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1. Bevezetés

A stroke napjainkban a felnétt korosztalyban a tartos fogyatékossag egyik vezetd oka
(1). A népesség és a ra jellemzd varhato élettartam novekedésével né a stroke
prevalenciaja (2) és az altala okozott betegségteher egyre nagyobb kihivast jelent (3). A
novekvo szamu stroke-taléld gyogyulasanak optimalizalasaban kiemelten fontos az akut
ellatast kovetd, funkcionalis szemléletli multidiszciplinaris rehabilitacios folyamat
megszervezése és Kkivitelezése (4), valamint a kutatasok teriiletén az uj terapias
modszerek hatékonysaganak vizsgalata (5). A talélok életmindségének és jollétének
javitasa érdekében a rehabilitacios folyamat részeként egyes pszichoszocialis és
pszichoterapias modszerek kiegészitd terapias eljarasként ajanlhatok (6). A tudatos
jelenlét alapu beavatkozasok szamos teriileten segitik a kronikus betegségekkel vald
megkiizdést (7) és az eddigi kutatasok alapjan igéretes lehetéségnek tiinnek a stroke
utani rehabilitacioban is (5). Azonban hatékonysaguk pontositasara tovabbi nagy

volumenii randomizalt, kontrollalt, utankovetéses vizsgalatokra van sziikség (5).

1.1. A stroke
1.1.1. A stroke definicioja, patofizioldgiaja, tiinetei
A WHO definicioja szerint a stroke az agymiikodés vérellatasi zavara altal okozott
globalis vagy fokalis neurologiai diszfunkcidval jaro, gyorsan kialakulo tiinetegytittes,
amely tobb mint 24 6ran keresztiil fennall vagy halalt okoz, és amelynek bizonyithatéan
nincs mas oka, mint az agy érrendszerében kialakult valtozas (8). A patomechanizmus
alapjan Osszességében az agyi torténések koriilbeliil 80-85%-ban ischaemias eredeti,
mig 15-20%-ban vérzéses koreredet all a hattérben (9, 10).
A stroke megjelenés formajat €s tlineteit szamos tényezd befolyasolhatja, beleértve
az etiologiat, a lokalizaciot és a kezdeti stlyossagot (11).
Az akut tiinetek kozott szerepelhet tobbek kozott (9):
- végtaggyengeség, zsibbadas, bénulas
- hirtelen beszédzavar
- lataszavar
- sz&diilés, jarasbizonytalansag

- hirtelen fellépo erés fejfajas és ezt kisérd hanyas, szédiilés, tudatzavar



1.1.2. A stroke rizikofaktorai

A stroke rizikofaktorai csoportosithatok modosithaté és nem modosithatd faktorokra
(12-13). A nem modosithato faktorok kozott szerepelnek a genetikai faktorok, az
¢letkor, a nem, a faji és etnikai hovatartozas. A modosithatd kockazati tényezok kozé
tartozik tobbek kozott a magas vérnyomas, a cukorbetegség, pitvarfibrillacio,
dohanyzas, talzott alkoholfogyasztas, alvaszavarok, magas Kkoleszterinszint,
mozgasszegény életmadd, elhizas, pszichoszocialis stressz és a depresszio (12-13). 2019-
ben a stroke 6t vezeté kockazati tényez6je a magas szisztolés vérnyomas, a magas
testtomegindex, a magas ¢homi vércukorszint, a kdrnyezeti részecskeszennyezés és a

dohanyzas voltak (14).

1.1.3. A stroke epidemiologidja

A stroke napjainkban a felnétt korosztalyban a harom leggyakoribb halalozasi ok
kozott szerepel, illetve a tartos fogyatékossag egyik vezeté oka (14, 15). 2021-ben a
stroke incidenciaja globalisan kozel 12 millid, prevalencidja 94 millio, valamint az éves
halalozas 7,25 milli6 eset volt (15). 1990 és 2019 kozott a stroke incidencia, prevalencia
¢s a halalozas abszolit szama jelentésen novekedett, ugyanakkor az életkorral
standardizalt mérdszamok csokkentek, kivétel ez alol a 70 évnél fiatalabb korosztaly,
akiknél az életkorral standardizalt incidencia és prevalencia aranya nétt (14, 16). 2019-
ben az alacsony jovedelmii orszagok csoportjaban az életkorra standardizalt stroke
okozta halalozasi arany 3,6-szor magasabb volt, mint a magas jovedelmii orszagok
csoportjaban (14). A Magyarorszagra vonatkozo adatok alapjan, 2021-ben hazankban
22 ezer 10j stroke esetet regisztraltak, a stroke prevalencia tobb mint 160 ezer, a
halalozas tobb mint 12 ezer f6 volt (15). Osszességében a népesség és a ra jellemzé
varhato élettartam novekedésével no a stroke prevalenciaja (2), melynek folyamatosan
novekvo terhei egyre nagyobb kihivast és hatalmas kozegészségiigyi problémat
jelentenek. Becslések szerint a stroke kozvetlen és kozvetett globalis koltségei 2017-ben
891 és 1369 milliard USD-t tettek ki (3).



1.1.4. A stroke diagnozisa és akut ellatasa

A stroke tiineteinek id6ben torténd felismerése, értékelése és a paciensek szakszeri
ellatasa multidiszciplinaris feladat, melynek fontos részei a prehospitalis és hospitalis
ellatas (9). A stroke diagnozisanak felallitasa illetve a pontos koreredet (ischaemia vagy
vérzés) tisztazasa csak intézményben elvégzett képalkoto diagnosztika (CT/MR,
valamint CTA/MRA, DSA) segitségével lehetséges (9). A diagnosztikai 1épések soran a
képalkotd vizsgalatok mellett fontos a kortorténet, a belgyogyaszati és neuroldgiai
statusz felvétele allapotfelmérd skalak hasznalataval, a vitalis funkciok biztositasa és
monitorozasa, valamint sziikség szerinti egyéb vizsgalatok elvégzése (9). A stroke
gyanu esetén Kifejezetten fontos az idéfaktor (,,stroke-ajt6”, ,,ajto-kezelés” id6) abban,
hogy a tiinetek korai észlelésétdl, a diagnosztikai 1épéseken at a betegek mihamarabb
specialis terapiaban részesiilhessenek, lehetdleg egy akut stroke-beteget ellatd
kozpontban (9, 17). Az ischaemias stroke akut ellatasaban a korhazi felvétel és az
altalanos terapia mellett kulcsfontossagi a rekanalizacios kezelés (intravénas
trombolizis, endovascularis intervencio) és az azt kovetd kiegészit terapiak (pl.
antikoagulans és thromocytaaggregacio-gatld kezelés), valamint az esetlegesen fellép6
komplikaciok kezelése (9). Vérzéses eredet esetén az altalanos terapia €és monitorizalas
mellett a diagnosztika fiiggvényében specialis ellatas (kamrai drenazs, koponyaiiri

nyomasmérés €s terapia, siirgds miitéti beavatkozas) is szoba jon (17).

1.2. A stroke kovetkezményei és a stroke utani rehabilitacio

A stroke utani akut idészakban (1-7 nap) észlelhet6 tiinetek gyakran eltérnek a stroke
késébbi kovetkezményeit6l és tineti képétdl, amely egyénenként és a felépiilés
kiilonb6zé szakaszaiban (szubakut, kronikus fazis) nagyon eltéréek lehetnek és
kiilonbozo foku fogyatékossaggal jarhatnak (18-19). A motoros karosodas mellett a
talélok érzelmi, kognitiv, szocialis és pénziigyi teriiletei is érintettek lehetnek (20).

A stroke komplex kovetkezményeinek felmérésének és utankovetésének egyik fontos
eszkoze lehet a WHO altal Kifejlesztett Funkcioképesség, fogyatékossag és egészség
nemzetkozi osztalyozasi rendszere (FNO/International Classification of Functioning,
Disability and Health, ICF), amely az egészséggel, valamint a koros egészségi allapottal
kapcsolatos funkcioképesség és fogyatékossag osztalyozasat teszi lehetévé (19, 21, 22).

Az FNO bio-pszicho-szocialis megkozelitése az egészség és a vele kapcsolatos



problémak atfogé értékelését tartalmazza, amely a vizsgalt paraméterek széles skalajat
oleli fel, az ¢lethez sziikséges alapfunkcioktél kezdve a viselkedésbeli
alkalmazkodashoz sziikséges komplex képességekig (18).

A Comprehensive ICF Core Set for stroke az ICF alapjan a stroke-talélok
allapotanak és funkcidinak meghatarozasara és osztalyozasara kidolgozott atfogo
keretrendszer (23). Az ICF két f6 teriilete a funkcioképesség (ezen beliil a testi funkciok
¢és struktarak, ill. tevékenységek és részvétel), valamint a kontextualis (ezen beliil a
kornyezeti és személyes) tényezok.

A stroke vonatkozasaban a Comprehensive ICF Core Set csoportositasba bevett
elemek utalnak arra, hogy mely funkcidzavarok a leggyakoribbak stroke kovetkeztében
(23):

1. A testi/anatomiai struktarak kozott az agy, cardiovascularis rendszer, vallrégio,
valamint a felso és als6 végtag szerepelnek.

2. A testi funkciok tartomanyai: a mentalis, az érzékelési funkciok (pl. latas, tapintas)
¢és fajdalomérzékelés, a hangadas és beszéd funkcidi, a cardiovacularis rendszer
funkcidi, emésztérendszer, hugyivarszervi és szaporodasi funkciok, iziilet, csont- és
izomrendszeri, valamint mozgashoz kapcsolodo funkciok (pl. motoros reflex, akaratlan
¢s akaratlagos mozgésok, jardsminta).

A mentalis tartomanyba tartozé funkciok részletezve: a tudati, tajékozodasi,
intellektualis, temperamentum és személyiség, energia és inditék, alvas, figyelmi,
emlékezés, érzelmi, észlelési, magasabb rendii kognitiv, nyelvi mentalis, szamolasi, 6n-
és id6éérzékelés, valamint az 6sszetett mozdulatok sorba rendezésének mentalis funkcioit
tartalmazza.

3. A tevékenységek és részvétel tartomanyai: a tanulas és az ismeretek alkalmazasa
(figyelem-0sszpontositas, problémamegoldas, iras, olvasas), altalanos feladatok és
elvarasok, kommunikacio (megértés, beszéd, tarsalgas), mobilitas (pl. testhelyzet-
valtoztatas, targyak mozgatasa, jaras, jarmiivezetés), Onellatds (mosakodas,
vécéhasznalat, Oltozkodés, étkezés, egészségmeglrzés), ¢élet otthon (vasarlas,
ételkészités, hazimunka), személykozi viszonyok és kapcsolatok (pl. interakciok,
csaladi, intim kapcsolatok), f6 életteriiletek (pl. munka, gazdasagi élet), kozosségi,

tarsadalmi és maganélet (pl. pihenés) (23).
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4. A kontextualis viszonylatban a stroke-talélok életét segitd vagy hatraltato
kornyezeti tényezOk, a fizikai, tarsadalmi és attitdd jellegli kornyezetet foglaljak
magukba. Ez jelentheti az egyén kozvetlen fizikai kornyezetét (termékek és
technologiak, foldrajzi kérnyezet) és kapcsolatait (csalad, baratok, ismerdsok, segitok és
szakemberek), valamint a tarsadalmi szintii szolgaltatasokat, rendszereket ¢és
szabalyozasokat (pl. épitési, kommunikacios, szocialis, egészségiigyi, munkavallalasi)

(23, 24).

1.2.1. A stroke utani rehabilitacio

A stroke utani rehabilitacid egy progressziv, célorientalt, dinamikus folyamat (25),
amit a funkcionalis szemlélet jellemez, melynek a stroke-tulélék kiilonbozé funkeidinak
felmérése, megorzése, Vvisszanyerése és fejlesztése all a kozéppontjaban (4). A jobb
funkcionalis javulas elérése érdekében a rehabilitaciot a leheté legkorabban meg kell
kezdeni, amint a paciens alkalmassa valik ra (26). A rehabilitaciora vald alkalmassag,
sziikségletek és a paciens szamara legmegfelelébb ellatasi hely (pl. szubakut koérhazi
rehabilitacio, nappali korhaz, kronikus osztaly, otthoni ellatas stb.) felmérése
rehabilitacios szakorvos feladata (26-27). A rehabilitacié soran a szakemberek munkajat
szakmai iranyelvek segitik az ellatds megszervezése, a funkcionalis allapotfelmérés,
majd a rehabilitacios terv elkészitése és a program egyes elemeinek értékelése kapcsan
(27).

A stroke komplex kovetkezményeinek kezeléséhez interdiszciplinaris ellatasra és
kitartd, Osszehangolt csapatmunkara van sziikség (27-28). A folyamat soran a
rehabilitacios team tagjai: maga a paciens és Csaladtagjai, gondozoi, az orvosok, apolok,
gyogytornaszok és fizioterapeutak, ergoterapeutak, logopédus, neuropszichologus,
pszichologus, dietetikus, szocialis munkas és a tovabbi, az ellatasaban résztvevo
személyek (4, 27). A felsorolt szakemberek altal nyujtott terapiak és eljarasok mellett
olyan tjabb modszerek is gazdagitjak a rehabilitaciés palettat, mint példaul a
funkcionalis elektromos stimulaci6 (Functional electrical stimulation, FES),
tikorterapia, a kényszer indukalta mozgasterapia (Constraint-induced movement

therapy, CIMT), robottechnika, virtualisvalosag-terapia, allatasszisztalt terapia (4)
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A szervezett, interdiszciplinaris stroke-ellatas bizonyitottan javitja a felépiilést,
noveli a mindennapi életvitellel kapcsolatos fiiggetlenséget, csokkenti a halalozasi

aranyt, valamint az intézeti ellatas és a hossza tavu fogyatékossag valoszintiségét (26).

1.2.2. A stroke hatdsai a mozgasképességre és az dnellatasra

Stroke-ot kovetéen gyakran érintettek a végtagi motoros funkciok, amely miatt
korlatozott lehet az aktivitds, mobilitas és a mindennapi élettevékenységekben valo
részvétel, azaz az onellatd képesség (25). A rehabiliticid megkezdése elétt, illetve
késébbiekben a statusz ellendrzésére sziikséges a stroke-tilélok mozgasképességének,
egyensulyozd képességének és onellatasi funkcioinak felmérése standardizalt skalak
hasznalataval (27). A talélok globalis allapotanak felmérésére alkalmas skala a
korabban emlitett FNO (22), valamint a NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale, Nemzeti Egészségiigyi Intézet stroke-skala) (27, 29). A
mozgasképesség ¢és karosodas (fels6, alsdé végtag, egyenstly sth.) komplex
felmérésének eszkoze lehet a Fugl-Meyer skala (30), a funkcionalis statuszé pedig a
Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré skala (Functional Independence Measure,
FIM) és a Barthel index (27, 31-32).

A pontos allapotfelmérés iranymutatasul szolgal a rehabilitacios folyamatban az
egyénre szabott mozgasterapia megtervezésében (33). A felsé végtag rehabilitaciojaban
szoba jovo terapias eljarasok kozé tartozik tobbek kozott: a CIMT, robotos terapia,
NMSE (Neuromuscular electric stimulation, neuromuszkularis elektromos stimulacio),
mentalis gyakorlas, erésitd gyakorlatok, virtualisvalosag-terapia, kétoldali tréning (27,
34). Az also végtag rehabilitacidja soran szoba jovo eljarasok tobbek kozott: kiillonbozo
jarastréningek (talajon, futdégépen, mechanikailag segitett felfiiggesztéssel), a
kardiovaszkularis és erdsitd tréning kombinacidja, a robotasszisztalt terapia, az NMSE,

a virtualisvaldsag-terapia, valamint a vizi torna (27, 34).

1.2.3. A stroke pszichés kovetkezményei

A hirtelen bekovetkezo agyi torténés és a vele jard bizonytalan élethelyzet rendkiviili
érzelmi megprobaltatasokkal jarhat (35). A stroke-talélok korében gyakori
pszichiatriai/pszichologiai kovetkezmény tobbek kozott a depresszid, szorongas,

faradtsag, érzelmi labilitas, apatia, ingerlékenység (36). A jelentkezé tiinetek mind a
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betegek, mind a hozzatartozoik szamara megterheléek (35), valamint kedvezétleniil
hatnak a tulélok felépiilésre (36). Az egyes korképek kozott sokszor jelentds atfedés van
(36) és mindezen pszichologiai faktorok, a fizikalis és kognitiv kovetkezményekkel
kombinalodva a pszichés miikodés komplex zavarahoz vezethetnek, ahol az egyes

funkciok zavarai kdlcsondsen hatnak egymasra (37)

1.2.3.1. Poststroke-depresszio

A Poststroke-depresszio (Post-stroke depression, PSD) a stroke utan az egyik
leggyakrabban fellépd pszichiatriai korkép (38). A depresszid a stroke-ttléldi korében
sokkal gyakrabban fordul el, mint az atlag populacidban, vagy mint az olyan fizikalis
betegségeknél, amelyek hasonld mértékii rokkantsagot okoznak (36, 39). Gyakorisagara
vonatkozo Szakirodalmai adatok nagyon eltéréek lehetnek, fiiggden a diagnosztikai
kritériumoktol, az alkalmazott pszichometriai értékeld skalaktol, a vizsgalatok
idépontjatol, illetve a vizsgalt betegcsoporttol (38, 40). Egy 2023-ban megjelent 77
nemzetkdzi tanulmany adatait 6sszegz6 kozlemény alapjan a PSD prevalenciaja a stroke
utani barmely idépontban 27%, a stroke-ot koveté egy honapon beliil 30%, az elsé 1-5
honapban 27%, 6 honap és 1 év kozott 22%, 1 éven tal pedig 29% volt (41). A
tanulmany tovabbi elemzései szerint az elsé évben kialakuld depresszios epizodok tobb
mint kétharmada (71%) az els6é 3 honapon beliil jelentkezik, majd a paciensek 53%-anal
tartossa valik. A stroke utan 3-12 honappal a PSD sokkal ritkabban alakul ki (incidencia
9%). A tanulmany felhivja a figyelmet arra, hogy a stroke utani korai idészakban (3
honapon beliil) a PSD kialakulasanak és kronikussa valasanak igen nagy a kockazata,
kiilonésen azoknal a pacienseknél, akik kiindulaskor stlyosabb funkcionalis
karosodassal rendelkeztek €s/vagy a stroke el6tti is szenvedtek mar depresszioban (41).

Hazai viszonylatban kevebb epidemiolédgiai adat all rendelkezésre a stroke-ot kovetd
hangulatzavarok gyakorisagara vonatkozoan (38). Aszalds és munkatarsai kutatasukban
a stroke utani 7 éves kovetési idészak alatt a talélok 28%-anal (37 f6) diagnosztizalt
depressziot, ami nagyrészben (32 fonél, azaz 86%-uknal) a stroke utani elsé 3 honapban
alakult ki (42). Egy masik magyar kutatocsoport, a stroke utani 10 hetes periédusban a
paciensek 53%-anal észlelt depresszids tiineteket, ebbdl kifejezett depressziv
hangulatzavar a paciensek 26%-anal volt kimutathat6 (43).

A PSD rizikofaktorai kozott szamtalan faktor szerepel, melyek: a személyes és

csaladi mentalis betegségek (féleg depresszid), a neuroticizmus (a negativ vagy

13



szorong6 érzelmi allapotra vald hajlam (44)), a fizikalis vagy kognitiv karosodas foka,
bizonyos genetikai tényezok és a szocialis izolacio (45). Ellentmondasos eredmények
sziillettek a nem, az életkor és a laesio lokalizacidjaval kapcsolatban (45). A stroke
tipusa (ischaemias/vérzéses), a csaladi allapot (pl. hazas vagy nem) és az
¢letkoriilmények tekintetében nem igazolodott 0Osszefliggés a depresszids tlinetek
jelenlétével (45, 46).

A PSD patomechanizmusa komplex és multifaktorialis, melyben kiilonbdz6 bio-
pszicho-szocialis tényezok jatszhatnak szerepet (47). Ugy tinik, hogy réviddel a stroke
utan inkabb az endogén faktorok szerepe jelentésebb, mig a kés6i fazisban inkabb a
pszicho-szocialis faktorok els6dlegességét emelik ki (38).

A PSD mielébbi felismerése és kezelése fontos, hiszen bizonyitottan noveli az akut
ellatas idotartamat (48), a mortalitast (49), az ongyilkossagi kisérletek és egy wjabb
stroke kockazatat (50, 51), rontja a paciensek életmindségét (52), a terapids
egylittmikodést, ezaltal a rehabilitaciot és a funkcionalis felépiilést (45, 53, 54),
emellett negativ hatassal van a napi aktivitasra és a parkapcsolatra is (38, 55).

A PSD jelentésége ellenére sokszor aluldiagnosztizalt (56), még amellett is, hogy a
rutin jellegti sztirésére vonatkozo ajanlasok szerves részét képezik mind a nemzetkozi,
mind a hazai stroke rehabilitacios iranyelveknek (6, 27). A jelenleg érvényben 1évo
hazai iranyelv a depresszi6 Sziirésére a két tételes Betegek egészségi allapota kérddiv-2
(PHQ-2, Patient Health Questionnaire) felvételét javasolja (27, 57). A kérdbivet kitoltok
a megel6z6 2 hetes idétartamra vonatkoz6 panaszaikat pontozhatjak egy 4 foku skalan
0-tol (egyszer sem) 3-ig (majdnem minden nap). A két tétel: ,,1. Kevés érdeklddés vagy
oromérzés tevékenységei soran. 2. Szomorusag, lehangoltsag vagy reménytelenség.” A
teszt pontszdma 0-6 pont kozott valtozhat. 3 pont esetén fennall a depresszio veszélye,
ezért ilyen esetben tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt. (27, 57). A sziirés id6zitésére
vonatkozoan tobbféle ajanlas létezik (6, 38, 41). A kanadai iranyelv a stroke-ellatas
kiilonbozé szakaszaihoz kapcsolva ajanlja (pl. akut ellatas, athelyezések, kontroll
vizsgalatok soran) (6). Kiilonosen fontos a sziirés korai elvégzése depressziora utalo
tiineteket vagy kockazati tényezok jelenléte esetén (6). Amennyiben a sziirés pozitiv
eredményt ad, tovabbi vizsgalatok és ennek fliggvényében kezelés sziikséges (6, 27).

A PSD diagnoézisanak felallitasa soran gyakran eltéré diagnosztikai kritériumokat

alkalmaznak (38). Az egységesség biztositasaira a DSM ¢és a BNO csoportositasi és
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diagnosztikus rendszerek hasznalata lenne célszeri (38). Melyek alapjan a PSD egyik 6
kritériuma: a stroke utan kialakulo jelentds és tartosan (legalabb két héten at) fennallo
hangulatzavar, melyet depresszios hangulat vagy az érdeklédés vagy orom Kifejezett
csokkenése jellemez (58). A DSM-5 diagnosztikai rendszerben a PSD ,,A mas
betegség kovetkeztében fennalld depresszids zavar” csoportjaba sorolhatod (depressziv
jegyekkel vagy major depresszios epizoddal) (58). A stroke utan akutan jelentkezé két
hétnél rovidebb ideig tartd tiinetek a ,,Depresszidos hangulattal jaré alkalmazkodasi
zavarok” kategoriaba sorolhatoak (38, 59). A PSD diagnosztizalasa soran hasznalhatdak
validalt kérdéivek, valamint strukturalt vagy félig strukturalt klinikai interjuk (36, 38).
A stroke-talélok korében alkalmazhato kérddivek kozé tartozik tobbek kozott a Beck
depresszio kérd6iv (Beck Depression Inventory, BDI) (60), a Hamilton depresszio skala
(Hamilton Depression Scale, HAM-D) (61), valamint a Kérhazi szorongas és depresszid
skala (Hospital anxiety and Depression Scale, HADS) (36, 38, 62).

