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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ACM - artéria cerebri media

aPHG — Gyrus Parahippocampalis

aSMG — Gyrus Supramarginalis eliils6 része
BOLD - blood oxygen level-dependent
CIMT — korlatozéssal indukalt mozgasterapia
CPM — continuous passive motion

CPU — kozponti egység

CT — computer tomographia

DAFO — Dynamic Ankle Foot Orthosis

DC — direct current

dHb — deoxyhemoglobin

EMG - elektromiograf

ESO — European Stroke Organisation

ESS — European Stroke Scale

EU — Euroépai Unid

fMRI — funkcionalis magneses rezonancia képalkotas
GLM — General Linear Model

KSH — Kozponti Statisztikai Hivatal

M — Manual

M+D — Manual+Device

M1 — Gyrus Praecentralis

MAS — Moédositott Ashworth Skala

MNI — Montreali Neuroldgiai Intézet

MoStim — Mobilizal6 és Stimulald
MP-RAGE — Magnetisation Prepared RApid Gradient Echo
MRS — moddositott Rankin Skala

MR — magneses rezonancia

MVT — mélyvénas trombozis

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
oHb — oxyhemoglobin

pITG — Gyrus Temporalis Inferior



pSTG — Gyrus Temporalis Superior hatulsé része
RF — radiofrekvencia

RMS — root-mean-squared

ROM — Range of motion (mozgasterjedelem)
S1 - Gyrus Postcentralis

S2 — Parietalis Operculum

SD — standard deviacid

SFG — Gyrus Frontalis Superior

SMA — Supplementer Motoros Kéreg

TE — Echo Time

TIA — tranziens ischaemias attack

TI — Inversion time

TR — Repetition Time

VAS — vizualis analog skala



1. BEVEZETES, CELKITUZESEK

Az agyi érbetegségek a fejlett dllamokban a vezetd halalokok k6zott a harmadik helyet foglaljak

el és a szerzett rokkantsagért felelSs legfontosabb betegség. Evente mintegy 40—50000 széliitést

regisztralnak Magyarorszagon (Voko és mtsai, 2008). A magyar lakossag korében a prevalencia

180 000 (kronikus és akut) (Csiba, 2015). A betegek apolasra és hosszantartod rehabilitaciora

szorulnak, ami nagy koltséget jelent az egyénnek, a csaladnak ¢és a tarsadalomnak (Voko és
mtsai, 2008).

Stroke utan:

a betegség kezdeti szakaszdban a paretikus végtagon a petyhiidt izomzat jellemzd
(,,petyhiidt szakasz”) (Gardi, 2006);

a betegség stadiumai atfedhetik egymast és mar a betegség kezdeti szakaszaban (Gardi,
2006) napokon beliil is fokozotta valhat az izomtonus (Sommerfeld és mtsai, 2004;
Lundstrom és mtsai, 2010);

kialakulhat az antigravitacios izmok tonusfokozddasa, vagyis a Wernicke—Mann tartas,
a fels6 végtagban a flexids tonusfokozodads, az alsé végtagon az extenziods
tonusfokozddas jellemzd, az alsovégtagon a csipdiziiletben extenzid, kirotacid és
abdukcid, a térdiziiletben extenzid, a bokaiziiletben plantarflexié van (Karman és mtsai,
2006);

a mozgaszavarok legerdsebben a disztalis részeken jelentkeznek és itt térnek vissza
legnehezebben a mozgasok (Karman és mtsai, 2006);

az immobiliz4cié hatisara az izomzatban 24 oran beliil elkezdddnek a kontraktira
kialakulasaért felelos folyamatok (Gracies, 2005);

rovid idon beliil érezhetd és mérhetd az izomgyengeség, az immobilizacid és/vagy a
fokozott izomtonus hatdsa a bokaiziilet a passziv mozgasterjedelmére;

a bokaban, a labban a flexibilis equinus, equinovarus (dongaldb), €és equinovalgus
tartasok (a beteg a bels6 labélen terhel) gyakoriak (Vogler, 1995; Sobel és Giorgini,
1999; Arvind, 2016);

az equinovalgus deformitas a gastrocnemius medialis, gastrocnemius lateralis €s a
musculus soleus, valamint a musculus peroneus brevis spazmusa, a tibialis anterior és
posterior izmok gyengesége miatt alakul ki (Morell és mtsai, 2002). A 1ab kifelé
rotalodik, a beteg a belsd talpélen jar, instabilld valik az elrugaszkodds ¢és

balesetveszélyes a jaras;



a spazmus megeldzése és kezelése maig megoldatlan:

az izomrelaxansok csokkentik a fokozott tonust, de szedalo,
izomgyengitd és addiktiv hatasuk van (Huszar és mtsai, 2006; Waldman
¢és mtsai, 2013),

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 haszndalata soran
a dorzalflexorok csak kismértékben végeznek izommunkat (Waldman és
mtsai, 2013), a betegek gyakran kényelmetlennek taléljak,

ortopédiai miitétek 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 (Vizkelety, 1999),
hatasosak a roncsolasos idegsebészeti eljarasok (Huszar és mtsai, 2006),
azonban hatasuk irreverzibilis,

termoterapia estén az optimalis kezelési idotartam meghatarozasa nehéz,

krioterapia esetén a rovid kezelés ellenkezé hatast (Huszar és mtsai,

2006);

gyakran alkalmazott modszer a passziv mozgatas, melynek célja:

a hipotonids vagy spasztikus izomzattal koriilvett iziiletek
mozgasterjedelmének fenntartasa és novelése,

a fokozott izomtonus csokkentése,

a koros tartdsminta megtorése,

a szelektiv mozgasok visszatérésének eldsegitése (Karméan és mtsai,
2006),

a mozgasfunkcio helyreallitasa (Wu és mtsai, 2006),

stimulusok kiildése az agykéreg felé,

mélyvénas trombozis megelzése (Huszar és mtsai, 20006).

Azonban a stroke ellatast végzo osztalyok jelentOs részén:

nem torténik korai rehabilitacid (Voko és mtsai, 2008);

a passziv mozgatast altaldban a gyodgytornasz manudlisan végzi, de ennek

hatékonysagat befolyasolhatjak a gydgytornasz adottsagai (Selles és mtsai, 2005);



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

a passziv mozgatds a terapeuta szamara megterheld és néhany ismétlésszadm utan a
mozgatas intenzitasa csokkenhet;

hétvégenként — kevés kivétellel — nincs gyogytorna kezelés;

sziikiil a humaénerdforras, ezért olyan koltséghatékony moddszerek fejlesztése
sziikséges, melyek poétoljak a csokkend szamu munkaerdt vagy segitik annak

munkajat.

Stroke utan a motoros karosodas stlyossagat és progressziojat a szakemberek tobbnyire

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

mozgasérzékeld késziilékek hasznalata, amellyel:

objektiven mérhetd a beteg aktualis allapota ¢s kovethetd a betegség progresszidja
(Fazekas és mtsai, 2002; Jobbagy és mtsai, 2010; Gebruers és mtsai, 2010);

a motoros funkcidkiesés idObeni valtozdsa és mozgasteljesitményének valtozasa
objektiven mérhetd;

pontosabba tehetd a prognozis és hatékonyabb a betegek kezelése és rehabilitacioja
(Manson és mtsai, 2000; Patel és mtsai, 2009; Motl és mtsai, 2011);

a gyogyszeres €s nem gyogyszeres terapia hatékonysaga kovethetd (Yoneyama és mtsai,
1993);

a roham lokalizacidja, induldsa és iddtartama észlelhetd a szoftver segitségével
epilepszias roham esetén (Conradsen és mtsai, 2009);

a miszerfejlesztéseknek koszonhetden a human eréforras terheinek csokkentése mellett
javithatjuk az akut betegellatast, a rehabilitacié és az otthoni szaképolas keretében
megvalosuld gyogytorna mindségeét, a terdpiaval és diagnosztikaval parhuzamosan
gylijtott adatokbol kovetkeztetéseket vonhatunk le a terdpia hatékonysagaval, 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 és a szakirodalomban elérhetdek.

Elvarasok a késziilékkel kapcsolatban:

a kezelés a beteg agyan is kivitelezhet6 legyen;



e ha akésziilék a kezelés soran ellenéllast érzékel automatikusan ledll, ezzel megelézve a
sériiléseket: az izilileti szalagok, inak tulfeszitését és iziileti tok sériiléseit;

e akésziiléek kialakitasa lehetové teszi, hogy a jobb vagy bal 1ab is kezelhetd legyen;

e akezelési paramétereket a gyogytornasz és/vagy az apolo személyzet be tudja allitani;

e olcsobb, mint a kereskedelmi forgalomban kaphatoak;

e fert6tlenithetd;

e hordozhato.

2. A boka mobilizald késziilék tesztelése a paretikus alsovégtagon és a tesztelés sordn a
kovetkezd szempontok vizsgalata:

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

e akezelés hatdsa a passziv plantar -és dorzalflexi6 mozgasterjedelmére;

e a plantar -és dorzalflexio iranyaba torténé mozgatas befolyasolja-e az equinovalgus
tartdst. Ennek magyardzata, hogy a mozgaspalya sz¢lsd helyzeteiben a mozgasok
nemcsak a boka iziiletben jonnek l1étre, hanem a labtdcsontok kozotti iziiletek is néhany
fokkal hozzdjarulnak a mozgasterjedelemhez (Kapandji, 2005).

3. Funkcionalis magneses rezonancia vizsgalattal (fMRI) arra keressiik a valaszt, hogy a
paretikus boka manudlis passziv mozgatisa €s a boka mobilizald késziilékkel torténd
folyamatos passziv mozgatas mely agyi teriileteket aktivalja.

4. A fMRI felvételek készitése és értékelése soran problémat jelentenek a vizsgalat alatt
bekovetkez0 mozgasi miitermékek, ezért célunk a szisztematikus mozgasi miitermékek
potencialis forrasainak vizsgalata az ingerrel 0sszefiiggd mozgast okozod forrasokra fokuszalva

az egyén szintjén.

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

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



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A stroke epidemiolégiaja és anyagi terhei

A népesség oregedésével vilagszerte fokozatosan n6 a kronikus betegségek, igy a vascularis
(szivbetegségek, agyi érbetegségek, periférids érbetegségek) korformak szdma. Az Eurdpai
Bizottsag is felhivja a figyelmet a sziv-koszortér betegségek, agyi érbetegségek, és a periférias
érbetegségek rossz statisztikai mutatoira. Eurdopaban évente 4 millio ember halalat okozzak a
vascularis megbetegedések és a leggyakrabban vezetnek tartds rokkantsaghoz. A vascularis
eseményt kdvetden a betegek mintegy 50%-a rokkantta valik. Mindezek éves koltsége 196
milliard € az Eurépai Unidban (EU) (EHN, 2012).

Magyarorszagon is a vezetd haldlokok kozé tartoznak a vascularis (sziv-koszorér, periférias
¢s agyi érbetegségek) betegségek és a kezelési koltségek a legnagyobb tételt teszik ki a terapias
koltségvetésben.

A stroke a vezetd haldlok okok kozott, a kardiologiai és daganatos betegségek utdn a
harmadik helyet foglalja el és a szerzett, illetve tartds rokkantsadg leggyakoribb oka (ESO,
2013).

A nyugati orszagokban az els6 stroke incidenciaja évente 200/100 000 f6. Magyarorszagon az
incidencia ennek két-haromszorosa is lehet, a mortalitas pedig 130/100 000 fore tehetd (Daryll,
2009). Hazankban a stroke prevalenciaja 180 000 és minden nyolcadik beteg 60 évesnél
fiatalabb (Csiba, 2015).

Magyarorszagon évente mintegy 50 000 korhazi felvétel torténik ujonnan diagnosztizalt stroke
miatt. Magyarorszagon a férfiak 68, a n6k atlagosan 74 éves korban szenvednek stroke-ot
(Csiba, 2011).

A betegek 80%-a tléli az elsé stroke-ot, azonban az elsé években minden masodik, harmadik
betegnél ismétlddik és a kimenetel kedvezotlenebb (Arnold, 2004).

A stroke tulélok korében magas a maradvanytiinetekkel rendelkezok szdma, legalabb 30—40%-
nal testi-szellemi egészségkarosodas varhato, ami az Onellatasban, a mindennapi
tevékenységekben és munkavégzd képességben korladtozza a betegeket. Ez nem csak az
egyénnek, hanem a csaladtagoknak és a tarsadalomnak is jelentds anyagi teher (Szegedi és
mtsai, 2005).

2008-ban az EU 27 tagallamaiban a stroke-ra forditott teljes dsszeg 27 milliard euro volt, ebbdl
18.5 milliard (68.5%) direkt és 8.5 milliard (31.5%) indirekt koltség (Di Carlo, 2009).
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2.2. A stroke fogalma és a varhatoé karosodasok

Az Egészségligyi Vilagszervezet definicidja szerint a stroke olyan gyorsan kialakuld
klinikai szindréma, amely az agymtkddés globalis vagy fokalis zavarat okozza és tobb mint 24
oran at fennall vagy halalhoz vezet, s melynek bizonyithatéan nincs mas oka, mint az agyi
érrendszerben kialakul6 elvaltozas (WHO, 2006).

Ha a neuroldgiai korjelek par percen beliil megsziinnek atmeneti agyi vérkeringési zavarrél
(tranziens ischaemids attack, TIA) besz¢liink.

A TIA-t kovetden azonban jelentdsen megnd a stroke veszély, a TIA-t kdvetd két hétben a 40%-
ot is elérheti a végleges tlinetekkel jelentkezd stroke aranya (Csiba, 2015).

A stroke betegségnek két nagy csoportja van. Az esetek 80—85%-a ischaemias, 15-20%-
a pedig vérzéses stroke. A vérzéses stroke-nak is két alcsoportja van: a spontan
allomanyvérzések és a nem traumas subarachnoideélis vérzések (Csiba, 2011).

Az ischaemids stroke-nak tovabbi négy alcsoportja van. Hozzavetdleg 50%-ban a nagy artériak
atherothrombotikus betegsége, 25%-ban a kis intraarterialis erek betegsége (lacunak), 20%-ban
kardialis embolizacié vagy valtozatos ritka betegségek okozzak (Krafft és mtsai, 2012).

Az esetek 80%-ban féltekei (supratentorialis) stroke alakul ki és féloldali tiinetek jellemzik. Ha
az arteria cerebri media 4ltal ellatott teriilet érintett, akkor a bénulas felsd végtagi talsalyd, ha
az arteria cerebri anterior ellatasi teriilet zarodott el, akkor a bénulas alsovégtagi talsulyu. A
stroke esetek 20%-aban vertebrobasilaris keringészavar alakul ki, ekkor az agytorzsi tiinetek
dominalnak: kettds latas, szédiilés, galuskas beszéd, nyelészavar. Féloldali, keresztezett vagy
tetraparesis, emellett tOrzsataxia, végtagataxia, hanyinger és a formatio reticularist karositd
keringészavar esetén melyiild tudatzavar Iéphet fel (Csiba, 2011).

Az ischaemias stroke bizonyitékokon alapul6 kockazati tényezdi a hypertensio, atherosclerosis,
vasculitisek, degenerativ érfal elvaltozasok, a sziv morfologiai és funkciondlis zavarai,
véralvadasi zavarok, diabetes, lipid anyagcserezavarok, passziv és aktiv dohanyzas,
alkoholfogyasztas, obesitas, fizikai inaktivitas és a metabolikus szindroma (Csiba, 2011; Furie
és mtsai, 2011).

A vérzések kockazati tényez6i és okai kozé soroljuk a hypertoniat, diabetest,
dohanyzast, alkoholfiiggdséget, hyperlipidemiat, ¢életkort, éranomalidkat, aneurysmakat,
érmalformatiokat, cerebralis laesiokat, fejsériiléseket, véralvadasi zavarokat és bizonyos
drogokat (Misulis és Head, 2007; Csiba, 2011).

Az intracerebralis vérzéseket lokalizacio vagy ok szerint osztalyozzuk.
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A spontédn subarachnoidealis vérzés koriilbeliil 75%-at rupturalt aneurysma okozza. Az esetek
20%-ban nem ismerjik az okot. A fennmaradd eseteket ritka betegségek, mint pl.
arteriovenosus malformatiok okozzék (Furie és mtsai, 2011).
Az intracerebralis vérzés gyakorisaga az életkor eldrehaladtaval n6 és a mortalitasa 35-50%.
Azok esetében, akik tulélik az intracerebralis vérzést jelentds ¢€letmindség rosszabbodas
kovetkezhet be.
Az esetek 85%-a nagyagyi vérzés, a fennmaradd vérzések agytdrzsi vagy cerebellaris
eredetiiek.
A nagyagyi vérzések fajtai:

- kiterjedt féltekei, roncsold vérzések

- medialis vagy lateralis torzsduci vérzés

- thalamus vérzés

- lebenyvérzések
Az agytorzsi vérzések formai:

- ponsveérzeés

- mesencephalon

- medulla oblongata
A vérzések multiplexek is lehetnek. Az agyvérzések neurologiai tiinetei altalaban sulyosabbak,
mint az ischaemids stroke tiinetei és a vérzéses stroke betegek minddssze 20%-a lesz képes
onellatasra. Ha a piramispalya karosodik, akkor altalaban plégia alakul ki, amely az id6
elérehaladtaval spasztikussa valik. A praefrontalis tekintési mezdk is karosodhatnak, ekkor
konjugalt deviatio alakul ki.
Thalamusvérzés esetén féloldali bénulas, érzészavar, hemiataxia, torzsataxia és latotérzavar
alakulhat ki. Ha dominéns féltekében van vérzés, annak helyétdl fliggden beszéd, kognitiv és
gnosztikus zavarok alakulhatnak ki. A cerebellaris vérzések végtagataxiaval, torzsataxidval, a
végtagokon hipotoniaval, dysarthriaval, csokkent reflexekkel, nystagmussal jarhatnak egyiitt.
Primer agytorzsi vérzés esetében hypnoid tudatzavar, koma, 1égzésbénulas alakulhat ki (Csiba,
2011).
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2.3. A korai mobilizacio jelentosége és a korai rehabilitacio megalapozasa motoros
karosodas esetén

Stroke utan a stlyos tiinetek (plegia, paresis, tudatzavar, onellatas teljes hianya) spontan is
javulhatnak, azonban a korai és szakszeri mobilizalas a javulast felgyorsitja, megel6zi a
mélyvénas trombozist, a tlidogyulladast, az ortopédiai szovodményeket, a deformitasokat €s
jobb eredmény érhetd el mint a spontan javulds esetén (Langhorne, 1999; Nagy, 2006;
Bernhardt és mtsai, 2008; Jauch és mtsai, 2013).

