
Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

A cerebralis paresisrõl (CP)

Készítette: a Csecsemõ- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium
és a Rehabilitációs Szakmai Kollégium

Szinoníma: spasztikus agyi bénulás

I. Alapvetõ megfontolások

1. A protokoll alkalmazási területe
Gyermek rehabilitációs ellátórendszer minden szintje, gyermekgyógyászat, gyermekneurológia, ortopédia 

2. A protokoll kidolgozásának indoklása és körülményei
A cerebralis paresis (CP) gyermekkorban a leggyakoribb komplex rehabilitációt szükségessé tevõ állapot, amelyben
összehangolt multidiszciplináris tevékenységgel lehet eredményesen javulást elérni. Az elmúlt évek során számos
olyan jelentõs változás történt mind hazai mind nemzetközi téren a kórforma kezelésével és rehabilitációjával
kapcsolatosan, ami indokolja, hogy új szakmai protokoll készüljön a CP ellátásáról. 2008. december 31-ig vannak
érvényben az Ortopédiai Szakmai Kollégium, valamint a Neurológiai Szakmai Kollégium Gyermekneurológiai
Szakcsoportja által készített szakmai protokollok, amelyekben a rehabilitáció szempontjai csak említés szintjén
szerepelnek (1,2-C). Készítésük óta jelent meg 2005 áprilisában egy neves nemzetközi munkacsoport által készített
ajánlás: Proposed definition and classification of cerebral palsy, April 2005” (3-B). A fogyatékosságok
fogalomrendszerének 2001-ben elfogadott általános új nómenklatúrája, az International Classification of Funtioning,
Disability and Health (ICF) 2004-ben magyar nyelven kiadásra került és 2004 óta a rehabilitációs fekvõbeteg
intézményekben használata kötelezõ (4,5-C). Az FNO gyermekváltozata is elkészült, de még nem áll rendelkezésre
magyar nyelven (6-B). 2005. õsztõl 2008. december végéig terjedõ idõszakra a magyar kormány jóváhagyta a “Közös
kincsünk a gyermek” Nemzeti Csecsemõ és Gyermekegészségügyi Programot, amelynek VIII. Céljában a gyermek
rehabilitáció hazai rendszerének kiépítése van kitûzve. A program részét képezi az ellátó rendszer fejlesztésén és a
gyermek rehabilitációs szakemberek képzésének szorgalmazásán túl a szakmai protokollok és irányelvek
továbbfejlesztése, így jelenleg négy szakmai protokoll van kidolgozás alatt beleértve a jelen protokollt (7-D). Az utóbbi
öt évben több olyan nemzetközi szakmai ajánlás, irodalmi áttekintés, metaanalízis és kontrollált klinikai vizsgálat jelent 
meg, amelyek a CP ellátásában alapvetõ fontosságú megállapításokat tartalmaznak szakmai és költséghatékonysági
szempontból egyaránt (8,9,10,11,12-B). Végezetül 2007. januárban kiadásra került az új White book on physical and
rehabilitation Medicine”, ami a Union Européenne des Médicins Spécialites (UEMS) fizikális és rehabilitációs orvoslási
szekciójának európai tanácsa, a L’Academie Européenne de Médicine de Réadaptation és a The European Society of
Physical and Rehabilitation Medicine (ESPRM) közös munkájaként született rehabilitációs elveket foglalja össze (13-B). 

3. A protokoll bevezetésének feltétele
Megfelelõ tájékozottság a fent említett szakmákban. Ennek érdekében a szakemberek képzésének szorgalmazása
szükséges nemcsak a már említett szakorvosképzésben, de a rehabilitációban szükséges további team tagok
képzésében is (14-C; 7-D). 

4. A bizonyítékok forrásai a következõk
A: nagyszámú randomizált, ellenõrzött klinikai prospektív vizsgálaton vagy metaanalízisen alapuló eredmények, vagy
randomizált, ellenõrzött tanulmányban és legalább három nemzeti vagy nemzetközi szakmai irányelvben szereplõ
megállapítások 
B: elõbbinél kisebb betegszámon alapuló randomizált és ellenõrzött vizsgálatok vagy szisztematikus áttekintések
(review), vagy legalább három nemzeti vagy nemzetközi szakmai irányelvben szereplõ megállapítások 
C: nemzeti vagy nemzetközi szakmai irányelvben szereplõ megállapítások, nem randomizált, de szisztematikus értékû
klinikai vizsgálaton alapuló eredmények 
D: szakértõi testület egyeztetett véleménye 
B-C: Tankönyvek, monográfiák esetében a bizonyítékokra együttesen hivatkozunk 
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5. Definíció
A CP a tartás és a mozgás zavarainak nem-progresszív szindróma-csoportját jelenti, amely a tevékenységek
korlátozásával jár, és amelyet a fejlõdõben lévõ (magzati élet, csecsemõ ill. kisdedkor) központi idegrendszert ért
károsodások okoznak. A motoros rendszer zavarát gyakorta kísérik az érzékelés, a kognitív készségek, a kommunikáció, 
a percepció és / vagy a viselkedés zavarai ill. epilepsiával járó állapotok. CP-ben gyakran alakulnak ki ortopédiai
komplikációk (3-B). A CP minden formájának ellátása: diagnosztikája, kezelése és rehabilitációja multidiszciplináris
megközelítést tesz szükségessé. 

5.1. Klasszifikáció
Nemzetközi munkacsoport tekintette át azokat a szempontokat, amelyeknek érvényesülni kell az osztályozásban
ahhoz, hogy standardizált beosztási rendszert kapjunk (3-B). Ezek a következõk: 
(1)  leíró jelleg: pontos leírás az adott személy mozgászavarának természetérõl és súlyosságáról; 
(2) jósló jelleg: olyan információk, amelyek a jelenlegi és a késõbb várható szolgáltatásokkal kapcsolatos
szükségleteket tartalmazzák; 
(3) összehasonlító jelleg: a különbözõ helyeken elvégzett beosztások egymással megbízhatóan összevethetõk
legyenek; 
(4) a változások követésére alkalmas jelleg: ugyanazon személy jellemzésére az idõben változó állapot ellenére is
alkalmas legyen. 
Besorolás: 
– Típus szerint (spasztikus, dyskinetikus, ataxias) 
– Eloszlás szerint (egy vagy kétoldali ill. alsó végtagi vagy felsõ végtagi túlsúlyú: hemi-, és di- és tetraparesis vagy
–plegia)) 
– Súlyosság szerint (Gross Motor Function Classification System – GMFCS I-V szint) 
– Ko-morbiditás szerint (epilepszia, kognitív zavarok, érzékelési, érzékszervi zavarok) 

5.2. Érintett szervrendszerek 
Elsõsorban a központi idegrendszer érintettsége jellemzõ, felsõ motoneuron szindróma képében. A nagyagy
különbözõ részei: a cortex, a corticospinális pályarendszer, az agyalapi szürke magvak, az agytörzs, a nyúltagy, a kisagy
és a corpus callosum egyaránt érintve lehet (15,16-C). A perifériás manifesztációk a test izomzatát (törzs és a végtagok,
arc) továbbá az érzékszerveket és egyes belszervi funkciókat érintik. Az agykárosodás lokalizációjától függõen a
kognitív képességek, a beszéd, a viselkedés zavarai is létrejöhetnek (17,18-A; 19-20-C; 1-C). A másodlagos változások,
amelyek a CP természetes lefolyása következtében alakulnak ki, a fejlõdés kapcsán változhatnak, kóros ízületi és
végtagállás alakulhat ki (21-C). A hasznos mozgás, a járás, a fogás jelentõs mértékben károsodhat. 

5.3. Kiváltó tényezõk
A CP szindrómát az éretlen agyat ért különféle noxák az intrauterin életben, szülés alatt vagy az elsõ három életévben
okozhatnak CP-t (18-A; 22-B; 19,20-C). A genetikai ártalmak és a méhen belüli infekciók gyakorta szerepelnek kóroki
tényezõként (23-B; 24-C). Az elsõ és második trimeszterben elsõsorban agyi fejlõdési zavarok, a harmadik trimeszter
korai szakában PVL és agyvérzés, míg a terhesség késõi szakában corticalis vagy subcorticalis és mély agyi
szürkeállomány léziók okozzák. Hátterükben többnyire agyi hypoxia és/vagy ischemia áll (26-B; 20,25-C). 

