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STRESZCZENIE

Wstep: Z wielu schorzen i zaburzen uktadu nerwowego, ktérych swoiste skutki wplywaja na mozliwo$¢ podejmowania roz-
nych form aktywno$ci zawodowej, na szczeg6lng uwage zastuguje choroba Parkinsona (Parkinson’s disease — PD). Stanowi ona
coraz wigkszy problem spolfeczny ze wzgledu na rosnaca liczbe zachorowan i coraz nizszy wiek pacjentéw. Celem badan bylo
okreslenie wptywu pracy zawodowej i rehabilitacji ruchowej na jakos$¢ zycia oséb z PD. Material i metody: W badaniach uczest-
niczylo 109 0séb z rozpoznang PD w II stopniu zaawansowania wedlug skali Hoehn i Yahr. Badani zostali podzieleni na osoby
pracujace i niepracujace oraz uczestniczace i nieuczestniczace w procesie rehabilitacji. Do okreslenia stanu klinicznego zastoso-
wano Ujednolicong Skale Oceny Choroby Parkinsona (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - UPDRS). Do okre§lenia jakosci
zycia wykorzystano skale: Kwestionariusz Choroby Parkinsona (Parkinson’s Disease Questionnaire - PDQ-39), Kwestionariusz
Oceny Jakosci Zycia SF-36 (SF-36 - short form, wersja skrocona) i Kwestionariusz Jakosci Zycia Osob z Chorobg Parkinsona
(Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire - PDQL). Wyniki: Uzyskane wyniki wykazaly istotne statystycznie réznice
miedzygrupowe w ocenie jakosci zycia we wszystkich badanych skalach: PDQ-39 (F = 5,278, p = 0,04), SF komponent fizyczny
(F =4,24, p = 0,005), SEF komponent psychiczny (F = 3,45, p = 0,021) i PDQL (F = 6,57, p = 0,003). Wnioski: Aktywnos$¢ zawodowa
oraz udzial w odpowiednio zaplanowanych zajeciach fizjoterapeutycznych wptywaja na zmniejszenie stopnia nasilenia objawow
i poprawe jako$ci zycia 0s6b cierpigcych na PD. Badania wykazaly, ze jakos¢ zycia 0s6b z PD jest uwarunkowana praca zawodowa
i udzialem w procesie rehabilitacji ruchowej. Med. Pr. 2017;68(6):725-734

Slowa kluczowe: jakos¢ zycia, choroba Parkinsona, zatrudnienie, aktywno$¢ zawodowa, zdolnos¢ do pracy, rehabilitacja ruchowa

ABSTRACT

Background: Of many diseases and disorders of the nervous system Parkinson’s disease (PD) deserves a particular attention for
its specific effects having an impact on the ability to undertake different forms of professional and economic activities. Due to the
constantly growing incidence rate and the lowering age of patients, PD is becoming more and more serious social problem. The
aim of this study was to determine the effects of professional work and physiotherapy on the quality of live in people with Parkin-
son’s disease. Material and Methods: The research was carried out on 109 people with diagnosed PD of stage II according to the
Hoehn and Yahr classification. They were divided into professionally working and non-working subjects and those participating
and not participating in physiotherapy programs. The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), was used to estimate
the patients’ clinical status. The Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39), the Quality of Life Short Form (SF-36) Question-
naire and the Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL) were used to estimate the quality of life. Results: In all
groups statistically significant differences were observed in each of the used scale. The PDQ-39 (F = 5.278, p = 0.04), SF physical
component (F = 4.24, p = 0.005), SF mental component (F = 3.45, p = 0.021), PDQL (F = 6.57, p = 0.003). The highest quality of life
was noticed in people working professionally and participating in physiotherapy programs. Conclusions: Professional activity
and participation in properly planned physiotherapy help reduce the symptoms and improve the quality of life of people with Par-
kinson’s disease. The study showed that the quality of life of people with PD is determined by professional work and participation
in the process of rehabilitation. Med Pr 2017;68(6):725-734
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WSTEP

Z wielu schorzen i zaburzen ukladu nerwowego, ktorych
swoiste skutki wplywaja na mozliwo$¢ podejmowania
réznych form aktywnosci zawodowej, na szczegol-
na uwage zastuguje choroba Parkinsona (Parkinson’s
disease — PD). Jest ona jednym z najczestszych schorzen
neurozwyrodnieniowych o poczatku w pézniejszym
wieku [1], jednak moze rozpocza¢ si¢ takze u 0oséb mto-
dych, stanowiac coraz wiekszy problem spoteczny. Sza-
cuje sig, ze PD dotyczy ok. 0,3% populacji ogélnej, a jej
rozpowszechnienie wzrasta z wiekiem, osiagajac 1,4%
u 0s0b po 55. roku zycia i do 3,4% — po 75. roku zycia.
Na calym $wiecie choruje ok. 1 mln oséb [2]. Przyjmuje
sie, ze w Polsce na PD cierpi ok. 80 tys. oséb, i progno-
zuje, ze w 2020 r. liczba ta moze siggnac ok. 110 tys. [3].
Ostatnie badania wskazuja, Ze u 5% os6b z PD roz-
poznanie ustalono przed 50. rokiem Zzycia, a u 30% -
przed 65. rokiem Zycia.

