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Bevezetés: A Parkinson-kor elérehaladasaval jelentkez6 motoros, illetve nem motoros komplikiciok jelent&sen rontjak
a Parkinson-kéros betegek életmindségét, behataroljak a terdpids lehet&ségeket. Nincs egyértelmtien meghatirozva
az ,el6rehaladott” Parkinson-kor, sem az invaziv terdpiak bevezetésének optimadlis pillanata. Kevés irodalmi adat vo-
natkozik arra, hogy a mindennapi klinikai gyakorlatban alkalmazott levodopaadagok felsé hatdrai hogyan alakulnak
elérehaladott Parkinson-kérban, illetve az egyes eszkozos terapidk elérhetsége hogyan befolydsolja ezeket.
Célkitiizés: A szubsztiticids terdpia elemzése el6rehaladott Parkinson-kérban.

Modszer: Retrospektiv tanulmdnyunkban 2011. janius 1. és 2017. majus 31. kozoétt minden olyan, Parkinson-koérral
kezelt beteget megvizsgaltunk, aki legaldbb napi 2 éra off allapotrdl szimolt be, dyskinesisekkel vagy ezek nélkiil, és
legalabb napi négyszer kapott kiillonb6z6 kombindciokban levodopat. Elemeztiik a levodopaterapia sajatossigait az
eszkozos, illetve a tovabbi konzervativ kezelésre javasolt betegcsoportokndl.

Eredmények: El6rehaladott Parkinson-kért allapitottunk meg 311 betegnél, koziilitk 125-nél véltiik indokoltnak va-
lamilyen eszkozds terdpia elkezdését, mig 42-nél a levodopa doézisinak emelését. Az eszkozos kezelésre javasolt be-
tegcsoport és a konzervativ kezelést folytat6 betegesoport kozott kiilonbségek voltak a betegség fenndlldsa, a levodo-
pa dtlagadagja és adagolasi frekvenciaja tekintetében. A 107 levodopa-karbidopa intestinalis gélre tesztelt betegnél az
adagoldsi frekvencia és a levodopa-atlagadagok magasabbak voltak.

Kovetkeztetés: A vizsgalt peribdusban elérehaladott Parkinson-kérban az irodalmi adatokhoz viszonyitva kisebb levo-
dopaadagokat talaltunk, a kombindcié adjuvins terdpiaval viszont gyakoribb. El6rehaladott Parkinson-kérban érde-
mes az eszkozos terdpidt mérlegelni, ha a napi dtlagos levodopaadag legalibb 750-1000 mg, minimum 6tszori ada-
golisra elosztva, és kombindlt terdpia ellenére az életmin@séget jelentGsen csokkentd motoros komplikiciok
jelentkeznek. Ezeket a betegeket erre szakosodott kézpontokban multidiszciplindris csapat kozremitikodésével kell
tesztelni, és a legjobb dontést meghozni a tovabbi teenddket illetSen.
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Characteristics of levodopa treatment in advanced Parkinson’s disease in the
experiences of the neurology clinics of Targu Mures, Romania

Introduction: The motor and non-motor complications of Parkinson’s disease impair the patients’ quality of life and
limit therapeutical options. There are no clear criteria for ‘advanced’ Parkinson’s disease or for the optimal moment
for invasive therapies. There is little evidence regarding the upper limits of levodopa doses, and how these may be
influenced by the availability of device-aided therapies.

Aim: To analyze substitution therapy in patients with advanced Parkinson’s disease.
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Method: In our retrospective study, we analyzed the data from all patients with advanced Parkinson’s disease hospita-
lized between 1st June 2011 and 31st May 2017, receiving combined levodopa treatment at least 4x/day, reporting
a minimum of 2 hours off periods, with or without dyskinesia. We analyzed levodopa therapy for patients who were
recommended either device-aided or conservative therapy.

Results: Out of 311 patients with advanced Parkinson’s disease, for 125 we proposed device-aided therapies whereas
in 42 patients we increased the levodopa dose. The average levodopa doses and the administration rate were higher
for the 107 patients tested for levodopa-carbidopa intestinal gel. Disease duration, mean levodopa doses and frequen-
cy of dosing were all higher in patients proposed for device-aided therapies versus patients with continued conserva-
tive treatment.