5.4. Kockázati tényezõk 
Éretlenség, elhúzódó vagy gyors, nehéz szülés, anyai EPH gestosis, köldökzsinór vagy lepény rendellenességek,
perinatalis hypoxia, infekció, korai burokrepedés, tartós mechanikus lélegeztetés, ikerterhesség (28-B; 27,29-C).
1000 g-nál kisebb születési súlyú újszülöttekben 17% a CP elõfordulási gyakorisága, míg az átlagos populációban ez az
arány 2-4 %o (22,26-B; 25-C).

5.5. Genetikai háttér 
Genetikai okot egyre gyakrabban tudnak kimutatni. Ez lehet a cerebrovascularis kórképekre hajlamosító genetikai
konstelláció vagy öröklött agyi fejlõdési zavar vagy egyéb neurogenetikai rendellenesség (15,30,31-C). 

5.6. Incidencia/Prevalencia/Morbiditás/Mortalitás
Prevalenciája 2-4 / 1000 gyermek a 3-10 éves korosztályban. Az extrém kis súllyal születettek között az elmúlt
évtizedekben csökkent a CP gyakorisága (28,30-B). A súlyos esetekben a mortalitás meghaladja az átlagos populációét
(36-B; 15,25,27,32,33,34,35-C; 37-C). 
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5.7. Jellemzõ életkor 
A teljes tünet együttes rendszerint 12-18 hónapos korra bontakozik ki, ezt követõen a nagyon enyhe esetek kivételével 
a teljes élettartam alatt fennállnak a tünetek. Általában a 4-5 éves életkort tekinti az irodalom mérvadónak a CP végsõ
kialakulására (3,38-B; 18,20,21-C; 37-C).

5.8. Jellemzõ nem 
Mindkét nemben egyforma gyakorisággal fordul elõ (10-B; 18-C). 

2. A rehabilitáció célja 

A rehabilitáción a CP-s gyermek és késõbb felnõtt élethossziglan tartó, életszakaszonként változó szükségletû ellátási
rendszerét értjük, amelyet cél-orientált módon valósítunk meg, és amelynek idõrõl idõre eredményesnek kell lenni. 
A CP tünetei változatos kombinációban és súlyosságban jelentkeznek minden egyes gyermekben (21,39-C).
Az individuális jellemzõk rehabilitációs szempontból probléma-csoportokra oszthatók, amelyek jól definiálható
rehabilitációs célokat jelölnek. Az alábbiakban a rehabilitációs célokat a fogyatékosságok jellemzõi alapján soroljuk fel.

2.1. Mozgásfogyatékosság: lehetnek nagymotoros, finom mozgásokat érintõ, egyensúlyi, tartási, vizuo-motoros és
oromotoros funkciózavarok ill. ezek kombinációi. 
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése a motoros funkciókban, így önálló járás, stabil állás, önálló
vagy támasztott, de statikailag helyes ülés, önálló hely- és helyzetváltoztatás, fogás, mindennapi élettevékenység
(ivás, evés, öltözés, gombolás, stb.) során önálló kézhasználat, írás, rajzolás és egyéb kézügyesség, továbbá az önálló
evés, az étel megrágása, a beszédhez szükséges oromotoros funkciók elsajátítása, továbbá a CP-s gyermek és családja
életminõségének javítása (18-A; 40-B). 
A mozgásfogyatékosságot a CP-s gyermekek 80%-ában a spaszticitás okozza (18-A; 9-B). A spaszticitás mérséklésének
speciális céljai:
– Motoros funkciók javítása (nagymozgások, finom motorika, koordináció, egyensúly, tartás) 
– Kontraktúrák kialakulásának lassítása / megakadályozása / kialakult kontraktúrák oldása 
– Ápolhatóság biztosítása 
– Fájdalom elkerülése / kezelése 

2.2. Beszédfogyatékosság és a kommunikáció zavarai
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése a kommunikációban verbális vagy egyéb kommunikációs
csatornák segítségével (17-A). 

2.3. Értelmi fejlõdés zavarai (pszichomotoros fejlõdési zavar, értelmi fogyatékosság, tanulási zavar)
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése a kognitív képességekben, ezzel a lehetséges legkorábban
beilleszkedés az óvodai ill. az iskolai oktatásba, optimális esetben a többségi oktatási rendszerben (41-C; 42-B-D). 

2.4. Érzékszervi fogyatékosságok: a látás és a hallás zavarai
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése az életvezetésben a látási és hallási funkciók javításával
(43-B-C; 44-C). 

2.5. Epilepszia: az egyik leggyakoribb és az életminõséget leginkább rontó idegrendszeri tünet. 
Amennyiben a CP értelmi fogyatékossággal is együtt jár elõfordulási gyakorisága 90 % is lehet. A különbözõ CP
formákban – értelmi fogyatékosság nélkül – az elõfordulási gyakoriság kisebb, spaszticus hemiparesisben 50%,
spasztikus diplegiaban 40%, míg spasztikus tetraparesisben 70 % is lehet. 
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése az életvezetésben (43-B-C) 

2.6. Egyéb fogyatékosságok: magatartási, viselkedési zavarok
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése, közösségi élet akadályainak mérséklése (43-B-C; 37-C). 
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2.7. Az önállóság (önkiszolgálás, önálló közösségi élet) zavarai
A rehabilitáció célja: a lehetõ legnagyobb önállóság elérése, közösségi élet akadályainak mérséklése. Felnõtt életre
felkészülés, a késõbbiekben munka világába történõ beilleszkedés elõsegítése. A testi, a kognitív és a pszichés
fogyatékosságok együttese ill. összessége határozza meg az elérhetõ maximális önállóságot. Ennek fenntartása a
felnõtt korra átívelõen szükséges (45-C). 
A CP-s gyermekek ill. felnõttek ellátásában az alábbi team tagok vehetnek részt: rehabilitációs szakorvos (mozgásszervi 
rehabilitációs és gyermekgyógyász vagy orvosi rehabilitáció gyermekgyógyászat ill. gyermek rehabilitáció területén
szakvizsgával), gyermekgyógyász, belgyógyász, neurológus, gyermekneurológus, idegsebész, ortopéd szakorvos,
szemész, audiológus, szakasszisztens, ápoló, logopédus, gyógytornász-fizioterapeuta, pszichológus, szociális
munkatárs, konduktor, ergoterapeuta, szomatopedagógus, fejlesztõ pedagógus, tanár, kreatív terapeuta (zene,
képzõmûvészet), hippoterápiás oktató, gyógyúszás oktató, gyógytestnevelõ, ortopéd mûszerész, rehabilitációs
szakmérnök és egyes esetekben más szakemberek is. 
A rehabilitáció során funkciózavarok komplex ellátására törekszünk. A team munkában végzett tevékenység
összehangoltan, cél-orientáltan zajlik. 

3. A rehabilitálhatóság feltételei

A rehabilitációs alkalmasság megállapításának menete 
3.1. Gyanút keltõ tünet(ek) felismerése különbözõ ellátókban történhet (szakorvosi ill. fokozottan veszélyeztetettek
gondozói rendszerében vagy a háziorvosnál), de elõfordul, hogy az elsõ gyanújeleket a szülõk vagy laikusok veszik
észre. 
3.2. Szakintézeti diagnosztikai vizsgálat (speciális gyermek ambulancia, gyermekneurológiai, gyermek-rehabilitációs
vagy gyermekortopédiai vizsgálat) a gyanút megerõsíti. 
3.3. Kivizsgálás: okkeresés, társuló rendellenességek feltárása (specializált gyermekkórház vagy klinika és egyéb
speciális ellátók: gyermekneurológiai, genetikai, szemészeti, audiológiai, gyermekpszichiátriai), képalkotó és
funkcionális elektromos vizsgálatok elvégzése. 
3.4. Funkcionális kivizsgálás: rehabilitációs team (gyermek rehabilitációs szakorvos, pszichológus, gyógytornász-fizioterapeuta, 
pedagógus, logopédus): funkcionális besorolás, egyéni rehabilitációs terv készítése. 
3.5. Gyógypedagógiai Rehabilitációs Szakértõi Bizottsági vizsgálat amennyiben a sajátos nevelési szükséglet felmerül:
integrált / speciális fejlesztés vagy óvodai / iskolai nevelés elrendelése. 