Etiologia PD pozostaje nieznana. Wiadomo jednak,
ze mechanizm neurodegeneracji moze zosta¢ urucho-
miony przez czynniki zaréwno genetyczne, jak i srodo-
wiskowe, a proces obumierania komoérek nerwowych
moze przebiega¢ na drodze takich mechanizmoéw jak:
przyspieszone starzenie, oddziatywanie czynnikéw tok-
sycznych, stres oksydacyjny, przewlekly proces zapalny
i zaburzenia metabolizmu biatek [4].

Choroba Parkinsona charakteryzuje si¢ wystepo-
waniem objawéw ruchowych (spowolnienie ruchowe,
sztywno$¢, drzenie, zaburzenia postawy) i pozaru-
chowych (zaburzenia snu, funkcji poznawczych, afek-
tywne) [5]. W licznych publikacjach wykazano powoli
postepujacy charakter PD, co - mimo zaburzen wielu
aspektow zycia chorych [6] — wskazywaloby na moz-
liwo$¢ pelnienia przez nich funkcji zawodowej, kto-
ra moze przyczyni¢ sie do poprawy funkcjonowania
i jakosci zycia. Aktualne trendy $wiatowe przyznaja
priorytet wszelkim rozwigzaniom ukierunkowanym
na aktywizacje spoleczno-zawodowa oséb niepetno-
sprawnych, w tym cierpigcych na PD [7].

W krajach o wysokich dochodach poziom zatrud-
nienia niepelnosprawnych, w tym oséb z PD, pod
koniec 2000 r. wynosit ok. 40% w poréwnaniu z 75%
w przypadku oséb zdrowych [8]. Chociaz dane réznia

sie w poszczegolnych krajach, wydaje si¢ oczywiste, ze
populacje niepetnosprawnych napotykaja wiele proble-
moéw dotyczacych zatrudnienia [9].

Leczenie PD jest objawowe. Oprocz farmakoterapii
i leczenia operacyjnego [10] wazna role odgrywa kom-
pleksowa rehabilitacja, ktéra ma na celu profilaktyke
wczesnego uposledzenia sprawnosci fizycznej, zapobie-
ganie trwalej niepelnosprawnosci oraz jak najdluzsze
zachowanie samodzielno$ci, niezaleznosci funkcjonal-
nej i przydatnosci spotecznej [11].

Biorac pod uwage zwigkszajaca sie liczbe zachoro-
wan na PD, celem badan bylo okreslenie wptywu pracy
zawodowej i rehabilitacji ruchowej na jakos$¢ zycia oséb
z chorobg Parkinsona.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w grupie 109 osob (wiek:
62,89+6,38 roku) z rozpoznang idiopatyczng PD (czas
trwania choroby wynosit 5,87+3,05 roku), leczonych
w Klinice Neurologii Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Katowicach i nalezacych do Slaskiego Stowarzy-
szenia Os6b Dotknietych Chorobg Parkinsona. Na ni-
niejsze badania wyrazita zgod¢ Komisja Bioetyki Aka-
demii Wychowania Fizycznego w Katowicach. Wszy-
scy uczestnicy zostali poinformowani o celu i prze-
biegu badan oraz wyrazili pisemng zgod¢ na udzial
w nich.

Chorobe Parkinsona rozpoznano w oparciu o kryte-
ria United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Bank. Do badania wlaczono pacjentéw w II stopniu
zaawansowania choroby wedlug skali Hoehn i Yah-
ra [12]. U badanych nie wspotwystepowaly inne choro-
by neurodegeneracyjne. Zastosowano technike doboru
celowego. Badanych podzielono na grupy pracujacych
zawodowo (I) i niepracujacych (II).

Przez wykonywanie pracy rozumiano fizyczna
obecnos¢ w miejscu pracy, a nie pozostawanie zatrud-
nionym i przebywania poza zakladem pracy, np. na
dlugotrwalym zwolnieniu lekarskim. Badani wyko-
nywali prace, za ktérg otrzymywali wynagrodzenie.
Wigkszos$¢ osob byta zatrudniona w zakladach prywat-
nych (53,5%), 37,2% pracowalo w zakladach panstwo-
wych, a pozostali - we wlasnych firmach (9,3%). Badani
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mieli wyksztalcenie $rednie (57,5%) i wyzsze (42,5%).
Ich poziom aktywnosci fizycznej zawodowej byt niski.

