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STRESZCZENIE: Pacjenci z chorobg Parkinsona (PD) doswiadczajg wielu objawdw ruchowych

i pozaruchowych, ktére sg zwigzane ze stopniem jej zaawansowania. Oddziatywanie tych objawdw
i ich znaczenie dla chorych jest indywidualne. Ponadto moga istnie¢ wyrazne réznice miedzy
manifestacja kliniczna objawow a stopniem ich uciazliwosci dla pacjenta, ktére utrudniaja
leczenie PD. W prezentowanym badaniu oceniano 265 kolejnych pacjentéw z PD, ktérych
poproszono o uszeregowanie pod wzgledem waznosci trzech najbardziej ktopotliwych objawow
wystepujgcych u nich w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Celem byta ocena wptywu choroby na jako$¢
zycia. Chorych podzielono na grupe z wczesna PD (<6 lat od wystapienia pierwszych objawéw)

i pézng PD (=6 lat). Granice 6 lat ustalono na podstawie $redniego czasu od wystgpienia objawdw
do pojawienia sie powiktan ruchowych. W grupie wczesnej PD piecioma najczesciej podawanymi
objawami byty (uszeregowane od najistotniejszych do najmniej waznych): spowolnienie, drzenie,
sztywnos¢, bol oraz utrata smaku i wechu. W grupie zaawansowanej PD jako najwazniejsze
objawy wymieniano: zmienng odpowiedz na stosowane leki (najczesciej objaw wyczerpania dawki
[wearing off], a na drugim miejscu dyskinezy), zaburzenia nastroju, $linotok, zaburzenia snu
(najczesciej bezsennos¢ pojawiajaca sie w srodku nocy lub nad ranem, z nadmierng sennoscig
w ciggu dnia) oraz drzenie. Wyniki te dowodza, ze problemy, z jakimi zmagaja sie chorzy na PD,
moga by¢ rézne. Ponadto wskazujg, Zze wraz z postepem choroby najwiekszym problemem
pacjentéw staje sie brak odpowiedzi klinicznej na stosowane leki oraz objawy pozaruchowe.
Badanie pokazuje réwniez, ze bardzo duze znaczenie ma wfasciwa ocena chorych oraz
ukierunkowanie leczenia na ich indywidualne potrzeby.

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

stopniowym pojawianiu si¢ zaburzen ruchowych i pozaruchowych. Na objawy ruchowe

sktada sie podstawowa triada: spowolnienie, sztywnoS¢ i drzenie. Zaawansowana PD jest
czesto oporna na leczenie konwencjonalne i powiktana fluktuacjami ruchowymi i objawami po-
zaruchowymi. Na znaczenie objawOw pozaruchowych zwrécono uwage w ostatnich latach glow-
nie z powodu ich znaczacego wpltywu zaréwno na jakos¢ zycia, jak i duze koszty spoteczne.
Objawy te obejmuja zmiany nastroju, zaburzenia funkcji poznawczych, bol, zaburzenia snu i za-
burzenia autonomiczne.! Objawy pozaruchowe korelujg z wiekiem i nasileniem PD, chociaz nie-
ktore objawy, takie jak depresja, zaburzenia wechu, zaparcia i zaburzenia snu, moga wystapi¢ we
wczesnym okresie choroby, a nawet w stadium poprzedzajacym pojawienie si¢ objawOw rucho-

C horoba Parkinsona (PD) jest przewleklym i postepujacym schorzeniem, polegajacym na
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TABELA 1. CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA PACJENTOW Z CHOROBA PARKINSONA

Catkowita liczba (n)
Grupy

265 uczestnikéw z chorobg Parkinsona

Czas trwania PD <6 lat
(wczesna faza)?

Czas trwania choroby >6 lat
(zaawansowana faza)?

Liczba chorych

Czas trwania choroby (zakres)

Wiek w chwili badania (lata = SD)

Wiek w chwili wystapienia pierwszych objawdw choroby (lata = SD)
Udziat pfci

H&Y w fazie off (mediana, zakres)®
Dzienna LEDoita (Mg £ SD)©

92 173
0,1-56,9 6,0-28,2
65,32+10,4 67,44+11,2
6241147 56,07=10,9

53 mezczyzn (57,6%)
39 kobiet (42,4%)
2,0 (1,0-3,0)
402,7+204,9

106 mezczyzn (61,3%)
67 kobiet (38,7%)
3,0 (2,0-5,0)
925,2+395,7

@ Czas trwania choroby obliczano od czasu wystapienia objawdw ruchowych PD (a nie od chwili rozpoznania).

b H&Y - stadium zaawansowania wedtug Hoehn i Yahra.

