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Összefoglaló 

Stroke-ot követően az érintett végtag motoros funkciója sokszor olyan jelentősen 

csökkenhet, hogy a rehabilitáció megkezdéséhez sincs elegendő reziduális funkció. 

Stroke-ot követően a rehabilitáció különböző szakaszaiban plasztikus változások 

jönnek létre, melyek hasonlóak azon változásokhoz, amelyek motoros tanulás során 

következnek be. Motoros tanulás során a cortico-striatális és cortico-cerebelláris 

kapcsolatok kulcsfontosságú szerepet töltenek be, melyekkel részben átfedően 

található a tükörneuronok alkotta neurális hálózat. A tükörneuronok egy cselekmény 

passzív megfigyelésekor aktiválódnak, így tükördoboz segítségével ingerelhetőek.  A 

tükördoboz stroke rehabilitációban betöltött előnyös szerepét számos tanulmány 

leírta, azonban a tükördoboz és a feladat oritentált motoros tanulás szinergizmusa 

még kevéssé vizsgált terület. Jelen tanulmányunkban ezt a két modalitást ötvöző, 

potenciális rehabilitációs paradigmát teszteltünk egészségesekben, a subdomináns 

kéz gyengébb teljesítményét stroke modellként használva. Megvizsgáltuk a 

tükördoboz motoros szekvencia tanulásban és a motoros tanulás során szerzett 

információ hemisferiális átvitelében betöltött szerepét mind rövid (1 alkalmas), mind 

hosszú távon (4 napon keresztül 4 alkalommal), egészséges alanyokon. A motoros 

szekvencia tanuláshoz a Szoftverfejlesztési Tanszékkel közösen kifejlesztett 

mobilapplikációt használtuk, mely során az alanynak a telefon kijelzőjén megjelenő 

mozgásmintát kellett a telefon tengely körüli elforgatásával követnie. A feladattal a 

subdomináns kéz alapfunkcióját értékeltük, majd tükördobozzal vagy a nélkül 

gyakoroltak az alanyok a domináns kézzel. A tanulási fázis után a subdomináns kéz 

funkciójának értékelése következett a telefonon futó programmal. Eredményeink azt 

mutatják, hogy a tükördoboz motoros szekvencia tanulásban betöltött facilitáló 

hatása már 1 alkalom után is megmutatkozik és hosszú távú alkalmazása ezt a hatást 

tovább fokozza. Eredményeink felhívják a figyelmet arra, hogy a tükördobozos 

rehabilitáció motoros tanulással való kombinációja szinergista hatású.  

Kulcsszavak: motoros szekvencia tanulás, neurorehabilitáció, tükördoboz terápia, 

tükörneuronok, mobilapplikáció  
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Bevezetés 

A stroke mára a második leggyakoribb halálok a nyugati országokban (Donnan et al., 

2008). Bár a betegség akut kezelésében, az utóbbi időben jelentős előrelépés történt 

(Jauch et al., 2013), a kezelés sarokkövét továbbra is a rehabilitáció adja. Ezen 

betegek motoros rehabilitációja kulcsfontosságú az életszínvonaluk javítása 

érdekében. Magába kell hogy foglalja, mind a finom, mind a durva mozgásokat, legyen 

szó a helyzetváltoztatás, az önálló járás képességének visszanyeréséről vagy olyan 

egyszerűnek tűnő cselekvések újbóli elsajátításáról, mint egy ing begombolása vagy a 

fésülködés. Ezek lehetővé tehetik, hogy mind családi, mind szociális helyzetüket, 

valamint önbecsülésüket visszanyerjék, ezáltal a társadalom jól funkcionáló részévé 

válhassanak. Bár a rehabilitáció hatékony módszereket tud felvonultatni, gyakran az 

érintett végtag motoros funkciója olyan jelentősen csökken, hogy a rehabilitáció 

megkezdéséhez sincs elegendő reziduális funkció. Természetesen a még minimális 

reziduális funkcióval sem rendelkező végtagok rehabilitációja különös gondot jelent. 

Ennek egy lehetséges megoldását vizsgáljuk dolgozatomban a tükördoboz 

módszerrel. Az eredmények részletes ismertetése előtt rövid áttekintést adunk a 

dolgozat megértéséhez szükséges területekről, úgy, mint a motoros tanulás, a 

rehabilitáció valamint a tükörneuron hálózat.  

