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1. BEVEZETES

A sportfizioterdpidban és a klinikai sportban szamos szakember egyuttmiikodése sziikséges az
eredményes prevencio vagy rehabilitacié érdekében. A szakterliletek, szakmacsoportok éaltal
hasznalt nyelvezet, az egészségtudomanyi és sporttudomanyi szaknyelvnem teljesen egységes,
amely megneheziti a kommunikaciot és az egyittmikodeést.

A konyv célja, hogy a sportfizioterapiaban és klinikai sportban dolgoz6 szakemberek szamaéra
egységes nyelvezetet valamint prevencids és terdpias szemléletet prébaljon kialakitani a
sportolok sériiléseinek megel6zése és terdpidja valamint a sporttal torténé rehabilitacio
teruleten.

A konyv bemutatja a sportfizioterdpia alapfogalmait, a leggyakoribb sportsériiléseket, a
prevencios és terdpids lehetéségeket a sportfizioterapidban valamint a sport alkalmazasi
lehetségeit, indikéacidés és kontraindikéacids terlleteit a belgydgyészati-, neurologiai-,
pszichiatriai-, és mozgasszervi betegségek rehabiliticiojaban. A Klinika sport, sportterpia a
kil6nb6z6 sportagak elemeit hasznélja fel a rehabilitacio késébbi szakaiban, amely segitségevel
valtozatossabb, érdekesebb, fenntarthatobb lehet a rehabilitaciés folyamat. A sportterdpia
segitségével a beteg fizikai aktivitdsa novelhetd, a sportterapia soran megismert sportag késébb
rekreacios sportta valthat.

A szerz6k nagy része szaktekintélynek szamit a maga klinikai szakterlletén, ezért szeretnénk
megkdszonni, hogy tapasztalataikkal és szakmai profizmusukkal hozzajarultak ahhoz, hogy a
kdnyv egy értékes, hianyt potlo mi legyen a sportfizioterdpia és a klinikai sport tertiletén.
Remeljlk, hogy a szakemberképzésben és tobb tars szakma szdmaéra is jol hasznosithatd, magas
szinvonall szakmai irott anyag készilt. Ajanljuk mindenkinek, aki szeretne elmélyiini a
sportoldk gydgyéaszataban és rehabilitacidjaban.

Kdszonetet szeretnenk mondani mindenkinek, aki csak lehetévé tette, hogy ez a konyv
megszilessen, kilon a szerzétarsaknak és a konyv lektordnak a lelkiismeretes, magas

szinvonall szakmai tevékenysegerét.
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2. SPORTFIZIOTERAPIA (TOTHNE STEINHAUSZ VIKTORIA,
MOLICS BALINT)

2.1. Sportfizioterapia alapfogalmak (To6thné Steinhausz Viktoéria)

Az eredményes sportfizioterapia a sporttudomanyi- és egéeszségtudomanyi szakemberek
egylttmikodését feltételezi. A sportfizioterapia alapfogalmak fejezetben azokat a fogalmakat
emeljik ki, amelyek a sportolok prevencidja és rehabilitacioja soran nagy jelentéséggel bir.

2.1.1. Neuromuscularis kontroll

Idedlis esetben az emberi mozgat6érendszerben a hossz-tenzid, az erépar kapcsolatok és az
izlileti arthrokinematika megfeleléen mikodik. Ez feltételezi, hogy az izom szinergizmusok
optimalisan mukodnek és a kozponti idegrendszer megfelel6 ir&nyitasa alatt &llnak.
Amennyiben az emberi test nem miikddik a legoptiméalisabban, akkor a neuromuszkularis
kontroll nem megfelel6 és egy lancot indit be, aminek a magasabb sérulési faktor a

végeredménye (2/1.abra).

Diszfunkci6
Megvaltozott | Megvaltozott
hossz-tenzid . iziileti arthro-
kapesolat § Mfzg\; altozott . pinematika
erOpar kap-
csolatok

Megvaltozott szenzo-
motoros integracio

Megvaltozott neuro-
muszkularis hatélconysag

|
Szivet faradas

|
Megndvelcedett
seriilesi veszely

2/1.4bra: Diszfunkcid
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Neuromuszkularis kontroll helyreallitdsanak fontos alapelemei a propriocepcié és kinesztézia,
dinamikus stabilitds. Sziliné és Gerencsér (2006) a proprioceptiv tréning alapszabalyait
mutattak be. Megemlitik a statikus és dinamikus egyensuly fejlesztésének fontossagat a
proprioceptiv tréning soran. A statikus helyzet kell ahhoz, hogy a testiinket megfelelen tudjuk

a térben elhelyezni, mig a dinamikus a mozgas irdnyitasara és nagysagara (amplituddjara) inger.

2.1.2. Egyensuly/Balance

Az egyensuly azt jelenti, hogy az ember képes megtartani a testtomegkdzéppontjat az
alatdmasztasi fellleten beliil. Az egyensulyt a vazizom rendszer és az idegrendszer passziv €s
aktiv interakcidi tartjak fent. llletve a periférias idegrendszernek a reflexivei és a kdzponti
idegrendszer feed-forward mechanizmusa felelés az egyensulyért. (Behm et al 2006). Az
egyensuly képessége nem fligg az er6tol, gyorsasagtol, rugalmassagtol, mind mas
sportmozgésoknél. Azonban nézziuk végig, milyen rendszerek szikségek az egyensuly
fejlesztéséhez.

2.1.3. Poszturalis kontroll
A posztuléris kontroll komplex rendszer, ami a vizudlis, vesztibularis, szomatoszenzoros
rendszerekt6l kap bejovo informaciot (2/2. abra). A poszturalis equilibrium szikséges, hogy a

mozgast és testhelyzeteket elhelyezziik a térben.

Testmozgds
megvalasztisa

Mephatarozot testhelyzet

|

t

Osszehasonlit, kivalaszt és

ool ac Eradkriet Eivilaszt és bedllitia

az aktivacids minti

t |
[ [ | 1 I ] l
i SA0MmALD=
t ] t I | |

Kdmyezeti interrakcia - Létrejiitt testmozgas

2/2. &bra: Poszturélis kontroll
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2.1.4. Periférias idegrendszer

A periférias idegrendszer propriocepcional az dsszesitett neuralis bejové informéaciét jelenti,
igy a kdzponti idegrendszerbe fut az 6sszes mechanoreceptorbdl szarmazé informacio.

Mar a borinkrél kapjuk az elsédleges informéacidt, mivel az izuleti megmozdulasokkor vagy
forgasoknal a bér ugyancsak lekoveti a mozgast. Kévetkezé mélységben az izom kovetkezik,
ahol az izmoknak a tenzié valtozésa illetve az izom megrdvidilése vagy megnyulasa ad
bearamlé informaciét a kozponti idegrendszernek. Két ismert mechanoreceptor van a Golgi
inorsd (izom-in atmenetnél) és a Golgi izomorsd (izom intrafuzealis rostjainal). Iziiletnél
talalhatok a Ruffini testek, melyek a szdveti megnyulasra (nyujtas, rotacié) mechanikailag
érzékeny. Paccini testek a kompresszios €s a nyujtasra érzékeny, illetve az extrém
mozgastartoményra. Golgi afferens szintén a megnyulésra érzékeny, de csak a
mozgastartomany veégén. Ezen felil megtalalhatok a nociceptorok, amik a mechanikai
deformécidra és a fajdalomra érzékenyek. Ismert az a mondas a sportoldok korében, hogy ,,No

Pain, No Gain”, azonban ez a rehabiliticié sordn nem lehet jelmondat.

2.1.5.Dinamikus izlleti stabilizacio
Mozgas kdzben a test képes stabilizalni az iziletet. Példaul: a vallizilletet a rotatorkdpeny

stabilizalja a kar/ vall mozgatésa kdzben.

2.1.6.Multiszenzoros kondicionalés

Multiszenzoros kondicionalas ugy érheté el, ha edzési koriilményeket valtoztatjuk, fokozzuk a
proprioceptorok és a mechanoreceptorok stimulaciéjat. Példaul instabil felszin hasznalata, vagy
az alatamasztési felszin csdkkentése.

Egy jol felépitett edzésben az egyensuly fejlesztés szerves része a rugalmassag, a
teljesitoképesseg fejlesztése (plyometrias, rezisztencia és kardiorespiratorikus tréning) mellett.
(Paterno 2004)

2.1.7.Integralt sport
Az integralt sport rehabilitacid részelemei: nyujthatdsagi tréning; kardiorespiraatorikus
tréning; core/kdzpont tréning; egyensuly tréning; plyometrias tréning; gyorsasag €s

képességfejleszts tréning; sport specifikus allokepességi tréning.
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2.2.Prevencidos modszerek a sportfizioterapidban (Tothné Steinhausz Viktoria,
Molics Balint)

A fejezetben bemutatésra Kkertlé prevencios modszerek mindennapjaink gyakorlataban az
utokezelésekben terépias cellal torténd alkalmazasuk is ismert. A fejezet célja egyarant olyan
aktiv és passziv médszerek bemutatésa, melyek prevencios hatasaik révén a sportfizioterapia
tertiletén nelkilozhetetlenek lehetnek.

2.2.1. Lagyrész technika, izlilet és lagyrész mobilizacio Terrier szerint

Hatds mechanizmusa a sensomotoros egységen keresztill érvényesil. Részei: fajdalom
csokkentés-a szegmentalis fajdalom reflexkoron keresztil; neuromuscularis tonusszabalyozas-
alfa és gamma motoneuron egyuttes facilitalasa, cél az optimalis tonus kialakitisa. A
hatékonysagot befolydsolja a szegment allapota, a masszazs és a mobilizacié intenzitasa,
ritmusa; hyperaemia-helyi vagy reflexes Gton; kotészovetek nyujtasa. Cél a kollagén rostok
parhuzamos rendezdédése; 6déma csokkentése.

Modszer leirdsa, jellegzetessége, elényei: periarticularis 1agyrész struktdrakndl, tapadasoknal,
inaknal, izmoknal, szalagoknal és tokoknal alkalmazott klasszikus masszazs fogasi technikait
osszekapcsoljuk egy izilletkiméld passziv mobilizalassal, nyujtassal. Iziilet oszteo- és
arthrokinamatikus elmozdulésat célzott fogasokkal és sinezéssel érjik el. (Terrier, 1995).

——

2/3. &bra: Kis feluletti masszazs 2/4. &bra: Passziv nyuijtas.

Forrés: sajat Forrés: sajat
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2/5. &bra: Passziv izlleti mobilizacio

Forrés: sajat

2/6. &bra: izileti jarulékos mozgas

Forrés: sajat

iziileti és lagyrész mobilizacid elonyei: struktlrak szévet specifikus masszéazsa; iziiletkiméls
mobilizacid; a terapeuta szdmara ergondémiai szempontbol kedvezé munka; rovid kezelési id6
(10-15 perc).

Indikéacio: izlleti, izom eredetti problémék; izlleti hypomobilitas; tendomuscularis hypo-,
hypertonus; posttraumas allapot; helyi keringés zavar, 6déma.

Kontraindikacio: masszazs altalanos ellenjavallatai; arthrodesis.

Relativ kontraindikacio: hipermobilitas, instabilitas.
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2.2.2. Tape

Sport tape: Elészor a nem elasztikus (sport) tape hasznalata terjedt el féleg az ortopédiai
manipulativ kezelések kapcsan, melyek az izileti struktirdk relativ immobilizacidjat és
szelektiv megtamasztasat szolgaltak. McConell a 80’as években foglalkozott a patellofemoralis
fajdalom kezelésével, amit mar tudomanyosan bebizonyitottan sikeres kezelési mod
(McConnell, 1996, 2000). A sport tape hatranya, hogy a bérre hossztavon nincs jo hatassal,
ezért borvédo réteg alkalmazasara van szikség. A szdvetek keringését és anyagcseréjét
akadalyozhatja a kezelt terleten. Tobbek kdzott ezert is fejlesztették ki az elasztikus tapet.
Nem elasztikus tape: tamaszt és véd, féleg passzivan; immobiliz&ci6 és tehermentesités a ceél;
kockazata, hogy korlatozza a keringést és az anyagcserét; nem minden izileti sériilés esetén
alkalmazhatd.

Elasztikus tape: a 70’-es évek elején fejlesztette ki Kenso Kase Japanban. Hatdsat a
proprioceptorokon keresztilfejti ki, amik a helyzetekre, nyomas valtozasokra és a nydjtasokra
valaszolnak. Stimulalja a mechanoreceptorokat, segiti a nyirokkapuk miikodését azaltal, hogy
~-megemeli ”a bort és igy ér el egy kisebb nyomast, a nyirokutakra stimulalé hatassal bir.
Felhelyezési technikat megvélasztva kilonbozé hatésokat érhetiink el: fajdalom, duzzanat
csokkentést, fokozott tonust izmokat gatolhatjuk vagy a gyengilt izmokat facilitalhatjuk
(Kumbrink, 2012).

Elasztikus taping funkcioi: védéfunkcié - mozgaskorlatozas a sérult szovet védelmére, és
ezéltal a fajdalom elkeriilésére, sportban az izlletsérulés megel6zésére; korrekcios funkcio -
csontos struktdrak helyzetének a megvaltoztatdsa, mozgaslefutas és —terjedelem javitasara, és
ezéltal az izom automatikus aktivalasara; vérellatas javitas: fokozza a szervezet ngyogyulasat;
masszazs és nyirokdrenézs funkcid, a helyi folyadékdinamika beinditisara; mechanoreceptor
aktivalas: a receptorok aktivitdsa a kozponti idegrendszerbe felszalld szignélokat generélja,
melyek géatoljak a fajdalmat, aktivaljak, vagy ellazitjadk az izmokat; emlékeztetés: lathato és
érezhet6 tape-ek emlékezetik a pécienst a gyakorlasra.

Elasztikus tape hatasai: fajdalom csokken; mozgésmagatartés javul; az izmok el tudnak lazulni;
egy hibas izuleti allas korrigdlhato; duzzanatok hamarabb felszivodnak; sérilt struktdrak
jobban és gyorsabban gydgyulnak; bérrétegek csuszasa megvaltozik; idegfajdalmak, melyeket
a hatér rétegekben elhelyezked6 idegek irritacidja okoz, csillapithatok; megel6zes: a gyenge
izlleti strukturak tamogathatok, peldaul sport kozben a boka kificamodésanak, vagy egy nagy
terhelésnek az elkeriilésére.Ujabb kutatasok szerint izomaktivitast, teljesitményt fokozhatjuk
taping-gel. ( Schneider, Rhea, Bay, 2010; Hsiao-Yun és mtsai, 2010).
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2.2.3. Aquaterapia

Aquaterapia sordn az indifferens héfokd vizben a felhajtderé és hidrosztatikai nyomas
érvényesul. A felhajtéeré elénye, hogy az izomzat, a végtag és az iziiletek terhelése csokken, a
felhajtd eré és a viz ellenallasa ellen dolgozva a test minden izma erésithetd, edzheté.
Felhajtoeré teszi lehetévé a kdnnyebb mozgést, de ugyanez az er6é kibillenthet, igy az
egyensulyt, koordinaciét és propriocepciét fejleszti, fejlodhet a helyzetérzékelés, testtartas.
Hidrosztatikus nyomasrol Pascal-torvénye szdl. NOvekvo venas visszadramlas — cardiélis
output alacsonyabb szivfrekvencidval valosulhat meg. Ugyanakkora frekvencia mellett
nagyobb lesz a szivteljesitmény. Odéma csokkentése, fokozott diuresist (a renalis/hormonalis
hatas mellett) okoz. (Geytenbeek, 2002; Kamaioka, 2010). Kdzegellenallasnak izomerésito, a
kdzpont (core/mély stabilizald izmok) aktivalo, szoveti oxigén ellatas javito hatasa varhatd. A
hidrosztatikai nyomas elényei, hogy mérsékli a duzzanatokat, fokozza azok felszivodasat, a
vénas visszafolyas novekszik (tobbletmunka a jobb pitvaron), nyirokerekben a keringés javul,
gatolja a pangast, fokozza a hormonélis szekréciot. Hatranyat a mellkasra nehezed6 nyomas
(gatolt mellkas kitérés, 5-10%-kal csokkent vitalkapacitas), a nagyerek és a pitvarok
hyperaemia miatti feszilése, valamint a fokozott diuresis jelenti. A hidrosztatikai nyomas a
kivalasztd rendszerre hat, javul a vénas és nyirokkeringés. (Shimony és mtsai, 2008).

Az indifferens hofoktol eltéré vizes kozegben a viz fizikai tulajdonsdgénak hémérséklete
(termoterapia hatés) is biologiai valaszt valt ki a szervezettél, azok hatésai is érvényesilnek. A
terapias programot ideélis vizhémersékletti medencében torténik: 26 - 28 °C: aerob gyakorlatok
(aquafitness, aquastep, aquagym cardio); 28 — 30 °C: izomerésités, hypoton péciens; 30 — 33
°C: stretching, relax, spaszticitas, Aquagymstick, Pilates; 34 — 36 °C-o0s viz aktiv terapiara nem
hasznélhato.

Altalanos  kontraindikacio:  bizonyos  szivkoszorGér betegségek, cardiovascularis
dekompenzécio, sulyos Iégzési elégtelenség, vizelet-, székletinkontinencia, heveny gyulladasos
és/vagy akut lazzal jar0 megbetegedések, borbetegségek, fertézé  betegségek,
eszméletvesztéssel jard allapotok (Gémor, 2001).

Relativ kontraindikacio: coronariabetegség terheléses stenocardiaval, stabil angina; kifejezett
varicostas; hyperthyreosis; incontinencia urinae et alvi;

Abszolit kontraindikacid: coronariabetegség nyugalmi stenocardiaval; instabil angina pectoris;
malignus hypertonia; sulyos kardialis dekompenzacio; respirdciés zavar;, mozgasszervi

betegségek akut stadiuma, akut arthritis; akut radiculitis.
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A subaqualis kozeg elénye, hogy a mozgast a tér minden iranyaba konnyen Kivitelezhetd,
kdnnyebb a fokozatossag elveit betartani. Egyszerre alkalmas a mozgas megkdnnyitésére és
mind a megnehezitésére egyarant.

Az aquaterapianak céljai: ROM fejlesztés, izomerdsités, egyensuly, koordinacio, propriocepciod
fejlesztése és az aerob kondicionalas (Arajuo, 2013).

Passziv, foként relaxacios médszerek: Watsu®, Jahara, (Aquapad), Floating, waterdance,
Aguamouvance (CAN), Aquasage (NL), Aquahealing.

Aktiv mddszerek az aquaterdpiaban az Ai Chi, aquafitness. Az Ai Chi egy olyan vizi
mozgasforma, ami a Zen- Shiatsut veszi alapul. A poziciokat hosszan kell kitartani, lassi mély
légzéssel egybekotve. Széles mély mozdulatokat végeznek. Kedvezéen hat az izileti
mozgastartomanyra és az egyensuly/koordinéciora, valamint relaxalo, legzésjavitdo és
kdzérzetjavitd hatésa van.

Aerob terhelhet6séget noveli a mélyvizi futas, erételjes Uszas, vizi aerobik: aquafitness,
aquastep és a vizbe sullyesztett gépek (aquaspinning, treadmill).

Aquafitness: egy szorakoztatd és eredményes testmozgas, mely hatékonyan hasznélja a viz
termeszetes ellenalldsat és felhajtoerejét. Javitja az izmok A&lloképességét és erejét, az
oxigéenfelvevé képességet, a hajlékonysdgot, az izlleti mozgékonysagot, az izmok
idegrendszeri koordinacidjat. Elényei, hogy nem terheli a szervezetet, minden izomcsoportot
atmozgat, szarazfoldinél nagyobb a kaloriafelhasznalés, Kicsi a balesetveszély, életkortol
fuggetlendl valaszthatd, allandd hasi stabilitas a gyakorlatok soran, kellemes faradsag, nincs
izzadéas, nem kell viz ala merulni, nem kell Uszni tudni.

Ellenjavallatai megfelelnek az altaldnos balneo-, hidroterapias eljarasokéval (Mimi R, 2005).
Mind a prevencioban, mind a rehabilitdciéban alkalmazhato.

Mélyvizihez hasznalhaté eszk6zok a vizinudli, habszivacs 6v, habszivacs sulyzok, elasztikus
ellenédllds (gymstick, aquawallgym). Sekély vizben is hasznalhatd eszkdzok a vizicipd,
tenyérellenallds, elasztikus gumiszalag, step padok, aqua kerékpar.

Aquastep: csak sekély vizben végzik, a mozgasforma hasonlé a széarazfoldihez. Gyors,
motivalo, ritmusos zenére (138- 140 bpm) mozognak. Haladoknak kulénbdz6 ellenallasokat,
csuklo illetve bokasulyokat hasznélhatunk nehezitésre. Sériilések utén a rehabilitacié kdzépso
fazisdban (4-6 hét utan) duzzanatcsokkentd, keringésjavitd, ROM novelsé, egyensulyt és
koordinaciot novelé és tartdsjavitdé hatdsa van a vizi feladatoknak. Az als6 végtagi sérulések

utan az aerob kapacitds csokkent, amely vizben névelhet6.

19



A vizi aktiv programok hatékonysaganak felmérésére Berg, Tinetti, Functional Reach Test az
egyensulyra vonatkozdan alkalmazhat6. A paciens szerinti megitélésére MYMOP2 kérdéivet,
az aerob kondiciondlas utdnkovetésére: Borg Scale, RPE (Rate Perceived Exertion) skalakat

hasznalnak.

2.2.4. Technikai prevencios és rehabilitacios eszkdzok

Ortézisek: a tart0-és mozgatdrendszer karosodasainak kezelését, az elveszitett miikddoképesség
helyreallitasat és poétlasat szolgalé gydgyaszati segédeszkdzoket ortéziseknek nevezzik.
Akéarmilyen segédeszkdz tervezésnél, esetleg készitésénél, tipusatdl és anyagatdl fliggetlendl, a
haromdimenzios teérben valé gondolkodas és felépités donti el késébbi hasznalhatdsagat.

Az orteziseknek a kovetkezé funkcioknak kell megfelelniik: tdmasztas, rogzités,
tehermentesités, korrigalas, hosszkilonbség kiegyenlités. Rogzités lehet meérsékelt vagy
részleges, ekkor az izllet viszonylagosan nyugalomban van, mivel bizonyos mozgasokat
gatolni, korlatozni tudjuk. Igy a mozgas lehetdsége még részben megtartott. Ez a fajta rogzités
az izlleti vagy izomgyulladasoknal, porckopasos tlneteknél, randulasoknal illetve
porckorongsérv kezelésére alkalmazhatok. Teljes rogzitést csak sulyos gyulladasoknal,
csonttoréseknél és ficamoknal alkalmazzuk.

Brace: A brace (kilsé rogzitok) olyan eszkozok, amelyek megvédik az iziletet a deformald
erdk hatasaval szemben, mik6zben a nem védett mozgasokat megengedi az eszkoz.

Boka-L&b Ortézisek: ezeket méretsorozatokban gyartjak. Akut bokaszalag sérilés konzervativ
kezelésnél, bokadystorsional, szalagok megnyullasandl esetleg részleges szakadasanal
alkalmazzuk a légparnas készulékeket (Aircast) (Werd, Kirby, 2010). A boka plantar és
dorsalflexios mozgasat megengedi az ortézis. A rehabilitacié soran a sportolok az Gjra sértilés
profilaktikus céljabol boka rogzitét, bandazst alkalmaznak edzéseken, verseny alatt.
Terdortéziseket térdizileti instabilitdsanal alkalmazzuk. Adaptiv térdortézisek gumiszovetes,
szabalyozhat6 mozgasterjedelmt oldalsinnel szintén alkalmazhat6ak térdmiitétet kovetd
rehabilitacioban, mikor a térdiziilet mozgasa csak korlatozott mozgastartomanyban
engedélyezhetd, de elérhetéek aktiv mozgasnal alkalmazhaté térd ortézisek is.

Mills és munkatarsai (2010) egy kritikai attekintésben vizsgaltak azokat a kutatasokat, amelyek
a lab ortéziseivel foglalkoztak. A legtobb kutatds soran a kinematikai paradigmakra és a
neuromotor kontrollra fokuszaltak. A nem kialakitott 1ab ortézis csokkentette az el61ab everzids
maximumat (2 fokot) és atibia berotacidjat nem sériilt egyedeknél. Azonban egy masik kutatas
bebizonyitotta, hogy bar Kicsi eltérés, de egy allanddéan ismételt mozgésnal Klinikai
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relevanciaval jar a sérilt futok korében. Ebben az attekintésben 6sszesen csak két tanulmany
foglalkozott neuromotoros kontrollal. Ugy tiinik, hogy az ortézis a m. tibialis anterior és a m.
peroneus longus aktivitasat ndveli. De 6sszességében el lehet mondani, hogy azok az ortézisek,
amiket egyedileg egyénre szabva gyartanak sokkal hatékonyabbak. Bar a legtébb tanulmany
nem serilt személyekkel tortént, ezért a tovabbi kutatast igényel ez a téma.

Gyakori probléma az epicondylitis vagy epicondilopathia medialis vagy lateralis, ismert nevén
tenisz vagy golf kdnyoknél alkalmazzunk konydk pantot. Szilard, stabil védelmet nyuijt,
tehermentesit és tadmasztast ad. A patella megtamasztasara, izuleti gyulladas,
inhiivelygyulladas, térdkalacs irritacié esetén szintén pantot alkalmazhatunk. Sarok, Achilles
tulterhelés elkerllésére, illetve fajdalom esetén a terhelés csokkentésére hasznalhatdak a talaj
reakcio erejét csokkent6 betétek és sarok ékek.

A terhelés normalizalasara, illetve tehermentesitésre hasznalunk kilénb6zé kotéseket,
banddzsokat, pdlyédkat, ragasztdsokat (sport tape, elasztikus tape) a lagyrész sérulések
megel6zésére, stabilitds fokozasara. Preventiv céllal illetve a rehabilitaciés szakaszban
kompresszios hatdst kivaltd elasztikus rogzitdket is alkalmazunk, melyek a testrész
temperalasara is alkalmasak. Meleget, kompressziot és tamaszt nyujt az izmoknak és

szalagoknak.

2.2.5. Elektroterapia

Egyenaram és Kisfrekvencias &ramok (1000 Hz-ig) 4ltaldnos hatasai a vasodilatatio,
fajdalomcsillapitas, gyulladascstkkentés, regeneracié fokozas, izomkontrakcio. A szelektiv
ingeraram nélkilozhetetlen a nem megfeleléen mikods, gyengilt vagy bénult izom
regeneracidjara, izomerésitésre. A Transcutan Elektromos NeuroStimulacié (TENS) kezelés az
alkalmas (Marchand és mtsai 1993; Franco és mtsai 2014). Az iontoforézis soran
gybgyszereket, sziikséges asvanyokat juttatunk a béron keresztiil a szervezetbe.
Kdzépfrekvencias kezelés (1000-100 000 Hz kozott) altaldnos hatasa fajdalomcsillapités,
izomspasmus-, gyulladds- és oedemacsokkentés, Kkeringésjavitas. Hatasukat mélyebb
rétegekben fejtik Ki.

Nagyfrekvencias kezelések (100 000 Hz folott) hohatasuk miatt kisebb jelentoségiek,
aramérzet nincs, izomkontrakciot kivaltani nem lehet. A fémek kozelében alkalmazasuk
kontraindikalt, valamint akut izileti gyulladas, thrombosis, neuritis, terhesség, pacemaker

jelenléte, malignus tumoros betegség esetén.
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Magneses tér kezelés: A mégneses energia pozitivan hat a szdvetek anyagcseréjére, oxigén
ellatottsdgara, vérellatdsara, a periférias idegek ingervezetésére, a harantcsikolt izmok
gorcskészségére, a csont-, kollagén képzésre, gyulladasos folyamatok gatlasara. Alkalmazasi
terlilete széles a gyakorlatban. Mozgasszervi megbetegedéseknél indikacioi: gyulladasos gerinc
és végtagiziletek (fajdalom-, és gyulladéscsokkentés), tendinitis, bursitis, tendovaginitis,
arthrosis, prothézis kilazulas, torések, lagyrészsérilések, osteoporosis, sebek, z(zddasok,
haematomak, spasticus izomzat. A kezelések alkalmazas tilos elégtelen szivmiikddés, gyakori
anginas rohamok, ritmuszavar, pacemaker, maj- és vese megbetegedés, tuberculosis, endokrin
megbetegedések, malignus tumorok, terhesség, menstruacios vérzés, vérzési allapotok, lazas
allapotok, osteomyelitis, decompensalt psychosis esetén.

Indirekt elektroterapia — ultrahangkezelés: Az ultrahang fizikai, kémiai és bioldgiai valaszt valt
Ki. A biologiai hatds dozisfliggs, de féhatdsai: vasodilatatio (kévetkezményes hyperaemia),
fibrolytikus, spazmolytikus, gyulladascsokkento, fajdalomcsillapitd. Fokozza a fibroblaszt
aktivitast, ezéltal a kollagén szintézist (Mandelbaum és mtsai, 2001). A kdzepes dozis
vasoconstrictiot, fajdalmas ischaemiat valt ki. Az ultrahang indikacios terulete széles,
alkalmazéasa megtaldlhatd az uroldgia, szemészetben, négyogyaszatban, bérgyogyaszatban,
fogészatban, belgydgyaszatban, gyermekgydgyaszatban és a rehabilitacioban. Sérilések, mitét
utan indokolt alkalmazasa contusio, distorzio, izomsérilés, ingyulladas, izomspazmus megléte
eseten.

Abszolut kontraindikécidit malignus tumorok, lazas allapot, aktiv tuberculosis, osteomyelitis,
fert6z6 betegség, vérzés, verzéshajlam, thrombosis, thrombophlebitis, embdliaveszély,

terhesseg bizonyos hetei, sulyos foku osteoporosis, prothesis felett jelentik.

2.2.6. Lokéshullam kezelés, 16késhullam terapia

Ortopédiai betegségek kezelésében, sportoldk rehabilitaciéjaban egyre nagyobb szerepet
kapnak a lokéshulldam kezelések. A kilonbozo betegségeknél alkalmazhato 16késhullam terapia
eredményességét a nemzetkdzi irodalmak csak megerésitik. (Aqgil és mtsai, 2013, Chen és
mtsai, 2014, Hsu és mtsai, 2013, Notarnicola, Moretti, 2012).

Azélettani hatasaik: fokozzak a vérkeringést, az Uj erek képzodését, csokkentik a gyulladast,
javitjdk az anyagcserét, izomlazitdé és gorcsolddé hatastak, aktivizaljak az ©ngyogyitd
mechanizmusokat, kozvetlen azonnali és hossz( tavl fajdalomcsillapitas, izomténust

normalizélnak, javitjak a sejtstrukturat, szovetstabilitast, csokkentik a cellulitiszt.
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Javasolt, indikacios teruletei: Achilles-in tendinitise, tendinopathija, labkdzépcsont-
metatarsus fajdalmak, saroksarkantyl, patellacsics-szindroma, csip6taji fajdalmak, adductor
tendinopathia, teniszkonyok, golfkonydk, meszes vall, valltaji bursitisek, kronikus inszalag-
izlleti tok irritciok, gyulladasok, akut és kronikus derék és hatfajasok, illetve nyak és

fejfajasok bizonyos formainal.

2.2.7. Termoterapia

A termoterapia soran a hének, a héenergidnak a szervezetre gyakorolt kedvez6 hatési vannak
kihasznélva, a hoé hatasara bekdvetkezett biologiai valaszok formajaban. Indifferens héfok
bioldgiai valaszt nem valt ki (levegén: 20 — 24°C, édesvizben: 34 — 36°C). A szervezet ért
meleg hohatasokra lokalisan értagulat jon létre, a kotészovet fellazul, izmok tonusa csokken,
nd a fasciék, szalagok nyUjthatdséagat (konnyiti a kontrakturdk oldasat), egyes szervek funkcioja
és az idegszovet vezetoképessége javul, fajdalomcesillapitd, az anyagcsere folyamat, pulzus,
verotérfogat novekedik, szedativ hatés érvényesiil. A szervezetet ért hidegre lokélisan az erek
keresztmetszete sztikul, a kotészovet rugalmassadga csokken, az izmok tonusa fokozddik,
rugalmassaguk csokken, az enzimaktivitas csokken, a gyulladas mérséklodik. Tovabbi hatasa
még, hogy az idegszovet vezetoképessége mérseklodik, fajdalomcesillapitas a fajdalomkiiszob
emelkedésével, a fajdalommal szembeni tolerancia fokozddaséaval (Algafly és George, 2007).
Altalanos hatasa, hogy a légzési, keringési funkcid javul, anyagcsere fokozddik, szedativ hatas
érvényesilhet itt is. Akut fajdalmak csokkentetésére hideg (kivétel az emésztérendszeri és a
vizelet kivalasztasi rendszer), kronikus fajdalmak csokkentésére pedig a meleg ingerek
alkalmazéasa javasolt.

A lokélis meleg hatast kezelések forméaja lehet a borogatas, pakolas, mig egész testre terjedéen
a pakolas, h6 légkamra, g6zkamra, szauna. Lok&lis hideghatasu kezelések a kryoterdpia,
borogatas, jégspray, egész testre terjedé pedig a pakolas, hidegkamra, kryo-szauna, jégkad.
Kryoterapia: A 0°C alatti beavatkozasokat kryoterapias kezeléseknek nevezziik, mely lokalis
és egész testre hatva is alkalmazhatd. Lokalis alkalmazasanak gyakori formaja a kryogéllel
végzett kezelés, mely mélyhtitében -14°C korili hémérsékletre hiitve, az adott testrészhez
modulalhaté tasakkal torténd kezelést jelenti (helyettesitheti jégkocka, jégaku). F6 hatdsa a
fajdalom-, és gyulladascsokkentés igy leggyakrabban akut gyulladasok, sérilés utani
fajdalomcsillapitas, steril gyulladdsok mérséklése, kontrakturdk kezelésének elékészitése,
izomgorcsok oldasa esetén alkalmazhatd. Ellenjavallt hidegérzékenység, cardialis

decompenzécid, nephritis, cystitis, hideg hemoglobinuria, paradox reakcidk esetén.
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Kryo-szauna: a hidegnek az egész testre kifejtett hatasa érhet6 el, mert a test révid idére (par
perc) rendkivil alacsony (-160°C) homérsékletnek van kitéve. Alkalmazasanak hatasai: segiti
a szervezet egyensulyanak megteremtését, oldja a stresszt, csokkenti a narancsbort és a talsalyt,
segit a sejtek természetesen regeneraciojat, 6sztonzi az immunrendszert, szabalyozza a
hormonalis aktivitast és az anyagcserét, jotékony hatdsu a pszichére, mivel javitja a hangulatot,
megszlnteti a levertségnek, gyengeségnek, és faradtsagnak erzetet. A Kryo-terdpia gyogyito
hatdsa széles korben ismert. Gyors modja a baleseti sériilések, mitétek, sportsériilések,
bbrbetegségek és egyéb egészségligyi problémak megoldasara.A rendszeres Kryo-terapias
kezelések betegségeknél torténé alkalmazésan tdl a szabadido, és a sporttevékenységeknél is
kedvezé hatdst, mert gyorsitja a megterhelés utani felépulést, segit felszamolni a motoros
rendszer thlzott megterhelését, az alloképességi és funkcionalis edzések megfelels Kiegészitoje,
ndveli a fizikai teljesitményt, valamint segit az elhizés és a narancsboér ellen is.

Szauna, g6zkamra: legerésebb ingert jelentik, melynek alkalmazasara tobb mddszer is ismert
(finn, infra, bio, vibréaciés). A nedves hokezelések formai lehetnek a gézkabin, nedves
gbzkabin, ho légkamra, aromakabin, Rasul aromakabin, gézfurdé. Elsodleges hatasaik
hasonloak. Alkalmazésanak indikacidi a verkeringés javitasa, kondicié javitasa, értorna,
izomzat allapoténak javitasa, 1égzés javités, légutak tisztitdsa, alloképesség fokozésa, fogyas.

Alkalmazasanak alapfeltétele a kifogastalan kardiélis allapot.

2.2.8. Felfliggesztéses edzésmaodszer - TRX®

A TRX® (Totalbody Resistance Exercise) egy levédett markanév, mely a TRX Suspension
Trainert (tovabbiakban TRX) és a TRX Rip Trainert foglalja magaba. Az amerikali
haditengerészet szadmara fejlesztették ki, de gyermekektél elkezdve az elit sportolokon keresztiil
az idosekig és sérultekig mindenki szaméara remek lehetéséget nyljt a sportolasra. A TRX egy
felfliggesztéses edzésmddszer, melyet a Fitness Anywhere dolgozott ki. A gyakorlatok soran a
gravitacio, az inga-modszer és az instabil alatdmasztas elényeit, lehetéségeit hasznaljuk ki. A
TRX hatasmechanizmusa 3 alapelven nyugszik: a vektor ellenallason (gravitacio), az inga-
elven, és az instabilitason.

Indikécié: A TRX minden tertleten alkalmazhat, a kérhazaktol elkezdve az élsportig,
gyermekkortdl egészen idéskorig hasznalhatd megfelel6 edzéi feliigyelet mellett. Sérilések
rehabilitaci6jaban, altalanos fizikai kondicié javitasara, fogyasra, élsport kiegészitéseképp,
hobbisportként, vagy prevencios jelleggel, otthoni 6nall6 edzésre, vagy csoportos Orak

elemeként egyarant. (Téthné és mtsai, 2010; Wilkerson és mtsai 2012)
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Kontraindikacio: Nagyon idés, vagy neuroldgiailag érintett betegek esetén Ovatosan
alkalmazandd, belgyogyészati betegseg esetén az adott korképnek — megfeleld
kontraindikaciokat figyelembe véve alkalmazhat6, orvossal vald konzultalds mindenképp
javasolt. Traumatoldgiai gydgytornaban a sériilés miatt kontraindikalt mozgasiranyokat illetve
mozgésterjedelmet kerljik.

Eredményességét friss kutatdsokban folyamatosan vizsgéljdk. Az NBA, NFL, NHL, MLB
csapatokban, amerikai foci, baseball, kosarlabda, triatlon, golf, tenisz, si, Uszés sth. sportagak
Kiegészitéjeként, alapozd idészakban egyarant hasznéljak. Nagy jelentésége van a sériilések
prevencidban, a torzs megerésitése altal az alsé és fels6 végtag erejének ndvelésében és
dinamikus stabilizaldséban, valamint a teljesitménynovelésben. A publikaciok alapjan a
funkciondlis tréning és a felfuggesztéses edzésmodszer csokkenti a sérilések Ujboli
eléfordulasét, javitja a propriocepciot és az irdnyvaltoztatasi képességet. A gyakorlatok helyes
beallitdsa sordn és az instabil alatamasztas kovetkeztében a sportolék lumbalis motoros

kontrollja is javul. (Peate, 2007.)

2.2.9. Stretching

A stretching célja az izlileti mozgasok aktiv és passziv mértékének megtartasa és javitésa, a
fiziologias mozgéshatéar helyreéllitdsa és javitasa, az izilet koruli lagyrészek mobilitdsdnak
megtartasa és novelése, a kontrakturdk Kkialakulasanak megel6zése, illetve a kialakult
kontrakturék kezelése, valamint fizikai terhelésre jelentkezhet6 izom-in atmenet sériiléseinek
csokkentése, valamint azok elkeriilése. Megkulénbdztethet6 passziv es aktiv tipus, valamint
statikus és dinamikus forma. A nyujtasok tipusainak alkalmazasara egyre elfogadottabb azon
javaslat, hogy a bemelegités alatt az aktiv dinamikus stretching, mig a fizikai megterhelést
jelenté foglalkozasok, edzések végén a passziv statikus forma alkalmazandé (Carvalho és
mtsai, 2012), melyet a killonb6z6 tipust nydjtasok az azt kdveto teljesitményre kihatd hatésai
csak megerositenek (Bradley, 2007; Torres, 2008).

A nyujtas élettani hatasa hogy javul a flexibilitas, javul a szOveti viszkoelaszticitas, spinalis
fajdalomcsillapitas, szarkomerszdm ndvekedése, emelkedik a szdveti homérséklet és javul az
izomer6 és az alloképesség. Rendszeres nyujtas csokkenti az izmokban a fesziilést, javitja az
izomtonust, noveli az izlleti mozgasterjedelmet, a hajlékonysagot, javitja a
mozgaskoordinaciot, csokkenti a sérillések gyakorisagat, véd a huzddasoktdl,
izomszakadasoktol, hatékonyabb lesz az erékifejtés, sporttevékenyseég, né az izmok

terhelhetésége, megelézheté és csokkentheté az izomldz, segiti az izom regeneracidjat,
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megel6zi és javitja a rossz testtartast, javitja a rossz légzéstechnikat, relaxal, kellemes fellidtilést
biztosit. Insériiléseket kdvetéen az Ovatos, fajdalomhatarig végzett kontrolallt nydjtas segiti az
ujonnan kialakult kollagén szélak parhuzamos rendezédését is. A nyajtas célja életkoronkent
kilonboz6 lehet. Az izmok nyujthatésaga, rugalmassaga fiatalabb korban az izileti
hajlekonysaghoz, az izomzat eré- és alloképessege ndévekedésehez, a harmonikus mozgéshoz,
mig idésebb korban inkabb csak az utobbi, a koordinalt, kdnnyebb mozgéashoz és
Kivitelezéséhez nélkilozhetetlen. A nyujtas kontraindikécidit az alabbiak jelentik: izileti
instabilitas, torés utan a torésgyogyulasig, erintett tertilet akut gyulladéasa, infekciozus
folyamata, akut fajdalom nydjtaskor, elérehaladott csontritkulds, csontos blokk, malignus
folyamat, arthrokinematikus mozgasok besziikiilése.

A nyujtasok eredményességere, az izmok, kotészovetek ellazitasara, a regeneracio gyorsitasara
kedvezé hatassal van az SMR (Self Myofascial Release) henger (Healey és mtsai, 2014;

Sullivan és mtsai, 2013), egyes termoterapids kezelések, a masszazs és a subaqualis kdzeg.
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2.2.10. Ellendrzd kérdések:

Sorolja fel a I16késhulldm terépia indikécids terileteit!

Mit értlink az indifferens h6fok alatt?

A nyujtas melyik forméaja javasolt a bemelegitések soran?

Melyek a méagneses tér indik&cidi a mozgasszervi megbetegedéseknél?
Milyen héfok alkalmazhat6 akut panaszok esetén?

Mire szolgélnak az ortézisek és a bracek?

Mire alkalmazhat6 a nem elasztikus tape?

Mia TRX?

© o N o g B~ w D P

Melyek az indikacioi az izllet és lagyrész mobilizacionak?

=
o

. Milyen aquaterapias modszereket ismer?

[
[

. Mit neveziink poszturélis kontrollnak?

=
N

. Mi a neuromuszkularis kontroll?

=
w

. Definidlja a dinamikus izileti stabilizaciot!

H
o

. Mit neveziink multiszenzoros kondicionalasnak?

=
ol

. Melyek az integrélt sport rehabilitacié részei?
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2.3.Rehabilitacios modszerek a sportfizioterapidban (T6thné Steinhausz Viktoria,

Molics Balint, Leidecker Eleonora)

Roviditések jegyzéke

AROM aktiv range of movement

BR berotatio

KR kirotatio

m. musculus

PNF Proprioceptiv neuromuscularis facilitatio
PROM passziv range of movement

ROM range of movement

ROK Rotétor kdpeny

2.3.1. Szbvetek gyogyulasa

A rehabilitacié soran alkalmazott modszerek megkivanjak a szakemberektél a sériilt szovetek
gybgyulasanak menetének, mechanizmusanak ismeretét. Ezen ismeretek birtokaban lehet csak
a helyes modszer Kkivalasztasat kovetéen a megfelel6 mennyiségii terhelést alkalmazni a
megfelel6 id6ben, melynek fokozatos ndvelésével — a fokozatossag elvét kovetve — érheté csak
el a megfelels klinikai eredményt. A fejezetben bemutatésra kertil6 mddszereken tul az el6z6
fejezetben mar ismertetett prevencids eljardsok is szintén alkalmazhatdak terépias céllal,
melyek egylttesen igy a rehabilitdcioban alkalmazhat6 mddszerek komplexebb listajat

nyGjtjak.

2.3.1.1. Sebgyogyulas

Sebgyogyulasnak a szovetek kozott kialakult folytonossaghidny megsziinését, helyreéllasat
nevezzik. A sebgyogyulds tipusat tekintve lehet elsédleges vagy masodlagos.

Els6édleges sebgyogyulassal talalkozunk elsésorban legtébb miatéti sebnél, ahol tiszta
sebviszonyok, éeles sebszélek, megfelelé oxigénellatottsdg és macrophagtevékenyseg van.

A sebgyogyulas eredményeként alakul ki a heg, melynek terlletében szértliszok, faggyu- és
verejtéekmirigyek nem talalhatok. A sebgyogyulds ideje altaldban 7-10 nap, azonban a seb
szakitdszilardsaga még fél évig fokozodik.

A sebgydgyulési folyamat az elsédleges sebgyogyulasnal a kdvetkezé: a sebgyogyulds elsé

szakasza a sérilést kovet6 48-72 dra. A gydgyulés kezdeti szakaszéban a sériilés kovetkeztében
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létrejott folytonossag-, ill. anyaghiény tertletét veralvadék tolti ki. A verbol fibrin valik ki, a
sebszéleket a megalvadt vérplazma Osszetapasztja. A sebbe Kkeriilt baktériumokat a
macrophagok, granulocytdk és lymphocytdk pusztitjak el a sejttormelékeket bekebelezésével
egyltt. Kifejezett lesz a thrombocytaaggregatio, €s a seb Kkapillarisatidja is
megindul. A mésodik szakasz a sériilést kdvet6 4-7. napon zajlik, ez a proliferatios idészak. A
kollagén eés elasztikus rostok képzédnek, mivel a kapillarisok mellett fibroblastok nyomulnak
a sebbe. A kollagen szintézishol adédoan a seb szakitoszilardsaga fokozatosan nd. A
sebgyogyulas utolsd, a hegesedés vagy differencialodas szakaszaban, a sarjszovet erezettsége
rendezédnek. A sarjszdvet specifikus szovetté differencidlodik, mely csak csont, nyalkahartya
és kotoszovet esetén valosul meg tokéletesen. A sarjszovet helyén egyéb terileteken hegszdvet
marad, mely az eredeti szovet tulajdonsagaitol elmarad.

Masodlagos sebgyogyulas esetében a kialakult sebnek szélein, valamint a sebiregben felgytilt
elhalt szOvetek gennyedés kiséretében kilokédnek. Az Ureget kotészovet, sarjszovet tolti Ki,
melyre a ham rakuszik, és heg alakul ki. A heg miatt torzuldsok, kontrakturék johetnek Iétre.
A sebgyogyulas sajatos formaja mikor a vér a seb felszinén beszérad, porkét képez és a
sarjszOvetképzodés a pork alatt zajlik, mely a pork levéaldsdval fejezédik be.
A sebgyogyulas zavarai helyi és &ltalanos okokbdl eredhet. A vérellatasi zavar, sebbe ker(lt
idegentest, lregkepzodés, elégtelen nyugalomba helyezeés jelenti a helyi tényezoket. Az életkor,
Kiséré betegségei (példaul diabetes mellitus) és az ezekkel 6sszefliggésben kialakult
hianyallapotok (példaul hypalbuminaemia, anaemia) pedig az Aaltaldnos sebgydgyulast
befolyasolo tényezok.

Eléfordulhat sebgyogyuldsi zavar sugar-, citosztatikus, immunsupressiv, szteroid-, egyes
antibiotikumokkal végzett kezelés soran. A sebnek bakterialis felulfert6zédése a sebgydgyulas

idejét noveli, alapjat képezi tovabbi szovédmények kiindulasanak.

2.3.1.2. Ingyogyulas

Az ingydgyulds mechanizmuséban harom egymaést kdvetos szakasz kilonboztetheté meg. Az
elsé szakasz a rogosodés, gyulladas ideje, a masodik a helyreéllitd, a harmadik pedig az
Ujraformalo, érési szakasz (Mandelbaum és mtsai, 2001).

I. szakasz - rogosodés, gyulladas: percekkel a sérlilést, szakadast, vagy a kezdeti sebészi ellatast
kovetéen koagulaciés valasz jelenik meg, mely elésegiti a fibrincsomdk kialakulasat. A

fibrincsomok fibronectint tartalmaznak, melyek nélkilozhetetlenek a helyreallitd sejt
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mitkodésében. A fibronectin elésegiti a fibroblast aktivitasat. Roviden ezen csomok
kialakulasat kovetoen, a tébb magvu fehérvérsejtek és macrophagok hatolnak az adott teriiletbe,
hogy a sejt és a szovettormeléket eltavolitsak. Ez a szakasz altalaban kevesebb mint 6 napig
tart, kivéve ha fert6zés, vagy sebgyogyulasi zavar Iép fel. A fazis magéba foglalja a prekurzor
sejtek megjelenését, a sériilt rostok phagocytosisat, majd a fokozatos fibrolast-proliferatiot és
fibrillogenesist.

Il. szakasz — helyreéallitd, noveked6 szakasz: ez a szakasz legkorabban 48 6raval sériilés utan
kezdédhet es 6-8 hétig tarthat. Az Ujonnan képzédott hegszdvet hidalja mér at és igy rogziti is
az incsonkokat. A szdveti macrophagok a kulcspontjai ezen stadium korai részének. A
macrophagok mobilisak és kilonb6z6 ndvekedési faktorok, kemotaxist eléidézé anyagok,
proteolitikus enzimek kibocsatasara képesek, a fibroblast aktivitaciot, az in helyreallitasat
szabalyozza. A fibroblast proliferacié soran a kollagén mennyisége novekszik. Il1-as tipusu
kollagének jelennek meg gyors tutemben, mely kevés keresztirany( kapcsolatot tartalmaznak, a
fibrinszalak révidek és gyengék is. Ahogy a helyredllité folyamat folytatodik a kollagének 1-es
tipusu kollagénekké rendezédnek, melyek mar tébb keresztirdnyu kapcsolattal rendelkeznek,
és a fibrinszalak is hosszabb, erésebbek.

I11. szakasz - Gjraformald, érési szakasz: a kollagén szalak és kapcsolddasok ujbdli kialakulasa
és érése jellemzi a gydgyulés ezen stadiumat. Ennek a szakasz jellemz6i a csokkent sejtes és
szintetikus aktivitds, az extracellularis méatrix fokozodasanak szervezédese, és a normalis
biokémiai folyamatok megjelenése (nem helyreallitd). A kollagének parhuzamos rendezédése
a 2. hénapra torténik meg (az uj rostok a huzéeré irdnyaba rendezédnek az allandé remodellatio
hatasara.). Annak ellenére, hogy a par hdnapos érés teljesnek tinik, a biokémiai valtozasok a
kollagének tipusdban és elrendezédésben, viztartalmdban, DNS tartalméban, glikdz-
amiloglikdz tartalmaban bizonytalan ideig fennall. Az anyagi Osszetétele ezeknek a
tertleteknek sohasem lesz azonos az érintetlen innal. A biomechanikai 6sszetevok mennyisége
akar 30%-kal is csokkenhet annak ellenére, hogy a gydgyulési és az érési folyamatok teljesek

voltak.

2.3.1.3. A csonttorés gyégyulasa
A csonttorések gyogyuldsa tobb 1épcsében zajlik. A tortvégek kdzott véromleny alakul ki, és
ebben fehérvérsejtek, macrophagok jelennek meg. Az osteoclastok tevékenysége

kovetkeztében az elhalt tortvégek felszivodnak, a csont Ujraképzédése megindul. A csont
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Ujraképzodés meginduldsa torténhet az endosteumbol, a periosteumb6l vagy a Havers-
csatornakbol.

A csonttorések gyogyulasanak két fajtaja kilonbdztethet6 meg; elsédleges és masodlagos
csontgyégyulas.

Elsdleges csontgyogyulasnal akkor kdvetkezik be, mikor a tortvégek nem mozdultak el, vagy
az elmozdult tortvégek repositidja maradéktalan, a torési rés zart. A csontgyogyulas feltétele
igy a tort végek abszol(t nyugalomba helyezése, a tortvégek kozotti szoros érintkezés és
megfelelé vérellatds. Az elsédleges csontgyogyulas elsésorban mitéti torésellatassal biztosito,
legtdbbszor a miitéteket koveti. A csontgydgyulds soran a torési véromlenybe a Havers-
csatornakat beszové érbimbok mentén jon Iétre kbzvetlen a csontképzédes.

A mésodlagos csontgydgyuldsok soran a tortvegek kozott kisebb-nagyobb rés marad. A torési
véromlenybe a kornyezet fel6l sejtes elemek vandorolnak, majd kapillaris erek nének bele.
Sarjszdvet n6, ami kdtészovetesen atalakul, késébb pedig elcsontosodik (endomedullaris callus
képzodik). Az elcsontosodas elébb a periosteum felél indul meg (periostealis callus). A torések
konzervativ kezelésekor taladlkozunk masodlagos csontgyogyulassal, amikor a kialakuld
hegszOvet rogziti a tortvégeket, az eredeti csontszerkezet késébb differencialodik.

A gybgyulés elhGzddasa, elmaradasa a torésgyogyulas zavaréra utal. A tortvégek nem kielégit6
egyeztetése, rogzitése, vérellatasi zavara okozhatja. Aliziilet jon létre abban az esetben, ha az
elcsontosodas a varhato6 idon belul nem torténik meg, esetleg rostos porc alakul ki. A csonttérés
gyogyulasat szintén hatraltatja a fert6zés. A torések kezelésénél az &ltalanos szovédmények

kialakulasaval is kell szamolni, id6s és tartds dgyhoz kotott betegeknel kiillondsen.

2.3.1.4. Periférias ideg regeneracidja

A periférias idegek sériléseinek formaja meghatarozza a regeneracié tipusat, illetve a
gyogyulas esélyeit és idétartamat, igy a sérulések tipusainak ismerete elengedhetetlen. A
koralirt idegkérosodas patholdgiai formai a kdvetkezoek lehetnek:

Fokalis (segmentalis) demyelinisatio (neurapraxia): Az idegkarosodasok legenyhébb formaja,
amikor csak a myelinhlvely karosodik, az axon folytonossaga megtartott, példaul egy enyhébb
atmeneti kills6 kompresszié miatt.

Axonkarosodas (axonotmesis): Az idegkarosodasok sulyosabb forméaja esetén mar nem csak a
myelinhively, hanem az axon is karosodik, annak folytonossaga megszakad. Axon

karosodasat, folytonossaganak megszakadasat okozhatja példaul elhiz6d6 kompresszio.
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Az axon sérileéstol distalisan levé része degenerélddik és felszivodik. Axonotmesisben is a
laesiotol distalisan funkciokiesés van, azonban szemben a neurapraxidval izomatrophia is
tarsul. Az izomatrophia akar napok alatt, gyorsan kialakulhat.

Teljes idegkarosodas (neurotmesis): Traumas eredetii roncsol0das vezethet az ideg teljes, az
axon és a myeilnhlvely egylttes k&rosoddsahoz, a kilsé kotészovetes burok (epineurium)
megszakadasaval. Neurotmesis ugyanolyan tiineteket okoz, mint az axonotmesis.
Demyelinisatio esetén néhany hét alatt, 1-2 honapon bellil vérhatd, teljes klinikai
helyredllitassal a remyelinisatio. Az Gjonnan Kialakult myelinhively teriiletén azonban lassabb
az idegvezetési sebesség, de ez nem jar tlnettel. Axonk&rosodas esetén a laesio helyétél, az
axoncsonkbdl axonnyulvanyok kezdhetnek kinéni a denervalt teruletek felé, mely
ndvekedésnek atlagos sebessége 1 mm/nap. Inkomplett idegkarosodas esetén nagyobb szerepet
kap a kollateralis reinnervatio, mely soran a kornyezetiikben levé épen maradt motoneuronok
axonjai  Kkollateralisokat kezdenek noveszteni a denervalt izomrostokhoz és azokat
reinnervaljak. Jelentésebb fokd axonlaesio tarsulasakor a gydgyulds kétfazisu: a
remyelinisatioval parhuzamosan néhany héten bellll részleges javulas észlelheté, majd tébb
hénap elteltével, a reinnervatio kovetkeztében tovabbi javulds jon létre. Neurotmesis esetén
regeneracié spontan gyogyulds nem varhatd, megoldas a mitéti Gton torténé idegvarratrévén
varhato.

A kulonbozé idegsérilések regeneraciojanak kimenetele az alabbiak szerint foglalhatoak ¢ssze:
neuropraxia esetén rovid idén belili helyredllé funkcid véarhatd, axonotmesis esetén

maradéktalan gyogyulds kovetkezhet be, mig a neurotmesis gyakorta Kiesési tinetekkel

gyogyul.

2.3.2. Rehabilitacios modszerek

2.3.2.1.Liotard- féle Gnmobilizaciés modszer (Leidecker Eleonora)

A Vall passziv mozgastartomanyanak novelésére ajanlott technika. Fajdalmas mozgas
besziikiiléssel jaro esetekben és apostoperativ rehabilitacioban is elsédleges szerepe van,
kiméletesen fejleszti a szovetek flexibilitdsat anélkil, hogy tulzott stressz vagy eréhatés érné
6ket.

Passziv mozgastartomany helyreéllitasa Liotard-féle dnmobilizacids gyakorlatokkal:
Besztikullt mozgéasu vallnal és postoperativ allapotokban is elsédlegesen a PROM korai helyre

allitasara a cél, Codmann és Neer rehabilitaciés elvei nyoman. A PROM helyreallitasat
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fajdalom mentesen, kiméletes technikaval végezzilk, ezzel a lehetséges rehabilitacios
szovédmenyeket elkerllhetjuk (befagyott vall). A flexibilitasukat veszitett, kollagén rost
tartalma izileti tok, szalagok, inak, jellemzéje a plaszticitas, jol reagalnak a gyenge, de tartésan
ismétlédo nyajtasra. Az izuleti tokra multidirectionalis nyujthatésag, mig a szalagokra az
iranyitott nydjthatosag jellemzé. Ennek megfeleléen, immobilizacids allapotok utan és miitétet
koveto esetekben a kollagén rostok irdnyitott remodellatioja szikséges (Liotard és Walch,
1997; Liotard, 1999).

Passziv glenohumerdlis elevatio:

A modszer szerint a passziv glenohumeralis elevatio helyre allitasa torténik elsé lépésben. Ez
a mozgas, a lapocka sikjaban Kivitelezett kar felemelését jelenti, ilyenkor a humerus fej
kénnyen gordul be az acromialis iv ald fajdalom nélkil. Nem véletlenul ez az ember
legfunkcionalisabb karemelési forméja, igy a legkdnnyebb felemelni a végtagot, ellentétben a
kar flexios, abductiés mozgasaval (Liotard és Walch, 1997; Liotard, 1999).

Liotard- fele 6Gnmobilizécids gyakorlatok 5 lépésben:

Betanitott, 6nallo6 mozgasokat kérink a betegtél, amit otthondban is el tud végezni. Az
automobilizacio tovabbi elénye, hogy egyszerre érvényesilnek proprioceptiv, és izom nyujtasi
reflex mechanizmusok amelyet relaxécids, fajdalom csokkenté hatas kovet. Ahogy fejlodik a
beteg mozgésa egyre erételjesebbé valik a két kar mozgédsén belul az érintett kar aktiv
miikodése.

Elsé Iépés:

A beteg 0sszefiizi az ujjait és hajlitott konyokkel a masik kar vezetésével emeli fel a érintett
karjat fajdalom hatarig. Az egyik kéz mechanikai vezetést ad a masik szdmara. Ezzel a
mozgéassal az izileti tok also részének kifeszitését hozzuk létre. A mozgés végén egy szdveti
feszllését el kell érni, kiildbnben nem torténik meg a szovetek nydjtasa. A szdvetek nyujtasan
felil megfelelé mechanikai és proprioceptiv miikkddést inditunk el az egész cervico-dorso-
scapuléris teruleten. A nyujtott helyzetet 5 masodpercig tartsa meg a beteg. Amig az elevatio
nem haladja meg a 130°-ot, haton fekve kérjik a mozgast. Amikor a beteg elveégezte a nyujtast,
ugyancsak 0sszeftizott ujjakkal hozza le a két karjat (1. kép.).

Masodik 1épés:

Amikor mar a beteg eléri a 130° feletti elevatiot, széken llve kérjuk a gyakorlatot. ,,Lecsuszva,
hanyagul” tljon a széken, ezzel a beteg hata kyphotikusan tAmaszkodik meg, nem megengedve

a hati gerinc extensios irdnyl kompenzalé mozgasat (2. kép).
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Harmadik Iépés:

A mozgas tovabb fejlodésével, a konydkodk nydjtasaval tengely iranyl nyujtast kérink a plafon
felé, majd a tenyereket felfelé forditva (BR) nyujtdzzon. Ezzel a capsula alsé és hatso részét
lazitjuk tovabb (3. kép).

Negyedik lépés:

Héaromdimenzids mozgas visszanevelése:Ha a beteg mar eléri a 150° fok elevatiot csusztassa a
kezeit tarkodra, ,szieszta pozici6”. llyenkor mar begordilt a humerus fej a vépa ala, a
supraspinatus in inaktivva valik, a m. biceps brachii hosszu fejének az ina stabilan helyezkedik
el, a m. infraspinatus és subscapularis inak tonusa egyensulyt tartanak fenn, nincs nagy
deltoideus hatds sem.” Ez a Saha féle zér6 pozicio”. A véllizilletnek ez a helyzete, a
kiegyensulyozott szdveti viszonyok miatt alkalmas a roticidos mozgasok helyreallitasara.
Amikor a beteg maga el6tt zarja a két konyokét, az iziileti tok hatsé részét nyujtva meg, a BR
iranyl PROM fejlédik, amikor hatra hizza a két konyokét a KR irdnyd PROM né. A ,,szieszta
pozicioban” végzett aktiv konyok zarés és nyitas stimuldlja a lapocka z&ré izmokat - m.
rhomboideus major, - minor, m. trapesisus k0zépsé resze - szinergizmusban a cervico-dorsalis
extensor izmokkal (4. kép; 5. kép).

Otodik lépés:

Utolso lépésben az egész mozgéassort végig gyakorolja a beteg.

Ez a gyakorlat sor 95%-ban tartalmazza a természetes vall mozgésokat, ezért az izileti tok
multidirectiondlis nyljtasara alkalmas. A gyakorlatok nem repetitiv jellegtiek, ezzel elkertljik
a szovetek tulterhelését, ugyanakkor a minden érabansziikseges nyujtani 6ket. Egy alkalommal
2-3-szori ismétlésre van szlikség. Egy napon legaldbb 4 alkalommal végezze a beteg a
gyakorlatot, hogy a sziikséges mechanikai inger mennyiséget adagoljuk a szovetek szamara.
Az AROM helyreéllitdsa a maximalis PROM elerését kdveti. Ellenkezé esetben, a révidilt
szovetekkel vegzett aktiv, eréltetett mozgaskor a humerus fej patolégias, fajdalmas mozgast
fog végezni a vapéban, tulterhelve az amugy is megviselt izuletet, hatrdltatva a gyogyulast
(Liotard és Walch, 1997; Liotard, 1999).
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2/7. kép: Liotard 2/8. kép: 130° elevatio felett ~ 2/9. kép: Mozgaspalya

onmobilizcids gyakorlat, ulve gyakorlasa a vallizileti végen a karok
haton fekve, valliziilet elevationak. tengelyirdnyu nyujtasa,
elevatio 0sszefiizott ujjakkal tenyerek felfelé néznek.

és hajlitott konyokkel, amig
a vall nem éri el a 130°
mozgast.
Forrés: sajat szerkesztés

L

2/10. kép: Liotard 6nmobilizacid, szieszta  2/11. kép: Liotard dnmobiliz&cio, szieszta
pozicio, konyokok hatrahlzasa a vall pozicio, konyokok zarasa elol, a vall
kirotacidjaval. berotéciojaval.

Forras: sajat szerkesztés.
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2.3.2.2. Scapula kontroll fejlesztése, scapula dyskinesis kezelése sportoléknal (Leidecker
Eleonodra)

A scapula egy lényeges 0sszekdté elemet képvisel a torzs és a felsé végtag kdzott mind
anatomiai mind funkcionalis értelemben. A scapula és a torzs a valliziilet mozgasat proximalis
irdnybol meghatéarozza és befolyasolja. Barmelyik alulmiikddése megzavarja a vall funkcigjat.
A scapula orientalt mozgast tesz lehetévé a vall szamara azaltal, hogy biztositja a proximalis
dinamikus stabilitds. Sportmozgésoknal elengedhetetlen az az er6 amit a scapula izomzata
képvisel a torzs-fels6végtag mozgaslancon beldl.

Vallfunkcié megvaltozasakor gyakran a scapula funkciondlis deficitje is megtalalhato, ugyan
ez igaz a postoperativ allapotokra is. Kezelése szlikséges, hogy stabil, centralis humerus fej
mozgast kapjunk a rehabilitacio végére. A scapula dyskinesisét jelenti amikor a ki/berotacios,
fel/lefelé rotacids mozgasa n6 vagy csokken, és megvaltozik az anterior/posterior billenése,
elemelkedése (Kibler és mtsai, 2013).

A scapula dyskinesis fenntartasaban vallizleti és vallovi elvaltozasoknak is szerepe van. lde
tartoznak a vall-, vallovi iziletek instabilitasai, csontos és lagyrész sériilései, thoracalis terulet
fokozott kyphosisa, neuroldgiai tényezok, vallizillet contractdraja. Amig nem torténik meg a
fenti elvaltozasok helyreéllitasa, addig nem varhato a scapula funkcié javulasa sem. Forditva is
igaz, amig nem harmonizaljuk a scapula mozgasat és stabilitasat addig a vall pathologiakat sem
tudjuk sikeresen kezelni.