Conclusion: Our patients were on lower levodopa doses (compared to literature), but the combinations were used
more often. Device-aided therapies should be considered in patients with severe motor complications who receive at
least 750-1000 mg levodopa daily, divided minimum 5x/day. These patients need to be tested in specialized centers
by multidisciplinary teams in order to make the best decision for further action.

Keywords: Parkinson’s disease, levodopa, motor complications, levodopa-carbidopa intestinal gel
Szisz JA, Szatmiri Sz, Constantin V, Mihdly I, Ricz A, Domokos LCs, Vajda T, Orban-Kis K. [Characteristics of

levodopa treatment in advanced Parkinson’s disease in the experiences of the neurology clinics of Targu Mures, Ro-
mania]. Orv Hetil. 2019; 160(17): 662-669.

(Beérkezett: 2018. november 7.; elfogadva: 2018. december 23.)

Roviditések

COMT = katechol-O-metiltranszferiz; COMTg = katechol-
O-metiltranszferdz-gatlé; DA = dopaminagonista; EPK = el6-
rehaladott Parkinson-kér; HY = Hoehn-Yahr-skila; KPK =
kés6i Parkinson-koér; LCIG = levodopa-karbidopa intestinalis
gél; LD = levodopa; LED = (levodopa equivalent dose) levo-
dopackvivalens dézis; LEDD = (levodopa equivalent daily
dose) levodopackvivalens napi dézis; MAO-Bg = monoamin-
oxiddz-B-gitl6; PK = Parkinson-kér

A Parkinson-kér (PK) a méasodik leggyakoribb neurode-
generativ korkép [11], és bar a pontos oka ismeretlen, szi-
mos régi és 0j terdpids lehetSség all rendelkezésiinkre
[2]. A progressziv, folyamatosan valtozé betegség meg-
felel§ ellatasa soran elébb vagy utobb bevezetésre kertil-
nek a levodopa (LD)-készitmények, mivel azonban per-
oralisan nem tudjuk a jelentésen lecsokkent dopaminerg
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javitani, idével motoros komplikiciék jelentkeznek [3].
A motoros teljesitményingadozisok és a dyskinesisek
késleltetése és kezelése mellett a nem motoros tiinetek
enyhitése régota tartd betegség esetén is javithatnd a be-
tegek életmindségét. A Parkinson-kérban szenvedd
betegét hosszt idén dt kovetd csaladorvos, illetve a neu-
rologus tobbek kozott a kovetkezd kérdésekkel szembe-
stilhet:

1. Mikortél szamitjuk ,el6rehaladottnak” a Parkinson-
kért (EPK)?

2. Mikor optimailis a folyamatos dopaminerg stimuldcié
elvén alapulé invaziv, eszk6z0os terapiak bevezetése [4,
5]

3. A motoros komplikaciék stlyossigat hogyan lehetne
meghatarozni, mivel azok megitélése gyakran eltérd a
beteg, a csaladtagok és a kezelGorvos szemszogébdl?

4. Melyek az EPK-ban alkalmazott LD-adagok és az
adagolasi frekvencia felsé hatarai a klinikai gyakorlat-
ban, illetve az eszkdzos megoldasokhoz valé hozzafé-
rés hogyan befolyasolja ezeket?

