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ABSZTRAKT
Bevezetés: A kozelmultban publikalt ,EarlyStim” vizsgalat igazolta, hogy a Parkinson-

korban jelentkez6 korai fluktuacio miatt elvégzett mély agyi stimulacié (deep brain stimulation,
DBS) jelentdsebb mértékben javitia az életminéséget és csokkenti a motoros tunetek
sulyossagat, illetve hatékonyabban szolgalja a szocialis helyzet megdrzését is, mint az optimalis
gyogyszeres kezelés onmagaban. Betegeink anyaganak retrospektiv analizisével arra kerestuk
a valaszt, hogy a megfelel6 idében elvégzett DBS kezelés hozza jarult—-e a munkaképesség
meglrzéséhez.

Mddszertan: A vizsgalat soran 39 olyan 60 év alatti Parkinson-koros beteg anyagat
dolgoztuk fel, akik a Pécsi Tudomanyegyetemen szubtalamikus DBS kezelésben részeslltek, és
akiknél legalabb 2 éves nyomon kovetés allt rendelkezésinkre. A betegeket két csoportba
soroltuk: aktiv munkat végz6ék csoportjaba (Munka+ csoport, n=15) és az aktiv munkat nem
végzOk csoportjaba (Munka-, n=24). A motoros tunetek sulyossagat (UPDRS), az életminéséget
(EQ-5D) és az aktiv munkavégzeés tényét hasonlitottuk 6ssze a mitétet kovetd 1. és 2. évben.

Eredmények: A DBS kezelés hatasara mind a két csoportban kézel 50%-os tuneti javulast
ertink el, azonban az aktiv munkat végz6 betegek csoportjdban az életmindség szignifikans
meértékben kedvezdbbnek bizonyult. Azon betegek donté része, akik a mitét elvégzésekor aktiv
munkat végeztek, a két éves kovetési periddust kdvetden is aktivan dolgoztak (12/15, 80%).
Azonban a munkaképességuket mar elvesztett betegek kozul csak kevesen (1/24, 4,2%) tértek
vissza az aktiv munka vilagaba (p<0,01, McNemar teszt).

Kovetkeztetés: Annak ellenére, hogy retrospektiv vizsgalatunk alapjan csak korlatozott

mértékl kovetkeztetéseket vonhatunk le, az eredményeink az EarlyStim vizsgalat konkluzioval
0sszhangban arra utalnak, hogy a megfelel6 idében elvégzett mély agyi stimulaciés kezelés

hozzajarulhat a betegeink munkaképességének megbrzéséhez.



ABSTRACT

Background: The recently published “EarlyStim” study demonstrated that deep brain
stimulation (DBS) for the treatment of Parkinson’s disease (PD) with early fluctuations is superior
to the optimal pharmacological treatment in improving the quality of life and motor symptoms, and
preserving sociocultural position. Our retrospective investigation aimed to evaluate if DBS therapy
was able to preserve the working capabilities of our patients.

Methods: We reviewed the data of 39 young (<60 years-old) PD patients who underwent
subthalamic DBS implantation at University of Pécs and had at least 2 years follow-up. Patients
were categorized into two groups based on their working capabilities: Patients with active job
(“Job+” group, n=15) and retired patients (without active job, “Job-“ group, n=24). Severity of
motor symptoms (UPDRS part 3), quality of life (EQ-5D) and presence of active job were
evaluated 1 and 2 years after the operation.

Results: As far as the severity of motor symptoms were concerned, similar (approximately
50%) improvement was achieved in both groups. However, the postoperative quality of life was
significantly better in the Job+ group. Majority (12/15, 80%) of Job+ group members were able to
preserve their job 2 years after the operation. However, only a minimal portion (1/24, 4,2%) of the
Job- group members was able to return to the world of active employees (p<0,01, McNemar test).

Conclusion: Although our retrospective study has several limitations, our results fit well
with the conclusions of “EarlyStim” study. Both of them suggest that with optimal timing of DBS

implantation we may preserve the working capabilities of our patients.



