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Gregor Recnik', Andreja Avbersek?
Kako izboljsati kvaliteto Zivljenja
pri bolnikih s parkinsonizmom?3

How to Improve the Quality of Life of People with Parkinsonism?

IZVLECEK
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Patomorfoloska osnova parkinsonizma je propadanje dopaminskih nevronov v kompaktnem
delu ¢rne substance, kar povzro¢i pomanjkanje dopamina v striatumu. To privede do nastanka
klasi¢nih motori¢nih znakov (tremor, rigidnost, akinezija, motnje ravnotezja). V zadnjih deset-
letjih pa patologi opisujejo tudi spremembe v limbicnem in prefrontalnem korteksu, ki
povzrocajo nemotori¢ne simptome (demenca, depresija). Na podrodju Slovenije ni bila izvedena
$e nobena Studija o vplivu razli¢nih dejavnikov na kvaliteto Zivljenja bolnikov s parkinsoniz-
mom. 71 oseb s parkinsonizmom je kvaliteto Zivljenja ocenilo na vidni analogni lestvici in s testom
EQ-5D. Na osnovi ocene na vidni analogni lestvici sva oblikovala dve skupini. Pri preiskovan-
cih obeh skupin sva ocenjevala motori¢no prizadetost, zmoZnost opravljanja vsakodnevnih
aktivnosti, spoznavne sposobnosti, prisotnost depresivnosti in dojemanje lastnega zdravja, pri
skrbnikih pa prisotnost depresivnosti. Pokazala sva, da sta pomembna dejavnika, ki vplivata
na kvaliteto Zivljenja, depresivnost bolnika in zmozZnost opravljanja vsakodnevnih aktivnosti,
ne pa motoricne teZave ali spoznavne sposobnosti. Predlagava, da se pri kliniénem pregledu
bolnika s parkinsonizmom preverjanje motorike dopolni z ocenjevanjem depresivnosti. Oprav-
ljanje vsakodnevnih aktivnosti lahko izbolj$amo z multidisciplinarnim timskim pristopom.

ABSTRACT

KEY WORDS: Parkinsonian disorders, quality of life, activifies of daily living, movement disorders, depression, questionnaires

Parkinsonism is a chronic disorder of the central nervous system characterized pathologically
by degeneration of dopamine neurons in substantia nigra pars compacta. Consequently, stria-
tal dopamine levels decrease resulting in classical motor signs (tremor, rigidity, akinesia, postural
impairment). Recently, pathological changes have been described also in limbic and prefron-
tal cortices which may explain non-motor parkinsonian symptoms (dementia, depression).
As yet there has been no study in Slovenia on how various factors influence quality of life
(QoL) in Parkinsonian patients. 71 patients were asked to assess quality of their life on a visu-
al analogue scale and with EQ-5D instrument. According to the results on the VAS they were
divided into two groups. The following parameters were studied in all patients: motor disa-
bility, impairment in daily activities, cognitive abilities, depression and self-assessment of their
health state. Depression was assessed in carers. Our results show that depression and impair-
ment in daily activities, but not motor or cognitive disability, influence QoL in patients with
parkinsonism. We propose that clinical examination of the patients includes not only motor
assessment but also assessment of mood in patients and occasionally carers. Improvement in
daily activities can be reached with a multidisciplinary team management of the patient.
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1525 Ljubljana.

2 Andreja Avbersek, stud. med., Institut za nevrofiziologijo, SPS Nevrologka klinika, Klini¢ni center, Zalogka 7,
1525 Ljubljana.

3 Objavljeno delo je bilo nagrajeno s fakultetno Presernovo nagrado za Studente v letu 2002.



G. RECNIK, A. AVBERSEK KAKO IZBOLJSATI KVALITETO ZIVLJENJA PRI BOLNIKIH ...

uvobD

Parkinsonizem

Parkinsonizem je motnja v delovanju bazal-
nih ganglijev, ki se kaZe z znacilnimi simptomi
ekstrapiramidne prizadetosti, kot so tre-
mor, rigidnost, bradikinezija, hipokinezija in
motnje ravnotezja (1). O primarnem parkin-
sonizmu govorimo, kadar ne poznamo vzroka
degenerativnih sprememb v osrednjem Ziv-
¢evju. Dalec najpogostejsa oblika primarnega
parkinsonizma je idiopatska Parkinsonova
bolezen (PB). V skupino primarnih parkin-
sonizmov sodijo $e druga degenerativna
obolenja, kjer je klasiénim znakom parkin-
sonizma pridruZena Se kaks$na dodatna
nevrolo$ka nenormalnost, zato jih oznacuje-
mo s skupnim imenom parkinsonizem plus.
Primeri parkinsonizma plus so multipla
sistemska atrofija, progresivna supranuklear-
na paraliza in kortikobazalna degeneracija.
O sekundarnem parkinsonizmu govorimo,
kadar so vzro¢ni dejavniki znani (2, 3).

V literaturi dostopni podatki nakazujejo,
da je prevalenca PB okoli 2/1000, pri starej-
$ih od 50 let celo do 5/1000. PB priblizno
enako pogosto prizadene moske in Zenske.
Kljub temu, da v Sloveniji nimamo izdelane
epidemioloske Studije o pogostnosti PB,
nevrologi ocenjujejo, da je v Sloveniji vec¢ kot
4000 bolnikov s parkinsonizmom (4, 5).

Klju¢na znacilnost parkinsonizma je
pomanjkanje dopamina v podrodju bazal-
nih ganglijev, ki je posledica propadanja
dopaminskih nevronov v ¢rni substanci moz-
ganskega debla. Odgovora na vprasanji, kaj je
vzrok propadanja in zakaj ta bolezen dokaj
selektivno prizadene dopaminske nevrone
¢rne substance, ostajata nerazjasnjena. Prvi
klini¢ni znaki se pojavijo, ko odmre pribliz-
no 80 % nigrostriatnih dopaminskih nevronov.
Medtem ko je nastanek motori¢nih simpto-
mov v veéji meri pojasnjen z zmanj$ano
aktivnostjo talamokortikalne poti, je razisko-
vanje patogeneze nemotori¢nih simptomov
v polnem razmahu. Za razvoj depresije je
odgovornih ve¢ mehanizmov, vendar ni jasno,
koliksen je relativen prispevek vsakega izmed
njih. Teza, da je depresija le reakcija organiz-
ma na kroni¢no neozdravljivo bolezen, je Ze
preZiveta. Primarna motnja je najbrZ v odmi-
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ranju mezolimbi¢nih dopaminskih nevro-
nov. Tudi razvoj kognitivnega upada in
demence pri bolnikih s parkinsonizmom ni
dokon¢no pojasnjen. Verjetno gre za kombi-
nacijo patolokih sprememb mozZganske skorje
in motnje v delovanju mezokortikalnega
dopaminskega sistema (6-9).