Célkitiizés, modszer

Célunk volt elemezni a Parkinson-kér késéi stidiumai-
ban alkalmazott szubsztittcids terapiat a marosvasarhelyi
ideggyogyaszati klinikik 6 éves gyakorlatiban.
Klinikidnkon 2011 mdjusaban jott létre az az interdisz-
ciplindris munkacsoport (neuroloégus, pszichiater, gasztro-
enterologus, aneszteziol6gus), amely a levodopa-karbido-
pa intestinalis gél (LCIG-) terdpia bevezetésének és hossza
tavu, sikeres alkalmazasanak elengedhetetlen feltétele.
Retrospektiv vizsgalatunkban a marosvasarhelyi 2. Sz.
Ideggyogyaszati Klinikdn 2011. janius 1. és 2017. mdjus
31. kozott az UK Brain Bank Criteria alapjan diagnoszti-
zalt, minden el6rehaladott Parkinson-koéros beteget meg-
vizsgaltunk a barmilyen eszkozos terapidra — azaz LCIG-
re, apomorfinpumpdra vagy mély agyi stimulaciéra — valé
alkalmassag eldontésére. Ezekben az esetekben az eljirds
a kovetkezd: az els§ vizsgilat sordn részletes anamnézis,
illetve klinikai vizsgalat, a zardjelentések, illetve orvosi le-
velek attekintése utin, megfelels felkészitést kovetSen
(sziikség esetén a hozzatartozok bevonasaval, szemléltetd
videoanyagok megtekintésével stb.) a beteg a kezelGor-
vosaval parhuzamosan naplét tolt ki (30 percenként),
melynek sorian legalibb egy oz allapotbdl off dllapotba
(vagy forditva) valé dtmenetet dokumentdlnak. A bete-
gek kapnak hidrom 24 6ras naplét, melyet a kovetkezd
vizsgilatot megel6z6 harom nap sordn toltenek ki. A 6
éves periddusban ismételten megvizsgiltunk minden
olyan LD-ra reagilé EPK-beteget, akinél az on dllapot
stlyossiga a Hoehn—Yahr (HY)-skalan mérve legalibb 3
pont volt, legkevesebb napi 2 éra off dllapotrdl szamoltak
be (a kora hajnali akineticus allapoton kiviil), dyskinesi-
sekkel vagy ezek nélkiil, és legalabb napi négyszer kaptak
LD-t dopaminagonistival (DA), monoamin-oxidiz-B-
gitléval (MAO-Bg), amantadinnal és/vagy katechol-O-
metiltranszferdz-gitléval (COMTg) kombinalva [6].
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Eredmények

Az elsé vizsgalaton megjelent 311 EPK-beteg fontosabb
adatait az 1. tablazat els6 oszlopaban foglaltuk 6ssze.
A tovabbi kezelést eldonté mdsodik vizsgalatra koziilik
286 beteg jelent meg, és eredményeik alapjan gy itéltiik
meg, hogy 125 esetben elértiik a klasszikus terdpia hatd-
rait, igy indokoltnak tartottuk valamilyen eszk6zos terd-
pia bevezetését. Mivel jelen pillanatig csak a LCIG kivi-
telezheté a vonzaskorzetiinkben €16 betegek szamara,
végiil klinikinkon 107 beteg kerilt tesztelésre; ennek
soran a LCIG Kklinikai hatékonysigidnak bizonyitdsira
annak orrszondidn valé folyamatos adagoldsa torténik
(1. abra). Ez utébbi csoport adatait az 1. tdbldzat méso-

1. tablazat El6rehaladott Parkinson-kérban szenvedd betegek és a koziiliik

levodopa-karbidopa intestinalis gélre tesztelt betegek jellemz6i

Osszes EPK-beteg LCIG-re tesztelt
n=311 EPK-betegek
n=107

52 (48,6%)

Férfiak, n (%) 160 (52,5%)

Atlagéletkor (év = SD)

Teljes esetszam 69,5 + 8,9 64,8 + 8,6
Férfi 68,7 £+ 94 64,4 9,1
Né 70,3 + 8,4 65,1 + 8,3
A PK diagnézisa 6ta eltelt 8(7,11) 11 (8, 13,5)
id6tartam, medidn (Q1, Q3)
Atlag off idGtartam 36+1,3 48 +1,1
(6ra, dtlag = SD)
Atlag dyskinesis-id6tartam 1,0+14 20+1,6
(6ra, dtlag + SD)
Hochn—-Yahr-skala pontszdma
On allapotban, mediin 3(3,3) 3(3,4)
(Q1,Q3)
Off allapotban, mediin 4 (4,4) 5(4,5)
(Q1,Q3)
Levodopa:

atlagadag (mg/nap)
mediin adag (mg/nap)
adagolasi frekvencia, x/nap,

medidn (Q1, Q3)

