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Streszczenie

Abstract

Identyfikacja pacjentéw z zaburzeniami ruchowymi, ktérzy sa odpowiednimi kandydatami do leczenia metoda glebokiej stymulacji
mozgu, wymaga zaangazowania zespolu wielodyscyplinarnego zlozonego z neurologa specjalizujacego si¢ w zaburzeniach
ruchowych, neurochirurga, psychiatry, neuroradiologa, pielegniarki neurologicznej i neuropsychologa. W badaniu
neuropsychologicznym poza oceng funkcjonowania poznawczego nalezy uwzgledni¢ wywiad dotyczacy funkcjonowania
emocjonalnego, mechanizméw radzenia sobie, wsparcia spofecznego i adekwatnosci oczekiwan pacjenta wzgledem leczenia
metoda glebokiej stymulacji mézgu. Wywiad neuropsychiatryczny z chorym i - jeéli to mozliwe — osoba bliska powinno sie
uzupelnia¢ oceng kwestionariuszows, ktéra w zadnym razie nie moze by¢ jedyna forma oceny. Gdy rozwazany jest zabieg
w znieczuleniu miejscowym, ocena neuropsychologiczna moze rowniez okaza¢ si¢ pomocna w ustaleniu, czy pacjent pod wzgledem
poznawczym i emocjonalnym bedzie w stanie wspotpracowaé podczas zabiegu. W pracy przedstawiono wszystkie istotne aspekty
oceny neuropsychologicznej ze szczegélnym uwzglednieniem oceny behawioralnej, rozpoznania oczekiwan chorego wobec
skutecznosci leczenia metoda glebokiej stymulacji mézgu i radzenia sobie z objawami ruchowymi w trakcie badania funkcji
poznawczych. Ocena neuropsychiatryczna powinna obejmowa¢ nie tylko obecno$¢ i nasilenie zaburzen afektywnych, ale takze
zwigzek miedzy stanem ruchowym a emocjonalnym, mysli samobdjcze, stabilno$¢ sytuacji psychospolecznej pacjenta oraz szerokie
spektrum probleméw behawioralnych, w tym afekt rzekomoopuszkowy, drazliwo$c i objawy psychotyczne. Kompleksowa ocena
neuropsychologiczna kandydatéw do leczenia metoda glebokiej stymulacji mézgu znaczaco wykracza poza ocene funkgji
poznawczych.

Stowa kluczowe: gleboka stymulacja mozgu, choroba Parkinsona, zespo6t Tourette’a, dystonia, drzenie samoistne

The appropriate selection of candidates with movement disorders for deep brain stimulation requires the engagement
of a multidisciplinary team, including a movement disorders specialist, neurosurgeon, psychiatrist, neuroradiologist,
neurological nurse and a neuropsychologist. The neuropsychological assessment should address not only the cognitive function
but also include an interview on the emotional functioning, coping mechanisms, social support, and the adequacy of expectations
with regards to deep brain stimulation. Neuropsychiatric interview with the patient and - if possible — his/her proxy, should be
supported, but not replaced, by questionnaire assessment. Also, if surgery under local anesthesia is considered,
the neuropsychological evaluation can help to establish if the patient is cognitively and emotionally capable of enduring it.
In this paper, all the important aspects of neuropsychological evaluation are presented, with special emphasis on dealing with
motor limitations during cognitive assessment, conducting the behavioral assessment and addressing the patient’s expectations
concerning deep brain stimulation efficacy. Neuropsychiatric evaluation should cover not only the presence and severity
of affective symptoms, but also the relationship between motor and emotional state, suicidal ideations, psychosocial stability,
and a variety of behavioral problems, including pseudobulbar affect, irritability, and psychotic symptoms. Overall, the
comprehensive neuropsychological evaluation for deep brain stimulation candidates extends far beyond cognitive assessment.

Keywords: deep brain stimulation, Parkinson’s disease, Gilles de la Tourette syndrome, dystonia, essential tremor
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WPROWADZENIE

teboka stymulacja mézgu (deep brain stimulation,
GDBS) jest obecnie jedng z powszechnie stosowa-

