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2. RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE 

BDI Beck Depression Inventory (Beck Depresszió Kérdőív) 

CGI-I Clinical Global Impression-Improvement (Klinikai Globális Összbenyomás- Javulásskála) 

CGI-S Clinical Global Impression–Severity (Klinikai Globális Összbenyomás- Súlyosságskála) 

CRO klinikus általi értékek (clinician report outcome) 

DLPFC Dorso lateralis prefrontalis cortex 

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition; Mentális 
Rendellenességek Kórmeghatározó és Statisztikai Kézikönyve 4. kiadás 

DSM-IV-TR Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition Text Revision; Mentális 
Rendellenességek Kórmeghatározó és Statisztikai Kézikönyve 4. kiadásának átdolgozása 

EQ-5D EuroQol eszköz az egészséggel kapcsolatos életminőség méréséhez 

ET Esszenciális Tremor 

FTMTRS  Fahn-Tolosa-Marin Tremor Rating Scale (Fahn-Tolosa-Marin Tremor Pontozó Skála) 

HAM-A Hamilton Anxiety Scale (Hamilton Szorongás Skála) 

HYS Hoehn-Yahr Scale, Hoehn-Yahr Stage (Hoehn-Yahr Skála vagy Hoehn-Yahr Stádium) 

HRQoL Health-Related Quality of Life (Egészséggel Összefüggő Életminőség) 

HRSD Hamilton Depresszion Rating Scale (Hamilton Depresszió Pontozó Skála) 

Hz Hertz 

KMO Kayser-Meyer-Olkin érték 

LARS Lille Apathy Rating Scale (Lille Apátia Pontozó Skála) 

M1 Primer motoros kéreg 

MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (Montgomery-Asberg Depresszió Pontozó 
Skála) 

MCID Minimal Clinically Important Difference (Minimális klinikailag jelentős mértékű különbség) 

MDRS Mattis Dementia Rating Scale (Mattis Demencia Pontozó Skála) 

MDS-UPDRS Movement Disorders Society–sponsored Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 
(Mozgászavar Társaság-féle Egyesített Parkinson-kór Pontozó Skála) 

MC Motor Complications (Motoros komplikációk vizsgálata, MDS-UPDRS IV. része) 

ME Motor Examination (Motoros tünetek vizsgálata, MDS-UPDRS III. része) 

M-EDL Motor Experiences of Daily Living (Mindennapi életvitel motoros tünetei, az MDS-UPDRS II. 
része) 

MMSE  Mini Mental State Examination (Mini Mentál Státusz Vizsgálat) 

MoCA Montreal Cognitive Assessment (Montreal Kognitív Felmérés) 

nM-EDL Non-motor Experiences of Daily Living (Mindennapi életvitel nem-motoros tünetei, az MDS-
UPDRS I. része) 

NMSS Non-Motor Symptoms Scale (Nem-Motoros Tünetek Skála) 

PAS Parkinson’s Anxiety Scale (Parkinson Szorongás Skála) 

PDQ-8 Parkinson’s Disease Questionnaire -8 items version (Parkinson-kór Kérdőív – 8 kérdéses 
változat) 

PDQ-39 Parkinson’s Disease Questionnaire–39 items version (Parkinson-kór Kérdőív –39 kérdéses 
változat) 

PDQ-39 SI Parkinson’s Disease Questionnaire–39 items version Summary Index (Parkinson-kór Kérdőív –
39 kérdéses változat Összesítő Index) 

PDSS-2  Parkinson’s Disease Sleep Scale 2nd version (Parkinson-kór Alvás Skála 2. verzió) 

PGI-I Patient-rated Global Impression of Improvement (Beteg-által Értékelt Globális Összbenyomás 
– Javulás skála) 
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PGI-S Patient-rated Global Impression of Severity (Beteg-által Értékelt Globális Összbenyomás- 
Súlyosság skála) 

PK  Parkinson-kór 

PRO patient-reported outcome (beteg általi értékek) 

QUEST Quality of Life in Essential Tremor (Életminőség Esszenciális Tremorban Skála) 

QUEST-SI Quality of Life in Essential Tremor Summari Index (Életminőség Esszenciális Tremorban 
Skála Összesített pontszám) 

ROC Receiver operating characteristic (hatásfokmérő karakterisztika eljárás) 

RMT Resting motor threshold (nyugalmi motoros küsz öbérték) 

rTMS Repetitive transcranial magnetic stimulation (Repetitív transzkraniális mágneses stimuláció)
  

SMA Supplementer Motor Area (Szupplementer motoros terület) 

SD Standard deviation (Standard deviáció) 

SEM Standard error of measurement (standard mérési hiba) 

SES Schwab-England Scale (Schwab England Skála) 

SF-36 The Short Form (36) Health Survey (Egészségügyi felmérés rövid formája) 

TUG Timed up and go test 

Vim Nucleus ventralis intermedius thalami (talamusz Vim magja) 

UDysRS Unified Dyskinesia Rating Scale (Egységesített Diszkinézia Pontozó Skála) 

UPDRS  Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (Egységesített Parkinson-kór Pontozó Skála 
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3. BEVEZETÉS 

Mozgászavarok alatt a központi idegrendszer olyan betegségeit értjük, ahol a 

mozgások kivitelezése zavart szenved és/vagy akaratlan kóros mozgásformák jelennek meg, 

miközben a szenzoros- és a primer motoros pályák relatíve jól funkcionálnak. A leggyakoribb 

akaratlan mozgásformák a tremor, tikk, korea, disztónia és parkinsonismus. A tünetek 

megjelenéséért leggyakrabban a bazális ganglionok, azokon belül is a substantia nigra pars 

compacta és/vagy a cerebellum károsodása tehető felelőssé. 

3.1. PARKINSON-KÓR 

A betegség névadója, James Parkinson előtt a magyar származású Pápai-Pariz Ferenc 

már leírta a kór négy alapvető tünetét: a remegést, a meglassultságot, az izommerevséget, és a 

testtartási instabilitást (1). Első nemzetközi leírása 127 évvel később történt, James Parkinson 

1817-es közleményében jelent meg és került be az orvosi köztudatba (2). Az Alzheimer-kór 

után a Parkinson-kór (PK) a második leggyakoribb neurodegeneratív megbetegedés (3). A 

betegség tünetei az idősebb korosztályra jellemzőbbek, de manapság egyre gyakoribbak a 

fiatalabb betegek is (4). A PK férfiakban kissé gyakoribb megjelenésű és a megbetegedés 

aránya az életkorral együtt nő (5). 

A PK kialakulásának oka még nem ismert. Patológiailag a substantia nigra pars 

compacta dopaminerg sejtjeinek pusztulása és az idegrendszer különböző részeiben az α-

synuclein tartalmú Lewy-testek megjelenése jellemzi. 

