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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEVŐK 

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

Rehabilitáció, fizikális medicina és gyógyászati segédeszköz Tagozat 

Dr. Dénes Zoltán, mozgásszervi rehabilitáció, ortopédia szakorvos, elnök, társszerző 

Fejlesztő munkacsoport tagjai: 

Dr. Fazekas Gábor, neurológus, mozgásszervi rehabilitáció szakorvos, társszerző 

Dr. S. Nagy Zita, neuropszichológus, társszerző 

Dr. Mészáros Éva, logopédus, nyelvész, társszerző 

Dr. Szél István, neurológus, mozgásszervi rehabilitáció szakorvos, társszerző 

Dr. Lippai Zoltán, neurológus, mozgásszervi rehabilitáció szakorvos, társszerző 

Dr. Mayer Ágnes, gyógytornász-fizioterapeuta, társszerző 

Dr. Boros Erzsébet, mozgásszervi rehabilitáció szakorvos, társszerző 

Dr. Luterán Ferenc, neurológus, mozgásszervi rehabilitáció szakorvos, társszerző 

Németh Mariann, logopédus, társszerző 

Dr. Fórián-Szabó Mihály, rehabilitációs medicina szakorvos, társszerző 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

    1.    Neurológia Tagozat 

Dr. Óváry Csaba, neurológus szakorvos, elnök, véleményező 

    2.    Ápolási, szakdolgozói és Szülésznő Tagozat 

Pap-Szekeres Anita, okleveles ápoló, elnök, véleményező 

    3.    Klinikai szakpszichológia és pszichoterapeuta klinikai szakpszichológus Tagozat 

Dr. Kovács Péter, klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológus, elnök, véleményező 

    4.    Mozgásterápia, fizioterápia Tagozat 

Zaletnyik Zita, gyógytornász, elnök, véleményező 



    5.    Háziorvostan Tagozat 

Dr. Szabó János, háziorvos, elnök, véleményező 

    6.    Pszichiátria Tagozat 

Prof. Dr. Kéri Szabolcs, pszichiáter szakorvos, elnök, véleményező 

    7.    Kardiológia Tagozat 

Prof. Dr. Andréka Péter, belgyógyász, kardiológus, aneszteziológia-intenzív terápiás szakorvos, elnök, 

véleményező 

    8.    Szemészet Tagozat 

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt, szemész, elnök, véleményező 

    9.    Gasztroenterológia és hepatológia Tagozat 

Prof. Dr. Wittmann Tibor, gasztroenterológus, belgyógyász, elnök, véleményező 

    10.    Dietetika, humán táplálkozás 

Zentai Andrea, dietetikus, elnök, véleményező 

    11.    Reumatológia Tagozat 

Prof. Dr. Poór Gyula, reumatológus, elnök, véleményező 

    12.    Fül-orr-gégészet Tagozat 

Dr. Lujber László, fül-orr-gégegyógyászat, audiológia szakorvosa, elnök, véleményező 

    13.    Foglalkozás orvostan Tagozat 

Dr. Nagy Imre, foglalkozás-orvostan, háziorvostan, munkahigiéné, közegészségtan-járványtan 

szakorvosa, elnök, véleményező 

Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült. 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan 

egyetértenek.” 

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői 

Betegszervezetek tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 

Magyar Rehabilitációs Társaság Magyar Stroke Társaság 

Független szakértő(k): 

Nem került bevonásra. 



II. ELŐSZÓ 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb 

felhasználók döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus 

módszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok 

által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott 

ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, 

az ellátottak szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes 

figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon fogalmazza meg az 

ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik, 

amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, 

nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól indokolt esetben 

dokumentáltan el lehet térni. 

III. HATÓKÖR 

Egészségügyi kérdéskör:     

A stroke-ot szenvedett felnőttkorú betegek rehabilitációs ellátásának szervezése, a rehabilitációs 

program elemei. 

Ellátási folyamat szakasza(i):     

Stroke-ot követő funkcionális állapotfelmérés, ennek alapján személyre szabott rehabilitációs 

program tervezése, végrehajtása, értékelése. 

Érintett ellátottak köre: 

Érintett ellátók köre     

Valamennyi a stroke után funkciózavarral rendelkező, rehabilitációra alkalmas stroke-ot túlélő felnőtt 

beteg. 

Szakterület:    6301 háziorvosi ellátás 

    0900 neurológia 

    0100 belgyógyászat 

    4000 kardiológia 

    2200 rehabilitációs medicina alaptevékenységek 

    2206 súlyos agykárosodottak rehabilitációja 

    7304 otthoni szakápolás 

    7600 dietetika 

Ellátási forma:    A1 alapellátás, alapellátás 

    J1 járóbeteg-szakellátás, -szakrendelés 

    J3 járóbeteg-szakellátás, jellemzően terápiás beavatkozást végző szakellátás 

    J4 járóbeteg-szakellátás, nem orvosi szakfeladatot ellátó szakellátás 

    J5 járóbeteg-szakellátás, betegek otthonában végzett szakellátás 

    J8 járóbeteg-szakellátás, nappali ellátás 



    F4 fekvőbeteg-szakellátás, rehabilitációs ellátás 

    F5 fekvőbeteg-szakellátás, nappali kórházi ellátás 

Progresszivitási szint:    I–II–III. 

Egyéb specifikáció:    Nincs 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

    1.    Fogalmak 

Rehabilitáció 

A rehabilitáció olyan szervezett segítség, amit a társadalom nyújt az egészségében, testi vagy szellemi 

épségében ideiglenes vagy végleges károsodás miatt fogyatékos személynek, hogy helyreállított vagy 

megmaradt képességei felhasználásával ismét elfoglalhassa helyét a közösségben. 

A rehabilitáció egészségügyi, pszichológiai, oktatási-nevelési, foglalkoztatási és szociális intézkedések 

tervszerű, együttes és összehangolt, egyénre szabott, az érintett személy tevékeny részvételével 

megvalósuló alkalmazása. 

A habilitáció a veleszületett, illetőleg fejlődési rendellenesség, betegség vagy baleset miatt 

fejlődésében megzavart és ezért a közösségi életben akadályozott gyermekekre, esetlegesen 

felnőttekre irányuló rehabilitációs tevékenység. 

Az orvosi rehabilitáció célja, hogy az egészségi állapotukban károsodottakat és a fogyatékosokat – az 

egészségtudomány eszközeivel – meglevő képességeik (ki)fejlesztésével, illetve pótlásával segítsék 

abban, hogy önállóságukat minél teljesebb mértékben visszanyerjék, és képessé váljanak a családba, 

munkahelyre, más közösségbe való beilleszkedésre. 

A rehabilitációs medicina alkalmazza a fizioterápia, a sportterápia, a logopédia, a pszichológiai ellátás 

terápiás eszköztárát, szorosan kapcsolódik a foglalkoztató terápia (ergoterápia), valamint a 

gyógyászati segédeszköz?ellátáshoz és ezek használatának betanításához is. 

A gyógyászati segédeszközök az alapvető életműködések megtartását, illetve a kiesett funkciók 

pótlását szolgálják és ezáltal az önfenntartó képességet, az életminőséget és a munkaképességet 

javítják. 

A rehabilitációs medicina területén működő egészségügyi szolgáltatók tevékenységüket rehabilitációs 

ellátási programok szabályozott rendszere alapján végzik. 

    2.    Rövidítések 

ADL vagy ADLs:    Activities of Daily Living (mindennapi élethez szükséges tevékenységek) 

AFO:     Ankle foot orthesis (boka-láb ortézis) 

AHA:    American Heart Association (Amerikai Szív Társaság) 

AS:    Ashworth Scale (Ashworth-skála) 

ASA:    American Stroke Association (Amerikai Stroke Társaság) 

BKH:    balkamra-hypertrophia 

BMD:    Bone mineral density (csontsűrűség) 



BMI:    Body Mass Index (testtömegindex) 

Ca:    Calcium (kálcium) 

CABG:    Coronary artery bypass graft (koronária artéria bypass graft) 

CADL:    Communication activities of daily living (mindennapi élethez szükséges kommunikáció) 

CAS:    Carotis artery stenting (artéria carotis sztentbeültetés) 

CEA:    Carotis endarterectomy (carotis endarterectomia) 

CIMT:    Constraint-Induced Movement Therapy (kényszerítés indukálta mozgásterápia) 

CT:    Computer tomography (komputertomográfia) 

CTA:    CT angiography (CT-angiográfia) 

EC/IC:    Extracranial/intracranial (extracranialis/intracraialis) 

EF:    Ejection fraction (ejekciós frakció) 

EFHA:    European Heart Failure Association (Európai Szívelégtelenség Társaság) 

EKG:    Elektrokardiográfia 

EMG:    Electromyography (elektromyográfia) 

EMMI:    Emberi Erőforrások Minisztériuma 

ESD:    Early Supported Discharge (korai támogatott hazabocsátás) 

ESzCsM:    Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisztérium 

EüM:    Egészségügyi Minisztérium 

FIM:    Functional Independence Measure (Funkcionális Függetlenség Mértéke skála) 

FNO:    A funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályozása 

GFR:    Glomerular filtration rate (glomerulusfiltrációs ráta) 

HDL-C:    High-density lipoprotein cholesterol (nagy sűrűségű lipoprotein koleszterin) 

IADL, IADLs:     Instrumental Activities of Daily Living (eszközöket igénylő mindennapi tevékenységek) 

ICH:    Intracerebral hemorrhage (intracerebralis vérzés) 

INR:    International normalized ratio (Nemzetközi Normalizált Ráta) 

LDL-C:    Low-density lipoprotein cholesterol (alacsony sűrűségű lipoprotein koleszterin) 

LMWH:    Low molecular weight heparin (kis molekulatömegű heparin) 

MAS:    Modified Ashworth Scale (módosított Aschworth-skála) 

MI:    Myocardial infarct (myocardialis infarktus) 

MP:    Mitral prolapse (mitralis prolapszus) 

MR:    Magnetic resonance (mágneses rezonanciás) 



MRA:    Magnetic resonance angiography (mágneses rezonanciás angiográfia) 

MRT:    Magyar Rehabilitációs Társaság 

MS:    Mitral stenosis (mitralis stenosis) 

MST:    Magyar Stroke Társaság 

MTS:    Modified Tardieu scale (módosított Tardieu-skála) 

NASCET:     

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (Észak-amerikai vizsgálat a 

szimptomatikus artéria carotis endarterectomiáról) 

NDT:    Neurodiagnostic technology (neurodiagnosztikus eljárások) 

NIHSS:    National Institutes of Health Stroke Scale (Nemzeti Egészségügyi Intézet stroke-skála) 

NMES:    Neuromuscular electric stimulation (neuromuszkuláris elektromos stimuláció) 

NOAC:    Novel oral anticoagulants (új típusú orális antikoagulánsok) 

OSAO:    Országos Statisztikai Adatszolgáltatási Program 

OSAP:    Országos Statisztikai Adatszolgáltatási Program 

PCI:    Percutaneous coronary intervention (percutan coronaria intervenció) 

PEG:    Percutan endoscopic gastrostomy (percutan endoscopos gastrostoma) 

PF:    Pitvarfibrilláció 

PFO:    Patent formaen ovale (nyitott foramen ovale) 

PNF:    Proproceptive neuromuscularis facilitacio (proprioceptív neuromuszkuláris facilitáció) 

RR:    Vérnyomás 

rTMS:    Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (repetitív transzkraniális mágneses stimuláció) 

SSRI:    Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (szelektív szerotonin visszavétel gátlók) 

STEMI:    ST elevation myocardial infarction (ST-elevációval járó myocardiuminfarktus) 

TCD:    Transcranial Doppler (transcranialis Doppler) 

tDCS:    Transcranial Direct Current Stimulation (transzkraniális egyenáramú ingerlés) 

TEE:    Transesophageal Echocardiography (transoesophagealis echokardiográfia) 

TENS:    Transcutaneous electrical nerve stimulation (transzkután elektromos idegstimuláció) 

TG:    Triglyceride (triglicerid) 

TMS:    Transcranial Magnetic Stimulation (transzkraniális mágneses stimuláció) 

TS:    Tardieu scale (Tardieu-skála) 

UFH:    Unfractionated heparin (nem frakcionált heparin) 

UH:    Ultrahang 



    3.    Bizonyítékok szintje 

A fejlesztőcsoport megállapodott abban, hogy a felhasznált forrásirányelvekben dokumentált ajánlás- 

és evidenciabesorolási rendszert veszi át és alkalmazza, amely már kritikusan értékelte a felhasznált 

eredeti vizsgálatok megállapításait. 

A hazai fejlesztőcsoport elfogadta és átvette az AHA/ASA stroke egészségügyi szakmai irányelvének 

[2] bizonyítékértékelését, és ajánlásbesorolásának rendszerét. Azon néhány ajánlás esetében, ahol 

eltérés van a forrásirányelv ajánlásától a fejlesztőcsoport véleménye alapján, az evidenciaszintet C 

erősségűre (informális konszenzus alapján szakértői vélemény) csökkentettük. 

A bizonyítékszintek rangsorolása [2] 

Bizonyítékszint Meghatározás 

A 

Az adatok több randomizált klinikai vizsgálatból, ezeken alapuló 

metaanalízisekből származnak; hasznosságát vagy hatékonyságát több 

különböző szubpopulációban is vizsgálták (például különböző nemű és 

életkorú betegek, társbetegségek fennállása). 

B 

Az adatok egyetlen randomizált klinikai vizsgálatból, vagy több nem 

randomizált tanulmányból, vagy ezeken alapuló tudományos igényű 

adatfeldolgozásból származnak. Az eljárásnak vagy terápiának a hasznát csak 

néhány szubpopulációban értékelték. 

C 

A bizonyítékok csak szakértők egybehangzó véleményén, vagy 

esetismertetések eredményein alapulnak, vagy az általánosan elfogadott 

ellátás részét képezik. A beavatkozást csak egyes szubpopulációkban 

értékelték. 

4. Ajánlások rangsorolása 

Az ajánlások rangsorolása [2] 

Osztály Meghatározás 

I. Az eljárás/terápia haszna jóval meghaladja annak kockázatát, alkalmazása szükséges, 

indokolt. 

IIa. Az eljárás/terápia haszna meghaladja annak kockázatát; az ajánlás nyomatékosabbá 

tételéhez a kérdésre fókuszált további vizsgálatok szükségesek. A kezelés/terápia 

alkalmazása észszerű, hasznos lehet, támogatott. 

IIb. Az eljárás/terápia haszna valószínűleg meghaladja annak kockázatát, vagy legalábbis a 

haszon/kockázat arány kiegyenlített. Az ajánlás nyomatékosabbá tételéhez a kérdés 

szélesebb aspektusait vizsgáló további tanulmányok szükségesek; további klinikai 

adatok megismerése segítene az ajánlás megerősítésében. Az eljárás/terápia 

alkalmazása megfontolható, észszerű lehet. 

III. Az eljárás/terápia nem segít, nincs bizonyított haszna; akár káros lehet a beteg 

számára. 



Alkalmazása nem javasolt, esetleg káros. 

V. BEVEZETÉS 

    1.    A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indokolása [1] 

A stroke a leggyakoribb súlyos, tartós fogyatékossághoz vezető megbetegedés a fejlett országokban. 

A kialakuló funkciózavar ráadásul igen sokrétű lehet, érintheti a mozgást, az érzékelést, a beszédet, a 

kognitív és emocionális területeket, a vegetatív funkciókat. A stroke utáni rehabilitáció elsődleges 

célja, hogy az érintett személyt hozzásegítsük ahhoz, hogy a funkcionális függetlenség minél 

magasabb fokát elérje, lehetőség szerint ne szoruljon mások támogatására. Amennyiben a páciens 

munkaképes korú, lehetőleg visszajuttassuk a munka világába; ahol ez nem merül fel legalább a 

családban betöltött funkcióját nyerje vissza. A stroke utáni rehabilitációs programok része a 

szekunder prevenció is. Magyarországon mintegy hétezer ágy áll a neuro-muszkuloszkeletális 

rehabilitáció szolgálatában, ebből 178 ágy súlyos agykárosodottak részére kiemelt finanszírozással. Az 

Országos Statisztikai Adatszolgáltatási Program (OSAP) adatai alapján 2018-ban alap finanszírozott 

ágyon 12 312 eset (2200 – Rehabilitációs medicina alaptevékenységek szakmakód), kiemelten 

finanszírozott ágyon 942 eset (2206 – súlyos agykárosodottak rehabilitációja szakmakód) részesült 

intézeti rehabilitációs programban stroke miatt. A stroke utáni rehabilitációval foglalkozó osztályok 

által nyújtott rehabilitációs programok különbözőek, ezért szükséges, hogy rendelkezésre álljon egy 

olyan egészségügyi szakmai irányelv, amely egységes követelményeket és ajánlásokat határoz meg a 

stroke utáni rehabilitáció területén. 

A jelen egészségügyi szakmai irányelv célja, hogy az elérhető legmagasabb szintű bizonyítékokkal 

alátámasztott, szisztematikusan kifejlesztett klinikai döntési ajánlások sorozatával segítse a 

szakembereket a post-stroke betegek rehabilitációja során az ellátás szervezése, a funkcionális 

állapotfelmérés, ennek alapján a rehabilitációs terv készítése, a program egyes elemeinek 

meghatározása és a program értékelése kapcsán. 

Célok: 

–    a funkcionális függetlenség (önellátóképesség) magasabb szintjének elérése; 

–    a stroke-ot szenvedett páciensek társadalmi visszailleszkedésének javulása (visszatérés a kereső 

tevékenységhez, a családi szerep betöltése); 

–    másodlagos állapotok/károsodások, szövődmények számának csökkenése; 

–    a stroke utáni rehabilitáció jelenleg ellátóhelytől függően változó színvonalának egységes 

emelése. 

A kitűzött célokhoz eredménymutatók rendelhetők (amelyek csak részben függnek össze a 

rehabilitáció eredményességével, részben egyéb tényezőkön múlnak): 

–    az OSAP jelentésben is szereplő funkcionális skálákban mért eredmény javulása; 

–    a rehabilitációs szakban történő halálozás csökkenése; 

–    a munkaképes korú lakosságban a foglalkozási rehabilitációra alkalmas személyek arányának 

növekedése a rokkantsági ellátásba kerülőkhöz képest; 

–    az ismételt stroke és egyéb cardiovascularis események számának csökkenése. 



A stroke utáni rehabilitáció kitartó és összehangolt erőfeszítést igényel egy soktagú csapat részéről, 

beleértve magát a beteget és céljait, a családját és barátait, más gondozókat (pl. személyi 

gondozókat), az orvosokat, az ápolókat, a gyógytornászokat és fizioterepeutákat, a logopédusokat, a 

pszichológusokat, a dietetikusokat, a szociális munkásokat és további, az ellátásában résztvevő 

személyeket. A csapattagok közötti kommunikáció és koordináció a legfontosabb a rehabilitáció 

hatásosságának és hatékonyságának maximalizálásában. Kommunikáció és koordináció nélkül a 

stroke-túlélők rehabilitációjára irányuló, egymástól elszigetelt erőfeszítések valószínűleg nem érik el 

a teljes potenciáljukat. 

    2.    Felhasználói célcsoport 

Az egészségügyi szakmai irányelv ajánlásait az aktív ellátás, a rehabilitációs szakellátás (fekvő, 

nappali, járó), az alapellátás, a házi szakellátás során egyaránt alkalmazni kell, tekintettel arra, hogy a 

rehabilitációs tevékenység az ellátórendszer több szintjén zajlik. 

    3.    Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzményei: 

Jelen fejlesztés az alábbi, lejárt érvényességi idejű szakmai irányelv témáját dolgozza fel. 

Azonosító: Cím: 

Nyomtatott verzió: 

Elektronikus elérhetőség: 

– 

Az Egészségügyi Minisztérium szakmai irányelve 

a stroke rehabilitációs ellátásról (felnőtt) Egészségügyi Közlöny 
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Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)kel 

Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészségügyi szakmai irányelvvel. 

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE 

A stroke utáni rehabilitációs programok szervezése (ellátási szintek) [2–37] 

Ajánlás1 

A posztakut rehabilitációra jelölt stroke-ot szenvedett betegek számára szervezett, koordinált, 

interprofesszionális ellátás javasolt. (I-A) 

Ajánlás2 

A stroke-ot túlélő, rehabilitációra alkalmas személyek számára elsősorban rehabilitációs típusú 

ellátóhely preferálandó szemben az ápolási osztállyal. (I-B) 

Ajánlás3 

Szervezett lakóközösségi alapú (community based) és koordinált interprofesszionális rehabilitációs 

ellátás javasolt járóbetegeknek, illetve otthoni környezetben. (I-C) 

Ajánlás4 

Korai támogatott hazabocsájtás javasolt enyhe, illetve közepes fokú fogyatékosság esetén. (IIb-B) 

Rehabilitációs intervenciók akut kórházi ellátás során [2, 38-53] 

Ajánlás5 

Korai rehabilitáció kórházi körülmények között szervezett, interprofesszionális ellátásban javasolt. 

(I-A) 

Ajánlás6 

A rehabilitáció intenzitása a várható előnnyel és a beteg terhelhetőségével arányos legyen. (I-B) 

Ajánlás7 

Nagy intenzitású, nagyon korai mobilizáció a stroke-ot követő 24 órán belül csökkenti a három 

hónapos kedvező kimenetel esélyeit és nem javasolt. (III-A) 

A stroke utáni ellátásnak változatos típusai vannak. [2, 4] Cél, hogy a páciens a számára 

legmegfelelőbb ellátási helyre kerüljön. Számos körülménytől függ, hogy mi a legmegfelelőbb egy 

adott személy számára: ezt befolyásolja a fizikai terhelhetősége, tanulási képessége, együttműködési 

készsége, kísérőbetegségei, életkora, szociális körülményei, a funkciózavarok mértéke és jellege stb. 

[45] Bár a stroke-ot követő első napokban nem a rehabilitáció a prioritás, azt meg kell kezdeni, amint 

a beteg alkalmassá válik rá. [2] Az akut ellátás időtartama sokszor nem tesz lehetővé érdemi 

rehabilitációt, elbocsátás előtt minden esetben fel kellene mérni a rehabilitációs szükségletet. [3] 

Ennek alapján a beteg különböző típusú ellátóhelyekre kerülhet, a rehabilitációs osztályokon és 

szakkórházakon kívül krónikus belgyógyászat, ápolási osztály, illetve ápolási/idősotthon jön szóba a 

haza nem engedhető betegek számára. 



A társbetegségek megelőzése és orvosi kezelése 

Bőrsérülések és kontrakúrák megelőzése [2, 54-70] 

Ajánlás8 

A kórházi kezelés és a fekvő rehabilitáció ideje alatt a bőr rendszeres vizsgálata javasolt olyan 

objektív skálákkal, mint a Braden skála. (I-C) 

Ajánlás9 

A bőr súrlódásának minimalizálása vagy elkerülése, a bőr nyomásának minimalizálása, a megfelelő 

támaszfelületek biztosítása, a nagyfokú nedvesség kerülése, a megfelelő tápláltság és hidratálás 

biztosítása ajánlott a bőrsérülések megelőzése érdekében. Rendszeres forgatás, jó bőr higiéné, 

speciális matracok, kerekesszék párnák és ülések használata ajánlott a mobilitás visszatértéig. (I-C) 

Ajánlás10 

A bőrsérülések megelőzésére oktatni kell a betegeket, a betegellátókat és a hozzátartozókat is. (IC) 

Ajánlás11 

A hemiplég váll maximális kirotációban pozicionálása a beteg ülő vagy fekvő helyzetében naponta 

30 percig javasolható. (IIa-B) 

Ajánlás12 

Az aktív kézmozgással nem rendelkező betegek esetében pihentető kéz/csukló sínek alkalmazása 

megfontolandó rendszeres nyújtással és spasticitás menedzseléssel. (IIb-C) 

Ajánlás13 

A méretsorozatos vagy adaptálható sínek alkalmazása megfontolandó az enyhe könyök 

kontraktúra középsúlyossá válásának megelőzésére. (IIb-C) 

Ajánlás14 

A brachialis, brachioradialis és biceps izmok sebészi felszabadítása megfontolandó a könyök 

számottevő kontraktúrája és a hozzá társuló fájdalom megelőzésében. (IIb-B) 

Ajánlás15 

A pihentető bokaortézisek éjszaka és asszisztált állás során való használata megfontolandó a 

hemiplég végtag bokaízületi kontraktúrájának megelőzésére. (IIb-B) 

A féloldali bénulás, az érzészavarok és az eszméletlenség különböző szintjei a stroke betegek 

esetében jelentős kockázatot jelentenek az ízületi-és izomkontraktúrákra, ill. a bőrsérülésekre. A 

decubitusok a keringési zavarokhoz, az időskorhoz és az inkontinenciához is társulnak. A rendszeres 

bőrápolás és olyan objektív skálák használata, mint a Braden skála, értékesek a bőrsérülések 

megelőzésében és rendszeres bőrvizsgálatot kell folytatni, dokumentálással. [56] 

A hemiparetikus stroke betegek 60%-ában alakul ki kontraktúra az érintett oldalon egy éven belül, 

leggyakrabban a csuklóban, nem funkcióképessé váló kéz esetében. [57, 58] 

Az első évben kialakuló könyökízületi kontraktúra a 4 hónapon belül megjelenő spasticitáshoz társul. 