A PSD kezelésére gyogyszeres €s nem gydgyszeres terapiak jonnek szoba (63).
Ellenjavallat hianyaban az antidepresszansok koziil elsé vonalbeli terapiaként SSRI-k
alkalmazhatoak, a depresszid és a gyogyszer mellékhatasok késébbi kovetése mellett
(27, 64). Amennyiben a depresszios paciensnél a kortorténetben pszichiatriai zavar
szerepel vagy ongyilkossagi gondolatok, sulyos depresszio vagy a kezeléssel szembeni
rezisztencia 1ép fel pszichiatriai szakkonzilium sziikséges (45). A gyogyszeres terapia
pszichoterapiaval (pl. kognitiv viselkedésterapia) kombinalhaté (27, 63), illetve
kiegészitésként pszichoedukacio, szocialis tamogatas, valamint egy testmozgast IS
tartalmazé minimum 4 hetes program ajanlhaté (27). Egyéni mérlegelés alapjan szoba
jovo egyéb kiegészité eljarasok: zeneterapia, mindfulness, motivacios interju (6),
ismétl6dd transzkranialis magneses stimulacié (65), illetve stlyos, refrakter depresszid
esetén az elektrokonvulziv terapia vagy mély agyi stimulacio (6, 66-68). Kisérletek
folynak a PSD megel6zésére antidepresszans terapia profilaktikus alkalmazasaval. Az
eddigi eredmények biztatoak (69), ugyanakkor rutinszeri alkalmazasuk eredményessége
egyelére nem egyértelmii (27). A kanadai iranyelv. a PSD megelézésére

problémamegoldo terapiat (kognitiv viselkedésterapia) javasol (6).

15



1.2.3.2. Poststroke-szorongas

A szorongasos zavar szintén nagyon gyakran el6forduld neuropszichiatriai probléma
a stroke-tt1él6k korében (70). A depressziohoz hasonldan gyakran aluldiagnosztizalt (71
), aminek karos kovetkezményei lehetnek, hiszen negativan hathat a funkcionalis
felépiilésre, a tarsas szabadidos helyzetekben valo részvételre, illetve ronthatja az
¢letmindséget és a funkcionalis fliggetlenséget (72-73). Emellett a depresszidval
kolcsonhatasban negativan befolydsolja a depresszié sulyossagat és lefolyasat, a
mindennapi élettevékenységeket és a szocialis funkciot (74). Fiatalabbaknal és azoknal,
akiknek a kortorténetében szorongas vagy depresszio szerepel, kialakulasanak
valdsziniisége nagyobb lehet (72).

A nemzetk6zi adatokat 6sszegzd, 2020-ban megjelent tanulmany alapjan a post-
stroke-szorongas (post-stroke anxiety, PSA) egyiittes prevalenciaja Klinikai interjuk
felvételével 19%, kérdoives értékeld skalak hasznalataval 24% volt (71). Emellett az
adatok tanulsaga alapjan ez az arany a stroke-ot kovet6 24 honapban és évekkel kés6bb
sem valtozott jelentésen (71). A stroke-betegek korében igy mind a korai idészakban,
mind hosszabb tavon fontos lenne a szorongas felmérése (71).

A PSA sziirése torténhet Klinikai interjuk vagy standardizalt skalak hasznalataval,
melyek koziil a két leggyakrabban alkalmazott a Hamilton szorongas skala (Hamilton
Anxiety Rating Scale, HAM-A) (75) ¢és a Korhazi szorongéas és depresszio skala
szorongasra vonatkozé alskalaja (Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety
subscale, HADS-A) (62). A sziirés eredményének fliggvényében tovabbi vizsgalatokra
van sziikség a pontos diagnozis felallitasahoz (36).

Szorongasos zavar tiinete lehet a tulzott szorongas és félelem érzése, valamint az
ezekhez kapcsolodo viselkedéses tiinetek (pl. elkeriilés) (76). A PSA a DSM-5
diagnosztikai rendszer szerint a ,,Szorongasos zavar mas betegség kovetkeztében”
kategoriaba sorolhato (76). Ugyanakkor a stroke utan fellépd szorongas nem egységes
jelenség (71-72). A szorongasos zavarok kiilonb6zé altipusai lehetnek jelen, tobbek
kozott a kiilonbozé fobidk, szocialis szorongas, agorafobia, panik zavar, valamint a
generalizalt szorongas (70-72).

A diagnosztikat kovetéen fontos lenne a megfelel6 terapia, ugyanakkor kevés magas
szinvonalu tanulmany all rendelkezésre az egyes beavatkozasok hatékonysaganak

felmérésére ebben a betegpopulacioban (70). A stroke-on atesett, kifejezett szorongassal
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€16 személyek szamara indokolt a gyogyszeres terapia, mely mellett kiegészitd
terapiaként pszichoterapia megfontolandé (6). Az eddigi kutatasi eredmények azonban
nem szolgalnak elegend6 bizonyitékot arra vonatkozoéan, hogy a szorongasos zavarok
kezelésében  altalanosan  alkalmazott  gyogyszerek  (SSRI-k, triciklikus
antidepresszansok, benzodiazepinek, Z-szerek), pszichoterapias és pszichologiai
(kognitiv viselkedésterapia, mozgas tréning, relaxacié stb.) eljarasok koziil melyek
lennének alkalmasak a stroke utan fellépd szorongasos zavarok kezelésére (77). A
kanadai iranyelv a kognitiv viselkedésterapiak koziil a problémamegoldd tréninget
emeli ki a stroke utani szorongas kezelésében. Mindemellett a legfrissebb kutatasok
felhivjak a figyelmet arra, hogy fontos lenne a szorongasos zavarok altipusainak
megfelelé terapias beavatkozasok kifejlesztése vagy a mar 1étez6 hatékony terapiak

adaptalasa erre a betegcsoportra (71-72).

1.2.3.3. Poststroke-faradtsag

Stroke utan gyakori kdvetkezmény a faradtsag (Post-stroke fatigue, PSF) (36), amely
negativan hat a paciensek mindennapi tevékenységeire és életmindségére (78-80),
valamint rontja a felépiilést és fokozza a mortalitast (6, 81). Jelentdsége ellenére szamos
kérdés tisztazatlan vele kapcsolatban, tobbek kozott, nincs standardizalt definicioja
(36,80), a felméréséhez hasznalt méréeszk6zok nem stroke specifikusak és nincs
egységes konszenzus a hasznalatukkal kapcsolatban (80), emellett keveset tudunk a PSF
kivalto okairdl és kevés hatékony terapias eszkozzel rendelkeziink (82).

Egy 2023-ban megjelent metaanalizist IS tartalmazo attekinté tanulmany adatai
alapjan a stroke-talél6i korében a PSF Gsszevont prevalenciaja kozel 47% volt (83).
N6k korében, magasabb végzettségiieknél, vérzéses stroke-ban, valamint azoknal, akik
elvaltak vagy nem ¢élnek hazassagban gyakrabban fordult el6 (83). A stroke
stilyossagaval ugy tinik nincs osszefiiggésben (6), illetve el6fordulasi aranya az idében
viszonylag stabil, az elsé 12 honapban 46%, 1 éven tal pedig 50% koriil mozog (82-83).
Ezen adatok ravilagitanak a PSF gyakorisagara, globalis hatasaira, valamint arra, hogy

A fiziologiai faradtsagtol eltéréen a ,,patologias” faradtsag nincs osszefiiggésben a
korabbi megerdltetés mértékével, és altalaban nem javitja a pihenés (6, 84). A PSF-et

atélé személyek kevesebb kapacitassal, energiaval rendelkeznek, rendkiviili faradtsagot
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€s nagymértéki alvasigényt élnek meg. Konnyen elfaradnak nyilvanvalé ok nélkiil,
valamint stresszre fokozottan érzékenyek (85). A PSF egy objektiv és szubjektiv
komponensekbél felépiilé tobbdimenziés komplex élmény, melynek motoros, perceptiv,
érzelmi, valamint kognitiv/mentalis elemei vannak (6).

A PSF felmérése és sziirése torténhet onkitoltés kérddivek vagy strukturalt interju
felvételével (36, 78, 86). Egy kanadai iranyelv a PSF iddszakos sziirését javasolja
validalt kérddivek, példaul a Faradtsag sulyossagi skala (Fatigue Severity Scale, FSS)
(87) hasznalataval (6). Ezen kiviil PSF gyanu esetén, indokolt a faradtsaggal jaro, vagy
azt rontd tarsbetegségek (depresszio, alvaszavar, fajdalom, szisztémas fertézések,
kiszaradas, hypothyreosis) sziirése és a faradtsagot fokozo gyogyszerek (pl. nyugtatok)
feliilvizsgalata (6).

A PSF kivalté okai még nem tisztazottak, de az eddigi eredmények alapjan Gsszetett
biologiai, pszicho-szocialis és viselkedéses tényezok allhatnak a hattérben (6, 80).

A terapiaban gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelések jonnek szoba (80, 82).
Ugyanakkor a kozelmultban megjelent tanulmany, amely &sszegezte az eddigi,
gyogyszerekkel (fluoxetin, modafinil, OSU6162, kinai gyogyndvények) kapcsolatos
kutatasok eredményeit, nem talalt elegendé bizonyitékot a PSF gyogyszeres
kezelésének tamogatasara (88). Egy korabbi modafinilt (narkolepsziaban alkalmazott
¢berséget el6segitd szer) alkalmazo Kis esetszamu tanulmany eredményei biztatoak (89)
¢és jelenleg egy Kiterjesztett vizsgalat is folyamatban van (90). A nem gyogyszeres
beavatkozasok alkalmazhatosagaval kapcsolatban sincs elegendd bizonyiték az eddigi
kutatasok alapjan (80). Ugyanakkor ajanlott a pszichoedukacié és tanacsadas a
testmozgas jotékony hatasairdl, az alvashigiéniar6l, valamint az energiasporolo
technikakrol és az idémenedzsmentrél (6). A kanadai iranyelv ajanlasa alapjan a
pszichoterapia (kognitiv viselkedésterapia) és a tudatos jelenlét alapu stresszcsokkentés

(MBSR) megfontolandé a PSF kiegészit6 kezelésében (6).

1.2.3.4. Egyéb pszichés kovetkezmények

Stroke utan a depresszid, szorongas és faradtsag mellett megjelenhetnek egyéb
pszichiatriai zavarok és tiinetek is (36, 61). Ide tartozik tobbek kozott az apatia, érzelmi
labilitas, ingerlékenység, a poszttraumas stressz zavar (PTSD) és az ongyilkossagi

veszélyeztetettség (36, 61). Altalanossagban elmondhatd, hogy az eléfordulasukra
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vonatkozoan szakirodalmi adatok nagyon eltéréek, a felmérésiikre alkalmazott
mérdeszkozok nem egységesek és kezelésiikben nem allnak rendelkezésre magas szinti

evidenciaval bird bizonyitottan hatasos eljarasok (36, 61).

Apatia

Az apatia a motivacio hianya, mely az élet kiilonb6z6 teriiletein (kognitiv, érzelmi,
viselkedés, szocialis) a célorientalt aktivitas csokkenésével jar (91). Ha nem ismerik fel,
akkor negativan befolyasolhatja a felépiilést és a rehabilitacios eredményeket (92-93),
valamint ndvelheti a kardiovascularis megbetegedések, a demencia és a mortalitas
kockazatat (94-95). Osszesitett prevalencidja a stroke-tlélok korében 33% (96).
Szirése és felmérése torténhet kérdbivek vagy strukturalt interju felvételével (36, 91).
Differencialdiagnosztikai szempontbdl fontos, hogy az apatias betegek mintegy 40%-
alapjan gyogyszeres kezelés nem jon szoba (91). Amennyiben depresszioval tarsul,
annak kezelésére antidepresszans (SSRI) adhato (91). Strukturalt kézosségi programok
(98), illetve pszicholdgiai tanacsadas és kognitiv viselkedésterapia célmegvaldsitas,
viselkedésaktivalds, problémamegoldas célzattal egyéni vagy csoportos formaban
ajanlhat6 (99-100).

Erzelmi labilitas

Stroke utan viszonylag gyakran van jelen érzelmi labilitas, amit az érzelmi allapotok
gyakori, gyors és intenziv valtozasa jellemez (36, 101). Kiils6 ingerek hatasara vagy
néha kivaltd ok nélkiil spontan, kontrollalhatatlan siras, ritkdbban nevetés jelentkezik
(36, 102). A tiinetek legtobbszor enyhék és atmeneti jellegiiek, de stlyosak is lehetnek,
ami nagyfokt distresszt és a tarsas kapcsolatok keriilését okozhatja (36). El6fordulhat
depresszioval vagy depresszido nélkiil is (36). EQy metaanalizist IS magaba foglald
Osszefoglald tanulmany adatai alapjan Osszesitett prevalencidja a stroke utani elsé
honapban 17%, 1-6 honappal a stroke utan 20%, és 6 honapon tal 12% volt (103).
Felmérése torténhet kérd6iv vagy klinikai interju felvételével (104). Distresszel jaro
tartds, sulyos érzelmi labilitds esetén SSRI vagy dextrometorfan/kinidinkezelés
javasolhat6 (27, 36, 105). A nem gyogyszeres terapias eljarasokkal kapcsolatban kevés

informacio all rendelkezésre (106).
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Ingerlékenység

A stroke utan egyes pacienseknél olyan személyiségvaltozas 1éphet fel, amit
ingerlékenység, tiirelmetlenség, gyors hangulatvaltozasok ¢és diihkitorések jellemeznek
(36). Prevalencigja széles tartomanyban mozog (12-53%) (36). Felmérése torténhet
példaul a Neuropszichiatriai méréskala (Neuropsychiatric Inventory, NPI) felvételével
(36, 107-108). A szbdba jovo terapias eljarasokkal kapcsolatban kevés informacié all
rendelkezésre (36). EgQy tanulmanyban a depresszio kezelésére alkalmazott
antidepresszans terapia szignifikansan csokkentette az ingerlékenység tiineteit is (109).

Ongyilkossagi veszélyeztetettség

Egy 2 milli6 f6 adatait elemzé 6sszefoglald tanulmany a stroke-taléléi korében 73%-
kal magasabb ongyilkossagi kockazatot mutatott ki a nem stroke-os populacidhoz
képest (110). Tovabbi tanulmanyok eredmeényei alapjan a tulélok 12%-a szamolt be
ongyilkossagi gondolatokrol (111), 6ngyilkossagi terv/szandék egy 2 éves kovetés soran
11%-ban volt jelen (112) és a paciensek 0,12%-0,37%-a hal meg 6ngyilkossag miatt
(50, 113). Az ongyilkossag kockazata a kovetési id6 eldrehaladtaval csokkent,
ugyanakkor szamos faktor noveli, tobbek kozott a fiatalabb életkor (<50¢év), egyediilallo
statusz, PSD, alacsony jovedelem ¢és iskolazottsag, fizikai munkavégzés,
kedvezétlenebb  szociodokonomiai  kornyezet, sulyos stroke, komorbid kronikus
betegségek, fajdalom, inszomnia, post-stroke faradtsag (50, 111, 114-118). Tekintettel a
stroke-betegek korében tapasztalhatd fokozott ongyilkossagi kockazatra fontos a sziirés
és a megel6zés, a kockazati tényezok ismerete, valamint a modosithatd faktorok és a

tarsuld hangulatzavarok kezelése (50).

PTSD

A stroke lehet egy olyan traumatikus életesemény, amely poszttraumas stressz zavar
(post-traumatic stress disorder, PTSD) kialakulasat okozza (119). Megjelenése esetén
negativan Dbefolyasolhatja a talélok életmindségét, fizikalis funkcionalitasat és
terapiahtiségét (120). Egy metaanalizist is tartalmaz6 Osszefoglald tanulmany alapjan a
PTSD oGsszesitett prevalenciaja a stroke-betegek korében 14% volt (120). A tanulmany
tovabbi adatai szerint kronikus lefolyast, a stroke utani barmely szakaszban hasonlo

gyakorisaggal és sulyossaggal van jelen. Tovabba kialakulasanak rizikojat a komorbid
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depresszid és szorongas fokozza, mig a jo szocialis tadmogatas csokkent. Emellett
lehetséges Osszefiiggést talaltak a premorbid neuroticizmus, a negativ affektusok, a
maladaptiv megkiizdési stilusok és a PTSD kozott. A PTSD a DSM-5 rendszerben a
traumaval és stresszorral Osszefiiggd zavarok kozé sorolhatd (disszociativ tiinetekkel
vagy késleltetett megjelenéssel) (59). Jellemzai lehetnek az intruziv emlékek, visszatérd
nyomaszté almok, disszociativ reakciok, pszichologiai szenvedés, kifejezett élettani
reakciok bizonyos kulcsingerekkel szemben, valamint a kogniciok és hangulat negativ
iranyu valtozasa, az ¢éberség és reaktivitas megvaltozasa és egyes viselkedésbeli
valtozasok (pl. elkeriilés) (59). A PTSD felmérésére az egyik leggyakrabban hasznalt
kérd6iv a PTSD checklist (120-121). A terapiajaval kapcsolatban tovabbi vizsgalatokra
van sziikség a potencialisan hatékony gyogyszeres (SSRI-K) vagy nem gyogyszeres
terapiak (trauma fokuszu kognitiv viselkedésterapia, virtualisvaldosag-terapia, repetitiv

transzkranialis magneses stimulacid) hatékonysaganak felmérésére (70, 120).

1.2.4. A stroke kognitiv kovetkezményei

A kognitiv zavar gyakori kovetkezmény stroke-ot kovetéen (Poststroke kognitiv
zavar, Post-stroke cognitive impairment, PSCI). Mielébbi felismerése és kezelése
fontos, mivel rontja a talélok jollétét, életmindségét (122), a funkcionalis képességeket
(123), illetve kihat a rehabilitaciéo hatasfokara (124). A PSCI definicigjat illetéen még
nincs teljes konszenzus, sokszor 9sszemossak a vascularis cognitiv zavarral (vascular
congitive impairment, VCI) (125), amely egy barmilyen sulyossagu kognitiv karosodas,
amit cerebrovascularis betegség okoz, fiiggetleniil a mogottes mechanizmustol (pl.
mikrovascularis elvaltozas) és a stroke tiineteinek megjelenésétdl (126). Ugyanakkor a
poststroke kognitiv zavar a manifeszt stroke utan észlelt, barmilyen sulyossagu kognitiv
kéarosodas fliggetleniil az oktol, ami lehet vascuralis, degenerativ vagy akar kevert is
(126). A PSCI elofordulasanak gyakorisagara vonatkozo adatok nagyon eltéréek
lehetnek (127). Egy tanulmanyban a talélok 57%-anal észleltek PSCI-t az elsé évben
(kumulativ incidencia), ami a résztvevoek 37%-anal enyhe kognitiv zavar (Mild post-
stroke cognitive impairment, MPSCI) és kozel 20%-uknal demencia formajaban volt
jelen (128).

Idében a kognitiv funkcié dinamikusan valtozhat, amire befolyassal lehetnek a

felépiilési folyamatok, a masodlagos neurodegeneracio és egy esetleges ismételt stroke
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bekovetkezése (125). Az enyhe kognitiv zavarban érintett paciensek koriilbeliil 20%-a
gyogyul meg teljesen, ami dominansan a korai idészakra teheté (1-6 honap) (129). A
demencia idébeli mintazata is valtozo lehet. A paciensek kozel 12%-aban mar a stroke
elétt is jelen lehet (130). Ugyanakkor kozvetleniil a stroke utana is kialakulhat és
stabilizalodik vagy elérehalad, de kezdédhet akar 3-6 honappal késébb is vagy egy
ismétlodo agyi torténést kovetden (127, 131). A demencia rizikofaktorai kozott szerepel
az életkor, a néi nem, az alacsony iskolai végzettség, a stroke elétti kognitiv hanyatlas, a
stroke utani kognitiv karosodas, az ismétlédé és a sulyos stroke, 3 vagy tobb
kardiovascularis rizikofaktor jelenléte (pl. pitvarfibrillacio, dohanyzas, cukorbetegség),
agyi kisérbetegség, agyi neurodegeneracio és a post-stroke depresszio (125-127). A
magas vérnyomas mind a stroke, mind a demencia rizikofaktora, azonban a
kutatasokban nem volt kovetkezetesen Osszefiiggésbe hozhaté a PSCI kockazataval
(125).

A PSCI sziirésére és a kognitiv valtozasok idébeli kovetése tesztek felvételével
torténhet, melyek koziil a Montreal kognitiv felmérés (Montreal Cognitive Assessment
— MoCA) (132-133) és a Mini-Mental Teszt (Mini Mental State Examination, MMSE)
(127, 134-135) a leggyakrabban alkalmazott. Pozitiv szlirést kovetéen tovabbi részletes
neuropszichologiai vizsgalat és diagnosztika sziikséges (127).

A PSCI kognitiv profilja nagyon valtozatos lehet a karosodott agyi teriiletek és/vagy
a diffaz vascularis agykarosodas fiiggvényében (125, 127). Altaldnossagban a korai és
legkifejezettebb eltérések kozé tartoznak a figyelem és a végrehajto funkciok
hianyossagai, de a tajékozodasi, a8 memoria és a nyelvi képességek érintettsége szintén
gyakori lehet (125-126).

Kognitiv tiinetek vagy mar felismert PSCI esetén kiemelten fontos a depresszio
parhuzamos sziirése (127). A tiinetek atfedése és a gyakori komorbiditas miatt idénként
nem konnyi elkiiloniteni a két korképet (127). A depresszid dnmagaban is allhat a
kognitiv funkcié romlasa mogott (pseudodemencia) (136), ugyanakkor 10-25%-ban
lehet a kezdédé demencia egyik tiinete is (133, 136-137). Altaldnossagban enyhe
kognitiv zavar esetén 20%-ban, demenciaban pedig akar 30-40%-ban is jelen lehet a
depresszio (136, 138).

A PSCI optimalis kezelése multidiszciplinaris feladat, amely egyiittmtkodést igényel

a kiilonbozo tarsszakmak szakemberei kozott (127). Javasolt a beteg igényeihez igazodd
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személyre szabott, részletes kezelési terv kidolgozasa, melynek része lehet a
pszichoedukacié és tanacsadas mellett a kognitiv rehabilitacio (kiilonbozé kognitiv
tréningek, funkcionalis kognitiv rehabilitacio) (139), a testmozgast elésegitd strukturalt
programok (aerobic), rizikofaktorok kezelése (gyogyszeres terapia, életmod programok)
(127). A PSCI-ben potencialisan alkalmazhaté gyogyszeres (donepezil, rivastigmine,
galantamine, memantine) és egyéb komplementer terapiakkal (transzkranialis magneses
stimulacid) kapcsolatban szamos vizsgalatot végeztek, azonban tovabbi vizsgalatokra

van sziikség a hatasossaguk pontositasara ebben a betegpopulacioban (125, 127).

