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BEVEZETES

A Gazdasagi Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for Economic Co-
operation and Development= OECD) hazankrol készitett 2017-es jelentése alapjan a stroke a
masodik leggyakoribb halélok, az dsszes haldlozas 10%-t teszi ki. A stroke-ot a legmagasabb
incidenciaju vaszkularis betegségek kozé soroljak, mely feltételezhetéen dsszefliggésben all a
hipertoniasok, dohanyzok és az elhizottak magas szdmaval. Fontos azonban kiemelni, hogy a
hospitalizalt stroke betegek tulélési ratdja hazdnkban javult és megkozeliti az Eurdpai Unids
(EU) atlagot (OECD, 2017).

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) 2012-es adatai alapjan hazankban Hajdu-Bihar
megyében legalacsonyabb a stroke mortalitds koszonhetéen a hatékony primer ellatdsnak
(Csiba & Bereczki, 2014). Ahhoz, azonban, hogy a késdbbi haldlozast is csokkenteni lehessen,
biztositva egyidejlileg a megfeleld ¢életmindséget, az akut ellatdst kovetd rehabilitacio
fejlesztése ¢és hatékonysaga kulcsfontossagu. A minél kordbban elkezdett komplex
rehabilitdcio, a funkciok és az Onallésag visszanyerését az életmindség javuldsat és az
egészségiigyi koltségek csokkenését jelentiheti (Mu, és mtsai., 2017).

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) fogyatékossagrol szolo beszamoldjaban, a
World report on disability kiadvanydban beszdmolnak a nem fert6z6 betegségek, tobbek kozott
a stroke incidencidjdnak novekedésérdl, mely nagy mértékben meghatdrozza a
fogyatékossagokban szenveddk szamat (World Health Organisation, 2011). A stroke kapcsan
eléhetd fogyatékossaggal kapcsolatos adatok azonban eltéréek, melyek részben annak
koszonhetdek, hogy a felmérési modszerek kiillonbozdek voltak. A ,,The burden of stroke in
Europe” beszamolo6 alapjan stroke-ot kdvetéen 15 évvel a tulélok 2/3-a (63%) érezte magat
fogyatékossaggal élonek (King’s College London, 2017). Egy masik forrds alapjan a stroke
tulélok 30%-a ¢l tartos fogyatékossaggal (Gadidi, és mtsai.,, 2011). A ,,Global Burden of
Disease Study”-ban a 2005-2015-6s adatok alapjan megallapitottak, hogy az ischaemids stroke
prevalenciaja 21,8%-al és ezzel parhuzamosan a fogyatékossaggal eltoltott életévek szama
22%-al nétt (Vos, és mtsai., 2016). Az AHA (American Heart Association) felmérése alapjan
a stroke tulélok koziil a férfiak 3%-a, a n6k 2%-a tartja magat fogyatékosnak (sajat bevallasa
szerint) (Benjamin, é¢s mtsai., 2018). Egy 1990-2010 kozott végzett felmérés alapjan a 75 évnél
fiatalabbak korében a fogyatékossaggal korrigélt, korai halalozas miatt elveszitett potencialis
¢letévek (Disability Adjusted Life Years, roviden elveszitett életévek,) 71,7%-a stroke miatt
kovetkezik be (Feigin, és mtsai., 2014).
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A Stroke Alliance for Europe kiadvanyaban 2015 és 2035 kdzott a stroke 25%-0s, mig a stroke
miatti elveszitett életévek 32%-os ndvekedését josoljak Eurdpaban (King's College London,

2017).

A stroke kovetkeztében leggyakrabban a jarés, a kéz, a beszéd, a kognitiv és a szocialis
funkcidk karosodasa figyelhetd meg. Egy Cochrane 0Osszefoglald kiemeli a jarastanitds
jelentdségét, mivel az eredmények alapjan a stroke-ot taléld személyek 2/3-anak van nehézsége
a jarassal kozvetleniil a stroke-ot kdvetden, tovabba hat honappal késdbb tobb, mint 30%-uk
tovabbra sem tud segitség nélkiil kozlekedni (States, Pappas, & Salem, 2009). A komplex
funkcidkarosodas miatt a mindennapi tevékenységek (Activities of Daily Living=ADL)
végrehajtasat is neheziti a stroke. Szintén az AHA felmérés adatai alapjan a ndk nagyobb
aranyban igényelnek valamilyen segitséget az ADL tevékenységekben, mint a férfiak

(Benjamin, és mtsai., 2018).

Az akut ellatds sordn a cél az, hogy a rehabilitalhatd, azaz az éber, motivalt,
egylttmiikodé és fejleszthetd személy minél hamarabb rehabilitdcioval foglalkozo
intézménybe keriilhessen, kihasznalva ezzel az agyi plaszticitds, azaz az agy anatOémiai és
strukturalis valtozasra valo képessége nyujtotta lehetdségeket, beleértve a spontdn javulast és a

terapia hatasara bekovetkezd valtozéasokat is.

Az a klasszikus neuroldgiai nézet, mely szerint a felndtt agyban mar nem képzdédnek 1)
idegkapcsolatok, mara mar megdolt (Czurko, 2008). Az ismeretek gyarapodasahoz
hozzajarulnak az allatkisérletes vizsgéalatok. Ez alapjan a funkciondlis javulds hatterében az
eddigi vizsgalatok az ismétlésen és képességek gyakorlasan alapuld tanulast és az ingergazdag
kornyezet pozitiv hatésait feltételezik, melyek dendritek és a dendrit nyGlvanyok szdmanak
novekedésével €s a szinaptogenezis fokozddasaval jarnak (Nudo, Wise, SiFuentes, & Milliken,
1996), (Ivanco & Greenough, 2000). Ezeket a valtozasokat agyi plaszticitdsnak nevezziik.

A stroke kovetkeztében végbemend plaszticitas tanulméanyozéasa soran molekularis, sejt-
¢s folyamatszintli leirasok sziilettek (a penumbra jelentdsége, oxigén szaturacid ndvekedése,
angiogenezis fokozddasa, neurotranszmitterek ¢és neurotrofinok szintjének emelkedése,
szinaptogenezis).

Szamos klinikai vizsgalatot végeztek mar funkcionalis MRI (fMRI), pozitron emisszios
tomografia (PET) és elektroenkefalografia (EEG) bevonasaval, ahol az agyi plaszticitasra
feltételezetten hato terapiak (pl. feladat-orientalt felsd végtagi feladatok, korlatozassal indukalt

mozgasterapia=CIMT, transzkranialis direkt-dram stimuldcio=tDCS, robot-asszisztalt terapia)
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hatasat vizsgaltak (Nelles, és mtsai., 2001), (Levy, és mtsai., 2001), (Pellegrino, és mtsai.,
2012), (Fregni, és mtsai., 2005), de az ezekbdl levonhat6 evidencidk alapjan nem donthetd el
melyek azok a terdpias stratégidk, amelyek egyértelmiien pozitivan befolyasoljak ezeket a
folyamatokat (Keci, Tani, & Xhema, 2019). Szemiobjektiv adatok alapjan mar szamos
evidencia all a szakemberek rendelkezésére az egyes terdpidk hatékonysagarol, am
nemzetkozileg is elfogadott, egységes iranyelv még nem létezik stroke rehabilitacié témajaban
(Platz T., 2019).

A szakirodalmi adatok alapjan a legtobb spontan javulas a stroke-ot kovetd 30 napon
beliil lezajlik (Duncan, Goldstein, Matchar, Divine, & Feussner, 1992). Korabbi adatok alapjan
példaul a kézfunkcio fejlédésben 1 évvel a stroke-ot kdvetden platd fazist tapasztalhatunk
(Andrews, Brocklehurst, Richards, & Laycock, 1981). A kérgi reorganizéci6é klinikai
bizonyitékat tartak fel kronikus stroke esetekben Kopp ¢s munkatarsai fMRI vizsgalatok soran,
ahol még 4-15 évvel az agyi inzultust kdvetden is lehetett valtozast elérni a paretikus kézben
forszirozott tréninggel (Kopp, ¢és mtsai., 1999). Az ujabb vizsgélatok alapjan az agyi
plaszticitasban rejlé potencialt kihaszndlva, akar 3 évvel a stroke-ot kdvetden is lehet
funkcionalis valtozasokat elérni (Stinear, és mtsai., 2007).

Veerbeek ¢s mtsai metaanalizisében amennyiben volt elég rendelkezésre allo adat,
alcsoport analizis végeztek az egyes terapidk vonatkozasaban arra vonatkozdan, hogy a korai,
szubakut ¢és kronikus esetekben van-e kiilonbség az eredményességben. Ez alapjan szignifikans
valtozas volt a magas intenzitassal végzett modositott CIMT kapcsan a korai rehab fazisban, az
alacsony intenzitassal végzett modositott CIMT esetén korai és kronikus fazisban és az aerob

tréning esetén korai fazisban (Veerbeek, és mtsai., 2014).

Egy Cochrane tanulmany azt vizsgalta, hogy maga a rehabilitacié hozzajarul-e a stroke
betegek motoros funkciondlis javuldsdhoz. Az analizis alapjan bizonyitast nyert, hogy azok,
akik részt vettek rehabilitdciés programban jobban teljesitettek a motoros funkcidk, az
alléegyensuly és a jards sebessége tekintetében, Osszehasonlitva azokkal, akik nem. Az
eredmény fliggetlen volt attol, hogy milyen modszerrel érték el azt (Pollock, és mtsai., 2014).

Tovabba fontos az is, hogy a terdpia az egyén sziikségleteinek és képességeinek
megfelelden legyen 0sszeallitva, a SMART szempontok alapjan, azaz a rehabilitacié céljanak
pontosan meghatdrozottnak, mérhetdnek, elérhetének/megvalosithatonak, redlisnak és iddben
meghatarozottnak kell lennie (Dabrowski, €s mtsai., 2019).

A stroke rehabilitacio jelentdsége napjainkban megkérddjelezhetetlen ugyanakkor a

leghatékonyabb terapiak kivalasztasa elengedhetetlen eszkdze a hatékonysag emelésének. A
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szakma szempontjabdl a fejlddéshez a CONSORT kritériumok alapjan 6sszeallitott randomizalt
klinikai vizsgalatok, Gj és magas szintli evidencidk, valamint ezek alapjan 0Osszeallitott
ajanlasok, protokollok jarulhatnak hozza (Schulz, Altman, & Moher, 2010).

A kutatasainkat is ezen iranyelvek alapjan allitottuk 6ssze a Debreceni Egyetem Klinikai
Koézpont Orvosi Rehabilitdcié és Fizikalis Medicina Klinikajan. Betegeink stroke
kovetkezményeként kialakult fogyatékossdg miatt rehabilitdlt személyekbdl keriiltek
bevalogatasra. A stroke stddiumok meghatarozasdhoz Veerbeek 9sszefoglalojat vettiik alapul,
ahol 3-6 honappal a stroke utdn a kés6i vagy szubakut, illetve tobb, mint 6 honappal az agyi
eseményt kovetden kronikus stroke esetrdl beszélhetiink (Veerbeek, és mtsai., 2014).

Célunk az volt, hogy a kiilonféle, a paciens sajat aktivitasat igényld, agyi plaszticitas
javitasat célzé terapiak (konduktiv pedagodgiai modszer és aerob tréning) hatasara bekovetkezo
valtozasok hogyan jarulhatnak hozza a felsd és alsovégtagi (jaras), illetve a kognitiv funkciok
fejlédéséhez szubakut és kronikus stroke betegeknél.

Tovabbi kutatasainkban, egy egyénre szabott és motivald hatdsu célkitlizési modszer
(hatfokozata célskala) hasznalhatosaganak tesztelését végeztik egy modszertani vizsgalat

keretében.
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A feldolgozott témdk sokszinlisége miatt a szakirodalmi attekintésben kitérek a
magyarorszagi stroke statisztikara, a stroke betegek rehabilitalhatésdganak hatterében allo agyi
plaszticitasi folyamatok bemutatdsara és a stroke rehabilitacio alapjaira. Az ismereteknek a
hazankban elérhetd rehabilitacios témaja szakkdnyvekben, a Cochrane adatbazisban, PubMed-
en, Google Tudosban, ScienceDirect-en, a Rehabilitacié folyodiratban kerestem és olykor a

ResearchGate-en taldltam meg elérhetd formaban a kozleményeket.

Magyarorszagi stroke statisztika

Hazankban 40-50 ezer ember kap évente stroke-ot, 10 percenként keriil egy beteg
koérhazba stroke miatt (Szdcs, Bereczki, & Belicza, 2016). Magyarorszagon a stroke esetek
dontd, 85-90%-a ischaemias eredetii (Bereczky, Ovary, Mihalka, & Nagy, 2006). A KSH
legfrissebb, Egészségiigyrdl sz0l6 beszdmoloja alapjan 2017-ben 10 ezer felndttbdl 658 férfi és
877 n6 szenvedett agyérbetegségben (KSH, 2018).

Habar a stroke incidencia a 80-as évek ota csokkent hazankban (Levi, és mtsai., 2009),
még mindig magas az 0j esetek szdma nemzetkozi viszonylatban (Voko, Széles, Kardos,
Németh, & Adany, 2008). Az EuroHOPE vizsgalatban résztvevd orszagok (Magyarorszag,
Finnorszag, Skocia, Olaszorszag, Hollandia, Svédorszag) 2005-2009-es stroke haldlozasi
adatait vizsgalva, Magyarorszagnak voltak a legrosszabb eredményei (Szdcs, Bereczki, &
Belicza, 2016).

Az elérhetd legfrissebb mortalitasi adatokat tekintve kicsit eltéré adatokat talalhatunk a
szakirodalmban. Az OECD 2017-es kiadvdnyaban a mortalitdsi adatokat kiilon ndkre és

férfiakra lebontva az 1. Tébldzatban lathato eredményeket kapjuk.

1.Téblazat: Mortalitasi adatok az OECD: Health at a glance alapjan.

Nék Férfiak
1. ISZB: 10,6 % ISZB: 12,8 %
2. Stroke: 8,2 % Tidorak: 7 %
3. Demencia: 4,5 % Stroke: 6 %

Forrds: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris
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A 2016-ban kiadott Egészségjelentés szerint hazankban az Osszes haldlok koziil a
keringési rendszer megbetegedései miatt volt a legmagasabb a haldlozas mind ndk, mind férfiak
esetén. Ebbe beletartozik mind az ischaemids szivbetegség (az Osszes halaleset 27%-a ndk,
23%-a férfiak esetén), mind az agyérbetegségek (az Osszes halaleset 10%-a nok, 9% ferfiak
esetén) csoportja. Az agyérbetegségek tekintetében ez az eredmény az EU15-h6z viszonyitva
ndk esetében 212%-kal, férfiak esetében 261%-kal haladta meg az atlagot (NEFI, OGYEI-
OETI, OEK, EMMI, KSH, 2016).

A magas stroke incidencia és mortalitas oka tobbrétli. Tobbek kdzott osszefliggésben all
az ¢letmoddal modosithato riziko faktorok magas aranyaval. Ezek koz¢ tartozik a hipertonia, a
dohényzas, a Il-es tipusu cukorbetegség, a hiperlipidémia, az alacsony fizikai aktivitas, az
obezitas, a rossz étkezési szokasok, az alkohol és drogfogyasztis, az Osztrogén tartalmu
gyogyszerek alkalmazasa és a gyulladdsos betegségek (Desai, Grossberg, & Chibnall, 2010),
(NEFI, OGYEI-OETI, OEK, EMMI, KSH, 2016). Hazankban a magas vérnyomasé az egyik
vezetd szerep, 10 ezer felndtt lakosbol 3695 férfi és 4194 nd szenved a betegségben (KSH,
2018).

12
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Az agyi plaszticitas

Az agyi plaszticitas azokat a valtozasokat (6regedés, a kdrnyezet véaltozasaihoz torténd
alkalmazkodas, tanulas) jelenti, amelyek a kdzponti idegrendszerben torténnek az egyén élete
soran. Ezt adaptiv plaszticitdsnak is nevezik (Sale, Berardi, & Maffei, 2009). Amennyiben
valamilyen anatomiai vagy funkciondlis deficit keletkezik, az agy alkalmazkodik az 1j
helyzethez (Nudo R. J., 2006). Az agykérosodas, a tiledzés vagy a kronikus fajdalom sordn
maladaptiv reorganizaciot is megfigyelhetlink, amikor a szervezet nem idedlisan reagal az
eseményre ¢s a gyogyulds folyamatat hatraltatja (Quartarone, Siebner, & Rothwell, 2006),
(Flor, 2003).

Az fMRI ¢és a PET segitségével az ischaemids stroke-ot kdvetden végbemend

reorganizaciot eldsegitd és gatld folyamatokat jobban megérthetjiik illetve a terapids modszerek
hatékonysaganak ellendrzésére, illetve 0 terapidk kidolgozésara is lehetdség kinalkozik (Ward
& Cohen, 2004), (Hara, Brain Plasticity and Rehabilitation in Stroke Patients, 2015), (Alia, és
mtsai., 2017).
A stroke-ot kdvetd szoveti eseményeket tekintve a véraramlas csokkenésével kialakuld hypoxia
miatt kaszkad folyamat indul be, mely mar néhény percen beliil necrosishoz vezet (Vidale,
Consoli, Arnaboldi, & Consoli, 2017). Ezen kiviil néhany 6ran beliil metabolikus valtozasok,
0déma ¢€s a gyulladésos faktorok szintjének emelkedése kovetkezik be (Hara, 2015). Az agyi
esemény utan napokkal-honapokkal a stroke centrumaval kapcsolatban 1évo, de attdl tavoli
kérgi teriileteken (motoros funkcidkért, latasért, figyelemért és beszédért felelds teriiletek)
fokozott excitabilitas észlelhetd (Cramer S. C., 2008). Ez lehet akar a kontralateralis féltekén
is. Allatokkal és emberekkel folytatott vizsgalatok alapjan az is bebizonyosodott, hogy mindkét
agyfélteke kolcsondsen gatolja egymast, ami a motoros javulds gatja lehet (Murase, Duque,
Mazzocchio, & Cohen, 2004), (Vallone, és mtsai., 2016). Szintén allat és human vizsgalatok
soran mutattak ki, hogy a stroke-ot kovetden az ép oldali ill. mindkét oldali agyfélteke aktivabb
(Hara, 2015). Feln6tt post-stroke betegek vizsgalata soran bizonyitast nyert a szinaptogenezis
¢és dendritek novekedésének kiemelkedd jelentdsége az agyi plaszticitds folyamatdban (Rossini,
Calautti, Pauri & Baron, 2003). Késdbb, a reorganizacio altal az érintett oldali agyteriilet koriili
rész (penumbra), a dorzalis premotoros kortex és a striatum valik aktivabba (Dijkhuizen, és
mtsai., 2001), (Nudo, 2013). A penumbra egy életképes szdvetrész, melynek a megmentése az
egyik legfobb cél az akut stroke ellatas soran (Frendl & Csiba, 2011). A penumbra teriiletnek a
nagysaga befolyésolja a javulas mértékét (Guadagno, Calautti, & Baron, 2003).
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Stroke-ot kdvetden néhany hét-honap alatt kialakul egy platd fazis, ami a valtozasokat
tekintve stabil, de modosithato allapotot jelent (Hara, 2015). Ebben a szakaszban a rehabilitaci
kiilonb6zd, evidencidkkal alatdmasztott technikait alkalmazva bizhatunk a motoros javuldsban.
Allatkisérletek egyértelmiien alatimasztottdk, hogy a motoros javulas folyamatat befolyasolni
lehet az ismétléses tanulassal (Nudo, Wise, SiFuentes, & Milliken, 1996) és a hatékony
kornyezeti hatdsokkal (Ohlsson & Johansson, 1995).