[59] Ezek a kontraktúrák fájdalmasak lehetnek és nehézséget okoznak az önellátásban, beleértve az 

öltözködést és az önellátást. A stroke utáni bokaízületi plantarflexios kontraktúrák befolyásolhatják a 



járás minőségét és biztonságát. A boka-láb ortézisek (AFO – ankle foot orthesis) használata javítja a 

járást az aktív plantarflexioval rendelkező pácienseknél a járás lengő fázisában és használata előnyös 

a bokaízületi kontraktúra megelőzésében is. [70] 

Alsó végtagi mélyvénás trombózis és tüdőembólia megelőzése [71-81] 

Ajánlás16 

Ischaemiás stroke esetén az akut és rehabilitációs kórházi ellátás tartama alatt vagy a mobilitás 

visszanyeréséig megelőző adagú, szubkután heparin használata szükséges. (I-A) 

Ajánlás17 

Ischaemiás stroke esetén mélyvénás trombózis megelőzésére alacsony molekulatömegű heparin 

(LMWH) megelőző adagjának alkalmazása inkább észszerű, mint nem frakcionált heparin (UFH) 

megelőző adagjáé. (IIa-A) 

Ajánlás18 

Ischaemiás stroke esetén az akut kórházi ellátás tartama alatt intermittáló pneumatikus 

kompresszió használata inkább lehet észszerű, mint a megelőzés hiánya. (IIb-B) 

Ajánlás19 

Koponyaűrön belüli vérzés (ICH) esetén a vérzéstől számított 2. és 4. nap között kezdett megelőző 

adagú, szubkután heparin használata inkább lehet észszerű, mint a megelőzés hiánya. (IIb-C) 

Ajánlás20 

Koponyaűrön belüli vérzés (ICH) esetén alacsony molekulatömegű heparin (LMWH) megelőző 

adagjának alkalmazása inkább lehet észszerű, mint nem frakcionált heparin (UFH) megelőző 

adagjáé. (IIb-C) 

Ajánlás21 

Koponyaűrön belüli vérzés (ICH) esetén intermittáló pneumatikus kompresszió alkalmazása inkább 

lehet észszerű, mint a megelőzés hiánya. (IIb-C) 

Ajánlás22 

Ischaemiás stroke esetén elasztikus kompressziós harisnya használata nem jár haszonnal. (III-B) 

Ajánlás23 

Koponyaűrön belüli vérzés (ICH) esetén elasztikus kompressziós harisnya használata nem jár 

haszonnal. (III-C) 

Amennyiben az akár ischaemiás, akár vérzéses stroke következményei közé tartozik az egyik alsó 

végtag teljes vagy súlyos bénulása, s így a mobilitási képesség elvesztése, a trombo-embóliás 

szövődmények magas kockázata megelőző intézkedések bevezetését teszi szükségessé. [71, 72] 

Megelőző adagú heparin vérzéses stroke esetén sem növeli az újravérzés esélyét. [73] Az akut ellátás 

során alkalmazott trombózis profilaxist a rehabilitáció szakaszában is folytatni kell a páciens 

járóképessé válásáig. Gyógyszeres és mechanikai eljárások szolgálhatják a megelőzést. Azonban egyik 

módszer sem 100%-os eredményű. 

Széklet és vizelet inkontinencia kezelése [82-88] 



Ajánlás24 

Ajánlatos a stroke miatt hirtelen kórházba került páciensek hólyagműködésének felmérése. (IB) 

Ajánlás25 

Hozzá kell jutni a stroke előtti urológiai előzményi adatokhoz. (I-B) 

Ajánlás26 

Vizelet inkontinencia vagy retenció esetén ajánlott vizelés után ultrahangos retenciómérő 

eszközzel vagy intermittáló katéterezéssel a retenció felmérése. (I-B) 

Ajánlás27 

A vizelési inger vagy a vizelés megtörténtének észlelési tudatossága felmérhető. (IIa-B) 

Ajánlás28 

Amennyiben hólyagkatéter került behelyezésre, annak 24 órán belüli eltávolítása ajánlott. (I-B) 

Ajánlás29 

A vizelet kontinencia visszanyerése érdekében stroke betegek körében észszerűek az alábbi 

kezelések: (IIa-B) 

–    Időzített vizelés (ütemezett vizelési program). 

–    A medencefenék izomzatának tréningje (hazabocsátást követően). 

Ajánlás30 

Észszerű lehet a stroke miatt hirtelen kórházba került páciensek bélműködésének felmérése, 

beleértve az alábbiakat: (IIb-C) 

–    Széklet állaga, székelés gyakorisága és időzítése (a stroke előtt). 

–    Székelési higiénés szokások a stroke előtt. 

Stroke után a széklet és a vizelet inkontinencia gyakori probléma. A kezdeti igen magas előfordulási 

arány az idő előrehaladtával csökken. [82, 83] A tartósan fennálló inkontinencia viszont a funkcionális 

állapot alakulására vonatkozóan kedvezőtlen prognosztikai jel. [84, 85] Mivel az inkontinencia 

összefüggést mutat a felfekvés kockázatával, azzal a teherrel, ami az ellátókra hárul, valamint 

szociálisan stigmatizál, a széklet és vizelet inkontinencia kezelése a rehabilitációs folyamat 

nélkülözhetetlen része. 

A hemiplég váll fájdalom felmérése, megelőzése és kezelése [89-141] 

Ajánlás31 

A beteg és családjának oktatása (mozgástartomány, pozicionálás) ajánlott a vállfájdalom 

megelőzésére és a stroke utáni vállvédelemre különösen az elbocsátás vagy áthelyezés előtt. (IC) 

Ajánlás32 

Botulinum toxin injekció hasznos lehet a hemiplég vállizmok súlyos tónusfokozódásának 

csökkentésében. (IIa-A) 

Ajánlás33 



A neuromodulációs gyógyszeres fájdalomkezelés kipróbálása észszerűnek tűnik azokban a 

hemiplég fájdalommal élő betegeknél, akiknél neuropáthiás fájdalom klinikai tünetei és jelei 

észlelhetők, úgymint a vállterületi érzés változás, allodynia vagy hyperpathia. (IIa-A) 

Ajánlás34 

Vállízületi szubluxáció esetén észszerűnek tűnik a pozicionálás és a támogató eszközök, hevederek 

használatának ajánlása. (IIa-C) 

Ajánlás35 

A következők klinikai értékelése hasznos lehet: (IIa-C) 

–    muszkuloszkeletális értékelés, 

–    a spaszticitás értékelése, 

–    bármilyen mértékű szubluxáció felismerése – a regionális érzésváltozások tesztelése. 

Ajánlás36 

NMES megfontolható a vállfájdalom esetén (felületi vagy intramuscularis). (IIb-A) 

Ajánlás37 

A váll lágyrész sérüléseinek diagnosztikus eszközeként az ultrahangvizsgálat megfontolható. (IIb-B) 

Ajánlás38 

Az akupunktúra, mint adjuváns kezelés hasznossága hemiplég vállfájdalomban bizonytalan értékű. 

(IIb-B) 

Ajánlás39 

Subacromialis vagy glenohumerális kortikoszteroid injekció hatásossága nem kellően bizonyított 

ezen regiók gyulladása esetén. (IIb-B) 

Ajánlás40 

A nervus suprascapularis blokád megfontolható a hemiplégiás vállfájdalom kezelésének 

kiegészítéseként. (IIb-B) 

Ajánlás41 

A pectoralis major, latissimus dorsi, teres major vagy subscapularis izmok sebészi tenotomiája 

megfontolható súlyos hemiplegia és a váll mozgástartományának beszűkülése esetén. (IIb-C) 

Ajánlás42 

A fej fölötti húzóeszközös gyakorlatok nem ajánlottak. (III-C) 

A vállfájdalom stroke után gyakori, incidenciája az első évben 1–22% között mozog. [89, 90] A 

vállfájdalom 5% és 84% között mozog a fájdalom hevességétől és definíciójától függően. [91] A post-

sroke vállfájdalom kialakulása összefügg a váll subluxációjával és a motoros gyengeséggel. Ráadásul 

ez a két tényező is erős kovarianciát mutat, ami arra utal, hogy a motoros gyengeség lehet a 

fontosabb jósló faktor. [92] 



A motoros gyengeség azonban a fájdalom súlyosságának nem prediktív faktora a hemipleg váll 

esetén. Az oki összefüggés spaszticitás esetében sem igazolódott. További jósló tényező lehet az idős 

kor, a bal oldali testfélbénulás, a fájdalmas végtag tactilis érzéskiesése és a csökkent propriocepció, a 

korai fájdalom, a glenohumerális ízület csökkent passzív abdukciója és kirotációja, a pozitív Neer 

impingement jel (a berotált kar passzív abdukciójakor jelzett fájdalom), és a biceps és supraspinatus 

ín palpatios érzékenysége. [93-97] 

A hemiplég vállfájdalom multifaktoriális. A fájdalom összefügg a váll körüli lágyrészek sérülésével, a 

kóros ízületi mechanikával és a centrális hypersensitivitással. A stroke akut ellátása után közvetlenül 

rehabilitációra kerülő betegek felvételekor a stroke betegek kb. harmadában mutattak ki kóros 

ultrahang leletet (biceps ín vagy subacromialis bursa gyulladása, biceps, supraspinatus vagy 

subscapularis tendinopathia, rotator köpeny szakadása). [98, 99] 

Ezek az elváltozások a hemiplég vállban gyakoribbak, mint a nem hemiplég vállban és gyakoribbak 

súlyosabb hemiplégia, szubluxáció, spaszticitás, ízületi mozgáskorlátozottság és vállfájdalom esetén. 

[98] A hemiplég vállfájdalommal élő akut és krónikus stroke betegek körében a képalkotó 

vizsgálatokkal kimutatható lágyrészelváltozás nem függ össze a fájdalom súlyosságával. [100, 101] 

A stroke utáni centrális fájdalom [142-163] 

Ajánlás43 

A centrális post-stroke fájdalom diagnózisának elfogadott kritériumokon kell alapulnia, az egyéb 

lehetséges okok kizárása után. (I-C) 

Ajánlás44 

A post-stroke fájdalomra adott gyógyszer megválasztásának személyre szabottan kell történnie a 

beteg szükségletei, a terápiára adott válasz és a mellékhatások alapján. (I-C) 

Ajánlás45 

Az amitriptyline, gabapentin, pregabalin, észszerű első választás a gyógyszeres terápiában. (IIa-B) 

Ajánlás46 

Az interprofesszionális fájdalom menedzsment valószínűleg hasznos a gyógyszeres terápiához 

kapcsolódóan. (IIa-C) 

Ajánlás47 

Standardizált mérőeszközök alkalmazása hasznos lehet a terápiára adott válasz monitorozására. 

(IIb-C) 

Ajánlás48 

Lamotrigin és az opioidok második vonalbeli kezelésként vehető figyelembe. (IIb-B) 

Ajánlás49 

A TENS nem tekinthető effektív kezelésnek. (III-B) 

Ajánlás50 

A motor cortex stimuláció észszerű lehet egyéb kezelésre nem reagáló esetekben, gondosan 

megválogatott betegeknél. (IIb-B) 



Ajánlás51 

A mély agyi stimuláció nem tekinthető effektív kezelésnek. (III-B) 

Stroke-ot követően számos okból jelentkezhet fájdalom, egyik típusa a centrális neuropátiás 

fájdalom. Típusosan néhány nappal a stroke után lép fel, de legalábbis az esetek többségében az első 

hónap során. Incidenciáját 7-8%-ra becsülik. [144, 146] Hátterében a somatosensoros rendszer 

centrális károsodása (a thalamus – Dejerine-Roussy szindróma, a spinothalamicus vagy 

thalamocorticalis rendszer érintettsége) áll. [143] A károsodással ellenoldali testfélen jelentkezik 

fájdalom, zsibbadás, sokszor égő, viszkető érzéssel. Jellemző az allodynia. [144-147] A stroke miatti 

centrális fájdalomban alkalmazott terápiás eljárásokra vonatkozólag csak korlátozott evidenciák 

vannak. A terápia antidepresszánsok és anticonvulsív szerek adásán alapul. Este egy dózisban adott 

75 mg amitriptylint hatásosnak találták a fájdalom csökkentésére és a funkcióképesség javítására. 

[150] A pregabalinnal kapcsolatban ellentmondóak az eredmények: a fájdalmat nem csökkentette 

jobban a placebonál, de a szorongás és az alvás minősége javult. [152, 153] Gabapentinnel 

kapcsolatosan nem történt elegendő vizsgálat centrális fájdalomban, de a neuropátiás fájdalom más 

formáiban hatásosnak bizonyult. [154, 155] A carbamazepine és phenytoin hasznossága nincs 

alátámasztva. [150, 156] A neurostimulációs eljárások területén a TENS hatásosságára nincs 

bizonyíték, a motoros cortex stimulációja hatásos lehet egyébként terápiarezisztens esetekben, de 

számos mellékhatással kell számolni. A mélyagyi stimulációval kapcsolatban ellentmondóak az 

eredmények. [157-163] Elesések megelőzése [164-180] 

Ajánlás52 

A hazabocsátott stroke páciensek számára az elesések csökkentése céljából egyensúlyfejlesztő 

tornaprogramokban való részvétel ajánlott. (I-B) 

Ajánlás53 

A kórházi kezelés során a stroke betegek számára formális esés megelőző program biztosítása 

ajánlott. (I-A) 

Ajánlás54 

Észszerű, hogy a stroke betegek esési kockázatát évente arra megfelelő eszközzel értékeljék. (IIaB) 

Ajánlás55 

Észszerű, ha a stroke betegek és hozzátartozóik az elesést csökkentő lakás és környezeti 

átalakításra vonatkozó információkat kapnak. (IIa-B) 

Ajánlás56 

A Tai Chi torna észszerű lehet az elesés megelőzésében. (IIb-B) 

Számos szakirodalmi adat áll rendelkezésre az időskori átlag populáció elesésének kockázati 

tényezőivel és az esésmegelőző programok fejlesztésével kapcsolatban. [164] Kevesebb hasonló 

információ található a stroke betegek esetében. A stroke betegek elesése és annak megelőzése 

speciális megfontolást igényel. [165] 

A stroke-t szenvedett emberek több mint 70%-a esik el az akut vagy rehabilitációs ellátásról történt 

elbocsátást követő első 6 hónapban, és az ismételt elesésre és az eleséssel összefüggő sérülésekre 

való kockázatuk nagyobb. [166, 167] 



A stroke betegek elesése nagyobb arányban (27%) okoz töréseket, beleértve a csípőtáji és 

medencetörést, mint az átlagpopuláció idős emberei esetében (<?10%) [168] A stroke-kal összefüggő 

csontsűrűség (BMD) vesztés hozzájárul a stroke betegek magasabb arányú csípőtáji töréséhez. [169] 

A törésekkel és sérülésekkel összefüggő fizikai következmények mellett az eleséseknek pszichológiai 

és szociális következményei is vannak. Az egyensúly, a járás, a motoros kontroll, az érzés és látás 

károsodása a stroke betegek 30–80%-ában az eséstől, mozgástól való fokozott félelmet okoz. [170] 

Az eséstől való félelem csökkent fizikai aktivitáshoz, dekondícionálódáshoz vezet, mely egy kaszkádot 

indít be, aminek az eredménye a fizikai aktivitás további leépülése, az önellátás csökkenése, a 

függetlenség elvesztése, kevesebb közösségi kapcsolat, szociális izoláció és depresszió. [171] 

Széles körben ismert, hogy az esések megelőzésében első lépés a kockázatok értékelése. 

Az átlag idős populáció eleséséhez önmagában hozzájáruló tényező a korábbi elesés, a csökkent 

izomerő, a járás- és egyensúlyzavar és speciális, többszörös gyógyszeres terápia jelenti a legnagyobb 

esési kockázatot. [172] A vizsgálatok szerint a stroke betegek esési kockázati tényezői nagymértékben 

hasonlók néhány különbséggel. [165] Például a stroke előtti elesések úgy tűnik, nem jelentenek 

fokozott kockázatot, ami az átlag idős populációban jelentős kockázat. [165] 

Számos esési kockázat felmérő skála ismert, egy szisztematikus áttekintő közlemény alapján 8 

általánosan használt esési kockázatfelmérő skála tekinthető megbízhatónak és validáltnak. [175] A 

leggyakrabban a Morse Esési skála használatos. [176] A Berg Balance Scale jó érzékenységet és 

specificitást mutatott stroke betegek elesésének becslésére. [177] 

Epilepsziás rohamok [181-198] 

Ajánlás57 

Minden páciens esetében, akinél epilepsziás roham lép fel, standard megközelítés szerint kell 

eljárni, beleértve az esetleges alkalmi rohamprovokáló ok keresését, továbbá az epilepszia ellenes 

gyógyszerek lehetséges használatát. (I-C) 

Ajánlás58 

Rutin roham megelőzés sem ischaemiás, sem vérzéses stroke esetén sem ajánlott. (III-C) 

A stroke után fellépő rohamokat koraiakra (az első néhány napban, különösen az első 24 órában) és 

későikre oszthatjuk Az előfordulási arány tekintetében a szakirodalom mindkét esetben erősen szór. 

[183, 184, 186] A korai rohamok jellemzően fokális kiindulásúak, szekunder generalizációra való 

hajlamuk változó. Agyállományi vérzés, vagy az agykérget is érintő stroke esetében gyakoribbak. 

[181] Újabb roham csak az esetek kis részében várható. [185] Antiepileptikum rendelése a 

mellékhatások fellépésének jelentős kockázatával jár. [191-193, 195-197] Amennyiben a stroke-on 

átesett betegnek nem zajlott le epilepsziás rohama, úgy antiepileptikum-profilaxis nem ajánlott, 

mivel nincsenek evidenciák, hogy az antiepileptikumok kivédik a későbbi epilepszia kialakulását. A 

korai (stroke kezdete után 7 napon belüli) epilepsziás roham után nem feltétlenül javasolt tartós 

antiepileptikum-kezelés. Késői nem-provokált roham esetén (>?7 nappal az akut stroke kezdete után) 

post-stroke epilepsziáról beszélünk. Ilyenkor a rohamok visszatérésének valószínűsége >?60% a 

következő 10 évben Visszatérő rohamok esetén tartós antiepileptikus kezelés mindenképpen javasolt 

(1A). Időskori polymormid betegeknél kis interakciós potenciállal rendelkező antiepileptikum 

használata javasolt, ilyen a lamotrigin, levetiracetam, gabapentin. [182, 188, 187, 194, 198] 

Poststroke depresszió, valamint érzelmi és viselkedésbeli állapot [199-231] 



Ajánlás59 

Strukturált depresszió kérdőív, például a PHQ-2 kitöltése javasolt a poststroke depresszió esetleges 

fennállásának rutinszerű ellenőrzéséhez. (I-B) 

Ajánlás60 

Javasolt oktatás biztosítása a betegek számára stroke témában. A betegeket fontos információkkal 

és tanácsokkal ellátni, illetve lehetőséget kell biztosítani a számukra, hogy beszélhessenek a 

betegség életükre gyakorolt hatásáról. (I-B) 

Ajánlás61 

Ellenjavallatok hiányában a poststroke depresszióval diagnosztizált betegek kezeléséhez javasolt 

antidepresszánsok alkalmazása, valamint a betegek fokozott ellenőrzése az eredményesség 

igazolása érdekében. (I-B) 

Ajánlás62 

Érzelmileg labilis vagy pseudobulbaris érintettség által distresszes páciensek esetében SSRI vagy a 

dextrometorfán/kinidinkezelés megkísérlése észszerű. (IIa-A) 

Ajánlás63 

A stroke-ot átélt személyek gondozása során hasznos lehet rendszeres időközönként újraértékelni 

a depresszió, a szorongás vagy más pszichiátriai tünet fennállását. (IIa-B) 

Ajánlás64 

A folyamatos érzelmi válságot vagy a fogyatékosság rosszabbodását okozó hangulatzavarral élő, 

stroke-ot átélt személyek számára javasolt pszichiáterrel vagy pszichológussal való egyeztetés. (IIa-

C) 

Ajánlás65 

A profilaktikus antidepresszáns gyógyszerek rutinszerű alkalmazásának eredményessége nem 

egyértelmű. (IIb-A) 

Ajánlás66 

A poststroke depresszióval élő személyek esetében megfontolandó a gyógyszeres és a nem 

gyógyszeres kezelések kombinációja. (IIb-A) 

Ajánlás67 

Az egyéni pszichoterápia hatásossága önmagában a poststroke depresszió kezelése során nem 

egyértelmű. (IIb-B) 

Ajánlás68 

A poststroke depresszió kezelésének elemeként megfontolandó a betegek oktatása, részükre 

tanácsadás, illetve szociális támogatás biztosítása. (IIb-B) 

Ajánlás69 

A poststroke depresszió kiegészítő kezeléseként megfontolandó a testmozgást magában foglaló, 

legalább 4 hetes program. (IIb-B) 



Ajánlás70 

A depresszió korai hatékony kezelése kedvező hatással lehet a rehabilitáció eredményére. (IIb-B) 

Ajánlás71 

Az antidepresszánsokon belüli egyes csoportok használatára vonatkozó ajánlás nem készült. Az 

SSRI-k általánosan alkalmazottak, és ebben a betegcsoportban jól toleráltak. (III-A) 

A stroke utáni depresszió és szorongás világszerte gyakori, és összefüggésben áll a megnövekedett 

mortalitással, a gyenge funkcionális eredményekkel. [198-205] Bizonyított, hogy a depresszió 

valószínűsége a stroke súlyosságával növekszik. [206] A stroke-on átesett személyek 33%-ánál 

jelentettek depressziót, míg az azonos korú és nemű kontroll alanyok esetében ez 13% volt. [207] Az 

AHA/ASA (Amerikai Kardiológiai Társaság/Amerikai Stroke Társaság) által kiadott „Palliatív és 

terminális gondozás stroke esetén” című tudományos állásfoglalás post stroke depresszióról szóló 

szakasza a megelőzést, a felmérést és a kezelést hangsúlyozza. [212] 

Az adatok alapján nem határozható meg egyértelműen, hogy a post stroke depresszió javulása 

önmagában összekapcsolódik-e a funkcionális javulással. [213] A depresszió negatívan 

befolyásolhatja a beteg részvételét a rehabilitációs terápiákban. [214] A depresszió gyakran más 

pszichiátriai tünetekkel is együtt jár. A depresszió mellett a szorongás a leggyakoribb a stroke-on 

átesett betegek között, ám rendszeresen nem diagnosztizálják. [215] Shimoda és Robinson arról 

számolt be, hogy a generalizált szorongás mellett megjelenő post stroke depresszió késlelteti a 

depresszióból való felépülést, a mindennapi tevékenységeket illető felépülést, és csökkenti az 

általános társadalmi feladatok ellátásának képességét. [216] Sajnos csak néhány tanulmány készült a 

post stroke generalizált szorongás kezeléséről és az abból való felépülésről. [217] A stroke-on átesett 

betegek esetében fel kell mérni és kezelni kell a szorongás tüneteit, különösen a diagnosztizált 

depressziós zavarban szenvedőknél. 

