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Terapie Parkinsonovy nemoci levodopou
v kontinudlni enterdlni infuzi
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Clanek pojednava o moznostech lééby pacient s Parkinsonovou nemoci ve stadiu pozdnich hybnych komplikaci. Moderni lééba vychazi
z konceptu kontinualni dopaminergni stimulace s cilem stabilizovat motorické fluktuace, potlacit dyskineze a zajistit tak uspokojivou
kvalitu zivota. Pro pacienty, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro hlubokou mozkovou stimulaci nebo kontinualni Ié¢bu apomorfinem,
se nabizi Iécba enteralni levodopou. Tato metoda je finan¢né nakladna, ale v indikovanych pfipadech velmi efektivni. Text je urcen
neurologtim a dal$im zdravotnikiim, pacientiim i pecovatellim, ktefi nemaji praktické zkusenosti s touto Iécbou.
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Treatment of Parkinson’s disease with levodopa in continuous enteral infusion

Frequent complications seen in Parkinson’s disease patients receiving long-term oral levodopa treatment are motor fluctuations and
dyskinesias. Continuous drug delivery, providing continuous dopaminergic stimulation, is crucial for achieving sufficient quality of life
in advanced stage of disease. Patients who are not eligible for deep brain stimulation or subcutaneous infusion of apomorphin can be
treated with enteral infusion of levodopa. In this review we summarizes basic information for neurologists, medical staff, patients and
caregivers who have no or little experience with treatment of levodopa in continuous enteral infusion.

Key words: Parkinson'’s disease, motor fluctuations, dyskinesias, continuous dopaminergic stimulation, enterally administered levodopa,

Duodopa.

Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) se fadi mezi
nejcastéjsi neurodegenerativni onemocnén,
pfi kterém dochazf k postupnému dbytku bu-
nék v jadrech mozkového kmene, pfedevsim
v substantia nigra, ktera produkuje neurotrans-
miter dopamin. Etiologie PN je dosud nejasna.
Jen u malého procenta pfipadd je podminéna
znadmymi genetickymi mutacemi (Clarimon et
Kulisevsky, 2013). Za pfedpokladu, Ze je preva-
lence PN v evropskych zemich srovnatelna, zZije
v Ceské republice odhadem okolo 13-15 000
obyvatel s PN v¢etné nediagnostikovanych pfi-
padd (von Campenhausen et al., 2005).

Problematika pozdnich
hybnych komplikaci

Po péti letech klinické progrese PN se jiz
u 50% postizenych objevuji pozdni hybné kom-
plikace (Garcia-Ruiz et al,, 2012). Mezi né radime
predevsim mimovolni pohyby (dyskineze) a fluk-
tuace hybnosti. Fluktuace se projevuji zkrdcenim
Ucinku jednotlivych davek (fenomén ,wearing
off"), jejich opozdénym nastupem a snizenou
nebo nulovou Uc¢innosti. Nasledné se manifestu;j
mimovolni pohyby, pfednostné na strané, kde
se prvné objevil parkinsonsky syndrom. Typické
jsou choreatické dyskineze (peak of dose) pri
kulminaci plazmatické koncentrace dopami-
nergni medikace. Bifazické dyskineze maji dys-

tonicky, choreodystonicky i balisticky charakter.
Objevuiji se pfi vzestupu a poklesu plazmatické
hladiny levodopy. Vzacna neni ani off dystonie
bézné postihujici akra dolnfch koncetin vézana
na hypodopaminergni stav, kterd se objevuje
obvykle rdno pfed prvni ddvkou levodopy.

Mechanizmus vzniku pozdnich hybnych
komplikaci neni dosud uspokojivé vysvétlen (Lv
et Zhang, 2013). Zavisi na véku pocatku a délce
trvani nemoci, stupni denervace striata, trvanf
a ddvkovani dopaminergni medikace, zejména
levodopy (Linazasoro, 2005). Klinické i animalnf
studie ukazuji, Ze k jejich rozvoji vede nefyzio-
logickd pulzatilni stimulace postsynaptickych
dopaminovych receptorl striata. Nepfirozend
stimulace receptord je zapfic¢inéna vice fakto-
ry. S progresi PN dochdzi k vyraznému Ubyt-
ku dopaminovych bunék, ve kterych dochazf
k dekarboxylaci levodopy (L-3,4 dihydroxyfe-
nylalanin) na dopamin. Nedochdzf tak k jeho
fyziologickému skladovani a uvolfiovani v po-
tfebném mnozstvi. Proto kompenzacni dekar-
boxylace probiha i v jinych burikdch, které viak
nedovedou dopamin skladovat a rovhomérné
uvolnovat. Pulzatilni stimulace vede k abnor-
malni expresi proteind ve striatalnich neuronech
a zméné jejich aktivity.

