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1 Bevezetés

1.1 Problémafelvetés

Doktori kutatdsom a gy(')gypedag(')gial, ezen belil a szomatopedagégia2 egy jol
koriilhatarolt, specidlis problémakorével, a kozponti idegrendszer korai karosodasa
kovetkeztében mozgéaskorlatozotta valt tanuldk felsd végtagi mozgasainak vizsgalati
kérdéseivel foglalkozik. A problémakdr Osszetettsége miatt a kutatasi folyamat
kezdetét6l team-ben dolgoztam. Munkam kiilonboz6 allomasain a team résztvevoi
voltak a vizsgalt személyek, a sziileik, a veliik foglalkozé6 szomatopedagdgus és
gyogytornasz kollégdk, szomatopedagdgia szakiranya gyogypedagogus hallgatok,
tobbségi iskolaban dolgozd pedagdgusok és fizikus, informatikus szakember. A
munkamat folyamatosan tdmogatta a témavezetém is. Epp ezért, a kutatas céljairol,
modszereirdl, eredményeirdl tobbes szam elsé személyben irok. Mivel ezek szinte soha
sem az egyszemélyes dontésem vagy tevékenységem soran jottek létre. Csak ott
hasznalok egyes szam els6 személyi megfogalmazast, ahol a sajat gyakorlati
tapasztalataimrol €s az ezekbdl szarmazé szakmai motivaciéimrol irok — itt és a célokrol

sz010 alfejezetben.

A fels6 végtag mozgasai alapvetd fontossagliak az Onellatasban, a tanulasi
folyamatokban, az iskolai, munka és szabadidds tevékenységek soran. A felsd végtag
egyéb funkcidi — mint az érzékelés vagy a kommunikédcié — szintén fontos szerepet
jatszanak a felsorolt tevékenységek soran, azonban ezekkel a funkcidkkal nem
foglalkozik az ismertetésre keriild doktori kutatas. Cerebralis parézis esetén gyakran
karosodnak az egyik vagy mindkét felsd végtag funkcioi. Ez természetesen befolyasolja

az iskolai karriert, a késobbi munkavallalast és az 6nall6 felnott élet alakulasat is.

A cerebralis parézis (CP) a koponya-agy korai, nem progredidld karosodasa
kovetkeztében kialakuld allapot, amely a tartds- €s mozgaszavar mellett gyakran
eredményezi az érzékelés, észlelés, kommunikacio és a kognicid zavarait is. A cerebralis

parézis ,,a neuromuszkuldris rendszer leggyakoribb és legkoltségesebb gyermek- és

! A gyogypedagbgia pedagogiai dominanciaji interdiszciplinaris embertudomény, illetve
multidiszciplinaris tarsadalomtudomany (Gordosné, 2010).

2 A szomatopedagdgia a sziikebb értelemben vett gyogypedagogia egyik aga” (Benczirné, 1989, p.5.),
»olyan Osszetett hatasrendszer, amelyben a medicinalis, pszichologiai, pedagogiai modszerek, eljarasok és

eszkozok hatasa a mozgaskorlatozott személlyel és annak kornyezetével 6sszhangban realizalodik.”
(Benczurné, 2011, p.110)
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ifjukori kronikus karosodasa” (Blohm, 2012, p. 6, Miller and Bachrach, 2017). Egy
masik meghatarozas szerint a CP-s gyerekek tipikus gyerekek specialis sziikségletekkel.
Fontos a CP-s egyének orvosi és anatdmiai problémainak megértése, azonban legalabb
ennyire fontos szem elOtt tartani a nagyobb, hosszu tavu célt, amely hasonlo, mint az

Osszes tipikus fejlédési gyerek esetében (Miller, 2005, p. 3).

Témavalasztdsomban erdsen befolydsoltak a cerebrdlis paretikus tanulok kozott
mozgasneveld tanarként eltoltott éveim. Az aktudlis mozgasallapot felmérése, az
allapotkdvetés dokumentalasa szdmos moddszertani kérdést vet fel a gyakorlatban
dolgozok szamara. Tovabbi fontos szempont az érintett fiatalok bevonasa az értékelésbe:
annak kideritése, hogy szamukra mi fontos, és annak megértetése, hogy az elért
részeredmények hogyan segithetik eld a kozosen kialakitott célok elérését. Mindezekre a
beavatkozas sikerességének értékelése, a tovabbi rehabilitacios célok kitiizése

szempontjabol van nagy sziikség.

Altaldban jellemz6 a magyar gyogypedagdgiara a neveléstudomanyi, pszichologiai és
tarsadalomtudoméanyi mellett a medikalis bedgyazottsaga is. Ennek megfelelden,
mozgaskorlatozott személyek esetén a pedagdgiai €s az egészségligyl, mozgasszervi
rehabilitacio cél- és feladatrendszere nem valaszthatd el élesen egymastol. Legfeljebb
hangsulyeltolodasokrol lehet sz6. Ez a doktori kutatas - még ha iskolai szintéren zajlik is,
¢és tobbek kozott a szomatopedagogiai folyamat egy részét mutatja be - tobb szalon
kotédik a mozgasszervi rehabilitdcidhoz. Ezért fogalomhasznalatdban a gyogypedagogia,
neveléstudomany mellett az egészségtudomany egyes megahtarozasait is koveti. Ha a
Funkcioképesség, fogyatékossag ¢és egészség nemzetkdzi osztalyozasa (FNO)
megfogalmazasabol indulunk ki, a test fogalma az emberi szervezet egészét jelenti,
beleértve az agyat és annak funkcidit, igy a tanulasi folyamatokat is (Egészségligyi
Vilagszervezet, 2004). Az egészség és az egészséghez kapcsolddod allapotok szakszerii
mindsitése ily modon a neveléstudomany vildgaban is létjogosultsagot élvezhet, sot

ujfajta megkozelitéseket és modszereket eredményezhet.

Munkénk soran fontosnak tartjuk a human funkciok mindségi jellemzését és a mindségi
valtozasok leirasat. "Az egészségiigyi szolgaltatas mindsége olyan értékitélet, amely az
egeszseg megorzéseben, helyreallitasaban és  fenntartasaban résztvevok altal
kinyilvanitott és elvarhato igények megvalositasanak mértékét fejezi ki. A megvalosulas
mértéke minden egyes komponens tekintetében az arra jellemzo mutatoval irhato le

(Belicza és Bojan, 1996).” Az iskolai nevelés-oktatas is értelmezhetd szolgaltatdsként,
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igy valamennyire ra is érvényesithetok az egészségiligyi szolgaltatdas mindségérol
megfogalmazott gondolatok. A szomatopedagogia mint pedagodgiai és medicinalis
ismereteket is tartalmazd embertudomany alapul veszi a rehabiliticios medicinaban
lefektetett elveket is. A dolgozat részben arra keresi a valaszt, hogyan lehet ezeket az
elveket oktatdsi-nevelési szintéren eredményesen alkalmazni. A  mindségrol
megfogalmazott nyilatkozatnak megfelelden igyekeztiink a vizsgalatainkba bevonni
minden résztvevot, aki a szomatopedagogiai folyamatban szerepet jatszik, és torekedtiink
arra, hogy az egyes komponensekre jellemzé mutatékat hasznaljuk az allapot és az

allapotvaltozas leirasara.

1.2 Kutatasi kérdések
A kutatasi tervezetet az alabbi kérdésekbdl kiindulva kezdtiik el kidolgozni:

* Milyen valtozasok figyelhetdk meg, egy tanév alatt a vizsgalt személyek felsd
végtagi funkcidiban?

» Tapasztalhato-e kiilonbség a két oldal kdzott?

* Milyen Osszefiiggések és kiilonbségek figyelhetdk meg a kiilonbozd tesztek
eredményei kozott?

* A vizsgalt tanulok onértékelése mennyire mutat egy iranyba a kiils6 megfigyelok
(szakemberek, kutatok) értékelésével ¢€és a miiszeres mozgasvizsgalat
eredményeivel?

* Milyen informdaciét hordozhat az onértékelés, amely mas vizsgaloeljarasokbol
nem tudhat6 meg?

+ Frzékenyebb-e a miiszeres vizsgalat, mint a tSbbi felhasznalt skala és
szemikvantitativ mérés?

* Milyen jellemzd kiilonbségek figyelhetok meg a CP-s személyek és a tipikus
mozgasfejlodésii kontroll személyek eredményei k6zott?

Az alabbi két kutatdsi kérdésre a jelenlegi elemzés alapjan nem tudunk valaszt adni,

azonban hosszu tava kutatasi célként mar most fontosnak tartjuk megfogalmazni:

*  Kiilonboz6 eredmények sziiletnek-e az életkorok szerinti alcsoportokban?

* Milyen 6sszefliggések figyelhetok meg a mozgasallapot sulyossagaval?
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1.3 Szakirodalmi attekintés, kutatasi el6zmények

1.3.1 A cerebralis parézis meghatirozasa, megjelenési formai és az értelmezés

valtozasa

A korai agykarosodds utdni tiinetegyiittes, a cerebralis parézis (CP) fogalma 1862 ota
ismert. Mar az 1820-as évektdl vizsgaltdk francia patologusok a féloldali bénulas és az
agy féloldali sorvadasa kozti kapcsolatot. A sziiletés utan kialakuld spasztikus diplégia
tiinetegyiittesét Little, brit ortopédsebész irta le eldszor 1843-ban. Tisztazta, hogy a
spaszticitds és a bénulds - amit 6 még spasztikus rigiditasnak nevezett - 0jsziilott-
csecsemdOkori aszfixia (1égzésleallas) talajan kialakuld agyi karosodds kovetkezménye,
amely kiilondsen korasziilotteknél fordul eld. Megallapitasait husz évvel késobb
nagyszamu klinikai vizsgdlattal igazolta. Bar a cerebralis parézis fogalma legszorosabban
Little nevéhez kotédik, az elnevezés, mint nozografiai kategoria tulajdonképp Sigmund
Freudt6l szarmazik. Freud egyesitette az agyi kéarosodassal Osszefiiggésbe hozhato
cerebralis merevséget (stiffness), 2. a paraplég merevséget, 3. a bilateralis hemiplégiat
valamint 4. az altalanos koreat és bilateralis atetozist®. Mindezeket Osszefoglalon ugy
nevezte el, hogy ,die infantile Cerebrallihmungen”, amelyet ,infantile cerebral
paralysis”-ként forditottak angolra. Végiil a ,,cerebral palsy” terjedt el, amelyet eleinte
nem Onalldan, hanem a karosodast leird kiilonb6z6 orvosi szakkifejezésekhez kapcsolva
hasznaltak. Freud a maindl szélesebben értelmezte a fogalmat. Definicidja szerint az
infantilis cerebralis parézis minden csecsemOkori agyi megbetegedés gylijtéfogalma,
amelyek véletlenszeri etiologia kozvetlen kovetkezményei. A kéarosodds a magzati
¢letben vagy a sziiletés utan torténik és az idegrendszer egy vagy tobb teriiletét érintheti
(Freud, 1891, 1893, 1897 id. Hari és Akos, 1971; Kav¢i¢ and Vodugek, 2005). Freud
tehat megallapitotta, ami ma mar bizonyitott tény, hogy a karosodéas ideje a legtobb
esetben a sziiletés eldtti idoszakra tehetd. Ez a definici6 azota is folyamatos valtozasban
van. Fontos mérfoldké a nomenklatira egységesitési torekvéseiben a huszadik szazad
kozepén az American Academy for Cerebral Palsy (késébbi nevén American Academy
for Cerebral Palsy and Developmental Medicine) Iétrehozasa és a szervezet altal
koordinalt kutatasi tevékenység. Néhany meghatarozo elméletalkotd ebbdl az idészakbol

M. Perlstein, W. Phelps, W.L. Minear. Europaban R. MacKeith és P. Polani nevéhez

% A CP tipusok bemutatéséra és a szakkifejezések magyarazatara az alfejezet késébbi részében keriil sor.
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fizddik a Little Club 1957-es megalapitdsa és hasonlo tevékenysége! (Kavéié and

Vodusek, 2005; Morris, 2007; Rosenbaum et al., 2007).

A cerebralis parézis allapotleirasardl sz6l6 tudomanyos vitak ma is tartanak (Berényi és
Katona, 2014; Rosenbaum et al., 2007). Ebben a tudomanyos diskurzusban a kétezres
évektdl uj hangsulyok jelentek meg (Richards and Malouin, 2013). Az egyik Gjdonsag a
valtozasok észlelésének, leirasanak, dbrdzoladsanak fontossaga. Mivel maga az allapot
sem teljesen stacioner, az ¢életkorral valtozik (Levitt, 2010). A rehabilitacios
szakembereknek pedig fontos, hogy a fejlesztd munka soran lassan 1étrejovo, aprod
valtozasokat is értékelni tudjak (Vargus Adams, 2009). A masik tendencia annak
hangstlyozasa, hogy barmit tesziink, azt meg kell tudnunk feleltetni az Egészségiigyi
Vilagszervezet jelenleg elfogadott paradigméjanak, A funkcidképesség, a fogyatékossag
¢s az egészség nemzetkozi osztalyozasanak (FNO) (Andrade et al., 2012; Lemmens et
al., 2012). Ehhez kapcsolodik a harmadik, korabbi torekvésekre épiilo, de ebben a
formaban 0j szempont: az érintett személyek oOnértékelésének, allapotértékelésének
hangstlyozasa (Patrick et al., 2008; Ptyuskin et al., 2015). Ez utobbi sokkal jobban
rdiranyitja a figyelmet a kornyezeti tényezOkre, mint a korabbrdl ismert vizsgdlo

eljarasok.

2004. jalius 11-13 kozott Bethesdaban (MD, USA) zajlott az a nemzetkdzi workshop,
amelynek Végrehajto Bizottsaga (Executive Committee for the Definition of CP -
ECDCP) 2006-ban 0Osszeallitott egy jelentést a cerebralis parézis Korszerii
diagnosztizalasarol és csoportositasarol (Definition and Classification of Cerebral Palsy,
2007). Ez a jelentés Osszesen huszonegy tanulmanyt és rovid kézleményt tartalmaz,
amelyekre azota is nagyon sok szerz6 hivatkozik, mint relevans osztalyozasokra. Ezért a
CP-hez kothetd allapotok és csoportositasok leirasakor itt is fdleg ezekre a
tanulmanyokra tdmaszkodunk. A cerebralis parézis, a 2007-es nemzetkozi definicid
szerint a mozgas- és a testtartas-fejlédés azon tartds rendellenességeinek csoportjat irja
le, amelyek a tevékenység korlatozasat okozzdk, és amelyek a fejlédé magzati vagy
csecsemd agyban fellépd nem progressziv zavaroknak tulajdonithatok. A cerebralis
parézis motoros rendellenességeit gyakran kisérik az érzékelés, az észlelés, a megismerés

(kognicid), a kommunikécio és a viselkedés zavarai, epilepszia valamint masodlagos

* Az intervenciés modszerek kidolgozoiként elismert személyek — mint példaul Petd Andras — nem itt,
hanem az 1.3.3. alfejezet Terdpidas megkozelitések, jelentésebb terapias protokollok részében keriilnek
bemutatésra.
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mozgasszervi (muszkuloszkeletalis) problémak. Jelentdségét bizonyitja, hogy a
neuromuszkularis rendszer leggyakoribb és legnagyobb koltségvonzata, gyermek- és
ifjikori kronikus kérosodasa, prevalencidja: 2-2,5 %o, atlagosan 2,11 6 ezer élve
sziiletésbol (Miller, 2005; Rosenbaum et al., 2007; Blohm, 2012; Richards and Malouin,
2013; Hurley et al., 2015; Miller and Bachrach, 2017). Az egyszeri karosodas a sziiletés
elétt, alatt vagy utan egy (Rosenbaum et al., 2004 id. Berényi és Katona, 2014, 284.),
kettd (Miller, 2005) vagy harom (Egészségiigyi Minisztérium, 2009) éven beliil
keletkez6 hipoxids-isémids enkefalopdtia, amely éretlen ujsziilottekben gyakoribb
(Fogarasi, 2013). A 2007-es definicio — igy a legtobb azota sziiletett kozlemény® — sem
tartalmaz a keletkezés idejére vonatkoz6 felsd korhatart, csupan a ,.fetal or infant”
szavakkal jelzi a korai eredetet (Rethlefsen et al., 2010). Cans et al (2007) azonban
célszeriinek tartja kiilon regisztralni azokat a posztnatalis eseteket, akiknél az okok a
sziiletés utani elsé teljes 27 naptol mutathatok ki. A legtobb gyermeknél két éves korig
diagnosztizaljak a cerebralis parézist, de ha a tlinetek enyhék, az orvos szdmara nehéz
négy-6t éves kor eldtt diagnozist feldllitani; mikdzben a CP-t eldrejelzd koros
mozgasmintdk jelei specifikus vizsgalatokkal mar az els¢ honapokban megallapithatok
lehetnek (Klevberg, 2017; Miller and Bachrach, 2017; National Institute of Neurological
Disorders and Stroke®).

A 1ézi6 lokalizacigja, kiterjedése és az agy <érettsége hatdrozza meg a késdbb
manifesztalodo vezetd motoros tlineteket, a CP tipusat és sulyossagat (Fogarasi, 2013,
Vekerdy-Nagy, 2010). Maga a definici6 megfogalmazasa, korszerisitése is kihivas,
folyamatosan jelen 1év0 feladat a szakemberek szamara (Rosenbaum et al., 2007; Berényi
¢és Katona, 2014, 281-290). A meghatarozasok kozds pontjai a korai eredet, a nem
progressziv jelleg, tobb funkcidzavar egyiittes jelenléte, a multidiszciplinaris
megkozelités hangstlyozasa a diagnosztika €és a rehabilitacié soran (Vekerdy-Nagy,
2017a, 469). A nem progressziv jelleget minden szerz0 kiemeli (lehet intrauterin
fejlodési rendellenesség, perinatdlis infarktus, vagy akdr trauma kovetkezménye),

megemlitve azonban, hogy a ndvekedéssel és fejlédéssel Osszefiiggésben a tiinetek

® Miller F (2005): Cerebral Palsy uj, atdolgozott kiadasa (Miller and Bachrach, 2017) sem tartalmaz ilyen
korhatart. (A kivalto okok targyalasakor csak az 6lommérgezések esetén tartja meg a korabbi két éves felsé
hatart, a koponya traumakat példaul egy éves korig sorolja ide, 4-5.)

® https://www.ninds.nih.gov/Disorders/Patient-Caregiver-Education/Hope-Through-Research/Cerebral-
Palsy-Hope-Through-Research#3104 10
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atmeneti valtozasa tobb életszakaszban is megfigyelheté™® (Miller, 2005, 27; Lundy-
Ekman, 2013, 94; Olney et al., 2014, Miller and Bachrach, 2017, 3, 13).

crer

irodalma van (Bax et al., 2007; Cans et al., 2007; Reid et al., 2011; Richards and
Malouin, 2013). Az egyszeri karosodas torténhet a sziiletés el6tt, alatt és utan. Okai
lehetnek genetikai, metabolikus, immunolégiai, endokrin rendellenességek, véralvadasi
zavar, anyai fert6zés, amelyek 80-90%-ban a sziiletés elott jelentkeznek. A sokaig
elsddlegesnek tekintett, sziiletés kozbeni hipoxiat vagy mas nehézséget ma mar
viszonylag ritkdnak (10-20 %) tartjdk. A perinatalis vérzések éretlen Ujsziilottekben
gyakoribbak, és a kamrak kornyéki fehér dllomanyt érintik. A karosodas intrakranialis
hemorragia, germindlis matrix hemorragia vagy ezek kombinacidja: intraventrikuléris-
periventrikularis hemorragia. Az elsddleges kdrosodas mértéke alapjan négy fokozatot
kiilonitenek el: 1. csak a germinalis matrix hemorragiaja, II. a vérzés a lateralis kamraba
is betor, ott tagulatot okozva, III. a kamrarendszer megnagyobbodasa ¢és IV.
periventrikularis hemorragia és infarktus. A fokozatok a késébb kialakuld tiinetek
sulyossagat is meghatarozzak (A laterdlis kamratagulat példaul féloldali bénulast okoz, a
kétoldali kamratdgulat €s a corpus callosum kovetkezményes elvékonyodasa viszont
diplégidhoz vezet®.) A sziiletés koriili vérzéses karosodas utan egy-harom héten beliil az
érintett agyteriileteken periventrikularis leukomalacia (lagyulds) alakulhat ki. Ennek
stulyosabb forméja a cisztas periventrikularis leukomaldcia, amely kovetkezményes
felszivodast €s liregképzddést jelent, és nagy szdzalékban CP kialakuldsahoz vezet. A
hipoxias-isémias enkefalopatia inkabb az iddre sziiletett ujsziilotteket €rinti. Itt is tobb
fokozat kiilonithetd el a karosodas tipusatol és kiterjedésétdl fiiggden. (A multicisztas
forma példaul sulyos négy végtagi bénulast okoz, mentalis retardacidintellektualis
képességzavarral, a bazalis ganglionok ¢és a talamusz érintettsége pedig disztonias forma

kialakulasdhoz vezet.) Az 0jsziilott-kori stroke az éretlen €s az érett Gjsziilottek esetében

" Berényi és Katona (2014, 284) , laesio cerebri nonprogressiva” névvel illetik azokat az eseteket, akiknél a
képalkoto eljarasokkal diagnosztizalhatéd agyfejlédési karosodas nem okoz klinikai tiineteket és nem
igényelnek beavatkozast. A ,,laesio cerebri progressiva” elnevezést javasoljak azokra az esetekre, akiknél
diagnosztizalhaté vagy nem diagnosztizalhat6 agykarosodas utan kezelést igényl6 klinikai tlinetek
jelentkeznek.

8 Olney és munkatarsai (2014) kidolgoztak egy rendszert gyakorlé diagnosztak szaméra, amely felfedi,
milyen CP-re emlékeztetd progressziv korképek fordulhatnak eld. Ez fontos kdzegészségiigyi szempontbol:
egyfeldl az 0j progressziv korképek felismerése és kezelése, masfelél a CP elkiilonitése €s helyes
diagnosztizalasa szempontjabol is.

% Az id6 elétt sziiletett ujsziildttek érrendszere még nem fejlédott ki megfeleléen, ezért sériilékenyebb. A
kamra kdrnyéki fehérallomanyban, a kapszula internaban futnak a mozgat6 kéregbdl indulé piramispalyak,
igy az itteni vérellatasi zavar vagy vérzés az ellenoldali vazizmok fokozott tonusat és bénulasat okozhatja.
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egyarant eléfordul. A kdzépsé agyi artéria érintettsége okan altalaban féloldali bénulést
okoz. A posztnatalis trauma, metabolikus enkefalopatia, fertézések €s mérgezések az
esetek 10-25%-ban mutathatok ki. Amennyiben a fent bemutatott fehérallomany
karosodasok mellett a sziirkeallomany (agykéreg) is érintetté valik, a mozgasos tiinetek
mellett kognitiv tiinetek is jelentkeznek (Miller, 2005; Fogarasi, 2013; Lundy-Ekman,
2013; Miller and Bachrach, 2017; 3-5, 432).

A kiilonb6z6 nevezéktanok kozott, régionként kisebb eltérések is eléfordulhatnak (Arner
et al. 2008). A CP els6 leirasai 6ta szamos csoportositas sziiletett, amelyek elébb kiilon-
kiilon, késObb egyszerre tobb aspektusbol kozelitették meg a jelenséget. Mivel a
kutatasunk témdajahoz szervesen nem kapcsolodik, a klasszifikacio torténetének
bemutatasatol eltekintiink. A hagyomanyos osztalyozas, amely a CP-s személyek orvosi
diagndzisaiban a mai napig megjelenik, a vezetd motoros tlineteket és a topografiai
eloszlast veszi alapul, kiegészitve valamilyen - sokszor szubjektiv - sulyossagi
besorolassal. Ma mar ezen a teriileten is egyre inkabb a funkcionalitas felmérésének

fontossagat hangstlyozzak (Paulson and Vargus-Adams, 2017).

1. tablazat A szakirodalomban el6fordulé leggyakoribb CP osztalyozasok

SC altipusok SCPE altipusok egyéb altipusok

Spasztikus
Hemiplégia Unilateralis Monoplégia
Hemiplégia
Diplégia Diplégia
Triplégia
Bilateralis Kvadriplégia
Tetraplégia Dupla hemiplégia
Pentaplégia
Ataxias
Ataxias diplégia Ataxia Ataxia
Egyszerl ataxia (bilateralis)
Diszkinetikus
Diszténia Diszténia Diszkinézia
Koreoatetozis Koreoatetozis
(bilateralis)
Kevert Kevert Nem besorolhaté Kevert

SC=Swedish Classification; SCPE=Surveillance of CP in Europe

Az utolso tizenot év CP-s szakirodalmaban megjelend legelterjedtebb csoportositdsok a

Hagberg munkassagahoz kothetd, hagyomanyos svéd (Swedish Classification- SC) és az
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azt megujitani hivatott eurdpai (Surveillance of CP in Europe - SCPE) osztalyozas
(Klavéi¢ and Vodusek, 2005; Arner et al., 2008). A topografiai osztalyozas teriiletén
eléfordulnak még olyan, a kordbbi, torténelmi csoportositasokbol fennmaradt, féleg az
amerikai szaknyelvben tovabb ¢l6 kifejezések, amelyek tovabbi hasznalatait ma mar a
legtobb szerz6 nem ajanlja. Az alabbiakban a fenti harom csoportositasban el6fordulo
fogalmakat tisztdzzuk, ezért nem foglalkozunk a kevésbé elfogadott osztidlyozdsokban
felbukkano olyan altipusokkal, mint példaul a hipoton vagy rigoros CP. A legfontosabb

hasonlosagokat ¢€s kiilonbségeket az 1. tablazat mutatja be.

A héaromféle csoportositas jelentdsen nem tér el egymastol. Alapvetéen harom nagy
csoportot tartalmaznak: a spasztikus, a diszkinetikus és az ataxids formakat. Illetve
negyedik focsoportként (mashol alcsoportként) megjelenik a kevert forma. A spasztikus
CP fokozott izomtonust mutat, koros reflexekkel, a végtagok jellegzetes, koros

. .41
tartasaval

. A diszkinetikus személyeket akaratlan, koordinalatlan, ismétlédoé és esetleges
sztereotip tulmozgasok jellemzik. A primitiv reflexmintdk domindlnak, az izomténus
fluktualo: hipotonia (csokkent tonus) és hipertonia (fokozott tonus) kozott valtakozik. A
hipotonia gyengiti a fej- és torzskontrollt. Disztonias és atetotikus/koreo-atetotikus
alcsoportra oszthatd ez a csoport. A gyakoribb koreo-atetozis esetén az akaratlan
mozgasok koreoid (szaggatott, hirtelen, szabdlytalan) vagy atetoid (lasst, rangatdzo,
céltalan) jellegliek. A ritkabb disztoniat tartos, akaratlan kontrakciok és az ellazulas
zavara jellemzik. A diszkinetikus forma a bazélis ganglionok (térzsducok) és a
ventrolateralis talamusz karosodas kovetkezménye, (amelyek szintén az agykamrak
kozelében helyezkednek el). A CP tipusok kozott 7% gyakorisaggal fordul eld. Az
ataxias gyermekek izomkoordinacidja gyenge, akaratlagos mozgasaik ereje, ritmusa és
pontossaga nem adekvat. Emellett jellemzd még a tremor és a csokkent izomtonus.
Kisagyi karosodas esetén alakul ki. A kisagy fontos szerepet jatszik az
egyensulyozasban, a testtartasban, a mozgasok Osszerendezésében. A talamuszon
keresztiil kétirany kapcsolatban van a nagyagykéreggel. Ez a ,,feed-forward” szabalyozo
kor teszi lehetdvé a mozgasok elinditasat, fenntartasat, megvaltoztatasat és leallitasat
(Komoly és Palkovits, 2015, 63). A gyakorisaga 4%. A kevert (mashol ,,nem ismert”
vagy ,,nem besorolhatd) CP tipus spasztikus CP ataxidval és/vagy diszkinéziaval — a
definialasa a vezetd tiinetek alapjan torténik (Arner et al., 2008; Gainsborough et al.,
2008; Lundy-Ekman, 2013; Pavone and Testa, 2015, Klevberg, 2017).

10 A spasztikus tipus részletesebb bemutatasa a kovetkezé alfejezetben torténik, mivel a vizsgélati minta
szempontjabdl ez a legfontosabb CP tipus.

19



A legjelentdsebb eltérések a topografiai felosztasban lathatok, amely leginkabb a
spasztikus fOcsoporton beliil jelenik meg. Itt is altalanosan hasznalt a hemiplégia/parézis,
diplégia/parézis, teraplégia/kvadriplégia/parézis elnevezés. A magyar szakirodalom
kiilonbséget tesz ,,plégia”, azaz teljes bénulas (,,maximalis akaratlagos innervacié mellett
sem észleliink az izmokban 6sszehuzddast”, Komoly és Palkovits, 2015, 63) és ,,parézis”
kozott, amelyet enyhe bénulasként, izomerd-csokkenésként hataroz meg és 6t fokozatba
sorol (Brencsan, 2000, Komoly ¢s Palkovits, 2015). Eszerint cerebralis parézis esetén
altalaban helyesebb parézisrél beszélni. Az angol nyelvli szakirodalom a ,,paralysis”-t
hasznalja a komplett bénulés kifejezésére (dontden az alsé motoneuron karosodashoz,
ritkdbban a sulyos fels6 motoneuron karosodashoz kothetéen), a ,,paresis”-t pedig
hozzank hasonléan a fels6é motoneuron karosodas (agyi torténések és inkomplett
gerincveld sériilés) kovetkeztében kialakuld funkcidzavarra (Lundi-Ekman, 2013, 209-
210). A két kifejezés gytijtéfogalma a ,,plegia”. Az irodalmi attekintésben a citalt szerzok

szohasznalatat kovetve hasznaljuk ezeket a kifejezéseket.

A hemiplégia az egyik testfél érintettségét jeldli, diplégia esetén a bénulas az alséd
végtagokban domindl, a fels§ végtagok kevésbé érintettek, fetraplégia/parézis esetén
mind a négy végtag érintett és komolyabb funkcionélis akadalyozottsag all fenn, mint a
masik két tipusnal (Arner et al., 2008; Rethlefsen et al., 2010; Lundy-Ekman, 2013;
Pavone and Testa, 2015). Bar kiilonb6zd sulyossagi fokozatai lehetnek, mégis altalaban a
hemiparézist tartjdk a legenyhébb forméanak. Mivel ritkdbban jar egylitt értelmi
fogyatékossaggal, beszédzavarral, beszédképtelenséggel, epilepsziaval, mint a masik két
tipus (Berényi és Katona, 2014, 285). A paraplegia kifejezést ma mar nem hasznaljak a
CP vonatkozasaban, mivel diplégia esetén valamennyire mindig érintettek a finom
motoros felsd végtagi funkciok is. Ha spasztikus also végtagok mellett egyaltalan nem
¢észlelhetd felsd végtagi érintettség, drokletes (familiaris) spasztikus paraparézis, tethered
cord (kipanyvazott gerincveld) rendellenesség vagy a gerincveld tumoranak gyanuja

meriilhet fel (Miller, 2005; Rethlefsen et al., 2010; Miller and Bachrach, 2017, 393).

A legjellemzdbb kiilonbségek a kovetkezOk. A svéd osztdlyozasban a teraparetikus
személyek felsd végtagjai er6sebben érintettek, mint az alsé végtagok (Arner, 2008).
Ezzel szemben az amerikai fogalomkorben a kvadriplég személyek jarasképtelenek, a
négy végtagon kiviil a torzs €s nyakizmok is érintettek. Tovabbi fogalmakat hasznalnak —
igaz, ma mér egyre ritkabban — a harom tipusba nem sorolhaté formakra. Igy példaul

dupla hemiplégia az als6 és felsd végtagok érintettsége, egyik oldali talsullyal, a felsd
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végtag altalaban érintettebb. A hemiplégia és diplégia kevert forméjat triplégianak is
nevezik. A hemiplégia enyhe formdja az egy végtagot érintd monoplégia. Pentiplégnek
nevezik azokat a kvadriplég személyeket, akiknek a nyak-, fej-, arckontrolljuk is er6sen
érintett. Szinonimaként javasoljak wjabban a teljes test érintettséget is (Miller, 2005;

Miller and Bachrach, 2017).

Az Executive Committee for the Definition of CP (ECDCP) az SCPE felmérésére
hivatkozva azt ajanlja, hogy a kevésbé megbizhato ,,hemiplégia, diplégia és teraplégia”
helyett a megbizhatoébb ,,unilateralis és bilateralis” jelz6t hasznaljadk a szakemberek,
amely az agyféltekék érintettsége szerint csoportosit.’’ Nincs meghatirozva ugyanis,
hogy milyen mértékli fels6 végtagi érintettség szamit még diplégianak, és honnan
kezdddik a tertaplégia. Rdadéasul a hemipleg gyermekeknek gyakran vannak ellenoldali
motoros tiinetei is, amelyek miatt az aszimmetrikus diplegia, kvadriplegia vagy triplegia
kategoriaba sorolhatjdk Oket. Megbizhatdsdga ellenére az ,unilateralis/ bilateralis”
csoportositas sem irja le minden esetben a pontos allapotot, ugyanis unilaterdlis CP
esetén is lehet valamekkora érintettség a masik testfélen — a nem érintett kéz példaul tobb
szempontbol mas, mint a tipikus fejlédésti gyermekek dominans keze (Tiikel Kavak and
Eliasson, 2011) —, illetve a bilaterdlis érintettség is mutathat aszimmetriat. A szerzok
hangsulyozzak, hogy ez a felosztds egy tobb szemponti csoportositdsnak csupan egy
része, amely mas jellemzésekkel — példaul a nagymozgisokat és a felsd végtagi
funkciokat értékelé ordinalis skalakkal — egyiitt valik informativva (Arner et al., 2008;
Rosenbaum et al., 2007; Rethlefsen et al., 2010; Lundy-Ekman, 2013; Pavone and Testa,
2015, Miller and Bachrach, 2017). Més szerzOk azt ajanljak, hogy a fenti tipologidk
helyett inkabb végtagrol végtagra haladva érdemes megadni a klinikai jellemzést, ahogy
példaul az ausztral CP regiszter is teszi. Ha valaki mégis ragaszkodik a hagyomanyos
besoroldshoz, a motoros karosodasok teljes leirdsa ajanlott minden testrégioban

(beleértve a torzset és a szajgaratot is) (Rosenbaum et al., 2007; Rethlefsen et al., 2010).

Mivel az eurdpai csoportositds, az SCPE illetve az erre épiilldé ECDCP, nemzetkozi,
interdiszciplinaris team altal kialakitott osztalyozasi rendszer, amelyet kozel tiz év alatt
fejlesztettek ki, és amely mar az FNO értelmezési kereteit is figyelembe veszi, valojaban
a harom koziil ezt a tipologiat tekinthetjiik leginkabb relevansnak (Pavone and Testa,

2015; Rethlefsen et al., 2010). Az ECDCP egy négy pontbdl allo6 szempontrendszert

“Eza megkiilonboztetés elsd sorban a spasztikus tipusra vonatkozik. A klinikai gyakorlat alapjan a
diszkinetikus és ataxias CP leggyakrabban bilateralis eloszlasunak tekinthet6 (Klevberg, 2017).
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dolgozott ki, amelynek figyelembe vételét sziikségesnek tartja minden CP-S gyermek

vizsgalata €s besorolasa soran (Rosenbaum et al., 2007). A négy komponens a 1.

Motoros eltérések, 2. Tarsuldo karosodasok, 3. Anatémiai és neuroldgiai képalkotd

eredmények 4. Okok és idozités.

Az alabbiakban roviden ismertetjiik a négy pont tartalmat:

1.

3.

Motoros eltérések. Két részbdl all:

A. A mozgaszavar természete €s tipoldgidja: Az etioldgia és a patofiziologia
leirdsa. A vezetd motoros tiinet szerinti besorolas. Kevert tipus esetén a dominans

tiinet és a tarstliinetek megadasat javasoljak.

B. Funkcionalis motoros képességek: Az FNO-ra hivatkozva fontos felmérni,
mire képes a gyermek és milyen mértékii a korlatozottsag a motoros funkcioiban,
beleértve az oro-motoros ¢és beszéd funkciokat is. A felméréshez ajanljak a Gross
Motor Classification System (GMFCS), a Bimanual Fine Motor Function Scale
(BFMF) ¢és a Manual Ability Classification System (MACS) skaldk hasznalatat.
Az orélis funkcidkat és az eldzdekkel 0sszefliggésbe hozhato tarsadalmi részvétel
felmérését is fontosnak tartjdk, ehhez azonban nem tudnak a fentiekhez hasonl6

skalakat ajanlani.'?
Tarsul6 karosodasok:

A vazizomzat késoébb kifejlodd, kovetkezményes elvaltozasai, valamint a nem
motoros jellegli idegrendszerei és érzékszervi problémdk, példaul epilepszids
rohamok, latas- és hallaskarosodas, viselkedési zavarok, kommunikacios és
kognitiv problémak. Fontos e karosoddsok mértékének felmérése megfeleld
eszkozokkel (példaul a vizus megallapitasa latassériilés esetén), annak eldontése
érdekében, hogy az adott karosodds milyen mértékben akadéalyozza a CP-s

gyermek funkcionalitésat.
Anatomiai és neurologiai képalkotd eredmények:

A. Anatdmiai eloszlds: Minden testrész — torzs, nyak, végtagok, fej, szajgarat —

¢érintettségének, motoros karosodasanak egyedi leirdsa a mozgis ¢és

2 A GMFCS és MACS bemutatasara a Modszer fejezetben keriil sor. Az oro-motoros és beszéd funkciok
gyors felmérésére azota kifejlesztettek két hasonlo felépitésii ordinalis skalat: Communication Function
Classification System (CFCS) és Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS)(Paulson and
Vargus-Adams, 2017).
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egyensulyozas akadalyozottsagaval Osszefliggésben. Részletesebben az el6zd két

bekezdésben mutattuk be.

B. Neurologiai képalkotd eredmények: Ma mar szamos képalkotd eljaras (CT,
ultrahang, MRI, MRI-traktografia, MRI-spektografia, fMRI, PET - Berényi és
Katona, (2014) 285) all rendelkezésre az agyban tortént és torténd valtozasok
monitorozdsara. Az American Academy of Neurology sziikségesnek tartana
minden esetben képalkoto eljarasok végzését és valamilyen egységes osztalyozasi
rendszer kidolgozasat az eredmények értékelésére, de ez jelenleg még nem

késziilt el.
4. Okok és id6dzités:

Elfogadott tény, hogy a cerebralis parézis tobb kockazati tényezd
kolesonhatasabol alakulhat ki, ezért teljesen vilagos koroki kovetkeztetés nem
mindig varhat6 el. Mégis torekedni kell a kivaltd okok felkutatdsira és a
keletkezés idejének meghatarozasara, amennyiben ez bizonyithat6 - példaul egy
egészségesen fejlodd csecsemot ért agyhartyagyulladas esetén. Egyébként meg

kell ismerni a pre-, peri-, posztnatalis iddszak eseményeit.

Amint az a fenti ajanlasbdl is kidertil, az FNO 2001-es kiadasa ota a CP-vel foglalkoz6
kutatok is egyre tobbet hangoztatjak, hogy a cerebralis parézis diagnosztizaldsa és a
neuromotoros altipusba sorolas nagyon keveset arul el az érintett személy funkcionalis
képességeirdl és a funkcionalitas aktudlis szintjérdl (Rethlefsen et al., 2010; Pavone and
Testa, 2015; Klevberg, 2017, 10-11; Miller and Bachrach; 2017, 7-9; Paulson and
Vargus-Adams, 2017). Noha korabban is voltak probalkozéasok az allapot sulyossaganak
meghatdrozasara, az ,,enyhe”, ,,mérsékelt”, sulyos” jelzOk hasznalata teljesen szubjektiv,
kontextus- és személyfiiggd, igy ma mar elfogadhatatlan. Jelenleg négy hasonlo
felépitési, otfokozatu, ordindlis értékeld skala érhetd el négy teriilet, a nagymozgasos, a
manipulacids, a kommunikacios képességek valamint az evés-ivas képességének
osztalyozasara: a Gross Motor Function Classification System (GMFCS), a Manual
Ability Classification System (MACS), a Communication Function Classification
System (CFCS) ¢és az Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS). Ezek
az értékeld skalak, a gyermek és kornyezete ismerete alapjan, az €rintett személy, a sziilo,

a terapeauta/segitd és a kutatd szamara is érthetd, egységes nyelven képesek kifejezni a

13 Ehhez kapcsolodoan j egyezziik meg, hogy a hivatkozott szakirodalmak mindegyike hangsulyozza a
tobbi vizsgélat mellett a laboratériumi vizsgalatok fontossagat a CP diagnosztikai folyamata soran.
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vizsgalt személy képességeinek szintjét altalaban vagy a 6 funkci6 teriiletek mentén. A
prognozis és a beavatkozas tervezése szempontjabol ez az értékelés jobban hasznalhato,
mint a kordbban targyalt csoportositasok. A négy skala érvényességével,
megbizhatdsagaval, egyiitt jarasaival szamos kutatas foglalkozik (Klevberg et al., 2017;
Paulson and Vargus-Adams, 2017; van Hulst et al., 2018).

A cerebralis parézis megismerésére, nyilvantartasara, osztalyozasara és a tudéstartalmak
nyelvének egységesitésére vonatkozo nemzetkdzi tudomanyos térekvések azota is jabb
kutatasokat generalnak. Hurley és munkatarsai (2015) a 3. Nemzetkozi Cerebralis Parézis
Vilagkongresszus (2009, Sydney) utan, annak célkitizése értelmében megvizsgaltak a
2009 és 2014 kozott lezajlott regiondlis (nemzeti és kollaborativ, példaul eurdpai) CP
regiszterek és megfigyelési, fejlesztési programok kozzétett kutatdsi eredményeit.
Osszesen 177 tanulmanyt talaltak a vildg minden tajarél, de a legtdbbet Eurépaban,
Ausztralidban és Kanadaban publikaltak. Hasonld felmérést készitett Goldsmith et al.
(2016) egy ¢évvel kés6bb. Huszonhét megfigyelési programot elemeztek Ausztralidban,
Eurdpaban és Eszak-Amerikaban. A programok célkitiizései 6t teriiletre fokuszalnak: CP
kutatds, megfigyelés, etiologia / megeldzés, szolgaltatastervezés ¢és tajékoztatds (a

leggyakoribbtdl a legritkabb célokig, csokkend sorrendben).

A legtijabb torekvés az Amerikai Egyesiilt Allamokban zajlik. A National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NINDS) 2006-ban kezdeményezte allapotspecifikus
kozos adatbazisok (Common Data Elements - CDEs) kidolgozasat, hogy segitsék a
NINDS éltal finanszirozott kutatokat az egységes, konzisztens adatgyiijtésben. Az
American Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine (AACPDM) a 2013-
2017-es stratégiai tervében tlizte ki célul egy CP specifikus CDE kidolgozéasat. A két
szervezet altal vezetett, nemzetkozi szakértOkbol allo fejlesztd csapat a meglévd kozos
adatbazisok felhasznalasaval 2016-ban fejlesztette ki a Cerebral Palsy Common Data
Elements 1.0 valtozatat. Az FNO értelmezési keretei alapjan a CDE-ket hat fejezetre (és
tovabbi alfejezetekre) osztottdk: (1) a résztvevok jellemzdi; (2) egészség, novekedés és
genetika; (3) neuroldgiai képalkoté eredmények; (4) neuromotoros képességek és
funkciondlis értékelések; (5) neurokognitiv, szocidlis és érzelmi felmérések; (6)
elkotelezettség és életmindség (Schiariti et al., 2018a). A CP CDE elérheté6 a NINDS
CDE ¢és az AACPDM honlapjan, amelyek rengeteg kiegészitd informaciot tartalmaznak
— példaul az egyes teriiletek felmérésére javasolt eszkdzok listajat, leirasat, a kitoltés

szempontrendszerét, felméré nyomtatvanyokat. Uj tendencianak latszik, hogy a felmérd
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lapokon kiilon nem szerepelnek a hagyomanyos CP tipologiak, kiillondsen a topografiai
felosztas. Az egyes konkrét teriileteken, példaul az also végtagi ortézisek esetén viszont
valasztani kell az unilateralis és bilateralis kozott. 2018. jalius 31-t61 augusztus 31-ig
lehetett a NINDS CDE oldalan elérni €és véleményezni a kutatd €s szakmai kozonségnek

a CP CDE legujabb, bévitett valtozatat, miel6tt azt véglegesitenék.™

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a cerebralis parézis meghatarozasa a mai napig valtozik.
Az évtizedekig uralkodo leirds, amely a vezetd motoros tiinet, a topografiai eloszlas és az
allapot sulyossaganak haromfokozatu, szubjektiv meghatarozasara épiil, ma is 1étezik a
rovid orvosi diagnozisokban vagy a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasaban (BNO-10),
igy a mindennapi rehabilitacios gyakorlatban is. A kétezres évektdl azonban felerdsodtek
azok a torekvések, amelyek az FNO-val dsszhangban, nemzetkozi kutatocsoportok altal
Kialakitott kozos fogalomrendszer hasznalatat ajanljak mind a kutatok mind a gyakorlati
szakemberek ¢és dontéshozok szamara. Eszerint az agyi képalkotod eljardsokkal is
igazolhat6 karosodds meghatarozdsa mellett, az unilaterdlis/bilateralis elkiilonitést
javasoljak. A legfontosabb azonban a funkcionalitas szintjének meghatarozasa CP

specifikus értékeld skalakkal és mas vizsgalati eljarasokkal.™

A sajat kutatas ismertetésekor a ma leginkabb elfogadott SCPE tipologiat hasznaljuk a
vizsgalati személyek bemutatdsara. A szakirodalmi attekintés tovabbi alfejezeteiben

azonban minden esetben a citalt szerzok szohasznalatat kovetjiik.

1.3.2 A spasztikus CP és a spaszticitashoz kapcsolédo fogalmak™

Az eddigiekbdl részben mar kideriilt, hogy a leggyakoribb tipus a spasztikus CP (90%,
Vekerdy-Nagy, 2017a), amely a leszalld palyarendszer érintettsége okéan elsddleges
tinetként a fokozott izomtonus alapjan jellemezhetd. Az anatomiai érintettség alapjan
pedig tovabbi alcsoportokra oszthatd. Az is igaz, hogy a gyakorlatban ritkak a ,tiszta”
tipusok, a klinikai kép sem mindig specifikus (példaul diszkinetikus vagy ataxias
szindromak esetén is lehetnek piramisjelek, és spasztikus CP esetén is eléfordulhatnak
koros akaratlan mozgasok), a fejlddés soran ezek valtozhatnak is, kiilonosen a felso

végtagot érintd spaszticitas esetén (Levitt, 2010, 5-6; Pavone and Testa, 2015). A tagabb

“ https://www.aacpdm.org/news-updates/have-you-heard/#June%204,%202018

15 A szemléletvaltas egyébként mar a BNO-10 ujabb véltozataiban is megmutatkozik, a még fejlesztés alatt
allé ICD-11-ben pedig egyértelmiien latszik, noha itt még mindig a hagyomanyos sulyossagi besorolas
talalhato (https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http://id.who.int/icd/entity/1426032265/mms/unspecified).

16 Jelen doktori kutatas legfontosabb résztvevéi valamennyien olyan spasztikus cerebralis paretikus
gyermekek, fiatalok, akiknél az agyi kdrosodas érinti legalabb az egyik fels6 végtag funkcioit. A minta
részletes bemutatasara a Modszer fejezet 3.2. alfejezetében keriil sor.
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értelemben vett spaszticitdsra is igaz, hogy szdmos konferencia, workshop, kutatés
foglalkozott/foglalkozik a jelenségkdr megfeleld leirasaval és mérési metodikdjanak
meghatarozasaval, mégis egyszerre tobb, egymdssal nem mindig egyez6 fogalom van
hasznalatban. Ez az alfejezet a teljesség igénye nélkiil, a spasztikus CP tipus
szempontjabol roviden igyekszik bemutatni a témahoz kapcsolodd legfontosabb

fogalmak értelmezéseit.

A mindennapi gyakorlatban hasznalatos a spazmus ¢€s a spaszticitas kifejezés is. Egyes
szerzOk kiilonbséget tesznek a két fogalom kozott. Szerintiik a spazmus — kiilsé vagy
belsé ingerek hatasara bekovetkezé — akaratlan izomkontrakciot jelent. A spazmus
jellege alkalmas lehet a diszkinetikus CP alcsoportjainak elkiilonitésére: az atetozist sok,
rovid ideig tartd befesziilés, a disztoniat tartosabb tonusfokozodas jellemzi (Miller and
Bachrach, 2017; Vekerdy-Nagy, 2017b). Spaszticitasrol akkor beszélhetiink, ha ezek a
kontrakciok tartosan fennmaradnak, és a gyermek akaratlagosan nem tudja megsziintetni
azokat (Miller and Bachrach, 2017, 442). A spaszticitds az izomténus jellemzdje. Az
izomtonus egyik legaltalanosabb definicidja a nyugalomban 1év6 izom passziv nyujtassal,
mozgatassal szemben tanuUsitott ellendlldsa, amely lehet normal mértékli (izotdnia),
csokkent (hipotonia) €s fokozott (hipertonia). Az izomhipertonia oka lehet kronikus felsd
motoneuron karosodas €s néhany bazalis ganglion rendellenesség. Két forméja ismert, a
nem gyorsasdagfiiggo rigiditds €s a gyorsasdgfiiggo spaszticitds. Rigiditas esetén az
agonosta és az antagonista izom is érintett, a végtag nehezen mozgathaté mindkét
iranyba, ,,0lomcso-tiinet” €szlelhetd. A rigid hipertonia a mozgatasra nem fokozodik, de
nem is csokken. A spasztikus tonusfokozodas csak az agonista izmot érinti (illetve azt
erdsebben), gyors mozgatasra valtodik ki az ellenéllas, ami tovabbi mozgatasra csokken:
,»zsebkés-tiinet” észlelheté (Lundy-Ekman, 2013, 206-207; Komoly, Palkovits, 2015; 52-
53; Nagy, 2017). ,,A spasztikus izomtonus-fokozodéds kialakuldsanak pontos
mechanizmusa ma sem ismert”, a leszalld palyarendszer tobb komponense érintett benne

(Komoly és Palkovits, 2015, 52; Vekerdy-Nagy, 2017b).

A hipertonia a felsd motoneuron szindroma egyik tiinete. A fels6 motoneuronok az
agybol szallitjak a motoros jeleket a gerincveldben és az agytorzsben talalhaté also (alfa
¢és gamma) motoneuronoknak ¢és interneuronoknak. Felsé motoneuron szindromat
okozhat, trauma, stroke, szklerézis multiplex. A megjelené motoros kontroll-zavarok
elemei: 1. parézis vagy bénulas, 2. a mozgasok frakciondldsdnak elvesztése, 3. koros

reflexek és 4. sebességfiiggd izomhipertonia. Ezekhez tarulhat még spasztikus CP esetén
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koros kokontrakcio. (Lundy-Ekman, 2013, 197, 209-210) 1. A parézis jelenségérdl az
el6z6 alfejezetben volt sz6. 2. A mozgasok frakcionalasanak képessége azt jelenti, hogy
egyes izilileteket ¢és izomcsoportokat képesek vagyunk filiggetleniil is mozgatni.
Kiilonosen fontos ez a kéz finom mozgéasainal és a boka visszafeszitésekor. Ha ez a
mechanizmus nem jol miikodik, tdmegmozgasok, kéros egyiittmozgasok jelennek meg.
3. A koros reflextevékenység magaba foglalhatja az abnormalis borreflexeket (pl.
talpborreflex 18 honapos korig fiziologias, Babinski jel — piramis palya sériilése), a
fokozott nytjtasi reflexeket, a klonus jelenségét (akaratlan, ritmusosan ismétlodé mozgas
egy izomban) és a ,zsebkés-tlinetet”. 4. a sebességfiiggd hipertoniat a kovetkezo

bekezdésben részletezzik.

A felsd motoneuron szindréma ismertetetését azért tartjuk sziikségesnek, mert ,,a klinikai
gyakorlatban haszndlatos spaszticitads definicid sokkal szélesebb értelmezésii, gyakran a
teljes felsé motoneuron szindromat értjiik alatta” (Sanger et al., 2003 id. Nagy, 2017, 26).
A spasztikus személyekkel dolgozo gyakorlati szakembereknek tehat van egy sziik
értelmezése a spaszticitdsra, amely a passziv mozgatdshoz és a spaszticitds fizikalis
vizsgalatahoz kapcsolddik. Emellett van egy olyan tdg értelmezése is, amely a felso
motoneuron szindroma egyéb mas tiineteit is magaba foglalja — igy tudomanyosan nem
megalapozott, am az el6z0hoz képest sokkal funkcionalisabb megkozelités, ami az aktiv
mozgasokat is figyelembe veszi. A kett6 kozott helyezkedik el az a meghatarozas, amely
szerint a sebességfiiggd hipertonidnak (amely a felsd motoneuron szindroma egyik
tiinete) két oka lehet, az izmok szerkezetének megvaltozasa, a mioplaszticitas és/vagy a
spaszticitds (Lundy-Ekman, 2013, 212). E meghatarozas szerint tehat a sebességfiiggd
hiperténia nem egyenld a spaszticitdssal, hiszen még egy Osszetevfje van. A
mioplaszticitas olyan adaptiv valtozds az izomban, amely a koéros idegi jelek és az
immobilitds kovetkezménye. Osszetevéi a tllzott mennyiségfi, tartds, gyenge aktin-
miozin kotések kialakulasa, kontraktura (izom- és kornyezé lagyrész-zsugorodas)
kialakulasa valamint a II. tipusu, gyorsrangdsu, fazisos izomrostok szelektiv atrofidja,
amely a nyugjtdsnak ellendllobb 1. tipus, lassurdngdst, tonusos rostok
predominancidjahoz vezet. E harom hatés egylittesen az izom nyujthatdsagat csokkenti.
A spaszticitds ebben az értelmezésben neuromuszkularis (ideg-izom) tulmiikodes,

amelynek szintén két 6sszetevdje van: a kérgi gatlas alol felszabaduld alsé motoneuronok
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hiperreflexiaja és az agytorzsi felsé motoneuronok tulmiikodése (Lundy-Ekman, 2013,
212; Nagy, 2017")

Fogalmi keretek Kovetelmények
Mérés Eredmények
Elaszticitas
Az (izom) Nincs EMG
Nem szovet aktivitas
neurélis_"tulajdonségai — < Viszkozitds | Lassu mozgatas
izUleti
("sztiffnessz") nyomaték -
Rovidulés izUleti szog
Nyujtasi
Hiperrezisztencia hiperreflexia
(fokozott ("spaszticitas") Kiugro
izomfesziilés) —»| Gyors mozgatas EMG
izuleti szdg
gyorsasagfliggé a kiugré
EMG-nél
Neuralis
( Testtartasi
reflexek
Nem
Akaratlan hattér szelektiv EMG szint
aktivacio _,{ aktivacio ~ —¥| Lassl mozgatas
, EMG-
nem o Toénusos iztileti SZég
gyorsasagfiiggé reflexek
\ Fixaciok

1. abra A passziv izomnyujtasra adott patofizioldégias valasz uj értelmezése és
diagnosztikaja van den Noort et al (2017) abraja alapjan

2014 majusaban Amszterdamban ¢és 2015 szeptemberében Heidelbergben, tizenkét
eurdpai orszag huszonhét résztvevojével tartottak egy nemzetkozi talalkozot a téméban,
amelynek célja volt konszenzus kialakitasa a passziv izomnyujtasra adott valaszokhoz
metodikak kialakitasarol (van den Noort et al.,, 2017). Az akkori legkorszer(ibb, a
SPASM konzorcium (A European Thematic Network to Develop Standardised Measures
of Spasticity; Burridge et al., 2005)"® 2005-6s meghatarozasbol indultak ki, amely szerint
»a spaszticitds a fels6 motoneuron 1€zi6 eredményeként kialakuldé karosodott

szenzomotoros  kontroll, amely intermittald  vagy  fenntartott, akaratlan

7 Nagy (2017) 6sszefoglalé kdzleményében - a késébbi kutatasi eredmények hatasara - az el6z6 modellben
a ,,sebességfliggd hipertoniat” ,tilzott izommerevségnek/izomfesziilésnek — hiperstiffness”-nek nevezi,
amely a ,.hipertoniaval” ellentétben nemcsak a passziv, hanem az aktiv nyQjtaskor észlelt fokozott
ellenallast is lefedi. A ,,neuromuszkularis tilmiikddésre” pedig nem hasznalja a ,,spaszticitas”
megnevezest.

18 SPASM. A European Thematic Network to Develop Standardised Measures of Spasticity. A 2002-2005-
ig zajlo projektet a Centre for Rehabilitation and Engineering Studies at the University of Newcastle
koordinalta. https://research.ncl.ac.uk/spasm
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izomkontrakciéban nyilvanul meg” (Nagy (2017, 26) forditasa). A szerzOk szerint ez a
definici6 magéban foglalja a jelek és tiinetek teljes korét, amelyeket egyiittesen fel kell
tiintetni, nem csak a hiperaktiv nyujtasi reflexet (ami a koradbbi meghatdrozasok
legfontosabb eleme volt). A konszenzustalalkozé résztvevoi az 1. abran lathaté modellt

alakitottak ki.

A ,.spaszticitds” és a ,hipertonia” helyett a mar korabban emlitett ,hiperrezisztenciat
vagy talzott izomfesziilést” ajanljak fofogalomnak. A ,spaszticitas” kifejezést csak a
nyujtasi hiperreflexia mellett ajanljak hasznalni, vagyis ujra leszikitik az értelmezését.
De sziikségesnek tartjak a nem gyorsasagfliiggd neuralis és a nem neuralis komponensek
vizsgalatat és értékelését is. A komponensek elkiilonitését és kvantitativ értékelését az
iziileti szog, a nyomaték és az elektromiografia altal szolgéltatott jelek rogzitésével

tartjak lehetségesnek.

A spasztikus cerebralis parézishez kapcsolddik még egy fogalom, a fejlodesi spaszticitas.
A nagyagykéreg-gerincveld és  agykéreg-agytorzs  kozotti  (kortikoszpindlis,
vesztibuloszpinalis, retikuloszpinalis) palyak sziiletés koriili karosodasa akadalyozni
fogja az agy és a gerincveld megfeleld fejlodési folyamatat. Tipikus fejlédés soran
csecsemd- ¢€s  kisgyermekkorban az elemi tanulds szorosan kotédik a
neuroplaszticitashoz. Ez az er0sebb szinaptikus kapcsolatok megerdsodését ¢€s a
gyengébbek, inaktivabbak megsziinését jelenti. Az a kortikoszpindlis axon, amely
korabban az agonista, az antagonista €s a szinergista izomhoz fut6 als6 motoneuronnal is
kapcsolatban volt, négy éves korra csak az agonosta szinapszisat tartja meg, igy valik a
gyermek mozgasa egyre differencidltabba és gazdasagosabba. A leszallo palyarendszer
korai karosodésa kovetkeztében viszont a koros fejlédés soran fontos szinaptikus
kapcsolatok szlinhetnek meg, mikdzben alkalmatlan kapcsolatok fennmaradnak. Ez
vezethet tobbek kozott a koros kokontrakcio jelenségéhez, amikor az agonista és
antagonista izom egyidejlii aktivacidja megakadalyozza egy mozdulat kivitelezését.” A
gerincveldi alsé motoneuron kérgi gatldsanak elvesztése fokozott reflextevékenységhez
vezet. Az agytorzs kérgi gatlasanak hidnya pedig az agytorzsi felsé motoneuronok és az
agytorzsi reflexek tilmiikodését okozhatja (Lundy-Ekman, 2013, 212; Berényi és
Katona, 2014). Hat honapos kor el6tt nagyon ritkan latszédnak a spaszticitas jelei, utana

viszont a megvaltozott érési folyamatokkal egylitt, honapok-évek alatt kialakul a

19 A kokontrakei6 fiziologias formaja a stabilitast szolgalja, foleg a torzsizmok esetében, megjelenhet 4j
mozgasok tanulasakor is, de soha nem akadalyozza a fiziologias mozgasokat (Nagy, 2017).
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spaszticitas tiinetegyiittese és az ehhez kapcsolddd koros tartas- és mozgdsmintak (Miller
and Bachrach, 2017). A CP-s gyermekek fejlédési spaszticitasaban egyre nagyobb
jelentdséget tulajdonitanak a nem neuralis komponenseknek. Gyakorlati tapasztalatok €s
kutatasok is alatdmasztjak, hogy az ¢életkor elére haladtaval né a feszesség, mikdzben a
spaszticitas gyakran csokken. A novekedési sebességnek nagyobb szerepe van a

kontraktura kialakuldsédban, mint a spaszticitds mértékének (Vekerdy, 2017b).

Jelen dolgozat nem a spaszticitasrol szol, €s a kutatas empirikus részének nem volt célja
a tulzott izomfesziilés OsszetevOinek elkiilonitése. A ,,spasztikus” jelzot csoportképzd
tulajdonsagként kezeltiik, ezért tartottuk sziikségesnek az ehhez kapcsolodd fogalmak

tisztazasat.
1.3.3 A cerebralis paretikus személyek nevelésének-oktatasanak specifikumai
A kézfunkciok fejlodése iskolds korban, tipikus fejlodés és cerebralis parézis esetén

A doktori kutatds iskolaskora CP-s gyermekek felsé végtagi mozgasainak fejlodését
vizsgalja. Az emberi fejlédésre, ezen beliil a mozgésfejlddésre szamos tedria sziiletett,
nagyobb résziik a huszadik szazadban. Ma altalanosan elfogadott allaspont, hogy a
mozgasviselkedés szerves része a kognitiv €s szocidlis fejlddésnek. Az egyén fejlédése
szempontjabol az agy fejlddése, a testi fejlodés és a felfedezd tapasztalatszerzés egyarant
fontos, de utobbinak kiemelkedd szerepet tulajdonitanak (Sugden and Wade, 2013). ,,A
motoros fejlddés a motoros viselkedésben egész €leten at 1étrejovo progressziv valtozas,
amely egyrészt a mozgasos feladat, masrészt az egyén biologiai fejlddése, harmadrészt a

tanulasi kornyezet feltételeinek interakcidin keresztiil zajlik” (Boronyai et al., 2015, 9).

A mozgasfejlédésnek tobbféle szakaszoldsa ismert, kdzos benniik az, hogy valamennyi
¢lethosszig tartd tanuldsi folyamatnak tartja a mozgasfejlédési fazisok valtakozasat. A
fazisok meghatarozott ¢letkorokhoz kdothetok, amelyek kozott nincs éles hatar, idobeli
kiterjedésiik pedig egyéni kiilonbségeket mutathat. Abban is megegyeznek a kiilonb6zo
szerzOk, hogy a fundamentdlis mozgasok egy és hét éves kor kozott alakulnak ki. Az
iskolaérett tipikus fejlodésti gyermekek tehat képesek az alapvetd helyvaltoztatd
(lokomotoros), helyzetvaltoztatd (stabilitdsi) €s manipulativ mozgéasok kivitelezésére,
mikozben sajat egyensulyukat is biztositani tudjak. Kisiskolas korban kezdddik a
kontextus-specifikus motoros képességek fejlesztése, amikor a gyermek megtanulja
valtoz6 és egyre bonyolultabb kornyezetben gyakorolni a természetes mozgasokat,

felkésziilve ezzel a kiilonbozd mozgasformak ¢€lethosszig tarté adekvat hasznalatara. A
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mozgasok mindig térben, energia-befektetésben és mozgaskapcsolatokban nyilvanulnak
meg. Vagyis a mozgasok helyes kivitelezéséhez a térbeli tudatossdg, a megfeleld id6 és
energiaraforditas mellett fontos a testtudat, a tarsakkal és az eszkozokkel vald kapcsolat

(Sugden and Wade, 2013; Boronyai et al., 2015).

Ebben az idészakban két fontos tényezd van hatassal a részvételre és a teljesitményre. Az
egyik a térbeli és idobeli koordinacid pontossaganak fejlddése. Az iskolaskorti gyerekek
tizenéves korukra sokkal pontosabb észlelés-reakcid kapcsolatokat képesek kialakitani,
mint kordbban. A masik a manipulacids készségekhez kapcsolodd néhany maximalis
teljesitményt igényld feladat valamint a reakci6id0 €és a mozgassebesség intenziv
fejlodése (Sugden and Wade, 2013). Az altalanos iskolai tanitok és — nem csak testneveld
— tanarok ezeket az érési folyamatokat igyekszenek kihasznalni, amikor egyfeldl egyre
precizebb, masfeldl egyre Osszetettebb mozgédsformakat és mozgasos tevékenységeket
tanitanak a gyermekeknek. A pubertas korral tovabb né a percepcio-akcid kapcsolatok
pontossaga, emellett az erd, gyorsasag, kitartds, hajlékonysag, a rovid és hossza tava
alloképesség is, amely lehetdve teszi a felsorolt készségek mindegyikét feltételezd és a

teljes testet igénybe vevo feladatok jo végrehajtasat (Sugden and Wade, 2013).