¢ Dzienna LED4y0wita — dzienna ekwiwalentna dawka lewodopy (.-dopa). Obliczenia LED, i OParto na teoretycznej rownowaznosci z L-dopg na podstawie
wezedniejszych prac:’® dzienna LED youia (M) = (1 x -dopa) + (0,77 x 1-dopa CR) + (1,43 x L-dopa+entakapon) + (1,11 x -dopa CR+entakapon) +

(20 x ropinirol) + (20 x ropinirol ER) + (100 x pramipeksol) + (30 x rotigotyna) + (10 x bromokryptyna) + (8 x apomorfina) + (100 x pergolid) +

(67 x kabergolina). L-dopa z karbidopa lub chlorowodorkiem benserazydu. W potaczeniach L-dopa/karbidopa lub chlorowodorek benserazydu do obliczen

wiaczano tylko dawke L-dopy.

wych.? Stwierdzano, ze rozszerzajacy sie z czasem wachlarz
objawow ruchowych i pozaruchowych PD moze by¢ miarg
ilosciows zaawansowania choroby.3-

Celem niniejszej pracy byta ocena rozpowszechnienia naj-
bardziej ktopotliwych dla pacjentéw z chorobg Parkinsona
objaw6w ruchowych i pozaruchowych. Uczestnikow badania
proszono o podanie trzech najbardziej ktopotliwych obja-
wow, ktore w najwigkszym stopniu wplywaly na jakos¢ ich zy-
cia w ciggu ostatnich szeSciu miesigcy oraz uszeregowanie ich
pod wzgledem waznosci.

Pacjenci i metody

Od 2007 do 2009 roku 265 kolejnych chorych z PD badano
podczas wizyt przesiewowych oraz wizyt zwigzanych z uczest-
nictwem w réznych badaniach klinicznych w osrodku auto-
row — szpitalu Hammersmith, Imperial College, w Londynie
(Wielka Brytania). Badanie prowadzono przy okazji wiacza-
nia pacjentéw do innych badan, dla ktérych uzyskano zgode
odpowiednich komisji bioetycznych (Hammersmith and
Queen Charlotte’s and Chelsea Hospitals Research Ethics
Committee). Wszyscy badani spetniali kliniczne kryteria roz-
poznania PD wedhug UK Brain Bank.®

Dla kazdego pacjenta obliczono Sredni czas od wystgpienia
objaw6w choroby do pojawienia si¢ powiktan ruchowych. Na
tej podstawie ustalono granice miedzy wczesnym a zaawanso-
wanym stadium choroby. Sredni czas do wystapienia powi-
ktaii ruchowych podawany przez pacjentoéw wynosit 6 lat
(6,04%=3,54, lata=SD) i byt podobny do obliczonego w innym
badaniu.? Pacjenci, u ktérych objawy PD trwaty krocej niz
6 lat, byli zaliczani do grupy wczesnej PD, a ci, ktorych obja-
wy trwaly co najmniej 6 lat, byli kwalifikowani do grupy za-
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awansowanej PD. Charakterystyke chorych przedstawiono
w tabeli 1.

Badanych proszono o podanie trzech najbardziej ich zda-
niem klopotliwych objawéw choroby, ktére wystgpowaly
u nich w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy. Kazdy badany miat 5 mi-
nut na zastanowienie si¢, nie udzielano mu w tym czasie zad-
nych podpowiedzi. Odpowiedzi byly uwazane za wazne, gdy
dotyczyly objawu lub stanu somatycznego lub psychicznego,
ktory mogt byc¢ zwigzany z PD. Odpowiedzi zwigzane z nieko-
rzystnymi zjawiskami spolecznymi, innymi urazami i choroba-
mi wykluczano z analizy, a chorych proszono o uzupehienie
odpowiedzi.

Odpowiedziom przyznawano punkty zgodnie z kolejnoscia
ich podawania, tzn. najbardziej ktopotliwy objaw, wymienio-
ny jako pierwszy otrzymywat 3 punkty, drugi pod wzgledem
ucigzliwosci otrzymywat 2 punkty, a trzeci 1 punkt. Dla kazdej
z grup obliczano wazong sume dla kazdego objawu.

