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1. BEVEZETES, CELKITUZESEK

Az agyi érbetegségek a fejlett allamokban a vezetd haldlokok kozott a harmadik helyet

foglaljék el és a szerzett rokkantsagért felelés legfontosabb betegség. Evente mintegy 40-50000

sz€liitést regisztralnak Magyarorszagon. A magyar lakossag korében a prevalencia 180 000

(krénikus és akut). A betegek apolasra €s hosszantartd rehabilitacidra szorulnak, ami nagy

koltséget jelent az egyénnek, a csalddnak és a tarsadalomnak.

Stroke utan:

a betegség kezdeti szakaszédban a paretikus végtagon a petyhiidt izomzat jellemzo
(,,petyhiidt szakasz”);
a betegség stadiumai atfedhetik egymast és mar a betegség kezdeti szakaszaban
napokon beliil is fokozotta valhat az izomtonus;
kialakulhat az antigravitacios izmok tonusfokozddasa, vagyis a Wernicke—Mann tartas,
a fels6 végtagban a flexidés ténusfokozodds, az alsé végtagon az extenzids
tonusfokozdodas jellemzd, az alsovégtagon a csipodiziiletben extenzid, kirotacid és
abdukcio, a térdiziiletben extenzid, a bokaiziiletben plantarflexié van;
a mozgaszavarok legerdsebben a disztalis részeken jelentkeznek és itt térnek vissza
legnehezebben a mozgasok;
az immobiliz4cié hatdsara az izomzatban 24 oran beliil elkezdddnek a kontraktira
kialakulasaért felelds folyamatok;
rovid 1don beliil érezhetd és mérhetd az izomgyengeség, az immobilizacid és/vagy a
fokozott izomtonus hatésa a bokaiziilet a passziv mozgasterjedelmére;
a bokdban, a labban a flexibilis equinus, equinovarus (dongaldb), és equinovalgus
tartasok (a beteg a belsd labélen terhel) gyakoriak;
az equinovalgus deformitas a gastrocnemius medialis, gastrocnemius lateralis és a
musculus soleus, valamint a musculus peroneus brevis spazmusa, a tibialis anterior és
posterior izmok gyengesége miatt alakul ki. A 1ab kifelé rotalodik, a beteg a belsd
talpélen jar, instabilla valik az elrugaszkodas €s balesetveszélyes a jaras;
a spazmus megeldzése ¢és kezelése maig megoldatlan:

- az izomrelaxansok csokkentik a fokozott ténust, de szedalod,

izomgyengit6 és addiktiv hatasuk van,
- boka — 1ab esetében gyakran alkalmazott segédeszkoz a peroneus emeld

- amindennapi gyakorlatban a j-SpD vagy Dynamic Ankle Foot Orthosis



(DAFO) a legelterjedtebb -, amely csokkenti a fokozott izomtonust és
biztonsagossa teszi a jarast, azonban a peroneus emeldk hasznalata soran
a dorzalflexorok csak kismértékben végeznek izommunkat, a betegek
gyakran kényelmetlennek talaljak,

- ortopédiai mitétek alkalmazhatoak ha a paresis és a spazmus
kovetkeztében kialakult deformitasok rogziilnek, Ggymint tenotomia (V
vagy Z plasztika), izom vagy in transzpozicid, inhiively bemetszése vagy
kiirtasa, fascia részleges vagy teljes kiirtasa,

- hatasosak a roncsolasos idegsebészeti eljarasok, azonban hatasuk
irreverzibilis,

termoterapia estén az optimadlis kezelési idOtartam meghatarozasa nehéz, krioterapia
esetén a rovid kezelés ellenkez06 hatas;
gyakran alkalmazott modszer a passziv mozgatéas, melynek célja:

- a hipotoénias vagy spasztikus izomzattal korilvett iziiletek
mozgasterjedelmének fenntartasa és novelése,

- a fokozott izomtonus csokkentése,

- akoros tartdsminta megtorése,

- aszelektiv mozgésok visszatérésének eldsegitése,

- amozgasfunkcio helyredllitasa,

- stimulusok kiildése az agykéreg fel¢,

- mélyvénas trombdzis megeldzése.

Azonban a stroke ellatast végzo osztalyok jelentds részén:

nem torténik korai rehabilitacio;

a passziv mozgatast altaldban a gydgytornasz manudlisan végzi, de ennek
hatékonysagat befolyasolhatjak a gydgytornasz adottsagai;

limitalt a gydgytornaszok szdma (1-2 £6);

a passziv mozgatas a terapeuta szamdra megterheld és néhany ismétlésszdm utan a
mozgatas intenzitasa csokkenhet;

hétvégenként — kevés kivétellel — nincs gyogytorna kezelés;

szikiil a huménerdforras, ezért olyan koltséghatékony moddszerek fejlesztése
sziikséges, melyek potoljak a csokkend szamu munkaerét vagy segitik annak

munkajat.



Stroke utan a motoros karosodas sulyossagat és progressziojat a szakemberek tObbnyire

szubjektiven és/vagy szemikvantitativ modszerekkel itélik meg. Erre megoldasi alternativa a

mozgasérzékeld késziilékek hasznalata, amellyel:

objektiven mérhetd a beteg aktudlis allapota és kovethetd a betegség progresszioja,

a motoros funkcidkiesés idObeni valtozdsa és mozgasteljesitményének valtozasa
objektiven mérhetd;

pontosabba tehetd a prognozis és hatékonyabb a betegek kezelése és rehabilitacidja,

a gyogyszeres ¢és nem gyogyszeres terapia hatékonysaga kovetheto;

a roham lokalizacidja, indulasa ¢és idotartama észlelhetd a szoftver segitségével
epilepszias roham esetén;

a muszerfejlesztéseknek kdszonhetden a human eréforras terheinek csokkentése mellett
javithatjuk az akut betegellatast, a rehabilitacid és az otthoni szakéapolas keretében
megvalosuld gyogytorna mindségét, a terapiaval és diagnosztikdval parhuzamosan
gyljtott adatokbdl kovetkeztetéseket vonhatunk le a terdpia hatékonysagéval, a

betegség akut és kronikus szakaszaiban torténd valtozasaival kapcsolatban.

Célkitiizések:

1. Célunk egy olyan elektromosan vezérelt, személyre szabott akcioradiuszu, plantar -és

dorzalflexiot provokalo késziilék kifejlesztése, amely dsszességében jobb és alkalmasabb akut

stroke betegek kezelésére, mint a piacon ¢€s a szakirodalomban elérhetdek.

Elvérasok a késziilékkel kapcsolatban:

a kezelés a beteg agyan is kivitelezhet6 legyen;

ha a késziilék a kezelés soran ellenallast érzeékel automatikusan ledll, ezzel megelézve a
sériiléseket: az iziileti szalagok, inak tulfeszitését és iziileti tok sériiléseit;

a késziilek kialakitasa lehetdve teszi, hogy a jobb vagy bal 1ab is kezelhetd legyen;

a kezelési paramétercket a gyogytornasz és/vagy az apold személyzet be tudja allitani;
olcsobb, mint a kereskedelmi forgalomban kaphatoak;

fert6tlenithetd;

hordozhato.

2. A boka mobilizald késziilék tesztelése a paretikus alsovégtagon és a tesztelés soran a

kovetkezd szempontok vizsgalata:



e akésziilék altal plantar-és dorzalfexio iranyaba torténd mozgatas hogyan befolyasolja a
soleus izom fokozott tonusat;

e akezelés hatasa a passziv plantar -¢és dorzalflexido mozgasterjedelmére;

e a plantar -és dorzalflexio iranyaba torténd mozgatas befolyasolja-e az equinovalgus
tartast. Ennek magyardzata, hogy a mozgéaspalya sz¢ls6 helyzeteiben a mozgasok
nemcsak a boka iziiletben jonnek létre, hanem a labtdcsontok kozotti iziiletek is néhany
fokkal hozzajarulnak a mozgasterjedelemhez.

3. Funkcionalis magneses rezonancia vizsgalattal (fMRI) arra keressiik a valaszt, hogy a
paretikus boka manudlis passziv mozgatdsa ¢és a boka mobilizald késziilékkel torténd
folyamatos passziv mozgatds mely agyi teriileteket aktivalja.

4. A fMRI felvételek készitése és értékelése sordn problémat jelentenek a vizsgalat alatt
bekovetkezd mozgéasi mitermékek, ezért célunk a szisztematikus mozgasi mitermékek
potencialis forrdsainak vizsgélata az ingerrel 6sszefliggd mozgast okozd forrasokra fokuszalva

az egyén szintjén.

5. Ha egy terapia vagy kezelés hatasara beindul a végtagok mozgasa sziikséges annak objektiv
modon torténd kdvetése, ezért egy olyan mozgasérzékeld miiszert fejlesztiink ki, amely:
e alkalmas a mozgasmennyiség javulasanak objektiv kdvetésére;
e amozgasmennyiség meérését ujszerli feldolgozassal valositja meg;
e alkalmas a hagyomanyos klinikai allapotfelmérd tesztek eredményeivel valo
Osszehasonlitasra.

6. Uj késziilékiink eredményeit a klinikai gyakorlatban elfogadott miiszerrel validaljuk.



2. VIZSGALATI CSOPORTOK ES MODSZEREK

2.1. Vizsgalt személyek, bevalasztasi és kizarasi kritériumok

2.1.1. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa a paretikus boka-
l1ab iziileteire

Osszesen 64 olyan ischaemias és vérzéses stroke beteget kezeltiink, akinek a stroke
kovetkeztében alsovégtagi paresise is kialakult. A betegeket az akut stroke osztalyra torténd
érkezési sorrendjében két csoportba valogattuk be. Az egyik csoport (n=49; atlag életkor £SD:
62,2 + 12,3 év; n6 férfi arany 18:31) a manualis passziv mozgatds — amelyet gyogytornasz
végzett és atlagosan 15 perc — mellett tovabbi 30 perces kezelésben részesiilt a passziv
bokamobilizal6é késziilékkel maximum 1 hétig (M+D csoport), a masik beteg csoport (M
csoport) (n=15; atlag életkor £SD: 71,3 + 10,3 év; nd férfi arany 7:8) csak a 15 perces
manualis passziv mozgatdsban részesiilt egy héten keresztiil.
Mind a manualis, mind a passziv bokamobilizaloval tortént kezelést a stroke kezdetétol
szamitott 24—48 6ran beliil megkezdtiik.
Sem a késziilékiink altal kezelt betegek, sem a kontrollok nem részesiiltek oralis

antispasztikus vagy botulinum toxin kezelésben.

2.1.2. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatiasa az agyi aktivitasra

A fMRI csoport egy harmadik — az el6z6 két csoporttol fiiggetlen — ischaemias stroke
betegekbdl allo betegesoport (n=12; a stroke kezdetétdl eltelt id6 atlagosan 56,1 + 133,9 nap;
atlag ¢életkor + SD 65,3 volt = 9,6 év; nd férfi arany: 7:5). Az fMRI csoport betegeit egy
alkalommal kezeltiik 30 percig. A 30 perces kezelés elott és a kezelés utan azonnal fMRI
felvételeket készitettiink. A fMRI vizsgalat alatt az aktiv blokkokban passzivan mozgattuk a
bokaiziiletet. Az fMRI csoport betegei korében az els6 fMRI mérés soran gylijtott adatokbol
mozgaskorrekcios vizsgalatokat is végeztiink.

Bevalasztasi kritériumok az M, M+D ¢és a fMRI csoportokban: az ischaemias vagy vérzéses
stroke diagndzisa computer tomographids (CT) vizsgalattal alatamasztott. Az ischaemias és
vérzéses stroke betegeknek enyhe, kozép sulyos €s sulyos alsovégtagi paresise volt, ami azt
jelenti, hogy olyan betegek keriiltek be a vizsgalatba, akik az NIHSS skala 6-os tételében

szerepld pontozasban >1 pontszamot elérték.



