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Összefoglaló 
A  stroke‐ot  követő  rehabilitáció  folyamatában  a  károsodott  mozgások  újratanulása  során  számos  tényező 
befolyásolja  a  funkcionális  változások  eredményességét.  Az  utóbbi  években  több  szakirodalmat  áttekintő 
(review)  tanulmány vizsgálta, mely  tényezők befolyásolhatják a stroke‐os betegek mozgástanulását, és milyen 
evidencia  áll  rendelkezésre e  tényezőkkel  kapcsolatban. Cikkünk  azokat  a mozgástanulást befolyásoló  ténye‐
zőket mutatja be, amelyek hangsúlyosabban  vannak  jelen  a mindennapi  gyakorlati munkában. Ezek  a  követ‐
kezők: milyen hatással van a mozgástanulásra a gyakorlás mennyisége,  időtartama és gyakorisága, a gyakorlás 
elosztása, a feladatok specifikus megválasztása, a célorientált gyakorlás, a feladatok nehézségi foka, a mentális 
gyakorlás, az obszervációs tanulás, valamint a ritmus és a variábilis gyakorlás módszerének alkalmazása.  
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Bevezetés 
A  stroke‐on  átesett  betegek  neurorehabilitációja  során  a  legtöbb  terápiás  helyzetben  különféle 
mozgások megtanulása, újratanulása zajlik. A mozgás szinte minden terápiában (gyógytorna, hidrote‐
rápia,  ergoterápia,  logopédia,  neuropszichológia,  zeneterápia  stb.)  jelen  van.  Például  a  helyzet-  és 
helyváltoztatás újratanulása során a gyógytorna-foglakozásokon, a hétköznapi tevékenységek újrata‐
nulása  során,  az  ergoterápiás  foglalkozásokon,  a  kommunikáció  létrehozásához,  fenntartásához 
szükséges mozgások újratanulásakor a logopédiai foglalkozásokon. A különböző szakmák egyik közös 
nevezője tehát a mozgás. 

 
Stroke és motoros képességek 
A stroke a felnőttkorban kialakuló tartós fogyatékosság leggyakoribb oka (Langhorne és mtsai 2011). 
Az  Egészségügyi Világszervezet  2018‐as  difiníciója  szerint  a  stroke  akut  fokális  neurológiai  funkció‐
zavar,  amely  egy  vagy  több  agyterület  infartktusa  következtében  alakul  ki.  Az  akut  agyi  infarktus 
bizonyítékának  tekinthető,  ha  (1)  a  tünetek  több mint  24  órán  keresztül  fennállnak,  vagy  (2)  agyi 
képalkotó,  illetve az agyterület szempontjából klinikailag releváns eljárás alátámasztja (World Health 
Organization  2018).    A  tünetek  és  azok  súlyossága  függenek  az  érintett  agyterülettől  és  a  lézió 
mértékétől  (Lundy‐Ekman  2013;  Woodson  2013).  A  stroke  következtében  leginkább  érintett 
tevékenységek közé tartozik:  

− a kommunikáció és beszéd 
− az olvasás, írás és számolás 
− problémamegoldás, feladatvégzés 
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− helyzetváltoztatás 
− a szükséges testtartás biztosítása 
− járás és mobilitás 
− kézhasználat 
− önellátási tevékenységek: toaletthasználat, öltözködés, étkezés 
− háztartási és munkatevékenységek 
− szabadidős tevékenységek 
− autóvezetés és közlekedés. (Langhorne és mtsai 2011).  

 
A funkcionális károsodás vezető okai között a motoros funkciók zavara áll (Langhorne és mtsai 2011). 
A motoros tünetek közé tartozik a hemiparézis (80%), az izomerő-csökkenés, a szelektív izomműködés 
hiánya és megváltozott  szinergizmusok,  az egyensúly és  a mozgáskoordináció  zavara, megváltozott 
reflextevékenység és izomtónus (Woodson 2013, Edmans 2010, Szél 2010). A tünetek a lézió helyével 
ellentétes testfél mellett az azonos oldali testfelet is érinthetik bizonyos mértékig és ideig (Schaefer és 
mtsai 2009, Quaney  és mtsai 2005). A  funkciózavarhoz és  a megváltozott mozgásszabályozáshoz  a 
stroke  következtében  kialakuló  szenzoros működészavar  is  hozzájárul  (Winward  és mtsai  2007). A 
szomatoszenzoros  funkció  károsodása  az  érintettek  7–53%‐ban  lehet  jelen  (Carey–Matyas  2011, 
Conell és mtsai 2008). 

