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U pacientov s Parkinsonovou chorobou (PCH) je viacero faktorov, ktoré mozu vplyvat na komorbiditu. Niekedy nie je jedno-
znacne mozné odlisit ¢i k novym priznakom alebo ochoreniu viedla samotna progresia ochorenia, vplyv antiparkinsonskej
liecby, alebo nahodna koincidencia iného ochorenia. ZvacSa sa na tazkostiach pacienta podielaju vSetky tejto vplyvy.
V ¢lanku sa popisuiju najcastejSie sa vyskytujlice ochorenia u pacientov s idiopatickou Parkinsonovou chorobou a tazkosti,
ktoré mozu vyraznejsie ovplyviiovat kvalitu Zivota a moznosti liecby tychto pacientov.
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Pod komorbiditou sa rozumie pritomnost
jedného, alebo viacerych inych ochoreni popri
zakladnom ochoreni (4). U pacientov s Parkin-
sonovou chorobou (PCH) je viacero faktorov,
ktoré mézu vplyvat na komorbiditu. V popredi
klinického obrazu je postihnutie motorického
systému so zakladnou Stvoricou priznakov (ri-
gidita, akinéza, pokojovy tras, posturéina insta-
bilita). Z&kladny chorobny proces (neurodege-
nerdcia s predilekénym postihnutim dopaminer-
gnych neurdnov) vdak spdsobuje patologické
zmeny aj v inych oblastiach nervového systému
a vedie napriklad k porucham autonémneho
nervového systému, alebo kognitivnym a be-
haviordlnym poruchdm. Chronickd dlhodoba
lieCba pacientov s Parkinsonovou chorobou
predovSetkym preparatmi obsahujucimi levodo-
pu vedie tiez k modifikacii priebehu ochorenia
a k vzniku novych chorobnych priznakov, ktoré
su priamo viazané k tejto liecbe (12, 13, 14).

Parkinsonova choroba (PCH) je ochorenie
vy$Sieho veku a tak pacienti s PCH ¢asto ma-
ju aj iné ochorenia, ktoré su bezné u stardej
populdcii. Vzajomny vztah vSetkych faktorov
vplyvajucich na komorbiditu moze byt velmi
komplikovany. Niekedy nie je jednoznaéne
mozné rozliSit, & k novym priznakom alebo
ochoreniu viedla samotné progresia ochore-
nia, vplyv antiparkinsonskej liecby, alebo na-
hodna koincidencia iného ochorenia. Zva¢sa
sa na tazkostiach pacienta podiefaju vietky
vplyvy. Preto je tiez ndrocné o niektorych taz-
kostiach pacienta povedat, ¢iide o komorbiditu
alebo ich mbzeme zaradit do SirSieho spektra
problémov spojenych s vlastnym ochorenim.

Tabulka 1 ukazuje vyskyt komorbidnych
ochoreni uvadzanych pacientmi s a bez PCH,
evidovanymi v US veteran health adminis-
tration (3). Parkinsonova choroba méze tiez
obmedzovat vyber farmakoterapie u komor-
bidnych ochoreni, pretoze niektoré lieky su
u PCH kontraindikované, alebo mézu nepriaz-
nivo ovplyvnit uz existujuce tazkosti. Taburka 2
uvadza kontraindikované a rizikové lieky pre
pacientov s PCH. V ¢lanku sa pokusim popisaf
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najCastejSie sa vyskytujuce ochorenia u paci-
entov s idiopatickou Parkinsonovou chorobou
a tazkosti, ktoré mozu vyraznejSie ovplyviiovat
kvalitu zivota pacienta alebo limitovat vyber
a intenzitu antiparkinsonskej liecby.