W niektorych przypadkach podobne odpowiedzi grupo-
wano. Na przyklad skargi na ,wahania odpowiedzi na lecze-
nie” traktowano jako podobne do takich wyrazen, jak: ,leki
nie dzialaja tak dobrze, jak dawniej”, ,dziatanie leku si¢
zmniejsza”, ,,dzialanie leku nie jest stabilne przez caly czas”,
sleki powoduja ruchy mimowolne, zrywania”. Objawy ,,dys-
funkgji seksualnych” byly tez okreslane jako: ,utrata libido”
i,zaburzenia erekcji”. Z kolei w ,,zaburzeniach nastroju” mie-
Scily sie tez takie odpowiedzi, jak: ,,czuje sie przygnebiony”,
~smutny”, ,utracitem przyjemnos¢ z zycia” oraz ,,odczuwam
nasilony lek”. Objawy zwigzane z apetytem oznaczaly: ,utra-
te apetytu” oraz stwierdzenia: ,,moj apetyt jest wickszy niz do-
tychczas”, ,mam klopoty z utrzymaniem wagi”. Skargi na
~zaburzenia oddawania moczu” obejmowaly ,,parcia naglace”,
sczeste oddawanie moczu”, ,czestsze oddawanie moczu
w nocy”, natomiast problemy ,jelitowe” dotyczyly ,,zaparc”,
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TABELA 2. LISTA 24 NAJBARDZIEJ KLOPOTLIWYCH OBJAWOW LUB STANOW ZGLOSZONYCH PRZEZ 92 PACIENTOW WE

WCZESNEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (<6 LAT OD POJAWIENIA SIE PIERWSZYCH OBJAWOW RUCHOWYCH).

Pozycja Objaw/stan Catkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybér % wybér % wybér % wsrdd trzech odpowiedzi
1 Spowolnienie 112 32,6 5,4 13,0 51,1
2 Drzenie 101 29,3 8,7 4.3 42,4
3 Sztywnosé 76 6,5 26,1 10,9 43,5
4 Bol 50 9,8 9,8 54 25,0
B Utrata wechu lub smaku 30 &8 9,8 &8 16,3
6 Nastroj 28 43 6,5 43 15,2
7 Pisanie 18 2,2 33 6,5 12,0
8 Zaburzenia jelitowe 17 2,2 3,3 54 10,9
9 Sen 15 2,2 4,3 11 7.6
10 Apetyt lub waga 13 0,0 383 7,6 10,9
1 Zespot niespokojnych nog " 11 11 6,5 8,7
12 Zaburzenia seksualne 10 2,2 11 2,2 54
13 Trudnosci z oddawaniem moczu 9 1,1 2,2 2,2 54
14 Zmienna odpowiedz na leki 8 11 2,2 11 4,3
15 Slinienie sie 7 11 11 2,2 4,3
- Nadmierne pocenie 7 0,0 11 54 6,5
17 Omamy lub urojenia 6 0,0 11 4,3 54
- Pamieé 6 0,0 2,2 2,2 4,3
19 Zachowania kompulsyjne 5 1,1 11 0,0 2,1
20 Upadki 4 0,0 11 2,2 3,2
- Zamrozenie 4 0,0 11 2,2 3,2
- Mowa 4 0,0 11 2,2 3,2
23 /meczenie 3 0,0 11 11 2,2
- Potykanie 3 0,0 11 11 2,2
Inne 5 0,0 11 3,3 4,3

Lnietrzymania katu”, ,wrazenia niepetnego wypréznienia”.
Skargi na ,,sen” dotyczyly z kolei: ,bezsennosci”, ,realistycz-
nych snéw” i ,nadmiernej sennosci w ciagu dnia”. Skargi pa-
cjentéw na nadmierng sktonnos¢ do kupowania, patologiczny
apetyt, sklonnos¢ do hazardu i hiperseksualnos¢, zakwalifi-
kowano jako ,,zachowania kompulsyjne”.

Analizy statystyczne dla poréwnania Srednich i wyliczen
p prowadzono przy uzyciu dwustronnego testu nieparame-
trycznego Manna-Whitneya korzystajac z programu InStat
(wersja 3.1 dla Macintosh, Uniwersytet Medycyny i Stomato-
logii, NJ).

Wyniki

Zebrano dane od 173 pacjentéw z zaawansowang PD
(106 mgzczyzn, 67 kobiet) i 92 pacjentéw w poczatkowym
stadium choroby (53 mezczyzn, 39 kobiet). Obie grupy do-
brano pod wzgledem wieku (67,44+11,2 vs 65,32+10,4,
lata=SD, p >0,1). Stadia 1-3 zaawansowania choroby wedlug
skali Hoehn i Yahra (H & Y) byly reprezentowane gtéwnie
w grupie pacjentow z wezesng PD, a stadia 2-5 w grupie cho-
rych z zaawansowana PD (H & Y w fazie off: zaawansowana
PD vs poczatkowa PD, p <0,001). Aktualny wywiad na temat
zazywanych lekow byt niekompletny w 9 przypadkach (jakos¢
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danych 96,6%). Pacjenci z grupy zaawansowanej PD otrzymy-
wali znacznie wiecksze dawki dopaminowe;j terapii zastepczej
(dzienna LED, wi: 952,2%395,7 vs 402,7+204,9, Sred-
nia=SD, p <0,001).

