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1. Roviditések jegyzéke

ADL - Schwab and England Activities of Daily Living Scale
BDI — Beck Depresszio Inventory

BMI — Body mass index

BNDF — brain derived neurotrophikus factor

C - Controll — Parkinson kontrol csoport

COP- Centre of pressure — tomegk6zéppont valtozas (testimbolygasi vizsgalat)
CGRP — calcitonin gene related peptid

EC — csukott szem

EGF — epidermal novekedési factor

EO — nyitott szem

ES — Effect size — statisztika

FGF — fibroblast novekedési factor

GPI — Globus Pallidus Internus

GPE - Globus Pallidus Externus

LIF — leukemia inhibitor factor

MCID - minimal clinically important difference

NGF — nerwe growth factor

NPY — neuropeptid Y

PD — Parkinson-kor

PDQ39 - Parkinson’s Disease Questionnaire 39

PDt — Parkinson tréning csoport

PDt+M — Szinten tart6 programon résztvett csoport

PEP — Posture Evalation Platform

MDS-UPDRS-13 M-EDL - Movement Disorder Society Unified Parkinson Disease Rating
Scale

SD - Standard deviation - szoras

TUG - Time Up and Go test

VIP — vasoactiv intestinal peptid



2. Bevezetés
2.1.  Teéemavalasztas indoklasa

A fizikai aktivitas és a mozgas teljesitmény fiatal feln6tt korban éri el a maximumot,
azutan folyamatosan csokken, ami egyenesen aranyos a biologiai valtozasok mérétkével. A
teljesitménycsokkenés egyénre jellemzé mértékben valosul meg. Az izomrostok
fogyatkozasaval egyiitt jar a gyorsasag, az erd, az alloképesség csokkenése is. A kondicionalis
képességek romlasa mellett a koordinacids képességekben is valtozasok kovetkeznek be. A
szervezet viztartalmanak csokkenésével a kotdszovetek elvesztik rugalmassagukat, ezért
romlik a hajlékonysag, besziikiil az izlileti mozgastartomany. Az ingervezetés sebessége
lassul, romlik az ideg-izom kapcsolat, megnovekednek a gerincvel6i reflexek idGhatarai,
novekedik a reakcioidd, és romlik a koordinacié.(1,5,30)

A mozgas, mint életjelenség, mely szamos szerkezeti és miikddésbeli feltételrendszer
egyliittes megléte ¢és Osszehangolt mikodése soran jon létre. Ezek koziil alapvetdek az
idegrendszeri struktirdk és funkcidk, valamint kapcsolatuk a mozgas aktiv szervrendszerével,
az izomzattal. A mozgatérendszer sajatos kapcsolatban miikodik az érzdérendszerrel is
(szenzomotoros integracid). A szenzomotoros integracid informacidfeldolgozds, az a
képesség, amellyel szervezziik és feldolgozzuk a kiilonféle érzékelési csatorndkbodl szarmazo
informéciokat, majd ezeket kapcsolatba hozzuk egymassal, szintetizaljuk, hogy azoknak
megfeleld adaptiv valaszokat adjunk (mozgasos vélaszok, beszéd, mentalis folyamatok).

A mozgasaktivitds csokkenése 1ényegében egy egyre jobban besziikiilé vagy kiesd képesség,
ami a mindennapi életben, az dnellatasban nehézséget okoz csak az elsé jele az dregedésnek,
melyet tovabbiak kovetnek. A folyamat mely onmagat gerjeszti, a végén a mozgast tekintve
teljes passzivitast eredményezhet. A passzivitas, azaz az (mozgas) aktivitas hianya, gyorsabb
oregedéshez és kovetkezményes funkcioromlashoz vezet. A rendszeres mozgassal jard
¢letmod kedvezden befolyasolja, azaz csokkenti az Oregedést, és mindamellett komoly
preventiv hatasa van szamos betegség kialakulasara. (36,37)

Ha az oregedésrdl beszéliink, az lehet kronologiai, amikor né a megélt évek szama, vagy
fiziologiai Oregedés, ami a test romlo fizikai allapotat jelenti. Utdbbit jelentésen befolyasolja
az ¢letmod és a motoros aktivitds. A legtobb funkciondlis veszteség, ami természetesen
jelentkezik egy Oregedd test esetében, Osszefiiggésben van a neuromuszkularis (ideg-izom) és
a csontrendszer valtozasaival. A f6 valtozasok oregedésben: csokken az izmok ereje, romlik a
reakciosebesség ¢és a reakcioidd, a szalagok, porcok, izmok vesztenek rugalmassagukbdl,

melynek eredménye a csokkent mozgasterjedelem, karosodnak az iziileti felszinek, romlik az
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egyensuly, csokken a tiidokapacitds, a maximalis pulzus és az alloképesség, csokken a
csontsliriiség és korosan valtozik a testtartas. (31-37)

A leirt valtozasok, a csokkent alloképesség, a gyengébb és megrovidiilt izmok, csokkent
flexibilitds, testtartds romlasa, csokkent alloképesség, egyensuly problémak, lassabb
reakci6idd0 mind olyan teriiletek, melyek a célnak megfeleld feladatok végzésével pozitiv
iranyba befolyasolhatoak a célnak megfeleld feladatok végzésével.

A rendszeres mozgas bizonyitottan hozzajarul az egészség megdrzéséhez, ahogy az aktivitas
hozzasegit ahhoz, hogy énmagunkrol gondoskodni, tehat az életmindség (QoL) egyik Iényegi
komponense. A test egyensulyanak megtartasahoz és a gravitacio lekiizdéséhez a rovidiilt
izmainkat meg kell nyujtanunk, a gyengiilt izmokat erdsiteni sziikséges az izom imbalance
megakadalyozéasa érdekében. Ezeket a specidlis rendszereket csak mozgassal és megfeleld
ingerléssel lehet fejlesztni, melynek a kdvetkezménye a testtartds és testegyensily kedvezd

megvaltozasa.

2.2.  Problémafelvetése

A jaras-, tartas- és egyensulyzavarok az iddsek elesésének egyik leggyakoribb okai kozé
tartoznak (28,29,30) és gyakran balesethez, sériiléshez, rokkantsdghoz, az 6nallosag teljes
elvesztéséhez és az életmindség romlasahoz vezethetnek (33,34). Rendszerint
multifaktoridlis eredetiiek, ami teljes mértékben atfogo kivizsgalast igényel a kivalto tényezdk
és a célzott intervencid meghatarozasa érdekében.

A jarés 1d6skori megvaltozéasa tobbnyire egy alapbetegséggel fiigg 0ssze, foleg a betegség
sulyosbodasa végett fokozodhatnak a tiinetek. Tinetti és mtsa-i az esések koriilményeit
vizsgalva azt talaltdk, hogy az iddsek sériiléssel jard esésének 70%-a otthon tortént
napkozben: 1épcsén leesés vagy olyan aktivitds kozben, amikor a test sulyvonala a
kozépvonalon kiviilre helyezddott, vagy magasbol leesve. (35,36,37) A 65 ¢év feletti
embereknek megkozelitdleg 30%-a évente egyszer elesik, ez az arany a 75 év felettieknél
magasabb. Az esések 20-30%-a olyan sériiléssel jar, mely csokkenti a mozgast és a
fiiggetlenséget, és fokozza a korai halal veszélyét. A 75 éve felett elhunytak 45%-a egy évvel
haléla el6tt elesett. Ez a tény igy is magyarazhato, hogy a traumas esések kovetkezményeként
kialakult mozgasaktivitas-csokkenés, az egyik legveszélyesebb dolog, ami az id6sek esetében
a rendes életviteliik, napi ellatsuk soran megtorténhet. (36,37)

A jaras- és egyensulyzavarokkal kapcsolatos betegségek szamtalan tiinettel jarulnak hozza az

egyensulyzavar kialakulasahoz, példaul fajdalmat, nehézlégzést, egyensulyzavart, izomer6-
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csokkenést, mozgasterjedelem-besziikiilést, rossz testtartast, érzéscsokkenést,
faradékonysagot, deformitdst okozhatnak, esetleg nehezitik a potencidlisan veszélyes
kornyezet felismerését, az ahhoz vald alkalmazkodast és az azon vald athaladast. Ezek a
betegségek - anyagcsere-betegségek, érzékszervi- , fert6z6é- , kardiovascularis betegségek,
hangulatzavarok és pszichiatriai korképek, kardiovaszkularis betegségek,
muszkuloszkeletalis- és neurologiai- , illetve egyéb akut belgyogyaszati betegségek - a fent
emlitett tlinetek kockazati tényezdjét novelik, illetve felelosek érte. A tartdsi és
jaraszavarokkal kiizdd betegeknél az elesési kockazat (43) meghatarozasa vagy felmérése, a
rizikot csokkentd célzott rehabilitacios training sziikségességét veti fel. (38,39) Az elesési
kockazat felmérésére szamos teszt all rendelkezésiinkre, mint a ,,Berg Balance Teszt”,
,,BesTest” vagy a ,, Tinetti proba”.

A 65 évés kor felett az egyik leggyakoribb degenerativ idegrendszeri betegség a
Parkinson-kor. A Parkinson-koér (PD) a testtartas, a gyalogloképesség és az életminGség
romlasaval, csokkenésével jar, valamint megnoveli az elesési kockazatot. (98-100) Mig a
farmakologiai kezelés tovabbra is a motoros tiinetek kezelésének f6 modja, szamos tanulmany
felvetett azt, hogy a testmozgas kedvezden befolyasolhatja a PD betegek testtartasat és
mozgékonysagat (99-103). A nemzetkdzi vizsgalatok arra mutatnak, hogy a magas intenzitast
mozgasok gyors &s tartdos javulast eredményezhetnek a PD tiineteiben. (101,104,105) Az
eredmények azonban ellentmondasosak: mig ugyanabban a betegségi allapotban a futdépad
javitja a jarasi sebességet és a cardiovascularis fittséget, fliggetleniil a testmozgas
intenzitasatol (106), ugyanakkor az alacsony frekvenciaju edzéshez képest kedvezétleniil
befolyasolhatja a funkcionalis mozgasokat (107). Mégis van bizonyiték a rovidtava, nagy
intenzitasu ,,sokkterdpiara”, amely funkcionalisan jelentdsen javitja a korai stadiuma PD
betegek motoros és nem motoros tiineteit (105). Az edzés hatdsanak vizsgdlata még nem
teljesen tisztazott, mivel a hatdsok elemzéséhez célszerli azokat a 24 honapos mérésre
vonatkozoan sziikséges elvégezni. Az irodalmi adatok alapjan a 16 referalt tanulméany soran
az atlagos kovetési id0 minddssze 5,5 honap volt. (99,102) Ugyanakkor a 24 hoénapos
szintentartd program egyetlen vizsgéalata kedvezd hatdsokat mutatott a kivalasztott motoros
tiinetekre vonatkozoan (108).

Az, hogy a testmozgids képes-e csokkenteni a betegek gyogyszeradagjat, nem
tisztazott. Egy esetben az L-dopa ekvivalens az intenziv edzéscsoportban mérsékelten 38,4% -
kal emelkedett, mig a kétéves nyomonkdvetési idoszak végén a 327,4% -ot novekedett a nem
kezelt csoportban, ami azt sugallja, hogy a fenntarté program mérsékelheti a gyogyszeradagot

(109). Egy 2 éves alacsony intenzitasu szintentartod terheléses vizsgalatban feltérképezték a
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mozgas mint kezelés hatasat az L-dopa ekvivalenciara tobb éves nyomonkdvetés mellett. A
mozgasprogram ellenére az L-dopa ekvivalens azonban még mindig 29% -kal nétt a vizsgalati
iddészak végére (108). Ezért nem vildgos, hogy a magas intenzitasti és hosszutava terhelésii
szintentart6 program csokkentheti a PD betegek gyogyszereiben a szokasos novekedést, vagy
akar csokkentheti az abszolut gyogyszeradagot.

A Parkinson-kor betegségben alkalmazott hagyomanyos terapia kedvezden
befolyasolja a betegek mobilitasat és tartasi instabilitasat is. (55, 56, 58-60, 62, 66). A PD-s
betegek motoros valaszai terhelés ingerére igen valtozoak lehetnek. (67, 68) A betegség
mozgasra gyakorolt hatasa, illetve progresszidja befolyasolja a beteg terhelhetdségét és
fejleszthetdségét. (68, 69)  Nemzetkozi tanulmanyok (56-70) valdoban 0Osztonzik a
tobbszenzoros jatéktechnoldgia altal timogatott, nagy intenzitassal végrehajtott, testtartasbeli
¢s instabilitasbeli rendszerek fejlesztését. (55, 56, 58, 62, 70-75).

A programok vizudlis €s akusztikus visszajelzést adhatnak a mozgas tartomanyarol, a
teljesitményrol, novelve a mozgas intenzitasat.

A PD-s betegek rehabilitaciojat szamos terapiaval segitik. Jelenleg a legmodernebb a
jatéktechnologiaval egybekotott virtualis terek hasznalata, viszont szignifikans eredményeket
értek el a mozgékonysag és a koordindcio teriiletén a hidroterapidval, a Thai Chivel, és a

tanccal. (44,45)

2.3. Vizsgalati célkitiizések és kérdésfeltevés

Kutatasunk elsddleges célja annak felderitése volt, hogy a PD-s betegek tiinetei illetve az
altalunk felmért tesztek eredményei javthatok —e intenziv mozgésteraval valamint ha van az
intenziv mozgasnak javito hatdsa az meddig tart és hogyan tarthaté fenn tartosan. A fenti
kérdéseket klinikai kornyezetben végzett szisztematikus vizsgélatokkal terveztiik
megvalaszolni. A vizsgalatban résztvevd betegek a Somogy Megyei Kaposi Mor Oktato
Korhéaz, Neurologiai Osztalyanak Parkinson-koros betegei koziil keriiltek ki, akiknél a tartasi
instabilitasra, koordinaciora, mozgékonysagra, ¢életmindségre és a betegség motoros €s nem
motoros tiineteinek sulyossadgara vonatkozd méréseket végeztiink a kezelés megkezdése elott

alatt és két éves kovetés utan.

A korabban feltart és az ismertetett irodalmi eredményeket figyelembe véve a

kovetkezoket tiiztik ki célul:



1. Mérheté-e a Parkinson-koros betegeken az egyensulyuk megtartasanak zavarara
jellemz6 objektiv eltérés

2. Aharomhetes intenziv mozgastréning valtoztat-e a Parkinson-betegek egyensulyi
allapotan

3. A haromhetes intenziv mozgastérning valtoztat-e a Parkinson-koéros betegek motoros
teljesitményén, hangulatan, éltemindségén.

4.  Ha van viéltozas a mozgastréning kovetkeztében, azok milyen id6tartamig maradnak
fenn a motoros és nem motoros teljesitményre, hangulatukra és az életmindségiikre és az
alkalmazott gyogyszerek mennyiségére vonatkoztatva.

5. Hogyan alakulnak Parkinson-koros betegek egyensulyra és mozgas teljesitményre

vonatkozd paraméterei a vizsgalatban alkalmazott mozgastréning kezelés nélkiil.

Célkitiiazéseinket az aldbbi vizsgdlatokkal terveztiik megvalaszolni:

1. A Parkinson-koros betegek instabilitasi (poszturographias) eredményeinek 6sszehasonlitasa
onmagukhoz ¢€s a tobbi csoportban szerepld beteghez képest.
2-3. A harombhetes intenziv mozgéastréning utdn megmértilk a posturographids, motoros
teljesitményre, hangulatra és ¢életmindségre jellemzd paramétereket, az eredményeket
Osszehansonlitottuk a betegek sajat kezelés el6tti teljesitményével, €s olyan Parkinson-koros
betegek adataival, akik kezelést nem kaptak.
4-5. A kezelt betegek allapotat 2 évig kovettiik. Harom betegcsoportot képeztiink:
- az elsd csoportben a haromhetes kezelés utan a kovetkezd 2 évben folyamatos,
fenntart6 kezelést alkalmaztunk. (PDt+M: szintentart6 csoport)
- A masodik csoportban haromhetes kezelés utan nem volt tovabbi fenntartd kezelés.
(PDt: haromhetes terapiat kovetéen csak megfigyelt csoport)
- A harmadik csoportban sem kezdeti, sem fenntarto kezelés nem tortént. (PDc:
kizarolag megfigyelt csoport)
E harom csoport eredményeit dsszehasonlitva terveztiik megitélni, hogy az intenziv kezelés

hatékonysaga milyen id6tartamig all fenn.,



3. Szakirodalmi attekintés

3.1. Parkinson-kdr

A Parkinson-kor betegséget James Parkinson brit orvosrdl nevezték el, aki 1817-ben
irt munkajaban ,,reszketeg bénulasnak™ nevezte a kérképet. Az agy mélyén fekvo torzsdiicok
(bazalis ganglionok) funkcidja az ,.elinditott mozgasok™ finomitisa, a visszajelzések, a
testhelyzeti korrekciok. Kémiai ingeriilet atvivé anyagok (neurotranszmitterek) szallitjak az
informdaciot az agyteriiletek kozott, ezek egyik legfontosabb anyaga a dopamin. A Parkinson-
kor éppen az érintett teriilet, a dopamintermeld sejtek karosodasat idézi eld, amitdl zarvanyok
alakulnak ki (an. Lewy-testek). Idegpalyakat tesz tonkre ez az elfajulas (Gn. nigro striatalis
palya), igy 1étrejonnek a jellegzetes Parkinsonos tiinetek. Létezik az in. Parkinson-szindréma,
mely tiineteiben hasonld, azonban itt a fertézés, gyogyszer, vagy egyeb toxikus anyag a
felelds a tlinetek 1étrejottéért. (6,7)

A Parkinson-kor az un. extrapyramidalis (nem akaratlagos) mozgaszavarok egyik formaja.
Jellemzd tlinetei a mozgészavar, hipokinézis €és bradkinézis, a tanult mozgéasok elinditdsa,
nehézkes megallitas, észlelhetd lassulds, a mozgas ritmusanak megbomlasa, amelytél az nem
harmonikus (a jarast, beszédet, irdst egyarant érintheti). Felléphet még izommerevség (rigor),
amikor az izmok toénusa fokozodik, egyfajta merevséget kolcsondzve €s izomfesziilés
(rigiditas), ami a végtagokat és a torzs izmait érinti. Emellett eléfordul remegés, nyugalmi
tremor, ami foként a kézen és az arcon lathatd. A kézen un. automatikus mozgasok
¢észlelhetéek; eleinte nyugalomban, késdbb mozgas kozben is felléphet. A tartdszavarok
instabilitassal parosulnak. (8-10) A normalis posturalis stabilitds bomlasa miatt elesés,
koordinacids hidny léphet fel. Szembetlind tiinet a csoszogd jaras, illetve a Iépéshossz
rovidiilése, tovabba a tarkd merevsége. Vegetativ tiinetek a székrekedés, vizelettartasi zavar,
hirtelen vérnyomasesés. Az ebben a betegségben szenvedd pacienseknél gyakori a depresszio
is. A betegség progressziv jellegli, de az allapotromlas mértéke egyénenként nagyon valtozo.
Nem fert6z6, 6rokldédésre utald hajlamot nem igazoltak. (6,7,9,10)

A diagnosztizalas részben az igen jellemz6 klinikai tlineteket figyeli, képalkoto vizsgéalatokkal
(CT, MRI) az egyéb idegrendszeri betegségeket zarja ki. Szdmos pontozas alapu tesztet
hasznalnak (UPDRS, Hoehn — Yahr, mini — mental), amelyek elvégzése, kitoltése révén a
beteg aktudlis allapotardl nyerhetd pontosabb informacié. Ezek a munkaképességet,

onallosagot, a betegség eldrehaladasat vizsgaljak és pontozzak. (12,14,15,)



3.2. A Parkinson-kor Diagnosztikdja

Jelenleg a Parkinson-kor diagnozisa a korelézményen és a neurologiai fizikalis
vizsgalaton alapszik. Legtobbszér a kezdeti tlinetek enyhék, ami neheziti a korkép
felismerését, ezért néha sziikséges a beteg ismételt vizsgalata mielétt kimondhatjuk a végleges
diagnoézist. (8-14)

Szamos nemzetkozileg elfogadott klinikai osztalyozasi teszt végezhetd, ezek koziil az UPDRS
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale), a ,,Hoehn and Yahr Staging”, a ,,Modified
Schwab and England Activities of Daily Living” skalat széles korben alkalmazzak a
Parkinson-kor stlyossaganak meghatarozasaban. A képalkotd vizsgalatok koziil altalaban
koponya CT (computed tomography) és MRI (magnetic resonance imaging) vizsgalatra van
sziikség egyéb Parkinson-kort utanzo betegségek kizarasa céljabol. A Parkinson-korban a
képalkotd vizsgdlatok nem mutatnak eltérést. Az utdbbi id6ben latotérbe keriiltek a
funkcionalis képalkoté vizsgalatok: a SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography), PET (Positron Emission Tomography), MRS (Magnetic Resonance
Spectroscopy) vizsgalo eljarasok is, amelyek a Parkinson-korra jellegzetes elvalzozasokat
mutatnak, ezaltal segitik a korkép diagnosztizalasat differencidl diagnosztikai nehézségek
esetében.

