
Pramipeksol należy do grupy leków określanych 
jako nieergotaminowi agoniści receptorów dopami-
nergicznych (DA). Oprócz pramipeksolu dostępne 
w Polsce preparaty z tej grupy to: ropinirol, piribedil 
oraz rotygotyna w  systemie transdermalnym. Siła 
poszczególnych leków jest dość podobna, chociaż 
w niewielu badaniach porównywano je bezpośred-
nio. Wszystkie działają skutecznie na osiowe obja-
wy choroby Parkinsona (spowolnienie, sztywność, 
drżenie), po lewodopie nie ma innych silniejszych 
farmaceutyków niż one. Leki te wprawdzie stano-
wią grupę terapeutyczną, jednak istotnie różnią się 
między sobą w wielu aspektach. Stwarza to dogodną 
możliwość wymiany jednego leku na inny w sytuacji 
słabszego działania stosowanego dotąd agonisty lub 
w przypadku działań niepożądanych, a także szcze-
gólnych wskazań, przeciwwskazań czy też łączenia 
z innymi preparatami.
Spośród innych leków z grupy DA pramipeksol wy-
różniają:
•	 profil działania receptorowego (większe powino-

wactwo do podklas receptorów D3, z którymi łą-
czy się siedem razy silniej niż z D2)

•	 farmakokinetyka (niewielki metabolizm wątrobo-
wy i wydalanie prawie w całości przez nerki)

•	 niewielkiego stopnia (ok. 15%) łączenie się z biał-
kami surowicy

•	 duża dostępność biologiczna (90% w stosunku do 
50% dla ropinirolu)

•	 stosunkowo długi okres półtrwania preparatu 
standardowego (8–12 h)

•	 dostępność w  formie tabletek o  przedłużonym 
uwalnianiu (CR, controlled release) podawanych 
raz na dobę [1].

Wszystkie te cechy stwarzają nieco odmienny profil 
klinicznego zastosowania pramipeksolu w  szcze-
gólnych sytuacjach. Oczywiście lek ten może być 
podawany od samego początku terapii (w wielu kra-
jach jest najczęściej wybierany przez neurologów). 
Jednakże jego specyficzny profil działania wskazuje 
na możliwość zastosowania u pacjentów z chorobą 
Parkinsona, a także:
•	 z depresją (co najmniej trzy randomizowane, kon-

trolowane badania dowiodły jego skuteczności 
w depresji, która dotyka w różnej formie aż 50% 
chorych; mechanizm wynika z działania na recep-
tory D3, także w układzie limbicznym); jest rów-
nież jedno doniesienie o  skuteczności pramipek-
solu u chorych z apatią, u których był on bardziej 
skuteczny niż lewodopa i/lub ropinirol [2–4]

•	 ze schorzeniami wątroby
•	 stosujących inne leki metabolizowane w wątrobie 

i/lub łączące się silnie z białkami surowicy (więk-
szość leków jest metabolizowana w wątrobie i tu 
dochodzi do najczęstszych interakcji w  różnych 
układach enzymatycznych, np. łączenie ropiniro-
lu z lekami przeciwkrzepliwymi, jak acenokuma-
rol, warfaryna, metabolizowanymi w  wątrobie 
i  silnie łączącymi się z  białkami surowicy może 
skutkować zwiększonym ryzykiem krwawień)

•	 mających trudności w  utrzymaniu reżimu przyj-
mowania leków kilka razy na dobę (tzw. adhe-
rencja jest lepsza, jeśli lek podaje się raz na dobę; 
w chorobie Parkinsona dotyczy to młodszych cho-
rych oraz tych na wczesnym etapie choroby, kiedy 
pramipeksol może być stosowany w monoterapii)

•	 z  zespołem niespokojnych nóg (występuje on 
nawet dwukrotnie częściej w chorobie Parkinso-
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na niż w ogólnej populacji i może być przyczyną 
zaburzeń zasypiania, a także trudności w  utrzy-
maniu ciągłości snu; pramipeksol jest lekiem re-
komendowanym w  tym zespole na poziomie  A 
według medycyny opartej na dowodach) [5].

