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Streszczenie

Choroba Parkinsona jest przewlekla i postgpujaca chorobg zwyrodnieniowa osrodkowego
uktadu nerwowego. Schorzenie zalicza si¢ do chordb uktadu pozapiramidowego. W celu po-
prawy stanu pacjenta oraz podniesienia poziomu jakosci zycia stosuje si¢ leczenie farmakolo-
giczne oraz rehabilitacje, niwelujacg postepujaca niesprawno$é. Pomoc najblizszego otoczenia
wplywa nie tylko na przebieg choroby, ale przede wszystkim na dobrostan emocjonalny cho-
rego. Wsparcie rodziny i jej udzial w calym procesie terapeutycznym w znacznym stopniu
optymalizuje jego wyniki. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie najwazniejszych kwestii
dotyczacych kinezyterapii w chorobie Parkinsona oraz wykazanie wptywu zaangazowania ca-
tego systemu rodzinnego na przebieg i wyniki terapii. Kinezyterapia odgrywa bardzo wazna
rolg w procesie usprawniania i przystosowania pacjenta do wykonywania czynno$ci dnia co-
dziennego. Zabiegi kinezyterapeutyczne maja nie tylko istotny wptyw na wystepujace objawy
w przebiegu choroby, ale tez na ogélny stan zdrowia. Niezwykle istotny jest tu indywidualny
dobor terapii i zaangazowanie catego zespotu specjalistow, w niwelowaniu zaréwno objawow
ruchowych jak i pozaruchowych. Poprawne wykonywanie zalecen fizjoterapeuty, zaangazowa-
nie pacjenta, a takze aktywny udziat otoczenia chorego, jest warunkiem efektywnosci catego
procesu poprawy, utrzymywania zdrowia i sprawnosci chorego. Postgpowanie kinezytera-
peutyczne zapobiega trwatlej niepetnosprawnos$ci oraz wspomaga utrzymanie jak najdtuzszej
samodzielno$ci i dobrej jakosci zycia. Wptyw na wyniki terapii ma zaangazowanie catego
systemu wsparcia rodzinnego.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, kinezyterapia, rodzina, wsparcie

0s0b po 50. roku zycia ($redni wiek zachorowania to 58. r.z.).

Charakterystyka choroby

Choroba Parkinsona (tac. Morbus Parkinsoni, ang Parkinson’s
Disease — PD) jest jedna z najczestszych choréb zwyrodnie-
niowych uktadu nerwowego. W badaniu neuropatologicznym
charakteryzuje si¢ utrata neurondéw czgsci zbitej istoty czarnej,
obecnoscia uwalnianej z degenerujacych neurondw pozakomor-
kowej mieliny, reaktywna glejoza oraz wystepowaniem eozyno-
filnych wtretow wewnatrzcytoplazmatycznych (ciata Lewy’e-

g0) w pozostatych neuronach istoty czarnej [1]. Dotyka glownie
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Zachorowalnos$¢ na parkinsonizm w Europie, u 0séb powyzej
60. roku zycia wynosi okoto 1,6%, wskaznik ten wzrasta wraz
z wiekiem pacjenta. Szacuje si¢, ze zapada na nig okoto 10 do 20
0s0b na 100 tys. mieszkancow w ciggu roku. Zachorowalnosé
mezczyzn jest znacznie wyzsza niz kobiet. W USA wskaznik
zachorowalnosci wynosi 19 na 100 ty$. mieszkancow, w tym
zachorowalno$¢ mezezyzn w stosunku do kobiet wynosi 19 do
9,9 na 100 tysiecy osob. W Polsce szacuje sie, ze na chorobg Par-
kinsona choruje 60 do 80 tysigcy 0sob, czyli okoto 1,5 do 3% po-
pulacji. Mimo znacznego postepu technik diagnozowania, etio-
logia choroby nie zostata do konca poznana, co bezposrednio

