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1. Bevezetés

A stroke a leggyakoribb akut neuroldgiai korkép, mely az esetek 20 %-aban Gjra
kialakul. Vérkeringés eredetli kdzponti idegrendszeri inzultus, melynek két 6 tipusa
kiilonboztetendé meg: az ischaemias és haecmorrhagias. A stroke a tartos fogyatékossag
egyik vezetd oka. Az id6sodé tarsadalom novekvd élettartama és a kezelések
kovetkeztében a stroke-tulélok szdma is javul. Az etiologiai hattér ismeretének
jelentdsége a prevencidban elsddleges.

A novekvlé prevalencianak koszonhetéen a stroke utani allapot tarsadalmi
szempontbol is jelentOséggel bir és ezzel Osszefiiggésben a stroke-kal kapcsolatba
hozhat6 kutatasok szdma is egyre magasabb. Ezen kutatasok eredményessége
csOkkentheti a kialakulo betegterhet. A rehabilitdcidos program nem garantal teljes
javulast, de a lehetéségekhez mérten (melyeket befolyasolhat akarat, képességek, stroke
deficitek sulyossaga, tarsbetegségek, terhelhetdség, altalanos allapot) igyekszik mind

inkédbb megkdzeliteni a korabbi allapotot, hogy a funkcidvesztés minél kisebb legyen.

1.1. A stroke

1.1.1. A stroke definicioja, patofizioldgija, tlinetei

A stroke olyan cerebrovaszkularis betegség, mely globélis vagy fokéalis neurologiai
diszfunkcioval jar és tobb, mint 24 oOran keresztil fenndllo, gyorsan kialakulo
tiinetegyiittest hoz létre, aminek az oka bizonyithatéan az agyallomany érrendszerében
kialakult vérellatasi zavar.

A patomechanizmus alapjan elkiilonitiink ischaemias eredetii (80-85%) és vérzéses
eredetll (15-20%) agyallomanyi karosodast.

A stroke kimenetelét és tiineteit szamos ismert és jelenleg még nem identifikalt
tényez0 befolydsolhatja, mely nemcsak az etioldgiat, a lokalizaciot és akut felvételi
allapotot jelenti.

Az akut ellatas soran észlelt tiinetek nem mindegyike mutatkozik meg a rehabilitacios
idészakban, mely nemcsak a thrombolysis-en atesett paciensekre vonatkoztathato.
Ugyanakkor a tiinetek egy részénél eléfordul, hogy csak késébb jelenik meg vagy valik

nyilvanvalova egy-egy tlinet vagy tiinetegyiittes (pl. spaszticitas, epilepszia, neglekt



zavar; nyelészavar-parenteralis taplalas idején nem egyértelmd, ha a nyal aspiracidja nem
jelentkezik).

A leggyakoribb tlinetek kozott vannak motoriumot €rintdk (izomerd gyengeség,
izomtonus deficit, egyensulyzavar, koordinacios zavar) valamint kognitiv, mentalis és
egyeb funkcidzavarok (érzészavar, vizelettartasi és iiritési probléma, inditékszegénység,
meglassultsag, kognitiv funkci6 karosodasok, neglekt jelenségek, praxias zavarok, fazias
zavarok, érzelmi és indulati szféra zavarai). Hozzavet6legesen stir(in talalkozunk érzelmi
inkontinenciaval, depresszioval (mely talmutat a ,,gyaszfolyamaton), organikus
pszichoszindrémaval, demenciaval (ami 6sszefiigghet a stroke-kal, mint tiinettel, de pl. a
neuropszichologiai eltérések kovetkezményes tiinete is lehet), betegségbelatas hianyaval,

melyek elkiilonitése terapias kovetkezményekkel is jar.

1.1.2. A stroke rizik6faktorai

A stroke rizikofaktorai (Bereczki, 1999) az alabbiak: életkor, nem, magas vérnyomas,
dohényzas, diabetes mellitus, szérum lipid, plazma fibrinogén, egyéb vaszkularis
korképek (atheroma, periférids érbetegségek, carotis zdrej-stenosis, pitvarfibrillacio, bal
kamra hypertrophia, szivelégtelenség, myocardialis infarctus, angina, koszoruér sebészeti
beavatkozasa kapcsan 1étrejott korkeép), €letmod €s egyéb tényezdk. Az €letmod kapesan
felmeriilnek az alabbi faktorok szerepe a stroke kialakulasaban: mozgas hianya,
dohanyzas (ami magasabb haematokrit értékkel is korreldl), kabitdszerfogyasztas,
hatranyos tarsadalmi helyzet, elhizas, alkoholfogyasztas, sobevitel. Kiemelendd, hogy
egyértelmil Osszefliggés van a stroke €s a dohdnyzés kozott az életstilus tényezdi koziil.
Tovabba a felsorolt faktorok egy részének alapjait képezhetik genetikai tényezék vagy
alapbetegségek; mig mas faktorok osszefliggésben allhatnak pszichés betegségekkel (pl.
depresszidval), aminek jelenléte ily modon kapcsolddhat a stroke kialakulasahoz.

A rizikofaktorok egy részére nincs rahatasunk, rajtunk kiviilallo tényezok (pl. életkor,
nem). Masokra, amiket Feigin és munkatarsai (2025) 10 médosithaté riziko tényezéként
hataroztak meg, van befolyasunk; ezek szerintiik a kialakulo stroke 80%-aért felelGsek.
A vérnyomas értékeken belill a magas szisztolés érték szerepét hangsulyozzak, emellett
megemlitik az ipari leveg6szennyezés, dohanyzas, magas LDL-koleszterin, haztartasi
levegdszennyezés, magas natrium- vagy alacsony gylimolcs €s zoldség tartalmu étrend,

magas ¢homi gliikozszint, vesemikodési zavaranak €s az alkohol fogyasztas szerepét.
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1.1.3. A stroke epidemiologiaja

Napjaikban amellett, hogy a stroke a masodik leggyakoribb halalok (évente 7 millid
ember vilagszinten) (Feigin és mtsai 2025), elmondhaté, hogy minden negyedik ember
¢lete soran elszenved stroke-ot (Feigin és mtsai 2025) és ebbdl adodoan a tartds
fogyatékossag egyik leggyakoribb formajava (Caprio és mtsai 2019) valik ez a korkép.
World Health Organization (WHO) adatai alapjan a stroke incidenciaja
vilagviszonylatban 12 milli6 volt, prevalencidja 94 millio (Feigin és mtsai 2025).
COVID-19 pandémiat megel6z6 30 évben a stroke kovetkeztében kialakuld betegteher
jelentésen nott, parhuzamosan pedig az életkor alapjan standardizalt szédmok
redukalodtak (Feigin és mtsai, 2022). A globalis stroke-teher nagy része az alacsony ¢€s
kozepes jovedelmli orszagok kapcsan alakult ki. Az alacsony és magas jovedelmil
orszagok Osszehasonlitasa utan kimondhato, hogy a halalozasi arany 3,6-szor nagyobb az
alacsony jovedelmi orszagokban.

,Behavioral Risk Factor Surveillance System” 2022-es adatai alapjan az Egyesiilt
Allamokban a stroke prevalencia felndtteknél 3,4% volt (Martin és mtsai, 2025).

Magyarorszagot vizsgalva az adatok nagy szordst mutatnak. Hazdnkat tekintve a
Lancet Neurology-ban 2024. oktéberében az alabbi adatok jelentek meg: 2021-ben 12
ezer f0 hunyt el stroke kovetkeztében, 22 ezer esetet detektaltak, a stroke prevalenciaja
pedig meghaladja a 160 ezret, a fogyatékossaghoz igazitott életév pedig 223000 volt
(GBD 2021 Stroke Risk Factor Collaborators, 2024).

Ugyanakkor kimondhatd, hogy az id6s6dé tarsadalomnak velejardja a stroke
prevalencia emelkedése is, melynek financidlis igénye is sulyos. Ez akéar ezres
nagysagrendii amerikai dollar (USD) milliardokat von magaval. Feigin 2025-6s cikkében
1,6x10% amerikai dollart (USD) emlit.

1.1.4. A stroke diagnozisa és akut ellatasa

Intézményi ellatas keretein beliil van csak lehetdség a stroke diagnozisara és tipusanak
(ischaemia vagy vérzés) meghatarozasara, melynek differencidldiagnosztikai
elkiilonitéséhez képalkotd vizsgalat elvégzése sziikséges (CT/MR). A koéreredet, tipus
jelentdsége kihat az akut ellatasra. A képalkotd vizsgélatok ismerete nélkiil a paciens
adekvat kezelésének megkezdése tolodik, de addig is kiemelt fontossagh az

allapotfelmérés, monitorizas, vénafenntartds, a neurologiai mellett belgyogyaszati statusz
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rogzitése is és emelt felsd testtel intézményi ellatdhelyre, lehetdség szerint akut stroke-
ellatd helyre juttatésa.

A stroke tiineteinek idoben torténd felismerése és a gyors betegutak jelentdsége a
paciens késObbi, maradando tiineteinek szempontjabol kiemelked6 fontossaggal bir
(Magyar Stroke Tarsasag honlapja, 2025). Az idéfaktor meghatirozasahoz a felismeréstol
intézménybe keriilésig, intézménybe keriilést6l CT vizsgalatig (,,door to CT” ~25 perc),
intézménybe keriiléstél ellatas megkezdésig (,,door to needle” ~60 perc) szakaszokat
vezették be (Sadeghi-Hokmabadi és mtsai, 2016).

Ischaemids eredet esetében az iddéfaktor az ellatas kapcsan befolyasolhatja a
rekanalizacid lehetdségét, melynek soran szisztémas thrombolysisre is sor keriilhet,
tovabba intervencids beavatkozas keretein beliil akar thrombectomiara is. A korhazi
ellatas sziikségessége az etiologia alapt terdpias ellatds miatt is kiemelt szereppel bir,
azaz a komplikaciok ¢és szovodmények megelézése mellett az tjabb epizdd
kialakulasanak megel6zése érdekében torténd gyogyszeres medikacio bedllitasa
(antikoagulans, thrombocyta aggregacio gatlas) miatt is.

Vérzéses eredet esetén az alabbiak mérlegelésére van sziikség: dehidralds, miitét
(decompressiv  craniectomia, haematoma evakuacid), koponyaliri nyomasmérés,

antiepileptikum, sziikség esetén antihypertenzivum bevezetés.

1.1.5. A stroke iddbeli felosztasa és az ebben rejlé diszkrepanciak

A stroke idobeli felosztasa eltér az akut ellatas és a rehabilitacio tekintetében. Ennek
emlitése a szakemberek egységes szemlélete és a kutatdsok értelmezése érdekében
kiemelt jelentdséggel bir.

Az akut ellatas tekintetében az elsé 24 ora hiperakut, az els6 hét az akut idészakot
jelenti. Az ekkor detektalt tlinetek eltérhetnek az ezt kovetd idészakban megjelend
keésobbi kovetkezményektdl és tiinetektdl, mely az akut ellatds szempontjabol mar
szubakut és kronikus iddszaknak szamit.

Ezzel szemben a stroke helyreallasa és a rehabilitaciés tematikaju kutatasok
szempontjabol a rehabilitacids idészak elsé 3 honapjat tekintjiik akut idészaknak, a 3-6
honap kozottit szubakutnak és az 1 éven tuli iddszakot kronikusnak. A 6 és 12 honap

kozotti idészak kicsit vegyesebb megitélés ald esik a stroke helyreallas kapcsan.
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Egy ujabb nomenklatira korai szubakutnak nevezi 1 hét és 3 honap kozotti idészakot
és kés6i szubakutnak a 3-6 honap kozotti terminust (Bernhardt és mtsai, 2017), melynek

jogosultsagat a neuroplaszticitasra alapoztak (1.abra a szerz6 engedélyével).

= sejt gyulladas,
% elhalas hegesedés karosodas és funkciok javulasa
> R
o =
E S T
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1.abra Stroke utani felépiilés iddszakai (Bernhardt és mtsai, 2017)

1.2. A stroke utani rehabilitacio

A rehabilitacié fogalma torvényileg meghatarozott, melyet 1997. évi CLIV. torvény
az egészségligyrol 100-as §-a tartalmaz €s a kovetkezOképpen keriilt megfogalmazasra.
,»A rehabilitacid olyan szervezett segitség, amit a tarsadalom nyujt az egészségében, testi
vagy szellemi épségében ideiglenes vagy végleges karosodds miatt fogyatékos
személynek, hogy helyreallitott vagy megmaradt képességei felhasznéldsaval ismét
elfoglalhassa helyét a kdzosségben.” A stroke-ot elszenvedé betegek csoportja az egyik
leggyakoribb rehabilitaciés programba vonast igénylé betegcsoport, melyre az orvosi
rehabilitacioval szorosan egylittmiikod6 foglalkozasi és szocialis rehabilitacioval tudunk
hatni. Orvosi rehabilitacio alatt a Rehabilitaciés Szakmai Kollégium definicioja alapjan
azt a tevékenységet értjlik., melyet az orvostudomany sajat eszkozeivel nyljt a fogyatékos
embernek, hogy meglévd képességeinek fejlesztésével oOnallosagat részben vagy
egészben visszanyerje és képessé valjon a csalddba, munkahelyre, tarsadalomba valo
beilleszkedésre (Kullmann, 2010). Kétféle modon lehet a fogyatékossag mértékét
csokkenteni: kornyezet alakitdsaval (akaddlymentesités, haztartasban alkalmazhato
segédeszkozokkel ellatds) vagy az érintett paciens képességeinek javitasaval,
teljesitményének novelésével komplex terapia keretein beliil.

A rehabilitacio kiilonbozd szakemberek tudasan alapuld folyamat, ahol a péciens

egyéni céljait figyelembe véve adnak a szakemberek kiilonbozd intenzitasu feladatokat,
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kiilonb6z6 rendszerességgel, melynek végén a redlis Onértékelés kialakulhat. Ezt a

folyamatot iranyitja az orvos (2.abra a szerzé engedélyével).

2.4bra Rehabilitaciot keretbe foglald piramis (Ward, 2021)

Stroke-ot kovetden rehabilitacios programba vont betegek ellatasaban a funkcionalis
szemlélet az uralkodo, mely célorientalt és dinamikus folyamat (Tasnadi és mtsai, 2025),
amihez kapcsolodik egy egyénre szabott rehabilitacios terv a kitlizott célok rogzitése
érdekében. A programba vonds sordn az allapotmegdrzés mellett a funkcidk felmérését
kovetden kiilonbozo team-tagok segitségével a funkciok fejlesztése és a fliggetlenség
novelése a cél. A rehabilitacios team tagok kozott a hierarchia kevésbé van jelen. A
rehabilitacios team Osszes tagjanak mérvado a véleménye. A team-tagok alatt pedig az
alabbiakat értjiik: a paciens és csaladtagjai, gondozoi, orvosok, apolok, gydgytornasz,
konduktor, robottterapeuta, fizioterapeuta, hidroterapeuta, sportterapeuta, ergoterapeuta,
logopédus, zeneterapeuta, pszichologus, neuropszichologus, munkapszichologus,
dietetikus, ritmusterapia vezetdje, allat asszisztalt terapia vezetdje, szocialis munkatars,
ortopéd miiszerész, adminisztritor és tovabbi, az ellatdsdban résztvevok személye.
Ugyanakkor nem mindenki a felsoroltak koziil foglalkozik minden beteggel.
Paciensekként valtozhat a team Osszetétele, mely akar még idében sem konstans. A
fentick alatamasztjak a rehabilitacios tevékenység komplexitasanak tobbszintli
megvalosulasat, melyben relevans a multiprofesszionalis megjeldlés, mivel minden team-
tag a maga teriiletén szakképzésen alapulo6 szakellatast végez.

A paciens rehabilitaciora vald alkalmassaganak megitélése rehabilitacios szakorvosi

kompetencia, melynek elbirdldsa torténhet konzilium vagy ambulans ellatas keretein

14



beliil. Az elébbire nem kizart, hogy az akut ellatds soran tobbszor is sziikség van.
Optimalis esetben legkésdbb az akut ellatds vége eldtt sor keriil a rehabilitacios
konziliumra, melynek sordn a paciens aktudlis allapota és a paciens ellatdsa soran
allapotmeg0rzés céljabol sziikség teendok mellett felmérésre keriil szocialis kdrnyezete,
betegségbelatasa, rehabilitacios programhoz vald viszonya, hozzaallasa (akarata),
képessége. Ugyanis rehabilitdciés program a beteg akarata és aktiv részvétele,
kozremiikddése nélkiil nem tud megvaldsulni. Ehhez sziikség van a paciens
betegségbelatasara és pszichés hozzaallasara. Majdnem ilyen jelentdséggel bir a szocialis
kornyezet ismerete is. Az is befolyasolja a rehabilitacios program menetét, hogy a paciens
a rchabilitaciés program utdn hol fog ¢€Ini, mire kell felkésziteni a pacienst, milyen
elvarasok vannak a rehabilitacio soran és ezek az elvarasok realisak-e. Hajlamosak a
paciensek ¢és foleg a hozzatartozok kizardlag a legoptimalisabb helyzetet figyelembe
venni. Azonban a szakembereknek a realis meglatasokat kell szem el6tt tartaniuk és a
hitegetés nem megengedett. Erdemes a hozzatartozokat felkésziteni és mar a rehabilitacio
elején javasolni, hogy tobbféle tervet készitsenek, tobbféle elgondolast mérlegeljenek a
jovére vonatkozolag, mely a beteg allapotanak fiiggvényében valtozik.

A rehabilitacié mar az akut ellatas soran megkezdddik, mely megvaldosulhat tobbek
kozott az agyban forgatdssal vagy a megfeleld taplalas kialakitdsaval, a szovOdmények
megeldzésével. Egyes kutatok meglatasa szerint a neuroplaszticitas miatt a korai, még a
stroke dinamikus fazisaban el kell kezdeni a rehabilitaciot (Coleman és mtsai, 2017),
abban az esetben is, ha nincs tudatos észlelés. Azonban az aktivitasi szint elvarasa ezen
periodusban a paciens szamara zavaré lehet, ezért az aktiv rehabilitacid kezdés idejének
meghatarozasa terén érdemes Ovatosnak lenni. Kiilondsen, ha a kiilonb6zd kezelési
stratégiakat is figyelembe vessziik. Valosziniileg az egyes pacienseknek kiilonbozo
fazisban, idészakban érdemes bevezetni a neglekt terapiat is, annak megfelelden, hogy
mikor képesek mar a figyelmiiket is ,,edzeni”.

Magyarorszagon a korhazi agyszamok kozel negyede (23%-a) kothetd rehabilitacios
tevékenységhez. A rehabilitacioban megkiilonboztetiink elsébbségi €s rekondicionalod
rehabilitacios programot. A programozhatd rehabilitdcids program, ami az akut esemény
utan 3 honapon tal kezdédik (Tasnadi és mtsai, 2025), jelenthet halasztott elsébbségi
programot vagy rekondicionald programot. Utdbbi jelentheti a paciens szinten tartasat,

nem akut esemény kovetkeztében kialakuld allapot visszaesés kapcsan a korabbi,
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rehabilitdcids programot kovetden elért célok ujboli elérésének kisérletét. Ezen
tulmenden az elsébbségi program lehet tobbszakaszos is, amire akkor van sziikség, ha a
paciens elsObbségi programjat valami miatt meg kell szakitani (sziikséges beavatkozas,
varatlan esemény/trauma, pszichés terheltség, maganéleti ¢életesemény).

A rehabilitaci6 id6beli meghatarozasa mellett a rehabilitacio helyszine sem mindig
ugyanaz. Az intézményi keretek kozott megvaldsuld rehabilitacion belil is kiillonbozo
progresszivitasi szinti betegellatas 1étezik, melyeket részletesen a Rehabilitacios Ellatasi
Programok (REP) kézikonyve tartalmaz. Ugyanakkor szeretném kiemelni, hogy az
intézményi keretek kozotti rehabilitaciés program befejezésével nem ér véget a
rehabilitacio, hanem egy mas szinten, optimalis esetben a korabbi kdrnyezetben
(csaladdal) folytatodik, amikor is a funkciovesztések hozzavetdleges stagnalasa mellett
kell kialakitani a meglévd képességeknek megfeleld életmodot. A hétkdznapi életben a
korabbitol (legoptimalisabb esetben némileg) eltéré rendszert sziikséges kialakitani.
Maga a rehabilitacio folyamata tehdt nem fejezddik be az intézményekbdl torténd
elbocsataskor, csak a lelassult allapothoz vald adaptacié kialakitasa valik idOszertivé.
Javulas iiteme lelassul, de tovabbra is fenndllhat. Természetesen a tovabbi fejlédés
lehetdségehez sziikség van egy stabil altalanos allapotra, amihez az akut ellatas keretein
beliili sziikséges, iddszakos kontroll vizsgédlatok mellett a sziikséges gyogyszeres
medikaci6 megléte is elengedhetetlen.

A hagyomanyos terapias foglalkozasok mellett -amik folyamatosan boviilhetnek ellato
hely fiiggvényében és akar idében is valtozhat, hogy mit tekinthetliink hagyomanyos
terapiaknak- a 2000-es évektdl a rehabilitacioban is megjelentek a fejlett technologiai
vivmanyok a stroke betegek ellatasdban (Fazekas és mtsai, 2016), melynek kapcséan a
leglijabb technoldgiai vivmanyokat kezdték hasznalni a rehabilitacids program soran.
Ezek a technologiai ujdonsagok az érzékszervekre, érzékelésre is stimulalolag hatottak,
igy elérve egy jobb kognitiv képességet is akar. Ezen eszkdzok szama és terapias palettaja
folyamatosan n6 (Tavaszi és mtsai, 2016). Mara az alabb részletezésre keriil6 interaktiv
terapids eszkozok mellett megjelentek a virtudlis valdsadg (virtual reality, VR) alapt
eszkozok, illetve veliik parhuzamosan 1 terapids lehetdségek keriiltek bevezetésre tigy,
mint kényszer indukalta mozgasterapia (constraint-induced movement therapy, CIMT),

funkcionalis elektromos stimulaci6é (FES), vibracios tréning (Vibramoov), teljes testen
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alkalmazott elektromos tonusoldd kezelés (MolliSuit), kinesiotape, botulinum toxin
lokalis injektalasa (Tasnadi és mtsai, 2025).

A terapias lehetdségek egyénre szabott kombinacidja csokkenti a fogyatékossagot,
biztositva a jobb allapotot, mely altal a mindennapi tevékenységben vald részvétel javul
(Fazekas és mtsa, 2019), ez altal az életmindség is fellendiil6 tendenciat mutat, ami az

onértékelés helyreallitasat segiti.

1.2.1. A stroke utani rehabilitacidban hasznalatos felmérések

A stroke utani rehabilitaciés program sordn a rehabilitacidra jellemzd, funkcio
specifikus felmérések hasznalata kiemelt jelent6séggel bir, melyek a felvételkor és
tdvozas elott keriilnek rogzitésre. Ezek alatamaszthatjdk egy hossza folyamat
eredményességét €s egy résziik osszefligg a mindennapi tevékenységekkel (Activity of
daily living, ADL).

Globalis allapot felmérésére alkalmas skala a WHO altal kifejlesztett
Funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozasa (FNO). Ez a
stroke tekintetében is a stroke komplex kovetkezményeit méri fel és utankovetésre
alkalmas skala, mely funkcionalis szemlélet alapu. Fontos hangsulyozni, hogy mig a
betegség ellentét parja az egészség, a fogyatékossag nem zarja ki a betegség jelenlétét,
tehat nem egyenértékiiek €s ebbdl adododan a fogyatékossag ellentétparja a funkcionalitas.
Az akut ellatasban jol ismert Betegségek, valamint Orvosi Eljarasok Nemzetkozi
Osztalyozasa mellett a rehabilitacios osztalyokon felvételkor és tavozaskor a felvételnek
megfeleléen legalabb 10 féle FNO is rogzitésre keriil, melyekbdl 6t a testi funkciok (b
tipust) és ot a tevékenységek és részvétel (d tipust) meghatarozasara iranyul. Ezek
alapvetden 6tfokozath értékeld skalan keresztiil mindsitik a karosodas mértékét (0-4, ahol
a ,,0” a nincs karosodas, a ,,4” teljes karosodas), mely 6tos fokozathoz tovabbi kettd is
tarsul mindsitésként (,,8” nem meghatérozott; ,,9” nem alkalmazhat6é mindsités). Az FNO
ezen kiviil mas tényezok rogzitését is biztositja (testi struktirak és kornyezeti tényezok),
de azok rogzitése nem kotelezd érvényli minden péciensnél. Ezen tényezok révén a
paciens bio-pszicho-szocialis megkozelitésére ad lehetdséget (Kullmann, 2010) (tovabbi
részletek az FNO kézikonyvben talalhatébak meg: World Health Organization:
International Classification of Functioning, Disability and Health. Geneva, 2001 Kiadta

az Egészségiigyir Vilagszervezet hozzdjarulasaval az Egészségligyi, Szocidlis és
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Csaladiigyi Minisztérium ¢és az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar a Medicina
Konyvkiadoval egyiittmiikodésben, Budapest, 2004.).

A stroke rehabilitacidoban tovabbi széles korben elterjedt felmérd skala a Funkcionalis
fliggetlenség mértékét mérd skala (Functional Independence Measure, FIM). Mivel ezt a
skalat hasznaltuk a klinikai kutatasban, ennek ismertetésére késébb keriil sor (3.2.4-€s
fejezet).

