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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Rehabilitacio, fizikalis medicina és gyogyaszati segédeszkoz Tagozat
Dr. Dénes Zoltan, mozgasszervi rehabilitacio, ortopédia szakorvos, elnok, tarsszerzo

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Fazekas Gabor, neurologus, mozgasszervi rehabilitacio szakorvos, tarsszerzo
Dr. S. Nagy Zita, neuropszicholdgus, tarsszerzo

Dr. Mészaros Eva, logopédus, nyelvész, tarsszerzo

Dr. Sz¢él Istvan, neurologus, mozgasszervi rehabilitacio szakorvos, tarsszerzo
Dr. Lippai Zoltan, neurolégus, mozgasszervi rehabilitacié szakorvos, tarsszerzo
Dr. Mayer Agnes, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzo

Dr. Boros Erzsébet, mozgasszervi rehabilitacio szakorvos, tarsszerzo

Dr. Luteran Ferenc, neurologus, mozgasszervi rehabilitacio szakorvos, tarsszerzo
Németh Mariann, logopédus, tarsszerzo

Dr. Férian-Szabo Mihaly, rehabilitacios medicina szakorvos, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Neurologia Tagozat
Dr. Ovary Csaba, neurologus szakorvos, elndk, véleményezo

2. Apolasi, szakdolgozo6i és Sziilészné Tagozat
Pap-Szekeres Anita, okleveles apolo, elndk, véleményezd

3. Klinikai szakpszichologia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus Tagozat
Dr. Kovéacs Péter, klinikai és mentalhigiéniai szakpszichologus, elndk, véleményezo

4. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat
Zaletnyik Zita, gyogytornasz, elnok, véleményezd

5. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab6 Janos, haziorvos, elndk, véleményezo

6. Pszichiatria Tagozat
Prof. Dr. Kéri Szabolcs, pszichiater szakorvos, elnok, véleményez6

7. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Andréka Péter, belgydgyasz, kardiologus, anesztezioldgia-intenziv terapias szakorvos, elnok,
véleményezd

8. Szemészet Tagozat
Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, szemész, elndk, véleményezd

9. Gasztroenteroldgia és hepatologia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor, gasztroenterologus, belgydgyasz, elnok, véleményezd

10. Dietetika, human taplilkozas
Zentai Andrea, dietetikus, elnok, véleményez6

11. Reumatologia Tagozat
Prof. Dr. Poér Gyula, reumatolégus, elndk, véleményezo

12. Fiil-orr-gégészet Tagozat
Dr. Lujber Laszlo, ful-orr-gégegyogyaszat, audiologia szakorvosa, elndk, véleményezo
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13. Foglalkozas orvostan Tagozat
Dr. Nagy Imre, foglalkozas-orvostan, haziorvostan, munkahigiéné, kozegészségtan-jarvanytan
szakorvosa, elndk, véleményez6

»AZ egészségiigyi szakmai irdnyely készitése sordn a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”

»AZ egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan
egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i

Betegszervezetek tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Rehabilitacios Tarsasag
Magyar Stroke Tarsasag

Fiiggetlen szakérté(k):
Nem keriilt bevondsra.

II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek €s egyéb
felhasznalok dontéseit segitik meghatirozott egészségiigyi kornyezetben. A  szisztematikus
modszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségiigyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatds mindségét. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhetd legmagasabb szintli tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az
ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi ellatorendszer sajatsagainak egyiittes
figyelembevételével kerlilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges modon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségiligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek
az egeészségiigyli szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjdk minden esetben az egészségiligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: A stroke-ot szenvedett felnétt koru betegek rehabilitacids
ellatasanak szervezése, a rehabilitacids program elemei.

Ellatasi folyamat szakasza(i): Stroke-ot kdvetd funkciondlis allapotfelmérés, ennek alapjan

személyre  szabott rehabilitacids program  tervezése,
végrehajtasa, értékelése.

Valamennyi a stroke utan funkciozavarral rendelkezo,
rehabilitaciora alkalmas stroke-ot tuléld felnott beteg.

Erintett ellatottak kore:

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 6301 haziorvosi ellatas
0900 neurologia
0100 belgyogyaszat
4000 kardiologia
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2200 rehabilitacidos medicina alaptevékenységek
2206 sulyos agykarosodottak rehabiliticioja

7304 otthoni szakapolas
7600 dietetika

Ellatasi forma: Al alapellatas, alapellatas
J1 jarébeteg szakellatas, szakrendelés
J3 jarobeteg szakellatas, jellemzden terdpias beavatkozast
végz0 szakellatas
J4 jarobeteg szakellatas, nem orvosi szakfeladatot ellato
szakellatas
J5 jarobeteg szakellatas, betegek otthonaban végzett
szakellatas
J8 jarobeteg szakellatas, nappali ellatas
F4 fekvObeteg szakellatas, rehabilitacios ellatas
F5 fekvébeteg szakellatas, nappali korhazi ellatas

Progresszivitasi szint: I-11-111.

Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak
Rehabilitacid

A rehabilitaci6 olyan szervezett segitség, amit a tarsadalom nyujt az egészségében, testi vagy szellemi
épségében ideiglenes vagy végleges karosodas miatt fogyatékos személynek, hogy helyreallitott vagy
megmaradt képességei felhasznalasaval ismét elfoglalhassa helyét a kozosségben.

A rehabilitacid egészségiigyi, pszichologiai, oktatasi-nevelési, foglalkoztatasi és szocidlis intézkedések
tervszerli, egyiittes és Osszehangolt, egyénre szabott, az érintett személy tevékeny részvételével
megvaldsulod alkalmazasa.

A habilitaci6 a velesziiletett, illetdleg fejlodési rendellenesség, betegség vagy baleset miatt fejlédésében
megzavart és ezért a kdzosségi életben akadalyozott gyermekekre, esetlegesen felnottekre iranyulo
rehabilitacios tevékenység.

Az orvosi rehabilitacié célja, hogy az egészségi allapotukban karosodottakat és a fogyatékosokat - az
egészségtudomany eszkozeivel - meglevo képességeik (ki)fejlesztésével, illetve potlasaval segitsék
abban, hogy onallésagukat minél teljesebb mértékben visszanyerjék, és képessé valjanak a csaladba,
munkahelyre, mas kdzosségbe valo beilleszkedésre.

A rehabiliticids medicina alkalmazza a fizioterapia, a sportterapia, a logopédia, a pszicholdgiai ellatas
terapias eszkoztarat, szorosan kapcsolodik a foglalkoztato terapia (ergoterapia), valamint a gyogyaszati

segédeszkoz-ellatashoz és ezek hasznalatanak betanitasahoz is.

A gyogyaszati segédeszkdzok az alapvetd életmiikddések megtartasat, illetve a kiesett funkciok potlasat
szolgaljak és ezaltal az 6nfenntarto képességet, az életmindséget és a munkaképességet javitjak.

A rehabilitacios medicina teriiletén mikodo egészségiigyi szolgaltatok tevékenységiiket rehabilitacios
ellatasi programok szabalyozott rendszere alapjan végzik.
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2. Roviditések
ADL vagy ADLs:

AFO:
AHA:
AS:
ASA:
BKH:
BMD:
BMI:
Ca:
CABG:
CADL.:

CAS:
CEA:
CIMT:

CT:
CTA:
ECI/IC:
EF:
EFHA:

EKG:
EMG:
EMMI:
ESD:
ESzCsM:
EiM:
FIM:

FNO:

GFR:
HDL-C:

IADL, IADLs:

ICH:
INR:
LDL-C:

LMWH:
MAS:
MI:
MP:
MR:
MRA:

Azonositészam: 002178

Activities of Daily Living (mindennapi élethez sziikséges
tevékenységek)

Ankle foot orthesis (boka-lab ortézis)

American Heart Association (Amerikai Sziv Téarsasag)
Ashworth Scale (Ashworth-skala)

American Stroke Association (Amerikai Stroke Tarsasag)
balkamra-hypertrophia

Bone mineral density (csontsiiriiség)

Body Mass Index (testtomegindex)

Calcium (kalcium)

Coronary artery bypass graft (koronaria artéria bypass graft)
Communication activities of daily living (mindennapi élethez
sziikséges kommunikacio)

Carotis artery stenting (artéria carotis sztentbeiiltetés)

Carotis endarterectomy (carotis endarterectomia)
Constraint-Induced Movement Therapy (kényszerités
indukalta mozgasterapia)

Computer tomography (komputertomografia)

CT angiography (CT-angiografia)

Extracranial/intracranial (extracranialis/intracraialis)

Ejection fraction (ejekciods frakcid)

European Heart Failure Association (Eurdpai Szivelégtelenség
Tarsasag)

Elektrokardiografia

Electromyography (elektromyografia)

Emberi Eréforrasok Minisztériuma

Early Supported Discharge (korai timogatott hazabocsatas)
Egészségligyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium
Egészségligyi Minisztérium

Functional Independence Measure (Funkcionalis Fiiggetlenség
Mértéke skala)

A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkdzi
osztalyozasa

Glomerular filtration rate (glomerulusfiltracios rata)
High-density  lipoprotein cholesterol (nagy
stirtiségli lipoprotein koleszterin)

Instrumental Activities of Daily Living (eszkozoket igényld
mindennapi tevékenységek)

Intracerebral hemorrhage (intracerebralis vérzés)

International normalized ratio (Nemzetkozi Normalizalt Rata)
Low-density lipoprotein cholesterol (alacsony stirtiségi
lipoprotein koleszterin)

Low molecular weight heparin (kis molekulatdmegii heparin)
Modified Ashworth Scale (mddositott Aschworth-skala)
Myocardial infarct (myocardialis infarktus)

Mitral prolapse (mitralis prolapszus)

Magnetic resonance (magneses rezonancias)

Magnetic resonance angiography (magneses rezonancias
angiografia)
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MRT:
MS:
MST:
MTS:
NASCET:

NDT:
NIHSS:
NMES:
NOAC:
OSAOQO:
OSAP:
PCI:
PEG:
PF:
PFO:
PNF:

RR:
rTMS:

SSRI:
STEMI:

TCD:
tDCS:

TEE:
TENS:

TG:
TMS:

TS:
UFH:
UH:

3. Bizonyitékok szintje

Azonositészam: 002178

Magyar Rehabilitacios Tarsasag

Mitral stenosis (mitralis stenosis)

Magyar Stroke Tarsasag

Modified Tardieu scale (mddositott Tardieu-skala)

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(Eszak-amerikai vizsgalat a szimptomatikus artéria carotis
endarterectomiarol)

Neurodiagnostic technology (neurodiagnosztikus eljarasok)
National Institutes of Health Stroke Scale (Nemzeti
Egészségligyi Intézet stroke-skala)

Neuromuscular electric stimulation (neuromuszkularis
elektromos stimulacio)

Novel oral anticoagulants (4j tipusu oralis antikoagulansok)
Orszagos Statisztikai Adatszolgaltatasi Program

Orszagos Statisztikai Adatszolgaltatasi Program

Percutaneous coronary intervention (percutan coronaria
intervencio)

Percutan endoscopic gastrostomy (percutan endoscopos
gastrostoma)

Pitvarfibrillacio

Patent formaen ovale (nyitott foramen ovale)

Proproceptive  neuromuscularis facilitacio (proprioceptiv
neuromuszkularis facilitacio)

Vérnyomas

Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (repetitiv
transzkranialis magneses stimulécio)

Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (szelektiv szerotonin
visszavétel gatlok)

ST elevation myocardial infarction (ST-elevacioval jaro
myocardiuminfarktus)

Transcranial Doppler (transcranialis Doppler)

Transcranial Direct Current Stimulation (transzkranialis
egyenaramu ingerlés)

Transesophageal Echocardiography (transoesophagealis
echokardiografia)

Transcutaneous electrical nerve stimulation (transzkutan
elektromos idegstimulacio)

Triglyceride (triglicerid)

Transcranial Magnetic Stimulation (transzkranialis magneses
stimulacio)

Tardieu scale (Tardieu-skala)

Unfractionated heparin (nem frakcionalt heparin)

Ultrahang

A fejlesztéesoport megallapodott abban, hogy a felhasznalt forrasiranyelvekben dokumentalt ajanlas-
és evidenciabesorolasi rendszert veszi at és alkalmazza, amely mar kritikusan értékelte a felhasznalt

eredeti vizsgalatok megallapitasait.

A hazai fejlesztocsoport elfogadta és atvette az AHA/ASA stroke egészségiigyi szakmai iranyelvének
[2] bizonyitékértékelését, és ajanlasbesorolasanak rendszerét. Azon néhany ajanlas esetében, ahol
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eltérés van a forrasiranyelv ajanlasatol a fejlesztéesoport véleménye alapjan, az evidenciaszintet C
erésséglire (informalis konszenzus alapjan szakértdi vélemény) csokkentettiik.

A bizonyitékszintek rangsoroldsa [2]

Bizonyitékszint Meghatarozas

Az adatok tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol, ezeken alapuld
metaanalizisekbdl szdrmaznak; hasznossagat vagy hatékonysagat tobb
kiilonb6z6 szubpopuléacioban is vizsgaltak (példaul kiilonbozé nemii és
¢életkoru betegek, tarsbetegségek fennallasa).

Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbol, vagy tobb nem
randomizalt tanulmanybol, vagy ezeken alapuld tudomanyos igényii
adatfeldolgozasbodl szarmaznak. Az eljarasnak vagy terapianak a hasznat
csak néhany szubpopulécioban értékelték.

A bizonyitékok csak szakértok egybehangzo véleményén, vagy
esetismertetések eredményein alapulnak, vagy az altalanosan elfogadott
ellatas részét képezik. A beavatkozast csak egyes szubpopulaciokban
értékelték.

4. Ajanlasok rangsorolasa
Az ajanlasok rangsoroldsa [2]

Osztaly Meghatarozas

Az eljaras/terapia haszna joval meghaladja annak kockazatat, alkalmazasa
szlikséges, indokolt.

Az eljaras/terapia haszna meghaladja annak kockazatat; az ajanlas
nyomatékosabba tételéhez a kérdésre fokuszalt tovabbi vizsgalatok

. sziikségesek. A kezelés/terapia alkalmazasa észszerli, hasznos lehet,
tamogatott.
Az eljaras/terapia haszna valdszinlileg meghaladja annak kockazatat,
vagy legalabbis a haszon/ kockazat arany kiegyenlitett. Az ajanlas

b nyomatékosabba tételéhez a kérdés szélesebb aspektusait vizsgalo

tovabbi tanulmanyok sziikségesek; tovabbi klinikai adatok megismerése
segitene az ajanlas megerositésében. Az eljaras/terapia alkalmazasa
megfontolhato, észszer( lehet.

Az eljaras/terapia nem segit, nincs bizonyitott haszna; akar karos lehet a
m beteg szamara.

Alkalmazasa nem javasolt, esetleg karos.
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V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa [1]

A stroke a leggyakoribb sulyos, tartos fogyatékossaghoz vezeté megbetegedés a fejlett orszagokban. A
kialakulé funkciézavar rdadasul igen sokrétii lehet, érintheti a mozgast, az érzékelést, a beszédet, a
kognitiv és emocionalis teriileteket, a vegetativ funkcidkat. A stroke utani rehabilitacio elsédleges célja,
hogy az érintett személyt hozzasegitsiik ahhoz, hogy a funkcionalis fiiggetlenség minél magasabb fokat
elérje, lehetdség szerint ne szoruljon masok tdmogatidsara. Amennyiben a paciens munkaképes koru,
lehetdleg visszajuttassuk a munka vilagdba; ahol ez nem meriil fel legaldbb a csaladban betdltott
funkciojat nyerje vissza. A stroke utdni rehabilitdciés programok része a szekunder prevencid is.
Magyarorszagon mintegy hétezer agy all a neuro-muszkuloszkeletalis rehabilitacio szolgalataban, ebbdl
178 agy sulyos agykarosodottak részére kiemelt finanszirozassal. Az Orszagos Statisztikai
Adatszolgaltatasi Program (OSAP) adatai alapjan 2018-ban alap finanszirozott agyon 12 312 eset (2200
- Rehabilitacios medicina alaptevékenységek szakmakdd), kiemelten finanszirozott dgyon 942 eset
(2206 - sulyos agykarosodottak rehabilitacidja szakmakod) részesiilt intézeti rehabilitacios programban
stroke miatt. A stroke utani rehabilitacioval foglalkozoé osztalyok altal nyujtott rehabilitacios programok
kiilonbozoek, ezért sziikséges, hogy rendelkezésre alljon egy olyan egészségiigyi szakmai iranyelv,
amely egységes kovetelményeket és ajanlasokat hataroz meg a stroke utani rehabilitacio teriiletén.

A jelen egészségligyi szakmai iranyelv célja, hogy az elérhetd legmagasabb szintli bizonyitékokkal
alatamasztott, szisztematikusan kifejlesztett klinikai dontési ajanldsok sorozataval segitse a
szakembereket a post-stroke betegek rehabilitacidja soran az ellatds szervezése, a funkcionalis
allapotfelmérés, ennek alapjan a rehabilitacios terv készitése, a program egyes elemeinek meghatarozasa
¢és a program értékelése kapcsan.

Célok:
* a funkcionalis fiiggetlenség (Onellatoképesség) magasabb szintjének elérése;

* astroke-ot szenvedett paciensek tarsadalmi visszailleszkedésének javulasa (visszatérés a keres6
tevékenységhez, a csaladi szerep betoltése);

* masodlagos allapotok/karosodasok, szovodmények szamanak csokkenése;

* a stroke utani rehabilitacio jelenleg ellatohelytdl fliggéen valtozd szinvonalanak egységes
emelése.

A kitlizott célokhoz eredménymutatok rendelhetdk (amelyek csak részben fliggnek 6ssze a rehabilitacio
eredményességével, részben egyéb tényez6kon mulnak):

* az OSAP jelentésben is szerepl6 funkcionalis skalakban mért eredmény javulasa;
* arehabilitacios szakban torténé halalozas cs6kkenése;

* a munkaképes koru lakossagban a foglalkozasi rehabilitaciora alkalmas személyek aranyanak
novekedése a rokkantsagi ellatasba keriilokhoz képest;

* azismételt stroke és egyéb cardiovascularis események szamanak csokkenése.

A stroke utani rehabilitacid kitartd és Osszehangolt erdfeszitést igényel egy soktagli csapat részérdl,
beleértve magat a beteget és céljait, a csaladjat és baratait, mas gondozokat (pl. személyi gondozokat),
az orvosokat, az apolokat, a gydgytornaszokat ¢és fizioterepeutakat, a logopédusokat, a
pszichologusokat, a dietetikusokat, a szocialis munkasokat és tovabbi, az ellatdsdban résztvevo
személyeket. A csapattagok kozotti kommunikécidé és koordinacido a legfontosabb a rehabilitacio
hatasossaganak és hatékonysaganak maximalizaldsdban. Kommunikacio és koordinacid nélkiil a stroke
tulélok rehabilitaciojara iranyuld, egymastol elszigetelt erdfeszitések valoszintileg nem érik el a teljes
potencialjukat.
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2. Felhasznaldi célcsoport
Az egészségiigyi szakmai iranyelv ajanlasait az aktiv ellatas, a rehabiliticios szakellatas (fekvo, nappali,

jaro), az alapellatds, a hazi szakellatds sordn egyarant alkalmazni kell, tekintettel arra, hogy a

rehabilitacios tevékenység az ellatorendszer tobb szintjén zajlik.
3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai irdanyelv el6zményei:

Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi ideju szakmai irdnyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito -

: Cim: Az Egészségiigyl Minisztérium szakmai iranyelve
a stroke rehabilitacios ellatasrol (felnétt)

Nyomtatott verzio: Egészségiigyi KozIony https://kollegium.aeek.hu

Elektronikus elérhetdség:

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:

crer

Szerz6(k): Carolee J Winstein, Joel Stein, Ross Arena, Barbara
Bates,

Leora R Cherney, Steven C Cramer, Frank Deruyter,
Janice

J Eng, Beth Fisher, Richard L Harvey, Catherine E Lang,
Marilyn MacKay-Lyons, Kenneth J Ottenbacher, Sue
Pugh,

Mathew J Reeves, Lorie G Richards, William Stiers,
Richard D Zorowitz, American Heart Association Stroke
Council, Council on Cardiovascular and Stroke Nursing,
Council on Clinical Cardiology, and Council on Quality of
Care and Outcomes Research

Cim: Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery.
A

Guideline for Healthcare Professionals From the
American HeartAssociation/American Stroke Association

Megjelenés adatai: Stroke, 2016(June);47:98-e169.

Elérhetéség: https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STR.000000
0000000098?url ver=739.88-
2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr _dat=cr pub

%3Dpubmed

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A stroke utani rehabilitaciés programok szervezése (ellatasi szintek) [2-37]

Ajanlasl
A posztakut rehabiliticidra jelolt stroke-ot szenvedett betegek szamara szervezett, koordinalt,
interprofesszionalis ellatas javasolt. (I-A)

Ajanlas2
A stroke-ot tuléld, rehabilitaciora alkalmas személyek szamara elsésorban rehabilitaciés tipusu
ellatohely preferalandé szemben az apolasi osztallyal. (I-B)

Ajanlas3

Szervezett lakokozosségi alapa (community based) és koordinalt
interprofesszionalis rehabilitacios ellatas javasolt jarébetegeknek illetve otthoni kornyezetben. (I-
C)

Ajanlas4

Korai tamogatott hazabocsajtas javasolt enyhe illetve kozepes foku fogyatékossag esetén. (I1b-B)

Rehabiliticids intervenciok akut kérhazi ellatas soran [2, 38-53]

AjanlasS
Korai rehabilitacié kérhazi korillmények kozott szervezett, interprofesszionalis ellatasban
javasolt. (I-A)

Ajanlas6
A rehabilitacio intenzitasa a varhato elénnyel és a beteg terhelhetdségével aranyos legyen. (I-B)

Ajanlas7
Nagy intenzitasi, nagyon korai mobilizacié a stroke-ot kovetd 24 éran beliil csokkenti a harom
hénapos kedvezo kimenetel esélyeit és nem javasolt. (ITI-A)

A stroke utani ellatasnak valtozatos tipusai vannak. [2, 4] Cé¢l, hogy a paciens a szdmara legmegfelelobb
ellatasi helyre keriiljon. Szdmos koriilménytdl fiigg, hogy mi a legmegfelelébb egy adott személy
szamara: ezt befolydsolja a fizikai terhelhetdsége, tanulasi képessége, egylittmiikodési készsége,
kisérébetegségei, életkora, szocialis koriilményei, a funkciézavarok mértéke és jellege stb. [45] Bar a
stroke-ot kovetd els6 napokban nem a rehabilitacié a prioritas, azt meg kell kezdeni, amint a beteg
alkalmassa valik ra. [2] Az akut ellatas id6tartama sokszor nem tesz lehetévé érdemi rehabilitaciot,
elbocsatas elétt minden esetben fel kellene mérni a rehabilitacios sziikségletet. [3] Ennek alapjan a beteg
kiilonb6z6 tipusu ellatohelyekre keriilhet, a rehabilitacios osztalyokon és szakkdrhazakon kiviil kronikus
belgyogyaszat, apolasi osztaly, illetve apolasi/idésotthon jon szoba a haza nem engedhetd betegek
szamara.