A post stroke depresszió kezelését célzó vizsgálatok áttekintése nyomán nem bizonyíthatók a stroke 

után fellépő depressziót érintő pszichoterápia előnyei. [218] Man-van Ginkel et al. további ápolási 

gyakorlatokat azonosított, amelyek jótékony hatással vannak a depressziós tünetek csökkentésére; e 

gyakorlatok közé tartozik a visszaemlékezés terápia, a motivációs interjú, az ápolást támogató 

programok és a testmozgás. [219] 

Rehabilitáció, testmozgás és felépülés 

Negyvenkilenc depressziós beteg (24 depresszióval kezelt és 25 – orvosi döntés alapján – nem kezelt 

személy) részvételével történt vizsgálat, hogy a post stroke depresszió és az antidepresszánsokkal 

végzett terápia milyen hatással van a motoros képességek javulására és a fogyatékosságra. [220] Az 

eredmények azt mutatták, hogy a post stroke depresszió negatívan hat a funkcionális felépülésre, a 

depressziót célzó gyógyszeres kezelés pedig ellensúlyozza ezt a hatást. 

A fizikai aktivitás kiegészítő kezelése lehet a depressziónak. Számos mechanizmuson keresztül lehet 

hatással a testmozgás a depresszív tünetekre. A hipotalamusz–hipofízis–mellékvese-tengely 

szabályozása sérülhet depresszió esetén, ami magas kortizol szintet eredményez. A testmozgás 

javíthat a hipotalamusz–hipofízis–mellékvese-válaszok szabályozásán. [222] 

Tizenhárom tanulmány (n?=?1022 beteg) metaanalízisében Eng és Reime azt az eredményt kapta, 

hogy a stroke utáni depressziós tünetek ??4 hét testmozgás után csökkentek (standardizált átlagos 

különbség =??–0,13 [95% CI, –0,26-tól –0,01-ig]). Úgy tűnt, hogy a testmozgás kedvező hatást 



gyakorol a depressziós tünetekre a stroke-ot követő szubakut és krónikus szakaszban egyaránt, de 

ezek a hatások a testmozgás abbahagyását követően nem voltak maradandók. [226] 

Gyógyszeres kezelés 

A poststroke depresszió számos antidepresszáns hatású gyógyszerrel kezelhető, a legtöbb tanulmány 

a szelektív szerotonin-reuptake gátlókkal (SSRI) és a triciklikus antidepresszánsokkal foglalkozik. [214, 

229] Egy tanulmányban 870, post stroke depresszióval élő veterán vett részt, akik SSRI-t magában 

foglaló kezelése hosszabb túlélési időt jelentett. A szerzők megállapították, hogy a stroke után az SSRI 

a gyógyszeres terápiához tartozó kezelési stratégia fontos része, különösen akkor, ha a beteg 

korábban depresszióban szenvedett, vagy már a stroke előtt is SSRI-t szedett. [231] 

Post-stroke osteoporosis [232-247] 

Ajánlás72 

A hosszú távú kórházi, intézményi ellátásban részesülő stroke betegek esetében a kalcium és D-

vitamin-pótlás mérlegelése ajánlott. (I-A) 

Ajánlás73 

Stroke-on átesett nők osteoporosis szűrése ajánlott. (I-B) 

Ajánlás74 

A post-stroke osteoporosis kockázatának csökkentésére valószínűleg magasabb szintű fizikai 

aktivitás indikált. (IIa-B) 

Stroke után a csonttömeg általában csökken, és ez bár mindkét végtagot érinti, a pareticus oldalon 

kifejezettebb. [232-234] A pareticus alsó végtagon a BMD 1 éven belül kb. 10%-kal csökkenhet. [232] 

A BMD csökkenés a stroke okozta egyensúlyzavarral párosulva fokozott törési kockázatot jelent. 

[235] Stroke után a BMD a pareticus felső végtagban is szignifikánsan csökken. A paretikus felső 

végtag csontsűrűségének csökkenése összefügg a végtag kézi dinamométer által mért izomerejével. 

[238] Jörgensen és munkatársai közlése szerint a járóképesség jó prediktora a BMD-változásnak 1 

évvel a stroke után. A járásképtelen stroke betegek BMD-je 10%-kal, míg a járóképeseké 3%-kal 

csökken. [236] 

Az Egyesült Államok Megelőző Szolgálatának Munkacsoportja javasolta, hogy minden 65 év feletti nő 

és minden olyan 65 évnél fiatalabb nő, akinek a törési kockázata magasabb vagy egyenlő az egyéb 

rizikófaktorral nem rendelkező idős fehér nőkével, osteoporosis szűrése szükséges. [239] Ugyanezen 

munkacsoport arra a következtetésre jutott, hogy a férfiak osteoporosis szűrésére nincs egyértelmű 

evidencián alapuló javaslat. A stroke betegek törési kockázata magasabb, különösen a pareticus 

oldalon. [240] Bár a stroke-ot elszenvedett férfiaknál is az osteoporosisos törési kockázat fokozott, 

jelenleg nincs egyértelmű protokoll a szűréssel kapcsolatosan. [241, 242] Korlátozott értékű 

vizsgálatok azt mutatják, hogy a fokozott mértékű fizikai aktivitás, mint a járás és az ellenállással 

szemben végzett tornagyakorlatok, megtartják vagy növelik a BMD-t és a zsírmentes testtömeget 

stroke után, vagy mérséklik azok mennyiségének csökkenését. [235, 236, 243-247] 

Állapotfelmérés 

A fogyatékosság felmérése és a rehabilitációs szükségletek [2, 248-323] 

Ajánlás75 



Észszerű, hogy a stroke után az akut osztályról történő elbocsátáskor minden páciens esetében 

történjen meg az önellátási (ADL és IADL) funkciók, a kommunikációs és mozgásképesség 

felmérése, és mindezek legyenek kötelező részei a tervezett kibocsátási folyamatnak. (I-B) 

Ajánlás76 

Ajánlott, hogy a stroke páciensek, akik önállóan élnek a posztakut rehabilitációról történő 

hazabocsátásukkor kibocsátási ADL és IADL felméréssel rendelkezzenek, melyeket a 

dokumentációjuk tartalmazza. (I-B) 

Ajánlás77 

Az akut stroke után funkciózavarokkal rendelkező páciensek funkcionális felmérése rehabilitációs 

tapasztalattal (szakvizsgával) rendelkező klinikus által javasolt. (I-C) 

Ajánlás78 

A posztakut rehabilitációs szükséglet meghatározásának a következők felmérésén kellene 

alapulnia: a neurológiai maradványtünetek; a tevékenységekben korlátozottság; kognitív, 

kommunikációs és pszichológiai status; nyelési képesség; a megelőző funkcionális állapot, 

társbetegségek; a család/segítő támogatási képességének szintje; a családnak/segítőnek 

kapacitása a páciens szükségleteinek tekintetében; a lakóhelyére való visszatérés lehetősége; a 

rehabilitációban való részvétel képessége. (I-C) 

Ajánlás79 

Észszerű, hogy az akut vagy posztakut kórházi kibocsátást követően a páciensről 30 napon belül 

utánkövetés legyen az ADL és IADL statusukról, a kommunikációs és a mozgásképességükről. (IIa-B) 

Ajánlás80 

A standard skálákkal történő rendszeres állapotfelmérés hasznos lehet a stroke és a kialakult 

fogyatékosság súlyosságának leírásában, az akut szaktól folyamatosan a helyreállás és később a 

rehabilitáció során egyaránt. (IIa-C) 

Ajánlás81 

Az egyensúly és a járássebesség (járóképes páciens esetében) standardizált mérésének eredménye 

hasznos lehet a posztakut rehabilitáció tervezéséhez, valamint a beteggel és a családdal történő a 

biztonsági intézkedések tervezéséhez. (IIb-B) 

Az akut stroke után a páciensek FNO alapján történő átfogó felmérésére lenne szükség a testi 

struktúra, funkció károsodása, a tevékenység akadályozottság és részvétel korlátozottság 

tekintetében egyaránt, a kórházi felvételt követően minél korábban, de az orvosilag stabil állapot 

elérése után. [2, 257, 258] Az USA-ban a legszélesebb körben használt globális károsodást felmérő 

skála a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), amely 0-42 pont között mér, a magasabb 

értékek a súlyosabb testi funkció/struktúra vesztését jelölik. [252, 253] Az akut stroke management 

során a hangsúly a testi funkción van, míg a továbbiakban, a krónikusabb fázisokban már áttevődik a 

tevékenységek és részvétel felé. A stroke-ot túlélők rehabilitációs szükségletének felmérése 

rehabilitációs szakorvos által szükséges, egyúttal a kibocsátás helyét is meg kell határozni: posztakut 

kórházi rehabilitáció (elsőbbségi), rehabilitáció nappali kórházban, krónikus osztályos elhelyezés, a 

beteg saját otthonában történő rehabilitáció, ápolás. A páciensről való további gondoskodás 

legmegfelelőbb szintjének kiválasztásához több tényező figyelembevétele szükséges: a neurológiai 

maradvány deficit súlyossága, amely tevékenység akadályozottságot okoz, a kognitív és 



kommunikációs képesség, pszichés status, nyelési képesség, a premorbid funkcionális állapot, a 

társbetegségek, a családi/gondozói támogatás szintje, az önálló életvitel lehetségessége, a 

rehabilitációs programban való részvétel képessége. [62, 259, 260] Az akut osztályról történő 

elbocsátáskor a funkcionális status felmérése standardizált módon, Barthel Index vagy Functional 

Independence Measure (FIM) skála segítségével, hasznosnak tűnik. Mindkét skála jó előjelzője a 

kibocsátási funkcionális státusnak, a kórházi rehabilitációt követő kibocsátás helyszínének 

meghatározásában és az osztályos rehabilitációs kezelés hosszának becslésében. [268-271] Az 

USAban a FIM a legáltalánosabban használt funkció felmérő skála, mert a biztosítók finanszírozási 

szerződéseiket ehhez kötik. Jelenleg nincs egy egységes funkcionális felmérés, amely az egész stroke 

ellátás során az akut kezeléstől a rehabilitáción át a járóbeteg-ellátásban is használatban lenne. 

Az önellátás kifejezés vagy az angol nyelvterületen ADLs (Activities of dailyliving – a mindennapi 

élettevékenységek) a rutin öngondoskodást jelenti, melyeket az emberek a hétköznapi életükben 

nap, mint nap elvégeznek. [275] Az önellátási tevékenységek tovább oszthatók azokra, amelyek a 

személyes teendőkre vonatkoznak (mosakodás, borotválkozás, étkezés), ezeket alapvető önellátási 

funkcióknak is nevezik, míg a komplexebb, eszközös tevékenységek (instrumental activities of 

dailyliving – IADLs): könnyű házimunka, ételkészítés, élelmiszer/ruhavásárlás, pénzmenedzselés, 

telefonhasználat. [275] 

A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérése [324-341] 

Ajánlás82 

A mozgáskárosodás – parézis mértéke, izomerő, izomtónus, ujjmozgások, koordináció – felmérése 

hasznos lehet. (II.b-C) 

Ajánlás83 

Az egyensúlyozóképesség vizsgálata standardizált módszerrel hasznos lehet. (II.b-C) 

Ajánlás84 

A felső végtag aktivitás/funkció felmérése standardizált eszközzel hasznos lehet. (II.b-C) 

Ajánlás85 

A mozgáskárosodás, a fizikai aktivitásban való korlátozottság és a részvétel vizsgálatában 

standardizált kérdőívek/felmérő skálák alkalmazása hasznos lehet. (II.b-C) 

Ajánlás86 

Technológiák (gyorsulásmérők, aktivitásmérők, lépésszámlálók), illetve objektív adatokat nyújtó 

eszközök alkalmazása a valós világban végzett tevékenységek és a részvétel vizsgálatára 

megfontolható. (II.b-C) 

Ajánlás87 

A rehabilitáció progressziójának követésére végzett időszakos vizsgálatok esetén azonos vizsgáló 

módszerek alkalmazása megfontolható. (II.b-C) 

Stroke következtében gyakori a motorium károsodása, mely akkor fordul elő, amikor a stroke érinti a 

corticospinális rendszert, azaz a motoros kérgi területeket és a corticospinális pályát. [324] A 

corticospinális rendszer károsodásának mértéke prognosztizálja a motoros kimenetelt és a kezelésre 

adott választ. [325-327] A motoros rendellenességek felmérése lehetővé teszi annak megértését, 

hogy mely mozgás és a motoros irányítás mely komponense szenvedett zavart a stroke után. Az 



aktivitást, az egyensúlyozó képességet és a mobilitás szintjének vizsgálatát használják a motoros 

károsodás következményeinek számszerű, objektív értékelésére. A pontos értékelés prognosztikus 

információkat [328-332] és iránymutatást ad a mozgásterápiás beavatkozások megválasztásához és 

egyénre szabásához. [286] A motoros károsodások és az aktivitás vizsgálata kritikus jelentőségű a 

hatékony/hatásos, magas színvonalú rehabilitációs ellátás biztosításában a stroke-on átesett betegek 

számára. A vizsgálati eredményeket használják annak meghatározására, hogy kinek van szüksége 

további ellátásra, milyen típusú ellátásra van szüksége, mi a megfelelő összetétele a kezeléseknek, 

milyen kezelést válasszanak, hogyan lehet egyénre szabni a kezeléseket és hogy a rehabilitációs 

szolgáltatások elérik-e a kívánt eredményeket. [333-335] Intézményen kívüli aktivitás vizsgálata 

történhet objektív mérőeszközökkel (pl. akcelerométerek) kiegészítésként támaszkodhat a beteg 

beszámolójára. [286, 312, 316-319, 339-341] 

1. táblázat. A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérésére szolgáló módszerek 

A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérésére szolgáló módszerek a 

mindennapi gyakorlatban 

Izomerő – 

British Medical Research Council ajánlása szerint 

(Oxford skála) a releváns izomcsoportokra 

vonatkozóan 

– 

Kézi dinamométer a releváns izomcsoportokra 

vonatkozóan 

Izomtónus – 

Ashworth Skála – Módosított Ashworth skála 

Mozgásterjedelem – 

0 neutrális módszer alapján a releváns ízületekre 

vonatkozóan 

Koordinációs és egyensúlyozó képesség – 

Romberg-teszt 

– 

Elérési tesztek o Functional Reach Teszt o Y-balance 

teszt o Csillag teszt 

– 

Berg Balance Skála 

– 

Tinetti skála 

– 

Timed Up and Go teszt 

Felső végtag aktivitás és funkció – 

Nine Hole Peg teszt 

– 



Box and Block teszt 

– 

ARAT teszt 

Komplex funkcionális felmérő teszt – 

Fugl-Meyer Teszt 

Járás – 

Funkcionális járási kategorizálás 

– 

10 m-es járásteszt 

– 

6 m-es járásteszt 

– 3 perces járásteszt 

Modern technológia az aktivitás és a 

részvétel vizsgálatára 

– 

Kalibrált, megbízható aktivitásmérő eszközök 

Standardizált kérdőívek/felmérő skálák az 

aktivitás és a részvétel vizsgálatára 

– 

Barthel index 

– 

FIM skála 

– 

HAQ – Health Assessment 

Questionnaire Disability Index 

– 

FNO kategorizálás 

Forrás: A rehabilitációs ellátási programokban használt funkcionális 

tesztek http://www.rehab.hu/upload/rehab/document/funkcionalis_tesztek.pdf?web_id= 

A kommunikációs zavarok felmérése [342-345] 

Ajánlás88 

A kommunikáció felmérése egy interjú készítéséből, a konverzáció megfigyeléséből, standardizált 

tesztek vagy informális vizsgálatok felvételéből kell, hogy álljon. Szükséges a beszéd, a nyelv, a 

kognitív, a kommunikációs és a pragmatikai képességek, az olvasás és írás felmérése, valamint a 

hatékony kompenzációs stratégiák azonosítása. (I-B) 

Ajánlás89 

A telelogopédia alkalmazása akkor észszerű, ha a személyes jelenlét nem megoldható. (IIa-A) 

Ajánlás90 

A kommunikáció felmérése során tekintetbe vehetők a személy egyedi prioritásai, felhasználva az 

FNO keretét, beleértve az életminőséget. (IIb-C) 



A stroke egyik leggyakoribb következménye a kommunikációs zavar [342], amelynek hátterében a 

nyelvi rendszer sérülése (afázia) vagy a beszéd motoros eredetű zavara állhat (diszpraxia, 

beszédapraxia, diszfónia, dizarthria). Minkettő rövid és hosszú távon is jelentős hatással lehet az 

életminőségre. 

A nyelvi feldolgozás részfolyamatainak vizsgálata mellett szükséges a funkcionális nyelvhasználat 

felmérése, illetve azoknak a stratégiáknak a feltérképezése, amelyek lehetővé teszik a páciens 

számára a szükségleteik és kívánságaik kifejezését a korlátozott nyelvi képesség ellenére, ezzel 

biztosítva a lehetőségekhez képest maximális függetlenséget és a lehető legteljesebb visszatérést a 

mindennapi tevékenységekhez. 

Míg az elmúlt években a beszéd és nyelvi zavar differenciál diagnosztikája állt a vizsgálatok 

középpontjában, addig napjainkban egyre nagyobb hangsúlyt kapnak a funkcionális kommunikációt 

felmérő eljárások (pl. CADL), amelyek összhangban állnak az FNO elveivel. 

A tanulmányok azt mutatják, hogy szükség lehet a hozzátartozók bevonására a páciens funkcionális 

kommunikációs képességeinek felmérésében, mivel jelentős tapasztalattal rendelkeznek az egyénnel 

történő sikeres kommunikáció megteremtésében. 

A telelogopédia módszere egyre inkább elfogadottá válik a kommunikációs képesség felmérésében 

és a terápiában, de ehhez elengedhetetlen a megfelelő technikai feltételek biztosítása. [343-345] A 

kognitív funkciók felmérése [346-351] 

Ajánlás91 

Javasolt minden stroke-on átesett beteg esetén a kognitív funkciók működésének szűrővizsgálata a 

beteg otthonába bocsátása előtt. (I-B) 

Ajánlás92 

Amennyiben a szűrővizsgálat eredménye kognitív deficitet mutat, hasznos lehet részletes 

neuropszichológiai vizsgálat az ép és károsodott kognitív funkciók azonosításához. (IIa-B) 

Kognitív károsodás a stroke-on átesett személyek jelentős részénél megfigyelhető: 3-12 hónappal a 

stroke után a túlélők több mint egyharmadánál fennáll, [346] de a károsodások sok esetben évekig is 

fennmaradnak. [347, 348] A kognitív deficitek stroke után kapcsolatba hozhatók a rosszabb túlélési 

kilátásokkal, a fogyatékosság magasabb mértékével, és az intézményi ellátás szükségességének 

nagyobb arányával. A leggyakrabban érintett kognitív funkciók az emlékezet, az orientáció, a nyelvi 

készségek és a figyelem. [349, 350] 

Mivel a stroke-ot követő fizikális és a kognitív károsodásoknak egymástól független prognosztikai 

következményei vannak, javasolt mindkét terület rutinszerű felmérése stroke-on átesett betegek 

klinikai ellátása során. Tanulmányok támasztják alá, hogy a stroke betegek kognitív státusza 

jelentősen meghatározza a felépülés sikerességét. 

Az ellátás során minden stroke-on átesett beteg esetében javasolt a kognitív készségek 

szűrővizsgálata. [351] Amennyiben a szűrővizsgálat alapján kognitív károsodás feltételezhető, 

részletes neuropszichológiai vizsgálat javasolt, az alábbi funkciókat érintve: 

–    pszichomotoros tempó, 

–    orientáció, 

–    figyelem és munkamemória, 



–    emlékezet (verbális és téri-vizuális memória, tanulás), 

–    végrehajtó funkciók (betegségbelátás, tervezés és szervezés, gátlási folyamatok, 

figyelemfenntartás és váltás, gondolkodás és problémamegoldás, önmonitorozás, érzelmi 

szabályozás), 

–    észlelési, téri-vizuális és konstrukciós készségek, különös tekintettel a neglekt jelenségére, 

–    nyelvi készségek, 

–    praxis (pl. eszközhasználat, tanult mozgások kivitelezése). 

A neuropszichológiai vizsgálat időzítésénél mérlegelni kell a beteg állapotát és érdekeit, a vizsgálati 

feladatok elvégzésből fakadó iatrogén ártalmak elkerülése céljából. 

Érző- és érzékszervi károsodások [352-378] 

Ajánlás93 

A stroke betegek értékelése érző- és érzékszervi károsodások irányába javallott lehet. (IIa-B) 

Stroke következtében érző és érzékszervi károsodások különböző formában jöhetnek létre, úgymint 

tapintás, propriocepció, látás, hallás stb. Ezek gyakran a fizikális vizsgálat alkalmával kerülnek 

felbecsülésre, noha pontosabb mérőeszközök is léteznek, pl. periméteres látótérvizsgálat, 

audiometria. Az emberi agyban meglévő magasfokú kapcsolatok [355, 357] következtében nemcsak a 

közvetlenül érintett modalitásban keletkezik veszteség, hanem azokban a komplex működésekben is, 

amelyek megosztott multimodális feldolgozást igényelnek úgy, mint a finommotorika. [352, 356] Így 

tehát az érzőköri károsodások közvetlen kapcsolatban vannak a tevékenység akadályozottságával és 

a részvétel korlátozottságával. [357] Terápiás eljárásokkal ezek javíthatók, [358] különösen 

olyanokkal, amelyek multimodális intervenciókon alapulnak úgy, mint a virtuális valóság [359] és a 

kiterjesztett valóság. 

[360] 

Szomatoszenzoros károsodások 

A szomatozenzoros károsodások (tapintás, fájdalom, hőérzés, nyomásérzés, vibráció, propriocepció, 

sztereognózis, grafesztézia) közül a tapintásérzés csökkenése a leggyakoribb. [357] Hónapok múltával 

jelentősen, de egyénileg változó mértékű helyreállás következhet be, különösen a proprioceptivitás 

terén. [361] 

Látáskárosodások 

A látáskárosodások közül a perifériás látótérkiesés a leggyakoribb (kb. 30%) [353] 

Az ebből való helyreállás lehetséges arányával, mértékével és időablakával kapcsolatos szakirodalmi 

adatok meghökkentően ellentmondásosak. [354, 373] 

Szenzomotoros zavarok és a kapcsolatos tevékenységek 

Diszfágia szűrése, kezelése és a táplálás támogatása [379-398] 

Ajánlás94 



A stroke akut szakaszában ajánlott a nyelés korai szűrővizsgálata a nyelészavar, illetve az aspiráció 

feltárásához, mivel ezek pneumóniához, malnutrícióhoz, dehidrációhoz és egyéb komplikációkhoz 

vezethetnek. (I-B) 

Ajánlás95 

A diszfágia szűrését hang-, beszéd-, és nyelésterapeutának, a betegellátásban alkalmazott 

logopédusnak vagy más diszfágia szűrésére képzett egészségügyi dolgozónak javasolt végezni. (IIa-

C) 

Ajánlás96 

A nyelés vizsgálatát étkezés, ivás vagy a gyógyszerek szájon át történő bevitele előtt ajánlott 

elvégezni. (I-B) 

Ajánlás97 

Azoknál a pácienseknél, akiknél az aspiráció gyanúja felmerül indokolt lehet az eszközös vizsgálat 

alkalmazása az aspiráció tényleges igazolására vagy elvetésére, illetve a diszfágia fiziológiai okainak 

feltárásához, a terápiás terv kidolgozásához. (IIa-B) 

Ajánlás98 

Az eszközöket alkalmazó vizsgálatok kiválasztása, melyet foniáter szakorvos végez konzultáció után 

(fiberoszkós endoszkópikus nyelésvizsgálat, videofluoroszkópos, fiberoptikus endoszkópos 

nyelésvizsgálat szenzoros teszttel) alapulhat a vizsgálat elérhetőségén vagy egyéb 

meggondolásokon is. (IIb-C) 

Ajánlás99 

Az orális higiénia protokollokat szükséges beépíteni a stroke utáni aspirációs pneumónia 

rizikójának csökkentése érdekében. (I-B) 

Ajánlás100 

A gasztroenterális táplálást (nazogasztrikus/nazojejunális szondán keresztül) azoknál a 

pácienseknél, akiknél a nyelés nem biztonságos, a stroke-ot követő 7 napon belül meg kell kezdeni. 

