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EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE
IN PATIENTS WITH PARKINSON'S DISEASE

Summary. Problem of the quality of life is a goal of scientific research for
instance in psychology. Mostly it is considered in connection with evaluation
of state of health, the level of cognitive and physical functionning and gen-
eral well-being. The quality of life is considered in context of illness, disabil-
ity and limits in everyday life.The goal of this study was comparision of
selected factors: depression, cognitive functionning, age, sex and duration of
disease, education with quality of life in Parkinson’s disease. Material and
methods: 40 patients with Parkinson’s disease took part in the study.
Following methods were used: Mini Mental State Examination MMSE, Beck
Depression Inventory — BDI and Parkinson's Disease Questionnaire — PDQ-309.
Results: Obtained reults showed that somatic problems, motor ability, activ-
ity of daily living, cognitive functionning and emotional state are among the
most affected areas of life. Support form relatives and communciation with
the social environment were the least deteriorated. Significant correlation
between depression and quality of life was observed. Conclusions: The
results suggest that early recognition and proper treatment of depression
may improve the quality of life and reduce some of the somatic disturbances.
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Wprowadzenie

Problem jakosci zycia budzi Zywe zainteresowanie réznych dyscyplin nauki,
np. filozofii, psychologii czy pedagogiki (Kowalik, 1994; Opara, 2003). Wynika to ze
zmiany w podejsciu do pacjenta, jego upodmiotowienia, a tym samym dostrzegania
jego potrzeb, dazen i oczekiwan (Zelazny i wsp., 2004). Jako$¢ Zycia ma charakter
wielowymiarowy, ujmowana moze by¢ obiektywnie oraz subiektywnie (de Walden-
-Gatuszko, 1993). Sposrod roznych definicji jakosci zycia jedng z czesciej uzywanych
jest zaproponowana przez World Health Organization (WHO), wedtug ktorej jest to
ocena stanu fizycznego, emocjonalnego, samodzielnos$ci, niezalezno$ci i relacji
Z otoczeniem, dokonana przez pacjenta (WHOQLQ Group, 1993). Jako$¢ zycia definio-
wana jest jako stan dobrego samopoczucia, ktory jest wynikiem radzenia sobie w zy-
ciu codziennym (réwniez w sytuacji choroby) oraz satysfakcji ze swojego zycia (Gotay
iwsp., 1992). Jakos$¢ zycia okresla sie réwniez jako rozbiezno$¢ pomiedzy indywidual-
nymi oczekiwaniami a ich realizacjg (Calman, 1984). Im mniejsza jest rozbiezno$c¢
pomiedzy sytuacjg oczekiwang a sytuacja rzeczywistg, tym wyzsza jest jakosc zycia.
Wedtug jednej z powszechnie przyjetych definicji jako$¢ zycia to sposob, w jaki
cztowiek odczuwa i reaguje na swoj stan zdrowia (samopoczucie fizyczne, emocjonal-
ne, intelektualne) i na inne pozamedyczne aspekty zycia (praca, rodzina, przyjaciele)
(Gill, Feinstein, 1994). Pojecie jakosSci Zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (Heath
Related Quality of Life — HRQL) jest obecnie szeroko stosowane (Berzon, 1997). Termin
HRQL oznacza, Ze poczucie zdrowia jest jednym z podstawowych czynnikow dobrej
jakosci zycia (Schipper, 1990).

Czynniki decydujace o jakosci Zycia podczas choroby to: bl fizyczny, aktywnosc,
relacje z rodzing, stan emocjonalny, stan duchowy, funkcjonowanie w spoteczenstwie,
sytuacja finansowa, orientacja w przyszto$¢ (nadzieja), wyglad zewnetrzny, praca
zawodowa (Cella, Tulsky, 1993). W zaleznosci od rodzaju choroby, stopnia jej dolegli-
wosci poszczegdlne czynniki, w réznym stopniu decydujg o jakosci zycia chorego
(Cella, Tulsky, 1993). Jako$¢ Zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQL) dotyczy
kondycji fizycznej, psychicznej, sytuacji spotecznej oraz sprawnosci ruchowej chorego
(Schipper, 1990). Nie sformutowano kryteriéw $cisle okreslajacych, jak te czynniki sg
ze sobg wzajemnie powigzane (de Walden-Gatuszko, 1994). Jako$¢ zycia jest przed-
miotem coraz wiekszej ilosci badan (Ware, Sherbourne, 1992), obejmujgcych swoim
zasiegiem nie tylko choroby onkologiczne, ale réwniez inne jednostki chorobowe
(Bujok, Tombarkiewicz, 2005).