A CP-s gyermekek fejlodését a koros szenzomotoros fejlodés jellemzi. A fejlédési zavar
megmutatkozhat az érzékelésben, a testtartdsban, a poszturalis kontrollban, a
helyvaltoztatd és a finom mozgasokban is (Vekerdy-Nagy, 2017a). Az atipikusan fejl6dd
mozgas legfontosabb kovetkezménye, hogy korlatozza a mindennapi, valtozé mozgasi
feladatokhoz wvalo alkalmazkodd képességet ¢és flexibilitast, igy a mindennapi
tevékenységekben valo aktiv részvételt (Sugden and Wade, 2013). Ebbdl egyrészt az
kovetkezik, hogy a CP-s gyermek esetében az egyes életkori szakaszokhoz kdothetd
pedagogiai célokat és feladatokat gyakran a kdrosodéds tendencidja és az allapot
sulyossaga hatarozza meg elsddlegesen (Benczurné, 2017). A kézfunkciok
vonatkozasaban példaul, egy tipikusan fejl6doé gyermek mar 2-6 honapos koraban képes
megfogni egy fekvo karikat, 4-8 honaposan targyakat egyik kezébdl a masikba tenni, 9-
11 hénaposan jatékkockakbol tornyot épiteni, 24-40 honaposan lemasolni egy kort?
(Sugden and Wade, 2013, 271). Ezzel szemben CP esetén lehet, hogy mar maga a fogas
sem alakul ki vagy csak kezdetleges esetleg adaptalt formaban oldhat6 meg (Richards
and Malouin, 2013). Masik kdvetkezmény, hogy a tanulasi folyamatokat befolyasolja

maga az dnmagaban is dsszetett mozgasos nehezitettség (Fotiné et al., 2011; Szenczi et

OFza vizsgalatunkban is szereplé mozgési feladat.
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al., 2016). Ehhez tarsulhatnak még a kiilonb6z6 komorbid éallapotok, az eleve meglévo és
a kovetkezményesen kialakuld érzékelési, észlelési, kognitiv, kommunikdcios ¢és

viselkedési zavarok (Vekerdy-Nagy, 2017a).
CP-s személyek tanulast nehezito tarsulo zavarai

Vekerdy-Nagy (2017a, 469-470) Osszesitése szerint a CP-s személyek 20-40%-ban
fordul eld epilepszia, 25 %-ban alvaszavar és inkontinencia, minden 6todik esetben
viselkedési zavarok, 10%-ban sulyos latdszavar vagy taplalasi nehezitettség, minden
masodik gyermeknél egyéb emésztorendszeri probléma, elhizds vagy alultaplaltsag,
25%-ban a ndvekedés elmaradasa, 50%-ban kronikus fajdalom. Az iskolai
teljesitményhez kozvetleniil kapcsolodo latasi zavar 75%-ban, hallaszavar 4%-ban, a
beszéd érintettsége 80%-ban, a kéz, felsé végtag érzékelési zavarai minden masodik
felndtt esetében vannak jelen. Téaplalasi nehézségek, példaul diszfagia (nyelési zavar)

esetén szamitani lehet a kovetkezményesen kialakuld beszédproblémakra is (Miller and

Bachrach, 2017).

Levitt (2010) CP tipusok szerint is Osszesitette a tarsuld problémak gyakorisagi adatait.
A spasztikus CP altipusaiban az epilepszia igen gyakori tetraplégia és hemiplégia esetén,
de ritka diplégia esetén, a taplalasi problémak és kognitiv problémak leggyakrabban
tetraplégia esetén jelentkeznek. Jellemzd a hemiplég személyek érintett oldali illetve a
bilateralis személyek érintettebb oldali als6 végtagjdnak nodvekedési elmaradasa.
Hemiplégids személyeknél gyakori az érintett oldali vizudlis és taktilis érzékelés
érintettsége. Hiposzenzitivas ¢€s hiperszenzitivds egyarant eldéfordul. A szenzoros
diszkriminacid, a szenzoros integracio €s a szenzoros tudatossag zavara, amely Osszefiigg
a motoros tapasztalatszerzés hianyossagaival is, joval gyakoribb, mint az érzékszervi
veszteségek. A percepcids zavarok, kiilondsen a testi és térbeli kapcsolatok
vonatkozasdban igen gyakori az 0sszes spasztikus tipus esetén. Berényi és Katona (2014)

szerint a hemiplégia jar egylitt legritkabban a felsorolt tarsuld problémak nagy részével.

A kortikalis latassériilés (cortical visual impairment — CVI), vagyis a vizualis funkciok
agyi eredetli karosodasa 70%-os gyakorisaggal fordul eld CP-s személyek korében
(Miller and Bachrach, 2017). A masik iranybol nézve a CVI-s személyek anamnéziséban
és tarsuld neurologiai leletei kozott 37%-ban szerepel cerebralis parézis, 21%-ban
hemiplégia, 12%.-ban periventrikularis leukomalacia, 35%-ban perinatalis hipoxia és

29%-ban korasziilottség (Kethpal and Donahue, 2007).
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A fejlédési diszfazia a nyelv és beszédfejlodés agyi eredetii zavara, amely foleg atetoid
CP esetén gyakori. Szintén ennél a tipusnal a leggyakoribb, de spaszticitas és ataxia
esetén is eléfordul a kiejtés, az artikulacio kézponti eredetii zavara, a diszartria. A fenti
két probléma a kognitiv érintettség latszatat keltheti a nehezen értheté beszéd vagy a
beszédképtelenség okan. Nagyon fontos a logopédiai terapia, az augmentativ
kommunikécios eszkdzok hasznédlata vagy a beszéd irdssal vald helyettesitése, ha a
kézfunkciok erre alkalmasak. A diszlexia (olvasasi zavar) viszonylag gyakori ép értelmu
CP-s személyek kozott mind a szemmozgasok koordindcids zavarai mind a vizualis
informaciok agyi feldolgozé folyamatainak problémai miatt (Miller and Bachrach, 2017;

Szabo, 2017).

Az értelmi képességek megitélése kiilondsen nehéz a nem besz¢€ld és a keziiket hasznalni
nem tudd CP-s gyermekeknél. A cerebralis paretikus személyek kétharmadanal
mutathatd ki az értelmi fogyatékossag (korszerlibb gyljtéfogalommal: intellektualis
képességzavar — Miller and Bachrach, 2017; Papp, 2019) valamilyen fokozata.
Egyharmaduk enyhén vagy kozepes mértékben, egyharmaduk sulyosan értelmi
fogyatékos, egyharmaduk pedig ép értelmli (Miller and Bachrach, 2017). Dalvand et al.
(2012) a nagymozgasok ¢és az intellektualis képességek kozti kapcsolatot vizsgaltak. 662
CP-s gyermeket mértek fol Teheranban. A legalacsonyabb intelligenciaszintet a
spasztikus tetraparetikus résztvevoknél mérték. Azt is megallapitottdk, hogy a relative
jobb mozgasallapota gyermekek (GMFCS I-1V) magasabb intelligenciaszintet mutatnak,
mint a sulyosabb mozgasallapotiak (GMFCS V). A nem ¢és az életkor nem korrelalt az
intellektualis képességekkel. Hoare et al. (2018) a kiilonb6z6 nemzeti regiszterek alapjan
17-60%-ra teszi az intellektualis képességzavar aranyat a CP-s populacioban. Atfogo,
tobb szempontu vizsgalatukkal az unilateralis CP-s gyermekek bimanualis teljesitménye,
végrehajtd funkcidi és az agyi elvaltozdsok lokalizacidoja kozotti Osszefliggések
feltarasara torekednek. A megallapitasok varhatdan lehetdvé teszik majd a meglévo felséd
végtagi beavatkozasok specifikussaganak javitasat. A célzottabb kezelések, 1) modszerek

kidolgozésa a kognitiv és motoros eredmények javulasat szolgalhatjak.

Tiikel Kavak ¢és Eliasson (2011) unilateradlis CP—s didkok kézfunkcioéit, intellektudlis
képességeit €s kézirasanak fejlodését vizsgalva a kovetkezoket allapitottak meg. A CP-S
gyermekek a vizuo-motoros koordinacid, a gyorsasag, az ligyesség, a kinesztézia és a
grafesztézia terliletén is rosszabbul teljesitenek, mint tipikus mozgasfejlédésti (TF)

kortarsaik. A mozgastervezés hidnyossagai a nem érintett kéz mozgasait is lassabba,
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kevésbé hatékonnya teszik. Ezeknél a tanuloknal is kimutathaté a fejlédés, de a kéziras
elsajatitasanak folyamata hosszabb iddt vesz igénybe. Az 1Q és az ¢€letkor jo eldrejelzdje
a kéziras varhatd6 mindségének, a gyorsasaganak azonban nem. Egy masik vizsgalat,
amely a kornyezeti feltételeket is vizsgalta, szintén megallapitotta az unilateralis CP-S
didkok és TF kontroll személyek kézirasa kozti kiilonbséget (Tiikel Kavak and Bumin,
2009). Ebben a vizsgalatban azonban a ceruzafogéds kozti kiilonbség nem bizonyult
szignifikansnak. Az is kideriilt, hogy a CP-s gyermekek kézirasat leginkabb a félkordsen

kivagott asztal segitette.

Gillies et al. (2018) kozel négyezer 16 évnél fiatalabb ausztral CP-s gyermek korhazi és
oktatasi adatait ellendrizték. Ebbol 1770-en rendelkeztek oktatasi adatokkal. Az ausztral
nemzeti értékelési program (National Assessment Program — Literacy and Numeracy
(NAPLAN)) olvasasi és szamolasi eredményei alapjan kideriilt, hogy a tanuldok 46%-a fel
van mentve az olvasas értékelése alol - intellektualis vagy funkciondlis fogyatékossaga
miatt. A minta 47%-a vett részt az értékelésben (7% kimaradt a vizsgalatbol). A diakok
30%-nal az eredmények a normal tartomadnyba estek. A legnagyobb ardnyban (>40%)
féloldali érintett gyermekek, a legkisebb ardnyban (<10%) négy végtag érintett
gyermekek tartoztak ebbe a csoportba.

Terapias megkozelitések, jelentosebb terapias protokollok

A CP-s személyek, gyermekek ellatdsanak alapelvei a kovetkezdk. Mivel a CP-s
gyermek hatdssal van a csalddra és a szlikebb kornyezetére, valamint a csaldd, a
lakokozosség is hatdssal van a gyermekre, a szolgéltatdsoknak csalddcentrikusnak és
kollaborativnak kell lenniiik, a lakokozosségre valamint az ellatast ny(jtok kozosségére
kell épiilniiik. Nagyon fontos a sziilék bevonasa, hiszen 6k tudnak a legtobbet a
gyermekrdl, ehhez kapcsolodéan fontos a sziilok €s a csalad megfeleld tdjékoztatasa
(Miller, 2005; Palisano, 2006; Vekerdy-Nagy, 2017a). A kornyezeti feltételek sziikséges

crer

kiemelik a szerz6k (Sugden and Wade, 2013; Miller and Bachrach, 2017).

A mozgaskorlatozott gyermekek szolgaltatasi rendszerének egyiittmitkddésen alapulod
modelljét R. Palisano irta le 2006-ban. Ez a modell a gyermek és a csalad
sziikségleteibdl, igényeibdl, prioritasaibol indul ki, tehat csaladkézpontu. A
csaladkozpontisagnak harom Osszetevdje van, a csaldd-terapeuta kommunikacid és

koordinacid, az informaciok megosztdsa valamint a természetes tanuldsi kornyezet.
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Ehhez kapcsolddik az evidencia alapti dontéshozatal, ahol az evidencia szarmazhat
kisérleti és nem-kisérleti kutatasbol, szakértdi konszenzusbol, szakértéi véleménybdl,

1.2 Mindezeket a

valamint a rendszeres megfigyeléseken alapulod személyes tapasztalatbo
komponenseket az FNO keretrendszerében elhelyezve tartja lehetségesnek a beavatkozas
helyes tervezését, az iddszakos ellenérzéseket €s a tovabbi kezelések, szolgaltatasok,
célok kitizését. Ezeket az elveket a legtobb orszagban elfogadjdk, de a megvaldsitas

szintjén még mindenhol vannak hianyossagok (Vekerdy-Nagy, 2017a).

A CP-s személyek rehabilitacidja, ezen beliil terapias megkozelitéseinek kozos célja a
gyermek tanulasi folyamatainak és adaptacios képességeinek tdmogatasa, kdzvetve a
kognitiv, érzelmi, szocialis fejlodés elésegitése, a tevékenységek és a részvétel javitasa
(Damiano, 2006). Az eljardsok csoportosithatok a célzott hatdsok és a beavatkozés
jellege szerint is. Eszerint lehetnek nem gyogyszeres, gyogyszeres és sebészeti kezelések.
A nem gyogyszeres kezelések fO teriiletei a fizioterapia, ergoterapia, beszédterapia,
elektromos stimulacid, ortetizalas, gipszelés, adaptiv eszk6zok (Vekerdy-Nagy, 2010). A
miitéti, gyogyszeres és elektromos kezelések valamint a segédeszkoz-ellatas, tovabba a
logopédia fejlesztés €s terapia fontos kiegészitdi a fejlodés tamogatdsanak és fontos
részei az interdiszciplinaris ellatdsnak. A kiilonb6zd eljardsokat gyakran kombinalva
hasznaljak a nagyobb hatas érdekében. Mivel a doktori kutatashoz nem kapcsolodnak
kozvetleniil, eltekintiink a bemutatasuktdl. A szenzo-motoros fejlédést befolyasold
legismertebb terapids protokollok rovid ismertetését viszont sziikségesnek tartjuk, mivel
azok elemei beépiilnek a nevelési-oktatasi folyamatba is. Ezek legfontosabb kozos
jellemzdbje, hogy a korabbi ortopédiai megkozelitésekkel szemben az agyi plaszticitasban
rejlé lehetdségekre, a motoros tanuléasi folyamatokra helyezik a hangstlyt (Raine, 2009;
Levitt, 2010; Vekerdy, 2017a). Ma mar egyre nagyobb elvaras az egyes eljarasokkal
szemben a hatasossag tényeken alapuld bizonyithatosaga. Noha mindegyik moddszer
igyekszik megkiilonboztetni magat mas protokolloktol, a CP-s személyekkel foglalkozo
terapeutak gyakran hangsulyozzék a kombinalt megkozelitések €s a multidiszciplinaris

team-munka hatasossagat (Levitt, 2010).

21 A felsorolas az evidencia alapt orvoslas (EBM) 4ltal meghatérozott evidencia szintek sorrendjét koveti,
amelyre 1979 6ta tobb skala is sziiletett: Legerdsebbek a legalabb egy, de inkabb tobb randomizalt
kontrollalt vizsgalaton (RCT), illetve azok metaanalizisen alapulo bizonyitékok. Ezt kovetik az egy RCT-n
vagy tobb konzisztens, nem RCT eredményen, példaul esettanulmanyokon alapulé dontések. Ezeknél
gyengébb a szakértdi konszenzus. A megfigyeléseken alapulé dontések elégtelen bizonyitd erével birnak
(Sackett et al.,1996; Burns et al., 2011; Vekerdy-Nagy, 2017c).
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A kovetkezd — a teljesség igénye nélkiil késziilt — attekintés nem tartozik szorosan a
disszertacio témajahoz. Azért tartjuk mégis hasznosnak az ismertetést, mert tampontokat

nyujthat ahhoz, hogy milyen hatasok érhették a tanév soran a vizsgalt tanuldokat.

A fizioterapia/gyogytorna ¢és az ergoterapia (tevékenységterapia) baziskezelésnek
tekinthetd, az egész korai idOszaktdl kezdédden. Az ergoterapia jobban fokuszal az
¢letkornak megfeleld, mindennapi tevékenységek, foleg az Onelldtd6 mozgasok
kivitelezésére (azok gyakorlasara, adaptalasara és eszkdzos megsegitésére),,a fizioterapia
inkabb a nagy- ¢és finom mozgasok kidolgozasara, az alloképesség novelésére,
egyensulyfejlesztésre helyezi a hangsulyt. A két hatasrendszer egymast kiegészitve,
feladatorientaltan, a mindennapi praktikus mozgasokbol kiindulva fejti ki hatasat (Miller,
2005; Miller and Bachrach, 2017; Vekerdy-Nagy, 2017a). A hatasossag bizonyitottsaga
valtozd, az intenzitdsra ¢és az litemezésre vonatkozoan is. Az ergoterdpia hatdsdnak
bizonyitottsaga altalaban kozepesen erds, az otthon végzett ergoterdpia hatidsossagara
ennél erdsebb bizonyitékok vannak. A fizioterapia esetében a legtobb bizonyiték az
erdsité tréningek hatasossaga mellett szol, amelyek legalabb heti harom alkalommal, 40-
50 percben latszanak célszerlinek. A felsé végtagi mozgasok szempontjabdl a heti egy
alkalommal végzett kezelések nem hatadsosak, a kis-dozisu rendszeres kezelések,
1d6szakos intenziv kezelésekkel kombinalva latszanak a leghatasosabbnak (Vekerdy-
Nagy, 2017a). Egyre tobb bizonyiték szol a fitnesz, a sport, a kerékparozas és a felsd
veégtagok ciklikus mozgasgyakorlatainak pozitiv élettani hatdsai mellett is CP esetén

(Richards and Malouin, 2013).

Az enforced-use therapy és a constraint-induced movement therapy (CIMT, korlatozassal
kényszeritd kezelés) unilaterdlis CP esetén alkalmazott, az érintett fels§ végtag
funkcionalitasanak novelését célzo eljaras. A CIMT hatdsossadgara vonatkozoan valtozo
ereji bizonyitékok vannak, viszonylag intenziven kutatott teriilet (Vekerdy-Nagy,
2017a). Geerdink et al. (2015) példaul egy hetes, intenziv CIMT, Bimanualis Tréning
(BiT) és onmenedzseld tréning kombinacidjaval értek el tartds javulast unilateralis CP-s
fiatalok mindennapi fels§ végtagi mozgasaiban. Hasonldé eredményeket publikalt

Fedrizzi et al. (2012) is.

A Bobath-féle fejlddésneurologiai megkozelités (Neurodevelopmental Treatment
Approach — NDTA, mashol Neurodevelopmental Therapy - NDT) az 1950-es évek ota
vilagszerte a legelterjedtebb kezelési koncepcido a CP-s gyermekek ellatdsaban. Annak

ellenére, hogy a mddszer hatdsossagara nincsenek egyértelmli tudomanyos bizonyitékok
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(Miller, 2005; Richards and Malouin, 2013). A bizonyithatosdgnak ugyanis tobb
akadadlya van. Az egyik, hogy a Bobath-terapeutdk tevékenysége orszagonként, de
gyakran még intézményenként is valtozik (Levitt, 2010), noha az International Bobath
Instructors Training Association (IBITA) 1984-es létrehozasa a kezelési elvek és
gyakorlatok egységesitését célozta meg (Raine, 2009). A masik, hogy a koncepci6 az
agymiikddésrol alkotott tudoményos ismeretek boviilésével parhuzamosan folyamatosan
valtozik. Sokan eklektikusnak tartjak a vallaltan nyitott megkdzelitést, amely nemcsak az
uj idegélettani, biomechanikai €s tanulaselméleti ismereteket, hanem mas terapiak egyes
eljarasait is befogadja (Levitt, 2010).%% Ezért a modszer leggyakoribb kritikaja, hogy nem
kiiloniti el magat egyértelmiien mas eljarasoktél. M Maystone, a londoni Bobath
Kozpont korabbi vezetdje egyenesen azt javasolja, hogy a koncepcidé multidiszciplinaris
megkozelitését és torténelmi jelentdségét elismerve a jovOben ne tekintsiik 6nalld,

nevesitett terapianak a Bobath/NDT moédszert (2016).

A neurologus-fizioterapeuta Bobath hazaspar altal eredetileg kidolgozott médszer a kéros
reflexmintdk altal generalt koros tartas- és mozgasmintak gatlasdval és a koros izomtonus
normalizalasaval egyidejlileg facilitalt fiziologids mozgasmintakon keresztiil célozta meg
a kozponti idegrendszeri eredetii mozgaszavarok javitasat — nem csak gyermekkorban. A
nagy szemléleti valtast a dinamikus rendszerelmélet megjelenése okozta, ami eldtérbe
helyezte a motoros tanuldst, a mozgaskontrollt, az agyi plaszticitast és a biomechanikai
feltételek fontossagat. A legfontosabb szempont a funkcionalitas lett, amely tevékenység
alapt foglalkozéasokat jelent, a kornyezeti tényezdok figyelembe vételével és sziikségszerii
valtoztatasaival, az adaptiv és anticipativ mechanizmusok erdsitésével (Richards and
Malouin, 2013). Az NDT megkdzelitésben a gyermek aktiv szerepet jatszik, a
terapeutdnak a gyermek akcidi és reakcidi fliggvényében, a kezelés soran tobbszor
valtoztatnia kell az eredeti célokon és a kezelési terven (Miller and Bachrach, 2017). A
Bobath koncepci6 ma egy problémamegoldo, analitikus megkdzelités. A terapia
interaktiv folyamat az érintett személy, a feladat és a kornyezet kozott. A kezelések soran
funkcionalis tevékenységekkel, mindennapi készségek, ,skill”-ek kialakitdsaval
foglalkoznak, a praktikus célok megvalositasa érdekében, 24 oras kezelési elvet kdvetve
(Raine, 2009). Fizioterapeutak, beszédterapeutak, ergoterapeutak egyarant alkalmazzak
(Miller and Bachrach, 2017).

22 Bertha Bobath szerint a koncepci6 (filozofia) nem valtozott az évek soran, de a technikék fejlédtek
(Levitt, 2010, 39).
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A M. Rood nevéhez kotédd szenzo-motoros terapia (szenzoros ingerekkel kivaltott
aktivacio és gatlas) afferens ingerléssel tobbféle szenzoros ingerrel valt ki kedvezd
motoros valaszokat. A moddszer reflexeket is hasznal, az ontogenetikus fejlodés nyolc
fokozatat koveti. Hasonlit a hagyomanyos NDT-re, amely (mas késobbi mddszerekhez
hasonloan) a megkdzelités egyes eljarasait integralta is. Nem bizonyitott a hatdsa. A
szenzoros integracios terapia (J. Ayres), abbol indul ki, hogy a kéros mozgésfejlodés
kezelés ezért aktiv és passziv ingerlésbdl all, kiilonb6zd szenzoros csatornakon keresztiil,
¢lvezetes formaban. A modszer eklektikus, CP-nél nem bizonyitott a hatasa, de az NDT
kiegészitéseként szoba johet. A Vojta modszer meghatarozott proprioceptiv
ingerpontokbol kivaltott reflexekkel dolgozik. A mozgésfejlddésre gyakorolt hatdsa nem
kiilonbozik szignifikdnsan a Bobath-modszerrel elérhetd hatasoktol. A Katona-féle korai
neuroterapia hasonld, de elemi mozgasmintakat alkalmaz. Mindkettd korai életkorban
hatasos, de megterheld a gyermeknek és a sziildnek. A progressziv mozgasmintak
modszer T. Fay, philadelphiai idegsebésztél szarmazik, és a Doman-Delacato-féle
mozgasmintazasi rendszerként valt hiressé. A moddszer a mara tilhaladott hierarchikus
modellre épiil, tudomanyosan egyaltalan nem bizonyitott a hatasa, viszont rendkiviil
megterhel6 az érintett csaladok szdmara. Mindezt tobb orvosi szervezet is nyilatkozatba

foglalta (Miller, 2005; Levitt, 2010; Miller and Bachrach, 2017).

Az eddigi, reflexes és egyéb automatikus mozgasvalaszokbdl kiinduld terdpidkkal
ellentétben a Petd-féle konduktiv pedagdgia kortikalis/kognitiv tanuldsi megkozelités.
Pet6 Andras a budapesti Gyogypedagdgiai Foiskolan, a gyogypedagogia egyik agaként
kezdte kidolgozni a moddszerét, amelyet késdbb mar az el6bbitdl fiiggetlen, sajat
konduktor szakemberképzd részleggel is rendelkez6 intézetében fejezett be (Kapronczay,
1994; Gordosné, 2000). Azota vilagszerte ismertté valt a koncepcid, amely valdjaban
terépids rezsim. Petd kozvetlen utoda, Hari Maria szerint ,,a konduktiv pedagogia
rendszer, nem modszer... nyitott minden, az elveinek megfeleld, nevelési céljait szolgald
modszer, fogas, eljards szamara, ezeket egységes egésszé integralja” (Hari és Akos,
1971, 5-6.). Ebben a megkozelitésben kiilonb6z6 szakemberek helyett egy specialis
végzettségli személy iranyitja a fejlesztd folyamatokat. A konduktor egy személyben
anya, ndvér, tanar és terapeuta. A gyermekek kis csoportokban dolgoznak egyiitt, kettd
vagy harom konduktor iranyitdsaval, szigoru napirend szerint, ami a felkeléstdl, a

mosakodason, étkezéseken 4t a tanuldsig szinte minden napi tevékenységet magéaba
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foglal (Hari és Akos, 1971; Kapronczay, 1994; Levitt, 2010). Az intenziv foglalkozas
napi 0t orat jelent, a hét 6t napjan (Miller and Bachrach, 2017). A feladatok a mindennapi
ligyességi mozgasok elemeinek ismételt gyakorlasabol allnak. A gyermekkel eldre kozlik
a feladatok céljat. A beszéd és a mozgas egymast erdsitd hatasat kihasznalando, ritmikus
intenciot is alkalmaznak. A Pet6-féle specidlis eszkozok (példaul fokos szék) a
kornyezeti adaptacid korai megnyilvanulasai (Levitt, 2010). A CP-s gyermekek és
felndttek 35%-4nal taldltdk hatdsosnak, eldnye, hogy jol beépithetd az iskolai
kornyezetbe (Miller, 2005). Kritikaként gyakran felmeriil, hogy nem iigyel eléggé a

mozgasmindségre ¢és a masodlagos muszkuloszkeletalis elvaltozasokra (Levitt, 2010).

A tovabbi kiegészitd eljarasok koziil kiemeljiik a kiilonbozé kotdszoveti masszazsokat,
lagyrész ¢és mas manudlis technikdkat, példaul a Dévény Specidlis Manudlis
Gimnasztikat vagy a miofaszcialis felszabadito technikakat (Miller and Bachrach, 2017,
Vekerdy-Nagy, 2017a). Az angol nyelvii szakirodalomban hydrotherapy és aquatherapy
néven szerepelnek a viz fizikai tulajdonsagait (homérsékletét, kozegellenallasat,
aramlésat, felhajtderejét, hidrosztatikai nyomasasat) kihasznald kiillonbozé szubakvalis
tevékenységek, beleértve az adaptalt Gszast is. A hippoterapia ldmedialt fizioterapia,
ahol a 16 mozgasa facilitalja a CP-s lovas medencéjén keresztiil a helyes tartas- €s
mozgasmintak kialakulasat. A torzset, a végtagokat vagy az egész testet fedd rugalmas
terapias Oltozetek (Lycra suits, spacesuit, thera-suit) illetve a rugalmas szalagokkal
mozgas kozben biztositott korrekciok (treadmill training) pozitiv hatdsair6l mar tobb
tanulmany sziiletett (Levitt, 2010, Miller and Bachrach, 2017). Végiil meg kell emliteni a
virtualis valdsag altal biztositott ugynevezett okos jatékokat, amelyek egyre tobbet
kutatott teriiletet képeznek (Gil-Gomez et al., 2011; Galvin and Levac, 2014; Vekerdy-
Nagy, 2017a).

Cerebralis paretikus tanulok nevelése-oktatasa

A CP-s személyek rehabilitacidjaban kiilonboz6 hangstllyal végig jelen van az atfogo
rehabilitacio valamennyi Osszetevdje. Mig korai életkorban az egészségiigyi (neuro-)
rehabilitaci6 dominal, iskolas korra ez idészakossa valik, atadva a vezet0 szerepet a
pedagdgiai-gyogypedagogiai rehabilitacionak (Vekerdy-Nagy, 2017a). Illetve, kiilondsen
a gyogypedagbdgiai nevelési oktatasi intézmények rendszeres kapcsolatban allnak
egészsegligyl rehabilitacids tevékenységet nyajtdé szakemberekkel €s intézményekkel

(Mérkus, 2019a).
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Az oktatdsi rendszerben a cerebralis paretikus gyermek, fiatal sajatos nevelési igényi
(special need) tanuld. A sziikséglet szerinti besorolds alapjan a mozgasszervi fogyatékos
(mozgaskorlatozott) tanulok kozé tartozik (EMMI, 2012). (Az angol ,.children with
physical disabilities” és a német ,,Schiiler mit Férderbedarf im Bereich der korperlich-
motorischen Entkwicklung” mintajara.) A 2011. évi CXC. térvény a nemzeti
koznevelésrol (Nkt.) 10j Osszefoglald fogalma a kiilonleges banasmodot igényld
gyermekek vagy tanulok. Ennek egyik alcsoportja a sajatos nevelési igényi (SNI)

gyermekek vagy tanuldk csoportja (Papp, 2019).

A specidlis nevelési sziikségletet” a legtdbb eurdpai orszagban valamilyen szakértéi
bizottsdg allapitjia meg. Az interdiszciplinaris team-ek a motoros, funkcionalis
képességek, az intelligencia, a kommunikédcido és a szociabilitds vizsgélata alapjan
dontenek. A legnagyobb kiilonbség a hazai €s a nemzetkozi helyzet kozott, hogy mas
orszagokban jellemzden az egészségiigyhdz kapcsolédnak ezek a bizottsagok (Europian
Agency for Special Needs and Inclusive Education®®). Magyarorszagon a tobbi
gyogypedagogiai teriiletnek megfeleld (tanulasi képességet, hallést, latast vizsgdlo) a
Févarosi Pedagdgiai Szakszolgalat Mozgasvizsgaldo Gyodgypedagogiai Tanacsadod, Korai
Fejlesztd, Oktatd és Gondozd Tagintézménye végzi ezt a tevékenységet (Mlinkd és
Fétiné, 2012). Ennek torténeti elézményei kdzé tartozhat a magyarorszagi mozgasszervi
rehabilitacidhoz kapcsolddd pedagogiai diszciplindk (gyogytestnevelés, konduktiv
pedagogia, szomatopedagdgia) jelenléte (Gordosné, 2010; Fenyves, 2013; Németh,
2013). Ezek a szakmak Magyarorszagon alakultak ki, kiilfoldon kevésbé, nalunk régota
egymas mellett léteznek ¢és dontéen nevelési-oktatasi szintéren fejtenek ki

mozgasrehabilitacios tevékenységet.

Az egészségligyi és oktatasi teriilet elkiiloniilése a terapids ellatdsban is megfigyelhetd a
legtobb eurdpai orszdgban, mig hazdnkban ezek a hatdsok valamelyest 6tvozddnek a fent
emlitett szakmadkban. A magyar gyogypedagodgia ,pedagdgiai dominancidju
interdiszciplinaris embertudomanyként”, a 2010-es MTA klasszifikaconak megfelel6en
pedig "multidiszciplinaris tarsadalomtudomanyként” definialja magéat (Gordosné, 2010).
»A magyar kifejezés egyediilalloan 6rzi a nemzetkodzi palettdin a gyogypedagdgia tag
értelmezését, beleértve a diagnodzis, nevelés, oktatas, terapia €s rehabilitacid tartalmait is

(Papp, 2019, 542)”.

2 A hazai gyogypedagogiai szaknyelv - a nemzetkozivel dsszhangban - ezt a kifejezést hasznalja, amit a
hazai jognyelv nem pontosan kovet (Lanyiné, 2012 id. Papp, 2019).

2 https://www.european-agency.org/national-policy-and-provision
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A magyar gyogypedagogusok altaldban tobb bioldgiai, korélettani, medikalis, terdpis
ismerettel rendelkeznek, mint kiilfoldi tarsaik (Berényi, Katona, 2011; Kullmann, 2011).
Jellemz6 hazai sajatossag a jol képzett szakemberek nagyszamu jelenléte foleg a specialis
intézményekben. Mig madas orszagokban inkdbb szupervizor szerepet latnak el a
gyogytornasz-fizioterapeutak, ergoterapeutak, gyogypedagdgusok, és a mindennapos
fejleszté munkat jellemzden asszisztensek végzik (www.european-agency.org). Az angol
nyelvii, leginkabb amerikai szakirodalomban taldlhatd, a magyar gydgypedagdgiahoz
hasonlo, specialis pedagogiai és terapias komponenseket 6tvz6 hatasrendszer a Mobility
Opportunities Via Education — MOVE, az Individualized Education Program — IEP és
harom év alattiak szamara az Individualized Family Service Plan (Miller, 2005; Levitt,
2010; Miller and Bachrach, 2017).

A cerebrélis paretikus tanulok tanulmanyaikat tobbségi/integrald vagy specialis
intézményben végezhetik. Egy 2004 és 2005 kozott zajlo eurdpai kutatas megallapitotta,
hogy az egyes orszagokban kiilonbdzo a CP-s tanuldk részvétele a tobbségi oktatasban:
20 és 93% kozott valtozik (Michelsen et al., 2009). Norvégidban és Portugalidban
jellemzd a teljes integracid, Magyarorszagon a két iskolatipus egymas mellett l1étezik.
Nehéz azonban a CP-s didkok iskolaztatasat értékelni, mert kevés CP-specifikus,

populacioszintli adat all rendelkezésre (Gillies et al., 2017).

A hazai oktatasi adatok is altalaban az SNI tanuldkra vagy azok fogyatékossagi tipus
szerinti alcsoportjaira vonatkoznak. A gydgypedagogiai intézményrendszert jol
szemlélteti Markus abraja (Markus, 2019a, 246). Ebbdl kidertil, hogy az SNI gyerekek a
korai ellatds utdn, a szakértéi bizottsag altal meghatarozott jogosultsag értelmében
koznevelési (tobbségi pedagdgiai, specidlis gyogypedagogiai, CP esetén specidlis
konduktiv pedagogiai), gyermekvédelmi és szocidlis intézményekben juthatnak hozza az
Oket megilletd pedagogiai rehabilitacios ellatdshoz (Nkt. 47§). Az intézményrendszer

bizonyos mértékben atjarhato.
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i -23 | fels6foki | > > N )
; : oktatas : (specialis) szakképzés : csalad :
1 18- i A e i | € | | tamogatott
i kozépfoku € ) 2 > lakhatas
i 14- oktatas (szakiskola, készségfejl.isk.) pedagégiai logop.ellatas
A : alt. iskola iskola specialis szakszolg. nev.tan., lakéotthon
: (egyutt-) gyogyped. nev-okt. szakértoi
i nevelés fejleszté intézmény biz.tev.
: nevelés- oktatas
i (integracio, utazé gyp. halézat stb.
s H7- inkluzio) ® )
x i 6- szakértéi bizottség (vizsgélat, javaslat)
© 5 T E, 6voda € A > € » > A A
Ww pedagogiai
i konduktiv (specialis korai szakszolgalat otthoni nappali
13- pedagoégiai v. integralt) fejleszté (nev.tan., ellatas bolcséde intézmény
| int. R kdzpontok  logopédia, szakért.)
o SE Pet6 A korai __fejlesztés A 2 2
} Andras Kar | [ € szakértdi bizottsag (vizsgalat, javaslat) > |
| Gyakorl6 Alt. A apolo-
Nl Isk. és €« csalad N > gondozé
L 1- Kollégium korai fejlesztés otthon
5 (ed.) orvosivizsg. dg.
é el. terapiak (pl. neuroterapia) faé sériilés
i A R R R (sziletés elétt,
L 0- sziiletés GCEaa alatt v. utan)
1.3.3.1.1.1.1.1 Intézményrendszer a (gyogy)pedagdgiai rehabilitaciot igénylé gyermekek, tanuldk szolgalataban (2017)

2. abra A (gyogy)pedagogiai rehabilitacio intézményrendszerének felépitése (Markus, 2019a, 246). Az abra a szerz6 engedélyével kerul bemutatasra.
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A 2016/17-es tanévben a teljes tanuldi 1étszam 5,53%-a volt sajatos nevelési igényl
tanuld6 Magyarorszagon. A legtobben az altalanos iskolai (7,4%) és szakkdzépiskolai
(6,8%) oktatasban vesznek részt, a legkisebb ardny a gimndziumi tanulok kozott
figyelhetd meg (1,2%). Az SNI tanulok 68%-a integralt nevelés-oktatasban vesz részt. A
legnagyobb aranyban az egyszeres fogyatékossagok (példaul csak mozgéskorlatozott) és
az egyes fogyatékossagok enyhébb esetei fordulnak eld. A (csak) mozgéskorlatozott
diakok 79%-a tobbségi iskolaban, 21%-a gyogypedagogiai nevelési-oktatasi

intézményben tanul (Markus, 2019a).

A specidlis gyogypedagogiai intézmények, amelyek a koznevelési intézmények 5%-at
képviselik, az integracié térhoditasaval megujitottdk kordbbi struktarajukat. Uj
egységeket hoztak 1étre: dvodat, készségfejlesztd szakiskolat, egységes gyogypedagogiai
modszertani intézményt (EGYMI). Vagy kibdvitették az ellatasi koriiket mas
fogyatékossagi tipusra is (Papp, 2019). Az egységes gyodgypedagdgiai és konduktiv
pedagogiai modszertani kozpontok feladata az egyiittnevelés tamogatasa, tobbek kozott

utaz6 gyogypedagogusi, utazé konduktori halozat biztositasdval (Markus, 2019a).

A mozgaskorlatozott — ezen beliil cerebralis paretikus — gyermekek nevelésére-oktatisara
két orszagos hataskort, specialis gyogypedagogiai intézmény (Mozgésjavito Altalanos
Iskola, Gimnazium, Szakgimnazium, Egységes Gyogypedagogiai Maodszertani
Intézmény és Kollégium; Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Ovoda, Altalanos Iskola,
Specialis Szakiskola, Kollégium és Egységes Gyogypedagogiai Modszertani Intézmény
Salyi Tagintézménye), egy fovarosi beiskolazast gyogypedagogiai intézmény (Budapest
III. Keriileti Csillaghaz Altaldnos Iskola és Egységes Gyogypedagogiai Modszertani
Intézmény) és egy orszagos hatdskorii konduktiv pedagdgiai intézmény (Semmelweis
Egyetem, Peté Andras Kar, Gyakorlo Ovoda, Gyakorlo Altalanos Iskola és Kollégium,
Modszertani  Intézmény, Gyakorld6 Pedagdgiai Szakszolgalat, Utazdkonduktori
Intézményegység, Iskolaegészségiligyi szolgaltatds, Konduktiv Pedagogiai Fejlesztd

Intézet) all rendelkezésre (Papp, 2019).

A cerebrélis parézis komplexitasabol kovetkezik, hogy gyakran még ép intellektus
mellett is az el6z0 részekben targyalt tarsuld tiinetekkel kell szamolni. Mindezek
specialis  tanulasszervezési formakat tehetnek sziikségessé (Benczur, 2012).
Magyarorszagon két pedagogiai diszciplina hivatott a cerebralis paretikus tanuldk
szakszerli oktatasara és fejlesztésére: a konduktiv pedagdgia és a szomatopedagdgia

(Markus, 2019a). A konduktiv pedagogidrdl az el6z6 részben széltunk részletesebben. A
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szomatopedagogia a gyogypedagogia egyik Szakteriilete, ,,mely elsddlegesen a
mozgaskorlatozott, masodlagosan tovabbi fogyatékossagi tipusba sorolhatdé személyek
komplex rehabilitaciéjaban vesz részt. A szomatopedagdgus a komplex allapotfelmérés
eredményei alapjan sziikséglet-orientalt €s egyénre szabott modszer-kombindciok
alkalmazasaval a team tagjaként tdmogatja a mozgasadban korlatozott gyermekek és
fiatalok rehabilitdcios folyamatat. A szomatopedagdgusok tobbnyire a koznevelési
rendszerben dolgoznak, de megtalaljuk 6ket egészségligyi és szocialis intézményekben is

(Mérkus, 2019b, 309).”

»A szomatopedagogia olyan Osszetett hatdsrendszer, amelyben a medicinalis,
pszichologiai, pedagogiai modszerek, eljarasok €s eszkdzok hatdsa a mozgaskorlatozott
személlyel és annak kornyezetével Osszhangban realizalodik (Benczur, 2011, p.110)”.
Tehdt nem egy modszer, hanem célszerlien Osszedllitott modszerek kombinalt

alkalmazasa.

,Gyogypedagogiai értelemben azokat a személyeket tartjdk mozgaskorlatozottaknak,
akiknél a mozgasszervrendszer (tarto-, csont-, iziiletrendszer és/vagy mozgatd izom-,
idegrendszer) velesziiletett vagy szerzett kéarosoddsa és/vagy funkcidzavara
kovetkeztében olyan jelentds és maradandd mozgéasos akadalyozottsag van, amelynek
kovetkeztében megvaltozik a mozgasos tapasztalatszerzés, és a szocializacid csak
nehezitett koriilmények kozott lehetséges (Benczur, 2001, 130; 2017, 78).” A 32/2012
EMMI rendeletben (Iranyelvek) is szerepld, praktikusan 0Osszeallitott pedagogiai
szempontu csoportositas Ot nagy csoportot kiilonboztet meg: 1. Végtagredukcios
fejlodési rendellenességek vagy szerzett végtaghianyok, 2. Petyhiidt bénulast okozd
korformak, 3. Korai agykarosodas utani mozgas-rendellenességek (a cerebralis parézis
(CP) kiilonb6zé megnyilvanulasi formai), 4. Ortopédiai és egyéb korformak, 5. Sulyos-
halmozott sériilés (Benczuar, 2017; Markus, 2019b).

A komplex szomatopedagogiai rehabiliticio a komplex allapotfelmérésre épitett
mozgasnevelés, kommunikaciofejlesztés, a megismerd tevékenységek fejlesztése,
valamint a szocializacid épitése. Ezek koziil a mozgasnevelés a mozgatd szervrendszert
célzd hatasok Osszessége, amely Otvozi a terapias és pedagdgiai eljarasokat. Fobb

résztevékenységei:

- A mozgasszervek mitkodésének javitasa a fizioterapia eszkdzeivel
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- Egészségnevelés, motoros képességfejlesztés, adaptalt testnevelés, sportagi
felkészités

- Mindennapos tevékenységre nevelés

- A kommunikacios képességek motoros feltételeinek javitasa

- Tehetséggondozas

A mozgésnevelés terapias célu tevékenységei sok modszer elmeit integraljak, amelyek
koziil a CP-s gyermekek mozgéasnevelése szempontjabol a kovetkezoket emeljiik ki:
fizioterapias, ergoterapias eljarasok, Bobath/NDT koncepcio alapjan végzett kezelések,
hidroterapia és szubakvalis mozgéasnevelés, szenzomotoros és szenzoros integracios
terapiak elemei, manualis technikdk, etetés terapia, augmentativ kommunikacid, okos
jatékok, segitd technologidk megtalalasa, alkalmazéasa, az eszk6zok hasznalatanak

megtanitasa, kornyezeti adaptaciok (Benczur, 2011, 2017; Markus, 2019b).

A mozgéasnevelés tehat a Nemzeti Alaptanterv Testnevelés ¢és sport miiveltségi
terliletének céljait ¢és feladatait az Iranyelvek alapjan adaptalja a mozgaskorlatozott
tanulokra. A CP-s személyek kozismert terdpias megkodzelitései koziil tobb modszer
elemeit is beépiti a hatasrendszerébe. Koziilik leginkabb az NDT koncepcidjat,

amelynek néhany fontos, kozos alapelvét ismertetjiik:

- egész napos kezelési elv, team munkaban (mozgasneveld, gyogytornasz,
osztalyfénok, gyogypedagodgiai asszisztens, sziilo, apartman pedagdgus), azonos
elvet kovetve

- abiomechanikai feltételek biztositasa a foglalkozadsok megkezdése elott €s alatt

- koros mozgéas- ¢€s tartasmintdk gatldsa, fizioldgids mozgasok facilitidlasa, a
mozgasok mindségére is ligyelve

- a Dbernsteini dinamikus rendszerelméletb6l kovetkezd torvényszeriiségek
figyelembe vétele, igymint:

- mindennapi  praktikus  mozgdsokbol  valé  kiindulas, mozgis- és
tevékenységanalizis

- funkciondlis mozgasok gyakorlasa, természetes kdrnyezetben

- motoros kontroll kialakitasa a szabadsagfokok csokkentésével, majd fokozatos
novelésével

- variabilis gyakorlas: ismétlés, ismétlés nélkiil

- agyermek aktudlis dllapotanak figyelembe vétele az adott kornyezetében

(Latash et al., 2002; Raine, 2009; Lénart, 2011; Sugden and Wade, 2013)
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1.3.4 Cerebralis paretikus személyek felso végtagi funkcidinak vizsgalé modszerei

A kozponti idegrendszeri eredetli mozgaszavarok jellemzdéinek megragadasa és konkrét
mérése sokkal bonyolultabb feladat, mint a periférids sériilések kovetkezményeinek
meghatarozasa. Kiilondsen érvényes ez a felsé végtagokra, amelyek a mindennapokban
sokkal tobbféle, gyakran automatikussa valt, tanult mozgasfeladatot végeznek, mint az
also végtagok. Itt is gyakoriak a repetitiv, ciklikus mozgésok, de nagyobb ezeknek a
variabilitasa és pontos motoros tervezést igényelnek (Domkin et al., 2005; Laczko, 2005;
Damiano, 2006).

A leggyakrabban el6forduld CP specifikus fels6 végtagi tesztek ismertetésekor részben
Hogye et al. (2016) irodalmi és hazai gyakorlati attekintésébdl részben Vekerdy-Nagy
(2017) csoportositasabol indulunk ki. A hivatkozott szerzék megerdsitik a jelen dolgozat
problémafelvetésében megfogalmazott gondolatot, mely szerint a hazai gyakorlatban
nincsenek jelen olyan mértékben a felsé végtagi vizsgalatok, mint més orszagokéban.”
Vélhetéen e gyakorlaton igyekszik valtoztatni a 2016-os kozlemény azzal, hogy
bemutatja a legismertebb eljarasok indikacidit, pszichometriai jellemzdit és hozzaférési
lehetdségeit. Vekerdy-Nagy (2017) (korabbi szerzOkre hivatkozva) megkiilonboztet —
gyakran a sziild megfigyeléseire alapozd — besorolod ¢és allapotvaltozas kovetésére is
alkalmas skaldkat. Az els6 tudoményosan megalapozott, a funkcionalitds szintjét mér6
skala a Gross Motor Function Classification System (GMFCS) volt (v6. a 2.3.1
fejezettel), amelyet 2007-ben bévitettek ki alsobb és felsébb korosztalyokra is (Palisano
et al., 1997, 2007, 2008; Richards and Malouin, 2013). A GMFCS mintajara hoztak létre
az FNO kereteibe illeszthet6 Manual Ability Classification System (MACS)
csoportositast (Eliasson et al., 2006b). Ez a skdla 4 és 18 éves kor kozott hasznalhato. A
kozelmultban dolgoztdk ki a négy év alattiak vizsgalatara alkalmas valtozatot, a mini-
MACS-ot (Klevberg et al.,, 2017, 2018). A besorolo skaldk Ilényege, hogy a
helyvéaltoztatd mozgasok illetve az altalanos kézhasznalat alapjan 6t fokozatba soroljak a
CP-s gyermekeket, de nem tesznek kiilonbséget példaul a két felsé végtag
funkcionalitasa kozott. Ezek a szintek idében viszonylag allanddak, ezért alkalmasak
vizsgalati mintak jellemzésére, az egyes személyek esetén pedig a redlisan elérhetd célok,
rehabilitacios tervek elkészitésében nytjthatnak segitséget (Palisano, 2006). Silva et al.

(2015) 1s megallapitja, hogy a MACS nem kimenet méré eszkdoz, de erds a

2> A két hivatkozott mii a doktori kutatas empirikus vizsgalati részének lezajlasa utan jelent meg, igy a
tervezésben még nem tudtuk felhasznalni.
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megbizhatdsaga két terapeuta értékelése kozott €s az egy honap kiilonbséggel elvégzett
vizsgalatok kozott is. A sziilok és terapeutdk értékelése kozti egyezést elfogadhatonak

talaltak.

A kétféle House osztalyozast (House Classification System ¢€s a ,hiivelyk a tenyérben”
deformitds értékelése - House et al., 1981) a szerzdé és munkatarsai eredetileg a
fogasjavitd miatétek eldtti és utani allapot értékelésére hoztdk 1étre, spasztikus
hemiparetikus CP eseteire. Ma is leggyakrabban erre a célra hasznaljak (Bhardwaj and
Sabapathy, 2011; Demirseren et al., 2013), de alkalmas egy-egy minta jellemzésére is,
mindkét végtag és minden CP tipus esetén (Arner et al., 2008). Az eredeti House skala
kilenc fokozatat House és munkatarsai arra dolgoztdk ki, hogy az érintett kéz segitd
voltat, aktivitdsat értékelje bimanudlis tevékenységek soran (0 jelenti a nem hasznalatot,
8 a teljes spontan hasznalatot) (House et al., 1981). Koman és munkatarsai 2008-ban 32
mérhetd szempontot adtak az eredeti fokozatokhoz, hogy azok -elkiilonitése,
meghatarozasa egyértelmii lehessen (Modified House Classification System - MHC). igy
32 pont lett a maximalisan elérheté pontszdm (Koman et al., 2008). Az eredeti
fokozatokhoz azonban nem azonos szamu item Kkeriilt. A kibdvitett, Modositott House
Csoportositasi Rendszer egydimenzidos hierarchikus skalava tételét Geerdink és
munkatarsai végezték el a MACS és az Abilhand-Kids kérddiv segitségével. A 14
itemesre redukalt, egydimenzios MHC j6 tartalmi érvényességgel bir és erésen korreldl a
MACS és az Abilhand-Kids skaldkkal (Geerdink, 2014). Két fliggetlen szakértd 18, a CP
felsd végtagi vizsgdld rendszerekrdl szold pszichometriai tanulmany meta-analizise
alapjan talalta bizonyitottnak a MACS, a HC, az MHC, a HC thumb, a House-féle
hattyunyak deformitds ¢és a Zancolli-féle csoportositds tartalmi érvényességét és
megbizhatosagat (McConnell et al., 2011). A Zancolli-klasszifikacio a csuklo és az ujjak
extenzios képességét illetve flexids helyzetét osztalyozza, otfokozata skalan (1., 2., 2.a,
2.b, 3.). Az 1. fokozatnal tapasztalhaté a legkisebb mértékii deformitas, a 3. fokozat
pedig az ujjnyujtas teljes hianyat jelzi (Zancolli and Zancolli, 1981; Park et al., 2011).

Kézsebészeti beavatkozasokhoz kapcsolodd felmérésekben hasznalatos még az alkari
pronaci6 négyfokozatii osztalyozasa Gschwind and Tonkin szerint. A hiivelykujj
deformitasok osztalyozasa a House-féle mellett Matev, Sakellarides et al. és Tonkin
szerint is lehetséges (Bhardwaj and Sabapathy, 2011; Fitoussi et al., 2011; Park et al.,
2011)
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A kisgyermekkori fejlodés viszonylag jobban feltart teriilet, a CP-s gyerekek
kézfunkcionak iskolaskori fejlédési folyamatairdl viszont kevesebb ismerettel
rendelkeziink. Egy kis csoportos vizsgalat alapjan a szerzok arra a megallapitasra
jutottak, hogy van mérhetd fejlodés a CP-s gyermekek felsé végtagi funkcioiban, de az
lassabb a vartnal (Eliasson et al., 2006a). Ez a vizsgalat egy felméré modszert (Jebsen-
Taylor Hand Function Test — JHFT) alkalmazott egy viszonylag behatarolt teriilet
értékelésére. A Jebsen-Taylor Kézfunkcids Teszt gyerek valtozatat gyakran alkalmazzak
CP-s fels6 végtagi vizsgalatokban. A teszt hat éves kortdl, négyféle korcsoportban
hasznalhato, egyéb koérképekben, példaul traumas agysériilés vagy stroke esetén is. Hét,
mindennapi mozdulatsorbol all, amelyek a kovetkezok: 1. iras, 2. lapforditas, 3. kis
méretli hétkoznapi targyak felemelése, 4. evés szimulalasa, 5. korongtorony épités, 6.
nagyméreti konnyl targyak emelése, 7. nagy, nehéz targyak felemelése. A feladatok az
ujjak térbeli koordinaciojat, tigyességét, mintakovetését, illetve a haromféle
izomkontrakcié tipus megfeleld alkalmazasat igénylik. Az értékelésnél mérik az
ismétlésszamot €s a végrehajtashoz sziikséges 1ddt, de a mozgas mindségét nem. A JHFT
valid teszt, amelynek nagyon joO a megbizhatosaga. De csak akkor, ha az eredeti,
megvasarolhatd tesztkészletet hasznalja a vizsgalo (Charles et al., 2006; Groll, 2012;
Hoégye et al., 2016).

A masik, igen gyakran hasznalt teszt, amelynek a validitasat és megbizhatdsagat tobben
is bizonyitottak, a Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (Randall et
al., 2001; Klingels et al., 2008; Bard et al., 2009). Ezt a skalat 5 és 15 éves kor kozott
ajanljak. Tizenhat feladatbol (itembdl) all, amelyek a mozgaskivitelezés négy nagy
teriiletét mérik fel: az elérést, targyak mozgatasat, megtartasat és a manipulaciot. Minden
itemet 2-4 (6sszesen 37) alszempont szerint elemez. A feladatokhoz egy tesztkoffert
mellékelnek, a felvételt két vizsgald személy végzi. Egyikiik iranyitja a feladatokat, a

masik személy kameraval rogziti a mozgasokat (Thiimmler, 2012).

Szintén népszerti és nagyon megbizhatonak tartott az eredetileg az NDT terdpia
eredményességének mérésére fejlesztett Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST), amely 33 itemben méri a disszocialt mozgasokat, a fogast, a védekezd
extenziot €és a sulyhordozast. A két felsé végtag mozgésait kiilon kell értékelni, de a
pontszamitasnal Osszegzddik a két oldal eredménye. Bar az eszkozt eredetileg 18
honaptél 8 éves korig ajanljak, de néhany atfogd felmérés soran eredményesen

hasznaltak id6sebb, (12, 16, 18, 20 éves) személyeknél is (Klingels et al., 2008; Thorley
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etal., 2012a,b). Ez a teszt szabadon hozzaférhetd a kézikonyvvel egyiitt, amely az egyes
fejezetek adaptacios lehetdségeirdl is tajékoztat (példaul fiatalabb életkor vagy sulyosabb
mozgasallapot esetén) (DeMatteo, 1992; Hégye et al., 2016).

A szakirodalomban talalhaté adatok szerint a cerebralis paretikus személyek felso
végtagi funkcidira iranyuld atfogd vizsgélatok egy idében tobb megkozelitést is
alkalmaznak. Altalaban tartalmaznak valamilyen altaldnos funkcionalis besorolast, egy
vagy tobb kézfunkcids tesztet, izomerd ¢&s izomtdénus vizsgalatot, valamilyen
kikérdezésen és/vagy megfigyelésen alapulo funkcionalis felmérést, amely a mindennapi
tevékenységekre kérdez ra és egy vizsgalt mozgassor megfigyelését, az utobbi idoben
egyre gyakrabban miuszeres elemzését. A felsoroltakat idonként kiegészitik valamelyik
érzés modalitas, a fajdalom (Paediatric Pain Profile - PPP) és az életmindéség (Cerebral
Palsy Quality of Life Questionnaire - CP QoL-Child) mérésével is (Law et al., 2008;
Fitoussi et al., 2011; Auld et al., 2012). A kéz szenzoros funkcioi és azok koros
milkodése befolyassal lehet a kézmozgasokra is (Bhardwaj and Sabapathy, 2011). A
sztereognozis €s a két pont diszkriminacid a legérzékenyebb indikatorai a felsé végtagi

érzéskarosodas mértékének (Wesdock et al., 2008).

Az i1zomténus vizsgalata passziv mozgatissal torténik, legtobbszor a modositott
Ashworth, és a Tardieau skalak szerint (Koman and Smith, 2014). Mindkét skala
megbizhatésaganak bizonyitasara torténtek vizsgalatok (Bohannon and Smith, 1987;
Blackburn et al., 2002). A Tardicau skala differencialdiagnosztikai érvényessége
nagyobb, mivel kiilonbséget tesz az aktiv és passziv, valamint a gyors és lassi mozgas
kozott (Patrick and Ada, 2006; Koman and Smith, 2014). Az eredeti és a modositott
Ashworth skaldt ma mar egyre kevésbé tartjdk megbizhatonak a szubjektivitdsa miatt.
Meégis gyakrabban szerepelnek a kutatasi beszamolokban és a klinikai gyakorlatban is
(Fitoussi et al., 2011; Krebs et al., 2012). Ennek egyik oka, hogy a MAS hasznalata
egyszeriibb és gyorsabb, mint a Tardieau skalaé. A masik ok, hogy kordbban tébb szerzd,
ha megszoritasokkal is, de validnak és megbizhatonak mindsitette a MAS-t (Damiano et
al., 2002). Ezzel szemben a Tardieau skalara vonatkozo bizonyitékok csak mostanaban
latnak napvilagot (Nagy, 2017; Vekerdy-Nagy, 2017b).

Lemmens és munkatarsai (2012), atfogd, szisztematikus irodalomkutatasuk soran 30
olyan tesztet talaltak, amelyek az FNO tevékenységek ¢és részvétel fejezetének
megfeleltethetd, felsd végtagi funkciok mérésére alkalmasak féloldali bénulas - stroke

utani allapot és cerebralis parézis esetén. A harminc eszkdzt csoportositottdk a képesség,
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a teljesitmény mérése valamint egyéb pszichometriai jellemzdik alapjan. Ezek kozott
minddssze harom olyan volt, amelyet mindkét populacié vizsgélatira hasznalnak: az
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS), a Canadian Occupational Performance
Measure (COPM) ¢és a Goal Attainment Scaling (GAS). Sajat tapasztalataink ¢s mas
forrasok alapjan ez a szam tal kevésnek latszik. Hasonld kutatidsukban Wagner and
Davids (2012) a cerebralis paretikus gyermekek felsé végtagi vizsgalo eljardsait keresték
1937-t8] napjainkig. Osszesen 21 tesztet talaltak, amelyek megfeleltek a kritériumoknak.
Ebbdl kilenc volt CP specifikus, a tobbi tizenkettd a CP mellett mas allapotok, példaul
stroke esetén is hasznalhat6. A 12 teszt kozott szerepel a COPM és a GAS is, de az
AMPS nem. Az eszkOzoket csoportositottdk a vizsgalt részteriilet (funkcionalis
teljesitmény, a teljesitmény észlelése, a paciens altal kitlizott célok), a vizsgald és
informécio szolgaltatd személye (terapeuta, paciens, gondozo), a teszt hozzaférhetdsége
(szabad, képzéshez kotott, megvasarolhatd) alapjan. A COPM ¢és a GAS a paciens altal
kittizott célokat értékeld, a klinikusok és a paciensek/gondozd személyek értékelésén
alapulo csoportot alkotjdk. A Canadian Occupational Performance Measure felvétele
soran a paciens hatdrozza meg, hogy a terapeutdval kdzosen feldllitott problémalistabol
az egyes tevekenységek mennyire fontosak szdmara és mennyire elégedett a sajat
teljesitményével. Az értékelést a beavatkozas elott €s utan is elvégzik. A felvétel félig
strukturalt interjo formdajaban torténik. A COPM megvasarolhaté, a forditasa

engedélyhez kotott. Tobb, mint hiisz nyelvre leforditottak, koztiik magyarra is.

A Goal Attainment Scaling valid, megbizhatd, nem diagnézishoz kotott és szabadon
hozzaférheto teszt (Wagner and Davids 2012). Eredeti valtozata, a Goal Planning, késébb
Goal Attainment régota ismert eljaras, amelynek lényege, hogy az érintett emberrel
egylitt torténik a rehabilitacios célok kitlizése. Tehat nem mérd eljaras, hanem célkitiizés.
Az eredeti eszkdz skalava és ezzel mérd eszkozzé alakitasat Kiresuk and Sherman (1968)
végezte el a lelki egészség teriiletén, azzal a céllal, hogy az egyes allapotok értékelése, a
célok kitlizése és az eredmények értékelése szamszeriisithetd, az egyes esetek pedig
Osszehasonlithatok legyenek. A GAS-nak tobbféle felhasznildsa ismeretes, a
legismertebb utmutatd Turner-Stokes nevéhez flizédik (Turner-Stokes et al., 2009, 2010).
A pacins/gondozo személy és a terapeuta kozdsen hatdrozza meg a célokat és értékeli
azokat harom (Krasny-Pacini et al., 2017), 6t vagy hét pontos skalakkal (Wagner and
Davids 2012; Krasny-Pacini et al., 2013). Itt tehat a szakember befolyasolja az értékelést,

mikozben a rehabilitdcioban sziikséges a szakértdi értékelések mellett az érintett
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személyek véleményének érvényesiilése is. Errdl bovebben az onértékelésrdl szolo 1.3.5.

fejezetben lesz szo.

Kiemeljiik még a Wagner és Davids (2012) szerinti csoportositdsban a vegyes csoportba
tartozd6 Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) tesztet, amely
funkcionalis teljesitményt és/vagy a teljesitmény észlelését a klinikus és/vagy a gondozo
személy altal értékeli. A vizsgalt teriiletek az onellatas, mobilitas és megismerés. A teszt
a sziiletéstdl hét éves korig mér, Osszesen 18 itemet tartalmaz, amelyet hét pontos
skalaval értékel az alapjan, hogy az adott tevékenység végrehajtasa mekkora kiilsd
segitséget igényel. Mig az eredeti, felndttek szamara késziilt FIM Magyarorszagon a
legszélesebb korben hasznalt rehabiliticios mérd eljaras, addig a WeeFIM nalunk még

nem elérhetd (Dénes, 2000).

Stroke kovetkeztében kialakuldo hemiparézis vizsgalatara fejlesztették ki a Fugl-Meyer
Assessment of Motor Recovery (FM) tesztet, amely 6t fejezetbdl all: motoros funkcidk
(als6 ¢és fels6 végtagra egyarant), szenzoros funkcidk, egyensuly, iziileti
mozgasterjedelem, iziileti f4jdalom. Ezek a fejezetek kiilon is folvehetdk. A felsd végtagi
alfejezet (Fugl Meyer Assesment of Motor Recovery, Upper Extremity - FM UE) négy
részbdl: az A) Vall-konyok-alkar, B) Csukld, C) Kéz és D) Koordindcio és gyorsasag
szubtesztekbdl all, amelyek az érintett oldali fels6 végtag mozgasait vizsgaljak. A teszt
szabadon hozzaférhetd, csekély eszkozigénye van (Hogye et al., 2016). A FM UE tesztet
Fasoli et al. (2008) CP-s gyermekeknél is sikeresen alkalmaztak. Krebs et al. (2012)
szintén, QUEST-tel, MAS-sal és miiszeres mozgasvizsgalattal egylitt hasznaltak

hemiparetikus CP-s gyerekek mozgastanulasanak hatasvizsgalatara.

A FM UE skaldhoz hasonlo felépitésii és értékelési rendszerli teszt az Upper Limb
Physician’s Rating Scale (ULPRS) és az Upper Extremity Rating Scale (UERS), amelyek
kiilon mérik a két felsd végtag iziileteinek aktiv mozgasterjedelmét (sajat
klasszifikaciojuk szerint a tenyér, az alkar és a konyok szintjén) valamint a mozgasok
mindségét, beleértve a kétkezes funkciok mindsitését is (Park et al., 2013). Az ULPRS
intra-rater €s inter-rater megbizhatosagat is sikeriilt bizonyitani, tovabba a teszt erds
korrelaciot mutat a Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL)
teszttel (Park et al., 2015). 140 CP-s gyermek vizsgalata soran erds korrelaciot talaltak az
ULRS, UERS valamint a MACS és az MHC kozott, bilateralis CP esetén. Unilateralis

érintettség esetén nincs egyiittjaras (Park et al., 2013).
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Az Assisting Hand Assesment (AHA) azt méri, hogy egyoldali érintettségli CP-S
gyermekek hogyan hasznaljak az érintett felsé végtagjukat bimanudlis tevékenységek
soran. A vizsgalat szoérakoztatd szitudciokban, a megrendelhetd készletben talalhatéd
sztenderd jatékokkal torténik. A 22 feladatra egyenként négy pont adhat6. Az AHA valid
teszt, j0 megbizhatdsaggal és érzékeny a valtozasokra (HOgye et al., 2016; Klevberg,
2017). A Both Hands Assessment (BoHA) az AHA mintajara kialakitott 0j teszt, amely
bilateralis érintettség esetén értékeli a kétkezes tevékenységek soran a két kéz spontan
egylittes és kiilon hasznalatat. A teszt er0s belsé validitassal és megbizhatosaggal bir

(Klevberg, 2017; Klevberg et al., 2017, 2018).

A mindennapi tevékenységek akadalyozottsdganak felmérése a mar emlitett Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) mellett a szabadon hozzaférhetd
ABILHAND kérddivvel is lehetséges. Ez azért fontos, mert a kézfunkciok mindségének
kvantitativ értékelése altalaban mesterséges feladathelyzetekben torténik, a mindennapi
mozgasok soran erre sokkal kevesebb lehetéség van. Az ABILHAND csekklistanak is
van felnétt (Penta et al., 2001) és gyerek valtozata (Arnould et al., 2004). Az
ABILHAND Kids: A measure of manual ability in children with cerebral palsy esetében
a sziild kikérdezése bizonyult a legmegbizhatobbnak. Huszonegy mindennapi bimanualis
tevékenység végrehajtasat kell értékelni. A kérdéiv onkit6ltds, online és papir formaban
is felvehetd. 6-15 éves gyerekekre validaltak, a teszt-reteszt megbizhatosaga erds
(Arnould et al., 2004). Hatasvizsgéalatok soran érdemes a tobb kézfunkcios teszt (példaul
a JHFT) mellett az ABILHAND Kids kérddivet is alkalmazni (Green and Wilson, 2012).
Geerdink et al. (2015) egyiitt alkalmazta a COPM-et és az ABILHAND Kids-et — mas
kézfunkcios tesztek mellett — egy egyhetes kombinalt tréning hatdsainak mérésére. A két

eszkdz nagyobb valtozast jelzett, mint a tobbi mérd eljaras.
Miiszeres vizsgalatok

A kutatok a strukturdlt megfigyelések, aktiv és passziv iziileti mozgasterjedelem,
izomtonus, izomerd vizsgalatok mellett gyakran alkalmaznak valamilyen
optoelektronikai elemzd rendszert is. Ezek a rendszerek a vizsgalatban szerepld, mozgési
feladatokrol készitett video felvételeken mérik a kinematikai paraméterek (példaul iziileti
szogek, mozgasi 1d6 és sebesség) valtozasait. Olyan jellemzdket igyekeznek feltarni,
amelyekkel vélhetéen jol megragadhatok az eltérd6 mozgésfejlodésbdl adodo
mozgasjellegzetességek (Fitoussi et al., 2011; Brochard et al., 2012; Krebs et al., 2012).

Az alsé végtagi mozgasok — elsé sorban a jards — haromdimenzids mozgasvizsgalatai
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sz€les korben elterjedtek a biomechanikai kutatdsokban és klinikai vizsgélatokban. Az
igy felhalmozott tudés atemelése fels6 végtagi vizsgalatokba nehézkes. A kevés ciklikus
mozgas, a funkcidk sokfélesége €s a szabadsagfokok nagy szama joval Osszetettebbé
teszi a felsdé végtagi mozgaselemzéseket (Jaspers et al., 2009). Ezek az atfogd
vizsgalatok altalaban kétféle célbol torténnek. Vagy a cerebralis paretikus gyermekek
felsd végtagi mozgésait vetik 0ssze a tipikus fejlodésti, kortars csoport képviseldivel
(Mackey et al., 2006; Brochard et al., 2012), vagy valamilyen terapia (miitét, Botox
befecskendezés, specialis mozgasterapia) hatasvizsgalatat végzik el (Fitoussi et al., 2011;
Krebs et al., 2012). Ez utobbi tipust kutatasokban is szoktak alkalmazni tipikus fejlédési

kontroll csoportot, vagy mas kezelésben részesiilé CP-s kontroll csoportot.

