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Rövidítések jegyzéke

ACT                    Acceptance and commitment therapy (Elfogadás és elköteleződés

                            terápia)

ANOVA             Analysis of variance (Varianciaanalízis)

BCW                   Behavior Change Wheel (Viselkedésváltoztatás kereke)

BDI                     Beck Depression Inventory (Beck depresszió kérdőív)

CAMM               Child and Adolescent Mindfulness Measure (Gyermek és serdülő

                            tudatosság kérdőív)

CAMS                Cognitive and Affective Mindfulness Scale (Kognitív és affektív

                            tudatosság skála)

CIMT                  Constraint-induced movement therapy (Kényszer indukálta

                            mozgásterápia)

COM-B               Behavior change framework (Viselkedésváltoztatási keretrendszer)

CONSORT         Consolidated Standards of Reporting Trials (A kutatások közlésének

                            standardjai)

COVID–19         Coronavirus disease 2019 (Koronavírus-betegség 2019)

CT                       Computer tomography (Komputertomográfia)

CTA                    CT angiography (CT-angiográfia)

DBT                    Dialectical behavioral therapy (Dialektikus viselkedésterápia)

DSA                    Digital subtraction angiography (Digitális szubsztrakciós angiográfia)

DSM–5               Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (Mentális

                            zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyve 5. kiadás)

ETT–TUKEB      Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és Kutatásetikai

                            Bizottság

FES                      Functional electrical stimulation (Funkcionális elektromos stimuláció)

FFMQ–24           Five Facet Mindfulness Questionnaire-24 (Tudatos jelenlét kérdőív

                            24 tételből álló rövid formája)

FFMQ                 Five Facet Mindfulness Questionnaire (Tudatos jelenlét kérdőív)

FIM                     Functional Independence Measure (Funkcionális függetlenség

                            mértékét mérő skála)

FIM–C                Functional Independence Measure cognitive subscale (Funkcionális
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                            függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála)

FIM–M               Functional Independence Measure motor subscale (Funkcionális

                            függetlenség mértékét mérő skála motoros alskála)

FMA                   F u g l - M e y e r   A s s e s s m e n t   ( Fugl–Meyer skála)

FMA–B              Fugl-Meyer Assessment balance subscale (Fugl-Meyer skála

                            egyensúly alskála)

FMA–LE            Fugl-Meyer Assessment lower extremity subscale (Fugl-Meyer skála

                            alsó végtag alskála)

FMA–M              Fugl-Meyer Assessment motor subscale (Fugl-Meyer skála motoros

                            alskála)

FMA–UE            Fugl-Meyer Assessment upper extremity subscale (Fugl-Meyer skála

                            felső végtag alskála)

FNO                    Funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályozása

GIAP                   The Global Index of Attention and Perception (A figyelem és észlelés

                            globális indexe)

HADS                 Hospital Anxiety and Depression Scale (Kórházi szorongás és 

                            depressziós skála)

HADS–A            Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety subscale (Kórházi

                            szorongás és depressziós skála szorongás alskála)

HAM–A              Hamilton Anxiety Rating Scale (Hamilton szorongás skála)

HAM-D              Hamilton Depression Scale (Hamilton depresszió skála)

ICF                      International Classification of Functioning, Disability and Health

                            (Funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi

                            osztályozása)

KIMS                  Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (Tudatos jelenlét

                            készségek Kentucky leltára)

MAAS–H           Mindful Attention Awareness Scale–H (Mentális figyelem és

                            tudatosság kérdőív magyar verziója)

MAAS                Mindful Attention Awareness Scale (Mentális figyelem és tudatosság

                            kérdőív)

MABIs                Mindfulness and acceptance-based interventions (Tudatos jelenléten 

                            és elfogadáson alapuló beavatkozások)
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MBI                    Mindfulness-based intervention (Tudatos jelenlét alapú beavatkozás)

MBCR                Mindfulness-based cancer recovery (Éber, tudatos figyelemre épülő,

                            a rákbetegséggel való megküzdést segítő program)

MBCT                 Mindfulness-based cognitive therapy (Tudatos jelenlét alapú kognitív

                            terápia)

MBSR                 Mindfulness-based stress reduction (Tudatos jelenlét alapú 

                            stresszcsökkentés)

MoCA                 Montreal Cognitive Assessment (Montreal kognitív felmérés)

MMSE                Mini Mental State Examination (Mini-Mentál Teszt)

MR                      Magnetic resonance (Mágneses rezonancia)

MRA                   Magnetic resonance angiography (Mágneses rezonanciás angiográfia)

MSPSS                Multidimensional Scale of Percieved Social Support

                            (Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív)

NIHSS                National Institute of Health Stroke Scale (Nemzeti Egészségügyi

                            Intézet stroke-skála)

NMSE                 Neuromuscular electric stimulation (Neuromuszkuláris elektromos

                            stimuláció)

OMINT               Országos Mozgásszervi Intézet

OORI                  Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet

PHQ-2                Patient Health Questionnaire (Betegek egészségi állapota kérdőív-2)

PSA                    Post-stroke anxiety (Poststroke-szorongás)

PSCI                   Post-stroke cognitive impairment (Poststroke kognitív zavar)

PSD                    Post-stroke depression (Poststroke-depresszió)

PSF                     Post-stroke fatigue (Poststroke-fáradtság)

PTSD                  Post-traumatic stress disorder (Poszttraumás stressz zavar)

RCT                    Randomized controlled trial (Randomizált kontrollált vizsgálat)

S-ART model     A framework of self-awareness, -regulation, and –transcendence (én-

                            tudatosság, önszabályozás, önmeghaladás keretrendszere)

SSRIs                  Selective serotonin reuptake inhibitors (Szelektív

                            szerotoninvisszavétel-gátlók)

STAI–T               Spielberger Trait Anxiety Inventory (Spielberger-féle vonásszorongás

                            kérdőív)
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TAU                   Treatment as usual (Szokásos standard ellátás)

T–P                     Toulouse–Piéron Test (Toulouse–Piéron figyelem teszt)

VCI                     Vascular congitive impairment (Vascularis cognitív zavar)

WHO                  World Health Organization (Egészségügyi Világszervezet)

WST                    Word span test (Szóterjedelem teszt)
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1.  Bevezetés

A stroke napjainkban a felnőtt korosztályban a tartós fogyatékosság egyik vezető oka

(1). A népesség és a rá jellemző várható élettartam növekedésével nő a stroke

prevalenciája (2) és az általa okozott betegségteher egyre nagyobb kihívást jelent (3). A

növekvő számú stroke-túlélő gyógyulásának optimalizálásában kiemelten fontos az akut

ellátást követő, funkcionális szemléletű multidiszciplináris rehabilitációs folyamat

megszervezése és kivitelezése (4), valamint a kutatások területén az új terápiás

módszerek hatékonyságának vizsgálata (5). A túlélők életminőségének és jóllétének

javítása érdekében a rehabilitációs folyamat részeként egyes pszichoszociális és

pszichoterápiás módszerek kiegészítő terápiás eljárásként ajánlhatók (6). A tudatos

jelenlét alapú beavatkozások számos területen segítik a krónikus betegségekkel való

megküzdést (7) és az eddigi kutatások alapján ígéretes lehetőségnek tűnnek a stroke

utáni rehabilitációban is (5). Azonban hatékonyságuk pontosítására további nagy

volumenű randomizált, kontrollált, utánkövetéses vizsgálatokra van szükség (5).

1.1. A stroke

1.1.1. A stroke definíciója, patofiziológiája, tünetei

A WHO definíciója szerint a stroke az agyműködés vérellátási zavara által okozott

globális vagy fokális neurológiai diszfunkcióval járó, gyorsan kialakuló tünetegyüttes,

amely több mint 24 órán keresztül fennáll vagy halált okoz, és amelynek bizonyíthatóan

nincs más oka, mint az agy érrendszerében kialakult változás (8). A patomechanizmus

alapján összességében az agyi történések körülbelül 80-85%-ban ischaemias eredetű,

míg 15-20%-ban vérzéses kóreredet áll a háttérben (9, 10).

A stroke megjelenés formáját és tüneteit számos tényező befolyásolhatja, beleértve

az etiológiát, a lokalizációt és a kezdeti súlyosságot (11).

Az akut tünetek között szerepelhet többek között (9):

- végtaggyengeség, zsibbadás, bénulás

- hirtelen beszédzavar

- látászavar

- szédülés, járásbizonytalanság

- hirtelen fellépő erős fejfájás és ezt kísérő hányás, szédülés, tudatzavar
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1.1.2. A stroke rizikófaktorai

A stroke rizikófaktorai csoportosíthatók módosítható és nem módosítható faktorokra

(12-13). A nem módosítható faktorok között szerepelnek a genetikai faktorok, az

életkor, a nem, a faji és etnikai hovatartozás. A módosítható kockázati tényezők közé

tartozik többek között a magas vérnyomás, a cukorbetegség, pitvarfibrilláció,

dohányzás, túlzott alkoholfogyasztás, alvászavarok, magas koleszterinszint,

mozgásszegény életmód, elhízás, pszichoszociális stressz és a depresszió (12-13). 2019-

ben a stroke öt vezető kockázati tényezője a magas szisztolés vérnyomás, a magas

testtömegindex, a magas éhomi vércukorszint, a környezeti részecskeszennyezés és a

dohányzás voltak (14).

1.1.3. A stroke epidemiológiája

A stroke napjainkban a felnőtt korosztályban a három leggyakoribb halálozási ok

között szerepel, illetve a tartós fogyatékosság egyik vezető oka (14, 15). 2021-ben a

stroke incidenciája globálisan közel 12 millió, prevalenciája 94 millió, valamint az éves

halálozás 7,25 millió eset volt (15). 1990 és 2019 között a stroke incidencia, prevalencia

és a halálozás abszolút száma jelentősen növekedett, ugyanakkor az életkorral

standardizált mérőszámok csökkentek, kivétel ez alól a 70 évnél fiatalabb korosztály,

akiknél az életkorral standardizált incidencia és prevalencia aránya nőtt (14, 16). 2019-

ben az alacsony jövedelmű országok csoportjában az életkorra standardizált stroke

okozta halálozási arány 3,6-szor magasabb volt, mint a magas jövedelmű országok

csoportjában (14). A Magyarországra vonatkozó adatok alapján, 2021-ben hazánkban

22 ezer új stroke esetet regisztráltak, a stroke prevalencia több mint 160 ezer, a

halálozás több mint 12 ezer fő volt (15). Összességében a népesség és a rá jellemző

várható élettartam növekedésével nő a stroke prevalenciája (2), melynek folyamatosan

növekvő terhei egyre nagyobb kihívást és hatalmas közegészségügyi problémát

jelentenek. Becslések szerint a stroke közvetlen és közvetett globális költségei 2017-ben

891 és 1369 milliárd USD-t tettek ki (3).
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1.1.4. A stroke diagnózisa és akut ellátása

A stroke tüneteinek időben történő felismerése, értékelése és a páciensek szakszerű

ellátása multidiszciplináris feladat, melynek fontos részei a prehospitalis és hospitalis

ellátás (9). A stroke diagnózisának felállítása illetve a pontos kóreredet (ischaemia vagy

vérzés) tisztázása csak intézményben elvégzett képalkotó diagnosztika (CT/MR,

valamint CTA/MRA, DSA) segítségével lehetséges (9). A diagnosztikai lépések során a

képalkotó vizsgálatok mellett fontos a kórtörténet, a belgyógyászati és neurológiai

státusz felvétele állapotfelmérő skálák használatával, a vitális funkciók biztosítása és

monitorozása, valamint szükség szerinti egyéb vizsgálatok elvégzése (9). A stroke

gyanú esetén kifejezetten fontos az időfaktor („stroke-ajtó”, „ajtó-kezelés” idő) abban,

hogy a tünetek korai észlelésétől, a diagnosztikai lépéseken át a betegek mihamarabb

speciális terápiában részesülhessenek, lehetőleg egy akut stroke-beteget ellátó

központban (9, 17). Az ischaemias stroke akut ellátásában a kórházi felvétel és az

általános terápia mellett kulcsfontosságú a rekanalizációs kezelés (intravénás

trombolízis, endovascularis intervenció) és az azt követő kiegészítő terápiák (pl.

antikoaguláns és thromocytaaggregáció-gátló kezelés), valamint az esetlegesen fellépő

komplikációk kezelése (9). Vérzéses eredet esetén az általános terápia és monitorizálás

mellett a diagnosztika függvényében speciális ellátás (kamrai drenázs, koponyaűri

nyomásmérés és terápia, sürgős műtéti beavatkozás) is szóba jön (17).

1.2. A stroke következményei és a stroke utáni rehabilitáció

A stroke utáni akut időszakban (1-7 nap) észlelhető tünetek gyakran eltérnek a stroke

későbbi következményeitől és tüneti képétől, amely egyénenként és a felépülés

különböző szakaszaiban (szubakut, krónikus fázis) nagyon eltérőek lehetnek és

különböző fokú fogyatékossággal járhatnak (18-19). A motoros károsodás mellett a

túlélők érzelmi, kognitív, szociális és pénzügyi területei is érintettek lehetnek (20).

A stroke komplex következményeinek felmérésének és utánkövetésének egyik fontos

eszköze lehet a WHO által kifejlesztett Funkcióképesség, fogyatékosság és egészség

nemzetközi osztályozási rendszere (FNO/International Classification of Functioning,

Disability and Health, ICF), amely az egészséggel, valamint a kóros egészségi állapottal

kapcsolatos funkcióképesség és fogyatékosság osztályozását teszi lehetővé (19, 21, 22).

Az FNO bio-pszicho-szociális megközelítése az egészség és a vele kapcsolatos
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problémák átfogó értékelését tartalmazza, amely a vizsgált paraméterek széles skáláját

öleli fel, az élethez szükséges alapfunkcióktól kezdve a viselkedésbeli

alkalmazkodáshoz szükséges komplex képességekig (18).

A Comprehensive ICF Core Set for stroke az ICF alapján a stroke-túlélők

állapotának és funkcióinak meghatározására és osztályozására kidolgozott átfogó

keretrendszer (23). Az ICF két fő területe a funkcióképesség (ezen belül a testi funkciók

és struktúrák, ill. tevékenységek és részvétel), valamint a kontextuális (ezen belül a

környezeti és személyes) tényezők.

A stroke vonatkozásában a Comprehensive ICF Core Set csoportosításba bevett

elemek utalnak arra, hogy mely funkciózavarok a leggyakoribbak stroke következtében

(23):

1. A testi/anatómiai struktúrák között az agy, cardiovascularis rendszer, vállrégió,

valamint a felső és alsó végtag szerepelnek.

2. A testi funkciók tartományai: a mentális, az érzékelési funkciók (pl. látás, tapintás)

és fájdalomérzékelés, a hangadás és beszéd funkciói, a cardiovacularis rendszer

funkciói, emésztőrendszer, húgyivarszervi és szaporodási funkciók, ízület, csont- és

izomrendszeri, valamint mozgáshoz kapcsolódó funkciók (pl. motoros reflex, akaratlan

és akaratlagos mozgások, járásminta).

A mentális tartományba tartozó funkciók részletezve: a tudati, tájékozódási,

intellektuális, temperamentum és személyiség, energia és indíték, alvás, figyelmi,

emlékezés, érzelmi, észlelési, magasabb rendű kognitív, nyelvi mentális, számolási, ön-

és időérzékelés, valamint az összetett mozdulatok sorba rendezésének mentális funkcióit

tartalmazza.

3. A tevékenységek és részvétel tartományai: a tanulás és az ismeretek alkalmazása

(figyelem-összpontosítás, problémamegoldás, írás, olvasás), általános feladatok és

elvárások, kommunikáció (megértés, beszéd, társalgás), mobilitás (pl. testhelyzet-

változtatás, tárgyak mozgatása, járás, járművezetés), önellátás (mosakodás,

vécéhasználat, öltözködés, étkezés, egészségmegőrzés), élet otthon (vásárlás,

ételkészítés, házimunka), személyközi viszonyok és kapcsolatok (pl. interakciók,

családi, intim kapcsolatok), fő életterületek (pl. munka, gazdasági élet), közösségi,

társadalmi és magánélet (pl. pihenés) (23).
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4. A kontextuális viszonylatban a stroke-túlélők életét segítő vagy hátráltató

környezeti tényezők, a fizikai, társadalmi és attitűd jellegű környezetet foglalják

magukba. Ez jelentheti az egyén közvetlen fizikai környezetét (termékek és

technológiák, földrajzi környezet) és kapcsolatait (család, barátok, ismerősök, segítők és

szakemberek), valamint a társadalmi szintű szolgáltatásokat, rendszereket és

szabályozásokat (pl. építési, kommunikációs, szociális, egészségügyi, munkavállalási)

(23, 24).

1.2.1. A stroke utáni rehabilitáció

A stroke utáni rehabilitáció egy progresszív, célorientált, dinamikus folyamat (25),

amit a funkcionális szemlélet jellemez, melynek a stroke-túlélők különböző funkcióinak

felmérése, megőrzése, visszanyerése és fejlesztése áll a középpontjában (4). A jobb

funkcionális javulás elérése érdekében a rehabilitációt a lehető legkorábban meg kell

kezdeni, amint a páciens alkalmassá válik rá (26). A rehabilitációra való alkalmasság,

szükségletek és a páciens számára legmegfelelőbb ellátási hely (pl. szubakut kórházi

rehabilitáció, nappali kórház, krónikus osztály, otthoni ellátás stb.) felmérése

rehabilitációs szakorvos feladata (26-27). A rehabilitáció során a szakemberek munkáját

szakmai irányelvek segítik az ellátás megszervezése, a funkcionális állapotfelmérés,

majd a rehabilitációs terv elkészítése és a program egyes elemeinek értékelése kapcsán

(27).

A stroke komplex következményeinek kezeléséhez interdiszciplináris ellátásra és

kitartó, összehangolt csapatmunkára van szükség (27-28). A folyamat során a

rehabilitációs team tagjai: maga a páciens és családtagjai, gondozói, az orvosok, ápolók,

gyógytornászok és fizioterapeuták, ergoterapeuták, logopédus, neuropszichológus,

pszichológus, dietetikus, szociális munkás és a további, az ellátásában résztvevő

személyek (4, 27). A felsorolt szakemberek által nyújtott terápiák és eljárások mellett

olyan újabb módszerek is gazdagítják a rehabilitációs palettát, mint például a

funkcionális elektromos stimuláció (Functional electrical stimulation, FES),

tükörterápia, a kényszer indukálta mozgásterápia (Constraint-induced movement

therapy, CIMT), robottechnika, virtuálisvalóság-terápia, állatasszisztált terápia (4)
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A szervezett, interdiszciplináris stroke-ellátás bizonyítottan javítja a felépülést,

növeli a mindennapi életvitellel kapcsolatos függetlenséget, csökkenti a halálozási

arányt, valamint az intézeti ellátás és a hosszú távú fogyatékosság valószínűségét (26).

1.2.2. A stroke hatásai a mozgásképességre és az önellátásra

Stroke-ot követően gyakran érintettek a végtagi motoros funkciók, amely miatt

korlátozott lehet az aktivitás, mobilitás és a mindennapi élettevékenységekben való

részvétel, azaz az önellátó képesség (25). A rehabilitáció megkezdése előtt, illetve

későbbiekben a státusz ellenőrzésére szükséges a stroke-túlélők mozgásképességének,

egyensúlyozó képességének és önellátási funkcióinak felmérése standardizált skálák

használatával (27). A túlélők globális állapotának felmérésére alkalmas skála a

korábban említett FNO (22), valamint a NIHSS (National Institutes of

Health Stroke Scale, Nemzeti Egészségügyi Intézet stroke-skála) (27, 29). A

mozgásképesség és károsodás (felső, alsó végtag, egyensúly stb.) komplex

felmérésének eszköze lehet a Fugl-Meyer skála (30), a funkcionális státuszé pedig a

Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála (Functional Independence Measure,

FIM) és a Barthel index (27, 31-32).

A pontos állapotfelmérés iránymutatásul szolgál a rehabilitációs folyamatban az

egyénre szabott mozgásterápia megtervezésében (33). A felső végtag rehabilitációjában

szóba jövő terápiás eljárások közé tartozik többek között: a CIMT, robotos terápia,

NMSE (Neuromuscular electric stimulation, neuromuszkuláris elektromos stimuláció),

mentális gyakorlás, erősítő gyakorlatok, virtuálisvalóság-terápia, kétoldali tréning (27,

34). Az alsó végtag rehabilitációja során szóba jövő eljárások többek között: különböző

járástréningek (talajon, futógépen, mechanikailag segített felfüggesztéssel), a

kardiovaszkuláris és erősítő tréning kombinációja, a robotasszisztált terápia, az NMSE,

a virtuálisvalóság-terápia, valamint a vízi torna (27, 34).

1.2.3. A stroke pszichés következményei

A hirtelen bekövetkező agyi történés és a vele járó bizonytalan élethelyzet rendkívüli

érzelmi megpróbáltatásokkal járhat (35). A stroke-túlélők körében gyakori

pszichiátriai/pszichológiai következmény többek között a depresszió, szorongás,

fáradtság, érzelmi labilitás, apátia, ingerlékenység (36). A jelentkező tünetek mind a
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betegek, mind a hozzátartozóik számára megterhelőek (35), valamint kedvezőtlenül

hatnak a túlélők felépülésre (36). Az egyes kórképek között sokszor jelentős átfedés van

(36) és mindezen pszichológiai faktorok, a fizikális és kognitív következményekkel

kombinálódva a pszichés működés komplex zavarához vezethetnek, ahol az egyes

funkciók zavarai kölcsönösen hatnak egymásra (37)

1.2.3.1. Poststroke-depresszió

A Poststroke-depresszió (Post-stroke depression, PSD) a stroke után az egyik

leggyakrabban fellépő pszichiátriai kórkép (38). A depresszió a stroke-túlélői körében

sokkal gyakrabban fordul elő, mint az átlag populációban, vagy mint az olyan fizikális

betegségeknél, amelyek hasonló mértékű rokkantságot okoznak (36, 39). Gyakoriságára

vonatkozó szakirodalmai adatok nagyon eltérőek lehetnek, függően a diagnosztikai

kritériumoktól, az alkalmazott pszichometriai értékelő skáláktól, a vizsgálatok

időpontjától, illetve a vizsgált betegcsoporttól (38, 40). Egy 2023-ban megjelent 77

nemzetközi tanulmány adatait összegző közlemény alapján a PSD prevalenciája a stroke

utáni bármely időpontban 27%, a stroke-ot követő egy hónapon belül 30%, az első 1-5

hónapban 27%, 6 hónap és 1 év között 22%, 1 éven túl pedig 29% volt (41). A

tanulmány további elemzései szerint az első évben kialakuló depressziós epizódok több

mint kétharmada (71%) az első 3 hónapon belül jelentkezik, majd a páciensek 53%-ánál

tartóssá válik. A stroke után 3-12 hónappal a PSD sokkal ritkábban alakul ki (incidencia

9%). A tanulmány felhívja a figyelmet arra, hogy a stroke utáni korai időszakban (3

hónapon belül) a PSD kialakulásának és krónikussá válásának igen nagy a kockázata,

különösen azoknál a pácienseknél, akik kiinduláskor súlyosabb funkcionális

károsodással rendelkeztek és/vagy a stroke előtti is szenvedtek már depresszióban (41).