Kombindlt kezelés ardnya,
n/N, %

DA
MAO-Bg
Amantadin

Entakapon

689.8 + 208,0
600
4(4,5)

234/311 (75%)
195,311 (63%)
54,311 (17%)

184,311 (59%)

758,8 + 250,6
750
5(4,6)

85,107 (79%)
72,/107 (67%)
35,107 (33%)
71,107 (66%)

DA = dopaminagonista; EPK = el6rehaladott Parkinson-koér; LCIG =
levodopa-karbidopa intestinalis gél; LD = levodopa; MAO-Bg = mo-
noamin-oxiddz-B-gatld; n = betegszdm; PK = Parkinson-kér; Q1 = 25
percentilis érték; Q3 = 75 percentilis érték; SD = standard deviicié
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2. tablazat Konzervativ, illetve eszkozos kezelésre javasolt, el6rehaladott

Parkinson-kérban szenvedd betegek jellemzéi

Eszko6z6s LCIG-re Konzervativ
terdpia javasolt  tesztelt betegek kezelést folytat
n=125 n=107 n=161
Kértartam, év, 10 (8, 13) 11(8,13,5) 7 (6,9)
medidn (Q1, Q3)
Levodopa-itlag- 753,8 £ 2404 758,8 + 250,6 624,2 + 156,3
adag,
mg/nap = SD
Levodopaadagolasi 5 (4, 6) 5 (4, 6) 4 (4,4)
frekvencia, x/nap,
medidn (Q1, Q3)
Off (6ra), 4,7 +1,0 4,8+ 1,1 2,8+0,8
dtlag + SD
Dyskinesis (6ra), 2,0+1,6 2,0+1,6 0,3+0,7

itlag = SD

LCIG = levodopa-karbidopa intestinalis gél; Q1 = 25 percentilis érték;
Q3 =75 percentilis érték; SD = standard deviacié

dik oszlopiaban mutatjuk be. A LCIG-re tesztelt betegek
atlagéletkora a teljes beteganyaghoz viszonyitva alacso-
nyabb volt mind a nék, mind a férfiak esetében. A PK
diagnozisa Ota eltelt id6, az off periddusok idGtartama és
a dyskinesisek id6tartama is joval hosszabb volt, a HY-
skdla pontszdma off dllapotban magasabb volt a LCIG-re
tesztelt betegeknél az sszes EPK-beteghez viszonyitva.

A levodopa-atlagadagok tekintetében jelent6s kiilonb-
ség volt a teljes EPK-csoport és a LCIG-re tesztelt cso-
port kozott (p<0,001), és az adagolasi frekvencia is ma-
gasabb volt.

A kombinalt kezelés ardnya minden esetben magasabb
volt a LCIG-re tesztelt betegcsoportban, kiilondsen az
amantadin-, illetve az entakapontdrsitas esetében.

A konzervativ terdpiat folytatd betegek adatait ssze-
hasonlitottuk mind a LCIG-terapidra tesztelt, mind a
teljes eszkozos terapiara javasolt betegcesoport jellemz6i-
vel (2. tabliazat). Mig az utdbbi két csoport jellemz6i
hasonléak voltak, addig ezekhez viszonyitva a konzerva-
tiv kezelést folytat6 betegcsoport jelentSs kiilonbségeket
mutatott a betegség fenndlldsa, a LD atlagadagja, adago-
lasi frekvencidja (2. és 3. dbra), valamint az off; illetve a
dyskinesises peridédusok hosszinak tekintetében.

A 161, tovabbra is konzervativ kezelést folytat6 beteg
koziil 42 esetében javasoltunk levodopadozis-emelést,
Gk azeldtt napi dtlag 531,0 = 111,0 mg-ot kaptak.