1.2.5. A stroke szocialis kdvetkezményei

A stroke és kovetkezményei erésen kihathatnak a paciensek szocialis életére és
kapcsolataira, korlatozva a kozOsségi és a tarsas helyzetekben valo részvételiiket
(csalad, baratok, munka/tanulas) (140). A tarsas tamogatas és a tarsas kapcsolatok
hianya rontja az életmindséget (141) és altalanossagban negativan hat az egészségi
allapotra, valamint magasabb mortalitassal jar egyiitt (142). A rehabilitacié soran a
paciensek minél nagyobb fliggetlenségének elérése mellett fontos cél a sajat
kornyezetiikbe és kozosségiikbe valod reintegracio (143). A tarsas hatasok felmérése
komplex és soktényezds jelenség (142, 144), amely magaba foglalja a tarsas
kapcsolatok strukturalis (szocialis halozatokba valo integracido) és funkcionalis
aspektusait (kapott és észlelt tarsas tamogatas) (142, 144-145). A tarsas integracio, a
tarsas kapcsolatok széles korében vald részvételre utal, a kapcsolatok szamaval,
szerkezetével, valamint az érintkezések gyakorisagaval jellemezhet6 (146-147). A tarsas
tamogatasnak két oldala van: a kapott (objektiv) és az észlelt (szubjektiv) tarsas
tamogatas, mely soran megélhetjiik, hogy bizonyos embereknek fontosak vagyunk,
torédnek veliink, szeretnek és tisztelnek (142, 146-147). A rehabilitacio soran fontos a
szocialis kockazati tényezok ismerete és a szocialis szempontbol veszélyeztetett betegek
szlirése, majd a megfelelé tamogatas biztositasa (143, 148). Ennek a folyamatnak a
része lehet mind a tarsas integracio, mind a tarsas tamogatas elésegitése, a kapcsolati
halézatokon beliil a szorosabb és a periférian 1évo, gyengébb kapcsolatok 1étrehozasaval
¢és apolasaval, valamint a negativ tarsadalmi interakciok lehetdségeinek csokkentésével
(147). A tarsas integracio és a tarsas tamogatas felmérésére szamos mérdeszkoz 1étezik,

de tgy tanik, hogy a tarsas tamogatas vonatkozasaban az észlelt tarsas timogatas
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mérése jobb elérejelzé a kimenetelek szempontjabol, mint a kapott tarsas tamogatasé
(149-150). Az észlelt tarsas tamogatas mérdeszkoze lehet a Cardwell-féle tarsas
tamogatas kérdéiv  (Support Dimension Scale, SDS) (151), valamint a
Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérdéiv (Multidimensional Scale of
Percieved Social Support, MSPSS) (152).

Egy a stroke-talélok tapasztalatait és nézeteit 0sszegzé tanulmany megallapitasai
alapjan gy tinik, hogy a tarsas részvétel kozponti eleme az, hogy a talélé mennyire
tudja elfogadni a stroke miatt bekovetkezé problémait, és hogy mennyire képes aktiv
dontéshozatali ¢és Onmenedzselési készségek alkalmazasaval viselkedését ¢és
hozzaallasat megvaltoztatni (153). A viselkedésvaltoztatas egyik elméleti megkozelitése
a Viselkedésvaltoztatas kereke (Behavior Change Wheel, BCW) ¢és annak alapjaul
szolgald COM-B modell (154), amely szerint a képesség (Capability — fizikai,
pszichologiai), a koriilmények (Opportunity — szocialis, fizikai kornyezet) és a
motivacio (Motivation — szokasok, szandék) egyiittesen befolyasoljak a viselkedést
(Behaviour) (154-155). Egy, a témaban végzett kutatas eredményei Szerint a stroke utan
a tarsas részvétel gyakorisaganak a motivacio és a kornyezeti koriillmények voltak a f6
elérejelzoi (150). Ez alapjan a stroke-tuléléi korében a tarsas részvétel a paciensek
motivacidjanak, valamint a kornyezetiikben fellelhet6 kiilonb6zo tarsas tevékenységek
elérhetéségének novelésével segithetd elé a legjobban. A tarsas részvétel egy olyan
dinamikus, osszetett egyéni folyamat, amelyet a stroke utani rehabiliticidban személyre
szabottan érdemes megkdzeliteni, tamogatva és §sztondzve a pacienseket abban, hogy
megtalaljak egyéni motivaciojukat, sajat céljaikat, hogy a sajat maguk altal valasztott,
szamukra értékes tarsas elfoglaltsagokban tudjanak részt venni (153). Mindek6zben
feltarva az akadalyokat és azt, hogy milyen készségekre, valamint kiilsé tamogatd
halézatra van sziikségiik ezek megvalosulasahoz. A rehabilitacios beavatkozasok kozil
a testmozgasra épilé vagy azt is tartalmazo strukturalt csoportos stroke-specifikus
programok hatékonynak bizonyultak a tarsas részvétel javitasa szempontjabol (156).
Valamint az olyan programok, amelyek arra 6sztonozték a résztvevoket, hogy jarjanak
utana a helyi k6zosségi eréforrasoknak és lehetéségeknek, illetve szabadidés és egyéb
¢letcéljaik elérése érdekében vegyenek részt kozosségi tevékenységekben (154). A
rehabilitacios ellatasnak tehat Iényeges elemei ezen a teriileten a stroke-talélok és

gondozoik szdmara az egyéni  értékekhez és  sziikségletekhez  igazitott
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informaciomegosztas, oktatas, pszichoszocialis tamogatas, a k6zosségi szolgaltatasok és
eréforrasok megismerésének, és az azokhoz vald hozzaférés elésegitése (157). A
folyamat soran a felmeriilé kérdések kapcsolodhatnak tobbek kozott: a sorstars segitd
csoportokhoz, 6nmenedzselési készségekhez, a gondozok szamara biztonsagos stroke-
ellatashoz, autovezetéshez, szakmai érdeklédéshez (munka, iskola, onkéntesség), a
hivatashoz valo visszatéréshez, korabbi vagy 0j szabadidds és tarsas tevékenységekhez,
fogyatékossaggal éloket tamogatd szolgaltatasokhoz (157). Sziikség esetén célzott
készségfejlesztés, neuropszicholdgiai vagy foglalkozasterapias beavatkozasok segithetik
az ¢letszerepekhez, tevékenységekhez és a tarsadalmi részvételhez vald optimalis

visszatérést (157).

1.3. Tudatos jelenlét

A tudatos jelenlét (mindfulness) a tudatossag egy formaja, amely akkor jon létre,
amikor a figyelmiinket szandékosan, reaktivitas- és itélkezésmentesen a jelen pillanatra
iranyitjuk (158). Hagyomanyaiban egyes vallasi (féleg a buddhizmushoz kapcsol6do)
tradicionalis meditacios gyakorlatokhoz nyulik vissza, azonban jelenlegi, modernizalt
formajaban mar nem kotédik egyik vallasi vagy filozofiai iranyzathoz sem (7, 158-159).
A nyugati orvosi/pszichologiai korokben néhany évtizede jelent meg, miutan Dr. Jon
Kabat-Zinn amerikai mikrobiologus professzor a test és a tudat kozotti kapcsolatot
vizsgalva 1979-ben kidolgozta a tudatos jelenlét alapu stresszcsokkentés (Mindfulness-
based stress managemant, MBSR) moédszertanat (7, 160-162). Programjat elsédlegesen
kronikus fajdalom szindromaval és egyéb, stresszhez kothetd tlinetekkel és
betegségekkel €16 személyek korében alkalmazta sikeresen a Massachusettsi Egyetem
orvosi kozpontjaban (7,160-162). A tudatos jelenlét gyakorlasanak 7 alap attitiidjét
szintén 6 fogalmazta meg, melyek (161, 163):
1. Itélkezésmentesség: Elménk itélkezé miikodésének felismerése mellett a partatlan
szemléld allaspontjanak felvétele, ami segit abban, hogy ne itélkezziink az itélkezés
felett sem.
2. Tirelem: A dolgok siirgetése helyett, teret adni és nyitotta valni életiink minden

pillanatanak kibontakozasara és megtapasztalasara.
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3. Kezdg szellem: Nem a gondolataink és véleményeink fatylan keresztiil latni, hanem
friss szemmel tekinteni mindenre ¢és felfedezni, hogy valojaban mi milyen abban a
pillanatban.

4. Bizalom: Az 6nmagunkba, érzéseinkbe és intuicidinkba vetett bizalom kialakitasa.
Masok utanozasa helyett megtalalni valoédi 6nmagunkat, hallgatni ra, tisztelni és
felelsséget vallalni érte.

5. Eréfeszités nélkiiliség: Az eredmények hajszolasa helyett az egyetlen cél
megfigyelni, megtapasztalni és elfogadni mindazt, ami pillanatrdl pillanatra torténik.

6. Elfogadas: A tagadas és ellenallas helyett nyitotta valni és ugy latni a dolgokat, ahogy
azok a jelenben vannak, hogy tisztabb képiink legyen arrol, hogy mi torténik valdjaban.
7. Elengedés: Bizonyos dolgokhoz, gondolatokhoz ¢és érzésekhez vald ragaszkodas

helyett, azok megfigyelése és elengedése.

A mindfulness 0Osszetett jelenség. Egyrészt egy meditacios technika, amely a
gyakorloban a gyakorlas soran létrehozza a tudatossag egy specialis allapotat (Stait
mindfulness), majd idével a rendszeres gyakorlas tartds valtozast hozhat, amely
képességként lesz jelen (trait mindfulness) (164-165).

A tudatos jelenlét mérésére szamos mérdeszkoz 1étezik (7), tobbek kozott: 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 kérd6ivnek megtortént a magyar nyelvi validalasa (Mentalis
Figyelem ¢és Tudatossag Kérd6iv, MAAS-H, 171), mig az FFMQ kérddivvel és az
FFMQ egyik rovidebb valtozataval (FFMQ-24, 172) kapcsolatban el6tanulmanyok
késziiltek magyar mintan (173-174).

A tudatos jelenlét hatasmechanizmusanak magyarazatara tobbféle elméletet
dolgoztak ki, melyek koziil az S-ART model (self-awareness, self-regulation, self-
transcendence/én-tudatossag, Onszabalyozas, Onmeghaladis) az egyik legatfogobb
rendszer (7, 175). A modell szerint a pozitiv hatasok hatterében az all, hogy a tudatos
jelenlét gyakorlasa soran fejlodik az énre vonatkozo tudatossag, a viselkedés hatékony
modulalasanak (Onszabalyozas) és a masokkal vald pozitiv kapcsolodas képessége

(6nmeghaladas). Ebben a folyamatban szerepet jatszo tényezok: a tudatos jelenlét
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gyakorlasanak szandéka, a figyelem és az érzelem szabalyozasa, a proszocialitas, a
diszfunkcionalis neurokognitiv mintazatok kioltddasa, valamint a gondolatokkal és az
érzésekkel kialakitott egyfajta tavolsagtartas és ezek valtozd természetének

megtapasztalasa (decentralas) (7, 175).

1.3.1. Tudatos jelenlét alapti beavatkozasok

A tudatos jelenlét alapu intervenciok (Mindfulness-based interventions, MBIs) a
kognitiv terapidk harmadik hullamahoz tartozo 1j iranyzatok, melyek a kognitiv
terapiaval ellentétben nem a diszfunkcionalis gondolatok megvaltoztatasara és
realisabba tételére helyezik a f6 hangsulyt, hanem a gondolatokhoz és érzésekhez valo
viszonyulast probaljak meg modositani (159). A belsé torténések megvaltoztatasa
helyett azok kivancsi, itélkezésmentes szemlélését, elfogadasat és atmeneti, valtozod
természetiik megtapasztalasat szorgalmazzak, illetve annak a tudatositasat, hogy a
gondolatok nem tények és nem a valdosag hii tiikorképei, ,,csupan” mentalis események
(7, 159). A tudatos jelenlét alapu intervenciok (MBI-K) k6zé tartozo két leggyakrabban
alkalmazott megkozelités a tudatos jelenlét alapt stresszcsokkentés (mindfulness-based
stress reduction, MBSR, 158-160) és a tudatos jelenlét alapti kognitiv terapia
(mindfulness-based cognitive therapy, MBCT, 176-177). A dialektikus viselkedés
terapia (DBT, 178) és az elfogadas és elkotelez6dés terapia (ACT, 179) szamos mas

terapias technika mellett szintén tartalmaznak mindfulness gyakorlatokat.

1.3.1.1.Tudatos jelenlét alapt stresszcsokkentés

A Tudatos jelenlét alapt stresszcsokkentés (Mindfulness-based stress reduction,
MBSR) Prof. Jon Kabat-Zinn altal kidolgozott 8 hetes csoportos program, amely soran
a résztvevok heti egy alkalommal, 2-2,5 6ras foglalkozasok soran sajatithatjak el a
tudatos jelenlét elméletét és gyakorlatait, valamint napi 45 perces egyéni gyakorlas
soran mélyithetik el tapasztalataikat (7, 180). A gyakorlati rész formalis és informalis
meditacios gyakorlatokat tartalmaz, amelyek kozott szerepel tobbek kozott: a
testpasztazas, a légzés megfigyelése, egyszerii joga-gyakorlatok, lé és sétalo
meditacio, rutin cselekvések tudatositasa (7, 180). Az MBSR programot eredetileg
kronikus fajdalommal kiizd6 paciensek kezelésére fejlesztették ki (160), de azdta egyre

sz¢lesebb korben (orvosi/pszichiatriai betegcsoportokban, illetve kozosségi szinten)
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alkalmazzak eredeti valtozatat vagy kiilonbozé adaptacioit (181) a stressz és a

szorongasos tiinetek mérséklésében (182-183).

1.3.1.2. A tudatos jelenlét alapu kognitiv terdpia

A tudatos jelenlét alapu kognitiv terapia (Mindfulness-based cognitive therapy,
MBCT) a kognitiv terapia és az MBSR modszertananak 6tvozésébol sziiletett,
elsédlegesen a depresszids epizodok megelézésére rekurrens depresszidoban (7, 159,
176). Az MBSR-hez hasonlo struktarajua és idobeli felépitésit 8 hetes csoportos
programban a mindfulness gyakorlasa mellett kitiintetett figyelmet kap a negativ
gondolati tartalmak megfigyelése és szemlélése, annak érdekében, hogy a résztvevo
egyfajta tavolsagot tudjon tartani visszatér6 negativ gondolataitol, és ezaltal a
depressziotol is (184-185). Az eddigi vizsgalatok alapjan ugy tinik, hogy az MBCT
sikeresen csokkenti a depresszios epizodok ismételt megjelenését, azoknal, akiknél mar
legalabb 3 depresszids epizod eléfordult korabban (7, 186). Ugyanakkor a visszaesések
megel6zése mellett az MBCT hatékony lehet az aktualisan zajlo depresszido és

tiineteinek sulyossaganak mérséklésében is (187).

1.3.2. A tudatos jelenlét alapu beavatkozasok hatasai

A tudatos jelenlét és a tudatos jelenlét alapu beavatkozasok hatasainak felmérésére
szamtalan kutatas iranyult, sokféle Kimeneti valtozoval a génexpressziotol kezdve, a
strukturalis agyi valtozasokon at, a pszicholdgiai jollét kiilonbozd paramétereiig (7).

A tudatos jelenlét alapi beavatkozasok hatékonysaganak egyik leggyakrabban
vizsgalt terlilete a mentalis egészségre és jollétre gyakorolt hatasaik. Goldberg és mtsai
(188) 0sszefoglald tanulmanyukban 0Osszegezték a beavatkozasok hatékonysagat
kiilonb6z6 pszichiatriai rendellenességek klinikai tiineteinek (depresszid, szorongas,
fajdalom, fiiggdség, evéssel kapcsolatos rendellenességek, szkizofrénia, dohanyzas)
vonatkozasaiban. Az adatok alapjan a tudatos jelenlét alapti beavatkozasok hatasaikban
egyenértékiiek voltak a bizonyitékokon alapuld kezelésekkel, ugyanakkor
hatékonyabbak voltak a legtobb mas tipust (aktiv terapiaban részesiilé/nem részesiild)
kontrollhoz képes. A bizonyitékok a depresszio, a fajdalom, a dohanyzas és a fiiggdség
vonatkozasaiban voltak a legkifejezettebbek. Osszességében egyre tbb bizonyiték van

arra, hogy a MBI-k pozitiv hatast gyakorolnak szamos gyakori mentalis (pl. stressz,
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szorongasos zavarok, depresszid, faradtsag, ¢életmindség, jollét, mindfulness,
alvasmindség, megkiizdési stilusok) és fizikalis (pl. fajdalom, magas vérnyomas,
stlycsokkentés) egészségiigyi probléma és kimenet esetén (7, 177). Emellett agy tinik,
hogy kronikus betegségekben szenvedok korében is jotékony hatasuak, javitjak a
betegséggel vald megkiizdést és a kiillonb6zé mentalis/fizikalis tiineteket (7, 177). A
vizsgalt betegségek kozott szerepelnek tobbek kozott a kardiovascularis betegségek
(189), onkoldgiai megbetegedések (190), kronikus fajdalom (191), cukorbetegség (192),
fibromialgia (193), szklerozis multiplex (194-195), traumas agysériilés (196-197) és a
stroke (198-199). A témaval kapcsolatos szisztematikus attekintések ugyanakkor
kiemelik, hogy az eddigi tanulmanyok tobbségében alacsony mindségiiek, és a
tovabbiakban alkalmazhatosaguk és hatékonysaguk pontositasara nagy volumeni
randomizalt, kontrollalt, utankovetéses vizsgalatok sziikségesek, egységes tréning
protokollok alkalmazasaval.

A MBI-k kognitiv funkciokra (pl. a figyelem, észlelés, memoria, végrehajtd
funkciok) Kifejtett hatasainak felmérésére is szamos korabbi tanulmany iranyult. Az
eddigi, sokszor ellentmondasos eredmények Osszegzésére az utdbbi néhany évben
tobbek kozott két metaanalizist IS tartalmazo attekintd tanulmany jelent meg. Whitfield
€s mtsai tanulmanyukban kismértéki, de szignifikans pozitiv hatast mutattak ki a MBI-
k javara a kognitiv funkciok terén (200). Az alcsoport elemzések soran ez a pozitiv
hatas azonban csak a végrehajtd funkciokra és ezen belil a munkamemoriara
korlatozodott. Zainal és Newman 111 RCT eredményeit feldolgozé elemzésiikben
kimutattak, hogy a MBI-k kis és kozepes mértékii szignifikans hatast gyakoroltak a
globalis kognitiv funkciora, és ezen beliil a figyelmi kontrollra, a fenntartott figyelemre,
a munkamemoridra, a kognitiv gatlasra, a kognitiv flexibilitasra és a szubjektiv kognitiv
mikodésre (201).

A MBI-k pozitivan hathatnak a résztvevok szocialis életére €s jollétére is, enyhithetik
a maganyossag érzését (202-203), jobb kommunikacios készséggel és a parkapcsolati
elégedettséggel jarnak egyititt (204-205). Eldsegithetik a masok javat szolgalo,
proszocialis viselkedést és a masok iranti egylittérzést (206-207), valamint
csokkenthetik az erészakossag €s az agresszivitas szintjét (208). Az eredmények alapjan
ugy tianik, hogy a mindfulness gyakorlasa csokkentheti az elditéleteket és elésegiti az

etikus, egytittmiikodésen alapulé viselkedés megjelenését a kapcsolatokban (177, 206).
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1.3.3. A tudatos jelenlét alapti beavatkozasok biztonsagossaga

Az eddig rendelkezésre allo atfogd elemzések adatai alapjan a MBI-k viszonylag
biztonsagos beavatkozasoknak tekinthetéek (177, 209). Ugyanakkor ismert tény, hogy
annak ellenére, hogy ezek a teriileten is eléfordulhatnak negativ kdvetkezmények, az
eddigi kutatasokban a kedvezdtlen események és hatasok aluldokumentaltak (177, 209).

Altalanossagban a pszichoterapidkhoz kapcsolédd nemkivanatos események lehetnek
enyhék (nincs kovetkezményiik), mérsékeltek (szorongast okoznak), sulyosak
(ellenintézkedést igényelnek), nagyon sulyosak (tartos negativ kovetkezménnyel jarnak)
vagy rendkiviil sulyosak (korhazi kezelést igényelnek vagy életveszélyesek) (210). Az
artalom kategoériaba a sulyos vagy annal karosabb nemkivanatos események tartoznak
(210). Potencialisan a pszichologiai beavatkozasokhoz kapcsolhato tartos allapotromlas
(211) és artalom haromféle tényezével fligghet Gssze, melyek: a résztvevokhoz, a
programhoz és a terapeutakhoz kapcsolodo faktorok (212).

A korabbi tanulmanyok eredményei alapjan a MBI-kkel kapcsolatos komplikaciok
megel6zése érdekében fokozott figyelmet kell forditani a paciensek szlirésére. Ezek a
beavatkozasok nem vagy csak meghatarozott modositasokkal ajanlottak azokban az
esetekben, amikor a paciens valdsaggal vald viszonya meggyengiilt (pl. szkizofrénia,
pszichozis, mania), korabban sulyos traumat élt at (PTSD), gyenge koncentracios
képességgel és/vagy rendkiviil negativ gondolkodasi stilussal rendelkezik (pl. akut
stlyos depresszidés epizod), a korelézményben epilepszia szerepel vagy ha
ongyilkossagi veszélyeztetettség all fenn (7, 177). Emellett specialis valtoztatasokra
lehet sziikség sulyos iziileti problémak, mozgaskorlatozottsagot okozo fajdalom,
csokkent fizikalis terhelhetség esetén (7, 177). Ugyanakkor egy mindfulness gyakorlat
lehet kellemetlen és kihivast jelentd anélkiil, hogy kart okozna (212).

Tudatos jelenlét alapt beavatkozasokat csak szakképzett oktatok vezethetnek, akik a
hatékony terdpia vezetéséhez sziikséges kommunikacios ¢€s egyéb készségeket
elsajatitottak (212). Emellett sajat gyakorlattal kell rendelkezniiik ahhoz, hogy képesek
legyenek felismerni és kezelni a résztvevok meditacid soran felmeriilé nehézségeit
(212).
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1.3.4. A tudatos jelenlét alapti beavatkozédsok hatdsai a stroke utdni rehabilitacioban

Az utobbi két évtizedben a rehabilitacio teriiletén is megjelentek a MBI-k
alkalmazhatdsagat és hatékonysagat felmérd kutatasok és fokozatosan béviilt az egyes
betegcsoportokra illesztett adaptaciok kore (7, 199).

Az onkoldgiai rehabiliticid mellett egyre tobb tapasztalat all rendelkezésre a
neurorchabilitacidban (traumas agysériilés, sclerosis multiplex, stroke) alkalmazott
tudatos jelenlét alapu intervenciokkal kapcsolatosan (162, 190, 194-199).