A Parkinson-kor motoros tiinetei: csoszogo jaras, karlengés csokkenése, “en bloc” fordulas,
elérehajlott testtartas, festination, tapadéas, dystonia, beszéd- és nyelészavar (hypophonia,
nyalfolyas, dysphagia), faradékonysag, “larvaarc”, micrographia, a kéz finom mozgésainak és
a koordinacionak a zavarai, stb. (8,9,15,16,)

Nem motoros tiinetek: hangulatvaltozas, kognitiv funkciok zavara (reakcid idondvekedés,
dementia, rovid tavlli memoria romlasa, stb), alvaszavar, érzészavar, vegetativ zavar (zsiros
bér és seborrheas dermatitis, vizelet incontinentia, nocturia, székrekedés és gyomor-
bélrendszeri dysmotilitas, aktivitas zavar, fogyas).

A tremor sz6 a latin “tremere”-bdl szarmazik, ami “remegés”-t jelent. A tremor definicioja:
barmely testrész akaratlan oszcillalo mozgasai, a tér barmely sikjaban. A tremor jellegzetesen
ritmikus, distalisan kifejezettebb, nyugalmi tipust. Kezdetben tobbnyire a felsé végtagon
jelentkezik, akaratlagos mozgas sordn eltlinik vagy csokken, stressz hatdsira viszont
fokozodik. Frekvencidja 4-8 cps, intenzitdsa valtozd. Az érzelmi felindulas fokozza a tremort,
alvas kozben eltlinik, az 1izom megfeszitésékor vagy az iziilet sz€ls@ helyzetében szintén

csokken. A tremor az 0sszes Parkinson-koros beteg kb. 70-80%-4anal megfigyelhetd tiinet. Az
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esetek haromnegyedében kezdetben egyoldali, késObb atterjedhet a masik oldalra is.
Nyugalomban kifejezett, ami jellemz6 a Parkinsonra. (9,10,11)

Nem minden ritmusos mozgas tekinthetd tremornak, példaul ritmusos mozgas lathatd egyes
myoclonus formékban is. Dystonidban is jelentkezhetnek hasonld ritmusos mozgésok,
ilyenkor dystonias tremornak hivjuk. A bradykinézia/akinézia jelentése, hogy a spontdn
mozgasokbdl kevesebb lesz. Ide tartozik a mimika elszegényesedése, a ritka pillacsapas, a
beteg a fejét a torzzsel €s a vallakkal egyiitt forditja (“en block™ fordulds). Az 6sszes mozgas
meglassul és akadozo lesz, és az iras is meglassul az akaratlagos mozgasok csokkenése miatt.

A rigiditas: fokozott, viaszszerli, a passziv mozgatas egész folyaman egyenlden érzett
ellenallas. A mozgasok sordn altalaban egy izom fesziilését az ellentétes izom ellazulasa
kiséri. Parkinson-koros betegnél ez nem igy torténik, ezért nehézkesebbé valik a mozgas.
Passziv mozgataskor Un. "fogaskerék" tiinet észlelhetd (6-10). A dyskinézia (tilmozgas) nem
a betegség tlinete, hosszas L-dopa kezelés szovddményeként alakul ki. Ebben az esetben
izomfesziilés, csavard és rangd mozgasok jelentkeznek valtozo idétartammal. Azoknal a
betegeknél jelentkezhet tilmozgas és fajdalmas izomfesziilés, akik hosszasan, nagy adag L-
dopat szednek (2-5 év kezelést kdvetden a kezeltek 50%-anal).

A kéziras lekicsinyedése apro betlikre (micrographia) a mozgésszegénység (akinézia) egyik
megnyilvanulésa. Az irdst a tremor is befolyasolja, amely az irasképességet sulyos mértékben

karositja. Ez jelentdsen korlatozza a beteget mindennapi tevékenységében (6,7,8).

3.3. A Parkinson kor hatdsa a Basalis Ganglionok miikédésére

A Parkinson-kor esetében a substantia nigra pars compact-ban a dopamin kozvetitd, Gn.
pigmentalt neuronok elhalnak. Néhany esetben a betegség genetikus, okozhatja tovabba
virusos gyulladas, de a legtobb esetben az ok ismeretlen. A substantia nigra pars compacta
funkcidjanak kiesése altal a stridtumba direkt vagy indirekt Gton, nem jut megfeleld
mennyiségli sem serkentd, sem gatld dopamin. Ennek a kovetkeztében a GPI direkt uton
torténd gatlasa és indirek uton torténd serkentése is drasztikusan lecsokken. Ebben az esetben
még a kéreg feldl érkezd serkentés sem tudja kompenzédlni a dopamin kiesését. A gatlas
lecsokkenése a globus interna-ban és a substantia nigra pars reticulata-ban a kimenetiiket
jelentésen meg fogja novelni. Kovetkeztében a kimeneti teriiletek gatldsa minden
koriilmények kozott megnéd (szinte fiiggetleniil a kéreg miikodésétol). A Thalamusban
bekovetkezett gatlas az akaratlagos mozgasok fogyatékossagaban fog megnyilvanulni. A

koézépagy lokomotoros teriileteinek a gatldsa minden ritmikus jellegli mozgasnal nehézséget
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fog jelenteni. A Parkinson-kérban szenvedd betegeknek ez altal nehezére esik a jaras, futas,
célzott mozgasok, illetve finom ¢&s precizios mozgasok. A Parkinson-koér mindmaig
gyogyithatatlan betegségnek mindsiil, azonban a tiineti kezelései léteznek. Az egyik
lehetéség, hogy a Dopamin prekurzorjat (eléanyagat) juttatjak a szervezetbe. A vér-agy
gatszlird hatdsa miatt ugyanis a kdzvetlen dopamin bejuttatdsanak nem lenne eredménye. A
dopaminagonista gyogyszerekkel a betegség korai stddiumaban szintén elérhetd javulas, ez a
dopamin hatdsat probalja utdnozni. Egy id0 utdn azonban a gyogyszer hatdstartama
rovidiilhet. Amennyiben a gydgyszeres kezelés ellenére a beteg allapota sulyosbodik,
alkalmazhaté a mély agyi stimulacid. Ennek sordn egy elektrodat iiltetnek az agyba, ahol a
megfeleld magokat elektromos stimulacioval gatoljak a mikodésiikben. A gyakorlatban

harom fajta stimulaci6 1étezik: a szubtalamikus, a pallidalis és a thalamikus stimulacio.

4., Neurorehabilitacio

A neurorehabilitacié az idegrendszert ért sulyos vagy enyhe karosodasok kovetkeztében
kialakult fogyatékossag ¢és rokkantsdg, megvaltozott tevékenység ¢és aktivitds,
megsziintetésére (javitasara, csokkenésére) szolgald komplex folyamat.

A neurorehabilitaciot mint 6nalld diszciplinat koriilbelil 28 éve definialtak. 1990-ben, az
Egyesiilt Allamokban alakult el3szor neurorchabilitacios tarsasig (American Society of
Neurorehabilitation), majd Nyugat-Eurdpaban is 1étrejottek hasonld szervezetek: Ausztriaban,
Németorszagban, Olaszorszagban, Spanyolorszagban, Svdjcban, Hollandidban ¢és
Norvégiaban. (1)

A neurorehabilitici6 a neurologiai betegek motoros ¢és nem motoros tiinetek
rekonstrukcigjaval, életmindségbeli javulasdsval, valamint a mozgésszervi rehabilitacigjaval
foglalkozik. Az elmult évtizedek technikai fejlédésével parhuzamosan a neurologiai korképek
diagnosztikdjaban dontd jelentdséglivé valtak a modern, noninvaziv vizsgaldémodszerek (MR,
SPECT, PET, TMS). (2,3)

A szémitastechnika fejlddésével, valamint a vizsgdlomodszerek tovabbfejlesztésével specidlis
terapias eljarasok kidolgozasara nyilt lehetdség. Ezeket a mddszereket a nyugati orszagokban
mar rutinszerlien hasznaljdk a neurologiai betegek rehabilitdcijaban. Ilyen moédszerek
példaul az intencidkontrollalt miofeedback, a haromdimenzids optoelektronikus jarasanalizis,
a neuroprotézisek, a vizualfeedback, a virtualis valdsag tréningek. A neurorehabiliticio részét

képezik tovabba azok a neuroldgiai témdji kutatdsok, amelyek az idegrendszer
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crer

regeneraciojaval, reorganizacidjaval, valamint az idegrendszer karosodasakor fellépd
biokémiai valtozasokkal foglalkoznak.
Vilagszerte a legnagyobb kihivast a specidlis neurorehabilitacios képzés jelenti. A neuroldgiai
betegségek kezelése tobbnyire meghaladja az akut ellatas kereteit. A kronikus neurologiai
megbetegedések esetén folyamatos gondozasra, a fluktuald jellegli progressziotol fliggden
idGszakos rehabilitaciora van sziikség.(1-4)

A fejlett gazdasadggal rendelkezd orszagokban a koltség-haszon (,,Cost-Benefits”)
elemzések alapjan egyre inkdbb a relative dragabb, am rdévidebb ideig tartd terapids
eljarasokat alkalmazzak, amelyek segitségével hamarabb valhat Gjra a tarsadalom hasznos

tagjava a neuroldgiai betegségébdl adodoan rokkantta valt beteg. (1,2,4)

5. A neurorehabilitacios fejleszthetdség élettani és fiziologiai hattere

5.1. Neuroplaszticitas

Az idegrendszer plaszticitasa els6 kozelitésben nagyfokt valtozasra valo képességét
jelenti. Beletartozik a fejlédo idegrendszer Un. ,,developmental” (fejlddési) plaszticitasa, a
szinaptikus kapcsolatok folytonos épiilése, illetve sziikség esetén atrendezddése (szinaptikus
plaszticitas), illetve karosodas esetén a feln6tt idegrendszer regeneracios képessége.

A plaszticitas a kozponti idegrendszer egyik kiemelkedd jelensége, mely lehetdvé teszi
kiilonféle készségek elsajatitisat, az informéacid megdrzését, a neurdlis haldzatok
atszervezOdéseét a kornyezeti ingerre adott valaszkeént, és hozzajarul az agyi €s gerincveldi
sériilésekbdl valo felépiiléshez (51). Vagyis az agy anatdmiai €s funkciondlis valtozéasra valo
képességét nevezziik plaszticitasnak. Az agy kiilonféle rendszerei egymashoz kapcsolodo
idegsejtekbdl épiilnek fel neuronhdldzatokat alkotva, s ha a héalézatok egyes palyai zavart
szenvednek, mas korabban hasznalt palyakat igénybe véve keriilhetok meg. A masodlagos
idegpalyak az aktivalasuk révén egyre erdsebbekké valnak, ezaltal az agy Ujraszervezheti
onmagat (52).

A neuroplaszticitast agyunk azon jellegzetes folyamatara alkalmazzuk, amely képessé
tesz minket arra, hogy tapasztalat hatasara modositsuk egy adott neuralis halozat funkciojat,
igy a tapasztalat hatdsa kozvetett mdodon szabalyozza az egyén érzéseit, gondolatait és
viselkedését. Ezek a valtozdsok mind molekuléris, mind strukturalis szinten megjelennek a
kornyezeti ingerekre adott valaszként, és foként kiilonféle képalkotd eljarasok segitségével

vizsgalhatok.
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A neuroplaszticitds az idegrendszer azon képessége, melynek sordn funkcidjanak,
szerkezetének vagy kapcsolatainak a reorganizacidjaval vélaszol az extrinszik vagy intrinszik
stimulusokra. A plaszticitds fiigg az i1d6tdl, lehet tapasztalatvezérelt, és befolyéasolja a
kornyezet (pl: motivacid, koncentracio).

A neuroplaszticitas jelensége ramutat arra, hogy az agy nem merev szerkezet, képlékenyebb,
mint azt gondoltuk volna, viszont nem szabad megfeledkezniink paradox mivoltar6l. Ugyanis
a plaszticitas nemcsak rugalmassagunkért felels, hanem megmerevedett viselkedésformakeért,

sOt akar patoldgias folyamatok forrasaként is tekinthetiink ra (52).

5.2. A periferids idegrendszer

Periférids (szenzori-motoros) ideg sulyosabb sériilése esetén kiesik az adott idegérzd
funkcioja, csokken az innervalt izom tomege, illetve izomgyengeség jelentkezik az adott
terlileten. Sok esetben azonban a sériilt periférikus axon képes regeneralédni €s ujrandni, a
Schwann sejtek biztositotta kornyezetben. Ez ellentétes azzal, ami a CNS-ben figyelheté meg,
nevezetesen az asztroglia €és az oligodendroglia sejtek altalaban gatoljdk az axon-ndvekedést
(mindamellett a CNS neuronjai is képesek 1j axon-arborizaciot és Uj szinaptikus
kapcsolatokat kialakitani).

Amikor a periferikus ideg sériil, a distalis része az tin. Wallerian-degeneracié soran
elveszik, de a Schwann sejtek életben maradnak, és az un. endoneurium csovet alkotjak, amit
lamina basalis vesz koriil, és biztositjak a kdrnyezetet az axon Gjrandvéséhez.

A basalis lamindban talalhatok olyan specialis anyagok, molekuldk (pl. laminin, fibronectin),
melyek feltétleniil sziikségesek a regeneracidohoz.

A degeneralodo idegsejteket a periférian macrophagok kebelezik be, de ezek egyuttal
mitogén hatastiak a Schwann sejtekre nézve. A Schwann sejtek mintegy Szubsztratot
biztositanak az axonok ujrandvekedéséhez, amellett termelnek szamos 0in. neurotrophikus
faktort is, melyek szintén elengedhetetlenek az axon-névekedéshez. Ilyen anyagok a

- Neurotrophinok, pl. az NGF (nerwe growth factor), a BNDF (brain derived

neurotrophikus faktor), neutrophin 3/4/5,

- Neuropoetikus factorok, pl. LIF, (leukemia inhibitor factor),

- Haemopoetikus factorok, p. interleukin,

- Novekedeési faktorok, pl. FGF (fibroblast novekedési factor), EGF (epidermal

novekedési faktor),
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- Neuropeptidek: CGRP, (calcitonin gene related peptid) VIP (vasoactiv intestinal
peptid), NPY (neuropeptid Y).

A neurotrophikus faktorok specifikus receptorokon keresztiil hatnak, mint pl. a ,,trk
receptorok”, melyek cytoplasmatikus tyrosine kinazokat hasznalnak szignal-molekulaknak.
Ha maga az idegsejt karosodik (a dorsalis vagy ventralis ganglionban) akkor irreverzibilis
idegsejtpusztulas a végeredmény, a funkcid kisesésével. Ilyen pl. a poliomyelitis, vagy a

motoneuron betegség (MND). (51,52)

5.3. 4 kozponti idegrendszer

Igen nagyfoka a perinatalis vagy posztnatalis élet soran a CNS valtozékonysaga,
plaszticitasa. Iskolapéldéja a fejlédé latorendszer plaszticitdsa.
Sziiletéskor a jobb és bal szembdl a primer latokéregbe (a IV. rétegbe) érkezé axonok nem
valnak még szét, szegregaciojuk — és az ocular dominancia oszolopok kialakuldsa az un.
kritikus periddus (pl. macskaban 3-14 hét, emberben tobb év) alatt torténik meg. Ebben a
periodusban igen fontos a megfeleld fizioldgias ingeriilet az OD oszlopok kialakuldsdhoz. Ha
az egyik szem deprivalt (szemhéj Gsszevarrasa), a masik szem lesz a dominalo és elnyomja,
kiszoritja a deprivalt szembdl érkezd terminalisokat a helyiikrél a primer latokéregben. A
kritikus peridoduson beliil a deprivalt szem felszabaditdsa utdn roviddel helyreall a normal
allapot (illetve forditott szemlevarrds utdan a kordbban deprivalt szem képes atvenni a

dominanciat). A kritikus peridodus utdn ez mar nem, vagy csak kismértékben torténik meg.

5.4. A felndtt idegrendszer plaszticitasa és Szomatoszenzoros rendszer plaszticitasa

A periferikus input elvesztése (pl. egy ujj elvesztése) a szomatoszemzoros kéregben
nem okoz egy permanens kiesést, hanem a szomszédos kérgi teriiletek meglepden gyorsan
atveszik az iranyitast ezen kéregteriilet felett is, jelentds axon-bendvés, terjeszkedés
figyelheté meg a szomszédos teriiletek fel6l. A plasztikus valtozasok els@sorban a kéregre
jellemzéek, de megfigyelhetdk alacsonyabb kdzpontokban (thalamus VPM ¢és VPL magjai,
illetve a nervus trigeminus agytorzsi magjaiban) is, kisérletes korilmények kozott

Tovabbi példa az érett idegrendszer plaszticitasara a vestibulo-okuldris rendszerben
megfigyelheto valtozékonysdag. A vestibularis rendszerb6l a CNS-be és a kisagyba

(moharostok kozvetitésével) érkezik jelzés a fej mozgasarol. A kuszorostokon érkezd jel a
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szem kompenzald mozgasaval aranyos. (Ha valamit néziink, és kdzben elforditjuk a fejiinket,
a szem az ellenkezd irdnyba mozdul, és fejmozgas mellett is képesek vagyunk egy pontra
vagy dologra fixalni.) Ha egy prizmat helyeznek a szem elé, a kompenzacidhoz sziikséges
szem-elfordulas mértéke (szoge) megvaltozik. Egy id6 utin a vizsgalt személy prizmaval is
képes jol latni, a VOR reflex adaptaldédik a megvaltozott viszonyokhoz, ami azéltal jon 1étre,
hogy a kuszoérostok érkezd megvaltozott jel képes megvaltoztatni a parallel rost bemeneteket
is a Purkinje sejtek dendritfajan. Ennek az elektrofizioldgiai alapja a megvaltozott LTD (Long
Term Depression a kisagyban, ami hasonl6 a hippocampusnal targyalt LTP-hez, csak ebben
nem a serkentés, hanem a gétlas valtozik). A kdzponti idegrendszerrdl kordbban azt tartottak,
hogy sziiletés utan az idegsejtek nem képesek osztdédni, és podtolni kiesd, karosodott
idegsejteket. Ma mar elfogadott azonban, hogy bizonyos teriileteken a felndtt idegrendszer is
képes idegsejtek folyamatos potlasara. A III. agykamra subventricularis zonédjaban leirtak
stem-sejteket, melyek lassan, elnytlt ciklusban, de képesek osztddni a sziiletés utdn is, és az
uj idegsejtek a rostralis migracioés uton képesek a szaglogumodba vandorolni. Ezen kiviil,
szintén az oldalkamra subventricularis zonajabol, megfigyeltek hippocampalis sejtek

felndttkori potlasat is.