Megbeszélés

Szamos szerzd szerint az EPK a motoros komplikaciok
jelentkezésétdl szamitandd [7]. A kérkép tovabbi prog-
resszidjat kovetSen, féleg az életmindséget jelentSsen
ronté nem motoros tiinetek (dementia, pszichézis, esé-
sek stb.) jelentkezésekor, a motoros komplikiciok akar
héttérbe is szorulhatnak. Ez az Ggynevezett kés6i PK,
amelyet atlagban 14 év koérlefolyast kovetSen érnek el a
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Eszk6zos kezelésre javasolt, elérehaladott Parkinson-kéros be-
tegek napi levodopaadagolisi frekvencidjanak eloszlisa, n = 125

betegek [7, 8]. Ebben a stidiumban gyakran gondozasra
szorulnak otthoni, illetve — ahol elérhet6 — intézményes
keretek kozott. E két stadium pontos elhatarolasa, illetve
az optimalis terdpia alkalmazasa gyakran még mozgasza-
varokban jartas ideggyodgyasz szamdra is kihivas. Sok
esetben csak szakértdi ajanlasokra lehet hagyatkozni, vi-
szont a kozeljovEben az iranyelvek tovabbi finomitasara
lehet szamitani [4, 9]. A jelenlegi allaspont szerint az
EPK kritériumai kiterjednek a betegség idGtartamara, a
mindennapi tevékenységre, a kezelés kovetkeztében je-
len levé motoros fluktudciokra, a nyelészavarra, az esé-
sekre, a hallucinaciékra, a dementiara [10, 11]. A PK
ellatasiban az utols6 évtizedekben megjelend szamos,
bizonyitottan hatékony tiineti terdpia ellenére a LD-ké-
szitményekkel torténs szubsztiticids terapia nyujtja a
legerGteljesebb klinikai javulast. Ez a tény a PK minden
stadiumadra vonatkozik, jollehet a tobb évtizedes klinikai
tapasztalat ellenére hidnyoznak az egyértelmd ajanlasok
mind a kérkép korai, mind késéi stidiumaiban, az vi-
szont vitan feliil all, hogy az adagolast szigortian egyénre
szabott médon kell alkalmazni. A LD-kezelés nagy hat-
rinya, hogy 4-6 éves alkalmazast kovetSen a betegek
mintegy 40%-dnal motoros teljesitményingadozasok és
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dyskinesisek jelentkeznek, melyek ardnya 10 év utin a
90%-ot is meghaladja [12].

Mindemellett a betegség progresszidjaval pirhuzamo-
san a levodopa terdpias hatékonysaga fokozatosan besz(-
kiil, és gyakrabban jelentkeznek a mellékhatasok. Eme
hétranyok is 6sztonozték a harmadik generaciés MAO-
Bg-val, illetve COMTg-val végzett intenziv klinikai vizs-
gilatokat, valamint a kezelési irinyelvek moédositasait
[13-16]. Romanidban a szafinamid és az opikapon még
nem kertilt torzskonyvezésre [17], az apomorfinpumpa
sem szerezhetd be, a mély agyi stimulacié pedig, bar elvi
szinten kivitelezhet§ lenne, a gyakorlatban nem érhetd el
az arra alkalmas betegek szamdra.

Kevés kozlemény ismerteti az EPK-ban alkalmazott
LD mennyiségét, az adagolasi frekvenciat és ezek fels§
hatdrait. Gyakran még 6sszefoglal6 jellegti kozlemények-
ben sincs egyértelmd utalds a hasznilt LD-adagokra,
csak a kezelés idStartamat, illetve az egyes gyogyszer-
kombinaciok jellegzetességeit taglaljak [ 18]. A gyakorlat
szempontjabdl az is nehézséget okozhat, hogy szamos
cikkben dozisillesztést kozolnek (levodopa equivalent
dose, LED ¢és levodopa equivalent daily dose, LEDD),
melyekbdl esetenként koriilményes a LD-adagokra ko-
vetkeztetni [19, 20]. A dbzisillesztéssel kapcsolatos
irdinymutatasok szerint 100 mg LD megfelelSi: 133 mg
retard LD, 1 mg pramipexol, 5 mg ropinirol, 3,3 mg
rotigotin, 10 mg szelegilin, 1 mg razagilin, 90 mg LCIG.
Tovabbd 200 mg entakapon 33%-kal emeli meg a LD
biodiszponibilitasat [19].

