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STRESZCZENIE: Choroba Parkinsona, ktérej objawy pojawiaja sie pomiedzy 21 i 40 rokiem zycia
jest okreslana jako choroba Parkinsona o poczatku w mtodym wieku (young onset Parkinson’s
disease, YOPD). Problemy z jakimi styka sie ta grupa chorych sa inne niz w przypadku starszych
pacjentéw, poniewaz objawy pojawiajg sie w innym okresie zycia, a choroba trwa wiele lat.
Autorzy niniejszego artykutu podsumowali aktualne pismiennictwo na temat YOPD oraz
przedstawili praktyczne sugestie dotyczace metod interwencji w zakresie: leczenia
farmakologicznego, rehabilitacji, odzywiania, sfery seksualnej, cigzy, cyklu miesiecznego

i menopauzy. Sugestie te nie ograniczaja sie wytgcznie do postepowania w YOPD, jakkolwiek
szczegolny nacisk potozono na problemy szczegélnie istotne dla chorych z YOPD oraz sytuacije,
w ktérych pacjenci moga sami aktywnie wigczac sie w proces terapeutyczny.

SLOWA KLUCZOWE: leczenie farmakologiczne YOPD, rehabilitacja, odzywianie, seksualnos¢,
ciaza, cykl miesieczny, menopauza

Wprowadzenie

Potrzeby i oczekiwania pacjentow z choroba Parkinsona o poczatku w mtodym wieku (YOPD) sg
inne niz w przypadku 0sob starszych. Zdolnos¢ do pracy zawodowej, zycie w zwigzku, oraz wycho-
wanie dzieci wplywaja na to, w jaki sposob pacjent, ktéry zachorowat w mtodym wieku nauczy sie
zy¢ z chorobg, ktéra wczesniej kojarzyta mu si¢ raczej z wiekiem podeszlym. Populacja oséb
2 YOPD obejmuje wszystkich pacjentéw, u ktérych rozpoznanie PD postawiono migdzy 21 a 40 ro-
kiem zycia. YOPD r6zni si¢ od postaci mtodzienczej, ktora wystepuje przed 21 rokiem Zycia i nie
jest przedmiotem tego przegladu.! Wplyw psychospoteczny choroby Parkinsona (PD) na osoby
2 YOPD zostal omowiony w drugiej czesci artykutu.

CHOROBA

Choroba Parkinsona jest wywolywana przez wiecej niz jeden czynnik,? jednak w przypadku YOPD
ryzyko postaci genetycznie uwarunkowanych jest wigksze (w celu zapoznania si¢ z aktualnym prze-
gladem badari genetycznych odsytamy czytelnika do artykuhu autorstwa Schraga i Schottad), jakkol-
wiek ogolnie wiréd pacjentoéw z YOPD liczba 0s6b z dziedziczng postacia choroby jest niewielka
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TABELA 1. DZIEDZICZNE POSTACIE CHOROBY PARKINSONA (PD) O WCZESNYM POCZATKU

Typ Gen Locus Typ dziedziczenia Fenotyp Pozycja
pi$miennictwa

PARK 1 a-synukleina 4q921-g23 Autosomalne dominujace PD o poczatku w mtodym wieku [3]

PARK 2 Parkina 6025.2-q27 Autosomalne recesywne Posta¢ mtodziencza PD [4]

PARK 6 PINK-1 1p35-p36 Autosomalne recesywne PD o poczatku w mtodym wieku [5]

PARK 7 DJ-11 p36 Autosomalne recesywne PD o poczatku w mtodym wieku [6]

(tab. 1).*7W niekt6rych przypadkach rodzinnego wystepowa-
nia PD (rodzice i doroste dzieci), w patogenezie choroby po-
stulowany jest udziat predyspozycji genetycznych i podobnych
czynnikow srodowiskowych 89

Pacjenci potrzebuja rzetelnych informacji na temat ich
choroby. Artykuly prasowe, publikacje i strony internetowe
mogg by¢ zrédlem wielu nieprawdziwych informaciji i stano-
wig zrodio nieporozumien, ztudnych nadziei i niepotrzebne-
go leku. Personel medyczny powinien kierowa¢ pacjentow
do whasciwych Zr6det informagji o ich chorobie oraz do odpo-
wiednich grup wsparcia. Podczas gdy w wielu towarzystwach
PD istnieja grupy chorych, u ktérych chorobg rozpoznano
w miodym wieku, mogg one nie by¢ najlepszym wyborem dla
pacjentéw nowo zdiagnozowanych. Mogg tam spotkac¢ nie-
petnosprawne osoby, ktére pomimo uptywu lat nadal przy-
chodzg na spotkania tej grupy, poniewaz kiedys rozpoznano
u nich YOPD. Takie spotkanie nie napawa optymizmem, a po-
nadto zmniejsza zaufanie chorych do calej organizacji. Nie-
ktorzy pacjenci z YOPD funkcjonuja lepiej bez grup wsparcia,
jesli ich otoczenie daje im wystarczajace oparcie.

Pracownicy stuzby zdrowia moga zacheca¢ pacjentow
z YOPD do:

* zdobywania jak najszerszej wiedzy na temat choroby

z wiarygodnych Zrodet,

* aktywnego uczestniczenia w leczeniu przez uprawianie
odpowiednich ¢wiczen i stosowanie wiasciwej diety,
znalezienia lekarza, ktérego lubig i darzg zaufaniem,
stuchania jego/jej porad odnosnie leczenia,
nie poréwnywania objawOw wlasnej choroby, jej poste-
pu i metod leczenia z innymi pacjentami (sg to kwestie
indywidualne).

Pacjenci z YOPD mogg odnosi¢ korzysci z regularnej, cia-
glej opieki udzielanej przez zespot specjalistow rozumiejg-
cych ich potrzeby. Mimo ze YOPD zaczyna si¢ w mtodym
wieku i postgpuje wolniej, pewne problemy pojawiaja si¢
wezesniej'? i mogg wymagac odpowiedniego leczenia przez
25-30 lat. W przeciwienstwie do 0séb z klasyczng postacia PD,
pacjenci z YOPD mogg przezy¢ swoich lekarzy. Niektore roz-
nice pomiedzy YOPD i PD o p6Znym poczatku przedstawio-
no w tabeli 2.

OBJAWY PRZEDMIOTOWE | PODMIOTOWE

Wielu autoréw zaproponowato by kryteria rozpoznawcze
PD oprze¢ na czterech gléwnych objawach: drzeniu, sztywno-
Sci, spowolnienia ruchowego i niestabilnosci postawy.!1:12

52

W YOPD objawy choroby narastajg wolniej, wolniej nawet niz
w postaci sporadycznej z przewaga drzenia.'314 Jankovic
i wsp.!4 stwierdzili, ze w YOPD od rozpoznania do stadium 1
wedlug skali Hoehn-Yahra uplywa istotnie dtuzszy czas (2,9 ro-
ku) niz w sporadycznej postaci o poznym poczgtku (1,7 roku).

DRZENIE

U pacjentéw z YOPD i drzeniem mylnie moze zostaé roz-
poznane drzenie samoistne (essential tremor, ET), glownie
ze wzgledu na wiek i komponente posturalng drzenia.!>

Mimo ze te dwie jednostki chorobowe mogg wspolistniec,

w ET wywiad dotyczacy drzenia jest dhuzszy, objawy dotycza

takze gtowy i/lub strun gtosowych i zmniejszaja si¢ pod wpty-

wem alkoholu, ponadto dodatni jest wywiad rodzinny. Mimo
ze nasilone drzenie spoczynkowe moze by¢ bardzo uciazliwe
dla pacjentéw i stabo odpowiada¢ na leczenie, to jednak nie
wplywa istotnie na ich niezaleznos¢ lub bezpieczeistwo.