II. Diagnózis

4. A rehabilitációs program elemei

4.1. Anamnézis
A CP kialakulásával összefüggést mutató anamnesztikus tényezõk számosak. Kiemelten fontos a többedik terhesség,
ikerterhesség, chorioamnionitis, anyai infekció, antepartum vaginális vérzés, elhúzódó, rohamos szülés, késõi Apgar
érték, élesztés, lélegeztetés, elégtelenül kezelt hyperbilirubinaemia, magzati anoxiás epizódok, magzati infekciók
(elsõsorban meningitis, ventriculitis) és a periventrikuláris leukomalácia (PVL). Az immaturitás az egyik legfontosabb
hajlamosító tényezõ (22,26-B; 19,25-C). 
Az anamnézis gondos felvétele során az alábbi korai, aspecifikus tünetek felderítése szükséges (42,43,46-B-C; 47-C; 1-C):
a. Tartási rendellenességek (ökölképzés, elhúzódó flexiós tartás, aszimmetrikus tartás, a fej lógatása ülésbe húzáskor ill. 
lebegtetett ülésben) 
b. Perzisztáló újszülött reflexek (Moro, markolás, talpi fogóreflex, szimmetrikus és aszimmetrikus tónusos nyaki reflex) 
c. Izomtónusbeli eltérések (csökkent vagy fokozott tónus) 
d. Késve mutatkozó beállítódási és vesztibuláris reakciók (ejtõernyõ reakció, támaszreakció, fej beállítódási reakciók) 
e. Lassult és/ vagy minõségileg eltérõ nagymotoros, finom motorikai, vizuomotoros fejlõdés, amit gyakorta kísérnek a
mentális és érzékszervi fejlõdés zavarainak korai jelei vagy / és epilepsia 
f. Táplálással kapcsolatos nehézségek (a szopás ritmusának, minõségének eltérései, gyarapodás zavara, félrenyelés, a
levegõvétel és a szopás ritmusának zavara) 
g. Nyugtalanság, fokozott irritabilitás, amelyet gyakori sírás vagy / és az alvás és ébrenlét ritmusának zavara kísér 
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4.2. Panaszok, tünetek
A klinikai tünetek a központi idegrendszert ért károsodás kiterjedésétõl, lokalizációjától és súlyosságától függenek
(18-A; 43-B-C). A CP gyûjtõfogalom, egyes formáiban a tünetek nem azonos idõben és sorrendben mutatkoznak (21-C;
42-B-C). 
A CP-s gyermekek döntõ többségének vannak a mozgászavar mellett egyéb fogyatékosságai is, amelyek a szülõ
számára komoly gondot jelenthetnek. Gyarapodási képtelenség, alvás-ébrenlét ritmusának zavara, székrekedés,
vizelet-inkontinencia, fokozott nyálcsorgás, fájdalmak, ápolhatóság nehézségei (hajlatok tisztántartása), etetési
nehézségek, szokatlan sírás, beszédképtelenség, beszédzavar, figyelmi problémák. Az életkor elõre haladtával egyre
szembetûnõbbek a magatartási, tanulási és szocializációs zavarok (17,18-A; 22-B; 45,47-C). Az alábbiakban
rendszerezve kerülnek felsorolásra a jellemzõ tünetek. 

Diagnosztikus tünetek szakasza 9-18 hónapos kor után 
Többlet (pozitív/plusz) motoros tünetek) (42,46-B-C; 47,48-C; 1-C) 
a. Izomtónusbeli eltérések: fokozott izomtónus, hipertónia – elsõsorban az érintett végtagokban és csökkent tónus,
hipotónia – leggyakrabban az axiális izmokban 
b. Felsõ motoneuron lézióra jellemzõ dinamikus spaszticitás (nyújtási sebességtõl függõ tónusfokozódás) ill. akaratlan
szinkinézisek, kóros szinergizmusok (izolált mozgáselemek kiépülésének késése vagy zavara) 
c. Fokozott saját reflexek 
d. Kóros reflexek (perzisztáló archaikus reflexek és hosszúpálya tünetek) 
e. Patológiás reflexek és patológiás vagy megkésett poszturális reflexek 
f. Kóros testtartások, kényszertartások, aszimmetriák 
g. Fokozott nyálcsorgás

Hiányzó (negatív / mínusz) motoros tünetek ) (17-A; 42,46- B-C; 47,48-C; 1-C) 
a. Ügyetlenség (koordináció, nagy és finom mozgások terén) 
b. Gyengeség, csökkent izomerõ, fokozott fáradékonyság 
c. Megkésett vagy hibás mozgásfejlõdés, amelyet gyakorta kísérnek alternáló mozgások helyett együttmozgások és
tükörmozgások 
d. Hiányzó vagy zavart testvázlat, a statikus és dinamikus testkép, a motoros minta hiánya 
e. Testséma zavarok 
f. Rágás nehezítettsége vagy képtelensége 
g. Beszédfejlõdés késése, fonációs, artikulációs zavarok 

Másodlagos vagy „természetes lefolyás” során mutatkozó motoros tünetek (42,46-B-C; 48,50-C; 1-C) 
a. Kontraktúrák jelennek meg (a csontok növekedése meghaladja az izom-ín-kötõszöveti egység nyúlási és növekedési 
képességét) 
b. A dinamikus spaszticitást rigiditás válthatja fel, amely gyakorta fájdalmas 
c. Megnõ a mozgások energiaszükséglete 
d. A testen viselt ortéziseket egyre nehezebb tolerálni 
e. Járásképes CP-sekben jellegzetes kóros járásmódok jönnek létre: „jump gait”, „crouch gait”, „stiff gait”, „recurvatum
gait”, „intoeing-outtoeing gait” – mindegyik jellegzetes kinematikai és kinetikai profillal bír járásanalízis során 

Egyéb fogyatékosságokkal és a kísérõ betegségekkel összefüggõ funkcionális zavarok és tünetek (17,18-A; 22-B;
45,49-C). 
a. Kognitív képességek zavara (30%) (18-A; 42-B-C) 
b. Beszédértés és beszédprodukció zavarai (17-A) 
c. Neurológiai problémák (42,43-B-C; 41-C) 
Epilepszia (CP típusonként változó gyakorisággal) 
a felsõ végtagok érzékelési zavarai (97%) 
hydrocephalus (9%) 
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d. Vizuális percepciós zavarok (20-40%) (44-C) 
e. Hallászavarok (42,43-B-C) 
f. Autonóm diszfunkciók (vizelet és széklet inkontinencia, táplálkozási nehézségek) (42,43-B-C; 49-C) 
g. Tanulási nehézségek (44,45-C; 52-D) 
h. A hemiplegiásokra különösen jellemzõ (51-C) 
abnormális stereogosis (97%) 
csökkent két-pont-diszkrimináció (90%) 
csökkent propriocepció (46%). 
i. Iskolai teljesítmény zavarok elsõsorban a tetraplegiás értelmileg is érintett gyermekekben fordul elõ (42-B-C; 45,52-C) 

4.3. Funkcionális vizsgálatok 
4.3.1. A fogyatékosság és a részvétel értékelése 
Számos nemzetközileg ismert teszt szolgál az aktivitás és a részvétel (szociális beilleszkedés) meghatározására. Az FNO
az idõsebb gyermekekben és a felnõttekben alkalmas az aktivitás és a részvétel leírására, az akadályozó és a segítõ
környezeti tényezõk értékelésére (4,5-C). Az FNO gyermekváltozata, az ICF-YC tartalmazza a gyermekre vonatkozó
speciális szempontokat, ennek a magyar nyelvû fordítása azonban még nem áll rendelkezésre (6-D). Hasonló a helyzet
a FIM skálával, amelynek szintén van gyermekváltozata: a WeFIM skála, amely nemzetközileg széles körben használt,
azonban nincs hivatalos magyar fordítása (53-C; 54-B; 55-C). Az életminõség mérésre kifejlesztett kérdõívek közül
nemzetközileg elterjedt a PedsQL, de használnak betegség-specifikus életminõség vizsgáló eszközt is (56,57,58-B).
A magyarországi alkalmazás szórványos jelenleg. 