Az akut stroke osztalyon a beteg allapotatol fiiggden foként passziv, vezetett aktiv vagy
aktiv mozgasterapia torténik.

Két héttel a stroke utan, a betegek mintegy 60%-anak segitségre van sziiksége a mindennapi
¢letviteléhez, ezért miel6bb egy szakképzett rehabilitacids team intervencioja sziikséges (ESO,
2008).

Akut stroke osztalyon a korai mobilizalds a szovodmények megeldzésére (decubitus,
mélyvénas trombozis, tiidéembolia), az iziileti mozgasfunkciok megoérzésére, izomerdsitésre,
az izomtonus normalizdldsédra, ingerek biztositdsara és a rehabilitacid eldkészitésére szolgal
(Huszér és mtsai, 2006). Az, hogy a betegek milyen mindségii akut ellatasban részesiilnek, nagy
mértékben befolyasolja a rehabilitacié eredményességét is (Huszar és mtsai, 20006).

Az akut ellatas €s a rehabilitacid soran meghatarozo a stroke betegek megfeleld apolésa €s korai
mobilizacidja. Az apolds soran kulcsfontossagli a beteg elhelyezése és a helyes fektetés. A
korteremben a beteget ugy kell elhelyezni, hogy az ingerek a bénult oldala feldl érjék, ezzel is
closegitve a mieldbbi javulast (Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve a
cerebrovascularis betegségek ellatasarol, 2010). A gydgytornasz a beteg allapotanak felmérése
utan kezelési tervet készit és megkezdhetd a korai mobilizacio (az elsé napokban tobbnyire
passziv mozgatas). Eszméleténél 1évé hemiparetikus betegek esetén az érintett oldali végtagok
iziileteit, eszméletlen beteg esetében mind a négy végtag iziileteit naponta tobbszor at kell
mozgatni (Huszar és mtsai, 2006).

A beteget az dpolas sordn legaldbb 3—4 oranként forgatni kell az 4gyban. Amint méd van ra, fel
kell iiltetni, ki kell {iltetni és fel kell allitani (allitogépet kell hasznélni ha a beteg allapota
engedi), mert a szervezet konnyen alkalmazkodik a fekvo helyzethez. Meg kell tartani az iziileti
mozgasterjedelmeket, az izomerdt, a motoros kontrollt, az izomtonust. Torekedni kell a
funkcionalis fejlesztésre és a fokozott izomtonust pozicionalassal, illetve segédeszkozokkel is
csokkenteni kell. (Egészségiligyi Minisztérium szakmai iranyelve a cerebrovascularis

betegségek ellatasarol, 2010). A helyes fektetés és a végtagok passziv mozgatasa késleltetheti
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a fokozott izomtonus kialakulasat, segit megelézni a decubitust, a mélyvénas trombozist, a
pneumoniat és a tidéemboliat, valamint segit fenntartani a figyelmet és szerepet jatszik a
propriocepcidoban (Huszar és mtsai, 2006). Ez azért fontos mert az izmokban, inakban, iziileti
tokokban, szalagokban talalhatd receptorok, a testhelyzet és a mozgatdszerv rendszer
érzékelésében jatszanak szerepet. A receptorok az informaciét az agyba tovabbitjak, aztan az
agybol az izmokba érkezik a parancs, aminek hatasara mozgaskorrekci6 torténik (Blanche és
mtsai, 2012). A beteg allapotatol és a betegség sulyossagatol fliggden optimalis apolasi
segédeszkozoket kell kivalasztani és a hasznalatait meg kell tanitani a beteggel és a
hozzatartozdjaval. A betegeket motivalni €s ,tanitani” sziikséges (Egészségligyi Minisztérium
szakmai iranyelve a cerebrovascularis betegségek ellatasarol, 2010).

A fentiek mellett az akut ellatas soran kiemelt figyelmet kell forditani a vizelet és székletiirités
biztositasara is. Ezek nem megfeleld biztositasa higyhti infekciokhoz, decubitushoz,
katéterizmushoz, mellékhere gyulladdshoz, obstipacidhoz, ileushoz és végbélsériilésekhez
vezethet (Huszar és mtsai, 2006). Mindezek hatraltathatjak a gyogyulast és a sikeres
rehabilitaciot.

A stroke betegek mobilizacidjat és rehabilitaciojat a lehetd legkorabban el kell kezdeni
(Adams és mtsai, 2003; ESO, 2008; Bernhardt és mtsai, 2013). Ha a beteg allapotaban 48 6ran
at nem kovetkezik be progresszid, a mobilizacio elkezdhetd (Huszar és mtsai, 2006). Egy
randomizalt-kontrollalt vizsgalat eredményei szerint azonban a 24 6ran beliili mobilizacid is
biztonsagos (Bernhardt és mtsai, 2008). A korai és intenziv mobiliz4cid felgyorsitja a jaras és
a funkciondlis fliggetlenség helyreallitasat a stroke akut stddiumaban (Cumming és mtsai,
2011). A 24 o6ran belil megkezdett mobilizicio a szovodmények megeldzése mellett
koltséghatékony is (Tay-Teo és mtsai, 2008).

A korai mobilizacio és a rehabilitacio célja, hogy a beteg minél eldbb onellatova valjon, és ujra
munkaképes legyen. Ehhez az sziikséges, hogy képes legyen Onalldan iilni, felallni majd
segédeszkozzel és onalloan jarni.

Az akut stroke ellatas €s a rehabilitativ elemeket is tartalmazo6 korai mobilizaci6 utan az akut
(korai) rehabilitacio akkor kezdddik, amikor az ellatasban az akut stroke-ot kovetden a teendok
sulypontja a terapiardl a rehabilitacid teriiletére keriil (Rehabilitdcios Szakmai Kollégium,
2010).

A legtobb rehabilitacios technika a motoros mintak tanulasaval €s gyakorlasaval segiti eld a
motoros karosodasok javulasat. A stroke utani motoros karosodas javuldsa Osszefiigg a
plaszticitassal. Az agy képes arra, hogy 0j halézatok alakuljanak ki, 0j funkciokat sajatitson el

¢s kompenzalja a karosodott teriiletet (Takeuchi és [zumi, 2012).
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A stroke kovetkeztében leggyakrabban motoros karosodasok alakulnak ki a lézidval
ellentétes oldalon (Takeuchi és Izumi, 2013; Jiang ¢€s mtsai, 2013). Az egyik vezetd tlinet a
(hemi)paresis. Az érintett oldalon atmenetileg hipotonia kdvetkezik be, majd ezt kdvetden
gyakran alakul ki fokozott izomtonus vagyis spaszticitds. A spaszticitas a felsdomotoneuron
szindréma részjelensége, melynek esetén a leszall6 motoros palyak valahol kdrosodnak (1€zi6
alakul ki), aminek kovetkeztében petyhiidt bénulas, areflexia alakul ki a végtagokon. Késdbb a
reflexek fokozotta valnak (1.4bra).

A spaszticitast passziv nyujtadssal szembeni sebességfiiggd ellenallas és fokozott inreflex

jellemez (Lance, 1980; Sunnerhagen és Francisco, 2013; Wissel és mtsai, 2015).
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Contracture v Spastic cocontraction
Others
Pathophysiology
of Spastic Paresis

1. abra. A spasztikus paresis kialakulasa és kovetkezményei

Az abra forrasa: Wissel és mtsai, 2015.

Az ictust kdvetd néhany napban vagy hétben a betegek mintegy 30%-aban alakul ki fokozott
izomtonus, Wissel és munkatarsai szerint az eseményt kovetd hat héten beliil a betegek 25%-a
szenved a fokozott izomtonustol. Megfigyeléseik szerint elsésorban a konyok (a betegek 79%-
anal), a csuklo (a betegek 66%-anal) €s a bokaiziilet (a betegek 66%-anal) érintett (Thibaut és

mtsai, 2013; Wissel és mtsai, 2013). Egyes tanulmanyok arr6l szamolnak be, hogy a post stroke
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spaszticitds aranya a stroke-ot kovetd elsé ¢és negyedik hét kozott 4% és 27% kozé tehetd
(Wissel és mtsai, 2013).

Sommerfeld valamint Lundstrom és munkatarsai azonban mar a stroke-ot kovetd elsé héten
detektaltak az izomtonus fokozodast (Sommerfeld és mtsai, 2004; Lundstrom és mtsai, 2010).
Az spazmus korosan rogziilt tartdst okoz, ami akadalyozza a helyes mozgasmintat, majd
kialakul a kontraktura. A spaszticitas a végtagok disztalis részein sulyosabb (Karman és mtsai,
2006).

Ezek az eredmények ramutatnak arra, hogy sziikséges lenne az izomténus fokozodasanak
kezdeti idépontjat nagy elemszamu populacion felmérni.

A felsd végtagi spazmus kovetkeztében a valliziilet befelé¢ rotalt, addukalt, a

konyokiziilet flektalt, a csuklo flexios és ulnardeviacids, a kéz pronacids, az ujjak flexios
(,,karomallas™), a hiivelykujj flexios és addukalt pozicidba keriil (Thibaut és mtsai, 2013).
A beteg alsovégtagja nyujtott, rotalt, a 1ab plantarflexidos helyzetben van. A spasztikus
szakaszban az agyban fekve meg kell torniink a kialakuld koros tartds mintat és el kell
segitenilink a szelektiv mozgasok visszatérését. A jarashoz sziikség van az érintett oldali 1ab
mozgaspalydjanak kontrolljara, enyhe sarok és labujj érintésre (Karman és mtsai, 2006).

A kontrakttra kialakuldsa és a bokaiziilet passziv mozgasterjedelmének csokkenése
szintén gyakori probléma stroke utan (O’Dwyer és mtsai, 1996; Bell és Vandenborne,1998;
Dudek és Trudel, 2008; Kwah és mtsai, 2012). A kontraktura kovetkeztében csokken az iziilet
mobilitasa, az iziilet passziv mozgatdsakor né az ellenéllas, deformitast és fajdalmat okoz
(Katalinic és mtsai; 2011).

Az agyi katasztrofa masnapjan megkezdett mobilizalasnak azért is van nagy jelentésége az
izlileti deformitdsok megel6zésében, mert a kontraktira kialakuldsdhoz vezetd folyamatok €s
az izomtonus fokozddas mar egy-két nap utdn is észlelhetd (Sommerfeld és mtsai, 2004;
Gracies, 2005; Lundstrom és mtsai, 2010). Gracies egerek musculus soleusdn minddssze 24 6ra
immobilizacié utdn 60%-os izomrost rovidiilést €s sarcomer desorganizaciot figyelt meg
(Gracies, 2005).

Herbert és Balnave 10 napos immobilizacié hatdsat vizsgaltak nyulak musculus soleusara.
Eredményeik szerint az immobilizaci6 hatdsara nétt az izom-in egységek merevsége (Herbert
¢s Balnave, 1993).

Chung ¢s munkatarsai kvantitativan vizsgaltak a biomechanikai valtozasokat hemiplégias
stroke betegek bokaiziiletében. Vizsgalataik soran a stroke betegek adatait egészséges
személyekbdl allo kontroll csoport adataival vetették Ossze. A stroke betegek spasztikus

plantar és dorsal flexoraiban eltéré biomechanikai tulajdonsagokat taldltak a kontrollokéhoz
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viszonyitva. A stroke betegek csoportjaban, a bokaiziiletben szignifikansan csokkent a
passziv mozgasterjedelem, nott az ellenallas és az iziileti merevség a dorzal -és plantarflexios
pozicidban és nagyobb volt az energia veszteség is (Chung és mtsai, 2004).

Tovabbi kutatasok eredményeként leirtak, hogy az immobilizacié hatasara csokken az inak
lazasaga, csokken a szarkomerek szama €s no a kotdszovetek aranya az izmokban. Valdsziniileg
a stroke utan kialakul6 kontrakturas izomzat is ezeken az adaptaciokon megy keresztiil (Kwah
¢s mtsai, 2013).

A stroke kovetkeztében kialakuld boka ¢és lab deformitasok fajdalmat okozhatnak,
befolyasoljak a jarasi ciklust, jarasképtelenné tehetik a beteget és megno az elesések kockazata
(Roper, 1972; Waters és mtsai, 1978; Roper, 1987; Sharafi és mtsai, 2016). Az elesések gyakori
kovetkezménye a combnyaktorés, amely szintén tovabbi szovédményeket vonhat maga utan
(kontraktarak, deformitasok, mélyvénas trombozis, tiidéembolia, pneumonia) (Forrester és
mtsai, 2013).

Boka és lab esetében gyakoriak az equinovarus, equinus, és equinovalgus deformitasok
(Arvind, 2016).

Az equinovarus deformitast a plantar flexorok és inverziot végz6 izmok spazmusa, valamint a
dorsal flexorok és a 1ab everzidjat végzo izmok paresise okozza. Az equinus deformitas a harom
fejii vadli izomzatanak (musculus triceps surae) spazmusa miatt alakul ki (Proper, 1982).

A betegség akut szakaszaban a flexibilis equinovalgus deformitas is gyakori sz6vOdmény lehet
(Vogler, 1995; Sobel és Giorgini, 1999; Arvind, 2016).

Equinovalgus deformitashoz a gastrocnemius medialis, gastrocnemius lateralis és a musculus
soleus, valamint a musculus peroneus brevis spazmusa, a tibialis anterior €s posterior izmok
gyengesege vezet (Morell €s mtsai, 2002).

jarasi ciklus alatt. A beteg a belsé talpélen jar.

A boka és 14b iziileti felépitésének €s izommiikddésének rovid attekintése segithet annak
megértésében miért is lehet hatdssal a bokaiziilet folyamatos passziv plantar -és dorzalflexios
mozgatasa a passziv plantdr -és dorzalflexid6 mozgasterjedelmének nodvelésére ¢és az
equinovalgus deformitds mértékének csokkentésére egyarant. Fontos részlet, hogy
fiziologiasan a mozgaspalya szé€lsd helyzeteiben nem csak a bokaiziiletben jonnek létre
mozgasok, hanem a labtdcsontok kozotti iziiletek is hozzajarulnak néhany fokkal a
mozgasterjedelemhez. A 1ab flexios—extenzids mozgasat a disztalis és proximalis tibiofibularis
izlilet mozgasai kisérik, ugyanis mechanikai kapcsolatban vannak a bokaiziilettel. Az

elmozdulédsok kicsik ugyan, de nélkiilozhetetlenek a szabad bokaiziileti mozgasokhoz. A ldb
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fontosabb iziiletei az articulatio subtalaris, articulatio tarsi transversa, articulationes
tarsometatarseae ¢s az articulatio cubonaviculare és cuneonaviculare. Ezek az iziiletek a 1ab
mozgasainak a tér mindharom iranyaba torténd mozgasaiért felelések és képesek a talpboltozat
formajanak s mélységének valtoztatasara. A 1ab vertikalis, vagyis a fiiggdleges tengely és a lab
hossztengelye koriil is elmozdulhat. A fliggdleges tengely koriili elmozdulas lehet addukcio
(max. 35°), amikor a labujjak a test kozépvonala felé medialis iranyba mozdulnak és lehet
abdukcio (max. 45°) amikor a labujjak lateral felé mozdulnak a test kozépvonalatol. A lab
hossztengelye koriili mozgasok soran a talp sikja elfordul befelé (szupinacié max. 52°) és kifelé
(pronacié max. 25-30°) (Balogh, 1999; Kapandji, 2005). A 1ab ab-addukcios és pronacios-
szupindciés mozgéasai nem tisztan jonnek létre. Az egyik sikban torténd mozgashoz
kapcsolodnak a masik két sik jarulékos mozgasai. A 1ab abdukci6jahoz pronacid és extenzid
kapcsolodik (everzid) (Balogh, 1999; Kapandji, 2005).

A stroke-ot kovet6 pathologias izommiikodés szabalyozas soran ezek a mozgaskombinaciok és
az iziiletek helyzetei megvaltozhatnak €s patoldgias tartdsokhoz és funkciokhoz vezethetnek
(Balogh, 1999; Kapandji, 2005). A 1ab proximalis részét a bokaflexorok és boka extenzorok
mozgatjak a 1ab hatulso iziileti komplexuménak tengelyei koriil. Az XX’ tengely eldtt fekvo
izmok az extenzorok. A hossztengelytél (ZZ’) medialisan fekszik az extensor hallucis longus
¢s a tibialis anterior. Ezek az izmok amellett, hogy extendalnak addukaljak és szupinaljak a
labat. A tibialis anterior hatasa erdsebb. A hossztengely (ZZ’) lateralis oldalan fekvd izmok az
extensor digitorum longus és a peroneus tertius dorsal flektal, emellett abdukal és pronal.
Elhelyezkedése miatt a peroneus tertius az er6sebb abduktor és pronator (2. abra) (Balogh,

1999).
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ZZ' tengely
m.extensor hallucis longu

m.extensor digitorum longus

MEDIALIS OLDAL LATERALIS OLDAL

m tibialis anterior

m.peroneus
tertius

XX tengely

m.tibialis posterio .
m.peroneus brevis
m.flexor digitorum longu
m.flexor hallucis longus’
m.triceps surae

m.peroneus longus

2. abra. A 1ab izmainak csoportositasa tapadasuk szerint a 1ab hossztengelye (ZZ’) és a
bokaiziilet tengelye (XX) koriil

Balogh I1diké: Mozgas ABC. Kineziologiai alapismeretek.
Budapest 1999. 13-26. dbraja nyoman

A musculus tibialis anterior és és peroneus tertius kozvetleniil a bokaiziiletre hat, viszont az
extensor digitorum longus és az extensor hallucis longus a labujjakon keresztiil hat a
bokaiziiletre.