A tdrsbetegségek megeldzése és orvosi kezelése
Borsériilések és kontrakiarak megeldzése [2, 54-70]
Ajanlas8

A korhazi kezelés és a fekvo rehabilitacio ideje alatt a bor rendszeres vizsgalata javasolt olyan
objektiv skalakkal, mint a Braden skala. (I-C)
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Ajanlas9

A bér surlédasanak minimalizalasa vagy elkeriilése, a bor nyomasanak minimalizalasa, a
megfeleld tamaszfeliiletek biztositiasa, a nagyfoku nedvesség keriilése, a megfeleld taplaltsag és
hidratalas biztositasa ajanlott a borsériilések megeldzése érdekében. Rendszeres forgatas, jo bor
higiéné, specialis matracok, kerekesszék parnak és iilések hasznalata ajanlott a mobilitas
visszatértéig. (I-C)

Ajanlas10
A borsériilések megelozésére oktatni kell a betegeket, a betegellatokat és a hozzatartozokat is. (IC)

Ajanlas11
A hemiplég vall maximalis kirotacioban pozicionalasa a beteg iil6 vagy fekvé helyzetében naponta
30 percig javasolhaté. (11a-B)

Ajanlas12
Az aktiv kézmozgassal nem rendelkez6 betegek esetében pihentetdé kéz/csukl6 sinek alkalmazasa
megfontolando rendszeres nyujtassal és spasticitas menedzseléssel. (ITb-C)

Ajanlasl3
A méretsorozatos vagy adaptialhaté sinek alkalmazisa megfontolandé az enyhe konyok
kontraktura kozépsulyossa valasanak megelézésére. (11b-C)

Ajanlasl4
A brachialis, brachioradialis és biceps izmok sebészi felszabaditisa megfontolandé a konyok
szamottevo kontrakturaja és a hozza tarsulo fajdalom megelézésében. (ITb-B)

Ajanlas15
A pihenteté bokaortézisek éjszaka és asszisztalt allas soran valé hasznilata megfontolandé a
hemiplég végtag bokaiziileti kontrakturajanak megelozésére. (ITb-B)

A féloldali bénulés, az érzészavarok €s az eszméletlenség kiilonb6dzo szintjei a stroke betegek esetében
jelentds kockazatot jelentenek az iziileti- €s izomkontraktarakra ill. a borsériilésekre. A decubitusok a
keringési zavarokhoz, az id6s korhoz és az inkontinencidhoz is tarsulnak. A rendszeres bdrapolas és
olyan objektiv skalak hasznalata, mint a Braden skala, értékesek a bor sériilések megelézésében és
rendszeres borvizsgalatot kell folytatni, dokumentalassal. [56]

A hemiparetikus stroke betegek 60 %-aban alakul ki kontraktira az érintett oldalon egy éven beliil,
leggyakrabban a csukloban, nem funkcioképessé valo kéz esetében. [57, 58]

Az els6 évben kialakuld konyokiziileti kontraktira a 4 honapon belill megjelend spasticitashoz tarsul.
[59] Ezek a kontraktirak fajdalmasak lehetnek és nehézséget okoznak az Onellatasban, beleértve az
oltozkodést és az onellatast. A stroke utani bokaiziileti plantarflexios kontrakturak befolyasolhatjak a
jaras minéségét és biztonsagat. A boka-lab ortézisek (AFO — ankle foot orthesis) hasznalata javitja a
jarast az aktiv plantarflexioval rendelkezé pacienseknél a jaras leng6 fazisaban és hasznalata elényos a
bokaiziileti kontraktira megel6zésében is. [70]

Also végtagi mélyvénas trombozis és tiidé-embolia megelozése [71-81]
Ajanlas16
Ischaemias stroke esetén az akut és rehabilitacios korhazi ellatas tartama alatt vagy a mobilitas

visszanyeréséig megel6z6 adagi, szubkutan heparin hasznalata sziikséges. (I-A)

Ajanlas17
Ischaemias stroke esetén mélyvénas trombozis megel6zésére alacsony molekulatomegii heparin
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(LMWH) megel6z6 adagjanak alkalmazasa inkabb észszerii, mint nem frakcionalt heparin (UFH)
megel6zo adagjaé. (11a-A)

Ajanlas18
Ischaemias stroke esetén az akut korhazi ellatas tartama alatt intermittalé pneumatikus
kompresszio hasznalata inkabb lehet észszerti, mint a megel6zés hianya. (I11b-B)

Ajanlas19
Koponyaiiron beliili vérzés (ICH) esetén a vérzéstol szamitott 2. és 4. nap kozott kezdett megel6z6
adagi, szubkutan heparin hasznalata inkabb lehet észszerii, mint a megel6zés hianya. (ITb-C)

Ajanlas20

Koponyaiiron beliili vérzés (ICH) esetén alacsony molekulatomegii heparin (LMWH) megel6z6
adagjanak alkalmazasa inkabb lehet észszerii, mint nem frakcionalt heparin (UFH) megel6zo
adagjaé. (IIb-C)

Ajanlas21
Koponyaiiron beliili vérzés (ICH) esetén intermittald0 pneumatikus kompresszio alkalmazasa
inkabb lehet észszerii, mint a megel6zés hianya. (IIb-C)

Ajanlas22
Ischaemias stroke esetén elasztikus kompresszios harisnya hasznalata nem jar haszonnal. (I11-B)

Ajanlas23

Koponyaiiron beliili vérzés (ICH) esetén elasztikus kompresszios harisnya hasznalata nem jar
haszonnal. (111-C)

Amennyiben az akar ischaemias, akar vérzéses stroke kdvetkezményei kozé tartozik az egyik also
végtag teljes vagy sulyos bénuldsa, s igy a mobilitdsi képesség elvesztése, a trombo-embolids
szovodmények magas kockazata megel6z0 intézkedések bevezetését teszi sziikségessé. [71, 72]
Megel6z6 adagl heparin vérzéses stroke esetén sem noveli az ujravérzés esélyét. [73] Az akut ellatas
soran alkalmazott trombozis profilaxist a rehabilitacid szakaszaban is folytatni kell a paciens jaroképessé
valasaig. Gydgyszeres és mechanikai eljarasok szolgalhatjak a megeldzést. Azonban egyik modszer sem
100%-os eredményti.

Széklet és vizelet inkontinencia kezelése [82-88]

Ajanlas24

Ajanlatos a stroke miatt hirtelen kérhazba keriilt paciensek holyagmiikodésének felmérése. (IB)
Ajanlas25

Hozza Kkell jutni a stroke elétti urologiai elézményi adatokhoz. (I-B)

Ajanlas26

Vizelet inkontinencia vagy retencio esetén ajanlott vizelés utan ultrahangos retencioméré
eszkozzel vagy intermittalo katéterezéssel a retencio felmérése. (I-B)

Ajanlas27

A vizelési inger vagy a vizelés megtorténtének észlelési tudatossaga felmérheté. (I1a-B)
Ajanlas28

Amennyiben hélyag-katéter Keriilt behelyezésre, annak 24 éran beliili eltavolitasa ajanlott. (I-B)
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Ajanlas29
A vizelet kontinencia visszanyerése érdekében stroke betegek korében észszeriiek az alabbi
kezelések: (I11a-B)

- Idozitett vizelés (iitemezett vizelési program).

- A medencefenék izomzatanak tréningje (hazabocsatast kovetéen).

éjénlés30
Eszszeri lehet a stroke miatt hirtelen korhazba Keriilt paciensek bélmiikodésének felmérése,
beleértve az alabbiakat: (ITb-C)

- Széklet allaga, székelés gyakorisaga és idézitése (a stroke elott).

- Székelési higiénés szokasok a stroke elétt.

Stroke utan a széklet és a vizelet inkontinencia gyakori probléma. A kezdeti igen magas eldfordulasi
arany az id6 eldrehaladtaval csokken. [82, 83] A tartosan fennalld inkontinencia viszont a funkcionalis
allapot alakulasara vonatkozoan kedvezodtlen prognosztikai jel. [84, 85] Mivel az inkontinencia
Osszefiiggést mutat a felfekvés kockazataval, azzal a teherrel, ami az ellatokra harul, valamint
szocialisan stigmatizal, a széklet és vizelet inkontinencia kezelése a rehabilitacios folyamat
nélkiilozhetetlen része.

A hemiplég vall fajdalom felmérése, megelozése és kezelése [89-141]

Ajanlas31
A beteg és csaladjanak oktatasa (mozgastartomany, pozicionalds) ajanlott a vallfajdalom
megel6zésére és a stroke utani vall-védelemre kiilondsen az elbocsatas vagy athelyezés elétt. (IC)

Ajanlas32
Botulinum toxin injekcié hasznos lehet a hemiplég vallizmok silyos tonusfokozoédasanak
csokkentésében. (I1a-A)

Ajanlas33

A neuromoduliciés gyégyszeres fajdalom kezelés Kkiprobalasa észszeriinek tiinik azokban a
hemiplég fajdalommal él6 betegeknél, akiknél neuropathias fajdalom klinikai tiinetei és jelei
észlelhetdk, ugymint a vallteriileti érzés valtozas, allodynia vagy hyperpathia. (I1a-A)

Ajanlas34
Valliziileti szubluxacié esetén észszeriinek tiinik a pozicionalas és a tamogaté eszkozok, hevederek
hasznalatanak ajanlasa. (ITa-C)

Ajanlas35
A kovetkezok Kklinikai értékelése hasznos lehet: (I1a-C)
- muszkuloszKkeletalis értékelés,
- a spaszticitas értékelése,
- barmilyen mértékii szubluxacio felismerése, - a regionalis érzésvaltozasok
tesztelése.

Ajanlas36

NMES megfontolhato a vallfajdalom esetén (feliileti vagy intramuscularis). (ITh-A)

Ajanlas37

A vall 1agyrész sériiléseinek diagnosztikus eszkozeként az ultrahang vizsgalat megfontolhato. (I1b-
B)
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Ajanlas38
Az akupunktura, mint adjuvans kezelés hasznossaga hemiplég vallfajdalomban bizonytalan
értéki. (11b-B)

Ajanlas39
Subacromialis vagy glenohumeralis kortikoszteroid injekcio hatasossaga nem kelléen bizonyitott
ezen regiok gyulladasa esetén. (IIb-B)

Ajanlas40
A nervus suprascapularis blokiad megfontolhaté a hemiplégias vallfajdalom kezelésének
kiegészitéseként. (ITb-B)

Ajanlas41
A pectoralis major, latissimus dorsi, teres major vagy subscapularis izmok sebészi tenotomiaja
megfontolhaté sulyos hemiplegia és a vall mozgastartomanyanak besziikiilése esetén. (IIb-C)

Ajanlas42
A fej folotti huzoeszkozos gyakorlatok nem ajanlottak. (ITI-C)

A vallfajdalom stroke utan gyakori, incidencidja az elsé évben 1-22 % kozott mozog. [89, 90] A
vallfajdalom 5% ¢és 84 % kozott mozog a fjdalom hevességeétdl és definiciojatol fliggben. [91] A post-
ez a két tényez0 is erds kovarianciat mutat, ami arra utal, hogy a motoros gyengeség lehet a fontosabb
joslo faktor. [92]

A motoros gyengeség azonban a fajdalom stlyossaganak nem prediktiv faktora a hemipleg vall esetén.
Az oki 0sszefiiggés spaszticitas esetében sem igazolodott. Tovabbi joslo tényez6 lehet az id6s kor, a bal
oldali testfélbénulas, a fajdalmas végtag tactilis érzéskiesése és a csokkent propriocepcio, a korai
fajdalom, a glenohumeralis iziilet csokkent passziv abdukcidja és kirotacidja, a pozitiv Neer
impingement jel (a berotalt kar passziv abdukciojakor jelzett fajdalom), €s a biceps és supraspinatus in
palpatios érzékenysége. [93-97]

A hemiplég vallfajdalom multifaktorialis. A fajdalom Gsszefiigg a vall koriili lagyrészek sériilésével, a
koéros iziileti mechanikaval és a centralis hypersensitivitassal. A stroke akut ellatdsa utan kdzvetleniil
rehabilitaciora keriil6 betegek felvételekor a stroke betegek kb. harmadaban mutattak ki koros ultrahang
leletet (biceps in vagy subacromialis bursa gyulladasa, biceps, supraspinatus vagy subscapularis
tendinopathia, rotator kopeny szakadasa). [98, 99]

Ezek az elvaltozasok a hemiplég vallban gyakoribbak, mint a nem hemiplég vallban és gyakoribbak
sulyosabb hemiplégia, szubluxacid, spaszticitas, iziileti mozgaskorlatozottsag és vallfajdalom esetén.
[98] A hemiplég vallfajjdalommal é16 akut és kronikus stroke betegek korében a képalkotd
vizsgalatokkal kimutathat6 lagyrészelvaltozas nem fligg 6ssze a fajdalom sulyossagaval. [100, 101]

A stroke utani centralis fajdalom [142-163]

Ajanlas43
A centralis post-stroke fajdalom diagno6zisanak elfogadott kritériumokon kell alapulnia, az egyéb
lehetséges okok kizarasa utan. (I-C)

Ajanlas44

A post-stroke fajdalomra adott gyogyszer megvalasztasanak személyre szabottan kell torténnie a
beteg sziikségletei, a terapiara adott valasz és a mellékhatasok alapjan. (I-C)
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Ajanlas45
Az amitriptyline, gabapentin, pregabalin, észszerii elsé valasztas a gyogyszeres terapiaban. (Ila-
B)

Ajanlas46
Az interprofesszionalis fijdalom menedzsment valdsziniileg hasznos a gyogyszeres terapiahoz
kapcsolodoan. (I1a-C)

Ajanlas47
Standardizalt méréeszkozok alkalmazasa hasznos lehet a terapiara adott valasz monitorozasara.
(1Mb-C)

Ajanlas48
Lamotrigin és az opioidok masodik vonalbeli kezelésként veheté figyelembe. (IIb-B)

Ajanlas49
A TENS nem tekinthet6 effektiv kezelésnek. (II1-B)

Ajanlas50
A motor cortex stimulacié észszerii lehet egyéb kezelésre nem reagalé esetekben, gondosan
megvalogatott betegeknél. (IIb-B)

Ajanlas51
A mély agyi stimulacio nem tekinthet6 effektiv kezelésnek. (ITI-B)

Stroke-ot kovetéen szamos okbol jelentkezhet fajdalom, egyik tipusa a centralis neuropatias fajdalom.
Tipusosan néhany nappal a stroke utan 1ép fel, de legalabbis az esetek tobbségében az elsé honap soran.
Incidencidjat 7-8%-ra becsiilik. [144, 146] Hatterében a somatosensoros rendszer centralis karosodéasa
(a thalamus — Dejerine-Roussy szindroma, a spinothalamicus vagy thalamocorticalis rendszer
érintettsége) all. [143] A karosodassal ellenoldali testfélen jelentkezik fajdalom, zsibbadas, sokszor g6,
viszket6 érzéssel. Jellemzé az allodynia. [144-147] A stroke miatti centralis fajjdalomban alkalmazott
terapias eljarasokra vonatkozolag csak korlatozott evidenciak vannak. A terapia antidepresszansok és
anticonvulsiv szerek adasan alapul. Este egy do6zisban adott 75 mg amitriptylint hatasosnak talaltak a
fajdalom csokkentésére és a funkcioképesség javitasara. [150] A pregabalinnal kapcsolatban
ellentmonddak az eredmények: a fajdalmat nem csdkkentette jobban a placebonal, de a szorongés és az
alvas mindsége javult. [152, 153] Gabapentinnel kapcsolatosan nem tortént elegendd vizsgalat centralis
fajdalomban, de a neuropatias fajdalom mas formaiban hatasosnak bizonyult. [154, 155] A
carbamazepine és phenytoin hasznossaga nincs alatdmasztva. [150, 156] A neurostimulacios eljarasok
teriiletén a TENS hatasossagara nincs bizonyiték, a motoros cortex stimulacioja hatasos lehet egyébként
terapiarezisztens esetekben, de szamos mellékhatassal kell szamolni. A mélyagyi stimulacioval
kapcsolatban ellentmondoak az eredmények. [157-163] Elesések megelozése [164-180]

Ajanlas52

A hazabocsatott stroke paciensek szamara az elesések csokkentése céljabdl egyensilyfejleszto
tornaprogramokban valo részvétel ajanlott. (I-B)

Ajanlas53

A korhazi kezelés soran a stroke betegek szamara formalis esés megel6z6 program biztositasa
ajanlott. (I-A)

Ajanlas54

Eszszerii, hogy a stroke betegek esési kockazatat évente arra megfelel6 eszkozzel értékeljék. (I1aB)
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Ajanlass5s
Eszszeri, ha a stroke betegek és hozzatartozoik az elesést csokkentd lakas és kornyezeti
atalakitasra vonatkozo informaciokat kapnak. (I1a-B)

Ajanlas56
A Tai Chi torna észszerii lehet az elesés megel6zésében. (11b-B)

Szamos szakirodalmi adat 4ll rendelkezésre az iddskori 4atlag populacid elesésének kockézati
tényezdivel és az esés-megel6z6 programok fejlesztésével kapcsolatban. [164] Kevesebb hasonlo
informaci6 taldlhat6 a stroke betegek esetében. A stroke betegek elesése és annak megeldzése specialis
megfontolast igényel. [165]

A stroke-t szenvedett emberek tobb mint 70%-a esik el az akut vagy rehabilitacios ellatasrol tortént
elbocsatast kovetd elsé 6 honapban, és az ismételt elesésre és az eleséssel dsszefliggd sériilésekre valo
kockazatuk nagyobb. [166, 167]

A stroke betegek elesése nagyobb aranyban (27%) okoz toréseket, beleértve a csip6taji é€s
medencetorést, mint az atlagpopulaci6 idés emberei esetében (<10%) [168] A stroke-kal 6sszefiiggd
csontstiriség (BMD) vesztés hozzajarul a stroke betegek magasabb aranyu csip6taji toréséhez. [169] A
torésekkel és sériilésekkel Gsszefiiggd fizikai kovetkezmények mellett az eleséseknek pszichologiai és
szocialis kovetkezményei is vannak. Az egyensuly, a jaras, a motoros kontroll, az érzés- és latas
karosodéasa a stroke betegek 30-80 %-aban az eséstdl, mozgastol valo fokozott félelmet okoz. [170] Az
eséstol vald félelem csokkent fizikai aktivitashoz, dekondiciondlédashoz vezet, mely egy kaszkadot
indit be, aminek az eredménye a fizikai aktivitds tovabbi leépiilése, az Onellatas csokkenése, a
fliggetlenség elvesztése, kevesebb kozdsségi kapcsolat, szocialis izolacio és depresszio. [171]

Széles korben ismert, hogy az esések megeldzésében els 1épés a kockazatok értékelése.

Az atlag id6s populacié eleséséhez 6nmagaban hozzajaruld tényezd a korabbi elesés, a csokkent
izomerd, a jards-€s egyensulyzavar €és specialis, tobbszords gyogyszeres terdpia jelenti a legnagyobb
esési kockazatot. [172] A vizsgalatok szerint a stroke betegek esési kockazati tényez6i nagymértékben
hasonlok néhany kiilonbséggel. [165] Példaul a stroke elotti elesések tigy tinik, nem jelentenek fokozott
kockazatot, ami az atlag id6s populacioban jelent6s kockazat. [165]

Szamos esési kockazat felmérd skala ismert, egy szisztematikus attekintd kodzlemény alapjan 8
altalanosan hasznalt esési kockazatfelmérd skala tekintheté megbizhaténak és validaltnak. [175] A
leggyakrabban a Morse Esési skala hasznélatos. [176] A Berg Balance Scale jo érzékenységet €s
specificitast mutatott stroke betegek elesésének becslésére. [177]

Epilepszias rohamok [181-198]

Ajanlas57

Minden paciens esetében, akinél epilepszidas roham lép fel, standard megkozelités szerint kell
eljarni, beleértve az esetleges alkalmi rohamprovokalé ok keresését, tovabba az epilepszia ellenes
gyogyszerek lehetséges hasznalatat. (I-C)

Ajanlas58
Rutin roham megelzés sem ischaemias, sem vérzéses stroke esetén sem ajanlott. (ITI-C)

A stroke utan fellépé rohamokat koraiakra (az els6 néhany napban, kiilondsen az elsé 24 draban) és
késobikre oszthatjuk Az eléfordulési arany tekintetében a szakirodalom mindkét esetben erdsen szor.
[183, 184, 186] A korai rohamok jellemzéen fokalis kiinduldstiak, szekunder generalizaciora vald
hajlamuk véltozo. Agyallomanyi vérzés, vagy az agykérget is érintd stroke esetében gyakoribbak.

[181] Ujabb roham csak az esetek kis részében varhaté. [185] Antiepileptikum rendelése a
mellékhatasok fellépésének jelentds kockazataval jar. [191-193, 195-197] Amennyiben a stroke-on
atesett betegnek nem zajlott le epilepszias rohama, Ggy antiepileptikum-profilaxis nem ajanlott, mivel
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nincsenek evidencidk, hogy az antiepileptikumok kivédik a késObbi epilepszia kialakulasat. A korai
(stroke kezdete utdn 7 napon beliili) epilepszids roham utdn nem feltétleniil javasolt tartos
antiepileptikum-kezelés. Kés6i nem-provokalt roham esetén (> 7 nappal az akut stroke kezdete utan)
post-stroke epilepsziardl beszéliink. Ilyenkor a rohamok visszatérésének valoszinisége >60% a
kovetkez6 10 évben Visszatérd rohamok esetén tartds antiepileptikus kezelés mindenképpen javasolt
(1A). Idoskori polymormid betegeknél kis interakcids potenciallal rendelkez6 antiepileptikum
hasznalata javasolt, ilyen a lamotrigin, levetiracetam, gabapentin. [182, 188, 187, 194, 198]

Poststroke depresszio, valamint érzelmi és viselkedésbeli allapot [199-231]

Ajanlas59
Strukturalt depressziéo kérdéiv, példaul a PHQ-2 Kkitoltése javasolt a poststroke depresszié
esetleges fennallasanak rutinszerii ellendrzéséhez. (I-B)

Ajanlas60

Javasolt oktatas biztositasa a betegek szamara stroke témaban. A betegeket fontos informaciokkal
és tandcsokkal ellatni, illetve lehetdséget kell biztositani a szamukra, hogy beszélhessenek a
betegség életiikre gyakorolt hatasardél. (I-B)

Ajanlas61

Ellenjavallatok hidnyaban a poststroke depresszioval diagnosztizalt betegek kezeléséhez javasolt
antidepresszansok alkalmazasa, valamint a betegek fokozott ellendrzése az eredményesség
igazolasa érdekében. (I-B)

Ajanlas62
Erzelmileg labilis vagy pseudobulbaris érintettség altal distresszes paciensek esetében SSRI vagy
a dextrometorfan/kinidinkezelés megkisérlése észszeri. (I1a-A)

Ajanlas63
A stroke-ot atélt személyek gondozasa soran hasznos lehet rendszeres idokozonként ujraértékelni
a depresszio, a szorongas vagy mas pszichiatriai tiinet fennallasat. (ITa-B)

Ajanlas64

A folyamatos érzelmi valsagot vagy a fogyatékossag rosszabbodasat okoz6 hangulatzavarral €16,
stroke-ot atélt személyek szamara javasolt pszichiaterrel vagy pszicholégussal valo egyeztetés.
(Ia-C)

Ajanlas65
A profilaktikus antidepresszans gyogyszerek rutinszerii alkalmazasanak eredményessége nem
egyértelmii. (ITb-A)

Ajanlas66
A poststroke depressziéval él6 személyek esetében megfontolandé a gyégyszeres és a nem
gyogyszeres kezelések kombinacidja. (IThb-A)

Ajanlas67

Az egyéni pszichoterapia hatdsossiga dnmagiaban a poststroke depressziéo kezelése soran nem
egyértelmii. (ITb-B)

Ajanlas68

A poststroke depresszié kezelésének elemeként megfontolandé a betegek oktatasa, résziikre
tanacsadas, illetve szocialis tamogatas biztositasa. (I1b-B)
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Ajanlas69
A poststroke depresszio kiegészitdo kezeléseként megfontoland6 a testmozgast magaban foglalo,
legalabb 4 hetes program. (I1b-B)

Ajanlas70
A depresszio korai hatékony kezelése kedvezd hatassal lehet a rehabilitacio eredményére. (ITb-B)

Ajanlas71
Az antidepresszansokon beliili egyes csoportok hasznalatara vonatkozoé ajanlas nem késziilt. Az
SSRI-k altalanosan alkalmazottak, és ebben a betegcsoportban jol toleraltak. (I1I-A)

A stroke utani depresszio és szorongas vilagszerte gyakori, és Osszefiiggésben all a megnovekedett
mortalitassal, a gyenge funkciondlis eredményekkel. [198-205] Bizonyitott, hogy a depressziod
valoszinlisége a stroke sulyossagaval novekszik. [206] A stroke-on atesett személyek 33%-anal
jelentettek depressziot, mig az azonos korti és nemii kontroll alanyok esetében ez 13% volt. [207] Az
AHA/ASA (Amerikai Kardiologiai Tarsasag/Amerikai Stroke Tarsasag) altal kiadott ,Palliativ és
termindlis gondozas stroke esetén” cimll tudomanyos allasfoglalds post stroke depressziorol szolo
szakasza a megeldzést, a felmérést és a kezelést hangsulyozza. [212]

Az adatok alapjan nem hatarozhaté meg egyértelmiien, hogy a post stroke depresszio javulasa
onmagaban 6sszekapcsolodik-e a funkcionalis javulassal. [213] A depresszio negativan befolyasolhatja
a beteg részvételét a rehabilitacios terapiakban. [214] A depresszio gyakran mas pszichiatriai tiinetekkel
is egylitt jar. A depresszioé mellett a szorongas a leggyakoribb a stroke-on atesett betegek kozott, am
rendszeresen nem diagnosztizaljak. [215] Shimoda és Robinson arrdl szamolt be, hogy a generalizalt
szorongas mellett megjelend post stroke depresszio késlelteti a depressziobol valo felépiilést, a
mindennapi tevékenységeket illeto felépiilést, és csokkenti az altalanos tarsadalmi feladatok ellatdsanak
képességét. [216] Sajnos csak néhany tanulmany késziilt a post stroke generalizalt szorongas kezelésérdl
¢és az abbodl valo felépiilésrol. [217] A stroke-on atesett betegek esetében fel kell mérni és kezelni kell a
szorongas tiineteit, kiilonosen a diagnosztizalt depresszids zavarban szenved6knél.

