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Background – The levodopa/carbidopa intestinal gel
(LCIG) therapy can improve the severe fluctuations associat-
ed with advanced Parkinson’s disease (PD). Our aim was to
assess the improvement in the health related quality of life
of PD patients treated with LCIG at University of Pécs.
Methods – Eight PD patients were evaluated (age:
68.1±4.4 years, disease duration: 14,5±6,2 years, dura-
tion of fluctuations: 8.9±3.1 years). Before the initiation of
LCIG treatment and 6 and 12 months later, the health-relat-
ed quality of life (PDQ-39 and EQ-5D-5L), severity of PD-
related symptoms (MDS-UPDRS, Hoehn-Yahr Scale, Clinical
Global Improvement - Severity) and major non-motor
symptoms (PD Sleep Scale 2nd version: PDSS-2, Epworth
Scale and Beck Depression Inventory: BDI) were assessed.  
Results – Health-related quality life improved after LCIG
treatment measured by both EQ-5D-5L (from 0.257 to
0.662, p=0.009) and PDQ-39 (from 34 to 26 points,
p=0.038). Meanwhile PD-related symptoms (MDS-UPDRS
total score: from 105 points to 68 points, p<0.05) sleep
quality (PDSS-2: from 25 to 22 points, p<0.05), daytime
sleepiness (Epworth: from 12 to 7 points, p<0.05) and
depression (BDI: from 20 to 15 points, p<0.05) also
improved. Median ON time improved form 4.5 hours to
10.0 hours; whereas, the OFF time decreased from 4.5 to
0.5 hours (p<0.05).
Conclusion – Both the quality of life and the clinical fea-
tures of PD can be improved by LCIG treatment in
advanced PD.

Keywords: Parkinson’s disease, rating scales, quality of life

Bevezetés – A levodopa/carbidopa intestinalis gél (LCIG-)
kezelés az elôrehaladott Parkinson-kór kezelésére szolgáló
eljárás. Vizsgálatunk célja a Pécsi Tudományegyetem,
Neurológiai Klinikán LCIG-kezelésben részesülô betegek
életminôségében bekövetkezô változások meghatározása
volt.
Módszertan – A vizsgálatba nyolc Parkinson-kóros beteget
vontunk be (életkor: 68,1±4,4 év, betegségtartam:
14,5±6,2 év, fluktuációk fennállási ideje: 8,9±3,1 év). A
betegek életminôségét (EQ-5D-5L, PDQ-39), a Parkinson-
kór tüneteinek súlyosságát (Hoehn–Yahr Skála, MDS-UPDRS
és Klinikai Globális Összbenyomás – Súlyosság), a nem
motoros tünetek súlyosságát (PDSS-2, Epworth Skála, Beck
Depresszió Önkitöltô Kérdôív) és a fluktuáció mértékét
(betegnapló) az LCIG-kezelést megelôzôen, illetve az azt
következô hat és 12 hónapban vizsgáltuk. 
Eredmények – Az LCIG-kezelés mellett a betegek élet-
minôsége mind az EQ-5D (0,257-rôl 0,662-re, p=0,009),
mind a PDQ-39 (34 pontról 26 pontra, p=0,038) skálán
jelentôs mértékben javult. Az MDS-UPDRS összes pontszám
105 pontról 68 pontra mérséklôdött (p=0,011), miközben
az alvásminôség (PDSS-2: 25-rôl 22 pontra), a nappali
aluszékonyság (Epworth: 12-rôl 7-re) és a depresszió (20-
ról 15 pontra) javult. Az ON idô napi 4,5 óráról 10,0 órára
nôtt, miközben az OFF idô napi 4,5 óráról 0,5 órára
mérséklôdött.
Következtetés – Az LCIG-kezelés mellett a betegek élet-
minôsége és a jó mozgásteljesítménnyel töltött idôszakok
hossza is jelentôs mértékben javítható, amivel
párhuzamosan a motoros és a nem motoros tünetek
súlyossága is mérsékelhetôvé válik. 
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AParkinson-kór elôrehaladott fázisában a per os
gyógyszerelés hatékonysága változékonnyá

válik. Az egyenetlen gyógyszerfelszívódás, a
beszûkült terápiás tartomány és a pulzatilis gyógy-
szerszint-ingadozás következményében megjelenô
motoros komplikációk a betegek életvitelét kiszá-
míthatatlanná teszik, ami végsô soron az életminô-
ség, a munkaképesség és az önellátás drasztikus
romlásához vezethet1. 

