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Absztrakt

A tanulmdny bemutatja a DSZIT (Dinamikus Szenzoros Integrdcios Terdpia) alkalmazhato-
sdgdt a felnott stroke betegek logopédiai rehabilitdciojdban. Rdvildgit azokra a viselkedési,
kommunikdcios zavarokra, amelyek jelenléte utal szenzoros integrdcios eltérésre, vagyis
indikdlhatja a terdpia felajdnldsdt a pdciensnek.
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Abstract

DYNAMIC SENSORY INTEGRATION THERAPY (DSZIT) IN REHABILITATION
OF VERBAL COMMUNICATION DISORDERS

The study presents the DSIT (Dynamic Sensory Integration Therapy) and its applicability
to adult stroke patients with speech therapy rehabilitation. It explains the kinds of behavioral
and communication disorders, which may mean the presence of sensory integration
disorganisation, so may indicate offering the therapy to the patient.
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Dr. A. Jean Ayres 1960-ban javaslatot tett a foglalkozasterapia teriiletének kiterjesztésére az
érintett személyek motorikus zavarainak a kezelésre vonatkozdan (Spitzer és tarsai, 1996). A
munkdja kiterjedt a tervszerli mozgéasos gyakorlatok alkalmazasara, a szenzoros stimulécio, az
érzelmek, a viselkedés befolydsoldsa érdekében, illetve, hogy a kezelt személy belsd erdtol
vezérelve dolgozzon a sajat idegrendszere fejlodésén.

A szenzoros integricié egy lehet0ség a viselkedés lefrdsdra, magyardzatot adhat bizonyos
viselkedési eltérésekre. Segit megérteni példdul, hogy egyes személyek miért viselkednek és
reagilnak bizonyos médon, miért zavar embereket a ruhdk belsejében taldlhaté cimke, miért
nem akar megenni bizonyos konzisztencidju ételeket, és miért képtelen egy emberektdl
zsufolt helyen lenni. A szenzoros integricids tedridk segitenek leirni az agy—viselkedés
kapcsolatat, valaszt adnak példaul arra, hogy a motoros tervezési képesség hogyan fiigg 6ssze
a taktilis—kinesztetikus informaciok adekvat feldolgozdsdval. A beérkezé informaciok
feldolgozdsa segiti az agy fejlodését, illetve egy belsé modell leképezését dnmagunkrdl. A
hipotézis szerint a taktilis—kinesztetikus informaciok adekvat feldolgozasi képességének a
sériilése eredményeképpen a motoros tervezés zavara (vagyis a diszpraxia, apraxia) all fenn,
amely a beszédprodukcidban is hozza a tiineteit.

A Dinamikus Szenzoros Integricios Terdpia (DSZIT) ismert eljards gyermekek tanuldsi,
figyelmi, magatartasi eltéréseinek kezelésében, de egyre tobb tudomanyos bizonyiték van arra
vonatkozdan is, hogy a felnétt populacié rehabiliticidjdban is hatékony kezelési forma lehet
(Jongbloed, Stacey, és Brighton, 1989)

A beszdmoldk szerint elsOként pszichiatriai alkalmazdsban jelent meg, skizofrénidban
szenvedd beteg kezelésénél (King, 1974). Tovabba taldlunk adatot katondk tanuldsi
zavarainak szenzoros integracios terapias kezelésérdl (Riggan, 1983). Geriatriai alkalmazasrol
(Breines, 1988, Gielow, Hobler, 1986, Ross és Burdyck, 1981). Illetve koponyatrauma és
stroke kezelésérdl is taldlunk korai feljegyzéseket (Niestadt, 1988; Niestadt, 1990; Siev,
Freishtat és Zoltan, 1986).

Tobbnyire ergoterapeutdk alkalmaztdk a terdpidt ez utdbbi esetekben, annak elOsegitésére,
hogy a péaciensek a mindennapi életben sziikséges cselekvéseket konnyebben képesek
legyenek kivitelezni, illetve a szocidlis készségek normalizdldsa érdekében. A gydgytorndszok
korében is ismert az eljards, 6k a durva motoros készségek, az egyensily és a testtudat
épitésére alkalmaztak terdpidjuk sordn szenzoros integracids terdpids elemeket. Logopédiai
tevékenységben valé6 DSZIT alkalmazhatésdg a felndtt rehabilitdcidra szoruldk korében az
eddigiekben leginkabb a tapldlkozdsi, nyelési zavarok kezelésében meriilt ki.

Magyar populaciéra adaptalt DSZIT vizsgaldeljards sajnos nem elérhetd, taldn ez is oka a
rehabiliticios alkalmazds csekély szamdnak. Amerikai tesztanyag rendelkezésiinkre A4ll,
melyek tdmpontot adhatnak arra vonatkozdan, hogy milyen esetekben, milyen eltéréseknél
lehet indokolt a szenzoros integricids terdpia alkalmazdsa (Jongbloed, Collins és Jones,
1986).

