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NEKROLOG

Mahmut Gazi Yasargil idegsebész professzor

Junius 10-én, egy honappal 100. sziiletésnapja el6tt elhunyt Mahmut Gazi
Yasargil professzor, minden id6k egyik legkiemelked6bb idegsebésze.
Idegsebészi miikodése meghatarozo volt a szakma 1960-as évektol kezd6do
ugrasszerl fejlédésében. Visszaemlékezésében 1966. december 3-at jeldlte meg
az idegsebészeti mikrosebészet sziiletésének, amikor allatkisérletekben végzett
preparativ munkajat elkezdte (Yasargil MG. A legacy of microneurosurgery:
memoirs, lessons, and axioms. Neurosurgery 1999;45:1025.). Abban az
idében randomizalt klinikai vizsgalattal kellett bizonyitani, hogy vérzett
agyi aneurysmak idegsebészeti ellatasa eldnyt jelent a konzervativ kezelés-
sel szemben; a mikrosebészet elterjedését kovetden ilyen vizsgalatokra mar
nem volt sziikség. De nem csak az agyi vascularis patologiak (aneurysmak,
arteriovenosus malformaciok) tekintetében jelentett a mikrosebészet attorést,
hanem a daganatsebészetben is, korabban inoperabilisnak mindsitett daga-
natok jo eséllyel eltavolithatova valtak. Vermonti tanulmanyttja idején Ray-
mond Donaghy professzor egyiittmiikodésével kifejlesztette az a. temporalis
superficialis — a. cerebri media (STA-MCA) anastomosis miitéti technikajat,
de ra jellemzden, kisebb széria utdn nem végzett tovabb ilyen mitétet, mert
2003. mdjus 7-én Yasargil pro- mar nem jelentett kihivast szamara (a nemzetkozi EC.-IC. Bypass S.tudyban
fesszor magyarorszdgi ldtoga-  Sem vett részt; 1977-1985). Nemcsak kezdeményezdje, inventora is volt a
tésa alkalmdbdl az OITl-ben mikrosebészetnek. A ma hasznalatos (floating type) mikroszkop, retraktor,
készilt fotd aneurysmaklip, bipolaris koagulacié (Leonard Malis professzor utan) az 6 kon-
cepciojat kovetve jottek 1étre.

Yasargil professzor miikodése idején a ziirichi Kantonsspital (ma Universi-
tatsspital) idegsebészeti klinikaja a szakmabeliek Mekkaja volt. Szerencsésnek mondhatta magat, aki hosszabb
1d6t tolthetett a klinikan, kozelrdl figyelhette, és tanulhatott Yasargil professzor mindenre kiterjedéen célira-
nyos, elképesztéen hatékony és sikeres miikodésébol. Naponta két koponyamiitét, fiiggetlentiil a beavatkozas
nehézségi fokatol (nehézség, legalabbis kiviilrol szemlélve, szamara nem létezett), ez volt a rutinja hosszui éve-
ken at. Sz6 szerint moccanas nélkiil, betegtolokocsin iilve a miitében népes nemzetkdzi tarsasag figyelte minden
nap, ahogy Yasargil professzor operal. De nemcsak a miit6i élmény, hanem a vizitek, a délutani megbeszélések
kozosen a radiolégusokkal, amikor Valavanis professzor személyesen prezentalta a kovetkezé miitéti eseteket,
a sziinetekben a Yasargil professzorral valo beszélgetések, az értékes videdanyag bongészése meghatarozta
szakmai palyankat.

1993-ban a vilagtarsasag (WFNS) kongresszusan, Acapulcoban a cerebrovascularis szekcio helyiségét zsu-
folasig megtoltd kozonség elbtt a panel résztvevoi a vilag vezetd idegsebészei voltak. Az tilést levezetd ameri-
kai kolléga nagyon tigyesen, esetek képanyagat bemutatva kérdezte a résztvevok véleményét a patologiarol és
a megoldasrol. Egy, a centralis régioban elhelyezked$ angioma lattan mindenki tartdzkodova valt, és inkabb
eltekintett volna a miitéttdl, Yasargil professzort kivéve. Részletesen elmagyarazta az angiografias képen lathato

crer

amit mondott, legalabbis az 6 kezében, megfelelt a realitasnak.
2003-ban Yasargil professzor ur feleségével, Diane asszonnyal Magyarorszagra latogatott, Budapesten az
OITI-t és Pécsett az Idegsebészeti Klinikat kereste fel, és eldadast is tartott. Magyarorszagi vizitje azért is ki-
tiintetd, mert hosszh idon keresztiil még nagy kongresszusokra is csak kivételesen ment el.
Személyében nemcsak egy szakmai kivalosagot, de mentorunkat és tanitonkat vesztettiik el.
Emlékét megorizziik, nyugodjék békében.
Ddczi Tamés, Nyary Istvan, Vajda Janos
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Az eslikarbazepin-acetat helye az epilepszia
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Az eslikarbazepin-acetat (ESL) egy natrium-
ioncsatorna-blokkolo, az elsd vonalbeli
antiepileptikumok dibenzazepincsaladjanak
harmadik generacids tagja a karbamazepin
(els8 generacio) és az oxkarbazepin (masodik
generacio) utan. A karbamazepin tovabb-
fejlesztését elsésorban az a feltételezés
mozditotta eldre, hogy a direkt S-likarbaze-
pinné metabolizal6dd ESL vér-agy gaton vald
atjutasa nagyobb mértékd lesz az R-enan-
tiomerhez képest, ezaltal az el6z6eknél ha-
tékonyabb és kevesebb mellékhatassal bird
gyogyszert sikerul el6allitani.

Kontrollalt klinikai vizsgalatok eredményei
alapjan megallapithatd, hogy a naponta egy-
szeri adagolasu ESL kiegészitd terapiaként
hatékony, jol toleralhatd és biztonsagosan
alkalmazhatd szekunder generalizacidval
jaro vagy a nélkul fellép6 fokalis epilepszias
rohamok kezelésére felndtteknél, serdulék-
nél és 6 évesnél idésebb gyermekeknél. Az
ESL monoterapiaban torténd alkalmazasa
szintén szekunder generalizacidval jaré vagy
a nélkul fellépd fokalis epilepszias rohamok
kezelésére javasolt Ujonnan diagnosztizalt
epilepszidban szenvedd felndtteknél. Az ESL
mind monoterapiaban, mind kombinacidban
bizonyitottan hatékony, jol toleralhatd és
biztonsagos antiepileptikum.

Kulcsszavak: antiepileptikum,
eslikarbazepin-acetat, fokalis epilepszia,
gyogyszeres terapia

The place of eslicarbazepine acetate
in the treatment of epilepsy in adults
Szok D, MD, PhD

Eslicarbazepine acetate (ESL), a sodium
ionchannel blocker as a third-generation
antiseizure drug is a member of the first-
line dibenzazepine antiseizure medications
after carbamazepine (first generation) and
oxcarbazepine (second generation). The
hypothesis of the further development

of carbamazepine was that the direct
metabolite S-licarbazepine possessed
higher permeability to blood-brain barrier
compared to R-enantiomer. This can lead
to a more efficacious drug with fewer side
effects.

Based on the results of the randomized
controlled clinical trials can be established
that ESL administered once daily as add-
on pharmacotherapy is efficacious, well-
tolerated with a beneficial safety profile
in patients with focal epilepsies (with or
without secondary generalization) in adults
and in children older than 6 years. ESL used
in monotherapy is recommended also in
focal epilepsies (with or without secondary
generalization) for newly diagnosed adult
epileptic patients. It has been confirmed that
ESL either in monotherapy or in combination
drug treatment is an effective, well-tolerated
and safe antiseizure medication.

Keywords: antiseizure medication,
eslicarbazepine acetate, focal epilepsy, drug
treatment

Az eslikarbazepin-acetat (ESL) szajon at, napi egyszeri
adagolassal alkalmazhatd antiepileptikum. Az ESL-t
a portugal Bial gyogyszergyar fejlesztette ki, majd 2009-
ben az eurdpai Uzleti jogokat eladta a japan Eisai cégnek.
Az Eurdpai Unidban 2009 &prilisdban hagytak jova az
ESL forgalmazasat. Ezt kvetden 2013-ban az USA-ban
engedélyezték az ESL-t a fokalis epilepszias rohamokkal
jaré epilepszia kiegészité gyogyszereként felnéttekben.

Az ESL farmakolégiai tulajdonsagai

Az ESL kémiai neve: (10S)-10,11-dihydro-10-hydroxy-
5H-dibenzazepine-5-carboxamide, ami egy dibenzazepine-
5-carboxamide derivatum. Az oxkarbazepinhez (OXC) ha-
sonldan az ESL is az (S)-(+)-likarbazepin el6anyaga, igy
a két farmakon hatdsmechanizmusa identikus. Szintén az
OXC-hez hasonloan az ESL stabilizalja a fesziiltségfiiggd
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natriumion-csatornak inaktiv allapotat, ezaltal kevesebb
natriumion aramlik az idegsejtekbe. Azonban mig az
OXC mindkét likarbazepinné (R és S) metabolizalodik,
és a szérumban anyavegyuletként kimutathato, addig az
ESL gyorsan atalakul, elsdsorban csak S-likarbazepinné
(més néven eslikarbazepin), és nem detektalhaté a szérum-
ban sziildvegyiiletként. ADME (abszorpcio, disztribucio,
metabolizmus, exkrécid) szempontjabol a kovetkezok
bélrendszeresen keresztil abszorbealddik, az abszorpcié
az étkezéstdl fiiggetlen. A plazma-csucskoncentraciot 2-3
oran beliil éri el. Fehérjekotodése a plazmaban kevesebb
mint 40%. Bioldgiai féléletideje 10-20 ora. A ,,steady-
state” koncentraciot az elsd tabletta bevételét kdvetden 4-5
nap mulva éri el. 90%-ban a vizelettel valasztodik ki. Fon-
tos kiemelni, hogy az ESL-nek nincs toxikus epoxidja’.

Vissza a kezdetekhez

A BIA 2-093 hatbéanyaggal kapcsolatos elsé klinikai
vizsgalat eredményeit 2003-ban publikaltak. A kettds
vak, randomizalt, placebokontrollalt vizsgélatot egész-
séges felndtt férfi onkénteseken végezték a hatdoanyag
farmakokinetikai és -dinamikai tulajdonsagainak feltér-
képezése, valamint toleralhat6saga és biztonsagossaga
meghatarozasanak céljabol. A vizsgalati személyek egy-
szeri dozist kaptak (20, 50, 100, 200, 400, 600, 900 és
1200 mg). Az eredmények azt mutattak, hogy a BIA 2-093
BIA 2-005 komponenssé metabolizalodott, és jol toleral-
hato6 volt valamennyi vizsgalt dozisban (20—-1200 mg)?.
A hatbanyagot vizsgaltak tébb dézisban (naponta 2 x 200
mg, naponta 1 x 400 mg; naponta 1 x 800 mg; naponta
1 x 1200 mg) 8 napos oralis alkalmazas soran, szintén
egészséges felnott férfiakban. A BIA 2-093 £6 metabolitja
a likarbazepin (+/-)-10,11-dihydro-10-hydroxy-5H-
dibenz/b,f/azepine-5-carboxamide) volt. Biztonsagossag
szempontjabdl a mellékhatdsok incidenciaja megegyezett
valamennyi kezelt csoportban, beleértve a placebot is.
Sulyos mellékhatas nem fordult el a vizsgalatban. Ez a
human vizsgalat is megerésitette a BIA 2-093 megfeleld
toleralhatdsagat.

Klinikai vizsgalatok

2009-ben publikaltak az ESL tobbkozpontl, randomizalt,
placebokontrollalt, kettds vak, parhuzamos csoporta, I1I.
fazist klinikai vizsgalatanak eredményeit. A vizsga-
lat végpontja az ESL mint kiegészitd gydgyszer haté-
konysaganak és biztonsdgossaganak megallapitasa volt
gyogyszerrezisztens fokalis rohamokkal jar6 felnétt epi-
lepsziaban, olyan betegeknél, akiknek havonta négy vagy
annal tobb rohamuk volt egy vagy két antiepileptikum
(legtobb esetben karbamazepin [CBZ], lamotrigin,
valproat) tartés alkalmazéasa mellett. A mellékhatasok

(szédilés, almossag, fejfajas) enyhék voltak. Az ered-
mény szerint naponta egyszeri adagolassal a 800 mg és
1200 mg dozistt ESL hatékonyabb a placebonal, és azt
a betegek jol toleraltdk®. Négy évvel késdbb kozolték a
I11. fazisu klinikai vizsgalatok integralt elemzését. Osz-
szesen 1049 fokalis epilepszis beteg adatait analizaltak
harom III. fazist, randomizalt, placebokontrollalt vizsga-
lat eredeményeit Osszegezve. Megallapitast nyert, hogy
a napi egyszeri adagolast ESL (800 mg és 1200 mg)
kiegészité antiepileptikumként konzisztensen eldnyds
volt az 6sszes hatékonysagi és biztonsadgossagi végpont
tekintetében. Az eredmények fuiggetlenek voltak a beteg-
populacid Gsszetételétdl és a parhuzamosan alkalmazott
antiepileptikumok tipusatol és szdmétol®. A Cochrane
adatbazis 2021-es konkluzidja alapjan az ESL kiegészitd
gydgyszeres terapiaként csokkenti a rohamfrekvenciéat fel-
nétt gyogyszerrezisztens fokalis epilepszias betegekben
(n= 2185 16; 2-77 éves). Ez a frissitett 6sszegzés azt ta-
lalta, hogy 6—18 éves gyermekekben is hatékony lehet az
ESL-terapia, habar egyel6re az adatok nem meggy6z6ek®.

Valo életbeli adatok

Egy kis esetszamu valo életbeli, retrospektiv vizsgalat so-
ran a CBZ-r61 ESL-re egy ¢jszaka alatt torténd atallassal
kapcsolatos adatokat elemezték. A gyogyszervaltas szem-
pontjai a kovetkezOk voltak: CBZ-terapia melletti nem
megfeleld hatékonysag, nem megfeleld tolerabilitas és
adherencia, valamint pszichiatriai komorbiditasok jelen-
1éte. A vizsgalatba bevont epilepsziasok 40%-a bizonyult
ESL-reszpondernek, mig 27%-uknal rohammentességet
lehetett elérni. Emellett a paciensek 32%-a szamolt be
hangulatanak javul&sarol’.

Egy masik, szintén valo életbeli, I'V. fazist, nyilt, nem
randomizalt 24 hetes klinikai vizsgalatban dsszehasonli-
tottdk az ESL korai versus kés6i adjuvalasanak hatékony-
sagat fokalis epilepszias betegeknél. Az els6ként alkalma-
zott antiepileptikum levetiracetam vagy lamotrigin volt,
amihez az ESL-t hozzaadtak. Elsédleges végpontként az
ESL-nek mint kiegészit gydgyszernek a retencids arany-
nyal jellemezhetd hatékonysagat elemezték. Masodlagos
végpontként az ESL kombinacios terapia melletti roham-
gyakorisagot, a kombinalt gy6gyszeres kezelés bizton-
s&gossagat és toleralhatdsagat, valamint a paciens visel-
kedésheli valtozasait, hangulati &llapotat és egészséghez
kapcsolt életmindségét jelolték meg. Az ESL hatékony-
nak és jol toleralhatonak bizonyult mind elsé adjuvans
szerként (levetiracetam vagy lamotrigin mellé), mind ke-
s6i adjuvans terapiaként gydgyszerrezisztens esetekben?®.
A fenti IV. fazisu vizsgalat post hoc elemzése soran arra a
megallapitasra jutottak, hogy a kiindulasi rohamszéam el-
érésének id6tartama hosszabb volt a korai, mint a kés6bbi
ESL-adjuvalas soran (a kiilonbség nem volt szignifikans)®.
A harmadik generacids antiepileptikumok, koztiik az ESL,
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vald életbeli adatait publikaltak olasz szerzok egy tobb
kozpontu, retrospektiv vizsgalat keretei kozott. A kapott
eredmények hozzésegitenek a személyre szabott orvoslas
céljainak eléréséhez'.

Idds, 65 év feletti fokalis epilepszids betegekben egy
nyolcéves utankdvetéses posztmarketing vizsgélatban
elemezték az ESL hosszi tavia biztonsagos alkalmazha-
tosagat. Az idosekben gyakoribb volt a szédiilékenység,
az aluszékonysag €és a hyponatraemia eléfordulédsa a 65
év alatti betegcsoporthoz képest. Osszességében az ESL
kvalitativ biztonsagossaga 8 éves utankovetést kovetden is
hasonld maradt a kordbbi randomizalt klinikai vizsgélatok
soran kapott eredményekhez!.

Egy FDA- (Food and Drug Administration) adatba-
zis (FAERS: FDA Adverse Events Reporting System)
alapjan Osszeallitott, 10 évet atoleld, valo életbeli ESL-
farmakovigilancia- (gyogyszer-biztonsagossagi) elem-
z¢s soran 5719 mellékhatas-jelentés és 1907 esetjelentés
adatait 6sszegezve megerdsitést nyert az ESL kivalo biz-
tonsagossagi ¢és toleralhatdsagi profilja. Azonban javasolt
szem el6tt tartani az exfoliativ dermatitis (Stevens—John-
son-szindroma) ESL-terdpia melletti emelkedett rizikéjat,
valamint gyermekeknél a DRESS- (Drug Reaction with
Eosinophilia and Systemic Symptoms) szindroma, id6s
betegeknél pedig a hyponatraemia kialakulaséanak lehe-
tOségét'?

Az ESL-terapia indikacidja

Az ESL-terdpia adjuvans szerként ajanlott szekunder
generalizacioval jard vagy a nélkiil fellépo fokalis epi-
lepszias rohamok kezelésére felndtteknél, serdiiloknél és
6 évesnél id6sebb gyermekeknél. Monoterapiaban java-
solt szekunder generalizacioval jard vagy a nélkiil fellépo
fokalis epilepszias rohamok kezelésére Gjonnan diagnosz-
tizalt epilepsziaban szenved6 felnbtteknél'> 4,

Az ,,Euro-Esli” az ESL-terapia valo életbeli adatait tar-
talmaz6 eurdpai audit, ami 14 eurdpai klinikai vizsgalat
adatait gyijtotte 0ssze. Egy szubanalizisben vizsgaltak
az ESL-lel kezelt post-stroke epilepszias betegekkel kap-
csolatos eredményeket. Az auditban szerepld, dsszesen
1656 ESL-lel kezelt epilepsziasnak mindossze 4,6%-a
volt post-stroke beteg. Ez a betegesoport szignifikansan
id6sebb volt, és rovidebb epilepszia-idétartammal birt,
valamint szignifikansan alacsonyabb rohamfrekvencia és

1. tablazat. Az ESL dozirozésa vesekarosodas esetén

Kreatininclearance (CLCR)

joval kevesebb korabbi antiepileptikum-hasznalat jelle-
mezte, a nem stroke-os epilepszias betegekkel 6sszeha-
sonlitva. Post-stroke epilepszias betegek esetében az ESL
reszponderardny és a rohammentesség magasabb volt,
mint a nem stroke-os csoport tagjai kozoétt. Az eredmé-
nyek alapjan az ESL 0 terapias valasztas lehet post-stroke
fokalis epilepszia kezeléseben!> 16,

A hatdéanyag indikacios korének bévitése céljabol egy-
részt mas epilepsziatipusokban (példaul generalizalt epi-
lepszia), tovabba epilepszian kivil mas neuroldgiai (tri-
geminusneuralgia, TN; migrén, diabeteses neuropathias
fajdalom, post-zosteres neuralgia, fibromyalgia) €s pszi-
chiatriai (bipolaris affektiv zavar) betegségekben is tortén-
tek randomizalt kontrollalt klinikai vizsgélatok ESL alkal-
mazasaval. A hatékonysagra vonatkoz6 adatok nagy része
nem kerdlt publikalasra'’. TN-ben egy retrospektiv, nyilt,
multicentrikus, kis esetszamu (n = 18) vizsgalat eredménye
alapjan magas (88,9%) terapias valaszaranyt kaptak, mig
a tlinetmentes paciensek aranya 44,4% volt. Az ESL egy
lehetséges terapiés alternativa lehet olyan TN-paciensek
kezelésére, akiknél CBZ vagy OXC mellett hyponatracmia
alakult ki.

Refrakter status epilepticusban egy németorszagi epi-
lepszia-kozpontban (MAINZ-EPIREG) ESL-terapiat
kezdtek negyedik gydgyszeres opcioként. A betegek
45,3%-anal hatasos volt az ESL-kezelés, 48 oran beliil
ledllt a status epilepticus. A post-stroke epilepsziasok-
nal ennél magasabb aranyban (62%-uknal) sziint meg a
status epilepticus. Mellékhatasként hyponatraemian (a
betegek 7,8%-a) kiviil mas nem jelent meg. Az id6ben,
koran megkezdett ESL-terapia a kedvezo terapias valasz
independens prediktora volt's,

Az ESL dozirozasa

Az ESL felnéttekben monoterapiaként vagy kombina-
cioban alkalmazhato. A tabletta egyenlé adagokra oszt-
hato. Az ajanlott kezd6 dozis naponta egyszer 400 mg,
amit 1-2 hét utan 800 mg napi egyszeri dozisra javasolt
novelni. A napi dozis 1200 mg-ig emelhetd. Id6s, 65 éves
kor feletti betegek esetén ép vesemiikodés mellett dozis-
maodositasra nincs sziikség. Veseelégtelenség esetén a ja-
vasolt adagolast az 1. tablazat tartalmazza. Enyhe vagy
kozepesen sulyos majkarosodas esetén nincs sziikség do-
zismodositasra'*.

Eslikarbazepin (ESL) dozirozasa

>60 ml/perc

nem szUkséges a napi dézist médositani

30-60 ml/perc
400 mg

kezd6 ddzis napi 200 mg vagy masnaponként 400 mg 2 hétig, majd napi egyszer

<30 ml/perc

ESL alkalmazasa nem javasolt
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2. tablazat. Az ESL potencialis mellékhatasai

ESL napi dézis Potencialis mellékhatasok

400 mg/nap szédulés

800 mg/nap

szédUlés, kettds latas, hanyinger, aluszékonysag, rash, hyponatraemia

1200 mg/nap

homalyos latas, kettés latas, beszédzavar, hanyinger, szédulékenység, aluszékonysag,

fejféjas, fatigue, rash, hyponatraemia

Az ESL-kezelés lehetséges
mellékhatasai

ESL-terapia alkalmazasa soran — mas gyogyszerekhez ha-
sonloan — szamolnunk kell a hatbanyaggal vagy barmely
segédanyaggal szembeni tulérzékenység megjelenésével.
Az ESL-terapia egyik potencialis mellékhatésa lehet ma-
sod- vagy harmadfoku atrioventricularis blokk. Lehetséges
idegrendszeri mellékhatas a homalyos latas, kettds latas,
beszédzavar, hanyinger, szédilékenység, aluszékonysag,
fejfajas, fatigue. Bortiinetként borkiiitések (,,rash”) jelen-
hetnek meg. Laboratériumi eltérés lehet a hyponatraemia
és az emelkedett majenzim- (y-glutamil-transzferaz) érték.
A mellékhatasok jellemzden a kezelés elsé honapjaban
jelentkeznek. A kiilonbozé ESL napi dézisok mellett el6-
fordulé mellékhatésokat a 2. tdblazat mutatja.

Megjegyzendd, hogy a politerapiaban alkalma-
zott ESL szignifikansan magasabb kockazatot jelent a
vestibulocerebellaris (példaul szédulékenység) mellék-
hatdsok szempontjabol gydgyszerrezisztens epilepszidban,
mint méas betegségekben.

Egy post-hoc elemzés, ami harom III. fazisq,
randomizalt kontrollalt vizsgalat (BIA-2093-301, -302
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Megbeszélés

Az ESL mint harmadik generécios, tovabbfejlesztett
antiepileptikum hatékony, jél tolerélhaté és biztonsagosan
alkalmazhato6 hosszu tavon fokalis epilepszias betegek-
ben. Az ESL mint a CBZ strukturalis derivatuma ked-
vezObb farmakokinetikai és tolerabilitasi profillal ren-
delkezik az elédeihez viszonyitva. Egyik nagy elénye a
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valamint az alaphat6anyaggal kapcsolatos sok évtizedes
tapasztalat.

MEGIJEGYZES — Az 6sszefoglalé a Meditop Gyogyszer-
ipari Kft. felkérésére készilt.

Group. Efficacy and safety of eslicarbazepine acetate as adjunctive
treatment in adults with refractory partial-onset seizures: a rando-
mized, double-blind, placebo-controlled, parallel-group phase 111
study. Epilepsia 2009;50(3):454-63.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2008.01946.x

5. Gil-Nagel A, Elger C, Ben-Menachem E, et al. Efficacy and safety
of eslicarbazepine acetate as add-on treatment in patients with focal-
onset seizures: integrated analysis of pooled data from double-blind
phase III clinical studies. Epilepsia 2013;54(1):98-107.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2012.03605.x

6. Chang XC, Yuan H, Wang Y, et al. Eslicarbazepine acetate add-on

therapy for drug-resistant focal epilepsy. Cochrane Database Syst
Rev 2021;6(6):CD008907.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008907.pub4



Ideggyogy Sz 2025;78(7-8):223-227. 227

10.

12.

. Sancetta BM, Ricci L, Lanzone J, et al. Overnight switch from

carbamazepine to eslicarbazepine in a real-life clinical scenario: a
retrospective study. Neurol Sci 2024 Feb 5.
https://doi.org/10.1007/s10072-024-07354-6

. Hixson J, Gidal B, Pikalov A, et al.; Study 701 Investigators.

Efficacy and safety of eslicarbazepine acetate as a first or later
adjunctive therapy in patients with focal seizures. Epilepsy Res
2021;171:106561.
https://doi.org/10.1016/j.eplepsyres.2021.106561

. Aboumatar S, Krishnaiengar SR, Cantu D, et al. Time to baseline

seizure count in patients with focal seizures receiving adjunc-
tive ESL in a phase IV clinical trial. Clin Neurol Neurosurg
2023;225:107552.
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2022.107552

Roberti R, Di Gennaro G, Anzellotti F, et al.; COMPARE Study
Group. A real-world comparison among third-generation antisei-
zure medications: Results from the COMPARE study. Epilepsia
2024;65(2):456-72.

https://doi.org/10.1111/epi.17843

. Magalhées LM, Costa R, Vieira M, et al. Safety of eslicarbazepine

acetate in elderly versus non-elderly patients with focal seizures:
From pooled data of clinical studies to 8 years of post-marketing
experience. Drug Saf 2021;44(10):1099-107.
https://doi.org/10.1007/s40264-021-01097-5

Tang H, Xu J, Zhang X, et al. A real-world pharmacovigilance
analysis of eslicarbazepine acetate using the FDA adverse events

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

reporting system (FAERS) database from 2013 (Q4) to 2024 (Q1).
Front Pharmacol 2024;15:1463560.

Lattanzi S, Trinka E, Zaccara G, et al. Third-Generation ASMs for
Adjunctive treatment of focal-onset seizures in adults: A systematic
review and network meta-analysis. Drugs 2022;82(2):199-218.
https://doi.org/10.1007/s40265-021-01661-4
https://www.pharmindex-online.hu/termekek/eslicarbazepine-medi-
top-800-mg-tabletta-65162

Sales F, Chaves J, McMurray R, et al. Eslicarbazepine acetate in
post-stroke epilepsy: Clinical practice evidence from Euro-Esli.
Acta Neurol Scand 2020;142(6):563-73.
https://doi.org/10.1111/ane.13323

Villanueva V, Holtkamp M, Delanty N, et al. Euro-Esli: a European
audit of real-world use of eslicarbazepine acetate as a treatment for
partial-onset seizures. J Neurol 2017;264(11):2232-48.
https://doi.org/10.1007/s00415-017-8618-5

Zhu LN, Chen D, Tan G, et al. The tolerability and safety pro-

file of eslicarbazepine in neurological disorders. J Neurol Sci
2020;413:116772. https://doi.org/10.1016/j.jns.2020.116772
Winter Y, Sandner K, Vieth T, et al. Eslicarbazepine acetate for the
treatment of status epilepticus. Epileptic Disord 2023;25(2):142-9.
https://doi.org/10.1002/epd2.20004

Altalib H, Grinnell T, Cantu D, et al. Psychiatric adverse events

in three phase III trials of ESL for focal seizures. Epilepsia Open
2022;7(4):616-32.

https://doi.org/10.1002/epi4.12635



Ideggyogy Sz 2025;78(7-8):229-238. 229

OSSZEFOGLALO
KOZLEMENY

REVIEW ARTICLE

Levelez6 szerzé
(correspondent):

SZABO Gébor,

Semmelweis Egyetem,
Rehabilitacids Klinika,

1121 Budapest, Szanatérium
utca 19.

Telefon: +3613911948,

fax: +3612002698,

e-mail: gszaab@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-
4327-025X

Erkezett:
2024. majus 9.
Elfogadva:
2024. julius 5.

Az id6s koru gépjarmiivezeték kognitiv
alkalmassaganak megitélése: kihivasok
és megoldasi lehetbségek

SZABO Gabor'2®, BIRO Istvan3®, UDVARDI Veronika'?@®,

FAZEKAS Gabor™#

'Semmelweis Egyetem, Rehabilitacios Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem Doktori Iskola, Operativ Orvostudomanyi Tagozat,

Budapest

3Szegedi Tudomanyegyetem, Interdiszciplinaris Orvostudomanyok Doktori

Iskola, Szeged

4Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gydrgyi Albert Orvostudomanyi Kar,

Rehabilitaciés Medicina Tanszék, Szeged

| | https://doi.org/10.18071/isz.78.0229 | www.elitmed.hu

Az id8s személyek vezetési alkalmassaganak
megitélése komplex, tarsadalmi jelent8sé-
gl kérdés. Bar az életkor elérehaladtaval

a kozlekedésbiztonsagi statisztikak vala-
melyest romlanak, az idéskor &nmagaban
nem tekinthetd kizaré tényezének. Mivel az
idések kognitiv képességei jelentds varian-
ciat mutatnak, a funkcionalis allapot egyéni
meghatarozasara van szikség. A szakirodal-
mi ajanlasok alapjan az dregedés fiziologias
Utemét kovetd személyek alapveten veze-
tésre alkalmasnak tekintenddk, amennyiben
egyéb kronikus megbetegedés nem jelent
kontraindikaciét. Rendszeres kognitiv vizsga-
lat akkor indokolt, amikor kognitiv hanyatlas
bizonyitottan fennall. Az enyhe kognitiv za-
varral é16, és a dementia korai stadiumaban
lévd betegek szoros orvosi fellgyelet mellett
még alkalmasak lehetnek a biztonsagos
gépjarmUvezetésre, azonban iddvel fel kell
készUlnitk alternativ kdzlekedési eszkozok
igénybevételére. Szamos nemzetkdzi példa
bizonyitja, hogy az alacsony validitasu mérési
maodszerek alkalmazasa miatt az idéseket
Célzd idBszakos orvosi felUlvizsgalatok rend-
szerint nem érik el a kit(zott célt, hatasukra a
kozlekedésbiztonsagi mutatok nem javulnak,
egyes esetekben romlanak is. Osszefoglalé
tanulmanyunkban javaslatot teszink olyan
neuropszicholdgiai méréeszkdzok és adat-
elemzési mddszerek hasznalatara, amelyek
az alapellatasban is alkalmazhatok lehetnek.

