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Breve storia della malattia
La scoperta della malattia risale all'inizio dell'800, precisamente al 1817 quando un medico inglese di nome James Parkinson (1755-1824) studiò, per la prima volta, alcuni pazienti affetti da strane manifestazioni neurologiche. Queste riguardavano principalmente: una riduzione progressiva della motilità, una rigidità muscolare intensa, tremori (movimenti involontari ritmici scuotenti), un'andatura rallentata e un incurvamento della colonna vertebrale. Il medico inglese diede alla malattia il nome di "paralisi agitante", che rimase tale per circa un secolo. Successsivamente ci si rese conto che il paziente in realtà non era paralizzato e si cominciò quindi a parlare di "Morbo di Parkinson". Questa denominazione risulta, infatti, meno penalizzante per il malato che già subisce l'aggressione della malattia.
 

Numero dei malati
Il morbo di Parkinson è una malattia molto diffusa che, in genere, non insorge prima dei 50-60 anni. Solo nel 10 per cento dei casi, infatti, si hanno casi di pazienti con età inferiore ai 40 anni; esistono però pur sempre anche rari casi di forme giovanili. Colpisce i due sessi con una leggera prevalenza per il sesso maschile e si ritrova uniformemente distribuito in tutto il mondo. Secondo recenti stime da parte della OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità), l'incidenza dei malati di Parkinson in Europa, rispetto alla totale popolazione, è dello 0,5 per cento. Inoltre è stato accertato che in media nel mondo, ogni 100 mila abitanti di età superiore ai 65 anni, 50 sono affetti dalla triste malattia. Queste percentuali aumentano nel Nord Europa, negli Stati Uniti, in Australia e in Nuova Zelanda dove l'incidenza del morbo è di 100 persone ogni 100 mila abitanti. Per quanto riguarda in particolare l'Italia, si può ritenere che esistano attualmente circa 200 mila parkinsoniani, che arriveranno ad essere nel 2005 circa 250 mila. Ogni anno si hanno infatti circa 10 mila nuovi casi.
 

Come si manifesta (sintomi)
Un lieve tremore delle mani a riposo e un involontario tentennio del capo sono, in genere, i primi sintomi che manifestano l'insorgenza del morbo di Parkinson. La sindrome, infatti, è una malattia nervosa cronica e lentamente progressiva che colpisce la parte del cervello responsabile dei movimenti volontari. Con il progredire della malattia il tremore si accentua e sorge una diffusa rigidità muscolare visibile sul volto che appare privo di ogni espressione (ipomimia). Il tremore muscolare, poi, può colpire tutto il corpo dando difficoltà di movimento in quanto colpisce gli arti superiori e gli arti inferiori. L'andatura del malato diventa, così, lenta e strascicata, con le gambe semiflesse, il corpo tende a piegarsi in avanti, le braccia si irrigidiscono e diventa difficoltoso mantenere l'equilibrio. La mandibola, le labbra e la lingua sono in genere gli organi coinvolti per ultimi, rendendo la parola fievole e tremolante fino a diventare incomprensibile. Nel 40-60 per cento dei casi si manifestano anche serie forme di ansia e depressione che tendono a peggiorare i sintomi della malattia. Queste insorgono soprattutto in quei malati (la maggioranza) che mantengono comunque una normale capacità mentale. 
Le 3 fasi principali della malattia, dall'insorgenza alla cronicizzazione:
I. La prima fase dura circa dieci anni, a partire dalla manifestazione della malattia. In questo periodo il malato, se ben trattato farmacologicamente, non accusa alcun sintomo. Le alterazioni fisiche possono infatti essere tenute perfettamente sotto controllo. 
II. La seconda fase dura anch'essa circa dieci anni. Il paziente inizia a risentire di alterazioni, sia pure limitate, ai movimenti del viso e degli arti. Compare così la difficoltà ad ottenere un controllo completo della malattia e a correggere gli effetti invalidanti. 
III. L'ultima fase porta a gravi difficoltà motorie che i farmaci a fatica riescono a contenere. Si possono anche avere, infine, casi di alterazioni mentali. 
 