Azt, hogy egy terapia bizonyitottan hatassal van az agyi plaszticitasra a kiilonb6zd
vizsgalatokkal (pl. fMRI, PET, EEG) végzett kutatdsok tudjak aladtdmasztani. Ezek szama
ugyan egyre gyarapszik, de bizonyitd erejiik még alacsony ahhoz, hogy evidencia szintet
lehessen meghatarozni a kiilonboz6é terdpidkra vonatkozodan, féleg azért, mert kevés
esetszammal dolgoznak ¢és a legtobb vizsgalat nem randomizalt (Nelles, és mtsai., 2001), (Levy,
¢s mtasi 2001), (Pellegrino, és mtsai., 2012).

Az agyi plaszticitasra kifejtett hatdsrol kozvetetten olyan tanulmanyokbol nyerhetiink
informaciot, mely a karosoddsok szintjén, a tevékenységekben és részvételben bekovetkezd
pozitiv valtozasokrdl szamolnak be. Ezekbdl van tobb.

Cramer 2018-as kozleményében Osszefoglalja az idegi regeneraciora hatd lehetséges
terapidkat. Ezeket két csoportra bonthatjuk, az egyik csoportba tartoznak a novekedési faktorok,
a monoklonalis antitetstek, a gyogyszerek és a sejt-alapu terapidk. A masik csoportba tartoznak
az aktivitas-alapu terapidk (emliti a CIMT-t, futdépados teststilytdmogatott jarasgyakorlast, a
progressziv jarasgyakorlast és a robot-asszisztalt terapiat). Kiemeli azt, hogy a til koran
elkezdett gyakorlds akar karos is lehet illetve a nagy ismétlésszam jelentéségét a motoros
tanulés soran (Cramer, 2018).

Ezeken kiviil Ploughman és munkatéarsai Osszefoglalojukban a stroke-ot kovetden
alkalmazott aerob tréning neuroplaszticitasra gyakorolt hatdsat vizsgalta. Azt a kovetkeztetést
vontak le a bevont allatkisérletes és klinikai vizsgéalatokrol sz6l6 kozleményekbdl, hogy a
kozepes és magas intenzitasu gyakorlatok neurotrofinok (BDNF= brain derived neurotrophic
growth factor), ndvekedési faktorok (insulin-like growth factor, nerve growth factor) szintjének
novekedését és a szinaptogenezis fokozodasat valtottdk ki. A dendrittiiskék novekedése
kozepes intenzitasu tréning mellett nagyobb mértékben bekdvetkezett, mint magas intenzités
mellett (Ploughman, Austin, Glynn, & Corbett, 2015).

A robot-asszisztalt tréninget a leggyakrabban mar virtualis valdsag (VR) technikakkal
is 0Osszekapcsolnak kihasznalva azt, hogy a probléma-orientalt feladatokat magas
ismétlésszammal €s intenzitassal lehet végezni (Posteraro, €s mtsai., 2009), mikdzben a vizualis

¢lmény potencirozza a mozgasteljesitményt (1. dbra). Az egyiittes alkalmazas oka és egyben
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célja, hogy az egymast kiegészitd terapidk okozta kiilonb6zd inger percepcidé révén még

nagyobb stimulaciot generaljanak a plasztikus agy szamara.

1. abra: Robot-asszisztalt felsé végtagi tréning terapia hemiparetikus betegek részére (sajat fotok)

A motoros tanulas folyaman a repetitiv tréning hasznat egy Cochrane tanulméanyban is
alatdmasztottdk (French, és mtsai., 2016).

Tovéabbi pozitiv hatast fejt ki a Funkciondlis Elektrostimulacié (FES), mivel
megvaltoztatja az axonok vezetési sebességét, novekedésiiket stimulalja és fokozza a periférids
idegek myelinizaciojat. Megfigyelték, hogy elektromiografia (EMG) altal kontrallalt FES
terapia eredményeként az aktivitds a nem érintett oldali szupplementer motoros arearol
attevodott az érintett oldalira (Hara, Obayashi, Tsujiuchi, & Muraoka, 2013).

Az érintett oldali félteke aktivitasat, illetve a két félteke kolcsonds gatlasat csokkenteni
két tovabbi noninvaziv agystimulal6 eszkozzel, a tDCS anod végével (Clarkson & Carmichael,
2009) és a magas frekvenciaju repetitiv transzkranialis magneses ingerléssel (rTMS) (Ameli,
¢s mtsai., 2009).

A kovetkez0 fejezetben a stroke rehabilitacié keretein beliil részletesebben bemutatasra
kertilnek azok az agyi plaszticitas fejlesztését célzo terapids eljarasok, amelyeket a kutatasaink

soran alkalmaztunk.
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A stroke betegek rehabilitacioja

A Vilagszovetség a Neurorehabilitacioért (World Federation for Neurorehabilitatio) egy
nemzetkozi ajanlast készit stroke rehabilitdciora vonatkozdan. Dr Platz, a fenti szovetség tagja,
egy attekintd kozleményt készitett az érvényben levd irdnyelvekrdl. A nemzetkodzi ajanlés
szlikségességét tamasztja ald az a tény, hogy az egyes orszagok stroke rehabilitacios irdnyelvei
leginkabb csak az adott kdrnyezetben alljak meg a helyiiket a felmérés alapjan, de pl. egy
alacsony jovedelmi orszagban nem lennének alkalmazhatéak (Platz T. , 2019).

A stroke betegek rehabilitacios ellatasat illetéen 2018-ban az EU Szakorvosok
Szervezetének (UEMS) Fizikalis és Rehabilitacios Medicina szekcidja egy ajanlast jelentetett
meg (Kiiciikdeveci, és mtsai., 2018). A disszertacidban el6forduld fizioterapids modszerekkel

kapcsolatos ajanlasokat emelném ki ebbdl (2. Tablazat).

2. Tablazat: Az UEMS altal javasolt fizioterapids modszerek stroke betegek szamara

A bizonyiték Az ajanlas

erossége szintje

Fizioterapids modszerek az érintett oldali felsé végtagi funkciok fejlesztésére

Repetitiv, fokozatosan nehezedd, feladat- és | I A

célorientalt feladatok

Iziileti mobilizacid, nyujtds, szenzoros | IV A

stimuléacio, Bobath/NDT technikak

CIMT, mentalis gyakorlas, tiikor terapia, | IV A
érzészavarok javitasat célzo terapia, virtualis

valdsag

Elektromos stimulaci6 a csuklo, az alkar ésa | IV B

vall izmainak erdsitése céljabol

[zomerdsitd tréning az enyhe és kozépsulyos | 1 A
eseteknél
Robot-asszisztalt terapia kiegészitésiil I B

16



Fizioterapids modszerek az érintett oldali als6 végtagi funkciok fejlesztésére

Minél korabbi mobilizacio v A

Repetitiv, fokozatosan nehezedd, feladat- és | I A

célorientalt feladatok

Jarasgyakorlas talajon vagy futopadon I A
Egyensulyfejlesztés I A
Fitness javitasa aerob tréninggel v A

Roviditések magyarazata: NDT-neurodevelopmental treatment, CIMT- constraint induced

movement therapy.

Hazankban a stroke betegek ellatdsara a Fizikdlis medicina, Rehabilitacid ¢és
Gyogyaszati Segédeszkdz Tagozat és Tanacs altal elkészitett a Rehabilitacios Ellatasi
Programok kézikonyv 1. és 14. fejezete nyujt utmutatast (Fizikalis medicina, Rehabilitacio és
Gyogyszati Segédeszkoz Tagozat €s Tandcs, 2019).

A rehabilitacios ellatast a team biztositja, melynek alapvetd tagjai kozé tartozik a
paciens/hozzatartozoja, a rehabilitacios szakorvos, a gydgytornasz, a (neuro)pszichologus, az
ergoterapeuta, a névér, a logopédus, az ortetikus és a szocialis munkas (Platz T. , 2019).

A korai rehabilitdcié soran, -mely leggyakrabban mdar a neuroldgiai osztalyokon
megkezdddik a passziv mobilizacioval, kiiiltetéssel-, cél a komplikaciok megeldzése, ill. az
egyensuly és a test szimmetria érzetének megdrzése (Johansson, 2000) (jaraseldkészitd

gyakorlatok formajaban pl. allitogéppel- 2. abra, jaratassal).

2. abra: Allitégép (sajat fotd)
Az elérhetd eredményt befolyéasolja a stroke altal érintett goc elhelyezkedése, az agy

egyéni szerkezete, az ¢letkor, a tarsbetegségek, az eseményt megel6z6 intellektus, a kognitiv

rezerv, a képzettség (Dabrowski, €s mtsai., 2019) és a stroke-ot megeldz6 fizikai kondicid is.
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Allatkisérletekben kimutattak, hogy a stroke-ot kovetden a koran elkezdett motoros
tréning segit a mobilizacidban (Nudo, Wise, SiFuentes, & Milliken, 1996), habar a tiledzés a
kéreg kéarosodasat fokozhatja (Humm, Kozlowski, James, Gotts, & Schallert, 1998).

Az emberekkel folytatott klinikai vizsgalatok is ezeket tdmasztjak ald. Az AVERT
vizsgalatba friss stroke betegeket vontak be, ahol a korai mobilizalas hatasait vizsgaltak.
Konkluzidként azt vontak le, hogy a nagyon korai (24 6ran beliil), gyakori tornaztatas rosszabb
hatassal van az egyénekre, mint a 24 6ran tul elkezdett, rovidebb ideig tartd, de gyakori
mobilizalas (Langhorne, Wu, Rodgers, Ashburn, & Bernhardt, 2017).

Kronikus stroke esetén a funkciok finomhangoldsira, a spaszticitas olddsdra, az
egyensuly ¢€s a jarasminta fejlesztésére, a kondici6 javitdsara, a beszéd- és a kognitiv funkcidk
fejlesztésére lehet sziikség.

A rehabilitacio, igy a stroke-ot talélok rehabilitacidjanak 1épései: felmérés, célkitlizés
(rehabilitacids terv készitése), terapia megtervezése (mit, milyen mddszerrel, mely szakember
segitségével fogunk fejleszteni), beavatkozasok (terapidk), majd visszamérés (Dorjbal, és
mtsai., 2016).

Az egész folyamat komplex szemléletet, holisztikus latdsmddot igényel. Ez azt jelenti,
hogy nem csak a betegség oldalarol kell megérteniink a paciens problémait, hanem az lelki, a
szocidlis oldalrdl is tovabba figyelembe kell venniink a péciens otthoni vagy munkahelyi
kornyezetét is, ahol a korhazi tavozast kdvetden az ideje nagyrészét fogja tolteni (Kullmann,
2010). Ezt a szemléletet foglalta 6ssze a WHO nemzetkézi munkacsoportja, melyen a
rehabilitdcids medicina besorold rendszere is alapszik: a Funkcioképesség, fogyatékossag és
egészség nemzetkozi osztalyozasa (FNO). Az FNO kddrendszere segiti a rehabilitacios
szakembert abban, hogy jobban a beteg problémadira tudjon fokuszalni funkciondlis
szempontbol. Az FNO-nak 4 nagy fejezete van: Testi funkciok, Testi strukturak,
Tevékenységek ¢és részvétel és a negyedik fejezet a Kornyezeti tényezok, melyekbdl a
kutatasunk soran az elsd ¢és a harmadik fejezetet hasznaltuk fel (World Health Organization,
2001). Az FNO doméneken kiviil a rehabilitacids medicinaban a két leggyakrabban hasznalt,
mindennapi tevékenységekben elért 6nallosagot tiikr6z6 aranystandard skala: a Funkcionalis
Fiiggetlenség Skala (FIM) (Dodds, Martin, Stolov, & Deyo, 1993) és a Barthel Index (Collin,
Wade, Davies, & Horne, 1988), melyek koziil a FIM-et hasznaltuk vizsgalatainkban.

A rehabilitdici6 ugyan a funkciok fejlesztésére fokuszal, de a kivaltd ok
(ischaemia/haemorrhagia), az érintett agyteriilet helyének ¢és kiterjedésének ismerete

melldzhetetlen a varhato tiinetek, valtozasok megitélésének érdekében.
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A stroke esetek kétharmadaban az a. cerebri mediat érinti az elzarodds (Neau &
Bogusslavsky, 2001). Jobb féltekét ért kdrosodas esetén a térbeli- és idobeli tajékozdodas €s az
érzelmi feldolgozas zavarat, mig a bal féltekét ért stroke estén afaziat észlelhetiink. Az a. cerebri
posterior elzarddasa esetén vizudlis és memoria funkcidkat érintd kognitiv problémakkal
szembesiilhetiink (Lezak & al, 2012).

A stroke-bol vald motoros felépiilés 1épéseit irta le Twitchell és Brunnstrom, akik szerint
elébb petyhiidt allapotban vannak az izmok, majd spaszticitds alakul ki (Twitchell, 1951),
(Brunnstrom S. , 1956). Késébb a spaszticitds oldddasaval az akaratlagos mozgésok
kialakitasara is lehetdség van. Leggyakrabban a gyakorlatban is ezt tapasztaljuk, de ha egytitt
karosodik a primer motoros mezd, a praemotoros és a szupplementer motoros area €s az innen
indul6 axonok, akkor spasztikus bénulés alakul ki mar kezdetben is (Szirmai, 2006).

Alapvetdéen kétféle terapids megkdzelités 1étezik a mozgasfejlesztésre: a
neuropszicholdgiai/neurofaciliticiés €s a motoros tanuldst célzd technikdk. Az el6bbihez
tartoznak a Bobath, Brunnstrom modszer, Proprioceptiv Neuromuszkuléris Facilitacié (PNF),
Vojta, Rood technika és Johnstone modszer. Az utdébbihoz a Perfetti, Carr és Shepard,
konduktiv pedagogia, Affolter és a szenzoros integracio/Ayres modszerek (Pollock, Baer,
Pomeroy, & Langhorne, 2007), (Wolf, Blanton, Baer, & Breshears, 2002).

Az els6 csoportnal a kdzos elv az, hogy normal mozgast ugy tudunk kivaltani, hogy
elébb a perifériardl egy szenzoros ingert kell alkalmazni, ezt kovetden jelenik meg a motoros
véalasz (Wolf, Blanton, Baer, & Breshears, 2002). A masodik csoportnal pedig tanulési
technikdkat alkalmaznak és ezzel a kozponti idegrendszeri strukturdk modositasan keresztiil
érnek el valtozast, ami a funkcidkban is meg fog nyilvanulni (Belda-Lois, és mtsai., 2011).
Tovabbi kiilonbség, hogy az elsd csoportnal kezdetben a pacienst kevésbé vontak be a mozgas
soran fellépd problémak megoldasaba, a gydgytornasz toltdtte be a probléma-megoldd szerepet
(Lennon, 1996). Ez a megkozelités mara mar megvaltozott, a Bobath/NDT mddszer is
hangsulyozza a péciens bevonasat (Makovicsné, 2015). A kovetkezd fejezetben részletesen

bemutatasra keriil a két nézépont kdzotti kiilonbség.
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A Bobath/NDT és a konduktiv pedagdgia mddszerének dsszehasonlitdsa

A stroke ellatas soran hazankban leggyakrabban alkalmazott mddszer alapja a Bobath
mobdszeren alapszik (Sz¢€l, 2010). A motoros tanuldsi modszerek koziil pedig a legelterjedtebb
a konduktiv pedagogia.

Kezdetben a Bobath modszert alkalmaztdk, majd a neuroanatémiai ismeretek

birtokdban tovabbfejlesztették, ennek eredményeként jott 1étre az NDT moddszere (Balogh,
2010). Stroke betegekre vonatkoztatva cél a spasztikus izomzat miikddésének gatlasa, a
megfeleld izomcsoportok erdsitése, a funkciondlis szinergizmusok mitkddésének eldémozditasa
¢s a mozgasok inditdsdnak és megallitdsanak gyakoroltatasa (Peja, 2004).
Egy Cochrane tanulmany kronikus stroke betegek esetében a hagyoményos gydgytorna
jérasfejlesztés modszereivel végzett torna hatékonysagara nem talalt elegendd bizonyitékot,
habdar a jaras sebességében, a 6 perces jarastesztben és a Timed Up and Go tesztben (TUG)
talaltak szignifikdns javuldst a vizsgalatba bevont kozlemények alapjan (States, Pappas, &
Salem, 2009).

A konduktiv pedagogia vagy mas néven a Petd modszert stroke betegek kdrében
alkalmazva cél a mindennapi ¢életben valo boldogulas elérése, ennek gyakoroltatasa célorientalt
feladatokon keresztiil. A 3. Tabldzat a két modszer kozotti alapvetd kiilonbségeket és

hasonldsdgokat mutatja be.

3. Téblazat: a Bobath/NDT és a konduktiv pedagogiai modszerek bemutatasa

Bobath/NDT Konduktiv

A funkciok fejlesztése cél A fogyatékossaggal valo
megkiizdés

Periféria fel6l a kozpontot Hogyan éri el? A kozpontra hatva ér el a

ingerelve periférian valtozasokat

Felmérés, a terapia tervezése Lépései Felmérés, kozos  célkitiizés,

majd kivitelezése, visszamérés terapia, visszaméres

Koéros mozgasok/reflexek Fé modszerek Verbalis  facilitalas, ritmikus

gatlasa, helyesek facilitalasa akar intendalas

fizikalis korrekcioval

Sok Feladatok ismétlésszdama Sok

Aktiv Paciens részvétele Aktiv

Egyéni Terdpia forma Tobbnyire csoportos, de egyéni is
van

Gyerekek és felnbttek Korcsoport Gyerekek és felnbttek
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Konduktiv pedagogia

Hagyomanyosan, a neurologiai eltérésekkel ¢l6 pacienseket nem pedagdgiai
modszerekkel kozeliti meg a terapeuta. Az ellatok, habar gondoskodok, segitséget nyujtanak a
paciensnek, de sokszor nem tudjak azt, hogy hogyan érjék el azt, hogy a paciens onallosagat
fokozzéak és lehetdséget biztositsanak a tanulésra, a képességek gyakorlasara (Kinsman, Verity,
& Waller, 1988).

A konduktiv nevelés a pedagodgiai rehabilitacid egyik formaja. Megalapitoja Dr. Petd
Andrés (1893-1967), aki orvos és pedagdgus volt. Petd a masodik vilaghaborat kovetden kezdte
el kidolgozni a pedagdgiai rendszert, amelynek célja a kdzponti idegrendszeri sériiléssel €16
személy (gyerek vagy felnétt) képességeinek fejlesztése az élet minden teriiletén. Feltételezte
azt, hogy az agynak vannak tartalékai, melyek specialis modszerekkel mozgosithatok (Feketéné
& Bdsenbacher, 2011). Ma mar ezt plaszticitdsnak nevezziik (Ratey & Loehr, 2011). Mivel
komplex folyamatr6l van szd, igy nem csak a mozgasfejlesztésre, de a szocialis, a
kommunikacids, az érzékelés és a kognitiv funkcidk fejlesztésére is nagy hangsulyt fektet. A
fejlesztéseket a konduktorok végzik (Feketéné & Bdsenbacher, 2011).

A sériiltek fejlesztése 3 éves kortdl elkezdddhet, korai konduktiv fejlesztés formajaban,
majd a Petd ovoddban és iskoldaban folytatodhat (Petd, 2019). Felndtt betegek részére
jérobetegellatas formdjaban cerebral paresis, Parkinson, stroke, sclerosis multiplex, koponya-
¢és gerincveld sériilés miatt tartanak f6leg csoportos, de igény esetén egyéni foglalkozasokat is
(Petd 2, 2019).