Pramipeksol o  powolnym uwalnianiu wpisuje się 
także dobrze w  koncepcję tzw. ciągłej stymulacji 
dopaminergicznej, która oznacza bardziej fizjolo-
giczne, zbliżone do naturalnego rytmu dobowego 
utrzymywanie pobudzenia receptorów dopaminer-
gicznych. Fizjologiczny rytm stymulacji receptorów 
dopaminergicznych oznacza osiągnięcie po przy-
jęciu pojedynczej porannej dawki, po 2–3 h, stęże-
nia maksymalnego ze stopniowym zmniejszaniem 
działania w  ciągu doby, najniższym (tak jak w  na-
turalnym rytmie dobowym) w godzinach nocnych. 
Pulsacyjna stymulacja lekiem o krótkim okresie pół-
trwania może skutkować większym ryzykiem roz-
woju fluktuacji (wahań w stanie ruchowym pacjen-
ta) oraz dyskinez pląsawiczych.
Chociaż dowiedziono tego jedynie dla preparatów 
standardowych DA (preparaty o  przedłużonym 
uwalnianiu nie przechodziły jak dotąd tego typu 
długofalowych, np. 5-letnich badań), które również 
mają dłuższy okres półtrwania niż lewodopa, to jed-
nak trudno sobie wyobrazić, że preparaty CR, dzia-
łające przez 24 h, takiej właściwości nie mają [6].
Problem odsunięcia w  czasie uciążliwych fluktu-
acji i dyskinez jest szczególnie istotny u młodszych 
chorych oraz u kobiet. Dlatego w tych grupach leki 
w postaci CR są szczególnie zalecane. Preparaty CR 
pozwalają także na osiągnięcie w dość krótkim cza-
sie kilku tygodni (zalecane okresy zwiększania dawki 
to 7 dni) dawek terapeutycznych [1].
Pramipeksol jest lekiem skutecznym w  redukcji 
objawów ruchowych choroby Parkinsona zarówno 
w monoterapii, jak i w terapii dodanej do lewodopy 
[7–10]. Terapia dodana oznacza dołączenie lewo- 
dopy do pramipeksolu, kiedy ten jest już mniej 
skuteczny albo gdy chory nie toleruje wyższych 
dawek. Inną sytuacją jest dołączenie pramipeksolu 
do lewodopy w przypadku, kiedy chory ma wyraź-
ne fluktuacje (tzw. wearing off) i lek o długim czasie 
działania wypełnia luki (czyli okresy off), co pozwala 
lepiej funkcjonować pomiędzy dawkami lewodopy. 
Jeszcze inne wskazanie to dyskinezy pląsawicze, 