A vallovi izmok megbomlott izomegyensilya ugyancsak fenntarthatja a scapula dyskinesiseét.

A scapulat stabilizal6 izmok gyengeségenek kovetkezménye: - abnormalis stressz terheli a
vallizleti tok anterior teruletét, - n6 a ROK in kompresszié lehetésége, - csokken a vall
komplex neuromuscularis képessége. A scapula f6 stabilizator izomzata: m. serratus anterior,
m. rhomboideus major és minor, m. levator scapulae, és a trapesius izomzat. 1zom egyensuly
megbomlasakor leggyakrabban a m. serratus anterior, m. trapesius inferior gyengeseget emliti
az irodalom. Serratus anterior gyengulésekor a scapula felfelé rotacios mozgasa és posterior
billenése, elemelkedése fokozott lesz. A m trapesius inferior és a serratus anterior erésitésével
jol kezelhetéek ezek a scapula mozgédsok. A scapula stabilizator izmok synkinesisben
miikddnek a ROK izmokkal. A ROK optiméalis miikkodésében a scapulat stabilizalé izmoknak
nagy szerepe vandobd sportoloknal (Kibler és mtsai, 2013).

A scapula 3 dimenzidés mozgasat, mobilitasat, izomrovidilések megzavarhatjak. Jellemzéen a

m. pectoralis minor, m. trapesius superior hyperaktivitasa, rovidilése a scapula berotacids
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mozgasat sztikitheti be. A glenohumeralis capsula 6sszendvése, contracturaja is megzavarja
nem csak a valliziilet, de a scapula mozgasat is. Szintén kezelni, nyujtani szlikséges.

A scapulat stabilizal6 izmok erdsitésében kezdetben az izometrias gyakorlatok dominalnak, de
a rehabilitacié késébbi szakaszaban is van szerepik. A korai postoperativ idészakban jol
alkalmazhatok. Majd az izotonias gyakorlatokndl eleinte analitikus erdsitése sziikséges az
izmoknak, fokozatosan, ellenalldssal szemben. A PNF scapula mintdk manudlis ellenéllassal
szemben segitik az optimalis neuromuscularis funkcié fejlesztését. Kévetkezo Iépésként a kar-
és a scapula mozgasat harmonizaljuk, ellenallassal szemben, dinamikus mozgaskor, egyoldali-
, kétoldali fels6 végtag miikodéskor. A diagonalis mozgasoknak nagy szerepe van a természetes
mozgas lanc Ujratanitdsdban, és a torzs-, medence-, csip6 stabiliz&ldé funkcidjanak mozgas
lancha integraldsdban. Végul a sportmozgasok kozben fejlesztjik a scapula szerepét.
Természetesen a ROK izmok kifejezett, sport specifikus erésitése nagy hangsulyt kap (Paine
és mtsai, 2013).

2.3.2.3. SMR- Self- Myofascial Release

Az elmdlt tiz évben egyre tdbbet hasznaljak az 6n myofascialis tehermentesité technikat
(,,hengerezés™), ami egyre népszeriibbé valik. Azonban néhany kritikai kérdés felmerilhet,
hogy az edzésekben hol a helye illetve hogyan hat a flexibilitasra. (Hanten et al, 2000, Myers
2009). Barmely trauma a szervezetben gyulladdsos reakciot valt ki, ami a test fajdalom
receptorait ingerli és egy védekezési mechanizmusba kezd. Megndvekedik az izom fesziilése
és ez altal okoz izomspazmust (nem gorcsszerit), ami idével lagyszdveti adhéziokat okoz és
igy alakulnak ki az ugynevezett trigger pontok. Ezeken a teriileteken egy gyenge, rugalmatlan
matrixd és csokkent rugalmassagi lagyrész lesz. Minek kdvetkeztében nem alakulnak ki a
megfelelé izomeré par kapcsolatok, az optimalis megnyulas (Clark et al 2011).Tehat a
myofascialis tehermentesit6 technika, gatolja az izom mikrospazmusait és a fascialis adhéziot
oldja.

Az ezeken a pontokon fenntartott tartds nyomas hatasara a mechanoreceptorok aktivizalédnak
és informéacidt kildenek az idegrendszernek. Hatasara a testben megvéltozik az izomténus a
vazizmokban és a folyadék dinamikai viszkozitasa és a tdnusa a simaizmok sejtjeinek is
csokken a fasciaban(Bandy et al 2011). Mivel a Golgi inorsé (vagy a tébbi Golgi receptor)
érzékeli a nyomasvaltozast és kivaltja az autogén gatlast. Mas kutatasokbdl Kiderilt, hogy
fascidk interstitialis terében a receptorok (I11 és 1V tipus) és Ruffini (11 tipus) végzédés talalhato,

melyek a lasst, mély, tartds nyomasra érzékeny (Schleip, 2003).
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Az alabbi eszktzokkel lehet végrehajtani: hab hengerrel, PVC csével, medicine labdaval, kézi

hengerrel.
2/12. dbra: SMR habszivacs henger alkalmazésa
2/1. t&blazat:Kontraindikacio az SMR alkalmazasara

Rosszindulatu folyamatok Bor problémék az adott terileten
Osteoporosis Nyilt seb, gyogyuld seb/heg
Osteomyleitis Gybgyulo csonttorés

Phlebitis ( superviscialis vénak) Obstructiv 6déma

Véralvadasi zavarok , VVérkepzési zavarok Fert6z6 betegség

Veleszlletett szivelégtelenseg Barmilyen egész szervezetre hatd

megbetegedés

2.3.2.4. Balance tréning

Az egyensuly tréning felépitése:

El6szor a biztonsagos helyzetekbél kezdink, egy labon allas majd a kar lenditése és
késébbiekben alsovégtag elmozditasa. Ezt kovetéen egy labon allaskor a kar és az alsovégtag
egylttes elmozditasa. Tovabb nehezitheté instabil felszin hasznalataval, a végtagok
elmozditdsénak gyorsasagaval, nyitott vagy csukott szemmel. A lendité végtagot el6szor a
szagitalis, majd frontalis és transzverzalis tengely mentén lehet nehezittetve elmozditani. Mind

ezt instabil felszinen hasonloan lehet végezni dinamikus mozgasokkal kombinalva.
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Kezdeti id6szakban lasst tempoval 12- 20 ismétlésszdmmal (ha egy labon, akkor 6-10 ismétlést

l&banként),1-3 szériabanmaximum90 masodperces pihensidével.

2/13. &bra: Egyensuly tréning felépitése fokozatossag elve szerint.

Az egyensulyfejlesztésbe lehet erdsité gyakorlatokat alkalmazni sajéat teststllyal, majd sullyal
végzett koncentrikus és excentrikus gyakorlatokat vegezve. 8-12 ismétlés 2-3 széridban,

kdzepes tempoval maximum 60 masodperces pihenével.

2/14. dbra: Egyensuly gyakorlatok ergsitéssel kombinélva.

Késobb a teljesitményt is lehet novelni ugradlé mozdulatokkal (egyik labrol a masikra, vagy
azonos labrol azonos labra).Gyors tempdval, 8-12 ismétlésszammal,2-3 széridval, maximum 60

masodperces pihensidével (Clark et al 2011).
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2/2. tablazat: Balance tréning felépitése.

Kezdeti . ’
) 1-3 szett 12-20 ism lassu 90 sec
id6szak
Erositd 2-3 szett,
_ kdzepes 60 sec
szakasz 8-12 ism
Teljesitményt
) 2-3 szett,
novelo ) gyors 60 sec
8-12 ism
szakasz

2.3.2.4. Plyometriés tréning
Plyometrias edzést reaktiv tréning is nevezik, mivel a rovidilési- megnyulasi ciklus okozza az
izom maximalis erejét a legrovidebb idé alatt. Természetesen ehhez a neuromuszkularis

kontroll hatékony.

A plyometrias tréning egy gyors, erételjes mozgasként definidlhatd, ami magaban foglalja az
excentrikus kontrakciot és az azt kovet6 azonnali, robbanékony koncentrikus kontrakcidt (Wilt,
1975). A plyometrias tréning hatékony mdd a teljesitmény névelésére és a motoros tanulasra
illetve a neuromuszkularis teljesitményére is pozitivan hat. A teljesitményt, a neuromuszkularis
reaktivitast és az izmok tiizelési frekvenciajat és szinkronizaciojat noveli.

Nem szabad megfeledkezni a talajreakcié erérél, ami a sportoldt éri ugras kdzben. Nem
elegendé a sajat testsulya, de a talajrol a sajat testsulyadnak 4-11-szerresét is kaphatja. Ennek
mértéke fugg az ugrés gyorsasagatol, magassagatol. Ezért amikor ezt a tipusu edzést valasztjuk,

tisztaban kell ezzel lenni, mivel a séruilés veszélye ilyenkor megndvekedik (Witzke,2000).

Plyometrias tréningnek 3 elkilonithet6 fazisa van: excentrikus, vagy terhelési, amortizacios es
a koncentrikus fazis.

Az excentrikus fazisban az izmok izomorsé aktivitdsa ndvekszik az izom elényujtadsakor az
izomaktivitas el6tt. (Chmielewski,2006).

Amortizacios fazis az excentrikus kontrakcio vege és a koncentrikus kontrakcié kozotti idét
jelenti. Itt egy gyors atkapcsolasi id6 az excentrikus kontrakciobol a koncentrikus kontrakcioba,
hogy minél nagyobb teljesitményii legyen az izomvalasz(Voight, 1991).

A koncentrikus fazis rogton az amortizacios fazis utan kovetkezik és létrejon a koncentrikus

kontrakcio.
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Az izom el6 nyujtottsagi szakaszaban tarolja az elasztikus energiat.

A plyometrias tréning teljesitmeényét harom mechanizmus hatarozza meg: erés izomorsd
aktivitds, Golgi in receptor géatoltsdga (nem valik érzékennyé), javitott neuromuszkuléris
teljesitmény.

A plyometrias gyakorlatok célja, hogy az optiméalis érkezes, testtartds 0sszehangolasa és a
reaktiv neuromuszkularis hatékonysag novelése.

2/3. t&blazat: Plyometrias edzés felépitése.

Stabilizalo 1-3 szett, 5-8 ism. kontrollalt (3-5 sec 0-90 sec
tartja az érkezést)

Erosito 2-3 szett, 8-10 ism ismétl6do 0-60 sec

Teljesitmény  2-3 szett, 8-12 ism amilyen gyorsan csak 0-60 sec

képes

Stabilzécids szakaszban (az elsé fazisban) 3-5 masodpercig kell tartani a talajfogést az ismétlés
elott. EI6sz0r szaggitalis, frontalis és transzverzalis sikban folytatva. Ajanlott az 5- 8 ismétles

maximum 3 sorozatban, a sorozatok kézoétti sziinet max 90 masodperc legyen.

2/15. dbra: Plyometrias gyakorlat, elére ugras, forgas.
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Erdsité szakaszban jellemzé a dinamikus izileti stabiliz&cio, az excentrikus erdsités, amely a
neuromuszkularis hatékonysagot néveli a mozgas sorén. Ebben a szakaszban a nagyobb
ismeétlésszam és a talajon toltott id6 egyre kevesebb. 8- 10 ismétlésszammal,2-3 sorozatban

javasolt dolgozni, a sorozatok kdzotti sziinet 60 masodperc legyen maximum.

2/16. abra: Teljesitményt novel6 gyakorlatok.

Teljesitményt ndvel6 szakaszban olyan gyorsan kell a gyakorlatokat teljesiteni, amilyen
gyorsan és robbanasszeriien képes. 8- 12 ismétlésszam, 2- 3 sorozatot, 60 masodperces

szlinetekkel a sorozatok kozott.
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2.3.3. Ellendrzs kérdések:

1.

o M WD

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

Miért nevezzik kiméletes mddszernek a vall passziv mozgastartomanyanak
helyreallitasat szolgalo Liotard technikat?

Sorolja fel a Liotard modszer lépéseit és részletezze azokat!

Milyen hatdsa van a Liotard féle modszernek a mozgato rendszerre?

Mit jelent a scapula dyskinesis?

A VAall-vallov terlletén milyen valtozasok és elvaltozasok lehetnek a kivaltd tényezoi
a scapula dyskinesisnek?

Mely izmok kezelése sziikséges scapula dyskinesis esetén?

A scapula milyen irdnyd mozgasai valtoznak meg dyskinesiskor?

Hasonlitsa 0ssze az in-, ideg- és csontsérulés jellemzoit és regeneralddasuk
sajatossagait!

Sorolja fel az SMR kontraindikacioit!

Ismertesse a plyometrias edzés felépitését!

11.Miért nevezzilk kiméletes mddszernek a VvAll passziv mozgastartomanyanak
helyreallitasat szolgalo Liotard technikat?

12.Sorolja fel a Liotard modszer Iépéseit és részletezze azokat!

13.Milyen hatéasa van a Liotard féle mddszernek a mozgaté rendszerre?

14.Mit jelent a scapula dyskinesis?

15.A vall-vallov teriletén milyen valtozdsok és elvaltozasok lehetnek a Kivaltd
tényezo6i a scapula dyskinesisnek?

Mely izmok kezelése sziikséges scapula dyskinesis esetén?

A scapula milyen irAnyd mozgasai valtoznak meg dyskinesiskor?
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2.4.Vizsgalati modszerek a sportfizioterapidban (Tothné Steinhausz Viktoria)

2.4.1. Egy l&bas csillag teszt (Single-leg star balance excursion test)

A vizsgalat célja:

- Dinamikus egyensuly vizsgalatara és neuromuszkularis hatékonysdg felmérésére szolgél,

illetve a zart lanci mozgastartomany mérésére.

A vizsgalathoz sziikséges eszkdzok:

- kor 45°-0s beosztéssal, mérészalag

A vizsgalat menete:

A teszthez a kdzéppontba egy labon kell felvenni a kiinduld helyzetet, majd az ellentétes oldali
l&baval szagitalis, frontalis, majd transzverzalis sikban mozditja el egészen addig a pontig, amig
meg tudja tartani az egyensulyat az alany. A tesztelé leméri azt a tavolsagot, ahol a nagylabujja
érinti a talajt

A vizsgélat értékelése: A jobb és bal Iab 6t-6t mért adat mért tavolsaganak dsszehasonlitasa.
(Boullion et al2011, Butler et al 2012)

2/17. &bra: Egy labas csillag teszt (Single-leg star balance excursion test)
Forrés: sajat

2.4.2. Golya éallés teszt/ Standing Stork Test
A vizsgélat célja:

- Asportolé meddig tudja tartani egyensulyat mozdulatlan &llapotban.

A vizsgalathoz sziikséges eszk0zok:

- egyenes meleg padozat, stopperora
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A vizsgalat menete:

Kh. Alljunk kényelmesen mindkét labon, csipore tett kézzel.

Emeljuk fel az egyik Iabat és érintsik a labujjakkal a mésik lab térdét.Felszdlitasara emeljik
fel a sarkat és alljunk labujjra, és elinditjuk a stopperdrat.Maradjunk egyensulyban anelkul,
hogy a sarok érintené a talajt vagy az ellentétes lab eltavolodna a térdt6l. Rogzitjuk az
egyensulyban eltoltott id6 tartamat. Ismételjuk meg a masik labbal is!

A vizsgalat értékelése:

Elemzés a kordbbi mérések eredményeinek 6sszehasonlitasa alapjan torténik.
Megjegyzés:
A mérés pontossaga és a vizsgalt személy motivacioja befolyasolja az eredményt.

2.4.3. Pedograf - talpnyomas eloszlas mérése
Vizsgélat célja:

- Nyoméskozéppont Kkilénbdz6 iranyl elmozduldsanak vizsgélata a talp nyomaseloszlas

mérésével

Vizsgalathoz szikséges eszkdz:

- pedograf, mely tipustol fliggéen kiillonbdzé6 mennyiségti eré érzékel6 szenzort tartalmaz.

Vizsgalat menete:

Vizsgélat cipé nelkul, kh. valtozd protokollu. pl. labfejek 10 cmtavolsagban parhozamosan
(Horvéth M. 2007)mas protokoll szerint pontos megismételheté 1abnyom Kijelolése(Galasso
2008)

Természetes testtartasban, két 1ab ko zotti sulyt egyenletesen kell elosztani. Nyitott majd csukott
szemmel két labon &l 60 mp. (mérés id6é protokollonként valtozik)Jobb illetve bal labon nyitott

és csukott szemmel is elvégezziik amérést.5mp-ig

A vizsgalat értékelése:

A testsuly megoszlas a két 1ab kozott(%) A labra esé terhelés megoszlasa sarok és lab ellilsé
része kozott szazalékos formaba. A nyomaskozpont pillanatnyi elmozdulésa.

Megjegyzés: Az emlitett vizsgalati formékon kivil lehet példaul a testsuly athelyez6 képesseget,
vagy provokalt Romberg helyzetben is lehet mérni.
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2/18. &bra: Test-tomegkdzéppont vetilete, tomegkdzéppont elmozduldsa

(két kép egymas melle)

2.3.4. Ultrahang-alapu hirtelen iranyvaltoztatasi teszt

Vizsoalat célja:

- Dinamikus egyensulyozd képesség vizsgalata

Vizsgalathoz sziikséges eszkdz:
PosturoMed© (4,6,8 rugdval), ultrahang alapd mér6 rendszerCMS10 WinPostural mérés

vezérl6 program
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Vizsgalat menete:

A lengé lap rogzitése, érzékelok felszerelése, méréfej elhelyezése,Vizsgalt személy mezitlab a
lap kozepére &ll. 1. Helyben jards fix (mozdulatlan)lapon2. Feloldas (hirtelen 16kés)3.
Egyenstlyozas mozgd lapon. Kett6 és egy labon a vizsgalt személynek az egyensulyt vissza
kell nyerni

Vizsoalat értékelése:

A lap csillapitott szabad lengését értékelik.

D

o
\>

2/19. abra: Posturomed ultrahang alapi mérés

2.4.5. Nyujtott karral guggolas, vizsgalat ( Overhead squat assessment)
Vizsgalat célja:

- Dinamikus flexibilitast a core erejét, egyensulyt és a neuromuszkuléris kontrollt vizsgalja.

Vizsgalathoz szikséges eszkdzok:

- Avizsgalatot mezitlab és ,,passzos’ruhazatban végeztessik. Vizsgalati lap.

A vizsgalat menete:

- Kh:A sportol6 vallszélességii terpeszben all, a labfejek parhuzamosak egymassal és a karja
a fule mellett nyujtva (konyokét is!)
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- Majd kérjik meg, hogy gy guggoljon le, mintha egy székre ilne le. Otszor ismételtessiik

meg.

A vizsgalat értékelése:

Mozgés kdzben minden oldalrdl vizsgaljuk meg az izileti helyzeteket, referencia pontokat és
vonalakat. Bokak, térdek helyzetét, a derék iveltségét a labszar és a torzs egymashoz
viszonyultsagat. llletve a karok helyzetét.

Megjegyzés:

El6forduld diszfunkcidk: bedslt boka, kifelé forduld labfej, a térdek ki/ befelé elmozdulasa és
a derék homorulatanak mértéke.

A teszt egy labbal is végezheto.

2.4.6. Step- down
(Loudon 2002)

A vizsgalat célja:

- Dinamikus flexibilitast a core erejét, egyensulyt és a neuromuszkuléris kontrollt vizsgalja,
nehezitetten, sagitalis sikban

A vizsgalathoz sziikséqges eszk0zok:

- 20,5 cm-es dobogo, vizsgalati lap

A vizsgalat menete:

- Ezegy, egy oldalt vizsgald teszt, amit egy 20,5 cm-es dobrdl hajtanak végre a sportoldk, Ggy
hogy elére és lefele lelépnek a talajra. A talajt éppen csak a sarokkal kell érinteni és onnan
teljes térd nyujtast kell végrehajtani, ezt szabad egynek szamolni. Minden egyes ismétlést
hasonlé mdédon kell elvégezni, egyforma tempoban (nem ,ejtheti le magat™).

A vizsgalat értékelése:

Azt nézik a vizsgalok, hogy hany darabot tud vegrehajtani az alany 30 mp- alatt. Mind a két
oldalra elvégeztetik ezt a tesztet.

Megjegyzés:
Normal esetben, egészséges felnott atlagosan 18ismétlest hajt végre.

55



2.4.7. Triple hop teszt
(Hamilton 2008)
A vizsgélat célja:

- Az alsdvegtag horizontalis és vertikalis teljesitmény mérését szolgélja, valamint az

egyensuly és a koordinaciot is vizsgalja.

A vizsgalathoz sziikséqges eszk0zok:

- Sikfelllet, mérészalag,

A vizsgalat menete:

- Kh: Sik fellletii talajon egy mérészalagot helyezink el, ami ugras kdzben megadja az
iranyt. A kiindulasi vonalat feltiin6en és egyértelmiien kell megjeléIni. Az alany egy Iabon
all, csipére tett kézzel.

- Vezényszora kell elkezdenie a harom egymast koveté ugrast, anélkil hogy megalina

kdzben. Ugras kozben méar hasznélhatja a karjat. Talajfogast 2 sec-ig meg kell tartani.

A vizsgalat értékelése:

A mérést a kezdévonaltdl mérjuk a harmadik ugras talajra érkezéséig (sarok/ nagy labujj).

Haromszori ismétlés utan a legjobb eredményt feljegyezziik (cm)

2.4.8. Davies teszt

A vizsgalat célja:

- Ez ateszt a fels6vegtag gyorsasagat és stabilizaciojat méri. Azoknal a szemelyeknél ne
alkalmazzuk akinél mar feltételezhet6en van instabilitas. (Goldbeck et al 2000).

A vizsgalathoz sziikséges eszk0zok:

- Jelzés céljara ragasztd, merészalag, stopper, vizsgélati lap, asszisztens

A vizsgalat menete:

- Kh:90 cm-es szélességben kell két leragasztott jelzést elhelyezni a talajon. A vizsgalt
személyt meg kell kérni arra, hogy a pontokon elhelyezve a tenyerét vegye fel a

fekvétamasz helyzetet.

56



- Ha ezt képes teljesiteni, akkor lehet kérni téle a mozgast, a jobb kezével érintse meg a bal
kezét, majd a ballal a jobbot.
A vizsgélat értékelése:

Mérés soran szamoljuk, hogy 15 mésodperc alatt hanyszor volt képes kivitelezni az el6z6ekben
leirt mddon. Osszesen haromszor kell végrehajtatni a feladat és az Gsszes eredményt
regisztraljuk.

2/20.4bra: Davies teszt
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2.4.9. Ellendrzo kérdések:

o 0k~ N

2.4.10.

10.

Sorolja fel a balance vizsgalatokat!

Ismertesse az egylabas csillag teszt vizsgalati celjat!

Ismertesse a Triple hop teszt vizsgalati menetét!

Sorolja fel a Davies teszt elvégzéséhez sziikséges eszkzoket!

Ismertesse a Davies teszt vizsgalatdnak értékelését!

Soroljon felasportfizioterapiaban is hasznalhatd biomehanikai vizsgalatokat!
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3. SERULESEK A SPORTBAN (SZABO ISTVAN, KRANICZ JANOS,
NYARADY JOZSEF, BENKOVICS EDIT LEIDECKER ELEONORA,
MOLICS BALINT, JAROMI MELINDA)

3.1.Felsé végtag sérilések sportorvostani vonatkozasai, biomechanikai héttere,
kezelési lehetségek (Szabo Istvan, Kranicz Janos, Nyarady Jozsef, Benkovics Edit,

Leidecker Eleondra)
3.1.1. Sportolok ortopédiai vallelvaltozasai (Szabo Istvan)

Roviditések jegyzéke

ROM | mozgéastartoméany (,,range of motion”)

ST Scapulothoracalis

ROK | Rotatorkopeny

an ugynevezett
PSI postero-superior impingement
PS postero-superior

ABER | abdukcio-kirotacio (,,abduction-external rotation”)

AS arthroscopia

m. musculus

SSp m. supraspinatus

CH caput humeri

ISp m. infraspinatus

™ tuberculum majus

AC Acromioclavicularis

SLAP | superior labrum anterior posterior laesio

SS m. subscapularis
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3.1.1.1. Befagyott vall szindroma

A passziv ROM barmilyen mértékii és iranyu besztikilése (,,stiffness”) a vallfajdalom egyik
gyakori oka sportoldk esetében is. Kialakulhat kisebb-nagyobb trauma utan akar anatomiai
laesio nélkil is. Tulterhelés is kivalthatja. A mozgasbesztkiilés, illetve a térsuld tunetek
(fajdalom) kilénb6zé mértékben lehet jelen és mar énmagaban is rontja az izllet funkcigjat.
Normalis vallfunkcié nem érhet6 el a teljes passziv ROM nélkul. Mar par fokos elevacios vagy
rotacios deficit is fajdalmas funkcidcsdkkenést eredményezhet, mely sporttevékenység
esetében még kifejezettebben megjelenik. Fokozatosan jelenik meg a fajdalom, mely a
sportolast megneheziti, st éjszakai fajdalmakat is okozhat. Bizonyos mozdulatok hirtelen
fajdalmat valthatnak ki a szovetek megfesziilése révén. Legtébbszor egyszerii bursitis
formajaban jelenik meg (csak az elevacio csokken), de elhanyagolt esetben mar a capsulitis
jelei is megjelenhetnek (Kirotécid is csokken).

Diagnozist a passziv. ROM pontos fizikdlis vizsgalata adja (beteg fekszik, egyenes
vizsgéaloasztalon, vegtagokat dsszehasonlitva)(Liotard, 1999.; Liotard, 2010.; Henics et al.,
2010). Csak fekvd helyzetben érhetd el a beteg teljes ellazulasa. UlS vagy allo helyzetben, a
scapula megtdmasztasaval a beteg nem tud ellazulni, féleg vallfajdalom esetében és a vizsgalat
elvesziti precizitasat. Figyelni kell az elevacidvizsgalatakor, hogy abdukcidés komponense a
mozgasnak nem lehet, csak a flexios sikban torténhet (a beteg fiile mellett kbzvetlendl), mert
par fokos abdukcio is becsaphatja a vizsgalot és nem észleli a minimalis mozgasbesziikiilést.
(3/1. 4bra)

Nyujté gyakorlatokra jol reagal. Amig nincs teljes, fajdalommentes mozgéspélya, addig nem
javasolt a panaszos vall izomerésité gyakorlatai, mert fajdalmat okoz és lassitja a rehabilitaciot.

Az érintett oldalt igénylé sporttevékenység dtmenetileg sziinetelendo.

3.1.1.2. Postero-superior impingement szindroma

A PSI a ROK izileti, belsé felszine és a vapa postero-superior (PS) része kdzott a dobd
mozdulatok soran Kialakul6 (tkdzés, mely talhasznalasos sériiléshez és funkciéromlashoz
vezet.(3/2. &bra) Tinetmentes sportolokndl is észlelheté ez a fizioldgias Utkdzés, de az
Kinetikus lanccal és rossz technikaval azonban mar patolégiassa valik (Wilk et al., 2009).
Alapvetéen olyan fiatal (15-40 év kozott) sportolok dominans valldban jelentkezik, akik a
tevékenység soran abdukcio-kirotaciés (ABER) helyzetet hasznalnak (pl. kézilabda),

versenyszeriien, magas szinten. Sportolas soran van fajdalom, mely elhGzddhat aznap
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éjszakaig, gatolva az alvast, de a mindennapi életben altalaban nem jelentkezik. A panasz az
idény folyaman fokozatosan er6sodik, de kronikus esetben, az évek soran is fokozodik az
intenzitasa. Kezdetbe pihenés és fizikoterapia segit, de egyre kevesbé effektiv az idé6 malasaval.
A fajdalom &ltalaban tompa, sajgo jellegi és a vall hatso részén. A maximalis ABER helyzet a
legfajdalmasabb, mig a dobas tébbi fazisa nem. Ritka a traumas el6zmény. Tipusos, hogy a
mérk6zések, edzések szama, intenzitasa fokozddott a panaszok megjelenése el6tt. Dobas ereje,
pontossaga romlik, mely a fajdalmas maximalis ABER helyzet kdvetkezménye. A PSI
alattomosan kezdédik, lassan, fokozatosan valik korlatozé jellegtivé.(Wilk et al., 2009)

APSI, mint a fajdalom egyik forrésa csak az arthroscopia (AS) térhoditasaval kerdlt felismerése
(Walch et al., 1992). A dobd és fej feletti sportolok panaszainak kb. 80%-at ez a patoldgia adja.
A PSI hatéséara a vall tobb alkotoja sértlhet. Jellemz6 a ROK, leginkabb a musculus (m.)
supraspinatus (SSp) mélyrétegi, részleges szakadasa, mely akar athatolova is valhat. A vapa PS
részén porcseriilések, csontos elvaltozasok alakulnak ki, mellyel szemben, az (tkézésnek
megfeleléen a caput humerin (CH) is Iétrejon porckarosodas. A labrum is levalhat, elszakadhat
ezen a teruleten.

Fizikalis vizsgalattal deformités, izomatrofia nincs. A m. infraspinatus (ISp) izom és in lefutésa
nyomasérzékeny lehet. A fajdalom altalaban a hatso izlleti vonalnak megfeleléen erésebb, mint
a tuberculum majus (TM) kdrnyezetében. Ez kiilénbdzik a ROK tendinitistél, mely ltalaban a
TM magassagaban nyomaserzékenyebb. A vall elllsé része, a biceps lefutasa és az
acromioclavicularis (AC) iziilet altalaban nem érzékeny. Altalaban teljes a passziv ROM. A
dominéns oldalon altaldban 10-15°-kal nagyobb a kirotacié és 10-15°-kal Kisebb a berotacio
90°-0s abdukcios helyzetben, ha dsszehasonlitjuk a nem dominans oldallal, mely jellegzetes
dobdsportoloknal (Crockett et al.,, 2002.). (3/3.4bra)Enyhe izileti lazasag észlelhets, de az
instabilitas tesztek negativak, az izllet stabil (Bigliani et al., 1997.). A klasszikus impingement
és AC tesztek altalaban negativak.

A PSI specidlis, provokacios tesztje soran a beteg a hatan fekszik (vagy esetleg széken l) és a
vizsgalo az érintett oldalt 90°-o0s abdukcidba és maximalis kirotacioba viszi. Ez a vizsgélat
reprodukélja a dobéas pillanataban a kar ABER helyzetét, amikor a ROK izilet fel6li rétege és
a PS véapa kozott becsipodés alakul ki. Ha a vall hatso részen fajdalom jelenik meg a teszt
pozitiv (Meister, 2000.).(3/4. &bra.) A ,relocation”-teszt az el6z6, a beteg hatso fajdalmat
reprodukald helyzetbdl indul, majd eldlrél hatrafelé iranyuld erét fejt ki a vizsgalé a CH-re
(azaz posterior iranyba enyhén szubluxalja azt, mely csokkenti az érintkezést a vapa és ROK

szovetei kozott). A teszt pozitiv, ha a fajdalom csokken és a PSI erésen feltételezheté(Jobe,
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1995.). Ez a teszt eltér a klasszikus ABER helyzeti instabilitas tesztekt6l, mert a vall hatso
részén jelentkezik a fajdalom, mig anterior instabilitas esetében a beteg fél a ficamtol vagy a
fajdalom eldl jelentkezik. Ezt fontos megkulénbdztetni, mert nem instabilitasrdl van szé.

A kezelés els6 és legfontosabb lépése a pihenés és a rehabilitacié. A dobd és fej feletti
tevékenyseg teljes leallitasa kritikus a kezelési protokollban. Konnyitett dobé mozdulat, vagy
Kis energiaju szerva fokozza, vagy fenntartja a tineteket. Az ismétlédé (tkozés a ROK inai és
a PS vapaperem kozott flggetlenil a dobo mozdulat erejétsl fenntartja a gyulladast és seriilést.
A legtohb atléta (és edzé!) nem érti meg a teljes ledllas jelentoségét és folytatja, még ha kisebb
erével, aktivitdssal a dob6 mozdulatot, vagy fej feletti tevékenységét, amennyiben errol
egyértelmiien nem tajékoztatjuk. Ez talan a rehabilitacié legnehezebb része, mert a sportold és
edzéje szdmara a legnehezebben elfogadhatdé. Amint lehetséges fizikoterdpia inditdsa es
fajdalomcsillapitas (gyulladascsokkentoék, szteroid injekcid) javasolt. Fajdalomcsillapitdsnak
része a nyujtogyakorlatok végzése, mely kifejezetten fokuszal az 1Sp és a teres minor izomzat
rugalmassaganak helyredllitasara (pl. ,,Sleeper’s stretching”). Amint a vallfajdalom megsziint
a ROK izomzatanak ergsitése és a dinamikus stabilitas helyreallitasa a cél. A fizioterapia végso
celja a dinamikus stabilitds javitasa, a posterior flexibilitds helyredllitasa és a ROK inak
erosségének fokozésa, melyre a tiinetek javulnak. Ezt kbvetéen egy fokozatos, ,.interval” dobo
program, vagy specifikus fej feletti tevékenységet tartalmazé program inditand6. Fontos
tanulmanyozni és korrigélni a fej feletti tevékenyseg (lités, szerva, lecsapas) technikajat (Wilk
et al., 2009).

Ha a sportold a kezelés ellenére nem képes a sportba visszatérni miitét javasolt. AS soran a
ROK és labrum kisebb szakadé&sait lehet elsimitani. Ez kiegészithet6 an. ,,glenoplasticaval”, a
csontos vapa PS részének resectiojaval, mely révén csokken az impingement lehet6sége a vapa
és a ROK kozott. A miitétet kdvetéen 3 honap rehabilitdcio szikséges. Nagyobb ROK

érintettseg esetén rekonstrukciora is sor kertlhet.

3.1.1.3. Bennett-laesio

A vépa postero-inferior részének meszesedése, a dobd sportolok exostosisa a fej feletti
tevékenyseget folytatd sportoloknal a tok, hizé hatasara kialakult reaktiv folyamat (Bennett,
1941). Itt tapad az als6 glenohumeralis szalag hatsé megvastagodott része. A feltételezések
szerint szerepet jatszhat a dobd mozdulat, kilénb6z6 fazisaiban kialakuld hatsé fajdalomban
PSI-t utanozva. A dobéskor a betegek gyakran éles, becsipodés érzésrél szamolnak be. Tipusos

esetben a fajdalom megsziinik pihenésre. A hatsé fajdalom ink&bb a vallizilet als6 részén
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jelentkezik nem fent, mint PSI-nél. Szd&mos esetben RTG felvétel kimutatja a Bennett laesiot
tinetmentes betegeknél is. Dobd sportolok fajdalmas valla esetében tehat Bennett-laesio
jelenlétében is kell keresni egyéb patologiat. A képalkotd eljardsok segitségével lehet
megkilonbdztetni a PSI-t a Bennett laesiotol.

Kezelés konzervativ pihenéssel, a hatso nyajtassal, erésitéssel, dobd mozdulat és kinetikus lanc
hibainak javitasaval. Eredménytelensége esetén AS a tarsuld laesiok ellatasara, ill. a Bennett-

laesio eltavolitasara.

3.1.1.4. ROK patoldgiak

A ROK laesio sportoloknal tendinopathia, részleges és athatol6 szakadas csoportba sorolhatok
(Tibone etal., 1986.). Kialakulasat a fels6 végtag intenziv, repetitiv hasznalata (roplabda, tenisz)
vagy gyakori esések (kézilabda, rogbi) segitik. A laesiok kialakulhatnak nagyobb trauma
hatasara (pl. elesés), vagy ismétl6dé mikrotraumak koveteztében (PSI), vagy akar az életkor
elérehaladdsaval a ROK inainak fokozatos degenerécidjaval.

A tendinopathia alkalomszeriien, a fokozatossag elvét be nem tarté sportolok esetében alakul
Ki legtobbszor, de lehet az edzésintenzitas fokozasanak kdvetkezmenye fiataloknal. A fajdalom
altalaban az aktivitast kdveté napon rosszabb, mint a sport soran. Tipusosan mély fajdalom,
mely minden mozdulatra fokozddhat. A PSI-vel ellentétben a fajdalom diffuzabb és nem csak
hatsd. A kar emelése nehezitett és a fajdalom ink&dbb a TM kdrnyezetére lokalizalhato. A
fajdalom csokken rovid id6 alatt pihentetés és NSAID hatéséra, jol reagal konzervativ
kezelésre.

Reészleges szakadas legtobbszor a SSp in izllet feloli, mélyrétegét érinti leginkabb 50 év alatti
sportoléknal legtobbszor PSI szindréma keretében. A fajdalom domindl, mely nagyon intenziv
és hasonld jellegli, mint az &thatold szakadasok esetében. Ugyancsak jelentkezhet az in
alloményan belll intratendinosus (ritka), vagy a bursa felli oldalon felliletes rétegi szakadas
formajaban (Walch et al., 1992; Oszvald et al., 2010.).(4/6. &bra)

Athatol6 ROK szakadas altalaban csak egy inat érint, nem massziv szakadasrél van szé
(legtbbbszdr SSp). (4/7. dbra) A m. subscapularis (SS) izolalt szakadasat traumas esemeny
esetében mindig keresni kell (Gerber és Krushell, 1991.). Az éathatolé szakadas inkabb az
idésebb, 50 év feletti sportolok dominans oldalat érinti. A leggyakoribb tlinet az éjszakai, erés
fajdalom, mely a beteg pihenését gatolja. Sokszor a tlinetek megjelenése kisebb-nagyobb
traumahoz kotheté ebben a korosztélyban. Jelent6sebb trauma a fiatalabbaknal is kialakithat

athatold szakadast.
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A fizikalis vizsgalat a fajdalmas nyomasra érzékeny pontokat keresi (domindnsan AC izlilet,
biceps lefutas), vizsgalja a passziv mozgastartomanyt dsszehasonlitd jelleggel fekvé helyzetben
enyhe mozgasbesziikiilés keresése céljabdl. Fontos a kilonb6zé inak specidlis tesztjeinek
elvégzése: SSp vizsgalatdra a Jobe-teszt, ISp-ra a konyok a test melletti kirotacios er6
vizsgalata, m. teres minorra az abdukcios helyzetii Kirotacios eré vizsgalata alkalmas. SS
szakadast a konyok a test mellett helyzett kirotaciéo (KR1) érintett oldali megndvekedése, a
»Belly-Press” teszt, ,Lift off” teszt és a "Bear hug” teszt jelzi. (3/8.-11. dbra.)

A nativ RTG felvételeken a TM és acromion sclerosisa, cystéi lathatok. Az acromion alakja és
a CH centralizacidja is elemezheté (Nové-Josserand et al., 1996.). Kiegészité képalkotd
eljarasok (pl. MR) abban az esetben javasoltak, ha a klinikai vizsgalat soran felmeriil a ROK
szakadas lehet6sége, és klinikailag konzervativ kezeléssel gydgyulas nem érhet6 el vagy mar
sikertelen volt. Az UH vizsgélat a szakadas tényét, méretét meg tudja itélni, dinamikus
vizsgalatra képes, de a mitéti indikéciot és a kezelés prognozisat meghatarozo tényezéket (pl.
izmok zsiros infiltrci6ja) nem képes megitélni, korlatozott értéki. Az MR mar képes az
izomallomany mingségét is megitélni és matéti tervezésre alkalmas, ill. kisebb intratendinosus
szakadasokat is észlelni(Goutallier et al., 1994.). Amennyiben az iziiletbe kontrasztanyagot
jutattunk be (CT-, MR-arthrographia) a vizsgalat még kisebb anatomia laesiok megitélésére
alkalmas.(3/12. abra)

Az egyszerii tendinopathia a konzervativ kezelésre jol reagdl, melynek mindenképpen
tartalmaznia kell a vall mozgéastartomanyanak helyreallitasat, a vall koruli, stabilizaldé izmok
erositéset, a kinetikus lanc és a sport mozgasforma esetleges hibainak korrekciojat.

A részleges ROK szakadas sokkal nehezebb indikacidt jelenté patolégia, amennyiben a
konzervativ kezelésre nem reagal (Seltzer et al., 1996.). Altalanos szabaly, hogy az in
alloményanak 50%-anal kisebb szakaddsoknal az AS-os acromioplastica, és a szakadt rész
rostjainak elsimitasa javasolt. Amennyiben a szakadas az in vastagsag tébb mint 50%-at érinti,
a maradék inallomany csontrdl torténé levalasztasa (athatold szakadas kialakitasa), és az in
reinsertioja javasolt. Ez adja a legjobb hossz( tavi eredmeényt. A dobd sportoldknal az indikacié
sokkal nehezebb, mert a klinikai tanulmanyok alapjan nehéz elére megitélni a sportba térténd
visszatérés szintjét és aranyat.

Az &thatold ROK szakadas indikécidjat szdmos tényez6 hatdrozza meg: a beteg életkora,
munkajanak tipusa, sporttevékenysége és annak szintje, dohanyzas, az érintett inak szdma, a
laesio idétartama, izomatrophia mértéke, az inak visszahizoddsanak mértéke, a megmaradt

izomallomany mennyisege es zsiros infiltracioja.(3/13. abra)Fontos kérdés, hogy képes-e és
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akarja-e a matét utdni rehabilitaciot végezni. A passziv ROM besziikiilése esetén a miitét
ellenjavallt. llyenkor els6 lépésben rehabilitacioval, az ellenoldallal szimmetrikus passziv ROM
helyreéllitasa a cél, majd azt kovetéen torténik a mitéti indikacio felallitasa.

A mitéti technika vélasztasa (nyitott, vagy AS) leginkabb a sebész szokasaitol, képességeitsl
és technikai lehetoségeitél fugg. Az AS-os ROK rekonstrukcié megbizhatod, jelentésen
csokkenti a matéti traumat, és megkdnnyiti, de az ingydgyulas biologidja miatt nem roviditi a
postoperativ idészakot. A rekonstrukcio jo eredmény ad a szigoru indikacios, beteg valasztasi
elvek betartdsa, megfelelé mutéti technika és jol vezetett postoperativ rehabilitacio esetében. A
betegek sporttevékenységbe vissza tudnak térni, de természetesen a tulzott terhelésnek nem
javasolt ezeket a vallakat kitenni. Kozépkora betegek esetében a teniszhez vald visszatérés a
betegek 78%-aban Kivitelezheté (Bigliani et al., 1992.; Sonnery-Cottet et al., 2002.). A mitét
el6tti sporttevekenység szintjiket el nem éré betegek az eré csokkenésre panaszkodnak, nem
fajdalomra.

Id6sebb sportolok, nem rekonstrualhatd szakadasanél palliativ, fajdalomcsillapitdé mutét jon
szOba rekonstrukcio nélkil (AS-os debridement, biceps tenotomia).

Rekonstrukcio utan a rehabilitacio célja az in, illetve a feltaras soran (nyitott mitét) levalasztott
m. deltoideus varratdnak védelme, és a passziv ROM helyreéllitasa a postoperativ 1. naptol,
majd csak kizarolag ezt kdvetéen az izomeré fokozatos fejlesztése. Miitét utan 6 hétig a végtag
kartartoban van. Az els6 3 honapban a beteg szinte csak gyégytornat vegez. A 2.-3. honaptol
kezdve élheti mindennapi tevékenységét. Fizikai munkat 6 hdnap utan kezdhet. Palliativ miitét
utan 4 hétig van kartartoban a végtag csak pihentetésként. A rehabilitacio alapelvei azonosak.
Kdénnyebb rehabilitaciot jelent, mint egy rekonstrukcid és nemcsak id6tartamban, hanem az

esetleges rehabilitacios szovédmények tekintetében is.

3/1. &bra: Passziv elevacid vizsgalata fekvé helyzetben
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3/2. abra: A postero-superior impingement a rotatorkdpeny izilet feldli, belso felszine és a
vapa postero-superior része kdzott a dobé mozdulatok soréan kialakulo ttkozes.

3/3. &bra: Dobosportoldknal a dominans oldalon 90°-os abdukcios helyzetben altalaban 10-15°-
kal nagyobb a kirotacio és 10-15°-kal kisebb a berotacié az ellenoldalhoz viszonyitva.
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3/4. dbra: A vizsgalo az érintett oldalt 90°-0s abdukcidba és maximalis kirotacioba viszi, mely
reprodukélja a dobés pillanatat és a postero-superior impingementet.A teszt pozitiv hatso
véllfajdalom esetében.

3/5. dbra: Biceps tenodesis soran a vapai eredésénél az in tvagasra keril, majd a humerushoz
torténik rogzitése.
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3/6. abra: A sémas abran m. supraspinatus in feltletes (bal), mélyrétegi (k6z€épso), és
intratendinosus (jobb) szakadasa lathatd.

3/7. dbra: A sémas abran athatol az in teljes vastagsagat érint6 sérilés lathatd, amely a caput
humeri kdzéppontjaig hizodott vissza.

3/8. &bra: Supraspinatus teszt
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3/9. &bra: A m. teres minor tesztje

3/10. abra: ,,Belly press test” vizsgalata: jobb oldalon pozitiv teszt, mert a beteg nem tud
ellenélini és karja kiforgathatd, berorécios ereje csokkent
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3/11. é&bra: ,,Lift off test” vizsgalata: jobb oldalon pozitiv teszt, mert a beteg nem tudja hata
mogott kiemelten tartani karjat, karja hatara visszacsapodik

3/12. dbra: CT-arthrographia tipusos, traumas eredetii ROK szakadassal. A kontrasztanyag
bevandorolt a két invég koze, kimutatva a kis szakadast.
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3/13. abra. A supraspinatus izom szerkezete halszalkara emlékeztet (sarga nyil), amely sulyos

zsiros infiltraciot jelent
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3.1.1.5. Ellendrzé kérdések:

1.
2.
3.

Ismertesse a ROK patologiakat!
Mi jellemzi a befagyott vall szindromat!
Milyen tesztek hasznalhatdak a vallizilet vizsgalatanal?
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3.1.2. A kdnyok es az alkar krénikus sportartalmai (Kranicz Janos)

Roviditések jegyzéke

MCL belsé oldal szalag/medialis collateralis szalag
ACL elulsé keresztszalag

m. musculus/izom

MR magneses rezonancia vizsgalat
CT computer tomogréfia

Rtg Rontgen vizsgalat

UH ultrahang vizsgéalat

lig. ligamentum/iziileti szalag

ant. anterior/elulsé

post. posterior/hatsd

AP antero-posterior/ellilsé-hatsé
EMG elektromiogréafias vizsgalat

3.1.2.1. Kdnyok izulet funkciondlis anatémia

A konyok izllet nagyon stabil izilet ez részben kdvetkezik az izlleti felszinek alakjabdl,
részben a szalagrendszer komplexitdsabdl. A flexios, extensios iranyl mozgast a humerus
distalis végén levo trochlea humeri és olecranon ulnae alkotta izllet biztositja. A capitulum
humeri és a caput radii kdzotti izulet elsésorban rotaciés mozgasban és a konyok stabilitdsaban
jatszik szerepet. A stabilitdsban még fontos szerepet jatszanak a processus coronoideus ulnae
és a medialis és lateralis collateralis szalagrendszer. A lig. annulare a radius fejet tartja helyben
a proximalis radioulnaris iztletben. A konyok extensiojat egyetlen izom a m. triceps brachii
biztositja. A konyok flexidjaban az m. biceps brachioradialison kivil az 6sszes konyok felett
ered6 es az alkaron vagy csukld tajon tapado izom valamilyen mértékben szerepet jatszik.

Az alkari forgd mozgést a supinatorok végzik, de az extenzorok és flexorok is segitik, s6t a m.
biceps brachii igen erés supinator is.

A konyok tengelye 5-10 fokos valgus allas, teljes flexios-extensios mozgas 0- 150 fok. Teljes
nyujtasra és hajlitasra csak szélséseges esetekben van sziikség, példaul: szertorna, stulyemelés
sth. A rotacio ugy jon létre, hogy a radius distalis vége a csukldval egyutt az ulnat megkerdili a

radius proximalis része a helyén marad.
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3.1.2.2. A kdnyokiztilet szerzett betegségei

A kodnyokizuleti arthrdzis (artrosis cubiti)

Epicondilitis humeri lateralis et medialis (teniszkdnyok, golfkdnyok)

Olecranon bursitis

Konydizlleti instabilitas

Koényoktaji alagit szindromak

Sportorvosi jelentoséglk, hogy felsé végtagok hasznélata soran sportolas kozben is tartds és
fokozott terhelés harul a felsé végtag izmaira és szalagrendszerére, iziileteire. Igy a fokozott
edzésmunka és versenyzés egyes korképek kivaltasaban szerepet jatszanak, kilondsen ismert
sportok, a tenisz- asztalitenisz, fallabda, golf, kézi és roplabda, kajak kenu, sulyemelés,
dobdsportok, sulylokés, kalapacslokés, gerelyhajitas.

3.1.2.2.1. Artrosis cubiti, a konyok artrosisa

A konyokizuleti porckopasos allapot, amely kifejezett fajdalommal jar. Radioldgiai tunetek
alapjan gyakorisaga 2-3 %. Primer és szekunder forméja is ismert.

A megbetegedés gyakorisdgat az izillet komplikdlt anatomiai felépitése és a fokozott
igénybevétel magyarazza, nehéz fizikai munkasok, munkat végzé férfiak, sportolok. Artrosist
megel6z6 allapotok hozzajarulnak a betegség kialakulaséhoz.

Klinikai tinetek: a panaszok igen kordn, mar a méasodik és harmadik életévtizedben
felléphetnek. Kezdetben kifaradas és a fajdalom atmeneti jellegii, pihenésre sztinik. Koréan
mozgaskorlatozottsdg jelentkezik, majd kialakul a flexiés contractura, végul a supinatio is
csokken, az izilet duzzadt, nyoméas érzékeny, mozgatasa kdzben ropogéas, dorzsélo zorej, a
triceps két oldalan esetleg fluktudlé terime nagyobbodas tapinthatd. visszatéré synovitisek
esetén izuleti chondromatosis jeleként izlleti zar alakulhat ki a szabad izUleti test porcos levalt
darab becsipédése miatt.

Rontgen tunetek: szik izuleti rés, osteophyta képz6dés, esetleg oesteochondritis discecans a
jellemzé elvaltozas, illetve szabad izileti testek lathatok.

Kezelése: nyugalomba helyezés, konzervativ kezelésként lokalis szteroid, szabad izlleti testek

esetén artroszkdpos lavage jon szoba. Sulyos esetben konyok iziileti protézis javasolt.

3.1.2.2.2. Epicondylitis lateralis humeri — teniszkdnyok et medialis golfkonydk
A lateralis epichondylus humeri teruletén kialakulo fajdalom az alkar extenzor

izomcsoportjanak talerdltetése kdvetkeztében alakul ki, mig a medidlis epicondylus tajan
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fellépo fajdalmas tlinetek kivaltdsaban a flexor izomzat fokozott igénybevételének van szerepe.
Olyan fiatal felnétteken észleljik, akik a csukld és az ujjak extenzor illetve flexor izmainak
fokozott mikodtetésével jard sportot tznek, illetve ilyen jellegii munkat végeznek. A
teniszkonyok 5-szor gyakoribb, mint a golfkonyok (3/14. &bra)

3/14. 4bra: Teniszkdnyok

Forras: Katics és mtsai (2004)

Etiopatoldgia: a mai ismereteink szerint nem a periostitis a f6 patologiai elvaltozas, hanem az
izomeredéseknél mikro traumadk hatadsara bekdvetkez6  mikroszkdposan,  késobb
makroszkoposan is lathatod izomrost szakadasok jonnek Iétre. Teniszkdnydknél az m. extensor
carpi radialis brevis és m. extensor digitorum communis eredése még golfkonycknél az m.
pronator teres és m. flexor carpi radialis eredése érintett. Ezekben az izomrészekben az
izomalloméany elhalésa is bekdvetkezhet.

Klinikai tinetek: mindkét tipusu elvaltozasnal az epicondylusok nyomasra érzékenyek, a
betegek gyakran a kar gyengeségérél panaszkodnak. Nehezebb targyakat felemelni, kisebb
targyakat megfogni nem tudnak és azokat keziikbél gyakran kiejtik, a fajdalmak minden
esetben az ujjakba, ritkan a felkarba és nyakba is kisugaroznak. A teniszkdnydknél a lokalis
fajdalom az extenzor izomzat vongalodasa miatt fokozodik. Ha nyujtott kényok mellett a
csuklot hajlitjuk, illetve, ha hajlitott konydk mellett az alkart pronéljuk. Golfkényok esetén a
flexor inak vongalodésaval valthatd ki nagyobb fajdalom.

Differenciél diagnosztika: a teniszkdnyokot a nervus radialis kompresszios szindroméjatol
(cubitalis alagut) cervicalis gyoki kompressziotol és az izulet betegségétol kell elkildniteni. A
golfkdnyok esetén a nervus ulnaris alaglt szindrdmajatol a nyaki ideggyok kompresszidjatol és
a medialis kollateralis szalag betegségétol kell elkildniteni.

Kezelés: konzervativan epicondylus brace hasznélata, lokalis steroid, pihenés és nyugalomba

helyezés mindkét esetben. Miitétileg makacs esetekben szdba jon a fascia bemetszése az
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izomeredés levalasztasa, a szakadt és degeneralt izomrostok kimetszése és rekonstrukcidja
(3/15, 3/16. &bra).

3/15. abra: Konyokiziileti brace

Forras: Peterson és mtsai (1993)

3/16. abra: 1zom eredésének levalasztasa
Forras: Peterson és mtsai (1993)

3.1.2.2.3. Olecranon bursitis

Az olecranon felett elhelyezkedé bursaban kialakulé gyulladas viszonylag gyakori. Kivaltoja
lehet sok konyoklés miatti kronikus irritdcio, de anyagcsere betegségek koszvény, illetve
bakterialis fert6zés is szba jon.

Klinikai tiinetek: az olecranon f6l6tt fluktudlé kilénbdzé nagysagu nyélkatdomlo tapinthatd. A
b6ér meleg, gyulladas esetén hyperémias, a bursafal megvastagodasa esetén a bursaban szabad
testek is tapinthatoak.

Kezelés: konzervativ a szokasos gyulladascsokkent6 kezelésen kivul szdba jon a bursa

punkcidja, illetve a bursa eltavolitasa.
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3.1.2.2.4. Kdnyokizlletinstabilitasa

Rendszerint szerzett vagy velesziletett konyok izileti oldalszalag lazasag okozhat instabilitast.
Lehet akut és kronikus.

Etiopatoldgia: akut esetben tobbnyire traumas konydkficamrdl van sz6, (lasd trauma fejezet).
Krénikus instabilitas viszonylag ritka, vagy egy kordbbi konyok ficam utan marad vissza vagy
ismétlédo trauma hatasara kialakulo szalagsérilés, peldaul dobo atlétdk kdnyokén johet létre.
Iranyat tekintve lehet medialis - lateralis, ellilsé vagy hatso, illetve ezek kombinacioja.
Klinikai tinetek: krénikus instabilitds nehezen ismerhet6 fel fizikalisan, figyelni kell a
mozgaskorlatozottsagra, a rotacio soran jelentkezé fajdalomra, intraartikularis ,,roppanésra,
ugrasra”

A diagnozis felallitdsdhoz rontgenfelvétel, ultrahang, de MR vizsgalat nélkiilozhetetlen.
Kezelés: kronikus instabilitds esetén a kezelés fligg a beteg koratol és aktivitasatdl. Brace
hasznalatan kivll sportold esetén gyakran mitétre van sziikség, amely szalagvarrat,

szalagpétlas, az iziilet rogzitése, majd az ezt kdvet6 rehabilitacio.

3.1.2.2.5. Szerzett tengely deformitdsok: cubitus valgus varus kombinalodva a konyokizulet
flexios contractura-javal

Analdgiaja a térdizileti X és O labnak.

Sportorvosi jelentésége azoknak a tengely eltéréseknek van elsé sorban, amelyek a
gyerekkorban elszenvedett humerus f6leg annak supracondylaris részén bekovetkezett trauma
okozta torésnél maradnak vissza.

Supracondylaris torések utdn gyakran marad vissza mind a sagittalis és frontalis sikban
tengelyeltérés, ezért ezekre figyelni kell, ezért még gyermekkorban tengely korrekcios
osteotomiat kell végezni, amely sikeres esetben lehet6vé teszi a gyermek fiatalkori és feln6tt

kori sportolasat.

3.1.2.2.6. A kdnyoktji alagut szindromék

A konyoktajrol kiinduld az alkar vagy a kéz kilonbozé teriletére sugarzd fajdalommal
esetenként zsibbadassal jard korképek. Leggyakrabban a nervus ulnaris érintett, ezt kdveti a
nervus radialis illetve a nervus medianus kompresszioja.

Etiopatoldgia: a felsorolt periférias idegek a konyok és a csuklo tajon Ugynevezett alagutakon
haladnak &t, ennek soran Kkilénbdzé tulterheléses, gyulladasos, hegesedéses fibrotikus

leszoritasok a konyoktaj sulyos poszttraumas vagy degenerativ folyamata, illetve nervus
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medianus esetén a flexor inak kronikus tulterhelése miatt tendovaginitis alakul ki, a carpélis
alagut szindroma. A pontos diagnézishoz fizikalis vizsgalat, de leginkébb az ideg vezetési
sebességének illetve az ellaté izmok EMG-jének eredményei szilkségesek

Kezelése: konzervativan csak enyhe esetekben ajanlott, nyugalomba helyezés, az 6déma
csokkentése hozhat &tmeneti javulast, végleges megoldast a miitéti kezelés ad, az alagutban futo

ideg felszabaditasaval.

3.1.2.2.7. Az ujj mozgatok tendovaginitis crepitans

Az alkar extensorok ritkabban az alkar flexorok inaiban és inhuvelyeiben megerélteté vagy
hosszantartd, vagy nehéz munka kdvetkeztében reaktiv gyulladas 1ép fel, mely az inhiivelyben
szerofibrindzus folyamatot hozhat létre.

Klinikai tlinetek: a kéz mozgatasakor fajdalom jelentkezik, mely az ujjak aktiv nyujtasa kozben
fokozddik. Az alkar elmosodott duzzanata mellett az izom miikddése kdzben - fibrin lerakddas
miatt — krepitacio és dorzsolé zorej figyelheté meg. A nyomasérzékenyseg az alkar alsé egy
harmadaban a dorsalis oldalon illetve a lig. arcuatum carpi dorsale magassadgdban a
legkifejezettebb.

Kezelés: az alkar és a csuklé volaris gipsz sinen valo nyugalomba helyezése gyakran elegendé

esetleg non-steroid gyulladascsokkenték adasa.

3.1.2.2.8.Tendo vaginitis stenotisans (De Quervain féle betegség)

A panaszokat az m. extensor pollicis brevis és az m. abductor pollicis longus kdzos
inhlivelyének sziikllete okozza, az inban degeneracio vagy ciszta képz6dés el6fordulhat.
Klinikai tlnetek: a fajdalom a hivelykujj aktiv abdukcidja kdzben vagy a kéz és hiivelykujj
ulnaris iranyd passziv abdukcidjakor 1ép fel. a fajdalom és a nyomasérzékenység a processus
stiyloideus radii csucsatdl kortlbelul 2 cm-re proximal felé a legkifejezettebb, ahol az inak a
radiuson levé bemélyedésen haladnak at. A fajdalom fokozott igénybevetel kapcsan erésodik,
és a kézre és az egész alkarra sugarozhat ki. az ujj mozgatasa kozben idonként kattanas

figyelhet6 meg.

3.1.2.2.9. Digitus saltas (pattano ujj)
Etiologiaja vitatott. Egyesek gyulladas, masok az inhively krénikus gyulladasat, traumas
izgalmi allapotat tételezik fel a hajlitd izmok inan a fiboromahoz hasonlé megvastagodas jon

létre az inhively egyideji beszikulésével. Gyermeken is el6fordul.
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Klinikai tlinetek: az érintett ujj hajlitdsa kozben zokkenés figyelheté6 meg, amely rendszerint
fajdalommal jar egydtt, sulyosabb esetben az inon levé csomd mar nem fér at a sziikileten, a
beteg nem tudja ujjat kinyGjtani vagy behajlitani. A sztikiilet a metacarpo-phalangealis izllet
magassagaban helyezkedik el. Hajlitas kozben az ujj pattanasa kdzben fajdalom jelentkezik, ez
az ujj nyujtésakor ismétlédik. Ha az ujj nem hajlithaté és nem nyujthat6 ebben az esetben az
inhlvelyben beszorult in a sziiklleten csak szakaszosan eréltetve vihet6 at, ilyenkor pattan.
végul olyan is lehet, hogy az ujj nem mozgathato, flexios helyzetben rdgziil.

Kezelés: konzervativ kezelés eredménytelen. A pattand ujj kezelése mitéti, az inhiively
megnyitasa utan eltavolitjuk az inon elhelyezked6 fibroma szeri képletet, majd az inhivelyt
behasitjuk.

3.1.2.2.10. Dupuytren féle contractura

Az ujjak lassan fokozddo zsugorodasarol van sz6. Rendszerint erés, markold6 munkat vagy
sportot tiz6 kdzépkoru vagy id6sebb férfiakon fordul el6.

Etiopatologia: alapveté a fascia palmaris zsugorodasa, amely fokozatosan progredial.
Rostjaiban kezdetben fibroelasticus szovet elszakadasa figyelheté meg, melyet késébb kollagén
rostok véltanak fel és az egész fascia hegszovetté alakul at.

Klinikai tunetei: tobbnyire a tenyér ulnaris részén a negyedik és 6todik és elvétve a harmadik
ujj sugaréban kemény, feszes koteg és a borrel szorosan 6sszekapaszkodd csomok tapinthatoak.
Sulyos esetben valamennyi ujjon flexiés zsugorodast taldlunk végperc szabadon mozgathato.
Elhanyagolt esetben az ujjak mozdithatatlansaga miatt a kéz szinte teljesen hasznélhatatlanna
valik. Négy fokozat kilonitheté el a sulyossagot illetéen. Az ujjakban érzészavar nincs, a
betegség fajdalmat nem okoz.

Kezelés: kezdeti szakaszban aktiv és passziv gyogytornaval meg lehet probalkozni. Mutéti
kezelés barmely stadiumban elvégezheté, amely a zsugorodott tenyéri aponeurosis lehet6
legteljesebb eltavolitasabol all. Az utobbi idékben injekcids kezelést is alkalmaznak, kezdeti

tapasztalatok jonak mondhatdk.
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3.1.3. Felsd végtag torései és ficamai (Nyarady Jozsef)

3.1.3.1. Kulcscsont torése és ficamai

A kulcscsont torhet direkt és (,,S” alakja miatt) indirekt er6behatésra, vallra esésnél. Az izmok
hlzaséanak hatasara a proximalis rész felfelé, a distalis rész lefelé mozdul, akar nagy diszlokécio
is létrejohet. Gyakori kiizdésportoknal, cselgancsnal, de el6fordul kerékparosoknal, lovasoknal.
Mindkét esetben a vallra esés, a hossztengelyben hatd er6é okozza.

Tunetei: A torésnek megfeleléen duzzanat lathato tapinthatd, a tortvégek kordbbiakban leirt
dislocatidjaval. A rontgenfelvétel joI mutatja a torést és elmozdulast.

Kezelése: Nyugalomba helyezés Desault kdtéssel, az 6sszecsuszas megszintetése Borkrewink
gytrt mai megfelel6jével, a hatizsakkotéssel.

Nagy dislocatio és sz6védmeények esetén (ér, idegsérulés, bor Kiszaras veszélye) mutéti kezelés
vegezheto (intramedullaris elasztikus szegezes, ritkdbban, lemezes szintézis).

A csont teljes gyogyulasi ideje 6 hét, a callus megjelenése utan korulbelll 3 héttel a rogzités

elhagyhato, a funkcionalis kezelés megkezdheto.

3.1.3.2. Sterno-clavicularis ficam

Ritka seriilés, ezt indirekt trauma hozza létre, (vallra esés). Az izileti szalagok elszakadnak, a
kulcscsont sternalis vége a sternum elé, folé, vagy mogé ficamodik. Gyogyitasa mutéti, mivel
repositio utan nehéz helyben tartani. Ha a sternum modgé ficamodik, a mellkas-kimenetet
sziikiti, és sulyos szévodményeket okozhat. Ennek jellemzé tinete a fej és fels6 végtag vénas

pangasa, a vénas elvezetés akadalyozottsaga miatt.

Acromio-clavicularis ficamok esetén az acromio-clavicularis iztiletben jon Iétre séruilés, kisebb,
nagyobb dislocatio. Véllra esésnél johet Iétre. Az elmozdulds az iziletet rogzité képletek
sérilésével van 6sszhangban. A ficamokat Tossy osztalyozta az izlletet rogzité képletek
sériilései alapjan.

I. Az acromio-clvicularis izlilet tokja szakad, a kulcscsont kiilsé vége miniméalisan felfelé
mozdul. Az izllet duzzadt, fajdalmas.

Il.  Atok szakadasa mellett a coraco-acromialis szalag is beszakad, a kulcscsont az iziiletben
felfelé mozdul el kb %2 -1 cm-t. A kiemelkedé claviculavég helyére visszanyomhatd. A
tinetek az el6z6ekhez képest ezekkel bévilnek.

IIl. A tok és a coraco-clavicularis szalag teljesen atszakad, a kulcscsont vége 1- 1 % cm-t

vagy ennél tobbet emelkedik Ki. Helyére visszanyomhaté.
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Konzervativ kezeléssel, nyugalomba helyezéssel csak a Tossy I. és 1l. kezelhet6, a Tossy Il1.
40 ev alatt, illetve fizikai munkat végzoknél mitétet igényel.

