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Abstract - In advanced Parkinson’s disease (APD), the efficacy of conventional oral and transdermal phar-
macological therapies gradually declines and becomes increasingly variable. In such cases, the initiation of
device-aided therapies may become necessary. The aim of this study was to describe the final dopaminergic
treatment regimens used in a cohort of patients with APD for whom current non-invasive therapies no longer
provided adequate symptom control. In this retrospective study, the use of dopaminergic medications was
analysed based on final clinical recommendations, including discharge summaries, medical reports, and data
retrieved from clinical registries. During the four-year study period, levodopa-carbidopa intestinal gel (LCIG)
therapy was initiated in 72 patients with APD. The mean age of the cohort was 65.67 + 8.51 years (mean + SD),
and the mean disease duration was 10.14 + 4.01 years. The mean duration of levodopa therapy was 9.02 + 3.81
years. Patients received relatively high doses of levodopa (898 + 266 mg/day), administered in 5.26 + 0.63 daily
doses (range: 5-7 administrations per day). The majority of patients (83%) were also treated with dopamine
agonists: pramipexole (n = 17), ropinirole (n = 15), and rotigotine transdermal patch (n = 28). Rasagiline was
prescribed to 62.5% of patients (n = 45). An apomorphine pen was used by nine patients. Amantadine was
prescribed to 20 patients, while entacapone was included as an adjunct to levodopa replacement therapy in
40 patients (56%). The dopaminergic treatment regimens used prior to the initiation of device-aided therapy
in patients with APD were more complex than those previously reported in the literature. We believe that
analyses of this kind may help practicing neurologists recognize the limitations of conventional dopaminergic
therapies and facilitate the timely referral of patients with APD for evaluation of eligibility for available device-
aided treatment options.
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Introduction

In advanced Parkinson's disease (APD), the efficacy of
conventional oral and transdermal pharmacological ther-
apies gradually declines and becomes increasingly erratic.
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Motor complications resulting from unpredictable drug
absorption, a narrowing therapeutic window, and pul-
satile fluctuations in dopaminergic stimulation render
patients' daily lives increasingly unpredictable, ultimately
leading to a marked deterioration in quality of life, work
capacity, and independence. [1,2]

Continuous intrajejunal infusion of levodopa-car-
bidopa * entacapone intestinal gel is an established and
effective treatment option for patients with advanced
Parkinson's disease who experience severe motor fluctu-
ations, with or without dyskinesias. [3] The aim of our
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Table 1. Medications used in patients with advanced
Parkinson's disease before the introduction of device-
aided therapy

Average dose (mg/

Drug Type n (%)

day)
Levodopa 72 (100) 898 + 266
Dopamine agonist 60 (83) -
Pramipexole 17 (28) 2.09 +£0.98
Ropinirole 15 (25) 11.47 £5.42
Rotigotine 28 (47) 8.57 £2.49
MAO-Bi 45 (62.5) .
COMTi 40 (56) -
Amantadine 20 (28) -
Apomorphine pen 9 (12.5) -

n = number of patients, MAO-Bi = monoamine oxidase B
inhibitor, COMTi = catechol-O-methyltransferase inhibitor

Note: in the case of MAO-Bi, COMTij, and amantadine, we
did not calculate averages because these medications are used
in fixed, unchanged doses, whereas the apomorphine pen is
received by the patient occasionally, on an as-needed basis.

study was to characterize the final dopaminergic regi-
men in a large cohort of patients with APD for whom
conventional non-invasive therapies no longer provided
adequate symptom control.