Tovabbi rehabilitiacios skala a Barthel index, ami 10 tételen keresztul értékeli a
mindennapi tevékenységet. A maximum pontszam 100, de az egyes tételekre kivitelezés
alapjan 0-5-10-15 pont adhat6, az egyes tételekre adhatdé maximum pontszam nem
egységes (Dénes, 2010). Magyar nyelvli valtozat Dr. Vekerdy-Nagy Zsuzsanna altal
szerkesztett ,,Rehabilitacios Orvoslds” ciml tankonyvben elérhetd (Vekerdy-Nagy,
2010).

Az allapotvaltozas kovetésre tobb skala is hasznalatos a stroke utani rehabilitacioban,
melyekbdl egyet emelnék ki a Funkcionalis jarasi kategorizalast (Functional Ambulation
Category, FAC), mivel ennek rogzitésére osztalyos gyakorlatunkban mindig sziikség van
¢s altalaban jol jellemzi a paciens képességét a tobbi skala mellett. Ez egy hat fokozatl
értékeld skala, ahol a ,,0” a ,,paciens képtelen jarni” megjeloléssel egyenértéki, az ,,5”
pedig ,,a paciens barhol fiiggetlentil jarhat” allapotot jelenti. A ketté kozott pontos leiras
részletezi, hogy a beteg milyen jaroképesség esetén melyik mindsitést kapja. Magyar
nyelvill valtozat Dr. Vekerdy-Nagy Zsuzsanna altal szerkesztett ,,Rehabilitacios Orvoslas”

cimi tankdnyvben elérhet6 (Vekerdy-Nagy, 2010).

1.2.2. A stroke neuropszichologiai kovetkezményei

A stroke a fogyatékossag egyik leggyakoribb oka (Feigin és mstai, 2025). Mig a
mozgassorban jelentkezd deficit gyakran szembetlind, a kognitiv eltérések nem
egyértelmiiek mindig, pedig ugyanolyan tiinete a stroke-nak, mint a mozgas terén
megmutatkozo eltérés (Bui és mtsai, 2022).

A stroke esetében pszichés kovetkezmények mellett -melyek a megvaltozott
¢lethelyzettel mutatnak Osszefliggést (pl. funkcidvesztés, munka- és Onellatasi
képességek romlasa) és egyuttal hasonlithatnak egy fajta gyaszfolyamathoz is- specifikus
neuropszichologiai tiinetek is felléphetnek gy, mint kiilonb6z6 memoriazavarok, a

végrehajtod funkcidk zavarai vagy neglekt szindroma (de Haan és mtsai, 2012). Ezek épp
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olyan tiineteknek feleltethetéek meg, mint a stroke kovetkeztében kialakult egyéb
elmaradasok. Sokszor a rehabiliticiés céloknal is inkabb a mozgasfejlesztés
fogalmazodik meg és keriil elotérbe a paciens és a hozzatartozok részérdl, pedig a
neuropszicholodgiai eltéréseknek €pp olyan fontos szerepiik van. A neglekt szindroma
esetében kiilonféle ingerek feldolgozasanak funkciovesztése all fenn.

Neglekt szindroma elészor az 1800-as évek végén keriilt leirasra (Maxton €s mtsai,
2013). Ebben a szindroémaban agykarosodas kovetkeztében a figyelemi funkcio sériil és
tobbnyire jobb féltekei karosodas okozza, a kivételek egy részét a balkezesek adjak. A
szindroma definicidja kapcsan nincs teljes egyetértés a szakemberek kozott, ami adodhat
abbol, hogy multimodularis deficitrdl van sz6. Egy vagy akar tobb érzékelési modalitas
is érintett lehet. A széles korben alkalmazott neglekt definicié alapjan a szindréma
viselkedési fogyatékossagokat eredményez: az agyi 1€zi6 oldalisagaval ellenkez6 oldalon
a jelent6séggel bird ingerek észlelésének hidnya vagy az arrafelé orienticid hianya
(Heilman és mtsai, 1993). A neglekt egy olyan allapot, melynél az egyén képessége az
észlelésre csokken (Bowen és mtsai, 2013). Egy negativ kovetkezmény, amihez tarsulhat
anozognodzia és a motoros vagy kognitiv funkcidk veszteségének hatdsai keverednek,
ezaltal korlatozva az aktivitast (figyelést, észlelést, mozgast). Ezek a funkcionalitasban
megnyilvanulé kimenetelek kihatnak a mindennapi tevékenységekre és ebbdl adédoan az

¢letmindségre is (Jehkonen és mtsai, 2006).

1.2.2.1. Neglekt szindroma funkciondlis anatomidja

A neglekt szindroma tobbnyire szubdominédns féltekei 1éziohoz kothetd. Kisebb
aranyban a dominans féltekéhez kapcsoltan is megjelenik (Szirmai, 2000).

Hérom kortikélis komponens koriili halozat feladata a figyelmi rendszer szervezése:
hats6 parietalis kéreg, gyrus cinguli és dorsolateralis prefrontalis cortex (,,frontal eye
fields”). Mindegyik egység kolcsonds kapcsolatban all egymassal és a striatum, thalamus,
colliculus superior teriileteivel is, valamint a felszallo retikularis aktivalo rendszer
(Ascending Reticular Activating System, ARAS) szubkortikalis teriileteivel. Minden
figyelmi észlelési feladat fiiggetlentil attol, hogy milyen modalitasra hat, aktivélja ezek
nagyrészét, ha nem mindet (Mesulam és mtsai, 2002).

Neglekt szindroma tiineteit mutatd pacienseknél az érintett teriiletek meghatarozasa

kapcsan az alabbi megjelolések is szerepelhetnek a képalkotok leirasaban ugy, mint
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basalis ganglionok (Karnath és mtsai 2005), insula és a frontalis premotoros kéreg (Ptak
¢s mtsai, 2024).

Az esetek nagy részében artéria cerebri media (ACM) teriiletre lokalizalt stroke
kovetkezményeként jelenik meg a klinikumban (Vallar, 2013; Gaillard és mtsai, 2025).
A perisylvian fronto-temporo-parietalis halézat érintettsége meriil fel. Ugyanakkor
megjelenik artéria cerebri posterior (ACP) teriilet involvaltsaga esetén is. Ezen esetekben
a temporalis vagy parictalis lebenyt érte el a karosodas. Mort és mtsai (2003) az alsé
medialis temporalis lebennyel, azon beliil is a gyrus parahippocampalis-szal hoztak
Osszefliggésbe a neglekt szindromat. Masik kutatas a hatso teriileti fehérallomanyt talalta
kritikus teriiletnek neglekt szempontbdl (Bird és mtsai, 2006). Sperber (Sperber és mtsai,
2020) mindezek ismeretében amellett érvelt, hogy mind az ACM, mind az ACP teriilet
esetében ugyanaz a persylvian agyi halozat érintettsége okozhatja a neglekt szindromat.
Ugyanis azon neglekt szindromas pacienseknél, akiknél ACP karosodas igazoldodott
sokkal caudalisabban helyezkedett el az érintett perisylvian halézat, azaz ACM-ACP
hatarteriileten helyezkedett el. Ezen a hatarteriileten nagy az egyéni variabilitas ¢és
kiilonb6zé ACP variaciok vannak. Felmeriil, hogy az ACP érintettség csak ebben, az
teriilet esetében sériil a perisylvian haldzat és jelentkezik a neglekt (3.abra a szerz6
engedélyével). Ovatossagra intette Sperber (Sperber és mtsai, 2020) a klinikumban
dolgoz6 neurolégusokat is, hogy a neglekt szindrémat a perisylvian agyhéalozat ACP

teriileti érintettségével hozzak Gsszefiiggésbe.

Neglekt Tipikus lokalizacio neglekt
szindréma szindromaban: ACN teriilet;
kevésbé gyakor1 ACP
plenium thalamus, ) )
Ischaemias gyrus parahippocampalis Neglekt szindréma ACP S'UOke
kovetkeztében perisylvian
stroke: ACP

héldzat karosodédsa

Penizylvian hildzat kirosodadsa
neglekt szmdromaban

\

ACM-ACP
hatérteriilet

3.4bra Neglekt szindroma funkcionalis anatomiaja (Sperber és mtsai, 2020)
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1.2.2.2. Neglekt szindroma felmérése

Nem konnyli a neglekt szindroma megallapitasa és a tlineteinek a leirdsa, ami kihat a
detektalas gyakorisagara (8-90% kozotti ennek az ardny) (Plummer és mtsai, 2003). Az
aluldiagnosztizalas okai az alabbiak lehetnek: pontos definicio hianya, melyet a vizsgalo
alkalmaz; alkalmazott felmérések neglekt specifikussaganak és neglektre valod
érzékenységének hidnya; a felmérések tul szigori hasznélata, és a nem egységesitett
felmérések -amik az Osszehasonlithatosagot segitenék el6-; tovabba hosszatavon
megjelend hatasa a tiineteknek, melyek az akut szakaszban torténé detektalhatosagot
nehezitik/hatraltatjak. Az ilyen tipust neuropszicholdgiai zavar, ami fogyatékossaghoz
vezethet, valtozatos tiineti besorolasa (félrediagnosztizalasa, nem felismerése) noveli a
korhazban toltott id6t és az életmindség szempontjabdl hosszatavu pozitiv kimenetelt
korlatozza (Maxton és mtsai, 2013). Szdmos kognitiv felmérésre alkalmas eszkoz is
megjelent Gigy, mint az Oxford Cognitive Screen, ami azonban elsésorban memoria és
exekutiv figyelmi funkcié felmérésére fokuszal inkabb, semmint specifikusan a neglekt
szindromdra. Mikozben ezek a felmérések elfogadott altalanos kognitiv felmérést
végeznek, a neglekt detektalasara és felmérésére kevésbé alkalmasak (Roberts és mtsai,
2024). Tekintettel a felmérd skalak terén észlelt heterogenitasra feltaro elemzés (scoping
review) kapcsan keriilt sor annak tisztazasara, hogy melyek a nemzetkozileg elfogadott
és Osszehasonlitas alapjaul szolgald skalak. Tovabbi jelentésége ezen elemzésnek, hogy
ezek koziil, melyek alkalmazhatéak hazai viszonylatban (magyar nyelvre adaptacid
elérése akadalyozott lehet). Tovabbi részletek a felmérés kapcsan 4.1. és 5.1. fejezetben

olvashatoak.

1.2.2.3. Neglekt szindréma tipusai
A neglekt szindroma valamilyen stimulus, inger hanyagolésat jelenti, legyen az
vizualis, taktilis, auditoros vagy mentalis reprezentaci6. Magéaval vonhatja a motoros
kivitelezés hianyat annak ellenére, hogy a cselekvésre vald képessége megtartott
(Heilman és mtsai, 2003; Vallar és mtsai, 2018). Harom dimenzioji megkdzelités 1étezik
(Williams és mtsai, 2021) a neglekt tipusainak felosztasadhoz.
I. Téri referenciakeret alapjan megkiilonboztetiink ego- €s allocentrikus neglektet.
Az elébbi a paciens sajat testéhez vagy bizonyos testrészeihez viszonyitott térbeli

karosodashoz kapcsolodik, a testkozépvonalanak becslésével fligg Ossze. Az
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allocentrikus neglekt tavolabbi térérzékelésre vonatkozik, kiilsd targyhoz
viszonyit. Tagabb értelemben Kettd vagy tobb inger kozotti térbeli kapcsolatra
vonatkoztathat6. (Kerkhoft, 2001; Verseghi és mtsa, 2011)

Il. Tér adott tartomanyai alapjan (,térbeli szektor” szerint) a felosztasban
elkiilonitendd a perszonalis (testre vonatkoztatott), periperszondlis (végtaggal, pl.
kézzel elérhetd tavolsagu személy koriili tér) vagy extraperszonalis (tavoli tér)
neglekt. Az egészséges személyhez képest ezek egyensulya, harmonigja
megbomlik és ez eredményezi a karosodast.

I11. Feldolgozasi-észlelési rendszer alapjan megkiilonboztetiink:

1. motoros,

2. reprezentacios (leképezo, abrazolo) és

3. szenzoros deficitet. Szenzoros neglekten beliill tovabbi alcsoportok
kiilonithetéek el ugy, mint:
a. Vizualis,
b. szomatoszenzoros (ehhez tartozik a taktilis vagy h6 vagy fajdalomérzet),
c. ritkan eloforduld auditoros észlelési deficit,
d. még ritkabban detektalt olfaktoros percepciot érint6 neglekt szindroma.

A motoros ¢és reprezentacios tipus egyfajta kimeneti deficit, mig a szenzoros bemeneti

informaci6 feldolgozasabol adddo sériilés. A motoros hypokinesia formajaban is

manifesztalodhat (Williams és mtsai, 2021).

1.2.2.4. Neglekt szindroma terapias lehet6ségei

Nem sikeriilt egységes allaspontot kialakitani a terapias lehetdségek elfogadottsaga
terén. Ezért mertlt fel a szakirodalmi attekintés sziikségessége, melynek eredményeibdl
Uj kovetkeztetések keriiltek levonasra alatdmasztva egy feltar6 elemzés (scoping review)
1étjogosultsagat. Tekintettel arra, hogy a feltdrd elemzés felmérd skalak terén észlelt
heterogenitds pontositasa mellett masik céljaként az eddig hasznalt terapids lehetéségek

feltérképezése volt, igy ennek részleteit 4.1. és 5.1. fejezet tartalmazza.

1.2.2.5. Neglekt szindréma utankdvetése
Az eddigi gyakorlat hidnya kovetkeztében nem sikeriilt egységes allaspontot

kialakitani az utankdvetési gyakorlat terén. Ezért meriilt fel a szakirodalmi attekintés
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sziikségessége, melynek eredményeibdl 1j kovetkeztetések keriiltek levonasra
alatdmasztva egy feltaro elemzés (scoping review) létjogosultsagat. A feltard elemzés

kitér ennek analizalasra is (4.1.2, 5.1., 5.5. és 5.6. fejezet).

1.3. Interaktiv terapias eszk6zok

A fejlett technologia fejlodése évtizedekkel ezel6tt kezdddott és a mai napig
lendiiletben 1év6 fejlesztési és kutatdsi szakteriilet. Ennek részét képezik az
egészségligyben hasznalatos konstrukciok, melyek kozott fellelhetoek a mindennapi
¢letet segitd, asszisztiv késziilékek mellett a diagnosztikus, valamint a terapias ellatast
segitdk is. Utobbiak k6zott vannak nemcsak az akut ellatasban, hanem a rehabilitacidban
alkalmazhatok is (Fazekas mtsa, 2019).

A fejlett technoldgian alapuld eszkéz alkalmazidsa mindossze kiegészitje a
rehabilitdcids programnak, azaz onalldéan nem allja meg a helyét, viszont elényeibdl
adododan képes jol kiegésziteni a hagyomanyos terapiat (Chang és mtsai, 2013). Elonyei
kozé sorolhatéak a célorientalt, magas ismétlésszdmu feladatok adasa, amelyekrdl a
paciens gyors visszajelzést kap (Szakacs és mtsai, 2019; Sandor és mtsa, 2025). Ezeket a
feladatokat Osszefoglaloan CIRF-nek, azaz computerizalt interaktiv rehabilitacios
feladatoknak nevezziik (Szakdcs ¢és mtsai, 2020). Izomerd, mozgastartomany,
koordinacié és kognitiv funkciok fejlesztésére alkalmasak ezen terapias eszkozok (Ge és
mtsai, 2018; Tasnadi és mtsai, 2025). Kiemelend6, hogy nem a terapeuta helyettesitése a
cél, hanem a tehermentesités. Azonban egy eszkoz, barmennyire is tekinthetd fejlett
technologidnak nem képes pl. a paciens hangulati ingadozasainak megfeleld izomtonus
valtozasanak észlelésére, lekovetésére ¢€s oldasara vagy a faradds monitorozédsara
kiilonboz6 terapias iddszakokban, a személyes kontaktus ,,vardzsa” még eszkdzpark
jelenléte mellett is sokat hozzatehet a paciens pszichés allapotahoz (Szakacs és mtsali,
2020). Ugyanakkor megjegyezném, hogy a személyes kontaktusbol kifolyolag nemcsak
eldonyok, hanem hatranyok is lehetnek ¢€s talan pont a neglekt szindrémaban a ,,rideg”
gépiesitett, eredményesség terén adott visszajelzés elonyt is jelenthet, hogy a paciens ne
tudja félremagyarazni, massal magyardzni eredményeit és kénytelen legyen szembenézni
a teljesitményével, ezaltal torekedve a figyelme irdnyitasara és fokusz kihelyezésére.
Természetesen ettdl fliggetleniil a megfeleld pszichés allapota €s a tarsas kapcsolatok

motivacioja nélkiilozhetetlen a rehabilitacids program soran, melyet egy gép, eszkoz,
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robot sose fog tudni potolni. Osszegezve a fentieket, igy fogalmaznék, hogy a gépek altal
adott objektiv visszajelzés kiegésziti a rehabilitdcids program szubjektiv elemeit;
valamilyen szinten sziikséges a paciens szembesitése sajat teljesitményével, annak
érdekében, hogy valtoztatni probaljon rajta ¢és torekedjen a fejlodésre. Amig nem tudja,
hogy probléma van, addig nincs belsd motivacidja a valtozasra, legfeljebb csak a
kornyezetnek megfelelés motivalja, ami szintén fontos eleme a rehabiliticids
programnak; azonban a sajat akarat mélyebb motivacio, amihez el kell jutni és az eddig
vezetO uthoz nélkiilozhetetlen a személyes kontaktusok varazsabol adodd motivacio.

Vannak olyan cégek, akiknek az eszkozparkjan beliil bizonyos ,,eszk6z csaladok” egy
része robotként, mig masok nem-robotos eszkozként miikddtethetdek, de
mindegyikiiknél software-esen ugyanaz a feladat végeztethetd (Szakécs és mtsai, 2019).
Ennek lényege, hogy pl. az aktiv mozgas kivitelezésére még nem képes végtaggal a
robotos eszkdz révén végezzen a paciens CIRF-et; majd javuld izomer6t kovetden pl.
gravitacio kikapcsolasa mellett, kisebb tamogatassal, de mar nem feltétleniil motoros
rasegitéssel hajtsa végre ugyanazt a feladatot; végiil pedig mindenféle timogatas nélkiil
kizarolag aktiv izomerdvel ugyanaz a CIRF soran keriiljon ,,felmérésre” a beteg
képessége, sot egyes eszkozok képesek még ellenallast is kifejteni, tehat ellenallassal
szemben is végeztethetd CIRF, amennyiben a beteg allapota ezt lehet6vé teszi.

A péaciensek biztonsdga érdekében intézményi keretek kozott sziikséges a terdpia
kivitelezése a rehabilitacids program egyik elemeként szoros orvosi és gydgytornasz-
robotterapeuta feliigyelet mellett. A paciens ilyen jellegili terapiaba torténd bevonasarol a
rehabilitacids team hoz dontést, ahol az orvos irdnyit (2.4bra). Onmagukban, szakember
feligyelete nélkiil nem haszndlhatdak az interaktiv terdpias eszkozok, melyek
hasznalatahoz el6készités is sziikséges (Thaly és mtsai, 2024). Ugyanakkor egy terapeuta
egy idoben tobb eszkdz miikddését is képes feliigyelni kiilonosebb faradas megélése
nélkiil, amennyiben a paciens allapota stabil. Ellenjavallat vagy korlatozo tényezo
fennallasanak hidnyéaban akér korai rehabilitdcioban is alkalmazhatoak bizonyos formaik
(pl. Erigo).

Altalanossagban megfogalmazhatéak ellenjavallatok az esetiikben (Szakacs és
mtsai,2019). Ezek az alabbiak lehetnek:

e sulyos aphasia;

e sulyos figyelemzavar;
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e sulyos érzészavar;

e kooperacio hianya;

e legalabb 30 perces iilésre alkalmatlan belgyodgyaszati allapot;

e nem gyogyult torés a kezelt végtagon;

e bdrprobléma/hdmhidny a kezelt végtagon;

o lazas éllapot, fert6zo betegség;

e epilepszia (egy éven beliili roham, vagy nem stabil gyogyszerelés);

e sulyos spaszticitas;

e aterdpidban hasznalatos iziileteket érintd kontrakttra a kezelt végtagon.

Az eszk6zhoz valo rogzités személyre szabhato, a CIRF-k személyre szabhatoak,
elmenthetdek, allithato egyes eszkozok sebessége, feladat kozben hasznalt
mozgastartomanya (Sandor ¢€s mtsa, 2025).

Terapia megkezdése eldtt allapotfelmérésre alkalmasak az interaktiv terapias eszk6zok
¢s az éallapot kovetésére is, tovabba allapotvaltozashoz tartozo adatok is rogzitésre
keriilnek. Mindezek elésegithetik az eszkdzok fejlesztését a gyartok szamara.

Betegcsoportonként és egyénenként is eltérd eredmények lehetnek az eszk6zokon. A
kezelések motivalolag hatnak, tobbnyire korosztalytol fiiggetleniil (Sdndor és mtsa,
2025).

A rehabilitacid szamos teriiletén alkalmazzak a fejlett technologia eszkozeit. A
legelterjedtebb szektor, ahol hagyomanyos terapia kiegészitéseként szerepel, a
neurorehabiliticio, azon beliil is a stroke rehabilitacios programoknal (Tasnadi és mtsai,
2025).

Az interaktiv terapias eszk6zok tovabbi részletes bemutatasa terén utalnék a 2022-ben
kidolgozott szakmai iranyelvre (Dénes és mtsai, 2024) és a 2023. decemberében
kidolgozott protokollokra (Orszagos Korhazi FOigazgatosag, 2023), melyek részletezése

meghaladja jelen doktori értekezés terjedelmét.

1.3.1. Interaktiv terapias eszkozok fobb tipusai

1.3.1.1.Nem-robot alapt interaktiv eszkdzok
Sokszor a fejlett technoldgiaval helyteleniil szinonimaként hasznaljak a robotterapia

kifejezést is, annak ellenére, hogy a fejlett technoldgia sokkal tadgabb fogalomkor. A ,,nem

25



robotos”, de interaktiv feladatokat ad6 eszkozok alkalmazdsa is jelentds segitséget
nytjthat a beteg ellatasban (Fazekas és mtsai, 2025). Ugyantgy célorientalt feladatokat
tud adni magas ismétlésszammal, tovabba valtozatos feladatprofillal rendelkeznek.
Interaktiv mivoltabol adéddéan motival, a kapott visszajelzés is inspirdlhatja a
pacienst és a paciens aktualis allapotahoz igazithat6 a feladat (Sandor és mtsa, 2025).
Fontos megjegyezni, hogy ezen eszkdzok motort nem tartalmaznak, nem robotok
(sokszor a megkiilonboztetés csak szakemberek nyelvezetében észlelhetd, de toliik
megkovetelendé az elkiilonités). A kiilonbség tétel jelentésége abban rejlik, hogy ezen
eszk6zokhoz a paciens sajat izomerejét hasznalja, legfeljebb aldtdmasztast, azaz
tehermentesités biztositott, igy a gravitacid kikapcsolasara ad legfeljebb lehetdséget
(Orszagos Korhazi FOigazgatosag, 2023). Ennek fontossaga akkor keriil eldtérbe,
amikor terapids eszkozt valasztunk a paciens részére; ugyanis az eszkoz alkalmassagat

nagyban befolyasolja a paciens allapota (Sandor és mtsa, 2025).

1.3.1.2. Robotok

A fejlett technoldgian beliil egyre nagyobb teret hoditanak a robotok (Fazekas és mtsa,
2019). Az ipari és szerviz robotok, valamint a haztartis koriili robotok mellett mind
nagyobb jelentdséggel kezdenek birni az egészségligyben hasznalatosak is. Utobbiak
nemcsak a diagnosztika, hanem a rehabilitaci6 teriiletére is begyiriztek. Ezen
rehabilitacios robotokon beliil elkiilonitiink asszisztiv és terapids eszkdzoket.

Az asszisztiv eszkozok személyi hasznaltra hivatottak (Fazekas és mtsa, 2019). A
mindennapi tevékenységek elvégzését segitik (Handyl, My Spoon, RAPTOR, ARM).
Tovabba exoskeletonként képes hordozas-, felallas-, jarastamogatasra (utobbira példak:
EKSO, ReWalk, Keeogo). Valamint szorakoztatasra, kapcsolatteremtés tamogatasra,
kognitiv funkciok fejlesztésére és szinten tartdsara (Car-O-bot, KOMPAI).

A terdpias robotok egészségiigyi ellatdshoz kotott eszkozok. Felosztasuk torténhet
testtd) szerint (fels6 végtag, also végtag), lizemmod szerint (passziv, vezetett aktiv, aktiv)
(Fazekas és mtsai, 2016; Fazekas ¢és mtsai, 2025). Gyakoroltathat mindennapi
tevékenységet (ADL) (Péter és mtsai 2017) vagy tiikorterapia jellegli miikodésre
alkalmasok is el6fordulnak, de akar ellenallassal szemben is adhat feladatot (Tasnadi és

mtsai, 2025; Fazekas és mtsai, 2025). Felépitése szerint end-effektor vagy exoskeleton

26



lehet (Fazekas és mitsai, 2016, Fazekas ¢és mtsai, 2025). Célja lehet mobilizalas,

funkciofejlesztés, jarassegités (Fazekas és mtsa, 2019).