Az érintett személy felmérését, megfigyelését kovetden egy program tervezés,
célkitlizés zajlik, majd a fejlesztés pedagodgiai moddszerrel torténik egyéni €s csoportos
formaban. A modszer specidlis eszkozei a faciliticid és a ritmikus intenddlds. A
mozgasfejlesztésnek specialis targyi eszkozei is vannak: léces agy, 1étra-hattamlaja szek, 1éces
samli, fa dobozok, botok, 1étra, jarokorlat és bordéasfal (Brown & Mikula-Toth, 1997).

A konduktiv pedagogiai modszerrel kapcsolatban evidencia szintet sem gyermekek, sem
felnéttek korében nem lehet meghatdrozni, mivel a kozlemények annyira heterogének (Darrah,
Watkins, Chen, & Bonin, 2004). Andrew Sutton a konduktiv pedagogiai kutatasokrol sz6lo
Osszefoglalo irasdban azt a konkluziot vonta le, hogy az evidenciak ismeretében nem mondhaté
ki, hogy a konduktiv pedagdgia modszere eredményesebb lenne mas terapiaknal (Sutton, 2007).

A nemzetkozi szakirodalomban elérhetd stroke betegek bevonasaval végzett, konduktiv

pedagogiai modszerekkel folytatott kutatdsok eredményei leird jellegiiek, a résztvevok szama,
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az alkalmazott kimeneti valtozok pedig eltérdek és szemiobjektivek voltak. Mindez neheziti a
kozlemények mindségi 0sszehasonlitasat és evidencia szint meghatirozasat (Endres, Nyari,
Banhidi, & Deak, 1990), (Laver & Brown, 1995), (Brown M. , 2006), (Brittle, ¢s mtsai., 2008),
(Bek, és mtsai., 2016).

Hazankban a konduktiv pedagdgia helye a korhdzi rehabilitacios ellatas, igy a stroke
betegek ellatasa teriiletén sem alakult ki teljesen, a lehetséges struktirakat vizsgaljak (Fehér,
Herczeg, Votisky, 1991) és az utdbbi idében végbement szervezeti valtozdsok (Semmelweis

Egyetem része lett) is ezt, illetve az evidencidk 1étrehozasat mozditjak eld.

A celkitiizes szerepe a rehabilitacioban, a hatfokozatu célskala

A rehabilitacios ciklus elsd 1épéseként, egyuttal a felmérés részeként rehabilitacios terv
készitése, célok kitlizése zajlik a stroke betegekkel (is), mely aztdn segitséget fog nyljtani az
orvosoknak és a terapeutdknak abban, hogy a terapiat mely funkciok fejlesztése koré
fokuszaljak.

A WHO ,,2030 Felhivas cselekvésre” nevii, -a tagorszagok korméanyainak figyelmét a
rehabilitacio fontossdgara felhivo kampany- program is kitér arra, hogy azok a modszerek, amik
a betegedukacioval €s a paciensek 6nmagukkal szembeni tudatossaguk emelésével foglalkozik
koltséghatékonyabba teheti a rehabilitacids folyamatot (World Health Organization, 2017). A
célskala alkalmazasa soran a betegoktatas elkeriilhetetlen, mivel nem csak egy j modszerrel
sziikséges megismertetni a pacienst, de a betegségével kapcsolatban is pontosabb tudésra,
megértésre tesz szert a célskala alkalmazasa soran.

Maga a kitlizott cél az, ami vezetni fogja a rehabilitaci6 ,,fonalat” (Wade, 2009). Ez az,
ami alapjan kivalasztjuk a paciens szamara megfeleld, személyreszabott terapiat. Es ez az, ami
segit eldonteni azt, hogy mikor van vége egy rehabilitacids ciklusnak. Levack és mtsai
Cochrane tanulmanyukban Osszefoglaltdk, hogy ugyan a kozlemények mindsége ¢és
kiilonbozdsége miatt alacsony szintli bizonyiték all rendelkezésre, de a célkitlizés segit abban,
hogy jobb életmindséget és nagyobb én-hatékonysagot (self-efficacy) érjen el a személy. Az
aktivitas, funkciok és a rehabilitacié folyamataba vald bevonddas mértékére vonatkozdéan nem
tudtak bizonyitékot talalni (Levack, és mtsai., 2015).

Célkitlizés torténhet hagyomanyos moddon, szdban, esetleg irdsban is rogzithetjiik.
Torténhet FNO segitségével is (Turner-Stokes, és mtsai., 2009), ami egy kdzos nyelvet képvisel

a rehabilitacio kiilonbozé szakagai kozott és nemzetkdzi szinten. A két nemzetkdzileg
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legismertebb ¢és hazankban is hasznalt célkitlizési modszer a Canadian Occupational
Performance Measure=COPM (Law, ¢és mtsai., 1998), (Mogéanné, 2018) ¢s a célskala (Goal
Attainment Scale=GAS) (Kiresuk & Sherman, 1968), mely haszndlatinak magyar nyelvii
osszefoglaloja is elérhetd (Nagy & Vekerdy-Nagy, 2017). Meg kell emliteniink a Célegyeztetd
megbeszélést is, mely a célkitlizésnek egy hazai verzidja, ami egy miniteam megbeszélésnek
felel meg és egyelére az Orszdgos Orvosi Rehabilitaciés Intézet Hemiplégia Osztalyan
alkalmazzak. A péciensen kiviil jelen van a hozzatartozd, a kezel6orvos (6 vezeti) és a team
még legalabb 2 tagja. A beszélgetés alatt elhangzottakrdl jegyzOkonyv késziil. ,,A redlisan
elérhetd célok a beteg jelenlegi allapota, a karosodas mértéke, a betegség szokvanyos lefolyésa
ismeretében” hatarozhatok meg (Sz¢l, és mtsai., 2015).

A COPM-et egy Kanadai munkacsoport dolgozta ki, melyet kiilféldon és hazankban is
leggyakrabban ergoterapeutak vesznek fel a pacienssel. Harom f0 teriileten vizsgalja azokat a
tevékenységeket, melyek problémat jelentenek: mindennapi teenddk (6nellatas), szabadidd és
produktivitas. A paciensnek el kell dontenie, hogy mennyire nehéz és mennyire fontos az adott
dolog szdmara. Igy ugyanezt a kérddivet a terapia végeztével is kitoltve valaszt kaphatunk arra,
hogy milyen valtozés tortént a kérdéses teriileteken (Law M. , 2019).

A célskala 1968-ban mutatkozott be, a szocialis szféraban (Kiresuk & Sherman, 1968).
Az azt kovet6 évtizedekben szamos szakteriileten elterjedt a hasznalata (pl. teljesitménykovetés
az oktatdas (Roach & Elliott, 2005) és természetesen az egészségiigy teriiletén (Ashford,
Jackson, & Turner-Stokes, 2015), (Turner-Stokes, és mtsai., 2016). A rehabilitacios medicina
témakorében Clark és Caudrey jelentette meg az elsé kozleményt. Megéllapitottak, hogy az
alkalmazas szabalyainak betartdsa mellett alkalmas a rehabilitacios szolgaltatasok felmérésére
(Clark & Caudrey, 1983).

A célkitlizés hatterében szdmos pszichologiai elmélet all, melyek segitséget nyujthatnak
a modszer eredményesebbé tételéhez, ezeket foglalta 6ssze Scobbie, Wyke és Dixon (2009).

A skélanak tobbféle valtozata van: az Gtfokozati a legelterjedtebb (Turner-Stokes,
2009) de a gyermekrehabilitacio (Steenbeek, Ketelaar, Galama, & Gorter, 2007) és az ortopédia
terliletén (Witjes, és mtsai., 2019) elkezdték a hatfokozatut is haszndlni. Turner-Stokes ¢és
Williams is vizsgélta a hatfokozatu skala haszndlatat ugy, hogy az eredetileg felvett 6tfokozati
skalat utélagosan alakitottak at 6 fokozatuva kétféle modon. Azt javasoljak, hogy a kiindulési
szint legyen -1 és -0,5 legyen a részleges javulas, hogy klinikai koriilmények kozott jobban
alkalmazhat6 legyen a skala (Turner-Stokes és Williams, 2010).

Az otfokozatu skalaval szemben fOleg a statisztikai elemezhetdségre vonatkozo kritikak

fogalmazodtak meg (eredményként egy un. T-score-t kapunk) (Cytrynbaum, Ginath, Birdwell,
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& Brandt, 1979), (Tennant, 2007), (Steenbeek, Ketelaar, Galama, & Gorter, 2007). A két skala
felépitése kozotti kiilonbség az, hogy a hatfokozatinal lehetdségilink van a kis javulas és a
romlas érzékeltetésére is, ami stroke betegeknél hasznos lehet. Mig az 6tfokozatiinal vagy a
funkcidromlast, vagy a kismértéki javulast (ez a -3 szint kivételével megegyezik a hatfokozata

felépités ével) tudjuk jeldlni (4. Tablazat).

4. Tablazat: A kiilonbozd tipusu célskalak kozaotti kiilonbség

Hatfokozatu célskala

Otfokozati célskala romlas

kifejezésére

Otfokozata célskala Kis

javulas kifejezésére

-3: romlas

-2: kiindulas

-2: romlas

-2: kiindulas

-1: kis javulas

-1: kiindulas

-1: kis javulas

0: cél elérve

0: cél elérve

0: cél elérve

1: kicsit jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

1: kicsit jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

1: kicsit jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

2: sokkal jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

2: sokkal jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

2: sokkal jobb teljesitmény,

mint a kitlizott cél

Hasznalata nagyon egyszeriien kivitelezhetd. A pacienssel torténd elsd beszélgetéseink
soran korvonalazodni fog mit is szeretne elérni egy vagy tobb rehabilitacios ciklus alatt. Amikor
a beteggel beszélgetiink, elég csak a kezdd allapotot és a célt pontosan rogziteni, ezt hivjuk
Light modszernek (Turner-Stokes, 2019). Azt kovetden (ha kutatdst végziink), ki lehet
egésziteni a tobbi szinttel is.

Célskala alkotasakor arra kell torekedni, hogy a SMART elvnek megfelelden legyenek
a célok megfogalmazva, azaz: a cél legyen specifikus, mérhetd, elérhetd, realis és idében
rogzitett (Bovend'Eerdt, Botell, & Wade, 2009).

A célskala eldnyeit és potencidljait tekintve: személyre szabhat6, motival, fokuszal,
kommunikéciot segit eld, a paciens fejlddése jellemezhetd, koordindlhatja a team

megbeszéléseket, segit a terapids kérdésekkel kapcsolatos dontéshozatalban, javitja a mindségi
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ellatast, elégedettséget novel, alkalmas heterogén betegcsoport jellemzésére (Ottenbacher &
Cusick, 1993), (Ertzgaard, Ward, Wissel, & Borg, 2011), (Levack, és mtsai., 2015).

Egy-egy cél nehézségének alul- vagy feliilértékelését elkeriilhetjiik, ha van
tapasztalatunk az adott szakteriileten, mert igy redlisabb célokat tudunk kitlizni. Choate
kozleményében (ahol mentalis egészségfejlesztéssel foglalkozott a team) példaul egy év
minimalis szakmai tapasztalat volt a feltétele a célkitlizésnek (Choate, és mtsai., 1981). Ha a
paciens tul konnyli vagy tul nehéz feladatot szeretne kitlizni maga elé, akkor a célkitlizési
megbeszélés soran ezt jelezhetjiik felé és terelhetjiik az objektivebb cél kivalasztasa iranyéba.
Tovabba a klinikai gyakorlat sordn, ha kideriil, hogy jobban fejlédik, mint ahogy arra
szamitottunk, akkor menet kozben is modosithatjuk a skalat. A reélisan kivalasztott célok
beteljesiilésiikkor egy szabalyos Gauss gorbét kell adjanak. Tovabba, ha az 6tfokozatu skalat
alkalmazzuk, a kapott T-score is sugallja, hogy tul merészek (<50) vagy til ovatosak (>50)
voltunk-e a célkittizéskor (Turner-Stokes, 2009).

Hazankban a célskdla megismertetése a rehabilitacids szakemberekkel és hasznalatanak
bevezetése tobb éves multra tekint vissza. Konferencia eléadasokkal (Nagy, és mtsai., 2012),
(Nagy, ¢és mtsai., 2013), (Nagy, és mtsai., 2015), (Nagy & Vekerdy-Nagy, 2016), (Nagy,
Burgond, Bacso6, & Jenei, 2018.), hazai publikacidkkal probaltuk népszeriisiteni (Vekerdy-
Nagy & Nagy, 2016), (Vekerdy-Nagy, és mtsai., 2019).

A terdpia végén, amikor Osszegezziik az elért eredményeket a pacienssel egyiitt, a

célskalat alapul véve, egyértelmiien kdvethetd a valtozas.

A célskala alkalmazasa a stroke betegek esetén

Mivel a stroke betegek problémai nagyon eltéréek az érintett agyteriiletek
kiilonbozdsége miatt, ezért egyértelmiive valt az igény olyan skala alkalmazéasara, ami megfelel
ezeknek a szempontoknak és megbizhatoan tiikrdzi mar a kis valtozast is. Hazankban a ,,Stroke
¢s egyéb heveny agykarosodés utani allapotban kialakult funkcidézavar/ fogyatékossag miatt
szlikséges rehabilitacio ellatasi program” esetében a szerzok gyermekkoruaknal javasoljék a
célskala hasznalatat (Fizikalis medicina, Rehabilitacio és Gyogyszati Segédeszkoz Tagozat és
Tandcs, 2019). Ennek az az oka, hogy a skéla alkalmazasa a felndttek korében hazankban nincs
még elterjedve.

Egy akut stroke beteg esetén a leggyakoribb cél a minél nagyobb 6nallosag elérése, de
ahhoz, hogy ezt mérhetdvé tegylik, ezt részletezniink kell, pontosan meg kell fogalmaznunk mit

értiink ez alatt, hiszen ez egyénenként valtozhat. Példaul a kezdetben keret mellett csak 1-2 m-
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t megtenni képes paciens egy honapon beliil szeretne legalabb egy 20 méteres szakaszon
segédeszkoz segitségével jarni. Vagy ugyanez a paciens szeretné elérni egy honapon beliil azt,
hogy az érintett oldali kezével a szajahoz tudjon emelni egy poharat. Ahhoz, hogy ezeket a
célokat célskalaként kezeljiik, rogziteniink kell a kiinduldsi pontot, ezt a -2-es szint
szimbolizdlja. Az elérendd cél a 0 szintre rakando.

A munkacsoport a hatfokozatl skalat valasztotta, mivel stroke betegek esetén sziikség

van a kismértékii javulas és akar a romlas érzékeltetésére is (5. Tablazat).

5. Tablazat: Két példa a hatfokozatl célskéalara stroke beteg esetén

Also végtagi cél, segédeszkozzel | Felso  végtagi cél, iilo
helyzetben
-3 Rosszabbodas Kevesebb, mint 1 m séta Az 61ébol nem ér el a bordak also
részének magassagaig a
karemeléssel a paciens
-2 | Kiindulaskor 1-2 méter séta A bordék aljanak magassagaig
tudja megemelni a karjat
-1 Kis javulas 2,1-19-9 méter séta A két szint (-2 és 0) kozotti
tartomanyig tudja felemelni a
karjat
0 Elérendd cél 20 méter séta A szajaig fel tudja emelni a karjat
1 Kicsivel jobb, | 20,1-50 méter séta Eléri a feje tetejét
mint az elérendd
cél
2 Sokkal  jobb, | Tobb, mint 50 méter séta Teljesen fel tudja emelni a karjat
mint az elérendd
cél

Stroke témakorében a célskalat nemzetkozi kutatasokban is alkalmaztak, mint kimeneti

valtozot. A PREVENT vizsgalatba a maradvanytiinetek nélkiil gydgyul6 stroke-os és TIA-s
betegeket vontak be kanadai kutatok. Céljuk a masodik agyi esemény megeldzése volt azaltal,
hogy a mddosithat6 rizikofaktorokkal kapcsolatban oktatast €s rehabilitacios ellatast szerveztek
meg. Az ellatds eredményességét egy randomizalt vizsgalattal szeretnék bizonyitani: az egyik

betegcsoport részesiil betegoktatdsban és specidlis ellatdsban, mig a masik csoport a
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hagyomdnyos ellatasban részesiil. Tobbek kozott célskalat is alkalmaztak az egészséggel
kapcsolatos célok kivalasztasara. A betegbevonas ugyan mar lezarult, de eredményeket még
nem kozolt a kutatocsoport (a klinikai vizsgélat regisztraciés szama: clinicaltrail.gov-
NCTO00885456) (MacKay-Lyons, és mtsai., 2010).

A 2013-ban megjelent felsé végtagi spaszticitas tanulméany (ULIS-II) célja az volt,
hogy azonositsa azokat a tényezOket, melyeket a mindennapi klinikai gyakorlat sordn
alkalmaznak az orvosok annak érdekében, hogy biztosabban ki lehessen valasztani azokat a
pacienseket, akiknél a botulinum-toxin A adasa eldny0s lesz. A célskala szemléletesen ki tudta
mutatni a kezelés hatdséra létrejott valtozdsokat mind a passziv, mind az aktiv funkcidk és a
fajdalom teriiletén (Turner-Stokes, Fheodoroff, Jacinto, & Maisonobe, 2013). Jelenleg
folyamatban van az ULIS-III tanulmany, ami 14 orszag részvételével zajlik, célja az ismeretek
bdvitése a hosszu-tavu spaszticitds kezelés teriiletén, a botulinum-toxin A alkalmazasaval
(Turner-Stokes, és mtsai., 2016).

A legtobb célskalat alkalmazo kozlemény a spaszticitas kezelésével kapcsolatban jelent
meg (Ashford & Turner-Stokes, 2009), (McCrory, ¢és mtsai., 2009), (Turner-Stokes &
Williams, 2010), (Nott, Barden, & Baguley, 2014).

Turner-Stokes és munkatérsai vizsgaltak a célskala eldnyét az egyik, Nagy-Britannidban
alkalmazott standard skdldval (bdvitett FIM) szemben. Az analizis soran a célskala
érzékenyebben volt képes a valtozasokat tiikrozni (Turner-Stokes, Williams & Johnson, 2009).

Brock és munkatarsai azt vizsgaltak, hogy 6 honappal a stroke beteg hazabocsatasat
kovetden a célskalaval kitlizott célok koziil mennyi valosul meg. A vizsgalat azt eredményezte,
hogy a paciensek 20%-a érte el az Osszes kitlizott célt és Ok kevésbé szenvedtek depressziv
allapottdl, nagyobb Onbizalommal rendelkeztek és pozitivabban alltak hozza a mindennapi

teendOkhoz és a kozosségi részvételhez (Brock, és mtsai., 2009).
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Stroke betegek felso végtagi funkciozavarai

A stroke kovetkeztében kialakult felsé végtagi funkcid zavarok érinthetik a vallov, a
konyok, a csukld és a kézujjak mozgasait. Mind a petyhiidt, mind a spasztikus bénulés
korlatozza a funkcidkat, a mozgasok kivitelezését. Ez megnyilvdnul a mindennapi
tevékenységek elvégzésének nehézségében. A funkcidkdrosodas mértékét az is nagyban
befolyasolja, hogy az érintett oldal a domindns vagy sem (Sz¢l, 2010). A legproblémasabb
terliletek, melyeket a FIM skalaja is felsorol: evés, mosakodas, 61tozkodés, fiirdés, toalett
hasznalat, ezen kiviil a hazimunkék elvégzése és az ligyintézés is nehézkessé valik egy kézzel
(Dodds, Martin, Stolov, & Deyo, 1993).