Materials and Methods

We performed a retrospective analysis of all patients
with APD referred to our department between 2021
and 2025 prior to the initiation of device-aided therapy.
Neurologists within our clinic's catchment area refer
patients with Parkinson's disease when conventional treat-
ment approaches have become ineffective, when motor and
non-motor complications are increasingly difficult to man-
age, and when device-aided therapy is being considered.
To assess disease severity, the "5-2-1 rule," a practical tool
widely used in routine clinical practice that also reflects the
limitations of conventional therapy, is applied. According
to this rule, if, despite levodopa therapy administered five
times daily, motor complications continue to significantly
impair quality oflife, the treating physician should consider
introducing one of the available device-aided therapies.
These therapies are contraindicated in patients with
severe psychiatric complications, including dementia,
uncontrolled hallucinations, or psychosis, which there-
fore also served as exclusion criteria in our study. We also
included patients in whom conventional dopaminergic
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therapy no longer provided adequate symptom control.
Patients with APD undergo several days of inpatient
observation, after which eligibility for device-aided ther-
apy is assessed. Once eligibility has been confirmed and
the proposed intervention has been accepted, a trial of the
selected therapy is initiated. This stage therefore represents
the transition from conventional therapy to device-aided
treatment. Accordingly, our study focused on dopaminer-
gic medication use during this period, based on the final
treatment recommendations documented in discharge
summaries, medical reports, and clinical registries.

Results

During the four-year study period, device-aided therapy
was initiated in 72 patients with APD, including 41 men
and 31 women. The mean age of the cohort was 65.67 +
8.51 years (mean + SD), the mean disease duration was
10.14 + 4.01 years, and the mean duration of levodopa
therapy was 9.02 + 3.81 years (Table 1).

Patients received relatively high doses of levodopa
(898 + 266 mg/day), administered in 5.26 + 0.63 daily
doses (range: 5-7 administrations/day). Despite inten-
sive pharmacological therapy, patients remained in the
advanced stages of Parkinson's disease according to the
Hoehn and Yahr scale, both during ON periods (3.18 +
0.38) and OFF periods (4.13 £+ 0.33).

Dopamine agonists were included in the final con-
servative treatment regimen of most patients (83%):
pramipexole (n = 17; mean dose, 2.09 + 0.98 mg/day),
ropinirole (n = 15; mean dose, 11.47 + 5.42 mg/day), and
rotigotine transdermal patch (n = 28; mean dose, 8.57
+ 2.49 mg/day). Among the selective monoamine oxi-
dase-B inhibitors (MAO-Bi), rasagiline was prescribed
to 45 patients (62.5%). An apomorphine pen (prefilled
subcutaneous injection used as rescue therapy) was uti-
lized by nine patients (12.5%). The antidyskinetic agent
amantadine was prescribed to 20 patients (28%). Among
the catechol-O-methyltransferase inhibitors (COMT1),
entacapone-the only available agent in this class-was
included as adjunctive therapy in 40 patients (56%).

Discussion

The staging of Parkinson's disease is based primarily on
motor symptomatology, including the distribution and
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severity of motor manifestations. Similarly, the efficacy
of various therapeutic approaches, including device-
aided therapies (DAT), is generally evaluated on the basis
of motor outcomes. However, this relatively simplified
approach fails to adequately capture the multidimen-
sional, complex, and continuously evolving symptom
spectrum of Parkinson's disease, particularly with respect
to non-motor manifestations. The absence of a univer-
sally accepted definition of advanced Parkinson's disease
may delay the timely implementation of advanced thera-
peutic strategies, including DAT, in eligible patients. [4,5]

In recent years, numerous publications and expert rec-
ommendations have attempted to provide practical tools
for staging Parkinson's disease. [1,6] A major challenge is
identifying the optimal stage of APD at which initiation
of advanced therapies provides the greatest clinical ben-
efit. These interventions include device-aided therapies
such as pump-based continuous dopaminergic stimula-
tion (CDS) and deep brain stimulation (DBS), which pro-
vides continuous compensation for the striatal dopami-
nergic denervation associated with Parkinson's disease.
[7] Further refinement of current recommendations is
expected in the future, with the aim of improving clinical
decision-making and patient outcomes.