A PK el6rehaladott szakaszaban a gyakori mellékhata-
sok miatt a kezelGorvos a dopaminerg szerek adagjainak
csokkentésére kényszeriilhet. Ilyen koriilmények kozott
sokszor nehéz eldonteni, hogy a motoros teljesitmé-
nyekben jelentkezé allapotromlas a kérkép progresszio-
janak és a LD-érzékenység kovetkezményes kimeriilésé-
nek vagy pedig a déziscsokkentésnek tulajdonithaté [7].
Ezért is lenne gyakorlati szempontbdl nagy segitség az
ilyen betegeket ellaité neurolégusnak a LD-terapia felsé
hatarainak és korlitainak pontos, részletes ismerete.
A tapasztalat azt mutatja, hogy azok a kozlemények,
amelyek alapjit az egyes antiparkinsonikumok piaci ré-
szesedése, illetve kiilonbozd koltségvetési paraméterek
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szolgaltatjik, nem alkalmasak a fenti kérdések megvila-
szoldsara [21-23].

Ugy tlinik, hogy az EPK-ban alkalmazott LD-adagok-
rol a legatfogdbb képet az egyes eszkozos terapiak alkal-
mazdisa kapcsin kozolt adatok szolgaltatjak. A 2017-ben
bemutatott GLORIA-regiszterben, amely 18 orszigbél
375, LCIG-lel kezelt EPK-beteg adatait dolgozta fel, az
alkalmazott LD-4dtlagadag az invaziv terdpia bevezetése
cl6tt 884 + 444 mg/nap volt [24, 25]. Ugyanez az adag
az Olanow és mitsai dltal 2014-ben kozolt kulcsfontos-
sdgi amerikai vizsgédlatban 1005,4 mg/nap volt [26].
A 2016-ban kozolt, a romaniai tapasztalatot Osszefoglald
cikkben a 113, LCIG-lel kezelt betegnél a terapiit meg-
eléz6 LD-dtlagadag 967,74 mg volt [27]. A magyaror-
szagi tapasztalatot Osszefoglald, 2017-ben kozolt cikk-
ben a 34, LCIG-lel kezelt betegnél az utolsé LD-kezelés
atlagadagja 1000,2 mg volt [28]. Mindezekhez viszo-
nyitva a sajat anyagunkban a LCIG-terdpia bevezetése
elott tesztelt 107 betegnél a LD-atlagadag 758,8 +
250,6 mg, az adagolasi atlag 5 + 1 volt (minimdlisan napi
4, illetve maximdlisan napi 10-szer adagolva) (3. tabli-
zat). Tobb magyarazatot is talalunk arra nézve, hogy az
altalunk vizsgalt anyagban a legalacsonyabb a LD-atlag-
adag. Egyrészt kiemeljiik, hogy az elemzésre keriilt id6-
intervallum masodik felében eltint a romaniai gyogy-
szerpiacr6l a LD + benszerazid kombinicié (200 mg
LD /50 mg benszerazid), és a fennmaradt LD + karbido-
pa készitményekre (250 mg LD /25 mg karbidopa) valé
kényszerd 4tillds esetenként nehézkes volt. Mésrészt pe-
dig az egyideji kombinalt terapia elemzésekor kidertilt,
hogy a DA-k alkalmazdsi aranya a sajat anyagban 79,4%
(a 107 betegbdl 85-nél kertiltek alkalmazisra, hirom
esetben két DA kombindcidjira is sor keriilt), mig a
GLORIA-regiszterben ez az ardny 67,5%, az amerikai
vizsgilatban 59,5%, a magyarorszdgi cikkben pedig
61,8%. A COMTg alkalmazdsi aranya is magasabb a sajit
anyagban (66,3%), mint a GLORIA-regiszterben
(56,5%), illetve az amerikai vizsgilatban (48,6%), egye-
didl a magyar cikkben kozolt ardny volt magasabb
(76,5%). Ugyancsak a sajat anyagban a legmagasabb a
MAO-Bg-k alkalmazasi aranya (67,2%), mig a GLORIA-
regiszterben 35,5%, az amerikai vizsgilatban 40,5%, a