1.3.2. Interaktiv eszk6zok hasznalatanak biztonsagossaga

Orvostechnikai eszk6z mindsitéssel (CE-tanusitvannyal) rendelkeznek az
interaktiv terapias eszkozok. Minden esetben a felhasznaldi kézikonyvben szerepld
leridsnak megfeleléen kell alkalmazni és beallitani az eszkozoket. A megfeleléen
kivalasztott paciens €s eszkoz parositasa lehetové teszi CIRF biztonsagos kivitelezését.
Nem vart esemény el6fordulhat, melynek esetén gyorsan és konnyen eltavolithatd az
érintett paciens az eszkoztol és a sziikséges ellatasa megkezdhetd. A kiilonb6z6 eszkozok
hasznalati utmutatdjanak attekintése specifikusabb biztonsagi eldirasokat tartalmaznak.
Ezek elérhetdsége a Felhasznaloi kézikonyvek attekintésével tanulmanyozhat6 az olvaso

szdmara, amennyiben a megfeleld haszndalat kapcsan kétség meriilne fel.

1.4. Témavalasztas indokoltsaga

Tobb, mint 15 éve taldlkoztam a stroke betegek rehabilitacidés osztalyos ellatasi
programjaval és tobb, mint 10 éve dolgozom Stroke utani Rehabilitacios Osztalyon. Ez
1d6 alatt feltlint szdmomra, hogy mennyire sok kutatas foglalkozott a motoriumot és
aphasiat ¢érinté témakorrel, de a neglekt szindroma terén ez kevésbé jelent meg.
Ugyanakkor parhuzamosan a fejlett technoldgia is egyre inkdbb kezdett begytiriizni a
rehabilitacios programokba. Az eszk6zok egy részével mar joval a kutatas megkezdése
elott talalkoztam és mar akkor (2014-2015-ben) kezdett kérvonalazddni bennem, hogy
érdemes lenne megvizsgalni az interaktiv terapids eszk6zok €s neglekt szindroma kozotti
kapcsolatot. Par évet kellett varni ennek a lehetdségére, ugyanis 2014-ben ,,csak™ rovid
idore kapta kolcson munkahelyem ezen eszkozoket. Viszont miutan az intézet sajat
eszkozokhoz jutott megindulhatott a kutatds el6készitése, tervezése. Tudomanyos
megitéléshez nem elegendd 1-1 fontosnak tartott publikacio feldolgozésa, valamilyen
szabalyrendszer kovetésére van sziikség. Tekintettel arra, hogy nem sikeriilt egységes
allaspontot kialakitani a terapias lehetdségek elfogadottsdga és az utankovetési gyakorlat
terén felmeriilt a szakirodalmi attekintés sziikségessége, melynek eredményeibdl Uj
kovetkeztetések keriiltek levonasra alatamasztva az elemzés l1étjogosultsagat. Az egyik

leggyakoribb formé4ja a szisztematikus szakirodalmi attekintés, melynek tobbféle formaja
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is ismert. A ,,scoping review”, feltard elemzés egy altalanosabb megkozelités, nagyobb
témakort feltérképezé munkafolyamat (Tonay €s mtsai 2021), melynek modszertani
keretét Akrsey és O’Malley 2005-ben foglalta 6ssze (Arksey és mtsa, 2005). Mérlegelve
a felmeriild lehetdségeket, melyet Mayer Agnes és Fazekas Gabor szerzGparosa 2024-es
cikke (Mayer és mtsa, 2024) foglalt Ossze a feltard elemzés, attekintés bizonyult
megfeleldnek a fenti célok eléréséhez.

Az elvégzett kutatds alapjan, a feltard eclemzés (scoping review) soran
alatamasztottnak véltem azt a meglatast, hogy tobbszor is kizarasi kritériumként
alkalmaztak a neglekt tiineteit, melyet nem talaltam megalapozottnak stroke ellatas
szempontjabol; féleg annak ismeretében, hogy mennyire aluldiagnosztizalt

tiinetegyiittesrdl van szo.

Parhuzamosan a fejlett technologia interaktiv terapias eszkozeinek elterjedése és
alkalmazasa soran mertilt fel, hogy nemcsak motoriumra képesek hatast kifejteni ezek a
vivmanyok, hanem maés tiinetek javitdsdban is szerepet jatszhatnak a

neurorehabilitacidoban, ennek alatdmasztasa céljabol valasztottam ezt a témakort.
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2. Célkitiizések

A rehabilitacio szerepe napjainkban egyre nagyobb jelent6séggel bir. Tekintettel a

stroke betegek vilagszinten magas szamara ¢és az Oregedd tarsadalommal egyiitt jaro

problémakra kiemelt fontossagu a paciensek minél nagyobb onallésaganak elérése, mely

nemcsak a kornyezet tehermentesitését eredményezi, hanem a beteg életmindségének

javuladsdhoz is hozzajarul. Az értekezés célja a neglekt szindroma kutatds szintii

megkozelitése mellett a kezelési lehet6ségek ismertetése, tovabba a tiineti terapian

tulmutat6 elényoknek felvetése.

Célkitiizések:

1.

Szakirodalmi feltaro elemzés alapjan javaslatok és iranymutatas megfogalmazasa
neglekt szindromas betegekkel kapcsolatos jovObeni kutatasokat illetGen.
Neglekt szindroma tiineteit mutatd stroke-ot elszenvedett paciensek korében, a
fekvobeteg rehabilitacioban alkalmazott interaktiv eszkozos terdpidk korai
(beavatkozas utani) hatasainak vizsgalata

a. aneglekt tlineteire;

b. az érintett oldali aktiv mozgastartomanyra.
A vizsgalt valtozok kozotti osszefliggések alapjan:

a. hagyomanyos terdpia és az interaktiv eszkozon végzett feladatok

eredményességét illetd kiilonbség felmérése;

b. érintett oldali és ép oldali feladatvégzés kozotti kiilonbség felmérése;

c. kapcsolat keresése a neglekt és a motoros tiinetek javulasa kozott;

d. astroke ota eltelt id6 és a neglekt szindroma kapcsolatanak vizsgalata;

e. aneglekt specifikus tesztek kozotti kapcsolat vizsgalata.
Az alkalmazott interaktiv eszkozos terapidkban rejlé tovabbi lehetdségek
felvetése:

a. atiikorterapia és az interaktiv eszk6zos terapia hasonldsaganak értékelese;

b. javaslat a neglekt tiinet beazonositasa mellett allapot kovetésre is alkalmas

skalak alkalmazasara.

Neglekt szindroma tlineteit mutatd paciensek hozzaallasanak felmérése az
interaktiv terapias eszkozok altal biztositott lehet6ségekhez, elfogadasanak
mértéke, véleményezése, melynek alapjan indokoltta valhat neglekt terapiaként

bevezetése.
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3. Modszerek

3.1. Feltaré elemzés (scoping review) a neglekt szindroma nemzetkdzi kutatdsokban

megjelend modszertanarol

3.1.1. A vizsgalat modszertana
Szakirodalmi attekintés keretén beliil a ,,Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) elv alapjan 2020. januar 13-an a PubMed és
Web of Science (WoS) adatbazisaban neglekt szindroma nemzetkézi téren torténd
kutatisainak vizsgalata céljabol harom szavas szokombindcidkra tortént szlirés négyféle
verzioban. Mind a négy verzid tartalmazta a stroke €és neglekt kifejezést, melyhez az
alabbiak egyike tarsult még: robot, gyogytorna, ergoterapia, tilkkorterapia. 2005. januar 1-
e ¢s2019. december 31-e kozott megjelent, angol nyelven elérhetd 6nallo cikkekre tortént
sziirés. Két elemzo a két adatbazis talalatait vetette 6ssze, duplikatum sziirés utan elészor
a cimek, majd az absztrakt, végiil pedig a fennmaradt cikkek attekintése kovetkezett. A
két elemzd véleményében 1€vo ellentmondas feloldasa céljabol egy fiiggetlen, harmadik

elemz6 hozott dontést (Tavaszi és mtsai, 2021).

3.1.2. Feldolgozott cikkek kivalasztasa
A két adatbazis talalatainak sziiréséhez az alabbi szempontokat vettiik alapul (Tavaszi
¢és mtsai, 2021).

Bevalasztasi kritériumok:

0nallo kutatas;
e 18 év feletti résztvevok;
e neglekt szindréma tiineteit mutatd stroke paciensek korében végzett vizsgalat;
e angol nyelven elérhetd teljes cikk;
e human vizsgalat.
Kizarasi kritériumok:
e nem eredeti cikk (review, levél, értekezés, csak absztrakt stb.);
e nem neglekt terapidrdl szol,

e 18 éven aluliak bevonasa;

30



e gydgyszervizsgalat;

e arésztvevok kozott voltak nem stroke-on atesett paciensek;

e avizsgalati csoport tagjainak szama 10 alatt volt;

e neglekt, mint kizarasi kritérium szerepelt a kutatasban;

e kontroll csoport hianya.

3.1.3. A vizsgalat menete

PRISMA elv alapjan torténd szelekciot az 4.abran szerepld folyamatabra szemlélteti

(Tavaszi és mtsai, 2021).
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folyamatabra (n=elemszam) (Tavaszi és mtsai, 2021)
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PubMed adatbazisban130 cikket adott a keresdszoftver, mig a WoS-ben 114-et kaptunk.
A duplikatumok kisziirését kovetden dsszesen 202 cikk mérlegelése jott szoba. El0szor a
cimek alapjan tortént tovabbi szlirés két egymastol fliggetlen elemzo altal. Az eltérést egy
harmadik elemz6 oldotta fel. Igy dsszesen az els6 korben 112 cikk esett ki. A megmaradt
90 publikacio absztrakt alapjan keriilt analizalasra ugyanazon fenti szempontok alapjan,
melyet kdvetden tovabbi 52 cikk kertilt kizarasra. Az utolsé elemzés soran a 38 cikk teljes
terjedelmében ismételten a fenti kritériumok alapjan lett megvizsgalva két korben, mivel
a harmadik elemz6 véleménye alapjan volt komplettalhato a folyamat. A teljes

szovegelemzés alapjan 6sszesen 19 publikacio keriilt feldolgozasra.

3.1.4. Adatfeldolgozas

A kutatas adatait, eredményeit PICO [P—Populations/ People/ Patient/ Problem,
I-Intervention(s), C — Comparison and O — Outcome] elv alapjan dolgoztuk fel: neglekt
szindromaval rendelkez6 stroke utani Paciensek keriiltek bevonasra (stroke utan eltelt
1d6, a kiilonb6z6 csoportba besorolt résztvevok szdma), beavatkozas (kezelés, kezelés
ideje, felmérések), Osszehasonlitds modja (kutatds tipusa) és kimenetel (eredmények,

utankovetés) adatai keriiltek kigyijtésre (Tavaszi és mtsai, 2021).

3.2. Interaktiv terapias eszkodz szerepe neglekt szindromaban -sajat klinikai kutatas

3.2.1. A vizsgalat modszertana

Kutatdsunk kapcsan, melynek helyszine a jelenlegi Semmelweis Egyetemhez tartozé
Rehabilitacios Klinika volt (korabban Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet, OORI), az
Intézeti Kutatds Etikai Bizottsag hatarozata alapjan az intézet fdigazgatdja kiadta a
befogadd nyilatkozatot €s ezt kdvetden az akkori szabalyozasnak megfeleléen az
Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet (OGYEI) kiadta az
engedélyt OGYEI/41661/2019 iigyszam alapjan. Késébb a beadott hosszabbitasi
kérelmet az OGYEI/4586-2/2021 iigyiratszam alapjan tudomasul vette az OGYEI és
nyilvantartasaba atvezette. A kutatohely megnevezése a dokumentumokban nagyrészt
OORI-ként szerepel. Tekintettel a jogi helyzet folyamatos valtozasara, ez azonban nem
egységes, mivel 2021. aprilis 1. — 2024. februar 29. k6zott az Orszagos Mozgasszervi
Intézethez tartozott (OMINT-OORI), majd 2024. februar 29-t61 a Semmelweis Egyetem
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Rehabilitacios Klinikajaként valt ismertté. Az intézmény mindvégig orszagos ellatasi

teriilettel rendelkezett. CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)

iranyelvek alapjan végeztiik a kutatast (5.abra, Fiiggelék 1.) (Tavaszi és mtsai, 2025).
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5.4bra A kutatdas CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) folyamatabraja

(Tavaszi és mtsai, 2025)

EG= exoskeleton csoport; SPG= Sensor-on-Patient Group (paciensen elhelyezett szenzor

csoport); SSG= Sensor-in-Screen Group (képerny6ben elhelyezett szenzor csoport);

n=elemszam

A Rehabilitaciés Klinika stroke kapcsan rehabilitacios programba vonas céljabol

felvett betegeit vontuk be ebbe a randomizalt, kontrollalt vizsgalatba, akiket tajékozott

beleegyezés adasa utan négy csoportba soroltunk blokk randomizacié elve szerint.
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2019. augusztus 12-e és 2022 augusztus 31-e kozott felvételre keriilé hemiparetikus
betegeket vizsgaltuk bevalaszthatdsagi szempontok alapjan. A paciensek bevalasztasat
kovetden megtortént a nemzeti klinikai iranyelvek szerint a standard multidiszciplinaris
rehabilitdcidos programba vonas, mely a rehabilitacios tevékenységek (apolas,
fizioterapia, ergoterapia, sziikség esetén logopédiai terdpia, nyelésterapia,
neuropszichoterdpia, farmakoterdpia) mellett magéban foglalta a szévédmények
kezelését, a szekunder prevenciodt, illetve erre vald edukaciot és a hosszl tdvi gondozésra
iranyitast (Dénes és mtsai, 2024). A kutatasba bevalasztott betegek egyéb komplementer
terapianak megfeleld kezeléseken nem vettek részt.

A tudomanyos munkdban a harom vizsgalati csoportot egy, az osztalyon alkalmazott
hagyomanyos neglekt terapia mellett masik standard terdpidban részesiilé kontroll

csoporttal hasonlitottuk 6ssze (Tavaszi és mtsai, 2025).

3.2.2. Résztvevok
A vizsgalatban résztvevok nemének aranya nem volt meghatarozva, bevalasztasi és

kizarasi kritériumait az alabbi felsorolasokban részletezem (Tavaszi és mtsai, 2025).

Bevalasztasi kritériumok:

e stroke-on atesett hemiparetikus beteg, azaz funkciokarosodassal jaro (ischaemias
vagy veérzéses) stroke-on atesett paciensek;

e képalkotoval (CT/MR) igazolt stroke;

e 30 és 85 év kozotti életkor;

e stroke ota eltelt 1d6 legfeljebb 6 honap;

e biztonsaggal képes kb.45 percig iilni;

e neglekt szindroma kimutathaté neuropszichologiai vizsgalat alapjan;

e legalabb 2-es felsé végtagi izomerdvel rendelkezé paciens a vall-, konyok-,
csukloiziiletben (ujjmozgasok nem sziikségesek);

e avizsgalathoz sziikséges kooperaciora képes;

e avizsgalattal jar6 fizikai terhelés elviselésére képes;

e aldirt beleegyezd nyilatkozat.
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Kizérasi kritériumok:

e sulyos aphasia (megértési, illetve a kommunikéciot sulyosan akadalyozo
kifejezési zavar);

e epilepszia (egy éven beliili roham);

e az eszkéz haszndlatdt akadalyozd borbetegség a felsé végtagon, ami az
erdmérohoz valo csatlakozast akadalyozza,

e egyéb (traumads, degenerativ) felsd végtagi karosodds a stroke altal okozotton
kiviil;

o laz, fert6z6 betegség;

e gondnoksag alatt 4116 személy nem vonhato be a kutatasba;

e haabetegnek olyan megbetegedése van, amely nem teszi lehetdvé, hogy a kezelés

alatt nyugodtan iiljon a kezeldszékben.

3.2.3. Csoportbeosztas, besorolas

Ez a kutatds elsédlegesen a kognitiv tiinetek terén elérhetd rehabilitaciora
Osszpontositott, azon beliil is a neglekt szindromara és nem a mozgéasban 1étrejovo
valtozasokra helyeztiik a hangsalyt. Minden résztvevd részesiilt hagyomdanyos
rehabilitacios programban a sziikségleteiknek megfeleléen (azaz gyogytornaban és
allapotnak megfelelden egyeb sziikséges terapidkban ugy, mint példaul ergoterépidban,
subaqualis mozgasterapidban). A hagyomanyos neglekt terdpia, amiben kivétel nélkiil
mindegyik neglekt tiineteit mutato paciens részesiilt, a vizualis szkennelés tréning (VST)
volt. Emellett kizarolag a csoportbesorolasnak megfeleld terapiaban részesiiltek, azaz
semmilyen egyéb neglekt specifikus terapia vagy egyéb interaktiv eszk6zos terapia nem
volt megengedett a résztvevok szamadra (pl.: optokinetikus stimulacio, azaz OKS, tovabba
tikorterapia, CIMT, prizma adaptacid). Randomizacidéval négy csoportba soroltuk a
résztvevOket. A kontroll csoport szortirozasi feladatokat végzett az ép felsd végtaggal
szem kontroll mellett és szem kontroll nélkiil; utobbit két dimenzidoban és harom
dimenzioban is. A szortirozasi feladat elfogadott neglekt terapia, de nem képezi részét
klinikank terapids protokolljanak. A kutatasban hasznalt szortirozasi feladat kidolgozasa
sajat munka volt neuropszichologus bevonasaval, figyelembe véve az interaktiv
eszk6zoknél szerepeltethetd feladatok kvalitasait (pl. 2D, 3D) az 0sszehasonlithatosag

érdekében. A megkeresendd targyakat egy mustarmaggal feltoltott tartalyon, illetve
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tartalyban helyeztiik el. A kontroll csoport tagjai haromféle feladatot teljesitettek, amibol
kett6 szem kontroll nélkiili feladat volt: targykeresés szemtakaras mellett a tartaly
feliiletén, illetve targykeresés a mélyben (6.abra). A feladatok végrehajtasa egészségiigyi
szakember kozremiikodése mellett zajlott, akinek jelenléte kizardlag, szigoruan csak
feliigyeletet biztositott a végrehajtas soran (kérdésekre nem adott vélaszt). Osszesen 15
paciens hajtotta végre a kontroll csoportnak megfeleld feladatokat (Tavaszi és mtsai,
2025).

6.4bra Kontroll csoport szortirozasi feladata szemkontroll mellett és nélkiil (Tavaszi és

mtsai, 2025)

A vizsgélati csoportokba sorolt betegek computerizalt interaktiv rehabilitacios
feladatokat (CIRF, angol megfeleldje Computerized Interactive Rehabilitation Exercises
CIRE) végeztek betegekhez konnyen adaptalhat6 eszkdzokon, melyek soran a paciensek
vizualis ingerre motorOs valaszt adtak (7.abra). Ezen feladatok hasonloak voltak a

kiilonb6zd eszkdzokon mindegyik csoportndl, voltak koztiik két és harom-dimenzids
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feladatok; a nehézségi szintjiikk a neglekt szindromanak megfelelé volt és egységes
nehézségi szinten végezték a CIRF-et a paciensek. A feladatok elemei a képernyén nem
végeztek vizszintes jellegi mozgast, kizardlag fiiggélegesen mozogtak, ennek
koszonhetden limitalva lett a feladat értékelésének komplexitasa és kizarasra keriilhettek
egyeb, a neglekt tlineteit mutatd pacienseket befolydsolo tényezdk, csokkentve ezaltal is
a komplexitast. Emellett a teljes képernyd feliileten kaptak feladatokat a résztvevok és az
egyes elemek barhol a x-tengely mentén megjelenhettek a képernyo teljes szélességében,
maga a mozgas pedig az y-tengelynek megfeleléen jott 1étre. Ugyanakkor fontos
megjegyezni, hogy az eszkdz alkalmatlan arra, hogy az elemek megjelenésének helye
korlatozva legyen a vizszintes tengely mentén (Tavaszi és mtsai, 2025). A mozgas
iranyanak jelent0ségére Mattingley munkaja (Mattingley, és mstai, 2023) hivja fel a
figyelmet, melynek soran neglekt tiineteit mutato pacienseknél munkafeliilet megosztasa
alapjan hattérmozgasok hatésait vizsgaltak a hibazéasokra.

Mindharom vizsgalati csoport harom-harom CIRF-et végzett és minden CIRF 10
percig tartott. Egy alkalommal 30 percig tartott egy kezelés. Ez az iddtartam
megfeleltethetd a fejlett technologidk alkalmazésanak idétartamanak és hasonld a hossza
a hagyomanyos neglekt specifikus kezelések hosszahoz (Tavaszi és mtsai, 2025).

A gravitacio kikapcsolasat lehetévé tevo exoskeletonnal feladatokat végzo vizsgalati
csoportban (exoskeleton group, EG) 15 paciens végezte el az érinett oldali, azaz paretikus
felso végtaggal a kezeléssorozatot egy ergonomikus, tehermentesitést biztositd eszkozzel
(ArmeoSpring®) (7.a. abra) (Tavaszi és mtsai, 2025). Ez az eszkoz rendelkezik egy
csuklostabilizalasra alkalmas kiegészitd egységgel és a képernyd a paciens elott
helyezkedik el. Maga az exoskeleton sinezi a felsO végtagot, a beépitett ¢érzékeldk
lehetdvé teszik a mozgassor rogzitését, dokumentalasat, elemzését és a mérési adatok
Osszegyljtését, melyek az eszkoz sajat felmérései (Tavaszi és mtsai, 2016).

A paciensen elhelyezett szenzor csoportban (sensor-on-patient group, SPG) 14
résztvevO hasznalt olyan eszkozt, melynél a szenzor kozvetleniil a paciens felso
végtagjara volt erésitve a kezelés soran (ArmeoSenso®) (7.b. abra). A két szenzor ugy
volt rogzitve a résztvevd ép oldali fels¢ végtagjara, hogy azzal akaddlymentesen,
mindenféle tamogatasi funkcid nélkiil képes volt a képernyé elétt CIRF-t végezni,
parhuzamosan pedig a szenzoroknak koszonhetden az eszk6z mérési adatai keriiltek

rogzitésre (Tavaszi és mtsai, 2025).
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Képernyében elhelyezett szenzor csoport (sensor-in-screen group, SSG) tagjainal
olyan eszkozt alkalmaztunk, melynél az érzékelé a képernydbe volt integralva
(Tyromotion Myro) (7.c. abra), nem pedig a paciensre helyezve. Ebben a csoportban
szintén az ép oldali fels6 végtaggal végeztek feladatokat a csoport tagjai. Az eszkdzhoz
kiilonboz6 kiegészitdk tartoznak, de ezek egyike se keriilt felhasznalasra feladat végzés
kozben. A vizsgalat soran kizardlag a képernyofelillete keriilt alkalmazasra (Tavaszi €s

mtsai, 2025).

7.abra Vizsgalati csoportok
a. Exoskeleton csoport (EG)
b. paciensen elhelyezett szenzor csoport (Sensor-on-Patient Group) (SPG)
C. képernyOben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen Group) (SSG)

(Tavaszi és mtsai, 2025)

A résztvevoket és a feladatot koordinalo-bedllitd gydgytornaszokat tekintve a
vizsgalatra vonatkozdlag ,,vaksadg” nem tudott megvalosulni a beavatkozéasok jellegébdl
adododan, hiszen nyilvanvalo volt a végzett feladatbol, hogy milyen eszkoz tarsul hozza

(Tavaszi és mtsai, 2025).

3.2.4. Mérési modszerek

Az allapotfelméréseket orvosi részr6l magam végeztem, tovabba fiiggetlen
gyogytornasz ¢€s fliggetlen neuropszicholdgus szaktudasuknak megfeleléen rogzitették a
tovabbi sziikséges adatokat a felméré skalaknal (Tavaszi és mtsai, 2025).

Fugl-Meyer felsé végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb subsection, FM-UL)

A FM-UL alskala (Fiiggelék 2.) a stroke-ot tekintve motoros funkciot felmérd skala,
mely a motoros helyreallast képes leirni. 33 tétel tartozik ehhez az alskaldhoz, melynél 3

fokozat (0-2) adhato6 egy-egy tételhez, igy elérhetd Gsszpontszam ebben a szubtesztben 0
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¢és 66 kozé eshet. 33 tételen keresztiil az alabbiakat vizsgalja (Fugl-Meyer és mtsai 1975,
Fugl-Meyer 1980). Vall-, konyok-, csukloiziileti aktiv mozgast és kézujjak aktiv
mozgasat elemzi, emellett kiterjed a reflexmiikddésre, koordinaciodra és gyorsasagra is. A
magasabb pontszamok kisebb deficitre utalnak. Pontos kivitelezés céljabol a magyar
nyelvi véltozat Dr. Vekerdy-Nagy Zsuzsanna altal szerkesztett ,,Rehabilitacios Orvoslas”
cimi tankdnyvben érhetd el (Vekerdy-Nagy, 2010).

