Aspetti clinici

 

a) Criteri diagnostici

Come per la Slerosi Multipla e il morbo di Alzheimer, anche nel caso del MP non esiste un test specifico di laboratorio e la diagnosi deve basarsi esclusivamente su criteri clinico-anamnestici (anamnesi, esame obiettivo, esami clinici). 

Se i sintomi risultano significativi, il paziente viene sottoposto a un test farmacologico basato sulla somministrazione di L-dopa (vedi pagina successiva) e altri farmaci antiparkinsoniani; il test viene considerato positivo in caso di sensibile miglioramento del quadro clinico. L'esame di neuroimmagini ottenute attraverso tomografia computerizzata (TC) e risonanza magnetica (RM), è molto utile per escludere altre patologie neurologiche, come la sclerosi multipla, la distrofia muscolare e la sclerosi laterale amiotrofica combinata (malattia di Lou Gehrig). 

I sintomi d’esordio del MP possono essere aspecifici e comprendere debolezza, stanchezza e affaticamento. Sintomi più specifici sono il tremore degli arti a riposo (nel 75% circa dei pazienti), i disturbi del linguaggio, le difficoltà di deambulazione e la diminuzione dell’oscillazione naturale delle braccia durante la camminata. 

In alcuni casi i pazienti hanno difficoltà nel sedersi e nel rialzarsi, nell’entrare e uscire dall' auto, nel passare dalla postura eretta alla camminata. In altri casi si manifestano depressione, sialorrea (perdita di saliva, specialmente notturna) e alterazioni nella scrittura (in part. micrografia: tendenza a rimpicciolire i caratteri). 

Con il progredire delle lesioni neurologiche si osserva in genere un aggravamento dei sintomi, soprattutto dei disturbi di tipo motorio. 

Clinicamente i sintomi vengono classificati come primari (rigidità, tremore, bradicinesia, perdita dell’equilibrio, difficoltà nel camminare), maggiormente specifici e invalidanti, e secondari, meno specifici. 



b) Sintomi primari

  Rigidità degli arti e del tronco: è dovuta ad aumento del tono muscolare; si manifesta quando gli arti son a riposo e tende a aumentare durante i movimenti, che spesso appaiono a scatti (movimenti "a ruota dentata"). E’ correlata all’iperatività dei motoneuroni spinali che controllano il tono muscolare (fenomeno di liberazione). La rigidità è spesso confusa con la spasticità, un altro disturbo correlato all’aumento del tono muscolare, ma con caratteristiche e eziologia diffrenti. 

  Tremore: compare nel 75% dei pazienti. Colpisce soprattutto le mani e gli arti, ma può coinvolgere la testa, il collo e la faccia. Generalmente si manifesta a riposo e si attenua durante i movimenti oppure, nel caso di tremore delle mani, quando il paziente tiene le braccia tese in avanti (tremore a riposo). Tuttavia, in alcuni pazienti il tremore si accentua durante i movimenti (tremore attivo) o nella postura eretta a braccia tese (tremore posturale). Il tremore a riposo di solito è sensibile al trattamento farmacologico, mentre il tremore attivo e quello posturale in genere non sono curabili farmacologicamente. 

  Bradicinesia: è uno dei sintomi maggiormente invalidanti. Il paziente prova difficoltà a iniziare tutti i movimenti, che risultano lenti e possono subire bruschi arresti. 

  Perdita dell’equilibrio: il paziente prova difficoltà a mantenersi eretto e a reagire ai bruschi cambiamenti di posizione. 

  Difficoltà di deambulazione: comprendono difficoltà nell’iniziare a camminare, diminuzione dell’oscillazione naturale delle braccia durante la camminata, passi corti e strascicati, arresti improvvisi. Questi disturbi possono essere complicati dalla bradicinesia e dalla perdita dell’equilibrio. 



c) Sintomi secondari.