W badaniach jakosSci zycia ocenia sie gtownie: funkcjonowanie fizyczne
(np. nasilenie objawow bdlowych), stan psychiczny (depresja, leki, funkcje poznaw-
cze) oraz aktywnosc (praca, spedzanie wolnego czasu, funkcjonowanie spoteczne)
(Zelazny i wsp., 2004). Ocene jakosci zycia przeprowadza sie zgodnie z ogdlnie
przyjetym schematem: najpierw okresla sie poszczegodlne obszary jakosci Zycia, a wiec
fizyczny, psychiczny, spoteczny i sprawnosciowy, a nastepnie ogdlng jakos¢ zycia.
Brak jednak prostej zaleznosci miedzy jakoscig zycia a takimi wskaznikami, jak stan
fizyczny czy sprawnos$¢ ruchowa (Czapinski, 1992). Cze$¢ os6b mimo obiektywnie
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stwierdzanego u nich ztego stanu klinicznego i subiektywnie odczuwanego poczucia
ciezkosci choroby ocenia swojg jakos$¢ zycia jako dobrg (Czapinski, 1992).

Do pomiaru jako$ci zycia stosuje sie metody uniwersalne, ktore wykorzystywane
sq do badania wszystkich os6b niezaleznie od choroby (np. Short Form Health Status
Survey SF-36) oraz narzedzia przeznaczone do badania wybranych schorzen, na
przyktad Parkinson's Disease Questionnaire — PDQ-39), Parkinson's Disease Quality of
Life Questionnaire PDQL) (Peto i wsp., 1995; Boer i wsp., 1996; Jenkinson i wsp.,1998;
Gliwicz i wsp., 2003). Ocene jakosci Zycia czesto tgczy sie z oceng funkcjonalng
(Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona UPDRS, Hoehn-Yahr H-Y) (Hoehn,
Yahr, 1967; Fahn, Elton, 1987), oceng depresji — skale: Becka (Beck i wsp., 1961),
Montgomery-Asberg MADRS (Montgomery, Asberg, 1979) i oceng zaburzen poz-
nawczych (Mini Mental State Examination MMSE) (Folstein i wsp., 1975). Gtow-
nym celem dokonywania oceny jakos$ci Zycia jest poznanie samopoczucia chorych
i dokonanie ewaluacji efektywnosci opieki medycznej (Kiebert, 1997; de Walden-
-Gatuszko, 2000).

W niniejszej pracy podjeto problem jakosci zycia u 0s6b z chorobg Parkinsona.
Celem badan byto dokonanie oceny zwigzku wybranych czynnikéw (depresja, poziom
funkcjonowania poznawczego, wiek, pte¢, czas trwania choroby, wyksztatcenie) z ja-
koscig zycia u 0s6b z chorobg Parkinsona oraz uzyskanie odpowiedzi na pytanie, ktére
Z obszar6w jakosci Zycia sq najbardziej zaburzone. Parkinsonizm samoistny jest jedng
Z najczestszych neurodegeneracyjnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego
(Friedman, 2004). Szacuje sie, ze W Polsce na te chorobe cierpi okoto osiemdziesigt
tysiecy os6b (Stowinski i wsp., 2003). Etiologia parkinsonizmu samoistnego jest niez-
nana (Stern, 1989). Choroba Parkinsona ma przebieg przewlekly i postepujacy.
Pojawiajgce sie objawy narastajg powoli (Friedman, 2004). Zwtaszcza w zaawan-
sowanym stadium choroba ta powoduje wiele ograniczen i obniza jako$¢ zycia
chorego (Manza, Mark, 1994). Gtéwnymi objawami choroby Parkinsona sg: drzenie
spoczynkowe, spowolnienie psychoruchowe oraz sztywno$¢ miesniowa (Friedman,
2004). Chociaz leczenie choroby Parkinsona ze wzgledu na nieznang efiologie jest
jedynie objawowe, to przyczynia sie ono do spowalniania procesu chorobowego, co w kon-
sekwencji podwyzsza poziom jakosci zycia (Kuran, 2002). W chorobie Parkinsona na
jako$¢ zycia znaczgco wplywajg takze objawy pozaruchowe, powodujac czesto wiek-
sze ograniczenia niz osiowe objawy choroby. Jednym z nich jest czesto wspétwystepu-
jaca z chorobg Parkinsona depresja (Stawek i wsp., 2003; Wichowicz i wsp., 2004).
Wystepowanie depresji w tej chorobie koreluje dodatnio z szybszg progresja objawow
neurologicznych, obnizeniem codziennej aktywnosci oraz jakosci zycia chorych
(Starkstein i wsp., 1992). Najwiekszy wptyw na obnizZenie poziomu jako$ci zycia maja:
uposledzenie codziennej aktywnosci, czas trwania choroby, wystepowanie depresji,
dyskinezy, pogorszenie sytuacji ekonomicznej (Zach, Friedman, 2004). Stwierdzono,
Ze poziom jakosci zycia u 0s6b z chorobg Parkinsona nie zalezy od ptci, lecz od stop-
nia zaawansowania choroby (Gliwicz i wsp., 2003).