 
Mozgástanulás  
A motoros funkciók stroke utáni helyreállása részben a spontán gyógyulás következménye (Kwakkel 
és mtsai 2006), másrészt az elvesztett, illetve megváltozott funkciók újratanulásának az eredménye. A 
mozgásfunkciók  helyreállása  a  stroke  előtti  mozgásrepertoár  legalább  részben  azonos  mozgás‐
mintákkal  való  kivitelezését  jelenti.  Fennmaradó  diszfunkció  esetén  a  tevékenységek  végrehajtása 
kompenzáló mozgások  segítségével  lehetséges. Ebben az esetben a mozgásos  teljesítményjavulás a 
feladatra specifikus, célirányos helyettesítő mozgások kialakításával valósul meg (Xu és mtsai 2015). A 
spontán  javulást  leszámítva  tehát  a  motoros  funkciók  helyreállása  és  a  kompenzáló  mozgások 
kialakítása aktív tanulási folyamat eredménye. 

Mozgástanulásnak    ̶   a motoros memória kialakulásának    ̶   azt a  folyamatot nevezzük, amelynek 
során  gyakorlás  vagy  tapasztalatszerzés  következtében  a  mozgásos  teljesítmény  javul,  s  amely 
folyamat hosszú távú neurális változásokhoz vezet (Brem és mtsai 2013). A rehabilitációs folyamatban 
a mozgástanulás célja a lehető legmagasabb funkcionális állapot elérése.  

 
Mozgástanulást befolyásoló tényezők a stroke utáni neurorehabilitációban 
A stroke‐ot követő rehabilitáció folyamatában a mozgástanulás során számos tényező befolyásolja a 
tanulás, a funkcionális változások eredményességét. Az utóbbi években több szakirodalmat áttekintő 
(review)  tanulmány  vizsgálta, mely  faktorok  azonosíthatók,  és milyen  evidencia  áll  rendelkezésre 
velük kapcsolatban (Maier és mtsai 2019, Cano‐De‐La‐Cuerda és mtsai 2015, Winstein és mtsai 2014). 
Az  alábbiakban  elsősorban  e  három  tanulmány  eredményeinek  mentén  mutatjuk  be  a  stroke‐ot 
követő neurorehabilitáció terén a mozgástanulás szempontjából kiemelt tényezőket, részletesebben 
ismertetve azokat, amelyek hangsúlyosabban vannak jelen a mindennapi gyakorlati munkában.  

 
A gyakorlás mennyisége, időtartama és gyakorisága 
Alapvető kérdés, hogy mennyi gyakorlásra van szükség ahhoz, hogy eredményes legyen a tanulás. Ez 
a kérdés nem válaszolható meg könnyen, különösen stroke után nem. A stroke‐on átesett emberek 
funkcionális  képességei  és  teljesítőképessége  nagy  egyéni  eltéréseket  mutatnak.  Ezért  míg  a 
gyógyszerek  esetén  az  adagolás  könnyen  definiálható,  addig  a  rehabilitáció  területén  a  terápia 
adagolása  nehezebben meghatározható  fogalom  (Kwakkel  2009).  Ebben  a  fogalomkörben megje‐
lennek  a  terápiás  foglalkozásokkal  eltöltött  idő  mennyiségére,  időtartamára,  gyakoriságára  és  a 
tanulási hatás eléréséhez szükséges gyakorlás mennyiségére vonatkozó terminusok (Maier 2019). 
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Mind stroke-betegek, mind egészséges személyek esetén elmondható, hogy a gyakorlás mennyi‐
sége alapvetően befolyásolja a tanulás minőségét, eredményességét. Nagyobb mennyiségű, hosszan 
(hetekig,  hónapokig)  tartó  gyakorlás  feladatspecifikus  változásokat  hoz  létre  az  idegrendszerben, 
például a kérgi motoros mezőkben (Dobkin és mtsai 2004; Karni és mtsai 1998). 