Kizarési kritériumok: primér agytumor, agyi metastasisok, Parkinson-kor, sclerosis multiplex,
rheumatoid arthritis, ankylosis a boka- és 1ab iziileteiben, trauma vagy operacié a boka- és lab
izlileteiben, pszichdzis vagy delirium tremens. A vizsgalatot a Debreceni Egyetem, Orvos- és
Egészségtudomanyi Centrum Tudomanyos Bizottsdganak Regionalis ¢és Intézményi
Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta (DE OEC RKEB/IKEB 3772-2012; DE OEC
RKEB/IKEB 3983-2013). A vizsgalatban résztvevo betegekkel beleegyez6 nyilatkozatot

irattunk ala.

2.1.3. A mozgasérzékelo miiszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felsé végtagon

A mozgasérzékeld miiszer tesztelése soran dsszesen 17 akut stroke beteget vizsgaltunk.
Tizenkét akut ischaemias és Ot vérzéses stroke miatt a Debreceni Egyetem, Orvos- ¢és
Egészségtudomanyi Centrum Neurologiai Klinikajara felvett beteget vizsgaltunk.

Azokat a 18-85 éves (atlag életkor = SD 63 £ 10 év; férfi n6 arany: 6:11) betegeket valogattuk
be, akik esetében a stroke kezdete 6ta hét nap, vagy annél kevesebb id9 telt el.

Kizartuk a vizsgalatbol azokat, akik esetében régebbi stroke-bol maradvénytiinetek, tumor
igazolodott, szenzoros aphasia, delirium tremens, pszichozis, Parkinson-kor, sclerosis
multiplex vagy sokiziileti gyulladas, sulyos arthrosis volt jelen.

Huszonkét 18-85 éves kontrollt (atlag életkor +£ SD 64 + 12 év; 13:9) vizsgaltunk a Debreceni
Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Kardioldgiai Klinikajan.

Itt is kizartuk azokat, akik esetében régebbi stroke-bol maradvanytiinetek, tumor igazolodott,
szenzoros aphasia, delirium tremens, pszichdzis, Parkinson-kor, sclerosis multiplex vagy egyéb
betegség (trauma, sokiziileti gyulladas, stlyos arthrosis) volt jelen. Azért kardiologiai betegek
alkottdk a kontroll csoportot, mert hasonld az életkoruk és a napi rutinjuk a neurologiai
osztalyokon fekvd stroke betegekéhez (vizitek, gydgytorna és az étkeztetés kozel egy iddpontba
esnek).

A vizsgélatot a Debreceni Egyetem, Orvos- €s Egészségtudomanyi Centrum Tudomanyos
Bizottsaganak Regionalis €és Intézményi Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta (DE OEC
RKEB/IKEB: 2975-2009). A vizsgalatban résztvevo betegekkel belegyezd nyilatkozatot

irattunk ala.



2.2. Médszerek
2.2.1. A passziv boka mobilizalé késziilék

A boka mobilizald késziiléket Menyhart Laszld6 (Medical Systems Hungary Kft.)
villamosmérnokkel egyiitt fejlesztettiik ki. Az egyiittmiikodés soran a mérnokkel ismertettiik a
célkitiizéseket, a célcsoportot €s annak varhato tiineteit, a boka-lab anatémiai felépitését,
funkcidjat, mikodését és azt, hogy a késziilékkel milyen problémat kivanunk megoldani
(mozgasterjedelem fenntartasa ¢és nodvelése, equinovalgus mértékének csokkentése,
spazmusoldas).

A fejlesztési €s tesztelési munkank eredményeként:

e a boka mobilizalo késziilék (MoStim: Mobilizal6 ¢és Stimulald késziilék) egyenletes
erdvel és sebességgel biztonsagosan mozgatja a bokaiziiletet plantarflexié (max. 40°)
¢s dorzalflexi6 (max. 20°) iranyaba, mialatt a beteg az 4gyan fekszik;

e a kezelési paraméterek egyénre szabhatdéak: mozgatasi amplitudd, erd, a mozgatasi
sebesség ¢és a kezelés idOtartama;

e akezelés a betegnek nem okoz fajdalmat és/vagy sériilést;

e ha a kezelés sordn ellenallést érzékel ledll, ezzel megeldzve az iziileti szalagok, izmok
¢s inak tllfeszitését és az egyéb sériiléseket;

e meérete 25 x 52 x 45 cm, sulya 7 kg, tehat konnyen mobilizalhato és a kezelés a beteg
agyan kivitelezhetd;

e 24 voltos DC (direct current) motor hajtja meg, nincs aramdiités veszély;

e maximum sebességre allitva a maximum mozgasterjedelem alatt (6sszesen 60°) hétszer
mozgatja at a bokaiziiletet, minimum sebességgel négyszer mozgatja at a bokaiziiletet
egy perc alatt;

¢ maximum dorzalflexional (20°) 1-tdl 7 Nm-ig érzékeli az ellenallast;

e maximum plantarflexional (40°) 1-t6l 10 Nm-ig érzékeli az ellenallast;

e abeallitott kezelési id6tartam utan automatikusan leall.



2.2.2. A stroke sulyossaganak meghatiarozasa és az alsévégtag, illetve boka-lab vizsgalati
paramétereinek felvétele

A NIHSS skalaval, a NIHSS 6-0s tételével, illetve a modositott Rankin skalaval a
kezelési intervallum elsé €és utolsé napjan mértiikk fel a betegek statuszat, kivéve fMRI
csoportban, ahol egy alkalommal hasznaltuk a pontoz6 skalakat.

A Modositott Ashworth Skalaval (MAS) minden nap, kezelés elott és kezelés utan
pontoztuk a musculus soleus izomtonusanak erésségét. A Modositott Ashworth Skalaval
(MAS) gyorsan és egyszeriien felbecsiilheté a spazmus erdssége.

A musculus soleus fontos szerepet jatszik a boka plantarflexidjaban és a bokaiziilet
stabilizalasaban. A bokaiziilet stabilizalasaban nagyobb a szerepe, mint a
gastrocnemiuosoknak.

A bokaiziilet passziv mozgésterjedelmét és az equinovalgus deformitds mértékét egy, a
National Instruments mémokeivel (Abrahdam Laszlo, Kiss Andras) egyiitt tervezett és
elkészitett szogmérdvel mértiikk meg. A szogmérd szerkezettel — az eldre kialakitott rogzitési
helyeknek megfeleléen — kétféle mérés végezhetd el (boka plantar -és dorzalflexiod
mozgasterjedelmének mérése €s az equinovalgus mértékének meghatarozasa).

A passziv plantar -és dorzalflexi6 mozgasterjedelmét, és az equniovalgus deformitas mértékét
minden nap a kezelés el6tt és utan is megmértiik.

Vizsgalatunkban aktiv mozgasterjedelem mérést (sajat izomerdvel torténd mozgatas) nem
végeztiink az esetleges kommunikacids és kooperacios nehézségek és/vagy instabil (pl.

vérzéses stroke) allapot miatt.

2.2.2.1. Statisztikai analizis az M és az M+D csoportban

Az adatok kezeléséhez ¢€s analiziséhez a Stata statisztikai programcsomagot
hasznaltuk (StataCorp. 2009). Szignifikdnsnak tekintettiik az eredményeket ha p < 0,05.
A kezelési intervallum elején és végén a passziv mozgas terjedelmek és skalak pontszamainak
atlaga kozotti Osszehasonlitishoz paros t probat és Wilcoxon’s matched-pair tesztet

hasznaltunk.

2.2.3. A funkcionalis MRI felvételek készitése

A felvételeket a debreceni Kenézy Gyula Korhazban készitettilk Siemens Magnetom

Essenza 1,5T MR késziiléken. 3D-s Tl-sulyozott axiidlis MP-RAGE szerkezeti felvételt
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készitettiink ((TE) = 4,73 ms; (TR) = 1540 ms; (TT) = 800 ms, d6lésszog = 15 szelet 0,9 x 0,9
x 0,9 mm-es voxelekkel).

A funkcionalis felvételeket BOLD kontraszt érzékeny gradiens echo sikbeli pulzusszekvencia
segitségével végeztiik el (TE = 42 ms, flip angle = 90, inplane resolution = 3x3 mm; volume
TR = 4000 ms). Azt, hogy a funkcionalis adatok lefedjék a teljes agyat ugy értiik el, hogy 41
folyamatos, atlapold6 3 mm-es axidlis szeletet haszndltunk. Minden funkciondlis iilés 100

funkcionalis térfogatbol allt.

2.2.3.1. A funkcionalis MRI vizsgilat menete

A fMRI felvétel napjan aktualis NIHSS, NIHSS 6-os tétel, MAS és mRS pontszamait
meghataroztuk. Az fMRI vizsgalat elétt szogmérdvel megmértiik a bokaiziilet plantar -és
dorzalflexios passziv mozgasterjedelmét. A 400 masodperces funkcionalis MRI mérések alatt
40 masodperces aktiv és passziv blokkokat alkalmaztunk (6sszesen 10 blokkpart, amely passziv
blokkal kezd6dott). A passziv blokkban nem alkalmaztunk ingert, mig az aktiv blokkban a
gyogytornasz 40 masodpercen keresztiil lassu, folyamatos passziv mozgatast végzett a beteg
bal vagy a jobb bokaiziiletében.

A bal és a jobb boka passziv mozgatadsdnak hatasait kiilon {ilésben vizsgaltuk. Minden
beteg esetében két fMRI vizsgélatot végeztlink el mind a bal, mind pedig a jobb bokaiziilet
mozgatasaval egyiitt. Ezen mérések kozott a passziv boka mobilizald késziilekkel 30 perces

kezelés tortént a paretikus labon.

2.2.3.2. A felvételek feldolgozasa

A felvételek feldolgozasaban a FEuropean Neurology folyodiratban megjelent
kozleménylink tarsszerz6i voltak segitségiinkre (Vér és mtsai, European Neurology,
2016;76(3-4):132-142.).

A képfeldolgozas soran az agyi 1éziok oldalisadgat tiikrozéssel egységesitettiik: a
feldolgozas elott a bal féltekei 1ézidval rendelkezd paciensek strukturalis €s funkciondlis
felvételeinek bal és jobb oldalait felcseréltiik, igy a 1éz6 minden beteg esetében a jobb oldalra
keriilt. Ennek a 1épésnek a segitségével Osszesitett, populacid-szintli statisztikai elemzést
tudtunk végezni az Osszes paciensre vonatkozoan, €s nem kellett két alcsoportra bontani a
pacienseket a stroke oldala alapjan.

Az fMRI mérésekben megjelend tn. T1-hatds miatt minden képsorozatbdl az elsd

harom képet toroltiik, majd a mérés kdzben eldforduld elmozduldsok korrekcidja érdekében az
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fMRI kép-sorok egyes képeit az elsé képhez regisztraltuk a Brain Software Library (FSL)
funkcionalis MRI intramodéalis mozgéskorrekcids algoritmusa segitségével.

A mozgaskorrekcié utdn minden fMRI képsorbol egy un. atlagképet készitettiink, amelybdl az
FSL agyi szegmentacids programja segitségével eltiintettiik a nem-agyi képelemeket. Az igy
eldallitott szegmentalt atlagképeket hasznaltuk fel arra, hogy a funkcionalis MRI képsorokat a
gazdag anatomiai részleteket tartalmazo T1-sulyozott képhez regisztraljuk. A T1-sulyozott
képeket, majd a hozza regisztralt fMRI képsorokat az FSL megfelel6 szoftvereivel a neurologiai
képfeldolgozasban széleskoriien hasznalt MNI152 atlasz-templathoz illesztettiik. Ez az 0n.
térbeli standardizalas tette lehetdvé, hogy minden egyes személy mindkét funkcionalis
képanyagan populacids szintli képfeldolgozast végezziink, hiszen az atlasztérbe transzformalt
képek minden képeleme jol meghatarozott anatomiai képletnek felel meg.

Legutols6 1épésként az agykamrakban mérhetd — nyilvanvaloan mérési zajként kezelendd —

BOLD jelek alapjan uz tin. CompCor technika alkalmazasaval zajsziirést végeztiink.