Cerebrovaskuldrne
a kardiovaskuldrne ochorenia
Vztah medzi Parkinsonovou chorobou
a cerebrovaskularnymi a kardiovaskularnymi
ochoreniami nie je jasny. Viaceré publikované
Udaje st vo vzajomnom protiklade. Korten a i.
nadli niz8i vyskyt akdtnych cievnych prihod
u pacientov s PCH v porovnani s ostatnou po-
puldciou (relativne riziko 0,27) (7). Uvazuju, ze
nedostatok dopaminu mdZze chrénit mozog pred
ischemickym poSkodenim mozgu redukovanim
exitotoxického efektu. Retrospektivna Studia Le-
vina a i. vSak neukazala protektivny efekt PCH
na mozgovu ischémiu (8). Na druhej strane iné
Studie zase ukazali vy$Si vyskyt cerebrovasku-

larnych (5) aj kardiovaskularmych (14) prihod
u pacientov s PCH. Jellinger na vefkej skupine
pacientov (617 pacientov s PCH a 535 vekovo
primeranych kontrol) autopticky ukazal, ze vy-
skyt cerebrovaskularnych lézii sa medzi oboma
skupinami zasadne neliil (6). Taktiez ukazal
ze, stupeni kognitivneho deficitu u pacientov
s PCH nebol zavisly na koexistujucich vaskular-
nych zmendach. Ukazuje sa ale jednoznacne, ze
koexistencia vaskularneho ochorenia zvyraz-
nuje tazkosti a zhorSuje priebeh Parkinsonovej
choroby (11). Nie je tiez jednoznacne objasneny
mozny vplyv antiparkinsonskej lie€by na riziko
vaskuldrnych prihod. Vie sa, Ze levodopa zésa-
hom do metabolizmu homocysteinu zvySuie je-
ho hladinu v krvi a inhibitory catechol-o-methyl
transferazy (COMT) tento vplyv redukuju (13).
Homocystein je zndmy rizikovy faktor vaskular-
nej patolgie.

Je zndme, Zze okrem koexistencie vas-
kuldrnych zmien v mozgu a neurodegenera-

Tabufka 1. Komorbidita uvadzana pacientmi evidovanymi v US veteran health administration

s a bez Parkinsonovej choroby (3)

ochorenia

artritida

hypertenzia

vertebrogénne ochorenia

depresia

benigna hyperplazia prostaty
korondrne ochorenie

infarkt myokardu

NCMP

rakovina

priemerny pocet chronickych ochoreni

percentualny vyskyt  percentualny vyskyt
u veteranov s PCH u veteranov bez PCH
58,01 50,1
52,96 49,57
42,87 39,86
42,8 29,4
35,64 23,15
25,05 18,55
20,01 15,36
19,39 8,65
14,66 10,83
4,03 3,19

Tabufka 2. Kontraindikované a rizikové lieky pre pacientov s Parkinsonovou chorobou

klasické neuroleptika

lieky proti nevornosti
lieky pouzivané na zlepSenie prekrvenia mozgu

lieky na znizenie krvného tlaku

lieky pouzivané pri benignej hyperplazii prostaty
iné lieky
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Halopertidol, Thioridazin, Melleril, Orap, Moditen,
Largactil, Plegomasin, Tisercin, Prochlorperazin

Cerucal, Degan, Paspertin, Torecan.
Stugeron, Cinabene, Arlevert, Sibelium

Aldomet, Dopagen, Dopegyt, Diuretikd, blokétory
kalciovych kandlov

o sympatikolytika Cardura, Omnic
Contemnol, Phenergan, Prothasin
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cie v dosledku Parkinsonovej choroby mdze
vznikndt parkinsonsky syndrém aj na podkla-
de vaskuldrnej patoldgie. Pri¢inou mdze byt
aterosklerdza postihujuca mozgové cievy, ale
aj amyloidnd kongofilng angiopatia. V tomto
pripade vSak nejde o komorbiditu pri Parkin-
sonovej chorobe a terapia ochorenia sa za-
meriava predovSetkym na vaskularnu pri¢inu
ochorenia.

Arteridlna hypertenzia

Niektori pacienti s PCH, ktori su lie€eni
levodopou mavaju obas prechodne zvyseny
krvny tlak. ZvySenie TK sa vyskytuje zvacsa
podas off stavov a vysvetluje sa mecha-
nizmom rebound fenoménu pri poklese cent-
rélnej aj periférmej hladiny dopaminu. Tieto sta-
vy zvySeného TK trvaju kratko a vyznamnejSie
neohrozuju pacienta. Nevyzaduju antihyper-
tenzivnu lieCbu, ktorda naopak méze zvyraz-
nit ortostaticki hypotenziu. Niekedy poméaha
Uprava antiparkinsonskej lieCby s dosiahnutim
kontinuéinejSej hladiny dopaminu.