Do grupy niepracujacych zakwalifikowano osoby,
ktére pracowaly wczesniej zawodowo, ale ze wzgledu
na nasilenie objawdw zaprzestaly wykonywania pracy.

Dodatkowo badanych wewnatrz grup pracujacych (I)
i niepracujacych (II) podzielono ze wzgledu na udziat
w procesie rehabilitacji. W sktad podgrup A wchodzili
badani uczestniczacy w procesie rehabilitacji rucho-
wej, a podgrup B - osoby niebioragce w nim udziatu.
Osoby uczestniczace w procesie rehabilitacji (grupa A)
regularnie braly udzial w zajeciach rehabilitacyjnych
w sali ¢wiczen 2 razy w tygodniu po 45 min przez mi-
nimum 3 miesigce przed przeprowadzeniem badan.

Postepowanie rehabilitacyjne bylo ukierunkowane
na poszczegélne objawy PD. W spowolnieniu rucho-
wym i uposledzeniu odruchéw posturalnych - na op-
tymalne wykorzystanie zachowanych jeszcze wzorcow
dla ruchéw nabytych i automatycznych. Postepowanie
obejmowalo: czeste powtarzanie ruchéw, sprzeganie
ruchéw z akustycznym inicjatorem ruchu (kroku),
powtarzanie ruchdw z rézng czestotliwoscig, wprowa-
dzanie ruchéw dowolnych z mechanizmami stymulu-
jacymi - sygnatami sterujacymi (wzrokowymi, stucho-
wymi, czuciowymi) i wyobrazeniowa stymulacjg ruchu
przed jego wykonaniem, wywolywanie odruchéw row-
nowaznych, u§wiadamianie nieprawidlowosci postawy
i ich korekte.

W przypadku sztywnosci leczenie rehabilitacyjne
polegato nie tyle na jej zwalczaniu, ile na zmniejszaniu
negatywnego oddziatywania tej dolegliwosci.

Postepowanie rehabilitacyjne w przypadku wyste-
powania drzenia polegalo na opracowaniu strategii
jego zmniejszania. Badanych uczono sposobéw zaha-
mowania drzenia poprzez ruchy celowe. W trakcie za-
je¢ kazde ¢wiczenie mialo swoje uzasadnienie funkcjo-
nalne i przekladalo si¢ na umiejgtno$¢ radzenia sobie
w codziennych czynnosciach.

Dodatkowo badani otrzymali zestaw prostych (zob-
razowanych ilustracjami) ¢wiczen do samodzielnego
codziennego wykonywania w warunkach domowych.

Do okreslenia stanu klinicznego pacjenta zastosowa-
no Ujednolicong Skale Oceny Choroby Parkinsona (Uni-
fied Parkinson’s Disease Rating Scale - UPDRS) [13]
skladajacy si¢ z trzech czesci: I - stan intelektualny,
IT - aktywnosci zycia codziennego i objawy parkinso-
nowskie, IIT — badanie stanu ruchowego. Charaktery-
styke badanych przedstawiono w tabeli 1.

Do okreslenia jakosci zycia badanych zastosowano
skale: Kwestionariusz Choroby Parkinsona (Parkinson’s

Table 1. Characteristics of respondents with Parkinson’s disease taking part in the study of quality of life in the context of professional work and participation in rehabilitation process

Tabela 1. Charakterystyka oséb z chorobg Parkinsona w badaniu jakosci zycia w kontekscie pracy zawodowej i uczestnictwa w procesie rehabilitacji ruchowej
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62,40+3,82

Wiek [w latach] / Age [years] (M+SD)

0,34

6,1246,02 6,2515,46 5,38+6,75 5,8715,02 1,21

5,91+4,21

Czas trwania choroby [w latach] /

M=+SD)

/ Disease duration [years] (

UPDRS [pkt] / [pts] (M+SD)

2,24+0,71 2,09+0,87 2,31+0,31 2,20+64,00 0,54 0,21

2,14+0,87

cze$¢ 1/ part1

12,89+0,92 13,80+1,14 12,96+1,31 1,57 0,38

12,48+1,67

13,40+1,24

cze$¢ 11/ part I1

22,05+0,98 19,84£1,25 22,02+1,98 21,17+1,12 1,14 0,87

20,47+1,84

cze$¢ 111 / part 111

36,7713,28 34,82+2,96 38,13%3,57 37,15%3,64 0,89 0,35

36,01+4,05

ogotem / total

IA - pracujgcy zawodowo i uczestniczacy w procesie rehabilitacji / working professionally and participating in physiotherapy program, IB - pracujacy zawodowo i nieuczestniczacy w procesie rehabilitacji / workin
pracujacy YyWP ) gp y p pating in phy: Py prog pracujacy ywp ) g
professionally and not participating in physiotherapy program, ITA - niepracujacy zawodowo i uczestniczacy w procesie rehabilitacji / not-working professionally and participating in physiotherapy program,

IIB - niepracujacy zawodowo i nieuczestniczacy w procesie rehabilitacji / not working professionally and not participating in physiotherapy program.