nych metod terapii pacjentow z zaawansowang
chorobg Parkinsona (Parkinson’s disease, PD), u ktérych le-
czenie farmakologiczne okazato si¢ niewystarczajace (Dul-
ski i Stawek, 2017). Ponadto metode DBS wykorzystuje sie
u chorych z drzeniem samoistnym i dystonia, u ktérych
stwierdzono lekoopornos¢. W szczegolnych przypadkach
leczenie to bywa stosowane réwniez w zespole Gillesa de
la Tourettea (Gilles de la Tourette syndrome, GTS) (Martino
et al., 2021; Schrock et al., 2015), drzeniu Holmesa (Grabska
et al., 2014) czy innych rzadkich zaburzeniach ruchowych.
Kwalifikacje pacjenta do leczenia metoda DBS prowadzi neu-
rolog we wspolpracy z neurochirugiem, neuropsychologiem,
psychiatra, internistg, neuroradiologiem i pielegniarkg neu-
rologiczng (Munhoz et al., 2016). W przypadku chorych z za-
burzeniami mowy czlonkiem zespotu interdyscyplinarnego
powinien by¢ takze neurologopeda. Niestety nie wszystkie
oérodki stosujace metode DBS uwzgledniajg znaczenie wie-
lodyscyplinarnego zespotu i edukacji pacjenta, ktdra jest wa-
runkiem udzielenia przez niego $wiadomej zgody (Mahajan
et al., 2021). Wielu chorych nie czuje si¢ wystarczajaco przy-
gotowanych do zabiegu (Knoop et al., 2017).
Niniejsza praca ma na celu przedstawienie polskim klini-
cystom roli neuropsychologa w zespole kwalifikujacym pa-
cjenta z zaburzeniami ruchowymi do leczenia metoda DBS,
ze szczegolnym uwzglednieniem wywiadu. Ponadto skréto-
wo przedstawione zostang narzedzia diagnostyczne przydat-
ne w ocenie funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego.
W pracy skupiono sie przede wszystkim na specyfice bada-
nia chorych z PD i dystonia. Przywotano réwniez wybrane
wskazowki dotyczace kwalifikowania do zabiegu pacjentéw
z GTS - wytyczne opracowane dla GTS (Schrock et al., 2015)
akcentujg bowiem kwestie psychospoteczne, ktore w wytycz-
nych dla PD i dystonii s3 ujete mniej wyczerpujaco.

CELE BADANIA
NEUROPSYCHOLOGICZNEGO
W KWALIFIKACJI PACJENTA
DO ZABIEGU DBS

U chorego z zaburzeniami ruchowymi kwalifikowanego
do DBS konsultacja neuropsychologiczna moze mie¢ kilka
celow. Sg to: 1) ocena obecnosci i nasilenia zaburzen poznaw-
czych, 2) ocena stanu emocjonalnego i zdolnoéci adaptacyj-
nych, 3) ocena obecnosci i nasilenia zaburzen zachowania,
4) ocena zasobdw wsparcia spolecznego, 5) ocena adekwat-
nosci oczekiwan pacjenta dotyczacych proponowanego le-
czenia, 6) ocena mozliwoéci wspolpracy chorego z zespo-
fem w trakcie zabiegu neurochirurgicznego (w przypadku
zabiegu w znieczuleniu miejscowym), 7) u 0séb, u kto-
rych rozpoznanie PD ma status prawdopodobny - wyklu-
czenie objawow sugerujacych zasadnos¢ diagnostyki w in-
nym kierunku (np. atypowego parkinsonizmu czy otepienia
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czolowo-skroniowego) (Kubu, 2018; Mole i Prangnell,
2019; Okun et al., 2007; Troster, 2017, 2019). Wymienio-
ne cele nie s realizowane w oderwaniu od dziatan diagno-
stycznych podejmowanych przez pozostatych specjalistow.
Zdarza sie, iz badanie neuropsychologiczne jest wykonywa-
ne po przesiewowej ocenie funkcji poznawczych, ktdrej do-
konal neurolog - stanowi wiec kontynuacje wstepnej oceny
funkcjonowania poznawczego. Oceng stanu emocjonalne-
go i zaburzen zachowania zazwyczaj przeprowadza row-
niez psychiatra. Ocena neuropsychologiczna i psychiatrycz-
na majg zatem charakter komplementarny. Biezacej oceny
adekwatnosci oczekiwan pacjenta wobec leczenia dokonu-
je kazdy ze specjalistow zaangazowanych w proces diagno-
styczno-terapeutyczny.

Ocena sprawnoséci ruchowej chorego z PD obejmuje po-
réwnanie funkcjonowania osoby badanej w fazach on i off.
Podobnie wywiad neuropsychiatryczny z pacjentem i oso-
ba bliska dotyczy funkcjonowania w fazach on i off. Nato-
miast oceny funkcji poznawczych dokonuje si¢ w praktyce
klinicznej jedynie w fazie on. Poréwnania poziomu funkcjo-
nowania poznawczego w fazach on i off oraz — po zabiegu -
z wlaczonym lub wylaczonym stymulatorem stuza niekie-
dy do celéw naukowych (Troster, 2019).

