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A jelen Osszefoglaléd dttekintés a Parkinson-kér biopszichoszocidlis megkozelitésének alapkérdéseit veszi szamba, és
a fizikdlis rehabiliticié kimenetelét nagymértékben meghatirozé kognitiv, affektiv és egészségpszichologiai kérdé-
sekkel foglalkozik. A betegek életmindségében bekovetkezd valtozasok [élektani terhei, az akaddlyoztatds, az affektiv
ténus megviltozdsa, a tirsas szerepek ellatasanak besziikiilése valtozatlan kognitiv stitus ellenére is rontja az életmi-
néséget, amelynek csillapitdsiban az interdiszciplinaris megkozelités a leghatékonyabb. Nemcsak a beteget, hanem a
csaladjat és a kornyezetét is stlyosan érintik a betegség tiinetei és kovetkezményei. Az érintettek életminGségének
fenntartdsihoz vagy javitasahoz sziikséges kezelési és rehabiliticids alternativak sokszintiek, amelyeket az egészség-
tigyi ellitérendszer adottsigai is jelentSsen befolydsolnak. A szerz6k meggy6z8dése szerint az egészségpszichold-
giai elveket hangsilyozé nemzetkozi dttekintés hozzdjarulhat a klinikai és rehabilitdcids teriileteken dolgozé szak-
emberek munkajihoz és rajtuk keresztiil a betegek és csalddtagjaik életminéségének javulasahoz. Orv. Hetil., 2015,
156(12),472-478.
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Critical issues of the biopsychosocial treatment of Parkinson’s disease

This paper is a summary report on the basic questions of the biopsychosocial approach to Parkinson’s disease. It deals
with cognitive, affective and psychological health issues which significantly influence the outcome of the physical
rehabilitation. In spite of the unchanged cognitive status, the psychological burden of the changes in the quality of
life, the obstruction, the change in the affective tone, and the shrinking ability to fulfil social roles decrease the pa-
tient’s quality of life. An interdisciplinary approach is best suited for mitigating these effects. Not only the patient but
also his/her family and environment is seriously affected by the disease and its consequences. Treatment and reha-
bilitation options for increasing or maintaining the quality of life of the affected patients are diverse, and signifi-
cantly depend on the features of the health care system. The authors believe that the following review emphasizing
health psychological principles may contribute to the work of professionals working in clinical and rehabilitational
fields and through them may increase the quality of life of patients and their family.
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A Parkinson-kor a masodik leggyakoribb neurodegene-
ratfiv megbetegedés az Alzheimer-kér utn. Altaliban 65
év felett jelentkezik. Koriilbeliil 1,2 millié embert érint
Eurépa-szerte. A betegség el6rehaladtival fokozatosan
csokken a betegek életmindsége, munkateljesitménye és
kognitiv funkcidi. Az egyre hatékonyabb gyégyszeres és
miitéti beavatkozasok eredményeként a betegek életkila-

tasai megnovekedtek. A betegséggel jelentkezd korldtok
ellenére a betegek egyre jobban torekednek a megfelel$
életminGség és munkaképesség elérésére, illetve a csaladi
kapcsolataik gazdagitisira. Az életvezetési nehézségek
legy6zése érdekében egyre tobb betegklub szervezddik,
és fokozottabb igény jelentkezik a tirsadalombiztositis
altal kinalt rehabilitacids lehetdségek igénybevételére.
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Az alabbi Osszefoglaléban a betegség rovid bemuta-
tasat kovetSen a kognitiv, emocionalis és tarsas funkcidk-
ban bekovetkezé valtozasokat és a lehetséges rehabili-
taciés modszereket foglaljuk 6ssze. Szandékunk szerint
ezeknek a tényezSknek a bemutatisa, valamint mas or-
szagokban alkalmazott rehabiliticiés gyakorlat leirasa
hozzasegit benniinket a hazai ellatds tovabbfejlesztésé-
hez.