A post stroke depresszio kezelését célzo vizsgalatok attekintése nyoman nem bizonyithatok a stroke
utan fellépé depresszidt érintd pszichoterapia elényei. [218] Man-van Ginkel et al. tovabbi apolasi
gyakorlatokat azonositott, amelyek jotékony hatassal vannak a depresszios tiinetek csokkentésére; e
gyakorlatok kozé tartozik a visszaemlékezés terapia, a motivacios interju, az apoldst tdmogato
programok és a testmozgas. [219]

Rehabilitacio, testmozgas és felépiilés

Negyvenkilenc depresszios beteg (24 depresszioval kezelt és 25 — orvosi dontés alapjan — nem kezelt
személy) részvételével tortént vizsgalat, hogy a post stroke depresszid €s az antidepresszansokkal
végzett terapia milyen hatassal van a motoros képességek javulasara és a fogyatékossagra. [220] Az
eredmények azt mutattdk, hogy a post stroke depresszié negativan hat a funkcionalis felépiilésre, a
depressziot célzo gyogyszeres kezelés pedig ellensulyozza ezt a hatast.

A fizikai aktivitas kiegészitd kezelése lehet a depresszionak. Szamos mechanizmuson keresztiil lehet
hatassal a testmozgds a depressziv tiinetekre. A hipotalamusz—hipofizis—mellékvese-tengely
szabalyozasa sériilhet depresszio esetén, ami magas kortizol szintet eredményez. A testmozgas javithat
a hipotalamusz-hipofizis—mellékvese-valaszok szabalyozasan. [222]

Tizenharom tanulmany (n = 1022 beteg) metaanalizisében Eng és Reime azt az eredményt kapta, hogy
a stroke utani depresszios tlinetek >4 hét testmozgas utan csokkentek (standardizalt atlagos kiilonbség
= - 0,13 [95% CI, - 0,26-t0l - 0,01-ig]). Ugy tiint, hogy a testmozgis kedvez6 hatast gyakorol a
depresszios tiinetekre a stroke-ot kdvetd szubakut és kronikus szakaszban egyaradnt, de ezek a hatasok a
testmozgas abbahagyasat kdvetden nem voltak maradandok. [226]
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Gyogyszeres kezelés

A poststroke depresszid szdmos antidepresszans hatasu gydgyszerrel kezelhetd, a legtobb tanulmany a
szelektiv szerotonin-reuptake gatlokkal (SSRI) és a triciklikus antidepresszansokkal foglalkozik. [214,
229] Egy tanulmanyban 870, post stroke depresszioval €16 veteran vett részt, akik SSRI-t magaban
foglal6 kezelése hosszabb tulélési idot jelentett. A szerzOk megallapitottak, hogy a stroke utan az SSRI
a gyogyszeres terapiahoz tartozo kezelési stratégia fontos része, kiillondsen akkor, ha a beteg korabban
depresszioban szenvedett, vagy mar a stroke el6tt is SSRI-t szedett. [231]

Post-stroke osteoporosis [232-247]

Ajanlas72
A hosszu tavi kérhazi, intézményi ellatasban részesiilé stroke-betegek esetében a kalcium és D
vitamin potlas mérlegelése ajanlott. (I-A)

Ajanlas73
Stroke-on atesett nék osteoporosis sziirése ajanlott. (I-B)

Ajanlas74
A post-stroke osteoporosis kockazatanak csokkentésére valésziniileg magasabb szintii fizikai
aktivitas indikalt. (Ila-B)

Stroke utan a csonttomeg altalaban csokken, és ez bar mindkét végtagot érinti, a pareticus oldalon
kifejezettebb. [232-234] A pareticus als6 végtagon a BMD 1 éven beliil kb. 10 %-al csokkenhet. [232]
A BMD csokkenés a stroke okozta egyensulyzavarral parosulva fokozott torési kockéazatot jelent. [235]
Stroke utdn a BMD a pareticus fels végtagban is szignifikdnsan csokken. A paretikus felsd végtag
csontstiriségének csokkenése Osszefiigg a végtag kézi dinamométer altal mért izomerejével. [238]
Jorgensen és munkatarsai kozlése szerint a jaroképesség jo prediktora a BMD-valtozasnak 1 évvel a
stroke utan. A jarasképtelen stroke betegek BMD-je 10%-kal, mig a jaroképeseké 3 %-kal csokken.
[236]

Az Egyesiilt Allamok Megel6z6 Szolgalatanak Munkacsoportja javasolta, hogy minden 65 év feletti n6
és minden olyan 65 évnél fiatalabb n6, akinek a torési kockazata magasabb vagy egyenld az egyéb
rizikofaktorral nem rendelkez6 idds fehér ndkével, osteoporosis sziirése sziikséges. [239] Ugyanezen
munkacsoport arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a férfiak osteoporosis sziirésére nincs egyértelmii
evidencian alapulé javaslat. A stroke betegek torési kockazata magasabb, kiilondsen a pareticus oldalon.
[240] Bar a stroke-ot elszenvedett férfiaknal is az osteoporosisos torési kockazat fokozott, jelenleg nincs
egyértelmi protokoll a sztiréssel kapcsolatosan. [241, 242] Korlatozott értékii vizsgalatok azt mutatjak,
hogy a fokozott mértékii fizikai aktivitds, mint a jaras és az ellenallassal szemben végzett
tornagyakorlatok, megtartjak vagy novelik a BMD-t és a zsirmentes testtomeget stroke utdn, vagy
mérséklik azok mennyiségének csokkenését. [235, 236, 243-247]

Allapotfelmérés

A fogyatékossag felmérése és a rehabilitacios sziikségletek [2, 248-323]

Ajanlas75

Eszszerii, hogy a stroke utan az akut osztilyrol torténé elbocsatiskor minden paciens esetében

torténjen meg az onellatasi (ADL és IADL) funkciok, a kommunikaciés és mozgasképesség
felmérése, és mindezek legyenek kotelezo részei a tervezett kibocsatasi folyamatnak. (I-B)
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Ajanlas76

Ajanlott, hogy a stroke paciensek, akik onalléan élnek a posztakut rehabilitaciorol torténd
hazabocsatasukkor kibocsatasi ADL és IADL felméréssel rendelkezzenek, melyeket a
dokumentaciéjuk tartalmazza. (I-B)

Ajanlas77
Az akut stroke utan funkci6zavarokkal rendelkez6 paciensek funkcionalis felmérése rehabilitacios
tapasztalattal (szakvizsgaval) rendelkez6 klinikus altal javasolt. (I-C)

Ajanlas78

A posztakut rehabilitacios sziikséglet meghatarozasanak a kovetkezok felmérésén kellene
alapulnia: a neuroldgiai maradvanytiinetek; a tevékenységekben korlatozottsag; kognitiv,
kommunikaciés és pszichologiai status; nyelési képesség; a megel6zé funkcionalis allapot,
tarsbetegségek; a csalad/segité tAmogatasi képességének szintje; a csaladnak/segitének kapacitasa
a paciens sziikségleteinek tekintetében; a lakohelyére valo visszatérés lehetésége; a
rehabilitacioban valo részvétel képessége. (I-C)

Ajanlas79
Eszszerii, hogy az akut vagy posztakut korhazi kibocsatast koveten a paciensrél 30 napon beliil

utankévetés legyen az ADL és IADL statusukrodl, a kommunikaciés és a mozgasképességiikrol.
(11a-B)

Ajanlas80

A standard skalikkal torténé rendszeres allapotfelmérés hasznos lehet a stroke és a kialakult
fogyatékossag stlyossaganak leirasaban, az akut szaktél folyamatosan a helyreallas és késobb a
rehabilitacié soran egyarant. (Ila-C)

Ajanlas81

Az egyensiily és a jarassebesség (jaroképes paciens esetében) standardizalt mérésének eredménye
hasznos lehet a posztakut rehabilitacio tervezéséhez, valamint a beteggel és a csaladdal torténé a
biztonsagi intézkedések tervezéséhez. (IThb-B)

Az akut stroke utan a paciensek FNO alapjan torténé atfogd felmérésére lenne sziikség a testi struktira,
funkcio karosodasa, a tevékenység akadalyozottsag és részvétel korlatozottsag tekintetében egyarant, a
kérhazi felvételt kovetden minél korabban, de az orvosilag stabil allapot elérése utan. [2, 257, 258] Az
USA-ban a legszélesebb korben hasznalt globalis karosodast felméré skala a National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), amely 0-42 pont ko6z6tt mér, a magasabb értékek a sulyosabb testi
funkcio/struktira vesztését jelolik. [252, 253] Az akut stroke management soran a hangsuly a testi
funkcion van, mig a tovabbiakban, a kronikusabb fazisokban mar attevodik a tevékenységek és részvétel
felé. A stroke-ot tulélék rehabilitacios sziikségletének felmérése rehabilitacios szakorvos altal
sziikséges, egyuttal a kibocsatas helyét is meg kell hatarozni: posztakut koérhazi rehabilitacid
(elsGbbségi), rehabilitacid nappali korhazban, kronikus osztalyos elhelyezés, a beteg sajat otthondban
torténd rehabilitacid, apolas. A paciensrdl vald tovabbi gondoskodas legmegfelelobb szintjének
kivalasztasahoz tobb tényez6 figyelembe vétele sziikséges: a neuroldgiai maradvany deficit sulyossaga,
amely tevékenység akadalyozottsagot okoz, a kognitiv és kommunikacios képesség, pszichés status,
nyelési képesség, a premorbid funkcionalis allapot, a tarsbetegségek, a csaladi/gondozoi tdmogatas
szintje, az 6nallo é¢letvitel lehetségessége, a rehabiliticids programban valo részvétel képessége. [62,
259, 260] Az akut osztalyrol torténd elbocsataskor a funkcionalis status felmérése standardizalt modon,
Barthel Index vagy Functional Independence Measure (FIM) skéla segitségével, hasznosnak tlinik.
Mindkét skala jo eldjelzdje a kibocsatasi funkcionalis statusnak, a korhazi rehabilitaciot kovetd
kibocsatas helyszinének meghatarozasdban és az osztdlyos rehabiliticios kezelés hosszanak
becslésében. [268-271] Az USAban a FIM a legaltalanosabban hasznalt funkcio felméré skala, mert a
biztositok finanszirozasi szerzodéseiket ehhez kotik. Jelenleg nincs egy egységes funkcionalis felmérés,
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amely az egész stroke ellatas soran az akut kezeléstél a rehabilitacion at a jardbeteg ellatasban is
hasznélatban lenne.

Az oOnellatas kifejezés vagy az angol nyelvteriileten ADLs (Activities of dailyliving - a mindennapi
élettevékenységek) a rutin dngondoskodast jelenti, melyeket az emberek a hétkdznapi életiikben nap,
mint nap elvégeznek. [275] Az 6nellatasi tevékenységek tovabb oszthatok azokra, amelyek a személyes
teenddkre vonatkoznak (mosakodas, borotvalkozas, étkezés), ezeket alapvetd onellatasi funkcioknak is
nevezik, mig a komplexebb, eszkzos tevékenységek (instrumental activities of dailyliving - IADLS):
konnyli hazimunka, ételkészités, élelmiszer/ruhavasarlas, pénzmenedzselés, telefonhasznalat. [275]

A mozgaskarosodas, az aktivitas és a mobilitas szintjének felmérése [324-341]

Ajanlas82
A mozgaskarosodas - parézis mértéke, izomerd, izomtonus, ujjmozgasok, koordinacio - felmérése
hasznos lehet. (I11.b-C)

Ajanlas83
Az egyensulyozoképesség vizsgalata standardizalt modszerrel hasznos lehet. (ILb-C)

Ajanlas84
A felsé végtag aktivitas/funkcio felmérése standardizalt eszkozzel hasznos lehet. (I1.b-C)

Ajanlas85
A mozgaskarosodas, a fizikai aktivitisban valé korlatozottsag és a részvétel vizsgialataban
standardizalt kérddivek/felméré skalak alkalmazasa hasznos lehet. (IL.b-C)

Ajanlas86

Technolégiak (gyorsulasmérok, aktivitasmérok, 1épésszamlalok), illetve objektiv adatokat ny1jto
eszkozok alkalmazasa a valdés viligban végzett tevékenységek és a részvétel vizsgalatara
megfontolhaté. (I1.b-C)

Ajanlas87
A rehabilitacio progressziojanak kovetésére végzett idoszakos vizsgalatok esetén azonos vizsgalo
modszerek alkalmazasa megfontolhaté. (IL.b-C)

Stroke kdvetkeztében gyakori a motorium kéarosodésa, mely akkor fordul eld, amikor a stroke érinti a
corticospinalis rendszert, azaz a motoros kérgi teriileteket és a corticospinalis palyat. [324] A
corticospinalis rendszer karosodasanak mértéke prognosztizalja a motoros kimenetelt és a kezelésre
adott valaszt. [325-327] A motoros rendellenességek felmérése lehetdvé teszi annak megértését, hogy
mely mozgés €s a motoros iranyitas mely komponense szenvedett zavart a stroke utan. Az aktivitast, az
egyensulyozd képességet és a mobilitds szintjének vizsgalatat hasznaljak a motoros karosodas
kovetkezményeinek szamszer(i, objektiv értékelésére. A pontos értékelés prognosztikus informacidkat
[328-332] és iranymutatast ad a mozgasterapias beavatkozasok megvalasztasahoz és egyénre
szabasahoz. [286] A motoros karosodasok ¢és az aktivitds vizsgdlata kritikus jelentdségli a
hatékony/hatasos, magas szinvonalll rehabilitacios ellatas biztositasaban a stroke-on atesett betegek
szamara. A vizsgalati eredményeket hasznaljak annak meghatarozésara, hogy kinek van sziiksége
tovabbi ellatasra, milyen tipusu ellatdsra van sziiksége, mi a megfeleld Osszetétele a kezeléseknek,
milyen kezelést valasszanak, hogyan lehet egyénre szabni a kezeléseket és hogy a rehabilitacios
szolgaltatasok elérik-e a kivant eredményeket. [333-335] Intézményen kiviili aktivitas vizsgélata
torténhet objektiv mérdeszkozokkel (pl. akcelerométerek) kiegészitésként tdmaszkodhat a beteg
beszamolojara. [286, 312, 316-319, 339-341]
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1. tablazat. A mozgaskarosodas, az aktivitas és a mobilitas szintjének felmérésére szolgald
modszerek

A mozgaskarosodas, az aktivitas és a mobilitas szintjének felmérésére szolgaléo modszerek
a mindennapi gyakorlatban

Izomer6 O British Medical Research Council ajanlasa szerint
(Oxford skala) a relevans izomcsoportokra
vonatkozdan

0 Kézi dinamométer a relevans izomcsoportokra

vonatkozdan
[zomtonus O Ashworth Skala — Modositott Ashworth skala
Mozgasterjedelem O 0 neutralis modszer alapjan a relevans iziiletekre
vonatkozoan
Koordinacids és egyensulyozo * Romberg-teszt
képesség * Elérési tesztek o Functional Reach Teszt o Y-

balance teszt o Csillag teszt
*  Berg Balance Skala
*  Tinetti skala
* Timed Up and Go teszt

Felso végtag aktivitas és funkciod * Nine Hole Peg teszt
* Boxand Block teszt
* ARAT teszt

Komplex funkcionalis felmérd teszt * Fugl-Meyer Teszt

Jaras O Funkcionalis jarasi kategorizalas

O 10 m-es jarasteszt

O 6 m-es jarasteszt

O 3 perces jarasteszt

Modern technologia az aktivitas €s O Kalibrélt, megbizhat6 aktivitasmérd eszkozok
arészvétel vizsgalatara

Standardizalt kérd6ivek/felmérd » Barthel-index

skalak az aktivitas és a részvétel * FIM skala

vizsgalatara * HAQ - Health Assessment

Questionnaire Disability Index
*  FNO kategorizalas

Forras: A rehabilitaciés ellatasi programokban hasznalt funkcionalis  tesztek
http://www.rehab.hu/upload/rehab/document/funkcionalis_tesztek.pdf?web id=

A kommunikacios zavarok felmérése [342-345]

Ajanlas88

A kommunikdacio felmérése egy interju készitésébol, a konverzaciéo megfigyelésébol, standardizalt
tesztek vagy informalis vizsgalatok felvételébol kell, hogy alljon. Sziikséges a beszéd, a nyelv, a
kognitiv, a kommunikacidés és a pragmatikai képességek, az olvasas és iras felmérése, valamint a
hatékony kompenzacios stratégiak azonositasa. (I-B)
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Ajanlas89
A telelogopédia alkalmazasa akkor észszerii, ha a személyes jelenlét nem megoldhaté. (I1a-A)

Ajanlas90
A kommunikacio felmérése soran tekintetbe vehetok a személy egyedi prioritasai, felhasznalva az
FNO Kkeretét, beleértve az életminéséget. (ITb-C)

A stroke egyik leggyakoribb kovetkezménye a kommunikacids zavar [342], amelynek hatterében a
nyelvi rendszer sériilése (afazia) vagy a beszéd motoros eredetli zavara allhat (diszpraxia, beszédapraxia,
diszfonia, dizarthria). Minkett6 rovid és hossza tavon is jelent6s hatassal lehet az életminéségre.

A nyelvi feldolgozas részfolyamatainak vizsgalata mellett sziikséges a funkciondlis nyelvhasznalat
felmérése, illetve azoknak a stratégidknak a feltérképezése, amelyek lehetdvé teszik a paciens szamara
a sziikségleteik és kivansagaik kifejezését a korlatozott nyelvi képesség ellenére, ezzel biztositva a
lehetdségekhez képest maximalis fliggetlenséget és a lehetd legteljesebb visszatérést a mindennapi
tevékenységekhez.

Mig az elmult években a beszéd és nyelvi zavar differencial diagnosztikaja allt a vizsgalatok
kozéppontjaban, addig napjainkban egyre nagyobb hangsulyt kapnak a funkciondlis kommunikaciot
felmér6 eljarasok (pl. CADL), amelyek 6sszhangban allnak az FNO elveivel.

A tanulmanyok azt mutatjak, hogy sziikség lehet a hozzatartozok bevonasara a paciens funkcionalis
kommunikaciés képességeinek felmérésében, mivel jelentds tapasztalattal rendelkeznek az egyénnel
torténo sikeres kommunikacié megteremtésében.

A telelogopédia modszere egyre inkabb elfogadotta valik a kommunikécids képesség felmérésében és a
terapiaban, de ehhez elengedhetetlen a megfelel6 technikai feltételek biztositasa. [343-345] A kognitiv
funkciok felmérése [346-351]

Ajanlas91
Javasolt minden stroke-on atesett beteg esetén a kognitiv funkciék miikodésének sziirévizsgalata
a beteg otthonaba bocsatasa elétt. (I-B)

Ajanlas92
Amennyiben a sziirdvizsgalat eredménye kognitiv deficitet mutat, hasznos lehet részletes
neuropszichologiai vizsgalat az ép és karosodott kognitiv funkciok azonositasahoz. (ITa-B)

Kognitiv kdrosodas a stroke-on atesett személyek jelentds részénél megfigyelhetd: 3-12 honappal a
stroke utan a tulélok tobb mint egyharmadanal fennall, [346] de a karosodasok sok esetben évekig is
fennmaradnak. [347, 348] A kognitiv deficitek stroke utan kapcsolatba hozhatdk a rosszabb talélési
kilatasokkal, a fogyatékossag magasabb mértékével, és az intézményi ellatas sziikségességének nagyobb
aranyaval. A leggyakrabban érintett kognitiv funkciok az emlékezet, az orientacio, a nyelvi készségek
és a figyelem. [349, 350]

Mivel a stroke-ot kovetd fizikalis és a kognitiv karosodasoknak egymastol figgetlen prognosztikai
kovetkezményei vannak, javasolt mindkét teriilet rutinszer(i felmérése stroke-on atesett betegek klinikai
ellatasa soran. Tanulmanyok tamasztjak ald, hogy a stroke betegek kognitiv statusza jelent6sen
meghatarozza a felépiilés sikerességét.

Az ellatas soran minden stroke-on atesett beteg esetében javasolt a kognitiv készségek sziirévizsgalata.
[351] Amennyiben a sziirbvizsgalat alapjan Kkognitiv karosodas feltételezhetd, részletes
neuropszichologiai vizsgalat javasolt, az alabbi funkciokat érintve:

- pszichomotoros tempo,

- orientacio,

- figyelem és munkamemoria,

- emlékezet (verbalis és téri-vizualis memoria, tanulas),
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- végrehajto  funkciok (betegségbelatas, tervezés ¢és szervezés, gatlasi folyamatok,
figyelemfenntartas és valtas, gondolkodas és problémamegoldas, dnmonitorozas, érzelmi
szabalyozas),

- észlelési, téri-vizudlis és konstrukcids készségek, kiilonods tekintettel a neglekt jelenségére,

- nyelvi készségek,

- praxis (pl. eszkdzhasznalat, tanult mozgasok kivitelezése).

A neuropszichologiai vizsgalat id6zitésénél mérlegelni kell a beteg dllapotat és érdekeit, a vizsgalati
feladatok elvégzésbol fakado iatrogén artalmak elkeriilése céljabol.

Erzé- és érzékszervi karosodasok [352-378]

Ajanlas93
A stroke-betegek értékelése érzé- és érzékszervi karosodasok iranyaba javallott lehet. (I1a-B)

Stroke kdvetkeztében érzé és érzékszervi karosodasok kiillonb6zé formaban johetnek létre, tigymint
tapintas, propriocepcid, latas, hallas, stb. Ezek gyakran a fizikalis vizsgalat alkalmaval keriilnek
felbecsiilésre, noha pontosabb mérdeszkdzok is 1éteznek, pl. periméteres latdtér vizsgalat, audiometria.
Az emberi agyban meglévé magasfoku kapcsolatok [355, 357] kovetkeztében nem csak a kozvetleniil
érintett modalitasban keletkezik veszteség, hanem azokban a komplex miikddésekben is, amelyek
megosztott multimodalis feldolgozast igényelnek tgy, mint a finommotorika. [352, 356] gy tehat az
érzokori karosodasok kdzvetlen kapcsolatban vannak a tevékenység akadalyozottsdgaval és a részvétel
korlatozottsagaval. [357] Terapias eljarasokkal ezek javithatok, [358] kiillondsen olyanokkal, amelyek
multimodalis intervenciokon alapulnak ugy, mint a virtualis valosag [359] és a kiterjesztett valosag.
[360]

Szomatoszenzoros karosodasok

A szomatozenzoros karosodasok (tapintas, fajdalom, h6érzés, nyomdsérzés, vibracid, propriocepcio,
sztereognozis, grafesztézia) kozil a tapintas érzés csokkenése a leggyakoribb. [357] Honapok multaval
jelentésen, de egyénileg valtozo mértékii helyreallas kovetkezhet be, kiilondsen a proprioceptivitas
terén. [361]

Latas karosodasok

A lataskarosodasok koziil a periférias latotér kiesés a leggyakoribb (kb. 30%) [353]

Az ebbdl valo helyreallas lehetséges ardnyaval, mértékével és iddablakaval kapcsolatos szakirodalmi
adatok meghdkkentden ellentmondasosak. [354, 373]

Szenzomotoros zavarok és a kapcsolatos tevékenységek
Diszfagia sziirése, kezelése és a taplalas tamogatasa [379-398]

Ajanlas94

A stroke akut szakasziban ajanlott a nyelés korai sziirdvizsgalata a nyelészavar, illetve az
aspiracio feltiriasiahoz, mivel ezek pneumoniihoz, malnutriciohoz, dehidriciohoz és egyéb
komplikaciékhoz vezethetnek. (I-B)

Ajanlas95

A diszfagia sziirését hang-, beszéd-, és nyelésterapeutianak, a betegellaitasban alkalmazott
logopédusnak vagy mas diszfagia szilirésére képzett egészségiigyi dolgozonak javasolt végezni.
(I1a-C)

Ajanlas96
A nyelés vizsgalatat étkezés, ivas vagy a gydgyszerek szajon at torténé bevitele elétt ajanlott
elvégezni. (I-B)
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Ajanlas97

Azoknal a pacienseknél, akiknél az aspiracié gyanija felmeriil indokolt lehet az eszkozos vizsgalat
alkalmazasa az aspiraciéo tényleges igazolasara vagy elvetésére, illetve a diszfagia fizioldgiai
okainak feltarasahoz, a terapias terv kidolgozasahoz. (I1a-B)

Ajanlas98

Az eszkozoket alkalmazé vizsgalatok kivalasztisa, melyet foniater szakorvos végez konzultacio
utan (fiberoszkdés endoszkopikus nyelésvizsgalat, videofluoroszkopos, fiberoptikus endoszképos
nyelésvizsgalat szenzoros teszttel) alapulhat a vizsgalat elérhetoségén vagy egyéb
meggondolasokon is. (11b-C)

Ajanlas99
Az oralis higiénia protokollokat sziikséges beépiteni a stroke utidni aspiraciés pneumodnia
rizikéjanak csokkentése érdekében. (I-B)

Ajanlas100

A gasztroenteralis taplalast (nazogasztrikus/nazojejunalis szondin Kkeresztiil) azoknal a
pacienseknél, akiknél a nyelés nem biztonsagos, a stroke-ot koveto 7 napon beliil meg kell kezdeni.
(I-A)

Ajanlas101

Azon paciensek taplalasanak a tamogatasa, akik nem tudnak biztonsagosan nyelni, a taplalék
bevitelének rovid idotavlatra széléan (2-3 hétig) nazogasztrikus/nazojejunalis szondan keresztiil
kell torténnie. (IB)

Ajanlas102
A percutan endoszkopos gasztrosztomat (PEG) be kell helyezni azoknal a pacienseknél, akiknél
hosszantartoan fennall a biztonsagos nyelés képtelensége. (I-B)

Ajanlas103
A specialis gyogyaszati célra szant élelmiszerek (tapszerek) alkalmazasat indokolt megfontolni
azoknal a pacienseknél, akiknél malnutricio vagy annak rizikéja fennall. (I1a-B)

Ajanlas104
Eszszerii a neuroplaszticitas elveinek beillesztése a diszfagia rehabiliticiés intervenciéjaba. (IIaC)

Ajanlas105
A viselkedés modifikaciéjanak alkalmazasa tigy tekinthetd, mint a diszfigia terapidjanak egy
komponense. (11b-A)

Ajanlas106
Az akupunktira ugy tekintheté, mint egy kiegészito terapiaja a diszfagianak. (Ilb-B)

Ajanlas107

A gyogyszeres terapia, az NMES (neuromuszkularis elektromos stimulicié), a pharingealis
elektomos stimulacio, a fizikai stimulacié, a tDCS (transzkranialis egyenaramu ingerlés) és a TMS
(transzkranialis magneses stimulacio) alkalmazasanak hatasossiaga bizonytalan és jelenleg nem
ajanlottak. (ITI-A)

Stroke kovetkezményeként nagyon gyakori a diszfagia megjelenése. A korkép eléfordulasa a stroke
kialakulasa ota eltelt idovel forditottan aranyos, azonban az altalanosan elmondhatd, hogy az adott
populacio 47-62%-a érintett a stroke-t kovetd 3 napon beliil. [379] A nem diagnosztizalt, vagy nem
megfeleléen kezelt diszfagia olyan szovodményekhez vezethet, mint dehidracid, malnutricio,
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szarkopénia, aspiracios pneumonia, kiilonb6z6 szocialis hatranyok, de akar akut bolushalal fellépésével
is szamolnunk kell.

