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akdr a Szanatdrium utcdban, akdr az Ecseri uton, akdr valamelyik konferencidra tartva. Veled bdrhol,
bdrmikor is beszélgetiink, a beszélgetéseink mindig viddman végzddnek.

Andi és Tibor

Osszefoglalé

A stroke-ot kovet6 rehabilitacid folyamatdban a karosodott mozgasok ujratanuldsa sordn szamos tényezé
befolyasolja a funkcionalis valtozdsok eredményességét. Az utdbbi években tobb szakirodalmat attekintd
(review) tanulmany vizsgalta, mely tényez6k befolydsolhatjak a stroke-os betegek mozgastanulasat, és milyen
evidencia all rendelkezésre e tényezGkkel kapcsolatban. Cikkiink azokat a mozgastanulast befolyasold ténye-
z6ket mutatja be, amelyek hangsulyosabban vannak jelen a mindennapi gyakorlati munkaban. Ezek a kovet-
kez6k: milyen hatassal van a mozgastanuldsra a gyakorlas mennyisége, id6tartama és gyakorisaga, a gyakorlas
elosztasa, a feladatok specifikus megvalasztasa, a célorientalt gyakorlas, a feladatok nehézségi foka, a mentalis
gyakorlas, az obszervacids tanulds, valamint a ritmus és a varidbilis gyakorlds modszerének alkalmazasa.
Kulcsszavak: stroke, rehabilitacid, mozgdstanulas, gyakorlas

Bevezetés

A stroke-on atesett betegek neurorehabilitdciéja sordn a legtobb terdpids helyzetben kilénféle
mozgasok megtanuldsa, Ujratanulasa zajlik. A mozgas szinte minden terapidban (gyégytorna, hidrote-
rapia, ergoterdpia, logopédia, neuropszicholdgia, zeneterdpia stb.) jelen van. Példaul a helyzet- és
helyvéltoztatads Ujratanuldsa sordn a gydgytorna-foglakozasokon, a hétkéznapi tevékenységek ujrata-
nuldsa soran, az ergoterdpids foglalkozdsokon, a kommunikacié |étrehozasahoz, fenntartdsahoz
szlikséges mozgasok ujratanuldsakor a logopédiai foglalkozasokon. A kiilonb6z6 szakmak egyik kdzos
nevezdje tehat a mozgas.

Stroke és motoros képességek
A stroke a feln6ttkorban kialakulé tartds fogyatékossag leggyakoribb oka (Langhorne és mtsai 2011).
Az Egészségligyi Vildgszervezet 2018-as difinicidja szerint a stroke akut fokdlis neurolégiai funkciod-
zavar, amely egy vagy tobb agyteriilet infartktusa kovetkeztében alakul ki. Az akut agyi infarktus
bizonyitékanak tekinthetd, ha (1) a tiinetek tébb mint 24 dran keresztil fenndllnak, vagy (2) agyi
képalkotd, illetve az agyteriilet szempontjabdl klinikailag relevans eljards aldtamasztja (World Health
Organization 2018). A tinetek és azok sulyossaga fluggenek az érintett agyterilettl és a lézid
mértékétsl (Lundy-Ekman 2013; Woodson 2013). A stroke kovetkeztében leginkdbb érintett
tevékenységek kozé tartozik:

— a kommunikacié és beszéd

— azolvasas, iras és szamolas

— problémamegoldas, feladatvégzés
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helyzetvaltoztatas

— aszlikséges testtartds biztositasa

— jaras és mobilitas

— kézhasznalat

— Onellatasi tevékenységek: toaletthasznalat, 6ltozkodés, étkezés
— hdaztartdsi és munkatevékenységek

— szabadid6s tevékenységek

— autdvezetés és kozlekedés. (Langhorne és mtsai 2011).