Stroke-betegeket  vizsgáló  tanulmányok esetében a gyakorlás mennyisége  széles határok  között 
változik. Több tanulmány arról számol be, hogy a nagyobb számú gyakorlás jobb eredményhez vezet. 
Van der Lee és munkatársai  (2001) 13  tanulmány  szisztematikus áttekintése után azt  találták, hogy 
hat  tanulmányban  kifejezettebb  volt  a  felső  végtagok  funkcionális  javulása,  amikor  hosszabb 
időtartamú  volt  a  terápia.  A mindennapi  tevékenységek  (ADL)  tekintetében  pozitív  hatása  volt  az 
emelt számú gyakorlásnak a stroke utáni első hat hónapban (Kwakkel és mtsai 2004). A Fugl–Meyer-
teszt motoros próbáiban  10 pontnyi  emelkedést  jellemzően 2–60 órányi  terápiával  lehetett  elérni, 
napi 1–6 órára, heti 3–5 napra  és 2–12 héten belüli  időtartamra  elosztva  (Dobkin 2004). Kamo  és 
munkatársai  (2019)  arra  az  eredményre  jutottak,  hogy  idős  stroke-betegek  esetében  a  heti 
rehabilitációval töltött idő 15 óra fölé emelése megnövekedett funkcionális javulással társul a heti 15 
óránál  kevesebb  terápiában  részesülőkhöz  képest.  Ebben  benne  foglaltatott  a  gyógytornász,  az 
ergoterapeuta  és  a  logopédus  által  nyújtott  terápia.  Négy  európai  stroke-centrum  összehason‐
lításában a magasabb napi terápiás óraszám (1 óra versus 3 óra) jobb kimeneti mutatókkal jár együtt a 
– nagymozgásokat és az önellátási képességeket leszámítva – a funkciónális képességek tekintetében 
(DeWit  és mtsai  2007,  DeWit  és mtsai  2005).  Ugyanakkor  a  szakirodalom  nem  minden  esetben 
támasztja  alá  a  nagyobb mennyiségű  gyakorlás  előnyös  hatását,  például  a  stroke  utáni  akut  vagy 
szubakut  fázisban  (Yelnik  és  mtsai  2017,  Kwakkel  2009),  és  nem  áll  rendelkezésre  megfelelő 
szakirodalom arra vonatkozóan  sem, hogy a kliensek által  tapasztalt kifáradás mértéke  (post‐stroke 
fatigue)  és  a  terápia mennyisége milyen módon  függenek  össze.  További  vizsgálatok  szükségesek 
ahhoz, hogy a gyakorlás mennyiségét illetően a stroke‐ot követő felépülés egyes fázisaiban az egyéni 
jellemzőket,  mint  terhelhetőség  és  funkcionális  állapot,  figyelembe  véve  ajánlások  kidolgozására 
legyen lehetőség. 