Kliniéna slika PB

Diagnoza parkinsonizma temelji na prepoz-
navi klini¢ne slike. Prisotni morata biti vsaj
dve od §tirih klasi¢nih (motori¢nih) znamenj
parkinsonizma, ki so: tremor, akinezija, rigid-
nost in motnje ravnoteZja. Parkinsonska
znamenja so obicajno sprva bolj izraZena na
eni polovici telesa in Sele z leti je njihova asi-
metri¢nost manj opazna.

Parkinsonski tremor je ritmicno izme-
ni¢no krcenje fleksorjev in ekstenzorjev
s frekvenco 4 do 6 Hz. Najpogosteje in v naj-
vedji meri je prizadeta roka, lahko pa tudi
noga, brada ali glava. Tremor je prisoten
v mirovanju, prehodno lahko izgine med
izvajanjem hotenih gibov, poslabsajo pa ga
stres ali aktivnosti, ki zahtevajo veliko osre-
dotocenost. Odsoten je med spanjem.

Parkinsonska rigidnost je enakomerno
zvi§an mii¢ni tonus, ki ovira izvajanje gibov.
Kaze se kot povecan upor med pasivnim giba-
njem prizadetega dela telesa. Kadar je hkrati
prisoten tudi tremor, je rigidnost ob¢asno
prekinjena, kar se kaZe kot sunkovito naras-
canje in popuscanje tonusa v ritmu tremorja.

Akinezija pomeni odsotnost gibov. V zacet-
nem obdobju bolezni sta ustreznejsa izraza
bradikinezija (pocasno zacenjanje in izvajanje
spontanih gibov) in hipokinezija (zmanj$ana
amplituda gibov). Precej znacilnih znakov PB
je posledica bradikinezije: pomanjkanje obraz-
ne mimike, strmec pogled, redko mezikanje.
Govor je tih in monoton, pisava postane
drobna in okorna. Bolnik hoje ne spremlja
z nihanjem rok.

Motnje ravnoteZja so tipi¢ne za parkinso-
nizem. KazZejo se med hojo, ko bolnika
navadno zanasa naprej (propulzija), lahko pa
tudi vstran (lateropulzija) ali nazaj (retropul-
zija). Pri spremembi smeri lahko bolnik
nenadoma zamrzne in izgubi ravnoteZje (po-
sturalna nestabilnost). Nestabilnost ni znacilna
za zacetno stopnjo bolezni, kasneje pa lahko
postane ena bolnikovih najvedjih tezav.
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Opisane motori¢éne motnje odsevajo
v znacilno spremenjeni drzi in hoji. Spreme-
njena telesna drza je deloma posledica
rigidnosti. Hrbet je upognjen, brada se prib-
liza prsnemu kosu, roke in noge so upognjene
v komolcih in kolenih. Bolnik hodi s kratki-
mi, podrsavajo¢imi koraki, ki jih ne spremlja
z nihanjem rok. Le s teZavo pri¢ne hoditi in
se tezko zaustavi. V¢asih nehote obstane na
mestu (zamrzne), posebno pri spreminjanju
smeri ali pri hoji ¢ez ozke prehode, na primer
skozi vrata.

Blag kognitivni upad, prisoten pri bolni-
kih s parkinsonizmom, ne napreduje pri vseh
v demenco. Prevalenca demence v tej popu-
laciji je 20 do 30 %. Klini¢na slika demence,
povezane s parkinsonizmom, je heterogena.
Vecina njenih klini¢nih znacilnosti ustreza
kriterijem subkortikalne demence: upo-
Casnjenost misljenja in priklica spomina
(bradifrenija), afektivne spremembe in rahle
spremembe osebnosti.

Ocenjujejo, da je depresija prisotna pri
25 do 40% bolnikov s parkinsonizmom.
Depresija v povezavi s parkinsonizmom ima
drugacne znacilnosti kot pri bolnikih s primar-
no depresijo; zanjo je znacilna visja stopnja
anksioznosti in v manj$i meri samokaznoval-
ne ideje (visja jakost disforije in zaskrbljenosti
glede prihodnosti, Zalost, razdrazljivost in
samomorilne misli), medtem ko so obcutki
krivde, samoobtoZevanje, obCutja neuspeha
in kaznovalne teZnje pri depresivnih bolnikih
s parkinsonizmom odsotni ali vsaj manj izra-
Zeni. Od idiopatskih razpoloZenjskih motenj
se razlikuje tudi po relativni odsotnosti
halucinacij in blodenj in po nizki stopnji
samomorilnosti. Depresija pri parkinsonizmu
lahko vodi do znatnega zmanjSanja telesne in
dusevne zmogljivosti.

Med vegetativnimi motnjami so pogosti
simptomi s podrodja gastrointestinalnega
sistema (kronicna zaprtost, prekomerno sli-
njenje, otezeno poziranje), genitourinarnega
sistema (tezave z uriniranjem, impotenca),
pretirano ali nezadostno znojenje ter ortostat-
ska hipotenzija.

Parkinsonizem pogosto spremljajo tudi
senzori¢ne motnje. Kazejo se kot parestezi-
je, neprijetni obcutki v okoncinah, ki se lahko
stopnjujejo do bolecine in jih véasih sprem-
lja neprijetna nemirnost nog s potrebo po

gibanju (akatizija). Objektivnih senzori¢nih
izpadov pa pri bolnikih s parkinsonizmom ne
najdemo (5, 6, 8-11).

Zdravljenje PB z zdravili

Zdravljenje z zdravili je lahko nevroprotek-
tivno (z namenom za$cititi dopaminske
nevrone in tako upocasniti ali celo ustaviti
napredovanje bolezni) ali simptomatsko
(z namenom bolniku olajsati teZave).

Trenutno prevladuje simptomatski nacin
zdravljenja parkinsonizma. Zdravljenje z levo-
dopo je najucinkovitejsi nacin za zvecanje
koncentracije dopamina v striatumu. Levo-
dopa je prekurzor dopamina, ki prehaja
preko krvnomozganske bariere in se v reakei-
ji, ki jo katalizira encim DOPA-dekarboksilaza,
spreminja v dopamin. Levodopa verjetno
ucinkuje tudi kot neposreden agonist dopa-
minskih receptorjev. Ta nacin zdravljenja so
izboljali s hkratnim dajanjem inhibitorjev
encima DOPA-dekarboksilaze, ki ne prehajajo
krvnomoZzganske pregrade. Tako se levodopa
izven mozganov ne pretvarja v dopamin. Na
ta nacin doseZemo vecjo koncentracijo dopa-
mina v striatumu in manj perifernih stranskih
ucinkov dopamina. Levodopa najbolj ucinko-
vito zmanj$a rigidnost in bradikinezijo. Med
stranskimi ucinki levodope (pa tudi ostalih
antiparkinsonskih zdravil) so najpogostejse
gastrointestinalne tezave (zlasti slabost), red-
keje pa se javljajo motnje razpoloZenja in
spoznavnih procesov. Za obvladovanje slabosti
uporabljamo periferni antagonist dopamin-
skih receptorjev, na primer domperidon.