Genetikai faktorok és a mitokondriális diszfunkció mellett környezeti tényezők is 

szerepet játszanak a PK kialakításában. További prediszponáló tényezők lehetnek még a 

növényvédő szerek, a fejsérülés, a légszennyezettség, és bizonyos toxinok, míg PK kialakulási 

esélyét csökkenthetik a nikotin, a koffein és a magas húgysavszint (3, 6). 
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3.1.1. Parkinson-kór tünetei 

A PK-t mind motoros mind nem-motoros tünetek jellemzik. A kór tüneteit a 3.1. 

táblázat részletezi. 

3.1. táblázat: A Parkinson-kór főbb tünetei 

Motoros (mozgással kapcsolatos) tünetek: Nem motoros tünetek: 

 
 
 bradikinézia (meglassultság) 
 rigiditás (izomtónus-fokozódás)  
 tremor(remegés) 

 
 
 
 
Előrehaladott fázisban jellemző tünetek: 
 Testtartási instabilitás   
 Motoros komplikációk 

o Gyógyszer hatástartam 
rövidülés 

o ON-OFF fluktuáció 
o Disztónia 

 

Korai fázisban is jellemző tünetek 
 Depresszív hangulat 
 Szorongás 
 Alvászavar 
 Napközbeni aluszékonyság 
 Fáradékonyság 
 Fájdalom 
 Koncentrációs nehezítettség 

 
Előrehaladott fázisban jellemző tünetek: 
 Vizelési problémák 
 Nyálfolyás 
 Fokozott verítékezés 
 Hallucinációk 
 Neurokognitív zavar 

3.2. PARKINSON-KÓR FELMÉRÉSÉRE ALKALMAS SKÁLÁK 

A PK tünetei szerteágazóak. A mozgással kapcsolatos tünetek jelenlétének és 

súlyosságának jellemzésére a legmegbízhatóbb módszer a fizikai vizsgálat, melynek 

eredménye azonban nem alkalmas egységes szempontok szerinti adatfeldolgozásra, ezért 

klinikai pontozó skálákat alkalmazunk, melyek megbízhatóbb és objektív módon 

értékelhetőek. 

PK esetében az alábbi skáláknak érhető el magyar nyelvű validációja (7, 8): 

 Mozgászavar Társaság-féle Egységesített Parkinson Pontozó Skála (Movement 

Disorders Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, MDS-UPDRS) (9, 

10) 

 Egységesített Diszkinézia Skála (Unified Dyskinesia Rating Scale, UDysRS) (11, 

12) 

 Parkinson Alvás Skála 2. verzió (Parkinson’s Disease Sleep Scale 2nd version, 

PDSS-2) (13, 14) 

 Nem-Motoros Tünetek Skála (Non-motor Symptoms Scale, NMSS) (15, 16) 

 Lille Apátia Skála (Lille Apathy Scale, LARS) (17, 18) 
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 Parkinson Szorongás Skála (Parkinson’s Anxiety Scale, PAS) (19, 20) 

 Mattis Demencia Pontozó Skála (Mattis Dementia Rating Scale, MDRS) (21) 

 Montreal Kognitív Felmérés (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) 7.2 és 7.3 

verzió (22, 23) 

 A következő részben azokat a skálákat mutatnám be röviden amiket a klinikai 

vizsgálatok során alkalmaztam és az eredmények értékelése szempontjából fontosak. 

 Hoehn-Yahr Skála (HYS) (24): a motoros tünetek súlyosság alapján 0-5 

stádiumba sorolja a betegeket 

 Egységesített Parkinson Pontozó Skálát (Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale, UPDRS) (25): a PK súlyosságának mérésére. A skála a megalkotása óta 

a PK standard mérőeszközévé vált (26). A legnagyobb előnye, hogy a PK több 

dimenzióját egymástól külön-külön értékeli. 

 Movement Disorders Society-féle Egységesített Parkinson-kór Pontozó Skála 

(MDS-UPDRS) (10): a skála alkalmas a PK motoros és nem-motoros 

tüneteinek felmérésére (27), illetve nyomkövetésre. Az MDS-UPDRS magyar 

nyelvű validációja 2013-ban készült el (9). 

 Egységesített Diszkinézia Pontozó Skálát (Unified Dyskinesia Rating Scale, 

UDysRS) (11): egyszerre méri fel a diszkinézia általi kérosodás mértékét, a 

térbeli megjelenését és a diszkinézia időtartamát. magyar nyelvi validációja 

2013-ban fejeződött be (12). 

 Hauser-féle betegnapló: a PK motoros fluktuációjának időbeli felmérésére 

alkalmas (28, 29). 

 Nem-Motoros Tünetek Skála (NMSS) (15): hozzájárult a nem-motoros 

tünetek (NMS) megismeréséhez. Az NMSS skála pontosabban jellemzi az 

NMS tüneteket mint az MDS-UPDRS nM-EDL (30, 31). 

 Parkinson-kór Alvás Skála 2. Verzió (PDSS-2) (14, 32): Magyar validáció 

alapján 11 pont felett beszélhetünk klinikailag jelentős fokú alvászavarról (13). 

 Epworth Aluszékonyság Skála (33): A magyar nyelvű validáció esetében 8 

vagy afeletti pontszám esetén klinikailag releváns mértékű nappali 

aluszékonyságról beszélünk (13, 34). 

 Schwab-England Skála (SES): a betegek teljesítményét méri 0-100% 

között (35). 

 Beck Depresszió Kérdőív (BDI) (36): a depresszió főbb tüneteire összpontosít. 



 - 8 - 

 Montgomery-Asberg Depresszió pontozó Skála (MADRS) (37, 38): a 

depresszió súlyosságát méri fel, a skála felvétele képzett szakembert igényel. 

 Hamilton Szorongás Skála (HAM-A) (39): a szorongás súlyosságát méri fel. 

 Klinikai Globális Összbenyomás- Súlyosság (CGI-S): egy adott betegség vagy 

tünet súlyosságát és a kezelés hatására bekövetkező változás mértékét 

globálisan értékeli (40) (41, 42). 

 Klinikai Globális Összbenyomás- Javulás (CGI-I): a legutóbbi vizsgálat óta 

bekövetkezett változás jellemzi. A skálát egy szakember veszi fel (40, 43). 

 Beteg által Értékelt Globális Összbenyomás- Súlyosság (PGI-S): a beteg saját 

maga értékeli a betegség súlyosságát (44). 

 Beteg álatl Értékelt Globális Összbenyomás- Javulás (PGI-I): a beteg az előző 

vizsgálat óta az állapotában bekövetkezett változást tudja jellemezni (45), (46, 

47), (48). 

3.3. ESSZENCIÁLIS TREMOR 

Az esszenciális tremor (ET) az egyik leggyakoribb mozgászavar. Parkinson-kórral 

szemben az esszenciális tremornál fellépő remegés főleg valamilyen mozgás alatt jelentkezik. 