Hazai viszonylatban kevebb epidemiológiai adat áll rendelkezésre a stroke-ot követő

hangulatzavarok gyakoriságára vonatkozóan (38). Aszalós és munkatársai kutatásukban

a stroke utáni 7 éves követési időszak alatt a túlélők 28%-ánál (37 fő) diagnosztizált

depressziót, ami nagyrészben (32 főnél, azaz 86%-uknál) a stroke utáni első 3 hónapban

alakult ki (42). Egy másik magyar kutatócsoport, a stroke utáni 10 hetes periódusban a

páciensek 53%-ánál észlelt depressziós tüneteket, ebből kifejezett depresszív

hangulatzavar a páciensek 26%-ánál volt kimutatható (43).

A PSD rizikófaktorai között számtalan faktor szerepel, melyek: a személyes és

családi mentális betegségek (főleg depresszió), a neuroticizmus (a negatív vagy
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szorongó érzelmi állapotra való hajlam (44)), a fizikális vagy kognitív károsodás foka,

bizonyos genetikai tényezők és a szociális izoláció (45). Ellentmondásos eredmények

születtek a nem, az életkor és a laesió lokalizációjával kapcsolatban (45). A stroke

típusa (ischaemias/vérzéses), a családi állapot (pl. házas vagy nem) és az

életkörülmények tekintetében nem igazolódott összefüggés a depressziós tünetek

jelenlétével (45, 46).

A PSD patomechanizmusa komplex és multifaktoriális, melyben különböző bio-

pszicho-szociális tényezők játszhatnak szerepet (47). Úgy tűnik, hogy röviddel a stroke

után inkább az endogén faktorok szerepe jelentősebb, míg a késői fázisban inkább a

pszicho-szociális faktorok elsődlegességét emelik ki (38).

A PSD mielőbbi felismerése és kezelése fontos, hiszen bizonyítottan növeli az akut

ellátás időtartamát (48), a mortalitást (49), az öngyilkossági kísérletek és egy újabb

stroke kockázatát (50, 51), rontja a páciensek életminőségét (52), a terápiás

együttműködést, ezáltal a rehabilitációt és a funkcionális felépülést (45, 53, 54),

emellett negatív hatással van a napi aktivitásra és a párkapcsolatra is (38, 55).

A PSD jelentősége ellenére sokszor aluldiagnosztizált (56), még amellett is, hogy a

rutin jellegű szűrésére vonatkozó ajánlások szerves részét képezik mind a nemzetközi,

mind a hazai stroke rehabilitációs irányelveknek (6, 27). A jelenleg érvényben lévő

hazai irányelv a depresszió szűrésére a két tételes Betegek egészségi állapota kérdőív-2

(PHQ-2, Patient Health Questionnaire) felvételét javasolja (27, 57). A kérdőívet kitöltők

a megelőző 2 hetes időtartamra vonatkozó panaszaikat pontozhatják egy 4 fokú skálán

0-tól (egyszer sem) 3-ig (majdnem minden nap). A két tétel: „1. Kevés érdeklődés vagy

örömérzés tevékenységei során. 2. Szomorúság, lehangoltság vagy reménytelenség.” A

teszt pontszáma 0-6 pont között változhat. 3 pont esetén fennáll a depresszió veszélye,

ezért ilyen esetben további vizsgálatok elvégzése javasolt. (27, 57). A szűrés időzítésére

vonatkozóan többféle ajánlás létezik (6, 38, 41). A kanadai irányelv a stroke-ellátás

különböző szakaszaihoz kapcsolva ajánlja (pl. akut ellátás, áthelyezések, kontroll

vizsgálatok során) (6). Különösen fontos a szűrés korai elvégzése depresszióra utaló

tüneteket vagy kockázati tényezők jelenléte esetén (6). Amennyiben a szűrés pozitív

eredményt ad, további vizsgálatok és ennek függvényében kezelés szükséges (6, 27).

A PSD diagnózisának felállítása során gyakran eltérő diagnosztikai kritériumokat

alkalmaznak (38). Az egységesség biztosítására a DSM és a BNO csoportosítási és
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diagnosztikus rendszerek használata lenne célszerű (38). Melyek alapján a PSD egyik fő

kritériuma: a stroke után kialakuló jelentős és tartósan (legalább két héten át) fennálló

hangulatzavar, melyet depressziós hangulat vagy az érdeklődés vagy öröm kifejezett

csökkenése jellemez (58).  A DSM–5 diagnosztikai rendszerben a PSD „A más

betegség következtében fennálló depressziós zavar” csoportjába sorolható (depresszív

jegyekkel vagy major depressziós epizóddal) (58). A stroke után akutan jelentkező két

hétnél rövidebb ideig tartó tünetek a „Depressziós hangulattal járó alkalmazkodási

zavarok” kategóriába sorolhatóak (38, 59). A PSD diagnosztizálása során használhatóak

validált kérdőívek, valamint strukturált vagy félig strukturált klinikai interjúk (36, 38).

A stroke-túlélők körében alkalmazható kérdőívek közé tartozik többek között a Beck

depresszió kérdőív (Beck Depression Inventory, BDI) (60), a Hamilton depresszió skála

(Hamilton Depression Scale, HAM-D) (61), valamint a Kórházi szorongás és depresszió

skála (Hospital anxiety and Depression Scale, HADS) (36, 38, 62).

A PSD kezelésére gyógyszeres és nem gyógyszeres terápiák jönnek szóba (63).

Ellenjavallat hiányában az antidepresszánsok közül első vonalbeli terápiaként SSRI-k

alkalmazhatóak, a depresszió és a gyógyszer mellékhatások későbbi követése mellett

(27, 64). Amennyiben a depressziós páciensnél a kórtörténetben pszichiátriai zavar

szerepel vagy öngyilkossági gondolatok, súlyos depresszió vagy a kezeléssel szembeni

rezisztencia lép fel pszichiátriai szakkonzílium szükséges (45). A gyógyszeres terápia

pszichoterápiával (pl. kognitív viselkedésterápia) kombinálható (27, 63), illetve

kiegészítésként pszichoedukáció, szociális támogatás, valamint egy testmozgást is

tartalmazó minimum 4 hetes program ajánlható (27). Egyéni mérlegelés alapján szóba

jövő egyéb kiegészítő eljárások: zeneterápia, mindfulness, motivációs interjú (6),

ismétlődő transzkraniális mágneses stimuláció (65), illetve súlyos, refrakter depresszió

esetén az elektrokonvulzív terápia vagy mély agyi stimuláció (6, 66-68). Kísérletek

folynak a PSD megelőzésére antidepresszáns terápia profilaktikus alkalmazásával. Az

eddigi eredmények bíztatóak (69), ugyanakkor rutinszerű alkalmazásuk eredményessége

egyelőre nem egyértelmű (27). A kanadai irányelv a PSD megelőzésére

problémamegoldó terápiát (kognitív viselkedésterápia) javasol (6).
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1.2.3.2. Poststroke-szorongás

A szorongásos zavar szintén nagyon gyakran előforduló neuropszichiátriai probléma

a stroke-túlélők körében (70). A depresszióhoz hasonlóan gyakran aluldiagnosztizált (71

), aminek káros következményei lehetnek, hiszen negatívan hathat a funkcionális

felépülésre, a társas szabadidős helyzetekben való részvételre, illetve ronthatja az

életminőséget és a funkcionális függetlenséget (72-73). Emellett a depresszióval

kölcsönhatásban negatívan befolyásolja a depresszió súlyosságát és lefolyását, a

mindennapi élettevékenységeket és a szociális funkciót (74). Fiatalabbaknál és azoknál,

akiknek a kórtörténetében szorongás vagy depresszió szerepel, kialakulásának

valószínűsége nagyobb lehet (72).

A nemzetközi adatokat összegző, 2020-ban megjelent tanulmány alapján a post-

stroke-szorongás (post-stroke anxiety, PSA) együttes prevalenciája klinikai interjúk

felvételével 19%, kérdőíves értékelő skálák használatával 24% volt (71). Emellett az

adatok tanulsága alapján ez az arány a stroke-ot követő 24 hónapban és évekkel később

sem változott jelentősen (71). A stroke-betegek körében így mind a korai időszakban,

mind hosszabb távon fontos lenne a szorongás felmérése (71).

A PSA szűrése történhet klinikai interjúk vagy standardizált skálák használatával,

melyek közül a két leggyakrabban alkalmazott a Hamilton szorongás skála (Hamilton

Anxiety Rating Scale, HAM-A) (75)  és a Kórházi szorongás és depresszió skála

szorongásra vonatkozó alskálája (Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety

subscale, HADS-A) (62). A szűrés eredményének függvényében további vizsgálatokra

van szükség a pontos diagnózis felállításához (36).

Szorongásos zavar tünete lehet a túlzott szorongás és félelem érzése, valamint az

ezekhez kapcsolódó viselkedéses tünetek (pl. elkerülés) (76). A PSA a DSM–5

diagnosztikai rendszer szerint a „Szorongásos zavar más betegség következtében”

kategóriába sorolható (76).  Ugyanakkor a stroke után fellépő szorongás nem egységes

jelenség (71-72). A szorongásos zavarok különböző altípusai lehetnek jelen, többek

között a különböző fóbiák, szociális szorongás, agorafóbia, pánik zavar, valamint a

generalizált szorongás (70-72).

A diagnosztikát követően fontos lenne a megfelelő terápia, ugyanakkor kevés magas

színvonalú tanulmány áll rendelkezésre az egyes beavatkozások hatékonyságának

felmérésére ebben a betegpopulációban (70). A stroke-on átesett, kifejezett szorongással
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élő személyek számára indokolt a gyógyszeres terápia, mely mellett kiegészítő

terápiaként pszichoterápia megfontolandó (6). Az eddigi kutatási eredmények azonban

nem szolgálnak elegendő bizonyítékot arra vonatkozóan, hogy a szorongásos zavarok

kezelésében általánosan alkalmazott gyógyszerek (SSRI-k, triciklikus

antidepresszánsok, benzodiazepinek, Z-szerek), pszichoterápiás és pszichológiai

(kognitív viselkedésterápia, mozgás tréning, relaxáció stb.) eljárások közül melyek

lennének alkalmasak a stroke után fellépő szorongásos zavarok kezelésére (77). A

kanadai irányelv a kognitív viselkedésterápiák közül a problémamegoldó tréninget

emeli ki a stroke utáni szorongás kezelésében. Mindemellett a legfrissebb kutatások

felhívják a figyelmet arra, hogy fontos lenne a szorongásos zavarok altípusainak

megfelelő terápiás beavatkozások kifejlesztése vagy a már létező hatékony terápiák

adaptálása erre a betegcsoportra (71-72).

1.2.3.3. Poststroke-fáradtság

Stroke után gyakori következmény a fáradtság (Post-stroke fatigue, PSF) (36), amely

negatívan hat a páciensek mindennapi tevékenységeire és életminőségére (78-80),

valamint rontja a felépülést és fokozza a mortalitást (6, 81). Jelentősége ellenére számos

kérdés tisztázatlan vele kapcsolatban, többek között, nincs standardizált definíciója

(36,80), a felméréséhez használt mérőeszközök nem stroke specifikusak és nincs

egységes konszenzus a használatukkal kapcsolatban (80), emellett keveset tudunk a PSF

kiváltó okairól és kevés hatékony terápiás eszközzel rendelkezünk (82).

Egy 2023-ban megjelent metaanalízist is tartalmazó áttekintő tanulmány adatai

alapján a stroke-túlélői körében a PSF összevont prevalenciája közel 47% volt (83).

Nők körében, magasabb végzettségűeknél, vérzéses stroke-ban, valamint azoknál, akik

elváltak vagy nem élnek házasságban gyakrabban fordult elő (83). A stroke

súlyosságával úgy tűnik nincs összefüggésben (6), illetve előfordulási aránya az időben

viszonylag stabil, az első 12 hónapban 46%, 1 éven túl pedig 50% körül mozog (82-83).

Ezen adatok rávilágítanak a PSF gyakoriságára, globális hatásaira, valamint arra, hogy

terápiájában hatékonyabb kezelési módszerekre lenne szükség (82).

A fiziológiai fáradtságtól eltérően a „patológiás” fáradtság nincs összefüggésben a

korábbi megerőltetés mértékével, és általában nem javítja a pihenés (6, 84). A PSF-et

átélő személyek kevesebb kapacitással, energiával rendelkeznek, rendkívüli fáradtságot
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és nagymértékű alvásigényt élnek meg. Könnyen elfáradnak nyilvánvaló ok nélkül,

valamint stresszre fokozottan érzékenyek (85). A PSF egy objektív és szubjektív

komponensekből felépülő többdimenziós komplex élmény, melynek motoros, perceptív,

érzelmi, valamint kognitív/mentális elemei vannak (6).

A PSF felmérése és szűrése történhet önkitöltős kérdőívek vagy strukturált interjú

felvételével (36, 78, 86). Egy kanadai irányelv a PSF időszakos szűrését javasolja

validált kérdőívek, például a Fáradtság súlyossági skála (Fatigue Severity Scale, FSS)

(87) használatával (6). Ezen kívül PSF gyanú esetén, indokolt a fáradtsággal járó, vagy

azt rontó társbetegségek (depresszió, alvászavar, fájdalom, szisztémás fertőzések,

kiszáradás, hypothyreosis) szűrése és a fáradtságot fokozó gyógyszerek (pl. nyugtatók)

felülvizsgálata (6).

A PSF kiváltó okai még nem tisztázottak, de az eddigi eredmények alapján összetett

biológiai, pszicho-szociális és viselkedéses tényezők állhatnak a háttérben (6, 80).

A terápiában gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelések jönnek szóba (80, 82).

Ugyanakkor a közelmúltban megjelent tanulmány, amely összegezte az eddigi,

gyógyszerekkel (fluoxetin, modafinil, OSU6162, kínai gyógynövények) kapcsolatos

kutatások eredményeit, nem talált elegendő bizonyítékot a PSF gyógyszeres

kezelésének támogatására (88). Egy korábbi modafinilt (narkolepsziában alkalmazott

éberséget elősegítő szer) alkalmazó kis esetszámú tanulmány eredményei bíztatóak (89)

és jelenleg egy kiterjesztett vizsgálat is folyamatban van (90). A nem gyógyszeres

beavatkozások alkalmazhatóságával kapcsolatban sincs elegendő bizonyíték az eddigi

kutatások alapján (80). Ugyanakkor ajánlott a pszichoedukáció és tanácsadás a

testmozgás jótékony hatásairól, az alváshigiéniáról, valamint az energiaspóroló

technikákról és az időmenedzsmentről (6). A kanadai irányelv ajánlása alapján a

pszichoterápia (kognitív viselkedésterápia) és a tudatos jelenlét alapú stresszcsökkentés

(MBSR) megfontolandó a PSF kiegészítő kezelésében (6).

1.2.3.4. Egyéb pszichés következmények

Stroke után a depresszió, szorongás és fáradtság mellett megjelenhetnek egyéb

pszichiátriai zavarok és tünetek is (36, 61). Ide tartozik többek között az apátia, érzelmi

labilitás, ingerlékenység, a poszttraumás stressz zavar (PTSD) és az öngyilkossági

veszélyeztetettség (36, 61). Általánosságban elmondható, hogy az előfordulásukra
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vonatkozóan szakirodalmi adatok nagyon eltérőek, a felmérésükre alkalmazott

mérőeszközök nem egységesek és kezelésükben nem állnak rendelkezésre magas szintű

evidenciával bíró bizonyítottan hatásos eljárások (36, 61).

Apátia

Az apátia a motiváció hiánya, mely az élet különböző területein (kognitív, érzelmi,

viselkedés, szociális) a célorientált aktivitás csökkenésével jár (91). Ha nem ismerik fel,

akkor negatívan befolyásolhatja a felépülést és a rehabilitációs eredményeket (92-93),

valamint növelheti a kardiovasculáris megbetegedések, a demencia és a mortalitás

kockázatát (94-95). Összesített prevalenciája a stroke-túlélők körében 33% (96).

Szűrése és felmérése történhet kérdőívek vagy strukturált interjú felvételével (36, 91).

Differenciáldiagnosztikai szempontból fontos, hogy az apátiás betegek mintegy 40%-

ánál depresszió is jelen van (91, 97). Terápiájában a korábbi kutatások eredményei

alapján gyógyszeres kezelés nem jön szóba (91). Amennyiben depresszióval társul,

annak kezelésére antidepresszáns (SSRI) adható (91). Strukturált közösségi programok

(98), illetve pszichológiai tanácsadás és kognitív viselkedésterápia célmegvalósítás,

viselkedésaktiválás, problémamegoldás célzattal egyéni vagy csoportos formában

ajánlható (99-100).

Érzelmi labilitás

Stroke után viszonylag gyakran van jelen érzelmi labilitás, amit az érzelmi állapotok

gyakori, gyors és intenzív változása jellemez (36, 101). Külső ingerek hatására vagy

néha kiváltó ok nélkül spontán, kontrollálhatatlan sírás, ritkábban nevetés jelentkezik

(36, 102). A tünetek legtöbbször enyhék és átmeneti jellegűek, de súlyosak is lehetnek,

ami nagyfokú distresszt és a társas kapcsolatok kerülését okozhatja (36). Előfordulhat

depresszióval vagy depresszió nélkül is (36). Egy metaanalízist is magába foglaló

összefoglaló tanulmány adatai alapján összesített prevalenciája a stroke utáni első

hónapban 17%, 1-6 hónappal a stroke után 20%, és 6 hónapon túl 12% volt (103).

Felmérése történhet kérdőív vagy klinikai interjú felvételével (104). Distresszel járó

tartós, súlyos érzelmi labilitás esetén SSRI vagy dextrometorfán/kinidinkezelés

javasolható (27, 36, 105). A nem gyógyszeres terápiás eljárásokkal kapcsolatban kevés

információ áll rendelkezésre (106).
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Ingerlékenység

A stroke után egyes pácienseknél olyan személyiségváltozás léphet fel, amit

ingerlékenység, türelmetlenség, gyors hangulatváltozások és dühkitörések jellemeznek

(36). Prevalenciája széles tartományban mozog (12-53%) (36). Felmérése történhet

például a Neuropszichiátriai mérőskála (Neuropsychiatric Inventory, NPI) felvételével

(36, 107-108). A szóba jövő terápiás eljárásokkal kapcsolatban kevés információ áll

rendelkezésre (36). Egy tanulmányban a depresszió kezelésére alkalmazott

antidepresszáns terápia szignifikánsan csökkentette az ingerlékenység tüneteit is (109).

Öngyilkossági veszélyeztetettség

Egy 2 millió fő adatait elemző összefoglaló tanulmány a stroke-túlélői körében 73%-

kal magasabb öngyilkossági kockázatot mutatott ki a nem stroke-os populációhoz

képest (110). További tanulmányok eredményei alapján a túlélők 12%-a számolt be

öngyilkossági gondolatokról (111), öngyilkossági terv/szándék egy 2 éves követés során

11%-ban volt jelen (112) és a páciensek 0,12%-0,37%-a hal meg öngyilkosság miatt

(50, 113). Az öngyilkosság kockázata a követési idő előrehaladtával csökkent,

ugyanakkor számos faktor növeli, többek között a fiatalabb életkor (<50év), egyedülálló

státusz, PSD, alacsony jövedelem és iskolázottság, fizikai munkavégzés,

kedvezőtlenebb szocioökonómiai környezet, súlyos stroke, komorbid krónikus

betegségek, fájdalom, inszomnia, post-stroke fáradtság (50, 111, 114-118). Tekintettel a

stroke-betegek körében tapasztalható fokozott öngyilkossági kockázatra fontos a szűrés

és a megelőzés, a kockázati tényezők ismerete, valamint a módosítható faktorok és a

társuló hangulatzavarok kezelése (50).

PTSD

A stroke lehet egy olyan traumatikus életesemény, amely poszttraumás stressz zavar

(post-traumatic stress disorder, PTSD) kialakulását okozza (119). Megjelenése esetén

negatívan befolyásolhatja a túlélők életminőségét, fizikális funkcionalitását és

terápiahűségét (120). Egy metaanalízist is tartalmazó összefoglaló tanulmány alapján a

PTSD összesített prevalenciája a stroke-betegek körében 14% volt (120). A tanulmány

további adatai szerint krónikus lefolyású, a stroke utáni bármely szakaszban hasonló

gyakorisággal és súlyossággal van jelen. Továbbá kialakulásának rizikóját a komorbid
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depresszió és szorongás fokozza, míg a jó szociális támogatás csökkent. Emellett

lehetséges összefüggést találtak a premorbid neuroticizmus, a negatív affektusok, a

maladaptív megküzdési stílusok és a PTSD között. A PTSD a DSM–5 rendszerben a

traumával és stresszorral összefüggő zavarok közé sorolható (disszociatív tünetekkel

vagy késleltetett megjelenéssel) (59). Jellemzői lehetnek az intruzív emlékek, visszatérő

nyomasztó álmok, disszociatív reakciók, pszichológiai szenvedés, kifejezett élettani

reakciók bizonyos kulcsingerekkel szemben, valamint a kogníciók és hangulat negatív

irányú változása, az éberség és reaktivitás megváltozása és egyes viselkedésbeli

változások (pl. elkerülés) (59). A PTSD felmérésére az egyik leggyakrabban használt

kérdőív a PTSD checklist (120-121). A terápiájával kapcsolatban további vizsgálatokra

van szükség a potenciálisan hatékony gyógyszeres (SSRI-k) vagy nem gyógyszeres

terápiák (trauma fókuszú kognitív viselkedésterápia, virtuálisvalóság-terápia, repetitív

transzkraniális mágneses stimuláció) hatékonyságának felmérésére (70, 120).