A funkciondlis karosodas vezetd okai kdzott a motoros funkcidk zavara all (Langhorne és mtsai 2011).
A motoros tiinetek kozé tartozik a hemiparézis (80%), az izomerG-csokkenés, a szelektivizomm ikodés
hidnya és megvaltozott szinergizmusok, az egyensuly és a mozgdskoordindcié zavara, megvaltozott
reflextevékenység és izomtdnus (Woodson 2013, Edmans 2010, Szél 2010). A tlinetek a Iézid helyével
ellentétes testfél mellett az azonos oldali testfelet is érinthetik bizonyos mértékig és ideig (Schaefer és
mtsai 2009, Quaney és mtsai 2005). A funkciézavarhoz és a megvaltozott mozgdasszabalyozashoz a
stroke kovetkeztében kialakuld szenzoros mikodészavar is hozzdjarul (Winward és mtsai 2007). A
szomatoszenzoros funkcié kdrosoddsa az érintettek 7-53%-ban lehet jelen (Carey—Matyas 2011,
Conell és mtsai 2008).

Mozgastanulas

A motoros funkcidk stroke utani helyredllasa részben a spontan gydgyulas kdvetkezménye (Kwakkel
és mtsai 2006), masrészt az elvesztett, illetve megvaltozott funkcidk Ujratanuldsanak az eredménye. A
mozgasfunkcidk helyredlldsa a stroke el6tti mozgdasrepertoar legaldbb részben azonos mozgas-
mintdkkal valdé kivitelezését jelenti. Fennmaradd diszfunkcié esetén a tevékenységek végrehajtdsa
kompenzalé mozgdsok segitségével lehetséges. Ebben az esetben a mozgasos teljesitményjavulds a
feladatra specifikus, céliranyos helyettesité mozgasok kialakitdsaval valdsul meg (Xu és mtsai 2015). A
spontdn javulast leszamitva tehat a motoros funkcidk helyredlldsa és a kompenzald mozgasok
kialakitasa aktiv tanulasi folyamat eredménye.

Mozgdstanuldsnak — a motoros meméria kialakuldsanak — azt a folyamatot nevezziik, amelynek
soran gyakorlas vagy tapasztalatszerzés kovetkeztében a mozgasos teljesitmény javul, s amely
folyamat hosszu tavu neuralis valtozasokhoz vezet (Brem és mtsai 2013). A rehabilitacios folyamatban
a mozgastanulds célja a lehet6 legmagasabb funkciondlis allapot elérése.

Mozgastanuldast befolyasolo tényezdk a stroke utani neurorehabilitacidban

A stroke-ot kdvetd rehabilitacio folyamataban a mozgdstanulds soran szamos tényezd befolydsolja a
tanulds, a funkciondlis valtozasok eredményességét. Az utdbbi években tdbb szakirodalmat attekinté
(review) tanulmany vizsgalta, mely faktorok azonosithatdk, és milyen evidencia all rendelkezésre
vellik kapcsolatban (Maier és mtsai 2019, Cano-De-La-Cuerda és mtsai 2015, Winstein és mtsai 2014).
Az aldbbiakban elsGsorban e harom tanulmany eredményeinek mentén mutatjuk be a stroke-ot
kovetd neurorehabilitacid terén a mozgastanulas szempontjabdl kiemelt tényezéket, részletesebben
ismertetve azokat, amelyek hangsulyosabban vannak jelen a mindennapi gyakorlati munkdaban.

