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Janius 25.-én szombaton a MGYFT budapesti

régioja tudomanyos - szakmai napot szervezett

“Ujdonsagok a traumatolégiaban és ortopédiaban - a
gyogytornasz szemszogébol” cimmel.

A Dr. Manninger Jend Baleseti Kozpont el6adétermében szin-

vonalas orvosi és gy6gytornasz eldadasokat hallhattunk a labdefor-

mitasokrol, a dongalab kezelési lehetdségérdl - a Ponseti technikarol, a

vallsebészet ij miitéteirdl, a felszivod6é implantatumokroél a gyerek trauma-

tologiaban, a csip6taji torésekrdl, valamint a mozgé6 spacerek alkalmazasaroél a

szeptikus osztalyon.
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“Ortodox gyogytornasz vagyok”
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UTMUTATO SZERZOINKNEK

Henry Matisse
1869-1954

A Szépmiivészeti Mlizeum ad otthont a mar oly régéta
vart Matisse mivészetét bemutatéd kiallitdsnak, mely
kozel 60 év munkajat oleli fel.

Matisse palydja nem indult szokvanyosan, jogasznak
tanult, jogaszként kezdett dolgozni is, de egy nem jol
sikertiilt vakbélmttét utan egy évig agyba kényszeriilt;
ekkor kapott édesanyjatol festékkészletet ajandékba.
Felgy6gyuldsa utan rajzorakra kezdett jarni, a jogaszko-
dassal felhagyott, és 25 évesen felvételt nyert a francia
Képzémiivészeti Akadémiara ahol Gustav Moreau-nal
tanult harom évet.

Korai korszakat, mint altaldban mindenkiét, az Gitkere-
sés jellemzi, fényt és szineket akart festeni. Franciaor-
szagban a fest6k egy csoportja kozott szinekben gazdag
Uj stilus bontakozott ki, a fauvizmus. Ennek a csoport-
nak Matisse lett a vezéralakja, kovet6ivel maganiskolat
alapitott, ahol 1908-1911-ig tanitott.

A festészet mellett a szobraszatban is kiemelked§ volt,
valamint diszleteket, jelmezeket és konyvillusztraciokat
is tervezett.

Sokat utazott, jart Afrikdban és Amerikaban is. 1908-t6l
miuivei mar tobbszor részt vettek New York-i killitaso-
kon.

Az elsé vilaghabort alatt a sotétebb szinek és a geomet-
rikus formak felé fordult, de a habort utan képeire visz-
szatértek a fénnyel telitett enteriérok.

Soha nem rendelte magat ala egy egységes stilusnak,
,az egyensuly, a tisztasag, a nyugalom miivészetérol al-
modott.”

Picasso-val baratok voltak, Matisse volt az egyetlen, akit
Picasso a kortars miivészek koziil egyenranginak tar-
tott. Tobbszor volt kézos kiallitasuk.

1941-ben nyombélrakkal operaltédk, aminek szévédmé-
nyébdl mar sosem gyogyult fel. 1946-ban befejezte a fes-
tést, de tolokocsibdl is halaldig dolgozott, Gj miivészeti
format hozott 1étre, az ,oll6val rajzolast”, gouache pa-
pirkivagasokat készitett, megvaldsitva a szin és a vonal
harmonisjat.

Aki még nem latta, latogasson el a kidllitasra, oktéber
16-ig tart nyitva. Kedvcsindlonak egy Matisse idézet:

LAkt hajlando kortilnézni, mindeniitt megldtja a virdgokat.”
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Tisztelt Kollégak, Kedves Olvasok!

A Miskolci Egyetem Egészségtudomanyi Karanak Fiziote-
répias Intézeti Tanszéke, mint az elsé modellvaltd egye-
tem egyik egysége, az elmult két évben szdmos szerve-
zeti, személyi és egyéb véltozdsokon ment at. Mindezen
hatasok, a régi-uj koriilmények, a névekvé hallgatéi sza-
mok mit sem valtoztattak a korabbi képzési szinvonalon
és a sajatsagos csaladias 1égkoron.

Nem oly régen a Magyar Gy6gytornész-Fizioterapeutdk
Tarsasaganak elnoke, Balogh 11diké és alelnoke Zaletnyik
Zita latogatést tett a karon. Invitdl6 és elfogad6 hozzaalla-
suk nyoman az elmult évben a miskolci képzésnek és okta-
téinak a megmutatkozasa elindult, bekapcsolodva ezzel a
hazai szakmai életbe. A gydgytornasz alapképzés mellett,
részt vettliink az inditott szakirdnyu tovabbképzési szak-
jaink oktatasi és szervezési munkalataiban, melyre az or-
szadg minden tajarol és hataron tulrdl is érkeztek kollégak.
Az MGYFT két munkacsoportjdban tagsagot vallaltunk és
a tudomanyos folyodirat szerkesztobizottsagaban is képvi-
seletiink lett. Kutatasi irdnyainkrdl online szakmai féru-
mon és a tarsasag jeles tinnepén, az MGYFT XIII. Kongresz-
szusan is el6adast tartottunk.

Cslirds Eva szerkesztébizottsagi elndk asszony felkérése
nyomdn, a bemutatkozéds részeként, most alkalom nyi-
lott irdsos formaban is a megjelenésre. A ,kézben tartott”
lapszamban négy tanulmény olvashaté kutatési eredmé-
nyeinkbdl és egy portré, melyben sajat szakmai utamroél
mesélek. A munkak a helyi vizsgalatok sokszin(iségérol és
azok gyakorlati alkalmazhatésdganak magas elvarasarol
arulkodnak. Remélem, hogy Minden Kedves Olvasé sza-
mara hasznosak és érdekesek lesznek!

Szamunkra, oktatassal foglalkozok szamara az élet igazi
ciklikus, 6rok korforgas. Olyasmi moédon, mint a termé-
szeté. Egyik évszak a masikra. Valtozas és valtakozas, sajat
illattal, zajokkal, szinekkel. Es ett6l Gjra és tjra megtelik
az élet valami kiilonleges varakozassal, racsodalkozassal
és persze az 0rokos elmuldssal is, mely egyre csak vellink
forog-porog.

Ismét itt egy Uj tanév. ,Egyetemi polgarra fogadom!” hang-
zik a tanévnyitén, melyet fehér kesztyis kézfogés kisér
S ezzel elkezdddik a frissen felvett fiatalok gyogytornasz
szakemberré valasanak hosszu-hosszu utja. Csakugy van
ez is, mint ahogyan a rehabilitdland6 beteg és a terapeuta
kapcsolatéban, ez kdzos munka. Hallgat6 és oktato egytitt
halad volgyon-hegyen at. A tanszéki berkek jelentik az
els6 szakmai kdzosséget a majdani kolléga szamara. Latja,
hallja és eltarolja az atadott ismereteinket. A fogésainkat,
a testhelyzeteket. A beszélgetéseket. Latja az Osszetarté-
sunkat, a nyitottsdgunkat, még a rossz napjainkat is. Az
odafordulast is kell tanulni. Belatasat annak, hogy a masik
emberre id6t kell szanni. Vagy, ha épp az mas véleményen
van, az csak jot jelent. Hogy olykor hallgatni arany. Mindez
szamit, én azt vallom. Mert végzett gydgytornaszként csak
igy lehet a munkahelyi, a tanfolyami, a tdrsasagi és barmifé-
le egyéb szakmai k6zosségnek értékes tagjava lenni.

A nap végén persze j6 kimenni a Biikkbe és futni egy j6 na-
gyot. Szeretek egyben lenni és igy llni a katedrara, hogy
elmondhassam azt, gydgytornasznak lenni milyen jo!

Dr. Juhdsz Eleonéra
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Funkcionalis allapotfelméro skala alkalmazasa
pulmonolégiai rehabilitacioban

Dr.JUHASZ ELEONORA | 1; PALACSIK-MAKULA ZSANETT | 1; Dr. MUNKACSI ADRIEN MARIA | 2;

@ Miskolci Egyetem, Egészségtudomanyi Kay, Alkalmazott Egészségtudomanyok Intézete, Miskolc
@ Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Kozponti Kérhaz és Egyetemi Oktatokorhdz, Légz8szervi Rehabilitaciés Osztaly, Miskolc

ABSZTRAKT

Bevezetés: A kronikus 1égzbszervi kérképekre jellemzd a valtozo litem progresszio, ezért a 1égzésrehabilitaciot egy tervszertien
programozott, ciklikus tevékenységként kell értelmezni.

Cél: Egy 1égzésrehabilitacios specifikumokhoz adaptalt, funkcionalis allapotfelméré skdla bemutatasa és kritikai értékelése a ren-
delkezésre all6 adatok alapjan.

Anyag és modszer: A vizsgalatban 154 f6 (62,1 £8,64 év, 113 n6) kréonikus 1égzdszervi beteg vett részt. A betegvizsgalat sordn
meghatéroztuk a testtomeg-indexet, megbecsiiltiik az alloképességet akaratlagos apnoe id6 és 6 perces jarasteszttel. A funkcio-
nalis allapotot a miskolci Légzésrehabilitacios Osztaly nem standardizalt dllapotfelméré skéldja segitségével, a pulmonalis élla-
potot a ,referenciaérték szédzalékdban megadott erdltetett kilégzési térfogat az els6é masodpercben” értékkel hataroztuk meg.
Vizsgaltuk a kardialis tarsbetegségek meglétét.

Eredmények: Azok a betegek, akiknek a programjaban a lillafiiredi szpeleoterapia is szerepelt szignifikdns kiilonbséget mutattak
azoktol a betegektdl akik esetében ez kontraindikalt volt (életkor p=0,034; apnoe id6 p=0,038; jarastavolsdg p<0,001; kardiol6giai
tarsbetegség gyakorisaga p=0,007; 1égzésfunkci6 p=0,008). A vizsgélati személyek 40%-at az asthmas betegek korében tapasztalt
pulmonalis és funkciondlis stlyossagi azonossag jellemezte, a tovabbi 25%-ot azok a COPD-s betegek alkottak, akiknél a pulmona-
lis sulyossagi dominancia volt a jellemzé.

Megbeszélés: A funkcionalis stlyossag mértéke meghatarozza azt, hogy milyen médszereket alkalmazunk a miskolci 1égzés-
rehabilitdciés programban. Vizsgalataink és elemzéseink folytatdsa nyoman azt reméljiik, hogy széles adatbazis birtokaban ki-
dolgozhatéva valik a jovében az a megbizhat6, szpeleoterdpidhoz adaptalt funkcionalis mérdskala, mely alkalmas prognosztikus
faktorok mérésére a sikeres és eredményes rehabilitacio érdekében.

Kulcsszavak: 1égzésrehabilitacio, COPD, asthma bronchiale, szpeleoterapia, funkcionalis dllapot, pulmondlis allapot

Application of a functional condition surveyor scale in pulmonary rehabilitation

ABSTRACT

Introduction: Chronic respiratory disorders are characterized by alternating progression, therefore a respiratory rehabilitation
should be interpreted as a systematically scheduled, cyclical activity.

Objective: The aim is, based on the available data, to present and analytically evaluate the functional condition surveyor scale ad-
apted to respiratory rehabilitation.

Material and methods: 154 patients (62.1 + 8.64 years old, 113 women) with chronic respiratory disorders participated in the
study. During patient examination, body mass index was defined, and endurance was estimated by the results of intentional apnea
period and a 6-minute gait test measurement. Functional status was defined along with the non-standard conditional surveyal sca-
le of the Respiratory Rehabilitation Department of Miskolc, while, for pulmonary status evaluation the percentage of the referen-
tial rate regarding first-second-forced-expiratory-volume was applied. The presence of cardiac comorbidities was investigated for.
Results: Results of the patients who received speleotherapy at Lillafiired significantly differed from the results of those who could
not receive this therapy because of contraindications (age p=0.034; apnea time p=0.038; gait distance p<0.001; cardiac comorbidity
occurrence p=0.007; respiratory function p=0.008). 40% of the panel showed the same level of pulmonal and functional severity like
in case of asthmatics, while an additional 25% consisted of COPD patients with prevailing pulmonal severity.

Discussion: The degree of functional severity determines the therapy we apply during respiratory rehabilitation program in Mis-
kolc. By continuing our research and analysis we hope that based on the created large database a reliable functional scale, adapted
to speleotherapy, can be developed in the future, which will be appropriate to measure prognostic factors for successful and effec-
tive rehabilitation.

Keywords: respiratory rehabilitation, COPD, bronchial asthma, speleotherapy, functional status, pulmonal status

Bevezetés térium, 2009). A COPD ellatasara évente mintegy 13 mil-
liard Ft-ot fordit az egészségbiztosito, aminek Kkb. 34-ét, a
gyogyszeres terdpia igényli (Finanszirozasi hattéranyag,
2011).

Fejlett orszagokban, megbizhaté médszerekkel végzett
vizsgélatok szerint, a COPD prevalencidja 4-7%-0s. A ha-
zai tényleges betegszdm 400-500 ezerre tehet6, ami a
nyilvantartott [étszam 4-5-szorose (Egészségligyi Minisz- A hazai és a nemzetkozi tiid6gyogyaszati tarsasagok pub-

FIZIOTERAPIA | 2022 | 3 3



TANULMANYOK

likalt irdnyelvei leszogezték, hogy a rehabilitdcié a COPD
ellatas fontos része (Egészségligyi Minisztérium, 20009;
ICSI guideline, 2019; GOLD guideline, 2003; NICE guide-
line, 2018). A NICE irdnyelvek, a legmagasabb evidencidk
alapjan megéllapitjak, hogy minden, a betegség miatt ma-
géat korlatozottnak érzé COPD-ben szenvedd betegnek
fel kell ajanlani és elérhet6vé kell tenni a rehabilitaciot,
mely a kronikus 1égzéskarosodasban szenvedd betegek
ellatdsat szolgdlé multidiszciplindris program. Célja az
egyén fizikalis, szocidlis teljesitményének, és autonoé-
midjanak optimalis szintre torténé emelése, valamint a
tiinetek enyhitése, a korlatozottsdgbol ered6é hatranyok
csokkentése a funkciondlis fiiggetlenség javitasaval (Len-
gyel, 2014; NICE guideline, 2018). A kronikus 1égzdszervi
korképekre jellemz6 a véltozé itemd progresszio, ezért a
légzésrehabilitaciot egy tervszertien programozott, cikli-
kus tevékenységként kell értelmezni. Legtobb tapasztalat
a COPD-sek és az asthmasok rehabilitaci6javal kapcsolat-
ban gytilt 6ssze (Berry et al., 1999).

A COPD sulyossag szerinti besorolasa a tiinetek stlyossa-
gan, a spirometrids értékek (FEV,, FEV /FVC) eltérésein
és a szovédmények jelenlétén alapul (GOLD guideline,
2003). A hazai és a nemzetkdzi irdnyelvek egyarant a re-
ferenciaérték szdzalékaban megadott FEV -t hasznaljak a
diagnoézis megalapozasara és a betegség sulyossaganak
megitélésére.

A 1égzésrehabilitaci6 nem direkt modon javitja a 1égzési
mechanizmusokat, vagy a gazcserét. (Ries et al., 1995). A
légzési-keringési-mozgasszervi funkciondlis egység alap-
vets jelent6ségl a fizikai teljesit6képesség alakuldsdban.
Kronikus tlid6betegségben a fizikai fittséget befolyasol6
tényez6k csokkenése, tigy, mint a kardiopulmonélis all6-
képesség, a vazizmok ereje, alloképessége és rugalmassa-
ga, a testtomeg-testdsszetétel valtozasa, mind fokozzak
a légszomjat, és limitaljak az egyén teljesit6képességét,
életminbségét. Terhelés kdzben gyorsan bekovetkezik a
nehézlégzés és a légzési id6 rovidiilése (Bender, 2017; Cra-
po et al., 2000; Skeletal muscle, 1999).

A miskolci 1égzésrehabilitacids program része a Szent Ist-
van-barlang Fekete-termében kivitelezett szpeleoterépia.

A kronikus 1égzdszervi betegek kiegészité kezelésére a
hiivos érzetet kelt6 barlangok kliméaja alkalmas (Lengyel,
2014). A barlang fligg6leges vetiileti abraja mutatja, hogy
a terdpias terem a bejaratatol kb. 220m tévolsagra van. (1.
abra)

A bejarattol egy hosszabb vizszintes ut megtétele utan
van egy pihen6hely a Nagy-teremben (az dbran: 1.). A ma-
sodik megillasi lehet6ség a Kupola-csarnokban van (az
abran: 2.), egy 72 nagy lépcs6fokbol allo és igen merede-
ken emelkedd, megterheld szakaszt kovetéen. Az Ut to-
vabbi részében emelkedés és lejtés valtakozik. A Béstya-
nak kiképzett magaslaton keresztiil az ut 30 1épcséfok
megtételével folytatédik. Az Oszlopok-csarnoka utan a
Szinhaz-terem kovetkezik, ahonnan 17 1épcsé vezet le a
Bényataroba és tovabbi 32 1épcs6fok a Fekete-teremhez. A
jarast neheziti a szokatlan fényviszony, az olykor a csepe-
g6 vizt6l, vagy sartol sikos jarda és a 1épcsésor, mely kozel
4 emeletnyi szintvaltozast jelent (Juhasz, 2018).

Ez a specidlis terapids lehet&ség egy specialis vizsgalati
igényt allitott a rehabilitaciés team elé. A rehabilitacios
szakorvos feladata annak eldontése, hogy biztonsagos-e a
beteg szdmadra a terdpias teremig valod eljutés és a vissza-
at, a betegségbdl, a tarsbetegségekbdl és egyéb okokbol
ado6do korlatozo tényezdk jelenlétében. Egy 1j funkciona-
lis allapotfelmérd- és értékel6 rendszer el6készitéséhez
az adatok gytjtését 2013. évben kezdtiik meg.

Jelen munkédnk célja egy 1égzésrehabilitdcios specifiku-
mokhoz adaptalt, funkciondlis allapotfelméré skala be-
mutatésa és kritikai értékelése a rendelkezésre all6 ada-
tok alapjan.

ANYAG ES MODSZER

A tanulmanyban 6sszesen 154 egyén vett részt, atlagos
életkoruk 62,1 +8,64 évvolt, koziiltik 113 né volt (73,38%).
A kronikus 1égz6szervi betegek a vizsgalatok ideje alatt a
Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kozponti Kérhaz és Egye-
temi Oktat6kérhaz Légzbszervi Rehabilitacidos Osztalya-
nak (Miskolc) COPD, vagy asthma bronchiale (asthma)
diagnoézisu kezeltjei voltak. Etikai engedély birtokdban

1. dbra | Terapias terem és pihendhelyek a Szent Istvan-barlangban (Juhasz, 2018)
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tobb vizsgalati periddusban tortént betegbevonas. A vizs-
galat megkezdése el6tt a résztvevd alairasaval igazolta,
hogy megismerte a vizsgalat céljat, menetét és abban on-
kéntesen vesz részt.

A betegvizsgalat soran a testmagassagot falra szerelhetd,
egyszer( testmagassag mérével mértiik, 0,5cm-es pon-
tossdggal adtuk meg. A testtomeget digitalis személy-
mérlegen mértiik és 0,1kg pontossaggal rogzitettiik. Az
Adolphe Quetelet képlet alapjan (testtomeg [kg]/testma-
gassag? [m?]) meghataroztuk a testtomeg-indexet (Body
Mass Index, BMI).

Az alloképesség meghatdrozasa egyszert funkcionalis
tesztekkel tortént. Mértiik az akaratlagos apnoe id6t (AP)
iilve, maximalis belégzési helyzetben és 0,1mp pontos-
saggal leirtuk. A harom prébalkozasbdl a legjobb értéket
hasznaltuk fel (Barnai, 2007). A 6 perces jarasteszttel (6
MWD) a jarastavolsagot hatdroztuk meg, adott id6 alatt.
A kivitelezéshez egy 80m hosszu folyosét jeloltiink ki, az
id6t stopperéraval mértiik, az értékeket 0,1m pontossag-
gal adtuk meg.

A funkciondlis allapotot egy nem standardizalt allapotfel-
mérd skala (Fizioterdpiai funkciondlis skala, FFS) segitsé-
gével hataroztuk meg. (1. tdblazat)

Opont 1pont 2pont
Jarastavolsag (m) <249  250-349 350«
Kor (év) 70<  60-69,9  <59,9
ISZB + -
Elhizas mértéke BMI alapjan 35<  30-34,99 <29,99
APid6(s) 0-19,9 20-39,9  40<

1. tdbldzat | Fizioterapiai funkcionalis skala paraméterei és

értékhatarai (Juhasz, 2018; REP, 2018)

Az eljaras a beteg kora, az alloképességét leird két teszt
eredménye, a BMI alapjan szamitott elhizasanak mértéke
és esetleges kardialis tarsbetegsége, az ISZB megléte alap-
jan értékel. Az egyes paraméterek alapjan a minésités 0, 1,
vagy 2 ponttal lehetséges, a tarsbetegség megléte 0, vagy
1 pontot kaphat. A skala 10 fokozatti (0-9), melyben a 9
pontos maximum magas funkcionalitdst mutat. A miné-
sités ponthatarok mentén lehet ,stlyos”, ,kdzépsulyos” és
senyhe”. Sulyosan csokkent a beteg funkcionalis allapota,
ha 0-2 pont koézotti az eredmény. Kozépsulyosan, ha 3-5
pontot ér el és enyhén, ha 6-9 kozottit (Juhasz, 2018).

Légzésfunkcios vizsgalatot végeztiink az osztaly ambu-
lancidjanak MicroLab 3500 Spirometer MK8 (Viasys He-

althcare) tipusu gépével. Az adatok koziil a forszirozott
kilégzési térfogat az elsé masodpercben nem, kor és test-
magassag szerinti referenciaértékhez valé viszonyitott
értékét (FEV,%) hasznaltuk fel. A mérés soran mindig
héarom fujast végeztettiink fél perces pihenékkel és a leg-
nagyobb értéket fogadtuk el. Az adatok segitségével érté-
keltiik az obstrukcié stlyossagat a diagnézisoknak meg-
felel6en (2. tablazat).

COPD Asthma

Riziké normal 2
Enyhe 280 <80
Kozépstilyos SO<FEV <80 <80
Stlyos 30<FEV <50 60-80
Nagyon stilyos <30 <60

2. tdbldzat | Az obstrukci6 stlyossaganak értékelése
FEV,% alapjan (Magyar, 2006)

Betegdokumentacié elemzés altal kaptuk meg a pontos
orvosi diagnozist és a vizsgalt tarsbetegség, az Ischaemias
szivbetegség (ISZB) meglétét. Az el6jegyzett betegek ese-
tében a légzésfunkcids vizsgalati leletbdl, melyet a beteg
lakhelyének megfelel6 szakambulancian készitettek, rog-
zitettiik a FEV,% adatokat.

A visszaméréseken azokat a betegeket vizsgaltuk, akik
legaldbb 10 kezelésen részt vettek.

A betegek az osztdly rehabilitaciés programjat végez-
ték, mely felépitését tekintve kétféle lehet. Mindkét kiira
hossza 3 hét, a kezelések gyakorisdga naponta. Az egyik
programban (Barlangterdpia csoport, BT) a csoportok
létszama atlagosan 15-22 6. Elemei: inhalaciés terapia,
vizi csoportos gerincmobilizald és erdsitd torna, s6szoba
kezelés és szpeleoterdpia. A kb. 2,5 6ras klimatéri tartoz-
kodas a lillafliredi gy6gybarlangban zajlik. Szakaszai: leju-
tas a terapias terembe és elhelyezkedés a padokon 20-30
perc, 30 perc pihenés, 30 perces csoportos 1égz6torna, 30
perc pihenés, majd 6sszepakolas és visszajutas (30 perc).
A masik program (Kontraindikalt barlangterapia csoport,
KBT) inhalaciés terapiabol, egyéni 30 perces 1égz6torna-
bél és s6szoba kezelésbdl All.