W przedstawianych badaniach podjeto probe okreSlenia, ktére z obszaréw QL
pogarszajg sie w chorobie Parkinsona. Skoncentrowano sie tez na zbadaniu zwigzku
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miedzy depresjg, poziomem funkcjonowania poznawczego, ptcig, wiekiem zacho-
rowania, wyksztatceniem i czasem trwania choroby i jako$cig zycia os6b z chorobg
Parkinsona.

Metoda

Préba oséb badanych. W badaniu uczestniczyto 40 o0séb (20 kobiet i 20 mez-
czyzn), cztonkéw Stowarzyszenia 0sob Niepetnosprawnych ,Akson” w Bydgoszczy,
z rozpoznaniem idiopatycznej choroby Parkinsona. Wiek os6b badanych wynosit od
50 do 81 lat, Srednia wieku 69,75 lat. Wiek zachorowania miescit sie w przedziale 39-
-75 lat - $rednia 60,85 lat. Czas trwania choroby wahat sie od 2 do 20 lat, $rednio 8,9
lat. W grupie badanej wyksztatcenie podstawowe posiadato 5 0séb, zawodowe
4 osoby, Srednie 20 0s6b i wyzsze 11 o0s6b. Osoby badane zostaty poinformowane
0 przebiegu badania oraz wyrazity zgode na przetwarzanie i publikowanie uzysknych
wynikow.

Pomiar. Do oceny funkcjonowania poznawczego uzyto Krétkiej Skali Oceny Stanu
Psychicznego (MMSE). MMSE jest testem przesiewowym stuzacym wczesnemu wykry-
waniu otepienia. Skala ta sktada sie z 10 podskal mierzgcych: orientacje w czasie
i przestrzeni, zapamietywanie, sprawnos¢ werbalng, praksje konstrukcyjng, umiejet-
nos¢ wykonywania ztozonych polecen (Folstein i wsp., 1975). Kryterium wytgczenia
osoby z dalszej procedury badawczej byto uzyskanie mniej niz 22 punktéw. W celu
oceny jakosci Zycia badani wypetniali samodzielnie Kwestionariusz Jakosci Zycia
w Chorobie Parkinsona (PDQ-39). Kwestionariusz ten sktada sie z 39 pytan i ocenia
nastepujgce sfery funkcjonowania: mobilno$¢, czynnosci zycia codziennego, stan
emocjonalny, pietno choroby, oparcie w najblizszych, funkcjonowanie poznawcze,
porozumiewanie sie oraz dyskomfort somatyczny. Badany ma za zadanie usto-
sunkowac sie do 39 pytan, wybierajgc jedng z pieciu mozliwych odpowiedzi: nigdy,
rzadko, czasami, czesto, zawsze. Wyniki kazdej ze skal mieszczg sie w przedziale od
0 do 100 punktéw, przy czym mata liczba punktéw $wiadczy o dobrym poziomie
funkcjonowania, a duza liczba punktow wskazuje na trudnosci w funkcjonowaniu
(Peto i wsp., 1995). Ostatnim etapem badania byta ocena stanu emocjonalnego. W tym
celu badani wypetnili Skale Depresji Becka (BDI). BDI jest skalg samoopisowg, przy-
datng w wykrywaniu pierwszych objawdw obnizenia nastroju. Jest szeroko stosowana
w badaniach chorob przewlektych. Sktada sie z 21 punktow ocenianych od 0-3.
Przeprowadzenie wszystkich badan zajmowato od 40 do 60 minut. Na przeprowadze-
nie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr KB/ 432/ 2005.