5.5. 4 motorikus képességek

A motorikus képességek olyan fizikalis vagy testi tulajdonsagegyiittesek, melyek egy
adott célra orientalt mozgasos cselekvés végrehajtasanak feltételei. A motorikus képességek
lehetnek velesziiletettek, vagy pedig a biologiai fejlédés soran szerzett tulajdonsagok. Ezek a
tulajdonsagok, képességek szorosan Osszefliggnek egymadssal, és valdjaban a teljes emberi

személyiség alkotorészeiként foghatodk fel (48).

Dubecz, Nadori ¢és Harsanyi (48-50) miiveit integralva, a motorikus képességeket az alabbiak
szerint csoportosithatjuk: kondiciondlis képességek, koordinacios képességek és iziileti
mozgékonysdg. A kondiciondlis képességek a mozgasok végrehajtasanak energetikai
feltételeit jelentik és fizikai mértékkel jellemezhetok. Ezek olyan paraméterek, amelyek a
mozgéasok kozbeni erdkifejtés meértékét, sebességét és iddtartamat jellemzik, és amelyek
idegrendszeri, izomszoveti, sziv-keringési, 1égzési ¢és anyagcsere rendszerek miikodési
kapacitasatol fliggnek. A kondiciondlis képességek a legpontosabban mérhetd ¢és
leggyakrabban mért képességek, ezek ugyanis kivaldan jellemzik a szervezet aktualis
teljesitOképességét vagy az abban lezajlo adaptacios jelenségeket. A mozgaskoordinacio féleg
az idegrendszer miikodési szintjétdl fiigg és a mozgasok pontossagat, eredményességét ¢és
gazdasagossagat jelenti. A mozgaskoordinacié egy bonyolult szenzomotoros jelenség, amely
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a cselekvések szabalyozasi hatterét tiikrozi €s joval nehezebben vizsgalhatd motorikus
képesség, mint a kondiciondlis képességek. Az iziileti mozgékonysag a mozgasoknak olyan
feltétele, mely az emberi test mozgatorendszeréhez tartozd anatémiai képletekbdl adodo és a
kiilonboz6 idegrendszeri mechanizmusok altal szabalyozott mozgasterjedelem szabadsagat,

illetve korlatait jelenti.

Fontos megjegyezni, hogy a fentickben emlitett motorikus képességek ¢és azok tipusai
onalldan szinte soha nem jelennek meg. Bar vannak olyan mozgasformak, amelyek teljesen
sz¢ls6séges modon, szinte egyetlen elkiiloniilt fizikai képességen mulnak, valojaban
valamennyi motorikus képesség Osszefiigg a tobbivel. A motorikus képességek tehat egyrészt
kolcsonhatasban allnak egymassal, masrészt az egyes mozgasformakban keverten jelennek
meg. Az egyes mozgasformakat a motorikus képességek részesedési ardnya kiilonbozteti meg
egymastol.

A motorikus képességeket jelentdsen befolyasoljadk a huménbiologiai tényezdk. Mig a korabbi
hazai szakirodalom nem hozta Gsszefiiggésbe a fizikai teljesitOképességet a morfologiai vagy
mas néven antropometriai paraméterekkel, mi hangsulyozzuk, hogy a motorikus képességek
értekeit gyakran az antropometriai méretekkel egyiittesen kell értelmezni. Ezek koziil is
elsOsorban a testdsszetételi valtozokat érdemes vizsgalni, melyek jelentdsen befolyadsoljak egy

mozgas végkimenetelét.

5.6. Agilitas és neuromuscularis adaptacio

Az agilitast ugy lehetne leirni, mint hatékony irdnyvaltoztatasi képességet, azaz
robbanékony start, lassulds, iranyvaltoztatas, majd gyorsulas, mikdzben a testkontroll
maximélis, a sebességcsokkenés pedig minimélis. Osszesitett koordinacids képességnek is
nevezhetjiik, hiszen adaptacidos képesség, egyensuly, orientdcidos ¢és reakcids képesség,
ritmusérzék mind benne foglaltatnak.

Az agilitasfejlesztés 1ényege, hogy minimalizaljuk a sebességcsokkenést, mikdzben iranyt
valtoztatunk. Tehat azok a gyakorlatok fejlesztik, amelyek gyors iranyvaltoztatast igényelnek
oldalra, eldre, hatra, felfelé, lefelé. Az agilitas az idegrendszer képessége, fejlesztés¢hez
ismétlésekre van sziikség. Gyakran honapok munkéja egy mozgas robbanékonysagéanak,
sebességének a megnovelése.

A neuromuscularis adapticid az ideg-izom egylittmiikodés intenziv edzése, 0j gyakorlat
tanuldsakor érezhetd ,,agytorna”. Az agilitas tréning hasonlit legjobban a sport soran 1étrejovo

helyzetre, mégis részenként gyakorolhato vele egy-egy képesség.
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A testtudatossag, mozgastudatossag (kinesztézis) esetén a gyakorlat minden pillanataban meg
kell talalni minden iziilet optimalis helyzetét, azaz pillanatonként fel kell venni az optimalis
testtartast ahhoz, hogy minimalis erével maximalis gyorsulast érhessiink el.

A sériilésprevenciot szem eldtt tartva, ha képesek vagyunk a masodperc tort része alatt
iranyitani a testiinket, a sériilés gyakran elkeriilheté vagy csokkenthetd a stlyossaga. Azaltal,
hogy stresszmentes helyzetben (nem sport kozben) gyakoroljuk a sportkészségeket,
begyakoroljuk a helyes technikdt, a megfeleld testtartast, a reakciot a varatlan
iranyvaltoztatasokra €s felkészitjiik a testlinket a stresszhelyzetben (sportolas kdzbeni) torténd
megmérettetésre. Ez fontos része a tulterheléses szindromak rehabilitacidjanak és a szezon

elotti felkésziilésnek. (113)

5.7. Propricepcio

Mozgasunkat kiilonbozd érzékszerveinkbdl és kiilonbozd receptorokbol érkezd
informaciok segitségével vagyunk képesek optimdlisan megtervezni és végrehajtani. A
propriocepcid a kiilonbozd testrészek testhez és f6ldhoz viszonyitott helyzetének értékelése.
Az iziiletek helyben tartdsdhoz, a fizioldgias izom-0sszehtizodéashoz, valamint a koordinalt

mozgasokhoz ép €s egészséges propriocepcid sziikséges.

5.8. Vestibularis rendszer

A vestibularis rendszer feladata az izomtonus szabalyozasan keresztiil a test
mindenkori helyzetének megtartdsa a gravitdcio ellenében. A testhelyzet folytonos
valtozasanak kovetkeztében dllandd informacidaramlas torténik a periférias receptorok felé az
agytorzsi vestibularis magokba, ahol egy rendkiviil komplex ingeriilet feldolgozas torténik.
Az innen szdrmazé ingeriilet szabalyozza az izomtdénust, biztositja a fej helyzetének
megvaltozasat kovetreflexes szemmozgast és befolyasolja a vegetativ kozpontok miikodését
iS. Az egyensulyozo szerv Osszetett érzékszerv, melynek 1ényegi része, a tagabb értelemben
vett labyrinthus mar a primitiv, vizben ¢él6 gerinceseknél is megtaldlhatd, mint
aramlasregisztrald érzékszerv. Ez a része megtartotta funkciojat, és a filogenesis magasabb
fokan allo ¢lélényeknél is hasonld elveken miikddik. A receptorok egy része modosult
formaban megoérizte ezt a mikodését, és mas idegrendszeri teriiletekkel egyiitt az
egyensulyozo rendszert alkotja. Az egyensulyozo receptorok koziil a szoggyorsulast érzékelli,

félkoros ivjaratokban elhelyezkedd ampullaris receptoroknak is nevezik. A lineéris
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gyorsulasra érzékeny receptorok, az otolith vagy macularis szervek a sacculusban,
utriculusban és alacsonyabb rendekben a lagaendban helyezkednek el. A receptorokat ellatd
primer neuronok axonjai a nervus vestibulocochlearisban haladnak az agytorzs felé, ahol az
egyensulyozd ¢és a hall6 magokban végzdnek. Az itt taldlhatd masodlagos neuronok a

kozponti idegrendszer kiilonboz képleteivel 1étesitenek kapcsolatot. (133-135)

5.9. Poszturalis kontrol

A poszturalis kontroll a felelés a test-tomegkdzéppont alatamasztasi feliilet tartasaért,
allo, illetve kiilonboz6 testhelyzetekben és mozgas kozben. A poszturalis kontroll egy
perceptualis-motoros folyamat, mely magaba foglalja a helyzet- és mozgasérzékelést a
vizualis, szomatoszenzoros ¢és vesztibularis rendszerekben; a szenzoros informacidok
feldolgozasat és a motoros valasz kivalasztasat, amely fenntartja vagy visszadllitja a test
egyensilyi helyzetét. Igy az életkor el6re haladtaval kialakulé vizualis, szomatoszenzoros és
vesztibularis rendszereket érintd valtozdsok negativan befolydsoljdk a poszturalis

kozpontokba jutd szenzoros visszacsatolast.

5.10. Basalis ganglionok miikodése és mitkédési zavara

A basalis ganglionok miikddéséhez sziikséges bemutatni néhany neurotraszmittert,
amelyek a motoros szabalyozasi folyamatokban fontos szerepet toltenek be. Ezek lehetnek
serkentek vagy gatloak. Neurotraszmitterek: 1. Glutamat (serkentd) 2. GABA (gatlo) —
Gamma-Amino-Butanic Acid (gamma-amino-vajsav) 3. Dopamin (serkentd/gatlo)

A dopamin serkent6 és gatld funkciot is betolthet attol fiiggéen, hogy a direkt vagy az
indirekt uton jut érvényre.

A szabalyozasi kor kimeneti pontja a globus pallidus internus és a substantia nigra
pars reticulata, melyek harom f0 teriiletre vannak hatassal. Az altaluk kibocsatott inger gatld
jellegii, igy gatolt teriilet miikodése csokkenni fog. Az elsé teriilet a Thalamus, amely az
akaratlagos mozgasok végrehajtdsaban jatszik szerepet az als6 motoneuronok normal szintii
ingerlésén keresztiil. A masodik a koztiagy lokomotoros (ritmikus mozgasokkal foglalkozo)
terilete, mely embereknél példaul a jarast, futdst teszi lehetévé. A harmadik teriilet az
agykocsany mellett elhelyezked6 kocsanyos mag (nucleus pedunculopontinus). Ez a teriilet a
mozgas tervezésében. valamint a lokomotoros mozgasokban jatszik szerepet. A motoros

kéreg glutamattal képes serkenteni a stridtumot, amely két iranyba képes tovabbitani az
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informaciot. A stridtum gatolni képes a direkt uton keresztiil a globus pallidus internust,
valamint indirekt Uton a globus palladius externust. A direkt ut jellegzetessége, hogy a
striatum géatlo hatdsa a globus pallidus internuson keresztiil rogton a bazalis ganglionok
kimenetére jut. Az indirekt Gt folytatasaban a globus pallidus externus gatolni képes a
thalamus alatti magot (subthalamic nucleus / nucleus subthalamicus). A thalamus alatti mag
serkenteni képes a globus pallidus internust, illetve a substantia nigra pars reticulata-t. Az
eddigiekben feltlintetett gatld ingerek mind GABA, mig a serkenték Glutamaton keresztiil
valosulnak meg. A stridtum masik bemenete a substantia nigra pars compacta feldl érkezik.
Utobbi két fajta dopamint kiild a stridtumba. A serkentdé Dopamin (DS) a direkt uton jut
érvényre, mig gatld (DG) az indirekt Gton. A nigrostriatalis palyak, melyek a substantia nigra
pars compacta és a stridtum kozott huzodnak kiilonleges jelentdséggel birnak a szabalyozasi
korben, sériilésiik komoly betegségek kialakulasdhoz vezet. Amikor az izmok nyugalomban
vannak. a kéreg kevesebb serkenté Glutamatot kiild a striatumba és a substantia nigra pars
compacta-ba. A direkt palyan ennek a kovetkezménye, hogy kevesebb gatlas érkezik a globus
pallidus internusba (GPI), ez a GPI miikdése szempontjabol serkentésként nyilvanul meg. A
GPI kimenetén tehat megnovekedik a gatlds az agonisra izmok felé. Az indirekt uton a
striatum csokkenti a globus pallidus externus (GPE) gatlésat, igy a GPE kimenetén nagyobb
gatlas jon létre. A thalamus alatti mag ez altal nagyobb gatlast érzékel, és igy kevesebb
serkentést bocsajt ki a GPI fel¢é. Ennek a kdvetkezménye, hogy az antagonista izmok kisebb
gatlast fognak tapasztalni. Ebben a korben, tehat mind az agonista, mind az antagonista izmok
gatlasa megtorténik, amely végsd soron a mozgatokéreg szandékanak megfeleld.

Mozgas esetén a kéreg feldl érkezd glutamatmennyiség megnd. Ez serkenteni fogja
mind a stridtum, mind a substantia nigra pars compacta mitkodését. Ezaltal megnd a striatum
altal kibocsajtott gatld inger mind a GPI, mind a GPE irdnyaba. A GPI-ba érkezd gatld inger
tehat csokkenteni fogja az agonista izmok gatldsat, azaz tulajdonképpen sekenti a
mikodésiiket. A GPE gatlasanak novelése csokkenti a thalamus alatti mag gatlasat, és ezaltal
serkenti a GPl-ban az antagonista izmok gatlasat. Az antagonista izmok gatolva lesznek az
akaratlagos mozgasok sordn, ami elengedhetetleniil sziikséges a mozgéas bekovetkezéséhez. A

mozgashoz mind a direkt, mind az indirekt Gt hibatlan és 6sszehangolt miikodése sziikséges.
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6. Etiolégia

Az 50. életév alatt a PD kialakulasaban az 6rokléstani tényezok aranya nagyobb, mig a
késObb manifesztalodd esetekben inkabb a kornyezeti tényezék dominalnak. Mindegyik
esetben az eredmény a nigralis neuronok apoptoticus pusztulasa az oxidativ stressz, a
mitokondrialis mitkddészavar, az excitotoxicitas és gyulladasos folyamatok kdvetkeztében
(46). 5-10 %-ban fordulhat el6familiaris eredet, ezek hatterében ezidaig 11-féle génmutaciot

sikeriilt kimutatni, melyek az 1.,2.,4.,6. és 17. kromoszomahoz kétodhetnek.(47).

7. Epidemioldgia

Epidemiologia esetén széles korben elterjedt betegségrdl van szo, pl. az USA-ban a
prevalencigja 100-250 /100000, Kinaban 1,7 /100 (95 % CI 1,5-1,9; életkor >65 év) koriil
mozog. Prevalencidjat szocialis és gazdasagi tényezok is befolydsolhatjak. Az incidentia, a
legérzékenyebb indikator az USA-ban 20.5/100 000 koriil van. Magyarorszagon a betegszam
megkozelitdleg 20.000 f6, a betegek 50-70% - a 4ll kezelés alatt. Jelenleg az évi incidencia 8-
10/ 100.000, de az arany folyamatosan novekszik.

Eur6paban a betegség prevalenciagja 100-200/100 ezer f6. A prevalencia az ¢letkor
elérehaladtaval novekszik, 80 éves kor koriil kozel négyszeresére emelkedik. Ez a felmérés a
kaukazusi rasszra vonatkozik (11). Az adatok alapjan hazankban a betegek szama 18-20
ezerre becsiilhetd. A betegség incidencidgja 12-20/100 ezer f6/év (12). Baker vizsgalatai
szerint (13) a férfiak kockazata a Parkinson-kor kialakulasara masfélszer tobb mint a noké.

A Parkinsonos-betegek varhatd élettartama amennyiben betegségiik 1950 el6tt kezdddott,
alagosan 18 év volt. (14) Egy masik tanulmany szerint ( L-dopa bevezetése el6tt) a Parkinson-
szindromas betegek 28%-a 5 évvel a betegség kezdete utdn meghalt vagy mozgasaban
sulyosan korlatozotta valt, 5-9 év utan 61%-ra, 10-14 év utan 83%-ra emelkedett, 15 év
elteltével a 90%-ot elérte (15).

A kor specifikus csucsincidencidgja 69- 70 év, a betegek atlagéletkora 77-78 év, atlagos
betegségtartam 8-9 év. Az atlagéletkor magasabb, a betegségtartam hosszabb a tremor
dominans tipusban. (16) A kutatdsok szerint a prevelancia értékek eltérései a kiilonbozo
foldrajzi teriileteken a kornyezeti szennyezddés mértékével fiiggnek Ossze. Barbeau (17)
munkacsoportja arra a véleményre jutott, hogy a Parkinsonos tiinetek kialakulasaban genetikai

prediszpozicionak, és a kornyezeti artalmaknak egyiittesen van szerepe.
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8. Hipotézisek

Feltételezziik, hogy egy intenziv terdpia pozitiv hatdssal lesz a betegek motoros és
nem motoros tiinetei sulyossagara a kezelt csoportban, mig a kontroll csoportban
valtozas nem figyelheté meg.

Az intenziv terapia szignifikdnsan javitja a kezelt betegek életminéségét, a kontroll
csoport eredményei nem valtoznak jelentés mértékben.

A depressziv allapot (BDI) eredményei a csoportos terapia hatasara mérsékelten
javulhatnak, mig a kontoll csoport eredményei nem valtoznak.

A mozgékonysagi teszt (TUG) eredményei szigfikdns javuldst fognak mutatni az
intenziv terapiat végzett csoportban, a kontroll csoportban az eredmények nem fognak
valtozni.

A kezelt betegek tartasi instabilitasi paraméterei jelentds mértékli szignifikanciat fog

mutatni a kontroll csoport eredményeihez képest.

Feltételezziik, hogy a UPDRS.M-EDL teszt eredményei a szintentarté csoportban nem
fognak valtozni, amig az aktiv kontroll csoportnal allapotromlés lesz megfigyelhetd,
ahogy még nagyobb valoszinliséggel a passziv kontroll csoportnal is folyamatos
allapotromlas figyelheté majd meg a 2 éves nyomonkdovetés alatt.

Az ¢letmindségi tesztek felmérésénél a szintentartd csoport eredményei nem
véltoznak, az aktiv és passziv kontroll csoport eredményei jelentés mértékii
allapotromlast fog mutatni.

A depressziv allapotot meghatdrozd tesztnél lényeges kiilonbséget a szintentartd
csoportban nem varunk, viszont az aktiv és passziv csoportban lényeges valtozas
lehetséges.

A TUG teszt eredményeiben a passziv €s aktiv csoport folyamatos allapotromlas
varhatd, mig a szintentartdé csoport eredményei szignifikans valtozast nem fognak
mutatni a kedvez6 (negativ) iranyban.

A posturography eredmények minimalis valtozast fognak mutatni a szintentarto
csoportban, az aktiv és passziv kontroll csoportban allapotromlas lesz megfigyelhetd.
Az L-Dopa ekvivalens dozis értékben a szintentartd csoportban nem varunk lényeges
véltozast ellentétben az aktiv és passziv csoporttal, ahol az allapot fenntartasahoz a

gyogyszerdozis ndvelésére lesz sziikség a 2 éves megfigyelési periddus alatt.
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9. Felhasznalt vizsgalo modszerek és tesztek

1. A betegek motoros tiinetek stlyossagat a UPDRS-M-EDL teszttel mértiik fel,
amely érzékenyen valtozik a PD tiineteinek széles spektrumaban. Mivel az M-EDL-ben a
minimalis klinikailag jelentés (minimal clinically important difference = MCID) kiiszéb 3,1
pont, a klinikailag jelentOségteljes javulasnak ezt meghalad6 valtozasokat tekintjiik.
A UPDRS-MEDL skala a mindennapi életvitel motoros tiineteinek stlyossagat mutatja. A
tizenharom kérdésbol allé blokkban maximum elérhetd pontszam 52 pont. Minél alacsonyabb
a pontszam, annal jobb a beteg allapota. A pontozasi felosztds a kovetkezd: 0 — normalis, 1 —

csekély, 2 —enyhe, 3 — kozepes, 4 — sulyos.

