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Zaburzenia wegetatywne wystêpuj¹ce w chorobie Par-
kinsona (ch.P.) zosta³y po raz pierwszy opisane w 1817 r. [1].
U wiêkszo�ci chorych objawy dysfunkcji autonomicznej s¹
³agodne i nie stanowi¹ powa¿niejszego problemu. U czê�ci
pacjentów jednak¿e zaburzenia wegetatywne s¹ nasilone
i powa¿nie pogarszaj¹ ich sprawno�æ ¿yciow¹. Zaburzenia
wegetatywne wystêpuj¹ce w chorobie Parkinsona to: zabu-
rzenia oddawania moczu, zaparcia, zaburzenia czynno�ci
p³ciowych, hipotonia ortostatyczna, zaburzenia termoregula-
cji, �linotok oraz ³ojotok skóry g³owy i szyi [2�4]. Objawo-
we niedoci�nienie ortostatyczne i omdlenia s¹ jedn¹ z wa¿-
nych klinicznie przyczyn upadków [5]. Niektórzy autorzy

sugeruj¹, i¿ neuropatia uk³adu sercowo-naczyniowego jest
istotnym czynnikiem zwiêkszonego ryzyka wystêpowania
chorób sercowo-naczyniowych [6].

CEL

Celem przeprowadzonych badañ by³a ocena czêsto�ci
wystêpowania zaburzeñ autonomicznych u chorych na
chorobê Parkinsona przy pomocy wybranych metod oraz
analiza zale¿no�ci pomiêdzy wynikami testów a cechami
klinicznymi choroby, jak równie¿ ocena przydatno�ci kli-
nicznej zastosowanych metod.
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STRESZCZENIE
Cel. Ocena czêsto�ci wystêpowania zaburzeñ autonomicznych u chorych na chorobê Parkinsona przy pomocy wybranych metod oraz

analiza zale¿no�ci pomiêdzy wynikami testów a cechami klinicznymi choroby.
Metoda. Grupa badana sk³ada³a siê z 21 chorych na chorobê Parkinsona w �rednim wieku 68,7 ± 8,1 lat. Badanie przeprowadzono

przy pomocy kwestionariusza samooceny funkcji uk³adu autonomicznego, testów czynno�ciowych dla uk³adu sercowo-naczyniowego (ba-
teria Ewinga) oraz metody neurofizjologicznej (wspó³czulna odpowied� skórna, WOS).

Wyniki. Nieprawid³owy wynik kwestionariusza otrzymano u 71,4% chorych. Dysfunkcjê autonomiczn¹ uk³adu sercowo-naczyniowego
(≥2 testy baterii Ewinga nieprawid³owe) rozpoznano u 42,8% badanych. Nieprawid³owy wynik badania neurofizjologicznego (wyd³u¿enie
latencji lub brak WOS przynajmniej w jednej koñczynie) stwierdzono u 66,7% chorych. Nie stwierdzono zale¿no�ci pomiêdzy wynikami
zastosowanych testów autonomicznych a wiekiem, p³ci¹ i postaci¹ choroby. Czas trwania choroby wp³ywa³ jedynie na wyniki baterii
Ewinga (p = 0,04). Zaobserwowano zale¿no�æ pomiêdzy stopniem nasilenia objawów choroby ocenionym za pomoc¹ skali Webster
a wynikami kwestionariusza (p = 0,02), bateri¹ Ewinga (p = 0,0004) i WOS (p = 0,05). Stwierdzono dodatni¹ korelacjê pomiêdzy wyni-
kami kwestionariusza a WOS (p = 0,02) oraz pomiêdzy WOS a bateri¹ Ewinga (p = 0,005). Nie stwierdzono zale¿no�ci pomiêdzy wynikami
kwestionariusza a bateri¹ Ewinga.

Wnioski. Zaburzenia wegetatywne wystêpuj¹ce u znacznego odsetka pacjentów z chorob¹ Parkinsona narastaj¹ wraz z postêpem
choroby. Ocena kwestionariuszowa mo¿e stanowiæ jedynie badanie wstêpne. Dla rozpoznania dysfunkcji autonomicznej w chorobie
Parkinsona konieczne jest wykonanie dodatkowych testów. Wczesna diagnostyka dysfunkcji autonomicznej, zw³aszcza dotycz¹cej uk³adu
sercowo-naczyniowego, mo¿e pomóc w wyodrêbnieniu grupy chorych szczególnie nara¿onych na wystêpowanie powik³añ naczyniowych.

