$¢ zycia lepsza). Zgodnie

z wynikami testu t-Studenta byly to roznice istotne statystycznie (tab. 7).
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Tab. 7. Porownanie Wynikow oceny jakosci zycia badanych w zastosowanych testach

Badani
Kwestionariusz uczestni.c.zacc?l. nieuczestfli.cza%(':y Test t-Studenta
w rehabilitacji w rehabilitacji
X = SD X £+ SD F p
PDQ-39 [pkt.] 21,63 + 5,21 25,99 + 4,03 5,278 0,003*
PDQL [pkt.] 138,36 + 11,31 132,13 + 9,41 6,57 0,004*

PDQ-39 — Kwestionariusz Jakosci Zycia w Chorobie Parkinsona, PDQL — Kwestionariusz
Jakosci Zycia Osob z Choroba Parkinsona
*rdznice istotne statystycznie

Na rycinie 3 przedstawiono wyniki testu PDQ-39 1z rozbiciem
na poszczegolne podskale. Osoby uczestniczace w rehabilitacji ruchowej deklarowatly
lepsza ocen¢ jakoSci zycia we wszystkich domenach. Najwigksze zroznicowanie
pojawilo si¢ przy czynnosciach zycia codziennego, mobilnosci, o0golnym
dyskomforcie i funkcjach poznawczych, a najmniejsze przy wsparciu spotecznym,

napigtnowaniu i komunikacji.
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M — mobilnos¢, CC — czynnosci zycia codziennego, DE — dobrostan emocjonalny, N —
napi¢tnowanie, WS — wsparcie spoteczne, FP — funkcje poznawcze, K — komunikacja, OD —
ogolny dyskomfort

Ryc. 3. Ocena jakosci zycia przez badanych przy uzyciu kwestionariusza PDQ-39
W poszczegolnych podskalach
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Odmienny trend zauwazono W teScie PDQL w rozbiciu na poszczegolne
dziedziny. Lepsza jako$¢ zycia osoby uczestniczace w rehabilitacji deklarowaty
w sferach: objawy parkinsonowskie oraz systemowe, natomiast w dziedzinach: strefa
emocjonalna czy funkcje spoteczne lepsza oceng jakosci zycia zadeklarowaty osoby

nieuczestniczace W rehabilitacji. Wyniki zaprezentowano na rycinie 4.
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OP — objawy parkinsonowskie, OS — objawy systemowe, SE — strefa emocjonalna,
FS — funkcje spoteczne

Ryc. 4. Ocena jakosci zycia przez badanych przy uzyciu kwestionariusza PDQL

W poszczegolnych dziedzinach

Wyniki z powyzszych kwestionariuszy porownano rowniez z zaleceniami
prozdrowotnej aktywnosci fizycznej. Przeprowadzona analiza korelacji wykazala,
ze wystepuje silna zalezno$¢ miedzy wypetnianiem zalecen ACSM oraz WHO

a deklarowang oceng jakos$ci zycia mierzong kwestionariuszem PDQ-39 oraz PDQL.
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Tab. 8. Zaleznos¢ miedzy wypetnianiem zalecen prozdrowotnej AF a oceng jakosci

zycia przy uzyciu kwestionariusza PDQ-39 w poszczegolnych podskalach

Kwestionariusz PDQ-39

ziom)

@]

Badani M CC DE N WS FP K OD Ogdlem

spetniajacy zalecenia ACSM 0,76 0,71 0,68 051 0,56 053 0,49 0,73 0,72
niespetniajacy zalecen ACSM 0,68 059 0,5 047 051 046 051 067 0,63
S spelniajacy zalecenia WHO 0,63 065 059 052 048 055 0,43 068 0,70
niespeiajgcy zalecen WHO 0,59 0,61 0,47 0,39 051 0,49 045 059 0,57

AF
(tygodniowy

M — mobilnos$¢, CC — czynnos$ci codzienne, DE — dobrostan emocjonalny, N — napietnowanie,
WS — wsparcie spoteczne, FP — funkcje poznawcze, K — komunikacja, OD — og6lny

dyskomfort

Z tabeli 8 wynika, iz najwigksza wspodtzalezno§¢é wystepuje przy takich

podskalach kwestionariusza PDQ-39 jak mobilno$¢, ogolny dyskomfort czy czynnosci

zycia codziennego. W pozostatych sferach zalezno$¢ ta jest umiarkowana

(wspotczynnik korelacji Pearsona r > 0,43). Jedynie wsrod badanych, ktorzy

nie spetniali zalecen WHO, zauwazono stabg korelacje zwigzang z napigtnowaniem

(r = 0,39).