Ze wzgledu na brak rozktadu normalnego wiekszosci badanych zmiennych
zastosowano analize nieparametryczng.
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Wyniki

Poziom jakosci Zycia oséb z choroba Parkinsona

Wykazano, ze do najbardziej zaburzonych obszaréw jakosci zycia w badanej
grupie naleza: dyskomfort somatyczny, sprawno$¢ ruchowa, aktywnos¢ zycia codzien-
nego, funkcjonowanie poznawcze oraz stan emocjonalny. Najrzadziej zgtaszane trud-
nosci dotyczg obszaru wsparcia ze strony otoczenia oraz komunikowania si¢ ze
Srodowiskiem. Wnioski te sformutowano na podstawie wynikow (tabela 1).

Tabela 1. Dane uzyskane w kwestionariuszu PDQ-39

Kwestionariusz PDQ-39 Srednia Mediana Sg?}%hggg\;f o b c}é?r?;ch
Sprawno$¢ ruchowa 47,25 52,50 24,61 40
?é‘%?}?%ﬁy cia 44,45 42,00 25,99 40
Stan emocjonalny 37,07 35,00 19,87 40
Poczucie napietnowania 32,00 25,00 28,27 40
Srebarcie ze strony 21,20 17,00 22,32 40
Eg%ggz;:/ame 39,15 37,00 17,96 40
Komunikowanie sie 31,67 33,00 21,51 40
Dyskomfort somatyczny 52,07 54,00 17,92 40
0gélna jakos¢ zycia 34,01 37.19 18,63 40

(PDQ-39S1)
¥ =59,92; p < 0,01

W celu sprawdzenia czy istniejg istotne réznice pomiedzy poszczegdlnymi
obszarami jakosci zycia zastosowano nieparametryczny test istotnosci Friedmana.
Stwierdzono, ze jako$¢ zycia nie jest jednorodna we wszystkich obszarach, a réznica
ta jest istotna statystycznie (x> = 59,92, p < 0,01).
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Depresja a jakos¢ zycia

W badanej grupie $redni poziom nasilenia depresji byt niski (13,47 pkt w BDI).
Depresje stwierdzono u 27,5% chorych (18 pkt w BDI). W celu sprawdzenia istnienia
zaleznosci pomiedzy $rednig ogdlng jakosciag zycia (PDQ-39SI) oraz poszczegdlnymi
jej obszarami a depresjg mierzong skalg Becka, zastosowano wspotczynnik Korelacji
rangowej Spearmana. Wyniki przedstawiono w tabeli 2. Wykazano istotng statystycz-
nie, wysoka, dodatnig korelacje pomiedzy depresjg a PDQ-39SI (r = 0,56; p = 0,0002).
Wykazano tez istotne statystycznie korelacje depresji z poszczegdlnymi obszarami ja-
kosci zycia. W badanej grupie depresja koreluje ze stanem emocjonalnym (r = 0,59;
p = 0,00006), dyskomfortem somatycznym (r = 0,46; p = 0,03), aktywnoscig Zycia codzien-
nego (r = 0,33; p = 0,04) oraz sprawnoscig ruchowaq (r = 0,46; p = 0,04). Wraz ze wzrostem
poziomu depresji obniza sie funkcjonowanie badanych chorych w tych obszarach.

Tabela 2. Zwigzek jako$ci zycia z depresjg badang Skalg Depresji Becka

. Wspdiczynnik korelacji Poziom istotnosci

Pary zmiennych I, Spearmana statystycznej
Depresja i PDQ-39SI 0,56 p = 0,0002
Depresja i Sprawnosc _
ruchowa 0.33 p=004
Depresja i Aktywnos¢ zycia _
codziennego 0.33 p =004
Depresja i Stan emocjonalny 0,59 p = 0,00006
Depresja i Poczucie 0.26 i
napietnowania ' "
Depresja i Wsparcie otoczenia 0,27 n.i.
Depresja i Funkcjonowanie .
poznawcze 0.30 o
Depresja i Komunikowanie sie 0,23 n.i.
Depresja i Dyskomfort 0.46 D = 0,003

somatyczny

Aby oceni¢ czy pte¢ ma zwigzek z wynikami testu BDI zastosowano nieparame-
tryczny test istotnosci U Manna Whitneya. Wykazano brak istotnych roznic pomiedzy
kobietami a mezczyznami w wynikach testu BDL.

Wyksztatcenie réwniez nie jest czynnikiem réznicujgcym badang grupe (test
Kruskala-Wallisa).
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Sprawdzono, czy wyniki skali Becka badanej grupy majg zwigzek z wiekiem,
wiekiem zachorowania i czasem trwania choroby. Zastosowano w tym celu wspot-
czynnik kKorelacji rangowej Spearmana. Stwierdzono brak korelacji pomiedzy wynika-
mi skali Becka a wyzej wymienionymi zmiennymi.