Motoros tanulás 

A rehabilitáció során létrejövő plasztikus változások hasonló módon játszódnak le 

mint egészségesekben a motoros tanulás. A motoros tanulás során lejátszódó 

változásokra Doyon és munkatársai határoztak meg egy keretrendszert (Doyon et al., 

2003, Doyon and Benali, 2005). A motoros tanulás során két fő 

információfeldolgozást lehet elkülöníteni: a motoros szekvencia tanulást és a motoros 

adaptációt. Mindkét esetben több egymást követő fázist lehet elkülöníteni: (i) gyors, 

korai tanulási fázis, ami egy tanulási egység során jön létre, mely során a teljesítmény 

fokozatosan javul. (ii) Egy következő lassú vagy kései fázisban az ismételt tanulási 

fázisoknak megfelelően egy lassabb javulást lehet mérni a teljesítményben. (iii) Egy 

harmadik konszolidációs fázisban lassú spontán javulás történik a teljesítményben 
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további gyakorlás nélkül. (iv) A negyedik kései fázisban (6-8 órával az első tanulás 

után) a begyakorolt mozgás automatikussá válik, és már csak minimális kognitív 

erőforrásokat igényel. Ekkor már külső behatásokkal szemben a tudás rezisztens. 

Doyon modellje szerint a korai fázisban a szekvencia tanulás és az adaptációs 

folyamatok közösen használják a cortico-striatális és cortiko-cerebelláris 

rendszereket. Ha a motoros tudás elér egy megfelelő szintet, akkor a gyors tanulási 

fázist követően a motoros tudás már a két rendszer egyikében konszolidálódik 

(szekvencia: cortico-striatális rendszer; adaptáció: cortico-cerebelláris rendszer) 

(Ábra 1).  

A motoros tanulás során ezekben a hálózatokban komplex változások mennek végbe. 

A motoros hálózaton belül az aktivitás fokozatosan csökken a tudás elsajátításával 

párhuzamonsan (Floyer-Lea and Matthews, 2004, 2005, Kincses et al., 2008). A gátló 

neurotraszmitter GABA koncentrációja kb. 20%-al csökken szekvencia tanulás 

közben (Floyer-Lea et al., 2006), ami feltehetőleg egy permisszív faktorként 

szerepelhet. Hálózatok közötti interakció, a figyelmmel kapcsolatos területekről 

érkező moduláló hatásnak központi szerepe van a tanulás hatékonyságában (Kincses 

et al., 2008). TMS vizsgálatok megmutatták a kortikális excitabilitás változását 

szekvencia tanulás alatt (Tinazzi and Zanette, 1998). De a motoros tanulás 

hatékonyságát genetikai tényezők is meghatározzák (Morin-Moncet et al., 2014).  

Motoros tanulás során létrejövő plasztikus változások hátterében több mechanizmus 

is állhat: szinaptikus változások (Clark, 1950, Muellbacher et al., 2002), 

neurotranszmitter koncentráció változások (Floyer-Lea et al., 2006, Kuo et al., 2008), 

dendritikus arborizáció és szinaptogenesis (Volkmar and Greenough, 1972, Turner 

and Greenough, 1985). 
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Ábra 1. Doyon féle motoros tanulás modellje. 
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Rehabilitáció 

Jelenleg a motoros rehabilitáció két fő célt tűz ki, és ehhez rendeli hozzá a megfelelő 

módszereket, (i) a jó végtag használatát javítja az érintett végtag kiesett funkciójának 

kompenzációja céljából és (ii) az érintett végtag funkciójáért felelős központi 

idegrendszeri területeken próbál plasztikus változásokat létrehozni. Ez utóbb cél 

elérését leggyakrabban repetitív, fokozatosan nehezedő mozgásokkal próbálják 

elérni.  

A stroke-ot követő rehabilitáció bizonyos fázisaiban hasonló plasztikus változások 

mennek végbe, mint motoros tanulás esetén egészségesekben. Fontos azonban 

tisztázni, hogy milyen egyéb folyamatok játszódnak le a rehabilitáció során, hogy azok 

modulációjának lehetőségeit számba tudjuk venni.  

 

Ábra 2. A rehabilitáció során történő változások 

Röviddel a stroke-ot követően spontán javulás lép fel. Ennek a hátterében több 
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mennek végbe. A reperfúzió korai időszakában már megfigyelhető a dendritek 

károsodásának visszafordulása (Zhang et al., 2005). Spontán beindul a 

neuroplaszticitás, mely hátterében ideg növekedési faktorok fokozott termelődése 

állhat (Carmichael, 2006), melyek fokozzák a synaptogenesist. Még hetekkel az acut 

eseményt követően is tart ez a folyamat, a stroke-ot követő diaschisis (távoli 

területek megváltozott funkciója) oldódása fontos szerepet tölt be (Andrews, 1991). 

A peri-infarctus zónában az angiogenesis segíti a funkció visszanyerését (Chopp et al., 

2007). A spontán javulás mellett tanulás-függő változások is beindulnak a stroke-os 

területeken és azon kívül, melyek alapját NMDA receptor-függő „long-term 

potentiation” és long-term depression” adhatják (Cooke and Bliss, 2006). 