Tab. 9. Zaleznos¢ miedzy wypetnianiem zalecen prozdrowotnej AF a oceng jakosci

zycia przy uzyciu kwestionariusza PDQOL w poszczegolnych dziedzinach

Kwestionariusz PDQL

AF
(tygodniowy
poziom)

Badani OP 0S5 SE FS Ogolem
spetniajacy zalecenia ACSM 082 075 069 054 0,76
niespelniajacy zalecen ACSM 065 055 059 056 061
spetniajacy zalecenia WHO 0,71 069 059 049 0,76
niespetniajacy zalecen WHO 059 048 053 051 0,58

OP — objawy parkinsonowskie, OS — objawy systemowe, SE — strefa emocjonalna,
FS — funkcje spoteczne

Wyniki analizy dotyczacej kwestionariusza PDQL pokazuja, ze wystepuje

duza korelacja miedzy poziomem aktywnosci fizycznej osob spetniajgcych zalecenia

ACSM i WHO a takimi dziedzinami jak objawy parkinsonowskie oraz systemowe

(tab. 9). W pozostatych obszarach zaleznos¢ ta jest umiarkowana (r > 0,48).
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5.3. Dyskusja

W ostatnich latach choroba Parkinsona staje si¢ coraz czestszym
problemem spolecznym. Jest schorzeniem neurozwyrodnieniowym, ktore stopniowo
doprowadza do niesprawno$ci, unieruchomienia i w konsekwencji do catkowitego
uzaleznienia chorego od innych. Przewiduje si¢, iz wraz z szybkim tempem starzenia
si¢ spoteczenstwa, liczba chorych na chP bedzie stale wzrasta¢ (Morris 2000).
Pomimo wielu badan wcigz nie jest znana bezposrednia przyczyna tej choroby
oraz skuteczne sposoby jej zapobiegania (Blaszczyk 1 wsp. 1993, Conley 2000, Morris
I lansek 1997, Morris 2000, Opara i wsp. 2005, Weiner i Levitt 1997). Leczenie
w chorobie Parkinsona polega na postgpowaniu objawowym, ktéore ma na celu
ztagodzenie symptomow choroby oraz spowolnienie tempa jej rozwoju. Jest
to schorzenie neurodegeneracyjne, zatem niektore funkcje komorek nerwowych moga
zosta¢ bezpowrotnie utracone. Trzeba wiec dazy¢ do tego, zeby utrzymac i doskonali¢
te jeszcze istniejace, aby pacjenci mogli jak najdtuzej samodzielnie funkcjonowac
(Friedman 2005, Morris 2000).

Postepowanie w chP polega na wieloaspektowej opiece obejmujace]
leczenie farmakologiczne 1 chirurgiczne, rehabilitacj¢ oraz aktywnos¢ fizyczna.
W pracach wielu autoréw zwraca si¢ uwagg na pozytywny wplyw aktywnosci
fizycznej na chorych z chP oraz podkresla si¢ jej duze znaczenie w zapobieganiu
I W op6znianiu zachorowania na chP. Codzienna aktywnos$¢ fizyczna pomaga dluzej
zachowa¢ sprawno$¢ fizyczng, a takze pomaga unikngé¢ wielu innych schorzen
(Morberg i wsp. 2015, Miiller i wsp. 2013, Paillard i wsp. 2015). W literaturze
dostgpne s3 badania, ktore podkreslajg dzialanie neuroprotekcyjne aktywnosci
fizycznej (Ahlskog 2011, Tomlinson i wsp. 2012, Zigmond i wsp. 2012). Ponadto AF
poprawia réwniez sile migsniowa, rdéwnowage, postawe ciata, mobilnos¢
I samodzielno$¢ w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego oraz zapobiega
upadkom u oséb z chP (Bramell-Risberg i wsp. 2012, Cholewa i wsp. 2013, Crizzle
I Newhouse 2006, Siwinski i Rasinska 2015).