Dopaminski agonisti delujejo neposredno
na dopaminske receptorje in se ne presnav-
ljajo ali shranjujejo v dopaminskih nevronih.
Najbolj znana zdravila iz te skupine so bro-
mokriptin, pergolid, peksol, ropinirol, lizurid,
kabergolin in apomorfin.

Antiholinergiki se uporabljajo kot dodat-
no zdravljenje. Antagonisti¢no delujejo na
muskarinske receptorje in tako zmanjsujejo
ucinek porusenega ravnovesja med dopamin-
skim in holinergi¢nim sistemom v striatumu
pri bolnikih s parkinsonizmom. Ucinkujejo
predvsem na tremor, slab$e na rigor in aki-
nezo. Nezeleni ucinki antiholinergikov so
spominske motnje, halucinacije in akutna
zmedenost.



G. RECNIK, A. AVBERSEK KAKO IZBOLJSATI KVALITETO ZIVLJENJA PRI BOLNIKIH ...

Amantadin spada med blaga antiparkin-
sonska zdravila in se navadno uporablja
skupaj z levodopo predvsem v zacetnem sta-
diju bolezni. Je virostatik, za katerega so
naklju¢no ugotovili, da spro$¢a endogeni
dopamin iz Zivénih koncic¢ev. Rahlo izboljsa
tremor, rigidnost in akinezijo.

Zaviralci monoaminooksidaze B (MAO-B)
zavirajo razgradnjo dopamina. Najbolj znano
zdravilo iz te skupine je selegilin. Zaviralci
katehol-O-metil-transferaze (COMT) zavira-
jo pretvorbo levodope v neaktiven presnovek.
V to skupino spadata entakapon in tolkapon.
Obe skupini zdravil delujeta tako, da zvisujeta
koncentracijo dopamina v striatumu (11-15).

Kvaliteta Zivljenja bolnikov
s parkinsonizmom

V zadnjem casu postaja kvaliteta Zivljenja
pomembno merilo, po katerem presojamo
uspesnost zdravljenja posameznih bolezni. Je
kompleksen in abstrakten pojem, ki ga je tezko
definirati in meriti. Pomeni osebno dojema-
nje lastnega zdravja in/ali ostalih vidikov
Zivljenja (16-21).

Poznavanje vplivov na kvaliteto Zivljenja
bolnikov je nujno za oblikovanje smernic
zdravljenja katere koli bolezni. Trenutno zna-
nje o dejavnikih z vplivom na kvaliteto Zivljenja
pri bolnikih s parkinsonizmom je omejeno, del-
no tudi zato, ker so funkcijo bazalnih ganglijev
dolgo Casa izenacevali z gibom, uspeh zdrav-
ljenja bolnikov s parkinsonizmom pa presojali
predvsem na osnovi izboljSanja motori¢nih
zapletov. Vse bolj pa postaja jasno, da je moto-
ri¢na prizadetost le eden izmed dejavnikov, ki
vplivajo na kvaliteto Zivljenja pri bolnikih
s parkinsonizmom. Bolniki s podobno napre-
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dovalo boleznijo in podobno stopnjo motoric-
ne prizadetosti lahko namre¢ subjektivno zelo
razli¢no ocenijo kvaliteto svojega Zivljenja.
Na podrodju Slovenije ni bila izvedena e
nobena $tudija o vplivu razli¢nih dejavnikov
na kvaliteto Zivljenja bolnikov s parkinsoniz-
mom. Namen najine naloge je bil ugotoviti te
dejavnike in na osnovi teh ugotovitev pripra-
viti predloge ukrepov, ki bi na relativno
preprost, hiter in poceni nacin izboljsali kva-
liteto Zivljenja bolnikov s parkinsonizmom.

METODE IN PREISKOVANCI

Preiskovanci

Preiskovance sva izbrala med bolniki s par-
kinsonizmom, ki se zdravijo v Centru za
ekstrapiramidne bolezni Nevrologke klinike
v Klini¢nem centru v Ljubljani. Z 71 bolniki
sva opravila pogovor in jih prosila, naj kvalite-
to svojega Zivljenja ocenijo tako, da napravijo
oznako na vidni analogni lestvici (slika 1). Poja-
snila sva jim, naj ocenijo daljSe ¢asovno
obdobje, na primer zadnjih 6 meseceyv, in naj
upostevajo vse za njih pomembne vidike Ziv-
Jjenja. Vidno analogno lestvico (VAL) sva
razdelila na 20 enako dolgih razredov. Oceno
znotraj razredov 1 do 7 sva opredelila kot niz-
ko, oceno znotraj razredov 8 do 13 kot srednjo,
znotraj razredov 14 do 20 pa kot visoko kva-
liteto Zivljenja.

V raziskavo sva vkljucila 23 bolnikov, ki
so kvaliteto svojega Zivljenja ocenili kot visoko
ali nizko in so se hkrati strinjali s sodelova-
njem v raziskavi. Vsi so imeli vsaj dva od $tirih
klasi¢nih (motori¢nih) znamenj parkinso-
nizma (tremor, rigidnost, akinezija, motnje
ravnotezja) in so bili terapevtsko odzivni na

S kvaliteto svojega Zivljenja ...

®

sem skrajno
nezadovolien,
sem na dnu

©

sem zelo
zadovoljen,
bolje ne more biti

Slika 1. Vidna analogna lestvica za oceno kvalitete Zivlienja.
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Tabela 1. Osnovni podatki o preiskovancih. DA — dopaminski agonist, AM — amantadin, AH — antiholinergicno zdravilo, AD — antide-

presiv, DO — domperidon.

skupina A skupina B
kriterij visoka kvaliteta Zivljenja nizka kvaliteta Zivljenja
Stevilo oseb 12 (6 moskih, 6 7ensk) 11 (7 moskih, 4 7enske)
starost — srednja vr. (v letih) 65,6 63,2
— razpon (v letih) (46-82) (42-87)
trajanje bolezni — srednja vr. (v letih) 12,5 9.6
—razpon (v letih) (4-25) (3-27)

zdravila

DA/AM (12), AH (0), AD (4), DO (0)

DA/AM (11), AH (1), AD (1), DO (7)

antiparkinsonsko terapijo. V skupino A sva
uvrstila 12 preiskovancev, ki so kvaliteto svo-
jega Zivljenja na analogni vidni lestvici oznacili
kot visoko. V skupino B sva uvrstila 11 prei-
skovancey, ki so kvaliteto svojega Zivljenja na
analogni vidni lestvici oznacili kot nizko
(tabela 1). Sodelovalo je 9 skrbnikov prei-
skovancev iz skupine A in 10 skrbnikov
preiskovancev iz skupine B.

