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Od Wydawcy

Oddajemy w Pañstwa rêce informator, w którym zawarte s¹ zaktualizowane informacje
dotycz¹ce choroby Parkinsona.

Do³o¿ono wszelkich starañ, aby jego przekaz by³ wyczerpuj¹cy i zrozumia³y. Jednak¿e
poradnik ten nie mo¿e s³u¿yæ do stawiania w³asnych diagnoz i rozpoczêcia leczenia.
Wszystkie kwestie zwi¹zane z dolegliwoœciami oraz procesem leczenia powinny byæ
ustalane z wykwalifikowanym lekarzem.

Wydawca, Autor oraz Recenzent nie ponosz¹ odpowiedzialnoœci za b³êdy i kon-
sekwencje  zastosowania informacji zawartych w niniejszym poradniku.

Sk³adamy serdeczne podziêkowania Autorowi za podzielenie siê wiedz¹ popart¹
wieloletnim doœwiadczeniem medycznym oraz Recenzentowi za dodatkowy wk³ad
merytoryczny.

Wspomnienie o Jerzym £ukasiewiczu

Urodzi³ siê 1 kwietnia 1940 roku w Ho³ubli ko³o Siedlec. Jako ma³y ch³opiec, szczêœliwie
prze¿y³ ciê¿kie zranienie kul¹ podczas zbrojnego napadu na jego najbli¿sz¹ rodzinê
w 1944 roku.

Z zawodu nauczyciel, absolwent Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu,
z zami³owania turysta. Studiowa³ w Pary¿u filozofiê i literaturê, zwiedzi³ wiele krajów,
ale zawsze wraca³ do Polski.

W swojej karierze zawodowej pracowa³ z m³odzie¿¹ w schroniskach m³odzie¿owych,
w G³ównym Komitecie Kultury Fizycznej i Turystyki oraz jako pilot wycieczek w Pol-
skim Biurze Podró¿y ORBIS, by³ wspó³za³o¿ycielem biura podró¿y 

” 
Polish Travel Quo

Vadis”. W latach dziewiêædziesi¹tych by³ równie¿ inicjatorem i wspó³za³o¿ycielem War-
szawskiej Izby Turystyki. Pe³ni³ funkcjê Cz³onka Rady Turystyki – przy Premierze RP.
W sierpniu 1996 roku zdiagnozowano u niego chorobê Parkinsona. Fakt ¿ycia z nie-
uleczaln¹ chorob¹ wymaga³ odwagi i determinacji, wytrwa³oœci i wewnêtrznej dyscypliny.
Akceptacja choroby i odnalezienie odpowiedzi na pytanie: 

” 
… po co chorujê?”

sta³o siê dla niego impulsem, aby zrobiæ coœ dla chorych na ch.P. I tak, maj¹c 64 lata,
19 paŸdziernika 2004 roku wraz z grup¹ przyjació³ za³o¿y³ Fundacjê 

” 
¯yæ z chorob¹

Parkinsona”, w której pe³ni³ funkcjê Przewodnicz¹cego. G³ównym celem Fundacji
sta³a siê pomoc cierpi¹cym na chorobê Parkinsona, na pocz¹tku informacyjna, póŸniej
materialna i organizacyjna. Sam bêd¹c chorym, stara³ siê motywowaæ osoby z chorob¹
Parkinsona do wszelkiej aktywnoœci i niepoddawania siê. Jerzy £ukasiewicz zmar³
8 kwietnia 2016 roku po niez³omnej walce z chorob¹.
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WSTÊP
Niniejsza broszura jest informatorem dla osób z chorob¹ Parkinsona, dla ich rodzin,
bliskich i opiekunów. Mo¿e byæ równie¿ przydatna dla kogoœ, kto jest nieskutecznie
leczony z powodu nieprawid³owego rozpoznania. Mo¿e tak¿e u³atwiæ lekarzowi udzie-
lenie praktycznych wskazówek choremu. Charakter i objêtoœæ tego poradnika nakazu-
j¹, by po³o¿yæ wiêkszy nacisk na informacje o leczeniu i zagadnienia praktyczne, ni¿
na popularnonaukow¹ wiedzê o samej chorobie. Kolejnoœæ czytania poszczególnych
czêœci jest dowolna, zale¿nie od tego, co kogo interesuje najbardziej. Rozdzia³ ”Leki
przeciwparkinsonowskie” to lista nazw handlowych i chemicznych leków dostêpnych
w naszym kraju. Proponujê równie¿ korzystanie ze s³ownika terminów dotycz¹cych
choroby Parkinsona i parkinsonizmu.

Pierwsza wersja tego poradnika ukaza³a siê w roku 1999. Aktualizacje s¹ konieczne
z uwagi na postêp w medycynie, ci¹g³e zmiany w organizacji i dzia³aniu s³u¿by zdro-
wia, oraz z powodu stale zmieniaj¹cego siê rynku leków przeciwparkinsonowskich.

dr Jakub Sienkiewicz

Pacjent w sytuacji rozpoznania choroby Parkinsona

Postawienie rozpoznania choroby Parkinsona jest szczególnym momentem w ¿yciu.

Mo¿e nast¹piæ w czasie wizyty lekarskiej, na któr¹ decydujemy siê z powodu w³asnych
podejrzeñ lub namówieni przez bliskich. Mo¿e mieæ miejsce podczas konsultacji me-
dycznej z ca³kiem innej przyczyny. Czasem dowiadujemy siê o chorobie ju¿ po pierw-
szych jej sygna³ach, a czasem po d³ugim okresie nieporozumieñ i nietrafnej diagnostyki.
Trudno jest siê pogodziæ z diagnoz¹, szczególnie kiedy zachorowanie nastêpuje we
wczesnym wieku. Najczêstsz¹ reakcj¹ na postawione przez lekarza rozpoznanie jest
lêk, za³amanie psychiczne, obawa przed nieznanym. W³aœnie dlatego potrzebna jest
przystêpna i rzetelna informacja, aby chory nie b³¹dzi³ w domys³ach i niepewnoœci.

Fakt rozpoznania choroby Parkinsona mo¿e mieæ zarówno 
”
z³e”, jak i 

”
dobre” znaczenie.

Z jednej strony wystêpuj¹ okolicznoœci, których nie da siê unikn¹æ w chorobie Parkinsona:

• jest to schorzenie stale postêpuj¹ce,
• powoduje upoœledzenie poruszania siê ze wszystkimi tego skutkami,
• nie ma idealnego leczenia jego objawów, a im d³u¿ej trwa, tym mo¿e byæ trudniejsze,
• towarzysz¹ mu inne problemy zdrowotne i umys³owe.
Z drugiej jednak strony, warto wiedzieæ, ¿e:

• choroba postêpuje powoli,
• nie skraca ¿ycia, tylko wymaga adaptacji w celu zachowania aktywnoœci,
• dziêki obecnie dostêpnemu leczeniu, chory ma przed sob¹ perspektywê wieludobrze prze¿ytych lat,

• ka¿dego roku pojawiaj¹ siê nowe leki lub inne metody leczenia objawów parkinso-nowskich i nowe wiadomoœci o samej chorobie,

• aktywnoœæ zawodowa chorego mo¿e byæ utrzymana i pomaga w jego leczeniu,
• choroba Parkinsona jest jednym z niewielu schorzeñ zwyrodnieniowych mózgu(i chorób neurologicznych w ogóle), które tak wyraŸnie reaguj¹ na podawane leki,

• postawienie rozpoznania jest czêsto rozwi¹zaniem d³ugotrwa³ej, niejasnej sytuacji– wykluczeniem innych schorzeñ budz¹cych lêk.
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PODSTAWOWE WIADOMOŒCI O CHOROBIE
PARKINSONA

INFORMACJE OGÓLNE

Jakiego rodzaju schorzeniem jest choroba Parkinsona ?

Choroba Parkinsona (ch.P.) jest zaliczana do grupy schorzeñ zwyrodnieniowych mó-
zgu, poniewa¿ dotkniête procesem chorobowym komórki uk³adu nerwowego degene-
ruj¹ siê i obumieraj¹.

Najwa¿niejszym procesem dokonuj¹cym siê w mózgu chorego jest stale postêpuj¹cy
zanik komórek nerwowych stosunkowo niewielkiej czêœci mózgu, nazywanej istot¹
czarn¹, która znajduje siê w œródmózgowiu pnia mózgu. Komórki obumieraj¹ce w prze-
biegu ch.P. maj¹ w warunkach prawid³owych zasadnicze znaczenie dla ruchu zale¿-
nego od woli cz³owieka. Dostarczaj¹ one do wielu obszarów mózgu substancji zwanej
dopamin¹, dziêki której przekazywane s¹ impulsy nerwowe s³u¿¹ce poruszaniu siê.
Dlatego, mimo tak drobnego uszkodzenia mózgu przez proces chorobowy, jego skutki
s¹ bardzo wyraŸne.

Co jest przyczyn¹ tej choroby ?

Choroba Parkinsona jest schorzeniem z³o¿onym to znaczy takim, na który sk³adaj¹
zarówno czynniki œrodowiskowe oraz genetyczne. Do czynników œrodowiskowych za-
liczamy toksyny lub czynniki ochronne wystêpuj¹ce w œrodowisku, diecie itp. Znamy
bardzo du¿o genów, których mutacje s¹ odpowiedzialne za powstanie choroby (tak
zwane dziedziczenie mendlowskie), jak i genetyczne czynniki podatnoœci zachorowa-
nia na chorobê Parkinsona.

Trzeba odró¿niæ przyczynê choroby od jej mechanizmów, bêd¹cych pod³o¿em dole-
gliwoœci i objawów. Mechanizmy w ch.P. s¹ obecnie stosunkowo dobrze poznane.
Wiemy, ¿e w trakcie choroby dochodzi do uszkodzenia wielu grup neuronów miêdzy
innymi dopaminowych, odpowiedzialnych za klasyczne objawy choroby ale równie¿
przywspó³czulnych, co skutkuje np. zaparciami.

Ka¿dy pacjent choruje inaczej

Wspó³istniej¹ce, indywidualne problemy zdrowotne pacjentów powoduj¹, ¿e ka¿dy
z nich choruje inaczej. Ka¿dy pacjent mo¿e mieæ zupe³nie inne w³asne doœwiad-
czenia z t¹ sam¹ chorob¹.

Sk¹d bierze siê taka rozmaitoœæ przebiegu jednego schorzenia? Sk³adaj¹ siê na
to nastêpuj¹ce przyczyny:

• szeroki przedzia³ wieku zachorowania (od 21. roku ¿ycia do bli¿ej nieokreœlonejgranicy górnej),

• indywidualne objawy pocz¹tkowe,
• obecnoœæ ró¿nych postaci rozwiniêtej ch.P.,
• zró¿nicowana, indywidualna reakcja na leczenie.
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Jak czêsto wystêpuje choroba Parkinsona ?

Mimo ¿e ch.P. zosta³a oficjalnie opisana w 1817 roku przez Jamesa Parkinson, to
wydaje siê na podstawie ró¿nych Ÿróde³, ¿e wystêpowa³a ona ju¿ od dawna. Przyjmuje
siê, ¿e w strefie klimatu umiarkowanego, wœród rasy bia³ej czêstoœæ wystêpowania tej
choroby wynosi od 120 do 180 ludzi na 100 000 osób ogólnej populacji, czyli od 1,2 do
1,8 promila. Wœród wszystkich ludzi powy¿ej 65. roku ¿ycia jest a¿ jeden procent osób
z ch.P. Liczbê nowych zachorowañ w ci¹gu roku szacuje siê na 20 przypadków wœród
100 000 osób.

Wspó³czesne badania epidemiologiczne ukazuj¹, ¿e na przestrzeni ostatnich 50 lat
czêstoœæ zachorowañ na œwiecie nie zmieni³a siê. Wraz ze starzeniem siê ca³ej popu-
lacji ludzi w wyniku wyd³u¿enia œredniej d³ugoœci ¿ycia, przybywa równie¿ osób z ch.P.
Mo¿na przypuszczaæ, ¿e w Polsce ¿yje oko³o 80 000 ludzi z ch.P. Obecne leczenie
sprawia, ¿e œredni czas prze¿ycia osób chorych nie ró¿ni siê istotnie od ogólnej popu-
lacji. Warto te¿ podkreœliæ, ¿e z biegiem lat ch.P. jest czêœciej i trafniej rozpoznawana.

Nie obserwuje siê istotnej ró¿nicy w czêstotliwoœci zachorowañ miêdzy kobietami i
mê¿czyznami, chocia¿ niektórzy autorzy wspominaj¹ o dyskretnej przewadze jej wy-
stêpowania wœród mê¿czyzn.

Czy choroba Parkinsona wystêpuje rodzinnie ?

W pewnych populacjach np. ¯ydów Aszkenazyjskich czy Arabów Berberyjskich odse-
tek przypadków rodzinnego wystêpowania ch.P. jest bardzo du¿y i mo¿e siêgaæ 40-
50%. W populacji polskiej ta czêstoœæ to oko³o 5-10%. Okreœlenia ”rodzinna choroba
Parkinsona” u¿ywamy, kiedy s¹ chorzy w kilku pokoleniach lub kilka osób chorych w
jednym pokoleniu.

Zdecydowana wiêkszoœæ chorych to tak zwane przypadki sporadyczne. Ich etiologia
jest z³o¿ona. W 

”
przypadkach sporadycznych” choroby Parkinsona najwiêksz¹ rolê

odgrywaj¹ czynniki œrodowiskowe a czynniki genetyczne stanowi¹ swoisty czynnik po-
datnoœci. Obecnoœæ w rodzinie kogoœ z ch.P. zwiêksza jedynie statystyczne ryzyko
zachorowania pozosta³ych spokrewnionych osób.

W jakim wieku rozpoczyna siê choroba Parkinsona ?

Typowo pierwsze objawy wystêpuj¹ pomiêdzy 55. a 65. rokiem ¿ycia. Populacj¹ wie-
kow¹, w której mo¿emy najczêœciej spotkaæ osobê z ch.P., s¹ ludzie od 60 do 70 lat.
Rozpiêtoœæ wieku zachorowania jest bardzo szeroka i siêga od 21 lat do nieokreœlonej
granicy górnej. Postaæ choroby i dalszy rozwój jej objawów zale¿¹ istotnie od wieku
zachorowania. Osoby zaczynaj¹ce chorowaæ w wieku od 21 do 40 lat zaliczamy do
tzw. choroby Parkinsona o wczesnym pocz¹tku. Osób z t¹ postaci¹ ch.P. jest w ca³ej
populacji chorych oko³o 10%. Przypadki wyst¹pienia objawów parkinsonowskich przed
21. rokiem ¿ycia okreœlamy jako parkinsonizm m³odzieñczy. Obejmuje on kilka jedno-
stek chorobowych nie bêd¹cych klasyczn¹ chorob¹ Parkinsona.
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PRZEBIEG CHOROBY PARKINSONA

Pierwsze dolegliwoœci i objawy

Typowy pocz¹tek choroby zwi¹zany jest z wyst¹pieniem jednej lub kilku nastêpuj¹-
cych dolegliwoœci:

POGORSZENIE SPRAWNOŒCI RUCHOWEJ
Ruchy rêki lub nogi, najczêœciej po jednej stronie cia³a, staj¹ siê spowolnia³e, mniej
zgrabne, z towarzysz¹cym uczuciem sztywnoœci miêœni. Mo¿e nast¹piæ zmiana cha-
rakteru pisma (ma³e litery – mikrografia), spontaniczne ruchy (gestykulacja, balanso-
wanie rêkami przy chodzeniu) staj¹ siê ubo¿sze, wystêpuje równie¿ szuranie lub uty-
kanie na jedn¹ nogê.

DR¯ENIE
Typowe dr¿enie parkinsonowskie w pocz¹tkowym okresie choroby jest dyskretne, naj-
czêœciej jednostronne. Nasila siê przy odwróceniu uwagi, a podczas wykonywania ru-
chów precyzyjnych zmniejsza siê lub znika. Obejmuje palce i d³onie (mniej pozosta³e
czêœci r¹k), mo¿e byæ powstrzymane wysi³kiem woli. W terminologii medycznej dr¿e-
nie tego typu nazywane jest spoczynkowym. W niektórych przypadkach jednak, dr¿e-
nie wygl¹da nietypowo i wówczas budzi w¹tpliwoœci diagnostyczne.

SPOWOLNIENIE RUCHOWE
Choroba Parkinsona mo¿e zacz¹æ siê ogólnym spowolnieniem ruchu, widocznym
w postaci opóŸnionej reakcji, trudnoœci z rozpoczêciem ruchu, ograniczonej mimiki twarzy,
wolnej i zamazanej mowy, spowolnienia chodu i chodzenia ma³ymi, drobnymi krokami.

ZABURZENIA POSTAWY CIA£A
Jednym z pierwszych sygna³ów choroby mo¿e byæ zmiana w wygl¹dzie sylwetki cia³a:
pochylenie i daszkowate u³o¿enie d³oni. Towarzysz¹ temu zaburzenia równowagi, szcze-
gólnie przy wstawaniu, siadaniu i zmianie kierunku ruchu.

Mniej typowy pocz¹tek

Czasami ch.P. zaczyna siê trudnym do wyjaœnienia bólem barku lub ca³ej rêki podob-
nym do bólu odkrêgos³upowego lub reumatycznego. Zaburzenia ruchowe mog¹ byæ
poprzedzone d³u¿szym okresem depresji, zaburzeñ pamiêci, ogólnego os³abienia,
upoœledzeniem lub utrat¹ wêchu. W tych mniej typowych przypadkach dopiero wyst¹-
pienie bardziej typowych objawów umo¿liwia w³aœciwe rozpoznanie.

Wielu pacjentów zauwa¿a, ¿e ich choroba zaczê³a siê po wypadku lub jakimœ nie-
szczêœliwym wydarzeniu, po okresie du¿ego napiêcia emocjonalnego lub wysi³ku.
T³umaczy siê to zwiêkszonym zu¿yciem dopaminy i innych substancji przekaŸniko-
wych mózgu w sytuacjach stresowych.
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OBJAWY ROZWINIÊTEJ CHOROBY PARKINSONA

G³ówne objawy ruchowe

W wiêkszoœci przypadków ch.P. manifestuje siê, co najmniej dwoma z wymienionych
poni¿ej objawów:

• spowolnienie ruchowe,
• dr¿enie parkinsonowskie,
• zwiêkszone napiêcie miêœni,
• zaburzenia postawy cia³a i równowagi.

Inne typowe objawy

Do zaburzeñ ruchowych czêsto do³¹czaj¹ siê inne problemy zdrowotne, charaktery-
styczne dla choroby Parkinsona. Nale¿¹ do nich:

• spadki ciœnienia têtniczego powoduj¹ce zas³abniêcia,
• obni¿enie nastroju psychicznego z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia silnej depresji i lêku,
• zaburzenia snu,
• spowolnienie myœlenia,
• zaburzenia pamiêci i orientacji przestrzennej,
• czêste, uporczywe zaparcia,
• zaburzenia funkcji pêcherza moczowego,
• zaburzenia potencji,
• ³ojotok skóry twarzy,
• nadmierne œlinienie lub przeciwnie – suchoœæ w ustach,
• zaburzenia regulacji cieplnej cia³a,
• silne pocenie.
Dalszy rozwój i skutki zaburzeñ ruchowych

W okresie rozwiniêtej ch.P. spowolnienie mo¿e przyjmowaæ skrajne nasilenie. Chory
zastyga w bezruchu i bez dodatkowej pomocy nie mo¿e ruszyæ z miejsca. Sztywnoœæ
i bezruch pojawiaj¹ce siê w œrodku nocy, mog¹ budziæ chorego ze snu, uniemo¿liwiaj¹c
zmianê pozycji cia³a.

Upoœledzenie ruchów naprzemiennych utrudnia wykonywanie czynnoœci wymagaj¹-
cych czêstej zmiany kierunku ruchu, na przyk³ad obracanie przedmiotów, krojenie itp.
Dotyczy to równie¿ gryzienia i ¿ucia, co w efekcie nasila k³opoty z po³ykaniem.

Zaburzenia postawy cia³a i równowagi s¹ w póŸniejszym okresie schorzenia powodem
czêstych upadków. Nieprawid³owa, zgarbiona sylwetka cia³a przyspiesza narastaj¹ce
z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe krêgos³upa.

Dr¿enie parkinsonowskie przebiega ró¿nie: obecne jako jeden z pierwszych objawów,
póŸniej mo¿e znikn¹æ lub rozszerzyæ siê na drug¹ stronê cia³a.

Dr¿enie w ch.P. przypomina ruch krêcenia pigu³ek lub liczenia pieniêdzy. Najsilniej-
sze jest, kiedy rêce lub nogi pozostaj¹ w spoczynku, zmniejsza siê podczas ruchu
zamierzonego lub podczas utrzymywania jakiejœ pozycji. W zwi¹zku z tym klasyczne
dr¿enie parkinsonowskie nie upoœledza istotnie codziennych czynnoœci. U niektó-
rych chorych mo¿e ono mieæ charakter mieszany, czyli byæ podobnie silne zarówno
w spoczynku, jak i w ruchu. Wielu chorych zg³asza w pierwszej kolejnoœci skargi na
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dr¿enie, choæ nie wp³ywa ono na sprawnoœæ ogóln¹. Dzieje siê tak poniewa¿ pacjen-
ci nie akceptuj¹ dr¿enia jako widocznego objawu. Przy du¿ym nasileniu nawet kla-
syczne dr¿enie parkinsonowskie stanowi jednak obiektywn¹ uci¹¿liwoœæ. Czêœæ cho-
rych doœwiadcza tzw. dr¿enia wewnêtrznego. Jest ono niewidoczne na zewn¹trz, ale
bywa dokuczliwe dla chorego.

Jak rozwija siê choroba Parkinsona ?

Choroba Parkinsona zwykle postêpuje powoli. Po siedmiu latach jej trwania œrednio po³o-
wa chorych jest mniej sprawna ni¿ w momencie rozpoznania. Spotyka siê tak¿e kilkuletnie
okresy bez pogorszenia sprawnoœci ruchowej. Niestety s¹ równie¿ sytuacje, kiedy mimo
leczenia, choroba postêpuje znacznie szybciej. Od czasu wprowadzenia do leczenia prepa-
ratów lewodopy (w Polsce: Nakom, Sinemet, Madopar), ch.P. nie skraca istotnie d³u-
goœci ¿ycia. Wyeliminowano bowiem œmiertelne powik³ania unieruchomienia, takie jak
ciê¿kie infekcje uk³adu moczowego, oddechowego, komplikacje zakrzepowo-zatoro-
we i odle¿yny. Choroba ta wymaga jednak sta³ego leczenia objawów przez ca³e ¿ycie.

Lekarz nie jest w stanie przewidzieæ, w jaki sposób rozwinie siê choroba u danego
pacjenta. Po pierwsze jej przebieg mo¿e byæ rozmaity. Po drugie obecnie, w okresie
czêstego pojawiania siê nowych leków i doskonalenia metod neurochirurgicznych,
zmienia siê tak¿e rokowanie co do jakoœci prze¿ycia pacjentów z ch.P.

Jak zmienia siê obraz choroby podczas leczenia ?

Obecnie, kiedy ch.P. jest powszechnie leczona, trzeba szczególnie omówiæ objawy
niepo¿¹dane stosowanych leków. Niektóre z nich s¹ tak czêste, ¿e praktycznie sta³y
siê nieroz³¹cznym elementem obrazu choroby.

Jednym z najwa¿niejszych problemów jest zespó³ prze³¹czeñ (czêsto okreœlany po
angielsku ON-OFF), czyli gwa³towne przejœcia ze stanu wzglêdnie dobrej sprawnoœci
ruchowej (ON) do ca³kowitego znieruchomienia (OFF) i odwrotnie. Zmiany stanu spraw-
noœci ruchowej, zarówno te nag³e – chwilowe jak i d³ugotrwa³e – wielodniowe, nazywa-
my fluktuacjami ruchowymi. Fluktuacje (zmienne, faluj¹ce nasilenie objawu) mog¹ do-
tyczyæ równie¿ sprawnoœci intelektualnej i objawów wegetatywnych.

Ruchy pl¹sawicze, przypominaj¹ce niepokój ruchowy lub taniec, z towarzysz¹c¹ trudno-
œci¹ pozostania w miejscu przez d³u¿sz¹ chwilê – to jedna z postaci dyskinez, które mog¹
te¿ przybieraæ formê bolesnych kurczów miêœni z wykrêcaniem koñczyny (na przyk³ad
podwijaniem stopy). Objawy te dotycz¹ praktycznie po³owy leczonych pacjentów. Dyski-
nezy pl¹sawicze wystêpuj¹ce w okresie najsilniejszego dzia³ania leku nie zawsze s¹ pro-
blemem dla chorego, szczególnie gdy ich obecnoœæ ³¹czy siê z dobr¹ sprawnoœci¹ rucho-
w¹. Wówczas pacjent woli ten stan ni¿ blokadê i sztywnoœæ fazy OFF. Przy du¿ym nasile-
niu dyskinezy s¹ bardzo uci¹¿liwe – powoduj¹ wyczerpanie fizyczne, wydatek energetycz-
ny, chudniêcie, wtórn¹ niesprawnoœæ ruchow¹. Ruchy mimowolne podobne do pl¹sawicy
wystêpuj¹ u niektórych pacjentów na koñcu lub na pocz¹tku dawki leków. Nazywamy je
dyskinezami dwufazowymi. Czasem przybieraj¹ one postaæ nietypowego dr¿enia.

U oko³o jednej czwartej leczonych chorych pojawiaj¹ siê te¿ polekowe zaburzenia psy-
chiczne o ró¿nym nasileniu:

• ¿ywe marzenia senne, czêsto koszmarnej treœci,
• z³udzenia wzrokowe (kolorowe widzenie, dostrzeganie w przypadkowych kszta³-tach rzeczy lub postaci nierzeczywistych, na przyk³ad twarzy),
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• halucynacje rzekome, kiedy chory ma œwiadomoœæ nieprawdziwoœci doznañs³uchowych czy wzrokowych,

• prawdziwe halucynacje, bez zachowanego krytycyzmu,
• urojenia – wymyœlone, nierzeczywiste sprawy, którym podporz¹dkowane jestzachowanie chorego,

• d³ugotrwa³e stany spl¹tania œwiadomoœci,
• upoœledzenie kontroli impulsów (nale¿¹ do nich kompulsywne zakupy i hazard,hiperseksualizm, oraz ró¿ne kompulsywne czynnoœci bezu¿yteczne – punding).

L¿ejsze polekowe zaburzenia psychiczne (koszmarne sny, z³udzenia wzrokowe) s¹
dla lekarza sygna³em do zmodyfikowania leczenia. Najciê¿sze z nich, takie jak spl¹ta-
nie i majaczenie s¹ wskazaniem do hospitalizacji.

Wy¿ej wymienione, ró¿norodne objawy i komplikacje w ch.P. tworz¹ listê mo¿liwych
zaburzeñ, lecz nigdy nie wystêpuj¹ wszystkie naraz. Warto o tym pamiêtaæ, poniewa¿
opisy ciê¿kich polekowych zaburzeñ ruchowych i psychicznych znajduj¹ siê w ulot-
kach leków przeciwparkinsonowskich. Zbyt du¿e przywi¹zywanie wagi do mo¿liwoœci
ich wyst¹pienia, zniechêca pacjentów do podjêcia próby leczenia, które mog³oby byæ
dla nich korzystne. Chory powinien raczej aktywnie wspó³pracowaæ z lekarzem prowa-
dz¹cym ni¿ samodzielnie wyci¹gaæ wnioski z przeczytanych informacji.

Jakie s¹ postaci choroby Parkinsona ?