przektada si¢ na fakt stosowania tu leczenia wylacznie objawo-
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wego [2, 3]. Na rozwiniety obraz chorobowy skladaja si¢ takie
objawy jak: ogdlne spowolnienie ruchowe (bradykinezja), prze-
jawiajace si¢ m.in. zaburzeniami mimiki (hipomimia), brakiem
wspolruchow, spowolnieniem mowy, ktora staje si¢ monoton-
na; drzenie spoczynkowe, zgieciowa postawa ciala, znamienne
drzenie spoczynkowe, zwlaszcza palcéw rak, przypominajace
ruch krecenia pigutki, drzenie obejmuje niekiedy rowniez kon-
czyny dolne i glowe; chod drobnymi kroczkami z towarzyszaca
niekiedy pro- lub retropulsja; zaburzenia stabilnosci postawy;
znaczne wzmozenie napiecia migsniowego o typie sztywnosci
z objawem kota zebatego; mikrografia; objawy autonomiczne
w postaci $linotoku, naoliwienia twarzy (wzmozona aktywnos¢
gruczotéw lojowych, napadowych potow); niewielkie spowol-
nienie psychiczne, czasem zaburzenia emocjonalne, u czgsci
chorych w pdzniejszym stadium moze pojawi¢ sie zespot ote-
pienny. Drzenie spoczynkowe, ktore nie wystgpuje w czasie
snu, dotyczy gtdwnie gornej konczyny. Sztywnos¢ migsniowa
cechuje si¢ oporem przy biernym poruszaniu konczyng. Zabu-
rzenia te sa przyczyna trudnosci w wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego takich jak: chodzenie, przyjmowanie pozycji
siedzacej, zmiana pozycji w 10zku, jedzenie, codzienne czyn-
nosci pielggnacyjne. Choroba u czeg$ci pacjentdow postepuje
powoli, ale prowadzi do catkowitego inwalidztwa, cho¢ szybki
i agresywny przebieg choroby rowniez si¢ zdarza. Ograniczenie
codziennej aktywnosci pacjenta prowadzi do znacznego obni-
zenia poziomu jakosci zycia, zardwno subiektywnej jak i obiek-
tywnej [4, 5]. Poza objawami ruchowymi, u chorych na chorobg
Parkinsona wystepuja dysfunkcje ze strony uktadu moczowego,
plciowego, zaburzenia sercowo-naczyniowe, termoregulacyjne,
gastroenterologiczne, emocjonalne oraz psychotyczne. Choroba
Parkinsona jest nieuleczalna, terapia obejmuje zaré6wno leczenie
farmakologiczne, jak i chirurgiczne. To ostatnie niesie jednak ze
sobg spore ryzyko powiktan. Jedng z mozliwych opcji postgpo-
wania jest przeprowadzenie zabiegu operacyjnego polegajacego
na zmniejszeniu patologicznej nadaktywnosci wzgorza, gatki
bladej czy jader podwzgorzowych. Wykazano, iz pacjent pod-
dany glebokiej stymulacji moézgu w znieczuleniu miejscowym
moze lepiej reagowac na zabiegi fizjoterapeutyczne [6]. Wyniki
badan przeprowadzonych przez Kutakowska i wsp. wskazuja, iz
dostep pacjentdw z chorobg Parkinsona do leczenia usprawnia-
jacego jest wciaz niezadowalajacy. Ok. 50% pacjentow wykonu-
je systematycznie ¢wiczenia w domu, a tylko co czwarty pacjent
zostal otoczony profesjonalng opieka fizjoterapeuty [7]. Znacza-
ca czes$¢ problemow pacjentow tej grupy wynika z faktu ,,bycia
chorym”, co wymusza konfrontowanie si¢ z sytuacjg zagroze-
nia zycia, nieprzewidywalno$ci przebiegu choroby i zmianami
w aktywnosci zyciowej. Wspotwystepowanie problemow neu-
ropsychologicznych i spotecznych przezywanych przez pacjen-
ta wymaga angazowania catego systemu rodzinnego w przebieg
terapii [8].