Egy szisztematikus irodalomkutatason alapulé tanulmdny tizenhét, fels¢ végtagi
mozgasanalizissel foglalkoz6 kutatast elemzett (Jaspers et al., 2009). A kutatdsok a
mozgasfeladat, a mért paraméterek, az 0sszehasonlitas, adatfeldolgozas tekintetében — a
hasonlosdgok mellett — sok kiilonbséget is mutatnak. A szerzok, a Nemzetkdzi
Biomechanikai Tarsasag ajanlasaval egyetértve, fontosnak tartjak, hogy a hemiparetikus
CP-s személyek felsdé végtagi mozgédsainak haromdimenzids vizsgalataihoz egységes
protokollt alakitsanak ki. Erre iranyuld torekvés a ,,Gait Profile Score” mintajara
kifejlesztett ,,Arm Profile Score” (APS), amely a kiilonb6z6 iziileti szogek szerinti
tizenharom féle ,,Arm Variable Scores” (AVS) mutatoval egyiitt az ,,Arm Movement
Analysis Profile”-t (A-MAP) alkotja (Jaspers et al., 2011). A Jaspers-féle eljarast késébbi
kutatasokban is alkalmaztdk (Gailard et al., 2016).

A kiilonboz6é miiszeres felsé végtagi mozgasvizsgalatok legfontosabb jellemzdit Jaspers
et al. (2009) irodalomkutatisa alapjan mutatjuk be. Az elemzett kozleményekben
legtobbszor egyoldali érintettség jellemzi a vizsgalt személyeket, akik altalaban a
spasztikus CP tipushoz tartoznak. A parézis mértéke legtobbszor enyhe, mérsékelt, ritkdn
sulyos. A mozgasi feladat lehet nyulas/elérés megérintésig; nyulds €s megfogas; gomb
vagy henger alaku targy fogasa illetve egyéb. Mas kozleményekben eléfordul geometriai
alakzatok rajzolasa is (Krebs et al., 2012). A vizsgalt teriilet lehet iziileti kinematika, tér
¢s iddbeli karakterisztika és egyéb, nem maghatarozott. A kivitelezésre vonatkozo
utasitas a legtobb esetben sajat tempd; mas esetekben a lehetd leggyorsabb; a lehetd
leggyorsabb ¢€s legpontosabb vagy sajat tempoban a lehetd legpontosabb végrehajtas. Az
alkalmazott biomechanikai modell nagy véltozatossagot mutat a ,,nem alkalmazastol” a

3,4,5, 7,9 szegmentumig, egy ¢€s két oldali vizsgalatban. A szegmentumok a fej, torzs,
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vall, konyok, csukld kiillonbozé kombindcidi lehetnek. Az egyes szegmentumokat
altalaban harom marker jeloli ki egyértelmtien. A markerek lehetnek aktiv és passziv
markerek. A méré rendszerek valtozatosak, egy vagy tobb kamerat tartalmaznak
(Optoelectronic motion analysis system (BTS), Pro Reflex System, 2 synchronized S-
VHS video cameras, MotionAnalysis video system, Optotrak 3020 system, VICON
optoelectronic system és egyebek). De vannak torekvések egyszeriibb és olcsobb
megoldasok alkalmazasara is: példaul digitalis tollal végzett mozgasok elemzésére
kamerarendszer nélkiill (Volman et al., 2002). A mozgasjellemzdk értelmezése soran
leggyakoribb a CP-s gyermekek érintett oldali és a tipikus mozgasu kontroll személyek
nem dominans oldali mozgasainak Osszehasonlitdsa; ezt koveti a CP-s gyerekek két
karjanak, majd CP-s személyek érintett oldaldnak és a kontroll személyek dominans
karjanak Osszehasonlitdsa. A vizsgéalatok minden esetben szignifikdns kiilonbséget

mutattak ki.

Miiszeres vizsgalatra hazai példakat is talaltunk®. Ezek koziil a Budapesti Miiszaki és
Gazdasagtudomanyi Egyetem Méréstechnika és Informdaciés Rendszerek Tanszékén
kifejlesztett, Passive marker-based motion analyzer (PAM) nevii eszkdzt ismertetjiik
roviden. A PAM egy passziv markereket hasznald, vided alapti mozgaselemz6 rendszer,
amely infravoros tartomanyban késziti a felvételeket. Részei a retroreflektiv anyaggal
bevont marker(ek), az infravords sziirdvel €s infravords ledgytirlivel kiegészitett kamera
¢s a Linux operacios rendszer alatt futd feldolgozd program. Eldnye, hogy kisméreti,
hordozhat6, a markerek kis stilytiak és konnyen rogzithetdk a vizsgalt szegmentumokra —
egyszerre akar tobb helyre 1s. A markerek altalaban gomb alaktak, igy minden irdnybol
képesek visszaverni a fényt. Az arcmozgasokhoz hasznalt 6ntapaddé markerek azonban
korong alaktak. Az eszkoz els6sorban Parkinson-kéros ¢és mas, idegrendszeri
betegségekkel diagnosztizalt paciensek mozgasvizsgalatanak céljabol késziilt (Jobbagy
and Hamar, 2004). Az elmult években vizsgaltak agyérkatasztrofat szenvedett betegeket,
Meige-szindromas személyeket, agyi pacemaker bekapcsolt és kikapcsolt allapota mellett
végzett mozgasokat. A vizsgalt mozgasok kozott szerepelt ujjdobolo, tenyérdobold,
mutatd mozgas, csippentés, korzés, malmozas, spirdlrajzolas, végtagremegeés,

arcremegés. (Jobbagy et al., 2010; Valalik et al., 2011, 2012; Jobbagy és Varga, 2013). A

%% Hazai vonatkozasu kutatasokban, egészséges személyek és neurologiai betegek vizsgalatara viszonylag
gyakran hasznalt miiszer az Ariel Performance Analysis System (APAS — Ariel Dynamics) és a Zebris
Medizintechnik GmbH, Isny, Germany) mozgaselemz6 rendszer (Keresztényi et al., 2004, 2009; Domkin
et al., 2006). Utobbi nem optikai, hanem ultrahang alapti mozgasanalizator. Az utobbi idében a
mozgasrogzitd rendszerek (motion capture system) térhoditasa jellemzé (Nagymaté and Kiss, 2018).
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PAM alkalmas az egész finom remegés kimutatasara, igy az egészséges kontroll
személyek mozgasai kozott is kiilonbséget tud tenni. Hasznaltdk sebészek miitét kozbeni
kézremegésének vizsgalatara is. Ebben a vizsgalatban a markert az idegsebészeti
mikromiiszerre helyezték (Csokay et al., 2009a,b). Cerebralis parézis teriiletén végzett
felhasznalasrol egyediil sajat korabbi vizsgalatunkat tudjuk megemliteni (Lénart, 2011).
A kutatasi eredmények tanulmanyozasa utan, sajat korabbi tapasztalataink alapjan ugy
véltiik, az eszkoz alkalmas lehet az altalunk tervezett, CP-s fiatalok mozgasvizsgalatanak
lebonyolitasara is. A PAM népszerli, de kereskedelmi forgalomban nem kaphato,
nehezen hozzaférhetd miiszer. 2015-ben lehetdségiink nyilt a PAM hasznalatara. A nehéz
hozzaférés miatt azonban sajat — konnyebben beszerezhetd, konnyen kezelhetd — eszkoz

kifejlesztése mellett dontottiink.

1.3.5 A funkcioképesség és a fogyatékossag bio-pszicho-szocialis szemlélete
A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztdalyozasa

A funkcidképesség, fogyatékossadg és egészség nemzetkdzi osztilyozasa (FNO) az
Egészségiigyi Vilagszervezet (EVSZ, WHO) 2001-ben kiadott osztalyozési rendszere.
Az FNO egyik célja ,,k0z0s nyelv kialakitdsa az egészség és az egészséghez kapcsolddo
allapotok leirasara, annak érdekében, hogy javuljon a kommunikici6o a kiilonbozd
felhasznalok kozott, igy az egészségiigyi szakszemélyzet, a kutatok, a jogalkotok és a
lakossag kozott, beleértve a fogyatékos személyeket is” (Egészségligyl Vilagszervezet
2004, 5). Az 10 fogyatékossagi modell megalkotdsdhoz a szakembereken kiviil a
nemzetkdzi jogi normak valtozdsa ¢és a fogyatékos személyek mozgalmai is

nagymértékben hozzajarultak (Kullmann 2012, 7).

A négy nagy fogyatékossagi modell (moralis, medikalis, szocidlis, emberi jogi) koziil a
szocialis és a szocialis joléti modell szembefordul a korabbi felfogasokkal: ,,a
fogyatékossdgra nem mint személyes alkalmatlansidgra, de nem is mint az egyén
nehézségére tekint, hanem els6sorban mint tarsadalmi konstrukciora, hatalmi
viszonyrendszerre” (Konczei és Hernadi 2011, 9). A tarsadalmi, kérnyezeti tényezoknek
szan dominans szerepet. A szocialis modell egyfeldl lendiiletet adott a fogyatékossagjogi
mozgalmaknak azzal, hogy az egyénrdl a fogyatékossa tevd, tarsadalmi folyamatokra
iranyitotta a figyelmet. Masfel6l — szdmos egyéb tényezd mellett — hozzasegitette az
Egészségligyi  Viladgszervezetet egy  rendszerszemléleti, holisztikus  modell

kifejlesztéséhez. A négy modell valamennyire ma is mind jelen van a

55



kozgondolkodasban, azonban megjelent mindezek kritikaja is. A Kritikusok szerint az
egyes modellek zartsdga és merev struktirija Onmagaban nem teszi lehetové a
fogyatékossag fogalmanak valodi, minden dimenzidjat magaba foglalé meghatarozasat.
Leginkabb az hianyzik bel6liik, hogyan éli meg a fogyatékossaggal é16 ember a sajat
karosodasat, életét, élethelyzetét, és milyen tapasztalatokat halmozott fel (Konczei és

Hernadi 2011).

A WHO husz évig hivatalos rehabilitaciés modelljének, az International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH, magyarul: A karosodasok,
fogyatékossagok és rokkantsdg nemzetkozi osztalyozasa) értelmezése/ujraértelmezése
szdmos Uj tudomanyos eredményhez vezetett, amelyek végiil szlikségessé tették az 0j
modell megalkotdsat (Kullmann, 2012). Az elméletalkotok (Lorentsen, Matinvesi,
Hamonet, Rioux, Fougeyrollas és mdsok) munkassagabol most csak két szerzét emeliink
ki annak illusztralasara, milyen inputok hatasara alakitott ki a WHO, kollaborativ
kozpontokkal egyiittmiikddve, egy 0j rendszermodellt. Rioux mar 1996-ban kétféle
fogyatékossagi modellrdl irt: a szocialis és az individudlis modellrél (Rioux, 1996). A
fogyatékossag fogalmanak tudomanyos megkozelitésérdl szolo irasaban Osszeveti a
biomedikalis és a funkciondlis/rehabilitdcios (egyiitt individualis) megkozelitést a
kornyezeti €s az emberi jogi (egylitt tarsadalmi) megkdzelitéssel. Modelljében személyes
¢s tarsadalmi patologiat kiilonboztet meg. Ezeket tovabb bontja a fenti négy alcsoportra,
¢s mindegyikhez megoldasi, beavatkozasi stratégiat alakit ki. A beavatkozasokat kiilon
bontja preventiv és problémakezeld intézkedésekre. A korabbi modellbdl megdrzi tehat
a patologiai megkozelitést és a preventiv szemléletet. A késébbi FNO-hoz hasonléan
azonban kiilon valasztja a bioldgiai, funkcionalis, kornyezeti, tarsadalmi szinteket, azok
kozott nem feltételez egyiranyu oksagi kapcsolatot, igy a megoldast nem a személy,
hanem a probléma feldl javasolja.

A  Quebec Commitee of ICIDH, Fougerollas vezetésével, ujragondolva a
fogyatékossaghoz vezetd folyamatot a rokkantsagi helyzet szempontjabol, 1991-ben
alkotott egy 0j modellt, amely mar kiilsé megjelenésében is elmozduldst mutat az eredeti
egyiranyl linearis modelltdl az FNO fel¢ (3. abra, Fougerollas et al., 1998). (A
,rokkantsadgi helyzet” fogalménak bevezetése a ,rokkant személy” helyett Hamonet

(1991) nevéhez fizédik (Kullmann, 2012).

Ebben a modellben a testi rendszerek (karosodéasok), a képességek (fogyatékossagok) és

a kornyezeti tényezok (akadalyozottsagok) kozott mar kdlecsonds kapcesolat, interakeio
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van, amelyek kozds eredménye az életmdd (rokkantsagi helyzet). Az életmoddot hat
mindennapi tevékenység csoportra (példaul étkezés, mobilitds) és hét szocidlis
szerepkorre (példaul csaladi viszonyok, rekreacid) osztjak. A beavatkozast az
¢letmod/rokkantsagi helyzet alapos vizsgalata utan tartjak lehetségesnek. Kidolgoztak
erre a célra egy 248 itemes mérdskalat is (LIFE-H, Fougerollas et al., 1998). Ebben a
modellben tehit mar lathatdé az FNO héarom alappillére és a koztiik 1évo kapcsolat,
tovabba elkezdddik a kategéridk meghatarozasa. Az idékozben elkésziilt FNO hatésara

Fougerollas késdbb modositotta az abrajat (2013).

Riziko tényezok

Okok

Testi Rehdszerek , , Kornyezeti
Képességek tényezok
\ 4

Karosodasok > Fogyatékossagok Akadalyok

D
b
Eletmoéd
Rokkantsagi
helyzetek

3. abra A rokkantsagot okozé folyamat konceptualis modellje a Quebecki osztalyozas
szerint (Fougerollas et al., 1991 alapjan Fougerollas et al., 1998, 130)

Az FNO-t kidolgozéi bio-pszicho-szocialis modellnek tartjak, amely torekszik a
medikalis és a szocialis modell integralasara (4. abra; EVSZ 2004, 20). De mivel
meglehetdsen tag értelmezést €és felhasznalasi kereteket enged meg, benne rejlik a sajat
tapasztalat, sajat vélemény, sajat hang megszolaltatdsanak lehetdsége is, amennyiben az
FNO alapu éallapotfelmérés a vizsgalt személlyel kozdsen, vele egyiittmiikddve,
véleményét figyelembe véve torténik (Kullmann és Kullmann, 2018). A sajat tapasztalat
megjelenitése nem szerepel az FNO eredeti alkalmazasi lehetdségei kozott. Az erre
vonatkozd igény azonban régodta jelen van a rehabilitacid résztvevoi kozott (Ueda and
Okava, 2003). A fogyatékossaggal ¢l6 ember véleményének megjelenitésére iranyuld

kiilonbozo torekvésekrol az alfejezet masodik részében irunk.
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Egészségiallapot
(Rendellenesség vagy betegseg)

|
| | |

Testi funkcidk és Tevékenyseégek Részvétel
struktdrak

| |
| |

‘ Kérnyezeti Személyes

tényezik tényezdk

4. abra Az FNO 6sszetevéinek egymasra hatasa (EVSZ, 2004)

Az eredeti, 2001-es FNO-t a WHO két karakteres, rovid és négy karakteres, teljes
valtozatban adta ki (EVSZ 2004, 9). Ma pedig, egy 2012-es WHO hatarozat (WHOFIC
Resolution 2012: Merger of ICF-CY into ICF?’) értelmében mar a 2007-es gyermek-
ifjasagi valtozatot (International Classification of Functioning, Disability and Health:
Children & Youth Version, ICF-CY) kezdik uj, teljes valtozatként emlegetni — mint az
eredeti FNO alapokra épiil6, szarmaztatott osztalyozast. A 2007-es ICF-CY ugyanis 1685
kategoriat tartalmaz, az FNO 1494 kategoriajaval szemben (Schiariti et al., 2015, WHO
2007). De a kategoridk szama azdta is tovabb valtozik. A valtoztatasok az EVSZ
honlapjan évente megjelenitett frissitéseken (List of Official ICF updateszs) keresztiil
kovethetok. Az aktualis évenkénti frissitések a btingészéb('il29 érhetdk el, amelyek mar
ICF néven, egységes valtozatként kezelik a két korabbi valtozatot. Az ICF-CY-ban az
eredeti FNO minden kategoridja megtalalhato, a fejezeteik, alfejezeteik is megegyeznek.
Tartalmaz viszont egy sor olyan kategoriat is (két, harom, négy karakteres mélységben),
amely a korai életkorra, illetve a novekedésre és a fejlodésre jellemzd, ezért a kiillonb6zo
¢letkort gyermekek vizsgalatakor fontos lehet. Az FNO hivatalos, magyar forditasa
2004-ben jelent meg. A gyermek-ifjasagi valtozatnak (csaktigy, mint az azdta megjelent

online frissitéseknek) a mai napig nincs magyar forditasa.

27 http://www.who.int/classifications/icf/whoficresolution2012icfcy.pdf?ua=1
%8 http://www.who.int/classifications/icfupdates/en/
2 http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/
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Az FNO hasznalatanak a megkonnyitésére, gyorsabbd tételére — a mar emlitett két
karakteres osztalyozason kivil — a kovetkezd fejlesztések torténtek, torténnek:
allapotspecifikus core set-ek (kategoriakészletek), FNO csekklista, WHODAS (WHO
Disability Assessment Scale) és Generikus FNO csekklista. Az allapotspecifikus
kategoriakészletek egy adott egészségi allapotban jellemzden eléforduld FNO kategoriak
egyiittesét jelentik (Kullmann 2012, 50). Megmutatjak, hogy abban az adott allapotban
mit érdemes felmérni. Jelenleg (2019. 03. 31.) harom generikus csekklista (generikus,
rehabilitacios, a kornyezeti tényezOk minimalis készlete) és 83 allapot specifikus
kategoriakészlet all rendelkezésiinkre, amelyek koziil tizenot készlet alkalmas harom
féle, tipikusan gyermekkorban diagnosztizalt allapot (CP, autizmus, ADHD) jellemzésére
(Schiariti et al., 2018b; https://icf-core-sets.org/en/pagel.php).

A személyes tapasztalat, az onértékelés megjelenése a rehabilitacioban

A rehabilitacio aktiv, dinamikus folyamat, amelyben a fogyatékossaggal ¢él6 ember
tevékenyen részt vesz (Kullmann és Téth, 2013). Ezért alapvetd fontossagu a részvétele a
célok kitlizésében, a tervezésben és az eredmények értékelésében is (Toth et al., 2013).
Az FNO nem tartalmazza azt, ,,hogy az érintett személy hogyan éli meg fogyatékossagat,
hogyan valtozik id6ben a tapasztaldsa”, hogyan befolyasolja ez a rehabilitacid
eredményességét (Kullmann, 2012, 62). Erre a hidnyossagra Ueda és Okawa (2003) hivta
fel eloszor a figyelmet, azt is jelezve, hogy a megélt tapasztalat nem azonos az
¢letmindséggel, ezért az életmindség vizsgalatdval nem potolhatd. Végiil 4thidalo
megoldasként az FNO ¢és az életmindség vizsgalat egylittes alkalmazdsat javasoltak
(Kullmann, 2012). A WHO definicidja szerint ,,az életmindség az egyén észlelete az
¢letben elfoglalt helyzetérdl, ahogyan azt életterének kultiraja, értékrendszerei, valamint
sajat céljai, elvarasai, mintai és kapcsolatai befolyasoljak™ (Kullmann és Toth, 2013, 123;

Kullmann és Kullmann, 2018, 217).

A kordbbi — nem egyszer longitudinalis — ¢életmindség vizsgalatok nagyobb része a
sériilést/karosodast koveté késobbi idSszakban készilt. Igy azokbél a hossza tava
tapasztalatokra és csoportjellemzdkre lehetett kovetkeztetni, de nem voltak hatassal a
vizsgalt személyek rehabilitacigjara. Az életmindség-célok felmérése viszonylag uj €s
kevéssé kutatott teriilet, ami viszont jelentés motivacios hatassal és az eredmények
megitélésére is pozitiv hatassal lehet (Toth et al, 2013). Ugyanez érvényes a
rehabilitacios célok kozos kitlizésére (Kullmann és Toth, 2013). A paciensek bevonasa a

rehabilitacios célok kitlizésébe mar jo ideje alkalmazott eljards. Néhany felmérd eszkozt
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a felsd végtagi vizsgalatokrol szold részben is bemutattunk. A rehabilitacios célok
meghatdrozdsa azonban nehezebb feladat a nem szakembereknek, mint életmindség-

célok kittzése.

Az életmindség vizsgalata torténhet narrativ interjaval, strukturalt interjuval, kérddivvel
(Kullmann ¢és Toth, 2013). A strukturdlt interji vezérfonalaként szolgdlhatnak
tudomanyosan fejlesztett, hivatalos kérddivek ¢&s egyénileg készitett ellendrzo
csekklistak. Mindegyik moédszernek vannak eldnyei és hatranyai, ezért adott esetben
érdemes lehet kombinaltan alkalmazni 6ket. Az életmindséget mérd kérddivek harom
csoportra oszthatok: generikus, specifikus és modularis kérdéivek (Vargané et al., 2011).
A generikus kérddivek az atfogd életmindségre és az egészségi allapotra vonatkozod
altalanos kérdéseket tartalmaznak. A specifikus kérddivek egy-egy specifikus allapot,
példaul a fogyatékossag életmindségre gyakorolt hatdsat vizsgaljak. A modularis
kérdéivek a fenti két tipus egylittes hasznalatat jelentik egy adott fogyatékossag tipus
esetén. A WHO az 1990-es évek ota fejlesztett sajat generikus (WHOQOL-100 és annak
rovid valtozatat: WHOQOL-BREF) valamint fogyatékossag-specifikus kérdéiveket
(WHOQOL-Dis, WHOQOL-DisD - fizikai és WHOQOL-DisID - intellektualis
képességzavarral kiizdOk részére). Valamennyi kérddiv hazai adapticidja megtortént,
hivatalos magyar forditasuk elérhetd (Vargané et al., 2011; Kullmann, 2012). Egy hazai
vizsgalatban, szerzett gerincveld sériilés utani rehabilitdcid mintegy elsé négy hetében és
a rehabilitacids iddszak végén végezték el az életmindség-célok felmérését. A kikérdezés
a WHOQOL-BREF-bdl és a WHOQOL-Dis-bol osszeallitott kérd6iv alapjan készitett
strukturalt interjuval, valamint a kérddivek kitoltésével tortént. Az eredményekbdl és
visszajelzésekbdl kiemeljiik, hogy, tobben ugy vélték, ez inditotta el benniik a jovordl
gondolkodast. A testi dimenzidkra vonatkoz6 kérdéseket kevésbé tartottak fontosnak,
mint a tevékenységekre és részvételre vonatkozokat. Az interju tobb személyes

informdacioval szolgélt, mint a kérddiv (Toth és Kullmann, 2012; Toth et al., 2013).

A rehabiliticios beavatkozas tervezésekor a szakember tobbféle adatforrasra
tamaszkodik. Ezek egy része az érintett személytdl és/vagy hozzatartozo6itdl szarmazik
(Kullmann és Kullmann, 2018). Az evidencia alapi dontéshozatal evidenciaszintjeirdl a
terapias megkozelitések részben volt sz6 (35. oldal). Ebben az alfejezetben az dnértékelés
és a személyes tapasztalat fontossdgat hangstulyozzuk. Két szakirodalmi elemzés azt
allapitotta meg, hogy a személyes tapasztalatokon alapuld kozos célmeghatarozas (goal

planning) hatasossagara vonatkozo, altalanosithatd bizonyitékok inkonzisztensek,

60



erejiiket kutatis-modszertani gyengeségek csokkentik (Levack et al., 2006)®. A pozitiv
hatasok inkabb a pszichoszocialis dsszetevok (az egészséggel kapcsolatos életmindség,
az ¢érzelmi allapot és az Onhatékonysag) teriiletén, nem pedig a fizikai hatasok
vonatkozasaban latszanak (Levack et al., 2015). Ezért is van sziikség az adatok

mindegyikére, esetenként kiilonb6z6 sulyozassal (Kullmann és Kullmann, 2018).

A paciensek sajat funkcidképességiikkel, egészségi allapotukkal kapcsolatos
tapasztalatait, érzéseit, azok kezelésével kapcsolatos elvarasait, valaszait illeti az orvosi
szakirodalom az utobbi id8ben Patient Reported Outcomes (PRO)* $sszefoglalé névvel.
A PRO fogalmanak tobbféle megkozelitése 1étezik, és a céltol fliggden tobbféle PRO
felmérés végezhetd. A kordbban targyalt életmindség vizsgalatok mellett mas kérddives
¢s interjus felmérések is ide sorolhatok. A fontos az, hogy az informacidk kozvetleniil a
pacienstdl szarmazzanak; a sajat allapotara és azzal kapcsolatos elvérasaira
vonatkozzanak; a rehabiliticio tervezésében nyujtsanak segitséget (idozités); végil a
klinikus vagy mas kiilsd személy befolyasolasatol, értelmezésétél mentesek legyenek. A
Patient Reported Outcoms jelent6sége abban rejlik, hogy a paciensek véleményének
figyelembe vétele pozitiv hatdssal lehet a kezelésben vald részvételikkre igy a

rehabilitacio eredményességére (Kullmann és Kullmann, 2018).

Napjainkban szdmos kutatécsoport haszndlja a CP-s allapotok kiilonb6zd szemponta
osztalyozasainak illetve a cerebralis parézis vagy mas egészségi allapot (példaul stroke,
latassériilés, kronikus tiidébetegség, bénulasok) soran alkalmazott kiilonb6z6 vizsgalod
modszerek értékelésére az FNO fejezeteit, mint keretrendszert (Boyd et al., 2010, 2013;
Colver et al., 2010; Dickinson et al., 2012; Lemmens et al., 2012; Farzad et al., 2014;
Santisteban et al., 2016). Masok olyan mérési eljarast dolgoznak ki, amely az érintettek
vagy a sziilok-gondozok FNO alapt megkérdezésére épiil (Andrade et al., 2012; Fox et
al., 2015). Leissner és munkatarsai (2014) példaul latassériilt embereket kérdeztek arrol,
hogy mely FNO kategoriakat tartanak relevansnak az allapotuk felmérése soran. Farzad
¢és mtsai (2014) is a pacienseket kérdezték nem diagndzis-specifikus kézfunkcios
tesztekrdl, amelyeket az FNO kézfunkcidhoz kothetd tevékenység kategdridknak

feleltettek meg. A kilonboz6é vizsgaldé modszerek leggyakrabban a testi funkciok,

%0 A szerz6k ezzel nem feltétlen a ,,goal planning” hatasossagat kérdjelezik meg. A témaval foglalkozo

s

3! Kullmann és Kullmann (2018, 217) a ,,paciensek egészségértékelése kérd6iv?, nem szo szerinti
adaptaciot javasolja magyar kifejezésnek. Abbol kiindulva, hogy a magyar ,,paciens” azokat a nem beteg
embereket is jelenti, akik funkcidképessége nem teljes.
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valamivel ritkdbban a tevékenységek kozé tartozo FNO kategoridknak feleltethetok meg.
A paciensek és hozzatartozoik viszont inkabb a tevékenység és részvételhez kothetd, de
még inkabb a kornyezeti tényezokre vonatkozo felméréseket tartjak fontosnak. A szerzok
emellett az egységes értelmezés sziikségességét is hangsulyozzak. Szorgalmazzak
tovabba a késdbbiekben Osszeallitando vizsgalati protokollok eldzetes megfeleltetését az
FNO fejezeteinek (Farzad et al., 2014; Leissner et al., 2014; Ptyuskin et al., 2015;
Santisteban et al., 2016).

Visszatérve az FNO hianyossagaival kapcsolatban megfogalmazott korabbi kritikékra, az
utobbi évek szakirodalmi adatai alapjan elmondhatd, hogy a személyes tapasztalat,
vélemény, onértékelés megjelenitésére és az allapotvaltozas kovetésére, ha kis szamban
is, de sziiletettek mar biztatdo probalkozasok az FNO segitségével (Farzad et al., 2014;
Marques et al., 2014; Paanalahti et al., 2014; Fox et al., 2015). Jelen kutatas egyik célja
az FNO ilyen iranyu felhasznalasanak hazai kiprobalasa is volt. Mivel a
segitd/terapeauta-paciens/kliens (a mi esetiinkben egyben tanar-didk) viszony gyakran
aszimmetrikus, a kozds allapotfelmérés 6nmagaban még nem garancia a vizsgalt személy
véleményének megjelenitésére. Ez csak akkor valosulhat meg, ha a résztvevok
biztositjak, hogy az érintett személy kiilsé befolyasolas nélkiil 4llapithassa meg, az adott

kategoria hogyan jelenik meg az 6 €érzelmi vilagaban, az aktudlis iddpillanatban.
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2 Cél
2.1 Célok

Személyes érdeklédésem a téma irdnt gyakorlati indittatasti. Korabbi mozgasneveld
tanari munkam soran nem mindig sikeriilt az elért eredményeket a magam szamara — még
kevésbé masok szamara — megbizhatéan lathatova, értékelhetové, Osszehasonlithatova
tennem. Tapasztaltabb kollégaim kozott gyakran talalkoztam azzal a véleménnyel, hogy
nem érdemes, mert nem lehet méréseket, kvantitativ vizsgalatokat végezni cerebralis
paretikus személyeknél. Inkébb sajat szakmai tapasztalaton alapuld, legfeljebb intézeti
szinten egységesitett megfigyeléseket és dokumentaciot alkalmaztak. Sokan talan még

ma is azt gondoljak, nincsenek is ilyen célra fejlesztett mérdeszkdzok.

Emogott — masok mellett — az a szakmatorténeti elézmény is allhat, hogy az ellatott
populacidéra vonatkozo tudas kezdetben a gyakorld szakemberek személyes (proceduralis,
sajat tapasztalati, globdlis) tudasabol halmozodott fel. Késdbb csatlakozott ehhez a
tudashoz a tudomany a maga elszemélytelenitett (deklarativ, masok tapasztalatain
alapulo, izolalt) tudasaval, amelyben az eljaras, a mérés modja jatszik kdzponti szerepet
(Illyés, 2003; Gordosné, 2010). De a kettd kozti kapcsolat, amit ma ,,evidence based
practice” néven emlegetiink, még mindig nem idedlis. Pedig a gyogypedagdgiat mar
régota nem tartjuk ,,gydgyitd nevelésnek”. A rehabilitacids tevékenys€g sordn nem
gyogyitunk meg senkit. Ezért fontos a benne tevékenykedd résztvevok (az érintettek, a
hozzatartozok és a szakemberek) sikerélménye, Onbecsiilése szempontjabdl is, hogy az

eredmények lathatova, mérhetdvé valjanak.

A kutatasi tervezetet a szakirodalom eldzetes tanulményozasa és a gyakorlatban dolgozo
szakemberektdl gylijtott informaciok alapjan készitettiik. Azt tapasztaltuk, hogy altalaban
kevesebb sz6 esik a kézfunkciokrol, mint a jarasrol, helyvaltoztatasrol (Arnould et al.,
2004; Wagner and Davids, 2012; Hdgye et al., 2016; Klevberg 2017). Noha minden CP
altipus esetén valamilyen mértékben érintettek a kézfunkciok, ezeknek a funkcidknak a
fejlodését, idébeli valtozasat alig vizsgaljak (Eliasson et al., 2006a; Klevberg et al.,
2018). Sziikség van a funkcionalitds mérésére, mert a munka mindségét eldsegiti, ha
mérhetdk az eredmények. Az eredmények értékelése mellett a prognodzis és a tervezés
szempontjabol, valamint az érintett személyek bevonddasa, motivalasa érdekében is
fontos bevizsgalt méréeszk6zok alkalmazasa (Toth et al., 2012; Klevberg at al., 2018).

De nem egyértelmii, hogy mi a jo mérdeszkdz. A kutatok altaldban tobb szemponta
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megkozelitést alkalmaznak. A gyogypedagogiai fejlesztés tervezéséhez pontos statusz
felmérésre van sziikség. De kérdés, hogy mit és hogyan érdemes mérni? Milyen

szereploket sziikséges bevonni a mérési folyamatba és miért?

1. A doktori kutatas f6 célja, hogy atfogod képet kapjunk a kdzponti idegrendszer korai
karosodasa miatt mozgaskorlatozotta valt (cerebralis paretikus, CP-S) gyermekek,

fiatalok fels6 végtagi funkcidirdl.

Vizsgalataink soran toreksziink a fels6 végtagi mozgasfunkciokat befolyasolé minden

belso ¢€s kiilso tényezo feltarasara, a felsé végtagi mozgasok mindségének mérésére,

(@) a CP-s és tipikus mozgasfejlodésii tanulok mozgasa kozti jellemz6 kiillonbségek és

hasonlosdgok megragadasara, valamint

(b) a tanév alatti valtozasok, a rehabilitacios tevékenység eredményességének vagy

eredménytelenségének mérhetd adatokkal alatdmasztott dokumentalasara.
Tovabbi célunk
(c) a kiilénboz6 modszerekkel nyert eredmények kozti kapesolatok feltarasa.

2. Masodlagos célként jelent meg tehat az igény olyan CP specifikus mérdeszkozok

keresésére és kiprobalasara,

amelyek tobb szempontbol, érzékenyen és funkcionalisan jellemzik a felso
végtagi mozgasokat,

- alkalmasak a nemzetkozi 6sszehasonlitasra is,

- atanév alatti valtozasokat is mutatjak,

- legaldbb részben fiiggetlenithetdk a vizsgald személyétol,

- az érintettek véleményét, onértékelését is megmutatjék32.

A varhat6 vizsgalati eredményeinkre vonatkozdan az alabbi hipotéziseket allitottuk fel.

2.2 Hipotézisek

A kutatasi cél (a) részére vonatkozo hipotézisek
1. Hipotézis
A CP-s csoport a vizsgalt ismételt rajzold mozgasok alapjan szignifikdnsan kiilonbozik a

két kontroll csoporttol.

32 A felhasznalt méré eljarasok nagy része Magyarorszagon - kiilondsen iskolai kornyezetben - még
kevéssé ismert, nem része az allapotfelméréseknek. A személyes tapasztalatot bemutatd onértékelést
vilagszerte csak az utébbi iddben kezdték el hasznalni. Cerebralis parézis vonatkozasaban kevés példa van
ra.
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2. Hipotézis

A CP-s didkok személyes tapasztalata alapjan megfogalmazott funkcionalis onértékelése
jellemz6 kiilonbségeket fog mutatni a tipikus fejlédést (TF), és beszédfogyatékos (BF)
tanulok magukra vonatkoztatott hasonl6 értékeléséhez képest.

3. Hipotézis

A vizsgilt személyek sajat tapasztalaton alapuld funkcionalis értékelése alapjan olyan,
foleg a kornyezeti tényezokre vonatkozd informacidk dertilnek ki, amelyeket az egyéb

vizsgalatok nem fednek fel.
A kutatési cél (b) részére vonatkoz6 hipotézisek
4. Hipotézis

A miiszeres mozgasvizsgalat a CP-s csoportban szignifikans javulast fog jelezni a tanév
alatt, az egész éves mozgasneveléssel Osszefiiggésben. A masik két vizsgalati csoport
esetében — a mozgasi feladat jellegébdl és a kezdeti jobb végrehajtasbol adodoan — kisebb

mértéki valtozas varhato.

5. Hipotézis

A valtozas mérésére alkalmas, CP specifikus tesztek mérhetd valtozast fognak jelezni a
tanév soran.

A kutatasi cél (c) részére vonatkozo hipotézis

6. Hipotézis

A vizsgalatok soran hasznalt tesztek, a funkciok oOnértékelése és a miiszeres

mozgasvizsgalat korrelalnak egymassal.

A vizsgalatok a kdznevelésben résztvevd cerebralis paretikus tanulokra fokuszalnak.
Ezért a szakirodalmi A4ttekintés is ezzel a gyermekcsoporttal foglalkozott
legrészletesebben. Kontroll személyeknek hasonld kort tipikus fejlédésit  és
beszédfogyatékos tanulokat vontunk be, az Osszehasonlitds, viszonyitas érdekében. A

két kontroll csoport jellemzdinek bemutatasara a Modszer fejezetben kertil sor.
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3 Modszer

3.1 A Kkutatasi dizajn kialakitasa, a pilota vizsgalatok eredményei

A vizsgalatokat egy kis mintdn végzett pildta kutatas elozte meg 2015. janudrjaban
(Lénart et al., 2015). Ot Aaltalinos iskolas (atlagos életkoruk 13,09 év SD 2,41),
kiilonb6z6 mozgésallapotl, felsd végtag érintett, spasztikus CP-s lanyt vizsgaltunk meg
kilonféle funkcionalis allapot mérdeszkozokkel annak eldontésére, hogy melyiket
érdemes hasznalnunk. A vizsgalt személyek a nagymozgasok (GMFCS I-V) alapjan 6t
kiilonb6z6 fokozatot képviseltek. A muszeres mozgasanalizis kivételével valamennyi, a
szakirodalom szerint relevansnak itélt és altalunk dijmenetesen elérhetd eszkozt
felhasznaltuk. A vizsgalatokrol videofelvétel is késziilt, utdlagos kozos elemzés céljabol.
A felvételekbdl egy kisfilmet készitettiink, amelyet a kés6bbi toborzas soran tartott sziildi
tajékoztaton vetitettiink le. A kisfilmet az ELTE Rektori Hivatal Palyazati és Innovacios
Kozpontja altal szervezett filmpalyazaton megosztott negyedik-0todik hellyel és egy
laptoppal dijaztdk. Ez a hordozhato szamitogép lett a késbb fejlesztett mozgaselemzd
miszeriink kdzponti egysége. A pildta vizsgalat sordn alkalmunk nyilt a szdmunkra is
teljesen ) vagy kevéssé ismert moddszerek, tesztek kiprobalasara, valamint annak
ellendrzésére, hogy valdoban jol vélasztottunk-e? Egy kivételével valamennyi tesztet

megtartottuk.

Ezutin terveztik meg a kutatdsi stratégiat és dizajnt. Aprilisban tobb alkalommal
megbeszElést tartottunk az iskola mozgasneveldi munkakozosségével, ahol kozdsen
alakitottuk ki a tovabbi célkitlizéseket, megterveztiik a vizsgalatok menetét, felosztottuk
a feladatokat®. Ezt kovetden keriilt sor a sziils-didk forum meghirdetésére, ahol a
megjelentek kérdezhettek, véleményezhettek és a film segitségével bepillantast is

nyerhettek a varhat6 vizsgalatokba.

Eredetileg 2015. majus-juniusra terveztilk az elsé adatfelvételt. Mivel ez ideig nem
sikeriilt kolcson kapnunk a Budapesti Miszaki ¢és Gazdasagtudomanyi Egyetem
mozgasanalizatorat (Passive Marker-based Motion Analyser - PAM), — amely a miiszeres
mozgasvizsgalat eszkdze lett volna —, ezt az id6t arra hasznaltuk, hogy végezziink egy
eldvizsgalatot, amelynek elsddleges célja egy hasonld milkddésii, sajat tervezésl

mozgasanalizator miiszer kiprobalasa, tokéletesitése, valamint egy FNO kategoriakészlet

%% A kés6bbiekben ismertetetendd eljarasok koziil néhany esetében fontos, hogy a gyermeket jol ismerd
szakember készitse a felmérést.
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Osszeallitasa és kiprobalasa volt. A miiszeres mozgasvizsgalaton kozel negyven, az FNO
felmérésen tobb, mint husz f6 vett részt. A két — legalabb részben — sajat tervezésii eljaras
fejlesztési folyamatat az adott modszer bemutatasanal ismertetjiik. A juniusi eredmények
és a késébbi, PAM-mal végzett probamérések Osszehasonlitd elemzése alapjan
véglegesitettilk az eszkozeinket és a mérési protokollt. A kutatds alapjat képezo

adatfelvétel 2015. szeptember és 2016. majus kozott zajlott.
3.2 Vizsgalati személyek

3.2.1 Bevalasztasi és Kizarasi kritériumok

A vizsgalati személyek kivalasztasanal els6 kritérium volt, hogy az orvosi
diagndzisukban szerepeljen a cerebralis paresis és a spasztikus jelzd. A ,spasztikus”
jelzot csoportképzd tulajdonsagként kezeltiik, amellyel valamelyest homogenizalni
tudtuk a vizsgalati mintankat. Vagyis — az 1.3.2. alfejezetben bemutatott fogalmakhoz
kapcsolodoan — olyan iskolds gyermekeket vélasztottunk ki, akiknek a sziiletése eldtt,
kozben vagy utdn roviddel karosodott a leszallo palyarendszere, ennek kdvetkeztében a
fejlodési spaszticitas és a fels6 motoneuron szindréma tiinetegyiittese alakult ki, amely
legalabb az egyik felsé végtagot érinti. Az izom-hiperrezisztencia Osszetevoinek
elkiilonitése nem volt célunk. Az anamnézis-felvétel utan a felsd végtagok passziv
mozgatasaval valamint aktiv és passziv iziileti mozgasterjedelem vizsgalataval
ellendriztiik, hogy tapasztalhat6-e gyorsasagfiiggd hipertonia (izomtdénus fokozodas) €s
kontraktura (mioplaszticitis) az egyik vagy mindkét fels§ végtag izmaiban. Igy

valasztottuk ki a végsé minta résztvevoit.

Masodik kritériumként szolgélt az iskolai dokumentaciobol az az informéacio, hogy a
diakok elvégezték-e mar az elsé osztalyt. A vizsgalati feladatként szerepld korrajzolés
szempontjabol ugyanis fontos lehet, hogy tal vannak-e méar példaul a betlielemek
rajzolasanak elsajatitdsan. A vizsgalati csoport tagjai valamennyien egy orszagos
beiskolazasu, specialis iskola és kollégium, a Mozgasjavito Ovoda, Altalanos Iskola,
Szakkozépiskola (ma Szakgimnazium), Gimnazium, EGYMI és Kollégium tanuléi. igy
biztositottuk a kozel azonos kornyezeti és tanulasi feltételeket, amelyek hatassal lehetnek
az eredményekre. Tovabba igy biztosithatd, hogy sulyosabb mozgasallapotii személyek

is bekeriilhessenek a mintaba.

Az intézmény mozgasneveldi segitségével, a tanulok eldzetes ismerete alapjan valogattuk

ki azokat a gyermekeket, akik varhatdan megfelelnek a bevalasztasi kritériumoknak. Az

67



izomtonus vizsgalata és a tesztek eredményei alapjan késébb még sziikiilt a minta. A
teljes tanuldi 1étszdmbol mindenkit bevalasztottunk, aki a kritériumoknak megfelelt.
Osszesen 46 fovel kezdtiik el a vizsgalatokat. Ez a létszam elég nagy ahhoz, hogy
megfeleld6 moddszertani repertoarral jol haszndlhato, altalanosithatd eredményeket
kapjunk. A kritériumoknak koszonhetden kelléen homogénnek is tekinthetd a csoport.
Az iskola hataskorébol kovetkezoen pedig elég jol lefedi a hazai, iskolaskord, rendszeres
szomatopedagodgiai ellatasban részesiild, CP-s populédciot. Az idealis mintanagysag
meghatarozasa nem volt lehetséges, mert egyrészt nem volt reprezentativ a mintavétel,
masrészt nem minden vizsgélati eszkdzzel végeztek kordbban felmérést. Ezért nincsenek
olyan korabbi eredmények, amelyek viszonyitasi alapként szolgalhattak volna. A hazai
CP-s populaciéra vonatkoz6 adatok amuigy is nagyon hidnyosak. Ezért vontuk be az

intézmény 6sszes olyan tanulojat, aki megfelelt az elsddleges kritériumoknak.

A vizsgalatban tehat 46 CP-s gyermek és fiatal vett részt (25 lany, 21 fia, atlagos
¢életkoruk 13,76 év, SD 3,20, a legfiatalabb 8 éves, a legid6sebb 20 éves). A bevalasztasi

kritériumokat pontokba szedve ismertetjiik:
e normal 6vezetbe tartozo intelligencia
e iskolaskor: 8-20 éves
e cerebralis paresis spastica diagndzis
e avezetd motoros tiinet érinti legalabb az egyik fels6 végtagot
o akét felsd végtag kozott van mérhetd tonus- és funkciobeli eltérés

(a) az izomtonus tekintetében legalabb egy szint eltérés a Modified Ashworth
Scale (Bohannon and Smith, 1987) szerint,

(b) a funkcid tekintetében legalabb két pont eltérés a Quality of Upper Extremity
Skills Test E fejezete szerint (QUEST; DeMatteo et al., 1992)%*

Az anamnézis-felvétel alapjan kideriilt, hogy egyik résztvevének sincs a vizsgalt
mozgasok kivitelezését jelentdsen befolyasolo tarsulo (kognitiv vagy érzékszervi)

karosodasa és funkcidzavara.

A cerebralis paretikus vizsgalati személyek kizarasi kritériumai
A késobbiek folyamdn azon személyek eredményei keriiltek kizardsra a tovabbi

feldolgozasbol:

¥ A mérBeszkdzok bemutatasara részben az 1.4., részben a 3.3. fejezetben keriil sor.
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e akiknél kideriilt, hogy a diagnozisuk ellenére nincs spasztikus tonusfokozddas és

ezzel Osszefiiggd funkcidcsokkenés egyik felsd végtagban sem

e akik a nem megfeleld egyiittmiikodés, koncentracid, feladattartds miatt tobbszori

probalkozasra sem tudtak teljesiteni a feladatot

e akinek a sziil6je vagy 6 maga, a vizsgalatot megelézden vagy kdzben megtagadta

a vizsgalatban valo részvételt

e akiknél a felsé végtag mozgasait befolydsold, traumas vagy egyéb eredetli

karosodas allt fenn a vizsgalatok ideje alatt vagy azt megeldzden fél éven beliil
o akinél mliszeres mérési beallitasi hiba tortént a felvétel alatt

Kontroll személyeknek olyan gyermekeket, fiatalokat valasztottunk, akiknek az
anamnézis€ben nem szerepelt muszkuloszkeletdlis vagy neurologiai probléma. A
vizsgalatban 64 mozgas szempontjabol tipikus fejlédésii személy vett részt (32 lany, 32
fin, az atlagos életkoruk 12,31 év, SD 3,35, a legfiatalabb 8 éves, a legid6sebb 19 éves).
Koziilik negyvenen tipikus fejlédési (TF) tanulok, 24 f6 ugyanazon iskolaban tanulo, a
beszElt és irott nyelv zavarai miatt sajatos nevelési igényl (beszédfogyatékos - BF)
gyermek. A 32/2012. (X. 8) EMMI rendelet (tovabbiakban Iranyelvek) szerint
,Beszédfogyatékos az a tanulo, aki a receptiv és/vagy expressziv beszéd/nyelvi rendszer
szervezddése, fejlodési eredetli vagy szerzett zavara életkoratol eltérd, kiilonb6zé klinikai
képekben megmutatkoz6 tiineti sajatossdgai, valamint a verbalis tanulasi folyamatok
atipikus  fejlédése miatt a késdbbi tarsadalmi beilleszkedés szempontjabol
veszélyeztetett.” Jelenlétiiket azért tarjuk fontosnak, mert egyrészt jol reprezentaljak,
hogy a tobbségi iskolaba jard kontroll személyek sem alkotnak minden szempontbdl
homogén csoportot. Masrészt érdekes lehet, hogy a mozgési feladat végrehajtasat
kozvetleniil nem befolyasold tanuldsi zavar kiillonbséget eredményez-e a mozgas

kivitelezésében és a mozgastanuldsban?

A beszédfogyatékossag korébe sorolhatd zavarok az egészen enyhe alaki eltérésekhez
tarsulo, €szlelési és feldolgozési problémaktol az érthetetlen beszédig sokféle valtozatban

eléfordulhatnak (Irdnyelvek). Csoportositasuk a kovetkezo:

a) nyelvfejlodési zavar (expressziv diszfazia, receptiv diszfazia, kevert tipusu diszfazia

- maradvanytiineteként beszédgyengeség),

b) orrhangzos beszéd,
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¢) folyamatos beszéd zavarai (dadogés, hadaras),
d) diszfonia,
e) logofobia (mutizmus kiilonb6z6 tipusai),

f) centralis eredetii szerzett beszédzavarok (centralis poszeség, gyermekkori afazia,

diszartria),

g) verbalis tanulasi zavar egyiittjarasa az olvasas/iras/helyesiras/szamolas teriiletén

mutatkozd problémakkal
illetve ezek halmozott el6fordulésa.

Ha a beszédfogyatékossaghoz mozgasszervi, érzékszervi, pszichés fejlodés zavarai

tarsulnak, halmozottan sériilt beszédfogyatékos tanulo besorolast kap a gyermek.

Az Iranyelvek altal megfogalmazott logopédiai feladatok kozott tobb esetben megjelenik ugyan a
mozgaskoordindcid, a ritmusérzék, az iranydifferencidlds, téri észlelés fejlesztése, de ezek
alapvetéen a beszéd- és irasmozgasokra vonatkoznak. A hazai szakirodalom komolyabb,
mozgasrehabilitacidos szakemberek bevondsat igényld mozgésszervi érintettséget csak a
halmozottan sériilt tanulok és a felndtt kori, elsé sorban kdzponti idegrendszeri karosodasokkal
kapcsolatban targyalja (Szabo, 2017; Fehérné, 2017). Diszgrafia esetén emlitik csak a felsd
végtagi mozgasok nehezitettségét (iras kozben), diszkalkulia esetén pedig az érzékelés-észlelés,
figyelem, vizualis alakzatok azonositasanak nehézségét (Fehérné, 2017). Mas szerzOk diszlexia
esetén a fonologiai deficitek mellett a téri-vizualis figyelem, a dorzalis vizudlis palyarendszer
érintettségét is feltételezik (Vidyasagar and Pammer, 2010). Getchell et al. (2010) vizsgalata
alapjan a kettés motoros feladat (tapsolas jaras kozben) végrehajtasa nehezebb diszlexia esetén,
amelynek lehetnek stlyosabb koordinacios zavarral kiizd6 altipusai is. Zelaznik és Goffman
(2010) gyengébbnek talalta a beszédfogyatékos gyermekek nagy- és finommozgasos
teljesitményét tipikus fejlodésii tarsaikhoz képest. Az egyszeri, repetitiv fels6 végtagi mozgasok
soran megvalosuld ritmikus idézitésben viszont nem talaltak kiillonbséget. A gyakran egyiitt jaro
tanulasi és hiperaktivitasi zavarok esetén is hasonld elmaradasokat talaltak a nagy és a

finommozgasok tobb jellemzoje mentén is (Getchell et al., 2005; Cho et al., 2014).

A kontroll csoport tagjait egy budapesti altalanos iskola (Moéra Ferenc Altalanos Iskola)
¢s két budapesti kdzépiskola (Budapesti Gépészeti Szakképzési Centrum Bethlen Gabor
Szakgimnaziuma, Budapesti Vendéglatoipari és Human Szakképzési Centrum Szamos
Matyas Szakgimnaziuma ¢és  Szakkozépiskolaja) tanuldibol — toboroztuk. Az

iskolavélasztasnal szempont volt a foldrajzi kdzelség és a tanulok hasonlo életkora. Ezért
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a nyolc osztalyos altalanos iskola mellett keresniink kellett kozépiskolds tanuldkat is.

Tovabbi szempont volt természetesen a valasztott iskolak fogadokészsége is.
A kontroll személyek kizarasi kritériumai

e a mozgaskorlatozottsagbol adodo, sajatos nevelési igényrdl szold szakértdi

vélemény, mozgaskorlatozottsag lehetdségét jelzd orvosi diagnozis
o ¢rtelmi vagy tanuldsi akadalyozottsag
o ¢rzékszervi karosodas
e autizmus spektrumzavar

o a felsd végtag mozgasait befolyasold, traumds vagy egyéb eredetli karosodés a

vizsgalatok ideje alatt vagy azt megel6zden fél éven beliil

e ha valamilyen oknal fogva nem tudtak részt venni az egyik vagy a masik
id6pontban végzett mérésen, illetve akinek a sziildje vagy 6 maga megtagadta a

vizsgalatban valo részvételt
e technikai hiba a mérési adatfelvétel soran

Az anamnézis ¢s a tanuldi dokumenticidé alapjan senkinél sem taldltunk a
mozgaskorlatozottsagra jellemzd sajatossdgokat. Ezért — a lehetséges Szenzo-motoros
problémakkal egyiitt — ezt a vizsgéalati csoportot mozgas szempontjaboél homogén

kontroll csoportnak tekintettiik.

3.2.2 A vizsgalati alanyok toborzasa, etikai szempontok

A vizsgalati alanyok toborzésa, az intézményvezetok irdsos engedélyével, az intézmény
kapcsolattartd kollégajanak kozvetitésével, személyesen tortént. A sziilok és a diakok
nyomtatott formaju levélben kaptak tajékoztatast a tervezett vizsgalatokrol és felkérést az
abban valo részvétel engedélyezésére a kontrollcsoportokban is (11. melléklet). A
specidlis iskolaban sziiléi forumot is rendeztiink a tervezett kutatasrol. A vizsgalatokban
valo részvételt a sziilok és a 16 évnél iddsebb didkok alairasukkal igazoltak. A kutatasi
tervet az Eotvos Lordnd Tudoményegyetem Barczi Gusztav Gyogypedagogiai Kar

Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova (KEB/2017/001).

A CP-s résztvevdk toborzasi folyamatarol a 3.2.1. fejezetben szo6ltunk részletesebben. A

kontroll személyek esetén a kapcsolattartod kollégak az osztalyfonokokkel egyiittmiikddve
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valasztottak ki a korban és nemben illeszked6 didkokat. Az osztalyfonokok adtdk oda a
gyermekeknek a tajékoztatatokat, és gyljtotték be a beleegyezd nyilatkozatokat. A
szliloknek lehetdségiik volt e-mail-ben bévebb tajékoztatast kérni. Volt, aki élt ezzel a
lehetoséggel. A tajékoztatokban hangsulyoztuk, hogy mind a BF, mind a TF tanulok

kontroll személyként vesznek részt a vizsgélatokban.

Minden résztvevot a sajat iskoldjaban, a sajat megszokott kornyezetében vizsgaltunk
meg. A szllok €s az intézményi kollégak javaslatara, a vizsgéalatok a mozgasnevelés €s
testnevelés orak ideje alatt zajlottak. Igy nem jelentettek kiilon leterheltséget a diakok
szamara. Az FNO alapu interjufelvétel néhany esetben, altaldban a vizsgalt személy
kérésére, kdzosen egyeztetett idépontban, a kollégiumban vagy mas megbeszElt helyen
tortént. A vizsgélatok elkiilonitett, nyugodt helyiségben, kétszemélyes helyzetben
zajlottak.

Gondosan tgyeltiink a felvett adatok, az azonositdé kodok és a vizsgalati eredmények
tarolasara. A felmér6lapokat zarhatdo szekrényben taroljuk. A felmérési adatok ¢és a
beleegyezési nyilatkozatok elkiilonitett tarolasa biztositott. Az eredményeket név nélkiil,
elektronikusan feldolgoztuk. Az eredményekhez csak a kutatdcsoport tagjai férhettek
hozza a feldolgozas ideje alatt. A résztvevo tanuloknak és sziileiknek biztositottuk a sajat

vizsgalati anyagukba torténd betekintés lehetdségét.

3.2.3 Pedagogiai/gyogypedagodgiai rehabilitacios tevékenység

A CP-s didkok valamennyien mindennapos mozgasnevelésben részesiiltek a tanév soran.
A szlikebben értelmezett mozgasnevelés a NAT testnevelés miiveltségi teriilet ala
tartozo, a testnevelés helyett vagy mellett szerepl6 tantargy, amely ,,a mozgéaskorlatozott
tanul6 egyedi mozgasszervi diagndzisatol €s a klinikai tiinetektdl, mozgas- és egészségi
allapotatol, aktualis fejlettségi szintjétdl fiiggben, a pedagogiai €s egészségligyl
habilitacioval, rehabilitacioval O6sszhangban valosul meg” (32/2012. (X. 8.) EMMI
rendelet). Felépitésérdl, osszetevoirdl az 1.3.3. fejezetben irtunk. A mozgéasnevelés az
orarendi oOrakereten feliil, sziikks€g szerint az egészségiigyi €s pedagdgiai célu
rehabilitacios orakeret terhére megvalosuld egyéni fejlesztések, csoportos tréningek,

adaptalt sportfoglalkozasok formédjaban is jelen van.

A kontroll személyek a torvényben eldirt mindennapos testnevelésen vettek részt. A
beszédfogyatékos tanulok, a szamukra biztositott rehabilitacids orakereten beliil, a

logopédiai terapidhoz kapcsolodd mozgésfejlesztd gyakorlatokban is részestiltek.
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A vizsgalatainkhoz nem tartozott specidlis fejleszté mozgasprogram. Minden didk a
tantervében meghatarozott, szdmara megszokott tevékenységeket végezte a két mérés
kozotti idoszakban. A vizsgalatokban szerepld mozgasokat kiilon, célzottan egyik

vizsgalati személy sem gyakorolta.

3.3 Eszkozok, modszerek

A felsorolt vizsgalatokat (2. tablazat) a 2015/2016-os tanév elején és végén (oktober —
majus), hét honapos i1dokoéz utdn végeztik el. A széles modszertani repertodr
felsorakoztatdsaval célunk volt a vizsgalod eszk6zok vizsgalata: a rendelkezésre allo, de
nalunk eddig kevéssé hasznalt moddszerek és eszkozok kiprobalasa is, a tovabbi
felhasznalhatosag eldontése céljabol. Az eszkozok és modszerek hasznalata jogszerii

volt.

A vizsgalati eszkozok Osszevalogatasakor a célkitiizésben meghatarozott szempontok
mellett fontos volt a szabad hozzaférés is. A felhasznalt modszerek és eljardsok harom

nagy csoportba sorolhatok.

2. tablazat A felmérés soran hasznalt eszk6zok, vizsgalo eljarasok

vizsgalé
teriilet eszkoz vizsgalt személyek | személyek
Miszeres Electric Marker-based Motion kutaté csoport
mozgaselemzés Analyzer - EMMA mindenki
Funkcioképesség FNO CP kategoriakészlet tanulok és
onértékelése mindenki kutatok
Klinikai skalak és vizsgalo eljarasok CP

Manual Ability Classificaton System-MACS, Gross Motor mozgéasneveld
Besorold Classification System-GMFCS tanarok

Allapotkévetd

kutatd  csoport
izlileti mozgasterjedelem, izomténus-MAS, Fugl-Meyer | mozgasneveld
Assessment-FMA-UE, Quality of Upper Extremity Skills | tanarok (House

Mozgasfunkcié Test-QUEST, House hiivelyk, Zancolli havelykuijj,
Zancolli)
mozgasneveld
Mindennapi funkcié Abilhand-Kids to CP, House classification tanarok

1. Minden vizsgélati személlyel végeztiink egy miiszeres mozgasvizsgalatot,

amelynek soran ugyanazt az eldre definialt mozgasi feladatot hajtottdk végre,
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sajat iskolai kornyezetiikben, standardizalt koriilmények kozott. A mozgéssor
elemzéséhez hasznalt eszk6z a kutatd csoportunk altal fejlesztett Electric Marker-
based Motion Analyzer - EMMA volt (Lénart et al., 2017).

2. A tanulok funkcioképességének oOnértékelésére hasznalt kérdéssor egy
nemzetko6zi kutatdcsoport altal kifejlesztett CP specifikus FNO kategoriakészlet
(Schiariti et al., 2015; Schiariti et al., 2017) illetve annak kibdvitett valtozata
(Lénart és Szemenyei, 2015) volt. A 43 illetve 94 kategéria mindegyikét a
vizsgalt személyek mindsitették az FNO szabalyainak megfeleléen. Az értékelés
kétszemélyes helyzetben, szdbeli interju utjan tortént.

3. A CP-s didkok vizsgalatahoz minden olyan szabadon hozzaférhetd, ismert és
nalunk még kevéssé ismert vizsgald eljarast kiprobaltunk, amely a szakirodalom
alapjan a spasztikus cerebralis paretikus felsé végtagi mozgisok vizsgalatara
alkalmas lehet (Hogye et al., 2016; Vekerdy-Nagy, 2017a). A felhasznalt klinikai
skalak és vizsgald eljarasok egy része besorold skala (Manual Ability
Classificaton System-MACS — Eliasson et al., 2006b; Gross Motor Classification
System-GMFCS — Palisano et al., 2007), masik része allapotkovetésre is alkalmas
(2. tablazat). Azokat a felméréseket, amelyek esetében fontos, hogy a vizsgalo jol
ismerje a vizsgalt személyt, az értékelést a CP gyermekek mozgasneveld tanarai

végezték el.

Az aldbbiakban a vizsgalt személyek kore szerint csoportositva mutatjuk be a vizsgalati

eszkozeinket, kitérve a vizsgalat menetére és koriilményeire is.

3.3.1 Minden vizsgalati személlyel elvégzett felmérések

Ebben az alfejezetben harom eljarast ismertetiink. A konkrét mozgéasok vizsgélata mellett
fontosnak tartottuk a vizsgalt személyek véleményét is tiikkr6zd, a kornyezeti tényezdket
is figyelembe vevd, Aaltalanosabb felmérést. Ezért felvettik minden résztvevd
anamnézisét, valamint egy kérdoéivet, amely az Egészségiligyi Vilagszervezet altal 2007-
ben kiadott ,,A funkcidképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkdzi osztalyozasa”
(FNO) gyermek, ifjusagi valtozata (WHO, 2007), egy nemzetkozi kutatocsoport altal
Osszedllitott és validalt kategoriakészletei (Schiariti et al., 2015) és annak altalunk

modositott valtozata (Lénart és Szemenyei, 2015).
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A. Az eddigi intézményi és egyéb ellatdsok valamint az altalanos
egészségi allapot feltérképezése dokumentumelemzéssel és/vagy

anamnezis felvételével

A CP-s személyek kikérdezését alkalmaztuk €s atnéztiik az iskola betegszobajaban tarolt
kartonokat valamint a mozgasneveld tanaroknal talalhatd mappakat. A dokumentumok
hianyossagai esetén a tandrokat is megkérdeztiik. A demografiai adatok mellett az orvosi
diagnozisokat, korabbi intézményi ellatds adatait, specialis terapidkban ¢és fejlesztd

eljarasokban val6 részvételt, miitéteket jegyeztiik fel.

A Kkontroll személyek kikérdezésekor rakérdeztiink az altalanos egészségi allapotra,
mozgasallapotra, a felsd végtag sériiléseire, esetleges mozgasfejlesztd eljarasokban vald
aktualis és korabbi részvételre. Atnéztiik a didkok osztalyfénokeik altal vezetett egyéni
lapjait is.

Az anamnézis felvételére azért volt sziikség, hogy a mozgasallapotot esetlegesen
befolyasold minden hattértényezdt feltarjunk, illetve ezzel Gsszefliggésben fény deriiljon
a kizérasi kritériumokra (miitét, tarsul6d fogyatékossag...). Az anamnézisek eredményeit
részben felhasznaltuk a vizsgalati minta jellemzésére is (példaul a demografiai adatok

megjelenitésekor).

B. FNO kategoriakészlet és annak modositott viltozata — Kidolgozta a
University of British Columbia, ICF Research Branch of the WHO

Collaborating Centre for the Family of International Classification

Az FNO a teljes populacio altal érthetd, semleges terminologiat hasznalo rendszer, ezért
alkalmasnak tartottuk arra, hogy a segitségével mérjiik fel a vizsgalt személyek magukrol
¢és a kornyezetiikrdl alkotott véleményét. Mivel a vizsgalt személy aktualis funkcionalis
allapotat az aktudlis kornyezetében, harom dimenzidban - az emberi test, az egyén és a
tarsadalom nézdpontjabol - vizsgalja, a kategoriakat két {6 fejezetbe (Funkcioképesség és
fogyatékossag, Kontextudlis tényezok) rendezi®. Ezek alkotdelemei (amelyek az FNO
legnagyobb egységei) a kovetkezok: testi funkciok, testi struktardk, tevékenységek és
részvétel, valamint a kornyezeti tényezok. Az FNO legkisebb egységei a kategoridk. A
funkcioképesség mértéke minden kategoéria esetében 0-t6l 4-ig terjedd skalan
mindsithetd, attol fliggden, hogy mekkora problémat jelent az adott teriilet. A 0 mindsitd

hasznalata azt jelenti, hogy nincs probléma (karosodas, nehézség), a 4 teljes problémat

% Az FNO modelljét, az alkotoelemek kozti kapesolatokat az 1.2.5. alfejezetben mutattuk be.
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(karosodast, nehézséget) jelent. A kornyezeti tényezoknél kilenc-fokozati értékelés
lehetdsége adott, mert azok tamogatd ¢és hatraltatdo tényezékként is 4-4 fokozaton
kodolhatok. A .4 teljesen hatraltato, akadalyozo, a +4 teljesen tamogato jelleget jelent, a
0 mindsitd a kettd kozott van, azaz semleges (sem akadalyozd, sem tamogato)

kornyezetet jelol (EVSZ, 2004; WHO, 2007).

Egy nemzetkdzi kutatocsoport (University of British Columbia, ICF Research Branch of
the WHO Collaborating Centre for the Family of International Classification) 2009 ¢s
2014 kozott, két fazisban dolgozta ki a cerebralis paretikus gyermekek, fiatalok
felmérésére alkalmas 6t féle kategoriakészletet. A szerzok indoklésa szerint, mig az addig
elmult években 33 kategoriakészletet dolgoztak ki a kiilonbozd, felndttekre jellemzo
allapotok felmérésére, addig a gyerek korosztalynal egyet sem>® (Schiariti and Masse,
2014).