1.2.4. A stroke kognitív következményei

A kognitív zavar gyakori következmény stroke-ot követően (Poststroke kognitív

zavar, Post-stroke cognitive impairment, PSCI). Mielőbbi felismerése és kezelése

fontos, mivel rontja a túlélők jóllétét, életminőségét (122), a funkcionális képességeket

(123), illetve kihat a rehabilitáció hatásfokára (124). A PSCI definícióját illetően még

nincs teljes konszenzus, sokszor összemossák a vascularis cognitív zavarral (vascular

congitive impairment, VCI) (125), amely egy bármilyen súlyosságú kognitív károsodás,

amit cerebrovascularis betegség okoz, függetlenül a mögöttes mechanizmustól (pl.

mikrovascularis elváltozás) és a stroke tüneteinek megjelenésétől (126). Ugyanakkor a

poststroke kognitív zavar a manifeszt stroke után észlelt, bármilyen súlyosságú kognitív

károsodás függetlenül az októl, ami lehet vascuralis, degeneratív vagy akár kevert is

(126). A PSCI előfordulásának gyakoriságára vonatkozó adatok nagyon eltérőek

lehetnek (127). Egy tanulmányban a túlélők 57%-ánál észleltek PSCI-t az első évben

(kumulatív incidencia), ami a résztvevőek 37%-ánál enyhe kognitív zavar (Mild post-

stroke cognitive impairment, MPSCI) és közel 20%-uknál demencia formájában volt

jelen (128).

Időben a kognitív funkció dinamikusan változhat, amire befolyással lehetnek a

felépülési folyamatok, a másodlagos neurodegeneráció és egy esetleges ismételt stroke
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bekövetkezése (125). Az enyhe kognitív zavarban érintett páciensek körülbelül 20%-a

gyógyul meg teljesen, ami dominánsan a korai időszakra tehető (1-6 hónap) (129). A

demencia időbeli mintázata is változó lehet. A páciensek közel 12%-ában már a stroke

előtt is jelen lehet (130). Ugyanakkor közvetlenül a stroke utána is kialakulhat és

stabilizálódik vagy előrehalad, de kezdődhet akár 3-6 hónappal később is vagy egy

ismétlődő agyi történést követően (127, 131). A demencia rizikófaktorai között szerepel

az életkor, a női nem, az alacsony iskolai végzettség, a stroke előtti kognitív hanyatlás, a

stroke utáni kognitív károsodás, az ismétlődő és a súlyos stroke, 3 vagy több

kardiovascularis rizikófaktor jelenléte (pl. pitvarfibrilláció, dohányzás, cukorbetegség),

agyi kisérbetegség, agyi neurodegeneráció és a post-stroke depresszió (125-127). A

magas vérnyomás mind a stroke, mind a demencia rizikófaktora, azonban a

kutatásokban nem volt következetesen összefüggésbe hozható a PSCI kockázatával

(125).

A PSCI szűrésére és a kognitív változások időbeli követése tesztek felvételével

történhet, melyek közül a Montreal kognitív felmérés (Montreal Cognitive Assessment

– MoCA) (132-133)  és a Mini-Mentál Teszt (Mini Mental State Examination, MMSE)

(127, 134-135) a leggyakrabban alkalmazott. Pozitív szűrést követően további részletes

neuropszichológiai vizsgálat és diagnosztika szükséges (127).

A PSCI kognitív profilja nagyon változatos lehet a károsodott agyi területek és/vagy

a diffúz vascularis agykárosodás függvényében (125, 127). Általánosságban a korai és

legkifejezettebb eltérések közé tartoznak a figyelem és a végrehajtó funkciók

hiányosságai, de a tájékozódási, a memória és a nyelvi képességek érintettsége szintén

gyakori lehet (125-126).

Kognitív tünetek vagy már felismert PSCI esetén kiemelten fontos a depresszió

párhuzamos szűrése (127). A tünetek átfedése és a gyakori komorbiditás miatt időnként

nem könnyű elkülöníteni a két kórképet (127). A depresszió önmagában is állhat a

kognitív funkció romlása mögött (pseudodemencia) (136), ugyanakkor 10–25%-ban

lehet a kezdődő demencia egyik tünete is (133, 136-137). Általánosságban enyhe

kognitív zavar esetén 20%-ban, demenciában pedig akár 30-40%-ban is jelen lehet a

depresszió (136, 138).

A PSCI optimális kezelése multidiszciplináris feladat, amely együttműködést igényel

a különböző társszakmák szakemberei között (127). Javasolt a beteg igényeihez igazodó
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személyre szabott, részletes kezelési terv kidolgozása, melynek része lehet a

pszichoedukáció és tanácsadás mellett a kognitív rehabilitáció (különböző kognitív

tréningek, funkcionális kognitív rehabilitáció) (139), a testmozgást elősegítő strukturált

programok (aerobic), rizikófaktorok kezelése (gyógyszeres terápia, életmód programok)

(127). A PSCI-ben potenciálisan alkalmazható gyógyszeres (donepezil, rivastigmine,

galantamine, memantine) és egyéb komplementer terápiákkal (transzkraniális mágneses

stimuláció) kapcsolatban számos vizsgálatot végeztek, azonban további vizsgálatokra

van szükség a hatásosságuk pontosítására ebben a betegpopulációban (125, 127).

1.2.5. A stroke szociális következményei

A stroke és következményei erősen kihathatnak a páciensek szociális életére és

kapcsolataira, korlátozva a közösségi és a társas helyzetekben való részvételüket

(család, barátok, munka/tanulás) (140). A társas támogatás és a társas kapcsolatok

hiánya rontja az életminőséget (141) és általánosságban negatívan hat az egészségi

állapotra, valamint magasabb mortalitással jár együtt (142). A rehabilitáció során a

páciensek minél nagyobb függetlenségének elérése mellett fontos cél a saját

környezetükbe és közösségükbe való reintegráció (143). A társas hatások felmérése

komplex és soktényezős jelenség (142, 144), amely magába foglalja a társas

kapcsolatok strukturális (szociális hálózatokba való integráció) és funkcionális

aspektusait (kapott és észlelt társas támogatás) (142, 144-145). A társas integráció, a

társas kapcsolatok széles körében való részvételre utal, a kapcsolatok számával,

szerkezetével, valamint az érintkezések gyakoriságával jellemezhető (146-147). A társas

támogatásnak két oldala van: a kapott (objektív) és az észlelt (szubjektív) társas

támogatás, mely során megélhetjük, hogy bizonyos embereknek fontosak vagyunk,

törődnek velünk, szeretnek és tisztelnek (142, 146-147). A rehabilitáció során fontos a

szociális kockázati tényezők ismerete és a szociális szempontból veszélyeztetett betegek

szűrése, majd a megfelelő támogatás biztosítása (143, 148). Ennek a folyamatnak a

része lehet mind a társas integráció, mind a társas támogatás elősegítése, a kapcsolati

hálózatokon belül a szorosabb és a periférián lévő, gyengébb kapcsolatok létrehozásával

és ápolásával, valamint a negatív társadalmi interakciók lehetőségeinek csökkentésével

(147). A társas integráció és a társas támogatás felmérésére számos mérőeszköz létezik,

de úgy tűnik, hogy a társas támogatás vonatkozásában az észlelt társas támogatás
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mérése jobb előrejelző a kimenetelek szempontjából, mint a kapott társas támogatásé

(149-150). Az észlelt társas támogatás mérőeszköze lehet a Cardwell-féle társas

támogatás kérdőív (Support Dimension Scale, SDS) (151), valamint a

Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív (Multidimensional Scale of

Percieved Social Support, MSPSS) (152).

Egy a stroke-túlélők tapasztalatait és nézeteit összegző tanulmány megállapításai

alapján úgy tűnik, hogy a társas részvétel központi eleme az, hogy a túlélő mennyire

tudja elfogadni a stroke miatt bekövetkező problémáit, és hogy mennyire képes aktív

döntéshozatali és önmenedzselési készségek alkalmazásával viselkedését és

hozzáállását megváltoztatni (153). A viselkedésváltoztatás egyik elméleti megközelítése

a Viselkedésváltoztatás kereke (Behavior Change Wheel, BCW) és annak alapjául

szolgáló COM-B modell (154), amely szerint a képesség (Capability – fizikai,

pszichológiai), a körülmények (Opportunity – szociális, fizikai környezet) és a

motiváció (Motivation – szokások, szándék) együttesen befolyásolják a viselkedést

(Behaviour) (154-155). Egy, a témában végzett kutatás eredményei szerint a stroke után

a társas részvétel gyakoriságának a motiváció és a környezeti körülmények voltak a fő

előrejelzői (150). Ez alapján a stroke-túlélői körében a társas részvétel a páciensek

motivációjának, valamint a környezetükben fellelhető különböző társas tevékenységek

elérhetőségének növelésével segíthető elő a legjobban. A társas részvétel egy olyan

dinamikus, összetett egyéni folyamat, amelyet a stroke utáni rehabilitációban személyre

szabottan érdemes megközelíteni, támogatva és ösztönözve a pácienseket abban, hogy

megtalálják egyéni motivációjukat, saját céljaikat, hogy a saját maguk által választott,

számukra értékes társas elfoglaltságokban tudjanak részt venni (153). Mindeközben

feltárva az akadályokat és azt, hogy milyen készségekre, valamint külső támogató

hálózatra van szükségük ezek megvalósulásához. A rehabilitációs beavatkozások közül

a testmozgásra épülő vagy azt is tartalmazó strukturált csoportos stroke-specifikus

programok hatékonynak bizonyultak a társas részvétel javítása szempontjából (156).

Valamint az olyan programok, amelyek arra ösztönözték a résztvevőket, hogy járjanak

utána a helyi közösségi erőforrásoknak és lehetőségeknek, illetve szabadidős és egyéb

életcéljaik elérése érdekében vegyenek részt közösségi tevékenységekben (154). A

rehabilitációs ellátásnak tehát lényeges elemei ezen a területen a stroke-túlélők és

gondozóik számára az egyéni értékekhez és szükségletekhez igazított
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információmegosztás, oktatás, pszichoszociális támogatás, a közösségi szolgáltatások és

erőforrások megismerésének, és az azokhoz való hozzáférés elősegítése (157). A

folyamat során a felmerülő kérdések kapcsolódhatnak többek között: a sorstárs segítő

csoportokhoz, önmenedzselési készségekhez, a gondozók számára biztonságos stroke-

ellátáshoz, autóvezetéshez, szakmai érdeklődéshez (munka, iskola, önkéntesség), a

hivatáshoz való visszatéréshez, korábbi vagy új szabadidős és társas tevékenységekhez,

fogyatékossággal élőket támogató szolgáltatásokhoz (157). Szükség esetén célzott

készségfejlesztés, neuropszichológiai vagy foglalkozásterápiás beavatkozások segíthetik

az életszerepekhez, tevékenységekhez és a társadalmi részvételhez való optimális

visszatérést (157).

1.3. Tudatos jelenlét

A tudatos jelenlét (mindfulness) a tudatosság egy formája, amely akkor jön létre,

amikor a figyelmünket szándékosan, reaktivitás- és ítélkezésmentesen a jelen pillanatra

irányítjuk (158). Hagyományaiban egyes vallási (főleg a buddhizmushoz kapcsolódó)

tradicionális meditációs gyakorlatokhoz nyúlik vissza, azonban jelenlegi, modernizált

formájában már nem kötődik egyik vallási vagy filozófiai irányzathoz sem (7, 158-159).

A nyugati orvosi/pszichológiai körökben néhány évtizede jelent meg, miután Dr. Jon

Kabat-Zinn amerikai mikrobiológus professzor a test és a tudat közötti kapcsolatot

vizsgálva 1979-ben kidolgozta a tudatos jelenlét alapú stresszcsökkentés (Mindfulness-

based stress managemant, MBSR) módszertanát (7, 160-162). Programját elsődlegesen

krónikus fájdalom szindrómával és egyéb, stresszhez köthető tünetekkel és

betegségekkel élő személyek körében alkalmazta sikeresen a Massachusettsi Egyetem

orvosi központjában (7,160-162). A tudatos jelenlét gyakorlásának 7 alap attitűdjét

szintén ő fogalmazta meg, melyek (161, 163):

1. Itélkezésmentesség: Elménk ítélkező működésének felismerése mellett a pártatlan

szemlélő álláspontjának felvétele, ami segít abban, hogy ne ítélkezzünk az ítélkezés

felett sem. 

2. Türelem: A dolgok sürgetése helyett, teret adni és nyitottá válni életünk minden

pillanatának kibontakozására és megtapasztalására.
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3. Kezdő szellem: Nem a gondolataink és véleményeink fátylán keresztül látni, hanem

friss szemmel tekinteni mindenre és felfedezni, hogy valójában mi milyen abban a

pillanatban.

4. Bizalom: Az önmagunkba, érzéseinkbe és intuícióinkba vetett bizalom kialakítása.

Mások utánozása helyett megtalálni valódi önmagunkat, hallgatni rá, tisztelni és

felelősséget vállalni érte.

5. Erőfeszítés nélküliség: Az eredmények hajszolása helyett az egyetlen cél

megfigyelni, megtapasztalni és elfogadni mindazt, ami pillanatról pillanatra történik.

6. Elfogadás: A tagadás és ellenállás helyett nyitottá válni és úgy látni a dolgokat, ahogy

azok a jelenben vannak, hogy tisztább képünk legyen arról, hogy mi történik valójában.

7. Elengedés: Bizonyos dolgokhoz, gondolatokhoz és érzésekhez való ragaszkodás

helyett, azok megfigyelése és elengedése.

A mindfulness összetett jelenség. Egyrészt egy meditációs technika, amely a

gyakorlóban a gyakorlás során létrehozza a tudatosság egy speciális állapotát (stait

mindfulness), majd idővel a rendszeres gyakorlás tartós változást hozhat, amely

képességként lesz jelen (trait mindfulness) (164-165).

A tudatos jelenlét mérésére számos mérőeszköz létezik (7), többek között: a Mindful

Attention Awareness Scale (MAAS, 166), Five Facet Mindfulness Questionnaire

(FFMQ, 167), Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS, 168), Cognitive and

Affective Mindfulness Scale (CAMS, 169), Child and Adolescent Mindfulness Measure

(CAMM, 170). A MAAS kérdőívnek megtörtént a magyar nyelvű validálása (Mentális

Figyelem és Tudatosság Kérdőív, MAAS-H, 171), míg az FFMQ kérdőívvel és az

FFMQ egyik rövidebb változatával (FFMQ-24, 172) kapcsolatban előtanulmányok

készültek magyar mintán (173-174).

A tudatos jelenlét hatásmechanizmusának magyarázatára többféle elméletet

dolgoztak ki, melyek közül az S-ART model (self-awareness, self-regulation, self-

transcendence/én-tudatosság, önszabályozás, önmeghaladás) az egyik legátfogóbb

rendszer (7, 175). A modell szerint a pozitív hatások hátterében az áll, hogy a tudatos

jelenlét gyakorlása során fejlődik az énre vonatkozó tudatosság, a viselkedés hatékony

modulálásának (önszabályozás) és a másokkal való pozitív kapcsolódás képessége

(önmeghaladás). Ebben a folyamatban szerepet játszó tényezők: a tudatos jelenlét
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gyakorlásának szándéka, a figyelem és az érzelem szabályozása, a proszocialitás, a

diszfunkcionális neurokognitív mintázatok kioltódása, valamint a gondolatokkal és az

érzésekkel kialakított egyfajta távolságtartás és ezek változó természetének

megtapasztalása (decentrálás) (7, 175).

1.3.1. Tudatos jelenlét alapú beavatkozások

A tudatos jelenlét alapú intervenciók (Mindfulness-based interventions, MBIs) a

kognitív terápiák harmadik hullámához tartozó új irányzatok, melyek a kognitív

terápiával ellentétben nem a diszfunkcionális gondolatok megváltoztatására és

reálisabbá tételére helyezik a fő hangsúlyt, hanem a gondolatokhoz és érzésekhez való

viszonyulást próbálják meg módosítani (159). A belső történések megváltoztatása

helyett azok kíváncsi, ítélkezésmentes szemlélését, elfogadását és átmeneti, változó

természetük megtapasztalását szorgalmazzák, illetve annak a tudatosítását, hogy a

gondolatok nem tények és nem a valóság hű tükörképei, „csupán” mentális események

(7, 159). A tudatos jelenlét alapú intervenciók (MBI-k) közé tartozó két leggyakrabban

alkalmazott megközelítés a tudatos jelenlét alapú stresszcsökkentés (mindfulness-based

stress reduction, MBSR, 158-160) és a tudatos jelenlét alapú kognitív terápia

(mindfulness-based cognitive therapy, MBCT, 176-177). A dialektikus viselkedés

terápia (DBT, 178) és az elfogadás és elköteleződés terápia (ACT, 179) számos más

terápiás technika mellett szintén tartalmaznak mindfulness gyakorlatokat.

1.3.1.1.Tudatos jelenlét alapú stresszcsökkentés

A Tudatos jelenlét alapú stresszcsökkentés (Mindfulness-based stress reduction,

MBSR) Prof. Jon Kabat-Zinn által kidolgozott 8 hetes csoportos program, amely során

a résztvevők heti egy alkalommal, 2-2,5 órás foglalkozások során sajátíthatják el a

tudatos jelenlét elméletét és gyakorlatait, valamint napi 45 perces egyéni gyakorlás

során mélyíthetik el tapasztalataikat (7, 180). A gyakorlati rész formális és informális

meditációs gyakorlatokat tartalmaz, amelyek között szerepel többek között: a

testpásztázás, a légzés megfigyelése, egyszerű jóga-gyakorlatok, ülő és sétáló

meditáció, rutin cselekvések tudatosítása (7, 180). Az MBSR programot eredetileg

krónikus fájdalommal küzdő páciensek kezelésére fejlesztették ki (160), de azóta egyre

szélesebb körben (orvosi/pszichiátriai betegcsoportokban, illetve közösségi szinten)
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alkalmazzák eredeti változatát vagy különböző adaptációit (181) a stressz és a

szorongásos tünetek mérséklésében (182-183).

1.3.1.2. A tudatos jelenlét alapú kognitív terápia

A tudatos jelenlét alapú kognitív terápia (Mindfulness-based cognitive therapy,

MBCT) a kognitív terápia és az MBSR módszertanának ötvözéséből született,

elsődlegesen a depressziós epizódok megelőzésére rekurrens depresszióban (7, 159,

176). Az MBSR-hez hasonló struktúrájú és időbeli felépítésű 8 hetes csoportos

programban a mindfulness gyakorlása mellett kitüntetett figyelmet kap a negatív

gondolati tartalmak megfigyelése és szemlélése, annak érdekében, hogy a résztvevő

egyfajta távolságot tudjon tartani visszatérő negatív gondolataitól, és ezáltal a

depressziótól is (184-185). Az eddigi vizsgálatok alapján úgy tűnik, hogy az MBCT

sikeresen csökkenti a depressziós epizódok ismételt megjelenését, azoknál, akiknél már

legalább 3 depressziós epizód előfordult korábban (7, 186). Ugyanakkor a visszaesések

megelőzése mellett az MBCT hatékony lehet az aktuálisan zajló depresszió és

tüneteinek súlyosságának mérséklésében is (187).

1.3.2. A tudatos jelenlét alapú beavatkozások hatásai

A tudatos jelenlét és a tudatos jelenlét alapú beavatkozások hatásainak felmérésére

számtalan kutatás irányult, sokféle kimeneti változóval a génexpressziótól kezdve, a

strukturális agyi változásokon át, a pszichológiai jóllét különböző paramétereiig (7).

A tudatos jelenlét alapú beavatkozások hatékonyságának egyik leggyakrabban

vizsgált területe a mentális egészségre és jóllétre gyakorolt hatásaik. Goldberg és mtsai

(188) összefoglaló tanulmányukban összegezték a beavatkozások hatékonyságát

különböző pszichiátriai rendellenességek klinikai tüneteinek (depresszió, szorongás,

fájdalom, függőség, evéssel kapcsolatos rendellenességek, szkizofrénia, dohányzás)

vonatkozásaiban. Az adatok alapján a tudatos jelenlét alapú beavatkozások hatásaikban

egyenértékűek voltak a bizonyítékokon alapuló kezelésekkel, ugyanakkor

hatékonyabbak voltak a legtöbb más típusú (aktív terápiában részesülő/nem részesülő)

kontrollhoz képes. A bizonyítékok a depresszió, a fájdalom, a dohányzás és a függőség

vonatkozásaiban voltak a legkifejezettebbek. Összességében egyre több bizonyíték van

arra, hogy a MBI-k pozitív hatást gyakorolnak számos gyakori mentális (pl. stressz,
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szorongásos zavarok, depresszió, fáradtság, életminőség, jóllét, mindfulness,

alvásminőség, megküzdési stílusok) és fizikális (pl. fájdalom, magas vérnyomás,

súlycsökkentés) egészségügyi probléma és kimenet esetén (7, 177). Emellett úgy tűnik,

hogy krónikus betegségekben szenvedők körében is jótékony hatásúak, javítják a

betegséggel való megküzdést és a különböző mentális/fizikális tüneteket (7, 177). A

vizsgált betegségek között szerepelnek többek között a kardiovascularis betegségek

(189), onkológiai megbetegedések (190), krónikus fájdalom (191), cukorbetegség (192),

fibromialgia (193), szklerózis multiplex (194-195), traumás agysérülés (196-197) és a

stroke (198-199). A témával kapcsolatos szisztematikus áttekintések ugyanakkor

kiemelik, hogy az eddigi tanulmányok többségében alacsony minőségűek, és a

továbbiakban alkalmazhatóságuk és hatékonyságuk pontosítására nagy volumenű

randomizált, kontrollált, utánkövetéses vizsgálatok szükségesek, egységes tréning

protokollok alkalmazásával. 