 
A gyakorlás elosztása 
A megfelelő mennyiségű gyakorlás mellett az is fontos szempont, hogy a gyakorlást hogyan osztjuk el 
az  egyes  gyakorlási  napokon  belül,  illetve  hosszabb  időszakokban.  A mozgástanulás  eredményes‐
ségére  hatással  van  az  aktív  gyakorlással  töltött  időszakok  és  a  pihenőidők  hossza,  valamint 
ütemezése is (Cepeda és mtsai 2006, Savion‐Lemieux – Penhune 2005). Tömbösített vagy más szóval 
tömörített gyakorlásról  (massed practice) akkor beszélünk, ha az aktív gyakorlás nincs megszakítva 
szünetekkel,  vagy  csak  nagyon  rövid  szünetek  vannak  az  egyes  gyakorlási  fázisok  között.  Ezzel 
szemben a tagolt gyakorlás (distributed practice) során az aktív gyakorlással töltött periódusok jobban 
elkülönülnek  egymástól,  hosszabb  szünetekkel  zajlik  a  gyakorlás,  a  szünetek  hosszúsága  pedig 
megegyezik  az  aktív  gyakorlási  periódusok  hosszával,  vagy  hosszabb  azoknál,  több  időt  hagyva  a 
gyakorlási periódusok közötti pihenésre a mozgást elsajátító személy számára (Schmidt – Lee 1999). A 
gyakorlás  során  bekövetkező  teljesítményváltozás  (online  learning) mellett  az  utóbbi  évtizedekben 
egyre  több  figyelem  irányult  a  gyakorlási  periódusok  közötti  időben  lejátszódó motorosmemória-
konszolidációra és teljesítményjavulásra (offline learning) (Dayan – Cohen 2011, Karni és mtsai 1998), 
és  számos  tanulmány  igazolta,  hogy  az  utóbbi  tekintetében  a  gyakorlások  közötti  szünetekben  az 
alvásban  töltött  idő előnyös hatású  (Walker és mtsai 2003), és  a  tipikustól eltérő  alvásmintázat  az 
alvásfüggő motoros teljesítményjavulás megváltozásával járhat együtt (Berencsi és mtsai 2017). 

Tipikus  fejlődés  és  egészséges  résztvevők  esetén  több  tanulmány  a  tagolt  gyakorlás  előnyét 
hangsúlyozta a tömörített gyakorláshoz képest (Shea és mtsai 2000; Donovan–Radosevich 1999, Lee – 
Genovese  1988).  Stroke  után  a  gyakorlás  elosztására  vonatkozóan  egy  kényszerindukált mozgás‐
terápiát (Constraint  Induced Movement Therapy, CIMT) vizsgáló klinikai kutatás arra az eredményre 
jutott,  hogy  a  hagyományos  60  órás  tréninghez  viszonyítva  az  azonos mennyiségű  intervenció  20 
napra  tagolása  –  napi  3  óra  intenzív  tréning  a  jobban  érintett  oldallal  és  9,3  óra  korlátozás  az 
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ellenoldalon – szintén szignifikáns javuláshoz vezet a mindennapos tevékenységek, a nagy- és finom‐
motoros  készségek,  az  izomerő  és  az  izmotónust,  valamit  az  életminőség  egyes  területeit  illetően 
(Dettmers és mtsai 2005). 

A  gyakorlások  közötti  időszakot  tekintve,  a  gyakorlást  követő  alvás  a  gyakorlást  követő  ébren‐
léthez  képest  segítette  a  motoros  teljesítményjavulást  felső  végtagi  vagy  kézfunkciót  igénylő 
procedurális  feladatokban  stroke  után.  Az  életkorban  illesztett  egészséges  személyek  esetén  ez  a 
hatás nem jelent meg idős korban (Backhaus 2016).  

 
Feladatspecifikus gyakorlás 
A neurorehabilitáció egyik  legfontosabb  célja:  alkalmassá  tenni  a pácienst  arra, hogy  képes  legyen 
elvégezni a  számára  fontos mindennapi  tevékenységeket. Stroke után, amennyiben a megváltozott 
motoros képességek nem teszik  lehetővé a fiziológiás mozgásminták végrehajtását, akkor a funkcio‐
nális  feladatok  végrehajtása érdekében  kompenzáló mozgásokat alkalmazunk  (Michaelsen és mtsai 
2006).  A  nemzetközi  gyakorlatban  a  feladatspecifikus  gyakorlás  (task  oriented  practice  vagy  task‐
specific practice) a  funkcionális  feladatok gyakorlása mellett a  funkciót végrehajtó  testrész, például 
felső végtag intenzív mozgásterápiáját is magában foglalja (Winstein 2016, Michaelsen és mtsai 2006). 
A  feladatspecifikus  tréning  előnyeit  a  funkcionális  képességek  tekintetében  (Winstein  2016)  és  a 
mindennapos  tevékenységek  során  (Waddell és mtsai 2017) a hagyományos ergoterápiához képest 
nem sikerült  igazolni stroke után. A feladat végrehajtásának másik specifikus tényezője a környezet, 
amelyben  a  feladatot  kivitelezzük.  Tipikus  fejlődés  esetén  empirikus  vizsgálatok  eredményei  arra 
engednek  következtetni,  hogy  a mozgástanulás  feltehetően  eredményesebb,  ha  a  gyakorlás  és  az 
aktuális  feladatvégzés  körülményei megegyeznek  (Schmidt  –  Lee  2011). Az  egyes  terápiák megter‐
vezésekor  tehát  további  szempont  lehet az, hogy a gyakorlás körülményei hasonlítsanak azokhoz a 
körülményekhez, amelyek között a páciens az elsajátítandó  tevékenységeket végezni  fogja majd az 
intézményes rehabilitáció után. 

