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Ferenczy Károly
1862–1917

Ferenczy Károly a magyarországi impresszionizmus leg-
jobb mestere, kifinomult érzékeny művész, a napfény-
ben fürdő tájak festője.

Apja földbirtokos és magas rangú hivatalnok, az első
erdélyi Vasúttársaság igazgatója volt. A gimnázium elvég-
zése után Ferenczy Károly mezőgazdász oklevelet szer-
zett és a családi birtokon kezdett gazdálkodni. ez idő tájt
kezdte érdekelni a festészet. Miután feleségül vette távo-
li rokonát, Fialka olga festőnőt, Ferenczy végleg a festé-
szet felé fordult. Viszonylag későn, huszonöt évesen irat-
kozott be a párizsi Julian Akadémiára. 1892–1896 között
Münchenben élt, ahol a Jules Bastien-lepage féle részle-
tező naturalizmus uralkodott. 1896-tól nagybányára köl-
tözött, hogy a szabad környezetben szabad művész vál-
jon belőle. Többek között Hollósy Simonnal, csók István -
nal megalapította a nagybányai művésztelepet. egyre
inkább a színek szerelmese lett, végletekig fokozta a
fények tobzódását. eleinte még a kép tárgya volt számá-
ra a fontos, a természetből merítette témáit, később az
emberi arc és a lélek titkait is megjelenítette. első sike-
rei után forradalminak nevezték. Ferenczy nem törődött
vele, hogy a közönség mint vélekedik a képeiről, maga
volt a meggyőződés. Az új tehetségek köré tömörültek
és együtt vívták harcukat az akadémikus festőkkel és az
iskolázatlan kritikusokkal.

1903-ban magániskolát nyitott Budapesten. Majd
1908-ban Szinyei-Merse Pállal és rippl-rónai Józseffel
megalapították a Magyar Impresszionisták és naturalis -
ták Körét, a MIÉnK-et.

ettől kezdve haláláig minden évben több kiállításon
szerepeltek művei, de krónikus betegsége egyre súlyo-
sabbá vált, végül 55 éves korában elhunyt. Művészete
nagy hatással volt a saját és utána következő nemzedék-
re. Képeit a szentendrei Ferenczy Múzeumi centrumban
tekinthetjük meg.



Problémamegoldás. ez jut eszembe a neurológiai fizio-
terápiáról. Problémamegoldás, hiszen a beteg funkcioná-
lis problémájára kell megoldást találni, sokszor alternatív
módon, a „normál” mozgásmintáktól eltérő kivitelezés-
sel. Problémamegoldás a beteg részéről is, hiszen az ő
célja a mielőbbi önállóság, függetlenség elérése és mivel
a motiváció igen erős, gyorsan elsajátítja a szükséges, több-
nyire kompenzációs mozgásokat. Mindannyian tudjuk,

hogy a motiváció elősegíti a motoros tanulást és plaszti-
citást. ezért is olyan nehéz később befolyásolni a már rög-
zült patológiás mintákat. De vajon mennyit lehet korrigál-
ni és kell-e egyáltalán? célunk az optimális mozgás kivi-
telezés elérése a beteg aktuális képességeinek megfelelően.
ebből kiindulva nem lehet célunk a „normalitás” elérése,
de a funkcionalitás és a lehető legjobb kivitelezés igen. A
minőséget nekünk, terapeutáknak kell biztosítani, az álta-
lunk biztosított stimulációnak, ingereknek a mindennapi-
hoz hasonlónak kell lennie, csak így várhatunk megfelelő
reakciót, csak így kaphatjuk meg a várt izomaktivitást,
mozgást és végül a funkciót a lehető legmagasabb szintű
önállósággal.  A rohamos mértékű technológiai fejlődés
számos új terápiás eljárást eredményezett. ezek az eljárá-
sok azonban többnyire kiegészítő eljárások, nem helyette-
sítik a gyógytornászt. Hiszem, hogy a gondolkodó, kreatív,
optimista és humorérzékkel rendelkező gyógytornászt
még sokáig nem váltják ki. Éppen ezért fontos, hogy a szak-
mai hitvallást megőrizve, ne engedjünk a ma olyan diva-
tos reklámfogásoknak, melyek a hivatásunk hitelességét
kérdőjelezhetik meg és hamis reményeket táplálnak. 

nincs olyan szemlélet, módszer, amely felülírná a töb-
bit. Kezelésünk egyéni és mindig az adott beteg képessé-
geihez, funkcionális problémájához és a lehetőségekhez
kell alkalmazkodni. 

A neurológiai betegek kezelése nem egyszerű, komoly
kihívást jelent a terapeutának és a betegnek egyaránt. Sok
év tapasztalata alapján úgy gondolom, hogy a legfonto-
sabb a szemlélet. lehet fejleszteni a már megszerzett isme-
reteket, képességeket, el lehet sajátítani sok, különböző
új technikát a továbbképzéseken, de ha nem rendelkezünk
a megfelelő szemlélettel, akkor munkánk inkább csak
rutin tevékenység lesz.

Az utolsó két lapszám betekintést nyújt néhány, első-
sorban a neurológiai fizioterápiában alkalmazható eljárás
alapjaiba. reméljük lesz folytatás! 

• • •

Ma már tudom, hogy a több nem mindig jobb, de van, ami-
kor igen; hogy a beteg aktív részvétele elengedhetetlen;
hogy a „hands on” és „hands off” egyaránt fontos; hogy
nemcsak az izmokat kell aktiválnunk, de ismernünk és
sok esetben kezelnünk kell a fasciahálózatot és a neurá-
lis hálózatot is; hogy a manuálterápia ugyanolyan fontos
lehet egy neurológiai betegnél, mint egy mozgásszervi
problémánál; hogy a proximális stabilitás, a poszturális
kontroll itt is nélkülözhetetlen; hogy funkcionális trénin-
get itt is lehet, és sokszor kell is alkalmazni; hogy a jó alá-
támasztási felület elengedhetetlen; hogy a kivitelezést és
a motoros tanulást befolyásolhatom a környezet és a fel-
adat változtatásával egyaránt; hogy csak a kihívást jelen-
tő, a beteg számára is fontos és érdekes feladatok eredmé-
nyeznek jelentős plasztikus változásokat, és hogy minden
mindennel összefügg. lehet, hogy nem is kell elkülöníte-
ni a neurológiai fizioterápiát a mozgásszerv-rendszeri prob-
lémák fizioterápiájától? ☺

Fehe ́rné Kiss Anna

BEVEZETőBEVEZET�
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Kedves olvasók! Kedves Kollégák!

„The mind is like a parachute, it only works if it is open.”
Orson Welles

Kellemes Húsvéti Ünnepeket kíván az 
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a subaqualis torna egyensúlyfejlesztő hatásainak értékelése
stroke-os betegeknél stabilometriás vizsgálatok alapján
–––––––––
nAleSnyIK áGneS
Borsod-Abaúj-zemplén Megyei Kórház és egyetemi oktató Kórház II. rákóczi Ferenc Kórházi Intéményrész, Szikszó
–––––––––

ABSzTrAKT
Bevezetés: ez a betegségcsoport manapság széles korosztályt érint, a harmadik leggyakoribb halálok, vala-
mint könnyen rokkantsághoz vezethet. 
Cél: A rehabilitáció során már gyakran alkalmazott módszer a subaqualis torna. eddig csak külföldi tanul-
mányok vizsgálták a víz alatti terápia stroke-os betegekre kifejtett előnyös hatásait, ezért hazai kutatás-
ként célunk volt kideríteni, hogy a vízi közegben történő mozgás valóban javít-e ezen betegek állapotán.
Anyag és módszer: A vizsgálatban 24 fő vett részt, közülük 10-en szárazföldi és vízi terápiában is részesül-
tek 3 héten keresztül, heti 5 alkalommal, a további 14 beteg rehabilitációja csak szárazföldi kezelésekből
állt. A felmérés során a Functional Independent Measure (továbbiakban: FIM) skálát alkalmaztuk, amely
segítségével eldöntöttük, hogy kik vehetnek részt a vizsgálatban és közülük kik alkalmasak vízi terápiá-
ban való részvételre. A betegek statikus és dinamikus egyensúlyozó képességének változásait (állóegyen-
súly vizsgálata – lateralis és anteroposterior irányú kilengés, cél elérése testsúlyáthelyezéssel, reakcióidő
mérése) a cosmogamma Balance Platform ver. 8. 0. 1. segítségével értékeltük. 
Eredmények: elmondható, hogy a statikus és dinamikus egyensúly, a kibillenések sebessége, valamint a
reakcióidő tekintetében is nagyobb mértékű javulás volt megfigyelhető azoknál a betegeknél, akik a víz
alatti terápiában is részt vettek.
Limitációk: A kutatást szükséges lenne nagyobb betegcsoportnál is elvégezni, továbbá arra nem derült
fény, hogy önmagában a víz alatti terápia jobban fejleszti-e a stroke-os betegek egyensúlyát, mint a szá-
razföldi terápia. 
Következtetés: Összességében a kapott eredményeket látva kijelenthető, hogy a kutatás elérte célját, a
szakirodalommal összehasonlítva hasonló eredményeket kaptunk, illetve plusz információkat is sikerült
nyernünk a stroke-os betegek egyensúlyfejlesztéséről. Véleményünk szerint a stroke-os betegek egy részé-
nek kezelésénél fontos kiegészítő eljárás lehet a víz alatti torna alkalmazása.
–––––––––
Kulcs sza vak: stroke, rehabilitáció, subaqualis torna, egyensúlyfejlesztés, stabilometria

AbstrAct
Introduction: This research focuses on stroke disease, one of the leading causes of disability among patients
and the third most frequent cause of death.  
objective: Subaquatic gymnastic is often used as therapy in rehabilitation processes. This topic has been
frequently discussed by foreign studies. However, domestic research about this therapeutical method have
not been done yet. Therefore, our aim was to analyse how does movement therapy in water improve the
condition of patients with stroke. 
Material and methods: 24 persons took part in the tests. 10 persons among them underwent land- and aquat-
ic therapy during 3 weeks and 5 times a week, further 14 persons’ rehabilitation received only land therapy.
We selected the participants for the tests with the help of theFunctional Independence Measure scale. This
helped us in choosing the adequate patients for aquatic therapy as well. We evaluated their static and dynam-
ic balancing skills (static balance- lateral and antero-posterior sway, functional reaching while changing
weight bearing, and also reaction time) with Cosmogamma Balance Platform ver. 8. 0. 1. Programme.
results: Static and dynamic balance, the rapidity of sways and the reaction time showed greater improve-
ment in patients who attended underwater therapy. In many cases the difference was significant.



BeVezeTÉS
A stroke, vagyis a maradandó agyi károsodással járó agyi
keringési zavar, már fiatalabb életkorban is előfordulhat
és sok esetben halállal végződik. A betegség lefolyása lehet
enyhébb, de gyakorta jár súlyos, maradandó mozgás- és
beszédközpontot érintő károsodással, ami nemcsak a
beteg, de családja életét is megváltoztathatja. 50% mun-
kaképtelenné válik, 30-40% a mindennapi életvitelben is
segítségre szorul. Magyarországon az utóbbi években éven-
te 40-45 ezer új stroke-beteget vettek fel kórházba. (5)

A rehabilitáció során az egyik legfontosabb cél, hogy a
beteg részben vagy teljesen visszanyerje elvesztett képes-
ségeit, ezáltal képessé váljon a társadalomba való vissza-
illeszkedésre. (3) A kezelésnek multidiszciplináris jellegű-
nek kell lennie, vagyis több különféle területen jártas szak-
ember együttes közreműködése szükséges ahhoz, hogy
a beteg állapota javuljon. (6) A betegségek megelőzésében
és a rehabilitáció során a szárazföldi torna mellett gyak-
ran alkalmazott módszer a subaqualis torna. (9) Külföldi
tanulmányok (1, 4, 7, 8, 10) beszámolnak arról, hogy a
víz alatti tornának milyen előnyös hatása lehet stroke-os
betegekre: ez lehet a statikus és dinamikus egyensúly és
a járás sebességének fejlődése, az izomerő növekedése,
valamint az izomspazmus csökkenése. Hazánkban nem
végeztek ilyen jellegű vizsgálatokat. Vizsgálatunkkal
célunk volt bebizonyítani, hogy a víz fizikai tulajdonságai
pozitívan hatnak a stroke-on átesett személyek koordiná-
ciójára és egyensúlyozó képességére, amelyet stabilomet-
ria segítségével értékeltük. Két csoportot elemeztünk,
amely közül a vizsgált csoport vízi és szárazföldi környe-
zetben végezte a gyakorlatokat, a kontroll csoport pedig
szárazföldi közegben tornázott. A rehabilitáció során
mindkét csoport esetében az egyensúly- és koordináció-
fejlesztés volt a legfontosabb szempont. A betegeknek
statikus és dinamikus feladatokat kellett végrehajtaniuk,
amelyek alapján megállapíthattuk, hogy milyen az ante-
ro-posterior és lateralis irányú kibillenésük és annak sebes-
sége, valamint van-e különbség a két csoport adatai
között. Kitértünk a reakcióidő vizsgálatára is és arra, hogy
rosszabbul teljesítenek-e a jobb agyféltekét ért sérülések-

kel küzdő betegek. A kutatásunk során a következő felté-
telezésinkre szerettünk volna választ kapni:
1 Feltételezésünk szerint a vízi terápiában részt vevő

betegek statikus egyensúlya jobban fejlődik nyitott és
csukott szemmel egyaránt, vagyis a terhelési közép-
pont közelebb esik a 0 ponthoz, kisebb mértékű kilen-
gés figyelhető meg lateralis és antero-posterior irány-
ba a kontroll csoporthoz képest. 

2 Hipotézisünk alapján a kezelések végeztével a statikus
gyakorlatoknál mindkét csoportnál csökken a kitéré-
sek átlag sebessége az X és y tengelyek mentén, de
a vízben terápiát folytató betegeknél jelentősebb ez a
változás.

3 Feltételezzük, hogy a jobb agyféltekei érintettség ese-
tében nagyobb testlengés figyelhető meg a statikus
egyensúly mérésénél minden irányban, mint a bal olda-
li érintetteknél.

4 Hipotézisünk szerint a vízi közegben tornázó betegek
a rehabilitáció végére a dinamikus gyakorlatok közben
nagyobb mértékben lesznek képesek kibillenteni az
egyensúlyukat előre, hátra és oldalra, ezáltal több időt
töltenek a középponttól távolabb eső szakaszokon,
mint a kontroll csoport tagjai.  

5 Feltételezzük, hogy a rehabilitáció végére mindkét cso-
portnál csökken az érintett és ép oldal közötti különb-
ség a reakcióidő tekintetében, de ez a változás jelentő-
sebb a vízi terápiában is részt vevőknél.

AnyAG ÉS MóDSzer
I. a VIZSGÁlaTI aNYaG ISmErTETÉSE
A betegek közös jellemzője, hogy mindannyian átestek
stroke-on. A vizsgálatban részt vevők száma n = 24, férfi
n = 12, nő n = 12 (életkoruk medián [továbbiakban: M] =
55,83 év, standard deviation (továbbiakban: SD) = 14,11
év, testmagasság medián (továbbiakban: TMM) = 169,04
cm, testmagasság standard deviation (továbbiakban:
TMSD) = 8,97 cm, testtömeg medián (továbbiakban: TTM)
= 76,83 kg, Testtömeg standard deviation (továbbiakban:
TTSD) = 14,22 kg). Közülük jobb oldali agyfélteke-érin-
tettség n = 14 (7 férfi, 7 nő), bal oldali n = 10 betegnél
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limitations: It would be advisable to involve more people in the research, moreover, we cannot predict yet, that
aquatic therapy has a greater impact on balance skills development in stroke patients than land therapy. 
conclusion: According to the results, the research was successful. Our results are similar to other research-
es. We also discovered new information about the development of balance in stroke patients. Our conclu-
sion is, that subaquatic gymnastics is a fundamental conception in the therapy of stroke. 
–––––––––
Ke­y­words: stroke, rehabilitation, aquatic therapy, balance development, stabilometria



(5 férfi, 5 nő) fordult elő. A vizsgálat személyek közül n =
10-en (életkoruk M = 52,8 év, SD = 15,14 év, TMM = 171,2
cm, TMSD = 9,7 cm, TTM = 74,4 kg, TTSD = 12,67 kg) szá-
razföldi és vízi terápiában is részesültek 3 héten keresz-
tül, heti 5 alkalommal. A további n = 14 (életkoruk M =
58 év, MSD = 13,46 év, TMM = 167,5 cm, TMSD = 8,43 cm,
TTM = 78,57 kg, TTSD = 15,45 kg) embernek, vagyis a
kontroll csoport tagjainak rehabilitációja csak szárazföl-
di kezelésekből állt.

II. a KUTaTÁSI HElYSZÍN BEmUTaTÁSa
Kutatásunk helyszíne a Borsod-Abaúj-zemplén Megyei
Kórház és egyetemi oktató Kórház II. rákóczi Ferenc
Kórházi Intézményrésze volt, Szikszón. A 24 stroke-on
átesett vizsgálati személyt a neurológiai, a Belgyógyászati
és a Mozgásszervi rehabilitációs osztályról választottuk ki.

III. a KUTaTÁS mÓDSZErE
A vizsgálat módszere az adatgyűjtés és az objektív mérés
volt. A résztvevők általános állapotának felméréséhez a
FIM-skálát alkalmaztuk, amely segítségével megfigyeltük,
hogy kik lehetnek alkalmasak a vizsgálatban való részvé-
telre. A FIM-skála átülés- és járáspontját vizsgáltuk, amely-
nél 5, 6 vagy 7 pontot kellett a betegeknek elérnie. Azok -
nál az egyéneknél, akiknél ez megvalósult, megnéztük,
hogy képesek-e fizikai kontaktus nélkül önállóan megáll-
ni. A vizsgálatban azok a betegek vehettek részt, akiknél
ez is teljesült. Víz alatti terápia pedig azoknál a betegek-
nél jöhetett szóba, akiknél nem állt fenn kontraindikáló
tényező: víztől való félelem, valamilyen bőrprobléma, vize-
let- vagy székletinkontinencia, illetve kardiális dekompen-
záció. A vízi torna a beteg állapotától függően csoport-
ban vagy egyénileg zajlott, amely során leginkább a moz-
gáskoordináció és egyensúlyfejlesztő gyakorlatokra, az
állás és járás stabilizálására, valamint a kapaszkodás nél-
küli, ellenállással szemben történő mozgások kivitelezé-
sére fektettük a hangsúlyt. A betegek statikus és dinami-
kus egyensúlyát kétszer mértük fel különböző feladato-
kon keresztül. először a kórházi befekvést követően a
kezelések megkezdése előtt, majd a rehabilitációs prog-
ram végeztével.

VI. FElHaSZNÁlT ESZKÖZ
A vizsgálat létrejöttéhez egy egyensúlyozó pódium, vagy
más néven a cosmogamma Balance Platform ver. 8.0.1.
volt a segítségünkre. A stabilometria olyan mérőműszer,
amelynek a testtartás monitorozásában van szerepe. A
rendszer a talp nyomásközéppontját (Tny) és a változá-
sait mutatja meg. (2) 

A rehabilitációs eszköz több grafikon szemléltetésére
képes:
1 A statokinesigram egy koordináta-rendszerben helye-

zi el a talp nyomásközéppontját (mm). Képes kiszá-
molni számos paramétert: a terhelési középpontot, a
nyomvonal hosszát, az elnyúlási területet, továbbá a
kilengések átlagsebességét.

2 A stabilogram az oldalsó (lateralis) kilengést érzékel-
teti az X tengelyen, valamint az előre-hátra (antero-
posterior) elmozdulást az y tengelyen az idő függvé-
nyében.

3 Az FFT (Fast Fourier Transform) spektrum az egység -
nyi idő alatt bekövetkező ismétlődések számát mutatja.

4 A terheléseloszlás megmutatja, hogy az alsó végtagok
mekkora terhelést kapnak %-ban kifejezve. ez az érték
féloldali sérültek esetén kifejezetten fontos, hiszen lát-
ható, hogy az érintett oldal mennyire van egyensúly-
ban az ép oldallal. (2) 

1. kép | Cosmogamma Balance Platform ver. 8.0.1.

V. a mÉrÉSEK mENETE
1. Beteg elhelyezkedése  
A vizsgálatban részt vevő egyénnek páros lábbal, lehető-
leg mezítláb kellett ráállnia az egyensúlyozó pódiumra.
A lábakat nagy pontossággal kellett elhelyezni, a sarkak
között 2 cm legyen a távolság, a lábfejek pedig 30 °-os
szöget zárjanak be. 
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2. kép | Pódiumon való elhelyezkedés

2. Statikus egyensúlyozó képesség mérése 
• Állóegyensúly vizsgálata a Romberg-próba pozíciójában,

de nyitott szemmel: A vizsgált alanynak először nyitott
szemmel kellett a romberg-pozíciót felvennie, vagyis a
karokat mellső középtartásban tartva a lehető legstabi-
labb helyzet elérése volt a cél. A beteg feladata az volt,
hogy a feladat végeztéig, vagyis 15 mp-ig minél keve-
sebb előre, hátra és oldalirányú kitéréssel tartsa terhe-
lési középpontját a koordináta-rendszer közepén.