(I-A) 

Ajánlás101 

Azon páciensek táplálásának a támogatása, akik nem tudnak biztonságosan nyelni, a táplálék 

bevitelének rövid időtávlatra szólóan (2-3 hétig) nazogasztrikus/nazojejunális szondán keresztül 

kell történnie. (IB) 

Ajánlás102 

A percután endoszkópos gasztrosztómát (PEG) be kell helyezni azoknál a pácienseknél, akiknél 

hosszantartóan fennáll a biztonságos nyelés képtelensége. (I-B) 

Ajánlás103 

A speciális gyógyászati célra szánt élelmiszerek (tápszerek) alkalmazását indokolt megfontolni 

azoknál a pácienseknél, akiknél malnutríció vagy annak rizikója fennáll. (IIa-B) 

Ajánlás104 



Észszerű a neuroplaszticitás elveinek beillesztése a diszfágia rehabilitációs intervenciójába. (IIaC) 

Ajánlás105 

A viselkedés modifikációjának alkalmazása úgy tekinthető, mint a diszfágia terápiájának egy 

komponense. (IIb-A) 

Ajánlás106 

Az akupunktúra úgy tekinthető, mint egy kiegészítő terápiája a diszfágiának. (IIb-B) 

Ajánlás107 

A gyógyszeres terápia, az NMES (neuromuszkuláris elektromos stimuláció), a pharingeális 

elektomos stimuláció, a fizikai stimuláció, a tDCS (transzkraniális egyenáramú ingerlés) és a TMS 

(transzkraniális mágneses stimuláció) alkalmazásának hatásossága bizonytalan és jelenleg nem 

ajánlottak. (III-A) 

Stroke következményeként nagyon gyakori a diszfágia megjelenése. A kórkép előfordulása a stroke 

kialakulása óta eltelt idővel fordítottan arányos, azonban az általánosan elmondható, hogy az adott 

populáció 47–62%-a érintett a stroke-t követő 3 napon belül. [379] A nem diagnosztizált, vagy nem 

megfelelően kezelt diszfágia olyan szövődményekhez vezethet, mint dehidráció, malnutríció, 

szarkopénia, aspirációs pneumónia, különböző szociális hátrányok, de akár akut bólushalál 

fellépésével is számolnunk kell. 

Mindezek miatt elengedhetetlen a diszfágiás páciensek korai szakaszban történő szűrése és ágy 

melletti vizsgálata erre képzett szakember által is. [379, 380, 383, 384] Ennek célja a diszfágiára vagy 

aspirációra utaló rizikótényezők feltárása, valamint az eszköz nélkül is vizsgálható, nyelési 

mechanizmust akadályozó működések detektálása. Erre javasolt az egészségügyi szakmai irányelvben 

meghatározott, validált eljárásokat alkalmazni. A szűrővizsgálatok megfelelő végzése csökkenti az 

aspirációs pneumónia megjelenését, azonban nem alkalmas a diszfágia patomechanizmusainak 

feltárására. A malnutríció rizikójának szűrését minden stroke beteg esetében ajánlott elvégezni a 

kórházi felvételt követő 24 órán belül valamint dokumentálni az eredményt. A stroke betegeknél a 

malnutríció szűrésére alkalmas eszközök: NRS2002, MUST, SGA, MNA-LF, MNA-SF. A diszfágia és 

malnutríció szűrés eredményei alapján lehet dönteni a táplálásterápia módjáról. 

Eszközös vizsgálatok végzése indokolt lehet azoknál a pácienseknél, akiknél aspiráció gyanúja áll fenn, 

annak tényleges igazolására, továbbá a nyelési akadályozottságot okozó organikus diszfunkciók 

feltárására, melynek ismerete szükséges a terápiás terv felállításához, amely tartalmazhatja a 

nyelésterápiát és az étrendi ajánlásokat. Mind a fluoroszkópos, mind az endoszkópos vizsgálatok 

alkalmasak erre a célra, melynek indikálása és elvégzése szakorvosi kompetencia (foniáter). [385-389] 

A diszfágiás páciensek terápiáját illetően javasolt a kompenzációs/modifikációs technikák 

alkalmazása, mely kiterjed mind a környezeti tényezők módosítására (pl. a beteg függőleges 

pozícióba történő helyezése étkezésnél/etetésnél), a megfelelő étrendi módosításokra (ideértve az, 

az ételek állagát, mind pedig a nyelési technikák végzésére egyaránt. [390, 391] A korai mesterséges 

táplálás (szondatáplálás) megkezdése (7 napon belül) alkalmazandó azoknál a pácienseknél, akiknél 

nem biztonságos a szájon keresztüli táplálkozás. [397] A nazogasztrikus szonda alkalmazása csak 

rövid ideig javasolt (a stroke után 2-3 hétig) a szövődmények elkerülése miatt, ezt követően percután 

endoszkópos gasztrosztóma (PEG) beültetése szükséges a páciensek megfelelő táplálása érdekében. 

[397] 

Stroke-on átesett betegek kognitív károsodásának nem gyógyszeres terápiája [399-432] 



Ajánlás108 

Javasolt ingergazdag környezet biztosítása, ami növeli a kognitív aktivitás belső (intrinzik) 

motivációját. (I-A) 

Ajánlás109 

A figyelem, az emlékezet, a vizuális neglekt és a végrehajtó funkciók kezelésében észszerű a 

komplex kognitív rehabilitáció. (IIa-B) 

Ajánlás110 

Észszerű a gyakorlást, a kompenzációt és az önállóság növelését segítő kognitív tréning stratégiák 

alkalmazása. (IIa-B) 

Ajánlás111 

A verbális memória fejlesztésében a zeneterápia észszerű lehet. (IIb-B) 

Ajánlás112 

A fizikai edzés (mozgás) kiegészítő terápiaként megfontolható lehet az emlékezeti és kognitív 

funkciók fejlesztésében stroke után. (IIb-C) 

Ajánlás113 

Virtuális valóság tréning megfontolható lehet a verbális, vizuális és téri tanulás fejlesztésében, de 

ennek hatássossága nem teljesen igazolt. (IIb-C) 

Ajánlás114 

Anódos transzkraniális egyenáram stimuláció a bal oldali dorsolateralis prefrontális agykéreg 

területén kísérleti jellegű beavatkozás a verbális munkamemória fejlesztésében. (III-B) 

Stroke-ot követően gyakran a kognitív folyamotok széles körében (pl. figyelem, pszichomotoros 

tempo, végrehajtó funkciók – betegségbelátás, tervezés és szervezés, gátlási folyamatok, 

figyelemfenntartás és -váltás, gondolkodás és problémamegoldás, önmonitorozás, érzelmi 

szabályozás –, verbális és téri-vizuális emlékezet, nyelvi készségek és észlelés) figyelhetők meg 

károsodások. Ezek terápiája fontos része a stroke-on átesett betegek ellátásának, mert a stroke 

például duplájára növeli a demencia kockázatát (pl. Alzheimer kór). [399] A komplex kognitív 

rehabilitáció hagyományos nem gyógyszeres módszere a kognitív károsodások kezelésének. [400] A 

komplex kognitív rehabilitáció egy funkció- és személyorientált szisztematikus, rendszerszemléletű 

vizsgálati és terápiás folyamat, aminek célja a személy ép és károsodott funkcióinak felmérése és 

megértése, valamint a személy minél magasabb szintű autonómiáját és együttműködését segítő 

terápia. Egyre növekvő számú randomizált kontrollált vizsgálat támasztja alá a komplex kognitív 

rehabilitáció közepes mértékű hatásosságát a kognitív deficitek kezelésében. [401-407] Azonban a 

fejlődés tartósságát és a hétköznapi életben való relevanciáját csak néhány kutatás vizsgálta. 

A kognitív rehabilitációs programok hatásossága a különböző funkciók deficitjeinek kezelésében 

eltérő mértékben igazolt. Randomizált kontrollált vizsgálatok alapján a stroke utáni kognitív 

rehabilitáció a figyelem, figyelemmegosztás, és a pszichomotoros tempó fejlesztésében hatékonynak 

bizonyult. [408-413] 

Az emlékezeti funkció fejlesztésében az alábbi megállapítások születtek: [408] 



1.    Enyhe emlékezeti károsodás esetén a belső stratégiák (pl. vizuális képzelet) és emlékezést segítő 

külső eszközök (pl. jegyzetfüzet, személyi hívó, számítógép) alkalmazása ajánlott. 

2.    Súlyos emlékezeti károsodás esetén az externális kompenzációs technikák javasoltak, közvetlenül 

az adott funkcionális tevékenységben alkalmazva. 

3.    A Hibamentes Tanulás technikája hatékony lehet súlyos memória károsodás esetén specifikus 

készségek és tudás elsajátítására, bár ezek általánosítása más helyzetekre, illetve hatása az általános 

emlékezeti nehézségek csökkentérése is korlátozott. 

A végrehajtó funkciók fejlesztésében a kognitív rehabilitáció hatásossága ellentmondásos. [415-418] 

A fizikális edzés, [403, 405, 429, 430] a virtuális valóság tréning [432] és az anódos transzkraniális 

egyenáram stimuláció [427, 428] hatásosságával kapcsolatban C és B szintű evidenciák vannak. 

Kognitív károsodások (beleértve: figyelem) javítására irányuló gyógyszeres kezelés [433-439] 

Ajánlás115 

Donepezil hasznossága a stroke utáni kognitív hiányosságok kezelésében nincs jól alátámasztva. 

(IIb-B) 

Ajánlás116 

Rivastigmine hasznossága a stroke utáni kognitív hiányosságok kezelésében nincs jól alátámasztva. 

(IIb-B) 

Ajánlás117 

Antidepresszánsok hasznossága a stroke utáni kognitív hiányosságok kezelésében nincs jól 

alátámasztva. (IIb-B) 

Ajánlás118 

Dextroamphetamine, methylphenidate, modafinil és atomoxatine hasznossága a stroke utáni 

kognitív hiányosságok kezelésében tisztázatlan. (IIb-C) 

Végtag apraxia [440-451] 

Ajánlás119 

Apraxia esetén stratégia tréning vagy gesztus tréning megfontolható. (IIb-B) 

Ajánlás120 

Apraxia esetén feladat gyakorlás (mentális próbával vagy mentális próba nélkül) megfontolható. 

(IIb-C) 

A (vég)tag apraxia tervszerű mozgáskivitelezés nehézségét és mozgások ügyességének csökkenését 

jelenti, azon esetekben, amikor ezek nem tulajdoníthatók a végtag bénulásának. [440 Ma már 

bizonyítottnak tekinthető, hogy az apraxia összefüggésben áll a napi tevékenységben való 

függetlenség csökkenésével. [444-446] Ennek ellenére az apraxia csökkentését célzó terápiás 

eljárásokra vonatkozó kutatások száma csekély. [447-451] 

Neglekt szindroma [452-481] 

Ajánlás121 



A neglekt tünetekkel kapcsolatos állapot javítása érdekében észszerű ismételt, felülről lefelé és 

alulról felfelé irányuló intervenciókat biztosítani, mint amilyen a prizma adaptáció, vizuális 

pásztázás tréning, optokinetikus adaptáció, virtuális valóság, végtag aktiváció, mentális képalkotás, 

nyaki vibráció prizma adaptációval. (IIa-A) 

Ajánlás122 

A jobb oldali látómező tesztelése megfontolható. (IIb-B) 

Ajánlás123 

A neglekt tünetekkel kapcsolatos állapot javítása érdekében repetitív transzkraniális mágneses 

stimuláció (rTMS) különféle formákban megfontolható. (IIb-B) 

A neglekt szindróma (más néven hemineglekt) definíciója szerint az agysérüléssel ellentétes oldali 

térben és testfélen megjelenő ingerek figyelmen kívül hagyását jelenti, amikor is a betegek nem 

veszik észre, nem reagálnak és nem orientálódnak az ebből az irányból érkező információkra. A 

fennálló tünetek nem az elemi észlelési vagy motoros képességek zavarából adódnak. 

A neglekt szindróma gyakori stroke-ot követően, [452] főleg a jobb félteke károsodása esetén, de bal 

félteke sérülése esetén is előfordul. A neglekt szindróma jelentősen befolyásolja a rehabilitáció 

hatékonyságát és elnyújthatja időbeli lefutását. [453] Bár idővel a neglekt tünetei oldódnak, a 

hétköznapi tevékenységekben még sokkal a stroke után is jelentős nehézségeket okozhatnak a 

személyek számára (pl. olvasás, tévénézés, számítógép használta, autóvezetés). [454-456] 

A neglekt tünetek oldása céljából top-down (kompenzációs stratégiák tanítása) és bottom-up 

(figyelemi folyamatok újraszervezése) intervenciókat is alkalmaznak, ezek közül néhány esetében 

bizonyítékok is alátámasztják azok azonnali és hosszú távú hatékonyságát. [321, 457-481] 

Kommunikációs zavarok 

A kommunikáció és a vele kapcsolatban levő kognitív zavarok megjelenése gyakori következménye a 

stroke-nak. Az olvasás és az írás eltérő mértékű zavara önállóan is megjelenhet, nemcsak afázia, 

beszédapraxia vagy pragmatikai zavarok kapcsán. Mindezek negatívan befolyásolhatják a szociális 

életben történő részvételt, a pszichoszociális jóllétet és az életminőséget. 

A kommuniációs zavarok vizsgálatát és terápiáját logopédus végzi, amelyek célja a kommunikációs 

képesség feltérképezése, kommunikációt segítő stratégiák felmérése, és fejlesztése a beteg 

környezetébe tartozó személyek bevonásával. A hatékonyabb kommunikációt segítheti a különböző 

segédeszközök használata (pl. kommunikációs tábla, okostelefon, kommunikátor). 

A kognitív képességek zavarából és a jobb agyfélteke sérülésből eredő kommunikációs zavarok 

[408-410, 415, 482, 483] 

Ajánlás124 

A féltekei sérülést követő és a kognitív hátterű kommunikációs zavarok terápiáját észszerű 

megfontolni, amennyiben egyénre szabottak, és ha a célpontjuk: (IIa-B) 

–    a beszéd prozódiáját, a beszédértést, a társalgásban történő részvételt és a pragmatikát 

(nyelvhasználatot) befolyásoló kommunikációs deficitek, 

–    azok a kognitív deficitek, amelyek együtt járnak vagy hátterét képezik a kommunikációs 

deficitnek, beleértve a figyelem, a memória és a végrehajtó funkciókat. 



A jobb oldali hemiszfériumot érintő stroke okozta kognitív és kommunikációs zavarok széles skálán 

mozognak. [482] Esetükben hasznos lehet a diskurzus alapú terápia a javulás korai és a késői 

szakaszában is. [483] Számos tanulmány hangsúlyozza, hogy a figyelem, a vizuális neglect, a memória 

és más kognitív alapú terápiák (kutatással) bizonyítottan eredményesek a szerzett agysérülések 

esetén, beleértve a jobb agyféltekei stroke-ot is. 

Bár ez idáig hiányoznak a randomizált klinikai vizsgálatok, [409, 410, 415] egy szisztematikus irodalmi 

áttekintés szerint már elegendő információ áll rendelkezésre egy evidencia alapú protokoll 

létrehozásához, amely tartalmazza az empirikusan igazolt kognitív és kommunikációs terápiákat. 

[408] 

Afázia [343, 427, 428, 484-508] 

Ajánlás125 

Az afáziás személyeknek a beszéd és nyelvi terápia ajánlott. (I-A) 

Ajánlás126 

Az afázia terápiájának magában kell foglalnia a kommunikációs partner (hozzátartozók) oktatását. 

(I-B) 

Ajánlás127 

Az intenzív terápia javasolható, de nincs határozott egyetértés a terápia optimális mennyiségét, a 

terápiás ülések időzítését, intezitását, megoszlását vagy időtartamát illetően. (IIa-A) 

Ajánlás128 

A logopédus (beszéd/nyelvpatológus) vezetésével történő komputer használat a terápia során 

kiegészítő terápiának tekinthető. (IIb-A) 

Ajánlás129 

A különböző terápiás megközelítések változatainak alkalmazása az afázia terápiájában hasznos 

lehet, de azok relatív hatásossága nem ismert. (IIb-B) 

Ajánlás130 

A csoport terápia hasznos lehet a gondozás folyamán, beleértve a lakóközösségi alapú afáziás 

csoportokat. (IIb-B) 

Ajánlás131 

Az afázia gyógyszeres kezelése eseti alapon mérlegelhető a beszéd és nyelvi terápia mellett, de 

jelenleg nincs javasolt speciális kezelelési mód a rutinszerű alkalmazásra. (IIb-B) 

Ajánlás132 

Az agyi stimulációs technikák, mint kiegészítői beszéd és nyelvi terápiáknak kísérleti jellegűnek 

tekinthetők, ezért rutinszerű alkalmazásuk nem ajánlott. (III-B) 

Az afázia nyelvi zavar, azaz a nyelvi feldolgozás valamely szintjét (fonéma, morféma, mondat) érintő 

diszfunkció, amely a nyelvre domináns agyfélteke meghatározott kérgi és kéreg alatti stukturáinak, 

illetve azok kapcsolatainak károsodása következtében alakul ki. A zavart működés nem pusztán a 

nyelvi feldolgozó folyamatokat, de az azokat működtető kognitív rendszereket is érinthetik. Az 



afáziának különböző típusai vannak, amelyeket a nyelvhasználat eltérő területeit (pl. beszédértés, 

produkció, olvasás, írás, jelnyelv) érintő sérülések mintázatai határoznak meg. Az afáziás eredetű 

nyelvi zavart szükséges elhatárolni a motoros eredetű beszédzavaroktól (dysarthria, beszédapraxia) 

vagy a beszédfluencia zavaraitól (pl. neurogén eredetű dadogás). Ehhez standardizált és egyéb nem 

formális tesztek állnak rendelkezésre. Az afáziás személy terápiába vonása elengedhetetlen, 

amelynek irányát a formális és a nem formális tesztek eredményei határoznak meg. 

A terápia optimális időtartamát és gyakoriságát illetően még nincs konszenzus, [343, 484-486] de 

számos szisztematikus tanulmány az intenzív terápiát (3-12 héten mindennap) részesíti előnybe. 

[487-491] A foglakozások lehetnek egyéniek, kicsoportosak [487, 496] vagy komputer alapúak. [492-

494] Mindhárom forma eredményesen alkalmazható logopédus irányítása mellett. 

Ajánlott a kommunikációs partnerek (családtagok, gondozók, egészségügyi szakemberek, 

lakóközösség tagjai) edukálása, mivel ez pozitívan befolyásolhatja a páciens a kommunikációs 

aktivitását. [495] Mindazonáltal további tanulmányok szükségesek annak kimutatására, hogy az 

edukált kommunikációs partner pontosan milyen hatással van az akut afáziások kommunikációjára. 

[495] 

Kisebb klinikai tanulmányok a gyógyszeres és a beszéd/nyelvi terápia együttes alkalmazását 

támogatják, míg mások a gyógyszeres terápiák előnyét nem igazolják, így rutinszerű alkalmazásuk 

nem ajánlott. [497-501] 

Az agyi elektromos stimulációs technikák (epidural cortical stimulation, repetitive transcranial 

magnetic stimulation, tDCS) egyértelmű hatása vitatott. Kisebb tanulmányok nyelvi terápiával együtt 

alkalmazva jótékony hatásúnak tartják. Mindemellett nincs elegendő információ a rutinszerű 

alkalmazhatóságukra a klinikai gyakorlatban. [427, 428, 492, 502-506] 

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

Ajánlás133 

A motoros eredetű beszédzavarok terápiájának személyre szabottnak kell lennie, és tartalmaznia 

kell: (I-B) 

–    A beszéd fiziológiai tényezőinek terápiáját, beleértve a respirációt, a fonációt, az artikulációt és 

a rezonanciát. 

–    A beszédprodukció olyan szupraszegmentális aspektusait, mint a hangerő, beszédsebesség és a 

prozódia. 

Ajánlás134 

Augmentatív, alternatív kommunikációs eszközök és módszerek alkalmazása szükséges a beszéd 

megsegítéséhez, pótlásához. (I-C) 

Ajánlás135 

A telelogopédia hasznos lehet, ha a személyes megjelenés a terápiás foglalkozásokon nem 

lehetséges vagy nem célravezető. (IIa-C) 

Ajánlás136 

A környezet módosítása felölelheti a beszédpartner edukációját a kommunikáció hatásosságának 

növelése érdekében. (IIb-C) 



Ajánlás137 

Célszerű tekintetbe venni azokat a tevékenységeket, amelyek elősegítik a szociális életben történő 

részvételt és a pszichológiai jóllétet. (IIb-C) 

A dysarthria gyűjtőneve azoknak a neurológiai eredetű beszédzavaroknak, amelyeket a 

beszédfolyamatban résztvevő izmok paralízise, gyengesége vagy koordinálatlan mozgása jellemez, és 

amely érintheti a beszédkivitelezés egyetlen vagy több alrendszerét (pl. respiráció, fonáció, 

artikuláció). A stroke-ot szenvedett pácienseknek 20%-a dysarthriás, [507] amelynek típusa és 

súlyossága a lézió helyének vagy egyéb befolyásoló tényezőknek a függvénye. 

A beszédapraxia a motoros tervezés vagy programozás zavara, amelynek jellemzője, hogy a 

hangoknak vagy azok megfelelő sorrendjének akaratlagos produkciója gátolt. Ezt a zavart kísérheti a 

prozódia, a beszédráta, a hangsúly és a hangerő megváltozása, illetve a megváltoztatás képességének 

eltérő mértékű zavara. 

A dysarthriás vagy beszédapraxiás páciensek terápiába vonása elengedhetetlen, amelyhez a terápiák 

széles skálája áll a rendelkezésére, [508-511] habár ezek eredményességére, időtartamára vonatkozó 

vizsgálatok eredményei még nem egyértelműek. [509, 512-516] Ennek ellenére néhány 

csoporttanulmány szerint a beszédzavarok még a krónikus szakaszban is javulhatnak. [509, 510, 516, 

517] A terápiás eljárások fókuszálhatnak a beszéd fiziológiai tényezőire (respiráció, fonáció), az 

artikuláció pontosítására, a beszédsebesség növelésére, a hangerő és a prozódia fejlesztésére is. A 

logopédus feladata a legmegfelelőbb terápia kiválasztása és egyénre szabása. 

A motoros eredetű beszédzavarban szenvedő pácienseknek szükségük lehet augmentatív és 

alternatív kommunikációs eszközök használata (egyszerű képek, betűtábla, letölthető applikációk, 

szemmozgás követtő), [510, 518] de olyan kiegészítő stratégiák is sikeresen alkalmazhatók, mint a 

gesztus vagy az írás. A beszédet segítő technikai eszközök főként akkor hasznosak, amikor a 

megmaradt beszéd nem felel meg az egyén kommunikációs szükségleteinek. [515, 519] 

A stroke következtében kialakult kommunikációs zavarok túlmutatnak a beszédfolyamat fiziológiai 

sérülésén, hatással vannak a páciens szociális életére és életminőségére. [520, 521] A motoros 

eredetű beszédzavarok pszichoszociális hatása aránytalanul magas a fiziológiai zavar mértékéhez 

képest. [520, 521] 

A motoros eredetű beszédzavarok rehabilitációja magába foglalhatja a kommunikációs partner 

edukációját (megfelelő tudás elsajátítása, és attitüd kialakítása) és a fizikai környezet módosítását is 

(pl. zajszint csökkentése). [523-525] A telerehabilitáció alkalmazása indokolt esetben megfelelő 

terápiás módszer lehet, de minőségnek azonosnak kell lenni a személyes terápiáéval. [344, 

526] Spaszticitás [67, 141, 527-571] 

Ajánlás138 

A spaszticitás csökkentése érdekében, valamint a passzív és aktív mozgástartomány növelésére, az 

öltözködés megkönnyítésére, higiénés és pozicionálási céllal botulinum toxin injektálása a felső 

végtag kiválasztott izmaiba ajánlott. (I-A) 

Ajánlás139 

Botulinum toxin célzott injektálása az alsó végtagi izmokba ajánlott a spaszticitás csökkentése és a 

járásfunkció javítása céljából. (I-A) 

Ajánlás140 



A szájon át szedhető antispasztikus gyógyszerek alkalmazása hasznos lehet generalizált spasztikus 

disztónia esetében, de dózisfüggően szedáció vagy egyéb mellékhatás is jelentkezhet. (IIa-A) 

Ajánlás141 

Fizikális kezelések, mint például az ideg és izom elektromos stimulációja (NMES – neuromuszkuláris 

elektromos stimuláció) vagy vibráció, alkalmazása spasztikus izmokon átmeneti javulást hozhat, 

kiegészítő rehabilitációs kezelésként hasznos lehet. (IIb-A) 

Ajánlás142 

Az intrathekális baclofen terápia hasznos lehet más kezelésekre nem reagáló súlyos spasztikus 

izomtónus fokozódás esetén. (IIb-A) 

Ajánlás143 

Sínezés és taping alkalmazása a csukló és a kézujjak esetében nem ajánlott a spaszticitás 

megelőzésére stroke után. (III-B) 

A post-stroke tónuszavarok közül a spaszticitás a leggyakrabban előforduló, amely a rehabilitációt 

nehezítheti és a páciens életminőségét is jelentősen befolyásolhatja. [527] A spaszticitás klasszikus 

meghatározás szerint a felső motoneuron szindróma részeként, egy gyorsulásfüggő ellenállás az izom 

nyújtására. Előfordulása irodalmi adatok alapján a végtagokban 25-43% a stroke utáni első évet 

követően. [530-533] 

A paresis mellett kialakuló spaszticitás a tevékenységek további beszűkülésével járhat, amely az 

önellátást (személyi higiénét, öltözködést, étkezést stb.) befolyásolhatja, sőt fájdalmat is okozhat. A 

tevékenységek végzésének beszűkülése a gondozók terhét növeli, és a páciens életminőségét 

csökkenti, amely az EuroQol-5 skálán is mérhető. [527] A spaszticitás mértékének meghatározása, 

számszerűsítése a nemzetközi irodalomban is több skálát használnak. A leggyakrabban alkalmazott 

skálák: az Ashworth Skála (AS), a Módosított Ashworth Skála (MAS), a Tardieu és a Modified Tardieu 

Scale (TS, MTS). 