2.2.3.3. Az fMRI csoport statisztikai analizise

A fMRI csoport statisztikai analizisében az European Neurology folyoiratban megjelent
kozleményilink tarsszerz6i voltak segitségiinkre (Vér és mtsai, European Neurology,
2016;76(3-4):132-142.).

A fMRI csoportba a bevalasztasi kritériumoknak megfelelden 12 {6 ischaemias stroke
beteget valogattunk be, azonban két beteget ki kellett zarnunk a statisztikai analizisbdl: az egyik
beteget klausztrofobia miatt, a mésik beteget pedig az extrém mértékii fejmozgasok miatt.

A statisztikai elemzés eldtt 8 mm-es félértékszélességgel izotrép Gauss-sziirést alkalmaztunk a
funkcionalis felvételekre. A populdcio szintli aktivacids térképek eldallitasa két 1épésben
tortént:

1. Az els6 Iépésben személyenként eldallitottuk az egyedi aktivacids képeket. E képek
minden képeleme egy t-statisztika, amit hipotézisvizsgalattal hataroztunk meg. Ez a t-
paraméter akkor magas, ha az adott képelemben a bokamozgatas 1d6zitésehez hasonlo
1d6zitéstt BOLD-jelet mértiink. A hipotézisvizsgalathoz az FSL szoftvercsomag un.
GLM (éltalanos linearis modell) alapt fMRI képfeldolgoz6 programjat hasznaltuk. A
GLM-modszer lehetdvé tette, hogy a szamitas soran modellezziik az egyedi mozgasok
miatt keletkez6 BOLD-jel valtozasokat, igy ezek hatdsa mar nem jelent meg az

aktivacios képeken.
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2. Masodik 1épésként az egyedi aktivacios térképek felhasznaldsaval eldallitottuk a
populéciés aktivacids mintdzatokat. Ezek a képek is t-statisztikat tartalmaznak, de
ebben az esetben a t-értékek nagysaga a csoportszinten megjelend aktivacio mértékére
utalnak, azaz megfeleld kiiszob alkalmazasaval kiemelhetOk azok a teriiletek,
amelyekben a BOLD-gorbe valtozasa minden személy esetében a stimulus id6zitéséhez
hasonld volt.

A statisztikai elemzés végén négy populacid-szintli aktivacios térképet hoztunk 1étre a két
bokan végzett stimulacio (paretikus €s egészséges boka) és a két mérés, azaz a kezelést
megel6zo €s a kezelést kovetd mérések alapjan. A késobbi feldolgozas szdmara — a neurologiai
statisztikai képfeldolgozds modszertananak megfelelden — a t-statisztikdkat tartalmazo
aktivacios képeket z-statisztikaju képekké transzformaltuk, amivel a szabadsagi fokok
hasznalatat el tudtuk keriilni.

A statisztikai paraméteres felvételeket tobbszords Osszehasonlitdsra korrigdltuk, mivel a
szomszédos képelemekben mért jelek nem tekinthet6k fiiggetlennek, azaz a hipotézis vizsgalat
soran képelemenként kapott valoszintiségek szignifikancia szintje csak egy ilyen korrekcid utan
allapithato meg.

Az 0Osszefliggd aktivacios teriileteket (klasztereket) egy 3,1-€S (Pnem korigat < 0,001) z-érték
kiiszobbel definidltuk ¢s meghataroztuk a klaszter-eléfordulési valosziniiségeket. A p = 0,05
feletti valoszinliségli aktivacios klasztereket pedig elvetettilk. A hangsulyozott aktivacids
klasztereket az FSL view szoftver atlasz eszkoztdraval és a Harvard-Oxford kortikélis és

szubkortikalis struktarak atlaszaival azonositottuk.

2.2.3.4. A fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek megel6zése és korrekcioja

2.2.3.4.1. A gyogytornasz szerepe a fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek
megelozésében és csokkentésében

A feymozgasok megeldzésére az egyik megoldasi alternativa, ha a lehetséges
mozgasokat csokkentjiik a felvétel kdzben.
A betegoktatas kulcsfontossagli. A gyogytornasz részletes tajékoztatast adott a betegnek. A
vizsgalat céljat és menetét részletesen ismertetni kellett. Az MRI felvételek készitése eldtti
altalanos tajékoztatas mellett (pl.: nem invaziv, fajdalommentes, nem jar sugarterheléssel, van-
e fém a szervezetében?) nagy hangsulyt kellett fektetniink olyan egyéb szempontokra, amelyek
mar a felvételek alatt jelentds fejmozgéasokhoz vezethetnek, ezért a beteg bevalogatds soran

alapvet6 kérdések kozé tartozott, van-e klausztrofobiaja a betegnek?
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Ha nem tud rdla, vagy nem biztos benne, akkor tovabbi kérdések kovetkeztek: fél-e a
bezartsagtol vagy a korlatozottsagtol, a zart terektdl? A gydgytornész jelenléte nyugtatd hatasa
egy ismeretlen kornyezetben.

Alapveté kérdés volt, hogy tud-e huzamosabb ideig mozdulatlanul fekiidni? Van-e olyan
szervrendszeri problémaja (pl. gerincsérv miatti fajdalom) ami miatt nem tud huzamosabb ideig
hanyatt fekiidni? A beteg bevalogatas soran a tulzott fejmozgasok vagy a sikertelen vizsgalatok
megelézése érdekében hasonld neuroimaging vizsgalatok sordn mindez a gyogytorndsz
feladatai koz¢ tartozik.

A felvételek készitése soran a medencét panttal rogzitettiik. Mindkét alsovégtagot
homokzséakkal stabilizaltuk és a boka passziv mozgatdsat végzd gyogytornasz mellett a
radiografusok manualisan rogzitették a mozgatott, valamint az ellenoldali alsovégtagot. igy a
gyogytornasz ¢€s a radiografusok a felvételek készitése alatt a varhat6d fejmozgasok mértékét

minimalisra csOkkentették.

2.2.3.4.2. Az alkalmazott mozgaskorrekcios technikak és a populaciés szintii analizis

A mozgaskorrekcios technikak alkalmazasaban ¢és analizisében a Journal of
Neuroimaging folyoiratban megjelent kdzleményiink els6 és tarsszerzoi voltak segitségilinkre
(Aranyi és mtsai, Journal of Neuroimaging, 2016 Nov 17.).

A felvételek alatti mozgasok megeldzése és csokkentése mellett mdsik megoldasi

alternativa a mozgas altal okozott miitermék feldolgozas alatti korrekcidja.
Az fMRI felvétel jelkorrekcidjara tobbféle modszert alkalmaztunk. Passziv bokamozgatas
esetén a mozgasi mitermékekre kiilonds figyelmet kell forditani, ugyanis a szkennerben valo
elmozdulés egybe eshet a feladatvégzéssel, és elfedheti az idegrendszeri aktivitast kdzvetetten
mérd BOLD jel értékét.

A DE AOK Orvosi Képalkotd Intézet munkatarsaival egyiitt kidolgoztunk egy
populécids szintli modszert, amellyel a stimulus korreldlt mozgéas hatasait modellezve

javithatjuk a csoportszintli analizis eredményét.

2.2.3.4.3. A mozgasparaméterek és a klinikai paraméterek osszefiiggései

Az fMRI mérések alatti fejmozgast egy un. RMS (root-mean-squared) gorbével
jellemeztiik, ami mm-ben mutatja a mozgas mértékét és amelyet az FSL programcsomag

mozgaskorrekcios szoftvere szamol ki.
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A paciensek idében valtozd fejmozgasadbol szarmaztattunk 6t kiillonbozo, a személy

fMRI mérés alatti mozgésat leird paramétert:

- RMS.scan = sszes mozgas (minél nagyobb annal tobbet mozgott)

- RMS.task = a passziv bokamozgatas alatti mozgasok 6sszege (minél nagyobb annal
tobbet mozgott)

- RMS.rest = a nyugalmi peridédusban mért mozgasok 0sszege (minél nagyobb annal
tobbet mozgott)

- RMS.diff = a nyugalmi és a passziv bokamozgatas kozotti mozgasok statisztikai
kiilonbsége, amit Wilcoxon-rank-sum teszt segitségével hataroztunk meg. Ez a
paraméter anndl nagyobb minél jobban eltér a nyugalmi és a passziv mozgatas alatti
akaratlan fejmozgas.

- RMS.dyn = a passziv bokamozgatas ¢és a nyugalmi periddusok alatt mért mozgasok
aranya (RMStask/RMSrest).

Az igy definidlt RMS-paramétereket korrelacios technikdval hasonlitottuk 0ssze 6nmagukkal

¢és egyeb, a betegségre jellemzd paraméterekkel.

2.2.4. A mozgasérzékel6 miiszer

A mozgasérzékeld milszert €s annak szamitasi metodusat Szima Gabor villamosmérndk

(Diaware Kft.) készitette el a célkitlizéseknek megfelelden.
A fejlesztésiink eldtti idoszakban a kutatasok mar piaci forgalomban kaphato6 gyorsuldsmérdket
alkalmaztak, melyek a mozgas idétartamat mérik. Esetlinkben sajatfejlesztésti mozgasérzékelot
alkalmaztunk, mely 6 kiilonbsége az eddigiekhez képest az aktivitas mértekegysége, illetve
annak szamitasi metodusa.

A mozgasmennyiség mérd késziilék két f6 részbdl all, egy, a tér mindharom irdnyaba
(X, Y, Z) hat6 gyorsulast érzékeld triaxialis gyorsulasmérébol és egy mérdeszkozbol, amely a
jelfeldolgozo egységet tartalmazza.

A mért gyorsulasadatok radidfrekvencids adatatvitel Utjan jutnak &t az adatgyiijté
késziilékre, melynek hatosugara 100 m. A radidadoval ellatott gyorsulasméré két db AAA
elemmel vagy akkumulatorral miikodik, az adatgytijté halézati aramforrasrol mitkddtetheto,
melyet a beteg melletti éjjeliszekrényre helyeztiink. A mérdeszkoz nem ad folyamatosan jelet,
hanem csak az id6 1/8 részében, igy a kisugarzott atlagteljesitmény is 1/8-a az aktualis
adoteljesitménynek. Maximum 12,8 mW a kisugarzott atlagteljesitmény, ami — ha az adatgyijto

késziilék kozvetleniil a beteg mellett van — koriilbelill 1-2 mW koriili érték. Ez nem okoz
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egészségkarosodast. Az adatgyiijté késziilékrdl adatatviteli kabellel tolthetdek le az adatok a
személyi szamitogépre.

A késziilék altal rogzitett gyorsulds-ido fiiggvényt sajat fejlesztésii szoftver segitségével
derivaljuk, majd a kapott 0j grafikont altalunk meghatirozott iddintervallumokban (1
masodperc—1 nap) integraljuk. Az igy kapott mennyiséget neveztiik el mozgasmennyiségnek,
mely egy altalunk krealt fizikai mennyiség, az elvégzett miiveleteknek megfeleléen a
mozgasmennyiség mértékegysége m/s>.

Esetiinkben a mozgasmennyiség a hétkdznapi értelemben vett mozgast, a végtag helyzetének
megvaltozasat jelenti idoegység alatt.

A folyamat soran az alabbi matematikai miiveleteket valositjuk meg:

ftz AV(aZ + af, +a2)
t

. At

Matematikailag roviden megfogalmazva:
2 A
J, a
A gyorsulasmérdt olyan burkolattal kellett ellatnunk amely:
o {itésallo
e viznek és/vagy egyéb szennyezddésnek ellenall
e meérete a viselet soran nem akadalyozza a beteget
e kényelmes viselet
o fertbtlenitheto.
A célkitlizéseinknek megfeleld gyorsulasmérdt védo tokokat Kovacs Gabor és Nyisztor Zoltan
miuszerészekkel (Ortoprofil Kft.) egyiittmiikodve készitettiik el.
A gyorsulasmérdt védo tok:
e ({itésallo milanyag
o vizallo
e mérete 6X6%3 cm
e cldobhato tépdzaras karpanttal rogzithetd a vizsgalt személy csukldjara

e teljesen fertStlenithetd.