Mindezek miatt elengedhetetlen a diszfagias paciensek korai szakaszban torténd sziirése és agy melletti
vizsgalata erre képzett szakember altal is. [379, 380, 383, 384] Ennek célja a diszfagiara vagy aspiraciora
utal6é rizikotényezOk feltardsa, valamint az eszkoz nélkiil is vizsgalhatd, nyelési mechanizmust
akadalyozé mukdodések detektalasa. Erre javasolt az egészségiigyi szakmai iranyelvben meghatérozott,
validalt eljardsokat alkalmazni. A szlrdvizsgalatok megfelel6 végzése csokkenti az aspirdcios
pneumonia megjelenését, azonban nem alkalmas a diszfagia patomechanizmusainak feltardsara. A
malnutricid rizikdjanak sziirését minden stroke-beteg esetében ajanlott elvégezni a korhazi felvételt
kdvetd 24 oran beliil valamint dokumentalni az eredményt. A stroke-betegeknél a malnutricio szlirésére
alkalmas eszk6zok: NRS2002, MUST, SGA, MNA-LF, MNA-SF. A diszfagia és malnutricié sziirés
eredményei alapjan lehet donteni a taplalasterapia modjarol.

Eszk6z0s vizsgalatok végzése indokolt lehet azoknal a pacienseknél, akiknél aspiracio gyanuja all fenn,
annak tényleges igazolasira, tovabba a nyelési akadalyozottsagot okozo organikus diszfunkciok
feltarasara, melynek ismerete sziikséges a terapias terv felallitasahoz, amely tartalmazhatja a
nyelésterdpiat és az étrendi ajanldsokat. Mind a fluoroszkopos, mind az endoszképos vizsgalatok
alkalmasak erre a célra, melynek indikalasa és elvégzése szakorvosi kompetencia (foniater). [385-389]

A diszfagias paciensek terapiajat illetden javasolt a kompenzacids/modifikacios technikak alkalmazasa,
mely kiterjed mind a kornyezeti tényezok modositasara (pl. a beteg fiiggdleges pozicidba torténd
helyezése étkezésnél/etetésnél), a megfeleld étrendi modositasokra (ideértve az, az ételek allagat, mind
pedig a nyelési technikak végzésére egyarant. [390, 391] A korai mesterséges taplalas (szondataplalas)
megkezdése (7 napon beliil) alkalmazand6 azoknal a pacienseknél, akiknél nem biztonsagos a szajon
keresztiili taplalkozas. [397] A nazogasztrikus szonda alkalmazasa csak rovid ideig javasolt (a stroke
utan 2-3 hétig) a sz6védmények elkeriilése miatt, ezt kdvetéen percutan endoszkdpos gasztrosztoma
(PEG) beiiltetése sziikséges a paciensek megfeleld taplalasa érdekében. [397]

Stroke-on atesett betegek kognitiv karosodasanak nem gydégyszeres terapiaja [399-432]

Ajanlas108
Javasolt ingergazdag kornyezet biztositasa, ami noveli a kognitiv aktivitis belsdé (intrinzik)
motivacidjat. (I-A)

Ajanlas109
A figyelem, az emlékezet, a vizualis neglekt és a végrehajto funkciok kezelésében észszerii a
komplex kognitiv rehabilitacio. (ITa-B)

Ajanlas110
Eszszeri a gyakorlast, a kompenzaciot és az 6nallosag novelését segité kognitiv tréning stratégiak
alkalmazasa. (I1a-B)

Ajanlas111
A verbalis memoria fejlesztésében a zeneterapia észszerii lehet. (I1b-B)

Ajanlas112
A fizikai edzés (mozgas) kiegészitd terapiaként megfontolhaté lehet az emlékezeti és kognitiv
funkciok fejlesztésében stroke utan. (IIb-C)

Ajanlas113

Virtualis valdsag tréning megfontolhato lehet a verbalis, vizualis és téri tanulas fejlesztésében, de
ennek hatassossaga nem teljesen igazolt. (11b-C)
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Ajanlas114
Anddos transzkranialis egyenaram stimulicié a bal oldali dorsolateralis prefrontalis agykéreg
teriiletén Kkisérleti jellegli beavatkozas a verbalis munkamemoria fejlesztésében. (II1-B)

Stroke-ot kdvetéen gyakran a kognitiv folyamotok széles korében (pl. figyelem, pszichomotoros tempo,
végrehajto funkciok - betegségbelatas, tervezés €s szervezés, gatlasi folyamatok, figyelemfenntartas és
valtas, gondolkodas és problémamegoldas, 6nmonitorozas, érzelmi szabalyozas -, verbalis és téri-
vizualis emlékezet, nyelvi készségek €s észlelés) figyelhetok meg karosodasok. Ezek terapiaja fontos
része a stroke-on atesett betegek ellatdsdnak, mert a stroke példdul duplajara néveli a demencia
kockazatat (pl. Alzheimer kor). [399] A komplex kognitiv rehabilitacié hagyomanyos nem gyogyszeres
mobdszere a kognitiv kdrosodasok kezelésének. [400] A komplex kognitiv rehabilitacio egy funkcio- és
személyorientalt szisztematikus, rendszerszemléletli vizsgalati és terdpias folyamat, aminek célja a
személy ép és karosodott funkcidinak felmérése és megértése, valamint a személy minél magasabb
szintli autonomiajat és egyiittmiikodését segitd terapia. Egyre ndvekvo szami randomizalt kontrollalt
vizsgalat tamasztja ala a komplex kognitiv rehabilitacio kdzepes mértékii hatasossagat a kognitiv
deficitek kezelésében. [401-407] Azonban a fejlodés tartossagat é€s a hétkdznapi életben valod
relevanciajat csak néhany kutatas vizsgalta.

A kognitiv rehabilitacios programok hatasossaga a kiilonb6z6 funkciok deficitjeinek kezelésében eltérd
mértékben igazolt. Randomizalt kontrollalt vizsgalatok alapjan a stroke utani kognitiv rehabilitacié a
figyelem, figyelemmegosztas, és a pszichomotoros tempo6 fejlesztésében hatékonynak bizonyult. [408-
413]

Az emlékezeti funkcio fejlesztésében az alabbi megallapitasok sziilettek: [408]

1. Enyhe emlékezeti karosodas esetén a belso stratégiak (pl. vizualis képzelet) és emlékezést segitd
kiils6 eszkozok (pl. jegyzetfiizet, személyi hivd, szamitogép) alkalmazasa ajanlott.

2. Sulyos emlékezeti karosodas esetén az externalis kompenzacios technikak javasoltak, kozvetleniil az
adott funkcionalis tevékenységben alkalmazva.

3. A Hibamentes Tanulds technikdja hatékony lehet stilyos memoria karosodas esetén specifikus
készségek €s tudas elsajatitasara, bar ezek altalanositasa mas helyzetekre, illetve hatdsa az altalanos
emlékezeti nehézségek csokkentérése is korlatozott.

A végrehajto funkciok fejlesztésében a kognitiv rehabilitacio hatasossaga ellentmondasos. [415-418] A
fizikalis edzés, [403, 405, 429, 430] a virtualis valosag tréning [432] és az anddos transzkranidlis
egyenaram stimulacio [427, 428] hatasossdgéaval kapcsolatban C és B szintii evidenciadk vannak.

Kognitiv karosodasok (beleértve: figyelem) javitasara iranyulo gyogyszeres kezelés [433-439]

Ajanlas115
Donepezil hasznossaga a stroke utani kognitiv hianyossagok kezelésében nincs jol alatamasztva.
(11b-B)

Ajanlas116
Rivastigmine hasznossiga a stroke utini kognitiv hidnyossagok Kkezelésében nincs jol
alatamasztva. (ITb-B)

Ajanlas117
Antidepresszansok hasznossaga a stroke utani kognitiv hidanyossagok kezelésében nincs jol
alatamasztva. (IIb-B)

Ajanlas118

Dextroamphetamine, methylphenidate, modafinil és atomoxatine hasznossiaga a stroke utani
kognitiv hianyossagok kezelésében tisztazatlan. (I1b-C)
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Végtag apraxia [440-451]

Ajanlas119
Apraxia esetén stratégia tréning vagy gesztus tréning megfontolhaté. (Ilb-B)

Ajanlas120
Apraxia esetén feladat gyakorlas (mentalis probaval vagy mentalis proba nélkiil) megfontolhato.
(1Mb-C)

A (vég)tag apraxia tervszerli mozgaskivitelezés nehézségét és mozgasok iigyességének csokkenését
jelenti, azon esetekben, amikor ezek nem tulajdonithatok a végtag bénulasanak. [440 Ma mar
bizonyitottnak tekinthetd, hogy az apraxia dsszefliggésben all a napi tevékenységben valo fiiggetlenség
csokkenésével. [444-446] Ennek ellenére az apraxia csokkentését célzo terapias eljarasokra vonatkozo
kutatasok szama csekély. [447-451]

Neglekt szindroma [452-481]

Ajanlas121

A neglekt tiinetekkel kapcsolatos allapot javitasa érdekében észszerii ismételt, feliilrdl lefelé és
alulrol felfelé iranyul6 intervenciokat biztositani, mint amilyen a prizma adaptaci6, vizualis
pasztazas tréning, optokinetikus adaptacio, virtualis valdsag, végtag aktivacio, mentalis
képalkotas, nyaki vibracio prizma adaptacioval. (ITa-A)

Ajanlas122
A jobboldali latomez6 tesztelése megfontolhaté. (ITb-B)

Ajanlas123
A neglekt tiinetekkel kapcsolatos allapot javitasa érdekében repetitiv transzkranialis magneses
stimulacio (rTMS) kiilonféle formakban megfontolhaté. (ITb-B)

A neglekt szindroma (mas néven hemineglekt) definicidja szerint az agysériiléssel ellentétes oldali
térben és testfélen megjelend ingerek figyelmen kiviil hagyasat jelenti, amikor is a betegek nem veszik
észre, nem reagalnak és nem orientalodnak az ebbdl az iranybodl érkezd informacidkra. A fenndllo
tiinetek nem az elemi észlelési vagy motoros képességek zavarabol adodnak.

A neglekt szindroma gyakori stroke-ot kovetden, [452] féleg a jobb félteke karosodasa esetén, de bal
félteke sériilése esetén is eléfordul. A neglekt szindréma jelent6sen befolyasolja a rehabilitacio
hatékonysagat és elnyujthatja idobeli lefutasat. [453] Bar idovel a neglekt tiinetei oldodnak, a hétkdznapi
tevékenységekben még sokkal a stroke utan is jelentds nehézségeket okozhatnak a személyek szadmara
(pl. olvasas, tévénézés, szamitogép hasznalta, autovezetés). [454-456]

A neglekt tiinetek oldasa céljabol top-down (kompenzacios stratégiak tanitasa) és bottom-up (figyelemi
folyamatok tijraszervezése) intervenciokat is alkalmaznak, ezek koziil néhany esetében bizonyitékok is
alatamasztjak azok azonnali és hosszutavu hatékonysagat. [321, 457-481]

Kommunikacids zavarok

A kommunikaci6 és a vele kapcsolatban levd kognitiv zavarok megjelenése gyakori kdvetkezménye a
stroke-nak. Az olvasas és az iras eltéré mértékli zavara 6nalldan is megjelenhet, nemcsak afazia,
beszédapraxia vagy pragmatikai zavarok kapcsan. Mindezek negativan befolyasolhatjak a szocialis
életben torténo részvételt, a pszichoszocialis jollétet és az életmindséget.

A kommuniacios zavarok vizsgalatat ¢s terapiajat logopédus végzi, amelyek célja a kommunikacios
képesség feltérképezése, kommunikaciot segitd stratégiak felmérése, és fejlesztése a beteg kdrnyezetébe
tartoz6 személyek bevonasaval. A hatékonyabb kommunikéciot segitheti a kiilonb6z6 segédeszkozok
hasznalata (pl. kommunikécios tabla, okostelefon, kommunikator).
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A kognitiv képességek zavarabdl és a jobb agyfélteke sériilésbdl eredé kommunikaciés zavarok
[408-410, 415, 482, 483]

Ajanlas124

srers

srers

(nyelvhasznalatot) befolyasolé6 kommunikaciés deficitek,

- azok a Kognitiv deficitek, amelyek egyiitt jarnak vagy hatterét képezik a
kommunikacios deficitnek, beleértve a figyelem, a memoria és a végrehajto
funkciokat.

A jobb oldali hemiszfériumot érintd stroke okozta kognitiv és kommunikacios zavarok széles skalan
mozognak. [482] Esetilkben hasznos lehet a diskurzus alapu terapia a javulas korai és a késoi
szakaszéaban is. [483] Szamos tanulmany hangstilyozza, hogy a figyelem, a vizudlis neglect, a memoria
és mas kognitiv alapu terapiak (kutatassal) bizonyitottan eredményesek a szerzett agysériilések esetén,
beleértve a jobb agyféltekei stroke-ot is.

Bar ez idaig hianyoznak a randomizalt klinikai vizsgalatok, [409, 410, 415] egy szisztematikus irodalmi
attekintés szerint mar elegend6 informacié all rendelkezésre egy evidencia alapi protokoll
létrehozasahoz, amely tartalmazza az empirikusan igazolt kognitiv és kommunikacios terapiakat. [408]

Afazia [343, 427, 428, 484-508]

Ajanlas125
Az afazias személyeknek a beszéd és nyelvi terapia ajanlott. (I-A)

Ajanlas126
Az afazia terapidjanak magaban kell foglalnia a kommunikaciés partner (hozzatartozok)
oktatasat. (I-B)

Ajanlas127
Az intenziv terapia javasolhaté, de nincs hatarozott egyetértés a terapia optimalis mennyiségét, a
terapias iilések idozitését, intezitasat, megoszlasat vagy idétartamat illetéen. (Ila-A)

Ajanlas128
A logopédus (beszéd/nyelvpatologus) vezetésével torténd komputer hasznalat a terdpia soran
Kiegészité terapianak tekintheté. (IThb-A)

Ajanlas129
A Kiilonb6zo terapias megkozelitések valtozatainak alkalmazasa az afazia terapidjaban hasznos
lehet, de azok relativ hatasossaga nem ismert. (ITh-B)

Ajanlas130
A csoport terapia hasznos lehet a gondozas folyaman, beleértve a lakékozosségi alapu afazias
csoportokat. (11b-B)

Ajanlas131

Az afazia gyogyszeres kezelése eseti alapon mérlegelheté a beszéd és nyelvi terapia mellett, de
jelenleg nincs javasolt specialis kezelelési mod a rutinszerii alkalmazasra. (IIb-B)
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Ajanlas132
Az agyi stimulaciés technikak, mint kiegészitoi beszéd és nyelvi terapiaknak Kkisérleti jellegiinek
tekinthetdk, ezért rutinszerii alkalmazasuk nem ajanlott. (I11-B)

Az afazia nyelvi zavar, azaz a nyelvi feldolgozas valamely szintjét (fonéma, morféma, mondat) érintd
diszfunkcio, amely a nyelvre dominans agyfélteke meghatarozott kérgi és kéreg alatti stukturainak,
illetve azok kapcsolatainak karosodasa kovetkeztében alakul ki. A zavart miikodés nem pusztan a nyelvi
feldolgozé folyamatokat, de az azokat miikddtetd kognitiv rendszereket is érinthetik. Az afazianak
kiilonb6z6 tipusai vannak, amelyeket a nyelvhaszndlat eltérd teriileteit (pl. beszédértés, produkcid,
olvasas, iras, jelnyelv) érintd sériilések mintdzatai hataroznak meg. Az afazids eredetli nyelvi zavart
sziikséges elhatdrolni a motoros eredetli beszédzavaroktol (dysarthria, beszédapraxia) vagy a
beszédfluencia zavaraitol (pl. neurogén eredetli dadogas). Ehhez standardizalt és egyéb nem formalis
tesztek allnak rendelkezésre. Az afdzids személy terapidba vonasa elengedhetetlen, amelynek irdnyat a
formalis és a nem formalis tesztek eredményei hataroznak meg.

A terapia optimalis id6tartamat és gyakorisagat illetben még nincs konszenzus, [343, 484-486] de
szamos szisztematikus tanulmany az intenziv terapiat (3-12 héten minden nap) részesiti elonybe. [487-
491] A foglakozasok lehetnek egyéniek, kicsoportosak [487, 496] vagy komputer alapuak. [492-494]
Mindharom forma eredményesen alkalmazhaté logopédus iranyitasa mellett.

Ajanlott a kommunikacios partnerek (csaladtagok, gondozok, egészségiigyi szakemberek, lakokozosség
tagjai) edukalasa, mivel ez pozitivan befolyasolhatja a paciens a kommunikaciés aktivitasat. [495]
Mindazonaltal tovabbi tanulmanyok sziikségesek annak kimutatasara, hogy az edukalt kommunikacios
partner pontosan milyen hatdssal van az akut afaziasok kommunikaciojara. [495]

Kisebb klinikai tanulmanyok a gyogyszeres és a beszéd/nyelvi terdpia egyiittes alkalmazasat
tamogatjak, mig masok a gyodgyszeres terapiak elényet nem igazoljak, igy rutinszerii alkalmazasuk nem
ajanlott. [497-501]

Az agyi elektromos stimulacios technikak (epidural cortical stimulation, repetitive transcranial magnetic
stimulation, tDCS) egyértelmii hatasa vitatott. Kisebb tanulmanyok nyelvi terapiaval egyiitt alkalmazva

jotékony hatasunak tartjak. Mindemellett nincs elegendd informacio a rutinszer(i alkalmazhatosagukra
a klinikai gyakorlatban. [427, 428, 492, 502-506]

Motoros eredetii beszédzavarok: dysarthria és beszédapraxia [344, 507-526]

Ajanlas133
A motoros eredetii beszédzavarok terapidjanak személyre szabottnak Kkell lennie, és tartalmaznia
kell: (1-B)
- A beszéd fizioldgiai tényezdinek terapiajat, beleértve a respiraciot, a fonaciot, az
artikulaciét és a rezonanciat.

- A beszédprodukcié olyan szupraszegmentalis aspektusait, mint a hangero,
beszédsebesség és a prozodia.

Ajanlas134
Augmentativ, alternativ kommunikacios eszk6zok és médszerek alkalmazasa sziikséges a beszéd
megsegitéséhez, pétlasahoz. (1-C)

Ajanlas135

A telelogopédia hasznos lehet, ha a személyes megjelenés a terapias foglalkozasokon nem
lehetséges vagy nem célravezetd. (I1a-C)
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Ajanlas136
A kornyezet modositasa felolelheti a beszédpartner edukacidojat a kommunikaci6 hatasossaganak
novelése érdekében. (ITh-C)

Ajanlas137
Célszerii tekintetbe venni azokat a tevékenységeket, amelyek eldsegitik a szocialis életben torténé
részvételt és a pszichologiai jollétet. (ITb-C)

A dysarthria gy(lijtoneve azoknak a neurologiai eredetli beszédzavaroknak, amelyeket a
beszédfolyamatban résztvevd izmok paralizise, gyengesége vagy koordinalatlan mozgasa jellemez, és
amely érintheti a beszédkivitelezés egyetlen vagy tobb alrendszerét (pl. respiracid, fonacio, artikulacio).
A stroke-ot szenvedett pacienseknek 20%-a dysarthrias, [S07] amelynek tipusa és stilyossaga a 1¢zid
helyének vagy egyéb befolyasolo tényezdknek a fliggvénye.

A beszédapraxia a motoros tervezés vagy programozas zavara, amelynek jellemzdje, hogy a hangoknak
vagy azok megfeleld sorrendjének akaratlagos produkcidja gatolt. Ezt a zavart kisérheti a prozodia, a
beszédrata, a hangsuly €s a hangerd megvaltozasa, illetve a megvaltoztatas képességének eltérdé mértékii
Zavara.

A dysarthrias vagy beszédapraxias paciensek terdpidba vondsa elengedhetetlen, amelyhez a terapiak
széles skalaja all a rendelkezésére, [508-511] habar ezek eredményességére, idétartamara vonatkozo
vizsgalatok eredményei még nem egyértelmiiek. [509, 512-516] Ennek ellenére néhany
csoporttanulmany szerint a beszédzavarok még a krénikus szakaszban is javulhatnak. [509, 510, 516,
517] A terapias eljarasok fokuszalhatnak a beszéd fiziologiai tényezdire (respiracio, fonacid), az
artikulacié pontositasara, a beszédsebesség novelésére, a hangerd és a prozodia fejlesztésére is. A
logopédus feladata a legmegfelel6bb terapia kivalasztasa és egyénre szabasa.

A motoros eredetli beszédzavarban szenvedd pacienseknek sziikségiik lehet augmentativ és alternativ
kommunikaciés eszkdzok hasznalata (egyszert képek, betiitabla, letdlthetd applikaciok, szemmozgas
kovett6), [510, 518] de olyan kiegészité stratégidk is sikeresen alkalmazhatok, mint a gesztus vagy az
iras. A beszédet segitd technikai eszkdzok féként akkor hasznosak, amikor a megmaradt beszéd nem
felel meg az egyén kommunikacios sziikségleteinek. [515, 519]

A stroke kovetkeztében kialakult kommunikacios zavarok talmutatnak a beszédfolyamat fizioldgiai
sériilésén, hatdssal vannak a paciens szocialis életére €s életmindségére. [520, 521] A motoros eredetii
beszédzavarok pszichoszocidlis hatasa ardnytalanul magas a fiziologiai zavar mértékéhez képest. [520,
521]

A motoros eredetli beszédzavarok rehabilitacidja magaba foglalhatja a kommunikécios partner
zajszint csokkentése). [523-525] A telerehabilitacid alkalmazasa indokolt esetben megfeleld terdpias
modszer lehet, de mindségnek azonosnak kell lenni a személyes terdpiaéval. [344, 526] Spaszticitas
[67, 141, 527-571]

Ajanlas138

A spaszticitas csokkentése érdekében, valamint a passziv és aktiv mozgastartomany novelésére, az
oltozkodés megkonnyitésére, higiénés és pozicionalasi céllal botulinum toxin injektaldsa a felso
végtag Kivalasztott izmaiba ajanlott. (I-A)

Ajanlas139

Botulinum toxin célzott injektalasa az alsé végtagi izmokba ajanlott a spaszticitas csokkentése és
a jarasfunkcio javitasa céljabol. (I-A)

Ajanlas140

A szajon at szedhet6 antispasztikus gyogyszerek alkalmazasa hasznos lehet generalizalt spasztikus
disztonia esetében, de dézisfiiggéen szedacié vagy egyéb mellékhatas is jelentkezhet. (I1a-A)
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Ajanlas141

Fizikalis kezelések, mint példaul az ideg és izom elektromos stimulacidja (NMES -
neuromuszkularis elektromos stimulacio) vagy vibracio, alkalmazasa spasztikus izmokon
atmeneti javulast hozhat, kiegészité rehabilitacios kezelésként hasznos lehet. (ITb-A)

Ajanlas142
Az intrathekalis baclofen terapia hasznos lehet mas kezelésekre nem reagalo silyos spasztikus
izomtoénus fokozodas esetén. (ITh-A)

Ajanlas143
Sinezés és taping alkalmazasa a csuklé és a kézujjak esetében nem ajanlott a spaszticitas
megelozésére stroke utan. (IT11-B)

A post-stroke tonuszavarok koziil a spaszticitds a leggyakrabban eléforduld, amely a rehabilitaciot
nehezitheti €s a paciens életmindségét is jelentdsen befolyasolhatja. [527] A spaszticitas klasszikus
meghatarozas szerint a fels6 motoneuron szindroma részeként, egy gyorsulasfiiggd ellenallas az izom
nyujtasara. El6forduldsa irodalmi adatok alapjan a végtagokban 25-43% a stroke utani elsé évet
kovetben. [530-533]

A paresis mellett kialakul6d spaszticitds a tevékenységek tovabbi besziikiilésével jarhat, amely az
onellatast (személyi higiénét, 6ltozkodést, étkezést stb.) befolydsolhatja, sot fajdalmat is okozhat. A
tevékenységek végzésének besziikiilése a gondozdk terhét noveli, és a paciens életmindségét csokkenti,
amely az EuroQol-5 skalan is mérhetd. [527] A spaszticitas mértékének meghatarozasa, szamszerusitése
a nemzetkdzi irodalomban is tobb skalat hasznalnak. A leggyakrabban alkalmazott skalak: az Ashworth
Skala (AS), a Modositott Ashworth Skala (MAS), a Tardieu és a Modified Tardieu Scale (TS, MTS).