Deafferentációt követően a kérgi területek újratérképezése rövid idő alatt 

megtörténik (Nudo and Milliken, 1996). A két mechanizmus azonban nem egymástól 

függetlenül működik, motoros tréning homeostaticus folyamatokat (pl.: BDNF 

termelődés) is beindít (Ploughman et al., 2007) és nyilván a homeostaticus 

folyamatok teremtik meg a lehetőséget a Hebb-féle plasztikus változások 

bekövetkeztéhez. Sőt a fizikai tréning a lokális angiogenesisre is hatással van (Endres 

et al., 2003). 

Tükörneuron hálózat 

A tükörneuronok a neuronok egy speciális osztálya, mely egy cselekmény 

megfigyelésekor, illetve egy cselekmény utánzásakor aktiválódnak (Burgess et al., 

2013). A tükörneuronokat a majmok premotor és parietális kérgében fedezték fel 

(Hari et al., 1998). A tükörneuron hálózat segíti mások cselekvéseinek megértését, 

illetve a szociális tudat kialakulásának alapját képezhetik. A tükörneuronok egy 

evolúciósan szelektálódott és relative erősen konzerválódott neuron populáció. 

Túlélési és reprodukciós fölényt biztosított, többek között a negatív érzelmek, undor 

felismerésében, illetve az egyedek közötti kapcsolatok kifejlődésének elősegítésével, 

mivel kapcsolatot teremt az egyén és egy másik egyed reprezentációja között (Lustig, 

2008). A tükörneuron hálózat aktivitása gyakran csökkent a szociális-megismerés 

sérülésével párosuló betegségekben, például autizmusban és skizofréniában 

(Hadjikhani et al., 2006, Enticott et al., 2008).  
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Emberben a tükörneuron hálózat két fő részből áll. Az egyik rész érzelmi stimulusra 

aktiválódik, melynek két fő komponense az insula és az anterior mediális frontális 

kéreg. A másik részt a motoros cselekvés aktiválja, fő komponensei a premotor kéreg, 

a gyrus frontalis inferior egy része, a parietális lebeny rostrális része, és a sulcus 

temporalis superior. Innen származik a parieto-frontális tükörneuron hálózat 

elnevezés (Buccino et al., 2001, Michielsen et al., 2011c). fMRI vizsgálatokkal 

kimutatták, hogy egy cselekmény megfigyelésekor kiterjedt aktivitás figyelhető meg 

mind az occipitiális, mind a temporális áreákban, illetve a cerebellumban is. A 

megfigyelés során az agy három területén figyeltek meg jelentős aktivitás változást: 1: 

a sulcus centralis körül, érintve a primer motoros és primer szomatoszenzoros 

kérget, 2: a supplementer motoros areaban és a 3: a dorsolaterális prefrontális 

kéregben (Modrono et al., 2013) (Ábra 3). 

 A tükörneuron hálózat fontos szerepet játszik az imitatív tanulásban, mások 

cselekvésének kódolásában, a száj és kéz mozgásakor illetve annak megfigyelésekor 

is. Az imitatív tanulás során egy cselekmény megfigyelésekor magasabb motoros 

excitabilitás figyelhető meg. A tükörneuron hálózat különböző részeiben nő az 

aktivitás mind megfigyelés, mind végrehajtás során. Az imitatív tanulás mindkettőt 

magába foglalja.   
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Ábra 3. A tükörneuronok elhelyzkedése az agyban. 

A motoros cselekvés szekvenciája a megfigyelő motoros repertoárjában van 

reprezentálva. Elég csak megfigyelni a mozgást, hogy a reprezentáció a tükörneuron 

hálózaton keresztül aktiválódjon. Tanulmányok kimutatták, hogy egy cselekmény 

passzív megfigyelése is motoros aktivációt vált ki.  

A pontos mechanizmus neurobiológiai, anatómiai hátterét még nem ismerik, bár 

egyes tanulmányok kiemelték a frontomediális kéreg és a jobb oldali temporo-

parietális kapcsolatok lehetséges szerepét. A sulcus temporalis superiorban a fej, a 

test és a szemek mozgására reagáló neuronokat tartalmaz, reciprok kapcsolatban áll a 

parietális lebeny inferior részével és számos más neuronális rendszerrel is 

összeköttetésben áll. A központi tükörneuron hálózat reciprok kapcsolatban áll a 

primer motoros, és primer szomatoszenzoros kéreggel, melyet a 2. ábra mutat be. A 

szenzorimotoros kéreg konkrét tárgyak és cselekmények konceptuális tudásának 
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reprezentációját határozza meg és szervezi egységessé. Mind a primer motoros, mind 

a primer szomatoszenzoros kéregben leírtak már tükör-szerű aktivitást. Mindkettő 

erős reciprok kapcsolatban áll a premotor kéreggel, mely a tükörneuron hálózat 

része. A premotor cortex dorsális és ventrális régiókra osztható (Catmur et al., 2011). 

