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Είναι πλέον κοινός τόπος ότι ο σύγχρονος κλινικός

ιατρός απαιτείται να ανταποκρίνεται σε πιο σύνθε-

τα περιστατικά από παλαιότερα, να εξετάζει και να

αντιμετωπίζει ασθενείς με συννοσηρότητες, καθώς

και να απαντά συχνά σε ερωτήματα που δεν αφο-

ρούν την κύρια ειδικότητά του και μόνο. Στα πλαί-

σια αυτά αλλά και λόγω της αύξησης του προσδό-

κιμου ζωής οι ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση εμ-

φανίζουν συχνά συννοσηρότητες που επηρεάζουν

την κλινική τους πορεία αλλά και την αντιμετώπιση

της υπέρτασης. Μια τέτοια μεγάλη ομάδα ασθενών

είναι και οι ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση και

νόσο Parkinson. 

Η νόσος Parkinson εμφανίζεται με συχνότητα

0,3% στον γενικό πληθυσμό, ενώ υπολογίζεται ότι

περισσότερα από 127.000 άτομα πάσχουν από τη

νόσο στη Μεγάλη Βρετανία1. Η συχνότητα της νό-

σου αυξάνεται με την ηλικία (συνήθως πρόκειται

για ασθενείς >50 ετών), ενώ σε 10%-20% των πε-

ριπτώσεων υπάρχει σαφές οικογενειακό ιστορικό.

Παρά τις παλαιότερες παρατηρήσεις τα νεότερα

δεδομένα δείχνουν ότι η νόσος έχει την ίδια επί-

πτωση και στα δύο φύλα και προκαλεί σημαντική

επιδείνωση της λειτουργικότητας και της ποιότητας

ζωής των ασθενών αυτών2. 

Η νόσος του Parkinson (PD) είναι μια συχνή

νευροεκφυλιστική διαταραχή. Ενώ υπάρχουν συχνά

και ορισμένες μη κινητικές εκδηλώσεις, τα τυπικά

κλινικά χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν διαταραχή

κινητικότητας που αποτελείται από βραδυκινησία,

τρόμο ηρεμίας και ακαμψία, με αστάθεια στάσης

να εμφανίζεται σε μεταγενέστερο στάδιο. Η αιτία

της νόσου δεν είναι γνωστή, αλλά έχουν οριστεί ορι-

σμένοι γενετικοί παράγοντες κινδύνου, καθώς και

πολλά γονίδια που προκαλούν σπάνιες οικογενείς

μορφές PD3. To κλινικό σύνδρομο της νόσου έχει

χαρακτηριστικές κλινικές εκφάνσεις με κυριότερες

τις εξής:

Βραδυκινησία: Χαρακτηριστικό είναι το περ-

πάτημα: στην αρχή ο ασθενής δυσκολεύεται να ξε-
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κινήσει (σαν να είναι κολλημένος στο πάτωμα) και

το βάδισμά του είναι με μικρά-συρτά βήματα, σκύ-

βοντας μπροστά σαν να κυνηγάει το κέντρο βάρους

του.

Τρόμος ηρεμίας: Συνήθως εμφανίζεται σε ένα

χέρι αρχικά και μοιάζει «σαν να μετράει κανείς τα

λεφτά του». Πρόκειται για τρόμο ηρεμίας (resting

tremor), ο οποίος εμφανίζεται όταν τα χέρια είναι,

π.χ., πάνω στα γόνατα και δεν κάνουν κάτι.

Δυσκαμψία: O ασθενής νιώθει τα χέρια και τα

πόδια του βαριά και δυσκίνητα. Oρισμένες φορές

αυτό σημαίνει και πόνο στα άκρα. Το πρώτο σύ-

μπτωμα που παρατηρεί κανείς στον ασθενή, είναι

ότι όταν περπατάει δεν αιωρούνται τα χέρια του,

αλλά μένουν κρεμασμένα κάτω.

Απώλεια των αυτόματων κινήσεων: O ασθενής

δεν μπορεί να εκτελέσει κινήσεις καθημερινές όπως

το ανοιγοκλείσιμο των ματιών, το χαμόγελο, οι γκρι-

μάτσες κ.λπ. Σε προχωρημένα στάδια το πρόσωπο

του ασθενούς είναι «σαν μάσκα».

Δυσκολία στην ομιλία: O ασθενής μπορεί να

τραυλίζει, να μιλάει μονότονα (χωρίς χρωματισμό

στη φωνή), να μην βρίσκει τις λέξεις κ.λπ.

Άνοια: Σε όψιμα στάδια, διαταράσσεται η μνή-

μη, η οργανωμένη σκέψη, η λήψη αποφάσεων κ.λπ.