A vizsgálatok alapján a kéz pozicionáló sínezése nem hatásos a csukló és az ujjak területén a 

spaszticitás csökkentésére és vitatott a szerepe a kontraktura kialakulásának megelőzésében is. [67] 

A neuromuszkuláris elektromos stimuláció (NMES) bevonása a kezelésbe csökkentheti a spaszticitást, 

de nincs elégséges evidencia a járás vagy a kézfunkció javulására. [538] A TENS ajánlott a spaszticitás 

csökkentésére. 

Az alsó végtagon a láb plantarflexiós irányú spaszticitás csökkentésében a botulinum toxin injekciós 

kezelését követő gipsz redresszió segíthet, de a taping nem, ezért ez nem is javasolt. [536, 537] 

A botulinum toxin használata általánosan elterjedt a stroke betegek felső végtagi spaszticitásának 

kezelésére és széleskörűen ajánlott az egészségügyi szakmai irányelvek alapján is. [141, 542-545] Az 

Ashworth skálán mérve mind az felső és az alsó végtagon a spaszticitás szignifikáns csökkenése 

mérhető az izmok botulinum A toxin injekciós kezelésével. [546-556] 

A szájon át szedhető antispasztikus gyógyszerek (baclofen, dantrolen, tizanidine) sajnos csak kis 

mértékben hatásosak a spaszticitás csökkentésében, viszont dózisfüggő mellékhatásaik vannak 

(fáradság, gyengeség, letargia). [557-565] 

Az intrathecalis baclofen terápia hatásos a generalizált spaszticitás csökkentésében stroke páciensek 

esetében. [558, 566-571] 



A hosszú ideig (hónapokig, évekig) fennálló erős spaszticitás (MAS 2 felett) következtében kialakuló 

szövődmények jelentős életminőség-romlást okozhatnak. A fájdalmas spasztikus végtagon az ízületi 

mozgásterjedelem fokozatosan beszűkül, az izomzat sorvad, az ízületi tok zsugorodik, kontraktura 

alakul ki, amely a mindennapi tevékenységek (öltözködés, mosakodás) végzésében okozhat zavart, de 

a járást is akadályozhatja. A kontrakturás végtagon ortopéd műtéti beavatkozással lehet a 

deformitásokat megszüntetni, funkciókat javítani. 

Egyensúly és végtag-ataxia [166, 167, 174, 179, 235, 300, 572-600] 

Ajánlás144 

Egyensúlyi tréningprogramot kell biztosítani azoknak a stroke-ot átélt egyéneknek, akiknek sérült 

az egyensúlyérzése, az egyensúly megtartását illetően alacsony a magabiztossága, tartanak az 

eleséstől vagy az elesés kockázatának vannak kitéve. (I-A) 

Ajánlás145 

A stroke-ot átélt egyének számára adott esetben segédeszközöket vagy ortézist kell felírni, vagy 

biztosítani az egyensúlyuk javítása érdekében. (I-A) 

Ajánlás146 

A stroke-ot átélt egyéneket vizsgálni kell az egyensúlyérzékre, az egyensúly megtartását illető 

magabiztosságra és az elesés kockázatára vonatkozóan. (I-C) 

Ajánlás147 

Az ataxia rehabilitációja során adott esetben megfontolandó a poszturális tréning és a 

feladatorientált terápia alkalmazása. (IIb-C) 

Az egyensúly a látáshoz, az egyensúlyszervhez és a tapintáshoz tartozó rendszerektől származó 

érzékszervi információk függvénye. Ezek az érzékszervi észlelések integrálódnak, és vezérlik a 

testtartási zavarok előzetes és a reaktív motoros kimenetét. A stroke érinthet egy vagy több 

érzékszervi és motoros hálózatot, ezért az egyensúlyzavar (beleértve a poszturális kontroll zavarát is) 

gyakran előfordul stroke után. [174, 572, 573] Az egyensúlyérzés zavara megnehezíti a hétköznapi 

teendők biztonságos végrehajtását, az otthoni és a közösségen belüli mozgást, valamint a független 

életet. Az emberek nagy százaléka számol be arról, hogy a stroke-ot követő első 6 hónapban legalább 

egyszer elesett. [174, 573] 

A stroke után eleső személyek kétszer olyan gyakran szenvednek csípőtáji törést, mint azok a társaik, 

akik stroke hiányában estek el. [574] Az egyensúly megtartását illetően bizonytalanná válnak, ami 

csökkenti az aktivitásukat. [575] A nem észlelt vagy nem kezelt egyensúlyzavar nemkívánatos és 

költséges eseménysorozatot válthat ki. [167, 235] 

Az egyensúlyozási képesség vizsgálata a stroke-ot átélt személyek esetében a rutin klinikai gyakorlat 

része. [300, 576, 577] A poszturális kontroll különböző szempontjainak elemzése standardizált, 

egyensúlyra koncentráló tesztek segítségével történik, számos funkcionális szituáció során. 

Mindezekkel felbecsülhető az elesés kockázata, s meghatározható az egyensúlyzavar oldására 

irányuló egyénre szabott beavatkozások kiválasztása. [300, 578] 

Az egyensúlyt fejlesztő tréningprogramok jótékony hatásúak a stroke után, nincs olyan megközelítés 

vagy program, amely kimutathatóan jobb lenne, mint a többi, és az optimális időzítés meghatározása 

sem egyértelmű. Az egyensúly tréningek alkalmazása sikeres csoportos és egyéni formában, valamint 

otthon vagy közösségben megrendezett programok során A tréning általában egyensúlyra 



koncentráló feladatokból (pl. kihívásokra való reagálás álló helyzetben) és általánosabb feladatokból 

áll (pl. erősítő feladatok, járáshoz kapcsolódó tevékenységek). [579] Fontos, hogy a tréning során a 

beteg egyre nagyobb kihívást jelentő feladatokat kapjon. 

A vízben végzett programok nem bizonyultak jótékony hatásúnak az egyensúlyra nézve. [580] 

Az egyensúlyra koncentráló tréningekkel foglalkozó tanulmányok résztvevőinek száma általában 

alacsony, 10-60 fő. Az áttekintések eredményei következetlenséget mutattak az egyensúlyt érintő 

kimenetelre gyakorolt hatásokban. Több egyensúly tréninghez használható eszköztípust (csúsztató 

deszkák, törzsgyakorlatok gyógytorna labdán, ék alakú cipőbetét) vagy programot (jóga, taichi, [179] 

járásgyakorlat, adott folyamat szimulálása gondolatban) vizsgáltak, hasonló, következetlen 

eredményre jutnak az egyes kezelések jobbnak minősítésében. [581-591] A stroke utáni elesés 

megelőzésére irányuló szisztematikus áttekintésből kitűnik, hogy az eredményességi mutatók, a 

beavatkozás fajtája és a korábbi kutatásokban való alkalmazás következetlenségei megnehezítik a 

stroke utáni elesést megakadályozó programok hatásosságának meghatározását. [166] A különböző 

eszközök és talpbetétek (pl. bot, lábfejtámasz) javítják az egyensúlyérzetet. [592] Fontos 

megjegyezni, hogy az egyensúly javítása önmagában nem elegendő az elesés megelőzéséhez, hiszen 

az eleséseket több ok is előidézheti. 

A végtag-ataxia a koordinált izomaktivitás rendellenessége az akaratlagos mozdulatok során, ami 

összefüggésben áll a kisagy, a kisagykocsányok, az agytörzsi és a cerebelláris pályák sérülésével. Az 

ataxiás betegekre jellemző a késleltetett mozgáskezdeményezés, az időzítési hibák, rendellenes 

végtagpályák és a távolság és/vagy méretek becslésének zavara. [593, 594] Az agytörzsi stroke-on 

átesett betegek 68-86%-ánál jelentkezik végtag-ataxia. Az esettanulmányok szerint az intenzív 

feladatorientált terápia fejlesztheti a stroke-hoz köthető ataxiában szenvedő betegek motoros 

teljesítményét és az ataxiás végtagok tényleges használatát. A feladatorientált képzési programon 

való részvétel után a betegek érintési sebessége javult, és csökkent a kompenzáló törzsmozgás. [600] 

Stoykov és társai észlelték, [593] hogy a poszturális tréning és a törzs megtámasztása pozitív hatással 

lehet a felső végtagok motoros kontrolljára és a kézügyességre. Kevés kutatás áll rendelkezésre a 

végtagi ataxiát illető rehabilitációs megközelítésről, de jelenleg a poszturális tréning és a felső végtag 

feladatorientált tréningje javasolt. 

Mobilitás [601-665] 

Ajánlás148 

Az intenzív, ismétlődő, mobilitás-, tevékenység/feladatspecifikus tréning minden járásában 

korlátozott stroke betegnek ajánlott. (I-A) 

Ajánlás149 

AFO használata ajánlott minden olyan betegnek, akinek korrigálható járás károsodása van (eső 

láb), hogy kompenzálja az eső lábat és javítsa a mobilitást, a paretikus boka és térd kinematikáját, 

kinetikáját és a járás energia igényét. (I-A) 

Ajánlás150 

A csoportos körtréning észszerű módja a járás javításának. (IIa-A) 

Ajánlás151 

A kardiovaszkuláris és erősítő tréning kombinációja megfontolható a járás kapacitás és a járáshoz 

kapcsolódó mobilitás feladatok javítására. (IIa-A) 



Ajánlás152 

A NMSE megfontolható, mint egy, az AFO-t kiváltó eszköz a drop foot-ra. (IIa-A) 

Ajánlás153 

A járás gyakorlása akár futószalagon (felfüggesztéssel vagy anélkül), akár talajon, hagyományos 

rehabilitációval kombinálva észszerű eljárás lehet a járás funkció javítására. (IIb-A) 

Ajánlás154 

A robot asszisztált mozgás program megfontolható a motoros funkciók és a mobilitás javítására 

stroke után hagyományos terápiával kombinálva. (IIb-A) 

Ajánlás155 

Mechanikailag segített (futópad, elektromechanikai járás tréner, robot eszköz, szervo-motoros 

eszköz) járás felfüggesztéssel megfontolható a nem járóképes vagy alig járóképes betegek számára 

a stroke korai szakaszában. (IIb-A) 

Ajánlás156 

Nem áll rendelkezésre elegendő bizonyíték ahhoz, hogy az akupunktúrát ajánlják a motoros 

felépülés és a járásképesség facilitálásához. (IIb-A) 

Ajánlás157 

A TENS eredményessége bizonytalan a mindennapi aktivitással kapcsolatban a mobilitásra, az alsó 

végtag izomerejére és a járás sebességre nézve. (IIb-B) 

Ajánlás158 

A ritmus alkalmazásának eredményessége a járássebesség és koordináció tekintetében 

bizonytalan. (IIb-B) 

Ajánlás159 

Az EMG biofeedback hatásossága járástréning során stroke betegeknél bizonytalan. (IIb-B) 

Ajánlás160 

A virtuális valóság jótékony hatású lehet a járásfejlesztés tekintetében. (IIb-B) 

Ajánlás161 

A neurofiziológiai módszerek (NDT, PNF) eredményessége más módszerekkel összehasonlítva a 

motoros újratanításban akut stroke-ot követően nem megalapozott. (IIb-B) 

Ajánlás162 

A vízben végzett gyakorlatok eredményessége a motoros felépülés esetében akut stroke-ot 

követően jótékony hatású lehet. 

Ajánlás163 

A fluoxetin és más SSRI-szer alkalmazásának eredményessége a motoros felépülés fokozására nem 

kellően megalapozott. (IIb-B) 

Ajánlás164 



A levadopa alkalmazása a motoros felépülés fokozására nem kellően megalapozott. (IIb-B) 

Ajánlás165 

A dextroamphetamin vagy a methylphenidate alkalmazása a motoros felépülés facilitására nem 

javasolt. (III-B) 

Ajánlás166 

Az rTMS alkalmazása észszerű az egyensúlytartás és mobilitás fejlesztésére. (IIa-B) 

Ajánlás167 

A beteg terhelhetőségétől függően kardiovaszkuláris tréning alkalmazása észszerű a járás 

fejlesztése és az ismétlődő kardiovaszkuláris történések prevenciójának érdekében. (IIa-A) 

A járóképesség elvesztése vagy nehezítettsége a stroke egyik legsúlyosabb következménye és 

helyreállítása a rehabilitáció az egyik elsődleges célja. A járással összefüggő aktivitási formák a felállás 

és a leülés, a lépcsőn járás, fordulás, transzferek (pl. kerekesszékből az ágyra és vissza), a kerekeszék 

használata, a járás sebességének növelése és különböző távolságok megtétele. [601] A járás és a 

járással összefüggő aktivitások korlátozottságához az elesés kockázata társul. 

Repetitív feladatokat tartalmazó tréning 

Számos áttekintő közlemény bizonyította a járás, a járással kapcsolatos tevékenységek és az ADL 

funkciók [602] eredményeinek javulását az intenzív, repetitív feladatokat tartalmazó tréningek után. 

[603-605] A futószalag tréning és az elektromechanikus eszközökkel támogatott járástréning szerepe 

még nem tisztázott. [606] Stroke-ot követően a mobilitás fejlesztésére a kulcs tréning a 

tevékenységspecifikus és funkcionális feladatok gyakorlása, melyek időben megkezdve fokozatosan 

nehezednek, megfelelő intenzitással, gyakorisággal és időtartammal. [603, 607] Ezek a jellemzők 

vonatkoznak a testsúlyterheléssel vagy anélkül végzett tréningre, a körtréningre és az 

elektromechanikus támogatással végzett tréningre is. [603] A körtréning a csoportos kezelés egy 

formája, mely repetitív, funkcionális feladatokat tartalmaz, [609-611] biztonságos és hatásos 

módszer a mobilitás javítására stroke után. [610, 612] Ugyanakkor az elesések megelőzésében 

játszott szerepét még tisztázni kell. A futószalagtréning, mint feladatspecifikus tréning alkalmazható 

felfüggesztéssel, azaz részleges testsúlyterheléssel vagy teljes testsúlyterheléssel, illetve a terapeuta 

is segítheti az alsó végtagot a lépésmozdulat kivitelezésében. A kezelés hiányát, a járásgyakorlás 

nélküli kezelést összehasonlítva a felfüggesztéses, futószalagon végzett járásgyakorlással, ez utóbbi a 

járóképes betegek között növelte a járás sebességét és távolságát. Ezek az előnyök a tréning 

időszakon túl is megmaradtak. [608, 613] Egy szisztematikus áttekintés, mely 3 hónapnál rövidebb 

ideje stroke-on átesett, járásképtelen betegeket vont be a vizsgálatba, arról számolt be, hogy azok, 

akik korán kezdték a terápiát és súlyosabb állapotúak voltak, a mechanikusan asszisztált 

járástréninggel jobb eredményeket értek el, mint a hagyományos járástréninggel és vagy 

felfüggesztéssel gyakoroltak. A mechanikusan támogatott járás (futószalag, elektromechanikus 

járástréner, robot alapú eszköz, szervomotor) részleges testsúlyterheléssel hatásosabbnak bizonyult 

a hagyományos járástréningnél az önálló járásban a stroke-ot követően járásképtelen betegeknél. 

[615] Egy 2019-ben megjelent szisztematikus áttekintés [616] a kardiovaszkuláris tréning pozitív 

hatását találta az ADL funkciókra és a járás sebességére. Hosszú távon az aktív életmód elérése és 

fenntartása is cél a rekurrens stroke és a kardiális történések megelőzése érdekében. Lényeges a 

progresszió a gyakorlatok nehézségében, az ismétlésszámban és a funkcionalitásban. Ennek 

meghatározásában a korábban „A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérése” 



című részben ismertetett módszerek mellett terhelésélettani vizsgálatra is szükség lehet, melynek 

módszereit a vonatkozó egészségügyi szakmai irányelvek tartalmazzák. 

Alsó végtagi izomerősítés 

2012-ben publikált metaanalízis azt igazolta, hogy az alsóvégtag ellenállásos tréningje javítja a 

kényelmes járási sebességet és a járástávolságot idős otthonban élőknél 6 hónappal a stroke után. 

[617] Hasonlóképpen egy 2008-as, [618] majd 2020-as áttekintés [619] szerint, annak ellenére, hogy 

hosszútávú utánkövetéses vizsgálatok csak korlátozottan állnak rendelkezésre, van bizonyíték arra, 

hogy az ellenállásos tréning növeli az erőt, a járási sebességet, a funkcionális eredményeket, illetve 

javítja az életminőséget. 

NMES-t alkalmaznak a boka dorzálflektorok ingerlésére járás során a lengőfázisban. Egy metaanalízis 

az NMES hatásosságát mutatta be a járás sebességre stroke után, hagyományos rehabilitációs 

programmal együtt alkalmazva. [621] Összehasonlítva AFO és NMES alkalmazását az eső láb 

kontrollálásában, [627-630] hasonló funkcionális eredményeket kaptak. Felületi n. peroneus ingerlés 

és AFO használatának összehasonlítása is hasonló eredményeket adott, szignifikáns funkcionális 

javulást találtak 6 hónapos utánkövetés során is mindkét esetben. [631, 632] 

Gyógyszeres kezelés a motoros felépülés elősegítésére 

Számos gyógyszer hatását tanulmányozták az általános és a motor funkciók helyreállításában: 

dextroamphetamine, methylphenidate, levodopa és SSRI szerek. Egy szisztematikus áttekintés a 

fluotexint nem találta hatásosnak motoros funkciókra. [633-638] Az amphetaminok hatására 

vonatkozóan pedig egy későbbi szisztematikus áttekintésben ellentmondó eredményeket találtak a 

motoros helyreállás tekintetében, [639] továbbá a kardiovaszkuláris kockázatra vonatkozó adatokat 

is találtak. Egy régi vizsgálat a levodopa rövid távú pozitív hatását mutatta. [640] 

Akupunktúra 

Korábbi vizsgálatok szerint az akupunktúra pozitív hatással van a járásra és a mobilitásra. [628, 641] 

Ugyanakkor a 2018-ban frissített Cochrane szisztematikus áttekintés felhívja a figyelmet a vizsgálatok 

jelentős módszertani korlátaira, amelyek következtében további vizsgálatok végzése szükséges. [642] 

Transzkután elektromos idegstimuláció – TENS 

Bár korábbi cikkek a TENS pozitív hatásairól számolnak be a spaszticitás, a statikus egyensúlytartó 

képesség és a járás sebessége tekintetében, azonban módszertani hiányosságokkal rendelkeznek. 

[621, 653-645] 

Ritmikus hangingerek alkalmazása 

A járás ritmikus hangjelzéssel történő szinkronizálása rövidtávon javulást eredményezhet a stroke 

betegek járásának idő és térbeli jellemzőiben. 2019-es metaanalízis [646] eredményei alapján heti 3-

5 alkalommal, 20–45 percig való alkalmazása hasznos lehet. Gyakorlati ajánlások megtételéhez 

további, megfelelő minőségű vizsgálatok szükségesek. [647] 

Robottal és elektromechanikusan asszisztált tréning 

Robotokat és az elektromechanikusan asszisztált tréninget a járás javítására alkalmaznak stroke után. 

A legtöbb eszköz tartalmazza a testsúly alóli tehermentesítést hevederekkel, vagy az elliptikus 

tréneréhez hasonló pedált. Fő előnyük a hagyományos járástréninghez képest, hogy kevésbé 

intenzíven igénylik a terapeuta közreműködését. Egy 2013-ban frissített Cochrane szisztematikus 

áttekintés szerint azok a betegek, akik elektromechanikusan asszisztált járástréningben részesültek 



fizioterápiával kombinálva nagyobb mértékben érték el a független járás képességét, mint azok, akik 

nem használtak ilyen eszközöket, ugyanakkor a járási sebességük nem nőtt. [652] Az áttekintés azt is 

leírta, hogy azoknak származott előnye a terápiából, akik az első 3 hónapban kapták, és akik 

járásképtelenek voltak. A korai alkalmazás pozitív hatását támasztja alá egy 2018-ban megjelent 

szisztematikus áttekintés is, [654] mely szerint a hagyományos terápiával összehasonlítva nagyobb a 

fejlődés a járás sebességében, a járási kategóriában és a mobilitásban. A robotos terápiában 

részesülő stroke-túlélők egyensúlytartó képessége is javul. [655] Az önálló járásra való képesség 

fejlesztésében hatásosabb, mint a hagyományos járástréning. [656] Testen viselt exoszkeletális 

robotikus eszközöket is alkalmaznak a járástréninghez stroke után, ezek talajon való járást tesznek 

lehetővé. Kétoldali eszköz pozitív hatását mutatták ki a járás idő és távolság jellegű paramétereire, de 

még hiányoznak a megfelelő kontrollált vizsgálatok. [657] Mindazonáltal a robotterápia ígéretes 

lehetőség a hagyományos terápia kiegészítőjeként, de további tanulmányok szükségesek az optimális 

tréningeszköz, a tréningprotokoll és a betegkiválasztás meghatározására. 

EMG Biofeedback 

Az EMG alapú Biofeedback audio vagy vizuális jeleket használ ahhoz, hogy visszajelzést adjon a 

betegnek a saját izomaktivitásáról. Bár kevés a tanulmány, azok kis létszámúak és módszertanilag 

különbözőek, beszámolnak arról, hogy az EMG-Biofeedback-kel kombinált hagyományos rehabilitáció 

eredményesebb az izomerő, a funkciók és a járás javulásában, összehasonlítva a csak hagyományos 

rehabilitáció alkalmazásával. Ugyanakkor egy 2007-es Cochrane összefoglaló közlemény nem talált 

fejlesztő hatást. [658] 

Virtuális valóság 

A virtuális valóság a komputer technológia alkalmazásával lehetővé teszi a beteg számára, hogy 

speciális feladatokat gyakoroljon egy komputer által létrehozott természetesnek tűnő vizuális 

környezetben, ami különösen érdekes az alany számára és fokozhatja a motivációt a gyakorlás iránt. 

A Cochrane Stroke Csoport 2011-ben arra a következtetésre jutott, hogy nincs elegendő bizonyíték, 

hogy következtetést vonhassanak le a virtuális valóság és az interaktív játékok járás sebességre 

gyakorolt hatásáról. [659] Ezt követően több szisztematikus áttekintés és metaanalízis született, 

melyek szerint a virtuális valóság változást okoz az egyensúlytartó képességben és járás 

paramétereiben, [660] azonban az FNO Tevékenység és Részvétel itemjeiben ellentmondóak az 

eredmények. Az eltérő protokollok és a heterogén minták miatt további vizsgálatok szükségesek. 