Zmniejszenie drzenia nie bywa jednak punktem odniesienia

w ocenie powodzenia terapii.!® W tagodzeniu drzenia dobre

rezultaty daje talamotomia, jednak procedura ta nie wplywa

na inne objawy, a ponadto moze prowadzi¢ do ci¢zkich zabu-
rzeft mowy, dlatego nie jest juz zalecana.!”
Lekarze powinni zaleca¢ pacjentom z YOPD, aby:
* nie starali si¢ za wszelka ceng hamowac lub zmniejszac¢
drzenia,
¢ starali si¢ rezerwowac odpowiednio duzo czasu na przy-
gotowanie si¢ do spotkan i zajec oraz dotarcie na czas,
* trzymad w drzacej rece jakis przedmiot (portfel, pek klu-
czy itp.) lub trzymac t¢ dloni na stole lub oparciu krzesta,
unikali trzymania w rece z drzeniem lekkich rzeczy, jak
chustka lub kartki papieru,

* w szczegolnych sytuacjach, na przyklad przed waznym
wydarzeniem, lekarz moze zaleci¢ przyjecie matej daw-
ki lorazepamu w postaci tabletki podjezykowe;j, >

* pamigtali, ze kofeina i niektore leki nasilajg drzenie.

SZTYWNOSC | SPOWOLNIENIE RUCHOWE

Nieleczeni pacjenci z YOPD mogg zglaszac kurcze migsni
i zaburzenia dystoniczne postawy znacznie czgsciej niz starsi
pacjenci ze sporadyczng PD.!8 Masaze oraz miejscowe
stosowanie ciepla i zimna moga przynosi¢ czasowe zmniej-
szenie sztywnosci oraz bolow miesni. !¢ Leczenie farmakolo-
giczne oraz regularne ¢wiczenia fizyczne i rozciggajace moga
by¢ skuteczne. Nie leczone sztywnos¢ migsni i bradykinezja
wplywaja na poruszanie si¢ i bezpieczefistwo pacjentow oraz
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TABELA 2. POROWNANIE POSTACI SPORADYCZNEJ PD | YOPD

Cecha

YOPD wiek 21-40-50

Sporadyczna PD 55-65+

Poczatek choroby
Progresja w czasie
Leczenie
Powikfania leczenia

Leczenie chirurgiczne

Powiktania leczenia
chirurgicznego

Cwiczenia fizyczne

Aktywnoé¢ seksualna/
zdolnosci rozrodcze kobiet

Aktywnoé¢ seksualna
mezczyzn

Zatrudnienie

Asymetryczny, ale moze rozpoczynac¢ sie od dystonicznych
zaburzen posturalnych

Wolnigjsza — chorzy moga przezywa¢ ponad 30 lat

Lekami pierwszego rzutu sg agoniéci dopaminy. Pacjenci
moga wymagac leczenia przy mato nasilonych objawach,
poniewaz chca kontynuowac prace

Wezesniej pojawiaja sie powiktania ruchowe leczenia

Lepsze wyniki

Leczenie chirurgiczne moze nie by¢ leczeniem ostatniej szansy
dla chorych z YOPD w zwiazku z przysztym postepem terapii.
Dziatania niepozadane zwiazane z leczeniem operacyjnym
moga niekorzystnie wptyna¢ na jako$¢ zycia przez wiele lat

Korzystne jest utrzymywanie ogdinie dobrego stanu zdrowia.
Pacjenci powinni rozpocza¢ lub kontynuowaé ¢wiczenia fizyczne
oraz uprawianie sportu, co pomaga opézni¢ wystgpienie
wtérnych objawdw

Kobiety w wieku rozrodczym i miesigczkujace, a pozniej
wkraczajace w okres menopauzy

Zaburzenia erekcji zwigzane z depresja i/lub utrata pracy

Wieksza potrzeba pracy lub posiadania pracujacego na catym
etacie partnera, praca moze dawac korzysci zdrowotne

Asymetryczny

Lekiem pierwszego rzutu jest leczenie skojarzone
lewodopg i karbidopa. W przypadku pacjentow
na emeryturze leczenie moze by¢ odroczone

Gorsze wyniki leczenia, jezeli juz wystapity zaburzenia
rownowagi i funkcji poznawczych

Czesto leczenie ostatniej szansy dla starszych chorych

Choroby wspotistniejace moga wptywaé na zdolno$¢
do uprawiania sportu i ¢wiczen fizycznych.

Pacjenci potrzebuja wiekszej motywacji

Kobiety w okresie pomenopauzalnym. Stojg przed
wyborem ewentualnego stosowania HRT

Zaburzenia erekcji zwigzane z naturalnym procesem
starzenia, przerostem prostaty, stosowaniem lekow
z powodu innych choréb (nadci$nienie), depresja

Bardziej prawdopodobne jest, ze posiadaja
oszczednosci, jednak osoby na rencie lub niesprawne

moga by¢ przyczyna upadkow i zlaman nawet u pacjentow
zYOPD.

Lekarze powinni zaleca¢ chorym z YOPD, aby:

* przyjmowali leki zgodnie z zaleceniem lekarza prowa-
dzacego (pacjenci moga odmowi¢ wiaczenia leczenia
[patrz ponizej)),

* konsultowali si¢ z fizjoterapeutami odnosnie bezpie-
czenstwa, ruchomosci, wytrzymatosci i zalecanych ¢wi-
czen.

NIESTABILNOSC POSTAWY

U wigkszosci pacjentéw z PD z czasem pojawiaja si¢ zabu-
rzenia rOwnowagi i zaburzenia posturalne. Moga by¢ one
przyczyng upadkow i zlaman nawet u pacjentow z YOPD. Po-
niewaz u 0s6b z YOPD moga wystapi¢ rowniez dyskinezy po-
wodujgce niesprawnosc¢ (patrz ponizej), niekiedy konieczne
staje sie stosowanie przyrzadow wspomagajgcych jak kule lub
balkonik. Decyzje o ich stosowaniu podejmowane sg w po-
rozumieniu z fizjoterapeuta, w celu unikniecia upadkow, kto-
re moga mie¢ potencjalnie zgubny skutek.

ZMECZENIE

Zmeczenie jest rzadko rozpoznawanym objawem w PD,
chociaz pacjenci z YOPD zwykle podajg, ze uczucie nadmier-
nego zmeczenia bylo wczesnym objawem ich choroby.!”
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moga mie¢ gorszy plan zdrowotny

Uczucie zmgczenia moze zmniejszy¢ si¢ po zastosowaniu le-
czenia farmakologicznego. Pacjenci z YOPD, ktorzy nadal pra-
cuja mogg miec trudnosci ze zorganizowaniem sobie czasu
na odpoczynek w ciaggu dnia. Z obserwacji wlasnych autorow
wynika, ze chorzy, ktérzy maja taka mozliwos¢ odnosza duze
korzysci i moga pracowac dluzej. Jest to tatwiejsze dla os6b
bedacych na stanowisku kierowniczym, uprawiajacych wolny
zawod oraz pracujgcych blisko domu. Kwestie pracy zawodo-
wej autorzy omowili w drugiej czesci tego artykutu.