Limited data are available regarding the real-world
management of patients with APD, particularly con-
cerning the limitations of complex dopaminergic regi-
mens, levodopa dosage requirements, and the influence
of adjunctive therapies and access to specialized centres
capable of initiating DAT. [8] Similarly, there is a pau-
city of information regarding the spectrum of motor and
non-motor complications encountered in clinical prac-
tice and the proportion of patients ultimately considered
eligible for DAT in high-volume movement-disorders
centres.

Physicians managing patients with APD are often
compelled to maximize conventional dopaminergic
therapy by increasing both levodopa dosage and dos-
ing frequency. At the same time, maintaining treatment
adherence remains essential. [9] Even experienced move-
ment-disorder specialists frequently face the challenge of
determining how far adjunctive therapies should be esca-
lated with respect to dose, treatment duration, and dos-
ing frequency. [5] In 2015, an expert-consensus guideline
proposed that patients with APD who experience at least
2 hours of OFF time per day and/or 1 hour of trouble-
some dyskinesia despite levodopa administration five
times daily should be considered for one of the available

DAT options. [6] This recommendation subsequently
became widely known as the "5-2-1 rule" and has since
been further refined through additional publications.

Previous studies conducted by the working group
of the 2nd Department of Neurology in Targu Mures
demonstrated that adjunctive therapies were used sig-
nificantly more frequently immediately before the ini-
tiation of intestinal gel therapy than would be expected
based on data from large international registries and
observational studies, including the GLORIA Registry,
the OBSERVE-PD study, and the COSMOS study. [5,8]
The same pattern was observed in the present analysis of
patients treated with levodopa intestinal gel at our insti-
tution during the four-year study period.

Poor treatment adherence is well recognized among
patients with APD and is likely attributable to adverse
effects and drug-drug interactions, both among antipar-
kinsonian medications and between antiparkinsonian
agents and treatments prescribed for comorbid condi-
tions. The situation is further complicated by pharma-
cological interventions required to manage symptoms
associated with disease progression, including cognitive
impairment, psychosis, and autonomic dysfunction.
Under these circumstances, complex oral and transder-
mal treatment regimens-which frequently fail to provide
adequate symptom control-may become particularly
burdensome. This creates a therapeutic paradox: as the
disease progresses, there is an increasing need to simplify
pharmacological therapy.

Long-standing limitations in access to treatment
options, including the lack of certain evidence-based
adjunctive medications and device-aided therapies, have
likely contributed to the development of prescribing
habits that are difficult to modify. These practices may
be further reinforced by patient misconceptions, cultural
attitudes, and limited acceptance of certain device-aided
interventions. [5] It is difficult to determine how pro-
longed exposure to adjunctive pharmacological therapies
may influence the subsequent efficacy, predictability,
and long-term outcomes of individual DAT modalities.
In this context, the extensive use of dopamine agonists
deserves particular attention. Although these agents are
effective, clinicians must remain mindful of their well-es-
tablished adverse effects, including impulse-control dis-
orders, excessive daytime sleepiness, hallucinations, and
psychosis. Furthermore, dopamine agonists may increase
the risk of falls, while psychiatric adverse effects generally
become more common with advancing age. [1,6]
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The frequent use of entacapone in our patient cohort
can largely be explained by the characteristics of the
national pharmaceutical market. In Romania, entaca-
pone is currently the only commercially available COMT
inhibitor. It is administered alongside levodopa as a fixed
200-mg dose and increases levodopa bioavailability,
thereby effectively reducing OFF periods associated with
end-of-dose deterioration. [10] Because entacapone is
associated with relatively common adverse effects, par-
ticularly diarrhoea and vomiting, tolerance should ideally
be established through a short period of oral administra-
tion. This approach is also recommended for patients
who are otherwise eligible for entacapone-containing
intestinal gel therapy but have not previously received
oral entacapone. [11]

A major strength of this study is that the data were
derived from a multidisciplinary team with extensive
experience in the management of advanced Parkinson's
disease, including a movement-disorders neurologist, a
gastroenterologist, a psychiatrist, and a specialist nurse.
Furthermore, all patients underwent comprehensive
inpatient assessment and treatment initiation under con-
tinuous clinical supervision. The principal limitation of
the study is its retrospective design. Consequently, cer-
tain data, such as detailed non-motor symptom profiles,
were unavailable and therefore could not be included in
the analysis of dopaminergic treatment patterns.

