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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

CIM 10 Clasificarea internationald a maladiilor, editia 10-a, OMS
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

INN Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

BP Boala Parkinson

TC Tomografie computerizata

RMN Rezonantd magnetica nucleara

L-dopa Levodopa

Inhibitorii MAO-B Inhibitorii monoaminoxidazei B

Inhibitorii COMT Inhibitorii catceol-O-metil-transferazei

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova (MS
RM), constituit din specialistii catedrei neurologie, Facultatea Medicina Generala USMF ,Nicolae
Testemitanu” si ai Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind boala
Parkinson si va servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in functie de
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse
in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Boala Parkinson

Exemple de diagnostice clinice:

1. Boala Parkinson, forma cu predominarea tremorului, afectare bilaterala, stadiul II dupd Hoehn si
Yahr, instabilitate posturala subcompensata

2. Boala Parkinson cu debut precoce, forma predominant rigida, stadiul III dupa Hoehn si Yabhr,
instabilitate posturala decompensata, tulburara de ortostatiune si de mers, caderi repetate

3. Boala Parkinson cu debut precoce, forma mixtd, stadiul II dupd Hoehn si Yahr, instabilitate
posturala compensata

Etapa complicatiilor motorii ale bolii cu fluctuatii motorii de tip sfarsit de doza si distonie off,
diskinezii de varf de doza

A.2. Codul bolii (CIM 10): G20
A.3. Utilizatorii:

. oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);
. centrele medicilor de familie (medici de familie);

. cabinete de consultatie neurologie 1n institutiile/sectiile consultative (neurologi);

. sectii neurologie in spitalele generale municipale, raionale;

. spitalele de neurologie republicane (neurologi);

. centrele medicinii de urgenta (medici ai serviciului urgenta);

. centrele de crize (psihoterapeuti, psihologi, asistente medicale, asistenti sociali)
Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului:

1. Facilitatea procesului de diagnosticare a bolii Parkinson

2. Sporirea calitatii managementului si tratamentului pacientilor cu BP
3. Ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu BP

4. Depistarea oportuna a pacientilor cu un debut precoce al BP




5. Evitarea invalidizarii si a stigmatizarii bazate pe efectele asupra motilitétii la pacientii cu

maladie neurodegenerativa progresiva.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2017

A.6. Data actalizarii protocolului:

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2019

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Ion Moldovanu

d.h.s.m., profesor universitar, cercetator stiintific principal Laborator
Neurologie Functionala, IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Grigore Zapuhlih

d.h.s.m., profesor universitar, director general, IMSP Institutul de Neurologie
si Neurochirurgie

Gabriela Pavlic

d.s.m., asistent universitar catedra neurologie USMF , N.Testemitanu”

Lilia Rotaru

d.s.m., conferentiar cercetdtor, cercetator stiintific superior in Laboratorul
Neurologie Functionala al IMSP Institutului de Neurologie si Neurochirurgie

Stela Odobescu d.h.s.m., conferentiar cercetator, Sef Laborator Neurologie Functionala al
IMSP Institutului de Neurologie si Neurochirurgie

Valeriu d.h.s.m., cercetator stiintific in Laboratorul Neurochirurgie Anestezie si

Matcovschi reanimare al IMSP Institutului de Neurologie si Neurochirurgie

Dan Lisii

d.s.m., Sef Laborator Anestezie Chirurgie si Reanimare al IMSP Institutului
de Neurologie si Neurochirurgie

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnitura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Neurologie”

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

e

A.9. Definitiile folosite in document

Boala Parkinson este o afectiune neurodegenerativa cronica progresiva, cu un debut lent
insidios, de cauza necunoscuta care afecteaza sistemul dopaminergic si este caracterizata prin
prezenta simptomatologiei predominant motorii (bradikinezie, tremor de repaus, rigiditate si
instabilitate posturald). Afectarea altor sisteme, precum cel colinergic, noradrenergic si




serotoninergic este responsabila de semnele motorii tardive, cét si de simptomele nemotorii ale

bolii.

Parkinsonism-sindrom clinic, definit prin prezenta bradikineziei si cel putin unuia din
urmadtoarele semne: rigiditate, tremor de repaus sau instabilitate posturala, care nu este cauzata
de tulburari cerebeloase, vestibulare, vizuale sau proprioceptive.

Starea ,,off” este definita ca perioada in care predomind simptomatologia parkinsoniand de baza, uneori

sub forma unei adevérate crize cu lentoare severa, rigiditate si tremor, ldsand pacientul imobil si
incapacitant.

Starea ,,on” se caracterizeaza prin efectul benefic al levodopei, care domina semnele parkinsoniene si

pacientii pot activa Intr-o masura mai mare sau mai mica.

Recomandabil nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

A.10. Informatia epidemiologica

BP se intalneste in proportie de 0,3% 1in populatia generald, avand o tendinta de crestere
exponentiala cu varsta: 1,5% in populatia cu varsta dupa 65 de ani si 3,5% In populatia cu
varsta dupa 85 de ani (Lang A., Lozano M., 1998, Rascol A., 1998; Tomy6es B.JI et al.,
2000)

Boala Parkinson este cauza cea mai frecventa a sindromului parkinsonian si a doua cauza
de handicap motor de origine neurologica (dupa accidentul vascular cerebral) la subiectul
varstnic.

Boala Parkinson este a doua maladie degenerativa ca frecventa dupa maladia Alzheimer,
cu o ratd generala a incidentei de 4,5-19 la 100 000 de persoane pe an. Aceasta variatie
este probabil determinata de diferentele metodologice si de definire a cazurilor, precum si

de distributia dupa varsta a populatiei de studiu. Ratele ajustate dupa varsta sunt o cifra
mai veridica si variaza intre 9,7-13,8 la 100 000 de persoane pe an. Pentru o afectiune
cronica cu evolutie progresiva ca BP, prevalenta este mai mare decat incidenta, ratele
ajustate dupa varsta fiind cuprinse intre 72-258,8 1la 100 000 de persoane. Diferentele in
cifrele de prevalenta pot fi legate de factorii de risc ai mediului sau de diferentele in baza
genetica a populatiei de studiu.

Desi maladia se manifesta, de obicei, in a cincea sau a sasea decada a vietii, datele
recente prezinta informatie despre cresterea incidentei odata cu avansarea 1n varsta,
incepand chiar cu o varstd mai precoce (Van Den Eeden S.K. et al., 2003).

Pacientii cu debutul bolii inainte de varsta de 40 de ani se considera cu debut precoce, in
cazul debutului intre 21- 40 de ani- cu debut la varsta tandra, iar pana la varsta de 21 de
ani — cu debut juvenil. Contributiile din domeniul geneticii au demonstrat ca o mare parte
dintre pacientii cu debut al bolii la varstd tandra sau juvenila au o etiologie de origine
genetica.

Nota 1: Incidenta bolii Parkinson in Republica Moldova nu a fost subiectul unei cercetari
epidemiologice, iar BP nu este 1n lista maladiilor cu raportare statistica. Pentru calcularea
valorilor incidentei si prevalentei se recomanda includerea BP in lista maladiilor cu raportare
statistica obligatorie pentru crearea unei baze de date si facilitarea managementului acestei
categorii de pacienti.

Nota 2:Diagnosticul maladiei este unul clinic si se bazeaza pe un set de criterii internationale

acceptate, iar diagnosticul definitv este cel histologic cu evidentierea schimbarilor morfologice
caracteristice.



B. PARTEA GENERALA

B1. Nivel de asistenta medicald primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1.Suspectarea
diagnosticului de BP

*Semnele motorii permit
suspectarea BP (Caseta 3,4).

Obligatoriu:

* Anamneza (Caseta I).

* Identificarea cauzelor iatrogene
de parkinsonsim (Anexa nr.4)

1.2.Luarea deciziei: consultatia
specialistului si/sau
spitalizarea

* Prezenta semnelor motorii
ale bolii cu interferarea
activitatilor cotidiene (Caseta
3,4).

* Evolutia rapid progresiva a
simptomelor (Caseta 10,11).

* Recomandarea consultatiei
specialistului neurolog tuturor
pacientilor cu suspectie de BP
* Spitalizarea obligatorie in
cazurile prevazute (Caseta 28;
Algoritmul Cl)

2. Supravegeherea

* Starea somatica se
monitorizeaza in scopul de a

Obligatoriu:
» Monitorizarea starii somatice a

Algoritmul C1 evita efectele adverse ale pacientului in tratament, cu terapia
preparatelor dopaminergice de substitutie (Caseta 26 ).
(Caseta 26).
2. Nivel consultativ specializat (neurolog)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de
realizare)
I 11 111
1. Diagnosticul
1.1. Confirmarea diagnosticului de «In BP existi criterii de diagnostic Obligatoriu:

BP
C23.1.

clinic si criterii de excludere
(Caseta 3,4,5,6,7, 8).

* Tratamentul corect necesita
diagnosticare specializata (Caseta
6,7,8).

*Anamneza (Caseta 1 ).

* Evaluarea semnelor clinice

obligatorii (Casetele 3,4).

* Evaluarea absentei semnelor

de excludere (Caseta 7).

* Efectuarea la necesitate a

investigatiilor suplimentare

(TC sau RMN cerebrald)

(Caseta 27)

* Efectuarea diagnosticului

diferential (Tabelul 3).

* Evaluarea modalitatilor de

tratament disponibile (Caseta

29,30, Tabelul 4, Schema 6).
e Testul acut cu Levodopum

(Caseta 9)

1.2.Selectarea tacticii de
Initiere a tratamentului

C24.2

* Evaluarea riscului de
prezentare a efectelor adverse a
preparatelor dopaminergice
(Tabelul 4, Caseta 26, 29,30 ).

* Evaluarea criteriilor de
spitalizare (Caseta 28 ).

* Efectuarea diagnosticului
diferential (Tabelul 3).

2. Tratamentul la domiciliu

2.1. Corijarea simptomaticii motorii
care influenteaza activitatile cotidiene
C24.2

* In caz de predominare a

Obligatoriu:
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tremorului cu influentd asupra
activitatilor cotidiene si sociale
(Caseta 29,30,32,36, Schema 6,7
« Evitarea invaliditatii ca
rezultat al izolarii sociale din
cauza tulburarilor motorii

axiale (Caseta 12,13,14 ).

* Levodopum (doar in
combinatie) in regim adaptat
(Caseta 29,30 ).

* Combinatie de Levodopum
cu agonisti dopaminergici
si/sau anticolinergice (Caseta
29,30, Schema 6,7)

* Aplicarea psihoterapiei

* Neurorecuperarea
(Algoritmul C1 ).

2.2. Corijarea simptomaticii
nemotorii care influenteaza
activitatile cotidiene

* Evitarea invaliditatii prin
combinarea metodelor
farmacologice si nefarmacologice
in tratamentul complex (Caseta
15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,

Obligatoriu:

* Cu Levodopum (doar in
combinatie) (tratament
continuu de substitutie) (Caseta
29,30, 32 ).

Schema 2,3,4,5). *Neurorecuperarea
(Algoritmul Cl).
3. Supravegherea indelungata Supravegherea neurologului este Obligatoriu:
indicata pacientilor pe tot Conform recomandarilor
parcursul vietii (Algoritmul C1). medicale (Caseta 26).

4. Neurorecuperarea

Adaptarea pacientilor si
ingrijitorilor la efectele motorii pe
termen lung a unei maladii
cronice pentru ameliorarea
calitatii vietii si evitarea
complicatiilor (4lgoritmul C1).

Recuperarea abilitatilor motorii
(Algoritmul CI)

B3. Nivel de asistenti medicala specializata

Descriere
(masuri)

Motive Pasi
(repere)

(modalitati si conditii de realizare)

I

011

1.Spitalizare

 Evitarea efectelor

Criteriile de spitalizare (stationar)

negative asupra sanatatii (Caseta 28 ).
(Caseta 28).

2.Diagnosticul
* Efectuarea Obligatoriu:

2.1. Confirmarea diagnosticului de

BP C.2.3.1

diagnosticului corect,
deoarece multe afectiuni
neurodegenerative au
simptome comune
(Caseta 7, Tabelul 3).

* Anamneza (caseta 1).

*Evaluarea semnelor motorii
(Casetele 3,4,5,6,8).

* Evaluarea semnelor nemotorii ale
bolii (Caseta 15, 16,
17,18,19,20,21,22,23,24,25, Schema
2,3,4,5)

» Examenul de laborator (Caseta 26)
* Efectuarea diagnosticului diferential
(Tabelul 3 ).

* Evaluarea modalitdtilor de tratament
si ajustarea lor (Caseta 29,30, 31,
32,33,34, Schema 6,7)

3. Tratamentul

| Obligatoriu:




3.1 Testarea raspunsului acut
la levodopa C 2.3.

*Tratamentul eficient
specific, efectuat in
serviciile specializate

* Regim de tratament in conditii de
stationar (Caseta 9).

*Evaluarea eficacitatii pe termen scurt a
testului cu levodopa (Caseta 9 ).

| 11 I
3.2. Terapia continua invaziva cu * Tratamentul eficient Obligatoriu:
agonisti dopaminergici si/sau specific, efectuat in * Regim de tratament in conditii de
levodopa (apomogﬁnd perfuzie, serviciile specializate stationar.

levodopa enteral)
C24.3

(Schema 7)

* Stabilirea dozei adecvate in administrare
preparatelor dopaminergice
» Supravegherea in vederea complicatiilor
(Caseta 31,32,33,34,35,36,37, 38, Tabelul

5).

3.3. Corijarea tratamentului
C.2.4.3

*Evaluarea eficacitatii
regimului ales asupra
fluctuatiilor motorii si
diskineziilor (Caseta
31,32,33,34).

* Evaluarea oportunitatii
tratamentului chirurgical si a
modalitatilor acestuia
(Caseta 35,36,37 )

» Evitarea invaliditatii ca
rezultat al dizabilitétilor
motorii (Anexa 1)

Recomandabil:

» Utilizarea combinatiilor de medicamente
dopaminergice (Schema 7).

* Neurorecuperarea (Algoritmul C 1).

4. Externarea

*Ameliorarea/stabilizarea
starii: controlul perioadelor
de fluctuatii motorii si
diskinezii sau obtinerea
rezultatului maxim posibil cu
mijloacele disponibile
(Caseta 31,32,33,34).

