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Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja
A cerebralis paresisrol (CP)

Készitette: a Csecsemé- és Gyermekgydgyaszati Szakmai Kollégium
és a Rehabilitacids Szakmai Kollégium

Szinonima: spasztikus agyi bénulas
I. Alapveté megfontoldsok

1. A protokoll alkalmazasi teriilete
Gyermek rehabilitacids elldtérendszer minden szintje, gyermekgydgyaszat, gyermekneurolégia, ortopédia

2. A protokoll kidolgozasanak indokldsa és kortilményei

A cerebralis paresis (CP) gyermekkorban a leggyakoribb komplex rehabilitacidt sziikségessé tevd dllapot, amelyben
osszehangolt multidiszciplinaris tevékenységgel lehet eredményesen javulast elérni. Az elmult évek sordn szamos
olyan jelent6s valtozéas tortént mind hazai mind nemzetkozi téren a korforma kezelésével és rehabilitacidjaval
kapcsolatosan, ami indokolja, hogy Uj szakmai protokoll késziiljon a CP ellatasarol. 2008. december 31-ig vannak
érvényben az Ortopédiai Szakmai Kollégium, valamint a Neuroldgiai Szakmai Kollégium Gyermekneurolégiai
Szakcsoportja altal készitett szakmai protokollok, amelyekben a rehabilitacié szempontjai csak emlités szintjén
szerepelnek (1,2-C). Készitésiik 6ta jelent meg 2005 aprilisdban egy neves nemzetkdzi munkacsoport altal készitett
ajanlas: Proposed definition and classification of cerebral palsy, April 2005" (3-B). A fogyatékossagok
fogalomrendszerének 2001-ben elfogadott altaldnos Uj némenklaturaja, az International Classification of Funtioning,
Disability and Health (ICF) 2004-ben magyar nyelven kiadasra keriilt és 2004 6ta a rehabilitaciés fekvébeteg
intézményekben hasznélata kotelezé (4,5-C). Az FNO gyermekvéltozata is elkészilt, de még nem &ll rendelkezésre
magyar nyelven (6-B). 2005. 8sztél 2008. december végéig terjed6 idészakra a magyar kormény jovahagyta a “K6z06s
kincslink a gyermek” Nemzeti Csecsemd és Gyermekegészséguigyi Programot, amelynek VIII. Céljaban a gyermek
rehabilitacié hazai rendszerének kiépitése van kit(izve. A program részét képezi az ellaté rendszer fejlesztésén és a
gyermek rehabiliticiés szakemberek képzésének szorgalmazasdn tul a szakmai protokollok és iranyelvek
tovabbfejlesztése, igy jelenleg négy szakmai protokoll van kidolgozas alatt beleértve a jelen protokollt (7-D). Az utébbi
Ot évben tébb olyan nemzetkdzi szakmai ajénlds, irodalmi attekintés, metaanalizis és kontrollalt klinikai vizsgélat jelent
meg, amelyek a CP ellatdsdban alapvetd fontossdgu megallapitasokat tartalmaznak szakmai és koltséghatékonysagi
szempontbdl egyarant (8,9,10,11,12-B). Végezetil 2007. janudrban kiadasra kerilt az uj White book on physical and
rehabilitation Medicine”, ami a Union Européenne des Médicins Spécialites (UEMS) fizikdlis és rehabilitacids orvoslasi
szekcidjanak eurdpai tanacsa, a L'Academie Européenne de Médicine de Réadaptation és a The European Society of
Physical and Rehabilitation Medicine (ESPRM) k6z6s munkajaként sziiletett rehabilitacios elveket foglalja 6ssze (13-B).

3. A protokoll bevezetésének feltétele

Medfelel6 tdjékozottsdg a fent emlitett szakmékban. Ennek érdekében a szakemberek képzésének szorgalmazasa
szilkséges nemcsak a mar emlitett szakorvosképzésben, de a rehabilitadciéban sziikséges tovabbi team tagok
képzésében is (14-C; 7-D).

4. A bizonyitékok forrasai a kovetkezék

A: nagyszamu randomizalt, ellen6rzott klinikai prospektiv vizsgalaton vagy metaanalizisen alapulé eredmények, vagy
randomizalt, ellenérzott tanulmanyban és legaldbb harom nemzeti vagy nemzetkdzi szakmai iranyelvben szereplé
megallapitasok

B: el6bbinél kisebb betegszamon alapulé randomizalt és ellendérzott vizsgéalatok vagy szisztematikus attekintések
(review), vagy legalabb harom nemzeti vagy nemzetkozi szakmai iranyelvben szereplé megallapitasok

C: nemzeti vagy nemzetkozi szakmai irdnyelvben szereplé megallapitdsok, nem randomizalt, de szisztematikus értékd
klinikai vizsgélaton alapulé eredmények

D: szakértdi testiilet egyeztetett véleménye

B-C: Tankdnyvek, monogréfiak esetében a bizonyitékokra egyuttesen hivatkozunk
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5. Definicio

A CP a tartds és a mozgas zavarainak nem-progressziv szindréma-csoportjat jelenti, amely a tevékenységek
korldtozasaval jar, és amelyet a fejlédében [évé (magzati élet, csecsemd ill. kisdedkor) kézponti idegrendszert ért
karosodasok okoznak. A motoros rendszer zavarat gyakorta kisérik az érzékelés, a kognitiv készségek, a kommunikacio,
a percepcid és / vagy a viselkedés zavarai ill. epilepsidval jaré allapotok. CP-ben gyakran alakulnak ki ortopédiai
komplikaciok (3-B). A CP minden formdjanak ellatasa: diagnosztikdja, kezelése és rehabilitacidja multidiszciplinaris
megkdzelitést tesz sziikségessé.

5.1. Klasszifikacio

Nemzetkdzi munkacsoport tekintette at azokat a szempontokat, amelyeknek érvényesiilni kell az osztalyozasban
ahhoz, hogy standardizélt beosztési rendszert kapjunk (3-B). Ezek a kdvetkezok:

(1) leird jelleg: pontos leirds az adott személy mozgdszavardnak természetérdl és sulyossagardl;

(2) joslo jelleg: olyan informacidok, amelyek a jelenlegi és a késébb varhato szolgaltatasokkal kapcsolatos
szlikségleteket tartalmazzék;

(3) 6sszehasonlito jelleg: a kilonbdzd helyeken elvégzett beosztdsok egymdssal megbizhatéan 6sszevethetdk
legyenek;

(4) a véltozasok kovetésére alkalmas jelleg: ugyanazon személy jellemzésére az idében valtozé allapot ellenére is
alkalmas legyen.

Besorolas:

— Tipus szerint (spasztikus, dyskinetikus, ataxias)

— Eloszlas szerint (egy vagy kétoldali ill. alsé végtagi vagy felsé végtagi tulsulyd: hemi-, és di- és tetraparesis vagy
-plegia))

- Sulyossag szerint (Gross Motor Function Classification System — GMFCS I-V szint)

- Ko-morbiditas szerint (epilepszia, kognitiv zavarok, érzékelési, érzékszervi zavarok)

5.2. Erintett szervrendszerek

Elsésorban a kdzponti idegrendszer érintettsége jellemzé, felsé motoneuron szindréma képében. A nagyagy
kilonboz6 részei: a cortex, a corticospinalis palyarendszer, az agyalapi szlirke magvak, az agytorzs, a nyultagy, a kisagy
és a corpus callosum egyarant érintve lehet (15,16-C). A periférias manifesztaciok a test izomzatat (torzs és a végtagok,
arc) tovabba az érzékszerveket és egyes belszervi funkcidkat érintik. Az agykarosodas lokalizaciéjatol fliggden a
kognitiv képességek, a beszéd, a viselkedés zavarai is |étrejohetnek (17,18-A; 19-20-C; 1-C). A masodlagos valtozasok,
amelyek a CP természetes lefolydsa kovetkeztében alakulnak ki, a fejlédés kapcsan véltozhatnak, kéros iziileti és
végtagallas alakulhat ki (21-C). A hasznos mozgas, a jaras, a fogas jelentés mértékben kdrosodhat.

5.3. Kivalté tényezék

A CP szindrémat az éretlen agyat ért kiilonféle noxdk az intrauterin életben, sziilés alatt vagy az elsé harom életévben
okozhatnak CP-t (18-A; 22-B; 19,20-C). A genetikai artalmak és a méhen beliili infekciok gyakorta szerepelnek kéroki
tényezéként (23-B; 24-C). Az elsé és masodik trimeszterben elsésorban agyi fejlédési zavarok, a harmadik trimeszter
korai szakdban PVL és agyvérzés, mig a terhesség késéi szakdban corticalis vagy subcorticalis és mély agyi
szlirkedllomany |éziok okozzak. Hatterlikben tébbnyire agyi hypoxia és/vagy ischemia all (26-B; 20,25-C).