A vizsgalatok alapjan a kéz pozicionalo sinezése nem hatasos a csuklo és az ujjak teriiletén a spaszticitas
csokkentésére és vitatott a szerepe a kontraktura kialakulasanak megelézésében is. [67]

A neuromuszkularis elektromos stimulacié (NMES) bevonasa a kezelésbe csokkentheti a spaszticitast,
de nincs elégséges evidencia a jaras vagy a kézfunkcid javulasara. [538] A TENS ajanlott a spaszticitas
csokkentésére.

Az als6 végtagon a 1ab plantarflexids iranyu spaszticitas csokkentésében a botulinum toxin injekcios
kezelését kovetd gipsz redresszio segithet, de a taping nem, ezért ez nem is javasolt. [536, 537]

A botulinum toxin hasznalata altalanosan elterjedt a stroke betegek felsO végtagi spaszticitasanak
kezelésére és széleskorlien ajanlott az egészségiigyi szakmai iranyelvek alapjan is. [141, 542-545] Az
Ashworth skalan mérve mind az felso és az als6 végtagon a spaszticitas szignifikans csokkenése mérhetd
az izmok botulinum A toxin injekcios kezelésével. [546-556]

A szajon at szedhetd antispasztikus gyogyszerek (baclofen, dantrolen, tizanidine) sajnos csak kis
mértékben hatasosak a spaszticitas csokkentésében, viszont dozisfiiggé mellékhatasaik vannak
(faradsag, gyengeség, letargia). [557-565]

Az intrathecalis baclofen terapia hatasos a generalizalt spaszticitas csokkentésében stroke paciensek
esetében. [558, 566-571]

A hosszi ideig (honapokig, évekig) fennallo erds spaszticitas (MAS 2 felett) kovetkeztében kialakuld
szovodmények jelentds életmindség romlast okozhatnak. A fajdalmas spasztikus végtagon az iziileti
mozgasterjedelem fokozatosan besziikiil, az izomzat sorvad, az iziileti tok zsugorodik, kontraktura
alakul ki, amely a mindennapi tevékenységek (61tozkddés, mosakodas) végzésében okozhat zavart, de
ajarast is akadalyozhatja. A kontrakturas végtagon ortopéd miitéti beavatkozassal lehet a deformitasokat
megsziintetni, funkcidkat javitani.
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Egyensuly és végtag-ataxia [166, 167, 174, 179, 235, 300, 572-600]

Ajanlas144

Egyensulyi tréningprogramot kell biztositani azoknak a stroke-ot atélt egyéneknek, akiknek sériilt
az egyensulyérzése, az egyensily megtartasat illetben alacsony a magabiztossaga, tartanak az
eleséstdl vagy az elesés kockazatanak vannak Kitéve. (I-A)

Ajanlas145
A stroke-ot atélt egyének szamara adott esetben segédeszkozoket vagy ortézist kell felirni, vagy
biztositani az egyensilyuk javitasa érdekében. (I-A)

Ajanlas146
A stroke-ot atélt egyéneket vizsgalni kell az egyensulyérzékre, az egyensily megtartasat illeté
magabiztossagra és az elesés kockazatara vonatkozéan. (I-C)

Ajanlas147
Az ataxia rehabiliticiéja soran adott esetben megfontolandé a poszturilis tréning és a
feladatorientalt terapia alkalmazasa. (ITb-C)

Az egyensuly a latdshoz, az egyensulyszervhez €s a tapintashoz tartozd rendszerektdl szdrmazod
érzékszervi informaciok fliggvénye. Ezek az érzékszervi észlelések integralodnak, és vezérlik a
testtartasi zavarok el6zetes és a reaktiv motoros kimenetét. A stroke érinthet egy vagy tobb érzékszervi
és motoros halozatot, ezért az egyensulyzavar (beleértve a poszturalis kontroll zavarat is) gyakran
el6fordul stroke utan. [174, 572, 573] Az egyensulyérzés zavara megneheziti a hétkdznapi teendok
biztonsagos végrehajtasat, az otthoni és a kdzosségen beliili mozgast, valamint a fiiggetlen életet. Az
emberek nagy szdzaléka szamol be arrdl, hogy a stroke-ot kdvetd elsé 6 honapban legalabb egyszer
elesett. [174, 573]

A stroke utan eleso személyek kétszer olyan gyakran szenvednek csip6tdji torést, mint azok a tarsaik,
akik stroke hianyaban estek el. [574] Az egyensuly megtartasat illetGen bizonytalanna valnak, ami
csokkenti az aktivitasukat. [575] A nem észlelt vagy nem kezelt egyenstlyzavar nemkivanatos és
koltséges eseménysorozatot valthat ki. [167, 235]

Az egyensulyozasi képesség vizsgalata a stroke-ot atélt személyek esetében a rutin klinikai gyakorlat
része. [300, 576, 577] A poszturalis kontroll kiilonb6zd szempontjainak elemzése standardizalt,
egyensulyra koncentrald tesztek segitségével torténik, szdmos funkcionalis szituacido soran.
Mindezekkel felbecsiilhetd az elesés kockazata, s meghatarozhat6 az egyensulyzavar oldasara iranyulo
egyénre szabott beavatkozasok kivalasztasa. [300, 578]

Az egyensulyt fejlesztd tréningprogramok jotékony hatastiak a stroke utan, nincs olyan megkdozelités
vagy program, amely kimutathatéan jobb lenne, mint a tobbi, és az optimalis iddzités meghatarozasa
sem egyértelmii. Az egyensuly tréningek alkalmazasa sikeres csoportos és egyéni formaban, valamint
otthon vagy kdzosségben megrendezett programok sordn A tréning altaldban egyensulyra koncentralo
feladatokbol (pl. kihivasokra vald reagalas allo helyzetben) és altalanosabb feladatokbdl all (pl. erdsito
feladatok, jarashoz kapcsolodd tevékenységek). [579] Fontos, hogy a tréning soran a beteg egyre
nagyobb kihivast jelent6 feladatokat kapjon.

A vizben végzett programok nem bizonyultak jotékony hatasunak az egyensulyra nézve. [580]

Az egyensulyra koncentralo tréningekkel foglalkoz6 tanulményok résztvevdinek szama altaldban
alacsony, 10-60 f6. Az attekintések eredményei kovetkezetlenséget mutattak az egyensulyt érintd
kimenetelre gyakorolt hatasokban. Tobb egyensuly tréninghez hasznalhato eszkoztipust (csusztatd
deszkak, torzsgyakorlatok gyogytorna labdan, €k alakt cipObetét) vagy programot (joga, taichi, [179]
jarasgyakorlat, adott folyamat szimulalasa gondolatban) vizsgaltak, hasonlo, kdvetkezetlen eredményre
jutnak az egyes kezelések jobbnak mindsitésében. [581-591] A stroke utani elesés megelézésére
iranyulo szisztematikus attekintésbdl kitlinik, hogy az eredményességi mutatok, a beavatkozas fajtaja és
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a korabbi kutatasokban vald alkalmazas kovetkezetlenségei megnehezitik a stroke utani elesést
megakadalyozd programok hatasossdganak meghatarozasat. [166] A kiilonb6z6 eszkdzok és talpbetétek
(pl. bot, labfejtamasz) javitjak az egyensulyérzetet. [592] Fontos megjegyezni, hogy az egyensuly
javitasa dnmagaban nem elegendo az elesés megeldzéséhez, hiszen az eleséseket tobb ok is eléidézheti.

A végtag-ataxia a koordinalt izomaktivitas rendellenessége az akaratlagos mozdulatok soran, ami
Osszefiiggésben all a kisagy, a kisagykocsanyok, az agytorzsi és a cerebellaris palyak sériilésével. Az
ataxias betegekre jellemz6 a késleltetett mozgaskezdeményezés, az idozitési hibak, rendellenes
végtagpalyak és a tavolsag és/vagy méretek becslésének zavara. [593, 594] Az agytorzsi stroke-on
atesett betegek 68-86%-anal jelentkezik végtag-ataxia. Az esettanulmanyok szerint az intenziv
feladatorientalt terapia fejlesztheti a stroke-hoz kothetd ataxiaban szenvedd betegek motoros
teljesitményét és az ataxias végtagok tényleges hasznalatat. A feladatorientalt képzési programon vald
részvétel utdn a betegek érintési sebessége javult, és csokkent a kompenzalod torzs-mozgés. [600]
Stoykov és tarsai észlelték, [593] hogy a poszturalis tréning és a térzs megtamasztisa pozitiv hatassal
lehet a fels6 végtagok motoros kontrolljara és a kézligyességre. Kevés kutatés all rendelkezésre a végtagi
ataxiat illet6 rehabilitacios megkdzelitésrol, de jelenleg a poszturalis tréning és a felsd végtag
feladatorientalt tréningje javasolt.

Mobilitas [601-665]

Ajanlas148
Az intenziv, ismétldd6é, mobilitas-, tevékenység/feladatspecifikus tréning minden jarasaban
korlatozott stroke betegnek ajanlott. (I-A)

Ajanlas149

AFO hasznalata ajanlott minden olyan betegnek, akinek korrigalhaté jaras karosodasa van (es6
1ab), hogy kompenzalja az es6 labat és javitsa a mobilitast, a paretikus boka és térd kinematikajat,
Kinetikajat és a jaras energia igényét. (I-A)

Ajanlas150
A csoportos kortréning észszerii médja a jaras javitasanak. (ITa-A)

Ajanlas151
A kardiovaszkularis és er6sité tréning kombinacioja megfontolhato a jaras kapacitas és a jarashoz
kapcsolodo mobilitas feladatok javitasara. (11a-A)

Ajanlas152
A NMSE megfontolhaté, mint egy, az AFO-t kivalto eszkoz a drop foot-ra. (11a-A)

Ajanlas153
A jaras gyakorlasa akar futészalagon (felfiiggesztéssel vagy anélkiil), akar talajon, hagyomanyos
rehabilitaciéval kombinalva észszerii eljaras lehet a jaras funkcio javitasara. (ITb-A)

Ajanlas154
A robot asszisztalt mozgas program megfontolhaté a motoros funkcidék és a mobilitas javitasara
stroke utan hagyomanyos terapiaval kombinalva. (ITb-A)

Ajanlas155

Mechanikailag segitett (futépad, elektromechanikai jaras tréner, robot eszkoz, szervo-motoros
eszkoz) jaras felfiiggesztéssel megfontolhaté a nem jaroképes vagy alig jaroképes betegek szamara
a stroke Korai szakaszaban. (IIb-A)

35/109



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002178
A stroke utani rehabilitaciorél

Ajanlas156
Nem all rendelkezésre elegendé bizonyiték ahhoz, hogy az akupunkturat ajanljak a motoros
felépiilés és a jarasképesség facilitalasahoz. (IIb-A)

Ajanlas157
A TENS eredményessége bizonytalan a mindennapi aktivitassal kapcsolatban a mobilitasra, az
also végtag izomerejére és a jaras sebességre nézve. (IIb-B)

Ajanlas158
A ritmus alkalmazasanak eredményessége a jaras sebesség és koordinacio tekintetében
bizonytalan. (11b-B)

Ajanlas159
Az EMG biofeedback hatasossaga jaras tréning soran stroke betegeknél bizonytalan. (ITb-B)

Ajanlas160
A virtualis valosag jotékony hatasu lehet a jaras fejlesztés tekintetében. (IIb-B)

Ajanlas161
A neurofiziolégiai médszerek (NDT, PNF) eredményessége mas modszerekkel 6sszehasonlitva a
motoros ujratanitasban akut stroke-ot kovetéen nem megalapozott. (ITb-B)

Ajanlas162
A vizben végzett gyakorlatok eredményessége a motoros felépiilés esetében akut stroke-ot
kovetéen jotékony hatasi lehet.

Ajanlas163
A fluoxetin és mas SSRI-szer alkalmazasianak eredményessége a motoros felépiilés fokozasara
nem kelléen megalapozott. (IIb-B)

Ajanlds164
A levadopa alkalmazasa a motoros felépiilés fokozasara nem kelloen megalapozott. (ITb-B)

Ajanlas165
A dextroamphetamin vagy a methylphenidate alkalmazasa a motoros felépiilés facilitisara nem
javasolt. (111-B)

Ajanlas166
Az rTMS alkalmazasa észszerii az egyensulytartas és mobilitas fejlesztésére. (ITa-B)

Ajanlas167
A Dbeteg terhelhet6ségétol fiiggoen kardiovaszkularis tréning alkalmazisa észszerii a jaras
fejlesztése és az ismétlodo kardiovaszkularis torténések prevenciojanak érdekében. (ITa-A)

A jaroképesség elvesztése vagy nehezitettsége a stroke egyik legstlyosabb kovetkezménye és
helyreallitasa a rehabilitacio az egyik els6dleges célja. A jarassal 0sszefliggo aktivitasi formak a felallas
és a letilés, a Iépcson jaras, fordulas, transzferek (pl. kerekesszekbol az agyra és vissza), a kerekeszék
hasznalata, a jaras sebességének ndvelése és kiilonbozo6 tavolsagok megtétele. [601] A jaras €s a jarassal
Osszefiiggd aktivitasok korlatozottsagahoz az elesés kockazata tarsul.

Repetitiv feladatokat tartalmazo tréning

Szamos attekintd kozlemény bizonyitotta a jards, a jarassal kapcsolatos tevékenységek és az ADL

funkciok [602] eredményeinek javulasat az intenziv, repetitiv feladatokat tartalmazo tréningek utan.
[603-605] A futdszalag tréning és az elektromechanikus eszkdzokkel tamogatott jarastréning szerepe
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még nem tisztazott. [606] Stroke-ot kovetden a mobilitds fejlesztésére a kulcs tréning a
tevékenységspecifikus és funkciondlis feladatok gyakorldsa, melyek idében megkezdve fokozatosan
nehezednek, megfeleld intenzitassal, gyakorisaggal és idotartammal. [603, 607] Ezek a jellemzok
vonatkoznak a testsulyterheléssel vagy anélkiil végzett tréningre, a kdrtréningre és az elektromechanikus
tamogatassal végzett tréningre is. [603] A kortréning a csoportos kezelés egy formaja, mely repetitiv,
funkcionalis feladatokat tartalmaz, [609-611] biztonsagos és hatdsos modszer a mobilitas javitasara
stroke utan. [610, 612] Ugyanakkor az elesések megeldzésében jatszott szerepét még tisztazni kell. A
futészalagtréning, mint feladatspecifikus tréning alkalmazhaté felfliggesztéssel, azaz részleges
teststilyterheléssel vagy teljes teststlyterheléssel, ill. a terapeuta is segitheti az als6 végtagot a
lépésmozdulat kivitelezésében. A kezelés hidnyat, a jardsgyakorlds nélkiili kezelést sszehasonlitva a
felfiiggesztéses, futdszalagon végzett jarasgyakorlassal, ez utobbi a jaroképes betegek kozott ndvelte a
jaras sebességét és tavolsagat. Ezek az elonyok a tréning iddszakon tul is megmaradtak. [608, 613] Egy
szisztematikus attekintés, mely 3 honapnal rovidebb ideje stroke-on atesett, jarasképtelen betegeket vont
be a vizsgalatba, arrél szamolt be, hogy azok, akik koran kezdték a terapiat és stilyosabb allapotuak
voltak, a mechanikusan asszisztalt jarastréninggel jobb eredményeket értek el, mint a hagyomanyos
jarastréninggel és vagy felfiiggesztéssel gyakoroltak. A mechanikusan tdmogatott jaras (futoszalag,
elektromechanikus jarastréner, robot alapii eszkéz, szervomotor) részleges testsulyterheléssel
hatasosabbnak bizonyult a hagyomanyos jarastréningnél az 0ndlld jardsban a stroke-ot kovetden
jarasképtelen betegeknél. [615] Egy 2019-ben megjelent szisztematikus attekintés [616] a
kardiovaszkularis tréning pozitiv hatasat talalta az ADL funkciokra és a jaras sebességére. Hosszu tavon
az aktiv ¢életmdd elérése és fenntartdsa is cél a rekurrens stroke és a kardidlis torténések megel6zése
érdekében. Lényeges a progresszid6 a gyakorlatok nehézségében, az ismétlésszamban és a
funkcionalitasban. Ennek meghatarozasaban a korabban ,,A mozgaskarosodas, az aktivitas és a
mobilitas szintjének felmérése” cimii részben ismertetett modszerek mellett terhelésélettani vizsgalatra
is sziikség lehet, melynek mddszereit a vonatkozo egészségiigyi szakmai iranyelvek tartalmazzak.

Also végtagi izomerdsités

2012-ben publikalt metaanalizis azt igazolta, hogy az alsovégtag ellenallasos tréningje javitja a
kényelmes jarasi sebességet €s a jarastavolsagot idés otthonban €l6knél 6 honappal a stroke utan. [617]
Hasonloképpen egy 2008-as, [618] majd 2020-as attekintés [619] szerint, annak ellenére, hogy
hosszatava utankovetéses vizsgalatok csak korlatozottan allnak rendelkezésre, van bizonyiték arra, hogy
az ellendlldsos tréning noveli az erdt, a jarasi sebességet, a funkcionalis eredményeket, ill. javitja az
¢életmindséget.

NMES-t alkalmaznak a boka dorzalflektorok ingerlésére jaras soran a lengéfazisban. Egy metaanalizis
az NMES hatasossagat mutatta be a jaras sebességre stroke utan, hagyomanyos rehabilitacios
programmal egyiitt alkalmazva. [621] Osszehasonlitva AFO és NMES alkalmazasat az esd lab
kontrollalasaban, [627-630] hasonlé funkcionalis eredményeket kaptak. Feliileti n. peroneus ingerlés és
AFO hasznalatanak 0sszehasonlitasa is hasonlo eredményeket adott, szignifikans funkcionalis javulast
talaltak 6 honapos utankdvetés soran is mindkét esetben. [631, 632]

Gyogyszeres kezelés a motoros felépiilés eldsegitésére

Szamos gyogyszer hatasat tanulmanyoztak az altalanos és a motor funkciok helyreallitasaban:
dextroamphetamine, methylphenidate, levodopa és SSRI szerek. Egy szisztematikus attekintés a
fluotexint nem taldlta hatasosnak motoros funkciokra. [633-638] Az amphetaminok hatasara
vonatkozoan pedig egy késObbi szisztematikus attekintésben ellentmondé eredményeket talaltak a
motoros helyreallas tekintetében, [639] tovabba a kardiovaszkularis kockazatra vonatkozo6 adatokat is
talaltak. Egy régi vizsgalat a levodopa rovid tavl pozitiv hatasat mutatta. [640]

Akupunktira

Korabbi vizsgalatok szerint az akupunktira pozitiv hatassal van a jarasra €s a mobilitasra. [628, 641]
Ugyanakkor a 2018-ban frissitett Cochrane szisztematikus attekintés felhivja a figyelmet a vizsgalatok
jelentds modszertani korlataira, amelyek kdvetkeztében tovabbi vizsgalatok végzése sziikséges. [642]
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Transzkutan elektromos idegstimulacio — TENS

Bar korabbi cikkek a TENS pozitiv hatdsairdl szdmolnak be a spaszticitas, a statikus egyensulytarto
képesség és a jaras sebessége tekintetében, azonban mddszertani hianyossagokkal rendelkeznek. [621,
653-645]

Ritmikus hangingerek alkalmazdsa

A jaras ritmikus hangjelzéssel torténd szinkronizaldsa rovidtavon javuldst eredményezhet a stroke
betegek jarasanak id6 és térbeli jellemzdiben. 2019-es metaanalizis [646] eredményei alapjan heti 3-5
alkalommal, 20-45 percig valé alkalmazasa hasznos lehet. Gyakorlati ajanlasok megtételéhez tovabbi,
megfeleld mindségl vizsgalatok sziikségesek. [647]

Robottal és elektromechanikusan asszisztalt tréning

Robotokat ¢s az elektromechanikusan asszisztalt tréninget a jaras javitasara alkalmaznak stroke utan. A
legtobb eszkoz tartalmazza a testsuly aloli tehermentesitést hevederekkel, vagy az elliptikus tréneréhez
hasonlo6 pedalt. F6 elonyiik a hagyomanyos jarastréninghez képest, hogy kevésbé intenziven igénylik a
terapeuta kozremiikodését. Egy 2013-ban frissitett Cochrane szisztematikus attekintés szerint azok a
betegek, akik elektromechanikusan asszisztalt jarastréningben részesiiltek fizioterapiaval kombinalva
nagyobb mértékben érték el a fliggetlen jards képességét, mint azok, akik nem hasznaltak ilyen
eszkozoket, ugyanakkor a jarasi sebességiik nem nétt. [652] Az attekintés azt is leirta, hogy azoknak
szarmazott eldnye a terapiabol, akik az els6 3 honapban kaptak, és akik jarasképtelenek voltak. A korai
alkalmazas pozitiv hatasat tamasztja ala egy 2018-ban megjelent szisztematikus attekintés is, [654] mely
szerint a hagyomanyos terapidval Osszehasonlitva nagyobb a fejlodés a jaras sebességében, a jarasi
kategoriaban €és a mobilitasban. A robotos terapiaban részesiilo stroke talélok egyensulytartd képessége
is javul. [655] Az 0nallo jarasra valo képesség fejlesztésében hatdsosabb, mint a hagyomanyos
jarastréning. [656] Testen viselt exoszkeletalis robotikus eszkdzoket is alkalmaznak a jarastréninghez
stroke utan, ezek talajon valo jarast tesznek lehetdvé. Kétoldali eszkdz pozitiv hatasat mutattak ki a jaras
id6 és tavolsag jellegli paramétereire, de még hianyoznak a megfeleld kontrollalt vizsgalatok. [657]
Mindazonaltal a robotterdpia igéretes lehetdség a hagyomanyos terapia kiegészitdjeként, de tovabbi
tanulmanyok sziikségesek az optimalis tréningeszkoz, a tréningprotokoll és a betegkivalasztas
meghatarozasara.

EMG Biofeedback

Az EMG alapu Biofeedback audio vagy vizualis jeleket hasznal ahhoz, hogy visszajelzést adjon a
betegnek a sajat izomaktivitasarol. Bar kevés a tanulmany, azok kis 1étszamtiak és moddszertanilag
kiilonbozoéek, beszamolnak arrdl, hogy az EMG-Biofeedback-kel kombinalt hagyomanyos rehabilitacid
eredményesebb az izomerd, a funkciok és a jaras javuldsaban, Osszehasonlitva a csak hagyomanyos
rehabilitacié alkalmazasaval. Ugyanakkor egy 2007-es Cochrane 0sszefoglald kdzlemény nem talalt
fejlesztd hatast. [658]

Virtualis valosag

A virtudlis valésdg a komputer technologia alkalmazasaval lehetové teszi a beteg szdmara, hogy
specialis feladatokat gyakoroljon egy komputer altal létrehozott természetesnek tind vizualis
kornyezetben, ami kiilondsen érdekes az alany szamara és fokozhatja a motivaciot a gyakorlas irant. A
Cochrane Stroke Csoport 2011-ben arra a kovetkeztetésre jutott, hogy nincs elegend6 bizonyiték, hogy
kovetkeztetést vonhassanak le a virtualis valosag és az interaktiv jatékok jaras sebességre gyakorolt
hatasardl. [659] Ezt kdvetden tobb szisztematikus attekintés és metaanalizis sziiletett, melyek szerint a
virtualis valosag valtozast okoz az egyensulytartd képességben és jaras paramétereiben, [660] azonban
az FNO Tevékenység és Részvétel itemjeiben ellentmondodak az eredmények. Az eltérd protokollok €s
a heterogén mintak miatt tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Hagyomdanyos fizioterapias megkdozelitések (Bobath, Proprioceptiv Neuromuszkularis Facilitdcio)

Habar a motoros funkciok javulasa igazolddott, nem volt olyan kutatas, ami alatdmasztotta volna, hogy
valamelyik hagyomanyos fizioterapias eljaras hatékonyabb a masiknal. [661] 2019-ben megjelent

38/109



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002178
A stroke utani rehabilitaciorél

szisztematikus attekintés [662] sem talalta eredményesebbnek a Bobath koncepciot mas modszereknél
az als6 végtag motoros kontrolljat, a jarast tekintve. Ugyanakkor a PNF hatdsossagat vizsgalo
szisztematikus attekintés [663] 5 kozlemény alapjan a jarasparaméterek nagyobb mértékii javulasat
talalta a szokasos fizioterapiat alkalmazasahoz képest.