Funkciondlis fiiggetlenség mértékét merd skala (Functional Independence Measure,
FIM)

Az el6z6 teszttel szemben a FIM (Fliggelék 3.) egy kevert tipusu teszt, ami a
mindennapi tevékenységeket méri és a funkcionalis fejlodés széles korti felmérésére
hivatott. Hat egységre osztva, Osszesen 18 szempont szerint mérlegeli a kiilonb6z6
tevékenységeket. Az egyes szempontok, tételek 1-t6l (teljes fiiggdség) 7-ig (teljes
fiiggetlenség) pontozhatdak (Hamilton és mtsai, 1994). A kapott pont értéke fligg a kiilsé
segitségre szorulds mértékétdl. Az 0sszpontszam igy 18 és 126 kozotti lehet. A motoros
FIM (Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala motoros alskala, angolul Functional
Independence Measure motor subscale, m-FIM) a teljes FIM els6 négy egységét
tartalmazza. Ezen motoros foglalatossagokra kihat a tevékenységek Osszerendezése,
Osszehangolédsa, optimalis kivitelezése. Ehhez 13 tevékenységi kor tartozik, igy az
Osszpontszdm 13 és 91 kozott lehet. Magyar nyelvii valtozat Dr. Vekerdy-Nagy
Zsuzsanna altal szerkesztett ,,Rehabilitdcios Orvoslds” cimii tankényvben elérhetd
(Vekerdy-Nagy, 2010).

Neglekt szindromara specifikus tesztek

A szakirodalomban nagy a heterogenitas a neglekt szindréma mérése kapcsan hasznalt
teszteket illetéen (1d. 4.1.1. fejezet). Ezen tulmenden néhany széles korben elterjedt és
elismert teszt magyar nyelvii adaptacidja még nem késziilt el a klinikai vizsgalat idején
(pl. Caterine Bergego skala). Megoldasként olyan teszteket valasztottam, melyek
Osszehasonlithatoak mas kutatasban szerepl6 tesztek eredményeivel és Magyarorszagon
is ismertek és hasznélatosak. Ennek megfelelden az alabbi tesztek kertiltek felmérésre:
vonalfelezés (Line Bisection Test, LBT), Bells teszt és a Toulouse-Piéron figyelmi teszt
(Toulouse-Piéron Test, T-P teszt). Az els6 kett6 teszt bizonyos szempontbdl egy, az angol

szakirodalomban széles korben hasznalatos teszthez, a Behavioral Inattention Test (BIT)-
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hez kothet, mivel LBT része, mig a Bells teszt hasonlatos masik, BIT-ben hasznalt
célinger keres6 teszthez, a Star Cancellation Test (SCT)-hez, ami csillag keres6 teszt.
LBT-nek tobbféle formaja létezik, egyes tanulmanyok 18 vizszintes vonalat, masok
egyetlen vonalat hasznaltak, mig megint mas kutatok 10 vonal felezését kérték.
Utobbinak megfelelden jartunk el mi is (Fiiggelék 4.), melynél a péciens feladata 10
horizontélis vonal felét megjeldlni, amit aztan szazalékosan értékeliink. Ez egy gyors
felmérési modszer vizualis neglekt tiinetének kimutatasara. A vonalakat, amiket meg kell
felezni kiilonb6z6 hosszusaguak ¢és a feladatlap kiilonb6zo részein helyezkednek el. A
teszt pontozasa a felezé szakasz és az egyenes valddi kozéppontjatol valod eltérésének
mérésével torténik. A kdzépponttdl valo 6 mm-nél nagyobb eltérés, illetve 2 vagy tobb
sor kihagyasa neglekt tiinetét jelzi. A szazalékos ¢értékelés tobbféleképpen
megkozelithetd. Az egyik értelmében a kihagyott vonalakat szamolva: 1 kihagyas 10%.
Ezen tilmenden egy vonalnak a 10%-a, tovabb oszlik aszerint, hogy a k6zépvonaltol valo
eltérés a teljes hosszhoz képest hany szazalék (pl. 6cm-es vonalhossza kdzépvonalanak
6mm-re jobbra tolodasa a 10% 10%-a, azaz 1%). A 100% jelenti az 1-et, ami a teljes lap
kihagyasat jelenti é¢s 100%-os hibazast. A ,,0” érték a hibatlan kitoltést jelenti. Az érték
fiigg attdl is, hogy milyen iranyu a kitérés, igy az Osszesitett pontszam -1 és 1 kozé fog
esni. Kutatasunkban a szazaléknak megfelelé szamokat alkalmaztuk, aminek szazadrésze
értelmezheto akkor, ha a -1 és 1 kozotti értékre szeretnénk atszamolni.

Bells tesztnél (Fiiggelék 5.) a paciens feladata Ad-es méretii tirlapon 280 kiilonboz6 fekete
figura koziil az 6sszes harang bekarikazasa, aminek megfelelden a maximum pontszam
35 lehet (Gauthier és mtsai, 1989). A feladatlapot a paciens elé, kozépvonalnak
megfelelden kell elhelyezni. Kiilonféle elterelé ingerek nehezitik a 35 célinger
megtalaldsat a hét egyenld részre osztott teriileten beliill (5-5 harang talalhato
teriiletenként). Ez egyfajta ,,torlési” (cancellation) teszt (magyarul inkabb a célinger
keresO teszt kifejezés lenne optimalis talan), ami lehetdvé teszi a vizudlis neglekt
mennyiségi és mindségi kimutatasat. Jelen kutatdsban kvantitativ elemzeést kizarolag a
neglekt tiinetének beazonositdsdra hasznaltuk, mig a statisztikai elemzés céljabol
kizarolag a mennyiségi jellemzést vettiik figyelembe. A kvantitativ elemzés
szdmszerlisitési nehézségeibdl fakadoan ezen elemzési formatdl a tovabbiakban,

tekintettel a mar beazonositott neglekt tiinetre, eltekintettiink.
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T-P figyelmi tesztnél a neglekt szindroma csak az egyik aspektus, ami okozhatja a
vizsgalati eltéréseket (do Amaral, 1967). Emellett mas kognitiv funkciok is
kozrejatszhatnak a felméréskor kapott értékekben ugy, mint a mentalis faradtsag,
koncentrald képesség, melyek teljesitmény stabilitasra hatassal vannak. Maga a teszt
formailag a Fliggelékben keriil bemutatasra (Fiiggelék 6.). Fontos, hogy balrdl jobbra kell
haladni €s 5 perc all a paciens rendelkezésére a kitoltéshez. Tobbféle szamitas 1étezik
ezen teszt értékeléséhez (Lima és mtsai, 2023). Az egyik féle szamitas esetében elérhetd
pontszam ebben a tesztben 37,5. llyenkor a talalatokbol ki kell vonni a hiba kétszeresét,

a kihagyasokat plusz egyet ¢és a kapott értéket el kell osztani 10-zel

taladlat—(kihagyas+hiba*2+1 ., ” , . . . , .
[ ( gl}; )]_. Ezen tulmenden szazalékosan is megadhatd a paciens

teljesitménye, melyet az dtnézett elemszamok és a kihagyasok plusz hibak aranya hataroz
meg. Erre is kétféle szamitas 1étezik. Kutatasunkban a magasabb figyelmi koncentracio
megallapitasara torekedtiink, ezért arra voltunk kivancsiak, hogy szazalékosan mennyit
oldottak meg a paciensek helyesen. Ezért a kovetkezOképpen jartunk el: 100-bol kivontuk

a hibak és kihagyéasok dsszegének és a talalatok szazalékos értékét

hiba+kihagyas
taldlat

[ 100 —( x 100)]. 95% feletti értéknél a pacienst nem tekintettiik

figyelemzavarosnak.

A fenti megnevezett tesztek mindegyike papir-ceruza teszt.

3.2.5. A vizsgalat menete

Minden résztvevd a terapia keretein beliil 4 héten beliill 15 alkalommal részestilt
csoportnak megfeleld kezelésben a hagyomanyos stroke utani rehabilitdcidés program
mellett (Tavaszi és mtsai, 2025). Mind a kontroll csoportnal, mind a vizsgalati csoportnal
a vizsgalat menete a kovetkezOkben leirtak szerint tortént (1.tablazat).
1. Elésztirés (E1 vizit): A neuropszicholdgiai felmérés az intézet szokasos stroke utani
rehabilitacios eljarasanak keretén beliil valosult meg, osztalyos gyakorlatnak megfeleléen
a neglekt tlinetének diagnosztizalasa céljabol sziikséges felmérések rogzitése megtortént.
Ennek alapjan a neglektesnek bizonyult paciensek mérlegelésre keriiltek a bevalasztasi és
Kizarasi kritériumok alapjan, majd az alkalmasnak itélt betegek részére tajékoztatast

kovetden a vizsgéalatban valo részvétel felajanlasra keriilt.
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2. Bevalasztas (Bl vizit): E1 vizit utan tajékozott beleegyezést kovetden blokk
randomizécio elve alapjan megtortént a csoport besorolas, majd klinikai allapotfelmérésre
¢és kezd6 FIM meghatarozasara keriilt sor (orvos végezte). Ezt kovetéen fliggetlen
gyogytornasz rogzitette a bevalasztasnak megfeleld, minden csoport esetében az érintett
oldali FM-UL alskala értékeit. A neuropszichologiai felméréseket (LBT, Bells teszt, T-P
teszt) fliggetlen neuropszichologus mérte fel eldsziirésnél (E1 vizit) és komplettalta ezen
fazisban annak érdekébe, hogy mindegyik paciens mindegyik vizsgalati felmérése
rogzitésre kertiljon.

3. Terapias szakasz (T1-T15 vizit): B1 utan maximum 5 napon beliil sor keriilt T1 vizitre.
A vizsgalat helyszinére szallitds besorolds alapjan (EG, SPG, SSG helyszine
Humankineziologiai Laborban torténd kezelés foldszinti helységben; kontroll csoportba
sorolt beteg szallitdsa vizsgdld szobaba). Mindegyik vizsgdlati csoport harom,
ugyanolyan tipust feladattipussal végzett CIRF-et; a kontroll csoport egy kizardlag
feliigyletet biztositd személy jelenlétében végzett szortirozasi feladatokat, azaz targyak
kivalogatasat hajtotta végre (ugyancsak harom feladat tipus, részletes leirast illetéen
utalunk az 3.2.3-as alfejezetre). Minden csoport parhuzamosan a négy hét alatt is részestilt
a hagyomanyos rehabilitacios programnak megfeleld kezelésekben: mind motoros
fejlesztés, mind kognitiv tréning terén. A kezeléssorozat Osszesen 15 alkalombol allt
(T15). T15 vizit utan a résztvevok masodik allapotfelmérése kovetkezett.

4. Zaro vizit (Z): A kezeléssorozat befejezése utan a bevételkor elvégzett klinikai és
neuropszichologiai allapotfelmérések megismétlése tortént. FM-UL és FIM, illetve LBT,
Bells teszt és T-P teszt a 15. alkalom utan ismételten felmérésre keriiltek, melyek
megfeleltek a zarofelméréseknek. Mindezek mellett a beavatkozas, kezeléssorozat utan
kérdoiv (Figgelék 7.) is rogzitésre keriilt, amelyben a résztvevok szubjektiv véleményét

keértiik a terapias modszerrdl.
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1.tablazat Az egyes viziteken az aldbbi vizsgalatok, skalak felvétele tortént (Tavaszi €s

mtsai, 2025)

Vizit jelzése B T1 T15 Z
Vizit bevalasztaskor elsé utolsé | zarofelmérés
idépontja kezelés kezelés
Altalanos +
adatok
Anamnesis +
Bel-
neurologiai +
status
FM-UL
FIM

LBT

Bells teszt
T-P teszt
Kérdoiv

4+ [+ |+
4[4[+ [+ |+

B=bevalasztas; T= terapia; Z=zaro6felmérés; FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi
alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb subsection); FIM= Funkcionalis fiiggetlenség
mértékét mérd skala (Functional Independence Measure); LBT= vonalfelezés; T-P=

Toulouse-Piéron figyelem teszt (Toulouse-Piéron Test)

3.2. 6. Statisztikai elemzés

Mindegyik statisztikai elemzéshez SPSS 24.0 verzidja volt hasznalva. Leir6 statisztika
mellett parositott t-probat, egyutas varianciaclemzést (ANOVA), két valtozos Pearson
korreléaciods tesztet €s fiiggetlen mintés t-probat végeztiink. A kiilonbséget szignifikansnak
p<0,05 szinten fogadtuk el (Tavaszi és mtsai, 2025).

Demografiai és klinikai jellemzdik alapjan leird statisztika késziilt a résztvevok
bevalasztasanak idOpontjaban rogzitett adatokrol, kiilon Osszegezve a nominalis,
kvalitativ (nem, stroke tipusa, iskolazottsagi szint) és kiilon a skala, kvantitativ valtozoit
(életkor, stroke ota eltelt id6). Az egyes csoportoknal a bevélasztott résztvevok szama
mellett az atlagot (M) szorassal (standard deviation, SD) és szoérasi hibahanyadossal
egylitt jeleztiik, valamint feltlintettiik a median értékeket és a minimum ¢és maximum

értékeket (Tavaszi és mtsai, 2025).
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Parositott t-proba elemzéssel mindegyik csoportot a sajat eredményeihez
hasonlitottuk. Ennek alapjan allapitottuk meg a javulds mértékét az egyes csoportokban.

Az ANOVA elemzésnél négy csoportot vizsgaltunk, aszerint, hogy van-e szignifikans
kiilonbség a javulas terén a FM-UL, FIM, m-FIM, LBT, Bells teszt esetében. A négy
csoport két felmérési idépontban rogzitett paramétereit vizsgaltuk. Mindegyik csoportot
Osszehasonlitva a tobbi csoporttal; nem Kiragadva két-két csoportot csak. Arra kerestiik a
valaszt, hogy melyik terapias modszer tekinthet6 eredményesebbnek, a négyféle modszer
koziil, melyik hoz nagyobb javulast a paciens allapotaban.

Az emellett alkalmazott két valtozos Pearson korrelacido valtozok kozti
Osszefiiggésekre ad valaszt aszerint, hogy egyik valtozé értékének javulasa, hogy jar
egylitt a masik valtozd értékének valtozasaval, maga utan vonja-e a masik valtozo
értékének is a javuldsat vagy romlasat.

Fiiggetlen mintds t-probaval két, egymastol fiiggetlen, kis elemszdmu csoportot
hasonlitunk 6ssze kiilonb6z6 valtozok (felmérd tesztek) eredményességét illetéen. Jelen
kutatasban a kontroll csoport és a vizsgalati csoportok, valamint a kontroll csoport és az
ép felsé végtaggal feladatot végzd csoportok (SPG és SSG egyiitt) keriiltek
Osszehasonlitasra a kiillonb6z6 valtozok, felmérések mentén. Valamint az ép és érintett

oldallal feladatvégzok 6sszehasonlitasat is elvégeztiik.
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4. Eredmények

4.1. A neglekt szindroma kapcsan végzett feltaré elemzésnek (scoping review-nak)

eredményei

4.1.1. Az elemzett kutatasok jellemzG6ib6l levonhatd eredmények
A fentebb részletezett szisztematikus, szelektalds alapjan 19 kutatas elemzését

végeztik el.

Két kutatas kivételével mindegyik tudomanyos munka prospektiv vizsgdlat volt. A
tobbségiik randomizalt kontrollalt (n=15) vizsgalatként keriilt bejegyzésre; egynél
kontrollalt, de illesztett csoportba sorolas tortént; egy masiknal kontrollalt vizsgalatot
végeztek, de randomizéacid nem Kkeriilt leirasra; harmadiknal randomizacié utan, de
alkontroll csoporttal dolgoztak és a negyediknél pedig keresztmetszeti vizsgalat (cross-
over study) tortént. Négynél kettds vak, mig nyolc esetben egyszeresen vak vizsgalat lett
rogzitve, hét esetben a vizsgalat szempontjabol ,,vaksag” nem keriilt meghatarozasra. A
stroke oOta eltelt id0 alapjan torténd idésavbeli besorolas kiilonbséget mutatott.
Tobbségében (17 esetben) az akut vagy szubakut iddszakban végezték a kutatisokat,
egyszer keriilt leirasra kronikus stddium. A maradék egy vizsgalat esetében nem keriilt
szigori meghatarozasra a stroke ota eltelt id6 (t6bb, mint egy honappal a stroke utan).
Vizsgalati csoportokba dsszesen 385 neglekt szindromaval rendelkezd pacienst soroltak.
35 kiilonféle felmérést hasznaltak ebben a 19 kutatasban: 16 neglekt specifikus felmérést,
11 motoros funkcid felmérésére alkalmas tesztet, a maradék nyolc pedig egyik
kategoriaba sem volt sorolhato. Azonban minddssze kilenc olyant talaltunk, mely egynél
tobbszor szerepelt kutatasban (8.abra) (Tavaszi és mtsai, 2021). A leggyakrabban
eléforduld neglekt specifikus teszt a SCT, LBT és a teljes BIT volt. Valamennyi elemzett
kutatasban legalabb az egyikiik el6fordult. A BIT részei jonéhany kutatasban felmérésre

kertiltek, és tobb is eléfordult beldliik néhany vizsgalatban.
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8.4bra A leggyakrabban hasznalt felmérések neglekt témaju kutatasokban (Tavaszi és
mtsai, 2021)
FIM=Functional Independence Measure (Funkcionalis fliggetlenség mértékét mérd

skala), BIT= Behavioral Inattention Test

A kezelés idOtartamara vonatkozolag rendkiviil sajatos elképzelések mutatkoztak,
széles korli megoldasokat irtak le. A vizsgéalatok id6tartama tobbnyire 4 és 6 hét kozott

mozgott, egy alkalommal a terdpia pedig 20 perctdl 60 percig tartott (Tavaszi és mtsai,
2021).

4.1.2. Az egyes kutatasokban szerepld terapidk eredményei

A kezelések tobbsége a tudomanyos munkékban robotokkal vagy virtualis valosaggal,
illetve elektromos stimulalassal tovabba vizualis szkenneléssel végzettek voltak.
Mindossze két kutatist alapoztak tiikOrterapiara és szintén kettdt transzkranidlis
magneses stimuldciora. A 19 cikk 17 féle kezelést elemzett. Teljesen sikeres kezelésnek
hét lett nyilvanitva, részlegesen sikeres mindsitést 6t kapott. Ezekben az esetekben a
felméro skalaknak csak egy része igazolt szignifikans javulast a csoportok kozotti
Osszehasonlitas soran. Hét esetben nem volt kiilonbség a kontroll és a vizsgalati csoportok
kozott; ezek kozott nemcsak egyéni terdpia, hanem terdpia kombindciok is szerepeltek (6

esetben) (Tavaszi és mtsai, 2021).
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Hat esetben tortént utankovetéses vizsgalat, ami az dsszes elemzett tudomanyos
munka 30%-at jelenti, azaz 13 esetben nem volt a tudomanyos munkaba beépitve hosszu-
tava eredmények vizsgalata, annak ellenére, hogy a neglekt szindroméanak hosszutavi
hatésai is lehetnek.

Két utankovetés soran szignifikans javuldst detektaltak a cikkek ir6i: 6 hoénappal a
tiikorterapia utan (Thieme és mtsai, 2018) és 1 honappal a bal kezes szomatoszenzoros
elektromos stimulalas utan, melyet vizualis szkennelés tréninggel kombinaltak. A tobbi
négy esetben, amikor is a kezeléssorozat utan 1 vagy 2 héttel vagy 1 honappal tortént
utankovetés, nem mutatkozott kiilonbség. Abban a két esetben, melynél szignifikans
javulés igazolodott a kiindulasi allapothoz képest, a vizsgalat a stroke utani rehabilitacids
program akut stddiumaban tortént. Szintén az akut stadiumban torténd utankovetés egy
masik kutatasnal rovidtavu volt csak (Tavaszi és mtsai, 2021).

Az utankovetésnél hasznalt felmérd skalakbol 11-et taldltunk, melyek koziil kiemelném

a SCT-t és a LBT-et (Tavaszi és mtsai, 2021).

4.2. Interaktiv terapias eszkoz szerepe neglekt szindromaban

4.2.1. Mintavételezés

CONSORT iranyelveknek alapjan végeztiik a klinikai kutatast, melyet 5.abra, mint
folyamatabra szemléltet.

Osszesen 801 paciens keriilt felvételre a fentebb részletezett okokbol kifolydlag az
egykori OORI-ba. Koziiliik 692-en stroke betegséggel Osszefiiggésben. Ebbdl a 692
paciensbdl 618 betegnek hat honapon beliil kdvetkezett be az agyi torténése és 523-uknak
volt fél oldali bénulasa, 6ten visszautasitottak a kutatisban vald részvételt. Mérlegelést
kovetden 739 paciens keriilt kizarasra a meghatarozott kritériumok alapjan és 62 beteget
vontuk be a kutatdsba. A 62 paciensbdl 16-an keriiltek a kontroll és EG csoportokba és
15-15-en az SPG és SSG csoportokba. Azaz a vizsgalati csoportba 46 f6 keriilt bevonasra.
Azonban harman kiestek a kutatasbol: ketten siirgds ellatast igényld belgydgyaszati casus
miatt, egy paciens pedig azért, mert bar nem volt értési problémdja és jo aktiv
mozgastartomanyokkal rendelkezett, mégis olyan stlyos volt a neglekt szindroméja, hogy
képtelen volt a CIRF-et az érintett oldali felsé végtaggal aktivan elvégezni (sulyos

motoros neglektbdl adodo deficit). Osszességében SPG  kivételével mindegyik
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csoportban 15 paciens végezte el a 15 alkalmas kezeléssorozatot, az SPG-nal 14 beteg
fejezte be a kezeléssorozatot, mivel egyikiik kozvetlenill a klinikai engedély lejarta el6tt
esett ki. Végil igy 59 résztvevo fejezte be a klinikai vizsgalatot és az ¢ adataikat

Osszesitettiik és elemeztiik (Tavaszi és mtsai, 2025).

4.2.2. Demogréfiai ¢és klinikai adatok

A legfébb demografiai és klinikai jellemzoket az 2., 3. és 4.tdblazat tartalmazza
(Tavaszi és mtsai, 2025). Az 59 résztvevobol 39 volt férfi (66%) és 20 n6 (34%).

A stroke tipusat tekintve 48 (azaz 81,4%) ischaemids és 11 (18,6%) haemorrhagias
eredet mutatkozott, ami megfelel a két tipus szakirodalomban leirt megoszlasaval. Egy
paciensnél két vérzéses eredetii stroke is igazolddott a klinikai kutatas periddusa alatt, ez
a bevalaszthatdsagot nem befolyasolta (mindkét stroke iddintervallumon beliili volt).

Iskoldzottsag terén kijelenthetd, hogy a résztvevok nagy része legalabb kozép- vagy
felsGoktatasi edukacioban részestilt (50106); kisebb résziik (15,25%) legfeljebb alapszintii
iskolai végzettséggel rendelkezett (2.tablazat).

2.tablazat A résztvevdk kvalitativ demografiai adatai (Tavaszi és mtsai, 2025)

csoportok nem stroke tipusa edukaltsag

n n n

kontroll no 4 ischaemias 14 alapfoku/alacsonyabb | 3
csoport férfi | 11 | haemorrhagias 1 kozépfoku 4
0ssz | 15 0ssz 15 felséfoku/magasabb 8
0ssz 15

EG né 5 ischaemias 11 alapfoku/alacsonyabb 2
férfi | 10 | haemorrhagids 4 kozépfoka 9

0ssz | 15 0ssz 15 fels6foku/magasabb 4

0ssz 15

SPG no 4 ischaemias 12 alapfoku/alacsonyabb 2
férfi | 10 | haemorrhagids 2 kozépfoka 7

Ossz | 14 0ssz 14 fels6fokti/magasabb 5

0ssz 14
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csoportok nem stroke tipusa edukaltsag
n n n
SSG né 7 ischaemias 11 alapfoku/alacsonyabb 2
féerfi | 8 | haemorrhagias 4 kozépfoka 7
0ssz | 15 0ssz 15 felsdfokti/magasabb 6
0ssz 15
0ssz nd 20 ischaemias 48 alapfoku/alacsonyabb 9
férfi | 39 | haemorrhagids 11 kozépfoka 27
Ossz | 99 0ssz 59 fels6foku/magasabb 23
0ssz 59

EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen clhelyezett szenzor csoport (Sensor-on-
Patient Group); SSG= képernydben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen

Group); n=elemszam

Egy betegnél jobb oldali hemiparesis, mig az sszes tobbi paciensnél bal hemiparesis
mutatkozott. Mindemellett az egyik bal hemiparetikus beteg atszoktatott jobb kezes volt
¢és ebbol adddoan a neglekt szindroma mellett aphasia tlineteit is mutatta, mely azonban
nem volt olyan sulyos mértékii, hogy a feladatok megértésében akadalyozta volna
(Tavaszi és mtsai, 2025).

A stroke tipusa (ischaemias vagy haemorrhagias) mellett a pontosabb lokalizacio
alapjan tovabbi elemzéseket végeztiink, melynek sordn kizardlag a dokumentacioban
szerepld, hozott leletben leirtakra tudtunk tamaszkodni. Csoportokra bontva a 3. tablazat
mutatja eredményeinket. Ezen talmenden a dokumentaciok alapjan az alabbi
megallapitasokat tudtuk tenni. A vérzéses eredetll stroke kapcsan torzsduci teriilet volt
nagyrészt érintett, helyenként thalamus, temporo-parietalis, parietalis illetve frontalis
tertilet keriilt lokalizaci6 megjeldlésére.