Miiszeriink tovabbfejlesztett és Kkicsinyitett valtozataban a mérleszkéz vizallo és
ferttlenithetd tokkal ellatott chipként kialakitott eszkoz, amely tartalmazza a triaxialis

gyorsulasmérd chipet, tartalmaz egy, a mért adatok rogzitésére alkalmas FRAM tarolot, egy
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tapegységet €s egy 3 Voltos gombelemet. A triaxidlis gyorsulasmérd szenzor -5g és 5g kozti
értekeket képes rogziteni. A szenzor stlya kb. 100 gramm. A mérdeszkdz masodpercenként 50-
szer méri az adott végtag gyorsuldsat, majd a mért adatokat szazadmasodpercre pontosan
rogziti. A tarolo kb. 1 hét gyorsuldsadatait képes rogziteni. Az érzékeld egy 3,5 x 3,5 x 2,5 cm
méretli vizallo tokban van, amely egy rugalmas panttal rogzithetd barmelyik végtagra. A
mozgasérzékeld miszer altal gyujtott adatok adatatviteli kabellel tolthetéek le személyi

szamitogépre a rendszer szoftverébe.

2.2.4.1. A mozgasérzékelo miiszer validalasa

Késziilékiinket Alice 3 Respironics poliszomnograffal validaltuk. A validalas sordn a
mozgasérzékeldket egészséges személyek (15 £6) mindkét felsd végtagjan, a csuklotol 3 cm-re
helyeztiik fel. A poliszomnograf EMG (elektromiograf) — érzékeldit mindkét felsd végtagon a
musculus biceps brachii izom hasara helyeztiik, és rogzitettilk az izomvalasz soran 1étrejovo
elektromos valtozasokat. A vizsgalt személyek valliziilete stabil volt, és konyokiziileti flexiot

végeztek kiilonbozd intenzitassal 45 s 1d6 intervallumok alatt.

2.2.4.2. A vizsgalat menete

A reggeli vizsgélatok €s vizit utan kezdtiik a méréseket. T4jékoztattuk a betegeket a
vizsgalat céljarol és modszertanardl, majd beleegyezd nyilatkozatot irtak ald. A vizsgalatot az
ischaemids és vérzéses stroke-ot kovetd hét napon beliil végeztilk. Minden betegtdl részletes
anamnézist vettiink fel, megallapitottuk a kezességet (jobb- vagy balkezes), értékeltiik a CT- €s
laboratoriumi vizsgalatok eredményeit. A mérédmiiszert a beteg mindkét felsé végtagjara, a
csukloiziilettél 3-5 cm-re helyeztiik, és 24 Ordn a4t mértik a mozgdsmennyiséget. A
mérdmiiszert csak a tisztalkodas ideje alatt vettiik le. A mérések eldtt az alabbi skalak értékét
hataroztuk meg:

A National Institute of Health Stroke Scale-lel és a European Stroke Scale-lel az aktualis
funkcionalis allapot és a stroke sulyossaga itélhetd meg.

Az NIHSS-en, mely az egyik leggyakrabban hasznalt skala, minél magasabb pontszamot kap a
beteg, annal rosszabb a funkcionalis allapota, maximalis pontszam 33.

A European Stroke Scale-el a NIHSS-hoz hasonléan megitélhetjiik a stroke sulyossagat és a
beteg funkcionalis allapotat azzal a kiilonbséggel, hogy a ESS-el a felsd végtag esetében nem
csak azt pontozzuk, hogy a beteg meg tudja-e tartani a felsé végtagot és pronalja-e az alkart,

hanem azt is, hogy tudja-e emelni a karjat, csuklojat tudja-e extendalni, képes-e a mutato és a
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hiivelykujjaval gytiriiképzésre €s az milyen izomerdvel torténik? A European Stroke Scale-en
a legmagasabb pontszam a teljesen jo neuroldgiai statuszra utal. A minimum pontszam 0, a
maximum 100 pont.

Az adatkezelés és elemzés Stata statisztikai programcsomaggal tortént. Szignifikansnak

tekintettiik az eredményeket ha p < 0,05 (StataCorp. 2009).

3. EREDMENYEK

3.1. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa a paretikus boka-
1ab iziileteire

3.1.1. Eredmények a Manual (M) csoportban

A boka passziv plantarflexio (p = 0,349) és a passziv dorzalflexid mozgasterjedelmeinek
atlagaiban nem talaltunk szignifikdns Osszefiiggést (p = 0,456). Az equinovalgus deformitas
mértékében (p = 0,485) és a MAS skala (p = 0,499) pontszamainak atlagaban szintén nem
talaltunk szignifikans 6sszefiiggéseket. Az NIHSS pontszdmainak atlaga a kezelési intervallum
végére szignifikdnsan javult (p = 0,046), azonban a mRS pontszamainak atlagaban (p = 0,157)
¢s a NIHSS 6-os pontjanak atlagaban nem detektaltunk szignifikans 6sszefiiggést (p = 0,055) a

kezelési intervallum végére.

3.1.2. Eredmények a Manual+Device (M+D) csoportban

A passziv plantarflexi6 atlaga szignifikansan 3,41 (SD = 5,19) fokkal (p < 0,001), a passziv
dorzalflexio atlaga 1,15 (SD = 2,71) fokkal javult (p = 0,019). A flexibilis equinovalgus
deformitas atlaga -5,12 (SD = 8,02) fokkal csokkent (p < 0,001). A MAS skala pontszamainak
atlaga -0,53 (SD = 1,12) ponttal szignifikansan javult (p < 0,001).

Az NIHSS pontszamainak atlaga a kezelési intervallum végére -2,27 (SD = 2,47) ponttal
szignifikansan javult (p < 0,001). A NIHSS 6-o0s pontjanak atlaga -0,76 (SD = 0,56) ponttal
szignifikansan csokkent (p < 0,001). A mRS pontszamainak atlaga -0,61 (SD = 0,57) ponttal

javult, ez a valtozas is erdsen szignifikans volt (p < 0,001).
Az M csoport magasabb atlagéletkora, NIHSS pontszama és a nemek eltéré aranya miatt az

elemzést elvégeztiik korra, nemre €és a kiinduldsi paraméter-értekekre korrigdlva is. Az

eredmények konzisztensek voltak a korrigalatlan elemzés eredményeivel, azokhoz képest
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hozzaadott informdacios értékkel nem birtak. Ezért az egyszeriibb elemzési eljarassal kapott,

kdnnyebben ¢s kozvetlenebbiil értelmezhetd eredményeket szerepeltetjiik.
3.2. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa az agyi aktivitasra

3.2.1. A manualis és passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasara aktivalodott
agyi teriiletek

A felvételek feldolgozéasaban és a fMRI csoport statisztikai analizisében a European
Neurology folyodiratban megjelent kozleményiink tarsszerzoi voltak segitségiinkre (Vér és
mtsai, European Neurology, 2016;76(3-4):132-142.).

Az els6 TMRI mérés adatainak statisztikai analizise sordn a paretikus és az egészséges
bokaiziilet passziv mozgatasanak hatasara aktivalodott az ellenoldali primér motoros (M1) és a
primér somatosensoros (S1) kéreg is. Az egészséges bokaiziilet passziv mozgatasaval
ellentétben a paretikus bokaiziilet mozgatisa soran a supplementer motoros kéreg teriiletének
kis részén szintén aktivacid novekedést (zmax = 7,0) talaltunk. Az egészséges bokaiziilet passziv
mozgatdsa soran kontralateralisan a paretikus bokaiziilet passziv mozgatasa soran pedig
ipszilateralisan egymast atfedd aktivaciot detektaltunk a gyrus supramarginalis (aSMG) eliils6é
részén és a masodlagos somatosenoros (parietalis operculum) (S2) kéregben.

Az egészséges bokaiziilet passziv mozgatasa soran ipszilateralisan egy harmadik aktivacios
klasztert 1s detektaltunk, atfedésben a gyrus temporalis superior hatulsé része (pSTG) és a
masodlagos somatosenoros (S2) kéreg insularis tertiletén.

Osszehasonlitva a két fMRI mérést (a 30 perces passziv boka mobilizaloval végzett kezelés
el6tti és utani mérést); az egészséges bokaiziilet passziv mozgatdsa alatt csak az ellenoldali
gyrus frontalis superiorban (SFG) talaltunk szignifikansan magasabb (pcluster < 0,0413)
aktivaciot a masodik fMRI méréskor az els6 fMRI méréshez képest. A paretikus bokaiziilet
passziv mozgatasa soran szignifikdnsan magasabb kétoldali aktivaciot detektaltunk a gyrus
parahippocampalis eliilsé részén (aPHG) dsszekapcsolodva a gyrus temporalis inferior hatulso

részével (pITG).

19



3.2.2. A fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek megel6zése és korrekcidja

3.2.2.1. Az RMS-paraméter kivalasztasa

A mozgaskorrekcios technikak alkalmazasaban ¢€s analizisében a Journal of
Neuroimaging folyoiratban megjelent kdzleményiink elsé és tarsszerzoi voltak segitségilinkre
(Aranyi és mtsai, Journal of Neuroimaging, 2016 Nov 17.).

A tovabbi analizisre alkalmas fejmozgasi paraméter kivalasztasa érdekében vizsgaltuk
az Osszefiiggéseket az 6t RMS paraméter (RMS.scan, RMS.rest, RMS.task, RMS.diff,
RMS.dyn) és az egyedek klinikai skaldkon elért pontszamai és/vagy a mozgasterjedelmek
paraméterei kozott. A szogmérd altal mért paraméterek korrelacids értékeire koncentraltunk,
mert ezek jellemzik a boka passziv plantar -és dorzalflexidjanak mértékét. Az ezekkel a
paraméterekkel mutatott magas korrelacios értékek azt jelzik, hogy melyik RMS paraméter irja
le jol a beteg klinikai allapota és a szkenneren beliili mozgéds kozotti Osszefliggést. A
korrelacidanalizis szoros 0sszefliggést mutatott a paretikus oldali inger esetén az RMS.diff és a
plantar- és dorzalflexio kozott a r = -0,63 és r = -0,52 korrelacios egyiitthatoval, ezért ezt a
paramétert valasztottuk ki a tovabbi vizsgalatokhoz.

A tobbi paraméterrel ellentétben ez a paraméter jol megkiilonbdzteti az egészséges és a
paretikus 1ab kozti bokamozgatasi képességet. Az RMS.diff paraméterrel modellezni tudjuk az

egyes alanyok mozgasi variabilitasat a csoport szintli statisztikai analizisben.

3.3. A mozgasérzékelo miiszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felsé végtagon
3.3.1. A validalas eredménye

Linearis regresszids modellel a mozgasérzékeld €s a poliszomnograf EMG érzékeldivel gylijtott

adatok kozott szignifikans osszefiiggés van (p < 0,0001).

3.3.2. A fels6 végtagok mozgasintenzitisanak osszehasonlitasa a stroke betegek és a
kontroll csoport tagjai kozott

A triaxialis mozgasérzékelovel mért adatok alapjan, a t-proba eredménye szerint a kontroll
csoportban 1évd személyek felsd végtagjainak mozgasintenzitasa szignifikdnsan nagyobb, mint
a stroke betegek paretikus felsé végtagjainak mozgasintenzitasa (p = 0,001). A kontroll

személyek felsé végtagjainak mozgasintenzitasa alig kiilonbozik egymastol (p = 0,001).

20



Stroke betegek esetében a paretikus és €p felsdé végtagok mozgasintenzitdsanak aranya
szignifikansan kisebb, mint a kontroll csoport domindns és nem dominans felsé végtagok
mozgésintenzitdsdnak aranya (p = 0,0195). A kontroll személyek esetében a dominans felsd
végtagot tekintettilk ,,nem karosodott” felsd végtagnak, mert a dominans fels6 végtag

mozgasmennyisége nagyobb.

3.3.3. Az értékek osszefiiggése az NIHSS skalaval

Kruskal-Wallis teszttel a paretikus betegeknél a karosodott fels6 végtag aktivitasa a NIHSS
skala pontszamaival szignifikansan Osszefiiggott (p = 0,0049): a skala pontszamanak
novekedésével csokken a paretikus felsé végtag mozgasmennyisége.