Hagyományos fizioterápiás megközelítések (Bobath, Proprioceptív Neuromuszkuláris Facilitáció) 

Habár a motoros funkciók javulása igazolódott, nem volt olyan kutatás, ami alátámasztotta volna, 

hogy valamelyik hagyományos fizioterápiás eljárás hatékonyabb a másiknál. [661] 2019-ben 

megjelent szisztematikus áttekintés [662] sem találta eredményesebbnek a Bobath koncepciót más 

módszereknél az alsó végtag motoros kontrollját, a járást tekintve. Ugyanakkor a PNF hatásosságát 

vizsgáló szisztematikus áttekintés [663] 5 közlemény alapján a járásparaméterek nagyobb mértékű 

javulását találta a szokásos fizioterápiát alkalmazásához képest. 

Vízben végzett gyakorlatok 

A legfrissebb, szisztematikus áttekintés és metaanalízis, [664] a vízben végzett gyakorlatok pozitív 

hatását mutatta ki az izomerőre, az egyensúlytartó képességre és a mobilitásra, valamint a vízben 

végzett gyakorlatok a szárazföldön végzett gyakorlatokkal kombinálva hatásosabbnak bizonyultak, 

mint a szárazföldi gyakorlatok önmagukban. További vizsgálatok szükségesek a vízhőmérséklet, 

vízmélység és a dozírozás tekintetében. 



Repetitív Transzkraniális Mágneses stimuláció 

A repetitív transzkraniális mágneses stimuláció a kortikális ingerelhetőséget befolyásolja. Egy 2019-

ben megjelent metaanalízis [665] pozitív hatását találta az egyensúlytartási képességre és a 

mobilitásra, de az alsó végtag funkcióra nem. Ezzel szemben egy másik metaanalízis az alsó végtag 

funkcióra gyakorolt előnyös, rövidtávú hatásáról számol be. Ugyanakkor nem tisztázott, hogy milyen 

frekvenciával, a stroke rehabilitáció mely fázisában kell alkalmazni és milyen hosszú távú hatásai 

vannak. 

Felső végtagi aktivitás fejlesztése (beleértve az ADL, az IADL, a tapintó funkciót és a propriocepciót) 

[117, 124, 329, 447, 666-746] 

Ajánlás168 

Gyakorolni kell a funkcionális feladatokat, azaz feladatspecifikus tréninget kell végezni, amelyben a 

feladatokat nehézségét az egyéni képességek határozzák meg, magas ismétlésszámmal és 

nehezített helyzetekben is. (I-A) 

Ajánlás169 

Valamennyi stroke betegnek az egyéni szükségleteit és a végleges elbocsátás helyét figyelembe 

vevő napi aktivitás (ADL) tréningezésben kell részesülnie. (I-A) 

Ajánlás170 

Valamennyi stroke betegnek az egyéni szükségleteit és a végleges elbocsátás helyét figyelembe 

vevő eszközös napi aktivitás (IADL) tréningezésben kell részesülnie. (I-B) 

Ajánlás171 

CIMT vagy módosított változatainak alkalmazása észszerű a stroke-túlélők számára. (IIa-A) 

Ajánlás172 

A robotos terápia bevonása az intenzív programokba megfontolható a közepes vagy súlyos felső 

végtagi parézis esetén. (IIa-A) 

Ajánlás173 

A NMES megfontolható a minimális akaratlagos mozgásokkal rendelkező betegek számára az első 

pár hónapban vagy a váll szubluxációval rendelkezők számára. (IIa-A) 

Ajánlás174 

A mentális gyakorlás megfontolható, mint kiegészítő módszer a felső végtag rehabilitációjában. 

(IIa-A) 

Ajánlás175 

Az erősítő gyakorlatok alkalmazása megfontolható, mint a funkcionális gyakorlás kiegészítő 

terápiája. (IIa-B) 

Ajánlás176 

A virtuális valóság megfontolható, mint a felső végtag mozgásának gyakorlása. (IIa-B) 

Ajánlás177 



A szomatoszenzoros deficittel küzdő stroke-túlélők esetében megfontolható a szomatoszenzoros 

tréning az az érzékelés fejlesztésére. (IIb-B) 

Ajánlás178 

A kétoldali tréning hasznos lehet a felső végtag terápiájában. (IIb-A) 

Ajánlás179 

Az akupunktúra nem ajánlott az ADL funkciók és a felső végtagi aktivitások fejlesztéséhez. (IIIA) 

Stroke-on átesett betegek többsége felső végtagi problémákkal is rendelkezik, [666, 667] mely a 

tevékenységek és a részvétel korlátozottságát okozza és a függetlenség elvesztéséhez vezethet. [329, 

670] A feladat-specifikus gyakorlás számos felső végtagi beavatkozás eleme, vagy kombinálva 

alkalmazzák, mint például izomerősítéssel, kényszer által indukált mozgásterápiával (CIMT) vagy 

NMES-sel. Az ismétlődő feladatgyakorlás javítja a kar és a kéz funkciókat, de további kutatások 

szükségesek a pontos dozírozás meghatározására. Kimutatták, hogy a CIMT javítja a felső végtagi 

aktivitást, a részvételt és az életminőséget azoknál a betegeknél, akik valamelyest képesek a csukló és 

ujjak extenziójára. [43, 674, 677-681] Nem egyértelmű, hogy van-e a CIMT-nek bármilyen előnye az 

ugyanolyan dózisban végzett hagyományos felső végtagi terápiához képest. [682, 683] A kétoldali 

felső végtag tréninggel kapcsolatos 2 metaanalízis és néhány vizsgálat azt mutatja, hogy kicsi, de 

mérhető hatása van a kezelés hiányához képest, de arra nincs egyértelmű bizonyíték, hogy jobb 

hatású más feladatspecifikus tréningeknél. [691-695] A kétoldali tréning, az eredeti és a módosított 

CIMT összehasonlítása azt mutatja, hogy hasonló a hatásosságuk azoknál, akik megőrizték az izolált 

csukló- és ujjmozgásaikat. [696-698] 

Különböző típusú felső végtagtornáztató robotok állnak rendelkezésre, elsősorban rehabilitációs 

intézményekben, de léteznek testen viselhető exoszkeletális eszközök is, amelyeket otthoni 

környezetben is lehet használni. Egy 2012-ben megjelent Cochrane áttekintés szerint [703] a felső 

végtagi robotos terápia jótékony hatású az ADL és a kar funkciókra, a kar izomerejére, de az 

izomtónusra nem. 

NMES-t az akaratlagos izomaktivációra minimálisan képes betegeknél használják. Jó hatású lehet a 

felső végtagi aktivitások fejlesztésére, amennyiben feladatspecifikus tréninggel kombinálva 

alkalmazzák, különösen a csukló és a kéz izmainak fejlesztésére. [710-718] Alternatív megoldásként 

előnyös lehet a vállszubluxáció megelőzésében vagy korrekciójában. [117, 124, 713] 

A mentális gyakorlás hasznos lehet a felső végtaggal végzett terápiák kiegészítéseként. [714-718] A 

mentális gyakorlat első lépései terápiás foglalkozáson belül történnek, de további gyakorlás 

történhet a formális terápia idején kívül, önállóan, hosszabb időtartamban végezve jobb eredményt 

hoz. [720] A mentális gyakorlást lehet a fizikális feladatokba integrálni. [719] 

A virtuális valóság és a videojátékok növelik a beteg motivációját és a gyakorlás mennyiségét is. A 

napjainkig végzett, a hatásosságot vizsgáló tanulmányok nem jelentősek, különféle technológiákat és 

tréning programokat használtak, megnehezítve az általános következtetések levonását. Egy 2017-ben 

aktualizált Cochrane áttekintés [721] jótékony hatást talált a felső végtagi és az ADL funkciókra, de az 

izomerőre nem. 2019-ben közölt metaanalízis [722] arra az eredményre jutott, hogy a konvencionális 

gyakorlatok és a virtuális valóság hatásossága a felső végtag funkcióra hasonló. Emellett azt is 

találták, hogy a játékkal összekötött módja hatásosabb és szerepe lehet a mozgások beindításában 

(priming). 



Vizsgálták a szomatoszenzoros stimulációt, [730-734] a noninvazív agyi stimulációt (transzkraniális 

mágneses stimulációt vagy transzkraniális egyenáram kezelést) felső végtagi gyakorlatokkal, [735-

742] motoros apraxia kezelésével [447] és manuális terápiákkal, mint stretching, passzív gyakorlatok 

és mobilizáció, kombinálva. [743] A legutóbbi, 2018-ban megjelent metaanalízis [744] nem találta 

hatásosnak a szomatoszenzoros stimulációt felső végtagi motoros károsodásra. 

A felső végtag rehabilitációs programok különböző színtereken valósulhatnak meg (intézeti vagy 

ambuláns ellátás, illetve otthoni ápolás). Egy nemrég publikált szisztematikus áttekintés és egy azt 

követő RCT szerint az ambuláns és az otthoni terápia hasonló eredményeket mutat a felső végtagi 

aktivitás és az ADL funkciók kivitelezésében. [745, 746] 

Adaptív eszközök, orvostechnikai eszközök, gyógyászati segédeszközök [599, 650, 747-760] 

Ajánlás178 

A járás, egyensúly és koordinációs zavarok esetén járást segítő eszközöket (pl. bot, járókeret) kell 

használni a mobilitás hatékonyabbá és biztonságosabbá tétele érdekében. (I-B) 

Ajánlás179 

AFO-t kell alkalmazni bokaízületi instabilitás és/vagy boka dorsalflexio gyengesége esetén. (I-B) 

Ajánlás180 

Kerekesszéket kell használni járásképtelenség, illetve súlyosan korlátozott járóképesség esetén. (I-

C) 

Ajánlás181 

Egyénre adaptált eszközöket és segédeszközöket kell használni, ha a beteg a mindennapi 

tevékenysége során bizonytalan és/vagy nem tudja biztonsággal ellátni önmagát, feladatait. (I-C) 

A mindennapi élettevékenység során, a mind nagyobb mértékű önellátóképesség elérése érdekében 

– stroke után – számtalan betegnek van szüksége különböző segédeszközökre, támogató eszközökre 

és technológiákra. A szükséges segédeszköz milyenségét befolyásolja a funkcionális károsodás 

mértéke, az alkalmazkodóképesség foka, valamint a beteg mindennapi lakókörnyezetének 

strukturális jellemzői. A tevékenység akadályozottságának csökkentésében, a társadalmi részvétel 

korlátozottságának mérséklésében adnak segítséget, támogatást és/vagy támaszt a hely-, és 

helyzetváltoztatás eszközei, a személyes higiéné (tisztálkodás, testápolás), az étkezés, az öltözködés, 

az egykezes életmód eszközei, a tárgyi környezet adaptálásának technikái, technológiái. 

Az esélyegyenlőség érdekében a gyógyászati segédeszközök legyenek jó minőségűek, megfizethetők, 

és minden beteg számára elérhetők. [747] 

A mindennapi élettevékenység során leggyakrabban használt helyváltoztatást segítő segédeszközök: 

kerekesszék, járókeret, guruló járókeret (azaz rollátor), egypontos bot, három- és négypontos bot, 

pernoneus emelő, ortopéd cipő, vállheveder, antispasztikus sín, az étkezést és konyhai tevékenységet 

segítő, támogató eszközök: megvastagított – hajlított ívű –, meghosszabbított nyelű eszközök, 

tépőzárak, csúszásgátlók, tapadókorongos eszközök, tányérvédők, csúszásmentes tányéralátétek, a 

személyes higiéné eszközei: csúszásmentes aljzat, kapaszkodók, WC-magasítók, WC-keret, kádülőke, 

lehajtható zuhanyszék, meghosszabbított nyelű kefe/szivacs fürdéshez, kézi zuhany, szoba WC, 

incontinentia eszközök. 



Metaanalízisek megállapították, hogy a segédeszközök alkalmazásával a mindennapi élettevékenység 

során magasabb önellátóképességet sikerül elérni. [748] 

A stroke-os betegek több, mint fele segédeszközre szorul a járás során: bot, járókeret, kerekesszék, 

leggyakoribb a bot használata. [749] Tanulmányok megállapították, hogy mind a járás sebessége, 

mind a lépéshossz és FAC terén a legnagyobb mértékű javulást bottal érték el. [750, 751] A betegek 

járásuk javulása érdekében szívesen használták a botot. [751] A járást segítő eszközök a 

testközéppont stabilizálásával csökkentik az egyensúly és koordinációs zavart. 

Stroke-rehabilitáció után, osztályról elbocsátáskor a betegek 40%-a manuális kerekesszéket használ. 

[753] A kerekesszék korai alkalmazása a stroke-rehabilitációban nincs káros hatással az izomtónusra, 

valamint a funkcionális kimenetelre. [755] 

Az elektromos és a mechanikus kerekesszék használata is elősegíti a közösségi életet, és javítja az 

életminőséget. [757, 758] 

Stroke után az alsó végtag motoros funkciókárosodása esetén leggyakrabban használt ortézis a 

peroneus emelő (AFO), ami kedvező hatással van a járás sebességére, a lépéshosszra, az állás- és 

járásstabilitásra. [599, 650] 

Az AFO kedvező hatású a boka- és térdmozgásokra, mind az állás, mind a járás terén, ugyanakkor 

energiahatékony is. [649] 

Motoros károsodás és helyreállás. Dekondicionálódás és fittség stroke után 

A stroke-ot elszenvedett emberek kardiorespiratorikus fittsége a korban, nemben illesztett 

populációénak kb. 53%-a. [761] Ezt számos – a stroke előtti, stroke alatti és stroke utáni – tényező 

magyarázza. A mindezek következtében kialakult dekondicionálódás további fizikai inaktivitáshoz, 

szociális izolációhoz vezet, és fokozza a további vaszkuláris események (beleértve stroke) kockázatát. 

A stroke után 5 éven belüli ismételt stroke esélye nőknél 24%, férfiaknál 42%. [762, 763] A második 

stroke-ot elszenvedők 75%-a hypertoniás, 37%-a ishaemiás szívbeteg, 56%-a hyperlipidaemiás, 29%-

uk pitvarfirillál és 24%-uk cukorbeteg. [764] 

A stroke utáni aktivitási szint független predictora az életminőségnek. [765] 

A stroke utáni első 14 napon észlelt ágyon kívüli aktivitás Európa országaiban széles határok között 

mozog (2–56%). [766] A 17 perc alatti állást, járást tartalmazó stroke rehabilitációs tréning 

intenzitása nem alkalmas kardiovaszkuláris tréning hatás kiváltására. [767-769] 

A közösségben élő stroke-túlélők napi járási aktivitása 50–60%-a a fogyatékossággal nem rendelkező 

kontrollcsoportnak [770, 771] és alacsonyabb az egyéb krónikus betegségben (muszkuloszkeletális, 

kardiovaszkuláris) szenvedőkénél. [772] Maguk a krónikus stroke betegek ugyanakkor a saját 

beszámolóikban a teljesítményüket magasan felülbecsülik. [773] 

Az ülő életmód független kockázata a metabolikus szindrómának. [774] Az intervenciós stratégiákban 

központi szerepe van az aerob gyakorlatoknak. [775] A strukturált gyakorlatok révén az enyhe és 

középsúlyos stroke-on átesett betegek képesek a tréning kapacitásuk növelésére, [776-778] mely 

számos egyéb fizikai és pszichoszociális tényezőre pozitívan hat [779] (csontozat, [243, 780] fáradtság 

érzés, [401] executiv funkciók és memória, depressziós tünetegyüttes) [180, 781, 782] és egy 

metaanalízis szerint szingnifikáns hatása van a rehabilitáció végső célját képező egészséggel 

összefüggő életminőségre is. [783] 



A további vaszkuláris események megelőzésében a gyakorlatok szerepe nem teljesen bizonyított. 

[778] Ebben a sokoldalú megközelítés, a nem gyógyszeres (mozgástréning, étrend, életmód, 

edukáció) és a gyógyszeres kezelés kombinálása ajánlott. [784] 

A non-stroke populációban az aerob és erősítő gyakorlatok javítják az egészség mutatókat (nyugalmi 

vérnyomás, vérzsírok), azonban ez a stroke-túlélők esetében még további vizsgálatokat igényel. [875] 

A gyakorlatok intenzitása a legnagyobb kihívás, hogy az óvatos, elérhető, de tréninghatást kiváltó is 

legyen. Az intenzitást az alap fittség, kardiális és neurológiai állapot, a társbetegségek és a motiváció, 

valamint a kitűzött cél befolyásolja. Számos ajánlás szerint a mérsékelt intenzitás a megfelelő, 40–

70% szívfrekvencia rezervvel (maximális szívfrekvencia és a nyugalmi szívfrekvencia különbsége). 

[786] Egy metaanalízis szerint a különösen gyenge betegek esetében a már a 30%-os szívfrekvencia 

rezerv intenzitás is kiválthat kardiovaszkuláris tréning hatást. [787] 

Krónikus állapot menedzselése: otthoni és lakóközösségi életben való részvétel [788-800] 

Ajánlás182 

A beteg teljes körű átvizsgálását, adatainak elemzését követően észszerű megfontolni személyre 

szabott fejlesztő tréning program alkalmazását. (I-A) (A kardiopulmonális terhelhetőség 

fokozására.); (B) (Az újabb stroke kockázatának csökkentésére.) 

Ajánlás183 

Stroke-rehabilitációt követően is észszerű megfontolni az aktivitás megtartása, a megszerzett 

funkciók megőrzése, további fejlesztése érdekében egyéni mozgásprogram alkalmazását, otthoni, 

illetve 

lakóközösségi szinten egyaránt. (I-A) 

Stroke-rehabilitációt követően szükséges az aktivitás megtartása, a megszerzett funkciók megőrzése, 

továbbfejlesztése, mindezek érdekében egyéni mozgásprogram alkalmazása, otthoni, illetve 

lakóközösségi szinten egyaránt. A kardiopulmonális terhelhetőség fokozása elősegíti a lakóközösségi 

reintegrációt. 

A rehabilitáció során megszerzett funkciók romlása egyértelmű a gyógytorna és fizikai aktivitás 

elhanyagolása esetén. [788] 

A rehabilitáció során ki kell alakítani a betegben a fizikailag aktív életmód melletti, hosszú távú 

elköteleződést. [791] A rehabilitáció során a betegnek olyan gyakorlatokat is el kell sajátítania, 

amelyet a későbbiekben, otthonában és lakóközösségi szinten is hatékonyan tud alkalmazni. [791] 

Elengedhetetlen és létfontosságú a felnőttkori tanulás alapelveinek (pl. megfigyelés, gyakorlás, 

ismétlés) és az önmenedzselés folyamatának (pl. problémamegoldás, cél kitűzése, döntéshozatal, 

cselekvés, meglévő források használata) ismerete, elsajátítása. [792, 793] 

Az erőnléti tréningen és az életmód tanácsadáson való korai részvétel, rizikófaktorok csökkentése és 

a másodlagos prevenció hozzájárulhat ahhoz, hogy egészséges szemléletmódot sajátítson el a beteg. 

A tornával kapcsolatos fals hiedelmeket (veszélyesek a gyakorlatok, második stroke-ot okozhatnak, 

növelik a fáradtságot) el kell oszlatni a rehabilitáció során. [790, 794, 795] 

A fizikai aktivitást számtalan tényező befolyásolja. Egyéni faktorok: stroke előtti kondíció, stroke utáni 

állapot, motiváció, egészséges életmódról kialakított, korábbi elképzelés, fáradtság, hangulati állapot, 

szellemi funkció; szociális és kulturális körülmények: családi támogatás, szociális támogatási rendszer, 

támogató szakemberek hozzáállása, szociális normák; környezeti tényezők: lakásadaptáció, 



akadálymentesített környezet, akadálymentes közlekedési lehetőségek, program ára, program 

helyszíne és felszereltsége. [789, 790] Mindezekről teljes körű tájékoztatás, illetve 

megbeszélés/átbeszélés szükséges ahhoz, hogy hosszú távon is működő, egészségtudatos 

szemléletet tudjon kialakítani a stroke-túlélő. [797, 798] 

A stroke után a legfőbb és leggyakoribb motiváció a fizikai aktivitásra az, hogy más stroke-túlélővel 

találkozzon a beteg [790] és a stroke-túlélők sokkal szívesebben tornáznak csoportokban és közösségi 

térben. [796] 

Az egységesített, teljes támogatási modellnek észszerű tartalmaznia az orvos–beteg közötti 

ismétlődő, rendszeres kapcsolattartást (telefon, e-mail), ami biztosítja a folyamatos támogatást a 

fizikai aktivitás megőrzése érdekében. [800] 

Kezelések és beavatkozások látáskárosodás esetén [372, 408, 733, 801-806] 

1. Szemmozgászavarok esetén: 

Ajánlás184 

Szemtornát észszerű megfontolni a konvergencia elégtelenség kezelésére. (I-A) 

Ajánlás185 

Kompenzációs pásztázó tréning megfontolható a funkcionális, mindennapi tevékenységek 

javítására. (IIb-B) 

Ajánlás186 

Kompenzációs pásztázó tréning megfontolható a pásztázás és olvasás javítására. (IIb-C) 

2. Látótérkiesés esetén: 

Ajánlás187 

Prizma adása hasznos lehet a látótérkiesés kompenzálására. (IIb-B) 

Ajánlás188 

Látótérkiesés esetén kompenzációs pásztázó tréning megfontolható a funkcionális deficit javítása 

érdekében, de ez nem hatásos magának a látótérfél-kiesésnek a kezelésében. (IIb-B) 

Ajánlás189 

Számítógépes látás-helyreállító tréning a látótér növelésére megfontolható, de hatásosságára nincs 

bizonyíték. (IIb-C) 

3. Látótéri/észlelési zavarok esetén: 

Ajánlás190 

A multimodális, audiovizuális térfelismerési/megtapasztaltatási tréning sokkal hatékonyabbnak 

tűnik, a csupán vizuális térfelismerési/megtapasztaltatási tréninghez képest, így ezt észszerű 

megfontolni a pásztázás javítása érdekében. (I-B) 

Ajánlás191 

Nincs megfelelő bizonyíték, hogy megerősítsük, vagy cáfoljuk, hogy bármilyen specifikus 

beavatkozás/gyógymód eredményes lenne a látótéri észlelési funkció zavar javításában. (IIb-B) 



Ajánlás192 

Megfontolható a virtuális valóság használata a látótéri észlelési zavarok javítása érdekében. (IIb-B) 

Ajánlás193 

Nem észszerű az az optometrista megközelítés, ami a látótéri/észlelési zavarok esetén, a 

szemmozgások, a szemfókuszálás, és a szem koordináció javítása érdekében, szemtornát, valamint 

különböző lencséket és szűrőket használ. (III-B) 

Stroke után a látászavaroknak 3 fő formája ismert. 1. szemmozgászavarok, 2. látótérfél-kiesés, 3. 

látótérészlelési zavarok. 

Konvergenciazavar esetén megfontolható szemtorna, látótérkiesés esetén prizma használata, és 

látásrehabilitáció alkalmazása. 

A számítógép-alapú kompenzációs terápia javítja a funkcionális deficitet látótérfél kiesés estén a 

klasszikus terápiához képest. [806] 

A kompenzációs pásztázó tréning jó hatással van a pásztázásra és olvasás javítására, de ez nem 

hatásos magának a látótérfél-kiesésnek a kezelésében. Szintén kis evidencia van arra, hogy a 

kompenzációs pásztázó tréning pozitív hatással van az ADL terén. 

Általánosságban elmondható, hogy nincs megfelelő adatállomány és bizonyíték arra, hogy 

következtetéseket lehessen levonni a beavatkozások hatékonyságáról a stroke utáni 

látáskárosodások kezelése terén. 

A látótéri észlelési zavarok nem a látótrendszer károsodása következtében alakulnak ki, hanem 

kognitív zavarok miatt. Emiatt kezelésében szemészeti terápiák hatástalanok, kognitív rehabilitáció 

megfontolható, beleértve a multimodális, audiovizuális térfelismerési/megtapasztalási tréningeket, a 

virtuális valóság tréningeket. [804, 805] 

Halláskárosodás [807, 808] 

Ajánlás194 

Ha felmerül a gyanú, hogy a betegnek halláskárosodása van, észszerű audiológushoz irányítani 

hallásvizsgálat céljából. (IIa-C) 

Ajánlás195 

Észszerű valamilyen hangerősítő készülék (pl. hallásjavító készülék) használata. (IIa-C) 

Ajánlás196 

Észszerű kommunikációs stratégiák alkalmazása, például szemkontaktus felvétele a beteggel, 

amikor beszélnek hozzá. (IIa-C) 

Ajánlás197 

Észszerű minimalizálni a háttérzaj szintjét a beteg környezetében. (IIa-C) 

A megfelelő betegellátás biztosításához elengedhetetlen, hogy az egészségügyi személyzet 

hatékonyan tudjon kommunikálni a stroke-on átesett beteggel. Sajnálatos módon a halláskárosodás 

gyakori a stroke-os betegeknél, és jelentősen befolyásolhatja a kommunikációt. 