* Externarea se efectueaza in baza
ameliorarii controlului simptomelor
parkinsoniene si a fluctuatiilor lor sau in
baza rezultatului maxim posibil cu
mijloacele disponibile

4.1. Externarea, nivel neurolog
de sector

* Mentinerea regimului ales
de medicamente
dopaminergice (Schema 7).

Extrasul obligatoriu va contine:

* Diagnosticul exact detaliat.

* Rezultatele investigatiilor efectuate.

* Recomandarile explicite pentru pacient.
* Programul individual de tratament

* Recomandarile pentru medicul de
familie




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
Algoritmul de diagnostic si evidenta a pacientilor cu boala Parkinson

Comunicarea diagnosticului Comunicarea diagnosticului

A

Consultatia medicului
de familie

l

Diagnostic

confirmat de

neurolog?

Semne de sindrom Diagnostic » Indreptarea
parkinsonian? evocat de pacientului la
Medicamente/toxine? medicul de neurolog
Alte maladii familie?

neurologice?

Alte cauze de tremor?

Anuntarea diagnosticului

A

Consultatie specializata

Necesitatea
tratamen-
tului?

Asistentd medicald  |q
Ki l— Necesitatea Necesitatea
inetoterapeut implicarii unei echipe
altor multidiscipl
specialisti? inare ?
Logoped |
Psiholog —
v
. . Elaborarea unui plan de
Asistent social « 1P
tratament specializat

Supravegherea regulata de
neurolog si medicul de

A 4

familie

Medicul de familie
in colaborare cu alti specialisti

Consultatia la neurolog

-comunicarea si sustinerea psihologica
a pacientului parkinsonian
-supravegherea evolutiei bolii cu
anticiparea complicatiilor
—supravegherea tratamentului
medicamentos

-tratamentul tulburarilor nemotorii
-evaluarea necesitatii Ingrijirilor

in afard de supravegherea
regulatd, indeosebi in caz de:
-modificarea regimului de
tratament

-efecte adverse ale medicatiei
-agravarea semnelor motorii
-complicatiile motorii
-tulburari nemotorii grave

(tulburari neuropsihiatrice, pallatlye .. ..
vegetative, dureri) —organizarea unei interndri la
b .
necesitate

-indicatii pentru tratament

chirurgical -acordarea atentiei necesare

ingrijitorilor

Criteriile pentru spitalizare
-agravarea semnificativa a semnelor
parkinsoniene in legatura cu evolutia
propriu-zisa a bolii, de exemplu o stare
de off prelungit sau majorarea
diskineziilor (daca nu au putut fi
inlaturate in conditii de ambulator)
-modificare acuta a starii mintale,
inclusiv anxietate, confuzie, halucinatii
sau tulburari psihotice (daca nu au putut
fi inlaturate in conditii de ambulator)
-0 modificare acuta a starii somatice,
precum pneumopatia, infectia urinara,
ocluzia intestinala etc.

-traumatism secundar unei caderi, de
exemplu fractura de col femural




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Tabelul 1. Clasificarea bolii Parkinson

Forma nosologica si codul clasificarii G 20 Boala Parkinson

Cu predominarea tremorului

Formele bolii Akinetico-rigida
Mixta
Complicatiile Fluctuatiile motorii si diskineziile

Sindromul de dereglare dopaminergica

Schema 1. Etapele de evolutie a bolii

TIMPUL

DEBUTUL DE STARE AVANSATA TARDIVA

-anuntarea -faza de echilibru | -fluctuatiile -agravarea

diagnosticului cu raspuns bun la | motorii si semnelor motorii,

-perceptia tratament diskineziile, predominant

influentei bolii -supravegeherea | semnele axiale axiale si tulburari

asupra vietii adaptarii la -semne cognitive

cotidiene maladie si la neuropsihiatrice | -dependenta

-adaptarea la consecintele ei -tulburari

maladie asupra vietii vegetative

-ajustarea cotidiene -agravarea

tratamentului handicapului

Tabelul 2. Nivelul si gradul de evidenta

Clase de evidenta Interpretare

Clasa I Tratamentul este util si eficient.

Clasa 11 Evidenta ambigua sau divergenta de opinii referitor la eficacitatea sau
la utilitatea tratamentului.

Clasa Ila Evidenta predominant in favoarea tratamentului.

Clasall b Utilitatea si eficacitatea tratamentului este demonstrata insuficient.

Clasa 111 Evidenta existenta pledeaza pentru ineficacitatea tratamentului.

Niveluri de evidenta Interpretare

Nivelul A Datele sunt colectate din studii randomizate multiple.

Nivelul B Datele sunt colectate din studii randomizate unice sau studii
nerandomizate.

Nivelul C Opinie comuna a expertilor.
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C.2.2. Profilaxia
C.2.2.1. Factorii de risc

Caseta 1. Factorii de risc in dezvoltarea bolii Parkinson:

» factori de mediu-expunerea prelungita la solventi organici, la metale grele (mercur, plumb),
mangan (la sudori)

*locuinta in mediu rural (expunerea la pesticide clororganice, utilizarea apei din fantani)

» factori genetici-10% dintre pacienti au antecedente familiale pozitive

smajoritatea cazurilor sunt, totusi, sporadice

C.2.2.2. Profilaxia — recomandari generale

Caseta 2. Profilaxia primara, secundara si tertiara in cadrul bolii Parkinson

e Din motivul absentei unui factor cauzal cunoscut, in prezent nu sunt metode de profilaxie
primara a bolii Parkinson.

eEvitarea expunerii indelungate la solventi organici, metale grele

Profilaxia secundara consta in:

* depistarea precoce a bolii;

* efectuarea terapiei dopaminergice (ambulatoriu si/sau in stationar), care amelioreaza semnele bolii
si calitatea vietii pacientilor respectivi;

* crearea unui regim individual de tratament (in colaborare cu neurologul).

Profilaxia tertiara include un complex de masuri (social-psihologice, profesionale si altele) care
vizeaza:

* antrenarea mecanismelor de compensare neuromotorie;

» mentinerea relatiilor sociale si a abilitatilor profesionale;

soferirea unor conditii igienice generale bune, unui regim individual, cu excluderea supraefortului
mintal si fizic;

* incadrarea in regim de lucru si odihna rational;

C.2.3 Conduita pacientului cu boala Parkinson

C.2.3.1. Manifestarile clinice motorii
Caseta 3. Criteriile clinice pentru sindromul parkinsonian
In termeni clinici sindromul de parkinsonism este definit prin prezenta bradikineziei
asociate cu cel putin unul din urmatoarele:
v rigiditate extrapiramidala,
v' tremor de repaus
v’ instabilitate posturald, care nu este cauzata de tulburari vestibulare, cerebeloase,
vizuale sau proprioceptive.
La debutul bolii semnele sunt, in general, unilaterale, insd devin bilaterale pe masura
progresarii maladiei.

Caseta 4. Definirea si descrierea termenilor
e Bradikinezia este definita ca o lentoare in initierea miscarilor voluntare si a miscarilor
repetate cu reducerea progresiva a vitezei si amplitudinii. Manifestari specifice de
bradikinezie sunt:
-diminuarea expresiei faciale (hipomimia),
-lipsa balansarii bratelor in timpul mersului,

12




- reducerea clipitului,
-dificultati la efectuarea miscarilor fine (Incheiatul nasturilor, scrisul-micrografia),
- mersul cu pasi mici sau dificultéti de intoarcere 1n pat.
¢ Rigiditatea de tip plastic cu rezistenta uniforma pe tot parcursul miscarii,
-cu afectarea 1n aceeasi masurd a muschilor agonisti si antagonisti,
- cu semnul rotii dintate.
e Tremor de repaus de frecventa 4-6 Hz,
-localizat in partea distald a extremitatilor superioare,
-cu amplitudinea care creste la emotii sau la efectuarea operatiilor mentale (calculare in
gand)
- dispare 1n timpul somnului,
-se amelioreaza la efectuarea miscarilor voluntare si este prezent la circa 40 % din
pacienti la debutul bolii.
e Instabilitatea posturala
-cel mai putin specific, dar si cel mai invalidizant semn al BP,
-se manifesta prin pierderea echilibrului, postura caracteristic inclinata, propulsie si
retropulsie,
-instabilitatea posturala in ansamblu cu blocajele motorii este cauza cea mai frecventa a
caderilor si contribuie semnificativ la riscul de fracturi femurale

Caseta 5. Stadializarea dupa Hoehn si Yahr pentru evaluarea progresarii simptomelor in BP

Stadiul 1
e Semne si simptome strict unilaterale

e Manifestari usor exprimate

e Manifestarile provoaca incomoditati, insd nu sunt dizabilitante

e De obicei, se prezinta cu tremor intr-o extremitate

e Rudele au observat modificari in postura, In mers si in expresia faciala
Stadiul 2

e Semnele sunt bilaterale
e Dizabilitate minimala
e Afectarea posturii si a mersului

Stadiul 3
e Lentoarea semnificativd a miscarilor corpului
e Afectarea precoce a echilibrului in timpul posturii verticale sau mersului
e Functionarea moderat afectata

Stadiul 4
e Semne §i simptome sever exprimate

e Poate merge intr-o masura limitata

e Rigiditate si bradikinezie

e Nu mai poate locui singur

e Tremorul poate fi mai putin pronuntat decat in stadiile precoce
Stadiul 5

e Stare de casexie

e Invalidizare completa

e Nu poate sta si nici merge singur
e Necesita ingrijire permanenta
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Caseta 6. Criteriile de diagnostic clinic ale BP, conform Bincii de Date a Societitii de Boala
Parkinson din Marea Britanie (UK Parkinson Disease Society Brain Bank Criteria)
Pentru diagnosticul bolii Parkinson sunt necesare urmatoarele:

e prezenta sindromului parkinsonian
e absenta tuturor criteriilor de excludere
e prezenta a cel putin 3 din criteriile de sustinere

Caseta 7. Criterii de excludere ale BP

Parkinsonism familial

Trasaturi persistente unilaterale dupa 3 ani de evolutie a bolii
Remisiune indelungata

Réaspuns negativ la doze mari de levodopa

Anamneza de ictusuri repetate cu progresarea treptatd a parkinsonismului
Anamneza de traumatism cranio-cerebral repetat

Anamneza de encefalitd definita

Paralizia supranucleara a privirii sau crize oculogire

Semne precoce de insuficientd vegetativa severa

Semne piramidale (Babinski)

Semne cerebeloase

Dementa precoce de tip Alzheimer

Tumoare cerebrald, hidrocefalie comunicanta sau expunere la toxine

Caseta 8.Criterii de evolutie pozitiva in favoarea diagnosticului de BP
Trei sau mai multe sunt necesare pentru diagnosticul definit de BP
e Debut unilateral
Prezenta tremorului de repaus
Afectiune progresiva
Evolutie clinica timp de 10 ani si mai mult
Asimetrie persistenta care afecteaza partea de debut
Raspuns excelent (70-100%) la levodopa
Raspuns la levodopa timp de 5 ani sau mai mult
Diskinezii induse de levodopa

Caseta 9. Modalitatea de efectuare a testului acut cu levodopa si interpretarea lui

e Testul acut poate fi aplicat in diferite situatii clinice:

v’ pentru a sustine diagnosticul clinic de BP bazat pe presupunerea ca raspunsul la levodopa este

o caracteristica necesara

v pentru a prezice raspunsul cronic la levodopa sau la agonisti dopaminergici

v' pentru a evalua direct raspunsul individual la pacientul parkinsonian (latenta, marimea si

durata efectului, caracterizarea diskineziilor).

e Testul acut este, de obicei, efectuat in starea ,,off””, uneori si in starea de ,,on ” partial sau tipic,
pentru a evalua diskineziile difazice sau de varf de doza.

e Levodopum este administrata per os, iar eficacitatea sa depinde, in principal, de doza
administrata, de absorbtia intestinala si de traversarea barierei hemato-encefalice. Fractia de
absorbtie variaza 1n functie de motilitatea si continutul gastric, si de formularea galenica
administrata. Absorbtia preparatului poate fi acceleratad prin administrarea unei suspensii de
levodopum (de ex., Levodopum + Benserazidum dispersibil in 100-150 ml de apa
carbogazoasa)
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e Testul cu Levodopum este, de obicei, efectuat dimineata pe nemancate, dupa suspendarea
medicamentelor antiparkinsoniene peste noapte.

e La pacientii fara tratament anterior, doza recomandata de levodopa este de/pana la 250 mg
(precedat de administrarea unui inhibitor al decarboxilazei periferice — Domperidonum 10-
20mg) dimineata pe nemancate.

e La pacientii cu tratament cronic doza de Levodopum poate fi mai mare decat doza obignuita
de dimineata pentru a obtine un test suprapragal, iar cresterea dozei de levodopa permite
compensarea pentru suspendarea altor medicamente antiparkinsoniene si depasirea
tulburarilor de absorbtie.

e Evaluarea clinica a raspunsului depinde, in primul rand, de scopul efectuarii testului. Starea
motorie poate fi examinata cu ajutorul instrumentelor clinice validate ca UPDRS partea III,
scalele pentru tremor etc. Efectul motor se instaleaza aproximativ in 30 minute dupa
administrarea orala de Levodopum si dureaza pana la cateva ore. Apogeul efectului este
evident la un interval de 45-90 minute.

e Deoarece amplitudinea raspunsului la testul acut cu Levodopum se mareste pe masura
progresarii degenerdrii nigrostriate, raspunsul este considerat pozitiv in mod diferit la
diferite etape ale bolii.

e La pacientii fara tratament anterior raspunsul este considerat pozitiv la ameliorarea scorului
motor cu cel putin 20% comparativ cu nivelul initial, iar la pacientii tratati anterior raspunsul
pozitiv este definit din timp in functie de scopul efectuarii testului acut.

Lipsa unei amelioriri motorii dupa testul acut cu levodopa trebuie interpretata cu precautie in

urmatoarele situatii:

v Lipsa unui raspuns pozitiv la un pacient fara tratament anterior nu totdeauna exclude un
raspuns la tratamentul cronic. Rata de rdspuns fals negativ la testul acut poate poate
constitui pana la 40% la pacientii fara tratament anterior.

v Dupa un test negativ cu apomorfina*poate fi util efectuarea unui test acut cu levodopa,
deoarece s-a raportat cd pacientii cu testul negativ la apomorfina au fost sensibili la testul
cu levodopa.

v" Dupa un raspuns initial negativ la levodopa poate fi necesara efectuarea repetati cu
cresterea dozei de 25% in cateva etape succesive, fiind necesara si masurarea nivelului
plasmatic de levodopa, pentru a se asigura de absorbtia reusita a medicamentului.