Najczêœciej wystêpuje mieszana postaæ ch.P., w której spowolnienie, dr¿enie i zabu-
rzenia postawne maj¹ podobne nasilenie. Postaæ z przewag¹ spowolnienia i sztywno-
œci nazywamy bradykinetyczn¹. Rzadziej ch.P. przybiera postaæ z dominacj¹ dr¿enia.
Okreœlamy j¹ jako formê dr¿¹czkow¹. Istniej¹ pewne statystyczne prawid³owoœci doty-
cz¹ce poszczególnych postaci ch.P. Osoby choruj¹ce w m³odym wieku (poni¿ej 50. roku
¿ycia) maj¹ czêœciej bradykinetyczn¹ postaæ ch.P. i s¹ bardziej podatne na wyst¹pienie
dyskinez.

Postaæ dr¿¹czkowa wystêpuje czêœciej u osób zachorowuj¹cych w póŸniejszym wieku
(powy¿ej 70 lat) i postêpuje wolniej. U starszych osób ³atwiej mog¹ wyst¹piæ polekowe
zaburzenia psychiczne.

Problemy póŸnego okresu choroby

Dzia³ania niepo¿¹dane d³ugotrwa³ej farmakoterapii nak³adaj¹ siê na objawy póŸnego
okresu ch.P. Stwarza to nastêpuj¹ce komplikacje:

STOPNIOWO ZMNIEJSZAJ¥CA SIÊ SKUTECZNOŒÆ LECZENIA
Chory mo¿e znaleŸæ siê w sytuacji, kiedy przez wiêkszoœæ dnia ma dyskinezy lub silny
bezruch, a okres korzystnego dzia³ania leków – bez objawów ubocznych – stale siê
skraca. Po za¿yciu leków d³ugo oczekuje na ich skutek, doznaj¹c w tym czasie przy-
krych dolegliwoœci, poprzedzaj¹cych nast¹pienie w³aœciwego efektu leczniczego (bo-
lesne kurcze miêœni, nasilone dr¿enie). Po niektórych dawkach w ogóle nie nastêpuje
poprawa (objaw No-ON).

Innym przejawem zmniejszaj¹cej siê skutecznoœci leczenia s¹ nieprzewidywalne
(niezale¿ne od pory przyjmowania leków) napady bezruchu, lub nag³e prze³¹czenia
(ON-OFF) miêdzy z³¹ a wzglêdnie dobr¹ sprawnoœci¹.
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Wystêpuj¹ równie¿ krótkotrwa³e blokady chodu, niezwi¹zane z faz¹ dzia³ania leków
nazywane zamarzaniem (freezing). Polegaj¹ one na wykonywaniu bardzo drobnych
kroków, nienad¹¿aj¹cych za œrodkiem ciê¿koœci cia³a, co zagra¿a upadkiem. W skraj-
nym nasileniu objawu freezing chory nie mo¿e w ogóle ruszyæ z miejsca.

NARASTAJ¥CE ZABURZENIA POSTAWNE
Objawem stosunkowo najtrudniej poddaj¹cym siê leczeniu w okresie zaawansowanej ch.P.
s¹ zaburzenia równowagi i upadki. Ogranicza to istotnie samodzielnoœæ chorych ze wzglê-
du na trudnoœci w chodzeniu i ryzyko urazu (w tym z³amania koœci). Mechanizm upadków
bywa ró¿ny. Mog¹ byæ one skutkiem niesprawnoœci ruchowej – os³abieniem odruchów
zachowania równowagi (to bezpoœredni skutek spowolnienia i zubo¿enia ruchu). Czêsto
dochodzi do upadku podczas wyst¹pienia objawu zamarzania (freezing). Kolejn¹ przyczy-
n¹ jest spadek ciœnienia têtniczego podczas pionizacji lub d³u¿szego stania (hipotonia),
który powoduje zawroty lub omdlenie (utratê przytomnoœci). Narastaj¹ce pochylenie cia-
³a stopniowo pogarsza równowagê z powodu przesuwania siê œrodka ciê¿koœci cia³a.

Zaburzenia wegetatywne

Jest to grupa objawów zwi¹zana z niewydolnoœci¹ funkcji autonomicznej czêœci uk³a-
du nerwowego (czyli tak zwanego uk³adu wegetatywnego), która automatycznie regu-
luje wiele funkcji ¿yciowych. Przy niewydolnoœci autonomicznej wystêpuj¹:

Zaburzenia czynnoœci pêcherza moczowego
Czêstomocz to czêste parcie na mocz nawet przy niewielkiej iloœci moczu w pêcherzu.
Przy du¿ym nasileniu powoduje nietrzymanie moczu.

Uporczywe zaparcia stolca
Zwolniona praca jelit powoduje wielodniowe zaparcia. Mog¹ wytwarzaæ siê kamienie
ka³owe. GroŸn¹ komplikacj¹ zaparæ jest ostra niedro¿noœæ jelit oraz przepuklina.

Inne zaburzenia perystaltyki jelit i ¿o³¹dka
Objawiaj¹ siê bólami brzucha i wzdêciami. W ch.P. wystêpuje nadmiernie wyra¿ony
odruch trzewny – fizjologiczna sennoœæ i spadek ciœnienia krwi jako reakcja na rozci¹-
ganie œcian ¿o³¹dka. U niektórych chorych przyjmuje formê napadów zasypiania lub
utraty przytomnoœci.

Spadki ciœnienia têtniczego (hipotonia)
Wystêpuj¹ przy gwa³townym podnoszeniu siê, przy d³u¿szym staniu, po posi³kach,
podczas d³ugotrwa³ego przebywania w pozycji siedz¹cej bez ruchu. Skutkiem hipotonii
jest nadmierna sennoœæ (czasem ataki nag³ego zasypiania), upadki, omdlenia (utraty
przytomnoœci), zawroty, md³oœci, ogólne os³abienie.

Zaburzenia regulacji cieplnej
Chorzy marzn¹ lub jest im gor¹co nieadekwatnie do temperatury otoczenia. Odczuwa-
j¹ wyziêbienie lub rozgrzanie powierzchni cia³a. Mo¿e byæ ono obiektywnie obecne
albo byæ tylko z³udzeniem.

Zaburzenia potliwoœci
Najczêœciej jest to nadmierna potliwoœæ z towarzysz¹cym uczuciem gor¹ca, nieade-
kwatnie do temperatury otoczenia. Zlewne poty powoduj¹ ci¹g³y problem z zapoce-
niem ubrania i poœcieli.
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Nadmierne œlinienie i zaburzenia po³ykania
Wyciekanie œliny z ust w ch.P. jest spowodowane niewystarczaj¹cym eliminowaniem
œliny z jamy ustnej z powodu niewydolnego ruchu prze³ykania. Os³abienie funkcji prze³y-
ku powoduje spowolnienie spo¿ywania posi³ków, krztuszenie, zach³ystywanie. Dalsze
konsekwencje to zach³ystowe zapalenie oskrzeli i p³uc, chudniêcie, niedo¿ywienie, od-
wodnienie.

£ojotok
Charakterystyczny wygl¹d twarzy parkinsonika, poza maskowatoœci¹, to b³yszcz¹ca
cera z powodu nadmiernego wydzielania ³oju przez gruczo³y ³ojowe. Przy wiêkszym
nasileniu tego zjawiska wystêpuje ³ojotokowe zapalenie skóry z towarzysz¹cym za-
czerwienieniem i wykwitami. Objaw ten mo¿e wymagaæ dodatkowego specjalistyczne-
go leczenia dermatologicznego.

Zaburzenia oddechowe
W niektórych przypadkach choroby wystêpuj¹ okresy dusznoœci. T³umaczy siê to bra-
kiem koordynacji pracy miêœni przepony i œcian klatki piersiowej. Skutkiem tego jest
niewystarczaj¹ca wentylacja p³uc i oskrzeli. W odniesieniu do tego objawu u¿ywa siê
okreœlenia „dyskinezy oddechowe”.

Problemy seksualne
Zaburzenia potencji u mê¿czyzn i libido u kobiet w ch.P. to problem wielospecjalistycz-
ny, nie zwi¹zany wy³¹cznie z dysfunkcj¹ autonomiczn¹. Nak³adaj¹ siê tu tak¿e kwestie
niesprawnoœci ruchowej, higieny intymnej przy zaburzeniach funkcji pêcherza moczo-
wego i zwieraczy, zaburzeñ psychicznych – depresji i lêku. Osobnym zagadnieniem
jest hiperseksualizm wywo³any dzia³aniem leków przeciwparkinsonowskich.

Zaburzenia snu i rytmu dobowego
To zagadnienie równie¿ odnosi siê do uk³adu wegetatywnego, ale wymaga obszerniej-
szego omówienia, które zamieszczono poni¿ej.

Zaburzenia snu w chorobie Parkinsona

Zaburzenia snu w ch.P. nale¿¹ do ca³ej grupy objawów nie zwi¹zanych z ruchem.
Chorzy skar¿¹ siê na trudnoœci w zasypianiu, budzenie siê w nocy z niemo¿noœci¹ dal-
szego spania, wczesne budzenie, zmianê pory snu, nadmiern¹ ruchliwoœæ przez sen,
nadmiern¹ sennoœæ w dzieñ. Trudnoœci w zaœniêciu mog¹ byæ wywo³ane konkretnymi
dolegliwoœciami takimi jak ból, niepokój psychiczny, kurcz miêœni, dr¿enie, pl¹sawica,
dolegliwoœci o charakterze zespo³u niespokojnych nóg. Mog¹ te¿ byæ samoistne – bez
towarzysz¹cych dolegliwoœci zauwa¿alnych dla chorego.

Zaburzenia snu spowodowane s¹ m. in. pobudzaj¹cym dzia³aniem leków przeciw ch.P.,
których iloœæ mo¿e siê kumulowaæ w organizmie po kilku dziennych dawkach. W in-
nych przypadkach niemo¿noœæ zaœniêcia powoduje koniec dzia³ania leków, inaczej
mówi¹c – brak snu jest objawem koñca dawki.

Nocne wybudzenia mog¹ byæ samoistne, czyli bez wywo³uj¹cych je dolegliwoœci, jak i
wywo³ane bolesnym kurczem miêœni nóg z podwijaniem stopy, niemo¿noœci¹ obróce-
nia siê w ³ó¿ku i przyjêcia wygodnej pozycji cia³a, pojawieniem siê dr¿enia lub objawów
zespo³u niespokojnych nóg (dziwne drêtwienia, nag³e szarpi¹ce ruchy nóg).
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Czêstym problemem powoduj¹cym wybudzenie, jest parcie na mocz, które nasila siê
w nocy. Dysfunkcja pêcherza moczowego w chorobie Parkinsona polega na nadmier-
nej aktywnoœci jego miêœni nawet wtedy, kiedy iloœæ moczu w nim jest niewielka.

Depresja, lêk i psychozy po stosowanych lekach mog¹ równie¿ wp³ywaæ na zaburze-
nia snu. Pocz¹tkiem psychozy wywo³anej przedawkowaniem leków na ch.P. s¹ ¿ywe
sny o treœci mêcz¹cej, czêsto koszmarnej. Lekarze w poradniach parkinsonowskich
pytaj¹ chorych o koszmarne sny, ale warto te¿ samemu je sygnalizowaæ, poniewa¿
jest to przes³anka do zmiany leczenia.

Jednym z objawów ch.P. dotycz¹cych snu jest nadmierna aktywnoœæ ruchowa towa-
rzysz¹ca fazie snu z szybkimi ruchami oczu. Objaw ten nazywany jest w skrócie RBD.
Nadmierna ruchliwoœæ przez sen zwykle nie wi¹¿e siê z koszmarami. Pacjent najczê-
œciej nie wie o tym, ¿e rzuca siê przez sen. Nie trzeba koniecznie chorego wybudzaæ
ze snu, kiedy ten objaw wystêpuje. Problem ma raczej osoba le¿¹ca obok w tym sa-
mym ³ó¿ku, mocno szturchana i potr¹cana przez chorego.

£¹cznym skutkiem postêpu zmian chorobowych w mózgu oraz d³ugotrwa³ego leczenia
jest stopniowe przesuwanie siê pory snu. Chory robi siê bardziej aktywny wieczorem i
w nocy, a odsypia w dzieñ. W skrajnych przypadkach dzieñ zamienia siê z noc¹.

Powszechn¹ dzienn¹ komplikacj¹ leczenia choroby Parkinsona s¹ spadki ciœnienia z
odczuwaln¹ sennoœci¹ oraz napady zasypiania. S¹ one przyczyn¹ upadków, a nawet
zasypiania za kierownic¹.

Wieczorny i nocny ból, powoduj¹cy zaburzenia snu, mo¿e byæ zwi¹zany z chorob¹
Parkinsona lub z innymi schorzeniami. Z podstawow¹ chorob¹ wi¹¿¹ siê bolesne kur-
cze miêœni zwane dystonicznymi. Pojawiaj¹ siê pod koniec dawki, szczególnie w³aœnie
w nocy, kiedy przerwa pomiêdzy dawkami jest zwykle d³u¿sza. Poza bolesn¹ dystoni¹
chorego tak¿e mo¿e wybudzaæ narastaj¹ce dr¿enie, sztywnoœæ i bezruch.

Dok³adny wywiad zebrany od pacjenta przez lekarza pozwala okreœliæ charakter i przy-
czynê zaburzeñ snu w chorobie Parkinsona. Wiele z nich ulega poprawie przy optyma-
lizacji ustawienia g³ównych leków parkinsonowskich. Optymalizacja ta mo¿e polegaæ
zarówno na zwiêkszeniu jak i zmniejszeniu ³¹cznej dawki dobowej. Czasami stajemy
wobec dylematu czy poprawiæ jakoœæ snu kosztem mniejszej sprawnoœci ruchowej.
Niektórzy pacjenci zauwa¿aj¹ poprawê snu po leczeniu neurochirurgicznym. Czêœæ
chorych wymaga zastosowania leków przeciwdepresyjnych i przeciw-lêkowych. Przy-
datne bywaj¹ leki dzia³aj¹ce na pêcherz moczowy, lub leki podwy¿szaj¹ce ciœnienie w
przypadku nadmiernej sennoœci w dzieñ. W³¹czanie do terapii leków nasennych nie
powinno byæ automatycznym postêpowaniem u chorych z zaburzeniami snu. Najczê-
œciej dobry efekt uzyskujemy poprzez bardziej specyficzne dzia³anie – zwalczanie kon-
kretnych dolegliwoœci lub okreœlonych przyczyn bezsennoœci.

Problemy poznawcze

Spowolnienie myœlenia, upoœledzenie pamiêci, zaburzenia orientacji przestrzennej mog¹
nale¿eæ do obrazu ch.P., szczególnie w póŸnym okresie schorzenia. Czasem pojawia-
j¹ siê jako pierwszy, niecharakterystyczny objaw, zanim nast¹pi niesprawnoœæ lub dr¿e-
nie. Zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. zaburzenia pamiêci, orientacji i koncentra-
cji uwagi), ograniczaj¹ samodzielnoœæ chorych w takich czynnoœciach jak prowadzenie
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samochodu czy poruszanie siê w nieznanych miejscach. Utrudniaj¹ komunikacjê cho-
rego z otoczeniem. Powoduj¹ na przyk³ad brak p³ynnoœci mowy – w¹tek wypowiedzi
urywa siê, komunikaty s¹ niepe³ne, niezrozumia³e dla otoczenia.

Niektóre formy ch.P. nieroz³¹cznie przebiegaj¹ z otêpieniem – czasem ograniczonym
bardziej do silnego spowolnienia myœlenia a czasem przypominaj¹cym otêpienie
alzheimerowskie. W póŸnej fazie choroby otêpienie jest czêsto spotykan¹ komplikacj¹
przebiegu schorzenia. Powoduje koniecznoœæ wzmo¿onej opieki i nadzoru nad cho-
rym. W tym przypadku lekarz prowadz¹cy mo¿e próbowaæ farmakoterapii stosowanej
w chorobie Alzheimera.

Zaburzenia lêkowo-depresyjne nale¿¹ do obrazu choroby Parkinsona. Wywo³ane s¹
zmianami w mózgu, dzia³aniem leków neurologicznych, zmiennoœci¹ nasilenia obja-
wów choroby oraz psychologiczn¹ reakcj¹ na uci¹¿liwoœci choroby. Depresja i lêk mog¹
dodatkowo utrudniaæ skutecznoœæ leczenia niesprawnoœci ruchowej.

Postawa lekarza i pacjenta wobec postêpuj¹cej choroby

Choroba Parkinsona, która zmienia swoje objawy na przestrzeni wielu lat trwania,
mobilizuje lekarza prowadz¹cego do okresowych modyfikacji jej leczenia. Nie da siê
stosowaæ ca³y czas jednego zestawu leków i tych samych dawek. Lekarz powinien
braæ pod uwagê nie tylko widoczne objawy ruchowe ale równie¿ inne dodatkowe pro-
blemy zdrowotne.

Bardzo wa¿ne jest te¿ aktywne podejœcie pacjenta do swojej choroby. Powinien on
dok³adnie obserwowaæ reakcje organizmu na zmiany leczenia i relacjonowaæ je leka-
rzowi. U³atwia to znalezienie optymalnego zestawu leków. Pacjent powinien byæ przy-
chylnie nastawiony do sta³ych prób poprawiania stosowanego leczenia. Ma to szcze-
gólne znaczenie w obecnej sytuacji, kiedy czêœciej pojawiaj¹ siê na rynku nowe leki
przeciwparkinsonowskie i inne metody leczenia objawów choroby. W ch.P. pacjentowi
przypada istotna rola wspó³partnera w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Choro-
ba Parkinsona jest jednym z tych schorzeñ, w których najlepsz¹ miar¹ dla lekarza jest
deklarowane przez pacjenta samopoczucie, bezpoœrednio w okresie rozpoczêcia lub
zmiany leczenia.



PORADNIK DLA OSÓB Z CHOROB¥ PARKINSONA

17

ROZPOZNAWANIE CHOROBY PARKINSONA

CO JEST POTRZEBNE DO ROZPOZNANIA CHOROBY

PARKINSONA ?

Dla prawid³owego postêpowania lekarskiego konieczne jest postawienie poprawnego
rozpoznania. Od tego zale¿y wybór okreœlonego leczenia i jego skutecznoœæ. Rozpo-
znanie lekarskie powinno tak¿e uwzglêdniaæ inne wspó³istniej¹ce schorzenia. Wp³y-
waj¹ one na tolerancjê leków, wystêpowanie dzia³añ niepo¿¹danych, interakcje leko-
we oraz na obraz schorzenia podstawowego, czyli samej choroby Parkinsona.

Pierwszym elementem konsultacji jest zebranie przez lekarza dok³adnego wywiadu.
Mo¿e on byæ uzupe³niany podczas kolejnych wizyt. Warto u³atwiæ lekarzowi zbieranie
wywiadu poprzez przygotowanie dotychczasowej dokumentacji medycznej, badañ do-
datkowych, nazw stosowanych wczeœniej leków, informacji o chorobach w rodzinie.
Takie przygotowanie jest korzystne dla chorego, poniewa¿ czyni konsultacjê lekarsk¹
bardziej skuteczn¹. Podczas badania neurologicznego u osoby z ch.P. lekarz stwier-
dza parkinsonizm, czyli zespó³ zaburzeñ ruchowych opisanych wczeœniej (spowolnie-
nie, dr¿enie, sztywnoœæ, zaburzenia postawy cia³a).

BADANIA DODATKOWE

Badania obrazowe

Powszechnie przyjêt¹ zasad¹ postêpowania z pacjentem z objawami parkinsonizmu
jest wykonanie badania obrazowego ukazuj¹cego struktury mózgu. Jest to tomografia
komputerowa lub rezonans magnetyczny g³owy. W samoistnej ch.P. oba te badania
nie wykazuj¹ istotnych zmian, które mo¿na by uznaæ za charakterystyczne dla tej jed-
nostki chorobowej. S³u¿¹ one temu, by upewniæ siê, czy objawy parkinsonowskie nie
s¹ spowodowane konkretnym, widocznym w tych badaniach uszkodzeniem mózgu.
Najpilniejsze jest wykluczenie tych schorzeñ, które wymagaj¹ leczenia neurochirur-
gicznego, czyli guza mózgu lub wodog³owia.

Kolejnym badaniem obrazowym maj¹cym zastosowanie w ch.P. jest badanie izotopowe
DaTSCAN. Zasada badania opiera siê na oznaczaniu transportera dopaminy w pr¹¿ko-
wiu. Na skutek ubytku neuronów dopaminergicznych jego wynik jest nieprawid³owy w
ch.P. oraz kilku innych jednostkach chorobowych z grupy atypowego parkinsonizmu. Na
podstawie badania DaTSCAN mo¿emy odró¿niæ tê grupê chorób od dr¿enia samoistne-
go i psychogennych zaburzeñ ruchowych. Badanie to wykonuje siê w niektórych przy-
padkach budz¹cych w¹tpliwoœci diagnostyczne.

Do badañ obrazowych u¿ywanych w ch.P. nale¿y te¿ przezczaszkowa ultrasonografia
œródmózgowia (TCS). Ukazuje ona w czêœci przypadków charakterystyczny dla ch.P.
oraz innych postaci parkinsonizmu zmieniony obraz istoty czarnej. Wyniki ultrasono-
grafii przezczaszkowej interpretuje siê w kontekœcie ca³ego obrazu choroby i pozosta-
³ych badañ dodatkowych, najczêœciej w ramach naukowych badañ klinicznych.
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Badania elektrofizjologiczne

Elektroencefalografia (EEG) znana powszechnie z diagnostyki padaczki, nie ma istot-
nego znaczenia w rozpoznawaniu ch.P. Z innych badañ elektrofizjologicznych mamy
do dyspozycji coraz bardziej rozpowszechnion¹ w oœrodkach klinicznych rejestracjê
ruchu oczu (okulografia). Podobnie jak wy¿ej opisana ultrasonografia, równie¿ okulo-
grafia ma wartoœæ diagnostyczn¹ w kontekœcie pozosta³ych uzyskanych danych i wy-
konywana jest do celów naukowych. Jej celem jest odró¿nienie klasycznej ch.P. od
innych parkinsonizmów atypowych. Techniki elektrofizjologiczne pozwalaj¹ na reje-
stracjê ruchu ca³ego cia³a, dr¿enia i odruchów równowagi. Wykorzystuje siê je w bada-
niach nad dzia³aniem leków oraz nad objawami samej choroby.

Badania krwi

W okresie diagnostyki pacjenta podejrzanego o ch.P. potrzebne s¹ niektóre badania
krwi. W wybranych przypadkach wykonuje siê komplet badañ w kierunku choroby Wil-
sona. Z regu³y pomocne jest oznaczenie poziomu witaminy B12 i hormonów tarczycy.
Podczas opieki nad pacjentem ze zdiagnozowan¹ ch.P. podstawowe rutynowe bada-
nia krwi powinny byæ okresowo wykonywane w zale¿noœci od ogólnego stanu zdrowia.

Znanych jest ponad dwadzieœcia genów zwi¹zanych z rodzinnymi postaciami choroby
Parkinsona. Liczne mutacje znacznie utrudniaj¹ diagnostykê genetyczn¹. W Polsce
mo¿emy badaæ kilka genów, miêdzy innymi PARK2, PINK1, LRRK2. Ta diagnostyka
nie s³u¿y klinicznemu rozpoznaniu choroby, które jest obecnie oparte na miêdzynaro-
dowych kryteriach. Mutacji mo¿na poszukiwaæ w rodzinnych przypadkach choroby
Parkinsona oraz wtedy gdy zachorowanie ma wczesny charakter.

Diagnostyka w poradni

W praktyce ambulatoryjnej, u pacjenta we wczesnym okresie choroby, z typowymi
objawami wykonuje siê jedno z dwóch badañ obrazowych mózgu (tomografia kompu-
terowa lub rezonans magnetyczny) i rozpoczyna siê leczenie farmakologiczne. Bada-
nia te powinny byæ równie¿ powtórzone w póŸniejszym czasie w razie stwierdzenia
jakichkolwiek nietypowoœci przebiegu choroby. W wybranych przypadkach neurolog
ustala wskazania i kieruje pacjenta w trybie planowym na oddzia³ neurologii w celu
pog³êbienia diagnostyki lub doraŸnego opanowania uci¹¿liwych komplikacji choroby.

Do poradni neurologicznych doœæ czêsto trafiaj¹ pacjenci, u których nie wykonano
wczeœniej ¿adnego badania obrazowego mózgu. S¹ to osoby choruj¹ce ju¿ kilka lat, o
typowym przebiegu, u których rozpoznanie nie budzi w¹tpliwoœci. Tomografia lub re-
zonans magnetyczny g³owy mog¹ byæ w takich sytuacjach uzupe³nione bez poœpiechu
w dogodnym terminie.

PARKINSONIZM TOWARZYSZ¥CY INNYM CHOROBOM

Zatrucia

Objawy parkinsonowskie mog¹ pojawiæ siê po zaczadzeniu, czyli po zatruciu tlenkiem
wêgla, do którego dochodzi najczêœciej przy d³u¿szym oddychaniu wyziewami zepsu-
tego pieca wêglowego lub gazowego. Dotyczy to ciê¿kich zatruæ i wystêpuje w kilka
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miesiêcy do kilku lat po wypadku. Parkinsonizm wywo³any t¹ przyczyn¹ ma przebieg
stabilny lub postêpuje nieznacznie.

Przyczyn¹ zespo³u parkinsonowskiego, mo¿e byæ równie¿ nara¿enie pracowników
górnictwa i przemys³u na substancje zawieraj¹ce mangan. Tej postaci parkinsonizmu
towarzysz¹ objawy podobne do nerwicowych.

Mo¿na znaleŸæ doniesienia lekarskie o podobnych skutkach wywo³anych przez cyjanki,
alkohol metylowy, rtêæ, lakiery, inne przemys³owe substancje chemiczne. £¹czne zna-
czenie praktyczne tego rodzaju przyczyn parkinsonizmu jest jednak niewielkie.

Proces uciskowy mózgu

Niektóre nowotwory (guzy) przez ucisk i uszkodzenie okreœlonych okolic mózgu wy-
wo³uj¹ objawy parkinsonowskie. Zdarza siê, ¿e we wczesnym okresie ucisku s¹ to
jedyne objawy neurologiczne. Szybko jednak do³¹czaj¹ siê inne, co jest sygna³em dla
lekarza, aby zaleciæ odpowiednie badania.

Powolny ucisk mo¿e byæ wywo³any przewlek³ym krwiakiem lub wodniakiem mózgu,
które s¹ odleg³ym nastêpstwem nawet pozornie b³ahego urazu g³owy, szczególnie u
osób starszych.

Schorzenia te wymagaj¹ najczêœciej leczenia operacyjnego, w oddziale neurochirur-
gicznym.

Inne choroby zwyrodnieniowe mózgu

Istniej¹ ró¿ne schorzenia przebiegaj¹ce z zanikiem i zwyrodnieniem wielu okolic mó-
zgu, w których objawy parkinsonowskie wystêpuj¹ jako jedne z wielu i s³abo lub wcale
nie poddaj¹ siê lekom przeciw-parkinsonowskim. Mo¿na je odró¿niæ od „prawdziwej”
choroby Parkinsona na podstawie objawów i badañ dodatkowych. Schorzenia te s¹
krótko omówione poni¿ej.

ZANIK WIELOSYSTEMOWY (MSA)
Wyró¿nia siê jego dwie g³ówne odmiany. W jednej przewa¿aj¹ objawy parkinsonizmu,
a w drugiej zaburzenia mó¿d¿kowe. Tej drugiej postaci mó¿d¿kowej czêsto towarzy-
szy parkinsonizm. Próbuje siê wówczas du¿ych dawek leków zawieraj¹cych lewodo-
pê. Efekty nie s¹ zadowalaj¹ce. Najwa¿niejsze znaczenie ma rehabilitacja ruchowa
i adaptacja otoczenia do mo¿liwoœci ruchowych pacjenta.

