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Streszczenie |

Choroba Parkinsona (Parkinson’s disease, PD) jest schorzeniem neurodegeneracyjnym osrodkowego uktadu nerwowego,
ktore charakteryzuje si¢ klinicznie podstepnym poczatkiem i powolnym postgpem objawow, za$ patomorfologicznie — zwy-
rodnieniem komorek czgsci zbitej istoty czarnej zawierajacych barwnik neuromelaning. Klinicznie objawy pojawiajg si¢ po
zniszezeniu okolo 50% komorek istoty czarnej i spadku produkeji dopaminy. Choroba ta nalezy do chorob uktadu pozapi-
ramidowego, w ktorych stosuje si¢ leczenie objawowe (farmakoterapia, rehabilitacja), co pozwala wydtuzy¢ i utrzymac ak-
tualng kondycje fizyczng. Stosuje si¢ takze leczenie operacyjne — neurochirurgiczne, ktorego celem jest poprawa jakosci zy-
cia pacjentow (quality of life). Kompleksowa rehabilitacja powinna by¢ wdrazana na kazdym etapie choroby i prowadzona
w sposob ciagly, nie tylko w warunkach szpitalnych, ale takze ambulatoryjnie. Wykorzystanie réznych mozliwosci i metod
terapeutycznych w znaczacy sposob przyspiesza powr6t pacjenta do optymalnej sprawnosci funkcjonalnej w zaleznosci od
stopnia zaawansowania choroby, a to z kolei jest podstawa sukcesu usprawniania. Rehabilitacja w chorobach neurologicz-
nych stanowi bardzo wazne i szerokie zagadnienie. Jednoczesnie jest jednym z najwazniejszych elementéw w procesie lecze-
nia tych chorych. Autorzy w pracy przegladowej przedstawili wybrane formy i metody ¢wiczefi ruchowych, zabiegdw fizykal-
nych oraz niektore zasady postepowania rehabilitacyjnego pacjentdw z chorobg Parkinsona, ktore powinny by¢ realizowane
w ramach kompleksowego leczenia.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, leczenie usprawniajace, rehabilitacja, fizykoterapia, jakoS¢ zycia

Summary |

Morbus Parkinsoni (Parkinson’s disease, PD) is the neurodegeneration illness of the central nervous system, which character-
izes tricky beginning and slow progress of the symptoms, meanwhile pathomorphology — the degeneration of the cells of part
compact black matter including the dye neuromelanin. Clinical symptoms appear after destruction about 50% cells of the
black matter and the fall down of production dopamine. This disease belong to the extrapyramidal system diseases, in which
applies symptomatological treatment (pharmacotherapy, rehabilitation) what permits lengthen and bear current efficiency
and physical condition. In the treatment comply also the operating treatment — neurosurgical, which the aim is the improve-
ment patient’s quality of life. Complex rehabilitation should be initiate on every stage of the disease and hold in continuous
way, not just in hospital term, as well as ambulatory too. The use of the different possibilities and the therapeutic methods
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in significant modus accelerate return to optimum functional patient’s efficiency in dependence from the degree of advanced
disease, and this is the succession of improving. Rehabilitation in neurological diseases state very important and wide ques-
tion. At that time it is the most important elements in the treatment of those patients. In this review article the authors intro-
duced some chosen forms and methods of motor exercises, physical procedures and some conduct physiotherapy principles
patients with Parkinson’s disease, which should be realized as a main part of comprehensive treatment.

Key words: morbus Parkinsoni, therapeutic treatment, rehabilitation, physiotherapy, quality of life