A diagnozis feléllitisdban segitségiil hivhatjuk a szenzoros integricidés megfigyelési
szempontokat, amelyek magukba foglaljdk a kovetkezd teriiletek diagnosztikus
megfigyelését:

Vizudlis percepcié megfigyelése: A téri elemek percepcidjira vonatkoztatva mennyire
képes a paciens a formdkat a megfeleld helyre illeszteni. Figura—hattér percepcidra
vonatkozdan a téri pozicié észlelésére tesziink megfigyeléseket. Egyszeribb geometriai minta
masolasi teljesitményt is megfigyelhetiink.

Szomato-szenzoros percepcié megfigyelése: Kinesztézia megfigyelésére alkalmas egy
céltabla feladat. Megnézziik, hogy egyszeriibb, illetve szokatlan testhelyzetet utdnzassal
képes-e felvenni. Taktilis diszkriminacié probdkat is végziink: manudlis forma percepcidt,
ujjazonositasi probat. A grafesztéziat is megfigyeljiikk, vagyis, hogy mennyire képes
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visszaadni a kézfejre rajzolt format. Megfigyeljilk a paciens tapintdsos lokalizacids
képességét, illetve kettds taktilis inger percepcios képességét.

Motoros teljesitmény megfigyelése: Szomato-praxis, motoros tervezés: Poszturilis kontroll
prébaval. Ujj- és kézmozgas prébak: Ujj—orr préba, ujj—hiivelykujj préba. Tenyérforgatas,
dinamikus sorrendi praxis, 6kol-tenyér—€l proba. Aprosdgok a dobozba, cip6fiizés, gombolas.
Emberrajz préba, dbrdk rajzoldsa. Vagds proba. Orilis praxis: Szdj nyitdsa, nyelvoltogetés,
nyelvmozgatds fel-le szdjtéren beliil, nyelvkorzés. Fujas, csiicsorités, als6—felsd ajkak
harapdsa. Hangok artikuldciés mozzanatainak kivitelezése ondlldan és/vagy utdnzédssal.

Okulo—motoros praxis: Szemmozgatés. Bilateralis motoros koordindcié megfigyelése. Alls
egyensuly, tartdsi egyensuly probdk. Izomerd, izomténus megfigyelése.

Megfigyeljiikk tovabbd, hogy testkozépvonal &atlépésére, illetve jobb—bal diszkrimindcids
préba kivitelezésére képes-e a paciens.

Megfigyeljiik az alap mozgédsformékat, iiléegyensulyt, labdadobdst.

Magyar nyelven elérhetd a Szenzoros Integracios Leltar (kézirat formdjaban), ami tovabbi
szempontokat kozvetit a terdpia sziikségességének megitéléséhez. A leltir a kovetkezd
teriiletek megfigyelését veszi szamba:

e Altaldnos reakciok: kornyezeti véltozdsokhoz valé alkalmazkodds, érzelemkifejezési
képesség, szocidlis kommunikdcids képesség, tdlérzékenység érintésre, hangra, fényre,
figyelmi képességek, pszichomotorium.

e Taktilis feladatok: Oltozkodés, egyéb napi feladatok, személyes tér, szocializacio.

e Vesztibuldris feladatok: izomténus, egyenstlyreakcidk, testtartds €s mozgds, kétoldali
koordinacid, térészlelés, érzelmek kifejezése.

e Proprioceptiv feladatok: izomténus, motoros tervezés, Oningerld, Onbantalmazd
magatartdsformak.

Osszefoglalva tehdt kiknek is ajdnlhatjuk a DSZIT-et a rehabilitdcion? Ha nagyon
leegyszertsitenénk a vdlaszt, mindazoknak, akik ,,0lyan furcsik”, akiknél a hagyomdnyos
funkciondlis terdpidk nagy erdfeszitések mellett sem hoztak eredményt. Természetesen ezt a
»furcsasdgot” részletesebben is koriil tudjuk hatdrolni, vagyis ajanljuk a terdpidt azoknak a
személyeknek, akiknél szenzoros feldolgozasi zavart észleliink a faktilitds teriiletén, 6k azok,
akik:

e Erzékenyek kiilonboz6 anyagi vagy tipust ruhadarabokra: nem tud viselni nyakkendét,
garbét, harisnyanadragot. Zavarja a ruhdban 1évo cimke.

¢ Nem szereti a nagy tomeget, a tolakodast, sorban allast, zstifolt iizletben a vasarlast.

o [rritaljak a fények vagy a hirtelen érintés, nehezen alakit ki intim kapcsolatot.

Ajénljuk tovdbba a terdpidt azoknak a személyeknek, akiknél a szenzoros feldolgozdsi
zavart a vesztibuldris teriileten észleljiik:
e Nehézségei vannak az egyensillyal, nem szeret egyenetlen talajon sétilni.
® Nem szeret liftben vagy mozgo6lépcson kozlekedni.
e Hanyingere van a kocsiban, muszdj eldl iilnie vagy neki kell vezetni az autét. Nem szeret
repiilén utazni.
e Nem szivesen hagyja el a hizat.