Leczenie farmakologiczne

Do lekarzy mogg zgtosic¢ si¢ po porade¢ pacjenci, ktérzy pa-
migtaja przebieg choroby Parkinsona u starszego czlonka ro-
dziny lub przyjaciela, w czasach gdy leczenie farmakologiczne
nie byto doskonate i nie obejmowato tylu aspektéw choroby
co obecnie. Pacjentom z YOPD nalezy dodac otuchy i wytlu-
maczy¢, ze w zwigzku z ich mtodym wiekiem prawdopodob-
nie beda mogli skorzysta¢ w ciagu swojego zycia z lekow
znajdujacych sie jeszcze w fazie badan. Pacjenci, ktorzy moga
zadzwoni¢ do kliniki lub biura w celu zdobycia informacji
i wsparcia, rzadziej przerywaja leczenie lub zglaszaja irracjo-
nalne obawy przed domniemanymi dziataniami niepozadany-
mi lekow.20
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TABELA 3. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE PD

Lek

Korzysci i stosowanie

Problemy i dziatania niepozadane

Agonisci dopaminy (nieergolinowe pochodne)
Chlorowodorek ropinirolu (ReQuip®)

Dichlorowodorek pramipeksolu (Mirapex)
Agonisci dopaminy (pochodne ergotaminowe)

Bromokryptyna (Parlodel®)
Pergolid (Permax®)

Preparaty lewodopy z karbidopa*
Standardowy Sinemet® (o natychmiastowym
uwalnianiu)
Sinemet CR® (kontrolowane uwalnianie)
*Generyczne postacie lewodopy
z benserazydem (niedostepne w USA)
Prolopa, Madopar

Inhibitory katecholo-O-metylotransferazy (COMT)
Entakapon Comtan®

Tolkapon Tasmar®

Lewodopa z entakaponem
Stalevo®

Leki cholinolityczne

Triheksyfenidyl (Artane®)
Benzotropina (Cogentin®)
Amantadyna (Symmetrel®)
Deprenyl lub selegilina (Eldepryl®)

Rasagilina (Azilect®)

Stosowane jako leki pierwszego rzutu
szczegolnie w YOPD

Opdzniajg wystepowanie dyskinez

Stosowane w skojarzeniu z lewodopa

Stosowane rzadziej z powodu dziatan
niepozadanych ergotaminowych

Stosowane jako terapia pierwszego wyboru
u starszych pacjentéw; powodujg poprawe
sprawnoséci ruchowej i aktywnoséci zycia
codziennego oraz w niektérych przypadkach,
nastroju; stosowane w skojarzeniu
z inhibitorami COMT i/lub agonistami
dopaminy

Zapobiegajg obwodowemu rozkfadowi
lewodopy; stosowane w celu zwiekszenia
dziatania lewodopy i redukcji objawéw
wyczerpania dawki

Stosowany w celu zwiekszenia dziatania
lewodopy i redukcji objawdw
wyczerpania dawki

Moze pomagac¢ w redukcji drzenia i, w mniejszym
stopniu, bradykinezji i sztywnosci

Pomocne w tagodzeniu dyskinez

tagodny wptyw na objawy, tagodny efekt
przeciwdepresyjny

Stosowane jako leczenie poczatkowe
lub w skojarzeniu z lewodopg

Nudnosci, wymioty, hipotonia, halucynacje,
omamy, splatanie, ryzykowne zachowania,
poszukiwanie przyjemnosci (patrz cze$¢ 2)

Trudno uzyska¢ znamienny efekt bez
wystepowania dziatan niepozadanych

Niektére z wymienionych wyzej dziatan
niepozadanych oraz rzadko spowodowane
dziataniem ergotaminowym, erytromelalgia
(bolesny rumien konczyn), zwtdknienie ptuc
(bromokryptyna) i stenozy zastawek (pergolid)

Nudnosci i utrata apetytu, hipotonia, dyskinezy,
rzadko bolesna dystonia, objawy ,on-off”,
czyli oscylacje dobrej i ztej ruchomosci,
wynikaja zwykle z dtugotrwatego leczenia,
koszmary nocne i sny na jawie, halucynacje
przy wysokich dawkach lub u starszych oséb

Nasilajg dziatania niepozadane lewodopy,
w tym dyskinezy

Tasmar wymaga regularnej kontroli
biochemicznej, poniewaz moze wywotywac
piorunujaca niewydolnos¢ watroby

Nasilaja dziatania niepozadane lewodopy,
w tym dyskinezy

Splatanie, suchos$¢ w ustach, nieostre widzenie
i zasto] moczu

Psychoza w przypadku niewydolnoéci nerek,
psychoza po odstawieniu, livedo reticularis

Zaburzenia snu, nasilenie dziatan
niepozadanych lewodopy

Béle gtowy, utrata masy ciata, wymioty,
jadfowstret, halucynacje i nasilenie dyskinez

Stosowane jako leczenie poczatkowe lub
w skojarzeniu z lewodopa

WYBOR LEKU

U pacjentéw z YOPD progresja choroby jest wolniejsza,
dlatego przez pewien czas moga oni nie wymagac leczenia,
zwhaszcza ze jest ono nadal tylko objawowe.'? Chorzy moga
domagac si¢ wczesniejszego wprowadzenia lekow, jezeli drze-
nie stanowi dla nich problem w pracy lub w kontaktach spo-
tecznych. Zastosowanie lewodopy lub agonistéw dopaminy
nie zawsze przynosi satysfakcjonujacg kontrole objawow. Je-
§li u pacjenta z YOPD oprocz drzenia wystepuje dodatkowo
tylko nieznacznie nasilona sztywnos¢ lub spowolnienie ru-
chowe, niektérzy neurolodzy rozpoczynaja leczenie od srod-
kéw cholinolitycznych, rezerwujac silniejsze leki na
po7niejsze etapy choroby.?! Jakkolwiek mozna podjac prébe
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stosowania lekéw cholinolitycznych, to w ich przypadku dzia-
fania niepozadane czesto niwelujg korzysci. U chorych
z YOPD bardziej prawdopodobne jest réwniez wczesniejsze
wystapienie powiktan zwigzanych z leczeniem, jak fluktuacje
ruchowe i dyskinezy. Schrag i wsp.1% w swoim badaniu stwier-
dzili, ze w ciggu 10 lat od postawienia rozpoznania powikta-
nia ruchowe terapii wystapily u 100% pacjentow.

Badania Fuente Fernandeza wykazaly, ze u ludzi mtodych po-
wiklania leczenia mogg wynikac z silniejszych mechanizmow
kompensacyjnych.?>%3 W niedawno przeprowadzonym badaniu
sugerowano, ze obrét dopaminy w PD o poczatku w mtodym
wieku podlega wzglednie wigkszym zmianom, co wynika z dys-
proporgcji pomiedzy synteza dopaminy, jej magazynowaniem
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i uwalnianiem, prowadzacych z kolei do wystapienia powiktan
ruchowych podczas leczenia farmakologicznego. 24

W YOPD potrzeba opdznienia wystapienia dziatan niepo-
zadanych zwigzanych z leczeniem farmakologicznym moze
by¢ czynnikiem decydujacym przy wyborze terapii u pacjen-
tow, ktorzy prawdopodobnie beda zyli z ta chorobg przez
25-30 lat (tab. 3). Obecnie u pacjentéw ponizej 60 roku zycia
jako leki pierwszego rzutu preferowani sa agonisci dopaminy
stosowani w monoterapii. W jednym z badan poréwnywano
wystepowanie dyskinez u pacjentow leczonych lewodopg lub
ropinirolem.?® Stosowanie lewodopy umozliwiato lepsza kon-
trole objaw6w parkinsonowskich niz ropinirol, ale cz¢sSciej
wystepowaly dyskinezy. Z kolei w grupie leczonej ropiniro-
lem tylko 16% pacjentéw pozostato na monoterapii do kon-
ca 5-letniego badania. Jesli lewodopa byla dolaczona
do ropinirolu, czestos¢ dyskinez i fluktuacji ruchowych wzra-
stala i byta podobna jak u pacjentoéw leczonych od poczatku
lewodopa w monoterapii.2® Innymi stowy, wydaje sie, ze roz-
poczynanie leczenia od ropinirolu nie przynosi dtugotrwa-
tych korzysci w kontekscie czestosci wystepowania dyskinez
i fluktuacji ruchowych.2

Argumentem przemawiajagcym za stosowaniem agonistow
dopaminy, jest op6Znienie wiaczenia lewodopy, a zatem row-
niez wystapienia fluktuacji ruchowych i dyskinez.