Szignifikans 6sszefliggést talaltunk a NIHSS skéla pontszdmai és a betegek nem paretikus felsé
végtagjanak mozgdasintenzitasa kozott is (p = 0,0060). A paretikus betegek esetében minél

nagyobb a NIHSS pontszam, annal kevesebbet mozgatjak nem paretikus felsé végtagjukat.

3.3.4. Eredményeink és az ESS skala

Kilenc beteg allapotat mértiikk ESS-sel. Az ESS skala pontszamai és karosodott fels6 végtag
mozgasmennyisége kozott (p = 0,1106) nem volt szignifikans Osszefiiggés. A nem paretikus
oldalon a felsd végtag mozgasmennyisége szignifikansan 6sszefiiggott az ESS pontszdmaval (p
= 0,0344): a skala pontszamanak csokkenésével, a betegek egyre kevesebbet mozgatjak ép
végtagjukat. Az Osszefliggés vizsgalatdhoz tobbszords linedris regresszidos modelleket

alkalmaztunk.
3.3.5. Eredményeink és a tudatallapot

Tobbszorods linearis regresszid eljarasmoddal szignifikans Osszefiiggés van a paretikus felsod
végtag mozgasintenzitasa (p = 0,0382), az ép oldali fels6 végtag mozgasintenzitasa (p = 0,0064)
és a stroke betegek tudatallapot szintje kozott. A betegek tudatéllapotanak rosszabbodéasakor
egyre kevesebbet mozgatjak paretikus és ép felsd végtagjaikat. A betegek tudatallapotanak

javulasaval mind az €p, mind a paretikus fels6 végtagok mozgasmennyisége nd.
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4. MEGBESZELES

4.1. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa a paretikus boka-
1ab iziileteire

Tudomanyos munkank soran két klinikai vizsgéalatot végeztiink post stroke betegeken.
Vizsgalatunk elsé részében egy altalunk fejlesztett és tesztelt passziv boka mobilizalo késziilék
mozgas szervrendszeri hatasat elemeztiik akut stroke betegeken, illetve funkciondlis magneses
rezonancia (fMRI) késziilékkel megvizsgaltuk, hogy a passziv mozgatas mely agyi teriileteket
aktivalja. Munkank soran egy j fMRI paradigmat is teszteltlink és vizsgaltuk a gyogytornasz

szerepét a fMRI felvételek alatti mozgaskorrekcidban is.

Az egészségligyi személyzet hidnya komoly probléma a magyar egészségiigyben. A
Kozponti Statisztikai Hivatal 2013. évi Egészségiligyi Statisztikai évkonyve szerint a
gyogytornaszok szdma (,,betoltdtt 6sszes allasok szama’) Magyarorszagon 2280 f6 (ebbdl a
véllalkozok ardnya 15,5%). A Magyar Gyodgytornasz-Fizioterapeutdk Tarsasaga pontos
statisztikai adatokkal nem rendelkezik ugyan, de tajékoztatasuk szerint 2015-ben neurologiai

osztalyonként legfeljebb 1-2 gyogytornasszal lehet szamolni.

A stroke akut stddiumédban gyakran alkalmazott konzervativ terdpias modszer a passziv
mozgatds. A passziv mozgatas manudlisan vagy mechanikus Uton is kivitelezhetd. A manualis
passziv mozgatas a gyogytorndsz szamdra farasztd €s néhany ismétlés utan a mozgatas
intenzitasa csokkenhet.

A terapeuta valtoz6 erdvel és tempoban mozgatja az iziiletet és szubjektiven itéli meg a
,véghelyzetet”.

A fentiek miatt nagy jelentOsége van a passziv mozgato késziilékeknek. A késziilekek az
iziiletet meghatarozott mozgastartomanyban, meghatarozott intenzitassal ¢és fajdalomhatarig
mozgatjak. Hasznalatukkal:

e megeldzhetd a mélyvénas trombodzis €s a kontraktirak kialakulésa;

e oldhat6 a spazmus;

o cldsegitjiik az aktiv torna végzeését;

e amozgatas soran folyamatosan ingereket kiildiink az agykéreghez.

Részben megoldhato a hétvégi fizioterdpia kérdése is, hiszen a gydgytornasz altal beallitott

paramétereket az apolok is alkalmazhatjdk. Hétvégenként elsOsorban a disztalis iziiletek
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mozgatasara ajanljuk, mert elsdsorban a végtagok disztalis részein térnek vissza legnehezebben
a szelektiv mozgasok és elsdsorban itt alakulnak ki koros tartasok és deformitasok.

A passziv mozgato késziilékek hasznalatanak forszirozasa nem a gyogytornasz munkajanak
helyettesitésére szolgdl. A gybdgytornasz munkdjat miszerek és késziilékek nem
helyettesithetik, mert egy terdpia soran <érintések torténnek, interakcid zajlik, tehat a
gyogytornasz a szaktuddsaval, empatidjaval €s a személyiségével is gyogyit.

A passziv mozgat6 késziilékek hasznalatat a betegek terapias haszna érdekében, a gydgytornasz
munkajanak konnyebbé tételére, valamint a munkajanak eredményesebbé tételéhez javasoljuk.
A késziilékekkel torténd kezelés egyik legnagyobb haszna — hasonléan az egyre terjedd
koltséges robotterapiakhoz — a relative nagy ismétlésszamban kereshetd. Késziilékiinket
maximum sebességre allitva a maximum mozgasterjedelem alatt (6sszesen 60°) percenként
hétszer mozgatja at a bokaiziiletet, minimum sebességgel négyszer. Tehat egy fél 6rds kezelés
alatt maximum sebességgel 210 alkalommal, minimum sebességgel torténd kezelés alatt 120

alkalommal mozgat.

Az iziiletek passziv mozgatdsara hasznalhat6 késziilekek dragak, aruk brutté 1 300 000

és 2500000 Ft kozotti http://artromot.hu/artromot-rehabilitacio/artromot-cpm-keszulekek

(lekérve 2017.01.05.). Ezek a késziilékek gyogyaszati segédeszkéz forgalmazoktol,
egészségligyl tevékenységet folytatd vallalkozésoktol vasarolhatdbak meg, illetve
kolesonozhetéek. Hazadnkban a boka-lab mobilizalasara alkalmas késziilékek vasarlasi
lehetdségei nagyon csekélyek, az elmult honapokban minddssze két tipus megvasarlasara

talaltunk lehetdséget. A belfoldon elérhetd Artromot SP3 elonyei:

intuitiv kézi vezerld szimbolumokkal egyszerli a hasznalata,
- inverzid és everzi0 iranyaba is mozgat,
- kiegészitd funkciok: chip kartyaval kiegészithetd, amely a beteg specifikus beallitasokat
tartalmazza, tobb kezelési program lehetséges (bemelegités, sziinet...),
- abeteg kézi vezérldvel (is) programozhatja.
Artromot SP3 hatranyai:
- sulyall kg,
- ara~ 1500 000 Ft,
- mérete relative nagy 78 x 42 x 39,5 cm,
- akezelésiilve torténik,
- csak a lab és ,.labfe;” tart6 része fertdtlenithetd:

http://artromot.hu/artromot-cpm-keszulekek/ormed-artromot-sp3 lekérve 2017.01.05.).
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A Kinetec Breva elonyei:

inverzi6 és everzio iranyaba is mozgat,

fekvo és 1il6 helyzetben is alkalmazhato,

tobb kezelési program lehetséges (bemelegités, sziinet...),

a beteg kézi vezérlével (is) programozhatja.
A Kinetec Breva hatranyai:

- sulya 12,5 kg,

- ara~ 1400000 Ft,

-  mérete 56 x 37 x 45 cm:

http://www.pharmics.hu/hu/termek/boka-mozgato (lekérve 2017.01.05.).

Késziilékiink elonyei az Artromot SP3 és a Kinetec Breva késziilékkel szemben:
- sulya 7 kg, a terapeutanak kdnnyebb mobilizalni és emelni,
- mérete 25 X 52 x 45 cm,
- ara 500 000 Ft + afa,
- teljes egészében fertdtlenithetd.
Késziilekiink hatranyai az Artromot SP3 és a Kinetec Breva késziilékkel szemben:
- egy sikban mozgat (plantar -és dorzalflexio)
- ,,csak” fekvo helyzetben alkalmazhat6 (de akut stroke betegeknek ez az idedlisabb),
- egy kezelési program lehetséges,

- nincs kézi vezérld a beteg szamara.

A passziv mozgato késziilékeket elsdsorban ortopédiai miitétek utan az elsé napokban,
valamint a rehabilitdciés osztalyokon alkalmazzdk ortopédiai, traumatologiai, kozponti
idegrendszeri betegségben (stroke, traumas ¢és nem traumas agysériilések utan) szenvedo6k

kezelésére €s az alsdvégtagon elsdsorban a csipd — térdmozgatok az elterjedtek.

A szakirodalom alapjan és tapasztalataink szerint a passziv mozgat6 és a hasonld elven
mitkodé mozgato késziilékeket altalaban korai rehabilitacioban vagy kronikus stroke betegeken
alkalmazzak kezelésekre és/vagy tudomanyos vizsgélatokra. Azonban a stroke utdn 24 o6ran
vagy 24-48 oran beliil elkezdett passziv mozgatd késziilékekkel torténd kezelés jelentdsen
hozzajarul a tercier prevenciohoz és megel6zhetik a komplikaciokat (flexibilis vagy rigid

deformitas, tonusfokozodas, mélyvénas trombozis stb.).
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Korabban néhany kutatocsoport mar vizsgalta hasonld elven miikodé boka mozgatd
késziilékek hatasait post stroke betegeken. Késziilékeik f6 kiillonbségei a miénkkel szemben a
mechanikai felépitésiik, illetve, hogy a késziilékek par masodperces nyhjtast végeznek a
bokaiziilet mozgaspalyajanak végén. A fenti kutatdcsoportok egy része mindossze egyetlen

kezelés rovidtava hatdsait vizsgalta a paretikus bokara.

Zhang ¢és munkatarsai egy 30 perces kezelés rovid tava hatasat vizsgaltak kronikus
stroke betegeken. A kezelés hatdsara nétt a boka passziv plantar- ¢és dorzalflexios
mozgasterjedelme, Gao munkacsoportja pedig 60 perces kezelés utan a paretikus boka passziv
dorzalflexiojanak novekedését detektalta. Eredményeik megfigyeléseinkkel egybehangzdan azt
igazoljak, hogy a boka mozgatoval végzett kezelés javitja a paretikus bokaiziilet passziv
mozgasterjedelmeit.

Késziilékeik hatranya azonban, hogy nagyok, nem vagy nehezen hordozhatoak és a kezelések
il6 helyzetben torténnek, ami nem optimalis egy akut stroke osztalyon.

Eredményeinkkel alatamasztjuk Zhang és munkatarsai kovetkeztetéseit is, miszerint egy
egyszeri elven miik6dd, hordozhato és alacsony koltségvetésbol eldallitott késziilék rendszeres
klinikai vagy otthoni alkalmazasaval javithato a mozgasterapia hatékonysaga.

Eredményeink megerdsitik Selles és munkatarsai megfigyeléseit, akik hozzank
hasonldan tobb alkalmas kezelés (4 hétig heti 3 x 45 perc) hatésait vizsgaltak a paretikus bokara.
A bokaiziilet passziv plantar- és dorzalflexios mozgasterjedelmének szignifikans novekedését
detektaltak post stroke betegeken. Késziilékiik hatranya esetiikben is a mechanikai kialakitasra
vezethetd vissza, mert a késziilék nagy, a kezelés iil6helyzetben torténik igy nem alkalmas
agyban fekvo betegek szamara.

