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ι είναι η νόσος του Parkinson: η νόσος του Parkinson είναι μία 
χρόνια εκφυλιστική διαταραχή του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, 
η οποία εξελίσσεται αργά και επηρεάζει την κίνηση, τον έλεγχο των 

μυών και την ισορροπία. 

Προσβάλλει άνδρες και γυναίκες, με ελαφρά υπεροχή στους άνδρες. Υπο­
λογίζεται ότι επηρεάζει περί το 1-2% του πληθυσμού, ηλικίας μεγαλύτερης 
συνήθως των 65 ετών, αλλά 1 στις 10 περιπτώσεις εμφανίζεται πριν από την 
ηλικία των 40 ετών (1). 

Οι περισσότερες περιπτώσεις είναι σποραδικής μορφής, και μόνο σε ποσο­
στό 15% περίπου υπάρχει οικογενειακό ιστορικό, χωρίς ένα τυπικό τρόπο κλη­
ρονομικής μεταβίβασης (2). 

Η αιτία αυτής της διαταραχής είναι άγνωστη (3). Πολλοί παράγοντες φαίνε­
ται να παίζουν ρόλο, οι οποίοι δρουν σε συνδυασμό(4). Ανάμεσα στους παρά­
γοντες που προτείνονται, η ηλικία, η γενετική προδιάθεση και το περιβάλλον 
αποτελούν το επίκεντρο του ερευνητικού ενδιαφέροντος σήμερα. 
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Η επίπτωση της νόσου αυξάνει με την ηλικία, χωρίς όμως να είναι γενικά 

αποδεκτό, ότι η διαταραχή επιταχύνεται με αυτήν (5). Η συμβολή του γενετικού 

παράγοντα στις οικογενείς μορφές της νόσου έχει αποδειχθεί από μελέτες σε 

διδύμους, αλλά και από την αναγνώριση γονιδιακών τόπων και γονιδίων (6). 

Η έκθεση ατόμων με γενετική προδιάθεση, σε περιβάλλον με τοξίνες, αποτελεί 

την τρίτη διάσταση της αιτιολογικής προσέγγισης της νόσου (7). 

Αρχική περιγραφή της νόσου. Στην πρώτη περιγραφή από τον James 

Parkinson (1817), η νόσος χαρακτηρίζεται αμιγώς ως κινητική διαταραχή. 

Συγκεκριμένα η κλινική της εικόνα περιγράφεται ως «ακούσια τρομώδης κίνη­

ση με μειωμένη μυϊκή ισχύ, σε μέλη του σώματος όχι σε κίνηση, ακόμη και 

υποβασταζόμενα, με μία τάση του σώματος να γέρνει προς τα εμπρός και το 

βήμα να μετατρέπεται από βαδιστικό σε τροχάδην, ενώ οι αισθήσεις και οι 

ανώτερες λειτουργίες παραμένουν ανεπηρέαστες» (8). 

Σήμερα γνωρίζουμε ότι η νόσος του Parkinson, ενώ είναι κυρίως μία κινη­

τική διαταραχή, η οποία προσδιορίζει και τη νόσο, παρουσιάζει επίσης ένα 

μεγάλο αριθμό μη-κινητικών χαρακτηριστικών (όπως δυσλειτουργία του Αυτό­

νομου Νευρικού Συστήματος, γνωστικές και ψυχιατρικές επιπλοκές) (9). Δηλα­

δή η νόσος του Parkinson χαρακτηρίζεται από ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων, 

τα οποία αντανακλούν μία ανόμοια και διάχυτη παθολογία μέσα στον εγκέφα­

λο, αλλά και έξω από αυτόν (10). 

Προτού γίνει αναφορά στην κλινική εικόνα της νόσου του Parkinson, 

είναι απαραίτητο να γίνουν ορισμένες επισημάνσεις: 

(α) Η εμφάνιση των κινητικών συμπτωμάτων, συμβαίνει όταν η εκφυλιστική 

διεργασία έχει καταστρέψει μεγάλο μέρος των νευρώνων στη μέλαινα 

ουσία και έχει μειωθεί κατά πολύ η ντοπαμίνη στο ραβδωτό (11). Οι 

παθολογικές διεργασίες έχουν ήδη αρχίσει σε προκλινική περίοδο (12). 