Cause della malattia
Non esiste un'unica causa della malattia: può sorgere dopo una encefalite (specie nei casi dei giovani pazienti), dopo un trauma alla testa, dopo un avvelenamento da monossido di carbonio o a causa dell'arteriosclerosi cerebrale (soprattutto nei pazienti più anziani). I casi in cui non si riesce ad identificare con precisione la causa responsabile del morbo sono i cosiddetti "parkinsoniani idiopatici".
In ogni caso si tratta sempre di un disturbo del sistema nervoso centrale caratterizzato sostanzialmente dalla degenerazione delle cellule nervose (neuroni). Queste si trovano nella zona profonda del cervello, detta "sostanza nera" e servono a produrre la dopamina. La sostanza prodotta è un neurotrasmittente responsabile dell'attivazione di un circuito che controlla il movimento. Nel momento in cui i neuroni si riducono di oltre il 50 per cento viene a mancare un' adeguata stimolazione dei recettori situati nella zona del cervello detta "striato".
 

Sindromi parkinsoniane secondarie
Oltre alla forma ben definita di Parkinson esistono diverse altre sindromi parkinsoniane secondarie che hanno in comune con il morbo le lesioni delle cellule cerebrali (del locus niger). Esse sono:
L'atrofia multisistemica
È una patologia degenerativa di cui non si conosce ancora la causa. Colpisce diversi sistemi neuronali delle seguenti strutture: sostanza nera, striato, olive bulbari, nuclei del ponte, locus coeruleus, le colonne intermedio-laterali e il nucleo di Onuf nel modollo spinale. A seconda delle zone colpite, così, la sindrome si distingue in 
* Sindrome di Shy-Drager; è caratterizzata da una ipotensione ortostatica di tipo "essenziale" con sintomi ben precisi: impotenza, disturbi sfinterici, disturbi intestinali, anidrosi e anomalie pupillari. 
* Atrofia striato-nigrica; è caratterizzata da una sindrome parkinsoniana in cui la rigidità è molto grave, associata ad alterazioni degenerative che interessano il neostriato (putamen e nucleo caudato). 
* Atrofia olivo-ponto-cerebellare; presenta la sintomatologia parkinsoniana associata alla sintomatologia cerebellare, che tende a nascondersi e a ricomparire successivamente quando si inizia il trattamento con la L-DOPA. 
* Sindrome disautonomica; 
La malattia a corpi di Lewy disseminanti (Lewy body disease)
È una sindrome parkinsoniana di grado lieve, ma sono frequenti le cadute. Il sintomo principale è caratterizzato dall'alterazione fluttuante delle funzioni cognitive con periodi di allucinazione e confusione mentale. Molti la confondono con la malattia di Alzheimer, ma sono due patologie ben distinte.
Sindromi parkinsoniane postencefalitiche
Molte sindromi parkinsoniane secondarie vengono indotte dall'encefalite letargica di Von Economo (1918-1924), con la nascita dei sintomi dopo una latenza variabile persino di diversi anni. Rispetto al Parkinson, le sindromi parkinsoniane postencefalitiche presentano una lesione del locus niger maggiore con una degenerazione neurofibrillare dei neuroni (non vi sono, però i corpi di Lewy). Si ha, inoltre, una vera e propria atrofia della calotta mesencefalitica conseguente alle lesioni della reticolare del tronco cerebrale. La sindrome inizia in media verso i 40 anni con segni vegetativi piuttosto accentuati (scialorrea, ipersecrezione sebacea). Una serie di manifestazioni indica la diffusione delle lesioni al mesencefalo: disturbi della motilità pupillare e dell'accomodazione, disturbi della vigilanza (accessi narcolettici), disturbi distonici sotto forma di crisi oculogire, spasmi delle palpebre (blefarospasmi), spasmi di torsione o anche distonie assiali permanenti. L'evoluzione è inizialmente molto rapida, ma tende a rallentare con il passare del tempo, permettendo così al malato di poter sopravvivere parecchie decine di anni.
Sindromi parkinsoniane di origine tossica
Le cause possono essere di natura diversa. Se l'intossicazione deriva dall'ossido di carbonio si ha una sindrome extrapiramidale prevalentemente acinetica con possibili lesioni necrotiche bilaterali del pallido. Lo stesso accade se l'intossicazione è causata da manganese. La sintomatologia neurologica può essere di tipo parkinsoniana con prevalenza dell'acinesi e dell'ipertonia. Si possono anche avere, poi, discinesie della faccia (discinesie facio-bucco-linguali, spasmi facciali) o degli arti. Questi effetti secondari compaiono in genere dopo molte settimane o parecchi mesi d'impregnazione. A volte prendono un aspetto acuto nel quale i segni extrapiramidali possono essere impressionanti (discinesie acute), mentre altre volte sono caratterizzati da brevi periodi di forme subacute (discinesie facio-bucco-linguali per massimo 15 giorni dopo la sospensione del trattamento).
Vanno infine ricordate le intossicazioni accidentali da MPTP che creano lesioni nigriche simili a quelle del Parkinson.
Sindromi parkinsoniane iatrogene
Dette anche "da farmaci" in quanto indotte dall'uso di alcune sostanze che, soprattutto negli anziani predisposti, possono far comparire i tipici sintomi del Parkinson. Contrariamente, però, alla vera malattia, questi sintomi possono regredire con la semplice sospensione del trattamento farmacologico.
Discinesie
Sono complicanze legate all'assunzione di farmaci neurolettici, capaci di bloccare i recettori della dopamina. Nei soggetti predisposti, con l'assunzione della prima dose di neurolettico, si hanno discesie acute caratterizzate da grandi attacchi di distonia agli arti e al rachide. Raramente si possono avere anche casi di simili discensie in soggetti anziani senza che si possa dimostrare con certezza l'assunzione di neurolettici.
Oftalmoplegia sopranucleare progressiva (Steele-Richardson-Olszewski)
Questa malattia è dovuta alle lesioni dei neuroni dello striato, della reticolare del tronco cerebrale, del locus niger e alle lesioni dei nuclei dei nervi cranici. La manifestazione dalla malattia si ha con cadute improvvise che evidenziano una distonia assiale (ipertonia plastica alla radice degli arti) e con deficit di movimento volontario e di inseguimento. Rimangono invece inalterati i riflessi di origine vestibolare.
L'evoluzione della malattia è progressiva e la componente extrapiramidale non è sempre influenzata dalla cura con L-DOPA.
 