Kulcsszavak: gépjarmivezetdi alkalmassagi
vizsgalat, id6skoruak, neuropszicholdgiai
felmérés

Assessing the cognitive ability of elderly
drivers: challenges and options
Szabd G, Bird |, Udvardi V, Fazekas G, PhD

Evaluating the driving capabilities of elderly
individuals is a multifaceted issue of sig-
nificant societal importance. While traffic
safety statistics generally worsen with age,
advanced age is only a weak predictor of
driving performance. Since the cognitive
abilities of elderly individuals vary significant-
ly, it is necessary to individually assess their
functional status. According to literature
recommendations, individuals who age at a
physiological pace are typically considered
fit for driving, provided that other chronic
conditions do not pose contraindications.
Regular cognitive evaluation is warranted

in cases where cognitive decline is evident.
Those living with Mild Cognitive Impairment
or in the early stages of dementia may still
be capable of safe driving under close medi-
cal supervision, but they should prepare for
alternative transportation means over time.
Numerous international examples show that
periodic medical assessments targeting the
elderly often fail to achieve their objectives
due to the use of low-validity measurement
methods, resulting in no improvement and
sometimes exacerbation of traffic safety
indicators. In our comprehensive study,

we propose the use of neuropsychological
assessment tools and novel data analysis
methods that could also be implemented in
primary care settings.

Keywords: automobile driver
examination, aged, neuropsychological
testing
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Az idéskortiak gépjarmiivezetésre vald alkalmassaga
egyre tobb allampolgart érintd, tarsadalmilag meg-
osztd kérdés. Nemes Gyorgy osszefoglalojaban ramutat,
hogy az idés gépjarmiivezetoket gyakran érik megalapo-
zatlan kritikak, sokan képviselik azt az allaspontot, hogy
bizonyos életkoron til mindenki vezetésre alkalmatlanna
valik®. A baleseti felel6sség megallapitasaban ezek az el6-
itéletek félrevezetoek lehetnek, gyakran a tények ellenére
is az 1dds kort vezetd hibai kapnak nagyobb stlyt. Az
ismert demografiai trendekbdl kifolyolag ugyanakkor az
iddsek szama folyamatosan novekszik, ezzel parhuzamo-
san azoknak az aranya is emelkedik, akik ebben a korosz-
talyban gépjarmiivet vezetnek. A kozlekedési szokasokban
beallt valtozast jol szemlélteti, hogy amig 50 évvel ezel6tt
Magyarorszagon kevesebb mint félmilli6 személygépkocsi
volt forgalomban, addig ez a szam 2023-ra meghaladta
a négymilliét>. A mai 70 év feletti korcsoport szamara a
gépjarmiivezetés mar a mobilitas és fliggetlenség szim-
bolumava, az onellatas és a tarsas kapcsolatok fenntarta-
sanak elengedhetetlen eszkdzévé valt. Ezzel 6sszhangban
Chihuri és munkatarsai metaclemzése alapjan a jogosit-
vany elvesztése a kognitiv hanyatlas ¢és a szocialis izola-
ci6 fliggetlen tényezdje, emellett kétszeresére emeli a de-
presszio kockazatat az idés személyek korében®. A vezet6i
engedély bevonasa igy jelentOs hatast gyakorol az egyén
életmindségére, ezért ennek a dontésnek a meghozatala
minden esetben alapos mérlegelést és bizonyitékokon ala-
puld mérési modszerek alkalmazasat igényli.

Az id6s koru személyek orvosi
ellendérzésének jogi kontextusa

Az Europai Parlament 2024. februar 28-an elfogadta a
vezetdi engedélyekre vonatkozo uniods szabalyok reform-
jat, miutan az Eurdpai Bizottsag altal 2023. marciusban
benyujtott eredeti javaslatot tobb pontban is modositottak.
Az 1j szabalyozas mar nem tartalmazza a 70 év feletti
gépjarmiivezetokre vonatkozoé altalanos szigoritasokat,
azonban hangsulyozzak a vezetésre valo fizikai és mentalis

alkalmassagi vizsgalatok jelentdségét, amelyek kidolgo-
zasa és kivitelezése tovabbra is tagallami hataskor*. Ezzel
egyiitt az Epitési és Kozlekedési Minisztérium vezetésével
nemzeti szinten is folynak elokésziiletek a magyar kozle-
kedési szabalyrendszer megujitasara.

A jelenlegi hazai szabalyozast a 13/1992. (V1. 26.) NM
rendelet (a tovabbiakban: rendelet) tartalmazza, aminek
értelmében minden vezetdi engedéllyel rendelkezd sze-
mély koteles idOszakos egészségi alkalmassagi vizsga-
latnak alavetni magat’. Az orvosi vizsgalatok betoltott 50.
¢életév utan gyakoribba valnak, 70 év felett mar 2 évente
szlikséges megjelenni az orvosi vizsgalaton. Az 1. alkal-
massagi csoport (nem hivatasos gépjarmiivezetok vagy
,urvezetdk™) esetében a vizsgalatot a haziorvos vagy az
iizemorvos végzi, aki elrendelhet rendkiviili palyaalkal-
massagi (PAV) vizsgalatot, illetve a rendelet altal targyalt
esetekben az egészségi alkalmassagot csak szakorvosi vé-
lemény ismeretében van lehetdsége megallapitani.

Ez alol kivételt képeznek azok az esetek, amelyekben
mivégtag hasznalata vagy a gépjarmi miiszaki atalakitasa
sziikséges, illetve ha stlyos foku latas- vagy hallasvesztés
keriilt megallapitasra: ezekben az esetekben elsé fokon
nem a haziorvos, hanem az erre a célra szervezett szakér-
t0i bizottsag végzi a vizsgalatot. A szakért6i bizottsagok
az adott varmegye kormanyhivatala ala vannak rendelve,
munkajukat, amennyiben a gépjarmi atalakitasa felmertil,
miszaki szakért6 segiti.

Az id6s személyek esetében tehat altalaban a haziorvos
dont 6nallo kompetenciaban az egészségi alkalmassagrol,
ismert betegség esetén a szakorvosi véleményt szem elétt
tartva. Ezen til minden orvosnak soron kiviili egészségi al-
kalmassagi vizsgalatot kell kezdeményeznie, ha tudomasa
van arrél, hogy az altala kezelt személynek érvényes jogo-
sitvanya van, és olyan 01j betegséget vagy allapotromlast
tapasztal nala, ami a gépjarmiivezetdi képességet ronthatja.
Ha tehat egy id6s személynél a kezelGorvosa a kognitiv
funkciok koros mértékii romlasat vagy egyéb olyan prob-
1émat észlel, ami vezetésre valo alkalmassagat kérdésessé
teszi, kotelessége ezt az aggalyat a beteg haziorvosa vagy

— a jogszabalyban meghatarozott esetekben —

az illetékes szakértdi bizottsag felé jelezni.
A problémat észleld szakorvos tehat nem
dont a beteg alkalmassagat illetéen, sokkal
inkabb jelzést ad és informaciot szolgaltat
a dontést végs6 soron meghozod szerv felé.

Az életkor és a kozlekedési
kockazat kapcsolata
A stlyos és haldlos kimenetel(i koziti bal-

esetek életkori megoszlasanal jellegzetes
,U” alaku gorbét lathatunk (1.A &bra),

1.A abra. Haldlos kimenetell balesetek szadma 100 millio leveze-

tett kilométerenként. A szerzé engedélyével®

melyben a legfiatalabb ¢és legidésebb gép-
jarmivezetdk baleseti kockazata emelke-
dik ki%”. Ezek az adatok alapot nyujthatnak
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azoknak az aggodalmaknak, amik szerint
egy bizonyos életkoron til a vezetés koz-
lekedésbiztonsagi kockazatot rejt magaban.
Ha azonban a balesetek szamat a kimenet
sulyossagara valo tekintet nélkiil abrazol-
juk, a mintazat jelentésen megvaltozik (1.B
abra). Az 6sszes autdbaleset szama 80 év
felett mérsékelt emelkedést mutat, azonban
ebben az abraban egyértelmiien a fiatalok
(a 20-25 ¢év alattiak) érintettsége emelendd
ki®. A két abra kozott latszolagos ellentmon-
das huzodik, aminek széles korben elfoga-

dott magyarazata szerint az iddsek a fizikai
sériilékenységiikbol kifolydlag magasabb

1.B abra. Az 0sszes baleset szama a kimenet sulyossdgadtdl fug-

valoszinliséggel jelennek meg a stlyos és  getlendil, 100 millié levezetett kilométerenként

halalos kimenetel{i autobalesetek statisztika-
jaban, igy a szamok nem feltétlentil a csoport
fokozott kockazatat jelzik.

Hasonl6 eredmények mutatkoznak akkor is, ha a fele-
16sség kérdését is tekintetbe vessziik. A legkevesebb su-
lyos vagy halalos kimenetelii szerencsétlenséget a 25-69
év kozotti személyek okozzak (egymillio levezetett kilo-
méterenként 0,6—1,6 balesettel), mig a legtobb balesetért
egyértelmiien a fiatal (1824 ¢év kozotti) gépjarmiivezetok
a felelsek (5,8-28,3 baleset)®. A 70 év feletti személyek
jelentette kozlekedésbiztonsagi kockazat a két csoport
kozott talalhato, egymillio levezetett kilométerenként
1,7-17,7 okozott balesettel. Lényeges eredmény tovab-
ba, hogy az autdbalesetet okozd gépjarmiivezetd életkora
befolyasolja annak stlyossagat is: a fiatalokkal dsszevetve
az iddsek altal okozott autdbalesetek jellemzden kevesebb
személyi sériiléssel jarnak, ugyanakkor maguk a vétkes
id6s gépjarmiivezetok nagyobb valdsziniiséggel sériilnek
meg az altaluk okozott balesetben, mint a fiatalabbak.

Ezzel egyiitt kétségtelen, hogy az életkor elérehalad-
taval a szenzoros, perceptualis, kognitiv ¢s fizikai képessé-
gek gyengiilnek, igy az idds kor bizonyos mértékben emel-
kedett baleseti kockazatot jelent’. Ennek a kockazatnak
a csokkentése érdekében szamos orszag koti rendszeres
orvosi feliilvizsgalathoz a vezet6i engedély megujitasat.
Siren és Haustein 2015-6s 6sszefoglaldjaban az orvosi
ellendrzések kozlekedésbiztonsagi adatokra gyakorolt
hatasat elemezve arra a megdobbent6 kovetkeztetésre
jutott, hogy a teljes idés koru populaciot érintd orvosi
feliilvizsgalatoknak nincs pozitiv hatasuk a kozlekedés-
biztonsagi statisztikakra, bizonyos esetekben pedig ron-
tanak rajtuk'’. Tanulmanyukban kiemelik Svédorszag és
Finnorszag példajat: mig Svédorszagban nincs életkori
megkdtés, addig Finnorszagban 70 év f6lott kotelezo a
rendszeres orvosi fellilvizsgalat. A két orszag autobalese-
ti statisztikajaban nem talaltak szignifikans kiilonbséget,
azonban Finnorszagban jelentdsen tobb idés ember szen-
vedett sulyos vagy végzetes kimenetelli balesetet, mint
gyalogos vagy biciklistal. A szerzék konkluzidja szerint
a vezetOi engedélytiket gyakran nem kell6 indokoltsaggal

elveszitd id6s személyek alternativ kozlekedési modokat
kénytelenek igénybe venni, ahol kevesebb védettséget
¢élveznek, igy ezeknek az orvosi ellendrzéseknek a hata-
sa legjobb esetben semleges, olykor inkabb negativ. Egy
ausztral tanulmanyban az orszag hat allamaban vetették
Ossze az iddseket érintd baleseti adatokat, ami alapjan a
legkevesebb id6s személy Victoriaban szenvedett sulyos
vagy végzetes kimenetelli autdbalesetet, ami az egyet-
len olyan allam volt, ahol nem alkalmaztak életkorfiiggd
egészségi vizsgalatot'. A kedvezétlen eredmény f6 oka,
hogy az egészségiigyi alkalmassag megitélése soran alkal-
mazott mdédszereknek nincs kellé tudomanyos megalapo-
zottsaga'3. JO példa erre a latasélesség vizsgalata, ami a
legtobb fejlett orszagban a vezetésre valo alkalmassag or-
vosi vizsgalatanak kotelezo részét képezi, a szakirodalmi
adatok ugyanakkor nem tamasztjak ala ezt a gyakorlatot'.
Grundler és Strasburger tanulmanyaban a németorszagi
protokoll alapjan korszerii miiszeres vizsgalatokkal mérte
a 60 év felettick latasélességét, latdterét ¢s kontrasztérzé-
kenységét, a vizsgalatokat kiegészitették pszichometriai
mérésekkel is'*. Az oftalmologiai vizsgalatok egyike sem
allt 6sszefiiggésben a valos koriilmények kozott tortént
tesztvezetés kimenetelével, szignifikans osszefliggést csak
a szelektiv és megosztott figyelmi vizsgalatok esetében
tapasztaltak. A szerzOk szerint a szemészeti mérések soran
nyujtott teljesitmény csupan a diagnosztizalt szembeteg-
ségekkel €16k esetében mutat Gsszefiiggést a biztonsagos
gépjarmiivezetési képességekkel, a latasélesség széles
korti, rutinszer(i mérését a teljes népesség korében ugyan-
akkor nem tamasztjak ala szakirodalmi adatok' ¢, A ko-
zepesen sulyos és stlyos hallassériilt személyek tekinteté-
ben hasonlo eredmények talalhatok. Dow és munkatarsai
2022-es szisztematikus attekintése alapjan a hallaskaro-
sult személyek autdbaleseti statisztikai nem kiillonboz-
nek szignifikdnsan az ép hallast személyekétél!. Egyes
eredmények ezzel szemben arra utalnak, hogy sulyos
hallaskarosultak kérében még némileg alacsonyabb is az
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autobalesetek eléfordulasanak az aranya. A szakirodalom
tanusaga szerint tehat az idgsek jellemzden nem az elemi
érzékszeri defektusok miatt valnak vezetésre alkalmatlan-
na. A probléma sokkal inkabb a magasabb szervezddés,
komplex informaciofeldolgozasi folyamatok hianyossa-
gaira vezethetd vissza, amelyek elengedhetetlenek, hogy
a személy vezetés kozben adekvat és gyors valaszt adjon
a folyamatosan valtozé kornyezet kihivasaira®. A kognitiv
szempontbol jo szinvonalon funkcionald személyek ezzel
szemben bizonyos fokig képesek a gyengébb latasi vagy
hallasi képességeikbdl adodo hatranyok kompenzalasa-
ra, ami magyarazatul szolgalhat a szemészeti, illetve az
audiologiai eredmények, valamint a vezetési képességek
kozott tapasztalhatd viszonylag gyenge korrelaciora.

Fiziolégias id6sodés és
gépjarmiivezetés
A 70 év feletti gépjarmiivezetok romld kozlekedésbiz-
tonsagi adatait tekintve fontos hangsulyoznunk, hogy az
idéskortiak nem alkotnak homogén csoportot. Az egész-
séges id0sodésnek természetes velejardja bizonyos foku
kognitiv funkciovesztés: az életkor elérehaladtaval a sze-
lektiv és a megosztott figyelem, a téri-vizualis képességek
és az executiv funkciok hanyatlasa figyelheté meg® 3.
Ebbdl kifolyodlag az informaciofeldolgozas sebessége €s
mindsége megvaltozik, a személy egyre kevésbé képes
figyelmét tobb iranyba megosztani, csdkken a zavaro ha-
tasokkal szembeni ellenallo képessége, a pszichomotoros
meglassultsag miatt id6i nyomas alatt teljesitve lassabb és
rosszabb dontéseket hozhat. Ezeknek a kognitiv valtoza-
soknak a hatterében nagyrészt az ¢életkorral 6sszefliggo,
fokozatos agyi atrofia all'. A fiziologias id6so6dés folyama-
taval a fehérallomany volumenének csokkenése hamarabb
¢és nagyobb mértékben kdvetkezik be, mint a sziirkeallo-
many esetében'®. A fehérallomanyban bekovetkez6 val-
tozasok az egyes teriiletek kozott egyenltlen megoszlast
mutatnak, a legnagyobb mértékben a prefrontalis teriiletek
érintettek®. Az életkor elérehaladtaval az egyes agyterii-
letek kozotti ingertiletatvitel enyhébb esetekben lelassul-
hat, sulyosabb esetekben meg is sz{inhet (utobbi jelenség
corticalis diszkonnekcioként ismert)?. Ennek kovetkez-
tében az elszort agyi régiok kozotti kommunikaciora ala-
pulod kognitiv képességek funkcionalis karosodast szen-
vednek, mas esetekben pszichiatriai tiinetek jelentkeznek.

A fent leirt neurobiologiai folyamatok lefolyasa és a
hozzajuk kapcsolodo kognitiv funkcidvesztés mértéke je-
lent6s varianciat mutat az egyének kozott, de ezek a valto-
zasok nem feltétlenlil mindsiilnek korosnak. Az id6sodés
fiziologias iitemét kovetd személyek gépjarmiivezetdi
teljesitményét igy javasolt kiilonvalasztani az enyhe kog-
nitiv zavarral, illetve dementiaval é16két6l, azaz a valtozo
sulyossagu neurokognitiv zavaroktol.

Siren és Haustein 6sszefoglaldja alapjan a kronoldgiai
kor 6nmagaban gyenge prediktora a vezetésre valo alkal-

massagnak!'?. Ennek magyarazata, hogy az id6s személyek
altalaban tudataban vannak megvaltozott kognitiv képes-
ségeiknek, és igyekeznek azokat kompenzalni. A kompen-
zacié modja lehet a képességeiket meghalado szituaciok
elkertilése vagy a lassabb vezetési tempd'. Utdbbi stratégiat
az id6s gépjarmivezetdk jelentds része alkalmazza sikerrel,
ilyen médon megnyujtva az informaciok feldolgozasara,
majd a sziikséges cselekvés kivitelezésére rendelkezésre
all6 id6t. Fontos azonban megjegyezni, hogy az alacsony
sebesség tartasa a kozlekedés tobbi résztvevojét késztetheti
veszélyes mandverekre, kdzvetett modon okozva balesetet.

A mindennapi kozlekedés soran gyakran fordul el6, hogy
a személy kénytelen olyan komplex forgalmi szituacioba
bevonddni, amelyben a fenti adaptiv stratégiak nem alkal-
mazhatok. Dobbs, Heller és Schopflocher célzottan olyan
forgalmi helyzetekben mérte a vezetési teljesitményt, ame-
lyek jelentdsen megterhelik az idések csokkent informa-
ciofeldolgozasi képességeit — ilyen helyzetek a kereszte-
z6dések, a savvaltasok, vagy a nem védett utrol torténd bal
kanyar?, A kutatasban részt vevé fiatalabb gépjarmiivezetok
3%-a, a 65 év feletti egészséges személyek 25%-a, mig a
kognitiv hanyatlas kezdeti klinikai tiineteit mutato csoport
68%-a bizonyult alkalmatlannak a fenti 6sszetett helyzetek-
ben. A tesztvezetés soran észlelt stlyos, veszélyhelyzetet
okozd hibak 50%-a tortént savvaltaskor, tovabbi 21%-a
balra kanyarodas soran. Dobbs és munkatarsai eredményeit
megerdsiti Lombardi, Horrey és Courtney tanulmanya, akik
120 ezer halalos kimenetel( autobaleset adatainak elemzése
alapjan kimutattak, hogy mig a 65 év alattiak 38%-ban vol-
tak feleldsek a keresztezodésekben tortént szerencsétlensé-
gekért, addig a 65 év feletticknél ez az arany szignifikansan
magasabb, 56% volt*.

Az 1d6s személyek tehat gyengébb teljesitményt nyuj-
tanak azokban a komplex helyzetekben, amelyekben tobb
gépjarmiivezetd egylittmikodésére, kolecsonods odafigye-
1ésére van sziikség. A jelenség hatterében nem csupan a
kognitiv funkciok fent emlitett hanyatlasa all. Meg kell
emliteniink a kozlekedési pszichologia egyik legkevésbé
kutatott tényezdjének, a szocialis kognicionak a szerepét
is. Szocialis kognicio alatt azon mentalis képességeket
értjik, amelyek képessé teszik az egyént a szocialis in-
formaciok feldolgozasara, értelmezésére és a megfeleld
valasz kidolgozasara®. Segitségével mas emberek visel-
kedését igyeksziink interpretalni, igy az interperszonalis
vilag érthetdbbé, kiszamithatobba valik. A tarsas kognicio
tobbiranyu valtozast mutat az életkor elérehaladtaval®. Bi-
zonyos elemei, ugymint a tarsas jelzések értelmezése vagy
masok mentalis allapotanak felismerése gyakrabban in-
dulnak hanyatlasnak, mig az empatiaban és a proszocialis
viselkedésben bizonyos foku fejlddés is bekovetkezhet: az
egyik oldalrol tehat fokozott torédés és egyiittérzés mutat-
kozhat a tobbi ember iranyaba, ugyanakkor gyengiilhet-
nek a masok lelkiallapotanak a felismeréséhez, valamint
viselkedésiik értelmezéséhez, kiszamitasahoz sziikséges
készségek.
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1. tablazat. Fnyhe és major neurokognitiv zavarok diagnosztikus kritériumai a DSM-5 (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders) referencia-kézikonyv alapjdn

Enyhe neurokognitiv zavar

Major neurokognitiv zavar

A. Bizonyiték all fenn egy vagy tobb kognitiv terleten (6sz-
szetett figyelem, végrehajté funkcid, tanulas és memdria,
nyelv, perceptualis motoros vagy szocidlis kognicio) a ko-
rabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest mérsékelt kognitiv
hanyatlassal kapcsolatban az aldbbiak alapjan:

1. A személy vagy megfelel@ informaciéval rendelkezd
hozzatartozo vagy a klinikus aggodalma a kognitiv funk-
Cié enyhe csokkenésével kapcsolatban; és

2. A kognitiv teljesitmény mérsékelt kdrosodasa, lehet6-
leg sztenderdizalt neuropszicholdgiai tesztek vagy ennek
hianyaban mas kvantifikélt klinikai méréeszkoz alapjan.

A. Bizonyiték all fenn egy vagy tobb kognitiv terlleten
(6sszetett figyelem, végrehajtd funkcio, tanulas és memo-
ria, nyelv, perceptudlis motoros vagy szocialis kognicio) a
korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest jelentds kogni-
tiv hanyatlassal kapcsolatban az alabbiak alapjan:

1. A személy vagy megfeleld informacioval rendelkezd
hozzatartozd vagy a klinikus aggodalma a kognitiv funk-
Cio jelent8s csokkenésével kapcsolatban; és

2. A kognitlv teljesitmény jelent8s kdrosodasa, lehetéleg
sztenderdizalt neuropszicholégiai tesztek vagy ennek
hianyadban mas kvantifikalt klinikai méréeszkdz alapjan.

B. A kognitiv deficit nem akadalyozza a mindennapi tevé-
kenységgel kapcsolatos 6nallésagot (a mindennapi élet-
vitel olyan komplex instrumentalis tevékenységei, mint a
szamlak kifizetése vagy a gydgyszerek kezelése megtar-
tottak, azonban nagyobb eréfeszités, kompenzatoros
stratégiak vagy alkalmazkodas vélhat szlkségessé).

B. A kognitlv deficit akadalyozza a mindennapi tevékeny-
séggel kapcsolatos 6nallésagot (legalabb a mindennapi
életvitel olyan komplex instrumentalis tevékenységei
soran segitség szukséges, mint a szamlak kifizetése vagy
a gyogyszerek kezelése).

C. A kognitfv deficit nem kizarélag deliriummal kapcso-
latban jelentkezik.

C. A kognitiv deficit nem kizérdlag delfriummal kapcsolat-
ban jelentkezik.

D. A kognitiv deficit nem magyarazhaté jobban mas
mentalis zavarral (példaul major depressziv zavar,
szkizofrénia).

D. A kognitiv deficit nem magyarazhaté jobban mas
mentalis zavarral (példaul major depressziv zavar, szki-
zofrénia).

A gépjarmiivezetés kontextusaban szemléletes példa az
uttestre guruld labda tankonyvi esete. Magas szinvonal
tarsas kognicioval rendelkezd személy proaktiv modon
csokkenti a sebességét, és fokozza az éberségét az tittesten
gurulo labda lattan, szamitva a labda nyomaban szalado
gyermekre. Ha azonban az Giton guruld labda vagy a gya-
logos atkel6hely felé kozeledd gyalogos latvanya a gép-
jarmiivezetd szamara nem alarmirozo jel, feltételezheto a
mentalizacids képesség zavara. Végiil fontos kiemelniink,
hogy a kozlekedés résztvevoi nagymértékben egymasra
vannak utalva, igy intenziv kommunikacio sziikséges
egymas szandékainak a megértése érdekében. A kiilon-
b6z6 kézmozdulatoknak, a hang- vagy fényjelzéseknek,
kovetési tavolsag megvalasztasanak sajatos jelentésége
van a kozlekedés soran, melyek csak az adott szituacioban
értelmezhetdk helyesen. Amennyiben a személy a feléje
érkez0 tarsas jelzéseket nem képes helyesen értelmezni,
vagy maga mulasztja el hasznalatukat, az veszélyhelyzetet
okozhat, mas esetekben agressziv mandverekre vagy akar
tényleges fizikai agressziora késztethet egyes gépjarmii-
vezetoket.

Osszességében elmondhato, hogy az egészséges id6-
s0dés titemét kovetd személyek az esetek tobbségében
nem jelentenek jelentds tobbletkockazatot a fiatalokhoz
viszonyitva, azonban a funkcionalis allapot fiiggvényé-
ben kognitiv kivizsgalasuk indokolt lehet?. Az id8s korra

jellemz6, akar hosszu ideig is rejtve marado betegségek
szintén befolyasolhatjak a gépjarmiivezetdi képessége-
ket. Példaként emlitheté a Parkinson-kor, ami feltiin6bb
alaptiinetei mellett gyengébb mozgaskoordinacios készsé-
gekkel jar, ezért a személy mozdulatai jelentésen lassab-
ba valnak?’. Ebben az életkori csoportban tehat nagyobb
aranyban kell szamolnunk olyan, gyakran még nem di-
agnosztizalt betegségekkel, amelyek mar a korai stadiu-
mukban is okozhatnak funkcionalis problémat. Az idések
szamara segitséget nytjthatnak a fejlett vezetéstimogato
rendszerek (Advanced Driver-Assistance System vagy
ADAS), melyek jelentdsen csokkenthetik az emberi hiba-
bol bekovetkezo balesetek aranyat. Szamos kutatasi ered-
mény utal azonban arra, hogy az idések szamara azok az
ADAS-rendszerek jelentenck valos segitséget, amik nem
csupan figyelmeztetik a gépjarmiivezetét a veszélyhely-
zetre, hanem automatizalt modon el is haritjak azokat?.
A vezetéstamogato rendszerek altal adott jelzések ugyanis
onmagukban is eltereld ingerként hathatnak, tovabb no-
velve a baleset bekovetkezésének esélyét.

Neurokognitiv zavarok és
gépjarmiivezetés
Mig a teljes idOs populacid rutinszer( orvosi feliilvizsga-

latanak nincs kell6 tudomanyos megalapozottsaga, addig
az enyhe kognitiv zavarral, dementiaval vagy mas igazolt



234 szabé: Az idés kor gépjarmUvezetdk kognitiv alkalmassaganak megftélése

neurokognitiv zavarral él6k fokozott ellendrzésében na-
gyobb konszenzus tapasztalhato®.

Az enyhe kognitiv zavar (Mild Cognitive Impairment,
MCI) esetén, ami nagyrészt megfeleltetheté a DSM-5
minor neurokognitiv zavar kategoridjanak®’, a standar-
dizalt neuropszicholdgiai tesztekben észlelheté ugyan
kognitiv deficit, de az nem olyan foku, hogy a hétkoz-
napi életvitelt jelentésen befolyasolja (1. tablazat)®'. Az
MCI prevalenciaja, a dementiahoz hasonldan, az életkor
elérehaladtaval emelkedik: mig a 60—69 év kozotti sze-
mélyek esetében 7-8%, 70-79 év kozott 10-15%, addig
8084 ¢év kozott mar 25%-ra emelkedik®?. Az MClI-vel
diagnosztizaltak kiemelt kockazati csoportnak tekint-
hetéek, mivel a tiinetek minden évben 5-10% eséllyel
progredialhatnak dementiava, ugyanakkor fontos meg-
jegyezni, hogy az MCl-esetek nagy részénél ez 10 éves
tavlatban sem torténik meg. Egy ausztral tanulmany sze-
rint az MClI-érintettek 83%-a vezetésre alkalmas, mig
az egészséges idosek 93%-a teljesitette sikerrel a stan-
dardizalt tesztvezetést®*. A jelenlegi ajanlasok szerint az
MCl-vel €16k alapvetéen gépjarmiivezetésre alkalmasnak
tekintend6k, azonban elengedhetetlen a kognitiv allapot
folyamatos monitorozasa, a tlinetek sulyosbodasa esetén
a személyt fel kell késziteni a vezetés feladasara®.

Amennyiben a tlinetek az MCI szintjét meghaladjak,
és major neurokognitiv deficit — leggyakrabban de-
mentia — igazolddik, a vezetéstdl valo végleges eltiltas
valhat sziikségessé. Egy nemzetkozi kollaboracioban
készitett metaelemzés szerint még a Clinical Dementia
Rating osztalyozasi rendszer szerinti enyhe fok dementia
(CDR-1) is a gépjarmiivezetési képességek jelentds gyen-
giilésével és fokozott kozlekedésbiztonsagi rizikoval jar,
A metaclemzés alapjan a dementiaval él6k korében a si-
kertelen tesztvezetés valdsziniisége tizszeresre emelkedik
az egészséges idOsekhez viszonyitva. Ezzel egyiitt tobb
vizsgalat is arra a konkliziora jutott, hogy a dementia kez-
deti szakaszaban a személyek nagy része még képes a biz-
tonsagos gépjarmiivezetésre® . Ezen eredmények alap-
jan a legenyhébb esetekben a jogositvany bevonasa még
késleltethet6 lehet, igy a beteg és a csalad id6t nyerhet a
felkésziilésre. Toepper és Falkenstein tanulmanya azonban
arra hivja fel a figyelmet, hogy az egyes dementiatipusok
kozott jelentds eltérések vannak a gépjarmiivezetési képes-
ség tekintetében®’. Kovetkeztetéseik szerint a nem Alzhei-
mer tipust dementiaban szenved6k mar a betegség kezdeti
szakaszaban is kiemelt kozlekedésbiztonsagi kockazatot
hordoznak. Ezzel szemben a kézepesen sulyos és sulyos
esetekben a dementia tipusatol fiiggetleniil ajanlott a gép-
jarmiivezet6i engedély bevonasa.

A neurokognitiv zavarral é16k tobb mint 60%-a vezet
gépjarmiivet, azonban a kognitiv allapot romlasaval egyre
tobben adjak fel a vezetést®®. A legenyhébb foka (CDR-
0.5) dementiaval ¢élok 46%-a vezet aktivan, mig enyhe
(CDR-1) dementia esetén ez az arany mar csak 22%7%.

A dementiaval ¢él6k egytittmiik6dését jelentdsen rontja,
hogy 80%-ban nem rendelkeznek kelld betegségbela-
tassal®, igy a gépjarmiivezetést6l valod orvosi eltiltassal
gyakran nem értenck egyet, stilyosabb esetekben el6for-
dulhat, hogy nem emlékeznek az eltiltas tényére. A Mauri
és munkatarsai kutatasaban részt vev6 198, dementiaval
¢él6 személy koziil 172 vezetett aktivan gépjarmiivet*.
A betegek onjellemzése alapjan 51% tartotta gépjarmiive-
zetO1 képességét elégségesnek, ugyanez az arany a hoz-
zatartozok korében mar csak 29% volt. A dementiaban
észlelt anasognosia magas aranyanak masik stlyos kovet-
kezménye, hogy azok, akik a vezetést mégis folytatjak, a
kognitivan nem érintett idosekkel ellentétben nem torek-
szenek kompenzalni gyengébb képességeiket a bonyolult
kozlekedési szituaciok elkertilésével vagy lassabb vezetési
tempoval, ezzel is fokozva a két csoport kozotti kozleke-
désbiztonsagi kockazat mértékét. Tovabba a neurokognitiv
zavarral ¢16k korében az egészséges idéskoraakhoz viszo-
nyitva a mar emlitett szocialis kognicié minden kompo-
nense sulyosan érintett Iehet, igy a tobbi gépjarmiivezetd
viselkedésének értelmezése és elérejelzése szamukra még
nagyobb problémat jelent*.