(β) Η κλινική εικόνα της νόσου δεν παραμένει στάσιμη, αλλά διαφοροποι­

είται και μορφοποιείται, ποσοτικά και ποιοτικά, στα διάφορα στάδια της 

εξέλιξης της. 
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(γ) Στο πάζλ της κλινικής εικόνας της νόσου προστίθενται στην πορεία τα 

συμπτώματα-παρενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής, με αποτέλεσμα 

στα προχωρημένα στάδια να παρατηρείται ένας τριπλός συνδυασμός 

συμπτωμάτων (κινητικών, μη-κινητικών και παρενεργειών). 

(δ) Η νόσος του Parkinson χαρακτηρίζεται από κλινική ετερογένεια, η 

οποία προσδιορίζεται: 1) από την πληθώρα διαφόρων συμπτωμάτων, 2) 

από τη διαφορετική ηλικία και μορφή της συμπτωματολογίας έναρξης, 

3) από τη διαφορετική πορεία της κλινικής εικόνας, 4) από τον διαφο­

ρετικό Βαθμό λειτουργικής ανικανότητας που προκαλείται σε κάθε 

ασθενή και 5) από τη διαφορετική ανταπόκριση στη θεραπεία ή στις 

παρενέργειες κάθε ασθενή. 

Σ Υ Μ Π Τ Ω Μ Α Τ Α Τ Η Σ Ν Ο Σ Ο Υ Τ Ο Υ P A R K I N S O N 

Τα συμπτώματα της νόσου του Parkinson, μπορούν να διακριθούν σε πέντε 

κατηγορίες: 
α) κινητικά (πρωτεύοντα) συμπτώματα 
-τρόμος ηρεμίας 
-δυσκαμψία 
-βραδυκινησία 
-διαταραχές ισορροπίας 

-αποτελούν την αιτία επίσκεψης του ασθενή 
στο γιατρό, για πιθανή νόσο του Parkinson 
-αποτελούν τη σφραγίδα της νόσου 
-είναι απαραίτητα για τη διάγνωση της νόσου 

6) υπόλοιπα κινητικά συμπτώματα 
-δυσκαταποοία 
-διαταραχές ομιλίας 
-πάγωμα 

-προκύπτουν στην πορεία της νόσου 
-προκαλούν έντονα κινητικά προβλήματα 
-δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία με L-dopa 

γ) μη-κινητικά συμπτώματα 

Α) ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

-άγχος, κατάθλιψη, άνοια 
Β) ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ Α . Ν . Σ 

-ορθοστατική υπόταση 
-διαταραχές ούρησης 
-δυσκοιλιότητα 
-σεξουαλικές διαταραχές 
-σιελόρροια 

προκύπτουν στην πορεία της νόσου 
την οποία και επηρεάζουν 

επιδεινώνονται με την ανππαρκινσονική 
θεραπεία 
έχουν σχέση με την ποιότητα ζωής 
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Γ) ΛΟΙΠΑ ΜΗ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

-διαταραχές αισθητικότητας - ευθύνονται για τον εγκλεισμό ασθενών 
-διαταραχές ύπνου σε ιδρύματα 
-οσφρητικές διαταραχές 
-κόπωση 
-δερματικές εκδηλώσεις 

δ) συμπτώματα - παρενέργειες φαρμάκων 

Α) ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

-κινητικές διακυμάνσεις 
-δυσκινησίες 
-δυστονίες 

Β) ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΎΠΟΥ 

-ψευδαισθήσεις 
-παραληρήματα 
-ημερήσια υπνηλία 
-κατάθλιψη 
-εφιάλτες 
-έντονα όνειρα 
-ακαθησία (σύνδρομο ανήσυχων ποδιών) 

C 2 
-προκαλούν σημαντική ανικανότητα 
-επηρεάζουν την ποιότητα ζωής 
-παίζουν ρόλο στην επιλογή της στρατηγικής θεραπείας 

ε) προκινητικά (προκλινικά) συμπτώματα 

-απώλεια ενεργητικότητας 
-μυαλγίες 
-ακαθόριστες κράμπες 
-δυσαισθησίες 
-αλλοίωση γραφικού χαρακτήρα 
-δυσκοιλιότητα 
-δυσκολία συγκέντρωσης 
-διαταραχές ύπνου 
-τα προκινητικά συμπτώματα είναι μη ειδικά 
-προηγούνται των κινητικών εκδηλώσεων για αρκετά χρόνια 
-αναζητούνται μέσα από τη λήψη του ιστορικού του ασθενή 
-συμβάλλουν στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου 