W grupie chorych z wczesng PD (tab. 2) trzema najwyzej
notowanymi odpowiedziami byly spowolnienie, drzenie oraz
sztywnosc. Uzyskatly one odpowiednio 112, 101 i 76 punktow.
Jako najbardziej klopotliwe objawy chorzy podawali sztyw-
nos¢ i drzenie, ktére stanowity odpowiednio 32,5 i 29,3%
najczesciej podawanych odpowiedzi. Na drugim miejscu spo-
$rod najbardziej klopotliwych objawéw byta wymieniana
sztywnoS¢ miesni (26,1%). Sposréd objawéw pozaruchowych
najczesciej wymieniano bol, ktory zajmowat wysokg czwarta
pozycje wsrod wszystkich objawow. Za najbardziej ktopotli-
we 42% 0sOb uznato bole kostno-miesniowe, a 28% — bol
trzewny. Wezesne objawy PD, takie jak utrata wechu i smaku
oraz trudnodci z pisaniem, wymieniano na pigtej i siodmej
pozycji. Na liscie 10 najbardziej dokuczliwych objawoéw poda-
wanych przez pacjentéw we wczesnej fazie PD znalazly sie
takze zaburzenia nastroju, funkgji jelit, snu i apetytu. W kate-
gorii zaburzef nastroju najczesciej zgtaszanymi objawami by-
ty: smutek (26%), pesymizm (24%), nasilenie lgku (22%)
i utrata zdolnosci do odczuwania przyjemnosci (17%). Zapar-
cia byly najczesciej (64%) zgtaszanym problemem zwigzanym
z funkcjg jelit, a w kategorii zaburzeri snu chorzy najczesciej
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TABELA 3. LISTA 24 NAJBARDZIE) KLEOPOTLIWYCH OBJAWOW/STANOW, KTORE ZOSTALY ZGLOSZONE PRZEZ 173 PACIENTOW

W ZAAWANSOWANEJ FAZIE CHOROBY PARKINSONA (>6 LAT OD POJAWIENIA SIE PIERWSZYCH OBJAWOW RUCHOWYCH)

Pozycja Objaw/stan Catkowity Pierwszy Drugi Trzeci Rozpowszechnienie objawu
wynik wybér % wybér % wybér % wsrdd trzech odpowiedzi
1 Zmienna odpowied? na leczenie 115 15,0 8,1 52 28,3
2 Nastroj 96 75 12,1 8,7 28,3
3 Slinienie sie 85 10,4 6,9 4,0 21,4
4 Sen 83 9,8 5,2 8,1 23,1
5 Drzenie 67 8,1 52 4.0 17,3
6 Bol 60 6,4 5,8 4,0 16,2
7 Zaburzenia jelitowe 46 4,0 4,0 6,4 14,5
8 Trudnoéci 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 35 3,6 2,3 9,2
12 /meczenie 31 2,3 2,9 52 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 75
- Zespot niespokojnych nég 26 1,7 2,9 4,0 8,7
- Mowa 26 1,2 3¥5 4.6 9,2
17 Zachowania kompulsyjne 25 35 1,2 1,7 0,4
18 Pisanie 23 2,3 17 29 6,9
- Utrata wechu lub smaku 23 1,7 1,7 4,6 8,1
- Pocenie sie 23 1,2 2,9 4,0 8,1
21 Sztywnosé 22 1,2 315 2,3 6,9
- Potykanie 22 0,0 4,6 315 8,1
23 Zamrozenie 21 2,3 1,7 1,7 5,8
- Pamiec¢ 21 1,2 1,7 52 8,1
Inne 19 0,6 2,9 385 6,9

wymieniali bezsennos$¢ p6zno w nocy (37%) oraz trudnosci
w zasypianiu (32%). Mimo ze skargi na zmiany apetytu lub
wagi nie byly odpowiedzia pierwszego wyboru, to jednak
chorzy wymieniali je czgsto na trzecim miejscu pod wzgle-
dem ucigzliwosci (7,6%), a utrata apetytu i wagi (facznie 71%)
byla najwiekszym zmartwieniem chorych wymienianym w tej
kategorii.