A tünetek jellemzően idősebb korban (50-60 év) jelennek meg, de néha fiatalabb (20-

30 év) korosztálynál is előfordulnak. A talamusz Vim magjának a stimulálásával a tremor 

intenzitása csökkenthető, a Fahn-Tolosa-Marin Tremor Pontozó Skálával (Fahn-Tolosa-Marin 

Tremor Rating Scale, FTMTRS) mérve átlagosan 70-90% közötti mértékkel (49-51). 
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3.4. EGÉSZSÉGGEL KAPCSOLATOS ÉLETMINŐSÉG 

Az egészséggel kapcsolatos életminőséget (HRQoL) nehéz definiálni. 

Küchler (52) modellje alapján a HRQoL több dimenziója létezik (3.3 táblázat). 

3.3 táblázat: Életminőség alapvető dimenziói (53) 

Dimenzió Életminőségi szempontok 

Testi 
Betegségtünetek, mellékhatások, általános 

problémák, fájdalom. 

Pszichés 
Kognitív állapot, érzelmi állapot, 

kommunikációs készségek, motiváció. 

Szocioökonómiai 
Lakáskörülmények, munka, pénzügy, 

szabadidős tevékenységek. 

Interperszonális 
Kapcsolati hálózat megjelenése, 

kapcsolatkészség megítélése. 

Spirituális Morális értékek, vallásosság. 

 

A HRQoL felmérése alapvetően általános és betegségre-specifikus skálákat 

használhatunk: 

 SF-36 (Egészségügyi felmérés rövid formája): az életminőség felmérésére 

használják, 0-100 között értékel. 

 EQ-5D (EuroQol eszköz az egészséggel kapcsolatos életminőség méréséhez) 

(54-60): egy nem betegség-specifikus életminőség skála. 

 Parkinson-kór Kérdőív (PDQ-39/PDQ-8): egy specifikus skála mely az 

egészséggel kapcsolatos életminőséget méri fel (61). 

 QUEST (Quality of Life in Essential Tremor, Életminőség Esszenciális 

Tremorban Skála): 5 különböző területet fed le: fizikai tünetek, 

pszichoszociális tünetek, kommunikáció, hobbik/szabadidő és munka/pénzügy 

3.5. REPETITÍV TRANSZKRANIÁLIS MÁGNESES STIMULÁCIÓ 

A repetitív transzkraniális mágneses stimuláció (rTMS) egy olyan eljárás, mely során 

ismétlődő mágneses impulzusokkal moduláljuk az idegrendszert koponyán kívülről, non-

invazív módon elektromágneses tér aktiválja a periférián és az agyban a motoros pályákat. Az 

rTMS egyaránt alkalmazható diagnosztikai, kutatási és terápiás eszközként is. A motoros 

kéreg kétoldali rTMS kezelése hatékony lehet a PK motoros tüneteinek a kezelésére, míg a 
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nagy frekvenciájú bal oldali dorso lateralis prefrontalis cortex (bal-DLPFC) rTMS kezelése a 

Parkinson-kórhoz társuló depressziót javíthatja (62). 

3.5.1. Az rTMS működési elve 

A gép működési elve, hogy áramot generálunk az úgynevezett vezető anyagban egy 

változó elektromágneses térrel (63). 

Kétféle tekercset alkalmaznak a klinikai gyakorlatban: az egyik egy 8-as alakú mely az 

elektromágneses sugárzást kúp szerűen képezi, így az ingerlés fókuszált lesz, ezzel szemben a 

másik, kör alakú fej esetében a mágneses tér kevésbé fókuszált, így nagyobb területet is le 

tudunk fedni az ingerléssel (64). 

 A kezelés alatt választhatunk alacsony (1-4 Hz) vagy magas (5-20 Hz) frekvencit  a 

nyugalmi motoros küszöb (RMT) 90%, 110% vagy 120%-val használt ingererősségek az 

elterjedtek a kutatásban. 

 

3.5.2. rTMS kezelés hatása a Parkinson-kórban jelentkező depresszióra 

Az alábbi táblázat (3.5 táblázat) a főbb kutatásokat foglalja össze. 

3.5 táblázat: rTMS hatása PK-ban jelentkező depresszióra 

 Betegszám Protokoll Fő eredmények 

1 (Cardoso et al, 

2008) (65) 
21 PK beteg 

bal DLPFC rTMS, 15 

sec, 50 ismétlés, 5 Hz 

120%, 3 kezelés 

hetente, 4 héten át 

motoros tünetek 

tekintetében nincs 

javulás, HRSD és 

BDI növekedést 

mutatott 

2 (Pál et al, 2010) 

(66) 
22 PK beteg 

bal DLPFC rTMS, 10 

sec., 12 ismétlés, 20 

sec. szünettel 90%, 5 

Hz 

szignifikáns javulás 

30 nappal a kezelés 

után is 

3 (Boggio et al, 

2005) (67) 
25 PK beteg 

bal DLPFC, 15 Hz, 

110%, 10 ismétlés 

végrehajtó funkciók 

javultak 

4 (Fregni et al, 2006) 

(68) 
26 PK beteg 

bal DLPFC, 15 Hz, 

110%, 10 ismétlés 

DLPFC és anterior 

gyrus cinguli véráram 

növekedés 

Rövidítések: PK: Parkinson-kór; DLPFC: dorsolaterális prefrontális kéreg; rTMS: repetitív transzkraniális 

mágneses stimuláció; BDI: Beck Depresszió Pontozó Skála; HRSD: Hamilton Depresszió Pontozó Skála 
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3.5.3. rTMS Parkinson-kór motoros tüneteire 

A repetitív transzkraniális mágneses stimulációt nem csak depresszió kezelésére, hanem 

motoros tünetek befolyásolására is alkalmazzák. A 3.6 táblázatban a PK motoros tüneteket 

célzó kutatások eredményei láthatóak. 

3.6 táblázat: rTMS hatása PK motoros tüneteire 

 Betegszám Protokoll Fő eredmények 

1 (Hamada et al, 

2008; Hamada et al, 

2009) (69, 70) 

98 PK beteg 

SMA rTMS: 10 sec. 