Health Promotion & Physical Activity, 2019, 1 (6), 1-7

Rehabilitacja (kinezyterapia) w chorobie
Parkinsona

Celem kinezyterapii w chorobie Parkinsona jest poprawa
sprawnosci motorycznej i wydolnos$ci fizycznej pacjentow, tak
aby mogli oni wykonywac¢ czynno$ci samoobstugowe oraz ak-
tywnie uczestniczy¢é w zyciu rodzinnym, zawodowym i spo-
tecznym. Pacjenci tej grupy, z powodu postepujacych deficytow
ruchowych, poznawczych oraz emocjonalnych, unikaja aktyw-
nosci fizycznej, izoluja si¢ z zycia rodzinnego, spotecznego,
a takze zawodowego. Badania w tej dziedzinie przeprowadzone
na przestrzeni ostatnich lat wykazuja, ze multidyscyplinarna
fizjoterapia w chorobie Parkinsona, w sktad ktorej wechodzi ki-
nezyterapia, moze by¢ efektywnie stosowana w celu zapobiega-
nia lub ograniczenia komplikacji spowodowanych zmniejszong
zdolnoscig poruszania si¢. W rehabilitacji neurologicznej obo-
wigzuje okreslony plan postgpowania. Oznacza on stala kolej-
no$¢ etapow postepowania rehabilitacyjnego, ktore obejmuje
diagnostyke, oceng rokowania, oceng funkcjonalng, planowanie
rehabilitacji oraz ich realizacje. Tak rozumiana rehabilitacja nie
ogranicza si¢ tylko do usprawnienia fizycznego, ale obejmuje
inne dziedziny rehabilitacji. Zadaniem terapeuty jest niwelo-
wanie zaburzen mowy i potykania, rozwigzywanie probleméw
psychologicznych, pomoc w kwestiach socjalno-bytowych.
Wazne sg tu takze aspekty pedagogiczne terapii, uswiadamia-
nie zagrozen i mozliwosci jakie ze sobg niesie, wskazywanie
na cel treningu w zakresie umiejetnego korzystania z kompen-
sacyjnych strategii ruchu. W zaawansowanym stadium choro-
by celem kinezyterapii jest niwelowanie skutkow postepujacej
niepetnosprawnosci, zapobieganie powiktaniom unieruchomie-
nia oraz zminimalizowanie stopnia zaleznos$ci od 0séb opieku-
jacych si¢ chorym. Wykazano bowiem, ze stymulacja zakresu
aktywnosci fizycznej w chorobie Parkinsona zmniejsza $mier-
telno$¢ 1 stopien inwalidztwa poprzez zwigkszenie sily mig-
$niowej, poprawe poczucia rownowagi. Niebagatelne znaczenie
ma tutaj rowniez aspekt wigkszej wiary we wlasne mozliwosci
pacjenta i ogolna poprawa jego stanu emocjonalnego. Regularna
aktywnos¢ fizyczna jest istotna dla pacjenta z choroba Parkin-
sona, poniewaz pomaga zapobiega¢ wystgpowaniu incydentow
sercowo-naczyniowych, cukrzycy oraz osteoporozy, a takze
prawdopodobnie ma ogdlne dzialania przeciwzapalne. Literatu-
ra podaje, ze ¢wiczenia majg pozytywny wplyw na tlumienie
lub powstrzymywanie wystepowania typowych dla choroby
Parkinsona objawow, jak depresja czy postepujace zaburzenia
funkcji poznawczych. Jak wykazuja Yousefi i wsp. [8], pota-
czenie leczenia farmakologicznego z ¢wiczeniami ruchowymi
daje o wiele lepsze efekty w terapii choroby Parkinsona niz
wylaczne leczenie farmakologiczne. Malicka i Chamera-Bilin-
ska wykazaty w swoich badaniach poprawe czynnosci migsni
w obrebie konczyn dolnych w granicach 10-20 %, po dwumie-
sigcznym okresie regularnych ¢wiczen ogdlnousprawniajacych.
Zespot badaczy na czele ze Struensee zbadal efektywnos¢ pro-
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gramu terapeutycznego z wykorzystaniem ¢wiczen kinezytera-
peutycznych w zakresie poprawy ogoélnej sprawnosci ruchowe;j
pacjentow tej grupy [9]. Wigkszos¢ badan sugeruje prowadzenie
jednogodzinnych ¢wiczen 2-3 razy w tygodniu przez 412 ty-
godni, w szczycie dziatania lekow. Niezwykle istotnym zagad-
nieniem jest kontynuacja ¢wiczen, gdyz pacjenci przestaja ¢wi-
czy¢, z uwagi na brak motywacji i zachgty ze strony opiekunow.
Wykazano réwniez pozytywny wpltyw ¢wiczen ruchowych na
spoteczne funkcjonowanie pacjenta. Poprawa zdolno$ci mo-
torycznych motywuje pacjenta do wiaczania si¢ w zycie spo-
feczne, rozwijania swoich zainteresowan, aktywnego spedzania
czasu wolnego [10].

Rodzina wobec choroby

Kiedy jeden z cztonkow rodziny jest rozpoznany jako pacjent,
szczegolnie w sytuacji choroby przewleklej, wptywa to na jego
percepcje przez innych i na wyrazane wobec niego oczekiwa-
nia. Wzbudza on uczucia pozytywne, takie jak wspotczucie,
wyrozumialos¢, serdecznosc¢, ale rowniez moze staé si¢ obiek-
tem niecheci a nawet wrogosci. Choroba przewlekla staje si¢
czegsto specyficznym elementem struktury sytemu rodzinnego.
Szczegodlnie widoczne jest to w przypadku chordb psychicz-
nych, ktore z perspektywy rodziny maja bardzo szczegdlny
wymiar interpersonalny. Wzajemna zalezno$¢ migdzy chorym
w rodzinie a jego otoczeniem moze wptywac i wptywa na pro-
cesy zachodzace wewnatrz rodziny. Wplyw ten modyfikowany
jest przez znaczenie, jakie rodzina wiaze z sytuacja wywotana
chorobg. Inaczej jest, gdy rodzina postrzega chorobg jako po-
wazne zagrozenie, inaczej, gdy spostrzega ja jako pewnego ro-
dzaju wyzwanie. W pierwszym przypadku typowa reakcja jest
lek i depresja, stany apatii i zniechecenia, w drugim-mobilizacja
energii i Srodkow potrzebnych do walki z choroba. Rodziny sto-
suja rozne style radzenia sobie z choroba, ktore zaleza od kom-
pilacji wielu czynnikéw takich jak: wiezi uczuciowe panujace
w rodzinie, umiejetnosci komunikowania si¢ poszczegdlnych
cztonkéw rodziny, otwartos¢, gotowos¢ do zmian, samoocena,
osobowos$¢ poszczegolnych cztonkdéw rodziny, schemat choro-
by, intensywnos$¢ objawow, stopien zagrozenia dla zycia. H. .
McCubin wyrdznia trzy grupy strategii radzenia sobie rodziny
w sytuacji choroby. Pierwszy polega na koncentrowaniu si¢ na
zyciu rodzinnym, drugi na podtrzymaniu u zdrowych cztonkow
rodziny dobrego samopoczucia przez dbato$¢ o zycie towa-
rzyskie oraz rozwdj kulturalny i zawodowy; trzecia wigze si¢
z utrzymaniem kontaktéw z personelem medycznym, stosowa-
niem si¢ do zalecen lekarza oraz wymianie informacji z innymi
rodzinami dotknigtymi podobng chorobg. Z badan wynika, ze
chorzy najwigksze znaczenie przypisuja pomocy ze strony in-
stytucji formalnych. Chore kobiety cze$ciej przyjmuja postawe
pasywna, i czgsciej niz ich partnerzy szukajg pomocy w modli-
twie 1 wsrod osob duchownych. Chorzy m¢zowie z kolei szukaja