A 1ab eliils6é izmainak bénulasa estén a 1ab 16g, ez a helyzet a pes equinus, ha az extensor
digitorum longus miikodik a leesett 1abat everzids iranyba htizza és kialakul a valgus equinus
(Proper, 1982; Vogler, 1995; Balogh, 1999; Sobel és Giorgini, 1999; Kapandji, 2005; Arvind,
2016).

A bokaiziilet mozgasterjedelmeinek helyreallitisa ¢és fenntartasa, valamint a
deformitdsok megeldzése €s helyreallitasa azért is kulcsfontossagu mert a boka dorzalflexios
mozgasterjedelme feltétele a Iépcsére vald fel- és lelépésnek. Lépcsdre vald fellépéskor
atlagosan 14-27°, 1épcsordl torténd lelépéskor atlagosan 24-31° kozotti dorzalflexios
mozgasterjedelem sziikséges. Az iil6 helyzetbdl torténd felallasnak szintén fontos feltétele a
fiziologias dorzélflexiés mozgasterjedelem. Teljes plantarflexiés mozgasterjedelem
sziikséges akkor, amikor atlépiink egy targyat, valamint a subtalalris, a
talocalcaneonavicularis, a calcaneocuboidalis iziiletek és az eldlab iziileteinek teljes
mobilitasa sziikséges az egyenetlen talajon val6 jarashoz (Clarkson, 2005). Mindezek miatt a
stroke akut stddiumaban elsddleges célkitlizés a teljes mozgasterjedelem fenntartdsa és a

flexibilis deformitasok helyreallitasa a funkci6 érdekében.
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2.4. A passziv boka mobilizalas hatasa az agyi aktivitasra post stroke betegeken

A funkcionalis magneses rezonancia vizsgalat (fMRI) lényege az idegrendszerben
kiilonbozo ingerek hatasara kialakuld agyi aktivacio-valtozasok vizsgélata és az adott ingert
feldolgoz6 agyi teriilet azonositdsa (Nagy, 2006; Vandulek, 2016). A neuronalis mitkodés
egylitt jar a helyi keringés megvaltozasaval, a vér aramlasanak fokozddasaval. E jelenséghez
térben ¢és idoben is kapcsoldodik az oxigént szallitd fehérjemolekuldk, a hemoglobin
szerkezetének megvaltozasa a fokozott aktivitas kdvetkeztében: ndvekszik az oxigént megkotd
oxyhemoglobin (oHb) koncentracidja a kapillarisokban és véndkban, valamint csokken az
oxigént nem tartalmazd, deoxyhemoglobin (dHb) vérszintje (Berényi, 2011).

A fMRI nagy eldénye, hogy non-invaziv €s a vizsgalat alatt nincs ionizald sugarzas, valamint a
vizsgalat egy beteg esetében tobbszor ismételheté szovodmények nélkiil (Ferris és mtsai, 2006,
Vandulek, 2016).

Az agyi aktivitas non-invaziv feltérképezése BOLD ("blood oxygen level-dependent” - azaz a
vér oxigénszintjétdl fiiggd) fMRI-vel szdmos klinikai teriileten elterjedt vizsgdlomoddszerré
valt: neuropszicholdgia, neuroradiologia, idegsebészet és sugarterapia (Logothetis és mtsai,
2001; Bobholz és mtsai, 2007; Kovacs és mtsai; 2011; Berényi, 2011; Ulmer és Jansen, 2013).
A fMRI jelent6s szerepet jatszik a neurorchabilitacioban, lehetéséget ad az agykérgi
ujjaszervezOdés és a rehabilitacid hatékonysaga kozotti Osszefliggések vizsgalatara stroke-ot
kovetden (Calautti és mtsai, 2007; Eliassen és mtsai, 2008; Huettel és mtsai, 2009).

Szamos tanulmanyban igazoltak, hogy a hasznalattol fliiggd plaszticitasnak fontos
szerepe van: ha egy végtagot, vagy bizonyos izomcsoportokat tobbet/gyakrabban hasznéalunk,
akkor megnd annak kortikalis reprezentacioja, és ehhez altalaban a funkciok javulésa is tarsul;
a ritkabb hasznalat viszont az agyban valo reprezentacid ,,zsugorodasat” idézi eld (Nelles és
mtsai, 2002).

A folyamatos passziv mozgatas (,,ismétlodd hasznalat”) soran stimulusokat juttatunk az
agykéreghez, amelyek javitjak az agy plaszticitasat és csokkentik a motoros kdrosodast stroke
utan (Lindberg és mtsai, 2004; Szameitat és mtsai, 2012; Takeuchi és Izumi, 2013).

A megfeleld 1épés ciklushoz, fiziologids és biztonsdgos jarashoz nélkiilozhetetlen a
fiziologias boka-lab funkcio, ezért a korai mobilizacidban, valamint a rehabilitadcidban nagy
hangsulyt kell fektetni a funkcio fejlesztésére €s helyreallitasara. Fontos tehat a mozgasterapia
hatasanak és hatékonysaganak vizsgélata €s a neurdlis 0jjaszervezddés kozotti Osszefliggések

megismerése. Stroke betegek esetében a bokaiziilet passziv és/vagy aktiv mozgatasanak, illetve

crer
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(Ciccarelli és mtsai, 2005; Enzinger és mtsai, 2008; Francis ¢és mtsai, 2009; Hollnagel és mtsai,
2011; Belforte ¢és Eula, 2012; Del Din és mtsai, 2014).

Az fMRI felvételek értékelése soran kihivast jelent a vizsgalat alatt bekovetkezo
fejmozgasok kikiiszobolése.

Mivel egy fMRI vizsgalat fél-egy oOras is lehet (lasd: sajat vizsgalatunk) a felvétel kozben a
beteg (stimulus hatdsara vagy a nélkiil) elmozdulhat és ez az eredményt meghamisithatja
(Berényi, 2011). Kiilondsen igaz agyi katasztrofat elszenvedett beteg esetében, mert stroke utan
a betegek mintegy 20%-a szorong6, amihez gyakran tarsulhat remegés vagy tilmozgas (Burton
¢és mtsai, 2013; dorc és mtsai, 2016).

Tovabbi fejmozgasokat valthat ki stroke betegek esetében az is, hogy a gutalitést kovetden par
nappal a post stroke betegek mintegy 30%-ban alakul ki fokozott izomtonus a végtagok disztalis
részein (Thibaut és mtsai, 2013; Wissel és mtsai, 2013).

Az fMRI mérések feldolgozasakor problémat jelent, hogy a BOLD-jel rendkiviil
érzékeny a mintavételezés kozben torténd fejmozgasokra, ezért az elmozdulas kovetkeztében
torténd jelintenzitas valtozas miatt az aktivacios vizsgalatokban akar al-pozitiv eredményt is
kaphatunk. Ez kiilonosen igaz akkor, ha a fejmozgas 0Osszefliggésben lehet a mérési
paradigméval — jelen esetben a boka passziv mozgatasaval —, mert a mozgas hatasa keveredhet
a mérés kozben végzett feladat aktivacidos mintdzataval. Ezért a mozgaskorrekcid
elengedhetetlen minden fMRI analizis soran. A beteg mozgasa specialis, MRI-kompatibilis
mozgés monitoroz6 rendszerrel nyomon kdvethetd és a rogzitett mozgéas-paraméterek az fMRI
képek utéfeldolgozasa soran, valamint az aktivacids mintazat elkészitésekor is felhasznalhatok.
A legtobb esetben azonban nem all rendelkezésre ilyen rendszer, ezért az fMRI felvétel utdlagos
korrigalasdhoz sziikséges informaciot a képfeldolgozas soran, a képekbdl kell eldallitani

(Friston és mtsai, 1996; Seto és mtsai, 2001; Casellato és mtsai, 2010).

2.5. A mozgasérzékeld miiszerek jelentosége a stroke betegek allapotvaltozasanak
kovetésében

Szamos kutatdcsoport folytatott kutatasokat vilagszerte az utdbbi 10-20 évben testre
helyezhet6 mozgasérzékelok hasznalataval kapcsolatban. Napjainkig is folyamatosan né
azoknak a kutatocsoportoknak a szama, akik felismerték a mozgésérzékeld miiszerek altal
nyujtott lehetdségeket kiilonb6z6 koros allapotok stilyossagi fokdnak, a gyogyszeres és nem-

gyogyszeres terapiak hatékonysaganak felmérésére.
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A mozgésérzékeld miiszerek széles korben alkalmazhatdak. Alkalmas a felsd végtagok, also
végtagok ¢és a torzs (gerinc) mozgasainak vizsgalatara is.

Kozponti idegrendszeri karosodas esetén (Hale és mtsai, 2008; Gebruers és mtsai, 2010; Dobkin
¢s mtsai, 2011; Murakami és mtsai, 2014; Dorsch és mtsai, 2015; Iosa és mtsai, 2016; Chung
¢s mtsai, 2016; English és mtsai, 2016) reumatoldgiai megbetegedésekben (Semanik €s mtsai,
2011; Prioreschi és mtsai, 2013), ortopédiai és traumatoldgiai (Ceroni és mtsai, 2012; Khan és
mtsai, 2013), pulmonologiai és kardiologiai betegségekben (Takeda és mtsai, 2013; Dontje €s
mtsai, 2014) és a sziilészet-n6gyogyaszatban pl. post partum allapotokban (Evenson és mtsai,
2012) is hasznalhato.

A neurologia teriiletén végzett kutatasok kiilondsen fontos szerepet toltenek be, mivel a
neuroldgiai betegségek gyakran nyilvanulnak meg a mozgdsmennyiség vagy mindség
valtozasaban. A neurologiaban napi feladat a sclerosis multiplexes, polyneuropathias,
parkinsonos és stroke betegek mozgasmennyiség javuldsanak kovetése.

Stroke utan a legfontosabb motoros karosodas a paresis (Pak és Patten, 2008; Fayazi és
mtsai, 2012). A paretikussa valt betegek allapotanak és allapotuk javulasanak objektiv kovetése
kihivas a neurologidban (Lang és mtsai, 2007).

A motoros karosodasok becslésére nemzetkdzi skaldk terjedtek el a klinikai gyakorlatban,
melyek informaciot szolgéltatnak a beteg aktualis allapotardl. A klinikai skéldkkal azonban
tobbnyire szubjektiven és durvan kovethetd az allapotvaltozas (Michielsen €s mtsai, 2012).
Ezért olyan modszerek fejlesztése és tesztelése sziikséges, amellyel objektiven felmérhetd a
beteg aktualis allapota és kdvethetd a betegség progresszioja. Erre egy lehetséges megoldas a
mozgasmennyis€g mérése a tér harom iranyaban és ennek elemzése (Fazekas és mtsai, 2002;
Jobbagy ¢€s mtsai, 2010; Gebruers és mtsai, 2010). A tér harom irdnyaban (X, Y, Z) torténd
méréseknek koszonhetden adatok allnak rendelkezésiinkre és a paresis sulyossagat, illetve
annak valtozasat objektiv modon tanulméanyozhatjuk. A bénult végtag mozgasteljesitményének
idébeni valtozasa objektiven meérhetd. Hatékonyabbd valik a kezelés és a rehabilitacio;
pontosabb a visszajelzés a gyogytornasz €s az apold személyzet szamara.

A stroke betegek nagy részénél a végtagok karosoddsa okozza a legnagyobb
korlatozottsagot (Flynn és mtsai, 2008). A paretikus végtagok mobilitdsadval kapcsolatban azért
kell adatokat gyijteni, mert a klinikai skalakkal és tesztekkel szemikvantitativ médon ugyan
felmérhetjiik a beteg aktualis allapotat, arrol azonban nincs informacionk, hogy mennyi ideig
¢s mekkora intenzitdssal hasznédlja a beteg a paretikus végtagjat és arra sem tudunk
kovetkeztetni, hogy a beteg mennyire kompenzalja a paretikus felsé végtag mozgasait az ép

fels¢ végtagjaval. Nem tudjuk azt sem, hogy a paretikus felsé végtag jelentdsen csokkent
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aktivitasa befolyasolja-e az egészséges felsd végtag mozgasmennyiségét (Michielsen és mtsai,
2012).

Egy vizsgalat szerint melyben nyolc stroke beteget vizsgaltak a stroke utan 11 nappal, nemcsak
a paresis oldalan, hanem az ép oldali fels6 végtag funkciodiban is visszaesést talaltak (Jones és
mtsai, 1989). E jelenség objektiv vizsgélatara is jO alternativa egy triaxialis mozgésérzékeld
miszer hasznalata.

Stroke utdn az optimalis kezelési stratégia, mdodszer vagy rehabilitacios technika nem
definialt (Michielsen és mtsai, 2012). Tobbféle modszer all rendelkezésiinkre, példaul a
korlatozassal indukalt mozgasterapia (CIMT), a paretikus, vagy plégias végtag forszirozott
hasznalata, funkcionalis elektrostimulacio, tiikorterapia és az egyik legelterjedtebb tecnika a
Bobath modszer (Michielsen és mtsai, 2012; Papathanasiou és mtsai, 2016). Azonban mindig
figyelembe kell venniink — tobbek kozt — a beteg izomerejét, izomtonusat, belgyodgyaszati
allapotat is. Sok esetben egy modszer nem adaptalhatdé minden betegre (azonos diagnozis
esetében sem), vannak egyéni kiilonbségek ¢€s a kezelési modszerek megvalasztasanal célszerti
ezeket figyelembe venni. Ennek tisztazasaban, a megfeleld terapias modszer vagy rehablitacios
technika megvalasztisaban ¢és/vagy modositdsdban szintén segitségiinkre lehet a
mozgasérzékeld miiszerek alkalmazasa (Michielsen és mtsai, 2012).

Ami a mozgasérzékeldk altal kibocsatott jel feldolgozasat illeti, a vizsgalatunk el6tti
id6szakban a végtagi aktivitasmérd eszkozok egy részével a mozgds idétartamat vizsgaltak
(Uswatte és mtsai, 2000; Lang és mtsai, 2007; Gebruers és mtsai, 2010). Ebbdl vontak le
kovetkeztetéseket a kiilonbozd karosodasokra, energia felhaszndldsra. Ennél a modszernél
azonban sziikség volt egy kiiszob gyorsuldsérték meghatiarozasara, és ezen értek folott mért
gyorsulast tekintették ,,mozgasnak”. A kapott eredmény feldolgozasa soran a mérés teljes
iddtartamat kisebb egységekre felosztva hataroztdk meg a mozgas id6tartamat. Ez az eljaras
azonban bonyolult, a gyorsulasmérd hibait nem kiisz6boli ki (Uswatte és mtsai, 2000; Lang és
mtsai, 2007; Gebruers és mtsai, 2010).

A miszerek altal detektalt mozgasmennyiségébdl kovetkeztethetiink a betegek
tudatéllapotara, az éjszakai alvds mindségére, az éjszakai €s a nappali mozgidsmennyiség
Osszehasonlitasa pedig az alvas és ébrenlét ritmusra adhat objektiv informaciot. Ezek az adatok
lehet6séget nyljtanak a gyogyszerek pontosabb beallitasara is (Yoneyama €s mtsai, 1993). A
miiszerek altal gyiijtott adatokbol latszik a csokkend aktivitas, ezek felhivhatjak a figyelmet az
agyban fekvd betegek rendszeres mobilizalasara, csokkenthetd a decubitus, a mélyvénas
trombozis €s a tiidogyulladas kockazata (Lang és mtsai, 2007; Gebruers és mtsai, 2010; Motl
¢s mtsai, 2011).
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3. VIZSGALATI CSOPORTOK ES MODSZEREK

3.1. Vizsgalt személyek, bevalasztasi és Kkizarasi kritériumok

3.1.1. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa a
paretikus boka-lab 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 ardny 18:31) a manualis passziv mozgatds — amelyet gydgytornasz
végzett és atlagosan 15 perc — mellett tovabbi 30 perces kezelésben részesiilt a passziv
bokamobilizal6 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 mozgatasban részesiilt egy héten keresztiil.

Mind a manualis, mind a passziv bokamobilizaloval tortént kezelést a stroke kezdetétol
szamitott 24—48 6rédn beliil megkezdtiik.

Sem a késziilékiink altal kezelt betegek, sem a kontrollok nem részesiiltek oralis
antispasztikus vagy botulinum toxin kezelésben.

Az M csoport és az M+D csoport betegeinek demografiai és klinikai adatait az 1-es tablazat

foglalja Ossze.

Noé/Férfi Iscl}aelrmas stroke/ NIHSS Eletkor (atlag) Eq.u inovalgus:

Vérzéses stroke igen/nem

13,3 pont . —
M csoport | 7/8 £6 11/4 £ (SD=5,9) 71,3 E’V_(g'gl‘)m@ 12/3 £
(p=0,23) =0

11,2 pont , _

MD 11531 £ 37/12 16 (SD=4,4) 62,2 év (SD=12.3) 34/15 16
csoport (p=0.23) (p=0,01)

1. tablazat. A M csoport és az M+D csoport stroke betegeinek demografiai és klinikai adatai
Roviditések: M: Manual, M+D: Manual and Device, NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale
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3.1.2. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa az agyi
aktivitasra

A fMRI csoport egy harmadik — az el6z6 két csoporttol fliggetlen — ischaemias stroke
betegekbdl all6 betegesoport (n=12; a stroke kezdetétdl eltelt id6 atlagosan 56,1 + 133,9 nap;
atlag életkor + SD 65,3 volt + 9,6 év; n6 férfi arany: 7:5) (2. tablazat). 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 gyljtott adatokbol
mozgaskorrekcios vizsgalatokat is végeztiink.