• Romberg-próba: ezt követően a tesztet csukott szem-
mel is elvégeztük, amikor a betegnek már vizuális kont-
roll nélkül kellett érzékelnie a nyomásközéppontját.

3. Dinamikus egyensúlyozó képesség mérése 
A dinamikus egyensúlyozó képesség felmérése érdekében
végzett feladatok azt a célt szolgálták, hogy általuk kiele-
mezhessük a vizsgálatban részt vevő személyek testtar-
tását mozgás közben. (2) 
• Cél elérése: A feladat során a monitoron, a betegek hemi-

paretikus oldalán, látható volt az az 5 cél (piros négy-
zet), amelyeket testsúlyáthelyezéssel 1 perc alatt el kel-
lett érniük. A megadott idő alatt minél gyorsabban,
minél több négyzet elérése volt a cél. (2) 

3. kép | Cél elérése egy beteg példája alapján

• Reakcióidő: A monitor grafikus felületén összesen 7 célt
(négyzetet) láthattak a vizsgált személyek. egyet közé-
pen és hármat-hármat kétoldalt. A betegeknek a gép
által adott zölddel felvillanó négyzetet kellett a lehető
legrövidebb idő alatt elérni. Az elért négyzet után min-
dig keresztül kellett haladni a középponton. A teszt
végén látható volt, hogy a feladatra adott 1 perc alatt a
beteg mennyi cél elérésére volt képes és ez célonként
és átlagolva mennyi időt vett igénybe. (2) 

4. kép | reakcióidő vizsgálata egy beteg példája alapján

ereDMÉnyeK ÉrTÉKelÉSe
A számítógépes rendszer minden feladat elvégzése után
kiértékelte az adott beteg teljesítményét, amely értékeket
matematikai statisztikai számolásnak (T-próba) is alávetet-
tük a pontosabb és biztosabb eredmények érdekében. Az
ábrákon pirossal jelöltük azokat az eltéréseket, amelyek
szignifikánsnak bizonyultak. először a statikus vizsgálatok
alapján felmért terhelési középpontot elemeztük, amely
eredmények egyéni kiértékelését követően átlagoltuk az
adatokat. A két csoport terápia előtti és utáni nyomáskö-
zéppontját az alábbi grafikonnal szeretnénk érzékeltetni:

1. ábra | a terhelési középpont (mm) meghatározása 
statikus feladatok végzése közben stroke-os 

betegek esetében (n=24)
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A statikus diagnózist a romberg-teszt segítségével mér-
tük. A terhelési középpont annál jobbnak tekinthető,
minél közelebb esik a 0 ponthoz. A betegek terhelési
középpontjának oldalirányú kibillenését az X tengely
mutatja meg, az előre-hátra irányú elmozdulást pedig az
y tengely. Az 1–4. oszlop a két csoport rehabilitáció előt-
ti adatait, a 5–8. oszlop pedig a kezelés utáni értékeket
jeleníti meg nyitott szemmel, a romberg-teszt pozíciójá-
ban végzett próba esetén. A 9–12. oszlop a romberg-teszt
rehabilitáció előtti, míg a 13–16. oszlop a kezelés utáni
eredményeket ábrázolja. Mindkét csoport esetében jelen-
tős (p<0,01) javulás figyelhető meg a rehabilitáció végén,
de látható, hogy a vízi tornában részt vevő csoport (kék)
tagjainak értékei, az X és y tengelyt is figyelembe véve,
minden esetben nagyobb csökkenést mutatnak. A suba-
qualis csoport nyomásközéppontja a kezelés után nyitott
szem esetén az X tengely mentén mutatta a legnagyobb
szignifikáns (p<0,05) különbséget a két csoport között.
Az y tengelyt megfigyelve viszont nem találtunk jelentős
eltérést (p>0,05). A csukott szemmel végzett tesztnél szin-
tén szignifikáns (p<0,05) volt a csökkenés mértéke, az X
és y tengelyen is jobban teljesítettek a vízben is tornázók,
mint a kontroll csoport tagjai. 

A betegek kibillenésének átlag haladási sebességét is
kiértékeltük, amely adatokat átlagolva a következő ered-
ményeket kaptuk:

2. ábra | a lateralis és antero-posterior kibillenések 
haladási sebességének összehasonlítása stroke-os 

betegek esetében (n = 24)

Az 1–4. sáv a szárazföldi csoport rehabilitáció előtti és
utáni adatait, a 5–8. sáv pedig a subaqualis csoport érté-
keit jeleníti meg csukott szemmel végzett romberg-teszt
esetén. A 9–12. sáv a szárazföldi csoport rehabilitáció előt-
ti és utáni, míg a 13–16. sáv a subaqualis csoport eredmé-
nyeit ábrázolja nyitott szemmel végzett romberg-teszt-
nél. ebben az esetben akkor jobb a teljesítmény, ha a hala-

dási sebesség csökken. A betegek statikus helyzetből való
kibillenésének átlag haladási sebességét megvizsgálva lát-
ható, hogy a kezelések befejeztével minden esetben jobb
eredményt produkáltak, mint a rehabilitáció kezdetén. ez
két eset kivételével szignifikáns (p<0,05) változást idézett
elő. ezenkívül látható, hogy a vízi tornát folytató szemé-
lyek lassabban billentek ki, mint azok a betegek, akik csak
szárazföldi tornán vettek részt. A csukott szemmel vég-
zett teszt során a subaqualis csoport mind a lateralis,
mind az antero-posterior kibillenés sebességét nézve
jelentősen (p<0,05) jobban teljesített a szárazföldi cso-
portnál. A nyitott szemmel végrehajtott romberg-teszt
esetében nem volt jelentős különbség (p>0,05) a két cso-
port között.

A 24 stroke-os betegből 14 (7 férfi, 7 nő) esetben sérült
a jobb agyfélteke, amely az érintettek 58%-át jelentette és
10 (5 férfi, 5 nő) esetben a bal agyfélteke, amely 42%-ot
tett ki. A soron következő vizsgálatban is a nyitott és csu-
kott szemmel végrehajtott romberg-tesztet vettük alapul,
amely kiértékelése után átlagoltuk az adatokat, aminek
köszönhetően az itt látható eredményeket kaptuk:

3. ábra | a jobb és bal agyfélteke sérültjeinek 
összehasonlítása a maximális kibillenés mértékének

függvényében (n = 24)

A diagram a jobb és bal agyfélteke sérültjeinek összeha-
sonlítását mutatja be, ahol az 1–8. oszlop a nyitott szem-
mel végzett romberg-teszt során, a 9–16. oszlop a csukott
szemmel végzett romberg-teszt során mért értékeket jele-
níti meg a kezelések előtt és után, a lateralis és antero-pos-
terior irányú kibillenést figyelembe véve. A rehabilitációt
követően mindkét csoport stabilabbnak bizonyult, vagyis
testlengésük mind oldalra, mind előre-hátra csökkenést
mutatott, amely változások szignifikánsnak tekinthetőek
(p<0,01). Amint azt az ábra is mutatja, a jobb agyfélteke
sérültjei minden esetben rosszabb eredményeket produ-
káltak bal oldali sérült társaiknál, amely azzal magyaráz-
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ható, hogy agyunk jobb oldalán található a
térérzékelés irányító központja. A rehabili-
táció után is jobbnak bizonyultak azok, akik-
nek a bal agyféltekéjét érte a probléma,
viszont ez a különbség a két csapat között
nem jelentős (p>0,05).

A rendszer egy dinamikus feladatban szá-
zalékos formában számolta ki, hogy a kibil-
lenések által a különböző szakaszokban
milyen arányban tartózkodott az illető.
ezeket az egyéni értékeket átlagoltuk, amit
a soron következő két kördiagram segítsé-
gével szemléltetünk.

ennél a dinamikus feladatnál a vizsgála-
ti személyek a monitoron 5 elérendő célt
láttak, amiből minél többet kellett elérniük
adott 1 perc alatt testsúlyáthelyezéssel.
Minden stroke-os beteg a hemiparetikus
oldala felé kapta mind az 5 elérendő négy-
zetet, amelyek különböző távolságra helyez-
kedtek el a 0 ponttól. A négyzetek minden
személynél ugyanott voltak a rehabilitáció
után is, mint előtte. ennél a feladatnál az
volt a cél, hogy minél távolabb tudják kibil-
lenteni testüket a betegek és minél többet
tartózkodjanak a távolabb eső szakaszokon.
A belső, kisebb kör a kezelések előtti %-os
adatokat mutatja, a külső, nagyobb kör
pedig a rehabilitáció utáni értékeket. Meg -
állapítható, hogy a kezelések előtt (belső
kör) az 50 mm (lila) és  50 mm feletti (vilá-
gos kék) szakaszon 16 és 19%-ot tartózkodtak a subaqua-
lis csoportba tartozó betegek, ezzel szemben a rehabilitá-
ció után már 23 és 29%-ot. ez mindkét esetben szignifi-
káns (p<0,01) eltérést igazolt. 

A szárazföldi tornán részt vevők eredmé-
nyei ugyancsak javultak. A terápia előtt
(belső kör) az 50 mm és 50 mm feletti terü-
leten a 13 és 17%-ot, míg a kezeléseket köve-
tően 20 és 20%-ot töltöttek a betegek. Az 50
mm-es szakaszt figyelembe véve a statiszti-
kai számítás alapján ez a különbség jelentős
(p<0,01), ellentétben az 50 mm feletti elté-
réssel, ami nem szignifikáns (p>0,05). A ka -
pott értékek igazolják a rehabilitáció ered-
ményességét, mivel a rehabilitáció hatására
az egyensúlyozó képesség fejlődött, ezáltal
a betegek képesek voltak messzebb lendíte-
ni testsúlyukat. ebben az esetben is kiele-
meztük a két csoport teljesítménye közötti
kü lönbséget, ami azt igazolta, hogy a suba-
qualis csoport tagjai ugyan jobban produkál-
tak, de ez nem jelentős (p>0,05) differencia.

A 6. ábrán a betegek reakcióideje látható.
A két csoport paramétereit ismét összeve-
tettük, amely alapján a következő eredmé-
nyek születtek.

Itt az 1–6. oszlop a rehabilitáció előt ti,
míg a 7–12. oszlop a kezelés utáni mé rési
ered ményeket ábrázolja. Az 1–2. és 7–8. osz-
lop a betegek hemiparetikus oldala felé eső,
a 3–4. és 9–10. oszlop a középre eső, míg a
5–6. és 11–12. oszlop az ép oldal felé eső cé -
lok elérésének idejét mutatja meg. lát ható,
hogy minden esetben javulás ta pasztalható,
hiszen a betegek reakcióideje csökkent,

vagyis gyorsabban tudtak reagálni egy adott ingerre. A víz-
ben is tréningező személyeknél a hemiparetikus oldal
felé történő reakcióidő átlagban 7,84 mp-el javult. A szá-
razföldi kezelésben részesülő betegeknél ez a javulás
átlagban 6,7 mp. Tehát ezek az eltérések a rehabilitáció
előtti és utáni értékeket összehasonlítva minden esetben
szignifikánsak (p<0,01) a statisztikai adatok alapján.
A két csoport teljesítőképességét összevetve szintén
jelentős (p<0,01) különbség mutatható ki, hiszen a suba-
qualis csoport tagjainál a hemiparetikus és az ép oldal
közötti különbség nagyobb mértékben csökkent, mint a
szárazföldi kezelésen részt vevők alsó végtagjai közötti
eltérés. 

MeGBeSzÉlÉS
A subaqualis tornát már egyre szélesebb körben alkalmaz-
zák különféle betegségek kezelésénél, de stroke-on átesett
betegek esetében még nem mindig merik használni a kór-
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4. ábra | a dinamikus 
gyakorlatok során mért 

billenések %-os 
értékeinek megjelenítése

a subaqualis csoport 
esetében a rehabilitáció

előtt és után (n = 10)

5. ábra | a dinamikus 
gyakorlatok során mért
billenések %-os értékei-
nek megjelenítése a szá-

razföldi csoport esetében
a rehabilitáció előtt és

után (n = 14)

r 13 mm
r 25 mm

r 50 mm felett
r 50
r 38 mm

6. ábra | a hemiparetikus és ép alsó végtag 
összehasonlítása reakcióidő tekintetében a rehabilitáció

előtt és után stroke-os betegeknél (n = 24)

r 13 mm
r 25 mm

r 50 mm felett
r 50
r 38 mm



házi rehabilitáció során, ismerve ezen sérültek koordiná-
ció- és egyensúlyproblémáit. Vizsgálatunk során szeret-
tük volna bebizonyítani, hogy a szárazföldi tornát víz alat-
ti terápiával kiegészítve pozitív eredményeket érhetünk
el az egyensúlyozási képesség tekintetében.

Az eredmények azt mutatják, hogy mindkét csoport
jelentős javulást ért el a terhelési középpont helyének,
illetve a kilengés mértékének és sebességcsökkenésének
tekintetében. A subaqualis csoport jobb teljesítményét a
statisztikai elemzés is igazolja, hiszen szignifikáns a kü -
lönbség a két csoport között. Megtapasztalhattuk azt is,
hogy a jobb agyfélteke sérültjei nehezebben tudták kont-
rollálni testük kilengéseit, de ez az eltérés nem volt jelen-
tős mértékű. A dinamikus feladatnál a rehabilitáció utáni
értékek a terápia előtti adatokhoz képest szignifikáns vál-
tozást mutattak, viszont a kapott értékek és a matemati-
kai statisztikai elemzés azt bizonyítja, hogy a két csoport
teljesítménye között nincs jelentős különbség. A reakció-
időt vizsgálva beigazolódott az állításunk, hiszen mind a
kezelések előtti és utáni paramétereket összevetve, mind
a két csoport értékeit összehasonlítva szignifikáns különb-
ségeket találtunk.

Az általunk kiértékelt eredményeket összevetettük a
talált szakirodalmakkal és arra a következtetésre jutot-
tunk, hogy a vizsgálatunkhoz hasonló kutatások többnyi-
re olyan változásokat találtak, mint mi. egy koreai tanul-
mány (10) vizsgálta a betegek nyomásközéppontját a
rom berg-teszt alapján, nyitott és csukott szemmel egya-
ránt. Megállapították, hogy csukott szem esetén jelentő-
sebb mértékben javul a vízi terápiát folytató csoport.
Kutatásunk a nyitott szemmel történő állásnál is igazol-
ta a pozitívabb változást. egy másik, szintén koreai vizs-
gálat (4) az egyensúly mellett az izomerő fejlődésével is
foglalkozott, amire mi a vizsgálatunk során nem tértünk
ki. Az egyensúlyozó képességet testsúly áthelyezéses fel-
adatokon keresztül mérték fel, ami alapján megfigyelték
a hagyományos terápiás csoporttal szemben a vízi cso-
port jelentősebb javulását. A testsúly áthelyezésével, kibil-
lenésével kapcsolatban mi is hasonló megfigyeléseket tet-
tünk, csak mi stabilometriás eljárással mértük a változá-
sokat. 

egy kanadai és brazil kutatás (7, 8) a statikus mellett,
a dinamikus egyensúlyozó képességre is hangsúlyt fekte-
tett. Az eredmények alapján a statikus egyensúlyozó
képesség tekintetében szignifikáns, a dinamikussal kap-
csolatban nem jelentős javulást találtak, amit a mi ered-
ményeink is alátámasztanak. A reakcióidő tekintetében
szintén jelentős különbséget találtunk a két csoport
között a kezelések végén, de ezekre vonatkozó adatokat

a szakirodalomban nem találtunk, ezért nem volt össze-
hasonlítási alapunk.

ezen szakirodalmi információk és saját tapasztalata-
ink birtokában úgy gondoljuk, hogy a stroke-betegek egy
részének kezelésénél fontos kiegészítő eljárás lehet a víz
alatti torna alkalmazása, hiszen bizonyítottan pozitív
hatást érhetünk el a koordináció- és egyensúlyproblémák-
kal kapcsolatban. Viszont véleményünk szerint nagyobb
betegcsoportnál is el kellene végezni a vizsgálatot, illet-
ve, ha megoldható, szükséges lenne felmérni, hogy önma-
gában a víz alatti terápia jobban fejleszti-e a stroke-os
betegek egyensúlyát, mint a szárazföldi terápia. Bár ezzel
kapcsolatban kétségek merülhetnek fel, hiszen posztakut
kórházi rehabilitációs program során a szárazföldön tör-
ténő egyensúly fejlesztés fontosságát nem lehet figyel-
men kívül hagyni. Hátrány továbbá, hogy ilyen stabilo-
metriás eszköz, illetve medencetér nem lelhető fel min-
den rehabilitációs intézményben. A stabilometriát a
kórházunkban is inkább diagnosztikai célokra alkalmaz-
zuk, ritkább esetben terápiás célokra, hiszen a gyógytor-
násznak elég sok munkaidejébe telik a rendszer haszná-
lata. Mindent összevetve elmondható, hogy vizsgálatunk
előzetes tanulmányként fogható fel, amely előrevetítheti
egy nagyobb esetszámmal vizsgált kutatás eredményes-
ségét. A kapott eredményeket látva kijelenthető, hogy
a vizsgálat elérte célját, a stroke-betegek jól tolerálták a
subaqualis tornát, javulást tapasztaltak, a szakirodalom-
mal összehasonlítva hasonló eredményeket kaptunk, illet-
ve plusz információkat is sikerült nyernünk a stroke-os
betegek egyensúlyfejlesztéséről.
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agysérült páciensek állásstabilitásának 
és járásfejlesztésének lehetőségei elasztikus térben
–––––––––
GAcSAl cSABA, TAKácS KrISzTInA, Dr. DÉneS zolTán PHD
országos orvosi rehabilitációs Intézet, Budapest, Agysérültek rehabilitációs osztálya
–––––––––

ABSzTrAKT
Háttér: A vaszkuláris vagy traumás agysérülés utáni rehabilitáció esetén kiemelt jelentőségű funkcionális
károsodás a járás képességének elvesztése vagy csökkenése, amely jelentősen meghatározza a betegek
további életvitelét és a munka világába való visszatérésének lehetőségét. Az agysérülést követő rehabilitá-
ció egyik fontos eleme az egyensúlyozó- és járóképesség javítása, helyreállítása.
Cél: A vertikális függesztő segítségével kialakított elasztikus térben végzett törzsstabilizáló, poszturális
kontroll, egyensúly- és koordinációfejlesztő gyakorlatok főbb elemeinek bemutatása, valamint hatékony-
ságuk felmérése tesztek segítségével hemiparetikus és ataxiás páciensek esetében. 
Anyag és módszer: Követéses vizsgálat 12 személy (6 fő hemiparetikus, 6 fő ataxiás) bevonásával, amely-
ben a betegek heti 5 alkalommal, vertikális függesztővel elasztikus térben végzett 30 perces fejlesztésben
részesültek átlagosan 6 héten keresztül. A kutatás időtartama alatt az eddig használt mozgásterápiás mód-
szerek és egyéb terápiák alkalmazása változatlan maradt. A mozgásállapotban bekövetkező változások
dokumentálására használt tesztek: Funcional Independence Measure (FIM), Barthel Index, járásvizsgálat
(országos orvosi rehabilitációs Intézet, Agysérültek rehabilitációs osztálya), Fugl-Mayer Balance (F-M
Balance), Scale for the Assesment and rating of Ataxia (SArA). 
Eredmények: A két önellátást mérő skála esetében a Barthel Indexnél a hemiparetikus csoportban 2,3-szo-
rosára, az ataxiásoknál 3,8-szeresére emelkedett a távozási érték az érkezésihez képest, a FIM funkcioná-
lis skála értékeiben pedig az előbbi csoportnál a növekedés 1,5-szeres, az utóbbinál 1,9-szeres volt. A járás-
vizsgálati próbában a hemiparetikus csoportban megháromszorozódott a távozási pontszám, a másiknál
közel ötszörösére nőtt. Az egyensúlyt vizsgáló skáláknál az F-M Balance 1,9-szeres javulást, a SArA 0,6-szo-
ros csökkenést mutatott. 
Limitációk: Alacsony esetszám miatt kontrollcsoportos vizsgálatra nem volt lehetőségünk, ezért követéses
vizsgálatot végeztünk 12 fő bevonásával.
Következtetés: Az elasztikus térben végzett munka az állásstabilitás és járásfejlesztés területén mindkét
csoport számára hasznos volt, de az ataxiás páciensek jobban fejlődtek. A rugók és gumikötelek nyújtotta
stabilitás jelentősen hozzájárul a test pontosabb térbeli megérzéséhez. A vertikális függesztő által kialakí-
tott elasztikus térben a szenzomotoros rendszert folyamatos impulzusok stimulálják, melyek új neuro-
muszkuláris kapcsolatok kialakításával jelentősen segíthetik az egyensúly, a poszturális kontroll és a járás-
kép fejlődését. 
–––––––––
Kulcs sza vak: ataxia, hemiparesis, poszturális kontroll, vertikális függesztő, elasztikus tér

AbstrAct
Background: the partial or complete loss of walking ability after vascular or traumatic brain injury is an
important functional issue in neurorehabilitation. Gait ability significantly determines the patient’s living
conditions and their capability to return to normal daily activities. recovering one’s balance and the abili-
ty to walk is one of the most important elements of rehabilitation after brain injury. 
objective: to show the key elements of core stabilization, postural control, balance and coordination exer-
cises with the use of vertical suspention and to analyze the effects with some tests among hemiparetic and
ataxic patients.