A gyakorlas mennyisége, id6tartama és gyakorisaga

Alapvets kérdés, hogy mennyi gyakorlasra van sziikség ahhoz, hogy eredményes legyen a tanulas. Ez
a kérdés nem valaszolhaté meg kénnyen, kiilondsen stroke utan nem. A stroke-on atesett emberek
funkcionalis képességei és teljesit6képessége nagy egyéni eltéréseket mutatnak. Ezért mig a
gyogyszerek esetén az adagolas konnyen definidlhatd, addig a rehabilitacié teriletén a terapia
adagoldsa nehezebben meghatarozhaté fogalom (Kwakkel 2009). Ebben a fogalomkdrben megje-
lennek a terdpias foglalkozasokkal eltoltott id6 mennyiségére, idGtartamdra, gyakorisagara és a
tanulasi hatas eléréséhez sziikséges gyakorlas mennyiségére vonatkozo terminusok (Maier 2019).
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Mind stroke-betegek, mind egészséges személyek esetén elmondhaté, hogy a gyakorlds mennyi-
sége alapvet6en befolyasolja a tanulds min&ségét, eredményességét. Nagyobb mennyiségli, hosszan
(hetekig, hdnapokig) tarté gyakorlas feladatspecifikus valtozdsokat hoz létre az idegrendszerben,
példaul a kérgi motoros mezékben (Dobkin és mtsai 2004; Karni és mtsai 1998).

Stroke-betegeket vizsgald tanulmdanyok esetében a gyakorlds mennyisége széles hatarok kozott
valtozik. Tobb tanulmany arrdl szamol be, hogy a nagyobb szdmu gyakorlds jobb eredményhez vezet.
Van der Lee és munkatarsai (2001) 13 tanulmany szisztematikus attekintése utan azt talaltak, hogy
hat tanulmdanyban kifejezettebb volt a fels6 végtagok funkcionalis javuldasa, amikor hosszabb
id6tartamu volt a terdpia. A mindennapi tevékenységek (ADL) tekintetében pozitiv hatdsa volt az
emelt szamu gyakorldsnak a stroke utani elsé hat hdnapban (Kwakkel és mtsai 2004). A Fugl-Meyer-
teszt motoros prdbdiban 10 pontnyi emelkedést jellemzéen 2—60 éranyi terapiaval lehetett elérni,
napi 1-6 6rara, heti 3—5 napra és 2—12 héten belili id6tartamra elosztva (Dobkin 2004). Kamo és
munkatdrsai (2019) arra az eredményre jutottak, hogy idGs stroke-betegek esetében a heti
rehabilitacidval toltott idé 15 éra folé emelése megnovekedett funkcionalis javuldssal tarsul a heti 15
oranal kevesebb terapidban részesiil6khoz képest. Ebben benne foglaltatott a gydgytorndsz, az
ergoterapeuta és a logopédus altal nyujtott terdpia. Négy eurdpai stroke-centrum &Gsszehason-
litdsdban a magasabb napi terapids éraszam (1 dra versus 3 6ra) jobb kimeneti mutatdkkal jar egyiitt a
— nagymozgasokat és az onellatdsi képességeket leszamitva — a funkcionalis képességek tekintetében
(DeWit és mtsai 2007, DeWit és mtsai 2005). Ugyanakkor a szakirodalom nem minden esetben
tdmasztja ald a nagyobb mennyiségl gyakorlds el6nyds hatasat, példaul a stroke utani akut vagy
szubakut fazisban (Yelnik és mtsai 2017, Kwakkel 2009), és nem all rendelkezésre megfeleld
szakirodalom arra vonatkozéan sem, hogy a kliensek altal tapasztalt kifaradas mértéke (post-stroke
fatigue) és a terdpia mennyisége milyen maédon fliggenek Ossze. Tovabbi vizsgalatok szlikségesek
ahhoz, hogy a gyakorlas mennyiségét illetéen a stroke-ot koveté felépiilés egyes fazisaiban az egyéni
jellemz&ket, mint terhelhetdség és funkcionalis allapot, figyelembe véve ajanlasok kidolgozasara
legyen lehet8ség.