Az id6s koru személyek
alkalmassagi vizsgalatanak
lehet6ségei

A nemzetkdzi tapasztalatok ramutattak arra, hogy a teljes
1d6s kort populacional alkalmazott alkalmassagi mérések
nem javitanak — vagy akar ronthatnak is — a kozlekedés-
biztonsagi adatokon!?. Felmeriil tehat a kérdés, hogy sziik-
ségesek-e az életkorhoz kotott alkalmassagi vizsgalatok,
¢és ha igen, ki és milyen modszerrel végezze azokat.
2006 majusaban Daniaban szigorodtak az alkalmas-
sagi mérések, két hagyomanyos kognitiv teszttel, a Mini
Mental Teszttel (Mini-Mental State Examination, MMSE)
és az orateszttel egészitették ki a vizsgalatokat. Siren és
Meng 2012-ben publikalt tanulmanyaban a szigoritast
megel6z0 és kovetd kozel harom évben elemezte a 70 év
felettiek kozati halalozasi statisztikajat. A bevezetést ko-
vetd években a kozati halalozasi aranyok altalanossagban
is romlottak, ezen beliil a fiatalok korében 7%-kal, a 70
év felettieknél 14%-kal tortént tobb halalos kimenetel
autobaleset, de a csoportok kozotti kiillonbség nem volt
szignifikans. Ezzel szemben gyalogosként, biciklistaként
vagy mopeddel kozlekedve a fiataloknal 9%-kal, a szaba-
lyozas altal érintett id6seknél pedig 38%-kal emelkedett a
halalos kimenetel( balesetek szama, ami mar szignifikans
kiilonbség volt. A szerzék konkluzidja szerint a krono-
logiai kor szerinti alkalmassagi vizsgalat bevezetése jo
példaja azoknak a politikai dontéseknek, amik intuitiven
észszerlinek tinnek, mégsem érik el a kivant eredményt.
Ezek alapjan azonban nem jelenthet6 ki, hogy az idds-
koruak rendszeres feliilvizsgalata indokolatlan vagy akar
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karos lenne, hiszen az okozott autobalesetek
szama kétségteleniil emelkedik az életkorral,
igy a vezetésre alkalmatlanna valok kisziiré-
sére torekedntink kell?*. A probléma feltehe-
téen abban all, hogy a feliilvizsgalatok soran
hasznalt vizsgalati eszk6zok nem alkalma-
sak a ténylegesen kozlekedési kockazatot
jelentd egyének azonositasara.

A szakirodalom alapjan a vezetésre valo
kognitiv alkalmassagot harom lehetséges
modon vizsgalhatjuk. Az elsd, ,,aranystan-

dardként” elfogadott mddszer a valos ko-
rillmények kozotti tesztvezetés*, aminek

2. abra. Dichotomizdacié sordn egy hatdrérték mentén térténik

eldnye az erds validitas, hatranya a nehéz q klosszifikdcio

hozzaférhetéség és a magas koltségek. A

masodik modszer a kiilonb6zo vezetési szi-

mulatorok alkalmazasa, amelyek kétségtelen elénye, hogy
a viselkedést és a reakciokat olyan kozlekedési szituaci-
okban is megfigyelhetjiik, amelyeket valos tesztvezetés
soran nem idézhetiink el6*. Hatranyuk azonban, hogy
szintén koltségesek, emellett a személyek jelentds része
nem toleralja jol a vizsgalatot (,,simulator sickness”)*.
Validitasuk viszonylag magas, az esetek 73—86%-aban
bizonyulnak pontosnak*’ . Végiil a harmadik lehetéség
a pszichometriai-neuropszichologiai tesztek és tesztcso-
magok alkalmazasa; ide sorolhatok azok az alacsony
arfekvésii szimulatorok is, amelyek kiilonb6z6 reakcio-
id6é-feladatok és szenzomotoros képességek felmérésére
hasznalhatok, de nem képesek komplex kozlekedési szi-
tuaciokat szimulalni. A pszichometriai tesztelés elénye,
hogy olcs6 és konnyen hozzaférhetd, hatranya a viszony-
lag alacsony validitas®®. Utdbbi problémara szolgal példa-
ként Crizzle és munkatarsai tanulmanya, akik a Daniaban
eredményteleniil bevezetett MMSE teszt validitasat vizs-
galtak 168 id6s amerikai gépjarmiivezeté bevonasaval’!.
Vizsgalatukban a hagyomanyosan elfogadott 24/30 pont-
értéket alkalmaztak, amelynél a teszt 0,65 AUC- (Area
Under the Curve) értékkel volt jellemezhetd. Ez az ered-
mény azt jelenti, hogy az MMSE teszt az esetek minddssze
65%-ban azonositotta sikerrel a vezetésre alkalmas vagy
alkalmatlan személyeket, igy széles kor, szlir6tesztként
valo alkalmazasa nem indokolt.

Mivel Magyarorszagon az id6szakos egészségi al-
kalmassag vizsgalatara csak a pszichometriai tesztelés
elérhetd, fontos megvizsgalnunk, milyen méodon ja-
vithat6 ezeknek a méréeszkozoknek a f6 hianyossaga,
azaz az alacsony validitas. Az egyik mod természetesen
olyan neuropszichologiai teszt hasznalata, ami bizonyi-
tottan jo prediktiv tulajdonsagokkal rendelkezik. Ilyen
a Trailmaking Test B része (AUC: 72%), a dementia-
szlir6tesztként alkalmazott MOCA teszt (Montreal
Cognitive Assessment, AUC: 78%) vagy az UFOV
(Useful Field of View, AUC: 84%)%. Szamos vizsgalat
utal azonban arra, hogy kiilonallé tesztek helyett célra-

vezetdbb azok kombinaciojat alkalmazni, ilyen modon
93-95% kozotti AUC-értékek érheték el 3.

Annak ellenére, hogy a vezetésre vald kognitiv al-
kalmassag mérésére viszonylag jo validitasu tesztek és
tesztcsomagok is rendelkezésre allnak, a fals eredmények
aranya magas.

A dan példahoz hasonldan a kognitiv tesztelés rutin-
szerl kiterjesztése a teljes magyar id6s kori populaciora
feltehetGen itt sem jarna a kozlekedésbiztonsagi muta-
tok javulasaval. A téves klasszifikaciok aranya azonban
minimalizalhaté egy alternativ adatelemzési modszer, a
trichotomizacio alkalmazasaval®*. A hagyomanyos meg-
kozelités szerint minden pszichometriai teszt esetében
meghatarozhat6 egy olyan pontérték, ami alatt a személy
alkalmatlannak, és ami felett alkalmasnak tekintendd,
ezt nevezziik dichotomizacionak (2. abra). A hatarérték
megallapitasakor az elsédleges szempont a specificitas és
szenzitivitas kozti optimalis egyenstly meghatarozasa,
azonban bizonyos szamu fals eredménnyel szinte min-
dig szamolni kell. Trichotomizacid esetén ezzel szemben
két hatarértéket allitunk fel, egyet a specificitas, egyet a
szenzitivitds maximalis vagy kozel maximalis értékénél
(3. &bra). Ilyen modon harom csoportot hozunk 1étre: ve-
zetésre alkalmas, alkalmatlan, és egy koztes, inkonkluziv
csoportot, ahol a dontéshozataltol tartdzkodunk. A mod-
szer eldnye, hogy hasznalataval a téves dontések aranya
minimalizalhato, igy a kognitiv tesztelés bevezetése nem
jar karos kovetkezményekkel, hatranya azonban, hogy
nem mindenki esetében hozhat6é dontés az alkalmassag-
rol. Yamin és munkatarsai 106 id6s kort, kognitivan érin-
tett személy korében végzett vizsgalataban a mar emlitett
MMSE modositott valtozatat és az dratesztet egészitették
ki a Trailmaking Test A és B verzidjaval®®. Eredményeik
szerint az inkonkluziv csoport aranya 36% volt, akiket a
szerzOk véleménye szerint részletesebb képességvizsga-
lat vagy tesztvezetés felé kell iranyitani, ugyanakkor a
bizonytalan esetek szama csokkenthetd tovabbi, bizonyi-
tottan magas validitasu tesztek bevonasaval.
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na évi tobb tizezer idés személy vizsgalata,
ezért az esetek jelentds részében feltétleniil
sajat kompetenciaban kell dontést hozniuk.
Ennek eldsegitése érdekében a szerzok ja-
vaslatot tesznek az idések kognitiv allapo-
tanak megitélésére az alapellatas szintjérol
induldan.

Arra az esetre, ha a haziorvos a személy
kognitiv alkalmassagat bizonytalannak ta-
lalja, javasolt egy rovid, legfeljebb 10-15
perces neuropszichologiai sziirécsomag ki-

3. abra. Trichotomizdcid sordn két hatdrérték kerul megallapi-
tdsra, az inkonkluziv eredmény tovabbi vizsgalatokat indikal

KonklGzio

A kozuti baleseti statisztikak tantisaga szerint az id6s gép-
jarmiivezet6k, ha nem is dramai mértékben, de fokozott
kozlekedésbiztonsagi kockazatot jelentenek?. Ugyan a
kronologiai kor 6nmagaban a vezetésre valo alkalmas-
sagnak csak gyenge prediktora, vannak olyan komplex,
nagy odafigyelést és gyors reakciot igényld kozlekedési
szituaciok, amelyek az egészséges idosodés iitemét kovetd
személyeknek problémat okozhatnak®. Az enyhe kognitiv
zavarban, illetve dementiaban szenvedok jelentds aranya
ugyanakkor korlatozott ideig, de tovabbra is alkalmas
lehet a biztonsagos gépjarmiivezetésre, igy kijelenthetd,
hogy nem a diagnézis vagy annak hidnya, hanem a beteg
funkcionalis allapota a mérvadd®.

A teljes id6s kort népesség idészakos szlirése szamos
orszagban bevett gyakorlat, azonban az eredményessé-
get vizsgalo kutatasok gyakran jutottak arra a varatlan
eredményre, hogy ezek a torekvések nem valtottak be a
hozzajuk fizott reményeket, a baleseti statisztikak nem
javultak®*?. Ez azonban nem jelenti feltétlentil azt, hogy
az egészségi alkalmassag idészakos feliilvizsgalata sziik-
ségtelen, sokkal inkabb arra hivja fel a figyelmet, hogy a
jelenleg alkalmazott mérési modszerek csak korlatozottan
alkalmasak a fokozott kockazati személyek azonosita-
sara. Henézi, Horvath és Szegedi 6sszefoglaldja alapjan
Magyarorszagon nem all rendelkezésre egységes proto-
koll az idések gépjarmiivezetési képességeinek objektiv
megitéléséhez, ami gyakran vezet téves vagy szubjektiv
alapon meghozott dontésekhez*®. Az egészségi alkalmas-
sagi vizsgalatok komplex feladata hazankban elsésorban
a haziorvosokra harul, akik szamara nem all rendelkezés-
re olyan kognitiv méréeszkoz, ami megbizhatdan és ala-
csony iddébeli, illetve anyagi raforditassal adna tampontot
a vezetésre valo alkalmassagrol. Ugyan a haziorvosoknak
lehet6ségiik van rendkiviili palyaalkalmassagi vizsgalatot
kezdeményezni, a PAV kapacitasat jelentésen meghalad-

dolgozasa. A szlir6csomagnak bizonyitottan
valid, szakképzettség nélkiil is alkalmazha-
to tesztekbdl kell allnia, igy a vizsgalatot a
kapacitashiannyal kiizdé haziorvos helyett
adott esetben a szakszemélyzet is fel tudja
venni. A korabban hivatkozott MOCA teszt,
a Trail Making Test, illetve szamitogép alapt egyszerii
reakcioidd-vizsgalat kombinacidja, a trichotomizacid
elvét alkalmazva megbizhato dontésekhez vezethet. Az
elv jol szemléltethetd a Trail Making Test B valtozataval,
ami a kognitiv flexibilitas és figyelmi valtas mérésére al-
kalmazott, 5 perc alatt felveheto teszt. A személynek egy
papirlapon szamozott koroket €s betiiket kell 6sszekdtnie
meghatarozott sorrendben: 1, A, 2, B, 3, C stb.; minél
rovidebb 1d6 alatt sikeriil a sorozat végére érni, annal jobb
az eredmény. Gibbons és munkatarsai 83 beteg felmérése
alapjan arra az eredményre jutottak, hogy a tesztet 80 ma-
sodpercnél rovidebb 1d6 alatt teljesitok mind alkalmasnak
bizonyultak a valos koriilmények kozotti tesztvezetésen,
mig akiknek 178 masodpercnél tobb idére volt sziiksé-
giik, mind alkalmatlan minésitést kaptak®’. A személy te-
hat alkalmasnak tekinthetd, ha 80 masodpercnél rovidebb
1d6 alatt oldja meg a feladatot, illetve alkalmatlannak, ha
178 masodpercnél tovabb tart a feladatvégzés. Amennyi-
ben az eredmény 80—178 masodperc kozé esik, tovabbi
vizsgalatokra van sziikség. A hasonldé metodikan alapuld
modellek jo kiindulasi alapot nyujthatnak, hazai adapta-
ciojukat azonban magyar mintan végzett kutatasnak kell
megel6znie. Mivel az idosek vezetési alkalmassaganak
mérése jelentds atfedést mutat a hagyomanyos dementia-
szirbvizsgalatokkal, a modell kétségtelen elénye, hogy
szamos személy esetén jelentdsen hamarabb sziilethet
MCI vagy dementia diagnozis, igy a megfeleld kezelés
is hamarabb indithato.

Ha a személy alkalmassaga nem donthet6 el egyértel-
miien a roviditett sziirdcsomag alapjan, PAV vizsgalat
kezdeményezése javasolt. Azokban az esetekben azonban,
ahol neurologiai betegségbdl adodo kognitiv funkcidvesz-
tés all fenn (példaul stroke-ot kovetden vagy dementia
esetén), megfontolando a részletesebb neuropszichologiai
felmérés. Ennek oka, hogy szamos neurokognitiv zavar
nem feltétleniil mutatkozik meg a kozlekedéspszicho-
logiai vizsgalatokban, ilyen lehet az enyhe vagy kroni-
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kussa valt neglect szindroma és a hozza gyakran tarsulo
vizualis extinkcid, vagy a célzott tesztekben észlelhetd
perszeveraciok, gatlasi-valtasi nehézségek. A PAV, illetve
a neuropszicholdgiai vizsgalati eredmények figyelembe-
vételével a haziorvos megalapozott dontést hozhat a beteg
alkalmassagarol.

Végiil javasolt a valos koriilmények kozotti tesztvezetés
mint vizsgalati modszer bevezetése. Ez szamos orszaggal
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Az Egészséglgyi Vilagszervezet (WHO)
el6rejelzése szerint a mentalis zavarok
prevalencidjaban ugrasszer( névekedés
varhato, és 2030-ra a depresszio kezelé-
sére forditott Osszeg jelenti a legnagyobb
egészségligyi kiadast vilagszerte. Az el8zetes
becslések is felhivjak a figyelmet arra, hogy
célszer( minden olyan terapias eljarasra
hangsulyt fektetni, mely lelassitja ezt a
tendenciat. Az életmddorvoslasnak és azon
belll a rendszeres testmozgasnak mint ala-
csony intenzitasu intervencionak is kiemelt
szerep jut. A rendszeres testmozgas széles
korben elérhetd és hatékony prevencios,
illetve terapias intervencios eszkoz. A rend-
szeres testmozgas a test Osszes szervrend-
szerére hat, ezért életkortdl és intellektustol
fuggetlendl jelentds szerepet tolt be a fizikai
és mentalis egészség fejlesztésében és meg-
8rzésében, valamint az életmindség javitasa-
ban, és ndveli a varhato élettartamot.

A mentalis zavarok egy része diagnoszti-
zalatlan, ezaltal kezeletlen marad. A test-
mozgasnak ezért is kiemelt jelentésége van
a pszichopatoldgiai tiinetek kialakuldsanak
megel&zésében mind gyermek-, mind fel-
néttkorban. Annak ellenére, hogy a rend-
szeres testmozgas kedvez6 hatasa régéta
ismert, nem talalkozni vele az orvosi szak-
irodalomban, és kevés kivételtdl eltekintve
egyetlen kezelési protokollban sem.

Osszefoglalé kdzleménytinkben integréljuk
a sporttudomanyi, a pszichopatoldgiai és
a pszichoterapias alapismereteket, mind-
ezzel egy multidiszciplinaris, 6sszefoglald
szemléletmodra torekedve, ami felhivja arra
a figyelmet, hogy a rendszeres testmozgas
gyogyszerként és hatékony terapias eszkdz-
ként alkalmazhato a pszichés zavarok keze-
lésében, sok esetben monoterapiaként is.

| https://doi.org/10.18071/isz.78.0241 | www.elitmed.hu

The role of physical exercise in the
treatment of mental disorders and
suicide prevention

Szeifert NM, Gonda X, MD, PhD

According to the World Health Organization
(WHO), a sharp increase in the prevalence of
mental disorders is expected, and by 2030,
the amounts spent on treating depression
will constitute the largest health care ex-
penditure worldwide. Preliminary estimates
also highlight the importance of focusing on
any therapeutic approaches that can slow
down this trend. Lifestyle medicine, particu-
larly regular physical exercise, plays a crucial
role as a low-intensity psychological interven-
tion. Regular physical exercise is a widely
accessible and effective tool for both preven-
tion and therapeutic intervention. It impacts
all organ systems of the body, and therefore,
regardless of age, it significantly contributes
to the development and maintenance of
both physical and mental health, improves
quality of life, and increases life expectancy.

A significant portion of mental disor-
ders remains undiagnosed and, therefore,
untreated. This makes physical exercise par-
ticularly important in preventing the devel-
opment of psychopathological symptoms in
both childhood and adulthood. Despite the
long-known positive effects of regular physi-
cal exercise, it is rarely mentioned in medical
literature and, with few exceptions, is almost
entirely absent from treatment protocols.

In our summary paper, we integrate foun-
dational knowledge from sports science, psy-
chopathology, and psychotherapy, aiming for
a multidisciplinary, comprehensive approach
to treatment. This highlights the potential
of regular physical exercise as a medica-
tion and an effective therapeutic tool in the
treatment of mental disorders, often even as
monotherapy. The scope of the paper is to
demonstrate how the symptoms of mental
disorders can be prevented or
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A kdzlemény célja bemutatni, hogyan lehet
megel&zni vagy mérsékelni a pszichés zava-
rok tineteit az életmddorvoslas alappillérei

alleviated through regular physical exercise
- one of the pillars of lifestyle medicine - as
a low-intensity intervention.

kozUl a rendszeres testmozgas altal.

Kulcsszavak: pszichés zavarok, testmoz-
gas, mozgasterapia, alacsony intenzitasu

intervencié

., Isten két egyszerii dolgot rendelt az ember szamara, hogy
sikeres lehessen az életben: a tanuldst és a testmozgast.
Nem elkiilonitve egyiket a léleknek, masikat a testnek, ha-
nem a kettot egyiitt. E két dologgal az ember elérheti a
tokéletességet.”

(Platén, i. e. I'V. szazad)

A rendszeres testmozgas szerepe a
mentalis zavarok kezelésében

Mara tudomanyosan igazolt, hogy a rendszeres testmoz-
gas nemcsak a fizikai egészség megdrzése miatt fontos,
hanem kiemelt jelentdségii a mentalis és lelki egészség
megOrzésében, a személyiség fejlédésében, és a pszichés
zavarok kezelésében is. Bizonyos korképek esetén (példa-
ul enyhe vagy kozépsulyos depresszid, szorongasos zava-
rok, stresszoldas) monoterapiaként alkalmazhato, adjuvans
terapiaként pedig a legtobb kezelési formaba beilleszthe-
t6. A régota ismert vitathatatlan pozitivumok ellenére a
testmozgas terapias alkalmazasa szamtalan kiaknazatlan
teriiletet tartogat mind a mai napig. Az orvosi szakkony-
vekben (legyen szo pszichiatriarol vagy belgyogyaszatrol)
a terapias vonalak felsorolasanal a rendszeres testmozgas
eszkdztara rendre elmarad vagy csak elvétve kertil eld,
emlités szintjén egyetlen mondatban. A specifikus ajanla-
sok, miszerint az egyes pszichés zavarokra milyen moz-
gasforma ajanlott, szinte teljesen hianyzanak. A legtobb
kutatas a témaban elsdsorban a depresszio €s a szorongas
témakdrére iranyul. Az orvostudomany, a pszichologia,
a dietetika és a testnevelés-tudomany integralasaval uj
perspektivak nyilnak a gyogyitasban'. A medikalis fit-
nesz szakért6- (medical exercise specialist, MES) képzés
posztgradualis egyetemi képzésbe valo integralasa, illetve
a pszichiatriai gyogytorna kidolgozasa ezt az 1 egészség-
megorzo és gyogyito teriiletet célozza meg, ami altal egy
destigmatizalt és bizonyitottan hatékony terapias lehetdség
valik széles korben elérhetévé.

Keywords: mental disorders, physical exer-
cise, exercise therapy, low intensity psycho-
logical intervention

A rendszeres testmozgas terapias céllal valo alkalma-
zasa hatékony lehet azok szamara is, akiknél valamilyen
okbol ellenjavallt a gyogyszeres kezelés, példaul gyermek-
vagy serdiilokorban, varandossag vagy szoptatas miatt?,
illetve sportoloknal, pilotaknal, soféroknél stb.

Az 6sszefoglalo tanulmany célja bemutatni, hogy az
egyes mozgasformak hogyan hasznalhatok az egyes pszi-
chés zavarok kezelésében mono- és/vagy adjuvans tera-
piaként a primer, szekunder, tercier prevencio teriiletén.
A kozlemény elkészités¢hez a kovetkezo adatbazisokban
végeztiink szakirodalmi keresést: PubMed, Medline,
Scopus, Google Scholar, Cochrane, Web of Science,
a kovetkez6 keres6 szavak megadasaval: ,,exercise” or
»physical activity” and ,,mental disorder”.

Stulyos pszichiatriai zavarok és szomatikus
komorbiditas

A mozgasszegény életmod vilagméretii népegészségligyi
probléma szinte minden populacio és korosztaly korében.
Pszichiatriai betegek korében végzett felmérés szerint az
¢érintett populacionak tobb mint az 50%-a nem végez
elegendd mennyiségli testmozgast vagy szinte semmit
(a WHO szerint hetente minimum 150 perc mérsékelt-
kozepes intenzitast testmozgas javasolt), és jellemz6 az
ilé-fekvo életmod. Ezen populacio kardiorespiratorikus
fittsége, ami a korai haldlozas erésebb indikatora, mint a
testtomegindex (BMI), meglehetdsen alacsony?.

Sulyos mentalis zavarral (szkizofrénia spektrum za-
varai, bipolaris zavar, major depresszid) €16k korében a
szomatikus komorboditas igen magas, a cardiovascularis
megbetegedések és a metabolikus szindroma gyakori el6-
fordulasa is jelentdsen (70%-ban) hozzajarul a pszichiat-
riai betegséggel €16k korai haldlozasdhoz (minusz 10-20
¢év) a suicid riziko mellett. Ezen betegpopulacioban az
elébb emlitetteken til szamos tovabbi szomatikus tarsbe-
tegség (példaul 1égzészervi megbetegedés, gyenge mind-
ségli csontozat) rizikoja is megnovekedett. A farmako- és
pszichoterapiaval csak nagyon korlatozottan kezelhetd
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kognitiv karosodasok is markansan meg-
jelennek a sulyos pszichiatriai betegek ko-
rében’. Ezen szomatikus okok, a kedvezot-
len gyogyszermellékhatasok és a limitalt
terapias hozzaférhetdség és hatékonysag
miatt is kulcsfontossagti lenne a rendszeres
testmozgas beillesztése a pszichiatriai ke-
zelési protokollba, valamint a pszichiatriai
gyogytorna kidolgozasa a megfeleld kli-
nikai dietetikai ajanlasokkal kiegészitve. A
rendszeres testmozgas adjuvans terapiaként
val6 alkalmazasa a farmakoterapia és/vagy
a pszichoterapia hatékonysagat jelentésen
ndveli, valamint képes a gyogyszerek mel-
lékhatasait jelent6sen csdkkenteni.

A pszichiatriai betegséggel ¢l6k szamos
testmozgast nehezitd tényezdvel szembe-
siilnek, példaul stigmatizacio, kirekesz-
tés, gyogyszermellékhatas, altalanos rossz

Hormonalis
valaszt

Pszicholdgiai
nyereségt

Agyi
véraramlas

Oxidativ stressz
| (hormézis)

Neurogenezis 1

Neurotrofikus

Neuro-
transzmisszior

faktorok
(BDNF, NT-k)t

egészségi allapot/elhizas, csokkent motiva-
cio, a tamogatas €s a professzionalis utmuta-
tas hianya. Ezen gatak lebontasa indokoltta
teszi az egyes faktorokat megcélzo interven-
ciok kidolgozasat.

A rendszeres testmozgas altalanos ¢élettani hatasait és
primer, secunder, tercier prevencidoban nyujtott szerepét
A testmozgas mint az életmodorvoslas alappillére”™ cimii
kozleménytinkben mutattuk be részletesen.

A rendszeres testmozgés neurobioldgiai hatasai

A rendszeres testmozgasnak szamos kedvez6 neurobio-
logiai hatasa van, hangulatjavito, stressz- és szorongas-
0ldo szerepe kozismert. A neurobioldgiai mechanizmu-
sok tobbnyire nem teljesen tisztazottak, de néhany fontos
Osszefiiggést mar azonositottak, amelyek a gyulladasos
folyamatok, az oxidativ stressz, a neuronalis regeneracio
(neuroplaszticitas) kapcsolatara épiilnek. A rendszeres
testmozgas fokozza a neurotranszmitterek (dopamin, sze-
rotonin, acetilkolin) és a neurotrofikus faktorok szinté-
zisét és felszabadulasat, ami pozitiv hatast gyakorol a
neurogenezisre, angiogenezisre, €s a neuroplaszticitasra’.

A rendszeres testmozgas noveli a hippokampusz vo-
lumenétt, ami 6sszefliggésben lehet a testmozgas memo-
ridra és tanulasra gyakorolt kedvez6 hatasaival, valamint
az érzelemszabalyozassal és a stresszvalasz csokkenté-
sével, amit a kortizolfelszabadulas szabalyozasaval fejt
ki, ezaltal a rendszeres testmozgas reziliensebbé tesz a
stresszel szemben. A fizikai aktivitas javitja az informacio
atadasat az idegsejtek kozott, s noveli az agyi eredetli
neurotrof faktor (BDNF) szintjét, ami az agyi plaszticitas
szabalyozasaban fontos szerepet tolt be. Tobb tanulmany
Osszefoglaldja szerint az aerob testmozgas (alacsony és
kozepes intenzitast alloképességi mozgasformak, példaul
kocogas, uszas, biciklizés, nordic walking stb.) noveli a

1. dbra. A rendszeres testmozgds neurobioldgiai hatdsai (Matta-Mello
és munkatdrsai, 2013° nyomdn az dbrdt készitette Galantusz Grafika)

BDNF-termelést a hippocampusban, mérsékli a relevans
agyi teriiletek térfogatcsokkenését, s lassitja az id6s kor-
ral jaré neurodegeneraciot’.

A fizikai aktivitas védi a sejt DNS-ét az oxidativ kéaro-
sodasok ellen. Az edzettség fokozza az 0j mitokondriumok
termelését az izom- és az agyszdvetben’, valamint a fo-
kozott vérkeringésen keresztiil jelentdsen javitja az agy
vérellatasat, és serkenti az 0j erek képzddését, ami szerepet
jatszhat az agyi anyagcsere-folyamatok szabalyozasaban®.
A fizikai aktivitas serkenti az immunrendszer miikddését,
elésegiti a cirkadian reszinkronizaciot, valamint az emész-
térendszerben 1évé mikrobak sokféleségét és egyensulyat
is javitja. Az egészséges bélflora segithet az elhizas, a me-
tabolikus szindroma, a cukorbetegség, a hangulatzavarok,
tovabba mas testi és pszichés rendellenességek elleni vé-
delemben’.

A rendszeres testmozgas pszichés funkciokra gyakorolt
kedvezo élettani hatasmechanizmusait az 1. a4bra szem-
1élteti.

BDNF-rendszer

Az egyik legjobban leirt folyamat, amelyen keresztiil a
testedzés hathat az agyra, valamint a kiilonbdz6 pszichés
¢és neurodegenerativ megbetegedésekre, a BDNF altal be-
folyasolt hatasrendszer lehet.

A BDNF az idegrendszerben talalhato fehérje, ami
jelentds szerepet jatszik a szinapszisok plaszticitasaban,
az anyagcsere-folyamatokban, a neurogenezisben, az
angiogenezisben ¢és az idegsejtek stressztiird képessé-
gében'’. A BDNF a testedzés antidepressziv hatasaban
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2. abra. A rendszeres testedzés a B-hidroxibutirdt (B-hidroxivajsav) ketontesten keresztil stimuldlja a BDNF-rend-
szert, és javitia a kognitiv funkciot (Sleiman és munkatdrsai, 2016 nyomdn'? az dbrat készitette a Galantusz Grafika)

is kulcsfontossagu szerepet jatszik. A testedzés a BDNF
mellett az NGF (nerve growth factor) termelését is serkenti,
ami szerepet jatszhat az axonok testedzés utan megfigyelt
novekedésében és elagazasaik burjanzasaban''. Az oxidativ
karosodas fokozodasa negativan befolyasolhatja az agyi
funkciodkat; a testedzés csokkenti az oxidativ karosodas
meértékeét, és csokkenti az dregedéssel egyiitt jaro hanyatlast
az agyi funkciokban. Kutatasi eredmények alatamasztjak,
hogy a VO, _ értéke szoros linearis kapcsolatban all a
tanulasi hatékonysaggal emberek és allatok esetében is'®.

A BDNF ¢és a hangulatzavarok kapcsolatat vizsgalva
Osszefiiggés igazolodott az NT-k (neurotrof molekulék),
kiilonosen a BDNF és az NGF alacsony szérumszintje
¢és a major depresszid, a bipolaris zavar, a mania és az
obsessiv-compulsiv zavar kozott'?. A BDNF pszichopa-
tologiaban betoltott szerepének szabalyozasi hattere rész-
leteiben nem tisztazott, de epigenetikai mechanizmusok
(kromatinatalakitas, DNS-metilacio) szerepe feltételezhe-
td. Mind depresszioban, mind szkizofréniaban igazoltak a
kus CpG lokalizaciojanak metilacidjat, ami a BDNF gén
transzkripcidjanak csokkenését eredményezi'®. A mecha-
nizmust a 2. abra mutatja be.

A rendszeres testmozgés mint alacsony
intenzitasu pszichologiai intervencio (LIPI)

Stresszor hatasara vegetativ valtozasok mennek végbe a
szervezetben (példaul palpitacio, 1égszomj, vércukorszint-
emelkedés, az emésztés és vesemiikddés gatlasa) annak
¢érdekében, hogy energiakészletét mobilizalja a timadasra
vagy menekiilésre. A testmozgas olyan alacsony intenzita-
st intervencio, amely mentalis ¢s testi egészségiink védel-
me érdekében segit stabilizalni vegetativ reakcidinkat'.