SUMMARY
Objectives. The aim of the study was to evaluate the prevalence of autonomic dysfunction in patients with Parkinson�s disease (PD) using

selected assessment methods and analysing correlations between test performances and clinical features of the disease.
Methods. 21 patients with PD (mean age 68.7 ± 8 years) were examined using a self-report questionnaire of autonomic nervous system

function, the Ewing battery of functional cardiovascular tests, and a neurophysiological indicator (sympathetic skin response, SSR).
Results. Autonomic function abnormality assessed by means of the questionnaire was present in 71.4% of the pts. Cardiovascular autonomic

neuropathy (≥2 abnormal cardiovascular tests) was diagnosed in 42.8% cases. Abnormal SSR (prolonged latency or absent SSR in at least
1 limb) was found in 66.7% pts. Scores on all the autonomic tests correlated with the disability status but not with the patient�s age, sex and form
of the disease. Duration of the disease affected only the scores on the Ewing battery. SSR correlated both with the Ewing battery performance
(p = 0.005) and the questionnaire scores (p = 0.02), while there was no correlation between the latter and the Ewing battery performance.

Conclusions. Symptoms of dysautonomia which occur in a great number of patients with PD increased with the disease progress. While
the questionnaire assessment can serve as a preliminary examination, the diagnosis of dysautonomia needs to be confirmed by additional
tests. Early diagnosis of autonomic dysfunction, especially that concerning the cardiovascular system, may be helpful in targeting individuals
at an increased risk for vascular complications.

S³owa kluczowe: choroba Parkinsona / dysfunkcja autonomiczna / bateria Ewinga / wspó³czulna odpowied� skórna
Key words: Parkinson�s disease / autonomic dysfunction / Ewing battery / sympathetic skin response
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BADANI PACJENCI

Grupa badana liczy³a 21 osób, 12 kobiet i 9 mê¿czyzn,
w wieku od 52 do 80 lat (�rednio: 68,7 ± 8,07 lat). Czas trwa-
nia choroby wynosi³ od 1 do 20 lat (�rednio: 5,3 ± 4,6 lat).
Do badañ kwalifikowano jedynie chorych z klinicznie roz-
poznan¹ idiopatyczn¹ chorob¹ Parkinsona, nie wykazuj¹-
cych cech klinicznych uszkodzenia innych struktur o.u.n.
Rozpoznanie choroby Parkinsona ustalono wg kryteriów
diagnostycznych dla tej choroby [7]. U 13 chorych wystê-
powa³a postaæ z przewag¹ dr¿enia, za� postaæ z przewag¹
spowolnienia i sztywno�ci � u 8 chorych. Stopieñ nasilenia
objawów choroby Parkinsona w skali Webster wynosi³ od
3 do 23 pkt. (�rednio: 9,9 ± 5,67 pkt.). Wszyscy badani przyj-
mowali preparaty lewodopy, a ponadto leki antycholinergicz-
ne (biperyden � 5 osób; pridinol � 2 osoby); bromokryptynê
� 1 osoba oraz selegilinê � 4 osoby. W celu zmniejszenia
wp³ywu stosowanej terapii na wyniki testów, badanie wy-
konano po 12-godzinnej przerwie w przyjmowaniu leków.

Badani chorzy byli pacjentami Kliniki Neurologii �l¹s-
kiego Uniwersytetu Medycznego lub Przyklinicznej Poradni
Neurologicznej w Zabrzu. Badania wykonywano po uzys-
kaniu zgody chorych oraz akceptacji Terenowej Komisji
Bioetycznej przy SUM w Katowicach.

Z badañ wykluczono chorych w ciê¿kim stanie ogól-
nym, z zaburzeniami rytmu serca, chorob¹ wieñcow¹, nad-
ci�nieniem têtniczym, ograniczon¹ zdolno�ci¹ podejmowa-
nia decyzji, chorob¹ psychiczn¹, zespo³em otêpiennym lub
zaburzeniami mowy utrudniaj¹cymi komunikacjê, a tak¿e
chorych z inn¹ chorob¹ mog¹c¹ wp³ywaæ na funkcjê autono-
micznego uk³adu nerwowego. Z badañ wy³¹czono chorych,
którzy za¿ywali leki wp³ywaj¹ce na funkcjê uk³adu wege-
tatywnego (za wyj¹tkiem leków koniecznych do terapii
ch.P.) oraz chorych w wieku poni¿ej 18 lat i powy¿ej 80 lat.

METODY

Ocenê uk³adu autonomicznego przeprowadzono u ka¿de-
go chorego przy pomocy kwestionariusza, baterii testów czyn-
no�ciowych Ewinga oraz wspó³czulnej odpowiedzi skórnej.