A Parkinson-betegség kialakulasa

Az elsGsorban a dopaminrendszer zavardval 6sszefiggd
betegség patoldgiai alapon hat stddiumra oszthat6 [1].
Az elsé két stadiumban még nem észlelhetiink olyan
motoros tiinetet, ami alapjan a Parkinson-kor klinikailag
felmeriilne (preklinikai dllapot). Az esetek tobbségében
a preklinikai allapotban nem motoros tiineteket észlelhe-
tink: szaglds képességének csokkenése, kockizatkeriils
életmodd, depresszid, szorongis, székrekedés, REM, ma-
gatartiszavar, nyugtalan libak szindréma és csokkent
szinkontraszt-érzékelés, valamint végtagfajdalmak. A har-
madik és negyedik staidiumban mdr klasszikus motoros
tinetek is megjelennek, a Parkinson-kér klinikai diag-
noézisa mar felallithaté. A nigrostriatalis dopaminerg
rendszer degeneracidjan kiviil a Parkinson-kor patolé-
giai folyamatihoz hozza tartozik a noradrenerg, a sze-
rotoninerg, az opiaterg és kolinerg rendszer mtikodésé-
nek megvéltozisa [2, 3]. A kérfolyamat progresszidjaval
Lewy-testek jelennek meg a basalis ganglionokban, a lim-
bicus rendszerben és a neocortexben is (5-6. stadium),
ekkora tehetd a stlyosabb kognitiv teljesitményromlds
kialakulasa [4].

Motoros tiinetek

A motoros tiinetek a test egyik oldalan nyugalmi tremor,
bradykinesis ¢s rigiditds formdjaban jelentkeznek. Ké-
sGbb tartasi instabilitis alakul ki [5, 6,7, 8, 9]. A tlinetek
aszimmetrikusak, csak évekkel késGbb jelentkeznek mind-
két oldalon. Az aszimmetria mellett a levodopakeze-
lésre adott j6 terapids valasz a Parkinson-kér diagnodzis
alapja [2, 7].

Nem motoros tiinetek

A Parkinson-korban szenvedd betegek tobb mint 80—
90%-a szamol be neuropszichiitriai tinetrdl, depresszio-
rol és szorongdsrél [10]. A korai szakaszban executive
diszfunkcié alakulhat ki, majd a késGbbi stadiumban apa-
tia, impulzivitdskontroll-zavar, kognitiv kirosodasok és
pszichozis jelenhetnek meg [11]. A motoros tiinetek
gyogyszeres terapidja hatdssal lehet a nem motoros tii-
netek megjelenésére, tgymint orthostaticus hypotensio,
hallucinaci6é, somnolentia, insomnia vagy alsé végtagi
0déma. A kognitiv tiinetek kapcsolatot mutatnak az in-

dulds aszimmetridjaval [12]. A kovetkezSkben kitériink a
betegség kezelésének formaira.

A f6bb nem motoros tiinetcsoportok a neuropszichi-
atriai zavarokon kivil az alvasi rendellenesség, autoném
diszfunkciodk, szenzoros tiinetek és a fajdalomélmény fo-
kozddésa [11, 13, 14].

Gyogyszeres terapia

A terapias eljarasok targyalasanal fontos leszogezni, hogy
az integrativ megkozelitések, amelyek magukba foglaljak
a pszichoszocialis ellatist, a gyogyszeres és esetenként a
matéti kezelés csak kozos keretbe dgyazva hozza meg
a varva vart eredményt [15]. A Parkinson-kor jelenleg
is leghatdsosabb, azonban a legtobb hossza tavi mel-
lékhatast okozd gyogyszere a levodopa. A levodopa a
dopamintermelés elGanyaga. Alkalmazisival f6leg a
mozgassal kapcsolatos tiinetek javithaték. Rovid tava
mellékhatisai koziil kiemelend§ a periférids dopaminerg
tiinetek megjelenése (hanyinger, hanyds, szimptémads or-
thostasis, hypotensio), amelyek dekarboxilazgatl6 (carbi-
dopa, benserazid) alkalmazasaval, megfelels titralassal és
sziikség esetén atmeneti domperidon adasaval kivédhe-
ték. Ezenkiviil idGsebb betegek esetében halluciniciét
és agitiltsagot is provokdlhat.