Szenzoros feldolgozasi rendszer zavarara utal a hallds teriiletén:

e FErzékeny a hangos hangokra.

o Irritdljdk bizonyos hangok, példdul toll vagy ceruza éltal adott hang a papirlapon {irés
kozben, bizonyos lampdk, fényforrasok hangja, evés, ragas hangja, cukorka papirjanak a
hangja mikdzben kicsomagoljuk az édességet.
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Szenzoros feldolgozasi rendszer zavaranak manifeszticidja a motoros teljesitményben, ami
szintén indikdlhatja a terapiat:
e Nehézsége van az autdvezetéssel, parkoldssal, sebességviltassal, autopalyara vald
behajtassal.
e Nehézsége van az otthoni vagy az irodai késziilékek kezelésével.
e Ugyetlen bizonyos tevékenységekben vagy csak kényelmetlennek érzi: példaul
szabadidds sportokat vagy akdr az dngondoskodasi feladatokat.

A szocidlis (tdrsas) teljesitményben megmutatkoz6 szenzoros feldolgozasi zavarra utal:

e Nehézsége van vizudlis és auditiv jelek értelmezésével.

e Testtudat, testkép zavar, testének hatdraival nincsen tisztaban.

e Nehézsége van az egyes hangok, zajok diszkrimindldsdval, szébeli utasitds kovetésével.

Szenzoros alapu érzelmi szabdlyozdsi zavarra utal:

e Vizudlis és auditiv jelek megkiilonboztetésére nem fogékony.

e Nem tudja értelmezni mds emberek érzelemkifejez0 megnyilvanuldsait, emiatt harag,
frusztracio, szorongds jelentkezhet.

Ha BNO koédok szerint kivanjuk meghatdrozni, ajanlhat6 a terdpia a kovetkezd korképek
kiegészito kezelésére, amennyiben a fent leirt tiinetek némelyikét produkalja paciensiink:

1-es BNO szerint: agyi infarktus (I161.0-169.8), agyallomany vérzett (1.61.x vagy 162.x),
koponyatiri sériilés (S06.7, S06.8), agysériilés knm (S06.9), kp-i idegrendszer tumora (miitét
utan, C71, C72), kilonféle KIR gyulladdsok (G04.20, G04.80, G04.90, G05.0, G05.01,
G05.02, G05.08), neuropathidk (G60—63).

3-as BNO szerint: Beszédzavarok mno —aphasia, dysarthria, apraxia— (R47), Dyslexia és
egyéb jel-dysfunctiok mno, Apraxia, diszpaxia (R48), Beszédhang zavarok (R49).

A szenzoros integricidés deficit megmutatkozik az aphasidkban, dysarthridkban,
apraxidkban, dyslexidkban. A motoros beszédzavarok (dysarthria, apraxia) esetében taldn nem
sziikséges részletezni (motorikus érintettség  kovetkeztében) a mozgdsos terdpidk
létjogosultsdgat a kezelésben, szintigy, mint a diszlexia és egyéb tanuldsi zavarok esetében
sem (tekintettel a gazdag szakirodalmi feldolgozottsagra: Szvatké, 1999, Szvatko, 2002), de
az aphasidk esetében célszerli rdvildgitani azokra a funkciézavarokra, amelyek a DSZIT
segitségiil hivasat indik4lhatjéak.

A Broca aphasia kiemelkedd tiinete az expressziv beszéd zavara, a pdciens beszéde
nonfluenssé valik, a szavak hangalakja szinte a felismerhetetlenségig torzul, vagyis ebben az
aphasidban a fonémikus dezintegracios zavar korképe jelenik meg el6ttiink, mind a
megnevezés probakban, mind a konverzicidban lathatjuk, hogy a szavak elvesztették pontos
artikulaciés mintdjukat, stilyos probléma van a beszédinicidciéval (Osmanné, 1997). A
tradiciondlis logopédiai terdpia erre a zavarra a fonémikus cue modszerével reagil, a DSZIT
ennek alternativ kezelését kindlja terdpids moédszereivel. A Broca aphasia esetében szintén
dezintegracids zavarra utalnak a beszédmegértés teriiletén jelentkez6 eltérések, ugyanis abban
az esetben, ha a betegek kiilon—kiillon vagy elszigetelten hallanak egy szdt, képesek a
jelentéssel kapcsolatba lépni, viszont mar 2-3 sz6bdl allo6 kifejezések, mondatok megértésénél
jelentkezik a probléma. Itt megjegyezzik, hogy felvetddik a kérdés, hogy ez a deficit a rovid
idejti verbdlis emlékezet zavarara utal-e. A Broca aphasia nyelvi tiineteihez (agrammatizmus:
hidnyz6 toldalékok, ragok, mondatrészek; fonémikus parafizidk; szoétaldldsi nehézségek;
nehezitett utdnmondds; enyhe/kozépsilyos beszédmegértési zavar; monoton intondcid)
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viselkedésregulaciés problémdk is tarsulnak, aminek kezelésére szintén lehetdséget kaphatunk
a DSZIT-bdl.