A szamitasokat az SPSS 22.0 statisztikai programmal ké-
szitettiik. Leir6 statisztikai eljarasok koziil az atlagot és
szorast hasznaltuk az adatok bemutatasara. A csopor-
tok kozotti szomatometriai, alloképességi, tarsbetegség
jelenléti, légzésfunkciés és életkori jelentds eltérések
meghatérozéséra folytonos eloszlasu valtozok esetén két-
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mintas Student-féle t-probat alkalmaztunk, diszkrét el-
oszlasunal pedig Khi-négyzet probat. Az eredményeket
p<0,05 esetén tekintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

Az egyes rehabilitaciés programba kertilést az aktualis
pulmonolégiai és fizikalis vizsgalati eredmény alapjan
szakorvos hatdrozta meg. 138 olyan beteget vontunk
be, akik a Barlangterapia csoportba kertiltek és a Kont-
raindikalt barlangterapia csoportba 16 f6t. A kurak el6t-
ti kezdeti értékek alapjan a két csoportot jellemeztiik és
kozottiik jelent6s kiillonbségeket kerestiink (3. tablazat).
A fizioterapiai vizsgalati eredményekkel kiilonféle defici-
teket mutattunk ki a jobb (BT) és a kevésbé jo allapotu
csoportban (KBT) is. Mindkét csoportban az atlagos élet-
kor meghaladta a 60 évet, jelent6s volt a betegek sulyfe-
leslege, magas a vizsgalt kardialis tarsbetegség gyakorisa-
ga és alacsony az alloképesség. A két csoport kozott tobb
paraméterben taldltunk szignifikans eltérést. A kevésbé
jo éllapotu, Kontraindikalt barlangterdpia csoport bete-
gei jelent6sen korosabbak, rosszabb terhelhet8séggel jel-
lemezhet6k, magasabb az ISZB gyakorisag koriikben és
sulyosabb az obstrukci6juk.

Barlangterapia Kontraindikalt

csoport barlangterdpia p-érték
(n=138) csoport (n=16)
Nemek (f6/%)
no 103/74,64 10/62,5 -
férfi 35/25,36 6/37,5
Diagnoézisok (f6/%)
COPD 62/44.9 8/50 -
asthma 76/55,1 8/50
Eletkor (év) 61,58 +8,67 66,4 +7,22 0,034
BMI (kg/m” 28,66 +4,83 30,6 +6,01 0,140
AP (s) 27,99 15,2 21,79 £10,0 0,038
Jardstavolsag (m) 406,93 68,83 306,56 70,0 0,000
ISZB (f6/%)
van 55/39,86 12/75 0,007
nincs 83/60,14 4/25 (7,205)
83,12 £22,6 66,75 £24,32
0, 0, > > £l >
FEV,\% (%) (1=109) (1-16) 0,008

3. tdbldzat |
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Csoportok kiindulasi eredményei (n=154)

A funkciondlis mérdskéla egyes paramétereinek atlagos
kezelés el6tti és utani eredményeit csoportonként a 4.
szamu tablazat mutatja. A program el6tt az FFS segitségé-
vel minden betegnél meg tudtuk hatarozni a funkcionalis
allapotanak sulyossagat. A BT csoport atlagos pontszama
6,06 +1,53 lett, az értékek 2-9 kozott adodtak. A KBT cso-
portban pedig 4,06 £1,91 volt az atlag, 0-7 kozotti érté-
kekkel. Az egyes kategoridk eloszlasat csoportonként a 2.
szamu dbra mutatja.

Kor ISZB Elhizas AP id6 Jaras

BT csoport
kezelés el6tt
(n=138)
KBT csoport
kezelés el6tt
(n=16)

BT csoport
kezelés utan
(n=115)

KBT csoport
kezelés utan
(n=15)

1,26 06 154 0,83 1,81

0,88 025 1,31 0,56 1,06

1,28 0,59 1,53 1,03 1,95

093 027 133 093 147

4. tdbldzat | Fizioterapiai funkcionalis skala paramétereinek

atlagos eredményei csoportonként a terapia el6tt
(n=154) és utan (n=130)

A BT csoportot csaknem teljesen enyhe és kdzépsulyos
funkcionalis korlatozottsagu betegek alkottdk, de el6for-
dult kéztiik sulyosan korlatozott is. A KBT csoportban a
kozépsulyos és sulyos funkciondlis korlatozottsagu bete-
gek a csoport 34 részét alkottak. A funkciondlis sulyossag
Onmagaban nem jelentett terdpias besorolast.

Kontraindikalt barlangteripia
csoport (n=16)

Barlangteripia csoport
(n=138)

= Enyhe ) " Enyhe
u Kpzépsilyos ® Kozépsllyos
Sdlyos Sulyos

2. dbra | A betegek funkcionalis mindsitései csoportonként

a kezelések elott (n=154)



A kezdeti pulmondlis allapotot 125 fénél tudtuk megitél-
ni aktudlis, mas intézmény altal mért aktualis 1égzésfunk-
ciés adatok, vagy sajat mérési eredmények segitségével.
29 beteg (19%) esetében az obstrukcié sulyossdgat nem
tudtuk meghatarozni légzésfunkciés adat hidnydban. A
BT csoportban (n=109) 52 f6 COPD-s beteget tudtunk
mingsiteni. Koziiliik 18 volt enyhe, 28 kozépsulyos, 5 su-
lyos és 1 beteg nagyon sulyos allapotban. Tovabba, az 57
f6 asthmas koziil enyhe-kdzépsulyos éllapotban 46 volt,
sulyosban 9 és nagyon sulyosban 2 f6. A KBT csoportban
(n=16) a 8 f6 COPD-s koziil 1 volt enyhe, 4 kdzépsulyos,
2 sulyos és 1 nagyon sulyos allapotban. Valamint, a 8 f6
asthmas kozil enyhe-kdzépsulyos allapotban 3 beteg volt,
sulyosban 2 és nagyon sulyosban 3 f6. A csoportok pul-
monadlis allapotat a 3. szdmu dbra mutatja, ahol az enyhe
és a kozépsulyos kategoéridba sorolt betegeket egytitt ab-
rézoltuk.

Barlagterdpia csoport
(n=109)

Kontraindikdlt barlangteripia
csoport (n=16)

" Enyhe-kozépsllyos
" Silyos
Nagyon silyos

" Enyhe-kizépsulyos
" Sulyos
Nagyon sulyos

3. dbra | A betegek pulmonalis mindsitései csoportonként
a kezelések el6tt (n=125)

A pulmonalis statuszban bekovetkezett valtozésokat an-
nal a 30 fénél értékeltik, akik esetében a 1égzésfunkcios
vizsgalatot elvégeztiik a kezelések el6tt és utan a Barlang-
terdpia csoportban. 10 beteg esetében kategoriavaltés
tortént. A COPD-s betegek (n=13) koziil 4 f6 enyhébb
kategoridba keriilt és 1 6 stllyosabba, az asthmasokat te-
kintve (n=17) pedig 3 f6 kertilt enyhébb kategoridba és 2
f6 sulyosabba.

A pulmonalis statuszban megmutatkozé kérképenkén-
ti eltéréseket is értékeltiik ezen 30 f6 esetében. A prog-
ram el6tt a COPD-s betegek (n=13) atlagos FEV, % ér-
téke 70,23 +20,01% volt, az asthmasoké (n=17) 95,47
+24,09%. A rehabilitaciés program utdn a COPD-s atlag
76,91 £20% lett (n=11), mely 9,5%-o0s valtozast jelentett.
Az asthmasok értéke 96,81 +24,86% (n=16) lett, mely
1,4%-nak adédott.

A betegek pulmondlis és funkcionélis allapotanak sulyos-

sagat egylittesen is értékeltlik. A terapids csoportonként
és diagnozisonként kapott eredményeket az 5. szamu
tablazat mutatja az alabbi harom értékelési szempont
szerint:

- ,azonos a beteg pulmonalis és funkcionalis dllapota”, az
asthmasok kozott azonosnak tekintettiik a két mindsi-
tést ha az enyhe-kozépsulyos pulmonalis kategéria ese-
tén funkciondlisan akar enyhe, akar kozepesen sulyos
kategoriaba tartozott a beteg,

- abeteg pulmonadlis allapota a stilyosabb,

- abeteg funkciondlis allapota a sulyosabb.

BT csoport KBT csoport

(f6/%) (f6/%)
Azonos sulyossag COPD  18/14,4 3/2,4
Asthma 46/36,8 4/3,2
Pulmonalis silyossag COPD  28/224 4/3,2
dominal Asthma  11/8,8 3/2,4
FunKkcionalis stlyossag  COPD 6/4,8 1/0,8
dominal Asthma - 1/0,8
Osszesen 109/87,2 16/12,8

(f6/%)

5. tdbldazat | A betegek pulmonalis - funkcionalis
statusza (n=125)

A vizsgalati személyek 40%-at az asthmas betegek koré-
ben tapasztalt pulmonalis és funkcionalis stlyossagi azo-
nossag jellemezte. A minta tovabbi 25%-at azok a COPD-s
betegek alkottdk, ahol a pulmonals stulyossagi dominan-
cia volt a jellemz6. A KBT csoportban volt 2 {6, akik mind-
két értékelési szempont szerint stlyos allapotban voltak.
A betegek egylittes pulmondlis - funkciondlis statuszét
diagnoézisonként is 6sszegeztiik, melyet a 4. szdmu abra
mutat.

50
38 32
21
* Asthma " 14
= COPD i3 7
1 .
0
Azonos Pulmondlis Funkcionalis
sllyossag sullyossag  sllyossag
dominal dominal

4. dbra | Pulmonalis - funkcionalis statusz diagnézisonként

(n=125)
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A funkciondlis skéla alkalmazasanak értékeléséhez a tera-
pia utani eredményeket is elemeztiik. Visszamérni 0ssze-
sen 130 beteget tudtunk. A BT csoportban (n=115) az at-
lagos terdpiaszam 11,55 és a KBT csoportban (n=15) 10,8
volt. A FFS atlagos pontszdm a BT csoportban 6,38 +1,55
lett, mely 5,28%-os javulas a kiindulasi értékhez képest. A
KBT csoport atlaga a programot kovet6en 4,93 +1,83 pont
lett, mely javulas 21,43%-o0s. Mindkét csoportban tortént
kedvez§ iranyt egyéni kategoriavaltas. A BT csoportban 9
6 (7,83%) keriilt enyhébb kategoriaba, a KBT csoportban
pedig 3 {6 (20%).

MEGBESZELES

Betegeink két légzésrehabilitacios programban vehet-
tek részt Miskolcon, a Légzbszervi Rehabilitacios Osztaly
protokolljanak megfeleléen. A egyiknek specifikus ele-
me a lillafiiredi szpeleoterapia, mely a betegek részérdl
igen magas funkciondlis allapotot igényel. A szakorvos,
tobb esetben orvosi fizikélis vizsgalat alapjan dontott a
programokba valé besorolasokrél. Ez a vizsgalat minden
esetben elvégzendd, habar a szakirodalom annak szenzi-
tivitasat és specificitasat alacsonynak véli (Finanszirozasi
hattéranyag, 2011). Fliggetleniil attol, hogy a spirometria
és egyéb vizsgalatok eredményei enyhébb, vagy stlyosabb
allapotot tiikroztek, a beteg részt vett rehabilitacion. Len-
gyel (2014) szerint a betegség sulyossdganak mértéke
legfeljebb azt befolyasolhatja, hogy milyen rehabilitacis
modszereket alkalmazunk.

Az FFS korabban kidolgozott paramétereit, az egyes kate-
goridk értékhatdrait és a kiértékelési modszertant alkal-
mazva, a legutobbi 40 beteg adataval bévitett adatbazisra
épitettiik jelen munkank eredményeit. A skala alkalmaza-
sa egyszerd, kis eszkozigényt, szpeleoterapidhoz adaptalt.
Alkalmazhatésdga nem fiigg koltséges miszeres vizsgélat-
tol. Mindezen el6nyei dltal minden beteg esetében el tud-
tuk végezni a mindsitést. Az elemszdmot nagyon alacsony-
nak véljiik, de a Kontraindikalt barlang csoportban annak
novelése nagy nehézséget okozott. Az osztalyon a sulyos
allapotti betegek aranya alacsony és a vizsgalatokba is ne-
hezebb bevonni 6ket. Az elmult évek jarvanyligyi korlato-
zésai okan az osztaly zarva tartott, s bar jelenleg izemel,
barlangteréapia nélkiil latja el feladatait.

A betegek respiratorikus statuszaroél kapott képtél fonto-
sabb az, hogy milyen funkciondlis teljesitményt tesz mind-
ez lehet6vé. A sulyossag megitélésében tobb, a szakiroda-
lomban prognosztikus faktorokként megjelené tényez6t
vizsgaltunk. Alkalmazott eljardsaink a konvencionalis vizs-
galatok kozé tartoznak, de miiszeres eljarasok beépitését
is tervezziik a kés6bbiek soran. A vizsgalati modszertan
adott intézmény lehet6ségeinek a fliggvénye is (Lengyel,
2014). A legfontosabb cél az, hogy megtalaljuk azt a rever-
zibilis komponenst, amelynek segitségével a beteg funk-
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ciondlis allapotat optimalizalni tudjuk. Munkank jelen fa-
zisaban a skala paramétereit, de kiilonosképp az életkor
és az AP id6 kategoriankénti értékhatarait nem tekintjiik
véglegesnek. Sziikséges és hasznos lehet modositds vég-
zése a késébbiek sordn, amennyiben a nagyobb elemszam
altal megbizhato statisztikai eredményeket kaptunk.

A jarastavolsag szakirodalmi, REP szerinti értékhatdrokon
nem valtoztattunk, csupan pontokkal is kifejeztiik a kate-
goridkat. A 6 perces jarasteszt objektiven méri a korlato-
zottsag mértékét (Bellamy és Brooker, 2006) és alapvet&en
determindlja, hogy a beteg milyen sulyossagi csoportba
sorolhat6 (Lengyel, 2014).

Az életkor, mint paraméter beépitését tobb ok indokolta.
A COPD lassan progredial6 rendellenesség, igy az 6regedés
is kockazati tényez6. A prognozis a FEV, értékével egye-
nesen, a beteg életkoraval forditottan ardnyos (Bellamy
és Brooker, 2006). Nem igazolhaté B evidencia alapjan,
hogy az életkor kizar6 kritérium lehetne a bevalogatasnal
(Donner és Muiy, 1997). Az életkor is hat az oxigénfelvétel
maximumara és a 6 perces séta alatt megtett tavolsagra
(Troosters at al., 1999). Egyes vélemények szerint a javulas
mértéke fliggetlen az életkortol és a betegség sulyossaga-
t6l (Pulmonary rehabilitation, 2001).

Az ISZB meglétét kiilon paraméterként alkalmaztuk, mig
betegségként van szerepeltetve. A rehabilitaciora valo al-
kalmassag eldontésére iranyul6 vizsgédlatok soran a kar-
diolégiai problémakkal valé taldlkozés leggyakoribb. Ezt
egy tapasztalt tiid6gyogyasz rehabilitator viszonylag nagy
biztonsaggal meg tudja {télni. Kardiolo6giai megbetege-
dés miatt sok esetben nem alkalmazhat6 eljaras krénikus
légzbszervi betegek esetében a szpeleoterapia (Lengyel,
2014). A rehabilitici6 eredményességét befolyasolhatja,
ha a beteg korlatozottsdga nem egyediil a COPD kévetkez-
ménye, hanem ahhoz jelentds tarsbetegsége is hozzajarul.
Példaul egy sulyos ischemids szivbetegségben szenvedd
beteg a rehabilitacio terheléssel jar6 részét nem képes el-
végezni. (Bellamy és Brooker, 2006). A jovében tervezziik
a kardiologiai korképeknek, mint tarbetegségeknek a ki-
terjesztettebb vizsgélatat.

Az elhizast szintén 6nallé paraméterként hasznaltuk, és
a szakirodalmi BMI értékhatarokat tartva, a kategéridkat
pontokkal is kifejeztiik. Szdmos szerzé kiemeli az elhizds
légzésmechanikara és alloképességre gyakorolt kedvez&t-
len hatasat. Az elhizott COPD-betegeknél nagyobb val6szi-
nliséggel csdkken az aktivitds és nagyobb mértékd lesz a
légszomj érzete, mint normal sulyu tarsaiké (Bellamy és
Brooker, 2006). Az elvart fizikai aktivitds csokkenését je-
lenti a terhelési intolerancia, mely a nyugalmi értékekbdl
nem hatarozhat6 meg tiid6- és szivbetegségekben. A test-
tomeg-index értékébdl a terhelési tolerancia nem jelezhe-
t6 elére (ERS recommendations, 2007).



A mindsitésben alkalmaztuk az AP id6t, mely a szakiroda-
lom alapjan alkalmas az alloképesség jellemzésére. Tapasz-
is, mivel a betegeink korében a sulyos mozgasszervi tars-
betegségek megléte torzithatja a jarastesztet.

A pulmondlis sulyossdg megitélésének kulcsa tovabbra is
a spirometria. A programok el6tt, a mindennapi oszta-
lyos gyakorlat szerint, aktudlis 1égzésfunkciés adat nem
all minden beteg esetében rendelkezésre. A spirometriai
vizsgélatot el kell végezni alkalomszertien, évente egy al-
kalomnél nem gyakrabban. Az ismételt FEV -mérés spon-
tan fluktuaciot mutathat (NICE guideline, 2018). A sta-
tisztikak szerint a spirometriaval vizsgalt betegek szama
messze elmarad a jarébeteg-szakellatasban megjelent be-
tegek szdmatdl, tehat adott évben nem részesiil minden
kezelt beteg legaldbb egyszer spirometrias vizsgalatban
(Finanszirozési hattéranyag, 2011).

A statusz lefrdsara a FEV,-nek a referenciaérték szizalé-
kaban kifejezett értékét haszndltuk. Ez véalasztand6 pa-
raméter, mert azonos egyénben az ismételt mérések cse-
kély variabilitdst mutatnak. A FEV, érték jobban korreldl
a prognozissal és a csokkent teljesit6képességgel, mint a
FEV /FVC (Bellamy és Brooker, 2006).

Sajat eredményeink eltérést mutattak a FEV, % atlagokban
a két vizsgalati diagnézisban. Az obstrukci6 sulyosabb volt
a COPD-s betegek korében, mely a vart eredményeknek
megfeleld. Epidemiolégiai evidencia 1étezik arra, hogy a
hosszu ideig fennall6 asthma dnmagaban is képes fixalt
léguti sztkiiletet okozni (GOLD guideline, 2003).

A FEV % értékek javulasat talaltuk betegeink korében. Az
obstrukcié mértékének megitélésében fontos szerepet jat-
sz6 FEV, a terhelési tolerancia névekedését nem jelzi. Coo-
per emphysemas betegek tréningprogramjat kovetéen
igazolta, hogy a terhelési id6 novekedésének valtozasaval
a FEV, véltozasanak mértéke nem mutatott szoros kor-
relaciot. A 1égzésfunkciés eredményekben tehat jelentds
valtozas altalaban nem varhat6 (2006). Méasik vizsgalatban
asthmas betegek alloképességi tréningjét kovetden a tel-
jesitmény bizonyitott szignifikdns névekedése mellett a
FEV, véltozatlan maradt (Ram, Robinson és Black, 2000).
Szamos tanulmany megallapitja, hogy a légzésfunkcios
vizsgalatok nem alkalmasak a rehabilitaci6 eredménye-
ként kialakul6 valtozasok értékelésére, illetve a vizsgéla-
ti eredmények nem mutatnak szoros korrelaciot a beteg
altalanos allapotaban érzékelhet6 valtozasokkal (Lengyel,
2014).

A pulmonélis és funkciondlis sulyossag egylittes értékelé-
sét a COPD szisztémas jellege miatt is elengedhetetlennek
tartjuk. A COPD jellemz6je, hogy jelentds foku léguti obst-
rukcié fennallhat anélkiil, hogy az egyén tudomast venne
réla és enyhe léguti obstrukcié is jarhat jelent6s korlato-
zottsaggal. Az enyhe, vagy mérsékelt COPD-ben szenvedd

betegeket legalabb évente egyszer ellendrizni kell, és leg-
alabb kétszer a stlyos COPD-ben szenvedéket (Bellamy és
Brooker, 2006).

Az atlagos terapiaszamok alacsonyak a rehabilitacios prog-
ramjaink 3 hetes id6tartamat tekintve. Tapasztalataink azt
mutattak, hogy a révidebb programok illeszthet6k csupan
Ossze a betegeink életvitelével, munkahelyi elvarasaival,
egyéb szerepeivel. A szakirodalom szerint az id6tartam
lehet 3-4 hét, de a kronikus 1égzési megbetegedésekben
(COPD, asztma) 6-8 hetet tartanak sziikségesnek és ered-
ményesnek (Troosters et al., 2000).

Eredményes rehabilitaciés programot kovetéen a funkcio-
nalis statuszban bekovetkezett kedvez6 iranyu valtozasok
mellett talaltunk valtozatlan, kedvez6, vagy kedvez6tlen
rek sajatossaga, hogy a kategoriavaltashoz jelentésnek
mondhaté valtozas sziikséges. Egy rehabilitaciés prog-
ram eredményességét Kimutatni énmagédban egy funk-
cionalis kategoriavaltas arannyal nehéz. A pontozasi séma
altal azonban, a betegek egyéni értékeiben bekovetkezett
pontvaltozasok, kismértéki javulast is képesek kimutat-
ni. Ennek nagy jelentdséget tulajdonitunk a mindennapi
betegellatasban, leginkabb a beteg motivaci6éjanak fenn-
tartasaban.

A legtobb korhézi program a kerékpérozast, vagy a gya-
loglast alkalmazza terhelési tréning céljabol (Bellamy és
Brooker, 2006). A csoportos tréninget a betegek jobban
kedvelik, a csoport tagjai egymast serkentik a jobb telje-
sitmény elérése érdekében, a kezelés igy hatasosabb (Len-
gyel, 2014).

Marciniuk és munkatarsaik (2010) 1A evidencia alapjan ja-
vasolja a COPD-s betegek rehabilitaciés programjara tob-
bek kozott a tréningprogramot akdr intézeti, akdr mads
koriilmények kozott. A miskolci programban a gyégybar-
lang terapias terméig tartd oda és vissza sétat tekintjiik
tréningnek. A mintegy 20-30 perces gyaloglas, csak meg-
allasokkal teljesithet6 a betegek szdmara. A terhelés soran
bekovetkezo fizikai teljesitményt limitalé dyspnoe COPD-s
betegeken a vizsgalatok szerint nagyjabol akkor kovetke-
zik be, amikor a belégzési rezidudlis volumen eléri a 0,5
litert (O'Donnell et al., 2004). Barlangi koriilmények ko-
z0tt a betegek sziikségletei és a terepadottsagok is meg-
hatdrozzak a megallasi lehetéségeket. Terhelés kozben a
statikus hiperinflacidhoz a dinamikus hiperinflaci6 még
hozzéjarul az éltal, hogy a 1égzési frekvencia fokozddasa-
val a kilégzési id6 megrovidill. A terhelés alatti belégzési
kapacitas csokkenése egyénenként jelentésen kiilonboz-
het (Cooper, 2006).

A barlangi Uton sziikséges megallasokkal a séta interval-
lum tipusu terhelésnek tekinthetd, mely a kbzepesen su-
lyos és sulyos kronikus 1égzési betegek szamara legalabb
hetente haromszor, a maximalis teljesitmény 60-80%-ig
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végezve ajanlott. Javasolt a konstans tipusu tréning is (Nici
et al., 2006; Troosters et al., 2005). A j6l kontrollalt asth-
mas és enyhe COPD-s betegek szamara heti 3-5 alkalom-
mal végzett fizikai aktivitas ajanlott konstans intenzitasu
tréning forméajaban, az egészséges idés emberek szdmara
javasolt tréningintenzitas szerint (Nelson et al., 2007). A
lillafiiredi tréning intenzitdsanak pontos értékeit tervez-
zUik a jovoben barlangi kériilmények kozott mérni.
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Egyéni kezelés hatasai felso keresztezett szindroma esetén
KISS-KONDAS DORA; MIHALIK DORA; LEBENSZKYNE SZABO TUNDE | 1;

@ Miskolci Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Egészségtudomanyok Intézete

ABSZTRAKT

Bevezetés: A fels6 keresztezett szindroma egy izomegyensuly felborulassal jaré diagnézis, amely hozzajarulhat a cervicothoracalis
gerinc és a valliziiletet alkot¢ iziiletek diszfunkci6éjahoz. Az izomgyengeség és feszesség sajatos mintdja jellemzi, mely keresztezi a

test dorsalis és ventralis oldalat.