A gyakorlas elosztasa
A megfelel6 mennyiségl gyakorlas mellett az is fontos szempont, hogy a gyakorldst hogyan osztjuk el
az egyes gyakorlasi napokon belil, illetve hosszabb idGszakokban. A mozgdstanulds eredményes-
ségére hatdssal van az aktiv gyakorlassal toltott idGszakok és a pihengid6k hossza, valamint
Utemezése is (Cepeda és mtsai 2006, Savion-Lemieux — Penhune 2005). Tomb@ositett vagy mas széval
tomoritett gyakorlasrél (massed practice) akkor beszéliink, ha az aktiv gyakorlds nincs megszakitva
szlinetekkel, vagy csak nagyon rovid sziinetek vannak az egyes gyakorlasi fazisok kozott. Ezzel
szemben a tagolt gyakorlas (distributed practice) soran az aktiv gyakorlassal t6ltott periédusok jobban
elkilénilnek egymastdl, hosszabb sziinetekkel zajlik a gyakorlds, a szlinetek hosszUsaga pedig
megegyezik az aktiv gyakorlasi periddusok hosszaval, vagy hosszabb azoknal, tobb id6t hagyva a
gyakorlasi periddusok kozotti pihenésre a mozgast elsajatitd személy szamara (Schmidt — Lee 1999). A
gyakorlas soran bekovetkez6 teljesitményvéltozas (online learning) mellett az utébbi évtizedekben
egyre tobb figyelem iranyult a gyakorldsi periddusok kozotti id6ben lejatszodd motorosmeméria-
konszolidacidra és teljesitményjavulasra (offline learning) (Dayan — Cohen 2011, Karni és mtsai 1998),
és szamos tanulmany igazolta, hogy az utdbbi tekintetében a gyakorlasok kozotti sziinetekben az
alvasban toltott id6 elényds hatasu (Walker és mtsai 2003), és a tipikustdl eltéré alvasmintazat az
alvasfliggd motoros teljesitményjavulas megvaltozasaval jarhat egyiitt (Berencsi és mtsai 2017).
Tipikus fejl6dés és egészséges résztvevGk esetén tobb tanulmany a tagolt gyakorlds elényét
hangsulyozta a tomoritett gyakorlashoz képest (Shea és mtsai 2000; Donovan—Radosevich 1999, Lee —
Genovese 1988). Stroke utan a gyakorlds elosztasara vonatkozdan egy kényszerindukalt mozgas-
terapiat (Constraint Induced Movement Therapy, CIMT) vizsgdld klinikai kutatas arra az eredményre
jutott, hogy a hagyomanyos 60 éras tréninghez viszonyitva az azonos mennyiségi intervencio 20
napra tagoldsa — napi 3 dra intenziv tréning a jobban érintett oldallal és 9,3 dra korlatozas az
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ellenoldalon — szintén szignifikdns javuldshoz vezet a mindennapos tevékenységek, a nagy- és finom-
motoros készségek, az izomerd és az izmotdnust, valamit az életmin6ség egyes terileteit illetéen
(Dettmers és mtsai 2005).

A gyakorldsok kozotti idGszakot tekintve, a gyakorlast kovet6 alvds a gyakorlast kévet§ ébren-
léthez képest segitette a motoros teljesitményjavuldst felsé végtagi vagy kézfunkciét igényl6
procedurdlis feladatokban stroke utdn. Az életkorban illesztett egészséges személyek esetén ez a
hatas nem jelent meg id&s korban (Backhaus 2016).