5.4. Kockazati tényezdk

Eretlenség, elhtiz6dd vagy gyors, nehéz sziilés, anyai EPH gestosis, kdlddkzsinér vagy lepény rendellenességek,
perinatalis hypoxia, infekcio, korai burokrepedés, tartés mechanikus Iélegeztetés, ikerterhesség (28-B; 27,29-C).
1000 g-nal kisebb sziiletési sulyu tjsziilottekben 17% a CP elé6fordulasi gyakorisdga, mig az atlagos populacidban ez az
arany 2-4 %o (22,26-B; 25-C).

5.5. Genetikai hattér
Genetikai okot egyre gyakrabban tudnak kimutatni. Ez lehet a cerebrovascularis kérképekre hajlamosité genetikai
konstellacio vagy oroklott agyi fejlédési zavar vagy egyéb neurogenetikai rendellenesség (15,30,31-C).

5.6. Incidencia/Prevalencia/Morbiditds/Mortalitas

Prevalencidja 2-4 / 1000 gyermek a 3-10 éves korosztalyban. Az extrém kis sullyal szlletettek kozott az elmult
évtizedekben csdkkent a CP gyakorisaga (28,30-B). A sullyos esetekben a mortalitds meghaladja az atlagos populacidét
(36-B; 15,25,27,32,33,34,35-C; 37-C).
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5.7. Jellemzd életkor

Ateljes tiinet egyuttes rendszerint 12-18 hénapos korra bontakozik ki, ezt kdvetéen a nagyon enyhe esetek kivételével
a teljes élettartam alatt fennallnak a tiinetek. Altaldban a 4-5 éves életkort tekinti az irodalom mérvadénak a CP végs6
kialakulasara (3,38-B; 18,20,21-C; 37-C).

5.8. Jellemzé nem
Mindkét nemben egyforma gyakorisdggal fordul el6 (10-B; 18-C).

2. A rehabilitacio célja

A rehabilitacion a CP-s gyermek és kés6bb felnétt élethossziglan tarto, életszakaszonként véltozé szilkségletd ellatasi
rendszerét értjlik, amelyet cél-orientalt médon valésitunk meg, és amelynek id6rél idére eredményesnek kell lenni.

A CP tlinetei valtozatos kombindcidban és sulyossdgban jelentkeznek minden egyes gyermekben (21,39-C).
Az individudlis jellemzék rehabilitaciés szempontbdl probléma-csoportokra oszthatok, amelyek jol definialhatéd
rehabilitacids célokat jeldlnek. Az aldbbiakban a rehabilitacios célokat a fogyatékossagok jellemzéi alapjan soroljukfel.

2.1. Mozgasfogyatékossag: lehetnek nagymotoros, finom mozgasokat érintd, egyensulyi, tartasi, vizuo-motoros és
oromotoros funkcidzavarok ill. ezek kombinacidi.

A rehabilitacié célja: a lehetd legnagyobb 6nalléség elérése a motoros funkcidkban, igy 6nalld jaras, stabil allas, onalld
vagy tamasztott, de statikailag helyes Ulés, 6nallé hely- és helyzetvéltoztatas, fogas, mindennapi élettevékenység
(ivds, evés, 6ltozés, gombolas, stb.) sordn 6nallé kézhaszndlat, iras, rajzolds és egyéb kézligyesség, tovabba az 6néllé
evés, az étel megragasa, a beszédhez sziikséges oromotoros funkciok elsajatitasa, tovabbé a CP-s gyermek és csaladja
életminéségének javitasa (18-A; 40-B).

A mozgésfogyatékossdgot a CP-s gyermekek 80%-aban a spaszticitds okozza (18-A; 9-B). A spaszticitas mérséklésének
specialis céljai:

- Motoros funkcidk javitasa (nagymozgdsok, finom motorika, koordinacid, egyensuly, tartas)

- Kontrakturak kialakuldsanak lassitdsa / megakadalyozasa / kialakult kontrakturak oldasa

- Apolhatéség biztositasa

- Fajdalom elkeriilése / kezelése

2.2. Beszédfogyatékossag és a kommunikacié zavarai
A rehabilitacié célja: a lehetd legnagyobb 6nallésag elérése a kommunikacidban verbalis vagy egyéb kommunikacios
csatorndk segitségével (17-A).

2.3. Ertelmi fejlédés zavarai (pszichomotoros fejlédési zavar, értelmi fogyatékossag, tanuldsi zavar)
Arehabilitacio célja: a lehetd legnagyobb 6nalldsag elérése a kognitiv képességekben, ezzel a lehetséges legkorabban
beilleszkedés az 6vodai ill. az iskolai oktatdsba, optimalis esetben a tobbségi oktatéasi rendszerben (41-C; 42-B-D).

2.4. Erzékszervi fogyatékossagok: a latas és a hallas zavarai
A rehabilitacio célja: a lehetd legnagyobb 6nélléség elérése az életvezetésben a latasi és halldsi funkcidk javitasaval
(43-B-C; 44-C).

2.5. Epilepszia: az egyik leggyakoribb és az életminéséget leginkdbb ronté idegrendszeri tiinet.

Amennyiben a CP értelmi fogyatékossaggal is egyutt jar el6fordulasi gyakorisdga 90 % is lehet. A kiilonb6zé CP
forméakban - értelmi fogyatékossag nélkil — az eléforduldsi gyakorisédg kisebb, spaszticus hemiparesisben 50%,
spasztikus diplegiaban 40%, mig spasztikus tetraparesisben 70 % is lehet.

A rehabilitacié célja: a lehet6 legnagyobb 6nélléség elérése az életvezetésben (43-B-C)

2.6. Egyéb fogyatékossagok: magatartasi, viselkedési zavarok
A rehabilitécié célja: a lehet6 legnagyobb 6nélléség elérése, kdzdsségi élet akadalyainak mérséklése (43-B-C; 37-C).
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2.7. Az 6nalléség (6nkiszolgalds, 6ndllé kdzosségi élet) zavarai

A rehabilitacio célja: a lehetd legnagyobb 6nallésag elérése, kozdsségi élet akadalyainak mérséklése. Felnétt életre
felkésziilés, a késébbiekben munka vildgaba torténé beilleszkedés elésegitése. A testi, a kognitiv és a pszichés
fogyatékossagok egylittese ill. 6sszessége hatarozza meg az elérhetd maximalis 6nallésdgot. Ennek fenntartdsa a
feln6tt korra ativel6en sziikséges (45-C).

A CP-s gyermekekill. felnéttek ellatasaban az alabbi team tagok vehetnek részt: rehabilitacids szakorvos (mozgasszervi
rehabilitacids és gyermekgyodgydsz vagy orvosi rehabilitacié gyermekgyoégyaszat ill. gyermek rehabilitacio teriiletén
szakvizsgdval), gyermekgydgyasz, belgydgyasz, neurolégus, gyermekneurolégus, idegsebész, ortopéd szakorvos,
szemész, audiolégus, szakasszisztens, apold, logopédus, gydgytorndsz-fizioterapeuta, pszicholégus, szocidlis
munkatérs, konduktor, ergoterapeuta, szomatopedagdgus, fejleszté pedagdgus, tanar, kreativ terapeuta (zene,
képzémdlvészet), hippoterdpids oktatd, gydgyuszas oktatd, gydgytestneveld, ortopéd mdszerész, rehabilitacios
szakmérndk és egyes esetekben mas szakemberek is.

A rehabilitacié soran funkcidzavarok komplex ellatasara toreksziink. A team munkaban végzett tevékenység
osszehangoltan, cél-orientdltan zajlik.

3. Arehabilitdlhatéség feltételei

A rehabilitacids alkalmassag megallapitasanak menete

3.1. Gyanut kelt6 tlinet(ek) felismerése kiilonb6z6 ellatokban torténhet (szakorvosi ill. fokozottan veszélyeztetettek
gondozoi rendszerében vagy a haziorvosnal), de eléfordul, hogy az elsé gyanujeleket a szll6k vagy laikusok veszik
észre.

3.2. Szakintézeti diagnosztikai vizsgélat (speciélis gyermek ambulancia, gyermekneuroldgiai, gyermek-rehabilitaciés
vagy gyermekortopédiai vizsgalat) a gyanut meger0siti.

3.3. Kivizsgélas: okkeresés, tarsuld rendellenességek feltarasa (specializalt gyermekkorhaz vagy klinika és egyéb
specidlis ellaték: gyermekneuroldgiai, genetikai, szemészeti, audioldgiai, gyermekpszichiatriai), képalkotd és
funkcionalis elektromos vizsgalatok elvégzése.