Cél: Célunk volt a funkcidbeli eltérések feltérképezése és egyéni, 15 kezelésbdl allo program alkalmazasa, majd a terdpia eredményes-

ségének kimutatésa.

panaszairél kérdéssor mentén tajékozodtunk, a fajdalom mértékét numerikus skalan jelolték a vizsgélt személyek. A kezelések el6tt
és utan fal-occiput és fal-acromion tévolsag meghatarozas, illetve nyaki gerinc és vallov aktiv mozgasterjedelem vizsgalat tortént.
Felmértiik a mély nyaki flexor és a vallovre hat6 izmok, valamint a torzsizmok erejét. Izomnyujthatésag vizsgélatot a m. sternoclei-
domastoideus, m. levator scapulae, m. trapezius és m. pectoralis major izmok tekintetében végeztiink. Fotédokumentaci6 alapt mé-
réssel meghataroztuk a craniovertebralis, a fej-d6lés és a vall szogeket. A kezelés soran haromféle manualis technikat és gyogytornat
alkalmaztunk. A statisztikdhoz Microsoft Excel programot hasznéltunk (p<0,05).

Eredmények: A csoportot dominansan a vallovi diszfunkci6 jellemezte a kezelés el6tt (vallszog: 119,49+14,66 Me=118,63 fok). A
program végeztével a fajdalom csokkent (p=0,002), a mozgasterjedelem kedvezen valtozott a nyaki flexio és rotatio esetén, va-
lamint a vallévi mozgésirdnyokban (p<0,05), az izomer6 javulas legnagyobb mértékben a depressorokat érintette (p<0,001). A m.

pectoralis major nytjthatésaga jelentésen javult (p=0,001; p=0,013).

Megbeszélés és Kovetkeztetés: Az 6sszetett vizsgalat a fiatalok kdrében alkalmas volt a funkcidbeli eltérések kimutatdsara. Eredmé-
nyesnek és a hosszas 1il6 pozici6 kompenzélasaként alkalmazhaténak bizonyult az 6sszedllitott komplex kezelés.

Kulcsszavak: fels6 keresztezett szindroma, tartasi szogek, vallovi funkcio, egyéni kezelés, Terrier-féle 1agyrészmobilizacio, svédmasz-

szazs, mozgasterjedelem novelés, izomerdsités, nyudjtas

Effects of individual treatment for upper crossed syndrome

ABSTRACT

Introduction: Upper cross-syndrome is a diagnosis involving muscle imbalance that may contribute to dysfunction of the cervico—-
thoracic spine and shoulder joints. It is characterized by a specific pattern of muscle weakness and tension that crosses the dorsal

and ventral sides of the body.

Objective: Our aim was to observe functional differences and apply an individual treatment program lasted for 15 sessions, and

then to demonstrate the effectiveness of physiotherapy treatment.

Material and Methods: 12 volunteers (21.73+2.23 Me=21.84 years, 10 women) participated in the treatment. In the study we
got information about the physical activity and complaints of the participants along a series of questions; the degree of pain was
marked on a numerical scale. Wall-occiput and wall-acromion distance determinations and cervical spine and shoulder girdle ac-
tive range were examined before and after the treatments. We measured the strength of the deep neck flexor and shoulder girdle
muscles as well as the trunk muscles. We tested the extensibility of m. sternocleidomastoid, m. levator scapulae, m. trapezius and
m. pectoralis major muscles. Craniovertebral, head tilt and shoulder angles were determined by photographic documentation-
based measurements. We used three types of manual techniques and therapeutic exercises during the treatment. Microsoft Excel

was used for the statistics (p<0.05).

Results: The group was dominated by shoulder girdle dysfunction before treatment (shoulder angle: 119.49+14.66 Me=118.63
degrees). At the end of the program, pain was reduced (p=0.002), with a positive change in range of motion in cervical flexion and
rotation, and in shoulder girdle (p<0.05), muscle strength improvement was most pronounced in depressors (p<0,001). The exten-

sibility of the m. pectoralis major improved (p=0.001; p=0.013).

Discussion and Conclusion: The complex examination was suitable for detecting functional differences among young people. The
complex treatment provided proved to be effective and can be used to compensate for the long sitting position.

Keywords: upper crossed syndrome, posture angles, shoulder girdle function, individual treatment, Terrier mobilisation technique,
Swedish massage therapy, improving range of motion, muscle strengthening, stretching

BEVEZETES

A 2019. évi eurdpai lakossagi egészségfelmérés eredmé-
nyei alapjan a 15 év feletti magyar lakosség diagnosztizalt
kronikus betegségeinek soraban 2. helyen a ,derék- vagy
hatgerincprobléma” (19,8%), 8. helyen a ,nyaki fajdalom
vagy egyéb kronikus nyaki gerincprobléma” (8,4%) all
(KSH, 2020). A napjainkra jellemz6, hosszu ideig fennallo

statikus 1il6 pozicié hatasara létrejohet az elérehelyezett
fejtartas (forward head posture - FHP), a nyaki lordosis,
valamint a thoracalis kyphosis fokoz6désa, a véll eleva-
tioja, protractioja a scapula rotalodasa és kiemelkedé-
se mellett (Bayattork, Seidi, Minoonejad, Andersen és
Page, 2020; Kim és Kim, 2016). Az elérehelyezett fejtar-
tas fokozza az atlanto-occipitalis izllet és a fels6 nyaki
csigolydk extensios, valamint az als6 nyaki és felsé hati
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csigolydk flexios helyzetét. Ez a tartds a suboccipitalis-,
a nyak- és a vallizmok tartés és rendellenes 0sszehuzé-
dasédhoz vezet. A fej sulypontja anterosuperior irdnyba
tolodik el, novelve a nyak terhelését, ami mozgasszervi,
neurondlis és érrendszeri mtikddési zavarokat okozhat
(Lee, 2016). A gorbiiletvéltozadsok nyoman kialakult ked-
vezbtlen izomtonus eloszlast Dr. Vladimir Janda (1994)
fels6 keresztezett szindromaként irta le (Upper Crossed
Syndrome - UCS). A szindrémat jellemzé izomegyensuly-
beli probléma a test dorsalis és ventralis oldalat egyarant
érinti. A mély nyaki flexorok, a m. rhomboideus major et
minoy, a m. serratus anterior, valamint a m. trapezius alsé
és kozépso rostjai gyenglilnek, a suboccipitalis izmok, a
m. sternocleidomastoideus, a m. levator scapulae, a m.
trapezius felsé rostjai és a m. pectoralis major et minor
rovidilnek, feszessé valnak. Ennek kovetkeztében fej, il-
letve nyak-valltajéki kisugarzé fajdalom jelentkezhet
(Bayattork et al., 2020; Page, 2011). Csokkenhet a tiid6-
kapacitas, ami a forszirozott vitalkapacitas csokkenését is
magéaval vonja (Kang, Jeong és Choi, 2018).

Az ezredfordul6 el6tt Braun és Amundson (1989) alkal-
mazta el6szor a fotdékon torténd szogméréseket nyak-
tartas tekintetében, céljuk volt 1étrehozni egy olyan mé-
rési modszert, mellyel objektiven is meghatarozhat6
a fej helyzete. Dr. Ormos Gabor (2011) altaldnos iskolés
gyermekek nyaktartdsi szogeit mérte, kutatadsdban a cra-
niovertebralis szog (tovabbiakban: CVA), a fej tartasat
kifejez6 head tilt angle (tovabbiakban: HTA), mas néven
fej-d6lés szog, valamint a vall helyzetét jellemz6 szog, az
un. shoulder angle (tovabbiakban: SHA) mérésére kertilt
sor. A sagittalis sikban végzett, fotdbdokumentacié alapt
mérések megbizhat6sagat tobb kutatas is alatdmasztotta.
Lau és mtsai (2010) fotografikus modszerrel vizsgaltak 92
résztvevd nyaktartasat a CVA meghatarozasaval. Ruivo és
mtsai (2014) 15-17 éves fiatalok korében végeztek CVA és
SHA meghatédrozéast hasonlé médszerrel a nyak- és vall-
tartas felmérése céljabol. Az elérehelyezett fejtartas és a
protraktélt véallhelyzet gyakori megjelenését allapitottak
meg a korosztalyban.

CEL

A kutatés célja a fels6 keresztezett szindréma 4altal oko-
zott funkcidbeli eltérések feltérképezése, majd a vizsga-
latban résztvevok szdmara egyéni kezelési program fel-
épitése és alkalmazasa, ezutan a mért paraméterekben
létrejovo valtozasok értékelése volt.

ANYAG ES MODSZER
Vizsgalati személyek

Avizsgalati személyek dnkéntes alapon kertiltek kivalasz-
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tasra. A programmal kapcsolatos felhivast kozosségi olda-
lon keresztiil, a Miskolci Egyetem hallgatéi dltal latogatott
Facebook csoportokban tettiik kdzzé, tovabbé ismeretsé-
gi korben is zajlott a tajékoztatés. A felhivas tartalmazta
a program jellegét és céljat, ennek ismeretében jelentkez-
hettek a résztvevék. A 2021. augusztus és 2022. februar
kozotti idészakban zajlé kutatds bevalogatasi kritériu-
ma a 18 és 24 év kozotti életkor és a tanuldi jogviszony
fennallasa volt. A homogén kezelési csoport 6sszeallitasa
érdekében 0-10 pontrendszer szerint sz{irtiik a vizsgalt
személyeket. Azok keriilhettek a kezelt csoportba, akik a
szubjektiv tiinetek (fajdalom, fejfajas, zsibbadas), a sagit-
talis siku eltérések (fej- és valltartas, nyaki lordosis és hati
kyphosis mértéke), illetve a felmért mozgésterjedelemre,
izomerdére és izomnyujthatésdgra vonatkozé paraméte-
rek alapjan 5 pont vagy a feletti értékelést kaptak. 1 pont-
tal mindsitettik a taldlt hibat, ha a skalakérdések esetén
3, a fajdalomnal 5 feletti értéket jelolt a vizsgélt személy,
ha a sagittalis siku vizsgalat fiziol6gids helyzettdl eltérést
mutatott, illetve amikor a mért paramétereknél adott
tesztcsoporton beliil legalabb fele ardnyban mutatkozott
elmaradas.

A programra 25 {6 jelentkezett. Minden személyen elvé-
geztiik a vizsgalatokat, majd a fent emlitettek szerint ki-
valasztottuk azon résztvevoket, akik tobb - a szindromara
jellemz6 - tlinetet, testtartasbeli problémat, és a teszte-
ken nagyobb ardanyu elmaradast mutattak. A kezelésso-
rozatra 12 f6 keriilt bevalasztasra, atlagéletkoruk 21,73
12,23 (Me=21,84) év volt (10 ng, 2 férfi).

Vizsgalati médszerek

Az oktatdshoz kothet6 és azon kiviili tiléssel toltott 6rak
szamarol, a sportolasi szokasokrdl, valamint a fels ke-
resztezett szindromahoz kapcsol6do tliinetekrdl egy sajat,
20 kérdésbol allo kérdéssor (zart kérdések, skalakérdések
- 1-5 skala) mentén tajékozodtunk. A nyak- és valltajéki
fajdalom mértékét numerikus skéla (0-10) szerint hata-
roztdk meg a Kitoltdk, ahol a 10-es szam az elviselhetetlen
fajdalmat jelolte (Haefeli és Elfering, 2006).

A testtartas inspectios és palpatios vizsgalata soran ki-
emelt figyelmet forditottunk a vizsgélat fokuszaban all6
régidkra. Mértlik a fal-occiput és a fal-acromion tavolsa-
got (cm) (Wiyanad et al., 2017).

A tartasszogek mérése soran a résztvevokrdl két foto ké-
sziilt meghatéarozott szempontok alapjan (Ormos, 2011).
A vizsgélt személyek széken iiltek, jeloltiik a C7-es csigo-
lyat, a két szemoldok kozepét, a tragust és az acromion
csucsat. 1,5 méteres tavolsagbol készitettiik a fotékat ha-
bitualis és korrigalt tartasban. A lerogzitett fliggéon biz-



tositja a fliggbleges irdnyt a vizsgalat soran. A vertikalis
vektorra (Y tengely) bocsatott meréleges egyenesek al-
kotjak az X tengelyt. A fotok kiértékelése az Angle Meter
program segitségével tortént, el6szor a segédvonalak be-
rajzoléséval, majd a CVA, HTA és SHA szogek mérésével.
(1. tablazat)

Vizsgalt . Pozitiv irdny( véltozds ~ Viszonyitasi atlag
5708 Meghatérozds mutatoja értékek (fok)
50,0
t‘ragus és C7' processus elérehelyezet fej - kisebb (Shaghayegh
spinosus pontjain athizott N AT Fard, Ahmadi,
CVA L . sz0g = pozitiv iranyl .
vonal - vizszintes altal bezart RPN i Maroufi és
N valtozas: szdg novekedése
$20g Sarrafzadeh,
(Ormos, 2011) 2016)
tragus ¢s labella pontjait elore dontdtt fej helyzet - 370
Lragus o8 pony g ey (Szeto, Straker és
T 0sszekoto vonal - traguson nagyobb szog > pozitiv Raine, 2002)
huzott fiiggdleges (Y tengely) iranyu valtozas: szog ’
altal bezart szog (Ormos, 2011) csokkenése
acromion ¢és C7 processus vallak elére helyezettsége - 100,7 £16,0
SHA spinosus pontjait osszekotd nagyobb szdg > pozitiv (férfi)
vonal - X tengellyel bezart iranyu valtozas: szog 112,8 £10,7 (n6)
sz0g (Ormos, 2011) csokkenése (Braun, 1991)
1. tdbldzat | A tartasi szogek meghatarozasa, valamint
a valtozas értékelésének szempontjai (sajat
szerkesztés)

Az aktiv mozgésterjedelem vizsgalatok esetén a jelolt
pontok kozotti tavolsdgot centiméterben rogzitettiik.
Nyaki gerinc flexio és extensio mérésekor protuberantia
mentalis- incisura jugularis, lateralflexio esetén processus
mastoideus- acromion, rotatio sordn protuberantia men-
talis - acromion kozotti tavolsdg meghatarozéasa tortént.
A vallévi mozgasok mérése fal mellett zajlott. Az acromi-
on, mint referenciapont, magassaganak jelolése neutralis
helyzetben és a vizsgalt mozgésirany (elevatio, depressio,
protractio, retractio) véghelyzetében is megtortént.

A statikus izomeré tesztek esetén masodperc adatok ke-
letkeztek. A Janda tesztet a mély nyaki flexorok (Page,
Frank és Lardner, 2010), a ,Torzsemelés tarkora tartassal”
tesztet (modositott Kraus-Weber teszt) a torzs extensor
izmok (Koyama, Ishikawa és Sukigara, 2007), a mddosi-
tott Kempf tesztet (II.) a torzs és vallovi izomzat vizsga-
lata céljabol végeztiikk (Kempf, 2008). A retractor és dep-
ressor izmok felmérése sajat funkcionalis prébak mentén
zajlott. Retractorok statikus tesztje: hason fekvésben, fej
homloktdmaszban a talajon, mellkas alatt a gumiszalag
(190 cm hosszu; kozepes, 3 kg-os ellenallast), az eszkoz
a karok oldalra nyujtott helyzetében (90° vélliziileti ab-
ductio, kdnyokiziileti extensio) szélesen fogott, kisimult,

enyhén feszes allapotu, a feladat a karok emelése és teljes
lapockazaras mellett a helyzet megtartasa. A teszt véget
ért, ha a kar stllyedt vagy nem volt teljes a lapockazaras.
Depressorok statikus tesztje: all6 helyzetben, fej felett
rogzitett szalag, két végét megfogva a szalag feszitése,
hajlitott konyokok torzs mellé zarasa, majd vallakkal nyuj-
t6z4s caudalis iranyba és a helyzet megtartasa. A teszt vé-
gét a karok és a vallov helyzetének valtozasa jelezte.

A dinamikus tesztek sordn az 1 perc alatti helyes kivitele-
zések szama adta az eredményt (db). A kar-, vall- és mell-
izomzat erejének vizsgalatara a Kempf teszt (I.) szolgalt
(Kempf, 2008). A retractor és depressor izmok felmérése
szintén funkcionalis probakkal tortént. A statikus vizsga-
lat helyzeteiben a retractorok esetén karemelés és lapoc-
ka zéras, a depressorok vizsgalatakor hajlitott konyokok
torzs mellé zarasa, majd vallakkal caudalis irdnyba nyuj-
t6zas tortént.

Az izomnyujthat6sagi vizsgalatok esetén az adott izom
nyujtasi helyzetének megfelel6 beédllitasban, a vizsgélt ol-
dalon kiemelt pontok tavolsdgat mértiik (cm). A m. ster-
nocleidomastoideust (processus mastoideus- acromion),
a m. levator scapulaet (occiput- acromion), illetve a m.
trapezius felsé rostjait (processus mastoideus- acromion)
vizsgaltuk. A m. pectoralis major oldalt fekvé helyzetben
végzett vizsgalata esetén, ha a feliil 1évé felsé végtag ré-
zsutos magastartasban érinti a talajt a hat mogott, akkor
nincs izomrovidiilés. Ellenkez6 esetben a talaj és a kézt6
kozotti tavolsagot mértiik (Kempf, 2008).

Kezelési modszerek

A 15 kezelésbél allé program heti 2-3 alkalommal, 1,5
6ras id6tartamban zajlott. A terdpia soran Terrier-féle
lagyrészmobilizacié (lapocka mané&verek és nyaki szakasz
kezelése) és svédmasszazs kezelés (nyak-valltajék) zajlott
30 percben. A Terrier-technika alkalmazasakor, a lapocka
circumductios mobilizalasa sordn a margo medialis és a
processus spinosusok kozotti teriilet, majd a m. subsca-
pularis kezelése tortént. A lapocka abductios-adductios
mobilizalasat, majd az elevatiot végz6 izmok célzott ke-
zelését is elvégeztiik. A nyaki szakasz manudlis terapidja a
nyakizmok ellazitasaval kezd6dott, ezt kdvetSen rotatios
irdnyt mobilizalast folytattunk. A kezelést a m. sternocle-
idomastoideuson alkalmazott fogdsokkal zartuk. Az egyé-
ni aktiv torna 10 perces bemelegitéssel kezd6dott, majd
fiziologids helyzet megéreztetést, mozgasterjedelem no-
velést és célzott izomerdsitést tartalmazott a torzsizmok,
avallovre és vallizlletre hat6 izmok, illetve az antigravita-
ci6s izmok tekintetében. Statikus és dinamikus, valamint
zart és nyilt kinematikus lanct gyakorlatokat egyarant
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alkalmaztunk. Haszndlt eszkozok: labda, gumiszalag,
gymstick rad, dynair parna, 1 kg-os sulyzok, TRX- kotél. A
tornat PIR technika alkalmazdsa és autostretching zarta.

Statisztikai feldolgozas

Az adatok feldolgozasdhoz a Microsoft Excel (Analysis
ToolPak), a nyaktartdsi szogek méréséhez az Angel Meter
360, AK App Develop fejlesztésti programot alkalmaztuk.
Az eredményeket atlagban, szérdsban és medidnban, va-
lamint gyakorisdgban adtuk meg. A véltozasok vizsgéla-
ta esetén parositott t-probat végeztiink, a kapcsolatokat
korrelaci6analizissel vizsgaltuk (elfogadott szignifikancia
szint p<0,05), illetve szdzalékos ardnyban mutattuk be a
kiindulasi és a zar6 eredmények kozotti kiilonbségeket.

Az elemzéskor csoportatlagok és szakirodalmi értékek
alapjan kategorizaltuk a kezelt személyek eredményeit,
atlaghoz kozeli, az alatti és a feletti csoportokat hoztunk
létre (Braun, 1991; Kempf, 2008; Koyama et al., 2007,
Shaghayegh Fard et al., 2016; Szeto et al., 2002). Majd
egyénenként, tesztenként hataroztuk meg a gyengébb
teljesitmény el6forduldsat (1p= 1 atlag alatti teszt). Ez-
utan a résztveviket a mozgésterjedelem, az izomerd, az
izomnyujthatosag és a habitudlis tartdsi szogek értéke-
lése alapjan kialakult 12 pontos rendszer szerint csopor-
tositottuk kis (< 3 p), kozepes (4-7 p) és jelentSs (8 p <)
eltérést mutat6 kategoridkba. (2. tablazat)

Izomerd
(max. 8 p)

Végsé6 Mozgasterjedelem

(max. 8 p)

Izomnyujthatésdg Tartdsszog
(max. 8 p) (max. 3 p)

pontérték

0 0-2p 0-2p 0-2p Op
1 3-4p 3-4p 3-4p 1p
2 5-6p 5-6p 5-6p 2p
3 7-8 p 7-8 p 7-8 p 3p

2. tdbldzat | Diszfunkciok kategorizalasahoz sziikséges
pontrendszer (sajat szerkesztés)
EREDMENYEK

A kezelt személyek (n=12) atlag testmagassdga 167,00
+8,93 (Me=169,20) cm, testsulya 67,89 +18,39 (Me=61,70)
kg volt. A résztvevok tobbsége fels6foku tanulmanyokat
folytatott a vizsgalat idején. Oktatasbol adéddan a csoport
kétharmada 4-6 orat, oktatason kiviil 11 f6 tovabbi 2-4 és
4-6 Ora kozotti id6tartamot toltstt il6 helyzetben. Rend-
szeres testmozgast a résztvevok fele végzett. A testtartas
inspectios vizsgélata alapjan az elérehelyezett fejtartas az
Osszes résztvevo esetén megfigyelhet6 volt, ehhez a leg-
tobb esetben a vallov protraktalt allasa is tarsult. A csoport
felénél a hati kyphosis fokozdédésa is mutatkozott.

Az els6 mérés alkalmaval a résztvevék féként izomfe-
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sziilésrél, nyak és hatfajdalomrol szamoltak be, melynek
mértéke a kezelések el6tt atlagosan 5,67 +2,61 (Me=6,50)
volt. Rendszeres fejfajasrol a csoportbdl 8 f6 szamolt be.
A kezelések végeztével a fajdalom mértéke 3,75 +1,82-re
(Me=4,00) médosult, atlagosan 29,98%-os valtozast muta-
tott (p=0,002), a fejfajast emlit6k ardnya a felére csokkent.
A fal-occiput tavolsédg egy esetben sem volt fiziologiés
(6,89 £2,62 cm, Me=6,15). A kezelések végeztével ez az
érték 5,13 +1,86 (Me=5,00) cm-re csokkent, 23,69%-0s
véltozést eredményezve a mért paraméterben (p=0,001).
A fal-acromion tavolsdg mindkét oldal tekintetében je-
lent6s volt (jobb: 11,83 +2,11 Me=11,40 cm; bal: 11,85
+2,09 Me=11,10 cm). A kezeléssorozat - az alacsony elem-
szamot figyelembe véve - statisztikailag kimutathat6
javulast eredményezett (jobb: 9,85 +1,70 Me=9,65 cm,
p<0,001; bal: 9,34 +1,89 Me=9,15 cm, p=0,001), 16,16% és
20,33% atlagos javulas tortént.

