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STRESZCZENIE: Pacjenci z chorobą Parkinsona (PD) doświadczają wielu objawów ruchowych
i pozaruchowych, które są związane ze stopniem jej zaawansowania. Oddziaływanie tych objawów
i ich znaczenie dla chorych jest indywidualne. Ponadto mogą istnieć wyraźne różnice między
manifestacją kliniczną objawów a stopniem ich uciążliwości dla pacjenta, które utrudniają
leczenie PD. W prezentowanym badaniu oceniano 265 kolejnych pacjentów z PD, których
poproszono o uszeregowanie pod względem ważności trzech najbardziej kłopotliwych objawów
występujących u nich w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Celem była ocena wpływu choroby na jakość
życia. Chorych podzielono na grupę z wczesną PD (<6 lat od wystąpienia pierwszych objawów)
i późną PD (≥6 lat). Granicę 6 lat ustalono na podstawie średniego czasu od wystąpienia objawów
do pojawienia się powikłań ruchowych. W grupie wczesnej PD pięcioma najczęściej podawanymi
objawami były (uszeregowane od najistotniejszych do najmniej ważnych): spowolnienie, drżenie,
sztywność, ból oraz utrata smaku i węchu. W grupie zaawansowanej PD jako najważniejsze
objawy wymieniano: zmienną odpowiedź na stosowane leki (najczęściej objaw wyczerpania dawki
[wearing off], a na drugim miejscu dyskinezy), zaburzenia nastroju, ślinotok, zaburzenia snu
(najczęściej bezsenność pojawiająca się w środku nocy lub nad ranem, z nadmierną sennością
w ciągu dnia) oraz drżenie. Wyniki te dowodzą, że problemy, z jakimi zmagają się chorzy na PD,
mogą być różne. Ponadto wskazują, że wraz z postępem choroby największym problemem
pacjentów staje się brak odpowiedzi klinicznej na stosowane leki oraz objawy pozaruchowe.
Badanie pokazuje również, że bardzo duże znaczenie ma właściwa ocena chorych oraz
ukierunkowanie leczenia na ich indywidualne potrzeby.

SŁOWA KLUCZOWE: klasyfikacja, pacjenci, ruchowe, pozaruchowe, rozpowszechnienie, objawy

Choroba Parkinsona (PD) jest przewlekłym i postępującym schorzeniem, polegającym na
stopniowym pojawianiu się zaburzeń ruchowych i pozaruchowych. Na objawy ruchowe
składa się podstawowa triada: spowolnienie, sztywność i drżenie. Zaawansowana PD jest

często oporna na leczenie konwencjonalne i powikłana fluktuacjami ruchowymi i objawami po-
zaruchowymi. Na znaczenie objawów pozaruchowych zwrócono uwagę w ostatnich latach głów-
nie z powodu ich znaczącego wpływu zarówno na jakość życia, jak i duże koszty społeczne.
Objawy te obejmują zmiany nastroju, zaburzenia funkcji poznawczych, ból, zaburzenia snu i za-
burzenia autonomiczne.1 Objawy pozaruchowe korelują z wiekiem i nasileniem PD, chociaż nie-
które objawy, takie jak depresja, zaburzenia węchu, zaparcia i zaburzenia snu, mogą wystąpić we
wczesnym okresie choroby, a nawet w stadium poprzedzającym pojawienie się objawów rucho-
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wych.2 Stwierdzano, że rozszerzający się z czasem wachlarz
objawów ruchowych i pozaruchowych PD może być miarą
ilościową zaawansowania choroby.3-5

Celem niniejszej pracy była ocena rozpowszechnienia naj-
bardziej kłopotliwych dla pacjentów z chorobą Parkinsona
objawów ruchowych i pozaruchowych. Uczestników badania
proszono o podanie trzech najbardziej kłopotliwych obja-
wów, które w największym stopniu wpływały na jakość ich ży-
cia w ciągu ostatnich sześciu miesięcy oraz uszeregowanie ich
pod względem ważności.

Pacjenci i metody
Od 2007 do 2009 roku 265 kolejnych chorych z PD badano
podczas wizyt przesiewowych oraz wizyt związanych z uczest-
nictwem w różnych badaniach klinicznych w ośrodku auto-
rów – szpitalu Hammersmith, Imperial College, w Londynie
(Wielka Brytania). Badanie prowadzono przy okazji włącza-
nia pacjentów do innych badań, dla których uzyskano zgodę
odpowiednich komisji bioetycznych (Hammersmith and
Queen Charlotte’s and Chelsea Hospitals Research Ethics
Committee). Wszyscy badani spełniali kliniczne kryteria roz-
poznania PD według UK Brain Bank.6

Dla każdego pacjenta obliczono średni czas od wystąpienia
objawów choroby do pojawienia się powikłań ruchowych. Na
tej podstawie ustalono granicę między wczesnym a zaawanso-
wanym stadium choroby. Średni czas do wystąpienia powi-
kłań ruchowych podawany przez pacjentów wynosił 6 lat
(6,04±3,54, lata±SD) i był podobny do obliczonego w innym
badaniu.3 Pacjenci, u których objawy PD trwały krócej niż
6 lat, byli zaliczani do grupy wczesnej PD, a ci, których obja-
wy trwały co najmniej 6 lat, byli kwalifikowani do grupy za-

awansowanej PD. Charakterystykę chorych przedstawiono
w tabeli 1.

Badanych proszono o podanie trzech najbardziej ich zda-
niem kłopotliwych objawów choroby, które występowały
u nich w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Każdy badany miał 5 mi-
nut na zastanowienie się, nie udzielano mu w tym czasie żad-
nych podpowiedzi. Odpowiedzi były uważane za ważne, gdy
dotyczyły objawu lub stanu somatycznego lub psychicznego,
który mógł być związany z PD. Odpowiedzi związane z nieko-
rzystnymi zjawiskami społecznymi, innymi urazami i choroba-
mi wykluczano z analizy, a chorych proszono o uzupełnienie
odpowiedzi.

Odpowiedziom przyznawano punkty zgodnie z kolejnością
ich podawania, tzn. najbardziej kłopotliwy objaw, wymienio-
ny jako pierwszy otrzymywał 3 punkty, drugi pod względem
uciążliwości otrzymywał 2 punkty, a trzeci 1 punkt. Dla każdej
z grup obliczano ważoną sumę dla każdego objawu.

W niektórych przypadkach podobne odpowiedzi grupo-
wano. Na przykład skargi na „wahania odpowiedzi na lecze-
nie” traktowano jako podobne do takich wyrażeń, jak: „leki
nie działają tak dobrze, jak dawniej”, „działanie leku się
zmniejsza”, „działanie leku nie jest stabilne przez cały czas”,
„leki powodują ruchy mimowolne, zrywania”. Objawy „dys-
funkcji seksualnych” były też określane jako: „utrata libido”
i „zaburzenia erekcji”. Z kolei w „zaburzeniach nastroju” mie-
ściły się też takie odpowiedzi, jak: „czuję się przygnębiony”,
„smutny”, „utraciłem przyjemność z życia” oraz „odczuwam
nasilony lęk”. Objawy związane z apetytem oznaczały: „utra-
tę apetytu” oraz stwierdzenia: „mój apetyt jest większy niż do-
tychczas”, „mam kłopoty z utrzymaniem wagi”. Skargi na
„zaburzenia oddawania moczu” obejmowały „parcia naglące”,
„częste oddawanie moczu”, „częstsze oddawanie moczu
w nocy”, natomiast problemy „jelitowe” dotyczyły „zaparć”,

TABELA 1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA PACJENTÓW Z CHOROBĄ PARKINSONA

265 uczestników z chorobą Parkinsona

Całkowita liczba (n) Czas trwania PD <6 lat Czas trwania choroby ≥6 lat
Grupy (wczesna faza)a (zaawansowana faza)a

Liczba chorych 92 173
Czas trwania choroby (zakres) 0,1-5,9 6,0-28,2
Wiek w chwili badania (lata ± SD) 65,32±10,4 67,44±11,2
Wiek w chwili wystąpienia pierwszych objawów choroby (lata ± SD) 62,41±14,7 56,07±10,9
Udział płci 53 mężczyzn (57,6%) 106 mężczyzn (61,3%)