 
Célorientált gyakorlás  
Az  elnevezést  tekintve  az  előző  paradigmához  hasonlónak  tűnhet  a  célorientált  gyakorlás  (goal‐
oriented practice) kifejezés, mégis eltérő fogalmat takar. A célorientált gyakorlás során a legfontosabb 
szempont,  hogy  eredményesebb  elsajátításhoz  vezetnek  azok  a mozgásfeladatok,  amelyek  céljával 
tisztában  van  a  mozgást  elsajátító  személy.  A  jelenséget  jól  példázza  Wu  és  munkatársainak 
tanulmánya (2000), melyben azt vizsgálták, hogyan hajtanak végre egy mozdulatsort stroke‐os szemé‐
lyek (és egészséges kontrollszemélyek) valós tárgyakkal, valamint tárgyak nélkül. A mozdulatsor, amit 
végre kellett hajtani, a következő volt: az egyik kézzel pénzérméket kellett felszedni az asztalról, majd 
a  pénzérméket  a  másik  kézbe  beletenni.  A  stroke‐os  résztvevők  az  érintett  kezükkel  nyúltak  a 
pénzérmékért,  az  egészséges  kontrollszemélyek  a  stroke‐os  résztvevők  érintett  kezének megfelelő 
kezükkel. A mozdulatsort pénzérmék nélkül is végre kellett hajtania minden résztvevőnek. A vizsgálat 
eredményei  azt mutatták,  hogy  gyorsabban  és  gazdaságosabban  hajtották  végre  a mozdulatsort  a 
résztvevők, amikor valós pénzérmékkel hajtották végre a feladatot. A valós és funkcionális tárgyak és 
feladatok használata tehát hatékony módja lehet a gördülékeny, koordinált mozgások elősegítésének 
stroke‐os  személyek  esetében.  A  feladat  végrehajtása mellett,  az  instrukcióban  is  hangsúlyozták  a 
célorientált feladatmeghatározás fontosságát, mely a pontos feladatmegjelölést takarja a kimenet és 
ismétlésszám  tekintetében,  és  szignifikánsan  befolyásolja  a  kliensek  feladat‐végrehajtásának  inten‐
zitását  (Hillig  és  mtsai  2019).  A  célorientált  és  a  kliens  számára  is  jelentőséggel  bíró  feladatok 
felkínálása mind a felső, mind az alsó végtagi funkciók szempontjából eredményes (Dobkin 2004) és 
ajánlott  gyakorlat  (Herbert  és  mtsai  2016).  A  célorientált  gyakorlás  során  az  eredményességhez 
amellett, hogy a feladat értelmet nyer, valószínűleg az a jelenség is hozzájárul, hogy a mozgástanulás 
eredményesebb  lehet,  ha  a  figyelem  a mozgás  eredményére  irányul,  és  nem magára  a mozgásra 
koncentrálunk (Wulf – Prinz 2001). 
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A feladatok nehezítése 
A  terapeuták  örök  kérdése  a  stroke  utáni  rehabilitációban,  hogy  milyen  kihívások  elé  állítsák  a 
pácienseiket,  milyen  nehézségű  feladatokat  adjanak  nekik.  Hogy  milyen  nehézségű  egy  feladat 
végrehajtása, az mindig összetett kérdés. A stroke utáni neurorehabilitációban talán érdemes a beteg 
aktuális  állapotát  és  funkcionális  képességeit  viszonyítási  pontként  használni.  Ha  a  feladatok 
nehezítésének a mértéke nincs a páciens képességeihez igazítva, kevésbé lesz eredményes a tanulás, 
mintha  a  feladatokat  a páciens  saját  képességeihez  adaptálva nehezítik. A mozgástanulás  eredmé‐
nyesebb, ha a gyakorlásra felkínált feladatok nehézsége nem tér el nagymértékben a betegek aktuális 
funkcionális  teljesítményétől,  és  lehetőleg mindig  kis  lépésekben,  fokozatosan  történik  a  feladatok 
nehezítése (Zhang és mtsai 2017). 

