PARKINSONOVA NEMOC
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Vyskyt

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, pomalu se rozvijejici neurodegenerativni onemocnéni.
Nemoc nelze vylécit, Ize ji vSak Ié¢it, tj. potladit pfiznaky nemoci, a to dlouhodobé. Nemoc
zacina obvykle kolem 60. roku véku a jeji vyskyt se zvySuje s rostoucim vékem. MUZe ale zacit
i u mladsich jedincl. Prevalence choroby (tj. celkovy pocet pacientll v populaci) je asi 1:1000
obyvatel. Riziko vyskytu PN u potomk{ osoby, kterd onemocnéla touto chorobou ve véku nad
50 let, neni vyssi nez 2 %, tedy odpovida zhruba riziku béZzné populace. U potomk{ osob, u
nichZ PN vznikla pfed 40. rokem véku, vSak riziko stoupa na cca 10-20 %.

Etiologie a patogeneze
Obr. 1: Misto tvorby dopaminu a jeho mnozstvi v

[ERVIRVERE B} Vv o1 v

Schopnost ovladat pohyby lidského téla
N |
je velmi sloZity proces, na kterém se PARKINSON’S DISEASE Ng:;:il

podili nejen mozek, ale i micha, nervové
svazky, svaly, Slachy a klouby. Plan

pohybu, jeho Uucelnost, souhra a
Parkinson’s
Affected Dopamine
Neuron

umérenost pohybl jsou vysledkem

spoluprdce mnoha oblasti mozku. Jedno

z vyznamnych postaveni zaujimaji

Substantia L e

bazdini ganglia (mozkova struktura — Nigra

shluky nervovych bunék zanorené v

Movement

ovement
Disorders

(http://www.medindia.net/patients/patientinfo/images/parkinsons-

hloubi mozkovych hemisfér). Jednotlivé  disease.jpg, cit. 8. 3. 2017)

bunky nervového systému mezi sebou komunikuji pomoci svych vybézkd, jejichz konci se
navzajem dotykaji. Toto spojeni se nazyva synapse. Pfechod informace z jedné buriky na
druhou prostrednictvim synapse je umoznén uvolnénim urcité latky — neurotrasmiteru
(nervovy prenase¢) do mikroskopického prostoru mezi jednotlivymi spoji — synaptickd
Stérbina. Transmiter, uvolnény do Stérbiny synapse, se zachytdvd na membrané druhé
nervové buriky, a to na bilkovinné strukture zvané receptor. Tato bilkovina je citliva vzdy jen
vici jednomu transmiteru, ostatni nechava plout v prostoru synapse. Spojeni transmiteru s
receptorem umozni pfenos informace z prvni na druhou nervovou buriku. Charakter prenosu,

tj. utlum ¢i vzruch, je zavisly na vlastnostech transmiteru. Hlavni pfi¢inou poruchy hybnosti u



Parkinsonovy nemoci je snizeni tvorby jednoho transmiteru, a to latky nazyvané dopamin.
Dopamin se v mozku tvofi predevsim v tzv. sttednim mozku, v jaddru zvaném substantia nigra
(Cerné jadro). Odtud je transportovan do oblasti bazalnich ganglii, do tzv. striata (zihaného
jadra), odkud je uvolfiovan do synapsi. Pokud je dopaminu na synapsich nedostatek, striatum
nemuze dobre pracovat a dochdzi k poruse regulace hybnosti, k projeviim Parkinsonovy

nemoci.
Hlavni pfiznaky

Ptiznaky se vSeobecné déli na motorické — postihujici pohybové funkce a non-motorické —kam
fadime poruchy senzorické, senzitivni, autonomni, kognitivni, behavioralni a psychiatrické,

poruchy spanku.

Poruchu motorickych funkci charakterizuji ¢tyri zakladni ptiznaky, tj. tfes (tremor), svalovd
ztuhlost (rigidita), celkovd zpomalenost a chudost pohybi (bradykineze, akineze, hypokineze)
a poruchy stoje a chlze.Zacatek je nékdy
zcela nendpadny, neobratnost pii pohybu  Obr- 2: Typicky vzhled pacienta s PN
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VSechny tyto priznaky se vSak nemusi vyskytovat u kazdého nemocného. Dokonce i u jedné
osoby se mUZe charakter a mira obtizi ménit, a to jak podle ucinnosti IéCby, tak i podle rozvoje

nemoci.

Z autonomnich pfiznaki je nejcastéjSi ortostatickda hypotenze (sniZeni tlaku zplsobené
vertikalizaci), poruchy moceni, zdcpa, nadmérné poceni a sexualni dysfunkce. Kognitivni
porucha je zpocatku charakterizovana jako mirny kognitivni deficit, projevujici se nejcastéji
postupnym zapominanim jmen, ndzvQ, ale i potizemi s planovanim ¢innosti. Postupné se obraz
vyviji az dodemence, kterou je po 10letém prdbéhu postizeno ai 90 % pacientd.

Z behaviordlnich a psychiatrickych priznakt jsou ¢asté poruchy nalady a chovani, deprese.