WSTEP

horoba Parkinsona (morbus Parkinsoni) to jedna z najczest-

szych przewlektych chordb neurodegeneracyjnych OUN, zwia-
zana z objawami uszkodzenia ukfadu pozapiramidowego. Przyczy-
ng tej jednostki chorobowej sq zmiany zwyrodnieniowe i stopniowe
obumieranie barwnikono$nych neurondw czgsci zbitej istoty czar-
nej (substantia nigra pars compacta) oraz jadra soczewkowatego
srodmozgowia. Po raz pierwszy objawy tej choroby opisane zostaly
w 1817 roku przez londyniskiego lekarza Jamesa Parkinsona, poz-
ni¢j okreslane byly jako zespdt hipertoniczno-hipokinetyczny!-.
Oprocz postaci idiopatycznej, (. pierwotnej choroby Parkinsona,
istnieje tzw. zespot parkinsonowski — wtorny parkinsonizm, czy-
li grupa chorob o bardzo podobnym obrazie klinicznym i podob-
nych objawach, ktorych przyczyny sq inne niz we wiasciwej PD,
oraz tzw. parkinsonizm + (plus), bedacy efektem wtdrnym w prze-
biegu innych chordb zwyrodnieniowych oSrodkowego uktadu ner-
wowego -,
Choroba ta dotyka prawie 1,5% populacji powyzej 63. roku zy-
cia i nasila si¢ wraz z wiekiem”. Poczatek choroby jest podstep-
ny, a rozpoznanie objawow, zwlaszcza we wstepnym okresie, nie
jest fatwe, gdyz ulegaja one nasileniu wraz z rozwojem choroby,
narastajac powoli, stopniowo w ciagu kilkunastu lat. Sa to przede
wszystkim patologiczne ruchy mimowolne oraz zaburzenia na-
piecia mig$ni. Inne charakterystyczne objawy to przede wszyst-
kim bradykinezja (spowolnienie i zubozenie ruchow, szczegdl-
nie trudnoSci z wykonywaniem ruchow precyzyjnych), akinezja
(trudnosci w rozpoczeciu ruchow), sztywno$¢ migSniowa — rigi-
ditas musculorum, drzenie spoczynkowe oraz zaburzenia posta-
wy. Hipokinezja chodu w PD cechuje si¢ wolnym tempem, skrd-
ceniem krokdw (,,drobienie”), zawezeniem podstawy, skroceniem
odlegtosci miedzy stopa i podiozem (,powldczenie” stopa-
mi), brakiem wspofruchow koficzyn gornych, brakiem wspotru-
chow tutowia, dreptaniem podczas przechodzenia przez wejscie
(,objaw tunelu”), objawami ,pulsji” (propulsja, retropulsja, late-
ropulsja) powodujacymi skfonnosci do upadkow®>. W zaawan-
sowanej postaci choroby u pacjenta wystepuje rowniez charakte-
rystyczna postawa ciata. Gtowa i tutéw pochylone sg do przodu,
koficzyny gorne przywiedzione do tufowia i zgiete w stawach tok-
ciowych, a podudzia zgigte w stawach kolanowych. Cata sylwet-
ka jest sztywna i nieruchoma. Z czasem zaburzone zostaja zarow-
no ruchy automatyczne (reaktywne), jak i dowolne (hipokinezja).
Ruchy zaczynajg si¢ z opdznieniem i sa spowolnione (bradyki-
nezja). W pelni rozwinigta chorobe cechuje wzmozone napie-
cie mieSni, brak wspotruchow koficzyn, poruszanie si¢ drobnymi
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kroczkami, twarz maskowata oraz rytmiczne drzenie rak®”.
Dodatkowo dotaczaja sie objawy pozaruchowe, takie jak zaburzenia
czynnoSci poznawczych (ostabiona pami¢¢ i zdolno$¢ przypomina-
nia) oraz objawy wegetatywne (Slinotok, fojotok, napadowe poce-
nie si¢), pogarszajac sprawno$¢ chorego (zaparcia, niedocisnienie
ortostatyczne, dysfagia, zaburzenia oddawania moczu i zaburze-
nia czynnosci seksualnych). Zaburzenia neuropsychiatryczne, takie
jak zaburzenia poznawcze, halucynacje i stany deliryjne, zaburze-
nia zachowania oraz depresja, utrudniaja kontakt chorego z otocze-
niem®¥. U 20-30% osob w trakcie choroby dodatkowo rozwija si¢
zespol otgpienny®.