A MBI-k kognitív funkciókra (pl. a figyelem, észlelés, memória, végrehajtó

funkciók) kifejtett hatásainak felmérésére is számos korábbi tanulmány irányult. Az

eddigi, sokszor ellentmondásos eredmények összegzésére az utóbbi néhány évben

többek között két metaanalízist is tartalmazó áttekintő tanulmány jelent meg. Whitfield

és mtsai tanulmányukban kismértékű, de szignifikáns pozitív hatást mutattak ki a MBI-

k javára a kognitív funkciók terén (200). Az alcsoport elemzések során ez a pozitív

hatás azonban csak a végrehajtó funkciókra és ezen belül a munkamemóriára

korlátozódott. Zainal és Newman 111 RCT eredményeit feldolgozó elemzésükben

kimutatták, hogy a MBI-k kis és közepes mértékű szignifikáns hatást gyakoroltak a

globális kognitív funkcióra, és ezen belül a figyelmi kontrollra, a fenntartott figyelemre,

a munkamemóriára, a kognitív gátlásra, a kognitív flexibilitásra és a szubjektív kognitív

működésre (201).

A MBI-k pozitívan hathatnak a résztvevők szociális életére és jóllétére is, enyhíthetik

a magányosság érzését (202-203), jobb kommunikációs készséggel és a párkapcsolati

elégedettséggel járnak együtt (204-205). Elősegíthetik a mások javát szolgáló,

proszociális viselkedést és a mások iránti együttérzést (206-207), valamint

csökkenthetik az erőszakosság és az agresszivitás szintjét (208). Az eredmények alapján

úgy tűnik, hogy a mindfulness gyakorlása csökkentheti az előítéleteket és elősegíti az

etikus, együttműködésen alapuló viselkedés megjelenését a kapcsolatokban (177, 206).
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1.3.3. A tudatos jelenlét alapú beavatkozások biztonságossága

Az eddig rendelkezésre álló átfogó elemzések adatai alapján a MBI-k viszonylag

biztonságos beavatkozásoknak tekinthetőek (177, 209). Ugyanakkor ismert tény, hogy

annak ellenére, hogy ezek a területen is előfordulhatnak negatív következmények, az

eddigi kutatásokban a kedvezőtlen események és hatások aluldokumentáltak (177, 209).

Általánosságban a pszichoterápiákhoz kapcsolódó nemkívánatos események lehetnek

enyhék (nincs következményük), mérsékeltek (szorongást okoznak), súlyosak

(ellenintézkedést igényelnek), nagyon súlyosak (tartós negatív következménnyel járnak)

vagy rendkívül súlyosak (kórházi kezelést igényelnek vagy életveszélyesek) (210). Az

ártalom kategóriába a súlyos vagy annál károsabb nemkívánatos események tartoznak

(210). Potenciálisan a pszichológiai beavatkozásokhoz kapcsolható tartós állapotromlás

(211) és ártalom háromféle tényezővel függhet össze, melyek: a résztvevőkhöz, a

programhoz és a terapeutákhoz kapcsolódó faktorok (212).

A korábbi tanulmányok eredményei alapján a MBI-kkel kapcsolatos komplikációk

megelőzése érdekében fokozott figyelmet kell fordítani a páciensek szűrésére. Ezek a

beavatkozások nem vagy csak meghatározott módosításokkal ajánlottak azokban az

esetekben, amikor a páciens valósággal való viszonya meggyengült (pl. szkizofrénia,

pszichózis, mánia), korábban súlyos traumát élt át (PTSD), gyenge koncentrációs

képességgel és/vagy rendkívül negatív gondolkodási stílussal rendelkezik (pl. akut

súlyos depressziós epizód), a kórelőzményben epilepszia szerepel vagy ha

öngyilkossági veszélyeztetettség áll fenn (7, 177). Emellett speciális változtatásokra

lehet szükség súlyos ízületi problémák, mozgáskorlátozottságot okozó fájdalom,

csökkent fizikális terhelhetőség esetén (7, 177). Ugyanakkor egy mindfulness gyakorlat

lehet kellemetlen és kihívást jelentő anélkül, hogy kárt okozna (212).

Tudatos jelenlét alapú beavatkozásokat csak szakképzett oktatók vezethetnek, akik a

hatékony terápia vezetéséhez szükséges kommunikációs és egyéb készségeket

elsajátították (212). Emellett saját gyakorlattal kell rendelkezniük ahhoz, hogy képesek

legyenek felismerni és kezelni a résztvevők meditáció során felmerülő nehézségeit

(212).



31

1.3.4. A tudatos jelenlét alapú beavatkozások hatásai a stroke utáni rehabilitációban

Az utóbbi két évtizedben a rehabilitáció területén is megjelentek a MBI-k

alkalmazhatóságát és hatékonyságát felmérő kutatások és fokozatosan bővült az egyes

betegcsoportokra illesztett adaptációk köre (7, 199).

Az onkológiai rehabilitáció mellett egyre több tapasztalat áll rendelkezésre a

neurorehabilitációban (traumás agysérülés, sclerosis multiplex, stroke) alkalmazott

tudatos jelenlét alapú intervenciókkal kapcsolatosan (162, 190, 194-199).

Egy, a stroke túlélői körében a tudatos jelenléten és elfogadáson alapuló

beavatkozások (Mindfulness- and Acceptance-Based Interventions, MABIs) hatásait

összesítő metaanalízist is tartalmazó szisztematikus áttekintés adatai alapján a

beavatkozások nagy hatást gyakoroltak a mentális fáradtságra, kis-közepes hatással

voltak a depressziós tünetekre, valamint a szorongásra, az életminőségre és a tudatos

jelenlét képességre kifejtett hatásaikban kedvező tendenciával jártak (198). Egy

mostanában megjelent másik összesítő tanulmány, ami a tudatos jelenlét alapú

beavatkozások (többségében MBSR/MBCT) stroke-rehabilitációban kifejtett hatásait

vizsgálta, változatos eredményeket hozott a különböző kimenetelek

(pszichológiai/fizikális/fiziológiai) tekintetében (199). Az elemzett 16 tanulmányból

tizenhárom mérte fel az alkalmazott beavatkozások hangulatra (depresszió, szorongás)

kifejtett hatásait, amelyek közül ötben volt kimutatható szignifikáns javulás. Ezzel

szemben a mentális fáradtságot, az életminőséget és a kognitív funkciókat (pl.

munkamemória, információfeldolgozási sebesség és figyelem) vizsgáló tanulmányok

többségében jelentős javulás volt kimutatható. Emellett egyes tanulmányokban javulás

mutatkozott a szociális és érzelmi jóllét, a másokkal való kapcsolat és a komfortérzet

vonatkozásaiban. Az önegyüttérzés, a tudatos jelenlét, a reziliencia, a mindennapi élet

tevékenységeiben való magabiztosság mutatóiban ugyanakkor nem volt kimutatható

változás vagy nem volt különbség a kontrollhoz képest. A mobilitást vagy a fizikális

funkciók közül az egyensúlyt és a funkcionális függetlenséget vizsgáló négy

tanulmányban szintén nem volt jelentős kimutatható változás. Ugyanakkor egy kis

esetszámú vizsgálatban az alkalmazott kéthetes, adaptált MBSR programot követően a



32

poststroke spaszticitással élők körében a módosított Ashworth-skálán szignifikánsan

csökkent a felső végtagi spaszticitás mértéke (213). Valamint az egyéb vizsgált

fiziológiai kimenetekben (szívfekvencia, szívfrekvencia-variabilitás, légzésszám)

szintén jelentős javulás mutatkozott a beavatkozás utáni felméréskor. Összességében

azonban elmondható, hogy az elemzésbe bevont releváns tanulmányok módszertani

jellemzőikben (pl. intervenció típusa, időtartama, személyes/online) nagyon

heterogének voltak, többségében kis esetszámmal és változatos tréning protokollokkal.

A beválasztott 16 tanulmányban a beavatkozás típusa leggyakrabban az MBSR volt,

MBCT-t csak háromban alkalmaztak, és csupán három tanulmány volt randomizált,

kontrollált vizsgálat. A beavatkozások időtartama 2 héttől egy évig terjedt, egy ülés

hossza pedig 3 perc és 2,5 óra között mozgott. A lemorzsolódási arány 0 és 60% között

változott. Fontos kiemelni, hogy az áttekintésben szereplő összes MBCT-t alkalmazó

tanulmány, amely a hangulatot vizsgálta, pozitív hatást mutatott a szorongásra és/vagy a

depresszióra, ami arra utal, hogy ez a fajta MBI potenciálisan hatékony lehet a hangulat

javításában a stroke-betegek körében (199).
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2.  Célkitűzések

A tudományos kutatások terén az utóbbi évtizedekben megnőtt az érdeklődés a

stroke-túlélők fizikális és/vagy pszichológiai funkcióinak helyreállítását elősegítő

hatékony rehabilitációs beavatkozások kidolgozására (199). A MBI-k az eddigi

kutatások eredményei szerint ígéretes lehetőségnek tűnnek a stroke komplex

következményeinek kezelésében (199). Az értekezésben bemutatásra kerülő kutatásunk

egyik célja az volt, hogy pótoljuk a korábbi kutatások hiányosságait és fekvőbeteg

rehabilitációs körülmények között randomizált kontrollált vizsgálatban mérjük fel a

tudatos jelenlét alapú kognitív terápia hatásait. Bővebben tanulmányunk célja egy

csoportos MBCT beavatkozás hozzáadott értékének és hatékonyságának felmérése volt

stroke-on átesett páciensek osztályos rehabilitációja során, a szokásos standard

rehabilitációs terápiában (Treatment as usual, TAU) részesülő kontrollcsoporttal

összehasonlítva. Az elsődleges kimenetelek között a depresszió és a vonásszorongás; a

másodlagos kimenetelekben a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesítmény, az

észlelt társas támogatás, a motoros károsodás és a funkcionális függetlenség

szerepeltek. További célunk volt, annak megvizsgálása, hogy az alkalmazott csoportos

MBCT intervenció hogyan és milyen feltételek mellett építhető be egy magyarországi

rehabilitációs centrum átfogó rehabilitációs programjába és hogy mennyire biztonságos.

Végül tapasztalataink és a szakirodalmi áttekintés alapján célunk volt olyan javaslatok

megfogalmazása, melyek segíthetik a kutatók későbbi munkáját ezen a területen. 

Célkitűzések:

1. a.   Stroke-on átesett páciensek körében, a fekvőbeteg rehabilitációban alkalmazott

MBCT+TAU terápia korai (beavatkozás utáni) hatásainak vizsgálata a depresszió, a

szorongás, a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesítmény, az észlelt társas

támogatás, a motoros károsodás és funkcionális függetlenség vonatkozásaiban a

standard rehabilitációs terápiában (TAU) részesülő kontrollcsoporttal összehasonlítva.

1. b.   Stroke-on átesett páciensek körében, a fekvőbeteg rehabilitációban alkalmazott

MBCT+TAU terápia késői (3 hónapos utánkövetés) hatásainak vizsgálata a depresszió,

a szorongás, a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesítmény, az észlelt társas
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támogatás, motoros károsodás és funkcionális függetlenség vonatkozásaiban a standard

rehabilitációs terápiában (TAU) részesülő kontrollcsoporttal összehasonlítva.

2.  A vizsgált változók közötti korrelációs összefüggések feltárása.

3. Annak vizsgálata, hogy a csoportos MBCT beavatkozás hogyan és milyen

feltételek mellett építhető be Magyarországon egy átfogó stroke utáni rehabilitációs

programba a fekvőbeteg-ellátásban.

4.  Az alkalmazott csoportos MBCT terápia biztonságosságának vizsgálata.

5.  Tapasztalataink és a szakirodalmi áttekintés alapján javaslatok megfogalmazása

az intézményi keretek között zajló rehabilitációs programba illesztett csoportos MBCT

terápia alkalmazására.
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3.  Módszerek

3.1.  A vizsgálat módszertana

Kutatásunk az MBCT+TAU terápia hatékonyságát mérte fel stroke-on átesett

páciensek fekvőbeteg rehabilitációja során, standard ellátásban (TAU) részesülő

kontrollcsoporttal összehasonlítva. A klinikai vizsgálatot az Országos Orvosi

Rehabilitációs Intézet (OORI) Stroke utáni Rehabilitációs Osztályán végeztük,

Budapesten. Az OORI 2021. április 1. - 2024. február 29. között az Országos

Mozgásszervi Intézet része volt (OMINT-OORI), majd 2024. február 29-től a

Semmelweis Egyetem Rehabilitációs Klinikája. A kutatóhely megnevezése

továbbiakban OORI. A vizsgálatot mind az OORI Kutatás Etikai Bizottsága (OORI-

IKEB, 24/2018/11/26), mind az országos Egészségügyi Tudományos Tanács

Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága jóváhagyta (ETT-TUKEB, 60371-

2/2018/EKU), valamint a kutatás szerepel az Amerikai Egyesült Államok

ClinicalTrials.gov klinikai kutatások online nyilvántartásában (regisztráció szám:

NCT05844722). A vizsgálatot a CONSORT 2010 irányelveknek megfelelően végeztük.

A résztvevőket 2019 februárjától 2022 májusáig toboroztuk, az adatgyűjtés 2022

októberében fejeződött be.

3.2.      Résztvevők

A vizsgálatban résztvevők beválasztási és kizárási kritériumai a következők voltak:

Beválasztási kritériumok:

 funkciókárosodással járó (ischaemias vagy vérzéses) stroke-on átesett páciensek;

 képalkotóval (CT/MR) igazolt stroke;

 a résztvevők életkora 18-90 év közötti;

 belgyógyászati szempontból alkalmas páciens, aki a klinikai vizsgálattal járó

fizikális terhelést képes elviselni (ülőképesség minimum 90 percen keresztül);

 a vizsgálathoz szükséges kooperációra és a feladatok megértésére alkalmas

státusz (Szóterjedelem teszt> 7 pont) (214);

 beállított antidepresszáns terápiában részesülő páciens, amennyiben stabil

gyógyszeres kezelésben részesül;

 aláírt beleegyező nyilatkozat.
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Kizárási kritériumok:

 cselekvőképtelen vagy korlátozottan cselekvőképes személy;

 a vizsgálattal járó fizikális terhelés elviselésére alkalmatlan páciens;

 a feladatok megértésére és a vizsgálathoz szükséges kooperációra képtelen

páciens;

 olyan páciens, akinek antidepresszáns gyógyszer beállítása vagy dózisának

módosítása zajlik;

 anamnesisben szereplő bizonyos pszichiátriai kórképek (pszichotikus zavar,

szkizofrénia, bipoláris zavar, PTSD, korábbi szuicid kísérlet);

 súlyos depresszió (BDI> 25 pont) (60).

3.3.      A vizsgálat menete

A klinikai vizsgálat lépései a következők voltak:

1. Előszűrés (E1 vizit): tájékozó beszélgetés mellett a páciensek korábbi orvosi

dokumentációjának áttekintése és a szűrővizsgálatok elvégzése (általános és

anamnesztikus adatok, belgyógyászati és neurológiai status, neuropszichológiai

vizsgálat, szűrő tesztek). 

2. Beválasztás (B1 vizit): Az E1 vizit után közvetlenül vagy 1-2 nap eltéréssel

következett be, mely során megtörtént a tájékozott beleegyezés és az állapotfelmérő

tesztek felvétele.

3. Terápiás szakasz (T1-T8 vizit): B1-től számított maximum 1 héten belül sor került a

T1 vizitre. Az intervenciós csoport a standard rehabilitációs ellátás mellett csoportos

MBCT terápiában vett részt 6 egymást követő héten keresztül, összesen nyolc

alkalommal. A T8 vizit után került sor a páciensek második állapotfelmérésére.

4. Utánkövetés (U1 vizit): T8 után három hónappal valósult meg, mely egy

beszélgetésből és az ismételt állapotfelmérésből állt.

A 40 ágyas stroke utáni rehabilitációs osztályon etikai okokból az intervenciós és a

kontrollcsoportok véletlenszerűen egymás után indultak. Az egy blokkban kiválasztott

3-6 páciens véletlenszerűen (lezárt borítékokkal történt sorsolással) került be az

intervenciós vagy a kontrollcsoportba. A beválasztást követően minden résztvevő a
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nemzeti klinikai irányelvek szerinti standard multidiszciplináris rehabilitációs ellátásban

részesült, amely magában foglalta a rehabilitációt (ápolás, fizioterápia, ergoterápia,

farmakoterápia), a szövődmények kezelését (táplálkozás, beszéd- és nyelési patológiák),

a szekunder prevenciót és a hosszú távú gondozást (27). Az intervenciós csoport

résztvevői a standard ellátás mellett kis csoportos MBCT intervencióban is részesültek.

A kontrollcsoport tagjai csak a standard ellátásban részesültek, de a vizsgálatot

követően felajánlottuk, hogy részt vehetnek egy MBCT programban. A vizsgálatban

résztvevők egyéb komplementer terápiákban nem részesültek. Az állapotfelméréseket

jómagam, az intézmény osztályán dolgozó neuropszichológus és egy gyógytornász

kolléga végezte.

3.4.     A csoportos MBCT beavatkozás

A kiscsoportos MBCT foglalkozások tematikája Teasdale és munkatársai által

kidolgozott nyolc hetes MBCT programon alapult (185). Mivel az osztályos tartózkodás

átlagos ideje az előzetes adatok alapján 6 hét volt, az MBCT programot úgy terveztük,

hogy hat egymást követő héten, összesen nyolc 1,5 órás foglalkozást tartalmazott. A

korábbi kutatások eredményei alapján a program egyes elemei módosításra kerültek

(215-216) annak érdekében, hogy megfeleljenek a stroke-túlélők fizikális és kognitív

lehetőségeinek és szükségleteinek. A változtatások között többek között szerepelt az

egyszerűsített nyelvezet használata, a hosszabb szünetek beiktatása, a formális

mindfulness gyakorlatok rövidített változatai és a napi 10-15 perces egyéni gyakorlás. A

módosítások ellenére az MBCT alapvető tartalma és megközelítése változatlan maradt.

A csoportos foglalkozások az osztály fizioterápiás termében zajlottak. A csoport

résztvevői egy hosszabb strukturált munkafüzet mellett (185), megkapták a

foglalkozások rövid összefoglalóját, valamint a gyakorlatokat tartalmazó

hanganyagokat. A foglalkozások tartalmát és gyakorlatait az 1. táblázat foglalja össze.
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1. táblázat A csoportos MBCT foglalkozások felépítése és tartalma (217)

Alkalom Téma Tartalom

1. Mi is az a tudatos 

jelenlét?

Bemutatkozás, egymás és a program megismerése.

Testi tudatosság és rutin cselekvések tudatosítás.

2. A gondolatok ereje A gondolatok érzéseket hoznak létre. A figyelem 

irányítása, a nézőpont megváltoztatása. Testpásztázás 

és a légzés tudatosítása.

3. Visszatérés a 

jelenbe

Kapcsolódni a jelen pillanathoz. Tudatos mozgás és a 

3 perces meditáció gyakorlása.

4. Az elkerülés 

felismerése

Szemléljük a dolgokat kevesebb ellenszenvvel. A 

gondolatok nem tények, hanem mentális események.

Tudatosság a hangok és a gondolatok terén, valamint 

a sétáló meditáció gyakorlása.

5. Elfogadás Olyannak látni a dolgokat, amilyenek valójában.

Együtt lenni a nehézségekkel és a 3 perces meditáció.

6. A gondolatok, 

mint mentális 

események

A negatív gondolatok és a depresszió korai jeleinek 

felismerése. Meditáció a gondolatokra összpontosítva.

Korai figyelmeztető rendszer megismerése.

7. Kedvesség 

önmagunkkal 

szemben

Megtalálni a legjobb módját annak, hogy 

gondoskodjunk magunkról. A tudatos cselekvés és 

cselekvési terv készítése.

8. A tudatos jelenlét 

megtartása

A program összefoglalása és a gyakorlatok 

áttekintése. Tippek a mindennapi gyakorláshoz. 

Légzésmeditáció.

3.5.      Mérési módszerek

A Szóterjedelem teszt (Word span test, WST) a memória felmérésére alkalmazott 

egyszerű teszt, amit az előszűrés során vettünk fel (214). A vizsgáló tíz, egymástól 

független szóból álló listát olvas fel a résztvevőnek, majd arra kéri, hogy a felolvasás 

után minél több szót idézzen fel. A pontszámok 0-tól 10-ig terjednek.
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A Beck depresszió kérdőív (Beck Depression Inventory, BDI) (Függelék 1.) az egyik

leggyakrabban használt kérdőív a depresszió súlyosságának felmérésére és követésére 

(218). A 21 tétel négyféle megállapítást tartalmaz, amelyek 0–3 súlyossági sorrendben 

pontozhatóak (60). A kérdőív összpontszáma 0–63 pont között változhat; 0–9 pont 

normál hangulati állapot, 10–18 pont között enyhe depressziós állapot, 19–25 pont 

között közepes depressziós állapot és 26 pont felett súlyos depressziós állapot jellemző. 

A mérőeszköz belső konzisztenciája stroke-betegek körében alkalmazva is jó volt 

(Cronbach-alfa:0,83) (219). Magyar nyelvű változata elérhető Dr. Perczel-Forintos Dóra 

által szerkesztett „Kérdőívek, becslőskálák a klinikai pszichológiában” című kérdőív 

gyűjteményben (218).

A Spielberger-féle vonásszorongás kérdőív (Spielberger Trait Anxiety Inventory, 

STAI–T) (Függelék 2.) a vonásszorongást, azaz a szorongásra való hajlamot méri (220).

