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Parkinsonova nemoc je nejc¢astéjsi pri¢inou parkinsonismu. Zakladni klinické priznaky Parkinsonovy nemoci (PN) jsou klidovy
ties, rigidita, akineze a postizeni posturalnich reflexu. V ramci diferencialni diagnostiky PN je nutné odlisit dal$i onemocnéni
s prevahou postizZeni extrapyramidového systému, klinicky napodobujici Parkinsonovu nemoc. Patfi mezi né sekundarni par-
kinsonismus (navozeny léky, toxiny, vaskularni, posttraumaticky a postinfekcni parkinsonismus, pri neoplasmatech centralniho
nervového systému (CNS), normotenzni hydrocefalus), dale parkinsonismus v ramci heredodegenerativnich onemocnéni a tzv.
Parkinson-plus syndromy (progresivni supranuklearni paralyza, multisystémova atrofie, striatonigralni degenerace).

Etiologie PN je doposud ne zcela jednoznacné objasnéna, hovori se o multifaktorialnich vlivech (geneticka predispozice, vliv
Zivotniho prostiedi a proces starnuti). Klinické priznaky PN jsou motorické a nemotorické, mezi néz se radi priznaky z po-
stizeni autonomniho nervového systému, sensitivniho a sensorického systému, priznaky neuropsychiatrické a tzv. priznaky
nespecifické. K diagnoze PN pomahaji terapeutické testy: L-DOPA test a apomorfinovy test. Kromé klinické diagnostiky se
uziva i dalsich pomocnych vysSetrovacich metod ke konecné diagnoze PN a jeji diferencialni diagnoze - zobrazovaci, labora-
torni, geneticka a dalsi odborna vysetieni. Ke kvantifikaci postizeni pacientu s PN a hodnoceni efektu 1é¢by se v klinické
praxi uziva rada hodnoticich stupnic. Nejvice uzivanou hodnotici stupnici je dnes UPDRS (Unified Parkinson’s Disease

Rating Scale). Klicem k uspésné terapii Parkinsonovy nemoci je jeji ¢asna a spravna diagnostika.
Klicova slova: Parkinsonova nemoc, diagnostika, klinické priznaky.

Uvod
Parkinsonova nemoc (PN) je nej¢astéjsi pfiCinou par-

kinsonismu, klinického syndromu zplsobeného postiZe-
nim oblasti bazalnich ganglii, pfedevS§im substancia nigra,
coz vede ve svém dusledku k typické poruse hybnosti. Par-
kinsonismus je spiSe klinickou neZ etiologickou jednotkou,
protoZe je asociovan s né€kolika patologickymi procesy po-
stihujicimi extrapyramidovy systém (1). Mnohotné priiny
parkinsonismu 1ze rozdé€lit do ¢tyf zakladnich kategorii:

1. primarni, idiopaticka Parkinsonova nemoc

2. sekundarni parkinsonismus (v disledku infekéniho one-
mocnéni, 1ékd, toxind, vaskularniho postizeni, trauma-
tu, mozkového neoplasmatu, hydrocefalu, metabolickych
onemocnéni, hypoxie, paraneoplastického postiZeni)

3. Parkinson-plus syndromy (progresivni supranuklearni
paralyza Steel-Richardson-Olszewski syndrom, multi-
systémova atrofie, striatonigralni degenerace, kortiko-
basalni degenerace, progresivni palidalni atrofie, né-
které typy demenci aj.)

4. heredodegenerativni onemocnéni (Huntingtonova chorea,
Wilsonova nemoc, Hallervorden-Spatzova nemoc, neu-
roakantocytoza, familidrni olivopontocerebelarni atrofie,
Machado-Josephova nemoc, ceroidni lipofuscinoza aj.).

Parkinsonova nemoc - incidence, etiologie, patogeneze
Parkinsonova nemoc tvoii asi 80 % pripadt parkinso-
nismu. Toto onemocnéni bylo popsano v roce 1817 Jame-
sem Parkinsonem, po némzZ nese svoje pojmenovani (2).
Vroce 1841 Marshall Hall je ozna¢il jako paralysis agitans.
Nejcast¢jsi manifestace klinické symptomatologie PN je
mezi 40.-70. rokem, s maximem v Sesté dekad€. Pouze ma-
1a cast pacientti onemocnéni pfed 30. rokem. PN vice po-
stihuje muze, pomér nemocnych muzi k Zenam se odhadu-
je na 3:2. Parkinsonova nemoc je béZnym neurodegenera-
tivnim onemocnénim, jehoZ prevalence se se odhaduje na