M - $rednia arytmetyczna / arithmetic mean, SD - odchylenie standardowe / standard deviation, F - warto$¢ testu F / F-test value, p - stopient prawdopodobieristwa / probability degree.

UPDRS - Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona / Unified Parkinson’s Disease Rating Scale [13].
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Disease Questionnaire — PDQ-39) [14,15], Kwestiona-
riusz Jako$ci Zycia SF-36 (SF-36) (Quality of Life Short
Form (SF-36) Questionnaire) [16,17] oraz Kwestionariusz
Jakosci Zycia Oséb z Chorobg Parkinsona (Parkinson’s
Disease Quality of Life Questionnaire - PDQL) [18,19].

Skala PDQ-39 [15] obejmuje 39 pytan ulozonych
w 8 podskal: mobilno$¢ — 10 pytan, aktywnos¢ w zakre-
sie codziennych czynnosci - 6 pytan, dobrostan emo-
cjonalny - 6 pytan, napietnowanie — 4 pytania, wspar-
cie spoteczne - 3 pytania, funkcje poznawcze - 4 py-
tania, komunikacja — 3 pytania i ogoélny dyskom-
fort — 3 pytania. System oceny punktowej jest 5-stop-
niowy od 0 do 4 pkt (0 - nigdy, 1 - rzadko, 2 - czasa-
mi, 3 - czesto, 4 — zawsze). Pytania dotycza ostatnie-
go miesiaca i wigza si¢ $cisle z obecnosciag PD. Kaz-
de pytanie zaczyna si¢ od: ,Z powodu PD jak czesto
w ciggu ostatniego miesigca...?”. Badani wypelnia-
li Kwestionariusz wlasnorgcznie. Wynik punktowy
obliczano osobno dla kazdej z podskal (domeny) we-
dtug wzoru:

suma punktéw danej podskali x 0
x 100/4 x liczba pytan danej podskali
Zbiorczy wynik kwestionariusza podano w formie
tzw. indeksu sumarycznego (sumary index - SI) zgod-
nie ze wzorem:

PDQ-SI = suma punktéw / 8 (2)

Maksymalna liczba punktéw uzyskanych w danej
podskali wynosita 100 i wskazywala na najgorsza ja-
kos¢ zycia pacjenta.

Kwestionariusz Jakoéci Zycia SF-36 (SF-36) [16]
pozwala na ocene 8 domen jakosci zycia: funkcjono-
wania fizycznego (FF), ograniczenia w petnieniu rol
z powodu niesprawnosci fizycznej (OF), bélu fizyczne-
go (BF), ogdlnego stanu zdrowia (OS), witalnosci (W),
funkcjonowania spotecznego (FS), ograniczenia w pel-
nieniu rol z powodu probleméw emocjonalnych (OE)
i zdrowia psychicznego (ZP). Kwestionariusz sklada sie
z 11 pytan zawierajacych 62 stwierdzenia. Kazdemu ze
stwierdzen zostala przypisana wartos¢ punktowa: 0 pkt
oznacza najnizszy wymiar jakosci Zycia, natomiast
100 pkt — wymiar najwyzszy. Warto$¢ punktowa od-
powiada indywidualnej wartosci jakosci zycia. Obli-
czane s3 2 wartoéci — jakos$¢ zycia w aspekcie fizycz-
nym (FF, OF, OS, ZP) i psychicznym (BF, W, ES, OE).

Oceng jakosci zycia badanych uzupelniono, stosu-
jac skale PDQL [19]. Sklada si¢ ona z 37 pozycji obej-

mujacych 4 dziedziny. Sg to: objawy parkinsonowskie
(14 pozycji), objawy nazwane systemowymi (trudnosci
z chodzeniem, gorsze samopoczucie, zaburzenia spo-
czynku nocnego, wyczerpanie, zaparcia, nietrzyma-
nie moczu) (7 pozycji), strefa emocjonalna (9 pozycji)
i funkcje spoleczne (hobby, seks, rekreacja, wyjazdy
na wypoczynek, publiczne zabieranie glosu, trudnosci
transportowe, obnizony nastroj, oniesmielenie) (7 po-
zycji). Badany ma mozliwos¢ wyboru 1 z 5 odpowiedzi
dotyczacych czestosci wystgpowania zaburzen: 1 -
stale, 2 — wiekszo$¢ czasu, 3 - nierzadko, 4 - troche,
5 - nigdy.