Conclusions

The dopaminergic regimens used prior to the initia-
tion of device-aided therapy in patients with APD were
more complex than those reported in previous studies.
We believe that analyses of this kind may help general
neurologists recognize the limitations of conventional
dopaminergic therapies and facilitate the timely refer-
ral of patients with APD for evaluation of eligibility for
device-aided treatment. Improved access to the various
DAT modalities, together with earlier and more compre-
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hensive patient education, may further contribute to the
optimal management of advanced Parkinson's disease.
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Neurolégiai Klinika

Osszefoglalé - Elérehaladott Parkinson-kérban (EPK) a hagyoményos, ordlis, illetve transdermalis gyogyszeres
kezelés hatékonysaga fokozatosan csokken, valtozékonnyd valik. Ezekben az esetekben szikségessé valhat
az eszkdzos terdpia bevezetése. Vizsgalatunk célja az volt, hogy bemutassuk az utolsé dopaminerg kezelés
jellemzdit olyan EPK-os betegcsoportban, ahol az aktudlis, nem invaziv terdpia Gnmagéban mar nem bizo-
nyult hatékonynak. Retrospektiv vizsgalatunkban a dopaminerg szerek alkalmazasat elemeztik az utolsé keze-
lési ajanlasok (zarojelentések, orvosi levelek, illetve regiszterekbdl elérheté adatok) alapjan. A vizsgalt négy-
éves periddusban 72 EPK-os betegnél inditottunk el intestinalis gél kezelést; az atlagéletkor 65,67+8,51 év
(atlag+SD), a betegség fennallasénak atlagidétartama 10,1444,01 év volt. A levodopa-kezelés tlagos idétar-
tama 9,0243,81 év volt. A betegek viszonylag magas dézisu levodopa-kezelésben részesiiltek (atlag: 898+266
mg/nap), napi 5,26+0,63 adagban (napi minimdlisan 5, maximalisan 7 alkalommal). A betegek tobbségénél
(83%) dopaminagonistak is szerepeltek: pramipexol, n=17, ropinirol, n=15, rotigotin tapasz, n=28. Rasagilint is
kapott a betegek 62,5%-a (n=45). Apomorfin pent 9 betegnél alkalmaztak. Amantadinnal 20 beteget kezeltek,
entakapon 40 betegnél (56%) szerepelt a szubsztitucios terapia kiegészitéjeként. Az EPK -ban szenvedd bete-
gek eszkdzos kezelését megeléz6é dopaminerg terdpidja dsszetettebb volt, mint azt az irodalomban leirték. Ugy
gondoljuk, hogy az ilyen jellegl elemzések segithetik a gyakorld neurolégusokat a hagyomanyos dopaminerg
terapia korlatainak felismerésében, tovabba, hogy az EPK-os betegek megfelel® idében kerlljenek az elérhetd

eszkdzos terapidra vald alkalmassag felmérésére.

Kulcsszavak - elérehaladott Parkinson-kor, eszkézos terdpia, dopaminerg terdpia, levodopa
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Bevezeto

Elérehaladott Parkinson-kérban (EPK) a hagyomanyos,
oralis, illetve transdermalis gydgyszeres kezelés haté-
konysaga fokozatosan csdkken, valtozékonnyd valik. Az
egyenetlen, kiszamithatatlan gydgyszerfelszivodas, a
besztikiilt terdpids tartomany és a pulzatilis gyégyszer-
szint-ingadozas kovetkezményeként jelentkez6 motoros
komplikdcidok a betegek életvitelét kiszamithatatlanna
teszik, ami végiil az életmindség, a munkaképesség és az
Onellatas drasztikus romlasahoz vezet. [1,2]

A levodopa-karbidopatentakapon intestinalis gél
folyamatos intrajejundlis infizidja bizonyitottan haté-
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kony terapias lehetéség olyan elérehaladott Parkinson-
korban szenved6 betegek kezelésére, akiknél sulyos
motoros fluktudciok jelentkeznek, diszkinézisekkel vagy
anélkil. [3] Vizsgalatunk célja az volt, hogy bemutassuk
az utols6 dopaminerg kezelés jellemzéit egy nagy EPK-os
betegcsoportban, ahol az aktualis, nem invaziv terapia
6nmagaban mar nem bizonyult hatékonynak.