OCENA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Ocena funkcjonowania poznawczego pacjenta z zaburze-
niami ruchowymi w toku kwalifikacji do terapii metoda
DBS ma kluczowe znaczenie, gdyz jednym z podstawo-
wych przeciwwskazan do leczenia, np. w PD, jest otepienie
(Paschen i Deuschl, 2018). W przypadku PD wskazane jest
wykonanie badania neuropsychologicznego zgodnie z obo-
wigzujacymi kryteriami rozpoznawania otepienia (Emre
et al., 2007) i fagodnych zaburzen poznawczych (mild
cognitive impairment, MCI) w PD (Litvan et al., 2012).
Badanie powinno obejmowac pie¢ obszaréw: funkcje wzro-
kowo-przestrzenne, funkcje jezykowe, uwage i pamiec ope-
racyjng, pamie¢ epizodyczng oraz funkcje wykonawcze
(Dubois et al., 2007; Sitek et al., 2013; Stawek i Sitek, 2016;
Wieczorek et al., 2013).

U chorych z zaburzeniami ruchowymi do pomiaru kazdej
z badanych funkcji nalezy uzy¢ co najmniej jednej metody,
w ktdrej minimum jeden z uzyskiwanych wskaznikow jest
niezalezny od pomiaru czasu.

W ocenie pamieci operacyjnej mozna wykorzysta¢ poréw-
nanie wynikow czesci A i B Testu Laczenia Punktéw na
skali tenowej oraz liczbe btedéw popelnionych w czeéci B.
W prébie wymieniania miesiecy wspak oceniane sg row-
niez czas wykonania (poréwnywany z czasem wykona-
nia proby wymieniania miesiecy wprost) i liczba btedow.
Poréwnanie maksymalnej dtugosci poprawnie powtorzone-
go szeregu cyfr wprost i wspak pozwala na ocenienie pa-
mieci operacyjnej w sposob catkowicie niezalezny od czasu.
Przykladem nieadekwatnego doboru metody badania moze
by¢ ocena funkcji wykonawczych przy uzyciu znormali-
zowanego dla populacji polskiej Testu Fluencji Figuralnej
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Ruffa, w ktérym wykonanie kazdej czg¢sci przerywa si¢ po
uplynieciu limitu czasu. U 0sdb z nasilonymi zaburzeniami
ruchowymi, w szczegolnosci z dystonig uogélniong, czesto
niemozliwe jest zastosowanie jakichkolwiek prob wymaga-
jacych sprawnoéci manualnej. W tab. 1 wymieniono metody
diagnostyczne, ktore moga by¢ wowczas przydatne w oce-
nie funkcji wzrokowo-przestrzennych i pamigci wzrokowej.
Niestety zadna z podanych metod nie ma walidacji polskiej,
wiec mogg one by¢ stosowane jedynie jako proby ekspery-
mentalne. Jest to niezbedne, gdyz zgodnie z kryteriami i re-
komendacjami International Parkinson and Movement Dis-
order Society (MDS) dla PDD (Parkinson’s disease dementia)
(Dubois et el., 2007; Emre et al., 2007) i PD-MCI (Litvan
et al., 2012) diagnoza pacjenta z PD wymaga oceny funkcji
wzrokowo-przestrzennych, a narzedzia znormalizowane dla
populacji polskiej (np. podtest Klocki ze Skali Inteligencji
dla Dorostych Wechslera) nie pozwalajg na uzyskanie zad-
nego wskaznika poprawnosci wykonania, ktéry bytby nie-
zalezny od tempa pracy. Jesli chodzi o ocene pamieci epi-
zodycznej — zgodnie z kryteriami PD-MCI (Litvan et al.,
2012) nalezaly jej dokona¢ dwoma testami — spo$rdd narze-
dzi znormalizowanych dostepnych dla polskiego klinicysty
pozostaja jedynie Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowe-
go (California Verbal Learning Test, CVLT) oraz Niewerbal-
ny Test Uczenia si¢ i Pamieci (Diagnosticum fiir Cerebral-
schidigung - I, DCS-II). Z uwagi na istotne zaangazowanie
motoryki i znaczenie sprawnosci manualnej dla wykonania
testu DCS-II nie moze on by¢ rutynowo stosowany u osob
z PD. Stad poza CVLT niezbedny jest dobdr innego narze-
dzia oceniajgcego pamiec epizodyczng — moze to by¢ albo
test pamieci wzrokowej, ktory nie wymaga zaangazowania
motoryki (zob. tab. 1), albo préba pamieci logicznej.