Az ischaemias eredetii stroke esetében 39 esetben volt ACM megjeldlve
lokalizacionak (M1 és M2 szakaszok kiilon-kiilon 6t-6t esetben, M1 és M2 szakaszok
egyiitt 3 esetben keriiltek leirasra); ACP hét esetben volt megjellve, melybdl négy
esetben ACM is szerepelt a leirasban, de harom esetben kizarolag ACP szerepelt. Egy
esetben artéria cerebri anterior (A3-as) szakaszan detektaltak az ischaemias 1éziot az akut

ellatas soran, tovabbi egy esetben mesencephalon-pons dtmenetnél. A tobbi esetben pedig
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multiplex vaszkularis 1ézi6 mutatkozott (tobbgdct, mindkét féltekei, jobb féltekei

kiterjedt ischaemids eltérés).

3.tablazat Stroke lokalizacidja érterulet alapjan csoportokra bontva (Tavaszi és mtsai,

2025)

VERZES ISCHAEMIAS
Torzsduc Egyeb ACM ACP Egyeb

Kontroll 1 0 14 2 1
csoport

EG 3 2 9 0 3
SPG 1 1 7 4 2
SSG 1 3 9 1 1
0SSz 6 6 39 7 7

EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen clhelyezett szenzor csoport (Sensor-on-
Patient Group); SSG= képernydben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen

Group); ACM= artéria cerebri media; ACP= artéris cerebri posterior

A numerikus adatok csoportonkénti eloszlasat a 4.tablazat tartalmazza, melybdl
kiemelendbek az aldbbiak. A bevont paciensek atlag életkora 56, 97 év volt (30-80 év
kozottiek). A csoportok kozotti legmagasabb atlag életkor 60,07 év volt, a legalacsonyabb
pedig 54,53 év. A stroke o6ta eltelt atlag id6 56,69 nap volt (14-180 nap kozott) (Tavaszi
¢és mtsai, 2025).

4. tiblazat A résztvevOk kvantitativ demografiai adatai (Tavaszi és mtsai, 2025)

életkor (évek)
csoportok n | atlag | szoéras std. median | minimum | maximum
hiba

kontroll cs. | 15 55 11.98 3.09 58 34 73
EG 15 57 9.85 2.54 61 42 71
SPG 14 60 14.60 3.90 62 37 80
SSG 15 54 12.87 3.32 55 30 73
ossz 59 56 12.26 1.59 58 30 80
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stroke ota eltelt id6 (napok)
csoportok n | atlag | szoéras std. median | minimum | maximum
hiba

kontroll cs. | 15 53 32,84 8,48 42 19 125
EG 15 50 33,32 8,60 43 14 144
SPG 14 63 36,55 9,77 62 24 161
SSG 15 60 39,70 10,25 43 28 180
0ssz 59 56 35,19 4,58 44 14 180

cs.= csoport, EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport
(Sensor-on-Patient Group); SSG= képernyében elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-

Screen Group); n=elemszam; std.= standard

4.2.3. Elemzés: Interaktiv eszk6zds terapidk hatdsainak vizsgalata neglekt szindroma

tiineteit mutatd post-stroke paciensek korében

4.2.3.1. Hagyomanyos terapia és az interaktiv eszk6zos feladatvégzés, valamint ép és
érintett oldali feladatvégzés Gsszehasonlitasa négy csoportra bontva (ANOVA)

A kiindulasi allapotot rogzit6 felmérések a csoportok kdzotti homogenitast timasztjak
ala. A betegek allapota homogén volt bevalasztasi kritériumok alapjan. Bells teszt és
vonalfelezés szempontjabol is alatamasztott a kiindulési allapotkor a homogenitas, ami
elsddleges szempont a sajat klinikai kutatasban (5.tablazat).

A FIM ¢és m-FIM-nél egyutas ANOVA igazolta, hogy nincs szignifikans kiilonbség
(prim=0,142, pm-rim=0,115). FM-UL teszt esetében szignifikans kiilonbség mutatkozott a
kontroll csoportndl. Kiemelném, hogy az utdbbi harom teszt a beteg allapotardl ad
tajekoztatast, de maga a kutatas nem erre fokuszalt, azaz nem a motoros komponensre
koncentraltunk, hanem a neglekt szindromara fokuszaltan késziilt a klinikai kutatas.
Nehéz minden tesztre vonatkoz6 homogenitast elérni, aminek elérése inkabb
laboratériumi  koriilményeket feltételez, semmint randomizédcié alapjan torténd

besorolast.
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5. tablazat Felmérések sordn rogzitett kiindulési allapotok

LBTB

Csoportnév FML;)UL F:BM m_EIM k\igﬁg?/:lzt LB(;;E B Bells teszt B

%

KONTROLL 11‘26075“; 722284% 41"523' 6%+-0,13 g%’& 25,53+-8,2103
E6 | Miogs | 1raes | 481 | ot | ooss | 2673+26.733
PG | "31e | 2080 | o007 | o165 | 0107 | 27 643+9162
556 | Jise | 2ioms | 1ror | 0008 | o151 | 257387968

EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport (Sensor-on

Patient Group); SSG= képerny6ben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen

Group); FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb

subsection); FIM= Funkcionalis fliiggetlenség mértékét mérd skala (Functional

Independence Measure); LBT= vonalfelezés; B= bevalasztas

A csoportonkénti atlagértékek és szoras értékek bevalasztasi és zardfelmérésnél

rogzitett nyers adatokbdl szamolva a 6. tablazatban keriil bemutatdsra. Az SPSS 24.0

statisztikai programban a nyers adatok keriiltek rogzitésre, igy a statisztikai elemzésben

ennek megfeleléen mutatkozott a szignifikancia is.

6. tabladzat Csoportonkénti atlag- és széras értékek bevalasztasi és zaréfelmérésnél

Csoportnév FM-UL B FM-UL Z FIM B FIM Z m";'M ?'F'M
20,533+ 44,93+ 67,67+
KONTROLL | 14,67+-16,056 ey 728+-2246  976+19,067 | T[T 1o
EG 35,067+-15,85  45,8+-16,588 | 91,13+-17,365  113,2+-10,178 6}1’57* T 81+-9,02
35,071+ 80,786+ 50+ 65571+
SPG 30,214+-22,14 3348 25089 97+20984 | ,0'r 1o'e3)
81,733+ 104, 933+- 52+ 73,067+
SSG 32,4+-2156  39,2+-21,641 o 16.473 o1 1293
LBTB LBT Z
Csoportnév | kihagyott kihagyott | LBTB% LBTZoe | Bellsteszt  Bells teszt
B z
vonalak % vonalak %
2553+ 29,93+
0, - 0, - 0, - 0, - ' !
KONTROLL |  6%+0,13 2%+-0,056 | 7%+0,065  4%+005 | ‘Cri 5,419
26,73+-26, 32,8+
EG 7%+-0,111  1%+-0,026 | 7%+0,085 3%+0,051 a3 > 54
27,643+ 30,071+
SPG 6%+0,165  5%+0,135 | 11%+0,107 6%+0156 | “'g 7 108
25733+ 314+
SSG 7%+-0,098 0% 10%+012L  6%+0-064 | “7 oo 4708
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EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport (Sensor-on
Patient Group); SSG= képernydben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen
Group); FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb
subsection); FIM= Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mér6 skala (Functional
Independence Measure); m-FIM= Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré motoros
alskala (motor subscale of Functional Independence Measure); LBT= vonalfelezés; B=

bevalasztas; Z= zaro

Az SPSS 24.0 statisztikai programban a nyers adatok keriiltek rogzitésre.
Parositott t-proba alapjan mindegyik csoportban javulas mutatkozott (7.tablazat).
Tobbnyire ez a javulas szignifikans mértékii volt (vastagon szedett szamok); ahol
szignifikancia szintet nem érte el a javulds, ott is kozel szignifikdnsnak mutatkozott a

javulas mértéke.

7.tablazat Parositott t-proba elemzés soran igazolodott szignifikancia szintek az egyes

csoportokban a kilonb6z6 valtozok szerint kategorizalva

Bells
FM-UL FIM m-FIM teszt LBT

KONTROLL| 0,158 <0,001 <0,001 0,013 0,168

Csoportnév

EG <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,029
SPG 0,01 0,001 0,001 0,04 0,099
SSG 0,014 <0,001 <0,001 0,001 0,15

EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport (Sensor-on
Patient Group); SSG= képernyG6ben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen
Group); FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb
subsection); FIM= Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala (Functional
Independence Measure); m-FIM= Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré motoros

alskala (motor subscale of Functional Independence Measure); LBT= vonalfelezés
Ahhoz, hogy megallapitsuk, hogy melyik csoport mutatta a legnagyobb mértékii

javulast a kiilonbdz6 valtozok terén ANOVA-val tortént elemzés. A 8. tablazat a FM-UL,

FIM, m-FIM, Bells teszt ¢s LBT szamolt értékeit mutatja az egyes csoportokra lebontva
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€s az Osszes résztvevore szamitva (Tavaszi és mtsai, 2025), mely a megadott terapia elotti
¢s utani nyers adatokbol SPSS 24.0 statisztikai program altal keriilt kiszamitasra.

8. tdblazat Felmérések leiro statisztikai eredményei (Tavaszi és mtsai, 2025)

95% konfidencia

intervallum
N atlag sz0rés S_td' alse felst Min.  Max.
hiba hatar hatar
AFM-UL

kontroll cs. 15 5,87 15,222 3,93 -2,56 14,3 -2 58
EG 15 10,73 8,738 2,256 5,89 15,57 0 25
SPG 14 4,86 5,985 1,6 1,40 8,31 -4 18
SSG 15 6,8 9,344 2,413 1,63 11,97 0 35
TOTAL 59 7,1 10,417 1,356 4,39 9,82 -4 58

AFIM
kontroll cs. 15 24,8 10,178 2,628 19,16 30,44 6 44
EG 15 22,07 17,023 4,395 12,64 31,49 0 68
SPG 14 16,21 14,338 3,832 7,94 24,49 1 50
SSG 15 23,2 15,195 3,923 14,79 31,61 2 46
TOTAL 59 21,66 14,392 1,874 17,91 25,41 0 68

A m-FIM

kontroll cs. 15 22,73 10,714 2,766 16,8 28,67 1 44
EG 15 19,4 15,389 3,973 10,88 27,92 0 62
SPG 14 14,71 12,250 3,274 7,64 21,79 1 39
SSG 15 21,07 13,226 3,415 13,74 28,39 2 41
TOTAL 59 19,56 13,023 1,695 16,17 22,95 0 62

A Bells test
kontroll cs. 15 4.4 6,01 1,552 1,07 7,73 -4 18
EG 15 6,07 7,146 1,845 2,11 10,02 0 23
SPG 14 2,5 4,09 1,093 0,14 4,86 -3 12
SSG 15 5,67 5,178 1,337 2,8 8,53 0 19
TOTAL 59 4,69 5,76 0,75 3,19 6,2 -4 23

ALBT
kontroll cs. 15 2,8 6,982 1,803 -1,07 6,67 -9 17
EG 15 3,67 5,066 1,308 0,86 6,47 -4 12
SPG 14 2,64 7,302 1,952 -1,57 6,86 -15 13
SSG 15 4,67 10,56 2,727 -1,18 10,51 -14 31
TOTAL 59 3,46 7,582 0,987 1,48 5,43 -15 31
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cs=csoport; EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport
(Sensor-on Patient Group); SSG= képernydben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in
Screen Group); n=szam,; std.= standard; FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala
(Fugl-Meyer Scale upper limb subsection); FIM= Funkcionalis fliggetlenség mértékét
mérd skala (Functional Independence Measure); m-FIM= Funkcionalis fiiggetlenség
mértékét méré motoros alskala (motor subscale of Functional Independence Measure);

LBT= vonalfelezés; Min.=minimum; Max.=maximum

A kiilonb6z6 csoportok kozotti kiillonbséget FIM ¢és Bells teszt esetében a 9.abra mutatja

oszlopdiagram formajaban (Tavaszi és mtsai, 2025).

50,00
45,80
45,00

40,00 38,20

35,07 35,07

35,00 32,80
' 31,40 32,40

29,93 30,07 30,21
30,00 9757
2553 %73 25,73
25,00
2053
20,00
14,67

15,00
10,00

5,00

0,00

K (Bells) EG (Bells) SPG [Bells) 355G (Bells) K (FM-UL) EG (FM-UL) SPG (FM-UL) 535G (FM-UL)
® kiinduldsi pontszamok zérgfelmérések pontszamai
9.4bra Kiinduldsi és zarofelmérések pontszamai Bells tesztnél és funkcionalis
fliggetlenség mértékét mérd skalanal (FIM) az egyes csoportokra bontva (Tavaszi €és
mtsai, 2025)
K=kontroll csoport; EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor
csoport (Sensor-on-Patient Group); SSG= képernyOben elhelyezett szenzor csoport

(Sensor-in-Screen Group).
A csoportok kozott nem talalhatd szignifikans kiilonbség se FM-UL (p=0,45), se FIM

(p=0,416), se m-FIM (p=0,395), se Bells (p=0,347), se LBT (p=0,887) tesztekben, a

javulas hasonl6 volt a csoportok kozott (8.¢€s 9.tablazat) (Tavaszi €és mtsai, 2025).

55



9. tiblazat Varianciaclemzés (ANOVA) eredménvei (Tavaszi és mtsai, 2025)

Sum of Mean )
Squares a Square F 10
A FM-UL

csoportok kozott 292,609 3 97,536 0,894 0,45
csoportokon beliil 6000,781 55 109,105

0ssz 6293,39 58

A FIM
csoportok kozott 601,13 3 200,377 0,966 0,416
csoportokon beliil 11412,09 55 207,493

0SSz 12013,22 58

A m-FIM

csoportok kozott 514,219 3 171,406 1,011 0,395
csoportokon beliil 9322,324 55 169,497

0SSZ 9836,542 58

A Bells test

csoportok kozott 111,142 3 37,047 1,124 0,347
csoportokon beliil 1813,367 55 32,97

0SSz 1924,508 58

A LBT
csoportok kozott 38,363 3 12,788 0,213 0,887
csoportokon beliil 3296,281 55 59,932

0SSz 3334,644 58

Sum of Squares= négyzet 6sszeg; df=szabadsagfok (degrees of freedom); mean square=
atlag négyzet; F= F-érték (F-value); Sig.= szignifikancia; FM-UL= Fugl-Meyer skala
fels6 végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb subsection); FIM= funkcionalis
fliggetlenség mértékét méré skala (Functional Independence Measure); m-FIM=
funkcionalis fliggetlenség mértékét mérd motoros alskéla (motor subscale of Functional

Independence Measure); LBT= vonalfelezés teszt (line bisection test)

4.2.3.2. Stroke 6ta eltelt id6 kapcsolata neglekt szindroma vizsgalt aspektusaira, valamint
neglekt specifikus tesztek véleményezése (Pearson korrelacio)
A Pearson korrelacid kozvetlen Osszefiiggésekre ad valaszt, miszerint két valtozé

kozott van-e kapcsolat. A stroke ota eltelt id6 nem mutatott szignifikans dsszefiiggést a
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Bells teszttel (R=0,108, p=0,415) (10.abra) és LBT-tel (R=-0,033; p=0,806) (11.4bra)

(Tavaszi és mtsai, 2025).
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10.4abra Pearson korrelacio stroke ota eltelt ido és Bells teszt javulas kozott
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11.abra Pearson korrelacio stroke ota eltelt id6 és vonalfelezés javulas kozott (utobbi

szazalékban Kifejezve)
A stroke ota eltelt id0 alacsony, de szignifikans Osszefliggést mutatott az alabbi

felmérések javulasaval: FM-UL (R=-0,269; p=0,039), m-FIM (R=-0,299; p=0,021)
(12.abra), FIM (R=-0,277; p=0,034) (Tavaszi és mtsai, 2025).
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12.4abra Pearson korrelacio stroke 6ta eltelt id6 és FM-UL (Fugl-Meyer skala fels6é végtagi
alskala) javulas kozott, valamint stroke ota eltelt id6 és m-FIM (funkcionalis fliggetlenség

mértékét mérd skala motoros alskala) javulasa kozott (Tavaszi és mtsai, 2025)

& FM-UL javulas e  m-FIM javulas
linearis abrazolasa FM-UL javulasnak linearis abrazolasa m-FIM javulasnak

A zaréfelméréseknél szignifikans Osszefiiggést talaltunk a Bells teszt és a LBT adatai

kozott (R=-0,593, p<0,001) (13. abra) (Tavaszi és mtsai, 2025).

Bells teszt zarofelmérésnél

-15-10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
vonalfelezés zarofelmérésnél

13.4abra Pearson korrelacio Bells teszt és vonalfelezés kozott zarofelmérésnél (Tavaszi

¢és mtsai, 2025)
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4.2.3.3. Hagyomanyos terapia ¢és az Osszes interaktiv eszk6zOs terapidban részesiilok
Osszehasonlitdsa, valamint az ép oldali feladatvégzés szerint ugyanezen két csoport
Osszehasonlitasa (fliggetlen mintas t-proba)

A vizsgalati csoportokat Osszehasonlitva a kontroll csoporttal nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a FM-UL (p=0,599), FIM (p=0,332), m-FIM (p=0,278), Bells
teszt (p=0,821) és LBT (p=0,701) javulasaban (10.tablazat) (Tavaszi és mtsai, 2025).

Mindemellett az ép oldali fels6é végtaggal CIRF-et végzé vizsgalati csoportok Bells
teszt javulas adatait Osszehasonlitva a szintén ép oldali felsé végtaggal szortirozasi
feladatot végzd kontroll csoporttal, sem mutattak szignifikdnsan kisebb javulast
(p=0,877). LBT tekintetében ugyanezt talaltuk az ép oldali vizsgalati csoportok és
kontroll csoport Osszehasonlitdsakor (p=0,741). Ugyancsak nem volt szignifikdns
kiilonbség FM-UL (p=0,999), FIM (p=0,255), m-FIM (p=0,231) javulasaban az ép oldali
fels6 végtaggal CIRF-et végzd vizsgalati csoportok és ép oldali fels6 végtaggal

szortirozasi feladatot végz6 kontroll csoport kozott (10.tablazat) (Tavaszi és mtsai, 2025).

10. tablazat Fiiggetlen mintas t-proba eredményei

kontroll csoport vs. dssz vizsgalati kontroll csoport vs. ép vizsgalati
csoportok csoportok
AFM-UL p=0,599 p=0,999
AFIM p=0,332 p=0,255
Am-FIM p=0,278 p=0,231
ABells teszt p=0,821 p=0,877
ALBT p=0,701 p=0,741

FM-UL= Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala (Fugl-Meyer Scale upper limb
subsection); FIM= Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala (Functional
Independence Measure); m-FIM= Funkcionalis fliggetlenség mértékét méré motoros

alskala (motor subscale of Functional Independence Measure); LBT= vonalfelezés

Az érintett oldallal feladat végzd vizsgalati csoportot dsszehasonlitva az ép oldallal
feladat végz0 résztvevok adataival (kontroll csoport+SPG+SSG) nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség az egyes valtozok mentén: prm-uL= 0,215; prim=0,901;

Pm-Fim=0,97; p Bens= 0,513; pLeT=0,87.
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4.2.4. Figyelmi teszt értékelése

A T-P teszt a betegek tobb, mint 90%-anal figyelemzavart igazolt. A 95% felett
teljesitett 6t paciens koziil az egyik jobb hemiparetikus, jobb kezes és jobb oldali neglekt
szindroma tiineteit mutatta, felsésoku végzettségii és a két neglekt specifikus teszt
alatdmasztotta a neglekt szindréma tiineteit. Tovabbi két paciensnél edukaltsag
magyarazhatja a jo teljesitményt T-P tesztben (felséfoku képzettségt, illetve kozépfoku
végzettség, de mestervizsgaval rendelkezd), tovabba ezen résztvevoknél a neglekt
specifikus tesztek (LBT, Bells teszt) alatdmasztottak a neglektet.

Ezen kiviil az alabbi megallapitasokat tudjuk tenni T-P teszt értékei alapjan:
bevalasztaskor az 59 paciensbdl 10-nél nem volt értékelheté a T-P teszt neglekt
szempontbol. Maga a teszt nem kifejezetten neglekt-mérésre lett adaptalva, hanem
figyelemzavarra. Azon betegeknél, akik nem tudtak elvégezni a tesztet, felmeriil, hogy
nemcsak a neglekt, hanem a figyelemzavar is jelentds ¢és ennek kovetkeztében az
elvégzett feladat értékelhetetlenné valt. A T-P tesztnél elvaras lett volna a sorba haladas,
a random karik4zés értékelhetetlenné tette a tesztet kvantitativ modon. Kvalitativan
elemezhetd lett volna; azonban, ami kapcsan felmeriilt ezen teszt alkalmazésa (neglekt
felmérés), félrevezetd adatok keletkeztek volna. Ebb6l a 10 esetbdl hatnal jelentds javulas
mutatkozott zarofelmeéréskor, négynél nem volt ezen a téren valtozas. Tovabbi hat paciens
esetében romlas igazolodott: harom esetben tobb elem atnézését kdvetden, két esetben

koriilbeliil ugyanannyi elembdl, egy esetben kevesebb elem mellett ndtt a hibak szama.

4.2.5. Az interaktiv terapias eszkdzok elfogadasa neglekt szindromaban szenvedd stroke
betegek korében
A betegek a kezeléssorozat végén kitoltottek egy kérddivet. Ennek eredményét a

11.tablazat tartalmazza.
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11.tablazat Neglekt szindréma tlineteit mutatd, kutatdsban résztvevd paciensek

zarofelmérés utdn kitdltott kérddiveinek Osszesitése (Tavaszi és mtsai, 2025)

Kontroll | EG | SPG | SSG | OSSZ
csoport
Mennyire talalta hosszinak az egyes
kezeléseket?
Nagyon hosszuak voltak 0 0 0 1 1
Kicsit hosszuak voltak 1 0 1 2 4
Epp megfelel$ ideig tartottak 9 12 11 12 44
Ro6videbb ideig tartottak, mint gondolta 5 3 1 0 9
Nem ¢értékelhetd kitoltés 0 0 1 0 1
Mennyire volt faraszto egy-egy kezelés?
Sokkal farasztobb volt, mint amit el tud 0 0 0 0 0
viselni
Kicsit farasztobb volt annal, mint amit még 1 1 2 2 6
jol el tud viselni
Epp annyira volt faraszto, mint amit el tud 3 4 3 3 13
viselni
Nem talalta farasztonak a vizsgalatot 11 10 8 10 39
Nem értékelhetd kitoltés 0 0 1 0 1
Erte-e kellemetlenség a kezelés soran?
Tobb is (Kérjiik sorolja fel!) 0 0 0 0 0
Egy kellemetlenség ért (Kérjik irja le, mi 1 0 0 0 1
volt az!)
-frusztracio  fels6  végtagi  aktivitas
elmaradasa miatt felmérés soran
Nem ért kellemetlenség 14 15 14 15 58
Nem értékelheto kitoltés 0 0 0 0 0
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Megfelelonek tartotta-e a kezelések elott
kapott tajékoztatast?

Igen 14 14 14 14 56
Nem 1 1 0 1 3
Nem értékelheto kitoltés 0 0 0 0 0

Részt venne-e ugyanilyen vizsgalatban

maskor is?

Igen 15 15 13 14 57
Nem 0 0 1 0 1
Nem értékelheto kitoltés 0 0 0 1 1
Van-e barmilyen egyéb megjegyzése? 3 6 5 1 15

EG= exoskeleton csoport; SPG= paciensen elhelyezett szenzor csoport (Sensor-on
Patient Group); SSG= képernydben elhelyezett szenzor csoport (Sensor-in-Screen

Group)

4.2.6. Az interaktiv terapids eszkozokkel végzett CIRF biztonsagos kivitelezése
Kutatasunk id6étartama alatt a bevont paciensek korében nem fordult el6 a vizsgélathoz
kapcsolodo stlyos nemkivanatos esemény. Nem vart esemény sem jelentkezett senkinél.
Az eléforduld kezdeti nehézségek (helyszinre jutassal kapcsolatos szervezési feladatok,
idobeli  torlodasok, ismeretlen beavatkozassal jard bizonytalansadg) ellenére
kellemetlenségrol egy paciens szamolt be, mely a leirasa alapjan a felmérések soran a
paciensben kialakulo frusztraciot jelentette. A frusztracido okaként az aktiv mozgasra
kevésbé képes paretikus végtaggal végzendd felmeérési feladatok (FM-UL felmérés)

teljesitését jelolte meg, ami biztonsagossagtol fliggetlen.

62



5. Megbeszélés

5.1. Scoping review eredményeinek Osszegzése és elemzése

A kutatasok egy része alkalmazott kontroll csoportot, mig a tobbi kiilonb6zo vizsgalati
csoportok dsszehasonlitasaval vont le kovetkeztetéseket (Tavaszi és mtsai, 2021).