S pokracujici denervaci striata se zuzuje te-
rapeutické okno natolik, Ze neni mozné orainf
farmakoterapif z mnoha dlvod( dosédhnout
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vyrovnané stimulace receptord. Pokud levo-
dopa zdstane v zaludku delsi dobu, je i pres
kombinaci s inhibitorem dekarboxylazy (ben-
serazid, karbidopa) pfed¢asné timto enzymem
degradovana. K pomalé evakuaci zaludku do-
chazi hlavné diky degeneraci autonomniho
nervového systému, konkomitantni medikaci
(anticholinergni preparaty, agonisté dopami-
nu) a pfi objemné nebo tu¢né néplni zaludku.
Levodopa se vstfebava v duodenu a na zacatku
jejuna, kde kompetuje o transport do krve s ne-
utrdInimi mastnymi aromatickymi kyselinami,
které jsou soucasti zivocisnych bilkovin. Poté
co se dostane do krevniho obéhu je levodopa
rychle degradovdna monoaminooxidézou a pre-
devsim katechol-o-metyltransferdzou (COMT),
takze ma kratky biologicky polocas (60-90 min).
Inhibitory COMT (entacapon, tolcapon) mohou
jeji polocas ¢astecné prodlouzit, protoze zablo-
kuji degradaci dopaminu a zaroven i pfeménu
levodopy na 3-0-metyl-DOPA, kterd obsazuje
dopaminové receptory nefunkénimi metabolity.
Slozeni a koncentrace plazmatickych bilkovin
ani transport pres hematoencefalickou bariéru
biologickou dostupnost vyznamné neovliviuji.

Invazivni metody lécby
v pokrocdilych stadiich PN

U pacientd, u kterych nelze kombinovanou
orélni a transdermélni farmakoterapif zajistit pfija-



Tabulka 1. Doporuceni pro vybér pacienta k terapii levodopou v kontinudlni enteraini infuzi

Pacient je aktudlné lécen ordlni levodopou

Fluktuace anebo dyskineze, které nelze uspokojivé ovlivnit oralni farmakoterapit
Predpoklad dlouhodobého prospéchu z 1é¢by enterdini levodopou

Neni pfitomna kontraindikace zavedeni jejundini perkutdnni endoskopické gastrostomie
V titracni fazi jednoznacné zlepseni kvality Zivota z pohledu pacienta i Iékafe

Realistické oc¢ekavani a predpoklad dobré spoluprace pacienta, rodiny a pecovatele

Poznamka: demence, psychotické stavy v anamnéze ani vyssi vék nejsou kontraindikacf 1é¢by enterdini le-

vodopou

Obrdzek 1. Pumpa a set pro terapii levodopou v kontinudini enteraIni infuzi

telnou kvalitu Zivota, se nabizi nékolik invazivnich
|éCebnych metod. Nejvice je pouzivana hluboka
mozkova stimulace (Deep Brain Stimulation, DBS)
(RdZicka et al., 2004; Balaz, 2013). Ve vétsiné pfi-
padu se stimulujf subtalamickd jadra, u nékterych
pacientl vnitini palida nebo ventraini intermedi-
aInf jadra talamu. Tato metoda velmi vyznamné
redukuje wearing off a dyskineze, ale mUze zhorsit
axiaIni pfiznaky (fe¢, stabilitu a chdzi). DBS je rizi-
kova pro osoby s demencf, psychotickymi projevy
a floridni depresi.

Dalsi moznosti je podavani apomorfinu —
agonisty D1 a D2 dopaminovych receptorl —
pumpou v subkutanni infuzi (Karovsky et al,,
2002). Biologicky polocas je u apomorfinu viak
podstatné kratsi (30-60 min) nez u levodopy.
| tato lé¢ba je viak rizikova u pacientl s nékte-
rymi poruchami chovani anebo vyraznéjsim
kognitivnim deficitem. Problemati¢ti mohu byt
pacienti s anamnézou abuzu ndvykovych latek.
Neékteff jedinci ho mohou $patné tolerovat pro
jeho emetické Ucinky. Z technického hlediska
je jeho podévani velmi jednoduché, ale u né-
kterych pacientll se mohou objevit svédivé
a bolestivé subkutanni noduly v misté opako-
vané aplikace. Pfestoze neexistuji srovnavaci
studie, infuzni podavani apomorfinu a DBS jsou
pravdépodobné podobné ucinné na motoric-