Egy, a stroke tuléléi korében a tudatos jelenléten és elfogadason alapuld
beavatkozasok (Mindfulness- and Acceptance-Based Interventions, MABIS) hatéasait
Osszesit0 metaanalizist IS tartalmazo szisztematikus attekintés adatai alapjan a
beavatkozasok nagy hatast gyakoroltak a mentalis faradtsagra, kis-kozepes hatassal
voltak a depresszios tiinetekre, valamint a szorongasra, az életmindségre ¢s a tudatos
jelenlét képességre Kifejtett hatasaikban kedvezd tendenciaval jartak (198). Egy
mostanaban megjelent masik 0Osszesitd tanulmany, ami a tudatos jelenlét alapu
beavatkozasok (tobbségében MBSR/MBCT) stroke-rehabilitacioban kifejtett hatasait
vizsgalta,  valtozatos  eredményeket hozott a  kilonbozé  kimenetelek
(pszicholbgiai/fizikalis/fiziologiai) tekintetében (199). Az elemzett 16 tanulmanybol
tizenharom mérte fel az alkalmazott beavatkozasok hangulatra (depresszid, szorongas)
kifejtett hatasait, amelyek koziil 6tben volt kimutathatd szignifikans javulas. Ezzel
szemben a mentalis faradtsagot, az életmindséget és a kognitiv funkciokat (pl.
munkamemoria, informacidfeldolgozasi sebesség és figyelem) vizsgald tanulmanyok
tobbségében jelent6s javulas volt kimutathato. Emellett egyes tanulmanyokban javulas
mutatkozott a szocialis és érzelmi jollét, a masokkal valé kapcsolat és a komfortérzet
vonatkozasaiban. Az Onegyiittérzés, a tudatos jelenlét, a reziliencia, a mindennapi ¢élet
tevékenységeiben vald magabiztossig mutatdiban ugyanakkor nem volt kimutathato
valtozas vagy nem volt kiilonbség a kontrollhoz képest. A mobilitast vagy a fizikalis
funkciok koziil az egyensulyt és a funkcionalis fiiggetlenséget vizsgaldé négy
tanulmanyban szintén nem volt jelentds kimutathatdo valtozas. Ugyanakkor egy Kkis

esetszamu vizsgalatban az alkalmazott kéthetes, adaptalt MBSR programot kovetéen a
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poststroke spaszticitassal €l6k korében a modositott Ashworth-skalan szignifikansan
csokkent a fels6 végtagi spaszticitas mértéke (213). Valamint az egyéb vizsgalt
fiziologiai kimenetekben (szivfekvencia, szivfrekvencia-variabilitas, 1égzésszam)
szintén jelentds javulds mutatkozott a beavatkozas utani felméréskor. Osszességében
azonban elmondhatd, hogy az elemzésbe bevont relevans tanulmanyok modszertani
jellemzéikben  (pl.  intervencié tipusa, idétartama, személyes/online) nagyon
heterogének voltak, tobbségében Kis esetszammal és valtozatos tréning protokollokkal.
A bevalasztott 16 tanulmanyban a beavatkozas tipusa leggyakrabban az MBSR volt,
MBCT-t csak haromban alkalmaztak, és csupan harom tanulmany volt randomizalt,
kontrollalt vizsgalat. A beavatkozasok idétartama 2 hétt6l egy évig terjedt, egy iilés
hossza pedig 3 perc és 2,5 ora kozott mozgott. A lemorzsolddasi arany 0 és 60% kozott
valtozott. Fontos kiemelni, hogy az attekintésben szereplé 6sszes MBCT-t alkalmazo
tanulmany, amely a hangulatot vizsgalta, pozitiv hatast mutatott a szorongasra és/vagy a
depressziora, ami arra utal, hogy ez a fajta MBI potencialisan hatékony lehet a hangulat

javitasaban a stroke-betegek korében (199).
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2. Célkitiizések

A tudomanyos kutatdsok terén az utobbi évtizedekben megnétt az érdeklddés a
stroke-talélok fizikalis és/vagy pszichologiai funkcidinak helyreallitasat elésegitd
hatékony rehabilitaciés beavatkozasok kidolgozasara (199). A MBI-k az eddigi
kutatasok eredményei Szerint igéretes lehetdségnek tinnek a stroke komplex
kovetkezményeinek kezelésében (199). Az értekezésben bemutatasra keriilé kutatasunk
egyik célja az volt, hogy potoljuk a korabbi kutatasok hianyossagait és fekvobeteg
rehabilitacios korilmények kozott randomizalt kontrollalt vizsgalatban mérjiikk fel a
tudatos jelenlét alapti kognitiv terapia hatasait. Bévebben tanulmanyunk célja egy
csoportos MBCT beavatkozas hozzaadott értékének és hatékonysaganak felmérése volt
stroke-on atesett paciensek osztalyos rehabiliticidja soran, a szokasos standard
rehabilitacios terapiaban (Treatment as usual, TAU) részesiild kontrollcsoporttal
Osszehasonlitva. Az elsédleges kimenetelek k6zott a depresszio és a vonasszorongas; a
masodlagos Kimenetelekben a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesitmény, az
észlelt tarsas tamogatds, a motoros karosodas ¢és a funkciondlis fliggetlenség
szerepeltek. Tovabbi célunk volt, annak megvizsgalasa, hogy az alkalmazott csoportos
MBCT intervencio hogyan és milyen feltételek mellett épithetd be egy magyarorszagi
rehabilitacios centrum atfogo rehabilitacios programjaba és hogy mennyire biztonsagos.
Végiil tapasztalataink és a szakirodalmi attekintés alapjan célunk volt olyan javaslatok

megfogalmazasa, melyek segithetik a kutatok késdbbi munkéjat ezen a teriileten.

Célkitlizések:

1.a. Stroke-on atesett paciensek korében, a fekvobeteg rehabilitacioban alkalmazott
MBCT+TAU terapia korai (beavatkozas utani) hatasainak vizsgalata a depresszio, a
szorongas, a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesitmény, az észlelt tarsas
tamogatds, a motoros karosodds ¢s funkciondlis fliggetlenség vonatkozasaiban a
standard rehabilitacios terapidban (TAU) részesiilo kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva.

1. b. Stroke-on atesett paciensek korében, a fekvobeteg rehabilitacidban alkalmazott
MBCT+TAU terapia késoi (3 honapos utankdvetés) hatasainak vizsgalata a depresszio,

a szorongas, a tudatos jelenlét készség, a figyelmi teljesitmény, az észlelt tarsas
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tamogatas, motoros karosodas és funkcionalis fiiggetlenség vonatkozasaiban a standard
rehabilitacios terapiaban (TAU) részestilé kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva.

2. A vizsgalt valtozok kozotti korrelacios 0sszefiiggések feltarasa.

3. Annak vizsgalata, hogy a csoportos MBCT beavatkozas hogyan és milyen
feltételek mellett épitheté be Magyarorszagon egy atfogd stroke utani rehabilitacios
programba a fekvobeteg-ellatasban.

4. Az alkalmazott csoportos MBCT terapia biztonsagossaganak vizsgalata.

5. Tapasztalataink és a szakirodalmi attekintés alapjan javaslatok megfogalmazasa
az intézményi keretek kozott zajlo rehabilitacios programba illesztett csoportos MBCT

terapia alkalmazésara.
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3. Médszerek

3.1. A vizsgélat modszertana

Kutatasunk az MBCT+TAU terapia hatékonysagat mérte fel stroke-on atesett
paciensek fekvobeteg rehabilitacidja soran, standard ellatasban (TAU) részesiild
kontrollcsoporttal Gsszehasonlitva. A Klinikai vizsgalatot az Orszagos Orvosi
Rehabilitaciés Intézet (OORI) Stroke wutani Rehabiliticios Osztalyan végeztiik,
Budapesten. Az OORI 2021. aprilis 1. - 2024. februar 29. kozott az Orszagos
Mozgasszervi Intézet része volt (OMINT-OORI), majd 2024. februar 29-t6l a
Semmelweis Egyetem Rehabilitaciés Klinikaja. A  kutatohely megnevezése
tovabbiakban OORI. A vizsgalatot mind az OORI Kutatas Etikai Bizottsaga (OORI-
IKEB, 24/2018/11/26), mind az orszagos Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs
Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta (ETT-TUKEB, 60371-
2/2018/EKU), valamint a kutatds szerepel az Amerikai Egyesiilt Allamok
ClinicalTrials.gov Kklinikai kutatasok online nyilvantartasaban (regisztracié szam:
NCTO05844722). A vizsgalatot a CONSORT 2010 iranyelveknek megfeleléen végeztiik.
A résztvevoket 2019 februarjatél 2022 majusaig toboroztuk, az adatgyiijtés 2022

oktoberében fejezodott be.

3.2. Résztvevok

A vizsgalatban résztvevok bevalasztasi és kizarasi kritériumai a kovetkezok voltak:

Bevalasztasi kritériumok:

o funkcidkarosodassal jaro (ischaemias vagy vérzéses) stroke-on atesett paciensek;

J képalkotdval (CT/MR) igazolt stroke;

° a résztvevok életkora 18-90 év kozotti;

o belgyogyaszati szempontbol alkalmas paciens, aki a Kklinikai vizsgalattal jaro
fizikalis terhelést képes elviselni (iiloképesség minimum 90 percen keresztiil);

o a vizsgalathoz sziikséges kooperaciora és a feladatok megértésére alkalmas
statusz (Szoéterjedelem teszt> 7 pont) (214);

o beallitott antidepresszans terapiaban részesiilé paciens, amennyiben stabil
gyogyszeres kezelésben részesiil;

J alairt beleegyez6 nyilatkozat.
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Kizarasi kritériumok:

o cselekvoképtelen vagy korlatozottan cselekvoképes személy;

J a vizsgalattal jar6 fizikalis terhelés elviselésére alkalmatlan paciens;

o a feladatok megértésére és a vizsgalathoz sziikséges kooperaciora képtelen
paciens;

o olyan paciens, akinek antidepresszans gyogyszer beallitasa vagy dozisanak

modositasa zajlik;
o anamnesisben szereplé bizonyos pszichiatriai korképek (pszichotikus zavar,
szkizofrénia, bipolaris zavar, PTSD, kordbbi szuicid kisérlet);

o stulyos depresszio (BDI> 25 pont) (60).

3.3. A vizsgélat menete

A klinikai vizsgalat 1épései a kovetkezok voltak:
1. Elészirés (E1 vizit): tajekozd beszélgetés mellett a paciensek korabbi orvosi
dokumentécidjanak attekintése ¢és a sziirovizsgalatok elvégzése (altalanos és
anamnesztikus adatok, belgyogyaszati és neurologiai status, neuropszichologiai
vizsgalat, sziird tesztek).
2. Bevalasztas (B1 vizit): Az E1 vizit utan kozvetleniil vagy 1-2 nap eltéréssel
kovetkezett be, mely soran megtortént a tajékozott beleegyezés és az allapotfelmérd
tesztek felvétele.
3. Terapias szakasz (T1-T8 vizit): B1-t6l szamitott maximum 1 héten beliil sor keriilt a
T1 vizitre. Az intervenciés csoport a standard rehabilitacios ellatas mellett csoportos
MBCT terapiaban vett részt 6 egymast koveté héten keresztiil, Osszesen nyolc
alkalommal. A T8 vizit utdn kertilt sor a paciensek masodik allapotfelmérésére.
4. Utankovetés (U1l vizit): T8 utan harom honappal valosult meg, mely egy

beszélgetésbdl és az ismételt allapotfelmérésbol allt.

A 40 agyas stroke utani rehabilitacios osztalyon etikai okokbol az intervencios és a
kontrollcsoportok véletlenszeriien egymas utan indultak. Az egy blokkban kivalasztott
3-6 paciens véletlenszeriien (lezart boritékokkal tortént sorsolassal) keriilt be az

intervencios vagy a kontrollcsoportba. A bevalasztast kovetéen minden résztvevd a
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nemzeti klinikai iranyelvek szerinti standard multidiszciplinaris rehabilitacios ellatasban
részesiilt, amely magaban foglalta a rehabilitaciot (apolas, fizioterapia, ergoterapia,
farmakoterapia), a szovodmények kezelését (taplalkozas, beszéd- és nyelési patologiak),
a szekunder prevenciot és a hosszi tavi gondozast (27). Az intervencids csoport
résztvevoi a standard ellatas mellett kis csoportos MBCT intervencidban is részesiiltek.
A kontrollcsoport tagjai csak a standard ellatasban részesiiltek, de a vizsgalatot
kovetden felajanlottuk, hogy részt vehetnek egy MBCT programban. A vizsgalatban
résztvevok egyéb komplementer terapiakban nem részesiiltek. Az allapotfelméréseket
jomagam, az intézmény osztalyan dolgozo neuropszichologus és egy gyogytornasz

kolléga végezte.

3.4. A csoportos MBCT beavatkozas

A kiscsoportos MBCT foglalkozasok tematikaja Teasdale és munkatarsai altal
kidolgozott nyolc hetes MBCT programon alapult (185). Mivel az osztalyos tartdzkodas
atlagos ideje az el6zetes adatok alapjan 6 hét volt, az MBCT programot ugy terveztiik,
hogy hat egymast koveté héten, 6sszesen nyolc 1,5 oras foglalkozast tartalmazott. A
korabbi kutatasok eredményei alapjan a program egyes elemei moddositasra keriiltek
(215-216) annak érdekében, hogy megfeleljenek a stroke-ttlélok fizikalis és kognitiv
lehetéségeinek ¢és sziikségleteinek. A valtoztatasok kozott tobbek kozott szerepelt az
egyszerisitett nyelvezet hasznalata, a hosszabb sziinetek beiktatasa, a formalis
mindfulness gyakorlatok roviditett valtozatai és a napi 10-15 perces egyéni gyakorlas. A
modositasok ellenére az MBCT alapveto tartalma és megkozelitése valtozatlan maradt.
A csoportos foglalkozasok az osztaly fizioterapias termében zajlottak. A csoport
résztvevéi egy hosszabb strukturalt munkafiizet mellett (185), megkaptak a
foglalkozasok rovid Osszefoglalojat, valamint a gyakorlatokat tartalmazo

hanganyagokat. A foglalkozasok tartalmat és gyakorlatait az 1. tablazat foglalja Gssze.
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1. tablazat A csoportos MBCT foglalkozasok felépitése és tartalma (217)

Alkalom Téma Tartalom
1. Miisaz atudatos  Bemutatkozas, egymas és a program megismerése.
jelenlét? Testi tudatossag €s rutin cselekvések tudatositas.
2. A gondolatok ereje A gondolatok érzéseket hoznak létre. A figyelem

iranyitasa, a nézOpont megvaltoztatasa. Testpasztazas

¢s a légzés tudatositasa.

3. Visszatérés a Kapcsolddni a jelen pillanathoz. Tudatos mozgés és a
jelenbe 3 perces meditacio gyakorlasa.

4, Az elkertilés Szemléljiik a dolgokat kevesebb ellenszenvvel. A
felismerése gondolatok nem tények, hanem mentalis események.

Tudatossag a hangok és a gondolatok terén, valamint
a sétalo meditacid gyakorlasa.

5. Elfogadas Olyannak latni a dolgokat, amilyenek valdjaban.
Egyiitt lenni a nehézségekkel €s a 3 perces meditacio.

6. A gondolatok, A negativ gondolatok és a depresszio korai jeleinek
mint mentalis felismerése. Meditacid a gondolatokra dsszpontositva.
események Korai figyelmeztet6 rendszer megismerése.

7. Kedvesség Megtalalni a legjobb modjat annak, hogy
onmagunkkal gondoskodjunk magunkrol. A tudatos cselekvés és
szemben cselekvési terv készitése.

8. A tudatos jelenlét A program Osszefoglalasa és a gyakorlatok
megtartasa attekintése. Tippek a mindennapi gyakorlashoz.

Légzésmeditacio.
3.5,  Meérési modszerek

A Szoterjedelem teszt (Word span test, WST) a memoria felmérésére alkalmazott

egyszeri teszt, amit az eldsziirés soran vettiink fel (214). A vizsgalo tiz, egymastol

fiiggetlen szobol allo listat olvas fel a résztvevonek, majd arra kéri, hogy a felolvasas

utan minél tobb szot idézzen fel. A pontszamok 0-t61 10-ig terjednek.
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A Beck depresszio kérdéiv (Beck Depression Inventory, BDI) (Fiiggelék 1.) az egyik
leggyakrabban hasznalt kérd6iv a depresszid stlyossaganak felmérésére és kovetésére
(218). A 21 tétel négyféle megallapitast tartalmaz, amelyek 0-3 sulyossagi sorrendben
pontozhatoak (60). A kérdbiv Gsszpontszama 0-63 pont kozott valtozhat; 0-9 pont
normal hangulati allapot, 10-18 pont k6zott enyhe depresszios allapot, 19-25 pont
kozott kozepes depresszids allapot és 26 pont felett sulyos depresszios allapot jellemzo.
A méréeszkoz belsé konzisztenciaja stroke-betegek korében alkalmazva is jo volt
(Cronbach-alfa:0,83) (219). Magyar nyelvi valtozata elérhet6 Dr. Perczel-Forintos Dora
altal szerkesztett ,,Kérdoivek, becsldskalak a klinikai pszicholdgidban™ cimii kérddiv
gytjteményben (218).

A Spielberger-féle vonasszorongas kérdéiv (Spielberger Trait Anxiety Inventory,
STAI-T) (Fiiggelék 2.) a vonasszorongast, azaz a szorongasra vald hajlamot méri (220).
A 20 tételbdl allo onkitdltds kérddiven a pontozas 1-t6l 4-ig terjed. A kérddiv
Osszpontszama 20-80 pont kozott valtozhat. A magasabb pontszamok magasabb
vonasszorongast jeleznek. A méréeszkoz 6t kategoriaba sorolja a szorongast: az 1. (<23
pont) és 2. (24-32 pont) enyhe szorongast, a 3. fokozat (33—43 pont) kdzepes
szorongast, a 4. (44-52pont) €s 5. kategoria (> 53pont) sulyos szorongast jelez (221). A
magyar validalt kérd6iv jo pszichometriai tulajdonsagokkal bir, belsé Konzisztenciaja
kittin6 (Cronbach-alfa:0,85-0,90) (222). Magyar nyelvi valtozata elérhet6 Dr. Perczel-
Forintos Dora altal szerkesztett ,,Kérddivek, becsléskalak a klinikai pszichologiaban”
cimil kérddiv gylijteményben (218).

A Tudatos jelenlét kérdéiv (Five Facet Mindfulness Questionnaire, FFMQ)
(Fuggelék 3.) az idében viszonylag stabil, vonas-jellegi tudatos jelenlét (trait
mindfulness) készséget méri (167). A méréeszkoz 6t faktort kiilonit el: megfigyelés (8
tétel), leiras (8), tudatos cselekvés (8), a belsé élményekkel kapcsolatos itéletmentesség
(8), és a belsé élményekkel kapcsolatos reaktivitas-mentesség (7 tétel). A 39 tételbol
allo kérddiven a pontozas 5 fokozatu skalan, 1-5 pont kozott torténik. A kérddiv
Osszpontszama 39-195 pont kozott valtozik, a magasabb pontszamok magasabb tudatos
jelenlét készségeket jelentenek. A kérd6iv magas belsé konzisztenciaval bir (Cronbach-
alfa:0,75-0,91) (223). A kérdbivet magyar mintan még nem validaltak, de egy hazai
elétanulmany soran jo pszichometriai jellemzdéket mutatott (Cronbach-alfa=0,79) (173).

Magyar nyelvii valtozata elérhetdé Dr. Perczel-Forintos Dora altal szerkesztett
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,Kérdéivek, becsloskalak a klinikai pszichologiaban” ciml kérdéiv gyiijteményben
(224).

A Toulouse—Piéron figyelem teszt (Toulouse—Piéron Test, T-P) (Fiiggelék 4.) a
sorokba rendezett négyzetekbdl all, amelyekbdl kiilonb6zo iranyokba vonalak allnak Ki.
A teszt soran a négyzeteket soronként balrdl jobbra haladva meg kell vizsgalni és 5
percen beliil meg kell jelolni a lap tetején szereplé négy mintanégyzetnek
megfeleléeket. Az értékelésben szereplé pontszamok: a helyes jelolések (correct
answer, CA), a hibasan megjelolt (error boxes, E) és a kihagyott jelolések (omitted
boxes, O) szama. A figyelem és észlelés globalis indexe (The Global Index of Attention
and Perception, GIAP) a CA—(E+O) képlet alapjan szamolhaté. A magasabb
pontszamok magasabb figyelmi koncentracios teljesitményt jelentenek (226). A teszt
magyar nyelvii valtozata elérheté a Debreceni Reformatus Hittudomanyi Egyetem
,Pszichologiai vizsgalati modszerek gyijteménye” cimii tanulmanyi fiizetében (227).

A Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérd6iv (Multidimensional Scale of
Percieved Social Support, MSPSS) (Fiiggelék 5.) harom kiilonboz6 forrasbol (csalad,
baratok, egyéb szignifikans személyek) szarmazo észlelt tarsas tamogatas értékelésére
szolgal (152). A kérd6iv eredeti valtozata 12 tételt tartalmaz, a magyar nyelvi validalt
kérdoiv 10 tételbdl all, amely 5 fokozati skalan, 1-5 pont kdzott pontozhatéd (Fliggelék
5.). A kérdbiv Gsszpontszama 10-50 pont kozott valtozik, a magasabb pontszamok
magasabb észlelt tarsas tamogatast jelentenek. A kérdéiv magyar verzidjanak belso
konzisztenciaja és megbizhatosaga magas (Cronbach-alfa:0,87-0,91) (228).

A Fugl-Meyer skala (Fugl-Meyer Assessment, FMA) (Fiiggelék 6.) felvételével a
stroke utani szenzomotoros karosodas mértéke vizsgalhaté (30). Jelen vizsgalatban csak
a motoros funkciokra (felsé és alsd végtagok) és az egyensulyra vonatkozo alskalak
kertiltek felvételre. A mérdeszkoz 57 tételt tartalmaz, amely 3 fokozatu skalan, 0-2 pont
kozott pontozhato. A motoros alskala (Fugl-Meyer Assessment motor scale, FMA-M)
pontszama 0-100 pont kozott valtozhat, amelybdl a fels6 végtagi (Fugl-Meyer
Assessment upper extremity subscale, FMA-UE) alskala (33 tétel) pontszama 0-66
pont kozotti, az also végtagi (Fugl-Meyer Assessment lower extremity subscale,
FMA-LE) alskala (17 tétel) pontszama 0-34 pont kozotti lehet. Az egyensulyra (Fugl-

Meyer Assessment balance scale, FMA-B) vonatkozo6 alskala (7 tétel) pontszama 0-14
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pont kozott valtozhat. A magasabb pontszamok kisebb karosodast jelentenek. A
karosodas sulyossaga az FMA motoros skala pontszamai (0-100 pont) alapjan a
kovetkez6 kategoriakba sorolhato: 1. enyhe (> 79 pont), 2. kézepes (56-79 pont), 3.
stilyos (36-55 pont) és 4. nagyon sulyos karosodas (0-35 pont) (229). A méréeszkoz
magas intrarater (r=0,89-0,99) és interrater megbizhatosagot (r=0,93-0,96) és validitast
mutat (230). A skala magyar nyelvii valtozata megtalalhatdo Dr. Vekerdy-Nagy
Zsuzsanna altal szerkesztett ,,Rehabilitacios Orovoslas” cimii tankonyvben (231).