V pripade sucasnej koexistencie PCH
s arteridinou hypertenziou, musi neuroldg
a kardioldg uzko spolupracovat, pretoze niek-
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toré antihypertenziva mézu zhorsit priznaky
Parkinsonovej choroby. Neprimerand antihy-
pertenzivna lieba méze tiez zvyraznit ortosta-
tické tazkosti.

Ortostaticka hypotenzia

Ortostaticka hypotenzia je definovana
ako 30% pokles systolického tlaku alebo 20%
pokles stredného tlaku krvi pri zmene polohy
z leziacej do postoja. Ortostaticka hypotenzia
mdze byt asymptomatické, ale pri nizSich hod-
notach krvného tlaku zv&&sa vedie k zndmym
tazkostiam ako su prechodna neistota postoja,
zdvrat, bolesti hlavy, pocit spomaleného mys-
lenia, niekedy az synkopa.

U pacientov s PCH je ortostaticka hypo-
tenzia spdsobena vlastnym ochorenim, ktoré
postihuje aj autondmny nervovy systém, ale
mdze byt potenciovana alebo manifestovana
aj antiparkinsonskou medikéciou (agonisti do-
paminovych receptorov, levodopa), pripadne
inou medikdciou poddvanou na komorbidne
ochorenie (antihypertenziva, o, sympatikolyti-
kd). Ovplyvnenie ortostatickych tazkosti pred-
stavuje nefahky terapeuticky problém. V prvom
rade je potrebné skontrolovat a ak je mozné aj
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vysadit vSetky lieky, ktoré mozu potenciovat
tazkosti. Dalsim krokom je prijem zvyéeného
mnozstva tekutin aj s dostatkom soli (mineralky
s vy88im obsahom soli), pripadne mineralokor-
tikoidy (fludrocortison). Poslednou moznostou
su lieky zvySujuce krvny tlak. ZvaéSa vsak nie
su vhodné k chronickej lieCbe. Najvhodnejsi
sa javi o, agonista midodrin v ivodnej davke
2,5 mg 2-3x denne so zvySovani podfa efektu
do davky az 30 mg denne.

Psychiatrické ochorenia

Psychiatrickd komorbidita je velmi éasta hlav-
by. Suvisi priamo s poruchami réznych transmite-
rovych systémov, ktoré su sucastou zmien vzni-
kajlicich v mozgu pri Parkinsonovej chorobe. Cast
tazkosti moze byt sposobend aj priamou reakciou
na obtiaze spojené s ochorenim, alebo mézu byt
vyvolané &i potenciované farmakoterapiou. Par-
kinsonova choroba tiez vyznamne obmedzuje
moznosti farmakoterapie nahodne koexistujuce-
ho psychiatrického ochorenia.

Tak ako sa v poslednych rokoch dari lep-
Sie terapeuticky zvladat motorické tazkosti
spojené s PCH, do popredia zaujmu sa do-
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stavaju stale viac psychiatrické problémy. Su
zavaznym limitujucim faktorom zlepSovania
kvality Zivota pacientov s PCH. Z praktického
hradiska je dobre rozdelit psychiatricki komor-
biditu na poruchy nélad, Uzkostné poruchy,
kognitivne poruchy a psychotické stavy.

Poruchy ndlad su asté uz v pociatoénych
Stadiach Parkinsonovej choroby. Nutiai. (2004)
nasli u pacientov bez fluktudcii vefku depresiu
v 21,1% pripadov (u kontroly 3,3%), dysthimiu
u 18,8% (vs. 4,4 %), panicku poruchu u 30%
pacientov (vs. 5,5%). U ostatnych anxiéznych
porich sa nenasiel rozdiel medzi pacientmi
a kontrolnou skupinou. Autori nezistili korelaciu
medzi ziadnym z demografickych, klinickych
a farmakologickych ukazovatefov a prevalenci-
ou sledovanych poruch. Usudzuju preto, Ze tie-
to poruchy maju pravdepodobne rovnaky neu-
robiologicky substrat ako PCH. Pri ovplyvneni
depresivnych pordch u Parkinsonovej choroby
su v sti¢asnosti odporu¢ané najma inhibitory
spéatného vychytavania serotoninu (SSRI).
Perspektivne sa javia aj novSie antidepresiva
ovplyviiujdce viaceré mediatorové systémy, ale
ich efekt nebol zatial dostatoéne overeny.