A halláskárosodás összefügg az idősödéssel, a stroke után pedig még jobban felerősödnek az ezzel 

kapcsolatos kommunikációs nehézségek. A beszámolók alapján az akut stroke-osztályon a 

leggyakoribb kommunikációt érintő károsodás a halláskárosodás, és az itt ápolt betegek 67-90%-ának 

van enyhébb vagy komolyabb halláskárosodása. [807] Szokatlan, ha a halláskárosodás a stroke után 

hirtelen alakul ki, a stroke-os betegeknek többnyire már van ismert vagy nem diagnosztizált 

halláskárosodása. Egyes esetekben a hallási nehézségeket cerumen okozza, vagy az életkorhoz 

kötődő halláskárosodásnak tudható be. Előfordulhat, hogy a kommunikációt érintő vagy a kognitív 

károsodást szenvedett stroke-os betegek nem tudnak információt szolgáltatni hallásukat illető 

előzményekről. A családtagoktól vagy élettársaktól származó információk gyakran iránymutatásul 

szolgálnak az egészségügyi szolgáltatóknak a beteg hallóképességét illetően. Edwards et al. [808] 

arról számolt be, hogy az akut ellátást biztosító intézményekben a stroke-os betegek 86%-ának van 

halláskárosodása, ám az nem szerepel a kórlapjukon. 

A hallókészülékek gyakran segítenek a stroke-on átesett betegeknek a halláskárosodásuk okozta 

korlátok leküzdésében. Egy tanulmány arról számolt be, hogy 52 halláskárosodott, stroke-on átesett 

beteg közül 11 (21%) rendelkezett hallásjavító készülékkel. [807] Ha az egészségügyi szolgáltatók 

meggyőződnek arról, hogy a betegek hallásjavító készülékei megfelelően működnek, és emlékeztetik 

a betegeket a hangerősítő készülékeik viselésére, akkor jobban tudnak majd kommunikálni ezekkel a 

páciensekkel. Sajnos nem minden halláskárosodással élő beteg rendelkezik hallásjavító készülékkel. 

Ilyen esetben fontos a különböző kommunikációs stratégiák alkalmazása; például a szemkontaktus 

felvétele a beteggel, amikor beszélnek hozzá és a háttérzaj szintjének minimálisra csökkentése. 

Átmenetek az ellátásban és a lakóközösségi rehabilitáció 

Az orvosi ellátás és a rehabilitáció folytonosságának biztosítása a rehabilitációs folyamaton 

keresztül a lakóközösséghez való csatlakozásig [809-812] 

Ajánlás198 

Javasolt az egyéni elbocsátási terv használata, amikor a beteget a kórházi ápolásból otthonába 

bocsátják. (IIa-B) 

Ajánlás199 

Észszerű megfontolni az alternatív kommunikációs és támogatási módszereket (telefonos vizit, a 

távegészség-szolgáltatás vagy a webalapú támogatás), különösen a vidéki környezetben élő 

betegek esetében. (IIa-B) 

A betegek és hozzátartozók/gondozók számára egyaránt nehézséget jelenthet a stroke után a kórházi 

és az otthoni ápolás közötti átmenet. Az elbocsátás után folytatólagos rehabilitációt igénylő beteg 

számára a stroke rehabilitáció területén jártas gondozócsapat általi utánkövetést kell biztosítani. A 

további rehabilitációs szolgáltatást nem igénylő és otthonába bocsátott betegek, illetve a jelentősen 

és tartósan fogyatékossággal élő és hosszútávú ápolást biztosító keretek közé bocsátott betegek 

kezelését az alap egészségügyi ellátás végezheti. 

Egy 2012-es Cochrane-tanulmány [811] értékelte 24, az egyénre szabott elbocsátási terv és a nem 

egyénre szabott rutin elbocsátási ellátás összehasonlításával foglalkozó randomizált klinikai vizsgálat 

eredményeit, hogy megállapítható legyen az elbocsátási terv hatékonysága a kórházi tartózkodás 

után otthoni környezetbe bocsátott betegek esetében. A kutatók 8089 betegtől származó adatok 

alapján arra az eredményre jutottak, hogy a kórházi tartózkodás hossza és az ismételt kórházi felvétel 

statisztikailag jelentősen alacsonyabb azoknál a betegeknél, akikhez elbocsátási tervet rendeltek. Az 



orvosi kezelésre szoruló idős betegek esetében nem találtak jelentős különbséget a csoportok között 

a mortalitást illetően vagy arra vonatkozóan, hogy a beteget a kórházból otthonába bocsátották. 

A stroke-on átesett, kórházi ápolásból elbocsátott betegek esetében a betegelbocsátási tervnek 

tartalmaznia kell a rehabilitációs szakembereket is, akik meg tudják állapítani a beteg hosszú távú 

igényeit, és segíthetnek megszervezni a szükséges szolgáltatások biztosítását. 

A kommunikáció és a támogatás alternatív módjai, például telefonos vizit, a távegészség-szolgáltatás 

vagy a web alapú támogatás új lehetőségeket jelentenek, és megfontolandók – különösen a vidéki 

környezetben élő betegek esetében, akik esetleg nehézségekbe ütközhetnek, ha az orvosi ellátásért 

utazniuk kell. [812] Ezek a technológiák felhasználhatók a nagy távolságból történő tanácsadáskor, 

problémamegoldáskor és oktatási alkalmakkor. 

Szociális és családi gondozói támogatás [200, 228, 813-823] 

Ajánlás200 

Hasznos lehet a család/gondviselő bevonása a stroke-rehabilitáció folyamatába. (IIb-A) 

Ajánlás201 

A rehabilitáció során észszerű lehet a család és/vagy gondozó rendszeres támogatása a következő 

eszközökkel: (IIb-A) 

–    Elméleti oktatás. 

–    Gyakorlati tréning. 

–    Tanácsadás. 

–    Támogatási struktúra fejlesztése. 

–    Anyagi támogatás. 

Ajánlás202 

Hasznos lehet a család/gondozó bevonása a rehabilitáció kezdetétől, mind a terápia 

megtervezésébe, mind a döntéshozatalba. (IIb-B) 

A stroke komplex betegség, az egész családot érinti. Egyrészt a betegségből adódó károsodás és 

fogyatékosság, valamint a családban betöltött szerepek változása szükségessé teszi a család és/vagy 

gondozó bevonását a rehabilitáció folyamatába a kezdetektől. A gondozási stratégia közös tervezése, 

felépítése jelentősen javít a család, a gondozó és a stroke-túlélő életminőségén. 

A stroke-túlélő gondozói és családtagjai jelentős, pszichoszociális terhelésnek vannak kitéve, [200] 

12- 

55%-ban alakul ki közöttük szorongás, de leggyakrabban depresszió lép fel. [228] 

A nem kezelt depresszió mind a beteg, mind a család/gondozó szintjén életminőség romlást 

eredményez. [813] A család/gondozó megnövekedett terhelésével párhuzamosan csökken az 

önmagára fordított ideje, és e kettő eredményezi a feszültséget, szorongást, depressziót, 

életminőség romlását. [814] A fiatal gondozók több információt, felvilágosítást, elméleti és gyakorlati 

tréningeket igényelnek, míg az idősebb gondozók abban szorulnak segítségre, hogy pozitív 

életszemléletet tudjanak fenntartani saját maguk és a betegek számára is. [815] 



A gondozók és stroke-túlélők képzésére vonatkozó oktatási programnak tartalmaznia kell a 

következőket: problémamegoldási stratégiák és készségfejlesztés, [816] a fizikai gondozás 

kivitelezése, szociális és anyagi támogatás lehetőségei, [817] gyógyszerismeret és gyógyszerelési 

útmutatás, [818] házi segítségnyújtás, pihenés, megnyugtatás és támogatás stratégiái. [819] Kedvező 

hatású a gondozó folyamatos támogatása, ami számtalan lehetőséget foglal magába. A gondozóknak 

fizikai és lelki támogatásra van szükségük a család vagy barátok részéről, az egészségügynek pedig 

meg kell teremtenie az ehhez szükséges időt az ellátás során. [822] Az egészségügyi szolgálat feladata 

biztosítani a gondozók fizikai és lelki feltöltődését. 

A tanácsadás is hatásos segítséget jelent. [823] A beteg támogatási és gondozási stratégiájának 

felállításakor egyaránt figyelembe kell venni a beteget, a családot és a gondozót is. 

A lakóközösségben elérhető lehetőségek ajánlása [824-832] 

Ajánlás203 

Észszerű, hogy az akut ellátást biztosító kórházak és rehabilitációs intézmények friss nyilvántartást 

vezessenek a közösségben elérhető lehetőségekről. (I-C) 

Ajánlás204 

A lehetőségeket tekintve figyelembe kell venni a beteg és a család/gondozó preferenciáit. (I-C) 

Ajánlás205 

Észszerű tájékoztatni a beteget és családját a helyben elérhető lehetőségekről. (I-C) 

Ajánlás206 

Észszerű formális és informális beutaláson keresztül is felajánlani a közösségben elérhető 

lehetőségekkel való kapcsolatfelvételt. (I-C) 

Ajánlás207 

Észszerű az utánkövetés annak biztosítására, hogy a beteg és a családja valóban részesül a 

szükséges szolgáltatásokban. (I-C) 

A lakóközösségbe való sikeres áttérés érdekében gondosan fel kell mérni a beteg szükségleteinek és 

az elérhető formális és informális lehetőségeknek a viszonyát. A közösségben elérhető megfelelő 

lehetőségek ajánlása hozzájárulhat a beteg, illetve családja vagy gondozója szükségleteinek és 

prioritásainak támogatásához. Néhány szolgáltatás megszervezhető és elindítható még a kórházból 

való elbocsátás előtt, ahol a lakóközösségben elérhető egyes lehetőségek felé irányítás a 

lakóközösség felé való átmenet során biztosítható. 

Beutalás lehet szükséges egyes szolgáltatásokhoz, például a szakmai tanácsadáshoz, a pszichológiai, a 

dietetikai, a szociális szolgáltatásokhoz, a szexuális egészséget érintő tanácsadáshoz, az autóvezetés 

értékeléséhez vagy az otthoni környezet felméréséhez. A napközbeni szolgáltatásba való részvétel 

megfelelő lehet azon betegek számára, akikre jótékonyan hathat a strukturált program, illetve azon 

gondozók számára, akiknek szüksége van pihenőidőre. 

Számos potenciális forrásból érkezhet segítség a stroke-os betegek és családjuk/gondozójuk számára 

a stroke hosszú távú hatásainak kezelésére, például stroke-ot átéltek vagy gondozók helyi 

támogatócsoportja, szabadidős és testmozgást érintő programok, kisegítő gondozás, önkezelő 

programok és otthoni támogatás (pl. ételkiszállítás). 



A stroke-ot átélt betegek több, mint 50%-ának van szüksége segítségre a mindennapi tevékenységek 

során történő eszközhasználatban. [824] A stroke-ot átélt betegek nagy százaléka a sérülés után 1-5 

évvel használja ki a közösségi szolgáltatásokat, leggyakrabban az otthoni szolgáltatásokat 

(házimunka, fűnyírás/kertgondozás, ételkiszállítás) és a terápiás szolgáltatásokat (pl. fizioterápia). 

[824] 

A stroke-ot átélt betegek és gondozójuk aktív szerepet vállalhatnak a krónikus állapot kezelésében, 

ha hozzáférnek a megfelelő információkhoz és lehetőségekhez. [825] Ha a stroke-ot átéltek és a 

gondozók aktívan részt vesznek a döntéshozatalban, illetve a stroke hosszú távú hatásainak 

kezelésében, akkor fontos, hogy időben, és hatékony formában jussanak hozzá a megfelelő 

információkhoz. A folyamat magában foglalja az egyén szükségleteinek felmérését, az elérhető 

lehetőségekről szóló tájékoztatást, a betegek és a lehetőségek összekötését, az utánkövetést – így 

biztosítható, hogy az egyén hozzáférjen a szükséges szolgáltatásokhoz. Az egészségügyi szolgáltatók 

adott esetben ellenőrzőlistát használhatnak annak meghatározására, hogy szükséges-e más 

szolgáltatásokra szóló beutaló kiállítása. [826] Huszonegy vizsgálat metaanalízise kimutatta, hogy az 

információ (beleértve a helyileg elérhető lehetőségeket) biztosítása a betegek és a gondozók részére 

javíthatja a betegelégedettség egyes aspektusait és a stroke-kal kapcsolatos ismereteket, valamint 

csökkentheti a betegek depresszióra vonatkozó pontszámát. [827] 

Szisztematikus áttekintés [828] és metaanalízis [829] is kimutatta, hogy egyre elismertebb, hogy 

lakóközösségi beavatkozás révén a funkcionális eredmények (beleértve a motoros, a kognitív és a 

pszichoszociális funkciót) javulhatnak vagy legalábbis szinten tarthatók a stroke krónikus 

szakaszában. Ezenkívül 17 randomizált klinikai vizsgálat metaanalízise [830] feltárta, hogy az 

életmódot érintő beavatkozások (pl. egészségmegőrzés támogatása vagy arról szóló oktatás, 

életmódtanácsadás) csökkenthetik az újabb stroke vagy a cardiovascularis esemény kialakulásának 

kockázatát. 

Nyolc randomizált klinikai vizsgálat metaanalízise [831] azt mutatta, hogy a fizikai aktivitás növelése 

érdekében szervezett testmozgási lehetőségek miatt nő azok száma, akik heti 90-150 perc fizikai 

aktivitást érnek el, ez csökkenti a társbetegséggel rendelkező vagy nem rendelkező (elhízás, magas 

vérnyomás, depresszió, cukorbetegség), ülő életmódot folytató betegek depressziós tüneteit. Egy 

kvalitatív tanulmányban a stroke-on átesett betegek nagyon jónak írták le fizikai és pszichológiai 

jóllétüket azután, hogy részt vettek egy testmozgást végző programban. [832] 

Rehabilitáció a lakóközösségen belül [8, 9, 781, 833-844] 

Ajánlás208 

A stroke-ot átélt, és a hétköznapi teendők elvégzéséhez, a napi tevékenységek során történő 

eszközhasználathoz és a mobilitáshoz kapcsolódó felméréseken – beleértve a lakókörnyezetbe 

bocsátás értékelését – részt vevő betegek esetében megfontolandó a bevonásuk a 

lakóközösségben történő vagy az otthoni rehabilitációba, ha lehetséges. Ki kell zárni azokat az 

egyéneket, akik mindennapos ápolási szolgáltatást, rendszeres orvosi beavatkozást, speciális 

felszerelést vagy szakmákon átívelő szakértelmet igényelnek. (I-A) 

Ajánlás209 

Észszerű bevonni a közvetlenül az otthoni rehabilitációs programokról szóló tréningbe és oktatásba 

a gondozókat, illetve a családtagokat, és aktív partnerként kell bevezetni őket a kezelések 

tervezésébe és végrehajtásába, vagy – szakértői felügyelet mellett – a kezeléshez kapcsolódó 

tevékenységek végrehajtásába. (IIa-B) 



Ajánlás210 

Az otthoni vagy lakóközösségben való rehabilitációra javasolt, stroke-on átesett egyének esetében 

hasznosak lehetnek a megfelelés ellenőrzésére vonatkozó formális tervek, illetve a kezelési 

tevékenységekben való részvétel. (IIb-B) 

Jelentős bizonyíték áll rendelkezésre arra nézve, hogy intézményi ellátásból való elbocsátás után a 

lakóközösségben biztosított rehabilitációs szolgáltatások – különösen a testmozgáson alapuló 

programok – javíthatják a cardiovascularis egészséget és csökkenthetik a cardiovascularis események 

kialakulásának kockázatát, ezáltal növelve a rövid távú túlélési arányt a stroke-on átesett személyek 

esetében. [834, 835] Más lakóközösségen alapuló beavatkozási vizsgálatok eredménye javult 

mozgással kapcsolatos képességeket, jobb önellátást és nagyobb funkcionális önállóságot igazol. 

[836] A lakóközösségen belüli és az otthoni rehabilitációs programokhoz kötődő jótékony hatások 

számos kimenet esetében bizonyíthatóak, beleértve az alacsonyabb költségeket, a rövidebb kórházi 

vagy intézményi tartózkodást, több lehetőséget a beteg és családja részére a kezelési folyamatban 

való részvételre, valamint kevesebb stresszt a gondozók és a családtagok számára. [837, 838] 

A stroke-ból felépülő páciensek és családtagjaik vagy gondozójuk számos gyakorlati és személyes 

okból előnyben részesíti az otthon vagy a lakóközösségben zajló rehabilitációs programokat a 

központosított vagy intézményben szervezett rehabilitációs szolgáltatásokkal szemben. [837] 

Általában magasabb a betegelégedettség az otthoni rehabilitációs programok esetében, mint az 

intézményekben szervezett alternatíváknál. [838] Tekintve, hogy életkortól és a stroke után eltelt 

időtől függetlenül fennáll a felépülés lehetősége, javasolt a gondozást ellátó család oktatása és 

támogatása. 

Számos tényező bonyolítja a fenti eredmények célzott beavatkozási programokban és a strokeon 

átesett személyek gondozására vonatkozó egészségügyi szakmai irányelvekben való alkalmazását. 

[840, 841] Nagyon sok változóval kell számolni az otthoni kezelési programok időzítését tekintve. 

Nem biztos, hogy az otthoni rehabilitáció minden stroke-on átesett egyén számára megfelelő, ez függ 

a súlyosság szintjétől, a társbetegségektől vagy a speciális kezelés vagy eszköz igénytől. A 

lakóközösségi és az otthoni rehabilitációt összehasonlító elérhető tanulmányok nagyban eltérő 

értékeket adnak a beavatkozás hosszát és intenzitását, valamint a páciens kezelési program 

természetét és összetettségét illetően. [837] Egyes kezelési programok egy beavatkozásból, például 

gyógytornából állnak, míg más programok több részegység kombinációjával dolgoznak, amelyek 

többszintű speciális szakértelmet követelnek. 

Az otthoni rehabilitációval kapcsolatban az alábbi aggályok fogalmazódtak meg: a kezelések 

pontosságához és integritásához kapcsolódó problémák, a beteg biztonsága, a felszerelések hiánya, 

valamint a kiválasztott beavatkozás otthoni vagy lakóközösségi helyszínen történő biztosításához 

szükséges kapacitás hiánya. [842] A lehetséges káros hatásokat érintő, kutatásokon alapuló 

bizonyítékok korlátozottan állnak rendelkezésre az otthon vagy a lakóközösségben végzett 

rehabilitációs programokat nézve. 

A vizsgálatok és a lakóközösségen alapuló rehabilitációs programok áttekintéseinek legnagyobb része 

az otthoni beavatkozással járó programokat és a központokban vagy kórházakban/klinikákon, 

járóbeteg-ellátás keretében biztosított programokat hasonlította össze. [837] Számos tanulmány 

került kiadásra azóta, hogy 2005-ben a stroke-ot illető rehabilitációs klinikai gyakorlatról szóló 

egészségügyi szakmai irányelvekben megvizsgálták a támogatott korai elbocsátást (ESD) alkalmazó 

programokat és a lakóközösségi rehabilitációt, és összehasonlították ezeket a standard kórházi és 

járóbeteg-ellátás keretében biztosított rehabilitációs szolgáltatásokkal. Langhorne és társai [8, 9] 

megállapították, hogy az ESD és a lakóközösségi rehabilitáció kombinációja csökkentette a kórházi 



tartózkodás időtartamát és az újrafelvételi arányt, valamint növelte a funkcionális önállóságot és 

fejlesztette a betegek otthoni élethez és a lakóközösségben való részvételhez szükséges képességeit. 

Hillier és Inglis-Jassiem szisztematikus áttekintésében [837] megvizsgálta az otthoni és a 

rehabilitációs központokban biztosított programokat összehasonlító adatokat a lakóközösségben élő, 

stroke-ot átesett egyénekre vonatkoztatva. A bevonási feltételeknek tizenegy vizsgálat felelt meg. A 

Barthel Index használatához összegyűjtötték a funkcionális kimenetet érintő adatokat a vizsgálatok 

többségéből. A funkcionális állapot lényegesen javult az otthon ápolt csoport esetében a 6. hétben és 

3-6. hónap között. Az otthon és a rehabilitációs központban tartózkodó csoport közötti különbség 

kevésbé volt egyértelmű a 6. hónap után. A költség-haszon arány és a gondozói elégedettség 

másodlagos tényezők voltak, és ezek esetében előnyben részesültek az otthon végzett beavatkozásos 

vizsgálatok. 

A széles körben hivatkozott Cochrane áttekintés [843, 844] megvizsgálta a terápián alapuló 

rehabilitációs szolgáltatásokat az otthon élő, stroke-on átesett betegek számára. Az áttekintés 

azokkal a vizsgálatokkal foglalkozott, amelyek teljesítették a Cochrane Kollaboráció feltételeit, és 

összehasonlította az otthoni terápiát a hagyományos ellátással vagy az ellátás kimaradásával a 

kórházból való elbocsátást követő egy éven belül a stroke-ot átélt egyének esetében. Az elsődleges 

eredmények a nemkívánatos hatások előfordulása, a mindennapi tevékenységek elvégzését illető 

képességek (ADL) romlása, vagy javulása voltak. A szerzők azt a következtetést vonták le, hogy az 

otthoni terápia csökkentette a rossz eredmények, tehát a halál vagy a hétköznapi teendők elvégzését 

illető képességek romlásának esélyét. Az otthoni terápiás programban részt vevő betegek a 

hétköznapi teendők elvégzését illető képességek tekintetében jobb eredményeket mutattak azon 

csoportok tagjaihoz képest, akik a szokásos kezelésben részesültek, illetve azokhoz képest, akik nem 

részesültek kezelésben. [843, 844] 

A stroke-ot átélt egyének lakóközösségi vagy otthoni rehabilitációs programjával foglalkozó 

vizsgálatok és áttekintések többsége a funkcionális, a mobilitást érintő és a motoros eredményekre 

koncentrált. Graven és társai metaanalízise [781] a lakóközösségi rehabilitáció hatását vizsgálta a 

depresszió csökkentésére és a részvétellel és egészséggel kapcsolatos életminőségre a stroke-ot átélt 

betegeknél. Az áttekintésben szereplő 54 tanulmányt 9 beavatkozási kategóriára osztották fel. Az 

elemzések jelentős csökkenést tártak fel a depressziós tüneteket nézve. A depressziós tünetek 

csökkenését a testmozgást magában foglaló beavatkozásokkal hozták összefüggésbe. A szabadidős és 

rekreációs tevékenységeket magukban foglaló kezelések mérsékelt hatást mutattak a részvételhez és 

az egészséghez kötődő életminőség eredményeire nézve. Az átfogó rehabilitációs programok 

korlátozott bizonyítékot szolgáltattak a depresszióra és a részvételre, ám meggyőző bizonyítékot 

adtak az egészséghez kötődő életminőség eredményeire nézve. [781] 

Szexuális funkció [845-848] 

Ajánlás211 

Észszerű felajánlani a betegnek és partnerüknek, hogy tárgyalják meg a szexuális problémákat, 

mielőtt a pácienst otthonába bocsátják. A beszélgetések témái közé tartozhatnak például a 

biztonságot érintő aggodalmak, a libidó változásai, a stroke eredményeképp fellépő fizikai korlátok 

és a stroke érzelmi következményei. (IIb-B) 

A szexualitás jelentős tényező a poststroke életminőség szempontjából – a betegeknek és 

házastársuknak egyaránt. Bár lényeges egyéni különbségek tapasztalhatók, a stroke-on átesettek 

nagyon gyakran tapasztalnak szexuális diszfunkciót. A stroke mellett előforduló egészségi állapotok 

(pl. cukorbetegség, magas vérnyomás, depresszió), a gyógyszeres mellékhatások, a stroke-hoz 



kapcsolódó fizikális és funkcionális hiányok, az ismeretek hiánya, valamint a biztonságot, 

megváltozott szerepet és megváltozott libidót illető aggodalmak hatással lehetnek a betegek 

szexuális funkciójára. Az egészségügyi dolgozóknak segíteniük kell a beteget és annak élettársát 

abban, hogy eligazodjanak a szexuális funkciót övező kérdésekben. 