A transzkortikdlis motoros aphasidban az utdnmonddsi képesség szinte teljes egészében
megtartott lehet, de az artikuldcids folyamat 6ndll6 elinditdsdban silyos zavar mutatkozik,
tehat a beszédinicidcids defektus legaldbb olyan stlyosan, vagy még sulyosabban mani-
fesztalodik, mint a Broca aphasia esetében (Osmanné, 1997). Ebben az aphasiatipusban
figyelhetjik meg leginkdbb a beteg ©Ongydgyité tevékenységére tett kisérletét, megfi-
gyeléseink alkalmaval lathatjuk, amint a paciens megmutatja, hogy milyen tevékenységekkel
prébalja akadozé beszédét fluensebbé tenni (leggyakrabban kézmozdulatokat haszndl
kommunikéciés rampaként). Ezen a ponton a DSZIT kivalé terep lehet az Ongydgyitd
folyamat megtdmogatdsidban. A beszédmegértési teljesitmény hasonldé képet mutat a Broca
aphasidhoz, viszont hatdrozottabban megjelenik a névszdokkal egyiitt 4116, ahhoz vald viszonyt
jelold szerkezetek (féleg névutds szerkezetek) dekddoldsi nehézsége. Illetve gyakran
echoldlnak ebben az aphasiatipusban a paciensek.

Az izoldcios aphasia, mint ahogyan arra az elnevezés is utal, a beszédzondk izol4cidjdnak a
kovetkezménye. A paciensnek erds késztetése van a beszédre, de kommunikacidja tobbnyire
iires, informadcidtartalom nélkiili, illetve verbalis automatizmusokra korlatozodik. Az
utdnmondési képesség viszonylag ép, de minden mdas funkcidé (spontin beszéd, beszéd-
megértés, megnevezes, irds, olvasds) kdrosodott. A DSZIT tapasztalati bizonyitékokban
megjelend kiemelkedd eredményeket ér el az idegsejt-kapcsolatok integracidja terén, ezért
ajanlhato az izolacids problémak kezelésére.

Globdlis aphasidban mind a spontdn beszéd, mind a beszédmegértés, utinmondas,
megnevezEs, irds, olvasas silyosan karosodott. Viszont kompenzacids képességiikkel egyes
paciensek képesek bevonddni a terdpidba, tobbnyire a nonverbdlis kommunikacids
rendszerben képesek eligazodni. Itt a tradiciondlis logopédiai terdpidkra kevésbé épithetiink,
leggyakrabban az AAK-t (Alternativ Augmentativ Kommunikécid) ajanlja a szakirodalom,
illetve ugyanilyen mértékben létjogosultsdga van a mozgdsos terdpidknak is, 6néllé6 formdban
mindaddig, mig a nyelvi rendszert nem tudjuk kezelésbe vonni, azt kovetden pedig kiegészitd
terapids eljarasként.

A Wernicke aphasia tiineteit mutatd pdciens beszéde fluens, sOt szinte logorreds, de
tartalmilag tobbnyire iires, nem ritkdn a pdciens altal alkotott neologizmusok Osszefiiggd
verbdlis zsargont eredményeznek. Amennyiben elfogadjuk, hogy a Broca aphasiit a
fonémikus dezintegracié manifeszticidéjanak tekintjiik, akkor a Wernicke aphasia a szavak
értelmének a dezintegraciéjanak a megtestesitéje. A kérképhez viselkedési zavar is tarsulhat,
eléfordul, hogy nincs tisztdban beszédmegértési zavardval, reakcidi a szitudciéhoz
inadekvatak lehetnek, ritkdn paranoiddd vilhat, kornyezetét hibaztatja beszédmegértési
problémadiért, agressziv is lehet ebben az esetben (Osmanné, 1997). A fentiekben kiemelt
tiinetek indikélhatjak a DSZIT alkalmazdsat a Wernicke aphasia esetében.

A kondukcios (vezetéses) aphasia esetében onmagiaban a beszédmegértési képesség és a
beszédprodukcids képesség is jonak impondl, de a spontdn beszéd és az utdnmonddsi
képesség kozott feltiing a diszkrepancia. Legjellemzobb tiinet (az utinmonddsi zavar mellett),
hogy a péciens tudja mit szeretne mondani, a szt is megtaldlja, de beszédprodukcidja
fonémikus parafdzidval telitett. A beteg észleli megnyilatkozdsdnak deficitjeit, dlland6éan
javija magat. A DSZIT segitségiil hivhat6 arra az esetre, hogy ez a javitdis még a
beszédprodukciés megnyilatkozas elétt megtorténjen.