PORA¯ENIE NADJ¥DROWE POSTÊPUJ¥CE (PSP)
Jest to nieuleczalne schorzenie, doœæ szybko postêpuj¹ce, w którym wystêpuje parkin-
sonizm, zaburzenia mowy, po³ykania, równowagi i pora¿enie ruchu oczu. Leki u¿ywa-
ne w klasycznej ch.P. s¹ tu nieskuteczne.

CHOROBA ROZSIANYCH CIA£ LEWY’EGO (DLBD)
Pierwszoplanowym objawem jest otêpienie o zmiennym, faluj¹cym nasileniu. Towa-
rzyszy mu typowy parkinsonizm, ale próby leczenia nawet ma³ymi dawkami leków par-
kinsonowskich wywo³uj¹ silne powik³ania psychiatryczne. Typowa dla tego schorzenia
jest sytuacja gdzie podanie niedu¿ych dawek niektórych leków psychiatrycznych dra-
matycznie nasila parkinsonizm.
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ZWYRODNIENIE KOROWO-PODSTAWNE (CBD)
Schorzenie zaczyna siê nietypowymi zaburzeniami ruchowymi ograniczonymi do jednej
koñczyny. Przebieg – stale postêpuj¹cy i uogólniaj¹cy siê na ca³¹ motorykê cia³a, du¿a
ró¿norodnoœæ objawów. Parkinsonizm mo¿e dominowaæ w obrazie choroby. Rokowanie
co do samodzielnoœci i unieruchomienia – z³e. Reakcja na leki neurologiczne bardzo s³aba.

CHOROBA ALZHEIMERA (AD)
Objawem dominuj¹cym jest otêpienie. Jest to inny rodzaj otêpienia ni¿ to wystêpuj¹ce
u czêœci osób z ch.P. W otêpieniu alzheimerowskim nastêpuje utrata posiadanych
zasobów informacji, natomiast w chorobie Parkinsona utrudniony i spowolniony jest
dostêp do zasobów pamiêci, oraz spowolnienie myœlenia. W niektórych okresach, to-
warzysz¹ce chorobie Alzheimera objawy parkinsonowskie, mog¹ byæ wyraŸne i k³opo-
tliwe dla chorego. Próbuje siê wówczas leczenia takiego, jak w ch.P.

Kilka przyk³adów wy¿ej wymienionych chorób mózgu ukazuje znaczenie poprawnego
rozpoznania i odró¿nienia tych schorzeñ od typowej ch.P. Parkinsonizm wystêpuje nie
tylko w samoistnej (potocznie mo¿na powiedzieæ „prawdziwej”) chorobie Parkinsona,
ale równie¿ w ró¿nych innych schorzeniach uk³adu nerwowego, na tle okreœlonej przy-
czyny jego uszkodzenia. Rozpoznanie daje mo¿liwoœæ uœwiadomienia pacjentowi z
atypowym parkinsonizmem i jego rodzinie, jaki mo¿e byæ przebieg schorzenia i na co
po³o¿yæ nacisk w postêpowaniu z chorym.

Zaburzenia kr¹¿enia mózgowego
Parkinsonizm (zwany potocznie mia¿d¿ycowym) towarzyszy uszkodzeniu mózgu wy-
wo³anemu wieloma drobnymi, rozsianymi zawa³ami, czyli obszarami niedokrwienia (st¹d
termin 

”
encefalopatia wielozawa³owa”). Uszkodzenie to dokonuje siê m.in. na skutek

zatorów p³yn¹cych we krwi. Źród³em zatorów s¹ przebyte zawa³y serca albo zmiany
mia¿d¿ycowe w œcianach du¿ych têtnic. Inn¹ przyczyn¹ tego typu zmian w mózgu jest
choroba zwana mia¿d¿yc¹ zarostow¹ têtnic. Czêsto te¿ wystêpuje na tle przewlek³ego
nadciœnienia têtniczego. Przyczyna takiego parkinsonizmu jest ³atwa do stwierdzenia
na podstawie obecnoœci chorób uk³adu kr¹¿enia, objawów neurologicznych i charak-
terystycznych zmian w obrazie tomografii i rezonansu magnetycznego mózgu. Parkin-
sonizm ten s³abo reaguje na leczenie objawowe. Nale¿y zapobiegaæ dalszemu pog³ê-
bianiu siê uszkodzenia mózgu przez w³aœciwe leczenie internistyczne.

Wodog³owie wewnêtrzne
Wodog³owie polega na du¿ym poszerzeniu komór mózgu. Mo¿e byæ ono odleg³ym
powik³aniem przebytego krwotoku wewn¹trzczaszkowego, zapalenia opon mózgowych,
urazu g³owy. Czêsto te¿ powstaje bez uchwytnej przyczyny. Spowolnienie i zaburze-
nia chodzenia, które tu wystêpuj¹ mog¹ przypominaæ parkinsonizm ale towarzysz¹ce
zaburzenia funkcji zwieraczy, niedow³ad nóg i otêpienie umys³owe s¹ objawami, które
u³atwiaj¹ w³aœciw¹ diagnozê. O rozpoznaniu decyduj¹ objawy neurologiczne i obraz
tomografii mózgu. Leczenie powinno byæ operacyjne. Niektóre szpitale maj¹ce oddzia³
neurochirurgii tworz¹ specjalne poradnie diagnostyki i leczenia wodog³owia.

Stan po zapaleniu mózgu
Najwiêcej przypadków parkinsonizmu na tle zapalnym obserwowano w pierwszej po³o-
wie dwudziestego wieku, po epidemii œpi¹czkowego zapalenia mózgu w latach 20-tych.
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Ten rodzaj parkinsonizmu nazwano poœpi¹czkowym. Dziœ nie mamy ju¿ do czynienia z
pacjentami, u których parkinsonizm zosta³ wywo³any tym samym wirusem. Obecnie bar-
dzo rzadko zdarza siê, ¿e infekcja wirusowa (w tym równie¿ AIDS), grzybicza lub bakte-
ryjna przebiega z objawami parkinsonowskimi.

Urazy i stresy

Parkinsonizm na pod³o¿u zmian pourazowych wystêpuje wtedy, gdy cz³owiek nara¿ony
jest na liczne, powtarzaj¹ce siê urazy uszkadzaj¹ce ró¿ne okolice mózgu. Dotyczy to
g³ównie zawodowych bokserów (tak zwana encefalopatia bokserów) lub osób po kilku
przebytych wstrz¹œnieniach mózgu. Mamy wówczas do czynienia z wieloogniskowym
uszkodzeniem mózgu, jak we wspomnianej wczeœniej encefalopatii wielozawa³owej.

Wœród osób z „prawdziw¹”- samoistn¹ ch.P. czêsto spotyka siê informacjê, ¿e ich cho-
roba zaczê³a siê po wypadku, niekoniecznie po³¹czonym z urazem g³owy, po silnym
prze¿yciu, po okresie wytê¿onej mobilizacji si³. Dzieje siê tak dlatego, ¿e przy silnym
stresie dochodzi do wiêkszego zu¿ycia brakuj¹cej dopaminy, co przyspiesza jedynie
ujawnienie siê choroby, która i tak sama wyst¹pi³aby jakiœ czas póŸniej.

FA£SZYWE ROZPOZNANIE CHOROBY PARKINSONA

B³êdy diagnostyczne mog¹ byæ zwi¹zane z omy³kowym uznaniem pewnych objawów
za parkinsonowskie. Zdarza siê to w nastêpuj¹cych chorobach:

Dr¿enie samoistne

W tym schorzeniu dr¿enie wygl¹da inaczej ni¿ w ch.P. Obecne jest w wiêkszym stop-
niu przy ruchach precyzyjnych, wymagaj¹cych dok³adnego celowania, przy utrzymy-
waniu pozycji koñczyn lub g³owy oraz podczas utrzymywania ciê¿aru i przeciwstawia-
nia oporu. W spoczynku nie pojawia siê – odwrotnie ni¿ w ch.P. Czêœciej wystêpuje
rodzinnie. Pocz¹tek choroby mo¿liwy jest w ka¿dym wieku, mimo pokutuj¹cego jesz-
cze okreœlenia „dr¿enie starcze”. Najwa¿niejsze leki stosowane w tej chorobie to pro-
pranolol, klonazepam, prymidon, toksyna botulinowa.

Dystonia

Choroba ta wystêpuje zarówno dziedzicznie jak i sporadycznie (nie rodzinnie). G³ów-
nym jej objawem s¹ niezale¿ne od woli kurcze miêœni, powoduj¹ce nieprawid³owe u³o-
¿enie ró¿nych czêœci cia³a, dr¿enie, niesprawnoœæ. G³ówne metody leczenia to farma-
koterapia preparatami lewodopy, toksyna botulinowa, elektroda domózgowa.

Depresja

Depresja jest schorzeniem psychicznym. G³ówne jej objawy to smutek, brak napêdu i
odczuwania przyjemnoœci, zaniedbywanie siebie, zaburzenia pamiêci. Ze wzglêdu na
podobieñstwo objawów, podczas stawiania diagnozy mo¿e wyst¹piæ:

• nieuzasadnione rozpoznanie ch.P. u osoby z depresj¹,
• rozpoznanie depresji zamiast ch.P.,
• niezdiagnozowanie depresji u osoby z ch.P.,
• b³êdne stwierdzenie depresji w „czystej” ch.P.
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Myl¹ce jest to, ¿e depresja i ch.P. maj¹ wiele cech wspólnych oraz to, ¿e depresja czêsto
wspó³istnieje z ch.P. Leczenie depresji powinien prowadziæ specjalista psychiatra.

Zmiany zwyrodnieniowe stawów i krêgos³upa

Procesy zwyrodnieniowe uk³adu kostno-stawowego zwalniaj¹ ruch, zaburzaj¹ chód,
zmieniaj¹ sylwetkê cia³a i u³o¿enie r¹k, pogarszaj¹ ogóln¹ sprawnoœæ. Mog¹ byæ za-
równo pomylone z ch.P. jak i maskowaæ objawy parkinsonowskie. Choroba Parkinso-
na przyspiesza zmiany zwyrodnieniowe stawów i krêgos³upa.

Niedoczynnoœæ tarczycy

Niedoczynnoœæ tarczycy powoduje spowolnienie ruchów, zwolnienie myœlenia i obja-
wy depresji. Najwa¿niejsze dla rozpoznania jest oznaczenie poziomu hormonów tar-
czycy we krwi. Leczenie musi byæ nastawione na przyczynê choroby.

PARKINSONIZM POLEKOWY I INNE ZABURZENIA RUCHOWE

WYWO£ANE PRZEZ LEKI

Wœród wszystkich przyczyn objawów parkinsonowskich leki stanowi¹ oko³o 9 procent.
Oznacza to, ¿e dzia³anie uboczne niektórych leków jest drug¹ co do czêstoœci przy-
czyn¹ parkinsonizmu zaraz po samoistnej chorobie Parkinsona.

Najbardziej oczywiste pod wzglêdem mechanizmu patologii s¹ przypadki parkinsonizmu
u chorych leczonych w oddzia³ach psychiatrycznych silnymi lekami przeciwko urojeniom
i halucynacjom. Te leki to neuroleptyki, które wywo³uj¹ parkinsonizm poprzez blokadê
receptorów dopaminy w oœrodkowym uk³adzie nerwowym. Objawy parkinsonowskie u
tych chorych s¹ bardzo wyraŸne i szybko ustêpuj¹ po zakoñczeniu leczenia.

Podobne, lecz s³absze dzia³anie maj¹ leki stosowane nie tylko w psychiatrii. Podawa-
ne przewlekle mog¹ wywo³aæ parkinsonizm lub wczeœniej ujawniæ samoistn¹ chorobê
Parkinsona. Nale¿¹ do nich popularny metoklopramid podawany w zaburzeniach pe-
rystaltyki przewodu pokarmowego, leki hamuj¹ce nadpobudliwoœæ b³êdnika (na przy-
k³ad Torecan lub Aviomarin), leki przeciw-nadciœnieniowe z grupy blokerów kana³u
wapniowego, leki przeciw-uczuleniowe (m.in. Zyrtec).

Szczególny przypadek stanowi¹ leki stosowane na poprawê kr¹¿enia mózgowego,
czyli cinnarizina i flunarizina. W latach 70. i 80. XX wieku w praktyce lekarskiej rozwin¹³
siê powszechny b³¹d dotycz¹cy tych leków. Uznano, ¿e wiêkszoœæ zawrotów to skutek
niewydolnoœci kr¹¿enia mózgowego, w skutek czego wytworzy³a siê moda na stoso-
wanie przewlek³ej terapii cinnarizin¹ lub flunarizin¹ jako profilaktyki objawów niewydol-
noœci krêgowo-podstawnej i otêpienia naczyniopochodnego, oraz na zalecanie regu-
larnego przyjmowania cinnariziny po pierwszym incydencie zawrotów po³o¿eniowych.
Leki te s¹ s³abymi neuroleptykami, ale ich przewlek³e stosowanie wywo³ywa³o parkin-
sonizm utrzymuj¹cy siê nawet latami po zaprzestaniu terapii. Parkinsonizm polekowy
poza wywiadem ma cechy, które pozwalaj¹ neurologowi odró¿niæ go od klasycznej
choroby Parkinsona (nietypowe dr¿enie, dyskinezy w obrêbie twarzy, czêœciej objawy
symetryczne i zwi¹zane z chodem oraz równowag¹).
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Polekowe zaburzenia ruchowe mog¹ byæ wywo³ane przez wiele ró¿nych leków o dzia-
³aniu dopaminowym lub przeciw-dopaminowym. Do leków tych nale¿¹: wspomniane
wczeœniej silne neuroleptyki stosowane w psychiatrii, znane z leczenia choroby Par-
kinsona – lewodopa, antycholinergiki i agoniœci dopaminy, leki anty-histaminowe (na
alergie), niektóre leki przeciw-nadciœnieniowe, przeciw-depresyjne, przeciw-padacz-
kowe, alkohol i narkotyki.

Polekowe zaburzenia ruchowe po lekach wp³ywaj¹cych na neuronalne uk³ady dopa-
minowe w mózgu przyjmuj¹ inne formy poza parkinsonizmem. Warto wspomnieæ o
najrzadszym zespole, za to najgroŸniejszym i stanowi¹cym zagro¿enie ¿ycia. Jest to
tak zwany z³oœliwy zespó³ neuroleptyczny. Sk³adaj¹ siê na niego zaburzenia œwiado-
moœci ze œpi¹czk¹ w³¹cznie, wysoka gor¹czka i uogólniona sztywnoœæ. Stan ten wy-
maga leczenia w oddzia³ach intensywnej opieki medycznej, œmiertelnoœæ w tym ze-
spole siêga 5%. Podobny do niego syndrom wystêpuje w chorobie Parkinsona u osób
leczonych du¿ymi dawkami lewodopy i/lub tzw. antycholinergików w okresie zaawan-
sowanej choroby, u których gwa³townie przerwano leczenie na d³u¿ej ni¿ 2 – 3 doby.
Zdarza siê tak w okresie oko³ooperacyjnym, kiedy przerywa siê podawanie wszystkich
leków doustnych, oraz w przypadkach braku opieki nad chorym w domu. Jeœli wyst¹-
pi¹ takie objawy, konieczne jest leczenie w OIOM-ie, oraz szybkie przywrócenie leków
przeciw-parkinsonowskich.

Inne polekowe zaburzenia ruchowe przyjmuj¹ m.in. formê akatyzji (niemo¿noœæ pozo-
stawania w spoczynku – przymus chodzenia z towarzysz¹cym niepokojem psychicz-
nym). Akatyzja wystêpuje na przyk³ad u chorych leczonych z powodu schizofrenii sil-
nymi dawkami neuroleptyków. Wystêpuje równie¿ u osób zdrowych, jeœli poda im siê
leki z tej grupy farmakologicznej. Œwiadcz¹ o tym doœwiadczenia i relacje ofiar radziec-
kiej psychiatrii represyjnej (tzw. psychuszki).

Nale¿y równie¿ wymieniæ ostre i przewlek³e reakcje dystoniczne i dyskinetyczne. Jest
to bardzo ró¿norodne spektrum ruchów mimowolnych w formie kurczu powiek, karku,
tu³owia i koñczyn, dyskinez twarzy i jêzyka, tików, zespo³u niespokojnych nóg, pl¹sa-
wicy, dr¿enia, mioklonii. Leczenie przewlek³ych polekowych zaburzeñ ruchowych jest
trudne, a jego skutecznoœæ s³aba. Leczenie to wymaga wielu prób ró¿nego ustawiania
leków, a w wybranych przypadkach stosuje siê wstrzykniêcia toksyny botulinowej.
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LECZENIE CHOROBY PARKINSONA

OGÓLNE ZASADY LECZENIA CHOROBY PARKINSONA

Choroba Parkinsona towarzyszy pacjentowi do koñca ¿ycia. Przed rozpoczêciem le-
czenia powinien on otrzymaæ rzeteln¹ informacjê o swojej chorobie. Trudno tego wy-
magaæ w warunkach poradni POZ, a nawet rejonowej poradni neurologicznej. Nato-
miast poradnie zajmuj¹ce siê wybiórczo parkinsonizmem i innymi zaburzeniami ruchu
mog¹ tak¹ rolê pe³niæ. Pacjent dobrze poinformowany ma lepsze efekty w leczeniu.
Nie oczekuje niemo¿liwego. Koncentruje siê na doraŸnych celach. Wy¿ej ocenia swo-
j¹ jakoœæ ¿ycia. Idealnie by³oby, gdyby chory w pocz¹tkowym okresie choroby mia³
okazjê do rozmowy z lekarzem, podczas której móg³by skonfrontowaæ informacje wy-
szukane w Internecie z realnym planem postêpowania w jego indywidualnym przypad-
ku. Plan leczenia powinien byæ nastawiony nie tylko na uzyskanie doraŸnej poprawy
sprawnoœci ruchowej ale i na jak najd³u¿sze utrzymanie skutecznoœci leczenia. Choro-
ba Parkinsona wymaga zajmowania siê wszystkimi problemami zdrowotnymi jedno-
czeœnie. Nie mo¿na koncentrowaæ siê jedynie na objawach ruchowych. Trzeba mieæ
na uwadze dolegliwoœci spoza uk³adu nerwowego, stan psychiczny chorego, jego ak-
tywnoœæ osobist¹ i zawodow¹.

Wybór rodzaju leczenia u konkretnego pacjenta zale¿y od jego wieku, stopnia nasile-
nia choroby, jej postaci klinicznej i innych schorzeñ wspó³istniej¹cych.

Kiedy zaczyna siê podawanie leków ?

W powszechnej praktyce ambulatoryjnej osoba z rozpoznaniem ch.P. otrzymuje zale-
cenie przyjmowania leków. Warto podkreœliæ, ¿e takie postêpowanie nie jest koniecz-
ne w ka¿dym przypadku. Niektórzy pacjenci w pocz¹tkowym okresie choroby nie wy-
magaj¹ stosowania leczenia farmakologicznego. Jego póŸniejsze rozpoczêcie nie po-
garsza rokowania na przysz³oœæ w ch.P. Jedynym negatywnym skutkiem tego odro-
czenia jest to, ¿e chory nie bêdzie odnosi³ korzyœci wynikaj¹cych z dzia³ania leków
(zmniejszenie objawów parkinsonowskich). Korzyœci te s¹ dyskusyjne w okresie, kie-
dy objawy maj¹ niewielkie nasilenie. Zmiany patologiczne w mózgu postêpuj¹ tak samo
niezale¿nie od tego, kiedy rozpoczynamy leczenie. Dr¿enie parkinsonowskie w po-
cz¹tkowym okresie poza tym, ¿e jest widocznym objawem neurologicznym, nie powo-
duje istotnego upoœledzenia sprawnoœci przy codziennych zajêciach. Dyskretn¹ nie-
sprawnoœæ mo¿na pocz¹tkowo skompensowaæ regularn¹ gimnastyk¹, utrzymaniem
rutynowych czynnoœci zwi¹zanych z prac¹ zawodow¹, mobilizacj¹ psychiczn¹ do no-
wych zadañ, albo odwrotnie – odpuszczeniem intensywnoœci swoich zajêæ (leczenie
sanatoryjne, wyjazd wypoczynkowy, przekwalifikowanie w pracy). Decyduj¹cym czyn-
nikiem wp³ywaj¹cym na rozpoczêcie lub istotn¹ zmianê leczenia farmakologicznego
jest stopieñ upoœledzenia funkcjonowania w ka¿dym indywidualnym przypadku. Ten
sam deficyt ruchowy bêdzie mia³ na przyk³ad zupe³nie inne skutki u czynnego zawodo-
wo chirurga i u emeryta maj¹cego dobr¹ opiekê bliskich. Pacjent maj¹cy œwiadomoœæ
tych aspektów mo¿e razem z lekarzem prowadz¹cym w sposób partnerski zdecydo-
waæ, kiedy nast¹pi pocz¹tek podawania leków. Rozpoczêcie farmakoterapii mo¿e byæ
dokonywane w celach diagnostycznych lub nastêpuje w zwi¹zku z narastaj¹cym nasi-
leniem objawów, kiedy postêpowanie ogólne staje siê niewystarczaj¹ce.
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LEKI PRZECIW-PARKINSONOWSKIE

Lekarze maj¹ do dyspozycji kilka grup farmakologicznych leków przeciw-parkinsonow-
skich. Poni¿ej przedstawione s¹ podstawowe wiadomoœci o ka¿dej z tych grup, z
uwzglêdnieniem najwa¿niejszych dzia³añ niepo¿¹danych, przeciwwskazañ oraz nazw
chemicznych i handlowych tych preparatów.

Leki antycholinergiczne

Historycznie najstarszym rodzajem substancji stosowanych w ch.P. jest atropina i po-
dobnie do niej dzia³aj¹ce leki naturalne (zio³owe) i syntetyczne (medyczna nazwa tej
grupy – antycholinergiki, inaczej cholinolityki, leki atropinowe). Dzia³aj¹ one m.in. rozkur-
czowo na jelita. Wykorzystuje siê silny wp³yw tej grupy substancji na wegetatywne obja-
wy ch.P. Szczególnie skutecznie zmniejszaj¹ nadmierne œlinienie i czêste parcie na mocz.
Ich skutecznoœæ na objawy ruchowe ch.P. jest umiarkowana. Najwa¿niejsze dzia³ania
niepo¿¹dane to: zaburzenia pamiêci, zaburzenia psychiczne, suchoœæ, zaparcia, zabu-
rzenia rytmu serca. S¹ bezwzglêdnie przeciwwskazane w jaskrze, przeroœcie gruczo³u
krokowego, zespole jelita olbrzymiego (megacolon) i w otêpieniu. Leki atropinowe by³y
pierwszymi, znanymi od wielu wieków lekami na ch.P. Obecnie rzadko siêga siê po
preparaty z tej grupy, najczêœciej w parkinsonizmie polekowym i w dystonii. Wybrane
przyk³ady leków antycholinergicznych: pridinol (Pridinol), biperiden (Akineton).

Amantadyna

Amantadyna jest omawiana jako osobna kategoria substancji. Pierwotnie stosowana
by³a jako lek przeciw-wirusowy. Przy okazji jej stosowania odkryto, ¿e ma równie¿
dzia³anie przeciw-parkinsonowskie. Amantadyna ma z³o¿ony mechanizm farmakolo-
giczny. Czêœciowo dzia³a jak antycholinergiki oraz naœladuje efekty dopaminy, której
brakuje w mózgu chorego. Jako jedyny stosowany lek, doœæ szybko, po kilku miesi¹-
cach wyczerpuje swoj¹ skutecznoœæ. Jako lek do³¹czony do terapii mo¿e skutecznie
uzupe³niæ dzia³anie silniejszych leków. Mo¿e byæ podawana doustnie (preparaty –
Amantix, Viregyt-K) oraz do¿ylnie, co wykorzystuje siê w szpitalach, gdy chory nie
mo¿e przyjmowaæ leków doustnych. Zastosowanie do¿ylnej terapii amantadyn¹ przez
kilka dni mo¿e na pewien czas zmniejszyæ komplikacje leczenia innym – najwa¿niej-
szym lekiem parkinsonowskim – lewodop¹.

Lewodopa

Lewodopa jest aminokwasem, z którego w mózgu chorego tworzy siê dopamina. Wch³a-
nia siê w jelitach i przechodzi z krwi do komórek mózgowych. Jako prekursor brakuj¹-
cej dopaminy ma dzia³anie najbardziej zbli¿one do fizjologicznego. Substancje tê od-
kryto w roku 1961 i by³ to najwiêkszy, jak dotychczas prze³om w leczeniu ch.P. oraz
w jakoœci ¿ycia parkinsoników. Preparaty lewodopy zawieraj¹ dodatkowe sk³adniki – tzw.
inhibitory, które hamuj¹ metabolizm lewodopy w ciele, ¿eby jak najwiêcej leku dosta³o
siê do mózgu. Inhibitory o takim dzia³aniu to: karbidopa, benzserazyd, entakapon. Pro-
dukowane s¹ nastêpuj¹ce formy preparatów lewodopy: konwencjonalna inaczej stan-
dardowa (Madopar, Nakom, Sinemet, Stalevo), rozpuszczalna (Madopar / tabletki do
zawiesiny – postaæ szybko dzia³aj¹ca), o przed³u¿onym uwalnianiu (Sinemet CR, Ma-
dopar HBS), ¿el dojelitowy (Duodopa), liofilizowana – szybko dzia³aj¹ca, wch³aniaj¹ca
siê z jamy ustnej (Parcopa, lek nie wystêpuje na polskim rynku). Czekamy na bêd¹c¹
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jeszcze w fazie prób klinicznych lewodopê w aerozolu – postaæ wziewn¹, bardzo szyb-
ko przyswajaln¹. Pocz¹tek dzia³ania postaci standardowej (konwencjonalnej) nastê-
puje po 20 – 40 minutach. We wczesnej fazie ch.P. nastêpuje stabilna poprawa przez
ca³¹ dobê. W zaawansowanym stadium ch.P. korzystne dzia³anie koñczy siê po 1,5 –
4 godzinach. Najwa¿niejsze dzia³ania niepo¿¹dane lewodopy to nudnoœci, wymioty,
spadki ciœnienia, ruchy mimowolne (pod postaci¹ pl¹sawicy lub bolesnej dystonii), na-
silenie naturalnych fluktuacji ruchowych, zaburzenia psychiczne, zas³abniêcia i sen-
noœæ, oraz rzadkie lecz groŸne zaburzenia o charakterze tzw. z³oœliwego zespo³u neu-
roleptycznego, wystêpuj¹ce po nag³ym odstawieniu d³ugotrwa³ego leczenia wysokimi
dawkami. Najbardziej zbli¿ony do fizjologicznego mechanizm dzia³ania sprawia, ¿e do
stosowania lewodopy nie ma istotnych przeciwwskazañ. Jedynym ograniczeniem jest
indywidualna nietolerancja jej preparatów.

Agoniœci dopaminy

Po pocz¹tkowym zachwycie nad lewodop¹, w obliczu licznych komplikacji d³ugo-
trwa³ej terapii, zaczêto szukaæ leków, które mog³yby je ograniczyæ lub opóŸniæ. Zwró-
cono uwagê na grupê substancji pobudzaj¹cych receptory dopaminy w mózgu. D³u¿-
sze obserwacje wykaza³y, ¿e do³¹czenie do terapii tych leków lub leczenie ch.P.
wy³¹cznie przy ich pomocy (monoterapia) opóŸnia wyst¹pienie fluktuacji ruchowych
i dyskinez. Agoniœci dopaminy nie dzia³aj¹ tak wyraŸnie na objawy parkinsonowskie
jak lewodopa. Leki te s¹ jednak czêsto pomocne – dodanie ich do wczeœniejszego
leczenia mo¿e z³agodziæ niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne kurcze, blokadê ru-
chu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie dzia³anie pojedynczej dawki preparatów lewodopy.
W pocz¹tkowym okresie choroby, przy niedu¿ym nasileniu objawów mo¿na prowa-
dziæ leczenie agonist¹ dopaminy bez stosowania silniejszych substancji. Mo¿e ono
byæ wystarczaj¹ce nawet do piêciu lat, zale¿nie od indywidualnych potrzeb. Odsetek
pacjentów mog¹cych pozostaæ na monoterapii agonist¹ dopaminy zmniejsza siê do
20% po 5 latach leczenia.