A tobbségnél, 12 kutatdsnal hagyomanyos terapia alkalmazasaval, tovabbi egy esetben
nem valos terapiaval, mint kontroll csoporttal tortént az 6sszehasonlitas. 12 valos kontroll
csoport esetében az alabbiak szerint értékelték a kutatasok sikereit. Szignifikans javulast
detektaltak az alabbiakban: repetitiv transzkranialis magneses stimulacio (rTMS),
tikorterapia (két kutatasban is), transzkutan elektromos neurostimulacio (TENS) és OKS
(ugyanabban a vizsgalatban), egy meghatarozott tipust robotterapiaban (KINARM) és
szakkadikus szemmozgasnal. Ezek koziil két vizsgalat az utankovetésnél is szignifikans
javulast igazolt: a tiikdrterapianal és a TENS plusz OKS kutatasban. Négy kutatés
részleges sikereket konyvelt el: prizma adaptacio, PARO robotterapia, transzkranialis
kozvetleniil aramlo stimulacio és szemtakaras alapt kezelés (eye patching treatment)
(utobbit 6nmagaban hasznaltak). Kett6 esetet nem mindsitettek sikeresnek, melyek az
alabbiak: VST ¢és akaratlagos torzs rotacio, azaz a torzs szelektiv elforgatasa (voluntary
trunk rotation) (Tavaszi és mtsai, 2021).

A fennmaradé hét esetben kiilonb6z6 vizsgalati csoportok keriiltek 6sszehasonlitasra,
ebbdl 6tszor hasznaltak VST-t, amit - mivel fentebb vizsgalati csoportnak tekintettek- az
egységesség kedvéért ezen kutatdsoknal is vizsgélati csoportba soroltunk. A masik két
esetben az aldbbiak keriiltek Osszehasonlitasra: ciklikus elektromos stimulacid és
elektromyograph altal triggerelt elektromos stimulacid; rTMS és egy felsé végtagi
rehabilitacioban hasznalatos robotterapia (Neuro-X rendszer). Sikeres mindsitéssel
minddssze egyetlen vizsgalat rendelkezett, azonban ezt az utankovetéses felmérés is
alatdmasztotta: VST ¢és egyenletes keresés szemmozgassal (smooth pursuit eye
movement) Osszehasonlitdsa. Egy masik kutatas pedig részleges sikereket konyvelt el,
mivel nem minden felmérés igazolt javulast, hanem csak egy résziik, ennél VR kertilt
Osszehasonlitasra VST-val (az dsszes tobbi esetben nem igazolddott szignifikans javulas

a csoportok kozott (Tavaszi és mtsai, 2021).
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5.2. Interaktiv eszkdz szerepe neglekt szindromaban-sajat Klinikai kutatas eredményeinek
elemzés

Ezen kutatds egyik bevalasztasi kritériuma a detektalt neglekt tiinet volt, mely
tobbnyire bal oldali hemiparesishez vagy hemiplégidhoz tarsul (a kutatdsba csak
hemiparetikus paciensek keriiltek bevalasztasra). A szakirodalomban jol ismert a jobb
oldali neglekt is és a neglekt tiinetei szempontjabdl nem relevans a neglekt oldalisaga a
rehabilitacio kimenetele szempontjabol, ezért nem kiilonboztettiik meg, hogy kizarolag
bal oldali neglekt tiineteit mutatd paciens valaszthatd be. A kutatas soran inkabb a paciens
fogyatékossaganak csokkentésére és funkcionalis kimenetel javitdsara helyeztik a
hangsulyt, semmint arra, hogy milyen oldali érintettségrél van szo. Eppen ezen okbol
kifoly6lag sajat klinikai kutatdsunkban nem az oldalisdg hatidrozta meg a tesztek
felvételében megjelend eldjelet (+/-), hanem a neglekt bevalasztasakor szerepld irany volt
a ,,t” elojeli és a tilkompenzacid esetében valtott eldjelet egy-egy valtozd. A rogzitett
értékeknél tehat a jobb oldali neglektes esetében nem ellenkezd6 eldjelii volt az érték, azaz
ily modon nem tortént eldjel valtas. A hasonlod ellentmondésok, hibalehetéségek miatt
igyekeztiink keriilni a ,,jobb” és ,,bal” megjeldlés hasznalatat is, helyette inkabb ép és
érintett oldal bevezetését részesitettiik elonyben.

A betegek bevalasztisa a kutatasban megfogalmazott feltételek alapjan tortént annak
érdekébe, hogy a rehabilitacios eljardsok hatékonysagat mérjiik neglekt szindromaban.
Megemlitendd, hogy a hagyomanyos neglekt terapia sem egységes, nem tekinthetd jol
meghatarozottnak, azonban a VST mara hagyomanyos terdpiaként elfogadott, a
szortirozasi feladat pedig a szakirodalom altal ismert neglekt terapia. Mindennek
megfeleléen minden csoport tagjai kaptak VST-t, a kontroll csoport pedig szortirozasi
feladatot végzett (Tavaszi és mtsai, 2025).

Az pérositott t-proba eredményei aldtdmasztjak, hogy minden csoport javulast
mutatott FM-UL, FIM, m-FIM, Bells teszt ¢s LBT terén fliggetleniil att6l, hogy a kontroll
csoport feladatat vagy CIRF alapu kezeléssorozatban részesiilt.

ANOVA elemzés soran a négy csoport kdzotti javulas mértékét hasonlitottuk dssze,
annak érdekébe, hogy megallapithassuk, hogy a kezelések kozott van-e kiilonbség a
javulas mértékében. Szignifikans kiilonbség nem mutatkozott az egyes csoportok javulasa

kozott.
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Mivel mindegyik csoport javulast eredményezett és a javulds mértékében nem volt
kiilonbség; ennek alapjan megallapithatd, hogy a CIRF altal végzett kezeléssorozat épp
olyan hatékony volt a neglekt szindroma tiineteit mutatd paciensek koérében, mint a
neglekt terapianak megfelelé szortirozasi feladatot végzé kontroll csoport terapiaja
(Tavaszi és mtsai, 2025).

Minden esetben az érintett oldali fels végtaggal tortént a FM-UL teszt felvétele és a
négy csoport kozott ezen a téren nem taldltunk kiilonbséget, fiiggetlentil attol, hogy
melyik végtaggal végezte a vizsgalat kezeléssorozataban a feladatot a paciens. Ez
alatdmasztja, hogy a feladatot végzo felso végtag érintettsége kevésbé relevansa FM-UL
javulas tekintetében, hasonlatosan a tiikorterapiahoz. Robertson és North 1993-ban mar
leirt kapcsolatot a neglekt tiinetei €s a végtag aktiv és passziv mozgasa kozott. Frassinetti
¢s munkatarsai pedig 2001-ben végeztek egy kutatast az aktiv és passziv alkar mozgéssal
Osszefliggésben. Azonban ezek a kutatasok a neglekt kapcsolatat szimultan vizsgaltak
aktiv és passziv mozgasokkal és ennek megfeleléen igazoltak Osszefiiggést. Jelen
kutatdsban egy oldali mozgéasokra fokuszaltan végeztek feladatokat a résztvevok,
szigorian megkiilonboztetve: vagy csak érintett oldali, vagy csak ¢ép oldali felsd
végtaggal. Minden esetben kizarélag aktiv mozgést végeztek, passziv mozgatasra egyszer
sem kertilt sor. zért is volt a bevalasztasi kritériumok kozott a legalabb 2-es izomerd, mert
a gravitacio kikapcsolasa mellett minden paciensnek képesnek kellett lenni a feladat
kivitelezésére, hiszen a randomizéci6 nem tette lehetdvé, hogy kiilonbség legyen az egyes
paciensek izomerejében. Szimultan mozgasokat nem vizsgaltunk jelen kutatasunkban.
Az egyik csoport az érintett (paretikus) oldallal végzett feladatokat, mig a tobbi csoport
tagjai az ¢ép oldallal végezték a csoportnak megfelel¢ feladatokat. Minden péciens
kizarolag a csoport besorolasnak megfeleld feladatot végzett az ép vagy az érinett oldali
fels6 végtaggal, de minden alkalommal minden csoport kizarolag aktiv mozgast végzett
(Tavaszi és mtsai, 2025). Korabban a szakirodalomban nem keriilt leirasra a fejlett
technoldgia és a tiikorterapia kozotti hasonlosag, csak kifejezetten tiikorterapia alapa
fejlett technologiai fejlesztések torténtek (Tavaszi és mtsai, 2025). Elobbi felvetés
egyértelmil igazoldsdhoz a jovében tovabbi kutatdsok sziikségesek.

A fiiggetlen mintas t-proba soran a kontroll csoport €s a vizsgalati csoportok egyiittese
keriilt 6sszevetésre €s igy sem mutatkozott kiilonbség. Ezen tilmenden az ép oldali felsé

végtaggal feladatot végzd csoportokat is megvizsgélatuk és a kontroll csoport kertilt
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Osszehasonlitasra a SSG és SPG csoportok egyiittesével. Ennek soran az interaktiv
eszkozos ép oldali felsd végtaggal végzett csoport eredménye a kontroll csoportéhoz
hasonl6 lett, mely tovabb erdsiti a ,,computerizalt tiikorterapia” elméletet (Tavaszi és
mtsai, 2025).

A stroke 6ta eltelt id6 szignifikéns Osszefiiggése a FM-UL, FIM és m-FIM skalakkal
tobb szempontbdl is kiemelendd. Egyrészt a FM-UL tisztan motoros tesztnek tekinthetd,
mig a m-FIM és FIM mar rendelkezik motoros és kognitiv komponenssel is. A m-FIM is
funkcionalis jellegébdl adodoan, hiszen a mozgasok Osszerendezéséhez sziikség van
megfeleld kognitiv képességekre is (Tavaszi és mtsai, 2025). Mindez Osszecseng
Coleman ¢és munkatarsai (2017) allitasaval, miszerint a korai rehabilitacio jobb
eredményhez vezet. Ugyanis, ha a stroke 6ta eltelt id6t alapul véve hamar megkezdddik
a rehabilitacio, akkor a kezdethez képesti javulds mértéke is nagyobb, azaz a valtozas is
nagyobb, mintha késébb kezdddik a rehabilitacid (a maximum pontszdmot is hamarabb
éri el) és Osszességében ez jobb kimenetelt eredményez. Ugyanakkor a kutatasban
hasznalt neglekt specifikus papir-ceruza tesztek nem mutattak szignifikans korrelaciot a
stroke ota eltelt id6vel, ami megfelelhet ezen tesztek korldtozottsaganak (Tavaszi és
mtsai, 2025). Ezek a tesztek a neglekt azonositasara szolgalnak ¢és kevésbé a neglekt
tiineteinek valtozasara lettek adaptalva, hiszen a pacienseknél a , test-retest” hatas, azaz a
péciens beletanulasa a feladatba konnyen kialakulhat ellentétben a dinamikusan valtozo,
digitalizalt felmérésekkel. A tesztek alkalmazasaval kapcsolatos korlatok és javaslatok az
5.5. és 5.6 fejezetekben keriilnek még részletezésre.

Mindezek mellett szoros korrelacié igazolodott a Bells teszt és LBT kozott, ahol az
egyik elem értékének novekedése a masik tényezd értékének csokkenésével egyiitt
mutatkozott, ezaltal igazolva a neglekt specifikussagot az esetiikben (Tavaszi és mtsai,
2025), melyet Ferber (Ferber és mtsa, 2001) korabban megkérddjelezett. Megallapitasunk
0sszecseng MclIntosh (MclIntosh és mtsa, 2022) és Abe (Abe és mtsa, 2022) vizsgalati
eredményével. Az Osszefliggést nem a javulas mértékére vonatkoztattuk, hanem egy adott
pillanatban vizsgaltuk ezen tesztek esetében inkabb egy idOpillanatra helyezve a fokuszt
semmint egy folyamatra, ami magyarazhatja a korabbi szakirodalomban szerepl6 eltérést.
A javulas mértékével valo 6sszehasonlithatosag korlatja a teszt papir-alapti mivolta és a
differencialas kisebb lehetésége (Tavaszi és mtsai, 2025), mivel a valtozas a maximum

pontszam elérése utdn nem tud tovabb javulni. Ez nem feltétleniil jelenti azt, hogy a
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neglekt tiinet ,.eltiint”, minddssze azt jelenti, hogy a teszten kvalitativan maximum
pontszamot ért el a paciens; kvantitativ elemzésben lehet tovabbi kiilonbség, melynek
szamszerisitése ¢és elemzése statisztikai probakkal a papir-ceruza tesztek alapjan
nehézségekbe iitkozik. Példaul mennyivel gyorsabban oldotta meg a ,,nem-neglektes”
oldalon a kivant feladatot, mint a neglektnek megfeleld oldalon; a szdmszer(i adat lehet
azonos ebben a két kiilonbozo esetben, mégis mindségi kiilonbség van koztik. Ezt a

dinamikus, digitalizalt tesztek képesek elkiiloniteni.

5.3. Neglekt szindromaban alkalmazhat6 terapiak megitélése

A feltaro elemzés soran tobbszor szembesiiltiink a neglekt szindromanak, mint kizérasi
kritériumnak a hasznalataval (Tavaszi és mtsai, 2019; Tavaszi és mstai, 2021) annak
ellenére, hogy ugyanigy a stroke-nak egyik tlinete, mint az aphasia; amit pedig stroke
utani rehabilitdcios programba, valamint kutatasokba integralva és gyakran
elfogadottként észleltiink tapasztalataink alapjan. A neglekt szindroma ilyen jellegi
kizarasi kritériumként vald hasznalatat, alkalmazasat indokolatlannak tartjuk. Ezzel
szemben meghatarozo tiinetként tartjuk szamon az atfogd rehabilitacid terén.

A feltar6 elemzés 15 év neglekt specifikus kutatisai alapjan vizsgalta a neglekt
szindroma terapias lehetdségeit mas szerzokhoz (Bowen és mtsai, 2013; Maxton és mtsai,
2013; Coleman és mtsai, 2017) hasonl6 kdvetkeztetéseket levonva.

A vizsgalatba bevont paciensek elemszama tobbnyire alacsony volt. Kozel a kutatasok
felében kevesebb, mint 20 résztvevd volt a vizsgélati csoportokban és a legnagyobb
csoportlétszam is csak 35 volt (Tavaszi és mtsai, 2021). Ez hasonl6 ahhoz, amit Coleman
¢s tarsai 2017-ben észleltek. A kutatasok tobbsége ,,pilot study” volt vagy egy kdzponta
kutatas. Azon kutatdsban, melynél a csoportlétszam elfogadhatd volt, a bevalasztasi €s
kizarasi kritériumok nem voltak megfelelden meghatarozva (Lee és mtsai, 2019). A
felmérd skalak sem voltak kellden targyilagosak: kognitiv és motoros tesztek mellett
Mini-Mental Tesztet (Mini Mental State Examination, MMSE) is hasznaltak.

A kutatasok mindsitése fontos lenne az evidencia kialakitasdban, de a kutatasok
tobbségénél nem szerepel klasszifikacio (Tavaszi €s mtsai, 2021).

A terapidk megitélése hosszabb tdvon nem egységes, ugyanis idovel vizsgélati csoport
kezelése standard terapiava mindsiilhet, ahogy ez tortént a VST esetében. Ezért is kiemelt

fontossagu, hogy az egyes kutatdsok soran ne csak a hagyomanyos terdpia megjelolés
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szerepeljen, mint kontroll csoport terapia, hanem konkretizaljadk annak részleteit.
Mindezek értelmében a sajat kutatdsunkban mar a hagyomanyos terapia részét képezte a
VST és minden vizsgalatban résztvevo részesiilt benne (Tavaszi és mtsai, 2025).

Mindezek ismeretében kiemelendd, hogy a sajat kutatasban szereplé mintan hasonlo
eredményeket lehetett kimutatni ANOVA-val FIM, m-FIM, Bells teszt és LBT-ben
(Tavaszi és mtsai, 2025). Ezen tilmenden a motoros €s kognitiv javulas az exoskeleton
csoportban-, akik érintett oldallal végezték a feladatokat- hasonld volt a masik két
vizsgalati csoportéhoz és a kontroll csoportéhoz, ahol a résztvevok az €p oldali felsé
végtaggal végeztek feladatokat. Ez az eredmény alatamasztja a kapcsolatot az ép oldallal
végzett kognitiv tréning és az érintett oldali motoros funkcid javulasa kozott
hemiparetikus, neglekt tlineteit mutat6 stroke utani betegek korében (Tavaszi és mtsai,
2025). Ugyanezt igazolta a fliggetlen mintas t-proba, ahol a csoport alkotasok az alabbiak
szerint torténtek: kontroll csoport és egy csoportként Osszesitve a vizsgalati csoportok;
valamint ép oldali feladatot végzd csoportok Osszehasonlitdsa, azaz kontroll csoport és
Osszesitve SSG plusz SPG terapiaban résztvevok (Tavaszi és mtsai, 2025). Mindegyik
esetben az eredmények fiiggetlen mintéas t-probaval is hasonléak voltak. Ebbdl adéddan
CIRF ¢és tiikorterapia kapcsolatat veti fel kutatasunk, melynek soran az ép oldallal végzett
feladat segit a paciensnek elképzelni, vizualizalni a mozgast és ennek kapcsan az érintett
oldali mozgas javul. Ez a fejlett technologia és tiikorterapia kapcsolatat igazolja. Ennek a
modszernek az alkalmazéasa lehetdévé teszi, hogy a professzionalis ellatas soran egy
beavatkozassal két kiilonboz6 stroke tlinetre is hatast gyakoroljunk (Tavaszi és mtsai,
2025).

5.4. A neglekt szindroma tiineteit mutato paciensek terapidkhoz valo viszonya, elfogadéasa
¢és véleményezése

A 11.tablazatban szereplé adatok alatamasztjak, hogy a résztvevok tobbsége épp
megfeleld ideig tartonak mindsitette a terdpias alkalmakat (44 {6, azaz kozel 75%),
mindossze egy {0 tartotta nagyon hosszunak. Arra vonatkozoélag, hogy mennyire talaltak
megterhelének az egyes alkalmakat a kovetkezd vélaszok sziilettek. Senki sem jeldlte
meg azt az opciot, hogy farasztobb volt, mint amit el tud viselni, kicsit farasztonak a
valaszadok 10%-a mindsitette, a tobbség, kozel két harmada nem talalta farasztonak (39

6, azaz 66%).
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Mindossze egy kellemetlenségrdl szamoltak be, de ez inkabb kellemetlen érzés volt,
ami a sajat allapot megélésével fligghet 6ssze, hiszen a felmérd skéaldk adottak voltak
mindenkinél. FM-UL nehézsége a motoros funkciot hivatott mindsiteni, de ez pszichés
ellenérzést valtott ki. Ennek ellenére a paciens tovabbi kérdések soran azt jelolte meg,
hogy maskor is részt venne hasonl6 kutatasban, igy a késébbiekben ez nem okozott benne
maradand6 rossz érzést.

Ezen kiviil kellemetlenség nem érte a résztvevoket.

Harom paciens nem tartotta megfelelonek a tdjékoztatast, ennek okaként az alabbiakat
jelolték meg annak ellenére, hogy mindegyikiikkel szdban is tortént egyeztetés,
rakérdeztiink, hogy van-e kérdésiik: nem tudta, mire szolgal; fogalma sem volt, hogy
miért jo ez neki (feleséggel egyiitt toltotte ki és egyiitt kevesellték az eldtte és utdna
tajékoztatast); nem volt megfeleld a jaték logikdjanak ismertetése (pl.: labdajatékban a
labda viselkedése). Ugyanakkor ugyanennyien kiilon kiemelték a pontos tajékoztatast,
felvilagositas teljességét, egyikiik azt is lerita, hogy idézem. ,minden informaciot
megkaptam”. Az ellentmondas adodhat a kérdezés hianyabdl, illetve a kutatas vizsgalati
mivoltdnak megértésébdl, hiszen egy kutatds sordn kérdésekre keressiik a valaszt, mig
egy terapianal mar a valasz adott a célt illetéen. Tovabba a CIRF-ek jellegének megértése
a paciens kognitiv deficitjének edzésére iranyul és nem a megoldas ,,atnyujtasa” a cél
ilyenkor.

Egyetlen paciens adott olyan visszajelzést, hogy maskor nem venne részt hasonlo
vizsgalatban, azonban ennek hétterére vonatkozé informaciot nem osztott meg. Allitasat
nem indokolta, kapott megfelel6 tajékoztatast sajat bevallasa szerint, kellemetlenség nem
érte. A kezeléseket épp megfeleld ideig tartonak mindsitette, tovabba kicsit farasztonak
mindsitette dket.

Az ,egyéb megjegyzések” részt meglepden sokan kitdltottek, annak kotelezettsége
nélkiil. A valaszadok tobb, mint negyede irt megjegyzést, ami tobbnyire dicsérd kritika
volt (nagyrésziik a terapeutak segitokészségét emelte ki), egyetlen résztvevd irta azt, hogy
15 alkalom utan unalmassa valtak a feladatok, de 6 is részt venne Ujra a kutatasban. Ezen
kiviil olyan észrevételek voltak, hogy ,,j6 rendszert ad”, ,,gondolkodésra sarkall”, valaki
a térlatas fejlodéseként €lte meg. Az egyik paciens eleinte 6dzkodott a vizsgélati

szituaciotol, majd a végén nagyon lelkesen nyilatkozott.
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5.5. A neglekt szindroma vizsgélatai terén detektalt korlatok

A rehabilitacio legjelentéségteljesebb része a stroke akut-szubakut faziaban zajlik és
az agyi neuroplaszticitas is erre az id0szakra tehet6 (Bernhardt és mtsai, 2017). A magas
besorolast evidencia szintek megalapozottsaganak hianya abban is rejlhet, hogy mire az
agyi plaszticitas befejezddik és elér egy plato kozeli allapotot, a paciens statusza addigra
mar kronikus stadiumba kertil. A szakemberek érdeke is a betegek eredményessége
céljabol, hogy ezt a két tényez6t 6tvozzEk és az agyi plaszticitas ideje alatt a terapias
lehet6ségek beépiilése és hosszi tava hatasa kedvezObb elényok-hatranyok aranyt
eredményezhessen (Fazekas és mtsa 2019). Ugyanakkor a neglekt rehabilitacios
lehetdségei tisztazatlanok, a figyelem Gsszpontositasara vald képesség lehet a kulcsa a
szignifikans hatas elérésében (Bowen és mtsai, 2013). Ez a kutatasi korlat 7 évvel a feltard
elemzés eldtt mar kozlésre keriilt, de valtozast nem tapasztaltunk azota. Ugyanazokot a
problémakat észleltiik, pl. az alacsony mindségi besorolasat a kutatasoknak (Tavaszi és
mtsai, 2021). F6 célja a neglekt kutatasoknak a fogyatékossag csokkentése és a
fiiggetlenség novelése (Bowen és mtsai, 2013).

Egyes kozlések értelmében a rehabilitdcid mar akkor elkezdddhet, amikor még nincs
is megfeleld tudatos észlelés a paciens részérél. Coleman és tarsai 2017-ben azon az
allasponton voltak, hogy ha kellden koran (2 héten beliil) megkezdddik a rehabilitacio,
akkor effektivebb lehet a hatasa. Ez altalanossagban igaz a rehabilitaciora; azonban ebben
a szakaszban a kognitiv rehabilitacio terén, amikor a terapiara dsszpontositas még tal
nehéz és tul nagy kihivas lehet a paciensnek, nem feltétleniil elényds.

Tovabbi kutatasi feltételek segithetnék az eredményesség megitélését, azonban azok
mas korlatokkal rendelkeznek. Példaul a funkcionalis MR és PET (pozitron emisszios
tomografia) alapu kutatdsok magas koltségvetésiiek és funkcionalis korlatokkal is
rendelkeznek. Az EEG alapu vizsgalatok biztatobbak a jovore nézve, de a neglekt
szindromaban hasznalatos EEG kutatdsok még nem kiforrottak, kutatdsok targyat
képezik.

Tovéabbi limitaciod, hogy a hagyomanyos terdpia nem minden vizsgalatnal jelenti
ugyanazt, melynek oka ennek a szaktertiletnek a dinamikus fejlédésében is rejlik. Példaul
a VST megitélése egy esetben vizsgalati csoport terapiajaként (Chan és mtsai, 2013),
majd 3 évvel kés6bb, masik kutatasban hagyomanyos terapiaként (Choi és mtsai, 2016)

bukkant fel. Ezt az ellentmondast a feltar6 elemzésben, Ggy oldottuk fel, hogy vizsgalati
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csoportnak tekintettiik egységesen a VST kezeléssorozatot Choi és mtsai 2016-0S
kutatasaban és hasonloan jartunk el Katz (2005), Kerkhoff (2013), Polanowska (2009) és
Seniéw (2016) kutatasainal is (Tavaszi és mtsai, 2021).

Nagyon sok ismeretlen €s egyéni tényezd van a neglekt tiineteit mutatd betegeknél és
a neglekt tipusai is kiilonbozéek, azonban a felméréseknek egységeseknek kellene
lennitik, de ez az egységesség hidnyzik. Valdsziniileg ezért is hasznalnak a kutatasokban
a neglekt felmérésében szokatlan skalakat is gy, mint példdul MMSE-t. Az egységes
felmérési standard hidnya azonban nagyban neheziti az egyes kutatasok

Az utankovetés létfontossagii lenne, melybdl a hosszii tava utdnkovetéses
felméréseknek lenne igazan 1étjogosultsdga (legalabb 6 honappal a zaréfelmérés utan),
mégis a kutatasok tobbségénél ez nem szerepel. A jO mindségli vizsgalati mindsités
kivitelezéséhez ennek beépitése a kutatasokba alapvetd sziikséglet lenne, mely nemcsak
az egyes vizsgalatok értékét novelhetné, hanem az egyes kutatdsokat Osszehasonlito
review-k sziirési feltételévé is valhatna, alatamasztva és kialakitva az evidenciat a neglekt
szindroma kezelésének teriiletén. Ezen tilmenden nemcsak a vizsgéalatok mindsitése
hianyos, hanem maguk a leir6 cikkek sem tartalmaznak elegendé informaciot a mindségi
besorolas utdlagos meghatarozdsdhoz. Sajat kutatdsunk terén az utankovetéssel
kapcsolatos tények a fejezet végén keriilnek ismertetésre.