A transzkortikdlis szenzoros aphasia tiinete a parafdzidval tarkitott beszédprodukcid, ami
gyakran iires verbalizmust eredményez a konverzicidban. Legfeltiin6bb tiinete az echolélia.
Vagyis az utdinmondas tesztben a leghosszabb mondatot is utdinmondja, de értelmezése nem
torténik meg. Mint ahogyan a Wernicke aphasidnal szenzoros integraciés zavarrol beszéltiink,
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ebben az esetben is hasonl6 a helyzet, tehat a DSZIT jogosultsdga ezen a ponton indokoltta
vélhat.

Az anomikus aphasia bar a fluens tipusd aphasidkhoz tartozik, az alland6 szokeresés,
koriilirds igen nehézkes kommunikdciét eredményez. A szindréma lényege a megnevezési
zavar, amely nem midig hidalhat6 4t a Broca aphasidndl bevalt fonémikus cue-val (Osménné,
1997). Taldn az andmikus aphasia az az aphasia tipus, ami a legeredményesebben kezelhetd
sériilésspecifikus aphasia terdpidval, de az épiilés sordn alkalmazott kompenzacids technikdk
el6hivasdban a paciens segitségére lehet a DSZIT.

A szenzoros integracids terdpia hangsilyos eleme a szenzoros input feldolgozasi zavardnak
a kezelése, kiilonos tekintettel a taktilis és a vesztibuldris—propriocepcids rendszer ingereire
vonatkozdan, az inputnak megfeleld adaptiv motoros vdlasz megsziiletése érdekében. A
terdpia nem egyenld képességek épitésével, percepciés—motoros kezeléssel vagy szenzoros
stimuldcidval, illetve kognitiv tréninggel, a terdpia az agy plaszticitasira vonatkozd
tanulmanyokra épitve olyan szenzoros ingerek biztositdsdval foglalkozik, amelyek
hozzasegitik az agyat ongyogyit6é folyamatok véghezviteléhez. Sikeres szenzoros integracios
terapia segithet a koordinicié, az egyensily, a beszéd, illetve a ragasi, nyelési készségek
teriiletén, fejlodik a figyelem, ezdltal a beteg rehabilitdcidban vald aktivitasi szintje, az énkép,
onbizalom és a szocidlis készségek teriiletén is szamithatunk eredményekre.

A terapia, mint ahogyan az elnevezés is mutatja, dinamikus. Vagyis minden esetben a
piciens az irdnyité személy, a terapeuta a facilititor. Nondirektiv, alkalmazkodunk a paciens
oninditott tevékenységeihez, csupdn hozzasegitjiik az adaptiv vilasz eléréséhez. Annak
fliggvényében, hogy a paciens milyen szintll tevékenységek elvégzésére alkalmas 6ndlldan,
véltozhat a terapeuta aktivitdsi szerepe, aktiv segitobdl akar egy terdpids alkalom sordn is
passziv megfigyeldvé vélhat. Barmilyen aktivitdsi szerepben legyen is a terapeuta, nagyon
fontos, hogy érzelmileg jelen legyen, képes legyen olyan 1égkort teremteni, amiben a paciens
kiegyensilyozott lehet, 6romteli érzés tolthesse el abban a terdpids 6rdban. Nagyon fontos,
hogy igyekezziink hatrahagyni terdpids elvardsainkat, eredménycentrikus szorongésainkat, és
csak engedjiilk magunkat bevonni piciensiink vildgdba. Abban az esetben is, ha betegiink
egész terdpia alkalmdval a felkindlt lehetdségek koziil csupan egy tevékenységet akar csindlni,
bizzunk benne, hogy most szdmdra az a legfontosabb, és kdzben torténik valami a kdzponti
idegrendszerben, ami a fejlédését szolgdlja. Legyiink haldsak, hogy beengedett a vildgdba, és
kisérhetjiik ebben a folyamatban, mikdzben bar latszélag semmi nem torténik, 6 keményen
dolgozik. A terapeuta partner, tars a terdpiaban, de kdzben éreztetnie kell biztonsagot nyujtd
szerepét is. A terdpia masodik fazisa, mikor kihivasokat allitunk a paciens elé, amin keresztiil
0 olyan fontos teriiletekhez juthat kozel, mint a gondolkodds, tarsas kapcsolatok,
kommunikécid. De ebben a fazisban is nagyon fontos, hogy a paciensiink igényeit, tempdjat
kovessiik. Mindig figyeljiink a reakcidira, és annak fiiggvényében épitsiik fel sajat
védlaszunkat, kovetkezd lépéseinket. Adaptiv vélaszt ugyanis csak az ,Eéppen jO” kihivds
vélthat ki, tehat sem az unalomig ismert és gyakoroltatott cselekvés, sem a paciens szdmara
teljesithetetlen kihivds. A DSZIT-ben éltaldnos elv, hogy ami kellemes, annak integrdld
hatdsa van, ami kellemetlen, a pacienst frusztrdlja, annak inkdbb dezintegrdlé hatdsa van,
mivel tdllépi az agy feldolgoz6 kapacitdsat (vo. Kiss, 2002).