20 ismétlés, 5 Hz, 50 

sec szünetek, 110%, 

8 alkalom 

12 hét után is 

kimutatható 

eredmény a UPDRS 

III-ban 

2 (Siebner et al, 

1999) (71) 
12 PK beteg 

rTMS 5 Hz, 

egyoldali M1, 90% 

mozgási idők 

csökkentek 

3 (Sommer et al, 

2002) (72) 
11 PK beteg 

M1 1 oldalon, 1 Hz, 

120%, 900 impulzus 
javult a UPDRS III 

4 (Rothkegel et al, 

2009) (73) 
22 PK beteg 

M1 1 oldalon, 0,5 

Hz, 80%, 600 

impulzus 

nem volt kimutatható 

változás 

5 (Siebner et al, 

2000; Filipovic et al, 

2010) (74, 75) 

10 PK beteg 
M1 1 oldali, 5 Hz, 

90%, 2250 impulzus 
javult a UPDRS III 

6 (Khedr et al, 2003) 

(76) 
36 PK beteg 

M1 bilaterális, 5 Hz, 

120%, 2000 impulzus 
javult a UPDRS III 

7 (Boylanet al, 2001) 

(77) 
10 PK beteg 

SMA bilaterális, 10 

Hz, 110%, 2000  

impulzus 

reakció időben 

javulás 

Rövidítések: PK: Parkinson-kór; rTMS: repetitív transzkraniális mágneses stimuláció; SMA: szupplementer 

motoros terület; M1: primer motoros terület; UPDRS III: Egyesített Parkinson Pontozó Skála Motoros Tüneteit 

Vizsgáló rész 
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4. CÉLKITŰZÉSEK 

A mozgászavarok klinikai vizsgálata során az alábbi célkitűzéseket fogalmaztam meg: 

1. Az MDS-UPDRS skála esetében egyre elterjedtebb az egyes részek 

összevonásából alkotott eredmény. Azt szerettük volna megvizsgálni, hogy az 

MDS-UPDRS alapú kompozit skálák a klinikumban mennyire használhatóak 

és meghatározni a MCID értékeket ezekhez a skálákhoz.  (5. fejezet) 

2. Az Életminőség Esszenciális Tremorban Skálát(QUEST) még nem validálták 

magyar nyelven. A betegség diagnózisának megkönnyítése érdekében célunk 

volt a skála magyar nyelvi validációja. (6. fejezet) 

3. Egy kettősvak, randomizált és placebo kontrollált vizsgálat megtervezésével 

célul tűztem ki, hogy a kétoldali primer motoros kéreg repetitív transzkraniális 

mágneses stimulációjának a Parkinson-kórhoz társuló motoros és nem-motoros 

tünetekre és az egészséggel kapcsolatos életminőségre gyakorolt hatásait 

megvizsgáljuk. (7. fejezet) 

Mivel a vizsgált betegpopulációk és az alkalmazott módszerek egymástól jelentősen 

eltérnek, azért az egyes kutatásokat külön fejezetben mutatom be. 
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5. ALKALMAZHATÓAK-E AZ MDS-UPDRS ALAPÚ 
KOMPOZIT SKÁLÁK EREDMÉNYEI A KLINIKUMBAN? 

Mióta a Nemezetközi Parkinson és Movement Disorders Society-féle Egységesített 

Parkinson-kór Pontozó Skála (MDS-UPDRS) (78) publikálásra került, számos tanulmány 

használta a klinikumban mint elsődleges vagy másodlagos vizsgáló módszert. 

A skálát úgy alkották meg, hogy az egyes részeket külön-külön értékelje a klinikus, de 

manapság már egyre elterjedtebbek azok a kutatások ahol az egyes skálákat összevonva 

értékelnek, ezért szükség van a MDS-UPDRS kompozit skálák klinikai alkalmazhatósági 

vizsgálatára. 

Jelen tanulmányban megvizsgáljuk az alkalmazhatóságát a további kompozit 

skáláknak és meghatározzuk a minimális klinikailag jelentős különbség (MCID) határértékét 

a klasszikus teszt teóriát követve (79). 

5.1. ANYAG ÉS MÓDSZER 

5.1.1. Betegek 

501 beteg vett részt a kutatásban, mindegyikük megfelelt a UK Brain Bank Parkinson-

kór kritériumrendszerének. 1312 vizsgálatot végeztünk. Minden esetben felvettük a 

demográfiai, a gyógyszerelési és a beteggel kapcsolatos adatokat a magyar nyelven validált 

MDS-UPDRS-el (9). 

5.1.2. Mérőskálák 

Későbbi vizsgálatok alkalmával a Klinikai Globális Összbenyomás- Javulás skála (és a 

Beteg-által Értékelt Globális Összbenyomás – Javulás skála (80) is felvételre került, 

melyekkel az előző vizsgálat óta bekövetkezett változásokat mértük. A beteg általi értékek 

(patient report outcome; PRO) megbízhatóságának érdekében különböző neurokognitív 

teszteket végeztünk (21) az első vizsgálatkor, hogy kizárhassuk az enyhe és közepes 

neurokognitív betegeket (Montreal Kognitív Felmérés) (22, 23). A Parkinson-kór súlyosságát 

a Hoehn-Yahr skála (Hoehn-Yahr Stage, HYS) (81) alapján kategorizáltuk. A kompozit 

skálák számolásához az egyes részeket összegeztük (MDS-UPDRS II.+III.; MDS-UPDRS 

I.+II.+III.; MDS-UPDRS összérték). 
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5.1.3. Statisztikai analízis 

A kompozit skálák létrehozásánál kombinálni kell a PRO és a CRO (klinikus általi 

értékelés) méréseket. Mind az alkalmazhatóság, mind az MCID érték meghatározásához 

szükség van egy független standard "horgonyra" ami egyidejűleg önmagában is értelmezhető 

(79, 82). Ha a Spearman-féle korrelációs koefficiens > 0,3 akkor a "horgony" és a vizsgált 

kompozit skála alkalmas az MCID (79) érték meghatározásához. "Horgonynak" a PGI-I 

skálát választottuk  

A PGI-I használhatóságát megítéléséhez (79, 83) Cohen-féle d értéket számoltunk 

(84). Ha az értéke megközelítőleg 0,2, akkor az MCID értékünk meghatározása sikeres (79, 

84). 

5.2. EREDMÉNYEK 

Major neurokognitív betegség jelenléte miatt 49 beteget kellett kizárni a vizsgálatból 

így 452 beteg 1113 tesztjéből végeztük el a kiértékelést. 

Mivel egy szignifikáns ordináris regresszió modellt hoztunk létre az értékelni kívánt 

kompozit skálák és a PGI-I között (Nagelkerke pseudo-R2: 0,316, 0,411 és 0,343 a MDS-

UPDRS II. + III., MDS-UPDRS I.+II.+III.  és a MDS-UPDRS összértékre nézve; p<0,05), 

úgy véltük, hogy klinikailag alkalmazhatóak az eredmények. 

5.3. MEGBESZÉLÉS 

Az MDS-UPDRS megalkotói nem javasolják a kompozit skálák létrehozását, sok 

tanulmányban mégis használják őket. A kompozit skálák létrehozása lehetővé teszi a PK 

pontosabb diagnosztizálását, azonban gyengíthetik a teszt specifitását. 

Számos tanulmány használja az MDS-UPDRS I.+II. rész kombinációját mert ezek a 

tesztek egyidejűleg mérni tudják a PK súlyosságát és a PK-ral kapcsolatos problémákat. 

A MDS-UPDRS I.+II.+III. részéből alkotott kompozit skála alapja, hogy mind a 

motoros és nem-motoros komplikációk súlyosságát egyidejűleg mértük a motoros tünetek 

súlyosságával. 