Feladatspecifikus gyakorlas

A neurorehabilitacio egyik legfontosabb célja: alkalmassa tenni a pacienst arra, hogy képes legyen
elvégezni a szdmara fontos mindennapi tevékenységeket. Stroke utdn, amennyiben a megvialtozott
motoros képességek nem teszik lehetévé a fizioldgids mozgasmintak végrehajtasat, akkor a funkcio-
nalis feladatok végrehajtdsa érdekében kompenzald mozgdsokat alkalmazunk (Michaelsen és mtsai
2006). A nemzetkozi gyakorlatban a feladatspecifikus gyakorlds (task oriented practice vagy task-
specific practice) a funkciondlis feladatok gyakorlasa mellett a funkciot végrehajtd testrész, példaul
fels6 végtag intenziv mozgasterapiajat is magaban foglalja (Winstein 2016, Michaelsen és mtsai 2006).
A feladatspecifikus tréning elényeit a funkciondlis képességek tekintetében (Winstein 2016) és a
mindennapos tevékenységek sordan (Waddell és mtsai 2017) a hagyomanyos ergoterapiahoz képest
nem sikerlt igazolni stroke utan. A feladat végrehajtasanak masik specifikus tényezéje a kornyezet,
amelyben a feladatot kivitelezziik. Tipikus fejl6édés esetén empirikus vizsgalatok eredményei arra
engednek kovetkeztetni, hogy a mozgastanulas feltehet6en eredményesebb, ha a gyakorlas és az
aktuadlis feladatvégzés korilményei megegyeznek (Schmidt — Lee 2011). Az egyes terapidk megter-
vezésekor tehat tovabbi szempont lehet az, hogy a gyakorlds koriilményei hasonlitsanak azokhoz a
korilményekhez, amelyek kozott a pdciens az elsajatitandd tevékenységeket végezni fogja majd az
intézményes rehabilitacié utan.

Célorientalt gyakorlas

Az elnevezést tekintve az el6z6 paradigmahoz hasonldnak tlinhet a célorientalt gyakorlas (goal-
oriented practice) kifejezés, mégis eltéré fogalmat takar. A célorientalt gyakorlas sordn a legfontosabb
szempont, hogy eredményesebb elsajatitashoz vezetnek azok a mozgasfeladatok, amelyek céljaval
tisztdban van a mozgdast elsajatitd személy. A jelenséget jol példdazza Wu és munkatarsainak
tanulmanya (2000), melyben azt vizsgaltadk, hogyan hajtanak végre egy mozdulatsort stroke-os szemé-
lyek (és egészséges kontrollszemélyek) valds targyakkal, valamint targyak nélkil. A mozdulatsor, amit
végre kellett hajtani, a kvetkezd volt: az egyik kézzel pénzérméket kellett felszedni az asztalrél, majd
a pénzérméket a masik kézbe beletenni. A stroke-os résztvev6k az érintett keziikkel nyudltak a
pénzérmékért, az egészséges kontrollszemélyek a stroke-os résztvevdk érintett kezének megfelelé
keziikkel. A mozdulatsort pénzérmék nélkil is végre kellett hajtania minden résztvevének. A vizsgalat
eredményei azt mutattak, hogy gyorsabban és gazdasdgosabban hajtottak végre a mozdulatsort a
résztvevlk, amikor valds pénzérmékkel hajtottak végre a feladatot. A valds és funkcionalis targyak és
feladatok haszndlata tehat hatékony mddja lehet a gordiilékeny, koordindlt mozgdsok elésegitésének
stroke-os személyek esetében. A feladat végrehajtdsa mellett, az instrukcidban is hangsulyoztdk a
célorientdlt feladatmeghatarozas fontossagat, mely a pontos feladatmegjel6lést takarja a kimenet és
ismétlésszam tekintetében, és szignifikdnsan befolydsolja a kliensek feladat-végrehajtasanak inten-
zitasat (Hillig és mtsai 2019). A célorientalt és a kliens szamara is jelentGséggel bird feladatok
felkinaldasa mind a felsG, mind az alsé végtagi funkcidok szempontjabdl eredményes (Dobkin 2004) és
ajanlott gyakorlat (Herbert és mtsai 2016). A célorientalt gyakorlds sordn az eredményességhez
amellett, hogy a feladat értelmet nyer, valdszinlileg az a jelenség is hozzajarul, hogy a mozgdastanulas
eredményesebb lehet, ha a figyelem a mozgas eredményére irdnyul, és nem magara a mozgasra
koncentrdlunk (Wulf — Prinz 2001).
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A feladatok nehezitése