Aktiv sportoloknal a Tossy Il. esetében is miitétet célszerti végezni. A mitét célja az izllet
anatémiai helyzetben val6 rogzitése, ez torténhet huzé hurokkal, Bosworth csavarral vagy
specidlisan erre kifejlesztett lemezzel. Ez utdbbi a legjobb megoldas. HUz6 hurok és Bosworth
csavar esetén a mutét utan 3 hétre célszerii Desault vagy Gilchrist kotést felhelyezni a mozgasok

lefékezésére. Lemez esetén sebgydgyulasig rogzitiink, majd tornakezelést kezdiink.

3.1.3.3. Véllficamok és szovédményei, n. axillaris serulés

Vallizilet, humero-scapularis izllet ficama. Luxatio articulatio humero-scapularis. A humerus
fej elhagyja a lapockacsont vapajat, elére lefelé és hatra ficamodhat. A humerus fejet a
Iégnyomas, az izmok tonusa tartja helyén. A csontos vépa kicsi, ennek felszinét a labrum
glenoidale néveli meg, mely a csontos vapa peremén korkdrdsen tapad.

Vallra esésnél, vagy a kar tengelyiranyu rantéasa esetén ficamodik az izilet.

A ficamodott vall lecsapott. A felkar semiabductios &llasban rugalmasan rogzitett. Az izilet
nyomasérzékeny, karjat a beteg emelni nem tudja. A vépa Ures. A humerus fej sovany
betegeknél el6l, vagy a vépa alatt tapinthato.

A diagnosist rontgen vizsgalattal allitjuk fel. A ficamodott fej helyzete alapjan osztalyozzuk.
Hatso ficamnal a fej a cavitas glenoidalis mégott van. Felismerése nehéz.

A ficam kapcsén a tok szakadasan kivil a labrum glenoidale leszakadhat, vagy csonttal egyutt
torik le. Ebben az esetben Bankart 16ziérdol beszéliunk.

A vizsgélat kapcsan a ficam a felsé végtag keringéset, érzését és mozgasat vizsgaljuk. A
vallficam gyakori melléksériilése a n. axillaris sériilés. Az ideg motorosan a delta izmot idegzi
be. Erzéen a delta izom felett kis babérlevél alaki teriiletet lat el. Ha a delta izom felett ezen a
terlleten érzéskiesés van egyertelmii, a n. axillaris sériilése.

Ha a ficam felismerése, helyretétele elmarad, elhanyagolt, mas néven inveteralt ficamrol
beszellink. A helyretétel Hippokratész, Kocher vagy Arnt mddszerével torténhet. Helyretétel
utdn a tok, labrum gyogyulésaig, két hétre a valliziiletet rogzitjuk. Desault vagy Gilchrist
kotessel. Ha a rogzitési id6 rovidebb, a gydgyulas elmarad, a humerus fej Gjbol ficamodik, ha
ismétlodik habitualis ficamrdl beszélink. A rogzités utan fokozatos amplitiddval tornat
kezdnk.

Idegsériilés esetén ingeraram terapia mellett az iziilet passziv tornajat kezdjik el késlekedés

nélkil. Ezt addig folytatjuk, mig a delta izom mikddése helyre nem all.
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3.1.3.4. Humerus proximalis vég torések

Anatomiai és a sebészi nyak torései. Fractura colli anatomici, fractura colli chirurgici humeri.
A torés a vallat ért direkt traumara kdvetkezik be, de indirekt mechanizmussal a karra hat6 erék
kovetkeztében is letrejohet. A torési sik levalaszthatja az anatomiai nyaknal a fejet, a
tuberculum maiust és minust, ezekkel egyutt a humerus a sebészi nyaknal is letdrhet.

A vall duzzadt, fdjdalmas, a beteg nem tudja mozgatni. A rontgen vizsgalat a torést jol mutatja.
Neer osztalyozésa alapjan kétrész, haromrész és négyrész toréseket kulonbdztetiink meg.

A dislocatio nélkili és kis dislocatioval jard toréseket konzervativan kezeljuk, egy-harom hét
rogzités Desault kotés, majd torna. (3/17. &bra)

Nagy dislocatioval jaro és instabil toréseket, fiatalok, nagy mozgasigényii betegek toréseit,
miitéti ton kezeljuk. Specialis lemez és intramedullaris szeg all rendelkezésiinkre. Ezekkel az

eszkdzokkel azonnali mozgatést tesziink lehetéve. A teljes terhelés 6 hét utan engedhet6 meg.

3.1.3.5. Humerus diaphysis torések n. radialis sériilés

A humerus diaphysis torhet direkt er6behatasra, raesésre és indirekt erébehatéasra, csavarasra
pl.: szkanderezés kozben. A diaphysis k6zépsé részén sajat bardzdajaban fut a n. radialis, mely
a toréskor a helyretételnél a mutéti rogzitésnél serilhet.

Konzervativ kezelése Desault, vagy Gilchrist kotés, Bohler féle ,,U” sin. Harom hét utan brace-
t helyeziink fel és ebben kezdjik meg a mozgatast.

Miitéti stabilizalast felfuras nélkili intramedullaris szeggel, illetve széles lemezzel végezzik.

A csont gydgyulasi ideje 10-12 hét. Elégtelen rogzités, id6 el6tti mozgatas alizilethez vezethet.

3.1.3.6. Bicepsz in szakadésa proximalis és distalis végen

A felkar mellsé felszinén fekvé m. biceps brachii szakadasa mindkét végen, az inas részen
kdvetkezhet be. A bicepsznek két feje van, az egyik a processus coracoideusrol ered, széles
lapos rovid innal, a hossz( fej a cavitas glenoidalis fels6 részén lévo érdes gumordl a
tuberculum supraglenoidalerdl. A hosszu fej ina intraarticularisan a humerus fej felett fut, majd
eléri a tokot, azon atmegy a vagina tendinis intertubercuzlarison és fut lefelé a sulcus
intertubercularisban és megy at az izomhasba.

A distalis ina a bicepsznek, a konyok mellsé részén a m. brachialis el6tt és éri el az orsdcsont
tuberositas radiijét. Az alkar pronatiojakor az in, mivel a tuberositas hatra kertil, ratekeredik a

radiusra.
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Az in szakadasa proximalisan és distalisan degenerdlt in talfeszitésekor jon létre. A hosszu fej
inanak szakadasa gyakori, az eredésrol a tuberculumrol szakad le.

Jellemz6 tiinetek, emeléskor a sériilt megfeszitett bicepsnél pattanést érez. Hajlitott konyoknél,
ha a beteg mindkét bicepszét megfesziti, a szakadt oldalon az izomhas lejjebb helyezkedik el.
Sporttevékenységnél az izom erejére sziikség van, ezért az eredést helyre kell allitani. 40-50
éves kor felett, ha a serilt fizikai munkat nem végez helyreéllitdsa megfontolando, mivel a
bicepsz rovid feje a m. brachialis és m. brachioradialis megfelel6 hajlité izomerét ad.

A helyredllitas lényege, a humerus felsé részén, a csonthoz rogzitjik az elszakadt inat. Jol
bevalt mddszer a kulcslyuk tendofixatio, mely korai mozgatast és terhelést tesz lehetéve.

Egy héttel a miitét utdn dvatos tornat kezdink, mely a harmadik héten mér teljes amplituddval
végezhetd. A teljes terhelés hat hét utan engedheté meg.

A distalis bicepsz in szakadasa igen ritkan kovetkezik be. Hajlitott konyoknél, az izom
megfeszités kisérletekor a konydkhajlatban nem tapintjuk a bicepsz inat.

A megoldas mitéti, az inat a csontba reinsertaljuk.

3.1.3.7. A kdnyokizilet ficama

A konyokizulet alkotdsdban a humerus trochleaja, mely az ulna incisura trochlearisaval
kapcsolodik, a capitulum humeri mely a radius fejecsével alkot iziiletet és a radius fejecs és
ulna incisura radialisaval alkot iziiletet. Az el6z6 kettd biztositja a konyokizilet nyujtasat és
hajlitasat, a radio-ulnaris izllet az alkar pro- és supinatiojat teszi lehet6veé.

A konyokizilet tokja el6l és hatul laza, tamogatja a mozgasokat. A tokot két oldalon a feszes
bonyolult geometriaju oldalszalagok erésitik, nyajtott és hajlitott helyzetben stabilizljak az
izlletet.

Az izllet indirekt erébehatasnal, oldal irdnyd feszulésnél és csavarG tulterheléseknél
ficamodhat. Szertornaszokndl, talajgyakorlatoknal kovetkezhet be a séruilése. A ficam esetén az
izlleti felszinek eltdvolodnak egymastdl, ezt a szalagok szakadasa teszi lehetévé. Maga a ficam
az oldalszalagok és a tok sériilése miatt igen sulyos sértlés.

A konyok ficamodhat elére, hatra, valamint a radialis és ulnaris oldal felé. A ficamot a
ficamodott poziciordl nevezziik el.

Ficam esetén a sériilt konyoke rugalmasan semiflectalt helyzetben rogzitett, az elmozdulas
irdnyatol fuggoéen az olecranon, az ulna vagy a radius emelkedik el. A nagy dislocatio esetén
keringéskarosodas is bekdvetkezhet az arteria radialis megtoretése leszorulasa miatt. Az idegek,

medianus radialis és ulnaris nyomas ala kerilhet, az ellatasi tertletiikén zsibbadasérzés és
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mozgéaskiesés jelenik meg. Ficam gyanuja esetén az alkar keringését, érzés és mozgasat meg
kell vizsgalni. A pontos diagndzist a ketiranyl rontgenvizsgalat biztositja.

A helyretételt érzeéstelenitésben vagy altatdsban végezzik. Helyretételnél a segéd rogziti a
felkart, az operatér az alkart tengely irdanyba fokozatosan percekig hizza. Mikor érzi, hogy az
izomzat enged a huzasnak a méasik kezeével az oldal irdnyba kimozdult részt kdzépre tereli. A
szabad hajlitas nyujtas bizonyitja, hogy a ficam megsziint, az izllet helyére kerdilt.

Helyretétel utan a konyokiziletet hosszu felkargipszben négy hétre, az oldalszalagok
gyégyulasaig rogzitjik.

A helyretétel és a rogzités felhelyezése utan azonnal kétiranyu rontgenfelvételt kell késziteni.
Ha az izlleti felszinek nem pontosan illeszkednek, Ujabb repositiot kell végezni, vagy fel kell
tarni az izlletet. Gyakran a szakadt szalag bekerul az iziileti résbe és nem engedi meg a pontos

illeszkedést.

3.1.3.8. Alkartorések

Az alkart két csont a radius és az ulna alkotja, a két csontot feszes kdtészdveti lemez a
membrana interossea koti 6ssze. Az ulna a kdnyodkizuletben flexiot extensiot tesz lehet6ve,
distalisan az ulna fejecs kortl fordul el az orsocsont. A radius fejecs a konyokizilet alkotasaban
vesz részt, hajlitas, nydjtas és rotacio, emiatt tud elfordulni az ulna koéril a radius, pronatiot és
szupinatiot hozva létre.

Direkt és indirekt erébehatasra torhet a két csont kilon-kulon. Alkartorésrél mindkét csont
torése esetén beszélink. Az alkarcsontokat dislocatio nélkili esetekben hosszi gipszsinnel,
majd gipszkotéssel rogzitjik. A gyogyulasi idé 12 hét. Ezt kdvetden indithatd a gyogytorna.
A mitéti megoldas esetén stabil mozgas vagy terhelés stabil osteosynthesist végziink. A
mozgatds miitét utan rogton megkezdhetd. A csontok rogzitését lemezzel végezzik, a DCP és
a szogstabil lemezek is megfelelok.

Az alkartorések specidlis formai a Monteggia, Galeazzi és Essex-Lopresti torés. Monteggia
torésnél a radius fejecs ficama mellett térik el az ulna, Galeazzi térésnél distalisan az ulna fejecs

.....

a membrana interossea szakadasa miatt. (3/18. abra)

3.1.3.9. Tipusos radius torés
A radius tipusos helyen torténé torése a leggyakoribb torések kozé tartozik. Elesésnél a kézzel

valo kitdmasztasnal kovetkezhet be a torés. A torés tipusos helyétél szarmazik a név.
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A radius distalis végének izileti felszine normalisan a hossztengelyre bocsatott meréleges
sikkal 30°-0s szdget zar be a-p irdnyban, mig oldal irdnyban ez a sz6g 10°. Torésnél, a dislocatio
sorén ezek a szogek valtoznak meg. Repozicional ezeket a szogviszonyokat allitjuk helyre.

A radius distalis izlleti felszinnel 6sszefliggé darabja torés kapcsan gyakrabban dorsalis,
dislocatiot szenvedhet el, ez a Colles tores. Ritk&bban el6forduld volaris dislocatio esetén Smith
torésrol beszéliink. A tores iziletbe is hatolhat. A torések beosztisara szdmos beosztas ismert,
a leggyakrabban hasznalt a Frickmann és az AO beosztas. A beosztasok alapja az izileti
érintettseg és a torés darabossaga.

A torések egy része jol reponalhatd és retinealhatd, ezeket a tdréseket repositio utan a
metacarpus fejecsektol a konydkhajlatig éré gipsszel rogzitjik torésgyogyulasig.

A torés gyogyulési ideje, négy hét, darabos torések esetén a hat-hetet is eléri. Ennél hosszabb
rogzitésre soha nincs sziikség.

Amennyiben a torés elmozduldsra hajlamos, mutéti megoldés, fix szogletii lemezzel vald
stabilizalas javasolt. Nagyon darabos, nagy 6sszecsuszassal jar6 AO C3 toréseknél fixateur
externe-t hasznalunk. Ezekben az esetekben a csont hosszat allitjuk helyre a fixateur

segitségével.

3.1.3.10. A kéz idegserulései

A kéz érzését és a kézen elhelyezked6 izmok mozgatasat a n. medianus, n. ulnaris és a ramus
superficialis nervi radialis biztositja.

An. medianus a canalis carpiban lép a tenyérbe, a hiivelykujjparna radialis részét a m. opponens
pollicist és a m. flexor pollicis brevist latja el motorosan és a két medialisan elhelyezked6
giliszta izmot. Erzéen hét ujjszélt lat el a hiivelykujj radialis oldalarol kiindulva, a gytirtisujj
radialis oldalaval bezérdan.

A n. ulnaris a GUYON-csatorndban 1ép a tenyérbe, ahol két részre valva egy felilletes és egy
mély &gat ad. A mély &g a tenyér mély rétegeben radial felé fordul, és ellatja a thenar ulnaris
oldali izmait és a két medialis giliszta izom kivételével a tenyér sajat izmait.

Erzés szempontjabol a n. ulnaris harom ujjszélt lat el (8., 9., 10.). A dorsalis oldalon az ulnaris
ideg Ot ujjszélt lat el, a kbzépsé és a gyartisujj végpercének, n. medianus &ltal beidegzett
részének kivételével. A kézhat radialis 6t ujjszélét a mutato- és a kdzépso ujj végpercének
Kivételével, a ramus superficialis nervi radialis latja el.

Az idegsérilések a kovetkezok lehetnek:
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Neuropraxia. Hosszabb idejii nyomés kovetkeztében kialakult idegvezetési zavar, az ideg
struktdraja nem seril, spontdn néhany hét alatt gyogyul.

Axonotmesis. Az idegek tulnyujtasa kdvetkeztében kialakult axonszakadas. A veléshively
érintetlen marad, csak az axon karosodik. Mutéti beavatkozast nem igényel, mivel az axon a
proximalis Ranvier-befiz6déstél Gjra végigno és csatlakozik a vegkészilékhez.

Neurotmesis. Az ideg folytonossaga megszakad. Ebben az esetben az idegvégek pontos
Osszeillesztése utan varhatd, hogy a proximalis iranybol atnévé axonok az eredeti helyikre
visszanének. A legpontosabb adaptatiot primeren lehet elvégezni, mert hetekkel a mtitét utan
az idegveégek hegesedése miatt az épben vald resectiét kovetéen mar nem ugyanazt az

idegkeresztmetszetet illesztjuk a masik idegvéghez. (3/20. abra)

3.1.3.11. Idegvarratok

Epineuralis idegvarrat. Az ideg kiils6 burkéat, az epineuriumot varrjuk.

Perineuralis vagy fascicularis idegvarrat. Az idegeket fasciculusokra bontva, azok burkéat
varrjuk meg.

Epineuralis fascicularis varrat. Az epineuriumba Ugy helyezziik be, hogy az 6ltés a fasciculusok
burkat, a perineuriumot is felveszi, ennek kovetkeztében a varrat a fasciculusokat is
szembeallitja.

Idegtransplantatio. 2 cm-nél nagyobb hianyok esetén végezzik. Végezhetiink interfascicularis
transplantatiot, ebben az esetben a fasciculusokat szétbontjuk, egyenként poétoljuk. Kébel-
transplantatiénal tobb kdteget egybefogva végezziik el az athidalast.

Postoperativ kezelés. Periférias idegsériilések utan, ha motoros &g is sérilt, azonnal elkezdjuk
a selectiv ingeraram-kezelést, melyet a tornakezeléssel egyitt a motoros mikddés
visszatéréséig folytatjuk.

Az idegregeneréciot érz6 idegeken a TINEL-jellel kovetjuk. (Az axon a periféria felé n6, majd
a SCHWANN-sejtek beburkoljak). A még be nem burkolt axonvégek utdgetése villanyoz6

fajdalmakat valt ki.
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3.1.3.12. Metacarpusok és phalanxok torései

Sebészeti anatdmia. A kéz vazat a csontozata és a csontozatot 6sszekapcsolo iziiletek alkotjak.
A kéztécsontok két sorban helyezkednek el. A radiusszal az izfelszint az os scaphoideum és az
os lunatum alkotja. A radius izfelszinét az ulna fejecs felett elhelyezkedé triangularis porc
egésziti ki. A distalis carpalis sort os trapezium inditja radidlisan, ehhez kapcsolodik az os
trapezoideum vagy kis sokszdgletii csont, mely az os capitatummal és az os hamatummal kerl
kapcsolatba. A distalis carpalis csontozat a metacarpusokban folytatodik. A carpalis csontokat
feszes szalagrendszer koti 6ssze, ezek szakadasa eredményezi a carpalis instabilitdsokat.

A metacarpusok a metacarpophalangealis (MCP) iziletekkel kapcsolodnak az ujjak
alappercéhez. Az iziletek tokjat két oldalszalag erésiti. Az oldalszalagok a metacarpusok
fejecsén excentrikusan erednek, ez teszi lehetéve, hogy nyujtott helyzetben ujjainkat széttarjuk
és Osszezarjuk, mert az oldalszalagok lazak. Hajlitott helyzetben a szalagok feszesek, az
adductiét és abductiot megakadalyozzak, stabil fogast tesznek lehet6vé.

Az interphalangealis izlletek izileti tokjat is két oldalon oldalszalagok erésitik, e szalagok
feszllése hajlitds és nyujtas kdzben lényegesen nem véltoznak. A palmaris oldalon a tokot
porcos szovet erésiti, ez a palmar plate. Az izllet felszinét noveli. Szakadasa esetén a flexor
functio karosodik.

Zart torések esetén a tores tipusatdl fliggéen conservativ vagy operativ kezelési modot
valaszthatunk. Harant és rovid ferde, azaz reponélhato és retinedlhato téréseknél a conservativ
maddszerek eredményesek lehetnek. Mitétet elmozdulésra hajlamos toréseknél alkalmazunk. A
miitét akkor is javasolt, ha a stabil fixaciotdl varhatd, hogy a mozgatés, a gyogytorna azonnali
megkezdésével a functionalis eredmény Kkivalo legyen. Sportolokndl ezért a miteéti
megoldasokat részesitjik elénybe.

A torések pontos megitéléséhez a kezelés megtervezéséhez pontos kétirdnyd felvétel szilkséges.
Alkalmankent CT-vizsgalatra is sziikség lehet.

Conservativ kezelés. Gipszelés, gipszsin. Dislocatio nélkili, harant, valamint révid ferde és
izlletbe hatold, nem dislokalt toréseknél a konzervativ terapia eredmeényes lehet.

A csontos vaz serlilésekor a kézen, a gipszet a volaris oldalra helyezzik. A kezet mindig
funkciondlis helyzetben rogzitjuk: A csukld 30° extensioban, 5° ulnarductioban, a metacarpo-
phalangealis izlletek: II. 60 °© -os, 11I. 70° -0s, IV. 80°o0s, V. 90 °-o0s flexioban. A PIP
izlletekben 45 © flexio, a DIP izlletekben: 25 © flexio. (a PIP és DIP iziletek nydjtva is
rogzitheték. A hosszu ujjak sugara az os scaphpideum tuberére néz. A hivelyk oppoziciéban,
hajlitott iziilletekkel.
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A gipszsint dréttal (Bohler-sin) vagy szivaccsal bevont aluminiumsinnel erésithetjik, ill.
potolhatjuk.

Miitéti beavatkozdsndl a csontokat rogzithetjik Kirschner drotokkal, drétvarrattal, finom
csavarokkal és lemezekkel. Ez utébbiakndl titan alapanyagut célszeri valasztani. A mutéteknél
a stabil rogzitést részesitjuk elényben, ezek csavarokkal és lemezekkel vihetok ki.
Postoperativ kezelés. Az operatér dontése, milyen stabilitast sikerult elérni. Ha a
kivanalmaknak nem megfelel6 a rogzités, kiilsé rogzités, gipsz felhelyezése sziikséges, amelyet
a csont gyogyulasaig tartunk fent. A csont gyogyulasa metacarpusok esetén 6 hét, phalanxoknal
pedig 4 hét. Nagy trauma és miitét utan, annak ellenére, hogy a miitéti stabilizacié kielégito,

sebgyogyulasig gipsz felhelyezése, nyugalomba helyezés javasolt.

3.1.3.13. Az I. metacarpus bazis torései

A nyeregizuletet (articulatio carpometacarpalis pollicis) az os trapezium és az |. metacarpus
basisanak izileti felszine alkotja. A két felszin nyeregszertien kapcsolddik egymashoz, nevét is
ebbél kapta. Az izlleti tok laza, a mozgasokat — hajlitast, nydjtast, kozelitést, tavolitast nagy

kitérésekkel tdmogatja.

3.1.3.14. Az I. metacarpus basis specialis torései

Bennett-torés. Az I. metacarpus bazisanak volaris oldali része letorik, a metacarpus tamasztéka
megsziinik. A basis dorsalis részén tapadé m. abductor longus az I. metacarpust hatrahizza, a
nyeregiziletben ficamodik.

Roland6-torés. A I. metacarpus bazisanak darabos iziiletbe hatold torése, luxatiés tendencia

nincs.

3.1.3.15. Winterstein-torés

Az |. metacarpus bazisa letorik, a torés az izuleti felszint nem érinti.

Atorés és az elmozdulas pontos feltarasa sziilkséges. Kétirany rontgenkép mellett a CT is segit.
(3/19. abra)

Bennett torés repositiojanal a huvelyket tengelyiranyba meghtzzuk, a bazist hatulrdl elére
nyomjuk. Ezzel a mandverrel compenzaljuk a m. abductor longus huzasat. A reponalt
fragmentumot Kirschner-drottal megttizzik, vagy kis csavarokkal rogzitjuk. A csont
gybégyulasanak ideje 6 hét. Rolandd- és Winterstein-torésnél a bazist T vagy L lemezzel

rogzitjik.
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Célszerii az elsé ujjsugarat sebgydgyulasig rogziteni Bennett sinnel, ezt kdvetéen dvatos, majd

fokoz6dd6 torna.

3.1.3.16. Az V. metacarpus subcapitalis torése

Az V. metacarpus subcapitalis torésénél a konzervativ kezelést részesitjuk elonyben. A Kisujjat
a metacarpophalangealis iziletben 90°-ra behajtjuk, a PIP izulettel is ezt tessziik. Az alapperc
hossztengelyére az iziileten keresztiil nyomast gyakorolunk, ezzel a tenyér felé mozdult fejecset
helyére nyomjuk. Az Allapotot gipsz felhelyezésével biztositjuk. Dislocatiora hajlamos
toréseknél mutét, tiizés, vagy lemez behelyezése javasolt.

Ha a dislocatio 30°-nél kisebb, a mtitét felesleges, az ujjat functiokarosodas nem éri. A letort
fejecs rogzitésere lateralis ulnaris oldali behatolasbol condylus-lemezt helyezhetiink a csontra,
ill. a kézhéat fel6l dorsalis behatolasbdl T vagy L lemezt alkalmazhatunk, mellyel a distalis
tortdarabot anatémiai helyzetben tartjuk.

Amennyiben az V. metacarpus dislocatiéja nem szintethet6 meg, 30°-os palmaris iranyd
elmozdulasig lényeges functiocsokkeneés nélkul gyogyul a beteg. Nem tdreksziink

mindenképpen a dislocatio megsziintetésére.

3.1.3.17. A kéz izlileti szalagjainak sertlései:

Sebészeti anatomia. A metacarpophalangealis és interphalangealis iziiletek oldalszalagjai
biztositjdk a phalanxok stabil rogzilését fogasnal. Az MP izuletek collateralis szalagjai
excentrikus tapadasuk miatt nydjtott helyzetben megengedik az ujjak széttardsat és zarését,
hajlitott helyzetben megfesziilnek és stabilizaljak az izlletet.

Oldalszalagok kiszakadasa esetén a kis csontdarabot Kirschner-drottal vagy csavarral rogzitjik
eredeti helyéhez. Oldalszalagok szakadasakor, amennyiben nem csontos kiszakadas tortént, a
szalagvégeket finom intraossealis varrattal rogzitjuk.

A hiivelyk MP iziletének ulnaris oldalszalag-szakadasa ismert, sizoknél, kerékparosoknal,
motorosoknal. Eleséskor a hiivelykujj beakad, és a talfeszitett lateralis oldalszalag elszakad.
(3/17. &bra)

Konzervativ kezeléssel (Bennett-gipsz) a szalagok csak egy része gyogyul meg. Amennyiben
Kis darab tort ki, csavarozast, szalagszakadasnal friss esetben varratot végzink. Rosszul

gyogyult vagy inveteralt szalagszakadasokndl szalagpotlas végzendo.

92



|
KIS ELMOZDULASSAL  NAGY ELMOZDULASSAL JARO TORESEK
JARO TORESEK

2 3 4
PART PART PART

I -
collum /
anatomicum

I /)
colium h
chirurgicum Q
B
\a %c

fub'el'\‘t’;.‘ um 4‘
maws \
.ub:e}/cr.u.m @ 9/ ii
mmnus Q
izlelszin
Vi \Q)Q YQVN V. Q
= QAT oy

ANTERIOR

3/17. &bra. A humerus proximalis vég toréseinek osztalyozasa Neer szerint.

3/18. &bra. Specialis alkartoresek: 1. Galeazzi. 2. Monteggia. 3. Essex-Lopresti.
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1

3/19. 4bra. Idegsérulések tipusai sorban: Neuropraxia, axonetmesis és neuretmesis.

3/21. &bra. Bennett gipsz. A hiivelykujjat is rogziti.
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3/22. abra. Hiivelykujj MP. iziiletének ulnaris collateralis szalag szakadésa.
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3.1.3.18. Ellendrzd kérdések

=

SR L

Mi jellemzia kdnyokizulet instabilitdsat?

Jellemezze az epicondylitis lateralis humeri kdrképet!
Beszéljen a kulcscsont toréseirsl!

Jellemezze a humerus diaphysis toréseit!

Jellemezze az alkartoréseket!

Csoportositsa a kéz idegséruléseit!
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3.1.4. VAll sérllések fizioterapiaja (Benkovics Edit)

Roviditések jegyzéke

GH Glenohumeralis

LPHC Lumbo-pelvic-hip complex

ROK Rotator kbpeny

ROM Range of motion

PROM Passive range of motion

AROM Active range of motion

TROM Total range of motion

ER External rotation

IR Internal rotation

GER Glenohumeral external rotation

GIR Glenohumeral internal rotation

GIRD Glenohumeral internal rotation deficit

AC Acromioclavicularis

TOS Thoracic outlet syndrome

SRT Scapular Retraction Test

SAT Scapular Assitance Test

SST Scapular Slide Test

SLAP Superior labrum anterior-posterior

VMO Vastus medialis oblique

SCAPTION | SCAPula abducTION - scapula sikjaban végzett abdukcid, scapdukcionak is
lehetne nevezni

DOMS Delayed-onset muscle soreness

A vallsériilések gyakorisaga miatt elsédlegesen konzervativ kezelés javasolt. W.B. Kibler és

munkatarsai a 2012-es rehabilitacios szakmai ajanlasukban alappontokat hataroztak meg a
rehabilitacio progresszidja tekintetében (Kibler, W. B. et al., 2012, 2013) (3/4. tblazat).

A szakmai ajanlés els6 megéallapitdsa szerint a sportolok vallsérulésének pontos diagndzisa

kulcsfontossagu, kiegészitve a kinematikus lanc funkcionalis tesztelésével (Kibler, W. B. et al.,

2012). A jol megvélasztott funkcionalis vizsgélatokkal feltarhatéak a kinematikus rendszer

hibdi és osszedllithatd a megfelelé és biztos eredményt hozo rehabilitaciés program
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(izomrovidulési  tesztek,  agonista-antagonista  aranyok  értékelése,  kinematikus
egylttmikodések harmdnidja). Fontos, hogy ROM vizsgalatanal figyelembe kell venni a
sportagi specialitasokat, igy dobd-, (tésportokban és Uszasnal nélkilozhetetlen a TROM
szamszerti értékelése. A seriilések akut fazisaban a serilt szovetek gyogyulasara kell
fokuszalni, amely megkdveteli a sportaktivitds felfiggesztését. Lényeges azonban, hogy a
versenysportolok alloképességének fenntartasa érdekében alternativ. megoldasokat kell
javasolni (pl: szobai kerékparozas, vizben futdsok, vizi torna), ez nagyban segiti a sportolok
megfelel6 pszichés vezetését is. A fajdalom és/vagy az akut gyulladas cstkkenését kdvetéen a
ROM deficit normalizlasat el kell kezdeni és fenntartani a passziv majd az aktiv ROM
gyakorlatokkal (Liotard gyakorlatok, Pendulum gyakorlatok, “Wall wash” gyakorlat: scapula
sikban végzett ives karemelés falnak tdmaszkodva). A kezelés Kkiegészitheté lagyrész
technikékkal, lympha drendzzsal és neuromuszkularis facilitdcios technikékkal (szdmos
kiilonbdz6 evidencia szint). A jegelés terapias alkalmazasa 1. szintii evidencia (Braun, S. et al.,
2009).

A szakmai leirat masodik pontja a proximéalis szegment kontroll. Ez magéba foglalja a csipé,
az LPHC, a torzs, a mellkas flexibilitdsanak, stabilitasanak, eréardnyossaganak, és a lapocka
dinamikus kontrolljanak korrekcidjat. A terapids modszerek kivalasztdsaban és sorrendjében a
gerinc és a mellkas megkozelitése kilonbdzik a GH izulet terdpias algoritmusatol. A gerinc
esetében, ha instabilitast és ugyanakkor méas helyen hipomobilitast talalunk, akkor a stabilizacio
az els6ként valasztandd eljards. Ha a flexibilitas besziikiilését és izomeré ardnytalansagot
talalunk egyszerre, akkor a mozgéastartomany novelése, a stretching vagy myofasciélis release
az elsédlegesen valasztando és csak ez utan kdvetkezhet az izombalansz korrekcidja. A nyaki
és hati gerinc, a mellkas ROM besztkilésének a kezelésében a manuélterapias modszerek
hatasosak. A lapocka esetében a mozgéastartomany fokozasa és a stabiliz&cio végezhet6
egyidoben. A GH izuletnél a PROM és a ROM normalizélésa elsédleges, id6limittol
fuggetlendl, és csak ezutan kdvetkezhet az izomerésites. A proximalis szegment kontrollal valo
foglalkozas kivalo az vallpanaszok akut fazisanak athidalasara, amikor a gyogyulas érdekében
a vallovvel kevésbe foglalkozhatunk aktiv modszerekkel. Ugyanakkor meg kell értetni az
atlétaval, hogy a vall szoveteinek gyogyulasa a stressz kerlilését koveteli meg, és nem a
funkcionalitast (Reinold, M.M. et al., 2006).
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A szakmai leirat harmadik pontja a scapula kontroll, vagyis a scapula diszkinézisének
korrekcidja. A ,,Scapula Slide” teszt és a videokontroll sokat segit abban, hogy a sportol6t
szembesitsik a ,,hatdn” hibasan mikddoé scapulaval. A sportoldk csak akkor fogadjak el a
scapula jelentds szerepét, ha a video segitségével megtorténik a ,,szembesités”, vagy a ,,Scapula
Assistance” teszttel megmutatjuk, hogy a panaszok megsziintethetéek a korrekt scapula
helyzettel. A scapula kontrolljanak kialakitdsaban a m. serratus anterior és a m.trapezius also
rostjainak aktivitasat és neuromuszkularis kontrolljat tartsuk szem el6tt, a m. pectoralis minor
stretchingje mellett. Amennyiben a scapuldk hipomobilitasat eszleljuk, akkor mobilizacios
technikéakkal (lagyrész technikak, fascia technikék, stretching) kezdjuk a terapiat.

A szakmai leirat léenyeges eleme, hogy a GH izlilethez csak az eléz6eket kdvetéen jutunk,
vagyis a negyedik pontban. A GH kezelésében a megfelels6 PROM majd ROM visszaallitasa
alapveté, de a ROM értékelésénél figyelembe kell venni a sportagi jellemzéket, a kar
dominanciat és a TROM-ot. A progresszio tekintetében Iényeges, hogy zart kinematikus
helyzetben kezdjik a gyakorlatokat, mert ez megfeleléen aktivdlja a proprio- €s
mechanoreceptorokat, a neuromuszkularis rendszer aktivalasaval pedig segiti az izmok ko-
aktivaciojat és a stabiliz&ciot. A progresszidban mindig a ROK neuromuszkularis aktivacioja
az elsédleges, csak ezutdn kovetkezhet a ROK izmainak izolalt erdsitése. A ROK egyiittes
aktivacioja segiti az izlleti stressz elkertilését, amely kritikus a szdveti gyogyulas érdekében.
A ROK aktivaciojahoz és neuromuszkularis facilitciojahoz tiirelem szikséges, mind a beteg,
mind a terapeuta részér6l. A zart rendszerii gyakorlatok mellett ne feledjik a
30°AB+30°FIEX+30°IR helyzetben végzett rotacids gyakorlat bevezetését, mert a ROK
izmainak harmonikus aktivaladsa mellett csokkenti az anterior izlileti tok és szalagok fesziiléset.
A ROK izolalt gyakorlataindl vegyuk figyelembe a biomechanikai ajanldsokat. Az ER:IR
megfelelé ardnyanak visszadllitasa (sportdg specifikus 0.60-0.67 helyett az arany mertékének
emelése a kirotacids gyakorlatokra fokuszélva) lényeges eleme, hogy a sportba torténo
visszatérés sikeres legyen.

Amikor a rehabilitacio soran az el6z6 a négy pont célkitiizése maradéktalanul teljesult, akkor a
kdvetkezo progresszios szintre Iéphet a sportold: kezdédhetnek a kombindlt alsé végtag-torzs-
lapocka-GH gyakorlatok, legink&bb diagonalis iranyban, csigas gép, gumikotél, TRX, RIP
tréner hasznalataval. Az alsé testfél plyometrikus gyakorlatinak feltétele a proximalis szegment
kontroll sikeres befejezése. A vall plyometrikus gyakorlatainak bevezetése a rehabilitacié

utols6 szakaszat jelenti. A dobasok progresszidja védett helyzetben kezdédik (torzs
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megtamasztva instabil eszkdzon aktivalja a keresztiranyld lancokat, ez segit a lapocka
kontrollban a m. serratus aktivaciojan keresztil), paros kézzel mellkas el6l, majd paros kézzel
oldalrol, egy kézzel oldalrél és csak a végén paros kézzel fej felett dobas (m subscapularis és
az anterior GH rendszer védelme érdekeben). Amikor ez panaszmentes, kovetkezhetnek a
sportspecifikus gyakorlatok.

A sportba torténd visszatérés nem csupén a sertlés vagy mutét anatémiai gyogyulasat jelenti
onmagaban, hanem a kinemtikai l&nc fiziologias mintainak és megfelel6 biomechanikai
miikddésének a sikeres rekonstrukcidjat. A sportba torténd visszatéres limitalt edzésterhelést
jelent és nem a versenyzés azonnali elkezdését! A sportba torténd visszatérést nem lehet idéhtz
kotni: legfébb feltétel, hogy a sportold testileg és lelkileg is készen alljon az edzések
elkezdesére. A rehabilitacios 1épcsok sikeres teljesitése mellett is 1ényeges, hogy a sportolénak
az edzések, edzémérkozések alatt kell bizonyitania, hogy fajdalommentesen képes végezi a
sportmozgasokat és a pszichésen is készen all a visszatérésre. A vallsérulések rehabilitacios

folyamatéanak progresszidjat a 3/5. tabladzat mutatja.

A miutétet koveto rehabilitacio alapelvei és lépései hasonloak, de a fizioterapias modszerek
progressziojanak mértékét meg jobban kontrollalni kell a gyogyuld szévetek miatt (hegesedés
és az izuleti tok zsugorodasanak minimalizalasa). A kilonbdz6é mitéti tipusok kilénbdzo
védémechanizmusokat kdvetelnek meg az operalt képletek tulfeszitése, tulterhelésének
elker(ilése erdekében. A gydgytornész-fizioterapeutanak mindig kovetnie kell az operéld orvos
javaslatait. A labrum sériiléseinek miitéti megoldasa igényli a legnagyobb odafigyelést és
tirelmet, mert a gyogyulasi folyamat rendkiviil hossza! A PROM, majd az AROM folyamatos
fenntartasa a meghatarozott korlatok kozott kritikus! Ne felejtsiik el, hogy a ROM fokozasaban
alkalmazott flexio+ER (Liotard féle koncepcio) csokkenti az izileti fesziilést, mig a tébbi
mozgéasiranyban oOvatosnak kell lenni. A miitétet kdvet6 id6szakban is lényeges a lapocka
dinamikus kontrolljanak visszadllitasa a kiilonbdz6 facilitalo technikakkal. A neuromuszkuléris
fejlesztésben hozzaalldsunkat mindig a ,.kdnnyedség” és a fajdalommentesség vezérelje, vagyis
kdnnyt izometria és ritmikus stabilizacié legyen a jellemz6é a ROK Ujratanitdsaban. Kertlni
kell a megerdlteté gyakorlatokat, ezert a beteg jelzéseit mindig vegyik figyelembe és
korrigaljuk a gyakorlatot a terhelés csokkentése érdekében! Amennyiben a ROM megfelel6 a
progresszioban lassan vezessik be az izomerdsitést, mutéti tipustdl és betegtol figgéen a 8-12.
hét kdzott. A neuromuszkularis elektromos stimulacio a vizsgalatok szerint eredményesebbé

teszi az izolalt izomerésitést. Optimalis esetben 3-6 honap kozott kezdhetéek el a konnyed
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plyometrikus gyakorlatok, ha az eddigi terapids folyamatok maradéktalanul teljesiltek. Az
ER:IR arany visszaallitdsa kiemelten fontos a kirotacios er6 maximalizalasaval. A miitétet
kdvetéen ehhez hosszabb id6 szilkséges. A sportba torténé visszatéres feltételei miitétet
kdvetéen ugyanazok, mint a konzervativ esetekben, de idézitése joval késébbre tehetd,
jellemzéen 9-12 hénap kozé. A ROK miitéti megoldaséanak rehabilitacios javaslatat a 3/6.

tablazat mutatja.

A vallov sportrehabilitacids lépései jol korilirtak, egymasra épllnek és egyik lépés sem
hagyhaté Kki. A sikeres sportrehabilitdcié érdekében fontos a sportagi specialitadsok
biomechanikai ismerete. A sportmozgasokra jellemzé kinematikai l&ncok egyuttmikddése,
hibainak felismerése nélkilozhetetlen a vallsériltek konzervativ vagy miitéti rehabilitacioja
sorén, mert ezek figyelmen kivill hagyasa miatt nem lesz sikeres a sportba torténé visszatéres!
A sikeres sportrehabilitacio folyamataban a legjobb irdny, ha a kezeléorvossal vagy
csapatorvossal egyetértésben konzekvensen ragaszkodunk a rehabilitaciés szakmai
protokollhoz, a rehabilitacios 1épcs6kdn hatarozottan vezetjik a sportolét és elzarkozunk attol
az edz6i nyomastol, hogy a versenyzés és a mérkézések hatadrozzak meg a sportba torténo
visszatérés idejét! A sportrehabilitacioban résztvevéknek (sportold, orvos, gydgytornasz-
fizioterapeuta, edz6) meg kell érteni, hogy mindenkinek egy célja van: a sportol6 visszatérése
és sikeres versenyzése hosszu tavon, Gjrasertlés nélkil! A gydgytornész-fizioterapeuta részérol
ehhez komoly szakmai felkésziltség, megfelel6 gyakorlati tapasztalat, nagy odafigyelés és nem
utolso sorban végtelen turelem sziikséges.

A sportba torténd visszatéres csak és kizardlag akkor lehet sikeres, ha teljes a szoveti gyogyulas,
ha teljes a sportagra jellemzé ROM, a rehabilitacios protokoll megfelel6 mdédon és kellé
progresszioval lett végrehajtva, a sportagnak megfelelé az ER:IR aranya, a sportolo teljesitette

a megfelel6 teszteket és pszichésen is keészen all a versenyzésre.

Vallovi plyometria

A plyometria ma méar nélkilozhetetlen része a sportsérulések rehabiliticidjanak és a preventiv
szemléletii edzésnek. A plyometria ma is hasznalatos gyakorlati definiciojat 1975-ben egy
amerikai atlétikai edz6 F. Wilt irta le: A plyometria gyors, erételjes mozgéasokat jelent, amely
sordn maximalis er6kimenet generalhaté minimalis id6 alatt, kivalé kombinacidja az erének és
a gyorsasdgnak. Plyometria sordn az erételjes excentrikus izomaktivaciét robbanasszerien

koveti a koncentrikus izomaktivacio. A plyometria harom részbél all: excentrikus terhelés,
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amortizaciés id6 és koncentrikus kontrakcid (Braun, S. et al., 2009). A plyometria célja
maximalisra fejleszteni a test proprioceptiv képességét es maximéalis kimeneti erét biztositani
minimalis id6 alatt. Kiemelten segiti a neuromuszkularis rendszer mitkodését, mivel fejleszti a
rendszer érzékenységét és reakcioképességét. Megemeli a motoros egységek bevonasat, ndveli
a ,tuzelési frekvenciat” és a szinkronizaciét. Sorozatos ,,megnyulas-rovidilési” ciklusok gyors
valtogatasaval a neuromuszkularis rendszer gyors reagalasat stimuldlja. Az izmokat, inakat,
szalagokat specifikusan edzi, erésiti. Az izmok kimeriilése a neuromuszkularis rendszer altal is
limitalt, igy a kinetikus lanc a leghatasosabban azon a szinten fog mikddni, ahol ezt az
idegrendszer programozésa megengedi. A plyometrikus tréning az idegrendszeri szabalyozas

fejlesztésevel javitja a neuromuszkularis rendszer mikddéset és javitja a teljesitményt.

A plyometriat eleinte dontéen az alsé vegtagra alkalmaztdk és az ugrasok legkilonbdzébb
formaibdl allt. Tobb szerzé szerint a plyometria fels6 végtagra valo alkalmazésa is hatasos,
példaul 8 hét fels6 végtagi plyometrikus program szignifikdnsan ndvelte az izomerét és a
teljesitményt. A felsé quadrans plyometrikus gyakorlatai a kisebb izomtdmeg miatt kisebb
intenzitasuak, mint az also test fél gyakorlatai, de az alapkoncepcid és a szempontok hasonldak.
A felsé quadrans plyometrikus gyakorlatai leginkabb dobasokbdl (medicinlabda és gumilabda),
gumikoteles gyakorlatokbdl és dinamikus fekvotdmasz gyakorlatokbél allnak. A plyometrikus
gyakorlatok Klinikai alkalmazasa magas evidencidval ajanlott a sportrehabilitacidban. A
plyometria igazoltan ndveli az erét, a teljesitmény, az er6-alloképességet és a neuromuszkularis

rendszer mitkodését.
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3/1. tdblazat: A scapula hibas mozgasanak tipusai
A scapula diszkinézis felosztasa

I tipus Angulus inferior Nyugalmi helyzetben a scapula margo medialis inferior

minta része elemelkedik a mellkasfaltél. A kar mozgasai
sordn az angulus inferior dorsélis, mig az acromion
ventralis irdnyba billen.

1l tipus Margo medialis | Nyugalmi helyzetben a scapula margo medialisa
minta elemelkedik a mellkasfaltél. A kar mozgasa soran a

margo medialis dorsal iranyba kibillen.

1 tipus Margo  superior Nyugalmi helyzetben a margo superior elevalt és a
minta scapula anterior iranyban elérehelyezett is lehet. A kar

mozgésa soran a lapocka felhizott mar a mozgés
kezdetén, repiilé lapocka képe nélkil!

IV tipus Szimmetrikus Nyugalmi helyzetben a lapockék relativ szimmetrikus
scapulohumeralis | helyzetben vannak, a dominans kar lapockaja lehet
minta / normal | Kissé lejjebb is. A karok mozgéasanal a lapockak
minta szimmetrikusan felfelé rotalédnak, az angulus inferior

lateral iranyba mozdul a gerinct6l mikdzben a scapula
margo medialisa a thorax faldhoz simulva marad.
Forras: Uhl, T.L., Kibler, W.B.(2009): The Role of the Scapula in rehabilitation. In Wilk,
K.E., Reinold, M.M., Andrews, J.R.: The Athlete’s Shoulder. 2nd Edition.Churchill
Livingstone Elsevier, Philadelphia, 673.

3/2.tablazat: A vallfajdalom lehetséges okai sportoloknal

Gyakori okok Kevésbé gyakori okok Ritka okok
ROK ROK Daganat (gyermekkori

e hizodés e szakadas csont tumor)

e tendinopathia e tendinitis Kivetit6dé fajdalom
GH diszlokacio calcificans e diaphragmabdl
GH instabilitas Adhesiv e epeholyagbol
Labrum glenoidale szakadas capsulitis/befagyott vall
Kivetit6do fajdalom Biceps tendinitis

Idegi kompresszio
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ROK- rotator képeny, GH- glenohumeralis izilet, AC — acromioclavicularis izilet, TOS —
thoracic outlet syndrome
Forrés: Kibler, W.B., Murell, G.A.C., Babett, P. (2012): Shoulder Pain. In:Brukner, P., Khan,
K.: Clinical Sports Medicine. McGraw-Hill, Australia, 345.

3/3. tablazat. 1zomaktivitdsok harom kilénbdzé gyakorlatban

»SCAPTION”+ ER gyakorlat »OCAPTION”+ IR Hasonfekvésben
gyakorlat horizontalis AB+ER

Supraspinatus 164% MMT Supraspinatust?  74% | Supraspinatust1t 82%
MMT MMT

MMT- maximal muscle tension: maximalis izomfesziilés
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3/4. tablazat.A vallovi rehabilitacio progresszidjanak alapjai

A vallovi rehabiliticio progressziojanak alapjai

Medence kontroll egy av-n (negativ Trendelenburg teszt)
Megfelel6 csip6 és torzs extenzio

Megfelelé scapula kontroll (kiilontsen a retrakcio)
Normal glenohumeralis rotacié (GIR és GER, TROM)

A fenntiek nem helyettesithetéek!
Forrés: Kibler, W. B., McMullen, J., Uhl, T. (2012): Shoulder rehabilitation strategies,
guidelines, and practice. Oper. Tech. Sports Med. 20: 1.103-112.

3/5. tablazat. A vallsériilések rehabilitacios folyamatanak progresszioja

Rehabiliticiés hetek

Akut fazis F elépiilés fazisa Funkciondlis fazis
2 3 4 5 6 7 8 9 10

Diagnézis X

Proximadlis szegment kontroll
step, squat, csipd EX, tiirzs rotdcio

Scapula rehabiliticio

=
-
>
=
>
k3
>
=

Pect. min/trap. felsd stretch 0 0 X X

Post. [ziileti mob./stretch* 0 0 X X X

Scap. retrakcio + csipd/torzs EX X X X X X

Scap. rertakcic + torzs rotdcio X X X X X X X

Glenohumerillis rehabilitacio

Testsiily dthelyezés 0 0 X

»Wall wasches”-scapula sikban 0 X X X

Diggendlis rotdcio X X X X X

Izolalt ROK X X

Plyometria

Also végtag X X X X X X
X X X X X

Felsé végtag: pl medicinlabda

+ diagondlis rotdcidval X X X X X

Forrés: Kibler, W. B., McMullen, J., Uhl, T. (2012): Shoulder rehabilitation strategies,
guidelines, and practice. Oper. Tech. Sports Med. 20: 1.103-112.
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3/6. tablazat. A ROK posztoperativ rehabiliticidjanak szakmai ajanlasa

Kis Kozepes Nagy Massziv
mértékii mértékii mértékii szakadas
szakadas szakadas szakadas >5cm

. 0-1cm 1-3cm 3-5cm

.
Korlatozéas Aktiv flexio AROM AROM AROM
- 6 hétig NEM 6 hétig NEM 8 hétigNEM 12 hétigNEM
Flexi6 140°, ER 40°, AB 60°

Terépias Meleg-jeges kezelés, UH, NMES, Codman’s gyakorlat

gyakorlatok NE VEGEZTESS IZOMEROSITO GYAKORLATOT!

Kozepso fazis6-12 hétig

Korlatozas Ne végeztess ellenallasos gyakorlatot vagy AROM NEM

izomerdsitést 12 hétig!
PROM Flexi6 140°-160°, ER 40°-60°, AB 60°-90°

Terépiés Progresszio az AROM-hoz, kdnnyed stretching, scapula stabilizacio és
gyakorlatok a 30°/30°/30° ER és IR gyakorlat elkezdédhet.

Befejezo fazis3-6 honapig

Korlatozas Neuromuszkularis fejlesztés, er6 és teljesitmény fokozas 3x egy héten,
izomerdésités és stretching minden nap.

PROM Mindkét oldalon a flexibilitds fokozésa “sleep stretch”, “cross body
stretch” alkalmzéasaval.

Terépiés Progresszio a zart kinetikus l&ncu gyakorlatoktdl a nyilt kinetikus lancd
gyakorlatok gyakorlatokig: AB 0°-30°-60°-90° + “SCAPTION”+ER

Funkcionélis 1 RM 70%-o0s izomerénél a plyometria elkezdédhet
izomerasités Sport specifikus gyakorlatok: dobas, Utés.
Visszatérés a

sportba

4-6 hénap 6-8 honap 8-12 hénap

Forras: Anbari, A., Verma, N.N., Cohen, B.S. (2009): Arthroscopic rotator cuff repair. In
Wilk, K.E., Reinold, M.M., Andrews, J.R.: The Athlete’s Shoulder. 2nd Edition.Churchill
Livingstone Elsevier, Philadelphia, 189-190.
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3.1.4.1. Ellendrzé kérdések:

1.
2.
3.

Ismertesse a ROK rehabilitacié lépéseit!
Ismertesse a vallsértlések rehabilitacios folyamatanak progressziojat!
Ismertesse a scapula hibds mozgésénak tipusait!

3.1.4.2. Felhasznalt irodalom:

1.

Braun, S., Kokmeyer, D., Millett, P.J. (2009): Shoulder Injuries in the Throwing Athlet.
J Bone Joint Surg Am., 91: 966-978.

Kibler, W.B., Press, J., Sciascia, A. (2006): The Role of Core Stability in Athletic
Function. Sports Med.,36: 3. 189-198.

Kibler, W. B., McMullen, J., Uhl, T.(2012): Shoulder rehabilitation strategies,
guidelines, and practice. Oper. Tech. Sports Med.,20: 1. 103-112.

Kibler, W.B., Murell, G.A.C., Babett, P. (2012): Shoulder Pain. In:Brukner, P., Khan,
K.: Clinical Sports Medicine. McGraw-Hill, Australia, 342-389.

Kibler, W.B., McMullen, J. (2003): Scapular dyskinesis and its relation to shoulder pain.
J Am Acad Orthop Surg. 11: 142-151.

Kibler, W. B., Kuhn, J. E., Wilk, K., Sciascia, A., Moore, S., Laudner, K., Ellenbecker,
T., Thigpen, C., Uhl, T. (2013): The disabled throwing shoulder: Spectrum of pathology
— 10 year update. Arthroscopy.,29: 1. 141-161.

Reinold, M.M., Savidge, E.T. (2009): Biomechanical Considerations in Shoulder
Rehabilitation Exercises. In Wilk, K.E., Reinold, M.M., Andrews, J.R.: The Athlete’s
Shoulder. 2nd Edition.Churcill Livingstone Elsevier, Philadelphia, 589-601.

Reinold, M.M., Macrina, L.C., Wilk, K.E., Andrews, J.R. (2006): Rehabilitation of
Micro-Instability. In: Ellenbecker, T.S. (2006): Shoulder Rehabilitation. New York:
Thieme Medical Publishers, 24-38.

uhl, T.L., Kibler, W.B.(2009): The Role of the Scapula in rehabilitation. In Wilk, K.E.,
Reinold, M.M., Andrews, J.R.: The Athlete’s Shoulder. 2nd Edition.Churchill
Livingstone Elsevier, Philadelphia, 671-684.
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3.1.5. Konyoktaji sérulések rehabilitacidja (Leidecker Eleondra)

AEXT aktiv extensio

AFLEX aktiv flexio

AROM aktiv range of movement — aktiv mozgastartomany

ASZAROM asszisztalt aktiv range of movement — vezetett aktiv
mozgéastartomany

EXT extensio

FLEX flexio

PRON pronatio

PROM passziv range of movement — passziv mozgastartomany

PNF Proprioceptiv Neuromuscularis Facilitatio

ROM range of movement

SUPN supinatio

Roviditések jegyzéke

A konyokizulet ismétl6dé mikrotraumak, repetitiv stressz és makrotrauma eredményeként
sérulhet sportoloknal. Akényok krdnikus talterhelését az ismétl6do fej feletti mozgés dobo
atlétaknal, baseball jatékosoknal, valamint a tenisz sport okozza. Kontakt sportoknal a nagy eré
behatasok, esések kdvetkeztében sérul pl. labdartgés, jégkorong, birk6zéas. Kényok iziletet
érinté sportsérilések rehabilitaciojat meghatarozza, hogy milyen szbvet sériilt. Csont vagy
lagyrészek. Tovabbi meghatarozo tényezé, hogy konzervativ- vagy mutéti kezelésben részesiil
e a sportold. Abban az esetben, ha csont sériilt és a miitéti kezelés eredménye egy stabil
osteosynthesis, korai aktiv mozgasterapia kezdhet6 el. Konzervativ kezelés esetén a csont
illetve a szovetgyogyulds idészakdban nyugalomba helyezés szlikséges. A rehabilitacios

programokat minden esetben adaptalni sziikséges a miitét tipusahoz, a sebész Utmutatasahoz.

Rehabilitacids program altalanos céljai sportoloknal:
a) Immobilizacié lehetséges minimalisra sziikitése; b) Flexids contractura megel6zése korai
mobilizé&cidval. c) A gyogyuld szdvetek vedelme a tulzott stressz hatastdl. d ) A rehabilitacios

folyamat mindig az adott sportoléhoz legyen adaptélva.
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3/7. tablazat

Humerus distalis vég torései — rehabilitacios protokoll
(postoperativ rehabilitacio)

Postoperativ |. fazis: (0-2 hét)

Rehabilitacios cél - mitott terlilet védelme

- oedema és fajdalom kontroll
- AROM fejlédése

- izom atrophia elker(lése

- keringés javitasa

Miitéti terulet védelme - Kilsé rogzités minimum 2 hétig.
ROM megtartds és - Az AROM és ASZAROM novelése elkezdhet6 flexio és
fokozas extensio iranyaban.

- A Korai, aktiv mozgéas segiti a kollagén szintézist, porc
taplalast, proprioceptorok aktivitasat fenntartani.

- lzometrids és izotdnids  gyakorlatokkal izomerd
magtartasra toreksziink a szomszédos izlletekben is.
Koényok izomzatdban izom  atrophia elkerulése

submaximalis izometrias gyakorlatokkal.

Oedema kontroll - végtag felpolcolasa, jegelése

- ,izom pumpa”, izometrias feszitések

OOKontraindikalt - passziv nyujtas

mozgasok - ellenallas, testsullyal terhelés, tamaszkodas

Postoperativ I1. fazis: (2-8 hét)

Rehabilitacios cél - maximalis AROM/PROM, fajdalom mentes mozgas
- oedema és gyulladas kontroll
- rugalmas hegszovet fejlodése

- izomerd és - hossz novelés
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proximalis stabilitads ndvelése
Onellatas fokozatos visszanevelése

proprioceptio fejlesztés

Miitéti terlilet védelme

rogzités fokozatos elhagyasa

ROM fokozas

A fibroblastok szamara kontrolalt iranya és erejii
mozgasokkal feszit6 eréhatast adagolunk. Rugalmas
lagyszovet elérése a cél, a nyolcadik hét végére teljes
A/PROM. Aktiv stretching.

Fokozatosan vezessik be a vall rotacid és konyokizilet
egyidejii mozgasat, ez a konyokizilet szalagrendszerétol
fokozott stabilitdst igényel. 6-8. héten Ovatos tractio
alkalmazhat6 ROM ndévelésre (1.-11. fokozat).

Izom milkddés

fejlesztése

Neuromuscularis kontroll fejlesztése ritmikus
stabilizacioval.

Analitikus mozgasokkal izomerésités izometriasan és
gravitacioval szemben, ellenéllas nélkil térténjen.
Funkcionalis mozgasok, PNF fels6 végtag mintak
gyakorlasa.

Kontraindikalt

mozgasok

ellenéllds, suly

passziv nyujtas és - mobilizacio

Postoperativ 111. fazis: (8 hét -4 ho.)

Rehabilitacios cél

teljes ROM, maximalis PRON és SUPN
teljes funkcionalis er6 és képesség

munka-, sport-tevékenységbe visszavezetés

ROM fokozas

maximalis PROM/AROM

112




- passziv ROM nével6 technikék. - capsula nyujtasa, izlleti

mobiliz&cid, lagyrész mobilizacid, stretching

Izom mikodés - ellenallasok bevezetese

fejlesztése - progressziv  rezisztencia gyakorlatok, izomerdésités
izotonids és izometrias gyakorlatokkal,

- Komplex mozgéasok és feladatok gyakorlasa, izomeré és
neuromuscularis kontroll, funkciondlis diagonalis és
rotaciés mozgasok fejlesztése.

- Dinamikus izileti stabilitas fokozasa.

- Sportspecifikus terhelés, dobd aktivitas elkezdése.

- Plyometriés terhelés

- Az izllet valgus iranyl erokkel szemben ellenallé legyen:
a konyok, csuklo flexor és az alkar pronator izomzatanak
Kiemelt erésitése.

- Avall ROK izomzat és triceps brachii erésitése (dobashoz
szlikségesek).

Postoperativ V. fazis: (4 ho -6 ho.)

Progressziv, intervallum dobo-program. A dob6 mozgas, tavolsag, frekvencia, sebesség,
idétartam fokozatos novelése. Sport specifikus funkcié gyakorlasa fokozatos, progressziv
terheléssel. Intervallum tenisz és golf program. Felsé végtag kontroll fejlesztése a fokozott,

Osszetett terheléshez.

Vall program

Konyok sériléskor megbomlik a felsé végtag funkcionalis egyensulya. A vall mozgésok és
izmok, de kiléndsen a ROK izomzat funkcionalis integralasara van sziikség leginkabb dobd
sportoléknal, de minden més sportolonal is. A rehabilitacio korai postoperativ idészakdban a
proximalis stabilitas és mobilitds megérzésére van szikség a vall analitikus mozgésainak
gyakorlasaval, scapula kontroll megérzésével. A rehabilitacid késobbi fazisaiban egyre

inkabb az egész végtag komplex terhelését kell fokozatosan felépiteni, figyelembe véve a

113




sport specifikus mozgasokat és igényeket. Az teljes végtagon megfelelé izomeré egyensuly

és neuromuscularis aktivitas elérése a cél, porximalis stabilitds a distalis végtagresz

dinamikus kontrollja mellett.

Sportolashoz

visszatérés kritériuma

fajdalmatlan izulet
teljes ROM
fejlett izom funkcid

Kielégito fizikalis vizsgalati eredmények

1. Brotzman, S.B. (1996): Handbook of Orthopaedic Rehabilitation. Mosby,

Missouri, 84-89.

2. Puddu, G., Giombini, A., Selvanetti, A. (2001): Rehabilitation of Sports Injuries.
Springer-Verlag, Berlin, 81-90.

3/8. tablazat

Lateralis epicondylitis — tenisz kényok - rehabilitacios protokoll

konzervativ kezelés

l. Akut fazis

Rehabilitacios cél

gyulladas csokkentése
szOvet gyogyulas elésegitése (relativ nyugalomba
helyezeés)

izom atrophia mérséklése

Fizikoterapiés eljarasok

kryoterapia
ultrahang

iontophoresis (fajdalom és gyulladas csokkentés)

Rehabilitacios

beavatkozasok

Ovatos stretching csuklé EXT/FLEX; konyok
EXT/FLEX, SUPN/PRON

izometrias erésités ugyanezekben az irdnyokban
AROM fokozas, konyok hajlitok erdsitése
lagyrész mobilizacio

fajdalmas mozgéasok kertlése
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brace hasznalat
vall, scapula izmok erésitése

torzs-, alsdvégtag stabilitas fokozas

Kontraindikalt mozgasok

nehéz targyak emelése, ellenallassal szemben fogd

mozdulat keriilése

Kdzépso - konszolidacios fazis

Rehabilitacios cél

lagyrész flexibilitas novelése
izomeré/-alloképesség novelése
funkciondlis aktivitassal kapcsolatos terhelhetéseg

novelése

Fizikoterapiés eljarasok

ultrahang kezelés
iontophoresis (fajdalom és gyulladascsokkentés)

kryoterapia

Rehabilitacios

beavatkozasok

subaqualis mozgasok melegvizes medencében

fels6 végtag izmainak erésitése ellenallassal szemben is
csuklo izotdnids gyakorlatai konydk nydjtassal
koncentrikus és excentrikus terhelés

manudlis ellenallas alkalmazasa

lagyrész mobilizacio, masszazs

csuklobol végzett falhoz labda pattintasok elkezdése

Halad6 fazis - visszatérés a fizikai aktivitasha

Rehabilitacios cél

izomeré/-alloképesség novelése
teljes A/PROM elérése
fokozatos visszatérés a sport aktivitasba
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Fizikoterapiés eljarasok - kryoterapia

- ultrahang kezeles

Rehabilitacios - manualis ellenallassal erésitést (excentrikus)
beavatkozasok - vall-, kényok izomzatanak ergsitése

- flexibilitas novelése

- lagyrész mobilizacio

- folytatni a csuklobdl végzett falhoz pattintdsokat
- brace-t elhagyni

- intervallum ,,dob6 program” elkezdése

Intervallum ,,dobd - tapintasra sem jelentkezik érzékenység vagy fajdalom
program” bevezetésének - lagyrészek flexibilitasa teljes
Kritériuma - izomero 5/5

- nincsenek klinikai tinetek

- Brotzmann, B., Wilk K.E.(2006): Handbook of Orthopaedic rehabilitation.
2nd.edition. Mosby-Elsevier, St.Louis, 77-83.

3.1.6.Csukld-, kéztdji sérulések rehabilitacidja (Leidecker Eleondra)

A csuklo kronikus elvaltozasai egyoldald tulterhelésébdl fakadnak, leggyakrabban inhlively
gyulladasok, ganglionok képében, sulyosabb esetben alagut syndromak jelennek meg. Az akut
sériilések torések, in szakadasok, ficamok, ritkabban idegsériilések lehetnek. Altalanossagban
a szOvetek gydgyulds idejére nyugalomba helyezés, rogzités sziikseges. Majd cel a korai
funkciondlis helyredllitas. Kézen a szoros szdveti viszonyok miatt kdnnyen kialakulhatnak
Osszendvések, letapaddsok. Ezért korai aktiv mozgéassal kontraktira megel6zésre torekszink.
A rehabilitacié keésébbi szakaszaban passziv technikék alkalmazasa is sziikséges lehet a ROM
helyreéllitdsahoz (passziv mozgatas, iziileti mobilizacio). Funkcionalis egységet alkot a csuklo,
a kéz eés az ujjak, az egyik sérilése kihat a masik muikddésere. A rehabilitacio kezdetén
analitikusan erdsitjuk az izmokat, majd komplex gyakorlatokkal a fogo funkcio és manipulécio
visszanevelésére torekszink. Az izmok erésitésében a koncentrikus gyakorlatokon Kivil az
excentrikus terhelésnek is Kkifejezetten izomfunkcié er6sité hatdsa van, kronikus

elvaltozasoknal (tendinitis) a szovetek regeneracidjaban szerepe van.
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A kéz taktilgnosis szerepe nagy. Idegsériiléskor a sensorium fejlesztése sziikséges, kiilonbdz6
felszint, form4ju targyak kézzel felismerését tréningezziik.