A kategoriakészlet-fejlesztés 1épéseit és szabalyait Stucki and Grimby (2004) majd Selb
et al. (2015) foglalta 0ssze. Az els6 fazis a projekt négy éves elokészito szakasza négy
alkutatasbol épiilt fel. A kutatoi perspektivat feltérképezd szisztematikus szakirodalmi
attekintésbol, egy szakértdi felmérésbdl, a gyermekek ¢és gondozdik nézbépontjat
bemutatd kvalitativ felmérésbdl, valamint egy klinikai tanulmanybol. Az eldkészitd
szakasz tanulmanyai egyarant a 0-18 éves, CP diagndzisi személyekre fokuszaltak,
valamennyi tipus és sulyossagi fokozat (Gross Motor Function Classification System,
GMFCS 1-V) tekintetében. Az el6készitd szakasz négy tanulmanyiban oOsszesen 497
kategoria kertilt kivalasztasra. Ennek 14 %-a testi struktarara, 31 %-a testi funkciora, 38
%-a tevekenységre €és részvételre, 17 %-a pedig kdrnyezeti tényezdkre vonatkozott. A
legtobb kategoria két és harom karakteres volt. A 497-bdl 64 kategoria (13 %) jelent meg
mind a négy csoportnal. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a gyerekek és hozzatartozoik a
tevékenységet ¢és részvételt valamint a kornyezeti tényezdket tartottdk a

legfontosabbaknak (Schiariti and Masse, 2014).

Az eldkészitd szakaszban kivalasztott 497 kategoéria alapjan egy konszenzustalalkozo
interdiszciplinaris szakért6i (koztiik két, CP-s gyermeket neveld sziild) alakitottak ki az
Ot végleges kategoriakészletet. A konferencia elsé részében allitottak Ossze a résztvevok
az Atfogd CP Core Set-et. A masodik részében pedig a Klinikai gyakorlatban gyorsabban

hasznalhato, roviditett kategériakészletet. Ezutan kovetkezett a harom életkor-specifikus

% Azobta kidolgozasra keriiltek az Autizmus és ADHD specifikus kategoriakészletek is, valamint az egyéb
core set-ek szama is tobb mint dupldjara nétt - ahogy ezt a szakirodalmi attekintésben is jeleztiik (59. 0.).
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kategoriakészlet  kialakitdsa. A talalkozd  eredményeként a  nemzetkdzi,
multidiszciplinaris team 6t kategoriakészletet alakitott ki cerebralis paretikus gyermekek
és fiatalok szamara. Ezek az els6 olyan core sect-ek, amelyeket az ICF CY

felhasznalasaval, fiatalkortiak szamara fejlesztettek ki (Schiariti et al., 2015).

3. tablazat Az eredeti, egy kategoriaval bévitett ICF CY kategdriakészlet N=43

Testi funkciok N=11
1. Mentalis funkcidk
b117, b1301, b134, b140, b164, b167
2. Erzékelési funkciok és fajdalomérzékelés
b210, b280
7. ldeg-, csont- és izomrendszeri, valamint mozgashoz kapcsolddo funkcidk
b710, b735, b760
Testi strukturak N=1
1. Idegrendszeri strukturak
s110
Tevékenységek és részveétel N=17
1. Tanulés és az ismeretek alkalmazasa
d175
2. Altalanos feladatok és elvarasok
d230, d250
3. Kommunikacié
d350
4. Mobilitas
d415, d440, d445, d460
5. Onellatas
d530, d550, d570
7. Személykozi viszonyok és kapcsolatok
d710, d720, d760
8. F6 életterlletek 9. K6zbsségi, tarsadalmi és maganélet
d820, d845, d920
Kornyezeti tényez6k N=14
1. Termékek és technolégia
ell5, e120, e125, 130, e140, e150
3. Tamaszok és kapcsolatok
e310, e320, e340
4. Attitidok
€420, e460
5. Szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok
e540, e580, e585

félkovér=kibdvitett két szintli kategériak; dblt=az értékelésbdl kizart kategdriak

Az Ot kategoriakészletbol a két relevans, a 6-14 és a 14-18 évesek szamara kialakitott

core set-et hasznaltuk. Azért valasztottuk a két, életkor specifikus rovid valtozatot, mert a
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0-18 éveseknek fejlesztett rovid valtozatot nem talaltuk elég részletesnek. A részletesebb
atfogo kategoriakészletben szerepld testi struktirak felmérését viszont mas, nem FNO
alapu allapotleirassal (példaul diagnozissal) pontosabbnak tartjuk (Kullmann 2012, 34).
Az életkor specifikus készletek csak egy testi strukturat tartalmaznak. Igy végiil a két
kivalasztott kategoriakészletet — amelyek azonos kategoridkat is tartalmaznak — egy
kozos, 42 kategoriat tartalmazo felmérd eszkozként alkalmaztuk (3. tablazat). A kodok
feloldasa az 1. mellékletben talalhato. Az atlathatosag érdekében itt csak a fejezetcimek

és a kategoriak kodjai szerepelnek.
A sajat, bovitett kategoriakészlet fejlesztési folyamata

A sajat valtozat kialakitasa a kovetkezOképp tortént. 2015 jiniusadban 23 CP-s tanuloval
folvettiikk a teljes kétkarakteres FNO-t, kiegészitve azokkal a hdrom- négykarakteres
kategoriakkal, amelyek a Schiariti-féle 6-14 éves és 14-18 éves életkor specifikus core
setekben szerepelnek. Eszkozvalasztasunkat azzal indokoltuk, hogy lehetéséget
szeretnénk biztositani a megkérdezettek szamara a teljes ICF-CY kategoriaibol valo

, , ) . . redoc 37
valasztasra, vagyis a teljes korli felmérésre.

Mert ,,a funkcioképesség generikus
felmérésére jol, praktikusan hasznalhatd az FNO két karakter mélységli osztalyozasa”
(Kullmann 2012, 59; EVSZ, 2004, 9). A kikérdezés kozben fokozott figyelmet

forditottunk a nemzetko6zi kutatocsoport altal legfontosabbnak tartott kategoriakra.

A felmérd lapok elemzése utdn a két életkori kategériakészlet mellett azokat a
kategoridkat tartottuk meg, amelyek értékelésében megjelentek 0-t0l eltérd értékek.
Vagyis a tanulok relevansnak tartottdk €s valamiféle problémat jeleztek. Kihagytuk
azokat, amelyeket a segitségiinkkel sem tudtak értékelni, amelyeket nem tartottak
relevansnak magukra nézve, illetve amelyek esetén a funkcidoképességben semmilyen
akadalyozottsag sem jelent meg. fgy maradt végiil 94 kategoria (4. tablazat, 1. Melléklet).
Ez a modszer természetesen nem felel meg a WHO 4altal eldirt core set fejlesztési
eléirasoknak (Selb et al., 2015), kovetkezésképp a kibOvitett kategoriakészlet nem
tekinthetd hivatalosnak. Mindazon altal a felsorolt célkitlizéseinknek és alapelveinknek
megfelelden fontosnak tartottuk alkalmazni a lezajlott kutatdsban — bizva benne, hogy

tovabbi hasznos informéciokhoz juthatunk 4ltala.

¥ Visszautalva az érintett személyek 6nértékelésének fontossagara és az ehhez sziikséges feltételek
biztositasara (1.2.4. és 1.2.5. alfejezet), ennél a felmérésnél a kérdések eldzetes kivalogatasaval sem
szerettiik volna befolyasolni a megkérdezetteket.

78



4. tablazat A sajat kibovitett ICF CY kategodriakészletiink N=93

Testi funkciok N=28
1. Mentalis funkcidk
b114, b117, b126, b130, b1301, b134, b140, b144, b152, b164, b167, b180
2. Erzékelési funkciok és fajdalomérzékelés
b210, b230, b2301, b235, b260, b280
3. Hangadas és beszédfunkciok
b320
7. ldeg-, csont- és izomrendszeri, valamint mozgashoz kapcsolédé funkciodk
b710, b715, b730, b735, b740, b760, b765, b770, b780
Testi strukturdk N=1
1. ldegrendszeri strukturak
s110
Tevékenységek és részvétel N=38

1. Tanulas és az ismeretek alkalmazasa
d160, d161, d166, d170, d172, d175, d177
2. Altalanos feladatok és elvarasok
d230, d240, d250
3. Kommunikacié
d350, d355
4. Mobilitas
d410, d415, d430, d435, d440, d445, d446, d460, d470
5. Onellatas
d510, d530, d540, d550, d570, d571
7. Személykozi viszonyok és kapcsolatok
d710, d720, d730, d760, d770
8. F6 életterlletek 9. K6zbsségi, tarsadalmi és maganélet
d820, d845, d860, d920, d930, d950

Kornyezeti tényez6k N=26
1. Termékek és technoldgia
ell5, e120, el125, €130, e140, e145, €150, e155
3. Tamaszok és kapcsolatok
€310, e315, €320, e325, €340, e355
4. Attitidok
€410, e415, e420, e425, e440, e450, €460
5. Szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok
€540, e560, €580, e585, €590

félkovér=kibbvitett kétszintli kategdriak; dblt=az értékelésbél
kategoridk

s

kizart

Az FNO kategoriakészlet bdvitett valtozatdit (amely magadba foglalta az eredeti
valtozatot) minden résztvevOvel folvettiik. A pilota vizsgalatok sordn eléfordult, hogy a
gyermek mozgasneveldje is részt vett a felmérésen. Orommel fogadtuk a kollégak
érdeklddését, annal is inkdbb, mivel Ggy gondoltuk, segitséget nyajthatnak a kategoriak

értelmezésében, az értékelés lebonyolitdsaban az Aaltaluk jol ismert gyermeknek. A
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tanuloktél azonban olyan jelzéseket kaptunk, hogy szivesebben és Oszintébben
nyilatkoznak a tanaraik jelenléte nélkiil. S6t, olyan kérés is elhangzott az interjuk
megkezdése elott, hogy ne mutassuk meg a felmérés eredményét az Oket oktatd

pedag:,r(')gusoknatk.38 A tovabbiakban a kérést figyelembe vettiik.

Atlagosan 35 (20-100) percben, egy vagy két iilésben tortént a felvétel. Kontroll
személyeknél gyakran a muszeres vizsgalatot kovetden vagy azt kdzvetlen megelézden.
Eloszor elmagyaraztuk a résztvevoknek a feladatot: allitasokat vagy kérdéseket fognak
hallani, amelyeket nekik kell értékelniiik. Az interjuk soran felolvastuk a kategoriakat.
Ha sziikséges volt, ismertettiikk, mi tartozik bele és mi nem az adott kétkarakteres
kategoriaba. Ehhez a részletes osztalyozas meghatarozasait, mint magyarazo, értelmez6

kontextust hasznaltuk.

Bizonytalansag esetén a résztvevoknek lehetdségiik volt kérdéseket feltenni, amelyek
alapjan pontositottuk az allitdsokat. Az egyes kategoridk mindsitése soran arra biztattuk a
tanulokat, hogy nyugodtan fejtsék ki bévebben a véleményiiket az adott kérdésben —
kiilondsen, ha nehezen tudjdk eldonteni a mindsitd szintjét. Ezért gyakran elészor
narrativ formaban mindsitették a kategdriat, csak azutdn szadmszerisitették az értékelést.
Ha a résztvevd kijelentései €s a szamszerii értékelés nem egyeztek meg, tovabbi tisztazo
kérdéseket tettlink fel az esetleges ellentmondas tisztdzasara. Az utolso sz6 az értékelés

soran mindig a kikérdezett tanuloké volt a mindsités soran.

A szobeli kikérdezés menetét és idejét befolyasolta az életkor, a mozgasallapot, a
dizartria mértéke. Fiatalabb gyermekeknél sokszor tobb magyarazatra, szemléltetésre volt
sziikség illetve az eredeti kategoriak konkrét kérdésekkel vald helyettesitésére vagy
kiegészitésére. A CP-s tanulok kikérdezése altalaban tovabb tartott, mint a kontroll
személyeké. Ok szivesebben mindsitettek elészor narrativ formaban, kifejtve, ami az
adott kategdria kapcsan az esziikbe jutott. Az ¢ esetiikben a kérdezOnek inkabb abban

kellett segitenie, hogy megtalaljak az értekeléshez legjobban 1ll6 szdmszerti mindsitot.

A tipikus fejlodési €s a beszédfogyatékos tanuldk altaldban szivesebben adtak rogton
szamszerl értékelést. Az 6 esetiikben a kérdez6 feladata inkabb a kategoridk és mindsitok
értelmezésének segitése volt. A stilyosabb mozgésallapott és sulyosabban dizartrias CP-S
gyermekekkel altalaban tovabb tartott az interji. Az integraltan tanuld beszédfogyatékos

gyermekek nyelvi zavara nem befolyasolta 1ényegesen az FNO szobeli kikérdezését.

% Itt is az 1.2.5. fejezetben targyalt aszimmetrikus viszonyokbol adodé hibalehetéségekre utalunk vissza.
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C. Electric Marker-based Motion Analyzer (EMMA) miiszerrel

végzett mozgaselemzés

Az EMMA nevli mozgasanalizatort kutatocsoportunk fejlesztette ki, Szab6d Andor,
fizikus-informatikus vezetésével (Lénart et al., 2017). Mivel itt egy teljesen j
mérdeszkozrél van szo, sziikség volt annak validdlasara is. Az eszkoz fejlesztési és
validalasi folyamatat a miiszer és a mérési protokoll bemutatasa utdn ismertetjiilk. Az
EMMA egy webkamerabol (SJCAM HD 1080P), aktiv elektromos markerbdl, egy
laptopbol ¢és egy, a kamerahoz készitett allvanybol &ll, amely szélesség, magassag,
mélység (X, Yy, z tengelyek) mentén allithatd. Az eszkozhoz készitett szoftver C++
nyelven késziilt, az OpenCV* és a cvBlob™ konyvtarak felhasznalasaval. A felvételek
soran keletkezett adatok kiértékelését jorészt GNU Octave* szoftverrel hajtottuk végre,
az abrazolashoz pedig gnuplot42 szkripteket hasznaltuk. A kamera felbontasa a
vizsgalatok alatt 640x480 képpont volt, sebessége pedig 25 képkocka/mésodperc. A
felvételek alatt a résztvevoknek az eszkdzhoz készitett aktiv markerrel (5. abra) kellett a

feladatot végrehajtaniuk.

5. abra: Az eszkozhoz készitett aktiv, elektromos marker

Ez alapvetéen egy egyszerii 4 W-os izzobol és egy kényelmes fogast biztosito
markolatbol all. Az izz6 aramellatdsat USB aljzaton keresztiil oldottuk meg — eldbb a
szamitogéprol, késébb kiilon aramforrasrol. A vizsgalati feladat soran a szoftver

rogzitette a marker tér és idobeli helyzetét, azaz x, y és t koordinatdjat, ugy, hogy a kor

39 Open Soure Computer Vision - http://opencv.org/
40 https://github.com/Steelskin/cvblob
41 https://www.gnu.org/software/octave/

42 http://gnuplot.sourceforge.net/
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kozéppontja volt az origoban. Az izzd helyzetét a képen a szoftver az egyes pixelek
intenzitas értéke alapjan kiilonitette el a kornyezettdl (6. 4bra). Ugy, hogy az aktiv
marker altal szolgéltatott fehér teriilet koré szerkesztett legkisebb négyzet kozepét vette
alapul. A prébaméréseink soran vilagossa valt, hogy akkor lehet a legmegbizhatobban

elkiiloniteni a markert a kornyezetétdl, ha a kamera lencséje elé sotétitd lemezt teszilink.
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6. abra: A szoftver altal rogzitett adatok és a kamera képe az eszk6z hasznalata kézben
A mozgasi feladat

A felvételek soran a vizsgalati személyeknek egy papirlapon 1évd, elére meghatarozott r
= 50mm sugaru kort kellett a markerrel tizszer korberajzolniuk, a lehetd legpontosabban
(7. &bra). A mozgasi feladatot a szakirodalombdl ismert geometriai alakzatok rajzolasa
tipust feladatok alapjan definidltuk. A korrajzolast megfelelonek talaltuk a nyolc éves €s
annal idésebb korosztaly szamara. A kor kozéppontja a koordindta rendszer
kozéppontjaval esett egybe. A marker mozgatasat egy, a kdrnek a vizsgalt személytdl
valo legtavolabbi pontjan elhelyezett, 1x1 cm-es négyzetbdl kellett inditani. A felsorolt
sikidomokat €s pontokat a gyermekek szamara jol lathatoan jelenitettiik meg a lapon. Ezt
a beallitast az EMMA-val viszonylag egyszerli volt elérni, mert a képernyén (kamera
képén) definialt virtudlis referenciakort és koordinata rendszert kellett fedésbe hozni a

lapon 1év0 korrel és koordinatarendszerrel.

A vizsgalatot magyarazat €¢s néhany probakor rajzolasa elézte meg. A korok szdmat a
vizsgald személy minden esetben hangosan jelezte. Eloszor 10 kort kellett rajzolni a
preferdlt kézzel, majd 1-2 perc pihend utdn megismételni a feladatot az érintettebb,

illetve a nem preferalt oldali végtaggal. Jobb kézzel jobbra, bal kézzel balra inditottak a
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résztvevOok a mozgasokat. A feladatnak nem volt idékorlatja, igy a végrehajtas 0sszideje

5-20 perc kozott mozgott.

7. abra A mozgasi feladat koriilményeinek elrendezése. A bal oldali sematikus abran a
vizsgalt személy jobb kézzel inditia a mozgast a kiindul6 négyzetbdl. A nyil mutatja a
mozgasiranyt. A jobb oldali képen a fogasmaéd és a bal kezes végrehajtas latszik az ellentétes
iranyba.

A vizsgalat koriilményeit a kovetkezd intézkedésekkel igyekeztiink standardizalni
minden résztvevo szamara. A miszert allithaté magassagl asztalon helyeztiik el, hogy az
aktiv, vagy mechanikus kerekesszéket hasznaldo személyek szamara is kényelmesen
hasznalhato legyen. Lehet6ség szerint a vizsgalt alany mindkét alkarja az asztalon pihent.
A vall neutralis, a konyok, csipd, térd 90 fokos helyzetben, a talpak alatdmasztva
helyezkedtek el. Fontos szempont volt, hogy a vizsgélt személy a markert ne
irbeszkozként tartsa a kezében, hanem feliilr6l markoljon rd. Ezt a megvastagitott
markolat a gyenge kézfunkcioval rendelkez6 tanulok szamara is lehetové tette. Masrészt
a feladatot ugy szabalyozta, hogy az senkinek sem volt teljesen rutin mozgas, a tipikus

fejlodésii tanuloknak sem.
Az EMMA fejlesztési folyamata és validdlasa. A miiszer megbizhatosdga

Amint azt mar a szakirodalmi attekintésben és a Modszer fejezet elején is kifejtettiik, az
EMMA alapdétletét a Passive Marker-based Movement Analyser (Jobbagy and Hamar,
2004; Jobbagy ¢s Fazekas, 2006) adta. A PAM-nak szdmos olyan pozitiv tulajdonsaga
volt, amelyeket a sajat eszkoziinkben is feltétleniil szerettiink volna megjeleniteni. Igy
példaul fontos volt szamunkra, hogy a miiszer legyen konnyen hordozhat6 és kezelhetd, a
felépitéshez sziikséges eszkozok legyenek kereskedelmi forgalomban kaphatok, a
program ¢s a feldolgozdérendszer legyen olcson eldallithatd. A PAM altal szolgaltatott

adatok tovabbi feldolgozasat Microsoft Excel és MATLAB programokkal terveztiik
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(Lénart et al., 2015). A MATLAB megvasarolhatd abrazolé program. Az EMMA
fejlesztése soran legnagyobb részben szabadon hozzaférhetd OpenCV konyvtarakat
hasznaltunk, amelyek kiilon eldnye, hogy barki szamaéra, legalisan ¢€s ingyenesen
alkalmazhaték. A vilagon szamos kutatocsoport és programozd hasznalja ezeket a
konyvtarakat. A felhasznalési teriilet rendkiviil sokrétli. Talalhatunk példat fejmozgasok
vagy szemmozgasok kovetésére iranyuld felhasznéaldsra — nem ritkdn gydgypedagogiai
tertileten (Hévizi et al., 2005; Beaulieu, 2006; Lorinc and Takacs, 2011; Zhao, 2012;
Miksztai-Réthely and Faragd, 2018) —, de autokban alkalmazott tablafelismerd
rendszerek fejlesztéséhez is segitséget nyujtott mar (Lorsakul és Suthakorn, 2007). Az
EMMA feldolgoz6 programjanak masik elénye, hogy az altala szolgaltatott eredmények
abrazolasat is elvégzi, igy azok nem igényelnek tovabbi, kiilsd eszkdzzel végzett

feldolgozasat.

Az EMMA fejlesztése soran a legjelentdsebb valtoztatast a markeren hajtottuk végre. A
PAM passziv fényvisszaverd markert hasznal, amelyet a felvétel el6tti kalibralassal lehet
elkiiloniteni a kornyezetétél. A PAM-nak sajat infravords fényforrdsa is van. Mi
egyszeriibb megoldast valasztottunk, amelynek lényege, hogy természetes fényben,
szintartomany alapjan kiiloniti el a miiszer a markert a kdrnyezetétdl. Mivel a piros, zold,
narancssarga szin arnyalatai az emberi bOron is megtalalhatok, a kék szin tiint a
legalkalmasabbnak erre a célra. Ezért az els6 marker egy kék szinii goly6 volt. A kék szin
felismerését befolyasoltak azonban a fényviszonyok, ezért minden mérés eldtt Gjra kellett
kalibralni a szintartomanyt. Ez kiilonosen nehéznek bizonyult csokkent fényviszonyok
mellett. A sokszori bedllitas nemcsak a felvétel koriilményeit tette kiss¢é nehézkessé €s
hosszadalmassa, hanem idonként bedllitdsi hibadkhoz is vezetett. Ez sziikségessé tette a

szintartomany Ujragondolasat.

A markert egy hurkapalcaval meghosszabbitott fahasabra erdsitettiik, hogy a gyengébb
kézfunkcioval rendelkezd gyermekek is meg tudjdk fogni és a mozgads kdézben ne
keriilhessen takardsba. A vizsgalatok soran a hurkapélca tobbszor eltort, amikor
erdsebben ranyomtdk a lapra. Tovabbi nehézségeket okozott, hogy a kereskedelemben
kaphatdo kameradllvanyok &ltaldban nem hasznalhatok webkamerakkal, ezért

hasznalhatobb, megbizhatdé megoldasokat kellett keresniink.

A hibak kikiiszobolésére a kovetkezd valtoztatasokat eszkozoltikk: a szintartomanyt
fehérre valtoztattuk, a markert egy fehér fényt kibocsatd izzora (aktiv markerre)

cseréltiik, a kamera elé sotétitd lemezt tettiink, tovabba egy megfelelé méretil, (az x, y, z
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tengelyek mentén kiilon) allithatd és rogzithetd kameraallvanyt készitettiink. Az i1zz6
atmérdje nagyjabol egy cm, hasonldan a korabbi, milanyag markerhez, a fényt minden
iranyba hasonldan sugarozza. Feliilete viszont simabb, ami konnyebb csuszést enged a
papiron. A fehér szin érzékelése a program szamara szinte teljesen fiiggetlenné valt a
fényviszonyoktol, ami sziikségtelenné tette a mérések elotti kalibralast és pontosabba a
méréseket. Igy alakult ki az aktiv elektromos markert hasznalé mozgaselemz6
rendszeriink. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy az EMMA fejlesztése a mérni kivant
mozgasi feladatbol indult ki, ezért a kialakitott miiszer végiil konnyebben hasznalhat6 lett

és jobban megfelelt a céljainknak, mint a PAM™®,

2015 szeptemberében alkalmunk nyilt a PAM hasznalatara. Igy az elsé méréssorozatot
mind a két miiszerrel elvégeztiik mindegyik résztvevdvel. Ezt kdzvetleniil megel6zden
végrehajtottuk a két mozgasanalizator Osszehasonlitasat is, amelyet a sajat miszeriink
megbizhatdsdganak vizsgalatdra kivantunk felhaszndlni. Huszonkét felndtt résztvevot,
foleg egyetemi hallgatot vontunk be az 6sszehasonlitd vizsgalatokba. Technikailag nem
tudtuk megoldani, hogy a két kamera egyidejiileg végezzen felvételeket. Ezért a két
miszerrel kdzvetleniil egymas utdn rogzitettilk a mozgasokat. Azt kértiik a résztvevoktol,
hogy egy metronom segitségével azonos 1d9 alatt, a lehetd legpontosabban hajtsdk végre
a feladatot. A két vizsgalat koriilményeit igyekeztiink a lehetd leghasonlobb mddon
elrendezni. Az eredmények Osszehasonlitdsdhoz — a két miszer eltérd adottsagaibol
adodoan — a rogzitett adatok tovabbi feldolgozasara volt sziikség. A véletlenszeriien
kivalasztott allomanyokon végrehajtott vizsgalatok igen erds, 0,9 és 1,0 kozotti
korrelaciot mutattak (8. abra).

60
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8.abra A PAM és az EMMA altal detektalt x, y pontok négy teljes periédusra, egy vizsgalati

személynél. Zold: Xpam, Narancs:Ypay, Kék: Xemma, Fekete: Yeyma; r2x=0,992, r2y=0,991

* A PAM tSbbfunkciés mozgéasanalizator, ezért a vizsgalatok elétti beallitasok és a nyers adatok
feldolgozasa is kiilon procedirat igényel. Az altalunk meghatarozott mozgasi feladat soran problémat
jelentett, hogy elére meg kellett hataroznunk a felvétel varhato idejét. A felvételt menet kzben nem tudtuk
leallitani. Tovabbi problémat jelentettek az eszkoz leterheltségébdl szarmazo kisebb iizemzavarok (példaul
érintkezési hibak), amelyek esetenként a vizsgalatok megismétlését tették sziikségessé.
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Az eredmények alapjan alkalmasnak itéltiik az altalunk fejlesztett miiszert a vizsgalatok
elvégzésére. A PAM nehéz hozzéaférhetésége miatt ugy dontdttiink, hogy a masodik
méréssorozatot mar csak az EMMA felhasznalasaval végezziik el. Mivel azonban az
Osszehasonlitas koriilményeit nem tudtuk gy alakitani, hogy a két miiszer kameraja
ugyanazt a mozgast rogzitse egyidejlleg, ezért ezt a vizsgalatot csak eldzetes
probamérésnek tekintettik. A jovobeli vizsgalatokhoz viszont fontosnak tartottuk a
rendszer hitelesitését valamilyen szakirodalomban elfogadott mozgéasvizsgald referencia

rendszer segitségével.

A mérbérendszer  értékmutatdsanak  validalasa a  Budapesti  Miszaki  és
Gazdasagtudomanyi Egyetem Mechatronika, Optika ¢és Gépészeti Informatika
Tanszékének mozgéslaboratoriumaban tortént egy 18 kameras OptiTrack Flex13
kamerarendszer (Naturalpoint, Oregon, USA) segitségével és a Motive feldolgozo
szoftver felhaszndldsaval (Lénart et al., 2018). A kamerarendszer infra reflexios
markerek koordinatait, vagy azok alapjan meghatarozott merev testek helyzetét képes
megadni szubmilliméteres pontossaggal, maximum 120 Hz mintavételi frekvencidval
(Aurand et al., 2017; Nagymaté and Kiss, 2017). A rendszert mas tipusi mozgasvizsgalod

rendszer hitelesitésére is hasznaltak mar korabban (Nagymate, 2018).

Az EMMA aktiv markerére harom passziv markert rogzitettiink, amelyekhez egy merev
testet rendeltink a Motive programban (9. é&bra). A test forgaspontjat az izzo
kozéppontjaban definialtuk, ezaltal a merev test mérési eredményiil kapott helyzetét az
1zz6 pozicidja hatdrozza meg. A két rendszer Osszehasonlitdsdhoz a referencia
koordinata-rendszereket is Osszeillesztettiik, amelyek kozéppontja az EMMA altal
vizsgalt kor kozéppontja, tengelyeit pedig szintén kijeloli a kort megjelenit lap. Az
OptiTrack kamerarendszer viszonyitasi koorinatarendszerét dsszeillesztettiik a papirlapon
1év6 koordinata-rendszerrel gy, hogy azt harom markerrel jeldltiik ki (origd, x tengely,
X-z sik, 9. abra). Ennek kdszonhetden a két rendszer értékmutatasa kozotti eltérés mar

csak a mérni kivant hiba.
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9. abra Az aktiv marker (bal) és a koordinatarendszer (jobb; origd, x, x-z) kijellése infra
reflektiv markerekkel

Az értékmutatdsok eltérésének vizsgalatat az eredeti 100 mm atmérdji kordn, egy 50 mm
atmérdji koron végzett kdrmozgas, valamint a koordinata-rendszer tengelyein végzett
100 mm-es mozgésokkal végeztilk. A mért értékek eltérését korrelacids grafikonok és
Bland-Altmann grafikonok segitségével mutatjuk be. A kérmozgasok soran csak az x és
y koordinatak esetében hasznaltuk a korrelaciot Osszehasonlitdsra. Mivel egy konstans
sugarat vizsgaltunk végig, nem kiillonboz6 sugarakat, vagy sugar tartomanyt, és csak kis
kézi kitérések voltak a sugartdl, igy a korrelacid6 nem megbizhato mutatd6 ebben a

vonatkozasban.

A kovetkezd eredményeket kaptuk. Az eredeti 100 mm-es kor dsszehasonlitdsakor az x
és y koordinatak esetén igen erds korrelaciot (rzx,y=1,00) tapasztaltunk. A hibara
vonatkozd négyzetes értékek a kovetkezok: RMSE,=1,6 mm, RMSE,=2,2 mm, a kor
sugara esetén RMSE,=1,7 mm (10. abra).

A fele akkora, 50 mm atmérdji kor rajzoldsa sordn szintén erds korrelaciot (rley:O,99)
tapasztaltunk az x és y koordinatdk vonatkozasaban. A hibara vonatkoz6 négyzetes
értékek a kis kor koordinataira: RMSE,=0,94 mm, RMSEy=1,1 mm, a kor sugara esetén
RMSE=0,78 mm (11. &bra).
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10. dbra Az aktiv marker értékmutatasanak pontossdga a 100 mm atméréji koér x
koordinatara (fent), y koordinatara (k6zépen) és a sugarra vonatkoztatva (lent). Bal oldalt a
korrelacids, jobb oldalt a Bland-Altman grafikonok lathatok.
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11. abra Az aktiv marker értékmutatasanak pontossaga az 50 mm atmérdji kor x
koordinatara (fent), y koordinatara (k6zépen) és a sugarra vonatkoztatva (lent). Bal oldalt a
korrelacids, jobb oldalt a Bland-Altman grafikonok lathaték.
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Az x tengelyen végzett egyenes vonalii mozgds soran a korrelacid r’=1,00, a hibara
vonatkozo négyzetes érték RMSEL=0,78 mm. Az y tengelyen végzett egyenes vonalu
mozgas soran a korrelacio r2y=0,96, a hibara vonatkozé négyzetes érték RMSE,=2,60

mm (12. abra).
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12. dbra Az aktiv marker értékmutatasanak pontossaga az x tengelyen (fent) és az y
tengelyen (lent) végzett egyenes vonalli mozgas soran. Bal oldalt a korrelacios, jobb oldalt a
Bland-Altman grafikonok lathatok.

Az eredmények alapjan elmondhat6, hogy mind a négyféle mozgas soran erds korrelaciod
van a két mérérendszer értékmutatasa kozott. A négyzetes kozépérték 0,78 €és 2,6 mm
kozott valtozik, az y koordinatdk esetében altalaban nagyobb, mint az x koordinatak

vonatkozasaban.

e

Az EMMA hitelesitése soran kideriilt, hogy a 100 mm 4tmérdjt kor atrajzolasat 1,8 %-0s
hibaval tudta mérni a miiszer. Az eldzetes vizsgalatok soran mar megallapitottuk, hogy a
tipikus mozgasfejlodésii személyek rajzold mozgésai alatt a legtdbb rajzolt pont a minta
korvonal melletti kétszer 5 mm-es savon beliil talalhatd (14. abra), ami részben a marker
méretébdl (1 cm) kovetkezik. Ezért csak az ennél nagyobb kitéréseket tekintettiik a

mozgas hibdjanak. A miiszer hibdja joval ezen az atlagos hibahataron beliil talalhato.
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Osszességében tehat elmondhatd, hogy az elvégzett hitelesitési eljaras alapjan az EMMA
alkalmasnak latszik az altalunk végzett, valamint mas hasonlo 6sszehasonlitd és nyomon

kovetd mérésekre.

3.3.2 CP-s személyek kiegészité vizsgalatai

A tovabbiakban felsorolasra keriil6 vizsgalomodszerek tilnyomo tobbsége CP-s vagy
spasztikus személyek vizsgéalatdra validalt eljaras. A tipikus mozgasfejlédési kontroll
személyek vizsgalatakor valamennyi esetben plafon effektus érvényesiilt volna*, ezért e
felmérések elvégzését foloslegesnek, az eredményeket 6sszehasonlitdsra alkalmatlannak
tartottuk. Az alabbi vizsgalatok eredményeivel a spasztikus CP-s személyek mozgéasanak,
funkcioképességének minél arnyaltabb jellemzésére torekedtiink. Egyben vizsgaltuk
magukat a vizsgald eljarasokat, azok felhasznalhatosdgat a mozgésnevelési gyakorlat

allapotfelmérései soran.

A vizsgélatok egy részének elvégzésében a mozgéasneveld kollégak segitségét kértiik. A
vizsgaldeljarasokat, a vizsgalatok menetét a bevezetd részben ismertetett talalkozok
alkalmaval mutattuk be, ahol a felmeriil6 kérdésekre is valaszoltunk. Minden
mozgasneveld tanar részére kiilon mappat allitottunk Ossze, amelybe Osszevalogattuk a
vizsgéalatokban résztvevé tanitvanyaik sziikséges tesztlapjait. Minden mappéaba
helyeztiink egy hasznalati utmutatét az egyes tesztek értékelési szempontjairdl. A
vizsgalatok soran felmeriilo tovabbi kérdésekre elektronikusan és személyesen is tudtunk
valaszolni, hiszen a tobbi vizsgalat miatt napi rendszerességgel jelen voltunk az

intézményben.
D. Iziileti mozgasterjedelem mérése

Goniméterrel, 16 testhelyzetben vizsgaltuk a CP-s személyek fels6 végtagi iziileteinek
aktiv €s passziv mozgésterjedelmét. Az aktiv iziileti mozgasterjedelem vizsgalata
megeldzte a passziv vizsgalatot. A vizsgalatokat a vallov-valliziilet k6z6s mozgasaival
kezdtiik, majd fokozatosan haladtunk disztalis irdnyba a csukl6 iziiletig. Minden iziiletnél
elébb a kevésbé érintett oldalt vizsgaltuk. Ez a vizsgalat atlagosan 15-20 percig tartott. A
CP-s minta jellemzésére hasznaltuk. Csak az elsé alkalommal végeztiik el, altalaban a

miiszeres vizsgalat vagy valamelyik tesztfelvétel eldtt.

* A fenti allitast az egyes tesztek ajanlasai és a szakirodalmi adatok mellett sajat probavizsgalatokkal is
igazoltuk.
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Az iziileti mozgasterjedelem vizsgalata minden esetben megeldzte a tovabbi tesztek

felvételét, mivel azok érékelésénél is figyelembe kellett venni a kapott eredményeket.

E. Izomténus vizsgalata mindkét fels6 végtagon (Modified Ashworth
Scale — MAS)

A MAS az izmok passziv mozgatassal szembeni ellenallasat méri és értékeli hatfokozata
skalan. A Bohannon ¢és Smith (1987) szerinti fokozatok a kovetkezdk: O érték esetén
nincs izomtonus novekedés, a 4 fokozat teljes merevséget jelent. A koztes fokozatokat
(1, 1+, 2, 3) az clakadéas helye és az ellenallds nagysaga szerint hatarozza meg (2.

Melléklet).

Mivel a moddszer megbizhatésagat egyre tobben kérddjelezik meg, mikdzben a
klinikumban jol hasznalhaté skéalanak tartjadk a MAS-t, ezért Blackburn et al. (2002),
valamint Johnson and Pandyan (2008) vizsgalati eredményeibdl indultunk ki. Vagyis
abbol, hogy csak azonos vizsgaldé személy esetén Dbiztosithatd a modszer
megbizhatdsaga. Ezért a vizsgéalatot minden esetben személyesen végeztem el. Az
izomtonust a vall iziilet harom 6 mozgassikjaban, a konyok iziilet egy, az alkar egy és
a csuklo iziilet két mozgassikjaban, mind az agonista mind az antagonista izomcsoport
vonatkozasdban mértem. A mérések soran igyekeztem betartani az eredeti
instrukcidkat: megkértem a vizsgalati személyeket, hogy lazitsanak; a mozgatast teljes
hajlitasbol (illetve a konnyebben felvehetd kiinduld helyzetbdl) inditottam; igyekeztem
egy masodperc alatt elérni az ellentétes véghelyzetet. Legfeljebb haromszor végeztem

el a mozgatast és a masodik eredményt jegyeztem fel.

Az izomténus vizsgalatdit mindkét mérési idOpontban elvégeztem, ha lehetett, tobb
alkalommal is. Azt tapasztaltam ugyanis, hogy tobb tényez6 (napszak, pillanatnyi lelki
allapot, kipihentség, kiils6 hdmérséklet) is befolyasolta az ellenallas mértékét. Mivel
mindenkit nekem kellett megvizsgdlnom, Ilehetetlen volt a koriilményeket
standardizalni. Ezért végiil minden személynél a leggyakrabban eléforduld értékeket
hasznaltuk fel az izomtonus altalanos jellemzésére. A valtozas kovetésérdl inkabb

lemondtunk, mert nem talaltuk megbizhatonak az adott koriilmények kozott.
F. Gross Motor Classification System (GMFCYS)

A GMFCS a nagy mozgésok, a helyvaltoztatas korlatozottsaga vagy fliggetlensége
alapjan Ot szintre sorolja a cerebralis paretikus személyeket (Palisano et al., 2007). Az

elsé fokozat a legjobb, az 6todik a legrosszabb allapot. A vizsgéalati minta életkori
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hatarai miatt a 6-12 és a 12-18 évesek szamara fejlesztett valtozatokat hasznaltuk (3.
Melléklet). Az életkor szerinti valtozatok csak a felsorolt helyvaltoztatd mozgasok
tipusaiban mutatnak némi eltérést, amelyet szemléltetd abrak is aldtdmasztanak. A
fokozatok viszont ugyanazt jelentik: Az 1. fokozat teljesen 6nalldo helyvaltoztatast,
ugras futds esetén lassabb tempot jelent. A legsulyosabb V. fokozat esetén a
kerekesszékben val6 iil6 helyzet fenntartasa is problémas lehet, a vizsgalt személy a
helyvaltoztatashoz kiils6 segitséget igényel. A GMFCS szerinti osztdlyozasra a
gyermekeket jol ismeré mozgasneveld tanarokat kértiik meg. Csak az elsé alkalommal

tortént meg a besorolds, amelyet a minta jellemzésére hasznaltunk fel.
G. Manual Ability Classification System (MACS)

A MACS szerint 6t fokozatba sorolhatok a cerebralis paretikus személyek, a
mindennapi kar és kézfunkcidik akadalyozottsaga, illetve 6nallosaga alapjan (Eliasson
et al., 2006, 4. Melléklet). A besorol6 skalat a GMFCS mintajara alakitottak ki a felsé
végtagi funkciok értékelésére. Ehhez a besorold skaldhoz nem késziiltek magyarazo
abrak és nincs életkori csoportok szerinti bontas. Az els6é fokozat jelzi a legjobb (a
gyermek konnyen ¢és sikeresen hasznal targyakat), az 6tddik a leggyengébb allapotot
(teljes segitségre szorul). A MACS szerinti osztidlyozasra a gyermekeket jol ismerd
mozgasneveld tandrokat kértlink meg. A vizsgdldo személye fontos tesztkritérium a
MACS-ndl. Noha besorold skalardl van szo, arra kértiikk a mozgéasneveldket, hogy
MACS-t korabbi vizsgalatoknal mar alkalmaztak a Mozgasjavito Altalanos Iskolaban.

H. Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

A QUEST egy terapeutak altal Osszeallitott feladatsor, amely 33 feladat és harom
altalanos értékelés segitségével jellemzi szamszerlien mindkét felsé végtag funkcioit
(DeMatteo et al., 1992, 5. Melléklet). A feladatok négy csoportba sorolhatok. Az ”A”
rész a vall, a konyodk, a csukld és az ujjak disszocialt mozgésaira koncentral. A ”B”
rész az iilépozicioval, a fogasmdodokkal (marok, precizids, ceruza), és az elengedéssel
foglalkozik. A ”C” részben a tenyértamaszt, stulyviselést értékelhetjiik. A ”D” rész a
védekezd tamaszreakciot vizsgalja. Az elsd két rész feladatai 16 testhelyzetben, egyes
feladatai asztalnal llve teljesithetok. Az ,,A” rész mozgésai akkor fogadhatok el, ha a
gyermek legaldbb két masodpercig képes megtartani az adott iziileti helyzetet. Kiilon

értekelhetd, hogy a mozgaspalya feléig vagy azon tul is képes végrehajtani a mozgast.
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A fogas vizsgalatahoz (,,B” rész) szabvanyos méretii (1) kockara, tollra és egy
gabonapehely méretli fa gyongyre volt sziikségiink. A harmadik-negyedik rész
feladatait f6ldon fekve, iilve, térdelve vagy négykézlab helyzetben vizsgaltuk.

Az egyes feladatok végrehajtasa ,,pipa” (megfelelt), ,,X” (nem felelt meg) vagy ,,NT”
(nem tesztelhetd) értékelést kaphat. Az értékelést segitik a feladatok mellett felsorolt
kritériumok  és az aktiv/passziv izilleti mozgasterjedelem ismerete®™. A
feladatcsoportok altalaban hierarchikusan, nehézség szerinti csokkend sorrendben
vannak Osszeallitva, ezért pipa esetén az adott item tovabbi feladatai is ,,megfelelt”
mindsitést kapnak. Az ,NT” értékelés akkor hasznaland6, ha barmilyen egyéb ok
(példaul a testhelyzet felvétele, egyiittmiikodés hidnya...) miatt nem kivitelezhetd
értékelheté modon a feladat. A pontozas soran a ,,pipa”, ,,X” és ,,NT” mindsitoket
Ossze kell szamolni és egy megadott képletbe behelyettesiteni. A képlet ugy van
kialakitva, hogy az ,,NT” értékelésii feladatok ne rontsék le az dsszpontszamot. Mivel
mindkét felsé végtagot kiilon értékeli, kvantitativan is jol jellemezhet6 a két oldal kozti
kiilonbség, a fejlesztendd teriiletek €és az iddbeli valtozdsok mértéke. A nagyobb
egységek értékelése sordn a két oldalra adott pontszdmokat 6ssze kell adni. Minél jobb
a teljesitmény, anndl magasabb a pontszdm. A fejezetszinti pontszamok
kiszamitasdnak modjat a kézikonyv tartalmazza. (Errél bovebben az adatfeldolgozas

részben irunk.)

A teszt kézkonyve sokféle adapticios lehetdséget megenged akar a feladatok
diktalasara akar a testhelyzetekre vonatkozdan. Ezért — foleg a nagymozgisok
sulyosabb akadalyozottsaga esetén — igyekeztiink ezeket a lehetdségeket kihasznalva
minimalizdlni a nem tesztelhetd feladatok szdmat. Csoportszinten ugyanis
torzitdsokhoz vezethettek volna. A pontozésba nem szamit bele a tovabbi harom
fejezet értékelése. Az ,,E” rész 0-10 fokozatu skalan értékeli a bal-, a jobb- és a
kétkezes mozgasok funkcionalitadsat. Az ,,F” rész nem mérésen alapuld, négyfokozatu
skalan (nincs, enyhe, mérsékelt, stilyos) értékeli a bal €s a jobb kéz spaszticitasanak
mértékét. Ehhez az értékeléshez a MAS értékeket vettiik alapul. A ,,G” rész pedig a

gyermek egyiittmiikodését értékeli harom fokozattal (nem, tobbnyire, nagyon).

A Quality of Upper Extremity Skills Test-et a 2-4. évfolyamos szomatopedagogus
hallgatokbol allo kutatdcsoportunk vette fel, betanitds utan. Nagy segitséget jelentettek

a piloéta vizsgalatok: a videofelvételek kozos elemzései, a kézikdnyv alapos

* A disszocialt mozgasok terjedelmét a passziv iziileti mozgésterjedelemhez viszonyitjuk.
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tanulmanyozésa, a nyerspontok atszamitasanak kozos ellendrzései, magyarazatai. A
csoportszintli értékeléshez az elsé négy fejezet pontjait hasznaltuk, de az E, F, G
részeknek is fontos szerep jutott. Segitségiikkel tudtuk ugyanis kialakitani a végleges

mintat, ahogy ezt a vizsgalati személyek bevalasztasi kritériumainal is jeleztiik.
I. Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery - Upper Extremity

A Fugl-Meyer skala felsé végtagi motoros tesztje A, B, C, D egységekre oszlik. Ezek
kiilon értékelik a Vall-konyok-alkar, a Csuklo, a Kéz mozgasait valamint a Koordinaciot
és gyorsasagot (Vekerdy-Nagy, 2010, 758-761; 6. Melléklet). A feladatok tovabbi
alcsoportokba sorolodnak. Minden feladat teljesitése 0, 1 vagy 2 pontot ér. Attol
fliggden, hogy nem, részben vagy teljesen sikeriilt-e végrehajtani. A pontos kritériumokat
az egyes feladatok leirdsai tartalmazzdk. A maximalis 6SSzpontszam 66. A vizsgalo
eszkoz eredetileg féloldali érintettség esetén, az érintett oldali felsd végtag mozgasainak
vizsgalatara alkalmas. Mi mindkét oldalt értékeltiik vele, kiilon-kiilon. Mivel sok
mozgasi feladat hasonlit a QUEST egyes feladataira, célszeriinek talaltuk ezt a két tesztet
egymas utdn folvenni, mert igy kisebb terhelést jelentettek a vizsgalati személyek
szdmara. A vizsgalatokat 1il6 testhelyzetben végeztiik, kerekesszékes tanulokkal a sajat
kerekesszékiikben, 10-15 perc alatt. A markolasi tesztekhez papirlapot, tollat, hengert és

teniszlabdat hasznaltunk.

J. House’s functional classification, House thumb test, Zancolli

classification

A hérom, els6 sorban kézsebészek altal hasznalt, a spasztikus kéz allapotat mindsitd
csoportositast, a klinikai gyakorlatnak megfelelden egyiitt targyaljuk (Arner et al. 2008).
A Zancolli-klasszifikacié a csuklo és az ujjak extenzios képességét (vagyis a flexor
spazmus mértékét) osztalyozza, négyfokozatu skalan (1., 2.a, 2.b, 3.; 7. Melléklet). Az 1.
fokozatndl minimalis a flexor spazmus, az ujjak teljesen nyujthatok a csukld nyujtott de
legfeljebb 20°-os hajlitott helyzete mellett, a 3. fokozat pedig sulyos spaszticitast, az
ujjnyjtas teljes hianyat jelzi, még hajlitott csukld esetén is. A House-féle hiivelykujj
csoportositas a hiivelykujj kényszertartasairol ad felvilagositast, négyfokozati skalan
(House et al., 1981; 8. Melléklet). Itt is az 1. a legenyhébb fokozat, ahol csak az I. karpo-
metakarpalis iziilet addukcidja (vagyis a hiivelykujj tenyértél valo tavolitdsanak
képtelensége) figyelhetd meg. A 4. pedig a legsulyosabb fokozat, ahol a hajlitott

hiivelykujj a tenyérben rogziil. A két skala jol kiegésziti egymast, megfigyeléssel
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felveheték. A House-féle funkciondlis csoportositas pedig kilencfokozat skalan értékeli
a kézhasznalatot, ahol 0 a nem hasznélat, 8 pedig a teljes, fiiggetlen hasznalat. Az 1-3
fokozat passziv segitét, a 4-6 fokozatok aktiv segitét, a 7-8 fokozatok spontan

hasznalatot jelentenek (9. Melléklet).

A harom, gyorsan felvehetd, “karikazos™ teszt szerinti osztalyozasra a gyermekeket jol
ismeréd mozgasneveld tanarokat kértiik meg, de utdlag ellendriztikk az eredményeket,
kiilonosen, ha mas vizsgalatok eredményei alapjan kérdés meriilt fel az értékeléssel
kapcsolatban. Mindharom teszt esetében azt kértiik, a tanulok aktiv mozgasait
osztalyozzak, alapvetden az érintett vagy érintettebb oldali kézre vonatkozéan®. Ha a
megfigyeléseik alapjan a masik kézen is elmaradast tapasztaltak a teljes
mozgastartomanytol, akkor azt is osztalyozni kellett (ugyanazon a lapon jelezve, hogy
melyik a jobb és melyik a bal). A Zancolli osztalyozas soran tehat az aktiv ujjnytjtas
kivitelezését kellett értékelniiik. A House-thumb teszt soran a hiivelykujj abdukcios
képességét. Ennél a tesztnél ,,0” értékkel kértlik jelolni az 1-nél jobb, tehat abdukciora
(tavolitasra) képes eseteket. A House-féle kézhasznalat értékelésekor azt kértiik, a
mozgasneveldk eldszor dontsék el, hogy a vizsgdlt személy nem haszndlja, passziv
illetve aktiv segitdnek, vagy spontin hasznalja az érintettebb kezét. Csak azutan
pontositsak az értéket (gyenge, kdzepes, j0). Amennyiben a masik kéz értéke kevesebb,
mint a maximum, azt is kértiik értékelni. A visszakapott tesztlapokrol az deriilt ki, hogy
ennél a harom vizsgalatnal nem sikeriilt teljesen vilagossa tenniink a vizsgald személyek
szdmara a kritériumokat, hogy mindkét kezet értékelniiik és ennek eredményét a lapon is
egyértelmiien jelezniiik kell. Ezért végiil csak az érintettebb kéz esetében tudtuk

felhasznalni az eredményeket.
K. ABILHAND-Kids specific to cerebral palsy children

A kérddiv 21 mindennapi, kétkezes tevékenységet tartalmaz, amelyek megfeleltethetok
az FNO tevékenységet mérd egyes teriileteinek (Arnould et al., 2004; 10. Melléklet). A
tesztlap €s a Rasch-analizist végzd feldolgoz6 program online elérhetd az Abilhand
honlapjan®’. A szerzék ajanlésa szerint CP-s gyermekek esetén a sziilék kikérdezése
alapjan értékelhetdk a csekklista elemei aszerint, hogy mekkora nehézséget jelentenek.
Neégy kategoria koziil kell kivalasztani a legjellemzobbet: ,konnyli”, ,,nehéz”,

»lehetetlen”, ,,?”. A tesztlap tartalmazza a kategoriak magyarazatait is. A ,,?” azt jelenti,

*® Minden gyermek anamnézislapjara feljegyeztiik a preferalt és az érintett(ebb) oldalt.

47 http://www.rehab-scales.org/abilhand-kids-rasch-analysis-cerebral-palsy.html
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hogy az adott tevékenységet az utobbi harom honapban (vagy soha) nem kisérelte meg a
gyermek. A tevékenységeket nehézségi fokozatok szerint valogattdk Ossze. Korabbi
vizsgalatok alapjan legkonnyebb az ,.&jjeli lampa felkapcsolasa”, legnehezebb a ,,nadrag
begombolasa”. A kérd6iven azonban nem nehézségi sorrendben szerepelnek a feladatok.
Az idézett honlapon tizféle elrendezésben érhetd el a csekklista. Mindezt abbdl a célbol,
hogy ne alakulhasson ki rendszerhatés, az értékelés mindig mérlegelés soran déljon el
(Arnould et al., 2004). A kérdoivet 6-15 éves gyerekekre validaltak, onkitoltds, online €s
papir formaban is felveheté. A nyers pontok Rasch-analizissel alakithatok at linearis
mérési eredményekké. Ilyenkor az elért eredményeket a valoszinliségi eloszlashoz képest
helyezi el a program és kiszamit egy atlagos értéket is. A ,,konnyli” kategdria 2 pontot, a

,»nehéz” 1 pontot, a ,,lehetetlen” 0 pontot, a ,,?”” nem szamit bele az értékelésbe.

A pilota vizsgalatok tapasztalatai alapjan €és annak tudatdban, hogy a tanulok egy része
kollégista, — a sziilok ilyen mértéki bevondsa helyett — a tanulokat jol ismerd
mozgasnevelOket kértik meg a tevékenységek értékelésére ¢és a fiatalokat is

megkérdeztiik. A kérddiv kitoltése 3-5 percet vett igénybe.

3.4 Adatfeldolgozas, statisztikai médszerek

A vizsgalatok célja az volt, hogy a két idépontban nyert eredményeket, a harom
vizsgalati csoport jellemzoit és a kiilonbozd eljarasokkal nyert eredményeket
Osszehasonlitsuk. Ehhez adattablat szerkesztettiink, amelyben minden mért adat
csoportonként a vizsgalt személyekhez rendelve, a vizsgalati id6pontok szerinti
bontasban szerepel. Egyes esetekben a nyerspontok tovabbi feldolgozasara volt
sziikség, miel6tt a statisztikai probak elvégzésére keriilt volna sor. Az aldbbiakban

vizsgalo eszkozonként keriilnek bemutatdsra az adtafeldolgozas 1épései.

3.4.1 Adatfeldolgozas
Az FNO fejezetszintii értékeinek kiszamitasa

Az eredmények értékelése sordn a 93 kategériabol allo kibdvitett kategoriakészlet
mellett az eredeti, 42 kategoériabol allo core settel nyert eredményeket is
megvizsgaltuk. Pontosabban, az eredeti kategériakészletet kiegészitettiik a ,,d445 Kéz-
¢s karhasznalat” kategoriaval annak érdekében, hogy a tanuloi értékelést
Osszehasonlithassuk a MACS altal adott szakértdi értékeléssel. Kihagytuk viszont az

eredeti készlet eredményeinek feldolgozasabol az ,,s110 agyi strukturdk™ kategoriat,
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mivel ennek megitélésében a megkérdezettek nem kompetensek. Ugyanigy jartunk el a
d845 munkihoz, allashoz kapcsoldédd kategoriaval, amely az iskolds résztvevok
esetében nem bizonyult relevans kérdésnek (3-4. tablazat). A kétféle feldolgozassal
egyrészt az a célunk, hogy kideriiljon, az altalunk moédositott valtozat hasonldoképp
mér-e, mint a tobb éves fejlesztési folyamatban kidolgozott eredeti. Masrészt azt
feltételezziik, a kategoridk szamanak ndvelése egy-egy fejezeten beliil — kiillondsen
abban az esetben, amikor a fejleszték csak egy-két kategoriat valasztottak ki —
statisztikailag lathatobba tehet tendenciakat az adott funkcionalis teriileten az adott

vizsgalati csoport esetében.

Az Osszehasonlitasokat fejezetszinten és a kategoriak szintjén is elvégeztiik. Mivel 43
illetve 93 kategdria esetén nehézkes a valtozasok, kiillonbségek ¢és tendencidk
értekelése, ezért az eredmények fejezetben elsdésorban a  fejezetszintli
Osszehasonlitasok keriilnek bemutatasra. Megvizsgaltuk az 0Osszes olyan fejezet
kategoriait, amelyek esetén nem mutatkozott szignifikans kiilonbség. Ezek koziil
egyenként csak azokat a kategoridkat ismertetjiik, amelyek ennek ellenére szignifikans

kiilonbséget mutatnak.

A kategoriaszintli Osszehasonlitdshoz az FNO mindsitok altal adott eredeti 6t (b, d
fejezet) illetve kilencfokozatu (e fejezet) ordinalis skalat hasznaltuk. A fejezetszintli
mindsitdk kialakitasat a Fontana et al. (2016) 4ltal bemutatott linearis
transzformacioval végeztiik. Az elért pontszamok (azaz az egyes kategoriakra adott
mindsitk) dsszegét elosztottuk a maximalisan elérhetd pontszammal és megszoroztuk
szazzal a ,b” és ,,d” kategoridk esetén ((Osszérték/max) x 100). fgy egy 0-tol 100-ig
terjedd skalat kaptunk, ahol az alacsony értékek jelentik a jo funkcionalitast €és a
minimalis akadalyozottsagot. Az ,,e” kategoriak esetében Fontana és mtsai nem irjak le
pontosan a szamitas menetét, illetve 6k kiilon értékelték a hatraltaté és tdmogato
kornyezeti tényezoket. Mi viszont a ,,b” és ,,d” kategéridkhoz hasonlo, altaldnosan
jellemzo értékeket kerestiink. Ezért a kovetkezd skala transzformaciot alkalmaztuk:
négy pont hozzaadasaval pozitiv tartomanyba vittlink minden kategoriat, majd
kategorianként nyolccal osztottuk az 6sszeget. Végiil megszoroztuk szazzal:

n

(> (érték+4)/n x (max+4)) x100

i=1

n=az egyes fejezeten bellli kategdriak szama, i=a kategoria sorszama az adott fejezeten

beldl, i=1...n
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fgy szintén egy 0-100 skalat kaptunk, ahol a 0 és 49 kozotti érték akadalyozo, az 50
semleges (nem akadalyozé/nem tdmogatd), az 51 és 100 kozotti érték tdmogatod
kornyezeti tényez6t jelent. A linearis transzformacidé nem valtoztatta meg az eredeti

skala ordinalis jellegét, igy az eredményeket sem.
A rajzolo mozgas jellemzdinek kivalasztasa az EMMA altal feldolgozott adatokbol

A mozgasvizsgalatban 90 {6 vett részt mindkét karjaval, és felvételenként atlagosan
1600-szor keriilt rogzitésre a marker helyzete, igy alanyonként koriilbeliil 3200 pont, a
vizsgalat soran pedig nagyjabol 288000 pont keletkezett. Ennek az adatmennyiségnek az
automatikus feldolgozasat, kiértékelését nagyrészt GNU Octave szkriptekkel, végeztiik.
A kiértékeld program lefuttatasa utdn az EMMA a kovetkezd vizudlisan is elemezhetd

jellemzdket abrazolja minden egyes vizsgalati személynél (13. dbra):

crer

e A marker trajektéridjat (palyajat)
e A kitérések hisztogramjat (gyakorisagi eloszlasat)

e A kitérések nagysaganak idébeli menetét
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13. abra Tipikus mozgasfejlédésii személy preferalt karral végzett korzé6 mozgasai. Bal: a
marker trajektériai a 10 koér alatt, Jobb fels6: a kitérések mértéke, Jobb alsé: a kitérések
nagysaganak idébeli lefutdsa, a sététedd szinek jeldlik a kiilsd (piros) és belsé (kék) kitérések
nagysagat. dr= a sugartdl valo tavolsag

A kiértékelés soran megkiséreltiik olyan jellemzok kiemelését, amelyek jol definidljak a

10 kér mindségét. Igy személyenként és csoportonként is vizsgaltuk a kovetkezoket:

e A rogzitett pontok hany szazaléka esik az 5 mm-en kiviili 10 mm-es (5-15, 15-25,
25-35, 35-45mm) korgytriikbe barmelyik iranyban?
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e Azoknak a teriiletnek az Osszegét, amelyek azon vonal-szakaszok alatt
keletkeztek, amelyek az 5 mm-es kitérést meghaladtak (tovabbiakban: korgytirtin
kiviili teriilet) (14. ébra)

e Az abszolit kitérések® szorasat

e Az abszolut kitérések atlagat

e A koron kiviili és koron beliili maximalis kitérést

e A tiz kOr rajzoldsa kozben a markerrel megtett Uit hosszat

Ezeket a jellemzoket szintén az EMMA sajat programja szamitja ki.
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14. abra Bal oldali kép: a kiilonb6z6 nagysagu korgytiriik, jobb oldali kép: azok a teriiletek
amikor a kitérés nagyobb mint 5 mm

A feldolgozo program altal értékelt mozgasjellemzok koziil, a jelen kutatasban harmat
valasztottunk ki. A kivalasztott jellemzOket azért tartjuk alkalmasak a feladat
végrehajtasanak értékelésére, mert megfigyeléseink szerint a jol funkcionalo kézzel
végzett mozgasok soran a pontok tilnyomo része a referenciakortél mért +/- 5 mm-es
savon beliil talalhato. Ez részben a markerként hasznalt gomb alakt 1zz6 méretébdl is
kovetkezik. Ezért az ezen kiviili teriiletek nagysaga jol jellemzi a kéros mozgasokat. Az
abszolut kitérések — vagyis a referencia kor €s a vizsgalt személyek altal htizott korszerti
vonalak pontjai kozti tavolsagok abszolut értékeinek — atlaga megmutatja, hogy
mennyire sikertilt lekdvetni az eredeti minta kort, az abszolut kitérések szorasa pedig azt,
hogy mennyire voltak stabilak és kovetkezetesek az ismételt mozgasok. A héarom

mozgasjellemz6t minden vizsgélati csoportnal kiilon-kiilon értékeltiik. A csoportok

*® Kitérés alatt a referencia kor és a rajzolt korszerti vonal pontjai kozti tavolsagokat értjiik. A pontok kozti
tavolsadgok a kor érintdire szerkesztetett merdlegesek segitségével kaphatok meg.
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Osszehasonlitdsakor illetve az iddbeli valtozasok értékelésekor mindhdrom jellemzot

figyelembe vettiik.
A CP-s minta jellemzése az iziileti mozgasterjedelem és az izomtonus alapjan

Az egyes CP-s vizsgalati személyek felsd végtagi mozgasai sordn mért iziileti
mozgasterjedelem €s izomtdnus értékeit Fitoussi et al. (2011) alapjan rendeztiik egységes
tablazatba. A vallov-valliziileti egységtél a csuklo iziiletig minden iziilet mozgasait
vizsgaltuk. Ezek koziil azokat a mozgasiranyokat mutatjuk be az eredményekben,
amelyek esetén jellemzo eltérések voltak tapasztalhatok a fiziologias mozgashatarokhoz
¢s izomtonushoz képest. Az iziileti mozgasterjedelmek esetén az atlagos értékek mellett a
minimum ¢€s maximum értékek keriilnek bemutatasra. Az izomténus esetén az atlagos
értekek mellett a spazmus szdzalékos eléfordulasat mutatjuk be a teljes CP-s mintéban,

az adott izomcsoportra vonatkoztatva.
Nagymozgasok és kézfunkciok altalanos jellemzése

A Gross Motor Function Classification System (GMFCS) és a Manual Ability
Classification System (MACS) altal adott értékelések nem igényeltek tovabbi
feldolgozast. A GMFCS-t csak az els6 mérési idépontban, a MACS-ot mindkét
alkalommal folvettilk. Noha mindkettd besorolo skala, kivancsiak voltunk, hogy a

mozgasneveld tanarok ugyanugy értékelik-e a kézfunkciokat, mint félévvel korabban?

Fugl-Meyer Assessment (FM UE), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

Mindkét tesztsor kiilon értékeli az A, B, C, D szubteszteket és a teljes tesztet is. A
QUEST kézikonyve pontosan leirja a nyerspontok atszdmitasanak 1épéseit, ami alapjan
minden rész, valamint az ezek atlagabol sziiletett total érték is maximalisan 100 pontot
érhet. Igy végsé soron intervallum skalavé transzformalja az eredetileg ordinalis skalat.
Az adattablaba az atszamitott eredmények kertiltek fejezetenként és dsszeredményként is.
A FM UE teszt esetén nem all rendelkezésiinkre ilyen atszamitasi Gtmutatd, ezért az
eredeti pontszamokat vettiik alapul. Mivel ezt a tesztet hemiplégias (unilateralis
funkciokarosodassal ¢16) emberek vizsgalatara fejlesztették, csak az érintett oldali felsé
végtag mozgasait méri. Mi viszont mindkét felsé végtagot vizsgaltuk vele, ezért az
adattablaba a preferalt és az érintettebb végtagra vonatkozo eredmények is bekertiltek,

szintén alfejezetenként és Osszesitve is.
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A spasztikus kéz jellemzése House'’s functional classification, House thumb test, Zancolli

classification skaldkkal

A Zancolli féle besorolast (1, 2a, 2b, 3) az Osszehasonlithatosag kedvéért 1, 2, 3, 4,
fokozatokra valtoztattuk, mivel az ,,a” és ,,b” indexek is fokozatokat jelolnek. Az
eredmények leir6 részében, a CP-s minta jellemzésekor az eredeti kodolast hasznaljuk. A
House féle kézfunkcid skéla fokozatait valtoztatas nélkiil hasznaltuk fel. A House féle
hiivelykuj; mindsitést kiegészitettiik a ,,0” fokozattal azokban az esetekben, amikor nem
volt jelentds adduktor spazmus €s deformitas a hiivelykujjban. Mindharom skalat az

érintettebb, spasztikusabb kéz jellemzésére hasznaltuk.
Az ABILHAND-Kids csekklista értékeinek kiszamitasa

Az ABILHAND értékelés soran foljegyeztiik, hogy az egyes kategoéridkba (konny,
nehéz, lehetetlen, ?7) hany tevékenység keriilt a huszonegybdl. A gyakorisdgi adatokat
tovabbi elemzéseknek vetettiik ald. Az Abilhand honlapjan elérhetd program segitségével
mindsité pontokka alakitottuk a nyerspontokat, és Rasch analizist végeztiink rajtuk. Az
igy kapott gorbéket a jellemz6 tipusok bemutatdsara, a szamitott 6sszesito értéket (patient

score) pedig a valtozasok mérésére és korrelacio szamitasara hasznaltuk fel.

A kiilonb6z6 vizsgalati modszerekkel nyert eredményeket az IBM SPSS Statistics 22

programrendszer felhasznalasaval, a kovetkez0 statisztikai eljarasokkal elemeztiik:

3.4.2 Leiro statisztikai elemzések

A spasztikus cerebralis paretikus gyermekek, fiatalok felsd végtagi mozgasallapotara
vonatkozo csoportjellemzéséhez a kovetkezd vizsgdld modszerek: GMFCS, MACS,
izilleti mozgasterjedelem, izomtonus (MAS), House-féle kézfunkcio, House-féle
hiivelykujj teszt, a csukldo extenzids mozgasanak Zancolli-féle osztalyozasa, a
mindennapi kézhasznalat Abilhand szerinti osztalyozasanak leird statisztikai értékelését

(gyakorisagok, atlagok, szorasok, minimum, maximum értékek) hasznaljuk.