39 kobiet (42,4%) 67 kobiet (38,7%)
H&Y w fazie off (mediana, zakres)b 2,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,0-5,0)
Dzienna LEDcałkowita (mg ± SD)c 402,7±204,9 925,2±395,7

a Czas trwania choroby obliczano od czasu wystąpienia objawów ruchowych PD (a nie od chwili rozpoznania).
b H&Y – stadium zaawansowania według Hoehn i Yahra.
c Dzienna LEDcałkowita – dzienna ekwiwalentna dawka lewodopy (L-dopa). Obliczenia LEDcałkowitej oparto na teoretycznej równoważności z L-dopą na podstawie
wcześniejszych prac:7,8 dzienna LEDcałkowita (mg) = (1 × L-dopa) + (0,77 × L-dopa CR) + (1,43 × L-dopa+entakapon) + (1,11 × L-dopa CR+entakapon) +
(20 × ropinirol) + (20 × ropinirol ER) + (100 × pramipeksol) + (30 × rotigotyna) + (10 × bromokryptyna) + (8 × apomorfina) + (100 × pergolid) +
(67 × kabergolina). L-dopa z karbidopą lub chlorowodorkiem benserazydu. W połączeniach L-dopa/karbidopa lub chlorowodorek benserazydu do obliczeń
włączano tylko dawkę L-dopy.
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wych.2 Stwierdzano, że rozszerzający się z czasem wachlarz
objawów ruchowych i pozaruchowych PD może być miarą
ilościową zaawansowania choroby.3-5

Celem niniejszej pracy była ocena rozpowszechnienia naj-
bardziej kłopotliwych dla pacjentów z chorobą Parkinsona
objawów ruchowych i pozaruchowych. Uczestników badania
proszono o podanie trzech najbardziej kłopotliwych obja-
wów, które w największym stopniu wpływały na jakość ich ży-
cia w ciągu ostatnich sześciu miesięcy oraz uszeregowanie ich
pod względem ważności.

Pacjenci i metody
Od 2007 do 2009 roku 265 kolejnych chorych z PD badano
podczas wizyt przesiewowych oraz wizyt związanych z uczest-
nictwem w różnych badaniach klinicznych w ośrodku auto-
rów – szpitalu Hammersmith, Imperial College, w Londynie
(Wielka Brytania). Badanie prowadzono przy okazji włącza-
nia pacjentów do innych badań, dla których uzyskano zgodę
odpowiednich komisji bioetycznych (Hammersmith and
Queen Charlotte’s and Chelsea Hospitals Research Ethics
Committee). Wszyscy badani spełniali kliniczne kryteria roz-
poznania PD według UK Brain Bank.6

Dla każdego pacjenta obliczono średni czas od wystąpienia
objawów choroby do pojawienia się powikłań ruchowych. Na
tej podstawie ustalono granicę między wczesnym a zaawanso-
wanym stadium choroby. Średni czas do wystąpienia powi-
kłań ruchowych podawany przez pacjentów wynosił 6 lat
(6,04±3,54, lata±SD) i był podobny do obliczonego w innym
badaniu.3 Pacjenci, u których objawy PD trwały krócej niż
6 lat, byli zaliczani do grupy wczesnej PD, a ci, których obja-
wy trwały co najmniej 6 lat, byli kwalifikowani do grupy za-

awansowanej PD. Charakterystykę chorych przedstawiono
w tabeli 1.

Badanych proszono o podanie trzech najbardziej ich zda-
niem kłopotliwych objawów choroby, które występowały
u nich w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Każdy badany miał 5 mi-
nut na zastanowienie się, nie udzielano mu w tym czasie żad-
nych podpowiedzi. Odpowiedzi były uważane za ważne, gdy
dotyczyły objawu lub stanu somatycznego lub psychicznego,
który mógł być związany z PD. Odpowiedzi związane z nieko-
rzystnymi zjawiskami społecznymi, innymi urazami i choroba-
mi wykluczano z analizy, a chorych proszono o uzupełnienie
odpowiedzi.

Odpowiedziom przyznawano punkty zgodnie z kolejnością
ich podawania, tzn. najbardziej kłopotliwy objaw, wymienio-
ny jako pierwszy otrzymywał 3 punkty, drugi pod względem
uciążliwości otrzymywał 2 punkty, a trzeci 1 punkt. Dla każdej
z grup obliczano ważoną sumę dla każdego objawu.

W niektórych przypadkach podobne odpowiedzi grupo-
wano. Na przykład skargi na „wahania odpowiedzi na lecze-
nie” traktowano jako podobne do takich wyrażeń, jak: „leki
nie działają tak dobrze, jak dawniej”, „działanie leku się
zmniejsza”, „działanie leku nie jest stabilne przez cały czas”,
„leki powodują ruchy mimowolne, zrywania”. Objawy „dys-
funkcji seksualnych” były też określane jako: „utrata libido”
i „zaburzenia erekcji”. Z kolei w „zaburzeniach nastroju” mie-
ściły się też takie odpowiedzi, jak: „czuję się przygnębiony”,
„smutny”, „utraciłem przyjemność z życia” oraz „odczuwam
nasilony lęk”. Objawy związane z apetytem oznaczały: „utra-
tę apetytu” oraz stwierdzenia: „mój apetyt jest większy niż do-
tychczas”, „mam kłopoty z utrzymaniem wagi”. Skargi na
„zaburzenia oddawania moczu” obejmowały „parcia naglące”,
„częste oddawanie moczu”, „częstsze oddawanie moczu
w nocy”, natomiast problemy „jelitowe” dotyczyły „zaparć”,

TABELA 1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA PACJENTÓW Z CHOROBĄ PARKINSONA

265 uczestników z chorobą Parkinsona

Całkowita liczba (n) Czas trwania PD <6 lat Czas trwania choroby ≥6 lat
Grupy (wczesna faza)a (zaawansowana faza)a

Liczba chorych 92 173
Czas trwania choroby (zakres) 0,1-5,9 6,0-28,2
Wiek w chwili badania (lata ± SD) 65,32±10,4 67,44±11,2
Wiek w chwili wystąpienia pierwszych objawów choroby (lata ± SD) 62,41±14,7 56,07±10,9
Udział płci 53 mężczyzn (57,6%) 106 mężczyzn (61,3%)

39 kobiet (42,4%) 67 kobiet (38,7%)
H&Y w fazie off (mediana, zakres)b 2,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,0-5,0)
Dzienna LEDcałkowita (mg ± SD)c 402,7±204,9 925,2±395,7

a Czas trwania choroby obliczano od czasu wystąpienia objawów ruchowych PD (a nie od chwili rozpoznania).
b H&Y – stadium zaawansowania według Hoehn i Yahra.
c Dzienna LEDcałkowita – dzienna ekwiwalentna dawka lewodopy (L-dopa). Obliczenia LEDcałkowitej oparto na teoretycznej równoważności z L-dopą na podstawie
wcześniejszych prac:7,8 dzienna LEDcałkowita (mg) = (1 × L-dopa) + (0,77 × L-dopa CR) + (1,43 × L-dopa+entakapon) + (1,11 × L-dopa CR+entakapon) +
(20 × ropinirol) + (20 × ropinirol ER) + (100 × pramipeksol) + (30 × rotigotyna) + (10 × bromokryptyna) + (8 × apomorfina) + (100 × pergolid) +
(67 × kabergolina). L-dopa z karbidopą lub chlorowodorkiem benserazydu. W połączeniach L-dopa/karbidopa lub chlorowodorek benserazydu do obliczeń
włączano tylko dawkę L-dopy.
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„nietrzymania kału”, „wrażenia niepełnego wypróżnienia”.
Skargi na „sen” dotyczyły z kolei: „bezsenności”, „realistycz-
nych snów” i „nadmiernej senności w ciągu dnia”. Skargi pa-
cjentów na nadmierną skłonność do kupowania, patologiczny
apetyt, skłonność do hazardu i hiperseksualność, zakwalifi-
kowano jako „zachowania kompulsyjne”.

Analizy statystyczne dla porównania średnich i wyliczeń
p prowadzono przy użyciu dwustronnego testu nieparame-
trycznego Manna-Whitneya korzystając z programu InStat
(wersja 3.1 dla Macintosh, Uniwersytet Medycyny i Stomato-
logii, NJ).

