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1 Eloszé

A Parkinson-kor a masodik leggyakoribb neurodegenerativ megbetegedés az Alzheimer-kor
utan. Altalaban 65 év feletti korosztalynal jelentkezik. Koriilbeliil 1,2 millié embert érint
Eurdpa-szerte. A sulyos mozgésszervi, neuropszichiatriai €és kognitiv karosodassal jaro
betegség kutatasa napjainknak egyik legfontosabb szakmai feladata. A betegség sulyosan
karositja a betegek mozgasképességét, kognitiv allapotat, életmindségét és befolyasolja
hangulati allapotukat. Szamos kutatas sziiletett mar az évek alatt, melyek a neurorehabilitacios
torekvéseket kivanjak eltérbe helyezni. A dolgozat kozponti témajat a multimodalis integracio
altal vezérelt mozgasszervezodés €s a testséma zavara képezi. A vizsgalatsorozatom lényege,
hogy megvizsgaljam a testséma ¢és testképet felépité multimodalis integracid valtozasait az
¢letkor elérehaladdsédval, valamint kivancsi voltam arra, hogy ezt a proprioceptiv organizéaciot
egy alapvetden biologiai eredetii globalis sériilés, mint amely a Parkinson betegségben jelenik
meg, milyen modon érinti. Mindezek mellett az eredmények gyakorlati felhasznalasa
érdekében hangsulyt fektettem a rehabilitacios eljarasok részletes bemutatasara. A Pécsi
Idegtudomanyi Centrum részeként mikodé Kognitiv Idegtudomany Csoport munkatarsai altal
kialakitott vizsgalati modszertant alkalmaztam. Eredményeinkkel a minden napi klinikai

rehabilitacios gyakorlatok tarhazat kivantuk gyarapitani.

2 Bevezetd: Fogalmak ismertetése
2.1 Kinesztézia

crer

mozgasanak tudatossadgaként irhato le. A kinesztézia zavara kiilonosen Parkinson-kor esetén
jellemz6. Kinesztézia fogalmat hasznéalhatjuk a végtagok €és a test mozgéasanak tudatos
észlelésének meghatdrozasakor. A kinesztetikus érzékenységnek a csokkenése kapcsolatban
all a motoros deficittel. Szenzoros alapokon all, melyek az izmoktdl és inak receptoraitdl
szarmazo6 informaciokbol épitkezik. Ezek a receptorok gondoskodnak az izmok hosszanak,
Figyelembe véve a klasszikus definicidt, az izom érzékelés négy tulajdonsadg alapjan
hatdrozhatd meg: 1) passziv mozgasérzékelés, 2) aktiv mozgasérzékelés, 3) végtag

crer

kapcsolatban all a propriocepcioval, melyet a kvetkezokben mutatok be.



2.2 Propriocepcid

A propriocepcio jelentése a latin ”proprius” sz0bol szarmazik, ami azt jelenti "own”, azaz sajat.
Meghatarozasakor, szenzoros folyamatként definialjak, mely az individudlis, poszturalis és
mozgassal kapcsolatos téri lokalizacio tudatossagat jelenti [1, 2]. A propriocepcid a reflexiv és
poszturalis motoros kontroll szabalyozasara vonatkozik. A propriocepcio fontossaga a motoros
funkciokban lelhetd fel, tigy, mint elérés és markolas, statikus egyensuly és lokomocid. A
propriocepcid csokkenésével a betegek még képesek a motoros feladatokat végrehajtani, de a
helyvéltoztatd célvezérelt mozgds mar komolyabb nehézségekbe iitkozik. A célvezérelt
mozgasok pontossdga, valamint poszturdlis ¢és spinalis reflexei megvaltoznak, mely az
egyensuly és jaras problémakhoz vezetnek [1, 3, 4]. A basalis ganglionok fontos szerepet
toltenek be a kinesztéziaban, a mozgas észlelésében és a direkt mozgasvégzésben. A Parkinson-
korban szenvedé betegek (PK) kinesztetikus “feedback-je csokkent, melyet a vizualis
informaciokra torténé fokozottabb figyelemmel kompenzalnak [5, 6]. A propriocepcié az
adekvat motoros tervezésen alapszik, mely a premotoros és motoros kérgekkel all kapcsolatban.
A nigrostriatalis teriiletekrél szarmazé dopamin szint véltozdsa moduldlja a striatélis
neuronokat, amik a kérgi motoros teriileteket szabalyozzak. Gazdag projekcios palyak futnak
az elsddleges (S1) szomatoszenzoros kéregbdl az elsddleges motoros kéregbe (M1), melyek
alatamasztjdk azt a feltételezést, hogy a motoros kéreg szerepet jatszik a proprioceptiv

modulacidban [2].

2.3 Testséma — Testkép

Testlink nem csupan fiziologiai alkotdé elemekbdl all, hanem az onmagunkrol vald tudas,
ontudatunk és a kiilvilag altal alkotott vélemények alapjan szerzett informaciokbol 1étrejovo
egység. A fizioldgiai reakcidkon tdl, testiinknek sulya, sajattest élménye van, valamint képet és
sémat 1s tarol Oonmagardl. Az én élménnyel rendelkezd testlink, percepcidja a szocialis
kapcsolatok, kiilonb6zo é€lethelyzetek €s sajat magunk altal kitlizott céloknak megfeleléen
alakul és valtozik. Sajat magunk dnmeghatarozasaban alapvetd szerepet tolt be a testséma és
testkép, melyek az énnek alapvetd részét alkotjak [7]. Head és Holmes (1911) klasszikus
definicidja szerint a testséma a proprioceptiv €s a kinesztetikus afferens impulzusok rendszere,
mely a testfelszin ingerlését kovetéen kialakuld impulzusok lokalizacidjat biztositd

szenzomotoros organizacioval is rendelkezik, mely a testtartdssal és a testmozgassal



kapcsolatos. A testséma viszonylag fiiggetlen a vizualisan vezérelt testképtol. A testséma hattér
informaciokra hagyatkozik, gy, mint a testtartds, ldbméret és tavolsag, egyensuly,
eléremozgas, valamint megfordulas. A testkép tudatos informaciokbol meritkezik, vizualisan

vezérelt, valamint kontrollalt, célvezérelt és befolyasolt az attitlidok és hiedelmek altal [8].

A test, mint séma a személyiségfejlodés soran alakul ki, mely kiilonb6z6 helyzetekhez képes
alkalmazkodni. Egy hidnyzé testrész (fantom végtagfajdalom) életiink végéig testsémankba
vésodik és az ezzel kapcsolatos kiilonféle érzetek is megmaradnak. Sajat és targymozgasok
percepciodja révén a tapasztalt invariancidk sémakat alkotnak. Adott iddben és térben 1étrejovo
¢észlelési folyamatok, asszocidcidkat hoznak létre. Ezen asszociacids folyamatokbdl sémak
jonnek létre a figyelem moduldlo hatdsa révén. Ezek a sémak a kiilonféle modalitdsokat alkotd
elemek, gy, mint emberek, targyak tulajdonsagaibol (méret, forma, textira, szin és lokalizacio)
tevodnek 0ssze, melyek a targy identifikaciot teszik lehetévé. Automatikus hidnypotlas johet
1étre, ha egy adott targy jellegzetességeinek hidnya soran is funkcional az adott séma, s ilyenkor
személyek és targyak téves észlelése bontakozhat ki. Azonban, ez a fajta téves percepcio is
sémat eredményezhet. Az extraperszonalis stimulusok téri €s strukturdlis tulajdonsagai is
is mulik. A kiilonféle sémak kozott (illiziok) versenyt hozhatnak 1étre a perceptudlis eltér-
hattér helyzetek altal, melyek modulaljak a jellemzd feldolgozasi folyamatokat egészséges €s
neuropszichologiai karosodassal rendelkezd embereknél is. Nem ritka, hogy ezen folyamatok
soran az edogén €s exogeén hatasok dsszemosodnak. Az el6zéekbdl kovetkezik, hogy példaul a
hemineglektes betegnél a bal vizualis latdtérben megjelend ingerekre az inger tudatos
percepcidjanak hidnydban is vegetativ valasz tapasztalhatdo. Masik példa, amikor a jobb

agyféltekei parietalis lebeny karosodas a figyelem bal térfélre torténd valtasat meggatolja [7].

2.3.1 A feldolgozas szintjei

Kiilonféle reprezentacios szintek hasznalatara keriil sor a céleléré lokomocid soran, melyet a
folyamatosan valtozo koriilmények indukdlnak. A célvezérelt cselekedetek tudatosak,
szemantikus kifejezési format is kaphatnak. A testséma azonban inkdbb sematikus
automatizmusokbol épiil fel, modell a személyrdl 6nmagarol, vesztibularis, proprioceptiv,
taktilis, vizudlis motoros informéciok integralt egytittese. Fontos kovetkeztést vontak le egy
kutatds sordn a testséma és testkép, mozgas tervezésben ¢€s kivitelezésében jatszott szerepérol.
A funkciok 6sszekapcsolodasat az alabbiakban modellezték [9]. A modell szerint, a testkép és

testséma reprezentdcid az alapja, a mozgas tervezésnek és végrehajtasnak. Ennek funkcioja,
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hogy egy adott objektumot elvalasszon a személytdl, tovabba a testrészek lokalizaciojat
meghatarozza. A helyzetvaltoztatas meghatarozasdban a szemantikus reprezentdcio jatszik
szerepet, mely kiilonféle mozdulatok (ranézés, megfordulas) szabalyozasat muikodteti. A
konkrét cselekvések eltavolodva a szenzomotoros folyamatoktol absztrakt modelt az én
allapotot jelenitenek meg, kdvetkezésképpen a testséma és testkép disszocialodhat egymastol.
Az ¢élmény és a tapsztalat igy szétvalhat. Mindezek mellett, a tudatos kontroll megtartasa
elosegiti a motoros cselekvés végrehajtasat a testséma ¢és a cselekvés végrehajtasanak
Osszehangolasaval. Testlinkkel kapcsolatos tudasunk tobb szinten reprezentalddik. Szemantikus
szint: A test egészér6l szamol be, ide tartoznak a testrészek nevei és a kozottik 1évé téri
folyamatok kifejezése. Testséma: A testet egy egységes vizuomotoros proprioceptiv rendszerbe
rendez6 dinamikus referenciarendszer. A4 test téri és vizudlis térképe, testkép: A testrészek testen
torténd lokalizaciojat, szervezddését és taldlkozasi pontjait adja, attitlidoket és varakozasokat

jelenit meg [7].

2.3.2 Testséma zavarok

A test és a testrészek téri lokalizacios tudasanak hianya a szomatotopagnozia (autotopagnozia),
melyet Gerstmann (1942) irt le. A szem¢ély sajat testrészeivel, s masok testrészeivel kapcsolatos
téri informacié elvesztését oleli fel [10]. Leggyakoribb formaja az autotopagnozia, melynek
soran a kognitiv alapfunkciok és nyelvi képességek milkddése megtartott, annak ellenére, hogy
a személy téri tajékozoddsa nem megfeleld. A célirdnyos testmozgasok oOsszehangoldsa
nehézséget jelent, ¢és képtelen megnevezni a testrészek poziciojat. Elképzelés és rajzolési
szinten is megmutatkozik az emberi test kifejezésének nehézsége a testséma-zavar soran [11].
Az altalanos testséma zavarhoz kothetd az Ujj-agnozia, sajat és mas személy ujjainak és

crer

jobb ¢és bal test fél megkiilonboztetésének deficitje is.

Az aszomatognozidk, neuroldgiai zavarként, pszichiatriai betegeknél ¢&s egészséges
személyeknél is el6forduld jelenségként emlithetok, melyek a személy testére vagy testrészeire
vonatkoz6 veszteség élményt jelenitik meg. Valamely testrésziiket tévesen érzékelik, idegennek
vélik ,,disownership” élményként azonositjak. A testkép, testélmény torzuldsait két csoportba
soroljak: produktiv (testrészekkel kapcsolatosan, a személy megszokottdl eltérd valtozasokat
érez: keze kicsavarodott) €s a defektiv (testrész eltlinésének érzete, melyet egy mintha élmény
kisér). Kiilonféle aszomatognoézia tipus 1étezik, Gigy, mint példaul az autopagnézia, amelynek

jellemzésekor meg kell emliteni a szobeli felszolitds soran, testrészekre vald ramutatas
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képtelenségét ¢€s mas személyek testrészeinek azonositdsanak megtartott képességét.
Hemiszomatognozia, egy a személy sajat testével kapcsolatos tudatossag zavara, mely lehet
allochiria vagy szomatoparafrénia. Idegen vagy ontorvényii kéz szindroma is ide sorolhato,
mely a szupplementalis motoros teriilet és a prefrontralis kortex medialis €s dorzolateralis
felszinén mutatkozé karosodéasahoz kothetd, melynek sordn a személyek mozgaskivitelezése és

elképzelése sériil [7, 12].

Testséemazavarok egy markans alesete: Parkinson-kor

A vizsgalataink altalanos célja az volt, hogy megfigyeljiik, hogy a testsémat és testképet
felépitd, proprioceptiv, vesztibularis, vizualis és taktilis ingerek kozel egyidejii megjelenése
soran kialakuld multimodalis integracié valtozasa milyen modon mutatkozik meg az életkor
elérehaladdsaval. Masodik 1épésben arra voltunk kivancsiak, hogy ezt a proprioceptiv
organizaciot egy alapvetd, a mozgasrendszert és a testsémat érintd neuroldgiai zavar, a
Parkinson betegség, milyen mddon érinti. A testkép - testséma zavarok dopaminergrendszert
érint6 karosodasanak egyik markans alesete a Parkinson-kor, melynek kialakulasaban a basalis
ganglionok fontos szerepet toltenek be. A basalis ganglionok szerepet jatszanak a
kinesztéziaban, a mozgas észlelésében €s a direkt mozgasvégzésben [5, 6]. A PK betegek jarasa
€s poszturdja is deficitet mutat, mely magaban foglalja a rigiditast, akinéziat és rendszerint a
tremort is, valamint a proprioceptiv informaciok feldolgozasanak karosodasat. Ezek a deficitek

egyiitt jarnak a test érzékelésének hanyatlasaval, mely csokkentheti a téri orientaciot, a mozgas

crer

crer

deficitjét. A PK betegeknél tapsztalhato, hogy egy-egy szenzoros inger (vizualis, vesztibularis
vagy proprioceptiv) észlelésének megbizhatdsdga kiillonb6z6. A PK betegeknél gyakran
karosodik a proprioceptiv informéciok feldolgozasa, mely a jarés, posztira, egyensulyhidny és
szenzomotoros kontroll zavaraban mutatkozik meg. Ugyanakkor dopaminerg reszubtiticio
megvaltoztatja az ingerek €szlelési reliabilitasat. Ezek a vizsgélatok arra utalnak, hogy a PK
betegek test reprezentacidja karosodik, de ez a karosodas mértéke enyhithetd. A testi
reprezentaciot add multiszenzoros ingerek feldolgozéasanak tudatos tréningekkel és a megfeleld
biokémiai tamogatassal a zavar csillapithatdo [13]. A proprioceptiv rendszer karosodasa,
testérzékelés zavara, poszturalis diszfunkcio és egyensulyérzékelésben mutatkozo hanyatlés

idoskort személyeknél is [14]. A kovetez6kben a testséma — testkép kapcsolatarol, valamint a
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multiszenzoros integracionak szerepérdl teszek emlitést egészséges idés — és kozépkoru
személyek vonatkozasaban. Célom, hogy a multiszenzoros integracid, propriocepcid €s a
testséma — testkép kapcsolata minél érthetébbé valjon, mely a disszertacié tiampontjat képezi a

Parkinson-kor neurorehabilitacios fejlesztésekhez vald hozzajarulasa tekintetében.

2.4 Multimodalis integracid valtozasainak attekintése az életkor eldrehaladtaval

Az Oregedés soran, a testkép és testséma egocentrikus kerete részben erdsodik a téri
tajékozodasi pontok felderitésében, melyek kapcsolatban allnak a fizikai valtozasokkal és a
mozgas képességgel, mig a sajat testtel vald azonosulds szemantikusan érintetlen marad.
Ugyanakkor a nagyobb kiterjedésti ismeretlen teriiletek feltéképezésével kapcsolatos
képességek hanyatlasnak indulnak [15]. Az 6regedés soran a testkép és a testséma megvaltozik
[16, 17]. A testkép az élettapasztalatoktol és egyéni attitidoktél fiiggéen individualis
sajatossagokat hordoz. A test felépités elsGsorban vizualis tapasztalatokon nyugszik.
Masrészrol a testséma hattérinformaciokbol épitkezik a sikeres navigacidhoz €s a sajat testtel
kapcsolatos mozgasok kontrollalasahoz. Igényli a multimodalis integracié hatékonyasagat, az
intero — és exteroceptiv ingerek kozotti téri — id6i illeszkedést, valamint a kéz koordinacidjat, a

crer

proprioceptiv modalitds a dominans referencia [18]. A testreperezentacid a multiszenzoros
informaciok integraciojabol szarmazik, mely magédban foglal: ¢érintés (folytonos
szomatoszenzoros informacid), propriocepcio (mélyebb nem-folytonos bemenetek),
vesztibularis, auditoros, interoceptiv ingereket a test érzékelésével kapcsolatosan. Id6skorban a
vizualis informacio6 élessége csokken [19], tovabba funkciocsokkenés mutatkozik az auditiv,
olfaktorikus rendszerben, az érintés érzékelésében [20, 21, 22] proprioceptiv organizacidban
[23, 24] és a kognitiv folyamatokban [25], melyek a sajat test észlelése soran befolyasoljak a
multimodalis integraciéo hatékonysagat [26]. A bizonyos felétetelek esetén automatikusan
megjelend multimodalis szenzoros integracio kiillonbozo alapelveken nyugszik: Elsoként
emlithetd, hogy az integralodd ingerek rendszeresen a téri €s 1d6i1 kontextusban nagy
valoszintiséggel egyiitt jelennek meg (az esemény akkor és ott torténik az ingerek
megjelenésének 1d6i eltérése minimalis). Masodsorban, a szemantikus és kontextualis
kongruencia van, azaz ingerek kapcsolata konvencioknak, szokasoknak megfeleld (példaul, az
asztalrdl levert livegpohar mikdzben utdnnanyulunk, a padléfelé és nem a mennyezet felé

zuhan). Harmadsorban a szenzoros ingerek olyan kontextusban jelennek meg, mintha ugyan

ahhoz a targyhoz vagy feladathoz tartoznanak (latjuk ahogy sikerteleniil a leesd pohar utan
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kapunk, amely a konyha kockas kovezetén csorompoélve a szillankjaira hullik [27, 28]. A test
kontrollalatlan folyamat [29]. Felndttekrdl szo616 kutatasok az 6regedéshez kapcsolt csokkent
vizualis és proprioceptiv organizaciorol szamolnak be a testreprezentacié vonatkozasaban [30].
Idéskorban a szenzoros ¢less€ég csokkenésével parhuzamosan, mintegy kompenzalo
mechanizmusként, a multiszenzoros integracidé novekedése tapsztalhatd [31, 32]. A vizsgalt
vezetd modalitastol fliiggden a vizudlis €és szomatoszenzoros ingerek integracidja magasabb
hatékonysagot mutat idéskorban, mint a fiatal személyeknél, mig a fiatalabb felnottek
novekedést mutatnak az auditoros-vizudlis ¢és auditoros-szomatoszenzoros aktivacio
mutatjak, hogy a testséma mikddése a multimodalis integracid altal vezérelt, melynek
karosodésa nagymértékben valtoztat a test integritdsdn. Ahhoz, hogy jobban megértsiik a
testséma ¢s a multimodalis integracid kapcsolatat az Ugynevezett gumikéz illuzi6 (RHI —
Rubber Hand Illusion) paradigmat hasznaltuk a kutatdsunk soran, melyet Botvinick & Cohen
(1998) irtak le [34]. Az RHI indukcidja a vizualis, haptikus és proprioceptiv ingerek
jelennek meg, mely azt eredményezi, hogy a testséma a test vizudlisan koherens képének
megorzése érdekében ideiglenesen egy illizorikus élmény kiséretében megvaltozik. (A

vizsgalati paradigma részletes bemutatasa és kifejtése: 48-53. oldalon)

Az eddig bemutatott fogalmak ismertetése azt a célt szolgalta, hogy vilagossa tegyiik, milyen
mechanizmusok vesznek részt a testséma — testképet felépitdé multimodalis integracid
folyamataiban. Ugyanis ezen alapmechanizmusok ismerete teszi lehetévé, hogy a
kovetkezOkben kitérjek a Parkinson-kér bemutatdsara és a betegség soran a fent emlitett

folyamatokban mutatkozé valtozasokra.

2.5 Parkinson-kor jellegzetességeinek bemutatasa

Napjainkban a Parkinson-kor (PK) jellegzetességeirdl szerzett tudasunkat James Parkinson
1817-ben irt tanulmanydhoz kotjiik, habar mar korabban, 1690-ben Pépai Pariz Ferenc
megfogalmazta a betegségre jellemz06 legmeghatarozobb tiineteket [35]. A motoros tiinetek a
test egyik oldalan nyugalmi tremor, bradykinesis és rigiditas formajaban jelentkeznek, majd
késobb tartasi instabilitas alakul ki [36, 37, 38, 39, 40].
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Az elsdsorban a dopaminrendszer zavaraval 0sszefiiggd betegség a tiinetek megjelenése alapjan
hat stadiumra oszthat6 [41]. Az els6 két stadiumban még nem észlelhetiink olyan motoros
tiinetet, ami alapjan a Parkinson-kor klinikailag felmeriilne (preklinikai allapot). Az esetek
toObbségében a preklinikai allapotban nem-motoros tiinetek mar megjelennek: szaglas
képességének csokkenése, kockazatkeriild €letmod, depresszio, szorongas, székrekedés, REM,
magatartdszavar, nyugtalan ldbak szindroma és csokkent szinkontraszt-érzékelés, valamint
végtagfajdalmak. A harmadik és negyedik stddiumban mar klasszikus motoros tiinetek is
megjelennek, a Parkinson-kor klinikai diagnozisa mar felallithato. A nigrostriatalis dopaminerg
noradrenerg, a szerotoninerg, az opiat és kolinerg rendszer miikodésének megvaltozasa [42,
43]. A korfolyamat progressziojaval Lewy-testek jelennek meg a basalis ganglionokban, a
limbikus rendszerben és a neokortexben is (5-6. stadium), ekkora tehet6 a stilyosabb kognitiv
teljesitményromlas kialakulasa [44]. A kovetkezOkben ismertetem a téma szempontjabol

fontosabb jellemzoit a betegségnek.