Sport mozgasoknal a fogd funkciot a tobbi felsé végtagi iziilet sportmozgéaséba kell integralni,
ez leggyakrabban diagonélis mozgéspdlya mentén valésul meg, mozgaslancban. Dobd
mozgasnal a csuklonak iranyitd, stabilizald és erbatviteli szerepe nagy. Tornaszoknél a testsuly

megtartasaban lesz szerepe, de rendkivili mozgékonyséaggal is rendelkeznie kell.

3/9. tablazat

Distalis radius torés - rehabilitacids protokoll

(konzervativ kezelés)

l. Fazis: 1-6 hét
Rehabilitacios - rogzitésben keringés ellenérzese
beavatkozdsok - ujjak aktiv és dvatos passziv mozgésai, ROM megtartas
(1-7. nap) - intrinsic izmok nyujtasa

- oedema kezelés: végtag felpolcolasa, aktiv gyakorlatok,
jegelés
- konyok és vall izilet ROM megtartasa

Rehabilitacios - ujjak aktiv és passziv mozgasainak fokozasa, izileti
beavatkozdsok mobilizécid ujjak izuleteiben 1., 1l fokozat (tractio,
(2-6. hét) csUsztatas)

- fog6 mozgésok gyakorlasa, enyhe ellenéllas (szivacs labda
alkalmazasa) dinamikus és statikus gyakorlatok

- finom, poziciés fogasok

- hlvelykujj oppozicio gyakorlasa

- intrinsic izmok nyujtasa

- konyok és vall iziilet ROM megtartas

Kontraindikalt - teststlyterhelés, emelés, ellendllas alkalmazésa

mozgas

Il. Fazis: (6-8. hét)
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Rehabilitacios - AROM/ dvatos PROM ndvelés minden iranyban
beavatkozasok - fogd funkci6 tovabb gyakorlasa csukld6 mozgasok

integréalasaval

- ujjak teljes AROM/PROM
Kontraindikalt - teststlyterhelés, emelés, ellendllas alkalmazésa
mozgas
1. Fazis: (8-10. hét)
Rehabilitacios - AROM/PROM novelés passziv technikékkal is
beavatkozédsok - aktiv csukld mozgéas FLEX/EXT 30°-30°
- aktiv csukld6 mozgas SUPN/PRON 60°-60°
- Onellatds mozgasai
- gravitacioval szemben erésites
- diagonalis mozgasok, fogd funkcid gyakorlasa csukld,
kdnyok integralt mozgasaval
- ujjak mozgasaira ellenallas alkalmazasa
IV.  Fazis: (10. héttol-)
Rehabilitacios - teljes AROM/PROM
beavatkozédsok - passziv technikak alkalmazésa

- progressziv erésités fazisa
- diagonalis mozgésok gyakorlasa mozgaslancban, manualis
ellenéllassal-, rugalmas ellenallassal szemben

- sport mozgasok gyakorlasa

Slutsky, D., Herman, M.(2005). Rehabilitation of distal radius fractures: A biomechanical
guide . Hand Clinics,21:455-468.

3/10. tablazat

Tendinitisek, tendinopathiak fizioterapias kezelése

Akut fazis - NSAID iontophoresis
- brace, sinek alkalmazésa, relativ nyugalomba helyezés,

tehermentesités
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- mindennapi mozgasok, sport mozgasok modositasa
- hideg kezelés
Subakut fazis - NSAID iontophoresis

- ultrahang kezelés

- brace, sinek alkalmazésa, relativ nyugalomba helyezés,
tehermentesités

- mindennapi mozgasok, sport mozgasok modositasa

- stretching (aktiv)

Krénikus fazis - NSAID iontophoresis

- ultrahang kezeles

- brace, sinek alkalmazasa, relativ nyugalomba helyezés
- mindennapi mozgasok, sport mozgasok modositasa

- progressziv excentrikus kezelés

- l6kés-hullam terapia

Kaux, J.,F., Forthomme, B., Le Goff, C., Crielaard, J.M., Croisier, J.L. (2011): Current
opinions on tendinopathy. Journal of Sports Science Medicine, 10:238-253.

3.1.7 Ellendrzg kérdések
1. Ismertesse a konyokizilet sportsérlléseinek altalanos rehabilitaciés szempontjait,
részletezze a humerus distalis vég toréseinek rehabilitacids programjat!
2. Részletezze a lateralis epicondylitis (tenisz kdnyok) rehabilitacios protokolljat!
3. Ismertesse a csuklbiziilet- és a kéz sportsériléseinek altalanos rehabilitacios
szempontjait, részletezze a distalis radius torés rehabiliticios programjat!

4. Mutassa be a tendinitisek rehabilitacios programjat!

119



3.2. Also6 végtag sérilések sportorvosi vonatkozésai, biomechanikai hattere,

kezelési modok Kranicz Janos, Nyarady Jozsef, Molics Balint
3.2.1. Az also végtag ortopédiai megbetegedesései (Kranicz Janos)
3.2.1.1. Meniscus sérulések

A térdizilet igen gyakori sériilése, melynek soran a meniscus a femur és a tibiacondylusok kdzé

becsipddik és valtozo kiterjedésii és lokalizacidju szakadast szenved.

3/23. dbra: Medialis és lateralismeniscus sémas abraja fellilnézetben

Forrés: Peterson és mtsai (1993)

Funkcidjuk: A meniscusok es a keresztszalagok a térd centrélis stabilizalo rendszerét alkotjak.
Etiopatologia: A sériilés mechanizmusa rendszerint fixalt 1abszar mellett rotacios jellegi er6
behatas. Peldaul labdardgdoknal a leragadt lab mellett az oldalrdl érkez6 tdmado jatékos vagy
védo a torzset ért 10késére a femur ki vagy befelé iranyulo rotacidja miatt a nyird eré hatéséra
szakad el a meniscus. A femurcondylusok ilyenkor maguk elétt toljak a meniscusokat, melyek
széle becsip6dik az érintkezé izlleti felszinek kdzé. Tovabbi sérilési mechanizmus flexiobdl
vald hirtelen térdnyujtas, amely tébbnyire a hatso szarv lebenyes szakadasat okozza. Példaul
guggolasbol vald hirtelen felallas, stlyemelés, stlyemeléknél.
Hyperextensio, hyperflexio soran is szakadhat a meniscus.
A medialis meniscus rogzitett medialis oldalszalaghoz, ezért gyakrabban séril. A lateralis
meniscus sérilés 1ényegesen ritkabb.
A szakadasok formai
- lebenyes (nyelv alakl szakadas, ez a leggyakoribb) (3/25. abra)
»kosarful” ilyenkor a szakadt rész az izilet belsejébe csuszik és térdizileti zérat
(inkarceraciot) okoz (3/24, 3/26. abra).
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A meniscus a rostok mentén hossziranyba szakad, de a szakadt rész megtartja a kapcsolatat a
meniscus elilsé és hatulsé szarvaval. Emiatt alakul Ki a ,,kosarfil”.

A medidlis meniscus szakadasa gyakran kombinalodik az eliilsé keresztszalag és a medilis
collateralis szalag szakadasaval. Ha mindharom struktdra szakadésa jelen van, ,,unhappy
Triadrél” beszellink.

3/24. abra: ,,Kosarfiul szakadas” rogzitett 1ab mellett rotalodo torzs, igy nyirdero lép fel és
az eltavolitott meniscus darab

Forras: Peterson és mtsai (1993)

3/25. abra: Hatso szarv lebenyes szakadasa, guggolasbol valo hirtelen felallas soran.
Forras: Peterson és mtsai (1993)
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3/26. abra: Artroszkopos intraoperativ felvétel ,,kosarfiil szakadas”, a szakadas formai
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Az akut sériilés lezajlasa utan a tlnetek enyhiilnek, de nem sziinnek meg. Teljes értéki
sporttevékenység folytatasara nem képes a beteg. Ilyen esetekben az alabbi tiineteket észleljuk.
Az érintett oldali izlileti rés nyomasara fajdalmat jelez a beteg, a térd hajlitasakor — nyujtasakor
»kattand”” hangot hallunk. Ezt a hangot a beteg is gyakran jelzi, a térdiziiletben folyadékgyilem
is lehet, amely a synovialis hartya izgalménak a jele. Bizonyos vizsgalati tesztek elvégzése is
segithet a diagndzis felallitasaban.

Differenciél diagnodzis: Térdizileti rAndulas tulterhelésbol eredé meniscusok kozotti synovitis,
hyalinporc direkt sériilése vagy felpuhulasa is utdnozhatja a meniscus tiineteit. Gyakran levalt
izllleti porc darabkak levalva eredeti helyikrél szabadon mozg6 testeket alkotnak (corpus
liberum) és a térdizlletben legkulonb6z6bb helyekre vandorolnak (musarticulare) térdizileti
zarat idéznek elé.

Képalkotd alkalmazésa: Nativ rontgenfelvételen a meniscus szakaddsa nem latszik, de mégis
szlikséges a rontgen felvétel készitése a csontok esetleges sériilésének kizarasara.

Kdzelebb vihet a diagndzishoz az UH és az MRI vizsgalat, melynek értékeléséhez és az
eredmény meghatarozashoz mozgasszervi diagnosztikaban jartas radiologus sziikséges.
Kezelés: A meniscus szakadasanak kezelése miitéti. Ha a szakadas a ,,voros zonaban” tortent,
meg lehet probalkozni a szakadt meniscus varrataval. A ,,fehér zonaban” térténé szakadasoknal,
csak a szakadt rész eltavolitasa javasolt, a teljes meniscus eltavolitdsa ma mar nem ajanlott, a
torvényszertien bekodvetkezé izileti hyalinporc kopésa miatt (térdarthrosis).

A térdizuleti mitétek nagy része igy a meniscuson végzett mitétek is kizardlag arthroscopos
technikéaval ajanlottak elvégezni (3/28, 3/29, 3/30. abra).
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3/27. &bra: Arthroscopos torony
Forras: Peterson és mtsai (1993)

3.2.1.2. Elllsé térdfgjdalom (anterior knee pain syndrome)
Tuneti diagnozisrol van sz6. Ebbe a csoportba tartoznak mindazok a korképek, amelyek a térd
eliils6 részén okoznak fajdalmat.
Leggyakoribb korképek:
- chondromalacia patellae
- apex patellae szindroma (a patella csucs kronikus periostitis — ugynevezett ,,ugrotérd”)
- iliotibialis szalag syndroma (futétérd)
- térd korali bursitisek

- asepticus necrosisok: patella, tuberositas tibiae

3.2.1.3. Chondromalacia patellae

Elnevezés: dnalloan is el6forduld kdérkép, melyet nevének megfeleléen a térdkalacs porcanak
felpuhulésa jellemez.

Etiopatoldgia: foként serdiilé korban fordul el6, hajlamositd tényezék lehetnek a biomechanikai
elvaltozasok, példaul: a patello-trochealis izilet alaki eltérései, kongruencia zavarai, m.
quadriceps izomhuzasi irany anomaliai (emelkedett Q szdg). A patella magas vagy alacsony
allasa, a patella ismétl6do luxatioja vagy subluxatioja, a lateralis retinaculum feszessége, az
ebb61 adodd patello-femoralis hyperpressio. Gyakran az m. vastus medialis gyengesége, foként
lanyoknal észlelhetd.

Kivaltd okok: lehetnek a patellat direkt vagy indirekt ért, egyszeri vagy ismétlédé traumak.
Barkinél eléfordulhat, viszont sportoloknél gyakrabban.
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Leggyakoribb sportagak: a térd rendszeres és kifejezett hajlitasaval jaré gyakorlatok: kerékpar,
sulyemelés, bizonyos konditermi gyakorlatok, aerobic, térdelés, kajak kenu.

Patoldgia: a porckarosodas minéségileg és mennyiségileg killénb6zé: a porc felpuhulasatél a
csontos alapig terjed6 porc defektusok is lehetnek, ezek alapjan Degree 4 stadiumot kilonboztet
meg (3/28. abra)

3/28. 4bra: Degree négy stadiumot kilénbdztet meg: I. patella porc felpuhulésa, 11.
felrostozddas, 111. kraterszert porchidny, 1V. csontig hatolé porcfekély
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Klinikai tlnetek: eluls6 térdfajdalom, valamint 1épcson fel- és lefelé jaras, guggolashol vald
felallas heves fajdalommal jar. Hajlitott térddel valo tartos lés kozben fellépé panaszokat
»auto-mozi” jelként emliti az irodalom. A patella direkt nyomasa, mozgatasa, fajdalmat valt ki
és retropatellaris crepitatio is észlelheté. Késébbi stadiumban a Kiséré izileti
belhartyagyulladas miatt, folyadék is észlelheté az izlletben.

Rdntgen tinetek: a patello-femolaris iziilet anatdmiai eltérései lehetnek jelen.

Kezelés: elsésorban konzervativ. A terhelés csokkentése, a kiséré izgalmi syovitis miatt, non-
steroidot adunk. Lehetséges ugynevezett porctaplald gydgyszerek kiraszerti alkalmazasa,
perorélisan, vagy intraarikularisan. Lényeges az m. vastus mediélisnak a gyogytorndja,
erositése. A patella lateralis iranyu instabilitasa esetén térd ortesis is alkalmazhato.

Miitéti kezelés: arthroscopos lavage.
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Hyperpressios tlnetegyuttes eseten, a feszulé lateralis retinaculum behasitésa, lehetéleg

artroskoposan.

3.2.1.4. Apex patellae syndroma

(nevezik még ,,ugrétérd”-nek is, jumper’s knee)

Etiopatogenesis: a ligamentum patellae proprium nagy terhelésnek van kitéve, emiatt a
szalagon, a térdkalacson levé eredésenél részleges rost szakadasok jonnek létre. Méasrészrél a
patella csonthartyajan izgalom alakul ki a fokozott terhelésre, amely krénikussé valik (3/29.

abra).

3/29. &bra: ,,Ugrétérd” a patella distalis apex terlletén részleges rostszakadas, a lig. patellae
proprium hatso részén kiséré periostitissel.
Forrés: Peterson és mtsai (1993)

Kivalto sportok: a nevebdl eredéen foleg atlétaknal alakul ki, akik sokat ugranak. Tavol és
magasugroknal, kosar- és roplabdazdknal, tornaszoknal.

Klinikai tinetek: tipusosan kronikus sportartalom. Egy id6é utan gatolja a sporttevékenységet,
fizikalis vizsgalat soran direkt nyomasra a patella csucs fajdalmas. El kell kiloniteni féleg a
chondromalacia patellaetol.

Kezelés: non-steroid gyulladascsdkkentok, sporttevékenység szlineteltetése, kifejezett fajdalom

esetén hités és térdizuleti orthesisben valo rogzités atmeneti idore.
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3.2.1.5. lliotibialis szalag szindroma

(nevezik ,, futétérd”-nek is, runner’s knees)

Etiopatiogenesis: a combpolya kiilsé kotészovetes kotege a tractus iliotibialis, a femur
epicondylus lateralisanal futds kdzben ,,dorzs6lédik™ a csonton, emiatt kronikus gyulladas
alakul ki az iliotibialis kétegen (3/30. abra).

TS

3/30. &bra: lliotibialis szalag szindroma (futotérd)
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Sportok, amelyek Kivaltjak: elsésorban hosszutavfutoknal, féleg ha a laballas is kifelé rotalt
helyzetben van. Természetesen egyéb futas nemeknél is kialakulhat, féleg tajfutoknal, terepen,
dombon fel és lefele futaskor.

Tinetei: térdfajdalom a térd kiilsé oldalan.

Kezelés: pihenés, lokalis antiphlogisticus kezelés, hiités, gydgyszeresen: non-steroid adasa.

3.2.1.6. Osteochondritis tuberositas tibiae

(Schlatter-Osgood féle megbetegedés)

A tuberositas tibiae fiatalkori csontosodéasi zavara 11-16 év kdzott a leggyakoribb, egyarant
eléfordul fiaknal és lanyoknal is (3/31. &bra).

126



3/31. abra: A tuberositas tibiae apofizisének ndvekedési zavara, asepticus necrosisa

Forréas: sajat abra

Etoipatogenesis: tobb okot feltételeznek, aseptikus necrosis, a tibia apophysis csontosodasi
zavara.

Sporttevékenységek kdzul labdartgas, futas, illetve minden olyan sporttevékenység, amelynél
ellenallassal szemben végzett nyujtott térddel valé végtag emelés sziikséges.

Klinikai tlnetek: a tibia proximalis harmadaban duzzanat, kemény tapintatd fajdalmas
rezisztencia, amely alapjarél nem mozgathaté el, ellenéllassal szemben végzett vegtagemelés
nyujtott térddel nem lehetséges vagy korlatozott mertékben.

Rontgenfelvétel: oldaliranyd térdfelvételen a tibia apophysise feltéredezett, sclerotikus, el
emelkedik.

Kezelés: spontan gyogyul, ehhez két-harom év is sziikséges. Ez id6 alatt a fajdalmas és
panaszmentes idoszakok valtakoznak. Javasolt lokalis antiphlogisticus kezelés, pihenés,

terhelés csokkentése, illetve az aktiv sportolas atmeneti szlineteltetése jon szoba.

3.2.1.7. Osteochondritis dissecans genus

Elnevezés: az elvaltozas az esetek dont6 tObbségében a térdiziletben a femur medialis
condylusanak lateralis oldalan alakul ki. Az elhalt csontos porcos terilet alapjarol levalhat és
izllleti szabad testet képezhet, a helyén 1-2 cm atméréja kraterszeri defektus maradhat vissza.
Fiatal korban alakul ki, gyakran kétoldali.

Klinikai tlinetek: iztleti fajdalom, térd duzzanat.
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Rontgen tinetek: a térd anterior-posterior irAnyu felvételén jol lathatd a sclerotikus széllel
korllvett subchondralis necrosis. MR vizsgalat is ajanlott, elsésorban az izilileti congruencia
megitélésére.

Kezelés: kezdeti stadiumban, ha az izlleti felszin congruencigja megtartott, akkor a konzervativ
kezeléssel probalkozunk. Fokozott igénybevétel, sport &tmeneti megszlintetését ajanljuk, illetve
négy — nyolc hétig térdizuleti brace-ben rogzitjuk az izlletet. Ezaltal az esetek egy részében
gybgyulas kovetkezik be.

Reészleges levalasnal artroscopos beavatkozassal az eredeti helyén rogzitjik a fragmentumot.
Teljes lelokodés esetén probéalkozhatunk az eredeti helyére vald visszardgzitéssel, illetve csak
a levalt darab eltavolitdsat végezzik. Nagy Kiterjedésti krater esetén foéként, ha terhelési

teruletre esik, osteochondralis autolog, vagy homolog graft belltetését vegezhetjk.

3.2.1.8. Térdtdji cystak — bursitisek
Sportorvosi szempontbol, a bursa praepatellarisnak (térdkalacs eldtti nyalkatomls) és a
térdhajlati arokban elhelyezked6 poplitealis cystanak, mas néven Baker-cystanak van

jelentsége.

Bursitis preapatellaris

A praepatellaris bursa toébbnyire fokozott mechanikai igénybevételének hatasara kertl kronikus
gyulladasba. Ezek lehetnek sok térdeléssel jaré munkak (pl. kémiivesek, padloburkoldk), illetve
olyan sportdgak, amelyek soran gyakori térdre esések fordulnak elé, pl. kézilabda.

Patoldgia: a térdkalacs elotti bursaban akut vagy kronikus gyulladas jelentkezik, a bursa
belhartyaja folyadékot termel, mely lehet serosus vagy contusio uténi beverzes kdvetkeztében
vérzéses bursitis is. Ritkan eléfordul bakterialis felulfert6z6dés is.

Klinikai tiinetek: a patella felett duzzanat, fluktuacié, fajdalom, nyomas érzékenység. Gyakori
a boérpir, a meleg tapintat. Flexios irdnyld mozgaskorlatozottsdg. Az illeté nem tudja
sporttevekenységét folytatni.

Képalkotdk: rontgen csak differencial diagnosztikai szempontok miatt jon szoba. Ultrahang
viszont bizonyitja a folyadék gytlemet.

Kezelés: enyhe esetben pihenés, lokalis antiphlogisticus kezelés. Nagyfokd duzzanat esetén a
bursa punkciéval a folyadék leszivasa és nyomokotéssel vald ellatasa johet szOba. Tiszta

synovialis folyadék esetén a bursaba lokalisan szteroidot is adhatunk.
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Recidivalo vagy tartdésan fennallé nem gyogyuld esetben a bursa sebészi eltavolitasa javasolt.
A praepatellaris bursa veédelme, megel6zése a traumas bursitis kialakuldsara, kilonbdzé

térdizileti kotésekkel lehetseges, mely példaul kézilabdazdknal ajanlhato.

Poplitealis cysta
(Baker-cysta)
A térdhajlatban inkabb medialisan, ritkdbban lateralisan fordul el6. Az esetek tobbségében az

izllet Gregével kozlekedik, bestrtisodott synovialis folyadék gytilemet tartalmaz (3/32. abra).

3/32. &bra: Térdhajlati arokban elhelyezked6 synovialis folyadékkal telt ciszta, amely gyakran
az izulettel is kozlekedik.
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Etiopatoldgia: a térdizuleti kronikus synovitis talajan termel6dé gyulladésos folyadék, az iziilet
hatsé tokreszletének nyilasan keresztiil a térdhajlati &rokba csorog és ott a bursaban gyilik
0ssze.
Sportok: barmely sportagat tiz6knél eléfordul, akiknél a térdiziilet nagy terhelésnek van kitéve,
példaul stlyemelés, labdarugéas, hosszutavfutas, stb...
Ezeknél a sportoloknal mar a térdizileti porckopas, (arthrosis) is kimutathato.
Klinikai tlinetek: kezdeti stddiumban bizonytalan panaszok, nehezitett guggolas, kisugarzo
fajdalom a labszérban észlelhetd. Ha a térdizllet porckopasa is jelen van, synovitissel egyiitt a
térdhajlati duzzanat jol tapinthato, dionyi, tydktojasnyi nagysagu fluktudlé terime formajaban.
A cysta a térdhajlati arokban nyomasos tiineteket is okozhat, akadalyozhatja a vénas vér
visszafolyasat, igy labszar duzzanat is jelen lehet a vénas pangas miatt.
Differenciél diagndzis: el kell kiloniteni melyvénas trombozistdl, lipoméatol, egyeb lagyrész
tumortdl, és aneurizmatol.
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A diagnozisban nagy segitséget nydjt az ultrahang, amely kozel 95%-os talalati biztonsagot ad.
Kétség esetén igénybe veheté6 MR vizsgalat is.

Kezelés: elsésorban a térdizileti kronikus synovitist fenntarté okot kell megszintetni.
Tobbnyire sebészi kezelés ajanlott. A térdizilet arthroscopos atvizsgélasa a synovitist fenntartd
okok megszintetése, illetve a poplitealis cysta eltdvolitasa. A mutét utan legaldbb 6-9 hét
pihenés ajanlott.

3.2.1.9. Csipgizilet és combizomzat kronikus sportartalmai
Anatomiai jellegzetesség:
1. Szoros csontos kongruencia, széles 0sszefekveés
2. Feszes tok- és szalagrendszer
3. lgen Kiterjedt izomborités
4. Nagy megterhelésnek kitett combizomzat, hosszu inak, nagy erékarok
A csipéizilet kétkard emel6 elve alapjan mikodik (3/33. abra).
Y )
s y
) st

3/33. &bra: Er6 * erékarral = teher * teherkarral - Pauwels &braja
Forras: Szendr6i M. (2005)

A combfej terhelése fligg az er6 és a teherkar hosszatdl, valamint a combfejre hatd test

sulyatdl. Normal kortlmények kdzott a teher és az erékar viszonya 3:1-hez. Amennyiben a
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combnyak tengelye eltér a normalistdl, megné a teherkar példaul 5:1-hez aranyra, akkor 50
kg-os testsulyt figyelembe véve, normal esetben 200 kilopond a combfej terhelése, a
tengelyeltérés miatt a combfejre haté nyomas 300 kilépond.

=77

3/34, 3/35. abra).

3/34. 4bra: Kifejezett coxa valga mindkét oldalon

3/35. &bra: Jobb oldalon kifejezett coxa vara, meredek vapateté, magasan allé trochanter
maior

Forréas: sajat abra
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3/36. abra: ’a’ — normalisan egymasnak megfelel6 felszinnél a teher eloszlasa egyenletes
’b’ — inkongruencia esetén az egy négyzet centiméterre esé nyomas megné

Forrés: sajat abra

A csipéizilet akut sportartalmai a csip6é korili izmokban:
Sportok: A hozzé vezeto sportagak a rovidtavfutas, sprintel6 feladatok, illetve a végtag nyujtott
térddel valo hirtelen emelése, ellenallassal szemben, példaul labdardgésnal.
Tinetei: Nagy fajdalom, duzzanat, hematoma, nyomasra fajdalom, az izom miikodésekor, a
fajdalom fokozodik, sporttevékenységéet nem tudja folytatni.
A diagnozishoz csak ritkdn van szilkség képalkotdsra, mivel matéti beavatkozast csak ritkan
kell alkalmazni, ezért kiterjedt konzervativ kezelés ajanlott
Kezelés: pihenés, lokalis fajdalomcsillapités, nonszteroid gyulladascsokkents, majd pér hét
utan rehabilitacio, fizioterapeuta segitségével.
Krénikus artalmak:

1. Tendinitisek

2. Bursitisek

3. Krdénikus myositisek

Az adduktor izomcsoport kronikus sportartalmai a leggyakoribbak.

Elnevezései: adductor tendinitis, periostitis ossis pubis, ,,lovagldéizom betegség”

Leggyakrabban érintett a m. adductor longus, amely az os pubisrdl ered és a combcsont mediélis

tarajan tapad.
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Mint f6 adductor izom, kifejezetten igénybe van véve az aldbbi sportokndl: labdarigas,
(becsuszo szerelés) korcsolya — jégkorong, sielés stb...

Patoldgia: a tulzott igénybevétel miatt, az m. adductor longus inas eredésénél gyulladas jon
létre, amelyet az os pubis csonthartyajanak izgalmi allapota kisér periostitis forméajaban (3/37.

abra).

3/37. abra: M. adductor longus tendinitis, os pubis periostitis (lovagloizom betegség)
vonalhoz: m. adductor longus

Forras: Peterson és mtsai (1993)

Diagndzis: kdnnyen felallithatd, a beteg ramutat a fajdalom helyére, amely az os pubis leszalld
szara.

Jellemz6 a futaskor jelentkez6 fokozddo fajdalom. Rontgenfelvételen koros eltérés nem latszik
legfeljebb a gyakori recidivak utadn lezajlo gyulladdsok kovetkezményeként a csont
allomanyaban felritkulas, széli egyenetlenség figyelheté meg.

Megel6zés: bemelegités soran szilkseges a kozelité izomcsoport statikus és dinamikus nyujté
és er6sito gyakorlatai.

Kezelés: Non-steroid gyulladascsokkents, de makacs és vagy recidiv esetekben lokélisan
steroid adasa is szoba jon az izom eredési terlletére.

Fontos a pihenés és a sporttevékenyseég atmeneti sziineteltetése. Eredménytelen konzervativ

kezelés esetén az m. adductor longus inanak atvagéasa javasolt, matéti Gton.
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3.2.1.10. M. iliopsoas izom krénikus sportartalma
Anatomia: A m. iliopsoas (csipé horpasz izom). Két részb6l ll, m. iliacus, m. psoas maior.
Eredése a csipblapat belsé felszinén izmosan, tapadasa a femur kis trochanterén inasan (3/38.

abra).

3/38. dbra: Az inas tapadasnal a kis trochanter tajékan tendinitis, bursitis alakul Ki.
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Funkcidja: a csipdizilet egyetlen igazi hajlité izma.

Patoldgia: Ellenallassal szemben Kivitelezett csipéhajlitaskor, példaul erésité gyakorlatoknal
edz6teremben, gyakran fordul el6 tavol és magasugrasnal, akadalyfutasnal, és evezésnél.

Az elvaltozas nem elsésorban izom has vagy inszakadas okozza, hanem az iliopsoas in
kistomporon valé tapadasanal Iétrejoveé tendinitis, de foként bursitis.

Tunetei: Fajdalom a comb felsé harmadaban, nyoméasérzékenyseg az inas tapadasanal, illetve
fokozddo fajdalom ellenéllassal szembeni erdltetett flexios irdnyl mozgatéskor.

Kezelése: Pihentetés mellett, non-steroid gyulladascsokkent6k, majd fizioterdpia ajanlott.

3.2.1.11. Bursitis trochanterica

Anatomia: A femur nagytompora, a csipé korili izmok, elsésorban a m. gluteus medius és
minimus, a m. tensor faciae latae, valamint a négyfejii combizom, vastus lateralisanak tapadasi,
illetve eredési helyét, combpdlya fedi be. A surlédasmentes mozgasokat a nagytompor korili
bursak biztositjak.

Patoldgia: tulterhelésre a nagytompor koruli bursédkban gyulladas jon Ilétre, synovialis
folyadéktermeléssel, a bursa fal megvastagodasaval, majd a fascia latae rafeszil a bursara,

amely a koros elvaltozasokat tartdsan fenntartja (3/39. abra).
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3/39. &bra: A nagytompor felett levé bursa gyulladasa folyadékgyiilemmel

Forréas: Peterson és mtsai (1993)

Sportagak: Elsésorban futoknal, gyalogloknal fellépé talterheléses szindréma. Exotikus tancok,
a jelenleg népszerii zumba is kivalt6 ok lehet. Ebben az esetben a fascia latae trochanter maioron
valo atugrasa a pattané csipé tineteit is utanozhatja.

Klinikai tlnetek: futas, gyaloglas kozben fellepé fajdalom a nagytompor tajékén. Ugyanitt
nyomasra jelentkez6 fajdalom, duzzanat. Nyujtott térd mellett végzett abdukcios és befelé
forgatasos mozdulatra a fajdalom fokozodik. Csipéiziileti mozgéaskorlatozottsag is kialakul.
Diagnozis: nativ RTG, UH készithet6. Ultrahang adhat informéaciét a bursafal vastagsagarol és
a bursaban esetleg jelentkezé folyadékrol.

Kezelés: Lokalisan: gyulladascsokkenté kezelés. A bursaba adott szteroid injekcio tobbnyire
atmeneti panaszmentességet eredményez. Tartdésan fennalld vagy recidivalé esetekben a

nyalkatomlo eltavolitasa is szoba jon.

3.2.1.12. A m. rectus femoris sportartalmai

Anatomia: az egyenes combizom az os ilein kozvetlenul az acetdbulum felett ered, majd
athidalva a csipéizuletet, a comb elllsé részén halad, és magaba foglalva a térdkalacsot a
ligamentum patellae propriummal a tuberositas tibiaen tapad.

Funkcidja: két féle funkcidja van, egyrészt részt vesz a csipéiziilet hajlitasaban, masrészt az m.
quadriceps tagjaként a térdet nyujtja.

Patoldgia: az izom proximalis részén el6forduld részleges izomszakadas krénikus karosodésa,

mikrotraumak, de lehetnek akut sériilések is.
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Kialakulas: akut sériilés labdarugoknal a rug6 gyakorlatok kdzben, kenusoknal, futéknal
(sprint), de kronikus izomhazodasok lehetnek, kondicionalé teremben végzett erésito
gyakorlatok sorén is.

Klinikai tiinetek: akut sériilés és izomszakadas esetén nagy fajdalom, aktiv csipéhajlitas és a
térd feszités gyengiilése vagy teljes hidnya észlelheté.

Krénikus artalomkor mozgatésra vagy terhelésre jelentkez6 lokalis fajdalom.

Kezelés: tobbnyire konzervativ kezelést végziink, még az akut sériilések eseten is. Ez aldl

kivétel az m. rectus distalis részének szakadasa, amennyiben a térd extensio kiesik.

3.2.1.13. Labszéar kronikus sportértalmai

Kdzos jellemzéjuk, hogy akut sériilést kovetéen alakulnak Ki, poszttraumas elvaltozasok.

Compartment szindréma a labszaron

Tobbnyire killsé erébehatasra bekovetkezé Utés, ragas, torés miatt keletkezett vérémleny a
labszar feszes rekeszeiben, duzzanatot, térfoglalast okoz.

Fajdalmas izomspazmus alakul ki. Ugyanez el6fordulhat eréltetett edzésmunka utén, az izom
vérellatéasi zavara miatt, 6déma Iép fel, amely nagy fajdalommal jard labszéri panaszokat okoz.
Kezelés: konzervativ, pihenes, htités, nonsteroid gyulladascsokkents, az 6déma miatt vizhajtas,

a sport aktivitas csokkentése.

M. tibialis anterior inhtvely gyulladasa

Gyakori problémat jelent ugré sportolokndl, teniszezéknél, fallabdasoknal.

Klinikai tlinet: az izom inhivelyének nyomaséara fajdalom, a felsé ugro izlilet extensiojakor, az
in lefutdsa mentén kifejezett fajdalom és crepitacio.

Kezelése: pihenés, lokalis antiphlogisticus pakolas, non-steroid gyulladascsokkentd, esetleg

sinezés gipsszel vagy brace-szel.

Tibia faradasos torése

Krénikus tulterhelés miatt a tibia medialis corticalisan jon létre a felsé és kdzépsé harmad
hataran, de a fibulan is el6fordulhat.

Sportagak: hosszutavfutas, gyaloglas.

Klinikai tunetek: a fajdalom bizonyos tav lefutasa utan lép fel, ugyanakkor a sportol6 traumarél

nem tud beszamolni. Lokalis nyomasérzékenység, duzzanat.
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Rontgen: egyértelmii elvaltozas a dislocatio nélkili torésvonal megjelenése a csonton. Friss
esetben, ha nem Ker(lt felismerésre, hénapok multan ugynevezett kopeny kallusszal korilvett
torési rés latszik.

Kezelés: tehermentesités a gyogyulasig, elhizdédd gydgyulésra kell szamitani, ha idében nem

keriil felismerésre.

Tibia periostitis

A tibia bels6 felszinének periostitisét futds és féleg ugrdsportok valtjak ki. Az ismételt
felugrasok és leérkezések kemeény talajra inditjak el a folyamatot.

Klinikai tlnetek: az eliilsé6 és bels6 tibia €l kifejezett fajdalma és nyomasérzékenysége,
duzzanat, a labujjak talp felé valo hajlitasa a fajdalmat fokozza.

Kezelés: pihenés, lokalis gyulladascsokkentés, edzésterv megvaltoztatasa, fontos a jo sportcipd

hasznalata.

Krénikus hatsé labszar fajdalom

A panaszok hatterében az m. gastrocnemius izom — in hataron létrejévé szakadasa allhat. Ezt
nevezik ,tenisz labszarnak” is. Compartment szindroma is okozhatja a vadliban jelentkez6
fajdalmat.

Sporttevékenyseég: elsésorban teniszezéknél, fallabdazoknal, roplabdazoknal alakul Ki.
Klinikai tunetek: hirtelen erés fajdalom a vadli teriiletén, ,,mint ha labszaron rugtak volna”. A
szakadasnak megfeleléen ,,1épcs6” tapinthatd. Ugyanitt nyoméasra fajdalom. Véromleny is
keletkezhet, a labujjhegyre allas nehezitetté valik.

Kezelés: jegelés, rugalmas kotés, tape, teljes szakadasnal miitét is szoba jon.

Az Achilles in akut és krénikus gyulladasa

Az akut achilles tendinitis azoknal a sportoloknal alakul ki, akik bemelegités, edzés nélkiil
hosszutavfutasra vallalkoznak. Kemény talajon edzenek, ugyanilyen veszélyes a homokban
valo sportolés is és a nem megfelel6 cipo viselése.

Gyakran fordul el6 sifutast, hosszatavfutast, gyaloglast és labdarugést végzoknél is, foleg
idésebb jatékosoknal.

Klinikai tunetei: fajdalom az achilles in mentén, itt duzzanat, crepitatio. A bokaizilet

mozgatasakor fajdalom jelentkezik.
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Kezelés: nyugalomba helyezés, jegelés, a sarok megemelése, egy-masfél cm-es sarokagy
alkalmazésaval, ekkor ellazul az achilles in, csokken a fajdalom. Tehermentesitése mankoval,
esetleg gipszkotésben. Az akut tendilitis 3-4 hét alatt gyogyul. Ezt kdvetéen fokozatossag
szlikséges az edzésprogramban.

Ha az akut tendinitis gyogyulasa elhizdédik, vagy visszatérnek a panaszok, kronikus
tendinitisrol beszéliink.

Labdarugoknal, atlétaknal, tobbnyire idésebb jatékosoknal gyakori. A szdmos saroktajra,
achilles inra irdnyitott, ragasok- ,,belép6k” eredménye sokaig megmarad.

Klinikai tunetei: bemelegitésre a fajdalom sztinik, de folyamatos terhelésre nem képes a
sportold. Duzzanat van, az achilles in koruli arok kitoltott.

Gyaloglas és futas csak rovidtavon. Csokken a teljesité képesség.

Konzervativ prébalkozas eredménytelensége esetén mitéti kezelés jon széba. Az inhively
behasitasa, a gyulladasos synovialis héartya eltavolitdsa, illetve a makroszkdposan is jol

felismerhet6 degenerativ rostok eltvolitasa az achilles inbdl (3/40. &bra).

3/40. dbra: Az achilles in akut és krénikus gyulladasa
Forrés: Peterson és mtsai (1993)

A folyamat gyogyulasa honapokig, sét évekig is elhtizodhat.

Achilles bursitis
Az achilles in alatt, az in és a sarokcsont kdzott elhelyezked6 bursa kronikus gyulladasarol van
sz0.
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Gyakori a sarokcsont Haglund szerinti exostosisa, amely tovabbi térsztikiiletet és irritaciot
jelent a bursanak és az achilles innak. Dombon felfelé futds nem vagy alig kivitelezhet6.
Tinetek: fajdalom, bérpir, duzzanat. RTG felvételen lathatd a sarokcsont exostosisa,
ultrahangon esetleg a bursa is, illetve az achilles in kéruli gyulladasos lagyrész.

Kezelés: konzervativ esetben lokalis gyulladascsokkentés, olyan sportcipé hasznalata, amely a
sarok csontkindvése miatt nem jelent irritaciot. Mtéti kezelés is lehetséges: tér nyerés, bursa

eltavolitas, csontos kinovés eltavolitasa.

3.2.1.14. A lab kronikus sportartalmai

Funkcionalis anatomia és biomechanika: a lab feladata a testsuly atadasa a talajra és a mobilitas
biztositdsa jaraskor.

Anatomiai felépitésében a Iab egy boltives rendszerre hasonlit, mely tobb pillérbél, és az ezeket
0sszekots boltiv rendszerbdl all. A hosszboltozatot alkotd 5 iv a calcaneustol indul, és a
metatarsus fejekig tart. Az iv legmagasabb pontja a 2-es iv.

A harantboltozat a metatarsus fejek vonalaban helyezkedik el, medial - lateral iranyban (3/41.

abra).

“,:w (/) “.,\QO OQ

3/41. abra: A lab hosszanti és harant boltozata
Forras: Szendr6i M. (2005)

A hosszboltozat passziv stabilizalé rendszere a lab izileteit 6sszek6té iziileti tokok, valamint
szalagok rendszere. A dinamikus stabilizal6é rendszer a 1ab rovid, és hosszu izmai, az utébbiak

a labszéron erednek és a lab kilonbdzé helyein tapadnak. Kiemelkedé jelent6sége van, a
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hosszboltozat fenntartasaban az m. tibialis posteriornak és anteriornak a m. flexor hallucis és
flexor digitorum communisnak, lateralisan pedig a peroneus izomcsoportnak.
A haréntboltozatot fenntart6 izmok kozil a legjelentésebb az m. abductor hallucis, k6zépen az

m. peroneus longus, hatul pedig az m. tibialis posterior.

Statikai labelvaltozasok

Pes planovalgus, pes transversoplanus, ludtalp, bokasullyedés.

Valamennyi elnevezés ugyanazt a koéros elvaltozast jelenti, amely a lab boltozatanak
lestillyedésével jar, melyet legtobbszdr a sarokcsont valgus iranyl allasa kovet. A betegség
Iényege a lab boltozatos rendszerének lesullyedése, melynek oka, hogy a boltozatot tart6 aktiv

és passziv stabilizalé rendszerek insufficiensek (3/42, 3/43. 4bra).

3/42. abra: Pes planovalgus
Forras: Szendr6i M. (2005)

bl

3/43. abra: Talpnyomat: ludtalpnal a teljesen lelapult boltozat terhelését mutatja
Forras: Szendr6i M. (2005)
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A boltozatok leslllyedése a népesség nagy részénél jelen van, igy elsésorban ortopédiai
vonatkozasai vannak. De sportorvosi jelentésége is nagy, hiszen a sportolas sorén kifejezetten
igénybe van véve mindkét labunk. Szinte valamennyi sportagnal az edzések, a versenyek
fokozott megterhelést jelentenek a labunkra. Ehhez jarulnak hozza a sportolashoz hasznalt
cipok, amelyek a legtébb esetben a ludtalpas sportartalmakon tul, még kilén problémat
okoznak a sportolé szamara. A kdvetkezményes elé lab deformitasok, bityokképzodések,
kalapécs ujjak, talpi b6rkeményedések a sporthoz hasznalt cipékben elviselhetetlenek lehetnek.
Igy a sportolok leginkébb tllterheléses labproblémakkal kiizdenek, amelyek kéziil az alabbiak
a legjelentésebbek.

A hosszu és rovid hajlité izmok tendinitise

Ezek kozul a legjelentésebb a m. tibialis posterior syndroma, amely a nevezett izom
funkcidjanak kilonbdz6 foku zavarét jelenti.

Elsésorban tendovaginitis jelei lathatok, foleg az in tapadasa koril, a lab belsé oldalan
diszkomfort érzés, fajdalom, 6démas duzzanat lathato.

A beteg képtelen az érintett oldalon labujjhegyre allni.

Kezelés: korai diagndzis esetén a sport aktivitds szlneteltetése legaldbb hat hétig, lokalis
gyulladascsokkenté kezelés. Szteroid adasa nem javasolt a tibialis in szakadasanak veszélye

miatt.

A 1ab izlleteit 6sszekdté szalagok és a talpi aponeurosisok gyulladasa
Ez az elvaltozés tobbnyire futdk, féleg sprintelok betegsége. Ezzel egyitt a sarokcsont talpi
felszinén a talpi fascia eredésénél a rontgenen is igazolhat6 kis sarkantyiszerti kiemelkedés

alakul Ki, mely terhelésre illetve direkt nyomasra fajdalmas (3/44. abra).

3/44. dbra: A calcaneus talpi felszinén kis exostotis, feszUlé talpi szalag

Forras: Peterson és mtsai (1993)
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Kezelés altaldban konzervativ és nyugalomba helyezés, tehermentesité betét viselése,
gyulladascsokkent6 kezelés, lokalis steroid injekcid gyakran jé hatasd. Makacs esetben miitét

jon sz6ba, az aponeurosis plantaris bemetszése.

Faradéasos torés a metatarsusokon

Marsch fraktura (stressz fraktdra)

Elnevezés: amint a betegség neve is utal a Iényegre, katonakon irtak le el6szor, tartds
igénybevétel, masirozés utan jelentkezé korkép forméjaban.

A betegség lényege a Il. —I1l. metatarsuson a hosszantart6 ismétl6édé megterhelésre faradasos
torés jon létre, amely rontgenfelvételen néh&ny nap malva mér lathatd. Néhany hét utan viszont
mar nagy tomegt callus észlelheto.

Kezelésében nyugalomba helyezés jon sz6ba.

Morton-neuroma

A betegség Iényege tdbbnyire a harmadik és negyedik ritkdbban a Il. és I11. metatarsus kdzott
lathatd nervus digitalison kialakult orsoszeri megvastagodads (neuroma), amely az ideg
eloszlasatol proximalisan helyezkedik el. Kialakuldsaban alapveté a harant boltozat
nagymertéki lestillyedése, amely miatt a szévetekben kialakul6 gyulladas illetve a talpi nyomas

miatt alakul ki az elvaltozas (3/45. abra).

3/45. &bra: A lesullyedt harantboltozat a 111-1V metatarsus kézoétt az ideg orsoszeri
megvastagodasa

Forrés: Peterson és mtsai (1993)
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Kezelés: a helyi lidocain és steroid megkisérelhetd, illetve a harant boltozat megemelése
betéttel.

A sportoloknal is a szamos tendovaginitis capsulitis tulterhelés miatt, kialakulhat a fixalt lapos
l&b, amely azt jelenti, hogy a labt6 izuletekben mozgas nem vihet6 ki. Ebben az esetben

sporttevékenység nem végezhets, nem ajanlott.

A labon eléfordulé asepticus necrosisok

Sportorvosi jelentéségik abban all, hogy gyermek és serdiilokor tajékan fordulnak elo.
Napjainkban az iskolai testnevelés, a rendszeres mozgéds kodzponti kérdés. Masrészt a
gyermekek és serdul6k nagy része mar sportagat valaszt és ennek megfelelé edzésmunkat
végez, st versenyeznek is. Ezért 7-18 éves kor kozotti leany vagy fid kiléndsebb traumas
el6zmény nélkul labfajdalomrdl panaszkodik, az alabbi a labon el6forduld kérképekre kell

gondolni.

Osteochondrosis calcanei (apophysitis calcanei)

Foként fiaknal 7-13 éves kor kozott 1ép fel, gyakran kétoldali. Feltételezik, hogy kialakulédséban
a csontosodasi zavar mellett az apophysis verellatasi zavara, valamint a fokozott funkcionalis
igénybevétel jatszik szerepet.

Klinikai tlnetek: a gyermekek gyors kifaradasrol, az achilles in tapadasa koruli terhelésre
fokoz6dd nyomésérzékenysegrol, saroktdji fajdalomrol panaszkodnak. A fajdalom a lab
extenzidja soran erésebb, talpi hajlitdsnal csokken. Gyakran labujjhegyen jarnak. Kilondsen a
Iépcson jaras nehéz szdmukra.

Rontgen tinetek: a sarkcsont apophysise elmosddott, egyenetlen széli, rajzolata szabalytalan.
A csontmag feltéredezett (3/46, 3/47. &bra).

3/46. &bra: A sarokcsont apophysisének csontosodasi zavara, asepticus necrosisa, periostitis
Forras: Szendr6i M. (2005)
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3/47. abra: A sarokcsont apophysisének csontosodasi zavara, asepticus necrosisa, periostitis
Forréas: sajat abra

Kezelés: konzervativ, a panaszok alapja az achilles in fokozott h(iz6 hatasa miatt periostitis
alakul ki, amely lokalis antiphlogisztikus kezelésre javul. Ajanlott a cip6sarok megemelése.
A sporttevekenységet nem kell abbahagyni, viszont a fajdalom miatt &tmeneti pihenés is

javasolt.

Osteochondrosis ossis navicularis pedis (Kdhler | féle betegség)

Lényege az os naviculare pedisben lezajlo asepticus necrosis, 3-10 éves kor kdzott jelentkezik.
Kezelés: a gyermeket sport tevékenység alol csak a fajdalmas periddusban kell felmenteni,
ebben az idében tehermentesité betétet adunk, illetve tlinetileg kezeljik, miitétre nincs sziikseg.

Osteochondrosis capitis metatarsi 11 (Kohler 11 féle betegséqg)

A 1ab méasodik ritkdbban a I11. és V. metatarsus fejében zajlo asepticus necrosisokrol van szo.
Rendszerint 10-18 éves korban jelentkezik, lanyokon haromszor gyakoribb, mint fiukon, ritkan
kétoldali.

Etiologia: harantboltozat lesullyedése miatt a mésodik iv ellapul, a metatartus fej mélyebbre
kerul, és fokozott megterhelésnek van kitéve, ehhez jarul a fokozott egyéb megterhelés, ekkor
kialakulhat az asepticus csontelhalés.

Klinikai tlinetek: stadiumok szerint zajlik korai, k6zépso6, végstadium.

Sportorvosi szempontbdl fontos, hogy kezdetben gyors kifaradas, mely terhelésre fokozodik és
a beteg inkabb a 1ab kuls6 szélen jar.

Kezelése: konzervativ és Iényege a metatarsus fej tehermentesitése, megfelel6 betét viselése.
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3.2.2. Az also végtag traumatoldgiai megbetegedesései (Nyarady Jozsef)

3.2.2.1. A combnyak torései

Fiataloknal nagy energiaju sérilés kdvetkezménye, autds baleseteknél a térdet ért erés Gtés,
miuiszerfal sériilés vagy motorosokndl a térdet ért (ités kovetkeztében jon létre.

A combnyak mely a linea vagy crista intertrochanterica és a combfej porc hataran képzett vonal
kodzott helyezkedik el. A combnyak torhet mediélisan a tokon belill és laterdlisan a tokon Kivdil.
A combnyaktorés lehet dislocatio néelkili, vagy minimalis dislocatioval jard és lehet nagy
dislocatioju torés. A dislocatio nagysaga alapjan Garden osztalyozta a toréseket. Garden I.: a
fej varus helyzetbe kertl, a csontfelszinek egymasba nyomddnak. Garden Il.: az eltort nyak
nem diszlokalodik, anatémiai helyzetben marad. Garden Ill.: a nyaktorés kovetkeztében a
combfej varus helyzetbe keril, a csont torési felszinei érintkeznek. Garden IV.: esetén a varusba
kerilt fej mellett a nyak torési felszinei nem érintkeznek. (Garden 1961) (3/51. &bra)

Tinetei, csipé és vagy térdfajdalom mellett dislocalt toréseknél a végtag kifelé fordult,
megrovidult. Dislocatio nélklli esetekben a beteg csipdjét mozgatni tudja, alkalmanként
terhelni is. Ha nem kerul felfedezésre, késobb kovetkezik be a dislocatio.

A csip6tdji toréseknél a magyar kutatok véleménye alapjan a mitétet 6-12 6ran bell el kell
végezni. Ennek oka a vérellatashban és a beteg fektetés okozta szévésményeiben keresendo.
(Forgon 1970, Manninger 2002, Sebestyén 2008)

A dislocatio nélkuli, vagy Kis dislocatioju torések, ha idében mitétre kertilnek, jol gyogyulnak.
Stabil osteosynthesist kell végezni. Dislocalt intracapsularis toréseknél, Garden IlIl.-1V.
eseteiben a combfej vérellatasa seriilhet. A gyogyulas szévédményes, fejelhalssal, vagy ennek
kdvetkezmenyeivel taladlkozunk, &lizilet, csavarkiszakadas. Ezekben az esetekben a protézis
belltetés hozza meg az eredményt.

A torés rogzitése kanulalt csavarozéssal torténik. Ha fejelhalast prognosztizalunk, mert a fej
keringése a miitét alatti mérésnél gyenge vagy nem meérhet6, a valasztandd megoldas a protézis
belltetés. (Nyarady 2008, 2013)

A combnyaktorés gydgyuldsa hosszU idét, akar két évet is igénybe vehet. A gydgyulasi
folyamatot kezdetben havonta, majd két-hdrom havonta ellenérizziik. Két év utan tekinthet6 a

torés gyogyultnak.
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3.2.2.2. Pertrochanter torések

A trochanter taj torései hasonlé mechanizmussal jonnek Iétre, mint a combnyaktorések. Indirekt
sérilés vagy tomporra valo esésnél. A combcsont ezen a részen erds spongiosus alloméannyal
rendelkezik, ez az id6s korra meggyengil. A medialis iv, az Adam’s iv erds corticalissal
rendelkezik. A spongiosus allomanynak készonhetéen a vérellatas jo, keringési problémak a
gyogyulas folyaman nem jelentkeznek.

Az Adam’s iven egy torés, vagy két vagy tobb toérésvonal futhat keresztill, az elébbiek a stabil
torések, az utdbbiak a kis trochanter kitorésével jarnak, az instabil torések. Jelent6ségét az adja,
hogy a stabil torések esetén a miitéti rogzités utani terhelés a rogzité fémen és a csonton oszlik
meg, mig az instabil téréseknél a miitét utani terhelhetéséget a fémanyag egyedil biztositja.
(3/52. abra)

A trochantertdj toréseinél csak a mitéti megoldas fogadhato el. A miitét surgés, 12-24-6ran
belul elvégzendd. A rogzitést, dinamikus csip6csavarral vagy Gamma szeggel végezzik. A
DHS hatrénya a nagy feltards, a sérilt emiatt lassabban mobilizalhaté. A Gamma szeget Kis
metszeseken, szinte minimal invaziv modon tudjuk behelyezni, terhelés, azaz jarasstabil
rogzitést biztosit. A beteg az operalt végtagot miitét utadn rogton teljes sallyal tudja terhelni,
fajdalomcsillapitd igénye minimalis. A fizikoterdpia azonnal elkezdhet6. A gyogyulasi idé 3-4
honap.

3.2.2.3. Femur diaphysis torés

A combcsont szaranak torése nagy energiaju sérulés. A csontot korkdrdsen nagy izomkopeny
veszi koril, az izom sérulésének kovetkezményekeént nagy vérvesztéssel, (1-1/2 liter) is jarhat.
A torés lefutasa alapjan harant ferde (révid és hossz() spiral, darabos és szegment torés lehet.
A torés dislocatioval ad latus és ad longitudinem cum contractionem jar, ennek kdvetkeztében
a végtag megrovidilt, a térés magassagaban koros mozgathatdsag crepitatio észlelhets. A tort
darabokat a pelvi-trochanteres izomzat abductioba, a m. adductor magnus adductioba hlzza.
A torés megoldasa mitéti, intramedullaris szegezés, vagy menet stabil LISS lemezelés.
Manapsag az intramedullaris rogzitéseknél a felfaras nélkili szegezéseket részesitjik elonybe,
mivel a velotr keringését lényegesen nem kérositjdk. Terhelésstabil, vagy mozgéasstabil
osteosynthesis fogadhatd el.

A beteget a mitét utan rogton felkeltjik, jaratjuk. A synthesist6l fliggéen engedjik meg a
terhelést. Felfurds nelkuli szegezéseknél a teljes terhelés 4-8 hét utdn engedheté meg, attdl

fuggoéen, hogy a torési sik harant, vagy hosszu ferde, spiral lefutasu.
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A csontos gyogyulas 12 hét alatt kdvetkezik be, a teljes gyogyulas szévodménymentes
esetekben %2-1 évet vesz igénybe.

3.2.2.4. Terdkal&cs ficama és torése

A térdkalécs ficama &ltaldban kis trauméara kovetkezik be, mivel a m. quadrticeps in hizésa,
nem a femur tengelyében van, lateralis oldalra csuszik és a femur facies articularis patellae nem
a kdzéppontban helyezkedik el. Az izomhuzas és a fejletlen lateralis tAmaszték miatt Kis erére
lateral felé csuszik és atcsuszva a lateralis tarajon ficamodik. A ficam létrejottében a
retinaculum patellae lazasaga, vagy szakadasa is kozrejatszik.

Vizsgalatnal a térd nyujtott helyzetii, fajdalmas, a térdkalacs laterdlisan az iziilet mellett
tapinthatd. A femur mellsé felszine jol tapinthato, innen hianyzik a térdkalacs.

Helyretételt maximalis térdnydjtas és 90°-ra hajlitott csipdizilet mellett végezziik. Ebben a
pozicioban a patellat helyére billentjik. Ha nagy mennyiségti vért talalunk, az iziletben
punkciot végzink. A térdiziletet a helyretétel utan rugalmas pélyaval rogzitjuk. Ha a ficam

tobbszor eléfordul ennek muitéti megoldasa sziikséges.

3.2.2.5. Labszartorések

Condylus torések

A tibia proximalis végének torései varus és valgus erébehatasra, tengely iranyu kompressziora
és térdtdji direkt traumékra kovetkezhetnek be.

Letdrhet a medialis és lateralis condylus, a torés egyszerre mindkét oldalt is érintheti, és az
izlleti felszinnel egyitt az egész tibia fej is darabosan torhet. (3/53. &bra)

A torés, mivel az izileti felszint érinti, posttraumas arthrosis kialakulasahoz vezethet, ezért a
pontos repositio és stabilizacio a korai mozgatas megkezdéséhez sziikséges.

Condylus torések esetén a letort haromszdg alaku darabot reponaljuk és spongiosa csavarokkal
rogzitjik. Az osteosynthesis csak mozgasstabil, ezért terhelés nélkiili mozgatast végzink hat
hétig, ezt kdvetéen fokozatos terhelést engediink meg.

Ha a stabilizalast szogstabil lemezzel végezzik, (erre fejlesztette ki az AO az anatémiai lemezét
a LISS lemezt) azonnali terhelést kezdhetiink. A lemezt a lateralis oldalra minimal invaziv
technikaval Ultetjik be, a csavarok helyzetének széles variabilitasdval a medialis condylus
torések és a darabos torések is jol stabilizalhat6ak. Ehhez hasonld lemezt szamos cég fejlesztett

Ki, ezek is hasonlo6 j6 eredménnyel alkalmazhatdk.
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A sérllés eredményessége fligg még a meniscusok allapotatdl, ahol a meniscusok épen
maradnak, a tort izlleti felszint lefedik, j6 funkciot érhetlink el.

3.2.2.6. Labszar diaphysis torések

A labszéar diaphysis torhet direkt és indirekt traumara. Futballistaknal és a motorsportokban a
direkt trauma jellemzd, mig sieloknél az indirekt er6behatas hozza létre a hosszu ferde, vagy
spiral torést.

A torési sik lefutasa alapjan lehet harant, rovid és hosszu ferde a toreés, attol fliggéen, hogy a
torési sik hossza a csontatmeéré kétszeresenél hosszabb vagy rovidebb, valamint spiral szegment
és darabos torés. Hajlitdsos mechanizmus esetén a torésnél kisebb nagyobb haromszdgleti
darab torhet ki a konkav oldalon.

Konzervativ kezelés a harént és rovid ferde toréseknél jol alkalmazhat6. Ezekben az esetekben,
a hosszu rogzités, 12 hét hosszu végtaggipszben, immobilizacids atrofidt, szalagok
zsugorodasat és kontrakturat okozhat.

Ha konzervativ kezelést valasztunk, célszeriibb labszar brace alkalmazasa, melyekben az
izliletek mozgésa bizonyos korlatok kzott megvaldsul.

A torések mutéti rogzitésére az intramedullaris felfaras nélkuli, reteszelt technikét hasznaljuk,
vagy a szogstabil lemezelést. Ezek a rogzitések a csont vérellatasat kevésbé sértik, mint a
kordbban alkalmazott felfurasos intramedullaris szegezes.

A csont gyégyuldsa 12 hetet vesz igénybe. A terhelés négy hét utdn kezdhet6 meg, ekkor a

csont megkezdodott gyogyulasa és a rogzité fém egyuttesen biztositja a terhelhetéséget.

3.2.2.7. Bokatorések

A felsé ugroiziletet a bokavilla és a benne elhelyezked6 el6l szélesebb, hatul keskenyebb talus
alkotja.

A bokatorések supinatios és pronatios mechanizmussal johetnek létre. Ha a lab supinatioban ér
talajt, a talus nekifesziil a belbokanak és a tibiab6l haromszdg alakot tor ki. Lateralisan a
kiilboka szalagok a fibula végét letépik. (Weber A torés).

Ha pronatioban torténik a Iab csavarodasa, a belboka csucsot tépi le a delta szalag, a talus a
kiilbokanak feszul és tori el a fibulat a syndesmosis magassagaban (Weber B tdrés) vagy

magasabban a syndesmosis felett (Weber C torés).
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Eléfordulhat, hogy a fibula egész magasan torik, akar subcapitalisan, ezekben az esetekben a
syndesmosis mellett a két 1abszarcsontot 6sszekté membrana interossea is a torés magassagaig
elszakad, ezek az Ugynevezett Maisonneuve torések.

A bokatoréseket Weber szerint osztalyozzuk:

Weber A: A syndesmosis alatti torések

Weber B: A syndesmosis magassagaban bekovetkezett torések

Weber C: A syndesmosis feletti torések, ide tartoznak a Maisonneuve torések is. (3/54. abra)
A gyogyitas bokatorések esetén mutéti, igaz a Weber ,,A” torések konzervativan is jol
kezelhetok.

A belboka toréseit kompresszids csavarral, esetleg hiz6 hurokkal rogzitjik. A kilboka
toréseket Berentey professzor altal kifejlesztett karmos lemezzel rogzitjik.

Azoknal a Weber B tipust toréseknél, ahol syndesmosis szakadas van, illetve a Weber C
toréseknél, mert mindig van syndesmosis szakadas és a Maisonneuve téréseknél a syndesmosist
12 hétre rogziteni kell a syndesmosis felett egy allitd csavarral. A csavar eltavolitasaig a
bokaizlilet mozgatasa, a kiilsé rogzités megsziintetése tilos, mert a csavar eltorik.

A belboka gyogyulasi ideje 12 hét, a kiilboka és fibula gydgyulasi ideje hat hét. A syndesmosis
gyogyulasi ideje hat hét Weber B toréseknél. Weber C és Maisonneuve téréseknél 12 hét, ahogy

kordbban mar utaltunk ra, a syndesmosis és a membrana interossea egylttes sériilése miatt.

3.2.2.7. Subtalaris ficam

Magasbol valo leesésnél supinatios vagy pronatios labtartasnal, nagy erdkre jon létre a
subtalaris ficam, mely, mind supinatios mind pronatios dislocatiot okozhat.

Az alsé ugrdiziletben létrejové ficam a szalagrendszer szakadésat okozza, a 1ab supinatioban
vagy pronatioban rugalmasan régzul.

A labat mély narcosisban, vagy spinalis érzéstelenitésben 6vatos tartds hizas mellett helyére
hdzzuk. Uténa vizsgéljuk a 14b keringését. Ezt kovetéen a labat 6 hétig gipszcsizmaval

rogzitjik.
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3.2.2.8. Extensor apparatus szakadasa a térd korul

A térdizulet extensor apparatusénak sériilése bekdvetkezhet a quadriceps in magassagaban, a
térdkalacs barmely szintjén és a ligamentum proprium patellae teljes hosszaban, de a tuberositas
tibiaen valé tapadas is kiszakadhat.

Quadriceps in szakadasa:

Nagy igenybevételre a quadriceps in a patella felsé részér6l leszakadhat. A térd extensor
miikddése megsziinik, a sérult végtagjat nydjtva nem tudja felemelni. A patella fels6 széle felett
arok tapinthato. Ovatos tapintassal a szakadas okozta folytonossagi hiany jol megitélhets. Ha
bizonytalanok vagyunk, ultrahang vizsgalat és MRI vizsgalat segithet a pontos lagyrész
szakadas megitélésében.

A megoldas mitéti, a leszakadt inat a patellaba furt lyukakon at vezetett varratokkal rogzitjuk.
Nyujtott helyzetii hosszu gipszsinnel (bokatdl a sulcus gluteusig ér6), rogzitjuk a térdiziletet.
A gyogyulasi, az-az rogzitési id6 hat hét, utdna torna a mozgas és izomerd visszatéréséig
sziikséges.

A patella torései, distrakcios torések rontgenfelvételen jol lathatok. A sériiléseinek ellatasa
mitéti, kivéve az elmozdulas nélkili patella toréseket. Ha a térdkalacs darabjai szétcsusztak, a
patellat hizo hurokkal rogzitjik. A két oldalon beszakadt retinaculum patellaet varrjuk.
Ezekben az esetekben azonnali mozgatast kezdiink, a régzités a hizoé hurok ellen van.

Ha a patellan nem harédnttérés van, hanem a csucs széttorik, a térdkalacs értéktelen részét
eltavolitjuk, és a patella inat reinsertaljuk, a csonthoz varratokkal rogzitjiuk, tehermentesités a

patella lehorgonyzésaval szlikséges 12 hétre.

3.2.2.9. Patella in szakadésa

A ligamentum proprium patellae a térdkalacs alsoé polusa és a tibia tuberositasa kdzott feszil
ki, fontos szerepet jatszik a térd feszité apparatusaban. Nagy er6behatasra, az in tulfeszitésénél
szakadhat el, ezzel a térd extensor funkcidja megsziinik, az in lefutasdnak megfeleléen a
szakadasnal hiany, arok tapinthato.

A megoldas mitéti, az invarrat mellett a patellat lehorgonyozzuk a tibiahoz, tehermentesités
celjabol. A rogzitesi id6 hosszu gipszkotésben hat hét. A rogzités eltavolitasa utdn indul a

tornakezelés a mozgasok és izomeré visszanyerésére.
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3.2.2.10. M. sartorius szakadasa

A lovagld izom szakadasat az izom hirtelen nagy erével valdé 6sszehizodésa okozza, az izom
barmely magassadgaban bekovetkezhet a szakadas, foleg futballistdk serilése, belsével valo
rugaskor a lab az ellenfél jatékosaban elakad.

A szakadés részleges is lehet, ezekben az esetekben az izom folytonossaga csak részben szakad
meg, a szakadasnak megfelel6en jelentkezik a haematoma okozta duzzanat. Hat hét pihenés
sziikséges, ezt kdvetéen Ovatos torna. A sériilt sportoldsanél ez dsszességében 12 hét kiesést
okoz. Ha korabban elkezdjiik a tornat és terhelést, miositis ossifikans alakulhat ki, tonkretéve a
sportold tovabbi karrierjét.

Teljes szakadasnal az izom folytonossagaban par cm-es hidny tapinthato, vagy ultrahangos
vizsgalattal lathatova teheté. Ezekben az esetekben miatéti helyredllitas, izomvarrat, majd hat

hetes rogzités jon szoba.