A rendszeres testmozgas a pszichoterapias hozzaférhe-
toséget €s a terapia folyamatat is segiti. Sulyos depresszio-
ban szenvedo betegekre jellemz6 a tudati besziikiiltség,
mely pszichoterapidban 6nmagaban egyaltalan nem vagy
csak nagyon nehezen és lassan oldhatd, farmakoterapias
kezelésre a legtobb esetben sziikség van. A testmozgas
lehetdvée teszi a konnyebb terapias hozzaférhetdséget a
neurotranszmitter hormonok felszabaditasa altal, mind-
azonaltal a sémafokuszu pszichoterapia terminoldgia-
javal élve a ,,boldog gyerek™ és az ,,egészséges felnott”
én-allapot is konnyebben felszabadul, hozzaférhetéveé
valik. Emellett fejlddik a problémamegoldo készség, a
tobbszempontl gondolkozas, az érzelemszabalyozas, a
fesziiltségtiirés, az indulat- és impulzuskontroll és egyéb
kontrollfunkciok. Csapatsportok, illetve csoportban végzett
testmozgas esetén oxitocin termelddik, valamint a szocialis
kompetenciakészségek, az alkalmazkodas, a szabalykove-
tés, az empatias készség ndvekedése, a kooperacio fejlo-
dése is varhato pozitiv hozam, ami a készségfejlesztés és a

srer

A rendszeres testmozgés szerepe a depressziod
kezelésében

A WHO elérejelzése szerint a mentalis zavarok preva-
lenciajaban ugrasszerii novekedés varhato, és 2030-ra a
depresszio kezelésére forditott sszeg jelenti a legnagyobb
egészségiigyi kiadast szerte a vilagon. Eppen ezért cél-
szerll minden olyan terapias eljarasra hangsulyt fektetni,
mely lassitja ezt a tendenciat. Az életmodorvoslasnak €s
azon beliil is a rendszeres testmozgasnak, mint alacsony
intenzitasu intervencio, kiemelt szerep jut. A rendszeres
testmozgas széles korben elérhetd és hatékony prevencios,
illetve terapias intervencios eszkoz'.
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A WHO Global Burden of Disease (2023)" tanulma-
nya szerint a cardiovascularis megbetegedések utan a
depresszid a masodik leggyakoribb tartds munkaképte-
lenséget eredményezd korkép. A depresszié gyakorisaga
a pandémia alatt a szorongéasos zavarokkal egyiitt 28%-kal
emelkedett. Kozel 280 millio ember érintett vilagszerte az
Institute of Health Metrics and Evaluation adatai szerint.
A diagnosztizalatlan és kezeletlen depresszio eléfordulasi
gyakorisaga vilagszerte még magasabb.

Magyarorszagon évente diagnosztizaltan 700 000 em-
ber szenved major depresszidban, ez a szam havonta
60 000 fot jelent. A depresszio pontprevalencidja a hazai
haziorvosi gyakorlatban eléri a 6—10%-ot, mig élettartam-
prevalenciaja a nemzetkdzi adatokkal 6sszhangban Ma-
gyarorszagon is 15,1%. A kezeletlen depresszio esetében
a befejezett ongyilkossagok aranya 10—15%1°.

A depresszidban €s/vagy szorongdsos zavarban szen-
vedok kozel felénél megjelenik valamilyen szomatikus
korkép, vagy a depresszid és szorongas tarsul stlyos szo-
matikus betegséghez (példaul obesitas, 2-es tipusu diabe-
tes, magas vérnyomas, pajzsmirigybetegség, daganatos
megbetegedés, cardiovascularis korkép stb.)*.

A depresszioban szenved6 betegek alig fele részesiil
megfeleld kezelésben, a magas eléfordulasi arany elle-
nére; mindossze 3%-uk jut el pszicholégushoz, 8%-uk
pszichiaterhez'. A vardlistak a COVID-19 pandémia 6ta
a maganellatasban is egyre hosszabbak, a bizonyitékon
alapulé modszerek korlatozottan hozzaférhetok, és a
stigmatizaciotol valo félelem is komoly visszatartd erét
jelent a szakellatas felkeresésében.

A NICE (National Institute for Health and Care Excel-
lence) iranyelvei szerint (2022) 7 a rendszeres testmozgas
mint alacsony intenzitasu intervencié kdnnyen elérhetd és
destigmatizal6 eszkdz, aminek 6nallo prevencios szerepe
is van.

Depresszio és szorongasos zavarok soran gyakran ta-
pasztalhato csokkent fizikai aktivitas, faradtsag, motoros
gatoltsag, ezaltal a személy egyre kevésbé motivalt a
mindennapi életben vald részvételre, egyre nehezebben
latja el a feladatait, ami az allapot tovabbi romlasahoz
vezethet. Ilyenkor a paciens épp a szamos jotékony hatas-
sal biro rendszeres testmozgast és az egészséges taplalko-
zast hanyagolja el. Az {6 életmod, a fizikai inaktivitas, az
egészségtelen taplalkozas, az artalmas szerek hasznalata
és a besziikiilt élettér szintén a depresszio rizikofaktorai.
Fizikai inaktivitas esetén, illetve depresszioban szenvedd
egyéneknél a rendszeres testmozgast érdemes fokozatosan
felépiteni, példaul napi 10 perc kdnnyti sétaval kezdve,
majd hétr6l hétre fokozatosan ndvelni a mozgasmennyi-
séget ¢s az intenzitast.

Az Eurdpai Pszichiatriai Tarsasag (EPA) 2018-ban ki-
adott ajanlasa szerint® a depresszio tiineteinek enyhitésére
professzionalis vezetés mellett heti 2-3 alkalommal, 40-60
perces idOtartamban végzett mérsékelt intenzitast aecrob
edzésforma javasolt, amit ajanlott rezisztenciatréninggel

kiegésziteni. A depresszio kezelésében a magas intenzitast
intervallumedzés (High Intensity Interval Training, HIIT)
kiilonosen hatékonynak bizonyult'®. A HIIT edzés szinte
azonnal érezteti pozitiv hatasat, mar egyetlen alkalom utan
is; tobbek kozott az endogén opiatok felszabadulasat is
serkenti az agyban, ami hangulatjavito és fajdalomcsillapi-
t6 hatassal bir". A HIIT idéhatékonysaga miatt (15-20 perc
alatt kivitelezhet6) kiilondsen népszerti. A HIIT, illetve
az aerob mozgasformak enyhe és kozépstlyos depresszio
esetében monoterapiaként alkalmazhatok®. A rendszeres
testmozgas hangulatjavité hatasat a 3. abra abrazolja.

A rendszeres testmozgas szerepe a szorongas
¢s a panikzavar kezelésében

A pszichovegetativ folyamatok regulacidja miatt a rend-
szeres testmozgas a panikbetegség kezelésében is ered-
ményesen alkalmazhato, mivel az érintett megtanulja
szabalyozni a sajat testi folyamatait, rendezni a 1égzését,
igy kontrollt szerez testi tiinetei felett. Kardio tipusu test-
mozgas esetén torvényszertien emelkedik a pulzus, a [ég-
z€sszam, ¢és fokozodik a verejtékezés, ami analog a panik-
reakcio, illetve az erds szorongas tiineteivel. A testmozgas
altal ezek a fiziologiai reakciok tudatosulnak, és kontrol-
lalhatova valnak, ami segit csokkenteni a stresszvalaszt
¢és erre adott pszichopatologiai tiinetként a szorongast.
A rendszeres testmozgas hosszu tavu fiziologiai hatasai
kozé tartozik, hogy a nyugalmi pulzusszam alacsonyabba
valik, a vérnyomas csokken, ami a stresszel jard élettani
allapot ellentéte. A mozgas altal az izomfesziiltség enyhiil,
a test hdmérséklete megnd, az izomtdnus ellazul. Ahogy
a vegetativ reakciok csokkennek a rendszeres testmozgas
hatasara, a személy egyre nagyobb kontrollt ¢l meg a sajat
testi reakcioi felett, ami megnyugvassal és magabiztos-
saggal jar egytt'.

A testedzés a meditacio, a relaxacié egy formaja, mo-
dosult tudatallapotot eredményezhet, és altala a hagyo-
manyos relaxacios technikak is nagyobb hatékonysaggal
érvényesiilnek. A testedzés folyamatos visszacsatolas
(biofeedback) révén segit szabalyozni az arousal szintjét.
Mivel a test és az agy szoros kapcsolatban allnak egy-
massal az ideg-izom-kapcsolat (neuromuscularis junctio)
révén, ha a testiink ellazul, pszichésen is megnyugszunk,
megszabadulunk a fesziiltségtol. A testedzés segit elterelni
a figyelmet a negativ gondolatokrol és konstruktiv célo-
kon tartani a fokuszt. Ellenkondicionalas révén a testedzés
verseng a negativ gondolatokkal, a negativ affektusokkal.

A testmozgas szerepe a poszttraumas stressz
szindroma (PTSD) kezelésében

A rendszeres, tudatos testmozgas bizonyitottan hatékony
adjuvans terapia az olyan komoly mentalis problémak ese-
tén is, mint a poszttraumas stressz szindroma®. Fontos,
hogy sportolas kozben gondolatilag is jelen legyiink, fi-
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3. abra. A testmozgas szerepe a depresszio és a szorongds megelGzésében és kezelésében (az dbrdt a Galantusz

Grafika készitette)

gyeljiink a mozgasunkra, iziileteinkre, izmainkra, a testiink
reakcioira, és ne hagyjuk elkalandozni gondolatainkat.
Leghatékonyabbak ebbdl a szempontbol a kelléen 6ssze-
tett mozgasok, amikor a kéz ¢s a 1ab egyszerre mozog,
példaul az uszas, tancolas, pilates, joga, de a csapat- €s
kiizdésportok is. A boksz kivalé maodja a fesziiltség leve-
zetésnek ¢€s a felgyiilemlett agresszio, indulat megélésé-
nek és elaboralasanak. A futas és a falmaszas is hatékony
eszkoznek bizonyult a poszttraumas stresszszindroma
kezelésére.

A pszichés traumat elszenvedettek gyakran disszocialt
allapotban vannak, a rendszeres testmozgas segithet visz-
szaszerezni a testi €s érzelmi szelf-percepciojukat, meg-
tapasztalni és kijeldlni a testi és lelki hataraikat, az érzé-
seikhez kapcsolodni és a testi-szellemi-érzelmi integritast
ujraépiteni. PTSD esetén koncentracios zavarok léphetnek
fel, a magas intenzitasu testmozgas flash-backek megje-
lenéséhez vezethet, igy a mozgasformat és az intenzitast
érdemes mérlegelni. Stlyos koncentracios zavar esetén
az extrém sportok keriilendék. A testedzés csokkentheti

a PTSD jellemz0 tlineteit (példaul szorongas, alvaszavar,
koncentracios nehézség, multba révedés), segit a stresszel
vald megkiizdésben, visszaoriental az ,,itt €s most”-ba, 1j
megkiizdési modokat aktival, fejleszti a problémamegoldo
készséget, illetve csokkenti a komorbid zavarok (példaul
szerfliggdség, megndvekedett alkoholhasznalat) kialaku-
lasanak a rizikojat, meglévod zavarok esetén pedig csok-
kentheti a tiinetek stlyossagat. Segiti a kontrollfunkciok
visszaépitését és az egyén ¢Elete feletti kontroll vissza-
szerzését. A rendszeres testmozgas a trauma stressz okozta
hosszu tava kovetkezményeinek, a neurobioldgiai karo-
sodasoknak a megeldzésében is fontos szerepet jatszik.

Az aerob tipusu testedzés segiti a félelem kondicionala-
sanak a kioltasat, ami csokkenti a stresszvalaszhoz kothetd
freeze reakciot (lefagyast). PTSD-ben 2-3-szor magasabb
a metabolikus szindroma, a 2-es tipust cukorbetegség és
a cardiovascularis megbetegedés kialakulasanak a koc-
kazata, valamint magasabb a mortalitas, mint PTSD-vel
nem rendelkez6 egyéneknél?'. Crombie és munkatarsai
kombinalt kezelést alkalmaztak PTSD-ben szenvedd pa-
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cienseknél, ami a farmako- és pszichoterapian til a rend-
szeres testmozgast is tartalmazta valamilyen aerob mozgas
formajaban, lehetdleg kozvetleniil a pszichoterapias iilés
el6tt vagy utan; ennek hatasara a pszichoterapia eredmeé-
nyesebb volt, és a paciensek testi egészsége is javult®!.
Hasonlé hatasmechanizmust irtak le, mint tanulas esetén.
A paciensek terapias hozzaférhetdségét, illetve a negativ
emociok elaboralasat segitette a mozgas.

Az eddig megjelent tanulmanyok felhivjak a figyelmet
a sportterapia és a pszichoterapia egyiittes alkalmazasanak
a fontossagara, a két teriilet integralasara a PTSD-ben és
mas pszichiatriai zavarban szenvedd betegeknél.

A testmozgas szerepe a személyiségzavarok
kezelésében

A személyiségzavarban szenvedok lelki egyensulya toré-
keny, bizonytalan. Joval nehezebben viselik a stresszt, a
terhelést, a krizisallapotokat, mint egészséges embertar-
saik, nagyobb az esélyiik mind testi, mind tovabbi lelki
betegségek megjelenésére®.

A személyiségzavarok vonatkozasaban a testmozgas
mint kezelési modszer szerepét nagyon kevés tanul-
many vizsgalja. A fellelhetd szakirodalom elsésorban a
borderline személyiségzavarra (borderline personality
disorder, BPD) fokuszal. A BPD-vel kiizdéket érze-
lemszabalyozasi nehézség, instabil és intenziv szocia-
lis kapcsolatok, kronikus lirességérzés, identitaszavar
¢és gyenge impulzuskontroll jellemzi. Gyakori a nem
suicidalis dnsértés a koriikkben. A neurobiologiai hattér
tekintetében a hypothalamus-hypophysis-mellékvese
tengely, a neurotranszmisszio, az endogén opioid rend-
szer, a neuroplaszticitas valtozasai jatszanak szerepet, me-
lyek fejléddésére a gyermekkori traumatikus események
is hatnak. A képalkot6 vizsgalatok alapjan a limbicus
rendszer (hippocampus, amygdala) és a frontalis kéreg
eltérései emelhetdk ki, mely teriiletek a stresszvalaszban,
a kognicioban, a memoriafunkciokban és az érzelemsza-
balyozasban is részt vesznek®.

Borderline személyiségzavarban szenveddk esetében
is a neurotranszmitterek diszregulacioja figyelheté meg.
A kutatasok kiilondsen a szerotonerg rendszer eltérésére
hivjak fel a figyelmet, de a dopamin- és a noradrenalin-, va-
lamint az endogén opiatrendszer is érintett*. A rendszeres
testmozgas kdzben a szerotonin- és endorfinfelszabadulas
mellett a katekolaminszint is megemelkedik®, ami hangu-
latjavito hatasa mellett a jutalmazo kdzpontot is aktivalja,
illetve csokkenti az érzelmi fesziiltséget €s a stresszvalaszt,
ami ezen betegpopulacidoban nagyon intenziven jelen
van®, A mar emlegetett BDNF alultermel6édése megfigyel-
heté mind ADHD?%, mind borderline*” betegek esetében,
melyre a testmozgas szintén kedvezden hat. Borderline
betegek esetében a rendszeres testmozgas eldsegiti az
érzelem- ¢és indulatszabalyozast, csokkenti az érzelmi
fesziiltséget és az impulzivitast, eldsegiti a tervezd folya-

matokat, a testi-lelki hatarok kiépitését. A BPD-betegek
gyakran kiizdenek kronikus iirességérzéssel, aminek eny-
hitésében szintén segit a testmozgas a neurotranszmitter-
termelés serkentése és az oromhormonok felszabadulasa
révén: az endorfin oldja a bels6 fesziiltséget és fajdalmat;
a szerotoninfelszabadulas csokkenti az agressziot, ezal-
tal a falcolasi késztetések, illetve szamuk is csokkenhet.
A testedzés segit kitolni a fajdalomkiiszobot, ezaltal lelki
értelemben is nd a fesziiltségtlirés. A lelki fajdalom atfor-
dulhat fizikai fajdalomma a testedzés altal, ami valamivel
adaptivabb megkiizdési mod, mint a falcolas. A csopor-
tosan végzett testmozgas segit a pozitiv tarsas kapcso-
latok kialakitasaban és a szocialis kompetenciakészség
fejlesztésében. Személyiségzavar esetén kérdéses a kitar-
tas ¢és az elkotelez6dés megvalosulasa, de a pozitiv tarsas
¢lmények, az 6rom és jutalmazo kozpont aktivalodasa, a
sikerélmény megtarto erdvel birhat hosszu tavon is.

A testmozgas szerepe az ADHD kezelésében

A figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (Attention-Deficit
Hyperactivity Disorder, ADHD) az egyik leggyakoribb
idegrendszeri fejlédési zavar, amellyel gyerekeknél talal-
koznak a szakemberek, és a tiinetek 40-60%-ban felnétt-
korban is megmaradnak. A kezeletlen ADHD-val kiizd6
gyerekek és felnéttek életmindsége alacsonyabb egész-
séges tarsaiknal, igy a korkép felismerése ¢s megfeleld
kezelése igen fontos?; ez utdbbiban a rendszeres testmoz-
gas kulcsfontossagu szerepet tolt be életkortdl fliiggetle-
niil. Képalkoto és neuropszichologiai vizsgalatok az agyi
képletek koziil a prefrontalis kéreg és a bazalis ganglionok
a neurotranszmitterek koziil a dopamin és a noradrenalin
szerepe bizonyitott??. A DSM-5% és a BNO-103%' szerint
a kozponti tiinetek a hiperaktivitas, a figyelmetlenség és
az impulzivitas. A fel nem ismert, igy kezeletlen ADHD
noveli a hangulat-, szorongasos, személyiség- €s szerhasz-
nalati zavarok, valamint a devians viselkedés, a krimi-
nalizalodas kockazatat, ezekben a betegcsoportokban az
ADHD feliilreprezentalt®>.

A rendszeres testmozgas az egyik legkénnyebben hoz-
zaférhetd, legegészségesebb és egyben leghatékonyabb
nem gyogyszeres kezelési eszkdz az ADHD tiineteinek
enyhitésére, a koncentracio, a memoria, a hangulat javita-
sara és az impulzivitas csokkentésére egyarant, valamint az
esetleges komorbid zavarok, problémas viselkedés kiala-
kulasanak a megeldzésében is nagyon fontos szerepe van.
A testmozgas azonnal megndveli az agy dopamin-, adre-
nalin-, noradrenalin- és szerotoninszintjét, amelyek mind
pozitiv hatassal vannak a koncentracio és a figyelemszint
novelésére, valamint az agresszio és impulzivitas csokken-
vez0 hatassal van a mozgas. Bizonyitottan pozitiv hatasa
van a hypothalamus-hypophysis-adrenalin-noradrenalin
rendszerekre, a végrehajté funkciok mitkddésére, a gat-
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laskontrollra és a feladatok koordinalasara®. Ezaltal a
testmozgas ugyanazt a hatast érheti el, mint az ADHD-ra
felirt gyogyszerek?.

A rendszeres testmozgas ¢s az ADHD kapcsolatat te-
kintve Zhu és munkatarsai metaanalizise** 6sszefoglalja,
hogy az ADHD-ban szenvedd gyerekeknek és felndttek-
nek a mozgas barmely formaja ajanlott, de a végrehajto
funkciokra kifejtett legkedvezobb hatasa a dinamikus
kornyezetben végzett készségfejleszto tevékenységeknek
(open-skill activities) van, amelyek valtozékony, eldre
nem kiszamithato koriilmények kozott torténd alkalmaz-
kodast és gyors dontéshozatalt igényelnek a résztvevoktol.
Tipikusan csapatsportokra, olyan egyéni sportokra és di-
namikus kdrnyezetben végzett aktivitasokra utalnak, ahol
a kornyezet ¢és az ellenfelek viselkedése folyamatosan val-
tozik. A stabil kdrnyezetben végzett készségfejleszto teveé-
kenységek (closed-skill activities) koziil az aerob tipust
edzés fejtette ki a legkedvezdbb hatast a munkamemoriara.
Az sszetett sportagak a kognitiv flexibilitas fejlesztésében
tiintek kiilonosen hatékonynak.

Az uszasnak is igen kedvezd hatasa van az ADHD
tiineteinek az enyhitésében, valamint a monotoniatiirés
fejlesztésében, a viselkedészavar tlineteinek enyhitésé-
ben*. Figyelembe kell venni, hogy ADHD-ban szenveddk
monotoniatiirése igen alacsony, és nem biztos, hogy hosz-
szu tavon megmaradnak egy monoton sportagnal, de a fent
emlitett tevékenységek egy bizonyos szintig fejleszthetik
monotoniatlrésiiket.

Osszességében az ADHD tiineteinek az enyhitésében
az aerob edzések ¢és a kiizdGsportok fejtik ki a legkedve-
z6bb hatast. Az ADHD kezelésében az utobbi években
erdsebb fokuszt kapott a rendszeres testmozgas, még ha az
hianyzik is a pszichiatriai és a pszichoterapias tankonyvek
ajanlasai koziil. A rendszeres testmozgas ADHD tiineteire
gyakorolt pozitiv hatdsa mérhetd.

A testmozgas szerepe az autizmus spektrum
zavar (ASD) kezelésében

Az autizmus multidimenzionalis spektrum, ami tobb té-
nyez0 mentén varial. Autizmus spektrum zavar (ASD)
diagnoézis akkor adhato, ha a szocialis kommunikacioban
¢s a szocialis interakcioban mindségi eltérés tapasztalhato,
valamint ha sziik kort, repetitiv viselkedési, érdeklddési
¢és aktivitasi mintazatok azonosithatok. A diagnosztikus
kritériumok koz¢é tartozik, hogy haroméves kor el6tt kell
megmutatkozni az eltér6 fejlodési iitemnek®. Az autizmus
az agy olyan velesziiletett, genetikai okokra visszavezet-
hetd, észlelési és informaciofeldolgozasi zavara, ami mar
a korai gyermekkorban megnyilvanul. Jellemzgje lehet
a gyengiilt kommunikacios képesség, a csokkent tarsa-
dalmi kapcsolat, sztereotip viselkedésformak, de fokozott
figyelem, emlékezoképesség €s intelligencia is tarsulhat
hozza. Felosztasa alapjan két f6 csoportrol beszélhetiink,

igy a sulyosabb, korai gyermekkorban diagnosztizalt
Kanner-szindromarél (néma személyek) és a kevésbé
stlyos, altalaban a 3. ¢életév utan diagnosztizalt Asperger-
szindromarol (besz¢éld személyek). Gyakran tarsul az
autizmushoz értelmi fogyatékossag is**. Az ASD-vel él6k
50-60%-anak intellektualis képességei épek. A nemi elosz-
las aszimmetrikus, harom-négyszer tobb fitit érint, mint
lanyt. A lanyok esetében a tiinetek nem annyira markan-
sak, ezért naluk ritkabban ismerik fel a zavart3®.

Az ASD nem gyogyithato, viszont sokféle eszkozzel
lehet fejleszteni az érintettek képességeit. A mozgasterape-
utak és a rendszeres testmozgas fontos szerepet jatszanak
az ASD multidimenzionalis karosodasainak kezelésében,
beleértve a motoros, kognitiv, viselkedéses és tarsas in-
terakcios problémakat. A rendszeres testmozgas elonyds
az ASD-specifikus tiinetek enyhitésében és az ASD-s
egyének készségeinek a fejlesztésében, javithatja a mo-
toros készségeket, az alvas mindségét, €s csokkentheti az
autizmusra jellemz6 viselkedési problémakat. A legtobb
autizmussal €16 egyén nem szeret mozogni, illetve gatolt
ezen a téren, €s egy résziik fokozott odafigyelést igényel,
igy mar gyermekkorban tilsulyossa valnak; a metaboli-
kus szindroma kialakulasanak a kockazata igen magas a
koriikben, amit szintén rendszeres testmozgassal érdemes
megeldzni, illetve a velesziiletett metabolizmushibat® test-
mozgassal (is) kezelni*®. Azonban korlatozottak a kifeje-
zetten gyermekekre és serdiilokre vonatkozo kutatasok és
terapias célu mozgasprogramok. A legtobb szakirodalom
és tudomanyos bizonyiték az allatasszisztalt terapia® te-
riletén olvashato. Hianyzik a mozgasterapias protokoll
célzottan ezen populacid szamara.

Az elérhetd korlatozott szamu szakirodalom alap-
jan ajanlhat6 a joga, mert segithet a stresszkezelésben,
az onregulacioban, valamint a testtudat és a koncentra-
cid fejlesztésében. Ajanlhatd tovabba a hippoterapia
(lovasterapia), mert a lovak kozelsége ¢és a lovaglas fizi-
kai aktivitasa segitheti a kommunikacios készségek, az
érzelmi kapcsolodas és a motoros képességek fejlesztését.
Hasznos lehet az érzékszervi integrdcios terapia, ami kii-
16nbdz6 érzékszervi eszkdzok és tevékenységek hasznala-
taval segit az érzékelési folyamatok 6sszehangolasaban és
a motoros valaszok fejlesztésében, valamint a strukturalt
sporttevekenységek, a csapatsportok, mivel segithetik az
ASD-s személyeket a csapatmunka, a sorrendiség, a kom-
munikacio és egyéb tarsas készségek gyakorlasaban, bar
egyes esetekben az egyéni sportok, mint az (iszas vagy az
atlétika, elonydsebbek lehetnek. Az illeté funkcionalasi
szintjétdl is fligg, hogy egyéni vagy csapatsport javasolt
a szamara. Ajanlhato tovabba az asztali tenisz* és a viz-
ben végzett csoportos mozgasprogramok, a hidroterapia
(Halliwick-based hydrotherapy), ami kedvezd hatast fejt
ki a motoros ¢s a végrehajtd funkciokra.

Az ASD-spektrumon beliil nagy az egyéni kiilonb-
ség, igy ami az egyik személy szamara hatékony, az nem
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feltétleniil mikoddik a masiknal. Az egyéni érdeklddés,
a képességek, a funkcionalasi szint és a sziikségletek
figyelembevétele kulcsfontossagu a megfeleld mozgas-
forma kivalasztasakor. Minden esetben javasolt elézetes
neuropszichologiai allapotfelmérést, pszichiatriai szak-
véleményt kérni az adott mozgasforma rendszeres meg-
kezdése elott.

A testmozgas szerepe a szkizofrénia
kezelésében

Szkizofrén betegek kdrében a testmozgas mint adjuvans
terapia igen kedvez0 hatassal bir a pozitiv és a negativ
tiinetek enyhitésében, a kognitiv deficit csokkentésében
¢és a hippocampalis karosodas enyhitésében, noveli a
hippocampalis plaszticitast és térfogatot, valamint javitja
az életmindséget’. A metabolikus szindroma el6fordulasa
szkizofrén pacienseknél igen magas, 22—-66%*'; a rend-
szeres testmozgas ennek tiineteit és az antipszichotikumok
mellékhatasait (példaul elhizas) is csokkenteni tudja. A
szkizofrénia farmakoterapias kezelése soran azt tapasztal-
tak, hogy a gyogyszerek nem képesek sem a hippocampus
méretét novelni, sem a neurogenezis folyamatat befolyasol-
ni, valamint a kognitiv funkciok javitasaban sem bizonyul-
tak kelléen hatasosnak®. Szkizofréniaban szenvedéknél a
BDNF alacsony szérumszintjét irtak le, amit a testmozgas
kedvezden befolyasol: emeli a BDNF-szérumszintet'®. Az
aerob testmozgas szkizofrén betegeknél javitja a kognitiv
funkciokat, a feldolgozas sebességét, a munkamemoriat,
noveli a hippocampus méretét®. Rendszeres joga kapcsan
a hosszu tavii memoria javulasat tapasztaltak*. A sporto-
las kronikus szkizofréniaban szenveddkre kifejtett hatasait
vizsgalva azon problémaba litkdztek, hogy sok pszichiatriai
problémaval kiizdé embernek nincs motivacidja a testmoz-
gasra. Ezen betegekben a rovidebb bemelegitd ¢és nytjto
gyakorlatok, rovidebb mozgasprogramok segithetnek le-
gy6zni a motivacioval és a testmozgashoz sziikséges 1d6-
vel kapcsolatos nehézségeket. Az EPA szakmai iranyelve
szerint érdemes megkdzeliteni a WHO rendszeres fizikai
aktivitasara vonatkoz6 minimumajanlasat, a heti 150 perc-
nyi mérsékelt-kdzepes intenzitasu testmozgast®.

A testmozgas szerepe a fliggdségek
rehabilitacigjaban

A ,runner’s high” kifejezés arra az euforikus allapotra
utal, amit a futok jol ismernek. Korabban az endorfinnak
tulajdonitottak, de mara ez a hipotézis megdolt, sokkal
inkabb a felszabaduld noradrenalin, dopamin, szerotonin
egyvelegének tudhat6 be. Hasonl6 hatast, mint a kémiai
szerek, de azok egészséges ¢s legalis helyettesitoi, és a ju-
talmazo kdzpont ugyanugy szinte azonnal aktivalodik, ami
segit a fligg6ségekrol valo leszokasban®. A futas mellett
a HIIT is hasonlo hatast valt ki.

A testmozgas szerepe a kronikus fajdalom
kezelésében

A kronikus fajdalom kiilonbozik az akuttol, mivel altala-
ban sokkal tovabb tart, mint amennyi a szdveti gyogyu-
lashoz sziikséges lenne, és gyakran nem azonosithato
be organikus eltérés. Egy meglehetdsen nehezen diag-
nosztizalhatd korkép. 3—6 honapnal régebben fennallo,
kronikus, mas okkal nem magyarazhato, szokvanyos
fajdalomcsillapitokra altalaban nem reagalo fajdalomrol
van sz0, amelyben a psziché is érintett. Az esetek nagy
részében egyiitt jar szorongassal, depresszidval, szocialis
diszfunkcionalitassal*. A kronikus fajdalom (fiiggetleniil
a résztvevd nociceptiv és neuropathias elemek aranya-
tol) zavarja a normal életvezetést €s a személy altalanos
egészseégi allapotat is. Gyakran egyiitt jar az ¢lettér be-
szlikiilésével, a korabbi aktivitasi szint jelentds csokkené-
sével, rokkantsaggal, korai nyugdijazassal, a munkahely
elvesztésével, anyagi gondokkal, a kapcsolatok, a szemé-
lyes identitas, az dnértékelés csdkkenésével; elkeriild ma-
gatartashoz vezet. A kronikus fajdalomszindroma (KFS)
biopszichoszocialis modellben értelmezendé*’.

KFS-ben a magyar felnétt lakossag tobb mint egyhar-
mada szenved. Egy 2006-ban végzett kutatasban, 10 516
vizsgalati személybdl 35% volt érintett. Ezen betegek to-
vabbi 43,7%-a a komorbiditasként fentalld depressziot és
¢letminéségének romlasat jelentdsnek itélte meg. Ezek a
betegek évente atlagosan kilencszer keresték fel kezel6-
orvosukat®.

A rendszeres fizikai aktivitas szamos elénnyel jar a
KFS-paciensek szamara. A fajdalommal valo megkiizdés
egyik leghatékonyabb moddja a sajat hatékonysag (self
efficacy) megélése*’, amire a rendszeres testmozgas kivalo
lehetdséget teremt. Eltereli a figyelmet a fajdalomrol és ér-
tékes percekkel tolti ki a napot. A mozgas altal produktiv-
nak, cselekvOképesnek érezheti magat az egyén, a passziv
betegszerepbdl kimozdul; a mozgas segit visszaszerezni
a sziikséges kontrollfunkciokat, ezaltal aktivabb életet
¢lhet és hatékonyabbnak érzi sajat magat, ami noveli az
Onbecsiilést. Megvaltozik a paciens énképe, ha tigy tekint
magara, mint aki legy6zte a fajdalmat, vagy legalabbis
megtanulta kezelni, és nem a fajdalom kontrollalja 6t.
A mozgas a helyes mozgasmintak Gjratanulasara is lehe-
téséget teremt.

A KFS kezelése onmagaban fajdalomcsillapitokkal
aligha orvosolhato, sokkal komplexebb terapiat igényel,
melyben meghatarozo a test feletti kontroll visszaszerzése,
igy a testmozgas, a lelki folyamatok megértése, kontrol-
lalasa altal csokkenthetd a kiszolgaltatottsag és a tehetet-
lenség érzése.