Poziom funkcjonowania poznawczego a jakos¢ zycia

Sredni poziom funkcjonowania poznawczego badanej grupy wynosit 27,22 (mie-
rzone testem MMSE). W celu weryfikacji istnienia zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia
a funkcjonowaniem poznawczym zastosowano wspotczynnik korelacji r, Spearmana.
Stwierdzono brak korelacji pomiedzy $rednig 0gdélng jakoscig zycia (PDQ-39SI) oraz
poszczegdlnymi jej obszarami a funkcjonowaniem poznawczym. Zbadano, czy istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem funkcjonowania poznawczego a wiekiem, wiekiem za-
chorowania i czasem trwania choroby w badanej grupie (tabela 3). W tym celu
zastosowano wspotczynnik korelacji Spearmana. Wykazano ujemng przecietng
korelacje pomiedzy poziomem funkcjonowania a wiekiem (r = -0,48; p = 0,002).
Wykazano réwniez zwigzek funkcjonowania poznawczego z wiekiem zachorowania.
Im pdzniejszy wiek zachorowania tym wyniki MMSE w badanej grupie byty nizsze
(r =-0,34; p = 0,03). Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy czasem trwania choroby a
poziomem funkcjonowania poznawczego.

Aby sprawdzi¢, czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem funkcjonowania poz-
nawczego a ptcig zastosowano test U Manna Whitneya. Nie wykazano réznic miedzy
kobietami a mezczyznami w zakresie funkcjonowania poznawczego.

W celu sprawdzenia wptywu wyksztatcenia na poziom funkcjonowania poznaw-
czego zastosowano test Kruskala-Wallisa. Nie wykazano zwigzku miedzy wyksztatce-
niem a poziomem funkcji poznawczych.

Tabela 3. Zwigzek poziomu funkcjonowania poznawczego ze zmiennymi niezalezny-

mi ubocznymi
. Wspotczynnik korelacji Poziom istotnosci
Pary zmiennych I, Spearmana statystycznej
Poziom funkcjonowania 0,48 D = 0,002

poznawczego i Wiek

Poziom funkcjonowania
poznawczego -0,34 p =003
i Wiek zachorowania

Poziom funkcjonowania
poznawczego -0,21 n.i.
i Czas trwania choroby
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Wiek a jakos¢ zycia
Celem okre$lenia, czy $rednia ogélna jako$¢ zycia i jej poszczegolne obszary

réznig sie w zaleznosci od wieku chorego, zastosowano wspoétczynnik korelacji rang
Spearmana. Wykazano brak istotnych korelacji pomiedzy powyzszymi zmiennymi.

Wiek zachorowania a jakos¢ zycia

W celu oceny zwigzku pomiedzy wiekiem zachorowania a jakoscig zycia zas-
tosowano wspoétczynnik korelacji rang Spearmana. Wyniki przedstawiono w tabeli 4.
Istnieje ujemna przecietna korelacja pomiedzy wiekiem zachorowania a poczuciem
napietnowania (r = -0,37; p = 0,02). Im péZniejszy wiek zachorowania, tym mniejsze
poczucie napietnowania u badanych o0sob.

Tabela 4. Zwigzek poczucia napietnowania z wiekiem zachorowania

) Wspotczynnik korelacji Poziom istotnosci
Pary zmiennych r, Spearmana statystycznej
Wiek zachorowania 037 D = 0,02

i Poczucie napietnowania

Czas trwania choroby a jakos¢ zycia

W celu oceny zwigzku pomiedzy czasem trwania choroby a jakoscia zycia wyko-
rzystano wspoétczynnik korelacji Spearmana. Wykazano brak istotnych korelacji pomie-
dzy tymi zmiennymi.

Ptec¢ a jakos¢ zycia

W celu okreslenia, czy istniejg roznice w poziomie jakosci zycia u kobiet i mezczyzn
zastosowano test U Manna Whitneya. Wykazano brak istotnych r6znic miedzy kobie-
tami i mezczyznami w Sredniej ogdélnej jakosci zycia. Wykazano jedynie istotng réz-

nice dotyczacg komunikowania sie (z = 2,74; p = 0,007). Stwierdzono, ze mezczyZni
komunikujg sie gorzej niz kobiety.