A Funkcionalis fiiggetlenség mértékét méré skala (Functional Independence
Measure, FIM) (Fiiggelék 7.) a mindennapi ¢let alapveto tevékenységeinek Onellatasi
képességét méri (31). A mérdeszkoz 18 tételbdl all, amely 1-t6l (teljes fiiggdség) 7-ig
(teljes fiiggetlenség) pontozhatd attol fiiggéen, hogy milyen mértékben szorul kiilsé
Segitségre a paciens az adott tevékenységben. A teljes pontszam 18-126 pont kozott
mozog, a magasabb pontszamok nagyobb funkcionalis fliggetlenséget jelentenek. A
motoros alskala (Functional Independence Measure motor subscale, FIM-M) 13
tételbdl all és négy élettevékenység felmérésére iranyul (Onellatas, sphinter kontroll,
mobilitas/transzferek haszndlata, jaras/kerekesszék hasznalat), pontszamai 13-91 pont
kozott mozoghatnak. A kognitiv alskala (Functional Independence Measure cognitive
subscale, FIM-C) 5 tétele a kommunikaciot (megértés, onkifejezés) és a szocialis
képességeket (szocialis egyiittmiikddés, problémamegoldas, emlékezés) méri fel, 5-35
kozotti pontszamokkal. A FIM 0Osszpontszama alapjan a kovetkezd kategoriak
allapithatoak fel: enyhe (108-126 pont), kdzepes (72—107 pont) és sulyos (54—71 pont)
fligg6ség (18-53) (232). A mérdeszkoz rehabilitacios fekvobeteg-ellatasban alkalmazva
(beleértve a stroke-betegeket is) magas belsé konzisztenciaval rendelkezik (Cronbach-
alfa:0,93) (233). A skala magyar nyelvii valtozata megtalalhatd Dr. Vekerdy-Nagy

Zsuzsanna altal szerkesztett ,,Rehabilitacios Orovoslas” cimii tankonyvben (231).

3.6.  Statisztikai elemzés

Az elézetes sziikséges elemszam kalkulacio soran, a tervezett vizsgalat alapjan
(ANOVA: repeated measures, within-between interaction), a szamitaskor két csoportot,
harom felmérési idopontot, és az alabbi paramétereket vettiik alapul: f=0,25; a=0,05; 1-
B=0,95 (Power) (234). Tovabba 30%-0s lemorzsolodasi aranyt figyelembe véve a

sziikséges elemszam minimum 64 6 volt. A csoportok bevalasztas utani demografiai és
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klinikai jellemzoinek leiro statisztikai vizsgalataban az atlag (M), szoéras (SD) és
gyakorisagi (f6, %) adatok keriiltek feltlintetésre. A csoportok Gsszehasonlitasara a
kiilonb6z6 valtozok tekintetében Pearson-féle khi-négyzet statisztikat, fliggetlen mintas
t-probat és Mann-Whitney probat alkalmaztunk. Faktorialis ismételt méréses
varianciaanalizist (ANOVA) hasznaltunk az idobeli és csoportok kozotti valtozasok
Osszehasonlitd statisztikai elemzéseihez. A hatdsméretet a parcidlis éta négyzet
hatasnagysag-mutatd (n?p) fejezi ki (235). A bevdlasztas utan mért egyes valtozok
kapcsolatanak ~ vizsgalatara ~ Spearman-féle  rangkorrelaciot,  egyszempontos
varianciaanalizist (végzettség), fliggetlen mintas t-probat (nem) alkalmaztunk. A
szignifikanciaszint alfa=0,05 értékben lett rogzitve (szignifikdns eredmény p<0,05). A
statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0 statisztikai
programmal végeztiik (IBM Corp. Released 2021. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4.  Eredmények

A vizsgalatban Gsszesen 172 pacienst vizsgaltunk az elsziirések soran, koziilik 79
f6 nem felelt meg a bevalasztasi kritériumoknak (ebbdl 24 f6 nem egyezett bele a
részvételbe). A vizsgalatba bevont résztvevok nyomon kovetésének folyamatabrajat a 1.
dbra jeleniti meg. Osszesen 93 paciens Kkeriilt bevonasra, ebbdl 49 paciens az
intervencios csoportban és 44 6 a kontrollcsoportban vett részt. A 93 bevont paciens
koziil 6sszesen 13 f6 (6 f6 intervencios/7 6 kontroll) morzsolodott le a masodik
allapotfelmérésig (T8). Ennek legfébb oka az volt, hogy személyes okok miatt korabban
tavoztak az osztalyrdl és ezért nem tudtak befejezni a programot. Az intervencios
csoportbdl valo lemorzsolodast az MBCT csoportfoglalkozasok tobb mint a negyedérdl,
az utolso alkalmat is magaban foglalo hianyzasként hataroztuk meg. 2019 februarja és
2022 juniusa kozott tizenegy MBCT csoportfolyamat zajlott, csoportonként atlagosan
3-6 fovel. A 3 honapos utankovetés soran mindkét csoportban tomeges lemorzsolodas
(6sszesen 53 f6/57%) volt tapasztalhatd, melynek leggyakoribb okai a koronavirus-
vilagjarvanyhoz (COVID-19) kapcsolodo problémak és nehézségek voltak (betegség,
korlatozasok). Emiatt az utankovetéskor (Ul) az intervencids csoportban 14 f6 és a
kontrollcsoportban 13 f6 adatait tudtuk Osszesiteni. A statisztikai elemzésekben a
beavatkozas korai hatasainak felmérése (B1-T8, 80 fés minta), valamint a 3 honapos
utankovetés (T8-U1, 27 fés minta) soran bekodvetkezé valtozasok értékelései kiilon
szerepelnek.

A kutatasba bevont 93 paciens demografiai adatait az 2. tablazat tartalmazza. A
résztvevok atlagéletkora 57 év volt, 62 %-uk férfi. A legfiatalabb paciens 23 éves, a
legidésebb 75 éves volt. Iskolazottsag tekintetében dominaltak és kozel egyenld
aranyban vettek részt a felséfokl és a kozépfoku végzettségiiek. Az ischaemias és
vérzéses stroke arany 75 és 25% volt. A stroke bekovetkezte ota a rehabilitacios
osztalyra torténd felvételig eltelt id6 Osszesitett atlaga 156 nap volt. A rehabilitacios
osztalyon valo tartozkodas atlagos ideje 46 nap. A demografiai adatok vonatkozasaiban
nem volt szignifikans eltérés az intervenciés és a kontrollcsoport kozott. A

csoportokban a valtozok kiindulasi értékeit a 3. tablazat szemlélteti.
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2. tablazat A vizsgalatban résztvevok demografiai adatai (n=93) (217)

Osszesen Intervencios Kontroll- p
(n=93) csoport csoport
(n=49) (n=44)

Nem (f6, %) 0,850
Férfi 58 (62) 31 (63) 27 (61)
NG 35 (38) 18 (37) 17 (39)
Eletkor évben (atlag, 57,00 (11,31, 55,43(12,49, 58,73(9,67, 0,161
sz0ras, tartomany) 23-75) 23-75) 39-73)
Végzettség (6, %) 0,242
Fels6foku végzettség 40 (43) 23 (47) 17 (39)
Kozépfokt végzettség 45 (48) 24 (49) 21 (48)
Alapfok végzettség 8 (9) 2 (4) 6 (13)
Stroke tipusa (f6, %)
Ischaemias 70 (75) 36 (73) 34 (77) 0,671
Vérzéses 23 (25) 13 (27) 10 (23)
Stroke ota eltelt ido 156,33 112,02 205,68 0,426
napokban (atlag, szoras) (369,18) (169,60) (504,75)
Osztalyos tartdzkodas 45,63 (19,30) 47,37 (19,36) 43,70 (19,27) 0,364

ideje napokban (atlag,

szoras)
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1. abra A vizsgalat folyamatabraja (217)
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3. tablazat A valtozok kiindulasi értékei a bevalasztaskor (n=93) (217)

Osszesen Intervencios Kontrollcsoport p
(n=93) csoport (n=44)
(n=49)
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
Leiras 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
ftéletmentesség 30,46 (5,80) 30,69 (5,02) 30,20 (6,62) 0,778
Reaktivitas- 20,04 (5,47) 20,55 (5,21) 19,48 (5,76) 0,390
mentesség
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
Csalad 18,63 (2,78) 18,49 (3,20) 18,80 (2,26) 0,993
Baratok 11,90 (3,45) 12,39 (3,45) 11,36 (3,40) 0,092
Szignifikdns masok 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 atlag (szoras) formajaban vannak kifejezve. BDI, Beck depresszio kérd6iv;
STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérd6iv; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdoiv; T-P GIAP,
Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem ¢és észlelés globalis index; MSPSS,
Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérd6iv; FMA, Fugl-Meyer skala; FMA-M,
Fugl-Meyer skala motoros alskala; FMA-UE, Fugl-Meyer skala felsé végtag alskala;
FMA-LE, Fugl-Meyer skala als6é végtag alskala; FMA-B, Fugl-Meyer skala egyensuly
alskala; FIM, Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré skala, FIM-C, Funkcionalis
fiiggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis fliggetlenség

mértékét mérd skala motoros alskala
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Kategorialis valtoz6 alakulasa a bevalasztaskor
A Dbevalasztaskor mintankban (n=93) a depresszid vonatkozasaban 57 f6 (61%)

tartozott a normal tartomanyba, 31 f6 (33%) esett az enyhe és 5 f6 (6%) a kozepes

crer

crer

crer

(FIM) 57 f6 (61%) tartozott a mindennapi élettevékenységek szempontjabol a
funkcionalisan enyhén, 32 f6 (35%) a kozepesen és 4 f6 (4%) a sulyosan fiiggd
csoportba (4. tablazat). A kategorialis valtozok alakulasat csoportonként lebontva az 5.

¢s a 6. tdblazat mutatja.

4. tablazat Kategorialis valtozok alakulasa a bevalasztaskor (n=93)

BDI STAIT FMA_M FIM

kat. 6 (%) kat. 16 (%) kat. 16 (%) kat. 16 (%)

1. 5761 1 18(19) 1 33(3) 1. 57(61)

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

3. 5(6) 3. 20(22) 3. 20121) 3. 4(4)

4. 0(0) 4 1(1) 4 25(27) 4 0(0)
5, 1(1)

BDI, Beck depresszio kérd6iv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét méro sklala; kat., kategoria
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5. tablazat Kategorialis valtozok alakulasa az intervencié csoportban

bevalasztaskor (n=49)

BDI STAIT FMA—M FIM

kat. 16 (%) Kat, f6 (%)  Kat. 6 (%)  kat. 16 (%)

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

2. 10(0) 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 depresszio kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérdoiv;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét méro skala; kat., kategoria

6. tablazat Kategorialis valtozok alakulasa a kontrollcsoportban bevalasztaskor

(n=44)

BDI STAI-T FMA-M FIM

kat.  f6 (%) kat.  f6 (%) kat. 6 (%) kat.  f6 (%)

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() 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 depresszio kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét mérd skala; kat., kategoria

4.1. A csoportos MBCT beavatkozas hatdsainak vizsgalata

4.1.1. Az alkalmazott MBCT terapia korai hatasainak vizsgalata

Az elsédleges kimenetelek, azaz a depresszido és szorongas vonatkozasaiban az
Osszehasonlito statisztikai elemzésekben az id6 fohatasa szignifikans volt, ugyanakkor

az ido x csoport interakcioban nem volt szignifikans kiilonbség a B1-T8 idészakban. Az
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Id6 fohatas és az i1d6 x csoport interakciok statisztikai eredményeit az 7. tablazat
szemlélteti.

A csoportokon beliil bekovetkezd valtozasok elemzésekor (B1-T8 idészak) az
latszik, hogy mindkét csoportban mind a depresszié, mind a szorongas tekintetében
szignifikans javulas 1épett fel. A csoportokon beliil bekdvetkezd valtozasok eredményeit
a 8. és a9. tablazat mutatja be.

A depresszi6 kategoriak szerinti besorolasaban tortént valtozasok koziil kiemelendd,
hogy az intervencios csoportban részt vevé paciensek csupan 4%-anak (2 f6) romlott az
allapota, mig a kontrollcsoport résztvevdinek 11%-anal (4 f6) 1épett fel allapotromlas
(10. tablazat). A szorongas kategorialis valtozasait tekintve azonos aranyu javulas volt

kimutathaté mindkét csoportban (35%) (10. tablazat).

A masodlagos kimenetelek koziil az FFMQ teljes skalan, valamint az FFMQ leiras és
reaktivitas-mentesség alskalakon volt szignifikans az id6 féhatasa, ugyanakkor az idé x
csoport interakcioban az FFMQ megfigyelés alskalan (F(1,78)=5,86, p=0,018, n%,=0,07)
mutatkozott szignifikans kiilonbség az intervencios csoport javara (2. abra).

A csoportokon beliil bekdvetkezd valtozasok tekintetében az FFMQ 6sszpontszama
mindkét csoportban szignifikansan javult, viszont a hatasnagysag-mutatok alapjan az
intervencids csoportban nagyobb volt a valtozas, mint a kontrollcsoportban. Valamint
az FFMQ megfigyelés, leirds ¢és reaktivitds-mentesség alskaldkon kizardlag az
intervencids csoporton beliil 1épett fel szignifikans javulas, a kontrollcsoportban nem.

A figyelem (T-P) és az észlelt tarsas tamogatas (MSPSS) skalain a B1-T8 idészakban
nem volt kimutathatd szignifikans valtozas sem az id6 féhatasaiban, sem az id6 X
csoport interakciokban, sem a csoportokon beliil.

A motoros karosodast és a funkcionalis fliggetlenséget méré minden skalan
szignifikans volt az id6 féhatasa, ugyanakkor az id6é x csoport interakcioban az FMA
also végtagi alskalan (F(1,78)=4,49, p=0,037, 1n%=0,05) volt csak kimutathato
szignifikans kiilonbség az intervenciods csoport javara (3. abra).

A csoportokon beliili valtozasok vizsgalatanal mindkét csoportban szignifikans
javulas mutatkozott az osszes FMA skala, a FIM teljes és FIM motoros alskala
pontszamaiban. Mindemellett az intervencids csoport szignifikansan javult a kognitiv

FIM skalan, mig a kontrollcsoportban nem tortént ilyen iranyu valtozas.
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A kategorialis valtozok vonatkozasaban kiemelendd, hogy az FMA motoros skala
kategorialis besorolasa alapjan az intervencids csoportban 14 f6 (a csoport 33%-a)
javult, mig a kontrollcsoportban csupan 4 f6 (a csoport 11%-a) (10. tablazat). A FIM
kategorialis valtozasait tekintve kozel azonos aranyt javulas volt kimutathaté mindkét

csoportban (23/24%) (10. tablazat).
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7. tablazat Az id6 féhatas és az id6 x csoport interakcio eredményei B1-T8 k6z6tt (n=80) (217)

1d6 féhatas 1d6 x csoport interakcio
p F "’ p F "
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
Leiras 0,003 9,387 11 0,175 1,871 ,02
Tudatos cselekvés 0,062 3,575 ,04 0,108 2,649 ,03
[téletmentesség 0,078 3,182 ,04 0,968 0,002 ,00
Reaktivitas- 0,001 12,652 ,14 0,679 0,173 ,00
mentesség
T-P GIAP 0,071 3,365 ,05 0,562 0,339 ,00
MSPSS 0,735 0,117 ,00 0,804 0,062 ,00
Csalad 0,992 0,000 ,00 0,889 0,020 ,00
Baratok 0,626 0,239 ,00 0,828 0,048 ,00
Szignifikans masok 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; n?, parcialis éta négyzet, hatdsméret; BDI, Beck depresszio
kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérd6iv; FFMQ, Tudatos jelenlét kérd6iv; T-P GIAP,
Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index; MSPSS, Multidimenzionalis
észlelt tarsas tamogatas kérd6iv, FMA, Fugl-Meyer skala; FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros
alskala; FMA-UE, Fugl-Meyer skala felsé végtag alskala; FMA-LE, Fugl-Meyer skala alsé végtag
alskala, FMA-B, Fugl-Meyer skala egyenstly alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség mértékét
meérd skala, FIM-C, Funkcionalis fliggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM-M,

Funkcionalis fliggetlenség mértékét méro skala motoros alskala
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8. tablazat Az intervencids csoportban tortént valtozasok eredményei B1-T8 kozott (n=80) (217)

B1 T8 p F %
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
Leiras 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
ftéletmentesség 30,77 (5,03) 31,81 (5,28) 0,186 1,81 ,04
Reaktivitas- 20,56 (5,12) 23,40 (5,49) <0,001 13,59 24
mentesség
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
Csalad 18,40 (3,34) 18,42 (3,60) 0.884 0,02 ,00
Baratok 12,26 (3,55) 12,35 (3,37) 0,812 0,06 ,00
Szignifikans masok 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 3543 ,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 3321 44

Az értékek atlag (szoras) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas; T8, beavatkozas utan; F, F-
érték; p, szignifikancia szint; n?, parcidlis éta négyzet; BDI, Beck depresszio kérd6iv, STAI-T,
Spielberger vonasszorongas kérdéiv; FFMQ, Tudatos jelenlét kérdéiv; T-P GIAP, Touluose—Piéron
figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index; MSPSS, Multidimenzionalis észlelt tarsas
tamogatas kérddiv, FMA, Fugl-Meyer skala; FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala;
FMA-UE, Fugl-Meyer skala fels¢ végtag alskala; FMA-LE, Fugl-Meyer skala als6 végtag alskala;
FMA-B, Fugl-Meyer skala egyenstly alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség mértékét méré skala;
FIM-C, Funkcionalis fiiggetlenség mértékét méré skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis

fliggetlenség mértékét méro slala motoros alskala
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9. tablazat A kontrollcsoportban tortént valtozasok eredményei B1-T8 kozott (n=80) (217)

Bl T8 p F %
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
Leiras 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
ftéletmentesség 29,95 (6,70) 30,95 (6,11) 0,244 1,40 ,04
Reaktivitas- 19,84 (5,75) 22,08 (6,19) 0,082 3,20 ,08
mentesség
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
Csalad 18,57 (3.39) 18.54 (2.99) 0,937 0,01 ,00
Baratok 11,57 (3,26) 11,81 (3,17) 0,682 0,17 ,00
Szignifikans masok 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 atlag (szoras) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas; T8, beavatkozas

utan F, F-érték, p, szignifikancia szint; n%, parcialis éta négyzet; BDI, Beck depresszid

kérd6iv, STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérdéiv; FFMQ, Tudatos jelenlét kérddiv;

T-P GIAP, Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index; MSPSS,

Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérddiv; FMA, Fugl-Meyer skala, FMA-M,

Fugl-Meyer skala motoros alskala, FMA-UE, Fugl-Meyer skala fels6é végtag alskala;

FMA-LE, Fugl-Meyer skala als6 végtag alskala; FMA-B, Fugl-Meyer skala egyenstly

alskala; FIM, Funkcionalis fliggetlenség mértékét mérd skala, FIM-C, Funkcionalis

fiiggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis fiiggetlenség

meértékét mérd skala motoros alskala
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10. tablazat Kategorialis valtozasok eredményei B1-T8 kozott (n=80)

Intervencios csoport (n=43) Kontrollcsoport (n=37)
f6 (%) 6 (%)

BDI

Javult 8 (19) 11 (30)

Viltozatlan 33 (77) 22 (59)

Romlott 2 (4) 4 (11)
STAI-T

Javult 15 (35) 13 (35)

Valtozatlan 27 (63) 24 (65)

Romlott 1(2) 0 (0)
FMA-M

Javult 14 (33) 4 (11)

Valtozatlan 29 (67) 33 (89)

Romlott 0(0) 0 (0)
FIM

Javult 10 (23) 9 (24)

Viltozatlan 33 (77) 27 (73)

Romlott 0(0) 1(3)

Az értékek 6 (%) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas T8, beavatkozas
utan; BDI, Beck depresszio kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fliggetlenség

mértékét méro skala
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4.1.2. A csoportos MBCT beavatkozas késdi hatasainak vizsgalata

A valtozasok dsszehasonlitd ANOVA elemzése soran a T8-U1 idészakban (n=27) az
FMA, FMA-M, FMA-UE, FMA-LE, FIM, FIM-M skalak vonatkozasaiban szignifikans
volt az id6 foéhatasa, ugyanakkor az id6 x csoport interakcidban nem volt kimutathato
szignifikans kiilonbség a felmért skalakon. Az id6 fohatas és az id6é X csoport
interakciok statisztikai eredményeit az 11. tablazat szemlélteti.

A csoportokon beliil bekdvetkezé valtozasok tekintetében a 3 honapos utankdvetés
soran mind az intervenciés, mind a kontrollcsoportban szignifikansan javulas volt
kimutathaté az FMA, FMA-M, FMA-LE skalakon. Emellett az FMA-UE, FIM, FIM-M
skalak vonatkozasaiban kizarolag az intervencios csoportban lépett fel szignifikans
javulas, a kontrollcsoportban nem (12. és 13. tablazat). A tobbi skalan (BDI, STAI-T,
FFMQ, T-P GIAP, MSPSS) egyik csoporton beliil sem volt kimutathatd szignifikans
valtozés a T8-U1 kozott.