-εύκολη κόπωση 
-αρθραλγίες 
-παραισθήσεις 
-ελάττωση μιμικής προσώπου 
-αλλοίωση φωνής 
-μείωση όσφρησης 
-μεταβολή στη διάθεση 
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Αναλυτικότερα τα συμπτώματα της νόσου του Parkinson έχουν: 

1. Πρωτεύοντα κινητικά συμπτώματα 

α) Τρόμος ηρεμίας 
Αποτελείτο πρώτο σύμπτωμα σε ποσοστό 70% των ασθενών (13). Η απου­
σία του δεν αποκλείει τη νόσο, εφόσον δεν εμφανίζεται σε όλους τους 
ασθενείς. Στα αρχικά στάδια εκδηλώνεται ασύμμετρα (μονόπλευρα), συνή­
θως στο αριστερό άνω άκρο. Προοδευτικά προσβάλλει άλλα μέλη της ίδιας 
πλευράς και αργότερα επεκτείνεται και στην άλλη πλευρά. Η ασυμμετρία 
διατηρείται στην πορεία της νόσου. Επιδεινώνεται με το άγχος, κατά το 
βάδισμα και με την αντίπλευρη κινητική δραστηριότητα. 

β) Δυσκαμψία 
Οφείλεται σε αυξημένο μυϊκό τόνο. Διαπιστώνεται κατά τη νευρολογική 
εξέταση, όπου παρατηρείται αντίσταση στις παθητικές κινήσεις του άκρου 
και προς τις δύο κατευθύνσεις. Στα πρώιμα στάδια προκαλεί πόνους (αυχέ­
να, μέσης, ωμοπλάτης). Στα προχωρημένα στάδια οδηγεί σε κύρτωση της 
ράχης και κλίση του κορμού προς τα εμπρός. 

γ) Βραδυκινησία 
Αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό σύμπτωμα από τα πρώτα στάδια της νόσου 
(14). Εκδηλώνεται με βραδύτητα στη διεκπεραίωση των καθημερινών 
ασχολιών, μείωση της κίνησης των βραχιόνων στο βάδισμα, μείωση της 
εκφραστικότητας του προσώπου (υπομιμία), μείωση του όγκου φωνής 
(υποφωνία), επηρεασμό του βαδίσματος. 

δ) Διαταραχές ισορροπίας 
Υπάρχει απώλεια των αντανακλαστικών της όρθιας θέσεως. Διαπιστώνεται 
τάση προς πτώση (δοκιμασία ώσης ή έλξης). Είναι έντονες στα προχωρη­
μένα στάδια. 

2. Λοιπά κινητικά συμπτώματα 

α) Δυσκαταποσία 

Υπάρχει δυσκολία στην κατάποση υγρών ή τροφής, ίδια στα προχωρημένα 

στάδια, λόγω των κινητικών διαταραχών της νόσου, με αποτέλεσμα να 
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παραβλάπτεται ο γρήγορος τεμαχισμός της τροφής, ο σχηματισμός του 
βλωμού και η προώθηση του με τη Βοήθεια της γλώσσας προς το πίσω 
μέρος του στόματος. Επιπλέον, οι μύες που είναι απαραίτητοι για την κατά­
ποση είναι δύσκαμπτοι, ώστε η λειτουργία της κατάποσης να γίνεται πλημ­
μελώς και μέρος τροφής ή υγρών να παραμένει στο στόμα, όπου είτε εξέρ­
χεται είτε μπορεί να εισέλθει από λάθος στην αναπνευστική οδό, οπότε 
μπορεί να εκδηλωθεί λοίμωξη του αναπνευστικού ή ακόμη και πνιγμονή. 

β) Διαταραχές ομιλίας 
Ποσοστό 50% περίπου των παρκινσονικών ασθενών παρουσιάζουν διατα­
ραχές της ομιλίας. Οφείλονται σε δυσκαμψία των μυών που χρησιμεύουν 
για την ομιλία. Χαρακτηρίζονται από μείωση της έντασης της φωνής, από 
διαταραχή του ρυθμού (αργός) και μονότονη ομιλία. 