A mozgas termeli az iziileti folyadékot, ami elenged-
hetetlen a normal iziileti mozgasokhoz. A megfeleléen
kivitelezett mozgas hatasara n6 az iziilet mozgasterjedel-
me, csokken merevsége és az innen szarmazo fajdalom
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mértéke is. A csontépités ingere szintén a terhelés, igy
altala ellenallobba valik a szervezet passziv vaza. Fizi-
kai terhelés hatasara javul az anyagcsere, ami az iziiletek,
porckorongok, izmok és kotdszovet allapotara is jotékony
hatassal van. Er6sodnek az izmok, javul a sziv-ér rendszer,
valamint a 1égzérendszer kapacitasa, fejlodik az izmok
helyzetérzékelése. Az emlitett pozitiv hatasok érvénye-
siiléséhez elsésorban normal mozgasmintak sziikségesek.
Mivel a mozgas az egész testre, az dsszes szervrendszer-
re hat, a felszabadul6 endorfin csdkkenti a fajdalmat a
hangulatjavito hatas mellett*®. A csoportosan végzett test-
mozgas eldsegiti a tarsas kapcsolddast, oxitocint szabadit
fel, ami szintén kedvezd hatasu a stresszcsokkentésben, a
szorongasoldasban, a hangulat javitasaban €s a fajdalom
enyhitésében’'. A rendszeresen végzett testmozgas csok-
kenti a fajdalomcsillapito-szedést, ezaltal a (gyogyszer-)
fliggdségek kialakulasanak a rizikojat is, akarcsak a kro-
nikus fajdalomhoz kothet6 suicid rizikot.

A kevésbé intenziv, kevés razkodassal jaré aerob moz-
gas, mint amilyen a gyaloglas, a szoba-kerékparozas, az
Uszas ¢és a vizitorna, elényds a KFS kezelésében. A sze-
mélyre szabott és betanitott mozgasformak, gyakorlatok
a legoptimalisabbak. A joga is kitiing valasztas, és kiegé-
szithetd relaxacioval, autogén tréninggel is. A mozgas
pozitiv hatasai mérhetden csak a rendszeres, heti harom-
négy alkalommal végzett edzés utan jelentkeznek, tobb
hét elteltével®.

Egy metaanalizis a kronikus lumbago (derékfajdalom,
low back pain) soran alkalmazott pilates, izomerdsités
(strength), core-tréning és mind-body (joga) mozgasfor-
mak hatékonysagat 6sszegezte a fajdalom és a mozgas-
korlatozottsag enyhitésében®*. Az dsszes fent felsorolt
mozgasformat hatékonynak talaltak a fajdalom enyhité-
sében, kiilondsen az izomerdsitést (fajdalomenyhités) és
a McKenzie-moddszert (mozgaskorlatozottsag csokken-
tése). Ezeken a mozgasformakon beliil a pilates, a mind-
body (joga) és a core-tréning bizonyult a leghatékonyabb
fajdalomcsillapitd mozgasnak. Mindegyiket egybevetve
a pilates a leghatékonyabb a fajdalom és a mozgaskor-
latozottsag enyhitésében. Az aerob zénaban végzett in-
tenzitas bizonyult a leghatékonyabbnak, heti harom-négy
alkalommal.

A rendszeres testmozgas szerepe
az 6ngyilkossag-megel6zésben

Az 6ngyilkossag vilagszerte fontos népegészségiigyi prob-
Iéma, a vezetd halalokok kozott szerepel, amit az is jelez,
vet véget az életének>. A Kozponti Statisztikai Hivatal
(KSH)* adatai szerint Magyarorszagon 2023-ban 1593-
an haltak meg befejezett ongyilkossagban. A korabban
ismertetett adatokbol az is kideriilt, hogy a pandémia 6ta
ugrasszerii novekedés tapasztalhato a depresszio ¢s a szo-
rongasos zavarok tekintetében.

A befejezett ongyilkossagok, illetve 6ngyilkossagi ki-
sérletek 90%-anak hatterében kezeletlen pszichiatriai be-
tegség huzodik meg, legtobbszor major depresszios epizod
¢s szerabuizus, ami egylittesen is igen gyakran megjelenik,
illetve tovabbi komorbiditasként szorongasos betegséggel
vagy személyiségzavarral egyiitt. A kronikus testi beteg-
ségek (példaul daganat) és a hangsulyos negativ ¢letese-
mények is jelentOs rizikofaktort jelentenek®. Kezeletlen
depresszios betegek 30-35%-ban kdvetnek el suicidiumot,
az ongyilkosok 50-70%-a szenved major depresszioban*®.
A szkizofréniaban szenveddk 10%-a hal meg 6ngyilkossag
miatt, és 50%-uk legalabb egyszer megkisérli*’.

A rendszeres testmozgas jelentds szerepet jatszik a
hangulatzavarok és egyéb pszichés megbetegedések
megel6zésében és kezelésében, ezen til szamtalan tarsas
¢és készségfejleszté pozitivummal bir, ami szintén szere-
pet jatszhat a suicid prevencioban. Az dngyilkossagnak
vannak modosithaté és nem médosithato kockazati ténye-
z061. A modosithatod kockazati tényezok kozeé tartoznak a
szocialis helyzet, a mentalis allapot, és egyéb pszicholo-
giai tényezOk, mint a reménytelenségérzes, a rossz prob-
Iémamegoldo képesség és hangulat®®. Az 6ngyilkossagi
veszélyeztetettség szempontjabol protektiv tényezo a
diszpozicionalis optimizmus, a kognitiv flexibilitas, a ma-
gas szintli problémamegoldo képesség, az aktiv megkiizdo
stratégiak (melyek segitenck alternativ megoldasokat talal-
ni a nehéz élethelyzetekben), a reziliencia és a hyperthym
temperamentum, a kiegyensulyozottsag, az egészséges
¢letvitel, a helyes étrend és alvasi mintazat, a testmozgas
¢és az aktiv életmod. Ezek olyan fontos protektiv fakto-
rok, melyek a klinikai és a kozdsségi tevékenységek altal
elémozdithatok, beleértve a rendszeres testmozgast és az
¢letmodorvoslast. Tovabbi fontos protektiv faktor a gaz-
dag kapcsolati halo, ami sportkdzosségek altal is épithetd.
A férfiak veszélyeztetettebbek, mivel ritkabban kérnek
segitséget, altalaban violens modszerekhez folyamod-
nak, ¢és a koros alkoholfogyasztas magasabb a koriikben.
A sport szamukra is biztosithatja a megtartd kozosséget,
a pozitiv tarsas kapcsolatokat, az agresszio elaboralasat
¢és a fliggdségek, tobbek kozott az alkoholabtizus jelen-
tds csokkentését™. Az agresszivitas szintje is korrelal az
ongyilkos magatartassal és az elkdvetés modjaval. Az
alacsony szerotoninszint és az agresszio magasabb mér-
téke Osszefliggést mutat. A rendszeres testmozgas emeli a
szerotoninszintet, ezaltal csokkenhet az agresszio mértéke,
¢s a szintén felszabadul6 endorfinnal egyiitt a szerotonin
oldja az agressziohoz tarsul6 fesziiltséget®, ami részben
csokkenti az dngyilkossagi rizikot, dndestrukcidra vald
hajlamot.

Osszegzésképpen elmondhatd, hogy a rendszeres test-
mozgas a kiilonféle pszichés és kronikus testi betegsé-
gek kialakulasanak prevenciodja és kezelése, valamint a
készségfejlesztés (példaul hatékony problémamegoldas,
cselekvoképesség novelése, aktiv megkiizdd stratégiak,
stressztlir6 képesség novelése, szocialis készségfejlesz-
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tés) révén, tovabba a helyes étrend és alvasi mintazat ki-
alakitasa, illetve az aktiv életmod és szocialis megtartod
kozeg altal jelentésen hozzajarulhat a suicid prevencio-
hoz — mindezek klinikai és kozosségi tevékenységek altal
facilitalhatok.

Sportterapia

A sportterapia a nem gyogyszeres kezelések kozé tartozik.
Eredete a 19. szazadra nyulik vissza. Manapsag egyre na-
gyobb népszeriiséget és alkalmazast nyer. A sportterapiat
kiilonbz0 célokra hasznaljak, ezek elsdsorban a meg-
el6zés, a mono- ¢és adjuvans terapia és a rehabilitacio,
de tudatosan alkalmazhato szocialis készségfejlesztésre,
reintegraciora és egyéb célzott pszichologiai intervencio-
ra (példaul indulatkezelés, stresszkezelés stb.) is. A meg-
felelé gyakorlatok és a végezhetd sportok elsdsorban a
beteg tiineteitdl és a betegségtol fiiggenek. A sportterapia
modszerei valtozatosak, és fontos, hogy egyénre szabott
legyen. Nem minden mozgasforma alkalmas mindenki
szamara. Ennek megfelelden a képzett személyzet feladata
a megfeleld edzés kivalasztasa €s a beteg kezdeti szakmai
kisérése. Az orvos elrendeli a terapiat, a tervezést és az
adagolast, a biztonsagos ¢és hatékony kivitelezésért pedig a
mozgasterapeuta felel. Egyénre szabott, biztonsagos moz-
gasprogram Osszeallitasaban mozgasterapeuta tud segiteni,
allapotfelmérést kovetéen®'.

Testmozgasra valé motivalas

A lakossag rendszeres testmozgasra valo motivalasa pszi-
chiatriai betegségt6l fliggetlentil is komoly kihivast jelent.
A korhazi kezelésbe (példaul pszichiatriai osztalyon, on-
kologian) beillesztett sportterapia soran 9sztonzéleg hat,
ha a kezeld személyzet tagjai is aktivan részt vesznek a
foglalkozason, és maguk is végzik a gyakorlatokat.

A mozgasprogram elkezdésében az els6 idoszak a leg-
nehezebb, néhany hét utan azonban mar érezhetd a pozi-
tiv hatas. Amikor mozgasprogram felé probaljuk terelni a
beteget, nagyon fontos, hogy ne a fitnesz-célokat hangsu-
lyozzuk, inkabb a révid tavi nyereséget, ami par alkalom
utan, sot akar rogton tapasztalhato, példaul a hangulatja-
vitd, szorongasoldoé hatas, a kontroll- és kompetenciaél-
mény (kérdezziink ra, hogy mennyire volt elégedett, ami-
kor teljesiteni tudta a mozgasprogramot, ¢s hogy mindez
mennyire noveli az onbizalmat)®. Kiegészitd pszichote-
rapias intervencioként javasolhatd és fontos, hogy a beteg
lehetdleg minden sport- vagy mozgasterapias foglalkozas
végeén feljegyezze az aznapi mozgashoz fiiz6d6 érzése-
it és gondolatait a kognitiv viselkedésterapia naplozasi
madszerére épitve, ami folyamatos pozitiv visszacsatolas
lehet a beteg szamara, €s a terapeutaval k6zosen segithet
a negativ kogniciokat atstrukturalni.

Amennyiben lehetséges, igyekezziink a beteget tarsas
mozgasprogram felé terelni, mert az plusz pozitiv élményt

ad, raadasul kivitelezni is konnyebb, hiszen a kezdetben
terhet jelentd tevékenységekre a legtobb embernek kony-
nyebb magat ravenni akkor, ha azt nem egyediil kell csi-
nalnia.

Osszefoglalas

A rendszeres testmozgas szinte az dsszes pszichiatriai
zavar ¢és pszichologiai probléma kezelésében pozitiv
szerepet jatszik, és a gyogyszerhatastanhoz hasonléan
meghatarozott élettani mechanizmusokon keresztiil fejti
ki aldasos hatasat. A rendszeres testmozgas alacsony in-
tenzitasu (pszicholdgiai) intervencioként is alkalmazhato
a testi és mentalis egészség fejlesztésében, pszichoterapias
hatasa van, valamint a gyogyszeres kezelést is hatasosan
kiegésziti. A hazai ellatorendszerben sajnos nagyon kevés
példa van arra, hogy a pszichiatriai osztalyon vagy az on-
kologiai betegek részére kiilon tornatermet Iétesitenének
mozgasterapia céljabol. A pszichiatriai gyogytorna szin-
tén kiaknazatlan teriilet, ami sok potencialt rejt magaban.
Orszagosan pozitiv példaval jar eldl egy-két ellatohely,
példaul a Péterfy Sandor Utcai Korhaz Krizisintervenci-
0s ¢és Pszichiatriai Osztalya vagy a Szent-Gyorgyi Albert
Orvostudomanyi Egyetem Pszichiatriai Klinik4ja, ahol a
sportterapia a pszichiatriai kezelés és a rehabilitacio része.
Hivatalosan nem létezik olyan, hogy pszichiatriai gyogy-
torna, nincs protokollja, mint a traumatologiai vagy a reu-
matoldgiai gyogytornanak, de egyre tobb helyen egészitik
ki a gyogyszeres kezelést mozgasterapiaval.

A testmozgas ¢és a pszichoterapia integraldsa szintén 1j,
kiaknazatlan teriilet. Csoportos vagy tarsakkal végzett test-
mozgas esetén a testmozgas, az egészséges célok kapcsol-
jak Ossze a résztvevoket, és nem a patologiak, mint egy
pszichiatriai osztalyos kezelés soran. A testmozgas segit
aktivalni az egészséges felnétt részt, a belsé erdforrasokat,
¢s a csoporttarsaktol akar pozitiv coping mechanizmusokat
is elsajatithat az egyén pozitiv mintakovetés révén a tar-
sas tamogatas megtartd szerepe mellett. A sport fejleszti a
szocialis kompetenciat és a problémamegoldo készséget,
mindezt tobbnyire jatékos, élvezetes, destigmatizald for-
maban ¢és indirektebb modon, mint egy ezt megcélzo tré-
ning (szocialis készségfejlesztd tréning, problémamegoldo
tréning, diih- és indulatkezelési tréning stb.), illetve intel-
lektustol, reflektiv készségtol fliggetleniil alkalmazhato,
¢és beépiilnek az elsajatitott készségek. Az edzd/instruktor
személye is meghatarozo, aki altal az egyén megélheti az
elfogadast, a batoritast és az erdsitést, valamint a beteg
nem kotelez6 elemként éli meg a mozgast, mint gyakran a
csoportterapiat. A mozgas a normakovetés és az alkalmaz-
kodas fejlesztésében is segiti az egyént. Mind az egyéni,
mind a csoportos testmozgasnak pszichoterapias hatasa
van, €s a pszichoterapidban leirt hatétényezok egy része
itt is érvényesiilhet (példaul élménymegosztas, elfogadas,
empatia, batoritas, k6zos célok, sorstarsak). A testmozgas
Onismereti szempontbdl is értékes; ravilagit arra példaul,
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hogy az egyén hogyan all a feladataihoz, milyen mérté-
kii eréfeszitésre képes, milyen az idébeosztasa, a tervezd
készsége, a dontéshozatali folyamata, a masokkal valo
egylittmtikddése, mennyire képes kovetni az edzé/masok
utasitasait. A sport a serdiilé korosztalyban rendkiviil fon-
tos a pszichés és viselkedészavarok, a kémiai és bizonyos
viselkedéses addikciok megeldzésében, a késébbi stresz-
szel valdo megkiizdésben, és nem utolsésorban kiszakit az
online térbdl, és lehetdvé teszi a valodi tarsas és barati
kapcsolatok kialakitasat, aminek szintén komoly preven-
tiv szerepe, megtarto értéke van. A rendszeres testmozgas
Osszehoz, kozosséget formal.

A sportterapia egy viszonylag 0j irany, ami szamtalan
perspektivat rejt magaban, ¢s az egyik legegészségesebb
intervencios eszkoz, ami rovid és hosszu tavi egészség-
nyereséggel egyarant bir. A farmakoterapia és a pszicho-
terapia hatékonysagat egyarant kedvezden befolyasolja.
A rendszeres testmozgas hatékonysagara iranyulo ku-
tatasok segithetnek feltarni azokat a mechanizmusokat,
amelyeken keresztiil a testmozgas kifejti hangulatjavito
¢és szorongasoldo hatasat, valamint segithet azonositani
azt a betegszubpopulaciot, amelyik neuroendokrin sza-
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Bevezetés - A spondylolisthesis, vagyis
csigolyaelcsuszas mitéti kezelésének 6 célja
a keletkezett szegmentinstabilitas kezelése,
illetve az idegi képletek felszabaditasa. A
nyilt matéti feltarasok komplikacidi/kdvet-
kezményei miatt megjelent az igény mind a
betegek, mind az orvosok részérdl minima-
lisan invaziv technikak fejlesztésére, melyek
csucsat jelenleg az endoszképos techni-

kak képezik. A jelen kozlemény célja azon
endoszképos mUtéti technika ismertetése,
ami - tarsitva a percutan csavarbehelyezési
technikaval - a csigolyaelcsiszasok kezelésé-
ben is hatékony és biztonsagos eljaras.
Médszerek - A m(téti beavatkozas
endotrachealis narkézisban torténik. A
mUtéti terllet fertétlenitését és izolalasat
kovet8en két 1,5-2 centiméteres paramedian
metszésen keresztll térténik az endoszkoé-
pos eszkdzok bevezetése a tunetképzd olda-
lon. A mUtét folyamatos fizioldgias séoldat-
aramoltatas alatt zajlik, amihez a trokarhoz
csatlakoztatott automatikus irrigaciés pumpa
szolgéltatja a folyadékbedramlast. Az endo-
szképos feltdrason keresztul a ligamentum
flavum az ipsilateralis oldalon, valamint az
optikat megdontve a contralateralis oldalon
is teljesen eltavolithatd, adott szegmentum-
ban az ered6 és kilépd ideggydkok dekomp-
rimalhatok. A porckorongrés kitritése utan

a résbe tavtarto kerul behelyezésre, amihez
a feltagitott munkaportal-csatorna és a meg-
felel& mértékl csontelvétel elégséges helyet
biztosit. A csavarok és az azokat 6sszekotd
rudak behelyezése percutan technikaval, fo-
lyamatos rontgenellenérzés mellett torténik.
Eredmények - Az endoszkdpos technika a
nyitott mdtéthez képest csokkenti a korhazi
tartézkodas idejét, a matéti kdzbeni vér-

Combined endoscopic and percutaneous
technique to treat lumbar spondylolis-
thesis - technical note

Czigléczki G, MD; PhD; Padanyi Cs, MD;
Berényi Gy, MD, PhD; Banczerowski P, MD,
PhD, DSc

Background and purpose - The surgery
of spondylolisthesis or vertebral slippage
aims to treat segmental instability and
decompress nerve structures. Because of
the complications/consequences of open
surgical techniques, a demand emerged
from both patients and surgeons to de-
velop minimally invasive techniques such as
endoscopic methods. The purpose of this
article is to present endoscopic interbody
fusion technique that is a safe and effective
alternative in the treatment of patients with
vertebral slippage.

Methods - The surgery is performed under
general anesthesia. Under aseptic circum-
stances, two 1,5-2 centimeters paramedian
incisions are used to introduce endoscopic
instruments on the symptomatic side.
Continuous irrigation is used during the
surgery. Yellow ligament can be removed
both ipsilateral and contralateral under
endoscopic visualization with the decom-
pression of nerve roots at the same time.
After removing the intervertebral disc, a cage
is implanted through the working channel

to which enough space is provided with suf-
ficient bony decompression. The screws and
rods are placed with standard percutaneous
technique under continuous fluoroscopy
guidance.

Results - The endoscopic interbody fusion
technique could reduce the time of hospital
stay, intraoperative blood loss, postoperative
pain and recovery time in total. Compared to
open surgeries, the incidence of postopera-
tive adjacent segment syndrome can also be
reduced. All of aesthetic result, decreased
rehabilitation time and faster return to work
increase the satisfaction of patients.
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veszteséget és a mUtét utani fajdalmat, igy
leroviditi a gydgyulasi idét is. Az endoszképos
technika alkalmazasa utan a posztoperativ
szomszédos szegmentinstabilitas
incidenciaja kisebb a nyilt mUtéti verziéhoz

Conclusion - The endoscopic interbody
fusion technique is a safe and sufficient
method in the treatment of vertebral slip-
page with all advantages of minimally inva-
sive techniques.

képest. A betegelégedettséget jelentésen
novelik az esztétikailag kevésbé zavard
rovidebb metszések, ezen tUlmendéen a reha-
bilitacio id6szaka rovidulhet, és a munkahoz

vald visszatérés is gyorsulhat.

Kovetkeztetés - Az endoszkopos és
percutan csavarbehelyezési technikaval tar-
sitott mUtéti eljaras alkalmas és biztonsagos
maodszer a csigolyaelcsUszasok kezelésére,
és biztositja a minimalisan invaziv technikak

Osszes elényét.

Kulcsszavak: csigolyaelcsiszas, endoszko-

pos mUtéti technika

csigolyaelcsiszas barmely életkorban és barmely
Agerincszakaszon el6fordulhat, 95%-ban a lumbalis
szakasz érintett. Miitéti kezelés abban az esetben sziik-
séges, ha a betegséggel osszefiiggésben jelentkezd pa-
naszok konzervativ kezelésre nem szlinnek, idegrend-
szeri karosodas tiinetei észlelhetdek, vagy az elcstszas
jelentés mértékii: 51%-nal nagyobb a szomszédos csigo-
lyahoz képest. A mitéti megoldas f6 célja a keletkezett
szegmentinstabilitas kezelése, illetve az idegi képletek
felszabaditasa. A miitéti kezelésnek szamos fajtaja és
technikéja létezik a klinikai gyakorlatban. A nyilt mitéti
eljaras rovid (sebfertzési, vérzési kockazat stb.) és hosz-
szl tava komplikacioi/ kovetkezményei (kiterjesztett fel-
taras miatti izomkarosodas, kiterjedt hegesedés, elhtizodo
gyogyulas, hosszas rehabilitacio stb.) miatt megjelent az
igény mind a betegek, mind az orvosok részérél mini-
malisan invaziv technikék fejlesztésére. Napjainkban a
minimalisan invaziv technikak csucsat az endoszkopos
technikak képezik, melyek a gerincsebészeti gyakorlat-
ban is elterjedtek.

Jelen kozlemény célja annak a Magyarorszagon ko-
rabban bevezetett endoszkopos mitéti technikanak az
ismertetése, ami percutan csavarbehelyezési technikaval
tarsitva a csigolyaelcstiszas kezelésében is hatékony és
biztonsagos eljaras.

Modszerek

A technika kivitelezése az eredeti kdzleményben leirtak-
nak megfelelden torténik!, amit a szerzék kozvetleniil a
modszer kifejleszt6jétdl tanultak meg. A hazai betegpopu-

Keywords: spondylolisthesis, endoscopic
interbody fusion technique

lacio egyedi testi adottsagai a modszer tovabbfejlesztését
¢és finomitasat kovetelték meg.

A mutét endotrachealis narkdzisban, a beteg hason
fekvo helyzetében torténik. Az operaland6 szint/szintek
intraoperativ rontgennel keriilnek meghatarozasra. A
mitéti teriilet fertétlenitését és izolalasat kovetden két
darab 2 centiméteres paramedian bemetszés torténik az
endoszkopos eszkozok bevezetéséhez. A valasztott oldalt
a beteg dominans tiinetei hatarozzak meg, ezek hianya-
ban bal oldalt torténnek a bemetszések (jobb kezes se-
bész esetén bal oldali feltaras preferaland6) (1. 4bra).
A paramedian metszések pontos helyzete anteroposterior

1. abra. Az endoszkdpos eszkbzk bevezetése és alap-
helyzete. A képen bal oldali kéz tartja a trokdrt a nagy
felbontdsu optikaval, melyhez az irrigdcios rendszer is
kapcsolddik
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2. abra. A ligagmentum flavum elvétele a gerinccsatorna
és a dura dekomprimdaldsdhoz; intraoperativ endoszko-
pos kép

¢s lateralis rontgenképeken is ellendérzésre keriil, ez a he-
lyes eszkdzpozicid meghatarozasa miatt a mitét késdbbi
fazisaiban nagy jelentdséggel bir. Az anteroposterior ten-
gely mentén a metszések a kisiziiletek lateralis felszine
mentén (testalkattol fliggden kdzépvonaltdl 1,5-2 cm)
torténnek, mig a lateralis tengely mentén a metszések a
csigolyapediculusok magassagaban helyezkednek el (a
metszéseken keresztiil torténik késobbi fazisban a percutan
csavarok behelyezése is).

Bal oldali feltaras esetén a bérmetszéseket kovetéen
a cranial felé esé portalon keresztiil bevezetésre kertil
a trokar, majd a trokaron keresztiil a nagy felbontasu
optika (4K, 0 vagy 30 fokos optika), a trokarhoz csat-
lakoztatott irrigacios eszkdzzel. A mutét folyamatos fi-
ziologias sooldat-ataramlas alatt torténik, melyhez a tro-
karhoz csatlakoztatott irrigacio szolgaltatja a bearamlast.
A caudalis metszésen keresztiil dilatatorokkal kertil ki-
alakitasra a munkacsatorna az izomrostok k6zott egé-
szen a csigolyalaminaig. A lamina-ligamentum flavum
hatar azonositasat kovetden nagy sebességi furoval a
lamina és az ipsilateralis iziilet teljes elfurasa torténik,
ami elégséges helyet biztosit a késébbiekben a tavtartd
behelyezéséhez. Az endoszkopos feltarasbol a ligamentum
flavum ipsilateralis oldalon, valamint az optikat meg-
dontve contralateralis oldalon is teljesen eltavolithatd,
adott szegmentumban az ered6 ¢€s kilépd ideggyokak is
dekomprimalhatoak (2. 4bra). A dekompressziot és a
porckorongrés-azonositast kovetden az esetlegesen el6-
domborodod, illetve kiszakadt sérvdarabok eltavolitasa
megvalosithatd, valamint a porckorongrésbdl is eltavo-
lithato a degeneralt bennék (3. dbra). A kiliritett csigo-
lyakozti résbe ezt kdvetden optikai és rontgenellendrzés
mellett tavtarto keriil behelyezésre, amihez a feltagitott
munkacsatorna és a megfeleld mértékii csontelvétel elég-
séges helyet biztosit (4. abra).

3. abra. Sérveltavolitas, intraoperativ endoszkopos kép.
A durazsak csillaggal jeldlve

J

4. abra. Tdvtartoé behelyezése a csigolyakozti résbe;
intraoperativ endoszkdpos kép. A szegmentumban ere-
dé ideggybk fekete csillaggal, a kilépd ideggydk sdrga
csillaggal jeldlve

A percutan csavarbehelyezéshez ipsilateralis olda-
lon az endoszkopos feltarashoz hasznalt metszéseket
hasznaljuk. Az ellenoldalon tovabbi két metszés sziik-
séges a contralateralis csavarok behelyezéséhez. Ront-
genellendrzés mellett a pediculusokon keresztiil trokaro-
kat, majd fémdrotokat vezetiink a csigolyatestekbe, egy
gerincszegmentum esetén 0sszesen 4 darabot. A fémdrotok
szolgalnak vezetdként a kaniilalt csavarok behelyezésé-
hez, amit szintén folyamatos rontgenkontroll és specialis
applikatorok segitségével végziink (5. dbra). A csavarokat
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5. abra. Percutan csavarbehelyezés, intraoperativ kép.
A képen |dthatdk a csavarok behelyezése sordn haszndlt
applikatorok

Ve

N

6. abra. Posztoperativ kép, melyen Idthato a négy, egyen-
ként 1,5-2 centiméteres metszés. A telies mdtéti eljards
megvaldsithatd ezeken a metszéseken keresztiil

rudakkal egymashoz rogzitjiik. A mitét végén a négy da-
rab egyenként 1,5-2 centiméteres metszés zarasa rétegesen
torténik (6. dbra).

Megbeszélés

Az elmalt évtizedben az endoszkopos technikak a ge-
rincsebészetben is egyre elterjedtebbé valtak. A techno-
logiai fejlodés kovetkeztében folyamatosan ndvekszik
az indikacids kor, igy a gerincbetegségek jelentOs része

gyogyithatd endoszkdpos mddon s>, A csigolyaelcsu-
szas kezelésére kidolgozott miitéti technikak hatékony
¢és biztonsagos kezelést tesznek lehetdvé, ugyanakkor a
nyilt, kiterjedt mutéti feltaras jelentds rovid és hossza
tava komplikaciokkal/kdvetkezményekkel jarhat a beteg
szamara’® °. A percutan csavarbehelyezési technika kidol-
gozasaval hosszl ideje elérhetd kevésbé invaziv kezelési
eljaras a csigolyatorés kezelésében’- . A percutan tech-
nika felhasznalhat6 a csigolyaelcstiszas miitéte soran is,
ugyanakkor a csigolyakdzti résbe helyezendd tavtartd
sziikségessége miatt az egyik miitéti oldalon kiterjesztett
feltarasra van sziikség. Az endoszkopos technika alkal-
mazasa ezt a problémat oldja meg azaltal, hogy a nagy-
felbontasu optikai kép mellett a tavtartok biztonsagosan
behelyezhetdk a lehetd legkisebb metszésbol, megtartva
a teljes miitét minimalisan invaziv jellegét. Az endoszko-
pos feltaras nem noveli a matéti idét. Gyakorlott, endo-
szkopos technikaban jartas sebész esetén a nyilt mutéti
technikaval megegyez6 mutéti id6 alatt elvégezheto a
beavatkozas, amihez hozzajarul a kisebb feltaras miatti
konnyebb vérzéskontroll és gyorsabb sebzaras is.

Az elérhetd szakirodalmi adatok szerint metaanalizis
igazolta, hogy az endoszkopos technika a nyitott miitét-
hez képest csokkenti a korhazi tartdzkodas idejét, a mitét
kozbeni vérvesztés mennyiségét és a mutét utani fajdal-
mat, igy leroviditi a gyogyulasi id6t is®. Az endoszkdpos
technika alkalmazasa utan a posztoperativ szomszédos
szegmentinstabilitas incidencidja kisebb a nyilt mitéti
feltarashoz képest'®. A betegelégedettséget jelentésen no-
velik az esztétikailag elfogadhato, a korabban alkalma-
zotthoz képest kisebb metszések, a rehabilitacios iddszak
rovidiilhet és a munkahoz valo visszatérés gyorsulhat.
Anatomiai szempontbol a miitéti technika a gerincet tarto
mélyizomzatban kisfoku karosodast okoz, a multifidus
izomzat nem keriil levalasztasra. Utobbi tényez6 mind a
rovid tava (példaul kisebb miitét utani fajdalom), mind
a hosszu tavu elényokhoz (példaul csokkent hegesedés
és residualis panaszok, a szegmentinstabilitas csokkent
incidenciaja) hozzajarulhat. Figyelembe véve ezen ada-
tokat, az endoszkopos mitéti eljaras — tarsitva a percutan
csavarbehelyezési technikaval — napjainkban az egyik leg-
kevésbé invaziv kezelést biztositja a csigolyaelcsuszassal
¢16 betegek szamara, aminek meghonositasaban és széles
korti gyakorlati alkalmazasaban jelen kozlemény szerzoi
vettek részt.

Kovetkeztetések

Az endoszkopos miitét — tarsitva a percutan csavarbehe-
lyezési technikaval — alkalmas és biztonsagos modszer a
csigolyaelcstszas kezelésére. Az eljaras biztositja a mini-
malisan invaziv technikak el6nyeit, igy a betegelégedett-
séget is jelentésen noveli.
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Background and purpose - We sought

to evaluate the acute and dynamic altera-
tions in the sympathetic skin response (SSR)
in patients with Parkinson’s disease (PD) in
response to levodopa therapy.

Methods - We studied patients who were
diagnosed with PD in our movement disor-
ders clinic between January 2023 and May
2023. In addition to demographic and clinical
features, the levodopa equivalent dose,
nonmotor symptoms scale score, and Move-
ment Disorders Society-Unified Parkinson's
Disease Rating Scale score were evaluated.
SSRs were studied during the medication-ON
and medication-OFF periods by a trained
neurophysiologist.