A BDI, STAI-T, FMA-M ¢és FIM Kkategorialis besorolasainak alakulasat a masodik
allapotfelmérés (T8) soran a 14. és 15. tablazat szemlélteti. A T8-U1l id6szakban a
kategorialis besorolasokban bekoévetkez6 valtozasok aranyaiban mindkét csoportban

hasonléan alakultak (16. tablazat).
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11. tablazat Az id6 féhatas és az id6 x csoport interakcié eredményei T8-U1 kozott (n=27)

1d6 fohatas 1d6 x csoport interakcio
p F "’ p F "’
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
Leiras 0,301 1,114 ,04 0,925 0,009 ,00
Tudatos cselekvés 0,414 0,691 ,03 0,815 0,056 ,00
ftéletmentesség 0,689 0,164 ,01 0,427 0,651 ,02
Reaktivitas- 0,619 0,254 ,01 0,916 0,011 ,00
mentesség
T-P GIAP 0,142 2,325 ,10 0,315 1,056 ,05
MSPSS 0,112 2,717 ,10 0,344 0,929 ,04
Csalad 0,051 4,219 14 0,172 1,977 ,07
Baratok 0,598 0,286 ,01 0,984 0,000 ,00
Szignifikans masok 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; n%, parcidlis éta négyzet, hatasméret; BDI, Beck
depresszio kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv; FFMQ, Tudatos jelenlét
kérddiv; T-P GIAP, Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index;
MSPSS, Multidimenzionalis észlelt tirsas tdmogatas kérd6iv; FMA, Fugl-Meyer skala;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FMA-UE, Fugl-Meyer skala felsé végtag
alskala; FMA-LE, Fugl-Meyer skala also végtag alskala; FMA-B, Fugl-Meyer skala
egyensuly alskala; FIM, Funkciondlis fliggetlenség mértékét mérd skala; FIM-C,
Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis

fiiggetlenség mértékét mérd skala motoros alskala
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12. tablazat Az intervencids csoportban tortént valtozasok eredményei T8-U1 kozott (n=14)

T8 Ul p F %

BDI 4,64 (3,97) 5,29 (4,23) 0,605 0,28 ,02
STAI-T 32,00 (7,36) 33,21 (8,18) 0,489 051 04
FFMQ 158,50 (16,66) 156,07 (16,12) 0,432 0,66 ,05
Megfigyelés 32,07 (4,27) 29,57 (5,72) 0,099 316 19
Leiras 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
ftéletmentesség 31,57 (5,11) 32,50 (5,14) 0,361 0,89 ,06
Reaktivitas-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
Csalad 19,14 (1,99) 17,50 (3,88) 0,087 343 21
Baratok 13,36 (3,18) 13,07 (3,36) 0,365 0,88 ,06
Szignifikans masok 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)  7214(27,15) 0016 774 37
FMA-UE 41,07 (23,56) 44,07 (23,28) 0,038 535 29
FMA-LE 26,36 (8,45) 28,07 (6,84) 0,031 58 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) 0,030 580 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) 0,035 551 29

Az értékek atlag (szoras) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas; T8, beavatkozas
utan F, F-érték, p, szignifikancia szint; n%, parcialis éta négyzet, hatasméret; BDI, Beck
depresszio kérddiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérdéiv; FFMQ, Tudatos jelenlét
kérd6iv; T-P GIAP, Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index;
MSPSS, Multidimenzionalis észlelt tarsas tadmogatas kérdéiv, FMA, Fugl-Meyer skala;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala, FMA-UE, Fugl-Meyer skala felsé6 végtag
alskala; FMA-LE, Fugl-Meyer skala also végtag alskala; FMA-B, Fugl-Meyer skala
egyensuly alskala; FIM, Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré skala; FIM-C,
Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis

fiiggetlenség mértékét mérd skala motoros alskala
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13. tablazat A kontrollcsoporban tortént valtozasok eredményei T8-U1 ko6zott (n=13)

T8 U1 p F e

BDI 7,77 (5,63) 7,23 (5,99) 0,721 013 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
Leiras 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
ftéletmentesség 29,77 (4,76) 29,46 (5,21) 0,800 0,07 ,00
Reaktivitas-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
Csalad 19,54 (0,87) 19,23 (1,16) 0,219 1,68 12
Baratok 13,00 (3,18) 12,69 (2,95) 0,786 0,08 ,00
Szignifikans masok 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) 0,037 553 32
FMA-UE 39,46 (25,97) 42,69 (24,31) 0,088 345 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) 0,165 218 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 09 07

Az értékek atlag (szoras) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas; T8, beavatkozas
utan F, F-érték, p, szignifikancia szint; n%, parcialis éta négyzet, hatasméret; BDI, Beck
depresszio kérd6iv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv; FFMQ, Tudatos jelenlét
kérd6iv; T-P GIAP, Touluose—Piéron figyelem teszt A figyelem és észlelés globalis index;
MSPSS, Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérddéiv; FMA, Fugl-Meyer skala;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala, FMA-UE, Fugl-Meyer skala fels6 végtag
alskala;, FMA-LE, Fugl-Meyer skala also végtag alskala; FMA-B, Fugl-Meyer skala
egyensuly alskala; FIM, Funkcionalis filiggetlenség mértékét mérd skala; FIM-C,
Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala kognitiv alskala; FIM—M, Funkcionalis

fiiggetlenség mértékét méro skala motoros alskala
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14. tablazat Kategorialis valtozok alakuldsa az intervencié csoportban a masodik

allapotfelmérés soran (T8) (n=14)

BDI STAIT FMA—M FIM
kat. 6 (%) Kat. f6 (%)  Kat. f6 (%)  kat. 16 (%)
1. 13(79) L 5(36) 1 7(50) 1. 14(100)
2. 101 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 depresszio kérd6iv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv;

FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét mérd skala; kat., kategoria

15. tablazat Kategorialis valtozok alakulasa a kontrollcsoportban a masodik

allapotfelmérés soran (T8) (n=13)

BDI STAIT FMA_M FIM

kat. 6 (%) Kat. f6 (%)  Kat. f6 (%)  kat. 16 (%)

1. 11(84) 1L 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 depresszio kérdéiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérddiv;

FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét méro skala; kat., kategoria
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16. tablazat Kategorialis valtozasok eredményei T8-U1 kdzott (n=27)

Intervencios csoport (n=14) Kontrollcsoport (n=13)
6 (%) 6 (%)

BDI

Javult 1(7) 1(8)

Valtozatlan 12 (86) 10 (77)

Romlott 1(7) 2 (15)
STAI-T

Javult 3(21) 5(38)

Valtozatlan 11 (79) 8 (62)

Romlott 0(0) 0 (0)
FMA-M

Javult 3(21) 3(23)

Viltozatlan 11 (79) 10 (77)

Romlott 0(0) 0 (0)
FIM

Javult 0(0) 0 (0)

Valtozatlan 14 (100) 12 (100)

Romlott 0 (0) 1(0)

Az értékek 6 (%) formajaban vannak kifejezve. B1, bevalasztas T8, beavatkozas
utan; BDI, Beck depresszio kérd6iv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérdéiv;
FMA-M, Fugl-Meyer skala motoros alskala; FIM, Funkcionalis fiiggetlenség

mértékét méro skala
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4.2. A vizsgalt valtozok kozotti osszefiiggések vizsgalata

Elemzésiink soran a bevalasztas utani adatok kozotti sszefiiggéseket vizsgaltuk.

Mintankban a vonasszorongas szignifikansan Osszefliggétt mind a depresszioval
(rho(91)= 0,63, p<0,001), mind az észlelt tarsas tamogatassal (rho(91)= -0,46, p<0,001).
Emellett az FFMQ szignifikans negativ kozepes kapcsolatban allt mind a depresszioval
(rho(91)= -0,44, p<0,001), mind a vonasszorongassal (rho(91)= -0,65, p<0,001).
Valamint az FFMQ leiras (rho(91)= -0,41, p<0,001), tudatos cselekvés (rho(91)= -0,49,
p<0,001) és itéletmentesség (rho(91)= -0,47, p<0,001) alskalai szintén szignifikans
negativ kozepes kapcsolatot mutattak a vonasszoronassal. A tovabbi skalakon nem
mutatkozott erdsségében minimum kozepes korrelaciés kapcsolat. A korrelacios
vizsgalat részeredményeit az 17. tdblazat szemlélteti.

Tovabbi adatok alapjan az életkor egyik vizsgalt valtozoval sem mutatott minimum
kozepes szignifikans kapcsolatot, a figyelmi teljesitménnyel (T-P GIAP) szignifikans
negativ, de gyenge Osszefiiggés mutatkozott (rho(91)= -0,247, p=0,020). Emellett
szignifikans nemi kiilonbség volt kimutathaté az észlelt tarsas tamogatas (p=0,037,
nok>férfiak) és a figyelmi teljesitmény (p=0,012, nék>férfiak) vonatkozasaiban. Az
iskolai végzettség szignifikdnsan befolyasolta a vonasszorongast (p=0,004, post-hoc
3>1=2), a tudatos jelenlét készséget (FFMQ, p=0,008, post-hoc 3<1=2), a baratok feldl
észlelt tarsas tamogatast (p=0,010, post-hoc 3<1=2), valamint a figyelmi teljesitményt
(GIAP, p=0,028, post-hoc 3<1=2). (1=felséfoku végzettség, 2=kozépfoku végzettség,
3=alapfoku végzettség)
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17. tablazat A korrelacios vizsgalat részeredményei a bevalasztas utan (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. Leiras -28 -41 32  sign. sign.

7. Tudatos cselekvés -29 -49 |11  sign. sign. sign.

8. Itéletmentesség -30 -47 18 sign. ns. ns. ns.

9. Reaktivitas-mentesség -,18 -26 ,10 sig. sSig.  ns. ns. ns.

BDI, Beck depresszio kérdoiv; STAI-T, Spielberger vonasszorongas kérdéiv; FFMQ,
Tudatos jelenlét kérdéiv; MSPSS, Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas
kérddiv; ns.: nem szignifikans; sign.: szignifikans (ismert szignifikancia (alskalak
kozott)); vastag: **p<0.01; dslt: *p<0.05
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cres

crer

kutatohely intézményi hattere miatt adottak vagy igénybe vehetok voltak, masrészt
voltak olyan osszetevok, amelyeket a felkésziilési fazisban kellett megtervezni, illetve
bizonyos targyi feltételeket beszerezni.

A csoportos MBCT program megvalésitasanak feltételei a kovetkezok voltak:

1. Személyi feltételek

a. Intézményi hattér: Stroke utani Rehabilitacios Osztaly osztalyvezetd foéorvos,
Korhazi Igazgatosag, Etikai és Kutatasetikai Bizottsag tagjai, paciensek, osztalyos
szakorvosok, neuropszichologus, pszichologus, osztalyos adminisztrator, apolok,
gyogytornaszok, pénziigyi, szamviteli, anyaggazdalkodasi és a miszaki osztaly
munkatarsai.

b. Az intézmény munkatarsain kiviil: megfelel6 végzettséggel rendelkez6 MBCT
tréner.

2. Targyi feltételek

a. Intézményi hattér: terem, székek, szamitogép, nyomtato.

b. Egyéb beszerzett eszkozok: munkafiizetek, MP3 lejatszok, fiilhallgatok,
fénymasolopapir, flipchart tabla és marker.

3. Egyéb feltételek

a) Az MBCT terapia idépontjanak meghatarozasa és biztositasa tigy, hogy az ne
érintse az osztalyon folyo egyéb rehabilitacids foglalkozéasokat.

b) Megfelel6 nagysagh szabad terem biztositasa a foglalkozasokhoz.

¢) Az MBCT program hosszanak meghatarozasa az osztalyon toltott atlagos kezelési

1d6 fliggvényében. Ez esetiinkben atlagosan 6 hét volt.

4.4. Az alkalmazott csoportos MBCT intervencié biztonsagos kivitelezése

Kutatasunk idétartama alatt a bevont paciensek korében nem fordult elé a
vizsgalathoz kapcsolodd stlyos nemkivanatos esemény. A csoportfoglalkozasok alatt
felmeriiltek kezdeti nehézségek, amik vagy kozvetleniil a folyamat részeként jelentek

meg vagy a csoportok élménymegosztd zarokorében osztottak meg a paciensek. Ezek a
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belsé kellemetlenségek, szorongasok legtobbszor a csoport elétt valo megszolalashoz,
mozgasok kivitelezéséhez, az ismeretlen téma (mindfulness) megértésének
bizonytalansagahoz, a hanganyagok meghallgatasa kapcsan adodo technikai
nehézségekhez, eszkozok hasznalatahoz, a csoport kezdetére vald megérkezéshez
kapcsolodtak. Megfigyeléseim szerint a megismerkedést kovetd egy-két alkalom utan a
tagokban a csoport biztonsagos légkorében fokozatosan meg tudtak nyilni és
megosztottak érzéseiket, testi érzeteiket, élményeiket, gondolataikat, céljaikat. A
mozgasok biztonsagos kivitelezésének feltételei kozott szerepelt: a gyakorlatok el6tt a
péciensek figyelemének felhivasa a biztonsag elsddlegességére sajat korlatok,
lehetéségek és az aktualis allapot fiiggvényében. Valamint fontos szempont volt még a
csoportvezeto elzetes tajékozodasa a paciensek allapotardl a kortorténetbdl, a team
megbeszélések alkalmaval, valamint az apolokkal, gyogytornaszokkal és a pacienssel
valé kommunikacio soran. Segédeszk6zok hasznalataban sziikséges volt az apolok és
gyogytornaszok segitségét és kozremiikodését igénybe venni, valamit megfelel
mennyiségi i1d6 és rugalmassag biztositasa a tagoknak a csoportkezdéskor, illetve a

csoport kdzben tartott szlinetekbdl valo megérkezésre.
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5. Megbeszélés

5.1. A csoportos MBCT beavatkozas korai és késoi hatasai

Kutatasunk elsédleges célkitiizése az volt, hogy felmérjiik egy 6 hétig tarto, 8
alkalmas csoportos MBCT beavatkozas hatékonysagat stroke-on atesett paciensek
korében intézményi rehabilitaciés koriilmények kozott. A korabbi tanulmanyok,
amelyek az MBI-k hatasait vizsgaltak stroke-betegek korében szamos pozitiv,
ugyanakkor vegyes eredménnyel jartak a kiilonbozo egészségiigyi Kimenetelek
tekintetében (198-199). Egy nemrégiben késziilt, metaanalizist iS magaban foglalo
szisztematikus attekintés eredményei szerint a tudatos jelenléten és elfogadason alapuld
beavatkozasok (MABIS) nagy hatast gyakoroltak a mentalis faradtsagra, Kkis vagy
kozepes hatast a depresszios tiinetekre, és tendenciaszerii javulassal jartak a szorongas,
az ¢letminéség és a mindfulness tekintetében a stroke-betegek korében (198). A
témaban megjelent legajabb dsszefoglald tanulmany, amely a MBI-k hatésait vizsgalta
stroke-ttlélok korében, arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a legtobb vizsgalatban
jelentds javulas mutatkozott a mentalis faradtsag, a mindfulness és az életmindség
tekintetében, mig a hangulat és a fizikalis kimenetelek vonatkozasaiban az eredmények
vegyesek voltak (199).

Klinikai vizsgaltunkban a kimenetelek kozott elsédlegesen a depresszid és a
vonasszorongas szerepelt, ugyanakkor a hatasok komplex felmérése és értelmezése
céljabol a masodlagos kimenetelek kozott jelen voltak a tudatos jelenlét készség, a
figyelemi teljesitmény, az észlelt tarsas tamogatas, a motoros karosodas és a
funkcionalis fiiggetlenség felméro skalai is.

Az depresszid és a szorongas vonatkozasaban a csoportok kozotti valtozasok
Osszehasonlito elemzése soran az id6 x csoport interakcidban egyik valtozéban sem volt
szignifikans kiilonbség. A csoportokon beliili valtozasok elemzésének eredményeiben
mind az intervencids csoport, mind a kontrollcsoport szignifikansan javult a 6 hetes
beavatkozas végére, ugyanakkor a depresszio esetében a hatasnagysag-mutatok alapjan
ez a valtozas nagyobb volt. A depresszié esetében a Kategorialis valtozasokat tekintve
ugyanebben az idészakban, az intervencioés csoportban fele annyi paciens allapota

romlott, mint a kontrollcsoportban, melynek az egyes paciensek életében klinikai
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relevancidja lehet. Mindemellett érdekes tény, hogy a standard rehabilitacios terapiaban
részesiild paciensek korében is szignifikansan javult a hangulat és a vonasszorongas. A
rehabilitacio ilyen iranya hatasait a korabbi tanulmanyok szintén alatamasztjak (236-
238) a kiilonboz6 betegpopulaciokban. A lehetséges magyarazd okok kozott szerepelhet
a rehabilitacio altalanos miliéje és nem specifikus hatasai, a fizikalis allapot javulasa és
a krizishelyzet mérséklédése (236).

A 3 honapos utankovetés soran a Kisebb elemszamu mintankban (n=27) egyik
csoportban sem volt szignifikans valtozas a depresszid és a vonasszorongas
vonatkozasaiban. Ugyanakkor kiemelném, hogy a kés6i hatasokra vonatkozo6 statisztikai
eredményekbdl a kis elemszamra vald tekintettel nem lehet szakmailag erés
kovetkeztetéseket levonni.

Osszességében az intervencids csoportban az elsédleges kimeneteli valtozokra
vonatkozo eredmények a varttal ellentétben szerényebbek voltak. Ennek hatterében
egyrészt az allhat, hogy bevalasztaskor a normal és enyhe (depresszios és szorongasos)
tiinetekkel bir6 paciensek voltak jelen dominansan és igy kevesebb lehet6ség nyilt a
beavatkozast kovetd javulasra. Ugyanakkor az eddigi nemzetk6zi Kkutatasok is
meglehetésen inkonzisztensek a stroke-betegek korében alkalmazott MBI-k
depressziora és szorongasra gyakorolt hatasaik vonatkozasaban (199). A kutatasok egy
része arra utal, hogy ezek az intervenciok javitjak a depressziot és a szorongast, mig
mas vizsgalatok nem mutattak Ki ilyen irany hatasokat (199). A témaval foglalkozo
Osszesitd elemzés javasolja a kiilonb6z6 kimenetelekre vonatkozoan, hogy a pontosabb
eredmények érdekében a vizsgalatokba célzottan a mérsékelt és stlyos tiinetekkel bird

személyek keriiljenek bevonasra (198).

A masodlagos kimeneteli valtozok koziil a tudatos jelenlét vonatkozasaban az idé x
csoport interakcioban az FFMQ megfigyelés alskalan szignifikans kiilonbség
mutatkozott, ami jelentds javulast jelez az intervencios csoportban a kontrollcsoporthoz
viszonyitva. A csoportokon beliili valtozasok tekintetében az FFMQ GOsszpontszama
mindkét csoportban szignifikansan javult ugyanebben az id6szakban, ugyanakkor a
hatasnagysag-mutatok alapjan az intervencios csoportban nagyobb volt a valtozas,
valamint az FFMQ harom alskalaja (megfigyelés, leiras, reaktivitas-mentesség)

kizardlag az intervencidés csoporton beliil javult szignifikdnsan. Egyes korabbi
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kutatasokban az alkalmazott MBI-k szintén javitottak a tudatos jelenlét készséget (239-
240). Itt kiemelném Wang M. és munkatarsai kutatasat, amelyben a stroke-talélok
korében a kéthetes MBI-vel kiegészitett fekvobeteg rehabilitacios program szignifikans
javulast eredményezett a tudatos jelenlét vonatkozasaban a kontrollcsoporthoz képest
(239).

Vizsgalatunkban a kontrollcsoport esetében az FFMQ Gsszpontszamanak
szignifikans javulasa a magas szintd figyelmet és tudatossagot igénylé napi
fizikoterapia és ergoterapia kovetkezménye lehet, azonban tovabbi széleskorii
vizsgalatokra lenne sziikség a standard rehabilitacios terapia tudatos jelenlét készséget
javito hatasanak felmérésére. Tudomasom szerint erre iranyuld vizsgalat még nem
tortént.

A kognitiv képességek egyik aspektusat, a figyelmi teljesitményt felméré skalaban,
egyik csoportban sem volt szignifikans valtozas a vizsgalat soran sem a korai, sem az
utankovetési idészakban. Ugyanakkor az intervencios csoport szignifikansan javult a
kognitiv FIM alskalan a beavatkozas utanra, mig a kontrollcsoportban nem tértént ilyen
iranyu valtozas. Ezen a téren a relevans nemzetk6zi kutatdsokat Osszegzd 16
tanulmanybol 5-ben vizsgaltak kognitiv kimeneteleket, melyek koziil haromban
mutattak ki javulast a stroke-tulélok figyelmi képességében (199). Mindharom
kutatasban MBSR intervenciot alkalmaztak, valtozatos tréning protokollok mellett.

A stroke kovetkezményeként a talélok korében fokozodik a szocialis izolacid
veszélye (140), ezért szamukra kiilonosen fontos a tarsas kapcsolatok megoérzése és a
tarsas tamogatas kiépitése (143). Eredményeinkben az észlelt tarsas tamogatas kérdéiv
skalain sem az intervencios csoportban, sem a kontrollcsoportban nem volt kimutathato
szignifikans valtozas sem a korai, sem az utankovetési id6szakban. Ennek hatterében
magyaraz6 okként egyrészt az allhat, hogy mintankban a kiindulaskor eleve magas volt
mindkét csoportban az észlelt tarsas tamogatas mértéke (maximalis 50 pontbol atlag
45/44 pont). Emellett a fekvébeteg intézményben toltott id6 sem kedvezett
Osszességében a tarsas kapcsolatok (csalad, baratok, szignifikdns masok) épiilése
szempontjabol. Bar az intervencios csoportban szovédtek baratsagok és tudomasom
szerint tobben az intézmény elhagyasa utan is tartottak a kapcsolat, de ez a felmérd
skala eredményeiben nem volt kimutathatd, s6t az utankovetési adatokban az latszik,

hogy bar szignifikans valtozas nem tortént, de mind a két csoportban (intervencios/
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kontroll) csokkendé tendencia mutatkozott a pontszamokban. Egy korabbi relevans
tanulmany eredményeiben a spontan intracerebralis vérzésen atesett paciensek korében
Kivitelezett 8 hetes MBCT beavatkozas szignifikansan emelte az intervencios
csoportban az életmindség egyik alskalajan a szocialis jollétet (241). Ugyanakkor egy
stroke-tulélé korében alkalmazott kéthetes adaptalt MBSR tréning nem hozott jelentés
valtozast az életmindség csaladi és szocialis szerepek alskalain (213).

A motoros allapotra és a funkcionalitasra vonatkozd eredményeinkben a standard
rehabilitacios terapia hatékonysagat mutatja, hogy mindkét csoportban szignifikans
javulas volt kimutathato az osszes FMA skala, a FIM teljes és a motoros alskala
tekintetében a kiindulastol a beavatkozas utanra, valamint az utankovetési idészakban
az FMA teljes, motoros és also végtag skalak pontszamaiban. Ugyanakkor az FMA alsé
végtag alskala vonatkozasaban az id6 X csoport interakcioban szignifikans kiilonbség
mutatkozott a B1-T8 idészakban, ami jelentds javulast jelez az intervencids csoportban,
a kontrollcsoporthoz viszonyitva. Emellett ugyanebben az idészakban az FMA motoros
skalajanak kategorikus valtozasainak vonatkozasaban az intervencios csoportban 14 6,
azaz a csoport 33%-a javult, mig a kontrollcsoportban csupan 4 f6, azaz a csoport 11%-
a, melynek az egyes személyek életére nézve Kklinikai relevancigja lehet. Az
utankovetési 1dészakban, az intervencidos csoportban szignifikans javulas volt
kimutathaté az FMA fels6 végtag, FIM teljes és FIM motoros skala pontszamaiban, mig
a kontrollcsoportban nem tortént ilyen valtozas.

A korabbi relevans nemzetkdzi tanulmanyok eredményeit Osszesitdé elemzésben, a
bevalasztott 16 tanulmanybol harom mérte fel az alkalmazott MBI-k stroke-betegek
fizikalis allapotara gyakorolt hatasait (188). A vizsgalt kimenetek ko6zott szerepelt az
egyensulyozo képesség (Berg Balance Skala), a jarasi sebesség (10 m-es jarasteszt), a
jaroképesség (Funkcionalis jarasi kategorizalds), a stroke sulyossaganak atfogo
értékelése (NIHSS), valamint a felsé végtag motoros karosodasanak (Fugl-Meyer skala
fels6 végtag alskala) felmérése. A vizsgalt valtozokban nem volt kimutathato

szignifikans javulas a kontrollcsoporthoz képest.
Osszefoglalva, vizsgalatunkban az alkalmazott MBCT beavatkozas mellett pozitiv

valtozas volt kimutathaté a depresszid, a tudatos jelenlét készségek, a kognitiv

funkcionalitas (kognitiv FIM) és az als6 végtag motoros mikodésének (FMA-LE)
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vonatkozasaiban a kontrollcsoporthoz képest a B1-T8 idészakban, valamint a felsé
végtag motoros mikodésében (FMA-UE) és a funkcionalis fiiggetlenségben (FIM és
FIM motoros skala) az utankovetési id6szakban. Az FFMQ megfigyelés alskala és az
FMA als6 végtag skala esetében az idé X csoport interakcioban szignifikans kiilonbség

mutatkozott a B1-T8 idészakban, ami jelentds javulast jelez az intervencios csoportban.

Az eredmények értékelésénél érdemes figyelembe venni, hogy az MBI-k
pszichoszocialis és fizikalis eredményekre gyakorolt pozitiv hatasai sokszor nem
kozvetleniil a beavatkozas utan alakulnak ki, hanem hosszabb id6 elteltével (242). Ezt
tamasztjak ala azok a vizsgalatok is, amelyekben az MBI-k kedvezg hatasait a nyomon
kovetés soran figyelték meg (243-244). Vizsgalatunkban az utankovetési idészakban
tapasztalt nagy lemorzsolodasi arany miatt az eredmények csak Kkorlatozottan
értékelhet6ek. A vartnal kisebb hatasok hatterében allhat a beavatkozas révid idotartama
Is. Az MBI-k hagyomanyosan heti 2,5 6ras csoportos foglalkozasokbol allnak nyolc
héten keresztiil, napi 45 perc egyéni gyakorlassal (161, 176). A jelenlegi vizsgalatban az
MBCT beavatkozas nyolc 1,5 o6ras csoportos foglalkozasbol allt, hat egymast kovetd
héten keresztiil annak érdekében, hogy csokkentsiik a stroke-talélok terhelését és, hogy
illeszkedjen az osztalyunkon vald atlagos tartézkodasi idohoz. Egy szisztematikus
attekintés altalanossagban arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a hat hétig tarté adaptalt
MBI-k elénydsek lehetnek a stroke-tulélék szamara, mig a révidebb beavatkozasok
kevésbé igéretes eredményeket mutattak (199). A témaban eddig alcsoportelemzések
nem sziilettek, igy tovabbi vizsgalatokra van sziikség a fekvobeteg-rehabilitacioban
alkalmazott MBCT beavatkozasok optimalis hosszanak és a minél jobb hatékonysag
eléréséhez sziikséges gyakorlasi idétartamnak (terapias foglalkozasok, egyéni

gyakorlasok) a meghatarozasara.