 
A mozgást végrehajtó végtag megválasztása 
A stroke akut fázisában a betegek hajlamosak hanyagolni a stroke által érintett kezük használatát, és 
inkább a  jól mozgó kezükkel végzik el a hétköznapi  tevékenységeiket. Ez a  jelenség az úgynevezett 
tanult  nem  használat.  A  tanult  nem  használatnak  gyakran  az  a  következménye,  hogy  a  terápiás 
helyzetben jelentkező funkciójavulás a hétköznapi tevékenységek végrehajtása során nem jelentkezik, 
a beteg annak ellenére nem használja az érintett oldali kezét, hogy azt terápiás feladathelyzetben már 
jobban  tudja használni  (Kwakkel és mtsai 2015,  Smania és mtsai 2012).  Ilyen esetben eredményes 
terápiás eljárás lehet a kényszerítve indukált mozgásterápia (Constraint Induced Movement Therapy), 
ami úgy ösztönzi az érintett oldali gyengébb kéz használatát, hogy a  jobban  funkcionáló kezét nem 
használhatja a páciens a terápia, illetve a napi tevékenységek során meghatározott ideig (Kwakkel és 
mtsai 2015),  csak  a  gyengült, ügyetlenebb  kezet. A  kényszerítve  indukált mozgásterápia  azoknak  a 
klienseknek az esetében ajánlott, akiknél az érintett felső végtag disztális részében bizonyos mértékű 
funkció  (20  foknyi  csuklóextenzió  és  10  foknyi  ujjextenzió)  elérhető  (Hebert  és  mtsai  2016).  A 
kényszerítve  indukált mozgásterápiát Edward Taub fejlesztette ki főemlőskísérletek alapján az 1980‐
as  években.  A  több módosításon  átesett  protokoll  jelenleg  stroke  esetén  a  felső  végtagi  funkciók 
tanulása  során magas  szintű evidenciával  rendelkezik  (Hebert és mtsai 2016), alsó végtagi  funkciók 
esetén  eredményessége  nem  haladja  meg  a  konvencionális  mozgásterápiáét  (Abdullahi  és  mtsai 
2021; dos Anjon és mtsai 2020).  

 
Mentális gyakorlás és obszervációs tanulás 
Stroke után, amennyiben a kliensek nem képesek végrehajtani egyes mozgásfeladatokat, alkalmaz‐
ható  a  mentális  gyakorlás  (motor  imagery,  mental  practice)  és  a  megfigyeléses  tanulás  (action 
observation) módszere  (Page  és mtsai  2007).  A mentális  gyakorlás  az  a  fajta  elsajátítási módszer, 
amikor a feladat elvégzését elképzeljük vagy vizualizáljuk, de fizikailag nem hajtjuk végre (Schmidt – 
Lee, 1999). Egy mozgás mentális gyakorlása segítheti a mozgások javulását stroke‐betegek esetében is 
(Mulder 2007). Súlyos fokban károsodott stroke‐betegek is megtarthatják azt a képességüket, hogy a 
paretikus végtaggal végzett mozgásokat elképzeljék. A mentálisan végzett motoros gyakorlatok előse‐
gíthetik a funkcionális reorganizációt (Johnson 2000). 