4.3.2. A funkcionális aktivitás értékelése 
– Motoros aktivitás értékelésére szolgál gyermekkorban a Gross Motor Function Measure (GMFM) teszt, amelyet
célirányosan CP-s gyermekek nagymotoros funkcióképességének vizsgálatára fejlesztettek ki (60-B; 59-C).
A Bruininks-Ozereczky és a Peabody mozgásteszt nem ennyire CP-specifikus, de hasonlóan elterjedt (61,62-C).
Utóbbiakban a finom mozgások értékelésére is van lehetõség. A felsõ végtagok funkcionális vizsgálatának
legismertebb módszere a Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) és a Manual Ability Classification System
(MACS) (63,64-B). A tesztek magyarországi elterjedése még várat magára. 
– A kognitív funkciók értékelésére IQ tesztekkel történik, ezek alkalmazása az életkori normák szerint történik (56-B;
42,65-B-C). 

4.3.3. A testi funkciók és a károsodások vizsgálata 
– A funkcionális vizsgálatok típusa is változik a gyermek életkorával. Csecsemõ és kisdedkorban a fejlõdésneurológiai
(Katona-féle, Vojta, Prechtl, Dubowitz, stb.) (43,65-B-C) és a fejlõdéspszichológiai (Bayley II, Brunet-Lezine, Griffith, stb.)
tesztvizsgálatok eredményére lehet támaszkodni (42,65,66-B-C; 67-C). 
– Késõbbi életkorban és a felnõtté válást követõen specifikus mozgásvizsgáló és egyéb tesztek alkalmazhatók: az
izületi mozgástartomány mérése goniometriával, az izomerõ dinamométerrel történhet (68-B; 42,65-B-C).
A spaszticitás megítélésére az Ashworth skála, a Tardieau index, a dystonia megítélésére a Barry-Albright dystonia
skála szolgál (69-B; 42,65-B-C). A károsodás objektívebb megítélését szolgálja a 6 perces járásteszt a terhelhetõség
megítélésére, az energia felhasználás mérése, az egyensúly értékelése és a járás megfigyelése ill. computeres analízise
(40-B; 70,71,72-C). A károsodás mértékének globális megítélésére szolgál a GMFCS besorolás, ami 5 súlyossági
kategóriát ír le a mobilitási szintek alapján (73,74-C). A terápiás válaszok megítélésében alkalmazható az un. célskála
(goal attainment scale- GAS) és a vizuális analóg skála (VAS) is (75-B; 76-C). 
– Az egyéb funkciók károsodásának értékelése a beszéd-, a látás-, a hallászavarok kimutatásában a szokásos teszteket
és vizsgálatokat alkalmazzuk (56-B; 65,66-B-C). 

4.4. Diagnosztikai vizsgálatok
A központi idegrendszer károsodása miatt a diagnosztikai szakaszban együttmûködõ team tagjai: gyermekneurológus,
gyermekgyógyászati neuro-radiológiában jártas szakember, gyermekgyógyász, szemész, gyermek rehabilitációs
szakorvos, gyermek orthopéd szakorvos, pszichológus, gyógytornász, EEG szakasszisztens, gyógypedagógus és
szükség esetén további szakemberek. 
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4.4.1. Klinikai vizsgálatok leírása a 2. pontban. 

4.4.2. Képalkotó vizsgálatok: koponya sonográfia (nyitott nagykutacs szükséges). A CP etiológiájának, ill.
pathogenesisének meghatározásában a koponya MRI vizsgálat alapvetõ jelentõsége van (77-A; 78,79-B). Az USA-ban
2004-ben készített ajánlásban a pontos oki diagnózis ismeretének hiánya agyi képalkotó vizsgálat elvégzését tartja
szükségesnek. 
Amennyiben rendelkezésre áll, az MRI van elsõ helyen a CT-vel szemben (77-A). 

4.4.3. Metabólikus és genetikai vizsgálat CP-ben rutinszerûen nem szükséges. Amennyiben a képalkotó vizsgálattal, az
anamnézis alapján vagy atípusos megjelenés miatt gyanú merül fel, ezen vizsgálatok elvégzendõk (77-A). 

4.4.4. Funkcionális elektromos vizsgálatok: EEG (elsõsorban görcstevékenység megállapítására), kiváltott potenciál
vizsgálatok (BERA, VEP) (1-C). 

4.5. Differenciál diagnosztika
Differenciáldiagnosztikai szempontjából felmerülhetnek neuromuscularis és neurometabóliás kórképek, így spinalis
izomatrophia, herediter sensomotoros betegségek, idiopathias v. familiaris lábujjhegyen járás, familiaris spasztikus
paraplegia, egyéb genetikai vagy szerzett neurológiai betegségek (39,79-C). 

III. Kezelés

5. Intervenciós stratégiák: terápia és rehabilitáció

CP-ben a terápiás és a rehabilitációs tevékenység gyakorta egymást fedve, párhuzamosan vagy egymást váltva
történik (18-A; 80-C). Egyes beavatkozások tekinthetõk terápiának is és rehabilitációs ténykedésnek is. Ugyanazt az
eljárást team munkában alkalmazva a rehabilitáció folyamatába illesztve nagyobb hatásossággal, költséghatékonyabban
és eredményesebben lehet alkalmazni, mint izolált terápiaként (9,10-B). Erre jó példa a Botulinum toxin A kezelés.
Hatásosságát B szintû evidenciák sora bizonyítja, költség-hatékonysága és eredményessége azonban kombinációban
(dinamikus boka ortézissel, célzott gyógytornával és elektroterápiával) 
alkalmazva lényegesen felülmúlja az izolált alkalmazást. Éppen ezért a kezelés relatív kontraindikációi közé sorolják ma 
már azt, ha nem állnak az adjuváns terápiák rendelkezésre (B-11; 81-C). 

5.1. Nem gyógyszeres megközelítések 

5.1.1. Mozgásterápia 
Célok: az izületi mozgástartományok megõrzése és javítása, a spaszticitás mérséklése, a gyengébb antagonista
izomzat erõsítése, izomerõ növelése, ügyesség fokozása, a motoros, a beszéd, az értelmi és a szociális fejlõdés
elõsegítése (82-C). 