BEVEZETES

A 26 éves multra visszatekint6 mély agyi stimulacidos (deep brain stimulation, DBS)
kezelésben eddig vilagszerte tobb mint 100.000 beteg részesiilt. A modszer 2001 ota
tarsadalombiztositasi tamogatassal is elérhetd Magyarorszagon a gydgyszeresen nem
megfeleléen kezelhetdé Parkinson-kér?, primer diszténia3, tremor, obcessziv-kompulziv
betegség?, illetve a rezektiv miitétre nem alkalmas fokalis epilepszia® tlineti kezelésére.

A DBS kezelések kozel 80%-at a gyogyszeresen a nem, vagy pedig nem megfelelé6 médon
kezelhet6 Parkinson-kor (PK) adja®. PK kezelésére tobb mitéti célpont hasznalhatd (talamikus,
pallidalis és szubtalamikus stimulacid). A leggyakrabban alkalmazott kétoldali szubtalamikus
mély agyi stimulacié (STN-DBS) nemcsak a bradikinézia, a tremor és a rigor mértékét képes
csOkkenteni, hanem a j6 mozgasteljesitménnyel toltott id6szakok hosszanak novelését is képes
elérni’- 8. Ezzel parhuzamosan a DBS kezelés a betegek életminéségét is jelentés mértékben és
tartosan képes javitani® 0.

Parkinson-koérban a mély agyi stimulacié a jelenlegi iranyelvek alapjan csak olyan
esetekben jon szdba, amikor a betegség tunetei jol reagalnak a levodopa kezelésre, de az
optimalis kezelés mellett is olyan sulyos foku motoros fluktuacié vagy a tremor észlelhetd, amely
a betegek életvitelét mar negativan befolyasoljal.

A Klinikai diagndzis megerdsitése mellett az STN-DBS matéti  kivizsgalas és
betegszelekcid egyik legfontosabb kérdése az idézités? 12: A betegségtartam novekedésével
parhuzamosan a levodopa-rezisztens (és éppen ezért az STN-DBS rezisztens) tunetek
el6fordulasi gyakorisaga és sulyossaga is megnovekszik, illetve a betegek pszichoszocialis
kapcsolatai és munkaképessége is egyre kifejezettebben karosodik. Ha tul késén végezzik el a
matétet, akkor a levodopa- és STN-DBS rezisztens tunetek (pl. testtartasi instabilitas, kognitiv
teljesitményromlas, beszédzavar) a m{téti eredményességet is jelentésen ronthatjak. Ha pedig
tul koran végezziuk el a mitéti beavatkozast, akkor el6fordulhat, hogy olyan betegeket is
megoperalunk, akik optimalis gyogyszeres kezeléssel is egyensulyban tarthatdk lennének és igy

Jfeleslegesen” tesszik ki a potencialis mitéti kockazatoknak. Tovabbi ellenérv lehet a ,korai”



matéti beavatkozas ellen, hogy a betegség korai fazisaban a Parkinson-kér, masodlagos
parkinsonismus és a Parkinson Plusz Szindromak elkllonitése nem minden esetben lehetséges.

A jelenlegi nemzetk6zi gyakorlatban a DBS bedlltetésére altalaban 10-15 éves betegség
tartamot kovetden kerill sor®. Azonban felmeril a kérdés, hogy ha a jelenleginél korabbi
stadiumban végeznénk el a stimulacidt, akkor ezaltal a betegek szociokulturalis helyzetét,
életminéségét és munkaképességét képesek lennénk -e hatékonyabban megbrizni. Szamos
kisebb esetszamu vizsgalat'® vagy szakért6i vélemény!4 15 jelent meg a témaban, mely arra utalt,
hogy a jelenlegi iranyelvek ajanlasainal korabban elvégzett STN-DBS stimulacidval valészinlileg
jobb eredmények érhetbk el. A kérdés tisztazasara ezért egy randomizalt, kontrollalt, parallel
csoportos, multicentrikus vizsgalatot terveztek'® 17, mely azt volt hivatott eldénteni, hogy a ,korai”
szubtalamikus stimulacié hatékonyabb —e az optimalis gydgyszeres kezelésnél.