3.2.2.11. izuleti szalagok szakadasa

A térdizilet stabilizalasaban a két keresztszalag és a két oldalszalag a legfontosabb komponens.
Az izulet stabilizalasaban azonban a hatso tok, az itt futd m. popliteus ina, és az elsé részen futd
feszit6 apparatus a m. quadriceps izomerejével részt vesz. (3/55. &bra)

Ugrosportokndl, sieléknél és technikai sportoknal a térd tulfesziilése esetén a szalagok a
feszilés oldalan elszakadhatnak, a térdizuletben instabilitast okozva.

A sérilt, tevékenysége kozben pattanast, csattandst érez vagy hall, térdiztletében fajdalom
jelentkezik. Az esetek egy részében lényeges teérd duzzanat, szabad izlleti folyadék nem
észlelhetd, csak a serllés utani napokban jelenik meg. A sérllt terheléskor térdét
bizonytalannak érzi, valamilyen iranyban a térd megcsuklik.

A diagnozist az alapos fizikalis vizsgalat segiti, az izomzat megfeszitésevel a beteg azonban jol
kompenzalhat elfedve a valddi sériilést.

A Kkeresztszalagok seriiléset a fioktlinetek és a Lachmann teszt val6szintsiti. Az elsé
keresztszalag szakadasnal a labszar 90°-o0s hajlitasnal elére huzhatd, mig hatsd keresztszalag
szakadasnal hatra nyomhatd. Hatsd keresztszalag szakadas Ugy is feltarhatd, ha a végtagot
ellazitva az dregujjnal felemeljik, a labszar a nyujtott térdnél hatra csuszik.

Lachmann tesztnél ellazitott enyhén flectalt térdiziiletnél a medialis tibia condylust
megprobaljuk elére huzni, ez kilonbdzé mertékben sikerll a fokozatokat ++ keresztekkel

jeloljuk.
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Az oldalszalag szakadasokat az izilet valgizalasaval, varizalasaval az oldalszalagok
tulfeszitésével allapitjuk meg, ahol az izulet felnyilik, ott van a szalagszakadas.

A szalagok szakadését, ha a beteg feszit, nem tudjuk megallapitani. Altatasban, izomellazitas
mellett diagnosztizalhatok. A pontos szakadast MR vizsgalattal és arthroscopiaval allapithatjuk
meg.

Sériilés utani szabad izuleti folyadék esetén sportoldknal arthroscopia sziikséges.

Az izolalt keresztszalag szakadasokat az izomzattal jol lehet kompenzalni, ezekben az
esetekben mitét nem szikséges.

Azokban az esetekben, amikor a keresztszalagok szakadasa mellett oldalszalag is szakad,
instabilitasok jonnek létre.

A szalagok séruilésével jaro instabilitasok a kdvetkezok:

Antero-medialis instabilitas; els6 keresztszalag és medidlis oldalszalag szakadasa.
Antero-lateralis instabilitas; els6 keresztszalag és lateralis oldalszalag szakadasa.
Postero-medialis instabilitas; hatsé keresztszalag és medialis oldalszalag szakadasa.
Postero-lateralis instabilitas; hatso keresztszalag és lateralis oldalszalag szakadésa.

Az oldalszalagok szakadasat, lazasagat mutéttel nem korrigéljuk, az elsé és hatsé keresztszalag
az izllet stabilitasanak kulcsa, ezeket rekonstrualjuk, illetve potoljuk.

A keresztszalagok eredesének és tapadasanak kiszakadésa esetén a szalag végét a csonthoz
reinsertaljuk. Abban az esetben, ha nem kiszakadasrol van sz, hanem a szalag elszakadt,
varratot nem végzink, mivel a szalag vérellatasi problémai miatt nem gyogyul. Ezekben az
estekben az els6 arthroscopos mitét sordn a szalagvégeket eltavolitjuk, majd 4-6 héttel késébb
szalagpotlast végzink.

Az els6 keresztszalag potlasénak két leggyakrabban alkalmazott formaja a BTB (csont- in-
csont, az-az bone-tendon-bone) plasztika és a Hamstring in atultetés.

A BTB plasztik&nal az inat két végén csonttal a ligamentum proprium patellae-b61 vagjuk ki, a
csontos rész felul a patellabol, alul a tuberositas tibiaeb6l kertil kivagasra. A graftot a femur
lateralis condilusanak belsé felszinén, illetve a tibia els6 eminenciajgdhoz alulrol eldlr6l fart
lyukéba helyezziik, feszitjlk és rogzitjik elsé keresztszalag potlasnal.

A Hamstring in esetén a m. semitendinosus inat, mely a medialis oldalan fut a térdiziletnek,
Kis metszéshol, specialis eszkdzzel kivesszilk, az ingraft 26-28 cm hosszi. Hasonldéan a BTB
plasztikahoz a femurban és tibidban lyukakat farunk, lefutdsa megegyezik a kordbbiakban

leirtakkal és a négyszerezett inat beftizzik és rogzitjik.
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A BTB plasztikanal hajlitott térd mellett az izlletet braceban rdgzitjik, majd fokozatos
mozgatast engediink. Hamstring in esetén a mozgatas terhelés nélkil szinte azonnal elkezdheté.
A potolt szalagot itt is braceval védjuk, a mozgas amplitudo6 beallitasaval.

A teljes terheléssel vald jarast hat hetes korban engedjik meg, sportolas harom honap utan
kezdhet6 meg.

A térd szalagserlései nagyon gyakran meniscus és hyalinporc karosodasokkal szévédhetnek,
ezek megoldésa is sziikséges.

Meniscussériilés el6fordulasa kb.: 50%, porcfekély 30%, oldalszalag sértilés 30 %, izileti tok
sérulés vagy ezek kombinacidja is fennéllhat. Siel6knél és futballistaknél ezek kombin&cidja
gyakran eléfordul, itt is a mitéti megoldas hozhat jobb eredményt.

3.2.2.12. Boka, felsd ugrdizilet oldalszalag szakadasai

Boka szalagseérulések:

A bokanyulvanyokon mediélisan a delta szalag ered, a talus elsé k6zépsé és a calcaneus lateralis
részén tapad, megakadalyozza a fels6 és also ugroizilet pronatioban valo felnyilasat. A szalag
szakadasanak bokasériiléseknél van jelentdsége, ezért ott targyaljuk.

A kilboka cstcson harom szalag ered a ligamentum talo-fibulare anterius, mely vizszintes
lefutésu, a talus elsé részén tapad. A calcaneofibulare, mely lefelé és hatrafelé fut, részben a
talus testen részben a calcaneus lateralis falan tapad. A harmadik, igen erés szalag a ligamentum
talofibulare posterius, mely szintén vizszintesen hatrafelé fut és a tibia hatsé peremén, nagyobb
részben a talus hatso részén tapad. Ez utobbi szinte soha nem szakad el a csontos tapadésat tépi
le. (3/56. bra)

A killsé bokaszalag szakaddsok fokozott lab supinatio esetén alakulnak ki. Az elsé talofibularis
szalag szakadasa nem jelentés, a seriltek egy részeénél ez a szalag hianyzik. Ha a sarkat, elol
megtadmasztott tibia mellett, elére tudjuk hazni, akkor szalagszakadas all fenn.

A lig. calcaneofibularet derékszogben behajlitott felsé ugréizillet mellett vizsgaljuk, a labat
supinaljuk, ha a tibio-talaris iztlet lateralisan felnyilik a szalag szakadt.

A fenti helyzetben készitett stressz felvétellel a szalagsérilés jol dokumentalhat6. Ebben a
pozicidban a labat megfelel6 szerkezetben rogzitjuk, mellyel megfelelé erét tudunk kifejteni,
legalabb 25 kp er6 szlikséges, és a terhelés elérésekor készitjik a felvételt. A vizsgalat elvégzése
elott a killbokatajat erzesteleniteni kell, a fibulat a bokacsucs felett kb 9-10 cm-el keresztezé n.

suralis &ghoz 10 ml 1%-os lidocaint adunk.
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A boka szalagsériiléseket konzervativan légparnas bokasinnel kezeljlk, a gyogyulas hat hetet
vesz igénybe. A sportaktivitas 12 hetes korban ajanlott.
Sportoloknal célszerii szalagvarratot végezni, mivel a pontos adaptacional a szalagban

keletkez6 heg Kisebb, a terhelés hamarabb megkezdhet6. 8 hét utan elkezdhet6 a sportolas.

3.2.2.13. Achilles in szakadésa

Az Achilles in a m. triceps surae ina, az izomerot a sarokcsotra kdzvetiti. Az in szervezetiink
egyik legerésebb ina. Ha hirtelen megfesziil, és az inra kiilsé er6 is hat a tulfesziilés miatt
altaldban degeneralt in elpattan. A sérilt Iépés elrugaszkodas vagy més mechanizmus kdzben
hirtelen pattanast érez, az in folytonossdga megszakad, fajdalmas duzzanat keletkezik, melyen
keresztll az invégek kdzotti hiany kitapinthat6. A beteg Iabujjhegyre nem tud &llni, talpat nem
tudja lefesziteni.

Az Achilles in alatt fut medialisan a m. plantaris longus ina, ennek megfesziilése és mikodése
megtévesztheti a vizsgalot, parcilis Achilles in rupturat tételez emiatt fel.

Az in szakadasat a bemelegités elmaradasa, mar sérilt in tulterhelése okozhatja.

Felismerés utan a megoldas mutéti, invarratot vegziink, esetenként meglévé plantaris innal valé
megerositést.

Mitét utdn a labat erés plantarflexioban rogzitjuk gipszcsizmaval (labujjak végétsl a
térdhajlatig), majd harom hetes korban a bokaiziletet derékszogben rdgzité gipszkotésre
cseréljuk ki. Az in teljes gydgyulasi ideje hat hét, ekkor kezdjuk meg a tornakezelést és
folytatjuk a teljes mozgas és izomeré visszatéréséig.

Az irodalombdl ismertek perkutdn varrattechnikak és konzervativ kezelések is. A pontos
szabalyok betartasaval jo eredmények érhetok el.

M. triceps surae szakadasa:

Az izmok tulterhelésénél, kiszaradasnal fordulhat el6. Az izomallomény altaldban a m.
gastrocnemius egyik fejének megfeleléen szakad el, bevérzést, fajdalmat, duzzanatot okozva.
A szakadas részleges, a folytonossag megszakadasa csak kis részen tapinthatd. A kezelése
konzervativ. Legaldbb hdrom hetes pihentetés utan kezdjuk el az 6vatos tornat, hat hét utan a

terhelést. Mutétre altalaban nincs sziikség.
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3/50. bra. Tibia condylus torések.
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3/52. dbra. A térdizllet szalagjai.

3/53. dbra. A kilboka szalagok: A. Lig. talofibulare anterius. B. Lig. calcaneofibulare.
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3.2.3. Also végtag sértilések rehabilitacioja (Molics Bélint)

Sportsérulésnek tekintheté minden olyan koros elvaltozas, amely valamely sporttevékenység
végzésekor keletkezik. A sportsérilesek kialakulasat tekintve két f6 csoportja ismert; akut
sérilések illetve tulterheléses sériilések.

Az akut sérilést kivaltd eréhatas idoben pontosan behatarolhatd, egyszeri, erds kilsé hatas
eredménye, mely a szOvetek folytonossdganak megszakadasat (torés, szakadas)
eredményezheti. Az akut sériilések csoportjaba tartoznak a horzsolasok, sebek, zUz6dasok,
randuléasok, szakadasok, ficamok, toresek.

A sokszor ismétléds, kisebb erébehatasok eredményeként keletkeznek a tulterheléses
sériilések. Altalaban fizikai talterhelés vagy helytelen terhelés eredményei. A szervezet
ongyogyitdé folyamatai megindulnak, de a folyamatosan ismétl6d6 erébehatasok miatt azok
kevésbé érvényesilhetnek. A tulterheléses serllések bels6- és kiilsé tényezokhoz egyarant
kapcsolhatok.  Bels6 tényezoket jelentik példaul az izom-egyensulyzavarok, végtagi
tengelyeltérések, kiilsé tényezoket pedig edzésbeli hibédk, rossz kornyezeti feltételek. A
tulterheléses sérllések &ltalaban sportspecifikusak (példaul: teniszkdnyok, golfkonyok,
ugréteérd), de ide tartoznak az izom-in csontos tapadasanak gyulladasai, ingyulladas, az
inhlivelygyulladas, bursitis, a csonthartyagyulladds, a faradasos torések, a porcfelszin-
karosodasok és az iziileti kopasok.

Ismert tény, hogy a sportsérillések kozott az alsdé végtag séruléseinek az incidencidja a
legmagasabb (DeHaven, KE., Lintner, DM. 1986). A sérilések eléfordulasanak elemzései
egyes sportdgakra nézve is ismert, ahol az alsd végtag sérulései szintén magas el6fordulast
mutatnak (C. Bayer, 2011). Egyértelmtien kimutathato, hogy a legtébb sportsériilés hazai és
nemzetkdzi epidemioldgiai vizsgalatok alapjan is a 16-19 éves serdulékoru és a fiatal felnétt
korosztélyt érintik. Serdllokorban a sportolas kdzben szerzett sériillések kdzil a boka és a térd
fordul el6 és a kilonbozé sportklinikdk is térdproblémak gyakorisdgat 25-31%-ra teszik
(Adirim, TA., Cheng TL., 2003).

A kilonb6zé betegseégek, sérulések ellatasainak egységesitése, a minoségfejlesztés
megteremtése érdekében hazank egészségugyi ellatérendszerében szakmai protokollok,
szakmai iranyelvek és mddszertani levelek ajanlasai szerint torténhet. ,, Az egészséglgyi
szakmai iranyelv, olyan szisztematikusan kifejlesztett ajanlassorozat, amely meghatarozott
ellatasi kortlmények kdzott az ellatanddk jol korulhatarolt kdrére vonatkozik, ajanlasai jol
azonosithatok, tudomanyos bizonyitékokra, illetve valamennyi érintett szakterllet szakértginek

véleményére tamaszkodva, a betegek szempontjainak figyelembevételével az ellatok és
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ellatanddk adott egészséguigyi ellatassal kapcsolatos megfelels dontéseit segiti el”- 18/2013.
(1. 5.) EMMI rendelet. Hazank traumatoldgiai sériiléseinek orvosi ellatasait koveto
rehabilitacios, valamint gydgytorna-fizioterapias ajanlasaiban az alsé végtag sériilései kozil

pillanatnyilag csak az elilsé keresztszalag szakadésnak van.

Az also végtag sériiléseinek ellatasai, igy a sportsériilések kezelései is a szakmai protokollok,
iranyelvek és modszertani levelek hianydban a traumatoldgiaban elfogadott, altaldnos
utokezelési irdnyelvek alapjan ismertetendé. Fuggetlenil attdl, hogy akut vagy tulterheléses
sérilés kovetkezett be, azonnal alkalmazandé a RICE-terdpia a sérult testrész esetleges
rasérilesetol, ternelésétol, fert6zésétsl valo vedésenek megteremtése mellett. (R=Rest/pihenés,
I=lce/jegelés, C=Compression/kompresszid, E=Elevation/felpolcolas). Pihenés alatt értjik a
végtag nyugalomba helyezését, valamint a szokasos terhelésnek, napi aktivitasnak a
csokkentését. Sziikség esetén az alsG végtag tehermentesitésére jarast segité segédeszkoz
alkalmazandd. Jegelés megvaldsulasanak leggyakoribb forméaja ilyenkor a kryoterépia (lasd
termoterapia fejezet). Kompressziéo sordn a sérilt terlletre gyakorolt nyomas segithet a
duzzanat csokkentéseben, a végtag keringésének tdmogatasaban, mely elasztikus polyaval,
specidlis csizma, air cast, illetve kilonbdz6 sinek segitségével érheté el. A végtag teljes
hosszdban torténé felpolcolasa szintén a keringést tdamogatja, a duzzanat csokkenését segiti. Az
akut séruléseknél szigortan kertilend6 a végtag meleggel torténé kezelése, passziv mozgatasa,
valamint a masszazsa.

A Kkis sériiléseknek tiin6 baleseteknél is a szakorvoshoz fordulds tdamogatand6. Flggetlenul
hogy konzervativ vagy miitéti megoldasra kerlll sor, a sériilés, baleset kdvetkeztében
mozgasukban kéarosodott egyén rehabilitaciojaban a fizioterapia célja, hogy aktiv komplex
funkciondlis kezeléssel elésegitse az épen maradt testrészek funkcidjdnak megtartdsat, a
karosodott szovetek regenerdciojat, a sérult végtagok visszanyert funkciojanak beépitését a
mindennapi élet mozgésaiba. Minden sérilt szdveti regenerdcidjanak alapja, az adott szovet
sajat specifikus, funkcionalis regeneracios ingere, mely izomnal a kontrakcid, csontnal a
terhelés, innal a fesziilés. A szovetek regeneracios inger kivalthaté endogen (aktiv), valamint
exogen (passziv) modszerekkel is, mely az utdkezelések komplexitasat adja. Ezt komplexitast
adja az alkalmazandd kilonféle terdpias eljardsok Osszessége, mely biologiai szervezetre
kivaltott hatasa révén alkalmazanddk akar egyuttesen is. A sportfizioterapidba, az also végtag
sériiléseinek ellatasaban nélkuldzhetetlen szerepet kapnak kezdetben az elektroterapias (pl.:

magneses tér, ultrahang, szelektiv ingeraram, fajdalomcsillapité eljarasok), termoterapias
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(kryoterapia), hidroterapids (subaqualis torna), mechanoterapias eljarasok (gyogytorna,
lagyrész-mobiliz&cio, Continous Passive Movement=CPM, stb.) kiegészit6é terdpiakkal

egyuttesen alkalmazva (pl.: kinesiotape).
A konzervativ kezelés gyakori forméja, hogy a beteg kilsé rogzitét kap. A mozgasterapia
kiemelt feladatai ilyenkor két fazisra oszthatd: rogzités alatti, illetve a rogzités levétele uténi

szakasz (3/11. tablazat).

3/11. tablazat: A mozgéasterapia koveto feladatai konzervativ kezelésnél

Konzervativ kezelés

ROgzités alatti | - beteg tajékoztatés,

fazis — id6tartama | - szovédmények megel6zése, keringésjavitas,

eltéro . fajdalom, duzzanat csdkkentése,
rogzités alatti izmok izometrids, innervaciés gyakorlatai, irradiacios
gyakorlatok,
a rogzitésbol kimaradt, szomszedos iziiletek mobilizécidja, kontrak-
turdjanak megelozése,
a rogzitéshél kimaradt, szomszédos izileteket mozgatd izmok
athrophigjanak megel6zése,
nem érintett végtagok torndja,

. jarést segit6 segédeszkdz bedllitdsa, hasznalatdnak megtanitésa,
esetleges fokozatos elhagyasa mar,
alloképesség lehetség szerinti megtartasa,
a mozgéasterapian fellli fizioterapias, rehabiliticios eljarasok

biztositasa,

Rogzités levétele | - esetleges szovodmények tovabbi megel6zése, keringésjavitas,

uténi . fajdalom, esetleges duzzanat csokkentése,

a rogzitett terllet szabadda véalasaval az izilet mobiliz&cioja,
kontraktura nyujtas,

a rogzitett terilet szabadda valasaval a korabbi rogzités alatti izmok
foglalkoztatasa mar auxotdnids iomkontrakcioval is lehetséges,

a sérliléssel szomszédos izlletek mozgasterjedelmének megtartasa,

az izuletet mozgatd izmok ergsitése,
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nem érintett végtagok tovabbi torngja,
. jarést segit6 segédeszkoz esetleges fokozatos elhagyasa,
alloképesség javitasa,

. tovabbi kiegészité fizioterapias, rehabilitacios eljarasok biztositasa.

A kilonbozé mitéti megoldasokat kovetéen a rehabilitacidban a fizioterapias feladatok a
szovetgyogyulasok fazisaira, ahhoz adaptéltan sorolhatéak. Oparativ megolddsok esetében
mindig tisztdban kell lenniink a mtitéti megoldas mozgas-, valamint terhelésstabilitdséval. A

mitéti megoldasokat kdvetéen a mozgasterapia fobb feladatai az alabbiak (3/12. tablazat):

3/12. tdblazat: A mozgéasterapia koveto feladatai matéti ellatast kdvetoen

Miitéti kezelés

beteg tajékoztatés,

- szOvodmények megelézése, keringésjavitas,

. fajdalom, duzzanat cskkentése,
az érintett tertlet izuleti mozgésainak gyakorlasa, mobilizacidja,
érintett terliletet mozgatd izmok tdénusanak oldasa, izomer6hdz
mérten foglalkoztatésa,
a sériléssel szomszédos izuletek mozgasterjedelmének megtartasa,
az izuletet mozgatd izmok ergsitése,
nem érintett végtagok torndja,

. jarést segit6 segédeszkdz bedllitasa, hasznalatdnak megtanitasa,
esetleges fokozatos elhagyasa,
alloképesség javitasa,

kiegészit6 fizioterapias, rehabilitacids eljaradsok biztositasa.

3.2.3.1. Az ellilsd keresztszalag (LCA) sertilések fizioterdpias kezelése

Az Egészségugyi Minisztérium szakmai protokollja, LCA sérilések fizioterapias kezelése
alapjan, Az Apolasi Szakmai Kollégium a Magyar Gyogytornaszok Tarsasaga tamogatasaval
(Egészségligyi Kozlony, 2006)

»-Konzervativ kezelés esetén a cél: a fajdalommentes mozgés visszadllitasa, a térdiziilet
stabilitdsénak lehetéség szerinti kialakitasa / visszaallitisa az aktiv stabilizatorok fejlesztésével

(izomer6, propriocepcid), a teljes mozgéasterjedelem visszaszerzése (ugyelve a tulzott
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hyperextenzid kerilésére), esetenként sportolasra valo felkészités, a nagyobb terheléshez
esetleg megfelel6 ortézis Kivalasztasa. Lca-rekonstrukcid esetén rovidtava cél a fajdalom
csokkentése, belltetett graft védelmének biztositasa (extrém feszitéerst kikiiszobolni), izilet
mozgatdsanak biztositasa (kontraktira-megel6zes, belltetett szalag rostjainak atrendezédése,
keringés-javitas, porc taplalasa). Hosszutava cél a fajdalommentes mozgas visszaallitasa, a
teljes mozgasterjedelem visszaszerzése, a térdizilet stabilitdsanak kialakitasa/ visszaallitasa
(izomerg).”

Kezelési iranyelvek: A kezelés alapveté célja az izllet stabilitdsdnak visszaallitdsa. Mind
konzervativ kezelés esetén, mind pedig a passziv stabilizator helyreéllitaisa (LCA -
rekonstrukcid) utan a gyogytorna legfontosabb feladata a szalag munkajat bizonyos fokig p6tlo
vagy segité aktiv stabilizalo funkcio leheté legmagasabb szintre valo fejlesztése, ami a
neuromuscularis rendszer, mint funkcionalis egyseg fejlesztését kivanja meg. Ebbél
kovetkezik, hogy a kezelés legfontosabb irdnyelve, hogy az utokezelés soran az aktiv torna
dominéljon! Mindenfajta egyéb passziv kezelés és modszer csak sziikség szerinti kiegészitoje
az aktiv gyakorlatoknak. (Elsésorban mozgasterjedelem-deficit esetén — Id. késébb.) Az LCA -
rekonstrukcio esetén az utokezelés elsé szakaszaban a beultetett graft védelmének biztositasa
elsérendii feladat. A szalagra ill. a rogzitésre hatd erék minimalizalasénak lehetséges elemei a
nyilt lanct quadriceps-gyakorlatok keriilése, a tehermentesités, a mozgasterjedelem limitalasa
illetve a térdtok (brace) alkalmazasa. E harom utobbi komponens varialasa a kilonb6z6
intezmények gyakorlatdban valtozo. Az iziilet stabilitdsan tul a mobilitas visszadllitasa a masik
Iényegi elem. Fontos iranyelv, hogy a teljes extenzid visszadllitasa mindig strgetébb feladat:
egyreszt a helyes allés, jaras kialakitasahoz sziikség van a végextenziora, masrészt az extenzio
forszirozésa hijan viszonylag hamar kialakulhat az intercondylaris &rokban, a notch teriiletén
egy olyan hegszovet, mely késébb mar torndval és konzervativ kezeléssel legy6zhetetlen
passziv akadalyt kepez a végextenzid kivitelezésében. A flexié néveléséhez az esetek zomében
az aktiv izommunka elegendé. Az aktiv innervécié és mozgads megakadalyozza a patella ill. a
patella in letapadasat. Ehhez azonban a 90°-ot lehet6leg legkésobb az 5.-6. héten el kell érni.
Az utdkezelési protokoll tartalmazza a tehermentesités idejét, a teljes terhelés, az egyenes
vonall futds, az irAnyvaltoztatds, a sportterhelés kezdetének lehetséges idépontjat, ill. a
mozgéasterjedelem korlatozasanak mértékét és idejét. Ezekhez a ,,mérféldkdvekhez” igazitva
kell a terhelés fokozatos novelését biztositani. Az elére tervezett protokolltol a beteg aktualis
allapotétdl figgoen el lehet térni, az eltéréseket mindig a kezeléorvossal kell egyeztetni. Mindig

csak akkora terhelést engedjiink, amekkoranak az aktiv stabilizatorok aktualis allapota,
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munkaja meg tud felelni: az aktiv stabilizatoroknak kell a potolt szalag igénybevételét
minimalisra csokkenteni, hiszen a szalag teljes be- és atépllése joval hosszabb idét vesz
igénybe, mint amikor a sportba valo visszatérést altalaban megenged;jik.

Betegtajékoztatés: Fontos a beteggel tisztazni a gyogytorna varhatdé menetét. Az elsé 3 héten a
beteg a kdérhdzban megtanult gyakorlatsort végzi (ehhez célszerii leirt gyakorlatsort adni
emlékeztets gyanant); a postop. 3.-8. hét kbzott rendszeres, intenziv tornara lesz sziikség. Eztan
a gyogytornasszal valo taldlkozas ritkithato, de a kapott instrukcidk alapjan tovabbi rendszeres
tornara van sziikség a sportterhelés megkezdéséig. Ugyancsak lényeges, hogy a rovid tavu
celokat mindig tisztdzzuk a hatékony ©6nallé otthoni torna érdekében. A gyakorlatokon tul
fontos megbeszélni az idedlis pihend helyzetet (a megengedett extenziohoz lehet6 legkozelebbi
pozicio), ill. a tilos mozdulatokat (a megszabott protokoll mozgasterjedelmén tali
flexio/extenzid, a nyilt lancu quadriceps-gyakorlatok, a rotaciés mozgasok és a terhelés). Féleg
az erésen motivalt betegek figyelmét érdemes felhivni r4, hogy lazasan tilos a torna: LCA -
potlést kdveté napokban gyakran megy fol a laz, a lazcsillapitést, jegelést kdvetéen ismét lehet
mozgatni az izlletet. Nehezen csillapithatd, extrém magas, ill. hosszan tartd lazas llapot esetén
fel kell venni a kapcsolatot a kezeléorvossal.

Mozgasterapia konzervativ kezelés esetén: az extenzié mielobbi visszaszerzése — aktivan,
passzivan, a flexio fokozatos ndvelése elsésorban aktivan, a mozgasterjedelem novelését
akadalyozo védekezé izomspazmus csokkentése (fajdalomcsillapitas!), helyes jarasritmus
visszadllitasa, kuléndsen hangsltlyos az ellilsé stabilitas fenntartdsaban résztvevé aktiv
stabilizatorok (féleg a m. semitendinosus, semimembranosus, biceps femoris,
gastrocnemiusok) fejlesztése, a m. quadriceps, féleg a vastus medialis erejének visszaallitasa
ugyancsak lényeges, esetenként sportolasra valo felkészités, a nagyobb terheléshez esetleg
megfelel6 ortézis kivalasztaséara javaslatot tehet a gyogytornész.

LCA-rekonstrukcid esetén a mozgasterdpia: Operativ ellatds esetén primér vagy halasztott
szalagpotlas jon szdba. Méra kikristalyosodott, hogy csak az autolog graftok képesek hosszd
tdvon betdlteni a szalag szerepét. Azonban mind graftvalasztas, mind azok rogzitése
vonatkozasaban tobb moddszer ,.fut” péarhuzamosan, a kiloénb6z6 modszerek elényének-
hatranyanak elemzése allandé téméja a kiilonb6zé tudoményos forumoknak. A leggyakrabban
hasznalt graftok: csont-patellain-csont (BTB) graft; megduplazott semitendinosus- és gracilis-
in; megnégyszerezett semitendinosus-in; quadriceps-in. A belltetés torténhet az izllet

megnyitasaval vagy artroszkoposan.
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Ennek megfeleléen a rehabilitdcié vonatkozasaban sincs egységes protokoll. Még azonos
miitéti technika esetén sem egységes az egyes intézetek ajanlasa: az ,,6vatosabb” protokollok a
graft beépuléséig annak védelmét tekintik fontosabbnak, masok szemléletében a vezet elem
az immobilitassal jard szovédmények megel6zése. Artroszkdpos belltetés esetén az izileti tok
nem sérul, ami mind a mozgasterjedelem, mind a propriocepcid visszatérte szempontjabol
hatalmas elény, és gyorsabb rehabilitaciot tesz lehetove.

Az alabbiakban a kulénb6z6 LCA-potlasok protokolljanak elvi menetét, logikajat kivanjuk
megvilégitani; a megadott -tol — ig hatarok az artroszkdpos hamstring-inas, ill. BTB-graftos
potlasok korilbellli atlagat mutatjak (3/13, 3/14, 3/15. tablazat).

3/13. tablazat: Az ellls6 keresztszalag (LCA) sériilés fizioterdpidja — maximalis védelmi fazis

Az eliilsé keresztszalag (LCA) sérilések - Az Egészségugyi Minisztérium szakmai
protokollja, LCA sériilések fizioterapias kezelése alapjan
Az Apolasi Szakmai Kollégium a Magyar Gyogytornaszok Téarsasaga tamogatasaval

(Egészségligyi Kozlony, 2006)

Maximalis védelmi fazis

Id6tartam: kb. a 3- | - A friss postoperativ id6szakban (kb. 3 hét) a szalag védelmének

5. postoperativ biztositdsa eérdekeben a mozgéasterjedelem limitaldsa szikséges —

hétig ennek mertékét a grafttipustdl, ill. a rogzités mddjatol fliggéen az
operal6 orvos szabja meg; a megadott mozgéasterjedelemben az izllet
passziv (CPM) és aktiv mozgatdsa szlkséges. (kontraktira-
megel6zés, beliltetett szalag rostjainak atrendezédése, keringés-
javitas, porc taplalasa)
Ezen idészak alatt altaldban az iziilet részleges vagy teljes
tehermentesitésére van szilkség. BTB pdtlas utan (csont a csonthoz
rogzités), ill. 2x semitendinosus + gracilis potlas utan (hosszabb
graft, mint a megnégyszerezett semitendinosus in, igy a graft
kdzvetlentl  rogzithetd) gyakran kezdettdl megengedik a
segédeszkdz melletti terhelést.

. A tehermentesitett mozgatdson tal elsésorban izometrids, ko-
kontrakcios izomerdsité feladatok adhatok — a nyilt lancd

quadriceps-erdsités az LCA-ra jutd extrém feszitéer6 miatt
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kontraindikalt, az izolalt flexor-erésités hamstring-graft alkalmazésa
esetén a graftvételi terulet kimélete miatt nem adhato.
. A propriocepciora ekkor legfeljebb az egyes helyzetek szemkontroll

nélkiili megérzésével hathatunk.

3/14. tablazat: Az ellls6 keresztszalag (LCA) sériilés fizioterapidja — mérsékelt védelmi fazis

Meérsékelt védelmi fazis

Id6tartam: kb. a 3- | - A rehabilitdcié kovetkezé fazisdban a mozgasterjedelem

5. postoperativ visszaszerzése a legfontosabb feladat — kulénds tekintettel az

héttél a 10-12. extenziora. Az Ujonnan, passzivan elért extenziéban mindig kulon

hétig meg kell tanitani a quadriceps innervécidjat — ez az extenzio
visszatértének, jaraskor val6 hasznalatanak zaloga.

. A terhelés ekkor megkezdhet6 — fontos a helyes jarasritmus
kialakitdsa. (A mankd elhagyasara altaldban maximum 1 hét
szlikséges). A terhelés fokozatosan ndvelhets, de a rotacios
mozgasok és az oldalmozgésok kerulendok. A terhelés ndvelésének
elemei ekkor a lépcsézés folfelé, majd 4-7 nappal késébb lefelé; a
szobabiciklizés, a gyors-, hatlszas, esetleg a Iépcsézégep, majd a
10.-12. hét utan a futas (puha talajon, kdzepes tempdval, 10-15
perccel inditva).

. Az izomerdsités ekkor mar hangsulyosabb. A nyilt lancu quadriceps-
erosités alt. a 6.-8. hétig még ellenjavallt; a hamstring-csoport
ergsitése nyilt lanchan is vegeztethets, de a hangsuly a zart lancd
izomer6sité gyakorlatokon van.

Elkezdhet6ek a propriocepcid - fejleszté egyensuly gyakorlatok —
ekkor még az egyensuly megtartasa a cél egyre kisebb alatamasztasi
felszinnel, a szemkontroll kikapcsolasaval, ill. kés6bb instabil

felszinek alkalmazésaval.

3/15. tablazat: Az ellls6 keresztszalag (LCA) seriilés fizioterapiaja — minimalis védelmi fazis

Minimalis védelmi fazis

Id6tartam: kb. a 10- | - Ekkorra a teljes mozgasterjedelem elérése a cél. A végextenzié
12.  postoperativ elérése érdekében mar a 6. postop. hét utan passzivan (kulsé eré, pl.

ulé helyzetben combra helyezett suly segitségével) is eréltetni kell a
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héttol
hénapig

a

4-6.

teljes extenzidt, a torndk szinetében is ennek a helyzetnek a
forszirozasa sziikséges. Amennyiben a flexié nagyobb, mint 90°, ugy
altalaban a quadriceps letapadasatdl nem kell tartani; a flexi6 passziv
fokozasa (pl. guggolas, térdelésben sarokiilés) a 8.-10. héttol
gyakoroltathato.

. Az izomerésités mind zart, mind nyilt lancban gyakoroltathato, a

hangsuly azonban a zért lancd gyakorlatokon van - ekkor az
izomerésités és a propriocepcid - fejlesztés egyszerre zajlik. A
legfontosabb a vastus medialis és a hamstring-csoport fejlesztése. A
gyakorlatoknal az izomerén tul a gyorsasag és az alloképesség
fejlesztése is fontos. A dinamikan valtoztatva a reakcifido
csokkentése is fontos. Az egyensuly-gyakorlatoknal az egyensuly-
vesztés, és annak visszaszerzése is beiktatandd. Az egyre
komplexebb, esetenként sportdg-specifikus gyakorlatok a sportba

valé visszatérést készitik eld.

. A fenti gyakorlatokkal természetesen a terhelés fokozatos ndvelése

is egyutt jar. A futasra a tengelyirdnyu kilépésekkel, a futas kozbeni
hirtelen iranyvaltoztatasra az oldal-mozgasokkal készitjuk fol a
végtagot. Ekkor mar a melllszéds is megengedhets, ill. a
konditeremben barmely g¢gép hasznalhaté. Az oldalra valo
kitdmasztason tul az ugrasok, leérkezések begyakorlasa el6zi meg a

sportba val6 visszatérést.

Alkalmazhatd egyéb Kiegészité mddszerek, eszk6zok: PNF mddszer: minimalis védelmi

fazisban izomer6-ndvelés céljabdl alkalmazhato, trakcio: mérsékelt védelmi fazis — fajdalom-

csillapitas (ill. késébb a mozgasterjedelem passziv ndvelésével parhuzamosan), kryoterapia: a

jegelés fontos a gyulladas elkeriilése, a fajdalom csdkkentése, ill. az izlleti folyadékgytlem

csokkentése-megsziintetése érdekében, térdtok: kevéssé egyuttmiikddé beteg esetén a térdtok

alkalmazésa plusz védelmet jelent. Oldalszalag-sériilés esetén a hosszu, oldalsines térdtok

feltétlentl sziikséges 6 hétig, egyéb esetekben a kiilonbdz6 intézmények allasfoglalasa a brace-

hasznélat vonatkozéséban eltérd, fliggesztoracs: a terapia mindharom fazisaban alkalmazhato

eszkoz.
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Szovodmények: A mozgasterjedelem besziikiiléséhez vezethet a tul késén vagy nem kell6
intenzitassal megkezdett gyogytorna, ill. a gyulladast provokalo, tul agressziv torna is. Ennek
megel6zése kdnnyebb, mint kezelése: a helyes pozicionélas a pihenéidékben (extenzid!), ill. a
beteg megfelel6 felvilagositasa-motivalasa az eredményes otthoni torna, ill. a sikeres
utokezelés kulcsa. Hosszan tartd, ill. magas 14z esetén tilos a torna, ilyenkor az orvosi kontroll
szlikséges. (Az els6 postop. héten a 38 fok alatti héemelkedés, laz gyakran eléfordul, ezt
csillapitani kell, de nem koros. Az ennél magasabb laz, ill. késébb a héemelkedés mar
korjelz6!). A minimalis védelmi fazisban a szalagra hatd talzott feszitéer6 a szalag
megnyulasat, ezaltal megvekonyodasat eredményezi, ami héatréltatja a szalag csontcsatornaba
gyogyulasat (,,bungee-effektus”). A szalag tul korai terhelése a csontcsatorna kiszélesedéséhez
is vezethet; ennek a gyakorlati kdros kovetkezménye azonban nem bizonyitott. Az els6é 3-4
postop. hétben tgyelni kell a graftvételi terilet tdlterhelésének elkeriilésére. Hamstring inas
potlasnal viszonylag gyakran el6fordul a flexorok hizddasa torna kdzben, ill. egy-egy rossz
mozdulatra — ilyenkor a panaszt provokald, erételjes izommunkét igénylo flexor-erésité
gyakorlatokat kertlni kell egy ideig, ill. orvosi kontroll javasolt. Amennyiben a nagyobb
terhelés hatéséara iziileti folyadekgytlem észlelhet6 (a patella

ballotalhatd), az orvosi kontrollvizsgalat indokolt lehet; ilyenkor a torna uténi jegelés fontos
segitség.

Eletmod: Mind konzervativ kezelés esetén, mind szalagpotlas utan fontos, hogy sportolas elstt
gondot forditsunk a bemelegitésre. Komolyabb terheléshez esetenként a megfelelé térdtok

hasznalata indokolt lehet.”

3.2.3.2. lzomhuzbodéasok fizioterapias kezelése

Az izomhizodésok altalaban hirtelen mozdulatra jonnek létre, mely az als6 végtagon
leggyakrabban az adductor izomcsoportot (m. adductor longus), a combizom feszitéit (m.
rectus femoris), az ischiocruralis izmokat (térdflexorok) valamint I4bszaron a m. triceps suraet
érintik. Tulterhelés, bemelegités hidnya hajlamosit az izomuzddasokra. Hirtelen éles fajdalom
a jelentkezik, enyhe duzzanat lehetséges, az izom kontrakcidja, valamint a nyujtasa is fajdalma,
az érintett terlileten nyomasérzeékenység tapasztalhatod, a sérult teriilet korul védekez6
izomgorecsok tapinthatd. Az érintett terilet atmeneti tehermentesitésére lehet sziikség, a
sportterhelés nem folytathato. L&bikra esetén jo hatasu a sarokemel6 viselése. Néhany napig az
RICE eljarasok alkalmazésa indokolt, a fajdalmak csdkkenésével padrhuzamosan kezdhet6 a

fizioterapia - fizikoterapia, masszazs, gydgytorna (Ovatos stretching). A fajdalom és
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gyulladascsokkentést célzd terdpidk alkalmazasa indokolt, a Kkinesiotape j6 hatassal
hasznalhatd. Ovatos nyujtasok mellett fokozatos terheléssel erésités és sport-specifikus
gyakorlatok kezdhetéek majd. A sportba torténd visszatérés a terhelési fajdalmak teljes
megsziinése utdn lehetséges csak. A rendszeres stretching, kompresszids sportnadrég viselése
csokkentheti a sérulés KiGjuldsat, és az Ujrasérulés esélyét. Az enyhébb, részleges
izomszakadassal jard sériiléseknél a végtag gipszelése, egyéb rogzitése is szdba johet (pl.:

labikra), ahol a fizioterapia konzervativ kezelési elvei érvényesulnek.

3.2.3.3. Oldalszalag séruléseinek fizioterapias kezelése

A térdet kivllrél éré erobehatdsok eredményeként a térd belsé oldalszalagjanak sérllései
gyakoribbak, mint a kiuls6é. Az oldalszalagok részleges szakadasaira, huzodasaira 4-6 hétig
tartd kils6 rogzitések alkalmazasa johet sz6ba. A gyogyuléasi id6 fugg a sériilés mértékétol, de
altaldban 4-6 hét alatt jol gyogyul. Kezdetben jegelés, fajdalom, duzzanat csékkentése, faslizas,
a térd védelme javasolt. A rogziték kikapcsoljak az izlletre, igy a szalagterhelést okozo
fajdalmas valgus stresszt. A konzervativ fizioterdpias teendok kozil kiemelendéek az m.
quadriceps femoris, azon belul is a m. vastus medialis, illetve az adductor izomcsoport
erositése. Az instabil eszkdzokdn végzett gyakorlatok a rogzito levétele utan indokolt csak. A
szalagot terhel6 valgus stresszt okozé mozdulatok (pl.: oldaliranyd kitamasztasok), valamint a
nagy ellendllassal szemben végzett csipéizileti adductio szintén csak fokozatosan, Gvatosan
kezdhetok el.

Meniscus sérilések kezelése: A térdiziletben taldlhatd medialis és lateralis meniscus kozul a
rogzitettebb anatomiai tulajdonsagt medialis meniscusnak sériillései a gyakoribbak. A
meniscusok sérulései tobbségében nem gyogyul meg konzervativ kezeléssel, ezért a legtobb
esetben mitéti beavatkozés sziikséges. A miitét arthroscopos eljarassal torténik, mely soran a
sérult meniscus rész, darab eltavolitasara kertl sor. A beavatkozas jellegéb6l adoddan gyors
rehabilitacio, hamarabb visszatérés kovetkezhet a sportba, a mindennapi aktivitasba. A
mozgasterapia mar a par napos kérhazi tartozkodas idején elkezd6édik, és két-hdrom hét malva
engedélyezett lehet méar a sport is. A nagy alappal rendelkezé sériilt meniscusok visszavarrasara
is sor kerulhet, de ilyenkor a sportba val6 visszatérés 2-3 honap lehet. A teljes meniscus

eltavolitasa a masodlagos arthrosis val6szintiseget nagyban novelik.
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3.2.3.4. Kulboka szalagséruléseinek fizioterapias kezelése

A bokaiziilet medialis és a lateralis oldalszalagjai kdzll a lateralis oldalszalagok sértilése a
gyakoribb. A sériilések mértéke nagyban meghatarozza az utokezelés menetét. I. foku sériilése
estén az izileti tok és a talofibularis szalagok megnyulasa, esetleg mikroszkopikus szakadas all
fenn, mely az iziletben instabilitast nem okoz. Il. fok( sériilésnél a tok és a talofibularis
szalagok részleges szakadésa, a calcaneofibularis szalag megnyulésa torténik, mely esetben
kisfoku instabilitas kovetkezik be, de ez az instabilitas aktiv izomerével még kompenzalhaté.
I11. foka sérilésnel a talofibularis és a calcaneofibularis szalagok egyiittes szakadésaval
instabilitas jon létre.

A sérlilés bekovetkezésekor, annak meértékétol fiiggetlenil, azonnal alkalmazhaté a RICE.

Az |. tipust sérulésnél nyugalomba helyezés, jegelés, kompresszié valamint a végtag
felpolcolasan tul fajdalom és gyulladascsokkentés javasolt még (pl: krémek). A sérilt végtagjat
terhelheti, akar segédeszkdz nélkil jarhat. Javasolt a boka faslizasa, tapelése, esetleg
valamilyen bokardgzité ideiglenes viselése. A sérilt altalaban par héten bellll visszatérhet a
kordbbi sporttevékenységehez, viszont a boka sérulésére irdnyuld prevencios jellegt
mozgasprogramok elkezdése indokolt.

I1. foka sériilés a boka részleges szalagsériilésevel jar. Részleges szalagseriilés esetén altalaban
7-10 napig gipszsinben torténik a végtag nyugalomba helyezése. A végtag tehermentesitésére

segédeszkdz hasznalat indokolt (kdnyokmankok). 3/16. tablazat

3/16. tablazat: A kilbokaszalag részleges szakadasanak mozgéasterapiaja — I. szakasz

A kilbokaszalag részleges szakadasa

l. szakasz

Id6tartam: kb. 7-10 | - beteg tajékoztatas

nap . szOvodmények megel6zése, keringésjavitas —  felpolcolas,
kryoterapia, vénas torna, valamint annak minden eleme izolaltan is
(izompumpa, konszenzudlis hatés, gravitacio hatasa, 1égzétorna)

. fajdalom duzzanat csokkentése,
a boka plantar-, és dorsalflexorainak, peroneus izmainak izometrias,
innervacios, irradidcios gyakorlatai. A boka plantar-, és
dorsalflexorai kozul az ujjakat mozgatd hosszu izmok izotoniasan is
dolgoztathatéak, az izompumpa hatdsuk révén a Vvénas

visszadramlast is fokozzak,
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a rogzitesbdl kimaradt, szomszédos iziletek minden iranyd
mobilizacidja. A térdiziletben flexio-extensio, az ujjaknal felxio-
extensio (6regujj mozgasa izolaltan is gyakoroltathatd), illetve
abductio-adductio. A m. gluteus medius és minimus erésitése az also
végtag séruléseinél altalanosan lehet fontos az egy labon allasnal a
medence stabilitasanak megtartasa céljabol (bar a Trendellenburg-
tinet a boka szalagsériiléseire visszavezetve ritkan tarsul az
utokezelésekhez)

a rogzitéshél kimaradt, szomszédos izileteket mozgaté izmok
athrophigjanak megel6zése, melyet els6sorban a térdizilet
extensoraira iranyuléan izometrids, izotonids gyakorlatokkal értink
el,

nem érintett végtagok torndja,

. jarést segit6 segédeszkdz bedllitdsa, hasznalatanak megtanitésa,
mely 2 kdnyokmankoval torténhet, teljes tehermentesitéssel, sik
talajon illetve Iépcson is meghatarozott Utemezési sorrendben,
alloképesség lehetéség szerinti megtartdsa csak fels6 végtaggal
végzett gyors, lendlletes gyakorlataival, illetve karergometria -

karergometer segitsegével torténhet.

A sériilés utani duzzanat, 6déma rendezédésével aircast felhelyezésére kertl sor. A rdgzité
viselése altaldban a 6. hétig torténik. A rogzité a bokaizilet plantarflexios-dorsalextensios
mozgasait engedi, viszont a serllést kivaltd pronatids-supinatiés mozgésokat Kkorlatozza,
biztositvan ezzel a rdgzités alatti szalagok fesziilésmentes gydgyulasat. A utdkezelés figyelme
terjedjen ki arra, hogy a boka elsésorban plantarflexids kontraktirara hajlamos a m. triceps
surae athrophidjaval (3/17. tablazat).
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3/17. tablazat: A kulbokaszalag részleges szakadasanak mozgasterapiaja — 1. szakasz

Il. szakasz

Id6tartam: kb. 7-10 | - tovabbi sz6védmények megel6zése, keringésjavitas folytatasa

naptol — 6 hét . fajdalom, duzzanat csokkentése (Terrie-lagyrészmobilizécio,
kinesiotape)
boka teljes mozgéasterjedelmének a visszaallitasa plantar-, €s
dosalflexio irdnyaba, az oldalirdnyd mozgasokat keriilve,
a boka plantar-, és dorsalflexorainak, peroneus izmainak izometrias,
innervacios gyakorlatain tul lehetéséget biztosit a rogzité a boka
plantar-, és dorsalfelxorainak akér izotonias, ellenéllassal szembeni
(gumiszalag) erésitésére is. A plantarflexorok testsuly ellenében is
gyakoroltathatdak a térdizllet extendalt (m. gastrocnemius) és
flektalt helyzetével (m. soleus). A torzs sulyadt el ne bird
plantarflexoroknal eredményesen alkalmazhaté a paros labon torténo
labujjhegyre allas a végtagokon torténo testsulyeloszlas fokozatos
nehezitésével, illetve az egy labon &llasnél a plantarflexorok forditott
miikddésének gyakorlasaval (enyhe térdhajlitdsok)
a bokaizilettel szomszédos izliletek minden iranyd mobilizacioja, az
azt mozgat6 izmok erésitése kiemelten a térdiziletre nézve,
nem érintett végtagok torndja,

. jarést segit6 segédeszkdz fokozatos elhagyasaval a teljes terhelés
elérése, mely altaldban 1 hét alatt panaszmentesen megtorténik.
alloképesség lehetéség szerinti megtartdsa és fokozésa teljes

biztonsaggal végezheté pl. szobakerékparon.

A sériiléstol szamitott 6. hétt6l a kezel6orvos javaslatara az aircast elhagyasra kertl, mellyel a
rehabilitacié harmadik, utolsé szakasza kezddédik. A bokaiziiletre vonatkoz6 supinatios-
pronatiés/inversios-eversios korlatozottsag megsziinik (3/18. tablazat).
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3/18. tablazat: A kilbokaszalag részleges szakadasanak mozgéasterapiaja — I11. szakasz

I11. szakasz

Id6tartam: kb. 7-10 | - boka teljes mozgéasterjedelmenek a visszadllitasa minden irdnyba,
naptol — 6 hét . a boka plantar-, és dorsalflexorainak, peroneus izmainak erésitése, a
bokaizulet dinamikus stabilizatorat jelenté m. peroneus longus és
brevis célzott, hangsulyos erdsitése. Ugralas, szokdelés, plyometrias
gyakorlatok,
az alsé végtag teljes funkcionalis ergsitése,
proprioceptiv, neuromuszkulasris tréning elkezdese,
core tréning, torzsstabilizatorok erésitése (pl. TRX)
alloképesség fokozasara futés, eliptikus tréner, 1épcs6gép stb.
. sporttevekenységbe fokozatos visszaterés,
kezdetben a rogzitésre kdnnyebb bokardgzitd, rugalmas pdlya, tape

alkalmazhatd.

A 111, sulyossagi foku kilbokaszalag sériiléseinek ellatasa mar a teljes, instabilitassal jaré
szalagszakadas miatt tébbnyire maitéti megoldasra var. A miitét utan 4-6 hétig rogzitik a bokat
Kissé pronalt helyzetben. A rogzités eleinte itt is gipszsinnel torténik, melyet a duzzanat
megsziintével korkords gipszre vagy air-cast rogzitére cserélnek. A rogzités ideje és modja, és
a tehermentesités mertéke nagyban fligg a miitét jellegétol, illetve az operald orvostol.

3.2.3.5. Achilles-in sértilés fizioterapias kezelése

Kb. 50 éve amidta az Achilles-in szakadds megoldésa sebészi, a leggyakoribb posztoperativ
kezelés mddja az, hogy immobilizaciét biztositanak gipsz vagy mas Kkilsé rdgzitéssel
mindaddig, amig a teljes gyogyulas be nem kovetkezik. A rehabilitacié ezt koveti, melynek
fazisai a kovetkezok:

I.-11. fazis, ideje: 1-8 hét. Cél, hogy minimalizaljuk az &llapotromlést, kontrolaljuk az 6démat
és a fajdalmat, eréltessiik az egyéni jarast (terhelés nélkili jarasbol a teljes terhelés elérése, ami
altaldban 4 hét) sziikség esetén segédeszkozzel.

A sebészileg helyreallithaté Achilles-in szakadas hagyomanyos postoperativ rehabiliticidja
sorén a gyogyulas elsé 2 fazisdban gipszet alkalmazunk. A gyogytornasz kis mértékben tudja
ilyenkor befolyasolni a gydgyulast, illetve kiegésziteni a sebészi kezelést. Az altalaban 6-9
hétig tartd gipszelés soran valtozod fokd plantarflexios rogzitést alkalmaznak, hogy a
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helyreéllitott inat a terhelést6l megvédjuk. A kezdetben alkalmazott gipsz a labat
plantarflexidban rogziti és altalaban az utolsd 3-4 hétben semleges pozicidju (neutralis helyzet)
rogzitésre cserélik. Ez alatt az id6 alatt a kondicionalé program lényege, hogy a péaciens
altalanos eronlétét és kardiovaszkularis kondicidjat megérizze. Miutéan a gipszet eltavolitjuk a
gyogytornész szlikség esetén a sarok kiilonb6z6 magassagu emelését alkalmazhatja az in teljes
terhelésétol vald megdvasa érdekében. A folyamatos sulyterheléshez hasznalhaté a manka,

mellyel kontrolalhat6 a mechanikai terhelés (3/19, 3/20. tablazat).

3/19. tablazat: Az Achilles-in szakadasok — tradicionalis kezelés, | fazis

I. fazis, id6tartam: postoperativ 1 — 4. hét

Beavatkozads |- gipsz equinus tartasban
felpolcolas és jég

bemutatni és ellendrizni a saly néelkili jarasmddot mankokkal

Cél . kontrolalni az 6démat és a fajdalmat
védeni a terlletet

lehet6 legkisebbre csokkenteni az &llapotromlast

Magyarazat | . immobilizacié sordn az equinus tartdsban minimalisra van csokkentve a
miitéti heg feszilése a gyogyulas alatt

felpolcolés és a jeg segit a duzzanat, fajdalom csokkentésében

suly nélkuli jaras védi a heget

a kardiovascularis allapot és izom kondici6 fenntartasa donté az altalanos

egészséghez és a preoperativ funkcid visszaallitasahoz a gipszlevételkor
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3/20. tblazat: Az Achilles-in szakadasok — tradicionalis kezelés, 1. fazis

I1. fazis, id6tartam: postoperativ 5 — 8. hét

Beavatkozads |- Ujragipszelés neutralis helyzetben

tovabbi felpolcolas és jég, ha sziikséges

folyamatos labsuly réhelyezéssel jarads a teljes terhelésig az alkalmas
segédeszkdzzel

megfeleléen modositani a kardiovascularis és izom tréninget

cél . az 6déma és a fajdalom tuneteinek kontrolalasa, ha sziikséges
folytatni a heg védéset

béatoritas a jarasciklus alatti teljes terhelésre

lehet6 legkisebbre csokkenteni az &llapotromlast

Magyardzat |- az athrophia el6fordulasanak csdkkentése, mialatt az izom hosszabb ideig
immobiliz&cidban van

folyamatos terhelés a teljes terhelésig engedélyezett, terheléssel a
proprioceptorok ingereinek kivaltasa boviil

a beteg allapotdhoz mérten a kondicional6 program legyen fokozatos

I11. fazis, ideje: 9-16 hét. Cél, hogy normalizaljuk a jarast, noveljuk a ROM-ot, az izomerét, a
heg mobilitasat.

A heg és a szovetek lassan éretté valnak, ezaltal a ROM, az izuleti mobilizacio, a nyujtas, az
erosités, a jarogyakorlatok és a funkcidk visszatérését eredményezé gyakorlatok a
toleralhat6sag szintjéig fokozhatd. A kezelés menete leginkabb a beteg bekovetkezett fizikali
allapotanak romléséatdl, illetve a funkcionalis hataraitél fligg, mintsem az ingydgyulés
lehet6ségétol. Ezek értékelése segit abban, hogy visszaallitsuk a funkciokat és
visszasegithessuik a beteget a teljes fizikai aktivitashoz, sportolashoz.

Kezdeti cél a ROM helyreéllitdsa. A mobilitas visszaéllitasanak meg kell térténnie, miel6tt a
beteg Ujra elkezdi a fizikai munkéat. Az fazis elejétol fogva aktiv gyakorlatokat végeztetiink
hajlitott és nyujtott térdiziilet mellett. Izilet-mobilizacios technikakat kell alkalmazni,
nyujtogyakorlatokat vegeztetni, hogy az izlleti mozgéasterjedelem javulasat, az inak
rugalmassagét segitsiik. Ezen fazis folyaméan jelentkezé barminemi fajdalmat és duzzanatot
kontrolalni kell, hogy a megfelel6 kezelési terv intenzitdsat, illetve az otthoni gyakorlatokat
megfeleléen tudjuk tervezni. Lagyrészmobilizicio alkalmazhat6 a heg letapadésa ellen, mely

gyakorlatok sziikség esetén a program teljes idétartama alatt vegezhet6 (3/21. tablazat).

173



3/21. tablazat: Az Achilles-in szakadasok — tradicionalis kezelés, I11. fazis

I11. fazis, idétartam: postoperativ 9 - 16 hét

Beavatkozas |- jég, felpolcolas, non steroid gyulladascsokkentés (NSAIDs)

Ultrahang

kontrollalt passziv nyujtés (passziv ROM): a m. gastrocnemius, m. soleus,
mm. peronei, m tibialis anterior és posterior

subaqualis torna

izleti moblilizacid

izotonids és izometrids gyakorlatok minden irdnyban fokozatosan az
ellenéllasos gyakorlatokig (gumiszalag)

jarégyakorlatok — sarok megemelése, ha sziikseges

a normal jarasciklus eléréséhez indokolt lehet a mankoval vagy bottal vald

ismételt gyakorlas

Cél . amennyiben van, tovabb kontrolalni az 6démat és a fajdalmat
a jarasciklus normalizalasénak elinditasa

elérni a teljes ROM-ot

javitani az izmok nyujthatosagét

tovabb csokkenteni a heg letapadésat

tovabb javitani a kardiovaszkularis &llapotot €s az izomer6t

Magyarazat | . a megkezdett nydjtas a teljes ROM, a funkcidk visszanyerése céljabol
jarashibakat a tdmasz fazisban talalhatunk, melyet a csokkent dorsalflexio
és plantarflexio okozhat, ezen segithet a sarokemelés, mely csékkenteni
izom-in struktarajanak feszilését a gipszlevételt kdveto jarasnal

a lefele 1épcs6zés nehezitettségét a  csokkent  dorsalflexios
mozgésterjedelem, illetve a m. triceps surae csokkent excentrikus ereje
okozhatja

haladjunk gy, ahogy a tiinetek és a jarasciklus indikalja. A segédeszkdz
hasznalata nélkuldzhetetlen lehet, ha el akarjuk keriilni a masodlagosan
kialakuld talterhelést/tendinitis-szindromat).

IV. fazis, ideje: 17-20 hét. Cél a normal jaras elérése, futbprogramok elkezdése, teljes ROM
elérése, er6 novelése, egyensuly, koordinacio javitasa.

Ahogy a ROM javul, ugy kezdhetéek el a célzott erésitéses feladatok. Kezdetben minden
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mozgasiranyra izometrias gyakorlatokat alkalmazunk. Az erésité programokban ekkor eljutunk
a gumiszalagos és a manualis ellenallas adasahoz (lehet PNF). Ha az el6bbiekre nincs panasz,
alkalmazhatok izokinetikus gyakorlatok és a testsuly ellenéllasa. A beteg el6szor két labon allva
végez sarokemelést, majd pedig felvaltva, ezaltal csdokkentve a hizofesziltséget és az olyan
lehetséges tuneteket, mint a fajdalom vagy a kialakuldé duzzanat. A sarokemelés kezdetben
vizszintes, sima felszinrél torténjen, majd a vizszintes aldl inditva, elényujtott helyzetbdl (pl:
Iépcso, lejtd), amennyiben a teljes mozgaspalya mar megvan. A proprioceptiv és egyensilyozé
gyakorlatok az erésitéssel parhuzamosan elkezdheték. A futogyakorlatok, sportspecifikus
képességek kialakitdsa, funkcionalis aktivitast célzé gyakorlatok abban az esetben kezdhet6ek
el, ha a péciens jarasa normalis, a ROM-ja teljes, valamint ha a labujjhegyre allasokat mar
gyorsan is véghez tudja vinni. Az eré és alloképesség izokinetikus mérése a 4-6. honapban
segithet a sport aktivitas visszatérésének meghatarozasaban, de nem az a donté faktor (3/22.
tablazat).

3/22. tablazat: Az Achilles-in szakadasok — tradicionalis kezelés, 1V. fazis

IV. fazis, idétartam: postoperativ 17 — 20. hét

Beavatkozads | Az eddigiek folytatasa

lagyrészmobilizacio folytatasa

nyljtasos gyakorlatok folytatéasa; teljes testsuly rahelyezéses nyujtasok

a &b és a boka izmainak erésité programjanak folytatasa

szlikséges esetén valtoztatni a kardiovaszkularis programon

izokinetikus és testsulyt megtart6 gyakorlatok, tgy, mint a sarokemelés
az egyensuly és a propriocepcio aktivitasa

a fazis végén elkezdheto a futas és a sport-specifikus tigyesség fejlesztése

Cél - normal jarasciklus elérése vizszintes felszinen; mely esetben futé program
kezdhet6

teljesen szimmetrikus boka ROM és izom rugalmassag

folytatni a 1ab és a boka izmainak ergsitését; tobbszords egy labon allasos
labujjhegyre allasok

egy labon allasok a szimmetrikus izom balance, propriocepcio érdekében
csokkenteni a heg letapadést

elotérbe helyezése a kardiovaszkularis allapot és az izomer6 javitasanak

Magyarazat |- a rehabilitacids program folyamatos erésitése indokolt (ha sziikséges).
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javitani kell tovabb az erét és a funkciokat, elétérbe kell helyezni a lab és
a boka erésitését izokinetikus, folyamatos plyometrikus programon
keresztul

arthrokinematikus mozgésoknak vissza Kkell térni, autostretching
gyakorlatok el6térbe kell helyezni

javitani kell az egyensulyt és a koordinaciot egyenetlen felszineken
célszerii elokésziteni az elbocsatast, hasznos tanacsokkal ellatas sziikséges

magasabb aktivitasi szintre, sportba valo visszatérés megtdrténhet
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3.2.3.6. Ellendrzé kérdések:

1.
2.
3.

Sorolja fel az als6 végtag ortopédiai megbetegedéseit!
Sorolja fel az als6 végtag traumatolégiai megbetegedeséseit!
Ismertesse az Achilles—in sériilés rehabilitacidjanak fébb Iépéseit!

3.2.3.7. Felhasznalt irodalom:

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.
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3.3. A gerinc sérilések sportorvosi vonatkozasai és kezelési modok (Kranicz Janos,

Nyéarady Jozsef, Jaromi Melinda)

3.3.1. Gerinc krénikus sportartalmai, ortopédiai megbetegedései (Kranicz Janos)

Roviditések jegyzéke

MCL belsé oldal szalag/medialis collateralis szalag
ACL elulsé keresztszalag

m. musculus/izom

MR magneses rezonancia vizsgalat
CT computer tomogréfia

Rtg Rontgen vizsgalat

UH ultrahang vizsgéalat

lig. ligamentum/iziileti szalag

ant. anterior/elulsé

post. posterior/hatsd

AP antero-posterior/ellilsé-hatsé
EMG elektromiogréafias vizsgalat

3.3.1.1. A gerinc biomechanikaja

A gerinc testiink vazat képez6 bonyolult felépitésii mobilis, mégis stabil mechanikai szerkezet.
Oszlopszertien elhelyezkedd, egymést koveté funkcionalis egysegekbdl az elemi mozgas
szegmentumokbol éplil fel. Részei a két egymast kdvet6 szomszédos csigolyak, valamit az 6ket
egymashoz kot6 struktarék (3/54. abra).
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3/54. dbra: Gerinc alapstruktdra

Forras: Peterson és mtsai (1993)

Funkcidjuk: a csigolyak kétkaru emeléként mitkddnek, az alatamasztasi pont a kis izlletekben
van. A csigolyatestre hatd erét az intervertebralis discus direkt és passziv modon csokkenti. Az
interspinosus szalagok és az érintett szegmentumhoz tartozé izmok feszilése viszont a kétkaru
emelon keresztul indirekt és aktiv mddon csokkenti az elemi mozgas szegmentumra hato erét.
Ezzel elimindlodik az elemi mozgas szegmentumon keletkezett kompresszids eré.

A gerincnek az elemi mozgéas szegmentumok altal biztositott rugalmassaga fontos a jaras soran
keletkezé durva rezgések megszintetéséhez. Ehhez a gerinc fiziologias gorbiletei is
hozzajarulnak. A gerinc alapvet6 funkcidi kozul kiemelten fontos a test stabilitdsanak és az
egyensulyanak a biztositasa. A stabilitas biztositasaban a legfontosabb szerepet az elemi

mozgéas szegmentum alkotja.

3.3.1.2. Nyaki gerinc kronikus sportartalmai

Leggyakoribb sportdgak, amelyek nyaki gerinc fajdalmat okozhatnak: birkdzas, mtiugras,
kosarlabda, kézilabda, labdarugés.

Tunetei: a nyak terlletén jelentkezé fajdalom a vall szintje alad nem sugéarzik. Hirtelen nyak
mozdulatra alakul ki, gyakran tarsul hozza ferde fejtartds. A fajdalom oka legtdbbszor a kis
izlleti distorsio miatt kialakulé izomspazmus vagy a nyaki idegfonat hiizddasa.

A nyaki gerinc mozgatasakor a fajdalom fokozodik, emiatt gyakran mozgéskorlatozottsag
alakul ki.

Rontgen tinet: gyakran csontokon koros eltérés nincs. Kezelés, nyugalomba helyezés,

nyakrogzit6 gallér, fajdalomcsillapitas, izomlazitok szedese.

180



Kisugarzé nyak fajdalom, cervicobrachialgia:

A nyakban jelentkezé fajdalom egyik vagy mindket felsé végtagba esetleg a tarkétajra sugarzik,
amellyel egyutt fondk érzés, foként zsibbadas jar egytt.