Z przeprowadzonych w niniejszej pracy badan wynika, iz badani

najczesciej 1 najdtuzej podejmowali aktywno$¢ fizyczng o niskiej intensywnoSci.
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Wysitki o wysokiej intensywnosci byly najrzadziej 1 najkrocej podejmowang forma
aktywnos$ci fizycznej wsrdd osob z chP. Zauwazono, ze mezczyzni czesciej
niz kobiety podejmowali wysitki o umiarkowanym oraz wysokim stopniu
intensywnos$ci, a takze poswigcali dziennie wigcej czasu na aktywnos$¢ ruchowa.
Badania wykazaly réwniez, Zze wszyscy respondenci, wypetniajac samodzielnie
dzienniczki AF, deklarowali wiekszg czesto$¢ oraz dzienng objetos¢ aktywnosci
fizycznej w poréwnaniu ze stanem faktycznym. Moze to by¢ spowodowane trudnos$cig
w prawidlowej ocenie intensywno$ci wysitku fizycznego przez badanych (Mahabir
I wsp. 2006, Neilson i wsp. 2008).

Wyniki systematycznego przegladu piSmiennictwa wskazuja, ze wysoki
poziom aktywnosci fizycznej jest skorelowany z poézniejszym pojawieniem si¢
niepetnosprawnos$ci ruchowej i z podwyzszong jakoscig zycia (Opara i wsp. 2012).
Analiza badan wlasnych potwierdzita, ze wystepuje silna zalezno$¢ pomiedzy
poziomem aktywnos$ci fizycznej chorych na chP a deklarowanag jako$cig zycia.
Réwniez w badaniu populacyjnym przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
zauwazono, ze umiarkowana 1 znaczna aktywno$¢ fizyczna byla potaczona
Zz mniejszym ryzykiem wystgpienia choroby Parkinsona. Zwigzek ten stwierdzono
zaré6wno u kobiet, jak 1 u mezczyzn (Xu i wsp. 2010). Powinno si¢ zatem zachgcac
chorych do zwigkszania poziomu intensywnosci aktywnosci fizyczne;.

W literaturze zwraca si¢ rOwniez uwage na konieczno$¢ systematycznego
podejmowania aktywnosci ruchowej. Jobges 1 wsp. (2004) wykazali, ze wykonywanie
¢wiczen dwa razy dziennie przez 20 minut przez dwa tygodnie powodowato wzrost
zdolnos$ci motorycznych, a takze poprawiato jakos¢ zycia u osoéb z chP. Korzystne
efekty utrzymywaty si¢ przez dwa miesigce od zakonczenia badania. W badaniach
wlasnych stwierdzono, iz na AF o wysokiej intensywnos$ci badani przeznaczali srednio
1,37+0,74 dni po 4,66+0,78 minut, na ¢wiczenia o $redniej intensywnosci 2,98+2,34
dni po 42,64+4,98 minut, a na aktywno$¢ o niskim nat¢zeniu 5,834+3,38 dni
po 53,21+£5,47 minut. Poziom S$redniego tygodniowego wydatku energetycznego

badanych wyniost 1570,28+111,09 MET-min./tydzien i byl on wyzszy — zaréwno
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U kobiet, jak 1 u mezczyzn - od Sredniej tygodniowej rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej Polakow (1272+1891,10 MET-min./tydzien) (Biernat 1 Pigtkowska 2012).

Wszystkie uzyskane parametry aktywnosci fizycznej porownano rowniez
Z zaleceniami prozdrowotnej aktywnos$ci fizycznej zaproponowanymi przez ACSM
(Morgulec-Adamowicz i wsp. 2015, Keus i wsp. 2014) oraz WHO (2020). Analiza
wykazata, iz 63,93% badanych wypelnialo prozdrowotne zalecenia WHO, natomiast
kryteria ACSM dotyczace aktywnosci fizycznej 0sob z chorobg Parkinsona speiniata
mniej niz potowa (47,54%) wszystkich badanych. Powodem unikania aktywnosci
fizycznej przez osoby z chP moze by¢ utrata sprawnosci fizycznej, zaburzenia
poznawcze oraz starzenie si¢ organizmu, c0 moze prowadzi¢ do stopniowego
wylgczania si¢ pacjenta z zycia spolecznego i zawodowego (Kutakowska i wsp. 2010,
van Nimwegen i wsp. 2011, Struensee i wsp. 2010). Schenkman i wsp. (2012)
do gtownych przyczyn niepodejmowania przez chorych cierpiagcych na Parkinsona
zaliczyli niskie poczucie skuteczno$ci oraz kontroli nad zachowaniami zwigzanymi
z aktywnos$cig fizyczng, niewystarczajaca wiedza na temat istoty ¢wiczen 1 ich
oddziatywania na organizm, brak umiejetnos$ci, brak pozytywnych efektow ¢wiczen
W przesztosci oraz zmegczenie. Chorzy niekiedy btednie odbieraja pogarszanie sig
sprawnosci ruchowej jako nieskuteczno$¢ leczenia. Bardzo wazne jest wigc
uswiadomienie 1m, ze jest to choroba postepujagca 1 pomimo optymalnie
dopasowanego leczenia, pogorszenia stanu zdrowia jest nieuniknione (Schapira
I Obeso 2007).