A német és francia centrumokban elvégzett ,EarlyStim” vizsgalatban 251 korai fluktuaciot
mutaté PK beteget random méddon kizardlag optimalis gydgyszerelésben, illetve STN-DBS és
optimalis gyégyszerelés kombinacidjaban részesilé csoportba valogattak be'®. A bevalasztasi
kritériumok azonban eltértek a jelenlegi STN-DBS kezelési iranyelvekétél:

e Fiatal betegek (életkor: 18-60 év, atlag: 52 év)

e Betegségtartam 24 év (atlag: 7,5 év, a jelenlegi iranyelvek = 5 évet irnak eld)

¢ ON allapotban j6 mozgasteljesitmény (Hoehn-Yahr Skala <3 pont)

e Levodopa-teszten 250%-o0s javulas (Egységes Parkinson Pontozé Skala motoros
része, UPDRS-3 alapjan)

e Korai motoros fluktuacio (a fluktuacio maximum 3 éve van jelen)

e Mindennapi életvitelt érintd tinettan (UPDRS-2 26 pont)

e Megtartott, enyhe-kézepes fokban érintett szocialis- és munkaképesség (51-80% a
Social and Occupational Functioning Assessment Scale szerint)

A két évig tartd vizsgalat egyik ujdonsaga az volt, hogy elsédleges végpontként nem a PK
motoros vagy nem-motoros tlneteinek a sulyossagat hataroztak meg, hanem a betegek

életmin6ségét'®, melyet a PDQ-39 kérdbivvel'® mértek. A vizsgalat tervezése abban is Uttéré volt,



hogy a kivitelezés soran a mitéti intervencié folyamatat, a stimulator programozasat és a
gyogyszeres kezelés optimalizalasat egy fliggetlen munkacsoport monitorizalta. llyen médon
biztositottak a betegcsoportok az European Federation of Neurological Societies (EFNS) kezelési
iranyelveinek!! megfelelé minéségl és koherenciaju kezelését'®.

A Kkiindulasi értékhez képest az STN-DBS kezelésben részesllé betegcsoport
életminésége 26%-kal (7,8 ponttal) javult a két év nyomon kdvetés soran, mig a kizarolag
optimalis gyogyszeres kezelésben részesil§ betegcsoportté 1%-kal (0,2 ponttal) romlott
(p=0,002)'8. Az eredményeket Osszefoglald publikacié szerint az STN-DBS nemcsak az
eletmindséget, hanem a motoros tunetek sulyossagat, a motoros komplikaciok sulyossagat, a
diszkinézia nélkali ON allapot id6tartamat és a betegek pszichoszocialis allapotat is
hatékonyabban javitotta, mint az EFNS kezelési iranyelveknek megfeleld, fliggetlen
munkacsoport altal ellenérzott minéségil ,optimalis” gyogyszeres kezelés?'®.

Az EarlyStim vizsgalatot szamos kritika is érte, mivel csak két orszagban zajlott és csak
relative roévid id6tartamot odlelt fel, illetve nem szamolt az ugynevezett ,nocebo” effektussal (a
konzervativ kezelési csoportba kerllé betegek negativ varakozasaval). A vizsgalatbdl levonhaté
kovetkeztetések ennek ellenére egy Uj mutéti indikacid elétt nyithatjak meg az utat, mely
végeredményében az el6rehaladott Parkinson-kor kezelési iranyelveinek atdolgozasat is
eredményezheti.

Az EarlyStim vizsgalat alapjan munkacsoportunk arra a kérdésre kereste a valaszt, hogy
a sajat klinikai gyakorlatunkban is hozzajarulhatott -e a DBS kezelés betegeink

munkaképesseégenek és életminéségének megdrzéséhez.