Argumenty przeciwko stosowaniu agonistow dopaminy:

1. Agonisci dopaminy czesto powoduja nudnosci, wymio-
ty i hipotoni¢ ortostatyczna, co moze prowadzi¢ do utraty za-
ufania zaréwno do leczenia, jak i lekarza prowadzacego.

2. Ceng rzadszych powiklai ruchowych jest wicksza nie-
sprawnos¢ w ciggu pierwszych lat terapii.?’

3. W celu uzyskania skutecznosci poréwnywalnej z lewo-
dopa, agonisci dopaminy muszg by¢ przyjmowani w dawkach
mogacych dawaé niepozadane objawy psychiatryczne,
w zwigzku z tym agoniSci dopaminy sa stosowani w dawkach,
ktorych zakres nie pozwala na uzyskanie korzysci poréwny-
walnych z lewodopg. Pracujacy chorzy z YOPD w celu utrzy-
mania zatrudnienia mogg potrzebowac terapii ztozonej.

Wlaczenie lewodopy moze budzi¢ lek u nowo zdiagnozo-
wanych chorych majgcych dostep do internetu, ksiegarni
medycznych lub portali dla pacjentéw. Ostatnio Kurlan zapro-
ponowal nowe okreslenie jatrogennej przyczyny niesprawno-
§ci u pacjentéw z PD — , fobia na lewodope”.?8

Zwykle pacjenci podajg dwa argumenty przeciwko stoso-
waniu lewodopy:

1. Hipotez¢ toksycznosci lewodopy zaproponowang przez
Fahna i Cohena.?? Hipoteza ta nadal budzi wiele emocji u pa-
cjentéw z PD, szczegoblnie w przypadku 0séb nie rozumieja-
cych r6znicy pomiedzy badaniami iz vitro i in vivo. Clement
i wsp.30 wykazali, ze toksycznos¢ lewodopy i dopaminy 72 vi-
tro byla artefaktem zwigzanym z rodzajem podloza uzytego
do hodowli komorkowe;.

2. Informacje, ze wplyw lewodopy utrzymuje si¢ tylko
przez okoto 5 lat. Na tej podstawie wnioskuja, ze moga sami
wybra¢ okres 5 lat dobrego dziatania lewodopy. Rajpud wy-
kazal, ze pacjenci, ktorzy nie podejma leczenia do stadium 2
wedtug skali Hoehn-Yahra!3 (tab. 2) tracg szanse na wydtuze-
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nie oczekiwanego czasu przezycia, ktory jest jak widac zwia-
zany z wtaczeniem leczenia w odpowiednim czasie.3!

W 1991 roku autorzy opracowania badali 37-letnia me¢zatke,
matke, z YOPD, u ktorej objawy choroby wystepowaty od 1987
roku. Objawy byly obustronne, a w skali Hoehn-Yahra ocenio-
no chorg na stadium 2. Nasilenie sztywnosci i bradykinezji by-
fo u niej wigksze niz drzenie. Pacjentka odmowita wowczas
wlaczenia leczenia farmakologicznego. Po raz drugi trafita
do kliniki w 1997 roku, bedqc juz wéwczas na wozku inwalidz-
kim. Kobieta byta juz osobg gteboko niepetnosprawna, przyku-
ta do t6zka, wyalienowang z zycia rodzinnego i miata objawy
cigzkiej depresji. Po konsultacji psychiatrycznej zastosowano
u niej elektrowstrzasy (ECT), ktore przejSciowo zmniejszyly
réwniez objawy PD.3% Pacjentka zaczela przyjmowac lewodo-
pe i doustne leki przeciwdepresyjne. Po 3 tygodniach lecze-
nia jej nastr6j poprawit si¢ znacznie. Zostata wypisana ze
szpitala z zaleceniem przyjmowania 1000 mg lewodopy o zmo-
dyfikowanym uwalnianiu na dobe. Pacjentka zaczela si¢ samo-
dzielnie porusza¢, jednak tylko przy chodziku. Ta mtoda
kobieta nie miata nigdy swoich 5 lat niepowiklanej terapii.

DZIALANIA NIEPOZADANE LEKOW

Pacjenci z YOPD mogg skarzy¢ si¢ na nudnosci oraz hipo-
toni¢ ortostatyczng na poczatku leczenia agonistami dopami-
ny. Te dziatania niepozadane mozna zmniejszy¢ zalecajac
pacjentom przyjmowanie lekéw z positkiem, wypijanie dosta-
tecznej ilosci ptynow, unikanie nadmiernego ciepta i, jesli jest
to konieczne (w Europie i Kanadzie), przyjmowanie 10-20 mg
domperidonu 30-60 minut przed kazdg dawkg lewodopy lub
agonisty dopaminy.33 Lekarze powinni informowa¢ pacjen-
toéw o lekach, nie tylko w kontekscie waznosci ich przyjmowa-
nia zgodnie z zaleceniami, ale tez mozliwych korzysci z ich
stosowania i dzialan niepozadanych. Wielu pacjentow
z pierwsza recepta kieruje si¢ do farmaceutéw, od ktérych
otrzymujg ulotke z lista mozliwych dziatan niepozadanych.
Jesli ich objawy nie ustepujg po pierwszej dawce leku lub po-
jawig sie niewyjasnione dziatania niepozadane pacjenci ci cze-
sto twierdza, ze lek nie dziala i przestaja go przyjmowac
(obserwacja wlasna SMC).

Chociaz wigkszos¢ neurologéw zaczyna leczenie chorych
2 YOPD od agonistow dopaminergicznych, takie dzialanie nie
opiera si¢ na twardych dowodach z badan klinicznych. Zwo-
lennicy stosowania agonistow dopaminy w monoterapii spo-
tykaja si¢ z krytyka tych, ktorzy uwazaja, ze stosowanie tych
lekéw jest wspierane przez firmy farmaceutyczne sponsoru-
jace spotkania edukacyjne i promujgce wlasne produkty, kt6-
rymi w ciagu ostatnich 5-7 lat s3 glownie agonisci dopaminy.34

Quality Standards Subcommittee American Academy of
Neurology stwierdzit, ze lewodopa przynosi wyrazniejsza
poprawe aktywnosci zycia codziennego niz agonisci dopa-
miny, natomiast terapia agonistami jest zwigzana z rzadszym
wystepowaniem fluktuacji ruchowych i dyskinez. Stwierdzo-
no réwniez, ze zarowno lewodopa, jak i agonisci dopaminy
mogg by¢ stosowane jako leczenie poczatkowe PD, a w wy-
borze istotne s3g rowniez preferencje i doswiadczenia
lekarza.3>
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Leczenie operacyjne

W celu uzyskania dodatkowych informacji na temat leczenia
operacyjnego PD odsylamy czytelnikow do artykutu Neimana
i Wsp.36 O wzroScie w ostatnim czasie atrakcyjnosci operacyj-
nych metod leczenia PD zadecydowaly ograniczenia zwigza-
ne z farmakoterapia, lepsze rozumienie patofizjologii
zmienionych chorobowo zwojow podstawy i istotne korzysci
kliniczne.3” Postepy w neuroobrazowaniu, mozliwos¢ prze-
prowadzania operacji stereotaktycznych i doktadnej lokaliza-
cji takimi technikami, jak zapis z mikroelektrod, czy
makrostymulacja, doprowadzily réwniez do tego, ze opera-
cje sg bardziej doktadne, a tym samym bezpieczniejsze. Aktu-
alnie preferowana metoda leczenia jest gleboka stymulacja
mozgu (DBS), gtéwnie ze wzgledu na swoja odwracalnosc,
w przeciwienstwie do technik ablacyjnych, oraz mozliwos¢
dostosowania bodzca i potencjalnie nadazania za postepem
choroby.