A funkciébeli eltéréseket a tovabbi 4 vizsgalat mentén ér-
tékeltiik. A kezelések el6tt a vizsgaltak tobbsége kdzepes
mértéki eltéréssel volt jellemezhetd. A legjelentGsebb el-
maradast mutat6 teriiletet egyénenként kerestiik. Teszt-
csoportonként 50% feletti gyenge teljesitmény esetén fo-
galmaztuk meg a jelent&sebb érintettséget. A résztvevék
tobbségénél 2-3 teriileten is mutatkozott funkcionalis
hiba. (3. tdblazat)

Diszfunkciok kategorizaldsa 12 pontos rendszer szerint (n=12)
Kis eltérés (<3p)  Kozepes eltérés (4-7p) JelentGs eltérés (8 p <)

3/25,0
8/66,7

1. mérés (f6/%)
2. mérés (f6/%)

7/58,3
4/333

2/16,7
0/0,0

Tesztcsoportonként megfigyelhetd jelentGsebb (50%<) elmaradas (n=12)

0-1 teriilet érintettsége  2-3 teriilet érintettsége 4 teriilet érintettsége
1. mérés (f6/%)  3/25,0 8/66,7 1/8,3
2.mérés (f6/%)  7/583 5/41,7 0/0,0

3. tablazat | Diszfunkciok eloszlasa a kezelés el6tti és utani
eredmények alapjan (n=12)

A mozgasterjedelemben domindnsan a vallovi diszfunkcié
(10 6, 83,3%) jelent meg. A statikus izomeré teszteken a
torzs extensorok felsé szakasza (5 6, 41,7%), a dinamikus
teszteken a kar-, vall- és mellizomzat (9 f6, 75,0%) és a
depressorok (8 6, 66,7%) mutatkoztak erésitendének. Az
1. méréskor a dinamikus erdébeli elmaradas jelentkezett
nagyobb ardnyban (7 6, 58%), szemben a statikussal (2
6, 17%) és a kombinalt problémaval (3 {6, 25%). A nyujt-
hatésagi elmaradas legnagyobb ardnyban a m. pectoralis
majort (12 6, 100%), a m. levator scapulaet (8 {6, 66,7%)
és a m. sternocleidomastoideust (8 {6, 66,7%) érintette.
A szakirodalmi adathoz viszonyitva a vallak el6rehelye-
zettsége (SHA) nagyobb aranyban fordult els, mint az
elérehelyezett fejtartds (CVA). A kezelés el6tt el6rehe-



lyezett fejtartds 4 f6 (33,3%), el6rehelyezett vélltartas 8
6 (66,7%), elére dontott fej helyzet 11 £6 (91,7%) esetén
volt megallapithaté. Az 1. méréskor a csoport negyedé-
nél mindharom szog kedvezétlen volt, az elérehelyezett
fej- és valltartas egyiittes jelenlétét tapasztaltuk. (1. bra)

S S S
A A

1.dbra | A funkciobeli eltérések el6fordulasa a csoportban
kezelés el6tt és utan (50%< elmaradas szerint)

O =MW NO~EOO

A kezelés a diszfunkci6 csoportok és az érintettségek kap-
csan is tobbeknél kategoriavaltast eredményezett. Jelen-
t0s volt tovabba a mozgasterjedelem és izomerd hibak
csokkend aranya. (3. sz. tablazat)

A csoportatlagot tekintve minden mért tartasi szog ese-
tén kedvez6 irdnyu véltozas tortént. Az egyéni eredmé-
nyeket szemlélve a CVA habitudlis tartdsban mért értéke
mutatott a legtobb résztvevénél pozitiv valtozast. Kate-
goriavaltasban is megnyilvanuldé kedvez6 irdnyu véltozés
a fejtartasban és a dolési szogben kovetkezett be (1-1
f6 esetén), a kombinalt problémat mutatok szdma igy 2
fére (16,7%) modosult. Az elemszam ismeretében sta-
tisztikailag kimutathat6 kiilonbség a korrigélt tartasban
mért HTA esetén valosult meg (65,44 +7,14 Me=66,91 fok;
61,65 +7,75 Me=61,93 fok; p=0,018), amely 5,65% lett, il-
letve a CVA esetén a habitudlis és korrigalt tartasban mért
értékek kozott mutatkozott (57,81 +6,75 Me=60,71 fok;
60,91 6,78 Me=61,94 fok; p=0,05), kiilonbségként 4,85%-
ot kaptunk. A fal-occiput tavolsdg és CVA, valamint a fal-
acromion tavolsag és SHA kozott nem talaltunk statiszti-
kailag szignifikdnsan igazolhaté kapcsolatot. (4. tdblazat)

Habitualis tartasban Korrigalt tartasban

Tartdsi 1. mérés 2. mérés 1. mérés 2. mérés
. (atlag+SD / (atlag+SD / (atlag+SD / (atlag+SD /
$708 median) medi4n) median) median)
CVA 55,26 +8,46 / 57,81 46,75/ 58,54 47,34/ 60,91 +6,78 /
szg (fok) 55,13 60,71 61,29 61,94*
HTA sz6g 66,81 £8,15/ 63,66 £7,35/ 65,44 £7,14/  61,65+7,75/
(fok) 66,49 65,96 66,91 61,93*
. 116,29
SHA szog 119,49 £14,66/ 116,93 +14,89/ 117,70 £16,02 +13.17/
(fok) 118,63 118,06 /112,25 117’ 02

*p<0,05 SD - Standard Deviation (szo6ras)

4. tdbldzat | A tartasi szogek valtozasa a kezelés el6tti és utani
mérések tiikkrében (n=12)

TANULMANYOK

A mobilitas vizsgélatok kapcsan mind a cervicalis gerinc-
szakasz, mind a vallov esetén megfigyelhetd volt a javu-
las az atlagokat tekintve. EI6bbinél nagyobb foku valtozas
flexio, jobb oldali lateralflexio és rotatio; utébbi tekinte-
tében szintén jobb oldalon mért elevatio és depressio, va-
lamint pro- és retractio irdnyaban val6sult meg. A CVA és
a nyaki, valamint az SHA és a vallévi mozgasterjedelmek
kozott nem taldltunk szignifikdns kapcsolatot. (5. tabla-
zat)

Régio Cervicalis gerincszakasz

Mozgisitany | Flexio® | Extensio Lateral flexio Rotatio*

Oldal - - jobb bal jobb bal

Nyit6 adat

2,55
(cm) ’ 23 26,83+2,90/ 2688 15,06 14,94 £1,70/

(ilgesp/ | A5/ | EL2 T g | 2497 2194/ 15,10
e 205 | 2220 ’ 2690 | 1500 ’
median) ’

1.Atlag alatti
(85/%) 6/50,00 | 5/41,67 1/833 7/5833

2.Atlag alatti
(851 %) 5/41,67 | 2/16,67 0/0,00 3/25,00

Valtozds (cm)

. A1,23/- | 0,24/ +145/ | 2,10/
(itlag bas w0 | 2RS0T s T | L6960
median)

Valtozs (%) | 29,11 | +134 9,28 1695 | -1409 10,57
p-érték 0,018 0,478 0,002 0,103 <0,001 0,011
Régio Vallov

Mozgésirany Elevatio Depressio Protractio Retractio
Oldal jobb bal | jobb bal jobb bal jobb bal
Ny(”c‘:n*;dat 830 | 873 | 209 |, 0o | T2 | 48 | 676 | 840
(atlag+SD / £2,03/ | £1,93/ | 0,93 ’/215’ £244/ | £1,92/ | 2,22/ | £1,80/
e 8,40 9,00 | /2,15 ’ 8,10 7,65 7,30 8,40
median)

1. Atlag alatti
1% 8/66,67 977500 8/66,67 9/75,00

2.Atlag alatti
(851 %) 6/50,00 1/833 5/41,67 3/25,00

Va]ﬁiﬁ?@ T38| 40,57/ | 42,08/ | 4073/ | +1,74/ | #3317 | 4292/ | +143/

8 $230 | 4075 | +190 | +1,40 | 4240 | +330 | 43,10 | +135
median)

Viltozis (%) | 123,34 | +11,75 | +14521 | +91,01 | +32,37 | +55,01 | +61,35 | +18,79
p-értek 0,045 | 0,576 | 0,07 | 0217 | 0,015 | 0,003 | 0,001 | 0,022

SD - Standard Deviation (szoras), ¥ - csokkend érték a
kedvezd, 1. Atlag alatti - kezelés el6tti adat, 2. Atlag alat-
ti - kezelés utani adat

5. tdbldazat | A mozgasterjedelem értékek valtozasa a kezelés

el6tti és utani mérések alapjan (n=12)

A statikus és dinamikus izomer6 tesztek eredményei min-
den vizsgalt teriileten fejlodést mutattak. A tesztek zaro
értékei alapjan a legjelent6sebb valtozas a depressio ira-
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nyl mozgast létrehozo6 izmok erejében jelentkezett. A 2.
mérésen mar csak a dinamikus hiba mutatkozott, azon-
ban kis aranyban (2 f6, 16,7%). (6. tdblazat)

— . Torzsemelés |  Modositott | Retractor | Depressor
il aRizmEy | it teszt Kempf'teszt (I1.) | teszt teszt
Nyito adat (mp) | 36,90 1465 | 8866

(illagsSD/ | 1533 58’/7;*33’91 39’4§f§§’88/ 41899/ | +3661/

medidn) 3385 : : 446 | 93
L Aﬂag%a‘“ 8 4333 | sraner | 433 201667 | 3/2500
2 Aﬂagozl)am ®71 51000 | 0/000 0/000 | 0/000 | 0/000
Viltozas (mp) | #2432/ | +39,57/ 11991/ | +5490/
(il /mediin) | +1835 | 43450 | OIS say | gy
Viltozds (%) | +7449 | +1036] 303 | 8560 | 107,68

p-ériék 0,022 0,001 0,005 0010 | <0001

Dinamikus Retractor Depressor dinamikus

izomerd el dinamikus teszt teszt
Nyito adat (db)

(itlagtSD / 6424438/ 1500 | OB 5 100014710550

> 26,00
medidn)
L A“ag(;‘];a“‘ (f/ 9/75.00 41333 866,67
> Aﬂago/‘zl)at" @ 2/1667 0/000 0/000
Viltozks (db) 45,75/ 46,00 1492142050 | +28,58/+19,50
(4tlag / median)
Viltozds (%) 139,46 89,88 108,05
prérték <0001 0,001 <0,001

SD - Standard Deviation (szérés), 1. Atlag alatti - kezelés
el6tti adat, 2. Atlag alatti - kezelés utani adat

A statikus és dinamikus izomer6 tesztek
valtozasa a kezelés el6tti és utani mérések
alapjan (n=12)

6. tabldzat |

A nyujthatésagi vizsgélat alapjan a m. pectoralis major
minden résztvevénél érintett volt. Az els§ teszt sordn
jobb oldalon 19,48 +11,16 (Me=16,80) cm, bal oldalon
19,62 +7,66 (Me=18,75) cm volt a referencia pontok ta-
volsaga. A masodik mérés alkalmaval ez 8,32 (Me=8,75)
cm-rel és 8,25 (Me=8,55) cm-rel, igy atlagosan 39,63%-al
(p=0,001) és 44,82%-al (p=0,013) csokkent a kezdeti mért
értékekhez képest. 10 f6 (83,3%) esetén mutatkozott ja-
vulas. A kezelés el6tti eredmények (r=0,635; p=0,027) és
a program utédni adatok is kapcsolatot jeleztek a m. pec-
toralis major rovidiilése és a fal-acromion tédvolsdg kozott
(r=0,644; p=0,024). A m. sternocleidomastoideus eredmé-
nyében 1,60 (Me=1,80) és 1,25 (Me=0,20) cm-es valtozas
tortént (nem szignifikans). A m. levator scapulae és a m.
trapezius felsé rostjai esetén azonban elhanyagolhat6
mértékd javulast eredményezett a kezelés.
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MEGBESZELES

A vizsgélat célja a funkciondlis hibdk meghatarozésa és
célzott kezelése volt. A kutatds eredményeképp azt var-
tuk, hogy a vizsgalt paraméterek pozitiv irdnyt valtozast
mutatnak, illetve azt, hogy kedvez6 hatast gyakorlunk a
talalt diszfunkcidkra.

A funkcionalis hibak kategorizalasa esetén, az irodalom-
mal 6sszhangban féként az elérehelyezett valltartés jel-
lemezte a csoportot a vallovi mozgasbesziikiilés mellett
(Bayattork et al., 2020), a nyaki gerinc mobilitas csokkené-
se kevésbé volt jellemz6. A mozgasterjedelem és a dinami-
kus er6 vizsgalatok 6sszhangja a depressio iranyu eltérést
mutatta hangstlyosabban. A vallak el6rehelyezettsége a
m. pectoralis major izmok rovidiilésével tarsult. Ruivo és
mtsai (2014) a szindréma kapcsan a m. sternocleidomas-
toideus és a m. levator scapulae izmok rovidiilését irtak
le, amely a mi célcsoportunkban is megmutatkozott, és
a talalt vallovi diszfunkciéval kapcsolatba is hozhat6. Az
eloszlast tekintve a legjelent6sebb valtozas a dominansan
érintett depressios mozgasirany és az erre haté izmok, a
retractios terjedelem, valamint a szintén jelent6sen érin-
tett nagy mellizom kapcsan valésult meg. Habar a tartasi
szogek nem mutattak jelentés fejlédést, a fal-occiput és
fal-acromion tavolsag valtozasa arra enged kovetkeztetni,
hogy a sagittalis siku eltérésben mégis javulast eredmé-
nyezett a kezelés. A habitualis és korrigalt tartasi szogek
alapjan az el6rehelyezett fejtartas aktiv korrigalasa volt
a legsikeresebb, melyben esetleg szerepet jatszhatott a
helyes tartast megérezteté gyakorlatok rendszeres alkal-
mazésa. Tobb esetben a jobb oldal kapcsan tapasztaltunk
kedvezétlen kiindulési allapotot, majd a fejlédés szintén
itt mutatkozott erételjesen. Ennek kapcsan egy kovetke-
z6 vizsgalat targya lehetne a dominans oldal hatasanak
vizsgélata a szimmetria viszonyokra.

Yip és mtsai (2008) vizsgalatukban azt allapitottdk meg,
hogy a CVA szignifikdnsan kisebb volt a nyakfajdalommal
él6k esetén, mint az effélét nem tapasztaloknal. Leirtak,
hogy a kis CVA 0sszefiigg az elérehelyezett fejtartdssal,
utoébbi minél nagyobb fok, annal kedvez6tlenebb éllapo-
tot idéz el6. Kutatési eredménytikre alapozva kerestiik az
Osszefliggést a csokkent CVA és a fajdalom megjelenése
kozott. Ugyan statisztikailag igazolhat6 szignifikans kap-
csolatot nem taldltunk, az egyéni eredményekben az at-
lag alatti CVA magas (7-9) jelolt faijdalom értékkel tarsult.
A kezelések kedvez6 hozadéka volt emellett a fajdalom
szinte azonnali mérséklédése, illetve a vizsgaltak altal jel-
zett hosszl tava pozitiv hatds. Nagyobb mintan, illetve
tobb célzott teszt alkalmazésaval talan bizonyithato le-
hetne a kapcsolat.



A torndk mozgésanyaga és a lazitd, nyujtoé kezelések az
izomegyensuly helyredllitdsa céljabdl kertiltek &sszealli-
tasra. Az {ziiletek helyzete, szdgallasa befolyasolja a sziik-
séges erdkifejtés mértékét (Malik és Malik, 2015). Meg-
lep6 eredménynek tartjuk, hogy az izomerd egységes
pozitiv iranyu valtozasa mellett az izom nyutjthat6sag ese-
tén javulast, stagnalast, ugyanakkor romlast is talaltunk.
A csokkené diszbalansz okan az izmok vélhet6en egyre
inkabb a fiziol6giashoz kozeli helyzetben kontrahaléd-
hatnak, a kedvez6bb energetikai viszonyoknak kdszon-
het6en az izmok erejében 1étrejové valtozas feltehet6en
sikeresebben tud megval6sulni. Emiatt a terapidban cél-
szer( lehet még inkdbb hangsulyozni a nytjté gyakorlato-
kat, vagy kiemelni az autostretching rendszeres alkalma-
z4sét az erdsités mellett.

Quek és mtsai (2013) kutatasa alapjan a protraktalt fej-
tartasra a csokkent CVA jellemz6. Az elérehelyezett fejtar-
tas, a fokozott hati gorbiilet, valamint a flexios és rotatios
nyaki mozgasok kozott talaltak szoros Osszefiiggést. Bar
id6sebb korosztalyt vizsgéltak, kivancsiak voltunk, hogy a
mi célcsoportunknadl is jelen van-e a kapcsolat. Az dltalunk
vizsgaltak eredményei alapjan a CVA és fal-occiput tavol-
sag, valamint a CVA és a nyaki gerinc mozgasok dsszefiig-
gését nem tudtuk bizonyitani. Bar az adatokat elemez-
ve, a CVA alapjan el6rehelyezett fejtartassal rendelkez6k
fal-occiput tavolsdga a nyité mérés alapjan atlagosan 8,75
+3,03 cm volt, ami stlyos kategoriaba sorolhaté (Wiyanad
et al,, 2017), vélhetSen a kis elemszdm okan mégsem volt
kimutathat6 az 6sszefliggés.

Serdiil6ket vizsgalva Ruivo és mtsai (2017) a nyak és a vall
helyzetét jellemzé szog valtozasat elemezték protraktalt
fej és vallov helyzet esetén. Kontrollcsoportos vizsgalatuk
eredménye szerint a célzott nyujto, erdsitd és tartasjavi-
t6 gyakorlatok hatdsara a CVA és a vall helyzetét mutaté
sz0g is javulhat, azaz eredményes lehet a célzott gyakor-
latsor az el6rehelyezett vall- és fejhelyzet esetén. Bae és
mtsai (2016) kutatési eredményeikkel igazoltdk a m. tra-
pezius felsé és alsé rostjait célzé erdsito és a fels6 rostok-
ra és a m. rhomboideusra haté nyujté gyakorlatok pozitiv
hatdsat a felsé keresztezett szindroma esetén. Vizsgéla-
tunk alapjan a tartasi szogek javul6 tendenciat mutattak,
ami ugyan nem volt jelentés mértékd, mégis ugy véljuk,
hogy eredményesen alkalmazhaté a célzott nyujté, eré-
sit6 és tartasjavitod kezeléssor a protraktalt fej és vallov
helyzet kapcsan. A m. trapeziust célzé erdsité gyakorla-
tok szintén kedvezé hatasuak, amely a retractiot 1étreho-
z6 izomcsoport statikus és dinamikus er6 véltozasdban
megmutatkozott.

Kamali és mtsai (2016) 46, 18-30 év kdzotti noi résztvevot
bevono, fokozott hati kyphosist célzé 15 kezelésbdl allo

kontroll csoportos kutatast végeztek. Manualis kezelések
és torna program hatasat hasonlitottak 0ssze, testtartas
és izomerd kapcsan pedig mindketté szignifikans javu-
last eredményezett. Az altalunk mért valtozasok alapjan
a manualis kezelések és a célzott, tervezett izomergsités
és nyujtas hatasara hamar mutatkozik a fejlédés. Az 6sz-
szeédllitott program minden vizsgélt teriileten kedvezé
eredményt hozott, ez a diszfunkciék kategorizélasdban
is megmutatkozott, a kdzepes és jelentds eltéréssel ren-
delkez6 csoport aranya is csokkent. A fiatalkord minta
esetén nehéz a kura hosszanak meghatarozasa, de a meg-
mutatkoz6 valtozdsok és a korban kézel azonos mintat
vizsgalé Kamali és mtsai eredményei alapjan megfelels-
nek taldljuk a terdpias id6tartamot.

LIMITACIOK

A vizsgélt elemszam alacsony, amely nehézséget jelent a
statisztikai adatfeldolgozas és az Osszefliggések vizsga-
lata szempontjabdl, valamint nem teszi lehetévé a mesz-
szemend kovetkeztetések levonasat. Ugy véljiik azonban,
hogy a kis mintdn bemutatott eredmények esetlegesen
el6remutatok lehetnek egy, a téméaval foglalkoz6 nagyobb
elemszamu kutatas lefolytatdsdhoz.

KOVETKEZTETES

Az Osszetett vizsgalat és terdpids program lehet6séget
adott a funkcidbeli eltérések leirdsara, sulyossag szerinti
kategorizélasra és a valtozdsok kimutatasara. A vizsgélat
megmutatta a célzott kezelés relevanciajat, amely a hosz-
szu uiléssel toltott ordk - az eredmények alapjan akar 8-12
6ra - kompenzalasaként célszeri a késébbi mozgasszervi
szovédmények megel6zése érdekében. A fiatalok szabad-
id6s tevékenységébe beépitett rendszeres testmozgas
elésegitheti az elért eredmények tovabbi javulasat.

A nyaktartési szogek vizsgalatdhoz szlikséges mérés hét-
kdznapi hasznélatban alkalmazott okostelefon és a fent
nevezett program alkalmazasaval megval6sithat6, nem
igényel nagy koltségli berendezéseket, valamint a vizs-
galat helyigénye is minimalis. Ez alapjan, a mddszertan
elsajatitasat kovetden, a mindennapi gyakorlatban is egy-
szerlien hasznalhat6 volna, tovabbi objektiven visszamér-
het& paraméterekkel egészithetné ki a hagyoményos vizs-
galati modszereket.
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Prevencios tornaprogram hatasossaganak vizsgalata aktiv
idések korében

VAMOSNE FAZEKAS ANITA | 1; HOLLO BOGLARKA |2; GUZIBARBARA | 1; Dr. JUHASZ ELEONORA | 1;

@ Miskolci Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Egészségtudoményok Intézete
@ Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Kozponti Kérhaz és Egyetemi Oktatokorhdz, Semmelweis Tagkérhaz, Miskolc

ABSZTRAKT

Bevezetés: Az id6skort szamos organikus elvaltozas, hanyatlo funkciondlis allapot jellemez, amelyek szerepet jatszanak az elesé-
sek létrejottében. Tobbek kdzott csokken az izomerd, egyensuly- és koordinaciés zavarok 1épnek fel, megvaltozik a testosszetétel.
Csokken a mozgas irdnti motivacio, ugyanakkor jelen vannak az idéskort jellemz6 egyéb betegségek is. Az elesések kockazatat
gondosan felépitett és megtervezett mozgasprogrammal csokkenteni lehet.

Cél: Célunk volt aktiv, onellaté id6sek szamara prevencidés mozgasprogram 0sszeallitasa és kontrollcsoportos vizsgalattal a prog-
ram hatdsossaganak kimutatasa.

Anyag és modszer: Vizsgaltunkban 38 £6 n6 (70,7 £6,1 év) szerepelt. A programba kertilés feltétele csaldadorvosi javaslat, betdltott
60. életév, magas Onellatasra vald képesség, fizikai aktivitds megléte, a tornaalkalmak folyamatos latogatasa volt, egyéb fiziotera-
pias kezelések elhagyéasaval. A Kezelt csoport tagjai 40 oras tornaprogramon vettek részt, mely gyakorisdga heti harom alkalom
volt. Egy kezelés hossza 45 perc volt. Mértiik négy antigravitacios izomcsoport statikus izomerejét funkcionalis tesztekkel, az allo-
képességet jarasteszttel (6 MWT), a statikus egyensulyt harom standard funkciondlis teszt segitségével, a dinamikus egyensulyt
egy standard teszttel, valamint a koordinécios képességet egy standard és egy funkcionalis teszttel.

Eredmény: A prevencids tornaprogram eredményességét mutatta, hogy a Kezelt csoport szignifikdnsan jobb eredményt muta-
tott a Kontrollhoz képest a programot kovetGen statikus izomerdben (torzs extenzorok p=0,019; m. gluteus maximus p=0,046;
m. quadriceps femoris p=0,001; m. triceps surae p=0,006), alloképességben (p=0,003), statikus egyensulyban (p<0,001), dinami-
kus egyensulyban (p<0,001) és koordinaci6s képességben ( p<0,001).

Megbeszélés: 1d6s korosztalyban kivitelezett hosszt idejii mozgésprogramunk jelentds allapotvaltozasokat eredményezett. Kez-
deményezésiinkkel ravilagitottunk arra, hogy az egészségiigyi ellatasi nehézségekkel kiizd6 kistérségek lakoi szamara gyogytor-
nasz jelenléte hatalmas elérelépést jelenthet.

Kulcsszavak: id6s kor, elesés, prevencio, izomerd, egyensuly, koordinacié

Examination of the effectivness of preventional physical training among active elderly people
ABSTRACT

Introduction: In older age couple of organic alteration, declining functional status could occur which play a role in the event of a
fall. Muscle strength decreases, balance and coordination problems occur; the body-composition chances. The motivation for physi-
cal activity decreases while other older age diseases are presented, too. The risk of fall could be reduced by a carefully designed
physical training program.

Aim: Our aim was to set up a prevention training program for active, self-care elders and the check of its efficiency with control
group evaluation.

Methods: Our examination consits of 38 women (70,7 +6,1 year). The precondition of the participation was the proposal from the
family doctor, the 60+ age, high level of self-care, physical activity, the continuous participation on the trainings with leaving other
physiotherapy treatments. The members of the Treated group received a 40-hour physical training program, 3 times per week. One
occasion was 45 minutes. We measured the strength of 4 antigravity musclegroups with functional tests, the stamina by walk-test
(6 MWT), the static balance by 3 standard functional tests, the dynamic balance by 1 standard test and the coordination ability by
1 standard and 1 functional test.

Results: It showed the efficiency of the training program that after the evaluation compared to the Control group, the Trea-
ted group reached better static muscle strength (body extensors p=0,019, m. gluteus maximus p=0,046; m. quadriceps femoris
p=0,001; m. triceps surae p=0,006), stamina (p= 0,003), static balance (p<0,001), dynamic balance (p<0,001) and coordination
ability (p<0,001).