Az fMRI csoport betegeinek demografiai és klinikai adatait az 2-es tdblazat foglalja ssze.
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Beteg/Neme 1/Né 2/Férfi 3/Né 4/N6 5/Férfi 6/Férfi 7/N6 8/N6 9/N6 10/Férfi 11/Férfi 12/Né
Eletkor (év) 61 63 65 62 56 52 82 75 71 59 58 80
Bal ACM Lézidk a L
X . s 1 . . Lacunaris infarktusok a
Bal Kétoldali teriileti frontalis Friss laesio t6rzsdiicokban &s a
Lézié tipusa és | Jobb ACM | Jobb ACM lacunaris | Jobb ACM . | Hipodenz lézi6k | infarktus, | szarvakésa | Nincs | nincs, régi orzsqucoxban €s
. o o ACM . s Nincs friss . L . . . capsula internaban a bal
elhelyezkedése teriileti teriileti ... | infarktusok, teriileti . a jobb régi jobb cella media friss laesiok a e " N
. . tertileti - . . laesio o o - . f feltekében, régi laesiok és
(CTm) infarktus infarktus . friss laesio infarktus féltekében ACM tertiletén a laesio torzsdiicok g
infarktus . o - I lacunaris infarktusok a bal
nincs tertileti jobb teriiletén ACM teriilets
infarktus féltekében eruieten
Stroke ota eltelt X . X i .
idé 16 honap 1 hénap 1 hénap 1 hénap 1 honap 9 nap 6 nap 12 nap 11 nap 5 nap 9 nap 21 nap
| Baloldali jBaloldali | - Jobb gy ygai | Baroldali | Baloldali | Baloldali | Jobboldali | Baloldali | °P° | Baloldal N
Paresis stlyossaga enyhe- enyhe- oldali . . . . e oldali . Bal oldali kozépsilyos
. . ., ., , kozépsulyos | kozépsilyos | kozépsulyos kozépsulyos enyhe kozépsulyos kozépsulyos .
az alsovégtagon kozépsulyos | kozépsulyos stlyos - - - - - ; enyhe . paresis
. . . paresis paresis paresis paresis paresis paresis - paresis
paresis paresis paresis paresis
Plantarflexio
(ROM) 35 25 40 30 26 26 30 30 32 28 35 22
Dorzalflexio
(ROM) 0 0 5 7 0 5 0 5 10 10 12 0
MAS pontszama 1 1 1 N 3 1 2 N N N 1 2
NIHSS pontszama 5 5 7 11 7 7 6 5 4 3 4 9
NIHSS b-os tétel 1 1 3 3 3 3 2 2 2 1 2 3
pontszamai
mRS pontszama 3 3 4 4 4 4 4 3 4 2 2 4
fMRI analizis B K K B B B B B B B B K
Mozgaskorrekcio B B B B B B B B B B B K

2. tablazat. A stroke betegek demografiai, patologiai és klinikai paraméterei; bokaiziilet mozgasterjedelme (plantar -és dorzalflexio),
Modositott Ashworth Skala, National Institute of Health Stroke Skala, modositott Rankin Skala

Réviditések: ROM: range of motion = mozgasterjedelem; MAS: Mddositott Ashworth Skala; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; mRS: modositott
Rankin Skala; ACM: artéria cerebri media; N: Normotonia; B: bevont; K: kizart.




Bevalasztasi kritériumok: az ischaemids vagy vérzéses stroke diagnozisa computer
tomographids (CT) vizsgalattal alatimasztott. A betegeknek enyhe, kdzép stlyos és stlyos
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 (Brott és mtsai,
1989).

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 ald. Abban az esetben, ha a beteg a motoros karosodds miatt képtelen volt alairni a

belegyez0 nyilatkozatot képviseldjének alairasaval erdsitettiik meg a részvételi szandékot.

3.1.3. A mozgasérzékelo miiszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felsovégtagon

A mozgasérzékel6 muszer tesztelése soran 6sszesen 17 akut stroke beteget vizsgaltunk.
Tizenkét akut ischaemids €s Ot vérzéses stroke miatt a Debreceni Egyetem, Orvos- és
Egészségtudomanyi Centrum Neurologiai Klinikdjara 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 annal kevesebb 1d9 telt el.

Kizartuk a vizsgalatbdl azokat, akik esetében régebbi stroke-bol maradvanytiinetek, tumor
igazolodott, szenzoros aphasia, delirium tremens, pszichozis, Parkinson-kor, sclerosis
multiplex vagy sokiziileti gyulladés, sulyos arthrosis volt jelen, mert ezek befolyasoljak a
végtagok mozgasmennyiségét és gyorsulasat. Betegeink adatait az 3. tablazat tartalmazza.
Huszonkét 18-85 éves kontrollt (atlag életkor + SD 64 + 12 év; 13:9) vizsgaltunk a Debreceni
Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Kardiologiai Klinikajan (4. tablazat).

Itt is kizartuk azokat, akik esetében régebbi stroke-bol maradvanytiinetek, tumor igazolodott,
szenzoros aphasia, delirium tremens, pszich6zis, Parkinson-kor, sclerosis multiplex vagy egyéb
betegség (trauma, sokiziileti gyulladas, stlyos arthrosis) volt jelen. Azért kardioldgiai betegek
alkottak a kontroll csoportot, mert hasonld az életkoruk és a napi rutinjuk a neurologiai
osztalyokon fekvd stroke betegekéhez (vizitek, gydgytorna és az étkeztetés kozel egy idépontba

esnek).
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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 ald. Abban az esetben, ha a beteg a motoros karosodas miatt képtelen volt aldirni a

belegyez6 nyilatkozatot képvisel6jének alairasaval erdsitettiik meg a részvételi szandékot.

Férfi/né 6/11 16
Atlagéletkor 63¢év+10
Ischaemias stroke/vérzéses stroke 12/5 16
Jobb oldali hemiparesis/baloldali hemiparesis 11/6 6

3. tablazat. A stroke betegek klinikai adatai

Férfi/né 13/9 16
Atlagéletkor 64 év+ 12
Jobb kezes/bal kezes 19/3 16

4. tablazat. A kontroll csoport adatai
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3.2. Modszerek

3.2.1. A passziv boka mobilizal6 késziilék

A boka mobilizdlo késziiléket Menyhart Laszldo (Medical Systems Hungary Kft.)
villamosmérnokkel egyiitt fejlesztettiik ki. Az egyiittmiikddés soran a mérnokkel ismertettiik a
célkitiizéseket, a célcsoportot €s annak varhato tiineteit, a boka-lab anatémiai felépitését,
funkciojat, miikodését és azt, hogy a késziilékkel milyen problémat kivanunk megoldani
(mozgésterjedelem fenntartdsa ¢és novelése, equinovalgus mértékének csokkentése,

spazmusoldas). A fentiek ismeretében késziilt el a prototipus (3. 4bra).

3. abra. A tesztelési folyamat sordn hasznalt boka mobilizalo késziilék
A ¢és B panel: a késziilék plantarflexié soran
C panel: a késziilék dorzalflexié soran
D panel: a paraméterek beallitasara alkalmas feliilet: 1d6zit6; Plantarflexio mértéke;
Dorzalflexié mértéke; Nyomaték (a mozgatas mekkora erével torténik);
Sebesség (a mozgatas sebessége)
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A fejlesztési és tesztelési munkank eredményeként:

a boka mobilizalo késziilék (MoStim: Mobilizald és Stimulald késziilék) egyenletes
erovel és sebességgel biztonsagosan mozgatja a bokaiziiletet plantarflexié (max. 40°)
¢és dorzalflexié (max. 20°) iranyaba, mialatt a beteg az agyan fekszik (3. abra);

a kezelési paraméterek egyénre szabhatdak: mozgatdsi amplitddo, erd, a mozgatasi
sebesség ¢és a kezelés idOtartama,

a kezelés a betegnek nem okoz fajdalmat és/vagy sériilést;

ha a kezelés soran ellenallast érzékel leall, ezzel megel6zve az iziileti szalagok, izmok
¢s inak tulfeszitését és az egyéb sériiléseket;

mérete 25 x 52 x 45 cm, sulya 7 kg, tehat konnyen mobilizalhato és a kezelés a beteg
agyan kivitelezheto;

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

maximum sebességre dllitva 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-t61 7 Nm-ig érzékeli az ellenallast;

maximum plantarflexional (40°) 1-t61 10 Nm-ig érzékeli az ellenallast;

a beallitott kezelési idOtartam utan automatikusan leall.

A mozgatasi ampiltidot, az erdt és a sebességet a betegek allapotanak megfelelden allitottuk

be. Késziilékiink hatékonysagat nemzetkézi pontozd skalakkal és a bokaiziilet passziv

mozgasterjedelmének mérésével ellendriztiik.

A sorozatgyartasra javasolt késziilékiinkon, (amely 7,5 kg) egy fert6tlenithetd érintéképernyds

digitalis kijelzOn allithatoak be a kezelési paraméterek, a kezelési idotartam végén vagy a

kezelés soran érzékelt ellenallas esetén a késziilék hangjelzést ad és automatikusan leall. Ara

500 000 Ft + afa, amely Osszeg sorozatgyartas esetén csokkenhet (4. abra).
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4. abra. A sorozatgyartasra alkalmas boka mobilizal6 késziilék
A ¢és B panel: a késziilék jobb oldalrdl és részben feliilnézetbdl
C panel: a késziilék kezelés kdzben jobb oldalrol
D panel: a késziilék kezelés kdzben bal oldalrol

5. abra. A kezelési paraméterek beallitasara alkalmas fertdtlenithetd,
érint6képernyds digitalis kijelzo
A panel: a késziilék jobb oldalan talalhat6 digitalis kijelzo
B panel: a késziilék digitalis kijelzdje a beallitott paraméterekkel kezelés kdzben; a
paraméterek a kezelés soran végig kdvethetoek:
Kezelésbol hatralévo ido; Plantarflexié mértéke; Dorzalflexio mértéke;
Nyomaték (a mozgatas mekkora erével torténik); Sebesség (a mozgatas sebessége).
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3.2.2. A stroke sulyossaganak meghatarozasa és az alsovégtag, illetve boka-lab
vizsgalati paramétereinek felvétele

A betegek funkcionalis statuszat, valamint a stroke sulyossagat a kezelés els6 és utolso
napjan National Institute of Health Stroke Scale-el (NIHSS) és a modositott Rankin Skalaval
hataroztuk meg (Brott €s mtsai, 1989; Banks és Marotta, 2007).

A NIHSS skalaval, a NIHSS 6-0s tételével, illetve a modositott Rankin skalaval a kezelési
intervallum elsd és utols6 napjan mértiik fel a betegek statuszat, kivéve fMRI csoportban, ahol
egy alkalommal hasznaltuk a pontozo skalakat.

A NIHSS 6-o0s tételének pontszamaibol az alsovégtag izomerejére és a paresis
sulyossagara kovetkeztethetiink, ezért a NIHSS tételeibdl a 6-0s tételt kiemeltik és a tétel
pontszamainak atlagat kiilon statisztikai analizisnek vetettiik ala.

A NIHSS 6-0s tétele:

0 pont: a beteg az also végtagot 30 fokos pozicidban 5 masodpercig megtartja

1 pont: az 5 masodperces periodus végére a végtag félmagassagra siillyed

2 pont: az 5 masodperces periodus végére a labat leejti az agyba, de van némi
erokifejtés gravitacioval szemben

3 pont a végtagot azonnal leejti az agyba, nincs erdkifejtés gravitacioval szemben

4 pont: nincs mozgas

(Brott és mtsai, 1989)

A Modositott Ashworth Skalaval (MAS) minden nap, kezelés el6tt és kezelés utan
pontoztuk a musculus soleus izomtdénusanak erdsségét (Gorgey és mtsai, 2010). A musculus
soleus fontos szerepet jatszik a boka plantarflexidjaban és a bokaiziilet stabilizalasaban. A
bokaiziilet stabilizalasaban nagyobb a szerepe, mint a gastrocnemiuosoknak.

A Modositott Ashworth Skalaval (MAS) gyorsan és egyszerlien felbecsiilhetd a
spazmus erdssége.

Pontozas a Modositott Ashworth Skala (MAS) szerint:

0 pont: nincs izomtoénus novekedés
1 pont: a végtag hajlitasara vagy nyujtasara csekély tonusfokozodas (,,megakadas vagy
elengedés”) vagy a végponton minimalis ellenallas
2 pont: a végtag hajlitasara vagy nyujtasara csekély tonusfokozodas (,,megakadas™),
melyet a maradék mozgéstartomanyban minimalis ellenallas kdvet
3 pont: | jelentdsebb tonusfokozodés, de a végtag konnyen mozgathatd
4 pont: tekintélyes tonusfokozodas — passziv mozgatas nehéz
S5 pont: | hajlitdskor vagy nyujtaskor az érintett rész(ek) merev(ek)
(Huszar és mtsai, 2006; Gorgey és mtsai, 2010)
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A soleus izomtonusanak felmérése soran a beteg a hatan fekszik relaxalt allapotban, a fej a
test kozépvonalaban van, és mindkét kar a torzs mellett helyezkedik el. A vizsgalt oldali
alsovégtag térd és csipdiziiletét enyhén flektaljuk 0-45° kozé ezzel kizarva azt, hogy a tonus
vizsgalata soran a gastrocnemius izomok is ,,mikodésbe” 1€pjenek. A vizsgald egyik keze a
beteg laban, a masik keze a bokaiziileten van, igy mozgatja a bokaiziiletet plantar -¢s
dorzalflexio irdanyaba, a passziv mozgatast a vizsgald haromszor végzi el (Blackburn és mtsai,
2002).

A bokaiziilet passziv mozgasterjedelmét €s az equinovalgus deformitas mértékét egy, a
National Instruments mérnokeivel (Abrahdm Laszld, Kiss Andras) egyiitt tervezett és
elkészitett szogmérdvel mértiikk meg. A szogmérd szerkezettel — az eldre kialakitott rogzitési

helyeknek megfelelden — kétféle mérés végezhetd el (6. és 7. dbra).

\ . 1 '|‘ — B ) _ - - —

_

Allithats iithizo /

Beallithatd szagmero

6. abra. Sz6gméro a plantér -és dorzalflexido mozgasterjedelmének méréséhez

A plantar -és dorzalflexio passziv mozgasterjedelmének mérése alatt a térdiziilet extenzioban,

a csipdiziilet neutral helyzetben van (nincs rotacid). A beteg labanak szogmérdre helyezése
utéan, az allithato iitkozot a talphoz kell litkdztetni, beallitani.

A 1ab felsé pozicidba valdo mozgatasa utan, a beallithatd iitk6zot litkdztetni kell a talpon és a
mutat6 segitségével leolvashato az elmozdulas mértéke (6. abra).

Az equinovalgus deformitas mértékét is szogmérével hatdroztuk meg. A deformitas
mérése sordn a beteg a hatan fekiidt, a térde nyujtva, a csipdiziilete pedig neutralis helyzetben
volt. A mérés soran a beteg labszarat panttal rogzitettilk. Ezen mérés esetén mindenképpen
javasolt a labszar rogzitése, mivel az egész labszar esetleges elforduldsa a mérés sordn hibas

eredményt ad a csipdiziilet rotacidja miatt. A szogmérd forgaspontja a beteg sarokcsontjanak
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kozepére esett. A sz6gméro allithato litk6z6jét egyedien a beteg deformalt 1abahoz, az V. 1abujj
disztalis phalanxahoz allitottuk, ez volt a kiindulasi pont, vagyis a 0°. Ebbdl a helyzetbdl a
vizsgald mozditotta el a labat a fliggdleges fizioldgias helyzetbe, ez alatt a szogmér6 allithato
iitkozojével kovette a 1ab mozgasat. A 1ab fliggdleges helyzetében a szogmérd skalajarol

olvashato le a deformitas mértéke (7. abra).

Allithatd ithoze

Mitati
P -

Besllithato szogméro -

7. abra. Sz6gmérd az equinovalgus tartas méréséhez alkalmas pozicidra allitva

A passziv plantar -és dorzalflexié mozgasterjedelmét, és az equniovalgus deformitas mértékét
minden nap a kezelé€s eldtt €s utdn is megmértiik (Brott és mtsai, 1989).

Vizsgéalatunkban aktiv mozgasterjedelem mérést (sajat izomerdvel torténd mozgatas) nem
végeztiink az esetleges kommunikacios (pl. zavartsag) és kooperacios nehézségek és/vagy

instabil (pl. vérzéses stroke) allapot miatt.

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

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

hasznaltunk.
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3.2.3. A funkcionalis MRI felvételek készitése

A fMRI felvételek az Orvosi Képalkotd Intézet munkatarsaival €s a Kenézy Gyula
Korhaz Kozponti Radioldgia munkatarsaival kollaboracidban késziiltek.
A felvételeket a debreceni Kenézy Gyula Kérhdzban készitettiik Siemens Magnetom Essenza
1,5T MR késziiléken. 3D-s T1-stlyozott axidlis MP-RAGE szerkezeti felvételt készitettiink
((TE) = 4,73 ms; (TR) = 1540 ms; (TI) = 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 funkciondlis adatok lefedjék a teljes agyat ugy értiik el, hogy 41
folyamatos, atlapolé 3 mme-es axidlis szeletet hasznaltunk. Minden funkcionalis tilés 100

funkcionalis térfogatbdl allt.

3.2.3.1. A funkcionalis MRI vizsgalat menete

A fMRI felvétel napjan aktudlis NIHSS, NIHSS 6-os tétel, MAS és mRS pontszamait
meghataroztuk (2. tdblazat). Az fMRI vizsgalat eldtt szogmérdvel megmértiik a bokaiziilet
plantar -és dorzélflexios passziv mozgasterjedelmét. A 400 masodperces funkcionalis MRI
mérések alatt 40 masodperces aktiv €s passziv blokkokat alkalmaztunk (6sszesen 10 blokkpart,
amely passziv blokkal kezd6dott). A passziv blokkban nem alkalmaztunk ingert, mig az aktiv
blokkban a gydgytornasz 40 masodpercen keresztiil lassu, folyamatos passziv mozgatast
végzett a beteg bal vagy a jobb bokaiziiletében.