Najczg¢sciej wybieranym celem jest jadro niskowzgorzo-
we, chociaz wczesniej preferowano DBS w obrebie gatki bla-
dej lub wzgorza. Odkrycie nowych celéw daje nadzieje na
zmniejszenie niektorych uposledzajacych sprawnos¢ obja-
woOw PD, jak na przyklad niestabilnos¢ chodu i postawy, kt6-
re dotad nie odpowiadaly na leczenie operacyjne.3® Chociaz
nadal pozostaje wiele niewyjasnionych kwestii, jak na przy-
ktad wytyczne dotyczace optymalnego doboru pacjentow
i czasu wykonywania operacji,3? operacje stereotaktyczne
niosg wielkie nadzieje dla pacjentow z YOPD. Dotyczy to
zwlaszcza 0s6b z opornymi fluktuacjami typu on-off i dyski-
nezami.3’ Procedury operacyjne powinny by¢ proponowane
tylko pacjentom odpowiadajgcym na lewodope, u ktoérych
nie uzyskuje si¢ optymalnej poprawy po zastosowaniu le-
ku.37 W pismiennictwie nadal wiele miejsca zajmuja proble-
my dotyczace doboru pacjentéw, wczesniejszych zaburzen
psychiatrycznych i ruchowych, powiklan pooperacyjnych,
potrzeby opracowania standaryzowanych przed- i poopera-
cyjnych narzedzi oceny chorych.4%4! Houeto i wsp.#2 suge-
rowali, ze za popraw¢ jakosci zycia, objawéw depresji
i zmniejszenie leku po leczeniu operacyjnym odpowiada bar-
dzo rygorystyczna przedoperacyjna selekcja pacjentow.

W opisanym przez Benabida dlugoterminowym badaniu
dotyczacym glebokiej stymulacji mézgu, przeprowadzonym
w potowie lat 50. XX wieku, zakres wieku leczonych os6b
wskazywal na to, ze jest to doskonata procedura dla pacjentow
o poczatku choroby w mtodym wieku.®3 Wielu pacjentéw
z YOPD moze preferowac leczenie operacyjne (chirurgia
resekcyjna lub DBS) zamiast farmakoterapii, jesli maja taka
mozliwos¢. Obecnie jednak leczenie operacyjne jest zarezer-
wowane dla oséb, u ktoérych wyprébowano wezesniej lecze-
nie farmakologiczne. Ryzyko powiktan leczenia chirurgicznego
jest niewielkie (okoto 2-5% istotnego ryzyka), jednak ich wy-
stgpienie u mtodych pacjentéw moze wplynac na ich funkcjo-
nowanie przez lata i dramatyczne zmniejszacé jakos¢ zycia.
Dlatego pacjenci z YOPD powinni by¢ poinformowani o zalez-
nosci ryzyka do korzysci. Wyniki dwoch badan z podwojnie
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Slepa probg prowadzonych w Stanach Zjednoczonych,
poswigconych przeszczepom komorek ptodowych, nie s3 za-
checajace z powodu dwoch istotnych rodzajow dziatan niepo-
zadanych:

1. Nie ustepujacych po leczeniu inwalidyzujacych dyskinez.

2. Utrzymujacego si¢ przez ponad rok efektu placebo po-
zornych operagcji.

Autorzy obu badan stwierdzili Ze nie nalezy zalecac tej pro-
cedury. 4% Wyniki pojedynczo zaslepionego badania na
temat doprazkowiowych implantacji ludzkich komoérek na-
blonka barwnikowego przylaczonych do mikronosnikow
w PD, byly wystarczajaco zachecajace do rozpoczecia bada-
nia z podwojnie slepg probg. 0

Nawet jesli wydaje sie, ze pacjenci z YOPD odniosg wick-
sze korzysci z leczenia operacyjnego niz starsze osoby z PD,
nadal istnieje potrzeba profesjonalnych konsultacji pacjen-
tow, by ich oczekiwania co do leczenia operacyjnego byty re-
alne oraz posiadali oni rzetelne informacje na temat ich
choroby. Okun i wsp.4” opracowali pomoc mnemotechnicz-
n3 (rycina), ktéra ma by¢ narz¢dziem mozliwym do wykorzy-
stania u pacjentOw zastanawiajacych sie nad DBS. Przewodnik
dla pacjentéw dotyczacy DBS jest dostepny na stronie Natio-
nal Parkinson Foundation (www.parkinson.org). Powiktania
psychospoteczne zwigzane z operacjami oméwiono w dru-
giej czesci artykutu.

Pomoc mnemotechniczna opracowana w University of Florida dla
pacjentéw z PD rozwazajacych leczenie za pomoca DBS

DBs nie leczy.

Bradykinezja, drzenie, sztywnos$¢ i dyskinezy w wiekszosci przypadkow
moga ulec redukcji, ale operacja moze nie wyeliminowac ich
catkowicie.

Skutecznie fagodzi fluktuacje on/off.

|mp|antacja elektrod w obu potkulach mozgu moze wywieraé wyrazny
wptyw na chdéd, chociaz czasami jednostronna DBS réwniez moze
okaza¢ sie skuteczna.

Nigdy nie ztagodzi objawow, ktére nie poprawiaja sie w optymalnym
czasie fazy on. Na przyktad, jesli zaburzenia chodu lub réwnowagi nie
odpowiadajg na leczenie farmakologiczne, nie nalezy oczekiwa¢, ze
ustapia po operacji.

Programowame stymulatora moze wymaga¢ bardzo czestych wizyt

u lekarza w ciggu pierwszych 6 miesiecy po operacji, nastepnie, wizyty
kontrolne odbywaja sie co 6 miesiecy. Zwykle potrzebne sg liczne
modyfikacje leczenia farmakologicznego i stymulacji.

Dzieki operacji mozna zmniejszy¢ dawki lekdéw u wielu, ale nie
u wszystkich pacjentéw.