Discussion: Our long term physical training program carried out in older age resulted in significant status changes. With our initi-
ative we highlighted that the presence of a physiotherapist in areas with healthcare service problems could be a great step forward.

Keywords: older age, fall, prevention, muscle strength, balance, coordination

BEVEZETES atlagéletkor novekedése maga utén vonja az életminéség
valtozasait, ami jelentds 0sszefliggést mutat a mozgasi és

Hazank az eloregedé tarsadalmak kozé tartozik, amelyet LT i i
az Onellatasi képességekkel (Magyarorszag, 2020).

a KSH adatai is mutatnak: 2020-ban egy év alatt (52 ezer
fével) nott a 65 éves és ennél idésebb lakosok szdma. Az Az Oregedés sordn szdmos funkciondlis véltozéas kovet-
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kezik be: romlanak az érzékszervek, lassulnak a reflexek
és a mindennapi mozgasok, labilissa valik az egyensuly,
csokken a mozgaskoordinaci6. Az iziiletekben mozgas-
korlatozottséag jelenik meg, az izmok mennyisége és ereje
30%-kal csokken. A motoros funkcidk definitiv valtozasa
kovetkeztében megndvekszik a morbiditds és a morta-
litas esélye, gyakoribba vélnak az elesések (Hock et al.,
2014). Hazankban is jelent6sen emelkedik az 6nall6 élet-
vitelt korlatoz6 mozgatdszervrendszeri elvaltozasok sza-
ma (Semsei, 2011); ezek egy jelentds részében az elesés
kiemelt tényez6ként jelenik meg.

Az elesés a nagy geriatriai szindromak egyike. Az elesés
egy része korfiiggd, vagyis izomerd csokkenés, egyen-
sulyzavar, mozgéaskészség csokkenés miatt kovetkezik
be, mas része kognitiv hanyatlas kdvetkezménye, mint
példaul reakci6id6é hosszabbodas, depresszid, szorongas,
demencia, delirium (Geriatriai Szakmai Kollégium, 2012).
Jelent8s kockézati tényezkként szerepelnek egyes szerv-
rendszerek komplex karosodasai (érrendszer, idegrend-
szer, érzékszervek) valamint a gyogyszermellékhatasok
és a kornyezeti hatdsok is: az elesések tobb mint a fele,
az agy kozvetlen kornyékén, a WC- ben, illetve a fiird6-
szobaban torténik (Geriatriai Szakmai Kollégium, 2012).

Az elesés hatdsara az id6sekben kialakulhat a mozgastél
val6 félem is (Toth, 2008). A félelem hatasara megvaltozik
az egyén magatartasa (a paciens csokkenti a jarasi sebes-
ségét és kevesebbet mozog), ami kedvez6tleniil befolya-
solja az egészségi allapotat, és végiil onallésaganak elvesz-
téséhez vezet (Balint, 2014). A fliggetlenség megorzése az
egyik legjelent&sebb tényez6 az idés korosztaly életében,
amelyben a mozgés, a rendszeres fizikai aktivitds kulcs-
fontossagu szerepet jatszik, nemcsak az esések preven-
ci6jaban, hanem a patolégias elvaltozasok elkeriilésének
teriiletén is. Egy megfelel6en 0sszedllitott és dozirozott
mozgéasprogrammal az elesések szamdt 1ényegesen csok-
kenteni lehet. Ennek megtervezésekor figyelembe Kkell
venni, hogy mekkora az elesési kockazat, milyen az id6s
ember aktudlis fizikai allapota, milyen egyéb betegség
korlatozza majd a gyakorlatoknak a tipusat, a mozgas ter-
helését, milyenek a targyi feltételek, amik rendelkezésre
allnak (Kovécs, 2016). A betegek részére az egyik legfon-
tosabb feladat a kiilonb6z6 mozgasgyakorlatok betanita-
sa mellett a kdrnyezeti kockazati tényez6k csdokkentése,
valamint az egyénre szabott intervenciés lehetéségek el-
sajatitasa (Carson, 2000).

Jelen vizsgélat f6 célkitlizése vidéken €16 aktiv, onellatd
id6sek szamara prevencidés mozgasprogram osszeéllitdsa
és kontrollcsoportos vizsgalattal a program hatasossaga-
nak kimutatasa volt.
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ANYAG ES MODSZER

A kontrollcsoportos vizsgalatban mezénagymihalyi 60 év
feletti lakosok vettek részt. Etikai engedély birtokdban
végeztik vizsgalatainkat, melyben a részvétel onkéntes
volt. Az idGsek szamara hirdetett 40 6ras prevencios tor-
naprogram plakatjat a csaladorvosi rendel6ben helyeztiik
el, mely alapjan az érdekl6d6k szébeli tajékoztatést is kap-
tak az orvos altal. A bevalasztasi kritériumok az orvosi ja-
vaslat, a betoltott 60. életév, magas onellatasra valo képes-
ség, fizikai aktivitas megléte (kertészkedés, turazas stb.),
a tornaalkalmak folyamatos latogatasa (az 6rak 80%-an
val6 részvétel), egyéb fizioterapias kezelés nem volt jelen.
A programban résztvevéket jelentkezési sorrendben osz-
tottuk a ,kezelt”, illetve a ,kontroll” csoportokba.

Betegdokumentacié elemzésével a tarsbetegségek meg-
1étét és az elesésekbdl szarmazé sériiléseket rogzitettiik.
Megkérdezéssel tajékozodtunk az utdbbi egy évben beko-
vetkezett elesések szamardl.

A statikus izomer6t négy antigravitaciés izom/izomcso-
port esetében mértiik funkciondlis tesztek segitségével
és a poziciok megtartasdnak idejével fejeztiik ki (mp).
A torzs extenzorok vizsgalatanak poziciéja hason fekvo
helyzetben tortént a torzs megemelt, kezek tarkon. A m.
gluteus maximus tesztje hason fekvé helyzetben, a térd-
ben behajlitott als6 végtag megemelt, masik nyujtott. A
m. quadriceps femoris esetén Ul6 helyzetben, egyik térd
nyUjtva 3kg sullyal. A m. triceps surae vizsgédlata egy la-
bon labujjhegyen allva, mely sordn a fal érintése a helyzet
megtartdsdhoz hasznalhat6 volt. Az ut6bbi hdrom teszt-
nél a két végtag eredményének atlagat hasznaltuk fel (Re-
ichel és Groza-Nolte, 2001).

Az alloképességet a 6 perces jarasteszttel becsiiltik. A
teszthez a rendel6 folyoséjan jeloltiink ki egy 20m-es
sik egyenest, az eredményeket 0,1m pontosaggal rogzi-
tettlik. Enyhének irtuk le a deficitet, ha a jarastavolsag
350m, vagy ha attol tobb lett, kdzepesnek, ha 349-250m
kozotti volt, sulyosnak 249m alatt (REB, 2019).

A statikus egyensulyozé képességet harom moédositott
standard teszt segitségével hataroztuk meg. A Stork
Stand Test (Golya-teszt) (Motorikus Képességek Mérése,
2015) soran mértiik az egy labon allas idejét, csipdre tett
kezekkel, ugy, hogy a tdmaszkodé oldalon nem kértiik a
labujjhegyre allast. A Flamingo Balance Test (Flaming6
proba) (Motorikus Képességek Mérése, 2015) egy labon
allasi id6t mértiink ugy, hogy az azonos oldali kéz a bo-
kat hatulrdl fogta, mig az ellenoldali kar oldalt vallmagas-
sagban nyujtva volt. A Standing Balance test (Egy 1abon
allas teszt) soran szintén az egy labon allasi id6t mértiik
csukott szem mellett, csipére tett kezekkel. Az adatokat
mp-ben adtuk meg. A tesztek kiértékelési kategoriai és
értékhatarai: kivalé 50mp, vagy a feletti eredmény ese-



tén, 40-49mp kozott jo, 25-39mp kozott atlagos, 10-24mp
kozott elfogadhat6é és 10mp alatti érték esetén gyenge
(Motorikus Képességek Mérése, 2015). Az utébbi harom
tesztnél a harom préobélkozéasbél a legjobb eredményt
hasznaltuk fel.

A dinamikus egyensuly vizsgélatdhoz a Médositott Up and
Go tesztet (REB 2019) hasznaltuk. Székrdl felallast kove-
téen a 2,5m-es tavolsdgot megtéve, a béja megkerilése
utani visszajutasi id6t rogzitettiik (mp). Fizioldgidsnak
irtuk le a képességet, ha az id6 11mp alatti volt, enyhe de-
ficitnek, ha 12-20mp kozotti, mérsékeltnek, ha 21-30mp
kozé esett és sulyosnak, ha 30mp f6lotti eredményt kap-
tunk (Motorikus Képességek Mérése, 2015).

A koordinaci6 vizsgéalatat két probaval végeztiik. A stan-
dard Négy négyzet-proba egy talajra ragasztott pélya (4
darab 30x30cm-es négyzet) legrovidebb idejd teljesitése.
A négy négyzet szamozott, a kiindulési hely az 1. négyzet,
arccal a 2. felé fordulva. A 1épési sorrend 2-3-4-1 az 6ra-
mutat6 jardsaval megegyez6en, majd visszafelé elfordu-
las nélkiil 4-3-2-1 (Motorikus Képességek Mérése, 2015).
Sajat funkciondlis teszt segitségével is vizsgaltuk a koor-
dinéciét, melynek feladatat a vélasztott résztvevék kor-
csoporti sajatossagaihoz illesztettlik a deficitek részlete-
sebb leirdsa miatt. A Két 1épés el6re jobb labbal, egy 1épés
héatra bal 1abbal teszt egy talajra ragasztott pélya (8 darab
30x30cm-es négyzet sorban) legrovidebb idejd teljesitése.
Meghatarozott sorrendben kellett a négyzetekbe belépni
mindkét labbal, kétszer a jobb 1ab inditasaval elére, aztan
pedig egyszer a ballal hatra. Mindkét koordinaciét méré
teszt esetén az osztalyozast a kdvetkez6 szempontrend-
szer alapjan végeztiik: 10mp alatt kivalg, 10-24mp kozott
jo, 25-39mp kozott atlagos, 40-50mp kozott elfogadhato
és gyenge a koordinéciés képes. A betegvizsgalatokat a
mez6nagymihalyi orvosi rendel6 kezel6helyiségében vé-
geztiik a program el6tt és utén.

A prevencids tornaprogramunk 40 6ras csoportos gyogy-
torna kezelés volt. Egy kezelés 45 perces volt, gyakori-
sédga heti harom alkalom. A foglalkozasok els6 része te-
hermentesitett helyzetben mobilizadlé gyakorlatokbdl és
célfeladatokbol épiilt fel. A masodik iil6 és all6 helyzetben
eszkozos és sajatsulyos erdsits-, egyensulyfejleszts- és
jarégyakorlatokbdl allt. Az erdsités sordn a 10 ismétlés-
szamot emeltlik 15-re és a széridk szamat 3-rél csdkken-
tettik 2-re. Az eszkozok Thera-band szalag, 0,5kg-os
bokasuly és kézi sulyzok voltak, melyeket a Miskolci Egye-
tem Egészségtudomanyi Kara biztositott a szamunkra. A
torndk a telepiilés Mivel6dési kozpontjanak kulttrter-
mében zajlottak délutdnonként.

Az adatfeldolgozéds SPSS 24.0 szamitogépes statisztikai
program segitségével tortént. Az adatok bemutatasara
szorast és atlagszamitast végeztiink. A csoportok kozotti

eltérés és a valtozasok meghatérozasa t-probaval tortént,
az eredményeket p<0,05 esetén tekintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A vizsgalatban 38 f6 n6 szerepelt, atlagéletkoruk 70,7
6,1 év. A betegdokumentaci6 elemzése alapjan leir-
tuk a harom legnagyobb gyakorisdgli tarsbetegséget. A
hypertonia a betegek 89,47%-at, a discus hernia pedig a
21,05%-kat érintette. A gonarthrosis csupan 10,52% gya-
korisaggal volt jelen. A résztvevék az eltelt egy év soran
atlagosan 0,79-szer estek el, egyik esetben sem jartak
ezek sériiléssel. A betegdokumentécioban egy éven tuli
sériléseket talaltunk, 7 csuklotorést, 5 bokasériilést, 2
véllsériilést és 2 esetben bordatorést. A prevencids prog-
ram 40 6réja kicsivel tobb, mint 3 honapig tartott. Az at-
lagos terapiaszam 33,8 volt és minden résztvevét vissza
tudtunk mérni. A csoportok kiindul6 és zar6 eredményeit
az 1. és 2. szamu tablazatok mutatjak.

Kezelés elétt  Kezelés utan

Funkciok, tesztek

(itlag+SD)  (atlag+SD)  p-érték
Eletkor (év) 70,3 +4,02
Sl IRyieRs — 24074242 36443914 0,058
torzs extenzorok (s)
Statikus izomerd — 20,13£12,72 299241757 0,006
m. gluteus maximus (s)
Sl Iyne — 310841693  50,02+2682 0,002
m. quadriceps femoris (s)
Statikus izomerd 150349,12  31,85+17.87  <0,001
m. triceps surae (s)
Alloképesség (m) 257,53 71,76 3459448332  <0,001
Statikus egyensuly - 6474279  12,1346,65 0,001
Golya teszt (s)
e 6384479 12,73 6,51 <0,001
Flaming6 proba (s)
Statikus egyensaly - 5,042,28 6,2442,6 <0,001
Egy labas egyenstlyozas (s)
Dinamikus egyensuly —
Up sad g0 1ot 3 10,4 43,6 72191 0,001
Koordinacio —
Negy négyzet tes7t (3 17,2 47,14 9,95 43,9 <0,001
Uomnalint 16 — 31,73 41687 22,72+1035 0,001

El6re - hatra teszt (s)

1. tdbldzat | A ,kezelt” csoport kezelés el6tti és utani

eredményei (n=19)

A csoportok kozott szignifikans kiillonbségeket kerestiink
életkorban és funkcionalitdsban. A két csoportot a kiin-
dulési eredmények alapjan azonosnak tekintettiik, mivel
szignifikans eltérést nem talaltunk.
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TANULMANYOK

Kezelés elott Kezelés utan

Funkciok, tesztek (étlag +SD) (dtlag +SD) p-érték
Eletkor (év) 71,11 £7,75 - -
Statikus izomer§ 16,3 14,82 12,73 49,79 0,009
torzs extenzorok (s)
Statikus izomerd - 249 £15.77 19,87 +11,91 0,002
m. gluteus maximus (s)
Statikus izomerd — 30,24 +13,25 26,11 £11,7 <0,001
m. quadriceps femoris (s)
Statikus izomer§ — 20,63 14,51 17,6 +11,65 0,003
m. triceps surae (s)
Alloképesség (m) 277,1 £109,13 249,6 £102,81 0,033
Statikus egyensuly —
Golya teszt (s) 6,15+3,93 4374222 0,001
Statikus egyensiily ~ 7,6 7,41 5,69 44,09 0,037
Flamingo proba (s)
Statikus egyensily = 442191 3,55 40,85 0,012
Egy labas egyensulyozas (s)
Dinamikus egyensuly —
12,57 5,4 15,37 £7,96 0,006

Up and go teszt (s)
Koordindci6 - 14,9 46,04 15,75 +5,03 0327
Négy négyzet teszt (s)
Koordinacio —

41,23 +£12,54 45,03 £10,77 0,070

Elbre - hatra teszt (s)

2. tabldzat | A ,kontroll” csoport kiindul6 és zar6 eredményei (n=19)

A statikus izomerd tesztek kiértékeléséhez mindsité-
rendszert készitettlink a kapott eredmények alapjan. Ki-
valo 60 <, jo 41 - 59, atlagos 21 - 40, gyenge 20 > oszta-
lyozéssal.

A ,kezelt” csoportban minden teszt kapcsan elvégeztiik
a kategorizélast és a funkcionadlis deficiteket meghataroz-
tuk (3-4. tablazatok). Kezelés el6tt a résztvevék korében a
Lgyenge” statikus izomerd&vel rendelkez6k a legmagasabb
aranyban voltak jelen minden izom/izomcsoport eseté-
ben. A ,sulyos” alloképességi deficit a vizsgalati alanyok
Kkicsivel tobb, mint 2/5-ét érintette.

Paraméterek, kategoriak KE (%) KU (%) Paraméterek, kategériak KE (%) KU (%)

SM torzs extenzor SM quadriceps fem.

kivalo 15,79 kivalo 21,05
© 526 j © 526 g
jo 5,26 jo 36,84
5 0 . 31,58
itlagos 5, sg 3158 tlagos 50735 42,11
gyenge  g3'1g 4737 evenge 34734 0
SM glut. maximus SM triceps surae
kivalo 0 10,53 kivalo 0 5,26
360 oo 526 jo o 10,53
atlagos 2 57,89 atlagos 68,42
36,87 5532 26,32 1
gyenge  57'g9 5,3 gyenge 53’68 5,79
Jarastavolsag
enyhe ° 47,37
kozepes 57,89 42,11
salyos 45 11 10,53

KE=Kkezelés elott, KU=kezelés utan, SM=statikus izomeré

3. tdbldzat | A ,Kkezelt” csoport statikus izomer§ és alloképességi
deficitjeinek sulyossaga és gyakorisaga kezelés el6tt
és utan (n=19)

A statikus egyensulyi deficit gyakori és stlyos volt a részt-
vevok kozott. A ,gyenge” teljesitménytliek aranya megha-
ladta a 90%-ot a harom teszt atlaga alapjan és ,elfogadha-
t6t6l” jobb egyensulyi kategéridba nem kertilt résztveve.
A résztvevok kozel 2/3-a ,fiziologids” dinamikus egyen-
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sullyal rendelkezett. A ,j6” koordinacids képességtiek vol-
tak jelen a legnagyobb aranyban. A standard teszt alapjan
a résztvevok koordinécids képességei jobbak voltak, mint
a sajat proba eredményei alapjan.

Paraméterek, kategoridk KE (%) KU (%) Paraméterek, kategoridk KE (%) KU (%)

SE Golya teszt DE Up and go
kivalo 0 0 fiziologias 63,16
jo 0 0 enyhe 31,58 100
atlagos 0 5,26 mérsékelt 5,26 0
elfogadhato 57,89 stlyos 0
enge 10,53 36,84 0
BYENEe g9 47 g 0
SE Flaming6 proba KOO Négy négyzet
klvak? 0 0 k1va¥([) 21,05 73,68
jo 0 0 j6 57,89 26.32
atlagos 0 0 atlagos 21,05 (’]
elfogadhato 15,79 elfogadhato 0
enge 84,21 o enge 0 g
gyeng g 36,84 gyeng 0
SE Egy labas KOO Elére - hatra teszt
kivalo 0 kivalo 5,26
o0 0 o 3684 1O
. 0 . 31,58
atlagos 0 0 atlagos 15,79 211
elfogadhato 5,26 elfogadhato 21,05 M
enge 94,74 15,79 enge 21,05 526
gyeng s 84,21 gyeng B 0
KE=kezelés el6tt, KU=kezelés utan, SE=statikus egyen-

suly, DE= dinamikus egyensuly, KOO=koordinaci6

4. tdbldzat | A ,kezelt” csoport egyensuly és koordinaci6
deficitjeinek stilyossaga és gyakorisaga kezelés
el6tt és utan (n=19)

A ,kezelt” csoportban a torzs extenzorok statikus izom-
erejének Kkivételével minden vizsgalt paraméterben
szignifikans javulast kaptunk. A ,kontrollban” minden
paraméter kedvezGtlen véaltozast mutatott. A statikus
izomerd, az alloképesség, valamint a statikus és dinami-
kus egyensuly esetében a valtozasok szignifikans mérté-
kdiek voltak.

A prevenciés tornaprogram eredményességét mutatta,
hogy a visszamérésen a ,kezelt” csoport szignifikdnsan
jobb eredményt mutatott a ,kontrollhoz” képest stati-
kus izomer6ben, alloképességben, statikus és dinami-
kus egyensulyban és koordinaciés képességben egyarant,
amit az 5. tdblazat szemléltet.

Kezelt csoport  Kontroll csoport

Funkciok, tesztek (atlag +SD) (atlag +£SD) p-értek
Statikus torzsizomerd — torzs 36,4 £39,14 12,73 £9.79 p=0,019
extenzor (s)

Statikus izomerd — 29,92 417,57 19,87 +11,91 p=0,046
m. gluteus maximus (s)

Statikus izomer8 — 50,02 426,82 26,11 +11,7 p=0,001
m. quadriceps femoris (s)

Statll_(us izomerd 31,85 +17,87 17,6 =11,65 p=0,006
m. triceps surae (s)

Jarastavolsag (m) 345,94 £83,32 249.6 +£102,81 p=0,003
Golya teszt (s) 12,13 +6.65 4,37 42,22 p<0,001
Flamingo proba (s) 12,73 +6,51 5,69 +4,09 P<0,001
Egy labas egyensulyozas (s) 6,24 £2.6 3,55 +0,85 Pp<0,001
Up and go teszt (s) 7.2 +1,91 15,37 £7,96 Pp<0,001
Négy négyzet teszt (s) 9,95 +3,9 15,75 +5,03 p<0,001
Eldre-hatra teszt (s) 22,72 +10,35 45,03 +£10,77 Pp<0,001

5. tabldzat | A csoportok kozotti eltérések visszaméréskor (n=19)



A funkciondlis deficitek sulyossaganak és azok gyakorisa-
ganak valtozasat is megitéltik (3. tablazat). Kezelés utan
a torzs extenzorok esetében a gyenge statikus izomerével
rendelkez&k aranya 15,79%-kal csokkent, de még tovabb-
ra is a legmagasabb ardnyban ezek a résztvevék voltak
jelen. A tovabbi izmok esetében az atlagos izomerd&vel
rendelkez6k ardnya dominadlt a kezelés végére, a valto-
74s 26,3%-0s novekedést jelentett a tovabbi harom izom
véltozasanak atlaga alapjan. Mar az enyhe alloképességi
deficit jellemezte a résztvevék kozel felét, ez 47,37%-0s
javulas és a sulyos deficitet mutatok aranya 31,58%-kal
csokkent. A statikus egyensilyoz6 képesség javulasat
mindhdrom teszt eredményei mutattak. A Golya és Fla-
ming6 tesztek szerint az ,elfogadhat6” allapottiak aranya
meghaladta a ,gyengékét” a visszamérésen, a két teszt at-
lagos valtozasa 47,37% lett. Minden résztvevé dinamikus
alloképességét fiziologidsnak itéltiik meg a program utan,
36,84%-0s javulast kaptunk. A koordinécids deficitek javu-
lasat a kivalok aranyanak atlagos valtozasa (34,21%) mu-
tatta. A standard teszt eredményei szerint a résztvevék
korében legmagasabb a kivalé koordinaciéval rendelke-
z6k aranya, mig a sajat teszt az ,atlagosak” legmagasabb
aranyat adta.

MEGBESZELES

Id6s korba lépve az emberi szervezet olyan biologiai val-
tozasokon megy Kkeresztiil, aminek kovetkeztében kiilon-
b6z6 betegségek jelennek meg, az életmindség romlik. Az
id6sek multimorbiditasa és involtcidja miatt a megfelel6
életvitelhez sziikséges funkciok végrehajtasa nehezedik,
sériil, majd végtl lehetetlenné valik. Egy funkcionélis de-
ficitért tobb szervrendszer is felelGs lehet. Juhasz (2021)
a sériilés magas kockazata hatterében harom szervrend-
szer valtozasait emliti.

Vizsgéalati mintdnk esetében a kapott funkcionalis mu-
tatok egyeznek mas, az id6sek fizikai allapotat vizsgalo
tanulmanyok eredményeivel. Lacroix és mtsai 2017-ben
készitett tanulmdnyukban leirtak, hogy az als6 végtagi
izomerd valamint az izomtomeg-csokkenés, negativ ha-
tassal van a statikus, de kiilondsen a dinamikus egyen-
sulyra, aminek kovetkeztében romlik a funkcionalis telje-
sit6képesség és az esés kockazatanak novekedésével jar.

Az izomer6t érinté funkciondlis deficitek koziil kiemel-
ked6 a m. quadriceps femoris, illetve a m. triceps surae
szignifikans javuldsa. Ugy véljiik, hogy az altalunk alkal-
mazott gyakorlatsor hatékonyabb volt az als6 végtagi,
mint a térzsizmokon. Ujabb tréning tervezésekor a ka-
pott eredmények tlikrében a mozgasprogram modosi-
tasa sziikségszer(, hiszen a torzsizmok szintén fontos

szerepet toltenek be az egyensulyi reakciékban és a posz-
turalis kontrollban.