Come semplificare la vita del malato in casa
Il malato di Parkinson, come già spiegato prima, è soggetto a rigidità muscolare che spesso può causare instabilità nel camminare. È utile, così, organizzare la casa in modo da eliminare tutto ciò che può ostacolare l'andatura del paziente. Bisogna togliere i tappeti dai pavimenti di ogni stanza ed è utile mettere nella vasca e nella doccia i tappetini antiscivolo. È opportuno, poi, attaccare al muro dei maniglioni in determinati punti strategici tipo: accanto al letto, in bagno, nei corridoi e lungo le scale.
Nella cucina gli alimenti e gli attrezzi che si usano tutti i giorni devono essere necessariamente a portata di mano, acquistando magari un vassoio girevole da mettere sul tavolo da pranzo su cui posizionare tutto il necessario.
Il malato di Parkinson ha, poi, spesso difficoltà a tenere in mano gli oggetti. Bisogna pertanto evitare i bicchieri di vetro e le stoviglie di porcellana, privilegiando gli oggetti in plastica che non rischiano di andare in pezzi quando cadono. Nel momento in cui risulti impossibile bere per il tremore delle mani, possono essere di grande aiuto anche le cannucce.
Il paziente ha anche grosse difficoltà a vestirsi. È meglio così utilizzare, al posto dei bottoni e delle cerniere, le chiusure a strappo che richiedono un minor impegno. Le scarpe migliori risultano pertanto i mocassini che non hanno l'impiccio delle stringhe.
Le donne, infine, dovrebbero optare per i reggiseni che presentano l'allacciatura anteriormente in quanto risultano essere meno faticosi da agganciare.
 