Postopek testiranja

Pri vsakem preiskovancu smo najprej opra-
vili usmerjeno klini¢no nevrologko preiskavo
za ocenjevanje bolnikov s PB (angl. Unified
Parkinson's disease rating scale, UPDRS) in
kratek preizkus spoznavnih sposobnosti
(KPSS). Nato je preiskovanec izpolnil nasled-
nje vprasalnike: vprasalnik razpoloZenja,
prirejen po Becku (angl. Beck depression
inventory, BDI), geriatri¢no lestvico za oceno
depresivnosti (GLD) in vprasalnik za oceno
kvalitete Zivljenja EQ-5D. Medtem je skrbnik
izpolnil BDI in GLD. Zaradi preglednosti
¢lanka so vprasalniki dostopni v originalnem
raziskovalnem delu (22). Z vsakim preisko-
vancem in skrbnikom sva opravila $e pogovor,
v katerem sva vprasala po splosnih podatkih
in si ustvarila vtis o njegovem doZivljanju
bolezni. Povprasala sva tudi po trenutni
terapiji in podatke primerjala s podatki
v zdravstvenih kartotekah.

Vprasalnik kvalitete
Zivljenja EQ-5D

V nadaljevanju raziskave sva za oceno kvali-
tete Zivljenja uporabila vprasalnik EQ-5D
(slika 2). EQ-5D je splosen vprasalnik kvali-
tete Zivljenja, ki ni znacilen za posamezno
bolezen. Namenjen je opisovanju in vredno-

tenju z zdravjem povezane kvalitete Zivljenja.
Sestavljen je iz dveh delov. V prvem delu ose-
ba sama ocenjuje svoje stanje na petih
podrodjih: gibljivost, skrb zase, dnevne aktiv-
nosti, bole¢ine in anksioznost/depresivnost
tako, da na vsakem podro¢ju izbira med tre-
mi moznostmi: prva moznost — nobenih
teZav na tem podro¢ju (vrednoti se z oceno 1),
druga moZnost — nekaj teZav na tem podroc-
ju (vrednoti se z oceno 2), tretja moznost —
velike teZave oziroma popolna onemogoce-
nost na tem podrodju (vrednoti z oceno 3).

Prosim, prekrizajte kvadratek pred fistimi trditvami, ki naj-
bolje opisujejo vase danasnje stanje.

Gibljivost

(1 Nimam tezav s hojo.

[ Imam nekaj tezav pri hoji.
[ Nisem sposoben hoditi.

Skrb zase

[ Nimam tezav s skrbjo zase.

(1 Imam nekaj tezav pri umivanju ali oblagenju.
(1 Ne morem se sam umifi ali obleci.

Dnevne aktivnosti (npr. delo, $tudij, gospodinjenje, skrb za
druZino, akfivnosti v prostem casu ....)

(1 Nimam tezav pri vsakdanjih opravilih.

[ Imam nekaj tezav pri vsakdanjih opravilih.

(1 Nezmozen sem za obicajna opravila.

Boleine

(1 Nimam bolein.

[ Imam zmerne boletine.
[ Imam hude bolecine.

Depresivnost

(1 Nisem zaskrblien ali depresiven.

[ Sem zmerno zaskrbljen ali depresiven.
(1 Sem zelo zaskrbljen li depresiven.

Slika 2. Vprasalnik kvalitete Zivijenja EQ-3D.
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Prosimo, da na spodnji lestvici oznatite, kako zdravi oziroma
bolni se pocutite danes.

najboljse moino zdravje

100
9E0
810
7£0
6£0
5+0
410
3E0
2+0
150

0

najslabse moino zdravje

Slika 3. Termometer EuroQol.

Drugi del vprasalnika predstavlja termo-
meter EuroQol (slika 3) z oznakami na vidni
analogni osi od 0, ki predstavlja najslabse moz-
no zdravstveno stanje, kar si jih oseba lahko
zamisli, do 100, ki predstavlja najboljSe moz-
no zdravje. Preiskovanec na vidno analogno
o0s s rtico oznadi, kako dojema svoje trenutno
zdravje. Vrednost se izraZza v odstotkih (23).

EQ-5D je uporabno orodje za ocenjeva-
nje kvalitete Zivljenja bolnikov s PB in odraza
stadij in zaplete bolezni. Ceprav ni specificen
za PB, pokriva pet glavnih podrodij, ki jih
prizadene PB: gibljivost, skrb zase, dnevne
aktivnosti, bole¢ine in anksioznost/de-
presivnost. Uporaben je predvsem indeks
EQ-5D (24). Ocene petih postavk prvega
dela EQ-5D tvorijo petmestno kodo. MoZnih
je 243 razli¢nih kod, ki smo jih s pomod¢jo
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ustreznih tabel pretvorili v indeks EQ-5D
z razponom vrednosti od -1,0 do 1,0. Vred-
nost 1,0 pomeni najboljse mozno stanje (25).

Enotna lestvica
za Parkinsonovo bholezen

7 UPDRS semikvantitativno ocenjujemo bol-
nikovo prizadetost zaradi parkinsonizma na
poenoten nacin. Preiskava je sestavljena iz Sti-
rih delov, ki lo¢eno ocenjujejo: (I) misljenje,
obnaSanje in razpoloZenje; (II) dnevne
aktivnosti; (III) motoriko in (IV) zaplete
zdravljenja. V raziskavi smo uporabljali le dru-
giin tretji del UPDRS. V drugem delu UPDRS
(v nasi nalogi oznacen kot adlUPDRS) bolnik
sam ocenjuje oviranost pri svojih dnevnih
aktivnostih. Ta del preiskave ima 13 postavk
(od 5 do 17). V tretjem delu UPDRS (v nasi
nalogi oznacen kot mUPDRS) ocenjujemo
bolnikovo motori¢no prizadetost. Ta del prei-
skave ima 14 postavk (od 18 do 31). Vsako
postavko tockujemo z ocenami od 0 do 4, pri
cemer z 0 ocenimo normalno stanje, s 4 pa
najbolj bolezensko spremenjeno stanje
(26,27).

Kratek preizkus spoznavnih
sposobnosti

KPSS je orodje za ocenjevanje visjih Zivénih
funkcij. S tridesetimi postavkami pokriva
glavna podroc¢ja teh dejavnosti. Kadar ga
uporabljamo kot presejalni test, pokaze
rezultat verjetnost ali sum na demenco. Test
tockujemo tako, da vsak pravilen odgovor
ocenimo z 1 tocko. Najvisje Stevilo tock je 30.
Rezultat, niZji od 24 tock, vrednotimo kot kog-
nitivni upad (28).