A bal ¢és a jobb boka passziv mozgatdsanak hatasait kiilon tilésben vizsgaltuk. Minden
beteg esetében két fMRI vizsgalatot végeztiink el mind a bal, mind pedig a jobb bokaiziilet
mozgatasaval egyiitt. A gyogytornasz feladata volt annak ellendrzése, hogy a vizsgalati személy
feje a mérés alatt elmozdul-e illetve, hogy az elmozdulas 6sszefiiggésben van-e a stimuldcioval.
Az igy szerzett tapasztalatok alapjan fogalmazodott meg az az igény, hogy az fMRI képek
utofeldolgozasa soran kiemelt fontossagti az Un. stimulus-korreldlt mozgasok hatasanak
elemzése ¢és korrekciodja.

Ezen mérések kozott a passziv boka mobilizald késziilékkel 30 perces kezelés tortént a

paretikus labon.
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3.2.3.2. A felvételek feldolgozasa

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

A képfeldolgozas soran az agyi 1éziok oldalisagat tiikrozéssel egységesitettiik: a
feldolgozas el6tt a bal féltekei 1ézidval rendelkezd paciensek strukturalis €s funkciondlis
felvételeinek bal és jobb oldalait felcseréltiik, igy a 1éz6 minden beteg esetében a jobb oldalra
kertilt. Ennek a 1épésnek a segitségével Osszesitett, populacio-szintli statisztikai elemzést
tudtunk végezni az Osszes paciensre vonatkozoan, és nem kellett két alcsoportra bontani a
pacienseket a stroke oldala alapjan.

Az fMRI mérésekben megjelend Gn. T1-hatds miatt minden képsorozatbdl az els6
harom képet toroltiik, majd a mérés kdzben eldforduld elmozduldsok korrekcioja érdekében az
fMRI kép-sorok egyes képeit az elsé képhez regisztraltuk a Brain Software Library (FSL)
funkcionalis MRI intramodalis mozgéskorrekcids algoritmusa segitségével (Jenkinson és mtsai,
2002; Jenkinson és mtsai, 2012).

A mozgaskorrekcié utdn minden fMRI képsorbol egy un. atlagképet készitettiink, amelybdl az
FSL agyi szegmentacids programja segitségével eltiintettiik a nem-agyi képelemeket. Az igy
eléallitott szegmentalt atlagképeket hasznaltuk fel arra, hogy a funkcionalis MRI képsorokat a
gazdag anatdmiai részleteket tartalmazd T1-sulyozott képhez regisztraljuk (Smith, 2002). A
T1-sulyozott képeket, majd a hozza regisztralt fMRI képsorokat az FSL megfeleld szoftvereivel
(Jenkinson és Smith, 2001) a neurologiai képfeldolgozasban széleskoriien hasznalt MNI152
atlasz-templathoz illesztettiik (Grabner és mtsai, 2006). Ez az Gn. térbeli standardizalas tette
lehetévé, hogy minden egyes személy mindkét funkciondlis képanyagan populacids szintii
képfeldolgozast végezziink, hiszen az atlasztérbe transzformalt képek minden képeleme jol
meghatarozott anatdmiai képletnek felel meg.

Legutolso 1épésként az agykamrakban mérhetd — nyilvanvaléan mérési zajként kezelendd —
BOLD jelek alapjan uz tun. CompCor technika alkalmazasaval zajszlirést végeztiink (Behzadi

¢s mtsai, 2007).
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3.2.3.3. Az fMRI csoport statisztikai analizise

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

A fMRI csoportba a bevalasztasi kritériumoknak megfeleléen 12 f6 ischaémiés stroke
beteget valogattunk be, azonban két beteget ki kellett zarnunk a statisztikai analizisbdl: az egyik
beteget klausztrofobia miatt, a masik beteget pedig az extrém mértékii fejmozgasok miatt, tehat
Osszesen 10 f6 adatait vetettiik ala statisztikai analizisnek.

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

1. Az els6 1épésben személyenként eldallitottuk az egyedi aktivacios képeket. E képek
minden képeleme egy t-statisztika, amit hipotézisvizsgalattal hataroztunk meg. Ez a t-
paraméter akkor magas, ha az adott képelemben a bokamozgatas id6zitésé¢hez hasonlo
1ddzitésti BOLD-jelet mértiink. A hipotézisvizsgalathoz az FSL szoftvercsomag tn.
GLM (éltalanos linearis modell) alapa fMRI képfeldolgozo programjat hasznaltuk. A
GLM-modszer lehetévé tette, hogy a szamitas soran modellezziik az egyedi mozgasok
miatt keletkez6 BOLD-jel valtozasokat, igy ezek hatdsa mar nem jelent meg az
aktivacios képeken.

2. Masodik lépésként az egyedi aktivacios térképek felhasznéalasaval eldallitottuk a
populaciods aktivacios mintazatokat. Ezek a képek is t-statisztikat tartalmaznak, de
ebben az esetben a t-értékek nagysaga a csoportszinten megjelend aktivacio mértékére
utalnak, azaz megfelelé kiiszob alkalmazéasaval kiemelhetdk azok a teriiletek,
amelyekben a BOLD-gorbe valtozasa minden személy esetében a stimulus id6zitéséhez
hasonl6 volt.

A statisztikai elemzés végén négy populacio-szintli aktivacids térképet hoztunk létre a két
bokan végzett stimuldcid (paretikus és egészséges boka) és a két mérés, azaz a kezelést
megeldzo €s a kezelést kovetd mérések alapjan. A késobbi feldolgozas szamara — a neurologiai
statisztikai képfeldolgozds modszertandnak megfelelden — a t-statisztikdkat tartalmazo
aktivacios képeket z-statisztikdji képekké transzformaltuk, amivel a szabadsagi fokok
hasznalatat el tudtuk keriilni.

A statisztikai paraméteres felvételeket tobbszords Osszehasonlitasra korrigaltuk, mivel a

szomszédos képelemekben mért jelek nem tekinthetdk fliggetlennek, azaz a hipotézis vizsgalat
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soran képelemenként kapott valdszintiségek szignifikancia szintje csak egy ilyen korrekcio utan
allapithaté meg.

Az Osszefliggd aktivacios teriileteket (klasztereket) egy 3,1-€S (Pnem komigat < 0,001) z-érték
kiiszobbel definialtuk és meghataroztuk a klaszter-el6fordulési valdsziniiségeket. A p = 0,05
feletti valoszinliségli aktivacios klasztereket pedig elvetettiik. A hangstlyozott aktivacids
klasztereket az FSL view szoftver atlasz eszkoztaraval és a Harvard-Oxford kortikélis ¢€s

szubkortikalis struktarak atlaszaival azonositottuk (Makris ¢s mtsai, 2006).

3.2.3.4. A fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek megelézése és korrekcioja

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

A fejmozgisok megeldzésére az egyik megoldasi alternativa, ha a lehetséges
mozgasokat csokkentjiik a felvétel kdzben.

A betegoktatas kulcsfontossagiu. A gyogytornasz részletes tajékoztatast adott a betegnek. A
vizsgalat céljat és menetét részletesen ismertetni kellett. Az MRI felvételek készitése elotti
altalanos tdjékoztatas mellett (pl.: nem invaziv, fijdalommentes, nem jar sugarterheléssel, van-
e fém a szervezetében?) nagy hangsulyt kellett fektetniink olyan egyéb szempontokra, amelyek
mar a felvételek alatt jelentds fejmozgasokhoz vezethetnek, ezért a beteg bevalogatas soran
alapveto kérdések kozé tartozott, van-e klausztrofobiaja a betegnek?

Ha nem tud réla, vagy nem biztos benne, akkor tovabbi kérdések kovetkeztek: fel-e a
bezartsagtol vagy a korlatozottsagtol, a zart terekt6l? A gyogytornasz jelenléte nyugtatd hatast
egy ismeretlen kornyezetben.

Alapvetd kérdés volt, hogy tud-e huzamosabb ideig mozdulatlanul fekiidni? Van-e olyan
szervrendszeri problémaja (pl. gerincsérv miatti f4jdalom) ami miatt nem tud huzamosabb ideig
hanyatt fekiidni? A beteg bevalogatas soran a tulzott fejmozgasok vagy a sikertelen vizsgéalatok
megelézése érdekében hasonld neuroimaging vizsgalatok sordn mindez a gydgytorndsz
feladatai koz¢ tartozik.

A felvételek készitése soran a medencét panttal rogzitettiik. Mindkét alsovégtagot
homokzsékkal stabilizaltuk és a boka passziv mozgatasat végzd gyogytornasz mellett a
radiografusok manualisan rogzitették a mozgatott, valamint az ellenoldali alsovégtagot. Igy a
gyogytornasz ¢€s a radiografusok a felvételek készitése alatt a varhatd fejmozgéasok mértékét

minimalisra csokkentették.
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3.2.3.4.2. Az alkalmazott mozgaskorrekcios technikak és a populacids szintii
analizis

A mozgaskorrekcios technikak alkalmazasaban ¢és analizisében a Journal of
Neuroimaging folyodiratban megjelent kdzleményiink elsd 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 mitermék feldolgozas alatti korrekcioja.
Az tMRI felvétel jelkorrekcidjara tobbféle modszert alkalmaztunk. Passziv bokamozgatas
esetén a mozgasi miitermékekre kiilonos figyelmet kell forditani, ugyanis a szkennerben valo
elmozdulas egybe eshet a feladatvégzéssel, és elfedheti az idegrendszeri aktivitast kozvetetten
méré BOLD jel értékét.

A DE AOK Orvosi Képalkoté Intézet munkatarsaival egyiitt kidolgoztunk egy
populacids szinti modszert, amellyel a stimulus korreldlt mozgéas hatdsait modellezve

javithatjuk a csoportszintli analizis eredményét.

3.2.3.4.3. A mozgasparaméterek és a klinikai paraméterek osszefiiggései

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

mozgaskorrekcios szoftvere szamol ki. A 8-as abran 2 személy RMS gorbéje lathato.
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(A) healthy limb, lower motion (B) paretic limb, lower motion
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(C) healthy limb, higher motion (D) paretic limb, higher motion

= | = |

C. £

= =

N N J\VJ

T T

1 T T T T 1
0 100 _ZUU 300 100 a 100 -'lell 300 100
Time (s) Time (s)

8. abra. P¢lda a stimulus korrelalt mozgésra egy a scennerben keveset (A és B panel) és egy
sokat (C és D panel) mozgo beteg esetében. A 40 masodperces passziv és aktiv blokkokat a
fehér és sziirke savok abrazoljak. Az RMS gorbe jol mutatja, hogy szamos esetben nagyobb
mértéki feymozgas kovetkezik be az aktiv blokk (a boka mozgatési periodus) elején és végeén.

A paciensek idében valtozd fejmozgasadbol szarmaztattunk 6t kiillonbozo, a személy

fMRI mérés alatti mozgésat leir6 paramétert:

- RMS.scan = dsszes mozgas (minél nagyobb annal tdbbet mozgott)

- RMS.task = a passziv bokamozgatas alatti mozgasok dsszege (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 feyjmozgas.

- RMS.dyn = a passziv bokamozgatés ¢és a nyugalmi periddusok alatt mért mozgasok

aranya (RMStask/RMSrest) (9. ébra).
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Az igy definiadlt RMS-paramétereket korrelacios technikaval hasonlitottuk 6ssze dnmagukkal
¢s egyéb, a betegségre jellemzd paraméterekkel. A kapott korrelacids egyiitthatok tablazatat a

9. abraban foglaltuk 6ssze.

=
.9
] =1 ) 4
o @ T B
s & E w0 % ml|lnw v v w w
S & 5 X B =22 =2 2 2 =2
<« L A2 Zz E|RB £ £ £ £
1
Age
) 0.8
Plantar flexion 0.63/0.64 0.56 -0.63
Dorsiflexion -0.66 06
MAS \ 04
NIHSS 0.74 -0.72 | 02
mRS , )
RMSscan ’ 0.95 0.95 L 02
RMS,cst ’ / 0.88 L 0.4
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9. abra. A mozgasi paraméterek (RMS.scan = 0sszes mozgas; RMS.task = a passziv
bokamozgatas alatti mozgasok Osszege; RMS.rest = a nyugalmi periddusban mért
mozgasok Osszege; RMS.diff = a nyugalmi és a passziv bokamozgatas kozotti mozgasok
statisztikai kiilonbsége; RMS.dyn = a passziv bokamozgatas és a nyugalmi peridodusok alatt
mért mozgasok aranya (RMStask/RMSrest)) és a stroke klinikai paraméterei kozotti
kapcsolatok a paretikus boka passziv mozgatasa esetén. A plantarflexi6 mutatja a
legszorosabb Osszefliggést a kumulativ mozgasi paraméterekkel (RMS.scan, RMS.task,
RMS.rest), amely azt jelenti, hogy a szkennerben tortént mozgéds mértéke nagyobb, ha a
boka mozgésterjedelme nagyobb. Az aktiv és a passziv blokkokban 1év6 mozgasok kozotti
statisztikus  kiilonbség (RMS.diff) nem mutat Osszefliggést ugyanezzel a klinikai
paraméterrel. Ezt a kapcsolatot mi Ugy értelmezziik, hogy a kisebb mozgéaspalyan végzett
boka mozgatasa a beteg tobb Onkéntelen mozgasat okozza, amely tobb, az ingerrel
Osszefliggd mozgasi miiterméket eredményez.
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3.2.4. A mozgasérzékel6 miiszer

A mozgésérzékeld miiszert és annak szamitasi metddusat Szima Gébor villamosmérnok

(Diaware Kft.) készitette el a célkitlizéseknek megfelelden.
A fejlesztésiink eldtti idoszakban a kutatdsok mar piaci forgalomban kaphaté gyorsulasmérdket
alkalmaztak, melyek a mozgés idOtartamat mérik. Esetlinkben sajatfejlesztésti mozgasérzékel ot
alkalmaztunk, mely f6 kiillonbsége az eddigiekhez képest az aktivitds mértékegysége, illetve
annak szamitdsi metodusa.

A mozgasmennyiség méro késziilék két 6 részbdl all, egy, a tér mindharom iranyaba
(X, Y, Z) hat6 gyorsulast érzékeld triaxialis gyorsulasmérébdl és egy mérdeszkozbol, amely a
jelfeldolgozo egységet tartalmazza (10. abra A panel).

A mért gyorsuldsadatok radiofrekvencias adatdtvitel Gtjan jutnak &t az adatgyiijtd
késziilékre, melynek hatosugara 100 m. A radidadoval ellatott gyorsulasmérd két db AAA
elemmel vagy akkumulatorral miikodik, az adatgy(ijté halézati aramforrasrol mikodtethetd,
melyet a beteg melletti &jjeliszekrényre helyeztiink. A méréeszkdz 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 adatgytijté
késziilék kozvetlenil a beteg mellett van — kortilbeliil 1-2 mW koriili érték. Ez nem okoz
egeészségkarosodast. Az adatgylijté késziilékrdl adatatviteli kabellel tolthetdek le az adatok a
személyi szamitogépre.

A késziilék altal rogzitett gyorsulas-idé fliggvényt sajat fejlesztésti szoftver segitségével
derivaljuk, majd a kapott 0j grafikont altalunk meghatarozott 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?.

Esetlinkben a mozgasmennyiség a hétkoznapi értelemben vett mozgast, a végtag helyzetének
megvaltozasat jelenti idoegység alatt.

A folyamat soran az alabbi matematikai miiveleteket valositjuk meg:

[tz M (a2 + a2 + a2)
” At

Matematikailag roviden megfogalmazva:
J-tz Aa
g At

42



A gyorsulasmérd miiszaki paramétereit az 5. tablazatban foglaltuk ossze.

Erzékenység: 0,1 m/s"2
Mérési sebesség: 50/s
RF frekvencia: 868 MHz

1-100 mW, 3dB Iépésenként programozhato,

RF adoteljesitmény: . s . .
! y automatikus teljesitményszabalyozas

RF adasmod: TDM (id6osztas), 1/8 idorés
RF érzékenység: -121 dB
RF hatétavolsag: 10-100 m

Antenna erosités
Adatgyiijto: 2,15 dBi
Méroeszkoz: -2,6 dBi

5. tablazat. A gyorsulasmérd miiszaki paraméterei

A gyorsulasmérdt olyan burkolattal kellett ellatnunk amely:
o iitésallo
e viznek és/vagy egyéb szennyezddésnek ellenall
e meérete a viselet soran nem akadalyozza a beteget
e kényelmes viselet
o fertdtlenithetd (10. dbra B panel).
A célkitlizéseinknek megfeleld gyorsulasmérdt védo tokokat Kovacs Gabor és Nyisztor Zoltan
miiszerészekkel (Ortoprofil Kft.) egyiittmiikodve készitettiik el.
A gyorsulasmérdt védo tok:
e {itésallo milanyag
o vizallo
e mérete 6X6%3 cm
e cldobhat6 tépdzaras karpanttal rogzithetd a vizsgalt személy csuklojara

e teljesen fertGtlenithetd (10. abra B panel).
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10. abra. A csuklokra rogzithetd gyorsulasmérdk és az adatgyiijté késziilék
A panel: a mozgasérzékeld miszer tok nélkiil
B panel: a tokban 1év6 mozgasérzékelé miiszer és az adatgyiijto késziilék

Miiszeriink tovabbfejlesztett és Kicsinyitett valtozataban (11. dbra) a méréeszkoz
vizalld ¢és fertétlenithetd tokkal ellatott chipként kialakitott eszkdz, amely tartalmazza a
triaxialis gyorsuldasmérd chipet, tartalmaz egy, a mért adatok rogzitésére alkalmas FRAM
tarolot, egy tapegységet és egy 3 Voltos gombelemet (11. dbra A panel). A triaxialis
gyorsulasmérd szenzor -5g és 5g kozti értékeket képes rogziteni. A szenzor sulya kb. 100
gramm. A méréeszkoz masodpercenként 50-szer méri az adott végtag gyorsulasat, majd a mért
adatokat szdzadmdsodpercre pontosan rogziti. A tarold kb. 1 hét gyorsuldsadatait képes
rogziteni (11. abra). Az érzékel6 egy 3,5 x 3,5 x 2,5 cm méretli vizallo tokban van, amely egy
rugalmas panttal rogzitheté barmelyik végtagra (11. abra B panel). A mozgasérzékelé miiszer
altal gyijtott adatok adatatviteli kabellel tolthetéek le személyi szamitogépre a rendszer

szoftverébe.