pomocy wsrod krewnych, rodziny i przyjaciol. Sposoby zmaga-
nia si¢ z sytuacjami stresogennymi roéznicuje takze proces psy-
chiczny pacjenta. Wyr6zni¢ mozna tu strategie poznawcze (sto-
sowanie mechanizméw obronnych, bagatelizowanie problemu,
wybidrcze spostrzeganie elementow sytuacji trudnej), strategie
skoncentrowane na emocjach takich jak lek, panika, depresja,
poczucie bezradnosci oraz strategie behawioralne — od aktyw-
nego, intensywnego dziatania po catkowitg pasywnos¢ [11].

Najczgséciej wymieniane zmiany w systemie funkcjonowania
rodziny w sytuacji kryzysu wywotanego chorobg to: zaburze-
nia rytmu dnia, klopoty finansowe, zaburzenia planow krot-
ko- i dlugoterminowych, utrata bliskosci fizycznej w matzen-
stwie, konflikty i zaburzenia komunikacji w rodzinie. Rodzina,
uczestniczac aktywnie w procesie pielggnowania i opiekowania
si¢ chorym, uczestniczy i powinna uczestniczyé w procesie
terapeutycznym. Na pewno niebagatelng trudnoscia w przy-
padku choroby Parkinsona jest zaawansowany zazwyczaj wiek
opiekuna-wspotmatzonka. Warunkuje on sposdb postrzegania
choroby, motywuje lub demotywuje w zmaganiu z choroba.
W przypadku choroby przebiegajacej z uszkodzeniem uktadu
ruchu, ktory charakteryzuje chorobe Parkinsona, chory mierzy
si¢ czgsto z utratg pracy. Konieczne staje si¢ czesto zrezygno-
wanie z pracy osoby przejmujacej funkcje opiekuna chorego,
ze wzgledu na ilo$¢ czasu jaka pochtania to zajecie. Koncen-
tracja na wewnetrznych problemach rodziny dotknigtej choroba
przewlekla powoduje stopniowa izolacj¢ od tego wszystkiego,
co dzieje si¢ na zewnatrz. Zmiany w wygladzie fizycznym,
spadek libido i wydolnosci seksualnej nie wptywaja korzystnie
na wiezi wewnatrzmatzenskie, co z kolei powoduje dalsze re-
perkusje w relacjach migdzy matzonkami. Czg¢sto dochodzi na
tym tle do rozwigzania matzenstwa. Ogromne obciazenie, ktore
niesie ze sobg opieka nad chorym cztonkiem rodziny prowadzi
do przecigzenia fizycznego i emocjonalnego. Wystepuje wtedy
zespot wypalenia sit, podobny do tego, ktoéry bywa spowodowa-
ny przecigzeniem praca zawodowa. W pierwszej fazie objawy
przypominaja zwykle przemeczenie. Nastgpnie osoba wypalo-
na podejmuje proby zdystansowania si¢ od probleméw. Zjawi-
sko to okresla si¢ mianem depersonalizacji. W koncu nastepuje
przejscie do tzw. fazy terminalnej, ktorej istota jest emocjonalne
odciecie si¢ od osoby chorej i w konsekwencji zaniedbanie jej.
Stanowi temu towarzysza zazwyczaj dolegliwosci somatyczne,
sktonno$¢ do agresji i duza impulsywno$é¢. Obniza si¢ zdolnos¢
do rozwigzywania zadan i podejmowania decyzji co wpltywa
na poziom samooceny i poczucie wlasnej wartosci. Poglebienie
wysokiego napigcia psychicznego zamyka btedne koto reakc;i.
W takiej sytuacji czlonkowie rodzin staja si¢ mniej empatycz-
ni, a ich zachowanie wobec chorego przybiera posta¢ wrogosci.
Rozwigzaniem problemu staja si¢ uzywki a poglebiajaca si¢
depresja prowadzi do samookaleczen lub nawet prob samoboj-
czych [12].
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Znaczenie wsparcia spotecznego