A 20 tételből álló önkitöltős kérdőíven a pontozás 1-től 4-ig terjed. A kérdőív 

összpontszáma 20–80 pont között változhat. A magasabb pontszámok magasabb 

vonásszorongást jeleznek. A mérőeszköz öt kategóriába sorolja a szorongást: az 1. (<23 

pont) és 2.  (24–32 pont) enyhe szorongást, a 3. fokozat (33–43 pont) közepes 

szorongást, a 4. (44–52pont) és 5. kategória (> 53pont) súlyos szorongást jelez (221). A 

magyar validált kérdőív jó pszichometriai tulajdonságokkal bír, belső konzisztenciája 

kitűnő (Cronbach-alfa:0,85–0,90) (222). Magyar nyelvű változata elérhető Dr. Perczel-

Forintos Dóra által szerkesztett „Kérdőívek, becslőskálák a klinikai pszichológiában” 

című kérdőív gyűjteményben (218).

A Tudatos jelenlét kérdőív (Five Facet Mindfulness Questionnaire, FFMQ)

(Függelék 3.) az időben viszonylag stabil, vonás-jellegű tudatos jelenlét (trait

mindfulness) készséget méri (167). A mérőeszköz öt faktort különít el: megfigyelés (8

tétel), leírás (8), tudatos cselekvés (8), a belső élményekkel kapcsolatos ítéletmentesség

(8), és a belső élményekkel kapcsolatos reaktivitás-mentesség (7 tétel). A 39 tételből

álló kérdőíven a pontozás 5 fokozatú skálán, 1–5 pont között történik. A kérdőív

összpontszáma 39–195 pont között változik, a magasabb pontszámok magasabb tudatos

jelenlét készségeket jelentenek. A kérdőív magas belső konzisztenciával bír (Cronbach-

alfa:0,75–0,91) (223). A kérdőívet magyar mintán még nem validálták, de egy hazai

előtanulmány során jó pszichometriai jellemzőket mutatott (Cronbach-alfa=0,79) (173).

Magyar nyelvű változata elérhető Dr. Perczel-Forintos Dóra által szerkesztett
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„Kérdőívek, becslőskálák a klinikai pszichológiában” című kérdőív gyűjteményben

(224).

A Toulouse–Piéron figyelem teszt (Toulouse–Piéron Test, T–P) (Függelék 4.) a

figyelem koncentrációját vizsgáló papír-ceruza teszt (225). A tesztlap oszlopokba és

sorokba rendezett négyzetekből áll, amelyekből különböző irányokba vonalak állnak ki.

A teszt során a négyzeteket soronként balról jobbra haladva meg kell vizsgálni és 5

percen belül meg kell jelölni a lap tetején szereplő négy mintanégyzetnek

megfelelőeket. Az értékelésben szereplő pontszámok: a helyes jelölések (correct

answer, CA), a hibásan megjelölt (error boxes, E) és a kihagyott jelölések (omitted

boxes, O) száma. A figyelem és észlelés globális indexe (The Global Index of Attention

and Perception, GIAP) a CA–(E+O) képlet alapján számolható. A magasabb

pontszámok magasabb figyelmi koncentrációs teljesítményt jelentenek (226). A teszt

magyar nyelvű változata elérhető a Debreceni Református Hittudományi Egyetem

„Pszichológiai vizsgálati módszerek gyűjteménye” című tanulmányi füzetében (227).

A Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív (Multidimensional Scale of

Percieved Social Support, MSPSS) (Függelék 5.) három különböző forrásból (család,

barátok, egyéb szignifikáns személyek) származó észlelt társas támogatás értékelésére

szolgál (152). A kérdőív eredeti változata 12 tételt tartalmaz, a magyar nyelvű validált

kérdőív 10 tételből áll, amely 5 fokozatú skálán, 1–5 pont között pontozható (Függelék

5.). A kérdőív összpontszáma 10–50 pont között változik, a magasabb pontszámok

magasabb észlelt társas támogatást jelentenek. A kérdőív magyar verziójának belső

konzisztenciája és megbízhatósága magas (Cronbach-alfa:0,87–0,91) (228).

A Fugl–Meyer skála (Fugl–Meyer Assessment, FMA) (Függelék 6.) felvételével a

stroke utáni szenzomotoros károsodás mértéke vizsgálható (30). Jelen vizsgálatban csak

a motoros funkciókra (felső és alsó végtagok) és az egyensúlyra vonatkozó alskálák

kerültek felvételre. A mérőeszköz 57 tételt tartalmaz, amely 3 fokozatú skálán, 0–2 pont

között pontozható. A motoros alskála (Fugl-Meyer Assessment motor scale, FMA–M)

pontszáma 0–100 pont között változhat, amelyből a felső végtagi (Fugl-Meyer

Assessment upper extremity subscale, FMA–UE) alskála (33 tétel) pontszáma 0–66

pont közötti, az alsó végtagi (Fugl-Meyer Assessment lower extremity subscale,

FMA–LE) alskála (17 tétel) pontszáma 0–34 pont közötti lehet. Az egyensúlyra (Fugl-

Meyer Assessment balance scale, FMA–B) vonatkozó alskála (7 tétel) pontszáma 0–14
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pont között változhat. A magasabb pontszámok kisebb károsodást jelentenek. A

károsodás súlyossága az FMA motoros skála pontszámai (0–100 pont) alapján a

következő kategóriákba sorolható: 1. enyhe (> 79 pont), 2. közepes (56–79 pont), 3.

súlyos (36–55 pont) és 4. nagyon súlyos károsodás (0–35 pont) (229). A mérőeszköz

magas intrarater (r=0,89–0,99) és interrater megbízhatóságot (r=0,93–0,96) és validitást

mutat (230). A skála magyar nyelvű változata megtalálható Dr. Vekerdy-Nagy

Zsuzsanna által szerkesztett „Rehabilitációs Orovoslás” című tankönyvben (231).

A Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála (Functional Independence

Measure, FIM) (Függelék 7.) a mindennapi élet alapvető tevékenységeinek önellátási

képességét méri (31). A mérőeszköz 18 tételből áll, amely 1-től (teljes függőség) 7-ig

(teljes függetlenség) pontozható attól függően, hogy milyen mértékben szorul külső

segítségre a páciens az adott tevékenységben. A teljes pontszám 18–126 pont között

mozog, a magasabb pontszámok nagyobb funkcionális függetlenséget jelentenek. A

motoros alskála (Functional Independence Measure motor subscale, FIM–M) 13

tételből áll és négy élettevékenység felmérésére irányul (önellátás, sphinter kontroll,

mobilitás/transzferek használata, járás/kerekesszék használat), pontszámai 13–91 pont

között mozoghatnak. A kognitív alskála (Functional Independence Measure cognitive

subscale, FIM–C) 5 tétele a kommunikációt (megértés, önkifejezés) és a szociális

képességeket (szociális együttműködés, problémamegoldás, emlékezés) méri fel, 5–35

közötti pontszámokkal. A FIM összpontszáma alapján a következő kategóriák

állapíthatóak fel: enyhe (108–126 pont), közepes (72–107 pont) és súlyos (54–71 pont)

függőség (18–53) (232). A mérőeszköz rehabilitációs fekvőbeteg-ellátásban alkalmazva

(beleértve a stroke-betegeket is) magas belső konzisztenciával rendelkezik (Cronbach-

alfa:0,93) (233). A skála magyar nyelvű változata megtalálható Dr. Vekerdy-Nagy

Zsuzsanna által szerkesztett „Rehabilitációs Orovoslás” című tankönyvben (231).

3.6.      Statisztikai elemzés

Az előzetes szükséges elemszám kalkuláció során, a tervezett vizsgálat alapján

(ANOVA: repeated measures, within-between interaction), a számításkor két csoportot,

három felmérési időpontot, és az alábbi paramétereket vettük alapul: f=0,25; α=0,05; 1-

β=0,95 (Power) (234). Továbbá 30%-os lemorzsolódási arányt figyelembe véve a

szükséges elemszám minimum 64 fő volt. A csoportok beválasztás utáni demográfiai és
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klinikai jellemzőinek leíró statisztikai vizsgálatában az átlag (M), szórás (SD) és

gyakorisági (fő, %) adatok kerültek feltüntetésre. A csoportok összehasonlítására a

különböző változók tekintetében Pearson-féle khi-négyzet statisztikát, független mintás

t-próbát és Mann-Whitney próbát alkalmaztunk. Faktoriális ismételt méréses

varianciaanalízist (ANOVA) használtunk az időbeli és csoportok közötti változások

összehasonlító statisztikai elemzéseihez. A hatásméretet a parciális éta négyzet

hatásnagyság-mutató (η2
p) fejezi ki (235). A beválasztás után mért egyes változók

kapcsolatának vizsgálatára Spearman-féle rangkorrelációt, egyszempontos

varianciaanalízist (végzettség), független mintás t-próbát (nem) alkalmaztunk. A

szignifikanciaszint alfa=0,05 értékben lett rögzítve (szignifikáns eredmény p<0,05). A

statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0 statisztikai

programmal végeztük (IBM Corp. Released 2021. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4.     Eredmények

A vizsgálatban összesen 172 pácienst vizsgáltunk az előszűrések során, közülük 79

fő nem felelt meg a beválasztási kritériumoknak (ebből 24 fő nem egyezett bele a

részvételbe). A vizsgálatba bevont résztvevők nyomon követésének folyamatábráját a 1.

ábra jeleníti meg. Összesen 93 páciens került bevonásra, ebből 49 páciens az

intervenciós csoportban és 44 fő a kontrollcsoportban vett részt. A 93 bevont páciens

közül összesen 13 fő (6 fő intervenciós/7 fő kontroll) morzsolódott le a második

állapotfelmérésig (T8). Ennek legfőbb oka az volt, hogy személyes okok miatt korábban

távoztak az osztályról és ezért nem tudták befejezni a programot. Az intervenciós

csoportból való lemorzsolódást az MBCT csoportfoglalkozások több mint a negyedéről,

az utolsó alkalmat is magában foglaló hiányzásként határoztuk meg. 2019 februárja és

2022 júniusa között tizenegy MBCT csoportfolyamat zajlott, csoportonként átlagosan

3–6 fővel. A 3 hónapos utánkövetés során mindkét csoportban tömeges lemorzsolódás

(összesen 53 fő/57%) volt tapasztalható, melynek leggyakoribb okai a koronavírus-

világjárványhoz (COVID-19) kapcsolódó problémák és nehézségek voltak (betegség,

korlátozások). Emiatt az utánkövetéskor (U1) az intervenciós csoportban 14 fő és a

kontrollcsoportban 13 fő adatait tudtuk összesíteni. A statisztikai elemzésekben a

beavatkozás korai hatásainak felmérése (B1-T8, 80 fős minta), valamint a 3 hónapos

utánkövetés (T8-U1, 27 fős minta) során bekövetkező változások értékelései külön

szerepelnek.

A kutatásba bevont 93 páciens demográfiai adatait az 2. táblázat tartalmazza. A

résztvevők átlagéletkora 57 év volt, 62 %-uk férfi. A legfiatalabb páciens 23 éves, a

legidősebb 75 éves volt. Iskolázottság tekintetében domináltak és közel egyenlő

arányban vettek részt a felsőfokú és a középfokú végzettségűek. Az ischaemias és

vérzéses stroke arány 75 és 25% volt. A stroke bekövetkezte óta a rehabilitációs

osztályra történő felvételig eltelt idő összesített átlaga 156 nap volt. A rehabilitációs

osztályon való tartózkodás átlagos ideje 46 nap. A demográfiai adatok vonatkozásaiban

nem volt szignifikáns eltérés az intervenciós és a kontrollcsoport között. A

csoportokban a változók kiindulási értékeit a 3. táblázat szemlélteti.
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2. táblázat A vizsgálatban résztvevők demográfiai adatai (n=93) (217)

Összesen

(n=93)

Intervenciós

csoport

(n=49)

Kontroll-

csoport

(n=44)

p

Nem (fő, %)

Férfi

Nő

58 (62)

35 (38)

31 (63)

18 (37)

27 (61)

17 (39)

0,850

Életkor évben (átlag, 

szórás, tartomány)

57,00 (11,31,

23-75)

55,43 (12,49,

23-75)

58,73 (9,67,

39-73)

0,161

Végzettség (fő, %)

Felsőfokú végzettség

Középfokú végzettség

Alapfokú végzettség

40 (43)

45 (48)

8 (9)

23 (47)

24 (49)

2 (4)

17 (39)

21 (48)

6 (13)

0,242

Stroke típusa (fő, %)

Ischaemias

Vérzéses

70 (75)

23 (25)

36 (73)

13 (27)

34 (77)

10 (23)
0,671

Stroke óta eltelt idő

napokban (átlag, szórás)

156,33

(369,18)

112,02

(169,60)

205,68

(504,75)

0,426

Osztályos tartózkodás

ideje napokban (átlag,

szórás)

45,63 (19,30) 47,37 (19,36) 43,70 (19,27) 0,364
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Előszűrés (n=172)

Bevonhatóság megítélése

Előszűrő vizsgálatok 

(n=148)

Randomizáció (n=93)

Kizárás (n=79)

Nem volt alkalmas

(n=55)

   kognitív (n=17)

   fizikális (n=8)

   komorbiditás (n=11)

   nem stroke (n=7)

   egyéb (n=12)

Elutasította a részvételt

(n=24)

Vizsgálatba

bevonás

Felmérésben résztvevők 

(n=43)

Lemorzsolódás (n=29)

Kontrollcsoport (n=44)

Felmérés beavatkozás

után

Allokáció

Felmérésben résztvevők

(n=49)

Lemorzsolódás (n=6)

Felmérésben résztvevők

(n=44)

Lemorzsolódás (n=7)

Felmérés

beválasztáskor

Felmérés a 3 hónapos

utánkövetéskor

Felmérésben résztvevők 

(n=37)

Lemorzsolódás (n=24)

Felmérésben résztvevők 

(n=13)

Felmérésben résztvevők 

(n=14)

 Intervenciós csoport (n=49)

1. ábra  A vizsgálat folyamatábrája (217)
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3. táblázat A változók kiindulási értékei a beválasztáskor (n=93) (217)

Összesen

(n=93)

Intervenciós 

csoport

 (n=49)

Kontrollcsoport

(n=44)

p

BDI 8,96 (5,48) 8,10 (5,29) 9,91 (5,60) 0,097

STAI–T 41,47 (9,78) 39,14 (9,80) 44,07 (9,18) 0,019

FFMQ 142,15 (17,76) 145,94 (16,27) 137,93 (18,58) 0,030

  Megfigyelés 27,91 (6,06) 28,51 (5,62) 27,25 (6,53) 0,373

  Leírás 31,29 (6,44) 32,43 (6,34) 30,02 (37) 0,057

  Tudatos cselekvés 32,49 (5,41) 33,76 (4,31) 31,09 (6,17) 0,041

  Ítéletmentesség 30,46 (5,80) 30,69 (5,02) 30,20 (6,62) 0,778

  Reaktivitás-

  mentesség

20,04 (5,47) 20,55 (5,21) 19,48 (5,76) 0,390

T–P GIAP 58,13 (38,66) 61,73 (35,70) 53,93 (41,92) 0,110

MSPSS 44,74 (5,50) 45,24 (5,67) 44,18 (5,37) 0,213

  Család 18,63 (2,78) 18,49 (3,20) 18,80 (2,26) 0,993

  Barátok 11,90 (3,45) 12,39 (3,45) 11,36 (3,40) 0,092

  Szignifikáns mások 14,20 (1,54) 14,37 (1,56) 14,02 (1,50) 0,094

FMA 66,95 (31,47) 69,24 (32,55) 64,39 (30,39) 0,551

  FMA–M 59,52 (29,60) 60,59 (30,04) 58,32 (29,41) 0,619

  FMA–UE 35,71 (23,65) 36,53 (23,86) 34,80 (23,67) 0,582

  FMA–LE 23,81 (8,28) 24,06 (8,23) 23,52 (8,54) 0,923

  FMA–B 6,72 (2,56) 7,31 (2,80) 6,07 (2,12) 0,051

FIM 107,74 (15,39) 111,29 (12,18) 103,80 (17,63) 0,038

  FIM–C 33,11 (1,90) 33,54 (2,07) 32,64 (1,57) 0,001

  FIM–M 74,63 (14,33) 77,76 (11,12) 71,16 (16,67) 0,064

Az értékek átlag (szórás) formájában vannak kifejezve. BDI, Beck depresszió kérdőív;

STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdőív; T–P GIAP,

Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index; MSPSS,

Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála; FMA–M,

Fugl–Meyer skála motoros alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag alskála;

FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála egyensúly

alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála; FIM–C, Funkcionális

függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála motoros alskála
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Kategoriális változó alakulása a beválasztáskor

A beválasztáskor mintánkban (n=93) a depresszió vonatkozásában 57 fő (61%)

tartozott a normál tartományba, 31 fő (33%) esett az enyhe és 5 fő (6%) a közepes

depressziós állapot kategóriájába. A vonásszorongás vonatkozásában 48 fő (76%) esett

az enyhe szorongás kategóriáiba, 20 fő (22%) tartozott a közepes és 2 fő (2%) a súlyos

szorongás kategóriájába. A motoros károsodás súlyossága (FMA–M) alapján 33 fő

(36%) tartozott az enyhe, 15 fő (16%) a közepes, 20 fő (21%) a súlyos és 25 fő (27%) a

nagyon súlyos károsodás kategóriájába. A funkcionális függetlenség szempontjából

(FIM) 57 fő (61%) tartozott a mindennapi élettevékenységek szempontjából a

funkcionálisan enyhén, 32 fő (35%) a közepesen és 4 fő (4%) a súlyosan függő

csoportba (4. táblázat). A kategoriális változók alakulását csoportonként lebontva az 5.

és a 6. táblázat mutatja. 

4. táblázat Kategoriális változók alakulása a beválasztáskor (n=93)

BDI STAI–T FMA–M FIM

kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%)

1. 57 (61) 1. 18 (19) 1. 33 (36) 1. 57 (61)

2. 31 (33) 2. 53 (57) 2. 15 (16) 2. 32 (35)

3. 5 (6) 3. 20 (22) 3. 20 (21) 3. 4 (4)

4. 0 (0) 4. 1 (1) 4. 25 (27) 4. 0 (0)

5. 1 (1)

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő sklála; kat., kategória
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5. táblázat Kategoriális változók alakulása az intervenció csoportban

beválasztáskor (n=49)

BDI STAI–T FMA–M FIM

kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%)

1. 36 (74) 1. 14 (29) 1. 17 (35) 1. 33 (67)

2. 10 (20) 2. 25 (51) 2. 10 (20) 2. 16 (33)

3. 3 (6) 3. 9 (18) 3. 9 (18) 3. 0 (0)

4. 0 (0) 4. 0 (0) 4. 13 (27) 4. 0 (0)

5. 1 (2)

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála; kat., kategória

6. táblázat Kategoriális változók alakulása a kontrollcsoportban beválasztáskor

(n=44)

BDI STAI–T FMA–M FIM

kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%)

1. 21 (48) 1. 4 (9) 1. 33 (36) 1. 24 (55)

2. 21 (48) 2. 28 (64) 2. 15 (16) 2. 16 (36)

3. 5 (4) 3. 11 (25) 3. 20 (21) 3. 4 (9)

4. 0 (0) 4. 1 (2) 4. 25 (27) 4. 0 (0)

5. 0 (0)

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála; kat., kategória

4.1.  A csoportos MBCT beavatkozás hatásainak vizsgálata

4.1.1. Az alkalmazott MBCT terápia korai hatásainak vizsgálata

Az elsődleges kimenetelek, azaz a depresszió és szorongás vonatkozásaiban az

összehasonlító statisztikai elemzésekben az idő főhatása szignifikáns volt, ugyanakkor

az idő x csoport interakcióban nem volt szignifikáns különbség a B1-T8 időszakban. Az
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idő főhatás és az idő x csoport interakciók statisztikai eredményeit az 7. táblázat

szemlélteti.

A csoportokon belül bekövetkező változások elemzésekor (B1-T8 időszak) az

látszik, hogy mindkét csoportban mind a depresszió, mind a szorongás tekintetében

szignifikáns javulás lépett fel. A csoportokon belül bekövetkező változások eredményeit

a 8. és a 9. táblázat mutatja be.

A depresszió kategóriák szerinti besorolásában történt változások közül kiemelendő,

hogy az intervenciós csoportban részt vevő páciensek csupán 4%-ának (2 fő) romlott az

állapota, míg a kontrollcsoport résztvevőinek 11%-ánál (4 fő) lépett fel állapotromlás

(10. táblázat). A szorongás kategoriális változásait tekintve azonos arányú javulás volt

kimutatható mindkét csoportban (35%) (10. táblázat).

A másodlagos kimenetelek közül az FFMQ teljes skálán, valamint az FFMQ leírás és

reaktivitás-mentesség alskálákon volt szignifikáns az idő főhatása, ugyanakkor az idő x

csoport interakcióban az FFMQ megfigyelés alskálán (F(1,78)=5,86, p=0,018, η2
p=0,07)

mutatkozott szignifikáns különbség az intervenciós csoport javára (2. ábra).

A csoportokon belül bekövetkező változások tekintetében az FFMQ összpontszáma

mindkét csoportban szignifikánsan javult, viszont a hatásnagyság-mutatók alapján az

intervenciós csoportban nagyobb volt a változás, mint a kontrollcsoportban. Valamint

az FFMQ megfigyelés, leírás és reaktivitás-mentesség alskálákon kizárólag az

intervenciós csoporton belül lépett fel szignifikáns javulás, a kontrollcsoportban nem.

A figyelem (T-P) és az észlelt társas támogatás (MSPSS) skáláin a B1-T8 időszakban

nem volt kimutatható szignifikáns változás sem az idő főhatásaiban, sem az idő x

csoport interakciókban, sem a csoportokon belül.

A motoros károsodást és a funkcionális függetlenséget mérő minden skálán

szignifikáns volt az idő főhatása, ugyanakkor az idő x csoport interakcióban az FMA

alsó végtagi alskálán (F(1,78)=4,49, p=0,037, η2
p=0,05) volt csak kimutatható

szignifikáns különbség az intervenciós csoport javára (3. ábra).