2. A szubjektiv életminéséget (HRQoL) a harom teszttel vizsgaltuk. Schwab and
England Activities of Daily Living Scale —lel (ADL); az EuroQol EQ-5D-vel, ami egy olyan
skala, amely a HRQoL 06t aspektusat mozgasszervi rendellenességek jelenlétében is méri, és
vizualis analog skalan is vizsgalja és a Parkinson-korra vonatkozo kérdéivvel (PDQ-39). A
PDQ-39-ben a 4.7-es valtozas klinikai jelentdséggel bir a HRQoL-ben.

A Schwab and England Activities of Daily Living Scale (ADL) a napi rutin elvégzésének
szubjektiv vizsgalata, a napi rutin képességének feltérképezése szazalékos formdban. A skala
felosztas 0 — 100% kozo6tt van megadva.

A PDQ-39 kérdoiv a legelterjedtebben hasznalt kérdéiv a Parkinson-koros betegek egészségi
allapotanak vizsgalatakor. Tartalma 39 kérdés, melyek 8 dimenzidban vizsgalja a beteg
¢letmindségét. Ez a nyolc dimenzid: 1.) mozgékonysag, 2.) szokdsos tevékenységek, 3.)
érzelmi jollét, 4.) megbélyegzettség, 5.) tarsadalmi tdmogatottsag, 6.) tudati (kognitiv)
kéarosodas, 7.) kommunikacid, 8.) testi kényelmetlenségek. Az értékelésben minden dimenzid
0-t6l 100-ig terjedd skalan mozog. A nulla semmilyen problémat nem jelent az adott
dimenzidval kapcsolatban, a 100 a probléma maximalis szintjét jeloli. A kérdéiv felépitésekor
elézetesen készitett interjukra tdmaszkodtak, melyeket a Parkinson-betegekkel készitettek. A
PDQ-39 széles korben validalt, tobb mint 50 nyelvre forditottak le vildgszerte, ezért
megbizhatdsdga nagy. Betegség-specifikus kérddiv, ebbdl adodik elénye, hogy nagyobb
mélységgel vizsgalja a betegségre jellemzd tlinetcsoportokat (dimenzidkat), tehat nagyobb az
érzékenysége, szenzitivitasa, kis valtozasokat is kimutathat. A hatranya az, hogy a kiilonb6z6
betegségcsoportok dsszehasonlitasara nem alkalmas, hiszen eltérd betegségcsoportokat eltérd

modszerekkel kell vizsgélni.
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Az EQ-5D - 5L — eredeti nevén EuroQol — olyan kérdéiv, mely az altalanos egészségiigyi
allapotot méri fel. Felépitését tekintve két részbdl all: az EQ-5D indexbdl és az EQ-5D
hémérébol, vagy masnéven vizualis analogskalabol (VAS). A kérd6iv azt méri, hogy a
betegség kovetkeztében mennyiben valtozik, korlatozodik a beteg mobilitasa, Onellatasa,
mennyivel nehezebben végzi mindennapi tevékenységeit, mekkora fajdalmai vannak, illetve
mennyire depresszios. Az EQ-5D index 6t dimenziora terjed ki: 1.) mobilités, 2.) onellatas, 3.)
mennyivel nehezebben végzi mindennapi tevékenységét, 4.) fajdalom/rossz kozérzet, 5.)
szorongas/depresszid. Segitségével Osszesen 245 allapotot lehet megkiilonboztetni, mert
minden dimenziéban 5 fokozatot kiilonitettek el (ez 243 allapot). Ezen kivil még két
allapottal egésziil ki a kérddiv: ez a haldl és a teljes eszméletlenség. Az index értékkészlete -
0,594 ¢és 1 kozé esik, az 1 a tokéletes egészséget jelenti. Az EQ-5D hémérd egy vizualis
analogskala, értéktartoménya 0 és 100 kozé esik. A 100 a legjobb, a 0 a legrosszabb egészségi
allapotot jelenti. Az EQ-5D kérddiv altalanos kérdéiv, tehat nagy elénye, hogy nem betegség-
specifikus. Alkalmas kiilonboz6 terapidk, betegségcsoportok dsszehasonlitasara is. Ez fontos
lehet gazdasagi elemzéseknél, koltség-hasznossagi elemzéseknél. Masik pozitivuma, hogy
figyelembe veszi a beteg szubjektivitdsat, hiszen ugyanarra a betegségi allapotra, azonos
betegségre, az egyes betegek eltérd moddon reagilnak, nem azonos az életmindségiik

befolyasoltsaga. Onkitdltds kérddiv, kitdltése csupan 2-3 percet vesz igénybe.

3. A Beck Depresszié Inventory-val (BDI kérd6iv) mértiik fel a betegek esetleges
depressziv allapotat. A Beck-depresszio kérd6iv a szakirodalomban az egyik leggyakrabban
hasznalt kérddiv a depresszid sulyossaganak megéllapitasdra és kovetésére. A depresszid
sulyossaganak megitélésére szolgal, nem diagnosztikus célzattal késziilt, Onkitoltéses
mérdeszkoz. A kérddivnek egy hosszabb (21 tételes) €s egy rovidebb (13 tételes) valtozata
van. A paciensnek a sajat érzéseit leginkabb leir¢ allitast kell kivalasztania egy 0-t6l 3-ig
terjedd skalan. A depresszio sulyossagat az Gsszpontszam alapjan értékeljiik: 0—9 normal,
10—18 enyhe, 19—25 kozepesen sulyos, 20 felett kdzepesen sulyos, 25 felett sulyos
depresszio. A kérddiv jo reliabilitasi. Altala viszonylag jol kovethetd a hangulatvéltozas, igy
a kutatasban ¢és a terapia kovetésében jol alkalmazhato. Hatranya, hogy nem diszkriminal elég

jol a depresszid sulyossaganak (foként kozepes és a sulyos mértékii depresszio) tekintetében.

4. A mobilitast id6zitett teszttel Timed Up and Go teszttel mértikk fel (TUG). A
funkcionalis teljesitmény mérésére a tréningcsoportban a TUG tesztet alkalmaztuk, amely

soran azt az iddtartamot mérjiik masodpercben, amelyre egy iil6 paciensnek sziiksége van

24



ahhoz, hogy felalljon, majd megkeriiljon egy 5 méter tavolsagban elhelyezett targyat, és
visszaiiljon a székére. Elképzelésiink szerint ez a koordinacio és a stabilitas fokozott javulasa,
illetve a 1épéshossz megndvekedése okozta hatas. A vizsgalat tartalmaz {ilést, hirtelen allasba
keriilést és megindulast. A jaras kijelolt palyan halad €s a szék megkeriilésével az oldalirany
mozgasok ¢és kitamasztds is szerepet kap. A legvégén visszakeriil az 1il6 testhelyzetbe a
paciens. A teszt tartalmaz emelési — ejtési mozgast, valamint megindulast - megallast, illetve
oldalirany 1épéseket kitamasztassal. A napi rutin elvégzéséhez ezek elengedhetetlen
mozgasok. A ,,Timed Up and Go” teszt alkalmas a kutatasi munkak felméréséhez ¢és a

paciensek javuldsanak detektalésara.

5. A posturalis kontrollt eréplatformon (Posture Evaluation Platform, MED-EVAL
KFT, Budapest, Magyarorszag) mértiikk. A vizsgalt személyeknek széles és keskeny alapu
testhelyzetben, nyitott, majd zart szemmel kellett elvégezniiik a felmérést. Minden felvétel 20
masodpercig tartott. A testhelyzetek: 1) terpeszallas nyitott szemmel, 2) terpeszallas csukott
szemmel, 3) zart allas nyitott szemmel 4) zart allas csukott szemmel. Az eredmény a 3D COP
utvonal volt mm-ben.
A statikus posturalis stabilitas értékeit posturograph (PEP) vizsgalo berendezés segitségével
rogzitettiik. A pacienst raallitottuk a platformra, ahol egy helyben kellett allnia. A mérés 20
masodpercig tartott és négy kiillonbozo testhelyzetben végeztik el. Az elsd vizsgalati
testhelyzet terpeszéllasban, nyitott szemmel torténik. A kdvetkezd szintén terpeszallasban
kertil felmérésre, azonban csukott szemmel. A harmadik és negyedik vizsgélatot zart 4llasban,
nyitott, majd csukott szemmel hajtjak végre. A vizsgalt személyek nem magasitott sarku vagy
talpt, napi hasznalatos cipOben allnak ra a platformra, karjaik lazan, a torzs mellett
helyezkednek el. A vizsgélat kozben a paciens posturalis instabilitdsat hatarozzuk meg. A
folyamatosan nehezitett testhelyzetek alapjan megszlrjiik a szédiilés, mozgaszavar,

instabilitas mértékét. Kiilso tényezd a vizsgalatot nem befolyasolja.

10. Anyag és médszerek

10.1. Haromhetes intenziv kezelés

A betegeket neurologus szakorvos vizsgalata utdn valasztottuk ki a korhazi

adatbazisbol. A betegvizsgalatok soran 72 beteget jogosultnak és megfeleltnek detektaltunk

UK Brain Bank kritériumai alapjan. Az elévizsgalatok soran 8 beteget zartunk ki (nem felelt
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meg n=3, nem vallalta kisérletet n=5, 1. dbra). A kisérletben részt nem vett vizsgald személy
elvégezte a fennmarad6 64 beteg randomizéciojat egy nagy intenzitdsu €s nagy gyakorisagu
agilitasi beavatkozéasi csoportba és egy fizikai beavatkozas nélkiili kontrollcsoportba. A
randomizalds és bevonas utan 9 beteg nem vallalta a kutatasban valo részvételt. A végso
vizsgalati minta, ami elemzésre keriilt 55 betegbdl allt. (1.abra) A visszalépett betegek adatait
toroltik és eredményeiket nem hasznaltuk fel. Az eldzetes sziirést klinikai neurologiai
szakorvos végezte.

A PD sulyossagat az MDS-UPDRS validalt magyar valtozata és a Hoehn és Yahr-skala
alapjan értékeltiik. A beteggyogyszerelés alapjan levodopa ekvivalenseket szdmoltunk ki
minden egyes gyogyszerre, majd Osszegeztik a teljes levodopa ekvivalens dozist egy
megallapitott protokoll szerint.(79) A Dbetegeknek tesztelésre keriilt a funkcionalis
mozgékonysaguk, stabilitdsuk, valamint a koordinécios készségiik. A kvantitativ posztgrafia
¢s egy neuropszichologus altal elvégzett belépési vizsga a betegek kognitiv funkcidjat
értékelte. A kizarasi kritériumok kozé tartozott a kognitiv karosodas (Mini Mentalis Allami
Vizsgalati Pontszdm <24), depresszid (Beck Depression Inventory score> 40), sulyos
szivbetegség (beleértve a pangasos szivelégtelenséget, ischaemids betegséget, pacemaker
jelenlétét, ortosztatikus hipotenzidt), agyvérzés, traumds agysériilés, gorcsrohamok, vagy az
onkéntes vagy formalis csoportos edzésprogramban valo jelenlegi részvétel.

A motoros ingadozdsok ¢€s a motoros tiinetek ingadozasanak minimalisra csokkentése
érdekében a betegek mindegyike ,,on” allapotban volt vizsgalat soran. A betegek kozott senki
nem rendelkezett DBS beiiltetéssel. A baseline vizsgéalat és post tesztelés 3 hét elteltével
tortént meg.

A betegek megismerkedtek a programmal és a benne 1évé feladatokkal a program
megkezdése eldtt, ami tartalmazta az Xbox kinect program kezelését és a gyakorlatok pontos
végrehajtasat is.

Terveztiink egy olyan beavatkozasi rendszert a PD betegek szamara, akik kifejezetten gyenge
egyensulyban vannak allo, séta és testsulyathelyezés kozben. A szakirodalom alapjan ugy
gondoljuk, hogy a motoros és az érzékszervi inger stimulusokat a testtartas instabilitasanak
korlatai kozott illeszti be, és a jatéktechnologia altal tdmogatott nagyfoku intenzitést,
gyakorisagot, valtozast és progressziot biztositja.

Szamos kozlemény, az 55., 72., 74. és 75. ajanlasok alapjan feltételeztiik, hogy egy nagy
intenzitasu és gyakorisagu komplex testmozgas nem hatranyos, hanem inkabb hatékony a PD
betegek testtartdsdnak szabalyozasaban. A poszturdlis stabilitast javitottuk az agilitas, a

dinamikus ¢és statikus egyenstly, a koordinacid, a kiilsd és belsd perturbaciok, a kettds

26



feladatokra valod reakcid, valamint a testpoziciok, testtartasok €s feladatok gyors és folyamatos
mozgasanak képessége révén. Mivel a testmozgas javitja az egészséges idOsebb felndttek és a
PD betegek életmindségét és hangulatat, szintén kedvezd hatdssal voltunk ezekre a nem
motoros kimenetelekre. (76, 77) A randomizalt klinikai vizsgéalat célja az volt, hogy
intenzitassal ¢és nagyfrekvencias agilitasi tréninggel, a szenzomotoros €s a vizualmotoros
ingerek felhasznaldsaval, jatéktechnoldgiaval kombindlva, a nem dementalt PD betegek

klinikai tlineteit, mobilitasat és egyensulyat fejlessziik, manipulaljuk.

1. dbra COMNSORT folyamat dbra.

[ Beteg felvétel J

Bewvalasziasra jogosult betegek (n=72)

Kizaras (n=B)
« Mem felelt meg a kritériumoknak (n=3)
« A részvetel visszautasitasa(n=5 )
s+ Egyeb (n=0)

| Randomizilas (n=64) |

|

- - |[_ Besorolas
Intervencids besorolas (n=33) Intervencio nélkili kontrol besorolas (=29
+ Megkezdte a beavatkozast (n=35) + Besonolas utan visszautasitottdk a részvatelt
+ Mem kezdie meg a beavatkozast (n=0) (=8}

+ Kontrol csoport (n=20)

[ Nyomon kivetés ]

MNyomonkivetés kizben kilépett (n=0) Myomonkivetés kizben kilépett (n=0)
Megszint a beavatkozis (n=0) Megszint a beavatkozis (n=0)
l [ Elemzés ] l
Elemzett betegek (n=35) Elemzett betegek (n=20)

1. &bra A CONSORT vizsgalat folyamatabraja: A betegek bevalasztasa és a vizsgalat menete
a harombhetes intenziv terapia és az utankovetés alatt
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Beavatkozas

Valamennyi lehetséges résztvevd irasbeli beleegyezést adott a tanulméanyban vald
részvételre, amelyet az SMKMOK Intézményi Kutatas Etikai Bizottsag (IKEB) jovahagyott.
A beavatkozas (15 alkalommal 3 héten at, n = 35, 17 férfi) a PD betegek testtartasbeli
instabilitasat és mobilitasi hianyat célozta meg. Egy nagy intenzitasi és nagyfrekvencias
szenzomotoros és vizualomotor agility tréning programot terveztiink (64), elmondhato, hogy
korabban ritkan alkalmaztak ezt a terhelési fajtat. (75) A betegeket a gyakorlatok elvégzése
idejére kis csoportokba rendeztiik (4 — 6 f6). A korhazban specialisan erre a vizsgalatra
fejlesztett teremben alkalmaztuk a kezelést. A betegek feliigyelet mellett és verbalis
Osztonzéssel hajtottak végre a gyakorlatokat, cipé nélkiil, minden esetben az alkalomhoz
hasznalt tréning felszerelésben. A kezelések korabban meghatarozott szigoru biztonsagi
iranyelvek betartasa mellett alkalmaztuk (1.kiegészités). Az 1. kiegészités a korlatok
csOkkentésére alkalmazott gyakorlatokat, a gyakorlatok fogalmi alapjat és az intenzités
manipulalasat mutatja be. Minden munkamenet 60 percig tartott és az alabbi 0sszetevokbol
allt: 1) 10 perces bemelegités, 2) 20 perc szenzomotoros és vizual motororos agility tréning a
harom X-box virtudlis valosdg exergame modulok egyikével (Microsoft Xbox 360 Core
System a Kinect, Microsoft Corp), 3) 20 perces szenzomotoros agilitasi tréning €s 4) 10 perc
levezetés. (82)

A Dbemelegités a gerincmozgas ¢és stabilizacid, kardiovascularis és jards eldkészitd
mozgasokbdl épiilt fel. Hasznéltunk szenzoros eszkozoket a feladatok elvégzésére, illetve

nehezitésére (szenzoros egyensulyozo bot, fittball labda, pilates labda).

Vizualmotoros agilitds térning

Az X-box virtudlis valdsag exergame-t hasznaltuk megfigyeléseinkhez. A berendezés
hasznalata kozben vizudlis értékelést ad a monitoron arrdl, hogy a felhasznald6 bemutatott
virtualis ingerek kozotti milyen mértékii a hasonldsag. A vided exergame virtualis valosagot
létrehoz6 programja az akusztikus és vizudlis visszacsatolason keresztiil képes utasitast adni a
gyakorlatot végzd testmozgasanak intenzitdsanak valtoztatdsdra. A monitoron a gyakorlat
kozben és végén megjelenik az értékelés pontozas formajaban, mind vizualisan, mind
akusztikusan. Ezen tal ujabb elérendd célokat tlizhet ki a hasznédlo szdmara, visszajelzést ad a
teljesitményrdl és meghatarozza a késobbi nehézségi szinteket is. A X-box érzékeldi a beteg

szamara szabad térbeli mozgasra ad lehetOséget és nem korlatozza a hasznalok térbeli
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mozgasat, eltéréen mas hasonld berendezésektdl. Ezt egy kamerarendszer segitségével oldja
meg. A kamerak érzékelik a beteg alakjat és vetitik a monitorra. Az X-box szoftver rogziti és
elhelyezi a beteg mozgasat a rendszer térbeli koordinataiban és pontosan meghatarozza a
mozgéas utanzasanak pontossagat. A betegek igy a vizudlis ¢és az akusztikus jelekre
Osszpontosithatnak.

Vizsgalatunkban harom jatékprogramot hasznaltunk (Kinect Adventre Reflex Ridge, Kinect
Adventure Space Pop, Just Dance). Az els6 feladatban, a legtobb betegnél észlelt sziik térbeli
mozgastartomanyanak kiszélesitésére, vizual ingerek reflexes ¢s akaratlagos motoros
valaszokat, teststly athelyezést, elhajolést, felugrast provokal. Ezzel a hasznélok elkeriilhetik
a szimulalt helyzetekben a gyorsan kozeledo targyakkal vald veszélyesnek tiing iitkozéseket.
A feladat folyamatosan mind nehezebbé és nehezebbé valik mindaddig, amig az érzékeld a
mozgasra adott pontszam alapjan optimalisnak nem tartja a felhasznald terhelését. A mozgas
pontossaganak javuldsaval (hibapontszamok csokkenésével) az egyes gyakorlatokra adott
pontszam emelkedhet, a teljesitmény az egyes szakaszokban az egész gyakorlat figyelemmel
kisérhetd. A nehézségi fokozat a virtudlis képeken kozeledd objektumok szaménak és
gyorsasaganak novekedésével emelkedhet.

A masodik feladat a paciensek szdmara a 6 m?-nyi teriileten elhelyezett pontos célok elérése
volt a cél. A feladat sikeres végrehajtasa Osszetett mozgas hibatlan kivitelezést kivan.
Vizsgalati elrendezésiinkben egy bonyolult térbeli mozgas kivitelezését hajtja végre a beteg,
mely soran gyors iranyvaltdsokra és reakcidkra épiil, szigortian a célzott, irdnyitott mozgas
segitségével. A betegnek egységeket kell megérintenie mozgéas kdzben. Minél tobb egységet
érint meg a beteg irdnyvaltasok koézben, anndl jobb az eredmény ¢€s anndl jobb a beteg
teljesitménye.