MODSZERTAN

Betegek
Retrospektiv vizsgalatunkban a Pécsi Tudomanyegyetemen 39 olyan STN DBS

beulltetésben részesulé PK beteg anyagat elemeztuk, akiknek az életkora a mitét elvégzésekor
megfelelt az EarlyStim vizsgalat kritériumanak (18-60 év), és akiknél rendelkezéslnkre allt a
2413 hdénap nyomon kdvetésiidd. A demencia szlirésére Mattis Demencia Pontozé Skala magyar
validalt hatarértékét (125 pont) hasznaltuk?®®. Beteginket a mUtétkori munkaképességik alapjan
két csoportba soroltuk: (akar teljes, akar rész munkaidében) aktivan munkat végzék csoportjaba
(Munka+, n=15), illetve az aktiv munkat nem végz6k csoportjaba (Munka-, n=24). A két csoport
matét elétti demografiai és klinikai adatait az 1. tablazat ismerteti. Megjegyezendd, hogy a
tremor-dominans betegeinknél fluktuacié nem volt észlelheté a mitét idépontjaban, mig a rigid-
akinetikus betegek esetében a fluktuacié mar jelen volt, és ez képezte a f6 mtéti indikaciot. (1.
tablazat)
Médszerek

A Parkinson-kér motoros tlineteinek sulyossagat a UPDRS-3?! skala hasznalataval
objektivizaltuk, melyet 3 alkalommal (preoperativ, 1. és 2. posztoperativ év) vettink fel. A klinikai
rutin és a vizsgalat retrospektiv jellegébdl fakaddan az egy éves nyomon Kkovetési
allapotfelmérést 12+3 honappal, mig a masodik éves allapotfelmérést 24+3 honappal a mitétet
kovetd intervallumban rogzitettik. A vizsgalatunk értékelésénél a rogzitési idépontok random
eloszlasat Mann-Whitney probaval ellenériztuk.

A preoperativ  UPDRS-3 értéket optimalis gyogyszeres kezelés mellett, mig a
posztoperativ értékeket gydgyszerhatasban és bekapcsolt stimulacié mellett rogzitettik.

Betegeink életmin6ségének nyomon kovetésére az EQ-5D skala hasznalata mellett
dontottiink. Az EQ-5D gyorsan (akar 2 perc alatt) felvehetd, klinikai gyakorlatban licenszdij nélkul
hasznalhato és magyar nyelven?? elérhetd eszkoz. A skala Parkinson-kérban?® 24 is validalt, és
alkalmas az eltér6 matéti betegcsoportok (pl. tremor és disztonia) kezelése soran elért

eredmények Osszehasonlitasara is®. Az EQ-5D els6 része az egészséggel kapcsolatos



életminéség ot terlletét térképezi fel, a mozgékonysagot, az onellatast, a szokasos
tevékenységek kivitelezését, a fajdalom vagy rossz kdzérzet jelenlétét, illetve a szorongas vagy
lehangoltsag mértékét. Ezen valaszok alapjan a betegek életmindségét egy -0,520 és +1,000
kozotti pontszammal jellemeztik (EQ-5D index); az elébbi a lehetséges legrosszabb, mig az
utobbi a lehetd legjobb életmindséget jelenti. A skala masodik része egy vizualis analog skalat
tartalmaz, amin a betegnek az egészségugyi allapotat kell jellemeznie (EQ-5D-VAS skala: 0-
100% értékkel, ahol 100% jelenti a tokéletes allapotot).

A betegek életvitelét a Schwab-England Activities Daily Living skalaval (ADL) jellemeztik.
A gyogyszeres kezelés dozisanak meghatarozasahoz levodopa ekvivalens dozist szamitottunk?.

Az aktiv munkavégzést minden esetben rakérdezéssel allapitottuk meg. Aktivan
munkavégzének azokat a személyeket tekintettik, akik akar rész-, akar féallasban, illetve
vallalkozoként rendszeresen munkat végeztek. Nem tekintettUk azonban aktivan

munkavégzéknek azokat, akik kizarélag csak hazkoruli munkat végeztek.