A primer motoros kéregben az ujjak prezentációját, a kézmozgások generálását és 

kontrollálását a primer motoros kéreg valamint a dorsális és ventrális premotor 

kéreg reciprok kapcsolatai szabályozzák. Kutatók azt feltételezik, hogy a premotor 

kéreg és a primer motoros kéreg az elvégzett cselekmények szekvenciáit kódolják 

különböző koordináta-rendszerekben. A premotor área a cselekmény kinetikus 

aspektusát kódolja, a kéz és a cél egymáshoz viszonyított relatív helyzetét a térben. A 

primer motoros kéreg az izmok és ízületek egymáshoz viszonyított helyzetét kódolja, 

vagyis azt az izomaktivitási mintázatot, amely szükséges a cselekmény 

végrehajtásához. A 2. ábrán láthatjuk, hogy a központi tükörneuron hálózat reciprok 

kapcsolatban áll a primer és secunder somatosenzoros kéreggel is. A secunder 

szomatoszenzoros kéreg a test különböző részeiből származó információkat 

integrálja, és akkor aktiválódik, ha az embert megérintik vagy látja, hogy valakit 

megérintenek. Ez az terület szomatoszenzoros és polyszenzoros inputot kap a primer 

szomatoszenzoros kéregből, az extrastriatális áreákból és a parietális lebeny 

posterior részéből. Mindez azt sugallja, hogy a secunder szomatoszenzoros kéreg 

képes integrálni a szomatoszenzoros információkat más szenzoros modalitásokkal 

együtt, köszönhetően kiterjedt reciprok kapcsolatainak, mind a prefrontális kéreggel, 

mindpedig a ventrális premotor kéreggel (Ábra 4). A primer szomatoszenzoros kéreg 

is aktiválódik érintés hatására, mely aktivitás szomatotopikusan rendezett. Ez az 

aktivitás nagyobb mértékű, ha egy embert érintettek meg, míg egy tárgy érintésének 

látványa csak kisebb mértékben emelte a kezdeti aktivitást  (Pineda, 2008). 
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Ábra 4. A tükörneuron hálózat kapcsolatai (Pineda, 2008) 

Tükördoboz módszer 

Azon stroke-ot elszenvedő betegeknek, akiknek minimális rezidulális funkciójuk 

maradt vissza, a rehabilitáció megkezdése külön kihívást jelent. Erre egy lehetséges 

megoldás a tükördoboz alkalmazása, melyet a végtag amputáció után kialakuló 

fantomfájdalom csökkentésére használtak először (Ramachandran and Rogers-

Ramachandran, 1996). Ennek során az egészséges végtag mozgásának tükrön 

keresztüli megfigyelése azt az illúziót kelti, mintha az amputált kéz mozogna. Ez az 

illúzió, gyakorlatilag a látórendszer felöl „becsapva” az agy motoros és szenzoros 

rendszerét, csökkenti a fantomfájdalmat (Chan et al., 2007). A módszer 

hatékonyságát később a stroke rehabilitációban is igazolták (Michielsen et al., 

2011b), azonban a hatás pontos mechanizmusát nem ismerjük. Általában a 

tükörneuron rendszer és a motor imagery (Stevens and Stoykov, 2003a, Yavuzer et 

al., 2008, Burgess et al., 2013) hatása tekinthető alapjául.  
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Bár a tükördoboz hatásmechanizmusát még nem értjük teljes mértékben, néhány 

vizsgálat azt jelzi, hogy a transcallosalis rostokon keresztül érkező excitabilitás 

modulálása lehet a hatás hátterében. Transcraniális mágneses stimulációt alkalmazva 

bizonyították, hogy egy cselekmény megfigyelésekor a megfigyelő motoros 

excitabilitása fokozódik. Ha a primer motoros kéreg neuronjait transcraniális 

mágneses stimulátorral kisütik, a kortikospinális excitabilitás megváltozik, ezen 

változást képesek lehetünk motoros kiváltott válasz amplitúdó (MEP) változással 

mérni felületi elektromiográf segítségével a kéz megfelelő izmaiban (Hill et al., 2013). 

A MEP amplitúdók emelkednek azokban az izmokban is, amelyek a megfigyelt 

cselekményt végeznék el. Ennek hátterében a tükörneuronok hálózata áll, mely képes 

serkenteni a primer motoros kéreg excitabilitását cortico-corticális útvonalakon 

keresztül (Loporto et al., 2013). Ezt a változást a mozgó kéz tükörképének látványa 

váltja ki. A tükörterápia olyan hatásos, hogy egészséges alanyokon megvizsgálva, a 

tükördobozban levő nem mozgó kézből is képesek voltak MEP változást regisztrálni, 

míg a kontroll csoportban, ahol nem figyelték meg a mozgást a tükrön keresztül, ez a 

hatás nem volt megfigyelhető (Furukawa et al., 2012). 