Etiologia: a csigolyak kozotti porckorong degenerécidja miatt kialakult porckorong elé
boltosulds, esetleg sérv, illetve a csigolya test szélén levé osteophyta, amelyek a nyaki
idegfonatot nyomhatjék. Kivalto sportok, torna, kiizdésportok, elsésorban birk6zas, 6kolvivas,
miiugras.

Diagnozis: rontgen vizsgalat, amely jelzi a porckorong degeneraciojat és a kisizuleti arthrosist,
a pontos kivalto ok felismeréséhez CT vagy MR sziikséges.

Kezelés: ha nincs paresis akkor lehet konzervativ. Non-steroidok, izomlazitok és
fajdalomcsillapitok ajanlhatok. Amennyiben a panaszok nem sziinnek meg és a modern

képalkotok ideggydk nyomast mutatnak, dekompressziora van sziikség.

3.3.1.3. Hati gerinc sportsérilései

Leggyakoribb sportagak, amelyek a hatizmok séruléseit okozzak, sulyemelés, gerelyhajitas,
diszkoszvetés, radugras, birkozés, kilénbdz6 labdajatékok, illetve a talajtorna.

Tunetei: a sériilés soran izomrost szakadas kovetkezik be, foként a hosszl hati extensorok és a
széles lapos hatizmok vagy csuklyasizom és trapesium allomanyaban. Emiatt szur6 fajdalom,
f6leg mozgaskor jelentkezik a hatizmok teriletén.

Kezelése: pihenés, egyebekben tiineti kezelés, fajdalomesillapitas, lokalis antiphogalis kezelés.

3.3.1.4. Agyéki gerinc sportsériilései

Lumbago (Low Back Pain)

A lumbalis gerinc fajdalmas mozgaskorlatozottsaga. Kialakulasa abnormalis gerincdinamika
kdvetkezménye.

Legtobbszor az agyéki gerinc degenerativ elvaltozasai miatt alakul ki a fajdalom. Melyre
jellemz6, hogy nem sugérzik az alsé végtagokba, csak a deréktajon marad.

A fajdalom helye barmely strukturéara lokalizalhato, izom, szalag, kis izilet, sét deréktdji
fajdalmat okozhatnak gerincen kivili elvaltozasok is. Belgyogyéaszati, urolégiai, négyogyaszati
korképek, illetve csipd, térd elvaltozasok, kilondsen a ludtalp.

Leggyakoribb sportagak ahol el6fordul, torna (3/58. &bra), sulyemelés, toronyugras, szertorna

(3/59. abra), az a4gyéki gerinc extrém foku talterhelései.
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3/55. abra: Talajgyakorlat
Forréas: Peterson és mtsai (1993)

3/56. dbra: Szertorna

Forréas: Peterson és mtsai (1993)

Akut és kronikus formaja ismert, elérehajlasbol hirtelen felegyenesedéskor nyilallé fajdalom a
deréktajon. Ez eléfordulhat nehéz targy emelése kozben, vagy agyéki gerincet ért hirtelen
bekdvetkez6 rotaciés mozgasnal is. Példaul labdarugoknal, felugras kézben oldalrél jovo
utkozes.

Tinetei: kifejezett fajdalom, nyomasérzékenység az agyéki gerinc terlletén, gorcsds izom
0sszehizodés. A fajdalom miatt kényszertartas alakul ki, amelyet antalgias scoliosis képe jelez,
a beteg szdmara a legkisebb fajdalommal jaré poziciot veszi fel.

Rontgen vizsgalat: kimutatja azokat az agyeki gerincet terhel6 velesziletett anomaliakat,
példaul lumbalizacio, sacralizacio, csigolyaiv szakadas, csigolyaiv elcsiszas, amelyek eddig
rejtve voltak.
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Kezelése: fajdalomcsillapitas és fekvés, agynyugalom. A beteg szdmara a legkényelmesebb
poziciot kell felvenni, ez lehet kemény agyon haton fekvés, de ugynevezett hajlitott csipovel és
térddel oldalfekvés is. Non-steroid fajdalomcsillapiték, mely harom-négy hét utan fizioterapias

kezeléssel folytathato.

Spondylolisthesis — olisthesis
Elnevezés: Spondylolysis egy csigolya pars interarticularis-anak megszakadasa.
Spondylolisthesis egy csigolya elére felé (ventral) csiszasa az alatta levo csigolyan (3/57. abra).

3/57. abra: A: csigolyaiv pars interarticularisanak szakadasa, B: csigolyaiv kétoldali
szakadasanak esetén az érintett csigolya test elérefelé csuszik (Spondylolisthesis)
Forras: Peterson és mtsai (1993)

Patoldgia: A csigolyaiv legvékonyabb részének a pars interarticularisok folytonossaganak egy
vagy kétoldali megszakadasa. Kétoldali esetben a csigolya két részre szakad.

Az ellilso rész a csigolya testbél, a hozza csatlakozo iv részletekbél, a hardntnyulvanyokbol, és
a fels6 izileti nyulvanybdl all. A hatsé rész az alsd izlleti nyalvanyokbol, valamit a
tovisnyulvanybdl és az ezeket 6sszekoto ivrészletbol all.

Spondylolisthesis akkor alakul ki, ha a csigolyatest a felette levé gerinc szakasszal egyutt az
alatta levo csigolyatesten elére csuszik.

El6fordulasa: gyakorisaga Eurdpaban 6 %, a férfiaknal kétszer gyakoribb, a nékben viszont
fokozott az elcsiszés veszélye.

Etiopatogenesis: velesziletett fejlédési rendellenesség az egyik teoria, viszont a
legvalGszintibb, hogy az &gyéki gerinc lordosisanak kialakuldsaval a felegyenesedett tartas
okozta csigolyaiv talterhel6dés talajan alakulhat ki, ismétl6dé mikrotraumak esetében egy

faradasos toreés.
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Ezért olyan egyéneknél fordul el6, akiknél a lumbalis gerincen rendszeresen extrém mozgasok:
flexio és extensio ismétlodnek, ilyen példaul az élsportold torndszok, kajak- kenu versenyzok,
atléték, és nehéz atlétak.

A csigolyaelcslszas kialakulasat elésegité sportagak, atlétika, karate, toronyugras, sulyemelés,
magasugréas, akadalyfutas, labdarigés.

Lokalizacio: az esetek 80%-ban az L V. csigolya elcstszasa fordul elé a sacrumon, ezt kdveti
az L IV. -es csigolya elcstszasa, de barhol el6fordulhat elméletileg.

Klinikai tiinetek: hosszu ideig panaszmentes, viszont hosszabb allas vagy ismétl6dé extrém
flexioval-extensioval jaré mozgasok utan jelentkezik a derékfajas. A fajdalom nem gyoki
jellegii, ennek ellenére gyakran a farpofakba és a combokba sugarzik. Feszes paravertebralis
izmokat taldlunk, fokozott lumbalis lordosist. Az elcsuszott csigolyanak megfeleléen,
Iépcsoképzidést, a csigolyan nyomasérzékenységet. A sportoldknal a hirtelen gyors elsésorban
rotaciés mozdulatokra heves fajdalmak Iéphetnek fel.

Rontgen tunetek: a gerincrél AP, oldal, és dgynevezett ferdeiranyl Dittmar felvételeket
készitiink. Ezeken jol lathato a csigolyaiv lysise, illetve a lysistél elére felé levé csigolyatest
ventralis iranyU elcsiszésa az alatta levo csigolya testen (3/58. abra).

3/58. dbra: L. V. csigolya teste a sacrum bazisan kb. egy cm-t ventral felé csiszott

Forréas: sajat abra

Fokoz0do elcsUszas esetén, az elcsuszott csigolyatest az alatta levo csigolya a kismedencében
helyezkedik el, ekkor spondylopthosis-rél beszélink.

Kezelés: fugg az elcslszas fokatol, a panaszok sulyossagatol, illetve élsportold esetén a beteg
kivansagatol, példaul vilagbajnoksagon valo részvétel szandeka.
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Konzervativ kezelés: non szteroid gyulladascsokkentok, izomlazitok. A fizikai aktivitds
atmeneti csokkentése utan a hat és has izomzat erdsité gyakorlatok végzése. Szoba johet a
deréktdjat rogzit6 fiizé kezelés. Konzervativ kezelésre nem sziiné panaszok, illetve jelentésebb
elcsuszasok esetén mitéti kezelésekrol sz6 van.

A miutéti kezelés Iényege a spondylolysis, spondylolisthesis talajan kialakult instabilitas
megszintetése.

Tobbféle miitéti eljaras ismeretes: a szakadt csigolyaiv direkt kompresszids csavarozasa (3/59.

abra), illetve a fuziés miitét az elcsuszott szegmentum tertletén (3/60, 61 abra).

3/59. abra: A csigolyaiv direkt kompresszids csavarozasa

Forréas: sajat abra

3/60. abra: Fuzios miitét az elcsuszott szegmentum terlletén

Forréas: sajat abra
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3/61. abra: Segment fixacié Liv-Si kdzott

Forréas: sajat abra

A sportba val6 visszatérés azoknak a sportoloknak ajanlott, akik az élsportban és

versenysportban varhaté eredményeket érnek el és személyes kivansaguk is.

Discogen derékfajéas

A derékfajasok nagy részét a csigolya kozti porckorongok degenerativ elvaltozasa hozza létre,
illetve tartja fenn. A discus degeneracio jelei mar 20 éves kor kdzll kezdédnek, és az életkor
emelkedésével egyre fokozddnak.

Etiopatoldgia: ép viszonyok kozott a kiillonb6zé behatasok egyenletesen tevédnek &t az anulus
fibrosusra, a lig. longitudinale ant. és post.-ra, valamint a lig. flavumra. Koros viszonyok kézott
a behatas egyenlétlenil oszlik meg, s6t az intervertebralis discus magassagi atméréjének és
vizfelvevé képességének csokkenésének folytan a kilonb6zé erébehatasok az elébb felsorolt
képletekre kozvetlenll is hatnak. Mivel az anulus fibrosus és a hosszanti szalagok érzé
rostokkal rendelkeznek, a kdzvetlen terhelés és a nucleus pulposus nyomasa fajdalmat valt ki.
Ehhez jarul, hogy az anulus fibrosus elvékonyodik, a nucleus pulposus rendszerint dorzélis
iranyba tolodik. A fokozddd degeneracié kovetkeztében a discus 6sszenyomaodik, a csigolya
kozti rész elkeskenyedik, a csigolyak egymashoz kozelebb keriilnek. A kialakuld rossz
mechanikai viszonyok kdzott a megterhelés egyre ink&bb az anulus fibrosusra harul. Ez valtozo
intenzitasu deréktaji fajdalmat okoz (3/69, 3/70. abra).
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3/62. abra: Az intervertebralis discusok degeneracidja, ellapulasa kdvetkeztében rostszakadas
és a csigolyatest kdzotti rés sztikiilete
Forras: Szendr6i M. (2005)

Klinikai tlinetek: a deréktajon lokalisan kiterjedt fajdalom és nyomasérzékenyseg észlelhets. A
fajdalom, mozgasra, kohogesre, tilisszentésre fokozddik. Az erektor izomzat kotegesen
megfesziil, hogy a csigolydk kdzti mozgéast akadalyozza, gyakran észlelhet6 a lumbalis lordosis
csokenese, esetleg lumbalis kyphosis is lathato.

Rontgen tlnetek: AP, de féleg oldal iranyu felvételen, az érintett agyeki gerincen az
intervertebralis rések sziikiilete és elvékonyodasa latszik.

Kezelés: a legfontosabb a gerinc nyugalomba helyezése, ez jelenthet kemény agyon vald
fektetést, de jelenthet (gynevezett antalgias helyzetben hajlitott csipé és térd mellett,
agynevezett kyphotizalé fektetést is. Fajdalomcsillapitds, izomrelaxansok, non-steroid
gyulladascsokkentoék, a lumbalis izomzat lidocain infiltracidja jo hatasd lehet. Az akut tlinetek

megsziinése utan gyogytorna javasolt.

Ischias syndroma

Ischias syndroma alatt egyik vagy mindkét alsovégtagba kisugarzo fajdalmat értlink, amely a
nervus ischiadicus gyokeinek megfelel6 dermatomajaban jelentkezik. Ezzel egyszerre,
ugyanezen a tertleten, killonb6z6 mértéka érzészavar is talalhatd. Leggyakoribb kivalto oka a

porckorong sérv.

Porckorong sérv

Ha a porckorong egyes elemei kiszakadva eredeti helyérél a gerinccsatorndba keriilnek,
porckorong sérvrél beszélink. A kezdeti szakban a nucleus pulposus felpuhul, feltéredezik,
szétesik, az anulus fibrosus hatso rostjai ugyancsak felpuhulnak, berepedeznek, majd ismételt
mikrotraumék, vagy egyetlen nagyobb trauma kovetkeztében teljesen atszakadhatnak.
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A nucleus pulposus, amely a fokozott izomténus illetve izomkontrakcidé miatt allandé nyomas
alatt all, az elvékonyodott anulus fibrosus szakadasan keresztiil el6 boltosul és az ott fut6é gyokre
nyomast gyakorol (3/63. &bra). A rostos gyiri szakaddsa legtdbbszor a lumbosacralis

atmenetben az V. agyéki és az |. sacralis vagy a V. és V. agyeki csigolya kdzott fordul els.

3/63. abra: Anulus fibrosus szakadasa
Forras: Szendr6i M. (2005)

Magasabb szegmentumban, hati szakaszon ritka, de a nyaki gerincen is el6fordulhat.

Lokalizaciojat illetéen megkilonbdztetlink centralis, paramedian, és laterdlis gerincérvet. Ezen
kivul foraminalis, és extraforaminalis elhelyezkedésti porckorong sérvet. Ha a porckoronghbol
onallé rész szakad Ki, sequestratio-rol beszellink. Ha a szétszakadt lamell&sis rendszer darabjai
nem kertilnek a gerinccsatorndba, de a hatso ligamentumot kiboltositva sziikitik a csatornét,

protrusiorol beszélink. Barmelyik formardl is van sz0, a legveszélyesebb a kompressziot okozé

tényez6, amelyet az ideggyok kilonb6zé helyeire gyakorol (3/64. abrak).

3/64. &bra: Gerincserv. A kiboltosulé nucleus pulposus nyomja az ideggyokat
Forras: Szendr6i M. (2005)
Klinikai tinetek: hirtelen fajdalom, mozgaskorlatozottsag, esetlegesen neuroldgiai tiinetek
Kisérik. A kiszakadt porcdarab kontaktusba kertilve az ideggyokkel, az ideggyok hiivelyének
gyulladasat, ©déemas duzzanatat, majd funkciézavardt okozhatja. Ez megnyilvanul
érzészavarban, az ellatott izmok motoros erejének csokkenésében és az adott ideggydkhoz
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kotheto reflexkor zavaraiban. Ezzel egyitt e reflexkdrhoz tartozd izmok 0OsszehlUzddasa,
spazmusa kovetkezik be.

All6 helyzetben a lumbalis lordosis eltéinését, esetleg lumbalis kyphosist talalunk, feltiinik az
ugynevezett antalgiés tartas, mely egy kimélé jellegii folyamat és mivel a frontalis sikban a
gerinc elhajlik, ezt scoliosis ischiadica-nak is nevezzilk. A torzs atdontése a szervezet
védekezése, hogy az ideggyokot a nyomas aldl felszabaditsa. Ez a tlinet elérehajlas kozben
fokozadik, Uléskor és fekvés kbzben megsziinik.

A Klinikai vizsgaldé moddszerek a nervus ischiadicus nyomasos tunetének vizsgalatara
vonatkoznak, ilyen a Lasegue tlinet, illetve az érzészavar, valamint a nervus ischiadicus lefutasa
mentén az Ugynevezett Valleix pontok nyomasérzékenysége. A nyomasos tiinetek nagyon révid
id6 alatt bénulast okozhatnak, kiiléndsen, ha az L IV — V S | kdzotti sérvesedésrél van szo.
Létrejon a cauda equina tunetcsoport: lovaglonadrag szerii érzéskiesés a gat tajékon,
inkontinencia, illetve legtobbszdr a Iab extenzor izmainak, a peroneus csoport izmainak
bénuldsa miatt, a lab leesése észlelheté.

Képalkot6 modszerek: nativ rontgenfelvétel, az érintett szegmentumban az intervertebralis

rések sziiklletét mutatja. Elengedhetetlen az MR vizsgalat, amely egyértelmiien igazolja a

nucleus pulposus kiboltusulasat, sérvesedését és annak tipusat (3/65. abra).

L P ".'.'m'

mor.m w3

3/65. abra: L. IV-V kozotti porckorongbdl sérvesedés
Forras: Szendr6i M. (2005)

Kezelés: konzervativ kezelés, az elsé valasztando eljaras, akut miitétre csak abban az esetben

van szilkség, ha a cauda equina tiinetcsoport jelen van, és a teljes bénulas veszélye fenyeget.
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Egyébként fekvés, kyphotizald fektetés, non-steroidok, sziikség esetén az izomspazmus
oldasara lidocain infiltracid, esetleg szteroid, lokalisan vagy Ugynevezett infuzids kezelésben
szlikseges. Az egyik legfontosabb mozgéasterapia az aktiv gydgytorna.

Sportorvosi jelentdsége abban all, hogy a lumbo-sacralis gerincet kiléndsen igénybevevé
sportok szertorna, talajtorna, stulyemelés, kilonbdz6 labdajatékok versenyszert tizése, kajak-
kenu, toronyugréas, dobdsport soran gyakran kialakul.

Bekovetkezhet a porckorong kulénb6z6 mértékii karosoddsa. Ezek felismerése, kezelése a
sporttevekenység figyelembevételével lehetséges, ugyanakkor nagy tlrelmet igenyel mind a

sportold, mind a kezel6 személyzet részérol.

Cocygodoynia

Tuneti diagndzis: amely barmely fajdalmas elvaltozds gyijté neve, amelyet a farkcsont
régiojaban talalunk.

Kivalt6 okok: tébbnyire trauma, elsésorban fenékre esés kdvetkeztében, vagy lokalis contusio
miatt kialakulé csonthéartya izgalom okozza a fajdalmas panaszt, sulyosabb esetben a sacro-
coccigealis izllet szalagjainak szakadasa kdvetkeztében ventralis irAnyu dislocatio jon Iétre.
Eléfordul sovany egyéneknél, hogy az elé boltosuld farkcsont lés kdzben is a bor és a
csonthartya krénikus irritaciojat hozza létre.

Sportorvosi jelentdsége a fentiek alapjan elsésorban a szertornanak, szerrél valé leesésnek,
ebbél valo régioba, fenékre esésnek, jégsportoknak, korcsolyanaka, téli sportoknak, sielésnek,
szankonak, mint kivalto tényezének van, gondolni kell rajuk.

Klinikai tlnetek: a beteg fajdalmat jelez, a keresztcsont- farokcsont tajékan, mely Gléskor
fokozadik, fekvés vagy jaras kdzben a betegnek panasza nincs.

A fajdalom fokozhat6 a farkcsont passziv mozgatéasaval.

Rontgen tinetek: gyakran a farkcsont torése vagy ventralis dislocatioja lathato.

Legtobbszor azonban negativ a rontgen lelet, ajanlott rectalis vizsgalatot is végezni minden
esetben.

Kezelése: tobbnyire konzervativ, tuneti kezelés, gyulladascsokkentés, lokalis lidocain, steroid
a panaszokat megsziinteti, sovany egyéneknel Ul6 péarna hasznalata ajanlott. Konzervativ
kezelésre nem reagald esetekben, illetve élsportolok esetében szoba johet a farok csont mitéti
eltavolitasa.

A gerinc funkcionalis gorbuleteinek jellemzése sportorvosi szempontok alapjan
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Egysiku (2D) deformitasok jellemzése: a sagittalis sikban észlelhet6 deformitasokrol van szo.
Altalaban a fizioldgias gorbiiletek névekedésébsl, illetve csokkenésébsl adddo gorbiiletek.
A gerinc fiziologiés gorbuleteinek megjelenése: a szlletés utdn a csecsemé gerincén a teljes
gerincre Kiterjed6 kyphosis figyelheté meg, melyet a hasra fordulas és fejemelés id6szakéban a
nyaki gerinc lordosisanak kialakulasa kovet. Egy éves kor korll megkezdodik a hati kyphosis
csokkenése, majd korllbelul négy éves kortol az agyéki lordosis is megjelenik. A gerinc
sagittalis gorbuleteinek végleges formaja 8-10 éves kor korul alakul ki. A gerinc fiziologias
gorbuletei: nyaki lordosis, hati kyphosis, agyeki lordosis, sacralis kyphosis. A gorbiletek
fiziologias kialakulasdhoz sziikséges feltétel a torzs izmainak megfelel6 fejlettsége.
Amennyiben az izomzat fejlodése, ereje nem megfeleld, akkor az alabbi hanyagtartasok
alakulnak ki.

- Domboru hat - dorsum rotundum

- Nyerges hat — dorsum kypholordoticum

- Funkcionélis- hyperlordosis

- Lapos héat- dorsum planum (3/65. abra)

3/66. abra: 1. normdl, 2. laposhat, 3. domboruhat, 4. nyergeshét, 5. funkcionalis
hiperlordosis
Forrés: sajat abra

A gerinc funkcionalis, sagittalis siku deformitésait gyakran egyitt észleljik a hanyagtartas
egyéb tlneteivel, példaul, eléreesé vallak, elére domborodd has, generalizlt lazasdg az

izliletekben, ladtalp.

A tartasi rendellenességek sportorvosi jelentdsége oOridsi. A mozgas és a sport tiltasa gyakran

eléfordul, ez azonban hibas dontés. Megfelelé szakemberek bevonasaval a testnevel6 tanarok
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és edzok, sportorvos, ortopéd szakorvos egyuttes javaslata alapjan izomerésités gydgytornaval,
gyogytestneveléssel végzése szilkséges. A legegyszeriibb és legfontosabb javaslat az Uszas
megtanuldsa, amely utdn sportagként valé befogadasa az egyén szdméara ajanlott. Ha a
testnevelés Ora és gyogytestnevelés helyett az ilyen tanuldk csak Ulnek a tornapadon, tovabb
romlik a gerinc allapota, a mozgés tiltasa miatt lelki zavar is kialakulhat, végul rogzul a
deformités és felnott korra hati és 4gyéki panaszok, fajdalom stb. alakul ki.

Ugyanakkor szakemberek feladata a sportdg tudatos megvélasztasa és ajanlasa az ilyen
esetekben.

Funkcionalis scoliosis

Strukturalis elvaltozasokat nem mutatd, altalaban balra konvex nagy ivii gerincferdiilés, a
funkcionalis gorbiiletekre jellemzo, kifejezetten mobilis, jol korrigalhaté gorblletek, melyek
sohasem valnak merevvé. A gorblletek oldalra hajlitaskor vagy elérehajlitaskor teljesen és
szimmetrikusan korrigalédnak, soha nincs jelen a csigolyakon strukturdlis elvaltozas. Nem
észlellink csigolya rotaciot és ennek jelét a bordapupot.

Etiopatoldgia: leggyakrabban egyszeri tartasi rendellenességrél van sz6. Gyenge hatizomzat
van, kialakulasaban fontos tényezé a gerinc passziv és aktiv elemei kdzott fennalld egyensuly
megbomlésa, akkor alakul ki, ha az egész napos tanulds, mozgasszegény eéletmod
kovetkeztében a test méretek novekedésében az izomzat nem tart Iépést, tehat nem er6sddik,
hanem gyengil.

Differenciél diagnozis: gyoki kompresszié miatt Ugynevezett antalgias tartas, végtag hossz
indifferencia, révidebb végtag iranydba alakul ki statikus scoliosis.

Gyulladésos vagy daganatos elvaltozas is okozhat funkcionalis scoliosist. LAnyokon mintegy
15%-ban jelentkezik. A pubertas els6é jeleinek megjelenésével parhuzamosan, nagy ivi,
kifejezetten mobilis, balra konvex thoracalis, vagy thoracolumbalis gorbiilet észlelhetd.
Klinikai tlineteiben: feltiinik a gerinc gorbdilete a hanyagtartas egyéb jelei, izlleti lazasag, és a
gyermek faradékony, aktivitdsa csokken. A gerinc oldalirany( gorbilete mobilis. Teljesen
korrigalhatd, aktiv izomerével felszdlitasra, illetve fekvo helyzetben vagy elérehajlaskor
megsziinik. gy bordapip vagy enyhébb strukturalis elvaltozas nem mutathaté Ki.

Rtg felvételen csak all6 helyzetben lathatd, fekvéskor eltiinik.

Kezelés: A kivalto ok megsziintetése, példaul vegtagrovidilés kiegyenlitése. Egyéb esetekben

a sporttevékenység és a fizikai aktivitas fokozasa jo eredményeket hoz a betegség kezelésében.
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Rendszeresen végzett hat és hasizomerdésité torna, Uszas javasolt, altalaban a sporttevékenység
és a fizikai aktivitds fokozésa jo eredményeket hoz a gorbulet megsziintetésében.

Scheuermann betegség

(kyphosis dorsalis juvenilis)

Tobb csigolyara Kiterjed6, a csigolyatest masodlagos csontosodasi magjait érinté juvenilis
osteochondrosis. Elsésorban a héti, ritkdbban a lumbalis szakaszon lokalizaltan tébb csigolyan
megfigyelhet6. Tipikus esetben a csigolyatestek trapéz vagy ék alakiva valnak, melynek
kovetkeztében hati kyphosis fokozddasa alakul Ki.

Eléfordulasa: 10 éves kor felett nemi kullénbségek nélkil 11%-ban fordul elé.

necrosisarol van szo.

Lokalizacio: a hati szakaszon a hati kyphosis fokozodik, a gorbiilet punktum maximuma distal
felé helyezoédik at. Lumbalis csigolyakon is el6fordulhat, itt tdbbnyire egyetlen csigolya
epiphysisét és zaré lemezét érinti. VVan viszont egy masik forméaja is, amikor az apophysis
feltoredezése miatt tobb agyéki csigolya is érintett.

Klinikai tinetei: a fokozott hati kyphosis (3/67. abra), amely el6rehajlasbol vald
felegyenesedéskor nem csokken, nem tiinik el. A betegség stadiumatol fuggéen fajdalom, de ez

a betegseg kezdetén nem jellemzé, sét végig fajdalom nélkil maradhat.

3/67. abra: fokozott hati kyphosis
Forrés: sajat abra

Izomfajdalom: nyoméasérzékenység, fizikai aktivitasra elé6fordul. Fokozott a lumbalis lordosis.
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Rontgenfelvételen: a trapéz alaku csigolyéak (3/68, 3/69. abra), a zarolemezek egyenetlensége,
illetve a Schmorl csomdk lathatok.

3/68. abra: Csigolyatestek csontosodasi zavara, ékalaku csigolyak

Forrés: sajat abra

[

3/69. abra: A csigolya zar6lemezein Schmorl csomok, trapéz alaki deforméalodas

Forrés: sajat abra

A betegség staddiumok szerint zajlik, és egyedi lefolyast mutat. Az elsé staddiumban
hanyagtartdsnak megfelelé kép van, ennek megfeleléen sporttevékenység ajanlott. A masodik
stddiumban 12 éves kortol megjelenik a hatfajas, izomspazmus, izomfajdalom. Fizikai aktivitas
fokozza a fajdalmat. Ebben a stddiumban leginkébb Uszés ajanlott, a harmadik vagy késoéi
stddiumban a ndvekedés befejezése utan megsziinik a fajdalom, Uszas és egyéb

sporttevekenység folytathato, nagyfoku deformitas esetén id6s korra spondylosis alakul Ki.
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3.3.2. Gerinc traumatologiai megbetegedései (Nyarady Jozsef)

A gerincoszlop harmas f6 funkcidja a teherviselés, a dinamikus miikddés és a védé funkcid
(védi a gerincvelét). Ennek a harmas funkciénak anatémiai felépitésével felel meg. A
csigolyatestek és a kdzte 1évo porckorongok teszik lehet6vé a terhelést, ezt az oszlopot erositi
az els6 és hatsd hosszanti szalag. A csigolya iveken bellll helyezkedik el a gerinccsatorna,
melyben a gerincveld, illetve a Il. lumbalis csigolya alatt az idegfonat foglal helyet, védve a
csontoktol. A Kis izuletek és nyulvanyok, a rajtuk tapadd szalagokkal teszik lehetéve a
mobilitast és a gerincoszlop dinamikus miikddéset.

A gerincoszlop kétszeres ,,S” alaku gorbuletének kdszonhet6 a fej rugalmas, rdzkodasmentes
alatdmasztasa. A sagittalis sikban a nyaki és agyéki szakaszon elérefelé gorbil (lordosis), mig
a hati szakaszon hatrafelé (kyphosis).

A gerincoszlop és az ezzel kapcsolatos alapstrukturdk a koévetkezék: csigolya, discus
intervertebralis, szalagok, bordak, izomzat, gerincvel6. A gerincoszlop 7 nyaki, 12 hati, 5
agyéki, 5 dsszecsontosodott szakralis és 2-3 farok csigolyabdl eépul fel. A csigolyék a csigolya-
testb6l 2 pedunculushbol, és az ezeket 6sszekdté laminabdl all, ebbdl erednek az iziileti
nyulvanyok, harantnydlvanyok és a tovisnyulvanyok. Az izlleti nyulvanyokon elhelyezked6
izlleti felszinek sikja méas a f6 mozgésok miatt, a nyaki, thoracalis és lumbalis gerincszakaszon.
A csigolyak teste kozott a két f6 anatomiai strukturabdl allé (nucleus pulposus és az ezt
korilvevé anulus fibrosus) porckorongok helyezkednek el, melyek kellé rugalmassagot és
mobilitast biztositanak a gerincoszlopnak.

Danis sériilések szempontjabdl a gerincen hdrom oszlopot kilonboztet meg:

Az els6 oszlop: az elsé hosszanti szalagbdl és a csigolya testek elsé kétharmadabol all.

A kdzéps6 oszlop a csigolyatest hatsd harmadabol és a hatsé hosszanti szalagbol all.

A hétso oszlop a csigolya iveket, kis izuileteket és nyulvanyokat foglalja magaba. (3/69. &bra)

3.3.2.1. Nyaki gerinc sérulései
A nyaki gerinc serllései a kdvetkezé6 mechanizmusokkal johetnek létre: Flexio, extensio,

verticalis kompresszid és rotacio.

Flexios sérilések:
A csigolyatest 6sszenyomatdsos sérillese. A flexio kovetkeztében az elsé oszlop
6sszenyomodik, a csigolyatest nem tud ellendllni a nyomésnak és dsszeroppan. Ha az eré

tovabb hat a supraspinosus ligamentum elszakad. A torés a csigolyak elcslszasat akadalyozd

195



Kis izlileti nyulvanyoknal is okozhat zomuilést, de a csigolyatest mellsé részébél is letdrhet egy
kis hdromszdg alaku darab.

A supraspinosus szalag szakadasa instabilitdst okoz. Ez az instabilitds sulyos is lehet.
Neuroldgiai tiinetek akkor fejlédnek ki, ha a flexios erébehatas ismétlodik.

A gyobgyitdsa nyakrogzité gallér viselése, mely a nyakat extenzidban tartja a lagyrészek
gybgyulasaig.

Ha a flexiohoz rot4cio is tarsul, a kis izlletek az egyik oldalon elérecstsznak és ficamodnak, a
felszin atugrik a peremen. Ez az elmozdulas a szalagok sérulésével jar. Egyszert ficam nem jar
neuroldgiai kdrosodéassal.

Ennek a korképnek a megoldédsa huzéssal vagy dvatos manipulacidval torténik, szakavatott
kézbe valo.

Elmozdulassal jaro toréseknél a csigolyatest és az iziileti nyulvanyok is tornek, idegrendszeri
tlinetekkel jar, magasbdl vagy 16rél valé leesésnél kdvetkezhet be.

A kezelés lényege, a torés repositioja. Tartds sceletalis huzast alkalmazunk, a hyperextensio
megakadalyozésaval, majd Halo fixatiot helyeziink fel. Stlyosabb esetekben miitétet végziink
a csontos vaz stabilizalasara. A rogzitésre Minerva gipszet is hasznalhatunk, a gipszkotést
nagyon pontosan kell modellalni a mozgasok megakadalyozasa celjabél.

A k0zépsé és alsd nyaki gerincszakaszon peremtorés johet létre a csigolyatesteken vagy

peremtorés és a proximalis rész subluxatioja. A kezelés az el6z6ekkel megegyezik

Extensios serulések:

A nyaki gerinc extensids torései kdzé tartoznak az axis densének torése, az akasztott ember
torése, a hatsdé hosszanti szalag felgytirédése, mely az a. spinalis anteriort roncsolja és
vérellatasi zavart, arteria spinalis anterior syndromat okoz, valamint a csigolyatest torését
discus prolapsussal.

Axis dens torése. A torés harom formaja ismert: I. az apex torése, Il. a nyulvany kdzépsé
részének torése, I11. a bazis torése (3/75. abra). A tores kimutatasa nehéz, nyitott szajnal készult
a-p rontgenfelvételen altalaban lathatd. Ha a diagnézis kétséges, CT vizsgalat javasolt.
Gyogyitasa Halo-késziilékkel (négy hdnapos rogzités), mivel aliziilet magas szazalékban alakul
ki, mitéti megoldas javasolt (két csavarral rogzitjuk a dens torést az axis corpusa feldl).

Az axis ivbazisanak torése: Mas néven az akasztott ember torése, jarhat az iv nagy dislocatioju
teljes leszakadasaval, processus spinosus toréssel, valamint a C I1.-C lll. csigolyak kozti

luxatioval.
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Az extensios sérilések egyike, a hatso longitudinalis szalag 6sszegytir6dése, mely az a. spinalis
anteriort roncsolja és arteria spinalis anterior syndromat okoz. Eredménye gyengeség és
érzészavar a fels6, kevéshé az als6 végtagokban. Néha csokkent holyagkontroll tarsul hozza.

Csigolyatorés és discus prolapsus esetén a gerincvel6 roncsolddasa is fennall, azonnali mitéti

dekompresszio és stabiliz&cio szikséges.

Vertikalis kompressziora létrejoveé torések:

Jefferson torés, az atlasz-iv torése: A vertikalis er6behatasra létrejovo tores oka, hogy az Atlas
izlleti felszinei nem parhuzamosak, egymassal kifelé nyitott szoget zarnak be. Az eré, ahogy
dsszenyomja az izuleti felszineket, azok lateral felé szétcsisznak, az Atlast széttorik. (3/76.
abra)

A torést Halo-készllékkel hat hétig rogzitjik, majd tovabbi két harom hétre nyakrogzito gallért
alkalmazunk.

Burst, vagy szétrobbanasos torésnél a vertikalis kompresszié szétzlzza a csigolyatestet, sulyos
fajdalommal jar. Ha nincs idegrendszeri tunet, hat hétre Halo-készilékkel rogzitjuk, ha van

tinet, minél hamarabb rehabilitacios kezelést kell kezdeni.

Rotacios serulések:

Ezekben az estekben a flexios és extenzids er6k mellett rotacids erék is fellépnek, féleg fejre,
nyakra valo eséseknél. Az erok kovetkeztében a Kisiziiletek ficama is fellép. A rotacid
extenzioval a csigolydk elcsiszasat eredmeényezheti, a hatsé oszlop roncsolddasédhoz és a

pedunculusok, valamint a kisiziletek téréséhez vezet.

Ostorcsapas sérulés:

A kombinalt extensios-flexios sérliléseket hivjuk ostorcsapas sériilléseknek. Az er6 hatulrdl jon,
a fej hatracsapodik, a nyak hyperextensioba kerll. Az els6 hosszanti szalag tulfesziil, a szalag
leszakad a csigolyatestekrél, kdzte és a csigolyatestek kozott vérzés jon létre, ennek
kdvetkeztében retropharingealis duzzanat alakul ki, mely nyelési panaszokat okoz 6rakkal a
baleset utan. Ezutan a fej el6rebillen, ahogy a biztonsagi 6v megfogja a testet. A fej mozgasanak
korlatozasa csokkenti az ilyen baleseteket. A klinikai tlinetek 6-12 6ra malva alakulnak ki,
mivel a beteg azonnal kérhazba keril, e tlinetek a vizsgalat utan jelentkeznek. A rdntgen
vizsgalat Iényeges kdrosat nem mutat, a nyaki fajdalom és merevség, mozgasbesziikiilés utalhat

ra. A fajdalmak lefelé, a karokba jelennek meg, ha vannak is idegrendszeri tiinetek, ezek,
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atmenetiek. A betegek 90 %-a panaszmentes, a tobbieknél nyaki mozgésbesziikiilés marad
vissza.

Gyogyitasa: nyakveédo gallér viselése sziikséges és fajdalomcesillapitok adasa.

3.3.2.2. Hati gerincszakasz sérulései

A thoracalis gerincszakasz kis mobilitasa és merevsége bizonyos védelmet nyljt a balesetekkel
szemben. A gerinccsatorna a gerincvel6hdz képest sziikebb. A fragmentumok dislocatioja
tetemes lehet, és ezek roncsoljak a gerincvelét.

A torés tipusai a kdvetkezok: tiszta kompresszios torés, Burst torés, flexios distractios torés és
dislocalt torés.

A kompresszios torés foleg a thoraco-lumbalis atmenetnek megfeleléen alakul ki flexids
mechanizmussal, az érintett csigolya els6é oszlopat érinti. (3/77. abra) Pilotak, katapultalasnal
szenvednek ilyen sértlést. Az elmozdulds 50 %-ban elfogadhaté a beteg szd&méra, nagyobb
dislocatio esetén miitét, repositio és fixacié jon széba. Ha konzervativan kezeljik itt is lehet
repoziciét végezni és gipsz korzettel, vagy ennek megfelelé harom pontos fiizével rogziteni.
Burst torésnél a csigolya elsé része, az elsé két oszlop dsszetdrik. Inkomplett Burst torésnél a
canalis vertebralis szabad marad, idegrendszeri tiinet nincs. Komplett Burst torésnél a canalist
a tort fragmentumok besziikitik, idegrendszeri korjelek jelentkeznek, a csatorna kitakaritasa es
a torés rogzitése sziikséges.

Flexios distractios torésnél a csigolya els6é oszlopa 6sszenyomddik, a hatsé oszlop szétszakad.
A kdzépso oszlop altaldban nem séral.

Dislocalt torések flexios, kompresszios és rotatios erébehatasokra keletkeznek magasrol vald
leesésnél. A csigolya test szétreped, vagy a pedunculusok térnek el, a Kis izlletek ficamodnak.
Rendszerint parapléiga alakul Ki.

Gyogyitasa lehet konzervativ vagy operativ. Ha paraplegias, a beteg korai spinafuziot kell
végezni, hogy a rehabilitacio minél elobb elkezd6dhessen. Abban az esetben, ha nem
parapléigas a beteg, a cél a neuroldgiai sériilés megakadalyozéasa. Immobilizacié agyban, majd

a torés mutéti stabilizalasa.
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3.3.2.3. Lumbalis gerincszakasz serulései

A processus costalis (transversarius) szakitasos torése.

A processus costariusok torése a rajta ered6 izom, a m. psoas major hirtelen erés
0sszehizodésara szakadnak le. A lumbalis régiot ért erés tés okozhatja az izom extrém
toréshez vezet6 6sszehuzodasat.

A kezelés konzervativ, pihentetés, fajdalomcsillapités. 6-8 hetes korban kezdheté meg a torna,

terhelés.

Kompresszios torés:

Hasonl6 a thoracalis szakasz kompresszids toréseivel. A leggyakoribb az elsé oszlopra terjed6
kompresszio, a csigolyatest €k alakban megkeskenyedik. Ha a gibbus 10°-nél nagyobb és a
csigolya els6 és hats6 magassaganak hanyadosa 0,8 alatt van, repositiot kell végezni. Ettol
abban az esetben térhetiink el, ha a seértlt 60 évnél idésebb vagy nagyon kovér. Két hétnél
idésebb toréseknél, rossz Altaldnos allapotl sériltek esetén, szintén eltekinthetiink a
repoziciotol.

Repoziciot végezhetiink volaris és dorsalis felfiiggesztésben, a rogzités gipsz korzettel,
manapsdg merev fiizével torténhet. A lényeg a hdrom pontos megtdmasztas: EI6I felul a
jugulum, el6l alul a symphysis, hatul a lumbalis tort csigolydnak a magassaga. (3/78. abra) Ez
a rogzités megfelelé az also két thoracalis és 6t lumbalis csigolya esetén.

A stabilizalas fiatalabb aktiv betegeknél torténhet fixateur internnel. Ezekben az esetekben

kls6 rogzités nem szlikséges, a sérilt tornakezelése azonnal megkezdheté.

Flexios-rotatios toreés:

Csavarasos és rotacios erébehatasra a csigolya a lumbalis szakaszon hasonléan a thoracalis
szakaszhoz szétszakad, és neurologiai sériilést okoz. Mivel a gerincvel6 nem nyulik lejjebb az
elsé lumbalis csigolyandl, csak az als6 motoros neuronok és érzé idegek involvalédnak a
sérulésben. Az idegrendszeri tlinetek teljesen masok, mint a gerincvel6 seértlések eseteiben.
Gyogyitasa lehet konzervativ és operativ. Instabil toréseknél a stabil rogzités, fixateur intern
alkalmazéasa sziikséges.

Esélytorés (Chance fracture) esetén a torés harantul athalad a csigolyan, csak az els6é hosszanti
szalag marad ép. Distractios és rotatios erék hatdsara jon létre. A torés rotatioval szemben

instabil. Ha rotalodik, a canalis vertebralis képlete séril. Ez az esélytorés rotatioval.
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Flexios distractios torés a k6zépsoé oszlop torése nélkiil. Az elsé oszlop kompressziot szenved,
a hatso oszlop szétszakad.

Amennyiben a kozépsé oszlop is torik, flexios distractios torés jon leétre a kdzépsé oszlop
torésével.

Translatios sertlést, amelyet még meg kell emlitenink, az angolszész irodalom ,Slice-
fracture”-nak nevezi. A gerincoszlopot harantul folytonossagaban, mintha elvagtak volna,
megszakad. Instabil torés.

Ezeknek a toréseknek a gyogyitasa mitéti, csak igy lehet stabil gerincoszlopot nyerni.

3.3.2.4. Medencetorések

A medencegyiirti hatul a keresztcsontbol, két oldalon az ehhez kapcsolodd os ileumbol all,
melyet el6l felil a szeméremcsont, alul az Ulécsont kot dssze, a két oldal elol kézépen a
symphysissel kapcsolodik egymashoz. Maga a medence a lumbalis lordosis miatt 60°-ot billen
elore.

A medencecsontok torései lehetnek nyalvanytorések, melyek a medencegyiiriit nem érintik. A
nyulvanyokat a rajtuk eredd illetve tapadd izmok tépik le (A tipusu toresek). (3/79. abra)

A gyurt erint6 torések a medence instabilitasat okozzak, horizontalis instabilitast (B tipusu
torések), vagy horizontélis és vertikalis instabilitast hozva létre (C tipusu torések).

Az ,,A” tipusu torések kozé tartozik a spina iliaca anterior superior leszakadasa, melyet a m.
sartorius téphet le. Direkt traumara, magasrdl valo raesésnél letorhet a csiplapéatrdl a crista ilei,
illetve ezzel egyditt a spina iliaca anterior is.

Spina iliaca anterior inferior leszakadasat a m. rectus femoris okozza.

A m. adductor magnus a ramus o0ssis ischiir6l és a tuber ishiadicumrol szakad le Kkisebb-
nagyobb csontdarabbal.

Ezeknél a szakitasos toréseknél, rontgenvizsgalatnal, a leszakitott csontdarab jol lathato.

A gyobgyitas altaldban konzervativ, pihentetés, majd fokozatos Ovatos torna és terhelés
kodvetkezik. Ha nagyon nagy csont szakad le, esetleg mutét is szdba jon. A késébbiekben, ha

panaszos marad a beteg, a leszakadt csontdarab eltavolitasat végezziik.
3.3.2.5. Sacrum torések

A gytri integritdsat nem sért6 torések kozé tartozik a sacrum haranttorése. A keresztcsontot

alulrol éré nagy er6 hatasara torik le a sacrum egy vagy tébb szelvénye. Mivel a torés a
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foramenek magassagaban torténik, az ezen atlép6 idegfonatok bevérzését is okozza,
idegrendszeri tlinetek is megjelenhetnek.

Gyogyitasa pihentetés, fokozatos mobilizacio.

A medence toréseinél mind a ,,B” mind a ,,C” tipusu toréseknél létrejohet a sacroiliacalis iziilet
ficamaval egyenértékii sacrum torés. Denis osztalyozasa alapjan a torés lefuthat a foramenektél
lateralisan, ezek az 1. zOna torései. A transforaminalis torések a 2. zona torései a foramenek
vonaldban futnak. A 3. zéna torései a foramenek vonalatol medidlisan helyezkednek el, a

gerinccsatornat érintik.

3.3.2.6. Os coccygeus, farokcsont térése

A harant sacrum tdréshez hasonlé mechanizmussal kovetkezik be az os coccygeus torése.
Kemény targyra valo fenékre esésnél, a farokcsont szelvényei eltérhetnek, vagy a szalagos
rogzités elszakad, a sérilt rész elére hajlik.

Kezelése konzervativ, borogatés, Uléstol valo tartozkodas. A fajdalmak elmdlédsa idénként

hosszl id6t vesz igénybe.

3.3.2.7. Csipéficam

A csipéizulet vapaja az acetabulum, melyet kotészovetes korkorés rostok ndvelnek meg a
peremén, az also részen a csont hianyzik, ahol a ligamentum teres femoris a vapa alapjan a
combfej foveajahoz fut és tapad. E terulet felett a vapa peremét a ligamentum transversum
acetabuli erdsiti. Az acetabulumban helyezkedik el a combfej, mely flexiot, extensiot ab- és
adductiot tesz lehetové.

A combfej, a combnyak végén (l, a combnyak a diaphysissel kb 130°-0s szdget zar be. Az
izllet tokjat szervezetunk legerésebb szalagja, a Bertini szalag legyezészertien erositi, a rostok
eme lefutdsa miatt a csipdizilet hyperextensiojakor a combfejet a vapaba préseli.

Indirekt erdbehatasra, térdet, trochantertijat ért Gtodéskor, a végtag helyzetétél fliggéen
keletkezik a ficam. A combfej, ha elhagyja az acetabulumot a véapa el6tt, mogott, felette és alatta
helyezkedhet el. Ennek kovetkeztében gyakorisag szerint lehet hatso felsé (luxatio iliaca), hatso
alsé (luxatio ischiadica), els6 also (luxatio obturatorica) és elsé felsé (luxatio pubica). A nyak-
diaphysis sz6g miatt a végtag a fej helyzetébol kdvetkezéen tipusos helyzetet mutat. Hatsd
ficamoknal a végtag befelé fordul, elsé ficamokndl kifelé. Als6 ficamoknal flexio, felsé

ficamoknal extensio lathato. (3/70. abra).
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A ficam kapcsan a tok mindig szakad, de az acetabulum perem letdrése, vagy fejtorés is
létrejohet.

A peremtdrés leggyakrabban hatso felsé ficamndl jon léte, ha a végtag hajlitott helyzetben van.
Ha abductio tarsul hozza, a perembdl nagyobb, ha kisebb az abductio és a térdet éri a trauma, a
perembdl keskenyebb rész torik le.

A ficamnal a végtag rugalmasan rogzitett, a csipéizilet fajdalmas, duzzadt.

Helyretétel: a beteget hanyatt fektetjuk, érzéstelenitjuk. A medencét a segité rogziti. Az
operatér behajlitott csipé mellett a combcsont tengelyén keresztil er6s hizast gyakorol. Ezt (gy
éri el, hogy a hajlitott térdet erds szijjal vagy lepeddvel a nyakéba rogziti. Tartds huzés utan a
fej cuppand hangeffektus mellett visszacsUszik a vapéaba. A végtagot kinydjtjuk és egyméashoz
kotjuk 9-10 napra.

Ha az acetabulum perem torik le, és a peremdarab kicsi az eljaras ugyan ez.

A repositio utan terhelésmentes mankdzas és torna javasolt 6 hétig, a csipémozgas
visszatéréseig. Mivel a torés a hyalin porcot érinti, posttrauméas arthrozis alakul ki, mely a
késébbi funkcidt, izileti fajdalmakat meghatarozza.

A csipoéizilet ficama combfej és combnyaktoréssel is szovédhet. A fej toréseket Pipkin
osztélyozta. Szerencsére ezek ritkak. A fejtores, ha a terhel6 felszint nem érinti, nem igényel
mitétet. Minden més esetben mitét vegzése szikseges. Az eredmények szerények, a

csipoizileti mozgasbesziikiles gyakori.

3.3.2.8. Acetabulum torések:

A csipéizilet ficamainal az acetabulum kisebb, nagyobb pereme letérik, az iziilet instabilla
valik. Az izulet kdnnyen reponalhato, a helybentartas azonban nehezen megoldhatd.

Az acetabulum peremtdrések foleg a felsé hatsé részt, a tehervisel6 részét érintik az iziiletnek.
Miiszerfal sértiléseknél és a motorsportban a térdet ért trauménal fordul el6. Ha a comb
adductioban van kisebb, ha abductioban van, nagyobb rész torik le. A fej hatra felfelé
ficamodik.

Kezelése: ha a darab kicsi, az izlilet stabilitasa megmarad, a kezelés konzervativ. Repositio utan
a két végtagot dsszekotjik, par hét utdn engedheté meg a terhelés.

Ha a kis darab elfordul, repositio utan nem illeszkedik, miitéti beavatkozas jon szoba.

Nagy darab kitérese, vagy darabos torés esetén a megoldas miutéti. A csipéiziiletet hatso
behatolasbol tarjuk fel, a darabot helyére illesztjuk és stabilan rogzitjuk. A rogzitéshez

csavarokat és lemezt hasznalunk. Négy hét tehermentesitett helyzetben végzett torna utan

202



kezdjuk meg a fokozatos terhelést. A gyogyulési id6 12 hét, ezt kdvetéen indulhat a teljes
terhelés.

Nagy dislocatioval jaré ficamos acetabulum téréseknél a n. ischiadicus is séruilhet. Az ideg
folytonossaga megtartott, a talfesziilés nyomas hatdsara azonban axonetmesis alakulhat ki,
f6leg a n. peroneus ellatasi tertiletén okozva paresist.

Az ideg tulfesziilése miitét kdzben is kialakulhat, ezért az alsé végtag pontos miikddését, a
baleset utan, mutét el6tt és utan, pontosan le kell irni.

Amennyiben motoros idegrendszeri deficitet talalunk, haladéktalanul el kell kezdeni a szelektiv
ingerdram terapiat és a kiesett izommuikddesi izlletek torndjat. A miikddés visszatérése hosszd
id6t vesz igénybe, legalabb %%, de esetenként 1-2 évet is varni kell a miikddés visszatérésere.
Amennyiben a peroneus izomcsoport mitkddése nem all helyre, vagy az izomeré gyenge, a
jarast erésen neheziti a 1ab 16gasa, izomatiltetést, a m. tibialis posterior indnak athelyezését egy

év utén célszert elvégezni.

3/70. &bra. Danis a gerincnél harom oszlopot kilonit el.
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Typa 2

Typa 3

3/73. dbra. Kompresszids tores, elsé oszlop sérilése.
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3/74. abra. A korzett harom pontos tamaszkodésa.

3/75. abra. Stabil, konzervativan jol kezelheté medencettrések.

205



/ / ] Y

Luxatio iliaca L.ischiadica L.suprapubica L. obturatoria

3/76. dbra. A csipdizulet tiszta ficamai.
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3.3.3. A gerinc betegségek rehabilitcidja (Jaromi Melinda)

3.3.3.1. Akut aspecifikus low back pain szindréma fizioterapiaja

idotartam
0-6. hét

betegoktatas:

3/19. tablazat: Low back pain szindréma fizioterapija.

LOW BACK PAIN SZINDROMA (LBP)

AKUT ASPECIFIKUS LOW BACK PAIN
SZINDROMA
javasolt terapidk
Magnus terépia
Williams terapia
McKenzie terapia

Elongatios gyakorlatok

gerinc anatémia, gerinc biomechanika, test
mechanika, a fajdalom okai, a fajdalom
befolyasolasanak maodjai

betegoktatast is tartalmazd fizioterdpias
mddszerek: back school, multidisciplinaris
rehabilitdcios  program, Cesar terdpia,

Mensendieck terapia

kontraindik&cio
gerinc axialis iranyl
terhelése,
torzs flexio teljes ROM-ban,
torzs rotatio teljes ROM-ban,
3 kg-nal nagyobb emelés

3.3.3.2. Subakut aspecifikus low back pain szindroma fizioterapiaja

7-12. het

betegoktatas:

SUBAKUT ASPECIFIKUS LOW BACK
PAIN SZINDROMA
Magnus terépia
Elongatios gyakorlatok
Williams terapia
McKenzie terpia

Norris — féle aktiv lumbalis stabilizacio

kezelési  lehetésegek low back pain

szindrobmaban
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gerinc axialis iranyd
terhelése,

torzs flexio teljes ROM-ban,
torzs rotatio teljes ROM-ban,

5 kg-nal nagyobb emelés



betegoktatast is tartalmazé fizioterapias
mddszerek: back school, multidisciplinéris
rehabilitdcios  program, Cesar terdpia,

Mensendieck terapia

3.3.3.3. Kronikus aspecifikus low back pain szindroma fizioterapiaja
KRONIKUS ASPECIFIKUS LOW BACK
PAIN SZINDROMA

13. héttol Magnus terépia gerinc axialis iranyl
Cesar terapia terhelése,
Mensendieck terapia torzs flexio teljes ROM-ban,
Back school torzs rotatio teljes ROM-ban,

Multidisciplinris rehabilitaciés program
Teljes testtartas Gjratanulasi program (GPR)
Stretching

Norris-féle aktiv lumbalis stabiliz&cié
Lumbalis motoros kontroll gyakorlatok
Core tréning

Rezisztenciaedzés

Progressziv erétréning

betegoktatds primer-, secunder-, tercier  prevencios
lehet6ségek low back pain szindroméban
betegoktatast is tartalmazd fizioterapias
mddszerek: back school, multidisciplinaris
rehabilitdciés  program, Cesar terdpia,

Mensendieck terapia

A Magnus terapia a felliletes és mély hatizmok, a glutealis és abdominalis izmok izometrias,
statikus edzése. Célja a torzs stabilizldsdban részt vevé izmok erejének ndvelése, a gerinc
mozgéastartomanyanak novelése nélkil. A Magnus terapia fekvébetegnél is alkalmazhatd

(Gardi, 1990). Biomechanikai szempontbdl Magnus terapiaval torzs flexids és extensios
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elmozdulas nelkil, az intradiscélis nyomas fokozasat elkerllve, erésithetok a torzs flexor és

extensor izomcsoportjai (Brotzmann és Wilke, 2006, Kapandji, 2008)

A Williams terdpia hat féle aktiv es passziv torzs flexios gyakorlatbol all. A Williams terapia
mozgasanyaganak rovid tavon fajdalomcsillapité hatasa van, mert a flexiés mozgas hatéséra az
intervertebralis rés né, a nyomas alatti képletek atmenetileg tehermentesitédnek, de a flexios
hatas révén a discus dorsal irdnyd elmozdulésat segiti el6. Nachemson felmeérései szerint
Williams els6 gyakorlata 210%-ra novelte az intervertebralis discuson bellli nyomast az
allashoz képest (100%). Nachemson a 6 gyakorlatbdl 3 esetében talalta Ggy, hogy a gyakorlat
hatasara szignifikansan novekedett a discuson beliili nyomas (Brotzmann és Wilke, 2006).

Elongatios gyakorlatok a gerinc axidlis irdnyG nyujtd gyakorlatai, amelyek sordn a
csigolyatestek mozgasa el6segiti a discus magassaganak ndvekedését, amellyel egy idében a
discus szélessege is csokken. A discus egyre gombolytibbé valik, ez a discus magassag
ndvekedés csokkenti az interdiscalis nyomast, ezért a discus prolapsus biomechanikai

szemléletii terdpiaja az elongatio (Kapandji, 2008).

A Cesar terdpia testtartas terdpia, specidlis mozgasforma, amelynek alapja a testtartas, a
mozgéashiany és a derékfajas kdzotti okozati kapcsolat. A terdpia Iényege egy tanulasi folyamat,
amely soran korrigaljdk a testtartast és mozgasterapidval a mozgashiany ellen hatnak.
Randomizalt kontrollalt klinikai vizsgélatok igazoljak, hogy a Cesar terédpia hatasara javul a
testtartas, és csokken a derékfajas (Hildebrandt, 2000). Hildebrandt és munkatarsai Cesar
terapia hatékonyséagat vizsgaltdk. A Cesar terdpia hatasara, szignifik&ns javulast figyeltek meg
a fajdalom tekintetében, és a testtartas javulasaban (Hildebrandt, 2000).

A Mensendieck terapia Hollandidban és Skandinaviaban évtizedek ota hasznalt testtartas
terapia, amely testtartas gyakorlatokbdl és betegoktatasbdl all. A Mensendieck terapia
hangsulyozza a cselekvés altali tanulast, az egeszségtudat kialakitasat és a készségfejlesztést,
amely segitségével a beteg felismeri és elkerili a funkcionalis distabilitast. A foglalkozasok
csoportokban zajlanak. Kutatasi eredmények szerint a Mensendieck terapia hataséara
szignifikdnsan csokkent a derékfajasos epizodok visszatérésenek a szama, valamint a gerinc
funkciondlis statuszanak valtozdsaban is pozitiv eredmény volt kimutathat6. (Soukup, 1999,
Soukup, 2001).
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A Teljes Testtartas Ujratanulas (Global Postural Reeducatio, GPR) terapiat Franciaorszagban
fejlesztették ki, Philippe Emmanuel Souchard nevéhez fiizodik. A GPR egy testtartés terapia,
amely alapjat az izomlancok adjak. A GPR aktiv mozgasfeladatokbol és testtartas
gyakorlatokbol all. Alapelve szerint a posturalis aszimmetria rendezésével, a révidilt izmok
nyujtasaval, az antagonistak edzésével lehet elérni tartasjavitd hatast. A GPR 9 gyakorlatbdl
all, amelyeket 10-20 masodpercig kell megtartani. GPR hatasara javul a gerinc funkcionalis

statusza, és csokken a deréktdji fajdalom rovid és hosszu tavon is (Bonetti, 2010).

A stabilizacios terdpia a lokalis szegmentalis izmok reedukciés programja (Bronk, 2009,
Koltainé, 2011). Szenzomotoros és proprioceptiv tréning, amelynek célja a m. transversus
abdominis és a m. multifidus funkcidjavitasa és a lokalis izmok ko-kontrakcidjanak kialakitasa
valamint izom-fajdalomkontroll Kialakitasa, propriocepcié javitasa (Hodges, 1996, Panjabi,
1994). A stabilizacios terapia soran izomerd- alloképesség fejleszt6 és ROM-ot ndvels,
egyensuly- és koordinacios gyakorlatokat alkalmaznak. (Norris, 1995,Ferenc és Varga 1998,
Norris 2000). A stabiliz&cids terapia alapelve, hogy a gerinc stabilitasat a passziv- és az aktiv
struktarak, valamint az idegrendszeri elemek normal mikddése biztositja. A terapias
mozgasanyagban ez a stretching, izomerdsité és proprioceptiv gyakorlatok révén valdsul meg
(Panjabi, 1994, Ferenc és Varga, 1998). A stabiliz&cid terapia el6tt izomvizsgalat torténik Janda
és Kendall szerint (Kendall 2010), amely a kdvetkezoket érinti: izomdysbalance, mozgasmintak
vizsgalata, stabilitasszinergistak tartasi képességének vizsgalata. A mozgasprogram egyénre
szabott, de altalanos elveket kdvet, amely szerint a stabilizacios terdpia felépitése négy részbol
all. A stabilizacios terapia elsé része a stabilizald, interszegmentalis izmok miikddésének
megéreztetése, tudatositasa, majd helyreallitasa és aktivizalasa. Az érintett izomcsoportok a m.
obliquus abdominis, a m. transversus abdominis, a m. multifidus. A stabilizalé izmok 1.
izomrost tipusba tartoznak, ezért alacsony intenzitdssal, a maximalis tudatos izometrias
izomkontrakcid 30-40%-val kell dolgozni. Az izomkontrakciot normal légzés mellett 10
masodperces izometrias izomaktivitassal célszerti gyakorolni. A gyakorlatok kiinduld
helyzeténél figyelembe kell venni az interdiscalis nyomast, a discus intervertebralis
szempontjabol minimalisan terhel6 testhelyzeteket sziikseéges valasztani. Az elsé szakaszhoz
tartozik még a tudatos izomfunkcio Kialakitdsa, valamint a mozgasszinergista és
stabilitsszinergista izmok miikddésének tudatos elvalasztdsa. A masodik rész a statikus
stabilizald6 izmok gyakorlatait tartalmazzak végtag és pelvis gyakorlatokkal. Ebben a

szakaszban a discus tehermentesitésének mar Kisebb jelentésége van. A harmadik szakaszban
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dinamikus stabilizalas kdvetkezik, amely soran lendiiletesebb végtag- és gerincmozgasokat
hasznalnak az izmok ko-kontrakcios aktivitasat kihasznalva. A pelvis és a lumbalis gerinc
szakasz tudatos kontrollja mellett, a fajdalmatlan mozgéstartoményban végtaggyakorlatokkal
Osszekotve komplex, kombinalt gyakorlatokat alkalmazunk diagondlis mozgaspalyan. A
gyakorlatok sordn a mozgas sebesseégenek ndvelésevel fokozhatd a terdpias hatds. A negyedik
szakaszban, a terapia végén funkcionalis gyakorlatok kovetkeznek, amelynek célja, hogy
kilonboz6 funkcidk kdzben, példaul hely- és helyvaltoztaté gyakorlatok, ADL (mindennapi
élet aktivitasai) funkciok, sport — és munkahelyzetek kézben a térzs automatikus stabilizalasa
megvaldsuljon. A terdpia sordn a propriocepcié bekapcsolasa instabil eszk6zok, példaul
stabilitas tréner, dyn air, board tréner segitségével érhet6 el. Ebben a szakaszban gyakoroltatjuk
a sportag- és foglalkozas specifikus mozgasokat. A negyedik szakasz mozgasanyagéara a gyors,
nagy sebességii gyakorlatok jellemzéek (Bonetti, 2010). A statikus- és dinamikus izomedzés a
lokalis stabilizatorokat (m. multifidus, m. transversus abdominis) és a stabilitds szinergista
izomcsoportokat (medencefenék izmok, m. obliquus internus et externus, diaphragma, m. psoas
major) érinti. Goldby és munkatarsai a cLBP paciensek kezelését végezték 10 hetes gerinc-
stabilizacios és manualterapias program segitségevel. Felmérésik soran azt talaltdk, hogy
hatékonyabbnak tinik a gerincstabilizal6 program, mint a manualis kezelés vagy a
betegoktatas, amely a betegeknek adott tajékoztato flizet segitsegével valdsult meg. A manudlis
kezelés eredményei azt mutatjdk, hogy bar jol csillapitja a fajdalmat, 6nmagaban nem

alkalmazhat6, mert hosszu tavon nem javitja a funkciot és az életmingséget (Goldby, 2006).

A motoros kontroll gyakorlatok alap terdpidnak szamitanak, kilonb6zé kombinacioi és
intenzitasi formai léteznek a nemzetkdzi fizioterapias gyakorlatban (Bonetti, 2010). A motoros
kontroll gyakorlatok elméleti hattere alapjan a fajdalom vagy inaktivitds kovetkeztében
csokken a finomabb motoros tevékenységekhez és az idegrendszer és mozgasrendszer
megfelelé mikddésehez fontos propriocepcid funkcio.

A motoros kontroll gyakorlatok specialis proprioceptiv/ineuromuscularis  tréninget
tartalmaznak, a torzs izmok képességét fejlesztik a stabilizalas soran vagy a mozgas
kontrollalasa kdzben, a ko-kontrakcio révén, amely a hasizmokban és a paraspinalis izmokban
jon létre. A proprioceptiv/neuromuscularis tréning ltalanos felépitése szerint el6szor a helyes
mozgasminta tudatositasa torténik majd az 6sszetett mozgasok egyszerii mozdulatokra bontésa,
a mozgasminta 6nalld, tudatos iranyitasa, a mozgasmintak folyamatos korrigalasa. A helyes

mozgasminta kialakulasa és automatizalasa utan kombinalt, komplex gyakorlatok kovetkeznek.
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A motoros kontroll gyakorlatok célja a torzs stabilitds automatikus megtartasaval, végtag és
mas testrész gyakorlatok végeztetése, a mozgasok tempdjanak ndvelése pontos gyakorlat
végrehajtas mellet,t nagyobb ismétlésszammal (Ferenc és Varga, 1998). A motoros kontroll
gyakorlatok az altalanos izomerésito és allokepesség fejleszté gyakorlatokon kivil, specifikus
torzs és medencefenék izomerésité gyakorlatokat tartalmaznak (Bonetti, 2010). Szdmos
evidencia tdmogatja, hogy LBP-ben j6 a stabilizacios terdpia. A kutatdsi eredmények azt
mutatjak, hogy a stabilizacios terdpia jobb hatdst rovidtavon, a funkcid és a percepcid
tekintetében. A dinamikus stabilizalas megfelelé izomer6t kivan, és egy alapot, amit a statikus
stabilizalas ad. Nem megfelelé izomer6 és a statikus stabilizalas nélkil nem hatékony a terapia.