LECZENIE W CHOROBIE PARKINSONA

W chorobie Parkinsona stosuje si¢ leczenie objawowe (farmakote-
rapia, rehabilitacja), ktdre pozwala spowolni¢ postepujacy proces
chorobowy, oraz leczenie operacyjne — neurochirurgiczne (ablacja
struktur jader podstawy 1 wzgorza oraz gleboka stymulacja struk-
tur mozgu)'H1?. Zasadniczy cel terapii to jednak, a moze przede
wszystkim, poprawa jakosci zycia (quality of life) 1 jej zmiennoSci
w czasie, gdyz postepujacy charakter choroby doprowadza w ciagu
kilku lat do petnego inwalidztwa. W poZniejszych stadiach chorzy ci
wymagaja stalej opieki osob trzecich12.

PLANOWANIE REHABILITACJI
W CHOROBIE PARKINSONA

W rehabilitacji neurologicznej obowigzuje Scisle okreslony algorytm

postepowania. Oznacza on stafg kolejnos¢ etapdw postepowania

rehabilitacyjnego, ktore obejmuje diagnostyke, oceng rokowania,

ocen¢ funkcjonalng, planowanie rehabilitacji oraz ich realizacje,

a postawione zadania realizuje zespot rehabilitacyjny®**, W tym

przypadku rehabilitacja nie ogranicza si¢ tylko do usprawnienia fi-

zycznego, ale takze obejmuje inne dziedziny rehabilitacji (terapie

zaburzei mowy i polykania, problemy psychologiczne, zdolnos¢

do pracy, sprawy socjalno-bytowe itp.) 1.

Potrzeby i zakres rehabilitacji chorych z parkinsonizmem ustalamy

dla kazdego chorego przy pomocy skali Hoehn i Yahra®'>, Stadia

niepetnosprawnosci wedtug skali oceny Hoehn i Yahra przedsta-

wiajg sie nastepujaco:

o [ - objawy tylko jednostronne, zwykle z minimalnym uposledze-
niem czynnoSciowym;

o [[- objawy obustronne lub osiowe, bez zaburzef rownowagi;

o [II - pierwsze objawy uposledzenia odruchdw postawnych, pa-
cjent jest ograniczony funkcjonalnie w zakresie wykonywania co-
dziennych czynnoSci;
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o [V - w pelni rozwini¢ta choroba powodujaca niesprawnos¢, pa-
cjent jest jeszcze w stanie chodzi€ i sta¢ bez pomocy, ale jest to
znacznie utrudnione;

e V- przy braku pomocy przywiazanie do f6zka lub wozka inwa-
lidzkiego.

Obecnie powszechnie stosowana jest Ujednolicona Skala Oce-
ny Choroby Parkinsona — UPDRS (Unified Parkinson’s Discase
Rating Scale). W skali tej szczegdlnie przydatne dla fizjoterapii sg
czeSei 111 11, oceniajace wykonywanie czynnosci zycia codzienne-
go i badanie uktadu ruchu (mobilnos¢). Wedtug National Institute
for Neurological Disorders and Stroke (NINDS) planowanie i caly
proces rehabilitacji musza by¢ dokonywane przy czynnym udziale
chorego i jego rodziny!>1?,

REHABILITACJA W CHOROBIE PARKINSONA

Rehabilitacja ruchowa nalezy do podstawowych elementow lecze-
nia pacjentéw z chorobg Parkinsona; uwarunkowana jest stopniem
zaawansowania choroby, wiekiem oraz poziomem aktualnej Spraw-
noSci fizycznej chorego'!®. Potrzeby i zakres rehabilitacji zalezg od
stadium zaawansowania choroby oraz wystepujacych czynnikow
ryzyka®'®. Ogromng rolg w prowadzeniu rehabilitacji odgrywaja
systematyczno$¢, roznorodnos¢ ¢wiczen ruchowych, wytrwatos¢
oraz motywacja samego pacjenta. Zaniechanie ¢wiczen, na przy-
ktad wzmacniajacych migsnie posturalne, moze spowodowac ob-
nizenie sprawnosci fizycznej, jednocze$nie moze nastapi¢ obnizenie
sprawnosci w wykonywaniu przez chorego podstawowych czynno-
Sci zyciowych w bardzo krotkim czasie™'¥.