 

Ábra 5. A tükördoboz hatása körrajzolási feladatban (Driemeyer et. al., 2008). 
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Driemeyer megmutatta, hogy egy rajzolási feladat során összehasonlítva a domináns 

(író) és subdomináns kéz (tükördobozban levő) elektromiográfiás hullámait, a 

motoros kiváltott válasz a subdomináns kézben sokkal magasabb volt, ha 

tükördobozon keresztül figyelte a domináns kezét, amellyel köröket rajzolta, 

szemben a kontroll kondíció méréseivel, amikor ezt a cselekvést nem figyelte meg 

tükördobozon keresztül (Driemeyer et al., 2008) (Ábra 5). 

Egy fMRI tanulmányban kimutatták, hogy a tükör vizuális feedback során a mozgó 

kézzel ipsilaterálisan is megfigyelhető a primer motoros kéreg aktivációja (Shinoura 

et al., 2008). 

Célkitűzés 

Bár a tükördoboz alkalmazás és a motoros tanulás rehabilitációban betöltött szerepét 

sok vizsgálat járta körül, addig a két módszer szinergizmusa még kevéssé vizsgált 

terület. Jelen tanulmányunkban ezt a két modalitást ötvöző, potenciális rehabilitációs 

paradigmát teszteltünk egészségesekben, a subdomináns kéz gyengébb 

teljesítményét stroke modellként használva. Vizsgálatainkban a motoros tanulást egy 

mobil-applikáció segítségével végezték az alanyok. Ezt az új módszert kombináltuk a 

tükördoboz módszerrel.  
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Módszerek 

Vizsgálatainkat a Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Karának 

Neurológiai Klinikáján végeztük az SZTE ÁOK Etikai Bizottságának jóváhagyásával 

(etikai engedély szám:122/2010). Méréseinket két részre osztottuk. A rövid távú 

hatás vizsgálatához 25 alanyt válogattunk be. Hosszútávú hatás vizsgálatában 8 fiatal 

egyetemista vett részt (demográfiai leírásukat a Táblázat 1 foglalja össze). A 

résztvevők közül egyikük sem szenvedett semmilyen neuropszichiátriai betegségben. 

Látásélességük normális volt vagy normálra lett korrigálva.  

 

  Rövid távú tanulás Hosszútávú tanulás 

T
ü
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Alanyszám 14 4 

Életkor  

(átlag±szórás) 

24.07±3.45 27±1.41 

Férfi/nő 7/7 3/1 

K
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Alanyszám 11 4 

Életkor  

(átlag±szórás) 

22 ±2.28 25.5±1.29 

Férfi/nő 5/6 3/1 

Táblázat 1. Az alanyok demográfiai adatai. 

Motoros tanulás 

A motoros tanulási paradigmát a Szoftverfejlesztési Tanszékkel közösen kifejlesztett 

mobil-applikációval végeztük. Ez az eszköz motoros szekvencia-tanulást tesz lehetővé 

azáltal, hogy a telefon kijelzőjén oszlopmozgás formájában jelenik meg egy általunk 

előre beállított sinus-hullámok sorozatából álló szekvencia, melyet az alanyoknak a 

telefon hosszanti tengelye körüli forgatásával kellett követniük. Az alany feladata, 
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hogy minél pontosabban kövesse a példamozgást és az ismétlődő szekvenciáknak 

köszönhetően a hiba egyre kisebb legyen. A megfelelő pontosságú követésről vizuális 

megerősítést kaptak: a mozgatott oszlop pirosról zöld színűvé változott helyes 

követés esetén. Az analízisek során az előzetesen generált és az alany által lekövetett 

minta viszonyát vizsgáltuk (Ábra 6). 

 

Ábra 6. A motoros tanulás mobilapplikációja. 

Mérési protokol 

Méréseinket két részre osztottuk. Meg kívántuk vizsgálni a tükördobozzal történő 

motoros tanulás rövidtávú, valamint négy egymás utáni napon történő 

alkalmazásának hosszútávú hatását. Az egyalkalmas mérések során az alanyok 10 

percig, a korábban Edinburgh Handedness Inventory kérdőívvel megállapított 

subdomináns kezükkel, kezdeti méréseket végeztek. Ezután a domináns kezükkel a 

tükördobozon keresztül figyelve a motoros tanulást (10 perc) végeztek, majd 
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ismételten a subdomináns kéz újramérése (10 perc) következett. A hosszú távú hatás 

vizsgálatához az előzőekhez hasonlóan, csak más időbeli felosztás mellett történtek a 

vizsgálatok. Kezdeti 5 perc mérés a subdomináns kézzel, 20 perc domináns kéz 

training majd ismételten 5 perc subdomináns kéz mérés volt a feladat (Ábra 7). 