3.4.3 A harom csoport eredményeinek 6sszehasonlitisa (EMMA, FNO)

A miiszeres mozgasvizsgalat és az FNO kategoriakészletekkel végzett oOnértékelés
felmérések alapjan Osszehasonlithatd a harom vizsgalati csoport. A CP-s csoport és a
tipikus mozgasfejlodésii (TMF) csoport illetve a CP-s, a tipikus fejlédésti (TF) valamint a
beszélt és irott nyelv zavarai miatt sajatos nevelési igényili, beszédfogyatékos (BF)

csoportok EMMA miiszeres vizsgalati eredményeit kétmintas t-probaval, Welch féle d-
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probaval, Mann-Withney-probaval illetve ANOVA felhasznalasaval hasonlitottuk Ossze.
A vizsgalatot a korabban indokolt hdrom mozgésjellemzd (kitérések atlaga, szorasa,
korgytirin kiviili teriilet) mentén végeztiik el. Az Osszehasonlitds elétt Kolmogorov-
Szmirnov probaval ellendriztiik a valtozok normalitasat és F-probaval a szorasok
egyezdségét. Mivel a vizsgalt valtozok nem minden esetben mutattak normal eloszlast, és
az F-préba sem tette indokolttd mindegyik esetben a kétmintas t-proba hasznalatat, a t-
proba mellett Mann-Whitney-probat és Welch-féle d-probat is végeztiink. Nem csak a
vizsgalati csoportok kozti kiilonbségeket vizsgaltuk, hanem a preferalt, kevésbé érintett
¢s a nem preferalt vagy érintettebb oldali felsd végtaggal végzett mozgasok kozti
kiilonbséget is az egyes vizsgalati csoportokon beliil. Ezekhez az 6sszehasonlitasokhoz is

a fent emlitett statisztikai probakat hasznaltuk.

A harom vizsgalati csoport onértékelésének osszehasonlitasat az FNO kategoriakészletek
fejezetszintli értékelései alapjan végeztiik el, Mann-Whitney probaval. A keresztmetszeti

vizsgélatokat mindkét vizsgalé modszerrel, mindkét vizsgalati iddpontban elvégeztiik.

3.4.4 A tanév alatt bekovetkezo valtozasok elemzése

A tanév alatt bekovetkez6 valtozasokat a két idopontban felvett adatok
kiilonbozdségvizsgalataval ellendriztiik. A harom vizsgélati csoportban (CP, TF, BF)
kiilon-kiilon néztiik a valtozasokat. Az EMMA eredményekbdl a kordbban ismertetett
harom mozgésjellemzot (kitérések atlaga, szorasa, korgylirtin kiviili teriilet) hasznaltuk,
kiilon a preferdlt/kevésbé érintett €s a nem preferalt/érintettebb kar mozgasainal. A
valtozas mértékét paros t-probaval ellendriztiik. Mivel a vizsgalt valtozok — beleértve a
mintak kiilonbségét jellemzoket is — nem minden esetben mutattak normal eloszlast, ezért

az Osszehasonlitast Wilcoxon probaval is elvégeztiik (Balogh €s Belicza, 2005, p. 9).

A tanév alatti valtozasokat az Onértékelés vonatkozasaban is elvégeztiik a harom
vizsgélati csoportban, az eredeti ¢és a kibdvitett kategdriakészlet fejezetszintii
értékeléséinek Osszehasonlitasaval. Ebben az esetben Wilcoxon probaval ellendriztiik a

két iddpontban felvett adatok kiilonbozdségeét.

A CP-s csoportban — a fentiek mellett — az allapotvaltozas kovetésére alkalmas CP
specifikus tesztek (QUEST, FM UE, House, House thumb, Zancolli, Abilhand), valamint
a MACS két idépontban felvett eredményeit is Osszehasonlitottuk. Wilcoxon prébaval
ellendriztiik a valtozdsok mértékét. A QUEST pontszamitasa, normalis eloszlas esetén

lehetové teszi a paros t-proba elvégzését is. A grafikus ellendrzés és a Kolmogorov-
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Szmirnov proba eredménye alapjan ebben az esetben paros t-probaval is ellendriztiik a

tanév alatti valtozasok mértékét.

3.45 A Kkiilonboz6 méro eljarasokkal nyert eredmények kozti osszefiiggések

A miszeres mozgasvizsgalat eredményeit Osszehasonlitottuk az FNO fejezeteinek és
kiilon kategoridinak értékelésével. A CP-s tanuldk esetében az eldzoket kiegészitettiik az
egyeb tesztek eredményeinek bivarians korreldcido szamitdsaval is. Mivel a legtobb
felhasznalt értékeld skala ordindlis szintli, ezért Spearman korreldcidval ellendriztiik az

egylitt jarasokat.

Az eredmények fejezetben azokat a parokat mutatjuk be, amelyek esetében eleve
egylittjarast feltételeztiink. Ennek egyik oka, hogy hasonld felépitésii, hasonld tertiletet
mérd eljarasokrol van szo. Példaul a QUEST és a Fugl-Meyer Assessement of Motor
Recovery felsé végtagi tesztje (FM UE), illetve ezek a tesztek és az EMMA illetve a
MACS esetében, vagy éppen a kézfunkciok és a ,,d445 Kéz- és karhasznalat” FNO
kategoria kozott. Masik ok, ha szakirodalmi példak vagy ajanlasok alapjan volt varhato
korrelacid. Példaul a GMFCS és MACS kozott (Gunel et al., 2009; Richards and
Malouin, 2013), vagy a ,,b735 Izomtonus-funkciok”, ,,b760 Az akaratlagos mozgasi
funkciok kontrollja”, ,,d440 Finom kézmozdulatok™ kategoriak és a QUEST kozott,
Schiariti et al. (2017) ajanlésa alapjan.

Az FNO kategoridk és az egyéb felso végtagi funkciot mérd eljarasok kozti korrelacio
vizsgalataval az is a célunk, hogy a mozgasallapot onértékelését Osszehasonlitsuk a

szakeértdi értékeléssel, a koztiik 1€vo egyezéseket €s kiilonbségeket.

Végiil azokat az eredményeket is bemutatjuk, amelyek esetében nem vartunk elézetesen

egylittjarast, ennek ellenére tovabbi elemzésre érdemes 0sszefiiggést mutatnak.

Az eloszlas mind a keresztmetszeti mind a longitudinalis vizsgalatok soran, minden
felhasznalt statisztikai proba esetében kétszElii eloszlas volt, 95%-0s konfidencia

intervallummal, a szignifikanciaszintet p<0,05-ban hataroztuk meg.
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4  Eredmények

4.1 A végleges vizsgalati mintak bemutatasa. A CP-s minta jellemzése az

egyes tesztekkel, vizsgalo modszerekkel végzett felmérések alapjan
A kovetkez0 kizarasi kritériumok alakitottak ki a végleges mintat:

e nem mérhetd mértékli spazmus és kozel teljes funkciok mindkét felsé végtagon 6
CP-s személy,

e nem megfeleld egyiittmiikddés a vizsgdlati feladatok alatt (amely
megkérddjelezte, hogy a valos kézfunkcioknak megfeleld teljesitményt mutatja a
vizsgalt személy) 2 CP-s didk,

e arészvétel megtagadasa 1 CP-s személy,

e mérési, beallitasi hiba a miiszeres vizsgalat alatt 1 CP-s és 1 TF tanulo,

e befejezetlen vizsgalat 15 TF és 4 BF résztvevo esetében.

A tipikus fejlédésti személyek korében viszonylag nagy szadmban el6forduld befejezetlen
vizsgalat oka lehetett, ha valamelyik vizsgalati idépontban valamelyik vizsgalaton nem
vettek részt a didkok. Ilyen el6fordulhatott betegség, egyéb tavollét, az iskolabol valo
tavozas vagy idohidny miatt is. Hiszen a vizsgalatok alapvetden a testnevelés orakhoz
kapcsolddtak. Az iddigényesebb FNO felmérést nem minden kontroll személy vallalta.
Ez azt is jelentette, hogy az EMMA ¢és az FNO felmérésben nem azonos szamu résztvevo
eredményeit tudtuk értékelni.

Végiil 37 CP-s és 44 kontroll személy (24 TF, 20 BF) FNO eredményeit dolgoztuk fel. A
miiszeres mozgasvizsgalat alapjan 36 CP-s és 54 kontroll személy (33 TF, 21 BF)
eredményeit értékeltiik. Osszesen 36 CP-s, 22 TF és 19 BF diak volt, akinek mind a
kétféle vizsgalattal nyert eredményei alkalmasak voltak a keresztmetszeti ¢és
longitudinalis vizsgalatok elvégzésére. A kutatdcsoport altal vizsgalt CP specifikus
mozgasteszteket minden CP-s didkkal sikeresen felvettik. A mozgésneveldi
értekelésekben eldforduld kisebb hidnyossdgokat az adott teszt eredményeinél jelezziik.
Minden elemzés soran mindig a lehetd legnagyobb elemszammal szamoltunk. Ezért csak
a kétféle vizsgalomodszerrel nyert eredmények korrelacids vizsgalatainal dolgoztunk a
harmadik, legszlikebb mintaval. Az 5. tabldzat az 0Osszes olyan résztvevd adatait

tartalmazza, akinek a miiszeres és/vagy az FNO eredményeit felhasznaltuk.
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5. tablazat A vizsgalati személyek jellemzése N=92

CP TF BF
. évek atlaga 14,11 13,47 11,85
Eletkor (minimum-maximum) (8-20) (9-19) (8-17)
Nem
Fiu 16 13 11
Lany 21 20 11
Kezesség
Jobb 18 32 16
Bal 19 1 6
A CP altipusa
Bilateralis
Négy végtag 30 - -
*Also végtag 4 - -
Unilateralis
Jobb 0 - -
Bal 3 - -
GMFCS
I. szint (a legfliggetlenebb
mozgas funkciok) 8 ) )
II. szint 13 - -
lll. szint 6 - -
IV. szint 9 - -
V. szint (alegkevésbé fliggetlen 6 i i
mozgas funkciok)
MACS
I. szint (a legfiiggetlenebb
mozgas funkciok) ° ) )
II. szint 11 - -
lll. szint 16 - -
IV. szint 2 - -
V. szint (alegkevésbé figgetlen
mozgas funkciok) 8 ) )
Lakokornyezet
Otthon 17 - -
Kollégium 20 - -

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejlédés, BF=beszédfogyatékossag; *=az alsdé végtagok
érintettebbek, mint a fels§ végtagok; GMFCS=Gross Motor Function Classification System;
MACS= Manual Ability Classification System

A tablazat a harom vizsgalati csoport legalapvetbb jellemzdit mutatja be. Az iskolai
kornyezetbdl és a toborzds koriilményeibdl addoddan az életkori és nemi illesztésre
vonatkoz6 eredeti terviinket nem sikeriilt megvalositani. Azt azonban biztositottuk, hogy

a résztvevok legalabb masodik osztalyos altalanos iskolai tanulok legyenek, lehetéleg
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minden évfolyam képviselve legyen és a legiddsebbek is koznevelési intézményben

tanuljanak még.

A tanul6i 1étszam a CP-s és a TF csoport kozott kozel azonos (37 és 33 £6), az atlagos
¢letkor is hasonl6. A CP-s csoport id6sebb, mint a két kontroll csoport, de ez értheto,
mivel mozgaskorlatozott gyermekek gyakran késébb kezdik az iskolat. A fiu-lany arany
kozel egyforma. A CP-s és TF csoportban valamivel tobb lany van, mint fia. Szinte az

Osszes TF diak jobbkezes, a BF gyermekek harmada, a CP-s tanulok fele balkezes.

A BF csoportba tartozé diakok BNO kodjai a pszichés (lelki) fejlédés zavarai (F80-F89),
a viselkedés ¢és érzelmi-hangulati élet rendszerint gyermekkorban vagy serdiilékorban
jelentkezd zavarai (F90-F98), valamint a beszéddel és hanggal kapcsolatos jelek és
tiinetek (R47-R49) fejezetekbe sorolhatok. Megoszlasuk a kovetkezé volt:

e 1316 F80,9 (A beszéd és a nyelv fejlédésének nem meghatarozott zavara)

e 6106 F81.9 (Az iskolai képességek nem meghatarozott fejlodési zavarall

e 5106 F80,1 (A kifejez6 (expressziv) beszéd zavara)

o 310 F80,2 (A beszédmegértés (receptiv beszéd) zavara)

e 316 81,0 (Meghatarozott olvasasi zavar (dyslexia))

e 3106 81,1 (Aziras zavara (dysgraphia))

e 3106 F81,3 (Az iskolai készségek kevert zavara)

o 216 F83 (Kevert specifikus fejlddési zavarok)

e 2 {6 R49,2 (Hiper- és hiponazalitas)

o 1 6 F80,0 (Artikulacio jellegzetes zavara)

e [ 6 F98,5 (Dadogas (psallismus, ischophonia))

o 116 F93,8 (Egyéb gyermekkori emocionalis zavar)

e 116 F90,1 (Hiperkinetikus magatartdszavar) koddal rendelkezett.

Négy tanulonak egy, tizenkét didknak kettd, hat gyermeknek harom BNO kod szerinti

besorolasa van.

A cerebralis paretikus csoport jellemzésére az els6 mérési idépontban elvégzett
funkcionalis felméréseket hasznaljuk. A CP-s didkok nagy része négy végtag érintett. A
jobb, illetve bal oldal erdsebb érintettsége fele-fele aranyban fordul eld, az unilateralis

altipusba sorolhaté harom didk esetében a bal fels6 végtag az érintettebb. Az altalanos
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funkcionalitasra jellemzd, hogy mind a nagymozgasok mind a kézfunkcid tekintetében
minden sulyossagi fokozat kdzel normalis eloszlasban képviselve van a mintdban. A két
felso végtag funkcionalis akadalyozottsaga szempontjabol a MACS 3 és MACS 2 szintbe
sorolhatd a legtobb személy (27 £6). A 4. és 5. szintii, legsulyosabban akadalyozott
kategoriaba sorolt gyermekbdl van a legkevesebb (5 f6). A MACS értékek alapjan a CP-s
csoport tagjai atlagosan kozepes mértékii felsé végtagi funkcidkorlatozottsaggal élnek. A

diakok fele sziileivel lakik, fele kollégista, az iskola sajat kollégiumanak lakoja.

A House féle csoportositas kilenc fokozati skalan minésiti az altalanos kézhasznalat
szintjét, ahol a 0 a legalacsonyabb, a 8 érték a legmagasabb funkcionalitast jelenti.
Eszerint a vizsgalt csoport érintettebb felsé végtagjanak atlagos szintje 4,52 (SD 2,09),
kozepesnek mondhatd. A vizsgalt személyek kozott egytdl nyolcig minden fokozat
eléfordult, normal eloszlasban (Kolmogorov-Smirnov Z= 1,098, p=0,179). ,Nem
hasznalatot” (0) egyetlen résztvevonél sem tapasztaltunk (15. abra). A legtobb esetben az
érintettebb oldali kéz passziv (1-3) vagy aktiv segitd (4-6) szerepet lat el. Ezen beliil a
legtobb gyermek érintett oldali keze jo passziv segitd (3 - nyolc {6) vagy gyenge aktiv
segitd (4 - hét £6). Nyolc f6 spontan hasznalja az érintettebb oldali kezét is a kétkezes

vagy egykezes manipulécio soran.

House-féle kézfunkcio A kéezfunkcio House-féle nyolc
= = fokozata
14 =
12 =
10 £
z o

4 WA diEDE

-] - szama
4 =
Q T T T 1

Hausa 0 Hous21-3 Housess HousaT-B a 1 Z 3 4 3 g 7 g

15. abra A tanulék megoszlasa az érintett oldali kézfunkcidk szintje szerint, a teljes CP-s
mintan (n=37). 1 gyermek (2,7%) adata hidnyzik. Bal oldalt a House-féle f6csoportok (nem
hasznalat, passziv segitd, aktiv segitd, spontan hasznalat), jobb oldalt a részletes osztalyozas

lathaté a nem hasznélattdl (0) a spontan, 6nallé hasznalatig (8).
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Az érintettebb oldali hiivelykujj helyzetének House-féle osztdlyozésa alapjan mind a
négy (I-IV), valamint az altalunk hozzatett 6tddik fokozat (0)* is megtaldlhato a
mintaban. A legtobbszor az 1 érték fordult eld, amely a tenyér sikjahoz simulo
hiivelykujjat (MCP addukcid) jeloli. A tobbi fokozat kisebb aranyban taldlhaté a
mintaban, a legritkdbb a legenyhébb 0 fokozat, amely a hiivelyk a tenyérben koros
helyzet hianyat jelenti (16. abra).

House-féle hiuivelyk ujj besorolas
16

14

12

10

m A didkok szama

o N b O @

A

16. abra A hiivelykujj helyzetének House-féle besorolasa (I-1V) a teljes CP-s mintan (N=37).

0 = nincs huvelyk a tenyérben deformitas. 2 gyermek (5,4%) adata hianyzik.

A csuklé és az ujjak extenzios képessége

20
18
16
14
12
10

m A didkok szama

OoON B~ O ®

llt

Zancollil Zancolli2A Zancolli2B Zancolli3

17. abra A csukl6 és ujj flexor izomzat spaszticitdsanak Zancolli-szerinti osztalyozasa a

teljes CP-s mintan (N=37). 2 gyermek (5,4%) adata hianyzik.

* A hiivelykujj helyzetének House-féle négyfokozath osztalyozasat kiegészitd 0 szinttel jellemeztik azokat
az eseteket, ahol a hiivelykujj aktiv abdukcidra (tavolitasra) képes.
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Az aktiv csukld és ujj extenzid, valamint a csuklod és ujj flexor spaszticitds mértékét
értékeld Zancolli-féle osztalyozas alapjan a legtobb vizsgalt személy (54%) esetében
minimalis flexor spaszticitas all fenn az érintettebb kézen (17. abra). Vagyis képesek a
teljes ujjnyujtasra a csuklo neutralis vagy legfeljebb 20°-os hajlitott helyzetében. Tehat a
tudatos fogas-elengedés a legtobb esetben nem {itkozik jelentés akadalyba. A mérsékelt
(2) és sulyos (3) spaszticitast jelentd masik harom tipusba kevesebben tartoznak. A
legkisebb azok szama (3 f6), akik az érintettebb oldalon maximalisan hajlitott csukld

mellett sem voltak képesek nyujtani az ujjaikat.

Az ¢érintettebb felsé végtag aktiv mozgasai koziil az alkar szupinacidoban és a csuklo
extenzidban latszik a legnagyobb korlatozottsag. A vall és konyok iziilet aktiv és passziv
mozgasai kozepes mértékli csokkenést mutatnak (6. tablazat). A preferalt oldali iziiletek

mozgasterjedelem csokkenése enyhébb mértékii.

6. tablazat A cerebralis paretikus személyek vall, konyok, alkar, csukl6 iziilleteinek atlagos
mozgasterjedelme az érintettebb és a preferalt oldalon, fokokban

Erintettebb Preferalt
atlag | max. min. atlag max. min.
flexio aktiv 133 180 45 148 180 90
passziv 154 180 100 166 180 120
abdukcié  aktiv 122 180 45 142 180 60
passziv 148 180 80 162 180 100
Vall
kirotacio aktiv 72 90 30 80 90 40
passziv 87 90 50 85 90 0
berotacio  aktiv 37 80 0 53 80 0
passziv 60 80 15 63 80 10
Koényok extenzio aktiv -20 0 -60 -8 0 -70
passziv -9 5 -30 -4 0 -30
Alkar szupinacié  aktiv 31 90 -45 63 90 0
passziv 60 90 -5 81 90 0
extenzié aktiv 26 80 -80 61 80 5
Csukl6 passziv 59 80 -30 74 80 40
radial aktiv 7 20 -20 15 20 0
deviacié passziv 15 20 0 19 20 10

A vallizilet mozgasterjedelem értékei a vall-valldv k6zd6s mozgasaira vonatkoznak

A modositott Ashworth skalaval végzett izomtonus vizsgalat megmutatta, hogy a csuklo
flexor, alkar pronator és a konyok flexor izmok a leginkabb spasztikusak (7. tablazat). Az
érintettebb felsd végtag vizsgalatakor azt tapasztaltuk, hogy valamennyi felsé végtagi

izomcsoport mutatott valamekkora (1-t61 5-ig terjed6 skalan mérhetd) tonusfokozodast
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valamelyik résztvevonél. A kevésbé ¢érintett, preferdlt karndl nem tapasztaltunk
spaszticitast a vall, konyok, csuklo extenzorok és a szupinatorok esetében. A spaszticitas

mértéke az érintett izmokban, ezen az oldalon, alacsonyabb volt, mint az érintettebben.

7. tablazat A spaszticitas mértéke az egyes izilletekben, Médositott Ashworth Skala (MAS)

szerint
Erintettebb oldal Preferalt oldal
Az 1-5-ig mérhetd Az 1-5-ig mérhetd
atlagos spazmus szazalékos atlagos spazmus szazalékos
MAS eléfordulasa a MAS eléfordulasa a vizsgalt
érték vizsgalt mintaban érték mintaban
flexorok 1,00 36% 0,75 22%
extenzorok 1,25 33% 0,00 3%
vall abduktorok 0,50 28% 0,5 17%
adduktorok 1,75 58% 1,00 25%
kirotatorok 1,00 44% 0,75 11%
berotatorok 1,75 56% 0,75 44%
Konysk  flexorok 3,00 100% 1,75 2%
extenzorok 0,50 19% 0,00 8%
Alkar szupinatorok 0,25 28% 0,00 11%
pronatorok 3,25 100% 2,75 61%
Csukle flexorok 3,75 100% 2,50 69%
extenzorok 0,50 25% 0,00 6%

Az atlagolhatésag érdekében a MAS értékeket 0,1,2,3,4,5 formaban szamitottuk. (Lasd: 3.4.1.
Adatfeldolgozas c. alfejezet 92. oldal)

Az ABILHAND Kids: A measure of manual ability in children with cerebral palsy
csekklista huszonegy konkrét, mindennapi manualis tevékenység sordn méri a két
kéz/telso végtag funkcionalitasat. Az egyszeriibb feladatok egy kézzel is végrehajthatok,
a bonyolultabbak a két kéz célszerli egyiittmiikodését is igénylik. A 18. dbran latszik,
hogy az ¢jjeli lampa felkapcsolasa a legtobb résztvevé szamara konnyl volt. A
legnehezebb feladat a nadrag begombolésa, ami tizenkét gyermek szdmara lehetetlennek
bizonyult. Megjegyezziik, hogy kis szamban akadtak, akik a lampakapcsolast is
lehetetlennek tartottak, vagy legalabb az utobbi harom honapban nem végezték. Az
inggombolast tartottdk a legtobben nehéz (de nem lehetetlen) feladatnak. Az
iskolataska/hatizsdk felvétele esetében jelezték a legtobben, hogy az utobbi hirom
hénapban vagy soha nem kisérelték meg (,,?”). Az dbrén az atlathatésag kedvéért, az
eredeti (Arnould et al., 2004) nehézségi sorrendben szerepel a huszonegy feladat. A
tesztlapokon mas sorrend volt (részletesebben a 3.3.2. CP-s személyek kiegészitd

vizsgalatai c. fejezetben).
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Az éjjeli lampa felkapcsolasa.
Egy tabla csoki kicsomagolasa.
Egy Pénzérme kivétele a zsebbdl.
Kalap felvétele.

Pol6 levétele.

Kenyértarté kinyitasa.

Pohar megtoltése vizzel

A fels6test megmosasa.
Fogkrémes tubus kinyitasa

Egy zacsko chips felbontasa. m?
Egy uveg kupakjanak letekerése. B KONNYU
Fogkrém kinyomas a fogkefére. # NEHEZ
A kabat 6sszepatentolasa.
B LEHETETLEN

A nadrag becipzarozasa.
Iskolataska felvétele.

Egy ceruza kihegyezése.

Egy puldver ujjanak feltekerése.
A kabat 6sszecipzarozasa.

Egy Uveg lekvar felbontasa.

Ing begombolasa

Nadrag begombolasa.

0 10 20 30 40

18. abra Az Abilhand csekklista egyes feladataira adott valaszok megoszlasa a teljes CP-s
mintaban (n=37). 3 f6 (8,1%) adatai hianyoznak. ?=az utébbi harom hénapban vagy soha nem

kisérelte meg a gyermek; az x tengelyen lathat6 a tanuldk létszama

Abilhand kategoriak el6fordulasi
gyakorisaga

400

350

300

250

200
150
E .
50
0 -

Kénnyl Nehéz Lehetetlen

19. abra Az Abilhand kategériak el6fordulasi gyakorisaga a 21 tevékenység mindsitése
soran a teljes mintara (n=37). 3 6 (8,1%) adatai hianyoznak. ?=az utobbi harom hdnapban

vagy soha nem kisérelte meg a gyermek
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Osszességében a legtobb tevékenységet konnyiinek mindsitették az értékeldk.
Egyenletesen csokkend szamban kaptak ,nehéz”, ,lehetetlen” és ,,?” mindsitést a

felsorolt feladatok (19. ébra).

A ,konny(” feladatok 2 pontot, a ,,nehéz” feladatok 1 pontot, a ,lehetetlen” és ,,?”
tevékenységek 0 pontot kapnak. Ily mdédon minden személyre kiszdmithatd egy
Osszesitett, szamszeri értékelés, a ,,patient score”. A konnyiinek itélt tevékenységek nagy
szamanak megfeleléen a legtobben magas pontszamot értek el. A maximalis 42-hoz
viszonyitva a 27,27 atlag a kdzepesnél magasabb értéknek mondhat6. A legalacsonyabb
patient score érték 1 pont volt, két esetben, a legmagasabb 38 pont, szintén két esetben
(20. abra).

Az Abilhand PS ertéekek gyakorisagi eloszlasa

Mean = 27,27
St Dev. = 11,956
— M=33

12,51

10,0

Gyakorisagy
u-.l
T

5,0

0,0

Patent score érték

20. abra Az Abilhand Patient Score értékek el6fordulasa a teljes mintaban (n=37). 4 f6
(10%) adatai hianyoznak; PS=patient score

A bemutatott felmérések eredményei alapjan elmondhatd, hogy a vizsgélatban részt vevd
cerebralis paretikus gyermekek és fiatalok fels6 végtagi mozgasainak szabadsagaban ¢és
funkcionalitasdban sokféle varidcioval talalkoztunk. Kiilondsen érvényes ez az érintett
oldali kézre. A funkcidcsokkenés és a koros tiinetek (a spaszicitas) a disztalis (a torzstol
tdvolabb esd) végtagrészeken nagyobb, mint proximalisan. Valamilyen mértéki
funkcionalitast azonban minden résztvevo esetében ki lehetett mutatni, mindkét felsd
végtagon. Az egy- €s kétkezes végrehajtast igénylé tevékenységek nagy része nem
okozott komoly nehézséget a legtobb gyermeknek. A szords azonban ezen a teriileten is
nagy: akadtak olyan résztvevok is, akik szinte egyetlen felsorolt mindennapi

tevékenységet sem tudtak végrehajtani.
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4.2 A harom vizsgalati csoport eredményeinek 6sszehasonlitiasa

4.2.1 A harom csoport 6sszehasonlitisa a miiszeres vizsgalat eredményei alapjin

A CP-s csoport ¢és a két kontroll csoport dsszehasonlitdsanak egyik modja egy minden
résztvevO szamara azonos mozgasi feladat miiszeres mozgaselemzése volt. Az Electric
Marker-based Motion Analyser (EMMA) altal elkészitett abrakon minden vizsgalati
személy esetén jol lathatok a kiillonbségek, a rajzold mozgés legfontosabb jellemzoi.
Héarom abra segitségével szemléltetjiik a kiilonb6z6 funkciondlis szinten allo kézzel

végrehajtott feladat eredményét.

A Moadszer fejezetben bemutatott 13. abra (99. oldal) egy tipikus fejlédésti kontroll
személy preferalt fels6 végtaggal rajzolt koreit dbrazolja. A korok pontosan kovetik a
referencia kor ivét. A legtobb felvett pont a ,,0” érték kozelében van (tehat a sugar

kozelében) €és a minta id6beli lefutisa is egyenletes.

A MACS 4 kategodriaba sorolt cerebralis paretikus gyermek érintettebb kezével rajzolt
korok pontatlanul kovetik a minta kor ivét (21. abra). A végpontkoordinatak sugartol
val6 tavolsaga nagy szérodast mutat, féleg negativ irdnyba (jobb felsé kép). Az idébeli
lefutasbol pedig latszik, hogy melyik kor melyik szakaszan, milyen iranyba, mekkora
eltérések keletkeztek az eredeti sugarhoz képest (jobb also kép; itt is latszik, hogy a
negativ kitérések a nagyobbak).

80 T T T T T T

60 - B

40 |

relativ gyakorisag

20 -

WWMWW ! !
e -30 -20 -10 0 10 20 30
E of b dr[mm]
40
-20 |- R o | ]
20+ B
= wor Ay, P R T ) A
40 1 7 é,lg, L TR W\l ' 1 VU YA
S W YW AN
30 b i
-60 - B

time
[ R
-80
-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40
mm

21. abra Spasztikus cerebralis paretikus személy (MACS 4) érintettebb karral végzett korzé
mozgasai. Bal: a marker trajektériai a 10 kor alatt; Jobb fels6: a kitérések mértéke és
gyakorisaga, Jobb alsé: a kitérések nagysaganak iddbeli lefutasa, a sététedd szinek jeldlik a
kilsé (piros) és bels6 (kék) kitérések nagysagat
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A 22. 4bran egy, a végleges vizsgalati mintdban nem szerepld, ataxias gyermek
eredményei lathatok. Jol lathato a kiilonbség a spasztikus €s az ataxids személy jellemz6

hibai kozott.
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22. abra Ataxias cerebralis paretikus személy érintettebb karral végzett k6rz6 mozgasai.
Bal: a marker trajektoriai a 10 kor alatt, Jobb felsd: a kitérések mértéke, Jobb alsé: a kitérések
nagysaganak idébeli lefutasa, a s6tétedd szinek jeldlik a kils® (piros) és belsd (kék) kitérések

nagysagat

A statisztikai probakkal is ellendrizhetd Osszehasonlitast elészér CP-s és nem CP-sS
csoportbontasban végeztik el. A tipikus fejlddésti (TF) és beszédfogyatekos (BF)
alcsoportokat egységes, tipikus mozgastejlodésii (TMF) kontroll csoportként kezeltiik. A
harom kivalasztott mozgasjellemzd, a kétszer 5 mm-es savon kiviili teriilet, az abszolut
kitérések dtlaganak és a kitérések szorasanak értékeit harom féle statisztikai probanak

vetettiik ala. A kétmintas t-proba, a Mann-Whitney-proba és a Welch-féle d-proba is

szignifikans kiilonbséget mutatott ki mindharom valtozo tekintetében (8/a. tablazat):
- a CP-s ¢és a kontroll csoport preferalt karral végzett mozgésai kozott,

- a CP-s és a kontroll csoport érintettebb illetve nem preferalt karral végzett

mozgasai kozott, valamint
- a CP-s csoport preferalt és érintettebb oldali karral végzett mozgasai kozott.

- Nincs szignifikans kiilonbség a TMF csoport preferdlt és nem preferalt karral

végzett mozgasai kozott.
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Vagyis a harom vizsgalt jellemz0 esetében jol latszik a kiillonbség a CP-s és a kontroll
csoport kozott, valamint a CP-s személyek preferalt és érintettebb felsd végtagja kozott.
A kontroll személyeknél ugyanez a kiilonbség nem szignifikans.

8/a. tablazat A vizsgalati csoportok (CP, TMF) kozti kilonbségek a miiszeres

mozgasvizsgalat alapjan

Csoportl Csoport2 Atlag kiil. SE kiil.  Sig.t Sig. M-W  Sig. d
T 43,010 11,950  0,001**  <0,001** <0,001**

CPp TMFp sz 2,096 0,397 <0,001**  <0,001** <0,001**
AK 1,374 0,503 0,01*  <0,001** <0,001**

T 98,624 19,244 <0,001*  <0,001**  0,001**

Cpé TMFnp Sz 3312 0,606 <0,001**  <0,001** <0,001**
AK 4,267 0,728 <0,001**  <0,001** <0,001*

T 65,276 21,862  0,004** 0,003**  0,004**

CPp Cpé Sz -1,838 0,637  0,005** 0,006**  0,005**
AK -3,181 0,852  <0,001** 0,003**  0,003*

T 9,661 5,932 0,109 0,330 0,108

TMFp  TMFnp sZ -0,622 0,346 0,078 0,212 0,077
AK 0287 0237 0,230 0,770 0,230

CP=cerebralis parézis, TMF=tipikus mozgasfejl6dés; p=preferalt, np=nem preferalt, é=érintettebb
oldali felsé végtag; T=terillet, SZ=sz6ras, AK=atlagos kitérés; kiil.=kiilénbség, SE=4llandé hiba,
Sig.=szignifikanciaszint, t=kétmintas t-préba, M-W=Mann-Whitney proba, d=Welch-féle d proba;
*p<0,05, **p<0,01; vastag betli=szignifikans kiilénbség a csoportok kozott

A masodik 6sszehasonlitds soran a tipikus fejlodésti €s a beszédfogyatékos tanulokat mar
két kiilon kontroll csoportként kezeltiik. Egy utas varianciaanalizissel és Kruskal-Wallis
teszttel ellendriztiik, hogy van-e kiilonbség a harom csoport kozott. Mindkét proba
erdsen szignifikans kiilonbséget (p<0,001) jelzett a harom csoport kdzott, mindhdrom
jellemzd mentén. Ezutdn paronként végrehajtottuk az el6z6 bekezdésben bemutatott
paraméteres €s nem paraméteres kétmintas probakat. Az Gsszehasonlitdsokbol az deriilt
ki, hogy a TF és a BF csoport is szignifikdnsan jobban hajtotta végre a rajzolo
mozgasokat, mint a CP-s csoport (8/b. tdblazat). A TF és BF csoport kozott viszont nem
volt szignifikdns kiillonbség. A TF és a BF tanuldk preferdlt és nem preferalt kézzel
végrehajtott mozgasai kozott sem. A csoportok dsszehasonlitdsakor iigyeltiink arra, hogy
a csoportparoknak egyforman a preferalt vagy a nem preferalt kézzel végrehajtott
mozgasait vegyiik alapul. Kivancsiak voltunk azonban, hogy a CP-s személyek preferalt
(kevésbé érintett) karja és a két kontroll csoport nem preferalt felsé végtagja kozott is

szignifikans kiilonbséget tapasztalunk-e?
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8/b. tablazat

mozgasvizsgalat alapjan

A vizsgalati csoportok (CP, TF, BF)

kozti kiilonbségek

a miiszeres

Csoportl Csoport2 Atlag kiil.  SE Kiil. Sig.t Sig. M-W  Sig.d
T -65,276 21,862  0,004** 0,003**  0,004**

CPp CPé sz -1,838 0,637 0,005 0,006**  0,005**
AK -3,181 0,852 <0,001* 0,003**  0,003**

T -0,171 0,732 0,816 0,896 0,817

TFp TFnp sz -0,006 0,075 0,936 0,927 0,936
AK 0,148 0,106 0,166 0,120 0,165

T 43,546 11,949  0,001**  <0,001**  0,001*

CPp TFp sz 2,111 0,398 <0,001*  <0,001** <0,001**
AK 2,071 0,483 <0,001**  <0,001** <0,001**

T -1,378 1,166 0,247 0,511 0,247

TFp BFp sz -0,040 0,097 0,684 0,979 0,707
AK -0,044 0,167 0,794 0,950 0,794

T 108,651 18,322 <0,001**  <0,001** <0,001*

CPé TFnp sz 3,943 0,503 <0,001**  <0,001** <0,001**
AK 4,855 0,702 <0,001*  <0,001** <0,001**

T -19,733 13,966 0,173 0,068 0,173

TFnp BFnp Sz -1,163 0,745 0,134 0,046 0,134
AK -0,934 0,516 0,084 0,069 0,084

T 42,167 11,986  0,001**  <0,001**  0,001**

CPp BFp sz 2,072 0,405 <0,001**  <0,001** <0,001**
AK 2,027 0,500 <0,001**  <0,001** <0,001**

T -18,525 13,996 0,200 0,247 0,200

BFp BFnp sz -1,130 0,748 0,146 0,089 0,146
AK -0,742 0,531 0,170 0,314 0,176

T 88,918 23,025 <0,001**  <0,001** <0,001**

CPé BFnp sz 2,780 0,866  0,002**  <0,001**  0,004**
AK 3,921 0,864 <0,001**  <0,001** <0,001**

T 23,642 18,930 0,217 0,001** 0,204

CPp BFnp Sz 0,942 0,766 0,224 0,001** 0,271
AK 1,285 0,737 0,087 0,005** 0,072

T 43,375 11,951  0,001**  <0,001**  0,001**

CPp TFnp sz 2,105 0,398 <0,001**  <0,001** <0,001**
AK 2,220 0,483 <0,001**  <0,001** <0,001**

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejl6édés, BF=beszédfogyatékossag; p=preferalt, np=nem

preferalt, é=érintettebb oldali

fels6 végtag;

T=tertlet,

SZ=széras, AK=atlagos kitérés;

kdl.=kulénbség, SE=dllandé hiba, Sig.=szignifikanciaszint, t=kétmintas t-préba, M-W=Mann-

Whitney proba, d=Welch-féle d préba;

*p<0,05, **p<0,01; vastag betli=szignifikans kiilénbség a csoportok kdzott
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A TF csoport igy is jobban teljesitett, a BF csoport viszont csak a Mann-Whitney proba
szerint hajtotta végre jobban a feladatot. A t-proba és a Welch-féle d-proba nem mutatott

szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott.

A miiszeres mozgaselemzés alapjan tehat

- a CP-s csoport szignifikdnsan kiilonbozik mind a TF mind a BF kontroll

csoporttol,

- a CP-s gyermekek preferalt és nem preferalt/€rintettebb felsd végtagja kozott is

szignifikans a kiilonbség,

- a CP-s tanulok preferalt felsé végtagja és a BF tanulok nem preferalt karja kdzotti

kiilonbség nem mutathato ki egyértelmiien.

4.2.2 A harom csoport Gsszehasonlitisa az FNO kategdriakészletekkel végzett

onértékelés alapjan
Az egy kategoriaval kiegészitett eredeti kategoriakészlet (n=43)

Az eredeti core set-tel végzett felmérés alapjan a legmarkansabb kiilonbségek a
kovetkezOk: a CP-s csoport mind az els6 mind a masodik felmérés soran
problémasabbnak, akadalyozottabbnak értékelte az érzékelési funkciokat (0210, b280), a
mozgashoz kapcsolodo funkcidkat (b710-b760), a mobilitast (d415-d460) és az onellatast
(d530-d570), mindkét kontroll csoporthoz képest (9. tablazat). A kornyezeti tényezoket
mindhdrom csoport Osszességében tdmogatonak értékelte, és nem talaltunk szignifikans

kiilonbséget a csoportok véleménye kozott.
Kibdvitett kategoriakészlet (n=93)

Az altalunk kibdvitett kategoriakészlettel nyert legjellemzobb eredmények nagyrészt
megegyeznek az el6zbéekkel. Vagyis az érzékelés (b210-b280), mozgas (b710-780),
mobilitas (d410-470) teriiletén szignifikdnsan nagyobb akadalyozottsagot jelzett a CP-S
csoport, mint a két kontroll csoport (10. tablazat). Az 6nellatasban (d510-d571) lathato
kiilonbség az elsé felmérés sordn a BF, a masodik vizsgalat soran a TF csoporttal
szemben jelent meg. Ami a rovidebb kategoriakészlettel végzett felmérésbdl nem

latszott, hogy a CP-s didkok a masik két csoportndl tamogatobbnak értékelték a
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termékeket és technologiakat (el15-e155)%°, valamint a tdmaszokat és kapcsolatokat

(e310-e355).

9. tablazat A harom vizsgalati csoport fejezetszintii értékelései kozti kiilonbségek a révid

kategoériakészlet (n=43) alapjan

FNO CP-TF 1. mérés CP-TF 2. mérés CP-BF 1. mérés CP-BF 2. mérés
Erték Erték Erték Erték
bl cp 30682 Z -1,217 31,818 Z -2,257 CP 30,682 Z -0,592 31,818 Z -0,526

TF 23,864 Sig. 0,223 20,455 Sig.  0,024* BF 23,864 Sig. 0,554 27,273 Sig. 0,599

b2 CP 16,667 Z -4,708 18,750 Z -4,470 CP 16,667 Z -3,489 18,750 Z -3,221
TF 4,167 Sig. <0,001** 6,250 Sig. <0,001** BF 8,333 Sig. <0,001** 4,167 Sig. 0,001**
b7 CP 34375 Z -5,174 31,250 Z -4,418 CP 34375 Zz -4,811 31,250 Z -4,683
TF 7,813 Sig. <0,001** 4,688 Sig. <0,001** BF 6,250 Sig. <0,001** <0,001 Sig. <0,001**
a1 CP 28571 z -2,003 32,143 Z -2,460 CP 28571 z -0,090 32,143 Zz -0,404
TF 23,214 Sig. 0,045 17,857 Sig. 0,014 BF 28,571 Sig. 0,928 30,357 Sig. 0,687
42 CP 33333 z -1,163 33,333 Z -2,226 CP 33,333 z -0,754 33,333 Z -2,262
TF 16,667 Sig. 0,245 12,500 Sig. 0,026* BF 25,000 Sig. 0,451 16,667 Sig. 0,024
44 CP 40,278 Z -6,145 33,333 Z -6,472 CP 40,278 z -5,680 33,333 Z -5,546
TF 2,778 Sig. <0,001** <0,001 Sig. <0,001** BF <0,001 Sig. <0,001** <0,001 Sig. <0,001**
ds CP 18,750 Z -3,190 10,417 Z -3,130 CP 18,750 ZzZ -3,218 10,417 Z -2,591
TF 4,167 Sig. 0,001** <0,001 Sig. 0,002** BF 2,083 Sig. 0,001* 4,167 Sig. 0,010**
47 CP 10,000 Z -0,380 15,000 Z -3,752 CP 10,000 z -0,485 15,000 Z -1,014
TF 7,500 Sig. 0,704 2,500 Sig. <0,001** BF 10,000 Sig. 0,627 5,000 Sig. 0,310
ds CP 27,500 Z -0,835 25,000 Z -2,833 CP 27,500 z -0,339 25,000 Z -2,540

do TF 32,500 Sig, 0,404 10,000 Sig, 0,005* BF 30,000 Sig, 0,735 15,000 Sig, 0,011**

CP 90,625 Z -2,309 84,375 Z -0,430 CP 90,625 Z -0,517 84,375 Z -0,802
TF 81,250 Sig, 0,021* 87,500 Sig, 0,667 BF 87,500 Sig, 0,605 87,500 Sig, 0,423

e5

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejl6dés, BF=beszédfogyatékossag; FNO=FNO fejezetek: b1
mentalis funkciok (b117-b167), b2 érzékelési funkciok (b210, b280) b7 ideg-, csont-,
izomrendszeri, valamint mozgéashoz kapcsolédd funkcidk (b710-b760), d2 altalanos feladatok
(d230, d250), d1 tanulas, ismeretek alkalmazasa (d175), d4 mobilitas (d415-d460) d5 dnellatas
(d530-d570), d7 személykdzi viszonyok és kapcsolatok (d710-d760), d8.d9 a f6 életteriletek, a
kozOsségi, tarsadalmi és a maganélet (d820-d920), e5 szolgaltatasok, rendszerek és
szabalyozasok (e540-e585);

Erték=a fejezetszintli mindsiték szazra normalt értékei; A magasabb érték a b és d fejezetekben
nagyobb problémat, az e fejezetekben tamogatdbb jelleget jelent;

*p<0,05, **p<0,01; vastag betlis kéd=A CP-s csoport szignifikdnsan kildnbdzik mindkét

csoporttdl, mindkét alkalommal

%0 Az elsé méréskor p<0,056 erésségii kiilonbség latszik a termékek, technologiak fejezetben a CP-s és a
TF csoport kozott, a rovidebb kategoriakészlettel végzett felmérés soran. Tehat valamennyire a masik
Osszeallitas is kimutatta a kiillonbséget.
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10. tablazat A harom vizsgalati csoport fejezetszintii értékelései kozti kiilonbségek a

kibovitett kategoériakészlet (n=93) alapjan

FNO CP-TF 1. mérés CP-TF 2. mérés CP-BF 1. mérés CP-BF 2. mérés
Erték Erték Erték Erték
b1 CP 37,206 Z -0,753 33,611 Z -2,219 CP 37,206 Z -0,171 33,611 Z -0,292
TF 31,042 Sig. 0,451 24,792 Sig. 0,026* BF 35,75 Sig. 0,864 35,25 Sig. 0,77
b2 CP 19,853 Z -2,341 30,556 Z -2,421 CP 19,853 Z -1,592 30,556 Z -1,996
TF 7,813 Sig. 0,019* 18,229 Sig. 0,015* BF 10,625 Sig. 0,111 20,625 Sig. 0,046*
b7 CP 38,725 Z -4,698 29,286 Z -3,98 CP 38,725 Z -4,655 29,286 Z -4,705
TF 9,028 Sig. <0,001* 8,681 Sig. <0,001** BF 8,333 Sig. <0,001** 3,333 Sig. <0,001**
da CP 36,029 Z -5,496 28,493 Z -5,879 CP 36,029 Z -4,982 28,493 Z -4,642
TF 4,167 Sig. <0,001**  0.000 Sig. <0,001** BF 5,313 Sig. <0,001** 3,125 Sig. <0,001**
d5 CP 18,382 Z -1,414 17,157 Z -2,185 CP 18,382 Zz -2,479 17,157 Z -1,224
TF 9,375 Sig. 0,157 4,861 Sig. 0,029* BF 5,417 Sig. 0,013* 7,083 Sig. 0,221
d7 CP 9,069 Z -0,808 13,971 Z -2,343 CP 9,069 Z -0,752 13,971 Z -0,272
TF 5,556 Sig. 0,419 3,819 Sig. 0,019 BF 10.000 Sig. 0,452 10,833 Sig. 0,786
d8 CP 8,712 Z -2,508 27,083 Zz -0,317 CP 8712 Z -1,77 27,083 Z -0,132
a9  TF 17,708 Sig. 0,012 27,5 Sig. 0,751 BF 20 Sig. 0,077 20,833 Sig. 0,895
el CP 46,078 Z -3,806 44,608 Z -2,82 CP 46,078 Z -2,926 44,608 Z -1,728
TF 38,715 Sig. <0,001** 38,021 Sig. 0,005** BF 38,958 Sig. 0,003** 39,803 Sig. 0,084
3 CP 4326 Z -2,57 43,056 Z -2,681 CP 4326 Z -1,074 43,056 Z -2,369
TF 38,368 Sig. 0,01* 38,542 Sig. 0,007** BF 40,625 Sig. 0,283 38,125 Sig. 0,018*

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejl6dés, BF=beszédfogyatékossag; FNO=FNO fejezetek: b1
mentalis funkciok (b114-b180), b2 érzékelési funkciok (b210-b280), b7 ideg-, csont-,
izomrendszeri, valamint mozgéashoz kapcsolédé funkcidék (b710-b780), d2 altaldnos feladatok
(d230, d250), d1 tanulas, ismeretek alkalmazasa (d175), d4 mobilitas (d410-d470), d5 6nellatas
(d510-d571), d7 személykozi viszonyok és kapcsolatok (d710-d770), d8.d9 f6 életterlletek,
kozOsségi, tarsadalmi és a maganélet (d820-d950), e1 termékek és technolédgiak (e115-e155) e3
tamaszok és kapcsolatok (€310-e355);

Erték=a fejezetszintli mindsiték szazra normalt értékei; A magasabb érték a b és d fejezetekben
nagyobb problémat, az e fejezetekben tamogatdbb jelleget jelent;

*p<0,05, **p<0,01; vastag betli=A CP-s csoport szignifikdnsan kuldnbdzik mindkét csoporttdl,

mindkét alkalommal®*

Kategoriankénti osszehasonlitas

Azokban a fejezetekben, amelyek esetében szignifikans kiilonbséget talaltunk a vizsgalati
csoportok kozott, a kategoridk oOsszehasonlitdsdban is 4ltaldban jelentds kiilonbség
mutatkozott. Részben terjedelmi okokbol, részben a redundancidk elkeriilése végett

ezeket az eredményeket nem ismertetjiik részletesen. Kivéve azokat a kategoridkat,

LA b2, el, e3 fejezetek esetén a négybdl egy dsszehasonlitasban nines szignifikans kiilonbseg a csoportok
kozott. Osszességében azonban ezeken a teriileteken is jelentdsen kiilonbozik a CP-s csoport véleménye a
kontroll csoportokétol.
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amelyek megmutatjak, hogy pontosan mely kornyezeti tényezOket tartjak jelentOsen
tdmogatobbnak vagy hatraltatobbnak a CP-s didkok. Bemutatjuk tovabba azokat a
kiilonbségeket, amelyek a fejezetszintli Gsszehasonlitasban nem latszodtak vagy nem

voltak szignifikansak (11. tablazat).

11. tablazat A harom vizsgalati csoport értékelései kozti kiilonbségek kategoriak szerint

FNO CP-TF 1. mérés CP-TF 2. mérés CP-BF 1. mérés CP-BF 2. mérés
Erték Erték Erték Erték
b114 CP 3210 Z -1,449 34,14 Z -2,051 CP 2891 Zz -0,885 32,24 Z -2,396
TF 25,81 Sig. 0,147 25,04 Sig. 0,040* BF 25,10 Sig. 0,376 21,78 Sig. 0,017*
b320 CP 3151 z -1,681 35,17 Z -3,347 CP 28,15 z -0,744 31,61 Z -2,748
TF 26,65 Sig. 0,093 23,50 Sig. 0,001** BF 26,40 Sig. 0,457 22,90 Sig. 0,006**
0115 CP 3434 Zz -2,952 32,68 Z -2,014 CP 2951 Z -1,523 27,10 z -0,086
TF 22,65 Sig. 0,003** 25,00 Sig. 0,044* BF 24,08 Sig. 0,128 26,82 Sig. 0,931
130 CP 3574 Z -4,259 3513 Z -3,346 CP 3232 z -3,927 31,38 z -3,141
TF 20,67 Sig. <0,001** 2152 Sig. <0,001** BF 19,30 Sig. <0,001** 19,16 Sig. 0,002**
0150 CP 29,46 Z -0,049 32,12 Z -2,137 CP 28,65 Z -1,198 29,84 Z -2,195
TF 29,56 Sig. 0,961 25,79 Sig. 0,033* BF 25,55 Sig. 0,231 23,53 Sig. 0,028*
e155 CP 2435 Z -3,315 24,88 Z -3,222 CP 2441 z -2,144 2456 Z -2,177
TF 36,79 Sig. 0,001** 36,04 Sig. 0,001** BF 32,75 Sig. 0,032* 32,50 Sig. 0,029*
0325 CP 3334 z -2,225 33,19 Z -2,067 CP 3260 Z -3,312 29,85 z -1,508
TF 24,06 Sig. 0,026* 24,27 Sig. 0,039* BF 18,83 Sig. 0,001** 23,50 Sig. 0,132
€340 CP 3488 Z -3,193 37,28 Z -4,756 CP 2835 Z -0,633 31,69 Z -3,174
TF 21,88 Sig. 0,001** 18,48 Sig. <0,001** BF 26,05 Sig. 0,526 20,38 Sig. 0,002**
0440 CP 3579 Z -3,889 34,72 Z -3,112 CP 31,24 Zz -2,779 31,06 zZ -2,479

TF 20,58 Sig. <0,001** 22,10 Sig.  0,002** BF 21,15 Sig. 0,005** 21,45 Sig. 0,013*

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejlédés, BF=beszédfogyatékossag; FNO=FNO kategoriak:
b114 tajékozodasi funkciok, b320 hangadas és beszédfunkcidk, e115 termékek és technoldgidk
személyes hasznalatra a mindennapi életben, e130 termékek és technoldgiak az oktatas céljara,
e150 kozéplletek tervezése és technoldgiaja, €155 maganéplletek tervezése és technoldgiaja,
€325 ismerdsok, e340 személyes gondoskodast nyujtok és személyes segiték, e440 személyes
ellatast nyujtok és személyi segitdk attitlidjei;

Erték=a mindsitékbdl szamitott rangok atlaga; A magasabb érték a b és d fejezetekben nagyobb
problémat, az e fejezetekben tamogatdbb jelleget jelent;

*p<0,05, **p<0,01; vastag betli=A CP-s csoport szignifikdnsan kuldnbdzik mindkét csoporttdl,

mindkét alkalommal®

A termékek és technologidk fejezetbe tartozo kategoridk koziil az el130 termékek és
technologidk az oktatds céljara kategoriat a CP-s didkok mindkét felmérés soran

tdmogatobbnak mindsitették, mint a masik két csoport tagjai. Az el55 maganépiiletek

52 Az €325 és 340 kategoriak esetén a négybdl egy sszehasonlitasban nincs szignifikans kiilonbség a
csoportok kozott. Osszességében azonban ezeken a teriileteken is jelentdsen kiilonbozik a CP-s csoport
véleménye a kontroll csoportokétol.
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tervezése és technologidja kategoriat viszont kevésbé tamogatonak mindsitették a CP-s

didkok, mint a kontroll személyek.

A CP-s csoport a tamaszok ¢és kapcsolatok fejezetbdl az €340 személyes gondoskodast
nyujtokat és személyes segitoket, valamint az €325 ismerdsoket értékelte egyértelmiien
tdmogatobbnak, mint a masik két csoport. Az attitlidok fejezetbdl az e440 személyes
ellatast nyujtok és személyi segitdk attitlidjeit mindsitette szignifikdnsan tdmogatobbnak

a CP-s csoport a kontroll csoportokhoz képest.

A bl14 tajékozddasi funkciokat a CP-s csoport mindkét kontroll csoporthoz képest
problémasabbnak mindsitette a masodik felmérés soran. Az eredeti kategériakészletben
nem szerepelt a hangadas és beszédfunkciok kategoridja (b320). Mind a cerebralis
parézis esetén gyakori dizartria, mind a beszédfogyatékos tanuldok jelenléte miatt
fontosnak tartottuk ezt a teriiletet is megvizsgalni. Az elsd felmérés sordn nem taldltunk
kiilonbséget egyik csoport értékelése kdzott sem. A masodik interju soran viszont a CP-S
tanulok mindkét kontroll csoporthoz képest problémasabbnak itélték az artikulacios
funkciokat. A BF tanulok 0Osszességében nem jeleztek nagyobb problémdt ezen a

teriileten, mint a masik két csoport.
4.3 A tanév alatt bekovetkezo valtozasok elemzése

4.3.1 A tanév alatti valtozasok a miiszeres vizsgalat eredményei alapjan

A tanév alatt bekovetkezett valtozasokat a mar ismertetetett harom mozgésjellemz6
tekintetében vizsgaltuk. Az elsé 0sszehasonlitasban itt is egységes kontroll csoportként
(TMF) kezeltiik a tipikus fejlodésti (TF) és a beszédfogyatékos (BF) tanuldkat. Ez utan
megvizsgaltuk, hogy az eltérések melyik alcsoportnal jelentkeztek. A paros t-proba
szerint az abszolut kitérések atlaga és szorasa mind a CP-s mind a TMF csoportnal
szignifikansan kisebb volt a masodik mérés soran. Kivételt képzett a kontroll csoport
nem preferalt felsé végtagjaval rajzolt koroknél mért szords (12. tablazat). Itt nem tortént
szignifikans valtozas. A kétszer 5 mm-es savon kiviili vonalak é&ltal hatarolt teriilet
viszont csak a cerebralis paretikus csoport érintettebb végtagjanal mutat szignifikans

javulast.

A Wilcoxon prdba is hasonlé eredményre vezetett a ,kitérések atlaga” valtozo és a
,.kitérések szorasa” valtozo tekintetében. A kétszer 5 mm-en kiviili teriilet csokkenése

azonban megfigyelhetd a CP-s csoport érintett oldala mellett a preferalt karon és a
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kontroll csoport preferalt fels6 végtagjan is. Csak a tipikus mozgasfejlédésii csoport nem
preferdlt karral végzett mozgésainal nem kovetkezett be szignifikans javulas. Mivel a
valtozok normalitasa épp a teriiletek esetében teljesiilt a legkevésbé, a valtozasok
értékelésekor a Wilcoxon proba eredményeit fogadjuk el (Ketskeméty és Izso, 2005,
377). A Z és p értékekbdl valamint az atlagokbol is latszik, hogy e szerint a mérés
szerint is a CP-s csoport nem preferalt oldali mozgasainal kovetkezett be a
legszembetlinObb valtozas a ,.terlilet” valtozo esetében.

12. tablazat A teriilet, a kitérések atlaga és a kitérések szérasa értékeinek valtozasai a

tanév alatt, a CP-s és a kontroll csoportok rajzolé6 mozgasai soran

atlag_2015 atlag_2016 t/1Z Sig.
nem nem nem nem
pref. pr./ér. pref. pr./ér. pref. pr./ér. pref. pr./ér.
CP 4554 110,82 34,763 78,39 t 1,359 3,032 0,183 0,005**
Z -2,718 -3,166 | 0,007*  <0,001**
TMF| 2,53 12,191 1,389 2,23 t 1,469 1,69 0,148 0,097
. Z 2949  -195 [ 0,003* 0,051
teriilet
TF 1,994 2,165 1,621 1,367 t 0,379 1,18 0,707 0,247
Z -2,636 -1,477 | 0,008** 0,139
BF 3,372 21,897 0,911 3,725 t 2,353 1,288 0,029* 0,212
Z -2,068 -1,547 0,039* 0,122
CP 4,443 7,079 3,683 5,601 t 2,341 3,625 0,025* 0,001**
Z -3,244 -3,566 | 0,001**  <0,001**
TMF]| 2,389 2,675 1,815 2,036 t 5,593 2,775 |<0,001** 0,008**
Kitérések Z -5123  -3,15 [<0,001** 0,002**
atlaga TF | 5370 2204 | 1,824 193 | t 4227 2496 [<0,001% 0,018+
Z -3,618 -2,562 | <0,001** 0,01*
BF 2,416 3,158 1,774 2,211 t 3,988 1,772 0,001** 0,092
Z -3,111 -2,138 | 0,002** 0,033*
CP 3,608 5,446 2,854 4,216 t 2,885 4,081 0,007**  <0,001**
Z -3,346 -3,362 | 0,001** 0,001**
TMF]| 1,512 2,134 1,316 1,485 t 2,925 1,903 0,005** 0,062
kitérések Z -3,122 -1,752 | 0,002** 0,08
szérasa TF | 1497 1503 1,3 1396 | t 2,392 1347 | 0,023 0,188
Z -2,877 -1,291 0,004* 0,197
BF 1,536 2,666 1,321 1,641 t 2,051 1,342 0,054 0,195
Z -1,912 -1,356 0,056 0,175
CP=cerebralis parézis, TMF=tipikus mozgasfejlédés, TF=tipikus fejlédés,

BF=beszédfogyatékossag; pref.= preferalt oldal, nem pr./ér.= nem preferalt/érintettebb oldal; A
félkovér szamok esetén a paros t-préba (t) illetve a Wilcoxon préba (Z) p<0,05 szinten
szignifikans. *p<0,05, **p<0,01

Két kontroll csoporttal ellendrizve a tanév alatti valtozasokat a kovetkez6 eredmények

sziilettek. A paros t-proba szerint a kitérések atlaga mindharom csoport mozgésai soran
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szignifikansan javult, kivéve a BF csoport nem preferalt karral végzett mozgasait. A
kitérések szordsa viszont csak a CP-s csoportban és a TF csoport preferalt oldalan mutat
javulast. A BF didkok egyik keziikkel sem tudtak szignifikdnsan jobb eredményt elérni,
mint az elsé félévben. A ,teriilet” valtozd esetén, a CP-s érintettebb felsé végtagi

mozgasok mellett, a BF csoport preferalt oldali mozgasai is szignifikdnsan jobbak lettek.

A Wilcoxon proba alapjan a kitérések atlaga mindharom csoport mindkét keze esetén
javulast mutat. A kitérések szorasa viszont a BF csoportban egyik oldalon sem mutat
szignifikans javulést €s a TF csoportban is csak a preferalt oldalon. Igaz, hogy a valtozas
mértéke a BF csoport preferdlt oldali mozgésai esetén is kozeliti a megadott p<0,05
szignifikanciaszintet. A megengedett hibahataron kiviili teriilet mindkét kontroll csoport
esetében a preferalt felsd végtag mozgasai soran mutat javulast, mig a CP-s csoportban
mindkét oldalon. A legnagyobb mértékili valtozas ebben az dsszehasonlitasban is a CP-S

diakok preferalt karral végzett mozgasai soran figyelheté meg.
Osszefoglalva a miiszeres mozgasvizsgalattal mérhetd valtozasokat:

- Minden vizsgalati csoport mozgésai fejlédtek a tanév sordn, mindhirom
mozgasjellemzo tekintetében, de nem egyenld mértékben.

- Az abszolut kitérések atlaga mindharom csoportban kisebb lett. Vagyis a masodik
mérés soran a tanulok altalaban pontosabban tudtak kdvetni a minta sikidomot.

- Az abszolut kitérések szoérasa a CP-s didkok mozgésai sordn szintén szignifikans
javulast mutat, tehat az ismételt mozgasaik kovetkezetesebbek lettek. A TF
tanulok esetében ez a javulas csak a preferalt oldalon szignifikans, a BF tanulok
esetén egyik oldalon sem.

- A korgylriin kiviili tertilet a durvabb hibak, a nagyobb kitérések mértékét mutatja
meg. Itt volt a legnagyobb kiilonbség a CP-s csoport és a két kontroll csoport
kezdeti végrehajtasa kozott. A kiilonbség a mésodik mérés soran is nagy, de
csokkent a tanév alatt. A legnagyobb mértékii javulas a CP-s csoport stilyosabban
érintett oldali mozgéasaiban figyelhet6 meg. A preferdlt oldali mozgéasok
mindharom csoportban hasonld mértékben javultak. A TF és BF csoport nem
preferalt kézzel végzett mozgasaiban nem kovetkezett be szignifikans valtozas a

,terilet” valtozo tekintetében.
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4.3.2 A tanév alatti valtozasok az FNO Kkategoriakészletekkel végzett onértékelés
alapjan
Az egy kategoriaval kiegészitett eredeti kategoriakészlet (n=43)

13. tablazat A tanév alatti fejezetszintii valtozasok a rovid kategoériakészlet (n=43) alapjan

cP TF BF
FNO valt
fejezetek . N valt. N valt. N
- 20 1. 15,53 - 16 1. 12,97 - 10 1. 10,70
b1 Mentalis  + 11 2 16,86 + 7 2 9,79 + 9 2 9,22
funkciok
0 2 Z -3,591 0 1 z -2,121 0 1 VA -0,484
5 33 p 0,220 s 24 p 0,034 s 20 p 0,629
b7 Ideg-,
csont- és - 23 1 15,67 - 12 1. 9,46 - 12 1 6,50
izomrendsze 4 5 2 9,10 + 6 2. 9,58 + 0 2 0,00
ri valamint
mozgashoz 0 2 A -3,591 0 6 Z -1,231 0 8 Z -3,082
kapcsolodd *x *k
fnkeok s 30 p <0,001 s 24 p 0,218 y 20 p 0,002
- 19 1. 18,71 - 12 1. 6,50 - 4 1. 6,00
2. 11,71 2. 0,00 2 4,20
d4 Mobilitas ~ * 12 0 o8
0 1 Z -2,111 0 12 A -3,108 0 11 Z -0,178
s 32 p 0,035 y 24 p  0,002% y 20 p 0,859
- 17 1. 12,38 - 8 1. 6,19 - 9 1. 6,44
. 2. 10,92 2. 5,50 2. 8,25
d5 Onellatas 6 o3 o4
0 9 VA -2,215 0 13 z -1,480 0 7 Zz -0,898
)y 32 p 0,027+ s 24 p 0,139 s 20 p 0,369
47 - 10 1. 12,20 - 16 1. 10,53 - 9 1. 9,33
Személykszi  + 15 2 1353 + 4 2 1038 + 9 2 9.67
viszonyok és
kapcsolatok 0 7 VA -1,095 0 4 Z -2,413 0 2 VA -0,066
5 32 p 0,273 s 24 p 0016 s 20 p 0,947
d|8 d9 F|6 . 14 1 10,75 - 19 1. 11,50 - 8 1 7,31
életterllete
kozossegi,  + 6 2 9,92 22 6,25 + 3 2 2,50
tarsadalmi
és 0 4 z  -1,706 0 2 zZ  -35% 0 1 z 2282
maganélet Y 24 p 0,088 > 23 p <0,001** > 12 p 0,022*

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejlédés, BF=beszédfogyatékossag; - negativ, + pozitiv,
O=nincs valtozas; 1. és 2.=rangok atlaga az elsé és masodik értékeléskor; A negativ valtozas a b
és d fejezetekben javulast, az e fejezetekben rosszabb értékelést jelent;

A félkévér szamok szignifikdns valtozast jeleznek a Wilcoxon préba (Z) alapjan. *p<0,05,
**p<0,01

A rovid kategoriakészlettel végzett Gsszehasonlitds soran minden jelentds valtozas a
funkcioképesség novekedése iranyaba mutatott. A gyakorisagi eloszlasok valtozasai
alapjan a CP-s csoport szignifikans javulast jelzett a tanév soran a mozgéashoz kapcsolodo

funkciok (b710-b760), a mobilitas (d415-d460) és az onellatas (d530-d570) teriiletén.

Pont azokon a teriileteken, amelyek esetében nagyobb problémat jeleztek a CP-s didkok,
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mint a kontroll csoportok tagjai. A BF csoport szintén javulast érzékelt a mozgashoz
kapcsolodo funkcidkban (b710-b760), valamint a {6 életteriiletek, kozdsségi, tarsadalmi
¢és maganélet (d820-d920) kategoriaiban. A TF csoport a mobilitas (d410-d460) és a f6
¢letteriiletek  (820-d920) mellett a mentalis funkciok (b117-b167), valamint a
személykozi viszonyok és kapcsolatok (d710-d760) javulasat jelezte (13. tablazat).