A cselekvés megfigyelésén alapuló terápia (action observation treatment) az obszervációs tanulás 
jelenségén  alapul,  miszerint  azok  a  személyek,  akik  úgy  tanultak  egy  új  mozgásfeladatot,  hogy 
gyakorlás helyett azt  figyelik meg, hogy egy másik személy hogyan hajtja végre a mozgást, eredmé‐
nyesebbek az elsajátításban, mint azok a kontrollszemélyek, akik nem figyelték meg előzőleg a feladat 
kivitelezését  (Mattar  –  Gribble  2005).  A  paradigma  a  neurorehabilitáció  területén  is  alkalmazható 
(Oouchida és mtsai 2013),  stroke esetén hozzájárul a  kérgi plaszticitás elősegítéséhez  felső  végtagi 
funkciók  helyreállítása  során  (Ertelt  és mtsai  2007). Afáziát  kísérő  szótalálási  nehézségek  esetén  a 
beszédgesztusok megfigyelése a terápia során segítette az előhívást (Marangolo és mtsai 2010). 
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Ritmus alkalmazása 
A zene ritmusának vagy külső ritmus kíséretének a jótékony hatása járás során Parkinson‐kór esetén 
széles körben ismert (Dalla Bella és mtsai 2018, Dalla Bella és mtsai 2017; Lim és mtsai 2005). Stoke‐ot 
követően  is megfigyelhető, hogy  futópadon  történő  járástréning közben adott hangos külső  ritmus 
(rhytmic cueing) segítheti a járás koordinációját (Thaut – Abiru 2010), valamint a járás sebességének, 
a  járás  ütemének,  és  a  lépéshossznak  a  javulásához  is  hozzájárul  (Yoo  –  Kim  2016).  Ezenfelül  a 
ritmikus  auditív  jelzésekkel  végzett  kétoldali  felső  végtagi  tréning  javítja  a  funkcionális  motoros 
teljesítményt, amely hosszú távon fennmarad (Ghai 2018, Whitall és mtsai 2000) stroke után. 
 
Variábilis gyakorlás 
A  tanulás eredményességére hatással  van a mozgásfeladatok variabilitása  is. Konstans gyakorlásról 
akkor  beszélünk,  ha  egy mozgásfeladatot mindig  ugyanolyan módon  kell  végrehajtani.  A  variábilis 
gyakorlás ezzel szemben azt jelenti, hogy nem csak egy módon történik a mozgásfeladat végrehajtása, 
hanem az elsajátítandó feladatnak a különböző változatait, variációit  is gyakorolni kell az elsajátítási 
folyamat  során.  Számos  tanulmányban  kirajzolódott  a  variábilis  gyakorlásnak  az  a  paradox  jelleg‐
zetessége, hogy a konstans módon gyakorló személyekhez képest, az elsajátítás során többet hibáztak 
azok,  akik  a  célfeladat  több  variációját  is  gyakorolták,  a másik  oldalról  viszont,  később  a  tanulás 
eredményességét vizsgáló tesztekben a variábilis módon gyakorló személyek pontosabban hajtották 
végre az elsajátítandó feladatot, mint a konstans módon gyakorló személyek (Schmidt – Lee 2011). 

A tanulás eredményességére az  is hatással van, hogy a variábilis gyakorlás során hogyan követik 
egymást  az  elsajátítandó mozgásfeladatok.  Lee  és Magill  (1983)  azt  találták,  hogy  hatékonyabb  a 
tanulás, ha a feladatok szeriális vagy randomizált módon követik egymást, mintha blokkokba rende‐
zett módon kell elsajátítani azokat. 