Zaniechanie aktywnosci zawodowej moze poglebia¢ objawy neurologiczne
I doprowadzi¢ pacjenta do nasilenia objawdw choroby (Calne i wsp. 2008). Badania
Gorzkowskiej 1 wsp. (2020) wsrod 134 pacjentéw z chorobg Parkinsona leczonych
w Klinice Neurologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach wykazaty,
ze chorzy, ktorzy nie byli aktywni fizycznie charakteryzowali si¢ dluzszym czasem
trwania choroby, mieli wigksze trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynno$ci
I czesciej cierpieli na apati¢ w poréwnaniu do chorych aktywnych fizycznie. Badania
wlasne wykazaly, ze wystepuje bardzo silna zalezno$¢ pomiedzy wypetnianiem

prozdrowotnych zalecen aktywno$ci fizycznej a jako$cia zycia. Najwigksza
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wspolizalezno$¢ dotyczyta mobilnosci, ogdlnego dyskomfortu oraz czynnosci zycia
codziennego. Poziom aktywnosci fizycznej oséb speiniajacych te zalecenia byt
réwniez silnie skorelowany z objawami parkinsonowskimi oraz systemowymi.
Podejmowanie regularnej aktywnos$ci fizycznej przez chorych minimalizuje ryzyko
wystapienia negatywnych zaburzen. Analogicznie brak jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej moze niekorzystnie wptywac na przebieg choroby, pogarszajgc tym samym
komfort zycia 1 samopoczucie chorego. Nalezy podkresli¢, 1z ocena jakos$ci zycia jest
waznym aspektem w procesie leczenia, poniewaz umozliwia monitorowanie postgpow
1 pozwala okresli¢ skuteczno$¢ podjetych dziatan (Guzik 2016).

W przeprowadzonych w niniejszej pracy badaniach zauwazono rowniez,
ze udziat w procesie rehabilitacji ruchowej miat istotny wptyw na wypetnianie zalecen
prozdrowotnej aktywnos$ci fizycznej. Zdecydowana wigkszos¢ badanych, ktorzy
uczestniczyli w rehabilitacji ruchowej wypekniata zalecenia WHO (90,63%)
oraz ACSM (84,38%). Wsrod osob, ktore nie braty udziatu w procesie rehabilitacji,
34,48% badanych wypetniato zalecenia WHO 1 tylko 6,90% zrealizowalo zalecenia
ACSM. Test niezaleznosci chi-kwadrat wykazatl, ze byly to rdznice istotne
statystycznie. Wyciggnigto wiec wniosek, ze udzial w rehabilitacji znaczaco wpltywa
na wypetnianie zalecen prozdrowotnej aktywnosci fizycznej. Podobne wyniki mozna
zaobserwowa¢ w badaniach Wisniewskiej 1 wsp. (2018), gdzie zdecydowana
wickszo$¢ osoéb z chP z grupy uczestniczacej w procesie rehabilitacji ruchowe;j
deklarowala realizowanie zalecen ACSM w odniesieniu do grupy oséb niebiorgcych
udziatu w rehabilitacji. W badaniach dotyczacych aktywnosci fizycznej kobiet
cierpigcych na chP Cholewa i wsp. (2016) zauwazyli, ze kobiety cierpigce na chorobg
Parkinsona miaty znacznie nizszy poziom AF niz kobiety zdrowe. Jednak dzielac
kobiety na dwie grupy: uczestniczace oraz nieuczestniczace w rehabilitacji wykazano,
ze aktywnos$¢ fizyczna kobiet z chP bioracych udziat w procesie rehabilitacji jest
podobna do aktywnosci fizycznej kobiet zdrowych. W wielu publikacjach zaznacza si¢
korzystny wplyw rehabilitacji na postep choroby Parkinsona. Kuran (2002) wskazuje,
1z odpowiednio wczesnie rozpoczeta fizjoterapia znacznie opdznia postep choroby,

a szczegollnie zniedot¢znienie. Obuchowski (1983) i Tylka (2003) zwracaja uwagg,
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ze fizjoterapia podnosi rowniez sprawno$¢ fizyczng i psychiczng pacjentow, a takze
przyczynia si¢ do minimalizacji ryzyka nawrotu choroby czy pogorszenia stanu
zdrowia.