Wyksztalcenie a jakos¢ zycia

W celu okreSlenia, czy jako$¢ zycia badanych rézni sie w zaleznosci od wy-
ksztatcenia zastosowano test Kruskala-Wallisa. Stwierdzono, ze nie ma zwigzku
pomiedzy wyksztalceniem a jakoscig zycia.
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Poszczegodlne obszary jakosci zycia a srednia ogdlna jakos¢ zycia

W celu okreslenia, ktére z obszardw jakosci zycia najbardziej wptywaja na Sred-
nig 0golng jako$¢ Zycia w badanej grupie, zastosowano test korelacji Spearmana. Na
podstawie analizy stwierdza sie, ze najwiekszy zwigzek ze Srednig 0gélng jakoscig
Zycia majq nastepujace obszary: poczucie napietnowania (r = 0,80), aktywno$¢ zycia
codziennego (r = 0,76), sprawnos¢ ruchowa (r = 0,74) i stan emocjonalny (r = 0,71).
Najstabszy zwigzek wykazano z funkcjonowaniem poznawczym (0,32). Im gorsze
funkcjonowanie badanych chorych w poszczegolnych obszarach jakosci zycia, tym
poziom Sredniej ogolnej jakosci zycia (PDQ-39SI) jest nizszy.

Dyskusja

Zasadnicze problemy w funkcjonowaniu obejmujg wiekszo$¢ obszaréw jakosci
Zycia. Obnizony ogdlny poziom jakosci zycia mierzony PDQ-39 najbardziej wigze sie
z dyskomfortem somatycznym i sprawnoscig ruchowg. W mniejszym stopniu z akty-
Wnoscig zycia codziennego, funkcjonowaniem poznawczym i stanem emocjonalnym.
Obszarem jako$ci Zycia najwyzej ocenianym przez badanych jest wsparcie otrzymy-
wane od rodziny i przyjaciot.

Gtownym czynnikiem wptywajgcym na jakos¢ zycia badanej grupy jest depres-
ja, ktorg stwierdzono u 27,5% chorych. Stwierdzona czesto$¢ wystepowania depresji
jest nizsza w poréwnaniu z wynikami badan uzyskanymi przez innych autoréw,
wedtug ktorych wynosi ona od 40 do 60% (Cummings, 1992; Brookes, Doder, 2001).
RéOznica ta moze by¢ wynikiem stosowania odmiennych narzedzi badajgcych
depresje. Stwierdzono, Ze osoby z bardziej nasilong depresjg majg nizszy poziom QL.
Gorzej funkcjonujg réwniez w poszczegdlnych obszarach jakosci zycia. Wyniki badan
sugerujg, ze dla polepszenia jakosci zycia, wazne jest wczesne rozpoznanie i od-
powiednie leczenie depresji, co w efekcie moze tez sprzyja¢ zmniejszeniu niektérych
objawdw somatycznych. Zwiazek depresji z pogarszaniem sie jakosci zycia wykazaty
rowniez inne badania (Findley, 1999; Schrag i wsp., 2000; Stawek i wsp., 2003;
Stawek i wsp., 2005).

Wyniki badan nie potwierdzity zwigzku poziomu funkcjonowania poznawczego
Z jakoscig Zycia, jaki wykazali inni badacze (Schrag i wsp., 2000; Stawek i wsp.,
2005). Moze to by¢ konsekwencjg doboru do grupy badanej oséb jedynie z lekkim
otepieniem i bez otepienia (22 pkt w MMSE). W badanej grupie os6b stwierdzono
zaleznosci pomiedzy wiekiem a wynikami MMSE. Im starsze byty osoby badane, tym
nizsze wyniki uzyskiwaty w tym tescie.

Nie zachodzi zwigzek pomiedzy wyksztalceniem i plcig a Srednim ogdlnym
poziomem jakoSci zycia. Wykazano jedynie, ze kobiety lepiej komunikujg sie w porow-
naniu do mezczyzn. Brak zaleznosci pici i poziomu QL potwierdzaja tez wyniki innych
badan (Schrag i wsp., 2000).

strona 59



Whnioski

1. Badania wykazaty, ze do najbardziej zaburzonych obszaréw jakosci zycia naleza:
dyskomfort somatyczny i aktywnos$¢ ruchowa.

2. Stopien nasilenia depresji obniza poczucie jakosci zycia u os6b z chorobg Par-
kinsona. Depresja wptywa na subiektywng ocene poszczegoélnych sfer jakosci zycia:
mobilno$¢, czynnosci Zycia codziennego, stan emocjonalny, pietno choroby, opar-
cie w najblizszych, funkcjonowanie poznawcze, porozumiewanie sie oraz dyskom-
fort somatyczny.