BeVezeTÉS
Az akut ellátás után rehabilitációra érkező agysérült páci-
ensek többségére a törzsstabilizáció, a poszturális kontroll,
az egyensúly és a koordináció érintettsége jellemző. A sérü-
lés etiológiájától (trauma, stroke, egyéb okból fakadó ano-
xiás károsodás) függetlenül a központi idegrendszert ért
károsodás együtt járhat az ép szenzo motoros rendszer nega-
tív irányú megváltozásával. A meg hibáso dott neuromusz-
kuláris kapcsolat során a spaszti kus sá vált izomzat koordi-
nációs és erőkifejtési képessége csökken, így a tónus erős-
ségétől függően jelentős funk ciókárosodás alakulhat ki. (4)
ennek a károsodásnak a helyreállítását nagymértékben befo-
lyásolja az is, hogy az agysérülés milyen magasságban tör-
tént, milyen területeket érintett, mekkora kiterjedésű és
mennyi idő telt el az első beavatkozásig. Mindemellett fon-
tos figyelembe venni az idegrendszer spontán reorganizá-
ciós folyamatait is, melyek az akut agyi események utáni
első néhány hónapban jelentős mértékben hozzájárulnak
a mentális és motoros funkciók javulásához.

Tapasztalataink alapján a páciensek számára az agysé-
rülést követő rehabilitáció egyik kardinális területe a kom-
munikáció, a Wc-használat és önálló étkezni tudás mel-
lett járóképesség helyreállása. Az idegrendszer számára
különböző feladatot jelent az álló testhelyzet (nyugalmi
helyzet) biztosítása és a járás kivitelezése. Az előbbinél a
szabályozás feladata a test-tömegközéppontot, illetve ver-

tikális vetületét az alátámasztási felületen belül tartani,
míg az utóbbinál a test-tömegközéppontot ki kell mozdí-
tani az alátámasztási felületről és a tempós járás elérésé-
nél a támaszfelület elé kell helyezni. (1) ezen folyamatok
helyes végrehajtásáért a poszturális stabilitás egészséges
megléte elengedhetetlen, mely magába foglalja a helyzet-
és mozgásérzékelést a vizuális, szomatoszenzoros és vesz-
tibuláris rendszerekben, a szenzoros információk feldol-
gozását és a motoros válasz kiválasztását, amely fenntart-
ja és/vagy visszaállítja a test egyensúlyi helyzetét. (2)

A központi idegrendszer sérülése következtében érin-
tetté vált idegpályák jelentős befolyással bírnak a posztu-
rális kontroll működésére. Az így megváltozott motoros
képességek fejlesztésére sokfajta mozgásterápiás eljárás
létezik. A hagyományos eljárások mellett vertikális füg-
gesztő segítségével kialakított elasztikus térben végeztünk
főleg hemiparetikus és ataxiás betegek körében mozgás-
fejlesztést, kiemelve az ízületi helyzetek pontos, fizio lógi-
ás megtartását, az egyensúly és koordinációs mozgások
kivitelezését és az álló- és járóképesség minőségi helyreál-
lítását. Maga a tér leginkább egy téglalap alapú doboz
belső szerkezetére hasonlít: a két hosszú oldalt 3-3 osz-
lop, a két rövidet 1-1 tükrös bordásfal, a fenti részt egy
gördülősínes vasgerenda és vékonyabb, szintén gördítés-
re, illetve függesztésre alkalmas fémelemek alkotják, alul
pedig a talaj határolja a teret. (1. ábra)

FIzIoTeráPIA | 2017 | 1 11

TANULMÁNYOK

Materials and methods: 12 patients were assigned for follow-up study to 2 treatment groups (6 hemi paretic,
6 ataxic) and received in average 30 minutes of treatment, 5 times a week over a period of 6 weeks. During
the research the previously used methods and therapies remained unchanged. In order to document the
changes in the state of locomotion the following tests were used: Funcional Independence Measure, barthel
Index, Fugl-Meyer balance, scale for the Assesment and rating of Ataxia and Gait Analysis (National Institute
of Medical rehabilitation; rehabilitaion Department of brain Injuries).
results: compared to admission score, discharge score in barthel Index was higher by 130% in hemiparetic
group and by 280% in ataxic group, in FIM scale it was higher by 150% in hemiparetic group and by 190%
in ataxic group. Gait testing scores of the hemiparetic group have tripled and in the ataxic group they have
increased nearly fivefold. In balance scales the F-M balance improved by 290% and the sArA by 160%. 
limitations: controll trial was not possible because of the few numer of cases so 12 patients were assigned
for follow-up study.
Discussion: therapeutic excercises in elastic space were useful for both groups improving the stability of
standing and development of walking, however, better results was observed in the group of ataxic patients.
the stability provided by springs and elastic ropes significantly contributes to proprioception and acurate
body awareness in space. based on our observations the elastic space formed by vertical suspension contin-
uously stimulates the sensory system which can develop new neuromuscular connections that can greatly
improve balance, postural control and gait.
–––––––––
Keywords: ataxia, hemiparesis, postural control, vertical suspension device, elastic space



1. ábra | A vertikális függesztő szerkezet

A függesztőben használatos alapvető eszközök: testre
rögzíthető hevederek, rugalmas gumikötelek és rugalmat-
lan hegymászó kötelek, melyek hosszúságát csúszófával
lehet szabályozni. A hevederekre rögzített fémkarikák és
a hozzájuk csatolt karabinerezett gumikötelek egyfajta
dinamikus kapcsolatot hoznak létre a szerkezet oldalsó
és felső határát képző fémoszlopok és fémgerendák
között. Az elasztikus hatásnak köszönhetően a befüggesz-
tett személy a tér minden irányba szabadon, gumiköte-
lek, rugók és rugalmatlan kötelek által szabályozott moz-
gáspályán mozoghat. A függesztések alkalmával az egyes
elmozdulások és a kiinduló helyzetek visszanyerése a neu-
romuszkuláris kontrollt folyamatosan aktivizálja, vagyis
az akció-reakció elven kialakított függesztési metódus
egyfajta állandóan koordinált izomműködést igényel.

ezek a szenzomotoros folyamatok jelentős szerepet
töltenek be az önellátási funkciók mellett az állásstabili-
tás biztosításában és járás helyes kivitelezésében. A közel
egy évet felölelő munka célja annak vizsgálata volt, hogy
az elasztikus térben végzett mozgásterápia milyen hatás-
sal van az agysérülés utáni motoros képességek vissza-
szerzésében.

MóDSzer
Személyek
A tanulmány tervezésekor a kis esetszám (főleg ataxiás
kórkép) miatt kontrollcsoportos vizsgálatra nem volt lehe-
tőségünk, ezért követéses vizsgálatot végeztünk 12 fő
bevonásával, ahol 2 csoportot alakítottunk ki: 6 fő hemi-
paretikus, 6 fő ataxiás tünetekkel rendelkezett. A vizsgá-
latban részt vevő személyek 17 és 71 év közötti felnőttek,
a hemiparetikus csoport átlagéletkora 48 év, az ataxiáso-
ké 36 év volt. A 12 résztvevőből 4 nő és 8 férfi, mindkét
csoportban 2:4 arányban. A vizsgálatban való részvétel
feltételeként egy alapszintű törzskontroll – minimum 3-as

izomerő az antigravitációs izmokban – meglétét határoz-
tuk meg. nem vehettek részt a vizsgálatban azok a bete-
gek, akiknek nagy koponyacsonthiánya vagy súlyos afáziá -
ja volt, illetve ahol még fennállt a poszttraumás amnézia
állapota. 

Alkalmazott tesztek
A tesztek közül hármat mindkét csoportnál használtunk:
FIM, Barthel, járásvizsgálat (oorI Aro), míg a Fugl-Meyer
Balance-ot hemiparézis, a SArA-skálát pedig ataxia ese-
tén alkalmaztuk. A teszteket a terápia megkezdésekor
vettük fel, majd 6 héttel később megismételtük. 

Alaphelyzetek bemutatása
Az osztályon eddig alkalmazott fizioterápiás módszerek
mellett a páciensek napirendjébe illesztettük a vertikális
függesztő terápiás használatát. A megfigyelt személyek
6 héten keresztül vettek részt az állásstabilitást és járás-
képességet fejlesztő programban, hetente 4-5 alkalom-
mal 30 percig. A foglalkozások a testtudatosító és szelek-
tív mozgásokat kialakító gyakorlatok mellett leginkább
egyensúlyfejlesztő, járáselőkészítő és járáskorrigáló fel-
adatokból tevődtek össze.

A személyre szabott terápiák tervezésénél a követke-
ző biomechanikai jellemzőket vettük figyelembe: erő
támadáspontja, gravitációs erőtörvény, rugalmas erő, erő-
ellenerő törvénye, erőtengelyelv (paralelogramma-mód-
szer) az eredő erő meghatározásához. Az erő-ellenerő tör-
vényszerűségén alapuló szabályozásnál a kívánt testhely-
zet megtartása egy erővel szemben akkor jön létre, ha a
test azzal egy hatásvonalú, egyenlő nagyságú, de ellenté-
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2. ábra | Komplex törzsstabilizálás



tes irányú erőt fejt ki. (3) Az eszköz nem állandó nagysá-
gú erőt közvetít, hanem a gumikötelek segítségével foko-
zatosan, a kötél megfeszülésével arányosan nő az erőha-
tás, így a változáshoz folyamatosan kell alkalmazkodni a
megfelelő ellenerő kifejtésével, mely a szenzomotoros
rendszert nagyobb aktivitásra ösztönzi. A fent felsorolt
biomechanikai szempontok közül még az eredő erő meg-
határozása lényeges, ahol a több különböző irányú, közös
támadáspontú erők figyelembevétele szükséges. (2. ábra)

A heveder és a gumikötelek csatlakozásánál látható
piros nyíl a medencére ható erők eredője, melyre az ellen-
tétes irányú erőkifejtés a hasizmok alsó részét készteti
munkavégzésre. emellett a bekötött fogantyút is meg kell
tartani a sárga nyíl felfelé húzó és sötétkék nyíl előre húzó
(ennek mértékét a világoskék nyíl mérsékli) erőhatásával
szemben, jelentősen aktivizálva ezzel a hátizmokat. Így
a testhelyzet megtartása folyamatos, együttes izommű-
ködést facilitál az elülső és hátulsó vonalon egyaránt. 

A vertikális függesztőben alkalmazott számos komp-
lex törzsizom erősítő helyzet közül kiemelten fontosnak
tartjuk a szabályozott dőlésben végzett gyakorlatokat. Már
maga az alaphelyzet felvétele rengeteg szenzomotoros
pályát mozgósít. (3. ábra)

3. ábra | Szabályozott dőlés előre és hátra

Ahogy a test kimozdul a függőleges helyzetéből, a dőlés
szögének nagysága befolyásolja a testre ható erők nagy-
ságát. Kivétel a zöld nyíllal jelzett gravitációs erő, mely
változatlan marad, míg a húzóerő (sárga nyíl) és a nyomó
erő (rózsaszín nyíl) a dőlés szögének emelkedésével egye-
nesen arányosan nő. A fékezett sebességű dőlés során az

elmozdulás közbeni erőhatások állandóan változnak, 
amelyekhez az idegrendszernek folyamatosan alkalmaz-
kodni kell, az izomzat folyamatosan változó mértékű kont-
rakcióban van. A húzóerő fokozatos növekedésével szem-
ben a medence, törzs, fej neutrális helyzetű megtartása
egyre több izommunkát igényel. Attól függően, hogy a
függőleges helyzetből előre vagy hátrafelé dőlünk, más-
más izomcsoportok válnak fő- és kísérő izmokká a moz-
gás során.

Az agysérülést követő spasztikus hemiparézis esetén
az érintett oldal megváltozott szenzomotoros működése
miatt sok kihívás adódik a helyes állás megtanításánál. A
medence megfelelő beállítása után fontos az alsó végtag
ízületi tengelyeinek fiziológiás helyzetű megtartása. Az
érintett neuromuszkuláris kapcsolat miatt elég gyakran
fordul elő, hogy a calcaneus varus helyzetbe kerül, ami
negatív irányba befolyásolja a teljes végtag terhelési folya-
matát. (4. ábra)

4. ábra | Terhelésgyakorlás hemiparetikus páciens 
calcaneus varus helyzetének korrigálásával

A bal oldali képen látható páciens jobb alsó végtagján
a cal caneus dőlése miatt az egész végtag varus helyzetbe
került, illetve még megfigyelhető egy enyhe kirotált állás
is. A jobb oldali képen ezt a kóros tengelyállást igyekez-
tünk korrigálni hevederek, rugalmatlan és rugalmas köte-
lek segítségével. A medencére adott háromdimenziós sza-
bályozás (piros nyilak) mellett, az üres kék nyíllal jelölt
fix kötéllel adtunk mediál felé egy húzást, majd a rugal-
matlan (zöld nyilak) és rugalmas (lila nyilak) kötelek meg-
felelő feszítésével beállítottuk a rotációs középhelyzetet.
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Feltételezésünk szerint ebben a korrigált helyzetben vég-
zett terhelésgyakorlás a hemiparetikus oldal helyes súly-
megéreztetésére jó hatással van.

A vertikális függesztő középpontjába befüggesztett
személy állásstabilitás-, poszturális kontroll fejlesztésére
számtalan megoldás létezik, azonban a szerkezet adta
elasztikus teret mégis a járáskorrekció esetén tudjuk sok-
rétűen kihasználni. A járástanítás folyamán alkalmazott
eszközök és bekötési megoldások a lehetőségek igen
magas számú tárházát nyújtják. A sok gumikötélre azért
van szükség, mert a mozgások során a kötelek hatásvo-
nalai folyamatosan változnak, így a kért helyzet megtar-
tása koordinált izomműködést kíván. (5. ábra)

5. ábra | Ataxiás nőbeteg járásgyakorlása 
a vertikális függesztőben

A képen látható elasztikus tér kialakítása egy ataxiás
nőbeteg járástanítását demonstrálja. A medencére és a
törzsre kapcsolt hegymászó köteleket (piros és kék nyi-
lak) két szinten kihúzott csigás gumikötelekhez csatol-
tuk, kialakítva ezzel mindkét oldalra egy-egy rugalmas
pályát. A fentről lelógó fogantyúk is rugalmas összeköt-
tetésű gördülő pályán haladnak, melyek szolgáltatnak egy-
fajta biztonságot, de a rugalmas kötésnek köszönhetően
mégis engedélyezik a tér minden irányába történő elmoz-
dulást. Tehát a rugalmatlan kötelek meghúzásán keresz-
tül a gumikötelek általadott ellenállásokkal próbáljuk a
törzsön kialakult intenciós tremort csökkenteni.

ereDMÉnyeK
Mindkét önellátást mérő skála oszlopain a két csoport
érkezési és távozási pontszám átlagai láthatók. A Barthel
Index eredménye a hemiparetikus csoportnál valamennyi-

vel több, mint kétszeresére (2,3-szorosára) az ataxiás cso-
portnál közel négyszeresére (3,8-szorosára) emelkedett,
a FIM skála szerint ez a növekedés megközelítőleg más-
fél- (1,5), illetve kétszeres (1,9) volt. (6. ábra)

6. ábra | Az önellátást mérő skálák 
6 hetes tréning előtt és után

Az osztályon használt járásvizsgálati próbában a követ-
kező elemeket értékeltük: járás tempója, lépéshossz-
különbség, törzsrotáció, szinkinézis, asszociált reakció és
a járás-beszéd kapcsolata. ebben a tesztben a hemipare-
tikus csoportnál megháromszorozódott a távozási pont-
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7. ábra | Járásvizsgálati próba – OORI 
6 hetes tréning előtt és után

Barthel

FIM

Járásvizsgálat

Barthel érkezés

FIM érkezés

Barthel távozás

FIM távozás

Járásvizsgálat érkezés Járásvizsgálat távozás



szám, az ataxiás csoportnál pedig közel ötszörösére (4,8)
emelkedett. (7. ábra)

Az egyes csoportokban különböző egyensúlyvizsgála-
tot végeztünk: a hemiparetikusoknál az F-M Balance-ská-
lát, az ataxiásoknál pedig a SArA-tesztet használtuk. A
hemiparetikus csoportnál szinte megkétszereződött (1,9-
szeresére) az ataxiás csoportnál pedig több mint a felére
csökkent (0,6-szorosára) a távozási érték az érkezési
értékhez képest. A SArA-tesztnél az alacsonyabb pont-
szám tükrözi a jobb mozgásképességet. (8. ábra)

8. ábra | Az egyensúlyvizsgálat eredményei 
6 hetes tréning előtt és után

MeGBeSzÉlÉS
A vizsgálataink alapján megállapítható, hogy az állássta-
bilitás és járásfejlesztés területén az elasztikus térben vég-
zett munka mindkét csoport számára hasznos volt.
Véleményünk szerint a folyamatos elasztikus visszajelzés
csökkentheti az intenciós tremort, javítva ezzel az egyen-
súlyt, a koordinációt és a poszturális stabilitást. A két önel-
látást mérő skála és a járásvizsgálat eredményeit figyelem-
be véve az ataxiás csoportban jobb teljesítmények szület-

tek, mint a másik csoport esetében. Mivel a hemiparesis
és ataxia más-más pályarendszerek és kérgi területek
együttes károsodásának eredménye és a spontán helyre-
állási folyamatok is eltérők, a két csoport eredménykü-
lönbségeinek számos egyéb oka is lehet, melynek elem-
zése nem e tanulmány része. Megállapítható, hogy a ver-
tikális függesztőben végzett terápia nagyon fontos
alternatív kezelési mód, mely mindkét csoport funkciója-
vulásához hozzájárul, támogatja az agyi plaszticitást, segít-
ve ezzel az újraszerveződést.

Az F-M Balance- és SArA-tesztek nem összehasonlítha-
tó eredményeket tükröznek, mivel különböző skálákkal
vettük fel az egyes csoportok képességjavulását az egyen-
súlyozás területén. ezeknél a vizsgálatoknál a csoporton
belüli érkezés és távozás közötti különbséget, illetve egyes
képességek javulásának mértékét vizsgáltuk. 

A vizsgálatban részt vevő páciensek szóbeli közlése sze-
rint az elasztikus térben végzett programot mozgásfejlő-
désük szempontjából igen jelentősnek élték meg.    