Anyag és modszer

Retrospektiv elemzést végeztiink minden olyan EPK-s
beteg esetében, akiket az osztalyunkra beutaltak 2021
és 2025 kozott, az eszkozos kezelés megkezdése el6tt.
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A Klinikdnk vonzaskorzetében dolgozé neurologusok
akkor irdnyitjdk hozzank a Parkinson-kor miatt kéve-
tett betegeiket, amikor a hagyomanyos mddszerek mar
hatastalanok, egyre tobb a befolyasolhatatlan motoros
és nem-motoros szovédmény, és elérkezettnek latjak az
idot az eszkozos terapia esetleges bevezetésére. A korkép
stulyossaganak a felmérésére a mindennapos klinikai gya-
korlatban jol bevalt ,,5-2-1 szabaly” keriil alkalmazasra,
mely egyben a konzervativ terapia korlatait is magéba
foglalja. Ennek értelmében, ha a napi 5-szor adagolt
szubsztitucids terapia ellenére a beteg ugy érzi, hogy a
motoros komplikaciok az életmindséget jelentésen ront-
jak, a kezel6orvosnak meg kell fontolnia a rendelkezésre
allo invaziv alternativak valamelyikének a bevezetését. Ez
utobbiak nem alkalmazhatdak sulyos pszichiatriai komp-
likaciok esetén (demencia, ellenérizhetetlen hallucinacio,
pszichdzis), ami egyben a vizsgalatunkba valo kizarasi
kritériumként is szerepelt. Szintén itt emlitjiik azokat a
betegeket, akiknél a hagyomdnyos dopaminerg terapia
mar hatastalan. Az EPK-os paciensek tobb napos klinikai
megfigyelésben részesiilnek, és az alkalmassdg megélla-
pitasa, illetve a beavatkozas elfogadasa utan az eszkozos
kezelés tesztelése kovetkezik. Ez tehdt az utolsé iddszak a
régi kezelés lezarasaban és a kiindulasi pont az 6j kezelés
esetében, és tanulmanyunk az erre vonatkozé adatokat
vizsgalta: a dopaminerg szerek alkalmazdsat az utolsd
kezelési ajanlasok (zardjelentések, orvosi levelek, illetve
regiszterekbdl elérhet6 adatok) alapjan.

Eredmények

A vizsgalt négyéves periddusban 72 EPK-os betegnél
inditottunk el eszkozos kezelést, kozuluk 41 férfi, 31
né; az atlagéletkor 65,67+8,51 év (atlag+SD), a beteg-
ség fennallasanak atlagidétartama 10,14+4,01 év volt. A
levodopa-kezelés atlagos idétartama 9,02+3,81 év volt
(1. tablazat). A betegek viszonylag magas dozist levodo-
pa-kezelésben részestiltek (atlag: 898+266 mg/nap), napi
5,26+0,63 adagban (napi minimalisan 5, maximalisan 7
alkalommal). Ennek ellenére a Hoehn-Yahr skdla szerint
is a betegek el6rehaladott stadiumu Parkinson-kérban
voltak ugy ON (3,18+0.38), mint OFF (4,13+0.33) fazis-
ban. A betegek tobbségénél (83%) az utolsé konzerva-
tiv terapia részeként dopaminagonistak is szerepeltek:
pramipexol, n=17, atlagadag=2,09+0,98 mg; ropinirol,
n=15, atlagadag=11,47+5,42 mg és rotigotin tapasz n=28
atlagadag=8,5712,49 mg. A szelektiv monoamino-oxi-
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1. tablazat. El6érehaladott Parkinson-kéros betegeknél
alkalmazott gydgyszerek az eszkdz0os kezelés bevezetése
elétt