Megfigyeléseink alatdmasztjadk Wu €s munkatarsai eredményeit is, miszerint a paretikus
boka izomzatanak fokozott tonusa csokkenthetd passziv boka mozgatdé késziilékek
hasznélataval. 1 x 15 perces kezelés hatasdra a modositott Ashworth skala pontszamainak
csokkenését detektaltdk és a vizualis analog skala (VAS) pontszamai a spazmus erdsségét
illetéen szignifikansan javultak. A késziilék nagyon egyszerli elven miikddik. A kezelés allo
helyzetben torténik, a beteg egy dobogdn all, amely a kezelés alatt dorzalflexio iranyaba
egyenletes sebességgel (9 masodperc/kor) mozgatja a bokaiziiletet (a kezelés hatékonysagat a
beteg teststlya is segiti), a beteg egy korlatban kapaszkodik. A mozgaspalya végén a késziilek

egy masodpercig megtartja a bokaiziiletet a dorzalflexids pozicidban.
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Ez az egyszert, olcso eszkoz hatékonynak bizonyult és praktikus az alloképes kronikus stroke
betegek esetében. Azonban az akut stroke betegek tobbségének kezelésére ez a késziilék sem
alkalmas, mert a vérzett betegek a stroke utan kdzvetleniil nem allithatoak fel, egy része nem is
képes allni és nem tud kapaszkodni az izomgyengeség miatt, az ischaemias stroke betegek
belgyogyaszati allapota €s izomereje sok esetben nem megfeleld ahhoz, hogy egy negyed oras
kezelési intervallumot allva kibirjanak. Ezért csak a beteg agyan alkalmazhat6 késziilék johet
szoba.

A hasonl6 klinikai paraméterek vizsgéalatanak hianya miatt (PROM, MAS)
eredményeink Osszehasonlitisa nem lehetséges tovabbi vizsgalatokkal, de mas szerzok is
leirjak a boka mozgatok jotékony hatasait. Bressel és McNair szerint a statikus stretching és a
folyamatos passziv mozgatas csokkenti a bokaiziilet merevségét.

Zhao ¢és munkatarsai szerint egy hathetes (hetente 3x) intelligens stretching késziilek
kezeléssorozat utdn n6 a vadli izomkdteg nyujthatdsaga és csokken a gastrocnemius izomkoteg
merevsége cerebral paresises gyerekek esetében. A késziilék mechanikai felépitése (nagy, nem
hordozhato, a kezelés vagy vizsgalat lilve torténik) miatt ez a késziilék sem lenne alkalmas akut

stroke osztalyokra.

A stroke betegség akut szakaszaban csokkentendd a mélyvénas trombozis
kialakulasanak valdszintisége is. Egyes becslések szerint a mélyvénas trombdzis incidenciaja
100 000 lakosra szdmitva 160 eset. Leggyakrabban (90%) az als¢ végtag ereiben alakul ki, de
agyhoz kotottség esetén a felsd végtag is érintett lehet. El6fordulasa az életkor elérehaladtaval
nd (15 éves kor alatt 5/100 000, 80 éves kor felett 450-600/100 000). A végtagok mozgatasanak
a hidnya jelentdsen noveli a mélyvénas trombozis kialakulasanak esélyét.

Ha valaki betegség, miitét vagy baleset miatt mozgasképtelenné valik atmenetileg vagy
tartosan, az mar elegendd indok a megeldzésre, a mélyvénas trombozis elkeriilésére. Egy német
kutatd csoport 227 f6s randomizalt-kontrollalt tanulmanyban azt vizsgalta, hogy hogyan
befolydsolja a bokaiziilet dorzal- és plantarflexidjat végzd késziilék (heparin kezeléssel
kombinalva) a mélyvénds trombozis gyakorisagat gerinc vagy alsovégtag sériilést szenvedett
betegeken. A kontroll csoportban, ahol a betegek fizioterapiaban részesiiltek (1égzégyakorlatok,
izometrids izom gyakorlatok stb.) és heparint kaptak 25% volt a trombozis prevalencidja (116
fobol 29 f6), a vizsgalati csoportban ahol a terdpiat kiegészitették a passziv ladbmozgato
késziilékkel minddssze 3,6% (111 f6bdl 4 £6). Vizsgalatuk eredményei azt tdmasztjak ala, hogy
egy passziv bokamozgato késziilék hatékony a mélyvénas trombdzis profilaxisaban is. A rovid

leirasuk alapjan Gigy tlinik, hogy a késziilék nem programozhat6 €s a kezelési paraméterek nem
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adaptalhatoak a beteg adottsagaihoz (egyéni mozgasterjedelem, izomténus stb.).
Vizsgalatunkban a boka mobilizadldo késziilékkel kezelt betegeink egyikénél sem

diagnosztizaltak mélyvénds trombozist.

A fent emlitett szakirodalmakban alkalmazott passziv bokamozgatd és stretching
késziilékek haszndlati elvei részben eltérnek az altalunk alkalmazottdl, de eredményeink
megerdsitik a korabbi kutatocsoportok altal vizsgalt passziv boka mobilizalas jotékony hatasait

a paretikus bokaiziilet mozgasterjedelmeire és a fokozott izomtdnus csokkentésére.

4.2. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa az agyi aktivitasra

4.2.1. A manualis és passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasara aktivalodott agyi
teriiletek

A késziilék boka-1ab izom-iziileti hatdsai mellett azt is vizsgaltuk, hogy a passziv
mobilizalo késziilékkel végzett terdpia €s a manudlis passziv mozgatds hogyan befolyésolja az
agy aktivitasaval 6sszefiiggésben 1évo agyi hemodinamikai valaszokat.

A szakirodalomban beszdmolnak olyan vizsgalatokrol, amelyekben egészségeseken és
stroke betegeken fMRI-vel vizsgaltak, hogyan hat a bokaiziilet passziv mozgatisa az agy
aktivitasara, azonban stroke betegekrdl kevés megfigyelés all rendelkezésiinkre. Az elérhetd
szakirodalmat attekintve nem talaltunk olyan tanulméanyt, amelyben egy boka mobilizalo
késziilékkel végzett kezelés hatasat is vizsgaltak volna az agy aktivacios mintazatara fMRI-vel,
ezért megfigyeléseink ujdonsagnak szamitanak.

Vizsgalatunk eredményei szerint a paretikus bokaiziilet passziv mozgatasa aktivaciot
hoz létre az ellenoldali primer somatosensoros (S1), a primer motoros (M1) és a supplementer
motoros (SMA) régiokban; az azonos oldali gyrus supramarginalisban a szekunder
somatosensoros (S2) kéreg teriiletén.

Enzinger és munkatarsai szintén aktivaciot irtak le az ellenoldali sensomotors cortexben,
azonban megfigyeléseinkkel ellentétben 6k nem talaltak kiilonbséget a maximalis aktivacioban
az S1 és M1 kozott a paretikus bokaiziilet passziv mozgatisa alatt. Vizsgalatunk sordn a
maximalis aktivaci6 az M1 teriiletén alacsonyabb volt, mint az S1 teriiletén a paretikus
bokaiziilet mozgatésa alatt, ellentétben az egészséges bokaiziilet mozgatasaval, amikor ezek az

értékek csaknem azonosak voltak.
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Viszont azt feltételezziik, hogy a passziv mozgatas szenzoros informacioként (a folyamatos
taktilis érzékelés miatt) és motoros feladatként hozzajarul a motoros tanulashoz és a motoros
funkcio fejlesztéséhez, valamint eldsegitit az aktiv mozgéasok beinditasat.

Tanulményunkban az fMRI vizsgalatok ismétlései kiilonbozoek az egészséges €s a
paretikus bokaiziilet passziv mozgatdsakor: az elobbi esetben a masodik iilés csak egyszeru
ismételt mérés volt, mig az utdbbiban a mérések kozott 30 perces passziv mozgasterapiat
végeztiink a boka mobilizald késziilékiinkkel. Ez a kiilonbség ad magyarazatot arra, hogy miért
kiilonbozik egymastdl a két megnovekedett aktivacidos mintadzat. Az egészséges bokaiziilet
passziv mozgatasa soran az els6 méréshez képest megndvekedett aktivitast talaltunk, az ismételt
mérés soran a gyrus frontalis superiorban (SFG) (MNI koordinatak: 4, 42, 44).

A két fMRI mérés kozotti késziilékkel végzett passziv mozgasterapia mindkét féltekében
magasabb aktivitast okozott a gyrus parahippocampalis eliilsé részén (aPHCG). Adhikari és
munkatarsai ujj-0sszeérintéses fMRI tanulmanyban vizsgalta a mozgas dsszehangolas alapjait.
A kisagyban, a gyrus temporalis superiorban €s a gyrus parahippocampalisban nagyobb agyi
aktivitast irtak le az ujj-Osszeérintés sebességének csokkenése soran. Azt feltételezziik, hogy a
fMRI mérések kozotti kezelés hatasara a gyrus parahippocampalisban detektalt megnovekedett

aktivitds a mozgasszinkronizacio tanulasi folyamatéaval lehet kapcsolatban.

4.2.2. A fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek megel6zése és korrekcidja

Vizsgalatunknak ebben a fazisaban fMRI mozgaskorrekcios eljarasokat vizsgaltunk az
egyén szintjén és bemutattunk egy technikat, amellyel populacios szinten figyelembe tudjuk
venni a beteg fejmozgasait.

Ismert, hogy kiilonb6z6 egyedcsoportok kiilonb6zé mértékli mozgast mutathatnak az
inger alapjan, ez az adatok kiilonféle keveredését eredményezi, amelyeket figyelembe kell
venniink, mindez pedig kiilondsen nagy kihivas elé allitja a kutatokat a mozgési miitermékek
csokkentése kapcsan stroke betegekben. Feltételezziik, hogy a stimulus korrelalt mozgas
hatasai az fMRI mérés alatt erdsitik vagy gyengitik az idegrendszeri aktivitast kozvetetten mérd
BOLD jel értékét. Ennek alapjan a stimulus korrelalt mozgas hamis pozitiv aktivaciot is okozhat
az fMRI adatok feldolgozasa soran. Ez szisztematikus hibaként jelenhet meg az fMRI mérések
elemzése sordn, azaz torzitdsokat okozhat a klinikai stroke paraméterek idegrendszeri
Osszefiiggéseit kutaté fMRI tanulményokban.

Nagyfoku forditott aranyossagot talaltunk az RMS.diff és két olyan klinikai paraméter

kozott, amely a bokamozgatasi képességgel all Osszefliggésben: a plantarflexioval és a

28



dorzalflexioval. A bokaiziilet kisebb plantar- ¢és dorzalflexiés mozgasterjedelme tobb,
szkennerben torténd mozgast okoz a feladat kdzben.
Ennek az lehet a magyarézata, hogy a stroke utani immobilizacid (nincs, vagy meggyengiilt az
izommiikodés, a beteg nem tudja aktivan mozgatni az iziiletet) és a fokozott izomtdénus miatt a
betegek (7 f6 esetében detektaltunk izomténus fokozodast) iziileteit nehezebb mozgatni a
gyogytornasznak, mert a boka merevsége €s a fokozott izomtdnus miatt nagyobb az ellenallas
a passziv mozgatds soran. Igy a labat mozgaté kéznek nagyobb erét kell kifejtenie a
mozgataskor, és a labszart stabilizal6 kéznek nagyobb erdvel kell rogziteni a labszarat. A
mozgato ¢€s stabilizal6 kéz altal kifejtett eré azonban nem mindig egyenletes, néhdny mozgatas
utan a gyogytorndsz keze elfaradhat, a mozgatasi teljesitménye valtozé lesz és ennek hatdsara
a vizsgalat alatt az alsdvégtag, a torzs és a fej is elmozdulhat.
Post stroke betegek esetében a bokaiziilet passziv mozgatasa alatt mindezek kdvetkezménye
lehet a nagyobb akaratlan fejmozgas, ami mozgasi miitermékekhez kialakuldsahoz vezet.

A fentiek alapjan azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy a passziv mozgatasos, task-
based fMRI mérésekben a stimulssal 0sszefliggd mozgasi miitermékek kapcsolatban allnak a
stroke egyes klinikai tlineteivel ¢és az ezeknek megfeleld beszikiilt iziileti
mozgasterjedelmekkel. Ez szisztematikus hibaként jelenhet meg, €s torzitasokat okozhat a fent
emlitett klinikai stroke paraméterek idegrendszeri Osszefiiggéseit kutatdé fMRI

tanulmanyokban.