Statisztika
A statisztikai szamitasokat az IBM SPSS szoftvercsomag 20-as verzidja segitségével

végeztik el (SPSS Inc, Chicago, IL). A statisztikai szignifikanciaszintjét 0,05-nek hataroztuk meg.
Mivel szamos vizsgalt paraméter nem kovette a normal eloszlast, ezért nem-parametrikus
modszereket hasznaltunk: Mann-Whitney prébaval hasonlitottuk 6ssze a kiindulasi demografiai
adatokat, Friedman teszt segitségével itéltik meg stimulacié mellett a PK sulyossagat, és az
életminéséget mérd skalak pontértékeiben bekdvetkezd valtozasokat. A dichotom valtozdékban
bekdvetkezd valtozasokat McNemar teszt alkalmazasaval vizsgaltuk, mig az ordinalis eloszlasu

valtozéknal Chi-négyzet probat hasznaltunk.



EREDMENYEK

Kiindulasi allapot 6sszehasonlitasa
Annak ellenére, hogy az aktiv munkat végzé csoport életkora (Mann-Whitney teszt) és nem

eloszlasa (Chi-négyzet teszt) statisztikailag nem kulonb6zétt az aktiv munkat nem végzé
csoportétol, a betegségtartam atlagosan 5 évvel (median, p<0,05, Mann-Whitney) révidebb, és a
motoros tunetek sulyossaga 8 ponttal alacsonyabb volt ebben a csoportban. Mindkét csoport
koézel azonos aranyban tartalmazott tremor dominans és rigid-akinetikus betegeket. (1. és 2.
tablazat).

Motoros tunetek sulyossaga
Mind a munkat végz6, mind a munkat nem végzék csoportjaban a matétet kovetden tartds

és jelentés mértékl javulas mutatkozott a motoros tlnetek sulyossagaban. A mitétet kovetd
idészakban azonban a Munka+ és Munka- csoportok kozott statisztikai értelemben szignifikans

kildnbség mar nem volt észlelheté a UPDRS-3 értékben. (2. tablazat, 1. abra)

z

Eletmindség
A munkat végz6 és a munkat nem végz6 betegcsoport kozott az életmindség tekintetében

szignifikans kuldnbség mutatkozott mar amutét elétti id6szakban is. Ez a kilénbség a mitétet
kovetd id6szakban is fennmaradt annak ellenére, hogy az STN-DBS kezelés hatasara mind a két
csoportban jelentés mértékd javulas allt be. A bekdvetkezett javulas nemcsak az EQ-5D
Osszesitdé indexében, hanem a skala minden egyes alpontjaban is szignifikans volt (2. tablazat).

Munkaképességbeli valtozasok
A mtét elvégzésekor aktiv munkat végzé csoport tagjai kozil 12 beteg (80%) a két éves

nyomon kovetés végén is még aktivan dolgozott. Annak ellenére, hogy a kovetési id6szak végére
a UPDRS-3-as értékek hasonlo eredményt mutattak a két csoport kozott, a mitét elvégzésekor
munkat nem végzd betegcsoport tagjai kdzll csak egy személy (4,2%) tért vissza a munka

vilagaba.



MEGBESZELES

Annak ellenére, hogy a sajat retrospektiv vizsgalatunk alapétletét a bevezetd részben
ismertetett EarlyStim vizsgalat adta, célunk mer6ben mas volt. Mig az EarlyStim vizsgalat a fiatal,
meég munkaképes, de fluktuacio tuneteit mutaté betegek korében ,koran” elvégzett STN DBS
kezelés hatékonysagat vizsgalta, addig mi a munkaképesség megdérzését vagy elvesztését
elemeztuk.

Vizsgalatunk soran olyan fiatal” (<60 év) betegek anyagat dolgoztuk fel, akiknél az
EarlyStim vizsgalathoz hasonld Iéptéki két éves nyomon kovetés allt rendelkezésunkre. A
vizsgalt populaciéban nemcsak fluktuaciét mutato rigid-akinetikus betegeket vontunk be, hanem
gyogyszeresen nem megfelel6en kezelhetd tremor dominans személyeket is. Mivel a mutét
elvégzésekor az aktiv munkat végzé és a munkat nem végzé betegcsoportokban a rigid-
akinetikus és tremor dominans betegek aranya hasonlé volt, a két csoport esetében bekdvetkez6
valtozasokat 6sszehasonlithatonak tekintettuk.