Gyogyszertipus n (%) Atlagadag (mg/nap)
Levodopa 72 (100) 898 + 266
Dopamine agonista 60 (83) -

Pramipexol 17 (28) 2,09 + 0,98
Ropinirol 15 (25) 11,47 + 5,42
Rotigotin 28 (47) 8,57 + 2,49

MAO-B gétlé 45 (62.5) .

COMT gatlo 40 (56) -

Amantadin 20 (28) -

Apomorfin pen 9(12.5) -

n = betegszam, MAO-Bg = monoaminoxidaz-B-gatlo, COMTg =
katechol-O-metiltranszferaz-gatlo

Megjegyzés: a MAO-Bg, COMTg és amantadin esetében nem
szamoltunk atlagokat, mivel ezeket a gydgyszereket rogzitett,
véltozatlan adagokkal alkalmazzuk, mig az apomorfin pent a
beteg alkalmanként, sziikség esetén kapja.

daz-B gatlok (MAO-Bg) koziil rasagilint kapott a betegek
62,5%-a (n=45). A siirgdsségi helyzetekben hatasos apo-
morfin adagold tollat (subcutan injekcid el6retdltott fecs-
kendében) 9 betegnél alkalmaztak (12,5%). Az antidisz-
kinetikus hatdsu amantadinnal 20 beteget kezeltek (28%).
A katekol-O-metil traszferaz gatlok (COMTg) koziil,
mint egyetlen elérheté opcid, az entakapon 40 betegnél
(56%) szerepelt a szubsztiticios terapia kiegészit6jeként.

Megbeszélés

A Parkinson-koér stadiumbeosztasa elsésorban a motoros
tiinettanra (a motoros jelek topografidjara és sulyossa-
gara) Osszpontosit. Hasonlé modon értékelik a kiilon-
boz6 terapias lehetdségek (beleértve az eszkozds terapids
alternativakat is) hatékonysagat, illetve hatastalansagat.
Ez a viszonylag ,egyszer(sitett” megkozelités nem képes
leirni a Parkinson-kor tiinettani spektrumanak multidi-
menzionalis, Osszetett és folyamatosan valtozo jellegét
(mind a motoros, kiillondsen pedig a nem motoros tiine-
tek tekintetében). A megfelelé definicié hidnya késlelteti
a terapids stratégiak és/vagy az eszkozos terapiak (device
aided therapies, DAT) alkalmazasat az elérehaladott
Parkinson-betegségben szenvedd és arra alkalmas bete-
gek esetében. [4,5]

Az elmult években szamos kozlemény és szakért6i
ajanlas jelent meg, amelyek gyakorlati modszereket pro-
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balnak kinalni a Parkinson-betegség stadiumbeosztasara.
[1,6] A legnagyobb kihivast az jelenti, hogy meghata-
rozzuk az EPK lefolyasanak azt az optimélis id6pontjat,
amikor az el6rehaladott fazist hatékonyan javito terapiak
bevezetése maximalis el6nyokkel jar. Ezeket nevezziik
eszkozhoz kotott kezeléseknek, és ide tartozik példaul a
pumpaalapt folyamatos dopaminerg stimuldcié (conti-
nuous dopaminergic stimulation, CDS) vagy a mélyagyi
stimulacio (deep brain stimulation, DBS, amely folyama-
tos kompenzaciot biztosit a Parkinson-kérhoz tarsuld
striatalis dopaminerg denervaciora).[7] A jovében varha-
téan tovabbi moddositasok fogjak a jelenlegi ajanlasokat
finomhangolni, a klinikai gyakorlat fejlesztése érdekében.