Leki te wch³aniaj¹ siê z przewodu pokarmowego lepiej od lewodopy i dzia³aj¹ od niej
d³u¿ej. Maj¹ ró¿ne formy: doustn¹, w plastrach, w zastrzykach podskórnych lub w pom-
pie podskórnej. Znaczenie tej grupy leków jest ograniczone u osób w wieku podesz³ym
oraz w d³ugotrwa³ej terapii póŸnego okresu ch.P. Dzia³ania niepo¿¹dane agonistów
dopaminy s¹ podobne do tych, które obserwujemy przy leczeniu lewodop¹: zas³abniê-
cia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki, psychoza,
zaburzenia zachowania i czynnoœci kompulsywne. Wybrane przyk³ady preparatów ago-
nistów dopaminergicznych: bromokryptyna (Bromergon), piribedil (Pronoran), ropinirol
(Requip Modutab, Polpix SR, Nironovo SR), pramipeksol (HitOFF, Oprymea), apomor-
fina – zastrzyki podskórne, rotigotyna (Neupro – plastry).

Apomorfina bywa przydatna w nag³ych, nie daj¹cych siê przewidzieæ „zamro¿eniach”
w bezruchu oraz w ciê¿kich dyskinezach pocz¹tku i koñca dawki (kiedy poziom lewo-
dopy w organizmie jest za niski). Wygodne strzykawki umo¿liwiaj¹ samodzielne za-
aplikowanie sobie leku przez pacjenta. Du¿ym ograniczeniem s¹ silne nudnoœci i wy-
mioty po apomorfinie. Lek dzia³a krótko; do 1 godziny. Traktowany jest wiêc jako po-
moc doraŸna. Sta³y podskórny wlew apomorfiny przez pompê nale¿y do tzw. metod
infuzyjnych. Metoda jest rzadko stosowana, poniewa¿ w d³ugotrwa³ej terapii sprawdza
siê u niewielu osób.
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Inhibitory enzymu MAO-B

Grupê tê reprezentuj¹ dwie substancje: selegilina i rasagilina. Hamuj¹ one proces eli-
minowania dopaminy ze z³¹cza miêdzy komórkami mózgowymi, czyli w tzw. szczelinie
synaptycznej. W ten sposób zwiêkszaj¹ stymulacjê dopaminow¹. Si³a dzia³ania tych
leków jest niedu¿a. Znajduj¹ zastosowanie jako lek wy³¹czny (monoterapia) wczesnej
fazy ch.P. W terapii skojarzonej (dwa leki lub wiêcej) próbuje siê przy ich pomocy
uzyskaæ wyd³u¿enie czasu ON i skrócenia czasu trwania dyskinez. W okresie ch.P.,
kiedy nie ma jeszcze silnych fluktuacji, do³¹czanie inhibitorów MAO-B nie daje korzy-
œci. Lepiej udokumentowane s¹ dane œwiadcz¹ce, ¿e przynosz¹ poprawê u osób, u
których te fluktuacje ju¿ siê rozwinê³y. Nie potwierdzi³y siê przypuszczenia, ¿e leki z tej
grupy zwalniaj¹ postêp patologicznych zmian w mózgu w ch.P. Objawy niepo¿¹dane
inhibitorów MAO-B to: bezsennoœæ, halucynacje, zaburzenia rytmu serca, ryzyko prze³o-
mu nadciœnieniowego. Preparaty selegiliny wystêpuj¹ m.in. pod nazwami: Segan
i Selgres., a rasagiliny – Azilect i Rasagiline. Ostatnio na rynku ukaza³ siê nowy prepa-
rat Xadago® (safinamid). Mam on unikalne dzia³anie poniewa¿ oprócz bycia inhibito-
rem MAO-B, jest tak¿e inhibitorem kana³ów wapniowych i receptorów NMDA.

Inhibitory enzymu COMT

Obecnie w tej grupie pozosta³a tylko jedna substancja – entakapon. Ma ona zastosowa-
nie wy³¹cznie w terapii skojarzonej z lewodop¹. Zwiêksza iloœæ lewodopy dostêpnej dla
mózgu, wyd³u¿a czas ON, umo¿liwia redukcjê dawki lewodopy o 20-25%. Entakapon
wystêpuje jako lek jednosk³adnikowy pod nazw¹ Comtess, oraz razem z lewodop¹
i karbidop¹ w preparacie Stalevo. Comtess musi byæ podawany z ka¿d¹ dawk¹ lewodopy.
Najczêstsze objawy niepo¿¹dane: rozwolnienie i inne zaburzenia pokarmowe.

JAK POSTÊPUJE SIÊ NA POCZ¥TKU CH.P. ?

Jednym z obowi¹zuj¹cych kryteriów rozpoznania ch.P. jest reakcja na preparaty lewo-
dopy, dlatego w praktyce pacjenci czêsto po diagnostycznym podaniu lewodopy i uzy-
skaniu wyraŸnej poprawy, zostaj¹ na tym leczeniu, poniewa¿ nie chc¹ z tej poprawy
rezygnowaæ. Warto podkreœliæ, ¿e pozostawanie na leczeniu próbnym nie jest konieczne.
Mo¿na odstawiæ pocz¹tkowe leczenie lewodop¹ i rozwa¿yæ dalsze strategie. Od lat
trwaj¹ dyskusje nad optymalnym modelem leczenia pocz¹tkowego. Obecnie wydaje
siê, ¿e równo uprawnione s¹ ró¿ne podejœcia. Mo¿e to byæ podanie:

• wy³¹cznie preparatów lewodopy,
• samego agonisty dopaminy,
• agonisty razem z lewodop¹,
• innych leków przeciw-parkinsonowskich pojedynczo lub
• w po³¹czeniu z ró¿nymi rodzajami preparatów.
Najwa¿niejszym warunkiem, które powinno spe³niaæ optymalne leczenie jest jego do-
bra tolerancja i stabilny pozytywny efekt. Racjonalne wydaje siê (jeœli pozwala na to
indywidualna reakcja), korzystanie z preparatów produkowanych w formule leku o przed-
³u¿onym uwalnianiu i dzia³aniu. Dotyczy to lewodopy i agonistów dopaminy. Takie po-
stêpowanie jest najbardziej fizjologiczne dla mózgu i korzystne w wieloletniej perspek-
tywie choroby.
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Od samego pocz¹tku leczenia bardzo wa¿ne jest uzyskanie dobrego stanu psychicz-
nego pacjenta. Poprawa nastroju, dziêki zaleceniom ogólnym i zastosowaniu odpo-
wiednich leków przeciwdepresyjnych, czêsto podnosi ogóln¹ sprawnoœæ fizyczn¹
i psychiczn¹ oraz zmniejsza objawy parkinsonowskie.

REHABILITACJA I FIZYKOTERAPIA

Regularny udzia³ w zajêciach rehabilitacji ruchowej zmniejsza skutki choroby podstawo-
wej. Korzystnie wp³ywa na stan psychiczny, ogranicza bóle towarzysz¹ce chorobie, po-
prawia równowagê i chód, utrzymuje prawid³ow¹ sylwetkê cia³a oraz opóŸnia wyst¹pie-
nie zmian zwyrodnieniowych krêgos³upa, na które osoby z ch.P. s¹ szczególnie nara¿o-
ne. Ruch pomaga w zwalczaniu zaparæ i jest potrzebny dla prawid³owego dzia³ania uk³a-
du kr¹¿enia i uk³adu oddechowego. Rehabilitacja ruchowa mo¿e odbywaæ siê w trybie
ambulatoryjnym (regularne przychodzenie do zak³adu fizykoterapii), w trybie stacjonar-
nym (hospitalizacja w oddziale rehabilitacji), domowym (wizyty rehabilitanta). W obec-
nym stanie organizacji opieki zdrowotnej publiczna s³u¿ba zdrowia nie jest w stanie za-
pewniæ wystarczaj¹cej rehabilitacji jak na potrzeby osób z ch.P. Konieczne jest korzysta-
nie z wizyt prywatnych. Dotyczy to szczególnie osób unieruchomionych w domu.

Zabiegi fizykoterapii s¹ ró¿nie tolerowane w ch.P. W wiêkszoœci przypadków pacjenci
s¹ zadowoleni z masa¿u (powinien byæ niezbyt silny), ultradŸwiêków, basenu, wirówki
wodnej, jonoforezy. Ró¿nie znosz¹ solux (ogrzewanie promieniowaniem podczerwo-
nym), pole magnetyczne, diadynamic, krioterapiê, platformê wibracyjn¹. Mimo to war-
to próbowaæ wszystkich metod, poniewa¿ reakcja na fizykoterapiê jest indywidualna,
a efekty mog¹ okazaæ siê korzystne dla pacjenta.

LECZENIE W OKRESIE ROZWINIÊTEJ CHOROBY

W miarê postêpu choroby, konieczne jest stosowanie kilku leków w coraz wiêkszych i
czêstszych dawkach. Decyzje o zmianie leczenia lub podwy¿szeniu dawki leków s¹
uzasadnione, jeœli korzyœci wynikaj¹ce z poprawy sprawnoœci ruchowej przewy¿szaj¹
niedogodnoœci dzia³añ niepo¿¹danych. Leczenie nie mo¿e byæ bardziej dokuczliwe ni¿
objawy choroby.

Jak postêpuje siê w okresie zaawansowanej choroby?

W okresie rozwiniêtej ch.P. konieczne jest podawanie jednoczeœnie ró¿nych postaci
lewodopy:

• szybko dzia³aj¹cej (dla uzyskania doraŸnego efektu objawowego),
• konwencjonalnej (dla podtrzymania dzia³ania),
• d³ugo dzia³aj¹cej czyli depot (w celu wyd³u¿enia dzia³ania i zmniejszenia liczbydawek w ci¹gu ca³ej doby),

• wziewnej postaci w aerozolu, dzia³aj¹cej po 3 minutach (jest jeszcze w trakcieprób klinicznych przed wprowadzeniem leku na rynek).

Mo¿na podejmowaæ próby do³¹czenia do terapii leku z grupy inhibitorów enzymu COMT
– entakaponu (Comtess, Stalevo). Czêsto korzystne efekty przynosi dopiero po³¹-
czenie leków z kilku ró¿nych grup w wielu dawkach dobowych.
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Poza konwencjonaln¹ farmakoterapi¹, siêga siê po metody niestandardowe, takie jak
leki w formie plastrów, próby kliniczne z lekami jeszcze nieobecnymi na rynku, próby
kliniczne z technikami infuzyjnymi. Do tych ostatnich zaliczamy dwie metody podawa-
nia leku w sposób ci¹g³y w modyfikowalnym dawkowaniu:

• duodopy (lek dojelitowy w postaci ¿elu), podawany przez elektroniczn¹ pompê dopocz¹tkowego odcinka jelita cienkiego przez gastrostomiê (otwór w pow³okach
brzucha dochodz¹cy do wnêtrza ¿o³¹dka),

• apomorfiny (lek z grupy agonistów dopaminy), podawany przez elektroniczn¹ pompêpodskórnie.

Przy uci¹¿liwych komplikacjach farmakoterapii przeprowadza siê kwalifikacjê do lecze-
nia operacyjnego na mózgu:

• elektroda domózgowa,
• tzw. metody ablacyjne – stereotaksja.
Inn¹ metod¹ niestandardow¹ stosowan¹ w próbach klinicznych jest przezczaszkowa
korowa stymulacja magnetyczna mózgu. W celu uzyskania poprawy konieczne jest
wykonanie serii zabiegów. Odbywaj¹ siê one najczêœciej w pracowniach elektrofizjolo-
gii przy oœrodkach akademickich. Z kolei niektóre kliniki neurochirurgii próbuj¹ metod
eksperymentalnych z zastosowaniem komórek macierzystych lub metod genetycznych
(modyfikacja technik¹ genetyczn¹ wybranych obszarów mózgu chorego).

Warto pytaæ lekarza oraz interesowaæ siê samemu, czy og³asza siê nabór pacjentów
chêtnych do udzia³u w leczeniu eksperymentalnym lub w ró¿nych próbach lekowych,
jeœli oczywiœcie chory jest takimi próbami zainteresowany.

Tolerancja lewodopy

Nie wszyscy pacjenci dobrze toleruj¹ preparaty lewodopy. Najczêstszym problemem jest
nietolerancja pokarmowa objawiaj¹ca siê nudnoœciami i wymiotami. Problemy pokarmowe
mog¹ byæ zwi¹zane z proporcj¹ zawartoœci lewodopy i drugiego sk³adnika (karbidopa lub
benzserazyd) obecnego w tych preparatach. Od proporcji tej zale¿y iloœæ lewodopy dosta-
j¹ca siê do mózgu i pozostaj¹ca poza nim. Je¿eli to jest jedyn¹ przyczyn¹ nietolerancji
pokarmowej, wystarczy wówczas zmiana na preparat o innym sk³adzie. Zdarzaj¹ siê te¿
przypadki z³ego samopoczucia i md³oœci po do³¹czeniu formy d³ugo i szybko dzia³aj¹cej.
W tym przypadku przyczyn¹ s¹ spadki ciœnienia têtniczego i nietolerancja ¿o³¹dkowa.
Preparaty lewodopy mog¹ byæ skuteczne w bardzo szerokim przedziale wysokoœci dawki.
Trudno jest mówiæ o typowych zalecanych dawkach. Niektórym chorym d³ugo wystarcza
iloœæ 200 mg (w przeliczeniu na czyst¹ lewodopê) na dobê. Czasem spotyka siê chorych,
którzy w pewnym okresie przyjmuj¹ a¿ oko³o 3000 mg lewodopy na dobê. Oczywiœcie nie
jest to sytuacja bezpieczna i wymaga podjêcia decyzji o zmianie metod leczenia.

Pacjenci czêsto wyra¿aj¹ obawy przed uzale¿nieniem siê od leków parkinsonowskich.
Nale¿y podkreœliæ, ¿e zjawisko to nie dotyczy sytuacji pacjenta z ch.P. Lewodopa zwykle
staje siê niezbêdna do ¿ycia, ale dlatego, ¿e jej dzia³anie polega na uzupe³nianiu sub-
stancji, której brakuje. Nie jest to wiêc uzale¿nienie w rozumieniu medycznym lecz
konieczne leczenie.

Metody neurochirurgiczne

Metody neurochirurgiczne w ch.P. s¹ stosowane od lat 50. XX wieku. Po wielkim prze-
³omie w jakoœci leczenia ch.P., jaki niew¹tpliwie stanowi³o wprowadzenie lewodopy,



PORADNIK DLA OSÓB Z CHOROB¥ PARKINSONA

30

operacje w ch.P. sta³y siê rzadziej wykonywane. Stopniowo zaczêto jednak do nich
powracaæ, kiedy ograniczenia zastosowania lewodopy sta³y siê bardzo wyraŸne. Pierw-
sz¹ metod¹ by³y zabiegi ablacyjne, czyli wykonanie drobnego uszkodzenia mózgu prze-
rywaj¹cego drogê nieprawid³owych impulsów nerwowych powoduj¹cych objawy par-
kinsonowskie. Uszkodzeñ dokonywano w obrêbie wzgórza (talamotomia) jeœli domi-
nuj¹cym objawem by³o dr¿enie, w przypadku sztywnoœci i spowolnienia celem operacji
by³a ga³ka blada (palidotomia). Wspó³czesn¹ wersj¹ talamotomii mo¿e byæ wykonywa-
nie u pewnej grupy pacjentów z nasilonym dr¿eniem i równoczesnym przeciwskaza-
niami do klasycznego zabiegu radiostereotaksji (technika gamma knife – nó¿ gamma).
W tym wypadku bez otwierania czaszki dokonuje siê drobnego uszkodzenia wybrane-
go miejsca w mózgu przy pomocy silnych wi¹zek promieni gamma.

Operacje neurochirurgiczne s¹ wa¿nym uzupe³nieniem terapii ch.P. i wykonywane s¹
w klinikach neurochirurgii publicznej s³u¿by zdrowia. Wszyscy pacjenci z neurologicz-
nymi wskazaniami do leczenia operacyjnego maj¹ do nich dostêp. Wspó³czeœnie zde-
cydowana wiêkszoœæ zabiegów neurochirurgicznych to g³êboka stymulacja mózgu (ang.
deep brain stimulation – DBS). Polega ona na wszczepianiu elektrody do struktur mó-
zgu nadmiernie pobudzonych w przebiegu choroby. Tak¹ struktur¹ jest j¹dro niskow-
zgórzowe (STN). Elektroda emituje impulsy elektryczne wysokiej czêstotliwoœci, po-
woduj¹c blokowanie neuronów STN, co redukuje takie objaw jak dr¿enie, sztywnoœæ i
spowolnienie. Technika DBS w przeciwieñstwie do dawniej wykonywanych palidoto-
mii i talamtomii jest zabiegiem odwracalnym i daje mo¿liwoœæ ró¿nej neuromodulacji
pacjenta. Techniki operacyjne nie powoduj¹ wyleczenia choroby a jedynie wraz z le-
czeniem farmakologicznym stanowi¹ dodatkow¹ opcjê. Celem DBS nie jest tak¿e od-
stawienie leków. Przed operacj¹ pacjent powinien przejœæ odpowiedni¹ kwalifikacjê
neurologiczn¹ i psychologiczn¹. Nale¿y równie¿ wspomnieæ, ¿e czêstym nastêpstwem
leczenia operacyjnego s¹ zaburzenia mowy.

Czy mo¿na zatrzymaæ chorobê Parkinsona ?

Leki i operacje stosowane w chorobie Parkinsona dzia³aj¹ tylko na jej objawy. Dziêki
temu poprawiaj¹ sprawnoœæ i samopoczucie chorego. Nie zwalniaj¹ one postêpu cho-
roby, czyli postêpu zmian patologicznych w mózgu, nie lecz¹ przyczyny tego schorze-
nia. Typowy przebieg ch.P. jest stopniowo i powoli postêpuj¹cy. Obserwujemy czasem
zwalniaj¹c¹ dynamikê postêpu choroby u starszych pacjentów. Stan pacjenta mo¿e
siê skokowo pogorszyæ (znacznie, w krótkim czasie) po przebyciu dodatkowej choro-
by, szczególnie zwi¹zanej z d³ugotrwa³ym unieruchomieniem lub trwa³ym pogorsze-
niem wydolnoœci kr¹¿enia oraz po silnych prze¿yciach psychicznych. Obserwujemy
nawet kilkuletnie okresy stacjonarne u pacjentów w pocz¹tkowym i œrednio zaawanso-
wanym okresie ch.P., przy optymalnym ustawieniu leczenia.

PORADNIE SPECJALISTYCZNE

Gdzie leczyæ siê na chorobê Parkinsona ?

Choroba Parkinsona i jej objawy znane s¹ wszystkim neurologom. Najbardziej specjali-
styczn¹ poradê mo¿na uzyskaæ w przychodniach zajmuj¹cych siê specyficznie t¹ grup¹
chorób, zwanych poradniami parkinsonowskimi lub pozapiramidowymi. Znajduj¹ siê one
najczêœciej przy klinikach neurologicznych uniwersytetów medycznych. Obecnie w niektó-
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rych miastach powstaj¹ nowe poradnie konsultacyjne. Informacje o takich oœrodkach do-
stêpne s¹ w fundacjach i siedzibach Stowarzyszenia Osób z Chorob¹ Parkinsona. Aby
dostaæ siê do Poradni Schorzeñ Pozapiramidowych potrzebne jest skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu lub ka¿dego lekarza publicznej s³u¿by zdrowia. Obecnie stosuje siê
zasadê, ¿e rozpoznanie choroby Parkinsona powinno byæ potwierdzone przez specjalistê
– najlepiej w Poradni Schorzeñ Pozapiramidowych. Lekarz pierwszego kontaktu mo¿e
prowadziæ leczenie w niepowik³anych przypadkach pod warunkiem okresowej kontroli
u specjalisty, zaœ w przypadku wyst¹pienia komplikacji, dalsze leczenie powinien przej¹æ
specjalista – w poradni neurologii lub w Poradni Schorzeñ Pozapiramidowych.

Wspó³praca pacjenta z lekarzem

Osoba udaj¹ca siê na pierwsz¹ wizytê u neurologa lub w poradni parkinsonowskiej ma
szansê na bardziej miarodajn¹ konsultacjê, je¿eli jest do niej przygotowana. Pomocne
s¹ notatki, na podstawie których mo¿na ustaliæ pocz¹tek choroby, nazwy stosowanych
dotychczas leków i reakcje na nie. Potrzebne te¿ s¹ informacje na temat ogólnego stanu
zdrowia i wczeœniejszych pobytów w szpitalach, leków stosowanych na inne choroby,
wyniki dotychczasowych badañ mózgu, informacje o obecnoœci schorzeñ neurologicz-
nych, psychicznych i otêpiennych wœród osób spokrewnionych (w dowolnym pokoleniu).

Przy kolejnych wizytach przydaj¹ siê notatki w formie dzienniczka samopoczucia chore-
go w ró¿nych godzinach ca³ej doby, z zaznaczeniem dodatkowych okolicznoœci (posi³ek,
emocje, du¿y wysi³ek fizyczny, pogoda itp.). Wa¿ny te¿ jest zapis pomiarów ciœnienia
têtniczego w pierwszej i drugiej po³owie dnia, szczególnie u pacjentów, u których choro-
ba podstawowa powoduje komplikacjê w postaci rozchwianego nadciœnienia têtniczego.

LEKI PRZECIWPARKINSONOWSKIE

Poni¿ej podane s¹ w porz¹dku alfabetycznym handlowe nazwy leków zarejestrowa-
nych w Polsce, stosowanych w leczeniu objawów choroby Parkinsona. W objaœnie-
niach Czytelnik znajdzie ich nazwy chemiczne i wybrane informacje o tych lekach.

Akineton – lek z grupy antycholinergików, mechanizm jego dzia³ania polega na wy-
równaniu zaburzonej równowagi miêdzy os³abionym uk³adem dopaminowym mózgu a
nadmiernie dzia³aj¹cym uk³adem opieraj¹cym siê na acetylocholinie. Mo¿e byæ stoso-
wany sam oraz razem z innymi lekami. Jest szczególnie przydatny u chorych z du¿ym
œlinieniem. Lek ³atwo powoduje zaburzenia psychiczne, szczególnie u starszych osób,
suchoœæ w ustach, zaparcia. Jest przeciwwskazany w jaskrze, przeroœcie prostaty.
Nale¿y go wprowadzaæ stopniowo zwiêkszaj¹c dawkê. Poza chorob¹ Parkinsona sto-
sowany w parkinsonizmie polekowym i w dystonii.

Amantix – preparat amantadyny, która dzia³a w kilku mechanizmach: naœladuje dopa-
minê, atropinê i hamuje dzia³anie aminokwasów pobudzaj¹cych, daje œredniego stop-
nia efekt objawowy. Przydatny jako lek wy³¹czny lub razem z innymi preparatami u
pacjentów nietoleruj¹cych mocniejszych leków. Jego skutecznoœæ jako jedynego leku
w terapii wyczerpuje siê po kilku – kilkunastu miesi¹cach. Poza postaci¹ w tabletkach
dostêpny jest te¿ jako roztwór do¿ylny (tylko w lecznictwie zamkniêtym), co wykorzy-
stuje siê, gdy chory nie mo¿e przyjmowaæ leków doustnych. Zastosowanie do¿ylnej
terapii preparatem Amantix przez kilka dni mo¿e na pewien czas zmniejszyæ komplika-
cje d³ugotrwa³ym leczeniem lewodop¹.
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Aparxon PR – lek zawieraj¹cy ropinirol – substancjê z grupy agonistów dopaminy,
produkowany w formie preparatu o powolnym uwalnianiu i d³ugotrwa³ym dzia³aniu (de-
pot). Dodanie tego leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ niektóre uci¹¿liwe
problemy: bolesne kurcze, blokadê ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie dzia³anie poje-
dynczej dawki preparatów lewodopy. W pocz¹tkowym stadium ch.P. mo¿na próbowaæ
leczenia z u¿yciem samego ropinirolu depot. Dzia³ania niepo¿¹dane leku: zas³abniê-
cia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki, psychoza,
zaburzenia zachowania i czynnoœci kompulsywne.

Apomorfina – lek z grupy agonistów dopaminy, stosowany w leczeniu ch.P. w formie
zastrzyków podskórnych, rozpoczyna swoje dzia³anie po 2 – 5 minutach. Po jednorazo-
wym wstrzykniêciu dzia³a krótko – do 30 minut. Szczególnie przydatny w nag³ych, nie
daj¹cych siê przewidzieæ, napadach bezruchu lub w uci¹¿liwych zaburzeniach zwi¹za-
nych z koñcem dzia³ania preparatów lewodopy. Nazwa handlowa 

”
Apo-go PEN”. Lek do-

stêpny w aptekach leków zagranicznych. Apomorfina mo¿e byæ tak¿e podawana w formie
ci¹g³ego wlewu podskórnego przy u¿yciu lekkiej przenoœnej pompy mocowanej przy ciele
pod ubraniem. Rzadko stosowana z powodu kosztów i skomplikowanej procedury.

ApoRopin – jeden z wielu na rynku preparatów ropinirolu – substancji z grupy agoni-
stów dopaminy, produkowany w formie preparatu o powolnym uwalnianiu i d³ugotrwa-
³ym dzia³aniu (depot). Dodanie tego leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ
niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne kurcze, blokada ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt
krótkie dzia³anie pojedynczej dawki preparatów lewodopy. W pocz¹tkowym stadium
ch.P. mo¿na próbowaæ stosowaæ go jako lek wy³¹czny. Dzia³ania niepo¿¹dane leku:
zas³abniêcia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki,
psychoza, zaburzenia zachowania i czynnoœci kompulsywne.

Aropilo – to kolejny preparat ropinirolu – agonisty dopaminy, produkowany w formie
preparatu standardowego (Aropilo) oraz o powolnym uwalnianiu i d³ugotrwa³ym dzia³a-
niu (Aropilo SR). Wskazania i dzia³ania niepo¿¹dane jak przy opisanym powy¿ej pre-
paracie ApoRopin.

Azilect – rasagilina, lek z grupy tzw. inhibitorów MAO-B. Hamuje proces eliminowania
dopaminy ze z³¹cza miêdzy komórkami mózgowymi, czyli w tzw. szczelinie synaptycz-
nej. W ten sposób zwiêkszaj¹ stymulacjê dopaminow¹. Si³a dzia³ania – niedu¿a. Znaj-
duje zastosowanie jako lek wy³¹czny (monoterapia) wczesnej fazy ch.P, szczególnie u
osób z dr¿eniem jako objawem dominuj¹cym. W póŸniejszym okresie choroby, w po³¹-
czeniu z innymi lekami próbuje siê przy jego pomocy uzyskaæ wyd³u¿enie czasu ON i
skrócenia czasu trwania dyskinez.

Bromergon i Bromocorn – preparaty bromokryptyny (lek z grupy agonistów dopami-
ny, substancja naœladuj¹ca dzia³anie dopaminy), obecnie zast¹pione w leczeniu ch.P.
przez nowoczeœniejsze preparaty z tej samej grupy farmakologicznej.