LECZENIE USPRAWNIAJACE

W poczatkowym okresie choroby szczegolny nacisk nalezy potozy¢
na korekcje chodu, utrzymanie prawidfowej postawy, aktywnos¢
ruchowg oraz aktywnos¢ spoteczno-zawodowa'?. Program zaje¢
powinien obejmowac ¢wiczenia oddechowe, rozluZniajace oraz ko-
ordynacyjne o regulowanym tempie i amplitudzie ruchow, wspo-
magane rytmem i muzyka. Masaz i ¢wiczenia bierne tylko w nie-
ktorych przypadkach moga zmniejszy¢ napiecie mig$ni i pomdc
w utrzymaniu pelnego zakresu ruchow®20.

Kirzesta wysokie o twardym siedzeniu i oparciu utatwiajg wstawa-
nie, a ¢wiczenia na przykiad z pitkq lekarskg lub laskg zwigkszaja
ruchomos¢ kregostupa. Naprzemienne obcigzenie koficzyn dol-
nych i kontrolowana zmiana osi ciafa, na przyktad w lustrze, po-
magaja w wyczuwaniu Srodka cigzkosci ciata. Chod na szerszej
podstawie rozpoczynany od koficzyny sprawniejszej pozwala na
fatwiejsze zainicjowanie ruchu i ufatwia zmiang jego kierunku.
W wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, gdy ruchy chwyt-
ne staja si¢ coraz bardziej uposledzone, chorego nalezy na-
uczyC korzystania z roznych pomocy ortopedycznych, utatwiaja-
cych postugiwanie si¢ przedmiotami codziennego uzytku®'"2,
Jesli ogdlna sztywnos¢ migsni i brak wspdtruchow utrudniajg cho-
remu przejScie z pozycji lezacej i siedzacej do stojacej, wstepne ru-
chy w codziennych czynnosciach nalezy ¢wiczy¢ na materacach,
wzmacniajac zwlaszcza migSnie antygrawitacyjne®?’. W wielu
przypadkach pomocne sa wypowiadane komendy stowne popra-
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¢wiczenia rozciagajace (strefching) w zmniejszaniu bolesnosci mig-
$ni. W przypadkach wystgpowania ,zamrozenia” (freezing) po po-
stawieniu nogi na podlozu zaleca si¢ informowanie pacjenta, ze
pokonuje niewielka przeszkode, za§ w przypadku ,zamrozenia”
w pozycji siedzacej — rozkolysanie ciafa (w przod i w tyl) ufatwia-
jace powstanie®>,

W Il stadium PD, w ktorym pojawiaja si¢ objawy upoSledzenia od-
ruchéw postawnych, zaleca si¢ chodzenie co najmniej 100 metréw
dziennie diugimi krokami z unoszeniem stop powyzej 1,5 cm od
podfoza, chodzenie na roznych nawierzchniach z pokonywaniem
przeszkod terenowych (np. krawezniki), chodzenie po schodach.
Korzystne jest rowniez wprowadzanie wybranych form aktywnosci
rekreacyjnej. Ponadto mozna ¢wiczy¢ w domu na cykloergometrze
lub na biezni ruchome;j!62%.

W stadium IV, w ktorym chory jest juz niepetnosprawny i ma pro-
blemy ze staniem i chodzeniem, nieodzowna jest pomoc opiekuna.
Oprocz zalecen, takich jak w stadium II1, ale z asekuracjg 1 wspoi-
pracg ze strony osoby opiekujacej si¢, zwraca sig uwage na Cwi-
czenia koncentracji, ograniczajac si¢ do wykonywania tylko jedne-
go zadania®19.