Agevolazioni sociali ai problemi dei malati 
1. Parcheggi per i disabili
La legge prevede delle agevolazioni in materia di parcheggi riservati alle persone con riduzione delle capacità di movimento. Le persone invalide, con capacità di deambulazione ridotta, possono ottenere il contrassegno "invalidi" che permette di parcheggiare negli spazi a loro riservati, come specificato nell'art.381 DPR 495/92. Naturalmente è sempre necessaria prima una visita medica che attesti l'invalidità.
Secondo l'art.3 DPR 503/96, poi, il contrassegno "invalidi" è stato esteso anche ai non vedenti ed è valido su tutto il territorio nazionale.
Chi è munito di contrassegno non è tenuto all'obbligo del rispetto dei limiti di tempo se lasciati in sosta nei parcheggi a tempo determinato (art 188 D.Lgs 285/92); in casi di particolari condizioni di disabilità il Sindaco della città può anche assegnare gratuitamente un adeguato spazio di sosta individuato da un'apposita segnaletica che indichi gli estremi del contrassegno "invalidi" del soggetto. La legislazione, però, non prevede un'obbligatorietà circa i parcheggi per disabili nelle zone ad alta densità di circolazione. 
2. Iva agevolata sui mezzi per disabili
La circolare del Ministero delle Finanze n. 197/E 31 luglio 98 chiarisce le disposizioni riguardanti l'iva agevolata sui mezzi adattati al trasporto di persone con ridotta o impedita capacità motoria.
Il documento prevede un'agevolazione dell'iva al 4% per le seguenti persone:
- i disabili titolari di patente speciale con ridotte o impedite capacità motorie con l' obbligo di utilizzare particolari dispositivi di guida;
- i disabili che, per la natura della loro menomazione o perchè minorenni, non possono conseguire la patente speciale;
- i familiari che hanno fisicamente a carico i disabili, a meno che siano titolari di redditi propri superiori a 5.500.000 lire annui. Va specificato che le provvidenze assistenziali (indennità di accompagnamento o frequenza, assegno mensile di assistenza, pensione di invalidità civile o di lavoro,etc.) non costituiscono reddito ai fini IRPEF e non vanno pertanto considerate.
Non hanno diritto all'iva agevolata, invece, le seguenti persone:
- i disabili sensoriali (ciechi o sordomuti);
- i disabili intellettivi e pschici.
L'iva agevolata si applica su veicoli nuovi o usati aventi cilindrata fino 2000 cc (benzina) e 2500 cc (diesel), purchè siano stati adattati prima della vendita.
L'agevolazione è applicata senza limiti di valore del prezzo del mezzo di trasporto ed è valida per 4 anni dalla data di acquisto. Sono esclusi dall'agevolazione, però, gli autoveicoli che, pur adattati al trasporto dei disabili, sono intestati a società, enti o persone diverse dagli invalidi nonché dai familiari che hanno fiscalmente a carico gli Invalidi.
L'iva agevolata si applica anche alle prestazioni rese da officine per adattare i veicoli speciali, anche usati, e sulla cessione di strumenti e accessori montati sui veicoli stessi. 
3. Tasse automobilistiche agevolate per i mezzi dei disabili
La Legge Finanziaria N° 449/97 ha introdotto l'esenzione dal pagamento delle tasse automobilistiche (bollo auto) per i mezzi adattati alla locomozione e alla deambulazione delle persone con ridotta o impedita capacità motoria.
L'esenzione è concessa alle seguenti persone:
- disabili con ridotta o impedita capacità motoria permanente;
- familiari cui il disabile sia fiscalmente a carico (convivente e con reddito imponibile inferiore a 5.500.000 annui). Le provvidenze assistenziali, come giàspecificato sopra, non vanno considerate perchè non costituiscono reddito.
Sono escluse dall'agevolazione, invece, le persone con disabilità intellettiva, psichica o sensoriale ed i loro familiari.
L'esenzione è indipendente alla cilindrata del veicolo adattato alla guida o al trasporto di disabili, mentre ne sono esclusi i mezzi quali caravan e camper.
La richiesta di esenzione va presentata entro 90 giorni dalla data di scadenza del bollo. Il numero di targa del veicolo, invece, va comunicato alle sezioni staccate delle Direzioni Regionali delle Entrate o agli Uffici delle Entrate.