Μπορεί όμως η νόσος να περιγραφεί με μόνο

το κλινικό σύνδρομο του παρκινσονισμού;

Στην πραγματικότητα, υπάρχει ένα ολόκληρο πλέγ-

μα από μη κινητικά συμπτώματα που συνιστούν, μα-

ζί με τα κινητικά, το πλαίσιο της νόσου. Έχει προ-

ταθεί λοιπόν ο όρος “Parkinson’s Complex” για να

περιγράψει αυτό το πιο σύνθετο μείγμα σημείων

και συμπτωμάτων. Αυτά τα μη κινητικά συμπτώματα

είναι σημαντικά, επειδή επηρεάζουν σημαντικά την

ποιότητα ζωής των ασθενών, μπορεί να βοηθούν

στη διάγνωση και διαφορική διάγνωση, ενώ σε κά-

ποιες περιπτώσεις μπορεί και να προηγούνται των

κινητικών συμπτωμάτων4. Τα μη κινητικά συμπτώ-

ματα μπορεί να αφορούν απώλεια της όσφρησης,

προβλήματα ύπνου, κατάθλιψη και άγχος, απώλεια

βάρους, γαστρεντερικά συμπτώματα, ουρολογικά

προβλήματα, διαταραχές της εφίδρωσης, διαταρα-

χές της όρασης και σοβαρή ορθοστατική υπόταση5.

Η παθοφυσιολογία της νόσου Parkinson αφορά

κυρίως την απώλεια ντοπαμινεργικών νευρώνων

στο ΚΝΣ και την παθογνωμονική εμφάνιση των σω-

ματίων του Lewis ενώ νευροτοξίνες και φλεγμονή

προάγουν την εξέλιξη της νόσου. Η διαταραχή της

ντοπαμινεργικής νεύρωσης φαίνεται να μην αφορά

μόνο το ΚΝΣ αλλά και τους περιφερικούς ιστούς

και να απεικονίζεται και στη νεύρωση του καρδιαγ-

γειακού συστήματος. Από το 1998 μετά από τη με-

λέτη σπινθηρογραφημάτων με 6-[18F]fluorodopa -

mine σε ασθενείς με δυσαυτονομία είχε διαπιστωθεί

ότι εμφανίζονται διαταραχές των υποδοχέων ντο-

παμίνης νωρίς στην πορεία των δυσαυτονομιών6.

Όσον αφορά τις καρδιαγγειακές κλινικές εκφάν-

σεις της νόσου πριν την εκδήλωση των νευρολογι-

κών συμπτωμάτων φαίνεται να αφορούν στένωση

καρωτίδων (σε >50% των ασθενών) καθώς και δια-

ταραχές στο ΗΚΓ (ποικίλου βαθμού κολποκοιλιακό

αποκλεισμό, διαταραχές επαναπόλωσης, κολπική

μαρμαρυγή κ.ά.)7. 

Oι βασικές επιδράσεις λοιπόν της νόσου Parkin-

son στο καρδιαγγειακό σύστημα προκύπτουν από

την καρδιακή και εξωκαρδιακή απονεύρωση αλλά

και από τη διαταραχή αρτηριακών τασεοϋποδοχέ-

ων. Η ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης λοιπόν σε αυ-

τούς τους ασθενείς μπορεί να είναι δύσκολη και να

περιπλέκεται από την υπόλοιπη παθολογία. Oι κύ-

ριες νοσολογικές οντότητες που μπορεί να προκύ-

πτουν στους ασθενείς με νόσο Parkinson είναι

oρθοστατική και μεταγευματική υπόταση, μεγάλες

διακυμάνσεις της αρτηριακής πίεσης, υπέρταση κα-

τά την κατάκλιση (Supine hypertension), ενώ συχνά

αναφέρουν εύκολη κόπωση και μειωμένη ανοχή

στην άσκηση8. 

Oρθοστατική υπόταση και νυχτερινή υπέρταση:

Oι δύο όψεις του ίδιου νομίσματος

Η ορθοστατική υπόταση είναι ένα συνηθισμένο μη

κινητικό χαρακτηριστικό της νόσου του Parkinson

που μπορεί να προκαλέσει ανεξήγητες πτώσεις, συ-

γκοπή, ζάλη, γνωστική εξασθένηση, δύσπνοια και

εύκολη κόπωση. Oι μετρήσεις της αρτηριακής πίε-

σης πρέπει να γίνονται σε ύπτια θέση και 3 λεπτά

μετά την έγερση για ανίχνευση ορθοστατικής υπό-

τασης. Εάν αφεθεί χωρίς θεραπεία, η ορθοστατική

υπόταση επηρεάζει τη δραστηριότητα της καθημε-

ρινής ζωής και αυξάνει τον κίνδυνο συγκοπής και

πτώσης. Πολλές επιδημιολογικές μελέτες έχουν

εντοπίσει την ορθοστατική υπόταση ως παράγοντα

κινδύνου για θνησιμότητα ιδίως με την αύξηση της

ηλικίας. Oι ασθενείς που εμφανίζουν ορθοστατική

υπόταση φαίνεται επίσης να οδηγούνται συχνά στην

πολυφαρμακία, σε πολλαπλές συν-νοσηρότητες κα-

θώς και σε συχνή χρήση του συστήματος υγείας9. 