11. abra. A csuklora rogzithetd gyorsuldsmérd tovabbfejlesztett és kicsinyitett valtozata
A panel: a mozgasérzékel6 miiszer tok nélkiil
B panel: a tokban 1évé mozgasérzékeld miiszer hasznalat kozben
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3.2.4.1. A mozgasérzékelo miiszer validalasa

Késziilékiinket Alice 3 Respironics poliszomnograffal validaltuk. A validalas sordn a
mozgasérzékeldket egészséges személyek (15 f0) mindkét felsé végtagjan, a csuklotol 3 cm-re
helyeztiik fel. A poliszomnograf EMG (elektromiograf) — érzékeldit mindkét felsé 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 id6 intervallumok alatt. A gyorsuldsmérével mért

értekeket a poliszomnograf EMG-érzékeldi altal rogzitett adatokkal erdsitettiik meg.

3.2.4.2. A vizsgilat menete

A reggeli vizsgélatok ¢és vizit utan kezdtiik a méréseket. T4jékoztattuk a betegeket a
vizsgalat céljardl és modszertanarol, majd beleegyez6 nyilatkozatot irtak ala. 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- és
laboratériumi vizsgélatok eredményeit. A mérédmiszert a beteg mindkét felsd végtagjara, a
csukloiziilettél 3-5 cm-re helyeztiik, és 24 Ordn 4t mértik a mozgédsmennyiséget. A
méromuszert csak a tisztalkodas ideje alatt vettiik le. A mérések elott 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 (Brott és mtsai, 1989).
A European Stroke Scale-el a NIHSS-hoz hasonléan megitélhetjiik a stroke stlyossagat és a
beteg funkcionalis allapotat azzal a kiilonbséggel, hogy a ESS-el a fels6 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
hiivelykujjaval gytliriiképzésre és 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 (Hantson és mtsai, 1994).

Az adatkezelés és elemzés Stata statisztikai programcsomaggal tortént. Szignifikansnak

tekintettlik az eredményeket ha p < 0,05 (StataCorp. 2009).
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4. EREDMENYEK

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

4.1.1. Eredmények a Manual (M) csoportban

A boka passziv plantarflexio (p = 0,349) és a passziv dorzalflexid6 mozgasterjedelmeinek
atlagaiban nem talaltunk szignifikdns Osszefiiggést (p = 0,456). Az equinovalgus deformitas
mértékében (p = 0,485) és a MAS skala (p = 0,499) pontszamainak atlagdban szintén nem
talaltunk szignifikans osszefliggéseket. Az NIHSS pontszamainak atlaga a kezelési intervallum
végére szignifikansan javult (p = 0,046), azonban a mRS pontszamainak atlagaban (p = 0,157)
¢s a NIHSS 6-os pontjanak atlagaban nem detektaltunk szignifikans dsszefiiggést (p = 0,055) a

kezelési intervallum végére (6. tablazat).

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

A passziv plantarflexio 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) (6. tablazat).

Az M csoport magasabb atlagéletkora, NIHSS pontszama és a nemek eltéré aranya miatt (1.
tablazat) az elemzést elvégeztiik korra, nemre €s a kiindulasi paraméter-értékekre korrigalva is.
Az eredmények konzisztensek voltak a 6. tdblazatban bemutatott, korrigdlatlan elemzés
eredményeivel, azokhoz képest hozzdadott informdcios értékkel nem birtak. Ezért az
egyszeriibb elemzési eljarassal kapott, konnyebben ¢és kozvetlenebbiil értelmezhetd

eredményeket szerepeltetjiik.
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Mean
Mean

Kimenet Beteg absolute relatlve P érték
csoport . improveme
difference
nt
. . 0,93 8,6%

Plantarflexié | M csoport (SD=3,73) | (SD=22.6) 0,349
M+D 3,41 29,6%
csoport | (SD=5,19) |(sD=67,8) | 0001

, ., 0,67 43,3%

Dorzalflexié | M csoport (SD=3,27) |(SD=121,8) 0,456
M+D 1,15 28,4% 0.019
csoport (SD=2,71) |(SD=52,2) ’

. 0,93 0,1%

Equinovalgus | M csoport (SD=5,04) |(SD=52,8) 0,485
M+D -5,12 33,4%
csoport | (SD=8,02) |(sD=65.4) | <090

0,13 0,8%

MAS M csoport (SD=0,74) | (SD=53,1) 0,499
M+D -0,53 29,7%
csoport | (SD=1,12) |(sD=57,6) |<000%
M csoport | =20 11,5%

NIHSS POt 1(sp=1,77) |(sD=17,4) 0,046
M+D -2,27 20,7%
csoport (SD=2,47) |(SD=21,9) <0,001
M csoport | 23 11,1%

NIHSS PO 1 (sD=0,62) |(sD=38,1) 0,055

6-o0s tétel
M+D -0,76 27,4%
csoport (SD=0,56) |(SD=24,6) |<0,001
M csoport | 23 2,7%

mRS POt | (sp=0,35) |(sD=7) 0,157
M+D -0,61 13,9

csoport (SD=0,57) |(SD=13,3) <0,001

6. tablazat. A klinikai paraméterek valtozasai (abszoltt kiillonbség; relativ javulas) a
passziv mozgasterapiat kovetden az M ¢és az M+D csoportban; bokaiziilet
mozgasterjedelme (plantar- és dorzalflexio), equinovalgus mértéke, Modositott
Ashworth Skala, National Institute of Health Stroke Skala és annak 6-os tétele,
modositott Rankin Skala
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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 felvételek feldolgozéasaban és a fMRI csoport statisztikai analizisében a European
Neurology folyoiratban megjelent kdzleménylink tarsszerz6i voltak segitséglinkre (Vér és
mtsai, European Neurology, 2016;76(3-4):132-142.).

Az els6 fTMRI mérés adatainak statisztikai analizise sordn a paretikus €s az egészséges
bokaiziilet passziv mozgatasanak hatasara aktivalodott az ellenoldali primér motoros (M1) és a
primér somatosensoros (S1) kéreg is (7. tablazat, 12. abra A és B panel). Az egészséges
bokaiziilet passziv mozgatdsaval ellentétben a paretikus bokaiziilet mozgatdsa soran a
supplementer motoros kéreg teriiletének kis részén szintén aktivacio novekedést (Zmax = 7,0)
talaltunk. Az egészséges bokaiziilet passziv mozgatdsa soran kontralateralisan a paretikus
bokaiziilet passziv mozgatasa sordn pedig ipszilateralisan egymast atfedo aktivaciot
detektaltunk a gyrus supramarginalis (aSMQG) eliilsé részén és a masodlagos somatosenoros
(parietalis operculum) (S2) kéregben (7. tablazat, 12. abra C és D panel).

Az egészséges bokaiziilet passziv mozgatasa soran ipszilateralisan egy harmadik aktivacios
klasztert is detektaltunk, atfedésben a gyrus temporalis superior hatulso része (pSTG) és a

masodlagos somatosenoros (S2) kéreg insularis teriiletén (7. tdblazat, 13. dbra C panel).
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Egészséges
boka

Klaszter
Index

-logo(p)

Zmax

X [mm]

y [mm]

z [mm]

IIC

régio

12.40

1.99-10°8

7.70

15.00

-30

69

Gyrus
Praecentralis
(M1)

14.60

78

Gyrus
Postcentralis (S1)

9.40

-12

75

Lobus Parietalis
Superior

7.00

1.10-10°

4.96

11.60

-68

-27

21

Gyrus
Supramarginalis
eliils6 része
(aSMG)

7.00

22

Parietalis
Operculum (S2)

6.40

2.53-10°

4.60

8.100

-25

18

Gyrus
Temporalis
Superior hatulsé
része (pSTG)

Paretikus
boka

9.80

2.49-10°®

5.55

16.60

-37

78

Gyrus
Postcentralis (S1)

13.20

-28

76

Gyrus
Praecentralis (M1)

7.200

-12

67

Supplementer
Motoros Kéreg
(SMA)

3.200

8.35-10*

3.080

6.0

-67

-32

27

Gyrus
Supramarginalis,
eliils6 része
(aSMG)

4.200

-55

-31

27

Parietalis
Operculum (S2)

7. tablazat. A szignifikdnsan aktivalodott agyi teriiletek az egészséges és a paretikus boka
passziv mozgatasanak hatasara.

Az aktivacios klasztereket (vastag vonal) egy 3,1-es z-érték kiiszobbel €és 0,05-nél kisebb
valészintiséggel hangsulyoztuk ki. Minden klasztert a méretével (cm®) eléfordulasi

valoszintiségével

(p ¢és

—logio(p)),

a maximalisan aktivalt wvoxelének

lokalizacios

paramétereivel: z-€érték (zmax), az MNI152 térben valo elhelyezkedés (x [mm], y [mm], z [mm)]),
lateralizacio (I/C azaz ipszilateradlis és kontralaterdlis) és a Harvard-Oxford kortikélis €s
szubkortikalis strukturdlis atlaszainak atlasz-régidival azonositottunk. Lathatoak még a

kiilonbo6z6 atlasz régiokban eléforduld, a klaszteren beliili helyi maximumok is.
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healthy ankle CPM paretic ankle CPM

S1 vnn 31*_&{1

12. abra. Az egészséges ¢és paretikus boka passziv mozgatdsanak hatdsdra aktivalddott
agyi teriiletek bemutatasa a vizsgalt populacioban. Mindkét 1ab esetében az aktivalt régid
az ellenoldali primér motoros (M1) és primér somatosensoros (S1) kéregben jelenik meg
(A és B panelek). Az S1 és M1 teriiletek maximalis aktivacidja majdnem azonos volt az
egészséges boka passziv mozgatdsa alatt (A). Ezzel szemben a paretikus boka passziv
mozgatasa esetén (B) jelentOs eltérést tapasztaltunk a két teriilet aktivacioja kozott. A
masodlagos somatosensoros kéreg (S2) az egészséges boka mozgatasa esetében mindkét
oldalon megjelenik ugyan, de erds ellenoldali tilsuly tapasztalhat6 (C). A paretikus boka
mozgatasanak hatasara az S2 teriilet csak a mozgatassal azonos oldalon mutat kismértéki
aktivaciot.

Osszehasonlitva a két fMRI mérést (a 30 perces passziv boka mobilizaloval végzett kezelés
elotti 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 (8. tablazat, 13. abra A
panel).

A paretikus bokaiziilet passziv mozgatdsa soran szignifikansan magasabb kétoldali aktivaciot
detektaltunk a gyrus parahippocampalis eliilsé részén (aPHG) 6sszekapcsolodva a gyrus

temporalis inferior hatulso részével (pITG) (8. tablazat, 13. abra B panel).
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Klaszter X y z
Index | cmd p -logio(p) | zmax | [mm] | [mm] | [mm] | I/C régioé
Gyrus
Praecentralis
1 12.40 | 1.99-108 7.70 15.00 -3 -30 69 C (M1)
Gyrus
14.60 -9 -42 78 C | Postcentralis (S1)
Lobus Parietalis
9.40 -12 -53 75 C Superior
Egészséges
boka Gyrus
Supramarginalis
eliilso része
2 7.00 |1.10-10° 4.96 1160 | -68 -27 21 C (asMG)
Parietalis
7.00 -45 -31 22 C Operculum (S2)
Gyrus
Temporalis
Superior hatulsé
3 6.40 |2.53-10° 4.60 8.100 68 -25 18 | része (pSTG)
Gyrus
1 9.80 |2.49:10° 5.55 16.60 8 -37 78 C | Postcentralis (S1)
Gyrus Praecen
13.20 6 -28 76 C tralis (M1)
Supplementer
Paretikus Motoros Kéreg
7.200 3 -12 67 C (SMA)
boka
Gyrus
Supramarginalis
eliils6 része
2 3.200 | 8.35-10“| 3.080 6.0 -67 -32 27 | (aSMG)
Parietalis
4.200 | -55 -31 27 | Operculum (S2)

8. tablazat. A szignifikdnsan nagyobb aktivaciot mutatd agyteriiletek az egészséges és a
paretikus boka passziv mozgatasanak hatasara. Az aktivacios klasztereket (vastag vonal) egy
3,1-es z-érték kiiszobbel és 0,05-nél kisebb valosziniiséggel hangsulyoztuk. Minden klasztert a
méretével (cm?), eléfordulasi valosziniiségével (p és —logio(p)), a maximalisan aktivalt
voxelének lokalizacids paramétereivel: z-érték (zmax), az MNI152 térben val6 elhelyezkedés (x
[mm], y [mm], z [mm]), lateralizacié (I/C azaz ipszilateralis és kontralateralis) és a Harvard-
Oxford kortikalis és szubkortikalis strukturdlis atlaszainak atlasz-régidival azonositottunk.
Ko6zoltiik még a kiilonboz0 atlasz régidkban eléfordulo, a klaszteren beliili helyi maximumokat

IS.
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healthy ankle CPM paretic ankle CPM

ipsilateral hemisphere

13. abra. Szignifikansan aktivalodott agyi teriiletek az egészséges €s a paretikus boka passziv
mozgatasa alatt T1 sulyozott képeken a vizsgalt populacidban ahol az aktivacid szignifikansan
magasabb volt a masodik vizsgalati periddusban, mint az elsében. Az A és B paneleken latszik,
hogy a primér motoros (M1), a primer ¢s szekunder somatosensoros (S1 és S2) kéregben nincs
szignifikans aktivacio valtozas.

Az egészséges boka CPM stimulacid esetében szignifikdnsan magasabb aktivitast detektaltunk
a masodik vizsgalati periddusban a gyrus frontalis superiorban (SFG) az azonos oldali
féltekében. A paretikus boka passziv mozgatasa szignifikdnsan magasabb aktivaciot valtott ki
a masodik vizsgalati periddusban mindkét féltekében a gyrus parahippocampalis (aPHG) eliilsé
részén és a gyrus temporalis inferior (pITG) hatso részén.

4.2.2. A fMRI felvételek mozgasi mitermékeinek megel6zése és korrekcioja
4.2.2.1. Az RMS-paraméter kivalasztasa

A mozgaskorrekcios technikdk alkalmazasaban és analizisében a Journal of
Neuroimaging folyoiratban megjelent kozleményiink els6 és tarsszerzoi voltak segitségiinkre
(Aranyi és mtsai, Journal of Neuroimaging, 2016 Nov 17.).

A tovabbi analizisre alkalmas fejmozgasi paraméter kivalasztasa érdekében vizsgaltuk
az Osszefliggéseket 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 corrplot R-csomaggal (Friendly, 2002) kiértékelt, matrixba rendezett
korrelacios egylitthatokat a 9. abra mutatja. A szogmérd altal mért paraméterek korrelacios
értekeire 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 mozgas kozotti
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Osszefliggést. A korrelaciovanalizis szoros 0sszefiiggést mutatott a paretikus oldali inger esetén
az RMS.diff és a plantar- és dorzalflexio kozott a r = -0,63 és r = -0,52 korrelacios
egylitthatoval, ezért ezt a paramétert valasztottuk ki a tovabbi vizsgalatokhoz (9. dbra).

A tobbi paraméterrel ellentétben ez a paraméter jol megkiilonbozteti az egészséges €s a
paretikus lab kozti bokamozgatasi képességet. Az RMS.diff paraméterrel modellezni tudjuk az

egyes alanyok mozgasi variabilitasat a csoport szintii statisztikai analizisben (14. abra).

(A) mm (B mm
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14. abra. A plantarflexio és a két stimulus korrelalt feymozgasi paraméter kapcsolata: az 6sszes
fejmozgas (RMS.scan) mértéke magas korrelaciét mutat az egészséges (A) és a paretikus (B)
bokaiziilet passziv mozgatasakor. Az RMS.diff a paretikus boka esetében (D) nagymértékben
eltér az egészséges boka (C) mozgatasa kozben mért értéktdl. Ennek oka lehet az iziileti
merevség és a fokozott izomtonus okozta csokkent plantarflexios képesség, vagy a paresis
kovetkeztében karosodott dorzalflexio és a plantar flexorok spazmusa miatt Kialakult equinus
tartas és a fokozott plantar flexios tendencia, melyek kovetkeztében a boka dorzalflexios
mozgatasa nNagyobb erét igényelt. A paretikus boka mozgatasa igy feltehetéen nagyobb
fejmozgast eredményezett a bokamozgatési szakaszokban.
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4.3. A mozgasérzékeld miiszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felsovégtagon

4.3.1. A validalas eredménye

Linearis regresszids modellel a mozgasérzékelo €s a poliszomnograf EMG érzékeldivel gyljtott

adatok kozott szignifikans 0sszefiiggés van (p < 0,0001) (15. abra).