A terapeutdk 6rok kérdése a stroke utani rehabilitdciéban, hogy milyen kihivasok elé allitsdk a
pacienseiket, milyen nehézségli feladatokat adjanak nekik. Hogy milyen nehézségli egy feladat
végrehajtdsa, az mindig o0sszetett kérdés. A stroke utani neurorehabilitacidban talan érdemes a beteg
aktualis allapotat és funkcionalis képességeit viszonyitdsi pontként hasznalni. Ha a feladatok
nehezitésének a mértéke nincs a paciens képességeihez igazitva, kevésbé lesz eredményes a tanulas,
mintha a feladatokat a paciens sajat képességeihez adaptdlva nehezitik. A mozgastanulas eredmé-
nyesebb, ha a gyakorldsra felkindlt feladatok nehézsége nem tér el nagymértékben a betegek aktudlis
funkcionalis teljesitményétél, és lehetSleg mindig kis l1épésekben, fokozatosan torténik a feladatok
nehezitése (Zhang és mtsai 2017).

A mozgast végrehajto végtag megvalasztasa

A stroke akut fazisdban a betegek hajlamosak hanyagolni a stroke altal érintett keziik hasznalatat, és
inkabb a jol mozgd keziikkel végzik el a hétkoznapi tevékenységeiket. Ez a jelenség az ugynevezett
tanult nem haszndlat. A tanult nem hasznalatnak gyakran az a kovetkezménye, hogy a terapias
helyzetben jelentkezd funkcidjavulas a hétkdznapi tevékenységek végrehajtasa soran nem jelentkezik,
a beteg annak ellenére nem haszndlja az érintett oldali kezét, hogy azt terdpids feladathelyzetben mar
jobban tudja haszndlni (Kwakkel és mtsai 2015, Smania és mtsai 2012). llyen esetben eredményes
terapias eljaras lehet a kényszeritve indukalt mozgasterapia (Constraint Induced Movement Therapy),
ami ugy 0Osztonzi az érintett oldali gyengébb kéz hasznalatat, hogy a jobban funkciondld kezét nem
hasznalhatja a paciens a terdpia, illetve a napi tevékenységek sordn meghatarozott ideig (Kwakkel és
mtsai 2015), csak a gyengiilt, Ggyetlenebb kezet. A kényszeritve indukalt mozgasterapia azoknak a
klienseknek az esetében ajanlott, akiknél az érintett felsé végtag disztalis részében bizonyos mértékd
funkcié (20 foknyi csukldextenzié és 10 foknyi ujjextenzid) elérheté (Hebert és mtsai 2016). A
kényszeritve indukalt mozgdasterdpiat Edward Taub fejlesztette ki f6emlGskisérletek alapjan az 1980-
as években. A tobb mddositason atesett protokoll jelenleg stroke esetén a felsé végtagi funkcidk
tanuldsa soran magas szintl evidenciaval rendelkezik (Hebert és mtsai 2016), alsé végtagi funkcidok
esetén eredményessége nem haladja meg a konvenciondlis mozgasterapiaét (Abdullahi és mtsai
2021; dos Anjon és mtsai 2020).

Mentalis gyakorlas és obszervacids tanulas

Stroke utan, amennyiben a kliensek nem képesek végrehajtani egyes mozgdasfeladatokat, alkalmaz-
haté a mentalis gyakorlas (motor imagery, mental practice) és a megfigyeléses tanulas (action
observation) mdodszere (Page és mtsai 2007). A mentalis gyakorlas az a fajta elsajatitasi mddszer,
amikor a feladat elvégzését elképzeljik vagy vizualizaljuk, de fizikailag nem hajtjuk végre (Schmidt —
Lee, 1999). Egy mozgdas mentalis gyakorlasa segitheti a mozgdsok javuldsat stroke-betegek esetében is
(Mulder 2007). Sulyos fokban karosodott stroke-betegek is megtarthatjak azt a képességiiket, hogy a
paretikus végtaggal végzett mozgdsokat elképzeljék. A mentdlisan végzett motoros gyakorlatok el&se-
githetik a funkcionalis reorganizaciét (Johnson 2000).