A szakirodalomban kevés adat 4ll rendelkezésre az el6-
rehaladott Parkinson-kérban szenvedd betegek minden-
napi klinikai gyakorlatban torténd, valos értékelésérdl: a
komplex dopaminerg gydgyszerkombinaciok korlatairdl,
kiillonosen a levodopa (LD) dozisairdl, valamint arrdl,
hogy ezeket miként befolyasoljak a rendelkezésre allo
kiilonboz6 adjuvans terapidk, illetve az eszkozos keze-
lések bevezetésére alkalmas klinikai kézpontokhoz valo
hozzéaférés. [8] Szintén kevés az adat a kiilonb6z6 moto-
ros és nem motoros szovddmények spektrumarol, vala-
mint természetesen azon betegek ardnyarol, akiket nagy
betegforgalmu klinikai kozpontokban DAT-kezelésre
alkalmasnak itélnek. Az el6rehaladott Parkinson-koéros
beteget kezelé neuroldgus és a csalddorvos sokszor
kénytelen feszegetni a szubsztitticids terapia korlatait (az
alkalmazhat6 LD-adagok és az adagolasi frekvencia felsé
hatdrait), és fontos lenne, hogy mindezek ne vezessenek
a terapiahtiség csokkenéséhez. [9] Még a mozgaszavarok-
ban jartas szakember szdmdra is gyakran okoz fejtorést,
hogy meddig érdemes ,eréltetni” a rendelkezésre allo
kiegészité kezelések iddtartamdnak, illetve a gydgy-
szerek mennyiségének, az adagolds frekvencidjanak a
novelését. [5] 2015-ben jelent meg az a szakértdi allas-
foglalasra épiil6 iranyelv, mely szerint, ha az elérehaladott
Parkinson-koros betegnél a naponta 5-szor adagolt, levo-
dopa-terapia ellenére napi 2 6ra OFF allapot (gyogyszer-
hatas-révidiilés, az utolsé adag klinikai hatékonysaganak
kimeriilése) és/vagy 1 ora stlyos diszkinézis jelentkezik,
mérlegelni kell az elérhetd DAT lehet8ségek valamelyi-
kének az alkalmazasat. [6] Ezt az ,,5-2-1 szabaly” néven
kozismertté valt szakért6i ajanlast késobbi kozlemények
tovabb pontositottak.

A marosvasarhelyi 2. szamu Neuroldgiai Klinika mun-
kacsoportjanak korabbi publikacioibdl kideriilt, hogy az
elérhet6 kiegészitd terapiakat betegeink korében szignifi-

kansan gyakrabban alkalmaztdk kozvetleniil az intestina-
lis gél bevezetése el6tt, az irodalomban fellelhetd, nagy-
szamu beteganyagot elemzd adatbazisokbol szarmazéd
adatokhoz viszonyitva (GLORIA Regiszter, OBSERVE
PD vizsgalat, COSMOS tanulmany) [5,8]. Ez a tendencia
a klinikankon levodopa géllel kezelt betegeink négyéves
adatainak jelenlegi elemzésekor is megfigyelhet6.

Kozismert, hogy a kedvezétlen terapiahtiség gyakori
EPK-ban szenvedd betegeknél, valdszintleg a mellék-
hatdsok és/vagy a gyogyszer-gyogyszer kolcsonhatasok
miatt (mind az antiparkinsonikumok, mind a mas tars-
betegségek kezelésére hasznalt gyodgyszerek kozott). A
jelenséget csak fokozzak a betegség el6rehaladasaval jaro
kisérétiinetek (kognitiv hanyatlas, pszichozisok, vegetativ
zavarok stb.) kezelését célzd terapias beavatkozasok. Ilyen
koriilmények kozott a gyakran alkalmazott komplex ora-
lis, illetve transdermalis kezelés (amely raadasul sok eset-
ben nem is biztosit megfeleld tiinetkontrollt), killondsen
megterhel6 lehet az EPK-ban szenvedd betegek szamara,
és egyfajta paradox helyzetet teremtenek: mikozben a
betegség elérehalad, egyre inkabb sziikség lenne a gyogy-
szeres terapia leegyszertsitésére.