Több tanulmány is jelzi, hogy a stroke-ot átéltek és élettársuk aggodalommal tekint a szexualitásra, 

de gyakran vonakodnak felvetni ezeket egészségügyi szolgáltatóik előtt. [845] Ez a vonakodás 

fakadhat abból, hogy a beteg zavarban van, vagy más kulturális korlátból, illetve az egészségügyi 

szolgáltató részéről az ismeretek hiányából. Minél nagyobb mértékű a beteg fogyatékossága, annál 

valószínűbb a szexuális diszfunkció és a szexuális élettel való elégedettség csökkenése. [846] A 

stroke-ot átéltek úgy nyilatkoztak, hogy szeretnének több tájékoztatást kapni a szexualitásról az 

orvosoktól. [847] A betegnek és az élettársának is fontos tudnia, hogy a nemi élet nem ellenjavallt 

stroke után. Stroke után a leggyakoribb szexuális diszfunkciók közé tartozik a csökkent libidó, az 

erekciós és ejakulációs zavarok férfiak esetében, illetve a lubricatio és az orgazmus zavara a nőknél, 

valamint az önkép és a szerep megváltozása férfiaknál és nőknél egyaránt. Szükséges lehet az 

egészségügyi szolgáltatóknak a témában szervezett továbbképzés – beleértve a betegek és partnerük 

megfelelő megközelítésének módját a szexualitás megvitatásához. [848] 

Rekreáció és szabadidős tevékenység [772, 781, 849-862] 

Ajánlás212 

A szabadidős és a rekreáció tevékenységekben való részvétel ösztönzése észszerű, kiemelve a 

felvilágosítást és információk adását az aktív, egészséges életmód folytatásának jelentőségéről. 

(IIa-B) 

Ajánlás213 

Észszerű az önálló életvitel készségeinek fejlesztése, a problémamegoldó képesség, a 

nehézségekkel való megküzdés, az aktív életmód biztosítása érdekében. (IIa-B) 

Ajánlás214 

Észszerű a szabadidős/rekreációs tevékenységek oktatásának és az ez irányú önmenedzselési 

képesség fejlesztésének elkezdése még a kórházi rehabilitációs kezelés alatt. (IIa-B) 

A szabadidős és rekreációs lehetőségek stroke következtében egyaránt beszűkülnek, pedig a stroke-

ot elszenvedett páciensek életminőségben és az egészséges életmódjuk fenntartásában jelentős 

szerepük lenne. Különösen a korábban aktív személyek esetében a stroke után nehézséget okoz a 

megmaradt funkciókkal, az új helyzethez történő alkalmazkodás, életmódváltás. [772, 849-856] A 

fogyatékos emberek számára korlátozott lehetőségek vannak a sport vagy akár a turizmus területén, 

a szolgáltatók még nem készültek fel eléggé erre a társadalmi csoportra. [857] Az egészségügy 

területén, a rehabilitáció során kevés lehetőség van ilyen irányú programok kivitelezésére, és csak 

néhány intézmény rendelkezik az ehhez szükséges infrastruktúrával és szakmai 

lehetőséggel. Munkába való visszatérés [846, 863-878] 

Ajánlás215 

Foglalkozási rehabilitáció vagy a munkába való visszatérés elősegítését célzó kezelések indokoltak 

stroke után a munka világába való visszatéréshez (az erre alkalmas páciensek esetében). (IIa-C) 

Ajánlás216 



A kognitív, percepciós, fizikális (motoros) képességek felmérése szükséges lehet a stroke után a 

munkába való visszatérés lehetőségének megahatározása céljából. (IIb-C) 

Az USA-ban a stroke az esetek közel 20%-ában az aktív, munkaképes korú embereket sújtja. [863] A 

különböző tanulmányok szerint a stroke előtt dolgozó és a stroke után a munkába visszatérők aránya 

20–66% között van. [866, 867] Nehezíti a pontosabb adatgyűjtést, hogy az országokban változatos 

egészségügyi-szociális rendszerek vannak, a munka definíciója sem egységes és az utánkövetés ideje 

is különböző. A korábbi munkakörbe való visszatérés mellett a részmunkaidősök, a más 

munkakörben foglalkoztatottak és a védett munkakörben dolgozók is színesítik a munkába 

visszatérők csoportját. [846, 870, 872] A jogosítvány visszaszerzés szintén egy fontos eleme a munka 

világába való visszatérésnek. [866] 

Járművezetés, a jogosítvány visszaszerzése [879-897] 

Ajánlás217 

Azon pácienseknek, akik stroke-ot követően fizikális és mentális szempontból egyaránt képesnek 

látszanak újra gépjárművezetésére, alkalmassági vizsgálaton, majd oktatóval történő 

tesztvezetésen is részt kellene venniük. (I-C) 

Ajánlás218 

Indokolt, hogy azok a stroke utáni páciensek, akiknél a fizikális, motoros és kognitív képességeik 

felmérésével meggyőződtünk arról, hogy alkalmasak a gépjármű vezetésére, visszakaphassák 

vezetői engedélyüket a biztonságosságnak és a jogszabályoknak megfelelően. (IIa-B) 

Ajánlás219 

Indokolt, hogy akik a gyakorlati járművezetés során nem feleltek meg, további képzésen, gyakorlati 

oktatáson vegyenek részt. (IIa-B) 

Ajánlás220 

A vezetési szimulációs teszt a vezetési képességek jó jelzőjének tartható. (IIb-C) 

A járművezetés képessége kulcsfontosságú az életvitel fenntartásában a lakásból való kimozdulás, a 

társadalmi életben való részvétel szempontjából. [879] Az USA-ban stroke után egy évvel a páciensek 

nagyságrendben egy és két harmada között szerzi vissza jogosítványát. [880, 881] A járművezetés egy 

komplex tevékenység, amelyhez kognitív, percepciós, érzelmi és motoros készségek egyaránt 

szükségesek, [882] melyek a stroke során sérülhetnek. [881] A különböző országokban, különböző 

jogszabályok rendelkeznek a járművezetés lehetőségéről stroke után. Nincs egységes standard a 

vezetési képesség felmérésére. Az orvosi vizsgálaton a fizikális képességek mellett, 

neuropszichológiai vizsgálat (figyelemi, kognitív, percepciós vizsgálat) is szükséges, [889, 890] 

valamint gyakorlott oktatóval, vizsgáztatóval tesztvezetés is elengedhetetlen. A modern technika 

segítségével vezetési szimuláció is alkalmazható a képesség felmérésére, fejlesztésére. [891, 892] 

Speciális tréning programokat is alkalmaznak stroke betegeknek, amelynek elvégzése után többen 

képesek lesznek a jogosítvány visszaszerzésére. [891, 893-895] 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ 

    1.    Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban 

1.1.    Ellátók kompetenciája (pl. licenc, akkreditáció stb.), kapacitása 



    Az ellátásra vonatkozó minimumfeltételeket rendelet szabályozza. Ez a rendelet a Rehabilitációs 

medicina cím alatt felsorolja a Rehabilitációs ellátási programokat, amelyek közül a stroke utáni 

rehabilitáció az 1.1-es programba tartozik, illetve subarachnoidealis vérzést követően a 14.1-es 

programba. A rendelet progresszivitási szintnek megfelelően meghatározza a minimális rehabilitációs 

szakorvos létszámot, illetve neurológiai profil esetén előírja neurológus elérhetőségének szintjét. 

1.2.    Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok 

megoldása) Nincsenek. 

    Támogató jogszabályi környezet: Magyarországon a jogi környezet messzemenően támogatja a 

fogyatékos személyek társadalomba való visszailleszkedését. 

1.3.    Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni 

elvárásai 

    A stroke betegek öngondoskodása leginkább a rehabilitációs program befejeződése után válik 

fontossá. Ekkor már saját maga és a családtagjai figyelmeztetésére van utalva a kellő fizikai aktivitást, 

a rehabilitáció segítségével visszanyert funkciók használatát illetően, akárcsak a másodlagos 

megelőzés érdekében szükséges gyógyszerek szedése, étrend tartása vonatkozásában. Így válik mind 

a funkcionális állapotának alakulása, mind pedig újabb érkatasztrófák megelőzésének esélye a saját 

felelősségévé is. 

1.4.    Egyéb feltételek 

Nincsenek. 

    2.    Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1.    Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

–    Stroke után: a betegek rehabilitációja 

2.2.    Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok. Az ellátást 

támogató dokumentumok: 

–    Barthel Index; 

–    Funkcionális függetlenség mértéke (Functional Independence Measure – FIM); 

–    A funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztályozása (FNO); 

–    Az egyes terapeuták által használt szakmaspecifikus skálák. 

2.3.    Táblázatok 

–    A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérésére szolgáló módszerek. 

2.4.    Algoritmusok 

–    Betegutak. 

2.5.    Egyéb dokumentumok 

Nem készültek. 

    3.    A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

–    Átlagos ápolási idő minimum 18 nap (kivéve: korai rehabilitáció akut ellátóhelyen). 



–    Halálozás rehabilitációs osztályon 5% alatt (kivéve: korai rehabilitáció akut ellátóhelyen). 

–    Halálozási audit minden érintett esetben. 

–    Funkcionális állapotfelmérés és arra alapozott rehabilitációs terv minden esetben. 

–    Ismételt funkcionális állapotfelmérés minden távozó beteg esetén, kivéve, amikor ez relevánsan 

nem kivitelezhető (halálozás, interkurrens megbetegedés miatti áthelyezés). 

–    Nem tervezett áthelyezések arányának felmérése, követése. 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

Az egészségügyi szakmai irányelv felülvizsgálata három év múlva tervezett. A felülvizsgálat folyamata 

az érvényesség lejárta előtt fél évvel kezdődik el. Az Egészségügyi Szakmai Kollégium Rehabilitáció, 

fizikális medicina és gyógyászati segédeszköz Tagozat elnöke kijelöli a fejlesztő munkacsoport tagjait. 

Az aktuális egészségügyi szakmai irányelv kidolgozásában részt vevő fejlesztőcsoport tagjai 

folyamatosan követik a szakirodalomban megjelenő, illetve a hazai ellátó környezetben bekövetkező 

változásokat. A tudományos bizonyítékokban, valamint az ellátó környezetben esetleg bekövetkező 

jelentős változás esetén a fejlesztő munkacsoport konszenzus alapján dönt az esetleges soron kívüli 

változtatás kezdeményezéséről és annak mértékéről. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

    1.    Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának 

módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv kidolgozását az Egészségügyi Szakmai Kollégium Rehabilitáció, 

fizikális medicina és gyógyászati segédeszköz Tagozata kezdeményezte a témaválasztási javaslat 

dokumentum kitöltésével és továbbításával. Ezt követően az irányelvfejlesztő csoport kialakítása 

történt meg, valamint az összeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitöltése. Az egészségügyi 

szakmai irányelvfejlesztés a vizsgálati és terápiás eljárási rendek kidolgozásának, szerkesztésének, 

valamint az ezeket érintő szakmai egyeztetések lefolytatásának egységes szabályairól szóló 18/2013. 

(III. 5.) EMMI rendeletben foglaltak alapján történt. Az egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a 

tagok egyéni munkáján és többszöri konzultáción keresztül valósult meg. 

    2.    Irodalomkeresés, szelekció 

Kulcsszavak: stroke, rehabilitáció, funkcionális állapotfelmérés, multidiszciplináris team a jelen 

egészségügyi szakmai irányelv az AHA/ASA egészségügyi szakmai irányelv adaptációja. Ennek 

megfelelően önálló irodalomkutatás nem történt, a bizonyítékok beválogatása és kizárása a mintául 

szolgáló egészségügyi szakmai irányelvnek megfelelően került átvételre. 

    3.    Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, 

„bizonyíték vagy ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja 

A fejlesztőcsoport megállapodott abban, hogy a felhasznált forrásirányelvekben dokumentált ajánlás- 

és evidenciabesorolási rendszert veszi át és alkalmazza, amely már kritikusan értékelte a felhasznált 

eredeti vizsgálatok megállapításait. 

A hazai fejlesztőcsoport elfogadta és átvette az AHA/ASA stroke egészségügyi szakmai irányelvének 

[2] bizonyítékértékelését, és ajánlásbesorolásának rendszerét. Azon néhány ajánlás esetében, ahol 

eltérés van a forrásirányelv ajánlásától a fejlesztőcsoport véleménye alapján, az evidenciaszintet C 

erősségűre (informális konszenzus alapján szakértői vélemény) csökkentettük. 

A bizonyítékszintek rangsorolása [2] 

Bizonyítékszint Meghatározás 

A 

Az adatok több randomizált klinikai vizsgálatból, ezeken alapuló 

metaanalízisekből származnak; hasznosságát vagy hatékonyságát több 

különböző szubpopulációban is vizsgálták (például különböző nemű és 

életkorú betegek, társbetegségek fennállása). 

B 

Az adatok egyetlen randomizált klinikai vizsgálatból, vagy több nem 

randomizált tanulmányból, vagy ezeken alapuló tudományos igényű 

adatfeldolgozásból származnak. Az eljárásnak vagy terápiának a hasznát csak 

néhány szubpopulációban értékelték. 

C A bizonyítékok csak szakértők egybehangzó véleményén, vagy 

esetismertetések eredményein alapulnak, vagy az általánosan elfogadott 



ellátás részét képezik. A beavatkozást csak egyes szubpopulációkban 

értékelték. 

    4.    Ajánlások kialakításának módszere 

A fejlesztőcsoportban részt vettek a rehabilitációs szakorvosokon kívül más, a stroke utáni 

rehabilitációban kulcsszerepet játszó szakemberek (például gyógytornász, logopédus) is. Az ajánlások 

a bevezetőben leírtak alapján lettek meghatározva. 

Az ajánlások rangsorolása [2] 

Osztály Meghatározás 

I. 
Az eljárás/terápia haszna jóval meghaladja annak kockázatát, alkalmazása szükséges, 

indokolt. 

IIa. 

Az eljárás/terápia haszna meghaladja annak kockázatát; az ajánlás nyomatékosabbá 

tételéhez a kérdésre fókuszált további vizsgálatok szükségesek. A kezelés/terápia 

alkalmazása észszerű, hasznos lehet, támogatott. 

IIb. 

Az eljárás/terápia haszna valószínűleg meghaladja annak kockázatát, vagy legalábbis a 

haszon/kockázat arány kiegyenlített. Az ajánlás nyomatékosabbá tételéhez a kérdés 

szélesebb aspektusait vizsgáló további tanulmányok szükségesek; további klinikai 

adatok megismerése segítene az ajánlás megerősítésében. Az eljárás/terápia 

alkalmazása megfontolható, észszerű lehet. 

III. 

Az eljárás/terápia nem segít, nincs bizonyított haszna; akár káros lehet a beteg 

számára. 

Alkalmazása nem javasolt, esetleg káros. 

    5.    Véleményezés módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelvfejlesztés folyamatában a Rehabilitáció, fizikális medicina és 

gyógyászati segédeszköz Tagozat által delegált fejlesztők folyamatosan megkapták az elkészült 

anyagot. A visszaérkező javaslatokat és véleményeket a koordinátor összesítette, a fejlesztőcsoport 

tagjainak ismételten elküldte, majd az elfogadott módosítások így kerültek beépítésre, tehát a 

fejlesztőcsoport tagjai az ajánlások vonatkozásában konszenzusos alapon hozták meg döntéseiket. 

    6.    Független szakértői véleményezés módszere 

Nem került bevonásra. 

XI. MELLÉKLET 

    1.    Alkalmazást segítő dokumentumok 

1.1.    Betegtájékoztató, oktatási anyagok Stroke után: a betegek rehabilitációja 

WEBBeteg, Dr. Szappanos Zsuzsanna 

https://www.webbeteg.hu/cikkek/stroke/11032/stroke-rehabilitacio 

1.2.    Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 

Barthel Index 



  BETEG NEVE: KRT: ÁGY: 

 BARTHEL INDEX: FELVÉTEL: TÁVOZÁS: 

10 

5 

0 

ÉTKEZÉS: 

Önállóan: a beteg képes egyedül enni egy tálcáról vagy asztalról, ha 

valaki azt elérhető távolságba teszi. Használhat segédeszközt, de 

fel kell tudnia vágni az ételt, sót szórni, vajat kenni megfelelő 

normális idő alatt. 

Segítséggel (pl. a hús felvágása). 

Etetés. 

    

15 

10 

5 

0 

ÁTÜLÉS KEREKESSZÉKBŐL AZ ÁGYBA ÉS VISSZA: 

Teljesen önállóan biztonsággal befékezve a kocsit, a lábtartót 

felemelve, lefeküdni az ágyba, felülni az ágy szélére. 

Felügyeletet igényel vagy min. segítséget (pl. egyensúlyprobléma). 

Fel tud ülni, de ki kell emelni az ágyból. 

Felülni sem tud. 

    

5 

0 

SZEMÉLYES TOALETT: 

Kézmosás, arcmosás, fésülködés, fogmosás, borotválkozás, (pl. 

penge berakása, vagy a villanyborotva dugaszának bedugása). 

Nem képes a fentiek valamelyikére. 

    

10 

5 

0 

WC-HASZNÁLAT: 

Egyedül kimegy, ruháit le- és felhúzza, ruháját meg tudja óvni a 

bepiszkolódástól. WC-papírt használ. Segédeszköz a 

kapaszkodáshoz használható. 

Kis segítséget igényel (pl. egyensúlyzavar miatt, ruhafelhúzáshoz, 

papírhasználathoz), vagy önálló ágytálazás. 

A nővér ágytálaz. 

    

5 FÜRDÉS: 

Más személy jelenléte nélkül tusoló vagy fürdőkád használata. 

    

0 Mosdatás.     

15 

10 

5 

0 

KÖZLEKEDÉS SÍK TALAJON: 

50 métert megtesz segítség, felügyelet nélkül (bármilyen 

segédeszköz használható, kivéve guruló mankó). Ha protézist 

használ, a protézist be kell tudnia állítani járáshoz és üléshez (pl. 

térdzár zárása, nyitása). 

    



Felügyeletet igényel, vagy csak kis segítséggel tud járni 50 métert. 

Segédeszköz használható. 

Járásképtelen beteg, 50 m önálló kerekesszékhajtás, manőverezés: 

fordulni ágyhoz, asztalhoz, WC-re. 

Kerekesszéket sem tud hajtani. 

10 

5 

0 

LÉPCSŐN FEL- LE JÁRÁS: 

Önálló, felügyelet nélküli lépcsőnjárás, bármilyen segédeszközzel (a 

botot is vinnie kell magával). 

Kis segítséget vagy felügyeletet igényel (pl. aki a botot nem tudja 

magával vinni). 

Képtelen lépcsőn járni. 

    

10 

5 

0 

ÖLTÖZKÖDÉS, VETKŐZÉS: 

Önálló cipőfelvétel, inggomb begombolása. 

Kis segítséggel, legalább a felét egyedül. 

Nem tud egyátalán. 

    

10 

5 

0 

SZÉKLETTARTÁS: 

Baleset nélkül, lehet kúp segítségével. 

Időnként baleset, vagy a kúpot másnak kell behelyezni. 

Naponta baleset. 

    

10 

5 

0 

VIZELETTARTÁS: 

Éjjel, nappal. 

Elvétve baleset, ha a beteg szól, de nem tud várni a nővérre. 

Naponta baleset, állandó katéter. 

    

  ÖSSZESEN:     

  ALÁÍRÁS:     

Forrás: Rehabilitációs orvoslás, szerk. Vekerdy Zsuzsanna, Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2010. 

Funkcionális függetlenség mértéke/Functional Independence Measure – FIM/ 

NÉV: ……………………………………………………………………… KRT: ………… ÁGY: ……… 

ÖNELLÁTÁS FELVÉTEL TÁVOZÁS   

A. Étkezés _________________ _________________   

B. Tisztálkodás _________________ _________________   



C. Fürdés _________________ _________________   

D. Öltözködés/felső testfél/ _________________ _________________   

E. Öltözködés/alsó testfél/ _________________ _________________   

F. Toalett-higiéne _________________ _________________   

Össz. _________________ _________________ 

SPHINCTER KONTROLL     

G. Vizelettartás _________________ _________________ 

H. Széklettartás _________________ _________________ 

Össz. _________________ _________________ 

TRANSZFEREK     

I. Átülés/ágy-szék-kerekesszék/ _________________ _________________ 

J. WC transzfer _________________ _________________ 

K. Fürdőszobai transzfer _________________ _________________ 

Össz. _________________ _________________ 

JÁRÁS     

L. Járás vagy kerekesszék-használat _________________ _________________ 

M. Lépcsőjárás _________________ _________________ 

Össz. _________________ _________________ 

KOMMUNIKÁCIÓ     

N. Megértés _________________ _________________ 

O. Önkifejezés _________________ _________________ 

Össz. _________________ _________________ 

SZOCIÁLIS KÉPESSÉGEK     

P. Szociális együttműködés _________________ _________________ 

Q. Problémamegoldás _________________ _________________ 

R. Emlékezés _________________ _________________ 

Össz. _________________ _________________ 

Összpontszám: _________________ _________________ 



      

Aláírás _________________ _________________ 

Instrukciók a pontozáshoz: 

    ÖNÁLLÓ/segítséget nem igényel/ 

     7 Teljes függetlenség/biztosan, időben/ 

     6 Részleges függetlenség/segédeszköz/ 

    FÜGGŐ/segítséget igényel/Részleges függőség: 

     5 Felügyeletet igényel/irányítás/ 

     4 Kis fizikális segítséget igényel/75%+/ 

     3 Mérsékelt segítséget igényel/50-74%+/Teljes függőség: 

     2 Nagyfokú segítséget igényel/25%-49%/ 

     1 Teljes ellátásra szoruló/25%-nál kevesebb/Ha a tevékenység nem tesztelhető, a szint 1. 

Forrás: Rehabilitációs orvoslás, szerk. Vekerdy Zsuzsanna, Medicina Könyvkiadó Zrt., Budapest, 2010. 

1.3.    Táblázatok 

1. táblázat. A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérésére szolgáló módszerek 

A mozgáskárosodás, az aktivitás és a mobilitás szintjének felmérésére szolgáló módszerek a 

mindennapi gyakorlatban 

Izomerő – 

British Medical Research Council ajánlása szerint 

(Oxford skála) a releváns izomcsoportokra 

vonatkozóan 

– 

Kézi dinamométer a releváns izomcsoportokra 

vonatkozóan 

Izomtónus – 

Ashworth Skála – Módosított Ashworth skála 

Mozgásterjedelem – 

0 neutrális módszer alapján a releváns ízületekre 

vonatkozóan 

Koordinációs és egyensúlyozó képesség – 

Romberg-teszt 

– 

Elérési tesztek o Functional Reach Teszt o Y-balance 

teszt o Csillag teszt 



– 

Berg Balance Skála 

– 

Tinetti skála 

– 

Timed Up and Go teszt 

Felső végtag aktivitás és funkció – 

Nine Hole Peg teszt 

– 

Box and Block teszt 

– 

ARAT teszt 

Komplex funkcionális felmérő teszt – 

Fugl-Meyer Teszt 

Járás – 

Funkcionális járási kategorizálás 

– 

10 m-es járásteszt 

– 

6 m-es járásteszt 

– 

3 perces járásteszt 

Modern technológia az aktivitás és a 

részvétel vizsgálatára 

– 

Kalibrált, megbízható aktivitásmérő eszközök 

Standardizált kérdőívek/felmérő skálák az 

aktivitás és a részvétel vizsgálatára 

– 

Barthel index 

– 

FIM skála 

– 

HAQ – Health Assessment 

Questionnaire Disability Index 

– 

FNO kategorizálás 

Forrás: A rehabilitációs ellátási programokban használt funkcionális 

tesztek http://www.rehab.hu/upload/rehab/document/funkcionalis_tesztek.pdf?web_id= 

1.4.    Algoritmusok 



 

* Neurológiai profil a 60/2003. (X. 20.)-as ESzCsM rendelet szerint. 

Szerző: Dr. Fazekas Gábor 

Az egyes szintek átjárhatók az érintett személy állapotváltozásának függvényében. 

1.5.    Egyéb dokumentumok 

Nem készültek. 

 