Kwestionariusz oceny uk³adu autonomicznego opraco-
wany zosta³ w oparciu o Autonomic Symptom Profile, sto-
sowany przez autorów amerykañskich [8]. Kwestionariusz
sk³ada siê z 89 pytañ, w tym 55 pytañ punktowanych do-
tycz¹cych zaburzeñ funkcji uk³adu autonomicznego oraz
34 pytañ dodatkowych niepunktowanych (dane demogra-
ficzne pacjenta oraz problemy zdrowotne mog¹ce wp³ywaæ
na w³a�ciw¹ interpretacjê wyniku). Modyfikacja w³asna
kwestionariusza polega³a na wy³¹czeniu czê�ci pytañ nie-
punktowanych i zmianie kolejno�ci pytañ. Pytania dotycz¹-
ce zaburzeñ funkcji autonomicznych dziel¹ siê na pyta-
nia dotycz¹ce zaburzeñ ortostatycznych (6 pytañ), omdleñ
o charakterze odruchowym (tzw. reflex syncope) (5 pytañ),
zaburzeñ naczynioruchowych (5 pytañ), wydzielniczych
(6 pytañ), ¿o³¹dkowo-jelitowych (13 pytañ), pêcherzowych
(3 pytania), regulacji szeroko�ci �renic i akomodacji (7 py-
tañ), zaburzeñ snu (6 pytañ) i dysfunkcji seksualnej (4 pyta-
nia dla mê¿czyzn). Pytania s¹ punktowane wg odpowiednie-
go kodu i przelicznika z uwzglêdnieniem wa¿no�ci problemu
zgodnie z zaleceniami Kliniki Mayo. Mo¿liwa do uzyska-

nia maksymalna ilo�æ punktów wynosi 200 dla mê¿czyzn
oraz 170 dla kobiet. Punkty przyznawane s¹ za wystêpowa-
nie zaburzenia. Chorzy wype³niali kwestionariusz samo-
dzielnie (po dok³adnym wyja�nieniu ewentualnych w¹tpli-
wo�ci dotycz¹cych poszczególnych pytañ) lub przy pomocy
osoby prowadz¹cej badanie. Ze wzglêdu na brak przyjêtych
norm w populacji polskiej, wyniki kwestionariusza odnie-
siono do warto�ci uzyskanych w grupie kontrolnej, sk³a-
daj¹cej siê z 30 zdrowych ochotników w wieku od 48 do
80 lat (�rednio: 64,3±10,5 lat), w tym 15 kobiet (�rednio:
62,53±11,3 lat) i 15 mê¿czyzn (�rednio: 66,07±9,7 lat).

W sk³ad baterii Ewinga wchodzi 5 testów: ocena zmian
czêsto�ci skurczów serca w czasie g³êbokiego oddychania
(wska�nik E : I), próba Valsalvy (wska�nik Valsalvy), ocena
zmienno�ci czêsto�ci skurczów serca podczas próby pioni-
zacji (wska�nik 30 :15), analiza zmian ci�nienia têtniczego
podczas próby pionizacji ()SBP) oraz podczas próby ci¹g-
³ego �ciskania dynamometru (ang. hand grip test, )DBP).
Testy przeprowadzono wg zalecanego protoko³u, stosowa-
nego w badaniach klinicznych [9, 10]. Normy przyjêto
zgodnie z zaleceniami Ewinga i Clarka, zmodyfikowano
jedynie normy ci�nienia têtniczego dla próby pionizacyjnej
wg sugestii innych autorów [11] (tabl. 1). Dla potwierdzenia
dysfunkcji autonomicznej uznano za konieczn¹ obecno�æ
co najmniej 2 testów nieprawid³owych. Obecno�æ 1 niepra-
wid³owego testu stanowi³a wynik graniczny lub wskazy-
wa³a na wczesn¹ dysautonomiê.

Wska�nik Valsalvy > 1,21 1,1�1,21 < 1,1
Wska�nik E:I ≥ 15 11�14 ≤ 10
Wska�nik 30:15 ≥ 1,04 1,01�1,04 ≤ 1,04
Test pionizacji:
)SBP (mmHg)   ≤10 11�19 ≥ 20
Próba ci¹g³ego �ciskania
dynamometru:
)DBP (mmHg) ≥ 16 11�15 ≤ 10