3.4. Funkciondlis kivizsgalas: rehabilitacios team (gyermek rehabilitacids szakorvos, pszicholégus, gydgytorndsz-fizioterapeuta,
pedagdgus, logopédus): funkcionalis besorolds, egyéni rehabilitacids terv készitése.

3.5. Gyégypedagdgiai Rehabilitacids Szakértéi Bizottsagi vizsgalat amennyiben a sajatos nevelési sziikséglet felmerdil:
integralt / specialis fejlesztés vagy 6évodai / iskolai nevelés elrendelése.

1. Diagndzis
4. A rehabilitaciés program elemei

4.1. Anamnézis

A CP kialakulasaval 6sszefliggést mutatd anamnesztikus tényezék szamosak. Kiemelten fontos a tobbedik terhesség,
ikerterhesség, chorioamnionitis, anyai infekcié, antepartum vaginalis vérzés, elhizédo, rohamos sziilés, késéi Apgar
érték, élesztés, lélegeztetés, elégtelenil kezelt hyperbilirubinaemia, magzati anoxids epizédok, magzati infekciok
(els6sorban meningitis, ventriculitis) és a periventrikuldris leukomalacia (PVL). Az immaturitds az egyik legfontosabb
hajlamositoé tényez6 (22,26-B; 19,25-C).

Az anamnézis gondos felvétele soran az aldbbi korai, aspecifikus tlinetek felderitése sziikséges (42,43,46-B-C; 47-C; 1-C):
a. Tartési rendellenességek (6kolképzés, elhiizddé flexiods tartds, aszimmetrikus tartds, a fej l6gatasa Gilésbe huzéskor ill.
lebegtetett ilésben)

b. Perzisztalo ujsziilott reflexek (Moro, markolas, talpi fogodreflex, szimmetrikus és aszimmetrikus tonusos nyaki reflex)
c. lzomtdnusbeli eltérések (csokkent vagy fokozott tonus)

d. Késve mutatkozé beallitddasi és vesztibularis reakcidk (ejtéernyd reakcid, tamaszreakcio, fej beallitodasi reakciok)
e. Lassult és/ vagy mindségileg eltéré nagymotoros, finom motorikai, vizuomotoros fejlédés, amit gyakorta kisérnek a
mentdlis és érzékszervi fejl6dés zavarainak korai jelei vagy / és epilepsia

f. Taplalassal kapcsolatos nehézségek (a szopds ritmusanak, mindségének eltérései, gyarapodas zavara, félrenyelés, a
levegévétel és a szopas ritmusdnak zavara)

g. Nyugtalansag, fokozott irritabilitas, amelyet gyakori sirds vagy / és az alvdas és ébrenlét ritmusanak zavara kisér
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4.2. Panaszok, tiinetek

A klinikai tinetek a kozponti idegrendszert ért karosodas kiterjedésétdl, lokalizaciojatdl és sulyossagatol fliggenek
(18-A; 43-B-C). A CP gyujt6fogalom, egyes formdiban a tiinetek nem azonos idében és sorrendben mutatkoznak (21-C;
42-B-Q).

A CP-s gyermekek donté tobbségének vannak a mozgaszavar mellett egyéb fogyatékossagai is, amelyek a sziilé
szamara komoly gondot jelenthetnek. Gyarapodasi képtelenség, alvas-ébrenlét ritmusanak zavara, székrekedés,
vizelet-inkontinencia, fokozott nydlcsorgas, fajdalmak, dpolhatdésdg nehézségei (hajlatok tisztantartasa), etetési
nehézségek, szokatlan sirds, beszédképtelenség, beszédzavar, figyelmi problémak. Az életkor el6ére haladtaval egyre
szembet(inbbbek a magatartasi, tanuldsi és szocializaciés zavarok (17,18-A; 22-B; 45,47-C). Az aldbbiakban
rendszerezve kerlilnek felsorolasra a jellemzd tiinetek.

Diagnosztikus tlinetek szakasza 9-18 hénapos kor utan

Tobblet (pozitiv/plusz) motoros tiinetek) (42,46-B-C; 47,48-C; 1-C)

a. Izomtonusbeli eltérések: fokozott izomtdnus, hipertonia — elsésorban az érintett végtagokban és csokkent tonus,
hipotoénia - leggyakrabban az axiélis izmokban

b. Felsé motoneuron lézidra jellemzé dinamikus spaszticitds (nyujtasi sebességtél fliggd tonusfokozodas) ill. akaratlan
szinkinézisek, kéros szinergizmusok (izoldlt mozgdaselemek kiéptilésének késése vagy zavara)

c. Fokozott sajat reflexek

d. Koros reflexek (perzisztal archaikus reflexek és hosszupélya tiinetek)

e. Patoldgias reflexek és patoldgias vagy megkésett poszturalis reflexek

f. Koros testtartasok, kényszertartdsok, aszimmetridk

g. Fokozott nyalcsorgés

Hidanyzé (negativ / minusz) motoros tlinetek ) (17-A; 42,46- B-C; 47,48-C; 1-C)

a. Ugyetlenség (koordindcié, nagy és finom mozgasok terén)

b. Gyengeség, csokkent izomerd, fokozott faradékonysag

c. Megkésett vagy hibas mozgésfejlédés, amelyet gyakorta kisérnek alternédlé mozgasok helyett egyiittmozgasok és
tlikérmozgésok

d. Hidnyzo vagy zavart testvazlat, a statikus és dinamikus testkép, a motoros minta hianya

e. Testséma zavarok

f. Ragas nehezitettsége vagy képtelensége

g. Beszédfejlédés késése, fondcids, artikulacids zavarok

Mésodlagos vagy ,természetes lefolyds” sordn mutatkozé motoros tlinetek (42,46-B-C; 48,50-C; 1-C)

a.Kontrakturak jelennek meg (a csontok névekedése meghaladja azizom-in-kotészéveti egység nyulasi és ndvekedési
képességét)

b. A dinamikus spaszticitast rigiditas valthatja fel, amely gyakorta fajdalmas

c. Megné a mozgdasok energiasziikséglete

d. A testen viselt ortéziseket egyre nehezebb tolerdlni

e. Jarasképes CP-sekben jellegzetes koéros jarasmodok jonnek 1étre: ,jump gait”, ,crouch gait”, ,stiff gait”, ,recurvatum
gait”, ,intoeing-outtoeing gait” — mindegyik jellegzetes kinematikai és kinetikai profillal bir jardsanalizis soran

Egyéb fogyatékossagokkal és a kiséré betegségekkel dsszefliggd funkciondlis zavarok és tiinetek (17,18-A; 22-B;
45,49-C).

a. Kognitiv képességek zavara (30%) (18-A; 42-B-C)

b. Beszédértés és beszédprodukcié zavarai (17-A)

c. Neuroldgiai problémak (42,43-B-C; 41-C)

Epilepszia (CP tipusonként valtozé gyakorisaggal)

a felsé végtagok érzékelési zavarai (97%)

hydrocephalus (9%)
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d. Vizualis percepciods zavarok (20-40%) (44-C)

e. Hallaszavarok (42,43-B-C)

f. Autonédm diszfunkcidk (vizelet és széklet inkontinencia, taplalkozasi nehézségek) (42,43-B-C; 49-C)

g. Tanulasi nehézségek (44,45-C; 52-D)

h. A hemiplegiasokra kiilonosen jellemzé (51-C)

abnormalis stereogosis (97%)

csokkent két-pont-diszkriminacio (90%)

csokkent propriocepcié (46%).

i.Iskolai teljesitmény zavarok elsésorban a tetraplegids értelmileg is érintett gyermekekben fordul el6 (42-B-C; 45,52-C)

4.3. Funkciondlis vizsgalatok

4.3.1. A fogyatékossag és a részvétel értékelése

Szamos nemzetkdzileg ismert teszt szolgal az aktivitds és a részvétel (szocidlis beilleszkedés) meghatarozasara. Az FNO
az idésebb gyermekekben és a felnéttekben alkalmas az aktivitds és a részvétel leirdsara, az akaddlyozo és a segitd
kornyezeti tényezék értékelésére (4,5-C). Az FNO gyermekvéltozata, az ICF-YC tartalmazza a gyermekre vonatkozé
specidlis szempontokat, ennek a magyar nyelvi forditdsa azonban még nem all rendelkezésre (6-D). Hasonlé a helyzet
a FIM skélaval, amelynek szintén van gyermekvaltozata: a WeFIM skala, amely nemzetkozileg széles kdrben hasznalt,
azonban nincs hivatalos magyar forditasa (53-C; 54-B; 55-C). Az életmin&ség mérésre kifejlesztett kérdéivek kozil
nemzetkozileg elterjedt a PedsQL, de hasznalnak betegség-specifikus életminéség vizsgald eszkozt is (56,57,58-B).
A magyarorszagi alkalmazés szérvényos jelenleg.