Wyniki
Zebrano dane od 173 pacjentów z zaawansowaną PD
(106 mężczyzn, 67 kobiet) i 92 pacjentów w początkowym
stadium choroby (53 mężczyzn, 39 kobiet). Obie grupy do-
brano pod względem wieku (67,44±11,2 vs 65,32±10,4,
lata±SD, p >0,1). Stadia 1-3 zaawansowania choroby według
skali Hoehn i Yahra (H & Y) były reprezentowane głównie
w grupie pacjentów z wczesną PD, a stadia 2-5 w grupie cho-
rych z zaawansowaną PD (H & Y w fazie off: zaawansowana
PD vs początkowa PD, p <0,001). Aktualny wywiad na temat
zażywanych leków był niekompletny w 9 przypadkach (jakość

danych 96,6%). Pacjenci z grupy zaawansowanej PD otrzymy-
wali znacznie większe dawki dopaminowej terapii zastępczej
(dzienna LEDcałkowita: 952,2±395,7 vs 402,7±204,9, śred-
nia±SD, p <0,001).

W grupie chorych z wczesną PD (tab. 2) trzema najwyżej
notowanymi odpowiedziami były spowolnienie, drżenie oraz
sztywność. Uzyskały one odpowiednio 112, 101 i 76 punktów.
Jako najbardziej kłopotliwe objawy chorzy podawali sztyw-
ność i drżenie, które stanowiły odpowiednio 32,5 i 29,3%
najczęściej podawanych odpowiedzi. Na drugim miejscu spo-
śród najbardziej kłopotliwych objawów była wymieniana
sztywność mięśni (26,1%). Spośród objawów pozaruchowych
najczęściej wymieniano ból, który zajmował wysoką czwartą
pozycję wśród wszystkich objawów. Za najbardziej kłopotli-
we 42% osób uznało bóle kostno-mięśniowe, a 28% – ból
trzewny. Wczesne objawy PD, takie jak utrata węchu i smaku
oraz trudności z pisaniem, wymieniano na piątej i siódmej
pozycji. Na liście 10 najbardziej dokuczliwych objawów poda-
wanych przez pacjentów we wczesnej fazie PD znalazły się
także zaburzenia nastroju, funkcji jelit, snu i apetytu. W kate-
gorii zaburzeń nastroju najczęściej zgłaszanymi objawami by-
ły: smutek (26%), pesymizm (24%), nasilenie lęku (22%)
i utrata zdolności do odczuwania przyjemności (17%). Zapar-
cia były najczęściej (64%) zgłaszanym problemem związanym
z funkcją jelit, a w kategorii zaburzeń snu chorzy najczęściej

TABELA 2. LISTA 24 NAJBARDZIEJ KŁOPOTLIWYCH OBJAWÓW LUB STANÓW ZGŁOSZONYCH PRZEZ 92 PACJENTÓW WE
WCZESNEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (<6 LAT OD POJAWIENIA SIĘ PIERWSZYCH OBJAWÓW RUCHOWYCH).

Pozycja Objaw/stan Całkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybór % wybór % wybór % wśród trzech odpowiedzi

1 Spowolnienie 112 32,6 5,4 13,0 51,1
2 Drżenie 101 29,3 8,7 4,3 42,4
3 Sztywność 76 6,5 26,1 10,9 43,5
4 Ból 50 9,8 9,8 5,4 25,0
5 Utrata węchu lub smaku 30 3,3 9,8 3,3 16,3
6 Nastrój 28 4,3 6,5 4,3 15,2
7 Pisanie 18 2,2 3,3 6,5 12,0
8 Zaburzenia jelitowe 17 2,2 3,3 5,4 10,9
9 Sen 15 2,2 4,3 1,1 7,6
10 Apetyt lub waga 13 0,0 3,3 7,6 10,9
11 Zespół niespokojnych nóg 11 1,1 1,1 6,5 8,7
12 Zaburzenia seksualne 10 2,2 1,1 2,2 5,4
13 Trudności z oddawaniem moczu 9 1,1 2,2 2,2 5,4
14 Zmienna odpowiedź na leki 8 1,1 2,2 1,1 4,3
15 Ślinienie się 7 1,1 1,1 2,2 4,3
– Nadmierne pocenie 7 0,0 1,1 5,4 6,5
17 Omamy lub urojenia 6 0,0 1,1 4,3 5,4
– Pamięć 6 0,0 2,2 2,2 4,3
19 Zachowania kompulsyjne 5 1,1 1,1 0,0 2,1
20 Upadki 4 0,0 1,1 2,2 3,2
– Zamrożenie 4 0,0 1,1 2,2 3,2
– Mowa 4 0,0 1,1 2,2 3,2
23 Zmęczenie 3 0,0 1,1 1,1 2,2
– Połykanie 3 0,0 1,1 1,1 2,2
Inne 5 0,0 1,1 3,3 4,3
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wymieniali bezsenność późno w nocy (37%) oraz trudności
w zasypianiu (32%). Mimo że skargi na zmiany apetytu lub
wagi nie były odpowiedzią pierwszego wyboru, to jednak
chorzy wymieniali je często na trzecim miejscu pod wzglę-
dem uciążliwości (7,6%), a utrata apetytu i wagi (łącznie 71%)
była największym zmartwieniem chorych wymienianym w tej
kategorii.

W grupie z zaawansowaną PD (tab. 3) najpowszechniejszy-
mi skargami pacjentów były: niesatysfakcjonująca odpowiedź
na stosowane leki, zaburzenia nastroju i ślinotok. Uzyskały
one odpowiednio 115, 96 i 85 punktów. W kategorii obejmu-
jącej problemy związane ze stosowaniem leków chorzy naj-
częściej zgłaszali objaw wyczerpania dawki (63%), a po nim
występowanie nasilonych zrywań mięśniowych (22%). W ka-
tegorii nastroju najczęściej zgłaszano pesymizm (29%) i utra-
tę zdolności do odczuwania przyjemności (26%). Zaburzenia
snu były czwartą z najczęściej podawanych skarg i obejmo-
wały zarówno bezsenność pojawiającą się w środku nocy
(25%), jak i późno w nocy (24%) oraz nagłą senność w ciągu
dnia (20%). Drżenie (piąte miejsce) i częste upadki (dziewią-
te) były jedynymi klasycznymi objawami ruchowymi, które
znalazły się w pierwszej dziesiątce objawów. Dolegliwości
bólowe zajmowały szóstą pozycję. Najczęściej zgłaszanymi po-
staciami bólu w tej grupie chorych były bóle kostno-mięśnio-
we (33%) oraz bóle związane z dyskinezami i dystonią (24%).

Innymi problematycznymi objawami wymienianymi w pierw-
szej dziesiątce przez pacjentów z zaawansowaną PD były za-
burzenia jelitowe, objawy dyzuryczne oraz wahania apetytu
lub wagi. W kategorii zaburzeń jelitowych na pierwszym miej-
scu znalazły się zaparcia (59%), zaś wśród zaburzeń funkcji
układu moczowego – częstsze oddawanie moczu w nocy
(36%) oraz zwiększenie częstotliwości oddawania moczu
(31%). W odniesieniu do skarg na wahania apetytu lub wagi,
pacjenci najczęściej skarżyli się na utratę apetytu i wagi (łącz-
nie 66%).

Omówienie
W omawianym badaniu zwrócono uwagę na objawy, które
mogą upośledzać jakość życia, i uszeregowano je zgodnie
z opinią 173 pacjentów z zaawansowaną PD i 92 chorych we
wczesnej fazie PD. W początkowej fazie PD pacjenci najczę-
ściej wymieniali objawy należące do triady objawów rucho-
wych, czyli drżenie, spowolnienie i sztywność. Z kolei osoby
we wczesnej fazie PD wśród 10 najbardziej uciążliwych dole-
gliwości wymieniały tylko jeden objaw ruchowy, czyli drżenie.