Az optimalis terdpia kivalasztasat €s id0zitését neheziti az, hogy egyszerre akar tobbféle
probléma is fennallhat (pl. vallfajdalom és spasztikus kézujjak) vagy az, hogy idével véaltoznak
a tiinetek. Gyakran szembesiiliink a klinikai gyakorlat sordn a helytelen kézhasznalattal, a
gyengiilt végtag ,,nem-hasznalataval” és azzal, hogy megfeledkezik a péciens az érintett oldal

hasznalatar6l (Raghavan, 2015).

Stroke betegek felsé végtagi funkcioinak felméré modszerei

A felsd végtaggal kapcsolatban is a fizikalis vizsgélat az elsddleges felmérdé modszer.
Megfigyeljiik tovabba a kéz és a felsé végtag alapvetd funkcioit pl. targyak megfogasa,
elengedése, emelése, ivas, 61tozkodés, fogmosas, mosakodas stb. kozben.

Karosodast felmérd, hazankban is elérhetdé modszerek: izomeréd (Medical Research
Council skalaja- Paternostro-Sluga, és mtsai, 2008), izomtonus (mddositott Ashworth Skéla-
Bohannon és Smith, 1987), mozgéstartomany, Fugl-Meyer felsé végtagi szubteszt. A National
Institute of Health (NIH) Stroke Skala is tartalmaz felsé végtagra vonatkozo6 elemet.

A funkciok szintjén miikddo tesztek: Action Reach Arm Test (ARAT), Box and blocks,
kilenc lyuku rud teszt (Hogye, 2016). Rehabilitacios osztdlyunkon rendelkezésre all az ARAT
teszt (3. abra).

A Stroke Impact Scale is alkalmas a kézfunkcidkban tapasztalhatd elmaraddsok
jellemzésére (Raghavan, 2015), tovabba az onellatasi tevékenységekben vald fiiggetlenségben
is nagy szerepet jatszik a felsd végtag, ezt mérhetjiik a Funkciondlis Fiiggetlenség Mértékével

¢és a Barthel Indexszel.
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3. dbra: Specidlis kézfunkcio felmérd teszt (Action Reach Arm Test), foto: Nagy Szabina

Stroke betegek felsé végtagi funkcioinak fejleszté modszerei

Megfigyelték, hogy stroke betegek érintett oldali felsd végtagi mozgasakor mindkét
oldali agyfélteke primer mozgatokérge és kéreg alatti teriilete aktivalodik (Feydy, 2002),
(Cramer, 2004). Biitefisch ¢és mtsainak kutatasa feltételezi, hogy a kétoldali aktivalodas
hatterében a féltekék kozotti serkentdé impulzusok és csokkent transcallosalis gatlas jatszhat
szerepet (Biitefisch C. M., 2008). Boyd L.A. és munkatarsai 2010-es, randomizalt
vizsgalatukban MRI-vel bizonyitékot talaltak arra, hogy azon betegcsoportban, ahol az érintett
oldali kézzel célzott feladatokat végeztek, csokkent stroke utan az kontraléziondlis félteke
aktivitdsa, szemben a madsik csoporttal, akik nem célzott mozdulatokat végeztek a
hemiparetikus kézzel. Azt is megfigyelték, hogy ismételt sorrendli feladatokkal értek el
valtozast az agyi aktivitasban, mig a véletlenszerii sorrendii feladattak nem (Boyd L. A., 2010).

Veerbeek és mtsai metaanalizise szerint a felsd végtagi funkcidk fejlesztésében a
legeredményesebb terapidk: a CIMT, a képzeletben végzett motoros gyakorlds, a csuklo és
ujjextenzorok EMG altal triggerelt neuromuszkuléris stimuldcid terdpidja, a csuklod és
ujjextenzorok ¢és flexorok neuromuszkuldris stimuldcié terdpidja és a robot-asszisztalt
bilateralis konyok és csuklogyakorlatok értek el szignifikans hatasnagysagot (Veerbeek, és
mtsai., 2014).

A felsd végtagi fejlesztés fizioterapids modszerei kozott a hagyomanyos gyodgytorna
mellett az ergoterapia is kiemelt jelentdségii. A felsé végtagok passziv dtmozgatdsaval, aktiv
izomerdsitéssel, nyujtassal, majd iranyitott feladatokkal lehet javitani a fels§ végtagi
funkcidkat.

Az ergoterapids (az angol szaknyelvben occupational therapy) foglalkozast az
ergoterapeuta iranyitja. Egyéni és csoportos gyakorlas keretében torténik a fejlesztés. A cél a
mindennapi tevékenységekben valod jartassag elsajatitasa. Ennek gyakoroltatasahoz sziikség
van specialis eszkozokre (4. abra), tankonyhédra és fiirddszobara. Az ADL funkciok

gyakorlasanal is segit az ergoterapeuta pl. az 61tozkddésnél megtanitja, hogy az érintett oldalra
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hogyan kell felvenni egy ruhadarabot, hogyan lehet hasznalhatova tenni pl. egy gombos
ruhadarabot (tépdzarral ellatva) vagy éppen segit a vastagitott evieszkdzokkel torténd evésnél
(Halmos, 2004). A Cochrane adatbazisban az ergoterapiaval kapcsolatban alacsony mindségii
bizonyiték all rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy javitja az ADL funkciokat és a haztartassal
kapcsolatos képességeket (Legg, 2017).

A kézujjak szelektiv mozgasanak kialakitasaval, a manipuldcié €s a propriocepcid

fejlesztésével mind a gyogytorna, mind az ergoterapia soran foglalkoznak a szakemberek.

4. dbra: Specidlis ergoterdpids eszkézok féloldali bénuldssal él6 személyek részére (sajat fotd)

Az ergoterapeuta kiemelt feladata a paciens otthoni kornyezetének felderitése,
tandcsadas azzal kapcsolatban, hogy otthon hogyan boldoguljon és sziikség esetén adaptalt
eszkozoket készit vagy ajanl egy-egy funkcionalis probléma megoldasara (Moganné, 2010). A
gyakorlatok ismétlése torténhet az ép oldali kéz funkcidjanak korlatozasaval (pl. a CIMT soran
egy egyujjas kesztytivel kiiktatva a nem érintett kezet) vagy annak segitségével (Wolf, 2006).
Gyakorléas sordn egy-egy nehézséget jelentd feladatot gyakoroltat be, nagyszamu ismétlések

altal. A repeticio jelentdségérdl a kdvetkezd részben lesz szo.
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Repetitiv, feladat-orientalt tréning és a motoros tanulds

A repetitiv tréning alapja a motoros tanulas elmélete, hogy egy-egy mozdulatsort nagy
ismétlésszamban gyakorolva tokéletesiteni lehet, mialatt az agyban 0j halozatok épiilnek ki, a
neuronok interakciojanak kovetkezményeként (Hebb, 1949). A stabil idegi kapcsolatok
kialakitdsdban szerepe van annak, ha két neuron rendszeresen egyiitt aktivalodik, ezt a
jelenséget hivjuk hossza tavu potencidcionak (long-term potentiation) (Bliss, 1973). A motoros
tanulds sordn a személy képes elsajatitani egy 0j képességet a szakszerii gyakorlas altal és ez a
valtozas tartdsan meg is marad (Schmidt, 2011). Egyes kutatok szerint az agyi plaszticitds nem
csak az ismétlésszdmtol fiigg, hanem az gyakorlas intenzitdsatol és iddtartamatol is
(Adamovich, 2009).

Biitefisch és mtsai kdzleményében felhivjak a figyelmet a mozgasok nagyszdmban
torténd gyakorlasara, szemben a hagyomdnyos gyodgytorna spaszticitds csokkentését célzo
terapias megkozelitésével (Biitefisch, 1995). Az utdbbi id6ben keriilt el6térbe a funkcionalis
megkozelités, mely feladat-orientalt, repetitiv tréninget takar, melynek célja a paciens szamara
is értelmes képességek ujratanulasa (Wolf, 2002). A krénikus stroke betegek esetében
megfigyelt javulds az egyik bizonyitéka a motoros tanulas hatdsara bekovetkezd kozponti
idegrendszeri valtozasoknak (Boyd, 2009).

A hippocampus szerepe tobb, MR-t alkalmazd vizsgélatban is felmeriilt, minthogy
szerepet jatszik a figyelem, a motivacié és a memoria megfeleld miikodtetésében ezaltal
hozzajarulhat a motoros tanulashoz stroke-ot kovetden (Fan, 2013). A motoros javulassal
parhuzamosan a hippocampus sziirkeadllomanyanak tomege novekedett stroke betegekben
(Kantak, 2012).

Egy Cochrane tanulméanyban vizsgaltdk a repetitiv tréning eredményességét és a felsd
végtagot tekintve azt talaltdk, hogy kismértékii javulas volt a kar- és kézfunkcidkban. Ezek a
képességek 6 honap mulva is megmaradtak (French, és mtsai., 2016).

Egy kozlemény vizsgalta a CIMT-el folytatott repetitiv tréning hatésat stroke betegeknél
a kérgi reorganizaciéra, MRI-vel. Az eredményeket a vizsgdlat modszertani részeinek
gyengesége befolyasolhatta, de azt talaltak, hogy 2 hét CIMT utdn mindkét féltekében ¢és a
periinfarktus aredban is nagyobb volt az aktivitas (Levy, 2001).

A repetitiv, feladat orientdlt tréning hatdsdra bekovetkezd agyi reorganizacidval
kapcsolatban élénk vizsgalatok folytak és folynak napjainkban is (Nudo, 1996), (Friel, 2000),
(Liepert, 2000).
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Stroke betegek also végtagi funkciozavarai

A stroke taléldk 2/3-nal jelent problémat kezdetben a jaras és ez a kdrosodés hozz4jarul
a hosszu tavu fogyatékossaghoz (Teixeira-Salmela, 2001). A legtobb stroke-ot ttlé16 paciens a
leggyakrabban a jarasfejlesztést tlizi ki célul.

A jarasminta spasztiko-paretikussa, aszimmetrikussa valhat ilyenkor, mivel a csipd, térd
¢s boka koriili izmokban nincs elég izomerd, a lenditd fazisban elmarad a csipd eldre lenditése,
a tadmasz fazisban a térd hatra hajlik (hyperextensios helyzetbe keriil). Gyakran a boka
hajlitasért felelds izomzatban sincs elég erd, ennek az a kdvetkezménye, hogy a tdmasz fazis
elején, amikor sarokérintésre kellene sor keriiljon, a 1ab eliilsd része érintkezik a talajjal, ami
pedig eleséshez vezethet (Pease & Bowyer, 2013). Ezt sulyosbithatja az is, ha a boka hatra
hajlitasaért felelds izomcsoport (m. triceps surae) spasztikussa valik (Sz¢él, 2010). Mindezek
kovetkeztében, ha nem korrigéljuk ortézissel (boka-1ab ortézis: 5. abra) a jarast, kompenzacids
stratégidkat alakit ki a paciens: az elmaradt csipd és térdhajlitas, a 10g6 labfej miatt a csipd
cirkumdukciojara van sziikség, mivel igy hosszabbnak tlinik a 1ab. Ilyenkor az ellenoldali csip6t
megemelve, szinte dobva az érintett alsd végtagot képes eldre haladni (Pease & Bowyer, 2013).
Ez egy energetikailag kedvezétlen jarasstratégia. Igy a nem érintett oldalra tobb teher harul, az
egyenldtlen sulyeloszlas miatt pedig elobb utobb derék €és a nem érintett oldalon is csip6- €s

térdfajdalmak alakulhatnak ki, az érintett oldalon pedig az izom atr6fiassa valhat.

5. dbra: Boka-lab ortézis (sajdt foto)

Stroke betegeknél megfigyelhetd egyéb eltérések a jarasban: lassabb jarastempo,
tamaszfazisban kevesebb id6t tolti az érintett oldal, kettostamasznal az érintett oldalrol
lassabban tudja 4tvinni a terhet az ép oldalra (Goldie, Matyas, & Evans, 2001). Csokken a
percenkénti 1épések szdma (kadencia), a Iépéshossz lerovidill az érintett oldalon,

el6fordulhatnak szélesebb 1épések (Levine & Whittle, 2012).
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Mindezek rontjék az életmindségét, mivel a mindennapi teenddket nehezen fogja tudni
ellatni a személy, esetleg masok segitségére is szorulhat. A rossz egyensulyérzet elesésekhez

és sériilésekhez vezethet.

Stroke betegek also végtagi funkcidit felmérd modszerek a rehabilitacioban

Neurologiai és mozgasszervi szempontu fizikalis vizsgalattal tdjékozodhatunk az also
végtagok alapvetd problémadirdl, amik a helyes funkciok korlatjaiva valhatnak.

A kérosodas mértékérdl informalodhatunk az izomerd, izomtonus és mozgastartomany
meghatarozasadval. A Fugl-Meyer teszt also végtagra és egyensulyra vonatkozd részét is
gyakran alkalmazzuk stroke betegek felmérése soran (Gladstone, Danells, & Black, 2002). Az
egyensuly felmérésére valod tovabbi skala a Berg Balance skéla (Blum & Korner-Bitensky,
2008).

A péciens jarasfunkcioirdl tdjékozodhatunk a jarasminta megfigyelésével, ennek soran
benyomadst kaphatunk a jardsban észlelheté durvabb elvaltozasokrol és jarastesztek soran
megmérhetjiik az adott id6 alatt megtett tavot (3 perces jarasteszt: SMWT, 6 perces jarasteszt)
(Salbach, és mtsai., 2015) vagy a sebességet mérhetjiik a 10 méteren (10 méteres jarasteszt)
(Bohannon, 1992). A TUG teszttel nem csak a jarast, de az egyensulyfunkciokat is tesztelhetjiik
azaltal, hogy a felmérésben felallas-leiilés és fordulds is van (Ng & Hui-Chan, 2005). Az
elobbieket kiegészitheti az érzékeld feliilettel ellatott futdopados (6. dbra) vagy a talajon vald

jardsmintat vizsgal6 kamerds jaraselemzés (Levine & Whittle, 2012).

6. dbra: Zebris futopados felmérés stroke beteggel (sajat fotd)

33



Szakirodalmi dttekintés

A futdpados jarasanalizis miikddésének 1ényege az, hogy egy szoftver feldolgozza a

crer

a 1épéshossz, a 1épésciklus hossza és a 1épés szélessége- 7. abra).

Lépésciklus hossza

A

— |épésszélesség
& [
—J| Labfej rotacié szége

|

|
|épéshossz

7. abra: A jaras térbeli jellemzdi (sajat abra)

A jarés id6beli paramétereit tiikrozi a tamaszkodasi, a kettOstamasz és lengési fazisban
toltott id6 (%), tovabba a 1épésido (s), a 1épésciklus ideje (s), a 1épésfrekvencia (1épés/perc) €s
a sebesség (km/h). Altalanossagban elmondhaté, hogy ezek a paraméterek férfiak esetében

lehetnek nagyobbak, mig iddsek és ndk esetén kisebbek az atlagnal (Tihanyi, 2010).

A mindennapi tevékenységeket mérd tesztekben is vannak az alsé végtagi funkciokrol

informaciot ado tételek (FIM, Barthel Index).

Stroke betegek also végtagi funkcidinak javitdsat célzo modszerek

A hazankban az als¢ végtagra alkalmazhato fizio- és fizikoterapids modszerek a passziv
atmozgatas-nyujtas, az aktiv torna (Bobath mddszeren alapszik), de elérhetd a konduktiv
pedagogiai (tovabba a Vojta és a PNF) modszer is kiegészitd terdpiaként. A konduktiv
pedagbdgia modszere természetesen a globalis funkciofejlesztésre fokuszal, de az als6 végtagok
¢s az egyensuly funkcidinak fejlesztése is szerves része. Alkalmazasra keriil tovabba a
fitneszjavitd és a hagyomanyos egyensulyfejlesztd tréning, a nem spasztikus izomzatu beteg
esetén az izomaktivitds fokozéasa céljabol elektromos ingerlés, mig spasztikus beteg esetén FES

késziilék hasznélatara van lehetdség (Kiigiikdeveci, és mtsai., 2018).
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Veerbeek és munkatarsai metaanalizisében a szamos kiilonféle terapia koziil a jaras- és
mobilitds fejlesztésével kapcsolatban stroke betegeknél a FES, a kortréning, a transzkutan
elektromos idegstimulacio és a testsulytamogatott terdpia ért el szignifikdns hatasnagysagot
(Veerbeek, és mtsai., 2014).

Az UEMS ajanlésai kozott szerepel tovabba a segédeszkozokkel és ortézisekkel vald
ellatas is (Kiigiikdeveci, és mtsai., 2018). Jarast segitd segédeszkoz lehet a harom vagy egyvégii
bot féloldali bénulas esetén. Amennyiben az érintett kéz szoritoereje elég ahhoz, hogy fogjon,
jarokeret vagy rollator is szoba johet. Ha a jarasfunkcié nem elég a hossza tavh és/vagy a kiiltéri
jéras kivitelezéséhez, akkor kerekesszék felirasara lesz sziikség. A kiilonféle ortézisek koziil
gyenge bokamozgds esetén boka-1ab ortézis sziikséges a jaras elkezdéséhez, melyet ortetikus

szakember mintaz le egyedileg (NEAK, 2019) (8. abra).

8. dbra: Boka-ldb ortézis mintdzdsa gipsszel (sajdt foto)

A jarasfunkciok gatja lehet a spasztikus gastrocnemius, soleus, tibialis posterior
izomcsoport. Amennyiben az oralis antispasztikus szerek (baclofen, tizanidin) nem kelléen
hatékonyak, akkor szdba johet a botulinum A toxinnal valo lokalis injekcios kezelés is (UEMS
ajanlas erdssége: IVA) (Kiigiikdeveci, és mtsai.,, 2018). Hazankban elérhetd izomlazitd

készitmény még a tolperisone.

35



Szakirodalmi dttekintés

Stroke betegek kognitiv funkciozavarai

A stroke betegek 80%-anak van valamilyen kognitiv zavara (Sun, Tan, & Yu, 2014).
Ezek nehezithetik a paciens csalddtagjaival és terapeutdival vald kapcsolatot és a mindennapi
teendOk elvégzését. A kognitiv funkciokat stroke betegek korében a neuropszichologus
vizsgalja. A felmérés része a deficitek és az épen maradt funkciok feltérképezése és a terapia
soran a helyes megoldasok ujratanulasa, megkiizdési stratégidk megerdsitése vagy éppen
kialakitasa.

Stroke betegek esetében eléforduld lehetséges neuropszicholdgiai problémak: neglekt
szindroma, emlékezetzavar, agnozia, organikus depresszio, az olvasas, irds, szamolds, a térbeli
orientacio6 zavara ¢s a frontalis tiinetegylittes (Lezak, és mtsai., 2012/b). Tovabba a figyelem, a
beszéd, a problémamegoldasok tempoja €s az absztrakt gondolkodas is zavart szenvedhet
(Tatemichi, és mtsai., 1994), (Hochstenbach, és mtsai, 1998).

A posztstroke kognitiv rehabilitacio kapcsan a kdzleményekben leggyakrabban vizsgalt
funkcidk: az exekutiv funkciok, a figyelem, a feldolgozasi sebesség és a munkamemoria
(Oberlin, ¢s mtsai., 2017).

Az exekutiv funkciok azok, amelyek segitségével terveziink, kezdeményeziink,
szerveziink, gatolunk, problémdkat oldunk meg, magunkat monitorozzuk ¢és hibdinkat
korrigaljuk. Egy 2013-as Cochrane tanulmany alapjan, az esetek 75%-aban alakul ki ilyen
tipusu zavar. Nem talaltak Osszefliggést a kognitiv fejlesztés és az exekutiv funkcidk javulasa
kozott a vizsgalt kozlemények alapjan (Chung, és mtsai, 2013). Az exekutiv funkcidkkal
kapcsolatos tevékenységek soran a prefrontdlis kortex aktivalodik (Yuan & Raz, 2014). A
rehabilitdcidban résztvevo stroke betegek exekutiv funkcidja 0sszefiigg a részvétel mértékével
(Skidmore, és mtsai., 2010).