Vprasalnik razpolozenja,
prirejen po Becku

Ker v Sloveniji trenutno ni na voljo validira-
nega in veljavnega kratkega testa za oceno
depresivnosti, smo uporabili eksperimental-
ni vprasalnik razpoloZenja, prirejen po Becku
(BDI). Obsega 13 postavk, oznacenih s ¢rkami
od A do M, in pokriva naslednje simptome in
znake depresivnosti: Zalost (A), pesimizem (B),
obcutek neuspeha (C), nezadovoljstvo (D),
obcutek krivde (E), razoCaranje nad seboj (F),
samomorilne misli (G), umik iz druzbe (H),
neodloc¢nost (I), sprememba v dojemanju
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lastnega telesa (J), pomanjkanje energije (K),
utrudljivost (L), izguba teka (M). Pri vsaki sku-
pini oseba izbira med Stirimi moZnimi
trditvami. Odgovore vrednotimo z ni¢, eno,
dvema ali tremi tockami. Ce preiskovanec
obkroZi dva odgovora, upostevamo tistega, ki
je ocenjen z vedjim Stevilom tock (29, 30). Naj-
Rezultat 6 tock in ve¢ smo si razlagali kot pri-
sotnost depresivnosti.

Geriatriéna lestvica za oceno
depresivnosti

GLD je presejalni test za oceno depresivno-
sti pri starej$ih odraslih. Uporabljali smo
kratko obliko, ki jo sestavlja 15 vprasanj, na
katera preiskovanec odgovarja tako, da obkro-
7i odgovor »da« ali »ne«. Odgovori v poSevnem
tisku kaZejo na simptome depresivnosti. Vsak
obkroZen odgovor v poSevnem tisku vred-
notimo z eno tocko. Rezultat od 0 do 4 tocke
pomeni odsotnost depresije. Rezultat 5-9 tock
kaze na blago depresijo, rezultat ve¢ kot
10 tock pa pomeni hudo depresijo (31-33).

Statistiéne metode

Rezultate meritev smo analizirali s statistic-
nim programom SPSS 11.0 for Windows
(SPSS®). Statisti¢no primerjavo obeh skupin
smo opravili z dvosmernim neparametri¢nim

testom Mann-Whitney U. Razliko med sku-
pinama smo imeli za statisticno znacilno, ¢e
je bila stopnja tveganja za veljavnost ni¢elne
hipoteze manjsa od 5% (p <0,05). Povezanost
med posameznimi parametri pri vseh prei-
skovancih in pri vsaki skupini posebej smo
izraCunali z neparametri¢no Spearmanovo
formulo korelacije in jo izrazili kot R. Vred-
nost R je Spearmanov korelacijski koeficient;
abs[R]>0,7 pomeni, da gre za zelo povezana
parametra (zp), pri abs[R]>0,5 gre za pove-
zana parametra (p), pri abs[R]<0,3 gre za
nepovezana parametra.

REZULTATI

V skupini A so osebe s parkinsonizmom
z visoko kvaliteto Zivljenja (tabela 2). V sku-
pini B so osebe s parkinsonizmom z nizko
Lkvaliteto Zivljenja (tabela 3). Za statisti¢no pri-
merjavo med skupinama smo uporabili
neparametricni test Mann-Whitney U. Stati-
sticno pomembne razlike med skupinama so
bile v depresivnosti bolnika, tezavah pri
opravljanju vsakodnevnih aktivnostih bol-
nika in v depresivnosti skrbnika (tabela 4).
Med skupinama ni bilo statisti¢no znacilnih
razlik v starosti, trajanju bolezni, spoznav-
nih sposobnostih in motori¢nih tezavah
bolnika.

Tabela 2. Rezultati vprasalnikov in testov na preiskovancih iz skupine A. VAL — vidna analogna lestvica, BDI — vprasalnik razpoloZe-
nja prirejen po Becku, GLD — geriatricna lestvica za oceno depresivnosti, KPSS — kratek preizkus spoznavnih sposobnosti, adlUPDRS —
del enotne lestvice za Parkinsonovo bolezen, s katerim ocenjujemo zmoZnost apravijanja vsakodnevnih aktivnosti, mUPDRS — del enot-
ne lestvice za Parkinsonovo bolezen, s katerim ocenjujemo motoriche feZave.

preiskovanec  razred indeks  termometer ~ BDI  GLD  KPSS adIUPDRS  mUPDRS BDI GLD
na VAL EQ-5D EQ skebnika  skrbnika

#1 17 0,516 60% 8 6 09 8 33 2 4
#2 20 0,71 70% 2 4 30 18 41 1 0
#3 20 0,202 47% 20 12 2 19 66 2 3
#4 16 0,587 70% 1 1 27 7 26 1 3
#h 16 0,587 65% 2 1 28 7 29 0 1
#b 20 1 60% 8 4 28 4 17
#1 15 0,796 80% 1 6 29 8 42 1 0
#3 20 0,62 70% 4 3 5 27 1 0
#9 17 0,639 50% 5 300 1 48 1

#10 20 0,85 68% 10 426 4 28 4 1

#11 18 0,124 45% 7 7 30 5 38

#12 20 0,76 50% 4 2 21 8 35
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Tabela 3. Rezultati vprasalnikov in testov na preiskovancih iz skupine B. VAL — vidna analogna lestvica, BDI — vprasalnik razpoloZe-
nja prirejen po Becku, GLD — geriatricna lestvica za oceno depresivnosti, KPSS — kratek preizkus spoznavnih sposobnosti, adlUPDRS —
del enotne lestvice za Parkinsonovo bolezen, s katerim ocenjujemo zmoZnost apravljanja vsakodnevnih aktivnosti, mUPDRS — del enot-
ne lestvice za Parkinsonovo bolezen, s katerim ocenjujemo motoricne teZave.

preiskovanec  razred indeks ~ termometer ~ BDI  GLD  KPSS adIUPDRS  mUPDRS BDI GLD
na VAL EQ-5D EQ skrbnika ~ skrbnika

#1 5 -0,016 31% 10 8 24 12 26 0 4
#2 ] 0,516 70% 3 8 29 20 58 0 2
#3 3 0,516 10% 8 5 28 30 49 1 2
#4 2 0,62 30% 13 10 30 3 11 4 2
#5 3 0,037 20% 16 12 25 10 39
#6 4 0,213 30% 22 10 A 24 32 2 ]
#1 5 0,516 50% 9 8 19 21 51 7 9
#8 6 -0,019 60% 8 4 Al 14 65 0 ]
#9 7 0,137 35% 18 12 29 18 27 3 9

#10 6 -0,239 30% 24 12 29 13 45 0 6

#11 ] 0,189 50% 5 5 28 14 53 10 10

Tabela 4. Opisna statistika parametrov, po katerih se skupini statisticno znacilno razlikujeta. BDI — vprasalnik razpoloZenja, prirejen
po Becku, 6LD — geriatricna lestvica za oceno depresiviost], adlUPDRS — del enotne lestvice za Parkinsonovo bolezen, s katerim oce-

njuiemo zmoZnost opravijanja vsakodnevnih aktivnosti.