Pojgcie ,wparcie” nalezy do grupy poje¢ wieloznacznych,
a proby jego definiowania wigza si¢ z okresleniem jego struk-
tury i funkcji. Wspieranie dotyczy zawsze dzialania w sytuacji
trudnej, w sytuacji niestabilnosci, kiedy bez ,,podparcia’ grozi
upadek. Termin ten nabiera niezwyktych konotacji w przypad-
ku choroby Parkinsona, w ktorej upadki, ich ,,historia” wpisane
sa w obraz kliniczny i codzienno$¢ chorych. Obecno$¢ innych
ludzi, ich blisko$¢ sprzyja radzeniu sobie w trudnych sytu-
acjach, ale nalezy podkresli¢, iz jak wskazuja badania psycho-
logiczne w tym zakresie, stereotypowy poglad na temat korzy-
$ci ptynacych ze zwigzkéw z innymi ludZmi, jest nie do konca
prawdziwy. ,,Nie kazda pomoc, nie w kazdej sytuacji i nie dla
kazdej osoby jest korzystna”. Nawet jesli czyjas pomoc jest ko-
rzystna to nie mozna okresli¢, jakiego rodzaju sa te korzysci,
dtugotrwale czy moze krétkotrwatle, czy odnosza si¢ one do sa-
mopoczucia, zdrowia czy innych np. spotecznych wskaznikoéw
funkcjonowania czlowieka. Wparcie okresla si¢ jako dostgpnosc¢
relacji, dzieki ktérym zaspokajane sg podstawowe, interperso-
nalne potrzeby cztowieka. Potrzeba ta rozpatrywana jest nie tyle
w sytuacji stresu zyciowego, co jako stale dostgpna wlasciwosé
relacji, stuzaca przystosowaniu i zdrowiu, jako efekt bezposred-
ni dla zdrowia [13].

Badania nad wsparciem spolecznym zainicjowane w latach
60. ubieglego stulecia zostaly zainspirowane potocznym ro-
zumieniem tego stowa i doswiadczeniami ptynacymi z terapii
psychologiczne;j. Ich celem byto stwierdzenie, czy wsparcie spo-
teczne sprzyja zdrowiu jednostki i pomaga radzi¢ sobie ze stre-
sem. W miarg poglebiania si¢ refleksji na ten temat zdano sobie
sprawe, ze pod wspdlna nazwa ,,wsparcie spoteczne” ukrywaja
si¢ r6zne sposoby rozumienia tego zjawiska, ze jest to pojecie
wielowymiarowe i mechanizmy wplywu wsparcia spoteczne-
go na stres, zdrowie i ogdlnie pojeta jakos¢ zycia cztowieka sa
bardzo ztozone. Na przetomie lat 80. i 90. powstaly pierwsze
modele teoretyczne, ktore potem weryfikowano. Koncentrowa-
no si¢ na tzw. hipotezie buforowej, w ktorej stwierdza sig, ze
wsparcie spoleczne zabezpiecza przed negatywnymi skutkami
zdrowotnymi, bedacymi reakcja na wysoki i dlugotrwaty po-
ziom stresu. Niestety badania te nie doprowadzity do jedno-
znacznych wnioskow, rowniez na skutek nietrafnie dobranych
metod analizy statystycznej. Wraz z rozpowszechnieniem si¢
wielozmiennowych metod analizy, badania weszly na nowy
etap. Stwierdzono, ze konieczne jest wyjasnienie mechanizmu
funkcjonowania wsparcia, uwzglednienia zréznicowanych
wskaznikow i licznych zmiennych posredniczacych. Zaczgto
podkresla¢ role zmiennych osobowosciowych i dopasowania
rodzaju udzielanego wsparcia do sytuacji i nat¢zenia zapotrze-
bowania na to wsparcie. Mimo to, badacze przyznaja, ze ich
dorobek nie pozwala na sformutowanie ostatecznych odpowie-
dzi, ale korzys$c¢ z tej sytuacji jest taka, ze formutowane sa nowe
hipotezy 1 prowadzone sa wciaz nowe badania. Klasyfikacja
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wsparcia spotecznego wynika z zatozenia, ze osoby usytuowa-
ne w sieci spolecznego wsparcia jednostki petnig w stosunku
do niej okreslone funkcje. Wyrodznia sie wiec przede wszystkim
wsparcie emocjonalne, oparte na przekazie emocji podtrzy-
mujacych, przejawiajacych troske, wspolczucie, zrozumienie,
okreslajacych pozytywna postawe wobec osoby wspierane;.
Ponadto méwi si¢ o wsparciu informacyjnym, wyrazajacym si¢
w wymianie informacji utatwiajgcych rozumienie sytuacji do-
$wiadczanej przez jednostke, jest to udzielanie porad prawnych
i medycznych, informacji, ktore moga pomoc w rozwigzywaniu
problemow jednostki; instrumentalnym, dotyczacym przeka-
zu informacji o mozliwych sposobach dziatania; rzeczowym,
dostarczajacym pomocy materialnej, polega na udzielaniu kon-
kretnej pomocy materialnej, ustugowej, pieni¢znej; wartosciu-
jacym, polegajacym na okazywaniu akceptacji, szacunku, po-
twierdzania wartosci osoby; duchowym, ktéore stanowi bardzo
wazny element spirali zyczliwosci, jaka powinna by¢ otoczona
jednostka. Pojawia si¢ wowczas, gdy mimo wysitkow whasnych
oraz udzielanego wsparcia, osoba pozostaje nadal w sytuacji
dla niej trudnej. Jest pograzona w stanie apatii, rezygnacji, ilu-
zji, gdy widzi przyczyny kryzysu i niepowodzen poza wlasng
osobg. Pomoc duchowa moze polega¢ przede wszystkim na
wskazywaniu roli trudnos$ci, cierpienia, niepetnosprawnosci
w zyciu cztowieka oraz na ukazywaniu sensu tych doswiad-
czen. Konkretne klasyfikacje wsparcia spotecznego, ujmowane
sa komplementarnie, a jego funkcjonalne wlasciwosci wyraza-
ja sie w wyzwalaniu pozytywnych emocji, udzielaniu rad, in-
formacji, pomocy w ugruntowaniu poczucia wlasnej wartosci
i pozytywnej samooceny, uczuciu zaufania do siebie i innych
a takze poczucia przynalezno$ci i wigzi spotecznej. Wspar-
cie spoteczne traktowane jest jako zewngtrzny zasob osobisty
zwigzany z procesem radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Do
jego uruchomienia niezbedne sa wewnetrzne cechy jednostki.
Mechanizmy korzystania ze wsparcia sg indywidualnie zr6z-
nicowane i uzaleznione od pewnych cech jednostki. Sg to za-
soby osobowosciowe jednostki, ktore utatwiajg lub utrudniaja
funkcjonowanie wsparcia. Dotyczy to poczucia tozsamosci,
niezalezno$ci, poziomu samooceny, umiejscowienia poczucia
kontroli, odpornosci na stres, kompetencji spotecznych, wy-
razajacych si¢ otwartoscia na relacje migdzyludzkie, empatii
oraz asertywnosci. Pozostaja one w $cistym zwigzku z takimi
elementami sytuacyjnymi jak rodzaj i zrodto sytuacji stresowej
i jakos$¢ kontaktow spotecznych [14].