A variábilis gyakorlás hatásait a  rehabilitációhoz kapcsolódóan  is vizsgálták. Kerekesszék hajtása 
során a sebesség adaptációja szempontjából pl. előnyösebbnek mutatkozott a variábilis gyakorlás a 
konstans gyakorlásnál olyan esetben, amikor a kerekesszék‐használatot tanuló személyek egészséges 
fiatal felnőttek voltak (Yao és mtsai 2012). Stroke‐ot követően, funkcionális elektromos stimulációval 
kiegészített  felső  végtagi  tréning  során,  a  random  és blokk  kondíciók hosszú  távon  konzisztensebb 
eredményre vezettek a motoros teljesítményt tekintve, mint a kontroll kondíció, amelyet nem kísért 
elektromos  stimuláció  (Cauraugh  –  Kim  2003).  Ugyanakkor  járástanulás  során  nem  jelentkezett 
különbség  a  gyakorlás  összetételétől  függően  egy‐egy  alkalmas  tréninget  követően  (Rhea  és mtsai 
2012). Hemiparetikus  stroke‐betegek esetében a precíz  izometriás  kézi  szorítóerőkifejtés elsajátítá‐
sakor  a  variábilis  gyakorlás  feltehetően  hatékonyabb, mint  a  specifikus  gyakorlás  (Vámos  és mtsai 
2018). 

Időskorban és Alzheimer‐kór esetén a variábilis gyakorlás hatása a tanult feladat retenciójára és a 
transzferre  (vagyis  az  elsajátítás  során  nem  gyakorolt,  új  feladatvariáció  végrehajtása)  eltér  a  két 
populációban. Egészséges  idős személyek konstans, blokk és random összeállítású gyakorlása között 
nem jelentkezett különbség a tanulási hatást tekintve egy dobó feladat tanulása során. Alzheimer‐kór 
esetén a  konstans gyakorlás  vezetett a  tanultak eredményes megtartásához és  transzferhez, míg a 
variábilis  összeállítású  gyakorlás  nem  (Dick  és mtsai  2000).  Specifikus  nyelvi  zavar  esetén,  egy  téri 
feldolgozást  igénylő  felső végtagi  funkció  tanulása során a variábilis gyakorlás mutatkozott előnyös‐
nek  a  feladat  generalizálása  szempontjából  (Desmottes  és  mtsai  2017).  Ugyanakkor  hangképzés 
tanulása során a variábilis gyakorlás nem vezetett a konstans gyakorlástól eltérő eredményre (Wong 
és mtsai 2011). 

 
Összegzés  
A  stroke‐on átesett emberek  funkcionális képességei és  teljesítőképessége nagy egyéni eltéréseket 
mutatnak.  Az  egyéni  eltérések  mellett  mozgástanulásukat  számos  tényező  befolyásolhatja.  Az 
optimális gyakorlás mennyiségének, időtartamának és gyakoriságának megállapítására mindenképpen 
hatással van a stroke súlyossága, a stroke óta eltelt idő, a beteg fáradékonysága, kognitív és pszichés 
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állapota, motiváltsága.  A  gyakorlás mennyisége mellett  az  is  fontos  szempont,  hogy  hogyan  van 
felosztva az elsajátítási folyamat az egyes gyakorlási napokon belül, illetve hosszabb időszakokban. A 
stroke következtében sérült  funkciók és  tevékenységek újratanulásának eredményességére hatással 
lehet az aktív gyakorlással töltött  időszakok és a pihenőidők hossza, ütemezése, valamint a terápiás 
feladatok  variabilitása  is. Hatással  lehet  az  is,  hogy  a  variábilis  gyakorlás  során milyen  sorrendben 
követik egymást a feladatok. Mindenképpen eredményesebb elsajátításhoz vezetnek azok a mozgás‐
feladatok, amelyek céljával tisztában van a beteg.  

A neurorehabilitáció folyamatában a fenti alapvető tényezők mellett természetesen számos más 
faktor és módszer befolyásolhatja a mozgástanulást és a funkcionális kimenetet, ezek közé tartozik az 
asszisztív  technológiák  alkalmazása,  orvos‐mérnöki  fejlesztések,  a  robot-  vagy  virtuális  terápiák 
alkalmazása a mindennapi gyakorlatban stroke után.  
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