A statikus egyensulyi tesztek koziil a Gélya és a Flamin-
g6 tesztek értékeinek valtozasa jelent6s, ugyanakkor az
Egy labon egyensulyozas teszt eredményei alul maradtak
az el6z6 tesztekhez képest. Feltételezziik, hogy az élet-
kor, a meglévé mozgasszervi korképek valamint a csukott
szemmel kivitelezett teszt a korosztaly szamara nehézsé-
get jelentett. Szemkontroll elvételével jar6 eljarast nem
tervezziik hasznélni.

A koordinacids probak tekintetében a Négy négyzet teszt
véltozott szignifikdnsan. Ez a préba mobilitasra is ravila-
git, ezaltal szorosan kapcsolodik a jarashoz, a jarasképes-
ség pozitiviranyu valtozasahoz, amit a médositott Up and
go teszt is igazol. Sajat koordinacids tesztiink mutatéi el-
maradtak az el6z6 prébahoz képest. Az egyszeriibbnek
tling teszt gyakorlati kivitelezése joval nehezebb a vizs-
galt korosztély szamara; Ugy véljiik, azért, mert nagyobb
koncentréciot igényel a jobb- és baloldal differencialésa és
a hirtelen iranyvaltasok Kivitelezése. A Négy négyzet teszt
végrehajtasi nehézséget nem jelentett az id6sek szamara,
mig a sajat koordindciés probank igen, ezért alkalmazasat
csak fiatalabb korosztélyban tervezziik.

Az id&skori vizsgalatokban elvért tehat a széleskord be-
tegvizsgalati moddszertan. A tapasztalataink alapjan a
mozgasszervi adatok tovabbi beépitését tervezzik a vizs-
galati protokollunkba.

Az id6s korosztaly intervenciés mozgasprogramja kap-
csan olyan gyakorlatsort allitottunk Ossze, amely egy-
szerre tartalmazott egyensulyt-koordinaciot fejlesz-
t6-valamint nyujto- és izomerdsité gyakorlatokat. Az
izomerdsitésekkel az antigravitaciés izomzatot céloztuk
meg, nem csak szelektiven, hanem 6sszetett médon funk-
ciondlis mozgésokon Kkeresztiil is. Kifejezett figyelmet
forditottunk a mozgés tempojara és osszetételére: lassii
sima, egyenletes mozgastipusokat illesztettiink trénin-
glinkbe, amelyek a sulypont és az aldtamasztasi pont el-
mozditdsaval jartak. Ehhez hasonlé mozgéds hatasait ele-
mezte Manson és mtsai is (2013). Azt allapitottdk meg,
hogy egy 16 hetes Thai-Chi program szignifikdnsan javi-
totta id6s pacienseknél az als6- és fels6 végtagi izomerét
és a hajlékonysagot is.

Tapasztalataink alapjan a gyakorlattipusok mellett a moz-
gasterapia hatékonysaganak kiemelt tényezGje a heti gya-
korisag és az alkalmankénti idétartam is. A mi esetiinkben
heti harom alkalommal negyvenot perces idGtartammal
val6sult meg, ami megfelel a szakirodalmi ajanlasoknak
(Kovacs, 2016). A terdpia teljes id6tartamat tekintve az
ajanlasok minimum hat hénapot fogalmaznak meg (Ko-
vacs, 2016); a mi vizsgalatainkban kicsivel tobb, mint ha-
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rom hoénapot foglalt magéba, de ennek ellenére pozitiv
hatéasait egyértelmitien dokumentalni tudtuk.

Vizsgalatunkban a rendszeres mozgas kondicionalis,
koordinaciés és egyensulyozé képességekre gyakorolt
hatasait vartuk, amely igazolast nyert. Tapasztalatainkat
alatdmasztja egy korabbi, 23 tanulményt 6sszefoglalé me-
taanalizis is, ami kimutatta, hogy az intervenciés mozgas-
programok idés korban hatékony eszkozei lehetnek a sta-
tikus és a dinamikus egyensuly fejlesztésének valamint az
egyensulyi reakciok javitasanak (Lesinski, 2015).

Az id6s korban végzett mozgasprogram sziikségességét
és jelent6ségét a ,kontroll” csoportban kapott eredmé-
nyeink is mutatjdk. A 70 év folottiek korében negyed év
alatt kezelés hianyaban, a funkciondlis allapot jelent6s
visszaesése kovetkezett be. Ugy véljiik, nagyobb hang-
sulyt kell helyezni a korosztély speciélis igényének meg-
feleld, folyamatos mozgésterapias ellatasra. Ennek a prob-
léménak a megoldésat a kistérségekben tovabb neheziti a
szakemberek és a megfelel infrastruktiranak a hianya.
Tapasztalataink azt is megmutattak, hogy a csoportban
végzett mozgasprogramok a fizikédlis mutatékon kiviil
erdsitik az egyén onbizalmat, sikerélménnyel toltédik fel,
ami fontos szerepet jatszik abban, hogy a mozgas iranti
motivacidja hosszu tavon fennmaradjon.
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LIMITACIO

A vizsgalatunk legfontosabb limitdl6é tényezéje az ala-
csony elem szam és a terdpia (viszonylag) rovid idétarta-
ma volt.

KOVETKEZTETES

A testmozgas és dltala a mobilitds meg&rzése az életmind-
ség egyik legfontosabb eleme idéskorban. Az idéskori mo-
bilitds fontos szerepet jatszik az 6néllésag és a szocialis
aktivitds meg6rzésében is. A mozgas kiemelt szerepet jat-
szik az id6skori elesések prevencidjaban, ugy, hogy tobb
olyan bels6é tényezére hat, amelyek javitjdk a mozgés-
készséget: ez alatt nemcsak a fizikdlis mutatok javulasat
értjik, hanem azt is, hogy az id6s ember megtapasztalja
személyes képességeit, meg tudja 6rizni magabiztossagat
a mindennapi élet el6relathato, vagy varatlan egyensulyi
helyzeteiben, igy életvitelét igényeinek megfelel6en élni
tudja.
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Hemiparetikus betegek allapotfelmérése és lazito passziv
technikak hatasvizsgalata a jarasfunkciora

GUZI BARBARA, SZUCS LTAURA HUNORKA, VAMOSNE FAZEKAS ANITA, Dr. JUHASZ ELEONORA | 1;

@ Miskolci Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Alkalmazott Egészségtudomanyok Intézete, Miskolc

ABSZTRAKT

Bevezetés: Stroke betegeknél megfigyelhetd a jarasban a lassabb jarastempo, a tamaszfazis és 1épéshossz lerovidiilése az érintett
oldalon, a percenkénti 1épések szamanak csokkenése és a szélesebb 1épés. A jaraszavarok nehézségeket okoznak a mindennapi
életvitel és mozgas soran, rontjak az életmindséget.

Célkittizés: Késoi spasztikus szakban 1év6 stroke-os betegek allapotfelmérése és az alkalmazott passziv, lazit6 technikak hatés-
vizsgélata a jarasfunkciora.

Anyag és modszer: 10 {6 stroke beteget (60,77+13,44 év) vizsgaltunk. Az dllapotuk leirdsara a Fugl-Meyer funkciondlis skala als6
végtagi alskalajat, az Ashworth skéalat és Mingazzini tesztet hasznaltuk. Passziv kimozgatast és svédmasszazst alkalmaztunk
mindkét alsé végtag labszar és 1ab teriileteken, 2 héten at naponta. A kezelés kiemelt harom pillanataban jards- és tamasztesztet
végeztlnk. A jelent6s véaltozasok meghatarozéasara parositott t-probat, valamint Wilcoxon-prébat alkalmaztunk. Az eredménye-
ket p<0,05 esetén tekintettiik szignifikansnak.

Eredmények: A betegek legsulyosabban karosodott funkcidi az alsé végtagi izomaktivalasi képesség és koordinacio-sebesség
voltak. A kezelések utan a betegek funkcionalitasa (63,9+9,8 vs. 68,2+9,59; p=0,003) és az izomaktivalasi képessége szignifikans
valtozast mutatott (0,5 vs. 0,9 t=-2,000; p=0,046). A jarasid6 (36,68+33,08 vs. 26,06+23,1) és a jarasi hibaszam (7,6+10,94 vs. 3,8
+7,02) csokkent, a tamaszkodés nétt (69,17+26,63, vs. 83,25 +15,99), de nem szignifikdns mértékben. A kezelések hatasat, annak
befejezése utan fél 6raval még magasnak mértiik.

Megbeszélés: A Fugl-Meyer skdla megfelelGen részletesnek és betegségspecifikusnak bizonyult. A passziv technikak alkalmazasa
altal tobb funkcio javulasat értiik el. Azonban a jarasban kimutatott kedvezé véltozasok tartossdga esetében a megel6z6 jarasteszt
hatasat kizdrni nem tudtuk, ezért a vizsgalatok folytatasa sziikséges.

Kulcsszavak: stroke, passziv technikak, lazito technikak, tdmaszfunkcio, jarasfunkcié
Assessment of hemiparetic patients and effects of relaxing passive techniques on gait function

ABSTRACT

Introduction: In stroke patients, a slower gait pace, shortening of the stride phase and stride length on the affected side, a reduc-
tion in the number of strides per minute and a wider stride are observed in walking. Gait disturbances cause difficulties in activities
of daily living and movement and impair quality of life.

Aim: To assess the status of stroke patients in late spastic phase and to evaluate the effects of the applied passive relaxation tech-
niques on gait function.

Material and methods: 10 major stroke patients (60.77+13.44 years) were studied. The lower limb subscale of the Fugl-Meyer
functional scale, the Ashworth scale and the Mingazzini test were used to assess their condition. Passive range of motion and Swe-
dish massage were applied to both lower extremity leg and foot areas daily for 2 weeks. A gait and support test was performed at
the three priority moments of the treatment. Paired t-test and Wilcoxon test were used to determine significant changes. Results
were considered significant at p<0.05.

Results: The most severely impaired functions of the patients were lower limb muscle activation ability and coordination speed. Af-
ter treatment, patients showed a significant change in functionality (63.9£9.8 vs. 68.2+9.59; p=0.003) and muscle activation ability
(0.5 vs. 0.9 t=-2.000; p=0.046). Gait time (36.68+33.08 vs. 26.06+23.1) and gait error rate (7.6+10.94 vs. 3.8+7.02) decreased, and
support increased (69.17+26.63, vs. 83.25+15.99), but not significantly. The effect of the treatment was still measured as high half
an hour after its completion.

Discussion: The Fugl-Meyer scale was found to be sufficiently detailed and disease-specific. Several functional improvements were
obtained by applying passive techniques. However, for the durability of the positive changes in gait, we could not exclude the effect
of the previous gait test and further studies are needed.

Keywords: stroke, passive techniques, relaxation techniques, support function, gait function

BEVEZETES gas és alacsony jovedelm orszagok kozott. Az életkorhoz

A vildg népességének novekedése és elsregedése miatt a igazitott incidencia 1,5-szer magasabb a férfiaknal, mint a
stroke okozta globalis teher dramaian novekszik. A jelen-  N6kn€l. A stroke-ttlélok szama 1990 - 2010. kozott csak-
legi epidemiolégiai adatok azt mutatjak, hogy évente 16,9 nem megkétszerez6dott és mara elérte a 33 milliot. Epi-
millié ember szenved stroke-ban, ami 258/100000/év glo- demioldgiai el6rejelzések szerint ez a szam 2030-ra 77
balis incidenciét jelent. Jelent6sek a kiilonbségek a ma- milliéra fog emelkedni (Béyot et al., 2016).
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A féloldali érintettség miatt a két oldal izmainak intra-
muskularis és intermuscularis koordinaci6ja jelentésen
kilonbozik egymastol a motoros kdzpont sériiltségi fo-
katol fiiggben, és ez koros tartdsmintdban, sztereotip
mozgésmintdkban nyilvanul meg. Az idegrendszeri ka-
rosodas, a motoros egységek kiesése vagy nem megfelel6
sorrendben val6 bekapcsolédasa miatt az ép és az érintett
oldal kozott 1étrejott eltérés mar egy egyszerd 1épésben
is megmutatkozik (Horvath, 2005). A jarasfunkcié a min-
dennapi élethez kapcsol6dd tevékenységek fliggetlen-
ségének megval6sitasdhoz 1étfontossagu. Ezért a stroke
utadni jarasképesség visszaszerzése a neurorehabilitacid
egyik fontos célja (Wang et al., 2020). Az izomspasmusok
(hirtelen akaratlan kontrakcidja az izomnak) és a gorcsok
(kiilonosen sulyos és fajdalmas izomgorcs) gyakran el6-
fordulhatnak elhtiz6dé fizikai aktivitast kovet6en, kiilo-
nosen ha az izzadassal és ezzel egylitt sévesztéssel jart
(Nagy, 2017). Spasticitasrol beszéliink ha a végtag moz-
gassebességének novelésével n6 a hypertonus, és idegi
kozremtkodés is tarsul az izomténuseltéréshez, vagyis
sebesség-fliggd hipertonia esetén a passziv mozgatéassal
szemben érzett ellendllas mértéke a mozgas sebességé-
t6l fiigg. Ez a mozgassal kapcsolatban létrejott és torzult
izombeidegzési allapot, mely lehet atmeneti vagy mara-
dandé6 izomreakci6 is, nyudjtasra is bekdvetkezhet (Hor-
vath, 2005; Morris, 2002; Nagy, 2017). A kronikus stroke-
talélsk koriilbelill 80%-anak eltérd mértékd abnormalis
jarésa és csokkent mozgasképessége van (Li, 2020). A
stroke-ra jellemz6 koros reaktivitas, észlelés, megisme-
rés, izomtonus, reflexek és a mozgésterv hibas felépitése
hatranyosan befolyasoljak a testtartast, a mozgasminta-
kat, ezek altal a jaras ritmusénak zavardhoz vezetnek. A
jarasminta spastico-paretikussa, aszimmetrikussa valhat,
mivel a csip6, térd és boka koriili izmokban nincs elég
izomerd. A lengé fazisban elmarad a csip6 elére lendité-
se, a tdmasz fazisban a térd hyperextensios helyzetbe ke-
ril. Gyakran a boka emeléséért felel6s izomzatban sincs
elég er6 az antagonista m. triceps surae ténusfokozoda-
sa mellett. Ennek kovetkezménye, hogy a tdmaszfazis
elején, a sarokérintéskor a 1ab eliils6 része érintkezik a
talajjal (Pease & Bowyer, 2013; Szél, 2010). Ez a boka-és
labiziileti rendellenesség kinetikus lanchatason keresztiil
hatéssal lehet a térd, a csip6 és a torzs helyzetére (Li et al.,
2018). A cirkumdukal6 jaras sordn a beteg az érintett ol-
dalt megemelve el6re ,dobja” az érintett végtagot. Ez egy
energetikailag kedvezétlen jarasstratégiat eredményez. A
lengési fazisban nem tudjak megtenni a gyenge csip6- és
térd flexorok miatt a megfelel terjedelmi hajlitast, vég-
tagroviditést. A 1ab rendellenes 4llasa és emelési nehézsé-
ge mindehhez hozzdjarul. A tdmaszfazis lerovidiil, lassul
a suly ép oldalra val6 atvitele a kettéstdmasz fazisdban
(Goldie, Matyas, & Evans, 2001; Li et al., 2018). A normal
jarashoz képest lassabb lesz a jarastemp0, a [épéshossz le-
rovidiil az érintett oldalon, csokken a percenkénti 1épés-
szam és no a jaras szélessége (Levine & Whittle, 2012; Li
etal, 2018).

26 FIZIOTERAPIA | 2022 | 3

A passziv mozgatds a mai napig szerves részét képezi a
gyégytornanak. Az eljaras segithet a spaszticités, a fajda-
lom csokkentésében, az iziileti mozgasterjedelem fenn-
tartasaban, tdmogathatja a motoros tanulast és a plasz-
ticitdst (Bender, 2017). A masszazs helyi és altalanos
hatasokat valt ki a szervezetben, j6tékony hatasait egyre
tobb j6 mindségl tanulmany vizsgalja (Bender, 2017; Ka-
tona és Siegler, 1999).

Célunk volt ismertetni a stroke-on atesett, spasztikus
szakban 1év6 betegek funkciondlis jellemz&inek leird-
sat, valamint kortikben a passziv, lazité technikdknak a
tdmasz és jarasfunkciora gyakorolt kedvezd hatdsainak
kimutatasat. Tovabbd, célunk volt sajat eredményeink
0sszehasonlitasa szakirodalmi, hasonlé kutatasi eredmé-
nyekkel.

ANYAG ES MODSZER

Vizsgalatunkban 10 {6 stroke-on atesett beteg vett részt,
akik a vizsgalatok idején a Borsod-Abauj-Zemplén Megyei
Kozponti Kérhaz és Egyetemi Oktaté Korhaz két tagkor-
hazanak Rehabilitaciés Osztédlyainak kezeltjei voltak. A
bevalogatasnak harom kritériuma volt: krénikus szakban
1év6, spasztikus hemiparetikus éllapot, jarasképesség on-
alléan, vagy segédeszkdzzel (Mészaros, 2011) a sériilés-
t6l eltelt id6 2 honapnal nem lehetett révidebb és 6 évnél
hosszabb (1. téblazat). Etikai engedély birtokaban, a be-
tegek szobeli és irasbeli tajékoztatas utdn, onként vettek
a vizsgéalatban részt. Betegdokumentacié elemzést vé-
geztlink, amely altal leirtuk a stroke tipusat, oldalisagat,
a stroke o6ta eltelt id6t, a hasznalt segédeszkozoket. Tars-
betegségek koziil a hypertonia, az osteoporosis, az ischae-
mias szivbetegség, altalanos érelmeszesedés és a hyperli-
pidaemia voltak a legjellemzébbek.

1. né 1 bal 0,24 harompontos tambot
2. né I jobb 5,93 egypontos tambot
3. férfi I jobb 2,27 harompontos tambot
4. férfi 1 bal 0,2 harompontos tambot
5. férfi 1 jobb 0,21 harompontos tambot
6. férfi H bal 1,79 héarompontos tambot
7. férfi H bal 5,15 jarokeret
w1 se  chren
9. férfi 1 bal 0,19 harompontos tambot
10. férfi 1 bal 5.4 konyokmanko

1= ischaemias, H= haemorrhagias
I tdbldzat | Vizsgélatban résztvevo személyek adatai
a betegdokumentaci6 alapjan (n=10)

Neuroldgiai és mozgésszervi funkcionalis betegvizsgala-
tot végeztiink a Fugl-Meyer funkciondlis skala (FM) als6
végtagi alskalajanak segitségével (Fugl-Meyer et al.,1975).



Az értékelés négy kiilonbozé és egymastol fliggetlen részt
tartalmaz, a Motoros muikédés, Egyenstily, Erzékelés, izii-
leti mozgastartomany és fajdalom skalaosztalyok néven.
Osszesen hat funkciot (melléklet) értékel, melyek: a Szi-
nergiak (SZ), Koordinacié-sebesség (K-S), Egyensuly (E),
Erzékelés (E), Passziv terjedelem (PT), Fajdalom (F).

Az eljarasban a funkciok szdmos alfunkciéra bontottak,
melyeket kiilon-kiilon vizsgaltunk és értékeltiink. A szi-
nergiak funkcion beliil 6t alfunkci6 szerepelt: reflexaktivi-
tas, szinergiakon beliili akaratlagos mozgasok, szinergiak
kozotti akaratlagos mozgésok, akaratlagos mozgéas kevés
vagy semmi szinergiaval és normal reflex. A koordinaci6
és sebesség funkcion beliil harom alfunkcié volt: tremor,
funkci6, melynek vizsgalata sordn hét tesztet végeztiink
el. Az érzékelés szintén 6nall6, melynek vizsgalata soran
hat tesztet hasznaltunk a feliileti érzékelés és iziileti hely-
zetérzékelés megitélésére. Az izlileti mozgéstartomany
funkcié passziv mozgasterjedelmet értékel négy iziilet-
ben, 0sszesen tiz mozgasiranyban. Az iziileti fajdalom
egy 6nallé funkcid, a vizsgalat helye és szama az eléz6vel
megegyezd volt. A betegvizsgalat sordn a vizsgalt funkci6
sulyossaganak megfeleléen léptiink tovabb alfunkciora,
illetve izomcsoportra. Példaul a normal reflextevékeny-
ség alfunkciot csak akkor értékeltiik, ha az el6z6 pont-
ban a beteg maximalis pontszamot ért el (Fugl-Meyer et
al, 1975).

Az egyes alfunkciok 0, 1, vagy 2 pontot kaphattak, a 100
pont fejezte ki a hib4tlan funkcionalitést. A teszt értéke-
lését Fugl-Meyer 1980-as évi modositott eljarasa szerint
végzetiik (2. tablazat).

Sulyos 0-49
Fokozott 50-84
Mérsékelt 85-94

Enyhe 95-100

2. tdbldzat | Ertékelési rendszer a funkcionilis 4llapot
mindsitéséhez Fugl-Meyer 1980-as ajanlasa
alapjan (Finch, Brooks, Stratford és Mayo, 2002)
A latens paresist Mingazzini teszttel (Vécsei, 1994) vizs-
galtuk, mellyel az izomerére altalanossagban tudunk ko-
vetkeztetni és az izom aktivalasi képességeként irtuk le.
A szakirodalmi kategoéridkat pontokkal is Kifejeztiik: Tel-
jes bénulas=0 pont, ,Siillyeszti” = 1 pont, ,Megtartja” = 2
pont. Az Ashworth skélaval (Bohannon & Smith, 1987)
vizsgaltuk az izomténust a szakirodalmi értékelés at-
dolgozasaval. Hairom kategoriat képeztiink, hogy egyéb
tesztjeinkhez az értékelési szempontok illeszkedjenek. A
,Nagy ellendllas” = 0 pont, ,Kis ellenallds” = 1 pont, ,Nor-
mal ellenallas” = 2 pont. A teszteket 8 izomcsoport ese-
tében végeztiik el, szem el6tt tartva a proximalis, illetve
a hypertonusos izomcsoportokat. A csipd extenzorait,

flexorait, adduktorait és abduktorait, a térd flexorait, ex-
tenzorait, a boka plantarflexorait és az inverziét 1étrehoz6
izmokat értékelve a maximalis pontszam 16-16 lehetett.

Végeztiink jarastesztet, mely soran sik talajon kijeloltiink
két, egymasto6l 30cm tavolsdgra 1évé 6m hosszu egyenest
(Mészaros, 2011). Rogzitettiik a tesztid6t (s) és a vonal-
érintések (darab) szamat. A tamaszfunkciot is kiilon ér-
tékeltlik. A teszt sordn a beteg egy-egy labbal, egy-egy
szobamérlegen onall6an, segédeszkdz nélkiil megallt. Ez
alatt rogzitettiik a mérleg altal mutatott értékeket (kg),
a beteg fél-fél testsulyat. Az érintett oldali tAmaszkodast
ugy értékeltiik, hogy a beteg testsulyanak felét vettiik tel-
jes funkcionak (100%). Ut6bbi két tesztet minden kezelés
el6tt, azonnal a kezelés utan és a kezelés befejezése utan
30 perccel elvégeztiik.

A kezelés svédmasszazs és passziv mozgatas eljarasokbol
allt. A kura 10 alkalombdl allt, gyakorisdgat tekintve na-
ponta zajlott, egy kezelés hossza 80 perc volt. A svédmasz-
szazs simit6 és dorzsold fogasait alkalmaztuk a labszéar
dorzalis és ventralis oldalan, a labhat, talp és labujjak te-
rilletén proximaltél disztél felé haladva. Passziv mozgatés
tortént proximaltodl disztal felé haladva a boka-, a 1ab és a
labujjak iziileteiben minden mozgéasiranyban (Mészaros,
2011). A kezeléseket mindkét végtagon elvégeztiik, a ke-
zelési id6 40:60 aranyaban az érintett oldal javara.