AZ 66 % pacientl ma zkuSenosti s bolesti pfimo souvisejici s Parkinsonovou nemoci. Bolest se
muZe projevovat jako pocit ztuhlosti, kieci, spazm( nebo svalovych bolesti. Bolesti ¢asto
nastupuji v tzv. off stavech (stavech, kdy jiz konci Ucinek lé¢by a dochazi ke zhorSovani
hybnosti a rozvoji non-motorickych ptiznaku). Bolest také m(iZe byt asociovdna s mimovolnimi
pohyby nebo ranni off dystonii (porucha svalového napéti). U pacient(l s Parkinsonovu nemoci

také nachazime snizeny prah bolesti, a proto jsou bolesti vice vnimany.
Vysetieni

Zakladem je klinické vysetfeni, neexistuje vSak zadny specificky klinicky test, ktery by diagnézu
jednoznacné potvrdil. Uzitecny mlze byt test udrZzeni rovnovahy, tzv. pull test, kdy je pacient
postréen dozadu lehkym tahem za ramena a mél by udrzet rovnovahu. Pomocna vysSetfeni
jako jsou zobrazovaci metody nebo laboratorni testy maji jen omezeny vyznam. Naproti tomu

dilezitou roli hraji farmakologické testy, tzv. L-DOPA test a apomorfinovy test.

V diferencialni diagnostice je nutné vyloucit jind onemocnéni, projevujici se parkinsonskym
syndromem. Ta mohou mit plivod napf. vaskularni (nasledkem vicecetnych infarkt( ve striatu),
byvd spiSe u starSich lidi, dominuje hypokineze a rigidita a chybi klidovy tremor.
Parkinsonismus muzZe mit i polékovy, posthypoxicky nebo posttraumaticky pavod — hlavné po
kontuzich mozku, rizikovy je i profesionalni box. Dllezité je odlisit esencidlni tremor, u kterého

chybi rigidita a hypokineze, a to z dlivodu zcela jiné terapie.



Zakladnim lékem a tzv. zlatym standardem |écby je stale L-DOPA (Nakom, Isicom, Madopar),
prekurzor (sloucenina, ze které vznikd vysledna latka) dopaminu, ktery pronika
hematoencefalickou bariérou a v mozku je preménén na dopamin. Alternativou lé¢by L-DOPA
jsou agonisté dopaminu (ropirinol, pramipexol, rotigotin), ktefi plsobi pfimo na receptory
dopaminu ve striatu. V pokrocilych stadiich lze k L-DOPA ptidat entacapon, ktery zvysSuje
dostupnost L-DOPA v mozku. V pocatecnim stadiu nemoci nékdy poddvame amantadin nebo
selegilin, které u fady pacientl navodi kompenzaci. Anticholinergiim se snaiime spisSe

vyhnout.

V pozdnich stadiich nemoci, kdy jiz perordini Iécba selhdvd, je na rozhodnuti lékare, zda
indikuje zavedeni apomorfinové pumpy, intraduodendlini infuze L-DOPY nebo hluboké
mozkové stimulace (DBS = deep brain stimulation). DBS ovliviiuje chorobné zménéné funkce
mozku pusobenim elektrickych impulst z elektrod zavedenych do center pro fizeni hybnosti v
hloubi mozku. Elektrody jsou zavedeny v mozkovych strukturach, zatimco neurostimuldtor
(generdtor impulsd) je umistén pod kizi na hrudniku a spojen s elektrodami podkoznimi
kabely. DBS je metoda vhodna pouze v urcitych, presné vymezenych pfipadech. Jeji efekt na
hybnost je dlouhodoby a stabilni, neléci vSak zakladni onemocnéni, pouze mirni jeho pfiznaky.
Apomorfinova pumpa a kontinudlni infuze L-DOPY se pouZivaji k feSeni vyraznych vykyvu
hybnosti od ztuhlosti po tézké mimovolni pohyby predevsim u pacientli nevhodnych k léc¢bé

pomoci DBS.
Komplikace

Hlavnim problémem je selhavani efektu |éCby po nékolika letech trvani nemoci. Je asto nutné
zvySovat davky L-DOPA, pfi tomto se ale mohou objevit nezadouci vedlejsi ucinky, hlavné
nadmérné mimovolni pohyby. Jindy se mohou objevit naopak epizody s tézkou akinezi
(nepohyblivosti). Dochazi tak ke stfidani relativné dobré hybnosti se stavy ztuhlosti, tzv. ,,on-

off fluktuace”.

Praktické rady pro pacienta a rodinu

Pro Clovéka, ktery trpi PN existuji jen dvé moznosti: vzdat se nebo bojovat. Proto si kazdy
nemocny musi vytvofit svlj vlastni postoj k nemoci a k jeji Ié¢bé. Prlibéh nemoci totiz zavisi
stejné tak na |écbé, jako na dusevnim stavu pacienta. U pacientli s PN je vhodné podporovat

sobéstacnost, pomahat pouze tehdy, kdyZ je jasné, Ze pacient sdm neni vykonu schopen.



Nepospichat a respektovat potfebu vice ¢asu. PrizpUsobit denni reZim moZznostem pacienta,
nevyrazovat ho ze spolecenského Zivota, podporovat fyzické aktivity. Neoddélitelnou soucasti

terapie jsou rezimova opatreni, fyzioterapie, cviceni a pohybova aktivita.
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Obr 1: Misto tvorby dopaminu a jeho mnozZstvi v normalni synaptické Stérbiné a ve stérbiné

u pacientli s PN
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Obr 2: Typicky vzhled pacienta s PN
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