Caseta 10. Suspectarea unei alte afectiuni neurodegenerative in urmétoarele cazuri:
-absenta tremorului de repaus
-sindrom parkinsonian simetric cu predominarea rigiditatii axiale
-prezenta semnelor de excludere pentru boala Parkinson
-diazartrie si/sau tulburari de deglutitie precoce si rapid progresive
Afectiunile necesare de diferentiat:

e parkinsonismul vascular
dementa cu corpi Lewy
paralizia supranucleara progresiva (sindromul Steele-Richardson-Olszewski)
atrofia multisistemica
degenerescenta cortico-bazala
boala Wilson (la pacientii tineri, cu debut pand la 50 ani, cu sindrom parkinsonian
autosom recesiv, cu atingere hepatica si oculara, ceruloplasmina redusa, cuprul seric
redus, cuprul Tn urind crescut)

Caseta 11. Identificarea altor cauze de tremor
e tremor postural si de actiune
tremor esential
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tremor fiziologic exagerat

hipertiroidism

medicamente (betamimetice, litiu, teofilind, antidepresive, neuroleptice, valproat,
hormoni tiroidieni, corticosteroizi etc)

cafeina

alcool

tremor distonic

tremor de actiune- dereglari cerebeloase

Cu exceptia leziunilor mezencefalice, boala Parkinson este unica cauza de tremor de repaus
unilateral.

Caseta 12. Tulburarile motorii axiale

R RS SN

Se manifesta prin:

Blocurile motorii (freezing)

Festinatia

Postura inclinata in flexie

Camptocormia (flexia majora a trunchiului agravata de mers si de posturd)
Instabilitatea posturala

Caderile

Apar in stadiile mai avansate ale bolii

Necesita consultatia neurologului

Tratament prin kinetoterapie cu reeducarea posturala a musculaturii axiale

Caseta 13. Tulburarile de vorbire-disartria hipokinetica

e Scdderea progresiva a intensitdtii vocii, monotonia vorbirii, alterarea calitétii vocii

e Tulburari tardive ale articularii

e Tulburari de ritm, cu rapiditate sau lentoare, accelerari paroxistice, tulburarea
fluentei, palilalie

e Dificultati in initierea vorbirii

e Vorbire neinteligibild in cazurile grave

e Tulburarile de vorbire necesita consultatia si tratamentul logopedului

Caseta 14. Tulburari de deglutitie

Tulburdri salivare (sialoree ca rezultat al scaderii frecventei deglutitiei automate, staza
salivard)

Dificultati de masticatie

Dificultati de propulsare a bolului alimentar

Tulburéri In propulsarea faringiana

Penetrare 1n caile respiratorii

Necesita consultatia neurologului pentru adaptarea tratamentului antiparkinsonian
Tulburérile de deglutitie necesita consultatia si tratamentul logopedului

In cazurile severe cu risc majorat de pneumonie de inhalare se discuta oportunitatea unei
alimentatii parenterale
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C2.3.2.

Diagnosticul diferential

Tabelul 3 . Diagnosticul diferential al afectiunilor insotite de sindrom parkinsonian

Criteriul Boala Paralizie Atrofie Dementa | Degeneresce | Parkinsonis
Parkinson supranucle | multisitem | cucorpi | nta cortico- | m vascular
ara ica Lewy bazala
progresiva
I 11 111 1A% A\ VI VII
Rigiditatea Initial Bilaterala Bilaterala | Bilaterala | Unilaterala Bilaterala, de
unilaterala persistenta tip inferior
Tremor De repaus, Majoritatea | De repaus, | Poate fi Poate fi Majoritatea
prezent la 40% | absent postural si | prezent prezent absent
pacienti cerebelos unilateral
Tulburarea Prezenta in Precoce , Precoce, cu | Prezenta Prezenta Prezenta, cu
mersului stadii moderate- | cu instabilitate baza lata
avansate instabilitate | posturala si si/sau cu pasi
posturala tulburari mici
cerebeloase
Ataxia Absenta Absenta Prezenta Absenta Absenta Absenta
Dementa Prezenta in Prezentd in | Absentd Prezentd de | Prezenta Prezenta
stadiile stadiile la debut
avansate moderate
Tulburari Pot fi prezente | Absente Prezente de | Pot fi Absente Pot fi
vegetative la debut prezente, prezente,
indeosebi indeosebi
hipotensiu incontinenta
ne urinara
ortostatica
Disartrie/disf | Prezenta in Prezenta in | Prezenta Prezenta Prezenta Prezenta
agie stadiile stadiile
avansate precoce
Tulburari Absente Prezente Prezente Absente Prezente Absente
oculomotorii
Deficit Absent Absent Absent Absent Prezent, Poate fi
cortical fenomenul prezent
mainii
straine,
deficit
senzitiv de
tip cortical
Mioclonus Absent Absent Prezent Absent Prezent Absent
Asimetrie Prezenta Absenta Absenta Absenta Prezenta Absenta
Raspuns Excelent, Uneori, Uneori, Poate fi Absent Uneori poate
pozitiv la persistent, moderat, moderat, prezent fi prezent, 25
levodopum indelungat timp scurt | timp scurt % cazuri
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Diferentele principale intre boala Parkinson si tremorul esential

Criteriul Boala Parkinson Tremor esential

Varsta de debut Peste 50 ani Bimodal: 15 si 50 ani

Prevalenta Absent la 30 % dintre pacienti la debutul | Cauza cea mai frecventd de
bolii tremor la adult

Antecedente eredo- 15% cazuri Frecvente

colaterale

Simetria In general unilateral sau asimmetric la De obicei bilateral si simetric
debutul bolii

Frecventa tremorului 4-6 Hz 4-10 Hz

Caracterul De obicei, de repaus Este un tremor de actiune,

Se micsoreaza in timpul miscarilor

Se reduce 1n timpul somnului

Se agraveaza la stres

La unii pacienti exista, totusi, un tremor
postural care reapare dupa mentinerea
posturii timp de cateva secunde

postural sau kinetic
Apare fard latenta la mentinerea
posturii

Localizarea Afecteaza partea distald a unei
extremitati, de obicei halucele si
indicele

Poate implica tesuturile moi ale fetei
(buzele, barbia, mandibula), membrele
inferioare, dar foarte rar capul, gatul sau

Implica capul, gatul, vocea sau
extremitatile

vocea

Semnele asociate Bradikinezie, rigiditate, instabilitate Absenta altor semne neurologice
posturala

Raspunsul la alcool sau Absent Pozitiv

betablocante

Factori de agravare Calcularea, emotiile Cafeina, strestul, lipsa somnului

C.2.3.3. Manifestarile clinice nemotorii

Caseta 15. Semnele nemotorii ce preced sau insotesc tulburirile motorii
e Semnele motorii ale bolii pot fi precedate sau insotite de numeroase simptome nemotorii:

-apatie, lipsa motivatiei, depresie, anxietate
-dureri musculo-scheletice, dureri radiculare, parestezii
-hiposmie

-constipatie
-pieredere in greutate, astenie etc.

-tulburari ale somnului paradoxal (cu vise puternice cu agitatie verbala si/sau motorie)
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Caseta 16. Tulburarea depresiva in boala Parkinson
e Depresia se Intalneste la 40-50% dintre pacientii parkinsonieni
e Poate fi un semn de debut al bolii
e Stabilirea diagnosticului poate fi dificild din motivul prezentei semnelor comune cu BP
(reducerea expresivitdtii faciale, aplatizare emotionald, lipsa motivatiei, lentoare psihomotorie)
e Informatii suplimentare de la rude/ingrijitori referitor la contextul dezvoltarii tulburarii
depresive

Schema 2. Schema de conduiti a tratamentului antidepresiv in boala Parkinson

—» Tratamentul implica suportul psihoterapeutic obligatoriu, la necesitate
consultatia psihiatrului

— 5 Consultatia neurologului pentru optimizarea tratamentului

antiparkinsonian
Principiile | Consultatia neurologului in vederea unor eventuale efecte adverse motorii
tratamentului a medicamentelor antidepresive
antidepresiv in
cadrul bolii Alegerea medicamentului in dependenta de eficacitate, impactul probabil
Parkinson — al efectelor adverse, preferinta individuala si interactiunile

medicamentoase cu tratamentele 1n curs.

Absenta contraindicatiilor pentru antidepresive la pacientii tratati cu
.ok .. . ..
amantadind” sau agonisti dopaminergici per os.

Caseta 17.Tulburarea de anxietate in boala Parkinson

e Tulburarea de anxietate se poate manifesta sub forma de atacuri de panica, tulburare obsesiv-
compulsiva sau anxietate generalizata.
e Poate fi legata de fluctuatiile motorii, manifestandu-se in perioadele off.
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Schema 3. Schema de conduita a tratamentului anxiolitic in boala Parkinson

 — Tratamentul implica suportul psihoterapeutic obligatoriu, la necesitate
consultatia psihiatrului

_— Consultatia neurologului pentru optimizarea tratamentului
antiparkinsonian
Principiile Benzodiazepinele sunt indicate pentru controlul rapid al anxietatii, cu
tratamentului —_— ’

riscuri de efect rebound, dependentd fizicd si psihicd, amnezie

anxiolitic in .. .. . L . N
anterograda, scaderea vigilentei, confuzie si caderi la subiectul varstnic

cadrul bolii
Parkinson

—_— Durata maximala de tratament este de circa 12 saptamani, inclusiv
perioada de anulare progresiva

In caz de tulburare anxioasa sever exprimata de prima intentie sunt
inhibitorii recaptarii selective a serotoninei si inhibitorii selectivi ai
recaptarii serotoninei si noradrenalinei

Caseta 18. Tulburirile psihotice in boala Parkinson

e Tulburarile psihotice se intalnesc la 40% dintre pacientii cu BP, dar pot fi cauzate si de dementa.

e Se manifestd prin halucinatii vizuale, auditive, somestezice sau olfactive, precedate de halucinatii
minore.

o Episoadele delirante sunt rare (5-10 %) sub forma unui delir de persecutie, infidelitate sau gelozie.
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Schema 4. Schema de conduita a tratamentului antipsihotic in boala Parkinson

> Informarea ingrijitorilor despre riscul de aparitie sau agravare a

halucinatiilor
Excluderea altor cauze de tulburari psihotice secundare unei alte maladii
fizice (infectie, deshidratare, hiponatriemie, medicamente cu proprietati
anticolinergice, precum antispastice, bronhodilatatoare, antitusive,
antidepresive  imipraminice, antihistaminice = HI1, neuroleptice,
antivomitive etc ) sau mintale (depresia)

Principiile

tratamentului

antipsihotic > Consultatia obligatorie a neurologului in caz de tulburari psihotice

mn

cadrul bolii

Parkinson
Reducerea progresiva a medicamentelor antiparkinsoniene cu potential de

provocare a halucinatiilor (anticolinergice, apoi Amantadina** apoi
agonistii dopaminergici, apoi inhibitorii MAO B si inhibitorii COMT?

In caz de esec al celor de mai sus - tratament cu antipsihotic atipic
—_ (Clozapinum) cu realizarea unei hemograme o data pe sdptdmana timp de
18 sd@ptamani (risc de agranulocitoza!) si ECG inainte de tratament

Caseta 19. Tulburirile cognitive in boala Parkinson

e C(Circa o treime dintre pacienti prezintd un declin cognitiv la momentul diagnosticului si cel putin
40% vor corespunde criteriilor clinice pentru dementa.

e Dementa in BP este progresiva, cu aparitie mai tardiva (varsta fiind factorul de risc principal).

e Se caracterizeaza prin sindrom dizexecutiv, tulburarea capacitatilor vizuospatiale, dificultéti de
concentratie, somnolenta diurnd, halucinatii vizuale si episoade delirante.
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Principiile
tratamentului
tulburarilor
cognitive in
cadrul bolii
Parkinson

Schema 5. Schema de conduita a tratamentului tulburéarilor cognitive in boala Parkinson

Tratamentul starilor ce pot cauza sau agrava tulburarile cognitive
(depresia, o infectie acutd, fecalom sau retentie acutd de urind)

Reducerea sau stoparea (cu supravegehrea specialistilor) medicamentelor
care pot cauza sau agrava tulburarile cognitive (medicamente cu actiune
antimuscarinica precum antidepresive triciclice, Oxybutynini
hydrochloridum, H2-blocantele (Ranitidinum), benzodiazepine,
Amantadina** agonisti dopaminergici)

Consultatia obligatorie a neurologului pentru optimizarea tratamentului
antiparkinsonian

Utilizarea inhibitorilor de colinesteraza *(Rivastigmina *) in tratamentul
simptomatic al formelor usor sau moderat exprimate de dementa

Raportul eficacitate/risc este modest pe termen scurt (24 sdptamani), iar
pe termen lung ramane a fi determinat (absenta datelor de eficacitate pe
durata de tratament mai mare de 6 luni)

Caseta 20. Tulburarile compulsive

Modificarile comportamentale legate de tratamentul dopaminergic nu sunt totdeauna
nefaste si pot avea uneori un efect benefic promotivational pentru pacient si anturajul sau
(cresterea usoara a libido-ului, promovarea unor talente creative) atata timp, cat raman in
limite rezonabile.

Tulburéarile complusive sunt asociate cu tratamentul dopaminergic, mai frecvent cu
agonisti dopaminergici decat cu levodopa.

Se observa mai des la pacientul tanar, la care se indicd doze mai mari de agonisti.
Afecteaza 1-14% dintre persoanele cu BP la un moment oarecare in evolutia bolii.
Simptomele deseori sunt ascunse de catre pacient si raportate de anturaj. Pot cuprinde
printre altele:

-bulimie, indeosebi pentru dulce cu risc de adaos ponderal
-hiperactivitate diurnd si/sau nocturna

-hipersexualitate
-jocuri patologice

-cumpdraturi compulsive
-punding-comportament motor stereotipic, neproductiv, fara scop, caracterizat prin necesitatea
de a examina, manipula, colectiona, monta si demonta obiecte.