Az adatok kiértékelése Microsoft Office Excel és az SPSS
24.0 szoftver segitségével tortént. Leir6 statisztikai el-
jarasok koziil az atlagot és szérast hasznaltuk az adatok
bemutatasara. A jaras- és a tamaszteszt, valamint az FM
és az Ashworth teszt eredményeiben bekovetkezett je-
lent&s valtozasok meghatarozasara parositott t-probat, a
Mingazzini teszt eredményei esetében pedig a Wilcoxon
probat alkalmaztuk. Az eredményeket p<0,05 esetén te-
kintettiik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A vizsgélatban 10 f6 vett részt (3 n6/7 férfi, 60,77+13,44
év). A stroke 6ta eltelt atlagos id6 2,73+2,58 év volt. A stro-
ke ota eltelt id6t figyelembe véve csoportokat képeztiink.
A Kkét csoport jellemz6it a 3. szamu tablazat mutatja. A két
csoport kozott 12,49 év eltérést talaltunk az atlagos élet-
korukban. A 6 hénapon beliili stroke betegek mindegyike
harom pontos tdmbotot hasznalt.

6 hénapon 6 hénapon
beliil tortént  tal tortént
Esetszam (f6) 4 6
Betegévek atlaga (év) 0,21 +£0,02 4,40 +1,86
Atlagéletkor (év) 68,27+9,51 55,78 14,01
Férfiak aranya (%) 75 66,6
Harompontos tambotot hasznalok aranya (%) 100 16,6

3. tdblazat | Betegcsoportok jellemzdi a stroke 6ta eltelt id6
alapjan (n=10)
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A betegek allapotat a standard funkcionalis skalaval tera-
pia el6tt és utan értékeltiik, melynek egyéni eredményeit
a 4. szamu tablazat mutatja. A z6ld szind celldkban a 6 ho-
napon beliili torténések csoportjaba tartozé betegek ered-
ményei lathatok, a barna cellakban a 6 honapon tuliak.

Kezelés utan
(pont)

Kezelés el6tt
(pont)

Kezelés utan
(pont)

Kezelés el6tt

Kod (i)

4. tdbldzat |

M skala egyéni eredményei kezelés el6tt és
kezelés utan (n=10)

A vizsgélati személyek kezelés el6tti FM dsszpontszam
atlaga 63,9+9,8 pont lett. A 6 honapon belili torténé-
sek csoportjaban az FM 6sszpontszam atlaga 60,75+4,71
pont, a 6 hénapon tuli torténések csoportjdban 66,83
+11,44 pont lett. Az FM skala egyéni eredményei alapjan
mind a 10 f6 a ,Fokozott” kategoéridba kertilt. A betegek
allapoténak sulyossagat magyarazé funkcionalis deficite-
ket az alfunkciékban és a skalaosztalyokban elért atlagos
eredmények értékelésével hatdroztuk meg (5. tablazat).

55 533
18,6/ 8,6/ 8,4/ 283/
547 614 70 70,7

SZ=Szinergidk, K-S=Koordinaci6-sebesség, E=Egyensuly,
E=Erzékelés, PT=Passziv terjedelem, F=Fajdalom

5. tdbldzat | A betegek kezelés el6tti funkcionalis allapota

az FM skala alapjan (n=10)

Az alfunkcidk koziil a Koordinacié-sebesség érte el a leg-
alacsonyabb értéket. Ezt a Szinergidk funkcié és a Pasz-
sziv terjedelem értékei kovették. A Motoros miikodés és
Egyensuly skalaosztilyban alacsonyabb eredményt kap-
tunk, mint a masik kett6 osztalyban.

A tonus- és a latens paresis vizsgalat kezelés el6tti és uta-
ni egyéni eredményeit a 6. szdmu tablazat mutatja. A zold
szind celldkban a 6 hénapon beliili torténések csoportja-
ba tartozo betegek eredményei lathatok, a barna cellak-
ban a 6 hénapon tuliak.

A kezelés el6tti tonusvizsgalat eredményeinek atlagos ér-
téke 11,7 pont (73,12%) volt. A 6 hénapon belili torté-
nések csoportjaban az atlagos érték 11,25 pont (70,31%),
a 6 honapon tuli torténések csoportjaban 12 pont (75%)
lett. A latens paresis vizsgélat kezelés el6tti eredményei-
nek atlagos értéke 0,5 pont (3,12%) lett. A 6 hénapon be-
lilli torténések csoportjdban az atlagos érték 0,25 pont
(1,56%), a 6 honapon tuli torténések csoportjaban pedig
0,66 pont (4,12%) lett.
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Kezelés elott  Kezelés utan
(pont) (pont)

.+ Kezelés elott Kezelés utan X
Kod (pont) (pont) Kod

Izomaktivalasi képesség
Kezelés elétt  Kezelés utan Kezelés elétt  Kezelés utan

Kod ont ont Kod ont ont
1. 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10.
6. tdbldzat | A ténus- és latens paresis vizsgalat kezelés el6tti

és utani egyéni eredményei (n=10)

A betegek kezdeti jarasfunkci6janak értékeléséhez felhasz-
néltuk a jarasteszt 1. mérési eredményeit. Az elsé kezelés
el6tti jarasteszt id6éeredmény atlagosan 36,68 +33,08s volt,
7,6+10,94 darab hibaval. A 6 hénapon beliili torténések cso-
portjaban az atlagos érték 44,93+33,13s volt és 8,75 +9,97
darab hibaval, a 6 honapon tuli torténések csoportjaban
pedig 31,18+34,92s volt és 7,16 +12,44 darab hibaval lett.
A tdmaszteszt 1. mérési eredménye atlagosan az érintett
oldali als6 végtag tdmaszfunkcidja 74,92+19,65%-os volt. A
6 honapon bellili torténések csoportjdban az atlagos érték
67,86+17,04%-ot mutatott és a 6 honapon tuli torténések
csoportjaban 79,63 +21,32%-ot. Az egyéni értékeket vizs-
gélva a kozépvonal az érintett oldal irdnyaba 1 fénél tol6-
dott el (104,77%), a tobbieknél az ép oldal felé.

Osszegezve a kezelések el6tt a betegek legsulyosabban ka-
rosodott funkci6i az izomaktivalasi képesség és Koordina-
ci6-sebesség voltak. A jarasuk lassu volt és széles alapu. On-
allo6 allas soran 30%-os tulterhelést helyeztek az ép oldali
als6 végtagra.

Mind a 10 beteget visszamértiik a maximalis kezelésszam
utan. A kezelés utani egyéni FM eredmények a 4. szamu tab-
lazatban lathatok, a funkciondlis deficitek kezelések utani
eredményeit és a valtozasok értékeit a 7. szamu tablazat
mutatja. A vizsgalt személyek FM 0sszpontszama szignifi-
kans valtozast mutatott (63,9+9,8 vs. 68,2+9,59; p=0,003).

3,9/ 9,2/
65 65,7
Valtozas 1,3/ 0,7/ 0,6/ 1,4/ 0,5/ 0,4/
(pont/%) 46 11,6 42 11,6 25 >
Egyensuly Erzékelés Iziileti mozgastartomany és
(pont/%)  (pont/%) fajdalom (pont/%)

(pont/%)
20,6/ 9,2/ 9,8/

60,5 65,7 81 73
Valtozas 2/ 0,6/ 1.4/ 0,9/
(pont/%) 58 42 11,6 22

SZ=Szinergiak, K-S=Koordinaci6-sebesség, E=Egyensuly,
E=Erzékelés, PT=Passziv terjedelem, F=Fajdalom

7. tdbldzat | A betegek kezelés utani funkcionalis allapota az
FM skala alapjan (n=10)



A kezelések utdn az alfunkcidkat tekintve minden érték
novekedését kaptuk. A legjelent6sebb javulas a Koordina-
ci6 és sebesség, valamint az Erzékelés funkciékban volt.
Legalacsonyabb a Szinergidk értéke lett. A javulasok elle-
nére tovabbra is a Motoros miikddés és Egyensuly skala-
osztalyban volt a legalacsonyabb az eredmény. A tonus- és
latens paresis vizsgalat kezelés utani eredményeit a 6. sza-
mu tédblazat mutatja. A tonusvizsgalat atlagos értéke nem
szignifikans, csupan 4%-os javulast mutatott (11,9 pont).
A latens paresis vizsgalat dtlagos eredménye szignifikans
valtozast mutatott (0,5 vs. 0,9; t=-2,000; p=0,046).

A Kkezelés azonnali, valamint késGbbi hatasat értékeltiik,
melyhez felhasznaltuk a kezelés mindharom pillanatdban
rogzitett jards- és tdmasztesztek eredményeit (8. tabla-
zat).

Jarasi ido 33,04 31,45 30,74

atlag (s) +30,64 +28,74 0,038 28,51 0,014
Jarasi

L 64,7 60,3 56,2
Eubaszam 196,53 92,14 0,031 £85.03 0,073
Gsszeg (db)
Tamaszkodas 74,92 77,67 80,95
atlag (%) +19,65 +21,15 0,110 +17,33 0,006

SD= Standard Deviation (széras)

8. tdbldzat | A kezelések azonnali és késGbbi hatasa a jaras- és
tadmasztesztek eredményei alapjan (n=10)

A terdpia azonnali hatdsanak értékeléséhez a kezelések
el6tti 4tlagos és a kezelések utan azonnali 4tlagos ered-
ményeket értékeltliik. A kezelés kés6bbi hatasat pedig a
kezelések el6tti atlagos és a kezelések utan 30 perccel at-
lagos eredmények segitségével hataroztuk meg. A keze-
1és azonnali kedvez6 hatasait minden paraméter kedvezé
irdnyu valtozdsa mutatta, a jarasban a hibak szdma szig-
nifikdnsan csokkent. A kezelés nélkiili kovetkezd fél 6rat
kovetéen, mint késébbi terapias hatds, szintén minden
paraméterben kedvezd valtozdsokat taldltunk. A jardsi
sebesség és a tdmaszkodas tovabbi valtozasai ekkor mu-
tattak a kezdeti értékekhez képest szignifikans kiilonb-
ségeket.

MEGBESZELES

Vizsgalatunkat 10 f6 kronikus stroke-os beteg korében
végeztiik. A vizsgalatunkban szereplé betegek kdrében az
ischaemias tipusu stroke-osak voltak nagyobb szamban,
mely az szakirodalmi adatoknak megfelel6 (Kuriakose és
Xiao, 2020) és mindegyikiiknél tarsbetegségként megta-
lalhat6 volt a hypertonia.

A vizsgélatunkban alkalmazott terdpids eljarasok szoma-
toszenzoros hatésait vartuk a motoros-, egyensuly-, jaras
funkciokban. Betegvizsgélati és terdpids modszertanunk
Osszedllitasakor korabbi hasonlé téméju tanulmdanyok
modszereit is alkalmaztuk az 6sszehasonlithatésag bizto-

sitdsa érdekében. Ezek voltak: a betegbevéalogatasi szem-
pontrendszer, a jarasteszt paraméterei és a masszazskeze-
1és és kimozgatas helye, gyakorisaga. Hasonl6 vizsgalatot
Franciaorszagban végeztek, mely kontrollcsoportos ku-
tatas volt. Vaillant és munkatarsai (2009) 28 f6 (78,8+8,5
év) id6s személyt vizsgéltak. Kezeltek boka és 1ab mobili-
zalassal és masszazzsal 10 hétig, minden alkalommal 20
percen at. Az eredmények szignifikans javuldst mutattak
masszazs és mobilizalas utan a placeb6hoz képest a One
Leg Balance tesztben és a Timed Up and Go tesztben. Ugy
véljik, hogy sajat révidebb kura-idejd vizsgalatunk jaras-
ban kimutatott szignifikans valtozasai a hosszabb kezelé-
si idének és a szimmetrikus kezelésnek volt kdszdnhetd.
Egy masik kutatasban 0-3 éve stroke-os hemiparetikus be-
tegeket vizsgaltak (Mészaros, 2011). A kutatdsban részt
vevok (10 £6, 66,8+13,3 év) 2 héten at kaptak kezeléseket
naponta. Az 1-1,5 6ras kezelés labmasszazs volt és kimoz-
gatds az érintett oldalon. A Four Square Step tesztben és
abban a jarastesztben, melyet a sajat vizsgalatunkban is
hasznaltunk, a betegek eredményeinek 70%-os javuldsa
volt lathato, szignifikans eltérés nélkil. Ez a szakirodalmi
adat is megerdsitett minket abban a feltételezésiinkben,
hogy a sajat kutatasi eredmények hatterében nagy volt
a szerepe a konszenzudlis hatdsnak. Kezdetben a sajat
vizsgalatba is csupdn a 3 éven bellll sériilteket vontuk be.
Azonban igy, az osztalyos betegszam alakuldsa és a jar-
vanylgyi helyzetb6l ad6dé egyéb koriilmények jelentésen
megnyujtottak a betegbevonasi id6t. Sziikséges volt az
egyik bevélogatasi kritérium megvaltoztatésa, ezért meg-
noveltiik a sériiléstdl eltelt id6t.

Felméréseinkhez hasznaltuk a funkciondlis allapotot leird
Fugl-Meyer skalat. A skélat részletessége és betegségspe-
cifikussdga miatt alkalmasnak talaltuk a betegek jellem-
zésére, az allapotok sulyossaganak a meghatérozasara és
azok valtozasainak leirdsara. A Fugl-Meyer egy j61 meg-
tervezett, megvalosithaté és hatékony klinikai vizsgélati
modszey, amelyet széles korben teszteltek a stroke popu-
laciéban (Gladstone, Danells és Black, 2002). Alkalmazasa
azonban mind a betegvizsgalat, mind a kiértékelés tekin-
tetében id6igényes.

Az FM skala és a tovabbi tesztek alkalmazasa segitségével
komplexen tudtuk a betegek allapotat megitélni, s ezaltal
a jaroképes stroke betegek specialis funkcionélis deficitje-
it leirni. A vizsgéalatban résztvevék funkciondlis stlyossa-
gukat tekintve azonos, ,Fokozott” kategéridba kertiltek.
Fontos azonban azt megjegyezni, hogy a betegek teljesit-
ményei az egyes teszteken igen kiillonbozéek voltak, me-
lyet az egyes paraméterek magas szOras értékei mutattak.
Ebben a betegcsoportban homogén csoport kialakitasa
nehéz. A legsulyosabb mértékben karosodott funkci6 az
izom aktivalasi képesség, valamint a Koordinaci6 - se-
besség és a Szinergia csokkenése voltak. Az izomerd és
jaras paramétereinek Osszefliggését szamos vizsgalat bi-
zonyitja, a csokkenés altal az als6végtag instabilla valik,
az egyensuly zavara jon létre, amely a jaras kivitelezését
neheziti és a sebességét befolyasolja (Horvath, 2005).

Jelent6s eredménynek véljiik az izom aktivalasi képesség-
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ben létrejott valtozasokat. A disztalis terlletek a betegek
jarasfunkciojat tekintve meghataroz6 régid. A passziv
technikak alkalmazasa altal javul6 funkcidk és azok egy-
masra hatadsai, mérhetéen megjelentek a betegek aktiv
miikddéseiben.

Azokndl a betegeinknél, akik kevesebb ideje éltek stro-
ke betegként a jarasi sebesség csokkenését stilyosabbnak
talaltuk, mint azoknal, akiknél a betegség mar tobb éve
fennallt. A stroke uténi jarasi képesség visszanyeréséhez
testtartasi kontrollra, az alsévégtag- és torzsizmok erejé-
re és tonusara, a koordinaciéra és a motoros végrehajtas-
ra van sziikség. A stroke utdni mozgast éltaldban aszim-
metrikus jarasmintak, a torzs és az ép végtag kompenzalo
mozgasai és megvaltozott motoros koordinacio jellemez
(Bensoussan et al., 2006). Jaras sordn a paretikus végtag
sulyanak csokkentése, rovidebb tdmaszfazis, valamint a
végtagok kozotti koordinacié csokkenése kiilonféle kom-
penzéaciokhoz vezet. A kompenzaciés stratégiak alacso-
nyabb biztonsdghoz vagy hatékonysaghoz vezethetnek
jaras kozben (Weerdesteyn, de Niet, van Duijnhoven és
Geurts, 2008), és megndvekszik az esés kockazata.
Szakirodalomi kutatasok megallapitjak, hogy a jarasse-
besség és a spaszticitas kozotti 6sszefiiggés nem bizonyi-
tott (Hsu, Tang és Jan, 2003). Az izomténus sulyos mér-
tékd koros eltérése nem igazolodott felmérésiink soran a
nagyfoku jarassebesség csokkenés mellett.

A standard rehabilitaci6 befejezése utan a stroke-os bete-
gek koriilbelll 50-60%-a még mindig tapasztal valamilyen
foka motoros karosodast. A tapasztalds és annak meg-
élése részben fligg a mindennapi életvitelt6l (Schaechter,
2004). A jaras helyredllitadsa a stroke betegek rehabilita-
ciés programjanak egyik f6 célja, hiszen kritikus fontos-
sagu a betegek életmindségének javitdsa szempontjabol,
kilonosen fontos ez a stroke késébbi szakaban (Flansbjer
et al.,, 2005).

A jarassebesség csokkenésén kiviil a jarasszélesség nove-
kedést, valamint az érintett oldali tdimaszfunkcié csokke-
nést is kimutattuk betegeinknél. A stroke betegek ezen

jarashibainak leirasaval Wang és mtsai (2020) is foglal-
koztak. Stroke betegek a paretikus végtagot kisebb sza-
zalékban terhelik és a nyomaskozéppont eltolédik az ép
végtag iranyaba. A tamaszfunkci6é csokkenés hattereként
a szakirodalom tobb okot is emlit, gy, mint a kdzéphely-
zet érzékelés zavara, a percepcié zavara, izomer6 csok-
kenés, sériilt tartas- és egyensulyszabalyozas, valamint a
jellegzetes labdeformitas (Horvath, 2005).

LIMITACIO

A vizsgalatunk legfontosabb limitdl6é tényezéje az ala-
csony résztvevo és az alacsony kezelési szam volt. A vizs-
galatban résztvevo stroke betegek korében jelentds volt
az eltérés a sériilés 6ta eltelt idében. Az eltérd funkciona-
lis képességek, kiilonboz6 segédeszkdzhasznalatot tettek
sziikségessé. Mindez kedvezétlentil befolydsolta a minta
homogenitasara val6 torekvésilinket. Tovabbd, az elhuzé-
do betegbevonasi id6 miatt, melyet az osztalyos koriilmé-
nyek meghatéroztak a vizsgalati periédusban a bevéiloga-
tasi egyik kritériumon enyhiteniink kellett.

KOVETKEZTETES

Az elért eredmények alapjan kovetkeztethetlink arra,
hogy a passziv iziileti mobilizacié6 és a masszazs kom-
bindlt terdpidja hatékonyan javitjdk a szenzomotoros
funkciokat. Kevés az ismeretiink a passziv technikak per-
cepcidra gyakorolt hatdsdsdnak tartéssagardl. A kezelés
hatasat annak befejezése utan fél oraval még magasnak
mértiik. Azt azonban megallapitani nem tudtuk, hogy
ezen eredményiinkh6z a megel6z6 jarasteszt hatasa mi-
lyen mértékben jarult hozza. A rehabilitacié soran a cél-
zott jarastanitas hatékonysagat novelné ha ismert lenne
az, hogy az 6sszetett stroke-os funkciékarosodasban mely
tényez6knek van meghatarozé szerepe a jarasi sebesség
és a jardsminta meghatarozasaban és mely fizioterapiés
eljaras képes azokra megfelel6 hatast gyakorolni. Megal-
lapitdsaink megerdsitése érdekében tervezziik vizsgala-
taink folytatasat, az esetszam novelését.

MELLEKLET

,FMA-LE Protocol - A szenzormotoros miikodések felmérése”
Skala felépitése, tesztek kivitelezése és kiértékelése roviden (sajat forditas)
. Motoros miikodés (max. pontszam: 34).
I/a. Szinergidk (max. pontszam: 28).
1. Reflex aktivitds (max pontszam: 4)
Flexorok - térd flexor, extenzorok - patelldris, Achilles (legaldbb egy).
0 = Egyik sem, 2 = Kivélthato.

2. Szinergidkon beliili akaratlagos mozgésok (max. pontszam: 14) hanyatt
fekvé poziciéban. Ellendllast alkalmazunk, az aktiv mozgas biztositasa
érdekében, értékeljiik mindkét mozgast és az erejiiket, a nem érintett
oldathoz viszonyitva.

Flexor szinergia: maximum csipé flexio - abdukcio - kirotdci6, maxi-
mum flexio a térd és a boka iziiletekben.

0 = Egyik sem, 1 = Részleges, 2 = Teljes.

Extensor szinergia: A flexor szinergiatél a csipé extenzio - addukcio,
térd extenzio és boka dorsalflexioig.
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0 = Egyik sem, 1 = Részleges, 2 = Teljes.

3. Szinergiak kozti akaratlagos mozgéasok (max. pontszam: 4) iil6 pozici6-
ban, a térd 10 cm-re a szék, vagy agy szélétdl.
Térd flexio az aktivan vagy passzivan kinyujtott térdbél. Nincs aktiv
mozgés. Kevesebb mint 90 fok aktiv flexio (tapintsa meg a combizmok
inait). Tobb mint 90 fok aktiv flexio.
0 = Egyik sem, 1 = Részleges, 2 = Teljes.
Boka dorzalflexio a stroke altal nem érintett oldalhoz hasonlitva. Nincs
aktiv mozgés. Limitlalt dorzalflexio. Teljes dorzalflexio.
Egyik sem = 0, Részleges = 1, Teljes = 2

4. Akaratlagos mozgés kevés, vagy semmi szinergiaval (max. pontszam: 4)
all6 pozicio, a csipd 0 foknal.
Térd flexio 90 fokig, csipd 0 foknal, egyensulytdmogatas megengedett.
Nincs aktiv mozgas, vagy azonnali, azonos idej csipé flexio. Kevesebb,
mint 90 fokos térd flexio és/vagy csipd flexio mozgas kdzben. Legalabb
90 fokos térd flexio azonos idej csipd flexio nélkiil.



0 = Egyik sem, 1 = Részleges, 2 = Teljes.

Boka dorzélflexio: az ép oldallal 6sszehasonlitva. Nincs aktiv mozgas.
Limitélt dorzalflexio. Teljes dorzalflexio.

0 = Egyik sem, 1 = Részleges, 2 = Teljes.

Normal reflex m(ikdés (max. pontszam: 2) hanyatt fekvé pozicié. Csak
akkor kell csindlni, ha a 4-es feladatban a maximalis pontot kapta a pa-
ciens. Az dsszehasonlitds az ép oldallal torténik. Reflexek miikodés:
térd flexorok, patellaris, achilles. 3-bol 2 reflex markansan hiperaktiv. 1
reflex hiperaktiv vagy legaldbb 2 reflex élénk. Maximum 1 reflex élénk,
és egy sem hiperaktiv.

0 = Hiperélénk, 1 = Elénk, 2 = Normal.

I/b. Koordinéci6-sebesség (max. pontszam: 6). Hanyatt fekvd pozicio,
két labbal valo probalkozas utan, szemek csukva, sarok az ellentétes
térdkalacshoz érintve, 5-sz6r egymas utan minél gyorsabban.

1. Tremor: 0 = Felt{ing, 1 = Enyhe, 2 = Semmilyen.

2. Dysmetria: Hangsulyozott vagy rendszertelen. Enyhe és rendszeres.
Dysmetria nélkiili. 0 = Feltting, 1 = Enyhe, 2 = Semmilyen.

3.1d6: 6 vagy tobb masodperccel tobb ideig tart, mint az ép oldallal, 2-5
masodperccel lassabb, mint az ép oldallal, Kevesebb, mint 2 masodperc
a kiilonbség.

0=26s,1=2-5s5,2=<2s

1. Erzékelés (max. pontszdm: 12) szem csukva, ép oldalhoz hasonlitva.
1. Gyengéd érintés: Lab - talp.

0 = Anesztézia, 1 = Hipoesztézia vagy diszesztézia, 2 = Normal.

2. Pozicio: Aprd véltoztatdsok a pozicioban csipd - térd - boka - dreguijj
IP iziilete.

0 = Kevesebb, mint % részt megegyezd, vagy hidnyzo, 1 = 3% részt meg-
egyez0, vagy nagyobb eltérés, 2 = 100%-ig megegyez6, nincs vagy kis
kiilonbség.

II1. [ziileti mozgastartomény és f4jdalom (max. pontszam: 40).