Sajat kutatasunk korlatai k6z¢ az alabbiak tartoznak: a relativ alacsony elemszam,
papir-ceruza tesztek alkalmazésa, a résztvevok és az egészségiigyi dolgozok nem voltak
,vakok” a kutatasra ratekintés szempontjabol (Tavaszi és mtsai, 2025). Tovabba a
kutatasban bevalasztasi kritériumként a legalabb 2-es izomer6 szerepelt, azonban az ennél
sulyosabb allapotu pacienseknél, amig az izomerd javuldsa lehetvé tette a bevalasztast,
addig is valtozhatott a kognitiv képességiik, javulhatott a figyelmiik (Tavaszi és mtsai,
2025). Emellett arra is fel kell hivni a figyelmet, hogy a nagyon korai rehabilitacios
programba vonas sem feltétleniil elényds, pl. azon paciensek esetében, akiknek még
nagyon farasztd a terapids helyzet vagy nagy energia befektetést kivan tdliik a figyelem
Osszpontositdsa a korai fazisban. Szdmukra nagy nehézséget jelenthet a fokuszalas,
komplex feladatok megoldasa. Réadasul a rehabilitacios program kiilonb6zd elemeinek
Osszehangolasa is nehézséget okozhat, kiilondsen, ha egyéb belgyogyaszati allapotok is

fennallnak és energiaigényesek az esetiikben (Tavaszi és mtsai, 2025).
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T-P teszt elemzését neglekt szempontjabol nagyban neheziti a fluktualé teljesitményre
hatd tényezOk sokrétlisége, részletes elemzésbe, kvantitativ értékelésbe ezen korlatai
miatt jelen kutatasban nem bocsatkoztunk. Ugyanakkor ra is vonatkozik papir-ceruza
teszt mivoltabol adddo korlatozottsag, pl. a keresési stratégia €és a paciens edukaltsaga
kozotti Osszefiiggés is felmertilt.

A COVID-19 pandémia sok egészségiigyi korlatozast eredményezett, melynek
koszonhetden nemcsak osztalyok zartak be, hanem a tevékenységi korok is atalakultak.
Ennek kovetkeztében is csokkent a terapidba vonhato stroke utani betegek szama. A
betegek csokkend szdma és a kezelések kapacitasbeli problémai mellett sulyosbitotta a
helyzetet a magas mortalitasi rata és az intézményi keretek kozotti rehabilitacios
lehetdségek atalakulasa (Tavaszi és mtsai, 2025).

A stroke pontos lokalizacidja, érteriilet szerinti kategorizaldsdnak értékeléséhez a
leirasok korlataival is tisztdban kell lenni. A kutatas helyszinéiil szolgadld intézmény
ellatasi teriilete orszagos szintii volt, ezért szamos stroke centrumbol és ellatotol érkeztek
betegek. Az egységes megitélést nehezitette nemcsak az egységes diagnosztikai apparatus
(kiilonbozo technikai jellemzdvel rendelkezd radioldgiai vizsgélatra képes eszk6zok)
meglétének hianya, hanem a diagnoszta személye is nagy heterogenitast mutatott. A
bevalasztasi kritériumainkban ezért csak a stroke CT vagy MR altal igazolt mivolta volt
kitétel, de a lokalizaci6 €s a tiinetek Gsszefliggésének vizsgalata nem volt célkitiizése a
munkéanak. Tekintettel a COVID-19 pandémidra, egyes esetekben az akut ellatdsban
résztvevo kollégak megelégedtek az akut koponya CT leirasaval és nem minden esetben
késziilt kontroll koponya CT vagy a késobbiekben koponya MR. Ennek kdszonhetden
csak az elsd leirds ismert bizonyos esetekben €s a stroke akut ellatdsa szempontjabol ez
elegenddnek is bizonyult. Azonban nem zarhat6 ki, hogy egy késébbi CT vagy MR nem
igazolt volna tovabbi eltéréseket is, pl. ACM teriiletén.

Az agyi plaszticitdsbol adodoan a stroke ellatas kutatasunkban szerepld szakaszaban
etikailag nem megengedhetd, hogy tisztan keriiljon monitorozdsra egy-egy terapias
lehetéség, legyen sz6 akar fejlett technoldgiardl (Tavaszi és mtsai, 2025). Tobb kezelés
folyik parhuzamosan a rehabilitacidos programok soran és lehetetlen izolalni egy-egy
kezelést. Az agyi plaszticitdsnak fontos szerepe van a stroke utani helyreallasban

(Puderbaugh és mtsa, 2023; Bernhardt és mtsai, 2017) és a terapids lehetéségek
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korlatozasa etikatlan. Ez a limitacid a rehabilitacio teriiletén altalanos jelenség, mint
korlatozas.

CIRF-k lokalizacidja nem befolyasolhato a fejlett technoldgia eszkozeinek
nagyrészénél, ezért a feladat valasztast kovetGen tovabbi rahatasunk magara a feladat
jellegére, helyére ilyen esetekben nincs. Ennek a limitacionak a sulyos figyelemzavaros
paciensek esetében van jelentsége leginkabb (Tavaszi és mtsai, 2025).

Hosszi tava utankovetés nem tudott megvaldosulni a COVID-19 pandémia
kovetkeztében. A bevalasztasra keriilt elsé paciensek a kezeléssorozatokat 2019.
szeptember vége felé fejezték be, melynek kapcsan a 6 honapos utankovetés 2020.
marcius végén lett volna esedékes, azonban a korlatozasok és lezardsok nem tették
lehetdve a kontroll felmérések kivitelezését. Ennek kovetkeztében az utankdvetésrdl le

kellett mondanunk (Tavaszi és mtsai, 2025).

5.6. Javaslatok

A feltar6 elemzés sordn tapasztalt heterogén kutatasi modszerek egységesitése céljabol
a Kovetkeztetések fejezetben megfogalmazott standardizacios elveket javasoljuk a
jovében szem el6tt tartani. Ezek kovetése javithat a kutatasok mindsitésén és
homogenizalhatja Oket, igy lehetOséget teremtve a tobb szemponti és konnyebb
Osszehasonlithatosagra, akér szisztematikus attekintést is lehetévé téve. Parhuzamosan
csokkenhetnek a kutatasok korlatai. A betegek szempontjabol javulhat a végkimenetel,
amennyiben korhazi keretek kozott megkezdett rehabilitdcid sordan a kutatdsok
konkluzioit sikeriil beépiteni az elsObbségi rehabilitaciés programba. Ugyanakkor
ambulans ellatas terén sem zarhatdo ki hasonlo fejlédés elérése és az alkalmazott
szempontok ilyen jellegi megkdzelitésének is lehet 1€tjogosultsaga, azonban ennek
egyértelmil kijelentéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek, és meghaladjak jelen
értekezés kereteit.

Sajat kutatasunk alapjan Deouell meglatasait (Deouell és mtsai, 2005) is figyelembe
véve felvetjiik a papir-ceruza tesztek lehet0ség szerinti, kizarolag beteg bevalasztashoz
valo hasznalatat és a kvetéshez pedig digitalis alapu tesztek (pl.: Starry Night Test, SNT)
alkalmazésa javasolt, melyek sokkal érzékenyebb kiértékelést adhatnak, és a beteg
allapotvaltozasara jobban ravilagitanak (Tavaszi és mtsai, 2025). Egy masik neglekt

specifikus dinamikus teszt, aminek hasznalata megfontolandéva valhat a Mobility
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Assessment Course (MAC) (Nelemans és mtsai,2022). Tovabba létezik VR alapu
felmérés is, melynek részletei Thomasson munkdjaban keriilt leirasra (Thomasson és
mtsai, 2024). A paciensek a feladatok ismétlésével beletanulhatnak a papir-ceruza alapa
tesztekbe (teszt-reteszt effekt). Ezzel szembe a computerizalt tesztek dinamikusan
valtoznak és alkalmasabbak a paciensek allapotkovetésére. Ezért is javasoljuk, hogy a
papir-ceruza tesztek csak diagnodzis felallitasra legyenek hasznalva neglekt szindroméban
¢s a dinamikus tesztek monitorozzak a paciensek allapotatvaltozasat a jovoben. Ez a
jovében megoldast jelenthet akéar az utankovetés soran sziikséges €rzékenységre. Persze
a korabban emlitett papir-ceruza tesztekhez képest a T-P tesztnek kevesebb korlatja van
a pontozas terén, azonban mutathat hasonlé eredményt teljesen kiilonb6zd fejlodési
szinteknél is a feldolgozott karakterek és hibak hanyadosabol adoddan. Réadasul a T-P
tesztet kiilonféle kognitiv deficitek befolyasolhatjak, ennek a tesztnek az érzékenysége
neglekt szindrémara kisebb.

A jovében a vizsgalatok modszertana, elemszam novelése mellett tehat indokolt lenne
tobb szamitogép alapu teszt hasznalata (pl.: SNT), ami tovabbi részletekre térhet ki és
szenzitivebb felmérést biztosithat; ugyanakkor ezen tesztek alkalmazisa a
szakirodalomban még kisebb mértékben fordul eld és a hianyuk neheziti a nemzetkozi
Osszehasonlithatosagot. A virtualis valosag alaptl felmérések jelenthetnek még egy
megoldast a papir-ceruza alapu tesztekre (Tavaszi és mtsai, 2025).

Mindezek mellett a feladatok tovabbfejlesztése is tovabbi lehetdségeket rejt magéaban,
abban az esetben, ha valtoztathat6 lenne a célinger helye. Sulyos esetekben vagy amikor
nehéz a figyelmet odairanyitani a megfeleld helyre, akkor lehetne a konnyebbség
kedvéért a fokusz a kdzépponthoz kozelebb a képernydn €s a javuldssal parhuzamosan
lehetne a kihivast novelni a célinger helyének valtoztatasaval (Tavaszi és mtsai, 2025).

A jovOben, amennyiben az ismert és alkalmazott interaktiv terapias eszkdzok sajat
mérési adatainak elemzése 1s rendelkezésre fog allni, felmeriil tovabblépési lehetdségként
ezen virtualis kornyezetben gyljtott adatok Osszevetése valds targyakkal ADL
tevékenységet gyakoroltato interaktiv eszkozok adataival. A valos targyakkal feladatot
végzd interaktiv eszkdzok szama erdsen korlatozott még jelenleg, ezért hazai és
nemzetkdzi partnerekkel orvos-mérnoki egyiittmiikodés keretén beliill ADL gyakorlasra

alkalmas robotot fejlesztettiink (Tavaszi és mtsai, 2022).
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Sajat tapasztalatainkra hagyatkozva érdemes a neglekt terapidval kapcsolatban ép ¢€s
érintett oldali végtaggal végzett feladatok soran Osszehasonlitani az egyes csoportokat,
mely vizsgéalatok tovabbi pontos valaszokat adhatnak a fejlett technologia és a

tiikkorterapia osszefliggéseire.
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6. Kovetkeztetések

A célkitlizések pontjainak megfelelden keriilnek ismertetésre a két kutatasbol levont
kovetkeztetések, melyeket 0j eredmények tamasztanak ala.

1. A feltar6 elemzés alapjan nem taldltunk egyértelmii evidenciat a kutatasok
modszertani kivitelezésére vonatkoztatva. Voltak vizsgalatok, amelyeknek egyes elemei
kiemelkedden jo lehetdségekre mutattak ra, de a beteg bevalasztas, cél és a vizsgalat
menete terén nem voltak egyértelmii megfogalmazasok. Ezen tulmenden a nagy arany
lemorzsolodas is nehezitette az egyes kutatasok értékelését (Tavaszi és mtsai, 2021).

Tapasztalataink alapjan az aldbbi moddszertani javaslatokat tessziik a jovOre
vonatkoztatva:

e kutatas modszertana: prospektiv randomizalt kontrollalt vizsgalat;

e stroke ota eltelt id6 bevalasztaskor 2 hét és 3 honap kozott legyen;

e kontroll csoport feladatainak egyértelmusitése (fliggetleniil attol, hogy
hagyomanyos terapia -azaz, az utoébbi 10 évben nem volt hasznalva, mint vizsgalati
csoport- vagy nem valos terapia);

e cgy vizsgalati csoport eldnydsebb;

e legalabb 20 neglekt szindroma tiineteit mutatd paciens a vizsgalati csoportban;

e kezeléssorozat: 4-5 alkalom/hét és legaldbb 4 hetes id6tartam,;

e crdsen javasolt neglekt specifikus tesztek alkalmazasa, SCT, LBT ¢és BIT (ezek a
leggyakrabban hasznalatosak, BIT nagyon sok részbdl all €s nincs minden része
magyar nyelvre adaptalva még);

e kontroll és vizsgalati csoportok kozotti szignifikancia szint meghatarozasa az
eredményesség megitélése szempontjabol;

e utankovetés sziikséges zarofelmérés utan: legalabb 3 honappal, de 6 honappal
lenne igazdn mérvadoé (Tavaszi €s mtsai, 2021).

Az 1) eredmények altal alatamasztott heterogenitds felolddsa javaslataink alapjan
javithatja a kutatdsok mindségi besorolasat. Ennek eldsegitése céljabol a fenti
standardizacios elvek keriiltek megfogalmazasra irdnymutatasul a jovobeli kutatdsok
alkalmazasara.

2.a. A sajat klinikai kutatas soran a parositott t-proba igazolta, hogy mindegyik
csoportban javulds mutatkozott mindegyik valtozo terén. Arra, hogy a négyféle terapia

koziil melyik bizonyult eredményesebbnek, melyik hozta a legnagyobb javulast az
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ANOVA elemzés adott valaszt. ANOVA sordn nem mutatkozott kiilonbség az egyes
csoportok kozott, azaz mindegyik terapids lehetdség (az egyes valtozok szempontjabol
tobbnyire szignifikans mértékii) javulast eredményezett. Mindebbdl adddodan a parositott
t-préba és ANOVA elemzés egyiitt alatimasztja, hogy az interaktiv terapias eszk6zok
altali CIRF épp olyan hatékony lehet, mint a hagyomanyos szortirozasi feladat. Tovabba
a fiiggetlen mintas t-proba eredményei sem mutattak kiilonbséget a kontroll csoport
vizsgalati csoportok Osszességével torténd 0sszehasonlitasakor. Fiiggetlen-mintés t-proba
emellett az ép oldallal feladatot végz6 csoportok kapcsan is ezt igazolta, melyben a
kontroll csoport a kizarolag ép oldallal feladatot végrehajto vizsgalati csoportok (SPG és
SSG) egyiittesével kertilt 0sszevetésre. Mindezek alatamasztjak azt a tézist, hogy egyes
meghatarozott interaktiv terapids eszkdzok alkalmazhatoak neglekt tiinetek terapidjaként.
Ugyanakkor a paciens élménye a terapia soran kiilonbozhet és motivacioja novelhetd a
rehabilitacios program soran CIRF végzésével (Tavaszi és mtsai, 2025).

A neglekt tiinetei széles skalan mozognak, ezért ezen a teriileten is egyénre szabott
terdpia beallitdsa lenne megfeleld a tlineteknek és az aktudlis mozgaskészségnek
megfelelden beallitva. Utobbi valtozasadval maga a terapia dinamikus véltoztatasaval is
novelheté lenne az eredményesség nemcsak a neglekt tiineteinek terén, hanem a
mozgaskészég szempontjabol is.

2.b. Sajat klinikai kutatasunk alatamasztja a kapcsolatot az interaktiv terapias
eszkozok hatdsat, mint ép oldallal végzett kognitiv tréning hatdsat az érintett oldali
motoros funkciora, aktiv mozgastartomanyra hemiparetikus, neglekt tiineteit mutato post-
stroke betegek korében. Az ép oldallal végzett feladatok az érintett oldalon detektalt aktiv
mozgastartomany javuldsra is hatassal voltak, hiszen azonos eredményeket lehetett
detektalni érintett és ép oldali feladatvégzok érintett oldali FM-UL alskala javuldséban.
Késobb az izomerd javulasaval, erésebben kivitelezhetd aktiv mozgasok megjelenésével
a folyamat sordn egyéb terapias lehetdségek is korvonalazddhatnak (Tavaszi és mtsai,
2025).

3.a. A kutatas azt igazolta, hogy a hagyomanyos terdpia és az interaktiv eszk6zon
végzett feladatok eredményességét illetden ilyen elemszam és a hasznalt papir-ceruza
tesztek, felmérd skalak mellett nem lehet kiilonbséget tenni. Annak ellenére, hogy
nehezen meghatarozhatd, hogy melyik terdpidnak jobb az effektivitasa, bizonyos

kezelések tobb tiinetre is hathatnak. Klinikai kutatdsunk alapjan kimondhat6, hogy
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nagyobb elemszammal és 6 hdonapos utankovetéssel javasolt a jovében a vizsgalat
ismételt megtervezése.

3.b. A vizsgalt valtozok Osszefiiggései alapjan az érintett oldali és ép oldali
feladatvégzés kozotti kiilonbség felmérése soran az alabbi kovetkeztetés keriilt levonasra.
Nem mutatkozott kiilonbség egyik tesztben sem fliggetlen mintas t-proba eredményei
alapjan az ép és érintett felsé végtaggal feladatot végzdk csoportjainak Osszehasonlitasa
soran. Ez arra utal, hogy a feladatot végz0 oldalisdg neglekt eredményessége
szempontjabol nem meghatarozd, vagyis az, hogy melyik felsé végtaggal végzi a terapiat
a paciens. A fentiekbol kovetkezik, hogy az aktiv mozgassal kevésbé rendelkezo
paciensek ép oldali végtaggal végezhetnek feladatot, mely nemcsak a neglekt tiineteire,
hanem az érintett oldali aktiv mozgaskészségre is kihathatnak. Kés6bb pedig az aktiv
mozgasok megjelenésével a folyamat soran tovabbi terdpids lehetdségek is
eldiranyozhatoak (Tavaszi és mtsai, 2025).

3.c. A vizsgalt valtozok kozotti dsszefiiggések alapjan kapcsolat igazolasa neglekt és
motoros tiinetek javuldsa k6zott nem volt kimutathaté Pearson korrelacidval a relativ
alacsony elemszam és a papir-ceruza tesztek limitacioi mellett.

3.d. Tovabba a neglekt specifikus tesztek és a stroke ota eltelt idé kapcsolata sem volt
kimutathatd a relativ alacsony elemszam mellett. Annak ellenére, hogy nem sikeriilt
kozvetlen 0sszefliggeést igazolni a neglekt specifikus felmérések €s a stroke ota eltelt 1d6
kozott, neuroplaszticitasra valamint a motoros €s kognitiv teszteket 6tvoz6 FIM skala
valtozasaira alapozva tovabbra is valdsziniinek tartjuk, hogy az osszefiiggés 1étezik és a
korai rehabilitacid kezdete nemcsak a motoros funkcid, hanem a kognitiv funkcid
javulasara is kihat, melynek kimutatdsanak elsddleges akadalya a papir-ceruza alapu
tesztek alkalmazasa. Ezeknek a pontozasi rendszere nem elég érzékeny ¢€s kisebb szorast
tesz csak lehetdvé, tovabba a maximum pontszamok is elég alacsonyak és korlatozott az
érzékenységiik a valtozas észlelésére. Az alkalmazott papir-ceruza alapt tesztek nem
elég érzékenyek a neglekt tiineteit mutatd pacienseknél allapotkdvetés szempontjabol.
Inkabb a neglekt meglétének igazolasara alkalmasak; mig a digitélis tesztek, melyeknél
idofaktor is bekorlatozza a felmérés feladatvégzését, alkalmasabbnak bizonyulhatnak a
betegek allapotvaltozasdnak kovetésére, mert sokkal konkrétabb meghatarozasra
képesek. Tovabba neglekt tlineteit mutatd post-stroke betegek esetében az izomerd

javulasanak kovetkeztében megjelend aktiv mozgas nemcsak az izomerd javulésara utal,
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hanem sziikséges hozza a kognitiv fejlédés is. Ezek a javulasok mérhetoek a tesztekkel:
a motoros aktivitas javulasa FM-UL alskalaval mérhetd, a neglekt specifikus tesztek
koziil a Bells és LBT keriilt felmérésre jelen kutatasban, a FIM (mind az 6ssz, mind a
motoros) pedig kevert teszt (Tavaszi és mtsai, 2025). Annak ellenére, hogy a sajat
vizsgélat nem igazolta a stroke Ota eltelt id6 és a negelkt specifikus tesztek kozotti
Osszefliggést, a kutatds igazolta stroke ota eltelt id6 szignifikans Osszefliggését FM-UL,
FIM és m-FIM skalak javulasaval. A FM-UL tisztan motoros tesztnek tekinthetd, mig a
m-FIM ¢és FIM mar rendelkezik motoros ¢s kognitiv komponenssel is. Utobbi
komponensnek részét képezi a neglekt szindroma, mely hatdssal lehet m-FIM és FIM
értékeire.

3.e. Neglekt specifikus tesztek szempontjabdl hatarozottan kijelenthetjiik a fentieken
talmenden, hogy Bells teszt és LBT kozott szoros 0sszefliggés all fenn és mindkettd
neglekt specifikus tesztnek tekintendd (Tavaszi és mtsai, 2025).

4.a. Tekintettel az ép és érintett oldallal is végzett, csoportonkénti besoroldsnak
megfeleld kognitiv tréning kapcsan felmeriil a kérdés, hogy a motoros funkcidok
eredményei kozott talalhatd-e kiilonbség ezen elkiilonités alapjan. Erintett fels6 végtagon
felmért FM-UL alskaldja alapjan mindegyik csoportndl javulas (a vizsgalati csoportok
mindegyikénél szignifikdns javulas) igazolodott, fliggetlentil attol, hogy ép vagy érintett
felsd végtaggal végezte a feladatot a paciens. A CIRF segit vizualizalni a mozgast az ép
felso végtaggal végzett feladat soran. Ebbdl adoddan pedig az érintett oldali mozgas javul.
Ez a fejlett technologia kapcsolatat tdmasztja ald a tlikorterdpiaval, elérevetitve a
computerizalt tiikkorterapiat, aminek a CIRF az eleme és a professzionalis ellatas soran
egy terapids eszkoz alkalmazéasaval két kiilonb6z6 stroke tiinetet kezellink (Tavaszi €s
mtsai, 2025). Kiemelném, hogy a computerizalt tiikorterdpia nem azonos a digitalizalt
tiikorterapiaval.

4.b. Tekintettel arra, hogy mindegyik csoportban tobbnyire szignifikans javulas
igazolddott a neglekt specifikus teszteknél is (Bells tesztnél mindegyik csoportban
szignifikans javulas mutatkozott, LBT-nél egy csoportndl szignifikans mértékii javulas,
tobbinél jelentds javulas), gy vélem, papir-ceruza teszteknél érzékenyebb felméro skalak
hasznalatira lenne sziikség az allapot utan kovetése céljabol. Ennek akadélya jelenleg
tobb rétl. Az egyik, hogy a neglekt specifikus tesztek magyar nyelvii adaptacidja nem

minden esetben elérhetd. A masik, hogy a digitalizalt tesztek, melyeknek dinamikus
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valtozdjaban rejlik eldényiik, azaz nem tud a paciens beletanulni (,,test-retest” hatés),
nemzetkozi szakirodalommal nehezebben 0Osszehasonlithatdo a jelenleg még kisebb
elterjedtség miatt. Ezen tesztek validalasa részben mar megtortént, de alkalmazasuk
sz¢les korben még folyamatban van.

Mindezekkel parhuzamosan az interaktiv terapias eszkozok adatainak gytjtése
lehetdvé tenné ezen kvantitativ adatok feldolgozasat és Osszevetését egyéb kvantitativ
adatokkal, tovabba a paciensekhez rogzitett kvalitativ adatok is alatamaszthatnank a
csoportok dsszehasonlithatosaganak alapjait.

5. Vizsgalatunkkal ravilagitunk az interaktiv eszk6zok motivald hatasara neglekt
szindroma tiineteit mutatd paciensek korében, mely hosszabb tdvon és tartdsabban javitja

az elkotelezddést a rehabilitacids program irdnyéaba, mint a szortirozasi feladat.
A fogyatékossag csokkenésével egyuttal noveljiik a fiiggetlenséget, jobb rehabilitacios

eredmény érhetd el azaltal, hogy minden tiinetre hangsulyt fektetiink és egy optimalis

helyreallasnak megfeleld startégiat kovetiink.
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7. Osszefoglalas/Summary

7.1. Osszefoglalas

Napjainkban egyre hangstlyosabb a rehabilitacio jelentésége, mely a fogyatékossag
mérséklésével a tarsadalomba vald visszaintegralast segiti. A kognitiv funkciok kezelése
legalabb olyan hangsulyos a stroke utani rehabilitacioban, mint a motoros funkcidok
javitasa. A mindennapi tevékenységek kivitelezése, mint példaul az 61t6zkodés, flirdés
nemcsak az izomerdtdl, izomtonustél vagy az iziiletek passziv vagy aktiv
mozgastartomanyatol fliggenek, hanem a mozgassorok dsszerendezésére, a folyamatok
egymas utani koordinalasra is sziikség van. Ennek alapjan a kognitiv terapiat is érdemes
megkezdeni, amint a paciens figyelmi képessége és allapota lehetové teszi azt.