5.2. A vizsgalt valtozok kozotti osszefliggések

Eredményeinkben a kiilonb6z6 valtozok egymas kozti kapcsolatat vizsgalo
korrelacios elemzések koziil kiemelendd, hogy az FFMQ szignifikans kapcsolatban allt
mind a depresszioval (rho = -0,44), mind a vonasszorongassal (rho = -0,65). Valamint
az FFMQ leiras (rho = -0,41), tudatos cselekvés (rho = -0,49) és itéletmentesség (rho = -

0,47) alskalai szintén szignifikans osszefliggést mutattak a vonasszorongassal. Korabbi
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tanulmanyok eredményei szintén alatamasztjak ezeket a kapcsolatokat (245). Egy, az
FFMQ kérdoivvel felmért vonas-jellegii mindfulness és az affektiv tiinetek (depresszio,
szorongasos zavarok) kozotti kapcsolatot vizsgald, 148 tanulmany adatait Osszegz6
metaanalizis, azt a megallapitast tette, hogy az affektiv tiinetek és a vondas-jellegli
mindfulness kozotti kapcsolat sulyozott atlag korrelacios értéke r = -0,53 volt. Az
FFMQ alskalaira vonatkozé elemzések soran pedig az FFMQ tudatos cselekvés (r = -
0,47) és itéletmentesség alskalakkal (r = -0,48) mutatkozott a legerésebb kapcsolat.

Ezen tul egy szisztematikus attekintés, amely az MBSR/MBCT hatasmechanizmusait
vizsgalta kiilonb6zé  fizikalis és  pszichologiai  vonatkozasok  tekintetében,
egybehangzoéan azt a megallapitast tette, hogy a tudatos jelenlét készségben
bekovetkez6 nagyobb valtozas jobb klinikai eredményekkel jar egyiitt, ami arra utal,
hogy a mindfulness készség fejlettsége és erdsitése kulcsfontossagh szerepet jatszhat a
kiilonboz6 klinikai eredmények javulasaban (240).

Mindemellett egy 0Osszefoglald tanulmany eredményei alapjan a stroke-talélok
korében a rossz pszichologiai jollét kockazata a személyiségvonasok koziil a magas
neuroticizmussal jellemezheté személyeknék fokozott (246). Ugyanakkor szamos
viszgalat alatadmasztja, hogy a mindfulness készség negativan korreldl a
neuroticizmussal, ami alatamasztja azt az elképzelést, hogy a mindfulness hasznos lehet
a neuroticizmus és annak mentalis és fizikai egészségre gyakorolt negativ hatasainak
csokkentésében (247).

c ey

Célkitlizésiink az volt, hogy megvizsgaljuk egy csoportos MBCT beavatkozas
beépithetdségét és annak feltételeit Magyarorszagon egy atfogd stroke rehabilitaciods
programba a fekvdbeteg-ellatasban. Tudomasunk szerint hazankban még nem
alkalmaztak tudatos jelenlét alapu programot a stroke utani rehabilitacidban.
Feltételezésiink az volt, hogy az MBCT program integralhatdo a hazai rehabilitacios
ellatdé rendszerbe osztalyos koriilmények kozott. Korabbi relevans nemzetkozi
kutatasok, amelyek a MBI-k hatasait vizsgaltak a stroke-talélok koérében, talnyomo
részt jarobeteg-ellatasban vagy otthoni kdriilmények kozott zajlottak (199).

Egy relevans tanulmanyban egy kinai kutatocsoport, Wang M és mtsai osztalyos

stroke rehabilitacid soran vizsgaltak MBI programjuk hatasait a mindfulness készség, a
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komfortérzet és egyes fizikalis funkcidok (egyensuly, jarasi sebesség, jaroképesség)
vonatkozasaiban, illesztett TAU kontrollcsoporttal 6sszevetve (239). Tekintettel a kinai
egészségligyi biztositasi rendszer miatt idoben korlatozott rehabilitacios fekvébeteg-
ellatasra, programjukat kéthetes idétartamra tervezték. Az alkalmazott intervencié heti
1,5 oras mindfulness csoportos foglalkozasokat és napi 20 perc egyéni gyakorlast
tartalmazott. Eredményeikben az intervencio végére az MBI csoportban szignifikansan
javult a tudatos jelenlét és a komfortérzet a kontrollcsoporthoz viszonyitva, mig a
vizsgalt fizikalis funkciok vonatkozasaiban nem taldltak kiilonbséget a két csoport
kozott. Osszességében nagyon kevés korabbi tanulmény vizsgilta a tudatos jelenlét
alapu intervenciok hatasait és kivitelezésének koriilményeit stroke-betegek korében a
fekviobeteg rehabilitacié soran. Kutatasunk megtervezése és kivitelezése soran feltartuk,
hogy milyen személyi, targyi és egyéb feltételek sziikségesek egy csoportos MBCT
koriilmények kozott. Vizsgalatunk eredményei azt mutatjak, hogy a csoportos MBCT
program bizonyos feltételek teljesiilése esetén beillesztheté a hazai stroke rehabilitacios

fekvébeteg-ellatasba.

5.4. A csoportos MBCT beavatkozas biztonsagos kivitelezése

Célkitlizéseink kozott szerepelt annak megvizsgalasa, hogy az alkalmazott csoportos
MBCT terapia mennyire biztonsagos. Az eddig szakirodalom adatai alapjan a MBI-k
viszonylag biztonsagos beavatkozasoknak tekinthetéek (177), ugyanakkor a korabbi
tanulmanyok tapasztalatai alapjan a MBI-kel kapcsolatos komplikaciok megelézése
érdekében fokozott figyelmet kell forditani a paciensek sziirésére, valamint a
beavatkozas levezetésére (7, 177). Kutatasunkban mindvégig szem el6tt tartottuk a
MBI-k biztonsagos kivitelezésére vonatkozd korabbi ajanlasokat, a kutatasi terv
megalkotasatol kezdve (bevalasztasi/kizarasi kritériumok), az foglalkozasok alatt
végrehajtott gyakorlason keresztiil (modositott mozgasos gyakorlatok), a paciensek
részletes tajékoztatasaig. Ennek koszonhetéen kutatasunk idétartama alatt a bevont
paciensek korében a vizsgalathoz kapcsolddd sulyos nemkivanatos esemény nem

fordult elé.
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Bar kvalitativ adatokat jelen vizsgalatunkban nem gydjtottiink, szubjektiv
megfigyeléseim ¢és a paciensekkel folytatott beszélgetések alapjan az MBCT program
megismerése €s elsajatitasa bar kihivast jelentett, de végsé soron kifizetddo és élvezetes
volt a résztvevok szamara. EQy paciens igy foglalta 6ssze a programmal kapcsolatos
tapasztalatatait: ,,Keretet adott annak és Osszefogta, mindazt, amit itt az osztalyon
csinalunk és tesziink magunkért.” Egy masik résztvevé azt emelte ki a terapiaval
kapcsolatos legfontosabb személyes élményeként, hogy: ,,Mar nem utalom magam és a
testem.”A program mindamellett, hogy olyan készségekkel és élményekkel gazdagitotta
a csoporttagokat, amelyek a vizsgalaton tul is tamogathatjak a felépiilésiiket, szamos
baratsag és ismeretség szovodésére is alkalmat adott, a tovabbi kapcsolattartas
lehet6ségével. Emellett a tudatos jelenlét program szamos, a rehabilitacios osztalyon
dolgozé munkatars érdeklédését is felkeltette, akik koziil sokan elészor talalkoztak
ezzel a terapids megkozelitéssel. Ok a megosztott szakmai anyagok segitségével
ismereteiket bdvithették és a jovoben kiilonboz6 célokra hasznalhatjak, akar a
maganéletiikben fellépd stresszes helyzetek kezelésére vagy akar a szakmai életiikben a

kiégés megeldzésére vagy jovobeli kutatasok megtervezésére.

5.5. A vizsgalat korlatai

A vizsgalat reprezentativitasat korlatozza, hogy a kutatast egy centrumban végzetiik,
valamint a sulyos fizikalis és pszichés allapota betegek kizarasra keriiltek. Emellett a
csoportok kialakitasaban, az aktiv kontrollcsoport hianya nem tette lehetévé a
foglalkozasok nem specifikus hatasaibol szarmazo valtozasok nagysagrendjének
megitélését. A vizsgalat korlatai kozé tartozik még, hogy a résztvevok és a személyzet
nem voltak vakok a kutatas soran. Ezen tdlmenden a nyomonkdvetés soran a magas
lemorzsolodasi arany és a kvalitativ adatok hianya korlatozza a hatasok pontos

felmérését.

5.6. Javaslatok
A sajat tapasztalataink és a szakirodalmi attekintése (198, 199, 248, 249) alapjan az
alabbi javaslatokat tessziik a jovobeli kutatasok szamara, melyek a MBI-k hatasait

vizsgaljak a stroke rehabilitacioban korhazi fekvobeteg-ellatas keretein beliil.
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Mindemellett a javaslatok nagy része a jarobeteg-ellatasban alkalmazott kutatasokban is

hasznos lehet.

MBCT beavatkozas alkalmazasa, mivel ezzel a moddszerrel kevesebb a
tapasztalat, ugyanakkor jobbak az eddigi eredmények ebben a
betegpopulacidban;

minimum 6 hetes vagy ennél hosszabb beavatkozasok kivitelezése, mivel a 6
hétnél rovidebb beavatkozasoknal a sikeresség kérdésessé valik;

haromkarti vizsgalatok tervezése, MBI program és aktiv kontroll mellett
standard rehabilitacios terapias kar sziikségessége a hatasok pontos felmérésére;
hosszabb (3, 6, 12 honap) nyomonkovetési idok biztositasa, a késobb
bekovetkezd hatasok, illetve a korabbi hatasok kdvetésére, valamint azért, hogy
a beavatkozas depressziot megel6z6 hatasa értékelhetd legyen;

parhuzamosan kvantitativ és a kvalitativ adatgyjtés;

koltségek és koltséghatékonysag vizsgalata, errdl nagyon kevés tapasztalat van;
pszichés tlinetekkel kiizd6 paciensek bevéalogatasa, a hatasok jobb megitélésére;
1,5 orés foglalkozasok mellett ajanlott csoport méret 3-7 f6, annak érdekében,
hogy minden csoporttag meg tudja osztani tapasztalatait a rendelkezésre allo id6
alatt;

idealis lenne a két csoportvezet biztositasa a csoportvezetésnél, valamint a
mozgasok soran a sziikséges segitségnytjtasban;

bevezetd Ora biztositasa, amin elkotelezodés nélkiil részt vehetnek az
érdekl6dok;

teret adni a stroke torténetének elmesélésére;

valasztasi lehetdségek, alternativak felajanlasa a folyamat soran;

az intézményben ¢és késobb a paciensek otthonaban az egyéni gyakorlasi idok
felmérése, majd Osszefiiggéseinek értékelése a kimenetelekkel;

tippek adésa az egyéni gyakorldsra vagy paros gyakorlas biztatasa;

késObbi gyakorlasi lehetdség biztositasa (személyes vagy online).
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6. Kovetkeztetések

A stroke és kovetkezményei jelentds betegségteherrel jarnak és napjainkban
kiemelten fontos a ttlélok karosodott funkcioinak helyreallitasat hatékonyan elésegitd
rehabilitacios ellatas optimalizacidja, illetve az 1j terapias eljarasok fejlesztése (199).
Ertekezésemben kutatasunkat és annak eredményeit mutatom be, melyben egy hazai
fekvobeteg rehabilitacios programba integralt csoportos tudatos jelenlét alapt kognitiv
terapias tréning hatasait vizsgaltuk a kiilonb6z6 (pszichés, kognitiv, szocialis, fizikalis)
funkciokra a standard rehabilitacids terapiaval vald Osszehasonlitasban. Emellett a
vizsgalt valtozok kozotti Osszefiiggések feltérképezése mellett, vizsgaltuk az MBCT
program beleilleszthet6ségét, biztonsagossagat, majd kutatasi tapasztalataink és a
témaval foglalkoz6 szakirodalom attekintése alapjan gyakorlati javaslatokat
fogalmaztunk meg, melyek hozzajarulhatnak a késobbi vizsgalatok megtervezéséhez és
kivitelezéséhez. Tanulmanyunk eredményei alapjan az aldbbi kovetkeztetések

allapithatok meg:

Kutatasunk tudomasom szerint, elsdként vizsgalja egy hazai stroke rehabilitacios
programba integralt MBCT tréning hatasait. Eredményeink alapjan arra
kovetkeztethetiink, hogy ez a terapias modalitas jotékony hatast lehet a stroke-tulélok
hangulati életére és a depresszio kategorikus valtozasai alapjan feltételezhetjiik, hogy
szerepe lehet a depresszio vagy a depresszios allapot rosszabbodasanak megelézésében
Is.

Ezzel szemben a beavatkozas a vonasszorongas szintjét és kategorialis valtozasait
nem befolyasolta. Tudomasom szerint ez az elsé olyan vizsgalat, amely felmérte egy
fekvobeteg rehabilitacios programba integralt MBCT beavatkozas hatdsait a
vonasszorongés vonatkozasaban.

A masodlagos Kkimenetelek koziil a vonas-jellegli tudatos jelenlét készség
vonatkozasdban megallapithatjuk, hogy az alkalmazott MBCT program jelentésen
javitotta a tudatos jelenlét készségeket. A pozitiv hatasok egyrészt megnyilvanultak a
tudatos jelenlét készség 3 alfaktoraban (megfigyelés, leirds, reaktivitds-mentesség),

valamint a tudatos jelenlét készség Osszértékében is.
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Tovabbi eredményeink alapjan megallapithato, hogy a standard rehabilitacios terapia
Oonmagaban is szignifikansan javitotta a depressziot, a vonasszorongast ¢és a tudatos
jelenlét készség Osszpontszamat. A késébbi kutatasok megtervezése szempontjabol
eredményliink jelent6séggel bir. Felhivija a figyelmet arra, hogy a jovében haromkart
vizsgalatok tervezése javasolt. Az MBI program mellett aktiv kontrollt alkalmazo
beavatkozasok mellett a standard rehabilitaciot nyujtd terapias kar beépitése is
sziikséges a hatasok pontos felmérése céljabol.

Kutatasunk tudomasom szerint, elséként vizsgalja egy fekvébeteg rehabilitacios
ellatasba integralt csoportos MBCT intervencié hatasait a motoros mikodésre és a
funkcionalis fliggetlenségre. Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy az
alkalmazott MBCT intervencio javitja a kognitiv funkcionalitast, valamint kihat, vagy
attételesen szerepet jatszhat a motoros mikodések €és a motoros funkcionalis

fliggetlenség javulasaban.

A vizsgalt valtozok kozotti Osszefiiggések elemzésében mintankban az FFMQ
szignifikans negativ kozepes kapcsolatban allt mind a depressziéval, mind a
vonasszorongassal. Valamint az FFMQ leiras, tudatos cselekvés és itéletmentesség

alskalai szintén szignifikans negativ kozepes kapcsolatot mutattak a vonasszoronassal.

Emellett megallapithatd, hogy a kutatas soran megteremtett és a rendelkezésre alld
kiilonboz6 targyi/emberi/egyéb feltételek és eréforrasok mellett a csoportos MBCT

program beilleszthet a hazai rehabilitacios fekvobeteg-ellatasba.

Tovabba megallapithatjuk, hogy az oOsszeallitott és levezetett csoportos MBCT
programunk biztonsagosan Kivitelezheté volt a hazai fekvobeteg-ellatasban a stroke-
tulélok korében. A biztonsagos kivitelezésnek szamos feltétele volt, melyek szem elétt
tartas mindvégig segitette munkankat, a tervezéstdl kezdve, a bevalasztason at, a

kivitelezésig.

Végiil sajat tapasztalatainkat és a szakirodalmi attekintés alapjan értekezésemben

tobb, a jovobeli kutatasok szamara hasznalhat6 javaslatot fogalmaztam meg.
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Osszességében eredményeinket a témdban sziiletett korabbi eredményekkel
Osszevetve a tudatos jelenlét alapti kognitiv terapia a jovoben kiegészité terapias
eljarassa valhat a stroke-talélok korében a kiilonboz6 rehabilitacios ellatasi formakban.
Azonban tovabbi nagy volumentii vizsgalatokra van sziikség a hatasok pontosabb
felmérésére, valamint a kiilonbozé ellatasi formakban alkalmazott hatékony tréning

protokollok kidolgozasara.
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7. Osszefoglalas/Summary

7.1. Osszefoglalas

A stroke napjainkban az egyik leggyakoribb betegség, melynek Gsszetett
kovetkezményei tartds fogyatékossaggal és jelentos betegségteherrel jarnak. A stroke-
tulélok felépiilésének elsegitésében €s a karosodott funkciok helyreallitasaban kKiemelten
fontos a multidiszciplinalis rehabilitacios ellatas optimalizacidja és az 1j terapias
eljarasok fejlesztése. Kutatasunkban egy fekvobeteg rehabilitacios programba integralt
6 hetes csoportos tudatos jelenlét alapu kognitiv terapias (MBCT) intervencid
hozzaadott értékét vizsgaltuk a standard rehabilitacios ellatashoz viszonyitva.
Egykozpont, randomizalt, kontrollalt vizsgalatunkban a mért valtozok kozott
elsédlegesen a depresszid és a vonasszorongas, masodlagosan a tudatos jelenlét
készség, a figyelmi teljesitmény, az észlelt tarsas tamogatas, valamint a motoros
karosodas és a funkcionalis fiiggetlenség szerepeltek. A kimenetelekben bekovetkezd
valtozasok és a koztik 1évé Osszefliggések elemzése mellett vizsgaltuk a csoportos
MBCT beavatkozas biztonsagossagat, valamint biztonsagos kivitelezésének és a hazai
fekvobeteg rehabilitacios ellatasba vald integralhatosaganak feltételeit. Majd kutatasi
tapasztalataink és az eddigi tanulmanyok eredményei alapjan javaslatokat fogalmaztunk
meg a jovobeli kutatasok szamara. Vizsgalatunk eredményeink azt mutatjak, hogy a
csoportos MBCT program pozitiv hatast gyakorolt a depressziora, a mindfulness
képességekre, a kognitiv funkcionalitdsra és az alsdé végtag motoros mikodésére a
kontrollcsoporthoz képest a B1-T8 idészakban, valamint a felsé végtag motoros
mikodésére és a funkcionalis fliggetlenségre az utankovetési idészakban. Tovabba a
korrelacioés elemzésbol kiemelendd, hogy mintankban a tudatos jelenlét negativ
korrelacios kapcsolatban allt mind a depresszioval, mind a vonasszorongassal. Végiil
tapasztalataink alapjan az MBCT beavatkozas integralhatd ¢és biztonsagosan
kivitelezheté volt a hazai fekvébeteg rehabilitacios ellatas keretein beliil. Mindezek
alapjan gy tanik, hogy a fekvobeteg rehabilitaciés programba integralt csoportos
MBCT beavatkozas javitja a stroke-talélok egészségi allapotat. Jelen kutatasunk
eredményei és a nemzetkozi Szakirodalom ravilagitanak az MBCT beavatkozas
elényeire, mely a jovoben olyan kiegészitd terapias eljarassa valhat, ami tamogatja a
pacienseket abban, hogy elfogadason alapuld, nagyobb foka tudatossaggal vegyenek
részt sajat gyogyulasi 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. Fiiggelék
Fiiggelék 1: Beck depresszid kérd6iv (BDI)

Beck-féle depresszio kérddiv (21 kérdéses)

A drddiv csoportositott dllitdsokat tartalmaz Kérem, gondosan olvasson &t minden
epyes dllitdscsoportot! Vilassza ki a csoport dllitdsal kel azt az egyet, amely a
legjobhan lefrja az On érzését az elmilt héttdl egészen a mai napig. Karilidzz be vagy
irja le a kivalasztott dllitis szam|jelét. Ha az ado esoporthal tikh &llidst is vilasziana,
ekkor valamennyit karikizzn be, Kérem, olvassa el valamennyi sllitist az adott croporton
belil, mieldtt vilaszt,

1. 0./ Nem vagyok szomord
L./ Szomord vagy nyomott vagyak
2./ Mindig szomord vagyok és nem tudok kikeveradni beldle
3./ Annyira szomori és boldegtalan vagyok, hogy nem birom tovibh

2. 0.f Nem félek kildndsebben a javdt (lletden
1./ Bélek a jivaedl
2./ Ugy érzem, semmit sem virhatok a javizal
3./ Ugy litom, hogy a [6vém reménytelen és a helyzetem nem fog javulni

3. 0./ Nem éreem, hogy kudarcot vallortam
1./ Ugy érzem, tibh kudarc ér, mint masokat
2./ Visszatelkintve életemre kudarcok sordt [itom
3./ Ugy érzem, mint ember teljesen kudarcot vallobtam

4, 0./ A dolgaim ugyanolyan megelégedéssel toltenek el, mint méskor
1./ A dolgaimmal nem vagyok (gy megelégadve, mint méskor
2./ Valdjiban tébb semmi sem okoz elégedettsdget nekem
3./ Mindennel elégedetlon vagy kizimbis vagyok

5. 0./ Nem hibiztatom magam kilindsebben
1./ Gyakran hib&ztatom magarm
2,/ Majdnem mindig hibdztatom magam valami miatt
3./ Allandéan hibéztatom magam

&, 0./ Nem érzem magam kiillonosebben hibisnak
1./ Ugy érzem, lehet, hogy részolgiltam valami bilntetdsre
Z.f Ugy érzem, hogy riszolgiltam a bilntetésre
3./ Azt akarom, hogy megbintessenek

7. 0.f Mem czalddtam magamban
1./ Czalédtam magamban
2./ Nem szeretem magam
3, Gyllslam magarm
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f. 0./ Mem érzem, hogy rosszabb lennék, mint barki mis
1./ Gyengeségeim &s hibdim miatt nagyon birdlom magam
2./ Mindig vadolom magar a hibdim miate
3./ Minden rosszért, ami beldvetkezett, vidalom magam

9. 0/ Eszembe sem jut, hogy magamnak drtsak, vagy magam ellen tegyek valamit
1./ Van éngyilkosségi gondolatom, de nem tudndm megtenni
Z.f Szeretném mepgdlni magam
3./ Megblndm magam, ha tudndm

10. 0.7 Wemn sirok tobbet, mint szoktam
1./ Mostandban tabbet sirok, mint szoktam
2./ Mostanaban mindig sirok
3./ Valaha tudtam slrni, most még ha akarnék sem tudok

11 0./ Nem vagyok ingerlékenyebb, mint miskor
L/ Konnyehben leszek ingerilt vagy haragos, mint korabban
L./ Mostandban dllandéan ingeriilt vagyok
3./ Mdr nem Izgatnak fel olyan dolgok, amik kordbban ingeriiltté tettek