γ) Πάγωμα 
Περιγράφεται η αιφνίδια και παροδική δυσκολία που παρατηρείται στην 
έναρξη ή στη διάρκεια ρυθμικών και επαναλαμβανόμενων κινήσεων. Το 
πάγωμα επηρεάζει το βάδισμα, την ομιλία και τη γραφή. Κατά το βάδισμα 
επεισόδια παγώματος εκδηλώνονται όταν ο ασθενής επιχειρεί να στρίψει ή 
να περάσει από έναν στενό διάδρομο. Το παρκινσονικό βάδισμα θεωρείται 
ένα κλινικό χαρακτηριστικό ανεξάρτητο από τη βραδυκινησία και παρατη­
ρείται κυρίως στα προχωρημένα στάδια. Στην εμφάνιση του πιθανώς να 
συντελεί η εξέλιξη της νόσου ή και η αντιπαρκινσονική αγωγή, αλλά ενδε­
χομένως να είναι αποτέλεσμα ειδικής παθολογίας (15). Φαινόμενα παγώ­
ματος είναι δυνατόν να παρατηρηθούν και σε άλλες παθήσεις (ατροφία 
πολλαπλών συστημάτων, προϊούσα υπερπυρηνική παράλυση, χρόνια ισχαι­
μική εγκεφαλοπάθεια) (16). 

3. Μη-κινητικά συμπτώματα 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ 

α) Αγχώδεις διαταραχές 
Οι αγχώδεις διαταραχές μπορεί να αποτελούν: α) μέρος της κατάθλιψης, 6) 
εκδήλωση των γνωσιακών δυσλειτουργιών, γ) παρενέργεια των ντοπαμι-
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νεργικών φαρμάκων και δ) τμήμα των εναλλαγών της διάθεσης που παρα­
τηρούνται στους ασθενείς με περιόδους on-off. Εκδηλώνονται με κρίσεις 
πανικού, με φοβία ή με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή (17). 

β) Κατάθλιψη 
Παρατηρείται σε συχνότητα 40-50% των ασθενών (18). Αποδίδεται σε 
νευρο-χημικές μεταβολές νεύρο-διαβιβαστών (μείωση σεροτονίνης, νορα-
δρεναλίνης), αλλά και σε αντιδραστικούς παράγοντες απέναντι στην εξέλι­
ξη της νόσου (19). Εμφανίζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στα πρώιμα στά­
δια και στους νέους ασθενείς. Τα χαρακτηριστικά της κατάθλιψης είναι η 
έλλειψη ενδιαφερόντων, η αναποφασιστικότητα, οι απαισιόδοξες σκέψεις, 
οι σκέψεις αυτοκτονίας αλλά σπάνια αυτοκτονική συμπεριφορά, η απώλεια 
βάρους, οι διαταραχές ύπνου, κ.τ.λ. 

γ) Άνοια 
Παρατηρείται σε ποσοστό 40% περίπου των ασθενών (20). Γίνεται κλινι­
κά εμφανής αρκετά χρόνια μετά την εκδήλωση των κινητικών συμπτωμά­
των, όμως μία υποξεία γνωστική διαταραχή μπορεί να διαπιστωθεί στα 
πρώιμα στάδια (21). Χαρακτηρίζεται από δυσκολία στην εκτέλεση (σχε­
διασμός - οργάνωση - ρύθμιση), από διαταραχές στις οπτικό-χωρικές 
ικανότητες, αλλά και συχνά από διαταραχές μνήμης (κυρίως επανάκλη-
σης), αδυναμία συγκέντρωσης, μειωμένη ευφράδεια λόγου και αλλαγές 
στην προσωπικότητα (22). 