  Depressione: si manifesta in circa il 50% dei pazienti. In alcuni casi è associata a ansietà e agitazione. In una piccola percentuale di pazienti, la depressione si aggrava tanto da rendere il trattamento psichiatrico prioritario rispetto alla terapia dei disturbi motori. 

  Disturbi del sonno: comprendono difficoltà a prender sonno, risvegli frequenti, sonno agitato e poco riposante, sonniloquia e movimenti involontari degli arti (miocloni). Alcuni pazienti tendono a dormire di giorno e stare svegli di notte. Alcuni disturbi, come i miocloni, sono dovuti all’assunzione di L-dopa (vedi terapia) e possono essere eliminati o attenuati modificando il dosaggio o eliminando, se possibile, la dose serale. 

  Demenza: consiste nella degenerazione delle funzioni cognitive del paziente (linguaggio, memoria, apprendimento, riconoscimento di forme e oggetti, capacità di giudizio, decisione e pianificazione, capacità di astrazione, ecc.). Può essere associata a confusione e disorientamento. Tende a manifestarsi negli stadi avanzati della malattia, di solito in pazienti anziani. Clinicamente si possono distinguere due forme di MP, una associata a demenza e una non associata, più comune della prima. La forma non associata di solito si manifesta tra i 40 e i 60 anni, ha un lungo decorso e risponde positivamente alle terapie. La forma associata a demenza compare in pazienti più anziani e ha decorso più breve e più grave. Alcuni farmaci come la L-dopa, gli agonisti della dopamina e soprattutto gli anticolinergici possono causare disturbi psicopatologici come confusione, paranoia e allucinazioni, soprattutto in pazienti anziani. Questi disturbi scompaiono quando il farmaco viene sospeso o il dosaggio viene ridotto. 

  Blefarospasmo: il paziente fatica ad aprire le palpebre o a tenerle aperte durante le normali attività diurne. La terapia può essere farmacologica o chirurgica (denervazione dei muscoli che chiudono le palpebre) 

  Disturbi legati alla fonazione: la voce diviene spesso bassa e monotona, a volte tremolante, affannosa, roca o stridente. Le parole possono risultare confuse e incomprensibili; le parole finali delle frasi possono essere omesse; alcune consonanti possono suonare poco chiare. Alcuni pazienti tendono a parlare troppo velocemente "mangiando" sillabe o intere parole. 

  Sialorrea (perdita di saliva): dipende da difficoltà di deglutizione oppure, in pochi casi, da iperproduzione di saliva, e si manifesta soprattutto di notte. La terapia è farmacologica (anticolinergici) 

  Disfagia (difficoltà di deglutizione). In genere si manifesta tardivamente. Può dipendere da deficit che interessano i muscoli che intervengono nella deglutizione (muscoli delle fauci, della faringe e dell’esofago) oppure da mancata chiusura della valvola gastro- esofagea (quest’ultima evenienza può comportare anche riflusso dei succhi gastrici nell’esofago, con conseguenti infiammazioni e ulcere). In alcuni casi può verificarsi aspirazione del bolo alimentare nella trachea, a causa della mancata chiusura della laringe durante la deglutizione. In pochi casi questi disturbi diventano così gravi da rendere necessaria l’alimentazione intravenosa (fleboclisi) o attraverso sonda gastrica. 

  Problemi respiratori: dipendono da rigidità o bradicinesia dei muscoli respiratori della gabbia toracica e del diaframma. In alcuni casi possono dipendere dall’assunzione di L- dopa e quindi attenuarsi in seguito a riduzione del dosaggio. 

  Problemi urologici: comprendono stimoli frequenti a urinare, difficoltà nell’urinare e svuotamento incompleto della vescica. Dipendono in genere da rigidità o bradicinesia dei muscoli della vescica. Nell’uomo possono dipendere da disturbi alla prostata, nella donna da rilassamento dell’utero o della vagina con pressione secondaria sulla vescica. 

  Altri sintomi secondari: stitichezza, perdita di peso, posture scorrette, edema ai piedi, problemi sessuali.