Az elôrehaladott Parkinson-kóros betegek egy
részénél a motoros komplikációk olyan súlyos
fokúak, hogy még a kezelési irányelveknek messze-
menôen megfelelô „optimális” per os kombinációs
kezeléssel is csak korlátozott javulás érhetô el.
Ezekben az esetekben a folyamatos dopaminerg sti-
muláció módszereinek alkalmazása eredményezhet
érdemi javulást1–4. Magyarországon a mély agyi sti-
muláció 2001 óta5, 6, míg a levodopa/carbidopa
intestinalis gél (LCIG-) kezelés 2011 óta7 érhetô el
társadalombiztosítási támogatással.

Vizsgálatunkban a Pécsi Tudományegyetem,
Neurológiai Klinikán LCIG-kezelésben részesülô
betegek életminôségében, illetve a Parkinson-kór
motoros és nem motoros tüneteiben bekövetkezô
javulás mértékének meghatározását tûztük ki célul.

Betegek és módszerek

BETEGEK

Vizsgálatunkba a Pécsi Tudományegyetem Neuro -
lógiai Klinikán LCIG-kezelésben részesülô nyolc
Parkinson-kóros beteget vontuk be. A betegek az
OGYI-GYEMSZI és ETT-TUKEB engedélyének
megfelelôen beleegyezésüket adták a vizsgálatba
(OGYI/47439-61/2013 és 5081-2/2014/EKU (61/
2014). A betegek átlagéletkora 68,1±4,4 év, az átla-
gos betegségtartam 14,5±6,2 év, míg a fluktuációk
megjelenésétôl a LCIG-kezelés elindításáig eltelt
idô 8,9±3,1 év volt. Hét beteg esetében a Par -
kinson-kór rigid-akinetikus, míg egy betegnél
kevert típusba volt sorolható. A nemzetközi és a
hazai kivizsgálási protokoll alapján3 egyik beteg
esetében sem javasoltunk mély agyi stimulációs
kezelést: major vagy enyhe fokú neurokognitív
zavar jelenléte (n=6), tartós antipszichotikus keze-
lést igénylô pszichiátriai tünetek (n=3), koponya-
MR-felvételen észlelhetô eltérések, úgymint kifeje-
zett vascularis encephalopathia vagy súlyos fokú
atrophia cerebri (n=7), kifejezett dysarthria (n=1),
korábbi kétoldali ablatív beavatkozás (n=1) miatt.
Az elvégzett levodopateszt alapján minden bete-
günknél legalább 30%-os javulást detektáltunk.
LCIG-kezelés indikációjaként a per os gyógyszeres

kezeléssel nem uralható motoros komplikációk
(peak-of-dose dyskinesia, megjósolhatatlan OFF
állapot, OFF dystonia) szolgált. Túlmozgásmentes
ON idôszakokban betegeink önellátóak voltak,
illetve mozgásteljesítményük alapján legalább a ház
körüli munkák elvégzésére alkalmasak voltak.
Azonban a per os kezelés mellett jelentkezô fluk -
tuációk (dyskinesia vagy OFF periódusok) miatt
ezek a képességeik korlátozottá váltak.  

MÓDSZEREK

A betegek állapotát az LCIG-kezelés megkezdése
elôtt, majd a kezelés megkezdését követôen fél
évvel (6±2 hónappal) és egy évvel (12±2 hónappal)
késôbb mértük fel. 

A Parkinson-kór súlyosságát a Hoehn–Yahr-
skála, a Klinikai Globális Összbenyomás- Súlyos -
ság (CGI-S) és a Movement Disorders Society által
szponzorált MDS-UPDRS8 skála segítségével hatá-
roztuk meg. 

Az életminôséget az EuroQol EQ-5D(-5L)9 és a
PDQ-3910 skálák használatával mértük fel. Az EQ-
5D általános, etiológiától független életminôség-
skála, mely a mozgászavarok esetében is alkalmaz-
ható11–17. Az EQ-5D (-5L) alapvetôen két részbôl áll:
Az elsô rész az egészséggel kapcsolatos életminôség
öt területét térképezi fel, a mozgékonyságot, az önel-
látást, a szokásos tevékenységek kivitelezését, a fáj-
dalom vagy a rossz közérzet jelenlétét, illetve a szo-
rongás vagy a lehangoltság mértékét. A válaszok
alapján a betegek életminôségét –0,520 és +1,000
közötti pontszámmal jellemeztük (EQ-5D Összesítô
index); az elôbbi a lehetséges legrosszabb, míg az
utóbbi a lehetô legjobb életminôséget jelenti. A skála
második része vizuális analóg skálát tartalmaz, amin
a betegnek az egészségi állapotát kellett jellemeznie
(EQ-VAS skála: 0–100% értékkel, ahol 100% jelen-
ti a tökéletes állapotot). 