Célunk a szenzoros ingerek integraldsa az adaptiv motoros vélasz elérése érdekében, amihez
Uj idegsejt kapcsolatok épiilése sziikséges. A plaszticitas elméletek kutatdi igazoltdk, hogy
minden életkorban képes az agy arra, hogy 1j kapcsolatokat épitsen, de nagyon fontos, hogy a
nucleus basalis bekapcsolt dllapotban legyen. Vagyis a plaszticitas felnétt korban is jelen van,
és ha elegendd munkat fektetiink bele, bizonyos funkcidk djraépithetok. A nucleus basalis
bekapcsolasa oridsi  segitséget jelenthetne az agysériilést szenvedett emberek
rehabilitdcidjaban, hiszen sok esetben csupdn azért nem sikeriil olyan tevékenységek, mint az
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iras, olvasds, beszéd vagy éppen a jards elsajatitdsa, mert nem tudnak eléggé odafigyelni a
tanuldsra, nem termelddik dopamin és acetilkolin igy a plasztikus véltozdsok nem tudnak
végbemenni. Merzenicht6l tudjuk, hogy plaszticitds tekintetében az idés agyban is
megtorténhet ugyanaz, mint a fiatal agyban, az egyetlen kovetelmény, hogy az illet6t
megfeleld jutalmazéssal vagy biintetéssel vegyiik rd az igazi odafigyelésre (Doige, 2010).
A szenzoros integracios eljarasok jellemz6i (Cermak, 1992):

e Aktiv részvétel a terapidban

e Kliens vezérelt
Személyre szabott
Tervszerl cselekvések
Sziikséges adaptiv vdlasz
A kliens valaszaihoz alkalmazkodé véltozatos input
Taktilis, vesztibuldris és propriocepcids ingerben gazdag cselekvések
Implicit és explicit célok az élmények feldolgozasanak és rendszerezésének fejlodése
érdekében (NEM képességek megtanitisa)
o Képzett terapeuta

»A szenzoros integraciés terdpia (SZIT) egy nonverbdlis, mozgdsos (pszicho)terdpids
forma. Nonverbdlis, de ez nem jelenti az absztrakt, nyelvi szint teljes negligicidjat, a
hangstily azonban a torténések, valtozasok konkrét, testi szintii megélésén van. Ezt kovetheti —
szilkkség esetén — annak absztrakt feldolgozdsa. Mozgdsos, ami nem jelenti azt, hogy a
kliensnek mozognia kell, a terdpids forma — ellentétben pl. a klasszikus pszichoanalizissel,
vagy a verbdlis terdpidk nagy tobbségével — ennek a leherdségét kindlja fel. A Kkliens teljes
testi valdjdban van jelen, és a terdpids forma test és lélek dllandé kolcsonhatdsdra épitve
biztosit szamara lehetéséget problémdinak konkrét, fizikai szintl ,,megmunkélasdra”,
feldolgozdsara, ami implikdlja a pszichés feldolgozast is” (Kiss, 2002). A terdpia az egyént
megakadt fejlodésében segiti tovabb a sajat ttjan.

A kommunikdcidt Osszetett tevékenységnek, kompetencidnak itéljilk meg, amely csakis
abban az esetben tud hatékonyan funkciondlni, ha tobb készséget egyiittesen kezeliink. Ezért a
kommunikéiciés kompetencidt ugy fejlesztjiik, hogy pécienseink mozgdsat, kognitiv
kompetencidjat, pszichikumat szintén kezeljik a komplex terdpidn a célirdnyos
kommunikécids terdpidkkal egyiitt (Szabd, 2007). A komplex kommunikdcids terdpia nem
kizardlag a ,,beszédfejlesztésrol” szol. A terdpids program feladata novelni a kommunikécids
képességet, maximalizdlni a pszicho-szocidlis jollétét, tarsadalmi reintegracidjat minda-
zoknak, akik neurogén nyelvi zavarral élnek egyiitt. Ha egyetértiink ezzel a gondolattal, akkor
tudjuk logopédiai terdpidnkat szenzoros szemlélettel folytatni, illetve a sériilésspecifikus
aphasia, dysarthria terdpia mellett a DSZIT-et alkalmazni.

Ha még ennek tiikrében is felvetddik a kérdés, hogy miért éppen egy mozgisos terdpia
jarulhat hozza a logopédiai terdpia sikeréhez, elmondhatjuk, hogy a beszéd az egyik
leglenylig6z6bb motoros tevékenységeink egyike, hiszen megfeleld miikodéséhez a kdzponti
idegrendszer szdmos egységének egylittmiikddésére van sziikség. Ezt a felnéttek akkor élik
meg, mikor beszédmozgasaikra egy agyi torténés kovetkeztében kényszeriilnek odafigyelni.
A beszédprodukcids deficit a motoros beszédzavarok esetében a neuromuscularis és/vagy a
motoros vezérld rendszer kdrosoddsdnak a kovetkezményeként alakul ki. De a DSZIT
nemcsak a motoros beszédzavarok, hanem az aphasia kezelésében is ajanlhatd, mivel az
aphasia a beszéd rendszerjellegli zavara, ami kihat a beszédszervez6dés minden szintjére,
dezintegrdlva a kommunikativ funkciot.