Wyniki badan wilasnych wskazuja rowniez, ze osoby uczestniczace
w rehabilitacji deklarowaty zdecydowanie lepsza jakos¢ zycia od osob niebiorgcych
udzialu w procesie rehabilitacji. Osoby realizujace program rehabilitacji deklarowaty
lepsza ocen¢ jakoSci zycia we wszystkich podskalach testu PDQ-39. Zauwazono,
ze badani uczestniczacy w rehabilitacji deklarowali mniejsze problemy zwigzane
Z czynno$ciami zycia codziennego, mobilnoscig oraz ogdlnym dyskomfortem. Osoby
te doSwiadczaly rowniez mniej zaburzen zwigzanych z funkcjami poznawczymi.
Najmniejsze zroéznicowanie wsrdd osOb uczestniczacych 1 nieuczestniczacych
w rehabilitacji dotyczyto wsparcia spotecznego, napigtnowania i komunikacji. Analiza
wynikow badan z testu PDQL réwniez wykazata, Zze u oséb uczestniczacych
w rehabilitacji ruchowej rzadziej pojawialy si¢ zaburzenia. Dotyczyly one objawow
parkinsonowskich oraz systemowych. Badani niebioracy udzialu w rehabilitacji
deklarowali zdecydowanie wigksze trudnos$ci z chodzeniem i zaburzeniem spoczynku
nocnego, mieli gorsze samopoczucie, a takze problemy z nietrzymaniem moczu
czy zaparcia. U o0sob tych zauwazono mniejsze problemy ze strefa emocjonalng
I funkcjami spotecznymi niz u 0sob uczestniczacych w rehabilitacji. Podobne wyniki
zaobserwowano w badaniach nad wptywem funkcjonalnej rehabilitacji ruchowej
na jakos¢ zycia osob z chP. W grupie eksperymentalnej, ktoéra brata udzial
w 60 minutowej rehabilitacji ruchowej dwa razy w tygodniu przez okres 15 tygodni
zauwazono istotng poprawe jakoSci zycia i codziennych czynno$ci zyciowych
W porownaniu do grupy kontrolnej (Cholewa 1 wsp. 2014). Rowniez inne badania
przeprowadzone w grupie 109 os6b z rozpoznang idiopatyczng chP wykazaty,
ze najlepsza jako$¢ zycia mierzong testem PDQ-39 deklarowali badani pracujacy
zawodowo i uczestniczacy w procesie rehabilitacji. Z kolei najgorsza deklarowang
jako$¢ zycia stwierdzono w grupie niepracujagcych zawodowo i nieuczestniczacych
w rehabilitacji. Wysunigto wniosek, ze zajecia rehabilitacyjne moga by¢ traktowane

jako czynnik opdzniajacy proces choroby, a tym samym przedluzajacy mozliwosci
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wykonywania pracy zawodowej (Cholewa i wsp. 2017). Z kolei Comelia i wsp. (1994)
oraz Nieuwboer 1 wsp. (2001) w swoich badaniach nie odnotowali Zadnego wptywu
rehabilitacji ruchowej na osoby z chorobg Parkinsona.

Nalezy réwniez mie¢ na uwadze, ze pojawiajace si¢ stany depresyjne,
zmeczenie, uposledzenia funkcji poznawczych 1 zaburzenia snu moga znaczaco
obniza¢ jako$¢ zycia chorego i1 tym samym utrudnia¢ mu podjecie wysitku fizycznego
(Jasinska-Myga 1 Opala 2006, Sobstyl 1 wsp. 2003). Woznicka (2008) w raporcie
opracowanym na podstawie badan ankietowych wykazala, ze chorzy na Parkinsona
sag w duzym stopniu narazeni na depresj¢ i stany depresyjne. U chorych pojawia sig¢
nieche¢ do leczenia 1 szukania pomocy oraz stopniowa izolacja spoteczna. Pojawienie
si¢ u chorych zaburzen funkcji poznawczych oraz otepienia wptywaja na krétszy czas
przezycia (de Lau i wsp. 2005, Levy i wsp. 2002). W takich sytuacjach konieczne jest
wsparcie i zaangazowanie opiekundw i rodziny chorego. Bez ich inicjatywy
I odpowiedniej pomocy nie jest mozliwe oddziatywanie terapeutyczno-opiekuncze
wobec chorego (Golbe 1998).