Trebuie diferentiate de tulburari obsesiv-compulsive in cadrul anxietatii.

22




Sindromul de dereglare dopaminici este o manifestare distincta care cuprinde un consum
excesiv compulsiv de medicamente dopaminergice (mai mult decat doza necesara pentru
controlul semnelor motorii), de obicei asociat cu comportament stereotip motor, jocuri
patologice sau hipersexualitate.
e Informarea pacientului despre riscul acestui sindrom inainte de indicarea agonistilor si
interogarea pe parcurs despre aceste tulburari psthocomportamentale.
e (Consultatia neurologului
e Reducerea dozelor de agonisti, iar in cazurile ce necesita stoparea agonistilor, este
importanta optimizarea tratamentului cu levodopa.

Caseta 21.Tulburarile de somn
Reducerea somnului secundara unei hiperactivitati nocturne induse de tratamentul dopaminergic.
e Poate fi necesara anularea dozei de seard de agonisti sau reducerea dozei zilnice.
Fragmentarea somnului poate fi legata de tulburarile urinare, dificultatile de intoarcere in pat, de
sindromul picioarelor nelinistite, de crampe sau blocaje motorii nocturne, de apneea de somn, de
prezenta halucinatiilor si de episoadele de vise intense.
e Este importantd corectia tulburarilor urinare
e Tratament dopaminergic nocturn cu Levodopum in forme retard sau dispersibile
e Agonisti dopaminergici in timpul noptii
e Somnifere in ultimd instanta.
Insomnia de adormire
e [Evitarea prizelor de seara de selegilind (metabolizatd in amfetamine)
e Corectia tulburarilor anxioase
e Somnifere.
Apneea de somn
e Evaluare polisomnografica, apoi tratament conform rezultatelor.
Halucinatiile nocturne
e (el mai des sunt vizuale, de origine iatrogena.
e Consultatia neurologului pentru adaptarea tratamentului.
Somnolenta diurna excesiva
e Poate fi indusa uneori de agonisti dopaminergici.
Poate fi necesara reducerea sau schimbarea agonistului.
Este necesara favorizarea activitatii fizice regulate
Mentinerea legaturilor sociale
Evitarea odihnei indelungate
Tratamentul insomniei nocturne.

Caseta 22. Tulburarile vegetative cardiovasculare in boala Parkinson

e Hipotensiunea ortostaticd

e Este prezentd la 40-50% dintre pacienti, dar poate fi asimptomatica.

e Este necesarda masurarea presiunii arteriale in repaus, apoi in pozitie verticala (imediat
dupa verticalizare, la 1 minut si la 3 minute)

e Pentru diagnostic este necesard scaderea presiunii arteriale sistolice mai mult de 20 mm
Hg in primele 3 minute de verticalitate sau scaderea presiunii arteriale diastolice mai mult
de 10 mm Hg 1n primele 3 minute de verticalitate.

e Se poate manifesta prin fatigabilitate, sincopa si caderi.

e Poate fi cauzatd sau agravatd de medicamente antiparkinsoniene (Levodopum (doar in
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combinatie), agonisti dopaminergici sau inhibitorii MAO), diuretice, antihipertensive,
antidepresive triciclice, derivati nitrici, alfablocante.

Tratamentul hipotensiunii ortostatice

Reducerea dozelor sau anularea medicamentelor antihipertensive

Consultatia obligatorie a neurologului pentru optimizarea tratamentului antiparkinsonian
Sfaturi dietetice cu cresterea aportului hidro-salin, evitarea cafeinei pe noapte, mese
frecvente cu cantitati mici de glucide, evitarea alcoolului

Evitarea stationarii verticale indelungate, ridicarea treptatd 1n pozitie verticala,
favorizarea miscarilor gambelor, ridicarea capatului la pat cu 30 grade, ciorapi elastici
compresivi

Tratament medicamentos al hipotensiunii ortostatice simptomatice cu simpatomimetice
(midodrine™

Caseta 23. Tulburarile vegetative digestive in boala Parkinson
Greturile

Greturile sunt un efect advers comun pentru toate medicamentele antiparkinsoniene,
indeosebi la inceputul tratamentului, nsa circa 16% dintre pacientii parkinsonieni care nu
urmeaza tratament dopaminergic sufera de greturi.

In caz de greturi de intensitate medie legate de initierea tratamentului este necesard
explicarea legaturii cu debutul tratamentului si asigurarea pacientului de faptul ca
urmeaza sa scada in intensitate pe masura dezvoltarii tolerantei.

Administrarea medicamentului la debut impreuna cu mancarea.

Administrarea Domperidonum 1n caz de greturi sever exprimate inainte de medicamentul
dopaminergic, cu anularea treptatd dupa regresia simptomelor.

Consultatia neurologului pentru optimizarea tratamentului fie prin cresterea dozei
inhibitorului de decarboxilazd, fie prin cresterea mai lentd a dozelor antiparkinsoniene,
fie prin schimbarea medicamentului antiparkinsonian.

In cazul greturilor care nu sunt legate de medicamente, se recomanda Domperidonum.

In toate cazurile de greturi si vomismente, este interzisa utlizarea Metoclopramidum si
este necesard informarea pacientului despre aceasta interdictie.

Constipatia

Circa 30% dintre pacienti au tulburari ale motilitatii colonului si pana la 60% sufera de
disfunctie anorectala.

Constipatia poate fi provocata si de medicamente cu actiune antimuscarinica.
Tratamentul implica anularea anticolinergicelor, daca este posibil.

Este necesara o abordare treptatd, prin cresterea aporului de fibre alimentare si de lichide
nictemeral (cel putin opt pahare de apa pe zi), cresterea eforturilor fizice, indeosebi
mersul pe jos.

Utilizarea metodelor nemedicamentoase-ulei de masline, alimente bogate in fibre, fructe,
un pahar de apa dimineata pe nemancate, supozitorii cu glicerina.

Tratament medicamentos cu laxative emoliente, laxative osmotice si, la necesitate,
evacuare manuala.

Caseta 24.Tulburirile vegetative urogenitale in boala Parkinson
Tulburari de mictiune

Circa 75% dintre pacienti sufera de tulburari de mictiune.

Nicturia este problema urinara cea mai precoce si mai frecventa, urmatd de chemari
urgente, polakiurie si incontinenta.

In cazul prezentirii cu o tulburare acuti de mictiune, este necesar de exclus o infectie
urinara.
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e In cazul prezentirii cu polakiurie si poliurie, este necesara depistarea unui diabet.

e Tratamentul implicd, In primul rand, profilaxia infectiilor urinare prin hidratare
suficienta, igiend locala si tratamentul constipatiei.

¢ Indicarea anticolinergicelor impreuna cu neurologul, din motivul pericolului unei stari
confuzionale sau agravarea tulburarilor cognitive.

e Efectuarea unei examinari urodinamice inainte de indicarea anticolinergicelor.

e C(Consultatia urologului in caz de tulburari urinare refractare sau persistente.

Tulburarile sexuale

o Disfunctia sexuala la barbati se manifesta prin libidou scazut si ejaculare precoce, iar la
femei-prin dificultati de excitatie, scaderea libidoului si anorgasmie.

e Tratamentul implicd excluderea comorbiditatilor din sistemul endocrin (hipotiroidism sau
hiperprolactinemie)

e Evaluarea unei posibile tulburari depresive

e Suspendarea medicamentelor asociate cu disfunctie erectild (precum alfablocantele) sau
anorgasmie (inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei)

¢ Indicarea unui inhibitor de fosfodiesteraza (sildenafil) sau injectii intracavernoase de
alprostadil (de evitat la persoanele care sufera de hipotensiune)

e La necesitate consultatia unui urolog

e In caz de hipersexualitate, este necesara consultatia neurologului si evaluarea
responsabilitatii terapiei dopaminergice.

Caseta 25. Tulburirile algice in boala Parkinson

e Circa 60% dintre pacienti sufera de durere legata direct sau indirect de boala Parkinson.

e Existd mai multe tipuri de dureri la pacientii parkinsonieni:

o -durerea musculo-scheleticd, secundard rigiditatii si bradikineziei (sindrom de
umadr dureros si contracturi)

o -durerea neuropatica radiculara

o -durerea distonicd asociatd cu miscdri si posturi distonice, care apare deseori in
perioadele off

o -durerea neuropatd centrala de tip frigere sau parestezii, care nu are distributie pe
dermatom si nu este de origine distonica sau musculo-scheletica

o -durerea legatd de akatizie (senzatie interna de agitatie, insotitd de incapacitatea de
a sta linistit)

e Pentru durerea distonica, durerea neuropatica centrald si akatizie tratamentul este indicat
in comun cu neurologul, deoarece poate necesita ajustarea medicamentelor
antiparkinsoniene.

e Durerea musculo-scheletica, durerea neuropatica radiculard poate fi abordatd de medicul
de familie prin analgezice simple, exercitii fizice si kinetoterapie.

e In unele cazuri poate fi necesara consultatia la un centru multidisciplinar de combatere a
durerii.

C 2.3.4. Investigatiile paraclinice

Caseta 26 . Investigatii paraclinice generale

* Hemoleucograma (pentru supravegherea tratamentului cu clozapind, saptamanal in prima lund de
tratament cu clozapind, apoi — lunar timp de 6 luni).

* Sumarul urinei (anual, daca nu sunt indicatii suplimentare).

* Glicemia (anual, daca nu sunt indicatii suplimentare).

* Indexul protrombinic (la evaluarea initiala (medic de familie sau medic specialist), ulterior — in caz
de indicatii suplimentare).

* Bilirubina (la evaluarea initiala (medic de familie sau medic specialist, ulterior — in caz de indicatii
suplimentare).
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* Enzime: alaninaminotransferaza (ALT) si aspartataminotransferaza (AST) (pentru supravegherea
tratamentului cu inhibitorii COMT *- trimestrial in primul an de tratament, apoi — anual; la evaluarea
initiald de cdtre medicul specialist neurolog pentru diagnostic diferential cu alte sindroame
parkinsoniene — la decizia medicului specialist neurolog )

* Jonograma (Na, K, Ca, Mg, CI).

* Reactia de microprecipitare (RMP) la sifilis (la evaluarea initiala (medic de familie sau medic
specialist), ulterior — n caz de indicatii suplimentare).

* Electrocardiografia (EKG) (inainte de initierea tratamentului cu cloazpina)

*Ecocardiografia (pentru supravegherea tratamentului cu agonisti dopaminergici derivati de ergot — la
6 luni)

» Radiografia toracica (o datd la 12 luni).

* Examinari urodinamice (in caz de tulburari sfincteriene — frecventa examindrii — conform
necesitatii, la decizia medicului specialist neurolog sau urolog)

*Monitorizare Holter tensionald (in cazul prezentei tulburarilor vegetative cardiovasculare — la
evaluarea initiald (medic de familie sau medic specialist), ulterior — conform deciziei medicului
specialist neurolog sau cardiolog)

*Testul cu masa inclinata-tilt test (in cazul prezentei tulburarilor vegetative cardiovasculare — la
evaluarea initiala (medic de familie sau medic specialist), ulterior — conform deciziei medicului
specialist neurolog sau cardiolog)

*Polisomnografie (pentru depistarea sindromului de apnee obstructivdi sau a tulburarii de
comportament in timpul somnului paradoxal - conform deciziei medicului specialist neurolog sau
somnolog)

Caseta 27. Investigatii paraclinice pentru identificarea altor cauze de sindroame parkinsoniene

e DAT-scan ™ (SPECT cu beta-CIT, tomografie computerizati cu emisie unici de fotoni)
depisteaza pierderea terminatiunilor nervoase dopaminergice in striat la pacientii cu
sindrom parkinsonian clinic dubios.

e DAT-scan este patologic in boala Parkinson si in alte sindroame parkinsoniene
degenerative si este normal In caz de tremor esential, sindrom parkinsonian indus
medicamentos si tremor distonic.

e Examindrile neuroimagistice prin tomografie computerizatd (TC) sau rezonanta
magnetica nucleard (IRM) contibuie la diagnosticul diferential si sunt indicate pentru
determinarea gradului bolii cerebrovasculare (diagnostic diferential intre boala Parkinson
idiopatica si parkinsonism vascular) sau gradului si localizérii atrofiei corticale (suspiciu
la un alt sindrom parkinsonian degenerativ) — la decizia medicului specialist neurolog.

e TC sau RMN cerebrala nu trebuie utilizate in diagnosticul de rutina al bolii Parkinson.

C. 2.4.Tratamentul

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si Insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor 1n protocol.

C.2.4.1.Conditiile de tratament

Caseta 28. Indicatiile pentru spitalizare
o agravarea semnificativd a semnelor parkinsoniene in legatura cu evolutia propriu-zisd a bolii,

de exemplu o stare de off prelungit sau majorarea diskineziilor ((daci nu au putut fi inlaturate in
conditii de ambulator)

. modificare acuta a starii mintale, inclusiv anxietate, confuzie, halucinatii sau tulburari
psihotice (daci nu au putut fi inldturate in conditii de ambulator)

. o modificare acuta a stdrii somatice, precum pneumopatia, infectia urinara, ocluzia
intestinala etc.

° traumatism secundar unei caderi, de exemplu fractura de col femural
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C.2.4.2. Tratamentul in stadiile precoce ale bolii
Schema 6. Modalitati de initiere a tratamentului la pacient fara tratament anterior

Sindrom parkinsonian fara afectare (jend) functionala

v

Fira tratament, pana la aparitia unei afectiri (jene) functionale

v

Sindrom parkinsonian cu afectare (jend) functionala

l l l

Inhibitorii MAOB Agonisti Levodopum (doar | Alte optiuni
dopaminergici in combinatie)

Subiect varstnic

Subiect tandr cu Subiect tandr, in Amantadinum *
afectare moderata absenta Anticolinergice
In caz de contraindicatiilor Nivel de evidenti
eficacitate in caz de mai inferior
insuficienta, intoleranta, Formele cu
tratament tratament cu predominarea

cu agonsit Levodopum tremorului
dopaminergic

Tabelul 4. Recomandairile pentru tratamentul BP in stadiile initiale conform ghidului
elaborat de Federatia Europeana a Societatilor de Neurologie in comun cu sectia
europeana a Societatii de Miscari Anormale-Movement Disorders Society (dupa Horstink
M. et al., 2006).