Η ύπαρξη άνοιας αποτελεί κακό προγνωστικό δείκτη της νόσου, αποτελεί 
ένα επιπρόσθετο βάρος στη φροντίδα του ασθενή και πολλές φορές αυξά­
νει τον κίνδυνο εγκλεισμού του. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΑΠΟ ΤΟ ΑΥΤΌΝΟΜΟ ΝΕΥΡΙΚΌ ΣΎΣΤΗΜΑ (Α.Ν.Σ) 

Οι διαταραχές από το Α.Ν.Σ καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων. Η 
συνολική επικράτηση των συμπτωμάτων αυτών κυμαίνεται από 2% για την 
ακράτεια μέχρι 72% για τη δυσκοιλιότητα (23). Οι διαταραχές από το Α.Ν.Σ 
έχουν συσχετιστεί με τη διάρκεια και τη σοβαρότητα της νόσου, αλλά και με τη 
χρήση των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. 
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α) Ορθοστατική υπόταση 

Είναι η συχνότερη από τις διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος 

στη νόσο του Parkinson (24). Σημειώνεται ότι η αρτηριακή πίεση του αίμα­

τος στους ασθενείς με νόσο του Parkinson όχι μόνο πίπτει, αλλά καθυστε­

ρεί να επανέλθει στο φυσιολογικό για ορισμένα λεπτά. Συνήθως εμφανίζε­

ται στα προχωρημένα στάδια, αλλά μπορεί να παρουσιαστεί και στα μεσαία 

στάδια, ίδια με την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής. 

β) Διαταραχές ούρησης 

Οφείλονται σε 6λά6ες του αυτόνομου νευρικού συστήματος, που αφορούν 

τον έλεγχο της ουροδόχου κύστεως και της ουρήθρας, αλλά και σε παρε­

νέργειες των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. Εκδηλώνονται είτε με συχνου­

ρία ή με επιτακτική ούρηση, αλλά και με ακράτεια (25). 

γ) Σεξουαλικές διαταραχές 
Εμφανίζονται σε ποσοστό 85% στους άνδρες και 42% στις γυναίκες ασθε­

νείς με τη νόσο, ιδιαίτερα στα προχωρημένα στάδια (26). Οφείλονται σε 

δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος, αλλά και στις κινητι­

κές δυσκολίες που προκαλεί η νόσος του Parkinson. Εκδηλώνονται με 

δυσκολία επίτευξης και διατήρησης στύσης στους άνδρες και αδυναμία επί­

τευξης οργασμού στις γυναίκες. 

ΛΟΙΠΑ ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

α) Διαταραχές αισθητικότητας 
Μπορεί να εκδηλωθούν με αιμωδίες, επώδυνα άκρα, αίσθημα καύσου ή 
ψύχους και με υπαισθησία (27). 

6) Διαταραχές ύπνου (αϋπνία - ημερήσια υπνηλία) 

Οι παρκινσονικοί ασθενείς σε ποσοστό μεγαλύτερο του 96% θα εμφανί­

σουν διαταραχές ύπνου στη πορεία της νόσου (28). Οφείλονται στην αλλη­

λοεπίδραση διαφόρων παραγόντων, όπως κινητικά προβλήματα (δυσκαμ­

ψία), αλλαγές στον κιρκάδιο ρυθμό του κύκλου ύπνου-εγρήγορσης, διατα­

ραχές συμπεριφοράς στον ύπνο-REM, ψυχιατρικά προβλήματα (άγχος, 

κατάθλιψη, άνοια), παρενέργειες των φαρμάκων. Οι διαταραχές ύπνου 
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μπορεί να εκδηλωθούν με α) καθυστερημένη επέλευση ύπνου, 6) συχνές 
αφυπνίσεις και γ) πρώιμη αφύπνιση. Ανάλογα με το στάδιο της νόσου του 
Parkinson, οι διαταραχές ύπνου διακρίνονται: 

Πρώιμο στάδιο 
α) καθυστερημένη επέλευση ύπνου, ένεκα κινητικών συμπτωμάτων, συν­
δρόμου ανήσυχων ποδιών, άγχους, κατάθλιψης 
6) συχνές αφυπνίσεις, ένεκα άπνοιας ύπνου, περιοδικών κινήσεων άκρων, 
διαταραχής REM ύπνου ή κιρκάδειου ρυθμού, μυόκλονου, νυχτερινής 
ενούρησης 
γ) πρώιμη αφύπνιση, ένεκα κατάθλιψης, πρωινή δυστονία 

Μεσαίο στάδιο 
Οφείλονται στα προβλήματα του προηγούμενου σταδίου και στις παρενέρ­
γειες των φαρμάκων (εφιάλτες, σύγχυση, wearing -off, δυσκινησίες). 