Technikák:
Fizioterápia 
– Reflexgátló, spaszticitást csökkentõ gyógytorna 
A gyógytorna tekinthetõ a CP bázis terápiájának. Az un. “Neuro-Developmental Training – NDT – gyermek Bobath” a
világon a legelterjedtebb eljárás, ez a nemzetközi etalon (9,10,11, 83,84,85-B). Egyéb fizioterápiás módszerek
hatásosságát is ehhez viszonyítják. Általános tapasztalat, hogy az egyes kezelési eljárások között messze nincs olyan
különbség az eredményességben, mint ami a gyógytornával kezelt és terápiában nem részesített gyermekek között
mutatkozik (Vojta, Delacato, Kabat) (85-B; 86-C). Ez a megállapítás részben annak tudható be, hogy nagyon kevés B
szintû evidencia áll rendelkezésre e téren. Hasonló a helyzet a terápiás program tartamának, hetenkénti
gyakoriságának kérdésében. A terápia mennyiségének növelése nem feltétlenül jelenti az eredményesség javulását
(11-B). A szakaszolt (2-4 hetes), igen intenzíven adagolt terápiák tartós hatásában sincs lényeges különbség a
szokványos rendszerben végzett kezelésekéhez képest (87,88-B; 89-C). 
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– Izomerõsítõ módszerek
Az izomzat erõsítését szolgáló módszerekkel az alsó végtagokban elsõsorban az extensor izomcsoportok (gluteus
maximus, quadriceps, tibialis anterior) gyengesége miatt szükséges alkalmazni. Egyrészt gyógytorna, másrészt
elektroterápia alkalmas erre a célra. 
 – Gyógytorna: elsõsorban célzottan végzett izokinetikus gyakorlatok, továbbá nagyobb gyermekekben a célzott
izomerõ fejlesztés és a kardio-vascularis állóképesség megõrzésére végzett gyakorlatok alkalmazhatók (8,90,91-B) 
 – Elektroterápia: Funkcionális elektromos stimuláció: a gyenge antagonista izomzat erõsítésére szolgáló
funkcionális elektrostimulációról készült eddigi felmérések alapján a hatásosság biztonsággal nem állítható, bár több
adat szól mellette, mint ellene (93-B; 94-C) 
– Kényszerítéssel indukáló terápia (Constraint Induced Movement Therapy – CIMT) 
Speciális rehabilitációs megközelítést alkalmaz ez a terápia az egyik oldali végtagokat érintõ folyamatokban
(hemiparesis). Kifejlesztése a 70-es években kezdõdött, eleinte felnõttekben, majd kiterjesztették alkalmazását
gyermekekre (95-C; 96-B). Lényege, hogy az époldali felsõ végtag használatát korlátozzák (könnyû ortézises
„lekötéssel”) naponta legalább 6 órára néhány héten át, ezzel kényszerítve a paretikus kéz használatára (96-B).
A kezelés ismételhetõ, ami fokozza hatását (97–C). 
– Egyensúlyt javító terápiás megközelítések
Futószalagon végezhetõ tréning alkalmazható a járásképes (ill. támasztással segített módon járásképes) CP-s
gyermekek esetében az egyensúly és a testsúly áthelyezés gyakoroltatására (98-B; 99-C). A Hydroterápiás
Rehabilitációs Gimnasztika (HRG) is elsõsorban a mozgáskoordinációt javító tréningprogram. Hazánkban kifejlesztett
módszer, amelynek egyes elemei alkalmazhatók tornatermi körülmények között is. Hazai módszer a Dévény-féle
speciális manuális technika is, amely a kötõszöveti ín-izom-pólya kapcsolódások letapadásainak oldásával javítja a
mozgástartományt, és ezzel az egyensúlyt. A mûvészi torna és a gimnasztika tradicionális elemeinek adaptálásával
hozzájárulhat az egyensúly javításához (1,100-D). 
– Újabb megközelítések
Kéz-kar bimanuális intenzív terápia (hand-arm bimanual intensive therapy - HABIT) a hemiparetikus gyermekek
kezelésében kezd újabban tért hódítani és ígéretesek az elsõ eredmények (101-B). A „virtual reality” (VR)
kezelésmóddal is a féloldali bénulásban a contralateralis agykéreg mûködésének serkentését végzik indirekt
módszerrel (102-C). 
– Komplementer eljárások
Hydroterápia, hideg és meleg kezelések, hippoterápia, gyógyúszás, akupunktúra/akupresszúra. Ezek hatásosságára
jelenleg változó erõsségû bizonyítékok állnak rendelkezésre, amelyek nem vetik el, de nem is bizonyítják ezen
eljárások eredményességét (103,104,105,106-C). 

5.1.2. Konduktív pedagógiai nevelés (Petõ módszer) 
Speciális nevelési jellegû pedagógiai megközelítés, amelyet elsõsorban csoportos formában lehet eredményesen
alkalmazni. Az óvodai és iskolarendszerû napirendnek megfelelõen, napi több órás foglalkoztatás keretében tanítja az
önellátást, e mellett a konduktori rávezetés mozgásvezérlést eredményezhet, miközben az akaraterõt is fejleszti
(107,108,109-B; 110-D). A konduktív pedagógiai megközelítést a hazai gyakorlatban más terápiákkal kombináltan
alkalmazzuk. 

5.1.3. Beszédterápia és kommunikáció fejlesztés 
A beszédfejlesztés ill. a non-verbális kommunikációs képességek kialakítása a CPs gyermekek rehabilitációjának a
mozgásfogyatékosság okozta nehézségek leküzdése mellett a másik kiemelt területe. Az önállóság fokát meghatározó 
mozgás- és beszédképességben egyaránt keverednek a motoros, a szenzoros és a kognitív funkciók zavarából adódó
fogyatékosságok. A beszéd és más kommunikációs jelek megértése elsõsorban a mentális képességek épségéhez, míg 
a verbális és non-verbális expresszív kommunikáció inkább a szenzoros és a motoros funkciók képességszintjéhez
kapcsolható (111-C). 
A rehabilitáció során a tevékenység irányulhat közvetlenül a gyermekre – direkt fejlesztés formájában és a
környezetében élõkre – kommunikációs lehetõségek tanítására. A beszédfejlesztõ és egyéb alternatív ill. augmentatív
kommunikációs eljárások hatásosságára nézve megdönthetetlen erejû bizonyíték nincs, azonban a vizsgálatok
többségébõl pozitív tapasztalatok származnak (17-A). A szülõk / gondozók kommunikációs ismereteinek gyarapításából
származó elõnyökre nézve kevesebb adat áll rendelkezésre, ami ezek hatékonyságára nézve nem ad elegendõ
információt (17-A) 5.1.4. Rehabilitációs foglalkoztató terápia (ergoterápia) Az ergoterápia a CP-s gyermekek
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rehabilitációjának harmadik pillére. A nemzetközi gyakorlatban elterjedten használatos, azonban eddig mindössze
5 tanulmány jelent meg értékelésérõl, amelyek közül kettõ tekinthetõ szisztematikus áttekintõ tanulmánynak.
Jelenleg folyamatban van egy Cochrane szisztematikus áttekintés készítése (112-B). Hazánkban a konduktív
pedagógiai rendszerben (5.1.2.) és a gyógypedagógiai fejlesztés során történik az önállóságra nevelés. A foglalkoztató
terápiának gyermekkorban nincs elegendõ hagyománya, így a nemzetközi tapasztalatokra támaszkodhatunk. Ennek
alapján az ergoterápia szükségessége a CP-s gyermekek rehabilitációjában nem kétséges (112-B). 

5.2. Gyógyszeres kezelések
Spaszticitás gyógyszeres kezelése
A CP-s gyermekek ellátásában azért kap különös hangsúlyt, mert a CP-s gyermekek 80%-ában jelentkezik spaszticitás
(18-B). Az antispasztikus gyógyszeres kezeléseket (indikáció, életkor, alkalmazás tartama) alább részletezzük. Egyéb
gyógyszeres beavatkozások részben a kísérõ betegségek, mint epilepsia, gastro-oesophagealis reflux (GOR),
viselkedési problémák, nyugtalanság kezelésére szolgálnak, részben általános gyermekgyógyászati problémákat
érintenek (anémia, infekciók). A fájdalom kezelése része a rehabilitáció folyamatának a CP-s gyermek ellátása során,
ebben a tekintetben a fájdalomkezelésre vonatkozó általános alapelvek érvényesek, amelyeket nem részletezünk.
A probléma az egyes kezelési eljárások fájdalmassága tekintetében is felmerül (113-C). Másrészt a spaszticitás hatásos
kezelésével egyben fájdalomcsillapító hatás is elérhetõ (114-B), amire a spaszticitás gyógyszeres kezelése során külön
nem térünk ki. 

5.2.1. Szisztémás antispasztikus gyógyszeres kezelés

5.2.1.1. Oralisan alkalmazott gyógyszerek
A szisztémás oralis gyógyszeres kezelést minden olyan esetben alkalmazni szükséges, ha a CP a gyermekben sok
izomra, a test jelentõs részére kiterjed és a spaszticitásból származó funkcionális hátrányok (pl. mozgásbeszûkülés,
kontraktúra, fájdalom, ápolási szükséglet) ezt indokolják. A diagnosztizált CP-ben a spaszticitás kifejlõdését követõen
alkalmazható elsõ választandó szerként az alábbi gyógyszerek egyike, amennyiben a jelzett indikációk fennállnak. 
Két szert alkalmaznak igen elterjedten: diazepam és baclofen. 
– A diazepam a GABA repectorokra hat gerincvelõi szinten. Járulékos központi idegrendszeri hatása (az agytörzs
formáció reticularis területére fejti ki) miatt nyugtató effektust és észlelünk. 
– A baclofen GABA b agonista, és elsõsorban a gerincvelõben fejti ki hatását, de van kevés centrális hatása is. 

Az oralisan alkalmazott szisztémás antispasztikus gyógyszerek hatásáról eddig átfogó tanulmány nem készült. Egy
Cochrane review van elõkészítés alatt (115-B). A rendelkezésre álló bizonyítékok alapján a kezelésnek van
létjogosultsága, bár az egyéni érzékenység és reakciókészségben nagy különbségek mutatkoznak (mellékhatások és a
hatás tekintetében egyaránt), ami a kezelés irányításában gyakorlatot feltételez, és óvatosságra int (116-B, 
117,118,119,120,121-C). 