W kategorii zmiennej odpowiedzi na leczenie pacjenci
z zaawansowaną chorobą najczęściej podawali „wyczerpywa-
nie się dawki”, czyli objaw polegający na wcześniejszym

TABELA 3. LISTA 24 NAJBARDZIEJ KŁOPOTLIWYCH OBJAWÓW/STANÓW, KTÓRE ZOSTAŁY ZGŁOSZONE PRZEZ 173 PACJENTÓW
W ZAAWANSOWANEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (≥6 LAT OD POJAWIENIA SIĘ PIERWSZYCH OBJAWÓW RUCHOWYCH)

Pozycja Objaw/stan Całkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybór % wybór % wybór % wśród trzech odpowiedzi

1 Zmienna odpowiedź na leczenie 115 15,0 8,1 5,2 28,3
2 Nastrój 96 7,5 12,1 8,7 28,3
3 Ślinienie się 85 10,4 6,9 4,0 21,4
4 Sen 83 9,8 5,2 8,1 23,1
5 Drżenie 67 8,1 5,2 4,0 17,3
6 Ból 60 6,4 5,8 4,0 16,2
7 Zaburzenia jelitowe 46 4,0 4,0 6,4 14,5
8 Trudności z oddawaniem moczu 40 2,9 5,2 4,0 12,1
9 Upadki 39 4,0 4,0 2,3 10,4
10 Apetyt lub waga 36 2,3 4,6 4,6 11,6
11 Spowolnienie 34 3,5 3,5 2,3 9,2
12 Zmęczenie 31 2,3 2,9 5,2 10,4
13 Zaburzenia seksualne 29 4,6 1,2 0,6 6,4
14 Omamy lub urojenia 26 2,3 2,9 2,3 7,5
– Zespół niespokojnych nóg 26 1,7 2,9 4,0 8,7
– Mowa 26 1,2 3,5 4,6 9,2
17 Zachowania kompulsyjne 25 3,5 1,2 1,7 6,4
18 Pisanie 23 2,3 1,7 2,9 6,9
– Utrata węchu lub smaku 23 1,7 1,7 4,6 8,1
– Pocenie się 23 1,2 2,9 4,0 8,1
21 Sztywność 22 1,2 3,5 2,3 6,9
– Połykanie 22 0,0 4,6 3,5 8,1
23 Zamrożenie 21 2,3 1,7 1,7 5,8
– Pamięć 21 1,2 1,7 5,2 8,1
Inne 19 0,6 2,9 3,5 6,9
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„nietrzymania kału”, „wrażenia niepełnego wypróżnienia”.
Skargi na „sen” dotyczyły z kolei: „bezsenności”, „realistycz-
nych snów” i „nadmiernej senności w ciągu dnia”. Skargi pa-
cjentów na nadmierną skłonność do kupowania, patologiczny
apetyt, skłonność do hazardu i hiperseksualność, zakwalifi-
kowano jako „zachowania kompulsyjne”.

Analizy statystyczne dla porównania średnich i wyliczeń
p prowadzono przy użyciu dwustronnego testu nieparame-
trycznego Manna-Whitneya korzystając z programu InStat
(wersja 3.1 dla Macintosh, Uniwersytet Medycyny i Stomato-
logii, NJ).

Wyniki
Zebrano dane od 173 pacjentów z zaawansowaną PD
(106 mężczyzn, 67 kobiet) i 92 pacjentów w początkowym
stadium choroby (53 mężczyzn, 39 kobiet). Obie grupy do-
brano pod względem wieku (67,44±11,2 vs 65,32±10,4,
lata±SD, p >0,1). Stadia 1-3 zaawansowania choroby według
skali Hoehn i Yahra (H & Y) były reprezentowane głównie
w grupie pacjentów z wczesną PD, a stadia 2-5 w grupie cho-
rych z zaawansowaną PD (H & Y w fazie off: zaawansowana
PD vs początkowa PD, p <0,001). Aktualny wywiad na temat
zażywanych leków był niekompletny w 9 przypadkach (jakość

danych 96,6%). Pacjenci z grupy zaawansowanej PD otrzymy-
wali znacznie większe dawki dopaminowej terapii zastępczej
(dzienna LEDcałkowita: 952,2±395,7 vs 402,7±204,9, śred-
nia±SD, p <0,001).

W grupie chorych z wczesną PD (tab. 2) trzema najwyżej
notowanymi odpowiedziami były spowolnienie, drżenie oraz
sztywność. Uzyskały one odpowiednio 112, 101 i 76 punktów.
Jako najbardziej kłopotliwe objawy chorzy podawali sztyw-
ność i drżenie, które stanowiły odpowiednio 32,5 i 29,3%
najczęściej podawanych odpowiedzi. Na drugim miejscu spo-
śród najbardziej kłopotliwych objawów była wymieniana
sztywność mięśni (26,1%). Spośród objawów pozaruchowych
najczęściej wymieniano ból, który zajmował wysoką czwartą
pozycję wśród wszystkich objawów. Za najbardziej kłopotli-
we 42% osób uznało bóle kostno-mięśniowe, a 28% – ból
trzewny. Wczesne objawy PD, takie jak utrata węchu i smaku
oraz trudności z pisaniem, wymieniano na piątej i siódmej
pozycji. Na liście 10 najbardziej dokuczliwych objawów poda-
wanych przez pacjentów we wczesnej fazie PD znalazły się
także zaburzenia nastroju, funkcji jelit, snu i apetytu. W kate-
gorii zaburzeń nastroju najczęściej zgłaszanymi objawami by-
ły: smutek (26%), pesymizm (24%), nasilenie lęku (22%)
i utrata zdolności do odczuwania przyjemności (17%). Zapar-
cia były najczęściej (64%) zgłaszanym problemem związanym
z funkcją jelit, a w kategorii zaburzeń snu chorzy najczęściej

TABELA 2. LISTA 24 NAJBARDZIEJ KŁOPOTLIWYCH OBJAWÓW LUB STANÓW ZGŁOSZONYCH PRZEZ 92 PACJENTÓW WE
WCZESNEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (<6 LAT OD POJAWIENIA SIĘ PIERWSZYCH OBJAWÓW RUCHOWYCH).

Pozycja Objaw/stan Całkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybór % wybór % wybór % wśród trzech odpowiedzi

1 Spowolnienie 112 32,6 5,4 13,0 51,1
2 Drżenie 101 29,3 8,7 4,3 42,4
3 Sztywność 76 6,5 26,1 10,9 43,5
4 Ból 50 9,8 9,8 5,4 25,0
5 Utrata węchu lub smaku 30 3,3 9,8 3,3 16,3
6 Nastrój 28 4,3 6,5 4,3 15,2
7 Pisanie 18 2,2 3,3 6,5 12,0
8 Zaburzenia jelitowe 17 2,2 3,3 5,4 10,9
9 Sen 15 2,2 4,3 1,1 7,6
10 Apetyt lub waga 13 0,0 3,3 7,6 10,9
11 Zespół niespokojnych nóg 11 1,1 1,1 6,5 8,7
12 Zaburzenia seksualne 10 2,2 1,1 2,2 5,4
13 Trudności z oddawaniem moczu 9 1,1 2,2 2,2 5,4
14 Zmienna odpowiedź na leki 8 1,1 2,2 1,1 4,3
15 Ślinienie się 7 1,1 1,1 2,2 4,3
– Nadmierne pocenie 7 0,0 1,1 5,4 6,5
17 Omamy lub urojenia 6 0,0 1,1 4,3 5,4
– Pamięć 6 0,0 2,2 2,2 4,3
19 Zachowania kompulsyjne 5 1,1 1,1 0,0 2,1
20 Upadki 4 0,0 1,1 2,2 3,2
– Zamrożenie 4 0,0 1,1 2,2 3,2
– Mowa 4 0,0 1,1 2,2 3,2
23 Zmęczenie 3 0,0 1,1 1,1 2,2
– Połykanie 3 0,0 1,1 1,1 2,2
Inne 5 0,0 1,1 3,3 4,3
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wymieniali bezsenność późno w nocy (37%) oraz trudności
w zasypianiu (32%). Mimo że skargi na zmiany apetytu lub
wagi nie były odpowiedzią pierwszego wyboru, to jednak
chorzy wymieniali je często na trzecim miejscu pod wzglę-
dem uciążliwości (7,6%), a utrata apetytu i wagi (łącznie 71%)
była największym zmartwieniem chorych wymienianym w tej
kategorii.