Bardziej szczegolowe omoéwienie doboru metod oceny
funkcji poznawczych do badania pacjentéw z PD mozna
znalez¢ w innych pracach (Sitek et al., 2014, 2013), podob-
nie jak opis metod przydatnych w badaniu 0séb z choroba
Huntingtona (Huntington’s disease, HD) (Sitek et al., 2011).
Oceng psychometryczng nalezy przeprowadza¢ w momen-
cie, gdy chory funkcjonuje optymalnie. Niekiedy z racji
zmeczenia, nadmiernej sennosci czy fluktuacji stanu ru-
chowego niezbedne sg przerwy w badaniu, a nawet roz-
tozenie badania na kilka spotkan. U 0séb z PD z czestymi

fluktuacjami ruchowymi mozliwe bywa zastosowanie tylko
bardzo krotkich testow i prob diagnostycznych, tak aby mo-
gly one zosta¢ w calosci wykonane w fazie on.

W przypadku pacjenta z tagodnymi zaburzeniami poznaw-
czymi kluczowe dla prognozy jest dookreslenie profilu za-
burzen. U chorych z PD stwierdzenie zaburzen wskazuja-
cych na dysfunkcje okolic zasrodkowych - zaburzen funkcji
jezykowych i wzrokowo-przestrzennych oraz deficytow pa-
migci sfownej — jest predyktorem pogorszenia sprawnosci
poznawczej po DBS (Mills et al., 2019). O ile rozpoznanie
MCI nie stanowi przeciwwskazania do DBS, o tyle ryzyko
pogorszenia funkeji poznawczych powinno zosta¢ uwzgled-
nione w dyskusji z pacjentem na temat potencjalnych
korzysci i strat zwigzanych z podjeciem leczenia.

Wydaje sie, ze ryzyko pogorszenia funkcji poznawczych po
DBS jest nieco mniejsze w przypadku drzenia samoistnego
i dystonii (Troster, 2019). Moze to wynikac z innej trajek-
torii elektrody w powyzszych wskazaniach, terapii dopami-
nergicznej stosowanej w PD czy wcze$niejszego obnizenia
funkcjonowania poznawczego (wéréd pacjentéw z PD do
leczenia metodg DBS czesto kwalifikowane sg osoby z roz-
poznaniem PD-MCI). Niemniej jednak z uwagi na mozli-
wo$é¢ pogorszenia funkeji poznawczych u kazdego pacjenta,
co ma powazne nastepstwa dla codziennego funkcjonowa-
nia, otepienie pozostaje przeciwwskazaniem do zabiegu
we wszystkich jednostkach chorobowych (Dulski i Stawek,
2017).

OCENA STANU EMOCJONALNEGO
1 ZDOLNOSCI ADAPTACYJNYCH PACJENTA

Wywiad dotyczacy funkcjonowania emocjonalnego po-
winien obejmowac¢ nie tylko epizody obnizenia nastroju,
ale réwniez epizody podwyzszonego nastroju czy dysforii.
W przypadku kryzysu psychicznego spowodowanego czyn-
nikami sytuacyjnymi (okres zaloby, rozwdd) wskazane jest
odroczenie procesu kwalifikacji do czasu stabilizacji stanu
psychicznego.

U os6b z PD motorycznym stanom on i off, zwigzanym z le-
czeniem dopaminergicznym, mogg towarzyszy¢ emocjo-
nalne stany on (od lekko podwyzszonego nastroju do hi-
pomanii) i off (od lekko obnizonego nastroju i fagodnego

Metody oceny funkgji wzrokowo-percepcyjnych

Metody oceny pamigci wzrokowej

Benton Facial Recognition Test (FRT)'

Hooper Visual Organization Test (VOT)"2

Benton Judgement of Line Orientation Test (JoL0/JLOT)"
Motor-Free Visual Perception Test (MVPT)

Visual Object and Space Perception Test Battery (VOSP), gtownie Incomplete Letters oraz Cube Analysis'

Continuous Visual Memory Test (CVMT)?
The Location Learning Test — Revised (LLT-R)*
Visual Association Test (VAT)®

370b. Lezak et al., 2012.
4Zob. Kessels et al., 2006.
5 Zob. Lindeboom et al., 2002.

! Rekomendowany w rozpoznawaniu otepienia w chorobie Parkinsona (Dubois et al., 2007).
2 Rekomendowany w rozpoznawaniu tagodnych zaburzer poznawczych w chorobie Parkinsona (Litvan et al., 2012).