Vizben végzett gyakorlatok
A legfrissebb, szisztematikus attekintés és metaanalizis, [664] a vizben végzett gyakorlatok pozitiv
hatasat mutatta ki az izomerére, az egyensulytarto képességre és a mobilitasra, valamint a vizben végzett
gyakorlatok a szarazfoldon végzett gyakorlatokkal kombinalva hatasosabbnak bizonyultak, mint a
szarazfoldi gyakorlatok onmagukban. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a vizhdmérséklet, vizmélység
¢s a dozirozas tekintetében.

Repetitiv Transzkranialis Magneses stimuldacio

A repetitiv transzkranialis magneses stimulacio a kortikalis ingerelhet6séget befolyasolja. Egy 2019ben
megjelent metaanalizis [665] pozitiv hatasat talalta az egyensulytartasi képességre és a mobilitasra, de
az also végtag funkciora nem. Ezzel szemben egy masik metaanalizis az alsé végtag funkciora gyakorolt
elényds, rovidtavi hatasarol szamol be. Ugyanakkor nem tisztazott, hogy milyen frekvenciaval, a stroke
rehabilitacié mely fazisaban kell alkalmazni és milyen hosszl tava hat4sai vannak.

Fels6 végtagi aktivitas fejlesztése (beleértve az ADL, az IADL, a tapinté funkciot és a
propriocepciot) [117, 124, 329, 447, 666-746]

Ajanlas168

Gyakorolni kell a funkciondlis feladatokat, azaz feladat-specifikus tréninget kell végezni,
amelyben a feladatokat nehézségét az egyéni képességek hatarozzak meg, magas ismétlésszammal
és nehezitett helyzetekben is. (1-A)

Ajanlas169
Valamennyi stroke betegnek az egyéni sziikségleteit és a végleges elbocsatas helyét figyelembe vevo
napi aktivitas (ADL) tréningezésben kell részesiilnie. (I-A)

Ajanlas170
Valamennyi stroke betegnek az egyéni sziikségleteit és a végleges elbocsatas helyét figyelembe vevo
eszkozos napi aktivitas (IADL) tréningezésben kell részesiilnie. (I-B)

Ajanlas171
CIMT vagy mdédositott valtozatainak alkalmazasa észszerii a stroke tulélok szamara. (Ila-A)

Ajanlas172
A robotos terapia bevonasa az intenziv programokba megfontolhat6 a kozepes vagy stlyos felso
végtagi parézis esetén. (Ila-A)

Ajanlas173
A NMES megfontolhaté a minimalis akaratlagos mozgasokkal rendelkez6 betegek szamara az els6
par honapban vagy a vall szubluxaciéval rendelkezok szamara. (I1a-A)

Ajanlas174
A mentilis gyakorlas megfontolhaté, mint kiegészité modszer a felsé végtag rehabilitiaciojaban.
(Ia-A)

Ajanlas175

Az erdsité gyakorlatok alkalmaziasa megfontolhaté, mint a funkcionalis gyakorlas kiegészito
terapiaja. (ITa-B)
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Ajanlas176
A virtualis valosag megfontolhaté, mint a felsé végtag mozgasanak gyakorlasa. (I1a-B)

Ajanlas177
A szomatoszenzoros deficittel kiizdé stroke tulélék esetében megfontolhaté a szomatoszenzoros
tréning az az érzékelés fejlesztésére. (IIb-B)

Ajanlas178

erer

Ajanlas179

Az akupunktira nem ajanlott az ADL funkcidk és a felsé végtagi aktivitasok fejlesztéséhez. (I11A)
Stroke-on atesett betegek tobbsége felsé végtagi problémakkal is rendelkezik, [666, 667] mely a
tevékenységek ¢€s a részvétel korlatozottsagat okozza és a fliggetlenség elvesztéséhez vezethet. [329,
670] A feladat-specifikus gyakorlas szamos fels6é végtagi beavatkozas eleme, vagy kombinalva
alkalmazzak, mint példaul izomerdsitéssel, kényszer altal indukalt mozgasterapiaval (CIMT) vagy
NMES-sel. Az ismétlodd feladatgyakorlas javitja a kar és a kéz funkcidkat, de tovabbi kutatasok
sziikségesek a pontos dozirozas meghatarozasara. Kimutattak, hogy a CIMT javitja a fels¢ végtagi
aktivitast, a részvételt és az életmindséget azoknal a betegeknél, akik valamelyest képesek a csuklo és
ujjak extenzidjara. [43, 674, 677-681] Nem egyértelmii, hogy van-e a CIMT-nek barmilyen elénye az
ugyanolyan dézisban végzett hagyomanyos felsd végtagi terapidhoz képest. [682, 683] A kétoldali felsd
végtag tréninggel kapcsolatos 2 metaanalizis és néhany vizsgalat azt mutatja, hogy kicsi, de mérhetd
hatasa van a kezelés hianyahoz képest, de arra nincs egyértelmii bizonyiték, hogy jobb hatasu mas
feladat-specifikus tréningeknél. [691-695] A kétoldali tréning, az eredeti és a modositott CIMT
Osszehasonlitasa azt mutatja, hogy hasonlé a hatasossaguk azoknal, akik megdrizték az izolalt csuklo-
¢és ujjmozgasaikat. [696-698]

Kiilonboz6 tipusu fels6¢ végtagtornaztatd robotok allnak rendelkezésre, elsdsorban rehabilitacios
intézményekben, de léteznek testen viselhetd exoszkeletalis eszkozok is, amelyeket otthoni
kornyezetben is lehet hasznalni. Egy 2012-ben megjelent Cochrane attekintés szerint [703] a felsd
végtagi robotos terapia jotékony hatasi az ADL és a kar funkcidkra, a kar izomerejére, de az
izomtonusra nem.

NMES-t az akaratlagos izomaktivaciora minimalisan képes betegeknél hasznaljak. Jo hatast lehet a
fels6 végtagi aktivitasok fejlesztésére, amennyiben feladat-specifikus tréninggel kombinalva
alkalmazzak, kiilondsen a csuklo és a kéz izmainak fejlesztésére. [710-718] Alternativ megoldasként
elonyds lehet a vall-szubluxacio megel6zésében vagy korrekciojaban. [117, 124, 713]

A mentalis gyakorlas hasznos lehet a fels6 végtaggal végzett terapiak kiegészitéseként. [714-718] A
mentalis gyakorlat els6 1épései terapias foglalkozason beliil térténnek, de tovabbi gyakorlas torténhet a
formalis terapia idején kiviil, onalléan, hosszabb id6tartamban végezve jobb eredményt hoz. [720] A
mentalis gyakorlast lehet a fizikalis feladatokba integralni. [719]

A virtualis valdsag és a videojatékok novelik a beteg motivacidjat és a gyakorlas mennyiségét is. A
napjainkig végzett, a hatasossagot vizsgald tanulmanyok nem jelentdsek, kiilonféle technologiakat és
tréning programokat hasznaltak, megnehezitve az altalanos kovetkeztetések levonasat. Egy 2017-ben
aktualizalt Cochrane attekintés [721] jotekony hatast talalt a fels6 végtagi és az ADL funkcidkra, de az
izomerdre nem. 2019-ben kdzolt metaanalizis [722] arra az eredményre jutott, hogy a konvencionalis
gyakorlatok és a virtualis valosag hatdsossaga a felsé végtag funkciora hasonlo. Emellett azt is talaltak,
hogy a jatékkal 6sszekotott modja hatasosabb és szerepe lehet a mozgasok beinditdsaban (priming).

Vizsgaltak a szomatoszenzoros stimulaciot, [730-734] a noninvaziv agyi stimulaciot (transzkranialis
magneses stimulaciot vagy transzkranidlis egyenaram kezelést) felsé végtagi gyakorlatokkal, [735-742]
motoros apraxia kezelésével [447] és manualis terapidkkal, mint stretching, passziv gyakorlatok és

40/109



Egészségiigyi szakmai iranyelv Azonositészam: 002178
A stroke utani rehabilitaciorél

mobilizacid, kombinalva. [743] A legutdbbi, 2018-ban megjelent metaanalizis [744] nem talalta
hatasosnak a szomatoszenzoros stimulaciot felsé végtagi motoros karosodasra.

A fels6 végtag rehabilitacios programok kiilonboz6 szintereken valdsulhatnak meg (intézeti vagy
ambulans ellatas, ill. otthoni apolés). Egy nemrég publikalt szisztematikus attekintés és egy azt kdvetd
RCT szerint az ambuléns és az otthoni terapia hasonld eredményeket mutat a felsé végtagi aktivitas és
az ADL funkcidk kivitelezésében. [745, 746]

Adaptiv eszkozok, orvostechnikai eszk6zok, gydgyaszati segédeszkozok [599, 650, 747-760]

Ajanlas178
A jaras, egyensiily és koordinacios zavarok esetén jarast segité eszkozoket (pl. bot, jarokeret) kell
hasznalni a mobilitas hatékonyabba és biztonsagosabba tétele érdekében. (I-B)

Ajanlas179
AFO-t kell alkalmazni bokaiziileti instabilitas és/vagy boka dorsalflexio gyengesége esetén. (I-B)

Ajanlas180
Kerekesszéket kell hasznalni jarasképtelenség, illetve siilyosan korlatozott jaroképesség esetén. (I-
C)

Ajanlas181
Egyénre adaptalt eszkozoket és segédeszkozoket kell hasznalni, ha a beteg a mindennapi
tevékenysége soran bizonytalan és/vagy nem tudja biztonsaggal ellatni 6nmagat, feladatait. (I-C)

A mindennapi élettevékenység soran, a mind nagyobb mértékii 6nellatoképesség elérése érdekében -
stroke utan - szamtalan betegnek van sziiksége kiilonbozé segédeszkdzokre, tamogatd eszkdzokre és
technologiakra. A sziikséges segédeszkdz milyenségét befolyasolja a funkcionalis karosodas mértéke,
az alkalmazkodoképesség foka, valamint a beteg mindennapi lakokornyezetének strukturalis jellemzoi.
A tevékenység akadalyozottsagdnak csokkentésében, a tarsadalmi részvétel korlatozottsaganak
mérséklésében adnak segitséget, tAmogatast és/vagy tdmaszt a hely-, és helyzetvaltoztatas eszkozei, a
személyes higiéné (tisztalkodas, testapolas), az étkezeés, az 6ltozkodés, az egykezes életmod eszkdzei, a
targyi kornyezet adaptalasanak technikai, technoldgiai.

Az esélyegyenldség érdekében a gydgyaszati segédeszkozok legyenek jo mindségliek, megfizethetok,
és minden beteg szamara elérhetok. [747]

A mindennapi élettevékenység soran leggyakrabban hasznalt helyvaltoztatast segité segédeszkozok:
kerekesszék, jarokeret, guruld jarokeret (azaz rollator), egypontos bot, harom- és négypontos bot,
pernoneus emeld, ortopéd cipd, vallheveder, antispasztikus sin, az étkezést és konyhai tevékenységet
segitd, tamogato eszkdzok: megvastagitott - hajlitott ivii - meghosszabbitott nyell eszk6zok, tépdzarak,
csuszasgatlok, tapadokorongos eszkdzok, tanyérvédok, csuszasmentes tanyéralatétek, a személyes
higiéné eszkdzei: csiszasmentes aljzat, kapaszkodok, WC magasitok, WC keret, kadiiloke, lehajthato
zuhanyszék, meghosszabbitott nyeli kefe/szivacs fiirdéshez, kézi zuhany, szoba WC, incontinentia
eszkozok.

Meta-analizisek megallapitottak, hogy a segédeszkozok alkalmazasaval a mindennapi élettevékenység
soran magasabb Onellatoképességet sikeriil elérni. [748]

A stroke-os betegek tobb, mint fele segédeszkozre szorul a jaras soran: bot, jarokeret, kerekesszék,
leggyakoribb a bot hasznalata. [749] Tanulméanyok megallapitottak, hogy mind a jaras sebessége, mind
a lépéshossz €s FAC terén a legnagyobb mértékii javulast bottal érték el. [750, 751] A betegek jarasuk
javulasa érdekében szivesen hasznaltak a botot. [751] A jarast segitd eszkozok a testkdzéppont
stabilizalasaval csokkentik az egyensuly és koordinacios zavart.
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Stroke rehabilitacid utan, osztalyrol elbocsataskor a betegek 40%-a manualis kerekesszéket hasznal.
[753] A kerekesszék korai alkalmazasa a stroke rehabilitacidban nincs karos hatassal az izomténusra,
valamint a funkcionalis kimenetelre. [755]

Az elektromos és a mechanikus kerekesszék hasznalata is elOsegiti a kdzosségi életet, és javitja az
életmindséget. [757, 758]

Stroke utan az als6 végtag motoros funkcidkarosodasa esetén leggyakrabban hasznalt ortézis a peroneus
emeld (AFO), ami kedvez6 hatassal van a jaras sebességére, a 1épéshosszra, az allas- és jarasstabilitasra.
[599, 650]

Az AFO kedvezd hatasu a boka és térdmozgéisokra, mind az 4llas, mind a jaras terén, ugyanakkor
energiahatékony is. [649]

Motoros karosodas és helyreallas. Dekondicionalodas és fittség stroke utan

A stroke-ot elszenvedett emberek kardiorespiratorikus fittsége a korban, nemben illesztett
populaciéénak kb. 53 %-a. [761] Ezt szdmos — a stroke elotti, stroke alatti és stroke utani - tényezd
magyarazza. A mindezek kovetkeztében kialakult dekondiciondlodds tovabbi fizikai inaktivitidshoz,
szocialis izolaciohoz vezet, és fokozza a tovabbi vaszkularis események (beleértve stroke) kockazatat.
A stroke utan 5 éven beliili ismételt stroke esélye noknél 24%, férfiaknal 42%. [762, 763] A masodik
stroke-ot elszenved6k 75 %-a hypertonias, 37%-a ishaemias szivbeteg, 56 %-a hyperlipidaemias, 29 %-
uk pitvarfirillal és 24 %-uk cukorbeteg. [764]

A stroke utani aktivitasi szint fliggetlen predictora az életmindségnek. [765]

A stroke utdni elsé 14 napon észlelt agyon kiviili aktivitds Eurdpa orszagaiban széles hatarok kozott
mozog (2-56%). [766] A 17 perc alatti allast-, jarast tartalmazo stroke rehabilitacios tréning intenzitasa
nem alkalmas kardiovaszkularis tréning hatas kivaltasara. [767-769]

A kozosségben €16 stroke talélok napi jarasi aktivitasa 50-60 %-a a fogyatékossaggal nem rendelkezo
kontroll csoportnak [770, 771] és alacsonyabb az egyéb kronikus betegségben (muszkuloszkeletalis,
kardiovaszkularis) szenveddkénél. [772] Maguk a kronikus stroke betegek ugyanakkor a sajat
beszamoloikban a teljesitményiiket magasan feliilbecsiilik. [773]

Az 6 életmad fiiggetlen kockazata a metabolikus szindromanak. [774] Az intervencios stratégidkban
kdzponti szerepe van az aerob gyakorlatoknak. [775] A strukturalt gyakorlatok révén az enyhe és
kozépsulyos stroke-on atesett betegek képesek a tréning kapacitasuk ndvelésére, [ 776-778] mely szamos
egyéb fizikai és pszichoszocidlis tényezdre pozitivan hat [779] (csontozat, [243, 780] faradtsag érzés,
[401] executiv funkcidok és memoria, depresszios tiinetegyiittes) [180, 781, 782] és egy metaanalizis
szerint szingnifikdns hatdsa van a rehabilitacid végsO céljat képezd egészséggel Osszefiiggd
¢életmindségre is. [783]

A tovabbi vaszkularis események megeldzésében a gyakorlatok szerepe nem teljesen bizonyitott. [778]
Ebben a sokoldali megkdzelités, a nem gyogyszeres (mozgastréning, étrend, életmod, edukacid) és a
gyogyszeres kezelés kombinalasa ajanlott. [784]

A non-stroke populacidoban az aerob és erdsitd gyakorlatok javitjak az egészség mutatokat (nyugalmi
vérnyomas, vérzsirok), azonban ez a stroke talélok esetében még tovabbi vizsgalatokat igényel. [875]

A gyakorlatok intenzitasa a legnagyobb kihivas, hogy az ovatos, elérhetd, de tréninghatast kivalto is
legyen. Az intenzitast az alap fittség, kardialis és neurologiai allapot, a tarsbetegségek és a motivacio,
valamint a kitlizott cél befolyasolja. Szamos ajanlas szerint a mérsékelt intenzitas a megfeleld, 40-70 %
szivirekvencia rezervvel (maximalis szivfrekvencia €s a nyugalmi szivfrekvencia kiilonbsége). [786]
Egy metaanalizis szerint a kiilondsen gyenge betegek esetében a mar a 30 %-os szivfrekvencia rezerv
intenzitas is kivalthat kardiovaszkularis tréning hatast. [787]
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Kronikus allapot menedzselése: otthoni és lakokozosségi életben valé részvétel [788-800]

Ajanlas182

A beteg teljeskorii atvizsgalasat, adatainak elemzését kovetoen észszerii megfontolni személyre
szabott fejlesztéo tréning program alkalmazasat. (I-A) (A kardiopulmonalis terhelhetoség
fokozasara.); (B) (Az ujabb stroke kockazatanak csokkentésére.)

Ajanlas183

Stroke rehabilitaciét kovetden is észszerii megfontolni az aktivitds megtartisa, a megszerzett
funkciok megorzése, tovabbi fejlesztése érdekében egyéni mozgasprogram alkalmazasat, otthoni,
illetve lakokozosségi szinten egyarant. (I-A)

Stroke rehabilitaciot kdvetden sziikséges az aktivitds megtartasa, a megszerzett funkciok megorzése,
tovabbfejlesztése, mindezek érdekében egyéni mozgasprogram alkalmazasa, otthoni, illetve
lakokozosségi szinten egyarant. A kardiopulmonalis terhelhetdség fokozasa eldsegiti a lakokdzosségi
reintegraciot.

A rehabilitacid soran megszerzett funkciok romlasa egyértelmii a gydgytorna és fizikai aktivitas
elhanyagolasa esetén. [788]

A rehabilitacié soran ki kell alakitani a betegben a fizikailag aktiv életmod melletti, hossza tava
elkdtelezodést. [791] A rehabilitacié soran a betegnek olyan gyakorlatokat is el kell sajatitania, amelyet
a késobbickben, otthonaban és lakokdzosségi szinten is hatékonyan tud alkalmazni. [791]

Elengedhetetlen és létfontossagi a felndttkori tanulds alapelveinek (pl. megfigyelés, gyakorlas,
ismétlés) és az onmenedzselés folyamatanak (pl. probléma megoldas, cél kitlizése, dontéshozatal,
cselekvés, meglévo forrasok hasznalata) ismerete, elsajatitasa. [792, 793]

Az erdnléti tréningen és az életmdd tandcsadason valo korai részvétel, riziko faktorok csokkentése és a
masodlagos prevencio hozzajarulhat ahhoz, hogy egészséges szemléletmodot sajatitson el a beteg. A
tornaval kapcsolatos fals hiedelmeket (veszélyesek a gyakorlatok, masodik stroke-ot okozhatnak,
ndvelik a faradtsagot) el kell oszlatni a rehabilitacié soran. [790, 794, 795]

A fizikai aktivitast szamtalan tényezé befolyasolja. Egyéni faktorok: stroke elétti kondicid, stroke utani
allapot, motivacio, egészséges életmddrol kialakitott, korabbi elképzelés, faradtsag, hangulati allapot,
szellemi funkcio; szocialis és kulturalis koriilmények: csaladi tamogatas, szocialis tamogatasi rendszer,
tamogatd szakemberek hozzaallasa, szocidlis normék; kornyezeti tényezOk: lakasadaptacio,
akadalymentesitett kdrnyezet, akadalymentes kozlekedési lehetdségek, program éara, program helyszine
és felszereltsége. [789, 790] Mindezekrdl teljes korti  tajékoztatas, illetve megbeszélés/atbeszélés
sziikséges ahhoz, hogy hosszl tavon is miikodo, egészségtudatos szemléletet tudjon kialakitani a stroke
talélo. [797, 798]

A stroke utan a legfobb és leggyakoribb motivacio a fizikai aktivitasra az, hogy mas stroke tulélével
talalkozzon a beteg [790] és a stroke tulélok sokkal szivesebben tornaznak csoportokban és kdzosségi
térben. [796]

Az egységesitett, teljes tamogatasi modellnek észszerii tartalmaznia az orvos-beteg kozotti ismétlodo,
rendszeres kapcsolattartast (telefon, e-mail), ami biztositja a folyamatos tdmogatast a fizikai aktivitas
megorzése érdekében. [800]

Kezelések és beavatkozasok lataskarosodas esetén [372, 408, 733, 801-806]

1) Szem mozgaszavarok esetén:

Ajanlas184
Szemtornat észszeril megfontolni a konvergencia elégtelenség kezelésére. (I-A)
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Ajanlas185
Kompenzacios pasztazo tréning megfontolhaté a funkcionalis, mindennapi tevékenységek
javitasara. (IIb-B)

Ajanlas186
Kompenzacios pasztazoé tréning megfontolhato a pasztazas és olvasas javitasara. (I11b-C)

2) Latotér kiesés esetén:

Ajanlas187
Prizma adasa hasznos lehet a latotér kiesés kompenzalasara. (ITb-B)

Ajanlas188
Latotér kiesés esetén kompenzacids pasztazo tréning megfontolhaté a funkcionalis deficit javitasa
érdekében, de ez nem hatasos maganak a latotérfél kiesésnek a kezelésében. (IIb-B)

Ajanlas189
Szamitogépes latas helyreallité tréning a latotér novelésére megfontolhato, de hatasossagara nincs
bizonyiték. (IIb-C)

3) Latoétéri/észlelési zavarok esetén:

Ajanlas190

A multimodalis, audiovizualis térfelismerési/megtapasztaltatasi tréning sokkal hatékonyabbnak
tiinik, a csupan vizualis térfelismerési/megtapasztaltatasi tréninghez képest, igy ezt észszeri
megfontolni a pasztazas javitasa érdekében. (1-B)

Ajanlas191
Nincs megfelelé bizonyiték, hogy megerositsiikk, vagy cafoljuk, hogy barmilyen specifikus
beavatkozas/gyogyméd eredményes lenne a latétéri észlelési funkcié zavar javitasaban. (I1b-B)

Ajanlas192
Megfontolhaté a virtualis valosag hasznalata a latotéri észlelési zavarok javitasa érdekében. (IIb-
B)

Ajanlas193
szemmozgasok, a szemfokuszalas, és a szem koordinacio javitasa érdekében, szemtornat, valamint
kiilonboz6 lencséket és sziiréket hasznal. (II1-B)

Stroke utan a latas zavaroknak 3 6 formaja ismert. 1. szem mozgaszavarok, 2. 1atotérfél kiesés, 3. 1atotér
észlelési zavarok.

Konvergencia zavar esetén megfontolhatd szemtorna, latotér kiesés esetén prizma hasznalata, és latas
rehabilitaci6 alkalmazasa.

A szamitogép alapti kompenzacios terapia javitja a funkcionalis deficitet latotérfél kiesés estén a
klasszikus terapiahoz képest. [806]

A kompenzacios pasztazo tréning jo hatassal van a pasztazasra és olvasas javitdsara, de ez nem hatdsos
maganak a latotérfél kiesésnek a kezelésében. Szintén kis evidencia van arra, hogy a kompenzacios
pasztazo tréning pozitiv hatassal van az ADL terén.