A hosszabb ideig fenndllé kényszert korlatok a bete-
gellatasban (egyes bizonyitottan hatékony kiegészit6
gyogyszerek és/vagy az eszkozalapu terapidk hianya) fel-
tehet6éen olyan kezelési szokasok kialakulasahoz vezettek,
amelyeket nehéz lekiizdeni; ezeket fenntartjak a betegek
meggy6zédései és elSitéletei, a kulturdlis szemlélet és az
egyes eszkozalapu kezelések tarsadalmi elfogadottsaga-
nak hidnya.[5] Véleményiink szerint nehéz megbecsiilni,
hogy az elérhetd kiegészit6 gyogyszeres kezelések hosz-
szutavi haszndlata milyen hatassal van az egyes DAT
jovébeni hatékonysagara (kiszamithatdsag, illetve hosszu
tavi biztonsagos alkalmazas). Ebben az 0Osszefiiggés-
ben kiilonosen fontos szerepet kap a dopaminagonistdk
hangsulyozott alkalmazasa. Esetiikben viszont figye-
lembe kell venni, hogy a jol ismert mellékhatasokon tul
(impulzuskontroll-zavarok, hirtelen elalvds, hallucina-
cidk, pszichdzis), novelhetik az elesések gyakorisagat is;
tovabba azt a tényt, hogy a pszichiatriai mellékhatasok
el6forduldsa 4ltalaban né az életkor elérehaladtaval. [1,6]
Az entakapon gyakori alkalmazdsa az altalunk felmért
betegcsoportban a hazai gyogyszerellatas sajatossagaival
magyarazhat6. Romanidban ez a COMT-gatlok egyetlen
forgalmazott képvisel6je, minden tablettaban 200 mg-os
fix adagban szerepel a levodopa mellett, és javitja annak
biodiszponibilitasat. Segitségével hatékonyan lehet csok-
kenteni az OFF periodusok (ddzis végi bradikinetikus
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allapotok) idétartamat. [10] Relativ gyakori mellékha-
tasai miatt (hasmenés, hanyas), javasoljak kitapasztalni
a toleranciat par napos oralis probakezeléssel, ez abban
az esetben is ajanlott, ha az entakapont is tartalmazo gél-
terapidra egyébként alkalmas beteg azel6tt nem részesiilt
ilyen kezelésben. [11]

Dolgozatunk erdsségei kozott kiemeljiitk, hogy az ada-
tok egy sokéves klinikai tapasztalattal rendelkezd multi
diszciplinaris munkacsoport (mozgaszavarokban jartas
neurologus, gasztroenterologus, pszichiater, szakosodott
névér) beteganyagabol szarmaznak, illetve, hogy minden
beteg tesztelése és a terdpia bevezetése folyamatos kor-
hazi ellatas kozben tortént. Hidnyossagai a retrospektiv
adatfeldolgozasbol adodnak: nem voltak elérhetéek olyan
adatok (pl. a nem-motoros tiinetek profilja) amelyek az
alkalmazott dopaminerg terapia tovabbi elemzését tették
volna lehetévé.

120

Kovetkeztetések

Az EPK-ban szenvedd betegek eszkozos kezelését meg-
el6z6 dopaminerg terapidja dsszetettebb volt, mint azt az
irodalomban leirték. Ugy gondoljuk, hogy az ilyen jel-
legli elemzések segithetik az altalanos neurolégusokat a
hagyomanyos dopaminerg terdpia korlatainak felismeré-
sében, tovabbd, hogy az EPK-s betegek megfelelé idében
keriiljenek az elérhetd eszkozos terapiara valé alkalmas-
sag felmérésére. Vélhetéen a kiilonb6zé DAT alternativak
elérhet8ségének javulasa, illetve a betegek korabbi sta-
diumokban val6 részletes informaélasa szintén pozitivan
fogja befolyasolni az EPK megfelel6 ellatasat.

Irodalom

(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)