W grupie z zaawansowana PD (tab. 3) najpowszechniejszy-
mi skargami pacjentoéw byly: niesatysfakcjonujaca odpowiedz
na stosowane leki, zaburzenia nastroju i §linotok. Uzyskaly
one odpowiednio 115, 96 i 85 punktéw. W kategorii obejmu-
jacej problemy zwigzane ze stosowaniem lekéw chorzy naj-
czesciej zglaszali objaw wyczerpania dawki (63%), a po nim
wystepowanie nasilonych zrywan mi¢sniowych (22%). W ka-
tegorii nastroju najczesciej zgtaszano pesymizm (29%) i utra-
te zdolnosci do odczuwania przyjemnosci (26%). Zaburzenia
snu byly czwarta z najczeSciej podawanych skarg i obejmo-
waly zar6wno bezsennos¢ pojawiajacg sie w Srodku nocy
(25%), jak i p6Zno w nocy (24%) oraz nagla sennos¢ w ciggu
dnia (20%). Drzenie (piate miejsce) i czeste upadki (dziewig-
te) byly jedynymi klasycznymi objawami ruchowymi, ktore
znalazly sie w pierwszej dziesiatce objawow. Dolegliwosci
bolowe zajmowaly szosta pozycje. Najczesciej zgtaszanymi po-
staciami bélu w tej grupie chorych byly béle kostno-migsnio-
we (33%) oraz bole zwigzane z dyskinezami i dystonig (24%).
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Innymi problematycznymi objawami wymienianymi w pierw-
szej dziesiatce przez pacjentéw z zaawansowang PD byly za-
burzenia jelitowe, objawy dyzuryczne oraz wahania apetytu
lub wagi. W kategorii zaburzen jelitowych na pierwszym miej-
scu znalazly si¢ zaparcia (59%), zas wsrod zaburzen funkcji
uktadu moczowego — czestsze oddawanie moczu w nocy
(36%) oraz zwigkszenie czestotliwosci oddawania moczu
(31%). W odniesieniu do skarg na wahania apetytu lub wagi,
pacjenci najczesciej skarzyli si¢ na utrate apetytu i wagi (facz-
nie 66%).

Omowienie
W omawianym badaniu zwrécono uwage na objawy, ktore
moga uposledzac jakosc¢ zycia, i uszeregowano je zgodnie
z opinig 173 pacjentéw z zaawansowang PD i 92 chorych we
wczesnej fazie PD. W poczatkowej fazie PD pacjenci najcze-
Sciej wymieniali objawy nalezgce do triady objawéw rucho-
wych, czyli drzenie, spowolnienie i sztywnos¢. Z kolei osoby
we wczesnej fazie PD wsréd 10 najbardziej ucigzliwych dole-
gliwosci wymienialy tylko jeden objaw ruchowy, czyli drzenie.
W kategorii zmiennej odpowiedzi na leczenie pacjenci
z zaawansowang chorobg najczesciej podawali ,wyczerpywa-
nie si¢ dawki”, czyli objaw polegajacy na wczeSniejszym
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od spodziewanego po przyjeciu leku pojawianiu sie typowych
objaw6éw parkinsonowskich, jak drzenie, spowolnienie
i sztywnoS¢. Niektorzy pacjenci w zaawansowanym stadium
PD podawali tez objawy nalezace do klasycznej triady obja-
woOw ruchowych, nie wigzgc ich z niedostatecznym dziata-
niem lekéw, co oznacza prawdopodobnie, ze kategoria
w~zmiennej odpowiedzi na leki” jest niedostatecznie reprezen-
towana w tej grupie. Podsumowujac, w grupie chorych w za-
awansowanym stadium PD najwazniejsza kwestig jest jakos¢
odpowiedzi na stosowane leczenie.

Wysoka pozycje w rankingu objawow zglaszanych przez
pacjentow we wezesnej fazie PD zajmowaly rOwniez utrata
wechu i smaku oraz trudno$ci w pisaniu. Jako trzeci z najbar-
dziej ucigzliwych objawow byt wymieniany slinotok. Mimo ze
pacjenci z PD nie wigzali tego objawu z parkinsonizmem, to
twierdzili, ze jest on dla nich najbardziej zenujacy, a jego kon-
sekwencjg jest izolacja spoteczna. Uwaza sie, Ze Slinotok w PD
jest spowodowany uposledzonym potykaniem lub rzadkim
przetykaniem §liny, a nie nadmierng jej produkcja,”1° dlatego
trudne jest zakwalifikowanie tego objawu do zaburzen rucho-
wych lub pozaruchowych.