4.2.3. Fontosabb eredmények és kovetkeztetések dsszefoglalasa

e [gazoltuk a stroke utan gyakran el6forduld equinovalgus deformitas jelentoségét €s az
equinovalgus hasznos konzervativ kezelési modjat a stroke utdni 24 ordban, mert az
immobilizacid hatasai mar 24 ora utan is detektalhatoak az izmok €s inak szerkezetében.
Az egy sikban (plantar- és dorzalflexid irdnyaban) torténd folyamatos passziv
bokamozgatas jotékony hatassal van a flexibilis equinovalgus deformitds sulyossagara
IS.

e Megerdsitettiik a manudlis passziv mozgatast kiegészitd, géppel végzett kezelés
eredményességét. A szakirodalom és eredményeink alapjan azt a kovetkeztetést
vonhatjuk le, hogy az akut és kronikus stroke betegek esetében a boka mobilizalo
kezelés mar néhany alkalom utan ndveli a paretikus bokaiziilet mozgasterjedelmeit és
csokkenti a fokozott izomtonust.

e lgazoltuk, hogy a mozgas szervrendszeri klinikai paraméterek javulasa mellett nem csak
helyileg az iziiletben vagy az izomtonusban kovetkezik be valtozés, hanem az agy

29



mozgasok 0Osszehangoldsaért felelds teriileteire is hatdssal van a passziv boka
mobilizaloval végzett kezelés.
Megallapitottuk, hogy az fMRI jelbdl talalhaté olyan mozgast jellemzd paraméter,
amely 6sszefiiggésben van a stroke beteg allapotanak sulyossagaval.
Vizsgalatunk limitaciéja a kis mintaszam (amely, a rehabilitdcios vizsgalatokban
azonban elfogadott) €s az a tény, hogy bar igazoltuk, hogy a késziilék altali mozgatasnak
jelentds additiv hatdsa van a mozgasterapia soran, azonban a nem azonos idétartamu
Osszesitett mozgatas (45 vs. 15 perc) miatt eldnye sem igazolhat6 a manudlis
mozgatassal szemben, ha a személyi tényezOket (kifaradds, valtozo intenzitas)
figyelmen kiviil hagyjuk. Eredményeink igazoljak a késziilék altali additiv hatést,
azonban a késziilék altali mozgatas elényét a manualis passziv mozgatdssal szemben
nem.
A manualis és a késziilék altali passziv mozgatas hatdsanak vizsgalata soran limitalo
tényz0 a kis mintaszam, a kontroll csoport hianya és az, hogy nem tudjuk milyen hosszi
a kezelés hatasa. Hosszl tavu kezelés esetén tovabbi javulds varhato-e, vagy egy pont
utdn mar nincs a kezelésnek hatdsa? Nem tudjuk azt, hogy a flow valtozasok mennyire
tartosak, ezt egy masik hosszu tavu tanulmanyban sziikséges vizsgalni.
Kutatas-fejlesztésiink eredményeképp, olyan boka mobilizald késziiléket ajanlunk
sorozatgyartasra, amely a stroke betegek szamara nélkiilozhetetlen minden kritériumnak
megfelel:

- egyszerl a hasznalata;

- fekvo helyzetben a beteg agyan alkalmazhato;

- abeteg részérdl nem igényel egyiittmiikddést;

- szeptikus koriilmények kozott is hasznalhato, mert fertétlenithetd;

- konnyi és hordozhato;

- biztonsagos, nem okoz sériilést, nincs dramiités veszély;

- ellenallés estén leall, hangjelzést ad;

- alkalmas a manualis terapiak kiegészitésére;

- mindkét ldbon alkalmazhat6 a beteg adottsagaitol fiiggetleniil (6démas labszar,

elhizott vagy sovéany beteg);

- kényelmes.
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4.3. A mozgasérzékeld miszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felso végtagon

Vizsgalatunk maésodik részében munkacsoportunk sajatfejlesztésii miiszerrel konkrét

adatgytijtést és tudomanyos vizsgalatokat végzett a szerzett mozgéskorlatozottsag kvantitativ
mérésére.
A fejlesztési munkankat megel6z6 idészakban a kutatdsok mar piaci forgalomban kaphato
gyorsulasmérdket alkalmaztak, melyek a mozgas idOtartamat mérik. Esetiinkben
sajatfejlesztésti gyorsulasmérdt alkalmaztunk, mely f6 kiillonbsége az eddigiekhez képest az
aktivitas mértékegysége, illetve annak szamitdsi metddusa. Mi a mozgas idétartama helyett a
mért gyorsulas értékek valtozasi gyorsasdganak integraljat szdmoltuk altalunk meghatarozott
id6intervallumonként.

Megallapitottuk, hogy a kontroll személyek két felsé végtagjanak mozgésintenzitasa

atlagosan nagyobb (p = 0,001), mint a stroke betegek csoportjaban, valamint azt is, hogy a két
fels6 végtag mozgasintenzitasa csak enyhén tér el egymastol a domindns felsé végtag javara (p
=0,001).
A stroke betegeknél a paretikus és az ép felsd végtagok mozgasintenzitasanak aranya kisebb,
mint a kontroll csoportban a felsé végtagoké (p = 0,0195). Ez az eredmény alatamasztja Lang
¢s munkatdrsai eredményét, miszerint a stroke betegek mind a paretikus mind az ép felsd
végtagjaikat kevesebbet hasznaljak a kontrollokéhoz képest.

Egyértelmi szignifikdns Osszefiiggést talaltunk a stroke betegek paretikus €s €p felsod
végtagjainak mozgasmennyisége ¢s a NIHSS skéla pontszdmai kozott. Az NIHSS szerinti
sulyosabb stroke allapottal dsszefliggésben kisebb a mozgasintenzitas mind a paretikus (p =
0,0049), mind az ép felsd végtagon (p = 0,0066). Eredményeink egybehangzoak Gebruers és
munkatarsai eredményeivel, akik szintén szignifikans dsszefliggést talaltak gyorsuldsmérd altal
gyljtott adatok €s a NIHSS érteke kozott akut stroke betegekben.

Nem talaltunk 0sszefliggést az ESS értéke és a paretikus felsd végtag mozgésintenzitasa
kozott (p =0,1106), azonban az ESS értéke €s az ép felsd végtagon a késziilék altal mért adatok
kozott kimutathatdo volt az 0Osszefliggés (p = 0,0344). Sziikséges e jelenség nagyobb
betegszammal végzendd tovabbi vizsgalata.

Viérakozasunknak megfeleléen a betegek tudatallapota befolyésolta a felsé végtagok
mozgasmennyiségét. A betegek tudatdllapot szintjének rosszabbodéasa esetén mindkét felsd
végtag mozgasintenzitasa csokkent. A szakirodalmat attekintve nem taldltunk olyan

kozleményt, amelyben a fels6 végtagok mozgasmennyiségének €s az akut stroke betegek
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tudatallapotanak 6sszefliggését vizsgaltak, de ez a jelensé€g is miszeriink mérési érzékenységét
tdmasztja ala.

A késziilek altal gylijtott adatok azt mutatjak, hogy minél stlyosabb a stroke utani rokkantsag,
annal kevesebbet mozgatjak a betegek, mind az ép mind a paretikus felsé végtagjukat. A
fogyatékkal €16 post stroke betegek alapvetden passzivabba valnak és csokken az ép végtagjaik
mozgasmennyisége is.

A miiszer altal mért adatokbdl jol lathatd, hogy a hemipareticus felsd végtag mozgas
mennyiségének milyen a napszaki ingadozasa.

A vizsgalatbol Osszeségében megallapithatdo, hogy az altalunk kifejlesztett triaxialis
gyorsulasméré eszkoz alkalmas a motoros karosodas felmérésére. Az altalunk fejlesztett és
tesztelt miiszer rutinszerien alkalmazhatova valhat neuroldgiai osztalyokon a betegek
allapotanak felmérésére és a rehabiliticio hatékonysaganak kovetésére.

Miszeriink szoftvere moddosithatd aszerint, hogy milyen betegcsoport vizsgalatira és
allapotjavulasanak kovetésére alkalmazzuk:

e hasznalhato gyodgyszeres és nem gyogyszeres terapidk hatékonysaganak kovetésére,

kezelés elott és utan;

e Parkinson-kor esetén becsiilhetd a tiinetek (tremor, bradykinesia, illetve dyskinesia)
sulyossaga, illetve annak valtozasa;

e hasznalhato levodopa indukalta dyskinesia monitorozasara;

e sclerosis multiplexes betegek esetében a késziilék alkalmas a betegek fizikai
aktivitasanak objektiv vizsgalatara;

e c¢pilepszids roham esetén, megfeleld szoftver hasznélatdval (ami elkiiloniti a normalis
napi tevékenységkor tapasztalhatd végtagmozgas értékeket a tonusos-clonusos roham
idején tapasztalt mozgasértékektol) idoben €szlelhetdéveé valhat egy roham €s az indulas
lokalizacioja. Ezt a funkcidt dsszekapcsolva egy alarm funkcidval lehetdség nyilhat a
roham korai felismerésére, segitséghivasra, ezaltal a roham okozta veszélyek
csokkentésére, illetve megeldzésére;

e trauma, mellkas-hasi miitétek, ortopédiai miitétek és idegsebészeti miitétek utan a

e 0Orz0 pontok létrehozasaval (betegagy, korterem ajto, osztaly ajtaja, intézet bejarata) a
gyermekek, a zavart €s demens betegek ellatasa sordn megoldhat6 az elkoborlas kérdése

IS, mert a rendszer azonnal jelzi, ha a beteg elhagyja az osztalyt vagy az intézményt.
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Az egészségiigy magas kockazata teriilet mivel a nem kivanatos események — melyek
inkabb a kezelés, mint a megbetegedés kovetkezményei — halalhoz vezethetnek, komoly
szovodményeket és a beteg szenvedését okozhatjdk. Hazdnkban sok egészségiigyi intézmény
lemaradasban van a betegbiztonsagot és betegbiztonsagi eljarasokat illetden. Ezért olyan
eszkozoket és rendszereket kell bevezetni, melyek a nem kivanatos események (elesések,
leesések, elkoborlas) és kovetkezményeik (sériilések, halal) csokkentését célozzak meg.

A betegOrzésre forgalomban 1évé miiszerek tobbségén a veszélyhelyzetben a betegnek kell
megnyomnia a riasztogombot, a miiszer nem jelzi az elesést, leesést vagy a mozdulatlansagot,
a nyomogombos riasztas demens vagy zavart betegek esetében nem optimalis megoldas,
eszméletvesztés esetén a nyomoégomb hasznalata értelemszeriien megoldhatatlan. Ezért olyan
miszerek fejlesztése és tesztelése sziikséges, amelyek veszélyhelyzetben automatikusan
riasztjak a kezel6személyzetet. Jelenlegi rendszeriink tovabbfejlesztése érdekében megtettiik az
elsd lépéseket és célunk egy megbizhatd betegérzd rendszer létrehozisa a betegjogok

figyelembevételével.