RYCINA. Pomoc mnemotechniczna (DBS IN PD) dla pacjentéw z PD
rozwazajacych DBS: narzedzie pozwalajace wtaéciwie postrzega¢ mozliwe
wyniki leczenia operacyjnego. Z: Michael S. Okun, MD i Kelly D. Foote,
MD The Neurologist vol. 10, no. 290 5, wrzesien 2004, za zgoda autoréw

i wydawcy Lippincott Williams and Wilkins.
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REHABILITACJA

Schenkman i wsp. oraz Farley i Koshland wykazali, ze
rozpoczgcie ¢wiczen fizycznych w najwczesniejszych sta-
diach PD moze przynosi¢ korzysci w przypadku wtérnych
trudnosci ruchowych dotyczacych balansowania koriczyna-
mi, chodu i postawy. 484 Jesli PD zostanie rozpoznana, ale
nie zostanie wlaczone leczenie, pacjenci moga chciec
zwickszy¢ swojg aktywnoS¢ fizyczng do czasu, gdy poczujq
si¢ bardzo zmeczeni, za$ sztywnoS$¢ miesni spowoduje
wzrost ryzyka naciagniecia miesni. Sportowcy z chorobg
Parkinsona o poczatku w mtodym wieku, moga odnosic¢ ko-
rzysci z profesjonalnych konsultacji dotyczacych bezpie-
czefistwa i wytrzymatosci. Sporty wymagajace szybkich
ruchéw do boku sg u tych chorych ryzykowne (np. squash,
tenis, narciarstwo zjazdowe i badminton), znacznie bez-
pieczniejsze s3 golf, narciarstwo biegowe i gra deblowa
w tenisa. Nie sg rowniez dobrym wyborem ¢wiczenia aero-
bowe o duzej intensywnosci, natomiast zdecydowanie ko-
rzystniejsze rezultaty daje Nordick walking, chéd po biezni
i ¢wiczenia na sitowni pod opiekg trenera.>® Doskonatymi
¢wiczeniami dla 0s6b z PD sg spacery i ptywanie. Cwiczenia
obcigzajace wykonywane podczas zwyklego chodzenia sa
bardzo pomocne dla utrzymania odpowiedniej gestosci ko-
§ci, zapobiegania osteoporozie prowadzacej do ztaman
u 0s6b starszych, np. po upadku.>! Mimo braku dtugoter-
minowych badan kontrolowanych, w ktorych wykazano ko-
rzysci z ¢wiczen grupowych u pacjentéw z YOPD, ich
korzystny wplyw nie budzi watpliwosci na podstawie obser-
wacji klinicznych.

Lekarze moga zaleca¢ pacjentom z YOPD:

* powolne rozpoczynanie ¢wiczen fizycznych w celu po-

prawy wytrzymatosci i wiary w siebie,

* uprawianie sportu kiedy sg wypoczeci, a leki dziataja,

* kontynuowanie udzialu w sportach poprawiajacych
wytrzymalosc,

* laczenie podczas treningu ¢wiczen aerobowych, wzmac-
niajacych i rozciagajacych,

* regularne spacery (pacjenci powinni starac si¢ chodzic
na spacery kazdego dnia koncentrujac si¢ na stawianiu
odpowiednich krokéw i balansowaniu koficzynami),

* unika¢ przetrenowania i, jesli to mozliwe, zmniejszy¢
oczekiwania.>?"

Jezeli pacjenci z YOPD musza poprawi¢ wymowe w celu
utrzymania pracy lub kontaktéw spotecznych i sg gotowi cigz-
ko pracowa¢ moga odnies§¢ korzysci z intensywnej terapii
glosu z logopeda. Ostatnio uzyskano nawet lepsze rezultaty
dzigki programowi ukierunkowanemu na zwi¢kszenie nate-
zenia glosu, >4

(1) Odbycie 30-minutowego spaceru kazdego dnia wzbudzi w pacjentach wieksza
che¢ dziatania niz przegrana polegajaca na porzuceniu w pofowie drogi
dwugodzinnej wspinaczki, a tym samym wzmocni ich szacunek do siebie.
Hurwitz®® pisze ,Na korzystny wptyw w czasie sktada sie nie jeden duzy sukces,
awiele matych”, str. 44.
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Odzywianie

Podczas gdy problem odzywiania zwykle nie jest rozwazany
w konteksScie YOPD lekarze powinni sugerowac swoim pa-
cjentom, by nadal odzywiali si¢ wlasciwie lub zaczeli sie pra-
widlowo odzywiac, starali si¢ utrzymywacé optymalng mas¢
ciata oraz dbali o wlasciwe st¢zenie witaminy D i wapnia we
krwi w celu aktywnego zapobiegania utracie masy kostnej
w p6zniejszym wieku.>”>8 Moze to w praktyce oznaczac ko-
niecznos$¢ uczenia pacjentéw o grupach zywnosci i wielko-
Sciach porgcji, czyli kwestiach, ktore dla wielu ludzi s3
pojeciami obcymi.>® W grupie niedostatecznie dobrze leczo-
nych pacjentéw z YOPD lub tych z cigzkimi dyskinezami
czestszym problemem niz otytosc jest niedowaga.®® Z kolei
otyli pacjenci z YOPD czg¢sto s3 niezdolni do wykonywania
¢wiczen fizycznych w sposob potrzebny do utrzymania opty-
malnego zdrowia fizycznego. Zaréwno w przypadku pacjen-
téw z niedowaga, jak i nadwaga zalecana jest specjalistyczna
konsultacja dietetyczna.

Coraz wigksza popularnosc¢ u chorych z PD zyskuja suple-
menty diety. Wolfrath i wsp.®* w badaniu dotyczacym suple-
mentéw diety w PD wykazali, Zze mniej niz potowa pacjentow
przyjmujacych te Srodki byla konsultowana przez lekarzy, a tyl-
ko 4% zdawalo sobie sprawe, ze suplementy diety mogg wy-
wolywa¢ dziatania niepozadane. Lekarze powinni zacheca¢
pacjentéw do konsultacji przed wprowadzeniem jakichkol-
wiek wickszych zmian dietetycznych i suplementow diety.
Pacjenci powinni zwraca¢ uwage na bezpieczefistwo, wiary-
godnos¢ i stopien oczyszczenia suplementow, czyli kwestie,
ktore w wielu krajach nie sg regulowane przez prawo. Pacjen-
¢i zYOPD i bez innych powaznych chordb, stosujgcy zbilanso-
wang diete i nie majgcy problemow z waga, prawdopodobnie
nie beda potrzebowali suplementéw witaminowych.2

Zdrowie seksualne i zdolnosci rozrodcze

AKTYWNOSC SEKSUALNA

U pacjentéw z YOPD objawy choroby Parkinsona pojawia-
ja siec w wieku aktywnosci seksualnej. Czytelnikow pragna-
cych zapoznac si¢ z doktadnym oméwieniem probleméw
seksualnych u 0s6b z PD odsytamy do artykutu na ten te-
mat.% Hiperseksualnos¢ oméwiono w drugiej czesci artyku-
hu. Z wlasnych doswiadczen autora (SMC) wynika, ze ocena
funkcji seksualnych nadal nie stanowi sktadowej rutynowego
badania neurologicznego, a stanowi aspekt zdrowia omawia-
ny przez pacjentéw i ich lekarzy.

Stan fizyczny osoby z PD (drzenie, sztywnos¢, zubozenie
mimiki, dyskinezy) moze wplywac nie tylko na ich poczucie
wlasnej wartosci, ale réwniez na ich postrzeganie wtasnej
atrakcyjnosci seksualnej, jest rowniez istotny dla ich partne-
réw, dla ktérych zmiany fizyczne moga stanowi¢ problem. 4

Zmeczenie, niedostateczna kontrola objawow, zaburze-
nia autonomiczne i depresja prowadza do zaburzen seksu-
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alnych.03:95.60 U mezczyzn z YOPD podiozem zaburzen sek-
sualnych s3 zaburzenia autonomiczne, depresja i brak za-
trudnienia.®”% Zaburzenia erekcji u mezczyzn z YOPD
moga by¢ pomyslnie leczone sildenafilem, jednak przedtem
nalezy u nich ocenic ciSnienie tetnicze w pozycji lezgcej
i stojacej, poniewaz hipotonia ortostatyczna jest jednym
z czynnikOw ograniczajacych stosowanie tego leku.”” Nadal
nie zostaly przeprowadzone badania nad stosowaniem ta-
dalafilu u chorych z PD. Z doniesien publikowanych w Me-
dical Letters wynika, ze dtugi czas dziatania (36 h) tego leku,
stanowiacy o jego atrakcyjnosci, jednoczesSnie moze by¢
ograniczeniem z powodu dlugiego utrzymywania si¢ dzia-
tai niepozadanych. Nie jest to zatem lek zalecany w jakiej-
kolwiek grupie chorych.”!