Tab. 1. Przyktadowe metody oceny funkcji wzrokowo-przestrzennych i pamieci wzrokowej, ktére nie wymagajg duzej sprawnosci manualnej

lub/i grafomotorycznej
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Zakres oceny Skale

Ocena objawdw depresyjnych

Beck Depression Inventory (BDI), BDI-II (Inwentarz Depresji Becka)">*

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Szpitalna Skala Leku i Depresji)!

Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D/HDRS) (Skala Depresji Hamiltona)'2

Geriatric Depression Scale (GDS) (Geriatryczna Skala Oceny Depresji)’

Montgomery—Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Skala Depresji Montgomery'ego—Asberg)'
Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) !

Ocena mysli i tendengji samobéjczych

Columbia Suicide Severity Rating Scale (CSSRS)?

Ocena poziomu leku

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Inwentarz Stanu i Cechy Leku)?
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A/HARS)?
Beck Anxiety Inventory (BAI-II)?

Ocena apatii

Apathy Evaluation Scale (Starkstein version)®

Ocena objawéw maniakalnych

Young Mania Rating Scale (YMRS)?

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS)?
Mania Rating Scale (MRS)?

Clinical Global Impression (CGl)?

Ocena zaburzen kontroli impulsow u pacjentéw z chorobg Parkinsona | Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease Rating Scale (QUIP-RS)

Ocena objawdw afektu rzekomoopuszkowego

Center for Neurologic Study-Lability Scale (CNS-LS) for pseudobulbar affect (PBA)?

! Rekomendowane w chorobie Parkinsona, za: Schrag et al., 2007.
2 Rekomendowane w zespole Tourette'a, za: Schrock et al., 2015.

3 Skale uzywane w toku kwalifikacji pacjentow do DBS w Barrow Neurological Institute (BNI), za: Trdster, 2019.

Tab. 2. Metody kwestionariuszowe wykorzystywane w ocenie nasilenia zaburze#i emocjonalnych i zaburze# zachowania u pacjentéw

z zaburzeniami ruchowymi

niepokoju do napadéw leku czy mysli rezygnacyjnych).
W swojej praktyce klinicznej, by zainicjowa¢ dyskusje
o ewentualnych fluktuacjach stanu emocjonalnego i jego
mozliwych powigzaniach ze stanem motorycznym i lecze-
niem dopaminergicznym, wykorzystujemy rysunek krzy-
wej sinusoidalnej, wyjasniamy zmiennos¢ stanu ruchowego
uwarunkowang leczeniem dopaminergicznym, a nastep-
nie pytamy pacjenta o samopoczucie psychiczne w fazach
on i off. Czeg$¢ os6b zglasza bardzo nasilone wahania stanu
emocjonalnego, ktére majg przebieg rownolegly wzgledem
fluktuacji ruchowych. Aby zobiektywizowa¢ kliniczne zna-
czenie podwyzszonego nastroju w fazie on i jego implikacje
dla zachowania chorego, niezbedne jest zebranie wywiadu
od osoby bliskiej. Niektorzy badacze wskazujg na koniecz-
nos¢ formalnej oceny stanu emocjonalnego pacjenta w fa-
zach on i off w toku kwalifikacji do DBS w ramach hospi-
talizacji. Wydaje nam si¢ jednak, ze informacje od osoby
bliskiej dotyczace zachowan pacjenta w fazie on sg bardziej
przydatne niz samoocena dokonywana przez chorego w wa-
runkach hospitalizacji, w ktérych faza on moze by¢ skom-
plikowana lekiem przedoperacyjnym.

W tab. 2 zestawiono metody kwestionariuszowe bedace
przydatnym uzupelnieniem wywiadu lub - w przypadku
skal bez polskiej walidacji - inspiracja do zadania w wy-
wiadzie dodatkowych pytan. Sposrdd skal psychometrycz-
nych dostepnych w Polsce w ocenie pacjentéw z PD mozna
wykorzysta¢ Inwentarz Depresji Becka — wydanie I (Beck
Depression Inventory-II, BDI-II) (Beck et al., 2007). U pa-
cjentéw z PD rekomenduje si¢ w BDI wartoé¢ 25 (Paschen
i Deuschl, 2018) jako punkt odcigcia dla obnizenia nastro-
ju, ktore moze odpowiada¢ objawom epizodu depresyjnego.
Kompleksowy przeglad dotyczacy uzytecznosci skal psy-
chometrycznych w ocenie nastroju os6b z PD zawiera pra-
ca Schrag i wsp. (2007).
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OCENA OBEC!\IOSCI I NASILENIA
ZABURZEN ZACHOWANIA