A csoportokon belüli változások vizsgálatánál mindkét csoportban szignifikáns

javulás mutatkozott az összes FMA skála, a FIM teljes és FIM motoros alskála

pontszámaiban. Mindemellett az intervenciós csoport szignifikánsan javult a kognitív

FIM skálán, míg a kontrollcsoportban nem történt ilyen irányú változás.
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A kategoriális változók vonatkozásában kiemelendő, hogy az FMA motoros skála

kategoriális besorolása alapján az intervenciós csoportban 14 fő (a csoport 33%-a)

javult, míg a kontrollcsoportban csupán 4 fő (a csoport 11%-a) (10. táblázat).  A FIM

kategoriális változásait tekintve közel azonos arányú javulás volt kimutatható mindkét

csoportban (23/24%) (10. táblázat). 



51

7. táblázat Az idő főhatás és az idő x csoport interakció eredményei B1-T8 között (n=80) (217)

Idő főhatás Idő x csoport interakció

p F η2
p p F η2

p

BDI <0,001 19,458 ,20 0,677 0,175 ,00

STAI-T <0,001 33,791 ,30 0,155 2,063 ,03

FFMQ <0,001 27,430 ,26 0,248 1,353 ,02

  Megfigyelés 0,142 2,196 ,03 0,018 5,857 ,07

  Leírás 0,003 9,387 ,11 0,175 1,871 ,02

  Tudatos cselekvés 0,062 3,575 ,04 0,108 2,649 ,03

  Ítéletmentesség 0,078 3,182 ,04 0,968 0,002 ,00

  Reaktivitás-

  mentesség

0,001 12,652 ,14 0,679 0,173 ,00

T–P GIAP 0,071 3,365 ,05 0,562 0,339 ,00

MSPSS 0,735 0,117 ,00 0,804 0,062 ,00

  Család 0,992 0,000 ,00 0,889 0,020 ,00

  Barátok 0,626 0,239 ,00 0,828 0,048 ,00

  Szignifikáns mások 0,628 0,237 ,00 0,895 0,017 ,00

FMA <0,001 73,019 ,48 0,065 3,512 ,04

  FMA–M <0,001 64,656 ,45 0,057 3,735 ,05

  FMA–UE <0,001 51,631 ,40 0,138 2,243 ,03

  FMA–LE <0,001 42,538 ,35 0,037 4,486 ,05

  FMA-B <0,001 45,527 ,37 0,301 1,084 ,01

FIM <0,001 60,346 ,44 0,554 0,353 ,00

  FIM–C 0,002 10,223 ,12 0,055 3,806 ,05

  FIM–M <0,001 57,466 ,42 0,717 0,133 ,00

F, F-érték, p, szignifikancia szint; η2
p, parciális éta négyzet, hatásméret; BDI, Beck depresszió

kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdőív; T–P GIAP,

Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index; MSPSS, Multidimenzionális

észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála; FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros

alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag alskála; FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag

alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála egyensúly alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét

mérő skála; FIM–C, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M,

Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála motoros alskála
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8. táblázat Az intervenciós csoportban történt változások eredményei B1–T8 között (n=80) (217)

B1 T8 p F η2
p

BDI 7,65 (5,00) 5,23 (4,12) <0.001 15,80 ,27

STAI–T 38,77 (10,03) 34,88 (9,27) 0,002 10,91 ,21

FFMQ 145,77 (16,88) 154,05 (17,64) <0.001 28,14 ,40

  Megfigyelés 28,30 (5,74) 30,33 (4,54) 0,008 7,68 ,15

  Leírás 32,14 (6,52) 34,05 (5,48) <0,001 14,87 ,26

  Tudatos cselekvés 34,00 (4,21) 34,14 (4,91) 0,791 0,07 ,00

  Ítéletmentesség 30,77 (5,03) 31,81 (5,28) 0,186 1,81 ,04

  Reaktivitás-

  mentesség

20,56 (5,12) 23,40 (5,49) <0,001 13,59 ,24

T–P GIAP 64,05 (32,87) 71,23 (36,38) 0,063 3,67 ,09

MSPSS 45,07 (5,96) 45,23 (6,54) 0,749 0,10 ,00

  Család 18,40 (3,34) 18,42 (3,60) 0.884 0,02 ,00

  Barátok 12,26 (3,55) 12,35 (3,37) 0,812 0,06 ,00

  Szignifikáns mások 14,42 (1,43) 14,47 (1,49) 0,736 0,11 ,00

FMA 68,51 (31,80) 78,56 (29,12) <0,001 41,58 ,49

  FMA–M 61,47 (30,16) 70,51 (27,75) <0,001 38,19 ,48

  FMA–UE 36,74 (24,23) 43,14 (22,65) <0,001 30,24 ,42

  FMA–LE 24,72 (7,76) 27,37 (7,10) <0,00 29,81 ,41

  FMA-B 7,21 (2,70) 8,28 (2,48) <0,001 28,39 ,40

FIM 111,30 (12,77) 118,67 (7,58) <0,001 35,43 ,46

  FIM–C 33,51 (2,11) 34,07 (1,57) 0,006 8,45 ,18

  FIM–M 77,79 (11,65) 84,60 (6,81) <0,001 33,21 ,44

Az értékek átlag (szórás) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás; T8, beavatkozás után; F, F-

érték; p, szignifikancia szint; η2
p, parciális éta négyzet; BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T,

Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdőív; T–P GIAP, Touluose–Piéron

figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index; MSPSS, Multidimenzionális észlelt társas

támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála; FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála;

FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag alskála; FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála;

FMA-B, Fugl–Meyer skála egyensúly alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála;

FIM–C, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális

függetlenség mértékét mérő slála motoros alskála
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9. táblázat A kontrollcsoportban történt változások eredményei B1–T8 között (n=80) (217)

B1 T8 p F η2
p

BDI 10,24 (5,74) 8,24 (5,88) 0,019 6,00 ,14

STAI–T 44,62 (8,76) 38,19 (9,50) <0.001 23,07 ,39

FFMQ 137,84 (18,45) 143,11 (18,99) 0,018 6,18 ,15

  Megfigyelés 27,49 (6,57) 27,00 (6,85) 0,508 0,45 ,01

  Leírás 29,70 (6,32) 30,43 (6,01) 0,323 1,00 ,03

  Tudatos cselekvés 30,97 (6,48) 32,84 (5,81) 0,062 3,71 ,09

  Ítéletmentesség 29,95 (6,70) 30,95 (6,11) 0,244 1,40 ,04

  Reaktivitás-

  mentesség

19,84 (5,75) 22,08 (6,19) 0,082 3,20 ,08

T–P GIAP 55,06 (42,59) 58,78 (38,77) 0,436 0,62 ,02

MSPSS 43,97 (5,51) 44,27 (6,95) 0,749 0,10 ,00

  Család 18,57 (3.39) 18.54 (2.99) 0,937 0,01 ,00

  Barátok 11,57 (3,26) 11,81 (3,17) 0,682 0,17 ,00

  Szignifikáns mások 13,84 (1,57) 13,92 (2,07) 0,731 0,12 ,00

FMA 65,43 (31,42) 71,86 (31,08) <0,001 39,79 ,52

  FMA–M 59,38 (30,26) 64,92 (30,29) <0,001 33,10 ,48

  FMA–UE 35,86 (23,98) 40,05 (24,36) <0,001 25,31 ,41

  FMA–LE 23,51 (8.99) 24,86 (8.66) <0,001 15,35 ,29

  FMA-B 6,05 (2,31) 6,84 (2,03) <0,001 18,48 ,34

FIM 103,41 (18,89) 109,73 (14,32) <0,001 25,96 ,42

  FIM–C 32,59 (1,57) 32,73 (1,56) 0,058 3,85 ,09

  FIM–M 70,81 (17,91) 77,00 (13,46) <0,001 25,02 ,41

Az értékek átlag (szórás) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás; T8, beavatkozás

után F, F-érték, p, szignifikancia szint; η2
p, parciális éta négyzet; BDI, Beck depresszió

kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdőív;

T–P GIAP, Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index; MSPSS,

Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála; FMA–M,

Fugl–Meyer skála motoros alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag alskála;

FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála egyensúly

alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála; FIM–C, Funkcionális

függetlenség  mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála motoros alskála
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10. táblázat Kategoriális változások eredményei B1–T8 között (n=80)

Intervenciós csoport (n=43)

fő (%)

Kontrollcsoport (n=37)

fő (%)

BDI

  Javult 8 (19) 11 (30)

  Változatlan 33 (77) 22 (59)

  Romlott 2 (4) 4 (11)

STAI–T

  Javult 15 (35) 13 (35)

  Változatlan 27 (63) 24 (65)

  Romlott 1 (2) 0 (0)

FMA–M

  Javult 14 (33) 4 (11)

  Változatlan 29 (67) 33 (89)

  Romlott 0 (0) 0  (0)

FIM

  Javult 10 (23) 9 (24)

  Változatlan 33 (77) 27 (73)

  Romlott 0 (0) 1 (3)

Az értékek fő (%) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás T8, beavatkozás

után; BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála
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4.1.2.  A csoportos MBCT beavatkozás késői hatásainak vizsgálata

A változások összehasonlító ANOVA elemzése során a T8-U1 időszakban (n=27) az

FMA, FMA-M, FMA-UE, FMA-LE, FIM, FIM-M skálák vonatkozásaiban szignifikáns

volt az idő főhatása, ugyanakkor az idő x csoport interakcióban nem volt kimutatható

szignifikáns különbség a felmért skálákon. Az idő főhatás és az idő x csoport

interakciók statisztikai eredményeit az 11. táblázat szemlélteti.

A csoportokon belül bekövetkező változások tekintetében a 3 hónapos utánkövetés

során mind az intervenciós, mind a kontrollcsoportban szignifikánsan javulás volt

kimutatható az FMA, FMA-M, FMA-LE skálákon. Emellett az FMA-UE, FIM, FIM-M

skálák vonatkozásaiban kizárólag az intervenciós csoportban lépett fel szignifikáns

javulás, a kontrollcsoportban nem (12. és 13. táblázat). A többi skálán (BDI, STAI-T,

FFMQ, T-P GIAP, MSPSS) egyik csoporton belül sem volt kimutatható szignifikáns

változás a T8–U1 között.

A BDI, STAI-T, FMA-M és FIM kategoriális besorolásainak alakulását a második

állapotfelmérés (T8) során a 14. és 15. táblázat szemlélteti. A T8-U1 időszakban a

kategóriális besorolásokban bekövetkező változások arányaiban mindkét csoportban

hasonlóan alakultak (16. táblázat).
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11. táblázat Az idő főhatás és az idő x csoport interakció eredményei T8-U1 között (n=27)

Idő főhatás Idő x csoport interakció

p F η2
p p F η2

p

BDI 0,956 0,003 ,00 0,538 0,389 ,01

STAI-T 0,333 0.997 ,04 0,928 0,008 ,00

FFMQ 0,512 0,444 ,02 0,675 0,180 ,01

  Megfigyelés 0,216 1,613 ,06 0,420 0,672 ,03

  Leírás 0,301 1,114 ,04 0,925 0,009 ,00

  Tudatos cselekvés 0,414 0,691 ,03 0,815 0,056 ,00

  Ítéletmentesség 0,689 0,164 ,01 0,427 0,651 ,02

  Reaktivitás-

  mentesség

0,619 0,254 ,01 0,916 0,011 ,00

T–P GIAP 0,142 2,325 ,10 0,315 1,056 ,05

MSPSS 0,112 2,717 ,10 0,344 0,929 ,04

  Család 0,051 4,219 ,14 0,172 1,977 ,07

  Barátok 0,598 0,286 ,01 0,984 0,000 ,00

  Szignifikáns mások 0,272 1,259 ,05 0,375 0,817 ,03

FMA 0,001 14,113 ,36 0,810 0,059 ,00

  FMA–M 0,001 13,088 ,34 0,921 0,010 ,00

  FMA–UE 0,008 8,406 ,25 0,915 0,012 ,00

  FMA–LE 0,001 13,148 ,35 0,557 0,354 ,01

  FMA-B 0,274 1,249 ,05 0,274 1,249 ,05

FIM 0,001 14,113 ,36 0,810 0,059 ,00

  FIM–C 0,209 1,666 ,06 0,502 0,463 ,02

  FIM–M 0,049 4,295 ,15 0,718 0,134 ,00

F, F-érték, p, szignifikancia szint; η2
p, parciális éta négyzet, hatásméret; BDI, Beck

depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét

kérdőív; T–P GIAP, Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index;

MSPSS, Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag

alskála; FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála

egyensúly alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála; FIM–C,

Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális

függetlenség mértékét mérő skála motoros alskála 
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12. táblázat Az intervenciós csoportban történt változások eredményei T8–U1 között (n=14)

T8 U1 p F η2
p

BDI 4,64 (3,97) 5,29 (4,23) 0,605 0,28 ,02

STAI–T 32,00 (7,36) 33,21 (8,18) 0,489 0,51 ,04

FFMQ 158,50 (16,66) 156,07 (16,12) 0,432 0,66 ,05

  Megfigyelés 32,07 (4,27) 29,57 (5,72) 0,099 3,16 ,19

  Leírás 35,14 (5,17) 34,50 (6,26) 0,417 0,70 ,05

  Tudatos cselekvés 35,14 (4,67) 35,57 (4,16) 0,560 0,36 ,03

  Ítéletmentesség 31,57 (5,11) 32,50 (5,14) 0,361 0,89 ,06

  Reaktivitás-mentesség 23,86 (5,36) 24,36 (5,29) 0,776 0,08 ,00

T–P GIAP 85,69 (32,52) 99,23 (37,69) 0,124 2,73 ,18

MSPSS 47,29  (4,34) 44,64 (7,62) 0,122 2,74 ,17

  Család 19,14 (1,99) 17,50 (3,88) 0,087 3,43 ,21

  Barátok 13,36 (3,18) 13,07 (3,36) 0,365 0,88 ,06

 Szignifikáns mások 14,79 (0,80) 14,07 (2,43) 0,298 0,18 ,08

FMA 75,14 (28,46) 80,57 (27,49) 0,013 8,21 ,39

  FMA–M 67,43 (28,61) 72,14 (27,15) 0,016 7,74 ,37

  FMA–UE 41,07 (23,56) 44,07 (23,28) 0,038 5,35 ,29

  FMA–LE 26,36 (8,45) 28,07 (6,84) 0,031 5,89 ,31

  FMA-B 8,43 (2,06) 8,43 (2.06) >0,999 0,00 ,00

FIM 122,64 (3,29) 124,14 (2,74) 0,030 5,89 ,31

  FIM–C 34,64 (0,49) 34,71 (0,46) 0,336 1,00 ,07

  FIM–M 88,00 (3,16) 89,43 (2,53) 0,035 5,51 ,29

Az értékek átlag (szórás) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás; T8, beavatkozás

után F, F-érték, p, szignifikancia szint; η2
P, parciális éta négyzet, hatásméret; BDI, Beck

depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét

kérdőív; T–P GIAP, Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index;

MSPSS, Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag

alskála; FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála

egyensúly alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála; FIM–C,

Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális

függetlenség mértékét mérő skála motoros alskála
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13. táblázat A kontrollcsoporban történt változások eredményei T8–U1 között (n=13)

T8 U1 p F η2
P

BDI 7,77 (5,63) 7,23 (5,99) 0,721 0,13 ,01

STAI–T 37,62 (10,66) 39,08 (8,76) 0,505 0,47 ,04

FFMQ 140,77 (15,89) 140,23 (18,24) 0,873 0,03 ,00

  Megfigyelés 27,62 (6,63) 27,08  (6,13) 0,789 0,07 ,00

  Leírás 31,54 (4,84) 30,77 (6,15) 0,504 0,47 ,04

  Tudatos cselekvés 31,54 (5,22) 32,31 (5,56) 0,560 0,36 ,03

  Ítéletmentesség 29,77 (4,76) 29,46 (5,21) 0,800 0,07 ,00

  Reaktivitás-mentesség 20,62 (5,91) 21,38 (5,77) 0,683 0,17 ,01

T–P GIAP 76,82 (30,60) 79,45 (41,49) 0,682 0,18 ,02

MSPSS 47,23 (2,92) 46,54 (3,55) 0,576 0,33 ,03

  Család 19,54 (0,87) 19,23 (1,16) 0,219 1,68 ,12

  Barátok 13,00 (3,18) 12,69 (2,95) 0,786 0,08 ,00

  Szignifikáns mások 14,69 (0,85) 14,62 (0,65) 0,673 0,18 ,01

FMA 75,23 (32,58) 80,00 (30,42) 0,030 6,03 ,33

  FMA–M 67,31 (31,15) 71,77 (29,10) 0,037 5,53 ,32

  FMA–UE 39,46 (25,97) 42,69 (24,31) 0,088 3,45 ,22

  FMA–LE 27,85 (6,48) 29,08 (5,72) 0,005 1,64 ,49

  FMA-B 7,92 (1,75) 8,23 (1,69) 0,165 2,18 ,15

FIM 116,85 (8,92) 118,08 (8,98) 0,287 1,24 ,09

  FIM–C 33,54 (1,19) 33.77 (0,93) 0,337 1,00 ,08

  FIM–M 83,31 (8,30) 84,31 (8,73) 0,349 0,95 ,07

Az értékek átlag (szórás) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás; T8, beavatkozás

után F, F-érték, p, szignifikancia szint; η2
P, parciális éta négyzet, hatásméret; BDI, Beck

depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ, Tudatos jelenlét

kérdőív; T–P GIAP, Touluose–Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globális index;

MSPSS, Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív; FMA, Fugl–Meyer skála;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FMA–UE, Fugl–Meyer skála felső végtag

alskála; FMA–LE, Fugl–Meyer skála alsó végtag alskála; FMA-B, Fugl–Meyer skála

egyensúly alskála; FIM, Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála; FIM–C,

Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála kognitív alskála; FIM–M, Funkcionális

függetlenség mértékét mérő skála motoros alskála
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14. táblázat Kategoriális változók alakulása az intervenció csoportban a második

állapotfelmérés során (T8) (n=14)

BDI STAI–T FMA–M FIM

kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%)

1. 13 (79) 1. 5 (36) 1. 7 (50) 1. 14 (100)

2. 1 (21) 2. 8 (57) 2. 1 (7) 2. 0 (0)

3. 0 (0) 3. 1 (7) 3. 4 (29) 3. 0 (0)

4. 0 (0) 4. 0 (0) 4. 2 (14) 4. 0 (0)

5. 0 (0)

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála; kat., kategória

15. táblázat Kategoriális változók alakulása a kontrollcsoportban a második

állapotfelmérés során (T8) (n=13)

BDI STAI–T FMA–M FIM

kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%) kat. fő (%)

1. 11 (84) 1. 2 (15) 1. 6 (46) 1. 12 (92)

2. 1 (8) 2. 8 (62) 2. 0 (0) 2. 1 (8)

3. 1 (8) 3. 2 (15) 3. 5 (39) 3. 0 (0)

4. 0 (0) 4. 1 (8) 4. 2 (15) 4. 0 (0)

5. 0 (0)

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála; kat., kategória
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16. táblázat Kategoriális változások eredményei T8-U1 között (n=27)

Intervenciós csoport (n=14)

fő (%)

Kontrollcsoport (n=13)

fő (%)

BDI

  Javult 1 (7) 1 (8)

  Változatlan 12 (86) 10 (77)

  Romlott 1 (7) 2 (15)

STAI–T

  Javult 3 (21) 5 (38)

  Változatlan 11 (79) 8 (62)

  Romlott 0 (0) 0 (0)

FMA–M

  Javult 3 (21) 3 (23)

  Változatlan 11 (79) 10 (77)

  Romlott 0 (0) 0  (0)

FIM

  Javult 0 (0) 0 (0)

  Változatlan 14 (100) 12 (100)

  Romlott 0 (0) 1 (0)

Az értékek fő (%) formájában vannak kifejezve. B1, beválasztás T8, beavatkozás

után; BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív;

FMA–M, Fugl–Meyer skála motoros alskála; FIM, Funkcionális függetlenség

mértékét mérő skála
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4.2.  A vizsgált változók közötti összefüggések vizsgálata

Elemzésünk során a beválasztás utáni adatok közötti összefüggéseket vizsgáltuk.

Mintánkban a vonásszorongás szignifikánsan összefüggött mind a depresszióval

(rho(91)= 0,63, p<0,001), mind az észlelt társas támogatással (rho(91)= -0,46, p<0,001).

Emellett az FFMQ szignifikáns negatív közepes kapcsolatban állt mind a depresszióval

(rho(91)= -0,44, p<0,001), mind a vonásszorongással (rho(91)= -0,65, p<0,001).

Valamint az FFMQ leírás (rho(91)= -0,41, p<0,001), tudatos cselekvés (rho(91)= -0,49,

p<0,001) és ítéletmentesség (rho(91)= -0,47, p<0,001) alskálái szintén szignifikáns

negatív közepes kapcsolatot mutattak a vonásszoronással. A további skálákon nem

mutatkozott erősségében minimum közepes korrelációs kapcsolat. A korrelációs

vizsgálat részeredményeit az 17. táblázat szemlélteti.