Nivelul de recomandare

Interventia terapeutica Controlul simptomatic al | Prevenirea complicatiilor
parkinsonismului motorii
Levodopum Eficienta (nivelul A) Nu se aplica
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Levodopum CR (cu
eliberare prelungiti)™

Eficienta (nivelul A)

Ineficientd (nivelul A)

Apomorfinum **

a

Nu este utilizata

a

Nu este utilizata

Bromcriptinum °

Eficienta (nivelul B)

Eficienta (nivelul B)

Cabergolinum *®

Eficienta (nivelul B)

Eficienta (nivelul A)

Dihidroergocriptine* ° Eficienta (nivelul A) Nici o recomandare ©
Lysuride**® Eficient (nivelul B) Eficient (nivelul C)
Pergolide**® Eficient (nivelul A) Eficient (nivelul B)
Piribedilum** Eficient (nivelul C) Nici o recomandare °
Pramipexolum Eficient (nivelul A) Eficient (nivelul A)
Ropinirolum Eficient (nivelul A) Eficient (nivelul A)
Selegilinum Eficienta (nivelul A) Ineficienta (nivelul A)
Rasagillinum** Eficienta (nivelul A) Nicio recomandare ¢
Entacapone* *¢ Nicio recomandare © Nici recomandare ©
Tolcapone #¢ Nicio recomandare ° Nicio recomandare ©
Amantadinaum** Eficienta (nivelul B) Nicio recomandare °
Anticolinergice Eficiente (nivelul B) Nicio recomandare ©
Reabilitarea Nicio recomandare © Nicio recomandare ©

Interventia chirurgicala

Nu este utilizata

Nu este utilizata

Caseta 29. Recomandiri pentru managementul BP in fazele initiale ale maladiei confrom
ghidului elaborat de Federatia Europeana a Societitilor de Neurologie in comun cu sectia
europeana a Societatii de Tulburari Extrapiramidale -Movement Disorders Society

European Section (Horstink M. et al., 2006).
e Perioada optimala de timp pentru inceputul terapiei nu este bine definita.

e In general, se recomanda initierea tratamentului daca semnele parkinsoniene au un impact

asupra vietii pacientului.

e Pentru fiecare pacient alegerea dintre diferite medicamente efective se bazeaza pe un sir
de factori subiectivi si obiectivi. Acesti factori includ:

- consideratii legate de medicament (eficacitatea controlului simptomatic al

parkinsonismului/prevenirea complicatiilor motorii, sigurantd, considerente practice)
-aspecte legate de pacient (simptome, varsta, agteptarile, experienta, comorbiditatea,

nivelul socioeconomic etc.)

-aspecte legate de mediul pacientului (disponibilitatea medicamentelor pe piata interna,
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variatiile in sistemul economic si de asigurare medicala etc.).

Totusi, pe baza dovezilor existente, la initierea tratamentului simptomatic in stadiile
precoce ale BP se iau in considerare doud aspecte importante:

-controlul simptomatic al parkinsonismului

- prevenirea complicatiilor motorii.

Caseta 30. Explicatia modalitatilor posibile de initiere a tratamentului antiparkinsonian
In prezent in Europa nu exista o propunere uniforma in privinta initierii tratamentului
simptomatic in BP, pentru inceput existand cateva optiuni:

Inhibitor al MAO-B, ca selegilina sau rasagilina®(nivelul A). Efectul simptomatic este
mai moderat decat cu Levodopum si (probabil) cu agonistii, dar sunt usor de administrat
(doza unica, o data in zi, fara titrare).

Amantadinum™sau un anticolinergic (nivelul B). Impactul asupra simptomelor este mai
mic decat cu Levodopum si anticolinergicele sunt greu tolerate de varstnici, de aceea se
folosesc preponderent la tineri.

Levodopum (doar in combinatie), cea mai eficienta terapie antiparkinsoniana (nivelul A).
Dupa cativa ani de tratament cu L-dopa sunt frecvente complicatiile motorii. Deoarece
pacientii varstnici sunt mai sensibili la reactiile adverse neuropsihiatrice si au o
probabilitate mai mica de aparitie a complicatiilor motorii, utilizarea preoce a levodopei
este recomandata la pacientii varstnici (o practica bund). Folosirea de la bun inceput a
formulelor cu eliberare prelungiti*nu este eficienta in profilaxia complicatiilor motorii
(nivelul A).

Agonist administrat pe cale orald. Pramipexolum si Ropinirolum sunt efective n
monoterapia in boala Parkinson, in stadiile initiale, cu un risc mai mic de complicatii
motorii decat Levodopum (nivelul A). Medicamentele mai vechi ca bromcriptina sunt
sustinute de dovezi mai pufin convingatoare, fiind o recomandatie de nivelul B. Totusi,
nu existad date evidente cd acestea sunt mai putin eficiente in managementul pacientilor cu
BP in stadiile initiale ale bolii. Beneficiile agonistilor in prevenirea complicatiilor motorii
(nivelul A, cu date numai pana la 5 ani) trebuie sa fie evaluate in raport cu efectul lor mai
modest asupra simptomelor si incidenta mai mare a halucinatiilor, somnolentei si
edemelor periferice, comparativ cu Levodopum. Pacientii trebuie sd fie informati despre
aceste riscuri, de exemplu, despre somnolenta diurnd excesiva, importanta mai ales
pentru soferi. Pacientii mai tineri au o probabilitate mai mare de a dezvolta complicatii
motorii §i astfel in acest grup este recomandat tratamentul cu agonisti (o practica buna).
Derivatii de ergot, precum Pergolide *, Bromcriptinum si Cabergolinum , nu se
recomanda ca remedii de prima intentie din cauza riscului de reactii fibrotice. Combinatia
precoce dintre un agonist dopaminergic si doze mici de Levodopum este o altd optiune,
desi o asemenea combinatie nu a fost bine studiata.

Recuperarea. Din cauza lipsei de dovezi referitor la eficacitatea fizioterapiei si terapiei
logopedice la aceste etape ale bolii, nu poate fi data nicio recomandatie in acest sens.
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C.2.4.3. Tratamentul in stadiile complicate (tardive) ale bolii
Schema 7. Tratamentul medicamentos al tulburarilor motorii tardive

Cresterea numdrului de prize de levodopa

l

Reducerea intervalului de timp intre dozele de levodopa la mai putin de 4 ore

v

Creseterea dozei individuale de Levodopum

Adaugarea
unui agonist
dopaminergic

inhibitor de
COMT*

Adaugarea unui

y

Adaugarea unui
inhibitor de MAO B

Considerarea unei asocieri intre medicamentele de mai sus

v

In cazul esecului acestor asocieri

Agonisti dopaminergici parenterali®
(Rotigotinum *transdermal® Apomorfinum* subcutanati’®

v

In caz de esec de luat in considerare tratamentul prin metode invazive

\ 4

Apomorfina* in
perfuzii

%
subcutanate

v

enteralad a
Levodopum™

Administrarea

Tabelul 5 . Tipurile complicatiilor motorii

A 4

Tratamentul
chirurgical®

Fluctuatii motorii

Previzibile

Imprevizibile

Wearing-off (epuizare sau sfarsit
de doza)

Akinezie nocturna

Akinezie de dimineata
Fenomene de ,,on” intarziat/ ,,on’
absent

Fluctuatii motorii ,,on-off”
intdmplatoare

)
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Diskinezii De varf de doza/intre doze
Diskinezii bifazice
Distonie off”

Caseta 31. Descrierea tipurilor de complicatii motorii

*Fluctuatiile motorii se manifesta prin reaparitia semnelor parkinsoniene pe parcursul zilei.
eInitial de prezinta sub forma de akinezie de dimineata devreme si akinezie de sfarsit de doza,
ulterior devenind mai frecvente, mai intense si imprevizibile (fenomene on/off).

*Blocuri motorii si freezing la mers.

*Distonie dureroasa, care afecteaza in majoritatea cazurilor membrele inferioare.

*Diskinezii de varf de doza, de obicei coreice

Diskinezii bifazice (de inceput si sfarsit de doza), sub forma de distonie dureroasa.

Caseta 32. Principiile de corectie a tratamentului antiparkinsonian
*Evaluarea calitatii indicatiilor medicale (precizia dozelor si orelor de administrare) si a
respectarii acestora (explicatia adecvatd pacientului si intelegerea acestor explicatii de catre
pacient si ingrijitori) inainte de orice adaptare terapeutica.
* Identificarea medicamentelor ce pot agrava complicatiile motorii sau nemotorii

v' pentru perioadele off: neuroleptice ascunse sau atipice, cu exceptia clozapinei

v' pentru diskinezii: medicatie excesiva sau automedicatie cu Levodopum, inhibitorii MAO,

agonisti dopaminergici, inhibitori de COMT*

» Completarea unei agende cotidiene minutioase a evolutiei motorii si nemotorii si evaluarea
raspunsului la prima doza matinala de Levodopum.
* Optimizarea tratamentului dopaminergic pentru o stimulare dopaminergica continud prin
cresterea frecventei prizelor si diminuarea dozei la o singurd priza in cautarea dozei minimale
eficace.
*Adaptarea orarului de tratament (indicarea levodopei cu 30 minute pand la masa sau 1 ord si 30
minute dupd masa)
«Utilizarea formelor galenice diferite™(Levodopum solubild*sau cu eliberare prelungiti™
*Utilizarea proteinelor la distanta de prize (cu supravegehre dieteticd)

Caseta 33. Recomendatiile pentru controlul simptomatic al complicatiilor motorii

Wearing off (epuizare sau sfarsit de doza)

e Ajustarea dozei de levodopa. In fazele initiale, cand fluctuatiile motorii doar isi fac aparitia,
ajustarea regimului de Levodopum, cu tendinta de a mentine patru-sase doze pe zi, poate
atenua fenomenul de epuizare sau sfarsit de doza (o practica buna).

e Substitutia unei formuldri standarde de Levodopum cu formularea de eliberare prelungiti
Formulele cu eliberare prelungitd pot, de asemenea, ameliora fenomenul de sfarsit de doza
(nivelul C).

e Addiugarea de inhibitori de COMT *sau IMAOB. Nu poate fi dati nicio recomandatie despre
care medicament trebuie ales primul - in medie, toate reduc timpul ,,off”” cu aproximativ 1-1,5
ore in zi. Unica comparatie directa (nivelul A) dintre Entacapone**si Rasagilina**nu a
demonstrat nicio diferent intre acestea. Tolcapone**este potential hepatotoxic, fiind
recomandat numai pacientilor la care nu sunt efective alte medicamente. Rasagilina**nu
trebuie asociata cu Selegilinum (nivelul C) din cauza potentialului de efecte adverse
cardiovasculare.

o Adaugarea agonistilor dopaminergici. Agonistii dopaminergici administrati oral sunt efectivi
in reducerea timpului ,,off” la pacientii care sufera de fenomenul de sfarsit de doza. In prezent
niciun agonist dopaminergic nu s-a dovedit mai efectiv ca altul, iar substitutia unui agonist cu
altul se poate dovedi utild la unii pacienti (nivelul B/C). Pergolide**si alti agonisti de ergot
sunt rezervati ca alternativa de tratament din cauza asocierii lor cu valvulopatia cardiaca.
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e Addaugarea Amantadinei* “sau a unui anticolinergic. La pacientii cu simptome ,,0ff”
dizabilitante, care nu cedeaza la strategiile de mai sus, poate fi utila adaugarea unui
anticolinergic (la pacientii tineri) sau Amantadina*™* (o practici buna).

In cazul ineficientei tratamentulul administrat oral pot fi recomandate urmitoarele strategii:

e Stimularea cerebrald profundd a nucleului subtalamic (nivelul B)

e Apomorfina* subcutanati®(nivelul A) sau pompa de Apomorfina**(nivelul C)

o Caile de administrare alternativa a formulelor de Levodopum (doar in combinatie)

o Levodopum orald dispersibild *poate fi utild pentru fenomenul ,,on” intarziat (nivelul C)

o Administrarea enterald a gelului de levodopa/carbidopa *prin gastrostomie percutanati
(PEG-percutaneous gastrostomy) poate fi considerata o optiune pentru stabilizarea pacientilor
cu fluctuatii motorii refractare.

Fenomenul ,,on-off” imprevizibil
In studiile largi ale pacientilor cu fenomenul de sfarsit de doza nu au fost inclusi pacienti cu

fluctuatii motorii imprevizibile sau acestia au reprezentat mai putin de 5% din populatie, motiv

din care nu exista dovezi suficiente pentru a concluziona daca rezultatele valabile pentru
fenomenul de sfarsit de doza sunt valabile si pentru fluctuatiile motorii imprevizibile. Fluctuatiile
imprevizibile pot avea mai multe componente, dintre care unul este fenomenul ,,on” Intarziat si

pentru care pot fi utile formulele de Levodopum dispersibile (nivelul C).

Caseta 34. Recomendatiile pentru controlul simptomatic al complicatiilor motorii
Diskineziile
Diskineziile de varf de doza
o Adaugarea Amantadinum "(nivelul A) - majoritatea studiilor utilizeaza 200-400 mg/zi.
Beneficiul poate avea durata pana la 8 luni. Este investigata si utilizarea altor medicamente
antiglutamatergice.
® Reducerea dozelor individuale de Levodopum, cu riscul de a mari timpul ,,0ff”, ceea ce poate
fi compensat prin cresterea numarului de doze zilnice de Levodopum sau prin cresterea dozei
de agonist dopaminergic (nivelul C).
e Anularea sau reducerea dozei de IMAOB sau inhibitori ai COMT *(o practica buna) cu riscul
de a agrava fenomenul de sfarsit de doza.
¢ Adaugarea antipsihoticelor atipice, Clozapinum (nivelul A) cu limitele de doze intre 12,5-75
mg/zi, pana la maximum 200 mg/zi, sau quetiapinum (nivelul C). Totusi, Clozapinum este
asociatd cu efecte adverse potential grave, precum agranulocitoza si miocardita, care limiteaza
utilizarea acesteia (o practica buna)
o Stimularea cerebrald profundd a nucleului subtalamic ¥ care permite reducerea tratamentului
dopaminergic (nivelul B).
o Infuzia subcutanatd continud de Apomorfinum* ¥ care, de asemenea, permite reducerea
terapiei cu Dopaminum (nivelul C).
Diskineziile bifazice
Diskineziile bifazice deseori se supun foarte greu tratamentului si nu au fost evaluate in mod
specific 1n studii de clasele I-III. De obicei, strategiile descrise pentru diskineziile de varf de
doza pot fi utilizate si pentru diskineziile bifazice (o practica buna). O alta optiune ar putea fi
administrarea dozelor mai mari si mai putin frecvente de Levodopum pentru a obtine un raspuns
mai previzibil, care ar permite pacientilor sa planifice activitatile zilnice.
Distonia ,,off” si distonia de dimineata devreme
o Strategiile uzuale pentru fenomenul de sfarsit de doza pot fi aplicate si in cazul distoniei ,,0ff”
(o practica bund)
e Dozele suplimentare de levodopa sau agonist dopaminergic pe noapte pot fi efective pentru
controlul distoniei nocturne sau de dimineata devreme (o practica bund)
o Stimularea cerebrald profundd a nucleului subtalamic (nivelul B)
Botulinum A toxin *poate fi utilizatd atdt in distonia ,,0ff”, cét si in distonia de dimineata
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\ devreme (o practica buna).