ké fluktuace a dyskineze. Nespornou vyhodou
|éCby apomorfinem je relativné nizkd invazivita
a moznost relativné snadného ukonceni terapie.
Dosud nejnovéjsiinvazivni metodou je konti-
nuélini enterdlni podavénilevodopy (Nilsson et al,,
2001; Valis et al, 2008; Balaz et al., 2014), které se
v Ceské republice pouziva od roku 2007,V nésle-
dujicim textu budou popsany nékteré praktické
aspekty této terapie (Pedersen et al,, 2012).

Enteralni levodopa

Duodopa (vyrobce AbbVie) je metylester levo-
dopy s karbidopou (pomér 4: 1) ve formé intestinal-
niho gelu ve specidini kazeté, kterd pojme 100 ml,
pficemZ 1 ml obsahuje 20mg levodopy a 5mg
karbidopy. Gel je podavan pumpou prostfednic-
tvim nazojejundini sondy (v titracni fazi) nebo jeju-
nalni sondou zavedenou perkutanni gastrostomif
do tenkého streva (Ié¢ebné fazi) pomoci jejundlnf
perkutdnni endoskopické gastrostomie (PEG-J)
(obrazek 1). Kontraindikace Duodopy jsou stejné
jako u peroralniformy levodopy (zejména glaukom
s Uzkym Uhlem). Kontraindikaci gastroskopie je ne-
moznost zavést endoskop do zaludku, kardidini
nestabilita nebo nesouhlas pacienta a s vykonem.
Za absolutni kontraindikaci proveden{ PEG-J se
povazuje nepiitomnost diafanoskopie, difuzni pe-
ritonitida, ascites, karcinom Zaludku, karcinomatéza
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peritonea a zavazné poruchy koagulace (Kianicka
etal, 2012).

Terapii Duodopou v Ceské republice po-
skytuji v soucasnosti tfi extrapyramidové cen-
tra (VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze,
Nemocnice u sv. Anny v Brné, Fakultni nemoc-
nice v Olomouci), kterd zajistuji indikaci a chro-
nickou péci priblizné 60 pacientdm.

Pi spotiebé jedné kazety za den se ro¢ni na-
klady za pacientovou lé¢bu pohybuiji okolo 800 tis.
K¢. Startovaci tydenni baleni, pumpu, sety a sondy
s pislusenstvim po celou dobu 1é¢by (nazojeju-
nalnf sonda, PEG ve dvou velikostech, konektory,
adaptéry, obleceni pro pacienta v podobé vesticek,
tilek, ledvinek, rliznych tasticek na pumpu) posky-
tuje vyrobce doposud zdarma. U sond je mozno
si vybrat vyrobce FREKA, AbbVie, Covidien, Cook,
vsechny jsou kompatibilni se systémem Duodopa.
PEG je dvoucestny, proto pacienta Ize soucasné
hydratovat a Zivit do Zaludku a do duodena po-
davat intestinaIni gel.

Vybér a pFiprava
vhodného pacienta

Z terapie Duodopou mohou profitovat jen
pacienti s PN a dobfe zachovanou odpove-
di na levodopu (tabulka 1). Neexistuje Zadné
omezeni z hlediska véku nebo stadia nemoci
(Nyholm, 2012). Nicméné na zékladé vyse uve-
denych poznatkd a ekonomického hlediska
upfednostriujeme pacienty ve stadiu pozdnich
hybnych komplikaci, kteff pro oslabeny kogni-
tivni vykon a poruchy chovani nejsou vhodnymi
kandidéaty pro terapii DBS. Kontraindikacf je ne-
moznost zajisténi kazdodenni osetfovatelské
pécle o pacienta, PEG-J a pumpu. Hlavnim cilem
této terapie je obvykle potlaceni fluktuaci hyb-
ného stavu, pffpadné zmirméni non motorickych
pfiznakd vazanych na kolisani hladiny dopa-
minergni medikace a dosazeni dostate¢ného
zlep3eni kvality Zivota. Zmény klinického stavu
opakované monitorujeme pomoci pacientského
deniku. Pacient by mél byt informovan i o tom,
jaka rizika a omezeni |é¢ba pfindsi a sdm se
svobodné rozhodnout, zda Ié¢bu podstoup.
Komplikace mohou byt spojeny s provedenim
gastrostomie (peritonitida, lokédIni akutnia chro-
nické zanéty a granulace) (Klostermann et al,,
2012). Mezi casté komplikace, které se vyskytuji
aZ u poloviny pacientd, patfi rozpojeni sondy,
posunuti konce enterdlni sondy déle do jejuna,
jeji obstrukce, dislokace sondy zpét do zaludku
nebo extrakce celé PEG-J (Krones et al., 2012;
Stathis et al.,, 2014). Komplikace jsou casté&jsf
u osob s demenci, psychomotorickym neklidem
nebo nedostatecnou péci. Nékteré komplikace
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Obrdzek 2. Spravna poloha nazojejunéini sondy
s distalnim koncem v proximalni ¢asti jejuna béhem
titracni faze 1é¢by s podavanim pripravku Duodopa