1. Passziv terjedelem: (max. pontszam: 20), hanyatt fekvd poziciéban,
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TANULMANYOK

ép oldallal 6sszehasonlitva. Csipd flexio - abdukcio - kirotécio - berota-
cio, térd flexio - extenzio, boka dorzalflexio - plantéarflexio, 1ab pronacié
- szupinacio.

0 = Csak néhany fok (<10 csipd), 1 = Csokkent, 2 = Normal.

Féjdalom (max. pontszdm: 20) passziv mozgatds kdzben. Mint az el6z6.

0 = Hangsulyozott fdjdalom mozgés kozben, vagy nagyon markans faj-
dalom a mozgas végén, 1 = Némi fajdalom, 2 = Nincs féjdalom.

IV. Egyensuly (max. pontszam: 14).

1.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

Ulés tamogatas nélkiil: 0 = A beteg masszfv timogatés nélkiil nem tudja
megtartani az il6helyzetet, azaz ersen a szék hattamlaja felé dol, par-
nékat kell koréje helyezni, vagy 6vvel kell megtdmasztani az til6hely-
zetben. 1 = Csak rovid ideig tud iilni egy zsdémolyon vagy az 4gyon, 16g6
labakkal. 2 = Legalabb 5 percig tud tdmasz nélkiil ilni, igy szabalyozva
a testtartas motorikus mtikodését a gravitacioval szemben.

Ejtéernyds reakcid, ép oldal: 0 = Nem abdukalja a vallat, nem nyujtja ki a
konyokét, hogy elkeriilje a zuhanést, elesést. 1 = Karosodott ejtéernyds
reakcié. 2 = Normél ejtGernyds reakcio.

Ejtéernyds reakci6, érintett oldal: mint az el§z6.

Allas tdmogatéssal: 0 = Egyéltalan nem tud éllni. 1 = Allva massziv t4-
mogatast igényel a mésik személyt6l. 2 = Legaldbb egy percig képes fel-
egyenesedni egy masik személy enyhe, vagy jelképes tdmogatdsaval.
Allas tdmasz nélkiil: 0 = Nem tud tdmasz nélkil 4llni. 1 = Egy percnél ré-
videbb ideig tud felegyenesedni, vagy hosszabb ideig tud allni, de kissé
inogva. 2 = J6 egyensulyérzék, képes az egyensulyt tobb mint egy per-
cig bizonytalansag nélkiil megtartani.

Allas az ép labon: 0 = A pozicié nem tarthaté fenn tobb mint néhény
masodpercig. 1 =4 és 9 masodperc kdzott képes egyensulyi helyzetben
allni. 2 = Tobb, mint 10 masodpercig képes megtartani az egyensulyi
helyzetet.

Allas az érintett labon: mint az el6z6.
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Nem tévedés, ez a Fizioterdpia lap Portré rovata, nem egy valldsi
magazin. De vajon miért vallja magadt ortodoxnak egy olyan gyégy-
torndsz, aki kimondottan jél veszi a modern korban elénk gordiilé
~ akaddlyokat, és megbirkozik egy tanszék vezetésével is ebben a di-
| gitdlis, és néha dtldgthatatlanul sok adminisztrdciéval kontrolldlt
vildgban? Aki olyannyira nyitott, hogy nem csak kivancsian szemlél
" mds tudomdnyteriileteket, de ki is tanulja azokat, hogy megtaldlja a

szdmdra hidnyzo puzzle-okat, amiket aztdn beépithet egészségtudo-
mdnyi ismereteibe. Szerinte mindenhez ido kell. Egy jo beszélgetéshez
is - amiben nekem részem volt vele. Kedves Kollégdk, most rajtatok a
sor: fozzetek egy finom tedt, keressetek egy nyugodt zugot az olvasdshoz,

és szdnjdtok rd ti is az id6t, hogy megismerjétek jobban Juhdsz Eleonérdt!

Miskolci, vagy kérnyékbeli vagy? Mert annyi szdlon,
annyi aktivitdssal kétodsz a vdroshoz, illetve a Biikk-
hoz.

Nem, a csalddom hajdusagi. Viszont mar gyermekként is
imadtam a Biikkot, apukdmmal példaul idejartunk futni.
Ez azéta is fontos része az életemnek: futunk, bicikliziink,
kint vagyunk az erdén.

A tobbes szdm azért van, mert ezekben a programok-
ban a férjed is tarsad?

S6t, most mar a hét éves kisfiam is. Vigydzok arra, hogy
radjuk mindig legyen idém. Nagyon igénylik, igyhogy a
harmasunk annyira fontos, hogy este mar nincs se telefon,
se munka, illetve ha mégis elkeriilhetetlen, inkabb meg-
varom, amikor mar alszanak, és éjjel allok neki a nappal
elmaradt teend6imnek.

Ahogy kiviildlloként latom, a csalddod mellett a sport
és a természet a legfontosabb a szdmodra, és nemcsak
a szabadidédben, hanem a munkddhoz is kapcsoléd-
nak ezek a teriiletek. Mindez, illetve az érdeklédésed a
biolégia és az egészségtudomdny irdnt a sziileidtol ere-
deztethetd6?

A szlleim is sportoltak, a testvéreimmel ebben néttiink
fel. Két higom van, és az apukam 8-10 éves korunk kortil
mindannyiunkat elvitt kajakozni. Nalunk valéban a spor-
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tos életmadd volt a természetes. A hivatdsom tekintetében
viszont kil6gok a csaladbol, mert mindenki konyvels, vagy
mérnok. A gondolatmenetemben azért van valamennyi az
apukam féle mérnokségbdl, kicsit kockanak tartom ma-
gam. Arra pedig egyéltalan nem emlékszem, honnan jott
az indittatés, de mindig egészségiigyi iskolaba késziiltem.
Talén a segiteni akaras vezethetett.

Akkor ennek kapcsdn volt az elsé kotédésed Miskolc-
hoz, hiszen ott tanultdl gyégytorndsznak.

Igen, viszont mivel Miskolcon nem tudtak pulmonolégiai
témat adni nekem a szakdolgozatomhoz, Budapestre ke-
riiltem végul. Gerencsér Zsuzsa, a témavezetém, elvitt a
Koranyiba. Pulmonoldgiai intenziven a gépi leszoktatast
kutattam, ebbdl irtam a szakdolgozatomat. A Koranyis
milié azonnal magéval ragadott; a kollégak, a munka jel-
lege, az egész hangulat. Aztan az elhelyezkedésem utén
nem sokkal részt vettem egy tovabbképzésen Mosddson,
ahol nagyon megtetszett Barnai Marikaék munkéja is. Mi-
kor fél év mulva liresedés volt naluk, atszerz6dtem, mert
szerettem volna egy Kicsit a gyerekvonalba is beleszagolni.

Es ezzel pdrhuzamosan az antropolégidba is.

Igen, az ELTE TTK-nak volt egy levelez6 kurzusa, ott vé-
geztem antropolégus-humanbiolégusként. De ez a latszat
ellenére nagyon is kapcsolatban volt a munkdmmal. Ma-
gyarorszagon ez egy furcsa tanszék, sok minden tartozik




ide: igazsagligyi orvostani vizsgalatok, egyéb antropol6-
giai vonatkozasu él6 kutatdsok, s6t a torténeti embertan
is. Mikor Barnai Marikaékkal dolgoztam Mosddson sok
CF-es gyerekkel foglalkoztunk, és elkezdett mélyebben
érdekelni a testalkatuk kutatasa, a testaranyok, a testosz-
szetétel. De nagyon érdekelt a Marfan-szindréma is, vagy
operativ szkoliézis utan a torzsi aranyok valtozasa. Ezért
engem természetesen az él6 vizsgalatok foglalkoztattak
leginkabb, az vitt erre a szakra. Persze aztan kénytelen vol-
tam olyan targyakbdl is szigorlatot tenni, mint példaul a
Majomrendszertan.

Azt gondolom, nem ez lehetett életed legnehezebb szi-

gorlata, mert kés6bb volt még egy csavar a tanulmd-
nyaidban; Miskolcon a Foldtudomdnyi Doktori Iskola.

El6tte azonban még visszamentem Budapestre, mert
Mosdésrél nehéz volt bejarni az egyetemre. Ujra a Koré-
nyiba kertiltem, ezttal mar a mellkassebészet-intenzivre.
Nagyon sokat dolgoztunk a CF egyesiilettel is, és besegi-
tettlink Gy6rnek, Debrecennek és Nyiregyhdzanak. Amig
nem volt gyogytornasz ezeken a helyeken, lementiink egy-
egy hétre, a gyerekeket betanitottuk gyorsan az alaptech-
nikakra, ellattuk 6ket eszkozokkel, taboroztattunk. Aztan
a szerelem hozott vissza Miskolcra. Jarobetegellatasban
dolgoztam, amikor tanitani hivtak az egyetemre. Mivel az
Egészségtudomanyi Karnak a mai napig nincs doktori is-
koldja, adta magat a Foldtudomanyi Doktori Iskola.

Gondolom, nem fogadtak tdrt karokkal, hiszen a két
tudomdnyteriilet ég és fold.

Az elején furcsdlltak a felbukkandsomat, de aztan meg-
szoktuk egymast, és egy eszméletlen jo dolog, egy igen
tartos kapcsolat lett bel6le. Tény, hogy gyakran a mai na-
pig nem nagyon tudnak hova tenni szegények. Képzeld
el, hogy egy banyaszati, kohédszati témédju konferenciara
bekiilldom egy el6addsomat, aminek a cimében olyan sza-
vak szerepelnek, mint egészségérzet vagy 1égzésfunkcios
véltozasok. Ilyenkor bajban vannak, melyik szekcidba te-
gyenek.

Ha az ELTE-TTK-n majomrendszertanbdl kellett szigor-
latoznod, gondolom, itt meg foldtudomdnnyal kapcso-
latos tdrgyakat is fel kellett venned. Mi volt taldn a leg-
extrémebb szdmodra, mint gyégytorndsznak?

Jaj, ne is mondd! Nem vélaszthattam egészségtudomanyi
szigorlati targyat, és argus szemekkel figyelték, allom-e a
probat. Alltam, de a Banyalég szell6ztetés targyam azért
nehezen lett meg. Pedig végll annak is megtaldltam a
szépségét. Példaul mindenféle gérbe mentén nyomon ko-
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vették a banyaszoknak az ionhéztartasat, a folyadékhaz-
tartasat, nézték a héterhelést, a porterhelést, tehat min-
denféle komplex médon probaltak mérni a lenti terhelést,
és a lenttartozkodasi id6t ugy behatérolni, a lenti kompen-
zéalhat6 természetes kozeget gy megszabni, hogy az ne
karositsa a banyaban dolgozé emberek egészségét. Tehat
a lényege még izgalmasnak is hangzik, de valdjaban egy
rettenetes, igazi mérnoki targy.

Kedvenc tantdrgyad is volt?

A klimatol6gia nagyon kozel kertilt hozzdm. De éltalanos-
sédgban szerettem ott tanulni, mert szerettem a hagyoma-
nyaikat. Ez egy kiilonleges, tradiciondlis doktori iskola.
Epp a klimés professzor tir mondta a bemutatkozésa so-
ran, hogy 6 egy ortodox meteorol6gus. Ez annyira szép.
Ugy értette ezt, hogy 6riz mindent egészen a gydkerektdl,
ami valaha a meteorolégus hivatashoz tartozott. En fizio-
terapeutaként érzem azt, hogy ortodox gyégytornész va-

gyok.

Ez miben mutatkozik meg?

Ugy gondolom, mindenhez idé kell, és visszavigy6dom
abba a lassabb vilagba, amelyben még én késziiltem a pa-
lyara. Mas volt az egészségligyi rendszer, més volt az id6
sodrasa, volt idé megérni, volt id6 kiprobalni magad, volt
id6 egytttmutkodéseket épiteni. Ma minden tul gyors,
minden rohan koriilottiink. Szerintem igy nem lehet szak-
emberként beérni, vagy legalabbis nagyon nehéz.

En pont azt ldtom, hogy neked ez nem jelent gondot,
tudsz hozzd alkalmazkodni, dllod a sarat, példdul igen
fiatalon lettél tanszékvezet6 is. Vagy az, hogy remekiil
alkalmazkodsz, nem feltétleniil jelenti azt, hogy jol is
érzed magad egy ilyen vildgban?

Igy van. A feladatokba belen6ttem szépen lassan, amit a
kar vezetése észre is vett, és adja is rdm az egyre dsszetet-
tebb feladatokat. A képzésnek egyébként nagyon jot tesz,
hogy végre gydgytornasz van a tanszék élén.

A tanszékvezetoi feladatok mellett tudsz még tanitani?

Ugyanannyit viszek, mint a tébbiek. Annyit is irok, annyit
publikalok, mindenbdl annyit véallalok, mint a tobbiek. To-
vébbra is én tartom a PNF 6rdkat és a Pulmonolégiat, il-
letve kiilonboz6 kutatasokkal kapcsolatos tantargyak, pél-
daul a Szakdolgozat tartozik még hozzam.

A doktori disszertdciédat balneolégidbdl irtad. Balneo-
l6giai kezeléseket itthon leginkdbb mozgdsszervi pana-
szok esetén alkalmaznak, mikozben hozzdd a pulmo-
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nolégia dll a legkézelebb. Vagy ez drnyalddott, amikor
elkezdtél mélyebben a balneolégidval foglalkozni?

Biztos a foldtudomanyi PhD miatt, de bennem a kiindul6-
pont a gyégytényez6, annak természeti kdrnyezetébdl és
lehet6ségeibdl indulok ki. Legyen az barlang, vagy viz, az
érdekel, hogy mi és honnan van. Utdna mar el lehet azon
gondolkodni, mire tudjuk hasznélni. Nemrég végeztiink
egy vizsgalatot, amelyben megnéztiik, hogy bizonyos vize-
ket kik hasznélnak szélesebb kortien. Mi Magyarorszagon
el vagyunk arasztva jobbnal jobb vizekkel, emiatt el is va-
gyunk kényelmesedve. A joval valtozatosabb, sokszintbb
gyogyviz készletiinket sziikosebben hasznéljuk, mint a
szlovakok a maguk sz(ikdsebb és kevésbé sokszinii viz-
készletiiket. A viztarozéink természetesen nem tartjak az
orszéghatdrt, sokszor 4tnyulnak, igy ugyanolyan gy6gyvi-
zeink is vannak. Mi példaul - a szomszédainkkal ellentét-
ben - pulmonoldgiai és emésztérendszeri problémakra
alig hasznaljuk a vizeinket, tehat nem nagyon inhalalunk,
és nem nagyon tartunk ivokurakat. Csak fiirdiink.

Jol értem, hogy ez alapjdn olyan embereknek valé a Bal-
neologia szakirdnyu tovabbképzés, akik sok teriiletre
nyitottak, és nem csak példdul traumatolégidval, vagy
kizdrélag pulmonolégidval szeretnének foglalkozni?

Igen, illetve azt latom, kinyilnak itt az emberek. Eddig ke-
vés gyogytornaszt mozgatott meg ez a képzés, csupan
tizen vannak a kurzuson, de elképeszté mobilités és nyi-
tottsag van mindannyiukban. Erzem benniik, hogy jéhet-
nek az Uj teriiletek, ki lehetett 6ket olyan témakra nyit-
ni, mint példaul a hidrogeolégia, azaz az alapvet6 viztani
alapok, ami annyira klasszikus a foldtani tanulméanyokat
folytatok szdmara, mint ndlunk mondjuk az anatémia. A
hidrogeoldgiara épitve aztan kaptak egy flird6lizemelteté-
si kurzust, amitdl teljesen odavoltak. Ha egy gyogytornész
becsoppen egy gyogyfiirdébe, latja, hol van a medencétél
az 6lt6z6, a beteg hogy fog odajutni, beéllni, mennyi korlat
vagy mennyi nudli van, mekkora a vizfelszin, milyen a hé-
fok. Ehhez képest ezek a hallgatok mar latni fogjak, hogy
van egy vizkészlet, hogyan emelik azt ki, hogyan torténik
jogszabaly szerint a gazdasagos felhasznéldsa, mit lehet
bel6le Gjrahasznositani, hogyan lehet tisztan tartani, ho-
gyan lehet gazdasagosan miikodtetni a fiird6t, tehat ez az
egész sokkal tobbrél sz6l, sokkal tagabb ez a teriilet.

Ismerve a sportos életmédodat, a balneoterdpidval
kapcsolatos kutatdsok sordn nem kaptdl kedvet a bar-
langdszdshoz?
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A barlangokkal szemben igen komoly fenntartasaim van-
nak, és csak olyan jaratokba megyek be, amik normaélisan
jarhatok, j6 magasak és kivilagitottak. Amikor klimavizs-
gélatokat csinaltunk, egy barlangasz hazaspar segitett ne-
kem, 6k helyezték ki a szenzorokat a barlangokba, mert 6k
barhova felmasznak, bebujnak, beszorulnak, szuszognak,
fesziilnek. Vannak olyan jaratok, amelyekbe nincs az az
isten, hogy bemenjek. Ugyhogy én mindig a profikra biz-
tam, hogy a klimavizsgélatok soran sziikséges méréesz-
kozoket elhelyezzék a megfelel6 helyekre. Fontos ugyanis
megvizsgéalni azoknak az liregeknek a paramétereit, ame-
lyeket gyogyaszati céllal fel akarunk hasznalni. Van olyan
példaul, hogy radiévezérlést késziilékeket helyeznek ki,
ami az alap paramétereket méri: 1égnyomast, paratartal-
mat, hémérsékletet. Féloranként érkeznek ezekbdl jelek
egy szamitdgépre. Gondolhatod, milyen amikor gyoégy-
tornaszként megkapod az egész évi adatsort. Débbenet,
teljesen méas tudomanyteriilet, tiszta matematika. Viszont
nagyon j6 megismerkedni mas nézépontokkal, 6sszekap-
csolédni mas tudomanyteriiletekkel. Szerintem nekiink
gyogytornaszoknak lehetne is egy kicsit jobb a befogad6
vénank. Rendszeresen szerveznek egy nagy asvanyvizes
nemzetkozi konferencidt, ahol Magyarorszag, Romania,
Ukrajna és Szlovakia vizzel foglalkoz6 szakemberei dssze-
tlnek egy nagy eszmecserére. Annyira jo, hogy engem is
évente meghivnak, mert 6k mar szamon tartjak, hogy ez a
két tertilet, egészség- és foldtudomany, 6sszekapcsolodik.
Le kell {ilni, és beszélgetni masokkal, mert a mésik tud va-
lamit, amit te nem, hiszen neked nem az a tudomanyteri-
leted. Rdadasul én nagyon szeretem képviselni a magunk
tudomanyteriiletét.

Sikeriilt kiépiteni a megfelelé6 kapcsolatokat az olyan
gyogyhelyekkel, mint példdaul Hajdiiszoboszlo, Har-
kdny, Fehérgyarmat, Parddfiird6? Hiszen gyakorlati
helyszinekre is sziikségetek van.

Igen, de nem ment Onerdbdl. EI6bb ki kellett érdemelniink
a Magyar Balneoldgiai Egyesiiletnek a tdmogatéasat, mert
a szakmai szervezet tdmogatasa nélkiil semmiképp nem
akartunk elindulni. Biztosnak kellett lenniink abban, hogy
van létjogosultsdga ennek a tovabbképzésnek is. Sok vizs-
gélatot, kutatast kellett ehhez végezniink.

Akkor ez egy idbigényes, tobb éves munka volt.

Latod, erre gondoltam, amikor az id6rél beszéltem, hogy
a dolgok egyszer csak beérnek és id6 kell mindenhez. Ha
csak abba belegondolsz, mi kell ahhoz gyégytornaszként,



hogy ugy érezd magad, stabil vagy végre. Mennyi beteget
kell megkezelned, mennyi kérképet kell megismerned a
gyakorlatban, mennyi mindennek a kezedbe kell szivarog-
nia. Ehhez nem elég, hogy atvetted a diplomédat. Csapat
szinten pedig annyira szép, amikor sok éven &t viszel va-
lamit a kollégdiddal elszantan, és végiil célba értek. Ilyen
pillanat volt, amikor az egyestilet mellénk allt. Végil még
az oktatdsban is részt vettek, tényleg fantasztikus volt.

Mivel a természetes gyogytényezbk terdpids felhasznd-
ldsdval foglalkozol a kutatdsaidban, te a magdnélet-
ben is a természetes modszereknek vagy elsésorban a
hive? Ha veled, kisfiaddal, férjeddel valami torténik, ak-
kor el6szor ezekhez nytilsz?

Igen, ezekhez, illetve a mozgashoz. Tényleg azt gondo-
lom, hogy csak a mozgés tart talpon, ez a legfontosabb,
igy megel6zheted, elkeriilheted eleve az egészségi prob-
lémakat.

Eppen most nydron jelent meg egy sportfizioterdpid-
hoz kapcsolodo cikked.

De val6jaban az is a vizr6l szol. Arra hivjuk fel benne a fi-
gyelmet, hogy sziikség lenne vizes eljarasok alkalmazésara
is a sportolok életében, hiszen nem fognak annyit nyujta-
ni és lazitani, amennyi sziikséges lenne. Eszméletleniil sok
sériilés torténik, kiillondsen a jégkorongosok, labdarugok,
és a kosarasok kozott. Es nincs beleépitve a vizi terdpia a
sportolok életébe - nyilvan, mert nincs ra idejiik-, pedig
lenne 1étjogosultsaga.

PORTRE

A balneoterdpia mellet a gyermekrehabilitdciés kép-
zés a mdsik specialitdsa az egyetemeteknek. Rdaddsul
utébbinak mdr tobb éves hagyomdnya van.

Ez egy eszméletlentil sikeres, hiz6 képzés, todulnak ra az
emberek. Ez azért nagy sz6, mert a gyermekrehabilitacids
képzést letettiik egy jo idbre, évekig szunnyadt, majd a
kollégék szolitottak meg minket, hogy vegyiik eld, igény
van ré. Szerintem ez odriasi dolog. Sokan gyermekrehabi-
litdciéban dolgoznak mar eleve, de mégis azt lattam az
itt végzetteken, hogy nagyot dobott rajtuk a képzés, nagy
elannal végezték el, fontos karrierelem a szdmukra. Egy
képzés esetében ez az abszolut siker. Tehat, hogy haza-
megy, és Kiirja a cégérre, hogy 6 szakgydgytornasz, és egy
olyan praxist fliz erre, amit valdjdban mar korabban is md-
kodtetett. Azt is sikernek konyvelem el, hogy erés a kap-
csolat az oktatéhely és a felvevd piac kdzott. Gyermekre-
habilitaciés vonalon nemcsak a kérhazi vonal, de a privat
szféra is igen erds. Nagyon sok praxis miikodik nalunk, és
az egyik ilyen nagy privat praxist meg tudtuk szélitani, te-
repgyakorlati helyszinné valt, amib&l mindkét oldal hasz-
not hajt. A maganpraxis beforgatja a cégnek a rekldmjaba,
hogy gyakorléhely, illetve a képzés alatt — mivel ott vannak
a hallgatok - kiszedi a legjobbakat, és allast kinal nekik.
Mar jelenleg is ott dolgozik négy nalunk végzett hallgato.
Szerintem ez lenne a lényege egy egyetemnek, hogy tud-
juk, nem vagyunk fliggetlenek a felvevGhelyt6l, és latjuk,
hova termellink, kik lettek a szakembereink a gyakorlat-
ban.

OLVASASRA AJANLJUK
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Az uj covid vakcina az omicron ellen is védelmet nyujt.

Alapimmunizalasra nem hasznalhat6, ugyanis kevesebb oltbanyagot tartalmaz, mint az elsédleges sorozat,
igy nem lenne elegendd a megfeleld védelem kialakulasahoz azoknak, akik még sohasem voltak beoltva
Covid-19 ellen. Csak azoknak adhato, akiknek mar van legalabb 2 oltasa.

Az Uj vakcina két komponensd, védelmet nyUjt az eredeti vadvirus és az Omicron BA.1-es mutacioja ellen is.
A Pfizer és a Moderna is végzett human onkéntes vizsgalatokat, amelyek kimutattak, hogy
a BA.1 variansra készult vakcinak novelik az Omicron-torzsek semlegesitésére alkalmas antitestek mennyiségét.
Hamarosan elkezdik az oltast az oltépontokon. El&szor a kockazati csoportba tartozék kérhetik
az Uj vakcinat, de azok is megkaphatjak ezt a megerésité adagot, akiknek mar van 4 oltasuk.

(Forras: Dané Anna Népszava 2022-09-07.)
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