W grupie z zaawansowaną PD (tab. 3) najpowszechniejszy-
mi skargami pacjentów były: niesatysfakcjonująca odpowiedź
na stosowane leki, zaburzenia nastroju i ślinotok. Uzyskały
one odpowiednio 115, 96 i 85 punktów. W kategorii obejmu-
jącej problemy związane ze stosowaniem leków chorzy naj-
częściej zgłaszali objaw wyczerpania dawki (63%), a po nim
występowanie nasilonych zrywań mięśniowych (22%). W ka-
tegorii nastroju najczęściej zgłaszano pesymizm (29%) i utra-
tę zdolności do odczuwania przyjemności (26%). Zaburzenia
snu były czwartą z najczęściej podawanych skarg i obejmo-
wały zarówno bezsenność pojawiającą się w środku nocy
(25%), jak i późno w nocy (24%) oraz nagłą senność w ciągu
dnia (20%). Drżenie (piąte miejsce) i częste upadki (dziewią-
te) były jedynymi klasycznymi objawami ruchowymi, które
znalazły się w pierwszej dziesiątce objawów. Dolegliwości
bólowe zajmowały szóstą pozycję. Najczęściej zgłaszanymi po-
staciami bólu w tej grupie chorych były bóle kostno-mięśnio-
we (33%) oraz bóle związane z dyskinezami i dystonią (24%).

Innymi problematycznymi objawami wymienianymi w pierw-
szej dziesiątce przez pacjentów z zaawansowaną PD były za-
burzenia jelitowe, objawy dyzuryczne oraz wahania apetytu
lub wagi. W kategorii zaburzeń jelitowych na pierwszym miej-
scu znalazły się zaparcia (59%), zaś wśród zaburzeń funkcji
układu moczowego – częstsze oddawanie moczu w nocy
(36%) oraz zwiększenie częstotliwości oddawania moczu
(31%). W odniesieniu do skarg na wahania apetytu lub wagi,
pacjenci najczęściej skarżyli się na utratę apetytu i wagi (łącz-
nie 66%).

Omówienie
W omawianym badaniu zwrócono uwagę na objawy, które
mogą upośledzać jakość życia, i uszeregowano je zgodnie
z opinią 173 pacjentów z zaawansowaną PD i 92 chorych we
wczesnej fazie PD. W początkowej fazie PD pacjenci najczę-
ściej wymieniali objawy należące do triady objawów rucho-
wych, czyli drżenie, spowolnienie i sztywność. Z kolei osoby
we wczesnej fazie PD wśród 10 najbardziej uciążliwych dole-
gliwości wymieniały tylko jeden objaw ruchowy, czyli drżenie.

W kategorii zmiennej odpowiedzi na leczenie pacjenci
z zaawansowaną chorobą najczęściej podawali „wyczerpywa-
nie się dawki”, czyli objaw polegający na wcześniejszym

TABELA 3. LISTA 24 NAJBARDZIEJ KŁOPOTLIWYCH OBJAWÓW/STANÓW, KTÓRE ZOSTAŁY ZGŁOSZONE PRZEZ 173 PACJENTÓW
W ZAAWANSOWANEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (≥6 LAT OD POJAWIENIA SIĘ PIERWSZYCH OBJAWÓW RUCHOWYCH)

Pozycja Objaw/stan Całkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybór % wybór % wybór % wśród trzech odpowiedzi

1 Zmienna odpowiedź na leczenie 115 15,0 8,1 5,2 28,3
2 Nastrój 96 7,5 12,1 8,7 28,3
3 Ślinienie się 85 10,4 6,9 4,0 21,4
4 Sen 83 9,8 5,2 8,1 23,1
5 Drżenie 67 8,1 5,2 4,0 17,3
6 Ból 60 6,4 5,8 4,0 16,2
7 Zaburzenia jelitowe 46 4,0 4,0 6,4 14,5
8 Trudności z oddawaniem moczu 40 2,9 5,2 4,0 12,1
9 Upadki 39 4,0 4,0 2,3 10,4
10 Apetyt lub waga 36 2,3 4,6 4,6 11,6
11 Spowolnienie 34 3,5 3,5 2,3 9,2
12 Zmęczenie 31 2,3 2,9 5,2 10,4
13 Zaburzenia seksualne 29 4,6 1,2 0,6 6,4
14 Omamy lub urojenia 26 2,3 2,9 2,3 7,5
– Zespół niespokojnych nóg 26 1,7 2,9 4,0 8,7
– Mowa 26 1,2 3,5 4,6 9,2
17 Zachowania kompulsyjne 25 3,5 1,2 1,7 6,4
18 Pisanie 23 2,3 1,7 2,9 6,9
– Utrata węchu lub smaku 23 1,7 1,7 4,6 8,1
– Pocenie się 23 1,2 2,9 4,0 8,1
21 Sztywność 22 1,2 3,5 2,3 6,9
– Połykanie 22 0,0 4,6 3,5 8,1
23 Zamrożenie 21 2,3 1,7 1,7 5,8
– Pamięć 21 1,2 1,7 5,2 8,1
Inne 19 0,6 2,9 3,5 6,9
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od spodziewanego po przyjęciu leku pojawianiu się typowych
objawów parkinsonowskich, jak drżenie, spowolnienie
i sztywność. Niektórzy pacjenci w zaawansowanym stadium
PD podawali też objawy należące do klasycznej triady obja-
wów ruchowych, nie wiążąc ich z niedostatecznym działa-
niem leków, co oznacza prawdopodobnie, że kategoria
„zmiennej odpowiedzi na leki” jest niedostatecznie reprezen-
towana w tej grupie. Podsumowując, w grupie chorych w za-
awansowanym stadium PD najważniejszą kwestią jest jakość
odpowiedzi na stosowane leczenie.

Wysoką pozycję w rankingu objawów zgłaszanych przez
pacjentów we wczesnej fazie PD zajmowały również utrata
węchu i smaku oraz trudności w pisaniu. Jako trzeci z najbar-
dziej uciążliwych objawów był wymieniany ślinotok. Mimo że
pacjenci z PD nie wiązali tego objawu z parkinsonizmem, to
twierdzili, że jest on dla nich najbardziej żenujący, a jego kon-
sekwencją jest izolacja społeczna. Uważa się, że ślinotok w PD
jest spowodowany upośledzonym połykaniem lub rzadkim
przełykaniem śliny, a nie nadmierną jej produkcją,9,10 dlatego
trudne jest zakwalifikowanie tego objawu do zaburzeń rucho-
wych lub pozaruchowych.

Zgodnie z obserwacjami poczynionymi w tym badaniu naj-
bardziej problematycznymi objawami pozaruchowymi zarów-
no we wczesnej, jak i zaawansowanej PD są dolegliwości
bólowe, zaburzenia nastroju i snu. Wyniki autorów są zgodne
z uzyskanymi w dwóch wcześniejszych badaniach kwestio-
nariuszowych, które charakteryzowały się holistycznym
podejściem do kwestii rozpowszechnienia objawów pozaru-
chowych4 oraz ostatnio opublikowanym badaniem Priamo.11

Ból odnotowywano u 83% pacjentów z PD12 i był on jednym
z głównych wyzwań terapii PD. Zarówno we wczesnej, jak i za-
awansowanej PD najbardziej rozpowszechnione były dolegli-
wości bólowe dotyczące układu mięśniowo-szkieletowego.
W grupie chorych z wczesną PD na drugim miejscu znajdowa-
ły się bóle trzewne, a w grupie z zaawansowaną chorobą
bóle związane z objawami dystonii i dyskinezami. Wyniki
autorów podkreślają znaczenie właściwej oceny nasilenia
dolegliwości bólowych i ich leczenia. W tym kontekście inte-
resujące są niedawno opublikowane informacje, zgodnie
z którymi nasilenie bólu, w tym bólów kostno-mięśniowych
jest największe w czasie fazy off.13

Depresja występuje u ponad połowy pacjentów z PD14

i jest głównym czynnikiem determinującym ich jakość życia.15

Jednak mimo swojego niewątpliwego znaczenia w praktyce
klinicznej problem ten nie jest ani wystarczająco dobrze dia-
gnozowany, ani właściwie leczony.16 Wyniki badania autorów
są zgodne z wcześniejszymi obserwacjami, a jednocześnie sta-
nowią kolejny dowód na to, że rozpoznawanie i odpowied-
nie postępowanie w zaburzeniach nastroju ma ogromne
znaczenie dla pacjentów z PD.