Results - Overall, 22 patients with PD were
enrolled in the study. The mean age of the
patients was 59 + 8.1 y. The correlation
analyses between the clinical features and
SSR parameters revealed only a moderate
positive correlation between age and the
latency of the SSR (left side). Repeated analy-
sis of covariance revealed that the latencies
of the SSR were shortened bilaterally in the
medication-ON group (right, p=0.012; left,
p=0.012).

Conclusion - We found electrophysiological
evidence regarding the corrective effect of
levodopa on autonomic dysfunction (AD) in
PD patients. An investigation of the possible
levodopa response of the clinical features re-
lated to AD might contribute to the unknown
pathomechanisms of AD in PD patients.

Keywords: sympathetic skin response, auto-
nomic dysfunction, levodopa, pathophysio-
logy, Parkinson’s disease

A levodopaterapiara adott szimpatikus
bérreakcié valtozasanak vizsgalata
Parkinson-kéros betegeknél

Onder H, MD; Yurtdas M, MD; Oksuz M, MD;
Comoglu S, MD

Bevezetés - Célunk az volt, hogy értékeljuk
Parkinson-kérban (Parkinson's disease, PD)
szenvedd betegek szimpatikus bérreakcidja-
nak (SSR) levodopaterapia hatasara bekovet-
kez8 akut és dinamikus valtozasait.
Médszerek - Olyan betegeket vizsgaltunk,
akiket mozgdaszavar-klinikankon 2023 janu-
arja és 2023 majusa kozott PD-vel diagnosz-
tizaltak. A demografiai és klinikai jellemz8k
mellett a levodopaekvivalens doézist, a nem
motoros tlnetskaldja pontszamait és a Moz-
gaszavarok Tarsasaganak Egységes Parkin-
son-kér Ertékel6 Skalajanak pontszamait is
értékeltuk. Az SSR-t képzett neurofizioldgus
vizsgalta a gydgyszeres kezelés on és off
periddusaiban.

Eredmények - Osszesen 22 PD-s beteg
vett részt a vizsgalatban. A betegek atlag-
életkora 59 £ 8,1 év volt. A klinikai jellemz&k
és az SSR-paraméterek kdzotti korrelacio-
elemzés csak mérsékelt pozitiv korrelaciot
mutatott az életkor és az SSR latencidja (bal
oldal) kozott. Az ismételt kovarianciaelemzés
kimutatta, hogy az SSR latencidja mindkét
oldalon rovidult a gydgyszeres kezelés alatt
allo csoportban (jobb oldal p = 0,012; bal
oldal p =0,012).

Koévetkeztetés - Elektrofizioldgiai bizonyi-
tékot talaltunk a levodopakezelés autoném
diszfunkciéra (AD) gyakorolt korrekciés ha-
tasara PD-betegeknél. Az AD-vel kapcsolatos
Klinikai ttnetek levodopakezelésre adott le-
hetséges valaszanak vizsgalata hozzajarulhat
a PD-betegeknél el¢forduld AD ismeretlen
patomechanizmusainak feltarasahoz.

Kulcsszavak: szimpatikus bérreakcio, auto-
ném diszfunkcio, levodopa, patofizioldgia,
Parkinson-kér
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Ithough overt autonomic nerve system (ANS) dys-

function (AD) is not a cardinal feature of PD, AD
occurs in a high proportion of patients, leading to marked
disruption in quality-of-life indices®. AD appears more sig-
nificantly in advanced stages of the disease' 2. However,
there is evidence that alpha-synuclein pathology involves
ANS-related structures in both central and peripheral au-
tonomic pathways, including the motor nucleus of the
vagus nerve in the medulla oblongata, autonomic nuclei
of the spinal cord, and autonomic (myenteric, cardiac,
abdominopelvic) plexuses, even at preclinical stages of
the disease®™*. The clinical presentations related to AD are
reported to manifest approximately 5-10 years earlier than
the onset of typical PD motor symptoms®. Therefore, ADs
are considered to substantially impact the health-related
quality of life of patients and should be routinely assessed
in clinical evaluation processes®.

Both parasympathetic and sympathetic autonomic
nervous system dysfunction are involved in the patho-
physiology of AD in PD patients’. Abnormal aggregates
of a-synuclein protein distributed in parasympathetic
preganglionic projection neurons of the vagal nerve and in
sympathetic preganglionic neurons of the spinal cord are
responsible for AD in PD patients®. In addition, brainstem
damage to sympathetic neurons is also hypothesized to
contribute to sympathetic dysfunction in PD patients®.
However, the exact pathophysiology of PD-AD and re-
lated clinical features remains to be elucidated. At this
point, electrophysiological studies have provided crucial
data regarding the neural pathways responsible for AD.
On the other hand, clinical dysautonomia may frequently
be subtle and cannot be recognized in routine clinical
practice. Therefore, autonomic studies may also provide
critical contributions to the evaluation and assessment of
exact dysautonomia in these patients!*-14, Among these
methods, the sympathetic skin response (SSR) is reported
to be more sensitive in detecting AD in PD patients®. It
is a practical, noninvasive test that evaluates the reflex
activity of sudomotor sympathetic pathways!* 5. How-
ever, there are controversies regarding the criteria used
to define an abnormal SSR. Some authors support that
only an absent response should be considered abnormal“.
Furthermore, high interindividual and intraindividual vari-
abilities complicate the development of threshold values
for SSR amplitude and latency.

At this point, the evaluation of the dynamic changes
in SSR in these subjects, overcoming the limitation of
interindividual variability, might constitute a crucial topic
of research. This method may provide reliable quantita-
tive insights regarding alterations in AD over time and
in response to treatment. However, reports addressing al-
terations in SSRs are rare!® ", In an early study, consist-
ent variability in SSR latency in a circadian fashion was
reported in 10 healthy controls. The authors reported that
the mean latency of the SSR obtained in the morning was

shorter than that obtained in the evening®’. Another notable
study by Yavasoglu NG et al. demonstrated improvement
in SSRs following STN-DBS therapy in 61 patients with
PD?*. The authors suggested that the positive effect of DBS
on orthostatic regulation might result from the stimulation-
related increase in the connection between the basal gan-
glia and the centre of autonomic control*. In our previous
report on a single patient, we demonstrated rapid recovery
of the sympathetic skin response in a patient with PD in
association with STN-DBS therapy*®. We discussed the
recovery of SSRs after stimulation in the context of central
autonomic mechanisms®®. However, there are no published
studies investigating alterations in SSRs in response to
levodopa in PD patients. Studies addressing this issue may
contribute to the pathways responsible for SSRs and en-
able the testing of dopaminergic mechanisms underlying
nonmotor manifestations of PD.

Taken together, first, we sought to evaluate the acute
and dynamic alterations in SSRs in our PD patients in re-
sponse to levodopa therapy. Second, we aimed to evaluate
the clinical factors possibly associated with basal SSRs
and alterations in SSR parameters.

Methods

We studied patients who were diagnosed with PD in our
movement disorders clinic between January 2023 and May
2023. The diagnoses were made according to the MDS
clinical diagnostic criteria®®. All consecutive patients who
met any of the exclusion criteria were included. The exclu-
sion criteria were as follows: a) the presence of other dis-
eases potentially involving the ANS, i.e., diabetes mellitus,
chronic renal failure, or cerebrovascular diseases; b) the
use of drugs influencing the ANS, i.e., sympathomimetics
or beta-blockers; and (d) the presence of a coincidental
central or peripheral nervous system disease, i.e., myelop-
athy, stroke, polyneuropathy, etc., detected by neurological
exam or nerve conduction studies. Conventional electro-
physiological testing of nerve conduction was performed
according to standard methods?°, and patients who had
any abnormal electrophysiological signs were excluded.
Informed consent was obtained from all participants. Ethi-
cal approval for this study was obtained from the Eth-
ics Committee of our institution. The demographic and
clinical features were assessed during an interview with
a physician specializing in movement disorders. In addi-
tion, the levodopa equivalent dose, nonmotor symptoms
scale score, Movement Disorders Society-Unified Par-
kinson’s Disease Rating Scale- (MDS-UPDRS) off total
score and scores of the subparts were evaluated separately.
The MDS-UPDRS-3 score was also evaluated during the
medication-on period. In addition, the levodopa response
rate was calculated as the percent ‘OFF’ to ‘ON’ change in
the MDS-UPDRS-3 score? 2, The SSR recordings were
performed by a trained neurophysiologist who was blind-
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ed to the clinical evaluation of the patients
using Neurosoft electroneuromyography
equipment. SSR evaluations were performed
under suitable environmental conditions®.
Bilateral upper limb studies were performed
on all participants. Upper limb recordings
were performed with surface electrodes
placed on the palmar region (second inter-
digital space, 3 cm proximal to the metacar-
pophalangeal articulation), with reference
electrodes placed on the dorsum of the hand.
Five recordings were performed for each
limb, with a minimum interval of 30 seconds
between stimuli. The widest amplitude re-
sponse, measured by the peak-to-peak ratio,
and its corresponding latency were used for

Table 1. Descriptive analyses of demographic and clinical features of

the patients

Median (Range)/Mean+ SD

each limb. The basal SSR assessments were

performed during the 12-hour medication-
off period after the discontinuation of dopa-

minergic treatments. Afterwards, all patients

Age, mean = SD 59y + 8.1
Gender, F/M 8/14
Handedness, R/L 19/3
Symptom-onset side, R/L 10/12
Disease subtype, TD/AR 14/8
Levodopa equivalent dose 818.5(1698.0)
Non motor symptom scale 40(122)
MDS-UPDRS-1 11(19)
MDS-UPDRS-2 4(30)
MDS-UPDRS-3-off 25 (46)
MDS-UPDRS-3-on 11 (36)
MDS-UPDRS-4 3(14)
MDS-UPDRS Total-off 27 (52)

were challenged with a suprathreshold dose
of dopaminergic medication and the SSR as-
sessments were repeated at their best “ON”
state (medication-on period) approximately
45 minutes after the levodopa dose?. No-
tably, to overcome the alterations that might occur due
to previously shown diurnal changes in SSRY, both SSR
assessments (medication-off and medication-on) were per-
formed before noon in all patients.

The normality of the distribution of the data was as-
sessed using the Kolmogorov—Smirnoff test. Comparisons
between distinct PD subgroups regarding SSR latencies
were performed using Student’s t test, while SSR ampli-
tudes were compared using Mann-Whitney’s U test. We
performed a repeated analysis of covariance (ANCOVA)
to analyse the influence of levodopa treatment on SSR
parameters separately. A paired test was also performed
to compare the SSRs of the symptom-dominant side and
nondominant side. Correlations between continuous vari-
ables were assessed using Spearman’s correlation coeffi-
cient for amplitudes and Pearson’s correlation coefficient
for latencies. Categorical variables were analysed using a
chi-square test. P values <0.05 were considered to indicate
statistical significance. All the statistical analyses were
performed using SPSS statistics 26.

Results

Overall, 22 patients with PD were enrolled in the study.
The mean age of patients was 59 + 8.1 y (F/M ratio:
8/14). Fourteen of the patients had tremor-dominant
(TD) subtype, whereas 8 patients had akinetic/rigid
(AR) subtype. The symptom onset side was right in 10
patients, whereas 12 patients had left-sided symptom
onset. The results of the other clinical parameters are

SD: standard deviation, F/M: female/male, R/L: right/left, TD: tremor-dominant,
AR: akinetic-rigid, MDS-UPDRS: Movement Disorders Society-Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale

listed in Table 1. Comparative analyses of SSR values
between patients with TD subtype and patients with
AR subtype did not reveal differences in any parameters
(Table 2). In addition, comparisons of the SSR ampli-
tudes and latencies between the symptom-dominant side
and nondominant side did not reveal significant differ-
ences (Supplementary Table 1 — Supplementary Tables
can be seen on the online version of the article). The cor-
relation analyses between the clinical features and SSR
parameters revealed only a moderate positive correlation
between age and the latency of SSR (left side) (p=0.028,
CC=0.468) (Table 3). Results of the correlation analyses
between the SSR parameters and disease severity scales
were also nonsignificant (Table 4). However, moderate
positive correlations were found between the left SSR
amplitude and the percentage of patients who recovered
on the MDS-UPDRS-3 during the medication-ON period
(p=0007, CC=0,555). Notably, the SSR parameters did
not correlate with the NMSS score or any of the NMSS
subscores (Supplementary Table 2). Repeated analysis
of covariance revealed that the latencies of SSR were
shortened bilaterally in the medication-ON group (right,
p=0.012; left, p=0.012). There was no difference in other
parameters between the OFF- and ON-medication peri-
ods (Table 5). We also repeated the analyses within the
patient subgroup with a high levodopa response (reco-
very of MDS-UPDRS-3 scores greater than 30%, n=15).
These analyses again revealed a reduction in the latencies
of SSR bilaterally (right, p=0.050; left, p=0.040) (Supp-
lementary Table 3).
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Table 2. Comparative analyses of SSR parameters between TD and AR patient subtypes

Tremor-dominant (n=14) Akinetic-rigid (n=8) P value
Age 59.7+8.0 57.7+8.6 0.598
Gender 5/9 3/5 0.642
MDS-UPDRS-3, median (range) 25.5 (46) 23.5(27) 0.664
NMSS median (range) 31(87) 52 (127) 0.616
SSR latency right, mean + SD OFF 1.27 +0.41 1.54+0.15 0.99
ON 1.06 £ 0.47 1.22+0.52 0472
Amp-right, median (range) OFF 1.57 (6.75) 2.56 (8.27) 0.217
ON 0.77 (6.93) 0.88 (4.47) 0.896
SSR-latency-left, mean + SD OFF 1.35+042 1.50+0.15 0.350
ON 1.09 £ 0.47 1.27 £0.51 0.429
Amp-left, median (range) OFF 1.08 (5.70) 1.04(4.13) 0.982
ON 1.07 (4.13) 0.96 (1.93) 0.415
SSR: Sympathetic skin response, TD: tremor-dominant, AR: akinetic-rigid
Table 3. Correlation analyses between SSR parameters and demographic and clinical features
OFF measurement ON measurements
SSR-latency Amp (R) SSR-latency  Amp (L) SSR-latency Amp(R) SSR-laten- Amp
(R) (b (R) cy (L) (L)
Age cC 0.010 0.055 0.468" 0.061 0.059 0.212 0.296 -0.080
p 0964 0.808 0.028 0.787 0.794 0.343 0.180 0.723
LED CC -0.059 -0.177  -0.179 -0.250  0.097 0.079 0.157 -0.161
p 0793 0.431 0.425 0.262 0.667 0.728 0.485 0.474
NMSS  CC 0.247 0.038 0.121 -0.023 0393 0.265 0.344 0.101
p 0268 0.867 0.592 0.919 0.070 0.233 0.117 0.654

LED: levodopa equivalent dose, SSR: sympathetic skin response, NMSS: non-motor symptom scale

Discussion

In conclusion, in our study, we did not find a correlation
between basal SSR parameters and NMSS scores, includ-
ing subitem scores. In addition, there was no association
with disease severity, and the measurements did not differ
between distinct disease groups. On the other hand, the
measurements after levodopa treatment revealed a reduc-
tion in SSR latencies, which reached significance bilater-
ally. These findings support the occurrence of acute and
dynamic changes in sympathetic autonomic function in
response to levodopa therapy.

Among the various methods used to evaluate sym-
pathetic dysfunction in PD (Valsalva manoeuvres,
the isometric contraction test, 24-h ambulatory blood
pressure monitoring, 24-h Holter monitoring, hyper-
ventilation tests, R-R interval variation, cardiac iodine-

123-labelled metaiodobenzylguanidine/*?I-MIBG up-
take, etc.?0.), SSR represents a practical method and
provides substantial contributions with high sensitivity
for evaluating sympathetic dysfunction in PD patients?.
The sympathetic skin response is a slow wave gener-
ated in deep layers of the skin, resulting from reflex ac-
tivation of the sudomotor sympathetic efferent fibres?.
SSR is defined as a somato-sympathetic reflex with
a spinal, a bulbar, and a suprabulbar component; and
several brain regions are considered to be involved in
the generation of this reflex, including the sensorimotor
cortex, the limbic cortex, the anterior hypothalamus and
the brainstem facilitatory reticular system?* 2% 2, How-
ever, studies on electrodermal reflexes evoked in acute
spinal cats have demonstrated that SSR basically gener-
ated by “simple intraspinal circuits”?’. In PD, the SSR
amplitude is the most frequently altered parameter and is
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Table 4. Correlation analyses between SSR parameters and MDS-UPDRS scores

OFF Measurements

ON Measurements

SSR Amp SSR Amp SSR Amp SSR- Amp
latency  right latency left latency  right laten-  left
right left right cy-left
MDS-UPDRS_1 cC -0.028 -0.288 0.016 -0376 0.106 0.001 0.194  -0.297
P 0.900 0.194 0943  0.085 0.640 0998 0.386 0.180
MDS-UPDRS_2 cC 0.087 -0.222 -0.043 -0.194 -0.043 -0.171  -0.036 -0.366
P 0.700 0.321 0.857 0.388 0.849 0446 0874  0.094
MDS-UPDRS_3 (OFF) cC 0.135 0.008 0.089 -0.046 -0.085 0.003  0.039 -0.296
P 0.549 0970 0.692 0.838 0.707 0.988  0.862 0.181
MDS-UPDRS_3 (ON) cC 0.283 0.160  0.152  0.211 -0.077 -0.011 0114  -0.269
P 0.202 0478 0499  0.346 0.734 0962 0614  0.226
MDS-UPDRS_3 ratio cC -0.227  -0366 -0.018 -0.555" -0.026 -0.011 0.014  -0.187
P 0.309 0.094 0937  0.007 0.908 0960 0952 0.405
MDS-UPDDRS_4 cC 0.119 -0.104 -0.135 -0.225 -0.147 0.045 0.027 -0.066
P 0.599 0.646 0548 0315 0.513 0.842  0.907 0.769
MDS-UPDRS_Total cC 0.159 -0.040 0.027 -0.118 -0.071 -0.016  0.080  -0.294
P 0.480 0.861 0906  0.601 0.752 0942 0724 0185

LED: levodopa equivalent dose, SSR: sympathetic skin response, NMSS: non-motor symptom scale

therefore more sensitive for the detection of
AD in PD patients 5. On the other hand,
prolongation of latency is another finding

Table 5. Analyses of the changes in SSR parameters between the medi-
cation-OFF and medication-ON periods (paired-samples t test)

that is encountered in association with PD
pathology! 13, Latency measurements of
SSR mainly reflect the function of efferent

postganglionic sudomotor sympathetic fi-
bresz. However, we found alterations only

in SSR latencies, whereas SSR amplitudes
did not change in the second measurement

after levodopa. An important topic of dis-
cussion may be related to the mechanisms
possibly involved in the changes in SSR

Overall group P value
SSR latency right OFF 1.37+0.36 0.012*
ON 1.12£0.49
Amp-right OFF 2.00(8.85) 0.091
ON 0.80(6.93)
SSR-latency-left OFF 1.41+0.35 0.012*
ON 1.15+0.48
Amp-left OFF 1.08 (5.70) 0.099

ON 1.02 (4.13)

latencies with levodopa in our PD group.
Sympathetic preganglionic neurotrans-
mission is accomplished by the release of
acetylcholine, whereas postganglionic neurons release
norepinephrine (and other cotransmitters) onto a- and
B-adrenergic receptors, modulating both the chronotropic
and inotropic properties of the heart and peripheral resist-
ance in the vasculature®. Interestingly, various studies
have demonstrated the presence and distribution of cat-
echolamine-synthesizing enzymes in the cervical sympa-
thetic ganglia. A recent study showed that postganglionic
neurons were most highly immunoreactive for dopamine
B-hydroxylase, which catalyzes the conversion of dopa-
mine to norepinephrine® . In a significant study, Mag-

SSR: sympathetic skin response

nifico et al. measured SSR changes in two siblings with
dopamine B-hydroxylase deficiency during L-DOPA-off
and L-DOPA-on periods. After L-DOPA, the amplitude
was found to be greater only in male patients®. How-
ever, our study is the first to investigate the alterations in
SSRs associated with levodopa in PD patients. In light of
the abovementioned data, we hypothesize that levodopa
might influence sympathetic nerve function measured
by SSR in our group by ameliorating the function of un-
myelinated postganglionic fibres. However, considering
that alterations in this reflex pathway might occur due to
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Supplementary Table 1. Results of the comparative analyses of the SSR amplitudes and latencies between the symptom-
dominant side and nondominant side (paired-samples t test)

Paired Differences t df  Sig.
Mean Std. Std. Error  95% Confidence Inter- (2-tailed)
Deviation Mean val of the Difference
Lower Upper
Pair 1 SSR-latency-dominant/ -0.0109 0.1783 0.0380 -0.0899 0.0681 -0.28 21 0.77
SSR-latency nondominant
Pair 2 SSR-Amp-dominant/SSR-  -0.3086 10.6315 0.3478 -10.0320 04147 -0.88 21 0.38
Amp-nondominant
Supplementary Table 2. Results of the correlation analyses between SSR parameters and NMSS subscores
NMSS_1- NMSS_2- NMSS_3- NMSS_4- NMSS_5- NMSS_6- NMSS_7- NMSS_8- NMSS_9-
cardio-  sleep/ mood/ perceptual/  Attention/ Gastro-  Urinary  Sexual Miscella-
vascular fatigue  cognition hallucination memory intestinal neous
R.SSR-  CC 0117 0.213 ~0.049  0.341 0.254 0.295 0.087 0.056 0.139
latency 0.603 0.340 0.829 0.120 0.254 0.183 0700  0.805 0.537
RAmp CC 0045  -0127 0070  -0.017 -0056 0264  -0.163  0.231 -0.092
P 0.841 0.574 0.758 0.940 0.804 0.234 0.469 0.302 0.684
L. SSR- CC 0.309 -0.116 0.083 0.141 0.083 -0.029 0.003 0.221 0.258
latency 0.162 0.606 0713 0.532 0.714 0.898 0990 0324 0246

Supplementary Table 3. Analyses of the changes in SSR parameters between the medication-OFF and medication-ON
periods within the patient subgroup with a high levodopa response (paired-samples t test)

Paired Samples Test0. n=15

Paired Differences t df Sig.
Mean Std. Std. 95% Confidence Interval (2-tailed)
Deviation Error of the Difference
Mean Lower Upper

Right-SSR-latency (off)/ 0.2806 0.5091 0.1314 -0.0012 0.5626 20.13 14 0.05
SSR-latency-(on)
Right-Amp-(off)/Amp-(on)  10.0038 20.2136 0.5715 -0.2220 20.2296 10.75 14 0.10
Left-SSR-latency-(off)/SSR- 0.2986 0.5118 0.1321 0.0152 0.5821 20.26 14 0.04
latency-(on)
Left-Amp-(off)/Amp-(on) 0.2841 10.2277 0.3170 -0.3957 0.9640 0.89 14 0.38

dynamic changes in any part of the afferent, efferent, or
central integration fibres, our hypothesis should be clari-
fied in future studies. In this regard, demonstrating the
possible levodopa-dependent alterations in the functions
of unmyelinated postganglionic fibres via methods such
as quantitative sudomotor axon reflex tests would be a
plausible method for future related research.

Studies evaluating SSR in PD patients are rare in the lit-
erature. Wang et al. included a large number of PD patients

in their study and evaluated the UPDRS, scales for out-
comes in PD-autonomic symptoms (SCOPA-AUT), and
SSR&. In conclusion, they found that higher SCOPA-AUT
and no SSR were more prevalent in the PIGD subtype. In
addition, they concluded that an absent SSR may indicate
worse autonomic and motor symptoms, but SSR param-
eters are not sufficient to evaluate the severity of dysfunc-
tions®. Schestatsky et al. evaluated SSRs in 46 PD patients
compared with those in control subjects. In conclusion,
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the absence of SSRs was more prevalent in patients with
PD than in control subjects®. In addition, within the PD
group, they found inverse correlations between SSR am-
plitudes, age, disease severity and later onset of the dis-
ease®. We also found moderate correlations between age
and left SSR latency. The NMSS scores were also greater
within our AR patient subgroup; however, this difference
did not reach statistical significance. No correlations were
found between SSR parameters and disease severity scale
scores. In addition, no significant difference was found be-
tween the SSRs on the symptom-dominant side and those
on the nondominant side. However, we included a small
number of patients, and our group consisted of a homog-
enous group in which SSR was present in all patients.
These factors constitute limitations in making a clear con-
clusion regarding the association between SSR param-
eters and clinical features. Notably, considering the high
variability in SSRs among even normal subjects®, eva-
luating associations between AD and PD clinical features
using basal SSR results may involve many limitations in
terms of methodology*®. However, we did not primarily
aim to investigate the association between SSR and clini-
cal aspects of PD.

On the other hand, we evaluated the dynamic changes in
SSR in response to levodopa, which constituted the main
aim of our study. In a previous study by Sachs et al., the
authors investigated autonomic cardiovascular responses
in 20 patients with PD during the medication-OFF and
medication-ON periods®2. They did not find a major effect
on cardiovascular responses from the acutely administered
medication32. However, this was an early study, and the
authors evaluated parameters such as valsalva ratio, heart
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Bevezetés - Epilepszids roham soran

az agyi neuronokban szinkron excessziv
elektromos kisulési mintazatok jonnek

létre. Az ismétl6dd gyakori rohamok az agyi
mUkodést kedvezdtlen iranyba befolyasoljak.
Az epilepszias betegek legalabb 70%-anal
figyelhetd meg egyénenként eltérd mértékd
kognitiv deficit, ami kiterjedhet a nyelvi, a
végrehajtd és az emlékezeti funkciok miko-
désére is. A betegpopulacio harmadat érinté
gyogyszerrezisztens epilepszia (GYRE) nega-
tiv hatassal lehet a mindennapi funkcionalas-
ra és az életmin@ségre. Jelen pilot tanulmany
célja a GYRE-betegek kognitiv képességeinek
allapotfelmérése és kontextusba helyezése
illesztett egészséges minta bevonasaval.
Médszerek - A kutatasban ¢sszesen 33

6 vett részt (21 nd és 12 férfi), atlagéletko-
ruk 41,49 év (SD=15,75), ebbdl 17 GYRE-
paciens (13 né és négy férfi; életkoruk: 21-66
év, M=46,6, SD=13,5), illetve 16 8 illesztett
kontrollszemély (nyolc ng és nyolc férfi;
életkoruk: 23-59 év, M = 34,13, SD = 17,52).
El6zetes szlr&tesztként a Montreal Kognitiv
Felmérés kerult alkalmazasra. A végrehajtd
funkciok felmérésére a Bet(fluencia felada-
tot, a téri-vizualis emlékezet vizsgalatara a
Rey-komplex abrat, a nyelvi funkciok méré-
sére pedig a Token Beszédmegértési Tesztet
hasznaltuk.

Eredmények - Eredményeink statisztikailag
szignifikansak voltak a kontrollcsoporthoz
viszonyitva a végrehajté funkciok (verbalis

Assessment of cognitive functions in
drug-refractory epileptic patients
Juhdsz-Nagy M; Kovacs FM; Ugrina R; Toth
VM; Szok D, MD, PhD; Tanczos T, MA, PhD

Background and purpose - During an
epileptic seizure, cortical neurons produce
patterns of excessive synchronized electric
discharge, which leads to various neurobio-
logical, cognitive, and affective consequenc-
es. At least 70% of epileptic patients can be
characterized by varying degrees of cogni-
tive deficits that may extend to language,
executive functions and memory functioning.
Drug-refractory epilepsy (DRE), which affects
about one third of the patient population
can negatively affect everyday functioning
and quality of life. This pilot study aims to
construct and examine the neuropsycho-
logical profile of people with DRE within the
framework of a longitudinal research project.
Methods - A total of 33 subjects (21 women
and 12 men; age range: 21-66 years, M =
41.49, SD = 15.75) were included in our
study. A number of 17 drug-resistant epi-
lepsy patients (13 women and 4 men; age
range: 21-66 years, M = 46.6, SD=13.5)

and 16 matched controls (8 women and

8 men; age range: 23-59 years, M =34.13,
SD=17.52) were included in the sample.
The Montreal Cognitive Assessment was
used as a preliminary screening tool. Execu-
tive functions were assessed by the letter
and semantic fluency tests, visuo-spatial
memory was tested using the Rey-Osterrieth
Complex Figure Test (ROCFT), and language
functions were assessed using the De Renzi
Token Test.
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fluencia feladatok, p < 0,05) és az emlékezeti
funkciok tekintetében (Rey-komplex abra
késleltetett felidézés, p=0,02), valamint a
nyelvi funkcidkat mérd Token-teszt esetében
is (p=0,009).

Kovetkeztetés - Klinikai vizsgalatunk ered-
ményei alapjan - a szakirodalmi el6zmények-
kel megegyez6en - szignifikdnsan rosszabbul
teljesitenek a GYRE-betegek az egészséges
csoporthoz képest mind a magasabb rend(
kognitiv funkciok, mind az emlékezeti miko-
dés és a beszédmegeértés terén. Az altalunk
Osszedllitott tesztbattéria igéretes lehet a
GYRE-betegek kognitiv profiljanak feltérképe-
zésére.

Kulcsszavak: gydgyszerrezisztens epilep-
szia, kognitiv funkcidk, emlékezeti és nyelvi

Results - Our results showed significantly
lower performance in the patient group
compared to controls regarding almost all
executive functions (verbal fluency tasks,

p <0,05), memory functions (ROCFT delayed
recall, p =0.02) and the Token test assessing
language functions (p =0.009).

Conclusion - Consistent with the literature
data, DRE patients in this study sample
performed significantly worse than the
control group in both higher-order cognitive
functioning, memory functioning and speech
comprehension. The present test battery
can be used to map the cognitive profile of
DRE patients.

Keywords: drug-refractory epilepsy, cogni-
tive functions, memory and language func-

funkciok

pilepszia esetében az agyi idegsejtek olyan Kistlési

mintazatarél beszéliink, mely tallépi az egészséges
neuronmitkddés hatarértékét, olyan neuralis folyamato-
kat indukalva, melyek akar nem kivant hangulati alla-
pothoz vagy akut gondolkodasi zavarhoz vezethetnek. A
fokalis kezdetli rohamokkal jellemezhet6 fokalis epilep-
sziak esetében temporalis lebenyi (TLE), frontalis lebe-
nyi (FLE), parietalis lebenyi (PLE) és occipitalis lebe-
nyi epilepsziardl (OLE) beszélhetiink. Az epilepsziasok
neuropszicholdgiai méréeljarasokon nyujtott teljesitmé-
nye szamottevo csokkenést mutathat, elsésorban a roham
altal érintett agyteriilet funkcidcsoportjan. Longitudinalis
kutatasok bizonyitjak a fiiggetlen, hosszua tavu, atfogd
rendszerkarosodast az epilepszias rohamok modalitasa-
tol fiiggetlendl.

Az epilepszia definicidja az alabbi megallapitasokon
alapszik: 1. legalabb két nem provokalt (vagy reflex-) ro-
ham megjelenése (legalabb 24 6ras eltéréssel a rohamok
kozott); 2. nem provokalt (vagy reflex-) roham esetében,
ha a roham ismétlddésének kockazata a kovetkezd 10 év-
ben hasonld, mint két nem provokalt roham esetén (leg-
alabb 60%); 3. valamelyik ismert epilepsziaszindroma
all fenn'. Az epilepszia hivatalos, ILAE (International
League Against Epilepsy) szerinti klasszifikacioja tobb
szintre épiil, és a rohamtipus, az epilepszia tipusa, az epi-
lepsziaszindrémak és az etioldgia szerinti csoportositést
foglal magaba. A rohamok tipusa szerint elkiilonitiink
1. fokalis, 2. generalizalt, 3. kombinalt generalizalt és
fokalis, valamint 4. ismeretlen (nem meghatarozhatd)
eredetll epilepsziakat. A klinikai gyakorlat és a tudoma-
nyos megfigyelések alapjan 6 leggyakoribb okot lehet

tions

elkiiloniteni, melyek az epilepszia kiindulasahoz kothe-
tok: strukturalis, genetikai, infektiv, metabolikus, immun
vagy ismeretlen eredetii epilepszia’.