Caseta 35. Informatii generale despre tratamentul chirurgical

e Interventia chirurgicala de stimulare cerebrali profundd presupune introducerea unuia sau
doi electrozi prin chirurgie sterotaxica sub control radiologic, electrofiziologic si clinic. Acesti
electrozi sunt conectati cu un acumulator subcutanat reglabil, stimularea fiind modificabila si
reversibila.

e In afara unor cazuri particulare, in prezent tratamentul prin stimulare cerebrald profunda este
preferat interventiilor de leziune, care au inconvinente majore precum ireversibilitatea si
efecte adverse in caz de leziune bilaterala sub formd de tulburdri cognitive sau sindrom
pseudobulbar.

¢ Tratamentul chirurgical este paliativ si nu influenteaza evolutia bolii.

e Stimularea cerebrala profunda este rezervata pacientilor cu alterarea calitatii vietii din cauza
controlului medicamentos dificil al starii motorii (diskinezii invalidante legate de tratament si
fluctuatiile efectului terapeutic).

e Efectul stimularii cerebrale profunde asupra semnelor motorii in boala Parkinson depinde, in
esentd, de structura tintd, fiind utilizate, in principal trei localizari. Stimularea nucleului
ventral intermediar al talamusului are efect asupra tremorului, stimularea globului palid intern
(GP1) este eficace asupra diskineziilor si cu efect variabil asupra semnelor motorii ale bolii,
iar stimularea nucleului subtalamic (STN) amelioreaza totalitatea semnelor motorii ale bolii,
permitand o diminuare importantd a dozelor de medicamente antiparkinsoniene. Ultima este
tehnica cea mai frecvent utilizata in prezent.

eLa pacientii cu boala Parkinson in stadiile avansate, indeosebi cu debut precoce, dupa
stimularea cerebrald profunda se observa o ameliorare semnificativa a activitatilor motorii si a
vietii cotidiene, cu reducerea scorului UPDRS II si III, reducerea semnificativa a diskineziilor
si duratei perioadelor off, ameliorarea globala a calitatii vietii.

e In perioada postoperatorie existi o adaptare terapeutica obligatorie de circa 3-6 luni in medie,
in timpul cdreia tratamentul medicamentos este adaptat in dependentd de ameliorarea motorie
indusd de stimulare. Scopul primelor luni postoperator este de a determina cu exactitate
parametrii de stimulare cronicd care sd permitd obtinerea unei ameliordri maximale a
handicapului motor cu efecte adverse minimale, prin adaptarea tratamentului medicamentos.

e Pe termen lung, modificarile parametrilor de stimulare sau ale tratamentului medicamentos
sunt minimale si depind, in principal, de evolutia bolii. Efectul stimularii asupra semnelor
motorii dopasensibile persista la 5 ani. Bateriile acumulatorului au o durata de viata de 4,5 ani
si se schimba printr-o interventie de scurtd durata.

e Pentru selectarea, interventia si supravegherea adecvatd a acestor pacienti este necesarad
prezenta unei echipe multidisciplinare, cu includerea neurochirurgului, neurologului,
neurofiziologului, neuropsihologului, eventual a unui psihiatru, psitholog clinic si
neuroradiolog.

e Supravegherea pe termen lung este efectuata de catre neurolog, in particular pentru
informarea despre regulile din viata cotidiana (evitarea cAmpului electromagentic prin
controlul de securitate, imagistica prin rezonantd magnetica, etc.), adaptarea tratamentului
medicamentos, depistarea tulburarilor motorii si comportamentale care pot necesita o
abordare specializata.

e In cazul contraindicatiilor sau a imposibilitatii efectuarii procedurilor de stimulare prin DBS
(stimulare cerebrala profunda) se recomanda efectuarea procedurilor lezionale neuroablative

e Talamotomia ventrolaterald se produce la nivelul nucleului talamic ventral lateral si este
indicata in cazul tremorului refractar medicamentos.

e Palidotomia’sau leziunea nucleului palidal medial (posteroventral si lateral GPi) duce la
ameliorarea simptomelor cardinale (tremor, rigiditate, bradichinezie) cu mai putin efect
asupra tremorului decat talamotomia, cat si reducere semnificativa a dischineziei.
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e Subtalamotomia “este recent propusa ca metoda alternativa dar cu risc sporit de
dezvoltare a hemibalismului.

Caseta 36. Criteriile de selectie ale pacientilor pentru tratamentul chirurgical prin

stimulare cerebrala profunda sunt urméatoarele:

e Evolutia indelungata a bolii Parkinson

e Tremorul invalidant necontrolat de tratamentul medicamentos reprezinta elementul esential al
simptomatologiei.

o Existenta fluctuatiilor motorii majore cu blocade prelungite si/sau diskinezii severe (stadiile
I -V dupa Hoehn si Yahr)

e Persistenta unei bune sensibilitati la levodopa este un criteriu esential.

e Absenta tulburdrilor cognitive si/sau psihiatrice necontrolate.

e Absenta contraindicatiilor pentru interventie chirurgicala cu anestezie generala si a
contraindicatiilor depistate prin rezonantd magnetica nucleara cerebrald (sechele de accident
vascular ecerbral, malformatii vasculare, atrofie cerebrala majora).

e Absenta starilor alergice fata de electrozi, cablu si a neurostimulatorului cat si a problemelor
infectioase subcutanate care impiedica implantarea de electrozi

Caseta 37. Riscurile interventiei chirugicale de stimulare cerebrald profundd in boala

Parkinson

e Hemoragia intracerebrala-1-2%

¢ Infectia materialului (3-4%)

e Complicatii mecanice (deconectarea materialului, fractura electrodului, eroziunea pielii etc)

e Efecte secundare legate de stimularea propriu-zisa si care pot fi modulate prin modifcarea
parametrilor de stimulare (hipofonie, disartrie, aparxia deschiderii pleoapelor, dereglari de
echilibru, adaos ponderal)

e Au fost descrise efecte secundare psihice sub forma de apatie, manie/hipersexualitate/jocuri
patologice, tulburare depresiva, risc suicidar acut, tulburare anxioasa, psihoza, halucinatii.

Caseta 38. Starile de urgenta in boala Parkinson

Akinezia acuta

¢ Sindrom critic ce constd In agaravrea acutd a semnelor motorii cu akinezie si care apare pe
fondalul unei boli febrile, interventii chirurgicale, traumatism sau la anularea tratamentului
antiparkinsonian.

e Este caracterizat prin alterarea starii mintale, akinezie totala cu disfagie, hipertermie, tulburari
vegetative, cresterea enzimelor musculare, asemanator cu sindromul neuroleptic malign indus
de neuroleptice.

e In timpul crizei de akinezie acuti pacientii parkinsonieni nu raspund timp de cateva zile sau
saptamani la adminsitrarea nazogastrica a medicatiei antiparkinsoniene, la cresterea dozei de
medicamente dopaminergice sau la infuzia subcutanati continui de Apomorfina** cu o kinetica
normald a Levodopum (doar in combinatie). De asemenea, in timpul crizei akinetice are loc
disparitia diskineziilor, in pofida tratamentului dopaminergic viguros.

o Astfel, starea de akinezie acuta este diferentiata de fenomenele motorii precum sfarsit de doza
sau stirile de off. Refracteritatea la medicamentele dopaminergice si la apomorfini*este
trasatura cheie.

e Recunoasterea neadecvatd poate conduce la strategii de management incorecte, inclusiv cu
suspendarea tratamentului sau administrarea de neuroleptice, cu consecinte letale.

e Factorii esentiali pentru diagnostic sunt deteriorarea rapida si refracteritatea la apomorfinum.

e Tratamentul include rehidratarea, tratamentul hipertermiei, profilaxie antitrombotica,
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managementul instabilitatii presionale si a tulburarilor de ritm cardiac, continuarea
tratamentului dopaminergic in pofida lipsei de raspuns si evitarea neurolepticelor si permite
restabilirea in pana la 84 % cazuri pana la nivelul motor Tnainte de criza.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile de asistenta Personal:

medicalii primard » medicul de familie;
» asistenta medicala de familie.

Aparataj, utilaj:
* tonometru,;
» fonendoscop.

Personal:

D.2. Institutiile de asistenta | ° neurolog (la 25 mii de populatie);
medicali specializata de " psihoterapeut (1a 25 mii de populatie),

» kinetoterapeut (la 25 mii de populatie);
ambulator » asistent serviciul social (la 25 mii de populatie);
* ergoterapeut (la 12,5 mii de populatie);

» asistenta neurologului (la 10 mii de populatie).

Aparataj, utilaj:
* tonometru;
» fonendoscop.

Medicamente (vezi anexele):

*Levodopum

*Agonisti dopaminergici (Ropinirolum, Pramipexolum,
Bromcriptinum, Piribedil**

*Anticolinergice (Trihexyphenidylum)
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* Neuroleptice (Clozapinum).

* Tranchilizante (Diazepamum etc.).

* Antidepresive (Amitriptylinum, Paroxetinum, Fluoxetinum,
Fluvoxamina*, Venlafaxinum).

D. 3. Institutiile de asistenta
medicald spitaliceasca:
sectii de neurologie; spitale
de neurologie

Personal:

* neurolog;

* psihoterapeut;

* laborant;

« asistent serviciul social®

* kinetoterapeut

* logoped

* asistente medicale;

* consultatii calificate (chirurg, terapeut, psihiatru).

Aparataj, utilaj.

* tonometru,;

« fonendoscop;

* electrocardiograf;

* glucometru portabil;

* laborator clinic standard pentru realizarea de: hemoleucograma,
sumar al urinei, indici biochimici serici (glicemie, lactat
dehidrogenaza (LDH), transaminaze, ionograma, creatinina si uree).

Medicamente (vezi):

*Levodopum

*Anticolinergice (Trihexyphenidylum)

*Agonisti dopaminergici (Bromcriptinum, Ropinirolum,
Pramipexolum, Piribedil** Rotigotina** Apomorfina*™
*Levodopum gel enterosolubil *

«Amantadinum™

*Inhibitorii COMT (Entacapone*”

«Inhibitorii MAO (Selegilinum, Rasagilina**
*Tranchilizante si somnifere (Diazepamum, Zopiclonum etc.).
*Antiinflamatorii nesteroidiene

*Laxative

*Anticolinergice 1n cazul tulburarilor urinare (Oxybutynini
hydrochloridum)

*Domperidonum

*Analgetice

*Neuroleptice atipice (Clozapinum)

*Anxiolitice (Clonazepamum)

*Antidepresante (Amitriptylinum, Paroxetinum, Fluoxetinum,
Fluvoxamina*, Venlafaxinum etc.).

*Rivastigmina*™

« Botulinum A toxin*

*Antibiotice
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Nr

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare
a indicatorului

Numarator

Numitor

Facilitarea procesului
de diagnosticare a bolii
Parkinson

1.1. Ponderea pacientilor
suspectati de BP, la care
diagnosticul s-a
confirmat pe parcursul
ultimului an ( in%)

Numarul de pacien
suspectati cu BP, le
care diagnosticul s-
confirmat pe
parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti suspectati cu
BP care se afla la
evidenta neurologului
pe parcursul ultimulu
an

Sporirea calitatii
managementului,
tratamentului si a vietii
pacientului cu BP

2.1. Ponderea pacientilor
BP tratati in conditii de
stationar, conform
recomandarilor din PCN
Boala Parkinson pe
parcursul unui an ( in%)

Numarul de pacien
cu BP tratati in
conditii de stationa:
conform
recomandarilor din
protocolul clinic
national Boala
Parkinson, pe
parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de pacien
BP tratati in conditii de
stationar, pe parcursul
ultimului an

2.2. Ponderea
pacientilor cu BP
supravegheati de
catre neurolog,
conform
recomandarilor
din protocolul
clinic national,
Boala Parkinson
pe parcursul unui
an ( 1n%)

Numarul de pacienti cu
BP supravegheati de
catre neurolog,
conform
recomandarilor din
PCN Boala Parkinson,
pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total
de pacienti
supravegheati
de catre
neurolog, cu
diagnosticul de
boala
Parkinson, pe
parcursul
ultimului an

Depistarea pacientilor ¢
debut precoce al BP

u uhl. Ponderea
pacientilor
depistati in
stadiile initiale
ale BP (fara jend
functionald), pe
parcursul unui an

(1n%)

Numarul de
pacienti depistati
in stadiile initiale
ale BP (fara jena
functionald), pe
parcursul
ultimului an X
100

Numarul total
de pacienti
supravegheati
de catre
neurolog cu
diagnosticul
boala
Parkinson, pe
parcursul
ultimului an

Evitarea invalidizarii si
stigmatizarii la pacientii

a 4.1. Ponderea

cp&Fentilor cu BP
tratati Tn conditii
de ambulatoriu,
pe parcursul unui
an ( in%)

Numarul de pacienti

cu BP tratati in conditii
ambulator, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti supravegheati
de catre neurolog, cu
diagnosticul de boala
Parkinson, pe
parcursul ultimului an

4.2. Ponderea pacientilc
cu BP care au beneficia
de neurorecuperare, pe

parcursul unui an ( in%

Numarul de pacienti cu
BP care au beneficiat

de neurorecuperare, pe
parcursul ultimului an x
100

Numarul total
de pacienti
supravegheati
de catre
neurolog , cu
diagnosticul de
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boala
Parkinson, pe
parcursul
ultimului an

4.3 Ponderea
pacientilor cu BP
care, pe parcursul
unui an, au
continuat
activitatea
profesionala
(1n%)

Numarul de
pacienti cu BP
care au continuat
activitatea
profesionala, pe
parcursul
ultimului an x
100

Numarul total
de pacienti
supravegheati
de catre
neurolog cu
diagnosticul de
boala
Parkinson, pe
parcursul
ultimului an
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Anexa nr. 1
Scala Unificata de Evaluare a Bolii Parkinson

(Unified Parkinson Disease Rating Scale)
(dupa Fahn S., Elton R.L., 1987)

I. ACTIVITATEA PSIHICA, COMPORTAMENTUL SI STAREA DE SPIRIT

1. Tulburari intelectuale

0=Niciuna.