Uzyskane wyniki badan opracowano statystycznie,
obliczajac podstawowe statystyki opisowe. Zbadano
jednorodnos¢ wariancji w poréwnywanych grupach te-
stem Levene’a i rozklad normalny cech testem Kotmo-
gorowa-Smirnowa. Do okreélenia réznicy miedzygru-
powych w badanych parametrach zastosowano 2-czyn-
nikowg analize wariancji ANOVA. Za zmienng zalezna
przyjeto jako$¢ zycia, natomiast zmiennymi niezalez-
nymi byly praca zawodowa i udzial w procesie rehabi-
litacji ruchowej. Za kryterium istotnosci statystycznej
przyjeto wartos¢ p < 0,05.

WYNIKI

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala zgod-
no$¢ uzyskanych wynikéw z rozkladem normalnym
oraz spelnienie warunkéw jednorodnosci wariancji, co
pozwolito na zastosowanie analizy wariancji ANOVA.
Wyniki obliczen wykazaty brak istotnej statystycznie
réznicy miedzy badanymi grupami przed przystapie-
niem do badan, uwzgledniajac wiek badanych, czas
trwania choroby i stan kliniczny pacjentéw oceniany
skalg UPDRS (tab. 1).

Analizy wariancji wykazaly istotne statystycznie
réznice miedzygrupowe w ocenie jakosci zycia we
wszystkich badanych skalach miedzy badanymi gru-
pami (tab. 2). Do okreslenia réznic migdzygrupowych
zastosowano testy post hoc Tukeya (tab. 3).

Rezultaty testu PDQ-39 wykazaly, ze najwyzszg de-
klarowanag jakos$¢ zycia (najnizsza wartos¢ punktows,
tj. 20,57 pkt) uzyskali badani z grupy IA (pracujacy za-
wodowo, uczestniczacy w procesie rehabilitacji). W od-
niesieniu do pozostalych grup byly to réznice istotne
statystycznie (p = 0,002, p = 0,001, p = 0,007). Najgorsza
deklarowang jakos¢ zycia (najwyzsze wartosci punkto-
we) stwierdzono w grupie IIB (niepracujacy zawodowo,
nieuczestniczacy w procesie rehabilitacji) (28,77 pkt).
Istotng statystycznie roznice stwierdzono réwniez mie-
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dzy grupami IB a IIB (p = 0,003), czyli grupami oséb
pracujacych, nie¢wiczacych i niepracujacych nie¢wi-
czacych. Wart podkreslenia jest brak istotnej staty-
stycznie réznicy miedzy grupami IB a IIA (p = 0,75),
tj. grupa osob pracujacych zawodowo, nieuczestnicza-
cych w procesie rehabilitacji, a grupg oséb niepracuja-
cych zawodowo, uczestniczacych w procesie rehabilita-
cji (tab. 3).

Do szczegétowej analizy uzyskanych danych wy-
niki testu PDQ-39 przedstawiono z rozbiciem na po-
szczegélne podskale (ryc. 1). Osoby z grupy IA de-
klarowaly lepsza jakos¢ zycia w odniesieniu do po-
zostatych grup. Jedynie w podskalach napi¢tnowanie
i komunikacja lepsza jakos¢ zycia wykazywali badani
z grupy IB (ryc. 1). W odniesieniu do grupy IA byly to
réznice nieistotne statystycznie (p = 0,21, p = 0,18). Naj-
gorsza ocene jakosci zycia we wszystkich podskalach
zadeklarowaly osoby niepracujace, nieuczestniczace
w procesie rehabilitacji ruchowe;j.

Wyniki uzyskane na postawie testu SF-36 prze-
analizowano w odniesieniu do komponentu fizyczne-
go i psychicznego. Analizujac odpowiedzi badanych
w komponencie fizycznym, najwieksze wartosci od-
notowano w grupie pracujacych zawodowo, uczestni-
czacych w procesie rehabilitacji (49,57 pkt). Analiza
wynikow testéw post hoc wykazala, ze w stosunku do
pozostatych grup byly to réznice istotne statystycz-
nie (p = 0,001, p = 0,03, p = 0,001). Miedzy pozostatymi

grupami wartosci testow post hoc nie wykazaly réznic
istotnych statystycznie.