Zgodnie z obserwacjami poczynionymi w tym badaniu naj-
bardziej problematycznymi objawami pozaruchowymi zaréw-
no we wczesnej, jak i zaawansowanej PD sa dolegliwosci
bolowe, zaburzenia nastroju i snu. Wyniki autoréw sg zgodne
z uzyskanymi w dwoch wczesniejszych badaniach kwestio-
nariuszowych, ktére charakteryzowaly si¢ holistycznym
podejsciem do kwestii rozpowszechnienia objawéw pozaru-
chowych* oraz ostatnio opublikowanym badaniem Priamo.!!
B6l odnotowywano u 83% pacjentéw z PD? i byt on jednym
z gléwnych wyzwan terapii PD. Zaréwno we wczesnej, jak i za-
awansowanej PD najbardziej rozpowszechnione byly dolegli-
wosci bolowe dotyczgce uktadu miesniowo-szkieletowego.
W grupie chorych z wczesng PD na drugim miejscu znajdowa-
ty si¢ bole trzewne, a w grupie z zaawansowang choroba
bole zwigzane z objawami dystonii i dyskinezami. Wyniki
autorow podkreslaja znaczenie wlasciwej oceny nasilenia
dolegliwosci bolowych i ich leczenia. W tym kontekscie inte-
resujace sa niedawno opublikowane informacje, zgodnie
z ktorymi nasilenie bolu, w tym bolow kostno-migsniowych
jest najwieksze w czasie fazy off.13

Depresja wystepuje u ponad polowy pacjentow z PD!
i jest gtownym czynnikiem determinujgcym ich jakos¢ zycia.'>
Jednak mimo swojego niewatpliwego znaczenia w praktyce
klinicznej problem ten nie jest ani wystarczajgco dobrze dia-
gnozowany, ani wlasciwie leczony.© Wyniki badania autorow
sa zgodne z wczesniejszymi obserwacjami, a jednoczesnie sta-
nowig kolejny dowod na to, ze rozpoznawanie i odpowied-
nie postepowanie w zaburzeniach nastroju ma ogromne
znaczenie dla pacjentéw z PD.

Wedlug ustalef autoréw problemy ze snem pojawiajg sie
na poczatku choroby i nasilajg si¢ w miare postepu PD. U pa-
cjentéw we wezesnej fazie PD dominowaly skargi na bezsen-
nos¢ poézno w nocy, dopiero na drugim miejscu podawano
trudnosci z zasypianiem. W grupie zaawansowanej PD najcze-
Sciej zgtaszano bezsennos§¢ w Srodku nocy i p6Zzno w nocy,
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a nastepnie nadmierng sennoS¢ w ciaggu dnia. Sennos¢ w cig-
gu dnia jest jednak zwigzana gléwnie z zaawansowaniem cho-
roby i leczeniem dopaminergicznym, natomiast senno§¢
nocna z przyjmowaniem agonistow dopaminy i lewodopa.!”
Mimo Zze ostatnio opracowano i oceniono skale do oceny za-
burzeri snu w chorobie Parkinsona,'® problem ten nadal nie
jest dostatecznie rozpoznawany, a jego leczenie nie jest opty-
malne. Rowniez w badaniu autoréw istotnym problemem
chorych z PD s3 nagte ataki sennosci. Zjawisko to jest rozpo-
znawane coraz czesciej. Prawdopodobnie wyst¢puje ono
u podatnych chorych z PD, ktérych fenotyp przypomina ka-
tapleksje bez narkolepsji.? Wyniki uzyskane przez autorow
sugeruja, ze pytanie o jakoS¢ snu powinno by¢ czescig rutyno-
wej oceny pacjentéw z chorobg Parkinsona, a badania nad
sposobami leczenia zaburzen snu w PD s3 konieczne.

Zaburzenia funkgiji jelit i drég moczowych byly klasyfiko-
wane na wysokich pozycjach w obu grupach, a najczesciej
zglaszanym objawem byly zaparcia. Wiadomo, ze wraz
z rozwojem choroby i stosowaniem wickszych dawek lekow
dopaminergicznych zaburzenia ukltadu moczowego i pokar-
mowego stajg sie czestsze.?0 Objawy te réwniez nasilajg sie
stopniowo wraz z postepem choroby, a tym samym wymaga-
ja leczenia dostosowanego do ich nasilenia. Na przyklad pa-
cjentom z PD i zaburzeniami jelitowymi, w przypadku
wspolistniejacych zaburzen czynnosci pecherza nie nalezy po-
dawac lekow dziatajacych cholinolitycznie, 2122 natomiast pro-
blem zapar¢ mozna rozwigza¢ przez zastosowanie Srodkow
przeczyszczajacych osmotycznie czynnych.?3

Waznym elementem sktadajacym sie na jakos¢ zycia pa-
cjentéw z PD sg upadki,’> czego dowodzi réwniez badanie
autorow. Upadki stanowig problem zaréwno dla pacjentéw
7 wczesna, jak i zaawansowang PD, dlatego w celu poprawy
zdolnosci utrzymywania rownowagi, poruszania si¢ i zwro-
toéw, nalezy zachecaé pacjentéw do treningu fizycznego i in-
telektualnego.