3. W badaniach nie wykazano korelacji pomiedzy $rednig ogolng jakoscig zycia
(PDQ-39SI) oraz poszczegdlnymi jej obszarami a funkcjonowaniem poznawczym.

4. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy wiekiem osoby badanej
a subiektywnym poczuciem jakosci zycia. Ponadto, im p6zniejszy jest wiek zacho-
rowania, tym mniejsze poczucie napietnowania chorobg wystepuje u badanych
0s0b. Podobnie na jako$¢ zycia nie wywieraly wplywu nastepujace zmienne: wy-
ksztatcenie i czas trwania choroby. Choc¢ globalnie pte¢ nie jest czynnikiem réznicu-
jacym poczucie jakosci zycia, wykazano, ze kobiety lepiej w poréwnaniu do
mezczyzn radza sobie z komunikacjg z otoczeniem.

Literatura cytowana

Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J. Erdaugh, J. (1961). An inventory for
measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.

Berzon, R. (1997). Dostosowanie kwestionariusza oceny zdrowotnej do miedzynaro-
dowych badan. W: J. Meyza (red.) Jakos¢ zycia w chorobie nowotworowej (s. 37-42).
Warszawa: Gimpo.

Brooks, D. J, Doder, M. (2001). Depression in Parkinson’s disease. Current Opinion
in Neurology, 14 (4), 465-470.

Bujok, G., Tombarkiewicz, M. (2005). Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
jako nowy problem kliniczny. Wiadomosci Lekarskie, 58, (1-2), 67-70.

Calman, K. C. (1984). Quality of life in cancer patients — an hypothesis. Journal of
Medical Ethics, 10, 124-127.

Cella, D. F., Tulsky, D. S., Gray, G., Sarafian, B., Linn, E., Bonomi, A., Siloerman, M.,
Yellen, S. B., Winicour, P., Brannon, J. (1993). The Functional Assessment of
Cancer Therapy scale: development and validation of the general measure.
Journal of Clinical Oncology, 11, 570-579.

Cummings, J. L. (1992). Depression and Parkinson disease: a review. American
Journal of Psychiatry, 149, 443-454.

Czapinski, J. (1992). Psychologia szczescia. Warszawa: Academos.

De Boer, A. G. E. M., Wijker, W., Speelman, J. D., de Haes J. C. J. M. (1996). Quality of
life in patients with Parkinson’s disease: development of a questionnaire. Journal
of Neurology, Neurosurgy & Psychiatry, 61, 70-74.

strona 60



De Walden-Gatuszko, K. (1993). Wykorzystywanie badan jakosci zycia w psychiatrii.
Pamigtnik VII Gdariskich Dni Lecznictwa Psychiatrycznego, Jurata.

De Walden-Gatuszko, K. (1994). Jakos¢ zycia — rozwazania ogdlne. W: K. De Walden-
-Gatuszko, M. Majkowicz (red.) Jakosc zycia w chorobie nowotworowej (s. 13-38).
Gdansk: Wydawnictwo UG.

Fahn, S., Elton, R. L. (1987) Members of the updrs development committee Unified
Parkinson’s disease rating scale. W: S. Fahn, C. D. Marsden, D. B. Calne (red.)
Recent developments in Parkinson’s disease (s. 153-156). Florham Park, NJ: Mac
Millan Healthcare Information.

Findley, L. J. (1999). Quality of life in Parkinson’s disease. International Journal of
Clinical Practice, 53 (5), 404-405.

Folstein, M. F., Folstein, S. E., Mc Hugh, P. R. (1975). Mini-mental state. A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal
Psychiatric Research, 12, 189-198.

Friedman, A. (2004). Choroba Parkinsona: wczesne rozpoznanie i leczenie w okresie
poczatkowym. Neurologia Praktyczna, 5, (20), 390-393.

Gill, T. M., Feinstein, A. R. (1994). A critical appraisal of the Quality of life measure-
ments. Journal of the American Medical Association, 272, 619-626.

Gliwicz, D., Kaczorowska, M., Lewinska, M., Kotodziejczyk, A., Ortynski, O., Pakszys, W.
(2003). Ocena jakosci zycia chorych o réznym przebiegu i postaciach choroby
Parkinsona. Aktualnosci Neurologiczne, 1, 76.