Az agyi plaszticitdsnak koszonhetOen, természetesen a sériilés helyének és nagysdganak
fliggvényében, a sériilés kovetkeztében elveszitett kompetencidk wjjaépithetdk, a specidlis
aphasia terdpidkon tdl, a szenzoros ingerek feldolgozdsdban, rendszerezésében,
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Osszehangoldsdban nydjtott megsegitéssel, ezdltal a pacienst hozzédsegitve az adaptiv motoros
valasz megtaldlasdhoz. Az aldbbiakban kiemelem azokat a teriileteket, amelyek biztosan
helyet kell kapjanak a stroke rehabiliticioban, és aminek a kezelésére a DSZIT kiegészitd
terdpids eljarasként alkalmas lehet:
e Szenzoros alapi mozgéds-rendellenességek kezelése
e Poszturdlis zavarok kezelése
o Test stabilitdsanak erdsitése
¢ [zomtonus €és a mozgaskontroll adaptivitdsanak eldsegitése
¢ Egyensilyozds
¢ Teststily finom athelyezése
¢ Felegyenesedési reakciok
® Mozgasintolerancia kezelése
e Diszpraxia kezelése
® Mozgiastervezés- szekvencidlas- és a kivitelezés problémdjanak a kezelése
¢ Test elhelyezése a térben, viszonyitdsa a kdrnyezet targyaihoz, személyeihez
¢ [d6zités, er6befektetés adaptivitasanak fejlesztése
¢ Finommotoros manipulacié és az oralis-motoros tevékenység rendezése
Oljj irdnti érdeklédés felkeltése
¢ Oltozkodés, eszkozhasznalat gyakorldsa

A tengeren tuli szakirodalom a csoportterdpids forméat részesiti elOnyben koltség-
hatékonysdg miatt, illetve ebben a formaban képesek a péciensek leginkdbb egymadstol
tanulni. Rehabiliticids alkalmazdsban (féleg a fekvObeteg elldtdsban) tapasztalatom szerint a
kezdeti idOben mindenképpen az egyéni terdpids forma javasolhatd. Nagyon fontos, hogy
megismerjiik ebben a fazisban péciensiinket, hagyjunk id6t magunknak megfigyelni tiineteit
és neki ahhoz, hogy feltarja el6ttiink azokat. Csakis ebben az esetben tudjuk értelmezni, hogy
a fejlédés mely pontjan valdsziniisithetd az elakadds. Tovabba tudnunk kell, hogy mikor a
rehabilitacios folyamatba belép a kliens, bar egyiittmiikodonek tiinik, de még az allapotanak
elfogaddsaban nagyon az ut elején tart. Helyzetét, félelmeit, gyengeségeit, haragjat nem
szivesen osztand meg még massal. Ha minket, terapeutakat beenged a vildgaba, az éppen elég
ennek a hosszu dtnak az elején. A csoportterdpia egy késobbi stddiumban lehet indokolt, ha
abba a formédba a pdciens is bevonddni kivén, illetve, ha a terapeuta elég felkésziiltnek érzi
magit ehhez.

A terdpia eszkoztara a fejlodés segitdje lehet, ha tarsul hozza egy, a fentiekben kifejtett
személyiséggel, tudassal rendelkezo terapeuta. Egyszerli eszk6zokrdl van sz6, mint a terapias
nagylabdak, fiiggbagyak, hintdk, szivacsok, billend, guruld, ingatag eszk6zok, de fontos, hogy
ezeknek felndttekre adaptélt valtozata. A rehabilitaciora szorul6k korében nem biztos, hogy
tudjuk alkalmazni példdul a gordeszkat, de ezt kivdldan helyettesithetjilk a kerekesszékkel
(Breines, 1988). Az eszk6zok azonban csakis elfogadd 1égkodrben, viddm hangulatban tudjdk
betolteni  szerepiiket. Onmagukban, vagyis az eszkozok segitségével  torténd
funkciégyakoroltatds, ,,torndztatas” nem tekintheté DSZIT-nek.

Hangsulyozzuk, hogy a rehabiliticiéban nincs egyetlen iidvozitd terdpids eljards, de a
dinamikus szenzoros integricids terdpia kiegészitd terdpidja lehet a sériilés-specifikus egyéb
terapidknak.

Irodalom
Ayres, A. J. (1972/1999). Sensory Integration and Learning Disorders, Western
Psychological Services, Los Angeles; szemelvényes forditds in: Szvatkd, A., Varga, L.

78



KULONLEGES BANASMOD, I. EVF. 2015/2.

(szerk.) (1999). Szenzoros Integrdcios Terdpidk, Tanfolyami segédanyag, kézirat,
Budapest, 5-31.