Poza wymienionymi wyzej problemami podstawa braku sa-
tysfakcji z zycia seksualnego u kobiet jest mata samoocena,
lek, depresja, zahamowania, napiecie pochwy oraz strach
przed mimowolnym popuszczaniem moczu.>%7273 Bada-
nia z sildenafilem w zaburzeniach seksualnych u kobiet nie
przyniosty korzystnych wynikow. 74

Zar6wno u mezczyzn, jak i u kobiet drzenie moze narastac
podczas stosunku i by¢ powodem przerwania samego aktu.
Mozna zmniejszy¢ ten problem zmieniajac pozych.63

Lekarze prowadzacy chorych z YOPD:

* moga uwzglednic pytania o zycie seksualne w wywia-
dzie,

* powinni stara¢ si¢ nie snuC przypuszczen na temat
orientacji seksualnej i preferencji seksualnych pacjen-
tow (PD nie wplywa na preferencje i nie wszyscy chorzy
7 PD sg heteroseksualni, zonaci lub majg partneréw sek-
sualnych),

* powinni zwraca¢ uwage na kazde zmiany lekow, ktore
moga wplywac na funkcje seksualne lub stan psychiczny
pacjentow,
powinni pamieta¢ o wplywie psychologicznym choroby
na pacjenta i jego rodzing¢, powinni stworzy¢ odpowied-
ni nastrdj do rozmowy z pacjentem na temat sytuacji bu-
dzacych lgk lub tez poprawiajacych wzajemna
komunikacje,
powinni by¢ przygotowani na koniecznos¢ skierowania
pacjenta do konsultanta seksuologa lub terapeuty, jesli
pacjent i/lub jego rodzina wyraza takg potrzebe,
powinni skonsultowa¢ pacjentéw i ich partneréw, by
rozwazyli alternatywy dla tradycyjnych wzorcow aktyw-
nosci seksualnej (moga one obejmowac zmiany pozyciji,
wprowadzenie innych form bliskosci jak pieszczoty, pet-
ting, seks oralny oraz zmiany por aktywnosci seksualnej,
by przypadata ona na czas dzialania lek6w).”

Uprawianie seksu w czasie, gdy dziataja leki (jak stwierdzit
jeden z pacjentéw, gdy leki nie dzialaja, sztywne sa wszystkie
niewlasciwe czgsci ciala) zmniejsza spontanicznosé. Partne-
rzy niektorych pacjentow stwierdzaja, ze leki zwigkszajg po-
zadanie, a zatem nie jest ono prawdziwe.%

(2) Na podstawie: Eisibil i wsp.”® str. 124

58

Pomimo ze lekarze powinni zach¢ca¢ partneréw do roz-
mowy o ich problemach, musza réwniez pamigtac, ze oma-
wianie takich zagadniefi moze by¢ czasami bolesne dla ludzi
majacych trudnosci z rozmawianiem na tematy intymne.”®

MENSTRUACIJA | MENOPAUZA

Mtode kobiety moga zaobserwowac nasilenie objawow
choroby (drzenie) lub dziatan niepozadanych lekow w okre-
sie przed miesigczka oraz w czasie miesigczki.”” Pacjentkom
z regularnymi cyklami moze pomoéc odpowiedni doboér da-
wek lekéw w tym czasie. Kobiety w okresie okotomenopau-
zalnym réwniez moga doSwiadcza¢ trudnodci w zwigzku
z nasilaniem sie objaw6w PD.”’

Burzliwg historie w ciggu ostatnich 10 lat ma hormonalna
terapia zastepcza (HRT). Henderson w przegladzie na temat
HRT i neurologii stwierdzit, Zze wyniki badan dotyczacych sto-
sowania HRT w PD sg niespdjne i nie stanowig dostatecznych
postaw do opracowania praktycznych zalecen.”® Doswiadcze-
nia oSrodka, w ktorym pracujg autorzy wskazujg, ze uwaznie
obserwowane i doktadne poinformowane pacjentki, u kto-
rych objawy menopauzy wywieraja niekorzystny wplyw za-
rowno na objawy PD, jak i zwigzek z partnerem, moga
odnies¢ korzysci z krotkotrwaltego stosowania HRT. Wyniki
jednego badania sugerujg, ze suplementacja estrogenowa
moze by¢ korzystna we wczesnej PD.” W innym badaniu spe-
kuluje sie, ze estrogeny moga wykazywac dziatanie neuropro-
tekcyjne.80

CIAZA

Ciaza u pacjentek z chorobg Parkinsona (PD) zdarza si¢
rzadko.8! Informacje na ten temat mozna znalez¢ gtéwnie
w opisach przypadkow®1? i jak stwierdzil Golbe, w Zadnym
z doniesiefi nie opisano prawidtowej cigzy.?! W swoim prze-
gladzie Golbe”?? odnotowal, ze nawet w wyspecjalizowanych
centrach nie ma oso6b posiadajacych dostateczng wiedze, by
odpowiedzie¢ na wszystkie pytania ci¢zarnych pacjentek do-
tyczace:

1. Bezpieczenistwa stosowania lekéw (zagadnienie to nie
zostato dostatecznie zbadane).

2. Wplywu cigzy i okresu poporodowego na objawy choroby.

3. Zdolnosci pacjentek do zapewnienia dziecku opieki
w ciagu kolejnych dziesieciu lat (pytanie, na ktére odpowiedz
zalezy od przebiegu choroby i sytuacji spolecznej pacjentki;
w osrodku, w ktorym pracujg autorzy tego doniesienia, u ko-
biety z YOPD w wieku okoto 40 lat i po 5-7 latach od rozpo-
znania choroby, cigza zakonczyla si¢ pomyslnie, kobieta
zmarla jednak zanim dziecko osiagneto 10 rok Zycia, a jej maz
zmarl rok pozniej).

Cigza moze nasila¢ objawy PD i wywiera¢ niekorzystny
wplyw na przebieg choroby.81:86¢:88.93 Schuman i wsp.8! opi-
sali wpltyw cigzy na objawy choroby u 33-letniej kobiety
z PD przyjmujacej lewodope z karbidopa. Stosowali oni ilo-
Sciowe skale neurologiczne i skale dotyczace jakosci zycia
przed porodem, w okresie okotoporodowym i po porodzie.
Matka urodzita zdrowe dziecko sitami natury. Autorzy od-
notowali istotne nasilenie objawéw ruchowych w ciazy
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utrzymujace si¢ do 15 miesiecy po porodzie. Machiut
i wsp.?3 opisali podobny przypadek ciezarnej leczonej pra-
mipeksolem. Poréd odbyt si¢ drogg cigcia cesarskiego. Stan
kobiety pogorszyt si¢ istotnie po porodzie i wymagata do-
datkowego leczenia lewodopa. Jednak w tym przypadku na-
silenie objawéw mozna réwniez przypisa¢ naturalnemu
postepowi choroby.