Tablica 1. Normy dla testów baterii Ewinga
Table 1. The Ewing battery test norms

Analizowane wska�niki Warto�ci
prawid³owe

Warto�ci
graniczne

Warto�ci
nieprawid³owe

Badanie wspó³czulnej odpowiedzi skórnej (WOS) prze-
prowadzono w Pracowni Badañ Neurofizjologicznych Kli-
niki Neurologii przy pomocy aparatu Counterpoint TM.
WOS rejestrowano obustronnie z d³oniowych powierzchni
r¹k i podeszwowych powierzchni stóp przy pomocy elek-
trod powierzchniowych p³ytkowych w sposób zapropono-
wany przez Knezevica i Bajadê [12]. Brano pod uwagê
�redni¹ z kolejnych piêciu uzyskanych potencja³ów. Oce-
nie podlega³a latencja odpowiedzi. Ze wzglêdu na znaczn¹
zmienno�æ amplitudy, parametru tego nie uwzglêdniono w
analizie. Wspó³czuln¹ odpowied� skórn¹ uznawano za nie-
prawid³ow¹, je¿eli przynajmniej w 1 koñczynie latencja
by³a wyd³u¿ona o dwa odchylenia standardowe od �rednich
latencji uzyskanych w grupie kontrolnej Pracowni Badañ
Neurofizjologicznych Kliniki Neurologii w ró¿nych prze-
dzia³ach wiekowych (tabl. 2) lub nie uzyskano odpowiedzi.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem programu komputerowego STATISTICA
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v.5,5. Wyniki przedstawiono jako warto�ci �rednie i odchy-
lenia standardowe oraz warto�ci odsetkowe. Dla weryfi-
kacji hipotez statystycznych przyjêto poziom istotno�ci
p = 0,05. Zastosowano: test korelacji rangowej Spearmana,
test mediany oraz analizê regresji logistycznej.

WYNIKI

Kwestionariusz oceny uk³adu autonomicznego
Dwudziestu chorych z ch.P. (95,2%) zg³asza³o przynaj-

mniej jeden objaw mog¹cy wskazywaæ na dysfunkcjê auto-
nomiczn¹. �rednia ilo�æ punktów uzyskanych w kwestio-
nariuszu wynosi³a 29,28 ± 18,8 i by³a znamiennie wy¿sza od
warto�ci uzyskanej w grupie kontrolnej, dobranej stosownie

do wieku badanych (14,79 ± 14,05 pkt; p = 0,004). Warto�æ
graniczna dla kwestionariusza wyznaczona przy pomocy
analizy regresji logistycznej, wynosi³a 12 pkt. Uwzglêdnia-
j¹c powy¿sz¹ normê, nieprawid³owy wynik kwestionariusza
otrzymano u 15 chorych z ch.P. (71,4%); w grupie kontrol-
nej � u 10 osób (33,3%). W tabl. 3 przedstawiono �redni¹
ilo�æ punktów (x ± SD) uzyskan¹ za ocenê poszczególnych
zaburzeñ. Stwierdzono znamiennie wy¿sz¹ ilo�æ punktów
uzyskan¹ za ocenê zaburzeñ ortostatycznych (p = 0,002)
oraz zaparæ (p = 0,007) w porównaniu z grup¹ kontroln¹.

Bateria Ewinga
W grupie badanej wszystkie osoby wykona³y 5 testów.

U 7 badanych (33,3%) wszystkie wykonane testy mie�ci³y
siê w zakresie warto�ci prawid³owych lub granicznych.

x±SD 1,2 ± 0,08 11,5±4,7 1,07±0,06 15 ± 10,4 13,04 ± 6,4
Wynik prawid³owy, n (%) 14 (66,7) 9 (42,9) 15 (71,4) 9 (42,9) 9 (42,9)
Wynik graniczny, n (%) 5 (23,8) 5 (23,8) 5 (23,8) 4 (19) 5 (23,8)
Wynik nieprawid³owy, n (%) 2 (9,5) 7 (33,3) 1 (4,8) 8 (30,1) 7 (33,3)

Tablica 4. Wyniki testów baterii Ewinga u chorych na chorobê Parkinsona
Table 4. PD patients� scores on the Ewing battery tests

Wyniki Wska�nik Valsalvy Wska�nik E : I Wska�nik 30 :15 Test pionizacji:
)SBP (mmHg)