Ocena objawow neuropsychiatrycznych u pacjenta z za-
burzeniami ruchowymi opiera si¢ przede wszystkim na
wywiadzie z chorym i osobg bliska, ktéry mozna jedynie
uzupelni¢ oceng kwestionariuszowsg. Skale psychome-
tryczne nie obejmuja pelnego spektrum zaburzen zacho-
wania, ktére moga wystapi¢ w PD (Bernal-Pacheco et al.,
2013). W wywiadzie z pacjentem z PD nalezy uwzgledni¢
zespoly hiperdopaminergicznych zaburzen zachowania
(Béreau et al., 2018), zaburzenia zachowania typowe dla
otepienia w PD (takie jak omamy wzrokowe) i inne (zob.
tab. 3). W przebiegu GTS czy HD spektrum objawow
neurobehawioralnych jest jeszcze szersze, co przektada
sie na konieczno$¢ m.in. doktadniejszej charakterysty-
ki ewentualnych zachowan obsesyjno-kompulsyjnych.
W przypadku GTS (Martino et al., 2021) niezbedny jest
réowniez wywiad w kierunku zaburzen neurorozwojo-
wych (np. zespotu nadpobudliwos$ci psychoruchowej
z deficytem uwagi), choroby afektywnej dwubieguno-
wej, innych zaburzen lekowych i afektywnych oraz ten-
dencji somatyzacyjnych.

Wezeséniejsze proby samobdjcze stanowia przeciwwskaza-
nie do DBS. W przypadku wystepowania mysli samobdj-
czych kluczowa jest ocena ich nasilenia i obecnosci planow
samobojczych. U pacjentéw z GTS przeciwwskazaniem sa
aktywne mysli samobojcze w ciggu ostatnich 6 miesiecy
(Schrock et al., 2015). Samo rozwazanie samobdjstwa jako
mozliwego przyszlego rozwigzania w razie dalszego poste-
pu choroby, bez aktywnych mysli samobojczych, nie sta-
nowi bezwzglednego przeciwwskazania, stad kluczowy dla
kwalifikacji jest poszerzony wywiad przeprowadzony przez
psychiatre i psychologa.
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Zaburzenia wystepujace na wszystkich | Depresja
etapach choroby Lek

hipomanii w fazach on?)

Zwiazek stanu emocjonalnego ze stanem ruchowym (napady leku zwiazane ze stanami off? epizody

Hiperdopaminergiczne zaburzenia
zachowania Punding

Zaburzenia kontroli impulsw (niekontrolowany hazard, napadowe objadanie sie, kompulsywne zakupy, hiperseksualizm)

Zesp6t dysregulacji dopaminergicznej

Zaburzenia zachowania typowe Apatia
dla otepienia w chorobie Parkinsona Omamy wzrokowe

Urojenie fantomowego lokatora
Inne objawy psychotyczne, w tym podejrzliwos¢, urojeniowe przekonania

Inne objawy neuropsychiatryczne Mysli i tendencje samobéjcze

Zachowania impulsywne

Drazliwo$¢ i zachowania agresywne

Afekt rzekomoopuszkowy: patologiczny $miech/ptacz

Tab. 3. Zakres wywiadu dotyczgcego zaburzeti afektywnych i zaburzer zachowania w chorobie Parkinsona

OCENA ZASOBOW
WSPARCIA SPOLECZNEGO

W okresie pooperacyjnym pacjent potrzebuje wsparcia bli-
skich i nie powinien by¢ narazony na dodatkowe stresory,
dlatego wytyczne dotyczace leczenia DBS w GTS podkresla-
ja znaczenie stabilnego srodowiska psychospolecznego i do-
stepnosci osoby bliskiej, ktora bedzie mogta towarzyszy¢
choremu podczas wizyt kontrolnych (Schrock et al., 2015).
Na znaczenie stabilnej sytuacji spotecznej pacjenta w pro-
cesie kwalifikacji wskazuja takze wytyczne odnoszace si¢ do
PD (Paschen i Deuschl, 2018). W praktyce klinicznej oceny
zasobOw wsparcia spolecznego dokonuje si¢ w ramach wy-
wiadu z chorym i osobg bliskg, bez konieczno$ci siegania
po skale kwestionariuszowe.