Mar korabbi nomenklataraban is fellelheté volt az
¢életkori kezdeten alapuld osztalyozas, amivel dsszefiig-
gésben az ILAE 2022-ben frissitette és publikalta az
epilepsziaszindromakkal (jellegzetes rohamforma, tipu-
sos EEG-eltérések, tipikus életkori kezdet) kapcsolatos
allaspontjat. Egyrészt pontositottak a gyermekkori, mas-
részt a kiilonb6z6 életkori indulast epilepsziaszindro-

rrrrrrrr

crer

a gyermekkori induldsu szindromak koz¢ tartoznak: 1.
a ,self-limited” (6nkorlatozo) fokalis epilepszidk; 2. a
generalizalt epilepsziak; és 3. a fejlédési és/vagy epi-
lepszias encephalopathiak?®. A variabilis életkori kezdetii
szindromak kezdddhetnek akar a 18. ¢letév eldtt vagy
a 19. életév utan. Ide sorolhatdk a generalizalt, fokalis,
kombinalt generalizalt és fokalis epilepsziaszindromak,
valamint azok, melyek fejlédési és/vagy epilepszias
encephalopathiaval vagy progressziv neurologiai hanyat-
lassal tarsulnak!-2.

Az ILAE definicidja alapjan akkor beszélhetiink
gyogyszerrezisztens epilepsziarol (GYRE), ha két, meg-
feleléen valasztott és hatékony dozisban alkalmazott, a
beteg altal toleralt antiepileptikum (ak&r monoterapiaban
vagy kombinacidoban) mellett sem sikeriilt tartdés roham-
mentes &llapotot elérni®. Az epilepsziaval diagnosztizal-
tak szamottevo részénél tapasztalhato kognitiv deficit?,
aminek sulyossaga, mértéke és formaja egyénenként
eltérd lehet (fliggden a betegség sajatossagaitol, egyéni
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¢életmindségi €s demografiai mutatoktol, az alkalmazott
farmakoterapia jellegzetességeitdl, egyéb primer vagy
szekunder tarsbetegségek meglététdl és jellemz6itdl). A
kognitiv deficit magaba foglalja az emlékezeti zavarokat,
a gatld, kezdeményezo, tervezd funkciok és a nyelvi ké-
pességek rendellenességét, a mentalizacios deficitet és a
figyelmi zavart is, melyek kozvetetten képesek elémozdi-
tani akar dementia kialakulasat is. Az epilepsziaval diag-
nosztizalt személyek kognitiv profilja heterogén, hiszen
a neuropszicholdgiai funkciokra hatast gyakorolhatnak
tobbek kozott az antiepileptikumok, valamint a betegség
strukturalis lokalizacioja is**. Ezen tényezdket figyelem-
be véve relevans a GYRE-paciensek neuropszichologiai
funkcioinak feltérképezése, hiszen esetiikben nem érhetd
el rohammentesség gyogyszeres terapia révén'. A roha-
mok altal kivaltott cellularis és metabolikus valtozasok-
hoz kapcsolodoan kognitiv deficit jelenhet meg, ami a
hippocampusban, tovabba a neurogenezisben ¢és a szi-
napszisok tjjaszervezédésében neuralis vesztességgel jar
egyutts7.

A temporalis lebenyi GYRE-paciensek nyelvi funk-
cioit illetden elmondhatd, hogy nehézségeik adédhatnak a
szavak megértésével, grammatikailag egyszer(ibb monda-
tokkal és Osszetettebb szobeli tartalmak generalasaval és/
vagy értelmezésével® 1%, ami életmindségiiket is negativan
befolyasolhatja. A nyelvi készségek mikodése mas kog-
nitiv funkciok allapotardl is képet adhat'® ', igy fontos,
hogy az epilepszias paciensek érintett kognitiv funkcioi
mellett (példaul a szemantikus emlékezet, a végrehajto
funkciok vagy a munkamemoria) a nyelvi funkciok vizs-
galatara és fejlesztésére is hangsulyt helyezziink.

A megnevezéssel kapcsolatban a TLE-paciensek
40%-anal statisztikailag szignifikans deficit mutathatd
ki'2 13, emellett a betegek gyakran szamolnak be sz6tala-
lasi nehézségrol is'*. Ha a célszot sikeresen azonositottak,
és az adott sz6 szemantikusan aktivalodott, akkor is aka-
dalyozott a lexikalis hozzaférés, ami fonetikus segitség
révén enyhitheté'’. A szoel6hivas folyamata az anterior
temporalis lebenyi teriiletekhez kothetd. Ez a szoel6hi-
vasi nehézség feltehetdleg visszavezethet6 a nyelvi rend-
szer strukturalis és ujraszervezO0dési folyamatainak saja-
tossagaira'> '°. A TLE-betegek nagyobb agyi aktivitast
mutatnak a bilateralis nyelvi haldézatban alszavak lattan,
mint nem alszavak esetében. Tovabbi kutatasi eredmény
szerint a betegcsoport differencialt agyi aktivitast mutat
az absztrakt és konkrét szavak feldolgozasanal is'’. A
bal oldali TLE-paciensek a betlizés-hangadas (spelling-
to-sound) folyamat reakcidid6-mintazata alapjan olyan
szavaknal teljesitettek rosszabbul, amelyek ortografikus
megjelenése kevéshé gyakori az adott nyelvben'®; ez 6sz-
szefligg azzal az eredménnyel’®, miszerint az alszavak
lattan fokozott agyi aktivitas figyelheté meg.

A végrehajto funkciok kiemelendéek epilepszia nyo-
man megfigyelt kognitiv deficit esetében; a romlas ten-
dencidja meredekebbé valik az antikonvulziv gydgysze-

rek szamanak novelésével'” 2, Egy korabbi kutatasban'®
a Cattel-féle intelligenciamodellt kdvetve az absztrak-
cio, az informaciomanipulalas, valamint altalanosan a
végrehajtd funkcidk f6 elemei, melyek részt vesznek a
mindennapi helyzetek kezelésében (munkamemoria/fris-
sités, gatlas, valtas) erdteljesebben kapcsolddtak a fluid
intelligencia fogalmahoz. Ezaltal két kdzvetlen hatas
mértékét is sziikséges szem el6tt tartani: a fluid allomany
sériilékenységét a strukturalis fellazultsagabdl fakadoan,
valamint az ehhez kdzvetetten kapcsolddd allomanygya-
rapodas lehetdségét a tanuldsi folyamatok révén. A val-
tozatlan életmindség megdrzése érdekében a memoria-
tesztek mellett a prospektiv, tervezo stratégiakat felmérd
eszk6zok képezhetik a kognitiv allapotfelmérés egyik 6
fokuszat'® 2!,

A magasabb rendi kognitiv folyamatokhoz, kivaltképp
a temporalis és frontalis lebeny miikodéséhez kapcsolo-
do konstruktum a munkamemaria (MM), aminek részei
a fonologiai hurok, a téri-vizualis vazlattomb, a kdzponti
végrehajto és az epizodikus buffer. Mindezek segitségé-
vel torténik az informaciok gyors tarolasa, manipulacidja
és feldolgozasa®> 2. A fennalld rohamok kiilonbozé mo-
don hathatnak a munkamemoriara: generalizalt roham
esetében a konstruktum teljes egésze érintetté valhat,
mig a fokalis rohamok érintetleniil hagyhatnak bizonyos
komponenseket, igy lehetséges, hogy frontalis lebenyi
roham esetén az érintettség a kozponti végrehajtora ter-
jed ki, ami nagymértékben tdmaszkodik a dorsolateralis
prefrontalis kéregre®.

Az emlékezeti deficit a temporalis és frontalis lebenyi
epilepszia egyik nagyon gyakori tunete**2¢, ami GYRE
esetében stlyosabb mértékii is lehet a rohammentesség
hianya miatt?®. Egy korabbi vizsgélat eredményei sze-
rint** 26 az epilepsziaval diagnosztizalt csoporton belil a
gyogyszeres terapiaval nehezen kontrollalhaté alcsopor-
tot nagyobb mértékii kognitiv deficit jellemezte a munka-
memodria, a verbalis epizodikus és vizualis emlékezet te-
rén. Ennek hatterében az allhat, hogy a magas rohamgya-
korisag miatt morfologiai elvaltozasok figyelhetok meg a
cit is felléphet a roham altal érintett teriilet részeinél?* 2.

A szakirodalom kiilon figyelmet fordit a szubjektiv
emlékezeti panaszok vizsgélatéra epilepsziaval diagnosz-
tizaltak korében, mert ezek az emlékezeti problémak indi-
katoraiként lehetnek jelen*” . A GYRE-betegek tobb em-
lékezeti panaszrol szamoltak be egészséges személyekhez
képest®, aminek a hatterében a betegség kovetkeztében
kialakult hangulatzavar®™?°, negativ énkép allhat?’. Lehet-
séges, hogy az epilepszia altal okozott emlékezeti defici-
tet tiikrozik az emlékezeti panaszok, mivel az emlékeze-
tet objektiven mérd teszteken elért eredmény elére jelzi a
szubjektiv emlékezeti panaszokat®.

A nemzetkozi szakirodalmi adatok alapjan feltéte-
lezhetd, hogy a GYRE-betegek megfigyelheté kognitiv
funkcidzavarral rendelkeznek, melyek kiterjednek: az
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1. tablazat A GYRE-pdciensek és a kontrollcsoport demaogrdfiai adatai

Eletkor Iskolazottsag
N M SD Min Max M SD

GYRE-csoport 17 46,65 13,50 21 66 13,88 2,80
Kontrollcsoport 16 36,00 16,50 19 59 14,28 2,32
Osszesen 33 41,49 15,75 19 66 14,08 2,55
N& 21 41,91 15,93 19 66 14,02 2,65
Férfi 12 40,75 16,10 19 64 14,16 2,48
GYRE-csoport

N& 13 46,69 13,36 21 66 13,85 2,88
Férfi 4 46,50 16,09 25 64 14,00 2,94
Kontrollcsoport

N& 34,13 17,52 19 59 14,31 2,38
Férfi 8 37,88 16,38 19 59 14,25 2,44

N: mintanagysag, M: atlag, SD: szdéras, GYRE: gydgyszerrezisztens epilepszia

emlékezeti mikodésre — ezzel dsszefliggben szubjektiv
emlékezeti panaszokra; a végrehajtd funkciokra, valamint
a nyelvi képességekre, igy a beszédértés, beszédképzés
elemi és komplex szintjeire.

A vizsgalat célja

A jelen kutatas els6dleges célja részletesen feltarni a
GYRE-betegek neuropszicholdgiai funkcioit, majd 6sz-
szevetni azokat demografiai adatok alapjan illesztett
egészséges személyek eredményeivel. Kiilon kitériink
a nyelvi és végrehajto funkciok, emlékezet, szubjektiv
memoria terén mutatkozo kiilonbségekre, illetve a végre-
hajto funkciok oktatasban eltoltott évekkel valo kapcso-
latanak targyalasara.

Els6 hipotézisiink szerint a végrehajtd funkciok vizs-
galata soran szignifikansan rosszabb teljesitmény varha-
to a betegcsoport esetén, Osszevetve az egészséges min-
ta eredményeivel?® 22, Masodik hipotézisiink alapjan az
epilepszias csoport a Magyar Megnevezési Teszten!!: 12|
illetve az Alszoismétlési teszten'” '8 alacsonyabb pontot
fog elérni, mint a kontrollcsoport. Harmadik hipotézisiink
szerint feltételezziik, hogy a gydgyszerrezisztens epilep-
sziasok gyengebb verbalis, vizualis emlékezeti és mun-
kamemoria-teljesitménnyel birnak az egészségesekhez
képest®® 27, valamint varhatéan kevésbé elégedettek az
emlékezetiikkel, illetve egészséges személyekhez képest
tobb emlékezeti problémardl szamolnak be, tovabba tobb
emlékezeti stratégiat is alkalmaznak3®.

Eredményeink segithetnek megérteni a GYRE kap-
csolatat a kiilonb6z6 neuropszicholdgiai funkciokkal,
valamint hozzajarulhatnak nagyobb keretkutatasunk
célkitlizéséhez, miszerint egy hazai neuropszichologiai

tesztbattéria 1étrehozasat facilitaljuk az epilepszia diag-
nosztizalasanak és kontrolljanak kiterjesztése érdekében,
kozvetetten javitva a betegek varhatd életmindségét.

Mddszerek
Vizsgalati minta

A jelen klinikai kutatasban 33 {6 vett részt. Az életkor-
hoz, nemhez és iskolazottsaghoz kapcsolodo adatok a
GYRE-betegcesoport (17 f6) és a kontrollcsoport (16 6)
esetében is az 1. tdblazatban olvashatok (kontroll esetén
a korabbi pszichiatriai vagy nem epilepszias neurologiai
diagnozis fennallasa kizarast jelentett a vizsgalatbol).

A GYRE-betegcsoport rendelkezésre allo kortorténeti
adatait elemezve az epilepszia betegség etioldgiai cso-
portositasa alapjan ismeretlen eredetli (nem tiineti) epi-
lepszia 7/17 £6 (41%), mig szekunder (tiineti) epilepszia
10/17 £6 (59%) esetében all fenn. A rohamtipust tekint-
ve a paciensek 88%-anak (15/17 f6) van fokalis kezdetii
rohama, mig 12%-uknal (2/17 {6) generalizalt kezdetli a
roham: motoros (myoclonus) (1 6), illetve nem motoros
(absence) roham (egy f6). Az epilepszia életkori kezdete
11 f6nél (65%) a gyermek- és serdiilokor (2—17. életév),
mig hat fénél (35%) a felnéttkor (18—54. életév). Roham-
gyakorisag szempontjabdl széles az intervallum, a csak
évente 1-2 rohamtol egészen a napi 4 rohamig terjed.
Evente 1-11 roham hat fénél (35%), havonta 1-3 roham
ot f6nél (29%), hetente 1-5 roham négy f6nél (23%), mig
naponta 1-5 roham két fonél (12%) fordul el6. A vizs-
galati leletek vonatkozasaban hét betegnél (41%) tortént
tobbnapos video-EEG-monitorozas. Két esetben volt ki-
mutathato egyértelmi temporalis fokusz, mindkettében
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bal tulstllyal, valamint két esetben extratemporalis fo-
kusz (jobb agyféltekei, illetve bifrontalis goc). A gyogy-
szeres terapia 16 esetben politerapia (biterapia: hat f6;
triterapia: hét f6; tetraterapia: két f6), mig monoterapia
(lamotrigin, LTG) 1 {6 esetében all fenn. A leggyakrabban
alkalmazott antiepileptikumok (AE) megoszlasa a kdvet-
kezd: LTG (n = 9; 53%), karbamazepin (CBZ) (n = 8§;
47%), levetiracetam (LEV) (n = 7; 41%), és klonazepam
(CLON) (n=17;41%). A leggyakrabban alkalmazott AE-
kombinaciok: CBZ + LEV 5 6 (29%), CBZ + CLON/
CLOB (klobazam) 6t 6 (29%), CBZ + LCM (lakozamid)
2 £6 (12%), CBZ + LTG 1 6 (6%). Epilepsziamiitét két
f6 esetében (a vizsgalt GYRE-betegek 12%-a) tortént,
egyikiiknél a temporalis arachnoidealis cysta eltavolitasa
tartds rohammentességet hozott (AE-terapia mellett), mig
maésikuknal a bal temporalis lebenyi parcialis reszekcié a
mitétet kovetden is éveken at és jelenleg is havonta je-
lentkez6 rohamokkal jar. Neurostimulacios beavatkozas,
vagus-idegstimulator beiiltetése egy esetben tortént (a
postencephalitises TLE-betegnél), ami nem valtoztatott a
beteg gydgyszerrezisztens allapotan.

Vizsgalati eszk6zok

Montreal Kognitiv Felmérés (Montreal Cognitive
Assessment, MoCA)

Az enyhe kognitiv karosodas sziirésére a Montreal Kog-
nitiv Felmérést’!- 32 hasznaltuk, aminek 11 részfeladata
méri a figyelmet és koncentraciot, a végrehajtdo funk-
cidkat, az emlékezetet, a nyelvet, a vizualis konstrukcios
képességeket, a fogalmi gondolkodast, a szamolast és az
orientaciot. A maximalisan elérhetd pontszam 30 pont; 24
vagy annal tobb pont tekintheté normalnak®* 32,

Verbalis Epizodikus Memoria Teszt (VEMT)

A verbalis epizodikus emlékezet rovid €s hosszu ta-
vl vizsgalatara a Verbalis Epizodikus Memoria Tesztet
(VEMT) alkalmaztuk?. A teszt tobb részfeladatbol épiil
fel, melyeknek részét képezi egy A és egy B szolista meg-
tanulasa (14-14 szo, utdbbi interferencia-lista), azonnali
és késleltetett felidézés, a bemutatasi sorrend rekonstrua-
lasa és szofelismerés. A VEMT tobb mutatoja koziil az 1.,
2.,3.,4., 5. proba, a tanulasiitem, a felejtési litem, a rovid
tava késleltetett szabad felidézés, a hossza tava szabad
felidézés és felismerési teszt valtozokat elemeztiik, me-
lyek révén az epizodikus emlékezet kiilonboz6 részfolya-
matainak tesztelése lehetséges™.

Rey-komplex abra
A Rey-komplex abra a vizuospacialis konstrukcios képes-

ség, valamint az ezzel 6sszefliggd emlékezeti milkodés
vizsgalatara hasznalhat6 eszkoz; a feladat harom fazisra

bonthato: a szimplex formakbol allo kép masolésa; azon-
nali felidézés; késleltetett felidézés. Az elemek rajzolasi
sorrendjének meghatarozasara hat kiilonb6z6 szini tollal
kellett a feladatot végrehajtani, azok valtasanak idejét a
vizsgalatvezetd hatarozta meg. Az eredményeket Meyers
és Meyers mennyiségi modszerével szamitjuk, elemen-
ként 0-2 pont adhatd, a 18 elem esetében ez maximum
36 pont,

Betiifluencia feladat

A Betiifluencia feladat a nyelvi és végrehajté funkciok
mérésére alkalmas eszk6z3>3¢; a vizsgalati személynek
egy perc alatt minél tobb szot kell mondania az ,,a”, ,k”
vagy ,,t” fonémaval, ekdzben tulajdonnevet, illetve egy
sz6 ragozott formait nem mondhatja. A teszt legfontosabb
mutatoi a helyes szavak szama, a perszeveracio, a hibaza-
si mutato, a klaszterek szama, valamint a valtasok szama.
A vizsgalat soran a ,.k”, ,,t” és ,,a” fonémakkal kezd6d6
szavakat elemeztik7,

Szemantikus fluencia feladat

A Szemantikus fluencia feladat a nyelvi és végrehajtd
funkciokat tesztel eljaras’” %, melynek sorén a vizsga-
lati személynek minél tobb szot kell mondania egy perc
alatt az ,,allat”, az ,,élelmiszerbolt” vagy a ,,gytimolcs”
szemantikai kategoriaban. A hibazasi mutat6 feltételei
¢és a teljesitmény mérése megegyeznek a Betlifluencia
feladat mutatoival. A vizsgalat soran az ,,allat” és ,,élel-
miszerbolt” kategériara mondott szavakat’” 3 elemeztiik.
A gytimoélcs kategoriat nem vettiik fel, hogy ne legyen
hosszu az adatfelvétel, amit az is indokolt, hogy ebben a
kateg6riaban mondjak a legkevesebb sz6t®.

Cselekvési fluencia feladat

A Cselekvési fluencia feladat végrehajtoé funkciokat mé-
16 teszt, melynek soran minél tobb, ember altal végzett
cselekvést kell felsorolni egy perc alatt’® ¥, Ugyanazon
sz6 ragozott formai hibanak szamitanak. A teljesitmény
kategorizalasa megegyezik a korabbi fluenciafeladatok
mutatoival®® .

Tébbfaktoros Emlékezeti Kérddiv (Multifactorial
Memory Questionnaire, MMQ)

Az emlékezet szubjektiv vizsgalatdhoz a Tobbfaktoros
4. Az MMQ négy alskalabol épiil fel: emlékezeti ké-
pességek megélése, emlékezeti hibak, belsé emlékezeti
stratégiak hasznalata, illetve kiilsd emlékezeti stratégiak
hasznalata. Az alskalakon 1év6 allitasokat 0—4-ig terjedd
Likert-skalan kell értékelni az egyetértés mértéke szem-
pontjabodl az elmult 2 hétre vonatkozdan. A pontszamokat
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Ossze kell adni az értékelés soran. Az emlékezeti képessé-
gek megélése (a = 0,92), az emlékezeti hibak (a = 0,92),
a kiils6 emlékezeti stratégiak (o = 0,87) alskalak belsé
konzisztenciaértékei beliilre esnek, a belsé emlékezeti
stratégidk kivil esnek reliabilitas tekintetében a vizsgalt
mintan*®* (a = 0,57).

Alszbismétlési Teszt

A verbalis munkamemoria mérése soran a vizsgalati
személyeknek egyre hosszabb nem 1étezé szavakat kell
a vizsgalatvezeté utan ismételniik* . A szavak mind
fonologiailag, mind fonotaktikai struktarajukban egyez-
nek a kisérletben részt vevo személyek anyanyelvével.
A teszt eredményeit helyes és helytelen kategoriak sze-
rint kiilonitik el. Az alszavak egy szotagtol egészen ki-
lenc szétagig terjednek, és a vizsgalatvezetd akkor 1éphet
tovabb a hosszabb kategoriara, ha a vizsgalati személy
a négy szobol legalabb harmat helyesen visszamondott.
A teljesitmény Osszpontszamban ¢€s terjedelmi szamban
mérheté* 4,

Token Beszédmegértési Teszt

A Token Beszédmegértési Teszt a verbalis instrukciok he-
lyes megértését és azok pontos végrehajtasat vizsgalja*
#, Kivagott négyzetek és korok meghatarozott elrende-
zésben vannak jelen (kiilonbozé méretekben és szinekben
— piros, fekete, sarga, fehér, z6ld), majd azokat a vizsga-
lati személynek elére meghatarozott instrukciok mentén
kell manipulalnia. Azonnali sikeres teljesités esetén 1
pont, mig ismétlést kovetden fél pont jar. A teszt 36 utasi-
tast tartalmaz, hat alrészre osztva*»#.

A vizsgalat leirasa

A jelen klinikai kutatas egy kozponta prospektiv kereszt-
metszeti vizsgalat, ami a Szegedi Tudomanyegyetem
Pszicholdgiai Intézet Kognitiv- és Neuropszicholdogiai
Tanszékén, a Klinikai Neuropszicholdgia Kutatocsoport
munkajan beliil a Szegedi Tudomanyegyetem Neurold-
giai Klinikajanak egytittmiikodésével valosult meg (a ku-
tatasetikai engedély szama: 11/2023-SZTE).

Az adatgyijtés 2023. februar és december kozott tor-
tént. Az adatok védelme érdekében az adathalmazt kiza-
rolag sajat, jelszdval kdédolt szamitogépen, a vizsgalati
trlapokat védett helyen taroltuk. A folyamat soran az
etikai szabalyok betartasaval, intézményiink adatkezelési
szabalyzata alapjan jartunk el. A betegek tajékoztatod és
informalt beleegyezd nyilatkozatot irtak ala.

A jelen tanulmany egy nagyobb kutatas keretében ké-
szlt el, melynek célja a GYRE-betegek kognitiv (emléke-
zet, végrehajto funkcidk, nyelvi funkciodk) és affektiv (de-
presszid, szorongas, tarsas tamogatas, ¢letmindség) pszi-
chés allapotanak részletes feltarasa. A vizsgalat nemzet-

kozi ajanlasokat figyelembe véve két nagy részbdl épiilt
fel: 1. kérdéivcsomag kitdltése és 2. neuropszicholdgiai
tesztek felvétele. A tesztfelvételt rovid, kétszemélyes
helyzetben torténd exploracid eldzte meg. A kérddivek és
a kognitiv tesztek felvétele randomizalt sorrendben tor-
tént. Osszesen harom kiilénboz6 vizsgalati alkalom keriilt
megszervezésre, egy alkalom 60 percet vett igénybe.

A vizsgalatban hasznalt neuropszichologiai tesztek
a nemzetkozi protokoll javaslata alapjan keriiltek kiva-
lasztasra*®: 47, Ennek soran figyelembe vettiik, hogy az
epilepszia mely kognitiv funkciokat érinti leginkabb, il-
letve, hogy melyek a nemzetkozi gyakorlat soran hasz-
nalt neuropszicholdgai tesztek*s ¥7; ezen mérbeljarasok
magyarra validalt valtozatait igyekeztiink hasznalni.
A nemzetkozi protokoll a nyelvi és végrehajto funkciok
felmérésére a fluenciafeladatokat ajanlja (a verbalis emlé-
kezetnél a Rey Auditoros Verbalis Tanulasi Teszt haszna-
latat, aminek tovabbfejlesztett magyar verzioja a Verba-
lis Epizodikus Memoria Teszt®), illetve a vizuospacialis
funkciok mérésére a Rey-komplex abrat*.

A GYRE-betegek a Szegedi Tudomanyegyetem Neu-
rologiai Klinikdjanak gondozottjai kozil keriiltek kiva-
lasztasra. A kontrollcsoport tagjait hozzaférési alapon, ké-
nyelmi mintavétel soran toboroztuk, életkorban, nemben
és iskolazottsag tekintetében illesztve.

Eredmények

A jelen vizsgalatban a neuropszicholégiai tesztek ered-
ményeit ismertetjilk. Az adatokat a Jamovi 2.2.5 (2022)
statisztikai program segitségével elemeztiikk — az altala-
nos eloszlasi jellemzok vizsgalata mellett minden valtozo
esetében megvizsgaltuk Shapiro—Wilk-probaval, hogy
normaleloszlast kovetnek-e. Mivel a valtozok nem min-
den esetben kovették a normaleloszlast, az elemzés soran
a kiilonbségek vizsgalatara paraméteres és nem paraméte-
res probakat is alkalmaztunk. Az epilepszias és a kontroll-
csoport Osszehasonlitasara igy elsésorban fiiggetlen min-
tas t-probat vagy nemparametrikus megfelel6jét, Mann—
Whitney U-probat alkalmaztunk. Az elemzések soran a
hibasav minden esetben 95%-o0s konfidenciaintervallum
volt.

A normaleloszlas vizsgalata soran megvizsgaltuk,
hogy teljesiilt-e csoportonként a normalitas (2. tablazat).
Tobb esetben is hianyoztak az adatok, ezért tesztenként
valtozott a mintanagysag. Ha teljesiiltek a normalelosz-
las feltételei, akkor parametrikus probakat, fliiggetlen
mintas t-probat, Pearson-féle paraméteres korrelaciot al-
kalmaztunk, ha sériiltek, akkor Mann—Whitney U-probat
és Spearman-féle nem parametrikus korrelacios probat
hasznaltunk.

Elsé hipotézisiink tesztelésekor a GYRE-paciensek
(n =17 f6) és az illesztett kontrollcsoport (n = 16 £6)
adatait hasznaltuk fel. Hipotézisiink szerint a végrehajto
funkciok vizsgalata soran szignifikansan rosszabb tel-
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2. tablazat. A normalitdstesztelés eredményei az alkalmazott tesztek vonatkozdsaban

Betegcsoport Kontrollcsoport

N W df p N W daf p
Alszé Teszt 14 082 14 001* 14 0,79 14 0,004**
Token-Teszt 15 060 14 <0,001*** 14 081 14 0,002**
Bet(ifluencia feladat ,K" szavak szama 15 091 15 0,12 14 093 14 0,29
Betlfluencia feladat , T" szavak szama 13 097 13 092 14 091 14 017
Betdfluencia feladat ,A" szavak szama 13 0,78 13 0,004** 14 095 14 0,56
Szemantikus fluencia feladat ,allat” kategoria 13 095 12 0,58 14 092 14 0,20
szavak szama
Szemantikus fluencia feladat ,élelmiszer” kateg6- 13 093 13 0,38 14 091 14 0,16
ria szavak szama
Cselekvési fluencia feladat szavak szama 13 090 13 0,26 14 092 14 0,20
VEMT 1. préba 13 091 13 0,18 14 088 14 0,06
VEMT 2. préba 13 097 13 089 14 087 14 0,04*
VEMT 3. préba 13 091 13 0,19 14 091 14 046
VEMT 4. préba 13 092 13 021 14 0,77 14 0,003**
VEMT 5. préba 13 090 13 0,15 14 0,74 14 <0,001***
VEMT Tanulasi Utem 12 097 12 087 12 090 14 0,14
VEMT Felejtési titem 1 084 11 0,058 12 084 14 0,22
VEMT Rovid Tavu Késleltetéses Szabad Felidézés 13 096 13 0,78 12 089 14 0,13
VEMT HosszU tavl Szabad Felidézés 12 095 12 0,61 12 0,70 14 <0,001***
VEMT Felismerési Teszt: Helyesen felismert sza- 13 0,67 13 <0,001%** 12 0,33 14 <0,001***
vak szama
Rey-komplex dbra masolas 14 0,77 14 0,002** 14 042 14 <0,001***
Rey-komplex dbra azonnali felidézés 14 090 14 0,11 14 088 14 042
Rey-komplex dbra késleltetett felidézés 14 090 14 0,14 14 093 14 0,88
Emlékezeti képességek megélése (MMQ) 17 092 17 0,16 16 096 16 0,60
Emlékezeti hibdk (MMQ) 17 093 17 0,20 16 094 16 0,31
Belsd emlékezeti stratégiak (MMQ) 17 095 17 041 16 098 16 094
KUls® emlékezeti stratégiak (MMQ) 17 095 17 052 16 091 16 0,13

*p <0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

VEMT: Verbadlis Epizodikus Memdria Teszt, MMQ: Tébbfaktoros Emlékezeti Kérd&iv

jesitmény varhato a betegcsoport esetén, dsszevetve az
egészséges minta eredményeivel. A normaleloszlas mi-
att fliggetlen mintas t-probat végeztiink el (2. tdblazat),
tovabba megvizsgaltuk a szoérashomogenitast Levene-
teszttel. Welch-probat csupan a Szemantikus fluencia
Clelmiszer” kategoriaja, valamint a Betiifluencia feladat
,A” kategoriajanak esetében kellett alkalmazni, mert a
Levene-proba eredménye statisztikailag szignifikans volt
(p < 0,05). Az eredmények alapjan hipotézisiink beiga-
zolodott, mivel minden esetben szignifikans kiilonbség
volt megfigyelhetd a kontroll- és a betegcsoport kozott
(3. és 4. tablazat).