Charakteryzujac komponent psychiczny, wyniki
uzyskane przez badanych z grupy IA osiggaly wartosci
o ponad 10% wyzsze w poréwnaniu z pozostalymi gru-
pami i byly to réznice istotne statystycznie (p = 0,001,
p = 0,02, p = 0,003). Najnizsze wyniki stwierdzono
w grupie IIB, byly one o ponad 10% nizsze w odniesie-
niu do pozostatych grup. Roznice te byly istotne staty-
stycznie (tab. 3).

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w poszczegdl-
nych grupach z podzialem na pytania przedstawiono
na rycinie 2. W wiekszosci pytan badani z grupy IA
deklarowali najwyzej punktowane odpowiedzi. Wy-
jatek stanowilo pytanie o funkcjonowanie spoleczne,
w ktérym najwyzej punktowane odpowiedzi udzieli-
ty osoby z grupy IB. W odniesieniu do grupy IA byty
to roznice istotne statystycznie (p = 0,03). Osoby nie-
pracujace zawodowo, nieuczestniczace w procesie re-
habilitacji (grupa IIB) udzielity odpowiedzi, ktére
wskazujg na gorszg jakos$¢ zycia w odniesieniu do po-
zostatych grup. W badanych domenach - bdl fizycz-
ny i zdrowie psychiczne - udzielone odpowiedzi byty
zblizone do podanych przez badane osoby z pozosta-
tych grup.

Zastosowanie specyficznej skali PDQL wykazalo
istotng statystycznie réznice miedzy grupami. Udzial
w rehabilitacji ruchowej nie réznicowal uzyskanych

35

30 A

25

PDQ-39 [pkt] / [pts]

20

M cC DE N

Grupa badana / Study group: [ 1A O. Omn M.

WS FP K 0D
Podskala / Subscale

M - mobilno$¢ / mobility, CC - aktywnos¢ w zakresie codziennych czynnosci / activities of daily living, DE - dobrostan emocjonalny / emotional well-being,

N - napigtnowanie / stigma, WS - wsparcie spoteczne / social support, FP - funkcje poznawcze / cognitive functions, K - komunikacja / communication,

OD - ogdlny dyskomfort / bodily discomfort.
Pozostale skroty jak w tabeli 1/ Other abbreviations as in Table 1.

Ryc. 1. Ocena jakosci Zycia przez badanych przy uzyciu Kwestionariusza Jakosci Zycia w Chorobie Parkinsona (PDQ-39) [14,15]

w poszczegdlnych podskalach

Fig. 1. Life quality evaluation by the respondents using the 39-item Parkinson’ Disease Questionnaire (PDQ-39) [14,15]

by given subscales
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wynikow jakosci zycia w grupach oséb pracujacych
i niepracujacych. Praca zawodowa natomiast istotnie
statystycznie wptywala na poziom jakosci Zycia w gru-
pach uczestniczacych i nieuczestniczacych w rehabili-
tacji ruchowej. Wystapily istotne statystycznie rézni-
ce miedzy grupami IA i IIA (p = 0,005) oraz IB i IIB
(p = 0,003) (tab. 3).

Poréwnanie odpowiedzi miedzy grupami w po-
szczegolnych dziedzinach wykazalo znaczne zréznico-
wanie. Najlepsza jakos¢ zycia deklarowaty osoby z gru-
py IA w dziedzinach: objawy parkinsonowskie i strefa
emocjonalna. W sferze funkcje spoleczne najlepsze
warto$ci odnotowano w grupie pracujacych zawodowo,
nieuczestniczacych w rehabilitacji ruchowej (ryc. 3).

90
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SF-36 [pkt] / [pts]
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40
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FF OF BF 0S

Grupa badana / Study group: [ 1A OB Ow W

W FS OE ZpP
Domena/ Domain

FF - funkcjonowanie fizyczne / physical function, OF - ograniczenie w pelnieniu r6l z powodu niesprawnoéci fizycznej / role limitations due to physical disability,
BF - bol fizyczny / pain, OS - ogolny stan zdrowia / general health condition, W - witalnoé¢ / vitality, FS - funkcjonowanie spoleczne / social functioning,
OE - ograniczenia w petnieniu rél z powodéw probleméw emocjonalnych / role limitations due to mental problems, ZP - zdrowie psychiczne / mental health.

Pozostate skroty jak w tabeli 1/ Other abbreviations as in Table 1.

Ryc. 2. Ocena jakosci zycia przez badanych przy uzyciu Kwestionariusza Jakosci Zycia SF-36 (SF-36) [16,17] w poszczegélnych

domenach

Fig. 2. Life quality evaluation by the respondents using the Quality of Life Short Form (SF-36) Questionnaire [16,17] by given domains
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Grupa badana / Study group: Il 1A Oe. i MW

Il

Dziedzina / Field

OP - objawy parkinsonowskie / parkinsonism score, OS - objawy systemowe / systemic symptoms, SE - strefa emocjonalna / emotional functioning,

FS - funkcje spoleczne / social functioning.
Pozostate skroty jak w tabeli 1 / Other abbreviations as in Table 1.