Ceurolex – jeden z wielu na rynku preparatów ropinirolu – substancji z grupy agoni-
stów dopaminy, produkowany w formie preparatu o powolnym uwalnianiu i d³ugotrwa-
³ym dzia³aniu (depot). Dodanie tego leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ
niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne kurcze, blokadê ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt
krótkie dzia³anie pojedynczej dawki preparatów lewodopy. W pocz¹tkowym stadium
ch.P. mo¿na próbowaæ stosowaæ go jako lek wy³¹czny. Dzia³ania niepo¿¹dane leku:
zas³abniêcia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki,
psychoza, zaburzenia zachowania i czynnoœci kompulsywne.



PORADNIK DLA OSÓB Z CHOROB¥ PARKINSONA

33

Comtess – entakapon, tak zwany inhibitor enzymu COMT. Sam nie ma dzia³ania prze-
ciw parkinsonowskiego. Musi byæ podawany wraz z ka¿d¹ dawk¹ leków zawieraj¹cych
lewodopê, dlatego do³¹czany jest do terapii Madoparem, Nakomem lub Sinemetem.

Duodopa – leczenie dostêpne w ramach prób klinicznych z metodami infuzyjnymi.
Duodopa jest ¿elem dojelitowym zawieraj¹cym lewodopê z karbidop¹. Podawana
jest do pocz¹tkowego odcinka jelita cienkiego przez gastrostomiê (otwór w pow³o-
kach brzucha dochodz¹cy do wnêtrza ¿o³¹dka). ¯el podaje automatycznie progra-
mowana pompa elektroniczna. Mo¿na równie¿ doraŸnie podawaæ z pompy dodatko-
we porcje leku. Za³o¿enie zestawu do leczenia duodop¹ odbywa siê w szpitalu wie-
lospecjalistycznym. Najpierw pacjent przechodzi kwalifikacjê w oddziale neurologii.
Polega ona m.in. na tym, ¿e przed zabiegiem wytworzenia przetoki dojelitowej przez
pow³oki brzuszne (PEG), chory otrzymuje duodopê do sondy do¿o³¹dkowej za³o¿o-
nej przez jamê nosow¹ i prze³yk. Jeœli reakcja jest pozytywna, wykonuje siê chirur-
giczny zabieg za³o¿enia PEG. Po uruchomieniu zestawu pacjent nosi pompê poda-
j¹c¹ lek zawieszon¹ na tu³owiu pod ubraniem.

Hitoff – zawiera pramipexol – lek z grupy agonistów dopaminy, obecny wczeœniej na
rynku pod innymi nazwami. Wymaga stopniowego zwiêkszania dawki, podawany jest
raz na dobê. Mo¿e byæ stosowany sam lub razem innymi lekami na ch.P.

Madopar – silny lek, zawieraj¹cy lewodopê i benzserazyd. Lewodopa po przedostaniu
siê do mózgu jest przetwarzana w brakuj¹c¹ dopaminê. Benzserazyd hamuje metabo-
lizm lewodopy zanim dostanie siê ona do mózgu. Lek jest dostêpny w postaci kapsu-
³ek 62,5 mg, 125 mg, 250 mg, tabletek 250 mg (³atwo dziel¹cych siê na dwie i cztery
czêœci), tabletek rozpuszczalnych do sporz¹dzenia zawiesiny po 62,5 i 125 mg, oraz
kapsu³ek 125 mg o dzia³aniu przed³u¿onym (Madopar HBS). Stosowany jest w okresie
œrednio i mocno zaawansowanej choroby. Lek wprowadza siê stopniowo do wysoko-
œci dawki, przy której uzyskujemy zadowalaj¹cy efekt. Wiêcej informacji znajdzie Czy-
telnik w rozdziale „Lewodopa”.

Nakom – silny lek, zawieraj¹cy lewodopê i karbidopê. Lewodopa po przedostaniu siê
do mózgu jest przetwarzana w brakuj¹c¹ dopaminê. Karbidopa hamuje metabolizm
lewodopy zanim dostanie siê ona do mózgu. Lek dostêpny w postaci tabletek podziel-
nych na pó³ w dawce 250/25 mg i pod nazw¹ ‘Nakom mite’ w dawce 100/25 mg. Stoso-
wany w okresie œrednio i mocno zaawansowanej choroby. Lek wprowadza siê stopnio-
wo do dawek w wielkoœci zale¿nej od uzyskanego efektu. Wiêcej informacji znajdzie
Czytelnik w rozdziale „Lewodopa”.

Neupro – lek w formie plastrów, które powoli uwalniaj¹ swoj¹ zawartoœæ (tzw. system
transdermalny), substancja czynna to rotigotyna z grupy agonistów dopaminy. Plastry
w stopniowo wzrastaj¹cych dawkach przykleja siê do cia³a raz na dobê. Jedno miejsce
przyklejenia nie mo¿e siê powtórzyæ wczeœniej ni¿ po dwóch tygodniach. Pomocny
przy zaburzeniach po³ykania oraz gdy konieczna jest przerwa w lekach doustnych.
Zapewnia wyrównany, stabilny poziom leku w organizmie. Leczenie jest doœæ kosz-
towne. Najczêœciej lek ten jest stosowany w okresie zaawansowanej choroby w po³¹-
czeniu innymi lekami jako uzupe³nienie terapii lewodop¹. Dzia³ania niepo¿¹dane: za-
s³abniêcia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki, psy-
choza, zaburzenia zachowania. Zalet¹ tej formy leku jest mo¿liwoœæ odklejenia plastra
i natychmiastowego zakoñczenia dzia³añ niepo¿¹danych w razie ich wyst¹pienia.

Nironovo SR – preparat ropinirolu o przed³u¿onym dzia³aniu – patrz ni¿ej.
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Oprymea – preparat pramipexolu, leku z grupy agonistów dopaminy. Wymaga stop-
niowego zwiêkszania dawki, podawany jest raz na dobê. Mo¿e byæ stosowany sam lub
razem innymi lekami przeciw ch.P.

Polpix SR – preparat ropinirolu o przed³u¿onym dzia³aniu – substancja czynna z grupy
agonistów dopaminy. Nie ma postaci standardowej – wy³¹cznie depot. Dodanie tego
leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne
kurcze, blokadê ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie dzia³anie pojedynczej dawki pre-
paratów lewodopy. W pierwszym okresie leczenia mo¿na stosowaæ go w monoterapii.
Dzia³ania niepo¿¹dane: zas³abniêcia, napady sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia
ortostatyczna, obrzêki, psychoza, zaburzenia zachowania i czynnoœci kompulsywne.

Pridinol – lek z grupy antycholinergików, mechanizm jego dzia³ania polega na wyrów-
naniu zaburzonej równowagi miêdzy os³abionym uk³adem dopaminowym mózgu a nad-
miernie dzia³aj¹cym uk³adem opieraj¹cym siê na acetylocholinie. Poza chorob¹ Par-
kinsona stosowany w parkinsonizmie polekowym i w dystonii. Mo¿e byæ stosowany
sam oraz razem z innymi lekami, szczególnie przydatny u chorych z du¿ym œlinieniem.
£atwo powoduje suchoœæ w ustach i zaparcia, a u starszych osób zaburzenia psy-
chiczne. Jest przeciwwskazany w jaskrze, przeroœcie prostaty. Nale¿y go wprowa-
dzaæ, stopniowo zwiêkszaj¹c dawkê.

Pronoran – substancja czynna biperiden – lek z grupy agonistów dopaminy. Produkowa-
ny w postaci standardowej, dzia³a do 8 godzin, wymaga dawkowania trzy razy na dobê.
Pacjenci, którzy nie toleruj¹ agonistów dopaminy d³ugodzia³aj¹cych mog¹ lepiej reagowaæ
na Pronoran. Dzia³ania niepo¿¹dane opisano w rozdziale „Agoniœci dopaminy”.

Raponer – preparat ropinirolu o przed³u¿onym dzia³aniu – substancja czynna z grupy
agonistów dopaminy. Nie ma postaci standardowej – wy³¹cznie depot. Dodanie tego
leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne
kurcze, blokadê ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie dzia³anie pojedynczej dawki pre-
paratów lewodopy. W pierwszym okresie leczenia mo¿na stosowaæ go w monoterapii.
Dzia³ania niepo¿¹dane jak dla ca³ej grupy agonistów dopaminy.

Rasagiline – rasagilina, lek z grupy tzw. inhibitorów MAO-B. Hamuje proces elimino-
wania dopaminy ze z³¹cza miêdzy komórkami mózgowymi, czyli w tzw. szczelinie sy-
naptycznej. W ten sposób lek ten zwiêksza stymulacjê dopaminow¹. Si³a dzia³ania –
niedu¿a. Znajduje zastosowanie jako lek wy³¹czny (monoterapia) wczesnej fazy ch.P,
szczególnie u osób z dr¿eniem jako objawem dominuj¹cym. W póŸniejszym okresie
choroby, w po³¹czeniu z innymi lekami, próbuje siê przy jego pomocy uzyskaæ wyd³u-
¿enie czasu ON i skrócenia czasu trwania dyskinez.

Requip – preparat ropinirolu. W postaci standardowej wystêpuje pod nazw¹ Requip.
W formie preparatu o dzia³aniu przed³u¿onym produkowany jest jako Requip Modutab.
Historycznie by³ pierwszym na rynku preparatem ropinirolu standardowego i depot. Po
sukcesie tej formu³y leku powsta³o wiele analogicznych preparatów o tym samym sk³a-
dzie. Niektórzy pacjenci niekorzystnie odczuwaj¹ zmianê leku Requip Modutab na pre-
parat zastêpczy, inni z kolei nie czuj¹ istotnej ró¿nicy. Dodanie tego leku do wczeœniej
stosowanych mo¿e z³agodziæ niektóre uci¹¿liwe problemy: bolesne kurcze, blokadê
ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie dzia³anie pojedynczej dawki preparatów lewodopy.
W pierwszym okresie leczenia mo¿na próbowaæ jako leku wy³¹cznego. Dzia³ania nie-
po¿¹dane jak dla ca³ej grupy agonistów dopaminy.
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Repirol SR, Rolpryna SR, Ropodrin – preparaty ropinirolu o przed³u¿onym dzia³aniu
– substancja czynna z grupy agonistów dopaminy. Nie ma postaci standardowej –
wy³¹cznie depot. Dodanie tego leku do wczeœniej stosowanych mo¿e z³agodziæ nie-
które uci¹¿liwe problemy: bolesne kurcze, blokadê ruchu i dr¿enie w nocy, zbyt krótkie
dzia³anie pojedynczej dawki preparatów lewodopy. W pierwszym okresie leczenia
mo¿na próbowaæ jako leku wy³¹cznego. Dzia³ania niepo¿¹dane: zas³abniêcia, napady
sennoœci, nudnoœci, wymioty, hipotonia ortostatyczna, obrzêki, psychoza, zaburzenia
zachowania i czynnoœci kompulsywne.

Segan – selegilina, lek z grupy tzw. inhibitorów MAO-B. Hamuje proces eliminowania
dopaminy ze z³¹cza miêdzy komórkami mózgowymi, czyli w tzw. szczelinie synaptycz-
nej. W ten sposób zwiêksza stymulacjê dopaminow¹. Si³a dzia³ania – niedu¿a. Znajduje
zastosowanie jako lek wy³¹czny (monoterapia) wczesnej fazy ch.P. W póŸniejszym okresie
choroby, w po³¹czeniu z innymi lekami próbuje siê przy jego pomocy uzyskaæ wyd³u¿e-
nie czasu ON i skrócenia czasu trwania dyskinez. Objawy niepo¿¹dane to: bezsennoœæ,
halucynacje, zaburzenia rytmu serca, ryzyko prze³omu nadciœnieniowego.

Selerin – preparat selegiliny, patrz powy¿ej.

Sinemet – silny lek, zawieraj¹cy lewodopê i karbidopê. Lewodopa po przedostaniu siê
do mózgu jest przetwarzana w brakuj¹c¹ dopaminê. Karbidopa hamuje metabolizm
lewodopy zanim dostanie siê ona do mózgu. Lek dostêpny w postaci tabletek standar-
dowych – Sinemet oraz pod nazw¹ Sinemet CR 200/50 jako lek o dzia³aniu przed³u¿o-
nym. Stosowany w okresie œrednio i mocno zaawansowanej choroby. Lek wprowadza
siê stopniowo do dawek w wielkoœci zale¿nej od uzyskanego efektu. Wiêcej informacji
znajdzie Czytelnik w rozdziale „Lewodopa”.

Stalevo – preparat trójsk³adnikowy. Zawiera lewodopê w po³¹czeniu z dwiema sub-
stancjami hamuj¹cymi jej metabolizm. Te dwa dodatkowe sk³adniki umo¿liwiaj¹ prze-
dostawanie siê lewodopy do mózgu w znacz¹co wiêkszych iloœciach oraz bardziej
ustabilizowane dzia³anie leku na objawy parkinsonowskie w porównaniu ze standardo-
wymi preparatami lewodopy. Lek dostêpny w aptekach leków zagranicznych. Wystê-
puje w postaciach tabletek o ró¿nych proporcjach sk³adników: 200 mg/50 mg/200 mg,
150 mg/37,5 mg/200 mg, 125 mg/31,25 mg/200 mg, 75 mg/18,75 mg/200 mg, 100 mg/
25 mg/200 mg, 50 mg/12,5 mg/200 mg (lewodopa / karbidopa / entakapon).

Viregyt-K – preparat amantadyny, która dzia³a w kilku mechanizmach: naœladuje do-
paminê, atropinê i hamuje dzia³anie aminokwasów pobudzaj¹cych, daje œredniego stop-
nia efekt objawowy. Przydatny jako lek wy³¹czny lub razem z innymi preparatami. Jego
skutecznoœæ jako jedynego leku w terapii wyczerpuje siê po kilku – kilkunastu miesi¹-
cach. W odró¿nieniu od preparatu w tabletkach – Amantix, produkowany jest w kap-
su³kach. Niektórym chorym ³atwiej jest prze³ykaæ tê postaæ leku.

DODATKOWE LEKI W CHOROBIE PARKINSONA

Opisane poni¿ej leki nie zaliczaj¹ siê œciœle do grupy leków przeciw ch.P., ale s¹ czê-
sto w tym schorzeniu stosowane.

Leki przeciwko dr¿eniu – propranolol (Propranolol), klonazepam (Clonazepamum),
prymidon (Mizodin) – nale¿¹ do ró¿nych grup farmakologicznych, stosowane s¹ g³ównie
w dr¿eniu samoistnym, ale mo¿na próbowaæ do³¹czaæ je do leczenia ch.P. Propranolol



PORADNIK DLA OSÓB Z CHOROB¥ PARKINSONA

36

jest lekiem stosowanym w kardiologii, mo¿e s³u¿yæ do prób leczenia dr¿enia s³abo pod-
daj¹cego siê preparatom lewodopy. Klonazepam to lek przeciw-padaczkowy, poza tym
skuteczny w niektórych rodzajach dr¿enia oraz jako lek nasenny. Mizodin to tak¿e lek
przeciwpadaczkowy, doœæ czêsto skuteczny w dr¿eniu samoistnym, rzadziej w ch.P.

Neuroleptyki atypowe – grupa leków psychiatrycznych m.in. pod nazwami: Ketrel,
Olanzin, Zyprexa, Klozapol, Rispolept, w ch.P. potrzebne s¹ do zwalczania poleko-
wych zaburzeñ psychicznych oraz jako leczenie wspomagaj¹ce w depresji. Klozapol
(klozapina) bywa te¿ stosowany jako uzupe³niaj¹cy lek przeciw dr¿eniu.

Toksyna botulinowa (Dysport, Botox, Xeomin, Azzalure) – substancja podawana we
wstrzykniêciach domiêœniowych, blokuj¹ca impulsy miêdzy nerwem a miêœniem na
kilka – kilkanaœcie tygodni. Powoduje czasowe os³abienie wybranych do ostrzykniêcia
miêœni. Mo¿na to wykorzystaæ w zwalczaniu bolesnego kurczu miêœni w polekowej
dystonii wystêpuj¹cej na koñcu i na pocz¹tku dawki.

Leki urologiczne s¹ pomocne w ch.P. w ³agodzeniu czêstomoczu. Ditropan, Driptane
s¹ stosowane w tzw. pêcherzu neurogennym. Zmniejszaj¹ objaw czêstego parcia na
mocz na tle nadreaktywnoœci pêcherza moczowego. Omnic i inne preparaty tamsulo-
zyny równie¿ mog¹ byæ stosowane w parkinsonowskich zaburzeniach funkcji pêche-
rza moczowego. Podaj¹c te leki, nale¿y zwracaæ uwagê na ciœnienie têtnicze, ponie-
wa¿ mog¹ wyst¹piæ nadmierne jego spadki. Doxazosyna (Apo-Doxan, Cardura i inne
preparaty) dzia³a na gruczo³ krokowy oraz ³agodnie obni¿a ciœnienie têtnicze. W ch.P.
mo¿na wykorzystywaæ ten efekt w chwiejnym, trudnym do opanowania nadciœnieniu
têtniczym.

Leki uspokajaj¹ce mog¹ byæ w ch.P. stosowane doraŸnie lub stale. W zale¿noœci od
indywidualnej reakcji mo¿na próbowaæ preparatów hydroksyzyny, oraz substancji z
grupy benzodwuazepin – na przyk³ad Tranxene, Xanax, Signopam. Nale¿y uwa¿aæ na
ich efekt uzale¿niaj¹cy, polekowe zaburzenia równowagi, zaburzenia koncentracji i
pamiêci, nadmiern¹ sennoœæ, rozdra¿nienie, obni¿enie nastroju. Dzia³anie przeciw-lê-
kowe mo¿e u³atwiæ zwalczanie dr¿enia i blokady ruchu.

Leki przeciw-bólowe – Ból w ch.P., jeœli nie jest spowodowany innymi przyczynami
chorobowymi, wystêpuje jako element zespo³u objawów parkinsonowskich w mecha-
nizmie nieprawid³owego napiêcia miêœni, dystonii, szybkich zmian stymulacji mózgu
przez leki. Zatem postêpowanie przeciw-bólowe w ch.P. powinno polegaæ w pierwszej
kolejnoœci na optymalizacji ustawienia leków parkinsonowskich. Chorzy siêgaj¹ naj-
czêœciej po powszechnie dostêpne bez recepty leki przeciwbólowe i przeciwzapalne
oparte na paracetamolu, pyralginie, ibuprofenie. Problemy bólowe nale¿y leczyæ w po-
rozumieniu z lekarzem prowadz¹cym, poniewa¿ jest to postêpowanie kompleksowe i
dziêki temu ma wiêksz¹ szansê byæ skuteczne. Leki dostêpne bez recepty mog¹ byæ
za s³abe. Leki o mocniejszym dzia³aniu zawieraj¹ m.in.: diklofenak, ketoprofen, nime-
sulid, tramadol, meloksikam. Pacjenci leczeni syntetycznymi pochodnymi morfiny w
postaci doustnej i przezskórnej (plastry) powinni byæ okresowo konsultowani w specja-
listycznych poradniach zwalczania bólu.

Leki rozluŸniaj¹ce miêœnie – Parkinsonowska sztywnoœæ miêœni jest objawem, który
reaguje przede wszystkim na leczenie omówione w rozdziale o lekach przeciw-parkin-
sonowskich. Niektóre leki dzia³aj¹ce rozluŸniaj¹co na miêœnie mog¹ byæ wspomagaj¹-
co stosowane w ch.P., równie¿ jako substancje wzmacniaj¹ce efekt przeciwbólowy.
Nale¿¹ do nich m.in. substancje: diazepam, baklofen, tizanidyna.
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Leki przeciw objawom otêpienia – Mechanizm mózgowy otêpienia parkinsonow-
skiego jest inny, ni¿ w chorobie Alzheimera. W wielu przypadkach parkinsonowskie
zaburzenia funkcji poznawczych zmniejszaj¹ siê przy optymalnym ustawieniu leków
na ch.P. W póŸniejszym okresie choroby u czêœci pacjentów stwierdzamy otêpienie
podobne do alzheimerowskiego. Wówczas próbuje siê leków przeciw-alzheimerow-
skich. S¹ to substancje takie jak: donepezil, riwastygmina i memantyna.

Leki przeciw-depresyjne – Ograniczanie objawów depresji jest wa¿n¹ czêœci¹ postê-
powania w ch.P. Analogicznie do otêpienia – w wielu przypadkach depresja i napady
lêku u osób z ch.P. zmniejszaj¹ siê przy optymalnym ustawieniu leków na ch.P. Jeœli to
nie wystarcza, do³¹czamy leki psychiatryczne. Jest wiele leków przeciwdepresyjnych.
Niektóre z nich dzia³aj¹ wspomagaj¹co na objawy parkinsonowskie, inne z kolei mog¹
objawy choroby podstawowej nasiliæ. Przyk³ady nazw leków przeciwdepresyjnych czêsto
przyjmowanych przez pacjentów z chP. to: Pramolan, Sympramol, Doxepin, Lerivon,
Cital, Parogen, Seronil, Trittico, Velaxin. W leczeniu pacjenta z depresj¹ konieczna
jest czêsto wspó³praca miêdzy neurologiem a psychiatr¹.

Leki przeciwwskazane w chorobie Parkinsona

Doœwiadczenie autora tego poradnika wskazuje, ¿e nie ma leków bezwzglêdnie prze-
ciwwskazanych w ch.P. Lepiej jest u¿ywaæ okreœlenia: leki, których nale¿y unikaæ w
chorobie Parkinsona. Wybór leku zale¿y od efektu, jaki chcemy uzyskaæ, a jego bez-
pieczeñstwo – od ostro¿nie dobranej dawki leku i racjonalnej kalkulacji jego dzia³añ
korzystnych i niekorzystnych. Mimo informacji zawartych w ulotkach do³¹czonych do
opakowania, lekarz decyduje siê na zalecenie pacjentowi okreœlonego leku zgodnie ze
swoj¹ wiedz¹ i doœwiadczeniem. Najwiêcej w¹tpliwoœci budzi stosowanie neurolepty-
ków opisanych w rozdziale „Parkinsonizm polekowy (…)”. Paradoksalnie w praktyce
spotykamy sytuacje, kiedy typowy lek przeciw parkinsonowski daje wiêcej dzia³añ nie-
po¿¹danych z powodu indywidualnej nietolerancji ni¿ lek, o którym czytamy w ulotce,
¿e jest w ch.P. przeciwwskazany.

Leki o niepotwierdzonym znaczeniu

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie wykazano, aby jakakolwiek substancja zwalnia³a lub zatrzy-
mywa³a postêp patologicznych zmian w mózgu (chodzi o tzw. dzia³anie neuroprotek-
cyjne). Pacjenci chêtnie siêgaj¹ po ró¿ne kosztowne suplementy diety, co do których
kr¹¿¹ niewiarygodne wiadomoœci o ich zaletach w ch.P. Niektóre z tych preparatów
zawieraj¹ lewodopê pochodzenia naturalnego, albo substancje o dzia³aniu atropino-
wym. Nie zmienia to faktu, ¿e w porównaniu z si³¹ dzia³ania leków syntetycznych, które
chory i tak musi przyjmowaæ, te drobne iloœci naturalnych substancji maj¹cych dzia³a-
nie przeciw-parkinsonowskie nie maj¹ praktycznie ¿adnego znaczenia. Nale¿y zwal-
czaæ rzeczywiste niedobory – potwierdzone badaniami laboratoryjnymi, jak niedobór
¿elaza, witaminy B12, magnezu, potasu, niedo¿ywienie, odwodnienie.

Czy wolno nagle odstawiæ leki przeciwparkinsonowskie ?

Leki zawieraj¹ce lewodopê (Nakom, Sinemet, Madopar) nie mog¹ byæ gwa³townie
przerywane, szczególnie u chorych d³ugotrwale leczonych du¿ymi dawkami. Odsta-
wienie preparatów lewodopy na d³u¿ej ni¿ 2-3 dni niesie ryzyko wyst¹pienia powik³a-
nia zagra¿aj¹cego ¿yciu o charakterze z³oœliwego zespo³u neuroleptycznego (œpi¹cz-
ka, sztywnoœæ, wysoka gor¹czka). W razie koniecznoœci czasowego odstawienia tych
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leków z powodu powa¿nych operacji w znieczuleniu ogólnym, niezbêdna jest kon-
sultacja neurologiczna. Dotyczy to równie¿ leków z grupy agonistów dopaminy i an-
tycholinergików.

W praktyce ambulatoryjnej na pocz¹tku leczenia farmakologicznego w ch.P. preparaty
lewodopy, agonistów dopaminy, czy antycholinergików wprowadza siê stopniowo,
zwiêkszaj¹c dawkê wed³ug schematu zaleconego przez lekarza. Gdy indywidualna
nietolerancja zwi¹zana z pogorszeniem stanu chorego i uci¹¿liwymi dzia³aniami nie-
po¿¹danymi wyst¹pi w tym okresie, wprowadzany lek mo¿na odstawiæ bez ryzyka.

Leki zawieraj¹ce selegilinê, rasagilinê, amantadynê mog¹ byæ szybko odstawione w
razie koniecznoœci. W przypadku ca³kowitego ich odstawienia, brak dzia³ania mo¿na
skompensowaæ poprzez modyfikacjê dawki pozosta³ych podawanych leków.

Równie¿ w przypadku entakaponu w preparacie jednosk³adnikowym (Comtess) w ra-
zie nietolerancji lek mo¿e byæ szybko odstawiony, a ewentualne nasilenie parkinsoni-
zmu w takiej sytuacji trzeba wyrównaæ innymi lekami w porozumieniu z lekarzem.
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ZAGADNIENIA PRAKTYCZNE

JAK RADZIÆ SOBIE Z CODZIENNYMI TRUDNOŒCIAMI ?

Dr¿enie

Dr¿enie w chorobie Parkinsona jest objawem sta³ym lub okresowym. Je¿eli jest obec-
ne stale, wystêpuje z ró¿nym nasileniem, które zale¿y to od dzia³ania leków w danej
chwili. Wysi³ek fizyczny, silne emocje, kawa i inne substancje pobudzaj¹ce zwiêkszaj¹
dr¿enie.

Praktyczne sugestie:

• w razie wiêkszego dr¿enia odprê¿ siê, (stosuj techniki oddechowe, relaksacyjne),usi¹dŸ, rozluŸnij ramiona i plecy, oddychaj g³êboko,

• regularnie stosuj zabiegi masa¿u,
• poproœ lekarza lub rehabilitanta o wskazówki do æwiczeñ ruchowych,
• unikaj kofeiny i alkoholu,
• czêsto odpoczywaj,
• trudniejsze czynnoœci pozostaw do momentu pojawienia siê lepszego samopo-czucia, kiedy twoje leki dzia³aj¹ efektywniej,

• domagaj siê od lekarza skuteczniejszych leków.

Zaburzenia chodu

Choroba Parkinsona upoœledza równowagê. Chód staje siê powolny, szuraj¹cy, z ten-
dencj¹ do unoszenia piêt. Chory stawia ma³e kroki.

Praktyczne sugestie:

• jeœli zauwa¿ysz u siebie szuranie nogami, zwolnij lub zatrzymaj siê i sprawdŸswoj¹ postawê cia³a,

• utrzymuj stopy w wygodnej odleg³oœci, aby nie zawadza³y o siebie,
• stañ prosto z uniesion¹ g³ow¹,
• przy ka¿dym kroku wykonuj z przesad¹ unoszenie stóp i balansowanie rêkami,udawaj ¿e przechodzisz przez próg,

• æwicz stawianie d³ugich kroków, koncentruj siê na chodzeniu,
• jeœli chcesz skrêciæ lub zawróciæ, nie obracaj siê na stopie. Zamiast tego idŸ po liniiokrê¿nej, a¿ uzyskasz zamierzony kierunek marszu,

• u¿ywaj butów z niskim obcasem i dobrze umocowanych,
• unikaj butów wsuwanych.