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE PODCZAS CIAZY | KARMIENIA

Wiekszos¢ danych na temat stosowania lekow dopaminer-
gicznych w cigzy i w okresie karmienia ogranicza si¢ do badan
na zwierzetach i opisow przypadkow. Zatem decyzja o lecze-
niu farmakologicznym nalezy do neurologa. Moze opierac si¢
na indywidualnych cechach pacjenta, ocenie klinicznej oraz
ograniczonych informacjach z badan na zwierzgtach i opiséw
przypadkow.®?

Dotychczasowe doniesienia sugeruja ze lewodopa wydaje
sie by¢ bezpieczna w cigzy. Thulin i wsp.2* oceniali stezenie le-
wodopy w mleku pacjentek z PD, jakkolwiek aktualne dane sg
niewystarczajace by jednoznacznie uznac, ze karmienie pier-
sig przez pacjentki przyjmujace lewodope jest calkowicie bez-
pieczne. Golbe?! i inni autorzy®”8895 zalecaja unikanie
amantadyny przed zajSciem w ciaze, podczas cigzy i karmie-
nia. ROwniez selegilina jest lekiem, ktorego nalezy unikac
podczas cigzy i laktacii.?®?> Lek przeciwwymiotny, domperi-
don (dostepny w Europie i Kanadzie) moze nasila¢ laktacje
u kobiet karmigcych.%° Jednak w Stanach Zjednoczonych FDA
w 2004 roku opublikowata”” ostrzezenie przeciwko stosowa-
niu tego leku przez matki karmigce, poniewaz oprocz zwick-
szania wydzielania mleka lek ten moze naraza¢ karmione
niemowleta na nieokreslone blizej ryzyko.

Niewatpliwie decyzja o zajsciu w ciaze przez kobiete z PD
wymaga ostroznosci, natomiast lekarze w rozmowie z chory-
mi nie powinni bagatelizowa¢ wplywu ciazy na objawy choro-
by u matki.”!

Podsumowanie

Pacjenci z YOPD mogg zy¢ ponad 30 lat ze swojg chorobg
i potrzebujg rzetelnych informacji, ktére pomogg im dostoso-
wac sie do zycia z takim rozpoznaniem. U chorych z PD moz-
liwe jest leczenie farmakologiczne i operacyjne. Lekarze
powinni wskazywac chorym wiarygodne Zrodta wiedzy na te-
mat ich choroby i podawac rzetelne informacje o mozliwo-
Sciach leczenia. Nalezy ktas¢ nacisk na korzysci z optymalnej
terapii farmakologicznej. Lekarze powinni zachgca¢ chorych
do konstruktywnego udzialu w leczeniu choroby przez wy-
konywanie zalecanych ¢wiczen, odpowiednie odzywianie sie
i aktywnos¢ seksualng. Do lekarzy moga trafia¢ kobiety
z YOPD, co jest szczegdlnym wyzwaniem z powodu proble-
mow zwigzanych z menstruacja, cigzg i karmieniem piersia.
Wszyscy chorzy z YOPD stykajq sie z problemami dotyczacy-
mi ich zdolnosci do funkcjonowania na optymalnym pozio-
mie, a lekarze moga pomaga¢ im w podejmowaniu
wlasciwych decyzji.
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podesztym, a liczba 0s6b z tym schorzeniem stop-

niowo wzrasta wraz z wydtuzaniem si¢ dtugosci zy-
cia w populacji. Choroba Parkinsona o poczatku w mtodym
wieku (21-40 r.z.) wystepuje rzadko (10% os6b z ta choro-
ba), ale stwarza bardziej ztozone problemy dla chorego
oraz opiekujacego si¢ pacjentem lekarza, czesto odmien-
ne od os6b w wieku podeszlym.

Problemy oraz konkretne propozycje sposobéw radze-
niami sobie z nimi przedstawiono w komentowanej pracy.
Omowiono potrzeby i oczekiwania tej grupy osob, czynni-
ki powodujace wystgpowanie choroby w mtodym wieku
(genetyczne i sSrodowiskowe), objawy kliniczne, przebieg
choroby, leczenie farmakologiczne (szeroko prowadzona
dyskusja: lewodopa vs agoniSci dopaminy), leczenie opera-
cyjne, rehabilitacje i odzywianie. Sg to uwagi cenne, zwlasz-
cza z praktycznego punktu widzenia (patrz tabela 2 i 3!).

Moje watpliwosci budzi jedynie poglad autoréw, ze mto-
dzi chorzy lepiej funkcjonuja bez grup wsparcia. Wydaje mi
sie, ze nalezy sprawe traktowac indywidualnie, uwzglednia-
jac potrzeby chorego i mozliwosci wsparcia towarzystw
0s6b z chorobg Parkinsona (a sa one bardzo zmienne ze
wzgledu na réznorodnosc¢ grup, takze w Polsce). W Polsce
na szczescie nie obserwujemy opisanej w artykule fobii na
lewodope, wedlug mojej oceny silne obawy pacjentéw
przed stosowaniem lewodopy sg wyjatkowo rzadko spoty-
kane.

Chciatabym zwrocic szczegdlng uwage Paristwa na unikal-
ny fragment artykutu dotyczacy zdrowia seksualnego oraz
zdolnosci rozrodczych w chorobie Parkinsona. W piSmien-

C horoba Parkinsona dotyczy zwlaszcza osob w wieku

nictwie niewiele jest opisow dotyczacych dzialania lekow
przeciwparkinsonowskich u kobiet w cigzy. Na podstawie
analizy pojedynczych przypadkéw wiadomo, ze amantady-
na wykazuje wplyw teratogenny (wady uktadu sercowo-na-
czyniowego). Autorzy komentowanego artykutu polecaja
unikanie takze selegiliny. Sugeruja, ze lewodopa wydaje si¢
bezpieczna w cigzy, cho¢ w przypadku stosowania lewodopy
opisano przypadek osteomalacji. Wiadomo, ze agonisci
dopaminy moga powodowac zaburzenia laktacji. Dla pozo-
statych lekéw, np. inhibitoréw COMT, brakuje danych. Za-
wsze przed podjeciem decyzji 0 sposobie leczenia kobiety
z chorobg Parkinsona w mtodym wieku nalezy rozwazyc
mozliwos¢ ciazy. Pragne podkresli¢, ze obecnie brakuje
wystarczajacych danych, aby zaleca¢ estrogenowgq terapie za-
stepczg u kobiet z chorobg Parkinsona w okresie menopau-
zalnym, takg opini¢ prezentuja takze autorzy pracy.

Moim zdaniem w artykule zabrakto krétkiego omowienia
dotyczacego roéznic migdzy plciami w chorobie Parkinsona.
Badania wplywu plci na ekspresje genéw w istocie czarnej
u 0s6b z chorobg Parkinsona pozwolily na wysuniecie wnio-
skow, ze predyspozycja rozwoju choroby Parkinsona jest
wigksza u me¢zczyzn niz u kobiet (dane epidemiologiczne
stosunek 2:1). Zadne kryteria diagnostyczne opracowane
do rozpoznawania choroby Parkinsona nie uwzgledniajg r6z-
nic klinicznych pomiedzy plciami. Wydaje si¢ jednak, ze ko-
biety majg fagodniejszy fenotyp i mniej dokuczliwe objawy
kliniczne na poczgtku choroby, jednak czeSciej wystepuja
u nich powiklania leczenia lewodopg. Nalezy to bra¢ pod
uwage przy prowadzeniu terapii preparatami lewodopy,
cho¢ zadne rekomendacje jeszcze tego nie uwzgledniaja.

Po przeczytaniu artykutu zapraszam do odpowiedzi na
pytania zwigzane z omawianym zagadnieniem.
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