Ryc. 3. Ocena jakosci Zycia przez badanych przy uzyciu Kwestionariusza Jakosci Zycia Oséb z Chorobg Parkinsona (PDQL) [18,19]

w poszczegdlnych dziedzinach

Fig. 3. Life quality evaluation by the respondents using the Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL) [18,19]

by given fields
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OMOWIENIE

Aktywnos¢ zawodowa o0séb z PD odgrywa wazna role
w walce z choroba, zaréwno z objawami ruchowymi,
jak i pozaruchowymi. Rozpoznanie choroby, a co za
tym idzie — czesto odejscie od zawodu, zwykle pogtle-
bia niesprawno$¢ oséb z PD. Przyznanie renty wydaje
sie uzasadnione wtedy, gdy kontynuowanie pracy moze
szkodzi¢ zdrowiu (np. narazenie na czynniki szkodli-
we) lub kiedy wystepuja duze trudnosci w tagodzeniu
objawdéw choroby. Zaniechanie aktywnos$ci zawodowej
moze powodowac psychiczne pograzenie si¢ w choro-
bie i pogtebia¢ objawy neurologiczne [20].

Niewatpliwie jakos$¢ zycia jest uzalezniona od ak-
tywnosci zawodowej. Potwierdzily to badania licznych
autorow [21,22]. Przyktadowo duze znaczenie aktyw-
nosci zawodowej dla jakosci zycia zwigzanej ze zdro-
wiem potwierdzajg wyniki 12-miesiecznej obserwacji
0sob otylych [23]. W ogdlnopolskim badaniu jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem fizycznym i psychicz-
nym kobiet w wieku 45-60 lat z Katowic i Krakowa
stwierdzono, ze aktywno$¢ zawodowa moze korzystnie
wplywa¢ na samoocene stanu zdrowia [23]. Podobnie
w badaniach Kowalskiej i wsp. [24] stwierdzono, ze
kobiety aktywne zawodowo deklaruja zdecydowanie
wyzszg jako$¢ zdrowia fizycznego i psychicznego.

W przeprowadzonych w niniejszej pracy badaniach
takze stwierdzono korzystny wplyw pracy zawodowej
na jako$¢ zycia. Mimo negatywnego wplywu choroby
na zdolno$¢ do pracy zawodowej we wszystkich prze-
prowadzonych testach deklarowany poziom jakosci
zycia 0s6b z PD pracujacych zawodowo byt wyzszy
od o0séb z PD niepracujacych. Jak wykazujg badania
przeprowadzone m.in. w Niemczech, Irlandii i Finlan-
dii [25], zdolno$¢ do pracy zmniejsza si¢ stosunkowo
szybko w pierwszych latach po rozpoznaniu choroby,
co wplywa na jakos¢ zycia. Czas zatrudnienia jest uza-
lezniony od ustalenia rozpoznania. Im mlodsza osoba
z rozpoznaniem PD, tym dluzszy czas pracy [26].

Postepowanie farmakologiczne, obejmujace zwy-
kle stosowanie lewodopy i agonistow dopaminy, moze
skutecznie zmniejsza¢ niesprawno$¢ u wigkszosci
pacjentéw z PD. Leki te cechujg si¢ jednak wieloma
wadami, takimi jak konieczno$¢ zwigkszenia dawki
na przestrzeni czasu, a takze wystepowanie dzialan
niepozadanych [27]. Postepujacy charakter choroby,
a takze dzialania niepozadane farmakoterapii moga
by¢ czynnikami utrudniajacymi kontynuacje zatrud-
niania. Udowodniono, ze skuteczng niefarmakologicz-
ng forma terapii PD jest rehabilitacja ruchowa, ktora

w sposob istotny wplywa na jakos¢ zycia, poprawia
zdolnosci funkcjonalne i sprawnos¢ fizyczng [11]. La-
twiej jest podtrzymywacé poziom funkcjonalnosci,
niz przywraca¢ utracone w nastepstwie nieczynnosci
funkgcje. Niesie to w konsekwencji potrzebe wczesnego
wdrozenia fizjoterapii, jej ciaglosci i systematyczno-
$ci [2,3].

W dostepnej literaturze autorzy wskazujg na zna-
czacy role postepowania rehabilitacyjnego jako ele-
mentu interdyscyplinarnej wspdtpracy w procesie lecz-
niczo-rehabilitacyjnym oséb z PD. Dostepne wyni-
ki badan [11] jednoznacznie wskazuja na korzystny
wplyw prowadzonych zaje¢ ruchowych na nasilenie
objawoéw PD, jednak wraz z czasem trwania choroby
obserwuje si¢ nasilenie niepelnosprawnosci. Stopniowa
utrata niezalezno$ci moze okazac si¢ niezmiernie trud-
na szczegdlnie dla 0séb czynnych zawodowo.