James Parkinson pri popise ,shaking pal-
sy“ predpokladal, Ze pri ochoreni nedochadza
k poruchdm vnimania a intelektu a ze ochore-
nie nezasahuje ,encephalon®. Dnes sa uka-
zuje, ze tento predpoklad nebol spravny. Uz
v pociatoénych Stadiach sa daju u pacientov
s PCH zistit fahké kognitivne poruchy, hlav-
ne v oblasti exekutivnych funkcii. V 20-40%
pripadov tieto poruchy postupne progreduju
az do obrazu demencie. Demencia u PCH je
spojena predovSetkym s poruchou exekutiv-
nych funkcii (schopnost planovat, organizovat
a regulovat ciefavedomé spréavanie). Pritomna
byva aj porucha pozornosti a koncentracie,
znizené psychomotorické tempo a tazkosti pri
prestvani pozornosti na nové stimuly. Typicka
je fluktudcia kognitivneho deficitu. PriCinou je
zrejme degenerdcia v nucleus basalis Mayn-
erti s naslednou deficienciou jeho ascendent-
nych projekcii. Cholinergny deficit je u parkin-
sonskej demencie eSte va¢si ako u demencie
Alzheimerovho typu (12). S tym zrejme sdvisi
aj dobry efekt inhibitorov acetylcholinesterazy.
V rozsiahlej kontrolovanej Studii bol dokazany
efekt rivastigminu (2). Pozitivne skusenosti
overené na mensich suboroch su aj s ostatny-
mi liekmi tejto skupiny.

Porucha kognitivnych funkeii je rizikovym
faktorom vzniku psychotickej symptomatolo-
gie, predovSetkym halucindcii. U idiopatickej
Parkinsonovej choroby sa tieto tazkosti vysky-
tuju v pokroCilom $tadiu ochorenia a ¢asto su
viazané na antiparkinsonsku terapiu. Nastup
fazkosti byva postupny, spoéiatku byva pa-
cient k halucindciam kriticky, niekedy o nich
ani nehovori. Postupne vSak tato symptoma-

tologia mdze progredovat a vyrazne limitovat
moznosti farmakoterapie. Pri objaveni sa ha-
lucindcii je potrebné upravit antiparkinsonsku
terapiu a skontrolovat aj ostatni medikamen-
téznu lie€bu pacienta. Antiparkinsonska liecba
sa vysadzuje alebo znizuje v poradi: anticho-
linergikd, amantadin, agonisti dopaminovych
receptorov, COMT inhibitory. Ak nepoméha
Uprava antiparkinsonskej lieCby a psychoticka
symptomatoldgia sa zhorSuje a vyraznejSie
ovplyvAuje kvalitu Zivota pacientovi alebo je-
ho opatrovatefom je indikovana lieCba atypic-
kymi neuroleptikami. NajlepSie preskumany
a z hladiska PCH najbezpecnejsi je clozapin.
AvSak vhodny sa zda byt aj quetiapin, ale je
menej preskumany z hfadiska vplyvu na par-
kinsonské priznaky. Olaznepin a risperidon
mdzu zhorsit priznaky Parkinsonovej choroby.
PodrobnejSie udaje o kognitivnych poruchach
u Parkinsonovej choroby moze Citatel najst
v peknom prehfadnom ¢lanku I. Rektorovej
v Neurologii pre prax 1/2004 (13).

Traumy

Martignoni a i. (9) sledovali pri¢iny hos-
pitalizacie pacientov s Parkinsonovou choro-
bou a ochorenia, ktoré sa u tychto pacientov
objavili poCas planovanej hospitalizacie. Naj-
CastejSou komorbidnou akutnou prihodou boli
traumy (30,5%), vznikajuce zvé¢Sa v dbsled-
ku péadov. Traumatickd komorbidita priamo
slvisi s posturalnou instabilitou, ktora patri
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medzi kardindlne priznaky PCH. Zavaznost
padov vystizne charakterizuje Bloemov model
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kruhu su zacinajuce poruchy chddze. Tieto
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