test skupina mediana najmanjsa vrednost najvetja vrednost Stevilo oseb
indeks EQ-5D A 0,63 0,124 1 12
=005} B 0,169 0,239 0,62 1
6LD A 4 1 12 12
=00046) B 8 4 12 1
termometer EQ A 62,5% 45% 80% 12
0=0005D) B 31% 10% 70% 1"
adlUPDRS A 75 4 19 12
G=00108) B 14 3 30 1
BDI A 45 1 20 12
b-00138 B 10 3 24 1
6LD skebnika A ] 0 4 8
(p=0,0456) B 3 1 10 10
RAZPRAVLJANJE s PB. Poleg visoke prevalence depresije v tej

Depresivnost in kvaliteta
Zivljenja bolnikov
s parkinsonizmom

Glavna statisticno pomembna razlika med
skupino z visoko kvaliteto Zivljenja in skupi-
no z nizko kvaliteto Zivljenja je bila v stopnji
depresivnosti. Obsezna mednarodna razi-
skava, objavljena leta 2002, potrjuje velik
vpliv depresije na kvaliteto Zivljenja bolnikov

populaciji je to glavni razlog, da je treba na
depresijo pomisliti ob vsaki obravnavi bolni-
ka s PB (16, 17, 34).

Priporocila za odkrivanje depresije

Za izboljSanje kvalitete Zivljenja je pri bolniku
s parkinsonizmom treba pravocasno prepoz-
nati znake depresije in uvesti zdravljenje.
Samoocenjevalni vprasalniki, kot sta GLD
in BDI, ne morejo nadomestiti temeljitega
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klini¢nega pregleda, uspe$no pa opozorijo na
moznost depresije in drugih motenj razpolo-
zenja. Uporabni so v klinicnem okolju, kjer
ugotavljanje motenj razpoloZenja ni vsakod-
nevna klini¢na praksa.

Meniva, da bi morali za odkrivanje depre-
sije pri bolnikih s parkinsonizmom pri nas
narediti ve¢. Klini¢ni pregled bolnika s par-
kinsonizmom naj poleg preverjanja motorike
vklju¢uje tudi oceno depresivnosti. Ce zara-
di pomanjkanja Casa to ni mogoce, lahko
zdravnik pred klini¢nim pregledom poda
bolniku inStrument za ugotavljanje kvalite-
te zivljenja v obliki VAL. Uvrstitev v spodnjo
tretjino lahko vzbudi sum na depresivno
stanje, ne more pa nadomestiti testov za
ugotavljanje depresivnosti.

Kljub velikemu zanimanju javnosti in
stroke za depresijo ostaja ta bolezen razpolo-
Zenja pogosto neodkrita in nezdravljena, Se
posebej kadar je povezana s somatskim obo-
lenjem, kot je na primer parkinsonizem. Za
postavitev diagnoze depresija pri bolnikih
s parkinsonizmom je najpomembne;jsi dobro
strukturiran klini¢ni razgovor. Bolnika je treba
temeljito izprasati, da odkrijemo pomembne
stresne dejavnike v Zivljenju in simptome
depresije. Vegetativni simptomi depresije se
pojavijo kasneje v razvoju PB, somatske simp-
tome pa opazimo Ze na zacetku. Bolniki se
pritoZujejo nad utrujenostjo, zmanjSanjem
energije, pomanjkanjem veselja ob vsakodnev-
nih aktivnostih, teZavami s spanjem, itd. (35).

Zdravnike, ki prihajajo v stik z bolniki
s parkinsonizmom, je treba ustrezno izobra-
ziti, da bodo v klini¢ni praksi posvecali vec¢
pozornosti depresivnosti. Se vedno je preved
Zivo prepricanje, da je parkinsonizem le
skupek motori¢nih simptomov in ni¢ vec. Les-
tvica UPDRS je v tem pogledu neustrezna in
jo je treba dopolniti ali uvesti novo.

Priporocila za ukrepanje ob depresivnem
bolniku s parkinsonizmom

To, da lahko bolnikom s parkinsonizmom
ponudimo varno in ucinkovito zdravljenje
depresije, je zelo pomembno, saj depresija
mocno vpliva na izraZanje motori¢nih simp-
tomov in na kvaliteto njihovega Zivljenja.
Potreben je dolgoro¢ni naért spremembe
Zivljenjskega sloga. Treba je odpraviti stresne
dejavnike v Zivljenju. Spodbujati moramo

dnevno razgibavanje in raztezanje, ki ima
poleg boljsega motori¢nega pocutja tudi
pomemben psihologki vpliv. Bolnike je treba
vkljuciti v dejavnosti, ki v njih vzbujajo obcu-
tek veselja, npr. ples, koncert, likovna razstava,
gledaliska predstava, hoja v naravi. Tudi
uvedba telefona za pomoc v stiski, psiholos-
ka podpora in svetovanje po telefonu pomaga
pri depresiji. V Sloveniji imajo bolniki dostop
do te vrste pomodi, teZava pa je v pomanjkanju
finan¢nih sredstev in osebja, usposobljenega
za usmerjeni pogovor in reSevanje specific-
nih teZav teh bolnikov (8, 36, 37).

Vecina bolnikov potrebuje zdravljenje
z zdravili. V primeru, da bolniku uvajamo
dopaminski agonist, se lahko odlo¢imo za pra-
mipexol (Mirapexin®). To je novejSe zdravilo
za zdravljenje PB, ki ima tudi antidepresiv-
ni ucinek. V prospektivni klini¢ni Studiji na
174 bolnikih z veliko depresijo (brez PB!) so
primerjali u¢inek pramipexola s placebom in
fluoxetinom. Ugotovili so, da je pramipexol
tako ucinkovit kot fluoxetin. Studij o u¢inko-
vitosti pramipexola na depresijo pri bolnikih
s PB $e niso objavili (38, 39).

Razli¢ni antidepresivi (TCA, SSRI, moklo-
bemid, venlafaksin, trazodon, nafazodon,
mirtazapin) so ucinkoviti pretezno v enaki
meri. Ob izboru antidepresiva je najbolj
pomembno, kako ga bolnik prenasa in kako
je zdravnik seznanjen z zdravilom. Antide-
presivi izbora pri bolnikih s PB so selektivni
inhibitorji privzema serotonina (SSRI), ker
imajo manj antiholinergi¢nih stranskih u¢in-
kov. Bolniki jih dobro prenasajo, glavna
stranska ucinka sta pridobitev teZe in spolna
disfunkcija. Do nedavnega bolnikom, ki so
prejemali selegilin, niso hkrati predpisovali
SSRI zaradi bojazni pred serotoninskim sin-
dromom. Novejsa Studija pa je pokazala, da
je pogostost serotoninskega sindroma le
0,24 %, zato selegilinu ob ustrezni previdno-
sti lahko dodajamo SSRI. Jemanje tricikli¢nih
antidepresivov (TCA) je zaradi ortostatske
hipotenzije, sedacije in antiholinergi¢nih
stranskih uéinkov namenjeno predvsem
odpravljanju tremorja in pomiritvi vznemir-
jenih bolnikov (8, 12, 40). Pri teZjih oblikah
depresije bolnika napotimo k psihiatru.