— S

jsou vzacné, zato zdvazné. Patfi k nim relativ-

né néahly vznik tézkych neuropatif, popfipadé
Guillain-Barrého syndromu nebo penetrujicich
ulceraci stfeva (Galazky et al., 2014; Sensi et al,,
2014). O jejich souvislosti se zavle¢enim campy-
lobactera nebo s malabsorpci vitaminu B6 se
stéle spekuluje. Pacient s PEG by se nemél kou-
pat, pouze sprchovat, protoZe existuje riziko ma-
cerace okoli PEG a infekce. Pumpu je nutné vzdy
pfedtim odpojit. Duodopa musi byt neustale
uchovévana v chladnicce, coZ je nutné zajistit
i v pifpadé transportu z lékdrny do mista bydlisté
nebo pfi cestovani. Pfi ztrdté nebo nedostat-
ku ndhradnich kapsli musi pacient kontaktovat
pfislusné centrum a zajistit si ndhradnf baleni.
Pro tyto pfipady by mél byt pacient vybaven
i levodopou v tabletové formé.

V Gvahu je nutno vzit i pfipadné komorbidi-
ty, které mohou byt pfechodnou nebo trvalou
kontraindikaci vlastniho vykonu nebo limitovat
ucinnost vlastni terapie (internf, ortopedické,
infekeni). V pokrocilych stadiich PN se u pacientd
bézné vyskytuje malnutrice, kterd zvysuje vyskyt
komplikaci. Malnutrice vede k chronické tinave,
sarkopenii a ztraté svalové sily. U pacientl s hra-
ni¢nim nutri¢nim stavem je lepsi vykon naplé-
novat az po nékolikatydennim zvyseném pfijmu
kalorif a Zivin (normalIni strava nebo v kombinaci
se sippingem). Pokud je pacient zvy3ené Uzkost-
ny, trpf depresi, je psychoticky nebo delirujici,
snazime se o stabilizaci stavu jesté pred vlastnim
vykonem. Demence, pokud terapie pfindsi mar-
kantni zlepseni kvality Zivota, neni automaticky
kontraindikaci [é¢by. Nevhodnymi kandidaty
jsou pacienti, u kterych hrozi, Ze si sondu dislo-
kuji nevhodnou manipulaci. Néktefi zdravotnici
i pacienti se mylné domnivaji, Ze tento zptsob
|écby je vyhrazen jen pro ty nejtézsi piipady
nebo dokonce preterminalni stadia. Naopak,
pokud u pacienta nelze pro kolisani hybného

stavu provést DBS, méla by byt automaticky
zvazovana léc¢ba enterélnilevodopou (Zibetti et
bude tolik z 1é¢by profitovat (Foltynie et al,, 2013).
Od pocatku celého procesu ma své neza-
stupitelné misto v tymu zdravotnf sestra spe-
cializujici se na problematiku lé¢by Duodopou.
Pomaha v edukaci pacienta i pecovatelU, asis-
tuje pfi testovani icinnosti, provadi dil¢f upravy
v davkovani levodopy, kontroluje funkénost PEG
a pumpy, osetiuje stomii, poméha zajistit do-
davku Iéciva a je zpravidla jako prvni telefonicky
informovana o moznych komplikacich.

Testovani pacienta

Vyhodou této metody je moznost vyzkou-
seni terapeutického efektu pred zavedenim
PEG-J. Pacientovi za hospitalizace vysazujeme
peroraln{levodopu, inhibitory COMT i agonisty
dopaminu, amantadin pro pozdni hybné kom-
plikace vétsinou ponechdvéame (Rdzicka et al,
2001). Nasledné zavadime tenkou nazojejundl-
ni sondu. Sondu mizZeme zavést transnazalné
do zaludku a do tenkého stfeva se peristaltikou
zpravidla zaplavi sama. Vétsinou vsak preferuje-
me zavedeni sondy do duodena endoskopicky.
Pozici sondy ovefujeme skiaskopicky (obrazek 2)
a bezprostfedné po jejim zavedeni za¢indme
s podavanim Duodopy.