Kibévitett kategoriakészlet (n=93)

14. tablazat A tanév alatti fejezetszintii valtozasok a kibévitett kategériakészlet (n=93)

alapjan
cP TF BF
FNO
fejezetek valt. N valt. N valt. N
18 1. 15,528 - 14 1. 10,250 - 9 1. 10,000
b1 Mentalis + 12 2. 15,458 + 5 2. 9,300 + 9 2. 9,000
funkciok
unkeio o 4 z 0971 0o s z  -1,965 ) z 0197
>y 34 p 0,332 Yy 24 p 0,049* > 20 p 0,844
b7 Ideg-,
csont- és 15 1. 14,100 - 5 1 8,100 - 7 1 4,714
izomrendszeri + 8 2. 8,063 + 7 2 5,357 + 1 2 3,000
valamint
mozgashoz 0 10 z -2,251 0 12 z -0,120 0 12 z -2,165
kapcsolodé % "
funkciok ¥ ¥ p 0024 S 24 p 0904 S 2 p 0030
14 1. 12,893 - 10 1. 7,350 - 8 1. 7,938
d2 Altalanos + 1 2. 13,136 + 3 2. 5,833 + 6 2. 6,917
feladatok és
elvarasok 1 8 z -0,487 1 1 z -1,998 0 6 z -0,701
33 p 0,626 > 24 p 0,046* y 20 p 0,483
17 1. 14,618 - 8 1 4,500 - 5 1. 5,800
2. 11,389 2 0,000 2. 4,000
d4 Mobilitas ~~ * 2 0 o4
2 6 z -1,865 2 16 z -2,546 0 1 z -0,776
y 32 p 0,062 > 24 p 0,011* y 20 p 0,438
14 1. 13,607 - 7 1 7,071 - 9 1 5,833
2. 13,375 2 6,917 2 2,500
ed Atttidok T 12 6 o
0 5 z -0,820 0 10 z -0,282 0 6 z -2,567
> 31 p 0,702 > 23 p 0,778 > 16 p 0,010*

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejlédés, BF=beszédfogyatékossag; - negativ, + pozitiv,
O=nincs valtozas; 1. és 2.= rangok atlaga az els6 és masodik értékeléskor; A negativ valtozas a b
és d fejezetekben javulast, az e fejezetekben rosszabb értékelést jelent;

A félkdvér szamok szignifikans valtozast jeleznek a Wilcoxon préba (Z) alapjan. *p<0,05

A kibdvitett kategoriakészlettel végzett fejezetszintli 6sszehasonlitdsok alapjan a CP-s
didkok csak a mozgashoz kapcsolodd funkciokban (b710-b780) jeleztek szignifikans
javulast, a mobilitas teriiletén csak tendenciaszeriien értékelték a valtozast (0510-d571),

az Onellatas teriiletén igy sem (14. tdblazat). A BF csoport is a mozgashoz kapcsol6do
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funkciokban (b710-b780) értékelt jelentds javulast. A TF csoport a mobilitas (d410-
d470), az altalanos feladatok és elvarasok (d230-d250), valamint a mentalis funkciok
(b114-b180) teriiletén érzékelt pozitiv valtozast. Ebben az Osszehasonlitasban a
funkcionalitas csokkenése is megjelent: A BF didkok az attitlidoket (e410-e460) tartottak

kevésbé tamogatonak a méasodik mérés soran.

Kategoriankeénti dsszehasonlitas

A tanév alatti valtozdsok kategériaszintli jellemzésekor is csak azokat a kategoridkat
ismertetjiik, amelyek eltérnek a fejezetszintii jellemzésektdl vagy magyarazzak, arnyaljak
azokat (15. tablazat). Mig a mozgashoz kapcsol6do funkciok fejezetben a CP-s didkok a
legtobb kategoria esetén szignifikans javulast jeleztek, a mobilitas kategoriai koziil csak a
d430 targyak emelését és hordozasat mindsitették jelentdsen konnyebbnek a masodik
mérés soran. A fo életteriiletek, kozosségi és maganélet legtdbb kategdridja nem jelentds
szignifikansan problémdasabbnak értékelték a tanév végén a didkok. A kornyezeti
tényezOk koziil mind az €310 sziik csaladot, mind az e410 csaladtagok egyéni attitiidjeit

kevésbeé tamogatonak mindsitették a CP-s tanulok, mint korabban.

A TF csoport az onellatas kivételével minden b €s d fejezetben egy vagy kettd kategoriat
mindsitett szignifikansan kevésbé problémasnak a masodik mérés soran. A d950 politikai
koziil az e415 tagabb csalad attitidjeit értékelték tdmogatdobbnak a korabbiakhoz képest.

Utobbi tendenciaszeriien a CP-s csoportban is latszik.

A BF tanuldk a fejezetszinten is mérhetd, mozgasfunkciokhoz kapcsolodo kategoridk
mellett az ell5 termékek és technologidk személyes haszndlatra, €325 ismerdsok
egyivastiak, szomszédok kategéridk esetén értékeltek javulast a tanév alatt. Ez is
kozrejatszhatott abban, hogy a masodik értékeléskor mar nem talaltunk jelentds
kiilonbséget a CP-s és BF csoport kozott (11. tdblazat). A d166 olvasas kategoridkat
problémésabbnak, az el130 termékek és technologidk az oktatds céljara és az e460

tarsadalmi attitlidok kategoridkat kevésbé tdmogatonak mindsitették, mint a tanév elején.
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15. tablazat A tanév alatti legjellemzébb valtozasok a kategdriak szerint

cpP TF BF
FNO
kategoriak valt. N valt. N valt. N
- 8 1. 7,813 - 3 1. 5,333 - 1 1. 2,500
d166 + 9 2. 10,056 + 6 2. 4,833 + 6 2. 4,250
e
olvasas 0 16 zZ  -0678 0o 15 z  -079% 0 13 z  -1,99
y 33 p 0,498 y 24 p 0,426 y 20 p 0,046*
4430 - 13 1. 7,615 - 0 1. 0,000 - 2 1. 1,500
targyak + 2 2. 10,500 + 0 2. 0,000 + 0 2. 0,000
emelése és
hordozasa 0 18 z -2,260 0 24 z 0,000 0o 18 Z  -1,414b
S 33 p 0,024* s 24 p 1,000 s 20 p 0,157
4950 - 4 1. 5,375 - 12 1. 6,708 - 4 1. 5,250
politikai let + 10 2. 8,350 + 1 2. 10,500 + 2. 4,800
*s poladri
oo 0 17 zZ  -1,960 0 10 z -2489 o 5 Z -0,179
s 31 p 0,050* > 23 p 0,013* sy 14 p 0,858
€130 - 8 1. 5,313 - 10 1. 7,950 - 9 1. 6,444
termékek és | 5 2. 6,250 + 6 2. 9,417 + s 2 4,000
technologiak
az oktatas 0 22 z -1,569 0 8 z -0,605 0 8 z -2,251
céljara s 32 p 0,117 s 24 p 0,545 s 19 P 0,024*
- 8 1. 5,750 - 4 1. 3,250 - 3 1. 2,167
6310 sziik + 2 2. 4,500 + 3 2. 5,000 + 3 2. 4,833
lad
csaa 0o 21z -1,999 0o 17 z  -0172 0 14 z -0,846
y 31 p 0,046* s 24 p 0,863 s 20 p 0,398
0305 - 11 1. 8,636 - 11 1. 8,182 - 5 1. 8,90
ismerésok + 7 2. 10,857 + 7 2. 11,571 + 14 2. 10,39
egyivasuak, 6
svomszédok 0 14 z -0,418 0 z -0,201 0 1 Z -2,043
y 32 p 0,676 s 24 p 0,840 y 20 p 0,041*
- 7 1. 4,643 - 4 1. 3,625 - 4 1. 3,750
€410
csaladtagok + 1 2. 3,500 + 3 2. 4,500 + 3 2. 4,333
egyeéni
attitadjei 0 23 z -2,126 0 17 z -0,086 0o 13 z -0,175
y 31 p 0,033* s 24 p 0,931 s 20 p 0,861
- 7 1. 5,429 - 2 1. 5,000 - 3 1. 4,000
e415tagabb 5 2. 3,500 + 9 2 6,222 + 5 2 4,800
csalad
attitGdjei 0o 21 z -1,897 0 12 z -2,178 0 12 z -0,863
S 30 p 0,058 s 23 p 0,029* S 20 p 0,388
- 14 1. 12,857 - 9 1. 8,167 - 8 1. 5,438
e460 + 10 2. 12,000 + 6 2. 7,750 + 1 2. 1,500
tarsadalmi
attitGdok 0 7 z -0,860 0 8 z -0,784 0 7 z -2,499
S 31 p 0,390 s 23 p 0,433 sy 16 p 0,012*

CP=cerebralis parézis, TF=tipikus fejlédés, BF=beszédfogyatékossag; - negativ, + pozitiv,

O=nincs valtozas; 1. és 2.= rangok atlaga az els6 és masodik értékeléskor; A negativ valtozas a d

kategoriak esetén javulast, az e kategoriak esetén rosszabb értékelést jelent;

A félkovér szamok szignifikans valtozast jeleznek a Wilcoxon préba (Z) alapjan. *p<0,05
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Frequency

4.3.3 A tanéyv alatti valtozasok a CP-specifikus tesztek eredményei alapjan

A Manual Ability Classification System (MACS) szerinti besorolas atlagos értéke
csokkent a tanév sordn. Tizenegy esetben fliggetlenebbnek, kettdé esetben kevésbé
fliggetlennek, husz esetben ugyanolyannak értékelték a mozgésneveld tanarok a
kézfunkciokat, mint a tanév elején (23. abra). A Wilcoxon proba szignifikdns javulast

mutatott (Z=-2,496, p<0,013).

MACS 1. MACS 2.

18 18
16 16
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mdidkok 10

10 I ! I I
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23. abra A Manual Ability Classification System (MACS) szerinti besorolas az elsé (bal) és

O N b~ O

O N b O

masodik (jobb) értékelés soran
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Mean = 64,52
Stel. Dev. = 20,08
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24. abra A Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) 6sszpontszamok valtozasa a
tanév soran. Bal oldalon az els6, jobb oldalt a masodik felmérés eredményei lathatdk. A két abra
nem egyforma méretarannyal készilt. Az y tengely skéla beosztasabdl latszik, hogy a
legnagyobb gyakorisdg a bal oldalon (80 pont kérdl) nyolc, a jobb oldalon (60 pont kordl) tizenkét

f6.
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A 24. 4bra a Quality of Upper Extremity Skills Test-tel (QUEST) végzett felmérés
eredményeibdl az Osszesitett értékeket mutatja be a két felmérés soran. Mindkét
alkalommal normal eloszlast mutattak az elért total értékek — az elsé mérési idopontban
Kissé jobbra tolddva (Kolmogorov-Smirnov Z;= 0,720, p1=0,678, Z,= 0,688, p,=0,730).
Az atlagpontszam (59,46-r6l 64,52-re), a minimum (4-r6l 15-re) és a maximum (90-r6l
100-ra) pontszamok értékének ndvekedése javuld tendenciara utal. A péros t-préba és a

Wilcoxon proba erdsen szignifikans valtozast mutat a tanév soran (16. tablazat).

Az A (disszocialt mozgasok), B (fogas), C (sulyviselés), D (védekezd extenzio)
szubtesztek vizsgalata alapjan az A és B fejezetekbe tartozo feladatokat szignifikdnsan
jobban hajtottak végre a CP-s tanulok a masodik méréskor. A C és D részek feladatainak
végrehajtasaban nem tortént szignifikdns javulds a paros t-proba szerint. A Wilcoxon
proba is hasonld eredményeket hozott: az A és B részek pontszdma szignifikansan nétt, a
C és D fejezeteké nem (16. tablazat).

16. tablazat A tanév alatti valtozasok a Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

pontszamok alapjan

Kilénbségek

Altesztek Atlag sSD t Sig. z Sig.

1QUESTA - 2QUESTA -7,634 16,832 -2,721 0,010* -2,629  0,009**
1QUESTB - 2QUESTB -7,086 18,464 -2,303 0,027* -2,414 0,016*
1QUESTC - 2QUESTC -3,015 17,649 -1,039 0,306 -1,018 0,309
1QUESTD - 2QUESTD -6,568 25,795 -1,549 0,130 -1,264 0,206
1QUESTT - 2QUESTT -4,131 9,869 -2,546  0,015* -3,327  0,001**

A, B, C, D= a proba szubtesztjei, T= total érték; A félkdvér szamok szignifikans valtozast jeleznek
a paros t-préba (t) és a Wilcoxon préba (Z) alapjan; *p<0,05, **p<0,01

A részben hasonlo felépitésti Fugl-Meyer skala fels¢ végtagi motoros tesztjétdl is
hasonlé eredményeket vartunk, mint a QUEST-tdl, azzal a kiilonbséggel, hogy itt a két
fels6 végtag mozgasainak valtozasa kiilon abrazoldédik. A szakirodalom altaldban
ordinalis skalaként kezeli, ezért el6szor Wilcoxon-probaval ellendriztiik a valtozasokat.
A teljes teszt pontértékei alapjan itt is szignifikans javulast mértiink mind az érintettebb
(¢), mind a kevésbé érintett, preferdlt (p) felsd végtag mozgasainal (17. tablazat). A
szubtesztek vizsgalatakor az latszik, hogy az érintettebb kar esetén az A (vall-konyok-

alkar) és B (csuklo) részek szignifikansan jobbak lettek a masodik mérés soran, a C (kéz)
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¢s D (koordinacié és gyorsasag) részbe tartozo feladatok nem valtoztak jelentdsen. A
preferalt kar esetében csak az A szubtesztben figyelhetd meg szignifikans javulas (17.

tablazat).

Mivel a teszt értékelése soran Osszeadddnak a pontszamok, amelyek 0Osszesen
maximalisan 66-ot érhetnek el, valamint a pontszdmok a teljes mintdban mindkét mérési
idépontban normalis eloszlast mutattak (Kolmogorov-Smirnov Zg= 0,713, Z,= 0,913,
P&1=0,689, p¢»=0,375, Zp1= 0,821, Zpo= 1,139, pp1=0,149, pp2=0,511), paros t-probaval is
ellendriztiik a valtozasokat. Eszerint csak az érintettebb felsé végtagi mozgasok
Osszértéke valtozott szignifikdnsan (17. tdblazat). Az érintettebb felsé végtagon az
el6zéekhez hasonldan az A és B szubtesztben figyelheté meg szignifikans javulés, a C és

D részben nem. A preferalt oldalon egyik altesztben sem.

Ennél a tesztnél nem hozott teljesen egyforma eredményt a paraméteres €s a nem
paraméteres proba. Alapvetéen a Wilcoxon proba eredményeit fogadjuk el. Azt viszont
jobban kiemelte a kétféle Osszehasonlitds, hogy az érintettebb felsé végtag nagyobb
iziileteinek (vall, konyok, csukld) mozgéasaiban kdvetkezett be a legnagyobb valtozas.

17. tablazat A tanév alatti valtozasok a Fugl-Meyer Assessment - Upper Limb Motor Test

(FM-UE) pontszamok alapjan

Kulénbségek

Altesztek Atlag ) z Sig. t Sig.
1FM-A/é - 2FM-AJé -3,108 5,646 -2,995  0,003** -3,349  0,002**
1FM-A/p - 2FM-A/p -0,889 7,174 -2,491 0,013* -0,743 0,462
1FM-B/é - 2FM-B/é -1,081 2,241 -2,389 0,017* -2,935  0,006**
1FM-b/p - 2FM-b/p -0,389 2,296 -0,024 0,981 -1,016 0,317
1FM-C/é - 2FM-C/é -0,568 2,734 -1,575 0,115 -1,263 0,215
1FM-C/p - 2FM-Cl/p 0,028 1,993 -0,975 0,330 0,084 0,934
1FM-D/é - 2FM-D/é -1,889 10,016 -1,020 0,308 -1,131 0,266
1FM-D/p - 2FM-D/p -2,857 12,455 -0,060 0,952 -1,357 0,184
1FM-T/é - 2FM-T/é -3,857 10,514 -2,402 0,016* -2,170 0,037*
1FM-T/p - 2FM-T/p -0,941 10,000 -2,185 0,029* -0,549 0,587

A, B, C, D=a prdba szubtesztjei, T=total érték; é=érintettebb oldal, p=preferalt oldal; A félkdvér
szamok szignifikans valtozast jeleznek a Wilcoxon préba (Z) és a paros t-préba (t) alapjan;
*p<0,05, **p<0,01
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Az ¢érintettebb felsé végtag funkcionalitdsanak House szerinti kilencfokozati besorolasa
nem valtozott szignifikdnsan a tanév soran. A mozgasneveld tanarok 14 esetben jobbnak,
9 esetben rosszabbnak, 12 esetben ugyanolyannak értékelték a mozgasokat a masodik

mérés soran. Tendenciaszerll javulas latszik a megjelenitett értékekbdl (18. tablazat).

Az ¢érintett oldali kéz hiivelykujjanak helyzetét és abdukciés mozgasat viszont
Osszességében szignifikansan jobbnak mindsitették a mozgasnevelék a masodik mérés
soran (18. tdblazat). A gyakorisagi eloszlasok dsszehasonlitasabol az deriil ki, hogy a ,,0”
érték (nincs hiivelykujj deformitas) hattal tobbszor, a ,,4” érték (legsulyosabb deformitas)

harommal kevesebbszer fordul el a masodik méréskor (25. abra).

House hiivelykujj besorolas szerinti eloszlas

16
14

12

10
m A didkok szama 1.

8 mérés
6 m A diakok szama 2.
mérés
4
2 .
O = T T T T
0 | 1] 1 v

25. abra A House-féle hiivelykujj besorolas valtozasa a tanév soran

Az ¢érintett oldali csuklo és ujjak flexor spazmusanak Zancolli szerinti besoroldsa nem
valtozott a tanév sordn (18. tablazat). Vagyis a mozgasneveld tanarok megitélése alapjan
a CP-s tanulok a két mérés sordn hasonld mértékben voltak képesek aktivan nyudjtani a

csukl6 és az ujj iziileteiket.
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18. tablazat A tanév alatti valtozasok a House, House hiivelykujj, Zancolli skalak és az
Abilhand-Kids csekklista alapjan

tesztek valt. N

9 1. 9,222
. . + 14 2. 13,786

2HOUSE KEZ - 1HOUSE KEZ
0 12 Z -1,693
> 35 p 0,090
11 1. 9,636
2HOUSE HUVELYKUJJ - + 5 2. 6,000
1HOUSE HUVELYKUJJ 0 18 7 2042
> 34 p 0,041*
4 1. 6,500
. 8 2. 6,500

2ZANCOLLI - 1ZANCOLLI

0 12 Z -1,048
> 24 p 0,294
14 1. 12,00
2ABILHAND_PS - + 13 2. 1615
1ABILHAND_PS 0 5 7 0506
> 32 p 0613

PS=patient score; - negativ, + pozitiv, O=nincs valtozas; 1. és 2.= rangok atlaga az els¢ és
masodik értékeléskor; A negativ valtozas a House hlivelykujj és a Zancolli esetében javulast, a
House skala és Abilhand esetében romlast jelent;

A félkovér szamok szignifikans valtozast jeleznek a Wilcoxon préba (Z) alapjan; *p<0,05

Az ABILHAND-Kids specific to cerebral palsy children huszonegy mindennapi
feladatanak értékelése alapjan minden személy esetén Rasch analizist végeztiink. Az igy
kapott személyes profil alapjan személyenként megallapithatd, hogy melyek azok a
mindennapi tevékenységek, amelyek fejlesztést igényelnek, és hogyan valtozott azok
végrehajtasa a rehabilitacios 1ddszakban. Erre két példat mutatunk be, két kiilonb6zo
teljesitményt mutatd diakrol (26. abra). A 0 és 1 értéket kapott tevékenységek nehezen
vagy egyaltalin nem mennek, ezért fejlesztésre szorulnak. A tevékenységek
hierarchikusan helyezkednek el, ezért az 4bra tetejéhez kozeledve né az alacsonyabb
értekek szdma. A mozgéasnevelési gyakorlat szamara az egyénre szabott jellemzés latszik
hasznosnak. A csoportszintli 6sszehasonlitashoz a patient score értékeket hasznaltuk. Ez
alapjan nem tortént valtozas a tanév soran (18. tablazat). Az egyes kategoriak gyakorisagi

eloszlasaban minimalis valtozasok lathatok (27. abra).
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ABILHAND-Kids evaluation report - rehab-
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ABILHAND-Kids measure (logits)
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ABILHAND-Kids measure (logits)

26. abra Jo fels6 végtagi funkciokkal (MACS1, bal oldalt) és gyengébb fels6 végtagi funkciokkal (MACS3, jobb oldalt) bir6 CP-s gyermek
mindennapi tevékenységeinek értékelése az Abilhand-Kids csekklista Rasch-analizise alapjan. O=lehetetlen; 1=nehéz; 2=koénny( tevékenység;

?=hianyz6 adatként kimarad az értékelésbdl; kék keret jelzi az adott itemre adott pontszamot; a varhatétol eltéré (tul magas vagy tul alacsony) pontszamot
piros keret és sérga hattér jelzi; a Total Score mutatja az dsszpontszamot
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27. abra Az ABILHAND-KIDS kategoriak valtozasa a tanév alatt a teljes CP-s mintaban

(n=37); 3 f6 (8,1%) adatai hianyoznak; ?=az utdébbi harom hénapban vagy soha nem kisérelte

meg a gyermek

Osszefoglalva a CP-specifikus tesztekkel mérhetd valtozasokat:

A QUEST és a Fugl-Meyer felsé végtagi motoros teszt a vall, konyok, alkar,
csuklo aktiv mozgasaiban jelzett szignifikans javulast. A két felsé végtag koziil
inkabb az érintettebb oldalon.

A gyermekekkel napi kapcsolatban levé mozgésneveld tanarok a két kar és kéz
altalanos funkcionalitdsdban (MACS) javulast értékeltek. Az érintettebb felsd
végtag vonatkozasdban ez a javulas csak tendenciaszertien latszik (House).

Az érintettebb csukld és a hosszi ujjak spaszticitasaban nem észleltek valtozast a
mozgasneveld tanarok (Zancolli), a hiivelykujj esetében viszont igen (House
hiivelyk a tenyérben).

Az oOnellatashoz sziikséges napi tevékenységek eredményes végrehajtasdban nem

tortént jelentds valtozas a tanév soran (Abilhand-Kids).

4.4 A kiilonboz6 vizsgalo eljarasokkal nyert eredmények osszefiiggései

441 Az EMMA és az FNO kozti korrelacio a teljes mintiara vonatkoztatva

Fejezetszintii 6sszehasonlitas

A miiszeres mozgasvizsgalat soran rogzitett harom jellemzo, a teriilet, szoréas és atlagos

kitérés altaldban egyforman korrelal vagy nem korreldl az FNO kategoriakészlet
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megfeleld fejezeteivel. Mindkét vizsgalat soran erdsen szignifikans, kdzepesen erds
egylittjarast talaltunk az érzékelési funkciok, mozgashoz kapcsoldodd funkcidk, mobilitas,

Onellatas fejezetekkel (19. tablazat).

19. tablazat Az EMMA eredmények és az FNO fejezetszintii mindsitbi kézti kapcsolatok

d7 d8. d9
bl b7 d4 d5 bl b7 d4 d5 Szem. Fé
Erzékel. Mozgas Mobilitas Onellat. Erzékel. Mozgas Mobilitas Onellat. viszony. élett.
1 1 1 1 2 2 2 2 2 2

terilet rs 0,410 0,467** 0,530 0,375** 0,484* 0,412* 0,567** 0,484* 0,321** 0,188
pref. Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,142

SZOrés s 0,438**  0,492** 0,555**  0,390** 0,448** 0,416** 0,554**  0,487** 0,255* 0,166
pref. Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,028 0,197

kitérés
atlaga
pref.

Is 0,423*  0,459** 0,509*  0,288* 0,425**  0,345** 0,547**  0,482** 0,297 0,129
Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,013 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,010 0,318

terlet rs 0,523**  0,526** 0,541** 0,470** 0,426**  0,402** 0,567** 0,517** 0,348* 0,258*
é/n.p. Sig <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,043

SZOrés s 0,528**  0,499** 0,529** 0,472** 0,431** 0,372** 0,568** 0,518* 0,332** 0,258*
é/n.p. Sig <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,004 0,043

';'ttge: . 0525% 0518%  0513% 0442% | 0,419% 0376 0,567 0,509 0,362% 0,254*
é/n.%. Sig <0,001 <0001 <0001 <0,001 <0,001 0,001  <0,001 <0001 0,002 0,047

EMMA= Electric Marker-based Motion Analyser, FNO= FNO CP kategodriakészlet; pref.=
preferalt, é/n.p.=érintettebb, nem preferalt oldali fels6 végtag; Erzékel.= Erzékelési funkciok,
Mozgas=Ildeg-, csont-, izomrendszeri, valamint mozgashoz kapcsol6dé  funkciok,
Onellat=Onellatas, Szem. viszony= Személykdzi viszonyok és kapcsolatok, F6 élett.= F&
életterlletek, KozOsségi, tarsadalmi és a maganélet; 1 és 2= els6 és masodik mérés;

rs=Spearman korrelaciés egyutthatd; *p<0,05, **p<0,01

A mozgasfunkciokhoz kapcsolodo kategoriakkal valo sszehasonlitas

Mivel az EMMA egy konkrét mozgasi feladat végrehajtasat értékelte, az FNO
vonatkozdsdban elsdsorban a mozgasfunkciok Onértékelésével vald kapcsolatat
vizsgaltuk. Ezért az eredmények bemutatdsakor is kiilon egységben kezeljiik az ide
tartozo kategoridkat. Terjedelmi okok miatt csak a fejezetszintli kapcsolatoktol részben

vagy teljesen eltérd eredményeket jelenitjiik meg (20. tablazat).

Az ldeg-, csont- és izomrendszeri, valamint mozgashoz kapcsolodo funkciok (b710-780)
talnyom6 tobbsége esetén erdsen szignifikans, mérsékelten vagy kozepesen erds

korrelaciot tapasztaltunk. Az els6 méréskor egyediil a b715 az iziiletek stabilitasi
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funkcidival a masodik méréskor a b710 az iziiletek mobilitdsi funkcidival nem
korrelaltak a mozgésvizsgalati eredmények. A b715 és a b740 izom-alloképességi

funkciok részleges, tendenciaszerl egyiittjarast mutattak.

A Mobilitas fejezetbe tartozd 0sszes kategoria esetén erdsen szignifikans, kozepesen erds
korrelaciot tapasztaltunk mindkét felmérés soran. Egyetlen kivétel a d470 szallitdeszkoz
hasznalata, amely esetében a masodik vizsgalat sordn csak részleges, tendenciaszeri
egyiitjaras lathato.

A felsd végtagi mozgasokhoz kdzvetve kapcsolddd Onellatas fejezeten beliil a d510
mosakodas, d530 toilette-hasznalat, d540 Oltozkodés kategoria szintén erdsen
szignifikans, kdzepesen erds korrelacidt mutatott a mozgésvizsgalati eredményekkel,
mindkét vizsgalati idépontban (rs>0,5, p<0,01). A d550 étkezés, a d570 egészség
megdrzése ¢€s a d571 Onmaga biztonsdganak megdrzése kategoéridval csak részleges
egylittjaras lathato.

20. tablazat Az EMMA eredményekkel nem vagy csak részben korrelalé, mozgashoz

kapcsolodo FNO kategoériak

b7151. d5501. d5701. d5711. b710 2. b715 2. b740 2. d4702. d5702. d5712.

terllet rs 0,063 0,217 -0,210  0,240* 0,168  0,249* 0,262*  0,253* 0,026 0,069
pref.  Sig 0,593 0,061 0,070 0,038 0,147 0,030 0,022 0,030 0,824 0,561

SzOrés fs 0,080 0,215 -0,200  0,251* 0,167  0,268*  0,241*  0,263* 0,037 0,048
pref.  Sig 0,494 0,064 0,085 0,030 0,148 0,019 0,036 0,023 0,756 0,683

kitérés

atlaga ™ -0,048 0,206 -0,302 0,179 0,120  0,260* 0,199 0,227 -0,014 0,049
pre? Sig 0,683 0,078 0,009 0,126 0,301 0,023 0,086 0,052 0,907 0,681
terllet rs 0,097 0,335* -0,079  0,312* 0,205 0,189  0,234* 0,199 0,030 0,070

é/n.p. Sig 0,410 0,004 0,502 0,007 0,075 0,102 0,042 0,088 0,799 0,555

SzZOrés fs 0,069 0,330** -0,070  0,316** 0,178 0,178 0,219 0,203 0,040 0,084
é/n.p. Sig 0,561 0,004 0,553 0,006 0,123 0,125 0,057 0,082 0,735 0,475

'fd'ttgej Iy 0,128 0316 -0,136 0,308* 0,196 0213 0202 0209 0038 0,065
é/ngp Sig 0278 0006 0249 0008 0089 0065 0079 0073 0750 0,585

EMMA= Electric Marker-based Motion Analyser, FNO= FNO CP kategoriakészlet; pref.=
preferalt, é/n.p.=érintettebb/nem preferalt oldali felsé végtag; b710 az iziletek mobilitasi funkcioi,
b715 az iziletek stabilitasi funkcidi, b740 izom-alloképességi funkciok, d470 szallitébeszkdz
hasznalata, d550 étkezés, d570 egészség megdrzése, d571 dnmaga biztonsaganak megbrzése;
1. és 2.= els6 és masodik mérés; rs=Spearman korrelaciés egyuitthato; félkovér szam =

szignifikans korrelacié a kétféle vizsgalati eredmény kdzétt *p<0,05, **p<0,01

137



Az egyeb kategoriakkal torténd osszehasonlitas

Az Erzékelési funkciok fejezetszinten korrelaltak a mozgasvizsgalat eredményeivel. A
kategoridk koziil csak a b235 vesztibularis funkciok mutattak mindkét mérés soran
erosen szignifikans, koézepesen erds korrelacidt (21/a és b tablazat). A b210 latasi
funkcidk csak a masodik mérés soran, az elsd alkalommal az érintettebb/nem preferalt
oldali fels6 végtagi mozgasokkal mutatnak tendenciaszerii egyiittjarast. A hallasi
funkciok €s a hang megkiilonboztetés esetében nem tapasztaltunk korrelacidt. A b260
proprioceptiv funkciok csak az érintettebb oldal mozgasaival korreldltak az elsé mérési
idépontban, a masodikban mar azzal sem. A b280 fijdalom érzésével tendenciaszerii
egylittjaras lathatd az els6 méréskor, az ismételt vizsgalatkor ez a kapcsolat mar
egyaltalan nem latszik.

21/a tablazat Az EMMA eredmények és a nem végtagi mozgashoz kapcsolédé FNO

kategériak kozti kapcsolatok az elsé mérés soran

b2101. b2351. b2601. b2801. Db3201. el30 1. e340 1. e440 1.

terilet rs 0,124 0,469** 0,117 0,182 0,201 0,383* 0,322** 0,297**
pref. Sig 0,290 <0,001 0,318 0,118 0,083 0,001 0,005 0,010

SzOréds s 0,126  0,466** 0,162 0,222 0,204 0,407** 0,330* 0,312*
pref. Sig 0,281 <0,001 0,165 0,055 0,079  <0,001 0,004 0,006

Igttge; rs 0,079 0501 0,160 0,195 0,174 0,428* 0,431* 0,374*
pre? Sig 0505 <0001 0,173 0,09 0,138 <0,001 <0,001 0,001
terilet 1 0213 0441 0270* 0228 0224 0493~ 0441 0428

é/n.p. Sig 0,069 <0,001 0,020 0,051 0,055 <0,001 <0,001 <0,001

SzOras I 0,208 0,430  0,267*  0,247* 0,238* 0,499** 0,415** 0,425**
é/n.p. Sig 0,075 <0,001 0,022 0,034 0,041 <0,001 <0,001 <0,001

Igtt;reas rs 0,203 0,439  0,241* 0,236* 0,245 0,450** 0,359** 0,373*
é/n% Sig 0082 <0001 0038 0043 0036 <0001 0002 0,001

EMMA=Electric Marker-based Motion Analyser, FNO=FNO CP kategodriakészlet; pref.=preferalt,
é/n.p.=érintettebb/nem preferalt oldali fels6é végtag; b210 latasi funkcidk, b235 vesztibularis
funkcidk, b260 proprioceptiv funkciok, b280 fajdalom érzése, b320 hangadas és beszédfunkciok,
€130 termékek és technoldégiak az oktatas céljara, az €340 személyes gondozast nyujtok és
személyi segiték, e440 személyes ellatast nyujtok és személyi segitbk egyéni attitlidjei; 1.=elsd
mérés; rs=Spearman korrelacios egyiutthatd; félkdvér szam=szignifikans korrelacido a kétféle

vizsgalati eredmény kdz6tt *p<0,05, **p<0,01
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Az oralis motoros funkciok kdzé sorolhatdo b320 hangadas és beszédfunkciok a masodik
mérés soran korrelaltak a felsd végtagi mozgasokkal, az elsd méréskor csak részleges,
tendenciaszer(i egyiittjarast mutattak. Tobb, a fels6 végtagi mozgasoktol latszolag tavol
eso teriilethez tartozo kategoria esetén is eldfordul valamekkora egyiittjaras a meért
mozgasok eredményeivel. Ezek kozil a legjelentésebbek az €130 termékek és
technologidk az oktatds céljara, az e340 személyes gondozast nyljtok és személyi
segitOk, valamint az €440 személyes ellatast nyajtok és személyi segitdk egyéni
attittidjei.

21/b tablazat Az EMMA eredmények és a nem végtagi mozgashoz kapcsolédé FNO

kategériak kozti kapcsolatok a masodik mérés soran

b2102. b2352. b2602. b2802. b3202. el30 2. e340 2. e440 2.

terllet rs 0,508**  0,495** 0,084 0,089 0,363** 0,222 0,374** 0,213
pref. Sig <0,001 <0,001 0,469 0,444 0,001 0,059 0,001 0,069

szoras s 0,499**  0,485** 0,043 0,077 0,341* 0,214 0,319** 0,224
pref.  Sig <0,001 <0,001 0,709 0,507 0,003 0,070 0,006 0,055

'gttgej . 0,496 0,436* 0033 0090 0350 0202 0326% 0,210
pr’g Sig <0001 <0001 0778 0439 0002 008 0005 0073

terllet rs 0,459**  0,457** 0,059 0,031 0,456**  0,232* 0,339** 0,165
é/n.p. Sig <0,001 <0,001 0,612 0,787  <0,001 0,048 0,003 0,160

SzOréds s 0,469**  0,438** 0,057 0,055 0,447  0,238* 0,355** 0,194
é/n.p. Sig <0,001 <0,001 0,628 0,638 <0,001 0,043 0,002 0,097

'gttgeas . 0,440% 0,460% 0071 0035 0433 0242+ 0354* 0,224
é/n% Sig <0001 <0,001 0540 0763 <0,001 0,039 0002 0,055

EMMA=Electric Marker-based Motion Analyser, FNO=FNO CP kategdriakészlet; pref.=preferalt,
é/n. p.=érintettebb/nem preferalt oldali felsé végtag; b210 latasi funkcidk, b235 vesztibularis
funkcidk, b260 proprioceptiv funkcidk, b280 fajdalom érzése, b320 hangadas és beszédfunkciok,
€130 termékek és technolégidk az oktatas céljara, az €340 személyes gondozast nyujték és
személyi segitbk, e440 személyes ellatast nyujtdk és személyi segiték egyéni attitlidjei;
2.=masodik mérés; rs=Spearman korrelacids egyutthato; félkovér szam=szignifikans korrelacié a

kétféle vizsgalati eredmény kodzott *p<0,05, **p<0,01
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442 A miiszeres vizsgalat és a tesztek kozti egyiittjarasok a CP-s mintira

vonatkoztatva
Az EMMA és a tesztek kapcsolata

A két félév vizsgalatai hasonld de nem teljesen egyezd eredményeket mutatnak (22/a és b
tablazat). Az EMMA eredmények erdsen szignifikdns, kozepesen erds korrelaciot
mutatnak a MACS, a House klasszifikacio és az ABILHAND patient score értékekkel. A
preferalt oldali Fugl-Meyer skala (FM UE) 6sszpontszamok inkabb a preferalt oldali
EMMA, az ¢érintettebb oldali FM UE eredmények az érintettebb oldali miiszeres

eredményekkel korrelalnak.

A QUEST total értékek foleg az érintettebb oldali EMMA eredményekkel korrelalnak. A
GMFCS, a House hiivelykujj és a Zancolli-féle besorolasok részleges, mérsékelt

egylittjarast mutatnak a mozgasanalizis eredményeivel.

22/a tablazat Az EMMA eredmények és a CP-specifikus tesztek Osszesitd értékei kozti

kapcsolatok az els6 mérés soran

Abilhand House

GMECS MACS1 QUESTL FMé1 FMp1 1 Housel h.ul Zancollil
terilet 1. 0358*  0,497* -0,390*  -0,314  -0,415* -0,463*  -0,342* 0180  -0,040
pref.  Sig 0,029 0002 0017 0.062 0,012 0,004 0041 0302 0818
sZ6rds I 0334* 0,494 .0,365*  -0,259  -0,395* -0,431%*  -0282 0172  -0,062
pref.  Sig 0,043 0002 0,026 0.127 0,017 0009 0096 0322 0722
kitérés %k 41 % 4 * * *k 4 %k
ags 0284  0538* -0416* -0,349*  -0,358* -0,503* -0489* 0,312 0,017
Tod? sig 0093 0001 0,012 0,040 0,035 0002 0002 0072 0922
terilet 1. 0214 0,596 -0445% 0508  -0,215 -0,569* -0,575% 0,258 0,239
érint.  Sig 0,210 <0,001 0,007 0,002 0215 <0001 <0,001 0141 0173
sZ6ras T 0203 0571 -0415* -0477%  -0202 -0,545% 0561 0227 0,239
érint.  Sig 0,235 <0001 0,012 0,004 0245 0001 <0001 0198 0173
Kitérés 0,197 0,587+ -0,433%  -0,514% 0210 -0,579%* -0,582* 0264 0239
i , , -0, -0, -0, -0, -0, , ,
2098 sig 0250 <0,001 0,008 0,002 0225 <0001 <0001 0132 0173

EMMA=Electric Marker-based Motion Analyser; pref., p=preferalt, érint., é=érintettebb oldali felsd
végtag; GMFCS=Gross Motor Classification System, MACS=Manual Ability Classification
System, QUEST=Quality of Upper Extremity Skills Test, FM=Fugl-Meyer skala, House
h.u.=House huvelykujj; 1=els6 mérés; 2.=masodik mérés; r=Spearman korrelacios egyultthato;

félkover szam=szignifikans korrelacié a kétféle vizsgalati eredmény kéz6tt *p<0,05, **p<0,01
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22/b tablazat Az EMMA eredmények és a CP-specifikus tesztek Osszesité értékei kozti

kapcsolatok a masodik mérés soran

House

MACS2 QUEST2 FMé2 FMp2 Abilhand2  House2 h.u.2  Zancolli2
terilet s 0,606 0,156 0,260  -0,461**  -0,469** 0322 0,194 -0,005
pref.  Sig 0,001 0,362 0,131 0,006 0,007 0,059 0,279 0,982
sz0ras 0,606** -0,153 0,249  -0,450%  -0,478** 0,304 0,195 0,012
pref.  Sig 0,001 0,372 0,148 0,008 0,006 0,076 0,278 0,954
'gttge: rs 0,640%* 0,182 0,281 -0,499%  -0,458* 0,374 0,203 0,033
pre? Sig <0,001 0,287 0,102 0,003 0,008 0,027 0,258 0,874
terilet e 0,663** -0,386*  -0,619%  -0,450%  -0,628** -0,345*  0,376* 0,449
érint.  Sig <0,001 0,020  <0,001 0,006 <0,001 0,042 0,031 0,022
szoras 0,642** -0,362*  -0,616"  -0,461*  -0,613** -0,343*  0,374* 0,461*
érint.  Sig <0,001 0,030  <0,001 0,006 <0,001 0,044 0,032 0,018
kitéres 0,682+ 0,405%  -0,628%  -0473%  -0,633* 0352¢ 0,365*  0,456*

a'tlaga S. y Y, -Y, Y, -Y, -Y, il il
oy Sig <0,001 0,014  <0,001 0,005 <0,001 0,038 0,037 0,019

EMMA=Electric Marker-based Motion Analyser; pref., p=preferalt, érint., é=érintettebb oldali felsé
végtag; GMFCS=Gross Motor Classification System, MACS=Manual Ability Classification
System, QUEST=Quality of Upper Extremity Skills Test, FM=Fugl-Meyer skala, House
h.u.=House hulvelykujj; 1=elsé mérés; 2.=masodik mérés; r=Spearman korrelacios egyutthato;

félkover szam=szignifikans korrelacié a kétféle vizsgélati eredmény kézott *p<0,05, **p<0,01

A tobb szubtesztbol allo QUEST, FM UE és ABILHAND-Kids teszteknél a kdvetkezo
részeredményeket kaptuk (23/a és b tabladzat). A QUEST A (disszocialt mozgasok) és B
(fogas) szubtesztek erdsen szignifikans, kozepes korrelaciot mutatnak, a C (sulyviselés)
és D (védekezd extenzid) részek semmilyet. A preferalt oldali FM UE A (vall-konyok-
alkar) és B (csukld) szubteszt a preferalt oldali EMMA eredményekkel, az érintettebb
oldali altesztek az érintettebb oldali EMMA eredményekkel korreldlnak. Az érintett
oldali C (kéz) szubteszt az azonos oldali miiszeres eredményekkel korrelal, a preferalt
oldali C fejezet, valamint az érintettebb €s preferalt oldali D (koordinacio €s gyorsassag)
szubteszt nem mutat egyiittjardst a miiszeres mozgasvizsgalat eredményeivel. Az
ABILHAND csekklista ,.konnyl” ¢€s ,lehetetlen” kategdridi erdsen szignifidns,

kozepesen erds egylittjarast mutatnak az EMMA eredményekkel, a ,,nehéz” és ,,?”

kategoriak semmilyet.
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23/a tablazat Az EMMA eredmények és a CP-specifikus altesztek értékei kozti kapcsolatok

az els6 mérés soran

QUEST QUEST Abilhand Abilhand
Al Bl FMA&1 FMApl FMBé1 FMBpl FM Cé1 K1 L1

terilet rs -0,475* -0,508** -0,286  -0,387* -0,408* -0,646** -0,183  -0,614** 0,572**
pref. Sig 0,003 0,001 0,086 0,018 0,012 <0,001 0,278 <0,001 <0,001

szoras I -0,442**  -0,468** -0,243 -0,367* -0,379* -0,641** -0,104 -0,571* 0,525**
pref. Sig 0,006 0,003 0,148 0,025 0,021  <0,001 0,540 <0,001 0,001

'gttgeas r,  -0,507** -0,533*  .0,284 -0,367* -0,458** -0,585**  -0,297 -0,645%*  0,594**
pre% Sig 0,002 0,001 0093 0028 0005 <0001 0079 <0,001  <0,001

terllet rs -0,592* -0,682** -0,398* -0,301 -0,659** -0,383* -0,466** -0,654**  0,582**
érint.  Sig <0,001 <0,001 0,016 0,075 <0,001 0,021 0,004 <0,001 <0,001

szoras frs -0,548** -0,666** -0,384* -0,281 -0,642** -0,374* -0,425** -0,627**  0,566**
érint.  Sig 0,001  <0,001 0,021 0,097  <0,001 0,025 0,010 <0,001 0,001

'gttgej . -0,586* -0,681* -0,394* -0,292 -0,656* -0,381* -0,479* -0,659%*  0,572*
érinﬂ Sig <0,001 <0,001 0,017 0084 <0001 0022 0003  <0,001 0,001

23/b tablazat Az EMMA eredmények és a CP-specifikus altesztek értékei kozti kapcsolatok

a masodik mérés soran

QUEST QUEST Abilhand Abilhand
A2 B2 FM Aé2 FM Ap2 FMBé2 FMBp2 FM Cé2 K2 L2

terulet rs -0,378* -0,265 -0,270  -0,349* -0,294  -0,542** -0,300 -0,429* 0,272
pref.  Sig 0,023 0,123 0,111 0,040 0,082 0,001 0,075 0,016 0,139

SZOrés frs -0,371* -0,249 -0,266  -0,352* -0,294 -0,541* -0,298 -0,438* 0,274
pref.  Sig 0,026 0,149 0,117 0,038 0,082 0,001 0,077 0,014 0,136

kitérés
atlaga
pref.

s -0,386* -0,280 -0,291  -0,390* -0,304 -0,543** -0,316 -0,438* 0,290
Sig 0,020 0,103 0,085 0,021 0,071 0,001 0,061 0,014 0,113

terulet rs -0,689* -0,513** -0,569** -0,461** -0,604** -0,300 -0,688**  -0,590** 0,628**
érint. Sig  <0,001 0,002 <0,001 0,005 <0,001 0,080 <0,001 <0,001 <0,001

SZOras frs -0,690* -0,500** -0,563** -0,468** -0,604** -0,316 -0,681*  -0,574** 0,642**
érint. Sig  <0,001 0,002 <0,001 0,005 <0,001 0,064 <0,001 0,001 <0,001

Kiterés o7+ _0534% -0579% -0468* -0,609% -0304 -0,684* -0,603"*  0,603*

aé“r?rﬂa Sig  <0,001 0,001 <0,001 0,005 <0001 0076 <0001 <0001  <0,001

EMMA=Electric Marker-based Motion Analyser; pref., p=preferalt, érint, é=érintettebb oldali fels6
végtag; QUEST A és B=Quality of Upper Extremity Skills Test A és B alteszt; FM A, B és C=Fugl-
Meyer A, B és C alteszt; Abilhand K és L=Abilhand Kdénny{ és Lehetetlen kategériak; 2=masodik
mérés; rs=Spearman korrelaciés egyutthatd; félkdvér szam=szignifikans korrelacié a kétféle

vizsgalati eredmény kozott *p<0,05, **p<0,01
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A tesztek kozotti kapcsolatok

A CP-specifikus tesztek dsszesitd értékei kozti kapcsolatokat a 24. tablazat mutatja be. A
Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), a Fugl-Meyer Assessment Upper
Extremity (FM UE) és az ABILHAND-Kids tesztek esetében az altesztekkel torténd

egylittjarasokat is ellendriztiik.

A helyvaltoztatd mozgasok GMFCS (Gross Motor Function Classification System)
szerinti osztalyozasa erdsen szignifikans, kozepesen erds Osszefliggést mutat a MACS
(28/a. abra), QUEST, FM UE érintettebb oldali 6sszpontszamokkal (24. tablazat). Erds
korrelacio latszik a FM UE preferalt oldali és mérsékelt korrelacio a House skala
eredményeivel (28/b. abra). A House hiivelykujj, az ABILHAND és a Zancolli skalaval
nincs jelentds egyiittjaras (24. tablazat). A QUEST szubtesztek koziil valamennyi
korreldl a nagymozgasokkal. A FM UE szubtesztjeibdl a C (kéz) csak a preferalt oldalon
korrelal, a D (koordinacio6 és gyorsasag) egyik oldalon sem. Az ABILHAND kategoriak

koziil a ,,konnyli” és ,,lehetetlen” korrelal, a ,,nehéz” és ,,?”” nem (26. tablazat).

24. tablazat A CP-specifikus tesztek értékelése kozti egyiittjarasok a két mérés soran

House
MACS QUEST FMé FMp Abilhand House h.u. Zancolli

0,562** -0,649** -0,448** -0,716** -0,305 -0,394* -0,099 0,280

GMFCS
vacs oL 0,594* -0,529* -0,503** -0,576** -0,435** 0,185 0,445*
r2 -0,655% -0,581* -0,598* -0,616** -0,640** 0,602%*  0,652*
vesT L 0,675* 0,582*  0,367* 0,638  -0,099 -0,398*
Q r2 0,737** 0,653*  0,701** 0,443*  -0,265 -0,647**
Fve L 0,606 0,478 0,736  -0,130 -0,393*
r2 0,540  0,601* 0,320 -0,416* -0,605*
M rl 0,387* 0,509* 0,042 -0,076
P2 0,468* 0,418 -0,196 -0,180
. rd 0,583*  -0,140  -0,268
Abilhand % 0,397*  -0,281 -0,418*
rl 0,106  -0,327
House % 0,272 -0,516%
House rsl 0,142
hou 2 0,320

GMFCS=Gross Motor Classification System, MACS=Manual Ability Classification System,
QUEST= Quality of Upper Extremity Skills Test, FM=Fugl-Meyer skala, é=érintettebb, p=preferalt
fels6 végtag; House h.u.=House hiivelykujj; r<=Spearman korrelaciés egyutthato; 1=elsé mérés,
2=masodik mérés; félkdvér szam=szignifikans korrelacié a kétféle vizsgalati eredmény kozott
*p<0,05, **p<0,01
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28/a abra A MACS szintek gyakorisagi eloszlasa (bal) 28/b abra A House szintek
gyakorisagi eloszlasa (jobb) a GMFCS szintek alapjan
A MACS és House fokozatokat szinek jelélik. A GMFCS és MACS esetén a kisebb szamok, a

House skala esetén a nagyobb szamok jeldinek nagyobb funkcionalitast.
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29/a abra A Zancolli szintek gyakorisagi eloszlasa (bal) 29/b abra A House szintek
gyakorisagi eloszlasa (jobb) a MACS szintek alapjan, az els6 mérés soran

A Zancolli és House fokozatokat szinek jeldlik. A Zancolli besorolas és MACS esetén a kisebb
szamok, a House skala esetén a nagyobb szamok jeldinek nagyobb funkcionalitast.

A Manual Ability Classification System (MACS) minden mas teszttel erdsen
szignifikans, kdzepesen erds korreldciot mutat. A House hiivelykujj osztalyozassal csak a
masodik mérés sordn (24. tablazat, 28/a. és 29. dbra). A QUEST mind a négy fejezetével

kozepesen erdsen, az ,,A” résszel (felsd végtagi iziiletek disszocialt mozgasai) erdsen
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korreldl. A FM UE esetében az ,,A” rész, valamint az érintett oldali ,,B” és ,,C” részek
(vall, konyok, alkar, kéz mozgéasai) mutatnak kozepes korrelaciot mindkét alkalommal.
Az ABILHAND kategoriak kozil pedig ismét a ,,konnyli” és ,,lehetetlen” kategoriak
mutatnak egyiittjarast (26. tablazat).

25. tablazat A FM UE és QUEST altesztek kozti kapcsolatok a két mérés soran

QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST QUEST

Al Bl C1l D1 T1 A2 B2 C2 D2 T2

FMAe s 0,735** 0,631** 0,732* 0,544* 0,669** 0,828* 0,629** 0,702** 0,638** 0,792**
Sig <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

FMAo s 0,726** 0,597** 0,603** 0,513* 0,646* 0,627** 0,611* 0,508** 0,729** 0,720**
P Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001
FMBe 0,783** 0,724* 0,578  0,404* 0,650** 0,843* 0,540** 0,597** 0,592** 0,668**
Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,013 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001

FMBo 0,418*  0,476** 0,220 0,306 0,489**  0,378* 0,143 0,325 0,538** 0,257
P Sig 0,010 0,003 0,192 0,065 0,002 0,025 0,414 0,053 0,001 0,131
FMCe s 0,635** 0,587** 0,614** 0,274 0,549 0,817** 0,565** 0,559** 0,524** 0,636**
Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,101 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001

FMcp 0,238 0,210  0,353* 0,189 0,285 0,254 0,333 0,293 0,139 0,373*
P Sig 0,156 0,213 0,032 0,264 0,087 0,142 0,050 0,083 0,420 0,025
FMDe s -0,397* -0,254  -0,344* -0,257 -0,307 0,117 0,107 -0,194 0,090 -0,006
Sig 0,016 0,135 0,040 0,130 0,068 0,497 0,536 0,249 0,595 0,973

FMDp -0,511*  -0,497** -0,176 -0,033 -0,259 -0,024 -0,078 -0,220 0,052 -0,185
P Sig 0,001 0,002 0,305 0,850 0,127 0,891 0,656 0,198 0,764 0,281
FMTe s 0,748** 0,684** 0,730 0,440 0,675* 0,860* 0,648* 0,613* 0,621** 0,737**
Sig <0,001 <0,001 <0,001 0,007 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

FMTp Is 0,597** 0,540 0,538** 0,434** 0,582** 0,553* 0,561*  0,426* 0,737** 0,653**

Sig  <0,001 0,001 0,001 0,008 <0,001 0,001 0,001 0,011 <0,001 <0,001

QUEST=Quality of Upper Extremity Skills Test, FM=Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity
Motor Test; A, B, C, D altesztek, T=totél érték; é=érintettebb, p=preferalt oldal; rs=Spearman
korrelacios egyutthatd; 1=elsé mérés, 2=masodik mérés; félkdvér szam = szignifikans korrelacio
a kétféle vizsgalati eredmény koéz6tt *p<0,05, **p<0,01

A két, részben hasonlo felépitésii, valtozast mérd teszt esetén a kovetkezd egyiittjarasokat
tapasztaltuk (25., 26. tablazat). A QUEST 0sszpontszama erdsen szignifikans, kozepesen
erds, az ¢érintettebb oldalon inkabb erds korrelaciot mutat a FM UE &sszesitett
eredménnyel. A QUEST total érték a FM UE szubtesztek koziil az ,,A” résszel kozepesen
erés-erés, az érintettebb oldali ,,B” és ,,C” résszel kozepesen erds korrelaciot mutat, a

»D” (koordinacid) résszel semmilyet. Az érintettebb és a preferalt oldali FM UE
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Osszpontszam viszont minden QUEST szubteszttel kozepesen erdsen korrelal. Az érintett
oldali FM UE érték a QUEST ,,A” (disszocialt mozgasok) fejezettel erds korrelaciot

mutat.

Az altesztek kozti kapcsolatok koziil kiemeljiik, hogy mindkét skala ,,A” fejezete (a felso
végtagi iziiletek szabad mozgésai) mutatja a legerdsebb egyiittjarast egymassal és az
Osszes tobbi alfejezettel. A ,,B” és ,,C” részek (csuklo és kéz mozgasai, illetve fogas és

tenyértamasz) inkabb az érintett oldali eredmények esetén korrelalnak (25. tablazat).

A tobbi teszttel az eddig bemutatottakhoz hasonld eredményeket kaptunk. Tehat mind a
QUEST mind a FM UE mérsékelt, kozepesen erds korrelaciét mutat a House, Zancolli és
az ABILHAND eredményekkel. Nem vagy csak részben korreldlnak a House hiivelykujj
besorolassal, az ABILHAND ,,nehéz” és ,,?” kategoriaival. A preferalt oldali FM UE a
Zancolli eredményekkel sem mutat jelentds egyiittjarast (24., 26. tdblazat).

Az ABILHAND patient score értékek a legtobb teszt Osszesitd eredményével
korrelalnak. Kivétel ez alél a GMFCS, a House hiivelykujj és az elsé méréskor a Zancolli
skala (24. tablazat). A FM UE ,.D” és preferalt oldali ,,C” altesztjével egyaltalan nem

korrelalnak, a QUEST ,,C” és ,,D” fejezeteivel csak a masodik mérés soran (26. tablazat).

Végiil az ¢rintettebb oldali felsé végtag funkcionalitasat €s spaszticitisat mérd harom
skala vonatkozéasaban a kovetkezoket tapasztaltuk. A House skala nem korrelal a House
hiivelykujj eredményekkel. A Zancolli tipusokkal csak a masodik méréskor mutat
kozepes egylitjarast. Az ABILHAND Kids mindennapi tevékenységeket értékeld
csekklista esetében viszont a patient score érték mellett a ,konnyli” és ,lehetetlen”
kategoridk gyakorisdgaval is kozepesen erds korrelaciot mutat. (Els6 méréskor a ,,nehéz”
kategoriaval is.) A House hiivelykujj besorolas - két kivételtdl eltekintve (24. tdblazat) -
semmilyen mas CP-specifikus teszttel sem mutatott jelentds egyiittjarast. A Zancolli
osztalyozas csak a mar kordbban bemutatott MACS, QUEST, érintett oldali FM UE
tesztekkel korreldl mindkét alkalommal (24. tdblazat). A mdasodik mérés sordn a
,»konnyli” és ,lehetetlen” ABILHAND kategoriakkal, valamint a House besoroléssal is
(26. tablazat).
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26. tablazat A CP-specifikus tesztek o6sszesito értékeinek egyiittjarasa a QUEST, FM UE és Abilhand altesztekkel

QUEST QUEST QUEST QUEST Abilhand  Abilhand Abilhand  Abilhand
A B C D FMAé FMAp FMBé FMBp FMCé FMCp FMDé FMDp K N L ?

GMFCS s -0,557* -0,471** -0,594** -0,645** -0,522** -0,646** -0,348* -0,628** -0,258 -0,328* 0,194 0,110 -0,341* -0,128  0,511* -0,065

rs1 -0,626** -0,560** -0,437* -0,378* -0,519** -0,520* -0,590* -0,437** -0,421* -0,308 0,238 0,454 -0,483** 0,059 0,526** 0,042

MACS 5 .0705% -0575% -0,406* -0,493* -0545 -0.624* -0593* -0,237 -0,602% -0277 0110 0,200 -0635% 0032 0599% 0171
UgsT L 0764 0718 0786* 0,661* 0669 0646 0650 0489 0549* 0285 -0307 -0,259 0469 0,038 -0572* 0,014
Q 2 0,725* 0,835* 0,824* 0,793 0,792% 0,720 0,668 0,257 0,636* 0,373* -0,006 -0,185 0,616** 0,060 -0,511* -0,574**
FMe 1 0,748% 0,684* 0,730 0,440* 0,950** 0,683* 0,893 0,283 0,866* 0,407 -0,310 -0,293 0,619*  -0,263 -0,521**  -0,152
2  0,860% 0,648 0,613 0,621* 0,946* 0,604** 0,849 0,314 0,864** 0,216 0,037 -0,089 0,370+ 0,079 -0,607** -0,470**

EM 1 0597* 0,540% 0,538 0,434* 0,675 0,930* 0,461 0,694* 0,428+ 0,543 -0223 0,054 0517 -0,005 -0,613*  -0,056
P 2 0553 0,561**  0,426* 0,737** 0,543* 0,942* 0447* 0587 0,323 0475* 0,002 -0,052 0,399* 0,309 -0,433* -0,524**
Apihang L 0477 0615 0243 0,125 0434 0492% 0448 0290 0397* 0195 -0241 -0,333 0,990** -0524** -0823*  -0,096
2 0,727%* 0,561** 0,585 0,712* 0,626* 0,490 0,609* 0,498* 0,634 0,241 0,125 0,032 0,925* -0,264 -0,725*  -0,311

House L 0572% 0705% 04209 0278 0,685 0567 0,704 0430 0688* 0178 -0,049 -0,269 0,662 -0409* -0564*  -0,061
r2 0491* 0517 0235 0,322 0,311 0467 0,388 0,180 0,301 0,240 0,124 -0,042 0,460* -0,194 -0,422* 0,006
Househ.u. <L 0116 0161 -0040 -0068 0,047 -0082 -0146 0076 -0243 -0,168 0120 0149 0178 0138 -0046  -0,022
42 0318 0243 -0262 -0252 -0,252 -0,227 -0,391* 0,090 -0,464* 0254 0231 0206 -0,273 0,276 0271  -0,153
Zancoli  ¢L  0465** -0,500% -0,514* -0472** -0,394*  -0,184 -0,557** 0,035 -0,413* -0,083 0219 0420+ 0192 -0076 0152 0,093

r2 -0,615* -0,630** -0,504** -0,368 -0,500**  -0,395 -0,638** 0,207 -0,653* -0,069 0,125 -0,070 -0,508** 0,134 0,607* 0,158

GMFCS=Gross Motor Classification System; MACS=Manual Ability Classification System; QUEST=Quality of Upper Extremity Skills Test; FM=Fugl-Meyer; A,
B, C, D altesztek; é=¢érintettebb, p=preferalt oldal; Abilhand K=Kénny(, N=Nehéz, L=Lehetetlen, ?=Nem végzett kategdriak; House h.u. House hivelykuijj;
rs<=Spearman korrelaciés egyitthatd; 1=elsé mérés, 2=masodik mérés; félkovér szam=szignifikans korrelacié a kétféle vizsgalati eredmény kozott *p<0,05,
**p<0,01
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4.4.3 A CP-specifikus tesztek és az FNO kategoriak kozti korrelaciok
Fejezetszintii 6sszehasonlitas

Els6 megkozelitésben minden CP-specifikus teszt esetén ellendriztik az FNO
fejezetszintii mindsitokkel valo kapcsolatot. A legtobb esetben a Mozgas, Mobilitas €s
Onellatas fejezetekkel talltunk jelentds pozitiv vagy negativ kapcsolatot (27. tablazat).

27. tablazat A CP-specifikus tesztek Osszesitd értékei és az FNO fejezetszintii mindsitoi

kozti kapcsolatok

Személy.
Erzékel. Mozgas Komm. Mobilitas Onellat. Erzékel. Mozgas Mobilitas Onellat.  viszony.
1 1 1 1 1 2 2 2 2 2
Is 0,259 0,415 0,000 0,602** 0,648**
GMFCS gy 0139 0020 0998 <0001 <0,001
MACS s 0,452*  0,396* -0,189 0,575* 0,705** 0,377* 0,475* 0,590** 0,724** 0,458*
Sig 0,007 0,028 0,284 <0,001 <0,001 0,048 0,012 0,002 <0,001 0,019
QUEST rs  -0,517* -0,618** 0,235 -0,680** -0,619** -0,374* -0,506** -0,671** -0,669**  -0,426*
Sig 0,002 <0,001 0,182 <0,001 <0,001 0,024 0,002 <0,001 <0,001 0,012
FMe T -0,464* -0,487** 0,051 -0,435* -0,597* -0,116 -0,347* -0,458** -0,499**  -0,416*
Sig 0,006 0,006 0,778 0,011 <0,001 0,507 0,044 0,007 0,003 0,016
M Is -0,278  -0,230 -0,088 -0,424* -0,638* -0,188 -0,273 -0,662** -0,632** -0,551**
P Sig 0,117 0,221 0,628 0,014 <0,001 0,287 0,124 <0,001 <0,001 0,001
Abilhand "¢ -0,310 -0,115 0,139 -0,356* -0,592**  -0,332  -0,317 -0,330 -0,542** -0,172
Sig 0,079 0,544 0,441 0,042 <0,001 0,051 0,067 0,060 0,001 0,338
House ™ -0,325  -0,215 0,123 -0,382* -0,575* -0,271  -0,204 -0,291  -0,238 -0,190
Sig 0,065 0,254 0,494 0,028 <0,001 0,115 0,247 0,100 0,183 0,290
House s -0,027 0,031 -0,433* -0,042  -0,008 -0,037 0,216 -0,018 0,285 0,003

h. u. Sig 0,880 0,872 0,012 0,816 0,964 0,838 0,234 0,924 0,121 0,989

Is 0,202 0,202  -0,100 0,186 0,263 0,114 0,217 0,327 0,418 0,134

zancoli g0 0260 0284 0580 0300 0139 0588 0309 0128 0047 0541

GMFCS=Gross Motor Classification System; MACS=Manual Ability Classification System;
QUEST= Quality of Upper Extremity Skills Test; FM=Fugl-Meyer; é=érintettebb, p=preferalt oldal,
House h.u.= House hiivelykujj; Erzékel.=Erzékelési funkcidk, Mozgas=Ideg-, csont-,
izomrendszeri, valamint  mozgashoz  kapcsol6dd  funkciok, Komm.=Kommunikacio,
Onellat.=Onellatas, Személy. viszony= Személykozi viszonyok és kapcsolatok; 1 és 2=elsé és
masodik mérés; rs=Spearman korrelacios egyitthatd; félkbvér szam=szignifikans korrelacié a

kétféle vizsgalati eredmény koézott *p<0,05, **p<0,01

A GMFCS esetében az emlitett harom teriilettel er0sen szignifikans, kdzepesen erds
korrelaciot taldltunk. A MACS és a QUEST eredmények a fentiek mellett az Erzékelés

fejezettel is korrelaltak mindkét mérés soran. A MACS és az Onellatas fejezet kozti
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kapcsolat er6snek mondhat6. Az érintettebb oldali FM UE esetében a mozgas, mobilitas
¢s Onellatas volt az a harom fejezet, amely mindkét felmérés soran egyiittjarast mutatott.
A preferalt oldali FM UE értékkel a Mobilitas és Onellatas fejezet korrelalt mindkét
alkalommal. Az ABILHAND patient score értékek egyediil az Onellatds fejezettel
mutattak mindkét felmérés soran jelentds egylittjarast. A House, a House hiivelykujj és a
Zancolli skala esetében nem volt olyan jelentds kapcsolat, amely a tanév elején és végén
is megjelent volna. Megjegyzendd, hogy a masodik vizsgalatkor a MACS, QUEST ¢és
FM UE 06sszesito értékek is korrelaltak a Személykozi viszonyok és kapcsolatok fejezet

értékelésével.

Kategoriaszintii 6sszehasonlitds

cres

egylittjarasokat a teszteredményekkel. A jelentds kapcsolatok azokban a fejezetekben
voltak megfigyelhetdk, amelyeket a fejezetszintli Gsszehasonlitasban is lattunk. Tehat
altalanossagban a MACS, QUEST, FM UE és ABILHAND 0sszesitd értékek a b7
mérsékelten vagy kdzepesen erdsen korreldltak az elsd €s a masodik mérési idépontban.
A tobbi teszt esetén kevesebb és kevésbé kovetkezetes kapcsolatot talaltunk. Kiemeljiik a
kategoriakészlet fejlesztoi, Schiariti et al. (2017) 4ltal ajanlott b735 izomténus funkciok,
b760 az akaratlagos mozgasi funkciok kontrollja, d440 finom kézmozdulatok és az
altalunk fontosnak tartott d445 kéz- és karhaszndlat kategoridkkal valo Osszefiiggéseket
(28. tablazat). Az elsd vizsgalatkor a GMFCS, MACS, QUEST és FM UE a két testi
funkcid koziil csak a b735 izomtonus funkciokkal korrelalt, a tobbi teszt ezzel sem. A
masodik méréskor a MACS, a QUEST ¢és az érintettebb oldali FM UE a b760 az
akaratlagos mozgasi funkciok kontroljaval, amellyel ezuttal az ABILHAND, a House és
a Zancolli eredmény is egyiittjarast mutatott. A d440 finom kézmozdulatok, valamint a
d445 kéz- és karhasznalat kategoridk esetében gyakrabban tapasztaltuk, hogy mindkét
alkalommal korrelalnak a felsorolt tesztekkel — leginkabb a MACS, az érintettebb oldali
FM UE ¢és az ABILHAND esetében.