Tobbéves alkalmazisa sordn a levodopa hatdstartama
lerovidiil (wearing off): Kezdetben 4-5 6rin keresztiil
szinte tiinetmentes allapot érhets el, kés6bb mar csak 3,
aztdn 2 o6ran keresztiil képes a tiineteket javitani. Ez a
gyakorlatban azt jelenti, hogy a gyégyszerbevétel utin
egy dtmeneti j6 mozgasallapot érhetd el, azonban a
gyogyszer kiliriilésével parhuzamosan a mozgaszavar
visszatér (on-off fluktuicid). Riadasul a késGbbickben a
gyogyszerhatas alatt akaratlan tdlmozgas (dyskinesia) is
megjelenhet, ami firaszté és megkeseriti a betegek éle-
tét. A j6 és a rossz mozgasillapot viltakozasa a legtobb
esetben elére nem prognosztizalhatd, ezért a beteg élete
kiszamithatatlanna valik, a sajat testi allapot feletti kont-
roll elvesztésének 1élektani terhét a beteg és a csalddja
egyarant viselik.

A kés6i levodopa-mellékhatisok megjelenésének
késleltetése, illetve a tiineti kontroll szempontjabol
kulcsfontossdgt eszkdz a dopaminagonista gyogyszerek
alkalmazasa. Kezd6d6 Parkinson-kér esetében mono-
terapidban, mig az elérehaladott esetekben levodopaval
kombindlva alkalmazhaték. A dopaminagonista gyégy-
szerek némelyike a klasszikus antidepresszansokhoz ha-
sonlé antidepressziv hatdssal is rendelkezik [16, 17].
A gyogyszeres kezelési alternativak koziil a dopamin le-
bomlasat gatlé készitmények alkalmazisa (MAO-B és
COMT enzimgatlok) mellett az amantadin hasznalata is
javasolt.

A repetitiv transcranialis mdgneses stimuldcié bar
nem tekinthetd gyogyszeres kezelésnek, a Parkinson-kér
korai és kés6i stadiumaban is eredményes a depresszid
csOkkentésében [18].
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Az eldrehaladott Parkinson-kor
kezelése

Parkinson-kér  elérehaladott  stidiumanak a per os
gyogyszereléssel mar nem megfelel6en kezelheté mo-
toros komplikaciékkal jellemezhetd allapotot értjiik.
Amennyiben az el6rehaladott Parkinson-kor tiinetei ér-
demben nem javithaték a per os gyogyszerelés optimali-
zildsival, tgy az apomorfinpumpa, levodopa-carbidopa
intestinalis gél (LCIG) és a mély agyi stimuldcié alkal-
mazdsa jon széba [19, 20].

A mély agyi stimulacié el6nye, hogy a stimuldciés pa-
ramétereket az aktualis dllapothoz adaptilva a beteg sajat
maga is képessé vilhat az optimalis életminGség elérésé-
re. A médszer évek 6ta Magyarorszagon is elérhetd, biz-
tonsdgos ¢és koltséghatékony alternativat jelent a gyogy-
szeresen kell§ effektivitissal nem kezelhetd esszencidlis
tremor, Parkinson-kér és primer dystonia tiineteinek
enyhitésére.

A mély agyi stimulacié f6leg olyan esetekben alkal-
mazhaté, amikor a betegség tiinetei jol reagilnak a levo-
dopakezelésre, de a kés6i mellékhatisok (wearing off,
fluktudcid, dyskinesia) a beteg életvitelét negativan be-
folydsoljak. Parkinson-kérban a subthalamicus mag két-
oldali stimuldcidja soran nemcsak a betegség bizonyos
tiinetei (meglassultsag, izommerevség, remegés, levodo-
pa-mellékhatisok) enyhiilnek, hanem az életmindGség is
javul [21, 22]. ijabb vizsgalatok szerint, ha a stimuli-
torbeiiltetés a munkaképesség clvesztése el6tt torténik,
a beteg munkaképessége sokkal tovibb fenntarthatd
[23, 24]. A beteg egytittmiikodése, a megfeleld tdjékoz-
tatasra épilé adherencia a hosszii tiva eredményesség
kuleskérdése.

A gybgyszeres terdpia egy specidlis formdja a levodopa-
carbidopa intestinalis gél (LCIG) kezelés, amelynek so-
ran a levodopat a vékonybélbe adagoljuk egy pumpa
segitségével. Mivel igy kikiiszobolhet6 az irregularis
gyomortiriilés hatdsa, egyenletes vérszint és ezaltal
egyenletes mozgasteljesitmény érhetd el [20].