Προχωρημένο στάδιο 
Οφείλονται στα προβλήματα των προηγούμενων σταδίων τα οποία επιτείνονται 
πλέον, αλλά και στην άνοια και στις εντονότερες παρενέργειες των φαρμάκων. 

Εκτός από τη διάσπαση του νυχτερινού ύπνου από τις αιτίες που αναφέρ­
θηκαν, ένα ποσοστό 15% των παρκινσονικών ασθενών, θα εμφανίσει 
υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας, κατά την πορεία της νόσου (29). Η ημε­
ρήσια υπνηλία μπορεί να οφείλεται είτε στην εξέλιξη της νόσου, είτε στις 
διάφορες διαταραχές που διακόπτουν τον νυχτερινό ύπνο ή τέλος στις 
παρενέργειες των αντιπαρκινσονικών φαρμάκων. 

γ) Οσφρητικές διαταραχές 
Στους παρκινσονικούς ασθενείς διαπιστώνονται διαταραχές στην ανίχνευ­
ση και στη διάκριση των διαφόρων οσφρητικών ερεθισμάτων (οσμών). Οι 
οσφρητικές διαταραχές μπορεί να προηγούνται των κινητικών εκδηλώσεων 
πολλά χρόνια (30). 

δ) Κόπωση 

Εμφανίζεται σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου σε ποσοστό 25% των ασθε­

νών (31). Εκδηλώνεται με αίσθημα κούρασης, εξάντλησης και έλλειψη 
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ενέργειας. Μπορεί να σχετίζεται με την κατάθλιψη και τις διαταραχές 
ύπνου, αλλά μπορεί να είναι και ανεξάρτητο σύμπτωμα. 

ε) Δερματικές εκδηλώσεις 
Χαρακτηριστική είναι η σμηγματορροϊκή δερματίτιδα. Μπορεί να προηγεί­
ται των κινητικών εκδηλώσεων. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

α) Κινητικές διακυμάνσεις (εμφανίζονται μετά 3-5 χρόνια από την έναρξη 
της θεραπείας με L-dopa) (32) και περιλαμβάνουν: 

- Φαινόμενο εξάντλησης της δόσης (wearing off). Η διάρκεια της βελτίω­
σης των κινητικών προβλημάτων μετά από κάθε δόση L-dopa μειώνεται 
προοδευτικά, και επιστρέφουν τα παρκινσονικά χαρακτηριστικά. 

- Νυχτερινή και πρωινή ακινησία. Επιτείνονται τα σημεία παρκινσονισμου, 

καθώς τα μεσοδιαστήματα των δόσεων της L-dopa είναι μεγάλα. 

- Φαινόμενο on-off. Απρόβλεπτες εναλλαγές βελτίωσης και επιδείνωσης 
των παρκινσονικών κινητικών συμπτωμάτων. 

6) Δυσκινησίες 
Οι δυσκινησίες είναι κινήσεις χορειακό-μορφικές, δυστονικές ή μυοκλονι-
κές σε διάφορα μέρη του σώματος (33). Ανάλογα με τη χρονική στιγμή 
που εμφανίζονται σε σχέση με τη λήψη της L-dopa, διακρίνονται σε: 1) 
δυσκινησίες στην αιχμή της δόσης, 2) διφασικές και 3) δυστονία στο τέλος 
της δόσης. 

ΜΗ-ΚΙΝΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

α) Ψυχιατρικά προβλήματα 
Στα ψυχιατρικά προβλήματα περιλαμβάνονται τα έντονα όνειρα, οι ψευδαισθή­
σεις, οι παραληρηματικές ιδέες, η σύγχυση, η υπέρ-σεξουαλικότητα και το σύν­
δρομο από κακή χρήση ντοπαμίνης (dopamine dysregulation syndrome) (34). 
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Τα πλέον συχνά προβλήματα, που σχετίζονται με τη φαρμακευτική θερα­