A fejlett technoldgian alapuld eszk6zok térhoditasaval erre iranyuld ujabb lehetdségek
jelennek meg a rehabilitaciés program eredményesebbé tétele céljabol. A szerzd
prospektiv randomizalt kontrollalt vizsgalatot végzett 59 neglekt tiineteit mutatd stroke-
ot elszenvedett paciens bevonasaval, akiket négy kiillonb6z6 csoportba soroltak: harom
vizsgalati csoport interaktiv eszkdzokon végzett CIRF-kat, a kontroll csoport szoritrozasi
feladatot hajtott végre. Egyetlen, célorientalt CIRF tobb tiinetre is kifejtheti hatasat.
Kovetkezésképpen a feladatok kivalasztasa nagy feleldsség a team részérél. Ha nem az
érintett oldali végtaggal végez feladatokat a paciens, akkor is 1étrejohet motoros javulas
hasonloan a tiikorterapiahoz. Neglekt szindromaban szenvedd betegnél a megfelelden
kivalasztott interaktiv alapu terapia novelheti a motoros funkci6 javulasat, javithatja az
izomerdt és fejlesztheti a kognitiv funkciot is egyuttal tiikdrterapidhoz hasonloan.
Osszességében a tudatos észlelés nélkiilozhetetlen a jobb kimenetel elérése érdekében a
mindennapi tevékenységekhez. A figyelemzavar korlatozhatja a paciens javuldsat és
csOkkentheti a kezelés eredményességét, még abban az esetben is, ha a motoros funkcid
javulasa sikeresnek értékelhetd. Az interaktiv eszk6zok csokkentik a neglekt tiineteit és
javitjdk a motoros funkciokat. Ez kihathat a mindennapi tevékenységekben valod
részvételre, ennek kovetkeztében pedig az életmindségre. Az interaktiv eszk6zok célja a
neglekt szindromaban szenvedd betegek képességeinek a javitasa a mindennapi
tevékenységek terén. Az eszkdzok révén kialakuld motivacié hozzajarult a fogyatékossag
csokkenéséhez, mely magaval vonta a napi tevékenységekben valo részvétel javulasat és

ennek kovetkeztében javult az €letmindség.
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7.2. Summary

Rehabilitation has become increasingly important in modern healthcare, as it helps to
reduce disability and facilitates patients’ reintegration into their social environment. In
stroke rehabilitation, the treatment of cognitive functions is at least as significant as the
improvement of motor functions. Activities of daily living (ADLs) depend not only on
muscle strength, tone, or the passive and active range of joint motion, but also on the
organization of movements and the coordination of processes. Therefore, cognitive
therapy should commence as soon as the patient’s attentional capacity and overall
condition allow it.

Advanced technology-based devices offer new opportunities to enhance the effectiveness
of rehabilitation programs. The prospective randomised controlled trial designed by the
author was completed by 59 post-stroke patients with hemispatial neglect. Patient were
divided into four different groups: three experimental groups used interactive devices’
computerised interactive rehabilitation exercises (CIRES), the control group performed
sorter exercise. A single, goal-oriented CIRE can simultaneously address multiple
symptoms, highlighting the importance of careful task selection by the rehabilitation
team. Appropriately chosen interactive therapies can improve motor and cognitive
functions concurrently, much like mirror therapy. Even when patients perform tasks using
the unaffected upper limb, motor improvements can still occur, mirroring the effects of
mirror therapy.

Attention plays a pivotal role in achieving favorable rehabilitation outcomes and
performing everyday activities. Impaired attention can hinder a patient’s progress and
diminish treatment effectiveness, even when motor function improvement is evident.
Interactive devices have been shown to reduce neglect symptoms and enhance motor
functions, which, in turn, positively impacts ADLs and quality of life.

The primary goal of interactive devices is to enhance the daily functional abilities of
patients with neglect syndrome. By fostering motivation, these devices contribute to
reducing disability, leading to better functional outcomes and increased participation in

everyday activities. Consequently, improvements in quality of life can also be expected.
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féloldali bénulés esetén az OORI Hemiplegia rehabilitacios osztalyanak legutobbi

10 teljes évének anyagaban. Rehabilitacio, 20(3), 189-190.
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10. Koészonetnyilvanitas

Mindenekel6tt halds kdszonetemet szeretném kifejezni témavezetdémnek Prof. Dr.
Fazekas Gabornak professzionalis szakmai segitségnytjtasan tal biztatasaért, emberséges
hozzaallasaért. Nyugodt fellépése, bolcs szemlélete €s 6sztonzd magatartasa mindvégig
atlenditett a szdmomra nehéz szakmai és magéanéleti idészakokon wjabb lendiiletet adva
a kutatas kivitelezésében, ezzel eldsegitve motivaciomat €s kitartdsomat. Grandidzus
tudasa, széles latokorti dontéshozatala és oOridsi tapasztalata biztos hatteret biztositott a
nehézségek lekiizdésében.

Koszonetet szeretnék mondani a kutatasban résztvevd pacienseknek, akik uj
¢lethelyzetiikbdl adodo nehézségeik ellenére is segitették kutatdsunkat és csatlakoztak a
vizsgalatunkhoz, ezzel is elérelenditve a téziseim aldtdmasztasat.

Meg szeretném koszonni az Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet, jelenleg
Semmelweis Egyetem Rehabilitacios Klinika stroke ellatasban résztvevd osztalyain
dolgozoknak ¢és a Human Kineziologiai Labor egykori és jelenlegi munkatdrsainak a
segitségét, tamogatasat és szakszerli részvételét a kutatasban, amivel hozzajarultak ennek
az ¢értekezésnek az elkésziiléséhez. Kozvetlen munkatarsaimnak a Stroke utani
rehabilitacios Osztaly orvosainak (Prof. Dr. Fazekas Gabor mellett Pakozdiné Dr. Papp
Editnek ¢és Szaboné Dr. Herczeg Eszternek) is halds vagyok, hogy szdmithattam
segitségiikre és az 0sszes osztalyos munkatarsnak, hogy segitettek egyenstlyban maradni.
Mindezzel parhuzamosan halas koszonetemet szeretném kifejezni az intézmény
valamennyi dolgozojanak, akik egy nagy csapat részeként alkotnak egységet és a
legaprobbnak tlind gesztussal, tanaccsal adtak jra lendiiletet.

K6szonom férjemnek és anyukamnak a tamogatast, akik lehetové tették, hogy id6t
szentelhessek ennek a munkanak, mellettem 4lltak ¢és tamogattak céljaim
megvalositasaban és lanyomnak, aki a PhD képzés nagy részén varandossagtol kezdve
velem tartott és hozzaallasaval lehetévé tette, hogy mellette massal is foglalkozhassak.

Végiil koszondm barataim tdmogatasat, akik tanacsaikkal, batoritasommal Gjra- és ujra

hitet adtak az értekezés elkésziiltéhez.

96



Fiiggelék
Fliggelék 1: CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a

randomised trial*

Y[ Item
Section/Topic  No Checklist item

Title and abstract
la Identification as a randomised trial in the title
1b Structured summary of trial design, methods, cikk
results, and conclusions (for specific guidance absztrakt
see CONSORT for abstracts)

Introduction

Background and 2a Scientific background and explanation of
objectives rationale

2b Specific objectives or hypotheses 24.
Methods
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, 27-37.

factorial) including allocation ratio
3b Important changes to methods after trial 27.,63.
commencement (such as eligibility criteria),

with reasons

Participants 4a Eligibility criteria for participants 29-30.
4b Settings and locations where the data were 27.
collected
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient 30-33.

details to allow replication, including how and

when they were actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and 36-37.

secondary outcome measures, including how

and when they were assessed
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Sample size

Randomisation:

Sequence

generation

Allocation
concealment

mechanism

Implementation

Blinding

Statistical

methods

Results

Participant flow

(a diagram
strongly

recommended)

is

6b

7b

8a

8b

10

1la

11b

12a

12b

13a

Any changes to trial outcomes after the trial
commenced, with reasons

How sample size was determined

When applicable, explanation of any interim

analyses and stopping guidelines

Method used to generate the random allocation
sequence

Type of randomisation; details of any restriction
(such as blocking and block size)

Mechanism used to implement the random
allocation sequence (such as sequentially
numbered containers), describing any steps
taken to conceal the sequence until interventions
were assigned

Who generated the random allocation sequence,
who enrolled participants, and who assigned
participants to interventions

If done, who was blinded after assignment to
interventions (for example, participants, care
providers, those assessing outcomes) and how
If relevant, description of the similarity of
interventions

Statistical methods used to compare groups for
primary and secondary outcomes

Methods for additional analyses, such as

subgroup analyses and adjusted analyses

For each group, the numbers of participants who
were randomly assigned, received intended
treatment, and were analysed for the primary

outcome
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41-42.

27-30.

28., 36.

28., 30.

41.

33.

33., 61.

30-33.

37-38.

42-52.



Recruitment

Baseline data

Numbers

analysed

Outcomes and

estimation

Ancillary

analyses

Harms

Discussion

Limitations

Generalisability

13b

14a

14b

16

17a

17b

18

19

20

21

For each group, losses and exclusions after
randomisation, together with reasons

Dates defining the periods of recruitment and
follow-up

Why the trial ended or was stopped

A table showing baseline demographic and
clinical characteristics for each group

For each group, number of participants
(denominator) included in each analysis and
whether the analysis was by original assigned
groups

For each primary and secondary outcome,
results for each group, and the estimated effect
size and its precision (such as 95% confidence
interval)

For binary outcomes, presentation of both
absolute and relative effect sizes s
recommended

Results of any other analyses performed,
including subgroup analyses and adjusted
analyses, distinguishing pre-specified from
exploratory

All important harms or unintended effects in
each group (for specific guidance see
CONSORT for harms)

Trial limitations, addressing sources of potential
bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity
of analyses

Generalisability (external validity, applicability)
of the trial findings
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41.

29.

41.

43.,44.,

45.
41.

46-51.

51-53.

52-53.

64-65.

63-65.



Interpretation 22

Other information

Registration 23
Protocol 24
Funding 25

Interpretation consistent with results, balancing
benefits and harms, and considering other

relevant evidence

Registration number and name of trial registry
Where the full trial protocol can be accessed, if
available

Sources of funding and other support (such as
supply of drugs), role of funders

66-68.
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Fiiggelék 2: Fugl-Meyer skala fels6 végtagi alskala

FELSO VEGTAGI MOTOROS TESZT

A. Vall-konyok-alkar

I. Reflexmiikddés vizsgalata
(biceps, triceps, ujjhajlitok)

Nincs biceps reflex (0)
Van biceps reflex

és/vagy ujjflexio.(2)

Nincs triceps reflex (0)
Van reflex valasz az

extensorokban (2)

14
Il. Aktiv mozgds a szinergistdkban
(Gl6helyzetben, hattamasszal)

a.) flexor szinergizmus nincs )
,vigye a kezét az azonos oldali filléhez” lapocka retrakciéval | fészleges (1)
teljes (2)

alkar supinatio oul 10 2(]

konyok flexio o 101 2[]

vall kirotacio o 101 2[]

vall abductio (90°) oul 10 2(]

vallovi elevatio oul 10 2(]

vallovi retractio o0l 101 20
b.) extensor szinergizmus nincs ()
,0kol az ellenoldali térdre” a flexor szinergizmus (sziikség reszleges (1)
esetén passzivan létrehozott) helyzetébdl. A beteg tarja szét teljes (2)

a térdeit.

alkar supinatio 00 107 2(]

kdnyok extensio 0] 10 2[]

vall adductio+berotaciod 0] 1] 2[]

/18

I1l.  Dinamikus flexor-extensor szinergizmus

(il6 helyzetben)

a.)

kezet a lumbalis csigolyédkra

,tegye a kezét hatul a derekara”

- kéz nem jut a spina
iliaca anterior
superior mogé 0)
-a kéz a spina iliaca
anterior superior
mogé jut minden
gravitacios triikkk
nelkiil (1)

- teljes (2)
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b.) vall flexio 0°- 90°-ig

Konyok teljes extensioban a mozgas egésze alatt, a
kéz

pro-és supinatio kozott kozépallasban. A feladat a
vall tiszta

flexioja a megadott tartomanyban. A vizsgalo segithet

kiindulasi helyzet |étrehozasaban.

- kar rogton
abductioba,
vagy konyok rogton
flexioba
keriil (0)

- ha nem azonnal
torténik mindez (1)
- teljes (2)

c.) alkar pronatio és supinatio

Aktiv konyokhajlitas 90 fokig, vall 0 fokig hajlitva.

- A kiindulasi helyzet
létrehozasa nem
lehetséges és/vagy
nincs pro/supinatio.
)

- A kiindulasi helyzet
létrehozasa
lehetséges és
fenntarthato a
mozgas alatt, de a
pro/supinatio
korlatozott(1)

- teljes (2)

/6

IV. Aktiv mozgas kevés, vagy
semmi szinergizmussal

(Ul6 helyzet)

a.) vall abductio 0°-t61 90°-ig

Konyok extensioban, alkar pronatioban.
A vizsgald segithet a betegnek a kiinduld helyzet
bedllitasaban.

- azonnali supinatio
és/vagy konyok flexio
()

- a mozgas részleges,
vagy a konyok
flexioba kertil, vagy
az alkar nem tarthatd
pronalt helyzetben (1)

- teljes (2)

b.) vall flexio 90°-tol 180°-ig
A beteg karja adductioban, konyoke extensioban,
alkar
kozépallasban. Utasitas: ,,emelje a nyujtott karjat
felfelé

néz4 huvelykuijjal.)
A vizsgdld segithet a betegnek a kiindulé helyzet
beallitasaban.

- akéz rogton
abductioban vagy
konyok flexioba keriil
)

- ha a kéz nem rogton
keril abductioba
és/vagy konyok
flexio (1)

- tokéletesen kivitelezve

@)

c.) alkar pronatio-supinatio
A wvall 30° és 90°-0s flexio kozotti helyzetben

legyen, kdnyok teljes extensioban.

- kiindul6helyzet nem
kivitelezhet6 és/vagy
pronatio, supinatio
nem hajthato végre (0)
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A pssziv ROM mértékéhez viszonyitsunk, ne

szamoljuk be a vallliziilet rotatiojat.

-kiindulohelyzet
kivitelezhetd, és tartja
a mozgas alatt, de
behatarolt pronatio,
supinatio 1ép fel (1)

- tokéletesen kivitelezve

(2)

/6

Normal reflex-aktivitas

Csak akkor elvégzendd, ha a IV. rész 6sszpontszama

- nem keriilt elvégzésre

- ha a harombol két reflex
hiperaktiv (0)

- ha az egyik reflex
hiperaktiv (1)

- egyik sem hiperaktiv
(2)

/2

OSSZESEN:

/36

B. CSUKLO

pedig

kért

csuklo stabilitas 15°-0s dorsalflexioban,
90°-o0s konyokhajlitasban
A vall 0° (minden szabadsagi fokon), konyok 90°-ban, az alkar
teljesen pronadlt helyzetben van. Ha a beteg nem tudja karjat a

pozicidba vinni, a vizsgald segitséget nyujthat.

- ha a kért helyzetben nem tudja
végrehajtani a dorsalflexiot
©)

- ha a dorsalflexio kivitelezhet6 ,
de nem tud ellenallast
kifejteni(1)

- ha a kért helyzet enyhe

ellendllas szemben is
fenntarthato (2)

ismételt maximalis csuklo flexio-
extensio

A vall 0° (minden szabadsagi fokon),
konyok 90°-ban, az alkar pedig pronalt
helyzetben van. Ha a beteg nem tudja
karjat a kért pozicidba vinni, a vizsgald

segitséget nyujthat.

- ha nincs aktiv
ismételt
mozgas (0)

- ha az aktiv mozgés
kisebb,
mint a passziv (1)

- ha minden részlet
teljesen és
megfeleléen

Kivitelezett (2)

csuklo stabilitas 15°-0s
dorsalflexioban, teljes

konyokextensioban

- ha a kért helyzetben

nem tudja
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A vall enyhén flexioban, és/vagy
abductioban van, konydk nyujtva, alkar
pronatioban. A vizsgald tdmogathatja e
pozicio kialakitasat.

Figyeljiink arra, hogy a dorsalflexio kb.
15 foknal ne legyen nagyobb.

végrehajtani a
dorsalflexiot (0)

ha a dorsalflexio
kivitelezheto, de
nem tud ellenallast
kifejteni(1)

ha a kért helyzet
enyhe ellenallés
szemben IS

fenntarthato (2)

ismételt maximalis flexio-extensio
teljesen nyujtott konyokkel

A vall enyhén flexioban, és/vagy
abductioban van, konydk nyujtva, alkar
pronatioban. A vizsgald tdmogathatja e
pozicié kialakitdsat. Engedjiink némi
flexiot az ujjakban, hogy elkeriiljiik a
passiv flexor-clégtelenséget a csuklo
extensioja alatt. Segithetjiik az alkart, de

ne szoritsuk.

ha nincs aktiv
ismételt mozgas(0)
ha az aktiv mozgas
kisebb, mint

a passziv (1)

ha minden részlet
teljesen €s

megfelelden

Kivitelezett (2)

csukld circumductio

A vall 0° (minden szabadsagi fokon),
konyok 90°-ban. Segithetjiik az alkart,

de ne szoritsuk.

ha a mozgas

Kivitelezhetetlen 0)

- ha rangas 1ép fel, vagy nem

teljes a mozgas (1)
ha minden részlet

teljesen és
megfelelden

Kivitelezett (2)

OSSZESEN.:

/10

C.KEZ

7 feladat 6sszesen, melyekbdl 5 a kiilonb6z6 izom

cocontractiokra vonatkozik. Segithetjlik a konyokot
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a 90°o0s pozicioba, de a csuklét nem

tdmogathatjuk.

l. Osszes ujj flexioja

- ha nincs flexio (0)

- ha van flexio, de
nem teljes (1)

- ha a flexio teljes (az
egészségeshez

viszonyitva) (2)

Il. 0sszes ujj extensioja

A mozgés az aktiv maximalis flexio

pozici6jabol indul.

- ha nincs extensio
)

- ha van extensio, de
nem teljes 1

- ha az extensio teljes
(az
egészségeshez

viszonyitva) (2)

1. markolasi tesztek
Valamennyi teszt két elkiilonithetd részbol

all: egy dinamikus mozgasbol (fogas), és
egy statikus erdkifejtésbdl (eréfenntartés
ellenallassal szemben). Ovjuk a beteget a

hirtelen végzett mozdulatoktol.

a.) A 11-V. ujjak metacarpophalangealis
izililete nyujtva van. a proximalis és distalis
interphalangealis iziileteket hajlitja a beteg.
A fogést ellendllassal szemben vizsgaljuk.

- ha a mozgas
Kivitelezhetetlen (0

- ha a fogas gyenge

1)

- ha a szorités jelentds
viszonylag
nagy erdvel

szemben is (2)
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b))

Hiivelykujj adductio

A hiivelykujj és a tenyér kozé helyezett
papirlap helyzete alapjan itéljiilk meg az
izommukodést, mikozben az adductiot
végz0 hiivelykujjra elleniranya hizast

fejtiink ki.

- ha a mozgas
Kivitelezhetetlen (0O

- ha a papir
megtarthatd az ujj
¢s a tenyér kozott,
de csak ellenirdnyt
htzas nélkiil (1)

- ha a papir
megtarthatd az ujj

huzéasa ellenére is

)

c.) Hiivelykujj és mutatoujj ujjbegye kéz¢é |- ha a mozgas
bz oll s Gl | yyiettern 0
htzzuk). - ha a  toll

megtarthatd, de
csak
elleniranya  huzas
nélkiil (1)
- ha a toll
megtarthatd huzas
ellenére is (2)
d.)  Hivelykujj és mutatoujj volaris feliilete - ha a mozgas

koz¢ helyezett henger alaku targy
megtartasa (ellenallds a gravitacid
elleniranyaba végzett hiizas ellen)

Kivitelezhetetlen (0)
- ha a targy
megtarthato, de
csak

ellenirdanyu  huzés
nélkdl (1)

- ha a targy
megtarthatd huzas

ellenére is (2)
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e.)  Teniszlabda markolasa és megtartasa

Az alkar pronalt helyzetben legyen.

- ha a mozgés
Kivitelezhetetlen (0)
- ha a targy
megtarthato, de
csak
elleniranya  huzas
nélkdl (1)
- ha a targy
megtarthatd huzas

ellenére is (2)

OSSZESEN: /114
D. Koordinacio és gyorsasag
ujj-orrhegy préba
Szem becsukva, kiindulohelyzet:
kar abductio, 5x ismételve.
a.) tremor - jelent6s (0)
- mérsékelt (1)
- nincs (2)
b.) dysmetria - kifejezett vagy
nem
kovetkezetes
hibakkal (0)
- gyenge,
kovetkezetes
hibakkal (1)
- nincs (2)
C.) idékiilonbség a két oldal kozott - >6 sec (0)
- 2-5sec (1)
-<2sec(2)
OSSZESEN: 16
MINDOSSZESEN 166
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Fiiggelék 3: Funkcionalis fiiggetlenség mértékét mérd skala (FIM)

Funkcionalis fiiggetlenség mértéke /FIM/

ONELLATAS

Etkezés

Tisztalkodas

Fiirdés

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

mmoowp

Ossz:
SPHINCTER KONTROLL

G. Vizelettartas
H. Székletteartas

(")SSZ:
TRANSZFEREK

. Atiilés /agy-szék-kerekesszék/
WC transzfer
K. Fiirdoszobai transzfer

Ossz:

[

JARAS
Jarés vagy kerekesszék hasznalat
. Lépcsojaras

-

Ossz:

KOMMUNIKACIO
Megértés
Onkifejezés

©z

Ossz:

SZOCTALIS KEPESSEGEK
Szocialis egytittmiikodés
Probléma megoldas
Emlékezés

PO

Ossz:

Osszpontszam:
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Fiiggelék 4: Vonalfelezés (LBT) (90fokkal elforgatva)
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Fiiggelék 6: Toulouse—Piéron figyelem teszt (T—P)

PIERON Névi

[ T - T N

Lo T T U e R

1

12
13
14

15

16
17
18
19
20

agpo
Oyakorld wor: hDQﬂqDPqph I:I.‘Ur'th.l}l:f

d40QUDOQoocUQoCcooooObnood
AOoodcocpoCcoooQgoaooocponan
dQgoooooocoobooocpoobgoo
bodgopOoooDgoOocAOOQoUoBab
ocopooogpoooobooopOpuUlo

toocgochogQuotoouogod
ocOoobocpoQoodbogguoooan
PovoodogdpooouonoUoono
Pobopooogoboodgprocooa
dpotdobopoouoopgdgodpom

bgoogpooohdogoopodbag
Aoopobedugogodonodgo
bdddppdoponnducuugo
tQoopogodonDdddoogoog
qobogogooocooqgobooohdad

pdoooOoocoodobobpobbaoodon
tgoooobDogopdgopodond
pPoooocoOdunpoundopoboon
dpgoooouobappooopooad
noouvadotooooocoogoobho
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Fiiggelék 7: Kérdoiv
KERDOIV

Interaktiv terapias eszkoz szerepe neglect szindroma
kezelésében klinikai vizsgalatban

RESZTVEVO BETEGEK SZAMARA

Kérjiik olvassa el figyelmesen az aldbbi kérdéseket és jeldlje be azt a valaszt, amelyik a
legjobban tiikrozi a véleményét a vizsgalatrol, amelyen dtesett:

1. Mennyire talalta hosszinak az egyes kezeléseket?
- Nagyon hosszuak voltak []

- Kicsit hosszuak voltak [

- Epp megfeleld ideig tartottak[]

- Rovidebb ideig tartottak, mint gondolta [}

2. Mennyire volt faraszt6 egy-egy kezelés?

- Sokkal farasztobb volt, mint amit el tud viselni []

- Kicsit farasztobb volt annal, mint amit még jol el tud viselni [
- Epp annyira volt firaszt, mint amit el tud viselni [
- Nem talalta farasztonak a vizsgalatot [

3. Erte-¢ kellemetlenség a kezelés soran?

- Tobb 1s [

Kérjiik sorolja fel:

- Egy kellemetlenségért [
Kérjiik irja le, mi volt azt:

- Nem ért kellemetlenség [
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4. Megfelelonek tartotta-e a kezelések elott kapott tdjékoztatast?
- lgen [J

- Nem [J
Kérjiik irja le, miért:

5. Részt venne-e ugyanilyen vizsgalatban maskor is —az esetleges kellemetlenségek
ellenére —ha ezzel sajat és mas hasonl6 betegek gyogyuldsat eldsegitheti?

- lgen [J
- Nem [J

6. Van-e barmilyen egyéb megjegyzése?

Koszonjiik egyiittmiikodését!

A vizsgalatot végzo tolti ki:

A beteg kodja:

Megjegyzés:

KITOLTES DATUMA: (10000, év [J0.hé [0, nap

A VIZSGALATOT
VEGZO0
ALAIRASA
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