A Parkinson-betegek biopszichoszocialis
kezelésének és rehabilitacidjanak £f6
szempontjai

Az Eurépai Parkinson-koér Szovetség (European Parkin-
son’s Disease Association — EPDA) 1997-es alapszaba-
lydnak érvényesiilése érdekében Eurdpiban szimos
elérelépés tortént a Parkinson-betegek gyogyitisa és
rehabilitdciéja érdekében. A f6 megvaldsitandé torekvé-
sek szerint a betegek keriiljenek Parkinson-kor-specialis-
ta orvoshoz, részesiiljenek megfelelé kezelésben, kapja-
nak hozzaférést a timogatd rendszerckhez és legyen
biztositott a folyamatos gondozis, valamint vegyenek
részt aktivan a betegségiik kezelésében. Az EPDA felmé-
rése szerint a fentiek ellenére a két éven beliil diagnoszti-
zalt betegek 43,8%-a szamolt be arrdl, hogy sosem talal-
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kozott Parkinson-specialistival. Annak ellenére, hogy
egy specialista részvétele a kezelésben jobb eredményhez
vezethet a Parkinson-kér gondozdsiban, jelenleg a bete-
gek tobbségénél a gondozast dltalanos neurolégiai ella-
tassal foglalkozd, valamint csalddorvosok feliigyelik. To-
vabbi megdllapitds szerint a betegek adherencidja, a
betegség kezelésének folyamataban valé felvilagosult ak-
tiv részvétele ebben a szakérté kozegben kedvezSbb kli-
nikai eredményekkel jar, az életmindség hatékonyabban
javul, az egészségiigyi ellatas koltséghatékonyabba valik
és a csaladtagok egészségi dllapota, illetve pszichoszocid-
lis jolléte is novekszik [25].

A timogatd szolgiltatisok, azaz a multidiszciplina-
ris teamek és a gyogyszeres kezelés egytitt — kiillonosen
akkor, ha mdr a betegség korai id6szakdban timaszkod-
nak rd — hozzdjirulnak a Parkinson-betegek életvite-
lének, munkaképességének, szocialis aktivitisinak meg-
tartisihoz. Rendkiviil fontos, hogy ezek a timogatd
rendszerek elérhetSek legyenek minden Parkinson-beteg
szdmdara. Az optimdlis multidiszciplindris megkozeli-
tésnek magaba kell foglalnia a gondozdk és apolok
tovabbképzését és munkijuk mindségi szabdlyozasat.
Példaul a foglalkozassal dsszetiiggd terdpia segithet koo-
peralni a Parkinson-kéros betegekkel tobb komplex
szitudcidban, késleltetve ezzel a sziikséges asszisztalt
gondozist [26]. A hatékony ellitishoz sziikséges a re-
habilitaci6é fejlesztése, rendszeres toviabbképzésben ré-
szesiil§ interdiszciplinaris team Osszedllitisa és miikod-
tetése, amelynek tagjai kiilonb6z6 jogkorrel ugyan, de
azonos szintd megbecsiilt résztvevéi a betegek ellatasa-
nak.

Az elmalt évek soran a motoros, kognitiv és emocio-
nélis tiineteket is fegyelembe vevd, neuropszicholdgiai
tréningeket, sporttevékenységet, mozgastejlesztést, tar-
sas és egyéni konfliktusmegoldasi kapacitisokat gazda-
gitd Osszetett fejlesztési rehabiliticids gyakorlat alakult
ki [27]. A fejlesztési programok eredményességét, be-
meneti és kimeneti értékeit nagyszama populicién tor-
tént vizsgalatok soran ellendrizték [28]. A kovetkezSk-
ben a terdpidban alkalmazhaté folyamatokrdl tesziink
emlitést, amelyek a rehabiliticié sordn rendkiviil fontos
szereppel birnak.

A Parkinson-kéros betegek rehabiliticiéjaban végzett
feladatok sorabol harom {6 témakor emelhetd ki.

— A tirsas tdmogatds biztositisa rendkiviil fontos té-
nyezd. A tirsas timogatds tobbdimenzids hatis, amely

a pszichoszocidlis er6forrasok minGségét biztositja.