Mozgasmennyiseg (log-transzformalt)

N —
T T T T T
(5] 7 8 9 10
lzomtanus (log-transzformalt)
n=15;r=0,9593 : A ST
! ’ @& megfigyelt értékek e |inearis trend
0,001 EY 95% C

15. abra. A mozgasérzékeld altal gylijtott adatok és az elektromiograf érzékeldi altal rogzitett
1izomvalasz kozotti 0sszefiiggés konyok iziileti flexio alatt

A késziilék altal gytjtott adatok alapjan késziilt diagramon lathatdo a hemipareticus
végtag mozgasteljesitményének valtozasa. A tudat és a mozgasmennyiség kozotti

Osszefiiggések is jol szemléltethetdek (16. dbra).
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16. abra. A két fels6 végtag mozgasmennyisége orankénti bontasban sulyos bal oldali

hemiparesis esetén a stroke napjan és a stroke utani 5. napon.

4.3.2. A fels6 végtagok mozgasintenzitasanak dsszehasonlitasa a stroke betegek és
a kontroll csoport tagjai kozott

A triaxidlis mozgasérzékeldvel mért adatok alapjan, a t-proba eredménye szerint a kontroll

csoportban 1év6 személyek felsd végtagjainak mozgasintenzitasa szignifikansan nagyobb, mint

a stroke betegek paretikus felsd végtagjainak mozgasintenzitasa (p = 0,001). A kontroll

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

Stroke betegek esetében a paretikus és ép felsd végtagok mozgasintenzitdsanak ardnya

szignifikansan kisebb, mint a kontroll csoport domindns és nem dominans fels§ végtagok

mozgasintenzitasanak aranya (p = 0,0195) (17. abra). A kontroll személyek esetében a

dominans felsd végtagot tekintettiik ,,nem karosodott” felsd végtagnak, mert a dominans fels6

végtag mozgadsmennyisége nagyobb.
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Karosodott/nem karosodott felsévégtagok aktivitasanak aranya

T T
kontrollcsoport stroke betegek
n= 39, p=0.0195

17. abra. Karosodott/nem karosodott fels végtagok mozgasmennyiségének aranya a
kontroll személyek és stroke betegek csoportjaban

4.3.3. Az értékek osszefiiggése az NIHSS skalaval

Kruskal-Wallis teszttel a paretikus betegeknél a karosodott felsd végtag aktivitasa a NIHSS
skala pontszamaival szignifikansan Osszefiiggott (p = 0,0049): a skala pontszamanak
novekedésével csokken a paretikus felsé végtag mozgasmennyisége (18. abra).

Szignifikans 6sszefliggést talaltunk a NIHSS skéla pontszdmai és a betegek nem paretikus felsé
végtagjanak mozgasintenzitasa kozott is (p = 0,0066). A paretikus betegek esetében minél

nagyobb a NIHSS pontszam, annal kevesebbet mozgatjadk nem paretikus felsé végtagjukat.
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Karosodott felsévégtag motoros aktivitasa

NIHSS erték

n= 17; p=0.0049

18. abra. A paretikus felsd végtag mozgdsmennyiségének és a NIHSS értékének
Osszefliggése

4.3.4. Eredményeink és az ESS skala

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

alkalmaztunk.

4.3.5. Eredményeink ¢és a tudatallapot

Tobbszords linedris regresszid eljarasmoddal szignifikans Osszefliggés van a paretikus felsé
végtag mozgasintenzitasa (p = 0,0382) (19. ébra), az ép oldali fels6 végtag mozgasintenzitasa
(p = 0,0064) és a stroke betegek tudatallapot szintje kozott. A betegek tudatéllapotanak
rosszabbodasakor egyre kevesebbet mozgatjak paretikus és ép felsd végtagjaikat. A betegek
tudatallapotanak javulasaval mind az ép, mind a paretikus felsé végtagok mozgasmennyisége

no.
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Karcsodolt felsdvégtag motoros aktivitdsa

= [ ]

/ LT -
e aluzzékony mely alvas kéma
Tudatszint

= 17 p=0.0382

19. abra. A paretikus felsé végtag mozgasmennyisége €s a betegek tudatszintje
kozotti osszefiiggés
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5. MEGBESZELES

5.1. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa a paretikus
boka-lab iziileteire

Tudomanyos munkank soran két klinikai vizsgalatot végeztiink post stroke betegeken.
Vizsgalatunk els6 részében egy altalunk fejlesztett és tesztelt passziv boka mobilizalo késziilek
mozgas szervrendszeri hatasat elemeztiik akut stroke betegeken, illetve funkcionalis magneses
rezonancia (fMRI) késziilékkel megvizsgaltuk, hogy a passziv mozgatas mely agyi teriileteket
aktivalja. Munkank soran egy j fMRI paradigmat is teszteltiink és vizsgaltuk a gyogytornasz

szerepét a fMRI felvételek alatti mozgéskorrekcioban is.

Az egészségligyi személyzet hidnya komoly probléma a magyar egészségiigyben. A
Kozponti Statisztikai Hivatal 2013. évi Egészségiigyi Statisztikai évkOnyve szerint a
gyogytornaszok szdma (,,betoltott dsszes allasok szdma’) Magyarorszagon 2280 f6 (ebbdl a
vallalkozok aranya 15,5%). A Magyar Gyodgytornasz-Fizioterapeutak Téarsasaga pontos
statisztikai adatokkal nem rendelkezik ugyan, de tajékoztatasuk szerint 2015-ben neuroldgiai

osztalyonként legfeljebb 1-2 gyogytornasszal lehet szamolni.

A stroke akut stddiumaban gyakran alkalmazott konzervativ terdpias modszer a passziv
mozgatas. A passziv mozgatas manudlisan vagy mechanikus Uton is kivitelezheto.
A manualis passziv mozgatds a gyogytorndsz szamara farasztd és néhany ismétlés utdn a
mozgatas intenzitasa csokkenhet.
A terapeuta valtozo erdvel €s tempoban mozgatja az iziiletet €s szubjektiven itéli meg a
,veghelyzetet” (Selles €s mtsai, 2005).

A fentiek miatt nagy jelentdsége van a passziv mozgatd késziilékeknek. A késziilékek az
izliletet meghatarozott mozgastartomanyban, meghatarozott intenzitassal és fajdalomhatarig
mozgatjak. Hasznalatukkal:

o megeldzhetd a mélyvénas trombdzis és a kontraktirak kialakulésa;

e oldhato a spazmus;

o cldsegitjiik az aktiv torna végzeését;

e amozgatas soran folyamatosan ingereket kiildiink az agykéreghez.

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

paramétereket az 4polok is alkalmazhatjak. Hétvégenként elsdsorban a disztalis iziiletek

59



mozgatasara ajanljuk, mert elsdsorban a végtagok disztalis részein térnek vissza legnehezebben
a szelektiv mozgasok (Karméan és mtsai, 2006) és elsdsorban itt alakulnak ki koros tartadsok és
deformitasok.

A passziv mozgaté késziilékek hasznalatanak forszirozasa nem a gydgytornasz munkajanak
helyettesitésére szolgdl. A gydgytorndsz munkdjat miszerek és késziilékek nem
helyettesithetik, mert egy terapia soran érintések torténnek, interakcid zajlik, tehat a
gyogytornasz a szaktudasaval, empatidjaval és a személyiségével is gyogyit.

A passziv mozgatd 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 — hasonldéan az egyre terjedd
koltséges robotterapiakhoz — a relative nagy ismétlésszamban kereshetd (Fazekas, 2008).
Késziilékiinket maximum sebességre allitva a maximum mozgasterjedelem alatt (6sszesen 60°)
percenként hétszer mozgatja 4t a bokaiziiletet, minimum sebességgel négyszer. Tehat egy fél
oras kezelés alatt maximum sebességgel 210 alkalommal, minimum sebességgel torténd

kezelés alatt 120 alkalommal mozgat.

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

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

(lekérve 2017.01.05.). Ezek a késziilékek gyogyaszati segédeszkéz forgalmazoktol,
egészségligyi tevékenységet folytato vallalkozasoktdl vasarolhatdbak meg, illetve
kolesonozhetéek. Hazadnkban a boka-lab mobilizalasara alkalmas késziilékek vasarlasi
lehetdségei nagyon csekélyek, az elmult honapokban minddssze két tipus megvasarlasara
talaltunk lehetséget. A belfoldon elérhetd Artromot SP3 eldnyei:

- intuitiv kézi vezérld szimbolumokkal egyszerii a hasznélata,

- inverzid és everzio iranyaba is mozgat,

- kiegeszitd funkciok: chip kartyaval kiegészithetd, amely a beteg specifikus beéllitasokat

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,

- akezelés iilve torténik,

- csak a lab és ,.labfe;” tart6 része fertdtlenithetd:
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http://artromot.hu/artromot-cpm-keszulekek/ormed-artromot-sp3 lekérve 2017.01.05.).

A Kinetec Breva elonyei:
- inverzio €s everzid irdnyaba is mozgat,

- fekvd 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~1400 000 Ft,

- mérete 56 x 37 x 45 cm:

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

Késziilekiink 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.
Keésziilékiink 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 idealisabb),
- egy kezelési program lehetséges,

- nincs kézi vezérld a beteg szamara.

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

kezelésére és az alsovégtagon elsdsorban a csipd — térdmozgatdk az elterjedtek.

A szakirodalom alapjan (Bressel és McNair, 2002; Yeh és mstai, 2004; Selles és mtsai,
2005; Wu és mtsai, 2006; Gao €és mtsai, 2011) és tapasztalataink szerint a passziv mozgato €s
a hasonl¢ elven miikodd mozgato6 késziilékeket altalaban korai rehabilitacioban vagy kronikus
stroke betegeken alkalmazzak kezelésekre és/vagy tudomanyos vizsgalatokra. Azonban a

stroke utan 24 o6ran vagy 24-48 oran beliil elkezdett passziv mozgatod késziilékekkel torténd
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kezelés jelentdsen hozzajarul a tercier prevenciohoz ¢€s megeldzhetik a komplikéaciokat

(flexibilis vagy rigid deformitas, tonusfokozddas, mélyvénas trombdzis stb.).

Korabban néhany kutatécsoport mar vizsgalta hasonlo elven miikodo boka mozgato késziilékek
hatasait post stroke betegeken. Késziilékeik {6 kiilonbségei a miénkkel szemben a mechanikai
felépitésiik, illetve, hogy a késziilékek par masodperces nyujtast végeznek a bokaiziilet
mozgaspalyajanak végén (Bressel és McNair, 2002; Zhang és mtsai, 2002; Zhang ¢és mtsai,
2003; Yeh és mstai, 2004; Selles és mtsai, 2005; Wu és mtsai, 2006; Gao és mtsai, 2011; Zhao
¢s mtsai, 2011).

A fenti kutatocsoportok egy része mindossze egyetlen kezelés rovidtavu hatasait vizsgalta a

paretikus bokara (Zhang és mtsai, 2003; Wu és mtsai, 2006; Gao és mtsai, 2011).

Zhang és munkatdrsai egy 30 perces kezelés rovid tava hatdsat vizsgéltdk kronikus
stroke betegeken. A kezelés hatdsara nétt a boka passziv plantar- és dorzalflexios
mozgasterjedelme (Zhang és mtsai, 2002; Zhang és mtsai, 2003), Gao munkacsoportja pedig
60 perces kezelés utan a paretikus boka passziv dorzalflexiojanak novekedését detektalta (Gao
¢s mtsai, 2011). Eredményeik megfigyeléseinkkel egybehangzoan azt igazoljak, hogy a boka
mozgatdval végzett kezelés javitja a paretikus bokaiziilet passziv mozgasterjedelmeit.
Késziilekeik hatranya azonban, hogy nagyok, nem vagy nehezen hordozhatdak és a kezelések
il helyzetben torténnek, ami nem optimalis egy akut stroke osztalyon (Zhang és mtsai, 2002;
Zhang és mtsai, 2003; Gao ¢és mtsai, 2011).

Eredményeinkkel aldtamasztjuk Zhang €s munkatarsai kovetkeztetéseit is, miszerint egy
egyszerl elven miikodd, hordozhato és alacsony koltségvetésbdl eldallitott késziilék rendszeres
klinikai vagy otthoni alkalmazasaval javithaté a mozgasterapia hatékonysaga (Zhang és mtsai,

2002; Zhang és mtsai, 2003).

Eredményeink megerdsitik Selles és munkatarsai megfigyeléseit, akik hozzank
hasonldan tobb alkalmas kezelés (4 hétig heti 3 x 45 perc) hatéasait vizsgaltak a paretikus bokara.
A bokaiziilet passziv plantar- és dorzalflexiés mozgasterjedelmének szignifikdns novekedését
detektaltak post stroke betegeken. Késziilékiik hatranya esetiikben is a mechanikai kialakitasra
vezethetd vissza, mert a késziilék nagy, a kezelés iildhelyzetben torténik igy nem alkalmas
agyban fekvo betegek szamara (Selles és mtsai, 2005).

Megfigyeléseink alatdmasztjak Wu és munkatarsai eredményeit is, miszerint a paretikus

boka izomzatdnak fokozott tonusa csokkenthetd passziv boka mozgatd késziilékek
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hasznalataval. 1 X 15 perces kezelés hatasara a modositott Ashworth skdla pontszamainak
csokkenését detektaltadk és a vizualis analog skala (VAS) pontszamai a spazmus erdsségét
illetden szignifikansan javultak. A késziilék nagyon egyszerl elven mikodik. A kezelés allo
helyzetben torténik, a beteg egy dobogédn all, amely a kezelés alatt dorzalflexid 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 késziilék
egy masodpercig megtartja a bokaiziiletet a dorzalflexios pozicioban (Wu €s mtsai, 2006). Ez
az egyszerl, olcsd eszk6z 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 ischaemids stroke betegek
belgyogyaszati allapota €s izomereje sok esetben nem megfeleld ahhoz, hogy egy negyed 6ras
kezelési intervallumot allva kibirjanak. Ezért csak a beteg 4gyan alkalmazhat6 késziilék johet
szoba.

A hasonld klinikai paraméterek vizsgalatanak hidnya miatt (PROM, MAS)
eredményeink Osszehasonlitisa nem lehetséges tovabbi vizsgalatokkal, de mas szerzdk is
leirjak a boka mozgatdk jotékony hatdsait. Bressel és McNair szerint a statikus stretching és a
folyamatos passziv mozgatas csokkenti a bokaiziilet merevségét (Bressel €s McNair, 2002).
Zhao ¢és munkatarsai szerint egy hathetes (hetente 3x) intelligens stretching késziilek
kezeléssorozat utan nd a vadli izomkdteg nyudjthatdsaga és csokken a gastrocnemius izomkoteg
merevsége cerebral paresises gyerekek esetében (Zhao és mtsai, 2011). A késziilék mechanikali
felépitése (nagy, nem hordozhato, a kezelés vagy vizsgalat iilve torténik) miatt ez a késziilék

sem lenne alkalmas akut stroke osztalyokra (Zhao €és mtsai, 2011).

A stroke betegség akut szakaszaban csokkentendd a mélyvénas trombdzis
kialakulasanak valdszintisége is. Egyes becslések szerint a mélyvénas trombdzis incidenciaja
100 000 lakosra szamitva 160 eset. Leggyakrabban (90%) az also végtag ereiben alakul ki, de
agyhoz kotottség esetén a felsd végtag is érintett lehet. Elofordulasa az életkor elérehaladtaval
nd (15 éves kor alatt 5/100 000, 80 éves kor felett 450—600/100 000). A végtagok mozgatasanak
a hidnya jelentésen noveli a mélyvénas trombdzis kialakuldsédnak esélyét (Domjan és mtsai;
2009).

Ha valaki betegség, miitét vagy baleset miatt mozgasképtelenné valik atmenetileg vagy
tartosan, az mar elegendd indok a megeldzésre, a mélyvénas trombodzis elkeriilésére. Egy német

kutatd csoport 227 fés randomizélt-kontrollalt tanulmanyban azt vizsgalta, hogy hogyan
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befolydsolja a bokaiziilet dorzal- és plantarflexidjat végzd késziilék (heparin kezeléssel
kombindlva) a mélyvénas trombozis gyakorisagat gerinc vagy alsdvégtag 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 labmozgato
késziilékkel mindossze 3,6% (111 f6bdl 4 £6). Vizsgalatuk eredményei azt timasztjak ala, hogy
egy passziv bokamozgatd késziilék hatékony a mélyvénas trombdzis profilaxisdban is (Fuchs
¢s mtsai, 2005). A rovid leirdsuk alapjan Ggy tiinik, hogy a késziilék nem programozhat6 €s a
kezelési paraméterek nem adaptalhatoak a beteg adottsdgaihoz (egyéni mozgasterjedelem,
izomtonus stb.). Vizsgalatunkban a boka mobilizald késziilékkel kezelt betegeink egyikénél

sem diagnosztizaltak mélyvénas trombozist.

A fent emlitett szakirodalmakban alkalmazott passziv bokamozgatd ¢€s stretching
késziilékek haszndlati elvei részben eltérnek az altalunk alkalmazottél, de eredményeink
megerositik a korabbi kutatocsoportok altal vizsgalt passziv boka mobilizalas jotékony hatasait
a paretikus bokaiziilet mozgasterjedelmeire €s a fokozott izomtonus csdkkentésére (Zhang és
mtsai; 2002; Bressel és McNair, 2002; Selles és mtsai, 2005; Wu és mtsai, 2006; Gao és mtsai;
2011; Zhao és mtsai, 2011).
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5.2. A manualis és a passziv boka mobilizaloval végzett kezelés hatasa az agyi
aktivitasra

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

A késziilék boka-lab izom-iziileti hatasai mellett azt is vizsgaltuk, hogy a passziv
mobilizalo késziilékkel végzett terapia és a manualis passziv mozgatas hogyan befolyasolja az
agy aktivitasaval osszefiiggésben 1év6 agyi hemodinamikai valaszokat.

A szakirodalomban beszamolnak olyan vizsgalatokrol, amelyekben egészségeseken
(Ciccarelli és mtsai, 2005; Francis és mtsai, 2009; Hollnagel és mtsai, 2011; Belforte és mtsai,
2012) és stroke betegeken fMRI-vel vizsgaltak, hogyan hat a bokaiziilet passziv mozgatasa az
agy aktivitasara, azonban stroke betegekrol kevés megfigyelés all rendelkezésiinkre (Enzinger
¢s mtsai, 2008; Del Din és mtsai, 2014). Az elérhetd szakirodalmat attekintve nem talaltunk
olyan tanulmanyt, amelyben egy boka mobilizalo késziilékkel végzett kezelés hatasat is
vizsgaltak volna az agy aktivaciés mintazatara fMRI-vel, ezért megfigyeléseink tjdonsagnak
szamitanak.