ÖSSzeGzÉS
A központi idegrendszer sérülése utáni rehabilitáció össze-
tett folyamat, melyet különböző tényezők befolyásolnak.
Az egyes komponensek károsodása hatással van a lokomó-
ciós képességekre. A tapasztalataink azt mutatják, hogy a
poszturális kontroll fejlesztése nélkül nem tudunk funkci-
onális változást előidézni. Méréseink alapján arra következ-
tethetünk, hogy a hagyományos gyógytorna mellett, a ver-
tikális függesztőben végzett terápia felgyorsíthatja a posz-
turális kontroll fejlődését, elősegítve ezzel az önellátási
folyamatok kivitelezését minél kevesebb külső segítség
igénybevételével. Az eddig elvégzett tesztek nem annyira
érzékenyek a vizsgált funkciók területén, ezért a jövőben
pontosabb mérésekkel tervezzük igazolni hipotéziseinket.
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NeuroNotesz I. 
a mélyagyi stimuláció és a disztónia elméleti vonatkozásai 
–––––––––
nAGy eDIT PHD
SzTe, eTSzK, Fizioterápiás Tanszék
–––––––––

ABSzTrAKT
Háttér: A normál mozgásaink tanulásához és kivitelezéséhez elengedhetetlen az idegrendszerünk épsége
és megfelelő működése, ebben a bazális ganglionok fontos szerepet játszanak. 
Cél: A cikk áttekinti a bazális ganglionok normál funkcióit, a motoros kontrollban betöltött szerepét és 
a disztónia kapcsán megjelenő változásokat, illetve a mélyagyi stimuláció (Deep Brain Stimulation, DBS)
szerepét a terápiában. 
Anyag és módszer: A cikk fókuszában a bazális ganglionok motorkontrollban betöltött szerepe és a disztó-
nia egyik kezelési módszerének elméleti háttere áll. 
Eredmények: Bemutatásra kerülnek aktuális tények és kérdések, illetve néhány bizonyíték. 
Limitációk: Az áttekintés nem teljes körű, inkább kérdésfelvető és ismeretterjesztő.
Konklúziók: A bazális ganglionok mozgásban betöltött szerepe és a disztónia megismerése és megértése
nagyban hozzájárul a kezelés sikeréhez.
–––––––––
Kulcs sza vak: bazális ganglionok, mozgásszabályozás, disztónia, DBS

AbstrAct
Background: The proper function of the central nervous system is essential in normal motor learning and 
in accomplishing normal motor tasks. The basal ganglia play an important role in these functions.  
objective: The objective of this paper is to review the neurophysiological basic knowledge concerning 
the basal ganglia functions in the context of dystonia, furthermore, presenting a therapeutical approach,
Deep Brain stimulation (DBS). 
Material and methods: This paper focuses on the basal ganglia function and dystonia. 
results: Actual facts, questions and some evidences are reviewed. 
limitations: This review is not a systematic one, only a short highlight of some influencing factors and 
questions. 
conclusion: The knowledge and awareness concerning basal ganglia function and dysfunction in case of 
dystonia is crucial in the treatment of dystonic patients. 
–––––––––
Ke­y­words: basal ganglia, motor control, dystonia, Dbs

HáTTÉr
normál mozgásaink tanulásához és kivitelezéséhez elen-
gedhetetlen az idegrendszerünk épsége és megfelelő
működése. A mozgások tanulásában a kisagy mellett a
bazális ganglionok elemi szerepet töltenek be. A normál
izomtónus kialakításában is fontos tényező a bazális gang-
lionok megfelelő, kiegyensúlyozott működése. Így a gyógy-
tornászok számára fontos elméleti hátteret nyújt a bazá-

lis ganglionok normál és patológiás funkcióinak megis-
merése. 

cÉl
A cikk célja röviden áttekinteni a bazális ganglionok nor-
mál funkcióit, a motoros kontrollban betöltött szerepét
és a disztónia kapcsán megjelenő változásokat, illetve a
mélyagyi stimuláció (DBS) szerepét a terápiában.
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BAzálIS GAnGlIonoK SzerePe 
A norMál MozGáSBAn
A bazális ganglionok szabályozzák az egyéb motoros sza-
bályozó rendszerekkel az izomösszehúzódást, a kifejtett
erőt, a többízületi mozgásokat és a mozgásszekvenciákat
(különösen a belsőleg generált és vezetett mozgássoro-
kat, tehát amikor a mozgást emlékezet alapján vezérel-
jük és nem külső, például vizuális információk alapján
szervezzük), továbbá a mozgáskomponensek és mozgá-
sok egymásutániságát.

A bazális ganglionokhoz tartoznak:
• nucleus caudatus
• Putamen
• Globus pallidus (pallidum)
• nucleus subthalamicus
• Substantia nigra, nucleus ruber 

ezen túlmenően néha a thalamus motoros magvait is
a bazális ganglion rendszerhez sorolják (1. ábra). A fent
említett funkciókhoz szükséges információt elsődlegesen
az agykéreg szolgáltatja, tehát a bazális ganglionok nem
kapnak direkt szenzoros információt, és a motoros rend-
szer más központjaival ellentétben nem állnak direkt
összeköttetésben a gerincvelővel. (4)

A bazális ganglionok belső összeköttetéseiben egy kivé-
telével a gátló hatású γ-amino vajsav (GABA) az ingerüle-
tátvivő anyag. Kivételt képez a nucleus subthalamicus,
ahol az egyetlen serkentő neurotranszmitter keletkezik,
tehát a glutamát hatására facilitálja a globus pallidus belső
szegmentjének működését. Kívülről, a kéreg felől termé-
szetesen érkeznek serkentő hatások. A kérgi motoros
területek glutamát kibocsátásával serkentik a putamen
működését. A direkt körön keresztül a putamen gátolja

az output (kimeneti) magvakat. Mivel a kimeneti magvak
hatása alapvetően gátlás a thalamus motoros magvain, a
megnőtt putamen input végeredménye a motoros thala-
mus megnőtt serkentése a kérgi motoros területeken,
ezért nő az aktivitás a kortikofugális pályákban. A direkt
kör tehát facilitálja a mozgást, mert időlegesen elnyom-
ja a Globus pallidus internus (GPi) thalamusra gyakorolt
tónusos gátlását. 

Az indirekt kör a putamenből indul, gátolja a globus
pallidus externust, mely gátolná a nucleus subthalami-
cust, így a nucleus subthalamicus serkenti a globus palli-
dus pars internát, ami fokozza gátló hatását a motoros
thalamuson. Végeredményben tehát az indirekt kör gátol-
ja a kortikofugális pályák aktivitását, így a mozgást magát. 

A substantia nigra pars compactájában termelődő
dopamin azáltal befolyásolja a motoros kéreg aktivitását,
hogy kétfajta receptorhoz kötődik a bazális ganglion
körökben: D1 és D2 receptorokhoz. A D1 receptorhoz kötő-
dő dopamin facilitálja a direkt kör aktivitását, míg a D2
receptorhoz kötődve a dopamin az indirekt kör aktivitá-
sát gátolja, tehát végeredményben a két párhuzamos kör
(D1 receptor által facilitált direkt kör és a D2 receptor által
gátolt indirekt kör) ugyanahhoz a hatáshoz vezet végül,
vagyis a talamokortikális neuronok csökkent gátláshoz
és a kéregből indított mozgások facilitálásához. (4)

A normál mozgásunk tehát a striatumból a pallidum-
ba futó direkt és indirekt körök közötti kritikus egyensúly
függvénye. nagyon kevés ismeret áll rendelkezésünkre
arról, hogy a direkt és indirekt körök integrációja a glo-
bus pallidus belső szegmentjében (GPi) hogyan befolyá-
solja bazális ganglionok kimeneti jeleit.

Az egyik lehetséges magyarázat, hogy az egy bizonyos
mozgással kapcsolatos szignálok mind a direkt, mind az

1. ábra |
A bazális 

ganglionok 
és bemeneti 

információik 
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indirekt körön keresztül átszűrődnek ugyanahhoz a pal-
lidális neuroncsoporthoz. ez az elrendezés tenné lehető-
vé, hogy az indirekt körből származó jelek vesznek részt
a mozgás leállításában, fékezésében és feltehetőleg a moz-
gás folyamatosságában, akadálytalanságában segédkez-
nek, míg egyidejűleg a direkt körből származó jelek pedig
facilitálják a mozgást. ez a reciprokszabályozás-elmélet
egybecsengene a bazális ganglionoknak a mozgásampli-
túdó vagy -sebesség beállításában, finomhangolásában
betöltött egyértelmű szerepével. 

egy alternatív magyarázat szerint az egy bizonyos moz-
gással kapcsolatos szignálok a direkt és indirekt körökön
keresztül elkülönült neuroncsoportokhoz fut a bazális
ganglionok kimeneti magvaiban. ez a konfiguráció magya-
rázná, hogy a skeletomotoros körök a bazális ganglionok-
ban kettős szerepet játszanak az akaratlagos mozgások
modulálásában, azáltal, hogy mind megerősítik a kiválasz-
tott mozgásmintát (a direkt kör segítségével), mind el -
nyomják a potenciálisan konkurens mozgásmintákat az
indirekt körök segítségével. (4)

DISzTónIA
A disztónia olyan mozgásrendellenesség, amelyre jellem-
ző a direkcionális és gyakran fenntartott jellegű mintába
rendeződött akaratlan izomkontrakció, mely csavaró jel-
legű és ismétlődő mozgásokat vagy abnormális testtar-
tást okoz. (5, 12) A disztóniák igen heterogének, gyermek
és felnőtt korban is előfordulnak, súlyos mozgáskorláto-
zottságot okoznak. Jellegzetességük az akaratlan konku-
rens izomkontrakciók az antagonista működésű izompá-
rokban, mely csavaró, vonagló testtartások kialakulásá-
hoz vezet. ezek a mozgások változatosak sebességük és
időtartamuk szerint, és a beteg által végzett aktivitástól
és testtartástól függnek, extrém esetekben rögzülnek
ezek a testtartások. (12)

KlASSzIFIKácIó
A disztóniák klasszifikációjának alapja három kritérium: 1. az
anatómiai lokáció (fokális, szegmentális vagy generalizált),
2. az etiológia (elsődleges/primer, másodla gos/sze kunder
vagy tüneti/szimptomatikus) és 3. a megjelenésének ideje
(juvenilis vagy felnőttkori kezdet). A primer disztóniák (külö-
nösen a generalizált) örökletesek és a genotípus alapján
további alcsoportokat különböztethetünk meg. Habár a
disztónia pontos mechanizmusa nem egészen tisztázott,
számos bizonyíték sugallja, hogy a hátterében a bazális gang-
lionok diszfunkciója fontos szerepet játszik. (6)

A DISzTónIA PAToFIzIolóGIáJA
A GPi a bazális ganglionok legnagyobb kimenetei magcso-
portja, amelyből az információ a thalamus motoros mag-
vaihoz fut a szupplementer motoros kéregből érkező leszál-
ló jelekkel együtt (2). Bizonyítást nyert a GPi abnormális
aktivitása disztónia esetén és feltételezhető a csökkent gát-
lás a GPi felől a thalamo-kortikális körökön. (3. ábra)

MI A MÉlyAGyI STIMUlácIó (DBS)?
A DBS, a deep brain stimulation a gyógyszerekre nem rea-
gáló disztóniák egyik kezelési lehetősége. (8, 12) A DBS-

2. ábra | A bazális ganglion – talamokortikális körök 
anatómiai összeköttetései és a párhuzamos direkt és

indirekt körök a striatum és a bazális ganglion output
magvak között, normál körül mények esetén. 
A dopaminreceptorok két típusa (D1 és D2) 

a striatumban különböző output neuron csoportokban
helyezkednek el, melyből a direkt és indirekt körük

indulnak ki. A gátló köröket sötétszürke nyilak,
a serkentő összeköttetéseket rózsaszín nyilak jelölik.
GPe: Globus Pallidus externus, GPi: Globus Pallidus

internus, STN: Nucleus subthalamicus, 
PPN: Nucleus Pedunculopontinus.



kezelés magában foglalja a GPi-be sterotaxiás módszerrel
végzett elektróda-beültetést és a stimulátor későbbiek ben
elvégzett beállítását „finomhangolását” (9, 11). A DBS-esz-
közhöz tartoznak a mélyagyi célpontba ültetett elektró-
dák, úgynevezett leadek, az azokat a stimulátorral össze-
kötő toldalékkábelek, amelyek egy a mellkas bőre alá ülte-
tett, kívülről programozható, terápiás elektromos jeleket
közvetítő stimulátorhoz (Pulzus Generator PG) illeszked-
nek. (1, 9, 12) Az új MrI-kompatibilis eszközöknek már
nincs toldalékkábele, a leadek közvetlenül a stimulátor-
ba vannak bekötve. Az új szegmentált leadek lehetővé
teszik a stimuláció irányának megválasztását is, ami disz-
tóniában különös jelentősséggel bír a nemkívánt moto-
ros mellékhatások elkerülése céljából, hiszen a leadeket
a capsula interna hátsó szára mellé, a globus pallidus inter-
nusba implantálják. (7)

A DBS leHeTSÉGeS HATáSMecHAnIzMUSA
A disztónia hátterében álló abnormális GPi-aktivitást a
DBS megkísérli helyreállítani és felülírni a neurális képle-
tek patológiás jeleit/kitöréseit. (1, 2, 9) Azonban a disztó-
nia ismeretlen patofiziológiája (14) miatt a GPi DBS
mechanizmusáról rendelkezésre álló tudás limitált. Felté -
telezhető, hogy a GPi DBS megnöveli a stimulált magvak
kimeneti aktivitását, ezáltal modulálja a bazális ganglio-
nok teljes thalamokortikális hálózatát. ez a stimuláció
által indukált aktivitási minta szabályozás, meggátolja a
patológiás kitörések átvitelét és a hálózat oszcillációs akti-
vitását, amely a betegség tüneteinek csökkenésében nyil-
vánul meg. (10)

Az alábbiakban egy feltehetőleg juvenilis, primer, gene-
ralizált disztóniás beteg GPi DBS előtti és utáni testtartá-
sát mutatjuk be az íráshoz, egérhasználathoz szükséges
funkcionális ülő helyzetben. A disztónia következménye-
ként károsodott a poszturális kontroll és a funkcionális
mozgásokhoz szükséges proximális stabilitás is zavart
szenvedett, a normál funkciót a készségszintű mozgás-
minták előhívását, mint például az írás vagy egérhaszná-
lat nagymértékben akadályozzák az akaratlan csavaró jel-
legű testtartások, melyekkel a beteg folyamatosan küz-
dött a DBS előtt. 

A beteg saját módszereket fejlesztett ki, amelyek segít-
ségével a végtagjai elhelyezésével tudott passzív támasz-
helyzeteket kialakítani a fejnek függőleges helyzetben tar-
tása, illetve a törzsének a proximális stabilitás biztosítá-
sa érdekében. A fotókról látható, hogy a disztóniás
tünetek ülő helyzetben csaknem teljesen eltűntek a sti-
muláció hatására, ami a beteg életminőségét nagyságren-
dekkel javította. (4. ábra) 

lIMITácIó
Az áttekintés nem teljes körű, inkább kérdésfelvető és
ismeretterjesztő jellegű.

KonKlúzIó 
A DBS csökkentheti a disztónia fő tüneteit és javíthatja a
betegek életminőségét, ahogyan ezt a pécsi neuromodu-
lációs centrum eredményei is bizonyítják. A 40 betegen
végzett vizsgálat adatai szerint a disztónia súlyossága pri-
mer disztóniában szignifikánsan javult, míg az életminő-
ség mind primer, mind szekunder disztóniában lényege-
sen javult az utánkövetéses vizsgálatok alapján. (3) A bazá-
lis ganglionok mozgásban betöltött szerepe és a disztónia
megismerése és megértése nagyban hozzájárul a kezelés
sikeréhez. Valadas és munkatársai európa számos orszá-
gára kiterjedő, a disztónia kezelésére vonatkozó vizsgála-
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3. ábra | A bazális ganglionok funkciójának feltételezett
sematikus változása disztónia esetén. A szürke és fekete
nyilak színintenzitásuk alapján normál, csökkent vagy

megnőtt gátlást jelentenek a normál működéshez képest
(2. ábra), míg a piros különböző árnyalatai serkentést

jelölnek a fenti logika mentén.



tának konklúziójában prioritásként első helyen említi a
képzés és továbbképzés szerepét a disztónia kezelésében
közreműködő szakemberek (orvosok, nővérek, gyógytor-
nászok, beszédterapeuták, ergoterapeuták) esetében. (13)
A disztóniás tünetek csökkentése DBS segítségével lehe-
tővé teszi, a normális vagy közel normális izomtónus hely-
reállítását, majd ennek következtében, a már megtanult
készségek, mozgásszekvenciák újbóli megjelenését,

melyet nem gátolnak fenntartott izomkontrakciók, csa-
varodó testtartások és oszcilláló mozgásismétlődések.
ezáltal az új mozgások tanulásának esélye is nagymérték-
ben javulhat a kezelés hatására, melyek a gyógytornászok
mindennapi munkájának alapját képezik. 
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4. ábra | A testtartás változása DBS hatására
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BeVezeTÉS
Az ülő életmód napjainkban fontos egészségügyi kockáza-
tot jelent. Mennyiségét meghatározhatjuk az üléssel töl-
tött órák számával. Gépiesített világunkban szinte kikerül-
hetetlen, hogy a nap egy részét számítógép, televízió előtt
vagy autóban ülve töltsük. Becslések szerint egy hé ten átla-
gosan 50-60 órát töltünk egy helyben. Hamar és munkatár-
sainak felmérése szerint a magyar fiataloknál a leggyako-

ribb ülő tevékenység a televíziózás, amit a számítógépezés,
a közlekedés, majd a tanulás és a beszélgetés követ. (6) 

egy hongkongi tanulmányban azt vizsgálták, hogy az
ülő munkát végző buszsofőröknél milyen arányban alakul-
nak ki mozgatórendszeri elváltozások. 481 embert vizs-
gáltak, akiknek nem volt sem traumás sérülésük, sem vele-
született fejlődési rendellenességük. A vizsgált személyek
kérdőívet töltöttek ki a legutolsó 12 hónapban fellépő fizi-

mozgásszervi panaszok kezelése tartós ülő életmódot 
élők körében Dorn-módszerrel
–––––––––
FrAnK-PálFI TÍMeA, GyóGyTornáSz, Dorn-InSTrUKTor
SpineArt egészségközpont, Dorn International Hungary
–––––––––

ABSzTrAKT
napjainkban egyre több dolog láncol minket székünkhöz a munkánktól kezdve egészen szabadidős tevé-
kenységeinkig, így nem meglepő, hogy egyre szélesebb korosztályt érint az ülő életmód miatt kialakult
mozgásszervi panaszokkal való megküzdés problémája. A hosszas ülés során aszimmetrikus és helytelen
testhelyzetek állandó felvétele különböző mozgásszervi elváltozásokon kívül egyéb egészségügyi kocká-
zatokkal is jár, ugyanis a mozgáshiány következtében gyakrabban alakulnak ki olyan krónikus betegsé-
gek, mint például cukorbetegség, kóros elhízás, szív- és érrendszeri problémák, csontritkulás. A vizsgála-
tunk célja bemutatni, hogy az ülő életmód miatti kialakult mozgásszervi panaszok (mozgáskorlátozott-
ság, fájdalom) hatékonyan kezelhetőek az eddig kevésbé ismert Dorn-féle manuálterápiás módszerrel. A
páciensek kezelésénél azt tűztük ki célul, hogy javítsuk a napi hosszas ülés miatti fájdalmak erősségét és
a korlátozott mozgásterjedelmet a gerincen. A kezeléseken 6 személy vett részt, akik három éve rendsze-
resen napi legalább 6 óra ülő munkát végeztek. Összesen 3 manuálterápiás kezelésen vettek részt 3 hónap
alatt, mely során a Dorn-módszer szerinti önkezelési technikákat is elsajátították és alkalmazták a javu-
lás elérése végett napi szinten. A kezelések első és utolsó alkalmával elvégzett mozgásterjedelem vizsgá-
lataink alapján elmondhatjuk, hogy a páciensek panaszai és fájdalmuk csökkent, illetve a gerinc vizsgált
mozgásai mind a 6 esetben javultak.
–––––––––
Kulcs sza vak: ülő életmód, mozgáshiány, aszimmetrikus testhelyzetek, Dorn-módszer

AbstrAct
More and more people from all age groups are affected by various motion-related illnesses and disabilities,
due to the ever increasing amount of time spent sitting over prolonged periods. Whenever we are seated
for longer periods, we tend to take up asymmetrical and incorrect body postures that – over a longer peri-
od – lead not only to various motion related deformities, but also to other health related risks: chronic ill-
nesses such as diabetes, obesity, illnesses of the cardiovascular system or osteoporosis. the authors wished
to study the therapeutic effects and effectiveness of the Dorn method on symptoms caused by extended peri-
ods of sitting. Using of the Dorn method has enabled the pain to cease in all 6 people participating in our
research, while at the same time, their ability to move about freely with body parts that were limited in their
movement has greatly increased. the 6 people in our research have been doing desk-based (seated) work-
related activities for at least 6 hours/day, for more than 3 years. they attended 3 manual-therapy treat-
ment sessions over a 3 month period, during which they mastered the Dorn method’s self-treatment exer-
cises, allowing them to exercise at home independently on a daily basis.
–––––––––
Keywords: sitting habbits, lack of exercise, assimetric postures, Dorn method

–––––––––
HorVáTH AnDreA, 
GyóGyTornáSz, Dorn-TerAPeUTA
–––––––––
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kális panaszaikról. A 481 főből csupán 35 fő nyilatkozott
úgy, hogy nem tapasztalt diszkomfortérzést vagy fájdal-
mat az adott időszakban. A vizsgáltak 61% említette érin-
tettként a lumbalis gerincszakasz fájdalmát vezető panasz-
ként, melyet a nyak, valamint a váll fájdalma követett.
Összességében elmondhatjuk ezen eredmények alapján,
hogy a napi hosszas ülő munkát végzőknél nagyobb a koc-
kázata a gerincet érintő panaszok kialakulásának. (4)

Már egészen kisiskolás korunktól hozzá vagyunk szok-
va, hogy padban ülve töltjük a nap egy részét. Az ottho-
ni tevékenységek során is leülünk az asztalhoz étkezni,
tanulni, számítógépezni és ezen keresztül kommunikál-
ni ismerőseinkkel. A dominánsan ülő életmód nagy meg-
terhelést jelent a gerinc számára, ami nem a napi több
órás ülésre és esetleges aszimmetrikus, valamint tartós
egyoldalú terhelésre hivatott. naponta akár órákat tölt-
hetünk ugyanabban a testhelyzetben úgy, hogy észre sem
vesszük. ez a testhelyzet vélhetően a számunkra legké-
nyelmesebb, de hosszú távon fájdalmakhoz vezethet. Az
iskolák, munkahelyek ergonómia kialakítása sok esetben
szintén nem járul hozzá a gerinckímélő életmód megva-
lósításához.