Idesorolhaté a tehervallalas, a teherbir6 csalddi struk-

tara, parkapcsolat és szexualitds témakore is. A tarsas

tdmogatis komplex segitségnyqjtasi alternativa, amely-
nek kialakitdsat és igénybevételét sziikség esetén meg
kell tanitani. F6bb kategéridi: az érzelmi timogatas

(szeretet kifejezése, kozelség, elfogadis, larvaarctiinet:

az érzelmek nem lathatok a betegek arcdn), anyagi és

gyakorlati segitség biztositasa (pénz, ajindékozis, tar-
gyak kolesonzése) és a tirsas integracio segitése (cso-
porthoz valé tartozis kialakitasa, csaladi-barati tarsa-
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sdg) [29, 30]. Az esetek tobbségben a beavatkozas
kiterjed a csaladtagokra is, amit a szakma medicinalis
csalddterapiaként definial [31]. Ezen keresztil meg-
oszthaté a csaldd vallara nehezedd teher, valamint az
edukiciés programokon keresztiil értelmezhet&bbé
valik a beteg viselkedése és allapotviltozdsa. A beteg
szamara mindezek kifejezett haszonnal jarnak a tarsas
kapcsolatok erésitése, az érzelmi kiegyenstlyozottsig,
az onelfogadis és a hangulati stabilitds tekintetében.
A fizikai aktivitas fokozatos, tervszerd és egyénre sza-
bott novelése, amely a tréningeken keresztiil remény-
teli perspektivit és id6ben programozhaté belithaté
rendszert visz a beteg életébe. Erdsiti a kornyezetében
torténd események feletti kontrollérzést, lebontja a
korabbi életvezetési és helyvaltozasokkal kapcsolatos
hédtranyos viselkedési automatizmusokat (dekondicio-
nalas), javitja a fitneszt, a tettrekészséget, csokkenti a
tevékenységre Osszpontositott kényszerd perceptudlis
kontrollt, lehet&vé teszi mozgas kozben is a figyelem
megosztasit, és részben felszabaditja a személy érdek-
16dését és figyelmét a betegség okozta korlitozd té-
nyezSk ellendrzése aldl. A neuropszicholégiai rehabi-
liticié és a fizikai fittség az érzelmi terhelhet&séget
erdsiti. A posturalis bizonytalansag csokken, az 6nallé
életvezetés lehetGsége erésodik.
A kognitiv értelmezd tevékenység modositisa () meg-
vilagitasba helyezi a mindennapi életvitelt. A jelenre-
jovére vonatkozo lehetSségek bévithetdk, Gj kompen-
zacios viselkedési és aktivitasi alternativik vetédnek
fel. A fokozatosan felépitett és tirsak dltal timoga-
tott kdzegben zajlé aktivitisbbviilés elbsegiti a téves
vélekedések, attitGdok, a frusztracié és a reményte-
lenség, a borongds hangulat, misok negativ véle-

ményével kapcsolatos félelmek legy&zését és noveli a

korlitozottsagok feletti kontroll érzetét. A krénikus

faradtsag, eréfeszités, kényszer, bizonytalansig és a

mell6zottség vagy a feleslegesség érzése mindezzel

parhuzamosan csokkennek.

A betegség progresszidja révén az életmindséget érintd
hatranyos pszichoszocidlis viltozasok kovetkeznek be.
Ehhez kapcsolédik a beteg betegségtudata, ahogy latja
és érzi sajat magat, kilonosen egy kronikus betegség
esetén [32]. Az életmindséget a magyar nyelven is vali-
dalt PDQ-39 skalaval mérhetjiitk és monitorozhatjuk
[33].

Hazai viszonylatban a Parkinson-kéros betegek részére
specialis rehabilitaci6é kiépitése bdvithetné a multifunk-
cionalis kezelési alternativak tarhazat, amely hozzdjirul-
hatna nemcsak a betegek életmindségének javitasahoz,
hanem az orvosok, pszicholégusok, gyogytornaszok,
szocidlis munkdsok és mis egészségiigyi szakemberek
mindségi munkdjanak emeléséhez is. Nemcsak a kezelési
lehet8ségek szama valhatna szinesebbé, hanem a reha-
bilitacié kialakitasaval jar6 szakmai teamek megalakulasa
is segithetné a betegek hatékonyabb ellatasat.