5.2.1.2. Intrathecalis gyógyszeres kezelés 
Az intrathecalis gyógyszeres kezelés koncepciója több mint száz éves. 1901-bõl ismert az elsõ publikált gyógyszer
beadás az intrathecalis térbe. Lehet reverzibilis hatású gyógyszert adni és lehet neurolyticus irreverzibilis hatású szert
adni. CP-ben csaknem kizárólag baclofent alkalmaznak. Az intrathecalis adagolás legfõbb elõnye a szájon át történõ
kezeléssel szemben, hogy a kellemetlen szisztémás mellékhatások (bágyadtság, egyensúlyi zavarok) nem
mutatkoznak (122,124-B; 121,123-C). 

A baclofen szelektíven hat a gerincvelõ substantia gelatinosa II. és III. szürkeállomány rétegében és az agyban található
receptorokra azáltal, hogy gátolja a preszinaptikus transzmitterek felszabadulását, amit részben a preszinaptikus
terminálba történõ calcium beáramlás gátlásával (115-B), a posztszinaptikus terminálon pedig a kálium felvétel
csökkentésével és redukált neuronális aktivitással ér el. Egyaránt csökkenti az alfa-motoneuron-rendszer
ingerelhetõségét, és impulzusfrekvenciáját, valamint a gamma-rendszer aktivitását. Kisebb mértékben gátolja a
gerincvelõi vegetatív reflexeket, a zsigeri reflexeket, a myoclonusos és a rigoros jelenségeket. 
Spazmusoldó hatása másodlagosan fájdalomcsillapító hatással is járhat. 

Intrathecalis kezelésre biztonsággal csak implantálható gyógyszeradagoló rendszerek alkalmasak. Ma már 40 és
20ml-es telemetrikusan programozható pumpák léteznek. A gyógyszer dózis fokozatosan titrálható a pumpa
telemetrikus programozása révén a megfelelõ terápiás szintre. 
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A kezelés indikációját spasztikus CP-s gyermekek esetében sok izom érintettségen és megfelelõ izomerõn túl a várható 
funkcionális javulás (pl. önálló járás elérése, nagyobb függetlenség az evésben, ülésben, öltözésben) képezi. A másik
indikációs kört a súlyosan spasztikus és generalizált dystoniás gyermekek jelentik, akiknek az ápolhatósága és napi
életritmusa (fájdalom, torz tartás) másként nem javítható. Az eljárás Magyarországon szakértõi munkacsoport
vizsgálata és engedélye után hozzáférhetõ. Az eljáráshoz gyakorlott ellátó team szükséges idegsebész, rehabilitációs
szakorvos, neurológus és kezelést ismerõ szakasszisztens részvételével (125-C). 

5.2.2. Lokális gyógyszeres kezelés 
Helyileg, a spasztikus izmot vagy a spasztikus izmot beidegzõ perifériás ideget lehet blokáddal bénítani. Utóbbi
beavatkozás tartósabb, de nagyon fájdalmas. Alkohollal és fenollal vannak próbálkozások, de gyermekekben nem
alkalmazzák. A spasztikus izom lokális infiltrációja botulinum toxin A (BoNT-A) vagy más derivát segítségével a
leginkább elterjedt eljárás. 

Botulinum toxin: A BoNT hatásmechanizmusa a neuromuscularis junctioban (NMJ) az achethylcholin (Ach)
felszabadulás gátlása, amivel az ingerületátvitel blokkolása érhetõ el átmenti (mintegy 2-3 hónap) idõtartamra (12-B).
Az axon nyúlványa ugyanis újraképzõdik: már 2-3 héttel a blokádot követõen elkezdõdik a „sprouting” jelensége – az
elhalt NMJ környékén számos axon nyúlvány kezdemény jelenik meg, de a végleges NMJ csak mintegy 3 hónappal a
blokád után válik ismét mûködõképessé (18-A; 12,126-B). 

A BoNT molekulát a Clostridium botulinum baktérium termeli: 150 kilodalton nagyságú dimer, amelynek a könnyû
lánca aktív. A molekulának 7 szerológiailag eltérõ altípusa van, az altípusok között a hatásosság tekintetében lényeges
különbségek vannak. A legelterjedtebben a botulinum toxin A szerotípust (BoNT-A) használják (12-B). 

A BoNT-A kezelés hatásosságát számos randomizált, kontrollált klinikai tanulmány bizonyítja: csökkenti a spaszticitást
a kezelt izmokban, ezzel lehetõvé válik a motoros tanulás, könnyebben kimozgathatóvá válnak az izületek, a
kontraktúrák kialakulása meggátolható vagy legalább idõben eltolható (18-A; 12,126,127,128,129-B; 130,131-C).
Ez utóbbi segítségével a mûtétes beavatkozások részben elkerülhetõvé válnak ill. késõbbre tolódnak. Nagyon fontos
szempont, hogy a kezelés veszélyei minimálisak (12,132,133-B). A BoNT kezelés 2 éves kor után alkalmazható, a felsõ
életkori korlátot a rögzült kontraktúrák megjelenése adja (általában 7-9 
éves kor után jelennek meg az alsó végtagokban és jóval késõbb a felsõ végtagokban). A kezelés ismételhetõ, számos
tanulmány foglalkozik a sorozat kezelésekkel (12,134-B). Az utóbbi idõben leírtak szórványos esetekben szisztémás
mellékhatást nagydózisú kezelések szövõdményeként, azonban a szokványos dózisban alkalmazott kezelések
jelentéktelen melléhatással járnak (néhány napos borzongás, átmeneti gyengeség a szomszédos izmokban és bõrpír
fordulhat elõ 2%-nál kisebb gyakorisággal (12,128,129,135,136-B; 130,131-C). 

5.3. Mûtéti kezelés

5.3.1. Idegsebészeti beavatkozások
Általános szempontok: cél a spaszticitás okozta panaszok mérséklése. Az elmúlt két évtizedben az irreverzibilis
eljárások felõl a reverzibilis megoldások irányába történt eltolódás, vagyis a funkcionális neuromodulációs eljárások
kerültek elõtérbe. 
a./ Szelektív dorzális rizotómia. Indikáció: jó intellektuális funkciók, tiszta spaszticitás, diplégia, fixalt kontraktúrák
hiánya, jó izomerõ és poszturális stabilitás. Nem indikált: athetosis, ataxia, rigiditás, dystonia, izomgyengeség,
túlnyújtott inak és súlyos fixált izületi kontraktúrák esetén (137-B). A mûtét utáni megfordíthatatlan állapot különös
óvatosságra int. Az ideális életkort 5-8 éves korra teszik. Hazánkban az eljárást még nem végzik. 
b./ gyógyszeradagoló pumpa beültetésére elsõsorban a spaszticitás kezelése érdekében kerül sor, általában 8-10 éves
kor után (ld. Intrathecalis baclofen terápia) (121-B). 
c./ mély agyi elektromos stimuláció módszerét már alkalmazzák hazánkban is, de CP esetében még nem került erre az
eljárásra sor. Dystonias CP esetében alkalmazása lehetséges (138,139,140-C). 