W stadium V - chory przebywa w t6zku i porusza si¢ na wozku in-
walidzkim - zaleca si¢ pionizacje bierng i czynng z asekuracjg lub
pomoca opiekuna, przy czym do chodzenia nalezy uzywac balkoni-
kow lub wozkdw do nauki chodu®1629,

KINEZYTERAPIA
(GIMNASTYKA LECZNICZA)

Podstawa usprawniania pacjentow z chorobg Parkinsona jest ki-
nezyterapia, w sktad ktorej wehodzi gimnastyka lecznicza realizo-
wana najczesciej w sali gimnastycznej®'. Cwiczenia moga by¢
prowadzone indywidualnie lub grupowo, mogg to by¢ ¢wiczenia
bierne lub czynne. Ruch spetnia funkcje czynnika pobudzajacego
osrodkowy ukfad nerwowy, dzigki czemu rozwija sig pamie¢ rucho-
wa (tzw. motoryczne nauczanie), usprawniaja si¢ reakcje na bodz-
ce zewnetrzne oraz zmniejszajq si¢ zaburzenia koordynacji i rowno-
wagi?. Absolutne minimum stanowi codzienne wykonywanie
przez pacjenta gimnastyki leczniczej w domu®2”. Rozpoczyna-
my ja od pozycji niskich, zaczynajac ¢wiczenia od duzych staw6w
do matych, od prostych ruchéw do bardziej ztozonych, stopniowo
wydtuzajac czas i zwigkszajac liczbg powtorze. Bardzo wazna jest
roznorodnos$¢ zajet, ktore jednak nie mogg by¢ zbyt wyczerpujace.
Im wicksza r6znorodno$¢ ¢wiczen, tym wicksza szansa uzyskania
korzystnych wynikow leczenia. W czasie przerw wprowadzamy ¢wi-
czenia relaksacyjne i oddechowe®??. U wybranych chorych, szcze-
golnie w pierwszych stadiach choroby, mozna stosowac intensyw-
ne ¢wiczenia sifowe'29,

NajgroZniejszym objawem w chorobie Parkinsona sg upadki spo-
wodowane zaburzeniami postawy ciata (przodopochylenie tuto-
wia), niedociSnieniem ortostatycznym, fluktuacjami ruchowymi
(zaburzenia rdwnowagi zwiazane z utrata odruchow postawnych)
i zastygnigciem (freezing) . Co trzeci chory ma za sobg doswiad-
czenie zwigzane z upadkiem, a co drugi upadek konczy si¢ zta-
maniem koriczyny®?). Z tego wzgledu w ramach ¢wiczen na sali
gimnastycznej nalezy prowadzi¢ systematycznie ¢wiczenia doty-
czace nauki chodu i poczucia prawidiowej postawy ciata, gdyz
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niestabilno$¢ posturalna nalezy do najbardziej ubezwiasnowolnia-
jacych cech choroby Parkinsona®**3". W ocenie mozliwosci i po-
trzeb chorego w tej dziedzinie przydatny jest Test Powstania i Cho-
du (Timed Up and Go Test), w ktorym mierzy si¢ czas potrzebny
na wstanie z krzesta, przejscie 10 metrow, wykonanie zwrotu i po-
nowne zajecie miejsca siedzacego®™”. Inng mozliwoscig sg cwicze-
nia koordynacyjno-rownowazne wedtug H.S. Frenkla. Prowadzi sig
je zarowno w salach gimnastycznych, jak i w terenie, gdzie moz-
na wykorzystac rozne rodzaje nawierzchni. W metodzie tej podczas
nauki chodu najczesciej wykorzystuje si¢ namalowane Slady stop
na podtodze, ¢wiczenia chodu poprzez kroki odstawczo-dostaw-
cze, jak rowniez chod naprzemienny z prawidiowymi wspotrucha-
mi koficzyn gornych. Waznym elementem metody Frenkla jest na-
uka wstawania i siadania. Cwiczenia te wykonuje si¢ takze na trzy
tempa — na tempo ,raz” cofnigcie stop pod krzesto, na ,.dwa” po-
chylenie tutowia do przodu i na ,trzy” wyprost koficzyn dolnych
i powstanie. Wskazane jest wykorzystanie do tych ¢wiczen krzeset
0 roznej wysokosci!*,

Obecnie w wielu osrodkach rehabilitacyjnych do nauki ¢wiczefi
koordynacyjno-réwnowaznych wykorzystuje si¢ platformy tenso-
metryczne, dynamometryczne z biofeedbackiem, ktore realizujq gra-
ficzny zapis rozkfadu nacisku wywieranego w trakcie przyjmowania
postawy stojacej. Powtarzalno$¢ badania, fatwos¢ jego wykonania
umozliwiajg obserwacje przebiegu leczenia w ciagu kolejnych dni
usprawniania, a systematyczne ¢wiczenie poprawia postawe i od-
ruchy réwnowazne",