4.3.2. A funkcionalis aktivitas értékelése

- Motoros aktivitas értékelésére szolgal gyermekkorban a Gross Motor Function Measure (GMFM) teszt, amelyet
célirdnyosan CP-s gyermekek nagymotoros funkcioképességének vizsgalatara fejlesztettek ki (60-B; 59-C).
A Bruininks-Ozereczky és a Peabody mozgasteszt nem ennyire CP-specifikus, de hasonldan elterjedt (61,62-C).
Utobbiakban a finom mozgédsok értékelésére is van lehetdség. A felsé végtagok funkciondlis vizsgélatdnak
legismertebb modszere a Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) és a Manual Ability Classification System
(MACS) (63,64-B). A tesztek magyarorszagi elterjedése még varat magara.

- A kognitiv funkcidk értékelésére 1Q tesztekkel torténik, ezek alkalmazasa az életkori normak szerint torténik (56-B;
42,65-B-C).

4.3.3. A testi funkcidk és a karosoddasok vizsgalata

— Afunkciondlis vizsgalatok tipusa is valtozik a gyermek életkoraval. Csecsemé és kisdedkorban a fejlédésneuroldgiai
(Katona-féle, Vojta, Prechtl, Dubowitz, stb.) (43,65-B-C) és a fejlédéspszicholdgiai (Bayley Il, Brunet-Lezine, Griffith, stb.)
tesztvizsgalatok eredményére lehet tdmaszkodni (42,65,66-B-C; 67-C).

- Késdbbi életkorban és a feln6tté valast kdvetden specifikus mozgasvizsgald és egyéb tesztek alkalmazhatok: az
izlileti mozgdstartomany mérése goniometridval, az izomeré dinamométerrel torténhet (68-B; 42,65-B-C).
A spaszticitds megitélésére az Ashworth skdla, a Tardieau index, a dystonia megitélésére a Barry-Albright dystonia
skala szolgal (69-B; 42,65-B-C). A kdrosodas objektivebb megitélését szolgdlja a 6 perces jarasteszt a terhelhetéség
megitélésére, az energia felhasznalas mérése, az egyensuly értékelése és a jaras megfigyelése ill. computeres analizise
(40-B; 70,71,72-C). A karosodas mértékének globalis megitélésére szolgal a GMFCS besorolds, ami 5 sulyossagi
kategdriat ir le a mobilitasi szintek alapjan (73,74-C). A terapias valaszok megitélésében alkalmazhaté az un. célskéla
(goal attainment scale- GAS) és a vizualis analdg skala (VAS) is (75-B; 76-C).

— Az egyéb funkcidk kdrosodasanak értékelése a beszéd-, a ltas-, a halldszavarok kimutatdsdban a szokdsos teszteket
és vizsgalatokat alkalmazzuk (56-B; 65,66-B-C).

4.4. Diagnosztikai vizsgalatok

A kdzponti idegrendszer karosoddsa miatt a diagnosztikai szakaszban egyiittm(ikédé team tagjai: gyermekneurolégus,
gyermekgydgyaszati neuro-radiolégidban jartas szakember, gyermekgydgyasz, szemész, gyermek rehabilitacios
szakorvos, gyermek orthopéd szakorvos, pszicholégus, gyodgytornasz, EEG szakasszisztens, gyégypedagdgus és
szlikség esetén tovabbi szakemberek.
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4.4.1. Klinikai vizsgalatok leirasa a 2. pontban.

pathogenesisének meghatarozdsaban a koponya MRI vizsgalat alapvet6 jelentésége van (77-A; 78,79-B). Az USA-ban
2004-ben készitett ajanlasban a pontos oki diagndzis ismeretének hidnya agyi képalkoté vizsgélat elvégzését tartja
sziikségesnek.

Amennyiben rendelkezésre all, az MRI van elsé helyen a CT-vel szemben (77-A).

4.4.3. Metabolikus és genetikai vizsgalat CP-ben rutinszerlien nem sziikséges. Amennyiben a képalkoté vizsgélattal, az
anamnézis alapjan vagy atipusos megjelenés miatt gyanu meriil fel, ezen vizsgélatok elvégzendék (77-A).

4.4.4. Funkciondlis elektromos vizsgalatok: EEG (elsésorban gorcstevékenység megallapitasara), kivaltott potencial
vizsgalatok (BERA, VEP) (1-C).

4.5. Differencial diagnosztika

Differencialdiagnosztikai szempontjabdl felmeriilhetnek neuromuscularis és neurometabdlias korképek, igy spinalis
izomatrophia, herediter sensomotoros betegségek, idiopathias v. familiaris labujjhegyen jaras, familiaris spasztikus
paraplegia, egyéb genetikai vagy szerzett neuroldgiai betegségek (39,79-C).

I1l. Kezelés
5. Intervencids stratégidk: terapia és rehabilitacio

CP-ben a terapias és a rehabilitacids tevékenység gyakorta egymast fedve, parhuzamosan vagy egymast véltva
torténik (18-A; 80-C). Egyes beavatkozasok tekinthetdk terdpianak is és rehabilitacids ténykedésnek is. Ugyanazt az
eljarast team munkaban alkalmazva a rehabilitacié folyamatéba illesztve nagyobb hatdsossaggal, koltséghatékonyabban
és eredményesebben lehet alkalmazni, mint izolalt terapiaként (9,10-B). Erre j6 példa a Botulinum toxin A kezelés.
Hatasossagat B szintl evidenciak sora bizonyitja, koltség-hatékonysaga és eredményessége azonban kombinaciéban
(dinamikus boka ortézissel, célzott gydgytornaval és elektroterapiaval)

alkalmazva lényegesen feliilmulja az izolalt alkalmazast. Eppen ezért a kezelés relativ kontraindikécioi k6zé soroljak ma
mar azt, ha nem éllnak az adjuvans terdpidk rendelkezésre (B-11; 81-C).

5.1. Nem gydgyszeres megkozelitések

5.1.1. Mozgdsterapia

Célok: az izlileti mozgastartomanyok megdrzése és javitasa, a spaszticitds mérséklése, a gyengébb antagonista
izomzat erGsitése, izomeré novelése, Uigyesség fokozasa, a motoros, a beszéd, az értelmi és a szocidlis fejlédés
el6éseqgitése (82-C).

Technikdak:

Fizioterdpia

- Reflexgatlo, spaszticitast csokkentd gydgytorna

A gydgytorna tekinthetd a CP bdzis terapidjanak. Az un. “Neuro-Developmental Training — NDT — gyermek Bobath” a
vildgon a legelterjedtebb eljards, ez a nemzetkdzi etalon (9,10,11, 83,84,85-B). Egyéb fizioterdpids moddszerek
hatasossagat is ehhez viszonyitjak. Altaldnos tapasztalat, hogy az egyes kezelési eljarasok kézétt messze nincs olyan
kilénbség az eredményességben, mint ami a gyogytornaval kezelt és terapidban nem részesitett gyermekek kozott
mutatkozik (Vojta, Delacato, Kabat) (85-B; 86-C). Ez a megéllapitas részben annak tudhaté be, hogy nagyon kevés B
szintl evidencia all rendelkezésre e téren. Hasonlé a helyzet a terdpias program tartamanak, hetenkénti
gyakorisaganak kérdésében. A terapia mennyiségének novelése nem feltétlendl jelenti az eredményesség javulasat
(11-B). A szakaszolt (2-4 hetes), igen intenziven adagolt terapidk tartés hatasdban sincs lényeges kilonbség a
szokvényos rendszerben végzett kezelésekéhez képest (87,88-B; 89-C).
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- lzomerdsité médszerek

Az izomzat erdsitését szolgalé mddszerekkel az alsé végtagokban elsésorban az extensor izomcsoportok (gluteus
maximus, quadriceps, tibialis anterior) gyengesége miatt szikséges alkalmazni. Egyrészt gydégytorna, masrészt
elektroterapia alkalmas erre a célra.