Nem-motoros tiinetek

A betegség eldrehaladtaval fokozatosan csdkken a betegek ¢letmindsége, munkateljesitménye
és kognitiv funkcioi. A Parkinson-korban szenvedd betegek tobb mint 80-90%-a szamol be
neuropszichiatriai tlinetrél, depressziordl és szorongasrol [45]. A korai szakaszban exekutiv
diszfunkcio alakulhat ki, majd a késébbi stddiumban apatia, impulzivitaskontroll-zavar,
kognitiv karosodasok jelenhetnek meg [46]. A motoros tiinetek gyogyszeres terapiaja hatassal
lehet a nem-motoros tiinetek megjelenésére: orthosztatikus hypotenzio, hallucinacio,
szomnolentia, inszomnia vagy alsé végtagi 6déma. A kognitiv tiinetek kapcsolatot mutatnak a
motoros tiinetek megjelenésének aszimmetriajaval [47]. A f6bb nem-motoros tiinetcsoportok a
neuropszichiatriai zavarokon kiviil az alvasi rendellenesség, autonom diszfunkciok, szenzoros
tiinetek €s a fajdalomélmény fokozodasa [46, 48, 49]. Kiilon figyelmet érdemel a Parkinson-
kor esetén a kinesztézia, propriocepcio, vizualis-téri képességek és a multiszenzoros integracios

folyamatokban tapasztalhatd valtozasok, melyekre a kvetkezOkben részletesebben kitérek.
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Teri-vizualis képességek

A parkinsonos betegek szamos esetben arrol szamolnak be, hogy nehézségeik vannak a minden
napok soran a kornyezetiikben torténd navigacidban, vagy ajtokon athaladaskor [13]. A
mozgasszervi rendellenességek mellett erdteljes hangsuly keriil az életmindség
meghatarozasakor a téri-vizualis képességek figyelembe vételére is. A Parkinson-koros betegek
erételjesebben tdmaszkodnak a vizualis informaciokra szamos téri orientacids feladatban, mint
az ¢letkorban hasonl6 egészséges kontroll személyek. A vizudlis informaciok szerepe nagy a
PK betegek csoportjaban, ha egy vonalat vertikalisan kell beéllitani, vagy vizualisan vezetett
mozgés kivitelezésekor. A korabban felsorolt nem-motoros tiinetek mellett feltlinik még téri-
vizualis deficit, emocionalis jollét karosoddsa, valamint az érzékelés és észlelés hanyatlasa is.
A szenzoros deficit magaban foglalja vizudlis, vesztibularis €és proprioceptiv folyamatok
feldolgozasanak nehézségét, melyek az orientacidos tevékenységben Kritikus pontokat
jelentenek [13]. A vizualis és téri problémak a basalis ganglion korok funkcidinak hanyatlasa
soran kovetkeznek be, ami érinti a poszterior parietalis kérget, melyeknek a f6 szerepe a téri
képességek kivitelezésében rejlik. PK betegeknél a basalis ganglionok karosodasa
befolyasolhatja a téri kogniciot, a dopamin csokkenése pedig a periférias vizualis strukturakat

[5, 50, 51].

Posztura és mozgas zavar

A klasszikus kardinalis mozgésszervi tiinetek mellett a jaras és poszturalis zavar is fellelhetd
Parkinson-koros betegeknél, melyek hatterében a frontostriatalis korok karosodasa all [52]. A
latas hatassal van a poszturalis folyamatokra, igy a vizualis hanyatlas a PK betegeknél az elesés
vonatkozasaban nagy riziko faktorként emlithet6. Egy tanulmany szerint az elesett PK betegek
82%-anal csokkent vizualis képesség all fent, dsszehasonlitva a nem-elesettekkel, akiknél ez
66%-ot jelent. A poszturalis problémak az instabilitast és megfordulasi nehézségeket foglalnak
magukban. Ennek hatterében a szomatoszenzoros és vesztibularis kontroll befolyasolhatosaga
all. A PK betegeknél altalanos szenzomotoros integracié és proprioceptiv diszfunkciod
figyelhetd meg, valamint a karosodott basalis ganglionok meghatarozé szereppel birnak a

mozgas és a posztira szervezddésében és vezetésében [5].

A kovetkezdkben fontos megvizsgalni, hogy az egészséges idds személyeknél €s Parkinson-

korban megjelend tiinetek megjelenésének hatterében, mely neuropatologiai mechanizmusok
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allnak. A kiilonféle neurotranszmitterek és biokémiai folyamatok megvaltozasaval a kognitiv
diszfunkciok mellett a multimodalis integracidé és a proprioceptiv rendszer karosodasa is

bekovetkezik.

Kolinerg, szerotoninerg és dopaminerg rendszer klinikai korrelatumai

Parkinson-kor neuropatologiai folyamatainak targyalasanal fontos kiemelni, hogy a kolinerg
rendszerben tapasztalhaté karosodds nem csupan a kognitiv, de szdmos mas nem-motoros €s
motoros tiinetet is befolyasol. A kérgi és thalamikus kolinerg degeneracid a kognicid,
olfaktérikus folyamatok, hangulat, REM alvasviselkedés, egyensulyérzékelés ¢és a jaras
funkciokat érinti. A kognitiv karosodas és a demencia gyakran mutatkozik PK betegeknél. A
demencia nélkiili PK betegek esetén is kialakulhat exekutiv diszfunkcio, mely a kognitiv
rugalmassag karosodasaban, a dontési folyamatokban és a munkamemoria deficitben
mutatkozik meg. Ez a diszfunkcid zavar a striatalis dopaminerg rendszer karosodasaval all
kapcsolatban. Képalkotd vizsgalatokbol tudjuk, hogy a dopamin szerepet jatszik a
munkamemoria miikodésében. Neuropatologiai tanulmanyok mutatjdk, hogy a kognitiv
karosodéas PK betegeknél kapcsolatban all a kolinerg rendszer csokkent mitkddésével, mely a
téri-vizualis és figyelmi folyamatok zavaraban mutakozik meg. A Kolinerg rendszer
diszfunkcioja 0sszefliggést mutat a depressziv tiinetek és apatia kialakulasaval. A depresszio
egyik kiemelt riziko faktora a demencianak PK betegeknél. A poszturalis instabilitas és a
Jjéraszavar is szignifikans kapcsolatban all a csokkent dopaminerg mitkddéssel a betegség korai
fazisaban, melyben a kolinerg rendszer degeneracioja is alakito szereppel rendelkezik. Fontos
mindezek mellett, hogy az egészséges 1d0s személyek esetén is megjelenik a kolinerg rendszer
¢és dopaminerg rendszer karosodasa, melynek kovetkeztében kognitiv hanyatlas esetiikben is
jelen van [53, 54]. A szerotoninerg rendszer karosodasa a raphe magvak és azok projekcios
tertileteivel egyiitt befolydsolja az alvas arousalt, kielégiiltség érzetet, a hangulat és érzelem
szabalyozast, vagyis a nem-motoros tiinetek kialakulasat PK betegek csoportjaban is [55]. A
proprioceptiv rendszer karosodasa, testérzékelés zavara, poszturdlis diszfunkcido és
egyensulyérzékelésben mutatkoz6 hanyatlds kapcsolatban 4ll a kolinerg és dopaminerg

crcr

rendszer degeneracidjaval egészséges idéskoru és parkinsonos személyeknél egyarant [14].

A Parkinson-kor tiineteinek jellemzése €s a betegségben mutatkozo6 proprioceptiv folyamatok,
valamint vizualis ¢és téri képességek elemeinek bemutatasa kertilt sorra, melyek multimodalis
kontextusat, Osszehangolt tevékenységét a bottom up folymatokhoz tartozo multiszenzoros

integracio automatikus mechanizmusai végzik. A célvezérelt mozgas kivitelezése kapcsolatban
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all a testséma — testkép miikdodésével, melyekben a multisznezoros integracionak szintén
kiemelt szerepe van. Mindezen folyamatok bemutatasat kovetden a rehabilitacios eljarasokat
ismertetem, mellyel egy atfogd képet kivanok adni a Parkinson-kor rehabilitacios
lehetdségeirdl. Célom, hogy a dolgozatban feltiintetett két vizsgalati eljaras és kutatési
eredmények ismeretetésével felhivjam a figyelmet a testséma mikodését meghatarozo
proprioceptiv rendszer neurorchabilitacioban betoltott jelentdségére, melyre a késdbbiekben

térek ki.

2.6 Rehabilitacio
2.6.1 Gydgyszeres terapia

A terapias eljarasok targyaldsanal fontos leszogezni, hogy az integrativ megkozelitések,
amelyek magukba foglaljak a pszichoszocidlis ellatast, a gyogyszeres €s esetenként a miitéti
kezelés csak k6z0s keretbe agyazva hozza meg a varva vart eredményt [56]. A Parkinson-kor
jelenleg is leghatdsosabb, azonban a legtobb hosszi tavu mellékhatast okozd gyogyszere a
levodopa. A levodopa a dopamintermelés eldanyaga. Alkalmazéasaval féleg a mozgassal
kapcsolatos tiinetek javithatok. Rovid tavh mellékhatasai koziil kiemelendd a periférias
dopaminerg tlinetek megjelenése (hanyinger, hanyas, szimptomas orthostasis, hypotensio),
amelyek dekarboxilazgatlo (carbidopa, benserazid) alkalmazasaval, megfeleld titralassal és
sziikség esetén atmeneti domperidon adédsaval kivédhetdk. Ezenkiviil id6sebb betegek esetében
hallucindcioét és agitaltsagot is provokalhat. Tobbéves alkalmazisa soran a levodopa
hatastartama lerdvidiil (wearing off): Kezdetben 4—5 6ran keresztiil szinte tiinetmentes allapot
érhetd el, késObb mar csak 3, aztan 2 6ran keresztiil képes a tlineteket javitani. Ez a gyakorlatban
azt jelenti, hogy a gyogyszerbevétel utan egy atmeneti j06 mozgasallapot érhetd el, azonban a
gyogyszer kiliriilésével parhuzamosan a mozgaszavar visszatér (on-off fluktuacid). Rdadésul a
késobbiekben a gyogyszerhatds alatt akaratlan tulmozgas (dyskinesia) is megjelenhet, ami
farasztd és megkeseriti a betegek életét. A jo és a rossz mozgasallapot valtakozasa a legtobb
esetben eldre nem prognosztizalhato, ezért a beteg élete kiszamithatatlanna valik, a sajat testi
allapot feletti kontroll elvesztésének 1élektani terhét a beteg és a csaladja egyarant viselik. A
kés6i levodopa-mellékhatasok megjelenésének késleltetése, illetve a tiineti kontroll
szempontjabol kulcsfontossagu eszkdz a dopaminagonista gyogyszerek alkalmazésa. Kezd6do
Parkinson-kor esetében monoterapiaban, mig az el6rehaladott esetekben levodopaval
kombinalva alkalmazhatok. A dopaminagonista gyodgyszerek némelyike a klasszikus

antidepresszansokhoz hasonl6 antidepressziv hatassal is rendelkezik [57, 58]. A gyogyszeres
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kezelési alternativak koziil a dopamin lebomlésat gatld készitmények alkalmazasa (MAO-B és
COMT enzimgatlok) mellett az amantadin hasznalata is javasolt. A repetitiv transcranialis
magneses stimulacié bar nem tekinthetd gydgyszeres kezelésnek, a Parkinson-kor korai és

késo6i stadiumaban is eredményes a depresszié csokkentésében [59].

2.6.2 Az elorehaladott Parkinson-kor kezelése

Parkinson-kor eldrehaladott stadiumanak a per os gyogyszereléssel mar nem megfeleléen
kezelhetd motoros komplikéaciokkal jellemezhetd allapotot értjiik. Amennyiben az elérehaladott
Parkinson-kor tiinetei érdemben nem javithatok a per os gyogyszerelés optimalizalasaval, ugy
az apomorfin pumpa, levodopa-carbidopa intestinalis gél (LCIG) és a mély agyi stimulacio
alkalmazasa jon szoba [60, 61]. A mély agyi stimulacidé eldnye, hogy a stimulacios
paramétereket az aktudlis allapothoz adaptélva a beteg sajat maga is képessé valhat az optimalis
¢letmindség elérésére. A modszer évek oOta Magyarorszagon is elérhetd, biztonsagos és
koltséghatékony alternativat jelent a gyodgyszeresen kelld effektivitassal nem kezelhetd
esszencialis tremor, Parkinson-koér és primer dystonia tiineteinek enyhitésére. A mély agyi
stimulacid féleg olyan esetekben alkalmazhat6, amikor a betegség tiinetei jol reagalnak a
levodopakezelésre, de a kés6i mellékhatasok (wearing off, fluktuacid, dyskinesia) a beteg
¢letvitelét negativan befolydsoljak. Parkinson-korban a subthalamicus mag kétoldali
stimuldcidja soran nemcsak a betegség bizonyos tiinetei (meglassultsdg, izommerevség,
remegés, levodopa-mellékhatasok) enyhiilnek, hanem az életmindség is javul [62, 63]. Ujabb
vizsgalatok szerint, ha a stimulatorbeiiltetés a munkaképesség elvesztése elott torténik, a beteg
munkaképessége sokkal tovabb fenntarthatd [64, 65]. A beteg egylittmiikddése, a megfeleld
tajékoztatasra épiild adherencia a hosszl tdva eredményesség kulcskérdése. A gyogyszeres
terapia egy specidlis forméja a levodopacarbidopa intestinalis gél (LCIG) kezelés, amelynek
soran a levodopat a vékonybélbe adagoljak egy pumpa segitségével. Mivel igy kikiiszobolhetd
az irregularis gyomoriiriilés hatdsa, egyenletes vérszint ¢és ezaltal egyenletes

mozgasteljesitmény érhet6 el [61].
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2.6.3 A Parkinson-betegek biopszichoszocidlis kezelésének és rehabiliticiojanak f6
szempontjai

Az Eurdpai Parkinson-kér Szovetség (European Parkinson’s Disease Association — EPDA)
1997-es alapszabalyanak érvényesiilése érdekében Europaban szamos elére 1€pés tortént a
Parkinson-betegek gyogyitasa és rehabilitacioja érdekében. A f6 megvalositando torekvések
szerint a betegek keriiljenck Parkinson-kor-specialista orvoshoz, részesiiljenek megfeleld
kezelésben, kapjanak hozzaférést a timogat6 rendszerekhez és legyen biztositott a folyamatos
gondozas, valamint vegyenek részt aktivan a betegségiik kezelésében. Az EPDA felmérése
szerint a fentiek ellenére a két éven beliil diagnosztizalt betegek 43,8%-a szamolt be arrol, hogy
sosem taldlkozott Parkinson-specialistdval. Annak ellenére, hogy egy specialista részvétele a
kezelésben jobb eredményhez vezethet a Parkinson-kor gondozasaban, jelenleg a betegek
tobbségénél a gondozast altalanos neuroldgiai ellatassal foglalkozo, valamint csalddorvosok
feliigyelik. Tovabbi megallapitds szerint a betegek adherenciija, a betegség kezelésének
folyamatéban valo felvilagosult aktiv részvétele ebben a szakértd kdozegben kedvezdbb klinikai
eredményekkel jar, az ¢életmindség hatékonyabban javul, az egészségligyi ellatés
koltséghatékonyabba valik €s a csaladtagok egészségi allapota, illetve pszichoszocialis jolléte
is novekszik [66]. A tamogatd szolgaltatasok, azaz a multidiszciplinaris teamek és a
gyogyszeres kezelés egylitt — kiilondsen akkor, ha mar a betegség korai iddszakaban
tamaszkodnak rd — hozzédjarulnak a Parkinson-betegek életvitelének, munkaképességének,
szocialis aktivitasanak megtartasahoz. Rendkiviil fontos, hogy ezek a tdmogatd rendszerek
elérhetdek legyenek minden Parkinson-beteg szamara. Az optimalis multidiszciplinaris
megkozelitésnek magéaba kell foglalnia a gondozok és apolok tovabbképzését és munkdjuk
mindségi szabalyozasat. Példaul a foglalkozassal Osszefiiggd terapia segithet kooperdlni a
Parkinson-koros betegekkel tobb komplex szitudcioban, késleltetve ezzel a sziikséges
asszisztalt gondozast [67]. A hatékony ellatdshoz sziikséges a rehabilitacio fejlesztése,
rendszeres tovabbképzésben részesiild interdiszciplinaris team Osszeallitdsa és miikodtetése,
amelynek tagjai kiilonb6z6 jogkorrel ugyan, de azonos szintli megbecsiilt résztvevdi a betegek
ellatdsanak. Az elmult évek sordn a motoros, kognitiv és emociondlis tiineteket is fegyelembe
vevo, neuropszichologiai tréningeket, sporttevékenységet, mozgasfejlesztést, tarsas €s egyéni
konfliktusmegoldasi kapacitasokat gazdagité Osszetett fejlesztési rehabilitacids gyakorlat

alakult ki [68]. A fejlesztési programok eredményességét, bemeneti és kimeneti értékeit
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nagyszamu populacion tortént vizsgalatok soran ellendrizték [69]. A kovetkezOkben a
terapiaban alkalmazhato folyamatokrol tesziink emlitést, amelyek a rehabilitdcid soran
rendkiviil fontos szereppel birnak. Tovabbd kiemelem azokat a szepontokat melyek a
vizsgalatom kivitelezésében és Oszefoglalojaban felhasznalhatéak a rehabilitacios folyamat

egyes paraméterinek javitasaban.

A Parkinson-kéros betegek rehabilitaciojaban végzett feladatok sorabdol harom {6 témakor
emelhetd ki. A tarsas tdmogatas biztositasa rendkiviil fontos tényez6. A tarsas tdmogatas
tobbdimenzios hatas, amely a pszichoszocidlis er6forrasok mindségét biztositja. Idesorolhaté a
tehervallalas, a teherbird csaladi struktura, parkapcsolat és szexualitds témakore is. A tarsas
tamogatas komplex segitségnyujtasi alternativa, amelynek kialakitdsat és igénybevételét
sziikség esetén meg kell tanitani. Fébb kategoridi: az érzelmi tdmogatas (szeretet kifejezése,
kozelség, elfogadas, ,larvaarctiinet” ellenére az érzelmek felszinrehozasa, kifejezésének
eldsegitése), anyagi és gyakorlati segitség biztositasa (pénz, ajandékozas, targyak kdlcsonzése)
¢s a tarsas integracié segitése (csoporthoz valo tartozas kialakitasa, csaladi-barati tarsasag) [70,
71]. Az esetek tobbségében a beavatkozas kiterjed a csaladtagokra is, amit a szakma medicinalis
csaladterapiaként definial [72]. Ezen keresztiil megoszthatd a csalad véllara nehezedd teher,
valamint az edukacids programokon keresztiil értelmezhetobbé valik a beteg viselkedése €s
allapotvaltozasa. A beteg szdmara mindezek kifejezett haszonnal jarnak a tarsas kapcsolatok
erdsitése, az érzelmi kiegyensulyozottsag, az onelfogadas és a hangulati stabilitas tekintetében.
A fizikai aktivitds fokozatos, tervszerli és egyénre szabott ndvelése, amely a tréningeken
keresztiil reményteli perspektivat és idOben programozhatd beldthatd rendszert visz a beteg
¢letébe. Erdsiti a kornyezetében torténd események feletti kontrollérzést, lebontja a korabbi
életvezetési ¢és helyvaltozasokkal kapcsolatos hatranyos viselkedési automatizmusokat
(dekondicionalas), javitja a fitneszt, a tettrekészséget, csokkenti a tevékenységre
Osszpontositott kényszerli perceptudlis kontrollt, lehetdvé teszi mozgés kdzben is a figyelem
megosztasat, és részben felszabaditja a személy érdeklédését és figyelmét a betegség okozta
korlatoz6 tényezdk ellendrzése alol. A neuropszicholdgiai rehabilitacid és a fizikai fittség az
érzelmi terhelhetOséget erdsiti. A poszturalis bizonytalansag csokken, az 6nallo életvezetés
lehetdsége erdsodik. A kognitiv értelmezd tevékenység modositasa 0j megvildgitasba helyezi a
mindennapi é€letvitelt. A jelenre jovOore vonatkozd lehetdségek bdvithetdk, 0j kompenzacids
viselkedési €s aktivitasi alternativak vetddnek fel. A fokozatosan felépitett és tarsak altal
tamogatott kozegben zajld aktivitdsboviilés eldsegiti a téves vélekedések, attitlidok, a

frusztracio és a reménytelenség, a borongds hangulat, masok negativ véleményével kapcsolatos
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félelmek legy6zését és noveli a korlatozottsagok feletti kontroll érzetét. A kronikus faradtsag,
erdfeszités, kényszer, bizonytalansag és a mell6zottség vagy a feleslegesség érzése mindezzel
parhuzamosan csokkennek. A betegség progresszidja révén az életmindséget érintd hatranyos
pszichoszocialis valtozasok kdvetkeznek be. Ehhez kapcsolddik a beteg betegségtudata, ahogy
latja és érzi sajat magat, kiilonosen egy kronikus betegség esetén [73]. Az életmindséget a
magyar nyelven is validalt PDQ-39 skalaval mérhetjilk és monitorozhatjuk [74]. Hazai
viszonylatban a Parkinson-kéros betegek részére specialis rehabilitacio kiépitése bovithetné a
multifunkcionalis kezelési alternativak tarhazat, amely hozzajarulhatna nemcsak a betegek
¢letmindségének javitasahoz, hanem az orvosok, pszichologusok, gyogytornaszok, szocialis
munkdasok és mas egészségiigyi szakemberek mindségi munkéjanak emeléséhez is. Nemcsak a
kezelési lehetdségek szama valhatna szinesebbé, hanem a rehabilitacid kialakitasaval jard
szakmai teamek megalakuldsa is segithetné a betegek hatékonyabb ellatasat. A
neuropszicholdgiai vizsgalatoknak a célja és struktirdja attol fiiggden keriil meghatarozasra,
hogy az adott beteg a rehabilitacio mely szakaszaban tart. Fontos kiemelni, hogy diagnosztikai
¢s rehabilitacidos tekintetben alapveté fontossagu a betegségbelatds hianyat ¢s a
betegségtagadast (elharitasi folyamat, amely az én védelmét szolgalja) elkiiloniteni. Mindkét
esetben kiilonbozd kezelési formak kertilnek elétérbe. Amennyiben a beteg még nem késziilt
fel a problémakkal valé szembenézésre, masfajta vezetési stratégiat igényel. Ennek soran a
motivacié megerdsitése €s felkeltése a cél. Ha a beteg gy hataroz, hogy ismerni szeretné az
adott problémat, de nem tudja kezelni, szintén specifikus stratégia kialakitasara van sziikség.
Fontos ez esetben figyelembe venni a beteg panaszait és annak mentén haladni a vizsgalat
soran. Az allapotkovetés lényeges eleme a folyamatnak. Mar csak azért is fontos az utan
kovetés, mert egyes gyogyszerek szenvedélyekhez k6tddo fiiggdséget okozhatnak. Megfeleld
monitoring rendszer segitségével és szakértdi tdmogatds biztositdsdval a beteg motivacidja
megfeleld irdnyba terelhetd. A beteg és csaladtagjai szdmara hangstlyozni kell a beteg azon
képességeit, amelyekre a tovabbiakban fokozottan tamaszkodhat, és felvetni azokat az Uj

lehet6ségeket, amelyekkel az elvesztett képességei részben kompenzalhatoak [75].