Mindkét esetben a kontroll csoport ettől annyiban tért el, hogy letakart tükördoboz 

mellett végezték a feladatot. Az analízisek során a subdomináns kéz kezdeti 

mérésének és második (re-test) mérésének eredményeit hasonlítottuk össze.  

 

Ábra 7. A tükördoboz tanulás mérési elrendezése. 
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Statisztikai értékelés 

Először feladatonként meghatároztuk a példa mozgás és az alany által generált 

mozgásmintázat korrelációs együtthatóját (Pearson-féle korrelációs együttható). 

Második lépésként hibaszámítást végeztünk az alanyok tanulásának, 

teljesítményének jellemzésére: a gépi minta és az alany által generált jel 

különbségének abszolút értékének mediánját számoltuk ki.  

Harmadik lépésként megvizsgáltuk, hogy a teljes mozgásszekvencia hány 

időpillanatában volt jó a követés. A jó követés ablakát 10 pixelben határoztuk meg.  

Statisztikai elemzésünkhöz páros t-próbát és két utas ismételt méréses variancia-

analízist használtunk. 
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Eredmények 

Rövidtávú tanulás 

Az adatok statisztikai analízise során először a korrelációs együttható változását 

vizsgáltuk a tükördobozzal való motoros tanulás rövid távú, azaz 1 alkalmas 

használata után. A baseline és a re-teszt mérések korrelációs együtthatóinak 

összehasonlítása azt mutatta, hogy a tükördobozzal tanuló csoportban már 1 alkalom 

után is jelentősen javult a szubdomináns kéz funkciója (p < 0.0016) (Ábra 8.) Hasonló 

szignifikáns javulás nem volt a kontroll csoportban.  

 

Ábra 8. A korrelációs együtthatók megolszlása a tükördoboz rövidtávú hatásának 
vizsgálatában. 
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A rövid távú tanulás során a medián hiba sem a tükördobozzal tanuló, sem a kontroll 

csoportban nem mutatott érdemi javulást (Ábra 9). Megvizsgáltuk azt, hogy a medián 

hiba, szemben a korrelációs együtthatóval, miért nem képes a tükördoboz hatását 

kimutatni. A medián hiba eloszlásának analízise során nyilvánvalóvá vált, hogy a 

leggyakoribb hiba a 0 volt (Ábra 1010.). Ennek oka, hogy a referencia oszlop mozgása 

során mindig visszatért 0 pontra és egy darabig ott is maradt. Ilyenkor az alany is 

könnyedén 0 pontra tudta állítani az eszközt annak túlfordításával. Így ilyenkor a hiba 

is nulla volt. Ez jelentősen eltolta a mediant, így annak összehasonlítása nem volt 

eléggé érzékeny.  

 

Ábra 9. A medián hibák megoszlása a tükördobozzal és az anélkül tanulók 
csoportjában. 
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Ábra 10. A medián hibák megoszlása tükördoboz rövid távú hatásának vizsgálatában. 
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A 10 pixelen belüli helyes követést használva a tükördobozzal való 1 alkalmas (rövid 

távú) tanulás során is sokkal több helyes követés volt a mint a tükördoboz nélkül. A 

szubdomináns kéz funkcióját a training előtt és után összehasonlítva a tükördobozzal 

tanuló csoport alanyai szignifikáns javulást mutattak (jobb oldali boxplot: 

tükördobozzal tanuló csoport, p<0.001), míg hasonló javulás nem volt a kontroll 

csoportnál (p<0.9631) (Ábra 1111). 

 

Ábra 11. A 10 pixelen belüli helyes követések számának megoszlása a tükördoboz rövid 
távú hatásának vizsgálatában. 
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Hosszútávú tanulás 

Összehasonlítottuk a kontroll csoport, és a tükördobozzal tanuló csoport 10 pixelen 

belüli helyes követéseinek számát 4 training nap alatt. Az alapmérés és a re-test 

eredményeit hasonlítottuk össze, két-utas ismételt méréses ANOVA-val. A tükördoboz 

hatása szignifikáns volt, az ismételt mérések hatása és az interakció nem 

(Ftükör=(1,3)=1252.229; p<0.001, Fism=(1,3)=0.179; p=0.7006; Finterakció=(1,51)=0.333; 

p=0.5662;) (Ábra 1212).  

 

Ábra 12. A 10 pixelen belüli helyes követések számának alakulása a tükördoboz hosszú 
távú hatásának vizsgálatában. 



 

25 

Megbeszélés 

Jelen tanulmányban egészséges alanyokon mutattuk meg, hogy a szubdomináns kéz 

funkciója javítható a domináns kéz trainingjével, ha a tanulást tükördobozzal végzik 

az alanyok.  