1=Usoare. Uitare consecventa cu reamintire partiald a evenimentelor si fara alte dificultati.

2=Pierdere moderatd a memoriei, cu dezorientare si dificultati moderate la confruntarea cu probleme
complexe. Afectare usoara, dar clard a functionarii in activitatile cotidiene la domiciliu, existand
necesitatea de atentionare ocazionala.

3=Pierdere grava a memoriei cu dezorientare in timp si in spatiu. Afectare grava a capacitatii de a se
confrunta cu probleme.

4=Pierdere grava a memoriei cu mentinerea orientarii doar asupra propriei persoane. Incapacitate de a
judeca sau de a rezolva probleme. Necesitad mult ajutor pentru ingrijirea personald. Nu poate fi lasat
niciodata singur.

2. Tulburari psihice (din cauza dementei sau a intoxicatiei cu medicamente)
0=Niciuna.

1=Vise puternice.

2=Halucinatii ,,benigne” cu retinerea simtului critic.

3=Halucinatii sau delir ocazionale pana la frecvente, fara retinerea simtului critic; poate afecta activitatile
cotidiene.

4=Halucinatii persistente, delir sau psihoza florida. Nu se poate ingriji singur.
3. Depresie
0=Nu apare.

1=Perioade de tristete sau de vinovatie mai lungi decat normal, dar care nu persista niciodatd mai multe
saptdmani sau luni.

2=Depresie sustinuta (peste o saptdmana).

3=Depresie sustinuta cu simptome vegetative (insomnie, anorexie, scadere ponderald, absenta
interesului).

4=Depresie sustinutd cu simptome vegetative si ganduri sau intentie de suicid.
4. Motivatie/Initiativa

0=Normala.
40



1=Se manifesta mai pufin ca de obicei, mai pasiv.

2=Pierderea initiativei sau lipsa de interes fata de activitatile optionale (care nu fac parte din rutind).
3=Pierderea initiativei sau absenta interesului fata de activitatile cotidiene (de rutind).
4=Retragere, lipsa totald a motivatiei.

II. ACTIVITATILE DIN VIATA CTIDIANA (atit pentru ,,on”, cit si pentru ,,off”)
5. Vorbirea

0=Normala.

1=Afectatd usor. Se poate face inteles fara dificultate.

2=Afectatd moderat. Uneori i se cere sa repete anumite afirmatii.

3=Afectata grav. I se cere frecvent sa 1si repete afirmatiile.

4=Neinteligibil majoritatea timpului.

6. Salivatia

0=Normala.

1=Exces usor, dar clar de saliva 1n gurd; este posibil sa prezinte scurgeri de saliva In timpul noptii.
2=Exces moderat de saliva; este posibil sa prezinte scurgeri minime de saliva.

3=Exces pronuntat de salivd cu anumite scurgeri.

4=Scurgeri pronuntate, are nevoie mereu de servetele sau batiste.

7. Deglutitia

0=Normala.

1=Se ineaca rar.

2=Se ineaca ocazional.

3=Are nevoie de hrand moale.

4=Are nevoie de alimentatie prin sonda nazogastrica sau gastrostomie.

8. Scrierea

0=Normala.

1=Scrie putin mai lent sau cu litere mai mici.

2=Scrie moderat de lent sau de mic; toate cuvintele sunt lizibile.

3=Grav afectata; nu toate cuvintele sunt lizibile.

4=Majoritatea cuvintelor nu sunt lizibile.
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9.Taierea hranei si manipularea ustensilelor

0=Normala.

1=Lenta si stingace intr-o oarecare masura, dar nu are nevoie de ajutor.

2=Poate tdia majoritatea alimentelor, desi lent si cu stingacie; are nevoie de putin ajutor.
3=Are nevoie de altcineva sa i taie hrana, dar se poate hrani incet.

4=Trebuie sa fie hranit.

10.imbricarea

0=Normala.

1=Putin lentd, dar nu are nevoie de ajutor.

2=Are nevoie ocazional de ajutor la incheiatul nasturilor, la tragerea manecilor.

3=Are nevoie de ajutor considerabil, dar poate face anumite lucruri singur.

4=Este neajutorat.

11. Igiena

0=Normala.

1=Putin lent, dar nu are nevoie de ajutor.

2=Are nevoie de ajutor pentru a face baie sau dus sau este foarte lent la efectuarea toaletei.
3=Are nevoie de ajutor pentru spalat, spalatul pe dinti, pieptanat sau pentru a merge la toaleta.
4=Are nevoie de sonda urinara sau de alte dispozitive mecanice.

12. intoarcerea in pat sau aranjarea asternutului

0=Normala.

1=Putin lent, dar nu are nevoie de ajutor.

2=Se poate intoarce singur si isi poate aranja asternutul, dar cu mare dificultate.

3=Poate inifia miscarea, dar nu se poate intoarce singur si nu isi poate aranja asternutul.
4=Este neajutorat.

13. Caderea (nelegata de blocaj)

0=Nu este cazul.

1=Caderi rare.

2=Cade ocazional, dar mai putin de o data pe zi.

3=Cade in medie o data pe zi.
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4=Cade mai des de o data pe zi.

14. Blocajul in timpul mersului

0=Nu este cazul.

1=Se blocheaza rar in timpul mersului; este posibil sa prezinte ezitari la pornire.
2=Se blocheaza ocazional in timpul mersului.

3=Se blocheaza frecvent, uneori cade din cauza blocajului.

4=Cade frecvent din cauza blocajului.

15. Mersul

0=Normal.

1=Cu dificultati usoare. Este posibil sa nu isi balanseze bratele sau poate avea tendinta de a trage un
picior.

2=Cu dificultati moderate, dar are nevoie doar de putin ajutor sau deloc.
3=Tulburari grave la mers, are nevoie de ajutor.

4=Nu poate merge deloc, nici macar cu ajutor.

16. Tremorul (tremorul simptomatic in orice parte a corpului)
0=Absent.

1=Usor si apare rar.

2=Moderat, este deranjant pentru pacient.

3=QGrayv, afecteaza multe activitati.

4=Pronuntat, afecteaza majoritatea activitatilor.

17. Probleme senzoriale (acuze) legate de parkinsonism

0=Niciuna.

1=Are ocazional senzatia de amorteala, furnicaturi sau dureri usoare.
2=Are frecvent senzatia de amorteald, furnicaturi sau dureri; nu sunt suparatoare.
3=Are frecvent senzatia de durere.

4=Are dureri insuportabile.

III. EXAMINAREA MOTORIE
18. Vorbirea

0=Normala.
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1=Usoara pierdere a expresivitatii, dictiei si/sau volumului.

2=Monotond, greoaie, dar inteligibila; afectata moderat.

3=Afectatd pronuntat, dificil de inteles.

4=Neinteligibila.

19. Expresia fetei

0=Normala.

1=Hipomimie la nivel minim, ar putea fi ,,expresia de jucator de poker” normala.
2=Diminuare usoara, dar clar anormala a expresiei fetei.

3=Hipomimie moderata; buze departate uneori.

4=Facies de masca sau imobil cu pierdere grava sau completa a expresiei fetei; buze departate 5 mm sau
mai mult.

20. Tremor de repaus (capul, extremitatile superioare si inferioare)
0=Absent.

1=Usor si apare rar.

2=Usor ca amplitudine si persistent, sau moderat ca amplitudine, dar apare numai intermitent.
3=Moderat in amplitudine §i prezent in majoritatea timpului.
4=Pronuntat in amplitudine si prezent In majoritatea timpului.

21. Tremorul de actiune sau postural al miinilor

0=Absent.

1=Usor, prezent in actiune.

2=Moderat in amplitudine, prezent in actiune.

3=Moderat in amplitudine, atat la mentinerea posturii, cat si in actiune.
4=Pronuntat in amplitudine, afecteaza actiunea de hranire.

22. Rigiditatea (calculati la miscarea pasiva a principalelor articulatii, cu pacientul relaxat, in
pozitie sezut, ignorand fenomenul de ,,roati dintata”)

0=Absenta.

1=Usoara sau poate fi detectatd numai daca este activata de migcari In oglinda sau de alt tip.
2=Usoara pana la moderata.

3=Pronuntata, dar se realizeaza cu usurinta migcarea completa.

4=Grava, migcarea completd se realizeaza cu dificultate.
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23. Bataia din degete (pacientul loveste policele cu indexul in succesiune rapida si cu cea mai mare
amplitudine posibili, la fiecare mana separat)

0=Normala.

1=Incetinire usoar si/sau reducere a amplitudinii.

2=Afectatd moderat. Efect de oboseala clar si instalat timpuriu. Pot surveni opriri ocazionale in miscare.
3=Afectata grav. Ezitéri frecvente la initierea miscarilor sau opriri In timpul desfasurarii miscarii.
4=Poate realiza sarcina doar cu multa dificultate.

24. Miscarile mainilor (pacientul deschide si inchide pumnul in succesiune rapida si cit mai amplu
posibil, 1a fiecare mana separat)

0=Normale.

1=Incetinire usoara/si sau reducere a amplitudinii.

2=Afectate moderat. Efect de oboseala clar si instalat timpuriu. Pot surveni opriri ocazionale in miscare.
3=Afectate grav. Ezitari frecvente la initierea migcarilor sau opriri in timpul desfasurarii migcarii.
4=Poate realiza sarcina doar cu multa dificultate.

25. Miscari alternative ale mainilor (misciri de pronatie/supinatie ale méinii, vertical si orizontal,
cu amplitudine cat mai mare, la ambele maini simultan)

0=Normale.

1=Incetinire usoara/si sau reducere a amplitudinii.

2=Afectate moderat. Efect de oboseala clar si instalat timpuriu. Pot surveni opriri ocazionale in migcare.
3=Afectate grav. Ezitari frecvente la initierea miscarilor sau opriri in timpul desfasurarii miscarii.
4=Poate realiza sarcina doar cu multa dificultate.

26. Agilitatea picioarelor (pacientul bate cu céalciiul in podea in succesiune rapidi, ridicand tot
piciorul. Amplitudinea trebuie sa fie de aproximativ 6 cm)

0=Normala.

1=Incetinire usoara si/sau reducere a amplitudinii.

2=Afectatd moderat. Efect de oboseala clar si instalat timpuriu. Pot surveni opriri ocazionale in migcare.
3=Afectata grav. Ezitari frecvente la inifierea miscarilor sau opriri in timpul desfasurarii miscarii.
4=Poate realiza sarcina doar cu multa dificultate.

27. Ridicarea de pe scaun (pacientul incearca si se ridice de pe un scaun de lemn sau de metal cu

spatar drept, cu bratele incrucisate pe piept)
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0=Normala.

1=Lenta sau sunt necesare mai multe incercari.

2=Se Tmpinge in sus de pe bratele scaunului.

3=Are tendinta de a cadea 1napoi si trebuie sa incerce de mai multe ori, dar se poate ridica fara ajutor.
4=Nu se poate ridica fara ajutor.

28. Postura

0=Dreapta, normala.

1=Nu chiar dreapta, posturd usor inclinata, ar putea fi normala pentru o persoana in varsta.
2=Postura inclinatd moderat, clar anormala; este posibil sa stea usor inclinat intr-o parte.
3=Postura inclinatd grav cu cifoza, este posibil sa stea moderat inclinat intr-o parte.
4=Flexie pronuntatd cu postura extrem de anormala.

29. Mersul

0=Normal.

1=Merge incet, poate face pasi marunti, dar fara festinatie (grabirea pasgilor) sau propulsie.

2=Merge cu dificultate, dar are nevoie doar de putin ajutor sau deloc; poate prezenta festinatie, pasi repezi
sau propulsie.

3=Afectare grava a mersului, are nevoie de ajutor.
4=Nu poate merge deloc, nici méacar cu ajutor.

30. Stabilitatea posturala (reactia la o deplasare posterioara brusca, puternica produsa prin
tragerea umerilor cind pacientul sta drept in picioare, cu ochii deschisi si picioarele usor depirtate.
Pacientul este pregitit si posibil a ficut citeva exercitii de antrenament inainte)

0=Normala.

1=Retropulsie, dar 1si revine fara ajutor.

2=Absenta reactiei posturale, ar cadea daca nu l-ar sustine examinatorul.
3=Foarte instabil, are tendinta de a-si pierde echilibrul in mod spontan.
4=Incapabil sa stea 1n picioare fara ajutor.

31. Bradikinezia si hipokinezia corpului (combinatie de incetineali, ezitare, balans redus al
bratelor, amplitudine redusa si absenta miscarilor in general)

0=Nu este cazul.

1=Incetineald minima, miscarea dobandeste un caracter deliberat; ar putea fi normala pentru anumite
persoane. Posibil amplitudine redusa.
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2=Grad redus de incetineald si absenta miscarilor care este clar anormala. In mod alternativ, un anumit
grad de amplitudine redusa.

3=Incetineald moderati, absenta sau amplitudine redusa a miscarilor.

4=Incetineala accentuati, absenta sau amplitudine redusa a miscirilor.

IV. COMPLICATIILE TERAPIEI (in ultima saptimina)

A. DISKINEZII

32. Durata. in ce proportie din ziua activi sunt prezente diskineziile? (informatii istorice)
0=Deloc.

1=1-25% din zi.

2=26-50% din zi.

3=51-75% din zi.

4=76-100% din zi.

33. Invaliditate. Cat de invalidanta este diskinezia? (informatii istorice, pot fi modificate in
urma examinarii in cabinet)

0=Nu este invalidanta.

1=Usor invalidanta.

2=Moderat invalidanta.