A harmadik feladat a képernyén megjelend, véletlenszerlien allandéan valtozd6 mozgés
utanzasabol all. A ritmikusan elvégzett mozgas sebessége és reakcioképesség gyorsasidga a
fliggbtt beallitott nehézségi fokozattdl, a végrehajtasra a gép szofvere a mozgas pontossagara

pontokat ad (0-10000 kozott).
A szenzomotoros agilitdsi tréning
A tréning felépitése:

1) jarasfejlesztés

2) koordinacios tréning
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3) testséma eltolodast fejlesztd gyakorlat, edzéssel bovitett szenzoros eszkozokkel €s
anélkiil

4) egyensulyi gyakorlatok eszkdzokkel és anélkiil

5) magassagi ingerek, feliiletmodositasok és iranyvaltoztatasok hasznalata

6) testtartas-korrekcids gyakorlatok

7) testépitd gyakorlatok

Az edzéseken a feladatok nehézségeit €s sebességét a vizsgalat soran a betegek javulo
teljesitményéhez igazitottuk. Igy az egyre nehezebb feladatokat egyre gyorsabban végeztek el.
A dolgozat 1. szamu kiegészitésében (65.0ldal) keriiltek feltiintetésre a teljesitmény valtozasat
leir6 paraméterek. Példaul az elvégzett feladatok tipusa, a visszacsatolds, a mozgasok
sebessége, a mozgas pontossaga, a feladat komplexitasa, a mozgasforma nehézsége, illetve az
erdkifejtés adja meg a terhelés intenzitasat. Az egyszemélyes, motoros, motoros - kognitiv
kettés feladatok instabilitds, sulypontathelyezés, akadalyok és mozgd targyak textiraja
versenytarsakkal vagy a programokban 1évé avatarokkal neheziti és folyamatosan ndveli a
terhelés intenzitasat. Az intenzitas nyomonkovetése a gép altal értékelt pontok alapjan (minél
magasabb a pont, annal nagyobb volt a terhelés), a feladatok id6hoz kotott teljesitménye
(min¢él gyorsabban teljesitette, annal jobb volt a betegek intenzitdsa).

A PD-betegekbdl (n = 20, 12 férfi) allo fizikai beavatkozas nélkiili ellen6rzd (késdébbiekben
passziv) kontroll csoport folytatta a szokasos tevékenységeket, nem kapott terapiat, és az

eldirt gyogyszert szedte.

10.2. Két éves nyomonkovetés

Ez egy haromcsoportos, véletlen besorolasos klinikai vizsgélat, amely olyan PD
betegeket ¢érintett, akik a 3 hetes mozgasterapias kezelés sordn mar szerepeltek a
vizsgalatainkban (2. abra, CONSORT diagramm, 1. kiegészités).

A PDt csoport betegeit (n = 55, 29M) véletlenszeriien soroltuk: PDt + Maintenance (PDt + M,
n =19, 11M) csoportba; és PDt csoportba (E, n = 16, 6M), valamint a megmaradt kontroll
csoportba (C, n = 20, 12 M, 2. tablazat). A vizsgalatot a haromhetes intenziv training utan
azonnal folytattuk megszakitas nélkiil. A kezdeti magas intenzitasti és nagyfrekvencidju
agility PDt program harom hétig tartott. Az M program a kétéves szintentartast jeloli. Minden
beteget nyolc alkalommal értékeltiink: a haromhetes edzésprogram el6tt és utan, majd a 3., 6.,

9., 12., 18. és 24. honapban. A betegek felmérése nem valtozott. A C-ben varakozo betegek
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alkalmaval lehet6ség nyilt arra, hogy a kisérlet befejezése utan beiratkozzanak a gyakorlati
programba.

A nemzetko6zi tanulmanyok alapjan (108, 109) arra szdmitunk, hogy a 2-éves szintentartasi
program stabilizalja a kiindulasi L-dopa ekvivalens szinteket, ami a hatéanyag-dozis relativ

csokkenését eredményezheti.

2. dbra CONSOERT nyomon kovetéses folyamat dbra

[ Beteg felvetel J

Randomizalas (n = 55)

[ Besorolas l

L 4  J ¥
Szinten tartd tréning csoport (n=18) Aktiv kontrol csoport (n=18) Passziv kontrol csoport (n=20)
MNyomonkivetés kizben Nyomonkovetés Nmmlkﬁruehé-s
— kilepett (n=1) kiizben kilepett (n=3) kizben kilépett (n=5)
Ethalsiolis n=1) Ehda']a!'és (n=3) Elhalilo¥as (n=5)
[ Myomon kivetés J
¥ l L 2
Szinten tartd training csoport Aktiv kontrol csoport (n=13) Passziv kontrol csopart
(m=18) (r=15)
|
[ Elemzés J
! ¥ v
Elemzett betegek (n=18) Elemzett betegek (n=13) Elemzett betegek (n=15)

2. abra A CONSORT vizsgalat folyamatabraja: A betegek bevalasztasa és csoport beosztasa a
kétéves nyomonkovetési idészakban.
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Beavatkozas

A gyakorlati program magas intenzitast agilitasi beavatkozast tartalmazott, korabban a
18.oldalon részletezve (113). Roviden, a PDt + M és a PDt befejezte a 15 alkalmas, 1 oras
hosszusagu, 3 hetes kezelést. Majd randomizalt vizsgélat keretein beliil kétfelé valasztottuk
Oket. A PDt+M csoportba a betegek folytattdk a magas intenzitasi kezeléseket heti 3
alkalommal 2 éven keresztiil. A PDt csoport pedig az intenziv terapiat kovetden tigynevezett
aktiv kontrollcsoport szerepét toltotte be, mivel az altalunk kiirt terapiat nem folytatta, de a 2
éves nyomonkdvetésben végig részt vettek. (A beavatkozés teljes megtekintése a dolgozat 18.

oldalan megtekinthetd, visszanézhetd.)

Szintentart6 program

A haromhetes, naponta elvégzett, intenziv terheléses beavatkozas utan a PDt + M a
koérhaz neurorehabilitacidos egységében két éven keresztlil heti 3 alkalommal jelent meg
szintentartd programon, ami terhelésben ¢€s intenzitdsban megegyezett a 3 hetes iddszakban
hasznalt traininggel, csak a heti ismétlésszam 5- rél 3-ra csokkent. A szintentartasi program
célja annak meghatdrozasa volt, hogy a betegek hosszabb ideig képesek-e magas intenzitasu
rehabilitacios programot végezni, €s hogy esetlegesen az ilyen tipusu program lelassithatja - €
a betegség progresszidjat. A PDt csoport nem végezte el a szintentartd fazist, és a C csoport

nem kapta meg sem a terapiat, sem a szintentartast.

11. Statisztikai analizis

A valtozas nagysaganak becslése a MDS-UPDRS M-EDL valtozasan alapult (5 pontos
valtozas). A valtozas meghaladja az MDS-UPDRS M-EDL szignifikansan értelmezhetd 3.1
pontnyi valtozast. (80) A sziikséges minta teljes mérete 48 volt a csoport iddbeli interakcidi
szempontjabol. Az adatokat atlagszorasi értékét (= SD) fejezziik ki. A valtozokat rendszerint a
Shapiro-Wilk teszt alapjan osztottuk el. A f6 elemzés egy csoport volt (beavatkozas,
ellenérzés) az eltelt id6t (pre, post) varianciaanalizissel vizsgaltuk. Interakcid esetén
meghataroztuk, hogy a csoportok a kiinduldsi és a poszt-teszteken eltérdek voltak-e, egy
Tukey poszt-hoc kontraszt hasznalataval. A csoportok altal okozott hibakat korrigaltuk a
csoport altal iddintervallumokkal végzett p értékek beallitasaval a Holm moddszer

alkalmazasaval. Kiszamitottuk a szubjektum effekt méretét (ES (Hedges 'adjusted g)), mint
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(ES = [(atlagos érték utani érték intervencids csoport) - (kozépérték utani kontrollcsoport)] /
pooled variancia) (kicsi: 0,20, mérsékelt: 0,50, nagy: 0,80)).

A kétéves nyomonkovetési adatokat atlag + SD-ben fejezziik ki. A valtozokat rendszerint
a Shapiro-Wilk - teszt alapjan osztottuk el. A legfontosabb eclemzés az ismétlodod
intézkedésekkel az 1d6 fliggvényében (0 és 3 hét, 3, 6, 9, 12, 18, 24 honap) a 3 betegcsoporttal
(PDt + M, PDt, C) tortént. Egy interakcid esetén Tukey poszt-hoc kontrasztjat hasznaltuk,
hogy meghatdrozzuk a p <0,05-nél eltérd értékeket. Az elsddleges és a madasodlagos
kimeneteli valtozasok kozotti Pearson-korrelaciot kiszamitottuk annak érdekében, hogy
felderitsiik a potencialis mechanisztikus kapcsolatokat, amelyek a betegek mobilitdsdnak és
klinikai tiineteinek javulasat jelentik. A szignifikancia szintje p <0,05 volt. Az &sszes

statisztikai elemzést az SPSS 22. verzidjaval végeztiik.

12. Eredmények

12.1. Harombhetes intenziv terapia

A vizsgalt PDt csoport a fent leirt harom héten at tarto, 15 alkalommal elvégzett intenziv
mozgasterapian vett részt.
A dolgozatban vizsgalt csoportok homogénnek tekinthetdek, mivel a betegek demografiai
felmérés eredményei (életkor: PDt: 67,3 = 3,4, PDc:67,6 + 4,1 év), klinikai statuszuk (Hohn
Yahr skala 2-3), L-Dopa dozis ekvivalens egyenértékiiségiik (PDt: 843,4 + 308,8, PDc: 884,8
+ 332,0, nap/mg), valamint mobilitasuk (PDt: 16,1 , PDc: 18,6 , sec) nem mutatott
szignifikans eltérést. Csaktgy, mint a poszturalis kontrolljuk és életminéségiik az alapvonali
értekeikhez képest (1.tdblazat).
A PDt csoportban a motoros teljesitmény atlagosan 7,3 pont csokkenést mutatott a terapia
utan, ez 38% -os javulast jelent a MDS-UPDRS M-EDL skalan. A valtozas mértéke
meghaladta a nemzetkozi irodalomban Klinikailag jelentdsnek tartott javulas mértékét.
(MCID kiiszob értékén 3,1 pont),(1. tablazat)
A Parkinson-kér PDQ-39 skalan, ugyanebben a javulas 6,6 pont volt. A javulas mértéke itt is
meghaladta a nemzetkdzi klinikai szignifikancia szintjét (MCID kiiszob értékén 4,7 pont).
A funkcionalis mozgéas €és motoros teljesitményt vizsgdld TUG teszten jelentds mértéki
javulast detektaltunk. Atlagosan 39%-kal kevesebb idére volt a betegeknek sziiksége a el6irt

tavolsadg megtételére.
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A Beck Depresszi6 Index alkalmazasaval a depresszidt jelzd pontok a kezelt betegeknél 18%-
os atlagos csokkenést mutattak, az életmindség vizsgalatdnal haszndlt teszteken az EQS5D
VAS skélan 15%-os, a Schwab ¢s England ADL skalan 15%-os javulast talaltunk.

Valamennyi valtozas statisztikailag szignifikans eredményt mutatott (p <0,001, 1. tablazat).

PDt csoport 3 hetes intenziv terapia elott és utan

*
ke
asosvs [
MDS-UPDRS M-EDL - *
0 10 20 30 40 50 60 70 80

B PDt - Pre M PDt - Post

3. abra. A parkinson tréning csoport sajat eredményeinek Osszehasonlitasa a terapia el6tt és
utan: A Parkinson tréning csoport eredményeinek oOsszehasonlitisa onmagukhoz képest a
harom hetes intenziv terapia elvégzését kovetoen. A PDt csoport jelentos mértékii javuldst
mutatott a vizsgalt teszteken (ldsd eredmények, 1. tabldazat)

PDt — pre: Parkinson tréning csoport elsé felmérése, PDt — post: Parkinson tréning csoport terapia utan
MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor
Experiences of Daily Living

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire (minél alacsonyabb a pontszam annal jobb a beteg allapota)

BDI, Beck depression inventory (0 to 40, az alacsony pontszam jelenti a jobb kliniakai eredménytet)

EQ-5D, EuroQol five dimensions questionnaire, VAS: vizualis analog skala (a magasabb érték jobb
¢letmindséget jelent)

TUG, timed up and go tests (az alacsonyabb idéeredmény mutatja a jobb mozgast)

* szignifikans, ** erésen szignifikins eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcié esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm moédszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.



A PDt csoport és a C csoport post értékeinek
osszehasonlitasa kezelést kovetoen
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4. 4bra. Parkinson tréning csoport és a kontrol csoport kezelés utani eredmények
Osszehasonlitdsa: A Parkinson tréning csoport és a kontrol csoport eredményeinek
osszehasonlitasa az intenziv terapiat kévetéen. A Parkinson tréning csoport jobban teljesitett
a felmert teszteken a trening elvégzésével mint a kontrol csoport. (lasd eredmények,
1.tabldazat)

PDt — post : Parkinson tréning csoport terapia utan, C-post: Parkinson kontrol csoport a harom hét eltelte utan
MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor
Experiences of Daily Living

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire (minél alacsonyabb a pontszam annal jobb a beteg allapota)

BDI, Beck depression inventory (0 to 40, az alacsony pontszam jelenti a jobb kliniakai eredménytet)

EQ-5D, EuroQol five dimensions questionnaire, VAS: vizualis analdog skala (a magasabb érték jobb
¢letmindséget jelent)

TUG, timed up and go tests (az alacsonyabb idéeredmény mutatja a jobb mozgast)

* szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p < 0.05 , p <0.001

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcido esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.



A tizenkét poszturography-s vizsgalat eredményei 42-62%-kal javultak. A levodopa

ekvivalens dozisa (1. tdblazat) nem valtozott a 3 hét alatt.

A PDt csoport COP valtozasai a terapia elvégzését

kdvetoen
sk
*k
sk
2.pozicid
* ¥k
1. pozicio _ | |
0 2 4 6 8 10 12
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S5.4bra.  Parkinson tréning csoport tartasi instabilitdsi valtozasai terapiat kovetden: A
Parkinson tréning csoport balance eredményeinek osszehasonlitasa a haromhetes intenziv
terapidt kovetoen. A betegek minden vizsgalt testhelyzetben jelentos mértékii javuldast mutattak
(lasd eredmények, 1. tablazat).

PDt — pre: Parkinson tréning csoport elsé felmérése, PDt — post: Parkinson tréning csoport terapia utan

1. pozicid : terpesz allas nyitott szem, 2. pozicio: terpesz allas csukott szem, 3. pozicid zart allas nyitott szem, 4.
pozicid zart allas csukott szem

A diagram a harom iranyfektor (szagitalis, transzferzalis, radialis) atlagat mutatja.

** er6sen szignifikans eredmény, p <0.001

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcio esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

A betegek a kezelés periddusa alatt nem szamoltak be ujonnan kialakult fizikalis vagy
mozgasszervi panaszrol, sériilést senki sem szenvedett el a kezelések soran, tovabba egyéb
nem kivant esemény sem tortént a beavatkozasok alatt (elesés, rosszullét, 14z stb.)

A kontroll csoportban a vizsgalat 3 hetes periodusa utan mért eredmények nem tartalmaztak
szignifikans javulast (6sszes p> 0,05, 1. tdblazat). A felmért betegek allapota megegyez6 volt.
A kontroll csoport tagjai sem jeleztek mozgasszervi sériiléseket, rosszullétet €s nem kivant

eseményeket. Az allapotuk a vizsgalatok alapjan nem valtozott.



12.2. Két éves szintantarto kezelés és nyomonkovetés

A két éves nyomonkovetés mellett szintentartd kezelést biztositottunk a PDt csoport
egyes betegeinek. A kezelést folytatdé csoportot randomizacioval valasztottuk ki. (2.abra) A
PDt+M csoport heti 3 alkalommal végzett agility terapiat. A PDt csoport a haromhetes
intenziv terapidt kovetden nem végzett szintentartd rehabilitacids mozgasokat. A C csoportot
megtartottuk a nyomon kdvetés ideje alatt is kontroll csoportnak. A randomizacidval kétfelé
osztottuk a PDt csoportot. (PDt+M és PDt) A két csoport kozotti kiindulasi értékeiknél
szignifikans eredményt nem talaltunk. Személyi valtozas a nyomon kovetés ideje alatt nem
tortént.

A motoros és nem motoros tiinetek sulyossagat vizsgalo UPDRS-M-EDL tesztnél a
PDt+M csoport eredményei nem valtoztak, megtartottak a 30,4% -os javulast a szinten tartési
idGszak alatt, vagyis az intenziv terapia altal kivaltott pozitiv javulas tartosnak és stabilnak
bizonyult. (3.tablazat, 6.abra) A PDt csoport 42,8%-0s javulasi értékei, amit a haromhetes
intenziv terapia alatt elért 3 honapig stabil volt, utdna az eredmények folyamatos romlast
mutattak. (3.4bra) A mésodik év végére a PDt csoport eredményei visszaestek az alapvonali
értékek szintjére. A C csoport eredményeiben folyamatos romlés figyelheté meg. A masodik
évben a kiilonbség a PDt+M ¢és a C csoport kozott meghaladta a 12,4 pontot, ami négyszerese
a klinikailag szignifikansnak (p <0,05) vett értéknek (MCID kiiszobérték: 3,1 pont). A PDt €s
a C kozott 3,0 volt a legmagasabb kiilonbségli pontszam a 24. honap végén (n.s.). Tobb mint
két év alatt az MDS-UPDRS M-EDL pontszam 6 ponttal csokkent C-ben, ami kortilbeliil

kétszerese a klinikailag jelentds valtozasnak.
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MDS-UPDRS M-EDL
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6. abra. MDS-UPDRS M-EDL két éves szintentarté idOszak alatt: A4 motoros tiinetetek
sulyossagat vizsgalo teSzt eredményeinek osszehasonlitasa a harom betegcsoport kozott. A
PDt+M és a PDt csoport a harom hetes inteziv terapiat kévetéen jelentos mértékii javuldst
mutatott, a PDt+M csoport a szintentarto kezelés hatasara javitotta, és megtartotta az dallapot
javulast két éven keresztiil. A PDt csoport a kezelés megvondsat kovetéen a 3. honaptol
folyamatos dllapotrosszabodast mutatott. A C csoport a megfigyelési idészak alatt jelentos
mértékben nem valtozzott. A C csoport eredményei és a PDt+M csoport eredményei végig
erosen szignifikans eredményt mutatnak, viszont a PDt csoport eredményei a két éves
megfigyelés végére tartalmazott szignifikans eredményt a C csoporthoz képest. (lasd
eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport

MDS-UPDRS M-EDL: Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor
Experiences of Daily Living

* szignifikans, ** er6sen szignifikdns eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nines szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcido esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.
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Az L-Dopa dozis ekvivalens értékek, a két éves megfigyelés alatt szignifikans
novekedést nem mutattak (p = 0,662). A harom csoportban atlagosan a napi bevitel 97,4 mg-
mal volt tobb, mint a kiindulasi értéknél (F4,168 = 3,6, p = 0,008).