3. tablazat | A LCIG bevezetése eldtti konzervativ terdpia dsszehasonlitdsa mas szerz6k adataival

Vizsgalat Esetszam LD-itlag DA alkalmazasa (%) MAO-Bg COMTg
(mg/nap) alkalmazdsa (%) alkalmazasa (%)

Antonini A. és mtsai (GLORIA, 2017) 375 884 67,5 35,5 56,5

Olanow W. és mtsai (2014) 71 10054 59,5 40,5 48,6

Bajenaru O. és mtsai (2016) 113 967,74 Nincs adat Nincs adat Nincs adat

Juhdsz A. és mtsai (2017) 34 1000,2 61,8 20,6 76,5

Sajit, jelen anyag 107 758,8 79,4 67,2 66,3

COMTg = katechol-O-metiltranszferiz-gitlo; DA = dopaminagonista; LCIG = levodopa-karbidopa intestinalis gél; LD = levodopa; MAO-Bg =

monoamin-oxidaz-B-gitlé
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magyarorszagi cikkben pedig alig 20,6%-ban keriiltek
alkalmazasra [24, 26-28].

A LED az apomorfin szubkutin infaziéval végzett
vizsgalatokban is hasonlé értékeket mutatott: 1077,81 +
446,2 mg egy 2011-ben, illetve 1059,3 + 231,5 mg/
nap egy 2015-ben kozolt anyagban [29, 30]. A 2018-
ban k6zolt TOLEDO-vizsgalatban az utols6, apomorfin
elétti LD-dtlagadag 920,4 mg + 518,7 volt (LEDD
1485.,5 + 702,6 mg) [31].

A Moller és mtsai dltal 2005-ben kozolt vizsgalatban
6620 PK-beteg dltal kitoltott és visszakiildott kérdSivek
adatait dolgoztak fel. A kértartam szerint 7 év alatti, il-
letve folotti csoportokat alkottak. Az alkalmazott LED-
atlag a 7 évnél hosszabb kértartamt csoportban (nincs
kilon elemzés a motoros komplikicidk fiiggvényében)
726 mg/nap volt. Ugyanez a vizsgilat az alkalmazott
LED-atlagértékeket a HY-skalan mért stlyossagi fok sze-
rint is elemezte: a 4. stidiumban 754 mg/nap, mig az 5.
stdidiumban csak 681 mg/nap volt [32]. A 2006-0s koz-
leményiikben Benbir és mtsai dltal 555, LD-val kezelt
beteg kozil a wearing-off csoportban 511,4 + 200,1
mg/nap a LD-atlagadag, szemben a motoros fluktuaci-
6k nélkali csoport 329,5 + 129.5 mg/nap LD-adagjival
[33]. Brun és mtsai a nem motoros fluktuiciokat vizsgal-
tak: bar az esetek 86%-anal motoros komplikaciok is tar-
sultak, betegeiknél az alkalmazott LEDD-dtlag 910 +
384 mg/nap volt [34]. A 2017-ben megjelent észtor-
szagl vizsgalat adatai szerint a motoros komplikaciok
csoportjaban talalt 555,3 + 271,8 mg/nap atlagos LD-
adag szignifikinsan magasabb a motoros komplikiciok
nélkiili csoport 390,8 + 184 mg/nap adagjanal [35].
Sajat anyagunkban azokndl a betegeknél, akiknél ugy
itéltik meg, hogy a konzervativ terdpidnak még nem ér-
tik el a korldtait (161 beteg), a LD-dtlagadag 624,2 +
156,3 mg/nap volt. Ezck koziil 42-nek LD-d6zis-eme-
1ést javasoltunk, 6k azel6tt napi atlag 531,0 = 111,0 mg
LD-t kaptak.