W ramach kompleksowej rehabilitacji 0sob z chorobg Parkinsona
prowadzi sig rowniez badania posturometryczne, bedace waznym
elementem rokowniczym w przewidywaniu upadkow 1 rokowa-
niu wezesnej fizjoterapii®'*¥. W chorobie Parkinsona bardzo cz¢-
sto dochodzi do zachwiania bad?Z utraty kontroli stabilnosci posta-
wy ciafa, a jak wiadomo, prawidfowa postawa jest niezbedna dla
wszelkich czynnoSci czuciowych i ruchowych. Znaczne zaktocenie
rownowagi i zwigzane z tym przemieszczanie si¢ Srodka cigzkosci
poza margines stabilnosci wymaga przerwania realizowanego pro-
gramu ruchowego 1 wykonania odpowiedniego programu korek-
cyjnego. Dzieki uzyskanym wynikom z tych badafi mozna wdrozy¢
niektdre elementy fizjoterapii wezesniej, niz wynikafoby to ze sta-
dium choroby, czy wezesniej rozpocza¢ ¢wiczenia koordynacyjno-
-réwnowazne*,

INNE WYBRANE FORMY REHABILITACJI
W CHOROBIE PARKINSONA

Mile widziang forma usprawniania jest muzykoterapia fagodza-
ca objawy dyskinezji, sztywnosci, a nawet drzenia. Muzyka od-
powiednio dobrana i wykonywana w pewnym rytmie jest jednym
z czynnikow wspomagajacych ruch. Oddziatuje nie tylko stymulu-
jaco, ale i uspokajajaco. Za pomocg muzyki mozemy pobudzi€ pa-
cjenta do wysitku fizycznego, przy réwnoczesnym odwrdceniu jego
uwagi od bolu i innych czynnikow hamujacych. Rytmiczne cho-
dzenie w rytm muzyki (po torze przeszkod, po schodach) poma-
ga regulowac diugos¢ kroku, wyrabia rytm chodu, jego sprezys-
toS¢ i sife, a takze ufatwia zmiang kierunku chodu. Wprowadzany
czgsto taniec pozwala na relaks, odprezenie, pomaga zapomnie¢
o chorobie, poprawiajac stan fizyczny i psychiczny pacjenta®*.
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Aerobik (aerobic exercise) jako forma rekreacji ruchowej to coraz
czeSeiej praktykowana forma terapii w PD. Rytmiczne wykonywa-
nie ¢wiczef przy muzyce taczy elementy treningu wytrzymafoScio-
wego, Cwiczef gimnastyczno-tanecznych, ksztattujacych, rozciaga-
jacych 1 uspokajajacych. Sa to zajecia ogdlnorozwojowe, ktorych
wykonywanie wptywa na poprawe koordynacji, poprawia zapoczat-
kowanie ruchu i stymuluje pamic¢ ruchowg 7.

Wazng role w przedtuzaniu sprawnosci czynnoSciowej odgrywaja za-
jecia terapii zajeciowej, ktora utrzymuje prawidiowe wykonywanie
przez chorego podstawowych czynnosci dnia codziennego zwigza-
nych z samoobstuga i higieng osobista. Dodatkowo zajecia te wyzwa-
lajg poczucie przydatnosci pacjenta w grupie. Ich przewaga nad in-
nymi metodami terapeutycznymi polega na tym, ze stawiaja przed
pacjentem konkretny cel wykonania pewnej pracy — pozwalajg oceni¢
jego mozliwosci funkcjonalne. Ze wzgledu na skupienie uwagi przy
zajeciach pacjent zapomina o zmeczeniu, a nawet o bolu i zdolny jest
wykona¢ wigcej zamierzonych dzialaf niz na sali gimnastycznej*.
Nordic walking to najbardziej naturalna, catoroczna forma aktyw-
noSci ruchowej, ktora powoduje czynne zaangazowanie migsni ca-
tej gdrnej czesci ciata z jednoczesnym odcigzaniem stawow koficzyn
dolnych. Jest to bardzo przyjemne zajecie ruchowe. Poprawia koor-
dynacje ruchow - szczegblnie naprzemiennych, wzmacnia koficzy-
ny dolne (poprawia parametry chodu), aktywizujac przy tym cate
cialo (3 razy w tygodniu po 30-45 minut)>*.