Célunk az volt megvizsgálni, hogy alkalmazhatóak-e az MDS-UPDRS alapú kompozit 

skálákból kapott pontszámok a klinikai értékeléseknél és, hogy meghatározzuk a MCID 

értéket a skálákra nézve. Célunk volt az is, hogy megvizsgáljuk, hogy korreláltathatóak-e a 

"horgonyok" (PGI-I, CGI-I) és a PRO, CRO értékek. Elmondhatjuk, hogy használhatóak a 

különböző kompozit skálák viszont az MCID határérték a független MDS-UPDRS részekre 

nézve jobb diszkriminatív tulajdonsággal rendelkezik, mint a kompozit skálákra nézve. 
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6. AZ ÉLETMINŐSÉG ESSZENCIÁLIS TREMORBAN 

SKÁLA MAGYAR NYELVI VALIDÁCIÓJA 

Az esszenciális tremor (ET) az egyik leggyakoribb mozgászavar a lakosság körében 

(85). A leggyakoribb tünet ET-ban a remegés, azonban újabb tanulmányok kimutatták, 

hogy a nem-motoros tünetek (pl.: alvás problémák, depresszió, szorongás) is jelen vannak 

(86-88). A klinikai diagnózis a neurológiai tüneteken alapszik (89). A tünetek spektruma 

széles, a betegség tartománya az enyhétől a súlyosig terjed, ami hatással van az 

egészséggel kapcsolatos életminőségre (HRQoL) is (90). Ahhoz, hogy megbízhatóan 

jellemezni tudjuk a HRQoL-t ET-ban egy úgynevezett életminőség esszenciális tremorban 

kérdőívet (QUEST) kell alkalmaznunk mint betegség-specifikus mérőeszközt (91) és 

magyar nyelvre standardizálnunk kell. 

A jelen tanulmány tárgya, hogy egy független validációt végezzen a QUEST-re 

követve a Klasszikus Teszt Teóriát (92) és meghatározza a határértéket a közepes és súlyos 

betegséghez. 

6.1. ANYAG ÉS MÓDSZER 

6.1.1. Betegek 

Tanulmányunkban 133 beteget vizsgáltunk, akik megfeleltek a határozott vagy a 

valószínű ET kritérium rendszerének. Minden beteget mozgászavarokra specializálódott 

neurológus vizsgált. 

6.1.2. Értékelő skálák 

Az ET-ral kapcsolatos problémák súlyosságát a PGI használatával jellemeztük, ami 

az alábbiak szerint értékeli az ET-t: nincs ET-ral kapcsolatos betegség (0), határeset/enyhe 

ET-ral kapcsolatos betegség (1), közepes (2), egyértelmű (3) és súlyos ET-ral kapcsolatos 

betegség mely akadályozza a betegeket néhány a mindennapi életben végzendő 

tevékenységben (4). 

A tremor súlyosságát a Fahn-Tolosa-Marin Tremor Értékelő Skálával (FTMRS) 

vizsgáltuk (93). 

Ahhoz, hogy értékelni tudjuk a depressziót és a szorongást, a Montgomery-Asberg 

Depresszi Pontozó Skálát (MADRS) (37, 94) és a Hamilton Szorongás Skálát (HAS) 
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használtuk. A neurokognitív állapot felméréséhez a Montreal Kognitív Teszt (MoCA) 

magyar nyelvű validációját alkalmaztuk (22, 23). ET-specifikus HRQoL-t a magyar 

nyelven validált QUEST-el értékeltük (91), (95).  

6.1.3. Leíró adatelemzés 

A 0 érték tünetmentességet jelent. Minden egyes elem előfordulása azon betegek 

hányadán alapszik, akiknek az értéke > 0. Normál eloszlást követő változók esetén (pl.: 

életkor, betegségtartam) átlagot és ± szórást (SD, standard deviation, standard szórás) 

számoltunk.  

6.1.4. Faktor analízis 

Mielőtt a skálát faktor analízissel vizsgáltuk volna Kayser-Meyer-Olkin (KMO) 

értéket számítottunk. Ha a KMO-k > 0,90 akkor az érték kiválóan használható 

faktoranalízishez. Csak azokat az értékeket fogadtuk el melyek sajátértéke > 1 és Scree 

tesztet el tudtunk végezni a faktorelemzéshez. 

6.1.5. Megbízhatóság 

Egy mérésnek akkor magas a megbízhatósága, ha hasonló eredményeket produkál 

egyenletes feltételek mellett (92). A mi tanulmányunkban a belső összetételt négy 

különböző módon értékeltük (95): Chronbach-féle α (96), korrigált tétel-teljes korreláció, 

homogenitási koefficiens, teszt-újratesztelés 

6.1.6. Validitás 

Attól függ, hogy egy mérés mennyire jól megalapozott és mennyire pontosan írja le 

a valóságot (92). Jelen tanulmányban a szerkezeti validitást 3 különböző módszerrel 

mértük: 

 Konvergens validitás: azt mutatja meg, hogy egy mérés mennyire korrelál 

egy másik előre jelezhető méréssel (92). 

 Belső validitás: korreláció az alskálák között mely nem lehet se túl alacsony 

(rS< 0,300) se túl magas (rS> 0,700). 

 Diszkriminatív validitás: azt mutatja meg, hogy az elválaszthatatlan 

fogalmak, vagy mérések valójában nem kapcsolódnak-e egymáshoz (92). 

6.1.7. Pontosság 

A QUEST pontosságát standard hiba méréssel (SEM) becsültük meg, ahol a SEM 

értékének kevesebbnek kell lennie, mint a szórás (SD). 
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6.1.8. Hatásfokmérő karakterisztika (ROC: Receiver operating characteristic) görbe 

Ahhoz, hogy meg tudjunk határozni egy határértéket a QUEST-SI-hez, ami 

megbízhatóan különbséget tesz a klinikailag irreleváns és releváns tünetek között, ROC 

analízist alkalmaztunk. A görbe alatti területből számítottuk a legjobb határértéket, a 

specifitásra, a szenzitivitásra, a pozitív és negatív valószínűségi arányra nézve. 

6.1.9. Statisztikai analízis 

Az összes statisztikai analízist az IBM SPSS szoftverrel végeztük (21.0.1-es verzió, 

IBM Inc., Chicago, USA). A szignifikancia szintet 5%-ra állítottuk. Mivel az SPSS 

program nem tudta kiszámítani a pozitív és negatív valószínűségi arányt, ennek 

kiszámításához az IBM oldalán elérhető programot használtuk (http://www-

01.ibm.com/support/docview.wss?uid=swg21483380). 

6.2. EREDMÉNYEK 

6.2.1. Leíró mérések 

A PGI skálát alapul véve 31 beteg (23,3%) nem jelzett semmilyen ET-ral 

kapcsolatos gondot; 27 beteg (20,3%) jelzett enyhe, 38 (28.6%) közepes, 22 (16,5%) 

egyértelmű és 15 (11,3%) súlyos ET-ral kapcsolatos problémát. 