VIzSGálATI AnyAG ÉS MóDSzer
Vizsgálatunk céljául az ülő életmódot élő emberek moz-
gatórendszeri fájdalmainak kezelését és csökkentését, min-
dennapjaik megkönnyítését tűztük ki, amit a Dorn-mód-
szer segítségével kívántuk elérni. A módszer szervezetre
gyakorolt hatásainak ismeretében a kezelésektől azt vár-
tuk, hogy a vizsgálatban részt vevő betegeink akár évek
óta fennálló fájdalma csökken. A módszer alkalmazásával
ezenkívül az ízületek mobilitásának növelését és a test sta-
tikájának javulását tűztük ki még. A Dorn önkezelést taní-
tó technikát, vagyis az önkorrekciós kezelést betegeink-
nek megtanítva az elért eredmények fenntarthatóságát
szerettük volna igazolni, hosszú távú lehetőséget biztosít-
va a panaszmentes, könnyebb hétköznapokhoz.

A hosszas ülés során az aszimmetrikus és helytelen
testhelyzetek különböző mozgásszervi elváltozásokon
kívül egyéb egészségügyi kockázatokkal is járnak: a moz-
gáshiány következtében gyakrabban alakulnak ki króni-
kus betegségek, például cukorbetegség, kóros elhízás, szív-
és érrendszeri problémák, csontritkulás.
A­Dorn-módszer: A Dorn-módszer az 1970-es években

jött létre. Dieter Dorn nevéhez fűződő újszerű manuálte-
rápiás technika, melynek hatása már az első kezelések
után megmutatkozik. Az ízületekre, izmokra, fasciára, ide-
gekre, meridiánvonalakra gyakorolt pozitív hatásai mel-
lett fontos, hogy a páciensnek nem kell hosszasan Dorn-

kezelésre járni, mivel önkorrekciós technikát tanítunk az
elért ízületi korrekciók, mozgások javulásának, a meglé-
vő fájdalmak további csökkentésének érdekében. Az
önkorrekció olyan önkezelési (automobilizációs) techni-
ka, mellyel a páciens saját magát tudja kezelni minden
olyan területen, ahol panasza van vagy kezelni kell a vizs-
gálatunk alapján. Az önkorrekciók tanításán kívül fontos-
nak tartottuk, hogy a kezelt személyekkel a helyes ülés
technikáját is megismertessük, melyet az önkezeléssel
együtt alkalmazva hosszú távon megőrizhetik gerincük
helyes terhelését és panaszmentesebb életet élhetnek. (2)

A Dorn-módszer holisztikus szemléletű manuálterápi-
ás technika, amely minden ízületet kompresszió alkalma-
zásával kezel. A kezelés a páciens aktív közreműködésével,
az ízület folyamatos mozgatása mellett történik. A komp-
resszió és mobilizáció együttes hatása az ízületekre:
• az intraarticularis keringés javulása,
• a synovialis folyadék áramlásának növekedése,
• az ízületi adhéziók csökkenése, 
• a periarticularis szövetek nyújthatóságának javulása,
• a mozgásterjedelem javulása.

ezen hatások összeadódva csökkenthetik a fájdalom
mértékét és javíthatják az életminőséget. (5)

Dorn­alapszemlélete szerint nem találunk olyan em bert,
akinek két testfele és ízületeinek elhelyezkedése egymás-
hoz viszonyítva szimmetrikus. ennek okai lehetnek a min-
dennapi tartós egyoldali terhelések, például üléskor a
keresztbe tett láb, alvás közben az egyik alsó végtag oldal-
ra való felhúzása, vagy a monitor előtt ülve folyamatosan
egy oldalra fordulás és akár különböző testet ért traumák
is. Ha valamely ízületben, ízületekben felborul a két oldal
közötti statikai egyensúly – leggyakrabban a me dence kör-
nyékén –, az kihat a környező ízületekre is. egy medencé-
ből induló elváltozás miatt lehetséges, hogy a páciens
térde, bokája fáj vagy akár gerincfájdalma, fülzúgása is
lehet, ami kóros testtartás kialakulásához vezet. (1)

Az aszimmetria hatására a terhelési viszonyok megvál-
toznak, ami a környező lágyrészekben feszülést, fájdal-
mat generál. Összességében a tartós feszülés hatására a
környező lágyrészekben (izmokban, fasciákban) rövidü-
lések jönnek létre és a kialakult izomdiszbalanszok tovább
generálják és tartják fenn a kialakult aszimmetrikus ter-
helést és statikát. ebből kiindulva a Dorn manuálterápi-
ás kezelések során a korrekció során mindig a két oldal
közötti egyensúly létrehozására, a statikai egyensúly hely-
reállítására törekszünk.

A Dorn manuálterápiás kezelés önálló és kiegészítő
terápiaként is jól beépíthető a mozgásszervi rehabilitáci-
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óba. egy 2015-ben megjelent cikk alap-
ján a Dorn-terápia jól alkalmazható és
kiegészíthető a Schroth-terápiával
kezelt gerincferdüléses gyerekek ese-
tében is. (4) Az említett lágyrész érin-
tettség miatt a továbbiakban érdemes
kiegészíteni a kezeléseket lágyrészte-
rápiákkal (triggerpont-terápia, Bowen,
Typaldos, FrSB stb.) és egyéb gyógy-
torna-kezelésekkel (stabilizálás) is. (7)

Résztvevők: A vizsgálatra önként 6
személy jelentkezett, közülük 3 férfi
és 3 nő. átlag életkoruk 32 év (23–49
év). Mindegyikük ülő életmódot foly-
tat munkájából adódóan, minimum 3,
maximum 20 éve. Az önkéntes vizsgá-
lati személyekből a kezelésben csakis
az részesülhetett, aki megfelelt az álta-
lunk kialakított kritériumrendszernek.
A vizsgálati körbe a napi minimum 6
óra ülő munkát vagy aktív ülő életmó-
dot folytató személyek kerültek, melyről részletesen kikér-
deztük a személyeket az anamnézis felvétel során. Fontos
kritérium volt, hogy fájdalmuk az ülő életmódból legyen
eredeztethető, és kizárólag a Dorn-kezelés kontraindiká-
cióit is figyelembe véve vehettek részt a vizsgálatban. A kon -
traindikációk kizárása érdekében alapos anamnézisfelvé-
tel során kérdeztük őket, hogy szednek-e vérhígítót vagy
tartósan szteroid gyógyszert, volt-e akutan mostanában
balesetük vagy sérülésük, van-e csontritkulásuk és tumo-
ros megbetegedésük, illetve akut gyulladásuk az ízületeik-
ben. A vizsgált és kezelt személyek főként átlagosan 3 éve
tartósan fennálló (0,5–5 év) nyaki, ágyéki illetve vállövi pana-
szokról számoltak be az anamnézisben. Közülük három
esetben a diagnózis lumboischialgia, egy esetben cervicob-
rachialgia, egy discus protrusio (c7-Th1) és egy kisízületi
arthrosis volt lumbágóval kiegészülve az ágyéki szakaszon.

A vizsgálatok és kezelések 2015. decemberétől 2016.
március közepéig folytak. ez idő alatt a vizsgálati szemé-
lyek 3 alkalommal jelentek meg. Az első alkalommal a
részletes anamnézisfelvétel és betegvizsgálat után része-
sültek az első Dorn-kezelésben, amely összesen másfél
órát vett igénybe. ezt 2 héttel később egy kontrollvizsgá-
lat és kezelés követett, melyben összehasonlítottuk a keze-
lés előtti és az azt követő állapotot, értékeket. Minden
alkalommal sor került a kezelés előtt és után bizonyos
mozgásterjedelmek mérésére, mellyel célunk a kezelés
hatékonyságának számszerűsítése volt a kezelt személy

szubjektív érzése mellett. A második
kezelés alkalmával a vizsgálati személy
véleményét kértük az első kezelést
megelőző állapothoz képest. Az állapot
és a fájdalom változásának meghatáro-
zásához a vizuál analóg skálát (VAS)
használtuk. objek tív adatok gyűjtése
érdekében megvizsgáltuk a gerinc moz-
gásterjedelmét, a lumbális gerinc flexi-
ós, lateralflexiós és nyaki gerinc flexi-
ós, rotatiós és lateralflexiós mozgást.
A harmadik alkalomra a második keze-
lés után egy hónappal került sor, mely
alkalmával kontroll betegvizsgálatot
végeztünk a változások megfigyelése
érdekében. Minden alkalommal a Dorn-
módszer teljes testkezelését alkal -
maztuk. Kitér tünk egyes életmóddal
kapcsolatos kérdésekre is, melyek segí-
tettek eldönteni, hogy az alany beletar-
tozik-e az általunk kialakított vizsgá lati
csoportba. ennek alapján kikérdeztük

őket a mindennapi munkájuk során való ülő testhelyze-
tükkel kapcsolatos szokásaikról. A következő kérdésekre
vártunk választ:
• átlagosan napi hány órát tölt üléssel?
• Munka közben mennyit ül?
• Szabadidejében mennyit ül?
• Milyen pozícióban ül legtöbbször? 
• Szokott-e keresztbe tett lábbal ülni? 
• Szokott-e hosszasan egy oldalra fordulva vagy aszim-

metrikusan ülni? 
• Ülés közben fokozódnak-e a panaszai? 
• Milyen pozícióban alszik? 
• Ismeri-e a gerinckímélő ülést, életmódot? Ha igen, alkal-

mazza-e? 
• Sportol-e? Ha igen, milyen sporttevékenységet végez?

ereDMÉnyeK
Az ülő életmód széles körű elváltozásokat vonhat maga
után, ezért nem meglepő, hogy vizsgált és kezelt alanya-
ink közül volt, aki több ízületet, gerincszakaszt nevezett
meg érintettként. Vezető tünetük a gerinc valamely szaka-
szának fájdalma volt, ami hosszabb terjedelmű ülés során
fokozódott. A kezelt személyek mindegyikénél találtunk
aszimmetriát a két testfél között, ami alátámasztja azt a
feltételezést, hogy a tartós ülő életmód következében kiala-
kulhatnak statikai elváltozások, mely megegyezik a koráb-
ban már tárgyalt Dorn-módszer alapszemléletével is.
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1. kép | Sacrum kezelése 
Dorn-módszerrel

2. kép | Nyaki szakasz kezelése



Pácienseink már az első kezelés után nagymértékű javu-
lásról számoltak be a fájdalom változásának tekintetében,
ami folyamatos javulást mutatott a terápia végéig. (1. diag-
ram) egy esetben a fájdalom teljes megszűnését értük el a
3 alkalmas kezelés után és az önkorrekció rendszeres alkal-
mazásával. Továbbiakban mindenkinél legalább a felére csök-
kent a fájdalom mértéke és megjelenésének gyakorisága,
egy esetben teljes fájdalommentességet értünk el a harma-
dik hónap végére. (1. diagram: 3. kezelt személy esetében)

Feltételeztük, hogy a Dorn-módszer alkalmazásával ízü-
letekre, izmokra, ínakra gyakorolt pozitív hatásával a vizs-
gált személyek mozgástartományának növekedését érhet-
jük el. legnagyobb mértékű változást a nyak jobbra irá-
nyuló lateralflexiójában tapasztaltuk, ami a vizsgálati
alanyaink között átlagosan 41%-os növekedést mutat.
40%-os változás történt a nyak bal oldali lateralflexiójá-
ban és szintén 40% a Schober-jel értékének növekedése
a három Dorn-kezelés hatására a 6 kezelt személy eseté-
ben. A föld-ujj távolság 34%-ot, a fej jobbra rotatiója 29%-
ot javult. legkisebb mértékben a törzs lateralflexiójában
találtunk változást. (2. diagram, 1. táblázat)

A Dorn-féle végtaghosszkülönbség-vizsgálat után vég-
zett alsó végtagi korrekciót követően minden esetben,
már az első kezelés után csökkentettük a két végtag
közti aszimmetria mértékét. Az utolsó kezelés alkalmát
követően 6 páciensből 3 esetben teljes mértékben meg-
szűnt a két alsó végtag közti látszólagos végtaghossz-
különbség.

KÖVeTKezTeTÉSeK
Az ülő életmódot élő vizsgált személyek körében a fájda-
lomérzet és a mozgásterjedelem tekintetében pozitív vál-
tozásokat értünk el a Dorn-módszer alkalmazásával.
Vizsgálatunk során kapott eredményekből következtetve
a Dorn-módszer hasznos kezelési mód lehet, mind pre-
vencióként a mozgásterjedelem- és állapotromlást meg-

előzve, mind pedig terápiaként hatásosan alkalmazható
a korlátozott mozgású, fájdalommal járó gerincbetegsé-
gek esetében a kontraindikációk figyelembevételével. 

A vizsgálati körbe tartozók részletes anamnézis felvé-
tele során az elmondott tünetek alapján a terápiát adap-
tálni tudtuk az ülő életmódot élők panaszaira. Minden
esetben csökkentettük a fájdalom mértékéket a betegek
szubjektív véleménye szerint. objektív mérési adataink
minden esetben a mozgásterjedelem javulását mutatták,
melyek közül a legnagyobb változást a nyak jobbra irá-
nyuló lateralflexiójában mértük az alkalmazott terápia
hatására. legkisebb mértékben a törzs lateralflexiójában

találtunk változást. Véleményünk szerint ennek oka az,
hogy a törzs megrövidült, lateralflexióban részt vevő izma-
it a továbbiakban lágyrészkezelésekkel és stretching tech-
nikákkal szükséges tovább kezelnünk.

Bár vizsgálatunkat összesen 6 személlyel végeztük, az
alacsony esetszámhoz képest egyértelműen javuló ered-
ményeket kaptunk. A kezelési időszak alatt a betegek
három alkalommal vettek részt kezelésen, a fennmaradó
időszakban önkorrekciós feladatok végzését kértük tőlük
annak érdekében, hogy a kezelés során elért javulást, vál-
tozásokat tovább elősegíthessük, és a kezelt személy önma-
ga is tudja folytatni az elért statikai korrekció további javu-
lását. Arról, hogy az önkorrekció általunk előírt módon
megtörtént-e, információt csak a vizsgálati személyektől
kaptunk, ami nem biztos, hogy minden esetben megfelelt
a valóságnak. objektív adataink alapján viszont arra követ-
keztettünk, hogy mivel az értékek egyáltalán nem csök-
kentek egy-egy kezelési alkalom között – sőt minden eset-
ben javultak –, hogy az önkorrekció elvégzése valószínű-
síthetően sikeres volt a betegek körében. elmondásuk
szerint az önkezelési technikák gyorsan, bárhol és bármi-
kor elvégezhetők voltak, és a napi munkafolyamatuk során
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2. diagram | A mozgásterjedelem-változás átlaga
összesítve a vizsgált 6 személy eredményeit tekintve 

(%-os javulásmutató)

1. diagram | VAS változása az első kezelés előtt
és az utolsó kezelést követően
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megjelenő fájdalmuk esetén fájdalom csökkentő hatású-
ak voltak. ezért gondoljuk, hogy a Dorn-önkezelés hasz-
nos lehet azoknak a személyeknek is, akik ülő foglalkozá-
suk miatt hosszan tartó passzivitásra kényszerülnek.

A Dorn-módszer hasznos lehet még olyan személyek
számára, akiknek nincs ideje több alkalmas, hosszú távú
kezelésekre járni, hiszen rövid idő alatt több éve fennál-
ló krónikus elváltozásokat is hatékonyan kezelhetünk.
A kapott eredményeinkből arra következtetünk, hogy az
önkorrekciós gyakorlatok rendszeres végzésének hatásá-
ra a terapeuta által létrehozott javulás fenntartható és fo -
kozható, így válik a napi szinten önkezelésként használt
Dorn-terápia a páciens számára prevenciós módszerré.
(ezért nevezzük Dorn-módszernek.) A beteg saját szor-
galmán múlik, hogy önkorrekció alkalmazásával fenn
tudja-e tartani elért eredményeit és javít-e rajtuk, hiszen
az ehhez szükséges ismeret adottá válik számára a beta-
nítás után. Panaszmentessé válás esetén a gyakorlatokat
prevencióként alkalmazhatja. 

egy 2014-ben megjelent kanadai tanulmány szerint 86
krónikus nyaki panaszokkal kezelt személy esetében az
alkalmazott Mulligan-féle manuálterápia hatására is javult
a nyak mozgásterjedelme minden mozgásirányba a 12
hetes kezelési periódus alatt. (9) Ausztráliában 2006-ban
végzett kutatás során 16 junior vízilabdázón vizsgálták,
hogy 4 hétig rendszeresen alkalmazott manuálterápiás
kezelés hatására jobb lesz-e a csípő rotatiós és abductiós
mozgásterjedelmük, illetve változik-e a fájdalmaik erős-
sége a VAS skála alapján, és javul-e a teljesítményük. 

A vizsgálati eredményeik szintén javuló rotatiós moz-
gásterjedelmeket mutattak (az abductióban nem tudtak
szignifikáns javulást elérni), nőtt a sportolók teljesítmé-
nye a vizsgált tesztek alapján. (1) A Dorn-módszerről azt
gondoljuk, hogy a többi manuálterápiás technikához
hasonlóan eredményeink alapján ugyanúgy beépíthető a
mozgásszervi rehabilitáció alkalmazási lehetőségei közé. 

MeGBeSzÉlÉS
A 21. században kiemelkedő problémát jelent a technika
fejlődésével folyamatosan állandósuló ülő életmód, mely
napjainkban egyre több embert érint. Az ezzel járó ízüle-
ti és izompanaszok, illetve fájdalom nagymértékben ront-
ják az érintettek életminőségét. Bár a prevenció hatásá-
ra egyre nagyobb szerepet kap a mozgás, sok munkahe-
lyen nincs lehetőség a gerinckímélő életmód betartására,
mely fájdalomhoz, ízületi elváltozásokhoz és tartásbeli
rendellenességek megjelenéséhez vezethet.

Vizsgálatunk során ülő életmódot élő egyének terápi-
ájában a Dorn-módszert alkalmaztunk panaszaik csök-

kentése érdekében. A Dorn-módszer egy kevésbé ismert
manuálterápiás módszer, melynek központjában a gerinc
és az abból eredeztethető további ízületi és izomproblé-
mák állnak. A kapott eredményeink szerint megfelelő terá-
pia lehet az ülő életmódot élők számára is. Vizsgálatunk
során kiderült, hogy már az első alkalommal is javulást
érhetünk el fájdalom és mozgásterjedelem tekintetében.
Az ízületi korrekcióval csökkenthetjük a test aszimmet-
riáinak mértékét. Összesen három alkalom elég lehet a
páciens számára, hogy elsajátítsa az önkorrekciós techni-
kák helyes kivitelezését, ezzel panaszmentessé téve hét-
köznapjait. Az önkorrekció egyszerű, rövid, bárhol elvé-
gezhető feladatokból áll, melyet az érintettek beilleszt-
hetnek a hétköznapjaikba.