OCENA ADEKWATNOSCI OCZEKIWAN
PACJENTA DOTYCZACYCH LECZENIA
NEUROMODULACYJNEGO

Na znaczenie oceny adekwatno$ci oczekiwan pacjenta wo-
bec terapii z uzyciem DBS wskazujg wytyczne dotyczace za-
réwno PD (Paschen i Deuschl, 2018), jak i GTS (Schrock
et al., 2015). W wielu osobach leczenie neurochirurgiczne
budzi nadziej¢ na wyzdrowienie, catkowita rezygnacje z le-
kéw i powrdt do sprawnosci przedchorobowej. Nie bez po-
wodu klinicysta dobierajacym leczenie dla pacjenta z za-
burzeniami ruchowymi jest neurolog, a nie neurochirurg.
Neurolog, majac do dyspozycji wiele roznych metod lecze-
nia, proponuje metody, ktére uwaza za najodpowiedniejsze.
Moze przedstawi¢ pacjentowi potencjalne pozytywne re-
zultaty zastosowania DBS, ale i oméwi¢ mozliwosci in-
nej terapii, gdy chory zakwalifikowany do DBS zrezygnuje
z zabiegu. Ocene adekwatnosci oczekiwan wzgledem DBS
powinna oczywiscie poprzedzaé edukacja pacjenta i osoby
bliskiej dotyczaca przebiegu, skutecznosci i potencjalnych
powiklan leczenia.

Uwzglednienie oceny oczekiwan istotnie poprawia sku-
teczno$¢ procedury selekcyjnej wsrod osob z PD. W jed-
nym z badan nierealistyczne oczekiwania wobec leczenia
stwierdzono u 38% pacjentow, u ktorych wynik kwalifikacji

DOI: 10.15557/AN.2021.0027

byt negatywny (Geraedts et al., 2019). W badaniu z udzia-
tem 30 chorych z PD leczonych metodg DBS (Maier et al.,
2013) - mimo poprawy ruchowej stwierdzonej u wszyst-
kich po 3 miesigcach od zabiegu - tylko 14 0séb w cze-
$ciowo ustrukturyzowanym wywiadzie pozytywnie ocenilo
efekty leczenia. O$mioro pacjentéw ocenilo efekty ambiwa-
lentnie, kolejnych o$mioro — negatywnie. W wyniku anali-
zy danych zebranych na etapie kwalifikacji okazalo sie, iz
wérod predyktoréw niezadowolenia z terapii byly zaréwno
nierealistyczne oczekiwania zidentyfikowane podczas wy-
wiadéw przedoperacyjnych, jak i wigksze nasilenie depre-
sji oraz apatii.

Uzyskanie od chorego odpowiedzi na pytanie, ktére obja-
wy sg dla niego najbardziej dokuczliwe, powinno by¢ wste-
pem do edukacji na temat DBS. Dyskusja z pacjentem z PD
poswiecona obecnosci i nasileniu réznych objawéw wyma-
ga od specjalisty nieustajacego sprawdzania, czy prawidto-
wo przeklada on na jezyk medyczny skargi zgtaszane przez
chorego. W jednym z niedawnych badan wykazano, ze tyl-
ko okoto 40% sformutowan uzywanych przez osoby z PD
w opisie objawdw ruchowych bylo poprawnie (czyli zgodnie
z intencjg pacjenta) rozumianych przez neurologéw (Cha-
hine et al., 2021).

W toku leczenia metoda DBS najwigcej chorych z PD do-
$wiadcza subiektywnej poprawy w zakresie fluktuacji ru-
chowych (Karl et al., 2018), co jest spdjne ze wskazaniami
do zabiegu (Fox et al., 2018). Pacjent po implantacji DBS
moze oczekiwaé przede wszystkim redukeji fluktuacji ru-
chowych, skrdcenia czasu trwania faz off i znaczacej po-
prawy sprawnosci w fazie off (Perestelo-Pérez et al., 2014).
Natomiast mozliwos¢ uzyskania wyraznej globalnej popra-
wy sprawnosci ruchowej w fazie on jest watpliwa (Manso-
uri et al., 2018). W fazie on, poza redukejg dyskinez, w przy-
padku stymulacji jadra niskowzgorzowego poprawa dotyczy
zwlaszcza drzenia (Bronstein et al., 2011). Gléwnym efek-
tem udanego zabiegu jest wydluzenie optymalnej czg¢-
$ci fazy on, bez dyskinez (lub z dyskinezami o niewielkim
nasileniu), a nie znaczaca poprawa sprawnosci ruchowe;j.
Przykladem nieadekwatnego oczekiwania pacjenta jest spo-
dziewanie sie poprawy w zakresie mowy (Geraedts et al.,
2019; Knoop et al., 2017) — ktéra po zabiegu moze nie tylko
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sie nie poprawic, ale nawet ulec niewielkiemu pogorszeniu,
o czym chory powinien zosta¢ poinformowany. Dlatego
tez rozmowa na temat indywidualnych oczekiwan pacjenta
jest niezbedna czescig procedury kwalifikujacej do leczenia
neuromodulacyjnego.