L-DOPA EQUIVALENT MG/NAP
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7. dbra. L-DOPA dozis equivalencia valtozasa két éves nyomonkdvetés mellett: A vizsgalt
betegcsoportok betegeinek gyogyszer dozisa jelentds mértékii kiilonbséget nem mutatott. (lasd
eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport.

ns: nines szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcié esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm moddszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

A PDQ-39 tesztekben a szintentartd programot végzé PDt+M csoportban 12,8 pontos
javulast mutatott az alapéllapothoz képest, amit a nyomonkdvetés mellett megtartott. Enyhe
javulast észleltiink, a masodik év végén viszont szignifikdns eredményt nem talaltunk. A
PDt+M csoport progresszidt nem mutatott a teszteken és az allapot javuldsat sikeresen
megorizte a nyomonkdvetési iddszak végéig. A PDt és a C csoportndl folyamatos
allapotromlast figyelhettiink meg. A PDt csoportnal a haromhetes intenziv terapia hatasa 12
honapig volt szignifikdnsan megfigyelheté az alapvonalhoz képest. Az alapvonali szintet a 24.
honapban érték el, vagyis az allapotromlas folyamatosan megfigyelheté volt a kezelés
megvonasat kovetden. A 24 honap elteltével a PDt + M és a PDt, valamint a PDt + M és a C

kozott 15,3 €s 24,4 pont volt a kiilonbség a PDt+M csoport javara a PDQ pontszdmban (p
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<0,05), mig PDt-nek még mindig 9,1 ponttal volt jobb az eredménye, mint C csoportnak (p
<0,05). A két év alatt a PDQ-39 pontszam 20 ponttal csokkent C csoportban.(3. tablazat)

PDQ-39
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8. abra. PDQ-39 teszt eredményeinek valtozasa két éves nyomonkdvetési iddszak alatt: A
PDQ-39 teszt eredményei jelentos mérték javulast mutatott a PDt+M és PDt csoportban a
harom hetes intenziv terdpidt kévetben. Jelentés mértékii kiilonbséget detektaltunk a kezelt
csoportok és a C csoport kozétt. A PDt+M csoport eredményei nem valtoztak a két éves
nyomonkovetés alatt. A PDt csoport dllapotromlasa a 6. honaptol volt mérheto és a két éves
nyomonkovetési ciklus végere erdsen szignifikans kiilonbséget mértiik a PDt+M csoport
eredményeihez képest. A C csoport eredményei nem valtoztak. (lasd eredmények, 2. és 3.
tablazat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire (minél alacsonyabb a pontszam annal jobb a beteg allapota)

* szignifikans, ** erésen szignifikins eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztiik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcid esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

A kezelések egyenletesen javitottdk a PDt+M eredményeit a Beck Depresszid Indexen
(BDI) (F12,258 = 12,5, p = 0,001), a Schwab and England ADL vizualis analog skalan
(F12,258 = 8,9, p = 0,001), az EQol VAS pontszamokat (F12,258 = 10,3, p = 0,001). A
javulas mértéke 13% -tol 21%-ig terjedt az életmindségi teszteken.
A PDt csoportban, kezdeti allapotban a BDI és a Schwab and Englad ADL teszteken 14% -
20% -ban mindegyik eredmény szignifikans értékli javulast mutatott (p <0,05), az EQoL
Osszegzett pontszamait (F12,258 = 21,5, p = 0,001), 2. tablazat) jelentds mértékben javitotta

az intenziv terapiaval. A hatdsok viszont csupan harom honapig tartottak. A PDt + M csoport
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24 honapon beliil még mindig tartotta a kezelés altal kivaltott eredményeket, viszont a PDt
csoport visszatért a kiinduld értékéhez. A C csoport eredményei folyamatosan romlottak, a
progresszid6 mérhetd volt 24 hénapon keresztiil. A PDt+M és a C csoport kozott erdsen
szignifikdns eredményt mértiink mindharom teszten. (p <0,01) A PDt és a PDt+M csoport

eredményei kozott is szignifikans eredményeket mértiink a 6. honap utan. (p <0,05)
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9. abra. A depressziv allapot valtozasa a két éves megfigyelési iddszak alatt: A betegek
depressziv dllapota a kezelt csoportban jelentos mértékii valtozdast mutatott. A PDt+M és a
PDt csoport kozott jelentés mértékii valtozast nem detektaltunk, ellenben a C csoporttal
szemben ahol a PDt+M és a PDt csoport egyarant erdsen szignifkans eredményt mutat. (lasd
eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport

* szignifikans, ** er6sen szignifikdns eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcid esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasidsanak: Holm mddszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

A kiindulasi értékekhez képest, 3 héttel késébb, a TUG teszten 6,3 s-al vagy 36,9% -
kal javitotta eredményét a szintentarté PDt + M csoport. A pozitiv javulast a vizsgalat végéig
tartani tudta. A PDt csoport 6,0 s vagy 39,7% javulast ért el (p <0,05), viszont ezt a fejlédést
sem folytatni, sem megtartani nem tudta. A progrediacié a kezelés megvonast kdvetden
folyamatosan zajlott. A C csoport csupan 3,0%-0s (ns) valtozast mutatott, ami a 24 honapos
nyomonkdovetési iddszakban nem valtozott. A megfigyelési iddszak kezdetén a PDt + M és
PDt csoportok kozott nem volt szignifikéns eltérés (n.s.), ami a 12 hénapnal véltozott a PDt
romlasi eredményei utdn mar szignifikans kiilonbséget mutatott. (p<0,05) Minden valtozot
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figyelembe véve a szinten tartdé programot végzé PDt+M csoport mindkét csoport ellenében
jelentds mértékii szignifikans kiilonbséggel bir (p <0,01), ami a TUG tesztben a mozgas gyors

kivitelezésében nyilvanul meg. A C csoport a vizsgalati id0 alatt stagnalast mutatott.
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10. abra. Mozgasteljesitmény valtozasa a két éves nyomonkovetési idoszak alatt: 4 mozgds
teljesitmény vizsgdlatat kévetéen a haromhetes intenziv terapidt végzett csoportok (PDt+M,
PDt) jelentés mértékii javulast mutattak onmagukhoz és a C csoporthoz képest. A PDt+M
csoport megtartotta az eredményeit és nem mutatott progressziot. A PDt csoport a 3. honaptol
folyamatos rosszabb teljesitményt mutatott. A vizsgalati idoszak végére a legjbb eredménnyel
a PD+M csoport rendelkezett és szignifikansan jobb eredményt mutatott a PDt csoporthoz
képest, illetve erdsen szignifikans eredményt mutatott a C csoporthoz képest. (lasd
eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport.

* szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcid esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

A posturalis vizsgalatok tekintetében a csoportok kiinduldsi értékénél nem figyelhetd
meg szignifikans eltérés, a haromhetes intenziv terapiat kdvetden viszont mind a PD-t+M,
mind a PDt csoport szignifikansan jobb eredménnyel rendelkezik, mint a C csoport.(p<0,05)
Az intenziv gyakorlatok a PDt + M ¢és a PDt-nél (tartomany: 2,0-6,9 mm) hasonloan
csokkentették a COP tutvonalat a négy testhelyzetben. Az PDt + M fenntartotta az edzés altal
kivaltott javulast a szintentartasi program eredményeképpen a négy poszturografiai vizsgalat

soran. Az PDt-ben a hatasok a 12. honapig voltak jelen a négy poszturografikus
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eredményeken. A PDt+M ¢és a PDt csoport kozott a 24 honapos megfigyelés végére
szignifikans kiilonbség alakult ki a PD+M csoport javara minden vizsgalt testhelyzetben.
(p<0,05) A PDt + M ¢és C csoport a COP tutvonal eredményeinek Osszehasonlitdsanal
szignifikans eltérést detektaltunk a PDt+M csoport javara minden testhelyzetben. (p<0,05) A
C csoport posturografias vizsgalati eredménye a harom csoport legrosszabb ¢és folyamatosan

progredidlo klinikai eredményeit produkalta.

Posturography eredmény |. pozicidoban kétéves
megfigyelésnél (terpesz allas, nyitott szem)

ek
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11. abra. A posturography vizsgalat eredményei 1. pozicidban a két éves nyomonkdvetés ideje
alatt: 4 PDt+M és PDt csoport a C csoporthoz képest a hdaromhetes intenziv terdpidt
koveteon. A PDt+M végig erdsen szignifikans kiilonbséget mutatott a C csoport
eredményeihez képest és jelentos fluktudcio nélkiil tartotta az eredményeit, mig a PDt csoport
a 6. honaptol szignifikans dllapotromlason ment keresztiil. A megfigyelési idoszak végeére a
PDt+M csoport a masik két megfigyelt csoporttal szemben erdsen szignifikans eredményt
mutatott, mig a C és PDt csoport kozotti kiilonbség eltiint a 24. honapban. (lasd eredmények,
2. és 3. tablazat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport. * szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,

varianciaanalizis interakcido esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm modszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.
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Posturography eredmény Il. pozicidban kétéves
megfigyelésnél (terpesz allas csukott szem)

12 oo

10 R
. . gk F%

N -

6 o
ok

0.hét 3.hét 3.honap 6.honap 12.honap 18 hodnap 24. hoénap

=== PDt+M === P Dt C

12. abra. A posturography vizsgalat eredményei II. pozicidban a két éves nyomonkdvetés
ideje alatt: 4 PDt+M és PDt csoport a hdaromhetes intenziv terdpidt kévetien jelentés mértékii
eredmény javulast mutatott onmagahoz és a C csoporthoz képest. A javulast a PDt+M csoport
vegig megtartotta a 24 honapon keresztiil és a C csoporthoz képest végig erdsen szignifikans
kiilonbséget produkalt. A PDt csoport folyamatos dllapotrosszaboddst mutatott, aminek a
vége a kiindulasi érték elérése a C csoporthoz képest a kiilonbségiik nem volt szignifikans. Az
inzenziv terdpidt végzo csoportok kozott a PDt+M csoport jelentos mértékben jobb eredményt
ert el a teszteken a 24. honapban, mint a PDt csoport. (lasd eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport. * szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,

varianciaanalizis interakcio esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm moédszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.
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Posturography eredmény Illl. pozicioban kétéves
megfigyelésnél (zart allas, nyitott szem)
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13. abra. A posturography vizsgalat eredményei III. pozicidoban a két éves nyomonkdvetés
ideje alatt: A harmadik pozicioban a kiindulasi értékek jelentésen javultak a tréninget végzett
két csoportndl azonban csak a PDt+M csoport tudta megtartani az eredményeit. A PDt
csoport vegig kozelitett a nem tréningezett C csoport eredményeihez és koztiik jelentos
kiilonbséget nem taldltunk. A PDt+M csoport mindkét csoporttal szemben erdsen
szigfinifikans eredményt mutatott. (lasd eredmények, 2. és 3. tablazat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport. * szignifikans, ** erésen szignifikdns eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcido esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadéasasanak: Holm moédszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.
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Posturography eredmény |V. pozicidban kétéves
megfigyelésnél (zart allas, csukott szem)
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14. abra. A posturography vizsgalat eredményei IV. pozicidban a két éves nyomonkdvetés

crer

Jjelentds mértékii javuldst mutattak onmagukhoz és a C csoporthoz viszonyitva. (PDt+M, PDt)
A kétéves nyomonkédvetési ciklus végére a PDt csoport dllapota romlott, de nem taldaltunk
szignifikans eltérést a PD+M csoporthoz képest. A C csoport eredményei a PDt csoporthoz
képest jelentés, a PDt+M csoporthoz képest erdsen szignifikans eredményt mutat. (lasd
eredmények, 2. és 3. tabldzat)

PDt+M: Parkinson szintentart6 tréning csoport, PDt: Parkinson tréning csoport szintentartas nélkiil, C: kontrol
csoport. * szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p <0.05, p <0.001

ns: nincs szignifikans eltérés

A statisztikai eredményeket az SPSS 22. verzidjaval végeztik. A valtozokat: Shapiro-Wilk teszt,
varianciaanalizis interakcié esetén: Tukey poszt-hoc proba, p érték megadasasanak: Holm mddszerrel
korrigaltuk. A korrelaciot a Pearson probaval hasonlitottuk.

Az adatok azt mutatjak, hogy egy intenziv egyéni agilitdsi program javitani tud a
betegek ¢életmindségén és a motoros, nem motoros funkcidikon. A szintentartd fazisban a
kezelt PD+M csoportban, az elért eredmények megmaradtak, romlast nem detektaltunk.
Ezzel szemben, még ha egy program, nagyon intenziv és egyénre szabott, a gyakorlas hatésai
rovid életiiek és legfeljebb 3 honapig tartanak. A C csoportban az MDS-UPDRS M-EDL ¢és

PDQ 6sszeadott pontszamok romlottak, viszont a TUG értékek nem.

Korrelacios elemzések

Az MDS-UPDRS M-EDL szintje korrelacioban allt az MDS-UPDRS M-EDL 3 héten
r =-0803 valtozasaval, és ez a korrelacio 1ényegében nem valtozott 24 honapon keresztiil (r =-

0,683, n = 18, p <0,05). A szinten tartott csoport eredménye (PDt + M, n = 18, 3) a nyomon
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kovetés soran a harmadik honapban elérte csucsértékét, vagyis a legjobb eredményét. Az
MDS-UPDRS M-EDL valtozasai kozotti osszefliggést mutatott az alapvonali értéktdl (R =
0,422) a Beck depresszios pontszam (r = 0,198), az EQ VAS (r = -0,181), a TUG (r = 0,126)
€s a négy poszturalis vizsgalat (r = 0,092-0,297). Ezen 0Osszefiiggések egyike sem volt
szignifikans (p> 0,05) csaktgy, mint az MDS-UPDRS M-EDL valtozasai és a PD évek szama
(r=0,271) kozott.

A kétéves nyomonkovetés eredményeinek korrelacids tesztje nem adott informativ
valaszt és ezaltal nem korrelalt egymassal hatarétéken beliil. A betegek allapot javulasa és
szinten tartdsa nem mutatott teljes Osszefliggést egymassal, igy az eredmények jelentds

mértéki javulasa egymastol fiiggetlendil tortént.

Az elhunyt betegek jellemzoi

Egy, harom és 6t beteg hunyt el a PDt + M, PDt és C betegeknél, igy 46-an maradtak,
akik befejezték a 2 éves vizsgalatot. A halal okai szivinfarktus (n = 2), tisztazatlan (n = 3),
tumor (n = 2) ¢és stroke (n = 2). A 4. tablazat a kiindulasi Osszehasonlitdsokat mutatja az
elhalalozott és a 2 éves program végén az €lok kozott. A kiindulasi alapon kiilonbségek voltak

a két csoport kdzott az MDS-UPDRS M-EDL és a TUG kozott.

13. Megbeszélés

A dolgozat a PD-s betegek motoros és nem motoros funkcidinak, életmindségének,
poszturalis kontrolljanak objektivizalasat €s egy specialis rehabilitacios kezelés hetékonysagat
vizsgalta rovidtavon és két éves nyomon kovetés mellett. A betegség progresszidja miatt
folyamatosan megfigyeltiik a L-dopa ddzis equivalencia valtozasait is.

Az értekezés elsO részsében leirt modszerekkel, tobb teszttel felmértiik a betegek motoros €s
nem motoros tiinek stlyossagat, az életmindségiiket, a poszturalis kontrolljukat. A vizsgalat
soran egy haromhetes intenziv terdpidt végeztek, ahol megfigyeltik a terdpia rovidtava
hatékonysagat. A kezelésben résztvevo betegek allapota a kiindulasi értékhez képest jelentds
mértékii javulast mutatott, mig a kontroll csoport ebben az idéintervallumban nem mutatott
szignifikans valtozast.

Az eredmények alatdmasztjak azt, hogy egy magas intenzitdsu agility terapia jotékony
hatassal van a PD-s betegek ¢életmindségére, fejleszti a mozgékonysagukat, javitja a

poszturalis kontrolt valamint a motoros nem motoros funkciokat.
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Az agility program folyamatosan javitotta az MDS-UPDRS M-EDL-t, amely elsddleges
eredményt jelentett: 35 betegbdl 34 beteg 7,3 ponttal javitott az eredményein (38%, ES = 1,2)
Az eredmények arra engednek kovetkeztetni, hogy a HRQoL klinikailag jelentés ndvekedése
¢s az EQ5D VAS 15% -os novekedése a motoros tiinetek javuldsa miatt jelentkezett, amit a
mérsékelt (ES: 0,69), de szignifikans 10 pontos novekedést mutatdé Schwab-England ADL
skala is alatdmasztott (1. tdblazat). A vizsgalati adatok alatamasztjak azt a felvetddd nézetet,
hogy a nagy intenzitdsi mozgasok elég hatékonyak ahhoz, hogy atmenetileg javitsak a PD
betegek mindennapi rutinjat.

A TUG ido6k jelentds csokkenése (6,2 sec, 39%, ES: -2,54) jol tiikr6zi a jobb transzfert, a
dinamikus egyensulyt (séta sebességét) és kozvetett moédon a neuromuszkularis funkciokat,
mint példaul a mozgékonysagot és az izomerot.

A Beck depresszios pontszamok 3,1-el csokkentek, ami nem jelent jelent6s csokkenést a PD-s
betegeink depresszidjaban, tovabbra is a "mérsékelt" depresszios kategoériaban maradt. (1.
tablazat). A megfigyeléseink azonban Gsszhangban vannak a szisztematikus feliilvizsgalat
kovetkeztetéseivel, amelyek fontos szerepet jatszanak a fizikai aktivitas €s a depresszid
enyhitésében, €s ahogy azt az adatok is sugalljak, javitjdk a HQoL-t.(77) Az agilitasi ingerlés
A vizsgalt COP-palydk csokkenése a PD-betegek szempontjabdl relevans, az agilitasi
programunk a 12 mért helyzetben egyenletesen csokkentette a COP ttvonal hosszat (p <0,05,
1. tablazat). A COP-utvonal csokkentése kozben az allasi képesség javuldsa és az esési
kockazatok csokkenése mutatojaként is értelmezhetd. A jovObeli tanulmanyok
meghatarozzak, hogy a magas intenzitas és a frekvencia elofeltétele-e az ilyen MDS-UPDRS
M-EDL akut hatasainak kivaltasdra, mivel az alacsonyabb intenzitdsu joga, tanc ¢&s
egyensulytréningek szintén hatasosak €s jobbak, mint a normal intenzitasu fizioterapidk. A
haromhetes beavatkozas 13-55% -kal egyenletesen javitotta az észlelt és objektiven mért
funkcidk kimenetelét (hatdsméretek: 0,53-2,54, 2. tablazat). Mivel a depresszio leginkabb
befolyasolja az ¢€letmindséget, fontos volt latni, hogy az edzés javitotta a QoL és a Beck
Depresszi6 indexét (3,3 pont). gy az aerob testmozgassal kiegészitett agility képzés javitotta
a PD betegek depresszidjat is. A Schwab and England (10 pont), a TUG (6,2 s), a PDQ (13,3
pont) és a poszturografia eredményei javitott a mért eredményeket. A magas valaszadasi rata
minden eredményben valoszintileg a terhelés ingerlésének alkalmassagaval fiigg 6ssze, hiszen

a betegek minden foglalkozason részt vettek.
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A vizsgalat masodik részében a mozgasterapias foglalkozasokat végz6 betegeket
randomizaltan kétfelé osztottuk. Az egyik cSoport egy szintentartd tréninget végzett 2 éven
keresztiil, folyamatosan heti 3 alkalommal. A masik csoport az intenziv terapiat kovetéen nem
folytatta a mozgasterapias beavatkozast. Az eredmények ravilagitottak arra, hogy a
szintentartast végzo csoport jelentds mértékben jobb allapotban fejezte be a nyomonkdvetési
iddszakot, mint a terdpiat nélkiiloz6 két csoport. Szignifikdns javulast nem mértiink a
csoportban, viszont az eredmények arra mutatnak, hogy nem a betegség nem progredidlt, mig
a masik két csoport betegeinek eredményei folyamatos allapotrosszabodasrol szamolt be. Az
intenziv terapiat végzo, de szintentartast nem végzett csoport eredményei a kezdeti javulas
utan a 3-12 honapban jelentés mértékben romlott a harom hetes intenziv terdpia utan mért
eredményekhez képest.

A 2 éves feliilvizsgalati szintentartdsi program megtartotta a pozitiv valtozasokat, de nem
javitotta tovabb a harom hét utani javult eredményeket. A haromhetes agilitasi program
kedvezo hatdsa a motoros és a nem motoros tiinetekkel jard szintentarté program nélkiil 3-12
hoénapig tartott. A beavatkozas nélkiili kontroll csoportban a betegek eredményei nem
javultak, illetve folyamatosan romlottak a két év megfigyelés alatt. A szintentartasi
programokkal és anélkiil végzett terapia nem csokkentette a gydgyszeradagot.

Az adatok alatdmasztjak, hogy az Gjjonnan hasznalt mozgésok, melynek soran szdmos motoros
manipulalast hasznaltunk, javithatja a PD betegek motoros ¢és klinikai tiineteit. A javulas
erésen korrelalt az alapértékekkel, ami arra utal, hogy a beavatkozas kiilondsen hatdsos volt,
és a hipotézis szerint nem kéaros az alacsony kezdé pontszamu betegeknél. fgy a magas
intenzitasu ,,sokkterapia” a Hoehn-Yahr fazis 2-3 -as betegeire épp olyan hatasos, mint az 1-
2-es stadiumura. A percepcionalt és mért mobilitas, testtartas és klinikai tiineteket egyarant
fejlesztette.