A cselekvés megfigyelésén alapulé terdpia (action observation treatment) az obszervacios tanulds
jelenségén alapul, miszerint azok a személyek, akik ugy tanultak egy Uj mozgdsfeladatot, hogy
gyakorlas helyett azt figyelik meg, hogy egy masik személy hogyan hajtja végre a mozgast, eredmé-
nyesebbek az elsajatitdsban, mint azok a kontrollszemélyek, akik nem figyelték meg el6z6leg a feladat
kivitelezését (Mattar — Gribble 2005). A paradigma a neurorehabilitiacié teriletén is alkalmazhato
(Oouchida és mtsai 2013), stroke esetén hozzajarul a kérgi plaszticitds elGsegitéséhez felsé végtagi
funkciok helyreallitdsa soran (Ertelt és mtsai 2007). Afaziat kiséré szétalalasi nehézségek esetén a
beszédgesztusok megfigyelése a terapia soran segitette az el6hivast (Marangolo és mtsai 2010).
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Ritmus alkalmazasa

A zene ritmusanak vagy kilsé ritmus kiséretének a jotékony hatasa jaras soran Parkinson-koér esetén
széles korben ismert (Dalla Bella és mtsai 2018, Dalla Bella és mtsai 2017; Lim és mtsai 2005). Stoke-ot
kovet6en is megfigyelhets, hogy futdpadon torténd jarastréning kozben adott hangos kils6 ritmus
(rhytmic cueing) segitheti a jaras koordinaciéjat (Thaut — Abiru 2010), valamint a jaras sebességének,
a jaras utemének, és a lépéshossznak a javulasahoz is hozzdjarul (Yoo — Kim 2016). Ezenfelil a
ritmikus auditiv jelzésekkel végzett kétoldali fels6 végtagi tréning javitja a funkciondlis motoros
teljesitményt, amely hosszu tavon fennmarad (Ghai 2018, Whitall és mtsai 2000) stroke utan.

Variabilis gyakorlas

A tanulds eredményességére hatdssal van a mozgasfeladatok variabilitdsa is. Konstans gyakorlasrél
akkor beszéliink, ha egy mozgasfeladatot mindig ugyanolyan mdédon kell végrehajtani. A variabilis
gyakorlas ezzel szemben azt jelenti, hogy nem csak egy mddon torténik a mozgasfeladat végrehajtasa,
hanem az elsajatitandd feladatnak a kilénb6z6 valtozatait, varidcidit is gyakorolni kell az elsajatitasi
folyamat sordn. Szamos tanulmanyban kirajzolédott a varidbilis gyakorlasnak az a paradox jelleg-
zetessége, hogy a konstans mdédon gyakorlé személyekhez képest, az elsajatitas soran tobbet hibaztak
azok, akik a célfeladat tobb variacidjat is gyakoroltdk, a masik oldalrél viszont, kés6bb a tanulas
eredményességét vizsgald tesztekben a varidbilis mdédon gyakorld személyek pontosabban hajtottak
végre az elsajatitando feladatot, mint a konstans médon gyakorlé személyek (Schmidt — Lee 2011).

A tanulds eredményességére az is hatassal van, hogy a variabilis gyakorlas sordn hogyan kovetik
egymast az elsajatitandd mozgasfeladatok. Lee és Magill (1983) azt taldltak, hogy hatékonyabb a
tanulas, ha a feladatok szeridlis vagy randomizalt mdédon kovetik egymast, mintha blokkokba rende-
zett mddon kell elsajatitani azokat.