2.6.4 A Parkinson-betegségben szenveddk rehabilitacios csoportjanak osszetétele

A Parkinson-betegség valamennyi szakaszaban kiemelt szerepe van a rehabilitacionak. A
neurorehabilitdcié rendszerszemléletli, egyénre szabott, kereteit a biopszichoszocidlis ¢és

esetenként a kapcsolddd spiritudlis igények hatdrozzak meg [76]. A vérhatdo eredmény
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kifejezetten kedvezd, lassitja, hosszabb idon keresztiil fel is tartoztathatja a betegség
progressziojat. A Baylor College of Medicine, valamint a Michael E. DeBakey Veterans Affairs
Medical Center rehabilitacidos programjainak ismeretében az aldbbiakban felsoroljuk a
Parkinson-betegek rehabilitacios ellatasanak fébb teriileteit. A fizikai aktivitis javitasa a
beavatkozds egyik kulcskérdése, amelyhez megfeleld trénerekre, gyakorlopadokra,
erdsitégépekre és szabad mozgastérre van sziikség. Tudatdban kell lenniink azonban annak,
hogy a beteg motivalt és tudatos részvétele nélkiil nem varhaté megfelelé eredmény. A
motivacié fenntartdsa a depreszszids betegek szempontjabdl is fontos. Az adherenciat, a
betegség természetével kapcsolatos felvildgosult személyes részvételt, csoportos és egyéni
edukacioval célszerli biztositani, amelyet esetenként e betegcsoportra alkalmazott, gondosan
megtervezett pszichoterapids intervenciokkal lehet kiegésziteni. Nem szabad megvarni a beteg
elbizonytalanodasat, mell6zottségérzésének kialakuldsat és a reményvesztettség megjelenését.
A terédpia bedllitadsat kdvetden el kell kezdeni a rehabilitaciot, amelynek a betegség soran annak
kiilonb6z6 fazisahoz alkalmazkodva kell torténnie. A kapcsolati potencial novelésében jelentds
szerepet jatszanak a Parkinson-betegek Onszervezodése alapjan 1étrejott klubok vagy

egyesiiletek, amelyek hattértamogatdsabol az egészségiigynek ki kell venni a részét.

A betegek rehabilitacidja az alabbi programokat tartalmazza:

- Az izomero és a flexibilitas novelése, acrobik fitneszaktivitas, az elesésbol adodo
balesetek megeldzését szolgdld mindennapi tevékenységek biztonsagos koriilmények
kozott végzett gyakoroltatasa (séta, szekrdl valo felallas, fizikai aktivitas kozben végzett
figyelemmegosztas).

- A finom motoros képességek gyakoroltatasa (kéziras), gondolatok kifejezését eldsegitd
képességek fejlesztése (légzéskontroll, hangadas, beszéd, rajzolds, barkécsolas,
komputerhasznalat).

- A kognitiv képességek (figyelem, képzelet, emlékezés, executive funkciok, vizualis
térintegracid) és probléma megoldasi formak fejlesztése.

- Stresszkontroll, 6nszabdlyozas, az autonomia, személyes dontésképesség fejlesztése €s

megtartasa [77].
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2.6.5 Pszichoterapids intervenciok

A Parkinson-kor a beteget és a kornyezetét egyarant érinti. A betegség velejardja a csokkent
testi ¢és szellemi teljesitOképesség. Az érintettnek nehéz elfogadnia ezt az Uj helyzetet és a
betegségét. Mindez a kornyezet (hdzastars/élettars/gondviseld) szdmara erételjes pszichés
terhelést jelenthet. Rendkiviil fontos szerepet jatszhat a felek kozotti kommunikacid segitése

[78].

2.6.6 Kognitiv viselkedésterapia

A kognitiv viselkedésterdpia (CBT) hatdasmechanizmusabdl addddéan erdteljes empirikus
bizonyitékai vannak a hangulati és félelmi zavarok kezelésében elért eredményeknek. A CBT
alapja az érzelmeknek a gondolatokon és viselkedésen keresztiili szabalyozasa [58]. A
Parkinson-kor egyik f6 kiséré tiinete a depresszio. A CBT a legtobbet tanulmanyozott
pszichoszocidlis kezelési formaja a depresszidnak, amely mas neuroldgiai rendellenességek
esetén (példaul epilepszia és sclerosis multiplex) és szamos egyéb megbetegedésben jelen 1évo
depressziv tiinetek kezelésére is adaptalhato. Javasolhato a gondviselOk terapian valo részvétele

is [79].

2.6.7 Pszichodrama

A tamogatod csoportoknak pozitiv hatasa van a Parkinson-koros betegek jollétére [80]. A
pszichodrama feltarja a drdmai cselekményeket, a problémdkat, véagyakat, tovadbba az
emberekkel és csoportokkal fenntartott kapcsolatokat. Tobbnyire csoportos moédszerként
hasznaljak, amiben minden résztvevd bevonddik, igy kdlcsondsen segitik egymast a problémak
megoldasaban. Egy tanulmany arrdl szamol be, hogy a Parkinson-betegségben fellelhetd
depresszio €s félelem tiineteinek a megjelenése a napi €életvitel soran gyakran tapasztalhato. A
betegek ugy nyilatkoztak, hogy nehezebbé valt a napi életvitel, szégyenérzetrdl,
elutasitottsdgrol és szomorusag megélésérdl, baratoktdl és csaladtagoktol valo fiiggésrol
beszélnek. A napi rutin, étkezés, 6ltozkodés, iras soran és kiilonb6zd szocialis kapcsolatok
fenntartasaban is hasznavehetetlenséget élnek meg. A csoportnak nagy jelentdsége van a

betegség 4ltal degradalt szocialis szerepek helyreallitasaban. A depresszid6 mértékének

20



szignifikans valtozasarél szamoltak be a szocidlis szerepek atértékelését kvetden, €s a betegek
jobban érezték magukat, ami mind a napi életvitelben, mind az interperszonalis kapcsolatokban

megmutatkozott [73].

2.6.8 Zeneterapia

A Parkinson-kor egyik modern rehabilitacios formaja a zeneterapia, amely a szisztematikus
beavatkozasok soran rendkiviili terdpias hasznot igér. Alkalmazzak kérhazakban, rehabilitacios
kozpontokban, specialis iskoldkban és hospice-tevékenységek soran is. Ajanlott a geriatriaban
val6 alkalmazasa, mert javitja a szocidlis, pszicholdgiai, intellektualis és kognitiv teljesitményt.
Csokkenti a félelmet szivinfarktussal kezelt betegek esetén, valamint miitéti beavatkozas soran,
1évén, hogy relaxacids hatast. A zene szisztematikus alkalmazasa soran az érzelmi allapot, a

motoros képesség, a bradykinesia megvaltozik, mindez hozzajarul az életmindség javulasdhoz

[81, 82, 83].

2.6.9 Edukacio

A rehabilitacio rendkiviil fontos teriilete az edukacio. A beteget és a hozzatartozdt egyarant be
kell vonni a folyamatba. A ,,Patient Education Program Parkinson” (PEPP) nevii projekt egy
strukturalt, specifikus és pszichoszocialis edukacios eljaras Parkinson-betegek és gondvisel6ik
részére. A PEPP programot kiilonbozé diszciplindk teriiletein dolgozd szakemberek
fejlesztették ki: neuroldégusok €s pszichologusok; hét kiillonbdzd orszag szakembereinek
egyiittmiikodésével (Esztorszag, Finnorszdg, Németorszag, Olaszorszdg, Hollandia,
Spanyolorszag és Egyesiilt Kiralysadg). A program szisztematikus és professzionalis mddja a

betegek és gondviseldik tamogatasanak (kiilon csoportokban) [84].

A program 8 részre bonthat6 [85].

1. Informacidatadas: bevezetés a programba, alapinformacidk atadasa és a stratégiai javaslatok
kidolgozasa.

2. Onmonitorozas.

3. Az egészség elomozditasa: a jollétre valo figyelemirdnyitas, és annak megdrzési modja.

4. Stresszkezelés: képessé teszi a beteget a stresszel valo megbirkozésra.

5. A depressziv hangulat és a félelem kezelése.
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6. Szocialis alkalmassag tanuldsa, a nehéz szocidlis szitudciokkal kapcsolatos dontések
gyakoroltatasa.

7. Tarsas tamogatas.

8. A program tapasztalatainak Osszegzése ¢és értékelése. A résztvevoket felkészitik a
gyogyszeres kezelés folyamatara és célul tlizik ki az életmindség megdrzését. A program, a
résztvevOkben elért kognitiv és viselkedéses valtozasokon keresztiil, adaptalja az elsajatitott
tapasztalatokat a valo élethez. Kognitiv viselkedésterapias technikakat tanulnak, amelyek

segitségével képesek ovatossagukat megdrizni [86].

2.6.10 Virtudlis valosag és video jatékok segitségével végzett rehabilitacio

Napjainkban egyre szélesebb korben terjed el a PK betegeknél a videodjatékok és virtudlis
valdsag neurorehabilitacidos eszkozként vald haszndlata. Természetesen szamos mas beteg
csoporton is alkalmazni lehet, Gigy, mint stroke, demencia vagy rakos megbetegedések. A
gaming, mint neurorehabilitacids eszkdz, szamos eldénnyel jar, otthoni kozegben lehet a
tréninget alkalmazni, specifikus beallitassal személyre szabott eljaras alakithato ki. Kognitiv
feladatokban mutatkoz6 hanyatlds, motoros kérosodas, egyensulyzavar vagy egyéb
diszfunkciok fejleszthetoek altala. Jards €s egyensuly tréningek soran is alkalmazzik. A
kognitiv tréningek a figyelem, munkamemoria és az exekutiv funkciokra fokuszalnak [87, 88].
A virtualis eszkdzok az egyensulyérzékelés rehabilitacigjaban kiemelkedd szerepet jatszanak.
Az iilés — felédllas folyamatdnak hatékony fejlesztését segitik. Webkamera altal nyomon
kovethetd a rehabilitaciés folyamat €s a beteg az otthondban sajat végtagjainak aktivitas
fokozésa révén a tevékenységének mindségi Osszeteviiben is eredményeket képes elérni. A
jatékkonzolok, Gigy, mint Nintendo, Tabletek vagy Wii hasznalata napjainkban egyre tobb
haztartasban elérhetdek, melyek az egészségligyben 1s utat tornek, kiilondsen a
neurorehabilitacié vonatkozasaban [89]. Az egyensulyérzékelés fejlesztésében talan az egyik
leginkabb hasznalt eszkdz a mar emlitett Wii, ami egyensulyérzékelé “board”-al rendelkezik,
ami lényegében a test egyensulyat érzékeld labilis feliilet, melyen valé egyenstlyozas segiti a
multiszenoros koherencia fejlesztést, a jarasparaméterek javulasat. Ezekben az esetekben a tobb
hétig tartd rehabilitaciés folyamat a beteg otthondban folytatodik, ami megkonyiti és
életszerlibbé és ezzel eredményesebbé teszi a betegek ellatasat. A Wii hasznélata a statikus
egyensulyt (egy labon 4llas), dinamikus egyensulyt, a mobilitast és a funkcionalis képességeket

javitja [90].
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2.6.11 Okos-telefonok a Parkinson-kor neurorehabiliticiojaban

Napjainkban az okos-telefonok hasznalata egyre szélesebb kor szamara valik elérhet6vé, és
folyamatosan 0jul6 alkalmazésaival az egészségiligynek is hasznara valik. A boviild kinalattal
egyre olcsobban hozzaférhetd a vasarlok szdmara, melyet az ember kdnnyedén minden hova
magaval tud vinni. Fontos tényez0 ez a Parkinson-koros betegek rehabilitacidja soran tervezett
hasznalatakor is. Ez esetben, az okos-telefonokat, alkalmazasaiknak megfeleléen veszik
igénybe a terapia soran (hangfelvevd, akcelerométer és érint6képernyds applikaciok). A
szakemberek mindezek hasznalatdval objektiv mérésre képesek a PK tiinetek stulyossaganak
meghatarozasakor. Az okos-telefonok szoftverei lehetdvé teszik a betegek rehabilitacigjat
nyomonkovetd tesztek mindennapi alkalmazasat attol fiiggetleniil, hogy a beteg a fejlesztési
folyamat specidlis intézményében vagy otthonaban zajlik. Az instrukciok meghatarozott
1dokozonként megjelennek a mobiltelefon képerny6jén vagy a rehabilitacios team valamely
tagjanak hangja megszolal a késziilék hangszordjan keresztiil. Példaul: (a) hang tesztet (egy
maradjon allva segitség nélkiil 30 masodpercig); (C) jards tesztet (sétaljon 20 1épést eldre,
forduljon meg és térjen vissza a kiindulasi pontra); (d) finger tapping-tesztet (megadott
ritmusban érintse meg a képerny6t); (€) reakcioidd tesztet (tartsa lenyomva a gombot, mig egy

adott jel lathato, majd engedje fel, amikor az eltiinik [91, 92].

2.6.12 Lokomocios rehabilitacio

A lokomo6cié rehabiliticidja szamos esetben (stroke, koponya trauma, gerinc sériilés)
sziikséges. A fizikoterdpia sordn a terdpids training alkalmazésa fizikoterapeutak segitségével
torténik. A jaras rehabilitacidjanak fejlodésével a gépek hasznalatara nagy hangstly kertil
napjainkban. Ilyen terapids eszkdz az elektromechanikai *’Gait Trainer GT I’’, melyet Hesse €s
Uhlenbrock (2000) fejlesztett ki, valamint a ”Driven Gait Orthosis (DGO) - Lokomat™ robot,
taposo funkcioval kombinalva [93], mely Colombo és mtsai (2000) munkaja alapjan keriilt
alkalmazasra [94, 95]. Egyik el6nye, hogy a betegek 15-20 perces szekciokban 1000 1épést
tesznek meg egy standardan allvanyozott gépben. A masik elénye ennek az uj fejlesztésnek,
hogy a fizikoterapeutak nagyobb figyelemmel tudjak kisérni a rehabilitacio folyamatat. A
beteget biztositjdk a robot-gépben a medencétdl a labig, ami egy bilaterdlis és proximalis
vezetést biztosit. A beteg mozdithatdo dobogd”-ra all, ennek kdvetkezményeképpen az alséd

végtagok nagyobb megerdltetés nélkiil tréningezhetdk 1ab lenditd €s jaré mozgas biztonsagosan
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Kivitelezhetd, a jaras kompetencia fejleszthetd. A bilateralis és disztalis jaras trainingekben a
1épésszam és a 1épéshossz személyre szabottan meghatarozhat6 [95]. Ezen eljaras a betegek
jarasképének, mozgaskoordiniciojanak és izmaik stimulalasanak rehabilitacidjdban van
kiemelkedd szerepe. Sulyos mozgasszervi rendellenességgel jard betegek neurorehabilitacioja
soran, mint példaul Parkinson-kor, megfeleld szakmai team biztositasa mellett kivalo tréning

eszkozt jelentenek.

2.6.13 Robotika Parkinson-korban

Az els6 tanulmany a Parkinson-kér neurorehabilitdcidjdban alkalmazott robotikaval
kapcsolatban Lo és mtsai (2010) nevéhez fiizodik, akik a Lokomat névre hallgatd kitinvazas
robotot alkalmaztadk a mozgas lefagyas tiinet kezelésére. Tiz 30 perces szekcidt kovetden
javulas mutatkozott klinikailag és 6nbeszamolok alapjan is [96]. A javulas a jaras sebességében,
1épéshosszban és koordinacioban is jelentkezett szignifikansan. Tovabbi kutatasok bizonyitjak,
hogy javulas mutatkozik a neuromuszkularis funkciokban is a jaraskép hanyatlasanak

csokkenése mellett, valamint a szomatoszenzoros folyamatokban is [97].

3 Célkitiizések

A korabbiakban mar jelzett vizsgalatsorozatunk lényege, hogy megvizsgaljuk a testséma és
testképet felépitd multimodalis integracio valtozasait az életkor elérehaladéasaval, valamint
kivancsiak voltunk arra, hogy ezt a proprioceptiv organizaciot egy alapvetden bioldgiai eredetii
globalis sériilés milyen modon érinti. A vizsgalat tovabbi céljaként, tigy gondolom, a varhato
eredmények kozvetleniil is felhasznalhatoak lesznek a betegek rehabilitdcdjanak fejlesztésében.
A motoros és kognitiv tiinetek mellett ugyanis a rehabilitacié jelentds mértékben az affektiv
tényezOokon is mulik, valamint milyen médon nyerheté meg a beteg a kezelés szamara aktiv és
elkotelezett adherenciara épiilé részvételre €s mennyiben tudja szorongasait, esetleges
depressziv allapota ellenére mozgodsitani az eredményesebb kezeléshez sziikséges személyes
er6forrasait. A fentiekben kifejtett célokat egyrészt a testséma ¢és testkép multimodalis
részletesebb megértése, masrészt a célelérd lokomocido kozben regisztralhatd jardsminta
affektiv allapottal valo Oszefliggésének viszgalatan keresztiil kivanom elérni. A vizsgalati

program két egymashoz kapcsolhato tanulmanyra épit.
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1)

2)

l. Vizsgalat:

Célkitiizéstink, hogy Parkinson betegségben és ilyen betegségben nem szenvedd
személyek jarasképét hasonlitsuk 6ssze mindennapi egyszerii céleléré mozgas kdzben,
mikoris a személyek latjak a célpontot, és olyan helyzetben, amikor a célpontot el6zetes
fixaciot kovetéen emlékezetiikbdl felidézve, becsukott szemmel kell megkozeliteniiik
azt. Feltételeztiik, hogy a depresszid kontroll és Parkinson betegeknél egyarant
modositja a jarasképet, de ez a hatas Parkinson betegek csoportjaban erdteljesebben fog
megjelenni, és modositani fogja a jaraskép (sebesség, 1épéshossz, 1épésszam)
koherenciajat. Mindemellett ugy gondolom, hogy a Parkinson-koros betegek kognitiv
organizaciojanak egyik fo patologidja a téri és vizudlis percepcié zavara a hasonlo
¢letkort, de egészséges személyekkel dsszehasonlitva befolydsolni fogja a jarasképet,

elsésorban a 1épésszamot, melyben a lassuld és bizonytalan jaras kompenzacidjaként és

crer

I1. Vizsgalat:

A Parkinson betegség elsdsorban az 1dds kori embereket érinti. Masodik
vizsgalatunkban a multimodalis integraci6 altal vezérelt testséma és testkép miikodését
elemeztiik, annak érdekében, hogy képet kapjunk arr6l, hogy a mozgas
kiindulopontjaként szereplo testséma é€s teskép, milyen valtozasokon esik at az életkor
elérehaladasaval. Valamint, azt vizsgaltuk, hogy a propriocepciohoz illeszkedd
multiszenzoros integraciés hatasok, fiatalabb emberekkel Osszehasonlitva, hogyan
mutatkoznak meg iddskort személyeknél.  Feltételeztiik, hogy a multimodalis
integracio mérésére alkalmas Gumikéz I114zi6, mely ideiglenesen egy rovid tavu és
reverzibilis modosito hatast valt ki a testsémaban, élénkebb illtziot fog kivaltani idds

kort személyeknél, mint kozépkortiaknal.
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4 I vizsgalat: Célvezérelt lokomocio Parkinson-koros és egészséges személyek
osszehasonlitasaban

A Parkinson-kor jarasképének tulajdonsagairdl szold tanulmanyok mutatjak, hogy a jaras
mintazatban mutatkozo kiilonbségek kapcsolatban allnak az életmindséggel és az affektiv
zavarokkal [98, 99, 100]. A voxel-alapi morfometrias és fMRI vizsgalatok beszamolnak arrol,
hogy a depresszido a PK-ban kapcsolatban all a sziirkeallomany karosodasaval a bilateralis
orbitofrontalis, jobb temporalis régioban és a limbikus rendszerben [101, 102]. Az
agyhaldzatok a jaras soran és az egyensuly kontrollalasdban a mezenkefalikus motoros régiohoz
kapcsolodnak [103]. A Parkinson-kor progresszidjaval megjelennek az elsddleges és
masodlagos motoros kortex 16zi6i, valamint vizualis és téri karosodas [104, 105]. Basalis
ganglionok és a supplementer motoros teriiletek (SMA) a PK-ban meghatarozé szerepet
toltenek be, melyek karosodasa a cselekvés végrehajtasaban és tervezésében mutatkoznak,
valamint a célvezérelt lokomdci6 érzelmi szervezédésében [106]. Az NPF’s 2012 Parkinson’s
Outcomes Project [107] a depressziot tartja a legnagyobb faktornak a PK betegek
¢letmindségének meghatirozasaban. Eldzetes tanulmanyok mutatjak, hogy a depresszio
kezelése szignifikansan csokkenti a motoros tiineteket. Mindemellett, a PK betegeknél a korai
fazisban alkalmazott jaras tréningek a depresszid enyhiilése mellett lassitjadk az életmindség
hanyatlasat [107]. A PK jarasmintazat legfontosabb komponensei a 1épéstavolsag, 1épésszam
¢s jarassebesség [104, 108]. Szamos tanulmany szamol be arrdl, hogy a betegség
elérehaladasaval a 1épéstavolsag és a sebesség csokken, a 1épésszam pedig novekszik [109]. A
jaras koordinacié romlik, az elesésbdl szarmazo balesetek szama pedig n6 [110, 111]. A PK-
ban a rovidebb lépéstavolsag egyfajta kompenzaciés mechanizmus, mely a hypokinézia
mértékével mutat szoros kapcsolatot [109, 112]. A klinikai gyakorlatban a Parkinson-kor
tiineteinek rutin vizsgalati eljarasai mellett az orvosi laboratoriumokban célvezérelt lokomdcio
soran szerzett dnbeszamolok és a viselkedés mintdzatanak empirikus elemzése is hozzajarul a

jaraskép zavarainak részletes feltarasahoz [112].