Obecnie wiele programow terapeutycznych zawiera rowniez Cwi-
czenia z taSmg Thera-Band. Metoda ta przeciwdziata dyspropor-
¢ji w uktadzie migSniowym, powoduje przyrost sity mi¢$niowej i po-
prawia zakres ruchu. Jest to system treningowy wykorzystujacy
progresywny opor®.

METODY KINEZYTERAPII
(METODY NEUROFIZJOLOGICZNE)

Wiele uwagi poSwigca si¢ zagadnieniu terapii neurorozwojowe]
(neurodevelopmental treatment). Istota koncepcji neurorozwojowe]
jest postepowanie przywracajace pacjentowi kontrolg nad wyttu-
mianiem nieprawidlowych wzorcow ruchowych oraz umozliwia-
nie lub nauczanie prawidtowych reakeji. Pozwala na to wrodzona
zdolno§¢ adaptacyjna mozgu zwana neuroplastycznoscig ukla-
du nerwowego“-2. W terapii PD wykorzystuje si¢ najcz¢Sciej me-
tode NDT Bobath (neuro-developmental treatment), PNF Kabata
(proprioceptive neuromuscular facilitation), elementy zasadniczego
sprzezenia zwrotnego (biofeedback), na przykiad z wykorzystaniem
testu siggania (reach test), metody stymulacji sensorycznej (sensory
integration therapy), rozciagania (streching), a we wezesnym okre-
sie, kiedy objawy choroby sg jednostronne — metodg wymuszania
ruchu (constraint-indiced movement therapy, CIMT) 49,

FIZYKOTERAPIA

Nieodtacznym elementem uzupetniajacym leczenie ruchem sg za-
biegi fizykalne (np. masaz wykonywany przynajmniej 3 razy w ty-
godniu po 45 minut), jako ze osiagniecie okreSlonego celu wyma-
ga czesto zastosowania wielu roznorodnych Srodkow (bodZeow).
W chorobie PD bardzo dobre wyniki przynosza zajecia prowadzo-
ne w basenie potaczone z cieptymi kapielami‘'+7.
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Korzystnym uzupetnieniem terapii fizykalnej sq zabiegi dotyczace
stosowania pol magnetycznych pod postacig magnetoterapii (40 Hz,
10 mT; 12 min, przebieg pola — sinusoidalny, lokalizacja cewki
- glowa) oraz magnetostymulacji (nastawy w przypadku apara-
tu Viofor JPS — M1P2, intensywnoS¢ pola magnetycznego — 6/7,
lokalizacja aplikatora pierScieniowego — glowa, lub aplikator duzy
- mata), stosowane od wielu lat z powodzeniem w Oddziale Kli-
nicznym Choréb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej
Katedry Chordb Wewngtrznych w Bytomiu®#. Skutecznos¢ tych
zabiegow polega miedzy innymi na redukgji dyskinezy oraz nie-
zbornoscei ruchow. Terapia polem magnetycznym nie tylko popra-
wia wykonywane czynnosci motoryczne (hipomimia, drzenie za-
miarowe i apraksja), ale rowniez wptywa korzystnie na nastrdj, sen,
funkcje poznawcze oraz czynnos¢ uktadu autonomicznego®™".
Warto rowniez dodac, iz postep techniczny rozszerzyt mozliwosci
zabiegow fizykoterapeutycznych o magnetoledoterapie®. To sko-
jarzone oddzialywanie zmiennego pola magnetycznego wraz z pro-
mieniowaniem optycznym skutkuje poprawg przewodnictwa mi¢-
dzyneuronalnego i modulacjg aktywnosci neuronow>%.