Przedstawione w pracy wyniki badan wilasnych oraz innych autorow
wskazuja jak bardzo wazna jest $wiadomos$¢ korzysci plynacych z udziatu
w aktywnoSci fizycznej 1 jak zasadne jest promowanie wszelkich rodzajow aktywnosci
ruchowej] wsréd osob z chorobg Parkinsona (Bauman i wsp. 2009, Rahl 2010,
Warburton i wsp. 2006). Warto zachecaé chorych do systematycznego podejmowania
wysitkow fizycznych zgodnie z prozdrowotnymi zaleceniami aktywnosci fizycznej,
ktore majg na celu utrwalenie zdrowych nawykéw ruchowych, polepszenie stanu
zdrowia 1 jako$ci zycia. Kazdy postep w leczeniu motywuje pacjentow do aktywnego
spedzania czasu wolnego 1 rozwijania zainteresowan, a takze zache¢ca do czynnego
udzialu w zyciu spotecznym i zawodowym (Yousefi i wsp. 2009). Chorzy dzigki temu

moga pozostawa¢ w dobrej kondycji 1 dtuzej cieszy¢ si¢ niezaleznoscia.
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6. WNIOSKI

Przeprowadzone badania dotyczace oceny zaleznosci pomiedzy
aktywnos$cig fizyczng a jakoscig zycia osOb z chorobg Parkinsona w kontekscie
zalecen prozdrowotnej aktywno$ci fizycznej dla osob z chorobg Parkinsona,
jak rowniez szczegdtowa analiza zebranego materiatu pozwolity na wyciagnigcie
nastepujacych wnioskow:

1. Najczesciej podejmowang aktywnoscig fizyczng wsrdd oséb z chorobg Parkinsona
sg wysitki o niskiej intensywno$ci, natomiast najrzadziej wysitki o wysokiej
intensywno$ci. Mezczyzni charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem tygodniowej
aktywnosci fizycznej w odniesieniu do kobiet.

2. Mniej niz potowa badanych (47,54%) wypetniata zalecenia ACSM dotyczace
aktywnosci fizycznej osob z chorobg Parkinsona. Natomiast kryteria WHO dotyczace
prozdrowotnej aktywnosci fizycznej spelniata ponad potowa wszystkich badanych
(63,93%).

3. Udziat w procesie rehabilitacji ruchowej ma znaczny wptyw na wypetnianie zalecen
prozdrowotnej aktywnosci fizyczne;.

4. Woystepuje istotna zalezno$¢ pomigdzy poziomem aktywnosci fizycznej
a deklarowanym poziomem jakosci Zycia u 0s6b z chorobg Parkinsona.

5. Wypehianie zalecen prozdrowotnej aktywnos$ci fizycznej dla o0sdb z choroba

Parkinsona wplywa na lepszg oceng jakos$ci zycia.
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STRESZCZENIE

AKTYWNOSC FIZYCZNA A JAKOSC ZYCIA
0SOB Z CHOROBA PARKINSONA

Wstep: W ostatnich latach choroba Parkinsona staje si¢ coraz czestszym problemem
spotecznym. Jest schorzeniem neurozwyrodnieniowym, ktore stopniowo doprowadza
do niesprawnosci, unieruchomienia i w konsekwencji do catkowitej zaleznosci chorego
od innych. Jedng z najbardziej korzystnych i niezastgpionych form leczenia choroby
Parkinsona jest aktywno$¢ fizyczna. Celem pracy byto zbadanie zaleznosci pomigdzy
aktywnoscig fizyczng a jako$cig zycia osob z chorobg Parkinsona w kontekscie zalecen
prozdrowotnej aktywnosci fizyczne;j.