A figyelem nem kiilonithetd el a feldolgozési sebességtdl €s a munkamemoriatol élesen,
mert a Lezak Neuropszichologidrdl szo16 konyvében a definicio szerint a figyelem mindsége e
két komponensen mulik. Mérésére a szamterjedelem, Corsi kocka, a szimbolumterjedelem és a
mondatismétlés tesztek alkalmasak. A frontdlis lebeny felelés a figyelmi funkcidkért, de
amennyiben vizualis képzelet is tarsul a feladat végrehajtasahoz, akkor az occipitalis és a
parietalis kéreg is aktivalodhat (Lezak, és mtsai.,2012/a).

A feldolgozdsi sebesség a beazonositas, megkiilonboztetés, az egyesités, az informaciok
alapjan torténd dontés és a latvanyra vagy szobeli kozlésre vald valaszadas képessége

(Holdnack & Saklofske, 2016). Su és munkatarsai 2015-6s vizsgéalatdban leginkabb ez a domén

36



Szakirodalmi dttekintés

volt érintett a stroke tulélok kozott, igy célszerlinek tartjdk ezeket a képességeket fejleszteni
(Su, Wuang, Kin, & Su, 2015). Feldolgozési sebességet mérd tevékenységek végzésekor a
prefrontalis kortexben mértek aktivitdst fMRI vizsgélatok soran (Motes, és mtsai., 2018). A
feldolgozasi sebesség mérésére szimbolumkeresési és a kodolasi feladatokat dolgoztdk ki a
Wechsler Felnétt Intelligencia Teszt IV. kiadasdban (Wechsler Adult Intelligence Scale
=WAIS-IV). A Szimbolumkeresési feladat a munkamemoria haszndlatat is igényli. A Kodolas
méri a pszichomotoros és a vizualis stimulus kivaltotta motoros sebességet, az 0j tudas és a
teljesitmény iranti vagyat (Wechsler, 2008).

A munkamemdria definicidja nem egységes, de az k6zos mindegyikben, hogy a rovid
tava memoria hasznalatat is magaban foglalja. Fontos szerepet jatszik a viselkedési formak
tervezésében ¢és kivitelezésében (Cowan, 2008). A munkamemoridhoz tartozd érzd és
prefrontalis kérgi teriileteket képalkoto eljardsokkal azonositottak (Linden, 2007). Egy 2009-es
tDCS-t alkalmaz¢ klinikai vizsgélatban azt talaltak, hogy a jobb oldali hemiparetikus paciensek
bal oldali prefrontalis kortexét tDCS-el (andd) kezelve jobb teljesitményt tapasztaltak,
Osszehasonlitva a szinlelt tDCS kezelésben részesiiltekkel (Reis, és mitsai., 2009). A
munkamemoria vizsgalatara tobbek kozott a forditott sorrendli szamterjedelem tesztet
javasoljak hasznalni (Lezak & al, Attention, processing speed and working memory, 2012)
(ami része a WAIS-IV felmérd tesztkészletnek (Wechsler, 2008)), melyet mi is alkalmaztunk
vizsgalatunk soran.

Oberlin metaanalizisében a figyelem funkciokban és a feldolgozasi sebességben
kozepes mértékli, pozitiv valtozast taldltak, mig az exekutiv funkciokban ¢és a
munkamemoridban nem volt szignifikans valtozas (Oberlin, és mtsai., 2017).

Hazankban a felmérésre kétféle megkozelités létezik: a kvantitativ és a kvalitativ
szemlélet. A pusztan kvalitativ eljaras nem felel meg a célnak, ugyanis kizarolag teszteket
alkalmazva a paciens kiilonboz6 kognitiv funkcioi mozgositasaval kapcsolatban, nem kapunk
arnyalt képet a valddi problémakrol, amelyek megszabjdk azt, hogy a hétkéznapokban milyen
mértékben fog tudni helytallni. A mindségi analizis soran megvizsgaljak, hogy a paciens
hogyan old meg helyzeteket, feladatokat és lehetdség van bizonyos tesztek alkalmazésara is,
melyekkel a paciens javulasat objektivebben is kdvetni lehet, pl. érarajzolds, Rey-Osterreith
komplex dbra masolés (Verseghi, 2008).

Hazankban a kognitiv funkciok objektiv felmérésének leggyakrabban alkalmazott
objektiv mddszerei a teljesség igénye nélkiil: WAIS-IV (Wechsler, 2008), Addenbrook’s
Kognitiv Vizsgéalat (Mathuranath, és mtsai, 2000), Mini Mental Teszt (Mini Mental State
Examination=MMSE) (Folstein, Robins, & Helzer, 1983). Kiilf6ldon elterjedt még a Montreal
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Kognitiv Felmérés (Montreal Cognitive Assessment) teszt, melynek létezik magyar nyelvii

adaptalt valtozata is (Volosin, Janacsek, & Németh, 2013).

Stroke betegek kognitiv funkcioit fejlesztéo modszerek

A stroke betegek korében alkalmazott kognitiv fejleszté modszereket kétféle nézdpont
szerint csoportosithatjuk: kompenzacios és helyreallito stratégiakat alkalmazok (9. abra). A
kompenzécios moddszerek lehetnek kiils6 €s belsd modszerek. A kiilsé modszernek szamit pl. a
csipog6 alkalmazasa, melyre emlékeztetd tizeneteket lehet kiildeni (Wilson, Emslie, Quirk, &
Evans, 2001). Belsé mddszernek szamit pl. olyan stratégia alkalmazasa, ahol a stroke beteg a
mindennapi teenddit megtanulja atszervezi, idobeli korlatot szabva (Winkens, Van Heugten,

Wade, Habets, & Fasotti, 2009).

7~ N\
Kognitiv terdpias
modszerek

A~

Helyreallité Kompenzacios
stratégiak stratégidk

N N
N

Kilsé modszerek
N

L~ N\

Belsé modszerek
N

9. dbra: Stroke betegek kérében alkalmazott kognitiv terdpids mddszerek csoportositdsa Cumming
szerint (sajdt szerk.)

A kognitiv funkciot helyreallitd modszerek kozé sorolhatjuk a prizma adaptéciot, a non-invaziv
agystimulalé moédszerek koziil az rTMS-el vannak biztatd eredmények és megemlithetjiik a
szamitogépes jatékokat, a vérnyomasbeallitas, az escitalopram pozitiv hatdsat, illetve a fizikai
aktivitas jelentéségét is (Cumming, Marshall, & Lazar, 2013). Ezek koziil a modszerek koziil a
fizikai aktivitds kognitiv funkciot befolyasold hatasara térek majd ki, ezen beliil az aerob

tréninget pontosabban megvizsgalva.
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A fizikai tréning fittségre és kognitiv funkciokra gyakorolt hatasa stroke betegek korében

Stroke betegek korében kifejezetten az akut szakaszban a mozgéskorlatozottsagbodl, az
immobilizaciobol kifolyolag altalaban alacsony alloképességet €s aerob kapacitést észlelhetiink
(Balakatounis, és mtsai., 2017). Az alacsony fittségi allapot korlatozza az ADL tevékenységek
kivitelezésének képességét €s rontja a tobbi stroke-al 6sszefiiggd fogyatékossagot is (Saunders,
¢s mtsai., 2016).

Az alloképesség fejlesztésével nem csak a fizikai fittségre hathatunk, hanem a kognitiv
funkcidk javulasat is elérhetjiik. Ennek fejlesztésére egyik lehetséges modszer az aerob tréning
(AT).

Maga az aerob tréning a stroke rehabilitacid egyik ajanlott ,,alapkdve”, a primer
prevenci6 része (Gallanagh, és mtsai., 2011). Az aerob tréning a fitneszjavitd tréningek kdzé
tartozik, melyeket harom csoportba sorolhatunk: 1.) kardiorespiratorikus paramétereket javitd
vagy alloképességi tréning, 2.) rezisztencia vagy erdsitd tréning és 3.) ezek keveréke. A
kiilonbozd fitnesztréningek hatékonysagat egy 2016-os Cochrane tanulmanyban vizsgaltdk. Az
aerob tréning javitotta a jarasképességet, a vegyes tréning ezen kiviil az egyenstlyt is
fejlesztette (Saunders, és mtsai., 2016). Az aerob tréninget végeztethetjiik szobakerékparral,
fekvokerékparral, futdpaddal, nordic walking bottal.

Annak ellenére, hogy a legtobb ajanlasban kdzepes vagy magas intenzitassal végzett
tréninget ajanljak stroke rehabilitacidban (Marsden, és mtsai., 2013), (Gjellesvik, és mtsai.,
2012), ugyanakkor MacKay-Lions és munkacsoportja arra jutott vizsgalatdban, hogy a
szubakut fazisban levd stroke betegeknek alacsony a terhelhetésége (MacKay-Lyons &
Makrides, 2002). Boyne és mtsai internetes felmérésen alapuld tanulmanyaban az Egyesiilt
Allamokban a leggyakrabban az alacsony és a nagyon alacsony intenzitasi tréninget
alkalmazzak (Boyne, és mtsai., 2017).

Az aerob tréning intenzitasat tekintve az allatkisérletek alapjan az alacsony-kdzepes
intenzitasu tréning hatékonyabbnak tlint a kognitiv egészség szempontjabol, mint a magas
intenzitasi. Az alacsony intenzitdsii tréning alatt az allatoknal a BDNF szint emelkedését
mértek a hippocampusban, tovabba nétt a synaptophysin-I szintje, a dendrit tliskék és az érintett
oldali gyrus dentatusban a neuronok szama (Shen, és mtsai., 2013), (Shimada, és mtsai., 2013).
Mang ¢és mtsai, 2013-as kozleményiikben 6sszefoglaltak az addigi ismereteket az aerob tréning
indirekt, fizikai fittségre és direkt, neuroplaszticitasra kifejtett hatdsarol. Az izomrendszer és a
kardiorespiratorikus rendszer allapotanak javuldsa csokkenti a szisztémds ¢és kozponti

idegrendszeri gyulladast és fokozza az agyi vérkeringést. A neurogenezist a neurotrop
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novekedési faktorok €s neurotranszmitterek szintjének novekedése valtja ki. A kétféle hatés
eredményeképpen javulnak a kognitiv funkciok (Mang, és mtsai., 2013). A stroke tuléld
pacienseknél azonban az aerob tréning hatasara létrejovo pontos mechanizmusok nem ismertek,
csak az eredmény ismert, javul a memoria és a feldolgozasi sebesség (Constans, és mtsai.,
2016).

Ploughman 2008-as kozleményében Gsszefoglalja a kognitiv javulds hatterében allo
lehetséges agyi folyamatokkal kapcsolatos elméleteket (Plouhgman, 2008).

Oberlin és mtsai 2017-ben késziilt metaanalizisében a fizikai tréning stroke betegek
kognitiv funkcidira gyakorolt hatasat vizsgalta. 14 kozlemény felelt meg a bevalasztasi
kritériumoknak, ezek koziil 3-ban alkalmaztak csak aerob tréninget, 5-ben csak erdsitd és
egyensulytréninget, 6-ban pedig ezek kombinacidjat. A fizikai tréning kognitiv funkcidkra
gyakorolt hatasa pozitiv volt (Hedges’ g [CI] =0.304 [0.14-0.47]; p<0.001) (Oberlin, ¢s mtsai.,
2017).

Stroke betegek szamdara az utmutatok kozepes intenzitasu (a pulzus rezerv 40-80%-t
elérve, heti 3-5 alkalommal, esetenként 20-60 perces edzéseket tartva) aerob tréninget
javasolnak (Constans, és mtsai., 2016). Azonban egyre tobb kézleményben vizsgaljak a magas
intenzitasu tréning hatékonysagat (Gjellesvik, és mtsai, 2012), (Boyne, és mtsai., 2013). Swain
¢s Franklin vizsgalatukban arra jutottak, hogy a magasabb intenzitasu tréning a maximalisan
oxigén felvételre (VOamax) jobb hatassal van, de lehetnek mellékhatasai, pl. kardiovaszkularis
panaszok, izom/in sériilés esetleg sikertelenség érzés (Swain & Franklin, 2002). Ebbdl is
lathatjuk, hogy jelenleg nincs egyetértés az aerob tréning intenzitdsat illetden a szakmaban.
Réadasul a fizikai teljesitOképességet a stroke stlyossagan tal a beteg korabbi aktivitdsa és

tarsult betegsége is determinalja.
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CELKITUZES

1.

Az aerob tréning integraldsa a hagyomanyos gydgytornan alapuld rehabilitacios
programba ¢és ennek hatdsa a kognitiv funkcidkra stroke paciensek korében.
Vizsgalat az eddigi eredmények kozott probal egy tisztabb képet teremteni, specialis

doménokat vizsgalva, hiszen azok eltérden javulhatnak.

A hatfokozati  célskdla  hasznalhatosaganak  vizsgélata  stroke  betegek
rehabilitaciojaban, kiilonds tekintettel a felsé végtagi funkcionalis célokra

Eddig neurolégiai betegségekben szenvedd, foként cerebralis parézissel él6 gyermekek
esetén hasznaltdk mar, de felnétt stroke betegek esetén nincsenek relevans eredmények

az irodalomban.

A konduktiv pedagogia modszerek hagyomanyos gyogytornahoz hozzaadott értékének
vizsgalata jarasfunkciok fejlesztése teriiletén. Célunk volt tovabba egy olyan vizsgalati
elrendezés kidolgozdsa az el6tanulmany sordn, amellyel a fenti kérdést
alatamaszthatjuk.

Kevés a megfeleld mindségli kozlemény a konduktiv pedagdgiai moddszerek
alkalmazasardl stroke betegek esetén és ezekben szemiobjektiv kimeneti véltozdkat

hasznalnak.
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1. Az alacsony intenzitasu tréning a fizikai teljesitmény javulasatol fliggetleniil képes
bizonyos kognitiv funkciokat javitani, mar révidtavon is szubakut és kronikus stroke

betegek esetén
2. A célskala a stroke betegek korében egy jol hasznalhatdé kimeneti véltozd, mely

jobban reprezentalja a betegek fels végtagi, elérendd funkciondlis €s szubjektiv

céljait, mint a standard skalak.

3. A hagyomanyos fizioterapia mellett alkalmazott konduktiv pedagdgiai modszer

tovabbi eldnyokkel jar a jarasfejlesztés tekintetében.
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Mivel a stroke betegek harom kiilonb6zd funkciodjat vizsgaltuk a munkacsoportunkkal,
a modszerek és az eredmények fejezet is harom kiilonb6z0 részbdl all. Mindharom vizsgalatot
a Debreceni Egyetem, Klinikai Ko&zpont, Orvosi Rehabiliticio ¢és Fizikalis Medicina
(Klinikdjan) Tanszékén végeztiikk. A paciensek toborzdsa sajat beteganyagunk segitségével
tortént. Az etikai engedélyeket az Egészségligyi Tudomanyos Tanics Tudomanyos és
Kutatésetikai Bizottsdg adta ki (Aerob tréning és kognitiv funkciok- ebbe volt bevonva a
célskala, mint kimeneti valtozé alkalmazasa: 24942-1/2017/EKU, Jarasanalizis és konduktiv

pedagogia: HBR/052/00201-4/2014).

Az alacsony intenzitasu aerob tréning kognitiv funkciokra gyakorolt hatasanak
vizsgalata stroke-ot kévetoen, a szubakut és kronikus fazisban

A vizsgalat tipusa

Randomizalt-kontrollalt vizsgalatot végeztink az osztadlyunkon fekvd stroke betegek

bevonasaval (10. ébra).

nem felelt meg

n=37

Randomizdacié

.

Vizsgalati csoport,
wV"
n=21

Kontroll csoport, , K"
n=16

10. abra: A bevonas menete
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Paciensek

Bevalogatasi kritériumok: azokat a stabil allapotu, 18-75 év kozotti hemiparetikus

stroke pacienseket vontuk be, akik beleegyeztek a vizsgalatba vald részvételbe, miutan
megértették annak Iényegét és folyamatat; a legutobbi stroke-ot kovetden tobb, mint 3 honap
eltelt (szubakut (3-6 honap) és kronikus (>6 honap) rehabilitacids fazisban); jaroképesek
segédeszkozzel vagy anélkiil; enyhe vagy kozepesen sulyos allapot NIH Stroke Skala alapjan,
megérti az utasitdsokat (MMSE harmasparancsat teljesiti), nincs demencia.
Az ergospirometrids felmérésben valo részvétel kritériumai: NYHA<II stddium, ejekcios
frakcio: >40%, megtartott bal kamra funkcid, beszéd kozben nem jelentkezik dyspnoe,
nyugalmi pulzusszam < 110/perc, vérnyomds: max. 140/90 Hgmm nyugalomban,
nyugalomban nincs ischaemias jele vagy szivritmuszavara (Balady, és mtsai, 2010).

Kizarasi  kritériumok: aki visszavonja beleegyezését a vizsgalatba; instabil
kardiopulmonaris allapot; alkoholfiiggdség; mas kronikus neurologiai korképben is szenved;
aktiv iziileti- és izomrendszeri betegsége van (pl. arthritis); periférias artérids betegség;
kezeletlen depresszid; kronikus fajdalom; kezeletlen cukorbetegség.

Randomizacio: azokat a résztvevOket, akik megfeleltek a fenti kritériumoknak, az
altalanos klinikai vizsgélatot kdvetden két csoportban osztottuk sorsolds utjan: vizsgalati és
kontroll csoportot hoztunk 1étre. A paciensek tisztaban voltak azzal, hogy melyik csoportba

vannak beosztva.

A vizsgalat menete
1. bevonasi és kizarasi kritériumok ellenérzése
2. beleegyezd nyilatkozat aldiratdsa a klinikai vizsgalatba és az ergospirometrids

vizsgalatba valo részvételbe

3. vizsgélat

4. felmérések (fizikalis vizsgalat, alapadatok, kognitiv tesztek és ergospirometria)
5. terédpia (4 hét)

6. visszamérés

Kimeneti valtozok

e a skaldk felvétele szintén a terapidk eldtt és azokat kdvetden tortént a nap ugyanazon

szakaszaban. A kognitiv funkciok feltérképezése céljabol a hazankban validalt felmérd
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teszteket alkalmaztuk, ezek: Funkcionalis Fiiggetlenség Mértékének kognitiv alkérdései
(max. pont: 35), a WAIS-IV harom altesztje: a munkamemoria (Szémterjedelem) és a
feldolgozasi sebesség (Szimbolumkeresés és Kodolas) mérésére. Azért dontottiink ugy,
hogy csak ezeket az alteszteket alkalmazzuk, mert a stroke betegek esetében ezek a
funkcidk a leggyakrabban érintettek.

A Szédmterjedelem feladat (11. dbra) harom alrészbdl all: ahol a péciensnek el kell
ismételnie a szamokat eldre, forditott €s novekvd sorrendben (a harom alteszt 6sszegének
maximalis pontja 48). Ez a feladat a hallas utani dolgok felidézését, a rovid tavii memoriat

¢és a munkamemoriat méri.