6 betegnek lett a QUEST-SI 0 (4,5%). A QUEST egyes részeinek dominanciája 

eltérő volt: a 13-as résznek (tremor miatti depresszió) volt a legkisebb a dominanciája 

(21,8%), a 7-es modulnak (a tremor zavaró étkezés közben) volt a legnagyobb a 

dominanciája (87,2%).  

6.2.2. Faktor analízis 

A KMO érték kellően magas (0,914) ahhoz, hogy elvégezhessük a faktor analízist. 

Főkomponens analízist extrakciós módszert használtunk Virmax forgással, eredményként 

azonosítottuk szinte ugyan azt a faktorstruktúrát mint amit eredetileg. 

6.2.3. Megbízhatóság analízis 

A Cronbach-féle α értéke a QUEST részeire nézve 0,798 és 0,915 értékek között 

változik. Minden egyes része a kérdőívnek eléri a 0,30 küszöbértéket. Az egyes részek 

homogenitási indexe elfogadható mind az egyes részek pontszámára mind a QUEST-SI-re 

nézve. 
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6.2.4. Validitás és pontosság 

A QUEST egyes részeinek belső validitása elfogadható (rS értékek 0,300-0,700 

közötti tartományba esnek). A diszkriminatív tulajdonságokat tekintve minden 

részpontszám és az összpontszám szignifikánsan különbözik a depressziós és nem 

depressziós, a szorongásos és nem szorongásos csoportban. A QUEST-nek kiváló a PGI 

értéken alapuló diszkriminatív validitása. 

6.2.5. ROC analízis 

A határérték, ami a legjobban elkülöníti az ET-ral kapcsolatos korlátozottság 

meglétét az ET-ral kapcsolatos korlátozottság hiányától 11,25 pont. A görbe alatti terület 

0,829 ami a ROC analízis eredményezte statisztikai szignifikancia szint (p < 0,001). 

A határérték, ami a legjobban elkülöníti a közepes ET-ral kapcsolatos 

korlátozottságok meglétét a súlyostól 20,35 pont. A görbe alatti terület 0,731 ami a ROC 

analízis eredményezte statisztikai szignifikancia szint (p < 0,001). 

6.3. ÖSSZEFOGLALÁS 

A jelen tanulmány célja az volt, hogy fejlesszük a QUEST kultúrák közötti 

adaptációját és értékeljük az alapvető klinimetrikus tulajdonságait a skálának a Klasszikus 

Teszt Teória szerint. 

A kellően nagy KMO értéket alapul véve, az elvégzett faktoranalízis majdnem azonos 

faktorstruktúrát igazolt, mint amit az eredeti QUEST tanulmányban leírtak. 

A konvergens validitás a QUEST és más skálák között kielégítőek voltak. 

A QUEST megfelelően diszkriminálja az életminőséget a szorongás, a depresszió, a 

betegségtartam, a családi kórtörténet, a műtét szükségessége és a PGI alapján. 

A szerzők úgy tudják, hogy nincs más olyan publikált tanulmány a QUEST-SI 

határértékét tekintve, ami megkülönböztetné a klinikailag jelentős mértékű tremorral-

kapcsolatos korlátozottság meglétét. Az eredmények alapján, a QUEST-SI > 11,25 ami 

klinikailag releváns, ahol a QUEST-SI > 20,35 ott súlyos ET-ral kapcsolatos korlátozottságra 

utal. 

6.4. KONKLÚZIÓ 

Mind a klinikumban és a kutatásban a betegek visszajelzéseit és az önkitöltős teszteket 

széles körben használják az értékelésekhez, nyomon követésekhez és klinikai döntések 

meghozatalában. A klinikai skálák validációja fontos, hogy biztosítsa a mérés pontosságát az 
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alkalmazási környezetben. Mivel az ismételhetőség nagy tudományos igény, a betegek által 

jelzett eredmények független értékelése elengedhetetlen a kapott eredmények 

megerősítéséhez vagy elutasításához melyeket a skála megalkotói hoztak létre. A mi 

eredményeink demonstrálják, hogy a magyar validációjú QUEST-nek kielégítőek az alapvető 

klinikai tulajdonságai és megerősítik az eredeti tanulmány eredményeit. 

A HRQoL enyhe/mérsékelt és közepes/súlyos ET-vel kapcsolatos hatásainak 

elválasztására szolgáló küszöbértékeinket szintén fel lehet használni további vizsgálatokban 

és az ET betegek kategorizálására. 
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7. A REPETITÍV TRANSZKRANIÁLIS MÁGNESES 
STIMULÁCIÓ HATÁSA A PARKINSON-KÓR MOTOROS 

TÜNETEIRE ÉS AZ EGÉSZSÉGGEL-KAPCSOLATOS 
ÉLETMINŐSÉGRE 

A repetitív transzkraniális mágneses stimulációnak (rTMS) Parkinson-kór motoros 

tüneteire gyakorolt hatásáról a szakirodalomban ellentmondásos adatokat találunk (97). Egy 

szakértői bizottság célul tűzte ki, hogy az rTMS hatékonyságának eredményességét egy 

evidencia-alapú rendszerben egységesíti (62). 

7.1. CÉLKITŰZÉS 

Mivel Parkinson-kór tüneteire gyakorolt hatása a kétoldali magas frekvenciájú 

motoros kéreg feletti rTMS kezelésnek nem tisztázott, egy kettősvak, placebo (álstimuláció) 

kontrollált vizsgálatot terveztünk. Nemcsak a motoros tünetekben és a depresszióban 

bekövetkező változás mértékét vizsgáltuk, hanem az egészséggel-kapcsolatos életminőségben 

(HRQoL) jelentkező változásokat is. 

7.2. MÓDSZEREK 

7.2.1. Betegek 

A vizsgálatba 46 Parkinson-kóros beteget (24 férfi/ 22 nő, életkor: 67,4 ± 9,6 év) 

vontunk be, a betegek megfeleltek az Egyesült Királyság Agybank Kritériumrendszernek 

(98), illetve DSM-IV-TR alapján a major depresszió kritériumainak (99) és korábban rTMS 

kezelésen nem vettek részt. A bevont betegek enyhe és közepes fokú depresszióját olyan 

vizsgáló állapította meg, aki nem vett részt a betegek kezelésében, és a depresszív tünetek 

pontozásában, így jöhetett létre a kettős vak elrendezés. 

7.2.2. Vizsgálati elrendezés 

A betegeket random módon egy aktív (n=23) és egy álstimulációs (n=23) csoportba 

osztottuk. 