Altalanossagban elmondhaté, hogy nincs megfelelé adatallomény és bizonyiték arra, hogy
kovetkeztetéseket lehessen levonni a beavatkozasok hatékonysagarol a stroke utani lataskarosodasok
kezelése terén.
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A latotéri észlelési zavarok nem a latotrendszer karosodasa kovetkeztében alakulnak ki, hanem kognitiv
zavarok miatt. Emiatt kezelésében szemészeti terapiak hatastalanok, kognitiv rehabilitacio
megfontolhato, beleértve a multimodalis, audiovizualis térfelismerési/megtapasztalasi tréningeket, a
virtualis valosag tréningeket. [804, 805]

Hallaskarosodas [807, 808]

Ajanlas194
Ha felmeriil a gyani, hogy a betegnek hallaskarosodasa van, észszerii audiologushoz iranyitani
hallasvizsgalat céljabol. (I1a-C)

Ajanlas195
Eszszerii valamilyen hangerésité késziilék (pl. hallasjavito késziilék) hasznalata. (I1a-C)

Ajanlas196
Eszszerii kommunikacids stratégidk alkalmazasa, példaul szemkontaktus felvétele a beteggel,
amikor beszélnek hozza. (Ila-C)

Ajanlas197
Eszszerii minimalizalni a hattérzaj szintjét a beteg kornyezetében. (I1a-C)

A megfelel6 betegellatas biztositdsahoz elengedhetetlen, hogy az egészségiigyi személyzet hatékonyan
tudjon kommunikalni a stroke-on atesett beteggel. Sajnalatos moédon a hallaskarosodas gyakori a stroke-
os betegeknél, és jelentdsen befolyasolhatja a kommunikaciot.

A hallaskarosodas Osszefiigg az id6sddéssel, a stroke utn pedig még jobban felerésddnek az ezzel
kapcsolatos kommunikacios nehézségek. A beszamolok alapjan az akut stroke osztalyon a leggyakoribb
kommunikaciét érint6 karosodas a hallaskarosodas, és az itt apolt betegek 67-90%-anak van enyhébb
vagy komolyabb hallaskarosodasa. [807] Szokatlan, ha a halldskarosodas a stroke utan hirtelen alakul
Ki, a stroke-os betegeknek tobbnyire mar van ismert vagy nem diagnosztizalt hallaskarosodasa. Egyes
esetekben a hallasi nehézségeket cerumen okozza, vagy az életkorhoz ko6tddd hallaskarosodasnak
tudhat6 be. El6fordulhat, hogy a kommunikaciot érintd vagy a kognitiv karosodast szenvedett stroke-0S
betegek nem tudnak informéaciot szolgaltatni hallasukat illetd el6zményekrdl. A csaladtagoktdl vagy
élettarsaktol szarmazo informaciok gyakran iranymutatasul szolgalnak az egészségiigyi szolgaltatoknak
a beteg halloképességét illetden. Edwards et al. [808] arrol szamolt be, hogy az akut ellatast biztosito
intézményekben a stroke-0s betegek 86%-anak van hallaskarosodasa, &m az nem szerepel a korlapjukon.
A hallokésziilékek gyakran segitenek a stroke-on atesett betegeknek a hallaskarosodasuk okozta
korlatok lekiizdésében. Egy tanulmany arrol szamolt be, hogy 52 hallaskarosodott, stroke-on atesett
beteg koziil 11 (21%) rendelkezett hallasjavito késziilékkel. [807] Ha az egészségiigyi szolgaltatok
meggy6zddnek arrdl, hogy a betegek hallasjavito késziilékei megfeleloen mitkddnek, és emlékeztetik a
betegeket a hanger6sito késziilékeik viselésére, akkor jobban tudnak majd kommunikalni ezekkel a
paciensekkel. Sajnos nem minden halldskarosodassal €16 beteg rendelkezik hallasjavitd késziilékkel.
Ilyen esetben fontos a kiilonb6zé kommunikacios stratégidk alkalmazasa; példaul a szemkontaktus
felvétele a beteggel, amikor beszélnek hozza és a hattérzaj szintjének minimalisra csokkentése.

Atmenetek az ellatasban és a lakékozosségi rehabilitacié

Az orvosi ellatds és a rehabilitacié folytonossaganak biztositasa a rehabilitaciés folyamaton
keresztiil a lakokozosséghez valé csatlakozasig [809-812]

Ajanlas198

Javasolt az egyéni elbocsatasi terv hasznalata, amikor a beteget a kérhazi apolasbél otthonaba
bocsatjak. (I1a-B)
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Ajanlas199

Eszszerii megfontolni az alternativ kommunikacids és tamogatasi modszereket (telefonos vizit, a
tavegészség-szolgaltatas vagy a webalapu tamogatas), killonosen a vidéki kornyezetben élo
betegek esetében. (I1a-B)

A betegek €s hozzatartozok/gondozok szamara egyarant nehézséget jelenthet a stroke utan a korhazi és
az otthoni apolés kozotti &tmenet. Az elbocsatas utan folytatdlagos rehabilitacidt igényld beteg szdmara
a stroke rehabilitacid teriiletén jartas gondozdcsapat altali utdnkovetést kell biztositani. A tovabbi
rehabilitacios szolgaltatast nem igényld és otthondba bocsétott betegek, illetve a jelentdsen és tartdsan
fogyatékossaggal €16 és hosszutava apolast biztositd keretek kdzé bocsatott betegek kezelését az alap
egészségligyi ellatas végezheti.

Egy 2012-es Cochrane-tanulmany [811] értékelte 24, az egyénre szabott elbocsatasi terv és a nem
egyénre szabott rutin elbocsatasi ellatas dsszehasonlitasaval foglalkozo randomizalt klinikai vizsgalat
eredményeit, hogy megallapithato legyen az elbocsatasi terv hatékonysaga a korhazi tartozkodas utan
otthoni kornyezetbe bocsatott betegek esetében. A kutatok 8089 betegtdl szarmazo adatok alapjan arra
az eredményre jutottak, hogy a korhazi tartdzkodas hossza és az ismételt korhazi felvétel statisztikailag
jelentésen alacsonyabb azoknal a betegeknél, akikhez elbocsatasi tervet rendeltek. Az orvosi kezelésre
szorul6 idOs betegek esetében nem talaltak jelent6s kiilonbséget a csoportok kozott a mortalitast illetden
vagy arra vonatkozdan, hogy a beteget a korhazbol otthonaba bocsatottak.

A stroke-on atesett, korhazi apolasbol elbocsatott betegek esetében a betegelbocsatasi tervnek
tartalmaznia kell a rehabilitacios szakembereket is, akik meg tudjak allapitani a beteg hosszl tdva
igényeit, és segithetnek megszervezni a sziikséges szolgaltatasok biztositasat.

A kommunikacio és a tamogatas alternativ modjai, példaul telefonos vizit, a tavegészség-szolgaltatas
vagy a web alapu tamogatas 0j lehet6ségeket jelentenck, és megfontolandok — kiilondsen a vidéki
kornyezetben €16 betegek esetében, akik esetleg nehézségekbe iitkozhetnek, ha az orvosi ellatasért
utazniuk kell. [812] Ezek a technologiak felhasznalhatok a nagy tavolsagbol torténd tanacsadaskor,
probléma megoldaskor és oktatasi alkalmakkor.

Szocialis és csaladi gondozo6i tamogatas [200, 228, 813-823]

Ajanlas200
Hasznos lehet a csalad/gondviselé bevonasa a stroke rehabilitacio folyamataba. (IIb-A)

Ajanlas201
A rehabilitacio soran észszerti lehet a csalad és/vagy gondozé rendszeres tamogatasa a kovetkezo
eszkozokkel: (ITb-A)

- Elméleti oktatas.

- Gyakorlati tréning.

- Tanacsadas.

- Tamogatasi struktira fejlesztése.

- Anyagi tAmogatas.

Ajanlas202
Hasznos lehet a csaldd/gondozé bevonasa a rehabilitaicié Kkezdetétél, mind a terapia
megtervezésébe, mind a dontéshozatalba. (ITb-B)

A stroke komplex betegség, az egész csaladot érinti. Egyrészt a betegségbdl adddd karosodas és
fogyatékossag, valamint a csaladban betdltott szerepek valtozasa sziikségessé teszi a csalad és/vagy
gondozd bevonasat a rehabilitacio folyamataba a kezdetektdl. A gondozési stratégia kzos tervezése,
felépitése jelentdsen javit a csalad, a gondozo és a stroke tlélo életmindségén.

A stroke talél6 gondozoi és csaladtagjai jelentds, pszichoszocialis terhelésnek vannak kitéve, [200] 12-
55%-ban alakul ki kozottlik szorongas, de leggyakrabban depresszio 1ép fel. [228]
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A nem kezelt depresszioé mind a beteg, mind a csalad/gondozo szintjén ¢letmindség romlast eredményez.
[813] A csalad/gondoz6 megnovekedett terhelésével parhuzamosan csdkken az 6nmagéra forditott ideje,
¢és ¢ kettd eredményezi a fesziiltséget, szorongast, depresszidt, életmindség romlasat. [8§14] A fiatal
gondozok tobb informaciot, felvilagositast, elméleti és gyakorlati tréningeket igényelnek, mig az
idésebb gondozok abban szorulnak segitségre, hogy pozitiv életszemléletet tudjanak fenntartani sajat
maguk ¢€s a betegek szamara is. [815]

A gondozok és stroke tulélok képzésére vonatkozo oktatasi programnak tartalmaznia kell a
kovetkezoket: probléma megoldasi stratégiak és készségfejlesztés, [816] a fizikai gondozas kivitelezése,
szocialis és anyagi tAmogatés lehetdségei, [817] gyogyszerismeret €s gydgyszerelési utmutatas, [818]
hazi segitségnyujtas, pihenés, megnyugtatds és tdmogatas stratégiai. [§19] Kedvezd hatasti a gondozo
folyamatos tdmogatisa, ami szamtalan lehetdséget foglal magaba. A gondozdknak fizikai és lelki
tamogatasra van sziikségiik a csalad vagy baratok részérdl, az egészségiigynek pedig meg kell teremtenie
az ehhez sziikséges 1d6t az ellatas soran. [822] Az egészségiigyi szolgalat feladata biztositani a gondozok
fizikai és lelki feltoltodését.

crer

felallitasakor egyarant figyelembe kell venni a beteget, a csaladot és a gondozot is.
A lakokozosségben elérheté lehetségek ajanlasa [824-832]

Ajanlas203
Eszszerii, hogy az akut elldtast biztositdo koérhazak és rehabilitiaciés intézmények friss
nyilvantartast vezessenek a kozosségben elérheté lehetoségekrol. (I-C)

Ajanlas204
A lehetdségeket tekintve figyelembe kell venni a beteg és a csalad/gondozo preferenciait. (1-C)

Ajanlas205
Eszszerii tajékoztatni a beteget és csaladjat a helyben elérheté lehetéségekrol. (I-C)

Ajanlas206
Eszszeri formalis és informalis beutaldson keresztiil is felajanlani a kozosségben elérheté
lehetdségekkel valo kapcsolatfelvételt. (I-C)

Ajanlas207
Eszszeri az utinkovetés annak biztositasara, hogy a beteg és a csaladja valoban részesiil a
sziikséges szolgaltatasokban. (I-C)

A lakokozosségbe valo sikeres attérés érdekében gondosan fel kell mérni a beteg sziikségleteinek és az
elérhetd formalis és informalis lehetdségeknek a viszonyat. A kozosségben elérhetd megfeleld
lehetdségek ajanldsa hozzijarulhat a beteg, illetve csaladja vagy gondozodja sziikségleteinek és
prioritasainak tAmogatasahoz. Néhany szolgaltatds megszervezhetd €s elindithatdé még a korhazbol valo
elbocsatas elott, ahol a lakokozosségben elérhetd egyes lehetdségek felé iranyitas a lakokozosség fele
vald atmenet soran biztosithato.

Beutalas lehet sziikséges egyes szolgaltatasokhoz, példaul a szakmai tanacsadashoz, a pszichologiai, a
dietetikai, a szocialis szolgaltatasokhoz, a szexualis egészséget érintd tanacsadashoz, az autdovezetés
értékeléséhez vagy az otthoni kornyezet felméréséhez. A napkdzbeni szolgaltatasba valo részvétel
megfeleld lehet azon betegek szamara, akikre jotékonyan hathat a strukturalt program, illetve azon
gondozok szamara, akiknek sziiksége van pihendidore.

Szamos potencidlis forrasbdl érkezhet segitség a stroke-os betegek és csaladjuk/gondozojuk szamara a
stroke hossza tava hatdsainak kezelésére, példaul stroke-ot atéltek vagy gondozok helyi
tamogatocsoportja, szabadidds €s testmozgast érintd programok, kisegitd gondozés, Onkezeld
programok ¢és otthoni tdmogatas (pl. ételkiszallitas).
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A stroke-ot atélt betegek tobb, mint 50%-anak van sziiksége segitségre a mindennapi tevékenységek
soran torténd eszkozhasznalatban. [824] A stroke-ot atélt betegek nagy szézaléka a sériilés utan 1-5
évvel hasznalja ki a k6z0sségi szolgaltatasokat, leggyakrabban az otthoni szolgaltatasokat (hazimunka,
flinyiras/kertgondozas, ételkiszallitas) és a terapias szolgaltatasokat (pl. fizioterapia). [824]

A stroke-ot atélt betegek és gondozojuk aktiv szerepet vallalhatnak a kronikus allapot kezelésében, ha
hozzaférnek a megfeleld informaciokhoz és lehetdségekhez. [825] Ha a stroke-ot atéltek és a gondozok
aktivan részt vesznek a dontéshozatalban, illetve a stroke hossza tavi hatasainak kezelésében, akkor
fontos, hogy iddben, és hatékony forméaban jussanak hozzd a megfeleld informéciokhoz. A folyamat
magéban foglalja az egyén sziikségleteinek felmérését, az elérhetd lehetdségekrdl szo16 tajékoztatast, a
betegek és a lehetOségek dsszekotését, az utankdvetést — igy biztosithatd, hogy az egyén hozzaférjen a
sziikséges szolgaltatdsokhoz. Az egészségiigyi szolgaltatok adott esetben ellendrzolistat hasznalhatnak
annak meghatarozasara, hogy sziikséges-e mas szolgaltatasokra szolo beutald kiallitasa. [826]
Huszonegy vizsgalat metaanalizise kimutatta, hogy az informacié (beleértve a helyileg elérheto
lehetdségeket) biztositdsa a betegek és a gondozok részére javithatja a betegelégedettség egyes
aspektusait és a stroke-kal kapcsolatos ismereteket, valamint csOkkentheti a betegek depresszidra
vonatkoz6 pontszamat. [827]

Szisztematikus attekintés [828] és metaanalizis [829] is kimutatta, hogy egyre elismertebb, hogy
lakokozosségi beavatkozas révén a funkciondlis eredmények (beleértve a motoros, a kognitiv és a
pszichoszocialis funkcidt) javulhatnak vagy legalabbis szinten tarthatok a stroke kronikus szakaszaban.
Ezenkiviil 17 randomizalt klinikai vizsgalat metaanalizise [830] feltarta, hogy az életmodot érintd
beavatkozasok (pl. egészségmeglrzés tamogatidsa vagy arrol szold oktatas, életmodtanacsadas)
csokkenthetik az ujabb stroke vagy a cardiovascularis esemény kialakulasdnak kockazatat.

Nyolc randomizalt klinikai vizsgéalat metaanalizise [831] azt mutatta, hogy a fizikai aktivitis novelése
érdekében szervezett testmozgasi lehetOségek miatt né azok szama, akik heti 90-150 perc fizikai
aktivitast érnek el, ez csokkenti a tarsbetegséggel rendelkezé vagy nem rendelkezd (elhizas, magas
vérnyomas, depresszio, cukorbetegség), 116 életmodot folytaté betegek depresszids tiineteit. Egy
kvalitativ tanulmanyban a stroke-on atesett betegek nagyon jonak irtak le fizikai és pszichologiai
jollétiiket azutan, hogy részt vettek egy testmozgast végzod programban. [832]

Rehabilitacioé a lakokozosségen beliil [8, 9, 781, 833-844]

Ajanlas208

A stroke-ot atélt, és a hétkoznapi teendok elvégzéséhez, a napi tevékenységek soran torténé
eszkozhasznalathoz és a mobilitishoz kapcsolodo felméréseken — beleértve a lakokornyezetbe
bocsatas értékelését — részt vevo betegek esetében megfontolandé a bevonasuk a lakokozosségben
torténo vagy az otthoni rehabilitacioba, ha lehetséges. Ki kell zarni azokat az egyéneket, akik
mindennapos apolasi szolgaltatast, rendszeres orvosi beavatkozast, specidlis felszerelést vagy
szakmakon ativel6 szakértelmet igényelnek. (I-A)

Ajanlas209

Eszszerii bevonni a kozvetleniil az otthoni rehabiliticiés programokrél szolé tréningbe és
oktatasba a gondozokat, illetve a csalddtagokat, és aktiv partnerként kell bevezetni dket a
kezelések tervezésébe és végrehajtasaba, vagy — szakértéi feliigyelet mellett — a kezeléshez
kapcsolodo tevékenységek végrehajtasaba. (I1a-B)

Ajanlas210

Az otthoni vagy lakékozosségben valé rehabilitaciora javasolt, stroke-on atesett egyének esetében
hasznosak lehetnek a megfelelés ellendrzésére vonatkozoé formalis tervek, illetve a kezelési
tevékenységekben valo részvétel. (ITb-B)

Jelentés bizonyiték all rendelkezésre arra nézve, hogy intézményi ellatasbol vald elbocsatas utan a
lakokdzosségben Dbiztositott rehabilitacidos szolgaltatasok — killonosen a testmozgason alapuld
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programok — javithatjak a cardiovascularis egészséget és csokkenthetik a cardiovascularis események
kialakulasanak kockazatat, ezaltal ndvelve a rovid tava talélési aranyt a stroke-on atesett személyek
esetében. [834, 835] Mas lakokdzdsségen alapuld beavatkozasi vizsgalatok eredménye javult mozgassal
kapcsolatos képességeket, jobb oOnellatast és nagyobb funkcionalis Onallésagot igazol. [836] A
lakokozosségen beliili €s az otthoni rehabilitacidos programokhoz kotédé jotékony hatdsok szamos
kimenet esetében bizonyithatdak, beleértve az alacsonyabb koltségeket, a révidebb korhazi vagy
intézményi tartdzkodast, tobb lehetdséget a beteg és csaladja részére a kezelési folyamatban valo
részvételre, valamint kevesebb stresszt a gondozok és a csaladtagok szamara. [837, 838]

A stroke-bol felépiil6 paciensek és csaladtagjaik vagy gondozodjuk szamos gyakorlati és személyes okbol
elényben részesiti az otthon vagy a lakokozdsségben zajlo rehabilitacids programokat a kozpontositott
vagy intézményben szervezett rehabiliticids szolgaltatasokkal szemben. [837] Altalaban magasabb a
betegelégedettség az otthoni rehabilitacidos programok esetében, mint az intézményekben szervezett
alternativaknal. [838] Tekintve, hogy életkortol és a stroke utan eltelt id6tdl fuggetleniil fennall a
felépiilés lehetdsége, javasolt a gondozast ellatd csalad oktatdsa és tamogatasa.

Szamos tényezd bonyolitja a fenti eredmények célzott beavatkozasi programokban és a strokeon atesett
személyek gondozasara vonatkozd egészségiigyi szakmai iranyelvekben val6 alkalmazasat. [840, 841]
Nagyon sok valtozoval kell szamolni az otthoni kezelési programok idézitését tekintve. Nem biztos,
hogy az otthoni rehabilitacié minden stroke-on atesett egyén szamara megfeleld, ez fiigg a sulyossag
szintjétol, a tarsbetegségektdl vagy a specialis kezelés vagy eszkoz igénytol. A lakokozosségi és az
otthoni rehabilitaciot Osszehasonlitdo elérheté tanulmanyok nagyban eltérd értékeket adnak a
beavatkozas hosszat és intenzitasat, valamint a paciens kezelési program természetét és Osszetettségét
illetden. [837] Egyes kezelési programok egy beavatkozasbol, példaul gyogytornabdl allnak, mig mas
programok tobb részegység kombinacidjaval dolgoznak, amelyek tobbszintii specilis szakértelmet
kovetelnek.

Az otthoni rehabilitacioval kapcsolatban az alabbi aggalyok fogalmazodtak meg: a kezelések
pontossagahoz és integritasahoz kapcsolodo problémak, a beteg biztonsaga, a felszerelések hianya,
valamint a kivalasztott beavatkozas otthoni vagy lakokozosségi helyszinen torténd biztositasahoz
szlikséges kapacitas hianya. [842] A lehetséges karos hatasokat érint6, kutatdsokon alapul6 bizonyitékok
korlatozottan allnak rendelkezésre az otthon vagy a lakokozosségben végzett rehabilitacios programokat
nézve.

A vizsgalatok és a lakokdzosségen alapul6 rehabilitacios programok attekintéseinek legnagyobb része
az otthoni beavatkozassal jaro programokat és a kozpontokban vagy korhazakban/klinikakon, jarobeteg-
ellatas keretében biztositott programokat hasonlitotta 6ssze. [837] Szamos tanulmany keriilt kiadasra
azota, hogy 2005-ben a stroke-ot illetd rehabilitacios klinikai gyakorlatrol szol6 egészségiigyi szakmai
iranyelvekben megvizsgaltak a tamogatott korai elbocsatast (ESD) alkalmazdé programokat és a
lakokozosségi rehabilitaciot, és Osszehasonlitottdk ezeket a standard korhazi és jarobeteg-ellatas
keretében biztositott rehabilitacios szolgaltatasokkal. Langhorne és tarsai [8, 9] megallapitottak, hogy
az ESD és a lakok6z0sségi rehabilitacio kombinacidja csokkentette a korhazi tartdzkodas iddtartamat és
az ujrafelvételi aranyt, valamint novelte a funkcionalis O6nallosagot és fejlesztette a betegek otthoni
¢élethez és a lakokozosségben valo részvételhez sziikséges képességeit.

Hillier és Inglis-Jassiem szisztematikus attekintésében [837] megvizsgalta az otthoni €s a rehabilitacios
kdzpontokban biztositott programokat 6sszehasonlitd adatokat a lakokozosségben €10, stroke-ot atesett
egyeénekre vonatkoztatva. A bevonasi feltételeknek tizenegy vizsgélat felelt meg. A Barthel Index
hasznalatdhoz Osszegyiijtotték a funkcionalis kimenetet érintd adatokat a vizsgalatok tobbségébdl. A
funkcionalis allapot 1ényegesen javult az otthon apolt csoport esetében a 6. hétben és 3-6. honap kozott.
Az otthon és a rehabilitacids kézpontban tartozkodo csoport kozotti kiilonbség kevésbé volt egyértelmii
a 6. honap utan. A koltség-haszon arany és a gondozoéi elégedettség masodlagos tényezok voltak, és
ezek esetében elonyben részesiiltek az otthon végzett beavatkozasos vizsgalatok.

A széles korben hivatkozott Cochrane attekintés [843, 844] megvizsgélta a terapian alapulo
rehabilitacios szolgaltatasokat az otthon €16, stroke-on atesett betegek szamara. Az attekintés azokkal a
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vizsgalatokkal foglalkozott, amelyek teljesitették a Cochrane Kollaboracio feltételeit, és
Osszehasonlitotta az otthoni terdpiat a hagyomanyos ellatassal vagy az ellatas kimaradasaval a korhazbol
vald elbocsatast kovetd egy éven beliil a stroke-ot atélt egyének esetében. Az elsédleges eredmények a
nemkivanatos hatasok el6fordulasa, a mindennapi tevékenységek elvégzését illetd képességek (ADL)
romlasa, vagy javulasa voltak. A szerzOk azt a kovetkeztetést vontak le, hogy az otthoni terapia
csOkkentette a rossz eredmények, tehat a halal vagy a hétkoznapi teenddk elvégzését illetd képességek
romlasanak esélyét. Az otthoni terapias programban részt vevo betegek a hétkdznapi teendok elvégzését
illetd képességek tekintetében jobb eredményeket mutattak azon csoportok tagjaihoz képest, akik a
szokasos kezelésben részesiiltek, illetve azokhoz képest, akik nem részesiiltek kezelésben. [843, 844]
A stroke-ot atélt egyének lakokozosségi vagy otthoni rehabilitacios programjaval foglalkozo vizsgalatok
¢és attekintések tobbsége a funkciondlis, a mobilitast érintd és a motoros eredményekre koncentralt.
Graven ¢és tarsai metaanalizise [781] a lakokozOsségi rehabilitdcié hatdsat vizsgalta a depresszio
csokkentésére és a részvétellel és egészséggel kapcsolatos életmindségre a stroke-ot atélt betegeknél.
Az attekintésben szerepld 54 tanulmanyt 9 beavatkozasi kategoriara osztottak fel. Az elemzések jelentds
csokkenést tartak fel a depresszios tiineteket nézve. A depresszios tiinetek csokkenését a testmozgast
magaban foglald beavatkozasokkal hoztak Osszefiiggésbe. A szabadidds és rekreacios tevékenységeket
magukban foglalo kezelések mérsékelt hatast mutattak a részvételhez és az egészséghez kotddo
¢életmindség eredményeire nézve. Az atfogd rehabiliticiés programok korlatozott bizonyitékot
szolgaltattak a depressziora és a részvételre, am meggy6z6 bizonyitékot adtak az egészséghez kot6do
¢életmindség eredményeire nézve. [781]

Szexualis funkcio [845-848]

Ajanlas211

Eszszerii felajanlani a betegnek és partneriiknek, hogy targyaljak meg a szexualis problémakat,
miel6tt a pacienst otthonaba bocsatjak. A beszélgetések témai kozé tartozhatnak példaul a
biztonsagot érinté aggodalmak, a libidé valtozasai, a stroke eredményeképp fellépé fizikai
korlatok és a stroke érzelmi kovetkezményei. (ITb-B)

A szexualitas jelentOs tényez0 a poststroke életmindség szempontjabol —a betegeknek és hazastarsuknak
egyarant. Bar lényeges egyéni kiilonbségek tapasztalhatok, a stroke-on atesettek nagyon gyakran
tapasztalnak szexualis diszfunkciot. A stroke mellett el6fordulo egészségi allapotok (pl. cukorbetegség,
magas vérnyomas, depresszid), a gyogyszeres mellékhatasok, a stroke-hoz kapcsolodo fizikalis és
funkcionalis hianyok, az ismeretek hianya, valamint a biztonsagot, megvaltozott szerepet és
megvaltozott libidot illetd aggodalmak hatassal lehetnek a betegek szexualis funkcidjara. Az
egészségligyi dolgozoknak segiteniiik kell a beteget és annak élettarsat abban, hogy eligazodjanak a
szexualis funkciot Gvezo kérdésekben.