12 0./ Az emberek irdnti érdekdSdésem nem csdkkent
1./ Kevéshé érdekeinek az emberek most, ming azelfit
2./ Jelentlisen csdkkent mdsok irinti érdeklGdésem
1) Minden érdeklddésemet elvesztottam masak irant

13 0./ Eppen olyan jol dintdk, mint kerdbban
1./ Mostandban elhalasztom a dintéseimet
2,/ A kordbbiakhoz képest igen nehezen dantik
3./ Semrmiben nem tudok donteni tokhe

14 0o/ Nem érzem, hogy rosszabbul nézek ki, mint azalétt
1./ Félek, hogy dregnel és cainyanak litszom
2./ Ugy érzem, hogy hitrinyomra viltoztam és kevésbé vagyok vonzd
3.f Azt hiszem, hogy cslnya vagyok

15. 0./ Eppen alyan jél tudek dolgozni, mint méskor
L./ Kiildn erdfeszitésbe kerdl, hogy valami munkéba belefogjak
&.f Nagy erdfeszitésre van szikségem ahhoz, hogy megesindljak valamit is
3./ Semmi munkit nem vagyok képes eltitni

16, 0./ Ugvanolyan jol tudek aludni, mint dltaliban
1./ Nem alszom olyan jél, mint azelGtt '
2./ A szokottndl 2-3 drdval kordbban ébredek és nehezen tudok djra elaludni
3./ Tabb drdval kerdbban ébredek, mint szoltam &s nem tudok djra elaludni

17. 0./ Nem firadok el jobban, mint azaldtt
1.f Hamarabb elfiradok, mint azelftt
2./ Majdnem minden elfiraszt, amit csindlok
3./ Tilsigosan firadt vagyok, hogy birmit is csindljak
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18, 0./ Az étvégyam nem rosszab, ill. jobb, mint kordbban
1./ Romlott az étvagyam
2./ Mostanédban az étvagyam sokkal rosszabb
3./ Egyéltaldn nincs étvagyam

19, 0./ Semmivel sem vesztettem tibbet a silyombal, mint maskor
1./ Az utdbbi 2 honapban tibbet vesztettem, mint 2 kg
2./ Azutdbbi Z honapban tbbet vesztettem, mint 5 kg
3./ Az utébbi 2 hdnapban tobbet vesztettem, mint 8 kg

Kevesebb evéssel tudatosan igyekszem lefogyni. [GEN  NEM
TestSBlY. oo vvvernsinacrcreree. TESUDAGRSEA oo vvvvsrvvrveoreranneee

20, 0,/ Nem foglalkozom tobbet egészségi llapotommal, mint azelott
1,/ Aggodom olyan testi problémdk miatt, mint f3jdalmak, vagy gyomorpanasz
2./ Nagyon aggodom testi panaszaim miatt és nehéz mésra is gondolnom
3./ Annyira aggodom a test panaszok miatt, hogy mésra nem tudok gondolni

21, 0,/ Nem vettem észre lényeges viltozdst szexudlis érdeklodésemben
1,/ Aszokottndl kevésbe érdeklodim a sex irént "
2,/ Mostandban jdval kevésbé érdeklidom a sexirint
3./ Teljesen elvesztettem a sex ivénti érdeklfdésemet
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Fiiggelék 2: Spielberger-féle vonasszorongas kérdéiv (STAI-T)

STALT

Nehdny olyan mepgillapitist olvashat az alibbiskban, amelyekkel sz cmberek Gnmagukal szoktik
jellemezni. Figyelmesen olvassa ol valamennyil és karikizza be a megfeleld seimot attél figeben, hogy
ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT
Nincsenek helyes, vagy helytelen vilaszok. Ne gondolkodjen wil sokat, hanem a jelenlegi éraéscit

legjobban kifejezi vilaszt Jelile meg,

egyilialin  vala- negyon/
nEm mennyire elégeé teljesen

o

B ]

71. J&I érzem magim.
22, Giyorsin elfiradok.
23. A sirés clien kitszkddadim kell.
24, A srerencee engem elkerdl.
25, Sokszor hitrinyos helyzetbe kerillik, mert 1
nem tudom elég gyorsan elhntirozni magam.
26, Kipihentuek érzem magam, ]
27, Nyugodt, mgﬁbmu]tﬁtemké&a vagyok. 1
28, Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan
problémam ven, hogy nem tudok dred lenni 1
majtuk.
29, A sernmiséget is tillzottan a szivemre veszenL 1
30, Boldog vagyok. 1
31. Hajlamos vagyok tilsigosan komolyan vermi
a dalpokat,
32, Keves az dnbizalmam. 1
33. Bigtonsighan érzem magamm. 1
34, A kritikus helyzeteket szivesen keriilGm. 1
1
i
1

== | —

L RE Lid | b [San | Lk |
plel & |lo|je|leals
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35, Cailggedinek dreem magam.

36, Elégedeit vagyok.

37. ]‘_.én:.ragtﬂcn dolgelk is sokiig fﬂg]alkmlatunk
és nem hagynak nyugodni.

38, A csalodisok annyira megviselnek, hogy nefm |
tudom a fejembé] kiverni Sket, |

39, Kicgyensiilyozott vagyok. 1 I 4

40. Fesziilt lelkiillapotba jutok és izgatodt leszek, J
ha gz utdbbi idbszak pondjaira, bajaira 1 2 3 4
gondolok.
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Fiiggelék 3: A Tudatos jelenlét kérddiv (FFMQ)

FFMQ

Kérjiik, értékelje az alabbi allitdisok mindegyikét a megadott 6t valaszlehetoség
mentén! A sorszam el6tt talalhato helyre irja be azt a szamot, amely leginkabb tiikrozi

az Onmagarél alkotott véleményét.

1 2 3 4 5
Soha vagy Ritkan Kozepes Gyakran Nagyon gyakran
nagyon ritkdn mértékben vagy mindig

__ 1. Jaras kozben szandékosan figyelem a testem mozgasabdl fakado érzéseket.
2. Az érzéseimet konnyen ki tudom fejezni szavakban.

3. Az ésszerltlen vagy nem helyénvald érzelmeim miatt birdlom magam.

4. Erzéseimet és érzelmeimet anélkiil észlelem, hogy reagalnék rajuk.

5. Amikor valamit csinalok, gondolataim elkalandoznak és a figyelmem kénnyen

elterelddik.

6. Zuhanyzas vagy fiirdés kézben folyamatosan tudataban vagyok a viz keltette

érzéseknek a testemen.

7. Meggy6zdédésemet, véleményemet és elvarasaimat konnyen szavakba tudom

Onteni.

8. Nem figyelek arra, amit csinalok, mert almodozom, aggodalmaskodom, vagy

mas dolgok miatt terel6dik el a figyelmem.
9. Az érzéseimet anélkiil figyelem, hogy azok eluralkodnanak rajtam.
10. Azt mondogatom magamnak, nem kellene Ggy éreznem, ahogyan érzek.

11. Eszlelem, ahogy az étel- és italfogyasztas befolyasolja gondolataimat,

testérzeteimet €s
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érzelmeimet.
12. Nehezen talalok szavakat gondolataim kifejezésére.
13. A figyelmem konnyen elterel6dik.

14. Azt hiszem, vannak olyan abnormalis és helytelen gondolataim, amiknek nem

kellene lennitik.

15. Olyan érzetekre is odafigyelek, mint amikor szél kap a hajamba, vagy nap siiti

az arcomat.

16. Nehézséget jelent, hogy szavakat taldljak annak kifejezésére, ahogyan érzek.
17. Igyekszem megitélni, hogy a gondolataim helyesek vagy helytelenek.

18. Nehezemre esik huzamosabb ideig a jelenre 6sszpontositani.

19. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, visszafogom

magam, ¢és anélkiil szemlélem Oket, hogy azok elhatalmasodhatnénak.

20. Figyelek az olyan hangokra, mint az o6ra ketyegése, a madarak csicsergése,

vagy az elhalad¢6 autok zaja.

21. Nehéz helyzetekben is tudok egy pillanatnyi sziinetet tartani, ahelyett, hogy

rogton reagalnék.
22. Nehezen talalok megfelelé szavakat a testembdl szarmazo érzetekre.

23. Ugy tiinik, automatikusan cselekszem, és nem nagyon tudatosul bennem, hogy mit is

csinalok.
24. Ha kellemetlen gondolataim vagy képzeteim vannak, rovid idén beliill megnyugszom.

25. Eléfordul, hogy azt mondom magamnak, nem kellene ugy gondolkoznom,

ahogyan gondolkozom.
26. Felfigyelek az illatokra és az izekre.
27. Még ha teljesen fel vagyok dulva, akkor is meg tudom fogalmazni, amit érzek.

28. Gyorsan Osszecsapom a tennivaldkat, anélkiil, hogy igazabol odafigyelnék

rajuk.
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29. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, képes vagyok

arra, hogy csak észleljem 6ket, anélkiil, hogy reagalnék rajuk.

30. Vannak olyan érzelmeim, amelyeket rossznak vagy helytelenek tartok, és nem

szabadna éreznem ezeket.

31. A mivészeti alkotasokban vagy a természetben észreveszek olyan vizualis
elemeket, mint amilyenek a szinek, a formak, az anyagok, vagy a fény-arnyék

hatasok.
32. Szamomra természetes, hogy tapasztalataimat szavakba foglalom.

33. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, csak felfigyelek

rajuk, és annyiban hagyom.

34. A tennivalokat, feladatokat gépiesen végzem, anélkiil, hogy tudataban lennék

annak, hogy mit csinalok.

___35. Amikor kellemetlen gondolataim vagy képzeteim tamadnak, ezek tartalmatol

fiiggden, jonak vagy rossznak itélem magam.

___ 36. Figyelek arra, hogy érzelmeim miként befolyasoljak gondolataimat és

viselkedésemet.
___37. Meglehetésen pontosan le tudom irni, hogyan érzek egy adott pillanatban.
___ 38. Azon kapom magam, hogy odafigyelés nélkiil teszek meg dolgokat.

39. Elitélem magam, amikor irracionalis elképzeléseim vannak.
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Fuggelék 4: Toulouse—Piéron figyelem teszt (T—P)
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Fliggelék 5: Multidimenzionalis észlelt tarsas tamogatas kérd6iv (MSPSS)

Multidimenziondlis Eszlelt Tdrsas Tamogatis Skila
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Fiiggelék 6: Fugl-Meyer skala (FMA)

FELSO VEGTAGI MOTOROS TESZT

AL Vill-kinviik-alkar

1. Reflexmilkidés vizsgilata
{biceps, triceps, ujjhajlitdk)

Mincs biveps reflex ()
Vam hiveps reflex ésvagy

ujflexang2)

Mincs triceps reflex (0}

Van reflex vilasr ax 4
exiensorokhban (2
1. Aktiv mozeds 2 szinergistikban
{tlohelyzetben, hittimasszal) ~
a.) flexor szinergizmus mincs [T
Wvigye 8 kerét ar wremos oldali filéher” lapocka retrakosdval reszleges (1)
teljes (2)
alkar supinatio i 1 2
kimvik flexio 0 1 7
vill karotacio il l 2
vill abductio (907) i 1 2
vallévi elevatio il 1 3
villovi retrachio il l 2
b.) extensor szinergizmus mincs i
WOkl ax ellenaldal térdre™ a flexor szinerpremus [ smksép esetén riszleges (1)
passzivan betrehazott) helyzetebal. A beleg tna st a trdeil. teljes (2}
alkar supinatio il l 2
konyok extensio il 1 3
vill adductio+beroticio il 1 2 18

1l Dinamikus flexor-extensor szinergizmus
{1b5 helyzetben)

a) kezet a lumbalis esigolydkra

wlegye a kezét hatul a derekira™

= k% nem jut a spina
iliaca amterior supersar
meige )
=a kéz a spina ihaca
antEriar superior moge
Jut mimden gravitdcws

triikk mélkul (1)
= leles (2)
by wvall flexio 0°- 90°-1g - kar roghin ahductoba,
vagy kimytk mgtin
Kanyik beljes extensivchan a mozgs epéze alatt, a kéz {lewiaba
prosés supinatio kieott biefpdlbsban. A feladst a vall bsrta keeril {11

fleximga a megadod! tarftomdnyhan. A viesgald segithet a
knndulis helyret [Etrehorisiban

= b neem aronral
torienk mandez (1)
v iedjes (2)
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c.) alkar pronatic & supinatio - A kiindubisi helyss)
Akt ktydkhajitis 90 fokig, vall 0 fokig hajltva, :2m¢mm.m.
nines provsupinlio
(1]
= A lelindulisi Bedyzet
Mirehomisa Ichotséges
&5 fenntarthats
mozgds alari, de
Prosupinatio
korlfitczoo 1) "
= feljes (2]
V. Aktiv mozghs kevés, vagy -
BEMmmI szinergEmussal
(il5 hetyzet)
&) vill sbductio 0°-t61 S0"ig - aziimali supinati
ﬁh]:ik extzadioban, alkar pronatiohn, m b
izigil seglibe o betegnek a kimdubk helyze) « 0 mnephs riszlopes
bedllthsiban, a bylk fezitee,
kordll, vagy az alkar
nem kactlabd prondly
helyzeiben (1)
- beljes (2]
b.) villl flexio 90°td1 180°-ig r 8 kéw riglin abducivkan
kofinyik i
A beteg karn dhtioban, iyt extesiobin, alar | yay ()
kitetpéllisban, Unsiiks: .omelje o nyijtatt kagt folfelé | s o ki nem rilgadn kerll
ﬂm_f' hiiwelykujjal} ahductiohs dxhagy
A vizegild scpithet u betegrek 3 Eilndul belyzet Kfingdik
bedllitisiban. flexin (1)
= lokélotesen kivilelezve
]
¢ alkar pronatio-supinatio + kiindubfhefyzet nem
A vill 30 s 9008 feniv kimbiti helyzetben legyen, ;::Edﬁmm'wmm
klinytk teljes exienziobim, hjthatd wigne (0}
A pasziv ROM méredkihes vizsonyitunk, ne szémoljuk -l detyezet
be a willlizills roistivjal kivitelezhesB, 6 wrtjaa
mighs alatt, de
bihatimalt prosetio,
Aupinatio bp Bl (1)
- ibodletenen kivisclomve
& i
V. Mormdl reflex-aktivitis - e kerill ehvégnisme
= b bdrombidl b rellex
Cank akkor elvigeeadd, hi a [V, réxr Baszpondssdein § hiperaktiv (1)
- b o egyik reflex
hipseeaktiv 1)
- gk sem hiperakify {2) /2
OSSZESEN: 136
B. CSUKLO
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c)  Hovelykuj) és mutatou)) ujbegye kizé fogott | - :I‘ msrply. Rzl shifien
toll megtartisa (ellendllaskifejtés a graviticid | ol g, de co
ellenirinyaba, a tollat felfele hizzuk) ) :'_':‘E:@"“:L:‘ﬂ'
ellense iil [M]
d)  Hovelykuy é mutatéuy volans felolete kizé h‘;":"ﬁ I:::iﬁﬂ
helyezett henger alaki tirgy megtartisa iy s ekl (1)
{ellendllas a gravitacio elleniranyiba vépzett ':I::i":él“‘“'”m
hiizis ellen) -
T - : - It & s Wvilckeshatellen
¢)  Teniszlabda markolisa és megtartisa S
- i L dhald, de ek
A i sl heyaces kgyes dlmilﬁwﬂ ol 1
- hi & sigy megaithid hiei
cllntse i 2]
(JSSZESEN: 4
D. koordinicid é gyorsasig
ujj-orrhegy praba
Srem becsukva, kimdulihelyaet kin abduco, 55 nméizlve.
ks (1
) tranow st
- dinea (1)
-k Hefn
h'] d}rm MEEEHMM
- wyemge, Kvelierete
bkl {1}
i = ainci (1)
¢.) idokillonbség a két oldal kozot :fs.::im
< Ji Y
OSSZESEN: 6
MINDOSSZESEN 166
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ALSO VEGTAGI MOTOROS TESZT

E. Csipii- térd- boka

I. Reflexmilkiidés vizsgilata

= palellain-reflex (qudnoeps-reflex)

s birdilexor-reflex { semibendmosus,
semimemrancss, hiceps femonss Endhajlitak
inreflexe)

s achilles- imreflex {inceps surae-reflexh

Nincs patellains reflex
()
Van patellain. reflex (2)

Mincs bérd flexor-reflex

() 4
Van neflex vilasr az
Mexorakban (21
I Aktiv mozgas a szinergistikban
i hatonfekvéshen vizsgilva)
2l flexor SIiJ!ngi.ﬂ'm.lﬁ Kivitelezhetellen a
A csipé, térd és bokaizilet teljes mértékben tonténd hajlitisa A | OB (D)
caipd Hexadgdt abducto és kiotdon kisérhet A ténd akiiv részlegesen (1)
flexiojinak ellendreésére tapmizni kell a téndflexomk distahs o
——t Telyes mérbékben (2)
Usipé flexio 1] 1 2
Ténd flexio ] 1 2
Boka dorzilflexio 1] 1 2
h] extensor SIi.'ﬂﬂ'EjImllE kivitelezhetetlen a
A flewor szinerpremus (seiksés eselén passrivan letrebozot) | MOFES (0
vighelyzetéhil telpes fexiobsl inditotl nydjSs. A beleg nyiljsa 2 | K isménéka erdkifeptis
cxipiigét, 1erdét és feszitse lefelé a libfepdt (spacc). Az aktiv
extenzid hiztositisa céliabol adunk egy minimales ellendllgs, | (1)
hogy ne a gravitdcd segitséeével tirénjen a nyigkis. Mormil endkifejtés
4]
Csipi extensio 1] l 2
Térd extensio 1] I 2
Boka plantarflexio 0 | 2
Csipd adductio 0 | : 14
11, Dinamikus flexor-extensor szinergizmus
{1il5 hebyzetben, térd aldtimasetas nélkiil)
o)  Teérdhajlitis #foknal nagyobb mértékben = Nincs aktiv flexi (0)
) - Enyhin extendilt
{ Flektalt csipdizilet mellett végzett helyzethil 90finknal
: . kizebb flexio jon létre
térdhajlitas- in
i ) « A terd okl
CXO SZINETELEmLS nagvubh mértékben
hajlik (2§
b.) Boka dorzalflexioa = Mincsen akiiv morgas
m
A libfijel @ libszar mdmyiba kell vissrafesritem (pipdlash). | . 4 munziis részben jém
letre (1) Ir

= A maozgds eljes (2)
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IV.  Izolalt aktiv mozgas

Tird haylitdsa, csipi exbenzighan.
Allohelyzetben, myijtott csipdiilet mellett a terdiiletet
hajlitans kell legakibh 90 fokos exids belynetiz.

szmergizmus nélkil
{allhelyzet)
a) térdhajlitas 0°-ig mikozben a csipd Ofokon tali | - a ténd egyiltalin nem
hajlithatd a cxipd
nyigjtott helyzethen van, exyideyi flexsoja nélkil
i

= a haylilis részeges, vagy
a térd Aexiiga egyiithgn
a csipi haylitasdval (1)

= bércdhaylitds mormedlis
meértiki leljesen
myiljbokt cxipd mellett
2)

b.j boka dorzilflexidya

b mincsen aktiv moegds (0)
b a moegdstariomdny

Allzhelvzetben a beka dorzilflexitj,  libfe) elmarad ar epfersépes
vEszaleszitése a libadr idmydba {mpalis). aldalsdl (1)
« beljes rsminyban
[étrejtn ax akliv mozgis
(2h 4
V. Nommal reflex-akivitas = mem kerult elvégzésre
= hia a hdrambdl két reflex
Csak akkor eheigzendd, haa IV, rész tscrponiszima 4. haperaktiv ()
+  Patellxin-reflex = b az egyik reflex
*  Téndbalitak reflexe hapeeraktiv vagy két
#  Achalles-inreflex reflex élénk (1)
= epyik sem hiperakiiv és
lepfeljebh cak egy 2
reflex dénk (1)
{ISSZESEN: | 128
F. koordinacid és gyorsasig
boka- a térdhez priba
Isalckvihen drinte meg oaarkival o ellenldab
epdialican Sa cgymisuthn ismiiche amilyen grosn Tulja
- kel e (1
L} tremor - il e 1)
- AifcEsh i {20
- Riligesen iaishl vigy aem
b.) dysmetria vethezeies hibdlkal (1)
- el méndki
v elkeretes
ksl (L)
- fifcuch i Fi
c.) iddkiilénbség a két oldal kozott -~
-5 weeql)
- < 2| X)
(SSZESEN: /b
MINDOSSZESEN 134
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G BALANCE TESZT

L tilkihelyzethen

a) timasz nélkah alés

A hstep timasz nlial, levepihen seshadon kags
kabakkad ul

- nem bépes meglelini ae dlihelyasiel

ilahil e el o)

- o ik ks oo L

Iitsakhoa] e {1

= legalibb 5 percig Kt pe me plaslan

e dldhelyaciel limaie adllal (2)

b.) ejtfemyds-reakeio az
cgészséges oldalon

A biteg bekbiom soomime] 4] Meghikjk az
cadestpes nhdal iyl

- e abdubies & vall ke £ e

exlendilia & kanyokintlelet e Hesds
ivtadésire (0]

- Risalegesen mikbhik cial o

bkt {1

- i fefles moemdle (2

c.) cjtbernyds-reakeid az érintett

- e abdukides & vall ki £ e

extendiba i kanyokintleidt e desds

aldalon ividiséee ()
A bieteg Bekpom somme il Meghikjek az - Bslepeien mikidik sk 4
it bl iriry b wibesikei {1
- i iefles pewmell (1)
1. dllé helyzetben

a) Allas timasszal

- cyallalin nem d dini g

nélkal {0y

- gy percad] mvidshl ideg kipe

ek eppencien dlni, ovibh weva
disksesgdd | Iy

- ey perad sl ey meglata

e eqyperclvil, busonvisknadg
nélkal il {2

b.) Tamasz nélkiili illas

- egyhhalin nem ud dini dss

nélkal {0y

- ey perond rovalelih ideig képe

il eppencien dlni, lovikh weva
disserged | 1y

- ey penad lowiabs idesy meglats

i egyeron|vil, buonyisknsiy
néllal il 2

c.) Allas, testsiily az epésrséges
vegtagon

- & ks cuak nékdny pi-l.l.l.rihl

tasthuis T (1)

- & cayensiihydl 49 misodpescig

Fenmtarta (1)

- egyeasilyil bk, sl 10

misaljereiy fomlat (2)
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Fiiggelék 7: Funkcionalis fiiggetlenség mértékét méro skala (FIM)

Funkcionalis fiiggetlenség mértéke /FIM/

ONELLATAS

Etkezés

Tisztalkodas

Fiirdés

Oltozkodés /felso testfél /
Oltozkodés /also testfél /
Toalett-higiéne

mmoow»

Ossz:
SPHINCTER KONTROLL

G. Vizelettartas
H. Székletteartas
Ossz:

TRANSZFEREK

I, Atiilés /agy-szék-kerekesszék/
J.  WC transzfer
K. Firdoészobai transzfer

Ossz:

JARAS
L. Jaréas vagy kerekesszék hasznalat
M. Lépcsdjaras

Ossz:

KOMMUNIKACIO
Megértes
Onkifejezés

oz

Ossz:

SZOCIALIS KEPESSEGEK
Szocialis egyiittmiikodés
Probléma megoldas
Emlékezés

ol

Ossz:

Osszpontszam:
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