Pfi zahéjenf enterdini infuze vychézime z 80—
100% pavodniho ekvivalentu levodopy (100mg
levodopy = 0,7 mg pramipexolu = 5 mg ropiniro-
lu =4mg rotigotinu). Vychazime z pfedpoklady,
Ze levodopa podéavand pfimo do duodena se
bude vstiebavat efektivnéji a v prvnich dnech
u pacientl dlouhodobé lécenych agonisty do-
paminu muze pretrvavat jejich Ucinek. Obvykle
pacient uzivé Duodopu 16 hodin denné v ob-
dobi, kdy je nejaktivnéjsi (Nyholm et al,, 2013).
Pacient rdno dostava startovaci bolus k urychlenf
nastupu efektu a zaplaveni lumen sondy (tzv.
ranni davka). Dale pacient dostava stabilni kon-
tinualni dévku po cely den. V pfipadé nahlého
zhor$eni stavu si pacient sém nebo jeho pecova-
tel mUze aplikovat jednordzovy bolus duodopy
(tzv. mimoradnou déavku). Klinicky efekt mimo-
radné davky se obvykle projevi do 20 minut.
Mimoradnou davku Ize opakovat i nékolikrat
denné v intervalech delsich neZ jedna hodina.
V pfipadeé rizika predavkovani Ize mimoradné
davky zablokovat nebo intervaly mezi nimi do-
state¢né prodlouzit. Pokud pacient potfebuje
vice nez 5 mimoradnych davek za den, je vyhod-
néjsi navysit kontinualni davku. Nezfidka se sta-
V3, Ze pacient potfebuje k zajisténi lepsi kvality
Zivota v bdélém stavu déavky presahujici obsah
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jedné kazety (tj. 2000 mg Duodopy). To fesime
pouzitim dvou kazet za den. Ve vyjimecnych
pfipadech, u pacientl s tézkou noc¢ni akinezou
a rigiditou, jsme nuceni podavat Duodopu 24
hodin denné. U takto lécenych pacientl vsak
hrozi tachyfylaxe s nutnosti dalsiho navysovani
davky DuoDopy.

Pfi spravné pozici sondy se pozitivni efekt te-
rapie projevi béhem 2-3 dn(, coz je nepomérné
méné Casu, nez je potteba napf. pro optimalizaci
parametrd hluboké mozkové stimulace. U né-
kterych pacientl je vsak nutné manipulovat
s davkou nebo polohou sondy. PFi pokracujicich
fluktuacich hybnosti nebo pfi nahlém zhorsent
hybnosti je nutné pozici sondy rentgenologicky
zkontrolovat. Hybnost po celou dobu titrace
sledujeme pomoci UPDRS skére a pokud je toho
pacient schopen, vede si denik. Deniky jsou jed-
nim z ukazatell Uspésnosti Iécby pro zdravotni
pojistovnu. V pfipadé vyskytu nevolnosti, zvra-
ceni nebo hypotenze poddvdme domperidon
(Motilium 1-2 tbl 3xdenné). Pokud se hybny
stav subjektivné ani objektivné nezlepsi ani
po dvou tydnech, je velmi pravdépodobné, ze
pacient nebude z této terapie profitovat.

Implantace PEG-J

Pokud se pacient i Iékar shodnou, Ze béhem
titracni faze doslo k subjektivnimu i objektiv-
nimu zlepseni klinického stavu a kvality Zivota
v porovnani s predchozi farmakoterapif, indikuje-
me provedeni PEG-J. Vykon se provadi v analgo-
sedaci nebo v kratkodobé anestezii. V pfipadé,
Ze nelze zavést PEG-J fibroskopem, je indikovéna
chirurgicky zaloZenda stomie. Ddvodem mize
byt napt. atypické uloZenf zaludku, vyvojova
odchylka nebo zménéné anatomické poméry
po abdomindlnich operacich. Duodopu Ize zacit
podavat bezprostfedné po implantaci PEG-J
podle schématu nastaveného v testovaci fazi
a v nasledujicich dnech pfipadné davky upravit.
Dietni opatfenti jsou stejnd jako u planovanych
a nekomplikovanych PEG. Pacienta, rodinu a dal-
$f osoby edukujeme v péci o stomii a pumpu.
Pokud se nevyskytuji komplikace a je zajisténa
obsluha pumpy a PEG-J v domécim prostred;,
pacienta propoustime po nékolika dnech od vy-
konu do domdci péce.