A variabilis gyakorlas hatasait a rehabilitdciohoz kapcsoléddan is vizsgaltak. Kerekesszék hajtasa
soran a sebesség adaptdcidja szempontjabdl pl. elénydsebbnek mutatkozott a variabilis gyakorlds a
konstans gyakorlasnal olyan esetben, amikor a kerekesszék-haszndlatot tanuld személyek egészséges
fiatal felnGttek voltak (Yao és mtsai 2012). Stroke-ot kévetGen, funkciondlis elektromos stimulaciéval
kiegészitett felsG végtagi tréning soran, a random és blokk kondiciék hosszu tavon konzisztensebb
eredményre vezettek a motoros teljesitményt tekintve, mint a kontroll kondicio, amelyet nem kisért
elektromos stimuldcié (Cauraugh — Kim 2003). Ugyanakkor jarastanulds sordn nem jelentkezett
kiilonbség a gyakorlas Osszetételétél fliggben egy-egy alkalmas tréninget kévetéen (Rhea és mtsai
2012). Hemiparetikus stroke-betegek esetében a preciz izometrias kézi szoritéerékifejtés elsajatita-
sakor a variabilis gyakorlas feltehet6en hatékonyabb, mint a specifikus gyakorlas (Vamos és mtsai
2018).

Id6skorban és Alzheimer-kér esetén a varidbilis gyakorlas hatasa a tanult feladat retencidjara és a
transzferre (vagyis az elsajatitds soran nem gyakorolt, Uj feladatvariacié végrehajtasa) eltér a két
populaciéban. Egészséges id6s személyek konstans, blokk és random 6sszedllitasu gyakorlasa kozott
nem jelentkezett kiilonbség a tanuldsi hatast tekintve egy dobd feladat tanuldsa soran. Alzheimer-kor
esetén a konstans gyakorlas vezetett a tanultak eredményes megtartdsahoz és transzferhez, mig a
variabilis 0sszedllitasu gyakorlas nem (Dick és mtsai 2000). Specifikus nyelvi zavar esetén, egy téri
feldolgozast igényl6 felsé végtagi funkcid tanuldsa soran a variabilis gyakorlds mutatkozott el6nyds-
nek a feladat generalizdldsa szempontjabdl (Desmottes és mtsai 2017). Ugyanakkor hangképzés
tanuldsa soran a variabilis gyakorlds nem vezetett a konstans gyakorlastdl eltéré eredményre (Wong
és mtsai 2011).

Osszegzés

A stroke-on atesett emberek funkcionalis képességei és teljesit6képessége nagy egyéni eltéréseket
mutatnak. Az egyéni eltérések mellett mozgastanuldsukat szamos tényezd befolyasolhatja. Az
optimalis gyakorlas mennyiségének, id6tartamanak és gyakorisdganak megallapitasara mindenképpen
hatdssal van a stroke sulyossaga, a stroke 6ta eltelt idG, a beteg faradékonysaga, kognitiv és pszichés
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allapota, motivaltsaga. A gyakorlas mennyisége mellett az is fontos szempont, hogy hogyan van
felosztva az elsajatitasi folyamat az egyes gyakorlasi napokon beliil, illetve hosszabb id6szakokban. A
stroke kovetkeztében sériilt funkcidk és tevékenységek Ujratanuldsanak eredményességére hatdssal
lehet az aktiv gyakorlassal toltott id6szakok és a pihenGidGk hossza, (itemezése, valamint a terdpias
feladatok variabilitasa is. Hatdssal lehet az is, hogy a variabilis gyakorlds soran milyen sorrendben
kovetik egymast a feladatok. Mindenképpen eredményesebb elsajatitashoz vezetnek azok a mozgas-
feladatok, amelyek céljaval tisztaban van a beteg.

A neurorehabilitacié folyamataban a fenti alapvet6 tényez6k mellett természetesen szamos mas
faktor és mddszer befolydsolhatja a mozgastanulast és a funkciondlis kimenetet, ezek kozé tartozik az
asszisztiv technoldgiak alkalmazdsa, orvos-mérnoki fejlesztések, a robot- vagy virtudlis terapiak
alkalmazasa a mindennapi gyakorlatban stroke utan.
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