A neuropszicholdgiai vizsgilatoknak a célja és struk-
taraja attdl fiiggben keriil meghatarozasra, hogy az adott

beteg a rehabiliticié mely szakaszdban tart. Fontos ki-
emelni, hogy diagnosztikai és rehabiliticiés tekintetben
alapvetd fontossigu a betegségbelatas hidnyat és a beteg-
ségtagadast (elhdritdsi folyamat, amely az én védelmét
szolgalja) elkiiloniteni. Mindkét esetben kiilonboz6 ke-
zelési formak keriilnek elGtérbe. Amennyiben a beteg
még nem késziilt fel a problémakkal valé szembené-
zésre, masfajta vezetési stratégiat igényel. Ennek soran a
motivacié megerdsitése és felkeltése a cél. Ha a beteg
ugy hatiroz, hogy ismerni szeretné az adott problémat,
de nem tudja kezelni, szintén specifikus stratégia kiala-
kitdsara van sziikség. Fontos ez esetben figyelembe venni
a beteg panaszait és annak mentén haladni a vizsgalat
soran. Az allapotkovetés lényeges eleme a folyamatnak.
Mar csak azért is fontos az utinkovetés, mert egyes
gyogyszerek szenvedélyekhez kot6dé fiiggdséget okoz-
hatnak. Megfelel§ monitoring rendszer segitségével és
szakért6i timogatds biztositisival a beteg motivaicidja
megfeleld irdnyba terelhetd. A beteg és csaladtagjai sza-
miéra hangsilyozni kell a beteg azon képességeit, ame-
lyekre a tovibbiakban fokozottan timaszkodhat, és fel-
vetni azokat az 0j lehet6ségeket, amelyekkel az elvesztett
képességei részben kompenzilhatéak [34].

A Parkinson-betegségben szenvedSk
rehabilitacids csoportjanak Gsszetétele

A Parkinson-betegség valamennyi szakaszaban kiemelt
szerepe van a rehabiliticidonak. A neurorehabilitacié rend-
szerszemléletii, egyénre szabott, kereteit a biopszicho-
szocidlis és esetenként a kapcsolodd spiritudlis igények
hatarozzak meg [35]. A varhaté eredmény kifejezetten
kedvezd, lassitja, hosszabb id6n keresztiil fel is tartoz-
tathatja a betegség progresszidjit. A Baylor College of
Medicine, valamint a Michael E. DeBakey Veterans Af-
fairs Medical Center rehabiliticiés programjainak isme-
retében az alabbiakban felsoroljuk a Parkinson-betegek
rehabilitaciés ellitdsanak f6bb tertileteit.

A fizikai aktivitds javitisa a beavatkozis egyik kulcs-
kérdése, amelyhez megfelel6 trénerekre, gyakorlépa-
dokra, erésitégépekre és szabad mozgistérre van sziik-
ség. Tudatiban kell lenniink azonban annak, hogy a
beteg motivalt és tudatos részvétele nélkiil nem varhat6
megfeleld eredmény. A motivicié fenntartasa a depresz-
szids betegek szempontjabdl is fontos. Az adherenciit,
a betegség természetével kapcsolatos felviligosult sze-
mélyes részvételt, csoportos és egyéni edukicioval cél-
szerdi biztositani, amelyet esetenként e betegcsoportra
alkalmazott, gondosan megtervezett pszichoterapias in-
tervenciokkal lehet kiegésziteni. Ne virjuk meg a beteg
elbizonytalanodasat, mell6zottségérzésének kialakuldsat
és a reményvesztettség megjelenését! A terapia bealli-
tasat kovetSen el kell kezdeni a rehabilitaciot, amelynek
a betegség soran annak kiilonbo6z6 fazisihoz alkalmaz-
kodva kell torténnie. A kapcsolati potencial novelésében
jelentGs szerepet jatszanak a Parkinson-betegek onszer-
vezbdése alapjan 1étrejott klubok vagy egyestiletek,
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amelyek hattértimogatasibol az egészségiigynek ki kell

venni a részét.

— A betegek rehabiliticidja az alabbi programokat tar-
talmazza: izomer§ és a flexibilitds novelése, aerobik
fitneszaktivitds, az elesésbdl adddéd balesetek megels-
zését szolgilé mindennapi tevékenységek biztonsa-
gos koriilmények kozott végzett gyakoroltatisa (séta,
szEékrdl valé felallds, fizikai aktivitds kozben végzett
figyelemmegosztas).

— A finom motoros képességek gyakoroltatisa (kéziras),
gondolatok kifejezését elGsegité képességek fejlesz-
tése (1égzéskontroll, hangadas, beszéd, rajzolas, bar-
kacsolds, komputerhasznalat).

— A kognitiv képességek (figyelem, képzelet, emlékezés,
executive funkcidk, vizualis térintegricid) és problé-
mamegoldasi formdk fejlesztése.