3=Grav invalidanta.

4=Complet invalidanta.

34. Diskineziile dureroase. Cat de dureroase sunt diskineziile?
0=Nu sunt prezente diskinezii dureroase.

1=Putin.

2=Moderat.

3=Grav.

4=Pronuntat.

35. Exista distonie de dimineata? (informatii istorice)
0=Nu.

1=Da.

B. FLUCTUATII CLINICE

47



36. Se pot anticipa oricare din perioadele ,,off” in raport cu intervalul de timp de la
administrarea unei doze de medicatie? (Sunt perioadele ,,off” previzibile?)

0=Nu.
1=Da.

37. Exista perioade ,,off” care nu pot fi anticipate in raport cu intervalul de timp de la
administrarea unei doze de medicatie?

0=Nu.

1=Da.

38. Exista perioade ,,off” care apar brusc, de ex. la un interval de citeva secunde?
0=Nu.

1=Da.

39. in ce proportie din ziua activii pacientul este in perioade ,,off” in medie?
0=Deloc.

1=1-25% din zi.

2=26-50% din zi.

3=51-75% din zi.

4=76-100% din zi.

C. ALTE COMPLICATII

40. Pacientul prezinta anorexie, greata sau varsaturi?

0=Nu.

1=Da.

41. Pacientul sufera de tulburari de somn, de ex. insomnie sau hipersomnolenta?
0=Nu.

1=Da.

42. Pacientul prezinta tulburari la trecerea in ortostatism? (inregistrati tensiunea arteriala,
inaltimea si greutatea pacientului pe fisa de punctayj)

0=Nu.
1=Da.
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V.STADIALIZAREA HOEHN SI YAHR MODIFICATA
Etapa 0 Nu exista semne ale bolii.

Etapa 1 Boala unilaterala.

Etapa 1,5 Boala unilaterala plus implicare axiala.

Etapa 2 Boala bilaterald, fara afectarea echilibrului.

Etapa 2,5 Boala bilaterala usoara, cu redresare la testul de tragere.

Etapa 3 Boala bilaterala usoara pana la moderata; un anumit grad de instabilitate posturala;
independent fizic.

Etapa 4 Invaliditate grava, incd poate merge sau sta in picioare fara ajutor.

Etapa 5 Consemnat in scaun cu rotile sau la pat daca nu este ajutat.

VI. SCALA SCHWAB SI ENGLAND PENTRU ACTIVITATILE DIN VIATA
COTIDIANA (se poate alege o cifrd intre definitii) (dupa Schwab R.S., England A.C., 1969)

100% Complet independent. Poate executa toate treburile gospodaresti fara incetineala,
dificultate sau afectare. Normal, in esenta. Nu percepe nicio dificultate.

90% Complet independent. Poate executa toate treburile gospodaresti cu un anumit grad de
incetineald, dificultate sau afectare. Este posibil sd aiba nevoie de un interval dublu de timp
pentru aceasta. Incepe sa constientizeze dificultatile.

80% Complet independent la realizarea majoritatii treburilor gospodaresti. Are nevoie de un
interval dublu de timp pentru aceasta. Constientizeaza dificultatile si incetineala.

70% Nu este complet independent. Are mai multe dificultati la realizarea unor treburi
gospodaresti. Are nevoie de un interval de timp de trei sau patru ori mai mare pentru anumite
treburi. Trebuie sa isi petreacd majoritatea zilei in acest scop.

60% Un anumit grad de dependenta. Poate realiza majoritatea treburilor gospodaresti, dar extrem
de incet si cu mult efort. Face greseli, unele lucruri sunt imposibil de realizat.

50% Mai dependent. Are nevoie de ajutor la jumatate din treburile gospodaresti, este mai incet
etc. Are dificultati cu orice.
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40% Foarte dependent. Poate ajuta la realizarea tuturor treburilor gospodaresti, dar poate realiza
singur doar putine dintre acestea.

30% Cu efort realizeaza cateva sarcini singur sau le incepe singur din cand in cand. Are nevoie
de mult ajutor.

20% Nu poate face nimic singur. Poate ajuta putin la anumite sarcini. Este grav handicapat.

10% Complet dependent, neajutorat. Complet handicapat.

0% Functiile vegetative, cum ar fi deglutitia si functia intestinald nu se mai realizeaza. Este
imobilizat la pat.

Anexa nr. 2. Caracteristicile farmacocinetice si farmacodinamice ale
agonistilor dopaminergici (dupa van Laar, 2007).

Agonistul Profilul receptorilor | Proprietatile farmacocinetice

stimulati

D1 D2 5-HT | Biodisponibil | Tmax, min T,

- itatea,% ore

Apomorfina s/c* + ++H+ |+ 100 5-15 0,5
Bromcriptina - ++ + 6 70-100 4-8
Cabergolina™ + ++ |+ 60-80 120-240 70-105
Pergolid* + |+ 20 60-120 30
Pramipexole 0 +++ |0 >90 60-180 10
Ropinirole 0 +++ + 65 80 6

0-lipsa afinitatii, +-+++-afinitate mica pana la pronuntata
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Anexa nr. 3

Interpretarea algoritmului de diagnostic si conduita a pacientilor cu boala
Parkinson

e In cazul aparitiei unor acuze motorii este necesara consultattia medicului de familie.

e In cazul suspectirii de medicul de familie a unui sindrom parkinsonian este necesara, in
primul rand, evaluarea cauzelor iatrogene induse medicamentos sau a unor eventuale
cauze toxice.

e De asemenea, este necesara excluderea altor maladii neurologice sau a altor cauze de
tremor.

e Dupa indreptarea pacientului la neurolog diagnosticul de boala Parkinson poate fi
confirmat sau nu.

e In cazul confirmarii diagnosticului pacientului i se anunti diagnosticul respectiv.

e in cazul dubiilor de diagnostic, pacientul este indreptat pentru consultatie specializata la
nivel de clinica, unde se confirma sau nu diagnosticul respectiv.

e Diagnosticul, in general, poate fi comunicat pacientului de citre medicul de familie, de
medicul neurolog sau la nivel specializat de clinica.

e In cazul necesittii de tratament este elaborat un plan de tratament specializat.

e La necesitate, pacientul poate fi abordat de o echipa multidisciplinara cu implicarea altor
specialisti (asistentd medicala, kinetoterapeut, logoped, psiholog, asistent social).

e In cazul absentei necesititii de tratament la momentul examindrii, pacientul este
suprevegheat regulat de medicul de familie si de medicul neurolog.

e Consultatia neurologului este indicata pentru supravegherea regulatd, pentru modificarea
regimului de tratament, pentru evaluarea efectelor adverse ale medicatiei, in cazul
agravarii semnelor motorii, In cazul aparitiei complicatiilor motorii, In cazul tulburarilor
nemotorii grave (tulburari neuropsihiatrice, vegetative, dureri), cit si pentru evaluarea
indicatiilor pentru tratamentul chirurgical.

e Rolul medicului de familie constd in mentinerea comunicarii cu ceilalti specialisti
implicati in tratamentul complex, comunicarea si sustinerea psihologica a pacientului
parkinsonian, supravegherea evolutiei bolii cu anticiparea complicatiilor, supravegherea
tratamentului medicamentos, tratamentul tulburarilor nemotorii usor-moderat exprimate,
evaluarea necesitatii ingrijirilor paliative, organizarea unei interndri la necesitate conform
criteriilor de spitalizare, acordarea atentiei necesare si suportului pentru Ingrijitori.
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Anexa nr.4 .Lista principalelor medicamente care pot fi implicate in aparitia
unui sindrom parkinsonian

Antiadrenergice:

Reserpina

Neuroleptice:

Fenotiazine, butirofenone, tioxantene, dibutilpiridine, benzamide, loxapine, risperidone, clozapine
Antihipertensive:

Metildopa

Blocantele canalelor de calciu:

Flunarizina, cinarizina, diltiazem, verapamil

Antiaritmice:

Amiodarona

Antidepresive:

Fluoxetina, fluvoxamina, amoxapina, litiu

Antiepileptice:

Valproate, fenitoina

Colinergice:

Betanecol, piridostigmina, tacrine

Antiinfectioase:

Cefalozidine, amfotericina B, trimetoprime-sulfometoxazol
Citosatice:

Vincristina+adriamicina, citozina-arabinozina

Altele:

Sulindac, trazodone, fenelzine, meperidine, xylometazoline, codeine, difenhidramina, procaine,
ciclosporina

Anexa nr. 5 Informatii pentru pacient despre boala Parkinson

e Boala Parkinson este o tulburare de miscare cu trei simptome principale: tremor,
rigiditate a muschilor si incetinire a miscarilor, cu dificultate in inceperea miscérilor.

e Boala Parkinson nu este rezultatul a ceea ce ati facut sau nu ati facut in trecut, nu este
produsa de surmenaj, stres sau de lipsa de activitate, ci apare din cauza unor modificari
anatomice si biochimice la nivelul creierului, dar cauza mortii celulelor nu este
cunoscutd. Boala nu este determinata genetic, adica nu este mostenita de la parinti si nici
transmisibila copiilor.

e Boala Parkinson nu este vindecabila, in sensul c¢d nu se cunoaste pana in prezent o forma
de tratament care sd poatd fi administratd o perioada de timp si sa readuca pacientul la o
stare normala. Tratamentul medicamentos al bolii seamand mai curand cu cel pentru
diabet, atat timp cat zilnic se iau medicamentele necesare, simptomele se vor ameliora,
dar daca se intrerupe tratamentul, simptomele vor reveni.

e Regulile generale de sanatate sunt aceleasi pentru oricine, dar cu atdt mai mult sunt
necesare pentru a contrabalansa efectele bolii. Exercitii fizice regulate (cel mai bun fiind
mersul pe jos in mod regulat), o dietd adecvata bogata in legume verzi, salate si fructe,
ocupatia necesitd mai multa atentie din partea pacientilor. Este foarte important sa va
mentineti toate activitdtile, fizic, psihic si social, cat mai aproape de nivelul D-voastra
maxim de functionare.
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Anexa nr. 6 Fisa standardizata de audit medical bazata pe criterii pentru

BOALA PARKINSON
1. Denumirea IMSP evaluata prin audit
(denumirea oficiala)
2. Persoana responsabild de completarea fisei
(nume, prenume)
3. Data nasterii pacientului/ei
(ZZ /LL /AAAA)
4. Sexul pacientului/ei masculin=1, feminin=2
5. Mediul de resedinta Urban=1, rural=2
6. Numele medicului curant
(nume, prenume)
Diagnosticul stabilit
Data stabilirii diagnosticului
(ZZ/LL /AAAA)
Evaluare
Utilizarea criteriilor clinice pentru stabilirea da=1, nu =0, nu sunt date=9
diagnosticului de parkinsonism
e Bradikinezie da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Tremor de repaos da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Rigiditate extrapiramidala da=1, nu =0, nu sunt date=9
o Instabilitate posturala da=1, nu =0, nu sunt date=9
Utilizarea criteriilor clinice UK Parkinson Disease Society da=1, nu =0, nu sunt date=9
Brain Bank pentru stabilirea diagnosticului de Boala
Parkinson
. prezenta sindromului parkinsonian
. absenta tuturor criteriilor de excludere
o prezenta a cel putin 3 din criteriile de sustinere
Prezenta in diagnostic a stadializirii dupa Hoehn si Yahr a da=1, nu =0, nu sunt date=9
progresarii simptomelor pacientului cu BP
e Stadiul 1
Semne si simptome strict unilaterale
e Stadiul 2
Semne si simptome bilaterale
e Stadiul 3
Prezenta si a simptomelor axiale
e Stadiul 4
Semne i simptome sever exprimate
Nu mai poate locui singur
e Stadiul 5
Invalidizare completa
Necesita ingrijire continud
Criterii suplimentare in favoarea diagnosticului de BP da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Debut unilateral da=1, nu =0, nu sunt date=9
e  Afectiune progresiva da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Evolutie clinica timp de 10 ani i mai mult da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Asimetrie persistentd care afecteaza partea de debut da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Raspuns excelent (70-100%) la levodopa da=1, nu =0, nu sunt date=9
e Raspuns la levodopa timp de 5 ani sau mai mult da=1, nu =0, nu sunt date=9
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e Diskinezii induse de levodopa da=1, nu =0, nu sunt date=9
Anamnestic eredocolateral de tulburare de miscare da=1, nu =0, nu sunt date=9
Tratamentul administrat anterior da=1, nu =0, nu sunt date=9
Depistarea complicatiilor motorii da=1, nu =0, nu sunt date=9
Evaluarea neurologica complexa da=1, nu =0, nu sunt date=9
Diagnostic diferentiat
Utilizarea metodelor paraclinice si de laborator pentru da=1, nu =0, nu sunt date=9
excluderea sindroamelor parkinsoniene secundare
Utilizarea criteriilor pentru indicarea imagisticii da=1, nu =0, nu sunt date=9
Test acut cu levodopa da=1, nu =0, nu sunt date=9
Tratament cronic
Elaborarea unui plan individualizat de tratament da=1, nu =0, nu sunt date=9
Utilizarea conform indicatiilor a claselor principale de da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicamente antiparkinsoniene
Instruirea pacientului sa administreze medicatia conform da=1, nu =0, nu sunt date=9
orarului prestabilit
Instruirea pacientului sa monitorizeze consumul de da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicamente
Managementul pacientului
A fost suspectata Boala Parkinson la nivel de asistenta da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicald primard ( medic de familie)?

A fost suspectatd Boala Parkinson la nivel de asistenta da=1, nu =0, nu sunt date=9
medicald secundard ( neurolog de sector)?

A beneficiat pacientul de consultatia specialistului in da=1, nu =0, nu sunt date=9
tulburari de miscare?

Utilizarea criteriilor pentru spitalizare da=1, nu =0, nu sunt date=9
Suport informational

Explicarea si emiterea pacientului a informatiei referitor la da=1, nu =0, nu sunt date=9
patologie (prospecte informative etc...)
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	I. ACTIVITATEA PSIHICĂ, COMPORTAMENTUL ŞI  STAREA  DE SPIRIT
	0=Niciuna.
	0=Nu apare.
	0=Normală.
	3=Are nevoie de altcineva sa îi taie hrana, dar se poate hrăni încet.
	3=Are nevoie de ajutor considerabil, dar poate face anumite lucruri singur.
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