160/100 000 obyvatel. Ve Spojenych statech Americkych
je asi 1 milion pacientil s PN, ve vékové skupiné nad 65 let
je asi 1% Zijici populace postiZzeno PN (1). Dle dostupnych
udaji tykajici se evropské populace se prevalence PN od-
haduje ve vékové skupiné€ nad 65 let véku na vice nez 1/100
(3). Podobné udaje z Ceské republiky zatim nejsou k dispo-
zici; poCet nemocnych se odhaduje na 10-15000. Prevalen-
ce se zvySuje v pfipad€ familidrniho vyskytu onemocnéni
(asina 5%).

Patologické zmény pri Parkinsonové nemoci se mohou
objevit aZ n€kolik desitek let (udava se az tfi dekady) pred
manifestaci prvnich klinickych symptomil. Rozvoj je vSak
natolik nenapadny a pliZivy, ¢asné symptomy tak malo kli-
nicky vyjadfené, Ze provedeni diagnézy Parkinsonovy ne-
moci v tomto obdobi je nemozné. Podle samotnych paci-
entl se priznaky objevuji pouze ve vypjatéjSich stresovych
situacich, rodiny pacientli hovofi o urcitych drobnych po-
hybovych zménach a zménach chovani, které predchazeji
diagnostiku PN o cela 1éta.

Etiologie PN je doposud neobjasnéna. I kdyZ existuje
mnoho teorii osvétlujicich vznik a rozvoj PN, Zadna z nich
nevysvetluje beze zbytku vSechny patologické zmény a kli-
nické pfiznaky. Nejpravdépodobnéjsi se jevi teorie o multi-
faktorialnich vlivech, v jejichz disledku dochazi ke klinické
manifestaci onemocnéni. Nejvice se v této souvislosti hovori
o vlivech hereditarnich (v poslednich letech bylo objeveno
v rodinach s familiarnim vyskytem PN nékolik defektnich
genll - napf. o-synuklein, parkin), dale o vlivech Zivotniho
prostiedi a jeho toxind a o procesu starnuti (4).

Mistem postiZeni odpovédnym za rozvoj klinické sym-
ptomatologie PN je skupina jader Sedé hmoty mozkové
oznacovanych jako bazalni ganglia. Radi se mezi né:

- striatum (nucleus caudatus a putamen)
- globus pallidus internus a externus
- nucleus subtalamicus
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- substancia nigra pars reticulata a pars compacta
- intralaminarni jadra talamu

Primarni postiZzeni pii PN je degenerace neuront obsa-
hujicich neuromelanin v oblasti mozkového kmene, zejmé-
na v pars compacta substancia nigra. Dochazi k ubytku pig-
mentovanych dopaminovych neuront v substancia nigra a
tudiz ke sniZeni celkového mnoZstvi dopaminu. Neuroche-
mické studie Hornykiewicze a jeho kolegtli prokazaly, Ze pri-
marni je deficit dopaminu (DA) v oblasti striata, ktery vede
k rozvoji klinické neurologické symptomatologie PN po vy-
¢erpani kompenzatornich mechanismut vedoucich k zabra-
néni pokracujiciho snizovani celkového mnoZstvi dopami-
nu (5). Patogeneze neuronalni destrukce pfi PN neni dopo-
sud znama. Nejcastéji zminované teorie jsou:

- oxidativni stres a deplece redukovaného glutationu
- vysoké hladiny celkového Zeleza a sniZeni zasob feritinu
- deficience mitochondrialniho komplexu I

Casné klinické piiznaky Parkinsonovy nemoci a jejich
diagnostika

Zakladni (kardinalni) pfiznaky PN jsou:

klidovy tfes rigidita bradykineze (Akineze)
postizeni posturdlnich reflex

Na zaklad¢€ pritomnosti téchto ¢tyf zakladnich pfizna-

kt 1ze rozdé€lit diagnosticky pristup do né€kolika stupnti:

1. klinicky mozna PN v pfipadé pritomnosti jednoho
z nasledujicich pfiznaki:
- klidovy ties
- rigidita
- bradykineze
- postiZeni posturalnich reflexti

2. klinicky pravdépodobna PN v piipadé kombinace dvou
ze Ctyt zakladnich pfiznak (véetn€ postiZeni postural-
nich reflexi), kterykoliv z prvnich tfi pfiznaki (tfes,
rigidita, bradykineze) je asymetricky

3. klinicky definitivni PN v pfipad€ jakékoliv kombinace
tfi ze Ctyf zakladnich pfiznakil. Alternativou je pritom-
nost dvou pfiznakl + asymetrie jednoho z prvnich tfi
priznaku (tfes, rigidita, bradykineze).