A PDQ-39 a Parkinson-kórra nézve specifikus
életminôséget felmérô skála, mely alapvetôen nyolc
területet vizsgál: a mozgékonyságot, a mindennapi
tevékenységeket, az érzelmi jóllétet, a stigmát, a
szociális támogatás igényét, a gondolkodást, a kom-
munikációt és a testi diszkomfortot. A globális élet-
minôséget a nyolc területen elért átlagként definiált
PDQ-39 SI (Összefoglaló index, Summary Index)
értékkel jellemezhetjük, amely 0–100 közötti érté-
ket vehet fel. A PDQ-39 esetében az alacsonyabb
értékek jelentik a jobb életminôséget. 

A fôbb nem motoros tüneteket a Parkinson-kór
Alváspontozó Skála 2. verziójával (Parkinson’s
Disease Sleep Scale 2nd version, PDSS-2)18, az
Epworth Aluszékonyság Skálával és a Beck Dep -
resszió Önkitöltô Kérdôívvel értékeltük. 

246 Kovács: Az LCIG-kezelés hatékonysága 

kovacs_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2014.07.16.  15:05  Page 246



Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.

A fluktuációk idôtartamát olyan betegnapló
alapján számoltuk ki, ahol a betegek félóránként
jelölték meg mozgásteljesítményüket (ON dyskine-
sia nélkül, ON enyhe nem zavaró dyskinesiával,
ON súlyos dyskinesiával, OFF állapot, nappali
vagy éjszakai alvás). A fluktuációk súlyosságát az
Egységes Diszkinézia Pontozó Skálával (UDysRS)
határoztuk meg19, 20.

STATISZTIKA

A statisztikai analízist az IBM SPSS programcso-
mag 21-es verziójával (IBM Inc., USA) végeztük.
A kis esetszám miatt a nem parametrikus Friedman-
tesztet végeztük el, a szignifikancia szintjének a
0,05-ot tekintettük.

Eredmények

GYÓGYSZERES KEZELÉS

Az LCIG-kezelés elôtt minden betegünk részesült
levodopa/carbidopa/entacapon kezelésben (átlagos
levodopadózis: 775 mg/nap, 300–1200 mg/nap),
melyet naponta átlagosan hat alkalomra (tartomány:
5–7 alkalom/nap) osztva alkalmaztak. Emellett öt
beteg részesült dopaminagonista- (ropinirol: három
esetben: 12–20 mg/nap dózis, pramipexol: egy
beteg esetében: 2,1 mg/nap és rotigotin: egy beteg
esetében: 12 mg/nap dózis) kezelésben. Négy beteg
használt retard levodopakészítményt (Madopar
HBS 1–2 kapszula éjszakára) és öt beteg vízoldé-
kony levodopát.

A 12 hónapos kontroll során az átlagos LCIG-
dózis 1152 mg/nap (tartomány 1200–2000 mg/
nap), ami mellett két beteg kapott kis dózisú dopami-
nagonista (0,52 mg pramipexol retard, illetve 4 mg
ropinirol retard) kombinációt. A dopaminagonista-
kezelés indikációja az affektív nem motoros tünetek
kontrollja volt. Az éjszakai tünetek enyhítésére továb-
bi két betegnél alkalmaztunk 1-1 tabletta 200 mg-os
levodopa/carbidopa/entacapon kezelést. A reggeli
pumpakezelés elindítása elôtt négy beteg használt
50–100 mg vízoldékony levodopakészítményt.

A PARKINSON-KÓR TÜNETEINEK SÚLYOSSÁGA

A Parkinson-kór tüneteinek súlyosságát mérô ská-
lák közül az MDS-UPDRS mindennapi életvitel
motoros tünetei (M-EDL) alskála, az MDS-UPDRS
összes pontszám, a nyelvi validálás alatt álló
UDysRS összes pontszám és a Klinikai Globális
Összbenyomás – Súlyosság mutatott statisztikailag
szignifikáns mértékû javulást (1. táblázat). A

Hoehn–Yahr-skála, az MDS-UPDRS motoros tüne-
tek vizsgálata (ME) alskálája tendenciózus javulást
mutatott. 

ÉLETMINÔSÉG

Az EQ-5D skála Összesítô indexe, Vizuális analóg
skálája, illetve a Mozgékonyság, az Önellátás, a
Szokásos tevékenységek és a Fájdalom/Rossz köz-
érzet alegysége is szignifikáns mértékû javulást
mutatott. A Parkinson-kórra specifikus PDQ-39
skála Összesítô indexe, illetve a Mozgékonyság, a
Mindennapi tevékenységek és a Gondolkodás
alegysége is szignifikáns mértékben javult az
LCIG-kezelést követôen (1. táblázat). 