W badaniu autoréw chorzy wymieniali rowniez liczne ob-
jawy autonomiczne, ktore rowniez sa niedostatecznie czesto
rozpoznawane i leczone. Wystepowanie tych objawéw w PD
ttumacza opublikowane ostatnio wyniki badan z zastosowa-
niem technik obrazowych, ktére wykazaly, ze w PD dochodzi
do dysfunkcji dopaminergicznej w obrebie podwzgorza.24
Prowadzone aktualnie prace nad skalami oceny klinicznej
dysautonomii®> powinny by¢ zatem kontynuowane, ponie-
waz opracowanie odpowiednich skal moze pomo6c zaréwno
w diagnostyce, jak i leczeniu objaw6éw autonomicznych.

Problemy poznawcze i seksualne sg rzadko zgtaszane przez
chorych z PD. Pacjenci moga nie chcie¢ rozmawia¢ na ten
temat lub nie 13czg tego typu objaw6w z chorobg. Niska po-
zycja tego typu dolegliwosci w rankingu najbardziej ktopotli-
wych dla pacjentéw objawéw moze by¢ wynikiem takiego
podejscia. U typowego pacjenta z PD wraz z rozwojem cho-
roby pojawia si¢ okolo 9-12 r6znych objawéw pozarucho-
wych,* towarzyszacych typowym objawom ruchowym. W tym
badaniu objawy pozaruchowe uzyskiwaly wysokie pozycje
w rankingu najbardziej ktopotliwych dolegliwosci, co Swiad-
czy o ich niekorzystnym wplywie na jakoS¢ zycia chorych.
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Opisywana praca jest kolejnym dowodem na réznorod-
nos¢ objawow PD. JednoczeSnie wskazuje, ze w miarg rozwo-
ju choroby najwazniejsze z punktu widzenia chorego stajg si¢:
zmienna odpowiedZ na leczenie oraz pozaruchowe objawy
choroby, a zwlaszcza zaburzenia snu, dolegliwosci bélowe,
zmiany nastroju i problemy jelitowe. Objawy te sa problemem
takze we wczesnym stadium choroby. Wydaje si¢ wiec, ze du-
ze znaczenie w opiece nad chorymi z PD majg regularne wi-
zyty kontrolne u specjalistow oraz wlasciwa ocena ich
probleméw. Wyniki autoréw sugerujg potrzebe szkolenia neu-
rologéw ogolnych w zakresie problematyki PD oraz rozwoju
nowych technik umozliwiajacych lepszg opieke nad chorymi
z PD.
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i analiza wynikow, manuskrypt: przygotowanie wstepnej wersji. Kit Wu: projekt badawczy:
organizacja, rekopis: recenzja, krytyczne uwagi. Sophie Molloy: projekt badawczy:
organizacja, rekopis: recenzja, krytyczne uwagi. Peter G. Bain: rekopis: recenzja, krytyczne
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cjenta” podejmuje szczegdlnie intrygujacy temat — jak

pacjenci sami oceniajg zaburzenia wystepujace w tej
chorobie. Opracowanie zawiera rzetelng analize, przepro-
wadzong w oparciu o badanie ankietowe 265 chorych. Oka-
zalo sie, ze najbardziej dokuczliwe, ktopotliwe dla nich
objawy wystepujace na poczatku choroby (<6 lat trwania)
to: spowolnienie, drzenie, sztywnos¢, bol i utrata wechu
lub smaku, a w zaawansowanej fazie (>6 lat) to: zmienna
odpowiedZ na leczenie, zaburzenia nastroju, Slinienie sig,
zaburzenia snu, drzenie.

Przedstawiona analiza wskazuje na r6znorodnos¢ ucigz-
liwych objawéw dla chorego, co jest rowniez wskazaniem
do indywidualnego ustalania leczenia kazdego pacjenta —
jako praktyczny wniosek dla lekarzy. Warto zacytowac zda-
nie z komentowanej pracy: ,,Stwierdzono, ze rozszerzajacy
sie z czasem wachlarz objawéw ruchowych i pozarucho-
wych PD moze by¢ miarg zaawansowania choroby”. Wazne
jest takze ustalenie, w jaki sposob stosowane leczenie wpty-
wa na stan pacjenta (np. zmiana schematu leczenia lewodo-
pa moze nasila¢ odczuwanie bolu).