Sledovani a lécba nemocnych
s Duodopou

Na prvni kontrolu zveme pacienta s pecujici
osobou zpravidla do tydne po propusténi z ne-
mocnice. Pokud se nevyskytuiji zadné komplikace
a pacient Uspésné profituje z 1é¢by, dalsi kontroly
provadime za 1-3 mésice, pozdéji event. i v delSim



intervalu. V pfipadé komplikaci pacienti a peco-
vatelé mohou telefonicky kontaktovat zdravotnf
sestru obezndmenou s danou problematikou 24
hodin denné. Pii kazdé pfilezitosti kontroluje-
me misto implantace sondy (hleddme znamky
zanétu, vytok, granulace), funkénost a integritu
PEG-J (hlavné ukotveni, pohyblivost, znamky
opotiebeni), funkénost a nastaveni parametrd
pumpy. Stejné jako u jinych pacientd aktivneé zjis-
tujeme fluktuace hybnosti v pribéhu 24 hodin,
pocet a u¢innost mimoradnych davek. Pokud
maéme pochybnosti o Ucinné kompenzaci sta-
vu, monitorujeme hybnost pomoci deniku a ve
spolupraci s pecovatelem nebo za hospitalizace.
Pribézné sledujeme moznost vyskytu rizikovych
faktor( (dysfagie, malnutrice). Nedilnou soucasti
rutinni kontroly je explorace non motorickych
projevi (poruchy chovéni, spanku, kognitivnich,
autonomnich funkci) a dalsich komorbidit (po-
ruchy senzorickych funkc, infekenf, ortopedické
ainterni apod.).

V pripadé, Ze se Ucinnost terapie Duodopou
snizuje, je nutné nejprve vyloucit infekéni kom-
plikaci. Nejcastéji se jednd o uroinfekci nebo
infekci dychacich cest. Zhorseni stavu mize né-
kdy souviset s dislokacf sondy do Zaludku nebo
naopak s jejim posunem déle distalné do jejuna.
V pfipadé zavleceni do jejuna je nutné sondu
povytdhnout, v pfipadé dislokace do Zaludku se
situace nékdy sama upravi spontannim zaplave-
nim. Casto byvé nutné sondu znovu zavést en-
doskopem do duodena. Pokud dojde k Uplnému
vytazeni jejundini sondy, je mozné prechodné
podéavat Duodopu piimo do Zaludku. Pokud pa-
cient u sebe nema nahradni kazety s Duodopou
nebo dojde k poruse funkce PEG ¢i pumpy, Ize se
prechodné vratit k peroralnf medikaci.

Ukonceni terapie Duodopou
Nejcastéjsim dlvodem k ukonceni tera-
pie je umrti pacienta na komplikace spojené
s PN nebo najiné pfidruzené onemocnént.
Argumentem pro zastaven/ |é¢by Duodopou
je nedostate¢ny prospéch z této terapie nebo
prevazujici komplikace. V pfipadé pochybnosti,
Ize Ucinky lé¢by zhodnotit za hospitalizace a po-
rovnat s uc¢innosti perordini lécby. U nékterych
pacientl dojde k preruseni terapie neplanované,

napf. extrakci PEG-J, nebo pro jiné zdravotni
komplikace, a po navratu k peroraini terapii ma-
Ze byt pacient ptekvapivé dobfe kompenzovan.
Zé&douci je ukonit lé¢bu Duodopou i v pifpa-
dech, kdy nelze u pacienta zajistit kvalitni ob-
sluhu pumpy.

Zavér

Terapie enterdlni levodopou, podobné ja-
kou ijiné invazivni metody, md své uplatnéni
v terapii pozdnich hybnych komplikaci. Z této
|é¢by mUze profitovat mnoho pacient(, u nichz
prevazuji rizika nad prospéchem z DBS anebo
kontinualIni lé¢by apomorfinem. Pocet pacientd,
kterym muze enterdIni infuze levodopy zlepsit
kvalitu zivota, pfevysuje soucasné ekonomické
moznosti vétsiny vyspelych statl. Presto Ize oce-
kdvat, ze pocet takto lé¢enych pacientll bude

i unas nadale nardstat.
Prdce byla podpofena projektem
PRVOUK-P26/LF1/4.
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