OCENA MOZLIWOSCI WSPOLPRACY

PACJENTA Z ZESPOLEM W TRAKCIE

ZABIEGU NEUROCHIRURGICZNEGO
1 PO ZABIEGU

Zabieg neurochirurgiczny majacy na celu implantacje uka-
du do DBS moze by¢ wykonywany w znieczuleniu ogdlnym
lub miejscowym. Wigkszos¢ osrodkéw preferuje przepro-
wadzanie implantacji elektrod w znieczuleniu miejsco-
wym, co pod wzgledem psychofizycznym jest bardzo ob-
cigzajace dla pacjenta — z uwagi na pozostawanie w fazie
off, wymuszong pozycje ciala czy rame stereotaktyczng.
Istnieje przekonanie, iz komunikacja z chorym w trakcie za-
biegu, podobnie jak przy kraniotomii u wybudzonych pa-
cjentow, u ktérych dokonuje si¢ resekcji guzoéw w obrebie
mdzgowia, pozwala na optymalizacje zabiegu. W przypad-
ku DBS zespot neurochirurgiczny moze podczas zabiegu
prosi¢ chorego o wykonanie prostych préb klinicznych ma-
jacych na celu ocene sprawnosci ruchowej (w tym motoryki
mowy) i poznawczej przy roznych ustawieniach elektrody.
Ostatnia czes$¢ zabiegu, czyli implantacja generatora impul-
sow i kabla przedluzajacego do polaczenia z elektroda, zwy-
kle odbywa si¢ w znieczuleniu ogélnym. W literaturze bra-
kuje badan z udziatem oséb z zaburzeniami ruchowymi,
ktére jednoznacznie potwierdzalyby wieksze bezpieczen-
stwo 1 wigkszg skutecznos¢ leczenia metoda DBS z neuro-
logicznym badaniem $rédoperacyjnym.

Ze wzgledu na dyskomfort spowodowany obecnoscia ramy
stereotaktycznej, zmeczenie procedurami przedoperacyjny-
mi i warunki panujace na sali operacyjnej (m.in. rozmowy
personelu, dzwieki wydawane przez rézne urzadzenia) wy-
konywanie polecen podczas zabiegu stanowi dla pacjenta
wielkie wyzwanie. Jesli w toku badania neuropsychologicz-
nego przeprowadzanego w komfortowych - w poréwnaniu
z salg operacyjng — warunkach chory nie jest w stanie pod-
trzymywac¢ uwagi przez kilkanascie minut, trudno oczeki-
wac od niego skupienia w znacznie trudniejszych warun-
kach zabiegu. Podobnie jesli pacjent doswiadcza napadow
silnego leku podczas epizodéw przymrozenia (freezing) albo
ma w wywiadzie fobie dotyczaca procedur medycznych (to-
mofobia) lub zastrzykéw (trypanofobia), wspélpraca z nim
w trakcie zabiegu bylaby trudna lub niemozliwa. Pozytyw-
ny wywiad w kierunku napadéw paniki moze si¢ przekta-
da¢ na wysokie ryzyko wystapienia ataku paniki w streso-
gennej sytuacji zabiegu neurochirurgicznego. Stad w ocenie
mozliwosci wspdlpracy pacjenta z operatorami niezbedne
jest uwzglednienie nie tylko funkcji poznawczych, ale tak-
ze funkcjonowania emocjonalnego.

Wytyczne dotyczace DBS w GTS wskazuja na znacze-
nie oceny wspolpracy z chorym w kilku niezaleznych
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kryteriach wlaczenia. Ocenie podlegaja zaréwno goto-
wos$¢ pacjenta do przestrzegania zalecen terapeutycznych
oraz zdolnos¢ do wspotpracy w trakcie zabiegu i w okre-
sie pooperacyjnym, jak i mozliwos$¢ adaptacji do ewentu-
alnej porazki terapeutycznej (Schrock et al., 2015). Ostatni
z wymienionych elementéw wigze si¢ bezposrednio z ko-
niecznoscig oceny stanu emocjonalnego i zdolnosci adapta-
cyjnych, co oméwiono wyzej.

PODSUMOWANIE

Neuropsycholog jest istotnym czlonkiem zespotu interdy-
scyplinarnego kwalifikujacego pacjentéw z zaburzeniami
ruchowymi do leczenia metodg DBS. Rola neuropsychologa
nie powinna ogranicza¢ sie do oceny funkcji poznawczych.
Do jego zadan nalezy réwniez zebranie wywiadu dotycza-
cego funkcjonowania emocjonalnego i zdolnosci adaptacyj-
nych pacjenta, wsparcia spolecznego i oczekiwan zwigza-
nych z leczeniem.
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