- Gydgytorna: elsésorban célzottan végzett izokinetikus gyakorlatok, tovabba nagyobb gyermekekben a célzott
izomerd fejlesztés és a kardio-vascularis alloképesség megdrzésére végzett gyakorlatok alkalmazhatdk (8,90,91-B)

- Elektroterapia: Funkcionalis elektromos stimulacié: a gyenge antagonista izomzat er@sitésére szolgald
funkcionalis elektrostimulaciérdl késziilt eddigi felmérések alapjan a hatasossag biztonsaggal nem éllithatd, bar tébb
adat szél mellette, mint ellene (93-B; 94-C)

— Kényszeritéssel indukalé terdpia (Constraint Induced Movement Therapy — CIMT)

Specidlis rehabilitdciés megkozelitést alkalmaz ez a terdpia az egyik oldali végtagokat érinté folyamatokban
(hemiparesis). Kifejlesztése a 70-es években kezd6dott, eleinte felndttekben, majd kiterjesztették alkalmazasat
gyermekekre (95-C; 96-B). Lényege, hogy az époldali felsé végtag hasznalatat korlatozzék (konnyl ortézises
Jlekdtéssel”) naponta legaldbb 6 6rdra néhany héten at, ezzel kényszeritve a paretikus kéz haszndlatara (96-B).
A kezelés ismételhetd, ami fokozza hatését (97-C).

— Egyensulyt javité terdpias megkozelitések

Futdszalagon végezhetd tréning alkalmazhatd a jarasképes (ill. tdmasztassal segitett mdédon jarasképes) CP-s
gyermekek esetében az egyensuly és a testsuly athelyezés gyakoroltatdsara (98-B; 99-C). A Hydroterapids
Rehabilitacids Gimnasztika (HRG) is elsésorban a mozgaskoordinaciét javitd tréningprogram. Hazankban kifejlesztett
maodszer, amelynek egyes elemei alkalmazhatdk tornatermi korilmények kozott is. Hazai modszer a Dévény-féle
specidlis manualis technika is, amely a kotdszoveti in-izom-pdlya kapcsoldédésok letapadédsainak oldasdval javitja a
mozgdstartomanyt, és ezzel az egyensulyt. A mivészi torna és a gimnasztika tradiciondlis elemeinek adaptaldsaval
hozzdjarulhat az egyensuly javitasahoz (1,100-D).

- Ujabb megkézelitések

Kéz-kar bimanudlis intenziv terdpia (hand-arm bimanual intensive therapy - HABIT) a hemiparetikus gyermekek
kezelésében kezd ujabban tért hdditani és igéretesek az elsé eredmények (101-B). A ,virtual reality” (VR)
kezelésmoéddal is a féloldali bénuldasban a contralateralis agykéreg miikddésének serkentését végzik indirekt
madszerrel (102-C).

- Komplementer eljarasok

Hydroterapia, hideg és meleg kezelések, hippoterapia, gydgyuszas, akupunktira/akupresszura. Ezek hatdsossagara
jelenleg véltozé er6sségl bizonyitékok allnak rendelkezésre, amelyek nem vetik el, de nem is bizonyitjak ezen
eljarasok eredményességét (103,104,105,106-C).

5.1.2. Konduktiv pedagdgiai nevelés (Peté mddszer)

Specidlis nevelési jellegli pedagdgiai megkozelités, amelyet elsésorban csoportos formaban lehet eredményesen
alkalmazni. Az dvodai és iskolarendszeri napirendnek megfeleléen, napi tobb éras foglalkoztatas keretében tanitja az
onellatast, e mellett a konduktori ravezetés mozgasvezérlést eredményezhet, mikdzben az akaraterét is fejleszti
(107,108,109-B; 110-D). A konduktiv pedagdgiai megkozelitést a hazai gyakorlatban mas terapidkkal kombinéltan
alkalmazzuk.

5.1.3. Beszédterapia és kommunikacio fejlesztés

A beszédfejlesztés ill. a non-verbalis kommunikacios képességek kialakitdsa a CPs gyermekek rehabilitacidjanak a
mozgasfogyatékossag okozta nehézségek lekiizdése mellett a masik kiemelt teriilete. Az 6néllésag fokdt meghatarozo
mozgas- és beszédképességben egyarant keverednek a motoros, a szenzoros és a kognitiv funkcidk zavarabél adédo
fogyatékossagok. A beszéd és mas kommunikacids jelek megértése elsésorban a mentalis képességek épségéhez, mig
a verbalis és non-verbalis expressziv kommunikécié inkdbb a szenzoros és a motoros funkciok képességszintjéhez
kapcsolhato (111-C).

A rehabilitdcié soran a tevékenység irdnyulhat kozvetlenll a gyermekre - direkt fejlesztés formajaban és a
kornyezetében él6kre — kommunikacids lehetéségek tanitasara. A beszédfejlesztd és egyéb alternativ ill. augmentativ
kommunikaciés eljarasok hatdsossdgara nézve megddnthetetlen ereji bizonyiték nincs, azonban a vizsgélatok
tobbségébdl pozitiv tapasztalatok szarmaznak (17-A). A sziilék / gondozék kommunikécids ismereteinek gyarapitasabol
szarmazé el6nydkre nézve kevesebb adat all rendelkezésre, ami ezek hatékonysdgédra nézve nem ad elegendd
informaciét (17-A) 5.1.4. Rehabilitacids foglalkoztatd terdpia (ergoterapia) Az ergoterdpia a CP-s gyermekek



3004

EGESZSEGUGYI KOZLONY 21.5zam

rehabilitaciéjanak harmadik pillére. A nemzetkodzi gyakorlatban elterjedten hasznélatos, azonban eddig minddssze
5 tanulmdny jelent meg értékelésérél, amelyek kozil kett6é tekinthetd szisztematikus attekintd tanulmanynak.
Jelenleg folyamatban van egy Cochrane szisztematikus attekintés készitése (112-B). Hazankban a konduktiv
pedagdgiai rendszerben (5.1.2.) és a gydgypedagdgiai fejlesztés soran torténik az 6nallésdgra nevelés. A foglalkoztatd
terdpianak gyermekkorban nincs elegend6 hagyoménya, igy a nemzetkozi tapasztalatokra tdmaszkodhatunk. Ennek
alapjan az ergoterdpia sziikségessége a CP-s gyermekek rehabilitacidjaban nem kétséges (112-B).

5.2. Gyogyszeres kezelések

Spaszticitds gyégyszeres kezelése

A CP-s gyermekek ellatasdban azért kap kiilonds hangsulyt, mert a CP-s gyermekek 80%-aban jelentkezik spaszticitas
(18-B). Az antispasztikus gydgyszeres kezeléseket (indikacid, életkor, alkalmazas tartama) aldbb részletezziik. Egyéb
gyogyszeres beavatkozdsok részben a kiséré betegségek, mint epilepsia, gastro-oesophagealis reflux (GOR),
viselkedési problémdk, nyugtalansdg kezelésére szolgdlnak, részben dltalanos gyermekgydgyaszati problémakat
érintenek (anémia, infekciok). A fajdalom kezelése része a rehabilitacié folyamatédnak a CP-s gyermek elldtasa soran,
ebben a tekintetben a fajdalomkezelésre vonatkozé éltalanos alapelvek érvényesek, amelyeket nem részleteziink.
A probléma az egyes kezelési eljarasok fajdalmassaga tekintetében is felmeril (113-C). Masrészt a spaszticitas hatasos
kezelésével egyben fajdalomcsillapitd hatas is elérheté (114-B), amire a spaszticitas gyogyszeres kezelése soran kiilén
nem térink ki.

5.2.1. Szisztémas antispasztikus gydgyszeres kezelés

5.2.1.1. Oralisan alkalmazott gydgyszerek

A szisztémads oralis gydégyszeres kezelést minden olyan esetben alkalmazni sziikséges, ha a CP a gyermekben sok
izomra, a test jelentds részére kiterjed és a spaszticitasbol szarmazd funkciondlis hatranyok (pl. mozgasbesz(kulés,
kontraktura, fajdalom, dpolasi sziikséglet) ezt indokoljék. A diagnosztizalt CP-ben a spaszticités kifejlédését kovetéen
alkalmazhatd elsé vélasztandé szerként az aldbbi gyogyszerek egyike, amennyiben a jelzett indikaciok fennallnak.
Két szert alkalmaznak igen elterjedten: diazepam és baclofen.

- A diazepam a GABA repectorokra hat gerincvel6i szinten. Jarulékos kozponti idegrendszeri hatdsa (az agytorzs
formacio reticularis teriletére fejti ki) miatt nyugtaté effektust és észlellink.

— A baclofen GABA b agonista, és elsésorban a gerincvelében fejti ki hatdsat, de van kevés centrdlis hatasa is.