További adatok alapján az életkor egyik vizsgált változóval sem mutatott minimum

közepes szignifikáns kapcsolatot, a figyelmi teljesítménnyel (T-P GIAP) szignifikáns

negatív, de gyenge összefüggés mutatkozott (rho(91)= -0,247, p=0,020). Emellett

szignifikáns nemi különbség volt kimutatható az észlelt társas támogatás (p=0,037,

nők>férfiak) és a figyelmi teljesítmény (p=0,012, nők>férfiak) vonatkozásaiban. Az

iskolai végzettség szignifikánsan befolyásolta a vonásszorongást (p=0,004, post-hoc

3>1=2), a tudatos jelenlét készséget (FFMQ, p=0,008, post-hoc 3<1=2), a barátok felől

észlelt társas támogatást (p=0,010, post-hoc 3<1=2), valamint a figyelmi teljesítményt

(GIAP, p=0,028, post-hoc 3<1=2). (1=felsőfokú végzettség, 2=középfokú végzettség,

3=alapfokú végzettség)
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17. táblázat A korrelációs vizsgálat részeredményei a beválasztás után (n=93)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. BDI

2. STAI–T  ,63

3. MSPSS -,28 -,46

4. FFMQ -,44 -,65 ,31

5.  Megfigyelés -,26 -,29 ,22 sign.

6.  Leírás -,28 -,41 ,32 sign. sign.

7.  Tudatos cselekvés -,29 -,49 ,11 sign. sign. sign.

8.  Itéletmentesség -,30 -,47 ,18 sign. ns. ns. ns.

9.  Reaktivitás-mentesség -,18 -,26 ,10 sig. sig. ns. ns. ns.

BDI, Beck depresszió kérdőív; STAI–T, Spielberger vonásszorongás kérdőív; FFMQ,

Tudatos jelenlét kérdőív; MSPSS, Multidimenzionális észlelt társas támogatás

kérdőív; ns.: nem szignifikáns; sign.: szignifikáns (ismert szignifikancia (alskálák

között)); vastag: **p<0.01; dőlt: *p<0.05
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4.3. A csoportos MBCT beavatkozás integrációjának kivitelezése

A vizsgálatunkban végzet megfigyeléseink és tapasztalataink eredményei alapján a

csoportos MBCT program integrációjának bizonyos feltételei voltak, melyek egyrészt a

kutatóhely intézményi háttere miatt adottak vagy igénybe vehetők voltak, másrészt

voltak olyan összetevők, amelyeket a felkészülési fázisban kellett megtervezni, illetve

bizonyos tárgyi feltételeket beszerezni. 

A csoportos MBCT program megvalósításának feltételei a következők voltak:

1. Személyi feltételek

a. Intézményi háttér: Stroke utáni Rehabilitációs Osztály osztályvezető főorvos,

Kórházi Igazgatóság, Etikai és Kutatásetikai Bizottság tagjai, páciensek, osztályos

szakorvosok, neuropszichológus, pszichológus, osztályos adminisztrátor, ápolók,

gyógytornászok, pénzügyi, számviteli, anyaggazdálkodási és a műszaki osztály

munkatársai.

b. Az intézmény munkatársain kívül: megfelelő végzettséggel rendelkező MBCT

tréner.

2. Tárgyi feltételek

a. Intézményi háttér: terem, székek, számítógép, nyomtató.

b. Egyéb beszerzett eszközök: munkafüzetek, MP3 lejátszók, fülhallgatók,

fénymásolópapír, flipchart tábla és marker.

3. Egyéb feltételek

a) Az MBCT terápia időpontjának meghatározása és biztosítása úgy, hogy az ne

érintse az osztályon folyó egyéb rehabilitációs foglalkozásokat.

b) Megfelelő nagyságú szabad terem biztosítása a foglalkozásokhoz.

c) Az MBCT program hosszának meghatározása az osztályon töltött átlagos kezelési

idő függvényében. Ez esetünkben átlagosan 6 hét volt.

4.4. Az alkalmazott csoportos MBCT intervenció biztonságos kivitelezése

Kutatásunk időtartama alatt a bevont páciensek körében nem fordult elő a

vizsgálathoz kapcsolódó súlyos nemkívánatos esemény. A csoportfoglalkozások alatt

felmerültek kezdeti nehézségek, amik vagy közvetlenül a folyamat részeként jelentek

meg vagy a csoportok élménymegosztó zárókörében osztották meg a páciensek. Ezek a
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belső kellemetlenségek, szorongások legtöbbször a csoport előtt való megszólaláshoz,

mozgások kivitelezéséhez, az ismeretlen téma (mindfulness) megértésének

bizonytalanságához, a hanganyagok meghallgatása kapcsán adódó technikai

nehézségekhez, eszközök használatához, a csoport kezdetére való megérkezéshez

kapcsolódtak. Megfigyeléseim szerint a megismerkedést követő egy-két alkalom után a

tagokban a csoport biztonságos légkörében fokozatosan meg tudtak nyílni és

megosztották érzéseiket, testi érzeteiket, élményeiket, gondolataikat, céljaikat. A

mozgások biztonságos kivitelezésének feltételei között szerepelt: a gyakorlatok előtt a

péciensek figyelemének felhívása a biztonság elsődlegességére saját korlátok,

lehetőségek és az aktuális állapot függvényében. Valamint fontos szempont volt még a

csoportvezető előzetes tájékozódása a páciensek állapotáról a kórtörténetből, a team

megbeszélések alkalmával, valamint az ápolókkal, gyógytornászokkal és a pácienssel

való kommunikáció során. Segédeszközök használatában szükséges volt az ápolók és

gyógytornászok segítségét és közreműködését igénybe venni, valamit megfelelő

mennyiségű idő és rugalmasság biztosítása a tagoknak a csoportkezdéskor, illetve a

csoport közben tartott szünetekből való megérkezésre.
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5.  Megbeszélés

5.1.  A csoportos MBCT beavatkozás korai és késői hatásai

Kutatásunk elsődleges célkitűzése az volt, hogy felmérjük egy 6 hétig tartó, 8

alkalmas csoportos MBCT beavatkozás hatékonyságát stroke-on átesett páciensek

körében intézményi rehabilitációs körülmények között. A korábbi tanulmányok,

amelyek az MBI-k hatásait vizsgálták stroke-betegek körében számos pozitív,

ugyanakkor vegyes eredménnyel jártak a különböző egészségügyi kimenetelek

tekintetében (198-199). Egy nemrégiben készült, metaanalízist is magában foglaló

szisztematikus áttekintés eredményei szerint a tudatos jelenléten és elfogadáson alapuló

beavatkozások (MABIs) nagy hatást gyakoroltak a mentális fáradtságra, kis vagy

közepes hatást a depressziós tünetekre, és tendenciaszerű javulással jártak a szorongás,

az életminőség és a mindfulness tekintetében a stroke-betegek körében (198). A

témában megjelent legújabb összefoglaló tanulmány, amely a MBI-k hatásait vizsgálta

stroke-túlélők körében, arra a következtetésre jutott, hogy a legtöbb vizsgálatban

jelentős javulás mutatkozott a mentális fáradtság, a mindfulness és az életminőség

tekintetében, míg a hangulat és a fizikális kimenetelek vonatkozásaiban az eredmények

vegyesek voltak (199).

Klinikai vizsgáltunkban a kimenetelek között elsődlegesen a depresszió és a

vonásszorongás szerepelt, ugyanakkor a hatások komplex felmérése és értelmezése

céljából a másodlagos kimenetelek között jelen voltak a tudatos jelenlét készség, a

figyelemi teljesítmény, az észlelt társas támogatás, a motoros károsodás és a

funkcionális függetlenség felmérő skálái is.

Az depresszió és a szorongás vonatkozásában a csoportok közötti változások

összehasonlító elemzése során az idő x csoport interakcióban egyik változóban sem volt

szignifikáns különbség. A csoportokon belüli változások elemzésének eredményeiben

mind az intervenciós csoport, mind a kontrollcsoport szignifikánsan javult a 6 hetes

beavatkozás végére, ugyanakkor a depresszió esetében a hatásnagyság-mutatók alapján

ez a változás nagyobb volt. A depresszió esetében a kategoriális változásokat tekintve

ugyanebben az időszakban, az intervenciós csoportban fele annyi páciens állapota

romlott, mint a kontrollcsoportban, melynek az egyes páciensek életében klinikai



67

relevanciája lehet. Mindemellett érdekes tény, hogy a standard rehabilitációs terápiában

részesülő páciensek körében is szignifikánsan javult a hangulat és a vonásszorongás. A

rehabilitáció ilyen irányú hatásait a korábbi tanulmányok szintén alátámasztják (236-

238) a különböző betegpopulációkban. A lehetséges magyarázó okok között szerepelhet

a rehabilitáció általános miliője és nem specifikus hatásai, a fizikális állapot javulása és

a krízishelyzet mérséklődése (236).

A 3 hónapos utánkövetés során a kisebb elemszámú mintánkban (n=27) egyik

csoportban sem volt szignifikáns változás a depresszió és a vonásszorongás

vonatkozásaiban. Ugyanakkor kiemelném, hogy a késői hatásokra vonatkozó statisztikai

eredményekből a kis elemszámra való tekintettel nem lehet szakmailag erős

következtetéseket levonni.

Összességében az intervenciós csoportban az elsődleges kimeneteli változókra

vonatkozó eredmények a várttal ellentétben szerényebbek voltak. Ennek hátterében

egyrészt az állhat, hogy beválasztáskor a normál és enyhe (depressziós és szorongásos)

tünetekkel bíró páciensek voltak jelen dominánsan és így kevesebb lehetőség nyílt a

beavatkozást követő javulásra. Ugyanakkor az eddigi nemzetközi kutatások is

meglehetősen inkonzisztensek a stroke-betegek körében alkalmazott MBI-k

depresszióra és szorongásra gyakorolt hatásaik vonatkozásában (199). A kutatások egy

része arra utal, hogy ezek az intervenciók javítják a depressziót és a szorongást, míg

más vizsgálatok nem mutattak ki ilyen irányú hatásokat (199). A témával foglalkozó

összesítő elemzés javasolja a különböző kimenetelekre vonatkozóan, hogy a pontosabb

eredmények érdekében a vizsgálatokba célzottan a mérsékelt és súlyos tünetekkel bíró

személyek kerüljenek bevonásra (198).

A másodlagos kimeneteli változók közül a tudatos jelenlét vonatkozásában az idő x

csoport interakcióban az FFMQ megfigyelés alskálán szignifikáns különbség

mutatkozott, ami jelentős javulást jelez az intervenciós csoportban a kontrollcsoporthoz

viszonyítva. A csoportokon belüli változások tekintetében az FFMQ összpontszáma

mindkét csoportban szignifikánsan javult ugyanebben az időszakban, ugyanakkor a

hatásnagyság-mutatók alapján az intervenciós csoportban nagyobb volt a változás,

valamint az FFMQ három alskálája (megfigyelés, leírás, reaktivitás-mentesség)

kizárólag az intervenciós csoporton belül javult szignifikánsan. Egyes korábbi
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kutatásokban az alkalmazott MBI-k szintén javították a tudatos jelenlét készséget (239-

240). Itt kiemelném Wang M. és munkatársai kutatását, amelyben a stroke-túlélők

körében a kéthetes MBI-vel kiegészített fekvőbeteg rehabilitációs program szignifikáns

javulást eredményezett a tudatos jelenlét vonatkozásában a kontrollcsoporthoz képest

(239).

Vizsgálatunkban a kontrollcsoport esetében az FFMQ összpontszámának

szignifikáns javulása a magas szintű figyelmet és tudatosságot igénylő napi

fizikoterápia és ergoterápia következménye lehet, azonban további széleskörű

vizsgálatokra lenne szükség a standard rehabilitációs terápia tudatos jelenlét készséget

javító hatásának felmérésére. Tudomásom szerint erre irányuló vizsgálat még nem

történt.

A kognitív képességek egyik aspektusát, a figyelmi teljesítményt felmérő skálában,

egyik csoportban sem volt szignifikáns változás a vizsgálat során sem a korai, sem az

utánkövetési időszakban. Ugyanakkor az intervenciós csoport szignifikánsan javult a

kognitív FIM alskálán a beavatkozás utánra, míg a kontrollcsoportban nem történt ilyen

irányú változás. Ezen a téren a releváns nemzetközi kutatásokat összegző 16

tanulmányból 5-ben vizsgáltak kognitív kimeneteleket, melyek közül háromban

mutattak ki javulást a stroke-túlélők figyelmi képességében (199). Mindhárom

kutatásban MBSR intervenciót alkalmaztak, változatos tréning protokollok mellett.

A stroke következményeként a túlélők körében fokozódik a szociális izoláció

veszélye (140), ezért számukra különösen fontos a társas kapcsolatok megőrzése és a

társas támogatás kiépítése (143). Eredményeinkben az észlelt társas támogatás kérdőív

skáláin sem az intervenciós csoportban, sem a kontrollcsoportban nem volt kimutatható

szignifikáns változás sem a korai, sem az utánkövetési időszakban. Ennek hátterében

magyarázó okként egyrészt az állhat, hogy mintánkban a kiinduláskor eleve magas volt

mindkét csoportban az észlelt társas támogatás mértéke (maximális 50 pontból átlag

45/44 pont). Emellett a fekvőbeteg intézményben töltött idő sem kedvezett

összességében a társas kapcsolatok (család, barátok, szignifikáns mások) épülése

szempontjából. Bár az intervenciós csoportban szövődtek barátságok és tudomásom

szerint többen az intézmény elhagyása után is tartották a kapcsolat, de ez a felmérő

skála eredményeiben nem volt kimutatható, sőt az utánkövetési adatokban az látszik,

hogy bár szignifikáns változás nem történt, de mind a két csoportban (intervenciós/
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kontroll) csökkenő tendencia mutatkozott a pontszámokban. Egy korábbi releváns

tanulmány eredményeiben a spontán intracerebralis vérzésen átesett páciensek körében

kivitelezett 8 hetes MBCT beavatkozás szignifikánsan emelte az intervenciós

csoportban az életminőség egyik alskáláján a szociális jóllétet (241). Ugyanakkor egy

stroke-túlélő körében alkalmazott kéthetes adaptált MBSR tréning nem hozott jelentős

változást az életminőség családi és szociális szerepek alskáláin (213).

A motoros állapotra és a funkcionalitásra vonatkozó eredményeinkben a standard

rehabilitációs terápia hatékonyságát mutatja, hogy mindkét csoportban szignifikáns

javulás volt kimutatható az összes FMA skála, a FIM teljes és a motoros alskála

tekintetében a kiindulástól a beavatkozás utánra, valamint az utánkövetési időszakban

az FMA teljes, motoros és alsó végtag skálák pontszámaiban. Ugyanakkor az FMA alsó

végtag alskála vonatkozásában az idő x csoport interakcióban szignifikáns különbség

mutatkozott a B1-T8 időszakban, ami jelentős javulást jelez az intervenciós csoportban,

a kontrollcsoporthoz viszonyítva. Emellett ugyanebben az időszakban az FMA motoros

skálájának kategorikus változásainak vonatkozásában az intervenciós csoportban 14 fő,

azaz a csoport 33%-a javult, míg a kontrollcsoportban csupán 4 fő, azaz a csoport 11%-

a, melynek az egyes személyek életére nézve klinikai relevanciája lehet. Az

utánkövetési időszakban, az intervenciós csoportban szignifikáns javulás volt

kimutatható az FMA felső végtag, FIM teljes és FIM motoros skála pontszámaiban, míg

a kontrollcsoportban nem történt ilyen változás.

A korábbi releváns nemzetközi tanulmányok eredményeit összesítő elemzésben, a

beválasztott 16 tanulmányból három mérte fel az alkalmazott MBI-k stroke-betegek

fizikális állapotára gyakorolt hatásait (188). A vizsgált kimenetek között szerepelt az

egyensúlyozó képesség (Berg Balance Skála), a járási sebesség (10 m-es járásteszt), a

járóképesség (Funkcionális járási kategorizálás), a stroke súlyosságának átfogó

értékelése (NIHSS), valamint a felső végtag motoros károsodásának (Fugl–Meyer skála

felső végtag alskála) felmérése. A vizsgált változókban nem volt kimutatható

szignifikáns javulás a kontrollcsoporthoz képest.

Összefoglalva, vizsgálatunkban az alkalmazott MBCT beavatkozás mellett pozitív

változás volt kimutatható a depresszió, a tudatos jelenlét készségek, a kognitív

funkcionalitás (kognitív FIM) és az alsó végtag motoros működésének (FMA-LE)
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vonatkozásaiban a kontrollcsoporthoz képest a B1-T8 időszakban, valamint a felső

végtag motoros működésében (FMA-UE) és a funkcionális függetlenségben (FIM és

FIM motoros skála) az utánkövetési időszakban. Az FFMQ megfigyelés alskála és az

FMA alsó végtag skála esetében az idő x csoport interakcióban szignifikáns különbség

mutatkozott a B1-T8 időszakban, ami jelentős javulást jelez az intervenciós csoportban.

Az eredmények értékelésénél érdemes figyelembe venni, hogy az MBI-k

pszichoszociális és fizikális eredményekre gyakorolt pozitív hatásai sokszor nem

közvetlenül a beavatkozás után alakulnak ki, hanem hosszabb idő elteltével (242). Ezt

támasztják alá azok a vizsgálatok is, amelyekben az MBI-k kedvező hatásait a nyomon

követés során figyelték meg (243-244). Vizsgálatunkban az utánkövetési időszakban

tapasztalt nagy lemorzsolódási arány miatt az eredmények csak korlátozottan

értékelhetőek. A vártnál kisebb hatások hátterében állhat a beavatkozás rövid időtartama

is. Az MBI-k hagyományosan heti 2,5 órás csoportos foglalkozásokból állnak nyolc

héten keresztül, napi 45 perc egyéni gyakorlással (161, 176). A jelenlegi vizsgálatban az

MBCT beavatkozás nyolc 1,5 órás csoportos foglalkozásból állt, hat egymást követő

héten keresztül annak érdekében, hogy csökkentsük a stroke-túlélők terhelését és, hogy

illeszkedjen az osztályunkon való átlagos tartózkodási időhöz. Egy szisztematikus

áttekintés általánosságban arra a következtetésre jutott, hogy a hat hétig tartó adaptált

MBI-k előnyösek lehetnek a stroke-túlélők számára, míg a rövidebb beavatkozások

kevésbé ígéretes eredményeket mutattak (199). A témában eddig alcsoportelemzések

nem születtek, így további vizsgálatokra van szükség a fekvőbeteg-rehabilitációban

alkalmazott MBCT beavatkozások optimális hosszának és a minél jobb hatékonyság

eléréséhez szükséges gyakorlási időtartamnak (terápiás foglalkozások, egyéni

gyakorlások) a meghatározására.

5.2. A vizsgált változók közötti összefüggések

Eredményeinkben a különböző változók egymás közti kapcsolatát vizsgáló

korrelációs elemzések közül kiemelendő, hogy az FFMQ szignifikáns kapcsolatban állt

mind a depresszióval (rho = -0,44), mind a vonásszorongással (rho = -0,65). Valamint

az FFMQ leírás (rho = -0,41), tudatos cselekvés (rho = -0,49) és ítéletmentesség (rho = -

0,47) alskálái szintén szignifikáns összefüggést mutattak a vonásszorongással. Korábbi
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tanulmányok eredményei szintén alátámasztják ezeket a kapcsolatokat (245). Egy, az

FFMQ kérdőívvel felmért vonás-jellegű mindfulness és az affektív tünetek (depresszió,

szorongásos zavarok) közötti kapcsolatot vizsgáló, 148 tanulmány adatait összegző

metaanalízis, azt a megállapítást tette, hogy az affektív tünetek és a vonás-jellegű

mindfulness közötti kapcsolat súlyozott átlag korrelációs értéke r = -0,53 volt. Az

FFMQ alskáláira vonatkozó elemzések során pedig az FFMQ tudatos cselekvés (r = -

0,47) és ítéletmentesség alskálákkal (r = -0,48) mutatkozott a legerősebb kapcsolat.

Ezen túl egy szisztematikus áttekintés, amely az MBSR/MBCT hatásmechanizmusait

vizsgálta különböző fizikális és pszichológiai vonatkozások tekintetében,

egybehangzóan azt a megállapítást tette, hogy a tudatos jelenlét készségben

bekövetkező nagyobb változás jobb klinikai eredményekkel jár együtt, ami arra utal,

hogy a mindfulness készség fejlettsége és erősítése kulcsfontosságú szerepet játszhat a

különböző klinikai eredmények javulásában (240).

Mindemellett egy összefoglaló tanulmány eredményei alapján a stroke-túlélők

körében a rossz pszichológiai jóllét kockázata a személyiségvonások közül a magas

neuroticizmussal jellemezhető személyeknék fokozott (246). Ugyanakkor számos

viszgálat alátámasztja, hogy a mindfulness készség negatívan korrelál a

neuroticizmussal, ami alátámasztja azt az elképzelést, hogy a mindfulness hasznos lehet

a neuroticizmus és annak mentális és fizikai egészségre gyakorolt negatív hatásainak

csökkentésében (247).

5.3.  A csoportos MBCT beavatkozás integrációjának kivitelezése

Célkitűzésünk az volt, hogy megvizsgáljuk egy csoportos MBCT beavatkozás

beépíthetőségét és annak feltételeit Magyarországon egy átfogó stroke rehabilitációs

programba a fekvőbeteg-ellátásban. Tudomásunk szerint hazánkban még nem

alkalmaztak tudatos jelenlét alapú programot a stroke utáni rehabilitációban.

Feltételezésünk az volt, hogy az MBCT program integrálható a hazai rehabilitációs

ellátó rendszerbe osztályos körülmények között. Korábbi releváns nemzetközi

kutatások, amelyek a MBI-k hatásait vizsgálták a stroke-túlélők körében, túlnyomó

részt járóbeteg-ellátásban vagy otthoni körülmények között zajlottak (199).

Egy releváns tanulmányban egy kínai kutatócsoport, Wang M és mtsai osztályos

stroke rehabilitáció során vizsgálták MBI programjuk hatásait a mindfulness készség, a
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komfortérzet és egyes fizikális funkciók (egyensúly, járási sebesség, járóképesség)

vonatkozásaiban, illesztett TAU kontrollcsoporttal összevetve (239). Tekintettel a kínai

egészségügyi biztosítási rendszer miatt időben korlátozott rehabilitációs fekvőbeteg-

ellátásra, programjukat kéthetes időtartamra tervezték. Az alkalmazott intervenció heti

1,5 órás mindfulness csoportos foglalkozásokat és napi 20 perc egyéni gyakorlást

tartalmazott. Eredményeikben az intervenció végére az MBI csoportban szignifikánsan

javult a tudatos jelenlét és a komfortérzet a kontrollcsoporthoz viszonyítva, míg a

vizsgált fizikális funkciók vonatkozásaiban nem találtak különbséget a két csoport

között. Összességében nagyon kevés korábbi tanulmány vizsgálta a tudatos jelenlét

alapú intervenciók hatásait és kivitelezésének körülményeit stroke-betegek körében a

fekvőbeteg rehabilitáció során. Kutatásunk megtervezése és kivitelezése során feltártuk,

hogy milyen személyi, tárgyi és egyéb feltételek szükségesek egy csoportos MBCT

program integrációjának kivitelezéséhez a hazai stroke rehabilitációban osztályos

körülmények között. Vizsgálatunk eredményei azt mutatják, hogy a csoportos MBCT

program bizonyos feltételek teljesülése esetén beilleszthető a hazai stroke rehabilitációs

fekvőbeteg-ellátásba.