A tükörneuron aktivitáshoz kötött mozgás megfigyelése általi motoros 

neurorehabilitáció esetén aktivitás növekedést találtak a bilaterális ventrális 

premotoros cortex, a bilateralis superior temporális gyrus, a supplementer motor 

area (SMA) és a  contralaterális supramarginális gyrus BOLD jelében (Ertelt et al., 

2007). Virtuális tanulás hasonló, a tükörneuron hálózathoz köthető területeken okoz 

változást (Merians et al., 2009). Egyes vizsgálatok a tükör illúzió mozgást befolyásoló 

hatásában erőteljes figyelmi modulációt találták stroke-os páciensekben  (Michielsen 

et al., 2011c). A tükör terápia alkalmazása egészséges alanyokon végzett tanulmány 

tanúsága szerint segíti a funkcionális konnektivitás, a neuronális hálózatok 

egymáshoz való kapcsolatának változását (Hamzei et al., 2012). Krónikus poststroke-

os állapot kezelésében, nyolcadik és huszonnegyedik hetes fMRI mérések tanúsága 

szerint a tükördoboz alkalmazása a 4 és 6 Brodmann areák BOLD aktivitását 

lényegesen módosította (Bhasin et al., 2012). Paretikus kezű betegek esetén a tükör-

illúzió a kontralaterális félteke aktivitását javíthatja (Wang et al., 2013).  

A tükördoboz által kiváltott hatás a károsodott végtag funkciójának javítása 

érdekében többek közt az adott félteke premotor és primer motoros kérgéhez 

köthető (Altschuler et al., 1999). A közelmúltban megjelent közlemény szerint 

azonban a tükörillúzió esetén a motoros kérgek aktivitásában nincs érdemi 

különbség, ellenben a somatosensoros területen nagyobb aktiváció található tükör 

kondícióban (Fritzsch et al., 2014). A tükördoboz alkalmazás közben létrejött 

változások hátterében a transcallosalis gátlás fontosságát hangsúlyozta egy, az 

interhemisphericus gátlást vizsgáló tanulmány. Szignifikáns teljesítményjavulást 

észleltek a nem trenírozott (a tükör oldalán lévő) kéz teljesítményében, ami jól 

korrelált az interhemisphericus gátlás nagyságával (Lappchen et al., 2012). A mozgás 

tükörben való megfigyelése azonban a kiváltott motoros vagy szomatoszenzoros 
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potenciálok amplitúdóját nem befolyásolta (Funase et al., 2007). A fentieknek 

megfelelően a tükördoboz alkalmazás hatásának kialakulásában minden bizonnyal az 

interhemisphericus információtranszfernek van központi szerepe (Romei et al., 

2009). Az interhemiszferiális transzferhez elengedhetetlen az intakt corpus callosum 

megléte (Thut et al., 1997, Chicoine et al., 2000). Kétkezi koordinációt serkentő 

feladat gyakorlása során a corpus callosum diffúziós profilja változik, többek közt a 

rostok rendezettségét leíró frakcionális anizotrópia mértéke nő (Johansen-Berg et al., 

2007). Emellett alapvető a bilaterális M1 aktiváció (Kobayashi et al., 2003), valamint 

a callosalis rostokhoz kötött inhibitoros interakció (Thut et al., 1996, Thut et al., 

1997). Kiemelendő a supplmenter motoros area szerepe, mely régió rTMS 

ingerlésével az átvitel blokkolható (Perez et al., 2007). Elképzelhető, hogy az 

áttevődés mechanizmusának alapját a cortiko-cortikális kapcsolatok, mint például a 

premotor areák interhemiszferiális kapcsolatai adhatják (Duque et al., 2008), ami 

gátló hatást gyakorolhat a contralateralis M1-re (Mochizuki et al., 2004).  Feltehetőleg 

az áttevődés mértéke aszimmetrikus, jobb oldali lateralizációt mutat (Schmitz et al., 

2013). A két agyféltekét összekötő rostok száma, valamint a két kéz közötti interakció 

összefüggést mutat (Witelson, 1985).  

A tükördoboz módszer hasznosságát stroke rehabilitációban több vizsgálat is 

bizonyította már. A stroke-ot követő paretikus végtag neurorehabilitációja esetén a 

mozgás élmény elképzelése, vagy tükördobozon keresztüli megélése lényegesen 

javította annak funkcióját (Stevens and Stoykov, 2003b). Yavuzer és kollegái a 

tükördoboz alkalmazást a csukló és az ujjak flexio-extensio feladatával kombinálták 

és négy hetes rehabilitáció során a kéz funkciója jobb lett a tükördoboz therapiában 

részt vevő betegeknek mint a kontroll csoport teljesítménye (Yavuzer et al., 2008). 

Fontos, hogy a kezelés jótékony hatása még hat hónap múlva is szignifikánsnak 

bizonyult. Wu egy egyszeresen vak, randomizált vizsgálatban a tükördoboz terápiát 

hasznosnak találta (Wu et al., 2013).  