Próba ci¹g³ego �ciskania
dynamometru )DBP (mmHg)

x � �rednia; SD � odchylenie standardowe

Zaburzenia ortostatyczne 11,2 ± 9,3 3,4 ± 6,4 p=0,002
Omdlenia odruchowe 0,1 ± 0,4 0 NS
Objawy naczynioruchowe 1,5 ± 2,4 1,2 ± 2,3 NS
Objawy wydzielnicze 3,9 ± 3,5 2,8 ± 2,9 NS
Objawy gastryczne (poposi³kowe) 0,5 ± 0,9 0,4 ± 0,8 NS
Biegunki 0 1,2 ± 2,4 p = 0,03
Zaparcia 3,9 ± 3,4 1,4 ± 2,1 p = 0,007
Zaburzenia funkcji pêcherza moczowego 1,7 ± 2,5 0,8 ± 1,1 NS
Zaburzenia widzenia 0,5 ± 0,9 0,3 ± 0,5 NS
Zaburzenia snu 1,4 ± 1,1 1,6 ± 1,3 NS
Zaburzenia seksualne 9,4 ± 4,9 2,9 ± 4,2 NS
Wynik koñcowy kwestionariusza (pkt.) 29,28 ± 18,8 14,79 ± 14,05 p = 0,004

Tablica 3. Wyniki Kwestionariusza oceny uk³adu autonomicznego
Table 3. Mean scores on the autonomic nervous system questionnaire

Objawy wegetatywne
Grupa badana,
liczba punktów

x ± SD

Grupa kontrolna,
liczba punktów

x ± SD
P

x � �rednia; SD � odchylenie standardowe; p � poziom istotno�ci

28 40,4 ± 3,4 1,5 ± 0,11 >1,72 2,2 ± 0,25 >2,7
27 50,5 ± 3 1,55 ± 0,14 >1,83 2,35 ± 0,24 >2,83
21 64,3 ± 9,1 1,53 ± 0,17 >1,87 2,33 ± 0,38 >3,09

Tablica 2. Normy latencji wspó³czulnej odpowiedzi skórnej (WOS) w Pracowni Badañ Neurofizjolo-
gicznych Kliniki Neurologii w Zabrzu

Table 2. The sympathetic skin response (SSR) latency norms developed by the Neurophysiological
Research Laboratory, Neurological Clinic in Zabrze

Liczebno�æ
grupy

(N)

Wiek
x ± SD
(lata)

Latencja,
koñczyna górna

x ± SD (s)

Zakres warto�ci
nieprawid³owych

>x + 2SD (s)

Latencja,
koñczyna dolna

x ± SD (s)

Zakres warto�ci
nieprawid³owych

>x + 2SD (s)

x � �rednia; SD � odchylenie standardowe
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 Jeden test nieprawid³owy odnotowano u 5 osób (23,8%),
co najmniej 2 testy nieprawid³owe � u 9 chorych (42,8%),
w tym u 6 osób (28,6%) � 2 testy nieprawid³owe, u 3 osób
(14,3%) � 3 testy nieprawid³owe. Wyniki baterii Ewinga
przedstawiono w tabl. 4.

Wspó³czulna odpowied� skórna
Warto�ci prawid³owe we wszystkich koñczynach stwier-

dzono u 7 osób (33,3%). Warto�ci nieprawid³owe (brak
WOS lub wyd³u¿enie latencji w przynajmniej 1 koñczynie)
odnotowano u 14 chorych (66,7%), w tym: w 2 koñczy-
nach u 10 osób (47,6%), w 3 koñczynach u 2 osób (9,5%),
w 4 koñczynach u 2 osób (9,5%) (tabl. 5).

Nie stwierdzono zale¿no�ci pomiêdzy wynikami wyko-
nanych testów autonomicznych a wiekiem, p³ci¹ i postaci¹
choroby. Czas trwania choroby wp³ywa³ jedynie na wyniki
baterii Ewinga (r = 0,44, p = 0,04). Zaobserwowano zale¿-
no�æ pomiêdzy stopniem nasilenia objawów choroby ocenio-
nym za pomoc¹ skali Webster a wynikami kwestionariusza
(p = 0,02), bateri¹ Ewinga (p = 0,0004) i WOS (p = 0,05).

W grupie chorych z chorob¹ Parkinsona stwierdzono
dodatni¹ korelacjê pomiêdzy wynikami kwestionariusza
a WOS (r = 0,52, p = 0,02) oraz pomiêdzy WOS a bateri¹
Ewinga (r = 0,59, p = 0,005). Nie stwierdzono zale¿no�ci
pomiêdzy wynikami kwestionariusza a bateri¹ Ewinga.

OMÓWIENIE

Prawie wszyscy badani z ch.P. zg³aszali przynajmniej je-
den objaw zwi¹zany z uk³adem autonomicznym (95,2%), za�
nieprawid³owy wynik kwestionariusza stwierdzono u 71,4%
chorych, w porównaniu do 33,3% w zgodnej wiekowo gru-
pie kontrolnej (p = 0,004). W dostêpnym pi�miennictwie od-
setek pacjentów z ch.P. zg³aszaj¹cych co najmniej jeden ob-
jaw wegetatywny waha siê pomiêdzy 28% a 89% [4, 13�15].