Według ustaleń autorów problemy ze snem pojawiają się
na początku choroby i nasilają się w miarę postępu PD. U pa-
cjentów we wczesnej fazie PD dominowały skargi na bezsen-
ność późno w nocy, dopiero na drugim miejscu podawano
trudności z zasypianiem. W grupie zaawansowanej PD najczę-
ściej zgłaszano bezsenność w środku nocy i późno w nocy,

a następnie nadmierną senność w ciągu dnia. Senność w cią-
gu dnia jest jednak związana głównie z zaawansowaniem cho-
roby i leczeniem dopaminergicznym, natomiast senność
nocna z przyjmowaniem agonistów dopaminy i lewodopą.17

Mimo że ostatnio opracowano i oceniono skale do oceny za-
burzeń snu w chorobie Parkinsona,18 problem ten nadal nie
jest dostatecznie rozpoznawany, a jego leczenie nie jest opty-
malne. Również w badaniu autorów istotnym problemem
chorych z PD są nagłe ataki senności. Zjawisko to jest rozpo-
znawane coraz częściej. Prawdopodobnie występuje ono
u podatnych chorych z PD, których fenotyp przypomina ka-
tapleksję bez narkolepsji.19 Wyniki uzyskane przez autorów
sugerują, że pytanie o jakość snu powinno być częścią rutyno-
wej oceny pacjentów z chorobą Parkinsona, a badania nad
sposobami leczenia zaburzeń snu w PD są konieczne.

Zaburzenia funkcji jelit i dróg moczowych były klasyfiko-
wane na wysokich pozycjach w obu grupach, a najczęściej
zgłaszanym objawem były zaparcia. Wiadomo, że wraz
z rozwojem choroby i stosowaniem większych dawek leków
dopaminergicznych zaburzenia układu moczowego i pokar-
mowego stają się częstsze.20 Objawy te również nasilają się
stopniowo wraz z postępem choroby, a tym samym wymaga-
ją leczenia dostosowanego do ich nasilenia. Na przykład pa-
cjentom z PD i zaburzeniami jelitowymi, w przypadku
współistniejących zaburzeń czynności pęcherza nie należy po-
dawać leków działających cholinolitycznie,21,22 natomiast pro-
blem zaparć można rozwiązać przez zastosowanie środków
przeczyszczających osmotycznie czynnych.23

Ważnym elementem składającym się na jakość życia pa-
cjentów z PD są upadki,15 czego dowodzi również badanie
autorów. Upadki stanowią problem zarówno dla pacjentów
z wczesną, jak i zaawansowaną PD, dlatego w celu poprawy
zdolności utrzymywania równowagi, poruszania się i zwro-
tów, należy zachęcać pacjentów do treningu fizycznego i in-
telektualnego.

W badaniu autorów chorzy wymieniali również liczne ob-
jawy autonomiczne, które również są niedostatecznie często
rozpoznawane i leczone. Występowanie tych objawów w PD
tłumaczą opublikowane ostatnio wyniki badań z zastosowa-
niem technik obrazowych, które wykazały, że w PD dochodzi
do dysfunkcji dopaminergicznej w obrębie podwzgórza.24

Prowadzone aktualnie prace nad skalami oceny klinicznej
dysautonomii25 powinny być zatem kontynuowane, ponie-
waż opracowanie odpowiednich skal może pomóc zarówno
w diagnostyce, jak i leczeniu objawów autonomicznych.

Problemy poznawcze i seksualne są rzadko zgłaszane przez
chorych z PD. Pacjenci mogą nie chcieć rozmawiać na ten
temat lub nie łączą tego typu objawów z chorobą. Niska po-
zycja tego typu dolegliwości w rankingu najbardziej kłopotli-
wych dla pacjentów objawów może być wynikiem takiego
podejścia. U typowego pacjenta z PD wraz z rozwojem cho-
roby pojawia się około 9-12 różnych objawów pozarucho-
wych,4 towarzyszących typowym objawom ruchowym. W tym
badaniu objawy pozaruchowe uzyskiwały wysokie pozycje
w rankingu najbardziej kłopotliwych dolegliwości, co świad-
czy o ich niekorzystnym wpływie na jakość życia chorych.
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Opisywana praca jest kolejnym dowodem na różnorod-
ność objawów PD. Jednocześnie wskazuje, że w miarę rozwo-
ju choroby najważniejsze z punktu widzenia chorego stają się:
zmienna odpowiedź na leczenie oraz pozaruchowe objawy
choroby, a zwłaszcza zaburzenia snu, dolegliwości bólowe,
zmiany nastroju i problemy jelitowe. Objawy te są problemem
także we wczesnym stadium choroby. Wydaje się więc, że du-
że znaczenie w opiece nad chorymi z PD mają regularne wi-
zyty kontrolne u specjalistów oraz właściwa ocena ich
problemów. Wyniki autorów sugerują potrzebę szkolenia neu-
rologów ogólnych w zakresie problematyki PD oraz rozwoju
nowych technik umożliwiających lepszą opiekę nad chorymi
z PD.
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od spodziewanego po przyjęciu leku pojawianiu się typowych
objawów parkinsonowskich, jak drżenie, spowolnienie
i sztywność. Niektórzy pacjenci w zaawansowanym stadium
PD podawali też objawy należące do klasycznej triady obja-
wów ruchowych, nie wiążąc ich z niedostatecznym działa-
niem leków, co oznacza prawdopodobnie, że kategoria
„zmiennej odpowiedzi na leki” jest niedostatecznie reprezen-
towana w tej grupie. Podsumowując, w grupie chorych w za-
awansowanym stadium PD najważniejszą kwestią jest jakość
odpowiedzi na stosowane leczenie.

Wysoką pozycję w rankingu objawów zgłaszanych przez
pacjentów we wczesnej fazie PD zajmowały również utrata
węchu i smaku oraz trudności w pisaniu. Jako trzeci z najbar-
dziej uciążliwych objawów był wymieniany ślinotok. Mimo że
pacjenci z PD nie wiązali tego objawu z parkinsonizmem, to
twierdzili, że jest on dla nich najbardziej żenujący, a jego kon-
sekwencją jest izolacja społeczna. Uważa się, że ślinotok w PD
jest spowodowany upośledzonym połykaniem lub rzadkim
przełykaniem śliny, a nie nadmierną jej produkcją,9,10 dlatego
trudne jest zakwalifikowanie tego objawu do zaburzeń rucho-
wych lub pozaruchowych.

Zgodnie z obserwacjami poczynionymi w tym badaniu naj-
bardziej problematycznymi objawami pozaruchowymi zarów-
no we wczesnej, jak i zaawansowanej PD są dolegliwości
bólowe, zaburzenia nastroju i snu. Wyniki autorów są zgodne
z uzyskanymi w dwóch wcześniejszych badaniach kwestio-
nariuszowych, które charakteryzowały się holistycznym
podejściem do kwestii rozpowszechnienia objawów pozaru-
chowych4 oraz ostatnio opublikowanym badaniem Priamo.11

Ból odnotowywano u 83% pacjentów z PD12 i był on jednym
z głównych wyzwań terapii PD. Zarówno we wczesnej, jak i za-
awansowanej PD najbardziej rozpowszechnione były dolegli-
wości bólowe dotyczące układu mięśniowo-szkieletowego.
W grupie chorych z wczesną PD na drugim miejscu znajdowa-
ły się bóle trzewne, a w grupie z zaawansowaną chorobą
bóle związane z objawami dystonii i dyskinezami. Wyniki
autorów podkreślają znaczenie właściwej oceny nasilenia
dolegliwości bólowych i ich leczenia. W tym kontekście inte-
resujące są niedawno opublikowane informacje, zgodnie
z którymi nasilenie bólu, w tym bólów kostno-mięśniowych
jest największe w czasie fazy off.13

Depresja występuje u ponad połowy pacjentów z PD14

i jest głównym czynnikiem determinującym ich jakość życia.15

Jednak mimo swojego niewątpliwego znaczenia w praktyce
klinicznej problem ten nie jest ani wystarczająco dobrze dia-
gnozowany, ani właściwie leczony.16 Wyniki badania autorów
są zgodne z wcześniejszymi obserwacjami, a jednocześnie sta-
nowią kolejny dowód na to, że rozpoznawanie i odpowied-
nie postępowanie w zaburzeniach nastroju ma ogromne
znaczenie dla pacjentów z PD.