4.1 Hipotézis
Szamos tanulmany szdmol be arrol, hogy a depresszio €s a szubjektiv kdzérzet befolyasolja az

egyéni jarasmintazatot. Ennek a vizsgalatnak a célja az volt, hogy megfigyeljiik a depresszio és
az ¢életmindség hatisat a jardsmintazatra Parkinson-koros €s i1dds emberek csoportjanal.
Tanulmanyok mutatjdk, hogy a PK betegek kiilonboznek jarasmintazatukban az egészséges
emberek csoportjatdl. Jelen vizsgdlatban szeretnénk ramutatni, hogy kiilonbségek vannak a

depresszio €s a célvezérelt lokomocid komponensei kozott a két csoport vonatkozasaban.
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Els6dleges feltételezésiink az volt, hogy minden jaras komponens, sebesség, 1épésszam és
lIépéshossz kiilonbozni fognak a betegek és az egészséges kontroll személyek értékei
tekintetében. Feltételeztiik, hogy a depresszids kontroll és Parkinson betegeknél egyarant
modositja a jarasképet, de ez a hatas Parkinson betegek csoportjaban erételjesebben fog
megjelenni, és modositani fogja a jaraskép (sebesség, 1épéshossz, 1€pésszam) koherenciajat.
Mindemellet Ggy gondoljuk, hogy a Parkinson-koros betegek kognitiv organizaciojanak egyik

6 patologidja a téri és vizualis percepcid zavara befolyasolni fogja elsdsorban a 1épésszamot.

4.2  Mobdszertan
4.2.1 Resztvevok

48 Parkinson-koros beteg és 52 egészséges személy vett részt a vizsgalatban. A demografiai és
beteg csoport jellemzése az 1. tabldzatban lathatd. Az egészséges személyek nyugdijas
klubokbol keriiltek bevalogatasra. A betegek kiiziil pedig azok akik H-Y (Hoehn-Yahr, 1967)
skala szerint 3 — 4 betegség stadiumban voltak [113, 114], de kiséré nélkiil kozlekedtek
feliigyelet nélkiil is 6nallo életvezetésre voltak képesek, €s normal - ill. korrigalt latassal
rendelkeztek, pszichidtriai kezelés alatt nem alltak, tovabba 1ényeges kognitiv kdrosodast nem
mutattak. A betegek a Pécsi Neurologiai Klinika altal ellatott betegek koziil keriiltek behivasra
a kutatasba. A behivott betegeket megfeleld compliance mellett gyogyszeres kezelésben
részesiiltek és esetiikben sulyos diszkinézia, freezing, vagy sulyos poszturalis instabilitas nem
volt kimutathatd. Az egészséges csoportot €letkorban és nemben a PK csoporthoz hasonlito
nyugdijas, vagy munkdba jar6 személyek adtdk. A vizsgalat a Helsinki Deklaraciot
figyelembevéve zajlott, a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Kutatasi Bizottsaganak
engedélye alapjan késziilt. A részvevok tajékoztatast kovetden alairasukkal hitelesitették a

vizgalatban valo onkéntes részvételt (Engedélyszam: 4598.2012.09.21.).

4.2.2 Vizsgalati kérdoivek

A résztvevok kognitiv allapotdnak feltérképezéséhez a Mini Mental State Examination
(MMSE) tesztet [115, 116] alkalmaztuk. Tovabba a Montgomery-Asberg Depresszio Skalat
(MADRS) az affektiv allapot [117], valamint a Parkinson’s Diseas Questionnaire-39 (PDQ-39)
kérdoivet [118, 119, 120] hasznaltuk az életmindség felmérésére. A PDQ-39 életmindség skalat

Parkinson betegségben szenvedd személyek szamara dolgoztak ki, melyben 1ényegében csak
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két item vonatkozik kozvetleniil a Parkinson betegségre, a tobbi a kronikus betegségekre
vonatkozo kérdéseket tartalmaz, a korlatozottsag (mobilitds, napi aktivitas, emocionalis jollét,
stigma, szocidlis tAmogatas, kognicid, kommunikacio, testi diszkomfort) mértékét azonositja.
Mivel a kontroll csoport, hasonlé életkorti id6s emberekbdl allt, akik adott életszakaszukban
szenvedtek kiilonb6z6 intenzitasi kronikus betgségektdl, fontosnak tartottuk, hogy a nem
kozvetlen PK relevans kérdések alapjan Ossze tudjuk vetni a betegek és a kontroll
¢letmindségértékeit. Ezen megfontolasbol a PDQ-39 két PK specifikus itemét (23. és 25. item)
az értékelés menetébdl kivettilk. Mindemellett a fenti okokra hivatkozva az Gsszehasonlitas
¢sszerii megoldas, de mivel a PDQ-39 standard értékei normal populédciéra még nincsenek
megadva, ezért ezzel az eszkdzzel nyert Osszehasonlitd adatok csak explorativ értékkel
rendelkeznek. igy a PDQ-39 révén nyert jelenlegi adataink tovabbi vizsgalatok kiinduldpontjai
lehetnek. Az Egységesitett Parkinson Betegség Felmérd Skala (Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale, UPDRS) [121] alkalmazasaval a Parkinson-kor tipikus tiineteinek megélt
intenzitds mértékére kaptunk valaszt (Isd: Tablazat 1.) A betegek és egészséges kontroll
személyek, akik nem érték el a Mini Mental teszten a meghatarozott 23 pontot, kizarasra
keriiltek. Minden betegnek meghataroztuk a Levodopa (L-dopa) ekvilanes dozis értékeit. Csak
jobb kezes személyeket vontunk be a vizsgalatba. A jobb-bal kézhasznalat lateralitas mértékét
az Edinburgh Kezességi Kérddivvel [122] hataroztunk meg (minimum Kkritérium jobb
kezességre 70% vagy magasabb pontszammal). A Mini Mental vizsgalat utan, 40 PK és 49

kontroll személyt vontunk be a vizsgalat kutatasi szakaszaba.
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Parkinson-koros Egészséges

betegek kontroll csoport t-érték

(N=40) (N=49)
Nem, férfi/né 24/16 24/25
Eletkor, atlag, = SD, Min. Max. 68,0+8.1; 57-80 65,6+5,6; 56 - 79 1,6 ns.
MEMS (in %) atlag, = SD 91,0+16,6 89,4+10,5 0,6 ns.
PDQ-39 6sszpontszam 99,3+£26,4 118,7+14,5 4,2 ***
Mobilizds 27,9+ 8,8 34,3+4,1 4,2 ***
Napi aktivitas 18.1+4,7 22,5£2,8 5,1 ***
Emocionalis jollét 15,9+5,1 16,9+4,4 1,1ns.
Stigma 5,7+2,2 7,1£1,2 3,5**
Szocidlis tamogatds 5,7+1,9 6,6+1,3 25%*
Kognicio 10,74+3,9 12,4423 24*
Kommunikacio 9,5£2,5 10,5+1,4 22%*
Testi diszkomfort 6,4+2,9 8,4+2,3 3,5**
MADRS teljes 18,149,1 11,6 + 8,2 3,5 ***
Betegség id6tartama, atlag + SD; Min.-Max 6,7+4.5;1 - 16 N/D
UPDRS Teljes atlag + SD Min. Max. 58,7425,5 28-122 N/D
Mentdlis allapot, dtlag £ SD 12,1+6,2 N/D
Napi aktivitas atlag + SD 11,7+£7,5 N/D
Motoros vizsgalat dtlag + SD 31,3+£13,7 N/D
Komplikacio atlag + SD 4,0£3,4 N/D
LED értékek 712,2+464,5 N/D

p<0.05%; p<0.01**; p<0.001***

1.  Tablazat: Demografiai és klinikai tulajdonsagai a Parkinson-koros és egészséges kontroll személyeknek. MEMS = Mini-Exam of
Mental Status; PDQ-39 = Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39; MADRS = Montgomery—Asberg Depression
Rating Scale; UPDRS = Unified Parkinson’s disease Rating Scale; LED= levodopa ekvivalens napi dézis.

4.2.3 Vizsgalati eljaras

A globalis motoros funkciok a UPDRS teszt segitségével keriiltek meghatarozasra egy
mozgaszavar specialista neurologus (KN) altal, mikor a jardbetegek a rendszeres vizitre
latogattak a gyogyszeres kezelés és allapotuk kontrolldldsa véget. A betegek levodopa
ekvivalens dozisa (LED) Tomlinson és munkatarsai (2010) altal leirtak alapjan hataroztuk meg.
Minden beteg kora reggel a vizsgalat elott két 6raval szedte be gydgyszerét. A résztvevoket egy
laboratoriumi szobéba invitaltuk és megkértiik oket hajtsdk végre a feladatokat. Az elsé proba
soran a résztvevoknek egy sziirke, jol lathatd (25 x 25 cm) célkeresztet helyeztiink el a falon,
mellyel szemben helyezkedtek el 4 m tavolsagban egy hosszi mérdcsikokkal ellatott szonyeg

szélén. A vizsgalatvezetd megkérte Oket, hogy emeljék fel a jobb karukat és a jobb
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mutatoujjukkal mutassanak a célkereszt irdnyaba. Ezt kovetden, karukat €s ujjukat a levegben
tartva kellett megkozeliteniiik a célt és megérinteni azt. A célvezérelt lokomoceios teszt két
kondiciobol allt. Az elsd részben az elébb emlitett vizudlisan kontrollalt (VC) vizsgalati
helyzetben, a résztvevok nyitott szemmel kozelitették meg a célpontot, kdzben videdn
rogzitettilk a jards f6 paramétereit. Ezt kdvetden harom vizualisan nem-kontrollalt (VnC)
megkdzelitést végeztek a személyek, melyek alatt az alanyok egy a latast minden iranyban
megakadalyozo sotétitett szemiiveget viseltek. A vizualisan kontrollalt és vizualisan nem-
kontrollalt kondiciok alatt a résztvevok jaras tulajdonsagait, (Iépésszam, lépéstavolsag és
sebesség) a vided és a skalazott szOnyeg segitségével rogzitettik (1. Kép). A rogzitett
lokomocios értékeket két fliggetlen értékeld dolgozta fel. A harom f6 jaras komponenseit, a
sebességet (méter/masodperc), lépésszamot (Iépések szama a start ponttdl a célpont
megérintéséig), 1épéstavolsagot (a lépések tavolsaga cm-ben bal 1abujtol a jobb labujjig)
paraméterekben hatdroztuk meg. Ebben a vizsgalatban a mozgasparaméterek vizsgéalatira
Oszpontositottuk a figyelmiinket, a célpont elérésének pontossagat nem elemeztiik, mivel ez a

hipotézis szempontjabdl érdektelen volt.

1. Kép: A vizualisan kontrollalt és vizualisan nem-kontrollalt kondiciok alatti jaras tulajdonsagok

(Iépésszam, Iépéstavolsag és sebesség). A vizualisan nem-kontrollalt feladat soran a személy, a képen
lathato, a latast minden iranyban megakadalyozo szemiiveget viselt. A vizualisan kontrollalt feladatban
nem viselte ezt a szemiiveget.
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4.2.4 Statisztikai analizis

Az adatok elemzéséhez SPSS 22.0 verzidt (Chicago, IL, US) haszndltuk. A csoport
Osszehasonlitast a Parkinson-koros €s egészséges kontroll személyek kozott végeztiik el. Két
mintas t-tesztet a parametrikus adatok és Mann-Whitney U-tesztet a nem-parametrikus értékek
kiértékeléséhez haszndltunk, hogy detektaljuk a csoportok kozotti kiilonbségeket az életkor,
nem, iskolai végzettség és MADRS, PDQ-39, valamint a 1épésszam, 1€péstavolsag és sebesség
vonatkozasaban. Kolmogorov-Smirnov teszt segitségével az adatok normalitasat vizsgaltuk
meg. Logaritmikus transzformacidt alkalmaztunk a Iépésszam értékeinek kiértékelésekor a
parametrikus Osszehasonlitds soran. Tovabba Pearson korrelacios vizsgalatot végeztiink
csoporton beliil a mozgas paraméterek és PDQ-39, MADRS adatok kapcsolatanak
feltérképezéséhez. A beteg csoportban Pearson korrelacios vizsgalatot hajtottunk végre, hogy
valaszt kapjunk a levodopa dozis és MADRS, PDQ-39, betegség lefutdsanak iddtartama,

1épésszam, 1épéstavolsag, sebesség valtozok kapcsolatara.

A jarés adatok és depresszié (MADRS, cutoff=13) tobbszords 0sszehasonlitdsdhoz 2 X 2 X 2-€s
Variancia Analizist (ANOVA) végeztiink a sebesség, 1épésszam, 1épéstavolsag és MADRS
vonatkozasdban, minden fliggd valtozd tekintetében (két kondicid: lokomoécid vizudlis
kontrollal (VC) és lokomoécid vizudlis kontroll nélkiil (VnC), egészséges és parkinsonos
csoportban). Post-hoc Scheffé-tesztet alkalmaztunk a valtozok kozotti szignifikancia
kideritéséhez. Az eredményeket post hoc tablazatban listaztuk. Levene-tesztet hasznaltunk a

varianciak homogenitasanak kiilonbségeinek vizsgalatahoz.

A Parkinson-korra utald vizsgalati valtozokra (Iépéshossz: beteg és egészséges csoportok
kozott, PK betegeknél motoros vizsgalat) gyakorolt prediktor valtozok hatasat altalanositott
linedris modellel (GLM) vizsgaltuk. A felallitott modellkompoziciokbdl az Akaike Information
Criterion (AIC), a AAIC (az altalanosan elfogadott 2 alatti értékekkel rendelkezé modellek) és
a modellstly alapjan szelektaltuk. A GLM vizsgalatokat R 3.4.3 kérnyezetben (R CORE-TEAM)

‘AlCmodavg’, ‘Ime4’ és ‘effects’ csomagok felhasznalaséval végeztiik.
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4.3 Eredmények

4.3.1 A jaras mintazat és a hozza kapcsolt affektiv allapot osszefiiggései vizualisan
kontrollalt és vizualisan nem-kontrollalt kondiciokban

A kontroll csoport korrelacioés eredményei szerint (2. tablazat) a sebesség, 1épéstavolsag és
1épésszam koherens mintat mutat (a gyorsan haladok, hosszabbakat, de kevesebbet 1épnek). A
harom {6 jards komponens kapcsolata a vizualisan kontrollalt és vizudlisan nem kontrollalt
kondicidkban hasonlé koherens konfiguraciot jelzett. Kontroll személyeknél a célvezérelt
lokomoci6 alatt a vizualisan kontrollalt és vizudlisan nem kontrollalt vizsgalati helyzetben
egyarant a 1épésszam kicsi a gyorsan sétalo alanyok esetén ¢€s a 1épéstavolsaguk hosszabb. Az
affektiv értékek, a depresszié €és PDQ-39 nem mutatnak szignifikans kapcsolatot a jaras
mintdzattal a vizualisan kontrollalt kondicioban, azonban a vizualisan nem-kontrollalt
kondicioban a magas depresszio értéket alacsonyabb sebességgel, magasabb 1épésszammal és
rovidebb 1épéstavolsaggal mutat kapcsolatot. A PDQ-39 alapjan mért rosszabb életmindség a
depressziohoz hasonld korreladcios mintdzatot mutat (alacsony sebesség, magas 1épésszam és

rovid lépéstavolsag).

e A PK betegek jarasmintdjanak koherencidja a vizualisan kontrollalt felételek és a
vizualisan nem-kontrollalt feltételek kozott egyarant a kontrollhoz hasonld koherens
képet mutatjak, a gyorsan haladok hosszabbat, de kevesebbet lépnek. Erdemes azonban
felhivni a figyelmet arra, hogy PK betegeknél a vizualisan nem kontrollalt helyzetben a
1épésszam €s a 1épeshossz korrelacids egyiitthatdja meglehetdsen gyenge €s a vizualisan
nem kontrollalt helyzetben mért 1épéshossz nem mutat kapcsolatot a vizudlisan
kontrollalt helyzetben mért 1épéshossz, 1épésszam és sebesség értékekkel. Az affektiv
értékeket, kiillonosen a depressziot vizsgalva a kontrollhoz képest ellentétes kapcsolati
mintaztatot taldlunk. A jarasparaméterekhez a vizudlisan kontrollalt helyzetben
kapcsolodik a depresszid. A vizudlisan nem kontrollalt helyzetben mar ez a kapcsolat

nem mutatkozik meg. Ott mas hatasoknak van meghatarozé szerepiik.

Azaz magas depresszio pontszamok esetén a vizualisan nem kontrollalhato helyzetben mutatott
jéaraskép koherencidja szétesik, melynek okait minden bizonnyal a 1épéstavolsag depresszidval

Osszefiiggd hatdsaiban kell keresni (3. tablazat).
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Az alacsony PDQ-39 életminéség értékek PK csoportban kapcsolatban allnak a magas
depresszioval €s alacsony sebességgel mindkét kondicidoban (3. Tablazat). A tiinet specifikus
UPDRS teszt eredményei kapcsolatban &llnak minden jards paraméterrel, kivétel a
1épéstavolsadg a vizudlisan nem-kontrollalt kondicid esetén, tdmogatja a depresszids €s az
¢letmindséggel kapcsolatos eredményeket. A LED értékek korreldlnak a sebességgel és
Iépéstavolsaggal csak a vizudlisan kontrolladlt kondicidban, és a betegség idétartama
kapcsolatban 4ll a L-dopa ddzissal.

2. Tablazat. az egészséges kontroll csoport Pearson korrelacios koefficiens értékei a jaraskomponensek és az
affektiv skalak vonatkozasaban két kondicié esetén (VC = vizudlisan kontrollalt kondicio; VNC = vizualisan nem

kontrollalt kondicio), MADRS (Montgomery — Asberg Depression Rating Scale), PDQ-39 (Parkinson’s Disease
Quality of Life Questionnaire)

index 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
1.SebességVC - -0,84%** 0,87*** 0,80*** -0,61*** 0,71%** -0,21 0,27
2.LépésszamVC - -0,94*** -0,64*** 0,79*** -0,66*** 0,27 -0,28
3.LépéshosszVC - 0,72%** -0,78*** 0,75%** -0,21 0,24
4.SebességVNC - -0,73*** 0,78*** -0,32* 0,34*
5.LépésszamVNC - -0,86*** 0,39** -0,35*
6.LépéshosszVNC - -0,31** 0,32*
7.MADRS - -0,53**
8.PDQ-39 -

*: P <0.05; **: P<0.01; ***: P < 0.001

3. Tablazat: A Parkinson-koros csoport Person korrelacios koefficiensei a jaraskomponensek és az affektiv
skalak vonatkozasaban két kondicio6 esetén (VC=vizualisan kontrollalt kondici6; VNC=vizualisan nem
kontrollalt kondicié), MADRS (Montgomery — Asberg Depression Rating Scale), PDQ-39 (Parkinson’s Disease
Quality of Life Questionnaire), UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale), LED values, BI (Betegségi
Id6tartama)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
1.Sebesség VC - -0,86%**  0,92%**  0,75%**  -0,74** 0,21 -0,34* 0,32*  -0,44** 0,34** 0,21
2. Lépésszam VC - -0,91%*  -0,73*  0,82***  -0,20 0,33* -0,23 0,37** -0,27 -0,24
3.Lépéshossz VC - -0,75%** -0,79*** 0,16 -0,31* 0,21 -0,36* 0,34* 0,22
4.Sebesség VNC - -0,85%**  0,42** -0,25 0,32* -0,34* 0,18 0,16
5.Lépésszam VNC - -0,34* 0,25 -0,26 0,38** -0,14 -0,16
6.Lépéshossz VNC - -0,13 0,18 -0,15 0,04 0,08
7.MADRS - -0,66**  0,47** -0,28 -0,21
8.PDQ-39 - -0,50** 0,01 -0,10
9.UPDRS - -0,03 0,09
10.LED értékek - 0,63***

11. BI
*: P <0.05; **: P<0.01; ***: P <0.001
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4.3.2 Tobbszoros dsszehasonlitas: Scheffe-teszttel torténo osszehasonlitdas eredményei a lépésszam vonatkozasaban

Egészséges kontroll vs. PK betegek csoportjanak dsszehasonlitdsa soran a 1épésszam szignfikansan novekszik PK betegeknél (4. Tablazat).