πεία είναι οι ψευδαισθήσεις κυρίως οπτικές, ενώ ακουστικές, οσφρητικές 

και γευστικές είναι πολύ σπάνιες. Οι τυπικές οπτικές ψευδαισθήσεις στη 

νόσο του Parkinson είναι ένα σύμπλεγμα οπτικής εικόνας που διαρκεί για 

λίγα δευτερόλεπτα ή λεπτά και μπορεί να επιμένει για ημέρες ή εβδομάδες 

μετά τη διακοπή ή τη μείωση του υπεύθυνου φαρμάκου. Ορισμένοι ασθε­

νείς ίσως «δουν» ένα συγγενή στην κρεβατοκάμαρα, αλλά κατόπιν συνει­

δητοποιούν ότι δεν είναι παρών στην πραγματικότητα. Άλλοι μπορεί να 

«δουν» έρποντα έντομα στις ταπετσαρίες του τοίχου ή στα πλακάκια του 

δαπέδου. Συνηθισμένες είναι και οι ψευδαισθήσεις με μικροσκοπικούς 

ανθρώπους, παιδιά και ζώα. Οι ψευδαισθήσεις συνήθως δεν είναι απειλη­

τικές για τη ζωή και συχνά υπάρχει εναισθησία. Μπορεί όμως να γίνουν 

σοβαρές, τρομακτικές και ο ασθενής χωρίς εναισθησία, να μη μπορεί να 

διακρίνει το φανταστικό από το πραγματικό. Συχνά οι ψευδαισθήσεις 

εμφανίζονται σε καταστάσεις με ελαττωμένο φως (ηλιοβασίλεμα) ή όταν ο 

ασθενής μεταβαίνει από μία κατάσταση συνείδησης σε άλλη, όπως από τον 

ύπνο στην αφύπνιση. 

Οι ψευδαισθήσεις παρατηρούνται σε ένα ποσοστό 15-20% των ασθενών που 

λαμβάνουν αντιπαρκινσονική θεραπεία (35). Κυριότερος παράγοντας κινδύ­

νου για την εμφάνιση ψευδαισθήσεων είναι η γνωστική διαταραχή (36). 

β) Αισθητικά προβλήματα 

Συχνά εκδηλώνονται πόνοι, ακαθησία ή σύνδρομο ανήσυχων ποδιών. 

γ) Διαταραχές ύπνου 

Όπως περιγράφηκαν προηγουμένως, με χαρακτηριστική την ημερήσια 

υπνηλία. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η κλινική εικόνα διαμορφώνεται στα διάφορα στάδια της πορείας της 
νόσου του Parkinson: 

Α) Πρώιμο στάδιο (διάρκεια συμπτωματολογίας 3-5 χρόνια περίπου) 
Ο ασθενής εμφανίζει τρόμο ηρεμίας στη μία πλευρά (συνήθως αριστερό άνω 
άκρο), ο οποίος μπορεί να είναι συνεχής, να έχει διαλείποντα χαρακτήρα ή να 
επιτείνεται με το άγχος. Βαδίζει με μικρότερα Βήματα, αργά ή και συρόμενα 
και δείχνει κάποια δυσκολία όταν αλλάζει κατεύθυνση. Σε ορισμένους ασθε­
νείς μπορεί να παρουσιάζονται επεισόδια παγώματος κατά το Βάδισμα. Τα άνω 
άκρα κατά το Βάδισμα χάνουν τον ρυθμό τους και το εύρος της κίνησης τους 
περιορίζεται. Ο ασθενής διαπιστώνει κάποια Βραδύτητα στις καθημερινές δρα­
στηριότητες του (ένδυση, μπάνιο, σίτιση κ.λπ.), την οποία άλλωστε παρατηρεί 
και το περιβάλλον του. Η έκφραση του προσώπου του υπολείπεται, αλλοιώνε­
ται η φωνή του σε ένταση και μουσικότητα. Αλλοιώνεται επίσης και ο γραφικός 
του χαρακτήρας. Συχνά παραπονείται για διαταραχές ύπνου και για δυσκοιλιό­
τητα. Μπορεί να κουράζεται ευκολότερα ή να νοιώθει άγχος και η διάθεση του 
να είναι άσχημη. Αρχίζει να μειώνει τις κοινωνικές του δραστηριότητες γιατί 
νομίζει ότι εκτίθεται. Η ανταπόκριση στη φαρμακευτική θεραπεία είναι ικανο­
ποιητική και Βοηθάει τον ασθενή να παραμένει λειτουργικά ικανός. 