A stimulációt a jobb és bal kézizmok primer motoros kérgi reprezentációja felett egy 

Magstim Rapid 2 (Magstim Inc, Whitland, UK) készülékkel végeztük Pascual-Leone és 

Hallett útmutatása alapján (100), egy 70 mm átmérőjű kör alakú fejjel. A stimuláció erősségét 

a nyugalmi motoros küszöb (RMT) 90%-ra állítottuk be (motoros ingerküszöb alatti 

stimuláció). A betegek 10 egymást követő napon keresztül kezelésben. A kettős vak 
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elrendezést tovább erősítette, hogy a kezelést végző személy nem vett részt a betegek 

állapotfelmérésében. 

A kezelés során 3 állapotfelmérést végeztünk, hogy a rövid és a hosszú távú hatást is 

vizsgálni tudjuk. Az eredmények összehasonlíthatóságának növelése érdekében az adott 

beteget ugyanaz a vizsgáló értékelte mind a három felmérés során. 

A kezelést akkor tekintettük hatékonynak, ha a bekövetkezett változás meghaladta a 

minimális klinikailag jelentős mértékű különbséget. A MDS-UPDRS skála Motoros Vizsgálat 

részében a 3,25 pontot (101), a MADRS skálán az 1,9 pontot (102), a BDI-II skálán az 5 

pontot (103, 104), a PDSS-2 skálán a 3,44 pontot (105) és a PDQ-39 SI esetében az 1,6 pontot 

(106) meghaladó javulást tekintettük klinikailag relevánsnak. 

7.2.3. Statisztikai analízis 

A statisztikai számításokat az IBM SPSS szoftver 22.0.1-es verziójával végeztük 

(SPSS Inc, Chicago, IL). Friedmann tesztet használtunk a csoportokon belüli változások 

(alapérték vs. rövid és hosszú távú hatás) értékeléséhez, Mann-Whitney tesztet alkalmaztunk a 

csoportok közötti különbségek (aktív stimuláció vs. álstimuláció) elemzéséhez. A többszörös 

összehasonlítás esélyét elkerülendő, egy vegyes elrendezésű kétutas faktoriális ANOVA 

vizsgálatot is elvégeztünk.  

7.3. EREDMÉNYEK 

A 46 betegből 44-en fejezték be a vizsgálatot. Az rTMS kezeléssel kapcsolatba 

hozható mellékhatást vagy szövődményt nem tapasztaltunk. 

A vizsgálat maszkolását eredményesnek tekinthetjük ugyanis a protokoll befejezését 

követően az aktív csoportból 21 (91,4%), míg a placebo csoportból 20 (95,2%) beteg gondolta 

úgy, hogy valódi stimulációt kapott (p=0,605, 2-próba). A "vak" vizsgálók szerint az aktív 

csoportból 9 (39,1%), míg a placebo csoportból 10 (47,6%) beteg részesült álstimulációban 

(p=0,570, 2-próba).  

7.3.1. Depresszió 

A depresszió mind a BDI-II, mind a MADRS skála esetében szignifikáns javulást 

mutatott (7.2 táblázat, 22. oldal). A kétoldali aktív M1 rTMS kezelés hatására a depresszióban 

közepes fokú (Cohen-féle d: 0,724) javulás jelentkezett (7.2 táblázat, 22. oldal). 
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7.2 tábláza: Az aktív és álstimuláció csoportban bekövetkezett változások összehasonlítása. 

  

Kiindulás Rövid távú hatás Hosszú távú hatás 

Álstimuláció Valódi stimuláció 
p-

érték 

Álstimuláció Valódi stimuláció 
p-

érték 

Álstimuláció Valódi stimuláció 
p-

érték Medián 
Interkvartil 
tartomány 

Medián 
Interkvartil 
tartomány 

Medián 
Interkvartil 
tartomány 

Medián 
Interkvartil 
tartomány 

Medián 
Interkvartil 
tartomány 

Medián 
Interkvartil 
tartomány 

MDS-UPDRS 
Összpontszám 

53 30 68 52 31 75 0,823 52 34 62 39 28 53 0,014 51 33 66 37 26 51 0,013 

MDS-UPDRS nM-EDL 9 2 14 9 3 16 0,389 8 2 12 5 2 9 0,062 7 2 13 4 2 10 0,091 

MDS-UPDRS M-EDL 10 7 17 10 8 14 0,962 10 7 18 8 7 12 0,370 11 10 15 9 7 12 0,268 

MDS-UPDRS ME 29 15 41 26 16 46 0,805 28 15 34 23 17 37 0,048 27 15 35 20 14 31 0,019 

MDS-UPDRS MC 3 2 5 2 1 5 0,483 3 2 6 2 0 3 0,054 4 2 6 2 0 2 0,014 

BDI-II 11 10 15 12 5 18 0,732 12 8 16 5 3 10 0,004 12 10 15 6 2 10 0,001 

MADRS 15 12 17 17 12 20 0,487 12 8 17 6 4 13 0,010 13 10 18 7 5 12 0,003 

ESS 8 4 11 6 4 13 0,962 6 4 9 5 2 10 0,532 8 3 11 7 4 11 0,922 

PDSS-2  13 11 21 12 6 30 0,869 12 7 21 7 3 16 0,199 9 5 21 10 7 13 0,972 

NMSS Összpontszám 64 38 88 68 51 84 0,768 50 33 82 24 22 33 0,023 59 39 81 35 22 48 0,024 

PDQ-39 SI 23,5 15,4 27,7 25,4 18,5 35,4 0,511 24,6 12,2 33,4 19,1 5,5 19,7 0,045 24,2 12,9 29,9 16,9 4,5 20,0 0,014 

MMSE* 29 27 30 29 28 30 0,290 29 28 30 30 27 30 0,218 29 27 30 29 28 30 0,224 

MoCA* 21 19 25 26 21 28 0,176 25 23 27 25 22 26 0,943 25 22 29 26 25 27 0,943 

Stroop-teszt: hibák száma 2 0 4 2 0 5 0,514 1 0 3 2 0 3 0,430 2 0 2 0 0 2 0,757 

Stroop teszt: kivitelezési 
idő 

31,1 22,6 45,1 26,7 24,3 40,3 0,078 35,4 26,0 46,7 25,1 18,2 33,6 0,880 26,8 23,9 32,0 25,9 20,0 31,6 0,990 

Trail A 41,5 33,0 77,0 65,5 48,0 108,0 0,129 135,5 74,0 
213,

0 
173,0 

134,
5 

316,
0 

0,080 44,0 32,0 62,0 64,5 50,0 93,5 0,121 

Trail B 103,5 80,0 233,0 155,0 112,5 360,5 0,114 40,0 33,0 84,0 61,0 54,0 76,0 0,235 94,0 84,0 229,0 152,5 105,5 238,5 0,320 