Jaras Mean ANOVA Csoport dsszehasonlitas Scheffé Post hoc p
paraméterek (SD) intercept <

He PK VC VNC NoD DE

Lépésszam 8,9 12,5 8,86 12,7 9,07 11,08 F=1904,14 He vs. PK 0,001
(2,5) (6,0) (3,0) (5,6) (2,8) (5,7) df=1; VCvs. VnC 0,001
p <0,001 NoD vs. DE 0,001
He x VnC vs. PK x VnC 0,001
He x DE vs. PK x DE 0,004
PK x VC x DE vs. PK x VnC x DE 0,006
Lépéshossz (cm) 43,5 33,4 42,8 35,2 42,7 35,6 F=1813 HE vs. PK 0,001
(10,8) (11,6) (11,2 (12,1) (11,3) (12,1) df=1; VC vs. VnC 0,001
p <0,001 NoD vs. DE 0,001
He x NoD vs. PK x NoD 0,005
PK x VC x DE vs. PK x VnC x DE 0,047
Sebesség (m/s) 0,58 0,38 0,50 0,44 0,59 0,40 F=185,48 He vs. PK 0,001
(1,44) (0,39) (0,45) (0,74) (1,61) (0,42) df = 1; He x VnC vs. PK x VnC 0,048
p <0,001

4.Tablazat: Tobbszords csoportos dsszehasonlitas a betegek és kontroll személyek, vizualisan kontrollalt és vizualisan nem kontrollalt kondiciok és a depresszios és
nem depresszios csoportok kozott a jaraskomponensekkel kiegészitve. Roviditések: He = Egészséges kontroll csoport, PK = Parkinson-kéros csoport, VC =
vizualisan kontrollalt kondicid, VNC = vizudalisan nem kontrollalt kondicid, NoD = nem depresszids csoport, DE = depresszios csoport.



Hasonl6 szignifikdns eredmény lathat6 a vizudlisan kontrollalt és vizualisan nem-kontrollalt,
depresszids és nem-depresszios kondiciok dsszehasonlitasakor. Ezért a magasabb 1épésszam a
PK betegeknél a vizualisan nem-kontrollalt kondiciéban €s a magas depresszioval rendelkezd
személyeknél felbukkant. Egészséges kontroll és vizudlisan nem-kontrollalt kondicidé azt
mutatja, hogy alacsonyabb a [épésszam Osszehasonlitva a betegek csoportjaval vizualisan nem-
kontrollalt kondicié esetén. Tovabba, egészséges kontroll személyek depresszids kondicidjat
a depresszid noveli a 1épésszamot. Kovetkeztetés, a magasabb depresszio és a téri-vizualisan
deprivalt vizsgalati kondicio (VnC) ndvelte a kontrasztot a két csoport kdzott a 1épésszam
vonatkozasdban, Parkinson-koros betegeknél a 1épésszam magasabb. Kdvetkez6 analizis
mutatta, hogy a depressziés PK betegek a vizudlisan kontrollalt kondicidban 1épésszam
novekedést produkalnak 6sszehasonlitva a depresszios PK betegek vizualisan nem-kontrollalt
kondicidjaval. Ez azt jelenti, hogy a PK betegek magasabb depresszios értékei a téri-vizualisan

deprivalt kondicioban novekedett 1épésszamot mutatnak.
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Az altalanos életmindség és a depresszio mértéke szerint eredményeink megerdsitik a klinikai
tapasztalatokat. A fiiggetlen mintan végzett t-proba szerint a Parkinson betegségben szenvedo
személyek hasonld életkori és nemi Osszetételli egészséges személyekkel Osszehasonlitva
depressziosabbak ¢és ¢életmindség vonatkozasaban is rosszabb paraméterekkel rendelkeznek.
Tehat a MADRS értéke szignifikansan magasabb a Parkinson-koérban szenvedd betegeknél,
mint az egészséges, kontroll csoportnal (t = 3.53, df = 1, P < 0.001). Hasonl6 eredményt
tapasztaltunk a PDQ-39 esetén is, tehat a kontroll csoport értékei szignifikansan alacsonyabbak
a beteg csoportnal (t=4.22, df =1, P <0.001) (1. abra).

Ezt kdvetden megvizsgaltuk a sebességértékek alakulasat a PK és az egészséges csoportok
kozott mindkét vizsgalati helyzetben (vizualisan kontrollalt és vizualisan nem- kontrollalt).
Eredményként azt kaptuk, hogy vizualis kontroll mellett a két csoport sebességértékei kozott
nem volt szignifikans kiilonbség, mig a vizualis kontroll hianyaban a PK betegek szignifikansan
lassabban mozogtak (2. abra) (5. Tablazat). Ez az eredmény ramutat a a vizualis kontroll

kiemelt szerepére a mozgast leird paramétereknél.
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5. Tablazat: A vizsgalt valtozok leird statisztikai és t-értékei

Valtozd csoport atlag szoras Cl (95%) st. hiba t
o beteg 0,450 0,197 0,162 0,031
£ 4,02%
kontroll 0,622 0,205 0,171 0,029
g beteg 0,629 0,226 0,185 0,036
O 1,29
> kontroll 0,693 0,236 0,197 0,034
14 beteg 18 9,107 7,460 1,440
2 » 3,53*
= kontroll 12 8,180 6,822 1,169
3 beteg 99 26,419 21,642 4,177
log 4,39%
E kontroll 119 14,494 12,087 2,071
* P <0.05

4.3.3 Scheffé-teszttel torténo dsszehasonlitas eredményei a lépéshossz vonatkozasaban

A lépéstavolsag szignifikans kiilonbséget mutatott a vizudlisan kontrollalt és vizualisan nem-
kontrollalt kondiciokban, a vizualisan deprivalt kondicioban a Iépéstavolsag rovidebb volt. A
betegek szignifikdnsan rovidebb Iépéstavolsdgot mutatnak, mint az egészséges kontroll
személyek (4. Tablazat). Magasabb depresszidés mutatokkal rendelkezd személyek rovidebb
lépéstavolsdgot mutatnak, mint a nem-depresszids alanyok. A szignifikans kiilonbség
felbukkant két csoport kozott a nem depresszios egészséges személyek és a nem depressziods
betegek tekintetében a 1épéstavolsag elemzésekor, ahol a 1épéstavolsaga a PK betegeknek
rovidebb. A kovetkez analizis mutatta, hogy a depresszidos PK betegek vizualisan kontrollalt
a Iépéstavolsag csokken. A depresszids PK betegeknél a vizuélisan nem-kontrollalt

kondicioban sziginifikansan csokkent a Iépéstavolsag.
4.3.4  Scheffe-teszttel torténod osszehasonlitas eredményei a sebesség vonatkozdasaban
Magasabb sebesség fedezhetd fel az egészséges kontroll csoportban Osszehasonlitva a PK

betegekkel. A kovetkezd analizisben alacsonyabb sebességet talaltunk a PK betegek

csoportjaban a vizualisan nem-kontrollalt kondici6 vonatkozasaban Osszehasonlitva az

crer
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1. Diagramm: Lépésszam atlagai a kiilonboz6 csoportokban (Atlag (Mean) és + - Standard Hiba (SE)).
Sheffé post hoc analizissel szignifikans kiilonbség mutatkozott a He vs. PK; VC vs. VNC; NoD vs. DE
csoportok kozott. Roviditések: He = Egészséges kontroll csoport, PK = Parkinson-koros csoport, VC =
vizualisan kontrollalt kondicio, VNC = vizualisan nem kontrollalt kondicio, NoD = nem depresszios
csoport, DE = depresszios csoport. (p<0.001)
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2. Diagramm: Lépéshossz atlagai a kiilonbozé csoportokban (Atlag (Mean) és + - Standard Hiba (SE)). Sheffé
post hoc analizissel szignifikans kiilonbség mutatkozott a He vs. PK; VC vs. VNC; NoD vs. DE csoportok kozott.
Roviditések: He = Egészséges kontroll csoport, PK = Parkinson-kéros csoport, VC = vizualisan kontrollalt
kondicié, VNC = vizualisan nem kontrollalt kondicidé, NoD = nem depresszids csoport, DE = depresszids csoport.

(p<0.001)
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3. Diagramm: Sebesség atlagai a kiilonboz6 csoportokban (Atlag (Mean) és + - Standard Hiba
(SE)). Sheffé post hoc analizissel szignifikans kiilonbség mutatkozott a He vs. PK; VC vs. VNC;
NoD vs. DE csoportok kdzott. Roviditések: He = Egészséges kontroll csoport, PK = Parkinson-
koéros csoport, VC = vizualisan kontrollalt kondicidé, VNC = vizualisan nem kontrollalt kondicid,
NoD = nem depresszids csoport, DE = depresszios csoport. (p<0.001)
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Korabbi tanulmany arrdl szamol be, hogy a betegség elérehaladasaval a 1épéshossz és a
sebesség csokken [109], mely jo indikator lehet a Parkinson-kor stadiumanak feltérképezéséhez
a rehabilitacios program kialakitdsa soran, mivel motorikus funkciok megvaltozasa miatt a
betegek jarasat leiro 1épésfrekvencia aprobb és bizonytalanabb 1épésekbdl épiil fel. Emiatt a
betegek jarasképe “csoszogos” lesz. A korrelacios koefficiensek alapjan megallapitottuk, hogy
a kiilonbozo jarast leird paraméterek egymassal erdsen korreladlnak. Ezért modellezésiinkh6z
ennek a jarasparaméternek a valtozasat vizsgaltuk kiilonbozd, a tiinetekkel sszhangban valtozo
prediktor hatasok fliggvényében (6. Tablazat). A modellszelekci6 alapjan 3 modellt vizsgaltunk
részletesebben, mivel azok delta AIC értékei 1 alatti tartoméanyba keriiltek. A harom 6 modell,
melyet kiemeltiink a depresszio (MADRS), életmindség (PDQ-39) és az életmindség kérd6iv
kogniciora vonatkozo alskalaja (PDQ-39; Kognicid). A betegség elérehaladtaval fokozatosan
csokken a betegek ¢letminésége, munkateljesitménye és kognitiv funkcioi [45], igy fontosnak
talaltuk az életmindség szempontjabdl meghataroz6 kognicidora vonatkozo értékek
feltérképezését is a 1épéshossz vonatkozasaban. A PDQ-39 egy tovabbi alskalajat is
bevalogattuk (disszkomfort), de a modellek koziil csak azokat vizsgaltuk, amiknek elég nagy
volt a modellsilya. gy a tobbi modell nem keriilt tovabbi elemzésre, mert nem volt szignifikans

hatasa.
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A 1épéshosszra hatast gyakorld GLM vizsgalatnal csak a vizudlis kontroll nélkiili adatsort
hasznaltuk fel, mivel a korabbiakban a vizualis kontroll feltételezett hatasat a mért

jarasparaméterekre ismertettiik.

6. Tablazat: A GLM modellszelekcids tablazat

Modell K AIC DeltaAIC  ModelLik  Modellsuly moﬁgnn;h y
VnC_lephosz~csoport+MADRS 4 668,97 0,00 1,00 0,24 0,24
VnC_lephosz~csoport+PDQ39 4 669,23 0,27 0,87 0,21 0,44
VnC_lephosz~csoport+kogn 4 669,36 0,39 0,82 0,19 0,64
VnC_lephosz~csoport+PDQ39+MADRS 5 670,13 1,17 0,56 0,13 0,77
VnC_lephosz~csoport+kogn+diszkomfort 5 671,42 2,45 0,29 0,07 0,84
VnC_lephosz~csoport+kogn*MADRS 6 671,54 2,57 0,28 0,07 0,91
VnC_lephosz~csoport 3 671,57 2,61 0,27 0,06 0,97
VnC_lephosz~csoport+kogn+diszkomfort+kor 6 673,20 4,23 0,12 0,03 1,00

VnC (vizualisan nem-kontrollalt kondici); lepeshosz (1épéshossz); csoport (egészséges és beteg
csoportvaltozo); MADRS (Montgomery-Asberg Depresszi6 Skala); PDQ-39 (Parkinson’s Disease
Questionnaire-39); kogn (PDQ-39 alskalaja: Kognicio); diszkomfort (PDQ-39 alskalaja: Diszkomfort); kor
(életkorcsoport)

Mindharom modell alapjan megallapitottuk, hogy az egésszéges vizsgalati alanyok
szignifikdnsan nagyobbat 1épnek (ennek megfeleléen a betegek kisebbet). A modell az
egészséges csoportot emelte ki, mivel azoknak az értékeit valdszinilileg erdsebb hatasként
értékelte. Az elsé modellben negativ hatdst mutatott a depresszid mértékére utalo MADRS
érték, ami szignifikansan illeszkedett a regresszids egyenesre (7. Tablazat) (3. abra). Ezek
alapjan lathato, hogy a depresszid az egészséges személyek esetén kisebb értéket mutat, mint a
betegeknél. A masik két, alacsonyabb modellsullyal megjelend modell esetén a tovabbi
prediktor valtozok (PDQ-39 és a PDQ-39: Kognicio) ndvekedésével a 1épéshossz is novekszik,
amely Osszefiiggés szignifikans illeszkedést mutatott az egészséges személyeknél (4-5. abra)
(7. tablazat). Ez utobbi két eredmény mutatja, hogy az egészséges személyek esetén az
¢letmindség ¢és a hozzd szorosan illeszkedd kognicid kapcsolatot mutat a 1épéshossz
novekedésével. A tobbi modellben a tovabbi valtozok hatdsai nem jelentek meg szignifikansan.
Ezen eredmények ramutatnak az egészséges €s beteg csoport kozotti kiilonbségekre a
depresszio, életmindség €s a Iépéshossz valtozdsa soran. A vizualisan nem-kontrollalt
kondicioban az egészséges személyek a 1€péshossz értékek tekintetében magasabb hatést
mutatnak. A GLM teszt a magasabban megjelend érték miatt az egészséges csoportot emelte

Ki.
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7. Tablazat: A GLM vizsgélatba bevont prediktor valtozok hatdsa a vizualis kontroll nélkiili 1épéshosszra

VnC_lephosz~csoport+MADRS (mere(?ekség) Std. Error t érték P

(Intercept) 33,00 2,77 11,92 0,00
csoportiegészséges 11,22 2,29 4,89 0,00
MADRS -0,27 0,13 -2,18 0,03
VnC_lephosz~csoport+PDQ39 (mere(?ekség) Std. Error t érték P

(Intercept) 17,06 5,42 3,15 0,00
csoport:egészséges 10,85 2,37 457 0,00
PDQ39 0,11 0,05 2,12 0,04
VnC_lephosz~csoport+kogn (mereg’ekség) Std. Error t érték P

(Intercept) 20,44 3,98 514 0,00
csoporte:gészséges 11,78 2,23 5,29 0,00
kogn 0,71 0,34 2,09 0,04

A GLM eredményei ramutatnak, hogy mely mérhetd valtozok lehetnek a Parkinson-kor

indikatorai, mellyek segithetik a szakembereket a betegség stadiumanak megbecslésében.
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3.Abra: A GLM vizsgélatba bevont MADRS valtozé hatasa a vizualis kontroll nélkiili 1épéshosszra
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4.Abra: A GLM vizsgalatba bevont PDQ-39 valtozo hatasa a vizualis kontroll nélkiili 1épéshosszra

VnC_lephosz

csoport effect plot

csoport

kogn effect plot

1 |
45+ -
40| ge
40+ -
™
@ 35 L
35 L 8%
o
@
|
2
— < 30 -
30 / B
25 -
- | 20, WININEETTNE N |
beteg egészseéges 5 10 15 20
kogn

5.Abra: A GLM vizsgilatba bevont PDQ-39: Kognicié (kogn) valtozo hatisa a vizualis kontroll

nélkiili Iépéshosszra
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4.6 Diszkusszio

Vizsgalati eredményeink alapjan lathato, hogy egy célpont megkozelitése soran a Parkinson-
koros betegek ¢és az egészséges személyek is koherens jarasmintazatot mutatnak vizualisan
kontrollalt és vizualisan nem-kontrollalt helyzetekben egyarant. A lassi séta sebessége
kapcsolatot mutat a magas Iépésszammal és a rovid 1épéstavolsaggal. Az affektiv adatok
elemzésekor a kontroll csoportban azt kaptuk, hogy a depresszi6 és az ¢letmindség nem all
kapcsolatban a jaras komponenseivel a vizualisan kontrollalt kondicioban, de a vizualisan nem-
kontrollalt kondicidban a magas depresszidé nem csak az életmindséget rontja, hanem egyiitt jar
az alacsony jarassebességgel, magas lépésszammal ¢és rovid 1épéstavolsaggal. A kontroll
csoportban a vizualis és téri szempontbol deprivalt célelérdé lokomocid alatt novekedtek az
affektiv faktorok szerepe a jaras szervezddése soran, de az érzelmi modulalé hatasok ellenére
a jaras minta koherens maradt. Tekintettel az érzelmi valtozokra PK betegeknél a depresszi6 és
a jaras komponensek megegyezd mintdzatot mutattak 6sszehasonlitva az egészséges kontroll
csoporttal. A vizudlisan kontrollalt kondiciéban a depresszid kapcsolatban all a lassa
sebességgel, magas 1épésszammal ¢és rovid 1épéstavolsaggal, de kapcsolat nem talalhato a
vizualisan nem-kontrollalt kondicidban. Az életmindség dsszefiigg a sebesség eredményeivel a
vizualisan kontrollalt és vizudlisan nem-kontrollalt kondicidkban, valamint a tiinet specifikus
UPDRS eredmények kapcsolatot mutatnak az 0Osszes jaras paraméterrel, kivétel a
Iépéstavolsagot a vizualisan nem-kontrollalt kondicidban. Figyelembe véve a séta
interkorrelacids analizisét az érzelmi és klinikai komponensek vonatkozéasdban, a személyek
célpont megkozelitése a lokomoceid soran a vizudlisan kontrollalt és vizudlisan nem-kontrollalt
kondicioban sértetlen mintat mutat. A rovid 1épéstavolsag a Parkinson-kor sulyossaganak
enyhtilésével all kapcsolatban, de a depresszid hatdsa nem esszencialis faktor a téri-vizualisan
deprivalt kondicioban. A jaraszavar ebben a kondicioban figg a PK-hoz kapcsolt specifikus
téri-vizualis képességtél, ami kapcsolatban all a PK hemispacialis tiineteivel [123] ¢és a
levodopa ekvivalens dozissal [124], valamint a betegség megjelenésével és az adott off/on
hatassal [125]. Az eredményeket figyelembe véve lathatd, hogy a Parkinson betegek és a
kontroll csoport Osszehasonlitasakor a vizudlisan kontrollalt és vizualisan nem-kontrollalt
kondiciokban a PK betegek 1épéstavolsaga rovidebb, 1épésszama nagyobb. A Parkinson-kor
diagnosztikai jellemzoit illetden, a depresszid magasabb €és az életmindség alacsony a PK

betegeknél.
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A lépésszam tekintetében, a multivariancia analizis arrél szdmol be, hogy a magasabb
depresszio és a vizudlis és téri deprivalt vizsgalati kondicid noveli a kontrasztot a két csoport
kozott. A depresszios PK betegek vizualisan nem-kontrollalt kondicioban szignifikans
csokkenést mutatnak a Iépéstavolsag vonatkozasaban. Az alacsonyabb sebesség a PK betegek

csoportjaban a vizualisan nem-kontrollalt kondicidban fellelhetd volt, szemben az egészséges

c sy

Megallapitottuk, hogy PK betegek az egészséges személyekhez hasonldéan koherens
jarasmintazatot mutatnak, ami azt jelenti, hogy a sebesség csokkenés soran egy adott
hosszisagi uUtvonalon a Iépésszam magas a Iépéshossz pedig alacsony. Komplex
figyelemmegosztasi helyzetben ez a koherencia megmarad, de a csoportokat dsszehasonlitva a
PK Dbetegek lassu sétalast, kisebb lépéstavolsagot és magasabb 1épésszamot mutatnak az
egészségesekkel szemben. A jaras lelassul a vizualisan deprivalt kondicioban elsésorban a
magas depresszidoval rendelkezd betegeknél. A depresszid kapcsolatban all az alacsony
sebességgel és a rovid 1épéstavolsdggal ¢és az emelkedett 1épésszdmmal az egészséges
személyeknél a vizualisan nem-kontrollalt kondicioban. A PK betegek a depresszid
vonatkozasdban hasonld kapcsolatot mutatnak a jaras mintdzattal, mint az egészséges

személyek, de a vizudlisan kontrollalt kondici6 eredményei jelzik, hogy a depressziod

crer

crer

analizis mutatja, hogy ebben a kondicioban a tlinetek sulyossaga (UPDRS) és az éltalanos
¢letmindség (PDQ-39) kapcsolatban allnak szdmos jards paraméterrel, elsddlegesen a
sebességgel €és a lépésszdmmal, mely meghatdrozd szerepet tolt be a jards mintazat
lépéstavolsag nem all kapcsolatban a betegség affektiv komponenseivel. Ezzel szemben, a jaras
komponensei PK betegeknél dsszefiiggést mutatnak az életminéséggel (PDQ-39) és a L-dopa
ekvivalens doézissal vizualisan kontrollalt kondicidban, jol lathatdo, hogy a sebesség
kapcsolatban all a PDQ-39, UPDRS ¢és LED eredményekkel, 1épésszdm a UPDRS-sel és a
1épéstavolsag kapcsolodik a UPDRS-hez és LED eredményekhez. A sebesség magas értékének
¢és a PDQ-39-nek a kapcsolata jelezte, hogy a mobilitas, emocionalis jollét, szocialis tamogatas,
intellektualis fitness, kommunikacid esszencialis szocialis faktorokként emlithetok a séta
kozben megtartott adekvat sebesség tekintetében. A 1épésszam és a Iépéstavolsag kapcsolatban

van a tlinet specifikus eredményekkel. A LED értékek a gyorsabb sétaval allnak
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Osszefiiggésben, valamint a hosszabb 1épéstavolsaggal. Bemutatott vizsgalati eredményeket PK
betegek csoportjabol kaptuk, akik III-as és IV-es stadiuméban vannak a betegségnek, minden
beteg egyediil, segitd nélkiil mozgott és harom beteget érintett a fagyas tiinete mozgas kozben.
A jéaras komponenseinek mérését, akkor kezdtiik, mikor a betegek megtették az elsd 1épést a
céliranyba, és a mérés végét a célkereszt megérintése jelentette. Vizsgalatunk korabbi
tanulmanyok eredményeire mutat rd, hogy a jards mintazat korai stadiumban PK betegeknél
relativ koherens marad, 0sszehasonlitva egészséges személyekkel (alacsony sebesség, magas
1épésszam és rovid 1épéstavolsag), de PK-ban a sebesség alacsony, 1épésszam magasabb és a
Iépéstavolsag rovidebb, mint az egészséges csoportnal [109] és a lassu séta kapcsolatban all a

téri-vizualis deficittel és a proprioceptiv karosodassal [104, 108, 112].