Za depresijo pri parkinsonizmu, ki ne
odgovori na spremembo Zivljenjskega slo-
ga ali zdravljenje z zdravili, je primerna
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elektrokonvulzivna terapija. Ta izbolj$a tako
depresijo kot motori¢ne simptome (41).
Novejse terapevtsko sredstvo za zdravljenje
depresije pri PB je transkranialna magnetna
stimulacija. To je neinvazivna tehnika za sti-
mulacijo moZganskih Zivénih celic. V odprti
$tudiji so 10 dni dovajali magnetne tokove na
prefrontalna podrocja. Depresivnost, oce-
njena po BDI, se je zmanjsala za 30 %.
Ugotovili so tudi izbolj$anje motori¢nih simp-
tomov za 20 %, ki je trajalo 20 dni po koncu
zdravljenja. Stranskih uc¢inkov ni bilo (42).

Cetrtina bolnikov v skupini z visoko kva-
liteto Zivljenja je prejemala antidepresivna
zdravila, kar dodatno podpira domnevo, da
se lahko zdravljenje z antidepresivi odraza
v vi§ji kvaliteti Zivljenja. Presenetljiva najd-
ba je bila, da je v skupini bolnikov z nizko
kvaliteto Zivljenja vecina (7 od 11) prejemala
periferni dopaminski antagonist domperi-
don, ki ga predpisujejo za lajsanje slabosti.
Najprej sva pomislila na moznost, da je depre-
sija stranski ucinek domperidona, vendar
v literaturi nisva nasla povezave med dom-
peridonom in nastankom depresije. V skupini
bolnikov z visoko kvaliteto Zivljenja ni dom-
peridona prejemal nihce. Vzrok za to najdbo
ostaja nejasen. Mozno je, da je slabost pri bol-
nikih iz skupine B gastrointestinalni simptom
depresije (43) in/ali da se bolniki v tej skupi-
ni pogosteje obracajo na zdravnika s splo$nimi
zdravstvenimi pritozbami. Nevrolog bo naj-
prej posumil na nezZelene ucinke levodope in
se (pre)hitro odlocil za uvedbo domperido-
na; morda bi bil antidepresiv ustreznejse
zdravilo.

Zmoznost opravljanja
vsakodnevnih aktivnosti

in kvaliteta Zivlijenja bolnikov
s parkinsonizmom

Statisti¢no znacilna razlika med skupinama
je bila tudi v vrednostih adlUPDRS. Bolniki
z nizko kvaliteto Zivljenja imajo vec tezav ob
opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. Treba
je poudariti, da z adlUPRDS ocenjuje stopnjo
teZav preiskovanec sam, z mUPDRS pa moto-
riéne zmogljivosti ocenjuje zdravnik ali
usposobljena medicinska sestra. Do razlike
v adlUPDRS med obema skupinama bi lah-
ko prislo zaradi vpliva depresivnosti na
dozivljanje oviranosti. Med adlUPDRS in
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testi za ugotavljanje depresivnosti pa ni bilo
povezave, kar kaZe na vzporeden in od
depresivnosti neodvisen vpliv zmoZnosti
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti na kva-
liteto Zivljenja. To lahko zato izboljSamo
z metodami delovne terapije, fizioterapije in
govorne terapije ter s tesnim sodelovanjem
socialnih in zdravstvenih delavcev.

Na podrocju delovne terapije se v zad-
njem casu uveljavlja holisti¢ni pristop.
S pomodjo polstrukturiranega intervjuja bol-
nik navede, katere osnovne dnevne aktivnosti
s0 zanj bolj pomembne. Tem se delovni tera-
pevt posveti z metodo kompenzacije (bolnik
opravi aktivnost na drug nacin) in adaptaci-
je (adaptacija okolja in pripomockov). Vloga
delovnega terapevta je, da omogoci bolniku
optimalno skrb zase, opravljanje dela in hobi-
jev, dokler je to mogoce. Ko to ve¢ ni mogoce,
delovni terapevt pomaga bolniku, da se pri-
lagodi novemu poloZaju in da razvije nove
aktivnosti in Zelje (44, 45). Z meta-analizo iz
leta 2001, ki je primerjala rezultate randomi-
ziranih kontroliranih $tudij, so ugotovili, da
ima delovna terapija majhen, a vendar pozi-
tiven vpliv na kvaliteto Zivljenja bolnikov s PB.
Ob tem pa avtorji opozarjajo na pomanjkanje
tovrstnih Studij, na majhno Stevilo vkljucenih
bolnikov in se odrekajo zakljuckom (46).

Fizioterapija pozitivno vpliva na zmozZnost
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti in je
najbolj uspesna, kadar se izvaja v bolnikovem
domacem okolju. Redno razgibavanje zmanj-
$arigidnost in bradikinezijo, na tremor pa Zal
nima pomembnega vpliva. Ni dokazov
o ucinkovitosti posameznih programov, kar
onemogoca oblikovanje smernic na tem
podrodju. Fizioterapevti delajo po svojih
najbolj$§ih moceh in klini¢nih izku$njah.
Poudarek je na Stirih osnovnih podro¢jih
delovanja fizioterapije. To so hoja, ravnotez-
je, drZa in premikanje. V Sloveniji poteka
raziskava, ki primerja vpliv obicajne fiziote-
rapevtske obravnave in za PB specificne
terapevtske obravnave na motnje ravnotezja
pri bolnikih s PB (47-51).

Intenzivna govorna terapija izboljsa
glasnost govora in omogo¢i sporazumevanje.
Z govorno terapijo se bolniki ponavadi sreca-
jo Sele v kasnejSem stadiju bolezni. Kljub
temu, da ima kar 80 % bolnikov tezave z govo-
rom, jih logopeda obisée le okoli 20% (52, 53).
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Uspeh navedenih terapij je odvisen od
ucinkovitosti zdravil, ki jih predpiSe nevrolog.
Bolnikove teZave ob opravljanju vsakodnevnih
aktivnosti so namre¢ povezane z njegovimi
motoricnimi simptomi, zato je za uspesno
izvajanje metod rehabilitacije potrebna
optimalna motori¢na urejenost bolnikov.
Nevrolog tudi neposredno vpliva na zmoznost
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti s tem, da
po potrebi predpise bolniku zdravilo s hitrim
delovanjem (npr. Madopar liquid®, apomor-
fin). To pogosto zmanjsa bolnikovo stisko, ko
negiben ¢aka pred ali na stranicu.