Ezzel ellentétben Radajewska egy 60 beteget felölelő tanulmányban, melyben azonos 

méretű csoportoknak volt jobb és bal oldali paresise ill. részesült tükördoboz 

therapiaban vagy standard rehabilitációban, nem talált szignifikáns javulást a kéz 

funkciójában. Egy alcsoport analízis csupán a jobb kéz gyengeséggel rendelkező 
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betegek esetében mutatott ki javulást a napi tevékenységek során (Activity of daily 

living) (Radajewska et al., 2013). Egy kis kontrolált randomizált tanulmányban (6 

súlyos stroke beteg, három fajta kezelési csoportban!) szintén negatív eredménnyel 

zárult a kézfunkció tekintetében (Thieme et al., 2013). Egy randomizált, sham 

kontrollált tanulmány extenzív, hosszú időtartamú alsó végtag tükördoboz 

rehabilitációja során csupán a mobilitásban talált javulást, de hasonló változás nem 

volt tapasztalható a Fugl-Meyer pontok és az  egyensúlt vizsgáló pontok esetében 

(Mohan et al., 2013). Ezzel szemben Sütbeyaz vizsgálata subacut stroke betegekben 

(max. 1 évvel a stroke-ot követően) az ambulációs indexben nem talált változást, 

azonban a javulást leíró Brunnstrom fázisok szignifikáns javulást mutattak (Sutbeyaz 

et al., 2007). Krónikus stroke betegek sesetében egy fázis II. vizsgálat csupán átmeneti 

javulást talált a Fugl-Meyer pontokban. A hathónapos kontroll vizsgálat alkalmával a 

kezelés hatása már nem volt észlelhető (Michielsen et al., 2011a).  

Ji és kollegái megmutatták, hogy alsó végtagi paraesis esetén a járás több paraméterét 

javította a tükördoboz módszer és további javulás volt elérhető, ha a módszert a láb 

funkcionális elektromos stimulációjával kombinálták (Ji et al., 2014). Kojima a felső 

végtagi rehabilitációra használt tükördoboz módszert elektromyographia triggerelt 

neuromuscularis stimulációval kombinálta egy cross-over design-ú vizsgálatban. A 

tanulmány a két módszer ötvözésének pozitív hatását találta a kézfunkcióra (Kojima 

et al., 2014). Lin és munkatársai a tükördoboz rehabilitációt sikeresen ötvözték 

afferens stimulációval (mesh-glove). A kombinált kezelés érdekes módon nem csak a 

kéz funkcióit javította, de a betegek mobilitása is javult (Lin et al., 2014).  

Az irodalomban csupán egy tanulmány kombinálta a tükördoboz módszert feladat 

orientált mozgásokkal. Ez a 13 stroke beteget felölelő vizsgálat szignifikáns javulást 

mutatott a kézfunkciókban, de a teljes felső végtagot tekintve nem volt szignifikáns a 

javulás (Arya and Pandian, 2013).  

Annak, hogy a fent részletezett tanulmányok eredménye nem pontosan cseng egybe 

több oka lehet. Nyilván a megcélzott betegpopuláció változatos (acut, subacut, 

chronicus stroke). De ennél talán még fontosabb, hogy milyen mozgást/feladatot 

gyakoroltak a betegek a tükördobozban. Az általunk használt alkalmazás nagy előnye, 
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hogy feladatorientált mozgást használtunk, amin az alany teljesítménye is jól 

mérhető. Bár csábító cél, hogy a tükördobozban végzett mozgás más nem gyakorolt 

funkciókat, mozgásokat javítson, elsődleges cél mégis az kell, hogy legyen, hogy a 

gyakorolt mozgás javuljon a training alatt. Ennek megfeleően a kéz motoros 

funkcióját általánosságban mérő tesztek nem feltétlenül tudják lemérni a gyakorolt 

feladat jótékony hatását.   

Összességében elmondható, hogy munkánk során sikerült a rehabilitációban 

használható tükördoboz effektivitását pozitív eredménnyel tesztelnünk egészséges 

alanyok esetén, mely újabb vizsgálatok alapját teremtette meg, melyek a stroke utáni 

javulást célozzák meg.  
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Nyilatkozat 

 

Alulírott .............................................................................................................................................................. 

szakos  hallgató,  kijelentem,  hogy  a  diplomadolgozatban  foglaltak  saját munkám  

eredményei,  és  csak  a  hivatkozott  forrásokat  (szakirodalom,  eszközök,  stb.) 

használtam fel.  

Tudomásul  veszem  azt,  hogy  szakdolgozatomat/diplomamunkámat  a  Szegedi 

Tudományegyetem könyvtárában, a kölcsönözhető könyvek között helyezik el. 
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