A 16 eredménye a vizsgélatnak a tobbszords dsszehasonlitasbol szarmazik a jaras paraméterek,
affektiv értékek és a vizsgalt csoportok kozott vizudlisan kontrolldlt és vizuélisan nem-
kontrollalt kondicidkban. Az analizis mutatja, hogy a PK betegek csoportjadban a depresszid
téri-vizudlisan deprivalt kondicidban gyengiti a Iépésszam értékeket ¢és csokkenti a
1épéstavolsagot, mig a sebesség valtozatlan marad. Ez az eredmény korabbi adatokat tamaszt
ala, miszerint a Iépéstavolsag és a lépésszam bottom-up folyamat altal vezérelt reciprok
kompenzacios mechanizmus [106, 109, 112, 126]. Talalataink alapjan elmondhatjuk, hogy a
kompenzacidés mechanizmus a PK betegeknél interakcioban all a depresszidval, de a depresszid
a jaras komponenseinek szenzitivitasatol kiillonbozo értékeket mutat. A multivarianca analizis
mutatja, hogy a depresszid altaldnosan lassitja a sebességet a jards soran PK ¢és egészséges
csoport esetén is. Mindazonaltal, a 1épésszam csokkent és a [épéstavolsag rovidebb depresszios
Parkinson-koros betegeknél. A célvezérelt lokomocid soran torténd lassulas a magasabb
1épésszam altal kompenzalt és a rovidebb Iépéstavolsaggal, de csak a depressziés PK

betegeknél.

Lemke (2000) tanulménya arra mutat ra, hogy a depresszio €s a parkinsonos posztara €s a jaras
magaban foglal szamos lathaté hasonlosagot [126]. Vizsgalatunkban az érzelmi allapot és a
jaras paraméterek kozotti kapcsolatot kivantuk feltérképezni, mely alapjan lathato, hogy a PK
nem csak neurologiai betegség, de egy tipikus érzelmi allapot, ami befolyéasolja a mozgés és
jaras tulajdonséagainak szabalyozasat. Eredményeink ramutatnak, hogy a depresszid, mint egy
komorbid érzelmi faktor PK betegeknél, modifikalja a jaras tulajdonsagait, konzekvensen a
Iépésszam ¢és a 1épéstavolsag kompenzacios deficitjét figyelhetjik meg. Kutatasi
eredményeinket egy laboratoriumi koriilmények kozott elvégzett vizsgalatbol nyertiik, melyet

egy jaras specifikum demonstracidja alkotott PK betegeknél. Hasonloan, a normal és
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parkinsonos jards klinikai diagnosztikdjaban alkalmazni lehet, mely a rehabilitacios

trainingeket fejlesztheti.

Célvezérelt mozgas kozben a testséma miikodését meghatarozo propriocepcionak, azaz a test
¢s a testrészek egymashoz €s a kornyezethez viszonyitott lokalizacidjanak fontos szerepe van
jelen vizsgalatban is. A basalis ganglionokkal kapcsolatban 4ll6 proprioceptiv rendszer
karosodasa PK betegek jarasmintdzatat meghatarozza. A PK betegek esetén a propriocepcio
diszfunkcioja, azaz a kiilonbozo testrészek testhez és foldhoz viszonyitott helyzetének
értékelésének deficitje lathat6. Eredményeinkbdl lathatjuk, hogy az egészséges
propriocepcionak kiemelt jelent6sége van az iziiletek helyben tartdsdban és a koordinalt
mozgasokban is, mely a testséma miikddését alapvetden meghatdrozza. A PK betegeknél
altalanos szenzomotoros integracio €s proprioceptiv diszfunkcié figyelheté meg, valamint a
karosodott basalis ganglionok meghatdrozé szereppel birnak a mozgas és a posztira
szervezOdésében és vezetésében [5]. A kovetkezOkben az egészséges idés — és kozépkora
személyek testsémajanak — testképének meghatarozo részét képezd multiszenzoros integracios
folyamatait vizsgaltuk meg. A multiszenzoros integracidban szerepet vallalo modalitasok koziil
kiilon kiemelem a proprioceptiv rendszerben tapasztalhatd folyamatokat, mely a két vizsgalat

kozott kapcsolatot hoz 1étre.
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5 1L vizsgalat: Idos — és kozépkoru egészséges személyek multiszenzoros integracios
folyamatainak kapcsolata a testsémaval és a testképpel

Fontos latni, hogy életkortol fiiggden eltérd tulajdonsagokat mutat a testséma — testképet

felépitd multimodalis integracié mikodése, vagyis folyamatosan alakul és valtozik. A gumikéz

illuzié (RHI) gyerekeknél valo alkalmazasa szdmos esetben tamasztja ald, hogy az optimalis

crer
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mutatnak a gumikéz felé, mint a felnéttek [127]. Ugy tiinik, hogy a szenzoros érzékenység
meglehetdsen kiilonbozo fejlédési mintdzatot mutat. Szamos kutatds szamol be arrdl, hogy
idéskorban jelentés valtozas kovetkezik be a mentalis miveletekben, az észlelésben és a
kognicioban, valamint a multiszenzoros integracioban [28, 128, 129, 130]. A multiszenzoros
percepcid érzékenysége csokken, ami befolyasolja a perceptudlis pontossagot, a latast, hallast,
motoros tiineteket és a finom-motoros cselekvéseket. Annak ellenére, hogy néhany szenzoros
és kognitiv folyamat csokkenést mutat, szdmos tanulméany szdmol be arrdl, hogy a
multiszenzoros integracid novekedés is tapasztalhato az idéskorban [31, 131]. Specifikusabban,
egy tanulméanyban [132] a gumikéz illuzid specidlis valtozatat hasznaltdk (projektalt kéz
illazid), ahol vizsgaltdk a szelf-percepcid6 mechanizmusat az életkor, nem és pszichotikus
jellegli €lmények vonatkozdsdban. A tanulmany mutatja, hogy az ¢letkor eldrehaladtaval
csokkennek az ownership és disownership értékek, és a gumikéz illuzid6 komponenseinek
funkcionalitasa is. Az életkor ndvekedésével jaro fizikai aktivitassal valo sikeres kiizdelem,
igényli a test koherens érzékelését €s az ownership élményen keresztiill mérhetd integralt
testreprezentaciot [133, 134, 135, 136]. Ez a mentalis rekalibracios folyamat segiti a testséma
¢s testkép modositasat, érzékelésének finomitasat, mely a multimodalis ingerek hierarchiajanak
atrendezésén keresztiil fejti ki a hatdsait. Ez a reorganizacids folymat fontos szerepet tolt be az
idoskori  élettel jard valtozasokhoz torténé alkalmazkodasban. A Parkinson-kor
neurorehabilitacios torekveéseinek alapjaiul is szolgaldé multimodalis integracio €s a testséma —
testkép koherencidjanak megteremtése meghatarozoé kiindulopont a klinikai multidiszciplinaris

rehabilitacios teamek munkdja sordn.
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5.1 Hipotézis

Feltételeztiikk, hogy a multimodalis integracidé mérésére alkalmas Gumikéz Illuzid, mely
ideiglenesen egy rovid tavu és reverzibilis modosito hatast valt ki a testsémaban, kevésbé élénk
illuzidt fog kivaltani iddés kort betegekben, mint kozépkoruaknal. Tovabba felételeztiik, hogy

a vizuo-proprioceptiv stimulacio adaptacios képessége valtozatlan marad az élettartam soran.

5.2  Mbobdszertan
5.2.1 Résztveviok

Nyugdijas klubokbol és facebook csoportokbol 101 jobb kezes személyt vontunk be a
vizsgalatba. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) és Thane (1989) altal javasolt kronologiai
klasszifikacié alapjan soroltuk be a résztvevoket kozép — €s idés csoportokba. A kdzépkora
csoport magaban foglal 50 személyt (Mean=27.7 év, SD = 4.6, minimum =20, maximum =41,
férfi/n6: 28/22) és az idsebb csoport 51 személyt (Mean = 65.9, SD = 5.8, minimum =56,
maximum = 72; férfi/nd: 24/22) olel fel. A kozépkori csoporthoz tartozd személyek
munkavallalok, mig az idéskori csoport résztvevoi nyugdijasok voltak. A bevalogatasi kritéria:
Mini-Mental State Examination (MMSE) [115, 116] tesztben teljesitett 23 vagy annal nagyobb
pontérték A teljes mintan a kéz dominanciat az Edinburgh Handedness Inventory [122]
(minimum kritéria jobb kezességre 70% vagy magasabb pontszammal) kérddivvel mértiik fel.
Rovid interju keretében nyert informaciok alapjan azokat a személyeket vontuk be, akik nem
rendelkeztek pszichiatriai vagy akut szomatikus betegséggel, vagy a gumikéz illuzid
¢lményével. Minden résztvevonek 0j volt a vizsgélati hipotézis. A részvétel a vizsgalatban
onkéntes alapon miikodott, de a résztvevok kis illetményt kaptak ezért. A vizsgalat a Helsinki
Nyilatkozat szempontjai alapjan és a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Regionalis Kutatoi Etikai

Bizottsaganak elfogadasaval késziilt.

5.2.2 Gumikéz Illizio

A gumikéz illizio (RHI) Botvinick & Cohen (1998) altal keriilt a figyelem fokuszaba [34]. Az

crer

alapszik, amikor az ingerek inkongruens konstellacioban jelennek meg, mely azt eredményezi,

hogy a testséma észlelésében illuzid érzésével kisért ideiglenes valtozas alakul ki. A testséma
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1étre, melynek soran az ingermintazatok kozott keletkezett konfliktus megoldasa elésegiti a test
személyes integritdsanak megoOrzését. A konfliktus egyrészt a vizualis €s taktilis, masrészt a
vizualis és proprioceptiv informaciok kozott jon 1étre. A legtobb beszamolo intenziv ownership
(gumikéz sajat testbe valod illesztésének élménye) élményrdél szol, mikor a vizuo-taktilis
stimuléci6 szinkronizalt. Ezzel szemben, az aszinkron multimodalis stimuldcidja nem valtja ki
az illuzionak megfeleld élményt. A gumikéz illuzié indukcidjanak kdvetkezménye, hogy egy
test integral egy idegen testrészt vagy targyat, mely hasonlu texturaval, formaval vagy
lokalizacioval rendelkezik a valos testrészrol a személy periperszonalis terében [137]. Hasonld
illuzié hozhaté 1étre az egész testen [138], arcon [139], labon [140], vagy mas testrészén az
embernek [141]. Az illuzio 1étrejohet a gumikéz virtualis kézzel vald kicserélésével is, mely
ugy mozog, mint egy valos kéz [142, 143]. El6zetes tanulmanyok arrol szamolnak be, hogy az
RHI érzékeny az id6i szinkronicitasra [144] és a téri vizualis aspektusok, a taktilis stimulusok,
147, 148]. A kiilonbség a szinkron ¢és aszinkron kondiciok tulajdonsagait illetéen az illazid
mértékében mutatkozik meg. Az RHI nagysdga magéban foglal két f6 komponenst, melyek
kapcsolatban allnak egymassal, de a hattérben alloé neuralis mechanizmusok szeparalhatok
egymastol [149, 150]. Az els6 a sajat testrész észlelése, az ownership és disownership (sajat
test elidegenedése) élmény, top-down kognitiv folyamat &ltal kontrollalt és dominansan a
vizuo-taktilis kongruencia jellemzi. Ez jeloli a személyek hajlandosagat a kézszeri targy
periperszonalis térbe vald beolvasztasaért [149, 151, 152]. A masodik a proprioceptiv drift,
amikor a személyek észlelik, hogy a téri lokalizacidja a valos kéznek és a gumikéznek valtozott,
a téri tavolsag a kettd kozott csokkent. Ez a drift a valos kéz téri lokalizaciojanak hibas becslése
altal mérhetd. Ez viselkedésesen mérhetd hiba, mely bottom-up folyamat altal kontrollalt és a
vizuo-proprioceptiv integraci6 altal vezérelt, mely a megvaltoztatott testséma eredménye. A
gumikéz i1ltzi6 ownership érzése, a disownership érzése a valos kéznek és a proprioceptiv drift
¢lénkebbek, mikor a gumikéz €s a lathatatlan valos kezek haptikus ingerek altal stimulaltak

[34].

A gumikéz illuzi6 klasszikus paradigmdjdban, a résztvevok egy idegen gumikéz ecsettel torténd
ingerlését 1atjak, mig az alanyok valddi keze, mely a latotérfélen kiviil helyezkedik el, szintén

ingerlés alatt van. Az 1d61 kongruencia a vizualitas és taktilis ingerlés kozott az ownership
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elidegenedés érzéssel parosul, azaz disownership élmény alakul ki. Az illuzié modifikéalja a
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potencidlis lokalizacidjat a valos kéznek, ennek eredménye az tigynevezett proprioceptiv drift,
mikor a résztvevok a valos kéz fizikai helyzetét nem tudjak pontosan megmutatni, a ramutatasi
hiba (localization error) a gumikéz iranyaban véti el a célt. Az illuzid csokken, amikor egy
semleges targyat hasznalnak a gumikéz illazidéval szemben [153], amikor a gumikéz és a valos
kéz poszturaja inkongruens vagy amikor aszinkron ingerlés torténik [34]. A mi vizsgalati
elrendezésiinkben a résztvevok egy széken {iltek, mialatt keziiket nyugalmi allapotban egy
asztalra helyzték tenyérrel lefelé. A vizsgélatvezetd a vizsgalati alannyal szemben allt. Hirom
vizsgalati kondiciot hasznaltunk: pre-teszt kondicio (nincs ingerlés), illuziot kivaltdo kondicid
(szinkron ingerlés), és illuziot nem mobilizalé kondicid (aszinkron ingerlés). A szinkron és az
asszinkron ingerlés abban kiilonbdzik egymastdl, hogy a miikezet és a valos kezet érd ingerlés

egyidejii vagy sem.

5.2.3 Vizsgalati procedura

A szinkron és aszinkron kondicidk soran a gumikéz a vizsgalati személy valds bal kezétdl
jobbra helyezkedett el. Az elvalaszto fal a valds kéz és a gumikéz kozott helyezkedett el (6.
abra). Harom érték mérése nyujt informéciot a gumikéz illuzio leirasahoz: proprioceptiv drift,
ownership élménye a gumikéznek és a disownership élménye a valos kéznek [154]. A
proprioceptiv drift egy viselkedéses mérés a valds kéz téri lokalizécioja és a gumikéz kozott, az
ownership €s disownership élmény 6nbeszdmolds modon ad informéciot. Az ownership és
disownership élmény statisztikai leirasanak adatai a 8. tablazatban lathatoak.

A vizsgélat megkezdése el6tt a résztvevOk egy pre-teszten estek at. A vizsgalatvezetd arra kérte
Oket, hogy csukott szemmel mutassak meg a valds keziiknek a helyét, hogy definidlhassa a
baseline pontot a gumikéz illuzi6 indukcidjat megeldzden. A vizsgalat két blokkra iranyult:
szinkron €s aszinkron stimulaciora a gumikézen és a valos kézen. A két blokk random modon
kertilt bemutatasra. A szinkron és aszinkron blokk is 2 perc ingerléses periodust jelentett. Az
ingerlés tipusat és a gyakorisagat (0.9 Hz) el6re meghatarozottan alkalmaztuk a két kondiciéban
egy metronom segitségével, melyet a vizsgalatvezetd egy fiilhallgaton keresztiil kovetett. Az
aszinkron kondicioban a gumikézen lathatdé modon végrehajtott ingerlését a paravan mogott
fekvd, nem lathato igazi kézen elvégzett érintés 2 masodperc multaval kdvette, mialatt a valds
kéz téri pozicidja valtozatlan maradt. Az ingerlés a két kondicidban minden ujj és kéz
érintésével tortént, kivéve a hiivelykujjat. 5 perces sziinetek voltak a szinkron és aszinkron

kondicidkat tartalmaz6 bokkok kozott. Az ingerlést kdvetden a proprioceptiv driftet meértiik.
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Ezt kdvetden az alanyokat arra kértlik, hogy vélaszoljanak a kérdéivben szerepld kérdésekre,

melyek az ownership és disownership élményre iranyultak (8. Tablazat).

Periperszonalis tér

RIGHT

6. Abra: A gumikéz illazio vizsgalati felépitése egy takar6 allvannyal (occluder), mely elkiiloniti a vizualis

informaciot a valos kézt6l (Real Hand) és a figyelmet automatikusan a gumikézre (Rubber Hand) irdnyitja.
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Gumikéz I11uzi6 — és a hozza kapcsolt ownership, Szinkron Aszinkron
disownership allitasok, valamint az RHI — és a hozza atlag (SD) atlag (SD)
kapcsolt viselkedéses valasz: proprioceptive drift kozépkoru kozépkora
id6éskora iddskoru
Q1. Ugy tlinik, mintha éreztem volna az ecset érintését 7,35(3,1) 2,59(3,7)
a miikézen, azon a helyen ahol azt megérintették. 5,72(4,1) 4,84(4,3)
Q2. Ugy tiint, a megérintés élményét a mitkéz ecsettel 6,98(3,4) 2,49(3,0)
valé érintése valtja ki. 564(3.8) 3,54(3.9)
Q3. Ugy éreztem, mintha a miikéz az enyém lenne. 23283 gggggg
Q4. Ugy éreztem mintha a miikéz hozzam tartozna. 2228% gggggg
o 27,2(0,45) 11,24(0,34)
Ownership Teljes 20.9(0,50) 14,50 (0,84)
4,59(3,44) 2,45(2,96)
Q5. Ugy tiint, mintha képtelen lettem volna 2,08(3,21) 2,06(3,15)
megmozditani a sajat bal kezemet. 476(3,43) 3,04(3,09)
2,54(3,44) 1,58(2,27)
Q6. Ugy tint, mintha ke,p‘felen lettem volna 3,51(3,35) 2.70(2,96)
megmondani, hogy valdjaban hol van a bal kezem. 2,72(3,78) 1,66(2,85)
Q7. Ugy tiint mintha a bal kezem eltiint volna. 4,08(3,37) 2,29(2,89)
2,36(3,27) 1,64(2,38)
, ., ) L o 16,94(0,44) 10,56(0,33)
Q8. Ugy tlint mintha a bal kezem iranyithatatlanna valt 9,70 (0,25) 6,94(0,22)
volna.
Disownership Teljes Hgig 82%23
PROPIOCEPTIVE DRIFT (Viselkedéses érték)

8. Tablazat: Onbeszamold kérdéiv itemeinek atlag (mean) és szoras (SD) elkiilonitése szinkron és

aszinkron kondiciokban.

5.2.4 Gumikéz lllizio Kerddoiv

A kérd6iv nyolc allitast tartalmazott, mely a résztvevok szubjektiv valaszai alapjan késziilt, ami
mérte a gumikézhez kapcsolt ownership és a valdskézhez kapcsolt disownership élményt

szinkron ¢és aszinkron kondiciokban. A kérdéivet Botvinick és Cohen [34] és Longo és
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munkatarsaitol [146] adoptaltuk. Az els6 négy kérdés Osszesitve a gumikéz illuzid
megtestesitésére (embodiment, azaz az ownership eredmény) irdnyult, és az 6todiktdl a
nyolcadik kérdésig a sajat kéz érzetének relativ elvesztésére (disownership eredmény) iranyult
(8. Tablazat). Tekintettel az esetleges hibas valaszokra, a nyolcadik kérdés egy kontrollként
szolgalt a vizsgalatvezetd szamara. A résztvevok, minden allitasra egy 10 pontos skala alapjan
valaszoltak: 0 (egyaltalan nem ért egyet) és 10 (teljes mértékben egyetért). Magas eredmény,
az ownership skalan emelkedett ownership élményt jelentett, és a magas disownership skalan
elért magas pontszam emelkedett disownership élményrdl nyujtott informaciot. A szinkron és
aszinkron kondiciokbdl szarmazo adatokat kiilon kezeltiik, ahogy azt korabbi kutatasokban

alkalmaztak [152, 154, 155].