Ez lehet az egyik oka a rdvid tavu hatékonysagnak is (Ferreira, 2006).

Core téning sorén a core izmokat edzik, amelyet két részre osztanak: fels6 core izmok (felsé
thoracalis szakasz és a vallov izmai) és alsd core izmok (thoracolumbalis izmok és a csip6
kdzuli izomcsoportok). Néhany rendszerezés szerint a medencefenék izmokat is a core izmok
kdzé soroljak. A core téning hatdsai kdzott irjék le, hogy né a torzs izmok statikus ereje, a core
stabilitds, az egyensuly, az alsé és fels6- végtag relativ ereje. Core tréning hatasara né a
sportteljesitmény, és csokken a sérillesek (alsovégtag szalag-, gerinc-, VAll izilet- és
izomsérilések), né a dinamikus térzs kontroll. A core tréning felépitése nem standardizalt,
idétartama, mozgasanyaga valtozd, példaul World Football Association FIFA 10 gyakorlatbdl
allé core stabilizacios tréning, és a 60 perces, 5 fazisos core tréning programok. A core
tréninghez kilonbdz6 eszkozoket hasznalnak, példaul: Airex pad, BOSU, swiss ball, abdoninal
roller, roller board, billen6 deszka. Termeészetesen, ahogyan a programok @sszetétele,
idétartam, gyakorisaga, Ugy eredményességik is valtozé (Donatelli, 2007, Beijsterveldt és
mtsai, 2012, Filipa és mtsai, 2010).

Multidisciplinaris rehabilitacios program (MDRP)

A MDRP intenziv fizikai és pszichoszociologiai tréning, biopszichoszocialis rehabilitacio,
amelyben tObb szakember részt vesz (orvos, gyogytornasz, szociélis munkas, pszichologus,
munkaterapeuta), csoportos formaban zajlik. A tréning részei a betegoktatas, aktiv mozgas
program, viselkedes terapia, relaxacio, megkizdési stratégiak, munkahelyi vizit. A tréningek
altaldban 3 hétig tartanak (de a MDRP intenzitdsa eés id6tartama valtozd), 10-12 fos
csoportokban. A MDRP elméleti hatterét az adja, hogy a fizikai okok mellett pszichés és
szocialis okok is befolyasoljak, fenntarthatjdk a cLBP-t. Leggyakrabban a skandinav

orszagokban, Németorszagban, Ausztriaban és Kanadaban alkalmazzak, de hatékonysaga révén

212



egyre elterjedtebb a tobbi orszagban is. Az MDRP célja névelni a gerinc funkcioit, javitani a
testtartast, segiteni a paciensek megkiizdeését a betegséggel, a fajdalommal. Az EBM szerint, az
MDRP erés evidencia mas konzervativ terapiakkal szemben a fajdalom csokkentés és a gerinc
funkcio javulds tekintetében, valamint a derékfajas miatti tappénzes napok szdmanak
csokkenéseben. Az MDRP intenzitasat és hatékonysagat vizsgald felmérések a 30 dranal
rovidebb MDRP-ot hatastalan tartjak, az intenziv 100 6ras MDRP hatékonynak bizonyult
(Guzman, 2001).

A Back School (BS) ,,hatiskola”, ,,gerinciskola” program lényeges része a multi modell gerinc
rehabilitdcionak (Meng, 2011). A BS készségfejleszto és képességet megszerzé betegoktatd és
torna program (van Middelkoop, 2011). A BS els6dleges célja betegség specifikus tudast atadni
a betegeknek. A BS programok anatomiai, biomechanikai, ergondmiai oktatast es gyakorlast
tartalmaznak. A betegoktatas elemei: beteg személyes felelésségérzetének kialakitasa, készség
kialakitasa, hogy a beteg felismerje a gerinc szempontjabol karos mozgasokat, megismerje a
lehet6ségeket, amellyel a fajdalom enyhitheté és a recidiva megel6zheté (Moseley, 2004,
Ribeiro, 2008). A betegoktatas célja a sajat test megismerese, a testérzeten és testtapasztalaton
keresztlil a sajat izomtonus, izomzat fesziltségi allapota, izomaktivitasi tipusok
megtapasztalasa, valamint a funkcionalisan, biomechanikailag helyes testtartas kialakitasa, az
izom dysbalance megszintetése, Ovatos mobilizalas, bels6 egyensuly (izomegyensuly és
pszichés kiegyensulyozottsag) megismerése, gerincbarat életmod elsajatitasa és gyakorlati
alkalmazédsa a munkahelyen és a szabadidében (Téth, 1993, Holdselmans, 2001, Heymans,
2005, Tavafian, 2007).
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3.3.3.4. Ellendrzé kérdések

1.

Melyek azok a terapidk, amelyek az aspecifikus low back pain szindroma akut szakaban
alkalmazhat6ak?

Melyek azok a terapidk, amelyek az aspecifikus low back pain szindréma subakut
szakaban alkalmazhatdak?

Melyek azok a terapidk, amelyek az aspecifikus low back pain szindréma kronikus
szakaban alkalmazhatdak?

Melyek az aspecifikus low back pain szindroéma kezelése soran kontraindikalt
mozgasok?

Sorolja fel a Magnus-, Williams terapia valamint az elongatios gyakorlatok
biomechanikai jellemzéit, hatdsmechanizmusét!

Melyek a betegoktatast is tartalmazo gerinc terapias modszerek?

Ismertesse a ,.teljes testtartas Gjratanulas” modszer jellemzéit, eredményeit, indikacios
teriileteit!

Ismertesse a McKenzie mddszer jellemzéit, eredményeit, indikécios terileteit!
Ismertesse a ,,multidisciplinaris rehabilitdcios program” jellemzéit, eredményeit,

indikacios terileteit!

10. Ismertesse a core tréning jellemzoit, eredményeit, indikacios terileteit!

3.3.3.5. Felhasznalt irodalom

1.

a M N

Al-Obaidi SM., Al-Sayegh NA., Ben Nakhi H. (2011): Evalution of the McKenzie
intervention for Chronic low back pain by using selected physical and bio-behavioral
outcome measures. PM R. 3. 7. 637-46.

Balint G., Bender T. (1999): A fizioterapia elmélete és gyakorlata, Springer, Budapest.
Balint, G., Bender, T. (1995): Fizioterapia elmélete és gyakorlata. Springer, Budapest.
Barta, O. (1983): Az ortopédia tankényve. Medicina, Budapest.

Beijsterveldt AC., van de Port LG., Krist RM., Schmikli SL., Stubbe JH., Frenderiks
EJ., Backx FJ. (2012): Effectiveness of an injury prevention programme for adult male
amateur soccer players: a cluster-randomised controlled trial. Br. J. Sports Med. 46:
1114-1118.

Bernbeck, R., Dalmen, G. (1976): Kinderothopadie. Thieme, Suttgart.

214



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bonetti F., Curti S., Mattioli S., Mugnai R., Vanti C., Violante FS., Pillastrini P. (2010):
Effectiveness of a 'Global Postural Reeducation' program for persistent low back pain:
a non-randomized controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. 11. 285.

Bronk B. (2009): Advanced muscle reconditioning: the ground breaking guide to
solving back and body pain. Wilshire Blrd, Santa Monica, CA

Brotzman BS., Wilke KE. (2006):Handbook of orthopaedic rehabilitation. Moshy,
Boston. 170-181.

Donatelli R. (2007): Sport-specific rehabilitation. Churchill Livingstone Elsevier, 135-
223

Donelson R. (2006): Spielt Ubungsauswahl wirlich Rolle? Eine randomisierte,
kontrollierte Studie Long, (ber Bewegungsubungen bei Rickenschmerzen.
Krankengymnastik. 12. 1342-13509.

Ferenc M., Varga PP. (1998): Az &gyeéki gerinc flziés mitéte utdni aktiv agyéki
stabilizacio. Mozgasterapia. 3. 2-6.

Ferreira P., Ferreira M., Maher CG. (2006): Specific stabilization exercise for spinal
and pelvic pain: systematic review. Australian J. Physiotherapy. 52. 79-91.

Filipa A., Byrnes R., Paterno V., Myer GD., Hewett ET. (2010): Neuromuscular
Training improves performance ont he star excursion balance test in young female
athletes. J. Orthop. Sports Phys Ther. 40. 9: 551-558.

Gardi Zs., Téth LT., Veres T. (1990):A traumatoldgiai gyogytorna elmélete és
gyakorlata. OTE jegyzet, Budapest. 55-59.

Goldby LJ., Moore AP., Doust J., Trew ME. (2006): A randomized controlled trial
investigating the efficiency of musculoskeletal physiotherapy on chronic low back
disorder. Spine. 31. 1083-93.

Guzman J., Esmail R., Karjalainem K., Malmivaara A. (2001): Multidisciplinary
rehabilitation for chronic low back pain: systematic review. BMJ. 23. 1511-6.
Hangody, R. et al. (2004) Autologous osteochondral mosaicplasty-surgical technique.
Journal of Bone and Joint Surgery (Am), 86 (suppl.): 1. 65-72.

Hildebrandt VVH., Proper KI., van der Berg R., Donwes M., van den Heuvel SG., van
Bunren S. (2000): Cesar therapy is temporarly more effective in patients with chronic
low back pain than standard treatment by family practicioner. Ned Tijdschr Geneeskd.
144, 2258-64.

215



20.

21.

22,

23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Hodges PW., Richardson CA..(1996): Inefficient muscular stabilization of the lumbar
spine associated with low back pain. A motor control evaluation of transversus
abdominis. Spine. 15. 2640-50.

Kapandji Al. (2007):The physiology of the joints Ill. Edinburgh: Elservier Science
Health Science div; 211-215.

Katics, L., Lérinczy, D. (2004): Az erdedzés biomechanikdja, mozgasanyaga,
sportartalmak. Alexandra, Pécs.

Kendall PF., McCreary EK., Provance P. (2010):Muscle testing and function with
posture and pain, Lippincott Williams and Wilkins.

Koltai BE. (2011): Aktiv lumbalis stabilizacios tréning. Fizioterapia 1. 24-27.

Meng K., Seekatz B., Roband H., Worringen U., Vogel H., Faller H. (2011):
Intermediate and long-term effects of a standardized back school for inpatient
orthopedic rehabilitation on illness knowledge and self-management behaviors: a
randomized controlled trial. Clin J Pain. 27. 248-57.

Norris C. (1995): Spinal stabilising system of the spine. Journal of Spinal Disorders.
383-389.

Norris C. (2000): Back stability. Human Kinetics, USA. 14-42, 43-67, 134-165, 231-
246.

Panjabi M., White A. (1994):Clinical biomechanics of the spine, Lippincott Williams
and Wilkins, New York. 4-19.

Peterson, L., Renstran, P. (1993) Sports injuries: 2. Their prevention and treatment.
Folia rheumatologia, Ciba-Geigy Limited, Basle, Switzerland

Soukup MG., Glomsréd B., Lonn JH., B0 K., Larsen S. (1999): The effect of a
Mensendieck exercise program as secondary prophylaxis for recurrent low back pain.
A randomized, controlled trial with 12-month follow-up.Spine. 1. 1585-91.

Szendréi, M. (2005): Ortopédia. Semmelweis Kiadd, Budapest.

Takacs S., Kovacsné VM., Széllné TA. (2000): A lumbalis gerinc panaszainak kezelése
McKenzie médszerrel. Mozgasteréapia, 2. 14-16.

Udvarhelyi, 1. (1998): Fejezetek a felndttkori ortopédia gyakorlatbdl. Medicina,
Budapest.

216



4. KLINIKAI SPORT, SPORTTERAPIA (TOTHNE STEINHAUSZ
VIKTORIA, LEIDECKER ELEONORA, JAROMI MELINDA)

4.1.Klinikai sport, sportterapia alapfogalmak (Jaromi Melinda)

A Klinikai sport, sportterdpia a rehabilitacids, postrehabilitacios folyamat része. A rehabilitacio
,»,az0on egészséglgyi eljarasok, ellatdsok 0sszessége, amelyek célja a betegség miatt kialakult
funkcioveszteség (mozgaskorlatozottsag, beszédzavar, csokkent szivteljesitmény, medd6ség,
stb.) helyredllitasa vagy poOtlasa, illetve kompenzald G képességek kifejlesztése (ez utdbbi a
habilitacio)” (Egészségtudomanyi fogalomtér, 2014).

Az orvosi rehabilitacid szerves része a fizioterapia, a sportterapia, a logopédia, a pszicholdgiai
ellatés, a foglalkozas terapia, valamint a gyogyaszati segedeszkdz—ellatas és ezek hasznalatanak

betanitasa” (Egészségtudomanyi fogalomtar, 2014).

A Kklinikai sport a sportterdpia alapja. A Klinikai sport a kiilénb6z6 sportagak mozgasanyagéat
eszkdzként hasznélja a beteg késéi rehabilitacidjaban. A klinikai sport soran a sportagak jaték-
és versenyszabdlyait a terapeuta alkalmazza, megvaltoztathatja a beteg allapotdhoz, nem a beteg
alkalmazkodik a szabalyokhoz. A sportterapidban, a fogyatékos sportban a beteg
alkalmazkodik a sportdgi szabalyokhoz. A Klinikai sport tevékenység siker-és célorientalt. A
klinikai sportban résztvevé szakemberek: szakorvosok, edzd, testnevel6 tanér, rehabilitacios
szakember, gyogytornasz, gyogytestnevel6, szomatopedagdgus, konduktor, gépkocsivezetd
oktato. A Klinikai sportban részt vehetnek a kulonb6zé Klinikumok betegei: mozgasszervi-,
belgydgyaszati-, gyermekgydgyaszati-, neuroldgiai-, szulészet-négyogyaszati-, pszichiatriai
paciensek valamint a fogyatékkal él6k (Koroknai és mtsai, 2003, Koroknai, 2007, Huszar és

mtsai, 2000, Czeglédy, 2000, Egészségtudomanyi fogalomtér, 2014).

A sportterapia a sport elemeit, sportagi sajatossagokat és edzésmaodszertanat hasznélja fel a
rehabilitcidban, postrehabilitdcioban (Laczkd Magyar, 2008, Koroknai és mtsai, 2003, Huszar
és mtsai 2000). A sportterapia komplex tevékenység, amelynek 0sszetevéi az altalanos és
specidlis kondicionalds, a mindennapi elettevékenységek elemeinek tanuldsa, gyakorlésa,
valamint a Klinikai sport (Laczké Magyar, 2008, Koroknai és mtsai, 2003). A sportterapia a
maximalis terhelhet6ség eldsegitése gépekkel tdmogatott terdpids eljarasokkal és sportag

specifikus funkcionalis gyakorlatokkal (Laczk6 Magyar, 2008, Koroknai és mtsai, 2003). A
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sportterdpia a sérllt ember megmaradt fizikai képességeinek fejlesztését biztositd tevékenység
(Laczkd Magyar, 2008).

A sportterapia egyik legfontosabb célja a mozgas megszerettetése ,,az egészséges testi fejlodés
és a motoros képességek fejlesztésének optimalis biztositasa érdekében”, valamint a fizikali
aktivitasra nevelés és a mozgasmiiveltség fejlesztése (Benczur, 2003, Benczur, 2013)

A sportterdpia alkalmazhatd kerekes székeseknél (gerincvelé sérilteknél, traumas
amputaltaknal), centralis- vagy periférias bénultaknal, progressziv mozgéasszervi betegeknél,
fogyatékkal éloknél (vakok és gyengén latdk, siketek és nagyothalldk, értelmi fogyatékosok).
A belgyogyaszati betegségek kozil sportterdpia alkalmazhatd diabetes mellitusban, iszkémias
szivbetegségben, hipertoniaban, obesitasban. A sportterapia egy speciélis terlilete a sportolok
ortopédiai- és traumatoldgiai rehabilitacioja valamint a versenysportba valdé biztonsagos
visszatérés a sportag specifikus mozgasanyag gyakorlasaval (Czeglédy, 2000). A sportterapia
team munka Kkeretében zajlik, a résztvevé szakemberek: orvos, gydgytornasz,
humankinezioldgus, gyogypedagdgus, testnevel6 tanar, edzo, fitness terapeuta, rehabilitacios
tréner, pszichologus, rehabilitacidés kornyezetépité szakmérndk (Koroknai és mtsai, 2003,
Koroknai, 2007, Huszar és mtsai, 2000, Czeglédy, 2000, Egészségtudomanyi fogalomtar,
2014).

A sportterapia torténetének fontosabb Iépései: a XX. szazad elején jelent meg a fogyatékos
sport vagy mozgassérult sport. Magyarorszagon a ,,Nyomorékok Sport Egyestilete” 1929-ben
alakult meg. 1944-t61 van paralimpia, amely akkor elsésorban a gerincvel6 sériiltek sportja volt.
1970-ben megalakult a ,,Halassi Oliver Sport Club” és az ,,Akarat Sport Club”, 1973-ban a
»,Vasakarat” Sport Club. 1977-t61 mikodik a Mozgassériltek Egyesiiletének Orszagos

SzOvetsége valamint a Magyar Mozgassériltek Sportszdvetsége.

Fogyatékos sport/fogyatékkal élok sportja régebben rokkantak sportja Kifejezés, a sportterapia
torténetében megtalalhatd, jelenleg az adaptalt sport kifejezést javasolt hasznalni. (Gombas,
2011). A fogyatékos sz6 a személy hianyossagat hangsulyozza, lekezeld, sajnalatot kelto,
derogald, diszkrimindld, bar a magyar szak és kdznyelvben altalanosan elterjedt. A
fogyatékosok sportja az angol ,,sports for the handicapped” kifejezeésb6l szarmazik, és olyan
tartalmat sugall, mintha a fogyatékos embereknek kulon sportja lenne, amely az
egészsegesektol elkilonitett (Kalman és Koczey, 2002, Gombas, 2011).

A sportterapia specialis terlilete a barlangi sportterapia, amely specialis speleoterapia, aktiv

sporttevékenység barlangi klimaban. Krénikus léguti megbetegedésben (asthma bronchile,
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bronchitis, légati allergia) ajanlott. A barlangi sportterapia sordn a barlangi mikroklima
gyogyitd hatasa és a sporttevékenység egyutt érvényesul (Ifjusagi Barlangtira és Barlangi
Sportterapia Egyestlet, 2014).

Az ,adaptalt fizikai aktivitas” kifejezés arra utal, hogy a sportmozgas soran figyelmet tudunk
forditani a megvaltozott képességti, fogyatékkal €16 személyek specidlis igényeire. Az adaptélt
fizikai aktivitas Kifejezés nem a sérilést hangsulyozza, hanem a specialis fejlesztési,
rehabilitacios szikségletre hivja fel a figyelmet. Az ,adaptalt fizikai aktivitds” Kkifejezes a
sportszakma nyitottsagat, rugalmassagat, alkalmazkodaséat is jelenti. Az adaptalt fizikai
aktivitas kifejezést 1973-ban hasznaltak el6szor kilféldon. Magyarorszagon az 1990-es évektol
kezdték el alkalmazni (Gombas, 2011).

Az ,adaptélt sport” kifejezés hasznalatat a magyar szaknyelvben inkabb javasolt, mint az
Ladaptalt fizikai aktivitads” kifejezés, mert ,,joval kdnnyedebb hasznélatot biztosit” (Benczdr,
2003, Benczur, 2013, Gombaés, 2011).

A fitness terapia egyfajta sportterapia, ahol a fitness elemeit hasznaljak fel a rehabilitacio
kilonbozo fazisaiban. Indikacios terilete sokrétii, elonye, hogy a kondiciondléd teremben,
gépeken végzett gyakorlatoknal a kiinduld és véghelyzet pontosan beéllithatd, a mozgas
végrehajtas kdzben a helyes testtartds kivitelezése biztosithatd, az eré pontosan adagolhato, a
pathologids minta megtorhet6. A Kkardiotréning és az aerobic programok sordn a
pulzuskontrollalt edzés megval6sithatd cukorbetegek, hypertdnidsok kdrében is biztonsagosan.
Az aerobic programok egyénre szabhatok, mind terhelésben, edzésintenzités tekintetében, mind
mozgasanyagban, példaul aerobic program post stroke betegeknek, aerobic program low back

pain (derékfajas) szindromas pacienseknek (Chan és mtsai, 2011,Biasin és mtsai, 2014).

Tanc sportterdpia tancos mozgasforméakat, kilonb6zé tancstilusokat hasznél fel a rehabilitacio
soran. A kulénbdz6 népcsoportok népi tancait az idésebb korosztdly életkorral dsszefiiggd
problémainak kezelésére hasznaljak. A latin tancok a kardioténing alapjai belgydgyéaszati
betegségek rehabilitacioja soran. Parkinson-koros betegeknél jarasfejlesztés céllal alkalmaznak
polkat, csardast, tangot, induldkat, ir tAncot (Janyacharoen és mtsai, 2013, Maskarine és mtsai,
2014, Chan és mtsai, 2011, Carbonella-Baeza és mtsai, 2012, Kaski és mtsai, 2014, Volpe és
mtsai, 2013).
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Fitness terapeuta alapvetéen egészségligyi vagy sport végzettseggel, valamit fitness és
rehabilitacios ismeretekkel rendelkezé szakember, aki képes a fittségi allapot és a terhelhet6ség
felmérésére, egyéni és csoportos (kizarélag a fitness mddszereit, a fittségi edzés elemeit
tartalmazd) prevencios vagy rehabilitdcios mozgasprogram Osszeallitdséra és levezetésere
(Jaromi, 2007).

A sportfizioterapeuta a sportolok fizioterdpids kezelésére szakosodott gydgytorndsz. A
sportfizioterapeuta a sportoldk prevencios- és rehabilitacios mozgasanyaganak dsszeallitasat és

gyakorlati alkalmazésat végzi.
A rehabilitacios tréner olyan sport- vagy egészségugyi szakember, aki rendelkezik

kinezioldgiai-, pathokineziologiai ismeretekkel valamint jartas a rehabilitacio és

edzésmaddszertan, klinikai sport és sportterapia tertletén.
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4.1.1. Ellendrzd kérdések:

1.

© © N o U &~ DN

Ismertesse a sportterapia definicioit!

Mondja el a klinikai sport meghatarozasat!

Mit jelent a ,,fogyatékos sport”, ,,fogyatékkal él6k sportja” Kifejezés?
Mit jelent az ,,adaptélt fizikai aktivitas”, ,,adaptalt sport” kifejezés?
Mi a kilonbség a klinikai sport és a sportterapia kozott?

Sorolja fel a sportterapias team tagjait!

Sorolja fel a sportterapia torténetének fobb Iépéseit!

Milyen betegségek rehabilitaciojaban hasznélhato a sportterapia?
Milyen esetekben hasznélhat barlangi sportterapia?

10. Mi a fitness terapia és a tanc sportterapia?
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4.2. A klinikai sportban alkalmazott sportagak (To6thné Steinhausz Viktoéria)

A mozgas minden ember szamara természetes és magatol értet6dé igény és cselekvés. A
fogyatékos emberek életében a sportnak ugyan az a szerepe, mint az épek esetében. A sport
olyan sokrétti funkciot nydjt, mely fizioldgiai és pszichologiai elényeit kevés mas rehabilitacios
aktivitassal hasonlithatjuk 6ssze. A sport fizikai rehabilitacios funkcionak is tekinthetd, mert a

fizikai képességek fejlesztése a rehabilitacios folyamat részet kepezi. (Dorogi, 2012)

A Klinikai sport, az orvosi rehabilitacio igen fontos eszkdz a rehabilitaciés szakemberek
kezében.

A Kklinikai sportban a rehabilitalandd beteg all a kdzpontban és a kiilonbdzé sportagak
mozgasanyagat eszkOzként hasznalja fel a rehabilitacié sikere érdekében. A
versenyszabalyokat a seriltekhez igazitjak. (Czeglédi, 2000; Benczur, 2011)

A sport személyiség formalé hatast, a csapatjatékok segitik a beilleszkedés, a szabalyok
betartasat, a gyengébb tars segitését, a siker és kudarc kollektiv illetve egyéni megélését. A
sport, sportjatékok segitenek elfogadni a fogyatékossagot, mozgaskorlatozottsagot.

A Kklinikai sportok nagy resze versenysportként is szerepel. Példaul az eréemelés, azaz
sulyemelés adaptalt aktivitasként er6 edzeskent szerepel a funkcio elérésére, megtartasara, vagy
fejlesztésére, a versenysportnal a maximalis teljesitményre torekszunk.

A sportban a versenyzes feltétele a teljesitmények 6sszehasonlithatdsaga és ennek alapjan
elvégzett rangsorolas. A fogyatékos sportolok kategoria és osztaly megallapitasat nemzetkozi
szabalyok segitik.

A fogyatékossdg és annak sulyossaga, a sportmozgashoz szlikséges képességek valtozésa
indokolja, hogy a teljesitmények Osszehasonlithatdsaga érdekében egységesen jarjanak el.
Kidolgoztak olyan, a lehetéségekhez mérten objektiv rendszert, amely alapjan a sportolok
teljesitménye 6sszehasonlithato és a rangsorolas elvégezheto.

Latasserllteknél a latasélesség vizsgalataval, értelmi sérulteknél a mentalis képességek
minésitésevel torténik a sportolok besorolésa.

Mozgaskorlatozott személyeknél funkcionalis vizsgélat alapjan hatrozzak meg a sportolok
versenyosztalyait. Az 1. tdblazat az évek sordn kialakult klasszikus sérulésspecifikus IPC

kategdriakat mutatja. (Benczur, 2013)

223



4/1. tablazat Mozgaskorlatozott sportoldk esélyegyenléségét segito alapkategoriak és

alosztalyok
Sérilésspecifikus kategoriak és Salyossdg  szerinti
nemzetkozi jeliik alosztalyok
Petyhiidt  jellegi
bénulasok 1 a/ bl ¢ - 6
CL Ve 7 -7 7
(haréntlézio, alosztalyok
polio stb.)
A Végtaghiany 1-9 alosztaly
Agyi bénulds uténi )
CP ) 1-8 alosztaly
allapotok
. Sportaganként
Egyéb (el6zéekben .
valtozo (allo-,
La nem sorolhato o
) ) ulokategoriak és ezen
korformak) _ )
beltli alosztalyok)
Kombinalt ) )
) ) Sportag- és
vagy Mozgasszervi dg.- o
o ) mozgasallapot-fiiggo
funkcionalis tol fiiggetlen )
. alosztalyok
kategoria

Forras: Benczur, M-né., 2013Gydgypedagogia-rehabilitacio-adaptalt testkultira és sport
Rehabilitacio 23(1-2):19.

Példaul az Usz6 sportagban harom fogyatékossag specifikus, mozgas, latas- és intellektualisan
karosodottak kategodriaja szerepelt a londoni paralimpian, 14 osztalyban. Tiz osztaly a mozgas,
harom osztaly a latassériiltek részére és egy osztaly az intellektualisan sérult Uszok részére.
Asztaliteniszben a 2012. Paralimpan 11 osztaly volt. Mozgéaskorlatozott kategdridban 10

= sz

egy osztélyt hirdetett meg az IPC. (Benczur, 2013)

A sportolok klasszifikéacidjat sportdganként, a versenyszabalyokat a kilonb6z6 sportagakban
pontos el6iras szerint lefektették. (www.paralympic.org)
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Magyar Paraolimpiai spotagak
Csapatjatékok

Ul6 roplabda
Minden mozgassérilt kategoridban jatszhatjak mindazok, akik segédeszkdzzel vagy anélkil

allva vagy a foldon dlve tudnak jatszani. Magas szintli csapatmunka, Ugyesség stratégia és
intenzitas jellemzi mindkét jatékot. A legfébb kilénbség a hagyomanyos allé roplabda és az
ulé verzio kozott, hogy az Ul6t Kisebb palyan, alacsonyabb haldval jatsszak. Ez felgyorsitja az
ulé jatekot az allohoz képest.

Cso6rgo labda
Ezt a sportot férfi és noi latasserilt, vak és gyengénléato sportolok jatsszak. Minden versenyzé

maszkot, fekete szemiliveget visel, hogy egyenlé eséllyel versenyezzenek a kiilonbdzé
latassériltséggel rendelkez6 sportoldk. A labdaban lévé csorgok iranyitjak a jatékosokat, igy
tajekozodva a labda helyzetérél. A jaték ideje alatt a verseny helyszinén néma csend van, hogy

a jatékosok koncentralni és azonnal reagalni tudjanak a labdéra.

Kerekesszékes kosarlabda

A paralimpiai sportok koziul a kosarlabda az egyik legnépszeriibb a gyorsasdga miatt és
technikai megoldasok miatt. A palya mérete és a palank magassaga megegyezik az ,,épek”
kosarlabda jatékanal hasznaltakkal. A specialis szabalyok a jatékra, a kerekesszékre és a
sportolok kategoria besorolaséra vonatkoznak. Mindenki kap a sériiltségének megfelel6

pontszamot, a palyan lévé 5 jatékos 6sszes pontszama nem haladhatja meg a 14-et.

Kerekesszékes rughy

A rugby egy erételjes intenziv jaték a gerincsérult férfi és n6 sportolok szamara. Magas szinti
alloképességet, kizdelmet, csapatszellemet, taktikat igényel. A kosarlabda, a labdartgas és a
jéghoki elemeit 6tvozi. A kerekes székes rugbyt, kosarlabda palyan jatszak roplabdaval. A
jatékosokat képességeik szerint kategorizaljak és erre meghataroztak egy pontrendszert 0,5-3,5
pontig. A palyan egyszerre jatszé sportolok 0sszes sériiltségi pontszama nem lehet tobb 8

pontnal.
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4/1. abra Riadh Sallem és David Anthony kiizdelme a paralimpia legkeményebb sportagaban,
a kerekesszékes rogbiben
Forréas: http://index.hu/nagykep/2012/09/09/sporthosok_emberfeletti_harca_az_aranyert/

Kerekesszékes tanc

Nem olimpiai sportég.

Kerekesszékre adaptalt latin, standard és egyéb zenékre korreografalt tancokat jarjak
kerekesszékkel. A kreativ alkoté munka, a kdzdsségben és egyén ként megélt szereplések-
fellépések kozosség formald. A kerekesszek koordinalt mozgatésat magas szinten elsajatitjak a

tancosok.

Egyeéni és csapatjatékok
Boccia-,,boccsa”

A boccia egy hagyomanyos rekreacids sportag, nagyon jé szabadidés jaték. Az épek kdzkedvelt
jatéka mediterran orszagokban. A paralimpiai jatékokat csak a kdzponti idegrendszer sériilt
sportolok jatszhatjak. Egyéniben, parosban és vagy csapatban versenyeznek a sériiltek. A
jatékosok a bor labdat dobjak, rugjak vagy egy segédeszkoz hasznalataval (csével) guritjak a

cellabda felé. A boccia az izom kontroll és a pontosség jatéka, nagyfoku koncentraciot igényel.
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4/2. dbra Az angol csapat a harmadik helyet szerezte
Forréas: http://index.hu/nagykep/2012/09/09/sporthosok_emberfeletti_harca_az_aranyert/

Teke
Nem olimpiai sportég.
Hasonl6an a bocciahoz rekreécios és kivald szabadidés jaték. Koncentraciot, koordinalt

mozgést, izomkontrollt igényel.

Kerekesszékes vivas

A vivas rogzitett kerekesszékben zajlik, melyben a vivo szabadon mozoghat. A szabalyokat
ennek megfeleléen alakitottdk ki. Amputaltak, kdzponti idegrendszeri és gerinc serlltek
versenyeznek. Férfi és nGi egyéni és csapat, tor, parbajtér és férfi kard szamban versenyeznek.
A kerekesszékes sportolok szdmara Sir Ludwig Guttmann a Paralimpia attya mutatta be a vivast
1953-ban, 1960-ban mar a Paralimpiai verseny szama volt.
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4/3. &bra: Osvéth Richard (jobbra) a férfi t6rozé harmadik helyezett 2012 Paralimpia London
Forrés: http://www.nemzetisport.hu/london_2012/ujabb-negy-magyar-erem-a-paralimpian-
2170781
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Kerekesszékes tenisz

Ugyesség, fittség, stratégia —a kerekesszékes tenisz. A jaték a hagyomanyos tenisz szabalyokat
koveti, ez megkoveteli a versenyzétol az Uigyességet, edzettséget. Az egyetlen kiilonbség, hogy
a labda kétszer pattanhat le, ebbdl az elsé a palyan belil érje a talajt. Egyéni és paros versenyek
szerepelnek a Paralimpiai Jatékokon.

4/4. &bra: 2012.Londoni Paralimpian

Forrés: http://www.hparalimpia.hu/index.php?c=view&this=42

Asztalitenisz

Az asztalitenisz azon sportok egyike, amit klinikai sportként és versenysportként is a sérultek
dinamikus stabiliz&lasra Kivalé sport. Sebesség és gyors reakciok jellemzik a vilag-klasszis
eszkdzoket hasznalo versenyzéket fizikai fogyatékossagaik ellenére is. A Paralimpiai jatékokon
allo és Ul6 asztalitenisz versenyt kilonboztetnek meg. Minden sériiltségi kategoriabdl egyeni,
csapat, nyilt férfi és ndi versenyszamokba versenyeznek asztaliteniszez6k az 1-10-es kategériak
valamelyikében.

Egyéni, és paros sportok

Atléetika

Az atlétika minden sériiltségi kategoOria szamara ad versenyzési lehetéséget. Futd, dobd és ugré
szamokban. A Paralimpiai Jatékokon ez a sportdg vonzza a legtobb sportol6t, ebben a
sportagban van a legtdbb versenyszam. A technika fejlédésének is kdszOnhetéen (miivégtag,
kerekesszék) Ujabb és Gjabb teljesitmény rekordok sziiletnek. A latassérilt sportolok kozil, a

vak versenyzok személyi segitével versenyeznek. Ma mar a futd tdmegrendezvényeken,
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versenyeken a fogyatékos-mozgassériilt atlétak rendszeresen részt vesznek. Sériilésnek
megfeleléen a versenyzék a tavokat kerekesszékkel, vagy kerékparral teszik meg.

4/5. abra: Mivégtagok futdshoz a 2012.Londoni Paralimpian
Forrés: http://szegedma.hu/hir/szeged/2012/09/paralimpia-hetfon-egy-magyar-arany-keddtol-

ujabb-eremeselyek-fotok. html;

4/6. abra: Terezinha Guilhermina és segit6je nyerték a n6i 100 méteres sikfutast a T11-es
rokkantsagi kategdriaban.

Forréas: http://index.hu/nagykep/2012/09/09/sporthosok_emberfeletti_harca_az_aranyert/
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Kerékpar

A kerékparozas kivalo adaptalt fizikai aktivitas, elsésorban az alloképesség novelésére. A
sérulésnek megfelel6en speciélis kerékpart igényelnek a sportolok. Példaul a kdzponti
idegrendszer seériiltek versenybiciklit, és néhany kategdriaban triciklit hasznalnak. A vak és
gyengén latdé versenyz6k tandem kerékpart hasznélnak egy latd segitségével, orszaguti és
idé6futamos szdmokban indulva. Az amputéltak és az egyéb mozgésszervi sérlltek egyéni

orszaguti szamokban indulnak, szdmukra kialakitott specialis kerékparokkal.

Uszés

Az eredete a fizioterapiaval és a rehabilitdcioval hozhatd kapcsolatba. Az Uszas minden
sérultségi kategoria el6tt nyitva all. Versenyeken 10, sérllés szerinti kategdridban
versenyeznek, mind a négy Uszasnemben a sériltek. Jellegzetessége, hogy az Uszdk a verseny
ideje alatt nem hasznélhatnak protéziseket vagy egyéb segédeszkdzt. Ma mar az Uszés vonzza

a legnagyobb tdmegeket és ez a legnépszeriibb esemény a Paralimpiai Jatékokon.

Triatlon

A triatlon harom erd, alloképességet igénylé sport, mely kilonb6zé mozgasformét 6tvozs. A
paratriatlon latvanyos, izgalmas lehet6séget kinal arra, hogy fogyatékos sportolok elit szinten
versenyezzenek. 6 kategdridban lehet elindulni, tobbek kdzott a sprint tavon, amely 750 m
Uszashol, 20km kerékparozashbdl (hand-cycle/tandem) és 5 km futdsbol all. A parasportolok
vallalkozhatnak az olimpiai tav (1500 m Uszas-40 km kerékpar-10 km futds) és a hosszu tav
(3800 m Uszés-180 km kerékpar — 42 km futas) teljesitésére is. Utobbi tdvokon egyénileg és
»&Nn Uszok, te kerekezel, 6 fut” jelleggel valtoversenyben is részt vehetnek a killonb6zé hazai és
nemzetkdzi versenyeken a versenyzék. A sportag felvételre keriilt a 2016-0s Rio de Janeridban

tartandd Paralimpiai Jatékokra

Eréemelés

Adaptalt fizikai aktivitasban alkalmazott sulyzos eréedzés, versenyszdmként a fekve nyomas
vagy kozismertebb nevén ,.eréemelés”- ként szerepel. A mésodik Paralimpiai jatékokon 1964-
ben a gerincsérilt sportolok részvételével valt olimpiai szamma. Ma az eréemelés versenyein

10 sulycsoportban férfiak és nék versenyeznek.
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Evezes

A Kkerékparhoz hasonl6an a sporteszkozt a sérulthoz kell adaptalni. Az alloképesség és a
ciklikusan ismétlédé mozgasok fejlesztésére Kkivald sport. A hajok valamint a lapatok
kialakitasat, a mozgasserilt, latassériilt vagy szellemi fogyatékkal é16 emberek igényeihez kell
alakitani. Az adaptiv evezés versenyzéket harom kategoriakba soroljak sertilésiik mértékétol
fliggéen. Négy versenyszamba indulnak.

ljaszat
Mozgassérultek sport rendezvényein kedvelt az ijaszat. Az ijaszat fejleszti a torzs stabilizalo és

a felsdvégtag izmait, valamint a koncentrald képességet. All6 és kerekesszékes versenyzok

egyéni, paros és csapatversenyben indulnak, néi és férfi kategoriaban.

4/7. &bra Végtaghianyos ijasz

Forréas: http://index.hu/nagykep/2012/09/09/sporthosok_emberfeletti_harca_az_aranyert/

Judo

A judo fogyatékos versenysportként a latassérilt férfiak és nok sportja. A latasseriiltek kdzott
megtalalhaté olyan sportold is, akik siketek is egyben. Adaptélt aktivitdsként a latasseriiltek
koordinacio, egyensuly és reakciokészség fejlesztésére kivald sport a judo. A tatami fellilete
megegyezik az ép sportoldok altal hasznalt szényeggel. A nemzetkdzi versenyszabalyok Kis

mértékben térnek el, figyelembe véve a sériiltség sajatossagat.

Kajak-kenu
A kajak-kenu nagyszerti sportolasi lehetéséget nyujt a fogyatékkal elok szdmara. A Paracanoe

szakdg megjelenése elott fogyatékkal él6k (pl. alsovégtag amputélt) az épek kdzott is kimagaslo
231



eredményeket tudtak elérni. N6k és férfiak részére, kajak egyes (K1) és kenu-outrigger egyes
(V1) 200 méteres versenyszamokban.

Rekredcios és szabadidé adaptalt fizikai aktivitds a vizituradzas. Turakajak és kenu Kkis
korrekcidval atalakithato, a sérilthdz adaptalhatd, példaul az (lés vagy a lapat megfelel6
kialakitasaval. ~ Segitokkel, illetve a sporteszkdz adaptéciojaval seriiltek széles kore

vizitlrazhat.

Lovaglas
A lovat terapias eszkdzkeént alkalmazzak a gyogy lovaglas és hippoterépia teriiletén. Gyakran a

terapian részt vett tgyes, elhivatott fogyatékosokbol lesznek a versenyzék. Egyensuly, ritmus,
precizitas, Aallatszeretet a lovaglas. A kozponti idegrendszeri sérlltek, mozgasszervi
fogyatékosok, latassériltek, vakok és értelmi fogyatékosok versenyeznek.. A Paralimpian
minden lovas a sériltségének megfelel6 kategdridkban versenyezik, és képességeinek
megfeleléen pontozzak, annak megfeleléen, hogy hogyan tudja a versenyzé kontrollalni és
iranyitani a lovat. A dijlovaglé versenyen a lovasok egyénileg indulnak, végig kell haladniuk
egy kijelolt palyan, amely bonyolult Iépés és irdnykombinéciokat tartalmaz.

Sportlovészet
A fegyverhasznalat engedélyhez kotott, igy nem szamit tomegsportnak. A Iovészverseny két

részre oszlik, puska és pisztoly szdmokra (lég és 22 kaliber). A versenyek az IPC Lovesz
Bizottsaga altal kidolgozott szabalyok szerint zajlanak. Ezek a szabélyok figyelembe veszik az
ép és fogyatékos sportolok kozotti killonbségeket. A lovészet egy funkcionalis klasszifik&cios
rendszert hasznal, ami engedi, hogy az azonos kepességekkel rendelkez6 kiilénbdzo sériltségi

versenyz6k egylitt versenyezzenek, egyéni vagy csapat eseményeken.

Vitorlazas

A vitorldzds olyan sportdg, amelyben az &sszes sériiltségi kategoria részt vesz. A
klasszifikacidja egy Otfaktoros rendszerre épil, stabilitds, kéz funkcidk, manéverezési
képesség, latas képesség es hallds. A nagyobb stabilitas érdekében a hajoknak tokesulya van és
nyitott pilétafillkéje, hogy a vitorlazonak nagyobb tere legyen. A hajésok flotta versenyben
mérik 0ssze erejiuket, ami azt jelenti, hogy az 6sszes hajé egyszerre versenyez. Minden
versenyszamban annyi pontszamot kap egy hajo, ahanyadik helyezést éri el az adott futamban

és végén a legkevesebb pontszamot elért csapat lesz az elsé.
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A téli sportok kozil

Si-Snowboard

A sportolok az dsszes sériltségi kategoriaban milesiklas, orids miilesiklas, 6rias szlalom,
szlalom versenyszamokban versenyeznek. A latassériilt sportoldkat 1at6 kisérok vezetik végig
a palyan. A mozgassérultek sziikségleteiknek megfelelé eszk6zdket hasznalhatnak, példaul fél
siléc, Ulé-si, ortopédiai eszkdzoket.

4/8 abra: Ul si
Forras: http://sportsmarketing.hu/2013/11/29/rekord-meretu-szponzori-aktivitas-a-teli-

paralimpian/

A fogyatékos emberek sportjanak sportszervezeti hattere van. Koztestileti szintre emelt a
Magyar Paralimpiai Bizottsag.

A Fogyatékosok Nemzeti Sportszovetsége (FONESZ) hat orszagos sportszOvetség ernyé
szervezete. A FONESZ integralt sportrendezvényeket, programokat szervez, elésegiti az ép
sportoldkkal torténé versenyzést a kilénbdz6 sporteseményeken.

A sportszovetségek mas-mas sportagakban rendeznek versenyeket és vesznek részt nemzetkozi
megmeérettetésen.

Magyar Parasport Szévetség (MPSZ)

Atlétika, asztalitenisz, boccia, cselgancs, dart, er6emelés, gorkorcsolya, karate, kerékpar,
kézilabda, kosarlabda, labdartgas, lovaglas, roplabda, si, tajfutas, tenisz, tollaslabda, Uszas
Magyar Mozgéskorlatozottak Sportszdvetsége (MLMS)

Atlétika, asztalitanisz, boccia, erGemelés, l6vészet, tlérdplabda, Uszés, teke, vivas
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Magyar Specialis Olimpiai Sz6vetség (MSOSZ)

Atlétika, asztalitenisz, boccia, cselgancs, eréemelés, gorkorcsolya, gyorskorcsolya,
miikorcsolya, kerékpar, kézilabda, kosarlabda, labdartgas, lovaglas, roplabda, si, tenisz, torna,
padhoki, Uszas, tollaslabda, h6futas, MATP

Magyar Siketek Sportszovetsége (MSSSZ)
Atlétika, asztalitenisz, bowling, labdardgas, l6veszet, sakk, floorball

Magyar Szervatiiltetettek Orszagos Sport, Kulturalis és Erdekvédelmi Szovetsége (MSZSZ)
Atlétika, asztalitenisz, biliard, bowling, dart, fallabda, kerékpar, réplabda, si, tenisz, tollaslabda,

Uszas

Magyar Latassériltek Sportszdvetsége (MLS)
Atlétika, csorgoélabda, cselgancs, teke, sakk
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4.2.1. Ellendrzd kérdések:

1.1smertesse a kerekesszékben végezheté sportokat!

2.Ismertesse a végtaghidny esetén végezhet6 sportokat!

3.Csoportositsa a Klinikai sportban, sportterapiaban hasznalhaté sportagakat!

4.2.2. Felhasznalt irodalom:

1.

o M WD

10.

11.

12.

13.
14.

21.

Benczar M-né., (2013) Gyodgypedagogia-rehabilitacid-adaptalt testkultdra es sport
Rehabilitacio 23(1-2):16-21

Benczir M-né., (1992). Esélyegyenléseget biztositd osztalyozasi rendszerek a

Benczar M-né., (1993). Mozgéaskorlatozott sportoldk osztalyba sorolasanak alapjaul
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4.3. Edzésmddszertan a klinikai sportban, sportterapidban (Jaromi Melinda)

4.3.1. 1zomerdsitdg és mobilizalé gyakorlatok a 0-5 izomerd rendszerben

Az izomerét a British Medical Research Council nullatol 6tig terjedé skalan értékeli.
Akaratlagos erékifejtés, mozgas hatdsara a nulla (0) eréssegii izom esetén izom innervatio,
kontrakcié nem jon létre, elmozdulds nem tapasztalhatd. Egyes (1) eréssegii izomndl izom
innervatio tapinthatd, de az iziiletben elmozdulés nem jon létre. Kettes (2) eréssegii izom esetén
izomkontrakcio van és az izlletben elmozdulas is tapasztalhato, a gravitacio ,,kikapcsolasaval”,
a gravitaciés er6 hatdsvonaldra mer6legesen (asztallapon, gyakorld deszkan) teljes
mozgaspalyan végzett aktiv/vezetett aktiv mozgas. Harmas (3) izomeré esetén a gravitacios eré
hatasvonalaval parhuzamosan, de azzal ellenkezé irdnyba teljes palyan képes az izom
elmozdulast Iétrehozni. Négyes (4) izomeré esetén az izom gravitacios erével és kis
ellenéllassal szemben képes teljes mozgas palyan tud mozgast végezni. Az 6tds (5) izomero
normal izomerének szamit, ilyenkor az izom teljes mozgaspalyan valamint a gravitacio erével
szemben és nagy ellendllas lekiizdésével is tud mozgast végrehajtani.

A konvenciondlis izomer6-vizsgalatnak alcsoportjai is hasznalhatéak: 1+ izomerérél
beszeliink, ha a paciens a gravitacio ,kikapcsolasaval” a teljes mozgaspalya felét nem
meghaladd elmozduléasra képes. 2- izomerérdl beszélliink, ha a gravitacio ,,kikapcsolasaval”
nem teljes, de a teljes mozgaspalya felét meghaladé mozgasra képes a beteg. 2+ izomereje van
a betegnek, ha a gravitéacié ellenében végzett mozgés a teljes mozgaspélya 50%-at nem éri el.
3- az izomerd, ha a gravitacio ellenében a teljes mozgéspalya felét meghalad6 elmozdulésra
képes az izom (nem éri el a teljes mozgaspalyat). 3+ az izomer6, ha a gravitaciés ero
hatasvonalaval parhuzamosan és kis ellenallassal szemben nem teljes, de a mozgéaspélya felét
meghalad6 elmozdulésra képes az izom (Balint és Bender,1999, Huszér és mtsai, 2000).

Az izometriés izomeré-vizsgalata 3-5 rendszerben torténik. Harmas az izometriés izomeré, ha
a gravitacioval szemben az izom képes a testhelyzet/végtag helyzetének megtartsara. Harom
plusz az izomer6 (3+), ha az izom képes az adott helyzet megtartasara a gravitacios erével
szemben és minimalis ellenalldssal. Négy minusz az izomeré (4-), ha az izom a gravitacio
ellenében és kis ellenallassal szemben képes az adott végtaghelyzet/testhelyzet megtartasara.
Négyes az izomerd, ha az izom a testhelyzetet/végtaghelyzetet kozepes ellenallassal és a
gravitacios erével szemben képes megtartani. Otds, normal a beteg izomereje, ha a gravitacios
erével és maximalis ellenallassal szemben képes a megtartasra (Huszér és mtsai, 2000).

Gyenglt izom esetén az eréfejlesztés is a 0-5 rendszerben torténik.
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Nullds izomerénél az izomerdsités passzive mozgatas, amely soran kérjik a beteg aktiv
kdzremiikddését — gondolatban élje at a mozgast. Ez a gydgytornaban alkalmazott specialis
mozgasforma segit az izom rugalmassaganak megtartdsdban, és az izom-ideg kapcsolat
fenntartasaban.

Egyes izomer6 esetén mozgaseffektus nélkuli aktiv mozgds, innervaciés- és izometriés
gyakorlatok alkalmazhatdak izomerésités céljabol. A gyakorlatok az izomerésitésen kivil ,,az
izmok rugalmassagat és a reflexpéalyak funkcidoképessegét” is fenntartjak (Balint és Bender,
1999). Az izometrids és innervacios gyakorlatok soran az izom aktiv, megfeszil, de az
izlletben elmozduldst nem hoz létre. Egyes izomerénél hasznélhatdak még az akarattdl
fuggetlen aktiv mozgasok, amely magéba foglalja a sajat vagy proprioceptiv-, idegen vagy
exteroceptiv reflexmozgasokat, a felegyenesedési-, és beallitddasi reakciokat, statokinetikus
reakcidkat. Egyes izomer6nél hasznalhatjuk az ugynevezett ,,mintha gyakorlatokat”. A ,,mintha
gyakorlatok” soran a beteg megprébalja elvégezni a mozgéast, de mivel az izomereje egyes,
izometrias aktivitas jon létre az izomban. Példaul azt kérjik az egyes izomerejii betegtél, hogy
emelje a fejét vallat, torzsét, mintha fel szeretne ilni. Az abdomindlis izmok izometrias
kontrakcidja jon létre iziileti elmozdulés nélkal.

Kettes izomerd esetén vezetett aktiv gyakorlatokat alkalmazunk. A ,vezetés” kiils6 erével
torténik, példaul manualisan gyogytornasz altal, gyakorlodeszkaval, subaqualis térben a viz
felhajto ereje segitségével.

Harmas izomer6 esetén gravitacidval szemben vegzett aktiv mozgassal végezzik az
izomerdésitest.

Négyes izomeré esetén kisebb, 6tds izomerd esetén nagyobb ellenéllassal szemben vegezzik a
gyakorlatokat (I. 4.3.1.-1. tdblazat, 4.3.1.-2. tdblazat, 4.3.1.-4. tablazat).

Az iziletek mobilizalasa, az izlleti mozgastartomany (ROM) novelése a 0-5-0s rendszerben a
kovetkezo: 0-1-2-es izomerd esetén passziv mozgatds, 3-as izomerd esetén vezetett aktiv
mozgéas, 4- és 5-0s izomerd esetén gravitacios erével végzett aktiv mozgas (4/3. tablazat)
(Balogh, 1999, Balint és Bender,1999, Huszar és mtsai, 2000).
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4/2. tdblazat: 1zomerdsités és mobilizalas a 0-5-6s rendszerben.

izomer6 | izomerésité mozgéasforma mobilizalé mozgasforma
0 passziv mozgatés a beteg aktivitasaval passziv mozgatés
1 innervacios és izometrias gyakorlatok, passziv mozgatés
reflexmozgésok,
felegyenesedési-, és beallitodasi
reakciok,
statokinetikus reakciok,
»-mintha” gyakorlatok
2 vezetett aktiv gyakorlatok, passziv mozgatas
a gravitaciébs er6  hatasvonaléara
merdlegesen vegzett aktiv mozgas
3 aktiv gyakorlatok gravitacioval szemben | gravitacios eré hatasvonalara
merdlegesen végzett aktiv. mozgés,
vezetett aktiv mozgas
4 aktiv gyakorlatok ellenalldssal szemben | graviticios erével szemben végzett
(manudlis-, rug6s-, rugalmas ellendllas, | aktiv mozgas
képlékeny anyag, suly, viz,
autoellendllas, PNF-proprioceptiv
neuromuscularis facilitacio)
5 aktiv gyakorlatok ellenalldssal szemben | graviticios erével szemben végzett

(manudlis-, rugos-, rugalmas ellenallas,
képlékeny anyag, suly, viz,
autoellendllas, PNF-proprioceptiv

neuromuscularis facilitacio)

aktiv mozgas
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4.3.2.Gyakorlatformék, mozgasformak

4/3. tblazat: Mozgéasterapia, sportterapia soran alkalmazhat6 speciélis mozgasformak,

gyakorlatformék.

mozgasforméak

passziv mozgatés

a mozgast nem a beteg végzi, hanem Kkiilsé
erével torténik, példaul manualisan terapeuta
altal, fuggesztéracsban, passziv. mozgatd

gépben (CPM), subaqualis térben

aktiv mozgas, mozgaseffektus nélkul

a mozgas soran az izom aktiv, de az izlletben
elmozdulads nincs, példaul innervacids-,

izometriés gyakorlatok

aktiv mozgas, mozgaseffektussal

a mozgas soran az izom aktiv, az izlletben
elmozdulas van, példaul vezetett aktiv
mozgas, gravitacio ellenében  végzett

mozgas, rezisztencia gyakorlatok

akarattol fuiggetlen aktiv mozgéas

példaul reflexmozgasok, felegyenesedési-, és
beallitddasi reakciok, statokinetikusreakcidok

gyakorlatformak

egyfazisu gyakorlatok

a beteg az izlleti mozgéast csak az egyik
irdnyba végzi hangsulyosan, aktivan. A
masik iranyt, amely lehet kontraindikalt
mozgas, a terapeuta passzivan végzi, példaul
stroke péciens konyok flexidja spazmus
esetén, vagy stroke paciens labujjhegyre
allasa/plantar flexioja a lab equinus tartas

esetén

kétfazisu gyakorlatok

a beteg az izileti mozgas mindkét irdnyat

hangsulyosan, aktivan végzi

240




kombinalt gyakorlatok egy izulet tobb sikban mozog, vagy toébb

izlilet mozog egy idében

komplex gyakorlatok spiralis, diagonalis palyan végzett mozgasok,
példaul  proprioceptiv.  neuromuscularis

facilitacio mintai

zart kinetikus lancu gyakorlatok a végtag utolso izllete rogzitett, ,,ellenallasba

Utkozik”, példaul fekvétamasz

nyilt kinetikus lancu gyakorlatok a végtag utolso iziilete szabad, nem rogzitett,
»,nem hat ra kiilsé eré kiveve a végtag sulyat
és a levego ellenallasat”, példaul alapallas és
karemelés magas tartasba

Forras: Balogh, 1999, Balint és Bender, 1999.

4.3.3. Harantcsikolt izmok mi#ikddési rendszere Lewit, Sachse és Janda szerint

Lewit, Sachse és Janda a harantcsikolt izmokat két mtikddési rendszerbe osztotta.

Az elsé miikddési rendszerbe tartoznak a hipertdnusra, rovidulésre hajlamos izmok, példaul a
m. pectoralis major sternalis része, a m. trapesius felsé része, a m. erector spinae lumbalis része,
valamint a csip6 flexorok.

A mésodik miikddési egysegbe tartoz6 izmok gyengulésre, tdlnyulasra hajlamosak, példaul m.
gluteus maximus, abdominalis izomzat, m. trapesius als6 és kdzépsé része, m. rhomboideus.
Ha az izmok megfeleléen edzettek, a rovidilésre hajlamos izmok stretching gyakorlatai
megfeleléek, izotdnids excentrikus modon edzettek, valamint a talnydlasra hajlamos izmok
izotonias koncentrikus modon edzettek, ,,izombalance”, izom egyensuly all fent (4/5. tablazat).
Mozgasszegény életmod, immobilitds, egyoldalu terhelés, fajdalom vagy nem megfeleléen
Osszedllitott mozgasprogram hatéséra ,,izomdysbalance” jon létre (Balogh, 1999, Balint és
Bender, 1999).

Izomdysbalance esetén peldaul a m. pectoralis major pars sternalis és a m. trapesius felsé
részének rovidilése, valamint a m. rhomboideus és a m. trapesius alsd és kdzépsé részének
gyengulése miatt a vall protractioba kerul, a thoracalis kyphosis né. A m. erector spinae also
szakaszanak rovidulése, a csipé flexorok rovidulése valamint az abdominalis és glutedlis izmok
gyengulése miatt a pelvis dolésszoge valtozik, a lumbalis lordosis fokozddik.

Mozgasprogramok tervezésénél az izom balance kialakitasara kell torekedni.
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4/4. tdblazat: Harantcsikolt izmok miikddési rendszere Lewit, Sachse és Janda szeint.

Elsé mikodési rendszer

hiperténusra hajlamos izmok

Maésodik miitkodési rendszer

hipotdnusra hajlamos izmok

m. triceps surae

m. rectus femoris

m. iliopsoas

m. tensor fascia latae
térd flexorok

m. piriformis

csip6 adductorok

m. quadratum lumborum

mély hatizmok

mm. scalenii
m. trapesius pars superior
m. levator scapulae

kar flexorok

m. pectoralis major pars sternalis

mm. glutei

mm. vasti

m. tibialis anterior

mm. peronei

abdominalis izmok

m. serratus anterior

m. trapesius also és kdzépso része
mm. rhomboidei

fellletes- és mély nyak flexorok

4.3.4.1zomaktivitasi tipusok

Forrés: Béalint és Bender, 1999.

4/5. tablazat: 1zomaktivitasi tipusok.

izomaktivitasi tipus

meghatarozas, példa

izometrias izomaktivitas

az izom aktiv, de az izom hossz nem valtozik, statikus
izommunka, peldaul a m. quadriceps femoris izometriés
gyakorlata: nyujtott lésben a talajon a térd leszoritasa a

talajba

izotOnids/auxoténias

izomaktivitas

az izom aktiv, az izomhossz valtozik, példaul a m. rectus
abdominis izotonias gyakorlata: haton fekvéshél fej és

torzsemelés fel

koncentrikus izomaktivitas

az izotonias/auxotonias izomaktivitas akkor koncentrikus, ha
az izomhossz valtozas rovidiilés és az izom eredése és/vagy

tapadasa kozeledik egymashoz, példaul a m. quadriceps

femoris (rectus femoris) izotonias koncentrikus gyakorlata:
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széken Ulve, 90 fokos térd flexiébdl inditott térd extensio

excentrikus izomaktivitas

az izotonids/auxotonias izomaktivitas akkor excentrikus, ha
az izomhossz Ugy valtozik, hogy az izom eredése és/vagy
tapadasa tdvolodik egymastol, a gravitacios erével szemben
kontrollaltan nyalik az izom, példaul haton fekvé helyzetben
megemelt fej és torzs kiinduld helyzetbél lassan engedjik

vissza a tOrzset a talajra

egyenes mikddés

izotonids/auxotdnias koncentrikus izomaktivitas esetén az
izom tapadésa kozeledik az izom eredéséhez, példaul a
konyok flexorok izotdnias koncentrikus egyenes miikddése:
a test mellett nydjtott kart behajlitjuk

forditott miikodés

izotonids/auxotdnias koncentrikus izomaktivitas esetén az
izom tapadasa rogzitett és az izom eredéséhez, példaul a
kdnyok flexorok izotdnias koncentrikus forditott mikodése:
fekvotamasz azon fazisa, amikor a mellkas kozeledik a

talajhoz

izokinetikus izomaktivitas

a mozgaspalya soran a szogsebesség allandd, izokinetikus

dinamométer —Cybex, Biodex

izoinercialis izomaktivitas

izomaktivitds allandd nagysagu erével szemben, példaul

kondicionald teremben hasznélt gépek

Forras: Balogh, 1999, Balint és Bender, 1999, Huszar és mtsai, 2000.
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4.3.5. Ellendrzd kérdések:

1.

© N oA W N

10.

11.
12.

13.

Jellemezze a 0-5 rendszerben a kiilonb6z6 izomerdket!

Mit jelent az 1+, 2-, 2+, 3-, 3+ izomerg?

Milyen mozgas alkalmazhat6 0 izomerejii beteg izomerositésere?

Milyen mozgas alkalmazhat6 1 izomerejii beteg izomerositésere?

Milyen mozgas alkalmazhato 2 izomerejii beteg izomergsitésere?

Milyen mozgas alkalmazhat6 3 izomerejii beteg mobilizalasara?

Milyen mozgas alkalmazhat6 4 izomerejii beteg mobilizaséara?

Mit jelent az ,,egy fazisu gyakorlatok” kifejezés? Mikor alkalmazhaté egy fazisu
gyakorlat?

Milyen mozgasok tartoznak az ,,akarattdl fliggetlen aktiv mozgas” csoportba?
Milyen mozgasformak tartoznak a mozgéaseffektus nélkili aktiv mozgasok
csoportjaba?

Sorolja fel a Lewit, Sachse, Janda rendszer szerint a hiperténusra hajlamos izmokat!
Mi a kilonbség izomtanilag a stretching és az izotonias excentrikus gyakorlatok
kozott?

Sorolja fel az izomaktivitasi tipusokat és meghatarozasaikat példakkal!

4.3.6. Felhasznalt irodalom:

1.

Balogh 1. (1999): Kinezioldgiai alapismeretek, Mozgés ABC, Tillinger, Szentendre, 90-
107.

Balint G., Bender T. (1999): A fizioterapia elmélete és gyakorlata, Springer, Budapest,
65-81, 303-304.

Huszér 1., Kullmann L., Tringer L. (2000): A rehabilitacio gyakorlata, Medicina,
Budapest, 91-114.
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4.4. Belgyogyaszati betegségben szenvedék sportterapidja (JAromi Melinda)

4.4.1. Prediabeteses és 11. tipusu diabetes mellitusos paciens sportterapiaja

A rendszeres fizikai edzés érzékenyebbé teszi a szervezetet az inzulin irant, igy kevesebb
inzulinnal is képes glukozt felhasznélni az izom. A rendszeresen edz6 pacienseknek 30%-kal
kevesebb inzulinra van sziiksége (Apor, 1999, Apor, 2012b, Cooper, 2001, White és Sermann,
2000). Husz perces 60-80%-0s intenzitasu edzés esetén, az energiaszolgaltatd anyag szénhidrét,
az energiaszolgéltatd folyamat légzési lanc és oxidacié (Széts, 2001). A diabeteses paciens
kezelésekor ezeket az edzés paramétereket célszerii figyelembe venni.

Az Amerikai Diabetes Tarsasag (ADA) meghatarozta a biztonsagos testedzeés modjat 1l. tipusu
diabetes mellitusos paciensek szdmara. A mozgasprogram 20 perces aerob jellegii mozgéasbol
és 15 perces izomtdmeg novels edzésbdl alljon. Az aerob jellegli mozgas lehet aerobic,
amelynek intenzitadsa a maximalis pulzus 60-80%- a. Az izomtémeg ndvelé edzésnél kis
sulyokat, 2-5 kg célszeri hasznalni (Cooper, 2001, White és Sermann, 2000).

Prediabetesben hasonléak az edzés paraméterei, mint Il. tipusd diabetes mellitusban. Az I.
tipust diabetes mellitus mozgasprogramja eltér a Il. tipusu diabetes mellitusban alkalmazhatd
edzeésprogramtol.

Az aerobic mozgasanyagén kivil mas aerob jellegi mozgés is hasznalhatd, példaul tancos
edzésprogramok (Jaromi és Kalman, 2004).

I1. tipusu diabetes mellitusban kontraindikalt a mozgas, ha a vercukor érték 16mmol/| felett
van. Acetonuria all fenn a sz6védmények megjelenésekor, példaul veseelégtelenség, autonom
neuropathia. Ha a retinopathia bevérzéssel jelenik meg, 6 hétig nem javasolt a mozgés.

Ha tréning kdzben jelentés vércukorszint valtozas kovetkezik be (tréning ideje alatt 5-10-15
percenként mért értékeket kell figyelembe venni), a tréning megszakitasa indokolt. Tréning
kdzben és terhelés utan is kialakulhat hypoglikémia (jellemzobb 1. tipusu diabetes mellitusban).
A terhelés utani hypoglikémia 6-14 oraval edzés utan jelentkezik (Apor, 1999, Apor, 2012b,
Cooper, 2001, White és Sermann, 2000).

4.4.2. Hypertoniés betegek sportterapiaja

A rendszeres fizikai aktivitas (A és B evidenciaval) javitja a hypertonias beteg altalanos
allapotét, életmin6ségét, munkavégzé keépességét, a varhatd élettartamot noveli, csokkenti a
rizikotényezok megjelenését, és a tarsbetegségek megjelenését (Apor, 2012b, Tscheutscher és

mtsai, 2013). Fizikai aktivitas hatasara a nyugalmi szimpatikus aktivitas csokken és né a
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paraszimpatikus aktivitas. Tovabba a baroreceptor érzékenység né, a vasodilatator anyagok
vérszintje n6 és a vasoconstrictor hatadst anyagok szintje csokken. Javul az endothel funkcio,
az erek tagulnak, a nyugalmi pulzus csokken. Igy a rendszeres fizikai aktivitasnak vérnyomas
csokkenté hatasa van hypertdnias betegeknél. (Apor, 2004, Halbert 1997, Nyirkos 2005,
Kelley, 1996, Bushman, 2014, Maruf és mtsai, 2014, Tscheutscher és mtsai, 2013). (Magyar
Hypertonia Tarsasag szakmai iranyelve, 2009). A hypertonia a tulsuly kdvetkezmenye is lehet,
ezért a testuly normalizalasa fontos a hypertonias betegek kérében (Apor és Radi, 2005).