Σε περίπου 50% των ασθενών με νευρογενή ορ-

θοστατική υπόταση και δυσλειτουργία του αυτονό-

μου νευρικού συστήματος, μπορεί να παρατηρηθεί

υπέρταση στην ύπτια θέση, η οποία μπορεί να είναι
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σοβαρή και να διαρκέσει αρκετές ώρες κατά τη

διάρκεια του νυχτερινού ύπνου10. Η υπέρταση κατά

τη διάρκεια της κατάκλισης και του ύπνου είναι μια

άλλη συχνή ανεπιθύμητη δράση της νόσου του

Parkinson. Συνήθως είναι ασυμπτωματική, αλλά

μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο υπερτασικών κρί-

σεων κατά τη νύχτα11. Μακροπρόθεσμα, ο συνδυα-

σμός πολύ χαμηλών και πολύ υψηλών τιμών αρτη-

ριακής πίεσης μπορεί να προκαλέσει βλάβη στα όρ-

γανα-στόχους σε καρδιαγγειακό, νεφρικό και κε-

ντρικό νευρικό σύστημα12. 

Η αντιμετώπιση των ασθενών με νόσο Parkinson

και αρτηριακή υπέρταση είναι λοιπόν ένα σύνθετο

κλινικό πρόβλημα με πολλές παραμέτρους που πρέ-

πει να αντιμετωπίζεται με προσοχή και συχνή επα-

νεκτίμηση. Σε αυτή τη μάχη πολύτιμος σύμβουλος

συνεχίζει να είναι η 24ωρη καταγραφή της αρτη-

ριακής πίεσης, μιας και συνήθως η απλή μέτρηση

της πίεσης ιατρείου δεν μπορεί να αποκαλύψει τις

πολλές διακυμάνσεις στην αρτηριακή πίεση των

ασθενών αυτών. Ακρογωνιαίος λίθος στην αντιμε-

τώπιση των ασθενών με νόσο Parkinson παραμένει

η τήρηση γενικότερων μέτρων προστασίας προς

αποφυγή της ορθοστατικής υπότασης και την πρό-

ληψη των πτώσεων. Έτσι η αντιμετώπιση της πιθα-

νής αναιμίας και της αφυδάτωσης, η μείωση ή απο-

φυγή φαρμάκων που επιδρούν αρνητικά [alpha-

blockers (BPH), phosphodiesterase-5 inhibitors

(ED), alpha2 agonists (clonidine) and tricyclic anti-

depressants], η αποφυγή έκθεσης σε υψηλές θερ-

μοκρασίες, σε έντονη άσκηση και σε μεγάλα γεύ-

ματα και η ενθάρρυνση για επαρκή ενυδάτωση παί-

ζουν σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της ρύθμισης

των ασθενών αυτών13. 

Ειδικά για την υπέρταση κατά την κατάκλιση

παραμένει το κλινικό ερώτημα της αντιμετώπισής

της. Και εδώ θα πρέπει να προτείνονται γενικά μέ-

τρα που έχουν σημαντική αποτελεσματικότητα. Πο-

λύ σημαντική είναι η ανύψωση κεφαλής κατά την

κατάκλιση, η οποία μπορεί να χρειαστεί να είναι

και έως 30ο. Όσον αφορά τη φαρμακευτική αγωγή

έχουν προταθεί Patch νιτρωδών κατά την κατάκλιση

με αφαίρεση τουλάχιστον 30 min προ της έγερσης

καθώς και προ του ύπνου φάρμακα όπως CCBs με

μικρό χρόνο ημίσειας ζωής, υδραλαζίνη ή λοσαρ-

τάνη14. 

Η αντιμετώπιση των ασθενών με νόσο Parkinson

και υπέρταση παραμένει ένα απαιτητικό ερώτημα

για τον κάθε κλινικό ιατρό και πρέπει να γίνεται

πάντα με προσοχή και συχνή επανεκτίμηση. Oι επι-

δράσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα εμφανίζονται

στην πλειοψηφία των ασθενών με νόσο Parkinson

και μπορεί να εμφανίζονται νωρίτερα από τα νευ-

ρολογικά συμπτώματα, καθώς η επίδραση στην καρ-

διακή νεύρωση (Lewy-formations) αναπτύσσεται

νωρίς στη φυσική πορεία της νόσου. Τα φάρμακα

αντιμετώπισης της νόσου μπορεί να παρεμβαίνουν

και αυτά στο καρδιαγγειακό με πιο χαρακτηριστική

την επίδραση της λεβοντόπα που αυξάνει την αρ-

τηριακή σκληρία και επιτείνει τη διαστολική δυ-

σλειτουργία. Τέλος, η εμφάνιση συμπτωματικής ορ-

θοστατικής υπότασης αυξάνει 1,6 φορές την καρ-

διαγγειακή θνησιμότητα σε αυτούς τους ασθενείς

και 3,2 φορές τη γενική τους θνησιμότητα και άρα

θα πρέπει να βρίσκεται πάντα στο κέντρο των σύν-

θετων κλινικών ερωτημάτων που θα πρέπει να απα-

ντηθούν. 
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