5.3.2. Ortopédiai mûtétek 
Általános szempontok: A CP ortopédiai kezelésében az utóbbi évtizedben paradigmaváltás történt (50-B; 141,142-C;
2-C). A csípõ másodlagos deformitásainak komplex konzervatív kezelésének eredménytelensége esetén korai (2-5
éves korban végzett) lágyrész mûtéti eljárást javasolnak. Minden más esetben a mûtétek idõpontja a lehetõ
legkésõbbre tolódik ki a hatásos nem-mûtétes, ebbõl adódóan reverzibilis eljárások kiterjedt alkalmazásának
köszönhetõen (lehetõleg 7-9 éves kornál késõbbre). A biomechanikai szempontok elõtérbe kerülése, különösen, ahol
lehetõség van komputeres mozgásanalízisre, a mûtéti megoldások finomodását, többféleségét és az egy ülésben
végzett teljes rekonstrukciót, az un. “multilevel surgery” technikát hozta elõtérbe a frakcionáltan végzett “single level”
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beavatkozások helyett (143-B; 144,145-C). A botulinum toxin A kezelés eredményessége és a kvantitatív járás analítikai
adatok elemzése együttesen a járóképes vagy azzá tehetõ spasztikus CP-s gyermekek esetében alapvetõen
megváltoztatta a mûtéti beavatkozások szükségességét és idejét (146-B). 
Célok: a kontraktúrák oldása, izületre ható erõk kiegyensúlyozása, az izomerõ átcsoportosítása, instabil izületek
fúzióval történõ stabilizálása, csontos deformitások korrekciója, amellyel a biomechanikai terhelési viszonyok
javulnak, az izületi diszlokáció és (sub)luxatio csökkentése, a spaszticitás okozta fájdalom csökkentése, a gerinc
stabilitásának megõrzése vagy javítása. 
Technikák: neurectomia, tenotomia, arthrodesis, osteotomia, ín-átültetés, ín-hosszabbítás, myotendinosus egység
frakcionált hosszabbítása, multiszegmentális csigolya fúzió és a felsoroltak kombinációi 
Indikációk: a deformitások romlása, azok fájdalmassága vagy funkciózavart okozó mértéke: rögzült kontraktúra, izületi
subluxatio vagy instabilitás, elõrehaladott gerinc deformitás; olyan deformitások, amelyek az ápolást lehetetlenné
teszik vagy nagyon megnehezítik. 

Típusok

Gerincstabilizáló mûtétek 
Ezek egyrészt a szagittális irányú görbületek (hyperlordosis, hyperkyphosis) korrekcióját, másrészt a strukturális
scoliosisok korrekcióját szolgálják (2-C). 

Instabil csípõ és csípõficam mûtéti ellátása 
Konzekvens korai konzervatív kezeléssel sem lehet gyakorta megakadályozni az általában aszimmetrikusan romló
másodlagos csípõficam kialakulását. A szekunder prevenció eszköze lágyrész mûtét, a kialakult subluxatio mûtéti
kezelése csontos beavatkozást is szükségessé tesz (143-B; 145,147,148-C). 

Végtagi mûtétek 
A végtagi mûtétek többsége az alsó végtagon a járás elérése vagy a járásfunkció javítása érdekében történik:
kontraktúrák korrekciója, spaszticitás következményének mérséklése, a végtag erõkarjainak megtartása ill. a
forgatónyomaték eltérések korrekciója érdekében. A felsõ végtagokon fõként a kéz funkcióinak javítása, a csukló, a
könyök és a váll kóros tartásából fakadó önellátási funkciózavarok korrekciója a cél (50,142,144,145-C). 

5.4. Egyéb terápiák

5.4.1. Gyakori társ-betegségek ellátása 
A CP-s gyermekek gyakorta többféle betegséggel és funkciózavarral élnek együtt, ami indokolja a komplex ellátásukat. 
Az alábbi problémák részletes taglalása a jelen protokoll kereteit meghaladja, azonban a problémákat felsorolás
szintjén jelezzük: 
– Evési és gyarapodási zavarok ellátása (149-B; 150-C; 151-B-D; 52-D) 
– Inkontinencia ellátás (152-B-C; 52-D) 
– Inaktivitással összefüggõ problémák ellátása: osteopenia, osteoporosis (153-B; 154-C; 52-D) 
– Gastro-esophagealis reflux kezelése (155-B; 151-B-C; 52-D) 
– Székrekedés (151,152-B-C; 52-D) 
– Gyermek neurológiai problémák: 
 – Epilepsia (9-B; 66-B-C; 52-D) 
 – Hydrocephalus (9-B; 66-B-C; 52-D) 
 – Fokozott nyálzás (156-B; 157-C; 52-D) 
– Viselkedési zavarok: hyperaktivitás-figyelemzavar szindróma, tanulási zavar (52-D) 
– Érzékszervi problémák: látási problémák, hallászavar (52-D) 

5.4.2. Új utak keresése terápiában
– Hyperbaricus oxigén: Nincs egyértelmû bizonyíték arra vonatkozóan, hogy a nagy nyomású 100% (hyperbaricus)
oxigén belélegeztetése kedvezõ hatású lenne CP-ben (158-A; 159-B; 160-C). 
– Õssejt terápia: Az embrionális, a köldökzsinór vérbõl, vagy az idegrendszerbõl származó õssejtekkel folytatott
vizsgálatok nagyon ígéretesnek tûnnek, jelenleg azonban még kísérleti stádiumban vannak. Õssejt terápia az
általánosan elfogadott orvosi etikai elvek alapján ma még nem ajánlható a CP kezelésére (161,162-C). 
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– Transcraniális mágneses stimuláció: újabban direkt kortikális ingerléssel is próbálkoznak, az elsõ eredmények
bíztatóak (163-C). 

5.5. Technológiai segítés: gyógyászati segédeszközök
Magyarországon a gyógyászati segédeszközök rendelése és ellenõrzése szakorvosi feladat. A rehabilitációs team
tagjai közül a gyógytornász-fizioterapeuta, a rehabilitációs foglalkoztató terapeuta (ergoterapeuta), egyes
szakasszisztensek (audiológiai, légzésfunkciós, optometrikus), továbbá ortopéd mûszerészek és a rehabilitációs
szakmérnökök vesznek részt az adekvát gyógyászati segédeszközzel történõ ellátásban. A speciális eszközök
rendelésénél a kipróbálás lehetõségét biztosítani szükséges. Ez olyan centrumokban lehetséges, ahol speciális
gyakorló helyiségek állnak rendelkezésre. Az alábbiakban a CP-s gyermekek kezelése során alkalmazott gyógyászati
segédeszközök fõbb csoportjaira utalunk a legfontosabb terápiás cél megjelölésével (82,164-C). 

Típusok és célok

5.5.1. Pozícionáló eszközök 
– Gerincpozícionálók: a törzs helyzetének stabilizálására szolgálnak (165,166,167-C) 
– Végtag pozícionálók: 
 – sorozat-gipszelés: az ín-izom egység nyújtása érdekében – ellentmondó 
 – sínezés: izomhossz megtartása és az izületek stabilitásának növelése érdekében használják, a funkcionális értéke
mérhetõ hatású (170,171-C) 
– Egész-test pozícionálók: 
 – Álló helyzet: állító modulok / állító és felállító készülékek alkalmazására a függõleges testhelyzet önálló
megtartásának képtelensége esetén, amennyiben láb-térd-csípõ-törzs támasztással a testtömeg megtartására képes
a gyermek 
 – Ülõ helyzet: ülõkorzett, ültetõ modul és moduláris ülés különbözõ típusai alkalmazandók az ülõ pozíció önálló
megtartásának léptelensége ill. a torz törzs-tartás korrekciójának szükségessége esetén, amelyek funkcionális javulást
tesznek lehetõvé (172,173-C) 
 – Fekvõ helyzet: pozícionálásra fekvõ helyzetben korrigálható deformitások esetén van szükség. 

5.5.2. Funkcionális ortézisek: az izületi mozgástartomány megtartása, kontraktúra kialakulási esélyének csökkentése,
tehermentesítés és funkciók javítása a cél. 
 – felsõvégtagi ortézis alkalmazásának célja: izom-ín egység hosszának megtartása, a kemodenerváció ill. mûtét
eredményének megtartása (131-B; 82-C) 
 – alsóvégtagi ortézis alkalmazásának célja: funkcionális javulás elérése az izület helyzetének stabilizálása révén állás 
ill. járás során és a felsõvégtagnál leírtak (174-B; 175,176-C). Speciális dinamikus csípõ ortézisként alkalmazható
készülék a botulinum toxin A lokális gyógyszeres infiltrációjával együtt jó funkcionális javulást biztosíthat, azonban a
csípõficam progressziójának megakadályozására nem elegendõ (177,178-B). 
 – gerinc ortézisek alkalmazásának célja: scoliosis, kyphosis vagy lordosis korrekciója. Alkalmazásuk korlátozottabb
és hatásuk csekélyebb, mint idiopathiás scoliosisban. A puha ortézisek elõtérben vannak a kemény anyagból
készültekkel szemben (179,180-C). 