4.3.1. Fontosabb eredmények és kivetkeztetések osszefoglalasa

o Kifejlesztettiink és klinikai koriilmények kozott teszteltink egy mozgasérzékeld
miiszert post stroke betegeken.

e Miszeriinket egy a klinikai gyakorlatban elfogadott és alkalmazott késziilékkel
validaltuk és alatdmasztottuk a miiszer megbizhatdsagat.

e Miiszeriink érzékenységét igazolja, hogy kiilonbséget tesz a mozgismennyiségek
kozott: domindns vs. nem domindns felsé végtag, paretikus vs. egészséges felsd végtag.

e Mc¢érési érzekenysége miatt alkalmas a betegek tudatallapotanak kovetésére.

e FEgyes neurologiai betegségek esetén segitséget jelenthet a gyogyszeres €s nem
gyogyszeres terapidk, valamint a rehabilitacio kovetésében és hatékonyabba tételében.

e Szeptikus koriilmények kozott is alkalmazhato, mert vizallo, fert6tlenithetd és iitésallo
burkolattal ellatott.

e Miszeriink szoftverének ¢és hardverének tovabbfejlesztésével nem csak a betegek
akutalis allapotanak felmérése valosithatdé meg, hanem egy olyan betegérzd rendszer
alakithato ki, amelynek segitségével megelézhetdek a nem kivénatos események,
ugymint az elesés, leesés, elkoborlas, sériilés és a halal.

e Vizsgalatunk limitacioi koz¢ tartozik a kis mintaszam, illetve az, hogy a miiszeriink

validaldsa nem az intézetiinktdl fiiggetlen laboratoriumban tortént.
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5. OSSZEFOGLALAS

A magyar egészségligyben a folyamatosan sziikiilé human eréforrds kovetkeztében olyan

gazdasagos modszerek fejlesztése €s tesztelése sziikséges, amelyek segitik a human eréforras

diagnosztikus és terapias tevékenységeit. Stroke utan a paretikus alsé végtag izomgyengesége,

okozhatja.

crer

Munkacsoportunk kifejlesztett egy elektromosan vezérelt, személyre szabott

akcioradiuszu, plantar- és dorzalflexiot kivitelezo késziiléket, amely minden részletében

nem, de Osszességében jobb ¢és alkalmasabb akut stroke betegek kezelésére, mint a

magyar piacon ¢és a szakirodalomban eddig elérhetéek. A késziilék sorozatgyartasra

alkalmas.

Az éltalunk fejlesztett és klinikai koriilmények kozott tesztelt passziv boka mobilizalo

késziilék mozgéas szervrendszeri hatdsat elemeztiikk, és funkciondlis magneses

rezonancia (fMRI) késziilékkel megvizsgaltuk, hogy a passziv mozgatds mely agyi

terlileteket aktivalja. Eredményeink alapjan a stroke akut stddiumaban:

egy passziv boka mobilizaloval végzett kezelésnek jelentds additiv
hatasa van a paretikus boka-1ab kezelésében,

a mozgas szervrendszeri klinikai paraméterek javulasa mellett nem csak
helyileg az iziiletben vagy az izomtonusban kovetkezik be valtozas,
hanem az agy egyes teriileteire is hatassal van a passziv boka
mobilizaloval végzett kezelés,

pusztan az fMRI jelbdl taldlhatd olyan mozgast jellemzd paraméter,

amely 6sszefiiggésben van a stroke beteg allapotanak sulyossagaval.

Kifejlesztettiink, validaltunk és klinikai koriilmények kozott teszteltiink egy olyan

mozgasérzékeld miiszert, amellyel objektiv mddon felmérthetd és kdvethetd a stroke

betegek allapota. Miiszeriink elényei:

a beteg mozgasmennyiségének mérésével lehetové teszi az aktudlis
allapot felmérését,

érzékenyen jelzi a mozgadsmennyiségek kozotti kiilonbségeket
(domindns vs. nem domindns vagy paretikus vs. egészséges felsd

vegtag),

alkalmas a betegek tudatallapotanak kovetésére,
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egyes neurologiai betegségek esetén segitséget jelenthet a gyogyszeres
€s nem gyogyszeres terapidk, valamint a rehabilitacio kovetésében és
hatékonyabba tételében,

szeptikus  koriilmények kozott is alkalmazhatd, mert vizallo,

fertOtlenitheto és utésallo burkolattal ellatott.
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6.2. Az értekezés témajahoz kapcsolodo idézhetd absztraktok

G. Hofgart, C. Vér, G. Szima, L. Csiba:
Observations with a new movement-monitoring device in rehabilitation of stroke patients
Cerebrovascular Diseases. -31 : Suppl.2 (2011), p. 189-190. -Cerebrovasc. Dis. -1015-9770.

C. Vér, G. Hofgart, L. Menyhart, A. Kiss, L. Abraham, G. KovAcs, Z. Nyisztor, L. Csiba: Prevention
of lower limb spasticity and immobilization complications with passive mobilization in acute stroke
patients. European Journal Of Neurology . — 19 (2012), p. 572. IF: 3.692

Vér Cs., Hofgart G., Menyhart L., Kardos L., Csiba L.: Sajat fejlesztésii boka mobilizalo
késziilékkel szerzett tapasztalataink post stroke betegeken. Vascularis Neurologia. 2013. 5. évf.
(1. Supplementum) 47.

Vér Cs., Emri M., Spisédk T., Berényi E., Kovacs K., Katona P., Balkay L., Menyhart L., Kardos
L., Csiba L.: A passziv boka mobilizalas hatasa a mozgas szervrendszerre €s az agyi aktivitasra
akut stroke betegeken. Vascularis Neurologia. 2015. 7. évf. (1. Supplementum) 68.

6.3. Az értekezés témajahoz kapcsolodo konferencia eloadasok és poszterek

C. Vér, G. Hofgart, G. Szima, L. Kardos, L. Csiba: Observations with a new movement monitoring
device in rehabilitation of stroke patients. 15th EFNS Congress, Budapest
Critical care and rehabilitation. Poster Session 2. 2011.09.08.

C. Vér, G. Hofgart, L. Menyhart, A. Kiss, L. Abraham, G. Kovécs, Z. Nyisztor, L. Csiba: Prevention
of lower limb’s spasticity and the immobilization’s complications with passive mobilize device in
rehabilitation of acute stroke patients. 16th EFNS Congress, Stockholm Critical care and
rehabilitation. Poster Session 2. 2012.09.10. 14:30

Veér C., Hofgart G., Menyhart L., Kardos L., Csiba L.: Alsovégtag mobilizalo ¢s stimulalo kesziilek
fejlesztése akut stroke betegek rehabilitiacidjaban. Eldadas. Uj diagnosztikus és rehabilitacios
kezdeményezések neurologiai betegségekben mini szimpdzium, Hotel Eger. 2012. Szeptember 22.

Vér Cs., Hofgart G., Menyhart L., Kardos L., Csiba L.: Alsévégtag mobilizalo és stimulalo késziilék
fejlesztése és tesztelése akut stroke betegek rehabilitacidjaban. Eldadés. Magyar Ideg- és
Elmeorvosok Térsasaganak XXXV. Vandorgytilése, Debrecen, 2012. november 23. 11:15

Vér Cs., Hofgart G., Menyhart L., Kardos L., Csiba L.: Sajatfejlesztésti alsovégtag mobilizalo és
stimulalo késziilékkel szerzett tapasztalataink akut stroke betegeken. Poszter. Magyar Ideg- ¢€s
Elmeorvosok Tarsasaganak XXXV. Vandorgytilése, Debrecen, 2012. november 22-24. 2012.
november 22-24.

Vér Cs., Hofgart G., Menyhart L., Kardos L., Csiba L.: Sajat fejlesztésii boka mobilizalo késziilékkel
szerzett tapasztalataink post stroke betegeken. Poszter. Magyar Stroke Tarsasag XI. Konferencigja,
Nyiregyhéza, 2013.szeptember 5-7.

C. Vér, G. Hofgart, L. Menyhart, K. Kovacs, M. Emri, E. Berényi, L. Csiba’ Investigation of brain
activity with functional magnetic resonance imaging after passive moving in post stroke patients. Joint
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Congress of European Neurology. Istanbul, Poster session 2. 2014. 06. 01.

Katona P., Aranyi Cs., Vér Cs., Csiba L., Berényi E., Emri M., Kovécs K.: Poststroke betegek passziv
labmozgatasa soran aktivalodo motoros halozat karakterizalasa fMRI mérések segitségével. Magyar
Neuroradiologus Tarsasag 22. Kongresszusa, Hajduszoboszl6, 2014. november 6-8. 5.

Kovéacs K., Vér Cs., Csiba L., Spisak T., Berényi E., Katona P., Emri M.: Paretikus stroke
betegek agyi aktivitaskiilonbségeinek kimutatdsa fMRI vizsgalattal. Magyar Neuroradiologus
Tarsasag 22. Kongresszusa, Hajduszoboszld, 2014. november 6-8.

Vér Cs., Emri M., Spisak T., Berényi E., Kovacs K., Katona P., Balkay L., Menyhart L., Kardos L.,
Csiba L.: A passziv boka mobilizalas hatdsa a mozgas szervrendszerre és az agyi aktivitasra akut
stroke betegeken. A Magyar Stroke Tarsasag XII. konferencidja és a Magyar Neuroszonologiai
Tarsasag konferencidja, Sopron, 2015.09.17-19. 4 legjobb poszter dij nyertese.
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7. KOSZONETNYILVANITAS

Halasan koszonom témavezetomnek, Dr. Csiba LaszIlo Professzor urnak az otleteket, az
értékes szakmai tanacsokat és azt, hogy mindig biztositotta munkdmhoz a targyi, személyi -és
anyagi feltételeket. Ugy érzem a szamtalan viziten, a targyalasokon és a palyazatokban vald
résztvétellel nagyon sokat tanultam Toéle, ezért kiilon halas vagyok. Megtisztelonek érzem,
hogy az altala vezetett DE AOK Neurologiai Tanszéken végezhettem a tudomanyos
tevékenységet.

Koszonetemet fejezem ki Menyhart LaszIlo villamosmérnoknek, Szima Gdabor
villamosmérndknek, Kovdacs Gabor és Nyisztor Zoltan miszerészeknek, Abrahdm LdszIé és
Kiss Andras mérnokoknek a késziilékek elkészitéséért, a fejlesztésben torténd részvételért és a
pontos kivitelezésért. Kiilon halaval tartozom Menyhdrt Laszlonak a tirelméért és az
egylittmiikodésért.

Ko6szonettel tartozom Dr. Kardos Laszlo statisztikusnak a statisztikai elemzésekért, az
elemzésekhez adott tandcsokért és a szakforditoi tevékenységéért, Dr. Hofgart Gergelynek és
Dr. Puskas Szilvianak az otletekért és a szakmai tamogatasért.

Halas vagyok az Orvosi Képalkotod Intézet munkatarsainak Dr. Emri Miklosnak, Dr.
Spisak Tamdsnak, Aranyi Csabanak, Prof. Dr. Berényi Ervinnek, Dr. Kovacs Kazmérnak, Dr.
Katona Péternek, Dr. Balkay LdszIlonak, Dr. Opposits Gabornak és Nagy Mariannak a fMRI
vizsgalatokhoz nyujtott magas szinvonali munkajukért €s a Kenézy MR radiografusainak a
precizen kivitelezett vizsgalatokért.

Koszonetet szeretnék mondani a Kenézy Gyula Korhaz Neurologiai Osztaly
vezetdjének Dr. Clemens Béla Tanar Urnak, és Dr. Nagy Valéria Fdorvosndnek, hogy
engedélyezték €s segitették a betegek bevonasat a vizsgalatunkba, tovabba kdszonettel tartozom
a Kenézy Gyula Korhdz Rehabilitacios Osztaly egykori vezetdjének Dr. Harsdnyi Zsolt
Féorvos urnakf, hogy engedélyezte az osztaly betegeinek vizsgalatat és Dr. Bagyi Péter
Fborvos Urnak a Kenézy Gyula Korhaz Kozponti Radiologia vezetdjének, hogy az MRI
vizsgélatokat a Kenézy MR-ben végezhettiik.

Koszonet illeti a Neurologiai Klinika minden dolgozojat, hogy kozremiikodésiikkel
segitették a munkamat. A vizsgdlatokban résztvevo betegek nélkiil nem tartanank itt, koszonetet
mondok a részvételiikért és az egylittmiikddésiikért.

Szivbél koszondom Edesanydmnak, a Csaldd tobbi tagjinak és a Bardtaimnak a
tiirelmet, a tanacsokat, az imakat és azt, hogy mindig minden koriilmények kozott mellettem

alltak. Ez a néhany sor nem elegendd halam kifejezésére.
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Az értekezésben szerepl$ vizsgalatokat a TAMOP-4.2.1/B-09/1/KONV-2010-0007, az ETT 2009/407-04, az
OTKA 109712 és a KTIA 13 NAP-A-II/3 szamu palyazat tamogatta.
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