Az oralisan alkalmazott szisztémas antispasztikus gyogyszerek hatasardl eddig atfogd tanulmany nem készilt. Egy
Cochrane review van el6készités alatt (115-B). A rendelkezésre 4ll6 bizonyitékok alapjan a kezelésnek van
létjogosultsaga, bar az egyéni érzékenység és reakciokészségben nagy kiilonbségek mutatkoznak (mellékhatésok és a
hatas tekintetében egyarant), ami a kezelés irdnyitasdban gyakorlatot feltételez, és 6vatossagra int (116-B,
117,118,119,120,121-C).

5.2.1.2. Intrathecalis gydgyszeres kezelés

Az intrathecalis gydgyszeres kezelés koncepcidja tdbb mint széz éves. 1901-bdl ismert az elsé publikalt gyégyszer
beadas az intrathecalis térbe. Lehet reverzibilis hatdsu gyégyszert adni és lehet neurolyticus irreverzibilis hatdsu szert
adni. CP-ben csaknem kizérélag baclofent alkalmaznak. Az intrathecalis adagolas legfébb elénye a szjon at torténd
kezeléssel szemben, hogy a kellemetlen szisztémdas mellékhatdsok (bagyadtsdg, egyensulyi zavarok) nem
mutatkoznak (122,124-B; 121,123-C).

A baclofen szelektiven hat a gerincveld substantia gelatinosa Il. és lll. sziirkedllomény rétegében és az agyban taldlhaté
receptorokra azéltal, hogy gatolja a preszinaptikus transzmitterek felszabaduldsat, amit részben a preszinaptikus
termindlba torténé calcium bedramlas gatlasaval (115-B), a posztszinaptikus termindlon pedig a kalium felvétel
csokkentésével és redukdlt neurondlis aktivitassal ér el. Egyarant csokkenti az alfa-motoneuron-rendszer
ingerelhetGségét, és impulzusfrekvencidjat, valamint a gamma-rendszer aktivitasat. Kisebb mértékben gatolja a
gerincvel6i vegetativ reflexeket, a zsigeri reflexeket, a myoclonusos és a rigoros jelenségeket.

Spazmusoldé hatdsa masodlagosan fajdalomcsillapité hatédssal is jarhat.

Intrathecalis kezelésre biztonsaggal csak implantalhaté gydgyszeradagold rendszerek alkalmasak. Ma mar 40 és
20ml-es telemetrikusan programozhaté pumpak léteznek. A gyogyszer dozis fokozatosan titralhaté a pumpa
telemetrikus programozasa révén a megfelel6 terapias szintre.
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Akezelés indikacidjat spasztikus CP-s gyermekek esetében sok izom érintettségen és megfeleld izomerén tul a vérhatd
funkcionalis javulas (pl. 6nallo jaras elérése, nagyobb fliggetlenség az evésben, llésben, 6lt6zésben) képezi. A masik
indikacids kort a sulyosan spasztikus és generalizalt dystonias gyermekek jelentik, akiknek az dpolhatésaga és napi
életritmusa (fajdalom, torz tartds) masként nem javithatd. Az eljards Magyarorszagon szakért6i munkacsoport
vizsgélata és engedélye utdn hozzéférhetd. Az eljardshoz gyakorlott elldté team sziikséges idegsebész, rehabilitacios
szakorvos, neurolégus és kezelést ismerd szakasszisztens részvételével (125-C).

5.2.2. Lokdlis gyégyszeres kezelés

Helyileg, a spasztikus izmot vagy a spasztikus izmot beidegzé periférids ideget lehet blokdddal bénitani. Utobbi
beavatkozas tartésabb, de nagyon fajdalmas. Alkohollal és fenollal vannak probélkozasok, de gyermekekben nem
alkalmazzak. A spasztikus izom lokalis infiltracidja botulinum toxin A (BoNT-A) vagy mas derivat segitségével a
leginkdbb elterjedt eljaras.

Botulinum toxin: A BoNT hatdsmechanizmusa a neuromuscularis junctioban (NMJ) az achethylcholin (Ach)
felszabadulas gatlasa, amivel az ingeriiletatvitel blokkolasa érhet6 el 4tmenti (mintegy 2-3 hénap) idétartamra (12-B).
Az axon nyulvanya ugyanis Ujraképzédik: mar 2-3 héttel a blokadot kdvetéen elkezdédik a ,sprouting” jelensége — az
elhalt NMJ kornyékén szamos axon nyulvany kezdemény jelenik meg, de a végleges NMJ csak mintegy 3 hénappal a
blokad utan valik ismét miikoddképessé (18-A; 12,126-B).

A BoNT molekulat a Clostridium botulinum baktérium termeli: 150 kilodalton nagysagu dimer, amelynek a konnyu
ldnca aktiv. A molekuldnak 7 szerolégiailag eltéré altipusa van, az altipusok kozott a hatdsossag tekintetében lényeges
kilonbségek vannak. A legelterjedtebben a botulinum toxin A szerotipust (BoNT-A) hasznaljak (12-B).

A BoNT-A kezelés hatdsossagat szdmos randomizalt, kontrollalt klinikai tanulmany bizonyitja: csdkkenti a spaszticitast
a kezelt izmokban, ezzel lehetévé vélik a motoros tanulds, kdnnyebben kimozgathatévéd valnak az iziletek, a
kontrakturak kialakuldsa meggétolhaté vagy legalabb idében eltolhaté (18-A; 12,126,127,128,129-B; 130,131-C).
Ez utébbi segitségével a mltétes beavatkozdsok részben elkeriilhetévé valnak ill. késébbre tolédnak. Nagyon fontos
szempont, hogy a kezelés veszélyei minimalisak (12,132,133-B). A BoNT kezelés 2 éves kor utan alkalmazhato, a felsé
életkori korlatot a rogzilt kontrakturdk megjelenése adja (dltaldban 7-9

éves kor utan jelennek meg az alsé végtagokban és joval kés6bb a felsé végtagokban). A kezelés ismételhetd, szamos
tanulmany foglalkozik a sorozat kezelésekkel (12,134-B). Az utébbi idében leirtak szérvanyos esetekben szisztémas
mellékhatast nagydézisu kezelések szovédményeként, azonban a szokvanyos dézisban alkalmazott kezelések
jelentéktelen melléhatassal jarnak (néhdny napos borzongds, atmeneti gyengeség a szomszédos izmokban és bérpir
fordulhat el 2%-nal kisebb gyakorisaggal (12,128,129,135,136-B; 130,131-C).

5.3. M(itéti kezelés

5.3.1.Idegsebészeti beavatkozasok

Altalanos szempontok: cél a spaszticitas okozta panaszok mérséklése. Az elmdult két évtizedben az irreverzibilis
eljarasok feldl a reverzibilis megoldasok iranyaba tortént eltolodas, vagyis a funkcionalis neuromodulacios eljarasok
keriiltek el6térbe.

a./ Szelektiv dorzélis rizotomia. Indikacio: jo intellektudlis funkcidk, tiszta spaszticitas, diplégia, fixalt kontrakturak
hidnya, j6 izomerd és poszturdlis stabilitds. Nem indikdlt: athetosis, ataxia, rigiditds, dystonia, izomgyengeség,
tulnyujtott inak és sulyos fixalt iztleti kontrakturdk esetén (137-B). A m(itét utani megfordithatatlan allapot kiilonds
Gvatossagra int. Az idealis életkort 5-8 éves korra teszik. Hazdnkban az eljarast még nem végzik.

b./ gyégyszeradagolé pumpa beliltetésére elsésorban a spaszticitas kezelése érdekében kerdil sor, altaldban 8-10 éves
kor utan (Id. Intrathecalis baclofen terapia) (121-B).

c./ mély agyi elektromos stimulacié modszerét mar alkalmazzak hazénkban is, de CP esetében még nem kerilt erre az
eljrasra sor. Dystonias CP esetében alkalmazasa lehetséges (138,139,140-C).

5.3.2. Ortopédiai mdtétek

Altalanos szempontok: A CP ortopédiai kezelésében az utébbi évtizedben paradigmavaltas tértént (50-B; 141,142-C;
2-C). A csipé masodlagos deformitasainak komplex konzervativ kezelésének eredménytelensége esetén korai (2-5
éves korban végzett) lagyrész m(téti eljarast javasolnak. Minden mas esetben a m(tétek idépontja a lehetd
legkésébbre tolddik ki a hatdsos nem-mutétes, ebbél addéddan reverzibilis eljarasok kiterjedt alkalmazasénak
kdszonhetden (lehetdleg 7-9 éves kornal késébbre). A biomechanikai szempontok elétérbe keriilése, kiiléndsen, ahol
lehetéség van komputeres mozgdsanalizisre, a mitéti megoldasok finomodasat, tébbféleségét és az egy ulésben
végzett teljes rekonstrukciot, az un. “multilevel surgery” technikat hozta el6térbe a frakcionaltan végzett “single level”
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beavatkozasok helyett (143-B; 144,145-C). A botulinum toxin A kezelés eredményessége és a kvantitativ jaras analitikai
adatok elemzése egylittesen a jaroképes vagy azza tehetd spasztikus CP-s gyermekek esetében alapvetden
megvaltoztatta a mUtéti beavatkozasok sziikségességét és idejét (146-B).