Varakozasainknak megfeleléen mind a két csoport esetében hasonlé mértéki (kozel 50%-
0s) javulast értlink el a motoros tunetek tekintetében. Az aktiv munkat végzdk csoportja esetében
a STN-DBS kezelés mellett a betegek 80%-a megérizte munkaképességét. Ezzel szemben a
hasonlé6 meértékl javulast mutatd, de a mitét elvégzésekor aktiv munkat mar nem végzdé
betegcsoportbdl csak kevesen (4,2%) tértek vissza a munka vildagaba. Azaz a munkaképesség
elvesztését kovetben elvégzett kivalo hatasfoku DBS kezelés sem feltétlenul képes a beteg
munkaképességének visszaszerzéseére.

Vizsgalatunk értékelését szamos tény korlatozhatja. A kiindulasi allapotban az életmindség
tekintetében mar egyfajta kulonbséget észleltink a Munka+ és a Munka- csoport kozott, ami a
munkaképesség korabbi elvesztésével is 0sszefuggésben allhat. Vizsgalatunk masik nagyon
fontos korlatja, hogy retrospektiv jellegi. Eppen ezért nem allt médunkban szamos olyan tényezé
hatasat is megvizsgalnunk, melyeket a munkaképességet befolyasolhatjak, de nem keriltek
rogzitésre. A pécsi DBS program kezdetén nem allt rendelkezéslinkre szamos olyan magyar

nyelven validalt skala, melyek alkalmazasa a vizsgalatunkban kivanatos lett volna (pl. Nem
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Motoros Tlneteket Pontozé Skala, Parkinson Alvas Skala-2, Lilla Apatia Skala). Ezen skalak
validalasa részben még jelenleg is varat magara. A szerzdk tisztaban vannak azzal a limitacioval
is, hogy szerencsésebb lett volna a Parkinson-kor specifikus PDQ-39 életminéség-pontozé skala
hasznalata az EQ-5D helyett. Ennek az oka abban keresend6, hogy az EQ-5D mindenféle
licenszdij nélkll hasznalhat6 a klinikai gyakorlatban, mig a PDQ-39 rutinszer( alkalmazasahoz
sziukséges engedélyeket csak 2011-ben tudtuk beszerezni.

A fent részletezett korlatozo tényezék ellenére eredményeink jol illeszkednek az EarlyStim
vizsgalat kdvetkeztetéseihez. Az EarlyStim vizsgalat ,A” szint(i evidenciaval igazolta, hogy a fiatal
(=60év), még munkaképes és szocialisan nem izolalédott, de a fluktuacio tlneteit mar mutato
betegek esetében az STN-DBS kezelés hatékonyabban képes az életmindség, a
pszichoszocialis allapot és a mozgasteljesitmény javitasara és meg6rzésére, mint az optimalis
gyogyszeres kezelés 6nmagaban. Sajat vizsgalatunk pedig arra utalhat, hogy megfelel6 idézités
esetében, mikor a beteg még nem vesztette el a munkajat, a mély agyi stimulacié mellett a
munkaképesség jo eséllyel megbrizhetd. Ellenben hiaba értink el hasonlé mértéki tineti javulast,
ha a m(tétet akkor végezzik el, amikorra a beteg mar elvesztette a munkaképességét. Ugyanis
a munkaképesség elvesztését kovetden elvégzett DBS belltetés mellett csak a betegek igen kis
szazalékanak (4,2%) sikerllt a munka vilagaba ujbdl visszatérnie.

A véleménylnk szerint (0sszecsengésben az EarlyStim vizsgalat eredményével)
munkaképességet veszélyeztetd tlnettan (tremor vagy korai fluktuacid) esetén a mély agyi
stimulacio lehetéségét fel kell vetni. A betegek munkaképességének megbrzésével nemcsak a
szocialis izolacio kerllhetd el, hanem az aktiv életvitel fenntartasaval a rokkantosités indirekt

koltségeinek elkerulésével a tarsadalombiztositas terhei is csokkenthetdk.