V Centru za ekstrapiramidne bolezni
nudijo pomo¢ po telefonu bolnikom in skrb-
nikom. Z uvedbo multidisciplinarnega tima,
znotraj katerega ima pomembno vlogo medi-
cinska sestra, specializirana za parkinsonizem,
sledijo sodobnim evropskim smernicam.
Medicinska sestra ima najvec stikov z bolni-
kom. Aktivno sodeluje z nevrologom pri
zdravljenju, ocenjuje motoric¢no stanje bolni-
kov, spremlja Zeljene in stranske ucinke
zdravil, bolnikom svetuje, kako prilagajati
Cas in odmerjanje zdravil, in skrbi za poveza-
vo bolnikov z drugimi ¢lani tima (36, 37, 54).

Klju¢en pomen za lajsanje tezav pri oprav-
Jjanju vsakodnevnih aktivnostih ima skrbnik.
Brez njegove pomoci so $e tako dovrseni pri-
pomocki brez ucinka. Skrbnik potrebuje
pomo¢ zdravstvenih in socialnih delavcev;
slednji lahko pomagajo pri uveljavljanju raz-
licnih ugodnosti in pravic, kot so npr.
postreznina, invalidski dodatek, invalidska
upokojitev.

ZdruZevanje bolnikov v drustvo Trepet-
lika (Drustvo bolnikov s parkinsonizmom in
drugimi ekstrapiramidnimi motnjami) omo-
goCa izmenjavo prijetnih in neprijetnih
izku$enj. Bolniki spoznajo, da s svojimi teza-
vami niso sami in da si lahko medsebojno
pomagajo. Za lazje opravljanje vsakodnevnih
aktivnosti bi lahko drustvo organiziralo med-
sebojno pomo¢ na domu.

Depresivnost skrbnikov in
kvaliteta Zivlijenja bolnikov
s parkinsonizmom

Nega kroni¢nega bolnika z degenerativno
boleznijo osrednjega Zivcevja je veliko breme,
ki se lahko odraza v razli¢ni stopnji depresiv-
nosti skrbnika. Studije na to temo podpirajo

ugotovitev, da skrbniki bolnikov s PB v pri-
merjavi z ostalo populacijo pogosteje obo-
levajo za depresijo. Ugotavljajo, da ima naj-
vedji vpliv na obolelost skrbnikov prav
depresija bolnikov s PB, $ele potem motoric-
ni simptomi ali kognitivni upad bolnikov (55).
Z na$o raziskavo sva prisla do podobnih
ugotovitev. Depresivnost skrbnika je bila
povezana z depresivnostjo bolnika s parkin-
sonizmom, ni pa bilo povezave z motori¢nimi
simptomi ali spoznavnimi funkcijami.

Skrbnikom bi morali posvetiti ve¢ pozor-
nosti. Predlagava obcasno ugotavljanje
depresivnosti pri vseh skrbnikih ob obisku
bolnika v ambulanti. Svetovanje po telefonu
je korak v pravi smeri k prepreCevanju tez-
jih oblik depresivnosti pri skrbnikih. Tudi
socialna sluzba lahko z organiziranjem pomo-
¢i na domu razbremeni skrbnika. Posreduje
lahko pri sprejemu bolnika v dom za ostare-
le. Gospodinjska pomocnica lahko nekajkrat
tedensko sodeluje pri negi bolnika, morda celo
obc¢asno zamenja skrbnika in mu tako omo-
godi kak dan oddiha.

Motoriéne tezave in kvaliteta
Zivljenja bolnikov
s parkinsonizmom

Ko smo zasnovali raziskavo, sva pricakovala
vpliv motori¢nega statusa bolnikov na oceno
kvalitete Zivljenja. Med skupinama ni bilo sta-
tisti¢no znacilne razlike v mUPDRSu. Vpliva
motori¢nih teZav bolnikov s parkinsoniz-
mom na kvaliteto Zivljenja nisva dokazala.
Sodobno zdravljenje PB temelji na obrav-
navanju motori¢nih simptomov in zdravljenju
le-teh z zdravili po protokolu. Zdravnik pos-
veti veliko ¢asa obvladovanju motori¢nih
zapletov tudi po tem, ko je Ze v veliki meri
olajal bolnikove motori¢ne teZave. Bolniki
Cutijo zdravnikov trud in na ta nacin ohranja-
jo dolo¢eno mero optimizma, ki jih obvaruje
pred depresijo. Zadovoljni so s tem, da so v sla-
bem motori¢nem stanju deleZni Se ved
pozornosti. To bi lahko bil vzrok za enakomer-
no razporejenost teh bolnikov v obe skupini.
Ce pa bolnik ne bi bil optimalno zdravljen, bi
se pokazala razlika v vplivu motori¢nih simp-
tomov na kvaliteto Zivljenja. Povedano
drugace, ¢e bi bolnikom odtegnili zdravila za
uravnavanje motori¢nih simptomov in cez
nekaj tednov napravili isto raziskavo, bi po
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vsej verjetnosti ugotovili velik vpliv mUPDRSa
na kvaliteto Zivljenja. Taksna raziskava bi bila
mozna, saj med obravnavo ob spremembi
terapije nekaterim bolnikom za kak teden
odtegnejo zdravila (»drug holiday«).

Priporoéila za izbholjsanje
kvalitete Zivlijenja bolnikov
s parkinsonizmom

Parkinsonizem ni le skupek motori¢nih simp-
tomov. Na kvaliteto Zivljenja bolnikov vpliva
v prvi vrsti depresivnost. Za izboljsanje kvali-
tete Zivljenja je pri bolniku s parkinsonizmom
treba pravocasno prepoznati znake depresi-
je in uvesti zdravljenje, zato

 predlagava, da se pri klinicnem pregledu
bolnika s parkinsonizmom preverjanje
motorike dopolni z ocenjevanjem depre-
sivnosti (* priporocilo je bilo sprejeto kot
strokovna smernica za obravnavo bolnika
s PB v okviru Centra za ekstrapiramidne
bolezni, SPS Nevroloska klinika, KC Ljub-
ljana),

 predlagava ocenjevanje depresivnosti skrb-
nikov (* priporocilo je bilo sprejeto kot
strokovna smernica za obravnavo bolnika
s PB v okviru Centra za ekstrapiramidne
bolezni, SPS Nevroloska klinika, KC Ljub-
ljana),

* predlagava usmerjene projekte in delav-
nice o motnjah razpoloZenja v okviru
drustva Trepetlika (* priporocilo je bilo
vklju¢eno v nacrt dela drustva Trepetlika
za leto 2003).
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