7 Szamterjedelem
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11. abra: A Wechsler Adult Intelligence Scale-1V Szamterjedelem altesztje (sajat fotd)

A Szimbolumkeresés soran az alanynak egy 5 szimbolumbol all6 sorozatbol kell kivéalasztania
a sor elején latott 2 mintat (12. abra), cél: 120 masodperc alatt minél tobb helyes szimbolum
beazonositdsa. A pontozas a helyes ¢és a helytelen valaszok kozotti kiillonbségbdl szamitodik,

maximalisan 60 pont. A munkamemorias és a feldolgozési sebességet méri.
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12. abra: A Wechsler Adult Intelligence Scale-1V Szimbdlumkeresés altesztje (sajdt fotd)

A Kodolas feladatban a mintaban szamjegyek szimbolumokat jelképeznek, melyeket az
alanynak a feladatlapon a szdmokhoz kell illesztenie (13. dbra). A feladat a pszichomotoros
sebességet, az Uj ismeretek alkalmazasat, a vizualis motoros sebességet és a teljesitményre vald

hajtéer6t méri. A 120 maésodperc alatt helyesen lerajzolt jelek szamabol kalkulalodik ki a

maximalis pontszam, mely 135 lehet.
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13. abra: A Wechsler Adult Intelligence Scale-1V Kodolas altesztje (sajat foto)

e A kerékparozas eldtt és utdn a gydgytornaszok ellendrizték a vérnyomast (Rextra,
F.Bosch Prakticus, Germany, sorozatszam: K140623) és a pulzust, melyet 5 percenként
mértek tekerés kdzben pulzoximéter segitségével (Handheld Pulse Oximeter, Guangdong

Biolight Medtech Co., Ltd., China, sorozatszam: MO17EO18751).
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Az ergoterapia soran is mértiik a pulzust, mivel a gyakorlatokat nagy ismétlésszdmban és

intenzitassal végezték a betegek.

Beavatkozasok

a felmérések soran ergospirometrids késziiléket (Piston Ltd., Hungary, SN: 101-EOD-
2014-011; ergometer: Ergometer EBike Basic and BP, Ergoline GmbH, Germany, SN:
2014004807, 14. abra) alkalmazott a ,,vak™ vizsgalo, a paciensek terhelhetdségének és

kardiopulmonalis paramétereinek megitélésére a terapidk legelején és legvégén.

14. Gbra: Ergospirométer (fotd: Sziics Eva)

Az ergometrids vizsgalatot WHO protokoll szerint végeztiik 25W/2 perc emelkedd
teljesitmény mellett [WHO inkrementalis protokoll (McLellan, Cheung, & Jacobs, 1991)]
tiinetlimitaltan, vagy az anaerob kiiszob eléréséig végeztiik. Az anaerob kiiszob elérését
1,1-es respiracios egyiitthato tartds (>1 perc) esetén allapitottuk meg. Az ergometria soran
elért maximalis pulzus szam alapjan meghataroztuk a pulzus rezervet (HRR= maximalis
pulzus-nyugalmi pulzus), majd a Karvonen egyenlet (Karvonen, Kentala, & Mustala,
1957) segitségével a célpulzus tartomanyt, amely a mi esetiinkben a nyugalmi pulzus+a
HRR-nek 40-60 % volt. A mért VO max segitségével a kardiorespiratorikus fittségre
kovetkeztettiink.
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e aterapidk két csoportban zajlottak, egyenld idétartamban. A vizsgélati csoport résztvevoi
30 perc hagyomanyos gyogytornaban, 30 perc ergoterdpias foglalkozason és szintén 30
perc szobakerékparos (Christopeit, Top-Sports Gilles, Germany, SN: DE18272186)
aerob tréningben vett részt. A kerékpdrozas tiinetlimitaltan zajlott 5 perc lass tempdji
bemelegitéssel indult, majd 20 perces tréning szakasz lehetdleg a tréning pulzus
tartomanyban, majd 5 perces levezetés tortént lasst tempoju tekerés mellett. A kontroll
csoport részére 60 perces hagyomdnyos gyodgytornat biztositottunk a 30 perces
ergoterapia mellett. A hagyomanyos gydgytorna sordn a felsd és als6 végtagi funkciok
fejlesztése céljabol rezisztencia tréning (4-6 bedllitas/alkalom, 10-12 ismétlésszam),
mozgastartomany fejlesztés, jardsminta- és egyensulyfejlesztés tortént. Ergoterapia sordn
a paretikus kéz- és karfunkciok fejlesztését nagy ismétlésszammal (70-100-szor, 3-4
feladat/alkalom) végzett repetitiv tréning segitségével végeztiik ergoterapeuta vezetése

mellett.

Statisztikai modszerek

A statisztikai analizis a SAS Windowsra valo szoftverével (Ver. 8.2, SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA) végeztiik, p<0,5 szignifikancia szinttel. Mivel a Kolmogorov-Smirnov teszttel
az adatok nem nyilvanultak normal eloszlastinak, ezért nem-paraméteres tesztekkel vizsgaltuk
az eredményeket. Az eredmények medidnnal és interkvartilis tartomannyal lettek kifejezve. A
csoporton beliili eredmények kiilonbségének nagysaganak és a szignifikancia szintjének
meghatdrozasara a parositott Wilcoxon tesztet alkalmaztuk. A két fliggetlen csoport kdzotti
eredmények kiilonbségeinek kifejezésére s szignifikancia szintjének meghatarozasara a Mann-

Whitney U-tesztet alkalmaztuk.
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A hatfokozatu célskdla hasznalhatosaganak vizsgalata stroke betegek kérében

Hasznélhatoséagi vizsgalatokat sziikséges végezni minden olyan esetben, ahol egy 1j
modszert teszteliink vagy a modszer nem uj, de a populécio, akiken alkalmazni szeretnék az. A
mi esetlinkben ez utobbi tortént. A hatfokozatu célskalat stroke betegek korében eddig csak
gyermekrehabilitacios és ortopédiai vizsgalatokban hasznaltak, stroke esetében még nem, ez
adja a vizsgalat Ujszerliségét. A hasznalhatdsaggal kapcsolatban vizsgalni kivant szempontokat
az otfokozatu skélaval kapcsolatban megjelent kézlemények (Milne, és mtsai., 2009), (Lewis,
Dell, & Matthews, 2013), (Toto, és mtsai, 2015), (Burnes, és mtsai., 2018), (Roberts, és mtsai.,

2018) ill. Bowen és mtsai cikke (Bowen, és mtsai., 2009) alapjan valasztottam Kki.

A vizsgalat tipusa

Hasznélhatosagi vizsgalatot végeztlink az osztdlyunkon fekvd szubakut és kronikus)

stroke betegek bevonasaval, hatfokozatu célskalat alkalmazva.

Paciensek

Az el6z0 vizsgalatban résztvevok koziil 35 személyt vontunk be, dket egy csoportként
kezelve. Az orvosi és gyogytorndsz vizsgalatokat kvetden felvettiik az alap adatokat (kor, nem,
stroke Ota eltelt idd, jarasban valo fiiggetlenség mértéke és felvételi FIM).

Bevalogatasi kritériumok: a hasznalhatdsagi vizsgalatba bevontuk azokat a pacienseket,
akiknek volt fels¢ végtagi funkciondlis problémaja és képesek voltak ezzel kapcsolatban
célokat kitlizni és megértették az utasitdsokat (ezt az MMSE teszt harmasparancsaval
ellendriztiik).

Kizarasi kritériumok: kizartuk azokat a személyeket, akiknél mar tobb, mint 5 év telt el a stroke

ota.

A vizsgalat menete
1. mivel mar volt aldirt betegtdjékoztatd (az el6zd vizsgalatbol), itt a célalkotas

jelentdségének bemutatasaval kezdtem
2. célkittizés felsé végtagi funkciokkal kapcsolatban
3. terapiadk

4. célok beteljesiilésének ellendrzése
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Kimeneti valtozok

Felvételkor és tavozaskor felvettik a beteg altal kivalasztott és a funkciondlis céljainak
megfeleld hatfoku skalat, az Action Reach Arm Test (ARAT) (van der Lee, Beckerman,
Lankhorst, & Bouter, 2001) és a Fugl-Meyer fels6 végtagi (FM-UE) teszt (Fugl-Meyer, Jaasko,
Lexman, Olsson, & Steglind, 1975). Ut6lagosan FNO kddokat illesztettiink a célokhoz (World
Health Organization, 2001). Tavozaskor ismét felvettiik a teszteket, majd megvizsgaltuk a
terapia hatasara bekovetkezd valtozasokat. A hasznalhatdsaggal kapcsolatos kritériumok az
alabbiak voltak: igény, elfogadhatosag, alkalmazhatosidg, praktikussag, adaptalhatosag,
integralhatdsag, kiterjeszthetdség, hatdsossag (Bowen, Kreuter, Spring, & al, 2009).

Az ARAT teszt a stroke betegek kéz- és fels6 végtagi funkcidiban végbemend valtozasokat
képes felmérni. Négy altesztbdl all: markolas, fogés, csipéfogas és tomegmozgasok felmérése
(maximalis 6sszpontszam: 57). Elvégzése 6-30 perc alatt lehetséges (van der Lee, Beckerman,
Lankhorst, & Bouter, 2001), (Hogye, 2016).

A FM-UE tesztet a reflex aktivitds, a mozgéaskontroll, az izomerd felmérése céljabol
fejlesztették ki, féloldali bénuldssal €16 stroke betegek részére. Ezen feliil van egy érzés-
kvalitast, passziv mozgastartomanyt és fajdalmat felmérd része is. Vizsgélatunkban csak a
motoros részeket hasznaltuk: a felsé végtag, a csukld, a kéz és a koordinacio részeket (max.
pont 66). Mindkét tesztnél a magasabb elért pontszam, jobb teljesitményt jelent. A fel- és
visszaméréseket végzd gyogytornasz kiilonbozo volt (Fugl-Meyer, Jadsko, Lexman, Olsson, &
Steglind, 1975).

A célskalat alkalmazo szakembereknek volt tapasztalatuk a hasznalataval. A Light
modszerrel (-2 és 0 szintek megadasaval) (Turner-Stokes L. , 2019) a betegbevondast kdvetd 2.-
3. napon valasztottuk ki a felsd végtagi célokat. Ezt kovetden a paciens jelenléte nélkiil
kitoltésre keriilt a tobbi szint is. A terapia végén az eredményeket egyenként megbeszéltiik a

paciensekkel.

Beavatkozasok

A betegek egyenld id6tartamban, de eltérd terdpias Osszetétellel végeztek tréninget az also
és felsd végtagi funkcioik javitasa céljabol napi 90 percben, pihendk mellett. Egy résziik 30
perces, masik résziik 60 perces hagyomanyos gydgytorna foglalkozéson, tovabba mindannyian
30 perces ergoterapias foglalkozason (feladatorientalt, repetitiv tréninget végezve) vettek részt.
Tizenkilenc paciens ezen kivil még 30 percet szobakerékparozott. A gyakorlatokat a

célskalakban megfogalmazottak és a kézfunkcid felmérd tesztek soran észlelt hidnyossagok
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alapjan allitotta Ossze a kezeldorvosbol, az ergoterapeutabol és a gyodgytorndszbdl allé team. A
15. &bran lathato egy feladat, ahol dobozra {6l kellett helyezni a betegnek egy kockat. Ezzel
gyakorolta a megfogast, az elengedést, a vall anteflexios mozgasat. A terapia négy héten

keresztiil, a munkanapokon zajlott.

15. dbra: Stroke betegek ergoterdpids foglalkozdsa repetitiv feladatokkal (sajat fotd)

Statisztikai modszerek

Nem-paraméteres teszteket végeztiink a célskala ordindlis jellege miatt. A tesztek felvételi
¢és tavozasi eredményeit €s a képzett alcsoportoknal (szubakut és kronikus stroke csoport)
ugyanezeket parositott Wilcoxon teszttel vizsgaltuk. A szubakut és kronikus stroke betegek
bevonasaval alcsoport analizist is végeztiink. GAS esetében klinikailag akkor tekintettiink
szignifikansnak egy valtozast, ha elérte a 0 vagy annal nagyobb szintet. Az FNO kddok, a
célskala, az ARAT és a fels6 végtagi FM-UE teszt tartalmi atfedését egy tablazatban dbrazoltuk.
Megvizsgaltuk a célskala és a tobbi felsd végtagi teszt kdzotti asszocidciot Fisher exact teszttel,
kontingencia tdblazatokkal. A célskéla esetén a klinikailag relevans (2-4 szint ndvekedés) és
nem-relevans (romlas, nem valtozott és 1 szintet novekedett) valtozast hasonlitottuk 0ssze a
pozitiv és negativ, illetve nem valtozott értékekkel az ARAT és a FM-UE esetében. Az adatokat
egy Excel file-ba (Microsoft® Excel® 2013, Ver. 15.0.5101.1000, Redmond, Washington)
gyljtottem. A statisztikai elemzés az SPSS Statistics szoftverrel (Ver.25, IBM Corp., Chicago)

lett elvégezve.
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A konduktiv pedagogiai modszerek hozzaadott értekének vizsgalata stroke-ot tulelo
betegek jarasfunkcioiban

A vizsgalat tipusa

Randomizalt-kontrollalt vizsgalatot végeztiink az osztalyunkon fekvd szubakut és kronikus

stroke betegek bevonasaval (16. abra).

elbvalogatas ‘ n=130
4
bevonva ‘ n=24

v
randomizacié n=20 I

GYT ¢csop. K+GYT csqp.
n=9 n=11

16. abra: A bevondas menete

nem felelt meg:
n=106

» | kiesett: n=4

Paciensek

crer

tekintettiik 4t az alabbi kritériumoknak megfelelden.

Bevdlogatasi kritériumok: beleegyezik a vizsgalatba valo részvételbe, 18-75 év
kozotti, szubakut vagy kronikus stadiumban 1évd stroke-ot t0léld beteg, akiknek van
jérasproblémadja, terhelhetd, képes jarni segédeszkozzel vagy anélkiil, képes haladni a
futopadon.

Kizarasi kritériumok: egyéb olyan neurologiai betegség jelenléte, amely képes
befolyasolni a jarast, ataxiat okozo betegség nem neuroldgiai ok miatt, sulyos fajdalom (vizualis
analdg skalan >5), kardiorespiratorikus szempontbo6l instabil, nem kezelt epilepszia, stlyos
demencia (MMSE<19 pont) €s extrém obezitas testtomegindex>40).

Randomizacio: azokat a résztvevOket, akik megfeleltek a fenti kritériumoknak
(n=24), az altalanos klinikai vizsgalatot kévetden két csoportba osztottuk sorsolas wtjan, igy

létrehoztuk a hagyomanyos gyogytorna (GYT, n=9) és emellett még konduktiv foglalkozason
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is résztvevd (K+GYT, n=11) csoportot. A randomizaciét megeldzden négy beteg kiesett a
vizsgalatbol. A paciensek tisztdban voltak azzal, hogy melyik csoportba vannak beosztva.
Azért, hogy a két csoport egymadssal dsszehasonlithaté legyen, parokat alkottunk az azonos
post-stroke stddium, érintett oldal, Brunnstrom stddium (Brunnstrom S. , 1970) és a
Funkcionalis jarasi kategorizalas (FAC) alapjan (Martin & Cameron, 1996).

Egyeb alapdatok: ortézis vagy masfajta segédeszkéz haszndlat (ha volt ilyen),
MMSE pontérték felvételkor, tarsbetegségek szama.

A vizsgalat menete
1. eldvalogatas soran a bevalasztasi és kizarasi kritériumok ellendrzése

betegtajékoztato és beleegyezd nyilatkozat aldiratasa
vizsgalat

2
3
4. felmérések (futdopados jarasanalizis és szemiobjektiv modszerek) - 1 nap
5. terapia - 18 munkanap

6

visszamérés - 1 nap

Eszkozok

A Reebok i-Run futépadba (Reebok ver.20080520, Canton, Massachusetts, USA) zebris
FDM-TLR2 szenzorok (Ref. 1543132, zebris medical GmbH, Germany) voltak beépitve. Az
iziileti mozgastartomany méréshez szogmérdt, a jarastesztekhez stopperorat, a TUG-hoz egy

széket alkalmaztunk.

Kimeneti valtozok

e Elsédleges kimeneti valtozok: Zebris szenzorokkal ellatott futdopad segitségével
felmérés tortént, mely sordn a jards globalis paraméterei (Iépésciklus hossza,
1épésszam és sebesség), a jaras térbeli paraméterei (1ab rotécio, 1épéshossz, 1€pés
sz€lesség) ¢és a jarads idObeli paraméterei (Iépéshez sziikséges i1d0, tamaszfazis
iddtartama) kertiltek rogzitésre. A normalértékeknek a Zebris altal megadott adatokat
hasznaltuk.

e Maisodlagos kimeneti valtozok: FIM, izomerd, izomténus az elére definialt
izomcsoportokban (csip extenzorok, csipd flexorok, térd extenzorok, térd flexorok,

boka dorzal- és plantarflexorok), FM skala egyenstlyt vizsgalo altesztje, SMWT,
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TUG, iziileti mozgastartomany (csipd flexio és extenzio mozgastartomanya, ugyanigy a
térdnél ¢és a bokandl), FNO domének (hat a Testi funkciok fejezetbdl: izomerd és
izomténus funkcidk, akaratlagos mozgéasfunkciok kontrollja, jardsminta funkciok,
fajdalom érzése, terhelhetdség és nyolc domén az Aktivitas és részvétel fejezetbdl, ezek:
testhelyzet megtartasa, sajat test athelyezése, beszéd, testhelyzet valtoztatds, jaras hossza

tavon, 0ltozkodés, figyelem 0sszpontositds, egyetlen feladat végrehajtasa)

Beavatkozasok

Az els6 és az utols6 napon a fel- és visszamérések zajlottak, a déleldtti 6rakban. Eltérd
gyogytornasz mérte fel és vissza a résztvevoket. A futdpados felmérések szintén ,,vakon”
torténtek.

Terapia 18, egymast kovetd munkanapon tortént. A GY T csoport 3x20 perces torndkban
vett részt, melyeknek célja a jaras- és a jardsminta fejlesztése volt. A hagyomanyos gydgytorna
mobdszerei koz¢ tartozott az izomerdsités, egyensulyfejlesztés, spaszticitds oldas és a helyes
jardsminta gyakoroltatasa.

A K+GYT csoport a 3x20 perces hagyomanyos gyodgytorna foglalkozason kiviil még
konduktiv foglalkozasokon is részt vett (45 perc egyéni €s 30 perc csoportos formaban) (abra).

A konduktiv pedagogia modszerei az irodalmi attekintésben részletezésre kertiltek (17. dbra).

GYT K+GYT
csoport csoport

Csoportos
onduktiv: 30 min

fgyéni konduktiy:

45 min

17. abra: A biztositott terapiak idétartama
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Statisztikai modszerek

Az eredmények kozotti kiilonbséget nem-paraméteres probakkal vizsgaltuk (parositott
Wilcoxon teszt és Mann-Whitney U teszt). Az izomerd és az izomténus valtozasat akkor
tekintettiik klinikailag szignifikansnak, ha a skélan legaldbb egy szinttel nd (izomerd esetén)
vagy csokken (izomtonus esetén). A végsd szamitasokat egy fliggetlen személy végezte (SPSS

Statistics ver 19.00). Akkor tekintettilk matematikailag szignifikdnsnak a valtozast, ha p<0.05.

A futopad altal gytijtott adatokat a Scheinworks szoftver elemezte (1.2 verzid, Schein

Orthopédie Service KG, Germany).
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Az alacsony intenzitasu aerob tréning kognitiv funkciokra gyakorolt hatasanak
vizsgalata stroke-ot kévetoen, a szubakut és kronikus fazisban

A bevalogatas 2015 december és 2017 marcius kozott zajlott. A vizsgélat folyamatat

szemlélteti a 18. dbra.

n=64

nem felelt meg

o n=27
n=37
Randomizacio
Vizsgalati csoport, Kontroll csoport,
’,V,, ,’K”
n=21 n=16

kiesett <
n=2
\4
[ n=19 ] [ n=16 ]

18. abra: A vizsgalat folyamata (sajdt dbra)

cy ey

vizsgalatba val6 bevonasra, de menet kozben 27 nem bizonyult alkalmasnak a fenti kizarasi
kritériumok valamelyike miatt. Harminchét résztvevdé maradt, akiket két csoportba
randomizéltunk. Menet kozben a vizsgalati csoportbol két személy kiesett: egyikdjiik
visszavonta a vizsgalatba valo beleegyezését, a masik résztvevo pedig tiidéembdlia miatt
nem vehetett részt. Harmincot résztvevo fejezte be a terapidkat. A paciensek jellemzoit
szemlélteti az 6. Tablazat.