— Stresszkontroll, 6nszabélyozds, az autonémia, szemé-
lyes dontésképesség fejlesztése és megtartisa [36].

Pszichoterapids intervenciok

A Parkinson-kor a beteget és a kornyezetét egyarant
érinti. A betegség velejardja a csokkent testi és szellemi
teljesit6képesség. Az érintettnek nehéz elfogadnia ezt
az 4j helyzetet és a betegségét. Mindez a kornyezet (hé-
zastars /élettirs /gondvisel§) szamara erGteljes pszichés
terhelést jelenthet. Rendkiviil fontos szerepet jitszhat a
felek kozotti kommunikaciéd segitése [37].

Kognitiv viselkedésterapin

A kognitiv viselkedésterdpia (CBT) hatismechanizmusa-
bol adédodan erbteljes empirikus bizonyitékai vannak a
hangulati és félelmi zavarok kezelésében elért eredmé-
nyeknek. A CBT alapja az érzelmeknek a gondolato-
kon és viselkedésen keresztiili szabalyozasa [38]. A Par-
kinson-kér egyik 6 kiséré tiinete a depresszi6. A CBT
a legtobbet tanulmanyozott pszichoszocidlis kezelési
formdja a depresszidénak, amely mas neurolégiai rendel-
lenességek esetén (példaul epilepszia és sclerosis mul-
tiplex) és szamos egyéb megbetegedésben jelen 1évg
depressziv tiinetek kezelésére is adaptilhaté. Javasolhatd
a gondpviselSk terapian valé részvétele is [39].

Pszichodrama

A tdmogatd csoportoknak pozitiv hatdsa van a Parkin-
son-kéros betegek jollétére [40]. A pszichodrama feltar-
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A betegek agy nyilatkoztak, hogy nehezebbé valt a napi
életvitel, szégyenérzetrdl, elutasitottsigrél és szomora-
sdg megélésérdl, baritoktdl és csalidtagoktdl vald fig-
gésrdl beszélnek. A napi rutin, étkezés, 6ltozkodés, irds
sordn ¢és kiilonboz8 szocidlis kapcsolatok fenntartdsd-
ban is hasznavehetetlenséget élnek meg. A csoportnak
nagy jelent8sége van a betegség altal degradilt szocia-
lis szerepek helyreallitisiban. A depresszié mértékének
szignifikins valtozasardl szamoltak be a szocialis szere-
pek atértékelését kovetSen, és a betegek jobban érezték
magukat, ami mind a napi életvitelben, mind az inter-
perszondlis kapcsolatokban megmutatkozott [32].

Zeneterapin

A Parkinson-kér egyik modern rehabiliticiés formaja a
zeneterapia, amely a szisztematikus beavatkozasok sordn
rendkiviili terapias hasznot igér. Alkalmazzak kérhazak-
ban, rehabiliticios kozpontokban, speciilis iskolidkban
és hospice-tevékenységek soran is. Ajinlott a geriatrid-
ban val6 alkalmazasa, mert javitja a szocialis, pszichol6-
giai, intellektudlis és kognitiv teljesitményt. Csokkenti a
télelmet szivinfarktussal kezelt betegek esetén, valamint
mtéti beavatkozas soran, 1évén, hogy relaxicids hatisa.
A zene szisztematikus alkalmazdsa sorin az érzelmi al-
lapot, a motoros képesség, a bradykinesia megvilto-
zik, mindez hozzijarul az életmindség javuldsahoz [41,
42,43].

Edukdcié

A rehabilitacié rendkiviil fontos teriilete az edukicio.
A beteget és a hozzitartozét egyarant be kell vonni a
folyamatba. A , Patient Education Program Parkinson”
(PEPP) nevii projekt egy strukturalt, specifikus és pszi-
choszocidlis edukdcids eljards Parkinson-betegek és
gondviselSik részére. A PEPP programot kilonboz§
diszciplindk teriiletein dolgozé szakemberek fejlesztet-
ték ki: neurolégusok és pszichologusok; hét kiilonbozé
orszag szakembereinek egyiittmiikodésével (Esztorszag,
Finnorszag, Németorszig, Olaszorszig, Hollandia, Spa-
nyolorszig és Egyesiilt Kirdlysig). A program sziszte-
matikus és professziondlis médja a betegek és gondvi-
sel6ik taimogatasinak (kiillon csoportokban) [44].