najczęstsze po zastosowaniu lewodopy. Pierwszym 
krokiem jest zmniejszenie pojedynczej dawki lewo-
dopy i podawanie tego leku częściej. Jednakże jeśli 
to nie skutkuje, zaleca się zmniejszenie dawki le-
wodopy. Taki manewr wprawdzie osłabia nasilenie 
dyskinez pląsawiczych, ale skutkuje pogorszeniem 
ogólnej sprawności chorego. Aby mu to zrekompen-
sować, można dołączyć lek z grupy DA, np. prami-
peksol, który – jak wiadomo – ma niższy potencjał 
dyskinetyczny niż lewodopa [1].
Na zaawansowanych etapach choroby Parkinsona 
pacjenci odczuwają pogorszenie sprawności rucho-
wej związane z przyjmowanymi pokarmami, szcze-
gólnie białkowymi. Grupa leków DA, w  tym także 
pramipeksol, nie wchodzi w interakcje z pokarmami 
i nie wpływa na przyswajalność ani na skuteczność 
leku. 
Pramipeksol jest skuteczny w usuwaniu wszystkich 
osiowych objawów choroby Parkinsona, także drże-
nia. Jak wiadomo, lewodopa nie zawsze powoduje 
redukcję czy ustąpienie drżenia (u 30% chorych to 
nie następuje). 
Pramipeksol stosowany jest w chorobie Parkinsona 
od końca lat 90. XX w., preparaty CR zostały wpro-
wadzone także już ponad dekadę temu. Substancja 
utrzymuje się stale na rynku i  ciągle pojawiają się 
nowe badania z nią związane, co świadczy o skutecz-
ności, którą jednakże można osiągnąć przy stosowa-
niu odpowiednich dawek. W  chorobie Parkinsona 
wskazana jest optymalizacja leczenia, tzn. uzyskanie 
najlepszego efektu przy minimalnych działaniach 
niepożądanych lub ich braku. Dlatego też stopnio-
we zwiększanie dawki powoduje mniejsze ryzyko 
działań niepożądanych (nudności, zawrotów głowy), 
a także pozwala obserwować, jak zmniejszają się ob-
jawy chorobowe. Powinniśmy jednak dążyć do sto-
sowania dawek uznawanych za skuteczne – dla pra-
mipeksolu to zazwyczaj powyżej 1,5 mg/24 h (w po-
staci soli, w postaci zasady jest to 1,05 mg). W jed-
nym z  badań (CLEOPATRA) osiągnięto redukcję 
czasu off sięgającą 2,8 h przy dawce 4,5  mg/24  h 
(dawka w przeliczeniu na sól pramipeksolu, dawka 
w przeliczeniu na zasadę to 3,15 mg) [11].
Pramipeksol, jak każdy lek z  grupy DA, powoduje 
także działania niepożądane, o czym warto pamię-
tać [12]. Podczas włączania terapii trzeba zalecać 
bezwzględne przyjmowanie go po posiłku, co po-
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zwoli uniknąć nudności. Podczas stosowania go 
z preparatami hipotensyjnymi dawki tych ostatnich 
trzeba zredukować, aby uniknąć hipotonii, ewentu-
alnych omdleń i związanych z nimi upadków. Ago-
niści dopaminy mogą powodować także napady 
senności w ciągu dnia (trzeba o tym ostrzegać kie-
rowców). Chorych niepokoją też niekiedy obrzęki 
wokół kostek, które również mogą stanowić skutek 
stosowania leków z grupy DA.
Agoniści dopaminy (bardziej niż lewodopa, ale 
mniej niż leki antycholinergiczne, selegilina czy 
amantadyna) mogą powodować omamy i inne za-
burzenia neuropsychiatryczne. Podczas ich włącza-
nia warto zatem odstawić nawet leki mniej skutecz-
ne, jak np. selegilina, aby uniknąć kumulacji [12].
W obecnych czasach należy pytać pacjentów o uza-
leżnienia występujące w  przeszłości (np. od alko-
holu, narkotyków, gier hazardowych), gdyż leki 
z grupy DA stwarzają ryzyko rozwoju tzw. zespołu 
utraty kontroli impulsów, szczególnie u młodszych 
chorych. Warto zasięgnąć informacji na ten temat 
nie tylko od chorego, ale także od jego partnera czy 
opiekuna i zwracać uwagę, czy pacjent nie przejawia 
skłonności do hazardu, patologicznych zakupów czy 
hiperseksualizmu [13, 14]. Z doświadczenia autora 
wynika, że nie zawsze trzeba odstawić lek, niekiedy 
– aby objawy ustąpiły – wystarczy redukcja dawki.
Pramipeksol w  ocenie gremiów ekspertów (reko-
mendacjach Parkinson’s Disease and Other Move-
ment Disorders Society, panelu Europejskiej Fede-
racji Towarzystw Neurologicznych czy niedawno 
opublikowanych zaleceniach Polskiego Towarzy-
stwa Choroby Parkinsona oraz Sekcji Schorzeń Po-
zapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neurolo-
gicznego) plasuje się na wysokiej pozycji w zakresie 
prewencji rozwoju fluktuacji i dyskinez oraz leczenia 
fluktuacji w okresie rozwiniętym choroby. Podkreśla 

się także jego skuteczność w  monoterapii i  terapii 
dodanej do lewodopy na poziomie A. Rekomenda-
cje te dotyczą preparatów standardowych, dla któ-
rych przeprowadzono najwięcej badań klinicznych 
[7, 8, 15].

PODSUMOWANIE
1.	Pramipeksol jest wartościowym lekiem w terapii 

choroby Parkinsona zasadniczo zmniejszającym 
jej objawy w monoterapii i terapii dodanej.

2.	Pozwala odsunąć w czasie wystąpienie fluktuacji 
i dyskinez.

3.	Działa skutecznie na inne objawy choroby Par-
kinsona, jak depresja (być może także apatia) oraz 
zespół niespokojnych nóg.

4.	Jest bezpieczny u  chorych z  zaburzoną funkcją 
wątroby i/lub przyjmujących wiele innych leków.

5.	Jest wydalany przez nerki (należy zachować 
ostrożność u chorych z ich niewydolnością).

6.	Postać CR zapewnia tzw. ciągłą stymulację dopa-
minergiczną, pozwala łatwiej dawkować i kontro-
lować dawkowanie oraz osiągnąć dawki terapeu-
tyczne w krótkim czasie.
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