Udziatl rodziny w terapii

Niezwykle istotnym aspektem omawianego zagadnienia jest
konieczno$¢ dostgpu cztonkéw rodziny chorego do pomocy
psychologicznej. Jak juz wspomniano, pogarszanie si¢ stanu
chorego, jego trudnosci poznawcze czy zmiany zachowania
wplywaja na caly system rodzinny a nadmierna koncentracja
na potrzebach chorego powoduje zaburzenia w realizacji po-
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trzeb opiekundw. Przeorganizowanie catego sytemu rodzinnego
i zaangazowanie opiekunéw w sktad zespolu terapeutycznego
z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb kazdej osoby, a tak-
ze modyfikowanie zachowan wzgledem chorego (np. nadopie-
kunczosci) to glowne wyzwania dla psychologa wspoélpracuja-
cego z rodzing. Dane wskazuja, ze to wlasnie rodzina stanowi
najwazniejsza grupe wsparcia dla pacjentéw ze schorzeniami
OUN (miedzy innymi ze wzgledu na ograniczone $wiadczenia
medyczne w tej grupie i niska dostepnosé¢ do terapii). Niewy-
starczajaca $wiadomos$¢ tego zagadnienia powoduje, ze czesta
jest wciaz postawa roszczeniowa, biernosc i przekonanie, ze cig-
zar leczenia spoczywa jedynie na stuzbie zdrowia [15].
Poniewaz u pacjentow z chorobg Parkinsona w miarg szybko
dochodzi do zaburzenia zakresu ruchomosci w obrebie stawow
kregostupa, wskazany jest udzial opiekuna rodzinnego w wyko-
nywaniu przez chorego ¢wiczen poprawiajacych zakresy rucho-
mosci w poszczegolnych segmentach kregostupa. Obrot o 180
stopni stanowi wyzwanie dla stabilno$ci postawy — jesli u cho-
rych wystepuje ograniczenie skretu glowy i rotacji odcinaka
szyjnego, maja oni klopoty z zakresem pola widzenia w trakcie
chodu i obracania si¢. W zaleznosci od aktualnego stanu chore-
go wskazuje si¢ na wykonywanie zaleconych przez specjaliste
fizjoterapii ¢wiczen. Mimo, iz nie ma dowodow wskazujacych
na skuteczno$¢ procesu fizjoterapeutycznego w zmniejszaniu
zgigciowego ustawienia ciata czy w procesie opdzniania tych
zmian, wskazuje si¢ na znaczenie pomocy rodzinnej w zwiek-
szeniu strategii poznawczych, jak koncentrowanie si¢ i ¢wi-
czenia utrzymania wyprostowanej pozycji ciata lub ,wysokie
chodzenie”. Niebagatelne znaczenie ma réwniez organizowanie
w domu pacjenta sprzgtu ulatwiajacego przyjmowanie popraw-
nej pozycji, jak watki, kliny i odpowiedni sprzet utatwiajacy od-
poczynek nocny. Wykazano, ze szybko$¢ chodu i dtugos¢ kroku
ulega znacznej poprawie po codziennych, kontrolowanych przez
opiekuna treningach na ruchomej biezni [16]. Analiza historii
upadkow pacjentow tej grupy wskazuje, iz niestabilno$¢ w cza-
sie proby siggania, obrotu czy wstawania, moze wskazywac na
potrzebe poprawy kontroli rownowagi. Podejmowane w domu
czy W grupie wsparcia zajgcia rOwnowazne, poprawiaja mozli-
wosci rownowazne, poprzez zwigkszanie granic stabilnosci [17].
Wykonywanie codziennych ¢wiczen o charakterze celowym, jak
zmiany pozycji czy chodzenie po schodach wplywaja niezwy-
kle korzystnie na aktywnos$¢ funkcjonalng pacjenta. W przy-
padku czynnosci, ktorych pacjent nie jest w stanie wykonywac
samodzielnie, koniecznym jest edukacja opiekunéow w obrebie
sposobOw asystowania czy pomagania w codziennej egzysten-
cji. Regularne wykonywanie ¢wiczen, nawet tak prozaicznych
jak codzienny spacer na $wiezym powietrzu, w asyscie opieku-
now, utatwia utrzymanie sprawnos$ci ogolnej, aktywnosci funk-
cjonalnej, zapobiega zanikom z bezczynnosci i zdecydowanie
poprawia emocjonalny dobrostan [18]. Badania wskazuja, ze
¢wiczenia aerobowe, a takze podjecie treningu krazeniowo-na-