Nello specifico, le documentazione da allegare sono:
- una copia della carta di circolazione ove risultano gli adattamenti effettuati sul veicolo
- una copia della patente speciale, se richiesta;
- l'atto attestante che il disabile é fiscalmente a carico dell'intestatario del veicolo (nei casi in cui il disabile sia a carico);
- una copia del ceretificato di invalidità ove sia indicata la ridotta o impedita capacità motoria permanente. 
4. Le cure all'estero
Il cittadino italiano può farsi curare all'estero quando le strutture italiane non sono in grado di curare la sua malattia in modo adeguato o quando i tempi risultano troppo lunghi per le cure o l'intervento richiesto.
Il cittadino deve presentare domanda alla propria USSL di residenza per ottenere un'autorizzazione preventiva. La domanda va presentata accompagnata da una relazione di un medico specialista (anche straniero) che dichiari che l'assistito non può essere curato in Italia.
Nella dichiarazione deve essere indicato il Centro estero prescelto per effettuare le cure o l'intervento. Bisogna inoltre presentare ogni documentazione utile, come cartelle cliniche o esami radiologici, che possa giustificare il trasferimento all'estero.
La USSL, successivamente, entro tre giorni dal ricevimento, inoltra la domanda e la documentazione ad un ospedale denominato Centro di Riferimento Regionale (C.R.R).
Il C.R.R valuta, poi, se ci sono i presupposti per poter dare l'autorizzazione ed invia il parere positivo o negativo alla USSL entro 7 giorni dal ricevimento.
Se l'autorizzazione al trasferimento all'estero non viene concessa , la procedura si ferma, ma Il C.R.R. deve comunque indicare un centro alternativo in Italia presso il quale l'assistito possa essere curato.
Se l'autorizzazione viene concessa bisogna distinguere tra paesi CEE o extra CEE.
Per i Paesi della CEE la USSL rilascia il modello E112 che l'assistito presenterà direttamente alla struttura estera, affinchè l'onere ospedaliero venga addebitato al Servizio Sanitario Nazionale.
Rimangono a carico dell'assistito, però, le spese di viaggio ed i ticket sanitari, per i quali può essere chiesto un rimborso che verrà concesso previa valutazione di una commissione regionale (C.R.).
La C.R. potrà concedere il rimborso solo se tali spese risulteranno particolarmente elevate in relazione alla situazione socio-economica della famiglia.
Per i Paesi extra CEE (U.S.A., Svizzera, etc.) l'assistito pagherà direttamente al centro estero, ma al rientro in Italia potrà ottenere un rimborso pari all'80% delle spese sanitarie e di viaggio, presentando però le fatture, le quietanze e le ricevute.
Sul rimanente 20% può essere comunque chiesto un rimborso previa valutazione di una commissione regionale. Anche in questo caso, però, la C.R. concede il rimborso solo se tali spese sono particolarmente elevate in relazione alla situazione socio-economica della famiglia.
Le spese rimborsabili sono quelle di carattere sanitario, le prestazioni libero professionali, il trasporto dell'assistito e le spese di viaggio. Non sono rimborsabili, invece, le spese di soggiorno.
La USSL, poi, può concedere un acconto fino al 70% del rimborso previsto, ma solo in caso di ricovero in paesi extra CEE o comunque in assistenza indiretta. L'acconto è concesso solo dopo una attenta valutazione delle condizioni economiche-familiari dell'assistito.
Vi sono, infine, dei casi particolari: quando ad esempio il cittadino si reca all'estero d'urgenza per delle cure senza aver ottenuto la preventiva autorizzazione. In questo caso può ottenere il rimborso a posteriori solo se risulta che abbia attivato, prima di partire, la procedura di autorizzazione. La domanda di rimborso, poi, deve essere presentata alla USSL entro tre mesi dall' effettuazione dell'ultima spesa. 
Altro caso particolare esiste quando il cittadino che si trova all'estero è costretto a ricoverarsi: in questo caso non ha diritto ad alcun rimborso, a meno che non esista un accordo particolare (convenzione) con lo Stato ove è avvenuto il ricovero o se appartiene a delle categorie particolari (DPR 618 del 1980). 