Β) Μεσαίο στάδιο (διάρκεια συμπτωματολογίας 5-10 χρόνια) 
Η κινητικότητα του ασθενή είναι περισσότερο επηρεασμένη. Ο τρόμος και η 
δυσκαμψία επεκτείνονται αντίπλευρα, προσβάλλεται ακόμη και ο κορμός, που 
γίνεται δύσκαμπτος. Η εκφραστικότητα του προσώπου μειώνεται περαιτέρω, 
εμφανίζεται σιελόρροια (νυχτερινή) και η ομιλία γίνεται μονότονη και χαμηλό­
φωνη. Το σώμα παίρνει στάση κυφωτική. Το Βάδισμα είναι δύσκολο τόσο κατά 
την έναρξη όσο και στη συνέχεια, με συχνές διαταραχές ισορροπίας ή παγώ­
ματα, ιδιαίτερα στην αλλαγή κατεύθυνσης, ενώ τα χέρια παραμένουν ακίνητα 
σε θέση κάμψης στη μέση. Οι δραστηριότητες που χρειάζονται λεπτούς χειρι­
σμούς δυσχεραίνονται ακόμη περισσότερο. Αρχίζουν να γίνονται έντονες οι 
διαταραχές του αυτόνομου νευρικού συστήματος (ούρηση, σεξουαλικές διατα­
ραχές, ύπνος, δυσκοιλιότητα). Επισημαίνονται διαταραχές μνήμης. Εμφανίζο-

176 



ΚΛΙΝΙΚΉ ΕΙΚΌΝΑ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ - ΝΕΟΤΈΡΑ ΔΕΔΟΜΈΝΑ 

νται παρενέργειες, κινητικές (διακυμάνσεις, δυσκινησίες) και μη-κινητικές 

(ψευδαισθήσεις), από την αντιπαρκινσονική θεραπεία. 

Γ) Προχωρημένο στάδιο (συμπτώματα άνω των 10 χρόνων) 

Ο ασθενής εμφανίζει μεγάλου Βαθμού δυσκαμψία και Βραδυκινησία. Με 

μεγάλη δυσκολία εκτελεί δραστηριότητες, όπως να σηκωθεί από το κάθισμα 

του, να στρίψει στο κρεβάτι του, να κάνει μπάνιο κ.λπ., για τις οποίες χρειάζε­

ται Βοήθεια. Η στάση του σώματος του είναι κυφωτική, το προσωπείο ανέκ­

φραστο, με έντονη σιελόρροια και η ομιλία χαμηλόφωνη και δυσδιάκριτη. Η 

γραφή δυσανάγνωστη ως αδύνατη. Το βάδισμα αν όχι αδύνατο γίνεται πολύ 

δυσχερές. Ο συνδυασμός δυσκαμψίας, επεισοδίων παγώματος, έντονων δια­

ταραχών ισορροπίας και κινητικών παρενεργειών από τα φάρμακα, οδηγούν 

συχνά σε πτώσεις με δυσάρεστες ή μοιραίες συνέπειες, γι' αυτό είναι απαραί­

τητη η υποστήριξη. Βοήθεια χρειάζεται και στη σίτιση, για τον κίνδυνο πνιγμο-

νής. Μεγάλο πρόβλημα υπάρχει με την υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας, 

όπου ο ασθενής δείχνει να κοιμάται διαρκώς. Οι ανοϊκές εκδηλώσεις και ψευ­

δαισθήσεις απαιτούν ιδιαίτερη φροντίδα, συχνά όμως οδηγούν σε εγκλεισμό 

του ασθενή για νοσηλεία. 

Όσο αυξάνεται η διάρκεια της νόσου, επιδεινώνεται η κλινική κατάσταση 

των ασθενών και εξαρτώνται όλο και περισσότερο από άλλους. Βέβαια, οι 

θεραπευτικές αγωγές και οι παροχές υγείας που υπάρχουν σήμερα, έχουν 

αλλάξει το προσδόκιμο επιβίωσης και την ποιότητα ζωής τους. 

Στα τελικά στάδια της νόσου, μπορεί να υπάρξει κίνδυνος πνιγμονής ένεκα 

δυσκαταποσίας, αλλά και άλλων επιπλοκών, όπως πνευμονική εμβολή εξαιτίας 

της παρατεταμένης κατάκλισης ή καρδιαγγειακών επιπλοκών κ.λπ. 
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