Upadki

W ch.P. odruchy postawne utrzymuj¹ce równowagê cia³a s¹ os³abione. Chory mo¿e
straciæ równowagê pod dzia³aniem niedu¿ej si³y. Niektóre sytuacje nasilaj¹ zaburzenia
równowagi: koniecznoœæ pokonania w¹skiego przejœcia lub progu, wyjœcie na otwart¹
przestrzeñ, nag³a blokada ruchowa, silna pl¹sawica polekowa, gwa³towne wstawanie.

Praktyczne sugestie:

• usuñ dywaniki, szmaty i inne przeszkody na drodze twojego poruszania siê,
• chwytaj siê porêczy podczas chodzenia,
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• siêgaj¹c po przedmioty znajduj¹ce siê wysoko, nie wchodŸ na sto³ki, drabiny itp.,poproœ o pomoc,

• jeœli czujesz, ¿e zaczynasz siê œpieszyæ, zwolnij,
• przed wstaniem z pozycji le¿¹cej, posiedŸ przez chwilê,
• kiedy czujesz niepewnoœæ równowagi, zatrzymaj siê lub usi¹dŸ,
• rozs¹dnie planuj swoje zajêcia, pamiêtaj o ryzyku upadku, nie przekraczaj swoichmo¿liwoœci,

• u¿ywaj sprzêtu ortopedycznego: balkonik, podpórka dwuko³owa, podpórka dwu-ko³owa lub balkonik z ³awk¹, podpórka czworono¿na, trójnóg, laska, kule.

„Zamarzanie”

Jest to nag³e nieruchomienie podczas chodzenia (inaczej zwane freezing). Czêsto wi¹¿e
siê z utrat¹ równowagi. Próba ruszenia z miejsca pogarsza sytuacjê i mo¿e spowodo-
waæ upadek.

Praktyczne sugestie:

• w razie „zamarzniêcia” przerwij próby dalszego chodu, przyciœnij piêty do pod³o¿a,
• stañ prosto, z uniesion¹ g³ow¹ ale te¿ nie przechylaj siê do ty³u,
• patrz prosto przed siebie a nie w dó³,
• wybierz sobie okreœlony obiekt i zacznij iœæ w jego kierunku,
• policz g³oœno do czterech i rusz na „cztery”,
• jeœli idziesz z kimœ, poproœ o trzymanie Ciê za ramiona lub ³okcie,
• regularne æwiczenia ruchowe pomagaj¹ utrzymaæ poczucie równowagi i w³aœciw¹postawê cia³a,

• rytmiczna muzyka u³atwia poruszanie siê w domu,
• przedyskutuj z lekarzem mo¿liwoœæ modyfikacji leczenia.

Nocny bezruch

Dla ka¿dego cz³owieka wysypianie siê jest niezwykle wa¿ne. Bywa, ¿e sztywnoœæ
i bezruch budz¹ chorego, który nie mo¿e zmieniæ niewygodnej pozycji w ³ó¿ku, co
powoduje zaburzenia snu.

Praktyczne sugestie:

• podczas próby obrócenia siê w ³ó¿ku, najpierw skrêæ g³owê, nastêpnie odepchnijsiê przeciwleg³¹ stop¹ i skrêæ biodra. Gdy rozpoczniesz skrêt bioder, zaraz obra-
caj górne ramiê w tê sam¹ stronê,

• gdy chcesz usi¹œæ, u³ó¿ siê na boku, przodem do brzegu ³ó¿ka. Przy³ó¿ obie rêcedo ³ó¿ka przed swoj¹ klatk¹ piersiow¹, odepchnij siê rêkami, spuszczaj¹c nogi z
krawêdzi ³ó¿ka,

• aby wyjœæ z ³ó¿ka, si¹dŸ na brzegu, dok³adnie opieraj¹c obie stopy na pod³odze,po³ó¿ rêce po obu stronach bioder i powoli odepchnij siê,

• mo¿na zamontowaæ porêcze i trapez, które u³atwiaj¹ samodzielne wstawanie,
• zapal sta³e nocne œwiat³o lub zainstaluj w³¹czniki œwiat³a w zasiêgu rêki,
• miej przy ³ó¿ku przygotowany lek i p³yn do popicia (szczególnie przydatna postaærozpuszczalna, szybko dzia³aj¹ca),

• aby przezwyciê¿yæ poranny bezruch za¿ywaj leki przed wstaniem z ³ó¿ka.
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Bóle

Jedn¹ z przyczyn bólu mog¹ byæ sztywne miêœnie. Dyskinezy tak¿e przyjmuj¹ formê
bolesnych kurczów miêœni (dystonia). Nieprawid³owa, pochylona sylwetka cia³a powo-
duje bóle pleców. W rêkach i nogach mo¿e pojawiaæ siê uczucie ciep³a lub zimna.
Bolesny kurcz mo¿e wyst¹piæ po d³ugim chodzeniu lub pisaniu.

Praktyczne sugestie:

• stosuj masa¿ i ciep³e k¹piele,
• przyk³adaj do bol¹cych miejsc ciep³¹ poduszkê,
• sam masuj bolesne punkty, przyk³adaj gor¹ce lub zimne kompresy, maœci o dzia³aniuprzeciw-zapalnym, stosuj wszystko, co przynosi ulgê,

• przeci¹gaj siê czêsto, szczególnie przed æwiczeniami ruchowymi,
• nie przeci¹¿aj siê, nie przekraczaj swoich mo¿liwoœci,
• æwicz codziennie dla wzmocnienia miêœni przykrêgos³upowych,
• kiedy rêce lub stopy s¹ zimne, zak³adaj jak najcieplejsze rêkawiczki i skarpetki,
• domagaj siê od lekarza leków przynosz¹cych ulgê (preparaty o dzia³aniu przeciw-zapalnym i przeciw-bólowym, wstrzykniêcia toksyny botulinowej).

Ubieranie siê

Dla wielu osób z ch.P. ubieranie siê jest jednym z najbardziej frustruj¹cych Najwiêcej
k³opotów sprawia zapinanie guzików, wi¹zanie krawata, zapinanie suwaka, zak³ada-
nie spodni. Mimo trudnoœci, wielu chorych woli ubieraæ siê samodzielnie, nawet kosz-
tem dodatkowego czasu i wysi³ku.

Praktyczne sugestie:

• zast¹p ubrania, które zapinaj¹ siê w k³opotliwy sposób, bluzami, koszulkami, ela-stycznymi spodniami,

• unikaj ubrañ zapinanych z ty³u,
• zaopatrz siê w ubrania i buty na rzepy lub zatrzaski,
• trzymaj ubrania w dostêpnym i wygodnym miejscu,
• ubieraj siê na siedz¹co, maj¹c wszystkie potrzebne rzeczy w zasiêgu rêki,
• przy zapinaniu guzików i suwaków pomagaj sobie specjalnym wysiêgnikiem,
• u¿ywaj d³ugiej ³y¿ki do butów.

Pisanie

Choroba mo¿e utrudniaæ ruchy precyzyjne, w tym równie¿ pisanie. W miarê pisania
litery staj¹ siê ma³e i coraz trudniejsze do odczytania (mikrografia). Dodatkowym utrud-
nieniem w pisaniu mo¿e byæ dr¿enie.

Praktyczne sugestie:

• pisz pogrubionym d³ugopisem,
• u¿ywaj pisaków stawiaj¹cych niedu¿y opór,
• od czasu do czasu unieœ ramiê, wyprostuj ³okieæ, poruszaj palcami,
• do pisania u¿ywaj klawiatury,
• nagrywaj na dyktafon swoj¹ wypowiedŸ i oddaj do przepisania,
• d³u¿sz¹ korespondencjê mo¿esz wysy³aæ w postaci nagrania magnetofonowego,lub przez Internet jako pliki mp3, mo¿esz te¿ komunikowaæ siê z bliskimi przy pomocy
video-konferencji.
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Mowa

Trudnoœci w mówieniu mog¹ narastaæ w miarê postêpu choroby. Mowa staje siê za-
mazana, monotonna, czêsto zacinaj¹ca siê lub podobna do szeptu.

Praktyczne sugestie:

• zanim zaczniesz mówiæ, weŸ g³êboki wdech, rób przerwy po kilku lub po ka¿dyms³owie,

• wymawiaj z przesad¹, wyobraŸ sobie, ¿e twój rozmówca ma k³opoty ze s³uchem,i musi czytaæ z ruchu twoich ust,

• utrzymuj kontakt wzrokowy z rozmówc¹,
• starannie wymawiaj spó³g³oskê na koñcu s³owa, zanim zaczniesz nastêpne,
• wypowiadaj siê krótko i konkretnie,
• z przesad¹ wykonuj ruchy ust przy mówieniu, samodzielnie æwicz w ten sposóbwymawianie alfabetu lub czytanie na g³os,

• proœ bliskich aby domagali siê od ciebie g³oœniejszego mówienia i powtarzania,
• mów czêsto, nawet sam do siebie, nie pozwalaj innym mówiæ za ciebie.

Krojenie pokarmu

Dr¿enie i sztywnoœæ utrudniaj¹ pos³ugiwanie siê sztuæcami. Trudno nimi trafiæ lub je
utrzymaæ, co powoduje frustracje, zak³opotanie i zniechêca do jedzenia.

Praktyczne sugestie:

• u¿ywaj gumowych podk³adek, aby talerz siê nie œlizga³,
• u¿ywaj g³êbokich talerzy, aby jedzenie nie wypada³o przy krojeniu,
• spo¿ywaj pokarmy nie wymagaj¹ce krojenia,
• poproœ kogoœ o pomoc,
• u¿ywaj specjalnie przystosowanych sztuæców (pogrubienie uchwytów),
• jeœli zamierzasz jeœæ poza domem, miej ze sob¹ swoje zaadaptowane, wypróbo-wane sztuæce.

Trudnoœci w po³ykaniu i œlinienie

Trudnoœci w po³ykaniu wystêpuj¹ w póŸniejszych okresach choroby. Czasem mog¹
byæ powodem krztuszenia siê pokarmem, tabletkami lub w³asn¹ œlin¹.

Praktyczne sugestie:

• bierz do ust bardzo ma³e porcje jedzenia, gryŸ dok³adnie i ostro¿nie prze³ykaj,
• posi³ki powinny byæ przygotowane z myœl¹ o ³atwym gryzieniu i po³ykaniu,
• zawsze prze³ykaj to, co masz w ustach, zanim weŸmiesz nastêpny kês,
• nie spiesz siê przy jedzeniu, u¿ywaj ogrzewanych talerzy,
• prze³knij nadmiar œliny zanim weŸmiesz jedzenie do ust,
• czêsto popijaj,
• zapytaj lekarza o programy lecznicze z u¿yciem toksyny botulinowej (ostrzykiwa-nie œlinianek toksyn¹ botulinow¹ w œlinotoku).

Suchoœæ w ustach

• rozgryzaj kapsu³ki z t³ust¹ zawartoœci¹ (witaminy itp.),
• czêsto popijaj i p³ucz usta,
• zapytaj lekarza, czy objaw nie jest spowodowany przez leki,
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Higiena

Zaburzenia ruchowe w ch.P. utrudniaj¹ k¹piel i higienê. Higiena jest istotna dla dobre-
go samopoczucia, korzystnej prezencji i ogólnego zdrowia.

Praktyczne sugestie:

• usuñ z ³azienki wszystko, co mo¿e groziæ wypadkiem (szklane przedmioty, œliskiematy i inne),

• zamontuj porêcze i solidne uchwyty,
• ustaw ³awkê w poprzek wanny,
• nie chwytaj siê przy asekuracji wieszaka na rêczniki,
• unikaj stawania w wannie, bierz prysznic na siedz¹co,
• u¿ywaj gumowych mat na pod³odze i w wannie,
• zak³adaj szlafrok zamiast wycieraæ siê,
• u¿ywaj elektrycznej szczoteczki do zêbów.

PROBLEMY GASTROLOGICZNE W CHOROBIE PARKINSONA

Zaparcia

K³opoty z wypró¿nieniem s¹ bardzo powszechnym problemem wœród pacjentów z ch.P.
Leki o dzia³aniu atropinowym (Pridinol, Akineton) nasilaj¹ zaparcia. Czasem wystarczy
redukcja ich dawki, aby poprawiæ sytuacjê. Regularny wysi³ek fizyczny i przyjmowanie
p³ynów s¹ bardzo istotne dla utrzymania prawid³owych wypró¿nieñ. Nale¿y zwiêkszyæ
iloœæ spo¿ywanych warzyw a zredukowaæ ciasta i bia³e pieczywo. Spoœród owoców
(których spo¿ycie jest zalecane w ch.P.), jedynie banany mog¹ nasilaæ zaparcia. Syn-
tetyczne œrodki przeczyszczaj¹ce (bisacodyl) ³atwo uzale¿niaj¹ i mog¹ byæ tylko u¿y-
wane doraŸnie. Spoœród naturalnych, dostêpnych bez recepty leków na zaparcia (sie-
miê lniane, parafina, laktuloza, korzeñ rzewienia, gliceryna, aloes, ostropest, kora kru-
szyny, owoc kminku, œlaz dziki, senes) nale¿y wybraæ dwa z nich i stosowaæ codzien-
nie, równie¿ w dni, kiedy jest wypró¿nienie. Kiedy przestan¹ byæ skuteczne, wybraæ
kolejne dwa leki i tak do wyczerpania listy. Wówczas mo¿na ponownie zastosowaæ leki
wybrane pocz¹tkowo, poniewa¿ organizm siê ju¿ od nich odzwyczai i bêd¹ znowu
skuteczne.

Nudnoœci

Nudnoœci s¹ najczêœciej zwi¹zane ze stosowanym leczeniem. Mo¿na ich unikn¹æ,
zwiêkszaj¹c dawki leków bardzo powoli. Czasami trzeba zmieniæ lek na inny z powodu
nietolerancji pokarmowej. Najczêœciej organizm nie przyzwyczaja siê do leku powodu-
j¹cego md³oœci, wiêc mo¿na szybko z niego zrezygnowaæ, by nie nara¿aæ siê na nie-
przyjemne skutki uboczne. W razie nudnoœci po lewodopie przy stosowaniu jej prepa-
ratów na pusty ¿o³¹dek (jak to jest zalecane), mo¿na jednak przed ka¿d¹ dawk¹ spo-
¿ywaæ drobn¹ porcjê jedzenia.

Utrata masy cia³a

Prawie wszyscy pacjenci z ch.P. trac¹ na wadze. Musi to byæ stale obserwowane przez
lekarza, aby nie przeoczyæ innych przyczyn chudniêcia. Jeœli spadek wagi spowodo-
wany chorob¹ Parkinsona jest za du¿y, nale¿y wprowadziæ do diety dodatkowe kalorie
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zawarte w t³uszczach i wêglowodanach. S³odki deser lub inny dodatkowy kaloryczny
posi³ek powinien byæ spo¿ywany po g³ównych posi³kach, aby nie os³abiaæ apetytu.

DIETA W CHOROBIE PARKINSONA

W³aœciwe od¿ywianie siê jest podstaw¹ dobrego zdrowia. Choroba Parkinsona rodzi
problemy, prowadz¹ce potencjalnie do gorszego od¿ywienia z powodu trudnoœci
w pos³ugiwaniu siê sztuæcami, k³opotów z gryzieniem i po³ykaniem oraz zaburzeñ
gastrologicznych opisanych wczeœniej.

Zasady prawid³owego ¿ywienia:

• spo¿ywaj ró¿norodne potrawy, z³o¿one z warzyw, owoców, pieczywa, ry¿u, zia-ren, jaj, serów, ryb, drobiu i miêsa (zapoznaj siê z piramid¹ ¿ywienia),

• jedz ma³o t³uszczów zwierzêcych, zast¹p je t³uszczami roœlinnymi, u¿ywaj nisko-t³uszczowego mleka, ograniczaj mas³o i t³uste sery,

• jedz ma³o bia³ka zwierzêcego, zastêpuj je bia³kiem pochodzenia roœlinnego, w tensposób ograniczasz nadmiar bia³ka, które utrudnia wch³anianie leków z przewodu
pokarmowego do krwi oraz przechodzenie lewodopy z krwi do mózgu,

• jedz wiêcej pieczywa razowego i roœlin str¹czkowych,
• utrzymuj rozs¹dn¹ wagê cia³a; poruszanie siê jest trudniejsze przy oty³oœci (po-mocne mo¿e byæ obliczenie kalorycznoœci posi³ków),

• sól jest przeciwwskazana w nadciœnieniu têtniczym; osoby z ch.P., które najczêœciejcierpi¹ z powodu spadków ciœnienia, nie musz¹ unikaæ soli.

Dobowe zapotrzebowanie doros³ego cz³owieka na bia³ko wynosi minimum 0,8 grama
na kilogram masy cia³a. Dla osoby wa¿¹cej 75 kg jest to iloœæ zawarta w 30 dkg bia³ego
chudego sera lub w 20 dkg sera ¿ó³tego. Tyle samo bia³ka daje: 24 dkg grochu, 16 dkg
soi, 26 dkg fasoli, 30 dkg wieprzowiny, 28 dkg miêsa kurczaka. Jak widaæ, przy uroz-
maiconej diecie niezbêdn¹ iloœæ bia³ka mo¿na zapewniæ sobie niewielkimi iloœciami
produktów. Posi³ki bogate w bia³ko zwierzêce znacznie os³abiaj¹ wch³anianie leków
stosowanych w ch.P. Zaleca siê, aby leki parkinsonowskie za¿ywane by³y co najmniej
1/2 godziny przed posi³kiem i minimum 1 godzinê po jedzeniu.

Przyjmowanie co kilka dni preparatu wielowitaminowego jest wystarczaj¹ce dla uzu-
pe³nienie ewentualnych niedoborów powstaj¹cych na tle choroby Parkinsona.

Du¿e znaczenie w ch.P. ma w³aœciwa poda¿ wapnia niezbêdna do utrzymania dobre-
go stanu koœci i stawów. G³ównym Ÿród³em wapnia jest mleko i jego produkty. Pacjenci
z ch.P., ograniczaj¹c mleko i sery, mog¹ doprowadziæ do niedoboru wapnia. Wskaza-
ne s¹ zatem preparaty wapniowe, jako uzupe³nienie diety.

Nale¿y pamiêtaæ o w³aœciwym nawodnieniu organizmu. Iloœæ p³ynów przyjmowanych
dziennie powinna wynosiæ od 6 do 8 szklanek. Trzeba unikaæ kawy i herbaty, które
maj¹ dzia³anie odwadniaj¹ce.

Wskazane jest wg danych literaturowych uzupe³ninie witaminy D3. Bardzo niskie poziomy
tej witaminy stwierdza siê u osób z ch.P. Wynika to zapewne ze zmniejszonej ruchliwoœci
i rzadszego przebywania na s³oñcu. Osoby z ch.P. nara¿one s¹ wiêksze ryzyko upadku, a
niedobory witaminy D mog¹ prowadziæ do osteoporozy, co w konsekwencji mo¿e prowa-
dziæ do z³amañ. Suplementacja witaminy D ma zapobiegaæ takim zjawiskom.
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DODATKOWE PROBLEMY ZWI¥ZANE Z CHOROB¥ PARKINSONA

Silne poty

Nadmierna potliwoœæ najczêœciej wystêpuje niezale¿nie od aktualnej fazy dzia³ania le-
ków. Rzadziej towarzyszy objawom koñca dawki leków parkinsonowskich. Dodatkowo
mo¿e pojawiaæ siê wtedy uczucie szybkiego bicia serca i braku oddechu. Objawy te
czasem wymagaj¹ modyfikacji dotychczasowego leczenia. Zdarza siê te¿, ¿e po pew-
nym czasie zaburzenia te same ulegaj¹ z³agodzeniu, poniewa¿ podlegaj¹ wielodnio-
wym fluktuacjom (zmianom nasilenia). Silne poty powoduj¹ uci¹¿liwy problem z zapo-
ceniem ubrañ i moczeniem poœcieli. Wa¿ne znaczenie praktyczne ma odpowiedni strój,
najlepiej luŸny, niezbyt ciep³y. Warunki te spe³nia czasem odzie¿ sportowa. Trzeba
uwa¿aæ na przewianie mokrego cia³a, poniewa¿ zagra¿a infekcjami.

£ojotokowe zapalenie skóry

Objaw ten jest charakterystyczny dla ch.P. Czêœciowo poddaje siê leczeniu przeciw-
parkinsonowskiemu. Przy du¿ym nasileniu ³ojotoku, wskazana jest konsultacja derma-
tologiczna. Najczêœciej stosuje siê specjalne p³yny i szampony do przemywania skóry,
bogate w substancje przeciwgrzybiczne (siarkê, dziegieæ, selen). Miejscowo lekarz
mo¿e zleciæ tak¿e stosowanie leków sterydowych, które szybko i skutecznie ograni-
czaj¹ stan zapalny. Wolno je jednak stosowaæ tylko przez krótki czas, bo u¿ywane zbyt
d³ugo przynosz¹ komplikacje ogólnoustrojowe. Nie wolno ich stosowaæ w obrêbie twa-
rzy, jeœli nie jest to konieczne. Nie powinno siê ich nak³adaæ na du¿e powierzchnie
skóry. Zdarza siê, ¿e chorzy dobrze reaguj¹ na antybiotyki, zarówno stosowane na
skórê, jak i doustnie. Czêsto zaleca siê tak¿e naœwietlanie zmian specjalnymi lampa-
mi, które wysuszaj¹ zmiany i dzia³aj¹ przeciwgrzybiczo i bakteriobójczo.

Czêstomocz

W razie wyst¹pienia zaburzeñ w oddawaniu moczu potrzebna jest konsultacja urolo-
ga, poniewa¿ nale¿y wykluczyæ przerost prostaty i choroby pêcherza moczowego. Mamy
wówczas wiêksz¹ pewnoœæ, ¿e zaburzenia funkcji pêcherza moczowego wyst¹pi³y na
tle ch.P. Korzystne w wypadku czêstomoczu jest ograniczenie p³ynów przyjmowanych
wieczorem. Leki o dzia³aniu atropinowym (Pridinol, Akineton) mog¹ powodowaæ za-
trzymanie moczu, dlatego s¹ przeciwwskazane w przeroœcie prostaty. Mog¹ natomiast
byæ przydatne w zwalczaniu czêstomoczu na tle ch.P. W czêstomoczu stosuje siê
preparaty oksybutyniny, solifenacyny, tolterodyny). Jeœli farmakoterapia jest niesku-
teczna, trzeba u¿ywaæ œrodków higienicznych (pieluchomajtki itp.).

Zaburzenia seksualne

W ch.P. wystêpuj¹ zaburzenia potencji u mê¿czyzn i spadek libido u kobiet oraz hiper-
seksualizm wywo³any dzia³aniem leków przeciw-parkinsonowskich. S¹ to problemy
wielospecjalistyczne. Nak³adaj¹ siê tu kwestie niesprawnoœci ruchowej, higieny intym-
nej przy zaburzeniach funkcji pêcherza moczowego i zwieraczy, depresji i lêku. Leka-
rze rzadko sami inicjuj¹ z pacjentem rozmowê na temat problemów seksualnych. Naj-
czêœciej pacjent sam prosi o leki na potencjê albo zaniepokojona rodzina sygnalizuje
zaburzenia zachowania chorego – nadmierne pobudzenie seksualne. W³aœciwe roz-
poznanie charakteru problemu jest punktem wyjœcia do próby udzielenia pomocy. Nie-
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sprawnoœæ ruchowa wymaga leczenia nastawionego na zwiêkszenie d³ugoœci czasu
ON w ci¹gu ca³ej doby. Zaburzenia funkcji zwieraczy i pêcherza moczowego mog¹
wymagaæ konsultacji urologa. Porada seksuologa pomaga partnerom odnaleŸæ siê
w nowej sytuacji, jak¹ stwarza ch.P., zwróciæ uwagê na ró¿ne istniej¹ce mo¿liwoœci
satysfakcjonuj¹cego wspó³¿ycia. Zwalczanie depresji równie¿ pomaga poprawiæ sek-
sualne funkcjonowanie chorego.

Depresja i lêk

Depresja przejawia siê uczuciem smutku, braku nadziei, poczuciem krzywdy, winy,
niechêci¹ do jakiejkolwiek dzia³alnoœci, brakiem odczuwania przyjemnoœci, rozdra¿-
nieniem, zaprzestaniem dba³oœci o wygl¹d i korzystn¹ prezentacjê. Depresji towarzy-
sz¹ niekiedy napady lêku i paniki. Objawy te ograniczaj¹ aktywnoœæ ruchow¹, nawet
w okresach, gdy parkinsonizm nie jest najsilniejszy. Utrudniaj¹ porozumienie siê z rodzi-
n¹ i bliskimi, wp³ywaj¹ na pogorszenie relacji z bliskimi. W konsekwencji zniechêcaj¹
rodzinê do pomocy.

W chorobie Parkinsona spotykamy ró¿ne rodzaje depresji:

• reakcja psychiczna na przewlek³¹, k³opotliw¹ chorobê (depresja reaktywna),
• depresja na tle zmian w mózgu,
• depresja z obu wy¿ej wymienionych powodów jednoczeœnie,
• nag³e obni¿enie nastroju z lêkiem w okresach nasilenia parkinsonizmu.
Depresja wystêpuje u 40 – 60% pacjentów z ch.P. Obni¿enie nastroju pogarsza siê
wraz z czasem trwania choroby. Jest czynnikiem najbardziej wp³ywaj¹cym na nisk¹
ocenê jakoœci ¿ycia.

Czasami napady lêku i smutku mog¹ pojawiaæ siê tylko w okresach narastania parkin-
sonizmu (czyli w fazie OFF). Mo¿ne je wówczas wyeliminowaæ, poprawiaj¹c skutecz-
noœæ leków parkinsonowskich.

Konsultacja psychiatry mo¿e byæ pomocna w prawid³owym zdiagnozowaniu depresji
i tym samym byæ podstaw¹ do zastosowania odpowiednich leków.

Pacjent sam mo¿e wspomagaæ leczenie depresji. Korzystne dla poprawy samopoczu-
cia jest wyznaczanie sobie drobnych i realnych do osi¹gniêcia celów. Ich realizacja
poprawia nastrój i chêæ do ¿ycia. Pojawia siê pragnienie, aby powiód³ siê kolejny plan.
Te drobne lecz wa¿ne sprawy, które mog¹ siê udaæ, to na przyk³ad: spotkanie ze zna-
jomym, nowa ksi¹¿ka, korespondencja (patrz rozdzia³ „Pisanie”), krótka regularna gim-
nastyka itp. Warto te¿ otworzyæ siê przed bliskimi i mówiæ o uczuciach. Pozwala to
³atwiej prze¿yæ i odreagowaæ z³y nastrój.

Wp³yw pogody

Pacjenci z ch.P. s¹ bardzo wra¿liwi na pogodê i zmiany ciœnienia atmosferycznego.
Jednego dnia, przy tym samym leczeniu i diecie mog¹ byæ du¿o mniej sprawni ni¿
innego dnia. Gorsze samopoczucie chorych zwi¹zane jest ze spadkami ciœnienia krwi
towarzysz¹cymi zmianom pogody. Dopuszczalne jest wówczas picie kawy lub stoso-
wanie leków podwy¿szaj¹cych ciœnienie.
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Wp³yw emocji

Podczas zdenerwowania zwiêksza siê dr¿enie i pogarsza ogólna sprawnoœæ ruchowa.
Osoby w otoczeniu chorego i czasem on sam, sk³onne s¹ b³êdnie uwa¿aæ, ¿e przyczy-
n¹ jego objawów parkinsonowskich jest choroba psychiczna. To tylko z³udzenie. Nasi-
lanie siê objawów pod wp³ywem silnych emocji jest charakterystyczne dla wiêkszoœci
chorób uk³adu nerwowego.