TUG 11,0 9,2 17,6 11,7 10,0 14,0 0,267 13,3 10,0 18,2 11,0 9,9 14,0 0,185 13,6 10,4 19,0 11,5 8,7 15,0 0,099 

Kiindulási érték: 1 nappal az rTMS kezelés előtt. Rövid távú hatás: 1 nappal az rTMS kezelés befejezése után. Hosszú távú hatás: 30 nappal a kezelés után. Statisztikailag szignifikáns 
különbségek vastag betűvel láthatóak. A skálák esetében az alacsonyabb pontszám értékek jelentik a jobb klinikai állapotot vagy életminőséget, kivéve a csillaggal jelzett vizsgálatokat, 
ahol a magasabb értékek jelölik a jobb klinikai állapotot vagy életminőséget. Rövidítések: BDI-II: Beck Depresszió Kérdőív 2. verzió; ESS: Epworth Aluszékonyság Skála; MADRS: 
Montgomery-Asberg Depresszió Pontozó Skála; MDS-UPDRS: Movement Disorders Society-féle Egységesített Parkinson-kór Pontozó Skála; MDS-UPDRS MC: Motoros 
Komplikációk Vizsgálata (IV. része az MDS-UPDRS skálának); MDS-UPDRS ME: Motoros Tünetek Vizsgálata (III. része az MDS-UPDRS skálának); MDS-UPDRS M-EDL: 
Mindennapi életvitel motoros tünetei; MDS-UPDRS nM-EDL: Mindennapi életvitel nem-motoros tünetei (I. része az MDS-UPDRS skálának); MMSE: Mini-Mentál Státusz Vizsgálat; 
MoCA: Montreal Kognitív Értékelés; NMSS: Nem-motoros Tünetek Skála; PDSS-2 :Parkinson-kór Alvás Skála 2. verzió; PDQ-39 SI: 39 kérdésből álló Parkinson-kór Életminőség 
Kérdőív Összesítő Indexe; TUG: Timed Up and Go teszt 
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Mivel mind a MADRS, mind a BDI-II esetében a kétoldali M1 rTMS kezelés hatására 

a depresszióban bekövetkezett változás (javulás) meghaladta az MCID értékeket, így nemcsak 

statisztikailag szignifikánsnak, hanem klinikailag relevánsnak is mondható a javulás mértéke. 

7.3.2. Egyéb nem-motoros tünetek 

Az alvászavarban (PDSS-2 és ESS) nem sikerült javulást kimutatnunk. A nem-

motoros tünetek tekintetében az MDS-UPDRS első részében (nM-EDL) sem észleltünk 

statisztikailag jelentős mértékű változást (7.2. táblázat, 22. oldal).  

7.3.3. Parkinson-kór motoros tünetei 

A kétoldali M1 rTMS kezelés az MDS-UPDRS összpontszáma és a Motoros tünetek 

vizsgálata (3. rész) tekintetében szignifikáns javulást mutatott (7.2. táblázat, 22. oldal). Az 

MDS-UPDRS Motoros tünetek vizsgálatában bekövetkezett javulás mértéke klinikailag 

relevánsnak mondható, mert meghaladta az általunk meghatározott MCID értéket (3,25 pont). 

7.3.4. Egészséggel-kapcsolatos életminőség 

A PDQ-39 Összesítő Indexe a kétoldali M1 rTMS kezelés hatására szignifikáns 

javulást mutatott (7.2. táblázat, 22. oldal). Mivel meghaladta az MCID értéket (1,6 pontot) 

(106) a PDQ-39 Összesítő Indexben bekövetkezett javulás, így klinikailag relevánsnak és 

szignifikánsnak tekinthető. 

7.4. MEGBESZÉLÉS 

Számos vizsgálat igazolta az rTMS kezelés jótékony hatását Parkinson-kórban, 

azonban a jelenlegi klinikai irányelvek a használatára vonatkozóan nem foglalnak állást (107, 

108). 

Az eddigi hiányosságokat figyelembe véve egy olyan randomizált, kettős-vak és 

placebo (álstimuláció) kontrollált vizsgálatot terveztünk, melyben a kétoldali primer motoros 

kéreg feletti rTMS kezelés hatékonyságát mértük fel a Parkinson-kórhoz társuló motoros és 

nem-motoros tünetek, illetve az életminőség tekintetében.   

Ahogy elvárható volt a kétoldali M1 rTMS javító hatását sikerült kimutatunk a 

depresszió és a motoros tüneteket tekintetében, mely 30 nappal a kezelés befejezését követően 

is fennállt. Emellett ismereteink szerint elsőként sikerült igazolnunk egy randomizált és 

kontrollált vizsgálattal, hogy az M1 rTMS kezelés az egészséggel-kapcsolatos életminőséget 

jelentősen javítja. Az eredményeket nem csak statisztikailag hanem klinikai szempontból is 

relevánsnak tekinthetjük ugyan is mind a motoros tünetekben (MDS-UPDRS ME), a 
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depresszióban (MADRS, BDI-II) és az életminőségben (PDQ-39) olyan fokú javulás 

mutatkozott a kezelés hatására mely meghaladta a vonatkozó MCID értékeket. 

A depresszión kívül egyéb nem-motoros tünetekben nem sikerült érdemi hatást 

igazolnunk. 

7.5. KÖVETKEZTETÉSEK 

Tanulmányunkkal elsőként igazoltuk, hogy a 10 napos bal oldali magas frekvenciájú 

(5 Hz) bilaterális primer motoros kéreg rTMS kezelés javítja Parkinson-kórban az egészséggel 

kapcsolatos életminőséget, a kórhoz társuló enyhe és közepes fokú depresszió tüneteit és a 

motoros tüneteket is kedvezően befolyásolja. Az rTMS kezelés hatására bekövetkező javulás 

30 nappal a kezelés után is kimutatható. 



 

 - 25 - 

 

8. AZ ÚJ EREDMÉNYEK ÖSSZEFOGLALÁSA 

A kutatásaim eredményei az alábbiak: 

 Mind az MCID érték meghatározásunk, mind az MDS-UPDRS alapú kompozit 

skálák vizsgálata sikeres volt. Elmondhatjuk, hogy az MDS-UPDRS alapjául 

szolgáló skálák összevonásából klinikailag releváns eredményeket kaphatunk 

mely elősegítheti a PK pontosabb diagnózisát. 

 A QUEST validációs eredményeink azt mutatják, hogy a kérdőív alapvető 

klinikai tulajdonságai kielégítőek és megerősítik az eredeti tanulmány 

eredményeit. A HRQoL enyhe/mérsékelt és közepes/súlyos ET-vel kapcsolatos 

hatásainak elválasztására szolgáló küszöbértékeinket szintén fel lehet használni 

további vizsgálatokban és az ET betegek kategorizálására. 

 Randomizált, kontrollált vizsgálat keretében elsőként igazoltuk, hogy a 

kétoldali nagy frekvenciájú primer motoros kéreg repetitív transzkraniális 

mágneses stimuláció szignifikánsan javítja a Parkinson-kór motoros tüneteit és 

a betegek egészséggel kapcsolatos életminőségét. 
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