Ayres, A. J. (1979/1999). Sensory integration and the child, Western Psychological Services,
Los Angeles; citat: Arendt és mtsi (1991).; ill. az elsé és mdsodik fejezet forditdsa in:
Szvatké, A., Varga, L. (szerk.) (1999). Szenzoros Integrdciés Terdpidk, Tanfolyami
segédanyag, kézirat, Budapest, 32—49.

Bedd, 1. (1999). Ritmus, autista gyermekek szenzoros integrdcios terdpidjdanak lehetdségérol
és a ritmus terdpids jelentéségérodl, in: Szvatkd, A., Varga, L. (szerk.) (1999). Szenzoros
integrdcios terdpidk, Tanfolyami segédanyag, kézirat, Budapest, 71-77.

Breines, E. (1988). The w:heelchair: An adult scooter board. Physical and Occupational
Therapy in Geriatrics, 6, 25-33.

Bundy, A. (1991). Play theory and sensory integration, in: Fisher, A. G., Murray, E., Bundy,
A. (szerk.) (1991). Sensory Integration, Theory and Practice, F. A. Davis Company,
Philadelphia, 46—68.

Campos, J. A. (2000). A mozgdsterdpids folyamat és lehetséges elméleti hdttere, Kézirat.

Cermak, S. A. (1992). Sensory Integration with the Adult: Application and Misapplication.
The Israel Journal of Occupational Therapy, Vol. 1, No. 3: E57-E74.

Cross, L. A., Coster, W. J. (1997). Symbolic play language during sensory integration
treatment, American Journal of Occupational Therapy, Vol 51(10), 808-814.

Doige, Norman (2010). A vdltozo agy. Budapest: Park Konyvkiado.

Fisher, A. G., Murray, E., Bundy, A. (szerk.) (1991). Sensory Integration, Theory and
Practice, F. A. Davis Company, Philadelphia, 71-107.

Gielow, D., Hobler, R. (1986). Sensory integrative activity in nursing home residents’
cognitions, affect, self-esteem and behavior. Perceptual and Motor Skills, 62, 637-638.

Hegyi Agnes (1995). Afiziaterdpidk. Javaslat az afzia kognitiv nyelvi terdpidjara. Budapest:
Nemzeti Tankonyvkiadd.

Jongbloed, L., Collins, J., Jones, W. (1986). A sensorimotor integration test battery for CVA
clients: Preliminary evidence of reliability and validiti. Occupational Therapy Journal of
Research, 6, 131-150.

Jongbloed, L., Stacey, S., Brighton, C. (1989). Stroke Rehabilitation: Sensorimotor
Integrative Treatment Versus Functional Treatment. American Journal of Occupational
Therapy, Vol. 43, 391-397.

Kagan, Aura (1998). Supported conversation for adults with aphasia: methods and resources
for training conversation partners. Aphasiology, 12(9), 816-38.

King, L. J. (1974). A sensory-integrative approach to schizophrenia. The American Journal of
Occupational Therapy, 28: 529-536.

Kiss, T. C. (2002). A Szenzoros Integracios Terdpia és holisztikus kiterjesztése, a Holisztikus
Szenzoros Balansz, Tudomdny és Lélek, Vol. 4, No. 6, 72-97.

Niestadt, M. (1988). Occupational therapy for adults with perceptual deficits. The American
Journal of Occupational Therapy, 42, 434-440.,

Niestadt, M. (1990). A critical analysis of occupational therapy approaches for perceptual
deficit sin adults with brain injury. The American journal of Occupational Therapy, 44,
299-304.

Osmanné S. J. (1997). Az afdzidk neurolingvisztikai alapjai. Budapest: Nemzeti
Tankonyvkiadé.

Riggan, J. S. (1983). A learning abilities program for learning disabled soldiers.
Occupational Therapy in Mental Health, 3, 49-54.

Ross, M., Burdyck, D. (1981). Sensory integration: A training manual for therapists and
teachers for regressed psychiatric and geriatric patient groups. Thorofare, New Jersey:
Charles B. Slack.

79



KULONLEGES BANASMOD, I. EVF. 2015/2.

Siev, E., Freishtat, B., Zoltan, B. (1986). Perceptual and cognitive dysfunction int he adult
stroke patient. Revised edition. Thorofare, New Jersey: Slack.

Spitzer, S., Smith Roley, S., Clark, F., Parham, D. (1996). Sensory Integration: Current
Trends in the United States. Scand J Occup Ther. 3: 123-138.

Szabd E. (2007). Az afdzia csoportterdpias kezelése. Beszédgyogyitds. 18 (1), 29-58.

Szvatké A. (2002). Hiszen ez jaték! - Szenzoros integricids terdpidk a fejlesztésben. In:
Martonné Tamds Marta (szerk.): Fejlesztépedagogia. Budapest: Eotvos Kiado.

Szvatkd, A. (1999). Bevezetés a szenzoros integracids terdpia szemléletébe, in: Szvatkd A.,
Varga L. (szerk.) (1999). Szenzoros integrdcios terdpidk, Tanfolyami segédanyag, kézirat,
Budapest, 50-56.

80