A két csoport kdzott nem volt szignifikans kiilonbség a karakterisztikai adatokban. A
stroke ota eltelt id6 medianja 10 (V csoport) €s 13 honap (K csoport) volt. A V csoport

résztvevdinek tobb tarsuld kardiovaszkularis és mentélis egészségiligyi problémadja volt.
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Mindkét csoport résztvevoi tulstilyosak és gyenge fizikai kondicidoban voltak a vizsgalatot

megelézden, melyet tiikrdz az alacsony VOrmax érték.

6. Tablazat: A csoportok jellemzoi

Vizsgalati csoport Kontroll csoport
n=19 n=16

Eletkor, median (Q1-Q3) 59 (50-63) 62 (52.75-68.25)
NO: férfi arany 6:13 5:11
Stroke tipusa (ischaemias: 12:7 10:6
haemorrhagias stroke aranya)
Stroke ota eltelt id6 honapokban, | 10 (4.5-13.5) 13 (3-26.5)
medidn (IQR)
Szubakut: kronikus fazisban | 7:12 5:11
levdk
Elso: ismétlodo stroke (arany) 17:2 12:4
Paretikus, dominans oldal (n) 10 7
Neglekt (n) 0 1
Motoros afazia (n) 1 2
Séta fiiggetlentil: séta segitséggel | 8:11 12:4
(arény)
NIH stroke pontozo skala 4 (2-5) 3(2-4)
kiindulasi érték, median (IQR)
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Komorbid kardiovaszkularis 10 4

betegség (n)

Komorbid mentalis egészségiigyi | 9 4

allapotok (n)

MMSE, median (IQR) 28 (27-29) 28 (27-28.25)

Testtomegindex, median (IQR)

27.64 (24.27-29.36)

28.25 (25.64-32.00)

U16 életmod: rendszeres fizikai

aktivitas (>3x30 perc/hét)

17:2

15:1

VOZmax terépia elétt, ml'min'l.kg-

!, median (IQR)

11.9 (9.85-16.70)

12.45 (9.83-14.85)

Roviditések: IQR: interkvartilis tartomany; MMSE: Mini Mental Teszt; NIH: National Institute

of Health; VOamax: maximum oxigén felvétel.

A kognitiv tesztek eredményét a 7. Téablazat illusztralja. A FIM értékek kozotti valtozas
sem csoporton beliil, sem a csoportok kozott nem mutatott szignifikans valtozast. Az
csoporton belilli eredmények alapjan szignifikdns javulds volt megfigyelhetd az V
csoportban a Kddolés (p=0,003) és a Szimbolumkeresés (p=0,041) tesztben. A K csoport
résztvevdinél a Kodolasban szignifikdns romlast (p=0,035) figyelhettiink meg, mig a
Szimbolumkeresésben szignifikdns javulast (p=0,006) produkaltak. A Szadmterjedelem
tesztben az V csoportban elért javulas, illetve a K csoportban elért enyhe romlds nem volt

szignifikans. A csoportok kozott a WAIS-IV kognitiv tesztjeiben nem talaltunk szignifikans

valtozast.
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7. Tablazat: A kognitiv tesztek eredményei

Vizsgalati csoport

Kontroll csoport

n=19 n=16
Csoportok
Csoporton Csoporton Lo
Elétte, Uténa, kozotti
Utana, median beliili Elé6tte, median beliili L .
median median szignifikancia
(IQR) szignifikancia (IQR) szignifikancia | |
(IQR) (IQR) szint (p)
szint (p) szint (p)

Funkcionalis Fiiggetlenség Mértéke: kognitiv | 35 (33.5-35) | 35 (34.5-35) 0.109 35(31.75-35) |35 (34.75-|0.680 0.961
1ész 35)
Munka memoria: Szamterjedelem teszt, | 23 (21.5-] 26 (20-28) 0.162 23 (19.5-26) 22.5 0.693 0.475
0sszpontszam (max. 48 pont) 25.5) (19.75-27)
Feldolgozasi sebesség: Kodolas teszt, | 32 (27.5-1 36 (29-40.5) 0.003* 32 (20.5-129.5 (21-]0.035%* 0.466
0sszpontszam (max. 135 pont) 38.5) 42.25) 43.5)
Feldolgozasi sebesség: Szimbolum keresés, | 17 (14-20.5) | 19 (17.5-22) 0.041* 15 (12-18.5) 18.5 (14.5- 1 0.006* 0.666
0sszpontszam (max. 60 pont) 23.25)

*p <0,05; IQR-interkvartilils tartomany; a z6ld szamok a jobb tdvozaskor felmért eredményeket, a piros szamok a roml6 eredményeket jelolik.
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Sem az aerob tréning, sem az ergoterdpia soran a paciensek nem érték el tartdsan a sajat

célpulzus tartomanyukat, csupan a 30-40% HRR-et.

A hatfokozatu célskdla hasznalhatosaganak vizsgalata stroke betegek kérében

Az el6z0 vizsgalatban résztvevod 35 résztvevobdl egyet ki kellett zarnunk, mivel mar tobb,
mint 5 évvel a stroke utan volt és ez tul nagy eltérésnek bizonyult a tobbi beteg stroke 6ta eltelt
idejéhez képest. Az életkor medidnja 60,5 (51,25-64) év volt. Tizenkét paciens szubakut, 22
krénikus stroke stadiumban volt. A stroke ota eltelt honapok medidnja 10,5 (3,25-17) volt. A
nék és férfiak ardnya 11:23 volt. Tizenketten segédeszkoz nélkiil is tudtak kozlekedni.
Mindegyikiiknek volt felsé végtagi parézise, amely korlatozta az Onellatasi funkcioikat. A
felvételi FIM pont medianja 116,5 (110-120,75) volt. Az MMSE felvételi pontok mediénja 28

(27-29) volt, demencia nem volt kimutathato.

Eredmények a felso végtagi célokkal kapcsolatban

A 34 résztvevd 181 célt tlizott ki. Az egy személynél a kitlizott célok kozépértéke 5 (4-
6) volt. Egy paciensnél 20-30 percet vett igénybe a célkitlizés, fliggden attdl, hogy hany célt
tlizott ki. A legkevesebb 3 db cél volt, a legtobb 8. A legtobb cél esetében részleges javulast
értek el a pacienseink (19. abra-sziirke oszlop). 37%-ban klinikailag is relevans javulast
tapasztaltunk (0, 1, 2 szintek- 19. abra sarga, kék és zold oszlopok). Osszességében, a
kiinduldsnal jobb eredményt 74,59 %-ban sikertilt elérni. Parositott Wilcoxon teszttel vizsgalva
a felvételi és tdvozasi eredményeket, szignifikans valtozast tapasztaltunk (p<0.001, Z score: -

10.283).
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19. dbra: Az elért célok szintjeinek eloszldsa

Az alcsoport analizis alapjan a szubakut és kronikus stroke rehabilitacios fazisban levd

betegeknél a parositott Wilcoxon teszt szintén szignifikdns eredményt mutatott (szubakut:

p<0.001, Z score: -6.003; kronikus: p<0.001, Z score: -8.394).

Eredmények a felso végtagi funkciokkal kapcsolatban

Pozitiv, szignifikdns valtozast mutatnak a fels6 végtagi tesztek is (8. Tablazat).

8. Tablazat: A standard fels6 végtagi tesztekben elért eredmények

Action Reach Arm Test
(max. pont 57)

Fugl-Meyer felsé végtagi
alteszt (max. pont 66)

Kiindulasi, median (IQR)

40 (21.25-51.5)

48.5 (36-56.75)

Elért, mediin (IQR) 47.5 (32-55.5) 56 (45-58.75)
Szignifikancia szint, p p<0.001 p<0.001
Szignifikancia szint, Z score -4.065 -4.804

Roviditések: IQR: interquartile range=interkvartilis tartomany.
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Az alcsoport analizis az alabbi eredményekkel jart a szubakut eseteknél: ARAT: p=0.09,
7=-1.694, FM-UE alteszt: p=0.003, Z=-2.943, a kronikus eseteknél: ARAT: p<0.001, Z score:
-3.725, FM-UE alteszt: p<0.001, Z score: -3.845.

Az elsd célokban és a fels6 végtagi tesztekben észlelt valtozdsokat Fisher egzakt teszttel

Osszehasonlitva, nem volt egyik esetben sem szignifikans kapcsolat.

Célok kapcsolasa FNO doménokhoz

A kapcsolasi szabalyok (Cieza, Brockow, Ewert, & al, 2002) segitségével minden célhoz
sikeriilt FNO kodokat illeszteni (9. Tablazat). A ,,Testi funkciok™ fejezetbdl 8, az ,,Aktivités

¢s részvétel” fejezetbdl 17 tételt lehetett illeszteni.
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9. Tablazat: A célskalaban kivalasztott célok illesztése a felsd végtagi tesztek altal
vizsgalt funkcidkhoz

FNO doménok Célok (emlitések FM fels6 ARAT
szama) végtagi
alteszt
b265- Tapintési funkciok 4 - NA
b280- Fajdalom érzése 6 - NA
b455- A terheléstolerancia funkcidi | 1 NA NA
b7100- Egy iziilet mobilitasa 35 + +
b7300-Onall6 izmok és 31 NA NA
& izomcsoportok ereje
E b755- Az akaratlan mozgasi 4 NA NA
E reakciok funkcioi
e b7602- Az akaratlagos mozgasok 10 + +
2 dsszehangolasa
= b7801- Izomgdrcs érzete 1 NA NA
d170- iras 9 NA NA
d3601- Irogépek hasznalata 1 NA NA
d4301- Hordozas kézben 13 + +
d4401- Megfogas 25 + +
= d4402- Manipulalas 18 NA NA
N d4403- Elengedés 6 NA NA
E d5100- Testrészek megmosésa 2 NA NA
2 d5202- A haj és a szOrzet apolasa 8 NA NA
1"3 d5400- Ruhadarabok felvétele 28 NA NA
2 d550- Etkezés 14 NA NA
a d560- Ivas 2 NA NA
s d6301- Bonyolult ételek elkészitése | 1 NA NA
& d6401- A f6z8hely és a 3 NA NA
E f6z6eszk0z0k tisztitasa
d6402- A lakotér takaritasa 3 NA NA
d6404- A mindennapi ¢élethez 1 NA NA
sziikséges holmik tarolasa
d6505- Szobai és kerti novények 1 NA NA
gondozasa

Roviditések: NA-nem alkalmazhato, FNO- Funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozasa,
FM- Fugl-Meyer, ARAT-Action Reach Arm Test

A tablazatbol lathatd, hogy a standard tesztekkel csak néhany alapvetd funkcio irhatd le, mig a
célskéla segitségével minden. Osszesen 229 FNO domént illesztettem, mivel eléfordult olyan
is, hogy egy célt tobb koddal lehetett csak jellemezni.

A Bowen ¢és mtsai altal megfogalmazott kritériumok alapjan (Bowen, Kreuter, Spring,
& al, 2009) vizsgalva a hasznéalhatosagot:
a team-nek megvolt az igénye arra, hogy a standard teszteknél érzékenyebb kiegészitd tesztet
alkalmazzon, melyekkel a paciensek sajat céljait jobban figyelembe lehet venni, amivel akar a

kisebb foku valtozast is jelezni lehet. A célskdla konnyen alkalmazhatonak és praktikusnak
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bizonyult, mert nem keriil pénzbe, megtanulasa rovid id6t vesz igénybe, 1ényegét a paciensek
is hamar megértik. Illeszkedik a mindennapi rutinba, irdnyithatja a terapidkat, segit a funkcidkra
fokuszalni és eldsegiti a pontosabb kommunikaciot. A célkitiizéshez sziikséges i1dot

tapasztalattal csokkenteni lehet.
A konduktiv pedagogiai modszerek hozzaadott értekének vizsgalata stroke-ot tulelo
beteget jarasfejlesztéséere

Az el6tanulmany folyamatat a 20. dbra szemlélteti.

elévalogatas | n=130 I
\ 4
bevonva | n=24 I

\ 4
randomizalva | n=20 I

nem felelt meg:
n=106

» | kiesett: n=4

K+GYT csop.

GYT csop.
= n=11

kiesett: n=1 kiesett: n=2

A4

L

i

=]
e e}

Befejezte Befejezte
= n=9

20. dbra: Az el6tanulmdny folyamata (sajat dbra)

A vizsgalat végére 17 résztvevd maradt. Randomizaciot kovetden 3 személy esett ki. A

résztvevok jellemzdit az 10. Téblazat szemlélteti, ezek kozott nem volt szignifikéns kiilonbség.
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10. Tablazat: A csoportok jellemzdi

GYT csop n=8 K+GYT csop n=9
Eletkor, évek, median (IQR) 52 (48-63) 56 (54-65)
Nok: férfiak aranya 3:5 4:5
Szubakut és kronikus post-stroke

2:6 3:6
stadium
FAC, median (IQR) 4 (4-4) 4 (4-4)
Brunnstrom stadium, median

4 (4-4) 4 (5-4)
(IQR)
Ortézis, db, median (IQR) 1 (0-2) 0 (0-1)
Egyéb segédeszkéz, db, median

1 (0-3) 1 (0-2.25)
(IQR)
Tarsbetegségek, db, median (IQR) | 4 (3-5) 4 (3-5)
MMSE, 06sszpontszdm, median

27.5 (26.75-28.25) 29 (29-30)
(IQR)

Roviditések: GYT: gyogytorna; K+GYT: konduktiv terapia és gyodgytorna; IQR: interkvartilis tartoméany; FAC,
functional ambulation categories=funkcionalis jarasi kategorizalas; MMSE, mini-mental state examination=Mini
Mental Teszt

A jarasanalizis soran a szoftver az aldbbi formatumban bocsatotta rendelkezésiinkre az
eredményeket paciensenként (21. dbra). Az elsddleges kimeneti valtozok kozott nem volt
szignifikdns javulas sem a csoportokon beliil, sem a csoportok kozott, azonban a kapott

eredmények tlikrozik a stroke betegekre jellemzd betegségspecifikus valtozasokat.
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A masodlagos kimeneti valtozok eredményeit foglalja 6ssze a 11. Téblazat a szignifikancia
szintekkel egylitt. A 3 perces jarastesztben, a TUG-ban és néhany FNO doménben mindkét
csoportnal észleltiink szignifikans javuldst. A GYT csoport tagjainal szignifikéns javulas csak
a FM egyenstly teszt 4116 részében volt. Csak a K+GYT csoportban volt szignifikans javulas a
FIM motoros részében, az izomerdben a csipd extenzorok, a térd flexorok, illetve a boka
plantar- ¢és dorzalflexorok tekintetében, az FNO domének koziil pedig a testhelyzet

megtartasaban és a hosszu tavl jarasban.
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11. Téblazat: A szignifikdnsan valtozd mdasodlagos kimeneteli valtozok alakulasa a két

Erec[ményeﬁ

csoportban
Valtozdsok a Vialtozasok a | Elotte-utana | Eldtte-utana
K+GYT eredmények | eredmények
GYT o P
csoportban kozotti kozotti
csoportban _ :onifikanci s onifikanci
(n=8) (n—?) szignifikancia | szignifikancia
medi4n (IQR) median aGYT a K+GYT
(IQR) csoportban | csoportban
SMWT 17.502- 1 51 (3:30) 0.012 0.018
35.5) ) ' '
-1.5 (-7.86--
TUG 0.94) -3 (-5.2--2) 0.018 0.012
Fugl-Meyer egyensuly 1(0-2.00) | 1(0-1.625) 0.038 0.268
teszt, alld része
FIM motoros része 1 (0-1.25) 1 (0-1) 0.131 0.024
Csipd extenzorok 0.5 (0-1) 1(1-1) 0.157 0,025
=
=
E Térd flexorok 0 (0-1) 1 (0-1) 0.180 0,025
5]
.E 1 Boka plantarflektorok 0 (0-1) 1 (0-1) 0.317 0,025
i3
Boka dorzalflektororok | 1 (0-2.25) 1 (0-2) 0.066 0,046
b730- izomer6 funkciok -1 (-1--0.75) -1 (-1-0) 0.014 0.014
b770- jarasminta funkciok -0.5 (-1-0) -1 (-1-0) 0.046 0.014
b280- fajdalom érzékelés -1 (-1--1) -1 (-1-0) 0.008 0.014
b455- terheléstolerancia
funkeiok -0.5 (-1-0) -1 (-1-0) 0.046 0.020
d415- testhelyzet
megtartasa 0 (-0.25-0) -1 (-1-0) 0.157 0.025
d4501- jaras hosszl tavon 0 (-0.25-0) -1 (-1-0) 0.157 0.025

Megjegyzés: az els6 két oszlopban az értékek medianokat és interkvartilis tartomanyokat (IQR) jelolnek. Az utolsé
két oszlop a szignifikancia szinteket dbrazolja, a sziirke szinnel jeldltem azokat az értékeket, ahol szignifikans volt
a valtozas p <0,05.

Roviditések: GYT: gyogytorna; K+GYT: konduktiv terdpia és gyogytorna; 3MWT, three-minute walk test=3
perces jaras teszt; TUG, Timed up and go test; FIM, Functional Independence Measure=Funkcionalis
Fliggetlenség Mérés;
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A stroke betegek rehabiliticidja a stroke talélok egyre ndvekvd szdma miatt vilagszerte
egyre nagyobb jelentdségiivé valik. A stroke-ot taléld pacienseknek sokféle funkcionalis
karosodassal kell szdmolniuk, melyek fejlesztése a tarsadalmi részvétel és az életmindség
szempontjabol kulcsfontossagt feladata a rehabilitdcidés szakembereknek. Végsd célunk a
minél nagyobb fokt 6nallosag elérése, lehetdség szerint a munkaba valo visszatérés (ha dolgozo
kort személyr6l van sz6). Ha ezt nem érhetjiik el, akkor a mindennapi tevékenységekben olyan
mértékli onallésagot probalunk elérni, hogy segitd személyre ne legyen sziikség. Ahhoz, hogy
a stroke-ot tulélt beteg 6nallo életvitelre képes legyen, tudnia kell megérteni informaciokat,
ezen tul megtervezni és kivitelezni egy-egy ADL tevékenységet. Ezt tigy lehetséges elérni, hogy
az agy plaszticitasat probaljuk serkenteni kognitiv, motoros, szocialis funkciok fejlesztésével.
A minél hatékonyabb rehabilitdcidos moddszerek megtaldldsa ¢és alkalmazéasa alapvetd
jelentdségli feladata a rehabilitacios kutatdsoknak. A stroke szdmok emelkedésével az
egészségiigyi ellatonak is alapvetd feladata az egyre tobb evidencidval alatdmasztott hatékony

terapidk timogatasa.

Az alacsony intenzitasu aerob tréning kognitiv funkciokra gyakorolt hatasanak
vizsgalata stroke-ot kévetoen, a szubakut és kronikus fazisban

A korabbi tanulméanyokban kimutattak, hogy a mozgasfejlesztés hatassal van a kognitiv
képességekre (Blanchet, és mtsai., 2016), (Ploughman, 2008). Kevés tanulmény vizsgalja az
alacsony intenzitasu tréning kognitiv funkcidkra gyakorolt hatasét stroke-ot tléld paciensek
esetében. Szamos eddigi eredmény szerint az aerob gyakorlatok fokozzak az agyi véraramlast,
eldsegitik a neuroplasztikus folyamatokat (allatkisérletek folynak ezzel kapcsolatban), bar a
pontos mechanizmus emberben még nem keriilt feltarasra.