czyniowego, ¢wiczen sitowych, rozciagajacych i wspomnianych

juz ¢wiczen rownowaznych, podejmowane regularnie w asyscie
opiekunow, poprawiaja sprawnos¢ chorych [19].

Ponadto mozna wyszczegdlni¢ cala game wskazan dla $ro-
dowiska rodzinnego osoby chorej na chorobg Parkinsona. Po-
mocne jest naklejenie kawatkow plastra na podtodze, podpo-
wiedzi i znakéw na karteczkach umieszczanych na poziomie
oczu chorego. Usuwaniu dywandw, zwijajacych si¢ wyktadzin,
utrzymywaniu porzadku i odpowiedniej przestrzeni domowe;j
(brak zbednych ozdob, kwietnikoéw, zbyt duzej ilosci mebli,
tak aby zminimalizowa¢ konieczno$¢ naglych zwrotow). Usu-
nigcie ostrych, szklanych kantow mebli bedzie minimalizowac
ryzyko urazu w razie upadku. Wykazano rowniez znaczenie
codziennych wskazowek proprioceptywnych opiekuna (krok
w tyl przed rozpoczeciem chodu, przenoszenie ci¢zaru ze strony
prawej na lewa). Marchese i wsp. udowodnili znaczenie dotyku
w przebiegu tej choroby, czutych gestow niwelujacych napiecie
[20]. Wiele zrodet akcentuje potrzebg rozpoczecia fizjoterapii
tuz po diagnozie, nawet jesli stan pacjenta jest dobry, a takze
potrzebg objecia programem fizjoterapeutycznym catej rodziny,
ze wzgledu na przeciazenia opieka nad chorym. Otwartg kwe-
stig pozostaje problem $wiadomej zgody chorego na uczestnic-
two w terapii jego opiekunow. Zdarza si¢ bowiem, ze chory jej
odmawia. Dzieje si¢ tak z r6znych powodow. Jednym z nich jest
zaawansowany wiek wspotmatzonka-opiekuna i zaburzenia
psychoemocjonalne [21].