Tobb tanulmany is jelzi, hogy a stroke-ot atéltek €s élettarsuk aggodalommal tekint a szexualitasra, de
gyakran vonakodnak felvetni ezeket egészségiigyi szolgaltatoik eldtt. [845] Ez a vonakodas fakadhat
abbol, hogy a beteg zavarban van, vagy mas kulturalis korlatbol, illetve az egészségiigyi szolgaltato
részeérdl az ismeretek hianyabol. Minél nagyobb mértékii a beteg fogyatékossaga, annal valosziniibb a
szexualis diszfunkcio és a szexudlis élettel valo elégedettség csokkenése. [846] A stroke-ot atéltek tigy
nyilatkoztak, hogy szeretnének tobb tajékoztatast kapni a szexualitasrol az orvosoktol. [847] A betegnek
és az élettarsanak is fontos tudnia, hogy a nemi élet nem ellenjavallt stroke utan. Stroke utan a
leggyakoribb szexualis diszfunkciok kozé tartozik a csokkent 1ibido, az erekcios €s ejakulacios zavarok
férfiak esetében, illetve a lubricatio és az orgazmus zavara a n6knél, valamint az onkép és a szerep
megvaltozasa férfiaknal és n6knél egyarant. Sziikséges lehet az egészségiigyi szolgaltatoknak a témaban
szervezett tovabbképzés — beleértve a betegek és partneriik megfelelé megkozelitésének modjat a
szexualitds megvitatasahoz. [848]
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Rekreacio és szabadidds tevékenység [772, 781, 849-862]

Ajanlas212

A szabadidés és a rekreacio tevékenységekben valo részvétel osztonzése észszerii, kiemelve a
felvilagositast és informaciék adasat az aktiv, egészséges életméd folytatasanak jelent6ségérol.
(Ia-B)

Ajanlas213
Eszszeri az onallo életvitel készségeinek fejlesztése, a problémamegoldo képesség, a nehézségekkel
val6 megkiizdés, az aktiv életméd biztositasa érdekében. (I1a-B)

Ajanlas214
Eszszerii a szabadidés/rekreicios tevékenységek oktatasanak és az ez iranyi énmenedzselési
képesség fejlesztésének elkezdése még a korhazi rehabilitacios kezelés alatt. (I1a-B)

A szabadid0s és rekreacios lehetéségek stroke kdvetkeztében egyarant besziikiilnek, pedig a stroke-ot
elszenvedett paciensek életmindségben és az egészséges életmodjuk fenntartasaban jelentds szerepiik
lenne. Kiilonosen a kordbban aktiv személyek esetében a stroke utdn nehézséget okoz a megmaradt
funkciokkal, az 0j helyzethez torténd alkalmazkodas, életmodvaltas. [772, 849-856] A fogyatékos
emberek szamara korlatozott lehetoségek vannak a sport vagy akar a turizmus teriiletén, a szolgaltatok
meég nem késziiltek fel eléggé erre a tarsadalmi csoportra. [857] Az egészségligy terliletén, a rehabilitacio
soran kevés lehet6ség van ilyen iranyu programok kivitelezésére, és csak néhany intézmény rendelkezik
az chhez sziikséges infrastruktiraval és szakmai lehetéséggel. Munkaba valo visszatérés [846, 863-
878]

Ajanlas215
Foglalkozasi rehabilitacié vagy a munkaba val¢ visszatérés el6segitését célzo kezelések indokoltak
stroke utan a munka vilagaba valé visszatéréshez (az erre alkalmas paciensek esetében). (ITa-C)

Ajanlas216
A kognitiv, percepcids, fizikalis (motoros) képességek felmérése sziikséges lehet a stroke utan a
munkaba valo visszatérés lehetéségének megahatarozasa céljabél. (ITb-C)

Az USA-ban a stroke az esetek kozel 20%-aban az aktiv, munkaképes korti embereket sujtja. [863] A
kiilonb6z6 tanulmanyok szerint a stroke elott dolgozo és a stroke utan a munkaba visszatérok aranya
20-66% kozott van. [866, 867] Neheziti a pontosabb adatgyiijtést, hogy az orszagokban valtozatos
egészségligyi-szocialis rendszerek vannak, a munka definicioja sem egységes és az utankovetés ideje is
kiilonb6z6. A korabbi munkakorbe vald visszatérés mellett a részmunkaidésok, a mas munkakorben
foglalkoztatottak és a védett munkakdrben dolgozok is szinesitik a munkaba visszatérék csoportjat.
[846, 870, 872] A jogositvany visszaszerzés szintén egy fontos eleme a munka vildgaba vald
visszatérésnek. [866]

Jarmiivezetés, a jogositvany visszaszerzése [879-897]

Ajanlas217

Azon pacienseknek, akik stroke-ot kovetden fizikalis és mentalis szempontbol egyarant képesnek
latszanak vWjra gépjarmiivezetésére, alkalmassagi vizsgilaton, majd oktatéval torténo
tesztvezetésen is részt kellene venniiik. (I-C)

Ajanlas218

Indokolt, hogy azok a stroke utani paciensek, akiknél a fizikalis, motoros és kognitiv képességeik
felmérésével meggyodzodtiink arrol, hogy alkalmasak a gépjarmii vezetésére, visszakaphassak
vezet6i engedélyiiket a biztonsagossagnak és a jogszabalyoknak megfeleléen. (I1a-B)
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Ajanlas 219
Indokolt, hogy akik a gyakorlati jarmiivezetés soran nem feleltek meg, tovabbi képzésen,
gyakorlati oktatason vegyenek részt. (Ila-B)

Ajanlas220
A vezetési szimulacios teszt a vezetési képességek jo jelzojének tarthaté. (ITb-C)

A jarmiivezetés képessége kulcsfontossagh az életvitel fenntartdsdban a lakésbol vald kimozdulas, a
tarsadalmi életben valo részvétel szempontjabol. [879] Az USA-ban stroke utan egy évvel a paciensek
nagysagrendben egy és két harmada kdzott szerzi vissza jogositvanyat. [880, 881] A jarmivezetés egy
komplex tevékenység, amelyhez kognitiv, percepcios, érzelmi és motoros készségek egyarant
sziikségesek, [882] melyek a stroke soran sériilhetnek. [881] A kiillonb6z6é orszagokban, kiilonb6zo
jogszabalyok rendelkeznek a jarmiivezetés lehet6ségérol stroke utan. Nincs egységes standard a vezetési
képesség felmérésére. Az orvosi vizsgalaton a fizikalis képességek mellett, neuropszicholdgiai vizsgalat
(figyelemi, kognitiv, percepcios vizsgalat) is sziikséges, [889, 890] valamint gyakorlott oktatoval,
vizsgaztatoval tesztvezetés is elengedhetetlen. A modern technika segitségével vezetési szimuldcio is
alkalmazhato a képesség felmérésére, fejlesztésére. [891, 892] Specidlis tréning programokat is
alkalmaznak stroke betegeknek, amelynek elvégzése utdn tobben képesek lesznek a jogositvany
visszaszerzésére. [891, 893-895]

VIL. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetencidja (pl.: licenc, akkreditacio, stb), kapacitasa

Az ellatasra vonatkozo minimumfeltételeket rendelet szabalyozza. Ez a rendelet a Rehabilitacios
medicina cim alatt felsorolja a Rehabilitacios ellatasi programokat, amelyek koziil a stroke utani
rehabilitaci6 az 1.1-es programba tartozik, illetve subarachnoidealis vérzést kovetden a 14.1-es
programba. A rendelet progresszivitasi szintnek megfeleléen meghatarozza a minimalis rehabilitacios
szakorvos 1étszamot, illetve neuroldgiai profil esetén eldirja neurologus elérhetdségének szintjét.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegitd tényezok, és azok megoldasa)
Nincsenek.

Tamogatd jogszabalyi kornyezet: Magyarorszdgon a jogi kdrnyezet messzemenden tamogatja a
fogyatékos személyek tarsadalomba valo visszailleszkedését.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocidlis és Kkulturdlis koriilményei, egyéni
elvarasai

A stroke-betegek dngondoskodasa leginkabb a rehabilitacios program befejez6dése utan valik fontossa.
Ekkor mar sajat maga és a csaladtagjai figyelmeztetésére van utalva a kelld fizikai aktivitast, a
rehabilitacié segitségével visszanyert funkciok hasznalatat illetden, akarcsak a masodlagos megeldzés
érdekében sziikséges gyogyszerek szedése, étrend tartasa vonatkozasaban. igy valik mind a funkcionalis
allapotanak alakulasa, mind pedig Gjabb érkatasztrofak megelozésének esélye a sajat felelosségéve is.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listija

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
- Stroke utdn: a betegek rehabilitacioja
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2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdoivek, adatlapokAz ellatast
tamogaté dokumentumok:

- Barthel Index

- Funkcionalis fiiggetlenség mértéke (Functional Independence Measure — FIM)

- A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozasa (FNO)

- Az egyes terapeutak altal hasznalt szakmaspecifikus skalak

2.3. Tablazatok
- A mozgaskarosodas, az aktivitas €s a mobilitas szintjének felmérésére szolgalé modszerek

2.4. Algoritmusok
- Betegutak

2.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziiltek

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok

- Atlagos 4polasi idé minimum 18 nap (kivéve: korai rehabilitacio akut ellatohelyen).

- Halalozas rehabilitacios osztalyon 5% alatt (kivéve: korai rehabilitacié akut ellatdhelyen).

- Halalozasi audit minden érintett esetben.

- Funkcionalis allapotfelmérés és arra alapozott rehabilitacids terv minden esetben.

- Ismételt funkcionalis allapotfelmérés minden tavozd beteg esetén, kivéve, amikor ez relevansan
nem kivitelezhet6 (halalozas, interkurrens megbetegedés miatti athelyezés).

- Nem tervezett athelyezések aranyanak felmérése, kdvetése.

VII1. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai iranyelv feliilvizsgalata harom év mulva tervezett. A feliilvizsgalat folyamata
az érvényesség lejarta elott fél évvel kezdddik el. Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Rehabilitacio,
fizikalis medicina és gyogyaszati segédeszkoz Tagozat elndke kijeloli a fejleszté munkacsoport tagjait.

Az aktualis egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevd fejlesztdcsoport tagjai
folyamatosan kdvetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatdé kornyezetben bekdvetkezd
valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellaté kornyezetben esetleg bekovetkezo
jelentds valtozas esetén a fejleszté munkacsoport konszenzus alapjan dont az esetleges soron kiviili
valtoztatas kezdeményezésérdl és annak mértékérol.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejleszt6csoport megalakulisa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja
Az egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségiligyi Szakmai Kollégium Rehabilitacio,
fizikalis medicina és gyogyaszati segédeszkoz Tagozata kezdeményezte a témavalasztasi javaslat
dokumentum kitdltésével és tovabbitasaval. Ezt kovetden az iranyelvfejlesztd csoport kialakitasa tortént
meg, valamint az dsszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitdltése. Az egészségiigyi szakmai
iranyelvfejlesztés a vizsgalati és terapias eljarasi rendek kidolgozasanak, szerkesztésének, valamint az
ezeket érintd szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairdl szolo 18/2013. (II1. 5.) EMMI
rendeletben foglaltak alapjan tortént. Az egészségligyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni
munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Kulcsszavak: stroke, rehabilitacio, funkciondlis allapotfelmérés, multidiszciplinaris team A jelen
egészségiigyi szakmai iranyelv az AHA/ASA egészségiigyi szakmai iranyelv adaptacidja. Ennek
megfeleléen 6nallod irodalomkutatas nem tortént, a bizonyitékok bevalogatasa és kizarasa a mintaul
szolgalo egészségligyi szakmai iranyelvnek megfelelGen kertilt atvételre.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték
vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

A fejlesztéesoport megallapodott abban, hogy a felhasznalt forrasiranyelvekben dokumentalt ajanlas-
és evidenciabesorolasi rendszert veszi at és alkalmazza, amely mar kritikusan értékelte a felhasznalt
eredeti vizsgalatok megallapitasait.

A hazai fejlesztocsoport elfogadta és atvette az AHA/ASA stroke egészségiigyi szakmai iranyelvének
[2] bizonyitékértékelését, és ajanlasbesorolasanak rendszerét. Azon néhany ajanlas esetében, ahol
eltérés van a forrasiranyelv ajanlasatol a fejlesztdcsoport véleménye alapjan, az evidenciaszintet C
erésséglire (informalis konszenzus alapjan szakért6i vélemény) csokkentettiik.

A bizonyitékszintek rangsoroldsa [2]

Bizonyitékszint Meghatarozas

Az adatok tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol, ezeken alapulo
metaanalizisekbOl szarmaznak; hasznossagat vagy hatékonysagat tobb
kiilonbdz6 szubpopuladcioban is vizsgaltak (példaul kiilonb6z6é nemi és
¢letkoru betegek, tarsbetegségek fennallasa).

Az adatok egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbol, vagy tobb nem
randomizalt tanulmanybol, vagy ezeken alapuld tudomanyos igényli
adatfeldolgozasbol szarmaznak. Az eljarasnak vagy terapianak a hasznat
csak néhany szubpopulacidban értékelték.

A bizonyitékok csak szakérték egybehangzo véleményén, vagy
esetismertetések eredményein alapulnak, vagy az altalanosan elfogadott
ellatas részét képezik. A beavatkozast csak egyes szubpopulaciokban
értékelték.

4. Ajanlasok kialakitasanak médszere

A fejlesztd csoportban részt vettek a rehabilitacidos szakorvosokon kiviil mas, a stroke utdni
rehabilitacidban kulcsszerepet jatszo szakemberek (példaul gyogytornasz, logopédus) is. Az ajanlasok
a bevezetOben leirtak alapjan lettek meghatarozva.
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Az ajanlasok rangsorolasa [2]

Osztaly

Meghatarozas

Az eljaras/terapia haszna joval meghaladja annak kockézatat, alkalmazésa
sziikséges, indokolt.

Az eljaras/terapia haszna meghaladja annak kockazatat; az ajanlas
nyomatékosabba tételéhez a kérdésre fokuszalt tovabbi vizsgalatok

lla. szilkségesek. A kezelés/terapia alkalmazasa észszer(i, hasznos lehet,
tamogatott.
Az eljaras/terapia haszna valdsziniileg meghaladja annak kockazatat, vagy
legalabbis a haszon/ kockazat arany kiegyenlitett. Az ajanlas

b nyomatékosabba tételéhez a kérdés szélesebb aspektusait vizsgald tovabbi

tanulmanyok sziikségesek; tovabbi klinikai adatok megismerése segitene
az ajanlas megerdsitésében. Az eljaras/terapia alkalmazasa megfontolhato,
¢észszerl lehet.

Az eljaras/terapia nem segit, nincs bizonyitott haszna; akar karos lehet a
beteg szdmara.

Alkalmazasa nem javasolt, esetleg karos.

5. Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelvfejlesztés folymatdban a Rehabilitacio, fizikalis medicina ¢€s
gyogyaszati segédeszkdz Tagozat altal delegalt fejleszték folyamatosan megkaptak az elkésziilt
anyagot. A visszaérkezd javaslatokat és véleményeket a koordinator Osszesitette, a fejlesztdcsoport
tagjainak ismételten elkiildte, majd az elfogadott modositasok igy keriiltek beépitésre, tehat a
fejleszt6esoport tagjai az ajanlasok vonatkozasaban konszenzusos alapon hoztak meg dontéseiket.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés modszere

Nem keriilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok Stroke utan: a betegek rehabilitacioja

WEBBeteg, Dr. Szappanos Zsuzsanna
https://www.webbeteg.hu/cikkek/stroke/11032/stroke-rehabilitacio

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenorzoé kérdéivek, adatlapok

Barthel Index

BETEG NEVE: KRT: AGY:

BARTHEL-INDEX: FELVETEL: TAVOZAS:
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10  |ETKEZES:

Onalléan: a beteg képes egyediil enni egy talcarol vagy
asztalr6l, ha wvalaki azt elérhetd tavolsagba teszi.
Hasznalhat segédeszkozt, de fel kell tudnia vagni az ételt,
sot szorni, vajat kenni megfelelé normalis id6 alatt.

5 Segitséggel (pl. a hus felvagasa).

0 Etetés.

15 |ATULES KEREKESSZEKBOL AZ AGYBA ES
VISSZA:

Teljesen Onalléan biztonsaggal befékezve a kocsit, a
10 labtartot felemelve, lefekiidni az agyba, feliilni az agy
sz€lére.

Feliigyeletet igényel vagy —min.  segitséget (pl.
egyensulyprobléma).

5 Fel tud {ilni, de ki kell emelni az agybdl.

0 Feliilni sem tud.

SZEMELYES TOALETT:

Kézmosas, arcmosas, féstulkodés, fogmosas,
borotvalkozas, (pl. penge berakasa, vagy a villanyborotva
0 dugaszanak bedugasa).

Nem képes a fentiek valamelyikére.

10 | WC-HASZNALAT:

Egyediil kimegy, ruhait le- és felhtizza, ruhjat meg tudja
ovni a bepiszkolodastol. WC-papirt hasznal. Segédeszkoz
5 a kapaszkodashoz hasznalhato.

Kis segitséget igényel (pl. egyensulyzavar miatt,
ruhafelhtizashoz, papirhasznalathoz), vagy 06nallo

agytalazas.
0 A novér agytalaz.

FURDES:
5 Mas személy jelenléte nélkiil tusoldé vagy fiirdokad

hasznalata.

Mosdatas.
0

KOZLEKEDES SiK TALAJON:
15

50 métert megtesz segitség, feliigyelet nélkiil (barmilyen
segédeszkdz hasznalhato, kivéve gurulé manko6). Ha
protézist hasznal, a protézist be kell tudnia allitani jarashoz
s tiléshez (pl. térdzar zarasa, nyitasa).

10 Feliigyeletet igényel, vagy csak kis segitséggel tud jarni 50
métert. Segédeszkdz hasznalhato.

S Jarasképtelen beteg, 50m oOnallo kerekesszék hajtas,
mandverezés: fordulni agyhoz, asztalhoz, WC-re.
0 Kerekesszéket sem tud hajtani.
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LEPCSON FEL- LEJARAS:

10 Onallo, feliigyelet nélkiili lépcsénjaras, barmilyen
segédeszkozzel (a botot is vinnie kell magaval).

S Kis segitséget vagy feliigyeletet igényel (pl. aki a botot nem
tudja magaval vinni).

0 Képtelen 1€pcson jarni.

10  |OLTOZKODES, VETKOZES:

5 Onallo cipdfelvétel, inggomb begombolasa.
Kis segitséggel, legalabb a felét egyediil.

0 Nem tud egyatalan.

10  |SZEKLETTARTAS:

5 Baleset nélkiil, lehet kiip segitségével.

Idonként baleset, vagy a kiipot masnak kell behelyezni.
0 Naponta baleset.

VIZELETTARTAS:

Ejjel, nappal.

Elvétve baleset, ha a beteg sz6l, de nem tud varni a
0 noverre.

Naponta baleset, allando6 katéter.

OSSZESEN:

ALAIRAS:

Forras: Rehabilitacios orvoslas, szerk: Vekerdy Zsuzsanna, Medicina Konyvkiadd Zrt. Budapest, 2010.

Funkcionalis fiiggetlenség mértéke /Functional Independence Measure — FIM/

) o FELVETEL TAVOZAS
ONELLATAS
A. Etkezés
B. Tisztalkodas
C. Fiirdés
D. Oltozkodés /felsé testfél /
E. Oltozkodés /also testfél /
F. Toalett-higiéne
Ossz:

SPHINCTER KONTROLL
G. Vizelettartas
H. Székletteartas

Ossz:

TRANSZFEREK
I Atiilés /agy-szék-kerekesszék/
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J.  WC transzfer
K. Fiurdoszobai transzfer
Ossz:

JARAS
Jaras vagy kerekesszék hasznalat
M. Lépcsodjaras

.

Ossz:

KOMMUNIKACIO
Megértés
Onkifejezés

©z

Ossz:

SZOCIALIS KEPESSEGEK
Szocidlis egylittmiikodés
Probléma megoldas
Emlékezés

PO

Ossz:

Osszpontszam:

Alairas:

Instrukciok a pontozashoz:
ONALLO /segitséget nem igényel /
7 Teljes fiiggetlenség /biztosan, idoben /
6 Részleges fiiggetlenség / segédeszkoz /

FUGGO  /segitséget  igényel /
Részleges fiiggoség:
5 Feliigyeletet igényel /iranyitas /
4 Kis fizikalis segitséget igényel /75%+/
3 Mérsékelt segitséget igényel /50-74%-+/
Teljes fiiggoség:
2 Nagyfoku segitséget igényel /25%-49%/
1 Teljes ellatasra szoruld /25%-nal kevesebb /
Ha a tevékenység nem tesztelhetd, a szint 1.

Forras: Rehabilitacios orvoslas, szerk: Vekerdy Zsuzsanna, Medicina Konyvkiad6 Zrt. Budapest, 2010.

1.3. Tablazatok

1. tablazat. A mozgaskarosodas, az aktivitds és a mobilitds szintjének felmérésére szolgalo
modszerek

A mozgaskarosodas, az aktivitas és a mobilitas szintjének felmérésére szolgalo modszerek
a mindennapi gyakorlatban
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Izomero

O British Medical Research Council ajanlasa szerint
(Oxford skala) a relevans izomcsoportokra
vonatkozdan

0 Kézi dinamométer a relevans izomcsoportokra
vonatkozdan

Izomténus

O Ashworth Skala — Modositott Ashworth skala

Mozgasterjedelem

0 0 neutralis modszer alapjan a relevans iziiletekre
vonatkozdan

Koordinacios és egyenstlyozo
képesség

*  Romberg-teszt

* Elérési tesztek o Functional Reach Teszt o Y-
balance teszt o Csillag teszt

* Berg Balance Skala

* Tinetti skala

* Timed Up and Go teszt

Fels6 végtag aktivitas és funkcid

* Nine Hole Peg teszt
* Box and Block teszt
* ARAT teszt

Komplex funkcionalis felmérd teszt

*  Fugl-Meyer Teszt

Jaras

O Funkcionalis jarasi kategorizalas

O 10 m-es jarasteszt

O 6 m-es jarasteszt

O 3 perces jarasteszt

Modern technologia az aktivitas és a
részvétel vizsgalatara

O Kalibralt, megbizhato aktivitasmérd eszkozok

Standardizalt kérd6éivek/felméro
skalak az aktivitas és a részvétel
vizsgalatara

» Barthel-index

*  FIM skala

* HAQ - Health Assessment
Questionnaire Disability Index

*  FNO kategorizalas

Forras: A rehabilitacids  ellatasi programokban hasznalt funkcionalis  tesztek
http://www.rehab.hu/upload/rehab/document/funkcionalis_tesztek.pdf?web id=
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1.4. Algoritmusok

Nincs visszamaradt funkciézavar, rehabilitacios

Beteg uta k program nem szukséges (gondozas, szekunder

Neurolégiai profillal* (is) rendelkezd
rehabilitacios medicina osztaly

Nappali korhaz

Ambuldns rehabilitacios program

N

Stroke centrum

Hazi szakellatas (lakokozosségi rehabilitacio)

Kronikus/dpolasi osztély

*Neurologiai profil a 60/2003. (X.20.)-as ESzCsM rendelet szerint.
Szerz6: Dr. Fazekas Gabor

/7

Az egyes szintek atjarhatok az érintett személy allapotvaltozasanak fiiggvényében.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziiltek.
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