Martikainen i wsp. [28], prowadzac badania nad
wplywem PD na zdolno$¢ do pracy wsérdd czlonkow
finskiego stowarzyszenia, stwierdzili, Ze — niezaleznie
od wieku - po 7,3 roku od zachorowania pracowalo tyl-
ko 16% oso6b: 12% w petlnym i 4% w niepelnym wymia-
rze pracy. Wéréd tych, ktorzy wycofali si¢ wylacznie ze
wzgledu na PD, §redni wiek wynosil 53,4 roku i nastapi-
fo to po 1,7 roku po jej rozpoznaniu. W niepelnym wy-
miarze czasu pracy osoby z PD byly w stanie kontynu-
owac prace srednio 4,3 roku. Murphy i wsp. [29] stwier-
dzili natomiast, ze od rozpoznania choroby do utraty
zatrudnienia mija §rednio 7 lat. Po uptywie 5 lat pracuje
tylko 40% chorych, a po 10 latach - tylko 14% chorych.
Dtuzszy czas zatrudnienia nie byl zwigzany z picia,
wyksztalceniem i charakterem pracy, a mial zwigzek
z wczesnym wiekiem wystgpienia pierwszych objawéw,
weczesng diagnostyka i wysoka witalnoscia.

Podobne wyniki uzyskali Schrag i wsp. [30]. Wsrod
brytyjskich chorych na PD $redni wiek przejscia na
emeryture wynosit 55,8 roku w poréwnaniu z 62 lata-
mi w populacji ogdlnej Wielkiej Brytanii. Sredni czas
do utraty zatrudnienia wynosit 4,9 roku. Czas do utraty
pracy byt ujemnie skorelowany z wiekiem zachorowa-
nia. Nie stwierdzono rdznic ze wzgledu na pte¢, miejsce
zamieszkania (wie$/miasto), rodzaj pracy, stan cywilny
i posiadanie dzieci. Wyciagnieto wniosek o wystepo-
waniu innych czynnikéw wplywajacych na czas trwa-
nia zatrudnienia po rozpoznaniu choroby.

Wszyscy autorzy stwierdzaja [28-30], ze powo-
dem rezygnacji lub zwolnienia z pracy bylo nasilenie
gtéwnych objawéw ruchowych: spowolnienia, drzenia
i sztywnosci. U os6b mtodszych stwierdzono dodatko-
wo wieksze problemy psychospoteczne niz u oséb star-
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szych. Osoby mlodsze w wiekszym stopniu sg narazone
na stany lekowe, depresje¢ i zaburzenia poznawcze [4].

WNIOSKI

W niniejszych badaniach stwierdzono, Ze osoby uczest-
niczace w procesie rehabilitacji ruchowej deklarowaty
lepsza jakos¢ zycia w odniesieniu do 0s6b nie¢wicza-
cych, co moze wskazywac na istotng role zaje¢ rehabi-
litacyjnych jako czynnika opo6zniajacego proces choro-
by, a tym samym przedluzajacego mozliwosci wyko-
nywania pracy zawodowej. Dodatkowo odpowiednie
postepowanie fizjoterapeutyczne, skorelowane z pracg
zawodowg 0s6b z PD, moze opdzni¢ nasilenie objawdw
choroby [31].

Ograniczenia przeprowadzonych badan byty zwia-
zane przede wszystkim z niewielka liczebnoscig bada-
nej grupy.

W niniejszych badaniach wykazano, ze osoby z PD
pracujace zawodowo i uczestniczace w procesie rehabi-
litacji ruchowej charakteryzuja sie lepszym poziomem
deklarowanej jakosci Zycia w pordéwnaniu zaréwno
z grupa pracujacych nie¢wiczacych, jak i grupa nie-
pracujacych. Praca zawodowa, wlasciwa edukacja cho-
rego i jego otoczenia oraz fizjoterapia moga znaczaco
zmniejszy¢ strach przed przyszioscig. Aktywnos¢ za-
wodowa i udzial w odpowiednio zaplanowanych zaje-
ciach fizjoterapeutycznych wplywaja na zmniejszenie
nasilenia objawdw i poprawe jakosci zycia oséb cierpia-
cych na chorobe Parkinsona. Niniejsze badania wyka-
zaly takze, ze jakos¢ zycia oséb z PD uwarunkowana
jest pracg zawodowa i udzialem w procesie rehabilitacji
ruchowej.
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