UNA VOCE DALLE ASSOCIAZIONI
* Associazione Italiana Parkinsoniani 
* The Parkinson Foundation of Canada 
* The American Parkinson Disease Association 
* Fondazione Grigioni per il morbo di Parkinson 

Associazione Italiana Parkinsoniani
AIP
È un'associazione costituita da chi è affetto dal morbo di Parkinson, dai loro familiari, da amici e da volontari. Le due sedi principali si trovano a Milano e a Roma:
Milano
Via Zuretti N° 35
Cap: 20125
Tel. 02/667.13.111
Fax. 02/670.52.83
Roma
Corso Rinascimento N° 24
Cap:00186
Tel\Fax. 06/688.044.03
Cliccare il sito: http://www.parkinson.it/aip/associazione/index.html
L'associazione fa parte del gruppo della WPDA (World parkinson disease association) come le associazioni parkinsoniane di molti altri paesi: Argentina, Brasile, Canada, Cina, Cyprus, Repubblica Ceca, Francia, Germania, India, Irlanda, Messico, Nuova Zelanda, Pakistan, Singapore, Sud Africa, Spagna, Taiwan e U.S.A.
L'AIP è nata nel 1990 e oggi conta più di 7000 famiglie iscritte. Gli scopi dell'Associazione sono diversi: il primo è quello di aiutare e sostenere le persone che soffrono di questa malattia e le loro famiglie con l'assistenza diretta, i contatti telefonici, l'organizzazione di incontri di gruppo, la diffusione di materiale informativo e la produzione di un notiziario.
L'AIP raccoglie fondi da destinare anche alla ricerca scientifica e con la Apda (massima organizzazione mondiale per il morbo di Parkinson) ha organizzato una banca dati elettronica che raccoglie informazioni sulla malattia di tutti i Paesi del mondo.
Per avere notizie sulla WPDA cliccare su: http://www.wpda.org/about.html

The Parkinson Foundation of Canada
L'associazione non ha scopo di lucro: trova i finanziamenti necessari grazie a volontarie donazioni di denaro, sponsor pubblicitari, ecc.
L'indirizzo è il seguente:
National Office
710-390 Bay Street
Toronto, Ontario, Canada
M5H 2Y2
Telefono: (416) 366-0099
Toll Free: 1-800-565-3000
Fax: (416) 366-9190
Cliccare sul sito: http://www.parkinson.ca/

The American Parkinson Disease Association
APDA
L'associazione ha come unico scopo quello di cercare di rendere migliore la vita dei malati di Parkinson. Il solo contributo richiesto riguarda le spese necessarie dei bisogni principali dei pazienti, dando loro anche ottimi programmi di supporto fisico e morale.
L'indirizzo è il seguente:
1250 Hylan Boulevard, Suite 4B
Staten Island, NY 10305 - 1946
Tel: 718-918-8001 o 1800- 223-2732
Fax: 718-981-4399
Per avere ulteriori informazioni cliccare su: http://www.apdaparkinson.com/

Fondazione Grigioni per il morbo di Parkinson
La fondazione è nata nel 1993 e rappresenta un ente privato senza fini di lucro. Il suo scopo è quello di individuare fonti di finanziamento e raccogliere fondi da destinare alla ricerca scientifica per combattere la malattia di Parkinson.
Per avere ulteriori informazioni cliccare su: http://www.parkinson.it/fondazione/ 