A masodik vizsgalatkor a d7 személykozi viszonyok és kapcsolatok fejezetbdl a d730
viszonyulds idegenekhez kategoriaval kozepesen erds, erds korrelaciot mutat a MACS,
QUEST, a FM UE ¢érintett és preferalt oldali eredménye is (28. tablazat). Mivel az

EMMA esetében tapasztaltunk egyiittjarast a kornyezeti tényezoket képviseld ,.e

kategoriakkal is, itt is ellendriztiik a lehetséges kapcsolatokat. A tesztek esetében is
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talaltunk elvétve néhany egyiittjarast a masodik vizsgalat soran, ezek azonban semmiféle

tendenciara sem utaltak.

28. tablazat A CP-specifikus tesztek osszesitd értékei és az FNO kategoériak kozti

legjelentésebb kapcsolatok

b7351. b7352. b7601. b7602. d4401. d4402. d4451. d4452. d7301. d7302.

. 0,455+ 0,018 0,434* 0,472+ 0,083
GMFCS  gig 0,007 0,921 0,010 0,005 0,643
wacs  fo 0441 0146 0117 04L7* 0522 0408* 0347 0516% 0184 0672~
Sig 0009 0458 0508 0031 0002 0034 0044 0007 0298 <0,001
ouEsT T 0440% 0158 0201 05827 -0406* -0333 0303 -0414* 0154 -0.466™
Sig 0009 07354 0255 <0001 0017 0051 0082 0015 038 0005
eve T+ 0475% 0075 0214 -0548% 0113 -0174 -0496™ 0351 0103 -0,492*
Sig 0005 0667 0232 0001 0533 0326 0003 0046 0570 0,004
o . -0461% 0001 0155 -0268 -0401* -0,193  -0,360* -0,550**  -0,189 -0,491*
P Sig 0007 0996 0389 0132 0021 0283 0039 0001 0291 0,004
Abihang e 0309 0115 0064 -0486* 0382 0425 -0415* 0185  -0,050 -0,247
Sig 0080 0539 0725 0006 0028 0019 0016 07337 0742 0,197
ouse o 0339 0137 0056 -0442% 0317 0170 0295 -0410* 0132 0287
Sig 0054 0434 0756 0009 0073 0337 0096 0018 0463 0,105
ouseh.u. T 0043 0200 0337 0282 0,102 0124 0091 0075 0004 0,229
U gig 0812 0243 0055 0118 0570 0500 0615 0,687 0982 0216
arcoli 0127 -0,142 0321 0414 0002 0087 0088 0202  -0,097 0221
Sig 0480 0499 0068 0044 0991 0686 0628 0355 0589 0310

GMFCS=Gross Motor Classification System; MACS=Manual Ability Classification System:;
QUEST= Quality of Upper Extremity Skills Test; FM=Fugl-Meyer; é=érintettebb, p=preferalt oldal;
House h.u.= House hlvelykujj; b735 izomténus funkcidk, b760 az akaratlagos mozgasi funkcidk
kontrollja, d440 finom kézmozdulatok, d445 kéz- és karhasznalat, d730 viszonyulas
idegenekhez; 1. és 2.=els6 és masodik mérés; rs= Spearman korrelaciés egyutthato; félkdvér
szam=szignifikans korrelacio a keétféle vizsgalati eredmény kozott *p<0,05, **p<0,01

Osszefoglalva a kiilonb6z8 méréeljarasok kozotti kapesolatokat:

- A miiszeres mozgasvizsgalat, a CP specifikus tesztek és a funkciok FNO alapu
onértékelése kozott kiillonbozd erdsségli  korrelaciok taldlhatok a  kozos
teriileteken

- A miszeres mozgaselemzés eredményei korreldlnak a két felsd végtag

funkcionalitasat besorolo skalak (MACS, House) eredményeivel. A QUEST ¢és a
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FM UE tesztek esetében leginkdbb a vall, konyok, alkar, csukld mozgasait mérd
szubtesztek eredményeivel, valamint a mindennapi tevékenységek végrehajtasat
osztalyoz6 ABILHAND Kids csekklista eredményeivel.

A nagymozgéisok (GMFCS) korreldlnak a felsd végtagi mozgasokkal (felsd
végtagi tesztek).

A felsd végtagi tesztek koziil a MACS a House hiivelykujj kivételével minden
mas teszttel kdzepesen erds egyiittjarast mutat. A tobbi teszt kozott is altalaban
fennall valamekkora mérhet6 korrelacio. A két hasonld felépitési teszt, a QUEST
¢s a FM UE kozepes ¢€s er6s korrelaciot mutat egymassal. Az ujjak spaszticitasat
osztalyoz6 Zancolli besorolas csak néhany teszttel mutat jelentds egyiittjarast. A
hiivelykujj helyzetének House-féle osztalyozasa altaldban nem korreldl a tobbi
mérési eljaras eredményeivel.

A funkciok FNO alapti onértékelése elsé sorban a mozgashoz kapcsolodo testi
funkciok, a mobilitds és az Onellatas kategoriai esetén korreldl mind a miszeres
mozgaselemzés eredményeivel mind a szakemberek funkciondlis tesztekkel

torténo értékelésével.
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5 Megbeszélés

A cerebralis parézishez kapcsolodo allapotok korszerli meghatarozéasa — valdjaban mar a
diagnozisalkotas is — a funkcionalis allapot jellemzésével lehetséges (Rosenbaum et al.,
2007; Rethlefsen et al., 2010; Paulson and Vargus-Adams, 2017). A nemzetkozi
munkacsoportok az agyi képalkotdé ¢és a klinikai laboratoriumi vizsgalatok mellett
sztenderdizalt funkcionalis skalak hasznalatat tartjak sziikségesnek. Ez egyarant érvényes

az orvosi-egészségiigyi €s a nevelési-oktatasi teriiletre.

Jelen kutatasban a CP-s felsé végtagi mozgasokat vizsgaltuk. Erre allitottunk Ossze a
szakirodalom alapjan vizsgélati csomagot. Mas fontos, a fels§ végtaghoz kothetd
funkcidkra nem terjedt ki a vizsgalat. Ezzel egyiitt, az FNO mint felmérd eszkoz
bevonasaval igyekeztiink megmutatni, hogy melyek azok az egyéb teriiletek, amelyeket
az ¢érintett személyek véleménye alapjan érdemes a késobbi hasonld kutatdsokban

vizsgalni.
5.1 A célok és hipotézisek megvalaszolasa, a vizsgalo modszerek értékelése

Els6dleges célunk volt atfogd képet nyujtani a kozponti idegrendszer korai karosodasa
miatt mozgaskorlatozotta valt, spasztikus cerebralis paretikus gyermekek, fiatalok fels
végtagi funkcioirdl és azok valtozéasairél egy tanéven beliill. Ehhez kapcsolodo
masodlagos célunk volt adekvat CP specifikus mérdeszkozok keresése, kiprobalasa, a
tapasztalatok megosztasa. Egy idei szisztematikus irodalomkutatas alapjan nagyon kevés
megbizhato felmérés szol bilaterdlis spasztikus CP-s személyek felsd végtagi
allapotvaltozasarol, az alkalmazott beavatkozasok hatasossagarol (Plasschaert et al.,
2019). Az ilyen vizsgalatok sokkal inkabb az als6 végtagi funkcidk valtozasait vagy az
érintett felsé végtag funkcidit célozzék unilateralis érintettség esetén. A viszonylag
konnyebben kezelhetd, tal homogén mintdk alkalmazasa viszont kevéssé reflektal a
klinikai €s nevelési-oktatasi gyakorlatban megfigyelhetd soksziniiségre (Plasschaert et
al., 2019). Jelen doktori kutatas a mindennapi mozgasnevelési gyakorlatbol indult ki — a

résztvevok nagy része kétoldali érintettségli volt.

Elészor a fenti két altalanos cél megvalosulasat elemezziik, vizsgald modszerenként.
Utana a részcélok teljesiilését mutatjuk be. Az egyes hipotézisek a kapcsolodd témakorok

targyalasa utan keriilnek megvalaszolasra.
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Jelen kutatds mérési protokolljat a szakirodalomban olvashaté kutatasok mintdjara
allitottuk 6ssze. Célunk volt, hogy a szabadon hozzaférhetd, de a hazai gyakorlatban még
nem elterjedt mddszereket is kiprobaljuk. A klinikai vizsgalatokat jelentds mértékben
Fitoussi et al., 2011 és Krebs et al., 2012-es tanulmanyaban olvasottak alapjan allitottuk
Ossze. A hazai klinikai gyakorlatban altalanosan hasznalt iziileti mozgasterjedelem és a
valamivel ritkabban el6fordulé izomtonus vizsgalatat kiegészitettiik mas, nalunk kevésbé
elterjedt funkcionalis értékelésekkel, valamint az érintettek véleményét tiikrozo
funkciondlis felméréssel. Eredményeink, a mintak kiilonbozdségeit is figyelembe véve,

hasonldak a tarskutatasokban olvashatokéval.
Klinikai mozgasvizsgalatok

A hasonl6 felépitésii, longitudinalis tarskutatdsokban altalaban valamilyen beavatkozas
hatasvizsgélatarol van szo. Fitoussi €s munkatdrsai (2011) Botulinum toxin kezelés
hatasat vizsgaltak®®. A valtozasokat a miiszeres mozgaselemzés kinematikai jellemzéivel
ellendrizték, a klinikai mozgasvizsgalatokat csak a minta jellemzésére hasznaltak. 27
egyoldali érintettségli, spasztikus CP-s gyermeket vizsgaltak, akiket elézetesen nem
soroltak be a Gross Motor Function Classification System (GMFCS) vagy Manual
Ability Classification System (MACS) segitségével. A House skala alapjan a fels6
végtagi mozgasok enyhe (4. és 7. fokozat kozotti) korlatozottsagat allapitottak meg az
érintett oldalon. A mi vizsgalati alanyaink tulnyomé tobbsége kétoldali érintettséggel
birt, a GMFCS és a MACS fokozatok kozel normalis eloszlasban fordulnak eld (5.
tablazat). Az érintettebb oldali felsé végtag House szerinti besorolasaban 1. és 8. fokozat

kozott, atlagosan kozepes mértékii mozgaskorlatozottsag latszik (15. abra).

A bilateralis a leggyakoribb CP altipus (55%), amely esetén tobb, mint 60%-ban fordul
eld a kézfunkciok korlatozottsaga. Ebben az altipusban minden MACS szint eléfordul,
mig unilateralis CP esetén rendszerint csak az enyhébb I-111 szintek jelennek meg. (Arner
et al., 2008; Klevberg et al., 2017; Plasschaert et al., 2019). A hatasvizsgalatokban
gyakran hidnyos a komorbiditds és a funkciok akadalyozottsagara vonatkozdé (GMFCS,
MACS) besorolds, ami pedig fontos informdci6 az eredmények értelmezésekor.
Plasschaert és mtsai a Bimanual Fine Motor Function skalat ajanljak a GMFCS és
MACS mellett. A GMFCS Magyarorszagon is hasznalt skala, a MACS ¢s a legtobb

egyéb, nemzetkozileg ismert, elterjedt skala jelenleg nincs adaptalva hazankban

53 Plasschaert és mtsai (2019) tiz féle miitéti, gyogyszeres és nem miitéti-nem gyogyszeres terapia
hatasvizsgalatat kiilonitették el szisztematikus irodalmi 6sszefoglalojukban, amelyben kétoldali érintett CP-
s személyek szerepelnek.
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(Csohany, 2019). Ezért is jelenitettiik meg masodlagos célként a hazai gyakorlatban
kevésbé jelenlévo eszkdzok kiprobalasat. Ez azt is jelentette, hogy egyes esetekben sajat
forditast kellett alkalmaznunk, amelyet a kutatas minden résztvevdje egységesen hasznalt

(4., 5., 7-10. Mellékletek).

Fitoussi et al. (2011) jelentésebb mozgasterjedelem csokkenést csak az alkar szupinéacios
mozgasaban tapasztalt az unilaterdlis CP-s gyermekek esetén. A spasztikus
tonusfokozddas Ashworth skala szerinti atlagos értéke az alkari pronator (2,2) és a csuklo
hajlité izmokban volt a legnagyobb (1,4). A vall iziileti berotatorok, az alkar pronatorok,
a csukld és ujj flexorok esetén latszott 1-4 skalan mérhetd spasztikus ténusfokozodas.
Krebs és mtsai (2012) nemcsak a minta jellemzésére, hanem az allapotvaltozas mérésére
is alkalmaztak a Modositott Ashworth skalat (mas klinikai skalak és kinematikai
mozgaselemzés mellett). Egyetlen 0sszesitd értéket alkottak a teljes mintara, a szamitasi

modot nem ismertették.

Az iziileti mozgésterjedelem vizsgalata nalunk is az érintettebb oldali alkar szupinacios
és a csukld extenziés mozgasaban mutatta a legnagyobb mértékii korlatozottsagot,
azonban a tobbi iziiletben is kdozepes mértékii mozgasterjedelem csdkkenést tapasztaltunk
— kiilondsen az aktiv mozgasokban (6. tablazat). Mi a masik felsd végtagot is
megvizsgaltuk. Ott mérsékelt csokkenést talaltunk. Az izomténus vizsgalatdra az egy
fokozattal kiegészitett Modositott Ashworth skéalat (MAS) hasznéaltuk. A hivatkozott
tanulmanyhoz hasonldéan a csuko flexor, alkari pronator, tovabba a konyok flexor
izmokat talaltuk a leginkdbb spasztikusnak (7. tablazat). Ennek mértéke az érintettebb
oldalon valamivel nagyobb (6tfokozatt skalara atszamitva 2-3) volt, mint a hivatkozott
vizsgalatban, és valamennyi felsé végtagi izomcsoportban — tehat nem csak a tipikusan
spazmusra hajlamos izmokban, hanem azok antagonistaiban is — talaltunk valamekkora
1-4-ig mérhetd spazmust. (Az ujjakat nem vizsgaltuk.) A kevésbé érintett oldal

eredmeényei hasonlitottak inkabb a hivatkozott tanulmanyra.

Az 1.3.2. és az 1.3.4. alfejezetekben kifejtettiik, hogy egyre tobb vizsgald kételkedik az
eredeti Ashworth skdla és moddositott valtozatainak  érvényességében  és
megbizhatdsadgaban (Vekerdy-Nagy, 2017b; Elmont, 2019). Ennek ellenére a mai napig
hasznalatos mind a klinikai gyakorlatban mind kutatasokban, koztiik hatasvizsgalatokban
is (Imms et al., 2016; Mirska et al., 2019). Sajat tapasztalataink alapjan a vizsgalatra
vonatkoz6 utasitasok betartasa mellett (Bohannon and Smith, 1987; Blackburn et al.,

2002; Johnson and Pandyan, 2008, lasd 3.3.2. alfejezet) jol elkiilonitheték a fokozatok.
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Nagyobb problémanak talaltuk, hogy kiilsé és belsé befolydsold tényezdk (napszak,
faradtsag, lelki allapot, szobahémérséklet) aktualisan modosithattdk az eredményeket. Ez
is kozrejatszott abban, hogy véglil nem hasznaltuk a valtozdsok mérésére.

Tapasztalataink alapjan, a realis értékeléshez tobb mérést tartunk sziikségesnek.

Fitoussi és mtsai 72%-ban talaltak valamilyen mértékii hiivelyk a tenyérben deformitast.
A résztvevok tobbsége (84%) a legenyhébb Zancolli 1, a tobbiek Zancolli 2 fokozatba
tartoztak a csuklo- és ujjspaszticitas mértéke alapjan. Az altalunk vizsgalt CP-s didkok
91%-éaban taldltunk hiivelyk a tenyérben deformitast. Igaz, a legtobben a legenyhébb
fokozatba tartoztak (16. abra). Ugyanigy a Zancolli-féle osztalyozas szerint is, azonban
Kisebb aranyban (54%), mint a hivatkozott kutatasban. Emellett mindegyik fokozat

képviseltette magat a mintdban (17. dbra).

Ahogy az 1.3.4. alfejezetben kifejtettiik, a validnak és megbizhatonak tartott Zancolli és
House skaldkat eredetileg kézsebészeti beavatkozasokhoz fejlesztették ki, az érintett
oldal vizsgalatara, Arner és mtsai azonban 2008-ban egy népegészségiigyi program
keretein beliill 367 (4-14 éves) svédorszagi CP-s gyermek jellemzésére hasznaltak a
MACS mellett. Ezért minden CP tipus esetén mindkét oldalt értékelték. Az eredmények
Osszehasonlitasahoz a leggyakoribb, kétoldali érintettségli, spasztikus CP-s alminta
eredményeit hasznaljuk. A két vizsgilat mintdja azonban nem csak méretében
kiilonbozott. Nalunk ugyanis szempont volt a felsd végtag érintettsége, mig a svéd

felmérésben nem. Ez is befolyasolhatta a kiilonbségeket.

A MACS szerinti értékelésiik a miénkhez hasonld eredményeket mutatott a bilateralis
spasztikus alcsoportban. Az ¢érintettebb oldali kézfunkcidk House szerinti besoroldsa
alapjan a bilateralis svéd CP-s gyerekek nagyobb része a legjobb 7-8 szintbe tartozott,
Osszesen nagyjabol fele annyian a két kozepes kategoridba (1-3, 4-6), még kevesebben a
legsulyosabb 0 fokozatba. Nalunk senki sem kapott 0 mindsitést, viszont a
leggyakrabban el6fordul6 fokozat a 3. és a 4. volt. A hiivelykujj helyzetét értékelé House
osztalyozast, hozzank hasonldan kiegészitették a deformitas hidnyat jelz6 0 fokozattal.
Mig nalunk a legenyhébb I szintbe soroltak a mozgasneveld tanarok a legtobb érintettebb
oldali hiivelykujjat, addig Arner és mtsai a fizioldgias 0 fokozatbdl talaltak a legtobbet. A

tobbi szint hasonloan alacsony gyakorisagot mutat.

Meg kell jegyezniink, hogy a House skaldk hasznélatira nem minden esetben adnak

egyértelmil utasitdsokat a szerz6k (House et al., 1981). Arner és mtsai spontan mozgas
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kozben figyelték a hiivelykujj helyzetét fogéas-elengedés soran. A kézhasznalat hidnya
esetén pedig passziv mozgatassal vizsgaltak. Mi arra kértiik a mozgasneveld tanarokat,

hogy az aktiv abdukcios, extenzids mozgas soran értékeljenek.

Arner et al. (2008) kutatasaban a bilateralis CP-s gyermekek 80%-a a legjobb, Zancolli 1
szintbe tartozott az érintettebb oldali csukld és ujjak extenzios képessége alapjan. A
masik harom fokozat csokkend gyakorisaggal fordult el6. Ez szintén valamivel jobb

funkcionalitast mutat, mint a mi felmérésiink.

Az ABILHAND-Kids skala volt az egyetlen olyan felmér6 eszkoziink, amely konkrét,
mindennapi manipulaciés tevékenységek végrehajtasat vizsgalta. Az egyes feladatok
mindsitése a végrehajtas nehezitettsége szerint nagyon hasonlitott a szerzOk altal nagy
mintan (113 f0) szerzett eredményekre (Arnould et al., 2004). Legkdnnyebb volt az egy
kézzel, fogas nélkiil végrehajthatdo lampakapcsoléds, legnehezebb a kétkezes precizids
fogast igénylé mozdulatsorok végrehajtasa (gombolés), ahol még a szemkontroll sem
mindig segit. Az eredmények koziil kiemeljiik, hogy az iskolataska/hatizsak felvétele
feladatra jelezték a legtobben azt, hogy az utdobbi harom honapban nem kisérelték meg
(18. éabra). Ez 0Osszefiiggésben lehet az életmddjukkal. A stlyosabb mozgasallapoti
tanulok koziil sokan kerekesszékkel kozlekednek, ezért nem a hatukon hordjak a
taskajukat. A kollégiumot és az iskolat zart folyosd koti Ossze, a gyerekek altalaban
tarsaikkal vagy segitd személyekkel kozlekednek. A nem kollégista didkokat gyakran
szlileik hozzék az iskoldba. A Rasch analizis hidnyz6 adatként kezeli ezt a kategoriat, igy

nem szamitja bele az osszesito értekbe.

Elvrum et al. (2016) szisztematikus irodalomkutatasuk soran 6t olyan mérd eszkozt
talaltak, amelyek kétoldali érintett CP-s gyermekek kézfunkcidit, manualis képességeit €s
teljesitményét méri és rendelkezik a szlikséges evidenciaszinttel. Ezek koziil a Melbourne
Assessment ¢és az ABILHAND-Kids skala kaptdk a legjobb pszichometriai
mindsitéseket. Az 6tbol az ABILHAND az egyetlen, amely mindennapi tevékenységek
teljesitményét értékeli, azonban ez sem az aktudlis teljesitmény megfigyelésével
torténik™.

Noha CP-s gyermekek esetében a sziilok kikérdezése megbizhatobbnak bizonyult, mint a

gyermekek megkérdezése (felndtt stroke betegek esetében az érintettek értékelnek),

> A szerzOk erre az Assisting Hand Assesment (AHA) bimanualis valtozatanak kialakitasat javasoltak,
amely egy évvel késébb meg is valosult a Both Hands Assessment (BoHA) formajaban (Klevberg, 2017;
Klevberg et al., 2017, 2018).
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Arnould és mtsai az intézményi ergoterapeutdkat kérdezték a bentlakédsos iskoldkban
tartozkodo gyermekek sziilei helyett. Ezt a gyakorlatot késébbi kutatdsokban is kovették
(Geerdink et al., 2014). Ezért mi a gyermekeket jol ismer6 mozgasnevelé tanarokat

kértiik az ABILHAND kérddiv kitoltésére.
Miiszeres mozgasvizsgalat

A korabban mar hivatkozott kutatasi elézmények alapjan sziikségesnek lattuk miiszeres
mozgaselemzés végzését 1s. A modszer fejezetben részletesen kifejtettiik, hogy egyéb
probalkozasok utan miért és hogyan fejlesztettiink végiil egy hordozhato, konnyen
hasznalhato sajat muszert, az Electric Marker-based Motion Analyser-t (EMMA).
Mozgasi feladatnak egy 10 cm atmérdju kor rajzolasat valasztottuk, tizszer ismételve az
egyik ¢és a masik felsé végtaggal. Hasonld vizsgalatok mozgasi feladataként vagy az
elérés, érintés, nyulas-fogas, pont-pont kozti mozgasokat (Mackey et al., 2006; Jaspers et
al., 2009; Fitoussi et al., 2011; Gaillard et al., 2016), vagy geometriai alakzatok, igy kor,
négyzet, hatszog vagy spiral rajzolasat valasztottak (Keresztényi et al., 2004; Jobbagy et
al., 2009, 2010; Krebs et al., 2012). A korrajzolast azért tartottuk megfelel6 mozgasnak,
mert az iskoldskor gyermekek esetében ez rutinmozgéasnak tekintheté. Ugyeltiink arra,
hogy a legfiatalabb résztvevd is tul legyen mar a betlielemek tanuldsan. A mért mozgas

¢és a fogdsmod leginkabb a szamitogépes egér hasznalatahoz hasonlit.

Elsésorban kétdimenzidés mozgasanalizist tesz lehetévé a passziv (Jobbagy et al., 2005,
2009, 2010; Csokay et al., 2009b; Jobbagy és Varga, 2013) vagy aktiv markerrel
(Volman et al., 2002; Jaspers et al., 2009; Jobbagy et al., 2010) megjel6lt végpont
koordinatak valtozasainak rogzitése. A rajzold mozgasok ismételhetdségeének, az ismételt
mozgasok soran a kinematikai valtozok variancidjanak vizsgalata alkalmas lehet arra,
hogy kovetkeztetéseket vonjunk le a vizsgalt személyek mozgaskoordinacidjara

vonatkozoan (Domkin et al., 2002; Latash et al., 2002; Laczkd, 2005).

Az altalunk definialt mozgési feladatban a kor legtavolabbi pontjardl kellett inditani a
mozgast, €s tizszer ismételni a preferalt majd az érintettebb kézzel. Krebs et al. (2012)
vizsgélataban kétféle kiinduld pontbol, mindkét iranyba, 6t-6t ismétléssel, tehat sszesen
huszszor rajzoltak a vizsgalt személyek. Nagyobb méretii korre és kisebb ismétlésszamra
is van példa (Keresztényi et al., 2004, 2007). Mas vizsgalatokban nem az ismétlésszam,
hanem a mozgés ideje alland6, a rajzolt alakzatok szama pedig még egy hasznos

informacio a gyorsasagrol (Jobbagy és Varga, 2013). A mi feladatunkban a végrehajtas
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idejébdl lehetett kovetkeztetni a sajat tempd gyorsasdgara, mivel az instrukcid az volt,

hogy minél pontosabb legyen a rajz.
A miénkhez hasonl6 vizsgalatokban a kovetkezok keriiltek 6sszehasonlitasra:

- spasztikus CP-s személyek érintett és nem érintett oldali felsé végtagi mozgasai
(Volman et al., 2002; Jaspers, 2009),
- CP-s és nem CP-s kontroll személyek mozgasjellemz6i (Jaspers et al., 2009;
Fitoussi et al., 2011),
- spasztikus CP-s személyek érintett oldali felsé végtagi mozgasai valamilyen
terapias beavatkozas el6tt és utan (Mackey et al., 2006; Fitoussi et al 2011; Krebs
etal., 2012),
- miiszeres vizsgalat és funkcionalis tesztek eredményei (Gaillard et al., 2016).
Jelen doktori kutatasban a felsorolt 6sszehasonlitasok mindegyikét elvégeztik. A CP-s
személyekre vonatkozoan jellemz6 kiillonbségeket talaltunk a két felsé végtag, illetve a

kiilsnbdz8 mozgésallapota gyermekek mozgasai kozott™.
A funkcioképesség vizsgalt személyek dltali értékelése

Az eddig bemutatott vizsgdld modszereket kiegészitettik A funkcidképesség,
fogyatékossag és egészség nemzetk6zi osztalyozasaval (FNO), pontosabban annak
gyermek-ifjusagi valtozataval (ICF-CY). Ezzel az volt a célunk, hogy a Kkiilsé
vizsgaloként megjelent kutatok és a gyermekek altal ismert mozgésneveld tanarok
mellett maguk az érintettek is értékelhessék sajat funkcionalis allapotukat sajat aktualis
kornyezetiikben. Ezzel olyan fontos jellemzdk is megjelenhessenek, amelyeket a tobbi
modszer esetleg nem mutatna ki. Napjainkban egyre inkdbb elvarassa kezd valni a
tervezett vizsgald és kezeld eljarasok megfeleltetése az FNO fejezeteinek vagy
kategoriainak (Boyd et al., 2010, 2013; Andrade et al., 2012; Lemmens et al., 2012;
Imms et al., 2016). Imms és mtsai (2016) példaul olyan mérési protokollt alakitottak ki,
amellyel minden szempontbol jol kdvethetd a felsd végtagi ortézisek hatasa spasztikus
CP-s gyermekek mozgasaira, mindennapos tevékenységére, tarsadalmi részvételére.
Ehhez a szakemberek mellett a sziiloket is bevontak a vizsgalatokba, a 22 féle mérd
eszkoziiket megfeleltették az FNO {0 teriileteinek. A kornyezeti tényezok ebbdl a
felmérésbdl is kimaradtak. Egy 2004 ¢és 2010 kozott lezajlott nemzetkdzi program

% A 4.2.1. alfejezetben érdekességképpen bemutattuk egy ataxids gyermek rajzat is. Az EMMA éltal
készitett dbran jol latszik a kiilonbség a spasztikus gyermekek tipikus hibaihoz képest (21. dbra). Ezek
alapjan a késobbiekben elképzelhetonek tartjuk az EMMA szélesebb korii alkalmazasat.
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keretében viszont pont a tarsadalmi részvételre, €életmindségre, kornyezeti tényezdkre
kérdeztek ra a kutatok kilenc eurdpai régidé tobb mint Otszdz csaladjaban. A CP-s
gyermekekkel, fiatalokkal és sziileikkel folytatott interjuk soran az ICF-CY alapjan
Osszevalogatott kérdodiveket ¢és mérdeszkozoket hasznaltak (Colver et al.,, 2010;

Dickinson et al., 2012).

Wagner és Davids (2012) az altaluk vizsgalt 21 felsd végtagi funkciokat mérd teszt
esetében valamennyi FNO fofejezettel talalt egyezést. A legtobb szerzd szerint azonban a
vizsgaldo modszerek leginkabb a testi funkciok (b) valamint a tevékenységek és részvétel
(d) fejezetek kategoriainak feleltethetok meg (Leissner et al., 2014; Santisteban, 2016;
Plasschaert et al., 2019). A kiilonb6zé beavatkozasok hatasvizsgalatait Osszefoglald
tanulmanyukban Plasschaert és mtsai a kovetkezd egy- és kétkarakteres FNO
kategoridknak feleltették meg a mért hatdsokat és ezzel egyben a méré modszereket: a
testi funkcidk és strukturdk fejezetbdl a b710 az iziiletek mobilitasi funkcioi, b730
izomer6-funkcidk, b735 izomtonus-funkciok és b 760 az akaratlagos mozgasi funkcidk
kontrollja, a tevékenység és részvétel fejezetbdl a d 445 kéz- és karhasznélat, 440 finom
kézmozdulatok és d5 Onellatas. Ezek a kategéridk a mi vizsgalatainkban is kiemelt
figyelmet kaptak, talaltunk azonban ezektdl latszolag tdvolabb esd testi funkciokkal,
tevékenységekkel és kornyezeti tényezokkel (e) is kapcsolatot. (Bovebben a 4.4.1., 4.4.3.
és az 5.1.3. alfejezetekben.) Ezért tartjuk fontosnak, hogy az allapot-specifikus FNO

kategoriakészleteket 6nallé mérd eszkdzként is hasznaltuk a vizsgélataink soran.

Zahuczky (2019) tobbek kozott a magyar nyelven elérhetd, onellatast értékeld skalak kis
szdma miatt az FNO-t ajanlja Magyarorszagon a gyermekek funkcionalis allapotanak
felmérésére. A felhasznalasi lehetdségekrdl az 1.3.5. alfejezetben irtunk részletesebben.
Ahogy arrdl is, hogy az FNO nem oOnértékeld skalanak késziilt, noha az érintettek
személyes véleményének fontossdgat a rehabilitdciés folyamatban kezdettdl
hangstlyozzak. Erre tobb ajanlas is megfogalmazodott, FNO-bdl szarmaztatott felmérd
eszkozoket — leginkabb FNO core set-ekbdl kialakitott kérddiveket — is fejlesztettek erre
a célra (Ueda and Okawa, 2003; Stucki et al., 2008; Kullmann, 2012). Ezekkel megint
csak az a probléma, hogy altaldban nem gyermekek szamara késziiltek és magyarul sem

mind elérhetd (Kullmann, 2019).

Szakirodalmi adatok alapjan a funkciok FNO alapu onértékelését nem hasznaljak széles
korben, de az utobbi években olvashatok mar olyan kutatdsok és egyéb felmérések,

amelyekben az FNO ilyen iranyu felhasznalasa, a kiilonb6zo egészségiigyi allapotban
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1év6 személyek onértékelése is megjelenik (Farzad et al., 2014; Leissner et al., 2014;
Marques et al., 2014; Paanalahti et al., 2014; Fox et al., 2015, Kullmann és Kullmann,
2018). Ezekben a kutatasokban latassériilt, kronikus tiidobeteg, stroke beteg, kiilonb6z6
okokbol bénult embereket kérdeztek meg sajat allapotukrol, €s a valaszokat Osszevetették
a mar létezé allapot-specifikus kategoriakészletekkel. A legtobb esetben a valaszok
alapjan sziikség volt az eredeti kategoriakészletek bovitésére mas FNO kategoridkkal és
olyan, a személyes tényezOkre vonatkoz6 kérdésekkel, amelyeket a jelenlegi FNO nem
tartalmaz. A 3.3.1. alfejezetben ismertetett mddon mi is eleve egyesitettiink két életkor
specifikus, CP-s allapotra vonatkozo kategoriakészletet (Schiariti et al., 2015), majd az
érintettek megkérdezése alapjan kiegészitettilk azt mas FNO kategoriakkal (Lénart és
Szemenyei, 2015). Végiil mindkét 6sszeallitas eredményeit elemeztiik (3.4.1. alfejezet).
Ptyuskin és mtsai (2015) 21 FNO core set felhasznalasaval 15 olyan b és d kategoriat
talaltak, amelyek minden vizsgalt egészségi allapotban gyakran eléfordulnak. Ebbol

négyet az altalunk hasznalt kategoriakészletek is tartalmaznak.

CP-s személyek korében végzett hasonld felmérésre két példat talaltunk. Andrade és
mtsai (2012) hatvan brazil gyermek sziileinek megkérdezésével értékelték az aktudlis
funkciondlis allapotot egy FNO csekklista alapjan, majd dsszevetették az eredményeket a
szocio-okonomiai statusszal és a CP altipussal. Fontana és mtsai (2016) nem CP-s,
hanem extrém kis sulyt ujsziilottek fejlddését kisérték 17 honapon at, két életkor
specifikus generikus FNO kérddiv segitségével, a szakemberek ¢és a sziilok
megkérdezésével. A funkciok FNO alapu onértékelésérdl CP-s gyermekek és fiatalok

megkérdezésével, tudomasunk szerint elséként mi szamoltunk be (Lénart et al., 2018b).
A 16 kutatasi célok megvalosulasa

A kutatési célok megfogalmazasakor abbol indultunk ki, hogy nem all rendelkezésiinkre
kelld szaml vizsgalati eredmény és vizsgald eszkdz a CP-s személyek felsé végtagi
mozgasfunkcidira vonatkozéan. Az azota eltelt iddszakban sziiletett elemzések alapjan
ezt az éallitast arnyalnunk kell. Vilagviszonylatban ugyanis szadmos mérd eszkoz
foglalkozik a kézfunkciokkal, a bilateralis CP-s gyerekekre és fiatalokra validalt mérd
modszerekbdl azonban még mindig kevés van (Elvrum et al., 2016). Magyarorszagon
ennél is rosszabb a helyzet: egyre tobb modszer valik ismertté a hazai egészségiigyi €s
gyogypedagogiai rehabilitacios kutatasok €s gyakorlat szamara, ezek kozott azonban alig
van a hazai populaciéra validalt valtozat és hivatalos forditas (Csohdny, 2019; Elmont,

2019; Vekerdy-Nagy, 2017, 2019).
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A kutatas altalanos célja megvalosult: tobb szempontbdl jellemeztiik a spasztikus
cerebralis paretikus tanulok felsé végtagi mozgasfunkcioit, adott iskolai kdrnyezetben, a
fontos résztvevok — koztik az érintettek — bevonasaval. Ehhez szamos 1) modszert
alkalmaztunk eredményesen. Valamennyi modszer hasznalhatonak bizonyult, a célszerii

alkalmazasra vonatkozodan javaslatokat fogalmaztunk meg.

5.1.1 A Kkutatas f6 céljanak (a) része: a CP-s tanulék valamint a nem
mozgaskorlatozott, tipikus fejlodési és beszédfogyatékos diakok felso végtagi

mozgasainak és a funkcioképességiik onértékelésének dsszehasonlitasa

Bér a két kontroll csoport nem ¢€s ¢€letkor szerinti illesztése a 4.1. fejezetben emlitett okok
miatt csak részben sikeriilt, a harom csoport demografiai adatai hasonloak voltak.
Jelentds kiilonbség a kézpreferencidban mutatkozott (5. tablazat). Mig a tipikus fejlodési
(TF) csoport tagjai szinte kivétel nélkiil jobb kezesek voltak, a beszédfogyatékos (BF)
csoportnak a kétharmada, a CP-s csoportnak csak a fele. Vig (2018) szisztematikus
irodalomkutatason alapul6 6sszefoglald tanulménya alapjan ez megfelel a szakirodalmi
adatoknak, hiszen a felndtt lakossag 90%-a jobbkezes. A kézpreferenciat erdsen
befolyéasolja a fokozott vagy csokkent hasznalat, amit cerebralis parézis esetén az érintett
agyteriilet mar a sziiletést6l kezdve meghataroz. A BF csoport eltérd eredményeit
magyarazhatjak, hogy a kézdominancia és a nyelv lateralizacigja altalaban Osszefiigg, és

a nyelvi funkcidk inkébb a bal agyféltekéhez kothetok.

A miiszeres mozgaselemezések soran a kovetkezd kiilonbségekkel talalkoztunk. A
hivatkozott kutatasi el6zményekben, unilateralis CP esetén mind az érintett — nem érintett
oldal, mind a CP-s — nem CP-s csoport kozott szignifikans kiilonbséget tapasztaltak, tobb
mozgasjellemzd tekintetében is (Mackey et al., 2006; Fitoussi et al., 2011; Brochard et
al., 2012). Fiiggetleniil attol, hogy a CP-s résztvevok érintett oldali mozgasait a kontroll
személyek preferdlt vagy nem preferdlt oldali mozgasaival hasonlitottdk Ossze. Az
altalunk mért valtozok esetében is szignifikans kiilonbség mutatkozott a CP-s didkok két
felsé végtagja valamint a CP-s csoport és a két nem CP-s kontrollcsoport k6zott mind a
preferalt, mind a nem preferalt oldali mozgasok 6sszehasonlitdsaban. Az is kideriilt, hogy
a tipikus mozgasfejlodésii (TF és BF) didkok felsd végtagi mozgésai soran nincs jelentds
kiilonbség a preferalt és a nem preferalt oldal kozott. A harom féle statisztikai proba
kozel azonos eredménye megerdsiti ezeket az eredményeket. A probak egyezésének
magyardzata lehet, hogy a t-proba robusztus, vagyis kevésbé érzékeny a mintdk

normalitasara és szorasazonossagara (Ketskeméty és 1zso, 2005,114, 365-367).
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Mivel mi bilaterdlis spasztikus gyermekeket vizsgéltunk, olyan Osszehasonlitast is
végeztiink, amelyben a CP-s didkok kevésbé érintett, preferalt (p) és a kontroll személyek
nem preferalt (np) oldali mozgasai szerepeltek. Ebben az 6sszehasonlitasban csak a TF
didkok mozgasai voltak szignifikansan jobbak. A 3.2.1. mddszertani alfejezetben
szoltunk bdvebben a beszédfogyatékossdg egyes formaival gyakran egyiitt jard
mozgéskoordindciés problémakrdl. Zelaznik and Goffmann (2010) tobbek kozott a
miénkhez hasonld korrajzolé mozgés miiszeres elemzése soran allapitottak meg, hogy a
BF gyermekek rosszabbul teljesitenek, mint a TF gyerekek — igaz, nem minden
paraméter mentén. Ez a kiilonbség nalunk nem volt jelentds a két kontroll csoport kdzott,

de a legutobb ismertetett CPp-BFnp 6sszehasonlitds mégis erre enged kovetkeztetni.

Feltételeztiik, hogy a CP-s csoport a vizsgalt ismételt rajzold mozgasok alapjan
szignifikansan kiilonbézik a két kontroll csoporttdl. A miiszeres mozgéaselemzések

alapjan az 1. hipotézisiink igazoldst nyert.

A miénkhez hasonld, a funkcioképesség FNO alapi oOnértékelésére épiilé csoport
Osszehasonlitdsra nem taldltunk irodalmi példat. Csak olyan Osszehasonlitd vizsgélatot
ismeriink, ami arra iranyult, hogy a rehabilitacios team résztvevéi (interdiszciplinaris
csapat, apolok, maés jelentds személyek, elsé sorban hozzatartozok) hogyan értékeltek
ugyanazon stroke betegek allapotat (Saltychev et al., 2014). Sajat vizsgalatunkban a
résztvevok (CP, BF, TF) maguk értékelték a sajat funkcionalitasukat, majd az
eredményeiket Osszehasonlitottuk egymassal és a szakemberek értékeléseivel. A

szakértoi értekelés a mi kutatasunkban nem FNO alapu volt.

A CP-s csoport és a két kontroll csoport kozott jellemzo kiillonbségeket tapasztaltunk a
mozgasvizsgalo modszerekkel is mérhetd teriileteken. Kiemeljiik azonban, hogy a b2.
érzékelési funkciok teriiletén is nagyobb problémat jeleztek a CP-s didkok, mint nem
mozgaskorlatozott tarsaik (4.2.2. alfejezet, 9-11. tablazat). Ez az eredmény a szakmai
gyakorlatban nem kelléen figyelembe vett teriilet jelentdségére hivja fel a figyelmet.
Egyben arra is ramutat, hogy miért érdemes az érintettek véleményét is megkérdezni.
Mas kutatasokban szerepld érzésvizsgalatok mar kordbban bizonyitottak az érzékelési
zavarokat CP esetén (Wesdock et al., 2008; Auld et al., 2012; Vekerdy-Nagy, 2017a),
amelyek mas felsé végtagi funkcidkra is hatassal lehetnek (Bhardwaj and Sabapathy,

2011). Most az érintettek véleménye alapjan is megerdsitjiik ezt a tényt.
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A kornyezeti tényezOk esetén is talaltunk érdekes kiilonbségeket. A CP-s didkok az
oktatds céljara szolgaldé termékeket, technologidkat (e130) és az iskoldjukat (el50,
kozépiiletek) timogatobbnak tartottak, mint a masik iskolaba jard tipikus mozgésfejlédési
tanulok. Az otthonukat (el55, maganépiiletek) viszont kevésbé. A személyes gondozast
nyujtok tdmogatasat (€340, e440, akik eldtt tobben nem akartak beszélni, st azt kérték,
hogy ne is mutassuk meg nekik az eredményeket) is Osszességében tamogatobbnak
érezték, mint a nem mozgaskorlatozott didkok.  Vagyis fel tudtdk mérni az
akadalymenetes, jol felszerelt iskola és az ott dolgozo szakemberek tdmogatd voltat. A
modszertani részben leirt modon biztositottuk, hogy a didkok értékelése mentes legyen

barmilyen kiilsé befolyasolastol.

Feltételeztiikk, hogy a CP-s didkok személyes tapasztalata alapjan megfogalmazott
funkcionalis onértékelése jellemzd kiillonbségeket fog mutatni a tipikus fejlédésti (TF), és
beszédfogyatékos (BF) tanulok magukra vonatkoztatott hasonld értékeléséhez képest.
Tovabba, hogy a vizsgalt személyek sajat tapasztalaton alapuld funkcionalis értékelése
alapjan olyan, féleg a kornyezeti tényezOkre vonatkoz6 informaciok deriilnek ki,

amelyeket az egyéb vizsgalatok nem fednek fel.

A két hipotézis Osszefiigg. A CP-s csoport nem csak a tobbi vizsgalo eljarassal
elvégezhetd dimenzidkban mutatott jelentds eltérést a kontroll csoportoktol. Tehat a 2. és

a 3. hipotézis igazolodott.

512 A Kkutatas fé6 céljanak (b) része: a tanév alatti valtozasok, a rehabilitacio

eredményességének ellendrzése

A kutatasi elézményként ismertetetett tarskutatasokban szerepld terapias beavatkozasok
hatasvizsgalatai szignifikans javulast mutattak a mért valtozokban. Fitoussi és mtsai
(2011) felso végtagi iziiletekre és a torzsre helyezett markerek segitségével ellendrizték,
hogy Botox kezelés vagy kézsebészeti beavatkozds és posztoperativ gyogytorna,
ergoterapia hatdsara hogyan valtoztak a csuklo, alkar, kovetkezményesen a vall és a torzs
mozgasai (a Botox kezelés utan 3,75 honappal, a mitét utan 16 honappal). Krebs és
mtsai (2012) két hetes, robot alapu felsé végtagi mozgasterapia utan kozvetleniil és egy
honappal késébb mértek pozitiv valtozadsokat a gyakorolt mozgds mellett a nem
gyakorolt korrajzold mozgas kivitelezésében, valamint az altalunk is hasznalt tesztek

eredményei alapjan.
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A mi vizsgalatunkban is javulas figyelhetd meg a miiszeres mozgaselemzés mindharom
mozgasjellemzdje tekintetében. Kiilonbség, hogy a mi vizsgalati alanyaink sem mtéti
beavatkozasban, sem gyogyszeres kezelésben, sem nevesitett mozgasterapidban nem
részesiiltek, tovabba a két mérési idopont kozott kozel egy tanévnyi id6 (hét honap) telt
el. A 3.2.3. alfejezetben ismertetett, egész napos mozgasnevelés komplex fejlesztd
hatasat és a spontan tanulas, fejlédés eredményeit mértilk. Ez utobbi hatasnak
tulajdonitjuk azt az eredményt, hogy az abszolut kitérések atlaga — vagyis a minta kor
pontos kovetése — mindharom vizsgalati csoportban szignifikans javulast mutatott a
masodik mérés soran. Tovabba a preferalt oldali mozgasok mindhdrom csoportban
javultak. Az érintettebb illetve nem preferalt oldali felsé végtagi mozgasok esetében
azonban a nagyobb kitéréseket jelzd, atlagos hibahataron kiviili vonalak altal hatarolt
Hteriilet” és az ismételt mozgasok kovetkezetességét jellemzo ,,sz60rds” valtozok csak a
CP-s csoportban mutattak szignifikans javulast a masodik mérés soran. Mig a kontroll
személyek a kevésbé preferalt keziikkel nem tudtak jelentésen csokkenteni a nagyobb
kitéréseket a kovetd mozgasok sordn, az elsd mérés soran legrosszabb teljesitményt
mutaté csoportban (CP érintettebb oldal) kovetkezett be a legnagyobb javulas.
Feltételezhetd, hogy ebben a javulasban a tervszerli szomatopedagogiai fejlesztési

folyamatnak is jelentds szerepe volt.

Feltételeztiik, hogy a miiszeres mozgasvizsgalat a CP-s csoportban szignifikans javulast
fog jelezni a tanév alatt. A masik két vizsgalati csoport esetében — a mozgasi feladat
jellegébdl és a kezdeti jobb végrehajtasbol adodoan — kisebb mértékli véltozasra
szamitottunk. Az el6z6 bekezdésben ismertetett eredmények alapjan a 4. hipotézisiink

megerositést nyert.

A miiszeres mozgdsanalizis mellett, Krebs ¢s mtsai-hoz (2012) hasonléan mi is
értekeltiik a felsd végtagi mozgasvizsgald tesztek altal mérhetd valtozésokat. Az egyes
mozgasszegmentumokban és a mindennapi tevékenységek végrehajtasdban bekdvetkezd
valtozasokra ezekbdl az eredményekbdl kovetkeztethetiink. Az 0sszes teszt eredményeit
figyelembe véve elmondhatd, hogy altalaban a vall, konyok, alkar mozgasaiban
kovetkezett be pozitiv valtozas (MACS, QUEST A, B szubteszt és total érték, FM UE A,
B szubteszt €s total érték). A csukld €s az ujjak, a kéz mozgasaiban nem egyodntetli a
valtozas, mert a QUEST B szubteszt (fogas, elengedés) és a House-féle hiivelykujj
besorolas javulast jelzett, a FM UE C szubteszt (kéz), a House és a Zancolli-féle

besorolds viszont nem. A korrajzolé mozgéashoz is elsé sorban a vall, konyok, alkar
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koordinalt mozgasaira volt sziikség. Igy kolcsondsen erdsitik egymast az eredmények.
Az ABILHAND-Kids csekklista szintén nem mutatott ki jelentés valtozast a mindennapi,

foleg onellatasi tevékenységek végrehajtasaban.

Feltételeztiikk, hogy a valtozas mérésére alkalmas, CP specifikus tesztek mérhetd
valtozast fognak jelezni a tanév soran. Az 5. hipotézisiink részben igazolodott, mivel a
proximalis izliletek mozgasait mérd tesztek és altesztek szignifikans javulast mértek, a

kézmozgasok ¢€s az onellatas teriiletén viszont nem mutattak ki jelentds valtozast.

Tobb kutatasi beszamoldban szerepel a Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST),
a Fugl-Meyer Assessment Upper Limb MotorTest (FM UE) és az ABILHAND-Kids
mint valtozast mér6 eszkoz (Fasoli et al., 2008; Fedrizzi et al., 2012; Green and Wilson,
2012; Krebs et al., 2012; Geerdink et al.,2015; Elvrum et al., 2016). Ezekben a
vizsgalatokban a hdrom teszttel valtozast tudtak kimutatni a célzott terapidk utan. Igaz,
hogy a QUEST ¢és a FM UE esetén csak a total értékeket hasznaltak. Az 0sszesito értékek
nalunk is javulast mutattak, mi viszont arra is kivancsiak voltunk, hogy minden alteszt
hasonlo mértékli valtozast jelzett-e. Az ABILHAND-Kids kérddivet nagyon
megbizhatonak ¢és validnak tartjak, kordbban a QUEST-re vonatkoz¢ vizsgalatok is ezt
mutattak (Klingels et al., 2008; Thorley et al., 2012b; Elvrum et al., 2016). Ma is ajanlott
mérdeszkoz bilateralis CP-s gyermekek hatasvizsgalataiban, de a teszt-reteszt, intrarater

és iterrater megbizhatosagat kozepesnek tartjak (Elvrum et al., 2016).

Sroke betegekkel végzett korabbi kutatasok bizonyitottak, hogy a vall és konyodk iziiletek
mobilizaldsa a FM UE skalaval mérhetd javulast okoz, ami gyakran nem jar egyiitt a
funkcionalitas javulasaval, mivel abban nagyobb szerepet jatszanak a csukld- és
kézmozgasok (Prange et al., 2006; Fazekas, 2008). Az altalunk vizsgalt CP-s gyermekek
¢s fiatalok komplex szomatopedagogiai rehabilitdcidban részesiiltek, az eredmények
mégis hasonlok lettek. Ellenkezé eredményre is akad példa: Winkels et al. (2012) CP-s
gyermekek okos jaték alapl terdpidja sordn nem tudtak jelentds valtozast kimutatni a
felsé végtagi mozgasok mindségében, mikozben az ABILHAND értékek szignifikansan

jobbak lettek.

Erdekes eredmény a MACS szerinti javulas. A MACS nem allapotvaltozasra fejlesztett
besorold skala, amely id6ben meglehetdsen stabil, ezért nem is vartunk téle valtozast.
Klevberg ¢és mtasi (2018) 18 hoénapos gyermekek allapotvaltozasanak kovetésére

hasznaltak. Azt talaltdk, hogy a jobb allapotii gyermekek gyorsabban fejlédtek. Egy
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masik, altaluk hivatkozott kutatas QUEST-tel nyert eredményei szerint az iddsebb
gyermekek — kiilonosen bilateralis érintettség esetén — lassabban fejlodtek. Ehhez képest
mi altalanos és kozépiskolas kort gyermekek esetében is javulast tudtunk kimutatni
mindkét teszttel. Stlyossag szerinti csoportbontdsra nem volt lehetdségiink, a miiszeres
mozgasanalizis szerint azonban a sulyosabban érintett felsd végtagon kovetkezett be a

legnagyobb mértékii valtozas.

FNO segitségével végzett longitudinalis vizsgalatok meglehetdsen ritkan fordulnak eld.
Pedig a felépitése, a rehabilitacid minden résztvevoje szamara kialakitott k6zos nyelv
lehetévé teszi, hogy a team tagok kozosen hatarozzak meg a kiinduld allapotbol
kovetkezd célokat, majd ellendrizzék annak eredményességét (Kullmann, 2019;
Vekerdy-Nagy, 2019). Ismeriink példakat, amikor gerincveld sériilt személyek
rehabilitacioja soran alkalmaztak a sériilés-specifikus rovid kategoriakészlet kategoriait a
fenti modon (Rauch et al., 2008; Stucki et al., 2008). Fontana et al. (2016) els6ként
hasznalt ICF-CY alapu 0-3 és 3-6 éves korosztalyra fejlesztett generikus kérdéiveket
nagyon alacsony sziiletési suly, atlagosan 36,7 honapos gyermekek 14-20 hoénap alatti
allapotvaltozasanak értékelésére. A valtozast a négy fofejezet alapjan értékelték. Eszerint
a gyermekek allapota altalaban stabilnak mutatkozott, a magasabban funkcionld
gyermekek esetén a testi funkciok, valamint a tevékenységek és rézvétel, a sulyosabb
funkcionalis allapott résztvevok esetében a kornyezeti tényezOk vonatkozasaban talaltak
enyhe romlast. Ezt a késébb megjelend problémakkal és az ellatas csokkenésének sziilok

altali értékelésével magyaraztak.

A mi vizsgalatainkban a hivatkozott felméréseknél Osszetettebb, fejezetszintli és
kategoriaszintli 6sszehasonlitas is tortént. Az altalunk megkérdezett CP-s gyermekek és
fiatalok, a kordbban problémésnak itélt teriiletek koziil — az egyéb vizsgalatokkal
Osszhangban — jelentds javulast érzékeltek a mozgashoz kapcsolodo funkcidikban (b7). A
mobilitas (d5) tertiletén nem ennyire egyértelmii a javulas, mivel itt csak a d430 targyak
emelése és hordozasa javult szignifikdnsan. Ez a kategéria azonban a mindennapi
tevékenységek szempontjabol fontos, a felsé végtag, alsd végtag és a torzs egylittes
mozgasait igényl0 feladat. Az Onellatds teriilete a harom koziil csak az egyik
Osszehasonlitasban jelzett javulast, az érzeékelési funkciok egyik dsszehasonlitasban sem.

A tobbi teriileten nem tortént jelentds valtozas.

Mivel az idébeli valtozasok FNO alapu onértékelésérél nem allt rendelkezésiinkre adat,

erre vonatkozd hipotézist sem allitottunk fel. Az eredmények alapjan azonban
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kijelenthetjiik, hogy a CP-s didkok az FNO segitségével értékelni tudtak a tanév alatti

valtozasokat.

Osszefoglalva a tanév alatti valtozasokat, a miiszeres és a teszt-alapi mozgasvizsgalatok
alapjan mérhet6 valtozas kovetkezett be a CP-s didkok felsd végtagi mozgasaiban. Azon
beliil leginkabb a vall, konydk, alkar mozgisaiban. Osszességében javult a két kéz
funkcionalitasa (MACS), de a mozgasneveldk értékelése szerint az érintettebb felsd
végtag részvétele a kétkezes manipulacioban nem lett jelentdsen jobb (House), annak
ellenére, hogy a miiszeres mozgésvizsgalat ezen az oldalon mérte a legnagyobb valtozast.
Igaz, hogy abban a mozgasi feladatban kevésbé jatszott szerepet a kéz fogd funkcioja,
ujjmozgasokat pedig egyaltalan nem tartalmazott. A tanuldok oOnellatasa szintén nem
javult jelentdsen, vélhetéen azzal Osszefiiggésben, hogy az ilyen tevékenységekben a
kézfunkcidknak is nagy szerepliik van. Az eredményeket a didkok értékelése is
megerdsiti, hiszen csak a mozgashoz kapcsolodd FNO kategoéridkban jeleztek
szignifikans valtozast, a mobilitas (példaul kéz- és karhasznalat vagy finom kézhasznalat)

¢s az Onellatas teriiletén nem volt egyértelmii a javulas.

Ezek az eredmények arra iranyitjak a figyelmet, hogy a mindennapos mozgasnevelésen
beliili feladatok sulyozéasa feltehetéen a nagyobb mozgasok felé billen. Ugyan a
mozgasnevelés oOrdak részét képezi a manipulacid fejlesztése, a mindennapos
tevékenységre nevelés pedig az iskolai és kollégiumi élet minden teriiletét aithatjass, az
eredmények tiikrében elképzelhetd, hogy ezeknek a teriileteknek a fejlesztése mégsem
annyira intenziv €s kovetkezetes, mint a nagyobb mozgasoké. Az is elképzelhetd, hogy a
mindennapos tevékenységek fejlesztése soran is inkdbb a nagyobb mozgasok javitasa
zajlik, a finommozgasok hidnyossagait inkabb segitd technologidkkal igyekeznek
kompenzalni a szakemberek. Plasschaert et al. (2019) szisztematikus szakirodalmi
elemzése alapjan az intenziv, tevékenységalapu, célorientdlt beavatkozas a leghatdsosabb.
A legtobb beavatkozas egynél tobb komponenst tartalmaz, ezért nehéz ezek hatdsanak

pontos elkiilonitése.

5.1.3 A Kkutatas f6 céljanak (c) része: a méréeszkozok kozti kapcsolatok vizsgalata

Az eddigiek soran is tobb alkalommal ramutattunk a kiilonb6z6 modszerekkel nyert

eredmények egylittjarasaira. Ezeket az eredményeket statisztikai probakkal is ala tudtuk

% Az intézményben ergoterapias csoport is mitkddik. Az altaluk szervezett tréningekre barki jelentkezhet,
de elso sorban a kollégistak esetén hasznalatos az év eleji ergoterapias felmérés és az erre épiild, tervszeri
fejlesztés. A vizsgalatunkban részt vett tanuldk fele volt kollégista.

167



tamasztani (4.4. alfejezet). Az altalunk hasznalt tesztek kozott altaldban mérsékelt vagy
kozepesen erds korrelaciot talaltunk. Leginkabb a GMFCS, MACS, QUEST, FM UE és
ABILHAND-Kids tesztekre volt ez igaz. A két hasonld felépitésti besorold skala, a
GMEFCS és MACS kozti erds egylittjarast szamos kozlemény bizonyitotta mar (Eliasson
et al., 2006; Gunel et al., 2008; Park et al., 2013; Richards and Malouin, 2013; Lee et al.,
2017; Paulson and Vargus-Adams, 2017). Gunel et al. (2008) és Park et al. (2013) azt is
ellendrizték, hogy ez az egylittjaras bilateralis CP esetén erds, unilateralis érintettség
esetén gyengébb. Mi kozepes erdsségli korrelaciot mértiink. Park és mtsai a MACS és a
modositott House skala kozott is erds korrelaciot talaltak bilateralis CP esetén. Arner et
al. (2008) nagy mintan végzett atfogd felmérésiikben nem végeztek korrelacios probakat,
de az Osszehasonlitasaikbol kideriil, hogy a MACS és House, valamint a Zancolli és
House hiivelykujj besoroldsok illeszkednek egymashoz. A mi Osszehasonlitasainkban a

House hiivelykujj skala mutatta a legkevesebb egyiittjarast a tobbi méro eljarassal.

A kés6bbi felhasznalas szempontjabol az egyik legfontosabb 0sszehasonlitasnak tartjuk a
QUEST ¢s a FM UE kozti kapcsolat vizsgélatat. Az eldbbit eredetileg fiatal CP-s
gyermekek szdmara, az utobbit stroke utani allapot felmérésére fejlesztették ki. Tehat
egyik sem kifejezetten az iskolaskortt CP-s populaciot célozza, viszont mindkettd olyan
atfogo, strukturdlt, fejlddés mérésére alkalmas eljards, amelyet fontosnak tartottunk
kiprébalni iskolai kornyezetben. A két teszt hasonld és eltérd jellemzoirél bévebben
irtunk a szakirodalmi 4ttekintésben és a mddszertani részben (HOgye et al., 2016). Azt is
bemutattuk, hogy mas kutatasokban is hasznaltak egyiitt a két eljarast, ott azonban nem
tortént korrelacio vizsgélat (Krebs etal., 2012). A két teszt kozott kozepesen erds-erds
korrelaciot talaltunk. Mindkét eljaras négy részbdl all. A legerdsebb korrelaciot az A
részek (vall-konyok-alkar-csuklo) iziiletek szabad mozgasai esetén tapasztaltuk. A
leggyengébb korrelaciot a D részek esetén, amely a FM UE tesztben koordinéciot és
gyorsasagot, a QUEST-ben védekezd tenyértdmaszt mér. Ezekben az altesztekben volt
mérhetd a legkisebb valtozas is. Tapasztalataink alapjan tigy gondoljuk, a stroke utani
allapotfelmérésben fontos koordinacid vizsgélata spasztikus CP esetén kevéssé relevans.
Nem is talaltunk jelentds eltérést a fiziologias értékektdl vagy a két oldal kozott. A
védekezd extenzid pedig egy olyan egyensuly- illetve védekezd reakcid, amelynek a
kivaltodasat, lezajlasat iskolas korban mar sok minden befolyasolja (példaul tanult

mozgasstratégiak, testaranyok megvaltozasa, kialakult kontraktarak).
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A FM UE méas szubtesztjei esetén is zavaronak talaltuk, hogy nem mindig a spasztikus
CP-re, hanem értelemszerlien a stroke betegségre jellemzd, kéros mozgasmintakbol indul
Ki. Ennek ellenére itt hasonld eredmények sziilettek. A teszt praktikus elénye a QUEST-
tel szemben, hogy minden része ugyanabban az iil6 testhelyzetben felvehetd, igy
gyorsabb is. A QUEST kiilonb6z6 ajanlott kiindul6 testhelyzetei (iilés, négykézlab,
térdelés, torokiilés, hason fekvés) a kisgyermekkor jellemz6 testhelyzeteibdl indulnak ki.
Ezek iskolas korban, féleg sulyosabb mozgasallapot mellett sokszor nem kivitelezhetok
vagy nem funkciondlisak. A kézikonyv azonban szamos adaptacids Ilehetdséget
engedélyez — igy tudtuk minimalisra csokkenteni a nem tesztelheté itemek szamat®.
Osszefoglalva tehat mindkét vizsgalod eljarast alkalmasnak taldltuk az iskolaskort
spasztikus CP-s gyermekek vizsgalatara. Tapasztalataink alapjan a QUEST jobban
reflektal a CP-s mozgasallapot sajatossagaira, és megfeleld adaptaciokkal elérhetd, hogy
magasabb életkoru gyermekek, fiatalok esetén is értékelhetok legyenek a feladatok.
Amennyiben nem megoldhaté a tobbszori testhelyzet valtoztatds, illetve nem dallnak
rendelkezésre az adaptacidhoz sziikséges eszkozok (kiilsd helyszin, stlyosabb
mozgasallapot, egy vizsgald), ajanlhaté a QUEST helyettesitésére a FM UE teszt A, B és

C része.

A miszeres mozgésanalizis mérsékelten és kozepesen erdsen korreldl a mozgéasvizsgald
tesztek eredményeivel. Gailard és mtsai (2016) mas tesztek (AHA) és nem teljesen ilyen
felépitésti mozgaselmezésiik (konyok, csuklé mozgasok, fogas-elérés) kozott kozepesen

eros-er0s korrelaciot talaltak.

Schiariti et al. (2017) a CP-specifikus FNO kategoriakészletek alapjan egy eszkoztarat
allitott Ossze iskolaskoru gyermekek szamara. Ez a készlet 25 érvényes és megbizhato
tobbdimenzids skalat tartalmaz. Az egyes mérdeszkozoknél feltiintették, hogy melyik
FNO fejezettel milyen egylittjarast mutatnak. A szerzok tobbek kozott azt talaltak, hogy a
QUEST enyhén illeszkedik a Testi funkciok (b), valamint a Tevékenység és részvétel (d)
fejezetek OsszetevOinek tartalmahoz. Lemmens et al. (2012) harminc, féloldali parézis
(CP ¢és stroke) mérésére alkalmas valid és megbizhaté mérd skalat elemezve szintén a
fenti két fejezettel talalt kapcsolatot a QUEST esetében, az ABILHAND-Kids esetén
csak a tevékenységekkel. A részvétel és a kornyezeti tényezOk dimenzio egyik vizsgalt

tesztben sem jelent meg.

> Az adaptacidk ismertetetése meghaladja a disszertacio tartalmi kereteit, kiilon modszertani kiadvanyban
tervezziik azok eljuttatasat a gyakorl6 szakemberekhez.
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A mi Osszehasonlitdsaink részletesebbek voltak: az alfejezetek és a kategoridk
egylittjarasat vizsgaltuk az egyes tesztekkel. A fejezetekkel tortént dsszehasonlitdsban a
QUEST, FM UE, MACS, GMFCS altalaban kozepesen erds korrelaciot mutatott a testi
funkciok, valamint a tevékenységek ¢és részvétel fejezeteivel. Mi a részvétel dimenzioval
is talaltunk kapcsolatot, a személykdzi viszonyok ¢és kapcsolatok, ezen belill a
,Vviszonyulds idegenekhez” kategoriaval. Részben hasonld eredményre jutottak Gunel és
mtsai. (2008), akik az FNO b és d fejezeteivel erésen korrelaldo (Lee et al., 2017)
WeeFIM onellatas, transzferek, mozgés, szocidlis készségek altesztjei, valamint a

GMFEFCS és a MACS ko6zott mértek erds korrelaciot.

Az ABILHAND-Kids a tevékenységek ¢és részvétel dimenzion beliil a mobilitassal és az
oOnellatassal korrelalt. A Schiariti és mtsai altal ajanlott b és d kategoriakkal mi is
mérsékelt és kozepes egyiittjarasokat tapasztaltunk. Lee et al. (2017) vizsgalataiban erds
korrelacié volt a GMFCS, MACS, valamint az FNO b és d fejezetei kozott.

A kornyezeti tényezokkel mi sem talaltunk jelentOs egyiittjarast egyik altalunk hasznalt
teszt esetén sem. A miiszeres mozgasvizsgalat esetében viszont igen. A teszteknél is
emlitett fejezetek mellett a termékek és technologidk az oktatas céljara (e130), személyes
gondozast nyujtok (e340) ¢és azok személyes attitidjer (e440) kategoéridkkal is
korrelaltak. Pont ezeket a kategoriakat értékelte a CP-s csoport tdmogatobbnak, mint a
masik két csoport. Ilyen tipusu (miiszeres mozgasvizsgalat — FNO) Osszehasonlitasra

nem taldltunk irodalmi példat.

Feltételeztiik, hogy a vizsgalatok soran hasznalt tesztek, a funkciok Onértékelése és a
miiszeres mozgasvizsgalat korrelalnak egymassal. A4 6. hipotézisiink dltaldaban
igazolodott. A Korrelacid erdsségét a vizsgalt terliletek és a vizsgadlo moddszerek

hasonldsaga befolyasolta.