Realizacja zadan terapeutycznych przez cztonkéw rodziny
pacjenta zalezna jest takze od stopnia wspolpracy z pielegniar-
ka $rodowiskowa, ktérej zadaniem jest pomoc w zrozumieniu
i wdrazaniu leczenia farmakologicznego, utatwianiu dostgpu
do pomocy instytucjonalnej i ustug, ktorych pacjenci potrze-
buja. Postgpowanie to ma charakter edukacyjny. Akcentuje si¢
tu znaczenie codziennego treningu zadaniowego, majgcego na
celu zwigkszenie zakresu i precyzji czynnosci funkcjonalnych.
Nalezy podkresli¢, ze w miar¢ rozwoju choroby Parkinsona
pojawiaja si¢ efekty uboczne jak zmniejszenie efektywnosci
leczenia farmakologicznego (glownie lekow zastepujacych do-
paming) i wystepowanie fazy ,,on-oft”, polegajacej na szybkiej
zmianie funkcji ruchowych, w zaleznos$ci od stopnia dzialania
lekow. Wykazano bowiem, ze w czasie dziatania dawki tera-
peutycznej pacjent potrafi porusza¢ si¢ zupetnie swobodnie,
a w momencie, gdy leki przestaja dziata¢, mozliwos$ci ruchowe
pacjenta gwattownie maleja. Te wyrazne zmiany przypominaja
wlaczanie (,,on”) i wylaczanie (,,off”") Swiatla. Poczatkowo fazy
te w znacznym stopniu zalezg od przyjmowania leku, z czasem
jednak ich zmiany staja si¢ bardziej przypadkowe [22]. Waznym
aspektem zagadnienia jest tu takze wystepowanie dyskinezji.

Podsumowanie
Glownym celem kinezyterapii w chorobie Parkinsona jest

utrzymanie badz przywrocenie najwigkszej mozliwej spraw-
nosci psychoruchowej. Leczenie ruchem polega na wykonywa-
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niu ¢wiczen usprawniajacych o charakterze wzmacniajacym,
rozciagajacym i rozluzniajacym. Terapia poprawia funkcjono-
wanie uktadu nerwowego, przywraca fizjologiczng czy bliska
fizjologicznej ruchomos¢ w stawach, site i elastyczno$¢ miesni
szkieletowych, koryguje wady postawy i patologiczne wzorce
ruchowe, szczegdlnie w obrebie poszczegodlnych segmentdw
kregostupa, poprawia wydolnos¢ narzadowa, szczegdlnie w ob-
rebie uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego, przysto-
sowuje do zycia z niepelnosprawnoscia. Kinezyterapia prawi-
dlowo przeprowadzona, nie wykazuje negatywnych skutkéw
ubocznych. Kluczowym, w obrebie omawianego zagadnienia,
jest wlasciwy dobor éwiczen dostosowany do stanu funkcjonal-
nego pacjenta, a przede wszystkim fazy choroby. Kinezyterapia
wykazuje znaczny wptyw na ograniczenie objawdéw chorobo-
wych a takze pozwala na zwigkszenie spotecznej aktywnosci
pacjenta. Pozwala na codzienne funkcjonowanie, a w zaawan-
sowanym stadium choroby niweluje postep niepetnosprawno-
sci. Kinezyterapia powinna by¢ podjeta w momencie zdiagno-
zowania choroby, a umiejetnie prowadzona, w istotny sposob
podwyzsza jakos$¢ zycia pacjenta. Skuteczno$¢ omawianej te-
rapii zalezy przede wszystkim od jako$ci wspotpracy pacjenta
ze specjalista, ale niebagatelne znaczenie ma kontynuowanie
programu ¢wiczen w warunkach domowych. Ponadto literatura
fachowa jednoznacznie wskazuje, iz niemozliwym jest podjecie
racjonalnych odzialywan terapeutyczno-opiekunczych wobec
chorego, bez wsparcia, terapii i profesjonalnej opieki nad czton-
kami rodziny chorego [23]. Pomoc, wsparcie i zaangazowanie
catego systemu rodzinnego ma znaczacy wplyw na ogolnie
pojeta sprawnos¢ chorego, efekty terapii w tym farmakoterapii,
a przede wszystkim na emocjonalny dobrostan chorego.
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Summary

Parkinson’s disease is a chronic and progressive degenerative disease of the central nervous system. The disorder is classified as extra
pyramidal system diseases. In order to improve the patient’s condition and increase the level of quality of life, pharmacological treat-
ment and rehabilitation are used to eliminate progressive disability. The help of the surrounding environment affects not only the course
of the disease, but above all the emotional well-being of the patient. Family support and its participation in the whole therapeutic process
greatly optimize its results. The aim of this work is to present the most important issues regarding kinesiotherapy in Parkinson’s disease
and to demonstrate the impact of the involvement of the whole family system on the course and results of therapy. Kinesiotherapy as an
element of treatment plays a very important role in the process of improving and adapting the patient to perform daily nursing activities.
Kinesiotherapeutic treatments have not only a significant impact on the symptoms occurring in the course of the disease, but also on the
overall health. The individual selection of therapy and the involvement of the entire team of therapists is extremely important in elim-
inating both movement and extrinsic symptoms. The correct implementation of the physiotherapist’s recommendations, the patient’s
involvement, as well as the active participation of the patient’s environment, is a condition for the effectiveness of the entire process of
maintaining health and fitness. Kinesiotherapy prevents permanent disability and helps maintain the longest possible independence and
good quality of life. The involvement of the entire family support system has an impact on the results of the therapy.

Keywords: Parkinson’s disease, kinesiotherapy, family, support
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