Klinicka kritéria Parkinsonovy nemoci (modif. dle Warda a Gibba):

Jedna se o progresivni onemocnéni.

Musi byt pfitomny nejméné 2 z 3 hlavnich kritérii (tremor, rigidita, bradykineze)
Musi byt pfitomny nejméné 2 z 4 vedlejSich kritérii (funkéni zlepSeni ¢i dyskinéze
po L-DOPA terapii, asymetrie nalezu v sou¢asnosti, inicialni tremor, asymetrie
nalezu v po¢atku onemocnéni).

Neni pfitomna symptomatologie svédEici pro jiné onemocnéni.

Neni pfitomno onemocnéni, které mlze byt provéazeno parkinsonskym syn-
dromem.

Diagnézu PN Ize s vysokou pravdépodobnosti vyloucit v pfipadé (modif.
dle Quinna):

opakované CMP v anamnéze

anamnéza opakovanych traumat hlavy

pady jiz v pocatku nemoci

vyrazna dysartrie v po¢atku nemoci

respiraéni stridor

apraxie

upoutdni na l0zko €i vozik v ¢asnéjSich fazich onemocnéni
izolované postizeni dolnich koncetin

okulogyrni krize

stav nezlep$en po L-DOPA

uzivani neuroleptik v anamnéze

vysoky vyskyt obdobnych obtizi v pfibuzenstvu

Casny rozvoj demence a autonomnich poruch

mozeckové symptomatologie

postizeni kortikospindlnich traktd

hydrocefalus, tumor & mnohocetné ischemické zmény na CT
okohybna porucha

jiné mimovolni pohyby nez tremor (bez 1éEby)
pseudobulbarni syndrom

Nejvétsi potizi v klinické diagnostice PN je odliSeni ji-
nych parkinsonskych syndromti a dalSich jednotek s klinic-
kymi pfiznaky podobnymi PN (6). Patfi mezi né zejména:

- esencialni tfes

- Binswangerova nemoc

- normotenzni hydrocefalus

- progresivni supranukledrni paralyza
- striatonigralni degenerace

- hypokinetické formy deprese

- polékovy parkinsonismus

A) Nejcasté&jsi motorické pfiznaky v asném stadiu Parkin-
SONOvVy Nemoci:
- porucha vzpifimeného postoje
- potiZe pfi otaceni v posteli
- pomala, Sourava chiize
- pulze, festinace (vahani pfi vykroceni ze ziiZeného pro-
storu- napf. ve dvefich)
- mikrografie
- neobratnost pfi jemnych pohybech hornich a dolnich
koncetin (napf. pfi holeni, liCeni)
- klidovy tfes
- dystonie chodidla a palce
- maskovita tvar
- pomala dysartricka fec, tachyfemie - piekotna fe¢
- snizena frekvence mrkani
- porucha akomodace
- blefarospasmus
- dysfagie
- nadmérné slinéni
B) Nejcast€jsi nemotorické pfiznaky v casném stadiu Par-
kinsonovy nemoci:
Psychiatricke:
- premorbidni osobnost
- deprese
- anxieta
- Zivé sny
- poruchy spanku
Sensitivni - sensorické
- pocity ztrnulosti, fezani, paleni
- parestézie: sensorické, termické
- bolest
- vnitfni tfes, napéti
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- akatizie (pocity neklidu, nutkani k provedeni pohybti)

- poruchy ¢Cichu (pfedev§im hyposmie)

- poruchy sensitivity vizualniho kontrastu

Autonomni

- ortostaticka hypotenze

- porucha gastrointestinalni motility

- dysfunkce mocového méchyie

- poruchy termoregulace

- vymizely pupilarni reflex

- seboroicka dermatitida

- vahovy ubytek

- sexualni dysfunkce

Mezi tzv. nespecifické priznaky PN je fazena unava, po-
city tize koncetin (1,7,8,9,10, 11, 12).