A program 8 részre bonthat6 [45].
1. Informdcidéatadis: bevezetés a programba, alapinfor-
midciok ataddsa és a stratégiai javaslatok kidolgozasa.

ja a drimai cselekményeket, a problémakat, vigyakat, | 2. Onmonitorozis.
tovibbd az emberekkel és csoportokkal fenntartott kap- | 3. Az egészség elémozditasa: a jollétre valo figyelemira-
csolatokat. Tobbnyire csoportos médszerként hasznal- nyitas, és annak meg6rzési modja.
jak, amiben minden résztvevd bevonddik, igy kolcso- | 4. Stresszkezelés: képessé teszi a beteget a stresszel vald
nosen segitik egymast a problémdk megoldasiban. Egy megbirkézdsra.
tanulmdny arrél szimol be, hogy a Parkinson-betegség- | 5. A depressziv hangulat és a félelem kezelése.
ben fellelhet6 depresszio és félelem tiineteinek a meg- | 6. Szocialis alkalmassag tanulasa, a nehéz szociilis szi-
jelenése a napi életvitel sorin gyakran tapasztalhaté. tuacidkkal kapcsolatos dontések gyakoroltatasa.
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7. Tarsas timogatas.

8. A program tapasztalatainak Osszegzése és értékelése.
A résztvevlket felkészitik a gydgyszeres kezelés folya-
matira és célul tlzik ki az életmindség meglrzését.
A program, a résztvevékben elért kognitiv és viselkedé-
ses valtozdsokon keresztiil, adaptilja az elsajititott ta-
pasztalatokat a val6 élethez. Kognitiv viselkedésterapias
technikdkat tanulnak, amelyek segitségével képesek éva-
tossagukat megbrizni [45].

Kovetkeztetések

Ebben a tanulmdnyban els6édleges célunk a Parkinson-
betegek rehabiliticids sokszinlségének bemutatasa.
A beteg jollétének novelése, kognitiv és motivacios ké-
pességeinek fejlesztése specifikus és egyben multidisz-
ciplinaris feladat. A rehabiliticiés eljirast harom, egy-
massal szerves egységet alkot6 részre tagoltuk: fizikai
aktivitas fokozasa, a tdrsas tiamogatds és a kognitiv értel-
mezd tevékenység modositisa. A rehabiliticiés prog-
ramban val6 részvétel kifejtése lehetévé teszi a személyre
szabott, allapotspecifikus, a csaladtagok és az egész-
ségiigyi ellaitérendszer lehet&ségeit is figyelembe vevs
hosszu tava rehabilitacids programok kialakitasat.

A hatékony ellatds alapfeltétele a rehabiliticié fejlesz-
tését folyamatosan nyomon kiséré és rendszeres tovabb-
képzésben részesiils interdiszciplindris team Osszeallitasa
és miikodtetése, amelynek tagjai kiilonb6zé jogkorrel
ugyan, de azonos szintd megbecstilt résztvevéi a bete-
gek ellatdsanak.

Fontos kiemelni, hogy az idegtudomdinyban zajlé
gyors titemi fejlédés megkoveteli, hogy a rehabilitacios
gyakorlat sordn szerzett tapasztalatok Osszegy(jtése és
kozzététele utat mutasson a terdpids beavatkozisok ha-
tékonysiganak novelése irdnyaba. Mindezen torekvés
hozza fog jirulni az egészségpszicholégia idegtudo-
manyon beliili jelent&sebb térhoditisihoz. Nemcsak a
rehabiliticié, hanem egyes betegségek biopszichoszo-
cidlis etiologidjanak részletesebb feltarasihoz is.

Amnyagi tamogatis: K. N. munkajat a Magyar Tudoma-
nyos Akadémia Bolyai Janos Kutatéi Osztondija, a Nem-
zeti Agykutatasi Program KTTA_13_NAP-A-1I1/10, az
OTKA PD 103964 timogatta. Tovabba a munka meg-
valdsuldsit az OTKA T-106176 is timogatta.

Szerzdi munkamegosztis: K. P.: A kézirat els§ viltozata-
nak kidolgozasa, irodalmi dttekintés. K. N., K. J.: A kéz-
irat szovegezése, irodalmi dttekintés. K. K.: A kéz-
irat szovegezése. A cikk végleges viltozatit valamennyi
szerz{ elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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