Według ustaleń autorów problemy ze snem pojawiają się
na początku choroby i nasilają się w miarę postępu PD. U pa-
cjentów we wczesnej fazie PD dominowały skargi na bezsen-
ność późno w nocy, dopiero na drugim miejscu podawano
trudności z zasypianiem. W grupie zaawansowanej PD najczę-
ściej zgłaszano bezsenność w środku nocy i późno w nocy,

a następnie nadmierną senność w ciągu dnia. Senność w cią-
gu dnia jest jednak związana głównie z zaawansowaniem cho-
roby i leczeniem dopaminergicznym, natomiast senność
nocna z przyjmowaniem agonistów dopaminy i lewodopą.17

Mimo że ostatnio opracowano i oceniono skale do oceny za-
burzeń snu w chorobie Parkinsona,18 problem ten nadal nie
jest dostatecznie rozpoznawany, a jego leczenie nie jest opty-
malne. Również w badaniu autorów istotnym problemem
chorych z PD są nagłe ataki senności. Zjawisko to jest rozpo-
znawane coraz częściej. Prawdopodobnie występuje ono
u podatnych chorych z PD, których fenotyp przypomina ka-
tapleksję bez narkolepsji.19 Wyniki uzyskane przez autorów
sugerują, że pytanie o jakość snu powinno być częścią rutyno-
wej oceny pacjentów z chorobą Parkinsona, a badania nad
sposobami leczenia zaburzeń snu w PD są konieczne.

Zaburzenia funkcji jelit i dróg moczowych były klasyfiko-
wane na wysokich pozycjach w obu grupach, a najczęściej
zgłaszanym objawem były zaparcia. Wiadomo, że wraz
z rozwojem choroby i stosowaniem większych dawek leków
dopaminergicznych zaburzenia układu moczowego i pokar-
mowego stają się częstsze.20 Objawy te również nasilają się
stopniowo wraz z postępem choroby, a tym samym wymaga-
ją leczenia dostosowanego do ich nasilenia. Na przykład pa-
cjentom z PD i zaburzeniami jelitowymi, w przypadku
współistniejących zaburzeń czynności pęcherza nie należy po-
dawać leków działających cholinolitycznie,21,22 natomiast pro-
blem zaparć można rozwiązać przez zastosowanie środków
przeczyszczających osmotycznie czynnych.23

Ważnym elementem składającym się na jakość życia pa-
cjentów z PD są upadki,15 czego dowodzi również badanie
autorów. Upadki stanowią problem zarówno dla pacjentów
z wczesną, jak i zaawansowaną PD, dlatego w celu poprawy
zdolności utrzymywania równowagi, poruszania się i zwro-
tów, należy zachęcać pacjentów do treningu fizycznego i in-
telektualnego.

W badaniu autorów chorzy wymieniali również liczne ob-
jawy autonomiczne, które również są niedostatecznie często
rozpoznawane i leczone. Występowanie tych objawów w PD
tłumaczą opublikowane ostatnio wyniki badań z zastosowa-
niem technik obrazowych, które wykazały, że w PD dochodzi
do dysfunkcji dopaminergicznej w obrębie podwzgórza.24

Prowadzone aktualnie prace nad skalami oceny klinicznej
dysautonomii25 powinny być zatem kontynuowane, ponie-
waż opracowanie odpowiednich skal może pomóc zarówno
w diagnostyce, jak i leczeniu objawów autonomicznych.

Problemy poznawcze i seksualne są rzadko zgłaszane przez
chorych z PD. Pacjenci mogą nie chcieć rozmawiać na ten
temat lub nie łączą tego typu objawów z chorobą. Niska po-
zycja tego typu dolegliwości w rankingu najbardziej kłopotli-
wych dla pacjentów objawów może być wynikiem takiego
podejścia. U typowego pacjenta z PD wraz z rozwojem cho-
roby pojawia się około 9-12 różnych objawów pozarucho-
wych,4 towarzyszących typowym objawom ruchowym. W tym
badaniu objawy pozaruchowe uzyskiwały wysokie pozycje
w rankingu najbardziej kłopotliwych dolegliwości, co świad-
czy o ich niekorzystnym wpływie na jakość życia chorych.
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Opisywana praca jest kolejnym dowodem na różnorod-
ność objawów PD. Jednocześnie wskazuje, że w miarę rozwo-
ju choroby najważniejsze z punktu widzenia chorego stają się:
zmienna odpowiedź na leczenie oraz pozaruchowe objawy
choroby, a zwłaszcza zaburzenia snu, dolegliwości bólowe,
zmiany nastroju i problemy jelitowe. Objawy te są problemem
także we wczesnym stadium choroby. Wydaje się więc, że du-
że znaczenie w opiece nad chorymi z PD mają regularne wi-
zyty kontrolne u specjalistów oraz właściwa ocena ich
problemów. Wyniki autorów sugerują potrzebę szkolenia neu-
rologów ogólnych w zakresie problematyki PD oraz rozwoju
nowych technik umożliwiających lepszą opiekę nad chorymi
z PD.
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Pra�ca:�„Ob�ja�wy�cho�ro�by�Par�kin�so�na�–�per�spek�ty�wa�pa�-
cjen�ta”�po�dej�mu�je�szcze�gól�nie�in�try�gu�ją�cy�te�mat�–�jak
pa�cjen�ci�sa�mi�oce�nia�ją�za�bu�rze�nia�wy�stę�pu�ją�ce�w tej

cho�ro�bie.�Opra�co�wa�nie�za�wie�ra�rze�tel�ną�ana�li�zę,�prze�pro�-
wa�dzo�ną�w opar�ciu�o ba�da�nie�an�kie�to�we�265�cho�rych.�Oka�-
za�ło� się,� że� naj�bar�dziej� do�kucz�li�we,� kło�po�tli�we� dla� nich
ob�ja�wy�wy�stę�pu�ją�ce�na�po�cząt�ku�cho�ro�by�(<6�lat�trwa�nia)
to:�spo�wol�nie�nie,�drże�nie,�sztyw�ność,�ból�i utra�ta�wę�chu
lub�sma�ku,�a w za�awan�so�wa�nej�fa�zie�(>6�lat)�to:�zmien�na
od�po�wiedź�na�le�cze�nie,�za�bu�rze�nia�na�stro�ju,�śli�nie�nie�się,
za�bu�rze�nia�snu,�drże�nie.

Przed�sta�wio�na�ana�li�za�wska�zu�je�na�róż�no�rod�ność�uciąż�-
li�wych�ob�ja�wów�dla�cho�re�go,�co�jest�rów�nież�wska�za�niem
do in�dy�wi�du�al�ne�go�usta�la�nia�le�cze�nia�każ�de�go�pa�cjen�ta�–
ja�ko�prak�tycz�ny�wnio�sek�dla�le�ka�rzy.�War�to�za�cy�to�wać�zda�-
nie�z ko�men�to�wa�nej�pra�cy:�„Stwier�dzo�no,�że�roz�sze�rza�ją�cy
się�z cza�sem�wa�chlarz�ob�ja�wów�ru�cho�wych�i po�za�ru�cho�-
wych�PD�mo�że�być�mia�rą�za�awan�so�wa�nia�cho�ro�by”.�Waż�ne
jest�tak�że�usta�le�nie,�w ja�ki�spo�sób�sto�so�wa�ne�le�cze�nie�wpły�-
wa�na�stan�pa�cjen�ta�(np.�zmia�na�sche�ma�tu�le�cze�nia�le�wo�do�-
pą�mo�że�na�si�lać�od�czu�wa�nie�bó�lu).�

Ob�ja�wy�uciąż�li�we�to�za�rów�no�ob�ja�wy�ru�cho�we�(od daw�-
na�uzna�ne�za�ty�po�we�dla�cho�ro�by�Par�kin�so�na),�jak�i po�za�-
ru�cho�we� (co�raz� po�wszech�niej� zna�ne� i do�ce�nia�ne� przez
neu�ro�lo�gów).�Ob�ja�wy�po�za�ru�cho�we�cho�ro�by�Par�kin�so�na
to:�osła�bie�nie�wę�chu,�ob�ja�wy�neu�rop�sy�chia�trycz�ne,�za�bu�-
rze�nia�snu,�czu�cia�i au�to�no�micz�ne,�jak�za�bu�rze�nia�ukła�du
ser�co�wo�-na�czy�nio�we�go,�prze�wo�du�po�kar�mo�we�go,�ukła�du
mo�czo�wo�-płcio�we�go,� ter�mo�re�gu�la�cji,� od�ży�wia�nia� i nad�-
mier�ne�go�wy�dzie�la�nia�ło�ju.�W za�le�ce�niach�do�ty�czą�cych�po�-
stę�po�wa�nia� w cho�ro�bie� Par�kin�so�na� co�raz� wię�cej� uwa�gi
po�świę�ca�się�te�ra�pii�za�bu�rzeń�po�za�ru�cho�wych.�Nie�wy�star�-
cza�oce�na�tyl�ko�ob�ja�wów�ru�cho�wych�i ich�le�cze�nie.