1. táblázat | A mozgásterjedelem-vizsgálatok eredményei
az első és utolsó alkalom mérései alapján 

(pirossal jelöltük az első mérési eredményt, 
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„Gyógyítok, teszem a dolgomat”
–––––––––

FEHÉrNÉ KISS aNNÁVal
BajKaY ÁGNES BESZÉlGETETT

Sokat publikálsz; nemcsak a Fizioterápia lapban, hanem 
az Orvosi Hetilapban is jelent már meg írásod. Azt gondo-
lom, orvosi lapba nehéz lehet bekerülni gyógytornászként.
Az említett cikkem rövid leírás a fizioterápiáról, amit felké-
résre készítettem. Az Orvosi Hetilapnak egy teljes száma fog-
lalkozott a fizioterápiával, például az evidenciákkal, az elekt-
roterápiás kezelésekkel és magával a gyógytornával. A szer-
kesztők hitelesebbnek tartották, ha gyógytornász ír a saját
területéről.
Nagy előrelépés, hogy egy egész számot szenteltek ennek 
a témának. Ezek után, illetve egyéb érdemeidet látva 
– sokéves oktatói tapasztalat, vezető pozíció, szakmai cikkek –,
téged már valóban partnerként kezelnek az orvosok?
ez orvosfüggő. Sokszor még mindig azt tapasztalom, hogy a
gyógytornász tevékenysége nem eléggé ismert. nálunk ez való-
színűleg annak is köszönhető, hogy az egyetem óriási szerve-
zetében mi egy kis pont vagyunk. Persze vannak olyan orvo-
sok is a környezetemben, akik valóban elismernek minket.
Szegeden sokat tesztek azért, hogy el- és megismerjenek 
titeket. 2016 szeptemberében például egy flashmob-ot 
szerveztetek az egyetem aulájában. Nagy sikere volt? 
Hogy született ez az ötlet?
úgy indult az egész, hogy próbáljunk már valamit csinálni,
amivel felhívjuk magunkra a figyelmet, hogy ott vagyunk,
hogy létezünk, hogy a gyógytornász megelőzésre is jó, nem-
csak arra, hogy odamenjen a betegágy mellé. Manapság
nagyon divatos a flashmob, ezért döntöttünk emellett. Az
emberek jobban felfigyelnek egy ilyen eseményre.
Még a televízió is kiment forgatni.

Igen, ami a figyelemfelkeltést illeti, elértük a kívánt hatást.
Persze, azt nem mondom, hogy ettől sok minden változott,
de legalább ott, akkor, arra a rövid időre odafigyeltek ránk.
Plakátokat is tettünk ki, „Mozgással az életért”, illetve
„Kérdezze meg gyógytornászát!” felhívással. ezek még a mai
napig kint vannak, néha valaki elolvassa őket, és így szép
lassan majd csak becsorog valami a fejekbe, a köztudatba
rólunk. Próbálkozunk, és remélem, előbb-utóbb meglesz az
eredménye.
Az általános prevencióra hívtátok fel a figyelmet, 
vagy kimondottan az időskori esésmegelőző programot 
reklámozta az akciótok?
A Gyógytornász Világszövetség előző évi szlogenje, program-
ja az időskorúak köré épült, ezért volt ezen a hangsúly.
Azonban próbáltuk általánosságban is kiemelni a megelő-
zés fontosságát, illetve a gyógytornász szerepét.
Az esésmegelőzés és egyensúlyfejlesztés különösen közel
áll hozzád.
Valóban sokat foglalkoztam egyensúlyfejlesztéssel. Az esés-
megelőzésben a szó szoros értelmében nem hiszek, helye-
sebb az elesés rizikójának csökkentéséről beszélni. Ugyanis
csak az egyensúlyt tudom fejleszteni, azt nem jelenthetem
ki, hogy biztosan meg tudom előzni majd az esést. A képzés
során megtanítjuk, milyen tesztekkel tudják vizsgálni az ele-
sés kockázatát, és azt is mindig hangsúlyozom, hogy ezt min-
den egyes betegnél meg kellene nézni. Sajnos többre nincs
is kapacitás. egy idősek otthonában, egy nyugdíjas klubban,
egyéb fórumon talán foglalkoznak esésmegelőzéssel, egyen-
súlyfejlesztéssel, de a klinikai keretekbe nem fér bele.

Az Anna név jelentése Isten kegyelme, és a név viselői éles eszűek, szo-
ciális beállítottságúak, kedvesek és türelmesek másokkal – olvasható

számtalan helyen. Ha hinnék az efféle misztikus kijelentésekben, itt be
is fejeztem volna a kutakodást. Ehelyett inkább találkozót beszéltem meg

Fehérné Kiss Annával, hogy személyesen beszélgessünk oktatásról, gyógyí-
tásról, emberségről. Az év egyik leghidegebb napján találkoztunk, ráadásul

szombaton, amikor sokan szívesebben ücsörögnek a meleg lakásban, mintsem
órákon át üljenek az autóban, hogy részt vegyenek egy Derekas napon. Fehérné

Kiss Anna a Bobath-módszer hazai úttörőjeként, tizenöt év főiskolai oktató tapasztalattal
a háta mögött felkelt szombaton hajnalban, hogy Szegedről Budapestre utazzon, és végighallgasson egy első-
sorban betegeknek szóló rendezvényt. Szerinte ebből is lehet tanulni: szemléletet, betegekkel való kommuniká-
ciót. Szerintem pedig tőle lehet tanulni: alázatot, a szakmánk iránti elhivatottságot és szerénységet.
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Pedig milyen jó lenne felkészítve hazaengedni azokat 
az időseket, akik elestek, és ezért kerültek kórházba.
Valóban. De amíg a minimum feltételek nem teljesülnek, rit-
kán van lehetőség a hosszú távú, komplex problémamegol-
dásra. Szakemberhiánnyal küzdünk. Persze próbáljuk ezt
kompenzálni a forgórendszerrel.
Általában mindenkinek megvan a szíve csücske 
a szakmában, sőt ha az ember szakosodik, a saját területén
különösen hatékony lehet. Nálatok jól működik 
a forgórendszer? Nincs morgolódás miatta?
ez attól függ, adott esetben milyen osztályon vannak. Van
olyan osztály, ahova nem szeretne valaki beragadni, mert
olyan jellegű a tevékenység, amit kevésbé szeret, vagy meg-
terhelő fizikailag vagy mentálisan. Ilyen szempontból kife-
jezetten előnyös, hogy elforoghat onnan. Máskor fájdalmas
a változtatás, de azt gondolom, ez az élet része. Amikor elin-
dult nálunk a forgórendszer – akkor még nem én voltam a
vezető gyógytornász –, az volt a cél, hogy a fiatalok minden
területen szerezzenek tapasztalatot. Később más gyógytor-
nászok is bekerültek a forgásba, hiszen ha valakit otthagy-
tunk volna egy osztályon, megszűnt volna a forgórendszer.
A Bobath-módszernek te vagy az első magyarországi inst-
ruktora. Az egyetlen is?
nem, már Dr. nagy edit is minősített oktató.
Hány évedbe telt, mire elsajátítottad?
Az asszisztensi folyamatot 1998-ban kezdtem és 2004-ben
minősítettek. A legnagyobb probléma az volt, hogy elég
drága a tanfolyam, ezért Magyarországon nem tudtuk éven-
te megszervezni. Mindig várnom kellett egy olyan ország-
ra, helyre, ahova el tudtam menni asszisztálni. Valójában az
idő nagy része ezzel telt el.
A családodtól is nagy áldozat lehetett, akár anyagilag is.
Inkább csak időben, mert az elején sok támogatást kaptam
a munkahelyemtől. Amikor elkezdtem, még főiskolai okta-
tó voltam, és akkor még kicsit jobbak voltak a lehetőségek.
Továbbképzésekre tudtak küldeni minket különféle pályá-
zati pénzekből, az asszisztensi munkánál pedig már a foga-
dó ország támogatott legalább annyiban, hogy az útiköltsé-
gemet és a szállásomat fizette. De persze mindig szükség
volt saját tőkére, egyéni befektetésre is. Hogy folyamatosan
tovább képezzem magam, az már az én feladatom.
Saját ötlet volt, hogy belevágsz a Bobath-módszer 
megtanulásába vagy a főiskola szerette volna,
hogy legyen egy oktatójuk, aki ehhez is ért?
ez az ötlet a főiskolától jött. Már csak azért is, mert amikor
a képzést elkezdtem, még nem beszéltem angolul.
Megértettem bizonyos dolgokat, olvasni egész jól tudtam,
de kommunikálni nem. Amikor az első két haladó kurzust
elvégeztem, még ezen a szinten álltam. egyébként az első

magyarországi Bobath-tanfolyam 1993-ban volt, és arra tel-
jesen véletlenül kerültem be. egy kolléganőm ment volna,
de valami közbejött neki. Aztán 1996-ban jött a lehetőség,
hogy elmenjek egy külföldi haladó kurzusra is. A folytatást
pedig már én kezdeményeztem.
Miért váltál meg 2013-ban a főiskolától?
Attól az évtől vagyok vezető gyógytornász a klinikán, és úgy
gondoltam, hogy ez teljes embert kíván. ráadásul egyálta-
lán nem jutott időm arra, hogy betegekkel is foglalkozzam,
és mivel elsősorban gyógytornásznak tartom magam, ez
nagyon hiányzott. Amikor jött ez a lehetőség, emellett dön-
töttem, hogy újra módom legyen gyógyítani. Valójában nem
vezető gyógytornász akartam lenni, csak gyógytornász.
A klinikai vezető pozíció mellett tagja vagy a Gyógytornász
Szakmai Kollégiumnak is. Szeretsz részt venni az események
alakításában, az irányításban?
nem is annyira az irányítás vonz, hanem a szakmai fórum,
hogy a szakma érdekeit képviseljem. Azt vallom, akinek pozí-
ciója van, felelőssége is van. 
Mindezek mellett mégis jut elég időd a betegekre?
Sok az adminisztráció, de mindennap van időm betegeket
is kezelni. És ez most nagyon jó! nincs olyan, hogy egyálta-
lán nem jut rá időm, mint régen.
Említetted, hogy milyen teszteket tanítasz. Ezek szerint
2013-ban nem fejezted be teljesen az oktatói tevékenységet
a főiskola elhagyásával? A gyakorlati képzésben veszel részt?
rendszeresen a gyakorlati képzésben sem veszek részt.
Inkább beugró jelleggel, ha valakit helyettesíteni kell.
Budapesten az angol nyelvű képzésen a neurológiai fiziote-
rápiát tanítottam pár évig, de a sok ingázás miatt abbahagy-
tam. egyéb képzésekben, például az ápolóképzésben, illet-
ve a szakorvosképzésben viszont tartok órákat a fizioterá-
piáról. A szegedi egyetemen úgy szervezik meg az ortopéd-
traumatológus képzést, hogy bevonnak minket, a gyógytor-
nászok is tartanak előadásokat a rezidenseknek. Így a fiata-
labb orvosok már tudni fogják, mire jó a fizioterápia. 
A gyakorlati államvizsgán viszont te is ott vagy. 
Mik a tapasztalataid?
Azt látom, hogy probléma a kevés gyakorlat, illetve problé-
ma, hogy a hallgatók későn kerülnek betegek közelébe. nyári
gyakorlat már csak harmadév után van, így csak akkor talál-
kozik a hallgató fizikailag a beteggel, és csak ott döbbennek
rá, miből is áll ez a hivatás, hogy bizony hozzá kell nyúlni a
beteghez. Harmadév végén pedig már mit kezdjen magával,
ha akkor realizálja, hogy ez talán mégsem neki való? Persze
az iskolát még befejezi, csak elvesztegetett idő, ha utána
mégsem ezt a hivatást választja. Mi annak idején azért jelent-
keztünk gyógytornásznak, mert gyógytornászok akartunk
lenni, mindent meg akartunk tanulni a szakmáról.

PORTRÉ
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Emlékszel arra, mikor, miért döntöttél úgy, 
hogy ezt a pályát választod?
egyszerűen a tájékoztatóban akadtam rá (ami akkor még
csak egy kis fénymásolt füzetecske volt). egészségügyi szak-
középiskolába jártam, tehát az egészségügy már valamilyen
szinten adva volt. Szóba került az orvosi egyetem is, de nem
szerettem volna odamenni, mert tudtam magamról, hogy
túl nagy felelősség és kihívás számomra. Biztosan fölkelnék
még éjszaka is, hogy úristen, mindent jól csináltam-e.
Szóval maximalista vagy?
nem vagyok maximalista, de elbizonytalanodtam volna, biz-
tos jól döntöttem-e. Talán pont azért, mert nem vagyok
maximalista… ott azért elég komoly döntéseket kell hozni.
Dániában töltöttél egy évet. Hogyan adódott ez a lehetőség?
A dániai intézet vezető gyógytornásza szintén Bobath-in -
struktor volt. Valamikor egy konferencián mondtam neki,
hogy meglátogatnám. egyszer csak írt egy e-mailt, hogy
nagyon kevés gyógytornászuk van, és szeretné, ha kimen-
nék. Kértem egy év fizetés nélküli szabadságot a főiskolán,
és kiutaztam. Szoktam emlegetni, hogy az az év nekem olyan
volt, mintha szabadságon lettem volna. reggel elmentem
dolgozni, napközben végre folyamatosan betegekkel tud-
tam foglalkozni, délután pedig, amikor hazamentem, semmi
dolgom nem volt. Albérletben laktam a kolléganőmnél, és
bár volt, hogy én főztem, máskor meg ő, de ha úgy gondol-
tuk, elmentünk inkább kirándulni valahova. Sokkal kötetle-
nebb volt, mint amikor otthon van az ember, és nincs mese,
bizonyos dolgokat meg kell csinálni.
Milyen volt a kórházban? Mennyit kellett dolgozni, 
hány beteg jutott rád?
ott is heti negyven óra a teljes állás, viszont egy gyógytor-
nász csak 3-4 betegért felel. nemcsak kifejezetten gyógytor-
nászi feladatkört kellett teljesíteni, hanem be voltunk oszt-
va a betegekhez reggelre, amikor felkeltek, öltözködtek,
mosakodtak, majd ugyanígy a reggelihez és az ebédhez.
Tehát nem csak maga a fizioterápiás kezelés volt a felada-
tunk és a kapcsolódási pontunk a betegekhez. Így rögtön
láttuk, melyik funkciónál van probléma, hogyan lehetne azt
korrigálni, hogyan lehetne pozicionálni stb. egyik nap engem
osztottak be a beteghez, másik nap az ápolót, harmadik nap
a szociális segítőt. ezáltal igazi csapatmunkává vált a gyó-
gyítás. A csoport-megbeszéléseken is kizárólag a betegről
volt szó, sőt olyan is előfordult, hogy a beteg és a hozzátar-
tozója is jelen volt.
Ez magánintézet, vagy ott bárki megkapta ugyanezt 
a magas színvonalú gondoskodást?
egy részben magán, részben állami neurorehabilitációs inté-
zetben dolgoztam, ahol mindenki ugyanilyen színvonalú keze-
lést kapott. emlékszem, volt olyan, hogy rám szóltak, ha már

úgyis ott vagyok a betegnél, menjünk át együtt az ortéziské-
szítőkhöz, és nézzük meg, melyik segédeszköz lenne jó neki.
Kihoztak hat különböző típusú ortézist, hogy próbálja fel, jár-
jon benne, nézzük meg. Próbálja fel a másikat, járjon abban
is, döntse el, melyik a jobb. nem vagyok biztos abban, hogy
ez hosszú távon többe kerül. Itthon felírják a betegnek azt,
amit esetleg nem is tud használni, ezért otthon kidobja – a
pénzt is vele együtt –, s a problémák csak egyre szaporodnak.

Az is bevett szokás volt kint, hogy mielőtt hazaengedték
a beteget, elmentek vele az otthonába, és megnézték,
hogyan funkcionál saját környezetében. Akár egy teljes
napot ott töltöttek. Az viszont megdöbbentett, hogy ami-
kor az egyik betegem a kezelése vége felé közeledett, kiad-
ták nekem, hogy legközelebb én vigyem haza Koppenhágába
(mi onnan kb. 100 kilométerre voltunk). Megkaptam a céges
autót, GPS-t, minden segítséget, de az sokkolt, hogy egye-
dül elengedtek a beteggel. 
Gondolom, utána hazajönni is sokkoló lehetett.
Mivel a főiskolára mentem vissza, nem hasonló közegbe, így
akkor rögtön nem. De tény, hogy az az egy év óriási élmény
volt számomra.
Térjünk vissza az itthoni munkádhoz. Ha publikálsz, 
kutatásokban is részt kell venned. Tervezel valamit 
mostanában ezen a téren?
Mivel nem értek annyira a kutatáshoz, hogy ezt komoly szin-
ten csináljam, a statisztikához meg pláne nem, ezért önál-
lóan nem szorgalmazom. Jelenleg PhD iskolába járok Pécsett,
ehhez kutatni, publikálni kellett. A statisztikához Dr.
Horváth Gyöngyitől kaptam segítséget. De pontosan azért,
mert részben másokra voltam utalva, magamtól nehezen
fogtam hozzá. nem akartam mindig valaki mást zaklatni;
csinálja már meg nekem, nézze már meg, biztosan jók-e az
általam megjelölt szempontok, jó irányba indultam-e el. úgy-
hogy bár a PhD kapcsán sok mindent megtanultam, nem
hiszem, hogy új kutatásba belefognék.
Hol tartasz most a PhD-programban?
Beadtuk elbírálásra a cikkemet, arra várok, hogy elfogadják.
Minden más megvan, például az impakt faktor, hiszen sok
helyen voltam már társszerző. Szükség van még egy első
szerzős publikációra, utána mehetek szigorlatozni.
egyébként már sokkal korábban, még amikor a főiskolán
tanítottam, elkezdtem a PhD-programot, de aztán félbehagy-
tam a külföldi munkavállalás miatt. Miután átjöttem a klini-
kára, hezitáltam, mi legyen. zavart, hogy valamit elkezdtem,
és ott van félbehagyva. ezért döntöttem végül úgy, hogy
adok neki még egy esélyt. ennyivel tartozom magamnak és
mindazoknak, akik segítettek nekem. De ami igazán fontos
számomra: mindvégig ott lehettem a betegek mellett, gyó-
gyítok, teszem a dolgomat.
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gyt: Kedves Parkinson doktor, köszönöm a lehetőséget, hogy
beszélgethetünk, és engedje meg, hogy gratuláljak, hiszen
idén kétszáz éve, hogy megírta esszéjét elsőként a világon a
Parkinson-kórról.
jP: Köszönöm, nagyon kedves. A Shaking palsy, azaz Resz -
keteg bénulás című kiadványom valóban elsőnek számít a
világon, és ennek volt köszönhető, hogy a betegséget min-
tegy ötven évvel később charcot doktor javaslatára rólam
nevezték el, ami igazán jól esett. De ne felejtsük el, hogy
jóval korábban az Ön hazájában dolgozó kollégám, Dr. Pápai
Pariz Ferencz 1690-ben kiadott orvosi könyvében nagyon
részletesen leírta a betegség tüneteit, a tremort, a bradyki-
nesiát, sőt már azt is megfigyelte, hogy nem jár érzészavar-
ral. említette a tartási instabilitást, ami aztán a későbbi évek-
ben (évszázadokban) az egyik legfontosabb tünetté vált, ami
különbséget tesz az azóta leírt újabb diagnózisok között.
gyt: Hogyan látja az elmúlt kétszáz évben tett felfedezéseket,
előrelépéseket a gyógyításban?
jP: Több szempontból is irigykedve lesem, különösen az
elmúlt száz évet. először is az én időmben még nem voltak
gyógytornászok, akik nemcsak segítik az orvosok munká-
ját, hanem javítják a betegek mozgáskészségét is. Hiszen
különleges „szemük” van a testtartás és mozgások kivitele-
zésénél előforduló hibákra.
gyt: Igazán kedves!
jP: legjobban az 1960-as években irigykedtem, amikor beve-
zették a levodopát, amely látványos változást hozott a bete-
gek életében. Az én időmben szinte az egyedüli lehetőségünk
a megfigyelés és a betegek nyomon követése volt. Pathológiai
ismereteink nagyon szerények voltak, és az agy működéséről
is nagyon keveset tudtunk. A tüneteket sem tudtuk enyhíte-
ni. De az igazat megvallva, kétszáz év ide vagy oda, azért van
néhány dolog, aminél még most is sok hasonlóságot látok.
gyt: Melyek ezek?
jP: Bár fantasztikus vizsgálóeszközeik vannak, úgy látom, a
diagnózis felállításában még most is a beteg megfigyelése
és fizikális vizsgálata a legfontosabb. ebben a gyógytorná-
szoknak is fontos szerepük van.
gyt: Ezt pontosan hogyan érti? A diagnózis felállítása a neu-
rológusok feladata.
jP: ez igaz. De minden betegségnél az egyik legfontosabb,
hogy minél hamarabb meglegyen a pontos diagnózis. ez a