Masodik hipotézisiink tesztelésekor a GYRE-
paciensek (n =17 £6) és az illesztett kontrollcsoport (n =
16 f6) adatait hasznaltuk fel. A nem normaleloszlas miatt
Mann—Whitney U-tesztet alkalmaztunk. Hipotézisiink
szerint a GYRE-csoport a Magyar Megnevezési Tesz-
ten, illetve az Alsz6ismétlési teszten alacsonyabb pontot
fog elérni, mint a kontrollcsoport. Az Alszo teszten nem
volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott, mig a
De Renzi-féle Token Beszédmegértési Teszt esetében a
betegcsoport gyengébben teljesitett a kontrollcsoporthoz
képest (2. tablazat). Ez alapjan a betegcsoport beszéd-
megértése szignifikansabban rosszabb, mint a kontroll-
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3. tablazat A GYRE- és a kontrollcsoport egyes teszteken nydjtott teljesitményének kiildnbségei

Betegcsoport  Kontrollcsoport

t df o d N M SD N M SD
Bet(fluencia feladat ,K" sz6 -3,55 27,00 0,001** -1,32 15 10,53 5,55 14 17,50 497
szam
Bet(ifluencia feladat , 17" sz6 -4,09 2500 <0,001*** -158 12 10,46 4,56 14 17,85 4,82
szam
Szemantikus fluencia feladat  -3,93 25,00 <0,001*** -1,51 12 1746 6,78 14 26,35 490
Lallat” szavak szama
Szemantikus fluencia feladat  -2,71 19,71 0,01* -1,05 13 1862 843 14 26,00 5,20
Lélelmiszer” szavak szama’
Cselekvési fluencia feladat -3,01 2500 0,006** -1,16 12 1569 7,69 14 23,64 598
szavak szama
VEMT 1. préba -1,79 2500 0,09 -069 13 539 1,94 14 6,57 1,51
VEMT 3. préba -2,44 2500 0,02* -094 13 9,85 2,27 14 11,71 1,68
VEMT Tanuldsi Utem -0,68 24,00 0,50 -0,27 12 583 1,53 14 6,35 2,24
VEMT Felejtési titem 1,10 23,00 0,28 0,44 11 2,18 2,75 14 0,93 2,90
VEMT Rovid Tavu Késlelteté-  -1,98 25,00 0,06 -0,76 13 8,85 3,36 14 11,00 2,22
ses Szabad Felidézés
Rey-komplex dbra azonnali -3,17 26,00 0,004** -1,20 12 1712 587 12 24,88 8,03
felidézés
Rey-komplex késleltetett -2,56 26,00 0,02* -0,97 12 1731 7,57 12 24775 7,09
felidézés
Emlékezeti képességek meg- -290 22,12  0,008** -1,00 17 40,65 19,73 16 5588 8,58
élése (MMQ)"
Emlékezeti hibdk (MMQ) -151 2347 0,15 -0,52 17 5506 1758 16 6225 854
Belsd emlékezeti stratégiak 0,61 31,00 0,55 0,21 17 777 4,70 16 6,81 4,26
(MMQ)
KUls& emlékezeti stratégiak -034 31,00 0,74 -0,12 17 12,29 8,69 16 1325 7,54
(MMQ)

*p <0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

VEMT: Verbdlis Epizodikus Memoria Teszt, MMQ: Tébbfaktoros Emlékezeti Kérdéiv

"Welch-prébat végeztiink ezekben az esetekben.

csoporté. Eredményeink alapjan a GYRE-betegek nem
ismerik fel rosszabbul a nyelv fonoldgiai és fonotaktikai
komponenseit, alszavak esetén is fel tudjak a hasznalni
nyelvi képességeiket a feladat sikeres teljesitésére.
Harmadik hipotézisiink tesztelésekor a GYRE-
paciensek (n = 17 ) és az illesztett kontrollcsoport (n
= 16 f6) adatait hasznaltuk fel. Hipotézisiink szerint a
gyogyszerrezisztens epilepsziasok gyengébb verbalis,
vizuélis emlékezeti és munkamemadaria-teljesitménnyel
birnak az egészségesekhez képest, valamint varhatdan
kevésbé elégedettek az emlékezetiikkel, illetve tobb em-
Iékezeti problémarol szamolnak be, és tobb emlékezeti
stratégiat alkalmaznak. Az emlékezeti vizsgaloeszkozok
esetén a végrehajtd funkciok statisztikai elemzéséhez
hasonloan jartunk el. A normaleloszlas miatt megvizs-
galtuk a szorashomogenitast (2. tablazat). A szubjektiv

mema@ria tekintetében egyedil az ‘Emlékezeti képessé-
gek megélése’ és az ‘Emlékezeti hibak’ valtozoknal volt
szignifikans a Levene-proba eredménye (p < 0,05), ezért
ott a Welch-probat, mig a tobbi valtozonal, ahol nem
volt szignifikans (p > 0,05), ott Student t-probat hasz-
naltunk. Szignifikans kiilonbséget talaltunk a Verbalis
Epizodikus Meméria Teszten nyujtott teljesitményben
a 3. és 4. proba esetében, a Rey-komplex abra azonna-
li és késleltetett felidézése soran, illetve az Emlékezeti
képességek megelése valtozoknal a GYRE- és a kont-
rollcsoport k6zott. A tobbi valtozd esetében nem mu-
tatkozott szignifikans kiilonbség (3. és 4. tablazat). Az
emlékezethez kapcsolodo elézetes felvetésiink a tesztek
kisebb hanyadaban igazolast nyert, a csoportok kozotti
kiilonbség csupan néhany teszt esetében mutatott kii-
l6nbséget.
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4. tablazat A GYRE- és a kontrollcsoport egyes teszteken nydjtott teljesitményének kiilonbségei

Betegcsoport  Kontrollcsoport

U p r N  Mdn N Mdn
Alsz¢ Teszt 82,50 0,48 016 14 15 14 2
Token-Teszt 46,00 0,009** 0,56 14 32 14 36
Betlfluencia feladat ,A" sz szam 42,50 0,02* 0,53 13 7 14 13,5
VEMT 2. préba 64,00 0,19 0,30 13 8 14 8
VEMT 4. préba 4550 0,03* 0,50 13 10 14 13
VEMT Hosszu tavl Szabad Felidézés 64,00 0,31 0,24 12 9 14 12
VEMT Felismerési Teszt: Helyesen felismert 88,00 0,89 0,03 10 14 14 14
szavak szama
Rey-komplex abra masolas 6500 0,12 0,34 12 3325 12 36

*p <0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
VEMT: Verbdlis Epizodikus Memoria Teszt

Diszkusszié

A vizsgalat elsédleges célja a GYRE-betegek neuro-
pszichologiai, kognitiv profiljanak feltérképezése, vala-
mint eredményeik Osszevetése illesztett egészséges minta
adataival egy keresztmetszeti pilot kutatas keretein beliil.
Tudomasunk szerint ezzel a témaval kapcsolatos hazai
vizsgalat még nem kertiilt publikalasra.

Eredményeink alapjan a GYRE-pécienseknél tapasz-
talhat6 teljesitményromlas a kognitiv és a végrehajtd
funkciok, a verbalis rovid tava, vizualis rovid és hossza
tava emlékezet terén, illetve a betegek szubjektiven is
gyengebbnek itélik meg emlékezetiket az egészsegesek-
hez képest. A verbalis hosszu tava emlékezeti funkciok
terén nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a GYRE- és
a kontrollcsoport teljesitménye kozott. A korabbi kutatasi
eredményekkel szemben, nem volt teljesitménycsokkenés
megfigyelhetd az ismeretlen alszavakat hasznalo tesz-
ten'® 4. A nyelvi funkciok tovabbi statisztikai elemzése
a beszédmegértés terén mutatott szignifikans kiilonbséget
a GYRE- ¢és a kontrollcsoport kozott. A korabbi vizsga-
latok a megnevezési és szotalalasi nehézségek mellett
nem hangsulyoztak a beszédértés érintettségét, igy ennek
a részletesebb vizsgalata tovabbi kutatomunkat igényel.

A végrehajto funkciok tekintetében feltard elemzésiink
fontos megallapitasra jutott, ami alatimasztja a nemzet-
kozi kutatasi eredményeket, illetve 6sszhangban all a
klinikai gyakorlati tapasztalatokkal: egyértelmt hanyat-
las rajzolodik ki a GYRE-betegek magas rendii kognitiv
funkcidiban, ami mindennapi miikodésiiket, onértékelé-
stiket és életmindségiiket jelentdsen befolyasolhatjal® ¢,

A verbalis rovid tava és vizualis rovid tava, valamint a
vizualis hosszu tava emlékezetet mérd teszteken a GYRE-
betegek rosszabbul teljesitettek, ami dsszhangban van
korabbi kutatdsok eredményeivel?- 2644 Egy vizsgalat-

ban?* a GYRE-csoport gyengébben teljesitett a verbalis
¢és vizualis emlékezet terén a farmakoterapiara jol reagald
csoporthoz, illetve a kontrollcsoporthoz képest. Ennek
lehetséges oka, hogy a rohamok az emlékezetért felelds
agytertleteken, lebenyekben?® vagy a hippocampus ré-
giojaban olyan cellularis, metabolikus és morfologiai val-
tozast indukalnak, ami az érintett agyteruleteken neuralis
veszteséggel jar egyutt> & 1926, Ezt megerdsitik azok az
eredmeények is*, ahol a miitétet megel6z6en Gsszefliggést
mutattak ki a hippocampusfeliilet atrofidjanak mértéke és
a verbalis, valamint vizualis emlékezet diszfunkcidja ko-
z0tt. A verbalis hosszi tavi emlékezet esetében viszont a
tanulast és felejtést mérd valtozokban nem volt kiilonbség
a GYRE- ¢és a kontrollcsoport kozott, ami alatamaszt ko-
rabbi kutatasi eredményeket?, ahol GYRE- és gyogysze-
res terapiara jol reagalo epilepszias betegek kognitiv pro-
filjat vetették ossze. Ezek alapjan nyitott marad a csopor-
tok kozotti egyértelmd, statisztikailag szignifikans eltérés
kérdése. A hattérben meghtzodo okok kozott emlithetjiik
kutatasunk alacsony szamu ¢s heterogén mintajat, illetve
felmeriilhet, hogy nem a tanulasi és felejtési folyamatok-
ban van jol lathato deficit a gyogyszerrezisztens epilep-
sziés betegek esetében?.

A korabbi kutatasi eredményeket megerdsitve a
GYRE-péaciensek rosszabbnak itélték meg emlékezeti
teljesitményiiket, viszont nem szamoltak be tobb emlé-
kezeti panaszrol, illetve belso és kiilsé emlékezeti stra-
tégiak hasznalatarol?’*°. Ez érdekes annak ismeretében,
hogy kutatasunk soran tobb, az emlékezetet objektiven
méré feladatban gyengébben teljesitettek a kontrollcso-
porthoz képest, mivel ennél a betegcsoportnal a szubjek-
tiv emlékezeti panaszok jelezhetik az emlékezeti defici-
tet?” . Lehetséges magyarazat, hogy inkabb a betegség
kovetkeztében kialakult hangulatzavar®3'-32 vagy negativ
énkép’® és nem az emlékezeti deficit miatt nem elégedet-
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tek az emlékezeti képességeikkel®’. Ezt megerdsiti az a
feltevés, hogy az epilepszias betegeknél a szubjektiv em-
Iékezeti panaszok mogott tobb tényez6 allhat, koztik a
depressziv tlinetek, a hangulati és szorongasos zavarok,
az objektiv emlékezeti deficit, amelyeket mind befolya-
solhat az epileptogén laesio lokacidja’.

Osszességében elmondhatod, hogy a nemzetkdzi és ma-
gyar szakirodalom egyik kevéshé aktivan kutatott ter(ile-
te a GYRE-populacié neuropszichologiai vizsgalata, igy
nem csak jelen pilot vizsgalat, hanem a teljes prospektiv
kutatas fontossaga megalapozottnak latszik. Limitacioként
meg kell emliteni, hogy kutatasunk elemszama kicsi, de
bévitésére a jovoben sor keriil, ugyanakkor a jelenlegi
adatok egy eldzetes felmérésnek megfeleléek. Mintank
heterogén, mivel tobbféle epilepsziaval (generalizalt,
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fokalis, temporalis, frontotemporalis) diagnosztizaltak
alkotjak a GYRE-betegcsoportot. A kognitiv funkcidkat
mérd teszteknél valtozo a mintanagysag, mivel néhany
esetben nem sikeriilt minden tesztet felvenniink.

A GYRE kezelésére elsésorban farmakoterapias mod-
szerek keriilnek alkalmazasra. Kutatasi eredményeinkbdl
¢és a korabbi nemzetko6zi adatokbol azonban feltételez-
het6, hogy a sikeresebb diagnosztika és a hatékonyabb
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A direkt oralis antikoagulansokkal (DOAC-
kal) kezelt betegek szama jelent8sen né.
Akut ischaemias stroke-ban a szisztémas
thrombolysisnek jelenleg ellenjavallata a

48 6ran belll alkalmazott DOAC-kezelés,
ezért fontos informaci¢ a kezelés folyama-
tossaganak, a compliance-nek a kérdése.
Pontos anamnézis viszont sok esetben nem
nyerhetd. A tromboelasztograf (ClotPro®)
viszkoelasztikus vizsgalatai segitségével
azonban egyértelmlen kimutathato az
antikoagulans hatas. Prospektiv vizsgala-
tunk soran 25, akut ischaemias stroke-ot
elszenvedett, potencialisan DOAC-ot szedd
beteg esetén, amikor autoanamnézis nem
volt nyerhetd, tromboelasztograf segitsé-
gével Russell Venom Viper- (RVV-) és Ecarin
assay- (ECA-) tesztet végeztlnk. Az alvadasi
id8 alapjan informacidhoz jutottunk az
antikoagulans kezelés hatasardl, ezéltal a
compliance-rél is, ami segitett a thrombolysis
elbiralasaban. Tizenegy esetben észleltik a
DOAC-terapia hatastalansagat, melyek kozul
kilenc esetben késébb heteroanamnézis is
aldtdmasztotta a kezelés megszakitasat. A
tesztek segitségével négy beteg részesult
thrombolysisben. Vérzéses szovédményt
egy esetben észleltink, aminek hatterében
az addig ismeretlen krénikus lymphoid
leukaemia miatti fokozott vérzésveszély

allt. Az altalunk észlelt esetekben a DOAC-
specifikus viszkoelasztikus tesztek (RVV, ECA)
gyors informaciot nydjtottak a 48 éran bellli
DOAC-alkalmazasrdl, igy kiszlrhet8k azok

a betegek, akik a kezelést megszakitottak,
és esetlikben thrombolysis alkalmazhato.
Osszességében a viszkoelasztikus tesztek

| https://doi.org/10.18071/isz.78.0283 | www.elitmed.hu

Use of thromboelastography prior

to systemic thrombolysis in patients
treated with DOACs - case series

Hegyi L, MD; Klivényi P, MD, PhD; Beke A, MD;
Nemes N, MD; Szabé N, MD; Annus A, MD

The number of patients treated with direct
oral anticoagulants (DOACs) is significantly
increasing. In acute ischemic stroke, systemic
thrombolysis is currently contraindicated for
patients who have received DOAC treatment
within the last 48 hours. Therefore, it is
crucial to assess the continuity of treatment
and patient compliance. However,

accurate history is often unavailable. The
anticoagulant effect of DOACs can be
detected using viscoelastic tests performed
by the thromboelastograph (ClotPro®). In
our study, we conducted Russell's viper
venom (RVV) and Ecarin assay (ECA) tests
using a thromboelastograph in 25 patients
with acute ischemic stroke who were
potentially taking DOACs but were unable to
provide an accurate history. Based on the
coagulation time, we obtained information
regarding the effect of the anticoagulant
treatment, and thus compliance, which aided
in assessing the eligibility for thrombolysis.
In 11 cases, we observed the ineffectiveness
of the DOAC therapy, 9 of which were

later confirmed by heteroanamnesis.

These tests enabled thrombolysis in 4
patients. Hemorrhagic complication was
observed in one case, which was caused

by an underlying, previously undiagnosed
chronic lymphocytic leukemia. In the cases
we observed, DOAC-specific viscoelastic
tests (RVV, ECA) provided rapid information
regarding DOAC administration within the
last 48 hours, allowing the identification

of the patients who were eligable for
thrombolysis. Overall, these tests assist
clinicians in determining compliance,
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gyors segitséget nydjtanak a klinikusnak a
compliance felderitésében és a thrombolysis

lehet8ségének elbiralasaban.

Kulecsszavak: thrombolysis, DOAC,
tromboelasztograf, RVV-teszt, ECA-teszt

Agirekt oralis antikoagulansokkal (DOAC-kal) kezelt
etegek szama a klinikai gyakorlatban az utobbi id6-
ben jelent6sen emelkedett! 2. Fejlett orszagok statisztikai
szerint az akut ischaemias stroke-ot elszenvedd betegek
akar 20%-a DOAC-kezelés alatt all>. A jelenlegi iranyel-
vek szerint a szisztémas thrombolysisnek ellenjavallata
a 48 orén belll alkalmazott DOAC-kezelés, amennyi-
ben arra érzékeny tesztekkel nem tudjuk igazolni, hogy
a gyogyszer nincs hatasban®. Emiatt fontos informéacio
a DOAC-kezelés folyamatossédgéanak kérdése. Sok eset-
ben a DOAC-szedés ellenére kialakult stroke hatterében
a noncompliance &ll, azonban a hiperakut szakaszban
pontos autoanamnézis sokszor nem nyerheté példaul
afazia, stlyos dysarthria vagy kognitiv hanyatlas miatt.
A tromboelasztografia egy laboratdriumi eljaras, ami a vér
hemosztatikus jellemzdinek felmérésére, a koagulacios
zavarok felismerésére szolgal*. Egyre nagyobb figyelmet
kap a klinikai gyakorlatban, példaul a transzfiziok optima-
lizalasaban vérzé betegek esetén*S. Legnagyobb elénye a
gyorsasag, hasznalataval a konvencionalis laborat6riumi
meghatarozasokhoz képest 30—60 percnyi id6t nyerhe-
tlink®. A tromboelasztograf (Clotpro®) DOAC-specifikus,
viszkoelasztikus tesztjei segitségével kimutathaté alva-
dasi id6 (clotting time vagy CT) korrelal az adott DOAC
plazmaszintjével, segitve a compliance megitélését és a
thrombolysis alkalmazhatésaganak elbiralasat®. Tudo-
masunk szerint ez az elsé olyan publikacid, amelyben
akut ischaemias stroke-ban, DOAC-ot szedd, ismeretlen
compliance-U betegek esetén a tromboelasztrograf teszt-
jeire tmaszkodva tértént thrombolysis.

Maédszer

Prospektiv, deskriptiv esetsorozatunk keretében bevalasz-
tasra keriiltek mindazon betegek, akik 2023. aprilis 1. és
2024. junius 30. kdzott DOAC-kezelés alatt alltak, anam-
nézis nem volt télik nyerhetd a gyogyszerszedést illetden,
¢és akut ischaemias stroke miatt rekanalizacios idéabla-
kon beliil keriiltek ellatasra a Szegedi Tudomanyegyetem,
Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Neurolégiai Kli-
nikajan. Kizérasra kerlltek azok az esetek, amelyekben a
beteg vagy a hozzatartozoja a felvételkor megerdsitette a
DOAC-keszitmény 48 6ran beluli biztos bevételét. A beva-

assessing the possibility of thrombolysis,
and reducing the time required to make
treatment decisions.

Keywords: thrombolysis, DOAC,
thromboelastograph, RVV assay, ECA assay

lasztasi kritériumoknak megfeleld eseteknél az akut ellatas
soran, a Stroke Osztalyon agy melletti tromboelasztografiai
vizsgalatot végeztink. Az anti-Xa-gatlok esetén Russell
Viper Venom- (RVV-), dabigatrankezelés esetén pedig
Ecarin assay- (ECA-) tesztet alkalmaztunk. A vizsgala-
tot minden esetben az ligyeletes neuroldgus végezte a
ClotPro® késziilékkel, aki elézetesen a késziilék megfeleld
hasznalatarol részletes képzéshen részesult. Minden olyan
esetben, ahol hibalehetdség mertilt fel, parhuzamosan ma-
sodik tesztet is futtattunk. A teszt elvégzéséhez 340 pl
citratos csobe frissen levett vérre volt sziikség. A tesztelési
folyamat atlagosan 5 percet vett igénybe, és parhuzamo-
san zajlott a beteg vérnyomas-, pulzus-, szaturacio- és
vércukorszintmérésével, igy az ellatast nem keésleltette.
A Clotpro® késziilék referenciatartomanyait figyelembe
véve az RVV-teszt esetében 77 masodperc (mp) alatti CT,
valamint az ECA-teszt esetében 100 mp alatti CT-érték
alapjan gy itéltik meg, hogy a DOAC-készitmény nincs
hatasban, igy a thrombolysis elvégezhetd. A kezelés ha-
tékonysagat a National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) segitsegével itéltiik meg. A kezelésben részeslt
betegek esetén a neuroldgiai javulast az NIHSS szerinti ér-
tékelés alapjan, a felvételi és emisszios neuroldgiai statusz
kozotti legalabb 2 pontos csokkenésként definialtuk, amit
mas multicentrikus, randomizalt tanulmény is hasznalt’. A
szovodményként fellépd intracranialis vérzést a Heidel-
berg Bleeding Classification (HBC) alapjan osztalyoztuk®.

Kutatasunk a 168/2017-SZTE etikai engedélyszamu
vizsgalat keretein belul val6sult meg. A vizsgélatot a Sze-
gedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Kdzpont Regionélis Human Orvosbioldgiai Kutatdsetikai
Bizottsaga jovahagyta, és a kutatas az Orvosok Vilagszo-

V4

tortént.

Eredmények

A vizsgalt idészakban Osszesen 25, akut ischaemias
stroke-ban szenvedd beteg keriilt osztalyunkra, akiknél
az eldzetes informacidk alapjan DOAC-kezelés zajlott.
A betegek antikoagulaciéval és rekanalizéaciés kezeléssel
kapcsolatos adatait az 1. tAblazatban részletezzik. A bete-
gek atlagéletkora 75,4 év volt. 24 esetben pitvarfibrillacio,
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1. tablazat. A betegek antikoaguldcidval és rekanalizdcios kezeléssel kapcsolatos adatai

Esetszam/ DOAC- Anamné- CT-id8 Anti- Throm- Sz6v6d- Megjegyzés
életkor kezelés zist gatlo (masod- koagulans bolysis mény
tényezd perc) hatds
1. eset/ apixaban tudatzavar, 40 mp nem nem - ITO
69 éves 2x5mg egyedul élt
2. eset/ dabigatran  afazia, 65 mp nem igen nem javulas
86 éves 2x150mg egyedul élt
3. eset/ rivaroxaban a gyogysze- 76 mp nem igen igen ismeretlen kronikus
74 éves 1x20mg  res kezelés lymphoid leukaemia
pontos is-
meretének
hianya
4. eset/ dabigatran  afazia 150 mp  igen nem - -
62 éves 2x150 mg
5. eset/ apixaban sulyos 63 mp nem nem - direkt
58 éves 2x5mg dysarthria thrombectomia
6. eset/ rivaroxaban afazia 133mp  igen nem - -
81 éves 1x20mg
7. eset/ apixaban afazia 124 mp  igen nem - -
91 éves 2x2,5mg
8. eset/ apixaban dementia 61 mp nem nem - direkt
71 éves 2x5mg thrombectomia
9. eset/ apixaban dementia 71 mp nem igen nem javulas
86 éves 2x25mg
10. eset/ apixaban sulyos 133mp  igen nem - -
69 éves 2x25mg dysarthria
11. eset/ edoxaban  anarthria 218 mp  igen nem - -
77 éves 1x60mg
12. eset/ rivaroxaban afazia 426 mp  igen nem - -
71 éves 1x20mg
13. eset/ apixaban sulyos 63 mp nem nem - direkt
58 éves 2x5mg dysarthria thrombectomia
14. eset/ rivaroxaban afazia 100mp igen nem - -
81 éves 1x20mg
15. eset/ rivaroxaban afazia 177mp  igen nem - -
61 éves 1x20mg
16. eset/ rivaroxaban afazia 86 mp igen nem - -
87 éves 1x20mg
17. eset/ apixaban afazia 163 mp  igen nem - -
81 éves 2x5mg
18. eset/ apixaban dementia 46 mp nem igen nem javulas
89 éves 2x25mg
19. eset/ apixaban tudatzavar 76 mp nem nem - direkt
55 éves 2x25mg thrombectomia
20. eset/ apixaban afazia 134mp  igen nem - -
83 éves 2x25mg
21. eset/ rivaroxaban dementia 65 mp nem nem - direkt
72 éves 1x20mg thrombectomia
22. eset/ edoxaban  dementia 39 mp nem nem - egyéb
80 éves 1 x30mg kontraindikacio

Folytatas a kovetkezé oldalon.
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Az 1. tablazat folytatasa.

Esetszam/ DOAC- Anamné- CT-id6 Anti- Throm- Szov8d- Megjegyzés
életkor kezelés zist gatlo (masod- koagulans bolysis mény
tényez6 perc) hatas
23. eset/ rivaroxaban afazia 163 mp igen nem - -
80 éves 1x20mg
24, eset/ apixaban afazia 96 mp igen nem - -
82 éves 2x25mg
25. eset/ apixaban sulyos 95 mp igen nem - -
81 éves 2x5mg dysarthria

egy esetben mélyvénas thrombosis volt a DOAC-terapia
indikécidja. Az esetek tobb mint felénél apixaban- (52%,
13 eset), 32%-ban rivaroxaban- (nyolc eset), 2-2 esetben
dabigatran- (8%), illetve edoxaban- (8%) medikéacio szere-
pelt a korel6zményben. Az esetek nagy részében (68%, 17
eset) afazia és sulyos dysarthria miatt nem volt anamnézis
nyerhetd, mig 28%-ban (hét eset) dementia és tudatzavar,
illetve 4%-ban (egy eset) a gyogyszeres kezelés pontos
ismeretének hidnya jelentette az anamnézis felvételének
akadalyat. A ClotPro® késziilék DOAC-specifikus tesztjei
az esetek 56%-aban (14 eset) megnyult CT-értéket mutat-
tak, ami a DOAC hatésat jelezte, igy ezekben az esetekben
a thrombolysis az aktudlis irdnyelvek alapjan ellenjavallt
volt. A fennmaradd 44%-ban (11 eset) rovid CT-értéket
mértiink, ami alacsony DOAC-szinttel korreldlt, ezért a
thrombolysis kontraindikacioja nem allt fenn. A 11 eset
koziil kilencben a kés6bbi heteroanamnézis megerdsitette,
hogy a beteg nem szedte az antikoagulans készitményt.
Két esetben nem allt rendelkezésre heteroanamnézis,
azonban egyikiik esetében a normaltartomanyban 1évo
trombinidd (20 mp) igazolta, hogy a beteg nem szed-
te a korabban javasolt dabigatrant. A ClotPro® alapjan
DOAC-hatés nélkuli 11 eset kozll hét esetben nem tortént
thrombolysis, mivel 6t esetben nagyérokkldzid allt fenn,
és direkt thrombectomia tortént. Egy esetben enyhe neu-
roldgiai tiinetek mellett akut 1égzési elégtelenség alakult
ki, és a beteg rovid idén beliil az intenziv osztalyra ke-
riilt. Egy esetben egyéb thrombolysist ellenjavallo tényezd
(vérzékeny tumor) volt jelen, ami miatt végul elmaradt
az alteplase-kezelés. Osszességében tehat négy esetben
végeztiink thrombolysist, melybél harom esetben sikeres
volt a kezelés, a betegek neurolégiai tiinetei legalabb 2
ponttal javultak az NIHSS pontozoskalan (6-r6l 4-re, 5-r61
2-re, valamint 7-r61 5-re javult harom esetben az NIHSS-
pontszam). Egy esetben szimptémas parenchymalis
intracranialis vérzés alakult ki; a HBC alapjan 2-es tipu-
su parenchymalis vérzésnek felelt meg a radiol6giai kép
(PH2). Ennél a betegnél a thrombolysis utan korabban
nem ismert krénikus lymphoid leukaemia igazolddott,
ami fokozott vérzéskockazattal jarhat. Ebben az esetben
is a heteroanamnézis késobb alatamasztotta, hogy a beteg
felfiiggesztette a DOAC-kezelést. Igy a vérzéses szovod-
mény okénak a hematoldgiai betegséget véltik, nem a

megel6z6 DOAC-kezelést. Az sszes eset 28%-aban (hét
eset) a betegek csokkentett d6zisi DOAC-kezelést kaptak,
és a viszkoelasztikus tesztek ebben az alcsoportban is ki-
mutattak a gyogyszert szedoknél az antikoagulans hatast.

Megbeszélés és kovetkeztetés

A DOAC melletti thrombolysis biztonsdgossagara a ke-
zelés ellenjavallatanak felallitasa eldtt nem allt rendelke-
zésre elégséges adat, igy a DOAC-kezelés a K-vitamin-
antagonisték ellenjavallatanak Kiterjesztése révén lett
kontraindikalt®. Az utobbi idében megjelent tanulmanyok
arra utalnak, hogy a thrombolysis DOAC szedése mellett
is biztonsagos lehet, ellenben randomizalt klinikai kuta-
tasok hidnyaban a jelenlegi irdnyelvekben a thrombolysis
tovabbra is kontraindikalt 48 oraval az esemény el6tt be-
vett DOAC-készitmény esetén, amennyiben arra érzékeny
tesztekkel nem tudjuk igazolni, hogy a gydgyszer nincs
hatasban® . Ezért kiilonos figyelmet kell forditanunk a
kezelés folytonossadganak kérdésere.

A terdpids noncompliance DOAC-készitmények ese-
tén vilagszerte és hazankban is jelentds. Az elézetesen
terapianaiv pitvarfibrillald betegek 30—43%-a (amerikai
adatok), illetve 34%-a (hazai adatok) mar az els6 évben el-
hagyta a DOAC-kezelést> 13, Akut ischaemids stroke-ot el-
szenvedo betegek esetén az antikoagulans noncompliance
vélhetéen még magasabb; az altalunk észlelt esetek 44%-a
hagyta abba a kezelést. E tény felismerése elengedhe-
tetlen a thrombolysis alkalmazésanak mérlegelésében.
A sziirésre tobb lehetdség is van. Az agy mellett végzett
vizelettesztcsik (DOASENSE) az egyik alternativa, ami
30 ng/ml feletti gyogyszerszint esetén pozitiv eredményt
ad™ 15, Azonban a sotét vizelet, a magas kreatininszint és a
veseelégtelenség fals negativ eredményhez vezethet, és a
vizelet-mintavétel is nehézséget okozhat. A laboratériumi
gyogyszerszintmérés idoigényes (a minta laboratériumba
torténd szallitasa, atvétele és mérésre valod elokészitése,
majd a vizsgalati eredmények orvosi validalasa egyutt
1 6rét is igénybe vehet), a legtbb intézményben csak kor-
latozottan (példaul tigyeletben nem) vagy egyéltalan nem
érhetd el.

Hazénkban a Clotpro® készulék a legtdbb korhazban a
stirgGsségi vagy az intenziv osztalyon megtalalhato. Egy
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korabbi 6sszefoglal6 tanulméany igazolta, hogy a Clotpro®
DOAC-specifikus, viszkoelasztikus tesztjei (RVV, ECA) jol
korrelalnak a DOAC-plazmaszinttel*. A thrombolysishez
biztonsagos DOAC-plazmaszint értékérdl eltérd szakiro-
dalmi adatok &llnak rendelkezésre: egyes tanulmanyok
30 ng/ml alatti szintet tartanak biztonsagosnak, a Francia
Vaszkularis Neurologia Tarsasag 50 ng/ml-ig megenge-
d6, mig mas tanulmany 100 ng/ml-nél huzta meg a felsd
hatéart> > 16, Az altalunk alkalmazott és a Clotpro® Altal
megadott referenciaértékek a hasznalati utasitas alapjan
50 ng/ml alatti szintnek feleltethetdek meg. Tovabbi klinikai
bizonyitékként az esetek tdbbségében a heteroanamnézis is
megerdsitette, hogy a beteg nem szedte a gyogyszert, alata-
masztva a viszkoelasztikus tesztek és a DOAC-plazmaszint
kozotti korrelacié megbizhatdsagat akut ischaemias stroke
esetén is, amit egy jelenleg is folyamatban 1év6 tanulmany
nagyobb esetszammal kivan meger6siteni?.

Vizsgéalatunk soran a viszkoelasztikus tesztek (RVV,
ECA) gyors és megbizhatd informéciot nyujtottak a 48
oran beliilli DOAC-alkalmazasrol. Ennek koszonhet6-
en tobb olyan betegnél alkalmazhattunk thrombolysist,
akik ClotPro® hidnyaban nem részesulhettek volna
alteplase-ban. Vérzéses szovédményt egy esetben ész-
leltiink, ennek héatterében az addig ismeretlen kronikus
lymphoid leukaemia allhatott, ami, bar nem képez abszo-
lat kontraindikéciot, de szakirodalmi adatok alapjan fo-
kozott vérzésveszélyt hordoz!" 8. A tobbi harom esetben
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