Pomocna vysetieni

Ke konecné diagdze PN slouzi kromé charakteristické-
ho klinického obrazu také dalsi pomocna vySetieni. Z labo-
ratornich vysetreni jsou to: vySetfeni krevniho obrazu, hor-
monu §titné Zlazy (T3, T4, TSH), jaternich enzymd, sta-
noveni ceruloplasminu v séru, médi v moci a séru, sérové
hladiny kalcia a parathormonu, vySetfeni mozkomisniho
moku k vylouceni infekéniho procesu. V indikovanych pii-
padech je nutné provedeni genetické analyzy (k vylouceni
Huntingtonovy chorey a Wilsonovy nemoci). Ze zobrazo-
vacich vysSetreni jsou hojn€ vyuzivany computed tomogra-
phy (CT) a magnetic resonance imaging (MRI) mozku
k vylouCeni sekundarnich pfi¢in parkinsonismu a zejména
pak fMRI- funkéni magneticka rezonance. Na nékterych
pracovistich v Evropé a nové i v Ceské republice v Praze je
k dispozici pozitronova emisni tomografie (PET). Nékteri
autofi hovori i o diagnostické uloze vySetfeni single pho-
ton emission tomography (SPECT). Prosazuji se i vysetreni
neurofyziologickd - elektroencefalografie, vySetreni multi-
modalnich evokovanych potencialii (motorickych, vizual-
nich, somatosenzorickych, sluchovych) k vylou¢eni posti-
Zeni jinych nervovych systémd, ze specializovanych tech-
nik vySetfeni viny P300, bereitschaftspotential (MRCP) a
contingent negative variation (CNV). Z dalsich odbornosti
je pak nutna spoluprace predevsim se specialisty - internis-
ty, oftalmology, neuroradiology, endokrinology, angiology,
psychology a psychiatry.

K diagnostice PN napomahaji i L-DOPA test a apo-
morfinovy test. V prvnim pfipadé se podava peroralné L-
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DOPA, prekursor pfirozeného dopaminu, se standartnim
uvolnovanim (Nakom 275 mg, Madopar 250 mg, Sinemet
250 mg) - jedna tableta; v prib&hu nasledujicich nékolika
desitek minut aZ dvé hodiny po podani L-DOPA se hod-
noti jeji klinicky uc¢inek, pfedev§im na hybnost pacienta.
Hovofime o pozitivnim L-DOPA testu v pfipad€ nejméné
30% zlepSeni klinického stavu pacienta (zmirnéni tfesu,
rigidity, hypokineze). Analogicky se hodnoti apomorfino-
vy test, podavanou latkou je kratkodobé ptlisobici dopami-
nergni agonista D1 a D2 receptorti - apomorfin (preparat
Apokinone nebo Britaject), podava se subkutanné. Uéinek
apomorfinu se hodnoti asi 5-20 minut po podani latky.
K zabranéni moznych pfechodnych perifernich nezadou-
cich ucinkt apomorfinu (nauzea, vomitus, hypotenze) je
nutna premedikace pacienta domperidonem (Motilium),
antagonistou perifernich dopaminovych receptori, po do-
bu 3-7 dni pfed provedenim testu (3x1 tbl Motilia denn¢).

Ke kvantifikaci postizeni pacientii s PN a hodnoceni
efektu 1éCby se v klinické praxi uziva fada hodnoticich stup-
nic. Nejvice uzivanou hodnotici stupnici je dnes Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Obsahuje cel-
kem 42 polozek, rozdélenych do nékolika oddilii hodnoti-
cich osobnost pacienta, chovani, béZné denni Cinnosti,
motoriku, komplikace 1é¢by. Vy$si hodnota celkového sko-
re UPDRS stupnice odpovida vétSimu stupni postiZeni.
Dalsimi uzivanymi hodnoticimi Skalami jsou Websterova
stupnice, §kala dennich aktivit podle Schwaba a Englanda;
celkovy stupen onemocnéni se nejéastéji hodnoti dle stup-
nice Hoehnové a Yahra. BliZ$i popis vyjmenovanych stup-
nic piesahuje obsah tohoto ¢lanku, odkazuji na pfisluSnou
literaturu (13).

Zavér

Cilem tohoto ¢lanku bylo podat stru¢ny piehled dia-
gnostiky a klinickych pfiznakt Parkinsonovy nemoci v je-
jim Casném stadiu. Cilem nas - l1ékafu, vénujicich se pa-
cientim s Parkinsonovou nemoci, je rychla a piesna dia-
gnostika onemocnéni, ktera je kliCem k adekvatni a uspés-
né terapii. A tu miiZe, pres védomi vSech vymozenosti sou-
¢asné mediciny (technickych, genetickych, laboratornich
aj.), provést pouze lékaf znaly problematiky extrapyrami-
dovych a dalSich pfibuznych onemocnéni.
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