OSSZEFOGLALAS

A mély agyi stimulacio egy funkcionalis gatlason alapuld, korszeri és biztonsagos eljaras,
ami megfeleld id6zités esetén elbsegitheti a Parkinson-koros betegek életminéségének és

munkaképességének megbrzését, illetve csdkkentheti a szociokulturalis izolacio kialakulasat.
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ABRAALAIRASOK

1 abra. A Parkinson-kér motoros tiineteinek sulyossaga UPDRS-3 skala alapjan. Az aktiv
munkat nem végzé betegek csoportjat (Munka-) vilagossziirke, mig az aktiv munkat végzé
betegek csoportjat (Munka+) sététsziirke szinnel jelbltiik. A box plot grafikonokon a median
értéket vastag, fekete vonal jelzi, mikbzben a 25. és 75 percentilis értékeket a téglalap also és
felsé éle reprezentalja. *-gal jelbltiik, ha statisztikailag szignifikans (p<0,05) valtozas kévetkezett

be.
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TABLAZAT

1. tdblazat. A retrospektiv vizsgalatban résztvevd betegek f6bb klinikai adatai
F&bb klinikai és demogréfiai jellemz6k Munka+ csoport Munka- csoport Kulonbség

n=15 n=24

Eletkor (év, median és 25-75 percentilis) 44 (40-50) 48 (42-52) p>0,05
Nem (férfi/nG) 10/5 15/9 p>0,05
Betegségtartam (év, median és 25-75 percentilis) | 7 (6-12) 12 (8-18) p<0,05
Betegség tipus (tremor dominans/rigid-akinetikus) | 6 (40%) /9 (60%) | 8 (33%) /16 (67%) p>0,05
Fluktuacio jelenléte 60% 67% p>0,05

2. tablazat. Az aktiv munkat végz6 (Munka+) és nem végz6 (Munka-) betegcsoportban mély agyi stimulator
kezelés hatasdra bekovetkezd valtozasok.

Munka+ csoport (n=15) Munka- csoport (n=24)
Szempont Mitét el6tt Mitét +1 év | Mitét+2 év | Mitét elétt | Mitét +1 év | Miitét +2 év
UPDRS-3 19 (16-26) 9(7-19) 11 (8-19)" 27 (21-35)8 | 12 (8-22)* 13 (9-20)
ADL 80 (70-95) 95 (80-95) 95 (85-95)* 70 (70-80) | 90 (85-95)* | 90 (80-95)
EQ-5D index 048 (0,34-1091 (0,81-10,93 (0,86-]0,35 (0,28- | 0,78 (0,41- 0,76 (0,70-
0,78) 0,96) 0,98) 0,72)8 0,87)*$§ 0,84)*$§
EQ-5D Mozgékonyséag | 1/6/8 8/5/2* 9/4/2* 3/12/98 9/10/5* 9/9/6*
EQ-5D Onellatas 5/8/2 9/3/3* 10/2/3* 7110/7 11/9/4* 10/10/4*
EQ-5D Szokasos | 4/10/1 11/13/1* 10/4/1* 6/9/9 10/8/6* 9/9/6*
tevékenységek
EQ-5D 216/7 8/5/2* 7171* 3/9/12 8/9I7* 9/8/7*
Fajdalom/Rossz
kbzérzet
EQ-5D 41417 7/6/2* 7/6/2* 4/9/111 11/8/5* 10/7/7*
Szorongas/Depresszid
EQ-VAS 62 (38-81) 89 (44-92)* | 85(40-95)* | 48(22-73)8 | 78 (34-84)*S | 73 (33-
87)*S
LED 850 (400- | 300 (210- | 380 (210-680) | 1220 (710- | 560  (420- | 610 (550-
1100) 590)* 1600) § 820)* § 910)*$

Jelmagyardzat:

*Szignifikans valtozas a mtét el6tti értékhez képest (p<0,05, Friedman-teszt)
$Szignifikans kiildnbség a Munka+ és a Munka- csoport eredményei kézétt (p<0,05, Mann-Whitney-teszt)