EPK-ban, illetve KPK-ban gyakori megfigyelés a tera-
pids adherencia csokkenése. Elégtelen egytittm(ikodés
soran tovabb romlik a betegek klinikai allapota, kovetke-
zésképpen mind a betegek, mind a hozzatartozok élet-
mindGsége. Az a tény, hogy a betegek jelentds része intéz-
ményes gondozisra szorul, tovibb noveli az egészségiigyi
kiadasokat [36-38]. Szamos EPK-os beteg dllapotaban
jelenthetne lényeges dttorést a kell§ id6ben alkalmazott
eszkoz0s terdpia, amelyhez ismerni kell a LD-kezelés ha-
tarait az adott betegnél. Kezdetben klinikinkon, meg-
felel¢ atmutaté hidnyaban, a napi minimum négyszeri
LD-adagolast tekintettitk bevalogatisi kritériumnak
LCIG-kezelésre. Az utébbi évek ajanlasaiban egyre in-
kabb korvonalazédik az a szemlélet, mely szerint ha a
klinikai kép sutlyossiga megkoveteli a LD napi 5-szori
adagolasat, mérlegelni kell az eszk6z0s terapidk valame-
lyikét [39].

EREDETI KOZLEMENY

Romanidban kérhazi koriilmények kozott torténik az
EPK-ban az eszk6z0s terdpidkra val6 alkalmassig felmé-
rése. A klinikdnk vonzaskorzetébdl szarmazo, 6 év alatt
osszegyllt, megfeleléen dokumentélt, nagy betegszam
alapjan azt gondoljuk, hogy elemzésiink megtelel6en
titkrozi a LD-kezelés jellegzetességeit az EPK elldtdsa-
ban. Tanulmanyunk a retrospektiv jellege ellenére meg-
bizhaté adatokat szolgaltat, erényeiként emlithetSk: a
pontos dokumenticid, a motoros komplikaciok komplex
felmérése, elemzése, a nagy esetszam és a hosszt koveté-
si idGtartam, ami redlisabb képet nydjt a mindennapi
gyakorlatban alkalmazott teripiis dontésekrdl, mint egy
szigort bevilasztisi kritériumokra éptl§ klinikai vizsga-
lat. Az itt kozolt eredményeket befolyasolta az a tény,
hogy Romaniiban szamos, az EPK kezelésében jol be-
valt gyogyszer, illetve eszkozos terdpia nem hozzaférhe-
t6.

Kovetkeztetés

Klinikdnk vonzaskorzetében, a vizsgalt periddusban, el-
rehaladott Parkinson-kérban az irodalmi adatokhoz vi-
szonyitva kisebb levodopaadagokat talaltunk, az adju-
vans terdpiaval valé6 kombindcié viszont gyakoribb volt.
El6rehaladott Parkinson-kérban érdemes az eszkozos
terdpidt mérlegelni, ha a napi atlagos levodopaadag leg-
alibb 750-1000 mg, minimum 6tszori adagoldsra el-
osztva, illetve az ezzel kombindlt adjuvins terdpia (DA,
MAO-Bg, COMTg, amantadin) ellenére az életminésé-
get jelent@sen csokkentd motoros komplikiciok jelen
vannak. Ezeket a betegeket az erre szakosodott kézpon-
tokban multidiszciplinaris csapat kozremtikodésével kell
tesztelni, és a legjobb dontést meghozni a tovabbi teen-
déket illetSen.

Anyagi tamogatds: Studium-Prospero Alapitviny és a
MTA ko6z6s pélydzata: 138,/2017. 01. 26.

Szerzdi munkamegosztis: Sz. J. A., Sz. Sz., C. V., O.-K.
K.: Adatgydjtés, elemzés, a kozlemény szerkesztése,
megirasa. M. I., R. A, D. L. Cs., V. T.: Adatgydjtés,
elemzés. A cikk végleges valtozatit valamennyi szerz$
clolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: Sz. J. A.: tandcsadéi/eladéi tiszteletdi:
Abbvie, Boehringer-Ingelheim, GSK, Lundbeck, Novar-
tis, Pfizer, UCB. C. V.. el6adéi tiszteletdij: Abbvie.
A tObbi szerzének nincsenek érdekeltségei.
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