Az eredményeink azt mutattdk, hogy még az alacsony intenzitdsu aerob gyakorlatok is
képesek a kognitiv funkciok altalunk vizsgalt részeit fejleszteni alulkondicionalt szubakut és
kronikus rehabiliticios stddiumban levd, stroke-ot tuléld paciensek korében. A kerékparozo,
vizsgalati csoport résztvevoinél pozitiv, de nem szignifikdns valtozast észleltink a
munkamemoridban és szignifikans valtozast talaltunk a feldolgozasi sebesség kodolast mérd
tesztjében.

A szakirodalomban taldlhat6 eredmények ellentmondasosak az aerob tréning kognitiv
funkcio fejlesztd hatasat illetéen. Oberlin és mtsai dsszefoglalgjaban (Oberlin, és mtsai., 2017)

a kutatocsoportunkhoz hasonléan szintén a feldolgozasi sebesség javulasat talaltak. Hasan és
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mtsai kozleményében (Hasan, Rancourt, Austin, & Ploughman, 2016), a mi eredményeinkhez
hasonldéan a munkamemoria nem javult. Tang és mtsai vizsgalatdban (Tang, és mtsai., 2016)
viszont talaltak szignifikéns javuldst a munkamemoria Szamterjedelem tesztjében, de ez a hatés
hosszabb tavon (6 hénap) mar nem maradt meg.

Az el6tanulméanyunk korlatozo tényez6i kozé tartozik a viszonylag kevés bevont
résztvevd, a szubakut és kronikus stddiumba levd paciensek Osszevonasa a vizsgalat soran.
Tovabba az, hogy az egyes alkalmazott tesztek (FIM kognitiv része) a kognitiv funkcidknak
csak egy szegmensérdl adnak informacidt, illetve az is limitald tényezd, hogy a paciensek
részére a visszamérésnél ismerdsnek tlinhettek a tesztek, melyek befolyasolhattak az
eredményt.

Terapias részvételt befolyasold vart mellékhatast egy alkalommal tapasztalunk, amikor
a tréninget vérnyomas kiugras miatt abba kellett hagyni. Az egyéb mellékhatasok koziil az
izomlazat és a faradtsagot emliteném.

Az erdnlétnek nagy jelentdsége van a rehabilitacido folyamatdban. Ezt nagyban
befolyasolja egyrészt az, hogy az agyi torténés elétt milyen fizikai aktivitassal rendelkezett a
személy, masfeldl a tarsult betegségek jelenléte is. Sajnos a mi beteganyagunkban csak 3
személy végzett rendszeres mozgast a 35 f0bdl, a stroke-ot megelézéen. Gyakran fordul eld
régi stroke betegek esetében, hogy kezdetben alacsonyabb intenzitassal tudjak kivitelezni az
aerob tréninget, melyet azonban késébb emelni lehet. A hosszu tdva siker zaloga az lenne, ha
az elért, javult terhelhetdséget és mozgasfunkciokat a korhazbol vald tavozéds utdn is meg
tudnak drizni a pacienseink. Sajnos ez az esetek kis szazalékaban sikeriil. Ahhoz, hogy tartds
sikert lehessen elérni a pacienseket motivaltabba kell tenni az otthoni gyakorlassal
kapcsolatban, tovabba fejleszteni kellene a nappali ellatérendszert.

Kovetkeztetésként levonhatjuk, hogy a szubakut és kronikus stddiumban levd
pacienseinknek nagyon alacsony a terhelhetdsége, de ennek ellenére alacsony intenzitast
(HRR: 30-40%) tréninggel is javulast lehetett elérni néhany kognitiv funkcioban (ugyan a két
csoport kozott nem volt szignifikans kiillonbség, ezért a kovetkeztetéseinket dvatossaggal
vonhatjuk csak le, a késObbiekben nagyobb betegszammal folytathatdé a vizsgalat).
Eredményeink birtokdban javasoljuk az alacsony intenzitasi tréning beépitését azon
betegeknél, akiknek alacsony a kezdeti terhelhetdsége (az intenzitast a késObbiekben lehet
emelni) és azoknal, akiknél valamilyen intenzitast korlatozo tarsbetegég fennall. A hosszabb,
jarobetegként folytatott aerob tréninget is magaban foglalé rehabilitacios programok szubakut

és kronikus fazisban levo stroke-ot tulélék szamara hasznos lehet.
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A hatfokozatu célskdla hasznalhatosaganak vizsgalata stroke betegek kérében

A terdpidk soran tObbszoOr tapasztaljuk a motivalatlansdgot, mely részben fakadhat az
alapbetegségbdl is. Ahhoz, hogy motivaltabbéa és 6nmagukkal szemben tudatosabba tegyiik a
pacienseket, a célkitlizés modszere kivalo lehetdség. Hazdnkban mar néhany éve bevezetésre
kertiilt a célskala, melynek van egy 6tfokozata és egy hatfokozatl verzidja. Vizsgalatunkban a
hatfokozatut valasztottuk stroke betegek esetén, mivel a kisfokt valtozasok jellemzésére ez a
tipus érzékenyebb, ezen kiviil a romlast is jelezni tudjuk, ami a betegség természetébdl
kifolyolag eléfordulhat. A kdzos célkitlizéssel és azzal, hogy a torndkat tigy allitjuk 6ssze, hogy
az a paciens szdmara is fontos célok kivitelezéséhez vezessen, érdekeltebbé tessziik a pacienst.

Eredményeink azt tiikrozik, hogy a hatfokozata célskalat konnyen lehetett alkalmazni a
szubakut €s kronikus stroke betegek korében a felsd végtagi célok beteljesiilésének kovetésére.
Mind a célskala, mind a felsé végtagi tesztek eredményei szignifikans valtozast tiikroztek az
alkalmazott terdpiak hatasara. A célskdlaval személyreszabott célokat lehet kitlizni, olyan
funkcidk is kivalasztasra keriilhetnek, melyekben elért valtozast a standard tesztekkel nem lehet
ellendrizni. Mivel a célok, problémas funkciok széles skalaja leirhatd a segitségével, nem
meglepd, hogy nem taldltunk asszocidciot a célskala és a felsé végtagi standard tesztek
eredményei kozott. Az FNO doménokhoz konnyen lehetett célokat illeszteni, emiatt a célskéla
konnyen beilleszthetd a rehabilitacios gondolkodésba.

Bowen ¢és mtsai hasznalhatosagi kritériumait (Bowen, és mtsai., 2009) is megvizsgalva, a
hatfokozatli célskala hasznalhatonak bizonyult stroke betegek kdrében.

Megvizsgaltuk azt is, hogy a Krasny-Pacini altal megfogalmazott mindségi kritériumoknak
(Krasny-Pacini, Evans, Sohlberg, & Chevignard, 2016) mennyire felel meg a munkank. Ez
alapjan nalunk a vizsgalok kozotti megbizhatosag vizsgalata hianyzott.

Tovabbi limitalo tényezok: szubakut és kronikus posztstroke fazisban levd péacienseket is
bevontunk, illetve a relative rovid terapids idétartam.

A késbbbiek soran tervezziik mas betegcsoportokban is tesztelni a célskala hasznalhatosagat

(pl. obez betegek).
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A konduktiv pedagogiai modszerek hozzaadott értekének vizsgalata stroke-ot tulelo
beteget jarasfejlesztéséere

A hazénkban egyedinek szamitdo komplex megkozelités, a konduktiv pedagdgia helye az
egészségiigyi ellatds sordn nem teljesen letisztult. A moddszer lényegi elveit alkalmazva
lehetdség nyilik arra, hogy korhazi koriilmények kozott is alkalmazva a modszert, a paciensek
részesiiljenek pozitiv hatasaibol. Minél tobb konduktort a4ll moédunkban alkalmazni, annal
konnyebben lehet biztositani egy-egy terdpia (ez f6ként a csoportos formakra értendd) vagy
akar az egész napirend betartasat. A konduktorok, mivel széleskori ismeretekkel rendelkeznek
a pacienskdzpontu megkozelitésrél és a team-ben valdo gondolkodasrol, ezért jol

illeszkedhetnek egy-egy rehabilitacios osztaly hagyomanyos tagokbol 4ll6 csapataba.

Eredményeink azt mutattdk a jarasfunkciokat vizsgalva, hogy a konduktiv terapidban is

részesiilt szubakut és kronikus stroke betegeknél tobb kimeneti valtozdban észleltiink valtozast.

Az elsddleges kimeneti valtozokban megfigyelt kiindulasi eredmények megfelelnek a stroke
esetében elvartaknak. Ugyanakkor nem minden esetben sikeriilt elérni az elvart valtozast
(szignifikans valtozds nem volt) a felmérések sordn, amit magyarazhatunk azzal is, hogy a
kozépkoru stroke betegeink nem voltak hozzészokva a futdpad hasznalatahoz és nem tudtak

megfelelden teljesiteni.

Eredményeinket Osszehasonlitottuk a nemzetkdzi szakirodalomban taldlt Zebris FDM-T
rendszer altal felmért paraméterekkel, ahol egészségeseket és stroke betegeket mértek fel
kétféle modszerrel. A stroke betegeik tér-idé dimenzidju jarasi paraméterei kdzelebb alltak a

normadl tartomanyhoz, 6sszehasonlitva a mi betegeink eredményeivel (Lee, és mtsai., 2014).

A vizsgalatunk legfontosabb limital6 tényezdje az volt, hogy a két csoport eltérd idotartamu
terapiat kapott. Ezt a vizsgélati elrendezést a késdbbiek soran moddositani kell, kétkart
vizsgalatot kell tervezni. Igy egy idSben a két csoport kétféle terapiat kapna, majd néhany hét
elteltével ugyanazon betegcsoport az ellenkezd terapiat kapnd, mint kordbban. Tovabbi
korlatoz6 tényezd az alacsony résztvevd szam. Az eredményeket torzithatja az is, hogy tobb
volt a kronikus stroke fazisban levd személy. Nehezitd tényezd volt tovabba az, hogy az

elétanulmanyt egy konduktorral hajtottuk végre.

A vizsgalatunk alapjan ugy tlinik, hogy a konduktiv pedagdgia modszere klinikai
koriilmények kozott alkalmazva jol kiegésziti a hagyomanyos terapidkat és hozzdjarul a

funkcionalis javuldshoz.
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Az alacsony intenzitasu AT kognitiv funkciokra gyakorolt hatasanak vizsgalata stroke-
ot kovetoen, a szubakut és kronikus fazisban

Mar az alacsony intenzitasi AT is pozitiv hatdssal birt a vizsgalatba bevont stroke
betegek kognitiv funkcidi koziil a feldolgozasi sebesség, kodolas és szimbolumkeresés
altesztjére. Az AT javasolt intenzitdsdval kapcsolatban nincs szakmai konszenzus az ezzel
foglalkozok korében. Tovabba az AT kognitiv funkciokra kifejtett hatasaval kapcsolatban sincs
sok, j6 mindségli kozlemény. Vizsgélatunk ujszerii eredménye, hogy mar alacsony intenzitasu
tréning esetén is igazoltunk bizonyos kognitiv funkciokra kifejtett kedvezd hatast, fiiggetlentil

a kardiopulmonalis hatastalansagtol.

A hatfokozatu célskdla hasznalhatosaganak vizsgalata stroke betegek kérében

A vizsgalat egyediségét az adja, hogy hatfokozati célskéalaval kapcsolatban, stroke
betegek korében eddig még nem késziilt tanulmany. A kézleményben 0sszehasonlitasra keriil a
hatfokozatu célskala és az ARAT, illetve a FM fels6 végtagi tesztjének eredményei. Ezekben
igazoltuk, hogy a célskala hasznalata sokkal egyedibb ¢és érzékenyebb modszer a felsé végtagi
funkcidvaltozasok mérésére, mint a standard tesztek. Tovabbi erdssége a vizsgalatnak az FNO

domének széleskorti hozzarendelése a célokhoz.

A konduktiv pedagogiai modszerek hozzaadott értékének vizsgalata stroke-ot tulélo
beteget jarasfejlesztéséere

Tanulmanyunk egyedi, mert felnétt stroke talélék korében a konduktiv pedagdgia
hatékonysagat nem vizsgaltdk objektiv kimeneti valtozokkal, ezzel hozzdjarultunk a Petd
madszer evidenciainak bdovitéséhez. Tovabba hazai szerz6tdl ebben a témaban nem jelent meg
kozlemény. A konduktiv pedagdgia modszerének hatékonysagat eddig szemiobjektiv
tesztekkel probaltdk bizonyitani. Vizsgéalatunkban futopadhoz asszocidlt jardsminta analizalod

szoftver adataival jarultunk hozzé az objektiv eredményekhez.
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Vizsgalatainkat szubakut és kronikus stroke betegek bevonasaval végeztiik a Debreceni
Egyetem Klinikai Kézpont Orvosi Rehabilitacio és Fizikalis Medicina Tanszékén. Mivel a
rehabilitacio folyamata team munka keretén beliil torténik, ezért a vizsgéalatok lebonyolitdsdban
az orvosokon kiviil a gydgytorndszoknak, az ergoterapeutanak, a konduktornak és a kognitiv
csapatnak is kiemelt szerepe volt.

Az elsd, randomizalt vizsgalatban a hagyomanyos gyogytorna mellett alacsony
intenzitasu aerob tréninget (AT) alkalmaztunk és vizsgéltuk a kognitiv funkciok néhany
doménjara kifejtett hatasat. Ezek koziil a fizikai teljesitmény javulasatol fiiggetleniil a Wechsler
feln6tt intelligenciateszt feldolgozéasi sebességet mérd kodolasi altesztjében tapasztaltunk
szignifikans (p=0,003), a munkamemoriaban nem szignifikans (p=0,162) javulast az AT-t is
végzb csoportban. Betegeink teljesitménye végig az alacsony intenzitdsu tartomanyban maradt.
Javasoljuk az AT, fokozatos intenzitasndveléssel vald rendszeres beépitését a szubakut és
kronikus stroke betegek rehabilitaciojaba.

A masodik vizsgdlatban a hatfokozati célskala haszndlhatosdgat vizsgaltuk
meghatdrozott szempontok alapjan szubakut és kronikus stroke betegek korében. A
hagyomanyos gydgytorna része volt az ergoterapia is (feladat-orientalt, repetitiv felsé végtagi
tréning), ahol felsd végtagi funkciok fejlesztése zajlott és ezzel kapcsolatban tliztek ki célokat
a paciensek. Az ezekben megfigyelhetd valtozasokat standard skalakkal, az Action Reach Arm
teszttel €s a Fugl-Meyer fels6 végtagi tesztjével is megvizsgaltuk. A skalak felvételi és tavozasi
eredményeit Osszehasonlitva, szignifikdns valtozast tapasztaltunk (p<0.001 mindharom
skalanal). Azonban a Funkcioképesség, Fogyatékossag ¢és Egészség Nemzetkozi
Osztalyozéasanak kodrendszeréhez illesztve a harom skalat, kideriil, hogy stroke betegek
korében a hatfokozatu célskéla jobban reprezentélja a betegek szubjektiv céljait, mint a standard
tesztek. A hatfokozatu célskala konnyen hasznalhatonak bizonyult.

A harmadik vizsgalatban, amely szintén randomizalt volt, a jardsfunkciok fejlesztése
céljabol a hagyomanyos fizioterapia mellett alkalmazott konduktiv pedagodgiai moédszer
hatékonysaganak vizsgélatat tliztiik ki célul. Futopados felmérés soran a jaras paramétereiben
egyik csoporton beliil és a csoportok kdzott sem tapasztaltunk szignifikéns javulast. Csak a
konduktiv fejlesztésben részesiild csoportban, észleltiink szignifikdns javuldst a Funkcionalis
Fiiggetlenség Skala motoros részében, néhany izomcsoport izomerdiben és néhany FNO
doménban. Kovetkeztetésként levonhatjuk, hogy a konduktiv pedagdgia moddszere a

hagyomanyos modszerhez képest tovabbi eldnydkkel jar a jarasfejlesztés tekintetében.

73



SUMMARY

Our clinical studies involving subacute and chronic stroke patients were implemented
in the Medical Rehabilitation and Physical Medicine Department of Debrecen University
Clinical Center. Since the rehabilitation process is implemented by team work, study
arrangements were done by the doctors, physiotherapists, an occupational therapist, a conductor
and the cognitive team.

In the first, randomised study we applied aerobic training (AT) beside conventional
physiotherapy (CP) and we examined the effect of AT on special domains of cognitive
functions. On the Wechsler Adult Intellgence Scale the coding subtest of processing speed
showed significant (p=0,003) improvement and the working memory test showed
nonsignificant (p=0,162) improvement in the group which did AT as well. The performance of
our patients stayed in the low intensity range throughout the therapy. We suggest building the
AT with gradual intensity enhancement into the regular rehabilitation process of subacute and
chronic stroke patients.

The second study was implemented with the same patients, but with a pretest-posttest
design, in which our goal was to check the usefulness of the six-point Goal Attainment Scale
(GAS). Occupational therapy was part of CP, where upper limb function rehabilitation was
provided and patients set goals in relation to the aimed improvements. Changes were followed
by Action Reach Arm Test and Fugl-Meyer Upper Extremity Test. Comparing the results of
the three tests by inside group analysis, significant improvement was seen at all of the tests
(p<0.001). However, mapping the GAS goals and the content of the two other tests with the
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) domains, GAS seemed
to be more representative of the subjective aims of the patients than standard tests. The six-
point GAS seemed to be a useful outcome measure.

In the third study, which was randomised, our goal was to check the efficacy of
conductive education added to CP in the gait rehabilitation of subacute and chronic stroke
patients. During treadmill measurements we found nonsignificant improvements both inside
and among group analyses. In secondary outcome measures — like the motor part of Functional
Independence Measure, muscle stength in some muscle groups and some ICF domains —
significant improvement was found only in the added conductive group. In conclusion, method
of conductive pedagogy gives subacute and chronic stroke patients further advanteges in gait

functions compared to CP.
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A jelolt hozzajarulasa az egyes kutatasokhoz

Az alacsony intenzitdasu aerob tréning kognitiv funkciokra gyakorolt hatdsanak
vizsgdlata stroke-ot kovetben, a szubakut és kronikus fazisban

e szakirodalom kutatas

e akapott eredmények értelmezése, dsszevetése a nemzetkodzi adatokkal

e kozlemény megirasa

e Ergospirometrids vizsgalatokban val6 részvétel

e A vizsgalat szervezése, iranyitasa

e Kognitiv felmérések iranyitasa, szervezése

A hatfokozatu célskala hasznalhatosaganak vizsgalata stroke betegek korében

o szakirodalom attekintése

e betegoktatas és a kollégak oktatdsa a célskalarol

o acélskalak felvétele és visszamérése

e acélskdla eredményeinek 0sszevetése a felsd végtagi tesztek eredményeivel

e kozlemény megirdsa

A konduktiv pedagogiai modszerek hozzdadott értékének vizsgalata stroke-ot tulélo
beteget jardsfejlesztésére

e szakirodalom kutatas

e avizsgalathoz sziikséges 0sszes dokumentacio elkészitése

e kutatasi terv megirdsa, ETT-TUKEB-hez bekiildés

e agydgytornaszokkal a vizsgalat menetének ismertetése

e agybdgytornaszok betanitasa a dokumentacio kitoltésére

e adatbevitel ellendrzése

e akapott eredmények értelmezése

e kozlemény megirasa
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