Zmien�na�od�po�wiedź�na�le�cze�nie�le�wo�do�pą�w fazie�za�-
awan�so�wa�nej�(fluk�tu�acje�i dys�ki�ne�zy)�jest�zna�nym�pro�ble�-
mem� kli�nicz�nym,� usta�wicz�nie� dys�ku�to�wa�nym.� Ba�da�nia
wy�ka�za�ły,�że�nie�spraw�ność�osób�z cho�ro�bą�Par�kin�so�na�jest
jed�nak�głów�nie�zwią�za�na�z ob�ja�wa�mi�nie�odpowiadają�cy�mi
na�le�cze�nie� le�wo�do�pą�(za�bu�rze�nia�neu�rop�sy�chia�trycz�ne,

ukła�du�mo�czo�we�go,�nie�do�ci�śnie�nie�or�to�sta�tycz�ne�i upad�-
ki).�Za�bu�rze�nia�te�znacz�nie�po�gar�sza�ją�ja�kość�ży�cia�cho�re�go,
a na�wet� unie�moż�li�wia�ją� mu� sa�mo�dziel�ne� funk�cjo�no�wa�-
nie.1,2 Obec�nie�pro�wa�dzo�ne�są�ba�da�nia�do�ty�czą�ce�czyn�ni�-
ków�wpły�wa�ją�cych�na�pro�gre�sję�scho�rze�nia.3

W ja�ki�spo�sób�po�win�no�się�więc�le�czyć�cho�rych,�aby�po�-
stę�po�wa�nie�by�ło�wła�ści�we�i war�to�ścio�we�dla�pa�cjen�tów?�Ja�kie
za�sa�dy�przy�jąć,�aby�te�ra�pia�cho�ro�by�by�ła�sa�tys�fak�cjo�nu�ją�ca
dla�cho�re�go?

W opra�co�wa�nym�przez�Ame�ry�kań�ską�Aka�de�mię�Neu�ro�-
lo�gii4 spo�so�bie�oce�ny�ja�ko�ści�opie�ki�me�dycz�nej�w cho�ro�bie
Par�kin�so�na�naj�waż�niej�szy�mi�ele�men�ta�mi�są:

1. Roz�po�zna�nie�cho�ro�by�Par�kin�so�na�–�we�ry�fi�ka�cja�ob�ja�-
wów�kli�nicz�nych�i od�po�wie�dzi�na�le�cze�nie�le�wo�do�pą
co�naj�mniej�raz�w ro�ku

2. Oce�na�za�bu�rzeń�psy�chia�trycz�nych�co�naj�mniej� raz
w ro�ku

3. Oce�na�za�bu�rzeń�po�znaw�czych�co�naj�mniej�raz�w ro�-
ku

4. Za�py�ta�nia�o dys�funk�cje�au�to�no�micz�ne�co�naj�mniej
raz�w ro�ku

5. Za�py�ta�nia�o za�bu�rze�nia�snu�co�naj�mniej�raz�w ro�ku
6. Za�py�ta�nia�o upad�ki�pod�czas�każ�dej�wi�zy�ty
7. Opcje�re�ha�bi�li�ta�cji�(ru�cho�wa,�za�wo�do�wa,�mo�wy)�co

naj�mniej�raz�w ro�ku
8. Kon�sul�ta�cje�do�ty�czą�ce�bez�pie�czeń�stwa�cho�re�go�(za�-

bez�pie�cze�nie�przed�ura�za�mi,�przyj�mo�wa�nie� le�ków,
pro�wa�dze�nie�po�jaz�dów)�co�naj�mniej�raz�w ro�ku

9. Za�py�ta�nia�o po�le�ko�we�za�bu�rze�nia�ru�cho�we�(fluk�tu�-
acje�ru�cho�we,�dys�ki�ne�zy)�pod�czas�każ�dej�wi�zy�ty

10.Oce�na�far�ma�ko�lo�gicz�nych�i ope�ra�cyj�nych�spo�so�bów
le�cze�nia�co�naj�mniej�raz�w ro�ku.

Wy�da�je�się,�że�prak�tycz�na�re�ali�za�cja�opie�ki�me�dycz�nej
oce�nia�na� we�dług� po�wyż�szych� ele�men�tów� bę�dzie� mia�ła
wpływ�na�zmniej�sze�nie�uciąż�li�wo�ści�ob�ja�wów�u pa�cjen�tów
z cho�ro�bą�Par�kin�so�na.
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SŁOWA KLUCZOWE: otępienie o wczesnym początku, przewlekła encefalopatia pourazowa,
deficyty neuropsychologiczne, choroba Alzheimera, depresja, lęk

Neuropsychologia jest hybrydą naukową łączącą elementy psychologii, neurologii i psychia-
trii, która pozwala zrozumieć zależność między mózgiem a zachowaniem. Neuropsycho-
logia kliniczna bada zachowanie, emocje i funkcje poznawcze w celu zrozumienia

funkcjonowania (i dysfunkcji) zaangażowanych w te procesy układów neuronalnych, jak również
w celu lepszego scharakteryzowania różnego typu zaburzeń lub chorób. Uwzględniając ekspre-
sję fenotypową zaburzeń i korzystając z innych istotnych danych (na przykład wyników badań
i wywiadu), wspiera lekarzy w procesie stawiania właściwej dla prowadzenia leczenia diagnozy
oraz w formułowaniu innych zaleceń. Taka pomoc jest najbardziej potrzebna w diagnostyce róż-
nicowej chorób psychicznych i neurologicznych, których typowa ekspresja fenotypowa (czyli za-
burzenia poznawcze i emocjonalne) może być taka sama, a równocześnie może być objawem
różnych genotypów (lub przyczyn). Na przykład często spotykanym zagadnieniem jest odróżnie-
nie otępienia od otępienia rzekomego u chorych w podeszłym wieku z objawami depresji. W tym
przypadku objaw lub neuropsychologiczny fenotyp zaburzeń pamięci, upośledzenia zdolności
organizacyjnych i koncentracji może być związany zarówno z depresją,1 jak i z wczesnym stadium
otępienia o podłożu neurodegeneracyjnym, takiego jak choroba Alzheimera (AD). Zaburzenia te
są złożone i trudne do rozróżnienia, zwłaszcza u młodszych pacjentów (w wieku 40-50 lat), u któ-
rych prawdopodobieństwo występowania zaburzeń neurologicznych jest statystycznie znacznie
mniejsze niż zaburzeń psychicznych. Co więcej, te same zaburzenia psychiczne mogą być zwia-
stunami chorób neurodegeneracyjnych. Na tym etapie choroby często ocena neuropsychologicz-
na jest najskuteczniejsza w różnicowaniu.

Każdy choroba, która zaburza funkcjonowanie ośrodkowego układu nerwowego (OUN), jest
czynnikiem ryzyka rozwoju otępienia neurodegeneracyjnego w późniejszym wieku. Najczęstszy-
mi i powszechnie uznanymi chorobami o takim wpływie są: cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, bez-
dech senny i hiperlipidemia.2-5 Ostatnio jednak dowiedziono, że także inne czynniki, takie jak
zaburzenia afektywne (depresja i lęk), a nawet przewlekły stres mogą zwiększać ryzyko rozwoju
otępienia. W artykule dokonano przeglądu niektórych mniej powszechnych czynników ryzyka
demencji, takich jak stres, depresja i lęk. Wywiad w kierunku powtarzających się urazów głowy
może stanowić czynnik ryzyka rozwoju przewlekłej encefalopatii pourazowej (chronic traumatic
encephalopathy, CTE) w późniejszym życiu.
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