Egy 2-éves agilitasi szintentartd program lelassitotta a PD tiinetek kialakuldsat (3-6. abra, 2.
tablazat). A mozgasok foként klinikai szempontbdl tovabb javitottak az elsddleges eredményt
3,5 ponttal a 3. honapban, de ezt kdvetden a javult szint valtozatlan maradt. A haromhetes
program kedvezd kezdeti gyors adaptacidja eltiint a PDt-ben, igy a 6. honapban nem volt
Iényeges kiilonbség a C csoport értékéhez képest (3. tdblazat). A szintentartasi program nem
novelte tovabb a kezdeti intenziv edzésfazisban elért pozitiv eredményeket az
eredményekben, de a program sziikséges volt a kezdeti eredmények kialakitdsdhoz. Az adatok
azt bizonyitjak, hogy még a rovidtava edzésprogramok is mérsékelhetik a PD betegek
motoros ¢és nem motoros tiineteit. Azonban ezek a valtozasok atmenetiek és tartds

neuroprotektiv és helyreallitd hatasokra van sziikség az allanddsitashoz. A PD betegeknek
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hosszutavi neurorehabiliticiés programokban kell részt venniiik ahhoz, hogy allapotuk a
tréningen elért szinten maradjon.

Az agility javithatja a motoros és a nem motoros tiineteket, és fenntarthatja ezeket a
javulasokat. Beteganyagunkban a MDS-UPDRS M-EDL pontszamok 12,4 ponttal
alacsonyabb (jobb) a C kontrol csoporttal szemben (3. tablazat). A 24 hénapos MDS-UPDRS
M-EDL-pontszdm a rezisztencia-képzési szintentarté program utan 17,9 pontot ért el, tehat
joval magasabb (rosszabb) értéket mutattak a megfigyelt C csoport betegei. Az agilitasi
program nem befolyasolta a gyogyszeradagot, amely a relativ csokkentés elvarasai ellenére
11% -kal nétt.

A szenzomotoros €s a visuomotoros ingereket magaba foglald hosszan tartd és nagy
intenzitasu gyakorlat lelassithatja a betegség progressziojat, €s neuroprotektiv hatast
eredményezhet a PD betegeknél. A rovidtava intenziv egyenstlyi képzés fejlesztd hatdssal
lehet a testtartas stabilitasara, az agyteriiletek sziirkeallomanya és az egyensulyviszonyok
kozotti  korreladlt morfometriai  valtozasokra. A motoros funkcid ilyen javulasat
neuroplasztikus valtozasok kisérik, koztiik javitott dopaminerg jelatvitelt a striatalis dopamin
felszabaduléds, a csokkent dopamin ujrafelvétel és a megnovekedett dopamin-D2 receptor
expresszid novekedése, a fehérje és a transzkriptum szintjén mérve. A tartds mozgas aktivalja
a neurotrof faktorokat, amelyek gyulladdscsOkkentd és pro-regenerativ hatassal vannak a
motoros ¢és kognitiv funkciokra az iddsebb felndtteknél, degenerativ allapotban és anélkiil.

A jelenlegi agilitasi tréning tanulmany szerint olyan felmeriil bizonyitékok vannak a
gyors, agressziv mozgasok kiilsd és belsd perturbaciokra az instabil feliileteken, melyek
novelhetik a csokkend neurdlis hajtoerdt, és amely a klinikai tiinetek korreldlt javulasat
eredményezi, nagysaga, id6zitése és a forgatonyomaték generalasanak mértékével. Az agyban
torténd  valtozasok detektalasara, késdbbiekben képalkotdé diagnosztikai vizsgéalatok

szlikségesek.

14. Osszegzés

A mozgés olyan élettani folyamat, ami az életkorunk eldrehaladtaval folyamatos
romlason megy keresztil. Az idegrendszert érintd betegségek sulyosan karositjdk a
mozgékonysagot, az ¢életmindséget ¢és az Onellatasi  képességet, megndvelve a
kiszolgaltatottsagot. A Parkinson-kér az egyik leggyakoribb idegrendszeri megbetegedés

mely folyamatos allapotrosszabodassal jar.
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A tanulmany legfontosabb eredményeit tekintve elmondhatjuk, hogy az altalunk valasztott
kezelések: a rovid tava és a szintentartd kezeléseknek hatasai pozitivak a PD-s betegek
szamara. Kiemelendd a motoros és nem motoros tiinetek javuldsa mellett az mozgékonysag,
valamint az ¢letmindség jelentés mértékii javulasa. A poszturalis kontroll szignifikans valasza
arra enged kovetkeztetni, hogy a virtualis mozgasok, valamint az akusztikus ingerek
manipulaljak a PD-s betegek tartasi instabilitdsat. Az adaptacidos folyamatok eldidézhetok
rovidtavon és szinten tarthatok. A vizsgalt betegeknél a gyogyszerelés szignifikans valtozast
novekedést €s csokkenést nem mutatott. A kérdésfeltevésekre igy objektiv és pozitiv valaszt
kaptunk. A magas intenzitasu agilitasi program a rovidtava kovetés soran funkcionalisan
szignifikans hatarértékekkel javitotta a nem dementalt, 2-3. tipusi PD betegek klinikai
tiineteit, mobilitasat, életmindségét és poszturalis stabilitasat. Hipotéziseinket alatamasztottuk,
valamint a célkitlizéseinknek megfeleléen elvégzett tanulmany nem vart mértéki pozitiv
eredménnyel megvaldsitottuk. Vizsgalatunk eredményeibdl arra kovetkeztetiink, hogy a
megfeleld gyogyszeres kezelés mellett a beteg motoros allapota fejleszthetd és szinten tarthatd
stlyos progresszid nélkiil. Az intenziv terapia jelentés mértékben javithatja az ¢letmindséget,
ezaltal az Onellatast és a mozgékonysagot egyarant.
Tovabbi specialis vizsgalatok és képalkoto eljarasok segitségével még pontosabb eredményt
lehet k6z0Ini a betegek plaszticitalis valtozasairol.

A dolgozat objektiven bemutatja a Parkinson-kor stlyos defektusait és progressziojat.
Az eredmények aladtdmasztjak, hogy a 2-3 stddiumu betegek rehabilitacidja lehetséges és
mérhet6 kedvezd eredményeket és fejlodést mutathat. Az életmindségbeli javulas mellett a

progresszio megallitasa €s a betegség szintentartasa lehetséges.
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15. Neuro Exersice Program

Kutatasunkat 2012-ben inditottuk el, 2014-t6] pedig palyazat segitségével kezdtiik meg a
tesztelést. Fejlesztéseket végeztiink, az optimalis hatékonysag eléréséhez egy specidlis kezeld
termet alakitottunk ki. Az észlelt klinikai javulast az objektiv mérési eredmények is
megerdsitették, ezért egy egységként miikddo ugynevezett ,,Neuro Exercise Program” (NEP)-
ot alakitottunk ki, ami 2017.03.01-t61 OEP finanszirozast kapott. Ezzel megalakitottuk a
Neurorehabilitacios egységet. A programot a dolgozat irdsanak idépontjaig mar t6bb mint 500
beteg alkalmazta, tobségiik eredményesen. Jelenleg a betegek specialis kezelését mar az
objektiven igazolt hatékonysagi modszerrel az erre kiképszett szakember garda, a NEP team
latja el. A tovabbi fejlesztések mellett a NEP mar nem programként, hanem 2019.januar.1.-t61
kiilonalld szervezeti egységként tevkenykedik tovabb. A ,Neurorchabiliticios Egység”
kibovitett kezelésekkel, a felndtt betegek ellatasan kiviil, gyermekrehabilitacioval és
neurobiomechanikai részleggel folytattja a munkat. A gyermekrehabiliticio tovabbi
szakorovosok egyiittmiikodésével kezdddik, a biomechanikai laboratorium pedig a
neurofiziologi egy kiilonallo részét fogja képezni. A klinkai kutatdsok teran folytatodik a

Groningeni Egyetemmel torténd kutatd és oktatd munka.

1. kép: Neurorehabilitacios Egység
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1. tablazat: A beavatkozas hatasai a fizikailag beavatkozast végzé és nem végzd csoportra a klinikai,
¢letmindségi, mobilitasi és posturalis vizsgalatokban

PDt (n=235) Control (n = 20) Pre/post difference
Pre Post Pre Post PDt Control
Variable Mean +SD | Mean +SD | Mean +SD | Mean £SD | A% A% ES
Age, y 67.3 34 67.6 4.1
Sex, M/F 17/18 12/8
Height, cm 173.0 5.8 174.6 5.7
Mass, kg 74.7 9.5 78.4 11.2
BMI, kg-m™ 24.9 2.3 25.6 2.7
Years since diagnosis | 6.7 2.3 7.1 2.8
L-Dopa equivalent,
mg/day 843.4 308.8 884.8 332.0
MDS-UPDRS M-
EDL** 19.3 55 12.0 3.7 |18.9 7.9 18.6 76 | -38 -2 -1.20
BDI** 17.0 5.3 13.9 5.0 | 18.0 106 | 17.7 9.8 | -18 -2 -0.53
PDQ-39** 30.0 8.3 23.4 7.2 | 30.6 15.0 | 30.8 13.8 | -22 1 -0.72
EQ5D VAS, mm** 65.9 116 | 75.6 8.6 |61.1 115 | 60.8 10.2 | 15 0 1.58
EQ5D Index*, 0.5 0.1 0.5 01 |04 0.2 0.5 01 |0 25 0.00
SE ADL score** 68.0 143 | 78.0 10.8 | 69.0 17.4 | 68.5 17.3 | 15 -1 0.69
TUG, s** 16.1 3.7 9.9 2.7 | 18.6 4.2 18.2 4.0 | -39 -2 -2.54
COP path, mm
terpesz allas, EO
Transverse*T 6.6 8.6 2.5 0.8 4.8 3.9 4.2 4.4 -62 -13 -0.62
Sagittal** 6.9 4.3 3.6 15 7.5 4.4 7.8 6.8 -48 4 -0.98
Frontal** 9.3 8.3 4.2 1.6 9.2 5.4 9.0 7.9 -55 -2 -0.97
terpesz allas, EC
Transverse*T 6.4 4.6 2.8 1.5 4.7 4.1 5.6 6.6 -56 19 -0.67
Sagittal** 8.3 3.9 4.8 2.4 7.6 3.8 8.9 6.3 -42 17 -0.95
Frontal** 10.0 5.7 5.4 2.8 9.2 5.1 10.7 8.9 -46 16 -0.90
zart allas, EO
Transverse*T 8.2 4.1 4.2 2.1 6.9 3.4 6.2 4.2 -49 -10 -0.65
Sagittal** 8.1 55 4.0 2.3 7.3 3.3 7.2 4.0 -51 -1 -1.04
Frontal** 11.3 6.8 5.8 2.8 10.1 4.7 9.6 5.6 -49 -5 -0.93
zart allas, EC
Transverse*T 9.0 6.0 5.1 2.4 8.3 55 8.2 5.6 -43 -1 -0.79
Sagittal** 9.2 6.5 4.4 2.1 9.6 5.2 9.0 5.3 -52 -6 -1.26
Frontal** 12.7 8.6 6.5 3.1 12.7 7.4 12.2 7.6 -49 -4 -1.08

ES, PDt vs. control effect size kiilonbségek a beavatkozas utan; alacsony: 0.20; kdzepes: 0.50; magas: 0.80
BMI, body mass index

BDI, Beck depression inventory (0 to 40, az alacsonyabb pontérték jelenti a jobb klinikai allapotot)
MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor Experiences of Daily

Living

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire
EQ-5D, EuroQol five dimensions questionnaire
SE ADL, Schwab & England Activities of Daily Living Scale (Parkinson's Disease) (0 t6l 100ig, 100 —nal nincs mozgastani

probléma)

TUG, timed up and go tests (minél alacsonyabb annal jobb a mozgas)

COP, center of pressure — posturogrphy eredmény

EO, nyitott szem
EC, csukott szem

A, pre és post vizsgalat
* p<0.05, ** p <0.001 szignifikans eredmények jeldlése
+ Holm proba jel6lés — a csoport altali p érték idGintervallum megfelelési probaja sikeretlen
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2. tablazat. A betegek karakterizalt baseline értéke 2 éves nyomonkdvetés megkezdésénél

PDt+M, n = 19 | PDt, n = 16 All, n = 55
(11M) (6M) C,n=20(12M) | (29M)
Variable Mean  +SD Mean +SD Mean +SD [ Mean  £SD
Age, y 67.5 3.91 676 3.26 67.6 408 |676 3.75
Height, cm 173.8 6.56 172.0 4.70 174.6 570 | 1734 5.66
Mass, kg 75.4 11.32 739 7.0 78.4 11.19 | 76.0 10.20
BMI, kg'm2 24.9 2.65 249 181 25.7 275 | 25.2 2.46
PD years 6.5 2.67 6.8 1.76 7.1 275 |68 2.39
Hoehn - Yahr stage 25 0.51 231 048 2.40 0.50 | 2.40 0.49
L-Dopa equivalent,
mg/day 774.2 381.5 912.6 380.1 884.8 332.0 | 857.2 3645
MDS-UPDRS M-EDL 19.5 6.28 19.1 454 18.9 794 (191 6.41
PDQ-39
Mozgékonysag 17.9 6.45 153 357 16.1 9.13 | 165 6.92
Mindennapi tevékenység | 6.8 2.81 55 1.93 8.1 475 16.9 3.56
Erzelmi jollét 6.3 3.11 6.3 2.47 7.1 475 |6.6 3.60
Stigma 51 1.90 53 1.70 5.7 320 |54 2.38
Szocialis tamogatas 15 1.61 2.3 1.57 1.6 185 (1.7 1.69
Gondolkodas 4.6 2.36 5.0 2.13 4.7 3.10 |47 2.56
Kommunikacio 2.6 1.92 2.8 2.20 2.7 198 |27 1.99
Testi diszkomfort 4.1 1.87 3.8 1.61 4.6 216 | 4.2 191
Sum of sub-items 51.1 16.99 494  8.73 50.5 25.61 | 50.4 18.67
BDI 19.3 5.60 144  3.58 18.0 10.60 | 17.4 7.59
SE ADL, %* 78.4 11.43 712 754 68.1 16.20 | 72.6 11.72
EQ-5D VAS, mm 64.5 13.73 67.5 8.563 61.1 1152 | 64.1 11.69
EQ-5D
Mozgékonysag 2.3 0.54 2.7 0.63 3.5** 051 |25 0.56
Onellatas 1.6 0.55 2.2 0.51 2.5 049 |21 0.52
Szokasos tevékenység 19 0.59 2.1 0.51 24 0.67 |21 0.59
Fajdalom 1.8 0.58 2.5 0.54 2.7 061 |23 0.58
Szorongas/depressziod 2.2 0.71 2.2 0.69 2.9 061 |24 0.67
Sum of sub-items 14.2 2.43 129  1.45488 | 15.05** 242 | 14.1 2.32
TUG, s 17.0 3.81 151 331 18.6** 4.18 | 17.0 4.00
COP path, mm
terpesz allas, EO 8.7 7.60 6.3 5.74 7.2 421 |74 5.97
terpesz allas, EC 9.2 5.44 7.0 2.66 7.2 418 |78 4.37
zart allas, EO 10.8 6.06 7.3 3.71 8.1 3.75 |88 4.82
zart allas, EC 12.4 8.52 7.8 2.97 10.2 594 |[10.3 6.51

PDt+M, 3 hetes intenziv terapiat kdvetden szintentartd programban vett rész 2 éven keresztiil

PDt, 3 hetes intenziv terapiat kovetden 2 éves nyomonkovetésen vett részt training nélkiil

C, nem volt beavatkozasa és csak kontrol csoportként szerepelt a dolgozatban

BMI, body mass index
PD, Parkinsons's disease

MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor
Experiences of Daily Living

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire
BDI, Beck depression inventory (0 to 40, az alacsony pontszam jelenti a jobb kliniakai eredménytet)

SE ADL, Schwab & England Activities of Daily Living Scale (Parkinson's Disease) (0 t6l 100ig, 100 pontnal a

betegnek nincs mobilitasi zavara)
EQ-5D, EuroQol five dimensions questionnaire, VAS: vizualis analog skala
TUG, timed up and go tests (az alacsonyabb idéeredmény mutatja a jobb mozgast)

COP, center of pressure — stabilometriai vizsgalat

EO, nyitott szem
EC, csukott szem

* szignifikans, ** er6sen szignifikins eredmény a baseline-hoz képest, p < 0.05 , p < 0.001
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3. tablazat. Az elsédleges ¢s masodlagos eredmények valtozasa a magas intenzitast agilitasi program utan, és a

magas intenzitadsi szintentartd program, amelyet 3 alkalommal hetente két évig végeznek a betegek

nyomonkovetés mellett.