Objawy ucigzliwe to zardwno objawy ruchowe (od daw-
na uznane za typowe dla choroby Parkinsona), jak i poza-
ruchowe (coraz powszechniej znane i doceniane przez
neurologéw). Objawy pozaruchowe choroby Parkinsona
to: ostabienie wechu, objawy neuropsychiatryczne, zabu-
rzenia snu, czucia i autonomiczne, jak zaburzenia uktadu
sercowo-naczyniowego, przewodu pokarmowego, uktadu
moczowo-plciowego, termoregulacji, odzywiania i nad-
miernego wydzielania toju. W zaleceniach dotyczacych po-
stgpowania w chorobie Parkinsona coraz wigcej uwagi
poswieca sie terapii zaburzen pozaruchowych. Nie wystar-
cza ocena tylko objaw6w ruchowych i ich leczenie.

Zmienna odpowiedz na leczenie lewodopg w fazie za-
awansowanej (fluktuacje i dyskinezy) jest znanym proble-
mem klinicznym, ustawicznie dyskutowanym. Badania
wykazaly, ze niesprawnos¢ oséb z chorobg Parkinsona jest
jednak gléwnie zwigzana z objawami nieodpowiadajgcymi
na leczenie lewodopg (zaburzenia neuropsychiatryczne,

P raca: ,,Objawy choroby Parkinsona — perspektywa pa-

ukladu moczowego, niedocis$nienie ortostatyczne i upad-
ki). Zaburzenia te znacznie pogarszaja jakosc zycia chorego,
a nawet uniemozliwiajg mu samodzielne funkcjonowa-
nie."? Obecnie prowadzone s3 badania dotyczgce czynni-
kow wplywajacych na progresje schorzenia.?

W jaki sposéb powinno si¢ wiec leczy¢ chorych, aby po-
stepowanie byto wiasciwe i wartosciowe dla pacjentow? Jakie
zasady przyjac, aby terapia choroby byla satysfakcjonujaca
dla chorego?

W opracowanym przez Amerykanska Akademi¢ Neuro-
logii* sposobie oceny jakosci opieki medycznej w chorobie
Parkinsona najwazniejszymi elementami s3:

1. Rozpoznanie choroby Parkinsona — weryfikacja obja-
wow klinicznych i odpowiedzi na leczenie lewodopa
co najmniej raz w roku

2. Ocena zaburzen psychiatrycznych co najmniej raz
w roku

3. Ocena zaburzen poznawczych co najmniej raz w ro-
ku

4. Zapytania o dysfunkcje autonomiczne co najmniej
raz w roku
Zapytania o zaburzenia snu co najmniej raz w roku
Zapytania o upadki podczas kazdej wizyty
Opgje rehabilitacji (ruchowa, zawodowa, mowy) co
najmniej raz w roku

8. Konsultacje dotyczace bezpieczenstwa chorego (za-
bezpieczenie przed urazami, przyjmowanie lekow,
prowadzenie pojazdéw) co najmniej raz w roku

9. Zapytania o polekowe zaburzenia ruchowe (fluktu-
acje ruchowe, dyskinezy) podczas kazdej wizyty

10.Ocena farmakologicznych i operacyjnych sposobow
leczenia co najmniej raz w roku.

Wydaje sie, ze praktyczna realizacja opieki medycznej
oceniana wedlug powyzszych elementéw bedzie miata
wplyw na zmniejszenie ucigzliwosci objawow u pacjentow
z chorobg Parkinsona.

N oW

PISMIENNICTWO

1. Hely i wsp. Sydney Multicenter Study of Parkinson’s disease: non-L-dopa re-
sponsive problems dominate at 15 years. Mov Disord 2005; 20 (2): 190-9.

2. Seithi KD. The impact of levodopa on quality of life in patients with Parkinson
disease. Neurologist 2010, 16 (2), 76-83.

3. Postiwsp. Progression and prognostic factors of motor impairment disabili-
ty and quality of life in newly diagnosed Parkinson disease. Mov Disord 2011,
26 (3), 449-56.

4. Cheng i wsp. Quality improvement in neurology: AAN Parkinson disease qu-
ality measures of the Quality Measurement and Reporting Subcommittee of
the American Academy of Neurology. Neurology 2010, 75,(22), 2021-7.

52

Neurologia po Dyplomie ® Tom 6 Nr 3 2011

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