5.4.  A csoportos MBCT beavatkozás biztonságos kivitelezése

Célkitűzéseink között szerepelt annak megvizsgálása, hogy az alkalmazott csoportos

MBCT terápia mennyire biztonságos. Az eddig szakirodalom adatai alapján a MBI-k

viszonylag biztonságos beavatkozásoknak tekinthetőek (177), ugyanakkor a korábbi

tanulmányok tapasztalatai alapján a MBI-kel kapcsolatos komplikációk megelőzése

érdekében fokozott figyelmet kell fordítani a páciensek szűrésére, valamint a

beavatkozás levezetésére (7, 177). Kutatásunkban mindvégig szem előtt tartottuk a

MBI-k biztonságos kivitelezésére vonatkozó korábbi ajánlásokat, a kutatási terv

megalkotásától kezdve (beválasztási/kizárási kritériumok), az foglalkozások alatt

végrehajtott gyakorláson keresztül (módosított mozgásos gyakorlatok), a páciensek

részletes tájékoztatásáig. Ennek köszönhetően kutatásunk időtartama alatt a bevont

páciensek körében a vizsgálathoz kapcsolódó súlyos nemkívánatos esemény nem

fordult elő.
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Bár kvalitatív adatokat jelen vizsgálatunkban nem gyűjtöttünk, szubjektív

megfigyeléseim és a páciensekkel folytatott beszélgetések alapján az MBCT program

megismerése és elsajátítása bár kihívást jelentett, de végső soron kifizetődő és élvezetes

volt a résztvevők számára. Egy páciens így foglalta össze a programmal kapcsolatos

tapasztalatatait: „Keretet adott annak és összefogta, mindazt, amit itt az osztályon

csinálunk és teszünk magunkért.” Egy másik résztvevő azt emelte ki a terápiával

kapcsolatos legfontosabb személyes élményeként, hogy: „Már nem utálom magam és a

testem.”A program mindamellett, hogy olyan készségekkel és élményekkel gazdagította

a csoporttagokat, amelyek a vizsgálaton túl is támogathatják a felépülésüket, számos

barátság és ismeretség szövődésére is alkalmat adott, a további kapcsolattartás

lehetőségével. Emellett a tudatos jelenlét program számos, a rehabilitációs osztályon

dolgozó munkatárs érdeklődését is felkeltette, akik közül sokan először találkoztak

ezzel a terápiás megközelítéssel. Ők a megosztott szakmai anyagok segítségével

ismereteiket bővíthették és a jövőben különböző célokra használhatják, akár a

magánéletükben fellépő stresszes helyzetek kezelésére vagy akár a szakmai életükben a

kiégés megelőzésére vagy jövőbeli kutatások megtervezésére.

5.5.  A vizsgálat korlátai

A vizsgálat reprezentativitását korlátozza, hogy a kutatást egy centrumban végzetük,

valamint a súlyos fizikális és pszichés állapotú betegek kizárásra kerültek. Emellett a

csoportok kialakításában, az aktív kontrollcsoport hiánya nem tette lehetővé a

foglalkozások nem specifikus hatásaiból származó változások nagyságrendjének

megítélését. A vizsgálat korlátai közé tartozik még, hogy a résztvevők és a személyzet

nem voltak vakok a kutatás során. Ezen túlmenően a nyomonkövetés során a magas

lemorzsolódási arány és a kvalitatív adatok hiánya korlátozza a hatások pontos

felmérését. 

5.6. Javaslatok

A saját tapasztalataink és a szakirodalmi áttekintése (198, 199, 248, 249) alapján az

alábbi javaslatokat tesszük a jövőbeli kutatások számára, melyek a MBI-k hatásait

vizsgálják a stroke rehabilitációban kórházi fekvőbeteg-ellátás keretein belül.
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Mindemellett a javaslatok nagy része a járóbeteg-ellátásban alkalmazott kutatásokban is

hasznos lehet.

 MBCT beavatkozás alkalmazása, mivel ezzel a módszerrel kevesebb a

tapasztalat, ugyanakkor jobbak az eddigi eredmények ebben a

betegpopulációban;

 minimum 6 hetes vagy ennél hosszabb beavatkozások kivitelezése, mivel a 6

hétnél rövidebb beavatkozásoknál a sikeresség kérdésessé válik;

 háromkarú vizsgálatok tervezése, MBI program és aktív kontroll mellett

standard rehabilitációs terápiás kar szükségessége a hatások pontos felmérésére;

 hosszabb (3, 6, 12 hónap) nyomonkövetési idők biztosítása, a később 

bekövetkező hatások, illetve a korábbi hatások követésére, valamint azért, hogy 

a beavatkozás depressziót megelőző hatása értékelhető legyen;

 párhuzamosan kvantitatív és a kvalitatív adatgyűjtés;

 költségek és költséghatékonyság vizsgálata, erről nagyon kevés tapasztalat van;

 pszichés tünetekkel küzdő páciensek beválogatása, a hatások jobb megítélésére;

 1,5 órás foglalkozások mellett ajánlott csoport méret 3-7 fő, annak érdekében, 

hogy minden csoporttag meg tudja osztani tapasztalatait a rendelkezésre álló idő 

alatt;

 ideális lenne a két csoportvezető biztosítása a csoportvezetésnél, valamint a

mozgások során a szükséges segítségnyújtásban;

 bevezető óra biztosítása, amin elköteleződés nélkül részt vehetnek az

érdeklődők;

 teret adni a stroke történetének elmesélésére;

 választási lehetőségek, alternatívák felajánlása a folyamat során;

 az intézményben és később a páciensek otthonában az egyéni gyakorlási idők

felmérése, majd összefüggéseinek értékelése a kimenetelekkel;

 tippek adása az egyéni gyakorlásra vagy páros gyakorlás bíztatása;

 későbbi gyakorlási lehetőség biztosítása (személyes vagy online).
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6.  Következtetések

A stroke és következményei jelentős betegségteherrel járnak és napjainkban

kiemelten fontos a túlélők károsodott funkcióinak helyreállítását hatékonyan elősegítő

rehabilitációs ellátás optimalizációja, illetve az új terápiás eljárások fejlesztése (199).

Értekezésemben kutatásunkat és annak eredményeit mutatom be, melyben egy hazai

fekvőbeteg rehabilitációs programba integrált csoportos tudatos jelenlét alapú kognitív

terápiás tréning hatásait vizsgáltuk a különböző (pszichés, kognitív, szociális, fizikális)

funkciókra a standard rehabilitációs terápiával való összehasonlításban. Emellett a

vizsgált változók közötti összefüggések feltérképezése mellett, vizsgáltuk az MBCT

program beleilleszthetőségét, biztonságosságát, majd kutatási tapasztalataink és a

témával foglalkozó szakirodalom áttekintése alapján gyakorlati javaslatokat

fogalmaztunk meg, melyek hozzájárulhatnak a későbbi vizsgálatok megtervezéséhez és

kivitelezéséhez. Tanulmányunk eredményei alapján az alábbi következtetések

állapíthatók meg:

Kutatásunk tudomásom szerint, elsőként vizsgálja egy hazai stroke rehabilitációs

programba integrált MBCT tréning hatásait. Eredményeink alapján arra

következtethetünk, hogy ez a terápiás modalitás jótékony hatású lehet a stroke-túlélők

hangulati életére és a depresszió kategorikus változásai alapján feltételezhetjük, hogy

szerepe lehet a depresszió vagy a depressziós állapot rosszabbodásának megelőzésében

is.

Ezzel szemben a beavatkozás a vonásszorongás szintjét és kategoriális változásait

nem befolyásolta. Tudomásom szerint ez az első olyan vizsgálat, amely felmérte egy

fekvőbeteg rehabilitációs programba integrált MBCT beavatkozás hatásait a

vonásszorongás vonatkozásában. 

A másodlagos kimenetelek közül a vonás-jellegű tudatos jelenlét készség

vonatkozásában megállapíthatjuk, hogy az alkalmazott MBCT program jelentősen

javította a tudatos jelenlét készségeket. A pozitív hatások egyrészt megnyilvánultak a

tudatos jelenlét készség 3 alfaktorában (megfigyelés, leírás, reaktivitás-mentesség),

valamint a tudatos jelenlét készség összértékében is.



76

További eredményeink alapján megállapítható, hogy a standard rehabilitációs terápia

önmagában is szignifikánsan javította a depressziót, a vonásszorongást és a tudatos

jelenlét készség összpontszámát. A későbbi kutatások megtervezése szempontjából

eredményünk jelentőséggel bír. Felhívja a figyelmet arra, hogy a jövőben háromkarú

vizsgálatok tervezése javasolt. Az MBI program mellett aktív kontrollt alkalmazó

beavatkozások mellett a standard rehabilitációt nyújtó terápiás kar beépítése is

szükséges a hatások pontos felmérése céljából.  

Kutatásunk tudomásom szerint, elsőként vizsgálja egy fekvőbeteg rehabilitációs

ellátásba integrált csoportos MBCT intervenció hatásait a motoros működésre és a

funkcionális függetlenségre. Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy az

alkalmazott MBCT intervenció javítja a kognitív funkcionalitást, valamint kihat, vagy

áttételesen szerepet játszhat a motoros működések és a motoros funkcionális

függetlenség javulásában.

A vizsgált változók közötti összefüggések elemzésében mintánkban az FFMQ

szignifikáns negatív közepes kapcsolatban állt mind a depresszióval, mind a

vonásszorongással. Valamint az FFMQ leírás, tudatos cselekvés és ítéletmentesség

alskálái szintén szignifikáns negatív közepes kapcsolatot mutattak a vonásszoronással.

Emellett megállapítható, hogy a kutatás során megteremtett és a rendelkezésre álló

különböző tárgyi/emberi/egyéb feltételek és erőforrások mellett a csoportos MBCT

program beilleszthető a hazai rehabilitációs fekvőbeteg-ellátásba. 

Továbbá megállapíthatjuk, hogy az összeállított és levezetett csoportos MBCT

programunk biztonságosan kivitelezhető volt a hazai fekvőbeteg-ellátásban a stroke-

túlélők körében. A biztonságos kivitelezésnek számos feltétele volt, melyek szem előtt

tartás mindvégig segítette munkánkat, a tervezéstől kezdve, a beválasztáson át, a

kivitelezésig. 

Végül saját tapasztalatainkat és a szakirodalmi áttekintés alapján értekezésemben

több, a jövőbeli kutatások számára használható javaslatot fogalmaztam meg.
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Összességében eredményeinket a témában született korábbi eredményekkel

összevetve a tudatos jelenlét alapú kognitív terápia a jövőben kiegészítő terápiás

eljárássá válhat a stroke-túlélők körében a különböző rehabilitációs ellátási formákban.

Azonban további nagy volumentű vizsgálatokra van szükség a hatások pontosabb

felmérésére, valamint a különböző ellátási formákban alkalmazott hatékony tréning

protokollok kidolgozására.
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7. Összefoglalás/Summary

7.1. Összefoglalás

A stroke napjainkban az egyik leggyakoribb betegség, melynek összetett

következményei tartós fogyatékossággal és jelentős betegségteherrel járnak. A stroke-

túlélők felépülésének elsegítésében és a károsodott funkciók helyreállításában kiemelten

fontos a multidiszciplinális rehabilitációs ellátás optimalizációja és az új terápiás

eljárások fejlesztése. Kutatásunkban egy fekvőbeteg rehabilitációs programba integrált

6 hetes csoportos tudatos jelenlét alapú kognitív terápiás (MBCT) intervenció

hozzáadott értékét vizsgáltuk a standard rehabilitációs ellátáshoz viszonyítva.

Egyközpontú, randomizált, kontrollált vizsgálatunkban a mért változók között

elsődlegesen a depresszió és a vonásszorongás, másodlagosan a tudatos jelenlét

készség, a figyelmi teljesítmény, az észlelt társas támogatás, valamint a motoros

károsodás és a funkcionális függetlenség szerepeltek. A kimenetelekben bekövetkező

változások és a köztük lévő összefüggések elemzése mellett vizsgáltuk a csoportos

MBCT beavatkozás biztonságosságát, valamint biztonságos kivitelezésének és a hazai

fekvőbeteg rehabilitációs ellátásba való integrálhatóságának feltételeit. Majd kutatási

tapasztalataink és az eddigi tanulmányok eredményei alapján javaslatokat fogalmaztunk

meg a jövőbeli kutatások számára. Vizsgálatunk eredményeink azt mutatják, hogy a

csoportos MBCT program pozitív hatást gyakorolt a depresszióra, a mindfulness

képességekre, a kognitív funkcionalitásra és az alsó végtag motoros működésére a

kontrollcsoporthoz képest a B1-T8 időszakban, valamint a felső végtag motoros

működésére és a funkcionális függetlenségre az utánkövetési időszakban. Továbbá a

korrelációs elemzésből kiemelendő, hogy mintánkban a tudatos jelenlét negatív

korrelációs kapcsolatban állt mind a depresszióval, mind a vonásszorongással. Végül

tapasztalataink alapján az MBCT beavatkozás integrálható és biztonságosan

kivitelezhető volt a hazai fekvőbeteg rehabilitációs ellátás keretein belül. Mindezek

alapján úgy tűnik, hogy a fekvőbeteg rehabilitációs programba integrált csoportos

MBCT beavatkozás javítja a stroke-túlélők egészségi állapotát. Jelen kutatásunk

eredményei és a nemzetközi szakirodalom rávilágítanak az MBCT beavatkozás

előnyeire, mely a jövőben olyan kiegészítő terápiás eljárássá válhat, ami támogatja a

pácienseket abban, hogy elfogadáson alapuló, nagyobb fokú tudatossággal vegyenek

részt saját gyógyulási folyamataikban.
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7.2. Summary

Stroke is one of the leading diseases nowadays, with complex consequences that lead

to long-term disability and a significant burden of disease. The optimization of

multidisciplinary rehabilitation care and the development of new therapeutic modalities

are of great importance in helping stroke survivors recover and restore impaired

function. Our study investigated the added value of a 6-week group mindfulness-based

cognitive therapy (MBCT) intervention integrated into an inpatient rehabilitation

program compared to standard rehabilitation care. In our single-center, randomized

controlled trial, the measured variables included depression and trait anxiety as primary

outcomes, trait mindfulness, attention, perceived social support, physical status, and

functional independence as secondary outcomes. In addition to analyzing the changes in

outcomes and their associations, we investigated the safety of the group MBCT

intervention and the conditions for its safe implementation and integration into inpatient

rehabilitation care in Hungary. Then, based on our research experience and the results

of previous studies, we made recommendations and considerations for future research.

The results of our study show that the group-based MBCT program had a positive effect

on depression, mindfulness skills, cognitive functionality, and motor function of the

lower limb compared to the intervention group in the B1-T8 period, as well as on motor

function of the upper limb and functional independence at follow-up period.

Furthermore, it is worth highlighting from the correlation analysis that in our sample,

mindfulness has a negative correlation with both depression and trait anxiety. Finally,

based on our experience, the MBCT intervention was integrable and safe to implement

in the context of inpatient rehabilitation care in Hungary. In conclusion, it appears that

group-based MBCT intervention integrated into an inpatient rehabilitation program

improves the health outcomes of stroke survivors. The results of our present study and

the international literature highlight the benefits of the MBCT intervention, which may

become a complementary therapeutic modality in the future to support patients to

engage in acceptance-based, more conscious participation in their healing process.
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11. Függelék

Függelék 1: Beck depresszió kérdőív (BDI)
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Függelék 2: Spielberger-féle vonásszorongás kérdőív (STAI–T) 
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Függelék 3: A Tudatos jelenlét kérdőív (FFMQ)

FFMQ

Kérjük, értékelje az alábbi állítások mindegyikét a megadott öt válaszlehetőség

mentén! A sorszám előtt található helyre írja be azt a számot, amely leginkább tükrözi

az Önmagáról alkotott véleményét. 

1 2 3 4 5

Soha vagy

nagyon ritkán

Ritkán Közepes

mértékben

Gyakran Nagyon gyakran

vagy mindig

___ 1. Járás közben szándékosan figyelem a testem mozgásából fakadó érzéseket.

___ 2. Az érzéseimet könnyen ki tudom fejezni szavakban.

___ 3. Az ésszerűtlen vagy nem helyénvaló érzelmeim miatt bírálom magam.

___ 4. Érzéseimet és érzelmeimet anélkül észlelem, hogy reagálnék rájuk.

___ 5. Amikor valamit csinálok, gondolataim elkalandoznak és a figyelmem könnyen

elterelődik. 

___ 6. Zuhanyzás vagy fürdés közben folyamatosan tudatában vagyok a víz keltette

érzéseknek a testemen.

___ 7. Meggyőződésemet, véleményemet és elvárásaimat könnyen szavakba tudom

önteni. 

___ 8. Nem figyelek arra, amit csinálok, mert álmodozom, aggodalmaskodom, vagy

más dolgok miatt terelődik el a figyelmem.

___ 9. Az érzéseimet anélkül figyelem, hogy azok eluralkodnának rajtam.

___ 10. Azt mondogatom magamnak, nem kellene úgy éreznem, ahogyan érzek.

___ 11. Észlelem, ahogy az étel- és italfogyasztás befolyásolja gondolataimat,

testérzeteimet és   
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érzelmeimet.

___ 12. Nehezen találok szavakat gondolataim kifejezésére.

___ 13. A figyelmem könnyen elterelődik.

___ 14. Azt hiszem, vannak olyan abnormális és helytelen gondolataim, amiknek nem

kellene lenniük.

___ 15. Olyan érzetekre is odafigyelek, mint amikor szél kap a hajamba, vagy nap süti

az arcomat.

___ 16. Nehézséget jelent, hogy szavakat találjak annak kifejezésére, ahogyan érzek.

___ 17. Igyekszem megítélni, hogy a gondolataim helyesek vagy helytelenek.

___ 18. Nehezemre esik huzamosabb ideig a jelenre összpontosítani.

___ 19. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim támadnak, visszafogom

magam, és anélkül szemlélem őket, hogy azok elhatalmasodhatnának.

___ 20. Figyelek az olyan hangokra, mint az óra ketyegése, a madarak csicsergése,

vagy az elhaladó autók zaja.

___ 21. Nehéz helyzetekben is tudok egy pillanatnyi szünetet tartani, ahelyett, hogy

rögtön reagálnék.

___ 22. Nehezen találok megfelelő szavakat a testemből származó érzetekre.

___ 23. Úgy tűnik, automatikusan cselekszem, és nem nagyon tudatosul bennem, hogy mit is

csinálok.

___ 24. Ha kellemetlen gondolataim vagy képzeteim vannak, rövid időn belül megnyugszom.

___ 25. Előfordul, hogy azt mondom magamnak, nem kellene úgy gondolkoznom,

ahogyan gondolkozom.

___ 26. Felfigyelek az illatokra és az ízekre.

___ 27. Még ha teljesen fel vagyok dúlva, akkor is meg tudom fogalmazni, amit érzek.

___ 28. Gyorsan összecsapom a tennivalókat, anélkül, hogy igazából odafigyelnék

rájuk.
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___ 29. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim támadnak, képes vagyok

arra, hogy csak észleljem őket, anélkül, hogy reagálnék rájuk.

___ 30. Vannak olyan érzelmeim, amelyeket rossznak vagy helytelenek tartok, és nem

szabadna éreznem ezeket.

___ 31. A művészeti alkotásokban vagy a természetben észreveszek olyan vizuális

elemeket, mint amilyenek a színek, a formák, az anyagok, vagy a fény-árnyék

hatások.

___ 32. Számomra természetes, hogy tapasztalataimat szavakba foglalom.

___ 33. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim támadnak, csak felfigyelek

rájuk, és annyiban hagyom.

___ 34. A tennivalókat, feladatokat gépiesen végzem, anélkül, hogy tudatában lennék

annak, hogy mit csinálok.

___ 35. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim támadnak, ezek tartalmától

függően, jónak vagy rossznak ítélem magam.

___ 36. Figyelek arra, hogy érzelmeim miként befolyásolják gondolataimat és

viselkedésemet.

___ 37. Meglehetősen pontosan le tudom írni, hogyan érzek egy adott pillanatban.

___ 38. Azon kapom magam, hogy odafigyelés nélkül teszek meg dolgokat.

___ 39. Elítélem magam, amikor irracionális elképzeléseim vannak.
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Függelék 4: Toulouse–Piéron figyelem teszt (T–P)
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Függelék 5: Multidimenzionális észlelt társas támogatás kérdőív (MSPSS)
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Függelék 6: Fugl–Meyer skála (FMA)
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Függelék 7: Funkcionális függetlenség mértékét mérő skála (FIM)

Funkcionális függetlenség mértéke /FIM/

ÖNELLÁTÁS

A. Étkezés ___________
B. Tisztálkodás ___________
C. Fürdés ___________
D. Öltözködés /felső testfél / ___________
E. Öltözködés /alsó testfél / ___________
F. Toalett-higiéne ___________

                               Össz:            ___________

SPHINCTER KONTROLL

G. Vizelettartás             ___________
H. Székletteartás ___________

                              Össz:            ___________

TRANSZFEREK

I.     Átülés /ágy-szék-kerekesszék/ ___________
J.     WC transzfer ___________
K.    Fürdőszobai transzfer ___________

Össz:           ___________

JÁRÁS

L.    Járás vagy kerekesszék használat ___________
M.   Lépcsőjárás ___________

Össz:           ___________

KOMMUNIKÁCIÓ

N.   Megértés ___________
O.   Önkifejezés ___________

Össz:           ___________

SZOCIÁLIS KÉPESSÉGEK

P.   Szociális együttműködés ___________
Q.   Probléma megoldás ___________
R.   Emlékezés           ___________

Össz:           ___________

Összpontszám: ___________