Parkinson-kór esetében is kiemelten fontos a kezelés szem-
pontjából. Önök ma már tudják, hogy ez a betegség az egyér-
telműen látható neurológiai tünetek megjelenése előtt hosz-
szú évekkel kezdődik. Már lehetőségük van a megfelelő
gyógyszeres és mozgásterápia alkalmazására. De nem min -
degy, hogy ez mikor kezdődik. nagyon sok esetben a beteg
valamilyen mozgásszervi panasszal fordul Önökhöz. Észre
kell venni azokat az egyéb tüneteket is, amelyek jelen van-
nak, még ha a beteg külön nem is említi ezeket.
gyt: Tudna példát mondani?
jP: Hogyne. Vegyünk példaként egy beteget, aki hol nyaki, hol
deréktáji fájdalmak miatt keresi fel rendszeresen kezelőorvo-
sát és gyógytornászát. Van ez a fantasztikus gépük, az MrI-
készülék, ami több helyen igazol discus herniákat, melyek,
ugye, okozhatnak ilyen panaszokat. A beteg számtalan külön-
féle fizioterápiás módszert kipróbált, de tünetei hullámzóak,
egyértelmű javulást igazán egyik kezelés sem eredményezett.
Ilyenkor érdemes rákérdezni néhány olyan tünetre, mely a
Parkinson-kór első, úgynevezett praemotoros szakaszában
jelentkezhet. A mozgásvizsgálat során is ilyenkor érdemes a
gyógytornászoknak „féltve őrzött” neurológiai szemléletüket
előtérbe helyezniük. Például a végtagok passzív mozgatásá-
val esetleg már érezhetnek egy enyhe rigort, a gyors alterná-
ló mozgások megfigyelésénél pedig esetleg észlelhetnek egy
kis elmaradást valamelyik oldalon. És nem utolsósorban
egyensúlyi teszteket is végezzenek, hi szen egy enyhe tartási
instabilitás is figyelmeztethet arra, hogy javasolják a beteg
neurológiai kivizsgálását. Persze nem kell átesniük a ló túlsó
oldalára, és ezentúl minden „nyakas, derekas” betegnél
Parkinson-kórra gondolni, de a törzsizomzatban szinte első-
ként megjelenő tónusfokozódás bizony hasonló tüneteket
okoz, mint sok más mozgásszervi betegség.
gyt: Előbb említette a tartási instabilitást, és ez már a beszél-
getésünk elején is szóba került. Azt állította, ez az egyik döntő
tünet differenciáldiagnosztikai szempontból. Kifejte né ezt
egy kicsit bővebben?
jP: ez csak az egyik döntő tünet. előfordulhat, hogy Önök
találkoznak vele először a mozgásterápia során. Az én időm-
ben még nem tulajdonítottunk neki olyan nagy jelentősé-
get. Volt olyan beteg, aki már akkor sokat esett, amikor hoz-
zám fordult panaszaival, volt, akinél csak évekkel később
jelentkezett ez a tünet. A munkánk egyik „szépsége”, hogy
szinte nem láttunk két egyforma esetet. úgy látom, ez még
most az Önök korában is igaz, de a 20. század nagyon sok
változást hozott. 
gyt: Melyeket tartja a legfontosabb felfedezéseknek?
jP: ezeket nem lehet rangsorolni, hiszen egy gyönyörű egy-
másra épülő folyamat volt és marad is. A pathológia fejlődé-
se, az idegrendszeri működések egyre pontosabb megisme-
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rése, a vizsgálati módszerek tökéletesítése vezetett oda,
hogy ma már nemcsak Parkinson-kórról, hanem Parkinson
Plusz szindrómáknak nevezett újabb diagnózisokról is
beszélhetünk. 
gyt: Miben különböznek ezek a Parkinson-kórtól? 
jP: Jó néhány van már belőlük, de a gyógytornászok mun-
kája szempontjából leginkább a multisystemás atrophiát
(MSA) és a progresszív supranuclearis bénulás (PSP) emel-
ném ki. 
gyt: Biztos vagyok benne, hogy értesült róla, hogy a Sem -
melweis Egyetem Neurológiai Klinikáján dolgozó Dr. Papp
Mátyás professzor az Angliában élő Lantos professzorral
együtt mutatták ki először azokat az oligodentroglia zárvá-
nyokat, melyek csak MSA-ban fordulnak elő.
jP: Hogyne tudnám, hiszen naprakész információkkal ren-
delkezem, méltán lehetnek büszkék rájuk!
gyt: De visszatérve a fenti kórképekhez, melyek a legfonto-
sabbak, amelyeket nekünk gyógytornászoknak tudnunk kell
ezekről a betegségekről?
jP: Mindkettő a progresszív neurodegeneratív megbetege-
dések családjába tartozik, és az első tünetek sokszor
Parkinson-kór gyanúját vethetik fel. Ahogy a betegség halad
előre, az újabb klinikai tünetek megjelenése azonban már
valamelyik atípusos Parkinsonismus felé terelik a neuroló-
gusok gondolatait, különösen, ha a tünetek nem, vagy csak
kis mértékben reagálnak a levodopára, és bizonyos auto-
nóm tünetek is korán megjelennek.
gyt: A multisystemás atrophiánál (MSA) melyek azok a jelek
a beteg mozgásában, melyre kiemelten kell figyelnünk?

jP: A motoros tünetek alapján a betegségnek két típusát
különböztetjük meg. Az MSA-P és az MSA-c típusokat, attól
függően, hogy Parkinsonos vagy cerebelláris tünetek domi-
nálnak. Míg Parkinson-kórban a mozgások kivitelezésénél
jelentős különbséget látunk a test két oldala között, úgy a
Parkinson Plusz szindrómákra ez az aszimmetria nem jel-
lemző. MSA-P tüneteit elsősorban a bradykinesia és rigidi-
tás határozza meg, nyugalmi tremor nem annyira jellemző,
viszont a korai tartási instabilitás igen. Itt szinte az első évek-
ben megjelenik, míg Parkinson-kórnál, ez csak hosszú évek
után (10-15 év) jelentkezik.
gyt: Ezért helyezzük át a hangsúlyokat, és a klasszikus
Parkinson-tornát a tünetekhez igazítva az egyensúlyfejlesz-
tő és esés gyakorlatok kapnak domináns szerepet.
jP: Akkor az MSA-c típusnál ez gondolom még kiemelteb-
ben érvényes, hiszen ott a cerebelláris tünetek, a korai vég-
tag- és törzsataxia dominálnak.
gyt: Ahogy korábban említette, nincs két egyforma eset, mi
mindig a tünetekhez igazítjuk a megfelelő mozgásterápiát,
gondolva persze a megelőzésre is, a megfelelő segédeszköz kivá-
lasztása és használatának megtanítása is fontos szerepet kap.
Végül beszéljünk pár szót a másik atípusos parkinsonizmus-
ról, a PSP-ről!
jP: Annak ellenére, hogy charcot már a 19. század végén
közölt egy ilyen esetet, a betegség pontos leírása csak az 1960-
as évek elejétől kezdődött neuropathológiai elemzésekkel alá-
támasztva, de önálló diagnózissá csak a múlt század végén
vált. Itt is szerepel a tünetek között bradykinesia és rigiditás,
főleg az axialis izmokban szimmetrikusan (retrocollis) a vég-
tagok relatív megkíméltségével, valamint a korai tartási ins-
tabilitás. Így ez a betegség is az Önök szakterületébe vág. nem,
vagy csak kis mértékben javul levodopára. Dysphagia és
dysarthria szintén a korai tünetek közé tartoznak. egyik leg-
jellemzőbb tünete a vertikális tekintés zavar, melynek során
a betegnek elsősorban a lefelé tekintés okoz nehézséget.
gyt: Ez az a betegség, amikor nekünk, gyógytornászoknak
talán a leginkább „résen kell lennünk” az újabb tünetek meg-
jelenését, illetve a meglévők rosszabbodását figyelve. Hiszen
jóval gyorsabb progressziójú betegségről van szó, az elesések
hirtelen, kivédhetetlenül történnek, így itt mindig a megelő-
zésre kell gondolni, legyen szó segédeszközről, vagy a beteg
meggyőzéséről, hogy mit tehet meg önállóan és mihez kell
már segítséget elfogadnia.

Még sok a megválaszolandó kérdés ezekkel a kórképekkel
kapcsolatban. Köszönöm a beszélgetést!
jP: Én is kíváncsi vagyok, hogy kétszáz év múlva gyógyítha-
tók lesznek-e ezek a betegségek. Ha akkor meglátogat, szí-
vesen elbeszélgetek erről Önnel.
gyt: Köszönöm a meghívást, de sajnos biztosat nem ígérhetek.
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A Shaking palsy, azaz Resz keteg bénulás
című kiadvány első fejezete
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4. A 2017. évi költségvetés elfogadása.
5. elnök 2017. évi terveinek ismertetése.
6. egyéb 

Amennyiben a fent jelzett időpontban a küldöttgyűlés nem határozatképes (nincs jelen a szavazásra jogosult tagok 50%-a
+1 fő), úgy az ismételt küldöttgyűlést azonos napirendi pontokkal és azonos helyen, 2017. április 21-én 12:30-kor megtart-
juk, amely a jelenlevő szavazati joggal rendelkezők számától függetlenül határozatképes. 

Mint ahogy tudjátok, a küldöttek a küldöttgyűlésen nem helyettesíthetők, azaz szavazatukat csak személyesen adhat-
ják le, szóbeli nyilatkozataikat is csak személyesen tehetik meg. A küldöttgyűlés napirendjén szereplő kérdéseket válasz-
tóitokkal előzetesen vitassátok meg, és ennek eredményéről – előzetesen jelezve – tájékoztathatjátok a küldöttgyűlést.
A Küldöttgyűlés nyilvános, ezért szeretettel várjuk mindazokat a tagokat, akik bepillantást szeretnének nyerni Társaságunk
életébe, működésébe.

Tájékoztatni szeretnélek, hogy a közhasznúsági jelentést megtekintés céljából a küldöttgyűlést megelőző 8 nappal a
Társaság honlapján – www.gyogytornaszok.hu – közzétesszük. A beszámolók, a közhasznúsági jelentés tárgyalása és a
költségvetés elfogadása mindannyiunk számára nagyon fontos ezért a sikeres küldöttgyűlés megtartása érdekében kér-
lek jelenjetek meg a gyűlésen!

Kérünk Titeket, hogy részvételi szándékotokat küldjétek el a judit.lehel@gyogytornaszok.hu e-mail címre! A hivatalos
napirendi pontokon kívül természetesen beszámolunk majd az év eseményeiről, illetve lehetőség lesz kötetlen beszél-
getésre is.

Üdvözlettel: 

MAGyAr GyóGyTornáSz-FIzIoTerAPeUTáK TárSASáGA
levélcím: 1446 Budapest, Pf. 430

Tel.: +36 1 411-1208  Fax: +36 1 411-1209
e-mail: info@gyogytornaszok.hu

M e G H Í V ó

Amennyiben még honlapunkon nem
töltötted ki a reGISzTrácIóT, kérjük
tedd meg: www.gyogytornaszok.hu;
valamint kérjük, hogy feltétlenül jelöld meg, hogy a befizetett
tagdíjad 15 %-val melyik megyét vagy Buda pestet kívánod
támogatni!

Ha adataidban bármilyen változás tör-
ténik (név, lakcím, e-mail cím, telefon-
szám, munkahely stb.), kérjük, a hon-

lapra belépve a profi lodban jelezd. Minden változásról a rend-
szer automatikusan értesítést küld felénk, így külön jelzés
nem szükséges.

F E L H Í V Á S !
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A MŰKÖDÉSI NYILVÁNTARTÁSSAL KAPCSOLATOS
KÉRELEMTÍPUSOK
A működési nyilvántartásba történő első felvételi kérelem: ezt

annak kell benyújtania, aki semmilyen egészségügyi szakképesí-

téssel nem szerepel a működési nyilvántartásban. A felvétel egyik

feltétele az alapnyilvántartásban való szereplés. Az alapnyilvántar-

tásba kerülés automatikusan történik; az oklevelet, bizonyítványt

kiállító intézmény által megküldött adatok alapján Az alapnyilván-

tartási adatok megtekinthető a http://kereso.aeek.hu oldalon.

A működési nyilvántartás megújítása iránti kérelem: ezt a

kérelmet kell benyújtani az ötéves ciklus lejártával. Fontos: a

kérelmet legkésőbb a lejárat napján (regisztrációs kártyán meg-

található dátum) be kell nyújtani!

A működési nyilvántartás meghosszabbítására irányuló kére-

lem: NEM azonos a megújítási kérelemmel! A működési nyilván-

tartás ötéves ciklusa egy alkalommal legfeljebb öt évre hosszab-

bítható meg. Ezzel tehát a ciklus akár tízéves is lehet, ami azt

jelenti, hogy a továbbképzési kötelezettséget – elméleti és gya-

korlati pontokat – ennyi idő alatt kell teljesíteni. A meghosszab-

bítás iránti kérelmet a működési nyilvántartás lejárata előtt kell

benyújtani, különben elvész ez a lehetőség, utólag igazolások-

kal sem lehet kérvényezni! Természetesen a meghosszabbítás-

nak jogszabályi feltételei is vannak, melyet igazolni kell: dokto-

ri fokozat megszerzése, illetve más, ösztöndíjjal támogatott

tudományos munka, GYES/GYED ideje, balesetből vagy tartós

betegségből fakadó keresőképtelenség, 10 éven aluli gyermek,

illetve tartósan gondozásra szoruló hozzátartozó otthoni ápolá-

sa, gondozása, vagy katonai, illetve polgári szolgálat teljesítése,

vagy közfeladat ellátása.

A működési nyilvántartásba történő új szakképesítés felvé-
tele iránti kérelem: 2015. 01. 21. napjától az érvényes nyilvántar-

tási időszak alatt megszerzett új egészségügyi szakképesítést

a Központ hivatalból rögzíti a működési nyilvántartásba is, külön

nem kell kérelmezni. Abban az esetben, ha szeretnénk, hogy a

megszerzett új szakképesítés az érvényes működési nyilvántar-

tási igazolványukon is szerepeljen, akkor „működési nyilvántar-

tási igazolvány kiállítása (új szakképesítés felvétele)” iránti kére-

lemmel kell fordulniuk a Központhoz, mert ebben az esetben új

igazolvány kiállítása csak kérelemre fog megtörténni. Amennyi -

ben ilyen kérelmet nem nyújtunk be a Központhoz, akkor a meg-

szerzett új szakképesítés a nyilvántartási ciklusuk megújításakor

kerül rá igazolványunkra, de ez nem befolyásolja az önálló tevé-

kenység végzését az új szakképesítés vonatkozásában. Gyógy -

tornászok esetében ilyen új szakképesítés lehet a MsC fokozat

megszerzése. 

Felügyelet melletti tevékenységgyakorlás megkezdésének
bejelentése: az az egészségügyi dolgozó, aki az egészségügyi

tevékenységének végzése során használt szakképesítés tekin-

tetében nem rendelkezik érvényes működési nyilvántartással,

csak felügyelet mellett végezhet egészségügyi tevékenységet.

A felügyelet mellett végzett egészségügyi tevékenység meg-

kezdésének tényéről a Központot is tájékoztatni kell!

Egyéb kérelemtípusok: adatváltozás bejelentése, elveszett,

ellopott, megrongálódott vagy megsemmisült működési nyil-

vántartási igazolvány pótlása, kérelemre történő törlés.

A működési nyilvántartási kérelmek közös szabálya, hogy az

erre szolgáló formanyomtatványon aláírva kell benyújtani őket,

valamint csatolni kell valamennyi igazolást, ahol szükséges az

erkölcsi bizonyítványt, a igazgatási szolgáltatási díj befize -

tését igazoló dokumentumot. A nyomtatványok letölthetők:

http://enkk.hu oldal Nyomtatványok menüpont Nyilvántartási

Főosztály alpontjából vagy a http://adatlap.enkk.hu oldalon

elektronikus úton elérhető formanyomtatványon. A kérelmek

benyújthatók postai úton: 1444 Budapest, Pf.: 270 vagy 1085
Budapest, Horánszky utca 15., illetve személyesen, ügyfélfoga-

dási időben a 1085 Budapest, Horánszky u. 24. szám alatt. 

Mit jelent a 8 éves szabály? Az az egészségügyi dolgozó, aki

a működési nyilvántartásba való felvételét első alkalommal kéri,

és szakképesítése megszerzésének napja óta több mint nyolc év

eltelt, annyi továbbképzési pont igazolására köteles, amennyi

Hasznos kérdések a működési nyilvántartásról 
és a továbbképzési kötelezettségről

A két témával kapcsolatos gyakorlati kérdéseket egyszerre szeretnénk bemutatni, hiszen szorosan összefüggnek,
mondhatnánk nem léteznek egymás nélkül. Erről az egységről tanúskodik az is, hogy 2017. január 1-jétől az Állami
Egészségügyi Ellátó Központ (a továbbiakban: Központ) Nyilvántartási és Továbbképzési Főosztálya vezeti a műkö-
dési nyilvántartást, valamint intézi a továbbképzéssel kapcsolatos valamennyi ügyet. 

Az egészségügyi dolgozók működési nyilvántartásában érvényes regisztrációval kell rendelkeznie azoknak az egész-
ségügyi dolgozóknak, akik egészségügyi szakképesítéssel önállóan kívánnak egészségügyi tevékenységet végezni,
ugyanis egészségügyi tevékenység önállóan vagy felügyelet mellett végezhető. A működési nyilvántartás időtarta-
ma öt év. A működési nyilvántartásban minden eljárás kérelemhez kötött, ami azt jelenti, hogy semmi nem történik
a rendszerben automatikusan. 
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egyébként a működési nyilvántartás megújításához szükséges.

Tehát ha a működési nyilvántartásba elsőként felvenni kívánt

szakképesítés nyolc évnél régebben megszerzett és még nem

volt regisztrálva a működési nyilvántartásba, a működési nyilván-

tartásba történő felvételéhez a szakképesítésének megfelelő

szakmacsoportonként 150 továbbképzési pontot kell igazolnia.

Hogyan kerülhet vissza a nyilvántartott személy a törlés
után a működési nyilvántartásba? Amennyiben a nyilvántar-

tott szakdolgozót valamilyen okból törölték a működési nyilván-

tartásból, akkor kérelmezheti működési nyilvántartásba való

visszavételét. Az újrafelvétel feltétele a szakképesítéseknek

megfelelő szakmacsoport tekintetében a továbbképzési kötele-

zettség teljesítése, a megújításhoz szükséges továbbképzési

pontok (elméleti és gyakorlati, összesen 150 pont) megszerzé-

se a továbbképzési szabályok szerint.

A TOVÁBBKÉPZÉSI KÖTELEZETTSÉGRŐL
A működési nyilvántartásba vett szakdolgozónak a nyilvántar-

tás időtartama alatt elméleti és gyakorlati típusú továbbképzé-

si pontokat kell gyűjtenie, mert a működési nyilvántartás meg-

újításának feltétele a továbbképzési kötelezettség teljesítése,

kivéve annak, aki mentesül a továbbképzési kötelezettség tel-

jesítése alól. Mentesül a továbbképzési kötelezettség alól, tehát

már nem szükséges pontokat gyűjtenie annak, aki a 75. életévét

betöltötte. Fontos: ez a szabály tehát nem a nyugdíjazáshoz

kötődik, hanem életkorhoz. 

Az elméleti pontok megszerzésére a különböző tanfolyamo-

kon, továbbképzéseken való részvétellel van lehetőség, míg a

gyakorlati pontokat a megújítani kívánt szakképesítéssel vég-

zett egészségügyi tevékenység végzésével lehet megszerezni.

Jelenlegi szabályozás szerint gyógytornászoknak főszabály sze-

rint 150 pontot kell gyűjteniük az ötéves ciklus alatt. Nézzük meg

részleteiben, hogyan is állhat össze ez a szám.

A kötelező szakmacsoportos elméleti továbbképzésről.
A ko rábbi szabályozáshoz képest 2012-től létezik ez az elméle-

ti továbbképzési forma, melyből egyet kell elvégezni az ötéves

ciklus alatt, pontértéke mindig 30, egy ilyen típusú továbbkép-

zés elvégzése ciklusonként ingyenes. Az egészségügyi szakké-

pesítéseket a továbbképzésről szóló rendelet 1. számú mellék-

lete csoportokba rendezi annak megfelelően, hogy az ellátás

mely szakmai területén működnek, így a gyógytornászok a

„Mozgás terápia és fizioterápia” szakmacsoportba tartoznak.

Amennyiben valakinek több szakképesítése is van, de mindegyik

azonos szakmacsoportba tartozik, az egy elvégzett kötelező

szakmacsoportos továbbképzés mindegyik szakképesítésénél

teljesítettnek minősül. Kötelező szakma csoportos továbbkép-

zésre csak elektronikusan lehet jelent kezni a „SZAFTEX2” rend-

szeren keresztül, amely elérhető a www.aeek.hu/továbbképzé-
sek mappa és a www.meszk.hu/ továbbképzések mappa oldalak-

ról. Itt regisztrációt követően tudunk dolgozni, választani a

képzések közül. Sajnos a kötelező továbbképzésekre általában

túljelentkezés van, nem ritkán előfordul a több hónapos várako-

zás is, semmiképpen ne hagyjuk a ciklus végére!