5.2.5 Proprioceptiv Drift

A résztvevok balkezének téri helyzetének érzékelésében torténd valtozast korabbi kutatdi team
altal kialakitott procedtra alapjan mértiikk [156]. El6szor, a vonalzot stabil helyzetben a
vizsgalati alannyal szemben helyeztiik el, akit arra kértiink, hogy tegye a jobb mutatdujjat
valahova a vonalzéra. Az instrukciot kovetden a résztvevo becsukta a szemét, a vizsgalatvezetd
elvette a valos kéz takardsara szolgald fedd allvanyt az asztalrol és elhelyezte a vonalzot 13 cm-
re az asztal felett. Végiil, a résztvevoket arra kértiik, hogy mutassdk meg a bal mutatdujjuknak
mutatoujjuknak a pontos lokalizacidjat érezték. A proprioceptiv drift nagysaga a résztvevok
valaszai alapjan kertilt definidlasra a pre-teszt és poszt-teszt utani lokalizaciot (cm) kdvetden.
Alacsonyabb eredmények nagyobb hiba pontot jelentettek, ami azt jelenti, hogy a résztvevok

ugy érezték, hogy a valds keziik lokalizacidja kdzelebb van a gumikézhez.

5.2.6 Adatok elemzése

AZ RHI a szinkron és aszinkron kondicioban is normal eloszlast mutatott, mind az ownership
és disownership értékei, mind pedig a proprioceptiv drift tekintetében. A Kolmogorov-Smirnov
teszt szignifikans eltérést mutatott az ownership és disownership vonatkozasaban a normal
eloszlastol, mig a proprioceptiv drift normal eloszlasii volt. A nem-parametrikus Mann-
Whitney U-teszt segitségével mindkét életkori csoportot dsszehasonlitottuk minden RHI mérés

soran. A Bonferroni modszer altal a kapott szignifikancidkat korrigaltuk. A Wilcoxon rank
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tesztet alkalmaztuk az életkori csoportokon belill, hogy elemezziik a csoporton beliili
kiilonbségeket a szinkron és aszinkron kondicidkban. A nem szerinti 0sszehaosnlitas nem
mutatott kiilonbségeket semelyik RHI eredmény soran (aszinkron ownership Z = -1.3;
aszinkron disownership Z = -2.09; szinkron ownership Z = -0.2; szinkron disownership Z = -

0.7; aszinkron proprioceptiv drift t = -1.1; szinkron proprioceptiv drift t = 0.4).

5.3 Eredmények

A gumikéz illuzié kimeneti valtozoi, a fenomenologiai, élménykdzpontu ownership és a
diszownership szoros kapcsolatot mutat egymassal, hiszen az RHI indukci6é hatasara, a
vizsgalati személyek ugy tekintik a gumikezet mintha az a sajat keziik lenne, a valos kézben
ugyanakkor idegenséget, mozgasképtelenséget, akinéziat (magas disownership élmények)
jeleznek. Ugy tiinik tehat, hogy az RHI indukcié altal kivaltott multimodalis ingerek kozotti
konfliktus hatasara a valos kéz helyét a vizualis benyomasokat kelt6 rivalis gumikéz kiszoritja
a testsémabol. Az RHI viselkedéses komponense a prorioceptiv drift, azaz a valos kéz aktualis
helyzetére valdé ramutatds pontatlansagdnak mértéke Osszefiiggést mutat a fenomenologiai
kimenta értékekkel, de az a kapcsolat az elébbiekhez képest valamivel enyhébb mértéki. A
korrelacio jelzi, hogy az élénk RHI illuziot atélt személyek egyben testséma valtozason is

atesnek, mert a valos (ez esetben bal) keziik helyét tévesen a gumikéz helye kornyékén levoként

azonositjak.
RHI értékek 1 2 3
1. ownership 0,597** -0,240*
2. disownership -0,325**

3. proprioceptive drift
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Szinkron és Aszinkron | Teljes minta (2) Kozépkoru Id6skoru

kondiciok  csoporton  beliil | szignifikancia

Osszehasonlitasa értékei

Ownership -6,3p=0,001 -58p=0,001 -29p=0,004
Disownership -3,8 p=0,001 -32p=0,001 -22p=0,04
Proprioceptive drift -3,3p=0,001 -25p=0,011 -21p= 0,04

9. Tablazat: Az RHI eredmények paros Osszehasonlitisa szinkron és aszinkron kondicidk kozott a

kozépkoru felnéttekre, iddskort felndttekre és a teljes mintara nézve.

Wilcoxon rank tesztet végeztiink el a szinkron és aszinkron kondiciok esetén a teljes mintan,
szeparaltan, mindkeét életkori csoportra. Egy szignifikans kiilonbséget talaltunk az ingerléses
kondiciok vonatkozésdban a teljes mintan, minden mérés esetén (ownership, disownership,
proprioceptiv drift). Hasonl6 analizist végeztiink el a két életkori csoporton beliil ugyanazt az
eredményt hozva, kivéve a disownership eredményeket, ahol Bonferroni korrekciot kovetden,
a kiilonbség az iddsebb életkori csoport esetén volt tendencidzus. Azaz, a kiilonbség a szinkron
¢s aszinkron kondiciokban szignifikanciat eredményezett mindkét életkori csoportban, mind
harom mérés sordn, de az iddsebb ¢életkori csoportban a kiillonbségek a disownership élmények

vonatkozasaban limitaltan jelentek meg.

A paros 6sszehasonlitas minden csoporton beliil élénk valaszt mutatott a szinkron vizuo-taktilis
stimulacié sordn, de a disownership élmények és a proprioceptiv drift eredményeinek
Osszeillesztése relativ limitalt eredményként jelent meg az iddskora csoport esetén. Ezek az
eredmények az jelezték, hogy a szinkron multimodalis ingerlés kivaltotta a vart RHI élményt,
de a vélasz nagysdga moderadlt néhany RHI értéket az idOskoru csoportban. Az elemzés
kovetkezd 1épéseként az ownership és disownership RHI élénkségi indexet vizsgaltuk meg,
Osszehasonlitdst végeztiink az owner — ¢és disownership élmények és a viselkedéses

proprioceptiv drift vonatkozasaban mindkét életkori csoport esetén. Ez az analizis szignifikans
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kiilonbséget jelzett az életkori csoportok kozott az ownership (kdzépkoru csoport atlag =
15.9+£23.26; idéskoru csoport atlag = 6.4+14.53; Z = -3.69, p = 0.001) és a teljes minta esetén
(kozépkort csoport atlag = 22.75+22.21; id6éskora csoport atlag = 9.2420.75; Z = -3.57, p =
0.001) az RHI élmények vonatkozasaban, valamint mérsékelt eredmények mutatkoztak a
disownership kondicioban (kozépkort csoport atlag = 6.4+11.82; idéskorti csoport atlag =
2.848.04; Z =-1.661, p =0.097) a disownership tekintetében. A proprioceptiv drift esetén
nem taldltunk szignifikans kiilonbségeket (kozépkoru csoport atlag = - 0.2+7.40; id6skora
csoport atlag =-0.8+7.12; Z=-0.51,p=0.61 ns.). Azonban, a Bonferroni korrekciot kovetéen
az ownership index és az 6sszes RHI eredmény szignifikans maradt. Ezt kovetden az idéskoru
csoportot Osszehasonlitottuk a kozépkort csoporttal, ahol szignifikansan alacsonyabb
eredményt kaptunk az RHI élmények esetén kiilondsen az ownership érzések tekintetében. A

viselkedéses proprioceptiv drift nem mutatott kiilsnbségeket a csoportok kozott (7. Abra).
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7. Abra: Kézépkora csoport (N = 51) és Id6skora csoport (N = 50) résztvevéi. Csoportok kozotti
Osszehasonlitas a gumikéz illuzi6 értékei mentén: Ownership index = szinkron ownership Gsszeg
kivonva aszinkron adatbol. Disownership index = szinkron disownership 6sszeg kivonva aszinkron

értékbol. Proprioceptive drift eredmény: Szinkron - Aszinkron cm-ben.
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5.4. Diszkusszid

Jelen tanulmanyban bizonyitékot talaltunk az életkorhoz kapcsolt kiilonbségekre a
multimodalis integracié vonatkozasaban, mialatt a vizsgalati személyek a gumikéz illuzidval
talalkoztak, mely soran vizuo-taktilis és vizuo-proprioceptiv ingerlés tortént. Elsérban, az
elemzés azt mutatta, hogy a szinkron multimodalis ingerlés mindkét életkori csoportban
gumikéz illuziot eredményezett. Az ownership, disownership értékek és a proprioceptiv drift a
szinkron ingerlést koOvetéen magasabbak voltak, mint az aszinkron kondiciéban. A
tovabbiakban a csoportok kozotti elemzés az ownership értékek, disownership értékek és a
teljes RHI élmény tekintetében az idéskori csoportban, 6sszehasonlitva a kdzépkoru csoporttal,
alacsonyabb ownership érték és a teljes RHI élmény vonatkozasaban, de az életkorfiiggd

disownership ¢€s a proprioceptiv drift kiilonbsége nem volt szignifikans.

Az eredmények els6 része egybehangzé korabbi kutatok altal talaltakkal [34, 145, 155, 157] és
mutatja, hogy a kodzépkori és idéskori csoport esetén az RHI élmény megjelent, tovabba
Osszehasonlitva az aszinkron és szinkron kondiciot a multimodalis stimulacié szignifikdns

eredményt mutatott.

Az elemzésiink ramutat egy specidlis kiilonbségre, hogy az RHI-indukalta multimodalis
integracid kontrollalt a kiilonb6z0 életkort résztvevok altal. Az eredmények azt mutatjak, hogy
a vizuo-taktilis érzés soran kisebb RHI élénkség dominalt az ownership és a teljes RHI élmény
tekintetében az iddskori csoportban. Habdr, a vizuo-proprioceptiv kondicidban a proprioceptiv

drift hangstlyos volt a csoportokban a multimodalis integracioé eredményeként.

Ezek az eredmények a proprioceptiv drift vonatkozasaban alatdmasztjak a hipotézisiinket, hogy
a Vizuo-proprioceptiv stimulaciéo adaptacios képessége stabil az élettartam soran, mig az
ownership értékek ¢€s a teljes RHI élmény kisebb ¢élénkséget mutat az idéskori csoport esetén.
Tapasztalataink jelezték, hogy amikor a gumikezet és a valos kezet stimulaltuk szinkron
ingerléssel, a résztvevok Ugy érezték, mintha a végtagjuk elidegenedett volna a test

reprezentaciojuktol, mig a gumikezet sajatjukként észlelték.

A test reprezentacid ezen folyamatanak alakithatosagat [144, 145, 158, 159] irtak le.
Eredményeink azt mutatjadk, hogy a végtagra vonatkoz6 perceptualis élénkség és a
mikodoképességgel kapcesolatos varakozasok az idések csoportjdban alacsonyabbak, mint a

kozépkortiaknal. Lényegében az iddsek a gumikezet kevésbé érzik a sajatjuknak, az igazi keziik

57



érzékelésében is csak kisebb valtozast tapasztalnak. Feltételezésiink szerint ez a jelenség az

iddéseknél tapasztalhatd korlatozottabb mértékii interoceptiv tudatossagra vezethetd vissza.

Az id6skori személyek limitalt figyelmi fokusszal jellemezhetéek, magas taktilis
megkiilonboztetd kiiszobbel és alacsony vizualis élességgel [19, 25]. Ez a szenzoros csokkenés
szerepet jatszhat a szinkron ingerlés vizudlis, taktilis és proprioceptiv informacidira adott
valaszokban. Az iddéskorti résztvevok Osszehasonlitva a kozépkoru csoport tagjainak

¢lményeivel, kisebb RHI élénkséget mutatnak a vizuo-taktilis kondicioban.

Ezen eredmények arra mutatnak ra, hogy az életkor-fliggd hanyatlas az RHI soran figyelembe

e ey

gyorsan valtozo arc, testséma ¢s kiilsd kinézet.

Elsddleges célja a multimodalis integracionak, hogy vizsgédlja a temporalis és téri
szinkronicitast és biztositsa a kontextus szemantikus kongruenciajat [160]. A perceptualis és
kognitiv funkciok hanyatldsa az Oregedés soran a fokuszalt és szelektivebb figyelmi
mikddéssel kompenzalt. A figyelmi allokécio szervezddése €s a multiszenzoros integracio a
poszterior agyi teriiletekr6l az anterior haldozatok felé tolodik [161]. Az oOregedésben,
parhuzamosan a figyelmi tolddéassal és a multimodalis integracios kapacitds erdsodésével,
lassulasi tendencia lathat6 a percepcioban, mig az integralt ingerek temporalis és téri ablakai

sz¢lesebbé valnak [162, 31, 131, 163].

Jelen tanulmanyban a taktilis stimulaciot alkalmaztuk két hasonlo targy kozotti okologiai
valoszinliségi kapcsolat kialaktasaért. A proprioceptiv ingerek dominans szerepet téltenek be a
vizualisan elszeparalt valds kéz esetén. A vizualis figyelem célja a résztvevok periperszonalis
terében a gumikéz volt proprioceptiv inger nélkiil. Eredményeinkben aldtdmasztjuk a
multimodalis integracio szerepét a gumikéz indukalta szitudcidban, valamint a sajat test
ownership érzet és a proprioceptiv drift tekintetében. Azonban a csoportok kozotti
Osszehasonlitds a multimodalis integracid proprioceptiv komponens valtozatlansagat mutatja
az ¢életkoron keresztiil. Ezzel szemben, amikor a figyelem a vizudlis ingerekre fokuszalt a
proprioceptiv komponenstdl elkiiloniilt, a test ownerhip €élményei csokkentek iddskorban. A
test ownership érzet tudatossaga €s az asszocidlt valds kéz, csokkent élményekkel jar
idéskorban, mely jelzi a vizudlis modalitas csOkkenését a testi modalitasok kozotti

versengésben.

58



Ez a konkluzi6 aldtdmasztja a poszterior-anterior iranyu figyelmi tolodas hipotézis validitasat
iddseknél, melyben az erésebb hattérzaj parhuzamos inger csatornakban a konceptualis anterior
tipusu adat feldolgozas altal limitalt és mintegy konzekvencia a vizualis informaciés csatorna
részben érintetlen marad [164]. Képalkotd vizsgalatok igazoljak, hogy a szeparalt folyamatok
az ownership ¢élményekbe és a proprioceptiv drift vonatkozasaban involvalodnak. A
multimodalis stimulacid kiilonbozik az ownership, disownership (ami a vizuo-taktilitdshoz
kapcsolodik) €és a proprioceptiv drift (ami a vizuo-propriocepciohoz kapcsolodik) ingerlés

tekintetében [145, 159, 165].

Jelenleg, szamos tanulmany irja le, hogy iddskorban a multimodalis integraci6 limitalt, igy a
vizualis szenzitivitds csokkenése nyitott kérdés ezen életkori csoportban. Eredményeinkben
ramutatunk az idéskorban fellelhetd testreprezentacio plaszticitasara, melyben fontos szerepet
jatszik a multimodalis integracid. Kutatasunkban, az életkori kiillonbségeket vizsgaltuk a
gumikéz illtzido mérése soran. Az eredmények jelzik, hogy amikor a vizuo-taktilis ingerek
szinkron modon keriilnek bemutatdsra a multiszenzoros integracié ereje csokken. Ezzel
szemben, vizuo-proprioceptiv szinkron ingerek esetében a multiszenzoros integracié hatasa

valtozatlan marad az élettartam soran.

6 A két vizsgalat kozos diszkusszidja

A vizsgalatsorozatunk lényege, hogy megvizsgaljuk a testséma ¢&s testképet felépitd
multimodalis integracid valtozasait az €letkor elérehaladdsaval, valamint kivancsiak voltunk
arra, hogy ezt a proprioceptiv organizaciot egy alapvetden bioldgiai eredetli globalis sériilés
milyen modon érinti. Az egyes testséma zavarok targyalasanal, igy jutottunk el a Parkinson-
koros és iddskoru személyek csoportjdhoz. Vizsgalataink eredményei jol mutatjak, hogy a
propriocepcid egy szenzoros folyamat, mely az individualis, poszturalis €s mozgassal
kapcsolatos téri lokalizacio tudatossagat jelenti [1, 2]. A propriocepcid, a proprioceptiv jelzések
tudattalan folyamatardl szamol be a reflexiv és poszturalis motoros kontroll szabalyozasa soran.
A propriocepcio csOkkenésével a betegek még képesek a motoros feladatokat végrehajtani, de
a helyvaltoztatd célvezérelt mozgas mar komolyabb nehézségekbe iitkozik. A célvezérelt
mozgasok pontossaga, valamint poszturdlis €s spinalis reflexei megvaltoznak, mely az
egyensuly és jaras problémakhoz vezetnek [1, 3, 4]. Vizsgalatainkbol jol lathato, hogy a
proprioceptiv rendszerre épiild jardsszervezddés valtozhat az affektiv allapottol fliggden. A
depresszio altalanosan lassitja a sebességet a jards soran PK és egészséges csoport esetén is. A

1épésszam csokkent és a 1épéstavolsag rovidebb depresszids Parkinson-koéros betegeknél. A
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célvezérelt lokomoéceid soran torténd lassulds a magasabb lépésszam altal kompenzalt és a
rovidebb 1épéstavolsaggal, de csak a depresszids PK betegeknél. EQy tanulmany arra mutat ra,
hogy a depresszio és a parkinsonos posztura és a jaras magaban foglal szdmos lathato
hasonlésagot [126]. A PK nem csak neurologiai betegség, de egy tipikus érzelmi allapot, ami
befolyasolja a mozgas ¢€s jaras tulajdonsdgainak szabalyozéasat. A proprioceptiv rendszerre
épild jaraskép valtozasokat mutathat a depresszio altal. A depresszid, mint egy komorbid
érzelmi faktor PK betegeknél, modifikalja a jaras tulajdonségait, konzekvensen a 1épésszamra
és a lépéstavolsagra vonatkozd kompenzacios deficitet figyelhetiink meg. Mindezek mellett
szintén lathato, hogy a multimodalis integracié az életkor eldrehaladtaval részben valtozatlan
marad, melynek szerves részét képezi a testséma-alapu proprioceptiv rendszer. Ezek az
eredmények [31, 131] azt mutatjadk, hogy a néhany szenzoros és kognitiv folyamat
hanyatlasanak ellenére, specialis szitudcidkban a multiszenzoros integracié erdssége megmarad
az 1d6s személyeknél azokban a helyzetekben, ahol proprioceptiv rendszer dominans hatasa van
az elétérben. A vizualis dominancidju ownership esetében azonban csdkkenés mutatkozik.
Tehat a test ownership tudatossdga és a valds kéz élmény csokken idds korban, mely jelzi a

vizualis modalitas hanyatldsat a testhez kapcsolt modalitdsokkal szemben.

A bemutatasra keriilt két kutatds modszertanaban divergal egymadstol, azonban a vizsgalat
targyat képez0 testséma — testképet felépité multimodalis integracio részét alkotd proprioceptiv
rendszer mindkét esetben megegyezett. Az elsd vizsgalat interpretalasa sordn arra igyekeztem
kiélezni a hangsulyt, hogy a Parkinson-koros betegek jarasmintazatdban kiemelkedd szerepe
van a proprioceptiv rendszernek, mely meghatarozza a testséma felépitését és a jaras mintazatat.
A masodik vizsgalatban a gumikéz illizi6 mddszertana altal a vizuo-proprioceptiv alapt
testséma felépitéseben bekovetkezd valtozasokra kivantam rdmutatni. Ez utobbi vizsgalatban
elsésorban arra kerestiik a valaszt, hogy az €letkor eldrehaladédsaval, lathatoak-e kiillonbségek a
testséma — testképet felépitdé multimodalis integracioban. A két vizsgalatbdl szdrmazd
eredmények Osszevetésével pedig egy képet kivantam kapni arrol, hogy a Parkinson-koros
betegek ¢és az egészséges személyek testsémajat alkotd proprioceptiv rendszer

neurorehabilitacioba térténd bevonasa, mely fobb gondolatokat hozza magaval.

Mindezek ismeretében a rehabilitacio kérdéskore feldl induld tanulmanyunk felveti azt a
gondolatot, hogyan épithetéek be az eredmények a rehabilitacios gyakorlatba. A Parkinson-
koéros betegek rehabilitacids eljarasban valod részvételekor rendkiviil fontos az adherenciat

seQit6é edukacios programban valo részvétel [84, 85, 86].
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A célelérd lokomocios vizsgalati eredményeinkbdl jol 1athatd, ahogy kordbban is sz6 volt rdla,
hogy a depresszid, mint egy komorbid érzelmi faktor PK betegeknél, modositja a jaras
tulajdonsagait, konzekvensen a Iépésszam ¢€s a Iépéstavolsdg kompenzacids deficitjét
figyelhetjiik meg. Ezek alapjan kiemelked6 szerep harulhat az elméleti hattérben is felsorolt és
hazai kozegben elérhetd kognitiv viselkedésterapiara [79], pszichoterapiara [73, 80],
zeneterapia alkalmazasara [81, 82, 83], melyek az emociondlis allapot javitdsdn keresztiil
tamogathatjak a betegek mozgasmintazatanak javulasat is. A testséma, mely a testtartassal és
testmozgassal kapcsolatos proprioceptiv alapi rendszer, ugy tlnik, hogy fejleszthetd az

érezelmi allapot javulésa altal.

A proprioceptiv rendszerben bekovetkezd karosodds kezelésére, mely a testtartissal,
testmozgassal kapcsolatos testséma miikodését jelentésen meghatarozza, szamos javaslat
érkezik napjainkban a szakmai teamek részérél. Az elméleti bevezetdben emlitésre kertilt a
lokomocids rehabilitacid [94, 95], melynek sordn javithatdo a jaras kompetencia, valamint
mozgaskoordinacid. Ez mellett napjaink egyre inkdbb utat t6rd dgazata a robotika, melyrdl az
elméleti hattérben szintén sz6 volt, a neurorehabilitacié sordn a szomatoszenzoros folyamatok
¢és a jarassebességben, 1épéshosszban torténd pozitiv iranyl valtozast tamogatja [96, 97]. A
poszturalis és testmozgassal kapcsolatos eljarasok targyaldsanal fontos kitérni még a kiilonféle
konzolok hasznalatara, melyek a proprioceptiv rendszer fejlesztését, valamint a kognitiv
folyamatokat is javithatja [87, 88, 89, 90]. Mindezen eljarasok nem csak a Parkinson-kéros

betegek, de az egészséges 1d6s személyek proprioceptiv rendszerének javitasara is fordithato.