NEM MOTOROS TÜNETEKET MÉRÔ SKÁLÁK

LCIG-kezelés mellett a depresszió mértéke a Beck
Depresszió Önkitöltô Kérdôív alapján jelentôs mér-
tékben javult, miközben a nappali aluszékonyság
(Epworth Skála) és az éjszakai alvás minôsége
(PDSS-2) is kedvezôen változott. 

BETEGNAPLÓ ÉRTÉKELÉSE

Egy évvel a LCIG-kezelés elkezdését követôen az
átlagos ON idôtartam 4,5 óráról 10,0 órára nôtt, ami
statisztikailag szignifikáns mértékû. Ezzel párhuza-
mosan az OFF idô 4,5 óráról 0,5 órára, és a súlyos
dyskinesia idôtartama pedig 2,3 óráról 0,5 órára
csökkent (1. táblázat). Miközben a nappali alvás-
mennyiség érdemben nem változott, az éjszakai
alvás hossza közel három órával megnôtt, ami indi-
rekt módon az alvásminôség javulására utalhat.

MELLÉKHATÁSOK ÉS SZÖVÔDMÉNYEK

Tekintettel arra, hogy az összes beteg az LCIG-keze-
lést megelôzôen már levodopakezelésben részesült,
új levodopa-mellékhatás nem jelentkezett. A követés
alatt minden beteg esetében legalább egy esetben
elôfordult megfelelô sebtoalettre megszûnô lokális
váladékozás. Három betegnél vált szükségessé egy-
egy alkalommal per os antibiotikus kezelés, ami mel-
lett a lokális infekció teljes mértékben meggyógyult.
A vizsgált idôszakban két betegnél PEJ-csere és egy
beteg esetében keloid miatt helyi érzéstelenítésben
végzett lokális kimetszés történt.

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy a vizsgálatunkba bevont
LCIG-kezelésben részesülô betegek száma kicsinek
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mondható, az LCIG-kezelés bevezetését követôen
számos országban publikáltak hasonló esetszámú,
egyéves kezelési eredményeket bemutató megfi-
gyeléses vizsgálatot21–24. Ezen elemzések célja ket-
tôs: egyrészt bemutatható hogy a kezelés elérhetô a
betegek számára az adott centrumban és másrészrôl
az elért eredmények összehasonlíthatók a nemzet-
közi eredményekkel. Cikkünk megírásakor ez utób-
bi minôségelemzést tartottuk elsôdleges felada-
tunknak. 

Mind az általános egészségügyi életminôség fel-
mérésére szolgáló EQ-5D, mind a Parkinson-kórra
specifikus PDQ-39 SI alapján betegeinknél az életmi-
nôség jelentôs fokban javult. Az életminôségben
bekövetkezô javulás mértéke a nemzetközi hatékony-
ságnak megfelel25–27. Mivel a betegek jó mozgástelje-
sítménnyel járó dyskinesia nélküli ON ideje 5,5 órá-
val megnôtt és az OFF idôtartam is négy órával csök-
kent, a betegek életvitele kiszámíthatóbbá vált. Ez
pedig a motoros tünetek okozta korlátozottság (MDS-
UPDRS nM-EDL: Mindennapi életvitel motoros
tünetei) számottevô csökkenéséhez is vezetett.

Az LCIG-kezelés mellett nemcsak a motoros,
hanem a fôbb nem motoros tünetekben is javulást
észleltünk. Az alvásminôség javulására nemcsak a
PDSS-2 skálán bekövetkezô csökkenô pontszámok,
hanem a betegnaplóban detektálható éjszakai alvás-

tartam-növekedés is utalt. Egy évvel az LCIG-keze-
lés megkezdését követôen a nappali aluszékonyság
mértéke az Epworth Skálán 5 pontos javulást muta-
tott. A Beck Depresszió Kérdôívben is átlagosan 
5 pontos javulást észleltünk, ami a depresszió
vonatkozásában klinikailag releváns mértékûnek
tekinthetô28. 

Összefoglalás

Az LCIG-kezelés alkalmazásával azon elôrehala-
dott Parkinson-kóros betegek életminôsége is jelen-
tôs mértékben javítható, akik az „optimális” per os
kombinációs kezelés mellett is súlyos fluktuációt
mutatnak. Az LCIG-kezelés mellett a jó mozgástel-
jesítménnyel járó idôszakok hossza megnövelhetô,
ami a betegek életvitelét kiszámíthatóvá és aktívab-
bá teheti. 
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