TERAPIA MOWY

Trudnosci w méwieniu moga narasta¢ w miarg postepu choro-
by. Glos staje si¢ coraz cichszy, a wypowiadane stowa - coraz bar-
dziej niewyrazne. W koficu trudno zrozumie¢ chorego. Mozna pro-
bowac zapobiega tym objawom poprzez czeste i glosne czytanie,
zwracanie uwagi na wymowe oraz probe korekcji wymowy. W ta-
kich przypadkach konieczne jest prowadzenie rehabilitacji fonia-
trycznej 26719,

REKREACJA

W ramach rekreacji pacjentow z chorobg Parkinsona najczgSciej
stosuje sie spacery, turystyke piesza oraz gry i zabawy ruchowe.
Doskonatg forma uzupetniajaca te formy terapii s zajecia z ply-
wania w cieplej wodzie, tenis stotowy, jazda na rowerze, bilard
oraz kregle®*.

PSYCHOTERAPIA

Rozpoznanie u pacjenta choroby Parkinsona jest dla wielu z nich
szokiem. Maja odczucie, jakby caly Swiat runat w gruzy, dlatego naj-
czestsza reakcjg na postawiong diagnoze jest strach prowadzacy do
zafamania psychicznego. Im wigkszy stres, tym bardziej nasilajq sie
niektore objawy chorobowe. Nagle nasilenie objawow moze zostac
uruchomione zaréwno przez negatywne, jak i pozytywne emocje,
a nawet niewielkie czynniki stresujace. Czynniki te mogg spowodo-
wac ktopotliwe sparalizowanie ruchow i mysli. Niektorzy chorzy pod
wptywem tych czynnikow popadaja w depresje. Rola psychologa po-
lega na wskazaniu chorym nowych mozliwosci i zainteresowan, ktre
moga si¢ rozwijac przy danym stanie niepelnosprawnosci® 319,

ZAGADNIENIE KLINIMETRII

W celu uzyskania petnego obrazu chorego konieczne jest doko-

9@ | nywanic oceny stanu Klinicznego 1 funkcjonalnego przy pomocy

odpowiednich skal*+*. Zajmuje si¢ tym klinimetria (c/inimetrics),
a wiec dokonywanie pomiaru zjawisk klinicznych wystepujacych
u pacjenta za pomoca skal punktowych, kiéry powinien by¢ prze-
prowadzony przy przyjeciu i po zakoficzeniu procesu leczenia®.
Skale oceniajg stopiefi uszkodzenia ukfadu nerwowego (np. ska-
la Webstera, skala Columbia), stan funkcjonalny i czynnosci zycia
codziennego (np. skala Functional Independence Measure — FIM,
skala UPDRS), dajac pefny obraz wynikow leczenia i rehabilitacji
oraz oceny samodzielnoSci. Badajac jako$¢ zycia u chorych z par-
kinsonizmem, mozemy postuzy¢ si¢ skala Parkinson’s Disease
Questionnaire (PDQ-39) oraz Parkinson’s Disease Quality of Life
(PDQL)™9, Mozna takze przeprowadzi¢ oceng motoryczng (naj-
lepiej z zastosowaniem Zmodyfikowanej Skali Motorycznosci
Rivermead). Do oceny samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego najlepiej zastosowac skale Indeks Barthel - BI.

PODSUMOWANIE

Oparta na powyzszych zasadach osnowa powinna uwzgledniac
mozliwos¢ dokonywania w niej koniecznych zmian wynikajacych ze
zmieniajacych sig w czasie potrzeb usprawnianego. Nalezy zwra-
cac szczegllng uwage na utrzymywanie regularnej aktywnosci fi-
zycznej oraz prowadzi¢ edukacje zarowno samego chorego, jak
1 jego opiekundw. Wykorzystanie roznych mozliwosci i metod te-
rapeutycznych w znaczacy sposdb przyspiesza powrOt pacjenta
do sprawnosci funkcjonalnej, daje mozliwo$¢ wykonywania samo-
dzielnie czynnosci zycia codziennego (activities of daily living, ADL),
a to z kolei jest podstawa sukcesu usprawniania. Wezesnie rozpo-
czeta rehabilitacja znacznie opdZnia postepujaca faze niepefno-
sprawnosci.
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