5.2 A kutatas korlatai, valamint a tapasztalatok alapjan javithaté hibak

e A kis létszamu vizsgalati minta, ami nem tette lehetdvé az illesztett mintavételt
sem. A CP-s résztvevok egy specidlis iskola tanuloi voltak, ami meghatarozta a
maximalis 1étszamot is. A kontroll személyek harom tobbségi iskolai tanuloi
voltak. Minden lehetséges er6feszitést megtettiink a mintavalasztasbol eredd
torzitasok elkeriilésére. Megjegyezziik azonban, hogy Plasschaert és mtsai (2019)
15 magas evidencia szintli, spasztikus bilateralis CP-s gyermekek

allapotvéltozasarol szolo kutatasban 10-40 {6 kozotti elemszamot talaltak. Ot
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esetben nem volt kontroll csoport, harom tanulmanyban a toborzas helyszine sem
volt feltliintetve. Kontroll személyek bevonasa esetén mas kutatasokban sem
mindig valésul meg a minta illesztése (Mackey et al., 2006; Fitoussi et al., 2012).
A viszonylag nagy életkori és funkcionalis allapot szerinti szoras. Szintén a
mintanagysagbol kovetkezéen nem tudtunk az életkor és a funkcionalis allapot
szerint alcsoportokat 1étrehozni. Mivel gyermekkori fejlodést vizsgaltunk, fontos
lett volna ezt a szempontot is érvényesiteni. A torzitdsok elkeriilése érdekében
annyit sikeriilt biztositanunk, hogy a kiilonb6zo ¢letkorti és mozgasallapota
tanulok hasonld aranyban képviselve legyenek a mintdban. Késobbi

vizsgélatokban tervezziik ezeknek a szempontoknak a beemelését is.

A kovetkez6 hat pont a sajat fejlesztésii miszeriinkre (EMMA) vonatkozé

észrevételeket tartalmazza.

A miiszeres mozgasvizsgalat az egyetlen marker végpont-koordinatairol készitett
kétdimenzids elemzést. Szamos kutatdsban tobb kameras, 3D mozgasanalizis
zajlik, amely egyszerre tobb iziilet mozgasait is képes jellemezni (Jaspers et al.,
2009; Gailard et al., 2016; Nagymaté and Kiss, 2018). Igy részletesebb mindségii
elemzést és a funkcionalis tesztekkel is tobb szemponti Osszehasonlitast tesz
lehetévé, mint a mi vizsgalatunk. Azonban léteznek a miénkhez hasonld
megoldasok is (Volmann et al 2002; Jobbagy et al., 2010; Jobbagy és Varga.,
2013; Nagymaté, 2018), amelyek megfeleldé funkcionalis probakkal kiegészitve,
¢és kevesebb erdforras raforditasaval képesek lehetnek a vizsgalt személyek felsd
végtagi mozgasait a klinikai gyakorlat céljainak megfeleléen elemezni.

Winter legalabb 24 minta/masodperces mintavételi frekvenciat tart megfelelének
az emberi mozgéasok tanulmanyozisahoz, Jobbagy erre 50 minta/masodperces
frekvenciat javasol (Jobbagy €s Varga, 2013, p 184). Az altalunk beépitett kamera
képes a masodpercenkénti 50 kép készitésére. A természetes fény kiszlrésével
azonban - a megfelel6 felbontas megtartasa mellett - ez a szam 25-re csokkent.
Az altalunk definidlt mozgasi feladatban nem volt idékorlat, csak a pontossag
szamitott. A vizsgalt személyek sajat preferalt tempdjukban hajtottdk végre a
feladatot. A vizsgalati személyek diagndzisabol sem kovetkeztek aprd gyors
remegések vagy mds akaratlan mozgasok. A mintavételi frekvencia megfelelonek

bizonyult az Osszehasonlitdsok elvégzéséhez. A  késébbi vizsgalatok
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kiterjeszthetdsége szempontjabol azonban sziikségesnek latjuk egy gyorsabb
kamera alkalmazasat.

e A kamera fliggéleges beallitaisa — amely az asztalon 1év6 és a virtualis kor
egymashoz illesztését szolgalja — a kdvetkezd hibalehetdségeket rejti magaban: az
alanyok hozzaérhetnek a kamerahoz, a marker pedig konnyen takarasba kertilhet.
Ezeket a hibdkat gondos pozicionalassal igyekeztiink kikiiszobolni. A jovore
nézve célszeriinek latszik egy tavolabb helyezhetd, nagyobb felbontasi kamera
beszerzése. Hajlithatd nyelii markerrel szdndékozunk kikiiszobolni a csukld
hajlitott helyzetébdl adodo technikai hibdkat.

e A hattér mechanikus sotétitése magaban hordozza a mar rogzitett beallitasok
elallitdsanak lehetdségét, kozvetleniil a felvétel elétt. A gondos eldkészitésnek
koszonhetden, ez a hiba mindossze egy személynél tette lehetetlenné az
eredmények értékelését.

e Az aktiv marker vezetékes kapcsolata kicsit nehézkessé teszi a felhasznalast, és
sziikségessé teszi a vezetékek megfeleld elrendezését minden felvétel elott.
Elénye viszont, hogy konnyen azonosithat6 a marker (Jobbagy és Varga, 2013, p.
183). Tobb marker hasznalata esetén kiilon feladat lenne az aramelléatés
megoldasa. Jelen vizsgélat soran azonban ez a probléma nem meriilt fel.

e A mozgasi feladat soran a tiz ismétlés egyes esetekben soknak tiint — a sulyosabb
mozgasallapotu gyermekek elfaradtak, fokozodott a spazmusuk, masoknak a
figyelme kalandozott el, ami rontotta a végrehajtds mindségét. A jovében
szerencsésebbnek tlinik kisebb ismétlésszam vagy idokorlat alkalmazasa.

e Az izomtonus vizsgalatat nem sikeriilt az 4llapotvaltozas mérésére felhasznélni.
Mas modszer bevonasaval érdemes lenne a jovében ezt is megvalositani.

e A szobeli és irasbeli tajékoztatas ellenére félreértések adodtak a House skaldk és a
Zancolli besorolas értékelése koriil, amelyeket a kutatatas folyamata soran kellett
korrigdlnunk. A jovobeli hasonld felmérésekben koriiltekintdbb, gyakorlati

bemutatdval kiegészitett tajékoztatas latszik sziikségesnek.

5.3 A Kkutatas erdsségei, Uj eredményei, kovetkeztetései, gyakorlati

relevanciai

Jelen doktori kutatas a cerebralis paretikus személyek rehabiliticiojanak a mai hazai

gyakorlatban még kevéssé kimunkalt részteriiletével foglalkozott. Vizsgalati
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eredményeink bebizonyitottdk, hogy helyesen Osszevalogatott mérési eljarasokkal
funkcionalissd és informativva tehetdk a spasztikus cerebralis paretikus gyermekek,
fiatalok fels6 végtagi vizsgalatai. Olyan modszereket kerestiink, amelyek hozzaférhetok
¢és viszonylag egyszerlien felvehetok a hazai mozgasrehabilitacios szakemberek szamara
Is. A vizsgalataink alapjan Osszeallitottunk egy, az iddszakos szomatopedagogiai
mérések soran is haszndlhatd vizsgalati csomagot, amely egy elére meghatarozott
mozgas miiszeres mozgaselemzésébol, CP specifikus felsd végtagi tesztek hasznalatabol
¢s hagyomanyos klinikai mozgasvizsgalatokbdl, valamint a funkciok FNO alapu
onértékelésébol all.

Az EMMA kifejlesztésével az volt a célunk, hogy ne csak a kutatdsok, hanem a
rehabilitidcios gyakorlat szamadra is rendelkezésre alljon egy viszonylag olcso, egyszerii
mozgasanalizator, amellyel a szakemberek ellendrizhetik a beavatkozas sikerességét. Az
ilyen eljarasok elénye, hogy kevésbé érzékenyek a vizsgald személyére, vizsgaloi
tapasztalataira ¢és itéloképességére, mint a hagyomanyos klinikai vizsgélatok.
Bemutattuk, hogy a nehezen beszerezhetd, draga, gyakran helyigényes mozgasanalizator
berendezések alkalmazdsa mellett ma mar megoldds lehet egy-egy jol koriilhatarolt

vizsgalatra sajat fejlesztésii késziilék €s program hasznalata is.

Az 1) miszer alkalmasnak bizonyult a fliggd valtozok mérésére. Kozel kétszaz
vizsgalatbol csak egy-egy CP-s és kontroll személynél fordult el olyan technikai hiba,
ami miatt az eredményeiket nem tudtuk feldolgozni. A CP-s és tipikus mozgasfejlodésii
személyek, valamint a miliszer validalasanak eredményei alapjan kijelenthetjiik, hogy az
EMMA egyarant alkalmas az egyéni €s csoportjellemzOk vizsgalatdra valamint a

valtozasok nyomon kdvetésére.

Az EMMA-hoz kapcsolédé terveink kozott szerepel méas CP altipusok bevonasa a
vizsgélatokba, mas geometriai alakzatok rajzolé mozgéasainak vizsgélata, egyéb, nem
mozgasvizsgalatokkal torténd egyiittes alkalmazasa. Utdbbira, logopédiai teriileten

végeztiink mar pilotavizsgalatokat.

A kiprobalt, nemzetkdzileg elterjedt, CP-s személyek felsé végtagi mozgasainak
vizsgélatara alkalmas tesztek a hagyomdanyos eljardsokkal — amilyen példaul az iziileti
mozgasterjedelem mérése — kiegészitve, jol jellemezték a tanulok aktualis
mozgasallapotat ¢és annak valtozasait, kovetkezésképp a mozgasnevelés ¢és a

szomatopedagogiai rehabilitacid hatdsait. A tesztbattéridbol, praktikus szempontbdl,
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nyilvan elhagyhatok bizonyos eljardsok. Fontos, hogy legyen benne besorold skala
(GMFCS, MACS) és az allapotvaltozas kovetésére alkalmas, tobb teriiletet magaba
foglalo (QUEST, FM UE), valamint az 6nellatas, mindennapi tevékenységek vizsgalatara
alkalmas méré eszkoz is (ABILHAND-Kids). Ezek a vizsgald eszk6zok egyelére csak
elvétve fordulnak el a tagabban értelmezett hazai mozgasrehabilitacids gyakorlatban és
kutatasokban. Egyiittes alkalmazasukkal, az éltaluk nyert eredmények tobb szemponti
elemzésével az is volt a célunk, hogy ajanlasokat fogalmazzunk meg a felhasznalasukra
vonatkozoan. Javaslatot tettiink példaul a FM UE és a QUEST egymast helyettesitd
felhasznaldsara, mas esetben viszont tovabbi vizsgalatokra lehet sziikség az értékelés

pontosabba és megbizhatobba tételéhez.

A kiprobalt tesztek kisebbik része érhetd el magyarul, ezért a késdbbi széles korii
felhasznalds ¢és a kutatasok kiterjesztése érdekében nagyon fontosnak tartjuk a hazai
adaptacios, validacios folyamatok miel6bbi elinditdsat és hivatalos magyar forditasok
készitését. A CP specifikus felsd végtagi tesztek tovabbi felhasznalasara torténtek mar
probalkozasok. Ep értelmii és intellektualis képességzavarral kiizdd, halmozottan
fogyatékos CP-s gyermekek iras tevékenységével 0sszhangban végeztiink vizsgalatokat
(Péntek-Dozsa et al., 2018a,b), tovabba integracioban és specidlis intézményben tanuld
CP-s didkok 0Osszehasonlitd vizsgalataiban is hasznaltuk mar ezeket az eljarasokat

(Hegediis és Lénart, 2018). A vizsgalatok tovabbi kiterjesztését tervezziik.

A két kor- és allapotspecifikus FNO kategoriakészlettel végzett felmérés bizonyitotta,
hogy a résztvevok megértették a feladatokat €s képesek voltak egylittmiikodni az interjuk
soran. A valaszok alapjan a funkciok onértékelése kiillonbséget mutatott a CP-s csoport és
a két kontroll csoport, valamint a tanév eleji és végi allapot kozott. A CP-s személyek
szamara fejlesztett FNO kategoriakészletek tehat alkalmasnak bizonyultak a funkciok
onértékelésére mind a csoportok kozti kiilonbségek mind az id6beli valtozasok
vonatkozasaban. A jovében tervezzilk az FNO olyan irany felhasznalasat is, amely
soran a rehabilitacidos team tobbi résztvevdje (példaul a sziild, nem mozgasneveld

szakember) is bevonodhat az értékelésbe.

Az FNO kategoridk értékelésével sikeriilt bevonni a vizsgalt személyeket a sajat
funkciok, tevékenységek, tarsadalmi részvétel és a kornyezeti tényezok vizsgalataba.
M¢ég a napjainkban zajlo vizsgalatok és a rehabilitdcids gyakorlat esetében is a
leggyakoribb hianyossag az érintettek személyes tapasztalatainak, személyes

véleményének rejtve maradésa. Ennek kikiiszobolésére ma mar vannak eszkozok
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(példaul életmindség mérések, célskalak). Mi egy olyan, nem megszokott, mégis
sz€leskorti allapotfeltarast lehetdvé tevd megoldast probaltunk ki, amely mindenkinek
rendelkezésére all. A vizsgalat koriilményeit ugy alakitottuk, hogy a megkérdezettek
kiils6 befolyasolas nélkiil fejthessék ki a véleményiiket. A CP-s gyermekek, fiatalok
megkérdezése olyan fontos teriiletekre hivta fel a figyelmiinket, amelyeket a tobbi
vizsgald eljaras nem tart fel, vagy ha mégis, akkor innen is megerdsitést nyert. A
felmérésekbdl levonhato fontos kovetkeztetés, hogy a felsé végtagi mozgasfunkciokkal
kapcsolatban nagyon fontos az érzékelési funkciok, érzésmodalitasok és az Onellatas
szintjének rendszeres, szisztematikus vizsgalata ¢€s az erre vonatkozé fejlesztések
hangsulyos megjelenése a szomatopedagdgus képzésben és a gyermekek komplex

szomatopedagogiai nevelési-oktatasi folyamatdban.
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7 Mellékletek
1. Melléklet Az FNO kodok feloldasa

A kibévitett CP-specifikus kategoriakészlet (n=93)
TESTI FUNKCIOK
ALTALANOS MENTALIS FUNKCIOK (B110-B139)
b114 Tajékozodasi funkciok
b117 Intellektualis funkciok (szellemi fejlodés)
b126 Temperamentum ¢és személyiségfunkciok
b130 Energia és inditék funkciok
b1301 motivacid
b134 Alvasfunkciok
SPECIFIKUS MENTALIS FUNKCIOK (B140-B189)
b144 Emlékezésfunkciok
b152 Erzelmi funkciok
b164 Magasabb rendu kognitiv funkciok
b167 Nyelvi mentalis funkciok
b180 Az onérzékelés és az idoérzékelés funkcioi

LATASI ES AHHOZ KAPCSOLODO FUNKCIOK (B210-B229)
b210 Latasi funkcidk

HALLASI ES VESTIBULARIS (EGYENSULYERZO) FUNKCIOK (B230-B249)
b230 Hallasi funkciok

b2301 Hangmegkiilonboztetés

b235 Vestibularis funkciok

EGYEB ERZEKELESI FUNKCIOK (B250-B279)
b260 Proprioceptiv funkcid

FAJDALOMERZEKELES (B280-B289)
b280 Féajdalom érzése

A HANGADAS ES A BESZED FUNKCIOI (b280-289)
b320 Artikulacios funkciok

AZ [ZULETEK ES A CSONTOK FUNKCIOI (B710-B729)
b710 Az iziiletek mobilitasi funkcioi

b715 Az iziiletek funkcidinak stabilitasa

IZOMFUNKCIOK (B730-B749)
b730 Az izomer6 funkcidi
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b735 Az izomtonus funkcidi
b740 Az izom-alloképesség funkcioi
MOZGASI FUNKCIOK (B750-B789)
b760 Az akaratlagos mozgasi funkcidk kontrollja
b765 Akaratlan mozgasi funkciok
b770 Jardsminta-funkciok
b780 Izmokhoz és mozgasi funkcidokhoz kapcsolddo érzetek
TESTI STRUKTURAK
$110 Az agy strukturdja
TEVEKENYSEGEK ES RESZVETEL

ISMERETEK ALKALMAZASA (D160-D179)
d160 Figyelem-6sszpontositas

d161 figyelemiranyitas

d166 Olvasas

d170 fras

d172 Szamolas

d175 Problémék megoldasa

d177 Dontéshozatal

d230 Napi rutinfeladatok elvégzése

d240 A stressz és mas pszichés terhek kezelése
d250 sajat viselkedés vezésrlése

TARSALGAS, KOMMUNIKACIOS ESZKOZOK ES TECHNIKAK HASZNALATA
(D350-D369)
d350 Tarsalgas

d355 Vita

TESTHELYZET-VALTOZTATAS ES -FENNTARTAS (D410-D429)
d410 Az alaptesthelyzet valtoztatasa

d415 A testhelyzet megtartasa

TARGYAK HORDOZASA, MOZGATASA ES KEZELESE (D430-D449)
d430 Targyak emelése és hordozasa

d435 Targyak mozgatasa az als6 végtagokkal

d440 Finom kézmozdulatok

d445 Kéz- és karhasznalat

d446 finom labhasznalat

d470 Szallitdbeszkoz hasznalata
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JARAS ES HALADAS (D450-D469)
d460 Helyvaltoztatas kiilonb6z6 helyszineken
HELYVALTOZTATAS SZALLITOESZKOZZEL (D470-D489)
d510 Mosakodas
d530 Vécéhasznalat
d540 Oltozkddés
d550 Etkezés
d570 Egészségmegbrzés
d571 6nmaga biztonsaganak megérzése
ALTALANOS SZEMELYKOZI INTERAKCIOK (D710-D729)
d710 Alapszintii személykozi interakciok
d720 Osszetett személykozi interakciok
MEGHATAROZOTT SZEMELYKOZI KAPCSOLATOK (D730-D779)
d730 Viszonyulas idegenekhez
d760 Csaladi kapcsolatok
d770 Intim kapcsolatok
OKTATAS (D810-D839)
d820 Iskolai oktatas
MUNKA ES MUNKAVALLALAS (D840-D859)
d845 Allas megszerzése, megtartasa és kilépés
GAZDASAGI ELET (D860-D879)
d860 Alapvet6 gazdasagi miiveletek
KOZOSSEGI, TARSADALMI ES MAGANELET (D910-D979)
d920 Rekreacio és pihenés
d930 Vallas és lelki élet
d950 Politikai élet és polgari 1ét
KORNYEZETI TENYEZOK
TERMEKEK ES TECHNOLOGIAK (E110-E165)

e115 Termékek és technologidk személyes hasznalatra a mindennapi életben

1. melléklet

e120 Termékek és technologidk személyek beltéri és kiiltéri helyvaltoztatasara és

szallitasara
e125 Termékek és technologidk a kommunikacio6 céljaira

e130 Termékek és technologidk az oktatds céljara
€140 Termékek €s technologidk a kultara, a rekredcio €s a sport teriiletén

el45 Termékek ¢€s technologidk a vallasgyakorlas és a lelki élet céljara
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e150 Kozépiiletek tervezése, megépitése, épitészeti termékei €s technologiaja
el55 Maganépiiletek tervezése, megépitése, épitészeti termekei €s technoldgiaja
TAMASZOK ES KAPCSOLATOK (E310-E360)

€310 Sziik csalad

€315 Tagabb csalad

€320 Baratok

€325 Ismerdsok, egyivasuak, kollégak, szomszédok és a kdzosség tagjai
€340 Személyes gondozast nydjtok és személyi segitok

e355 Egészségiigyi szakemberek

ATTITUDOK (E410-E465)

e410 Kozvetlen csaladtagok egyéni attitiidjei

e415 A tagabb csalad tagjainak egyéni attittidjei

e420 Baratok egyéni attitiidjei

e425 Ismerdsok, egyivasuak, kollégak, szomszédok és a kozosség tagjainak egyéni
attitidjei
e440 Személyes ellatast nyajtok és személyi segitok egyéni attitiidjei

e450 Egészségligyi szakemberek egyéni attittidjei

e460 Tarsadalmi attitidok

SZOLGALTATASOK, RENDSZEREK, SZABALYOZASOK (E510-E595)
e540 Szallitasi szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok

e560 Hirkozlési szolgaltatasok, rendszerek €s szabalyozasok

e580 Egészségiigyi szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok

€585 Oktatasi és képzési szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok

e590 Munka- és munkavallalasi szolgaltatasok, rendszerek és szabalyozasok
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2. Melléklet
Modositott Ashworth skéala (MAS)

Vekerdy-Nagy Zs. (szerk.)(2010): Rehabilitacios orvoslas, Medicina Konyvkiado Zrt, Budapest,
747

0 Nem tapasztalhat6 az izomtonus fokozodésa
1 Enyhe tonusfokozodas, amely megfogaskor és elengedéskor jelentkezik, vagy

minimalis ellenallés észlelhetd az iziileti mozgas soran

1+ Enyhe tonusfokozddas, amely megfogéskor €s elengedéskor jelentkezik,és az iziileti
mozgasterjedelem kevesebb, mint a felében van jelen

2 Enyhe tonusfokozddas, amely csaknem az egész iziileti mozgésterjedelem alatt
¢észlelhetd, de még kdnnyen mozgathatd

3 Jelentds tonusfokozodas, a passziv mozgatds nehezitett

4 Mereyv iziilet
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3. Melléklet Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Ford.: Vekerdy-Nagy Zsuzsanna (szerk.)(2010): Rehabilitacios orvoslas, Medicina Konyvkiadd
Zrt, Budapest, 764 és Palisano et al. (2007) felhasznalasaval késziilt

GMFCS 6-12 éves korig

V.

Otthon, iskolaban, hazon kiviil és nyilvanos helyeken jarnak. Segitséggel (korlat)
nélkiil 1épcsdznek. Nagy mozgasokat, példaul ugrast, futast képesek kivitelezni, de a
sebesség, egyensuly és koordinacio korlatozott.

Leggyakrabban sétalnak, korlat segitségével 1épcs6znek. Nehézséget okozhat a
hosszl tavu séta, az egyenetlen talajon valo egyenstlyozas, sziik, zsufolt helyen
kozlekedés. Hosszl tdvon személyi segitséget, kézzel hasznalhato segédeszkozt
(manko, bot, jarokeret) vagy kerekesszéket hasznalnak. minimalisan képesek futni
vagy ugorni.

Rovid tavon kézzel hasznélhatd segédeszkozzel onalloan jarnak. Esetleg képesek
1épcsodzni, korlatba kapaszkodva, feliigyelet mellett. Hossza tavon kerekesszéket
hasznalnak.

Kozlekedéshez elektromos kerekesszéket vagy segitd altal iranyitott segédeszkozt
hasznalnak. Esetenként otthon, lakasban rollatorral, kiilsé tamaszos segédeszkozzel,
személyi segitséggel jaroképesek lehetnek, kiilso téren csak elekrtomos vagy segitd
személy altal iranyitott kerekesszékkel.

Allandéan kerekesszékben iilnek, kiilsé segitséggel kozlekednek. A fej- és
torzskontroll, a felso és also végtagok mozgasai korlatozottak, minden tertileten
segitségre szorulnak.

GMFCS 12-18 éves korig

Otthon, iskolaban, hazon kiviil és nyilvanos helyeken 6nalloan jarnak. Segitség
(korlat) nélkiil 1épcs6znek. Nagy mozgasokra (futds, ugras) képesek, de a sebesség,
egyensuly, koordinacié korlatozott.

A legtobb esetben 6nalloan jarnak, de kornyezeti hatdsok miatt jarassegitd eszkozre
lehet sziikségiik. Korlat segitségével 1épcsdznek. Iskoldban, utcan rovid tavon
kézzel hasznalhato segédeszkozt igényelnek. Hosszabb tavot 6nalloan hajtott
mechanikus kerekesszékkel tesznek meg.

Kézzel hasznalhat6 segédeszkdzzel jarnak. Alkalmanként korlatba kapaszkodva,
feliigyelettel 1épcsdznek. Iskolan beliil, biztonsagi okokbdl mechanikus vagy
elektromos kerekesszéket hasznalnak. Nyilvanos helyeken, kiils6 téren elektromos
kerekesszékkel vagy kiilso segitséggel kozlekednek.

A legtobb esetben kerekesszékkel kozlekednek. A ki-, be- és atszallashoz egy vagy
két ember segitségét igénylik. Esetenként képesek lakason beliil jarni, de csak
testtamaszos segédeszkdzzel és kiilso segitséggel. Iskolaban, hazon kiviil és
nyilvanos helyeken mechanikus kerekesszékben toljak oket vagy elektromos
kerekesszéket hasznalnak.

Mechanikus kerekesszékben tilnek, kiilsé segitséggel kozlekednek. A fej- és
torzskontroll, a felsd és alsé végtagok mozgasai korlatozottak. Onéllé mozgasaik
jelentdsen korlatozottak, még segédeszkoz hasznélata mellett is.
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4. melléklet: Manual Ability Classification System (MACS)

A gyermek képességének értékelése targyak hasznélatira a fontos napi cselekvésekhez,

példaul: jaték, szorakozas, étkezés, 0ltozkodés, tisztalkodas, tanulés. ..

Mely szitudcioban fliggetlen a gyermek, milyen foku segitségre és kornyezet/targyak

crer

I.  Konnyen és sikeresen hasznalt targyakat

A legtobb esetben a manudlis tevékenységeket pontosan és gyorsan hajtja végre.
Képességeinek barmilyen foku esetleges limitaltsaga nem csokkenti a fliggetlenségét a

napi tevékenységben.

Il. Hasznalja a targyakat, de valamilyen médon lassabban és/vagy rosszabb

mindséggel.

Néhany tevékenységet kikeriil, vagy nehézkesen hajt végre, alternativ megoldast
valaszt, de ez még nem mindenképpen hatraltatja, neheziti a napi manudlis

tevékenységeket, csak komplikaltta teszi.

Az I-1I. pontok kézott a kiilonbség: az. 1. csoportnak nehezebb lehet a nagyon kicsi,
nehéz vagy torékeny targyak haszndlata, melyek magas szintii finommotorikat, vagy
hatékony koordindciét igényelnek. Uj és szokatlan szitudcidkban gyakran eldfordul ez a
jelenség. A Il csoport ugyanezeket a feladatokat végrehajtani képes, de kézfunkciok
eltérése vagy zavara miatt mindéségben rosszabbul. Gyakran egyszeriisiteni probaljik a
feladatot, példaul egy mas feliileti segitségét hasznal ahelyett, hogy mindkét kezét

hasznalna.

I1l.  Tevékenységeket bonyolultabban hajt végre, segitségre szorul az

elokészitésben és/vagy adaptalt kornyezetben tudja végrehajtani

A mozdulat, feladat végrehajtasa lassabb és kevesebb sikerrel jar mindségi és
mennyiségi szempontbol. A feladatokat egyediil hajtja végre, ha elOkészitették,

adaptaltak oket.

A WI-1II. pontok kozétti kiilonbség: a Il. csoport lassabban vagy rosszabb mindségben

hajtja végre. A Ill. csoport gyakran segitségre szorul a feladat elokészitésében,
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finomitast vagy segitséget igényel. A képességei a targyak elérésére, kezelésére
korlatozottak. Néhany tevékenységet nem tudnak végrehajtani és onallosaguk is a

kérnyezet adaptalhatosaganak szintjetol fiigg.

IV. Korlatozott mértékben hajtja végre a konnyil feladatokat az adaptalt

kornyezetben.

Nehezen ¢és kevés sikerrel hajtja végre a feladatokat. Folyamatos segitségre szorul
¢s/vagy adaptalt segédeszkozokre, akar a tevékenység egy részét is végre kell hajtani

helyette.

A I-1V. csoport kozotti kiilonbségek: a Ill. csoport bizonyos tevékenységeket végrehajt,
ha a feladat elé van készitve, és folyamatosan segitséget (szobeli vezetés) kap, és
nagyon sok ido all rendelkezésre. A IV. csoport folyamatosan segitségre szorul, és csak

részlegesen vesz részt a feladat végrehajtasaban.

V. Nem tudja a feladatot végrehajtani, jelentésen akadalyozott a

legegyszeriibb feladatok végrehajtasaban is. Teljes segitségre szorul.

IV-V. csoport kozott a kiilonbség: a IV. csoport folyamatos segitség mellett
résztevékenységeket végre tud hajtani. Az V. csoport maximum egy bizonyos
mozdulattal tud részt venni a cselekvésben, példaul megnyom egy gombot, alkalmanként

bizonyos targyakat megtart.
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5. melléklet

5. Melléklet

Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST)

Név, osztaly:

A vizsgalatok sordn sziikséges eszkézok: 1 db fakocka (kb 2,5x2,5 cm-es)
1 db kis golyé/gyéngy

1 db ceruza/zsirkréta

a talajon végezendd feladatokhoz szivacs.

Ha a gyermek a kritériumoknak megfelel6en teljesitette a feladatot, akkor pipét,
ellenkezd esetben X-et kell tenni.

Ha a gyermek az adott feladatra nem vizsgélhaté (pl. nem tudja felvenni
a kiindulé helyzetet, a feladat elvégzése mozgasallapota miatt
veszélyes szdmara stb., akkor az értékel6 négyzetben ezt

NT-kéddal (nem tesztelt) kell jeldini.

Ez a pontok dsszeszamoldsa, illetve az értékelés szempontjabdl fontos!
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"A" Vall

kiinduléhelyzet: a vizsgalt személy széken iil, karok a torzs mellett

[ vall flexié ]

[ véll flexié extendalt ujjakkal ]

—

véll abdukcié J

L] [

5. melléklet

kritériumok:

csuklé: neutrdlis/extendalt

konyok: teljes extenzié ]

konyok: teljes extenzié
csuklé: neutrdlis/extendélt

csuklé: neutrdlis/extendalt

konyok: teljes extenzid }

konyok: teljes extenzié
csuklé: neutrdlis/extendalt

]

| [x]

| N1
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teljes mozgdstartomdny felénél
nagyobb, vagy egyenlé vele

-

teljes mozgdstartomény

felénél kisebb <

konyok flexié szupinécidval ]

\ A

7

[ konyok extenzié szupindciéval ]

kdnyok extenzié pronaciéval ]

"A" Kényok
kiinduléhelyzet: a vizsgalt személy széken lil, karok a torzs mellett

L1 O]

L] L

L1 O]

5. melléklet

kritériumok:

alkar teljes szupinaciéban!

[ alkar teljes szupinacidban!

[ alkar teljes prondciéban! ’

alkar teljes pronéciéban!
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"A" Csuklé
kiinduléhelyzet: a vizsgalt személy asztalnal iil, alkarjat az asztallapra helyezheti

teljes mozgdstartomany felénél

nagyobb, vagy egyenlé vele \
teljes mozgdstartomény —
felénél kisebb
csuklé extenzié
extendalt konyokkel
"/V i
[
Mi—
l \
csuklé extenzié
flektalt konyokkel

csuklé extenzié prondlt alkarral]

\\ —
/f\si

S 6

csuklé extenzié szupindlt alkarra]

—

L%

[ csuklé felxié szupindlt alkarral ]

ST

L] [

L] [

L] [

5. melléklet

kritériumok:

kényok teljes extenziéban!

konyok legaldbb 10°-0s
flexiéban!

alkar teljes pronaciéban!

alkar teljes szupindciéban!

[ alkar teljes szupindciéban! ]
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5. melléklet

IIAII ujjak
A vizsgalt személy asztalnal ul, alkarjai az asztallapon pihennek.
BAL ! JosB kritériumok:
ujjak elkiiléniilt emelgetése |:| I:I minden ujjat tudja kiilén emelni;
"zongorazas" nincsenek egyittmozgdsok
huvelykujj elkiiléndlt emelése |:| |:| [ nincsenek egyiittmozgésok
7
[ v )

"A" Ujjak
Sziikséges eszkoz: 1 db fakocka.
A vizsgalt személy asztalnal iil, a kockat a konyok extenziéhoz mérten elérheté
tavolsagra helyezziik az asztalon.

BAL { JoBB kritériumok:
hiivel Eﬁrﬁzl\f:n aséval ] [:I I:I vall: neutrdlis helyzetben
yKuj) kényok: extenziéban
— csukld: neutrélis/extendalt helyzetben
|/ ’ ‘\‘\)
£ T
| ol
vall: neutrdlis helyzetben
J D l:l konyok: extenzidéban
csuklé: neutrdlis/fextendalt helyzetben

vl x|
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5. melléklet

IIAII ujjak
Sziikséges eszkoz: 1 db fakocka.
A vizsgalt személy asztalnal iil, a kocka a kezében.

Megjegyzések:

a) Amennyiben a vizsgélt személy egyediil nem tudja megfogni a kockét, akkor a kezébe adhaté.
b) Ha az elsé feladatot a gyermek teljesitette, akkor a masodikhoz is pipat kell tenni.

T osB kritériumok:

kocka elejtése hiivelykujj + ’ |:| I:‘ véll: neutrélis hel
T s : yzetben
a tobbi ujj kézdl konyok: extenziéban

csuklé: neutrdlis/extenddlt helyzetben

vall: neutrdlis helyzetben
|:| |:| konyok: extenziéban

csuklé: neutrdlis/extenddlt helyzetben

"A" rész osszegzés

osszes v :| I | |

= |
0sszes X : | | | | =b |
Osszes NT :| | | | =C |
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"B1" Ulépozicié megfigyelése a MARKOLASOS FELADATOK KOZBEN!

= [ ]

bal jobb flexié extenzié

L w= | [ L1 O

elére déit oldalra délt

e | [ 1 [

retraktalt elevalt

"Bl" rész Osszegzés

Osszes normal (max=3) :l | | |

Il Il
(] Q

dsszes atipikus (max=>5) =| | | |

5. melléklet
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5. melléklet

"B" Markolasos feladatok
A vizsgalt személy asztalnal ll, a kocka az asztalon elérheté tavolsagban.

Megjegyzések:
a) Ha az elsé feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kdvetSkhoz is pipéat kell tenni.
b) Abban az esetben, ha a gyermek fogdsmddja a feltiintetett fogdsmdédok

egyikének sem felel meg, az 6sszes négyzetet liresen kell hagyni,
és a latott fogasmddot a megadott helyen (a 3. fogdsmdéd alatt) részletezni kell.

{ BAL : { JoBB kritériumok:

[ radial digital ] |:| I:’ [csuklé: neutrélis/extendalt

D

radial palmar I:l I:‘ csuklé: neutrélis/extendalt

paimar (] ]

EGYEB:
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5. melléklet

"B" Markoléasos feladatok (gyongy/golyé)
A vizsgalt személy asztalnal il.

Megjegyzések:
a) Ha az elsé feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kdvet6khoz is pipat kell tenni.

b) Abban az esetben, ha a gyermek fogadsmdédja a feltiintetett fogdsmdédok
egyikének sem felel meg, az dsszes négyzetet iiresen kell hagyni,

és a latott fogasmddot a megadott helyen (a 3. fogdsméd alatt) részletezni kell.

{BAL {joss kritériumok:

"fine pincer"
finom ujjbeggyel fogés

I:‘ I:‘ csuklé: neutrdlis/extendalt

/%)

"pincer" i :
‘ ujjbeggyel fogés l:l I:I csuklé: neutrdlis/extendélt

)

"inferior pincer" D D
ujjbegy az ujjhoz

&

"scissor"
ujjbegy az ujjhoz, l:’ l:l

okoltartasban

@

“inferior scissor" |:| |:|
hiivelkujj is 6kolben,
a targyat a mutatéujjdval
nyomja a hiivelkujjhoz

?)

EGYEB:




5. melléklet

"B" Ceruzafogas (vagy zsirkréta)
A vizsgalt személy asztalnal iil, a ceruza az asztalon, fiiggélegesen kozépre helyezve.

Megjegyzések:
a) Ha az elsé feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kévetékhoz is pipat kell tenni.

b) A gyermeknek egyediil kell megfognia az eszkdzt, nem adhaté a kezébe.

Karikdazzon be egyet a kévetkezdk kozil:
domindns bal kéz domindns jobb kéz bal kéz preferdlt jobb kéz preferdlt

Karikdzza be a haszndlt eszkozt: ceruza zsirkréta

"dynamic tripod"
gmEe | O O ()

hivelykujj oppondlva +
mutaté és k6zépsé ujj) P

"static tripod" / / S
elnagyolt hdromujjas f Y
(I

fogas ] \

"digital pronate" 1 Ij D

"palmar supinate"

EGYEB:

A EI N L

"B" rész 6sszegzés

osszes v :| | | | =f ]
0sszes X : | | | | =g ]
Osszes NT :l | | | =h l
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5. melléklet

"C" Tamaszkodas
Kiindulasi helyzet: hasalas vagy tamaszkodas (hason, két karral felnyomja magat).

Megjegyzések:

a) Ha az els6 feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kdvet6khoz is pipat kell tenni.

kritériumok:

testsuly megtartésa ] [ a) konyok extendalt, ujjak nydjtva ] I:l D
amennyiben a hiivelykujj a tenyér
[ b) kénydk extendalt, ujjak hajlitva ] D D felé befordul, midenhova X-et
J kell tenni!!
7 N
{ cid Y }“ [ ¢) konyok extendélt, kéz Gkéloen ] D l:]
D~
/ \ [ d) kény6k hajlitva, ujjak nydjtva ] D D
-\l
[ \\ [ e) knysk hajlitva, ujjak hajlitva ] |:| D
. \,_»_/,/\ \
) \»\;\ [ ) kénydk hajlitva, kéz skslben ] D D
JOBB karral nyujtézkodds elére,
testsuly a BAL karon, bal konyok D
TELJESEN nydjtva
BAL karral nyujzkodas elére,
testsuly a JOBB karon, jobb kénydk |:]
TELJESEN nyujtva
ol Pl [ |

210



5. melléklet

"C" Tamaszkodas lilésben
: iilés a talajon, lehetéleg torokiilésben.

Kiindulisi hel
Yy

Megjegyzések:

a) Ha az elsé feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kdvetbkhoz is pipét kell tenni.

karok a test el6tt, a talajon]

kritériumok:

jelélje meg a vizsgélati poziciét:
torokilés
egyéb:

£
{ IIIQ
™~

karok a test mellett, a talajon

[ a) konyok extendalt, ujjak nydjtva ] I:I D
amennyiben a hﬁ\felykujj a tenyér
[ b) kdnyok extendalt, ujjak hajlitva ] D I:] felé befordul, midenhova X-et
kell tenni!!
[ c) konyok extendalt, kéz 6kélben ] I:‘ D
[ d) kénydk hajlitva, ujjak nydjtva ] I:] D
[ e) konyok hajlitva, ujjak hajlitva ] D D
[ f) kdnyodk hajlitva, kéz 6kdlben ] D I:]

i JOBB kritériumok:

jeldlje meg a vizsgdlati poziciét:
torokilés
egyéb:

[ a) konyok extendalt, ujjak nydjtva ] I:] I:I
amennyiben a hi]\{elykujj a tenyér
[ b) kény6k extenddlt, ujjak hajlitva ] D I:' felé befordul, midenhova X-et
kell tenni!!
[ c) kénydk extendalt, kéz dkdlben ] D |:|
[ d) kdnydk hajlitva, ujjak nyujtva ] I:I I:I
[ e) konyok hajlitva, ujjak hajlitva ] D D
[ f) kdnyok hajlitva, kéz 6kdlben ] D D
kritériumok:

karok a;test mogott;a talalon [ a) kénysk extendalt, ujjak nyGjtva ] D D
jelélje meg a vizsgélati poziciét: amennyiben a hiivelykujj a tenyér
torokiilés [ b) kdnydk extendalt, ujjak hajlitva ] D I:I felé befordul, midenhova X-et
egyéb: kell tenni!!
[ c) kdnydk extendélt, kéz 6kélben ] D |:|
_\ [ d) konyok hajlitva, ujjak nydjtva ] I:] |:|
<:V [ e) kdnyok hajlitva, ujjak hajlitva ] D |:|
[ f) konyok haijlitva, kéz 6kélben ] D D
g g s K _,)
W x| N |

"C" rész dsszegzés

Osszes v :| I I I

6sszesx:| | | |

v |

Il
=
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"D" Védekezé tdmaszreakcié
Kiinduldsi helyzet: lehetéleg nyujtott/hajlitott iilés. vagy térdelé helyzet.

Megjegyzések:

a) Ha az els6 feladatot a gyermek teljesitette, akkor az azt kdvetékhoz is pipat kell tenni.
b) A gyermeket a ki kell billenteni egyensulyi helyzetébdl (el6re, oldalra, hétra).

védekez6 tdmaszreakcié eldl ]

a) kdnydk extendalt, ujjak nyljtva

jeldlje meg a vizsgélati poziciét:
nyujtott, hajlitott {ilés

térdelés

egyéb:

védekez6 tdmaszreakcié oldalt ]

b) kdnyok extendélt, ujjak hajlitva

c) kényok extenddlt, kéz okélben

e) kénydk hajlitva, ujjak hajlitva

)
)
)
d) kdnydk hajlitva, ujjak nydjtva ]
)
)

f) kdnyok hajlitva, kéz kdlben

a) kdny6k extendalt, ujjak nyljtva

jeldlje meg a vizsgdlati poziciét:
nydjtott, hajlitott {lés

térdelés

egyéb:

védekez6 tdmaszreakcié héatul ]

b) kdnyok extendalt, ujjak hajlitva

c) kdnyok extendalt, kéz 6kdlben

e) kényok hajlitva, ujjak hajlitva

d) kdnydk hajlitva, ujjak nydjtva ]
f) konyok hajlitva, kéz okolben ]

a) konydk extenddlt, ujjak nyujtva

jeldlje meg a vizsgalati poziciét:
nyujtott, hajlitott llés

térdelés

egyéb:

b) kdnybk extendalt, ujjak hajlitva

d) kdnyok hajlitva, ujjak nydjtva

e) kényok hajlitva, ujjak hajlitva

f) kényok hajlitva, kéz okdlben

(e f— f— —

c) kdnydk extenddlt, kéz 6kdlben ]

Dogodn
NN n

5. melléklet

Wl Pl [N |
"D" rész 6sszegzés
Osszes v :| | | | =| |
Bsszesx:ll II =m I
0sszes NT:| | | | =n |
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6. melléklet

6. melléklet Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery Upper Extremity

Ford.: Vekerdy-Nagy Zs. (szerk.)(2010): Rehabilitacios orvoslas, Medicina

Konyvkiado Zrt, Budapest, 758-763

FELSO VEGTAGI MOTOROS TESZT

A. Vill-konyok-alkar

I. Reflexmiikddés vizsgilata Nincs biceps reflex (0)
(biceps, triceps, ujjhajlitok) Van biceps reflex
és/vagy ujjflexio.(2)
Nincs triceps reflex (0)
Van reflex valasz az /4
extensorokban (2)
II. Aktiv mozgds a szinergistdkban
(iil6helyzetben, hattaimasszal)
a.) flexor szinergizmus nincs ()
Lvigye a kezét az azonos oldali fiiléhez” lapocka retrakciéval | részleges (1)
teljes (2)
alkar supinatio 02 10 20
konyok flexio 03] 10 20
vall kirotacid 0] 10 20
vall abductio (90°) 03] 10 20
vallovi elevatio 0] 10 20
vallovi retractio 02 10 20
b.) extensor szinergizmus nincs ©
,0kol az ellenoldali térdre” a flexor szinergizmus (sziikség | részleges (1)
esetén passzivan létrehozotgr}:iecli}:zctébél. A beteg tdrja szét a teljes )
alkar supinatio 02 10 200
konyok extensio 0_| 1L 2L
vall adductio+beroticid 18

07 1M 2M
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6. melléklet

III.  Dinamikus flexor-extensor szinergizmus

(iil6 helyzetben)

a.)  kezet a lumbalis csigolyakra

»tegye a kezét hdtul a derekdra”

- akéz nem jut a spina
iliaca anterior
superior mogé 0)

-akéz a spina iliaca

anterior superior
mogé jut minden

gravitdcios tritkkk
nélkiil (1)
- teljes (2)
b.) vill flexio 0°- 90°-ig - a kar rogton
abductioba,
Konyok teljes extensioban a mozgas egésze alatt, a kéz vagy a konyok
pro-és supinatio kozott kdzépallasban. A feladat a véll azonnal
tiszta flexioja a megadott tartomanyban. A vizsgld flexioba keriil (0)

segithet a kiinduldsi helyzet létrehozasaban.

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

c.) alkar pronatio €s supinatio
Aktiv kdnyodkhajlitds 90 fokig, vall 0 fokig hajlitva.

- a kiindulasi helyzet
létrehozdsa nem
lehetséges és/vagy
nincs pro/supinatio.
0)

- a kiindulasi helyzet
létrehozdsa
lehetséges és
fenntarthat6 a
mozgds alatt, de a
pro/supinatio
korlatozott(1)

- teljes (2)

/6

IV. Aktiv mozgds kevés, vagy
semmi szinergizmussal
(iilS helyzet)

a.) vall abductio 0°-t61 90°-ig

Konyodk extensioban, alkar pronatioban.

A vizsgalo segithet a betegnek a kiindulé helyzet
beillitdsdban.

- azonnali supinatio
és/vagy konyok flexio
0)

- a mozgis részleges,
vagy a konyok
flexidba keriil, vagy
az alkar nem tarthatd
prondlt helyzetben (1)

- teljes (2)

b.) vill flexio 90°-t6l 180°-ig

A beteg karja adductioban, konydke extensioban,
alkar kozépalldsban. Utasitds: ,,emelje a nyujtott
karjat felfelé néz6 hiivelykujjal.)

A vizsgild segithet a betegnek a kiindul6 helyzet
beallitasdban.

- a kéz rogton abductioba
vagy a konyok flexioba
keriil (0)

+ ha a kéz nem rogton

keriil abductioba
és/vagy konyok

flexio (1)

- tokéletesen kivitelezve

()
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6. melléklet

c.) alkar pronatio-supinatio

A vill 30° és 90°-os flexio kozotti helyzetben legyen,

konyok teljes extensioban.
A pssziv ROM mértékéhez viszonyitsunk, ne
szdmoljuk be a villliziilet rotatiojat.

- kiinduléhelyzet nem
kivitelezhetd és/vagy
pronatio, supinatio
nem hajthaté végre (0)

-kiindulohelyzet
kivitelezhetd, és tartja
a mozgds alatt, de
behatérolt pronatio,
supinatio lép fel (1)

- tokéletesen kivitelezve

(@)

/6
V. Normal reflex-aktivitas - nem keriilt elvégzésre
- ha a harombél két
gsak akkor _elvégzendﬁ, haalV.rész reflex hiperaktiv (0)
Osszpontszama 6. - ha az egyik reflex
hiperaktiv (1)
- egyik sem hiperaktiv /2
2
OSSZESEN: | /36
B. CSUKLO
L Csuklo stabilitds 15°-0s dorsalflexioban, | -haa k;“ hﬁlyzzt;eﬂ )
90°-os konyokhajlitasban nem tudja vegrehajtani a
Y J dorsalflexiot (0)
A vill 0° (minden szabadsagi fokon), konyok - ha a dorsalflexio
90°-ban, az alkar pedig teljesen pronalt helyzetben | kivitelezhetd, de nem tud
van. Ha a beteg nem tudja karjét a kért poziciéba ellenallast kifejteni (1)
vinni, a vizsgdld segitséget nyujthat. - ha a kért helyzet enyhe
ellendlldssal szemben
is fenntarthaté (2)
IL Ismételt maximalis csuklo flexio-extensio |- ha nincs aktiv ismételt
mozgiés (0)
A vll 0° (minden szabadsigi fokon), konydk |~ h?daz aktiv mozgds
90°-ban, az alkar pedig prondlt helyzetben van. lsebb, mint a passziv
Ha a beteg nem tudja karjat a kért poziciéba h; rzlinden —
-0l 8 vizseald semitséret nviithat. E
b ke L Ll teljesen és megfelelden
kivitelezett (2)
III. Csukl6 stabilitds 15°-0s dorsalflexioban, |-haa !(ért.helyz?tbcgl nem
teljes konydkextensioban tudja végrehajtani a
J Y dorsalflexiot (0)
A vill enyhén flexioban, és/vagy abductioban ) hi;ﬁ:f:;:gg“;e i
van, konydk nytjtva, alkar pronatioban. A tud ellenall és,t kifejteni
vizsgdld timogathatja e pozicio kialakitasat. 0
E:gl};eljl;;l; :rra(,) Sggy a dorsalflexio kb. 15 foknél | _ ha a kért helyzet enyhe
2y £y000. ellendlldsal szemben is
fenntarthaté (2)
Iv. Ismételt maximdlis flexio-extensio - ha nincs aktiv ismételt
teljesen nyujtott kdnyokkel mozgis (0)
- ha az aktiv mozgés

A vill enyhén flexioban, és/vagy abductioban
van, konyok nyijtva, alkar pronatioban. A

kisebb, mint
a passziv (1)
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6. melléklet

vizsgdl6 timogathatja e pozicié kialakitasat. - ha minden részlet
Engedjiink némi flexiot az ujjakban, hogy teljesen és
elkerilljiik a passiv flexor-elégtelenséget a csuklé | megfeleléen kivitelezett
extensioja alatt. Segithetjiik az alkart, de ne )
szoritsuk.

V. Csuklé circumductio - ha a mozgds

kivitelezhetetlen 0)

A véll 0° (minden szabadsigi fokon), kényok | - ha réngds Iép fel, vagy

90°-ban. Segithetjiik az alkart, de ne szoritsuk.

nem teljes a mozgés
(6]
- ha minden részlet

teljesen és megfelelden
kivitelezett (2)

OSSZESEN:

| /10

C.KEZ

7 feladat 6sszesen, melyekbdl 5 a kiilonbdz8 izom
cocontractiokra vonatkozik. Segithetjiik a konydkot
a 90°-os pozicidba, de a csuklét nem tdmogathatjuk.

I Az §sszes ujj flexioja

- ha nincs flexio (0)

- ha van flexio, de nem
teljes (1)

- ha a flexio teljes (az
egészségeshez
viszonyitva) (2)

1L Az §sszes ujj extensioja

A mozgis az aktiv maximalis flexio pozicidjdbol

indul.

- ha nincs extensio (0)

- ha van extensio, de nem
teljes (1)

- ha az extensio teljes (az
egészségeshez
viszonyitva) (2)

1L Markolasi tesztek
Valamennyi teszt két elkiilonitheto részbol all: egy
dinamikus mozgésbdl (fogas), és egy statikus
erokifejtésbdl (erbfenntartds ellenalldssal szemben).
Ovjuk a beteget a hirtelen végzett mozdulatoktol.

a.) A II-V. ujjak metacarpophalangealis iziilete ;
o s 5 g - ha a mozgds
nyujtva van. a proximalis és distalis Kivitelezhetetlen (0
interphalangealis iziileteket hajlitja a beteg. | .p1aa fogds gyenge (1)
A fogist ellendlldssal szemben vizsgaljuk. - ha a szoritds jelentds
viszonylag
nagy erével szemben is
()]
b.) Hiivelykujj adductio - ha a mozgds
kivitelezhetetlen (0
A hiivelykujj és a tenyér kozé helyezett papirlap - ha a papir megtarthat6
helyzete alapjan itéljiik meg az izommiikddést, az ujj és a tenyér
mikdzben az adductiot végzd hiivelykujjra kozott, de csak
ellenirdnyd huzést fejtiink ki. ellenirinyt hizas
nélkil (1)
- ha a papir megtarthat6
az ujj

hizisa ellenére is (2)
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6. melléklet

c)  Hiivelykujj és mutatoujj ujjbegye kdzé -ha a mozgés
fogott toll megtartdsa (ellenallaskifejtés a _klll‘:;"t];lzlh:l‘:ﬂe“ ((26 s
gr'avitéci() elleniranyéba, a tollat felfele o ellcm'rgényl'l Sioke
huzzuk). nélkiil (1)
- ha a toll megtarthaté
hiizds ellenére is (2
d) Hivelykujj és mutatoujj volaris feliilete kizé | -ha a mozgs
helyezett henger alaku tirgy megtartisa EV;‘S:Zh?Sm; ”
(ellendllas a graviticid elleniranyaba végzett e csakgy 3 ’
hizés ellen) elleniranyi hiizas nélkiil
&)
- ha a tirgy megtarthatd
hiizas ellenére is (2)
e) Teniszlabda markoldsa és megtartisa - ha a mozgis
kivitelezhetetlen (0)
Az alkar pronélt helyzetben legyen. - ha a tirgy megtarthatd,
de csak elleniranyd
huzés nélkiil (1)
- ha a tirgy megtarthatd
huzis ellenére is (2)
OSSZESEN: /14
D. Koordindcio6 és gyorsasig
ujj-orrhegy préba
Szem becsukva, kiindul6helyzet: kar
abductio, 5x ismételve.
a.) tremor - jelentds (0)
- mérsékelt (1)
- nincs (2)
b.) dysmetria - kifejezett vagy nem
kovetkezetes hibakkal
(0)
- kis mérték,
kovetkezetes
hibakkal (1)
- nincs (2)
c.) idékiilonbség a két oldal kozott ->6 sec (0)
-2-5sec(1)
_=<2sec(2)
OSSZESEN: /6
MINDG
OSSZESEN 766
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7. Mell¢klet

Zancolli klasszifikacid

—_

Pattern |

Pattern Il

Pattern 11

Pattern I1A

7. melléklet

Pattern [IB

Figure 1. Zancolli classification (Zancolli and Zancolli 1987). Dicgram of grip and release pattern according to Zancolli.

(@) Pattern I active finger extension with less than 20° (angle A) of wrist palmar flexion. (b) Pattern Il active finger extension
with more than 20 ° (angle A) of wrist palmar flexion; Zancolli IIA with wrist dorsal flexion possibility with fisted band;
Zancolli IIB no possibility of dorsal flexion of active wrist. (c) Patrern Ill: no acrive finger extension possible. (From Hoeksma et
al. 1995; used with permission.)

csoport  deformitas

2.4

2b

csukl6 max. 20 fokos
hajlitasa mellett teljes aktiv
ujjnyu;jtas

aktiv ujjnyujtas csak 20
foknal jobban hajlitott csuklo
esetén

aktiv csukld extenzio csak
hajlitott ujjak mellett
lehetséges

a csuklo aktiv exzenzidja
hajlitott ujjak mellett sem
lehetséges

aktiv ujjnyujtas hajlito csuklo
mellett sincs

patologia

a spaszticitas a m. flexor carpi
ulnaris-ra lokalizalt

a spaszticitas els6 sorban az
ujjhajlitokra lokalizalt; FCU is
spasztikua lehet; a csuklo
feszit6k aktivak

a csukl6 extenzorok nem
aktivak; a csuklo és ujj
flexorok spasztikusak

a csuklo- és ujjflexorok
kifejezett spaszticitasa és a
csuklofeszitok bénulasa

terapids javaslat

altalaban nem sziikséges,
esetleg FCU tenotomia

az alkar ventralis izmainak
aponeurozisat felszabaditani,
vagy az ujjhajlitokat
frakcionaltan hoszabbitani;
FCU tenotomia, ha spasztikus

az FCU athelyezése az ECRB-
re és az ujjhajlitok frakcionalt
hosszabbitasa vagy az
aponeurozis felszabaditasa

kevéssé lehetséges, miitét célja

csak a spaszticitas csokkentése
és a pozicio javitasa lehet
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8. Melléklet

House-féle hiivelykujj besorolas

] | ‘ F, { Fa ‘ l :
I~ | A 'm I,‘ |_ ;"' fd~ ‘ 1' s
. / I O e i ! [ I )
'1;‘:) } I.'l 1' :l " ' l'l ] oo ' '. “ '["_.'I | ) “y" -.'
A g | r-.’;._,.) Iy \‘k'\ '_7 (- ; ;
(BN 7 ) ] (G
\| g \ / N y \ y

1. Az |. carpo-metacarpalis iziilet addukcioban van. Az MP ¢és IP iziiletek mozgasa
szabad.

2. Az |. carpo-metacarpalis iziilet addukcioban, a metacarpo-phalangealis (MP)
iziilet flexioban van. Az IP iziilet mobilis.

3. Az |. carpo-metacarpalis iziilet addukcioja és a metacarpo-phalangealis (MP)
iziilet kompenzatorikus hiperextenzidja.

4. Az |. carpo-metacarpalis iziilet addukcioban, a metacarpo-phalangealis (MP) és

az interphalangealis (IP) iziilet flexioban van.
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9. melléklet

House-féle kézfunkcio besorolas

Osztalyzat | Jellemzo AKktivitasi szint

0 Nem haszndlja | Nem hasznalja

1 Gyenge passziv | Csak stabilizal6 sulyként hasznalja a kezét
segitd

2 Kozepes Kézbe helyezett targyat megtartja.
passziv segitd

3 Jo passziv Kézbe helyezett targyat megtartja, és rogziti,
segitd mikozben a masik kézzel hasznalja.

4 Gyenge aktiv Képes aktivan megfogni és gyengén megtartani egy
segitd targyat.

5 Kozepes aktiv | Képes aktivan megfogni €s jol stabilizalni egy
segitd targyat.

6 Jo aktiv segitd | Képes aktivan megfogni, és a masik kéz ellenében is

megtartani egy targyat.

7 Spontan Konnyen végzi a kétkezes tevékenységeket.
hasznalat Alkalmanként spontan hasznalja az érintett kezét.

8 Spontan Teljesen 0nalldan, a masik kéz segitsége nélkiil
hasznalat hasznalja a kezét.
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10. Melléklet

Gyermek neve:

Datum:

ABILHAND-Kids

10. melléklet

Kérem, jelolje ,,X”-szel azt, amelyikr6l ugy gondolj, hogy a legjobban jellemzi a

gyermeket!

»27: Azok a tevékenységek, amelyeket az utdobbi harom hénapban (vagy soha) nem

kisérelt meg elvégezni a gyermek.

»Lehetetlen”: A gyermek képtelen barmileyn segitség nélkiil kivitelezni az adott

tevékenységet.

»Nehéz”: A gyermek segitség nélkiil is képes kivitelezni az adott tevékenységet, de ez

nehézséget jelent szamara.

»Konnyii”: A gyermek segitség nélkiil képes kivitelezni az adott tevékenységet, és ez

nem jelent szamara nehézséget.

Mennyire nehéz az alabbi
tevékenységek Kivitelezése?

LEHETETLEN

NEHEZ

KONNYU

Egy iiveg lekvar felbontasa.

Iskolataska felvétele.

Fogkrémes tubus kibontésa.

Egy tabla csoki kicsomagolasa.

A fels6test megmosésa.

Egy puldver ujjanak feltekerése.

Egy ceruza kihegyezése.

Po16 levétele.

Fogkrém kinyomasa a fogkefére.

Kenyértarto kinyitasa.

Egy iiveg kupakjanak letekerése.

A nadrag becipzarozasa.

Ing begombolasa.

Pohar megtoltése vizzel.

Ejjeli lampa felkapcsolasa.

Kalap (sapka) felvétele.

A kabat sszepatentolasa.

Nadrag begombolasa.

Zacsko chips felbontasa.

Kabat 6sszecipzarozasa.

Egy pénzérme kivétele a zsebbdl.
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11. melléklet

11. Melléklet A sziil6i tajékoztatok és a beleegyez6 nyilatkozatok
Kedves Sziil6k!

Lénart Zoltan vagyok, az ELTE Béarczi Gusztav Gyogypedagodgiai Kar oktatdja és az
ELTE Neveléstudomanyi Doktori Iskola hallgatéja. 2015 januar 6ta dolgozik egyiitt egy
kutatocsoport, amelynek — rajtam kiviil - harom gyogypedagdgus hallgaté (Hamar Sara,
Szemenyei Eszter, Zahora Nora) és két gydgypedagogus kolléga, Tapa Gergely és
Molnar Anett a tagja. Célunk a kozponti idegrendszer korai kdrosoddsa miatt
mozgaskorlatozotta valt gyermekek, fiatalok felsd végtagi mozgasainak minél
alaposabb megismerése.

Januarban végeztiink egy el6kutatast. Akkor 6t tanuldt vizsgaltunk meg kiilonb6zo,
nemzetkozileg elismert és kiprobalt, am nalunk még kevéssé ismert vizsgald eszkozzel.
A vizsgalatok alatt néhany egyszerti mozgasfeladatot kellett végrehajtaniuk a
gyermekeknek, illetve mindennapi kérdésekre kellett valaszolniuk. Ez a vizsgalat egy
nagyobb felmérés elétanulmanya volt, amelyet a Mozgasjavitod Altalanos Iskola és az
E6tvos Lorand Tudomanyegyetem munkatérsai kozosen szandékoznak elvégezni.
Céljaink kozott szerepel a Mozgasjavitoban zajlo mozgasvizsgalo eljarasok bdvitése is.

A vizsgélatok nagyjabol kétszer 45-60 percet vesznek igénybe. Ezeket részben a
kutatdcsoport, részben a gyermek mozgasneveldje fogja lefolytatni — a tanulod
napirendjébe illesztve. A feladatok az egészségre nem artalmasak, fajdalmat,
kellemetlen érzést nem okoznak. Az elsd vizsgalatsorozat 2015. m4jus-janius-
oktoberben, a masodik 2016. majusban fog lezajlani.

A vizsgélat soran alkalmanként videofelvétel is késziilhet, a tovabbi mozgaselemzés
céljabol. A videofelvételeket sehol nem jelenitjiik meg. A nyert adatokat név nélkiil
hasznaljuk fel. Minden adatot biztonsagosan tarolunk. Azokhoz csak a gyermek sziilei
¢s mozgasneveldje juthat hozza, ha erre igényt tartanak. A kutatdsban val6 részvétel
Oonkéntes €s barmikor megszakithato.

Ezuton kérjiik Onoket, hogy beleegyezé nyilatkozatukkal jaruljanak hozzé a kutatatds
sikeréhez.

Egyiittmiikodésiiket eldre is kdszonjiik!

Budapest, 2015. szeptember 11.

Lénart Zoltan

a kutatas vezetdje

tanarsegéd

ELTE BGGYK GYMRI
Szomatopedagdgiai Szakcsoport
lenart.zoltan@barczi.elte.hu
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Kedves Sziilék, kedves Diakok!

Lénart Zoltan vagyok, az ELTE Béarczi Gusztav Gyogypedagodgiai Kar oktatdja és az
ELTE Neveléstudomanyi Doktori Iskola hallgatdja. 2015 januar 6ta dolgozik egylitt egy
kutatocsoport, amelynek — rajtam kiviil - harom gyogypedagogus hallgatdo (Hamar Sara,
Szemenyei Eszter, Zahora Nora) és két gydgypedagogus kolléga, Tapa Gergely és
Molnar Anett a tagja. Célunk a kozponti idegrendszer korai kdrosoddsa miatt
mozgaskorlatozotta valt gyermekek, fiatalok felsd végtagi mozgasainak minél
alaposabb megismerése.

A mozgasjavitds altalanos és kozépiskolas tanulok eredményeit sszehasonlitjuk a
normal mozgasfejlédésii kortarsaik mozgésjellemzdivel. Ezért van sziikségiink az Ondk
egylittmiikddésére is.

A mozgasvizsgalat 5-10 percet vesz igénybe. A feladatok az egészségre nem
artalmasak, fajdalmat, kellemetlen érzést nem okoznak. Néhany tanuloval — elézetes
egyeztetés utan — egy, az egészségi allapotrol szolo kérddiv is kitdltésre keriilhet. Ennek
id6tartama nagyjabol 20 perc. Az elsd vizsgalatsorozat 2015 szeptemberében, a
masodik 2016 méjusdban fog lezajlani.

A vizsgélat soran alkalmanként videofelvétel vagy foto is késziilhet, a tovabbi
mozgaselemzés céljabol. A videofelvételeket sehol nem jelenitjilk meg. A nyert
adatokat név nélkiil hasznaljuk fel. Minden adatot biztonsagosan tarolunk. Azokhoz
csak a vizsgalt személyek és sziileik juthatnak hozza, ha erre igényt tartanak. A
kutatasban valo részvétel onkéntes €s barmikor megszakithato.

Ezuton kérjiik Onoket, hogy beleegyezé nyilatkozatukkal jaruljanak hozzé a kutatatds
sikeréhez.

Egyiittmiikodésiiket elére is koszonjiik!

Budapest, 2015. szeptember 11.

Lénart Zoltan

a kutatas vezetdje

tanarsegéd

ELTE BGGYK GYMRI
Szomatopedagdgiai Szakcsoport
lenart.zoltan@barczi.elte.hu
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11. melléklet

SZULOI BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(18 éves kor alatt)

Alulirott (sziil6/gondviselé neve )................cccceeveveven.e... ... hozzajarulok, hogy
OYErMEKEIM: Lo

(ANYJA NV .t

részt vegyen a ,,Felso végtagi vizsgalatok spasztikus gyermekek, fiatalok korében”
cimii kutatasi projektben, amely soran kiilonb6zé mozgasvizsgalatok keriilnek
elvégzésre. A vizsgalatokat az ELTE Barczi Gusztav Gyégypedagogiai Kar és a
Mozgasjavito Ovoda, Altalanos Iskola, Szakkézépiskola, EGYMI és Kollégium

munkatarsaibdl allo kutatécsoport végzi, Lénart Zoltan vezetésével.
Hozzajarulok, hogy gyermekem személyes adatait, a vizsgalati tesztekben elért

eredményeit a hatalyos adatvédelmi torvénynek és a gyogypedagogusi etikai kodex

szabalyainak megfelel6en, név nélkiil, kutatasi célra felhasznaljak.

Budapest, 2015..........coiiii hoénap ......nap

Sziil6 alairasa

(K6szondm, hogy hozzdjaruldsaval tdmogatja munkankat! Ha barmi észrevétele van,
kérem, vegye fel velem a kapcsolatot: Lénart Zoltdn, email-cim:

lenart.zoltan@barczi.elte.hu)
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(16 éves kortol)

Alulirott... ...
2 0374 T8 3 1574

SZUL: toieiiee e (telepiilés), .............. Vot hénap ...... nap);
vallalom, hogy részt veszek a ,,Fels6é végtagi vizsgalatok spasztikus gyermekek,
fiatalok korében” cimii Kkutatasi projektben, amely soran Kiilonb6z6
mozgasvizsgalatok keriilnek elvégzésre. A vizsgalatokat az ELTE Barczi Gusztav
Gyogypedagogiai Kar é a  Mozgasjavité Ovoda, Altalinos Iskola,
Szakkozépiskola, EGYMI és Kollégium munkatarsaibdl allé kutatéocsoport végzi,

Lénart Zoltan vezetésével.
Hozzajarulok, hogy személyes adataimat, a vizsgalati tesztekben elért

eredményeimet a hatalyos adatvédelmi torvénynek és a gyogypedagogusi etikai

kodex szabalyainak megfeleléen, név nélkiil, kutatasi célra felhasznaljak.

Budapest, 2015........cooiiii hoénap ......nap

Résztvevo alairasa

(K6szondm, hogy hozzijarulasaval tdmogatja munkankat! Ha barmi észrevétele van,
kérem, vegye fel velem a kapcsolatot: Lénart Zoltdn, email-cim:

lenart.zoltan@barczi.elte.hu)
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