Napjaink neurorehabilitaciés tarhaza rendkiviil széleskorti. Parkinson-koros betegekre
vonatkozo adatok is egyre boviilnek a szakmai munkacsoportok munkaja révén. A tarsadalmi
valtozasok, az egészsgéfejlesztd programok is egyre inkabb tartanak olyan iranyba, ahol a
minden napok részévé valik a rehabilitacid szdmos teriilete, mint példaul a joga, mely a
proprioceptiv rendszer fejlesztésére fokuszal, gy mint az egyensulyérzékelés és testtudatossag

[166].

A proprioceptiv tréning manapsag egyre erdsebb hangsulyt kap a koordindcios képessségek,
egyensulyérzékelés, a testhelyzetek téri és idobeni lokalizacidjanak érzékelése, a kinesztetikus
érzetek és a mozgasmintazat pontossaganak fejlesztése altal. A proprioceptiv tréning alapjat
képez6 statikus és dinamikus egyensulyi helyzetek javitdsa soran a test adott részeinek térbeli
helyzetének érzékelése és a mozgasmintazat is fejlesztheté [167]. Tovabba a proprioceptiv

tréning magaban foglal aktiv mozgés/egyensulyozasos feladatokat, passziv mozgatast,
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szomatoszenzoros stimulaciot vagy a multimodalis szenzoros rendszer fejlesztését [168].
Ezeknek ismeretében keriilhet megemlitésre a disszertacioban bemutatott két vizsgalati eljaras
rehabilitacioba vald bevonasanak lehetdsége. Lathatjuk, hogy az el6bb emlitett tréninggel a
proprioceptiv rendszer fejleszthetd, legyen sz6 Parkinson-koros vagy egészséges személyekrol.
Mindezek altal a PK betegek céleléré lokomdcios vizsgalati modszere a klinikai rehabilitacios
eljarasokba bevonhatova valhat. Fontos informéciot szolgalhat a jaraskép diagnosztikaja, a
mozgasszervezddés, testtudatossag - €és a vizualis-téri helyzetérzékelés tekintetében is. A
gumikéz illuzid vizsgalati modszertana szintén ramutat arra, hogy a proprioceptiv rendszer
miikddésérdl informaciot nyerhetiink. A teshelyzet érzékelés, illetve a testséma — testképet
felépité mulitszenzoros integracid fejlesztése ezen eljaras révén, illetve tovabbi mas hasonld
vizsgalatok altal, ahol a testtudatossdg is fejleszthetd, alkalmazhatovd valhat a
neurorehabilitacids gyakorlatban. Felmeriilhet a kérdés, hogy a gumikéz illazids vizsgalatban
az egészséges idos — és kozékporu személyek mellett a Parkinson-koros betegek, milyen
mintazatot mutatnak. Valdban egy rendkiviil fontos gondolat, hiszen mégiscsak elsésorban a
PK betegek testséma — testképet felépité multiszenzoros integraciot alkotd proprioceptiv
rendszer mitkddésére voltam elsdsorban kivancsi a disszertacid tengelye mentén. Mégis a
dolgozat alapgondolatira valaszt kaptunk, miszerint a proprioceptiv rendszer zavara
befolydsolja a PK betegek ¢és az egészséges 1d0s személyek mozgasmintazatat,
testhelyzetérzékelését és a testtudatossdgot is. Mindezen folyamatok meghatarozzak a
multimodalis integraci6 altal vezetett szenzomotoros rendszer szervezddését, melyet a testséma

foglal magaba.

7 Konkluzio

A neurorehabilitacié fontos szerepet jatszik a Parkinson-kor kezelésében, mely a funkcionalis
hanyatlés javulasat segitheti a betegek minden napi életvitele soran. Mas szdval az érintettek
szocidlis €letben valo részvételét €s a jollétének érzetét optimalizald folyamatként irhato le. A
kutatokat régota foglalkoztatja mar a neurorehabilitacié folyamatainak részletes feltarasa,
mellyel kapcsolatos ismereteink folyamatosan ndvekednek a multidiszciplinaris ellatas révén.
Szamos szakmai teriiletet 6lel fel a neurorehabilitacio a gyogyszeres terapias eljarasokon kiviil,
ugy, mint fizikoterapia, neuropszichologia, ergoterdpia vagy beszéd-nyelv terapia. PK
betegeknél szdmos esetben mertil fel vizualis kdrosodés, mely megneheziti a jaras kivitelezését,
igy rendkiviil fontos a kooperacié egy szemorvossal a neurorehabilitacio ideje alatt is [87]. A

hatékony rehabilitacié szempontjabdl rendkiviil fontos a szakmai munkacsoportok szoros
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egyittmikodése. A betegek jollétének novelése, kognitiv és motivacios képességeinek
fejlesztése specifikus és egyben multidiszciplindris feladat. A rehabilitdcios programban valo
részvétel kifejtése lehetdové teszi a személyre szabott, allapot specifikus, a csaladtagok és az
egészségligyl ellatorendszer lehetdségeit is figyelembe vevd hosszi tavl rehabilitacios
programok kialakitasat. A hatékony ellatds alapfeltétele a rehabilitacid fejlesztését
folyamatosan nyomon kiséro és rendszeres tovabbképzésben részesiilo interdiszciplinaris team
Osszeallitasa és mukodtetése, amelynek tagjai kiillonbozo jogkdrrel ugyan, de azonos szintii
megbecsiilt résztvevoi a betegek ellatasanak. Fontos kiemelni, hogy az idegtudomanyban zajlo
gyors iitemi fejlodés megkoveteli, hogy a rehabilitdcios gyakorlat soran szerzett tapasztalatok
Osszegyljtése és kozzEtétele utat mutasson a terapis beavatkozasok hatékonysaganak novelése
iranyaba. Mindezen torekvés hozza fog jarulni az egészségpszichologia idegtudomanyon beliili

jelentésebb  térhoditdsdhoz. Nemcsak a rehabilitacié, hanem egyes betegségek

crer
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11. Mellékletek

Eletmindség kérddiv
(K-PDQ-39)

Testi betegség kdvetkeztében az elmult honap folyaman milyen gyakran...

Kérem, jel6ljon be egy négyzetet minden
kérdésre!

no— Azid6 o
Soha Ritkan felébiai Gyakran Mindig

okozott problémat, hogy szabad idejét
ugy toltse el, ahogyan szeretné?

O
U

O O O

okoztak gondot a haz kérili teenddk,
2. mint pl. barkdcsolas, haztartasi munka,

f6zés?
3 okozott gondot a teli bevasarldszatyrok
" cipelése?
4 okozott gondot kb. egy kilométeres

séta?

5. okozott gondot kb. 100 méteres séta?

okozott nehézséget, hogy a lakasaban
6. olyan kénnyen mozogjon, ahogyan

szeretné?
7 okozott nehézséget a mozgas nyilvanos
" helyeken?
8 volt sziiksége kisérére, ha elhagyta az
" otthonat?
9 félt vagy aggddott, hogy nyilvanos
" helyen eleshet?
10 kellett otthon maradnia, amikor el

szeretett volna menni valahova?

11. okozott nehézséget a mosakodas?

12. okozott nehézséget az 6ltozkddés?

okozott gondot a gombolkozas vagy a

B ipbitizés?

14. esett nehezére az olvashato iras?

o oo ooy ooy oojojoqjo| g
oo oo |joo oo jo|oqjo)dg

O |00 |o|o|o|o|jo|jo|jo|gojgjo)d
O |o|oo|o|o |00 o|jo|gojgjo)d
O |00 |o|o|o|o|jo|jo|jo|gojgjo)d

15. esett nehezére az étel felvagasa?

[
O

Mielétt a kbvetkezb oldalra lapozna, kérem, ellenbrizze, hogy
minden kérdésnél bejelit-e egy négyzetet.



Testi betegség kovetkeztében az elmult honap folyaman milyen gyakran...

Kérem, jel6ljén be egy négyzetet minden
kérdésre!

e Azid6 =5 g
Soha  Ritkan felében Gyakran Mindig

esett nehezére egy italt a kezében

15 tartani anélkl, hogy kil6ty6gott volna?

O
O

O

O
O

17. érezte magat lehangoltnak?

érezte magat elszigeteltnek és

18.
maganyosnak?

érezte Ugy, hogy sirni szeretne, vagy

19 kénnybe ldbad a szeme?

20. érzett haragot vagy keserliséget?

21. szorongott?

22. aggodott jovlje miatt?

érezte Ugy, hogy titkolnia kell testi

e betegségét az emberek el6tt?

kerllte el az olyan helyzeteket, amelyek
24. nyilvanos helyen torténé evést vagy
ivast feltételeztek?

érezte magat nyilvanos helyen

25. ; L ¥ ;
feszélyezve testi allapota miatt?

aggasztotta az, hogy mas emberek

26 hogyan reagélnak Onre?

voltak problémai szoros személyes
kapcsolataiban?

N 1 I I Y I I Y O O O O R
NN 1 I I I I Y I I Y O O O O R
O o|o|o |o|0o|o|g|gjgjg
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27.

nélkilozte azt a fajta tamogatdast hazas-
vagy élettarsatol, amire szliksége lett
volna?

28 a nincs hdzas- vagy élettadrsa,

O
[
O
O
O

kérem, jel6lje itt be! O

nélkiilozte azt a fajta tamogatast
29. csaladja vagy kozeli baratai részérdl, [l O
amire szliksége lett volna?

30. aludt el varatlanul napkézben? N D

Mielbtt a kbvetkezd oldalra lapozna, kérem, ellenbrizze, hogy
minden kérdésnél bejel6it-e egy négyzetet.



Testi betegség kovetkeztében az elmult honap folyaman milyen gyakran...

Kérem, jel6ljén be egy négyzetet minden
kérdésre!

e Azid6 =5 g
Soha  Ritkan felében Gyakran Mindig

okozott gondot a koncentralas pl.

3L olvasas vagy TV-nézés kozben?

O
O

O

O
O

érezte Ugy, hogy rossz az

2 emlékez6képessége?

33. voltak gyotrd almai vagy hallucinaciéi?

34. okozott gondot a beszéd?

érezte gy, hogy nem tud megfelelGen

28 kommunikalni az emberekkel?

érezte Ugy, hogy az emberek mell6zik

26 Ont?

tapasztalt fajdalmas izomgorcsoket vagy

37. ,
akaratlan mozgésokat?

érzett fajdalmat izileteiben vagy mas

38. L.
testrészeiben?

volt kellemetlen meleg- vagy
hidegérzete?

oo |o|joo|o|jo|o
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39.

Kérem, ellendrizze, hogy minden kérdésnél bejelolt-e egy nézetet!

KOSZONOM, HOGY KITOLTOTTE A KERDGIVET!
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

1. Grientécio

Milyen évet irunk? (
Milyen évszak van most? [
Hanyadika van ma7 [
Ma a Mét metyik napjén vagyunk? [
Milyen hénapban vagyunk? [
Milyen megyében vagyunk? [
Milyen orszagban vagyunk? [
Milyen vérosban vagyunk? [
Meg tudja nevezni ezt a helyet? [
Az épillet hanyadik emeletén vagyunk? [

Pontszdm (0-10): oo
2. Megjegyzd

Kérdezze meg a beteget, hogy ellendrizheti-e emlékezé képességét. Ezutdn tisztén és lassan, kb. 1
mésodpercenként, nevezzen meg 3 egymastdl Riggetlen tdrgyat: .citrom, kulcs, labda”. Miutin
mindhdrmat felsorolta, smételtesse el a szavakat 8 beteggel. Az elsd isméllés alapjan értékeljen (0-3
pont), de addig ismételjék a feladatot, {legfeliebb 6tsz6r), amig  beteg mind a 3 tdrgyat meg tudja
nevezol, Ha a beteg egyszer sem tudja mind a harom térgyat megnevezni, a feladat nem értékelhets,

pomtsadm (-3 L]
3. Flgyelem és szémolés

Kérje meg a beteget, hogy 100-rol indulva heteséve) szamoljon visszafelé. Ot fevonds utén (93, 86, 79,
72, 65) allitsa meg. A helyesen megadott szamok alapjan pontozzon. Kérje meg a beteget, hagy
betiizze el a ,vildg” szét visszafelé. A helyes sorrendben mondott betik alapjan pontozzon {pl. gdliv=>5,
gdilv=3). A két teszten elért kéziil a irja be.

Pontszam (0-5): I:l
4. Felidézd emlékezés

Kérfe meg a beteget, hogy a korabban ismételtetett 3 sz6t ismételje meg.
Pontszam (0-3): D
5. Megnevezés

) Mutassa meg 2 karérajat a betegnek, és kérdezze meg, mi az.
b) Ismételje meg a fenti probst egy ceruzaval,

Pontszdm (0-2): O
6. Ismétiés

Ismételtesse meg a betegget ezt a mondalot: ,Semmi ha, és semmi de®. Csak egy probélkozas
megengedett,

Pontszém (0-1): D
7. 3-as parancs / utasitas

Végeztesse el a beteggel a kdvetkezd feladatot: ,Vegyen egy papirt a kezébe, hajtsa félbe és tegye
Ie a féldrel” Minden helyesen végrehajtott feladatrész 1 pontot ér.

Pontszam (0-3): D
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8, Olvasis

Olvastassa el az alabbi nyomtatott nagybetivel irott szbveget: .CSUKIA BE A SZEMETI” és kérje meg,
hogy hajtsa végre. Csak akkor adhaté 3z 1 pont, ha a beteg be i5 csukta a szemét,

Pontszdm (0-1): D
9. frds

Adjon a betegnek egy Ures lapot, és kérje meg, hogy irjon arra egy mondatot. Ne diktdijon, a betegnek
spontdn kell imia. A mondatnak értelmesnek kell lennle, atanyt és &llitmdnyt Is kell tantalmaznla.
Nyelvtani hiba nem szamit.

Poatsxsm (0-1); D
10, Masolds
Egy Ures papirra rajzoljon két, egymast metszG dtszoget. Kérje meg a beteget, hogy pontosan mésotja le

a rajzot, Akkor értékelhetd a feledat, ha mind a 10 szog megvan, és a két dom két pontban metszi
egymast. Kézremegés, vagy az dbra elforduldsa nem szdmit.

Pontszam (0-1): [m}

Ertékelés
] “Normal T 24-30 pont
| Enyhe demencia | 15 - 23 pont |
_Kozepes foki demencia | 10 - 14 pont |
Stilyos fokd demencia | < 10 pont_ ]

A Mini-Mental Sziirdteszt fontos része a rutinszer(i demencia vizsgélatnak, kb. 10 perc
iddigényli, maximum pontszam: 30 pant.
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Orvos vagy mds képzeti egészségiiyi szakember t6lii ki, interju és megfigyelés alapjan

Datum:

A skdldt o beteggel folytatott beszélgetés alapjn kel kitdlteni.
A kérdezés soran a tugubb kérdések feldl haladjunk a konkrét
részletek iranydba, igy a tinetek silyossaga jobban értékel-

hets. Ha a definialt allapotok kézotti aimenet jellemzd, az erre Karikdzza be a legjellemz6hb
vonatkozd pontértéket jeldliik (1, 3, 5). megallapitashoz irt pontszamot!
Allitas Pontszdm

Szomon'l megielenés

mimikdban, tortdshan. Pontozandé o melysege és, hogy mennyire képes felderiini o hereg

Nem ltszik szomorinak.

Rassz hangulatonak tinik, de kilondsebb nehézség nélkil felvidithatt.

Tebbnyire szomoriingk és boldogtolannak tlnik.

v AW - O

Szénalmasnak tink egész id olatt, nagyon elkeseredatt,

Szomorbsag az interjo alapjan

A beteg elmonddso alapiéin pontozand a nyomott hangulat, attél filggetientl, hogy ez wkrozédik-e megjelengsében, vogy sem.

Ide tarfozik a nyomott hangulat, elkeseredettség, vagy o tehetetienség &rzése s o reménylelenség. A fiinet intenzitdso,tortalma szerint kefl pontozni, és hogy kils
eseménvek mennyire hefolvsolidk o hangulotot.

Alkalmankénti szomerdsdg a kbrilményeknek megfelelien. 0

Szomor(i vagy nyomott hangulat, de kiilongsebb nehézségek nélkil felvidithat o beteg.

Athaté szomoriisig vagy lehangoltsig, de a komyezet még hat  befeq hangulotara.

o | | & W)

Folyomatos vagy valtozatlon szomordsdg, széinalmas elkeseredeftség.

Belsd fesziiltség
Bizonytolan, rossz kiizérzet, idegesség, belst feldastg, siyos esethen
ponikfelelem, rettegés és szorongas.

Higgadt, csak kisfoki belsé fesziliség észlelhets.

donkénti idegesség és rossz kbzérzet.

A belsg fesziltség folyomatos érzése, vagy id6szokes félelem, amit csak némi nehézséggel tud a beteg kezetni.

ol Ea| W N - O

Riigzilt retteqés, szorongds, stlyos félelem.

90



MONTGOMERY-ASBERG

DEPRESSZIO PONTOZO SKALA (MADRS)

Orvos vogy mas képzett egészségiigyi szakember 15t ki, interjt és megfigyelés alapjan

Allitas Pontszdm

-Cstkkent glvas
Az alvgs tifomenak; vagy mélységének csokkenése, sszehasonlitva o beteg saidt normdl, 6 dllopoty atvéisi szokdsaival.

l')gy alszik, mint szokdsosan.

Kissé nehezebben alszik el, vagy kissé csikkent, felszinesebb, vagy labilisubb oz alvésa.

Az alvés csokkent legalabb 2 oraval, vagy szaggatott.

oclwn&ealwi N~ o

Csek 2-3 616, vogy kevesebbet alszik o beleg.

Etvagytalansag
Az étvigy elveszrésének arzése, Gsszehasonfitva azzal, amikor o beteg i6l volt, Pontozands oz étvigycsikkengs méréke,
vagy 0z, hagy mennyire kell erdltetnie az evést.

Normdl, vagy fokozott étvagy.

Kissé csokkent étvagy.

Nincs étvagya, az étel izetlen.

ol &a|lwiNn|l— o

Ra kell beszélni, hogy egyéltalan egyen.
Koncentraciés nehézségek

Nehezen tudia Gsszeszedni gondolotait, ami egészen cselekvikeéptelenségig stlyoshodhat. Pontozands nz intenzitisa, gyokerisaga és annak mértéke, hogy mennyire
teszi 0 befeget szellemileg cselekviképtelenné.

Nincs koncenréldsi probléma.

{danként nehezen szedi ssze gondolatait.

Nehezen koncentrdl, &s nehezen tud odafigyelni, igy kevésbé képes olvasni, vogy részt venni egy beszélgetéshen.

ol ealwiNn|—-o

(sok nagy erdfeszitéssel képes olvasni vogy beszélgetni.

Meglassultsdg

Hlig okoz problémét valomit elkezdeni, nem lelassult.

Nehéz volomi okfivitast elkezdeni.

Nehézséget jelent elvégezni a napi rutinfelodatokat, ezekre csak erfeszitéssel képes.

Teljes gatoltsg. Segitség nélkil semmire sem képes.

ol Ea|lw N - O
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DEPRESSZIO PONTOZO SKALA (MADRS)

Orvos vagy més képzett egészségiigyi szakember tolfi ki, interjd & megfigyelés alapidn

Alitas Pontszim

N e 2
Erzelemnélkiliség “-
jektiv érzés, hogy Kevéshé érdekli o karnyezete, vagy ozok o cselekedetek, omiker normélisan Grammel végzett. Csokkent oz o képesség, hogy megfelels
elmekkel reagtljon o iinyezefére és oz emberekre.

" "Nomdlis komyezet és emberek ironti érdeklodés. 0
= 1
8. Kevéshé élvezi o szokasos, 6t érdekld dolgokat. 2
3
A kamyezet irdnfi érdeklodés elvesztése. A bardtokkal s ismerdsokkel kapesolatos érzések elvesztése. 4
5
frzelmi bénultsdg érzése, képtelen arro, hogy dUha, részvétet vagy Bromot grezzen, annak féidelmas megélése, hogy kozel 6
bordtokkal, csaladtagokkal kepesolatbon sincsenek érzései.
Pesszimista gondolatok
Biindsségi, kisebbrenddségi érzések, lelkiismeretfurdalas, bintudat, tinkramenés és puszulds érzése.
Nincsenek pesszimista gondolatok. 0
1
9. ddszakosan kudare, Gnvadlds és kisebbrendiség érzésel. 2
: : 3
Rland snvadids, hatérozottan fenndl, de még nem irraciondlis bindsségi érzések és bintudat. Fokoz6do pesszimizmus o jovat|
illetden.
5
A pusztulds téves eszméi, bintudat, jovatehefetlen bingk, abszurd és megingathatatlon Bnvadlasok. .1 6
Ongyilkossagi gondolatok
Aanck érzése, hogy nem érdemes &, természetes hafdl utdni gy, angyilkosstgi gondolatok, elokesziletek oz Gngyilkosstgra.
Maguk oz dngyilkossagi kisérletek nem befolyasolick o pontozdst. .
“Fivezi oz életet, vagy legolabbis effogadia.
10. Meguiselte az élef, enyhe dngyilkossgi gondolatok.

Tolén jobb lenne meghalni. Gyokor ngyilkessti gondolatok, az ngyilkossdg egy megoldasi leherdségnek latszik, de nincs -
hatdrozott szndék vagy terv az Gngyilkossdgra. g7

] 5
Hotarozott ongyilkossagi fervek, oz alkalom keresése. Akiiv ngyilkosstgi elokésziletek. e g
Ertekelés: 18-24 enyhe
25-30 kizepes
31< silyos
-
b