Vizsgalatunk eredményei szerint a paretikus bokaiziilet passziv mozgatasa aktivaciot
hoz 1étre 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 (7. tablazat, 12. abra B és D panel).

Enzinger ¢s 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 mozgatasa alatt (Enzinger és mtsai, 2008).
Vizsgéalatunk sordn a maximalis aktivaci6o az M1 teriiletén alacsonyabb volt, mint az S1
teriiletén a paretikus bokaiziilet mozgatdsa alatt, ellentétben az egészséges bokaiziilet
mozgatasaval, amikor ezek az értékek csaknem azonosak voltak.

Viszont azt feltételezziik, hogy a passziv mozgatas szenzoros informacioként (a folyamatos
taktilis érzékelés miatt) és motoros feladatként hozzajarul a motoros tanulashoz és a motoros
funkci6 fejlesztéséhez, valamint eldsegitit az aktiv mozgasok beinditasat.

Tanulméanyunkban az fMRI vizsgalatok ismétlései kiilonbozdek az egészséges €s a
paretikus bokaiziilet passziv mozgatasakor: az el6bbi esetben a masodik iilés csak egyszerli
ismételt mérés volt, mig az utdbbiban a mérések kozott 30 perces passziv mozgasterapiat

végeztlink a boka mobilizalo késziilékiinkkel. Ez a kiilonbség ad magyarazatot arra, hogy miért
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kiilonbozik egymastol a két megnovekedett aktivacios mintazat (8. tablazat, 13. abra). Az
egészséges bokaiziilet passziv mozgatasa soran az elsé méréshez képest megndvekedett
aktivitast talaltunk, az ismételt mérés sordn 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 6sszehangolas alapjait
(Adhikari és mtsai, 2013). 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 megndvekedett aktivitds a mozgasszinkronizacid tanulési

folyamatéval lehet kapcsolatban.

5.2.2. A fMRI felvételek mozgasi miitermékeinek megelézése és korrekcidja

Vizsgalatunknak ebben a fazisdban fMRI mozgaskorrekcios eljarasokat vizsgaltunk az
egyén szintjén és bemutattunk egy technikat, amellyel populacids szinten figyelembe tudjuk
venni a beteg fejmozgésait.

Ismert, hogy kiilonb6z6 egyedcsoportok kiillonbzd mértékli mozgast mutathatnak az
inger alapjan, ez az adatok kiilonféle keveredését eredményezi, amelyeket figyelembe kell
venniink, mindez pedig kiilondsen nagy kihivés elé allitja a kutatokat a mozgasi miitermékek
csokkentése kapcsan stroke betegekben (Seto és mtsai, 2001). Feltételezziik, hogy a stimulus
korrelalt mozgas hatasai az fMRI mérés alatt erdsitik vagy gyengitik az idegrendszeri aktivitast
kozvetetten méré BOLD jel értékét. Ennek alapjan a stimulus korrelalt mozgéas 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 Osszefliggéseit kutato fMRI tanulmanyokban.

A péciensek idében valtoz6 fejmozgasabol szarmaztatott 6t kiilonbozé mozgast leird
paraméterek koziil (RMS.scan, RMS.task, RMS.rest, RMS.diff, RMS.dyn) a task-based fMRI
tanulmanyokhoz a stimulussal 6sszefliggd, szkennerben torténd fejmozgashoz az RMS.diff
paramétert javasoljuk. Nagyfoku forditott ardnyossdgot talaltunk az RMS.diff és két olyan

klinikai paraméter kozott, amely a bokamozgatasi képességgel all Osszefiiggésben: a
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plantarflexioval és a dorzalflexioval. A bokaiziilet kisebb plantar- ¢és dorzalflexios
mozgasterjedelme tobb, szkennerben torténd mozgast okoz a feladat kozben.
Ennek az lehet a magyarazata, hogy a stroke utani immobilizacio (nincs, vagy meggyengiilt az
izommiikodés, a beteg nem tudja aktivan mozgatni az iziiletet) és a fokozott izomtdénus miatt a
betegek (7 f0 esetében detektaltunk izomtonus 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 alsévégtag, 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, és torzitasokat okozhat a fent
emlitett klinikai stroke paraméterek idegrendszeri Osszefiiggéseit kutatdé fMRI

tanulmanyokban.

5.2.3. Fontosabb eredmények és kovetkeztetések osszefoglalasa

e [gazoltuk a stroke utan gyakran el6forduld equinovalgus deformitas jelentdségét €s az
equinovalgus hasznos konzervativ kezelési modjat a stroke utdni 24 ordban, mert az
immobilizacid hatdsai mar 24 6ra utdn is detektalhatoak az izmok és inak szerkezetében.
Az egy sikban (plantar- és dorzalflexid irdnyaban) torténd folyamatos passziv
bokamozgatas jotékony hatassal van a flexibilis equinovalgus deformitas 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.
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Igazoltuk, hogy a mozgas szervrendszeri klinikai paraméterek javulasa mellett nem csak
helyileg az iziiletben vagy az izomtonusban kovetkezik be valtozas, hanem az agy
mozgéasok Osszehangolasaért felelds teriileteire is hatadssal 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.
Vizsgéalatunk limitacidja a kis mintaszdm (amely, a rehabilitacidos vizsgalatokban
azonban elfogadott) és az a tény, hogy bar igazoltuk, hogy a késziilék altali mozgatasnak
jelentds additiv hatdsa van a mozgasterapia soran, azonban a nem azonos idétartamu
Osszesitett mozgatds (45 vs. 15 perc) miatt eldnye sem igazolhato a manudlis
mozgatassal szemben, ha a személyi tényezOket (kifaradas, valtozo intenzitas)
figyelmen kiviil hagyjuk. Eredményeink igazoljak a késziilék altali additiv hatast,
azonban a késziilék altali mozgatas elényét a manualis passziv mozgatdssal szemben
nem.
A manualis és a késziilék altali passziv mozgatas hatdsanak vizsgalata soran limitalo
tényez6 a kis mintaszam, a kontroll csoport hianya és az, hogy nem tudjuk milyen
hosszl a kezelés hatdsa. Hosszu tavl kezelés esetén tovabbi javulas varhato-e, vagy egy
pont utdn mar nincs a kezelésnek hatasa? Nem tudjuk azt, hogy a flow valtozasok
mennyire tartosak, ezt egy masik hosszl tavll tanulményban sziikséges vizsgalni.
Kutatés-fejlesztésiink eredményeképp, olyan boka mobilizald késziiléket ajanlunk
sorozatgyartasra (4. és 5. abra), 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 hasznalhatd, mert fertStlenitheto;

- konnyil és hordozhato;

- biztonsagos, nem okoz sériilést, nincs aramiités veszély;

- ellenallas 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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5.3. A mozgasérzékel6 miiszer fejlesztése és tesztelése a paretikus felsovégtagon

Vizsgalatunk maésodik részében munkacsoportunk sajatfejlesztésii miiszerrel konkrét

adatgyljtést és tudomanyos vizsgalatokat végzett a szerzett mozgaskorlatozottsag kvantitativ
mérésére.
A fejlesztési munkdnkat megel6zé iddszakban a kutatdsok mar piaci forgalomban kaphato
gyorsulasmérdket alkalmaztak, melyek a mozgas idétartamat mérik (Uswatte €s mtsai, 2000;
Uswatte és mtsai, 2005; Gebruers €s mtsai, 2008). Esetiinkben sajatfejlesztésii gyorsulasmérot
alkalmaztunk, mely f6 kiillonbsége az eddigiekhez képest az aktivitas mértékegysége, illetve
annak szamitasi metddusa. Mi a mozgas idOtartama helyett a mért gyorsulas értékek valtozasi
gyorsasaganak integraljat szdmoltuk altalunk meghatarozott idéintervallumonként.

Megallapitottuk, hogy a kontroll személyek két felsé végtagjanak mozgasintenzitasa
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 dominans felsé végtag javara (p
=0,001). A stroke betegeknél a paretikus €s az ép felsé végtagok mozgasintenzitdsanak aranya
kisebb, mint a kontroll csoportban a felsé végtagoké (p =0,0195). Ez az eredmény alatamasztja
Lang és munkatarsai eredményét, miszerint a stroke betegek mind a paretikus mind az ép
fels6végtagjaikat kevesebbet hasznaljak a kontrollokéhoz képest (Lang és mtsai, 2007).

Egyértelmil szignifikans Osszefliggést talaltunk a stroke betegek paretikus és ép felsd
végtagjainak mozgasmennyisége ¢és a NIHSS skala pontszamai kozott. Az NIHSS szerinti
stlyosabb stroke allapottal dsszefiiggésben kisebb a mozgasintenzitds mind a paretikus (p =
0,0049), mind az ¢p felsd végtagon (p = 0,0066). Eredményeink egybehangzdak Gebruers és
munkatarsai eredményeivel, akik szintén szignifikans dsszefliggést talaltak gyorsulasmérd altal
gyljtott adatok és a NIHSS értéke kozott akut stroke betegekben (Gebruers és mtsai, 2008).

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

Viérakozasunknak megfeleléen a betegek tudatallapota befolyésolta a felsé végtagok
mozgasmennyiségét. A betegek tudatallapot szintjének rosszabboddsa esetén mindkeét felsé
végtag mozgasintenzitdsa csokkent. A szakirodalmat attekintve nem taldltunk olyan
kozleményt, amelyben a fels§ végtagok mozgasmennyiségének és az akut stroke betegek
tudatallapotanak Osszefliggését vizsgaltak, de ez a jelenség is miiszeriink mérési érzékenységét

tamasztja ala.
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A késziilék altal gytlijtott adatok azt mutatjak, hogy minél sulyosabb a stroke utani rokkantsag,
annal kevesebbet mozgatjak a betegek, mind az ¢p mind a paretikus felsé végtagjukat. A
fogyatékkal €16 post stroke betegek alapvetden passzivabba valnak és csokken az ép végtagjaik
mozgasmennyisége is.

A miszer altal mért adatokbol jol lathatd, hogy a hemipareticus felsd0 végtag mozgas
mennyiségének milyen a napszaki ingadozasa (16. abra).

A vizsgélatbol 0Osszeségében megallapithatd, hogy az altalunk kifejlesztett triaxidlis
gyorsulasmérd eszkoz alkalmas a motoros karosodas felmérésére. Az altalunk fejlesztett és
tesztelt muszer rutinszerlien alkalmazhatéva valhat neurologiai osztalyokon a betegek
allapotanak felmérésére és a rehabilitacio hatékonysaganak kovetésére.

Muszeriink szoftvere moddosithatd aszerint, hogy milyen betegcsoport vizsgalatara és
allapotjavulasanak kovetésére alkalmazzuk:

e hasznalhato gydgyszeres és nem gyogyszeres terapidk hatékonysaganak kovetésére,

kezelés el6tt és utan (Yoneyama és mtsai, 1993);

e Parkinson-kor esetén becsiilhetd a tiinetek (tremor, bradykinesia, illetve dyskinesia)
sulyossaga, illetve annak valtozéasa (Patel és mtsai, 2009);

¢ hasznalhato levodopa indukalta dyskinesia monitorozasara (Manson és mtsai, 2000);

e sclerosis multiplexes betegek esetében a késziilék alkalmas a betegek fizikai
aktivitasanak objektiv vizsgalatara (Motl és McAuley, 2011);

e cpilepszids roham esetén, megfeleld szoftver hasznalataval (ami elkiiloniti a normalis
napi tevékenységkor tapasztalhato végtagmozgas értékeket a tonusos-clonusos roham
idején tapasztalt mozgasértékektdl) idében észlelhetdvé valhat egy roham és az indulas
lokalizacioja. Ezt a funkciot 6sszekapcsolva egy alarm funkcioval lehetdség nyilhat a
roham korai felismerésére, segitséghivasra, ezaltal a roham okozta veszélyek
csokkentésére, illetve megelézésére (Conradsen és mtsai, 2009);

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

e 0rz6 pontok létrehozasaval (betegagy, korterem ajto, osztaly ajtaja, intézet bejarata) a
gyermekek, a zavart és demens betegek ellatdsa soran megoldhato az elkoborlés kérdése
is, mert a rendszer azonnal jelzi, ha a beteg elhagyja az osztalyt vagy az intézményt.

Az egészségligy magas kockazata teriilet mivel a nem kivanatos események — melyek
inkabb a kezelés, mint a megbetegedés kovetkezményei — haldlhoz vezethetnek, komoly

szovOdményeket és a beteg szenvedését okozhatjak (Egészségiigyi Minisztérium, 2007).
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Hazankban sok egészségiligyl intézmény lemaradasban van a betegbiztonsagot ¢&s
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 betegdrzésre 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 nyomogomb hasznalata értelemszertien megoldhatatlan. Ezért olyan
miuszerek fejlesztése ¢és tesztelése sziikséges, amelyek veszélyhelyzetben automatikusan
riasztjak a kezeldszemélyzetet. Jelenlegi rendszeriink tovabbfejlesztése érdekében megtettiik az
elsd 1épéseket és célunk egy megbizhatd betegérzé rendszer létrehozasa a betegjogok

figyelembevételével.

5.3.1. Fontosabb eredmények és kovetkeztetések osszefoglalasa

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

e Miszeriinket egy a klinikai gyakorlatban elfogadott ¢és alkalmazott késziilékkel
validaltuk és alatamasztottuk a miiszer megbizhatosagat.

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

e Meérési érzékenysége miatt alkalmas a betegek tudatallapotanak kovetésére.

e [Egyes neuroldgiai betegségek esetén segitséget jelenthet a gyodgyszeres és nem
gyogyszeres terapiak, valamint a rehabiliticio kovetésében és hatékonyabba tételében.

e Szeptikus kortilmények kozott is alkalmazhato, mert vizallo, fertStlenithetd és titésallo
burkolattal ellatott.

e Miszeriink szoftverének és hardverének tovabbfejlesztésével nem csak a betegek
akutalis allapotanak felmérése valosithatd meg, hanem egy olyan betegdrzd rendszer
alakithat6 ki, amelynek segitségével megeldzhetéek a nem kivanatos események,
ugymint az elesés, leesés, elkoborlas, sériilés és a halal.

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

validalasa nem az intézetiinktdl fliggetlen laboratériumban tortént.
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6. 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

e 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.

e Az iltalunk fejlesztett és klinikai koriilmények kozott tesztelt passziv boka mobilizald

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.

o 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
(dominans vs. nem dominans vagy paretikus vs. egészséges felsdvégtag),
alkalmas a betegek tudatallapotanak kovetésére,

egyes neurologiai betegségek esetén segitséget jelenthet a gyogyszeres
€s nem gyogyszeres terapidk, valamint a rehabilitacié kovetésében és

hatékonyabba tételében,
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- szeptikus koriilmények kozott is alkalmazhatdo, mert vizallo,

fertOtlenitheto és utésalld burkolattal ellatott.
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7. SUMMARY
Due to continuously growing shortage of human resource in Hungarian health care, it is

necessary to develop and test economical methods which help both diagnostic and therapeutic
activities of the human resource. Post-stroke muscular weakness, spasticity and pathological
posture of the paretic lower limb may cause ankle and foot deformity and disharmony of the
gait.

e Our team have developed an electronically controlled device which performs plantar
flexion and dorsiflexion with personalised action radius, and which is in summary better
and more suitable (although not in every aspect) for treating acute stroke patients than
any other device available on the Hungarian market or in the literature. The device is
suitable for serial production.

e We analysed the effect of our passive ankle mobilising device (developed by ourselves
and tested in clinical setting) on the locomotor system, and examined by functional
magnetic resonance (fMRI) device which areas of the cerebral cortex are activated by
passive movement. Our results show that in the acute phase of stroke:

- treatment by an ankle passive motion device has significant additive
effect in the treatment of the paretic ankle and foot;

- in addition to the improvement of the clinical parameters of the
locomotor system, changes occur not only in the joint or in the muscle
tone, but the treatment performed with the ankle mobiliser also has effect
on certain areas of the brain;

- the fMRI signals include a motion parameter which is in relation to the
severity of the state of the stroke patient.

e We have developed, validated and clinically tested an accelerometer which enables us
to objectively assess and track the state of stroke patients. Advantages of our device:

- it makes possible the assessing of the patient’s current state by measuring
their quantity of motion,

- it sensitively indicates the differences between quantities of motion
(dominant vs. non-dominant or paretic vs. healthy upper limb),

- itis suitable for tracking the consciousness of the patient,

- in cases of certain neurological diseases, it may help make the follow-up
and improve the effectiveness of both pharmacological and non-
pharmacological therapies as well as rehabilitation,
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- it may be used in septic circumstances as well because its casing is

waterproof, shockproof and sterilisable.
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engedélyezték és segitették a betegek bevondsat a vizsgalatunkba, tovabba kdszonettel tartozom
a Kenézy Gyula Korhdz Rehabilitacios Osztaly egykori vezetdjének Dr. Harsdanyi Zsolt
Fborvos urnakf, hogy engedélyezte az osztdly betegeinek vizsgalatit és Dr. Bagyi Péter
Féorvos urnak a Kenézy Gyula Korhaz Kozponti Radiologia vezetdjének, hogy az MRI
vizsgalatokat 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 egyiittmitkodésiikért.

Szivbdl koszonom Edesanydmnak, a Csaldd tobbi tagjinak és a Bardtaimnak a
tiirelmet, a tandcsokat, 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 szerepld 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 szémi palyazat timogatta.
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11. FUGGELEK

A fliggelék az értekezés alapjaul szolgald in extenso kozlemények kiilonlenyomatait

tartalmazza.
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