Célok: a kontrakturdk oldasa, iziiletre hatd er6k kiegyensulyozdsa, az izomerd atcsoportositasa, instabil iziletek
fazidval torténd stabilizdldsa, csontos deformitdsok korrekcidja, amellyel a biomechanikai terhelési viszonyok
javulnak, az izlleti diszlokdcié és (sub)luxatio csokkentése, a spaszticitds okozta fajdalom csokkentése, a gerinc
stabilitdsanak meg6rzése vagy javitasa.

Technikdk: neurectomia, tenotomia, arthrodesis, osteotomia, in-atiiltetés, in-hosszabbitds, myotendinosus egység
frakcionalt hosszabbitasa, multiszegmentalis csigolya fuzié és a felsoroltak kombinacioi

Indikaciok: a deformitasok romldsa, azok fajdalmassaga vagy funkcidzavart okozé mértéke: rogziilt kontraktura, izileti
subluxatio vagy instabilitds, elérehaladott gerinc deformités; olyan deformitasok, amelyek az apolast lehetetlenné
teszik vagy nagyon megnehezitik.

Tipusok

Gerincstabilizal6 mutétek
Ezek egyrészt a szagittélis irdnyu gorbuletek (hyperlordosis, hyperkyphosis) korrekciojat, masrészt a strukturalis
scoliosisok korrekcidjat szolgaljak (2-C).

Instabil csipd és csipSficam mutéti ellatasa

Konzekvens korai konzervativ kezeléssel sem lehet gyakorta megakaddlyozni az éltaldban aszimmetrikusan romlé
masodlagos csipéficam kialakulasat. A szekunder prevencié eszkoze lagyrész mutét, a kialakult subluxatio mtéti
kezelése csontos beavatkozast is szlikségessé tesz (143-B; 145,147,148-C).

Végtagi mutétek

A végtagi mutétek tobbsége az alsé végtagon a jaras elérése vagy a jarasfunkcid javitasa érdekében torténik:
kontrakturak korrekcidja, spaszticitds kovetkezményének mérséklése, a végtag erbkarjainak megtartdsa ill. a
forgatdnyomaték eltérések korrekcidja érdekében. A felsé végtagokon foként a kéz funkcidinak javitasa, a csuklo, a
konyok és a vall koros tartdsabol fakadod dnellatasi funkciézavarok korrekcidja a cél (50,142,144,145-C).

5.4. Egyéb terapiak

5.4.1. Gyakori tars-betegségek ellatdsa
A CP-s gyermekek gyakorta tobbféle betegséggel és funkcidzavarral élnek egyiitt, ami indokolja a komplex ellatasukat.
Az aldbbi problémak részletes taglaldsa a jelen protokoll kereteit meghaladja, azonban a problémakat felsorolds
szintjén jelezziik:
- Evési és gyarapodasi zavarok ellatasa (149-B; 150-C; 151-B-D; 52-D)
- Inkontinencia ellatas (152-B-C; 52-D)
- Inaktivitassal 6sszefliggd problémak ellatasa: osteopenia, osteoporosis (153-B; 154-C; 52-D)
- Gastro-esophagealis reflux kezelése (155-B; 151-B-C; 52-D)
— Székrekedés (151,152-B-C; 52-D)
- Gyermek neurolégiai problémak:
- Epilepsia (9-B; 66-B-C; 52-D)
- Hydrocephalus (9-B; 66-B-C; 52-D)
- Fokozott nyalzas (156-B; 157-C; 52-D)
- Viselkedési zavarok: hyperaktivitas-figyelemzavar szindréma, tanulasi zavar (52-D)
— Erzékszervi problémak: latasi problémak, hallaszavar (52-D)

5.4.2. Uj utak keresése terapiaban

- Hyperbaricus oxigén: Nincs egyértelmu bizonyiték arra vonatkozéan, hogy a nagy nyomdsu 100% (hyperbaricus)
oxigén belélegeztetése kedvez hatasu lenne CP-ben (158-A; 159-B; 160-C).

— Ossejt terapia: Az embrionélis, a kéldékzsinér vérbél, vagy az idegrendszerbél szarmazé &ssejtekkel folytatott
vizsgalatok nagyon igéretesnek tlinnek, jelenleg azonban még kisérleti stddiumban vannak. Ossejt terapia az
altalanosan elfogadott orvosi etikai elvek alapjan ma még nem ajanlhato a CP kezelésére (161,162-C).
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- Transcranidlis magneses stimuldcié: Ujabban direkt kortikdlis ingerléssel is prébalkoznak, az elsé eredmények
biztatdak (163-C).

5.5. Technoldgiai segités: gydgyaszati segédeszkdzok

Magyarorszagon a gyogyészati segédeszkdzok rendelése és ellenérzése szakorvosi feladat. A rehabilitacids team
tagjai kozlil a gyogytornasz-fizioterapeuta, a rehabilitaciés foglalkoztaté terapeuta (ergoterapeuta), egyes
szakasszisztensek (audioldgiai, 1égzésfunkcios, optometrikus), tovabba ortopéd miiszerészek és a rehabilitacios
szakmérnokok vesznek részt az adekvat gyodgydszati segédeszkdzzel torténd elldtdsban. A specidlis eszkdzok
rendelésénél a kiprobalds lehet6ségét biztositani sziikséges. Ez olyan centrumokban lehetséges, ahol specialis
gyakorld helyiségek allnak rendelkezésre. Az aldbbiakban a CP-s gyermekek kezelése soran alkalmazott gyégyaszati
segédeszkozok fébb csoportjaira utalunk a legfontosabb terapias cél megjel6lésével (82,164-C).

Tipusok és célok

5.5.1. Pozicional6 eszkdzok
- Gerincpozicionaldk: a torzs helyzetének stabilizaldséara szolgalnak (165,166,167-C)
- Végtag pozicionalok:

- sorozat-gipszelés: az in-izom egység nyujtasa érdekében - ellentmondd

- sinezés: izomhossz megtartdsa és az izliletek stabilitdsanak novelése érdekében hasznaljék, a funkcionalis értéke
mérhetd hatasu (170,171-C)

- Egész-test pozicionalok:

- All6 helyzet: llit6 modulok / allité és felallitd késziilékek alkalmazasara a fiiggéleges testhelyzet 6nallé
megtartasdnak képtelensége esetén, amennyiben lab-térd-csip6-torzs tdmasztassal a testtdmeg megtartasara képes
a gyermek

- U6 helyzet: il8korzett, ilteté modul és modularis ilés kiilénbdzé tipusai alkalmazanddk az (il6 pozicié 6nélld
megtartasanak Iéptelenségeill. a torz torzs-tartas korrekcidjanak szilkségessége esetén, amelyek funkciondlis javuldst
tesznek lehet6vé (172,173-C)

- Fekvd helyzet: pozicionalasra fekvé helyzetben korrigalhaté deformitasok esetén van sziikség.

5.5.2. Funkciondlis ortézisek: az izlileti mozgdstartomdny megtartdsa, kontraktura kialakulasi esélyének csdkkentése,
tehermentesités és funkciok javitdsa a cél.

- felsévégtagi ortézis alkalmazasanak célja: izom-in egység hosszanak megtartasa, a kemodenervacié ill. m(itét
eredményének megtartasa (131-B; 82-C)

- alsévégtagi ortézis alkalmazasanak célja: funkcionalis javulds elérése aziziilet helyzetének stabilizalasa révén allas
ill. jards soran és a felsévégtagnal leirtak (174-B; 175,176-C). Specialis dinamikus csipé ortézisként alkalmazhatd
készulék a botulinum toxin A lokalis gyogyszeres infiltracidjaval egyitt j6 funkcionalis javuldst biztosithat, azonban a
csipéficam progresszidjanak megakadalyozasara nem elegendé (177,178-B).

- gerinc ortézisek alkalmazasanak célja: scoliosis, kyphosis vagy lordosis korrekcidja. Alkalmazéasuk korlatozottabb
és hatasuk csekélyebb, mint idiopathids scoliosisban. A puha ortézisek el6térben vannak a kemény anyagbdl
késziltekkel szemben (179,180-C).

5.5.3. Egyéb tonusredukdlo testkozeli eszkozok

- kinezio-taping: bdrbarat ragaszté szalagok alkalmasak izmok tehermentesitésére, az iziileti mozgastartomany
befolyasolasara.