W sytuacjach stresowych praktyczne znaczenie dla przezwyciê¿enia nag³ych trudnoœci
ruchowych ma opanowanie siê, spokojna ocena sytuacji i dopiero podjêcie odpowiedniej
decyzji: przerwanie wykonywanej czynnoœci, zaprzestanie poœpiechu, przyjêcie stabilnej
pozycji cia³a, obranie obiektu wyznaczaj¹cego kierunek marszu, rozmasowanie lub roz-
luŸnienie bol¹cego miêœnia, poczekanie na moment lepszego dzia³ania leków.

Czasami lekarz prowadz¹cy mo¿e uznaæ za wskazane doraŸne zastosowanie leków
uspokajaj¹cych. Nie powinno siê jednak tego robiæ rutynowo, w ka¿dym przypadku.

PSYCHOLOGIA W CHOROBIE PARKINSONA

W diagnostyce i terapii ch.P. psychologia ma kilka wa¿nych zastosowañ. Najczêstsze
problemy, którymi zajmuje siê psycholog u pacjenta z ch.P. to wsparcie dla pacjenta i
jego bliskich, problemy depresji oraz zaburzeñ poznawczych. W okresie stawiania dia-
gnozy, nawet przy minimalnych i nieuci¹¿liwych objawach ruchowych, reakcja psy-
chiczna na postawione rozpoznanie ch.P. bywa silna i wi¹¿e siê z lêkiem, utrat¹ po-
czucia bezpieczeñstwa, przygnêbieniem, poczuciem bezradnoœci i niepewnoœci. Po-
dobnie mo¿e zareagowaæ najbli¿sze otoczenie chorego. W tym okresie, zaraz po usta-
leniu przez neurologa optymalnego leczenia farmakologicznego, co we wczesnych
stadium ch.P. nastêpuje doœæ szybko, konsultacje psychologa mog¹ byæ bardzo po-
mocne. Pocz¹tkowa reakcja lêkowa i depresyjna jest zwykle nieadekwatnie nadmier-
na do niekorzystnych skutków zwi¹zanych z chorob¹ i jej leczeniem, a psycholog dys-
ponuje technikami i narzêdziami, dziêki którym oswaja ten problem. W pocz¹tkowym
okresie ch.P. pomoc psychologiczna potrzebna mo¿e byæ samemu pacjentowi jak i
jego bliskim. Ma ona charakter krótkoterminowy – interwencyjny. Jej celem jest wzmoc-
nienie psychiczne chorego, realna ocena zagro¿enia, skupienie siê na tym, co jest do
zrobienia tu i teraz, nauka technik relaksacyjnych.

Jeœli od pocz¹tku zdiagnozowanej ch.P. mamy do czynienia z depresj¹, która mo¿e
nale¿eæ do obrazu tego schorzenia, neurolog (ewentualnie z konsultantem psychiatr¹)
zaleca leki przeciwdepresyjne obok leków parkinsonowskich.

Przy obecnym dostêpnym wspó³czeœnie leczeniu czas prze¿ycia osób z ch.P. prak-
tycznie nie ró¿ni siê od populacji ogólnej. D³ugotrwa³y przebieg schorzenia stopniowo
powoduje coraz wiêcej problemów dnia codziennego: niesprawnoœæ, nieprzewidywal-
ne okresy z³ej i lepszej kondycji, opieka pielêgnacyjna, koniecznoœæ nadzoru, zaburze-
nia zachowania, depresja, psychiczne zaburzenia polekowe, pogarszanie siê ogólne-
go stanu zdrowia, otêpienie, konflikty miêdzy chorym a jego najbli¿szym otoczeniem,
utrudniona komunikacja miêdzyludzka. Dlatego w póŸnym okresie choroby psycholog
równie czêsto potrzebny jest pacjentowi, jak i jego najbli¿szym. Uczy opiekuna, jak
zadbaæ o siebie i poprawiæ komunikacjê z chorym. Pomaga rozpoznaæ zaburzenia
zachowania na tle procesu chorobowego i dzia³ania niepo¿¹danego leków. Pomaga
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konstruktywnie prze¿yæ emocje wywo³ane zmêczeniem, napiêciem i nieporozumienia-
mi. Pomaga zobaczyæ ewentualny problem u opiekuna chorego i przez to zmniejszyæ
napiêcie w relacji.

W przebiegu ch.P. mo¿e do³¹czaæ siê upoœledzenie funkcji poznawczych. Badanie
neuropsychologiczne niezbêdne jest wówczas dla oceny rodzaju i stopnia tych zabu-
rzeñ. Miêdzy innymi daje informacje neurologowi, pacjentowi i jego najbli¿szym, czy
zaburzenia poznawcze maj¹ charakter otêpienia alzheimerowskiego, parkinsonowskie-
go, czy s¹ wtórne do obni¿enia nastroju. Zdarza siê, ¿e podejrzewamy o otêpienie
chorego z depresj¹ – badanie psychologiczne wyjaœnia tak¹ sytuacjê. Równie¿ od-
wrotnie – otoczenie chorego podejrzewa go o depresjê, brak napêdu czy negatywizm,
kiedy prawdziwym problemem jest proces otêpienny.

Ocena neuropsychologiczna s³u¿y monitorowaniu postêpu choroby i jest potrzebna
neurologowi do podjêcia decyzji o leczeniu farmakologicznym i jego modyfikacji. Dla
monitorowania progresji schorzenia neuropsychologiczna ocena funkcji intelektualnych
jest miarodajna, kiedy wykonuje siê j¹ w odstêpach co najmniej rocznych.

Zarówno otêpienie typu alzheimerowskiego jak i parkinsonowskiego mo¿e byæ reha-
bilitowane. Psycholog planuje i prowadzi æwiczenia stymuluj¹ce funkcje poznawcze,
opóŸniaj¹c skutki choroby, mimo, ¿e ma ona najczêœciej charakter postêpuj¹cy. Re-
habilitacja neuropsychologiczna odbywa siê zarówno w trybie stacjonarnym – w od-
dziale rehabilitacji neurologicznej, jak i w trybie indywidualnym w domu, zale¿nie od
sytuacji pacjenta.

KOMUNIKACJA W RODZINIE CHOREGO

Nastêpstwem przewlek³ego, powoli postêpuj¹cego schorzenia neurologicznego, któ-
r¹ jest m.in. choroba Parkinsona, jest zmiana dotychczasowych ról w rodzinie. Osoba
dotychczas niezale¿na, dominuj¹ca, aktywna, sprawuj¹ca kontrolê i opiekê zaczy-
na funkcjonowaæ w roli chorego. Staje siê zatem zale¿na od otoczenia, sama wy-
magaj¹ca opieki i pomocy, stopniowo wycofuje siê ze swoich ulubionych aktywno-
œci, nie mo¿e, jak dot¹d sprawowaæ nad wszystkim kontroli. Reakcja na now¹ sytu-
acjê zale¿y od osobowoœci sprzed okresu zachorowania. Czêsto jest to reakcja
lêkowa i depresyjna.

Choroba daje uwagê otoczenia. Jeœli potrzeba uwagi by³a wczeœniej niezaspokojona
w okresie zdrowia, pacjent mo¿e zachowywaæ siê tak, by j¹ zdobyæ teraz i jako chory
prezentuje siê gorzej ni¿ jest naprawdê. Mno¿y skargi, skupia siê tylko na tym, co
niedobre. Dobra komunikacja w rodzinie potrzebna jest zarówno choremu, jak i jego
rodzinie i opiekunom.

Jest dla wszystkich oczywiste, ¿e aktywnoœæ ruchowa i umys³owa wspomaga zwal-
czanie objawów ch.P. W ka¿dym okresie choroby pacjent ma prawo do niezale¿noœci
i nie s³u¿y mu nadmierne wyrêczanie go w czynnoœciach dnia codziennego, podejmo-
wanie za niego decyzji, czy natrêtne koñczenie jego wypowiedzi (spowodowanych
zaburzeniami mowy i kojarzenia). Z kolei nie mo¿na ka¿dego chorego traktowaæ auto-
matycznie i wed³ug jednego schematu. Wiemy o ogromnej zmiennoœci objawów ru-
chowych i psychicznych w ch.P. (fluktuacje). Chorego cz³owieka trzeba uwa¿nie ob-
serwowaæ i nie wymagaæ od niego zbyt wiele w gorszej fazie. Natomiast w okresie
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lepszej formy warto go mobilizowaæ, chwaliæ za starania, za inicjatywê, za samodziel-
noœæ i wolê przeciwstawienia siê chorobie.

Wielu chorych i ich rodziny staj¹ wobec problemu radzenia sobie z emocjami i psy-
chicznym zmêczeniem, z frustracj¹ i z³oœci¹ w obliczu choroby i braku nadziei na roz-
wi¹zanie problemów, które ze sob¹ niesie. Niektórzy chorzy zachowuj¹ siê w sposób
bardzo trudny. Zachowanie to nie jest wymierzone bezpoœrednio i umyœlnie w opieku-
na i bliskich. Trzeba rozs¹dnie oceniæ, czego mo¿na racjonalnie oczekiwaæ od chore-
go ze zmianami organicznymi mózgu, rozró¿niæ z³oœæ na osobê od z³oœci na zachowa-
nie i na sytuacjê. Ca³a ta sytuacja wydaje siê byæ przerastaj¹ca i nie do zniesienia.
Warto koncentrowaæ siê na jej fragmentach i pojedynczych sprawach wymagaj¹cych
dzia³ania, rozmawiaæ i ludŸmi w podobnej sytuacji, mówiæ o emocjach odpowiednim
osobom (psycholog, ksi¹dz, pracownik socjalny).

Rodzina i opiekunowie powinni dbaæ o swoje potrzeby i wypoczynek, ¿eby utrzymaæ
siê w dobrej formie dla samych siebie i dla chorego. Trzeba œwiadomie okreœliæ swoje
potrzeby i je spe³niaæ, minimalizowaæ zmêczenie poprzez gimnastykê i ró¿norodne
aktywnoœci. Zmêczenie opiekuna prowadzi do spadku odpornoœci. Agresja fizyczna
jest sygna³em ostrzegawczym, ¿e nale¿y siê czêœciowo odseparowaæ, przekazaæ opiekê
komuœ innemu, bo przewlekanie napiêtych relacji mo¿e prowadziæ do psychicznego
molestowania chorego oraz kolejnej agresji fizycznej.

Nastêpny problem zwi¹zany z komunikacj¹ w rodzinie chorego to planowanie przy-
sz³oœci. Nale¿y zabraæ siê za to w okresie lepszej formy pacjenta. Bez narzucania
wy³¹cznie w³asnej woli, trzeba rozmawiaæ o tym, jak chory wyobra¿a sobie opiekê nad
nim, kiedy choroba bêdzie w stadium zaawansowanym, zarówno w zakresie sprawno-
œci ruchowej jak i umys³owej. Jak maj¹ byæ przeprowadzone sprawy finansowe i za-
bezpieczenie prawne chorego.

Cz³owiek z chorob¹ przewlek³¹, powoli postêpuj¹c¹ powinien zawsze czuæ siê zaanga-
¿owany w okreœlonym obszarze zajêæ i potrzebny innym. Lepsz¹ jakoœæ ¿ycia zapewnia
postawa, kiedy rodzina, opiekunowie i chory skupiaj¹ siê na tym, co mo¿na zrobiæ, a nie
na tym, co jest niemo¿liwe. Chory mo¿e nawet z satysfakcj¹ znaleŸæ swoje nowe miej-
sce w rodzinie i ¿yciu osobistym, pod warunkiem zaakceptowania tej zmiany. Niezbêdna
jest do tego uwa¿noœæ osób bliskich na samych siebie i na chorego.

SPRAWY ¯YCIOWE RÓ¯NE

Praca zawodowa

Aktywnoœæ zawodowa powinna byæ utrzymana. Zbyt czêsto w wyniku rozpoznania ch.P.
przyznaje siê rentê. Odejœcie od zawodu zwykle pog³êbia niesprawnoœæ. Przyznanie
renty jest uzasadnione jedynie, kiedy kontynuowanie pracy mo¿e szkodziæ zdrowiu (na-
ra¿enie na czynniki szkodliwe) lub kiedy wystêpuj¹ du¿e trudnoœci w leczeniu objawów
choroby. Du¿e znaczenie ma w³asna aktywnoœæ pacjentów. Zaniechanie jej powoduje
psychiczne pogr¹¿enie siê w chorobie i pog³êbia objawy neurologiczne. Trzeba utrzymy-
waæ i rozwijaæ ¿ycie towarzyskie, prze³amuj¹c czêsto wstyd na punkcie swojego dr¿enia
lub spowolnienia ruchowego. W przypadku osób bêd¹cych ju¿ na emeryturze dobrze
jest kontynuowaæ swoje zainteresowania, nie rezygnowaæ z ulubionych zajêæ, nie wyco-
fywaæ siê z ¿ycia, w miarê mo¿liwoœci z dotychczasowych obowi¹zków domowych.
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Prowadzenie samochodu

Choroba Parkinsona os³abia sprawnoœæ psychofizyczn¹. Zwi¹zane jest to ze zwolnie-
niem czasu reakcji ruchowej, pogorszeniem orientacji wzrokowej i przestrzennej, po-
gorszeniem koncentracji i przerzutnoœci uwagi oraz z zaburzeniami pamiêci. Dysfunk-
cje te narastaj¹ wraz z innymi objawami parkinsonowskimi. W pierwszym okresie cho-
roby mog¹ byæ minimalne lecz w miarê zaawansowania schorzenia bywaj¹ istotnym
problemem, który podczas badañ psychofizycznych dyskwalifikuje osobê z mo¿liwo-
œci prowadzenia pojazdu i posiadania prawa jazdy. Sprawnoœæ psychofizyczna odgry-
wa wa¿n¹ rolê u kierowców. Przy obecnym zat³oczeniu i poœpiechu, ruch drogowy
mo¿e sprawiaæ trudnoœci nawet zupe³nie zdrowemu kierowcy. Nie powinno wiêc bu-
dziæ sprzeciwu i zdziwienia pacjenta, jeœli lekarz bêdzie sugerowa³ ograniczenie lub
zaniechanie kierowania samochodem. W tej sytuacji decyzja chorego powinna byæ
œwiadoma i odpowiedzialna.

Wœród ludzi …

Ze wzglêdu na czêste nieporozumienia zwi¹zane z b³êdnym postrzeganiem i niezro-
zumieniem przez spo³eczeñstwo osób prezentuj¹cych ruchy mimowolne, zaburze-
nia mowy i równowagi, warto mieæ zawsze przy sobie informacjê medyczn¹ (konsul-
tacjê neurologiczn¹ lub zaœwiadczenie lekarskie) potwierdzaj¹c¹ obecnoœæ choroby
Parkinsona. Taki dokument przydaje siê m.in. w kontakcie z policj¹, urzêdami, us³uga-
mi i w innych sytuacjach kontaktów miêdzyludzkich. Pacjenci ze stymulatorem mózgu
powinni nosiæ informacjê o wszczepionym urz¹dzeniu, poniewa¿ metalowe elementy
uruchamiaj¹ alarmy przy przechodzeniu przez bramki.

Sanatorium

Pobyt w sanatorium mo¿e byæ dla chorego z ch.P. dobrze spêdzonym czasem mimo,
¿e nie ma oœrodków sanatoryjnych, które adresowa³yby swoj¹ ofertê œciœle do pacjen-
tów z ch.P. Trzeba kierowaæ siê w³asnymi upodobaniami, co do regionu i oœrodka oraz
warto wczeœniej rozwa¿yæ kilka spraw. Czy pacjent sam chce takiego wyjazdu? Czy
odpowiada mu przebywanie w tego typu miejscu? Czy sanatorium, które chce wybraæ,
ma ofertê rehabilitacji ruchowej, basen i du¿y wybór przeciwbólowych zabiegów fizy-
koterapii? Czy jest tam mo¿liwoœæ zakwaterowania opiekuna? Czy pokoje s¹ dobrze
przygotowane dla osoby niepe³nosprawnej? Je¿eli miejsce spe³ni te warunki, chory
mo¿e dobrze wspominaæ pobyt i wracaæ ponownie, by powtórzyæ leczenie.

Domy pobytu dziennego

Dla aktywnych zawodowo opiekunów i rodzin osób z ch.P, atrakcyjna mo¿e byæ
oferta, jak¹ daj¹ domy pobytu dziennego. Przywo¿enie chorego do tego typu oœrodka
zapewnia mu zarówno przebywanie i kontakty z ludŸmi oraz regularne zajêcia re-
habilitacji ruchowej. W tym czasie personel oœrodka jest w stanie przypilnowaæ
leków parkinsonowskich, zapewniæ posi³ki, ró¿ne aktywnoœci i pobyt na œwie¿ym
powietrzu. Zmiana domowego otoczenia jest dobra ze wzglêdów psychicznych
zarówno dla pacjenta jak i ca³ej rodziny. Wyjazdy do domu pobytu dziennego na-
daj¹ porz¹dek i rytm dniom powszednim. Wymagaj¹ od chorego codziennej mobi-
lizacji. Ruch i motywacja do dzia³ania sprawiaj¹, ¿e farmakologiczne leczenie ch.P.
jest skuteczniejsze.
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Dom opieki

Decyzja o umieszczeniu chorego z ch.P. w domu opieki jest w niektórych przypadkach
racjonalnym rozwi¹zaniem. Wybieraj¹c dom opieki, nale¿y zwróciæ uwagê na kilka
spraw. Ze wzglêdu na konieczn¹ w ch.P. rehabilitacjê ruchow¹, oœrodek powinien
j¹ zapewniaæ. Budynek powinien mieæ salê gimnastyczn¹, sale do zajêæ grupowych
i œwietlicê oraz wszelkie adaptacje dla osób niepe³nosprawnych: ³atwo dostêpne
³azienki i toalety, uchwyty w pokojach i na korytarzach, zniesione bariery architekto-
niczne dla wózków inwalidzkich, wygodne windy. Warto zwróciæ uwagê na przyjemn¹
i wygodn¹ przestrzeñ poza budynkiem.

Ze wzglêdu na bezpieczeñstwo chorego, pokoje powinny byæ wyposa¿one w ³atwo
dostêpny system wzywania personelu w razie nag³ego pogorszenia stanu ogólnego
lub sprawnoœci ruchowej.

STOWARZYSZENIA OSÓB Z CHOROB¥ PARKINSONA

I FUNDACJE

Stowarzyszenia i grupy samopomocy potrzebne s¹ spo³ecznoœci osób dotkniêtych cho-
rob¹ Parkinsona. Spotkania pozwalaj¹ na wymianê informacji i doœwiadczeñ. Jest to
szczególnie cenne, gdy dotyczy nowych metod leczenia, poradni parkinsonowskich,
mo¿liwoœci rehabilitacji. Chorzy maj¹cy podobne problemy zdrowotne doradzaj¹ sobie
wzajemnie, jak pokonywaæ konkretne trudnoœci. Istnienie stowarzyszeñ umo¿liwia wza-
jemn¹ pomoc, jest okazj¹ do zaproszenia specjalistów z dziedziny medycyny, rehabi-
litacji i psychologii, którzy mog¹ w przystêpny sposób omówiæ wybrane zagadnienia.
Udzia³ w spotkaniach mobilizuje pacjentów fizycznie i psychicznie, daje si³ê do radze-
nia sobie z chorob¹.

Osoby, które zachorowa³y w m³odym wieku (ch.P. o wczesnym pocz¹tku), staj¹ przed
koniecznoœci¹ podjêcia decyzji finansowych, co do wyboru funduszów zabezpieczaj¹-
cych ich przysz³oœæ. Grupy pacjentów mog¹ ³atwiej negocjowaæ w tej sprawie z odpo-
wiednimi firmami.

Stowarzyszenia mog¹ prowadziæ dzia³alnoœæ wydawnicz¹, mog¹ organizowaæ konsul-
tacje lekarskie i grupy rehabilitacyjne. Rol¹ stowarzyszeñ jest równie¿ rozpowszech-
nianie informacji i wiedzy o chorobie Parkinsona. Odbiór spo³eczny tej grupy powoduje
czêsto frustracjê chorych. Osoby z dr¿eniem, pl¹sawic¹, zaburzeniami mowy i równo-
wagi, bywaj¹ postrzegane jako chore psychicznie, upoœledzone lub pijane. Wskutek
tego dochodzi do wielu nieporozumieñ i sytuacji krzywdz¹cych dla chorego.

Istotne jest aby powstawa³y lokalne grupy samopomocy, z³o¿one z pacjentów, ich ro-
dzin i bliskich, na terenie ca³ego kraju. Jedna, centralna organizacja, oparta g³ównie na
inicjatywie ludzi dotkniêtych chorob¹, nie mo¿e zapewniæ ci¹g³ej i skutecznej dzia³al-
noœci w skali ca³ego kraju.

Stowarzyszenia wypowiadaj¹c siê publicznie w imieniu wszystkich chorych, mog¹ wy-
wieraæ nacisk w sprawach dotycz¹cych rejestracji i dostêpnoœci leków, finansowania
oœrodków rehabilitacji i poradni konsultacyjnych, dostêpnoœci nowych metod leczenia.
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Nieco inna jest rola fundacji. Pozyskane œrodki przeznaczaj¹ one na konkretn¹ po-
moc dla chorych – rehabilitacjê indywidualn¹ w domu czy wsparcie finansowe kosz-
townego leczenia. Prowadz¹ dzia³alnoœæ wydawnicz¹ w postaci biuletynów, materia-
³ów informacyjnych i poradników, s³u¿¹ informacj¹ telefoniczn¹, u³atwiaj¹ pacjentom
konsultacje specjalistyczne. Fundacje prowadzone s¹ g³ównie przez osoby zdrowe
– odwrotnie ni¿ stowarzyszenia, choæ inicjatywa stworzenia fundacji mo¿e wyjœæ od
chorego i znamy takie przyk³ady.

Od 1998 roku na œwiecie i w Polsce w dniu 11 kwietnia obchodzony jest Miêdzynaro-
dowy Dzieñ Osób z Chorob¹ Parkinsona. 11 kwietnia to data urodzin Jamesa Parkin-
sona, lekarza, który pierwszy opisa³ to schorzenie w piœmiennictwie naukowym, w 1817
roku. Inny dziewiêtnastowieczny neurolog Jean Martin Charcot, wzbogaci³ ten opis
objawów oraz upowszechni³ stosowanie naturalnych preparatów atropinowych w le-
czeniu parkinsonizmu. Od tamtych czasów najwiêkszym prze³omem by³o wprowadze-
nie do leczenia lewodopy w roku 1961. Ostatnie lata przynios³y odkrycia nieprawid³o-
wych mutacji genetycznych w ró¿nych postaciach ch.P. Obecnie ka¿dego roku poja-
wiaj¹ siê nowe leki przeciwparkinsonowskie, które wzbogacaj¹ mo¿liwoœci leczenia
objawów tej choroby. Stopniowo doskonal¹ siê równie¿ techniki operacyjne.

Dzieñ 11 kwietnia jest okazj¹ do rozpowszechnienia informacji o skali problemu, jaki
stanowi choroba Parkinsona, o sytuacji pacjentów w obecnym systemie s³u¿by zdro-
wia oraz o aktualnych mo¿liwoœciach leczenia.
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A
Acetylocholina – neurotransmiter, sub-
stancja s³u¿¹ca w uk³adzie nerwowym do
przekazywania impulsów. W chorobie
Parkinsona dzia³anie uk³adu nerwowego
za poœrednictwem acetylocholiny ma prze-
wagê nad funkcjami mózgowymi oparty-
mi na dopaminie.

Adrenalina – substancja produkowana
przez gruczo³ nadnerczowy, wydzielana
do krwi pobudza kr¹¿enie, przemianê ma-
terii i podwy¿sza ciœnienie têtnicze. W
mózgu jest jednym z neurotransmiterów
o dzia³aniu pobudzaj¹cym. W chorobie
Parkinsona funkcja adrenaliny w mózgu
jest os³abiona.

Agoniœci dopaminy – leki i inne substan-
cje dzia³aj¹ce w mózgu podobnie do do-
paminy, naœladuj¹ce jej dzia³anie, stano-
wi¹ wa¿n¹ grupê leków przeciwparkinso-
nowskich (omówione w rozdziale o lekach).

Akinezja – bezruch, spowolnienie, znie-
ruchomienie w chorobie Parkinsona.

Antycholinergiczne – dzia³anie przeciwne
do efektu acetylocholiny, inaczej – atropi-
nowe.

Apomorfina – lek przeciwparkinsonow-
ski z grupy agonistów dopaminy, stoso-
wany we wstrzykniêciach podskórnych
jako œrodek szybko i krótko dzia³aj¹cy oraz
w pompie podskórnej w leczeniu d³ugo-
trwa³ym.

Autonomiczny uk³ad nerwowy – czêœæ
uk³adu nerwowego reguluj¹ca niezale¿nie od
woli cz³owieka pracê serca, têtnic, ¿y³, jelit,
gruczo³ów potowych, oskrzeli i wielu innych
narz¹dów; inaczej uk³ad wegetatywny. Za-
burzenia autonomiczne (wegetatywne) s¹
wa¿n¹ grup¹ objawów choroby Parkinsona.

S£OWNIK PARKINSONOWSKI

B
Benzserazyd – obok lewodopy dodatko-
wy sk³adnik Madoparu, zwiêksza iloœæ le-
wodopy dostaj¹cej siê do mózgu.

Bradyfrenia – spowolnienie myœlenia i
kojarzenia, jeden z charakterystycznych
objawów ch.P.

Bradykinezja – spowolnienie parkinso-
nowskie.

C
Choroba Alzheimera – schorzenie neu-
rodegeneracyjne mózgu wystêpuj¹ce w
wieku póŸnym doros³ym, objawiaj¹ce siê
otêpieniem, czyli zaburzeniami funkcji
oraz zachowania. Nale¿y do tej samej gru-
py schorzeñ, co choroba Parkinsona.

Choroba Parkinsona o wczesnym po-
cz¹tku – obejmuje osoby o wieku zacho-
rowania od 21 do 40 lat. Osób z t¹ posta-
ci¹ ch.P. jest w ca³ej populacji parkinsoni-
ków oko³o 10%.

Choroba rozsianych cia³ Lewy’ego
(DLBD) – schorzenie nale¿¹ce do grupy
parkinsonizmów atypowych. Pierwszopla-
nowym objawem jest otêpienie o zmien-
nym, faluj¹cym nasileniu. Towarzyszy mu
parkinsonizm.

Cia³a Lewy’ego – nieprawid³owe zmiany
wewn¹trz gin¹cych komórek istoty czar-
nej mózgu, widoczne pod silnym powiêk-
szeniem w mikroskopie.

Czêstomocz – czêste oddawanie moczu
i/ lub uczucie czêstego parcia na mocz
spowodowane nadreaktywnoœci¹ pêche-
rza moczowego, wystêpuj¹ce nawet przy
niewielkiej iloœci moczu w pêcherzu, jeden
z charakterystycznych objawów choroby
Parkinsona.
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D
DAT-scan – jeden ze znaczników izoto-
powych u¿ywanych w badaniu SPECT.

DBS – inaczej g³êboka stymulacja elektrycz-
na mózgu. To metoda neurochirurgiczna
stosowana m.in. w leczeniu ch.P., zwi¹za-
na z implantacj¹ elektrody domózgowej pod-
³¹czonej do stymulatora. Zastosowana
zgodnie ze wskazaniami neurologicznymi
poprawia istotnie komfort ¿ycia w ch.P.

Demencja – inaczej otêpienie. Zespó³
objawów upoœledzenia funkcji poznaw-
czych. Wystêpuje najczêœciej w choroba
Alzheimera oraz mo¿e towarzyszyæ par-
kinsonizmowi.

Deprenyl – inaczej selegilina, lek przeciw-
parkinsonowski (Selerin, Segan), inhibitor
enzymu monoaminooksydazy typu B.