Material i metody: W badaniach uczestniczyto 61 0séb z rozpoznang chP w Il stopniu
zaawansowania choroby wedlug skali Hoehn i Yahr’a. Do okre$lenia stanu klinicznego
zastosowano Ujednolicong Skale¢ Oceny Choroby Parkinsona (Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale — UPDRS). Poziom aktywnosci fizycznej badanych zostal zmierzony za pomoca
akcelerometréw 1 pordwnany z zaleceniami prozdrowotnej aktywno$ci fizycznej
zaproponowanej przez American College of Sport Medicine (ACSM) oraz WHO. Do
okreslenia jakosci zycia wykorzystano Kwestionariusz Choroby Parkinsona (Parkinson’s
Disease Questionnaire — PDQ-39) oraz Kwestionariusz Jako$ci Zycia Oséb z Chorobg
Parkinsona (Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire — PDQL).

Wyniki i wnioski: Badani najczesciej podejmowali aktywnos$¢ fizyczng o niskiej
intensywnosci, na ktdra przeznaczali $rednio 5,83+3,38 dni w tygodniu po okoto 53,21+5,47
minut. Na aktywno$¢ o umiarkowanej intensywnosci przeznaczali $rednio 2,98+2,34 dni w
tygodniu po 42,64+4,98 minut. Wysitek fizyczny o wysokiej intensywnosci byt najrzadziej
wybierang formg aktywnos$ci, ktory zajmowat S$rednio 4,66+0,78 minut w ciggu dnia.
Zalecenia ACSM dotyczace prozdrowotnej aktywnosci fizycznej osob z chorobg Parkinsona
wypetniato 47,54% badanych, a zalecenia WHO wypelnialo 63,93% badanych. Udziat
w procesie rehabilitacji ruchowej miat istotny wptyw na wypehianie tych zalecen. Wystapita
silna  wspodlzalezno§¢ pomiedzy aktywnoscig fizyczng oso6b z chorobg Parkinsona
a deklarowana oceng jakosci zycia. Wypelnianie zalecen prozdrowotnej aktywnosci fizycznej
wplywalo na lepsza ocene¢ jako$ci zycia. Osoby uczestniczace w rehabilitacji ruchowej
deklarowaly lepsza ocene¢ jakosci zycia w poroOwnaniu do o0sOb niebiorgcych udzialu
w rehabilitacji.

Slowa Kkluczowe: choroba Parkinsona, jako$¢ zycia, aktywnos$¢ fizyczna, rehabilitacja
ruchowa

74



SUMMARY

PHYSICAL ACTIVITY AND QUALITY OF LIFE
OF PEOPLE WITH PARKINSON'S DISEASE

Background: Parkinson's disease has become an increasingly common social problem
in recent years. It is a neurodegenerative disease that gradually leads to disability, immobility
and consequently total patient’s dependence on others. One of the most beneficial and
irreplaceable treatments for Parkinson's disease is physical activity. There are numerous
confirmations in scientific publications that physical activity has a positive impact on health,
physical fitness, independence in the elderly and improving the quality of life (Cholewa et al.
2014, Kazmierczak et al. 2015). The aim of this study was to investigate the relationship
between physical activity and the quality of life of people with Parkinson's disease in the
context of health-promoting physical activity recommendations.

Material and methods: The research was conducted in a group of 61 people with diagnosed
PD of stage II according to the Hoehn and Yahr’s scale. The Unified Parkinson's Disease
Rating Scale (UPDRS) was used to estimate the patients’ clinical status. The level of physical
activity of the patients was measured using accelerometers and compared with the pro-health
physical activity recommendations proposed by the American College of Sport Medicine
(ACSM) and WHO. The Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39) and the Parkinson's
Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL) were used to estimate the quality of life.

Results and conclusions: The respondents mainly participated in low-intensity physical
activity — approximately 5.83+3.38 days a week for 53.21+£5.47 minutes. They spent
2.98+2.34 days a week for 42.64+4.98 minutes on moderate-intensity physical activity. High-
intensity exercise was the least frequently chosen form of activity, taking 4.66+0.78 minutes
during the day. ACSM’s recommendations regarding pro-health physical activity in people
with Parkinson's disease were met by 47.54% of the respondents and the WHO’s
recommendations were applied by 63.93% of the respondents. The study showed that the
participation in the process of physical rehabilitation had a significant impact on the
fulfillment of these recommendations. There was a strong correlation between the physical
activity of people with Parkinson's disease and the declared assessment of the quality of life.
Compliance with the recommendations for healthy physical activity resulted in a better
assessment of the quality of life. People participating in the rehabilitation process declared
a better quality of life than people not participating in rehabilitation.

Key words: Parkinson's disease, quality of life, physical activity, rehabilitation
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