W przeprowadzonym badaniu chorzy najczê�ciej wy-
mieniali zaburzenia seksualne (88,9%), zwi¹zane ze snem
(71,4%), ortostatyczne (66,7%) oraz zaparcia (61,9%).

W dostêpnym pi�miennictwie stwierdzana czêsto�æ za-
burzeñ seksualnych w ch.P. by³a nieco mniejsza ni¿ w tym
opracowaniu i wynosi³a 18�70% [3, 13, 16�18]. W litera-
turze jako przyczyny impotencji w ch.P. wymienia siê czyn-
niki psychologiczne (lêk, depresja, stres), endokrynologicz-
ne (nieprawid³owy poziom hormonów p³ciowych lub
tarczycowych), organiczne (uszkodzenie neuronów dopa-
minergicznych w podwzgórzu: w polu przedwzrokowym

przy�rodkowym oraz j¹drze przykomorowym, gdzie znajdu-
j¹ siê o�rodki centralnej regulacji erekcji i popêdu seksualne-
go) oraz naczyniowe [2�4]. Autorzy nie wykluczaj¹ równie¿
wp³ywu przyjmowanych leków, alkoholu oraz wspó³wystê-
puj¹cej dysfunkcji motorycznej.

W�ród opisywanych w literaturze zaburzeñ ze strony
przewodu pokarmowego, najczê�ciej wymienia siê zaparcia
(18�73% pacjentów z ch.P.), podobnie jak w przeprowa-
dzonym badaniu [3, 4, 13, 16, 18]. Trudno�ci z oddawa-
niem stolca mog¹ byæ wynikiem defektu unerwienia b³ony
miê�niowej, poniewa¿ w zanikaj¹cych neuronach splotu
b³ony miê�niowej jelita grubego chorych z ch.P. wykryto
cia³a Lewy�ego, jak równie¿ uszkodzenia mechanizmów
regulacji o�rodkowej w nastêpstwie zmniejszenia liczby
neuronów dopaminergicznych moduluj¹cych czynno�æ znaj-
duj¹cego siê w pniu mózgu o�rodka defekacji [2, 3]. W�ród
przyczyn zaparæ u chorych z ch.P. wymienia siê równie¿
brak aktywno�ci fizycznej, os³abienie miê�ni brzucha, nie-
korzystny wp³yw stosowanych leków (g³ównie antycholi-
nergicznych) oraz niew³a�ciw¹ dietê [4].

Opisywane w literaturze zaburzenia funkcji pêcherza
moczowego w ch.P., dotycz¹ 10�81% badanych [3, 4, 16,
18, 19]. Najczê�ciej wymienia siê: nocne oddawanie moczu,
czêstomocz czêsto po³¹czony z nietrzymaniem moczu, nag³e
parcie na mocz, trudno�ci z zapocz¹tkowaniem mikcji.
Przyczyn¹ tych zaburzeñ mo¿e byæ nadczynno�æ miê�nia
wypieracza moczu z towarzysz¹cym opó�nionym lub niepe³-
nym rozlu�nieniem miê�ni dna miednicy, rzadziej � upo�le-
dzona czynno�æ miê�nia wypieracza moczu i nieprawid³owa
aktywno�æ zwieracza cewki moczowej. Uwa¿a siê, i¿ zabu-
rzenia pêcherzowe w ch.P. mog¹ wynikaæ z uszkodzenia
neuronów dopaminergicznych, które moduluj¹ czynno�æ
po³o¿onego w pniu mózgu o�rodka mikcji lub byæ wyni-
kiem dzia³añ ubocznych stosowanych leków, a tak¿e zale-
¿eæ od przerostu gruczo³u krokowego u mê¿czyzn lub wy-
si³kowego nietrzymanie moczu u kobiet [3, 4].

W analizowanym pi�miennictwie zaburzenia potowy-
dzielnicze stwierdzano u 14�35% chorych na ch.P. [3,
14, 16, 18, 20]. Zaburzenia czucia ciep³a i zimna zg³asza³o
17�24% badanych [4, 18]. Przyczyn¹ upo�ledzenia mecha-
nizmów termoregulacji u pacjentów z ch.P. mo¿e byæ uszko-
dzenie podwzgórza, w którym wykazano obecno�æ cia³
Lewy�go i zanik komórek nerwowych [2].