Szabadon választható elméleti továbbképzések. Ez a tovább-

képzési forma jól ismert már a korábbi rendszerből is, különbö-

ző minősített tanfolyamok, konferenciák stb. Mindig más pont-

értékkel bírnak. Amennyiben a teljes ciklus alatt a szakmában

dolgoztunk, ebből a továbbképzési formából 20 pontot kell gyűj-

tenünk. Bár ezeknek a pontoknak az összegyűjtésével nem szo-

kott probléma lenni, érdemes tudni mi mindenért kaphatunk

még szabadon választott továbbképzési pontokat: más szakma-

csoportnak hirdetett kötelező továbbképzésen részvétel, vagy

orvosoknak rendezett továbbképzésen való részvétel, akkor is,

ha gyógytornászok részére nem akkreditálták, természetesen

kevesebb ponttal, intézményen belüli továbbképzésen referá-

tum tartása, szakmai tanulmányúton való részvétel, elfogadott

vagy megjelent tudományos közlemény lektorált folyóiratban,

előadás tartása továbbképzésen, tudományos szakkönyv, tan-

könyv írása, egyetemi, főiskolai vagy szakképzésben részt vevő,

akkreditált intézmény számára írt jegyzet, távoktatási anyag

készítése, felügyelet ellátása, Az itt felsorolt esetekben igazo-

lást kell benyújtani a Központnak, a pont jogszabály alapján auto-

matikusan jár. Adott esetben érdemes ezeket a pontokat is érvé-

nyesíteni, hiszen 25 szabadon választott továbbképzési pont a

következő ciklusra átvihető.

Teljesítettnek minősül a továbbképzési időszak elméleti
része annak, aki a munkakör betöltésére jogosító szakképesí-

tés után további, egészségtudományi alap- és mesterképzés-

ben második vagy további oklevelet, bizonyítványt, PhD-fokoza-

tot szerez, vagy a továbbképzési időszak alatt a szakterületén

oktatói, vizsgáztatói tevékenységet végez. Tehát ezekben az

esetekben sem szabadon választott, sem kötelező továbbkép-

zést nem kell végezni.

Gyakorlati továbbképzés. A továbbképzési időszak gyakor-

lati részének teljesítéséhez legalább 3 évet kell hazai vagy kül-

földi foglalkoztatónál a szakképesítése szerinti szakmacsoport-

nak megfelelő munkakörben eltöltenie. Egy év gyakorlati idő

értéke 20 pont. A gyakorlat időtartamát munkavégzésre irányu-

ló jogviszonyban álló kérelmező esetén a foglalkoztató, ennek

hiányában a működési engedély kiállítója (ÁNTSZ) igazolja.

A munkáltató lehet a foglalkoztatástól függően a kérelmező

jelenlegi vagy korábbi munkáltatója is. Aki a továbbképzési idő-

szak alatt a szükséges 60 pontot nem szerezte meg, a gyakor-

lati rész teljesítését 1–3 hónapig tartó, felügyelet mellett vég-

zett kiegészítő gyakorlati továbbképzéssel pótolhatja. Prak -

tikusan ez az jelenti, hogy a szükséges ideig felügyelet mellett

dolgozik. Az így teljesített gyakorlati idő értéke havonta 20 pont.

A felügyelet melletti munkavégzést előzetesen be kell jelente-

ni a Központ felé, majd igazolni is egy erre rendszeresített for-

manyomtatványon kell.

DR. CSÁK RÉKA

jogász, gyógytornász
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KeDVeS KollÉGáK!
Horváthné Illés Barbara gyógytornászt, a csillagház
eGyMI intézményvezetőjét vétlen gyalogosként súlyos
baleset érte 2017. január 2-án. Az ittas vezető által elkö-
vetett gázolás következtében a két gyermeket nevelő
kolléga bal lábszárát amputálni kellett, apósa pedig
életét vesztette.

A rehabilitáció menetét meghosszabbítja, hogy a
megmentett lábszárcsonkon kiterjedt bőrelhalás tör-
tént. A lábszár megmentése jelenleg is folyik az oorI
szakemberei segítségével.

A rehabilitáció során Barbara célja, hogy a történ-
tek előtti aktív életet tudja folytatni. Visszavárja csa-
ládja, a csillagház halmozottan sérült mozgáskorlá-
tozott diákjai és munkatársai, a barátok, valamint az
amatőr futótársadalom. Mindezek megvalósításához
megfelelő akadálymentesített lakásra, színvonalas
protézisre lesz szüksége. Kérjük, hogy akinek mód-
jában áll, segítse anyagilag e célok megvalósulását!

A támogatások pénzügyi koordinációját Társasá -
gunk vállalta magára.

Az adományokat a Magyar Gyógytornász-Fiziotera -
peuták Társasága Unicredit Bank Hungary zrt.-nél
vezetett 10918001-00000062-61040005 sz. számla-
számra várjuk! 

A közleménybe feltétlen írjátok oda, hogy
„Barbarának”!

Szívből köszönünk minden támogatást!
HoGyAn AJánlHAToD Fel 
ADÓD 1%-ÁT 
Az MGyFT-neK?

Idén először a nemzeti Adó- és Vámhivatal (nAV) elké-
szíti a személyijövedelemadó-be vallási tervezetét, de
fontos tudni, hogy ettől függetlenül nyilatkozni kell,
hogy kinek szeretnéd felajánlani adód 1%-át. 

Az erről szóló tájékoztatás, valamint a rendelkező 
nyilatkozat megtalálható oldalunkon: 

www.gyogytornaszok.hu – főoldal

A rendelkezést benyújtható: 
• a személyi jövedelemadó-bevallás részeként 2017.
május 22-ig (ügyfélkapun keresztül elektronikusan, pos-
tai úton vagy a nAV ügy félszolgálatain személyesen),
• munkáltatói adómegállapítás esetén 2017. május 10-
ig lezárt borítékban leadva a munkáltatónak (Fontos,
hogy a lezárt borítékon rajta legyen az adóazonosító
jele, a leragasztás helyén pedig az aláírása!),
• a bevallástól elkülönülten 2017. május 22-ig közvet-
lenül a nAV-hoz (függetlenül attól, hogy az adóbeval-
lásodat esetlegesen február 27-ig be kellett adnod)!
ne feledd el beikszelni a hozzájárulást ahhoz, hogy
megtudhassuk, Te ajánlottad fel nekünk 1%-od!

nAGyon KÖSzÖnJÜK!

KEDVES KOLLéGÁK!
eltelt 2 év – és ismét nagy erőkkel azon dolgozunk,
hogy az eddigiekhez méltón, újra egy feledhetetlen és
a szakmai fejlődést leginkább elősegítő kongresszusra
hívhassunk Benneteket! 

A Magyar Gyógytornász-Fizioterapeuták
Társasága 11. Pre-Kongresszusa 

és XI. kongresszusa
2017. október 11–14. között 

Győr városában kerül megrendezésre!

A szervezéssel újra az Asszisztencia Szervező Kft-t bíz-
tuk meg. A kongresszus részleteivel hamarosan hírle-
vélben jelentkezünk (ezért ha még nem iratkoztál fel
hírlevelünkre, kérlek tedd meg), valamint honlapun-
kon – www.gyogytornaszok.hu – és a www.assziszten-
cia.hu oldalon  minden friss információt megtalálhatsz.

1%

OTAGO TRÉNER KÉPZÉS MAGYARORSZÁGON
Az elmúlt évben három magyarországi otago Tréner
képzés zajlott le az oBMe (osteoporosis Betegek
Magyarországi egyesülete) és az MGyFT (Magyar
Gyógytornász-Fizioterapeuták Társasága) közös szer-
vezésében. A tréningek 2016. februárban, márciusban
és szeptemberben kerültek megrendezésre, melyek a
nemzetközi előírásoknak megfelelően egy online elmé-
leti oktatási szakaszból és egy kétnapos gyakorlatori-
entált face to face képzési szakaszból álltak. eddig 32
magyar gyógytornász szerzett nemzetközileg elismert
oklevelet otago trénerként. A képzésben részt vettek
névsora a honlapon, a Geriátriai Munka csoport hírei
között olvasható.
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A Magyar Gyógytornász-Fizioterapeuták Társasága
és a Semmelweis egyetem egészségtudományi
Kar Fizioterá piai Tanszéke megrendüléssel érte-
sült arról, hogy kilencvennégy éves korában
elhunyt Dr. riskó Tibor tüdőgyógyász, orto-
péd sebész, rehabilitációs szakorvos, egyete-
mi tanár. riskó professzor nemcsak hosszú, de
tartalmas, teljes életet élt. nevéhez fűződik a
modern magyar gerincsebészet kialakítása,
a Műszerészképző Tanműhely vezetőjeként stábjá-
val állították elő az első hazai, valóban használható kere-
kes széket és őt bízták meg 1974-ben az egészségügyi
Főiskolai Kar Gyógytornászképző Szakának a létrehozásá-
val, irányításával. A gyógytornászképzést szívügyének tekin-
tette, sokat köszönhetünk munkásságának. A szakiskolá-
ból történő főiskolai rendszerű képzés megszervezésében
úttörő munkát végzett. A Gyógytornász Képző Szak első
tanszékvezetője volt az egykori orvostovábbképző egyetem
egészségügyi Főiskolai Karán. Tanácsadóként folytatta mun-
káját a későbbi Hajnal Imre egyetemnek a Semmelweis
egye temmel történő integrációja idején is. A gyógytornász-
képzés tartalmának elméleti és gyakorlati struktúráját az

ő vezetése mellett dolgozták ki munkatársai.
ennek keretében a képzési idő háromról négy

évre emelkedett.
Dr. riskó Tibor kétszázöt közlemény és

több könyvfejezet szerzője, de bármilyen nagy
is ez a szám, nem fejezheti ki igazi érdemeit.
Azt vallotta, hogy „tanulni mindig kell, mert

az igazság megismerése aktív közreműködést
igényel”. eszerint élt, és e szerint nevelte ki utó-

dait is. Veze tőként, tanárként nem volt híve a
parancsok osztogatásának, helyette tanácsot és szabad

kezet adott, jó példával járt elő. A Ma gyar Gyógytornász-
Fizioterapeuták Társasága és a Semmel weis egyetem
egészségtudományi Kar Fizio terápiai Tan széke hálás szív-
vel búcsúzik a felkészült orvostól, a nagy szerű embertől.
Iskolateremtő munkásságára és humánus, munkatársai
iránt elkötelezett személyiségére hálás szívvel emlékezünk.

Dr. TrInGer láSzlónÉ FőISKolAI DocenS

A FIzIoTeráPIáS TAnSzÉK nyUGAlMAzoTT TAnSzÉKVezeTőJe

A MAGyAr GyóGyTornáSz-FIzIoTerAPeUTáK TárSASáGA

TISzTeleTBelI elnÖKe

Prof. Dr. Komoly Sámuel MTA doktora: Fájdalom formái, neuropátiás fájdalom és krónikus fájdalom, 
és a derékfájás a neurológus szemszögéből

http://neurology.pote.hu/neuro/modules/postgrad/data/081203_Komoly_S_2.pdf
–––––––––––––

Kényszerített-indukált Mozgásterápia – angol nyelvű videó 
https://www.youtube.com/watch?v=PLwZu3uMXqE

–––––––––––––
Kényszerített-indukált Mozgásterápia Protokoll – angol nyelvű

http://www.mccc.edu/~behrensb/documents/Constrain-InduceMovementTherapyCIMTorCI.pdf
–––––––––––––

SArA – Ataxia felmérő skála – letölthető angol nyelvű pdf:
http://www.ataxia-study-group.net/html/about/ataxiascales/sara/SARA.pdf

–––––––––––––
AHA/ASA Guidelines for Adults Stroke rehabilitation and recovery

Az Amerikai Szív Társaság és az Amerikai Stroke Társaság által 2016. júniusban kiadott stroke 
rehabilitációs irányelvek és evidenciák

https://www.aan.com/Guidelines/home/GetGuidelineContent/744

olVASáSrA AJánlJUK ÖSSzeállÍToTTA: STrÉDA áGneS ÉS HorVáTH zSóFIA

Fájdalommal tudatjuk, hogy 
GUDRICZA ÉVA 1967-ben végzett gyógytornász rövid, súlyos betegség után

2016. november 29-én elhunyt

A MAGyAr GyóGyTornáSzoK GyáSzA
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úTMUTATó SzerzőInKneK
Kérjük cikkíróinkat, hogy a szerkesztőbizottság és a nyomda munkájának megkönnyítése és gyorsítása érdekében 
az írásaikat az alábbi irányelvek alapján készítsék el:
A tudományos cikk terjedelme legfeljebb 20 ezer karakter legyen.
A nyersanyag leadási paraméterei:
Folyó szöveg Microsoft Word 97/2000 (doc) formátumban. Kérjük, a file név tartalmazza az első szerző nevét 
és a cikk rövidített címét szóközök és írásjelek nélkül – példa: Balog_I_ A_nyak_anatómiája_és_biomechanikája.

A cikk elején szerepeljen:
Ë A cikk címe (rövid és pontos, magyar és angol nyelven kérjük)
Ë A szerző/k teljes neve, tudományos fokozata
Ë A közlemény származási helye (kórház, osztály, egyetem, klinika, stb.)
Ë Absztrakt (Abstract), mely a cikk rövid, lényegi részét tartalmazza, min. 150, max. 250 szó, rövidítések nélkül, magyar és angol

nyelven is kérjük. szakirodalmi áttekintés esetén egy rövid kivonatot, tanulmány (study) esetén pedig az alábbiak szerint várjuk:
• Háttér (background) vagy bevezetés (Introduction), mely a cikk tudományos megközelítését fejti ki
• cél (Objective), melyben a szerző/k ismertetik az adott vizsgálat, kutatás, tanulmány, stb. célját/céljait
• Anyag és Módszer (Material and Methods), mely során a vizsgált anyagok felsorolása illetve az alkalmazott módszerek ismer-

tetése történik
• Eredmények (results), mely során a szerző/k ismertetik a vizsgálat, kutatás, tanulmány, stb. általuk talált eredményeit
• Limitációk (Limitations), amennyiben voltak limitáló tényezők (pl.: kis betegcsoport, rövid vizsgálati idő stb.)
• Megbeszélés vagy Következtetés (Discussion vagy conclusion), itt a szerzők a saját eredményeiket összehasonlíthatják a szak-

irodalomban talált hasonló adatokkal, értékelik az elért eredmények tudományos fontosságát stb.
Ë Kulcsszavak (Keywords): 3-10 szó, magyar és angol nyelven kérjük

A cikk szerkezete (ha nincs különleges indok az eltérésre):
Ë Az Absztraktban már megjelent formai és szerkezeti követelményeknek megfelelően a cikk teljes és részletes kidolgozása
Ë A cikk legvégén a felhasznált magyar és nemzetközi irodalom megjelenítése a cikkben szereplő sorrend szerint a következő for-

mátumban:
• Hivatkozások folyóiratra: [Szerző neve, nevei]: [Közlemény cím]. [Folyóirat rövidített címe], [Évszám], [Évfolyam] [(kötet-

szám)], [oldalszámok] – példa: Balogh I.: A nyak anatómiája és biomechanikája. Fizioterápia, 2015, 24(2), 3-11.
• Hivatkozás könyvre/könyvfejezetre: [Szerző neve/szerkesztő neve]: [könyv címe]. [kiadás helye], [kiadó], [kiadás éve], [hivat-

kozás oldalszáma] – példa: Szendrői M.: ortopédia. Budapest, Semmelweis Kiadó, 2005, 20-21.
• Könyv fejezetére hivatkozásakor meg kell adni a kötet teljes bibliográfiai tételét az In: megjegyzés után.

– példa: Köllő K, Mester á, Mészáros T.: Vizsgálómódszerek az ortopédiában. In: Szendrői M. (ed.): ortopédia. Budapest,
Semmelweis Kiadó, 2005, 19-40.

• A szövegben az adott helyen felhasznált irodalomra hivatkozás számmal (1) az irodalomjegyzékben szereplő forrásra.
• ábrák, képek és táblázatok: csak jó minőségű, éles, kontrasztos képet érdemes nyomdába adni. A képeket, ábrákat, táblá-

zatokat külön fileban is kérjük elküldeni. Kérjük, a file név tartalmazza az első szerző nevét és a cikk rövidített címét, és
a kép / ábra / táblázat sorszámát, szóközök és írásjelek nélkül.
– példa: Balog_I_ A_nyak_anatómiája_és_biomechanikája_1_ábra_Az_atlas_felülnézetből

• A képek felbontása: min. 300 dpi (valós méretben), színmódja: rGB vagy cMyK (composite), fájlformátum: tif, jpg, psd, bmp.

A cikket kérjük e-mailben info@gyogytornaszok.hu, illetve holcsa.judit@gmail.com címre küldeni. 

A kéziratot egyidejűleg 2 lektornak elküldjük, – a lektorálás mindkét oldalról anonim módon történik.
csak olyan cikkekkel tudunk érdemben foglalkozni, amelyek megfelelnek a leírt formai követelményeknek, ellenkező esetben kényte-
lenek vagyunk a szerzőknek visszaküldeni javításra.

együttműködésüket kérve üdvözli Önöket 
a Szerkesztőbizottság
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IDŐPONT

2017. április 20–21.

2017. május 4–6.

2017. május 11–13. 

2017. május 20.

2017. május 25.

2017. május 25–27.

2017. május 26–27.

2017. június 15–17.

2017. június 21–24.

2017. június 29–július 01.

2017. július 2–4.

2017. július 24–26.

2017. augusztus 21–22.

2017. augusztus 31–
szeptember 2.

2017. szeptember 8–9.

2017. szeptember 14–16.

2017. szeptember 14–17.

2017. szeptember 20–23.

2017. szeptember 22–23.

2017. szeptember 29–30.

2017. október 11–14.

2017. november 24-25.

TÁRSASÁG

„Haladás a reumatológia,
immunológia és osteológia
területén 2014-2016”

A Magyar Nőorvos Társaság 
(MNT) és a Magyar Urológus 
Társaság (MUT) Urogynekológiai
Szekciójának és a Magyar 
Kontinencia Társaságnak közös 
tudományos kongresszusa 
és továbbképző tanfolyama.

MAGYAR KARDIOLÓGUSOK 
TÁRSASÁGA 

Reha Hunary 2017 – Baleseti 
sérültek rehabilitációja 2017.

MGYFT 10. Pre-Kongresszus

MOOT – OOK, 
Osteológiai Konferencia

Magyar Tudományos Parkinson
Társaság

Magyar Angiológiai 
és Érsebészeti Társaság

Európai Kézsebész Társaság

Magyar Ortopéd Társaság

WCPT Congress

2nd International Conference 
on Systemic Condition 
and Connective Tissue Disease

4th International Conference and
EXPO on Novel Physiotherapies

Magyar Rehabilitációs Társaság

Fizioterápiás Szakdolgozók
Egyesülete

Magyar Traumatológus Társaság

Magyar Reumatológusok
Egyesülete 

Magyar Idegtudományi Társaság
és a Pécsi Tudományegyetem

A Magyar Pszichoszomatikus
Szülészeti – Nőgyógyászati 
Társaság 

Magyar Kézsebész Társaság 

Magyar Gyógytornász-
Fizioterapeuták Társasága

Magyar Podiátriai 
és Lábsebészeti Társaság

INFORMÁCIÓ

www.osteoporosis.hu 

A vizelettartási zavarok kivizsgálása 
és ellátása http://www.convention.hu/
Rendezveny/Reszletek/
VIZELETTARTASI2017

https://www.doki.net/tarsasag/kardi-
ologia/info.aspx?SP=378&web_id= 

http://www.gyogytornaszok.hu

http://www.gyogytornaszok.hu

www.osteoporosis.hu 

http://parkinson-tarsasag.hu

http://maet.kmcongress.com

http://www.eurohand2017.com/

http://www.asszisztencia.hu/index.php; 
http://www.ortopedtarsasag.hu/
kongresszusok.aspx

www.wcpt.org

www.conferenceseries.com

novel physiotherapies. 
www.conferenceseries.com

http://rehab.hu

http://www.fisze.hu/index.php/kap -
csolat; 1148 Budapest, Adria sétány 1/b.
földszint 1.; E-mail cím: elnok@fisze.hu

http://www.asszisztencia.hu/index.php

http://www.mre.hu/kongresszus.aspx?
web_id=&tmi=0&cid=15267

http://fensfrm.hu

http://www.newinstant.hu/2017

http://asszisztencia.hu/

http://www.gyogytornaszok.hu

http://www.newinstant.hu/2017

HELYSZÍN

Budapest

Budapest, Danubius Health 
Spa Resort Margitsziget

Balatonfüred

Budapest

Balatonfüred

Balatonfüred

Visegrád, Thermal Hotel Visegrád

Szombathely, Tóvendéglő

Budapest

Nyíregyháza

South Africa, Cape Town

UK, Birmingham

UK, Birmingham

Győr, ETO Park Hotel

Parádfürdő-Erzsébet Hotel 

Pécs, Kodály Központ

Siófok

Pécs, Kodály Központ

Székesfehérvár

Lillafüred, Hotel Palota

Győr

Cegléd 
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