intenziv blokk, hetek

Nyomon kovetés, honapok

0 3 3 6 12 18 24
Mean Mean
Variable Group [Mean+SD £SD +SD Mean+SD  Mean+SD  Mean+SD  Mean +SD
Mass. Kg* PDt+M [ 759 +11.46 - - - 74.6 £10.12 - 74.7 £9.38
PDt 73.8+7.31 - - - 73.3+£6.25 - 74.3 £6.35
C 79.4 £11.55 - - - 76.7 £8.88 - 75.4 £8.08
Leva-Dopa 774.2 779.2 877.3 858.6 866.5
equivalent, PDt+M [ +381.49 - - +378.10 +395.00 +427.09 +438.59
912.6 960.9 951.7 977.1 992.5
mg/day PDt +380.10 - - +367.39 +363.78 +385.48 +394.68
884.8 884.8 895.4 918.6 1006.5
C +331.97 - - +331.97 +330.61 +300.33 +375.55
MDS-UPDRS M- 13.1
EDL* PDt+M | 19.4 £6.28  +3.67 9.6+2.48 9.4+2.19 10.0£2.20 9.6 £2.03 9.5+1.47
10.6 15.1
PDt 19.1 +4.54  £3.28 +2.63 17.4£2.94 19.1 £2.51 19.4+£2.44 18.9£2.15
18.6 20.1
C 18.9+7.94 £7.56 +7.04 19.4+£6.24 22.8+6.46 21.1+4.43 21.943.54
37.1 35.9
PDQ-39* PDt+M [ 49.9 £16.61 +13.15 +11.74 3541091 353+10.17 3554959 34.8+10.01
35.5 36.1
PDt 49.3+9.65 +9.43 +9.52 40.549.20 42.0+8.48 45948.11 50.1+6.41
40.8 43.3
C 39.6 £18.27 +£16.79 +15.45 44.8 £13.42 47.1 £13.70 48.9+12.71 59.2 +25.57
Beck Depression 16.4 16.4
Index PDt+M | 19.4 £5.73  +4.79 +4.79 153+435 1594458 1554£5.04 13.9+4.06
10.9 13.9
PDt 14.5+£3.53 £3.63 +3.56 12.2 £3.81 14.8+3.11 13.5+2.47 15.5+1.81
15.3 15.3
C 1531042 £9.48 +10.38 152+£9.29 16.0+9.27 18.5+£7.51 20.7+5.86
Schwab & England 78.3 79.4
ADL. PDt+M [ 70.6 £17.65 +£12.95 +11.62 81.1£10.23 81.1£9.00 81.1+9.00 81.1 £9.00
78.5 76.9
ADL, %*, ** PDt 66.2 £9.61  £6.89 +7.51 72.3+£9.27 68.5+£5.55 68.5+£8.01 66.2+6.50
71.3 71.3
C 72.0 £18.97 +18.47 +18.47 70.0 £16.90 68.7 +15.98 68.7 +15.98 67.2 +14.86
74.7 74.7
EuroQol, Visual PDt+M [ 65.3£13.66 +9.77 +9.77 74.74+9.77 77.248.26 76.7+8.40 76.1£9.16
76.9 76.9
analog scale, mm* PDt 67.7+9.27 +6.30 +6.30 76.2+6.50 75.4+6.60 74.6+6.60 74.6+6.60
62.3 62.3
C 63.8+11.50 +10.50 +10.50 62.3+10.50 61.7+9.57 59.7+8.55 59.7£8.55
10.9
EuroQol, Summed PDt+M | 14.14+2.49  +1.61 9.6+1.54 89+1.26 8.7£1.32 8.8 £1.25 8.7 £1.41
11.2 10.9
Scores of 5 Items* | PDt 13.1£1.32 £1.24 +1.50 11.7£1.18 11.7+1.18 12.4+£1.04 12.5%1.45
13.6 13.4
C 14.5+£2.48 £2.10 +1.88 13.7£1.50 13.7+1.44 143 +£1.29 14.4+1.30
10.6 11.0
Timed-up-and go, s* |PDt+M|16.9+3.91 +2.92 +2.56 1094279 11.0£2.72 1094249 10.8+2.41
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8.7 10.6
PDt 14.8£3.54 £1.78 +1.35 12.5+1.70  13.2+1.59 13.6+1.68 14.4+1.50
17.2 16.9
C 17.7+£3.25 £3.04 +3.02 17.243.13 1744239 174172 17.6+2.19
COP path, mm PDt+M | 8.9 £7.79 3.4+1.22 1324093 3.2+0.94 3.2+0.97 3.2+0.98 3.2 £1.07
terpeszallas: PDt 6.8 £6.23 3.7+1.00 |4.3+0.71 5.3+0.84 6.1 £0.93 7.1 £0.95 7.8 £1.02
nyitott szem* C 6.4 £3.51 6.0£590 |7.1+4.35 7.5+4.45 8.0 £3.63 8.8 +4.49 9.5 +4.88
terpeszallas PDt+M | 8.9 £5.31 444202 [3.7+1.44 3.8+0.99 3.8£1.03 3.5+0.81 3.1+0.80
csukott szem* PDt 7.1 £2.52 39+£1.57 |54£1.25 59=+1.10 6.0 £1.07 6.5 £1.02 7.8 £1.54
C 6.7 +4.28 6.6+4.64 |7.1+£298 7.9+296 8.6 £3.60 8.0+2.87 9.9 +£3.84
zart allas PDt+M | 10.3 £5.82 4.1 +£1.55 |3.9+0.80 3.4+0.63 4.1 £1.08 4.3 £0.74 3.9+0.91
nyitott szem* PDt 7.8 £3.90 5.8+£2.78 |5.8+1.41 59+1.28 6.4 £1.80 6.9 £1.26 6.9 £1.43
C 7.6 £3.78 6.84+3.62 |7.5+2.50 6.8+2.40 7.5 £1.81 8.1+2.16 8.0 £2.05
zart allas PDt+M | 12.1 £8.68 5.3 +2.46 |4.5+0.76 4.4+0.78 4.7 £1.07 4.6 £0.70 4.0 £0.53
csukott szem* PDt 8.3 £2.63 5242.07 16.2+1.31 6.4+£1.56 6.5+2.18 6.5 +0.99 6.5£1.02
C 9.2 £5.25 8.6+4.28 |85+2.67 83+2.24 9.2 £3.47 8.9 £2.60 9.8+£291

E+M (n = 18), 3 hetes intenziv terapiat kovetden szintentartd programban vett rész 2 éven keresztiil
E (n = 13), 3 hetes intenziv terapiat kdvetden 2 éves nyomonkdvetésen vett részt training nélkiil

C (n=15), nem volt beavatkozasa és csak kontrol csoportként szerepelt a dolgozatban
MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Motor
Experiences of Daily Living
PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire
Beck depression inventory (0 to 40, az alacsony pontszdm jelenti a jobb kliniakai eredménytet)
Schwab & England Activities of Daily Living Scale (Parkinson's Disease) (0 t6l 100ig, 100 pontnal a betegnek

nincs mobilitasi zavara)

TUG-Timed up and go tests (az alacsonyabb idéeredmény mutatja a jobb mozgast)
COP. center of pressure — stabilometriai vizsgalat (poszturography)

* szignifikans, ** er6sen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p < 0.05 , p <0.001
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4. tablazat. Baseline 6sszehasonlitasok az elhunyt és a 2 éves programot befejezd betegek kozott.

Teljesitett, n = 46, 17M Elhunyt, n =9, 6M t test
Variable Mean +SD Mean +SD p value
Age, y 67.5 3.86 679 3.14 0.778
Height, cm 173.8 5.79 1723 5.70 0.494
Mass, kg 76.4 10.51 74.0 8.66 0.517
BMI, kg-m 2 25.2 2.51 249  2.26 0.696
Hoehn - Yahr stage 2.4 0.49 2.4 0.53 0.771
L-Dopa equivalent, mg/day 850.1 362.13 8735 375.52 0.870
PD years 6.6 2.34 8.1 2.67 0.082
MDS-UPDRS M-EDL 18.0 5.91 25.1 5.78 0.002
PDQ-39 sum score 46.4 15.99 8.9 2.32 0.001
BDI 16.7 7.37 20.8 8.20 0.141
SE ADL, %* 69.8 16.12 61.1 7.82 0.123
EQ-5D VAS, mm 65.5 11.70 57.2 9.39 0.052
EQ-5D sum score 14.0 2.25 149  2.67 0.275
TUG, s 16.6 3.72 195 479 0.046
COP path, mm
Wide stance, EO 75 6.20 7.3 4,92 0.950
Wide stance, EC 7.7 4.36 8.6 4.56 0.549
Narrow stance, EO 8.7 4.78 9.2 5.32 0.803
Narrow stance, EC 10.1 6.46 11.2 7.16 0.651

BMI, body mass index

PD, Parkinsons's disease

MDS-UPDRS M-EDL, Movement Disorders Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale
- Motor Experiences of Daily Living

PDQ-39, Parkinson's Disease Questionnaire

Beck depression inventory (0 to 40, az alacsony pontszam jelenti a jobb kliniakai eredménytet)

Schwab & England Activities of Daily Living Scale (Parkinson's Disease) (0 t6l 100ig, 100 pontnal a betegnek

nincs mobilitasi zavara)

TUG-Timed up and go tests (az alacsonyabb idéeredmény mutatja a jobb mozgast)

COP. center of pressure — stabilometriai vizsgalat (poszturography)

* szignifikans, ** erésen szignifikans eredmény a baseline-hoz képest, p < 0.05, p <0.001
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1.Kiegészités. Nagy intenzitasu agilitas edzés, melynek célja a Parkinson-kdros paciensek testtartas-szabalyozasi korlatainak csékkentése

Korlatok Gyakorlatok a sérult adllapot javitasaért Gyakorlati alapelvek Ingerintenzitds manipuldlasa eszk6zokkel
Posturalis e Torzs és végtag mozgasok korrigaldsa, tesstartas javitasa e A tomegkozéppont tobb sikon torténd | e X-box Kinect programok: néveli a mozgas
instabilitas e A torzs és végtagizomzatok meger@sitése funkcionalis perturbalt elmozdulasa amplituddjat, a mozgds tartomanyat és a
gyarkolatok segitségével, suly hozzadadasaval és anélkul e A torzs sulypont athelyezésének sebességet egy alacsony-kdzepes-magas
e A mozgdasok vizudlis ingerléssel torténé végrehajtasa inercidlis tulajdonsagainak mdédositasa szintrél
manipuldlé targyak megtartasaval ® A tOrzs és a végtagok mozgdsa a vizuadlis| ® ndveli a mozgas amplituddjat, a mozgas
e Az 3llas, jaras, futds és ugras végrehajtasa nehezitett ingerekre adott valaszként tartomanyat, a sebességet az X-box virtualis
korilmények k6zott és valtozd keménységl fellleteken ® Folyamatos és Osszetett terhelése a koérnyezetben Iévé tarsaival versenyezve
torzsnek ® Izomzat altaldnos novelése ellendllasal
e Motoros és cognitiv kett8s feladatok e Feluletméret valtoztatasai, kicsi, kozepes nagy
Sérult o Alldsban vagy Ulésben végzett koordinacids gyakorlatok, e Javitott tartaskorrekcio, reflex valaszok | ®« Mozgasi sebesség: lassu, kozepes, gyors

propriocepcio,
szomatoszenzoro
s integracio, jaras
metodus sérulése,
mozgdsadaptacio
csokkenése,
reakciéidé
gyengulése

fels6végtagi mozgasokkal, finommotorikai mozgasokkal, valtozo
keménységl( feluleteken

e Szimetrikus terhelés atlétikus gyakorlatok, szinkinézis
fejlesztése eszk6zbkkel, gyorsitd és lassité mozgasok
kombinacidjaval, I1épéshossz n6vels feladatok

* Nagyon kicsi és nagy hosszu |épések kombinacidja, frekventalt
mozgasokkal, gyors irdnyvaltas fejleszt6 gyakorlatok instabil
feluleteken.

e Afels6 és alsé végtag pontos szlkitett mozgasok kialakitasa a
szinkinézis fejlesztése

* Hangjelzéssel torténd irdnyvaltassal egybekotott gyors mozgas
fejlesztésével talajlétran

e X-box kinect hasznalat Reflex Ridge (reflex valaszok
kivaltdsara), Space Pop(térmozgasok fejlesztésére), Just Dance
apps (gyors manipuldlt mozgasok fejlesztése)

e Jarasok és erGsitések fuggoleges szerek(gatak) hasznalataval

kivaltasa, er§sitett posturalis izmok,
sebesség fejlesztése

e Propriceptiv jelek integralasa a
végtagok és a torzs mozgasanak
észleléséhez/elhelyezéséhez

® Visszacsatolas fejlesztés

e Audioldgiai fejlesztés

e Mozgasi ellenallésag: alacsony, kbzepes,
magas

e Lépésmagassag: szint, alacsony, kézepes,
magas

* Az X-box alkalmazdsok altal beallitott
célsebesség: alacsony, kbzepes, magas

e Mozgdascél-amplitudod az X-box alkalmazasok
altal beallitott: keskeny, kozepes, széles

e Akadaly magassaga: kdzepesen magas

Koordinacids
zavar, célzott
iranyitott mozgas
id6zitése,
Bradykinézis,
diskinézis,

e Reakcid gyorsasag fejlesztése, eszkozzel, kiszamithato és
nehezitett mozgasok kézben

e Ciklikus és aciklikus mozgasok fels és alsé végtag bevonasa
mellett, irdnyvaltassal, rotaciés mozgasok bevezetése

* Kinect Adventure Reflex module: Gyors iranyvaltds, sdrd
tébbdimenziés akadalyrendszer, vizudlis valaszok reaktiv
fejlesztése

e Kinect Space Pop module: Teljes térmozgasok fejlesztése 4
dimenzidban, nehezit6 egységekkel, gyors irdnyvaltassal,
reakcidsebesség novelésével 6m?2 terlleten

e Kinect Just Dance module: Ritmikus, gyors mozgasok
feltérképezése és azonnali kivitelezése, mozgasmanipulacio és a
mozgdastanulds fejlesztése, neurofeedback és neurofoword
fejlesztése ritmikus mozgassal

® Asszimetrikus mozgdsok kivitelezése

® FelsG alsé végtag erGsitése, eszkozokkel mozgas kozben

e Reaktiv mozgdsok fejlesztése vizualis és
akusztikus ingerekkel

e Posturalis kontroll fejlesztés

e Magasabb szintd visszacsatolas

e Eszlelés fejlesztése

* Multiszenzoros stimuldcio

e Sajat nehézségi pontértékek fejlesztése, erés
mindgsitésu programokon

e Gyorsabb id&zitett valaszok a mozgasokra

e A gyors és magas nehézségl periddusok
novelése és pontos végrehajtasa

e A térbeli mozgasok gyorsasaganak novelése:

rovid és kdzepes hosszUsagu programon
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19. Tudomanyos kozlemények és Konferencia eléadasok jegyzéke

(Osszesitett impakt faktor: 16,984; Els6 szerzoként: 14,494)

T. Hortobagyi, A.Uematsu, L. Sanders, R. Kliegl, J. Tollar, R. Moraes, U. Granacher

Beam Walking to Assess Dynamic Balance in Health and Disease: A Protocol for the
“BEAM” Multicenter Observational Study, Gerontology. 2018 Oct 18:1-8. doi:
10.1159/000493360. (IF: 3,532)

J. Tolldr, F. Nagy, T. Hortobagyi

Vastly different exercise programs similarly improve parkinsonian symptoms: A randomized
clinical trial, Gerontology. 2018 Oct 18:1-8. d0i:10.1159/000493360. PMID: 30336478 (IF:
3,532)

J. Tollar, F. Nagy, N. Kovacs, T. Hortobagyi

Two-Year Agility Maintenance T raining Slows the Progression of Par kinsonian Symptoms
Med Sci Sports Exerc. 2018 Oct 9. doi:10.1249/MSS.0000000000001793. PMID: 30303934
(IF:4,141)

J. Tollar, F. Nagy, N. Kovacs, T. Hortobagyi

A High-Intensity Multi-Component Agility Intervention Improves Parkinson's Patients'
Clinical and Motor Symptoms. Arch Phys Med Rehabil. 2018 Jun 7. pii: S0003-
9993(18)30353-8. doi: 10.1016/j.apmr.2018.05.007. (IF: 3,289)

M. Vaczi, J. Tollar, B. Meszler, 1. Juhasz, 1. Karsai

Short-term high intensity plyometric training program improves strength, power and agility in
male soccer players , JOURNAL OF HUMAN KINETICS 36:(1) pp. 17-26. (2013)

Link(ek): DOI, PubMed, WoS, Scopus (IF:1,51)

M.Vaczi, E. Tekus, M. Kaj, T. Koszegi, M. Ambrus, J. Tollar, T. Atlasz, K. Szabadfi, I.
Karsai

Changes in metabolic and muscle damage indicators following a single bout of jump training
on stair versus at level.

ACTA PHYSIOLOGICA HUNGARICA 100:(4) pp. 445-456. (2013)

Link(ek): DOI, PubMed, WoS, Scopus 2012 (IF: 0,98)

M. Vaczi, E. Tékus, M. Kaj, T. Készegi, M. Ambrus, J. Tollar, T. Atlasz, |. Karsai, K.
Szabadfi

Mikrosériilést jelz6 és metabolikus markerek akut valtozasa intenziv 1épcséedzés utan
MAGYAR SPORTTUDOMANYI SZEMLE 13:(2) p. 73. (2012)

IX. Orszagos Sporttudomanyi Kongresszus. Szeged, Magyarorszag: 2012.05.24 -2012.05.26.
Link(s): Teljes dokumentum, Matarka
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Labdartgok térdfeszitd izmainak uni- és bilateralis vizsgalata

J. Tollar

XXX. Jubileumi OTDK Bioldgia Szekcio, Budapest, 2011.04.19-21 (2011)
Egyéb/Diplomamunka, szakdolgozat, TDK dolgozat/Tudomanyos

Eloadasok

Neuro-rehabilitacios training hatasai az életmindségre €s a posturalis kontrollra a Parkinson
kérban

J. Tollar, F. Nagy

Tavaszi Szél Doktorandusz Orszagos Konferencia, 2016.04.15-04.17. Budapest

A tartasi instabilitas objektiv vizsgalata és fejleszthetdsége iddskorban
J. Tollar
Senior Egyemi Eldadas, Kaposvar, 2016.03.31.

Neuro-rehabilitacios training hatdsai az életmindségre és a posturalis kontrollra a Parkinson
kérban

J. Tollar, F. Nagy, N. Kovacs

Népegészségiligyi Képzo- és Kutatohelyek Orszagos Egyesiilete X. Jubileumi Konferencidjara
2016 augusztus 30-szeptember 1. Debrecen

Neurorehabilitacids training hatdsa az életmindségre és a posturalis kontrollra a Parkinson
kérban

J. Tollar, F. Nagy

Somogy Megyei Egyetemi Napok (SEN) (2016. szeptember, Kaposvar)

A sclerosis multiplexes betegek modern rehabilitacids lehetdségeik
J. Tollar, F. Nagy
Orszagos Sclerosis Multiplex napi Konferencia , Kaposvar ,2017.08.22.

Intensive agility training followed by a two year long agility maintenance program slows the
progression of Parkinson’s disease

J.Tollar, Ferenc Nagy, Norbert Kovacs, Tibor Hortobagyi

Movement and Cognition Conference, Harvard Medical University, 2018.07.27. Boston,
USA.

Poster prezentacio

A high-intensity multi-component agility intervention improves Parkinson’s patients’ clinical
and motor symptoms

J. Tollar, Ferenc Nagy, Norbert Kovécs, Tibor Hortobagyi

Movement and Cognition Conference, Harvard Medical University, 2018.07.27. Boston,
USA.
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Folyamatban 1évo publikaciok

J. Tollar, F. Nagy, M. Moizs, L. Sanders, T. Hortobagyi,

Diverse exercise similary reduce older adults’ mobility limitations (Med Sci Sports Exerc.
inpress (IF: 4,141)

J. Tollar, F. Nagy, K. Torok, B. Csutoras, M. Moizs, T. Hortobagyi,
The Effect of Neurorehabilitation Therapy on Postural Control, Balance, Mobility and Quality
of Life in Multiple Sclerosis Patients (Med Sci Sports Exerc. (IF: 4,141)

J. Tollar, F. Nagy, K. Torok, B. Csutoras, M. Moizs, T. Hortobagyi,

Effectiveness of high intensity agility therapy in rehabilitation treatment of post stroke
patients (Med Sci Sports Exerc. (IF: 4,141)

J. Tollar, U. Granacher, T. Hortobagyi

Effects of Exergaming Session Frequency on Work Performance, Cognition, and Mobility in
Adults Age 55 to 65

(Gerontology. (IF: 3,532))
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20. Koszonetnyilvanitas
Koszonom témavezetéimnek, Prof. Dr. Nagy Ferencnek és Prof. Dr. Kovacs Norbertnek a
folyamatos biztatast, timogatast, a kutatdsok elvégzésében és az értekezés elkészitésében

nyujtott felbecsiilhetetlen segitséget.

Koszondom a Somogy Megyei Kapsosi Mor Oktatd Korhdz Neuroldgiai osztaly minden

kedves munkatarsanak a segité tamogatast, valamint a magasszint{i szakmai segitséget.

Dr. Moizs Mariannak és Prof. Dr. Repa Imrének, hogy lehetévé tették szamomra a

kutatdomunka végzését €s segitd tdimogatasukkal biztositottdk a munkam sikerességét.

Szeretném megkoszonni Prof. Dr. Hortobagyi Tibornak a statisztikai és publikacidoban

nyujtott kimagaslo segitségét.

Halas koszonet illeti a Somogy Megyei Kaposi Mor Oktatd Korhaz Prevencios ¢és

Egészségfejlesztési Iroddjanak minden dolgozojat a maximalis segitd tamogataseért.

Oszinte koszonettel és halaval tartozom mindazoknak, akik a mindennapokban 6nzetlen

segitségiikkel, tlirelmiikkel, timogatasukkal mellettem alltak, biztattak.
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21. DOKTORI ERTEKEZES BENYUJITASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT
EREDETISEGEROL

Alulirott Tollar Jozsef (anyja neve: Pétervari Zita Margit; sziiletési hely, id0: Nagykanizsa,
1986.08.20.)

A posturalis instabilitas objektiv elemzése és az instabilitas fejleszthetéségének
vizsgalata Parkinson-kéros betegeken intenziv agility terapiaval ciml doktori
értekezésemet a mai napon benyljtom a Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi

Doktori Iskola Egészségtudomanyok hatérteriiletei Programjéhoz.

Témavezetok neve: Prof. Dr. Nagy Ferenc, Prof. Dr. Kovacs Norbert

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras soran benyujtott doktori értekezésemet

- kordbban mas doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitotték el,

- az elmult két esztendében nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem Keriilt sor,

- értekezésem Onalld munka, mas szellemi alkotisat sajdtomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek ¢és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy

hamisitott adatokat nem hasznaltam.

2018. december 13.

Doktorjelolt alairasa
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