W dostêpnym pi�miennictwie zaburzenia ortostatyczne
wystêpowa³y u 18�83,7% badanych z ch.P [3, 4, 13, 16, 18,
19, 20]. Uwa¿a siê, i¿ przyczyn¹ tych objawów mog¹ byæ
zaburzenia czynno�ci o�rodkowych i obwodowych neuro-

Wynik prawid³owy, n (%) 18 (21,4) 17 (20,2) 7 (8,3) 8 (9,5)
Wynik nieprawid³owy, n (%) 3 (3,6) 4 (4,8) 14 (16,7) 13 (15,5)
Wyd³u¿enie latencji, n (%) 1 (1,2) 2 (2,4) 13 (15,5) 12 (14,3)
Brak odpowiedzi, n (%) 2 (2,4) 2 (2,4) 1 (1,2) 1 (1,2)
Latencja, s; x ± SD 1,59 ± 0,2 1,53 ± 0,25 1,97 ± 0,76 2,29 ± 0,6

Tablica 5. Wyniki wspó³czulnej odpowiedzi skórnej w poszczególnych koñczynach
w grupie badanej (N = 84)

Table 5. Upper and lower limb SSR characteristics in the sample studied (N = 84)

Wspó³czulnej odpowied�
skórna

Koñczyna
górna prawa

Koñczyna
górna lewa

Koñczyna
dolna prawa

Koñczyna
dolna lewa

x � �rednia; SD � odchylenie standardowe
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nów uk³adu wegetatywnego, poniewa¿ zmiany neurode-
generacyjne i cia³a Lewy�ego stwierdzano w neuronach
wegetatywnych zarówno o.u.n. (j¹dra autonomiczne pod-
wzgórza i pnia mózgu), jak i w strukturach obwodowych
(zwoje wspó³czulne oraz sploty nerwowe serca). Istotny
wydaje siê byæ równie¿ wp³yw leków, zw³aszcza prepara-
tów L-dopy i bromokryptyny.

Dla potwierdzenia zaburzeñ autonomicznych u chorych
z ch.P., zastosowano bateriê testów Ewinga. Na tej pod-
stawie uszkodzenie uk³adu wegetatywnego rozpoznano
u 42,8% badanych. Wynik ten jest nieco wy¿szy od wyni-
ku uzyskanego przez Netten i wsp. (23%), którzy ocenili
22 pacjentów z ch.P. o podobnym czasie trwania choroby
i w podobnym stadium zaawansowania [21]. Natomiast
Jost i wsp. przebadali 20-osobow¹ grupê chorych z bardziej
nasilonymi objawami ch.P. (>10 pkt w skali Webster)
i stwierdzili znacznie wy¿sz¹ czêsto�æ wystêpowania dys-
funkcji wegetatywnej (90% chorych mia³o przynajmniej
2 testy nieprawid³owe) [22]. W dostêpnym pi�miennic-
twie dane dotycz¹ce czêsto�ci nieprawid³owych wyników
poszczególnych testów u chorych z ch.P. s¹ bardzo rozbie¿-
ne. Najczê�ciej wykonywanym i opisanym w literaturze
testem autonomicznym u chorych na ch.P. by³a ocena
zmienno�ci ci�nienia têtniczego po pionizacji. Próba ta
potwierdza rozpoznanie hypotonii ortostatycznej. W zba-
danej grupie chorych test wypad³ nieprawid³owo u 8 cho-
rych z ch.P. (30%). Podobn¹ czêsto�æ zaobserwowali Jost
i wsp. [22] oraz Krygowska-Wajs i wsp. [23], z kolei Bonu-
celli i wsp. [5], Hirashima i wsp. [24], Netten i wsp. [21]
oraz Wang i wsp. [18] odnotowali nieprawid³owy wynik
testu u 8,7�19,4%.

W tym badaniu stwierdzili�my zale¿no�æ pomiêdzy wy-
nikami baterii Ewinga a czasem trwania i stopniem nasilenia
objawów choroby okre�lonych za pomoc¹ skali Webster. Jest
to zgodne z doniesieniami wiêkszo�ci autorów i �wiadczy
o narastaniu zaburzeñ wegetatywnych w miarê postêpu cho-
roby [18, 23, 24, 25].

Nieprawid³owy wynik wspó³czulnej odpowiedzi skórnej
stwierdzili�my u 66,7% badanych z ch.P., podobnie jak to
opisali autorzy japoñscy [16, 26].

W przeprowadzonym badaniu stwierdzili�my zale¿no�æ
pomiêdzy nieprawid³owymi wynikami WOS a nasileniem
objawów choroby w skali Webster, podobnie jak Deni�liè
i wsp. [27], Haapaniemi i wsp. [28], Hirashima i wsp.
[24] oraz Wang i wsp. [18], w przeciwieñstwie do Jost
i wsp. [22] oraz Taly i wsp. [14], którzy nie zaobserwowali
takiej korelacji.