5.5.3. Egyéb tónusredukáló testközeli eszközök 
– kinezio-taping: bõrbarát ragasztó szalagok alkalmasak izmok tehermentesítésére, az izületi mozgástartomány
befolyásolására. 
– Adeli ruházat, Lycra ruházat: elsõsorban az izomzat feszességének mérséklésére alkalmazzák 

5.5.4. Mobilitást segítõ eszközök 
– Járást segítõk: az egyszerû támbotoktól a fix és gurulós járókereteken, könyök és hónaljtámasztásos mankókon át a
törzsnek is támaszt és stabilitást nyújtó járást segítõ ill. gyakoroltató és tanító eszközökig állnak rendelkezésre
technikai megoldások (181-C). 
– Kerekesszékes mobilitás eszközei: a hagyományos “toló” és ápoló székektõl (minimális aktivitás esetén), a standard
kerekesszékeken (átlagos aktivitás, önhajtási képességgel) át az un. aktív (nagy aktivitás) és sportolásra alkalmas aktív
kerekesszékekig terjed a mechanikus székek csoportja. A speciális indikációval használjuk az elektromos
kerekesszékeket (182,183-C). 
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5.5.5. Egyéb segédeszközök (felsorolás) 
– Kommunikációs eszközök (kommunikációs táblák, komputerizált eszközök, speciális nyelvi segítõ eszközök)
(184-B-C) 
– Evési eszközök (étkezést segítõ tárgyak, evéshez szükséges mozgást segítõ eszközök) (151-B-C) 
– Higiéniai és ápolási eszközök (decubitus védelem eszközei, vizelet és széklet inkontinencia eszközei, fürdés, mosdás, 
WC használat eszközei, öltözködést segítõ eszközök) (42,46-B-C; 164-C,) 
– Látást és hallást segítõ eszközök (szemüveg, nagyító, speciális olvasó, hallókészülék) (42,46-B-C; 164-C) 

5.6. Terápiás kombinációk 
A CP hatékony terápiájában az eddig felsorolt eljárások különbözõ kombinációit alkalmazzuk. Különösen gyakori a
funkcionális ortézisek és a gyógyszeres kezelések, az elektromos kezelés és a gyógyszeres kezelések ill. ezek egyéb
kombinációinak alkalmazása (177,178,185,186-B; 81-C) 

5.7. Fejlesztõ foglalkozások 
A gyógypedagógiai fejlesztés, logopédiai foglalkozás és terápia, és a pszichológiai megsegítés együttesen szolgálják a
gyermekek integrációjának elõsegítését (17-A, 187-B; 188,189-C). 

5.8. Közösségi integrációt segítõ ténykedések 
A CP-s gyermekek gondozásában a családokkal való foglalkozásnak, a gyermekek közösségi integrációját elõsegítõ
intézkedéseknek kell szerepelni. A szülõk akkor képesek tartósan és jól együttmûködni a gyermekeket segítõ
programokban a szakemberekkel, ha a közösségben lehetõséget kapnak a terápiákra, a korai fejlesztésre, a lelki
megsegítésre és a közösségi integrációra. Hazánkban még nem beszélhetünk az inklúzív (teljesen befogadó)
társadalmi modellrõl (190-A; 10-B; 191,192-C). A 8 évnél idõsebb CP-s gyermekek körében végzett életminõség
vizsgálatok azonos korú átlagos gyermekekhez viszonyítva hat Európai országra terjedõ tanulmányban azt mutatták,
hogy a nagyfokú mobilitási és beszéd nehezítettség, valamint intellektuális zavarok esetén mutatkoztak alacsonyabb
értékek a CP-s gyermekek körében a fizikai ill. az emócionális skálán. A CP-s gyermekek az átlag gyermekekhez
viszonyítva hasonló életminõség profilt mutattak az iskolai lehetõségek és a fizikai állapot kivételével. Ez rámutat
annak szükségességére, hogy a szociális és oktatatási rendszerek tervezésekor a CP-s gyermekek teljes társadalmi
részvételét szükséges biztosítani (193-A). 

IV.-V. Rehabilitáció-Gondozás

6. Megelõzés 

6.1. A primer prevenció 
Legfontosabb eszközei: megfelelõ terhes gondozás; az anyai krónikus betegségek (epilepszia, endokrin betegségek,
magas- v. alacsony vérnyomás) kezelése; az állapotnak megfelelõ szülés vezetés megválasztása a magzat érettségének 
megfelelõ centrumban; a koraszülés prevenciója; a prenatális steroid kezelés; az intrauterin szállítás megszervezése
centrumokba fenyegetõ koraszülés esetén; a perinatális ellátás minõségének javítása (18-A; 30-B). 

6.2. Szekunder prevenció 

6.2.1. Korai neuroterápia 
Felkészült neonatológiai és neonatológiai-intenzív ellátás, megfelelõen felszerelt centrumokban, ahol mind a tárgyi-
mind a személyi feltételek folyamatosan (24 órában) rendelkezésre állnak. Az újszülött vegetatív statusának
stabilizálódását követõen végzett fejlõdésneurológiai diagnózison alapuló, megfelelõen strukturált és folyamatosan
ellenõrzött Katona-féle komplex neuroterápia hatására a CP kialakulásának kockázata csökkenthetõ (43-B-C). 

6.2.2. Korai fizioterápia veszélyeztetett csecsemõk számára 
Korai fizioterápia a diagnózis megállapítását megelõzõen nem változtat a CP kialakulásának menetén és a tünetek
súlyosságán (194-C). Ugyanakkor a korai intervenció jótékony hatású a kognitív fejlõdésre, ami 2 éves korig
szignifikáns, iskolás korra azonban bizonytalan hatású (190-A). 
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6.2.3. Korai fejlesztés családközpontú szemlélettel 
A szociokulturális hátrányos helyzetû családokban nagyobb eséllyel fordul elõ koraszülés, ami a CP kialakulása
szempontjából többszörösen veszélyezteti ezt a populációt. A szülõk bevonása és támogatása számos vizsgálatban
bizonyult jótékony hatásúnak a gyermekek fejlõdésére (17,18,190-A; 10-B; 188,189,192,195-C; 196-D) 

7. Prognózis 

A CP-s gyermek állapota felnõtté válást követõen a „természetes lefolyás” újabb szakaszába lép. Életen átívelõ ill.
hosszmetszeti nyomon követõ tanulmányok bizonyítják, hogy az évek elõre haladtával különbözõ funkciók vesztése
zajlik. Ezért a CP-ben szenvedõk rehabilitációs ellátása élethossziglan szükséges. Leggyakrabban az étkezésben válnak
kiszolgáltatottabbá vagy a járás képessége szûkül be (45-C). A beltérben önállóan vagy segédeszközzel járóképes CP-s
gyermek terápiás járóvá válását vagy a járás képességének teljes elvesztését intenzív járástréning segítségével
késleltetni lehet (197-C). A serdülõkor számos változást indukál, elsõsorban a lelki állapotban, a problémákkal való
megküzdésben (198-B). A depresszió felnõtt korra válik egyre gyakoribbá (45-C). Az elmagányosodás és az élettér
beszûkülése tovább rontja ezt a helyzetet (199-C). Az egészségügyi szolgáltatások igénybe vétele is jelentõsen
meghaladja minden életkorban a nem fogyatékos kortársakét, ami az idõsebbek körében nagyobb arányú
(200,201-C). 

8. Az ellátás indikátorai 

1) Korai ellátás: a diagnózis megállapítását követõen 1 hónapon belül elkezdve. A CP gyanújeleinek észlelése esetén
haladéktalanul törekedni kell az alapbetegség tisztázására. Egyes esetekben a diagnosztikus eljárások
hetekig-hónapokig is tarthatnak, ilyenkor a korai intervenció megkezdése javasolt (6.2.3.) 
2) Gyermek rehabilitációs szakorvosi konzílium / szakvizsgálat minimálisan évente egy alkalommal 
3) Gyógyászati segédeszköz rendelése gyermek rehabilitációs szakorvos által történik. Speciális eszközök / egyedi
méltányosságot igénylõ eszközök esetében gyermek rehabilitációs centrumban, vagy team tagok közremûködésével
kipróbálást követõen történik 
4) Ellátás tervezése és értékelése team munkában történik 
5) Mûtéti döntés elõtt rehabilitációs szakorvosi és team vizsgálat történik 
6) Korai fejlesztés / speciális oktatás vagy képzés elrendelése a jogszabályok adta kereten belül megtörténik 
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