Gotay, C., Mc Cabe, M. S., Moor, T. D. (1992). Quality of life assessment in cancer treat-
ment protocols; research issues in protocol development. Journal of the National
Cancer Institute, 8, 575-579.

Hoehn, M. M., Yahr, M. D. (1967). Parkinsonism: onset, progression and mortality.
Neurology, 17, 427-442.

Jenkinson, C., Fitzpatrick, R., Peto, V. (1998). The Parkinson’s Disease Questionnaire.
User manual for the PDQ-39, PDQ-8, and PDQ Summary Index. HSRU.
Kiebert, M. G. (1997). Jako$¢ zycia jako rezultat badan klinicznych w onkologii.
W: J. Meyza (red.) Jakosc zycia w chorobie nowotworowej (s. 43-57). Wyd. Centrum

Onkologii Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie.

Kowalik, S. (1994). Temporalne uwarunkowania jakosci zycia. W: A. Banka, R. Derbis
(red.) Psychologiczne i pedagogiczne wymiary jakosci zycia (s. 41-52). Poznan-
-Czestochowa: Gemini.

Kuran, W. (2002). Zyje z chorobg Parkinsona. Warszawa: PZWL.

Manza, M. A., Mark, M. H. (1994). Parkinson’s disease and depression: The relation-
ship to disability and personalisty. The Journal of Neuropsychiatry and Clinical
Neurosciences, 6, 165-169.

Montgomery, S. A., Asberg, M. (1979). A new depression scale designed to be
sensitive to change. British Journal of Psychiatry, 134, 382-389.

strona 61



Opara, J. (2003). Aktualne mozliwos$ci oceny jakoSci zycia u chorych z chorobg
Parkinsona. Neurologia i Neurochirurgia Polska, 5, 241-250.

Peto, V., Jenkinson, C., Fitzpatrich, R., Greenhall, R., (1995). The development and vali-
dation of a measure of functioning and well being for individuals with
Parkinson’s disease. Quality Of Life Research, 4, 241-248.

Schipper, H., Clinch, J., Powell, V. (1990). Definitions and conceptual issues. W: B. Spil-
ker (red.) Quality of life Assessments in Clinical Trials (s. 11-24). New York:
Raven Press.

Schrag, A., Jahanshahi, M., Quinn, N. (2000). What contributes to quality of life in
patients with Parkinson's disease? Neurosurgery and Psychiatry, 69, 308-312.

Stawek, J., Derejko, M., Lass, P. (2003). Depresja w chorobie Parkinsona. Neurologia
i Neurochirurgia Polska, 37 (2), 351-364.

Stawek, 1., Derejko, M., Lass, P. (2005). Factors affacting the quality of life of patients
with idiopathic Parkinson’s disease-a cross-sectional study In an outpatient clinic
attendens. Parkinsonism and Related Disorders, XX, 1-4.

Stowinski, J., Wharen, R., Uitti, R., Wszolek, Z., Krygowska-Wajs, A., Mréwka, R.
(2003). Wspotczesne leczenie choroby Parkinsona. Cze$¢ 1I: Leczenie chirur-
giczne. Neurologia i Neurochirurgia Polska, 37 (3), 677-686.

Starkstein, S. E., Mayberg, H. S., Leiguarda, R., Preziosi, T. J., Robinson, R. G. (1992).
A prospective longitudinal study of depression, cognitive decline, and physical
impairments in patients with Parkinson’s disease. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry, 55, 377-382.

Stern, G. (1989). Did Parkinsinism occur before 1817? Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry.

Ware, J. E., Sherbourne, C. D. (1992). The MOS 36-item short-form health survey
(SF-36). Medical Care, 30, 473-783.

WHOQLQ Group. (1993). Study protocol for the Word Health Organization project to
develop a quality of life assessment instrument. Quality Of Life Research, 2,
153-159.

Wichowicz, H., Stawek, J., Derejko, M. (2004). Choroba Parkinsona i depresja — wspot-
wystepowanie, objawy, przyczyny, implikacje kliniczne. Przeglad Lekarski, 61
(12), 1378-1382.

Zach, M., Friedman, A., Stawek, J., Derejko, M. (2004). Quality of life in Polish patients
with long - lasting Parkinson's disease. Movement Disorders, 19 (6), 667-672.

Zelazny, 1., Nowicki, R., Majkowicz, M., Samet, A. (2004). Jako$¢ zycia w chorobach
skory. Przewodnik Lekarza, 9, 60-65.

strona 62