Depresja – zespó³ objawów psychicz-
nych, do którego nale¿¹: uczucie smutku,
pesymizm, brak aktywnoœci, napêdu, brak
chêci do dzia³ania, dba³oœci o siebie, od-
czuwania przyjemnoœci i inne.

Dopamina – neurotransmiter, substancja
s³u¿¹ca w uk³adzie nerwowym do przekazy-
wania impulsów. Umo¿liwia przekazywanie
bodŸców w oœrodkowym uk³adzie nerwo-
wym, s³u¿¹cych wykonywaniu ruchu zale¿-
nego od woli. W chorobie Parkinsona wystê-
puje znaczny niedobór dopaminy w mózgu.

Dr¿enie samoistne – choroba zwyrodnie-
niowa uk³adu nerwowego, wystêpuj¹ca
czêsto rodzinnie, objawia siê wy³¹cznie
dr¿eniem. Pierwsze objawy mog¹ pojawiæ
siê w ró¿nym wieku – od dzieciñstwa do
wieku podesz³ego. Schorzenie to jest czê-
sto mylone z chorob¹ Parkinsona.

Dr¿enie spoczynkowe – najczêstszy ro-
dzaj dr¿enia w chorobie Parkinsona. Dr¿e-
nie jest najsilniejsze w spoczynku, a
zmniejsza siê podczas wykonywania
czynnoœci.

Duodopa – ¿el dojelitowy podawany
przez elektroniczn¹ pompê do pocz¹tko-
wego odcinka jelita cienkiego przez ga-
strostomiê (otwór w pow³okach brzucha
dochodz¹cy do wnêtrza ¿o³¹dka).

Dyskinezy – ruchy niezale¿ne od woli,
wystêpuj¹ce w chorobie Parkinsona pod-
czas leczenia preparatami zawieraj¹cymi
lewodopê i agonistów dopaminy. Najczê-
œciej pojawiaj¹ siê na szczycie dzia³ania
tych leków i maj¹ postaæ ruchów wykrê-
caj¹cych i przypominaj¹cych pl¹sawicê.

Dystonia – choroba zwyrodnieniowa uk³a-
du nerwowego, czêsto wystêpuj¹ca ro-
dzinnie, w której g³ównym objawem s¹ nie-
zale¿ne od woli kurcze miêœni wykrêcaj¹-
ce szyjê, twarz, koñczyny lub tu³ów. Dys-
kinezy parkinsonowskie czasami przypo-
minaj¹ ruchy dystoniczne.

E
Encefalopatia – ogólne okreœlenie choro-
by mózgu z rozleg³ym jego uszkodzeniem.

Entakapon – lek stosowany w chorobie
Parkinsona nale¿¹cy do grupy tzw. inhi-
bitorów COMT, w sprzeda¿y pod nazw¹
Comtess.

Enzymy – substancje powoduj¹ce lub u³a-
twiaj¹ce reakcje chemiczne i przemianê
materii w organizmie.

F
Fizykoterapia – grupa zabiegów leczni-
czych polegaj¹cych na oddzia³ywaniu
czynnikami fizycznymi: ruch, ciep³o, pr¹d
elektryczny, masa¿, ultradŸwiêki, promie-
niowanie elektromagnetyczne, wibracje i
inne. Przydatna w chorobie Parkinsona w
podtrzymywaniu sprawnoœci ruchowej,
zwalczaniu bólu i rozluŸnieniu miêœni.

Fluktuacje – zmiany sprawnoœci rucho-
wej u pacjentów z chorob¹ Parkinsona,
wystêpuj¹ce pod wp³ywem leków, emocji
i innych czynników.
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Freezing – nag³e nieruchomienie (inaczej
„zamarzanie”) zwi¹zane z parkinsonow-
skimi fluktuacjami ruchowymi. Chory nie
mo¿e bez pomocy ruszyæ z miejsca. Ob-
jaw ten mo¿e powodowaæ upadki.

Funkcje poznawcze – wy¿sze funkcje
uk³adu nerwowego do których zaliczamy:
pamiêæ, uwagê, myœlenie, orientacjê, funk-
cje wzrokowo-przestrzenne, liczenie, czy-
tanie, pisanie i funkcje mowy.

G
Geny – to struktury stanowi¹ce podsta-
wê przenoszenia informacji z komórki ma-
cierzystej do komórki potomnej. Informa-
cja genetyczna jest zakodowana w DNA
w j¹drze komórkowym. Geny stanowi¹
podstawê syntezy bia³ka oraz regulacji w
komórce. Odpowiadaj¹ za ró¿ne cechy jak
kolor skóry, wzrost, kolor oczu. Wady we-
wn¹trz genów zwane mutacjami mog¹
przyczyniaæ siê do wielu chorób, miêdzy
innymi choroby Parkinsona.

G³êboka stymulacja elektryczna mó-
zgu – metoda neurochirurgiczna stoso-
wana m.in. w leczeniu ch.P., zwi¹zana z
implantacj¹ elektrody domózgowej pod-
³¹czonej do stymulatora, zwana w skró-
cie DBS. Zastosowana zgodnie ze wska-
zaniami neurologicznymi poprawia istot-
nie komfort ¿ycia w ch.P.

H
Halucynacje – objaw psychiczny polega-
j¹cy na widzeniu, s³yszeniu i odczuwaniu
rzeczy nieistniej¹cych. W chorobie Parkin-
sona mog¹ wyst¹piæ pod wp³ywem nie-
których leków.

Hipotonia – spadek ciœnienia têtniczego.
Kiedy chory nie jest zaadaptowany do zbyt
niskich wartoœci ciœnienia têtniczego, hipo-
tonia mo¿e powodowaæ dolegliwoœci i obja-
wy: zawroty, md³oœci, zas³abniêcia, omdle-
nia, upadki, zaburzenia równowagi, zabu-
rzenia widzenia, sennoœæ. Hipotonia jest jed-
nym z objawów wegetatywnych choroby

Parkinsona. Wystêpuje równie¿ jako dzia-
³anie niepo¿¹dane leków przeciwparkinso-
nowskich.

Histamina – substancja bior¹ca udzia³ w
reakcjach zapalnych i uczuleniowych. Leki
przeciwhistaminowe mog¹ powodowaæ
przemijaj¹cy parkinsonizm.

I
Idiopatyczna – samoistna, o nieznanej
przyczynie.

Inhibitory COMT – leki przeciwparkinso-
nowskie hamuj¹ce rozk³ad lewodopy we
krwi oraz dopaminy w mózgu. Przyk³adem
inhibitora COMT jest entakapon.

Inhibitory MAO-B – leki hamuj¹ce roz-
k³ad dopaminy w mózgu. Wœród leków z
tej grupy, w chorobie Parkinsona ma za-
stosowanie selegilina i rasagilina.

Istota czarna – niedu¿a struktura znajduj¹-
ca siê w tzw. œródmózgowiu w obrêbie pniu
mózgu, produkuj¹ca dopaminê. W chorobie
Parkinsona ta czêœæ mózgu ulega zanikowi.

J
Jaskra – schorzenie okulistyczne, powodu-
j¹ce silne bóle oka i stopniow¹ utratê wzro-
ku (jeœli jest nieleczone). G³ównym zaburze-
niem jest nadmierny wzrost ciœnienia we-
wn¹trz ga³ki ocznej. Chorzy z jaskr¹ nie
mog¹ stosowaæ leków parkinsonowskich ta-
kich jak m.in.: Pridinol, Akineton, Viregyt-K.

J¹dra podstawy mózgu – uk³ad struktur
mózgowych kontroluj¹cych ruch zale¿ny
od woli i nieuœwiadamiane wspó³ruchy cia-
³a. Jedn¹ z tych struktur jest istota czarna.

K
Kamptokormia – objaw parkinsonowski
obecny u niektórych chorych, polega na
silnym mimowolnym, czynnym pochylaniu
siê, wywo³anym skurczem miêœni dolnej
czêœci tu³owia. S³abo poddaje siê lecze-
niu farmakologicznemu.
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Karbidopa – substancja hamuj¹ca roz-
k³ad lewodopy we krwi. Jest dodatkiem do
czêœci preparatów lewodopy (Nakom, Si-
nemet, Poldopa, Pardopa).

Kofeina – substancja obecna w kawie,
sk³adnik niektórych leków. Dzia³a pobu-
dzaj¹co na mózg i serce. Powoduje chwi-
lowy wzrost ciœnienia krwi, po czym obni-
¿a ciœnienie têtnicze w wyniku dzia³ania
moczopêdnego i odwodnienia.

L
Lewodopa – najwa¿niejszy lek parkinso-
nowski. Substancja przetwarzana w mó-
zgu w dopaminê, której brakuje w choro-
bie Parkinsona.

Logopedia – nauka o zaburzeniach mowy
i ich leczeniu m.in. poprzez odpowiednie
æwiczenia artykulacji i oddechu. Wielu cho-
rych z ch.P. wymaga rehabilitacji logope-
dycznej.

£
£ojotok – wystêpuje w chorobie Parkin-
sona z powodu nadmiernego wydziela-
nia ³oju przez gruczo³y ³ojowe. Przy wiêk-
szym nasileniu tego zjawiska wystêpu-
je ³ojotokowe zapalenie skóry z towarzy-
sz¹cym zaczerwienieniem i wykwitami.
Objaw ten mo¿e wymagaæ dodatkowe-
go specjalistycznego leczenia dermato-
logicznego.

M
Magnetyczna przezczaszkowa stymu-
lacja korowa – metoda ³agodzenia obja-
wów neurologicznych i psychicznych wy-
korzystywana m.in. w ch.P. w ramach eks-
perymentalnych programów badawczych
i leczniczych, zwana w skrócie rTMS.

Melatonina – hormon mózgowy. W okre-
sie wzrostu kontroluje rozk³ad pigmentów
(barwników) skóry. W ¿yciu doros³ym re-
guluje rytm snu i czuwania. Wp³ywa na
nastrój psychiczny.

Mikrografia – jeden z charakterystycz-
nych objawów parkinsonizmu. Podczas
pisania litery staj¹ siê coraz mniejsze i nie-
czytelne.

Mioklonie – ruchy niezale¿ne od woli,
wystêpuj¹ce w ró¿nych chorobach neu-
rologicznych. Polegaj¹ na nag³ych kur-
czach ró¿nych grup miêœni. W chorobie
Parkinsona wystêpuj¹ rzadko. Czasem
pojawiaj¹ siê w zwi¹zku z leczeniem.

Monoterapia – leczenie pojedynczym le-
kiem.

MPTP – substancja toksyczna, zawarta
w niektórych narkotykach, powoduj¹ca
parkinsonizm. Odkrycie MPTP stworzy-
³o mo¿liwoœæ nowych badañ naukowych
z u¿yciem modeli zwierzêcych parkinso-
nizmu.

Mutacja – zmiana w obrêbie struktur zwa-
nych genami, mo¿e prowadziæ do wyst¹-
pienia choroby. Ewolucja ¿ycia opiera siê
na mutacjach korzystnych dla organizmów.

N
Nadczynnoœæ tarczycy – choroba endo-
krynologiczna, której objawy spowodowa-
ne s¹ nadmiarem hormonów tarczycy.
G³ówne objawy to niepokój, pobudzenie,
chudniêcie, poty, bicie serca, dr¿enie,
wytrzeszcz oczu. Przyczyn¹ jest gruczo-
lak lub inny guz tarczycy.

Neuroleptyki – leki i substancje bloku-
j¹ce w mózgu receptor dla dopaminy. Wy-
wo³uj¹ parkinsonizm polekowy. W ch.
Parkinsona maj¹ zastosowanie w zwal-
czaniu polekowych zaburzeñ psychicz-
nych.

Neuron – pojedyncza komórka uk³adu
nerwowego.

Neuropsychologia – dziedzina psycho-
logii zajmuj¹ca siê opisem wp³ywu pro-
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cesów mózgowych na zachowanie i funk-
cjonowanie poznawcze cz³owieka. Wie-
dza ta jest wykorzystywana w diagnosty-
ce i rehabilitacj¹ funkcji poznawczych w
schorzeniach neurologicznych, m.in. w
ch. Parkinsona.

Neurotransmitery – substancje s³u¿¹ce
w uk³adzie nerwowym do przekazywania
impulsów pomiêdzy neuronami oraz do
miêœni.

Niedoczynnoœæ tarczycy – choroba en-
dokrynologiczna, której objawy spowodo-
wane s¹ niedoborem hormonów tarczy-
cy. Powoduje spowolnienie ruchów, zwol-
nienie myœlenia, objawy depresji, zmiany
skórne, obrzêk tkanek i zwolnienie meta-
bolizmu. Istnieje mo¿liwoœæ pomy³ek dia-
gnostycznych pomiêdzy chorob¹ Parkin-
sona a niedoczynnoœci¹ tarczycy.

NMDA – neurotransmiter mózgowy o dzia-
³aniu pobudzaj¹cym. Wp³yw leków na
dzia³anie NMDA mo¿e byæ wykorzystany
w leczeniu objawów parkinsonizmu. Jed-
nym z tych leków jest amantadyna (Vire-
gyt-K, Amantix). Kolejne leki hamuj¹ce
dzia³anie NMDA s¹ w fazie badañ.

O
Objawy uboczne – dodatkowe efekty
dzia³ania leku, nie zwi¹zane z zamierzo-
nym skutkiem.

Objawy niepo¿¹dane – objawy uboczne
niekorzystne dla pacjenta.

ON-OFF – zjawisko tak zwanych prze³¹-
czeñ, czyli przechodzenie ze stanu
wzglêdnie dobrej sprawnoœci ruchowej do
silnych objawów parkinsonizmu. Stan „on”
oznacza lepsz¹ sprawnoœæ ruchow¹, „off”
– gorsz¹.

Ortostatyczny – efekt polegaj¹cy na
spadku ciœnienia têtniczego zwi¹zany ze
zmian¹ pozycji cia³a. Zaburzenia ortosta-

tyczne wystêpuj¹ przy wstawaniu z po-
zycji siedz¹cej lub le¿¹cej oraz podczas
d³ugotrwa³ego stania. Powoduj¹ zawro-
ty, zaburzenia równowagi, zas³abniêcie
lub omdlenie. S¹ czêste w chorobie Par-
kinsona.

Otêpienie – zespó³ objawów upoœledze-
nia funkcji poznawczych, zaburzeñ oso-
bowoœci i zachowania. Wystêpuje najczê-
œciej w ch. Alzheimera oraz mo¿e towa-
rzyszyæ parkinsonizmowi.

P
Pallidotomia – neurochirurgiczna meto-
da leczenia objawów choroby Parkinso-
na. Nale¿y do tzw. zabiegów stereotak-
tycznych. Polega na dokonaniu niedu¿e-
go uszkodzenia mózgu w strukturze zwa-
nej ga³k¹ blad¹.

Parkinsonizm – zespó³ nastêpuj¹cych
objawów: spowolnienie, dr¿enie, sztyw-
noœæ miêœni, zaburzenia postawy cia³a.
Charakterystyczny dla choroby Parkinso-
na i kilku innych schorzeñ uk³adu nerwo-
wego.

Parkinsonizm m³odzieñczy – Przypad-
ki wyst¹pienia objawów parkinsonowskich
przed 21. rokiem ¿ycia okreœlamy jako
parkinsonizm m³odzieñczy. Obejmuje on
kilka jednostek chorobowych nie bêd¹-
cych klasyczn¹ chorob¹ Parkinsona.

Parkinsonizm naczyniowy – parkinso-
nizm wystêpuj¹cy w skutek uszkodzenia
mózgu wywo³anego wieloma drobnymi,
rozsianymi obszarami niedokrwienia.
Uszkodzenie to dokonuje siê m.in. na sku-
tek zatorów p³yn¹cych we krwi. Źród³em
zatorów s¹ przebyte zawa³y serca albo
zmiany mia¿d¿ycowe w œcianach du¿ych
têtnic. Inn¹ przyczyn¹ tego typu zmian w
mózgu jest choroba zwana mia¿d¿yc¹ za-
rostow¹ têtnic. Czêsto te¿ wystêpuje na
tle przewlek³ego nadciœnienia têtniczego.
S³abo reaguje na leczenie.
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Pl¹sawica – ruchy niezale¿ne od woli, ob-
jaw niektórych schorzeñ uk³adu nerwowe-
go. W chorobie Parkinsona wystêpuje jako
najczêstsza postaæ dyskinez polekowych.

Politerapia – stosowanie kilku leków prze-
ciwko temu samemu schorzeniu jedno-
czeœnie, leczenie skojarzone.

Pora¿enie nadj¹drowe postêpuj¹ce
(PSP) – schorzenie nale¿¹ce do grupy par-
kinsonizmów atypowych, nieuleczalne,
doœæ szybko postêpuj¹ce, przebiega z par-
kinsonizmem, zaburzeniami mowy, po³yka-
nia, równowagi i pora¿eniem ruchu oczu.
Skutecznoœæ leków u¿ywanych w klasycz-
nej ch.P. jest w tym schorzeniu niewielka.

Pozapiramidowy uk³ad – uk³ad struktur
mózgu zwanych j¹drami podstawy, kon-
troluj¹cy ruch zale¿ny od woli oraz nie-
uœwiadamiane wspó³ruchy. Choroba Par-
kinsona jest schorzeniem uk³adu pozapi-
ramidowego.

Pr¹¿kowie – czêœæ j¹der podstawy mó-
zgu. Pr¹¿kowie jest zaopatrywane w do-
paminê przez istotê czarn¹ pnia mózgu.

Punding – kompulsywne czynnoœci bez-
u¿yteczne, jedna z postaci upoœledzenia
kontroli impulsów wystêpuj¹cego jako
efekt niepo¿¹danego dzia³ania leków par-
kinsonowskich oraz jako komplikacja póŸ-
nej fazy schorzenia.

R
Radiostereotaksja – metoda neurochi-
rurgiczna opieraj¹ca siê na wykonywa-
niu zabiegu na mózgu przy pomocy sil-
nej wi¹zki promieniowania rentgenow-
skiego, bez otwierania czaszki. Mo¿e
mieæ zastosowanie w schorzeniach uk³a-
du pozapiramidowego, w tym równie¿ w
parkinsonizmie.

Rasagilina – lek z grupy tzw. inhibitorów
MAO-B. Hamuje proces eliminowania do-

paminy ze z³¹cza miêdzy komórkami mó-
zgowymi, czyli ze szczeliny synaptycznej.
W ten sposób zwiêksza stymulacjê dopa-
minow¹. Si³a dzia³ania – niedu¿a. Lek sto-
sowany sam lub w skojarzeniu z innymi.

Receptory – okreœlone miejsca w b³onie
komórkowej wra¿liwe na substancje przy-
³¹czaj¹ce siê do nich (na przyk³ad neu-
rotransmitery) i powoduj¹ce konkretne
efekty wewn¹trz komórki.

Rezonans magnetyczny – badanie ob-
razowe mózgu oparte na zjawisku drgañ
cz¹stek cia³a w silnym polu elektromagne-
tycznym, przydatne m.in. w diagnostyce
ch. Parkinsona.

Ropinirol – lek przeciwparkinsonowski
nale¿¹cy do grupy agonistów dopaminy.
Stosuje siê go w formie standardowej oraz
w postaci o przed³u¿onym dzia³aniu. Patrz
rozdzia³ „Agoniœci dopaminy”.

S
Selegilina – inaczej deprenyl, lek prze-
ciwparkinsonowski (Selerin, Segan), inhi-
bitor enzymu monoaminooksydazy typu B.

Serotonina – neurotransmiter bior¹cy
udzia³ w regulacji nastroju i snu. W choro-
bie Parkinsona funkcje serotoniny w mó-
zgu s¹ zaburzone.

Skala Hoehn-Yahr’a – piêciostopniowa
skala oceny zaawansowania choroby
Parkinsona, w której stopieñ pierwszy
oznacza najmniejsze nasilenie objawów.
Stopieñ 1 – minimalne objawy tylko po
jednej stronie cia³a, stopieñ 1.5 – objawy
po jednej stronie i w osi cia³a, stopieñ 2 –
objawy obustronne lub osiowe, bez za-
burzeñ równowagi, stopieñ 2.5 – objawy
obustronne z niewielkimi zaburzeniami
równowagi, stopieñ 3 – niepe³nospraw-
noœæ œredniego stopnia z upoœledzeniem
odruchów postawy cia³a, stopieñ 4 – cho-
ry wymagaj¹cy opieki, mo¿e wstaæ i
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utrzymaæ pozycjê stoj¹c¹ samodzielnie,
stopieñ 5 – chory unieruchomiony w wóz-
ku lub w ³ó¿ku.

SPECT – badanie izotopowe wykonywa-
ne w wybranych przypadkach neurolo-
gicznych. Jego wynik jest nieprawid³owy
w ch.P. oraz kilku innych jednostkach cho-
robowych z grupy samoistnego parkinso-
nizmu. Na podstawie SPECT mo¿emy od-
ró¿niæ tê grupê chorób od dr¿enia samo-
istnego i psychogennych zaburzeñ rucho-
wych. Badanie to wykonuje siê w niektó-
rych przypadkach budz¹cych w¹tpliwoœci
diagnostyczne.

Spl¹tanie – zaburzenia œwiadomoœci,
najczêœciej pokryte póŸniej niepamiêci¹,
polegaj¹ce na pobudzeniu, niepokoju,
halucynacjach i braku kontaktu z otocze-
niem. Mog¹ byæ jednym z powik³añ lecze-
nia choroby Parkinsona.

Stereotaksja – grupa metod neurochirur-
gicznych stosowanych w leczeniu obja-
wów parkinsonizmu, dr¿enia samoistne-
go, dystonii. Polega na dokonaniu niedu-
¿ego uszkodzenia tkanki mózgu w œciœle
wybranym miejscu w celu zmniejszenia
objawu neurologicznego.

Sztywnoœæ – nieprawid³owo wzmo¿one na-
piêcie miêœni, jeden z g³ównych objawów
parkinsonowskich. Sztywnoœæ mo¿e te¿ wy-
st¹piæ w œpi¹czkach ró¿nego pochodzenia.

Œ
Œpi¹czka – zaburzenia œwiadomoœci, czê-
sto bêd¹ce objawem stanów zagra¿aj¹-
cych ¿yciu. Wystêpuje zarówno w niektó-
rych schorzeniach mózgu jak i w zaburze-
niach ogólnoustrojowych z przyczyn poza
mózgowych.

T
Talamotomia – metoda neurochirurgicz-
na stosowana m.in. w leczeniu objawów
parkinsonizmu. Polega na dokonaniu nie-

du¿ego uszkodzenia tkanki mózgu w ob-
rêbie struktury zwanej wzgórzem.

Techniki relaksacyjne – metody terapeu-
tyczne s³u¿¹ce poprawie jakoœci funkcjo-
nowania psychicznego i somatycznego.
Obejmuj¹ æwiczenia oddechowe, rozluŸ-
niaj¹ce miêœnie, wizualizacje oraz æwicze-
nia œwiadomego kierowania uwagi.

Tomografia komputerowa – badanie
obrazowe mózgu oparte na promieniowa-
niu rentgenowskim, przydatne m.in. w dia-
gnostyce ch. Parkinsona.

U
Upoœledzenie kontroli impulsów – gru-
pa zaburzeñ zachowania wystêpuj¹ca
jako komplikacja d³ugotrwa³ej farmakote-
rapii w rozwiniêtej chorobie Parkinsona.
Nale¿¹ do niej kompulsywne zakupy i
hazard, hiperseksualizm oraz ró¿ne
kompulsywne czynnoœci bezu¿yteczne
– punding.

Urojenia – objaw psychiczny, wymyœlo-
ne, bezkrytyczne s¹dy, którym podporz¹d-
kowane jest zachowanie i myœlenie cho-
rego. Mog¹ wyst¹piæ w chorobie Parkin-
sona pod wp³ywem niektórych leków.

W
Wegetatywne zaburzenia – dolegliwoœci
i objawy spowodowane nieprawid³ow¹
funkcj¹ autonomicznego uk³adu nerwowe-
go, który kieruje niezale¿nie od woli takimi
funkcjami jak: ciœnienie krwi, wydzielanie
potu, ruch jelit, dzia³anie pêcherza moczo-
wego i wiele innych. Zaburzenia wegeta-
tywne s¹ czêste w chorobie Parkinsona.

Wiek zachorowania – wiek, w którym
pojawiaj¹ siê pierwsze, dyskretne objawy
choroby.

Wodog³owie – oznacza du¿ego stopnia
poszerzenie komór mózgu. Mo¿e byæ od-
leg³ym powik³aniem przebytego krwotoku
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wewn¹trzczaszkowego, zapalenia opon
mózgowych, urazu g³owy. Czêsto te¿ po-
wstaje bez uchwytnej przyczyny. Spowol-
nienie i zaburzenia chodu, które towarzy-
sz¹ wodog³owiu mog¹ przypominaæ par-
kinsonizm, wystêpuj¹ razem z zaburzenia-
mi funkcji zwieraczy, niesprawnoœci¹ nóg
i otêpieniem umys³owym. O rozpoznaniu
decyduj¹ objawy neurologiczne i obraz to-
mografii mózgu. Leczenie powinno byæ
operacyjne.

Wolne rodniki – czynniki obecne w oto-
czeniu i wewn¹trz organizmu, podejrza-
ne o udzia³ w powstawaniu choroby Par-
kinsona i innych schorzeñ zwyrodnienio-
wych uk³adu nerwowego.

Wstrz¹œnienie mózgu – stan po urazie
g³owy z utrat¹ przytomnoœci. Liczne prze-
byte wstrz¹œnienia mózgu mog¹ byæ przy-
czyn¹ objawów parkinsonizmu.

Z
Zamarzanie – nag³e nieruchomienie (ina-
czej „freezing”) zwi¹zane z parkinsonow-
skimi fluktuacjami ruchowymi. Chory nie
mo¿e bez pomocy ruszyæ z miejsca. Ob-
jaw ten mo¿e powodowaæ upadki.

Zanik – zmniejszanie siê rozmiarów struk-
tur i narz¹dów. Mo¿e dotyczyæ mózgu w
ca³oœci lub jego czêœci. Jest procesem

patologicznym lub zwi¹zanym z fizjolo-
gicznym starzeniem.

Zanik wielosystemowy – choroba zwyrod-
nieniowa uk³adu nerwowego powoduj¹ca
niesprawnoœæ ogóln¹, czêsto przebiega z
parkinsonizmem, s³abo poddaje siê lecze-
niu farmakologicznemu. Najwa¿niejszym
postêpowaniem jest rehabilitacja ruchowa.

Zespó³ dysregulacji dopaminergicznej –
komplikacja okresu rozwiniêtej choroby Par-
kinsona zwi¹zana ze zbyt krótkim i nieprze-
widywalnym dzia³aniem leków przeciwpar-
kinsonowskich oraz odczuwaniem potrze-
by psychicznej i cielesnej przyjmowania co-
raz wiêkszych i czêstszych dawek leków.

Zespó³ niespokojnych nóg – czêsta cho-
roba uk³adu nerwowego polegaj¹ca na nie-
przyjemnych, nieokreœlonych sensacjach
w obrêbie nóg i czasem reszty cia³a, zmu-
szaj¹cych chorego do czêstego ruchu, któ-
ry przynosi ulgê. Zespó³ ten mo¿e wystê-
powaæ w chorobie Parkinsona samoistnie
jak i pod wp³ywem leczenia.

Z³oœliwy zespó³ neuroleptyczny – stan
zagra¿aj¹cy ¿yciu, przebiegaj¹cy ze
œpi¹czk¹, sztywnoœci¹, wysok¹ gor¹czk¹.
Mo¿e wyst¹piæ po nag³ym zaprzestaniu
d³ugotrwa³ego stosowania du¿ych dawek
lewodopy w chorobie Parkinsona.
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