W niniejszym badaniu nie odnotowali�my zale¿no�ci
pomiêdzy wynikami WOS a czasem trwania schorzenia,
podobnie jak Deni�liè i wsp. [27], Jost i wsp. [22] oraz Taly
i wsp. [14], podczas gdy Biliñska i wsp. [20], Haapaniemi
i wsp. [28] oraz Wang i wsp. [18] stwierdzili wy¿sz¹ czês-
to�æ nieprawid³owych wyników WOS u chorych z d³u¿-
szym czasem trwania choroby.

W zbadanej grupie chorych zaobserwowali�my korela-
cjê pomiêdzy wynikami testu neurofizjologicznego a ocen¹
kwestionariuszow¹ uk³adu autonomicznego oraz bateri¹
testów czynno�ciowych dla uk³adu sercowo-naczyniowego,
podobnie jak Choi i wsp. [16] oraz Taly i wsp. [14].

W niniejszej pracy nie odnotowali�my korelacji pomiê-
dzy zg³aszanymi zaburzeniami potowydzielniczymi a nie-

prawid³owym wynikiem WOS, podobnie jak inni autorzy
[18]. Powy¿szy wynik potwierdza, i¿ wspó³czulna odpo-
wied� skórna odzwierciedla czynno�æ gruczo³ów potowych
zale¿n¹ od emocji, a nie zwi¹zan¹ z termoregulacj¹ [18].

Przyczyn¹ zaburzeñ autonomicznych w ch.P. jest uszko-
dzenie zarówno struktur o�rodkowych jak i obwodowych
wspó³czulnego i przywspó³czulnego uk³adu wegetatywnego.
Potwierdzaj¹ to wyniki badañ histopatologicznych u chorych
z ch.P., u których stwierdzono obecno�æ cia³ Lewy�ego
i zmian neurodegeneracyjnych w o�rodkowych strukturach
autonomicznych (podwzgórze, j¹dro miejsca sinawego,
j¹dro grzbietowe nerwu b³êdnego, j¹dro dwuznaczne, s³upy
po�rednio-boczne rdzenia krêgowego) oraz w obwodowych
strukturach autonomicznych (zazwojowe neurony wspó³-
czulne, zwoje przed- i przykrêgowe, sploty nerwowe serca
i b³ony miê�niowej jelita) [2, 23, 28]. Chocia¿ uwa¿a siê, i¿
zaburzenia autonomiczne s¹ bardziej charakterystyczne dla
zaniku wielouk³adowego (MSA) ni¿ dla idiopatycznej cho-
roby Parkinsona [29], to jednak stwierdzenie przy pomocy
ró¿nych testów dysfunkcji autonomicznej nie mo¿e stanowiæ
kryterium rozstrzygaj¹cego o rozpoznaniu [5, 30]. Wpraw-
dzie w zaniku wielouk³adowym objawy dysautonomii,
a zw³aszcza hipotonia ortostatyczna, wystêpuj¹ bardzo szyb-
ko, ju¿ na pocz¹tku choroby, a w ch.P. raczej pojawiaj¹ siê
pó�niej, to jednak wg niedawno opublikowanego doniesie-
nia Rileya i Chelminsky�ego obecne kryteria diagnostyczne
dla ch.P. i MSA oparte o cechy dysautonomii mog¹ byæ nie-
wystarczaj¹ce [30].

WNIOSKI

1. Zaburzenia wegetatywne wystêpuj¹ce u znacznego odset-
ka pacjentów z chorob¹ Parkinsona narastaj¹ wraz z po-
stêpem choroby. Nie stwierdzono natomiast zale¿no�ci
pomiêdzy wynikami zastosowanych testów autonomicz-
nych a wiekiem, p³ci¹ i postaci¹ choroby.

2. Ocena kwestionariuszowa mo¿e stanowiæ jedynie bada-
nie wstêpne. Dla rozpoznania dysfunkcji autonomicznej
w chorobie Parkinsona konieczne jest wykonanie dodat-
kowych testów.

3. U chorych na chorobê Parkinsona poszczególne funkcje
autonomiczne s¹ upo�ledzone w ró¿nym stopniu, zarów-
no w czê�ci wspó³czulnej, jak i przywspó³czulnej uk³adu
autonomicznego.

4. Wczesna diagnostyka dysfunkcji autonomicznej, zw³asz-
cza dotycz¹cej uk³adu sercowo-naczyniowego, mo¿e po-
móc w wyodrêbnieniu grupy chorych szczególnie nara-
¿onych na wystêpowanie powik³añ naczyniowych.
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