— Adeli ruhdzat, Lycra ruhazat: elsésorban az izomzat feszességének mérséklésére alkalmazzak

5.5.4. Mobilitast segitd eszkdzok

— Jarast segit6k: az egyszerl tdmbotoktdl a fix és gurulds jardkereteken, kdnyodk és honaljtdmasztasos mankokon at a
térzsnek is tamaszt és stabilitast nyujtd jarast segité ill. gyakoroltatd és tanitd eszkozokig allnak rendelkezésre
technikai megoldasok (181-C).

— Kerekesszékes mobilitas eszkdzei: a hagyomdényos “told” és dpolé székektdl (minimalis aktivitas esetén), a standard
kerekesszékeken (atlagos aktivitds, dnhajtasi képességgel) at az un. aktiv (nagy aktivitds) és sportolasra alkalmas aktiv
kerekesszékekig terjed a mechanikus székek csoportja. A specidlis indikdciéval haszndljuk az elektromos
kerekesszékeket (182,183-C).



3008

EGESZSEGUGYI KOZLONY 21.5zam

5.5.5. Egyéb segédeszkozok (felsorolas)

— Kommunikéciés eszkdzok (kommunikacios tabldk, komputerizalt eszkdzok, specidlis nyelvi segité eszkdzok)
(184-B-C)

— Evési eszkdzok (étkezést segitd targyak, evéshez sziikséges mozgést segité eszkdzok) (151-B-C)

- Higiéniai és apolasi eszk6zok (decubitus védelem eszkdzei, vizelet és széklet inkontinencia eszkozei, fiirdés, mosdas,
WC hasznélat eszkozei, 6lt6zkddést segitéd eszkdzok) (42,46-B-C; 164-C,)

— Latast és hallast segitd eszkdzok (szemiiveg, nagyito, specidlis olvaso, hallokésziilék) (42,46-B-C; 164-C)

5.6. Terapias kombinaciok
funkcionadlis ortézisek és a gyogyszeres kezelések, az elektromos kezelés és a gyogyszeres kezelések ill. ezek egyéb
kombindcidinak alkalmazasa (177,178,185,186-B; 81-C)

5.7. Fejleszté foglalkozasok
A gydégypedagdgiai fejlesztés, logopédiai foglalkozas és terdpia, és a pszicholdgiai megsegités egyuittesen szolgaljak a

5.8. K6z0sségi integraciot segitd ténykedések

A CP-s gyermekek gondozasaban a csaladokkal valé foglalkozasnak, a gyermekek kdzosségi integraciojat elésegitdé
intézkedéseknek kell szerepelni. A sziil6k akkor képesek tartdsan és jol egylttm(kddni a gyermekeket segité
programokban a szakemberekkel, ha a kozdsségben lehetéséget kapnak a terdpidkra, a korai fejlesztésre, a lelki
megsegitésre és a kozdsségi integracidra. Hazdnkban még nem beszélhetlink az inkluziv (teljesen befogadd)
tarsadalmi modellrdl (190-A; 10-B; 191,192-C). A 8 évnél idésebb CP-s gyermekek kdrében végzett életminéség
vizsgalatok azonos koru atlagos gyermekekhez viszonyitva hat Eurdpai orszégra terjed tanulmanyban azt mutatték,
hogy a nagyfoku mobilitasi és beszéd nehezitettség, valamint intellektudlis zavarok esetén mutatkoztak alacsonyabb
értékek a CP-s gyermekek korében a fizikai ill. az emdcionalis skalan. A CP-s gyermekek az dtlag gyermekekhez
viszonyitva hasonlé életminéség profilt mutattak az iskolai lehetéségek és a fizikai allapot kivételével. Ez rdmutat
annak szlikségességére, hogy a szocidlis és oktatatdsi rendszerek tervezésekor a CP-s gyermekek teljes tarsadalmi
részvételét sziikséges biztositani (193-A).

IV.-V. Rehabilitdcié-Gondozds
6. Megel6zés

6.1. A primer prevencié

Legfontosabb eszkdzei: megfelelé terhes gondozas; az anyai krénikus betegségek (epilepszia, endokrin betegségek,
magas-v.alacsony vérnyomas) kezelése; az dllapotnak megfeleld szlilés vezetés megvalasztasa a magzat érettségének
megfelelé centrumban; a korasziilés prevencidja; a prenatélis steroid kezelés; az intrauterin szallitds megszervezése
centrumokba fenyegetd korasziilés esetén; a perinatélis ellatds minéségének javitasa (18-A; 30-B).

6.2. Szekunder prevencio

6.2.1. Korai neuroterapia

Felkésziilt neonatoldgiai és neonatoldgiai-intenziv elldtas, megfeleléen felszerelt centrumokban, ahol mind a targyi-
mind a személyi feltételek folyamatosan (24 6rdban) rendelkezésre allnak. Az Ujsziilott vegetativ statusdnak
stabilizalodasat kdvetden végzett fejlédésneuroldgiai diagndzison alapuld, megfeleléen strukturalt és folyamatosan
ellenérzott Katona-féle komplex neuroterapia hatasara a CP kialakulasanak kockazata csokkenthetd (43-B-C).

6.2.2. Korai fizioterapia veszélyeztetett csecsemdék szamara

Korai fizioterdpia a diagndzis megallapitasat megel6zéen nem valtoztat a CP kialakuldsdanak menetén és a tlinetek
sulyossdgan (194-C). Ugyanakkor a korai intervencié jétékony hatdsu a kognitiv fejlédésre, ami 2 éves korig
szignifikans, iskolas korra azonban bizonytalan hatasu (190-A).
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6.2.3. Korai fejlesztés csaladkozpontu szemlélettel
A szociokulturdlis hatranyos helyzet(i csaladokban nagyobb eséllyel fordul elé korasziilés, ami a CP kialakulasa
szempontjabol tobbszordsen veszélyezteti ezt a populdciét. A sziilék bevondsa és tdamogatasa szamos vizsgélatban
bizonyult jétékony hatasinak a gyermekek fejlédésére (17,18,190-A; 10-B; 188,189,192,195-C; 196-D)
7. Prognozis
A CP-s gyermek allapota felnétté valast kdvetden a ,természetes lefolyas” Ujabb szakaszaba lép. Eleten ativel ill.
hosszmetszeti nyomon kdvetd tanulményok bizonyitjak, hogy az évek el6re haladtaval kiilénb6z6 funkcidk vesztése
zajlik. Ezért a CP-ben szenveddk rehabilitacids elldtasa élethossziglan sziikséges. Leggyakrabban az étkezésben valnak
kiszolgaltatottabba vagy a jaras képessége szlikil be (45-C). A beltérben 6nalléan vagy segédeszkdzzel jaroképes CP-s
gyermek terdpids jaréva valasat vagy a jaras képességének teljes elvesztését intenziv jarastréning segitségével
késleltetni lehet (197-C). A serdiil6kor szdmos valtozast indukal, elsésorban a lelki dllapotban, a problémakkal valé
megklizdésben (198-B). A depresszié felnétt korra valik egyre gyakoribba (45-C). Az elmagényosodas és az élettér
beszUkiilése tovabb rontja ezt a helyzetet (199-C). Az egészségligyi szolgéltatadsok igénybe vétele is jelentésen
meghaladja minden életkorban a nem fogyatékos kortarsakét, ami az idésebbek korében nagyobb aranyu
(200,201-C).
8. Az elldtas indikatorai
1) Korai elldtas: a diagnoézis megallapitasat kovetéen 1 hénapon belil elkezdve. A CP gyanujeleinek észlelése esetén
haladéktalanul torekedni kell az alapbetegség tisztazdsdra. Egyes esetekben a diagnosztikus eljardsok
hetekig-hénapokig is tarthatnak, ilyenkor a korai intervencié megkezdése javasolt (6.2.3.)
2) Gyermek rehabilitacids szakorvosi konzilium / szakvizsgalat minimalisan évente egy alkalommal
3) Gydgyaszati segédeszkdz rendelése gyermek rehabilitacios szakorvos altal torténik. Specidlis eszkdzok / egyedi
méltanyossdgot igényl6 eszkdzok esetében gyermek rehabilitacids centrumban, vagy team tagok kézremiikodésével
kiprobalast kdvetden torténik
4) Ellatas tervezése és értékelése team munkaban torténik
5) M(itéti dontés eldtt rehabilitacids szakorvosi és team vizsgalat torténik
6) Korai fejlesztés / specialis oktatas vagy képzés elrendelése a jogszabalyok adta kereten belll megtorténik
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