A testsuly csokkenése a vérnyomas csokkenését vonhatja maga utén, példaul 10 kg fogyas a
szisztolés vérnyomas 5-20 Hgmm-es csokkeneséhez vezethet (A evidencia szint).

A rendszeres fizikai aktivitas, példaul naponta 30-60 perc aerob jellegti mozgas életkornak
megfelelé submaximalis frekvencian, 4 - 9 Hgmm szisztolés vérnyomas csokkenést okozhat (A
evidencia szint). A vérnyomas csokkenes 10-22 6ran keresztul tapasztalhato, ezért is fontos a
mindennapi testmozgas (Apor 1999).

Arendszeres testedzés a diasztolés vérnyomast 2-10 Hgmm-rel csokkentheti (24 6ras ambulans
vérnyomas monitorozéssal - ABPM-mel mérve 3,5 Hgmm-rel csokken).A vérnyomas
csokkenés a fizikai aktivitas masodik hetétol tapasztalhato és a rendszeres mozgas megsziinését
koveto 1 - 2 hét elteltével visszaall az eredeti vérnyomas (Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai
iranyelve, 2009).

Az ACSM (American College of Sports Medicine) ajanlasa és a Magyar Hypertonia Tarsasag
szakmai iranyelve alapjan, enyhén vagy kozepesen emelkedett vérnyomas esetén a maximalis
pulzusszdm 50-70%- val lehet edzeni. ldésebbeknek és kezdoknek elég az 50-60%, ahol
késébb edzettség és egészségi allapot fliggvenyében emelhetd. A terapias hatas elérése
érdekében 30-60 perces mozgas szlikséges heti 4-7 alkalommal. A mozgasprogram jellemzoi:
tartds aerob edzés, ciklikus mozgéasok, nagyobb izom csoportok dinamikus mozgésa, egyenletes
terheléssel (American College of Sports Medicine, 1993, Magyar Hypertonia Tarsasdg szakmai
iranyelve, 2009).

A hypertonia kezelése sordn javasolt fittségi mozgasok, sportagi mozgdsok a mérsékelt
erosségti, 4-8 kcal/perc energia felsznlasi mozgasformak, példaul a gyaloglas (6 km/éra
folott), konnyt fizikai munka, amely nem jar hirtelen vérnyomas névekedéssel, kocogéas —
futds, kerékpéarozas, dinamikus labdajatékok (kosérlabda, labdartgas, roplabda, tenisz),
esztétikai sportok (aerobic, torna, ritmikus gimnasztika, tanc), gyorsasagi sportok (az atlétika

futo- és ugrd szamai), golf, power walking, nordic walking, walkfit. Egyenletes terheléssel jar6
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aerobic jellegii mozgasok, példaul Jamin'Cardio dance, swoosh impact, dance aerobic, fitball,
egyéb tancos edzésformék, példaul Nia, baliterapia, fittanc, Port de Bras (Apor, 2004, Halbert
1997, Nyirkos 2005, Kelley, 1996, Bushman, 2014, Maruf és mtsai, 2014, Tscheutscher és
mtsai, 2013).

Javasolt testsulycsokkent6 edzésprogram végzeése is (l. 4.4.4.0besitas sportterapiaja)

=7z

alkalmazésa. A relaxacios technikék kozul hasznalhat6 az eutonia, autogen tréning, progressziv
relaxacio, Mitchell - féle lazitas (Bagdy és Koroknai, 1988, Magyar Relaxacios és
Szimbdlumterépias Egyesilet, 2014).

Kontraindikacio hypertoniaban
Nem végezhet6 testedzés, ha a nyugalmi szisztolés vérnyomés 170 Hgmm vagy annél
magasabb.

Nem végezhet6 testedzés, ha a nyugalmi pulzusszdm 90 (tés/perc vagy annal magasabb.

Az edzést abba kell hagyni, ha a tréning pulzus meghaladja a "(220 - életkor (év)) x 0,7 " értéket

(Magyar Hypertonia Téarsasag szakmai iranyelve, 2009).

A préseléssel jar6 mozgéasformak emehetik a vérnyomast.

A maximalis erékifejtést igénylé mozgasformak emelhetik a vérnyomast.

A mozgas kdzbeni légzés visszatartds emelheti a vérnyomast.

Rezisztenciaedzés nem végezheté, vagy csak Ugy ha ismertik a péciensek a helyes
Iégzéstechnikat: gégét nyitva kell hagyni erékifejtés kbzben, példaul énekelni, beszelni mozgas,
edzés kozben (Apor és Radi, 2005, Apor, 2012, Magyar Hypertonia Tarsasag Szakmai

iranyelve, 2009)

Izometrias izomaktivitds megtartdsa 4 masodpercig végezhetd, 4 mésodperc feletti izomertiés

izomaktivitas emelheti a vérnyomast (Balint és Bender, 1999).
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Fej nem Kerllhet a csipé vonala ala, az agyi keringést nem célszerii fokozni, mert agyi ereket
terhelheti (Balint és Bender, 1999).

Forditott testhelyzetli gyakorlatok fokozzék az agyi keringést és terhelhetik az agyi ereket,
példaul joga, Pilates egyes elemei, felfliggesztéses gyakorlatok, példaul TRX egyes elemei,
gimnasztikai gyakorlatok és aerobic egyes elemei, példaul térdelétamasz alkartdmasszal a
talajon, terpeszallas torzshajlitas elére (Balin és Bender, 1999, Magyar Hypertonia Tarsasag
szakmai irdnyelve, 2009).

4.4.3. Asthma bronchiale paciensek sportterapiaja

Fizikai terhelés hatdsara megfigyelhetd, hogy az asthma bronchiale péciens mellkas
tagulékonysaga nd, kedvezéen valtozik az aerob és a dispnoe kiiszdb, és javul az expectoracio,
de a légzésfunkcids paraméterekben lényeges javulds nem vérhaté (Huszér és mtsai, 2000).
Az asthma bronchiale sportterdpiaja soran a l1égzéizmok eréedzése és eréalloképességi edzeése,
légzési segédizmok edzése (m. latissimus dorsi, m. sternocleidomastoideus), a belégzés
fazisdban rdgzilt izmok nyujtasa, felliletes és mély hatizmok edzése és a kardio-respiratorikus
alloképességi edzés kerul elotérbe. A rekeszlégzés és a bazisok tagitdsa a cél, indirekt
légzésdiktalas hasznalunk, a belégzés aktiv, kilégzes passziv. Tovabba alkalmazhatd még a
torzs, vallov és felsé végtagok izmainak rezisztencia edzése, nagy izlleti ciklikus mozgésok,
dinamikus gyakorlatok. A sportterdpia idotartama 20-60 perc a beteg terhelhet6ségétol
fuggéen. A sportterapids tréning intenzitasa a maximalis oxigén fogyasztas 30-70%- a, Borg
skalan 15 fokozat (Béalint és Bender,1999, Huszar és mtsai, 2000).

Asthma bronchialeban javasolhaté mozgasok: jaras tréningek (power walking, walkfit, nordic
walking), kerékpar tréningek, hydrobic, aquafitness, Uszas, barlangi sportterapia (Balint és
Bender,1999, Huszar és mtsai, 2000).

A barlangi sportterapia a speleoterdpia egyik forméja, amely soran aktiv sporttevékenységet
végeznek barlangi klimaban. A barlangi sportterdpia soran a barlangi mikroklima gyogyitd
hatasa és a sporttevékenység egyiitt érvényesil. A barlangban a relativ paratartalom 80-100 %
koral van, ez j0 hatdsi az asztmas betegsegeknél. A barlang leveg6jében a kalcium
koncentracioja igen magas, a csepegé kalcium-tartalmu vizekb6l mikron méretti diszpergalt
részecskék jutnak a levegobe, ezek belélegzése, ozmotikus hatdsa réven segit a bestiriisodott
bronchus valadék oldasaban.A leveg6é kalcium tartalma gyulladascsokkents, hurutoldo,

valadékoldo, segiti a valadék transportot. A barlangi sportterapia mozgésanyagara jellemzé a
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klszas, maszas, amely az asthma bronchiale fontos mozgasanyaga. A fizikai terhelés hatasara
mélyiil a 1égzés és n6 a légzésszam, fizikai kondicio javul, névekszik az aerob kapacitas, né az
izomeré és a kardiorespiratorikus alloképesség, javul a 1égzéstechnika (Ifjusagi Barlangtdra és
Barlangi Sportterapia Egyesilet, 2014).

Asthma bronchialeban nem javasolt mozgasok

Aktiv kilégzésre felszolitas, illetve az aktiv kilégzés hangsulyozasaval végzett sportok. Az erés
kilégzés a horgok simaizom spazmusat okozhatja (Béalint és Bender,1999, Huszar és mtsali,
2000).

Kontraindikalt a sportterapia a kovetkez6 allapotokban, betegségekben: gyogyszeresen nem
befolydsolhatd terheléses asthma, fizikai terhelést kontraindikald kardidlis allapotok,
dekompenzalt cor pulmonale, pulmonalis hypertonia, terheléses hipoxémia (Balint és
Bender,1999, Huszér és mtsai, 2000).

4.4.4. Obesitas sportterapiaja

Az obesitas kezelése multifaktorialis formaban (diéta, mozgas, pszichologus) eredményes.
Obesitashan a hdleadas nehezebb, folyadékpdtlas indokoltabb. A teststlycsokkentés mellett a
mozgasiigyesség fejlesztés is fontos lehet. A tervezett terhelésnek mozgatérendszeri akadalyai
is lehetnek. Meggondoland6 az als6 végtagok es a gerinc izuleteinek teljes testsulyterheléssel
végzett gyakorlatai. Nagy tulsuly esetén mérlegelend6 a gyaloglas helyett kerékparozas, vagy
subaqualis térben végzett mozgasforma példaul aquajogging valasztasa, esetleg nordic walking
alkalmazésa, ahol a botok hasznalatdval csokkentheté a nagyiziletek terhelése (Balint és
Bender, 1999, Huszar és mtsai, 2000, Apor, 1999, Apor, 2012b).

Actestsulycsokkenes negativ energia egyensuly esetén jon létre. ,,A fizikai edzéssel jard negativ
energiaegyensuly elsésorban a zsirszovet elvesztésehez vezet” (Huszar es mtsai, 2000). Az
edzésprogram napi energia fogyasztasa 300 kaloria vagy annal tobb. Az energia leadas mértékét
Ainsworth és mtsai altal 6sszedllitott aktivitas energiaigény tablazat mutatja (Ainsworth, 2011).
Az energia leadas kiszamitadsanak modja: az energiafogyasztast kaldridban megkapjuk, ha a
mozgés intenzitadsat megszorozzuk a mozgas idétartamaval (perc) és a testsallyal (kg) (Huszér
és mtsai, 2000, Apor, 1999, Apor, 2012b).

Az obesitas mozgasprogramjanak intenzitasa és idétartama: hosszu ideig tarté 60-90 perces,
kdzepes (50-60%-0s) intenzitasu dinamikus, aerob jellegt gyakorlatok.

A célpulzus tartomény (THR1 és THR>) kiszamitasa:
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THR1=HRR x DT1%; + nyugalmi/ébredési pulzus, DT1%:=0,5

THR2=HRR x DT1%: + nyugalmi/ébredési pulzus, DT1%,=0,6,

Ahol THR (target heart rate): célpulzus, HRmax: maximalis pulzusszam, DTI%(desired
training intensity): edzésintenzitds, HRR (heart rate reserve): szivfrekvencias/szivrevolucios
tartalék, HRR=HRmax-nyugalmi/ébredési pulzus, HRmax=220-életkor (év) (Huszar és mtsai,
2000).

Obesitashan javasolt mozgasok: gyaloglas (power walking, walkfit, nordic walking), vizi
mozgasformdk  (aquajogging, aquafitness, aquabike, aquatreadmill),  kerékparos
edzésprogramok, aerobic programok (fitball aerobic az als6 végtag izlleteinek és a gerincnek
a terhelését csokkenti)(Huszar és mtsai, 2000, Apor, 1999, Apor, 2012b).

Obesitashan kontraindikalt mozgasok a tarsbetegségekben meghatarozott kontraindikéciok, a

nem fokozatos terhelés és az alsé végtagok- és gerinc izlleteinek tulterhelése.

4.4.5. Erbetegségek (artéria, véna) sportterapiaja

Véna betegségek (posttrombotikus szindréma, varicositas, krénikus vénas elégtelenség)

A vénabetegségek jellemzoéit a Wirchovi - tridsz hatarozza meg: hypercoagulatio, stasis,
endothel sérulés (Antar 1996, Kahn, 2007, Eichinger, 2009, Salvati, 2010, Meetoo, 2010).
Fizikai aktivitassal, mozgassal a stasis (vénas pangas) csokkentésére tudunk hatassal lenni.
Mozgéssal a vénas aramlasi sebesség novekedése érheté el, amely csdkkenti a vénas stasist. A
Vénas értorna a vér visszadramlasat segit6 élettani folyamatokra épil. Az ,,izompumpa funkcié”
sorén az 6sszehizodo izmok, elsésorban a m. soleus, m. triceps surae nyomast fejt ki a vénak
falara, a vénak atmérdje csokken, a véraramlds fokozddik. A belégzés hatasara (hasi-,
costodiaphragmalis-, bazislégzés) hasuregi taInyomas és negativ melltiri nyomas keletkezik, ez
a mellkasi vénékat tagitja, igy szivo hatést gyakorol a haslregi kismedencei vénékra, ezzel
segitve a vér visszaaramlasat (Stein 2009, Kwon 2003, Hitos 2007, Egészségligyi Minisztérium
szakmai protokoll. A vénas rendszer megbetegedései, Bihari, 2004, Olah, 2012, Sekk, 2014).
Ha a mozgasterdpiat Trendelenburg helyzetben, vagy az alsé végtagok pozicionalldsaval
végzzik, a gravitacios erd hatasat is kihasznaljuk a vénas keringésfokozés érdekében (Balint és
Bender, 1999, Olah, 2012, Huszar és mtsai, 2000). A vénas értorna alkalmazhatd
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posttrombotikus  szindrdméban, kronikus vénas elégtelenségben, a vénabetegségek
minden szakaszaban. A thrombosis kialakulasa utadn a vénas torna ebben a forméban nem
alkalmazhato, tilos, mert a thrombus leszakadasat, elmozdulasat okozhatja.

Afizioterapiaban alkalmazott vénas értorna felépitése: (1) izometrids feszités proximaltol distal
felé, (2) 1égzégyakorlatok, (3) az alsé végtagok izometrias gyakorlatai — distaltél proximal felé,
(4) gyors utemti bokamozgasok, (5) gyors Utemi nagyizlleti mozgéasok (6) az als6 végtag
pozicionalasa, labemelés es bokamozgasok, (7) medenceemelés, (8) légzégyakorlatok (Balint
és Bender 1999).

Mélyvénas thrombosis

A mélyvénas thrombosis kialakulasakor 7-10 nap szigorl agynyugalom van. Ebben az
idészakban, a mélyvénas thrombosis kezelésének |I. fazisaban nem javasolt, tilos, emboliat
okozhat a préselé 1égzés (széklet rendezése szlikséges), az érintett lab mozgatésa, gyors, mély
légzés, kohogés, tlsszentés, az ép alsO végtag gyors mozgatasa, gyors hely- és
helyzetvaltoztatas, példaul agyban megfordulas, betegagy fej részének gyors sillyesztése vagy
emelése, a mellkas Utdgetése, lokalis meleg alkalmazésa, példaul borogatés, labfurdé. Ebben
az idészakban javasolt a Trendelenburg helyzetben fektetés és kompresszios kezelés rugalmas
polyaval.

A mélyvénas thrombosis kezelésének 1. fazisdban megkezdédik az 6vatos mobilizacio, amely
csak orvosi utasitisra tortéenhet. Ebben a fazisban mindkét labon alkalmazott rugalmas
kompresszios kezelés, rugalmas polya alkalmazasa szlkséges. I1zometrids és izotdniés alsd
végtag gyakorlatok végezhetéek a fokozatossag elvét betartva. A boka izlleti mozgasok kozul

a dorsal flexio néh&ny nappal késébb végeztetheté (Molics, 2014).

Véna betegségekben (kivétel a mélyvénas thrombosis I. és 1l. fazisa) javasolt fittségi/sportagi
mozgasok: a m. triceps surae erésitésével, igy a pumpafunkcio javitasaval jard sportok — futas,
gyaloglas (nordic walking, power walking, walkfit), kerékparozés, aerobic, tancos
mozgasformak, turisztika. Javasoltak még a subaqualis térben (vizben) végzett mozgasok, mert
a viz fizikai hatasai kozul a hidrosztatikus nyomas az also végtagra nyomast fejt ki, igy segiti a
vénak kiurulését, a vénas keringés fokozasat. A subaqualis mozgasformak kozil az (szas,
hydrobic, aquajogging, aquafitness, aquatreadmill, aquabike. A meleg vizben/termal vizben
végzett mozgas vagy a vizben tartbzkodas nem javasolt, mert izomlazitd, véna tagitdé hatasa

miatt a vénas pangast fokozza (Balint és Bender, 1999).
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Véna betegsegben javasolt alternativ mozgasformak: joga forditott tethelyzet gyakorlatai, joga
specialis keringésfokozo gyakorlatai, Pilates gyakorlatok, body art, Cantienica, valamint a

vizben végzett mozgésok példaul watsu, aquanatal.

Vénabetegségekben kontraindikalt mozgasok

A vénak tagitasaval, tAgulasaval jard, igy a keringést lassitd mddszerek, mozgasforméak, példaul
a meleg helységben végzett gyakorlatok (Bikram joga), indifferens héfoknal melegebb vizben,
thermal viz végzett mozgas, tartdzkodas, meleg hatasu kezelések, modszerek: szauna, gézfirds,
szolarium, Jade masszazs, meleg pakolas, borogatés, valamint a tartds ulé vagy allo helyzetben

végzett gyakorlatok.

Mélyvénas thrombosis rehabilitacidjanak I. fazisdban nem javasolt, kontraindikalt a mozgés,
mozgatas, a vénas értorna, a masszazs, az intermittald6 pneumatikus kompresszids kezelés,

lokalis meleg terépia.

Mélyvénas thrombosis rehabilitacidjanak 1. fazisdban nem javasolt, kontraindikalt a masszazs,
az intermittald6 pneumatikus kompresszios kezeles, lokélis meleg terdpia (Balint és Bender,
1999, Huszar és mtsai, 2000, Apor és Radi, 2005).

Periférias artérias betegségek, obliterativ érbetegségek

A perifériés érrendszeri megbetegedéseinek hatdsara megvaltozik az érintett végtag keringése,
csokken a szovetek oxigén ellatasa, romlik a végtag funkcidja.

Mozgasterapia hatasara a végtagokban az artérias bearamlas fokozodik, a szOveti hypoxia
csokken, a kollateralis haldzat alakulhat ki. A kollateralis keringés kialakulasanak fiziologias
ingere az izom edzése.

A mozgasprogram elemei: az ép végtag mozgatasa a konszenzualis hatas révén a sériilt oldal
keringésfokozésat idézheti elé. A Ratchow korzések az arterio-venosus nyomaskiilénbséget
fokozzak, a végtagi atdramlast ndvelik. A 1égz6 gyakorlatok az oxigenizaciot ndvelik, a hypoxia
ellen hatnak (Balint és Bender, 1999, Huszar és mtsai, 2000).

Az obliterativ érbetegségeket harom stadiumba soroljak. A Fontain szerinti stadiumbeosztas a
kovetkezo: 1. stddium jellemz6i a kompenzalt allapot enyhe, szubjectiv tlnetekkel, az
érrendszer a terhelést kompenzalni tudja. A Il. stddium jellemzo6i a terhelésre jelentkez6

fajdalom, claudicatio intermittens. A I11. stadium jellemzéi a nyugalmi fajdalom, a bearamlas
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jelentés mértékben lecsokkent. A 111, staddiumban trofikus zavarok és gangrénak jelennek meg.

A mozgas program a Fontain stadiumoknak megfeleld. Az I. stadiumban a szintfenntart6 edzés
végezhetd, amelynek elemei kerékpar- és jarastréningek lehetnek. A Il.stadiumban intervallum
trénig végzése javasolt az érelzarddastol, illetve érsziikulettol distalisan 1évé nagy
izomcsoportok szakaszokban torténs edzésével. Az edzés intenzitasa: a maximalis terhelés, ,,az
ischémias fajdalom megjelenésekor elért izom kontrakciok szama”-nak a 75-80%-a (Huszér és
mtsai, 2000). Az intervallum tréning segithet a kollateralis keringés kialakitdsdban és
fenntartaséban. A Ill. stadiumban az edzés jellegti mozgéas és a sportterdpia kontraindikalt. A
mozgé terépia artérids értorna, amely a meglévo keringés fenntartasat, fokozasat segiti, de a
végtag keringését nem terheli. Az artérias értorna részei: az ép végtag nagyizileti mozgéasai
(konszenzuélis hatés), Ratchow korzések, légzégyakorlatok. A V. stddiumban kétészoveti
masszazs végzese javasolt, amely periférids vasodilataciot hozhat Iétre. (Balint és Bender, 1999,
Huszér és mtsai, 2000, Apor és Radi, 2005).

Periférias artérias érbetegségekben nem javasoltak az erek atmérojét sziikité, az artérias
keringést akadalyozd mozgasformak, kezelések.

Fontain I11. stidiumban a sportterdpia kontraindikalt.

Fontain IV. stadiumban a sportterapia, mozgasterapia, elektroterdpia kontraindikalt. Trofikus
zavarok megjelenése esetén a kotoszdveti masszazs is kontraindikalt (Balint és Bender, 1999,
Huszér és mtsai, 2000, Apor és Radi, 2005).

4.4.6. Szivbetegek sportterapiaja
Az acut myocardidlis infarctus rehabilitacidjanak harom fazisa van: I. fazis — kérhazi, 11. fazis-

rehabilitacios, 1. fazis- késoi rehabilitacio, postrehabilitacio.

Az elso, korhézi fazis 6 hétig tart, mozgas orvosi-, egészségligyi szakdolgozoi felugyelettel
végezheto.

A mésodik rehabilitacios fazis az infarctus utani 6 hétt6l 3 hdnapig tart. Ebben az idészakban a
fizikai terhelés a terhelésre adott kardidlis valasz alapjan adhatd meg, az ugynevezett "tlinet
behatarolt maximalis pulzusszdm™ amely alapjan, a mozgéas intenzitasat hatarozzak meg. Az
edzeés intenzitasa a tlinetet okoz0, intenzitast jelzé pulzusszdm alatt a tiz Gtésnyi intenzitast nem

haladhatja meg (Apor, 2012). A tiinet behatarolt terhelés esetén: a tlinet lehet angina (fajdalom,
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mellkasi fajdalom), EKG elvaltozds — 2 mm-t meghalad6 horizontalis vagy descendal6 ST
stllyedés, aritmia, dyspnoe, vezetési zavar, vérnyomas emelkedés elmaradasa vagy csokkenése
terhelés kovetkeztében, cyanosis (a bér és a nyalkahartyak kékes elszinezédése, amelyet a vér
oxigén szintjének csokkenése okoz), collapsus (ajulas) (Balint és Bender, 1999).

Acut myocardialis infarctus Il. rehabilitacids fazisban javasolt mozgas: heti 3-6 szor, 30-60
perces edzés. Az edzés soran a terhelés az ergometrids vizsgalattal meghatarozott, maximalis
terhelés 60-85 %-a lehet. Borg skéla szerinti 13-as értékig emelhetjik a terhelést. Alkalmazott
mozgasanyag: aerob alloképességi tréning sok légzégyakorlattal, az edzés végén relaxacidval,
amely lehet autogén tréning, progressziv relaxacio. Javasolt sportok: kerékparozas, futas, (szas,
gyaloglas, nordic walking, konnyi labdajatékok, tdnc. A mozgasprogramban rezisztencia
gyakorlatok lehetnek, de nem izomertidsak, hanem dinamikus rezisztencia gyakorlatok
engedélyezettek. JO pszichés hatdst, ha a mozgas csoportokban torténik (Egészségugyi
Minisztérium szakmai protokollja az AMI ambuléns rehabilitacio szakaszanak fizioterapiajarol,
2009).

A harmadik, késéi rehabilitacio fazisban a paciens eléri tinet nélkil a nemének és koranak
megfelelé kbzepes teljesitoképességet. Cél az élethosszig tartd egészséges eletmod, megfelels
taplalkozas, testmozgas, dohanyzas mentesség, stressz kezelés, depressziokezelés (American
Heart Association, 1995). A Ill. fazisban javasolt fittségi mozgésok: aerob jellegt fittségi
mozgasok, aquabike, aquatreadmill. Javasolt alternativ mozgasformék: meditativ aeroténing,
watsu, dinamikus joga gyakorlatok, joga relaxacio, Alexander modszer (Jolliffe, 2002, Peuser,
1998, Széts, 2012, Thompson, 2001, Seron és mtsai, 2014, Oliveira és mtsai, 2014).

Mozgésprogram nem veégezhetd, dissecalo aorta aneurysma, instabil angina, komplett AV
blokk, nem kontrollalhaté hypertonia, dysritmiak, thrombophlebitis esetén. Relativ
kontraindikalt a mozgds mérsékelt anémia, tudobetegség fennallasa, gyakori korai kamrai
utések (6/percnél tobb), kontrollalt dysritmia, intermittald claudicatio, metabolikus zavar
eléfordulasa esetén (Egészségugyi Minisztérium szakmai protokoll: Ischémids szivbetegek
rehabilitacioja, Balint és Bender, 1999, Apor, 1977, Apor, 1999, Apor, 2004).

Acut myocardialis infarctus mozgasprogramjaban nem javasolt, kontraindikalt gyakorlatok:
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megengedett edzésintenzitasnal nagyobb intenzitas

izometrids megtartas 4 masodperc id6tartam felett,

vallmagassag feletti statikus felsévégtag gyakorlatok, vallmagassag feletti dinamikus
gyakorlatok,

statikus rezisztencia gyakorlatok a fels6 végtagon - a karok hasznélata és izometrias
terhelése esetén a myocardium energiaigénye aranytalanul megnéhet (Huszar és mtsai,
2000, Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja az AMI ambuléns rehabilitacid

szakaszanak fizioterapiajardl, 2009, American Heart Association,1995).
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4.4.7. Ellendrzd kérdések:

1.

o o r WP

8.
9.

Melyek a kontraindikalt mozgaselemek, sportagi mozgasok prediabetesben és Il. tipusu
diabetes mellitusban?

Melyek a kontraindikalt mozgaselemek, sportagi mozgasok hypertonidban?

Melyek a kontraindikalt mozgaselemek, sportagi mozgasok asthma bronchiale-ban?
Melyek a kontraindikalt mozgaselemek, sportagi mozgasok obesitasban?

Melyek a kontraindikalt mozgaselemek, sportagi mozgasok venas érbetegségekben?
Melyek az indikélt mozgaselemek, sportdgi mozgasok prediabetesben és Il. tipusu
diabetes mellitusban?

Melyek az indikalt mozgéselemek, sportagi mozgéasok hypertoniaban?

Melyek az indikalt mozgéselemek, sportagi mozgasok asthma bronchiale-ban?

Melyek az indikalt mozgéselemek, sportagi mozgasok obesitasban?

10. Melyek az indikalt mozgéselemek, sportdgi mozgasok véna betegségekben?
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4.5. Mozgésszervi betegségek sordn alkalmazhaté sportterdpia (Leidecker

Eleondra, Jaromi Melinda)

45.1. Felsé végtag mozgésszervi betegségeinel alkalmazhato sportterapia (Leidecker

Eleondra)

Felsé végtag mozgésszervi betegségeinél alkalmazhat6 sportterapia

(Adaptiv sport lehetéségek vall-, konyok endoprotetizaltak, velesziletett- és szerzett

fels6 végtag hidnyos egyének részére)

Roviditések jegyzéke

AROM aktiv range of movement
PROM passziv range of movement
ROK Rotator kbpeny

Vallizuleti arthroplastica

A mitéti megoldasoknak és a technikai fejlodésnek kdszonhetéen ndvekszik a Vvall
endoprotetizalt betegek szama, kdzottik nem csak id6és, de fiatal és kdzépkorl betegek is
szerepelnek. Arthroplasticat kovetéen a betegek jelentés része a postoperativ 6 hdnap utan kezd
el sportolni. Alacsonyabb energia szintii fizikai aktivitas ajanlott, mint példaul pilates, bowling.
Inverz prothesis esetében a valliziletet kevésbé igénybevevé mozgasformak joging, futas,
gyaloglas, szobakerékparozas, tarsastdnc ajanlott. Szdmos kortlmény befolyasolja, hogy
milyen fizikai aktivitds forméat valasszon a beteg. Ez fugg a ROK allapotétdl, csontallomény
minésegétol, a tobbi izilet allapotatdl és az altalanos egészségi és fizikalis kondiciotol.
Egyénenként mérlegelni szilkséges az orvos és fizioterapids szakember véleménye alapjan,

hogy adott esetben milyen sport tevékenységet célszerti folytatni (Magnussen és mtsai, 2011).

Fizikai aktivitas hatasa élettani folyamatokra:
A rendszeres sporttevekenység a szervezetre kifejtett altaldnos pozitiv hatasan tul, lokalisan, a
miutott iziletre és kornyékére is kedvezéen hat. Javitja a csontszdvet minségét, ezaltal a

prothesis rogzilését és csokkenti a korai prothesis lazulas lehetéségét. Noveli az izilet
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terhelhet6ségét, segiti az izlleti funkci6 megtartasat. Intenziv terhelés, tulterhelés,
kontraindikalt mozgéasok végzése ellenkez6 hatdst, a prothesis Kilazulasat segiti el6
(Magnussen és mtsai, 2011).

Milyen izileti &llapot jelent kontraindikaciot a sportolassal kapcsolatban?

Fajdalom, besziikiilt mozgas, gyulladas, instabilitas, prothesis kilazulas és ROK szakadas a

mitott iztletben.

Javasolt sportolasi lehetéségek:
Futds, aerobick, tenisz, asztalitenisz, golf, gyaloglas, gyors-gyaloglas, kerékparozas,
koséarlabda, tarazas, sifutas, bowling, evezés, tarsastanc, pilates, Uszas, vivas, lépcsozés,

korcsolyazas.

Meérlegelést igénylé sportolasi lehetéségek:
Baseball, sielés, snowboard, squash.

Nem javasolt sportolasi lehet6ségek:
Kontakt sportok (labdarugas, jégkorong, kézilabda), sulyemelés, réplabda, vizisi, sziklamaszas,
gimnasztika, kiizdésportok (Magnussen és mtsai, 2011).

Konyok izlleti arthroplastica

Az endoprothesis belltetése jelentésen javithatja a konydk funkcidjat, fajdalmatlan, stabil
izlletet nyljt a beteg szdméara. Kényok endoprothesis belltetést kdvetéen szitkebb értelemben
3 honap, tgabb értelemben 5 honap a postoperativ rehabilitacios idészak, ez utan kezdheté el
a sportolas (Udvarhelyi, 1998; Szendréi, 2006).

Javasolt sportolasi lehetéségek:
Futads, gyors-gyaloglas, nordic walking, kerékparozas, tlrazas, tarsastanc, pilates, 0szas,

Iépcs6zés, joga, lovaglés.

Meérlegelést igénylé sportolasi lehetéségek:

Golf, Uszés, sielés.
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Nem javasolt mozgasok és sportolasi lehet6ségek:

Dob6 mozgassal jaré sportok, tenisz, sulyemelés, kalapacsolas, csapassal jaré mozdulatok,
kontakt sport, minden olyan sport ahol nagy az elesés veszélye. A beteg ne veégezzen nagy
ellenélldssal szemben gyakorlatokat. Ezek az aktivitasok a kilazulas és torés veszélyével

jarhatnak.

Kontraindikalt a sport tevékenység: Rheumatoid arthritis esetében, rossz iziileti lagyrész

viszonyok mellett, protézis térés gyandja eseten.

Felsé végtag- hianyok

Transversalis végtaghianyok és longitudindlis hidnyok kuldnithetéek el. Megkulonboztetnek
komplett hidnyt, parcialis hidnyt és hypoplasiat. Hidnyozhat az egész fels6 vegtag: amelia. A
kéz hianya acheira.

(Katona és Siegler, 2004; Kullmann és Tringer, 2000)

Felsé végtag amputatio

Testrészek, foként végtagok minden szovetféleségre Kiterjedd, mesterséges, tébbnyire mutéti-
atvagasat es eltavolitasat jelenti. Maradandd karosodas minden esetben létrejon, tartos
fogyatékossag és rokkantsag kialakulasanak valoszintisége igen nagy. (Katona és Siegler, 2004;

Kullmann és Tringer, 2000) .
Javasolt sportolasi lehetéségek:
Futas, aerobick, gyaloglés, gyors-gyaloglas, kerékparozas, turazas, sifutés, bowling, evezes,

tarsastanc, pilates, Uszas, 1épcsozés, korcsolyazas, lovaglas, joga, snowboard .

Meérlegelést igénylé sportolasi lehetéségek:

Baseball, sielés, snowboard, squash.

Nem javasolt sportolasi lehetoségek:

Salyemelés, sziklamaszas, kiizdésportok.
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Adaptalt sport lehetéségek

Uszas

Javasolt: vall arthroplastica, fels6 végtag hiany, felsé végtag amputacio

Meérlegelést igényel: konydk arthroplastica

Az (szOk a verseny ideje alatt nem haszndlnak protéziseket vagy egyéb segédeszkozt.
Végtaghianyok esetén megbomlik a vizfogas és tolds egyensulya a két test fél kozott. Ha két
végtag is hidnyzik, marad az alsvegtag ereje, amire dominansan épiteni kell. Hagyomanyos
Uszd poziciok nem elegendéek, a koordinacid, vizfekvés, végtagmozgasok, légz6 munka
specialis 6sszehangolasa szlkséges. Edzéseken, a test két fele kozdtt megbomlott
izomegyensuly megteremtése szilkséges. Fels6 végtagok hidnyaban felértékel6dik a torzs
funkcidja Uszés kozben. A kartempdnak legjelentésebb elérehaladast biztositd szerepe a
pillangd és gyorsuszasnal van. A vizbe merilés elsésorban a felsé végtag hianyos egyéneknél
specidlis eszkdzokkel segithetd, illetve a medence elhagyaséhoz lépcsé, korlat szikséges. Ha
mind a két felsé végtag érintett, kiemelé eszkdzre van sziikség.

Vall endoprotetizalt egyéneknél a nagy circumductioval jar6 mozgéasok teljes
mozgéastartomanyban nem valdszint, hogy Kivitelezhetéek. A viz ellendlldésa miatt nagy
eréhatas Iép fel, ezért mérlegelést igényl6 Uszasnem a pillango-, gyors-, hatdszas. A melliszas
biztonsagosabb Uszdsnem a szamukra. Kényok endoprotetizalt sportoléknal a konyok nagy
pro/supinatiés igénybe vétele miatt a melliszas nem, inkabb a gyors-, hatlszas javasolt illetve
lebeget6 eszkdz segitségével, csak labtempdval haladas ajanlott. Ha nem stabil a konyok iziilet,

szintén az utébbi megoldast részesitsiik elonyben (Giehrl és Hahn, 2005).

Kerékparozas

Javasolt: vall arthroplastica, konyok arthroplastica, fels6é végtag hiany, fels6é végtag amputécid
A kerékpar sportnak alapvetéen két formajat kilonboztetjik meg, az orszaguti és a hegyi
kerékparozast. Az amputaltak és az egyéb mozgasszervi sériiltek egyéni orszaguti szamokban
indulnak, szamukra kialakitott, specialis kerékparokkal. Kerékparozésnal a fels6 végtagnak
tamaszkodd, stabilizald, egyensulytarté és a haladas irdnyat meghatarozd szerepe van.
Endoprotetizalt felsé végtaggal (vall, konyok) ezek a funkciok ellathatok. VVégtaghiany esetén,
klls6 végtag potlo protézissel vagy a kerékpar specialisan kiképzett kormanyaval lehet segiteni

a tdmaszkodd, korméanyzo funkciot. Mivel a felsé végtag statikus helyzetben lat el feladatot,
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ezért Kkiegészitd gyakorlatokkal sziikseges izomer6t és mobilitdst fenntartani. Hegyi

kerékparozas nem ajanlott a nagy izlleti terhelés, razkodas és elesés vészéje miatt.

Sielés

Ajanlott: vall arthroplastica, felsé végtag hiany, felsé végtag amputécio

Mérlegelést igényel: konyodk arthroplastica

Mozgasszervi fogyatékos sportoloknak kilondsen sziikséges figyelni az erénlétikre,
egyensulyfejlesztésre, a technika tokéletesitésre, hogy a sériilést megel6zhessék.
Végtaghidnyos egyéneknél kiesik a felsé végtag stabiliz&ld, egyensulyozo, iranyitd szerepe
lesiklaskor, ezért a torzsre és az alsovégtagra nagyobb feladat harul. Az edzéstervbe célszer
beépiteni a torzs izmok fokozott erdsitését, reakcio idejik fejlesztését. Neuromuscularis
reakcididot novels faladatokra van szilkség az alsdvégtagon is. Vall-, konydk endoprotetizalt
egyéneknél elesésékor, nagy a beiltetett inplantadtumok sériilésének veszélye, hivjuk fel a
figyelmet a fegyelmezett, biztonsagos sielésre. A sifelvonoknal biztonsagos, kulén
mozgéasszervi fogyatékosok szdmara kialakitott fiilkét ajanlott hasznalni, ahol felsé végtaggal

nem sziikséges kapaszkodni.

Evezés

Ajanlott: vall arthroplastica, felsé végtag hiany, felsé végtag amputécio

Nem ajanlott: kdnyok arthroplastica

Az adaptiv evezés az evez6s hajok és lapatok adaptélasat, ,hozzéigazitasat” jelenti a
mozgassérult emberek igényeihez. Ez lehet a hajok villa alatti kibojazésa és a kilonb6z6
rogzitett Ulések beszerelése is a hajoba. Ezen eszkdzok segitségével a kiillonbozé fogyatekkal,

illetve sériiléssel é16 tarsaink is gyakorolhatjak a sportot.

Golf

Ajanlott: fels6 végtag hiany, fels6é végtag amputécio, vall arthroplastica

Meérlegelést igényel: konyok arthroplastica

A golfiitéshez a felsé vegtag stabil és szabad mozgasu iziletire van szlikség. Erokifejtés, ttes
irdnyitas és a sebesség iranyitas a feladata. Endoprothesisek esetében ezeknek a kritériumoknak
megfelelhet a fels6 végtag. 1zomerositéssel, iziiletek mobilizacidjaval, technikai tudassal ezek

a képességek fejleszthetéek. Ezzel a sportmozgassal a végtag kondicidja jol fenntarthato,
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javithatd. Végtaghidnyok esetén miivégtag potlassal oldhatéak meg a sportmozgédsok és
specidlisan kiképzett Gtével (Dojcsak, 2000).

Jbga

Ajanlott: vall-, konyok arthroplastica, felsé végtag hiany, felsé végtag amputécio

A joga két alapvet6 terllete kullonboztetheté meg: - a Hatha joga, a hozza tartozd dszanakkal és
a - meditacios joga. A joga szervezetre gyakorolt hatdsa komplex. Az izmok, inak, szalagok,
izlleti tok, kotoszoveti elemek felxibilitasat, nydjthatosadgat megoérzi, javitja. A Kitartott eré
gyakorlatok izomer6 fejlesztéek. Testtartast korrigalja, fejleszti. Koordinéciot, motoros tudatot
noveli. A joga légzés fejleszti a 1égz6 rendszert.

Az adaptiv joga kilsé eszkdzokkel, szék, parnak, tdmasztékok alkalmazéasaval segiti az
aszanak kivitelezését. Beteghez adaptélja az aszanékat, izlletek védelmére lgyel. Fajdalmat
nem okozhat, ha mégis, akkor médositani sziikséges az adott gyakorlatot. VVégtaghiany esetén
kls6 protézis nélkll ajanlott az &szandk gyakorlasa. Konydk endoportézissel rendelkez6 beteg
ne végezzen a konyokot testsullyal terhels, egy felsé végtagra tamaszkodd aszanat. Vall
endoprotetizalt beteg kerulje a vallizilet tobbiranyu, extrem mozgaskombin&cioit, és az érintett

oldalon, egy végtag teljes testsullyal terhelését.

4.5.2. Az als6 végtag betegségei soran alkalmazhato sportterapia (Jaromi Melinda)

Az alsé végtag betegsegei kozul a sportterapiaban leggyakrabban el6forduld kérképek a csip6-
és térd arthrosis, térd elulsé keresztszalag (LCA) sériiles, LCA mitét utan valamint a total
endoprotesis belltetése utani allapot.

Csip6 arthosis (coxarthrosis) porc degenerécios folyamat, amely kialakulasa kdvetkeztében a
csip6 izuleti berotacid csokken, m. iliopsoas, a m. rectus femoris kontrakturaja alakul ki, az
abduktor-adduktor izomegyensuly felborul. Rejtett csip6 és térd flexios kontraktura alakul ki,
Trandelenburg tiinet és Duchenne tipusu santitas jelenhet meg (Balint és Bender, 1999, Huszar,
2000). A mozgasprogram célja a kontrakturék oldésa, a gluteélis izomzat erésitése, az izileti
felszin tehermentesitése végett. Szintén az izileti felszin tehermentesitése miatt, Iényeges a
testsuly karbantartdsa és a subaqualis térben végzett gyakorlatok. Az izileti felszin
terhelhet6ségét és az izomedzeés maédjat a Seyfried stadiumok alapjan vegezzik. Seyfried
stadiumok: ,,(1) staddiumban a beteg iziiletét a meglévé mozgéasterjedelemben Kis ellenallassal
szemben folyamatosan, fajdalom nélkil tudja mozgatni, (2) staddiumban folyamatos mozgas
fajdalom nélkial énsallyal terhelve, ellenéllas nélkil, (3) stadiumban folyamatos mozgas csak a

gravitacié kikapcsolasaval lehetséges, gravitacioval szemben végzett mozgasnal fogaskerék-
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tinet I1ép fel, (4) stadiumban tehermentesitett helyzetben is erds a fajdalom, és besziikilt a
mozgasamplitudo” (Bélint és Bender, 1999).

Javasolt sportok: Uszas, kerékparozas.

Nem javasolt mozgas: az izuleti felszin talterhelésével jar6 mozgas, fajdalom ellenében végzett
mozgas.

Csipé total endoprotesis (TEP) belltetése valhat sziikségessé sulyos coxarthrosis esetén. TEP
miitét utani szak mozgasprogramja: a matét utani elsé hat héten: a csip6 izuleti flexio maximum
90 fok lehet, csipé adduktio és Kirotatio nem vegezhetd. Vénas értorna, izometriés alsé végtag
gyakorlatok, csipé flexio-extensio vezetett aktiv formaban révid teherkarral végezhet6ek. Csip6
flexio &s abductio (maximum 20 fok) ROM (mobiliz&cids) gyakorlatok végezhetéek. Az elsé
hetekben jards csak segedeszkozzel, a protézis tipusatol fliggéen valtozik a végtag
terhelhet6sége. Amig a m. gluteus medius izomereje 3, vagy annal kisebb, az iziilet luxalédhat.
Ebben az id6szakban még sportterapia nem végezhets. A beteg a 2. hét vegere érheti el a 3-as
izomer6t és 30 métert gyalogolhat. A 3-6. hét mozgéasprogramja csip6 izuleti flexio 100 fokig
végezhetd, a csip6 izlleti abductio 0-30 fokban gyakorolhatd, a beteg elérheti a 4-es izomerét
és 100-200 métert jarhat. A 7-12. hét mozgasprogramja: csip6 izileti flexio 120 fokig
végezhetd, az abductio 30 fok, izomeré 4-5, jaras 300-500 méter. Ebben az id6szakban
fokozatosan subaqualis torna kezdhet6 és szobakerékparral végzett konnyed mozgas végezheto.
A harmadik hénaptdl kezdédhet a sportterdpia, amelynek célja a csip6 kordli izmok edzése: m.
gluteus medius et maximus, m. rectus femoris, valamint a muttétt végtag mozgéasanak beépitése
a teljes test mozgésaba (Balint és Bender, 1999, Huszér, 2000).

Nem javasolt mozgasok, sportok: elesés, Utkozes veszélyével jard sportok, erdltetett passziv
mozgatéssal jaro sportok.

Terd arthrosis (gonarthrosis) esetén a tér izlleti végextenzié csokken, instabil szalagrendszer
alakul ki, tengelyeltérések (varus deformitas) jelennek meg, a keresztszalagok megrovidulnek,
atibiaa femurhoz képest hatul helyezkedik el kirotalt helyzetben, m. quadriceps femoris atréfia
figyelhet6 meg (vastus medialis atrofia), a patella lateralizalodik. Térd- és csipdizileti flexios
kontraktura alakulhat ki, a boka fokozott dorsal flexioba kerlilhet. A mozgasprogramra
jellemzé: a patella passziv kimozgatasa, kontraktira nyQjtas, zart lancban végzett excentrikus
izomaktivitds. Az iziilet tehermentesitése céljabol izomerésités javasolt. Sportmozgasok kozil
a hat- és a gyors 0szas javasolt.

Kontraindikalt mozgésok: fajdalmat okoz6 mozgés, izomerosités, valamint a térd nem

tengelyalladsban torténo terhelése (csipé-térd-boka-11. ujj egy vonalban).
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Terdizuleti TEP belltetés utan az elsé nap izometrias gyakorlatok, vénas értorna, légzé torna,
térdiziileti flexio-extensio végezhet6 CPM-mel (folyamatos passziv mozgatas gép
segitségével). A masodik naptdl tehermentesitett jaras, fokozatos izomerésités kezdhetd.
Sportterapia a harmadik honaptol végezheté. Nem javasolt mozgés: 3 hétig a térd izuleti rotatio,
az indirekt rotatio sem, példaul allé helyzetben térzsforditas (Balint és Bender, 1999, Huszar,
2000).

Eluls6 keresztszalag (LCA) mitét utdni mozgasprogram

Az els6 5 hét a maximalis védelmi fazis idészaka, amelyben a ROM (mozgéastartomany)
korlatozas és a szalagvédelem a legfontosabb. 1zometrids gyakorlatok zart kinetikus lancu co-
contractios izomerdsité gyakorlatok alkalmazhatéak. Kontraindikalt mozgéas ebben az
idészakban: nyilt lanci m. quadriceps femoris gyakorlatok, rotacio, izolalt flexor erésités.
Sportterapia ebben az idészakban nem végezhets.

A 6-12. hét a mérsékelt vedelmi fazis idészaka, amely soran a ROM ndvelhetd, cél a teljes térd
izlileti extensio és m. quadriceps femoris innervatios gyakorlatok végezhetek. Lépcs6zés
felfelé a 6. hétt6l végezheto, a 7. héttdl lefelé is gyakorolhat6. 9. héttol nyilt Kinetikus lancd m.
guadriceps gyakorlatok végezhetéek, 10. hétt6l guggolas és sarokiilés. Sportmozgasok kdzll a
hat— és gyorsUszas valamint a 12. hétt6l puha talajon 10-12 perc futas végezhet6. Kontraindikalt
a térdizuleti rotacid, az oldalmozgasok, és a melliszas labtempo.

A 13. héttél a minimalis védelmi fazisban zart- és nyilt lancu izomerésités, ROM gyakorlatok
a m. vastus medialis és a hamstring izomcsoport erésitése hangsulyos. Proprioceptiv/
neuromuscularis tréning gyakorlatok, egyensuly gyakorlatok, sportdg specifikus gyakorlatok
végezhetéek. Engedélyezett a kitdmasztds, ugrds, irdnyvaltas, talajfogas, iramvaltas,
oldalmozgéas, melllszas. Cél a gyorsasdg és az alloképesség fejlesztése, a reakcid id6
csokkentése (Balint és Bender, 1999, Huszar, 2000).

Alsé végtag amputéltak sportterapiaja

Kerekesszékes sportdgak: kosarlabda, kézicikli, atlétika (futdszdmok, dobdszamok, dsszesitett
futd és dobo szamok), 0l6 roplabda, si, kosarlabda, asztali tenisz, tenisz, vivas, teke, boccia,
I6vészet. Javasolt sportagak még: fittségi edzeés, Uszas.

Alsé végtag ellatas utan a mivégtag —ellatds harom fazisa: (1) fazis: cél a korai mobilizalas, a
jaroképesség fenntartdsa, pneumatikus ideiglenes protézis, jarasra vald felkészités, a csonk
formazésa, kontraktdra megel6zése, csonk izomzaténak erésitése. (2) fazis: a csonk végleges
alakjanak Kkialakitdsa, mivégtag hasznalat megtanitdsa, végleges protézis tipusanak

kivalasztasa, helyes testtartas kialakitasa jaras kozben, megfelel6 lépéstavolsag kialakitasa,
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szlikséges segédeszkdzok hasznalatdnak megtanitasa (bot, manko, jarokeret, kerekesszék) (3)
fazis tartos protézis az érett csonkra, sportterapia.

Végtagprotézissel végezhet6é sportok: sziklamaszas, futas (Balint és Bender, 1999, Huszar,
2000, Jaromi, 2007).
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4.5.3. Ellendrzd kérdések:

1.

L N o g A~ w D

10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.

Milyen izileti es izomtani elvaltozasok tarsulnak coxarthrosishoz, melyek a
mozgasterapia céljai és a javasolt mozgas elemek?

Milyen mozgasok kontraindikaltak coxarthrosis esetén?

Csipéizileti total endoprotesis belltetés utdn milyen mozgasok végezhet6ek?
Melyek a kontraindikalt mozgasok csipéizileti TEP belltetés utan?

Melyek a kontraindikalt mozgasok térdizileti TEP belltetés utan?

Melyek a kontraindikalt mozgasok LCA mitét utan?

Ismertesse a Seyfried stadiumokat!

Milyen mozgasforma javasolt és melyek a kontraindikalt mozgasok az LCA mitét
uténi rehabilitacio maximalis védelmi fazisaban?

Milyen mozgasforma javasolt és melyek a kontraindikalt mozgasok az LCA mitét
uténi rehabilitacio mérsékelt védelmi fazisaban?

Milyen mozgasforma javasolt és melyek a kontraindikalt mozgasok az LCA mutét
uténi rehabilitdcié minimalis vedelmi fazisaban?

Mutassa be a fizikai aktivitds kedvezé hatasat az endoprotetizalt végtagra! Milyen
sportmozgést javasolna a vall-endoprotetizalt betegek szamara?

Milyen sportmozgést javasolna a konyok endoprotetizalt betegek szdmara?
Ismertesse a velesziletett és szerzett felsévegtag hiany formait! Milyen sportmozgéast
javasolna felsé végtag hianyos vagy amputalt betegek szaméra?

Mutassa be az adaptalt Uszast és kerékparozast!

Mutassa be az adaptélt evezést és sielést!

Mutassa be az adaptalt jogat!
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4.5.3. A gerinc betegségei soran alkalmazhaté sportterapia (Jaromi Melinda)

A sportterdpiaban leggyakrabba el6forduld gerinchbetegségek a hanyagtartés, a scoliosis, a M.
Scheuermann betegség és a kronikus non-specifikus low back pain (cLBP) szindroma. Ezeknél
a korképeknél a sportterapia elsésorban a torzs izmok, core izmok erejét fejleszti valamint a
gerinc mozgékonysagat, mobilitasat, izlileti mozgastartomanyat ndveli. A sportterapia altalanos
célja még a gerinchetegségek kezelése sordn, a Lewit-Sachse-Janda rendszer (l.
4.3.Edzésmdbdszertan a klinikai sportban) szerinti, az els6é mikodési rendszerbe tartozo,
hiperténusra hajlamos izmok megfelelé nydjtésa, az ,,izom balance” kialakitasa (Balint és
Bender, 1999).

Az egyes betegségekben a betegség jellegébdl addddan a sportterapianak specialis céljai is
vannak. Tartashibarol akkor beszélink, ha a gerinc sagittalis irdnyd gorbdileteiben eltérés van,
de aktiv izomerével korrigalhatd. A tartishiba nem betegség, de a késébbiekben problémét
okozhat a torzs és a vall izlletiben, valamint a degenerativ gerincbetegségek kiindulasi pontja
lehet. A tartashibak tipusai: lapos hat, kyphotikus hét, lordotikus hat, kypho-lordotikus hat. A
sportterdpia soran cél a medence helyes d6lésszogének beallitasa, a gluteélis és abdominalis
izomzat izometrids és izotonidas koncentrikus edzése, a rovidult izmok (csipé flexor
izomcsoport és a m. pectoralis) nyUjtasa, a felliletes hatizmok statikus és izotonias koncentrikus
edzése, a mély hatizmok izometrias és izotonias excentrikus edzése, a thoracalis szakaszon l1év6
mély hatizmok izotonias koncentrikus edzése. Tovabba cél még a helyes testtartas megtanitéasa,
alkalmazésa, automatizalasa, valamint az izomerésit6 gyakorlatok korrigélt helyzetben végzése
(térdel6 tamasz/négykézlab helyzet, Ul6-, all6 helyzet, biomechanikailag helyes testtartas)
(Bélint és Bender, 1999).

Javasolt sportok, mozgasformak: mifal maszas, roplabdazas, kosarlabdazas, fittségi edzés
szakember vezetésével, tdncos edzésprogramok, hydrobic, aquafitness.

Nem javasolt sportok, mozgéasformak: a gerinc axialis terhelésével jar6 mozgasformék, a
lumbalis lordosis fokozasaval jaré mozgaselemek, egyoldalu terheléssel jar6 mozgasformak, a
Janda rendszer szerint nem tervezheté edzésprogramok, a m. pectoralis major koncentrikus
edzésével, terhelésével jar6 mozgasformak.

A scoliosis a gerinc rotacidoval tarsult oldaliranyd gorbllete. A betegségre jellemzé a
progresszid. A betegség kezelése Cobb-fok alapjan meghatarozott: (1) 20 Cobb fokig
gyogytorna, korrekcids mozgéasterapia és sportterapia alkalmazhato, (2) 21-45 Cobb fokig fiz6
hasznalat javasolt, mellette korrekciés mozgasterapia, sportterapia, (3) 45 Cobb fokos gorbiilet

felett mitétet végeznek. A sportterapia célja a gerinc és a mellkas izileteinek mobilizalasa, a
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Iégzés funkcio javitasa, a korrigalt testhelyzet megéreztetése, 6nkorrekcio kialakitasa, korrigalt,
derotalt testhelyzetben torzsizom erésités: konvex oldali torzsizomzat erésitése, konkav oldali
torzsizomzat nyljtasa (Balint és Bender, 1999).

Javasolt sportok, mozgasformék: miifal maszas, roplabdazas, fittségi edzés szakember
vezetésével, hydrobic.

Nem javasolt mozgasok: a gerinc axialis terhelésével jar6 mozgasformak, egyoldalu terheléssel
jaré mozgasformak, az afiziologiés gorbileteket fokoz6 mozgéasformak.

M. Scheuermann betegség fokozott hati kyphosissal jaro csontos elvaltozas. A sportterépia célja
a gerinc izlleti mozgasterjedelmének a megérzése, a torzs izomerejének fokozasa, elsésorban
a torzs extensorok edzése, a megroviduilt izmok nyQjtasa, korrigélt testtartas kialakitasa (Balint
és Bender, 1999).

Javasolt mozgasformék, sportok: torzs extensios elemeket tartalmazé sportok, példaul
kosarlabdazas, roplabdazés, mifal maszas.

Nem javasolt mozgasok: a gerinc axiélis terhelésével jaré6 mozgéasforméak, egyoldald terheléssel
jaré mozgasformék, a hati kyphosis fokozasaval jar6 mozgasformék, a felulrél inditott hasizom
gyakorlatokat és m. pectoralis koncentrikus izotdnids edzését tartalmazo fittségi edzések,
sportagak.

A nemzetkdzi szakirodalom a derékfajassal kapcsolatos tinetegyittest low back pain
szindroma (LBP) néven jeloli. A low back pain szindroma a felnétt lakossag kdrében az egyik
leggyakrabban el6fordulé mozgésszervi probléma. A low back pain szindréma tinetei, a
mozgéastartomany (ROM) besziikiilés, nyomaserzékenység, antalgias tartds, paravertebralis
spazmus és a fajdalom a thoracalis XlI-es csigolya magassagatol a tuber ischiadicum vonalaig
behatérolt tertleten (Balint, 2011, Koes, 2004, Adams, 2002).

A LBP szindroma csoportosithaté a fajdalom idétartama, valamint a fajdalmat kivaltdo okok
alapjan. A fajdalom idétartama alapjan akut, subakut és krénikus LBP-r6l beszéliink. Akut LBP
(aLBP) esetén a derekfajdalom 6 hétnél kevesebb ideig tart, subakut LBP (saLBP) esetén a
lumbosacralis fajdalom 6-t6l 12 hétig tart. Kronikus LBP (cLBP) esetén tobb mint 12 hete all
fenn a fajdalom (Balint, 2011, Koes, 2004, Adams, 2002, Deyo, 2001, Cedraschi, 1999).

A fajdalom oka alapjan a LBP két részre oszthat6: specifikus és aspecifikus LBP. A specifikus
LBP (sLBP) esetén a fajdalom héatterében meghatarozott korok lehetnek, vagy patholdgiés
folyamat van, amely lehet gyulladas, mechanikus vagy neurogén ok, tumor, cauda szindréma,
myelonkompresszié, metabolikus csontbetegség, traumas vagy pathologias torés,

spondylarthritis  ankylopoetica (SPA), szeronegativ spondylarthritis, osteoporosis,
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osteomalacia, myeloma multiplex, kronikus fajdalom szindroma, congenitalis elvaltozasok,
isthmicus spondylolisthesis, failed back szindroma, depresszié (Balint, 2011, Cedraschi, 2005,
Koes, 2004). A sLBP a LBP 2-8%-at teszi ki (Balint, 2011). Lumbosacralis fajdalmat
okozhatnak belgydgyaszati betegségek, példaul pleuritis diaphragmatica, cholecysta,
ventricularis ulcus, duodenalis ulcus, vese-, pancreas-, n6gyogyaszati-, prostata- és holyag
betegségek (Bender, 1987).

Aspecifikus vagy non-specifikus LBP szindroma (asLBP, nsLBP) esetén jelentkezhet a
paciensnél lumbosacralis fajdalom, zsibbadas, reflexeltérés, de paresis és cauda szindroma
valamint abszolut mitéti indikacio nem. Aspecifikus LBP soréan altaldban az estek 15 %-ban
van csak konkrét diagnozis vagy meghatarozott ok, példaul: izomeredetii fajdalom, Copeman-—
hernia, kisizileti tok becsip6dése, lumbagod, pseudoradicularis fajdalom, discopathia, discus
protrusio, operaciot nem igénylé hernia disci intervertebralis (HDI) (Jones, 1996, Balint, 2011,
Koes, 2010, Koes, 2004)

Sportterapia acut low back pain szindromaban nem alkalmazhat6. Subakut és krénikus low
back pain szindroma esetén a beteg allapota és alapbetegsége hatarozza meg, hogy végezheté—
e és milyen jellegii mozgas. Specifikus low back pain szindroma esetén az alapbetegségnek
megfelelé indikaciok és kontraindikaciok alapjan allitjuk dssze a sportterapias mozgasanyagot.

=7z

biomechanikai okait vesszuk alapul.

Biomechanikai szempontbdl a LBP kialakuldsanak pathomechanizmusa az intervertebralis
discus terhelésével, a discuson bellli nyomasvaltozasaval valamint a discus intervertebralis
dehidraciojaval van 6sszefliggésben.

A discus dehidracios elv szerint a nucleus pulposus dehidralodik, az anulus fibrosus lamelléi
rugalmassagukbol veszitenek, igy a discus mechanikai tulajdonsagai megvaltoznak, az
intervertebralis rés besziikill. A Kisiziletek iz felszinei eltolodnak dorsal iranyba, a kisizulet
instabilla valik. A fiziologias tengely mentén torténé fiziologids mozgésterjedelmet meghalado
mozgés, hipermobilitas jon Iétre. A Kisizileti instabilitas kdvetkeztében a Kisiziiletben krénikus
synovitis alakul ki. A zygapophysealis Kisiziiletek dorsalis iranyu izfelszini eltolédasa miatt a
foramen besziikil, intraarticularis meniscoid becsipédik, blokkolddik. Osteophyta képzédés és
a hyalin porcpusztulas kovetkeztében arthrosis alakul ki. A Kisizlleti instabilitds utdn a
mozgasszegmentben szegmentalis instabilitas alakul ki, amely soran a fizioldgias

mozgasterjedelemnél nagyobb mozgasok jonnek létre patologids mozgastengely mentén. A
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restabilizacio kovetkeztében a csigolyatest véglemez hataron trakciés csérok alakulnak ki,
gyoKi irritaciot és antalgias tartast okozva. (Béalint, 2004, Rusz, 2002, Adams, 2002, Floyd,
2001, Varga, 1995)

Discuson bellli nyomasviszonyokat nagymértékben a mozgasszegmentre haté erd, a
mozgasszegment elmozdulésa és osteoarthrokinematikai tulajdonséagai befolyasoljak:

Torzs flexio soran a csigolyak ventralis részén kompresszio érvényesul, az intervertebralis rés
ventral fel6l sziikul, dorsal fel6l tagul, a nucleus pulposus dorsal felé nyomddik, az anulus
fibrosus rostok dorsalis oldalan tenzié ndvekedés alakul ki.

Extensio hatdsara az intervertebralis rés dorsalis oldalon csdkken, ventralis oldalon né, a
nucleus pulposus ventralis irdnyba mozdul, az elllsé anulus fibrosus rostokban né a nyomas.
Lateralflexio sordn az intervertebralis rés a mozgassal azonos iranyba szikil, a nucleus
pulposus az ellentétes oldalra csuszik. A lateralflexios mozgas véghelyzetében rotatio
figyelhet6 meg, rotatios hatas érvényesiil.

Torzsrotatio hatdsara a discus intervertebralisok nagymértékben terhelédnek. Az anulus
fibrosus lamellaiban a kollagén rostlefutds a rostok nagy részeben &tlos irdnyd, amelyek a
rotatios mozgas iranyaval szemben futnak és megnyulnak. A kdzbeesd, ellentétes iranyl rostok
ellazulnak. Az anulus rostokban a tensio nd, amely a nucleusra nagy nyomé hatassal van, a
nucleus pulposus belsé6 nyomésa né. A nucleus belsé nyomésa a rotaciés mozgaspalya
kil6nb6z6 szakaszdn més. A torzs rotatios mozgas fokozasaval a nucleus belsé nyomasa is n6.
A flexio és az axidlis rotatio egytttes hatasa anulus szakadashoz vezethet és a nucleust hatra
vezetheti a szakadt anulus rostokon at.

Kompresszio (axidlis irany nyomoerd) hatdsara a nucleus pulposus alapteriilete laposabb és
szélesebb lesz, a nucleus pulposus bels6é nyoméasa nd, az anulus fibrosus belsé rostjainak
tenzidja n6, az intervertebralis rés szikal.

Elongatio (axialis irdnyl nyQjtas) hatdsara a discuson beliili nyomas csokken, a discus
magasabb lesz, az intervetrebralis rés n6, a discus alapja kisebb lesz (Kallewaard, 2010,
Kapanji, 2008, Floyd, 2001).

A LPB kialakuldsanak izomtani okai kozott az izomdysbalance és az izom dekondicionalt
allapota szerepel. Mozgasszegeny életmod, egyoldald terhelés vagy fajdalom hataséara
izomdysbalance jon létre. Az izomdysbalance Lewit, Janda és Sachse nevéhez fliz6dik, akik a
haréntcsikolt izmokat két mikddési rendszerbe osztottak. Lewit, Janda és Sachse szerint az els6é
miikddési rendszerbe tartoznak a hipertonusra, révidilésre hajlamos izmok, példaul a m.

pectoralis major sternalis része, a m. trapesius felsé része, a m. erector spinae lumbalis része,
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valamint a csip6 flexorok. A masodik miikddési egységbe tartozé izmok gyengulésre,
tulnydléasra hajlamosak, példaul m. gluteus maximus, abdomindlis izomzat, m. trapesius also és
kdz€épso része, m. rhomboideus. A m. pectoralis major pars sternalis és a m. trapesius felsé
részének rovidulése valamint a m. rhomboideus és a m. trapesius alsd és k6zépso részének
gyenglilése miatt a vall protractioba keril, a thoracalis kyphosis n6. A m. erector spinae also
szakaszanak rovidulése, a csipé flexorok rovidulése valamint az abdominalis és glutedlis izmok
gyengilése miatt a pelvis d6lésszoge valtozik, a lumbalis lordosis fokozodik. Ezen izmok
rovidulésének, illetve gyengulésének, talnydlasanak hatasara a testtartas valamint a stlyvonal
és stlypont helyzete megvaltozik az izlletek és intervertebralis discus terhelése né (Mannion,
2001, Balogh, 1999, Balint és Bender, 1995).

Izom dekondici6 jon létre a musculoskeletalis rendszer inaktivitdsa miatt, amelynek hatasara
fajdalom alakulhat ki. A fajdalom tovabbi inaktivitast eredmeényez, a terhelés és mozgas
keriilését vonva maga utén, ezzel kialakul a krénikus fajdalom ciklus. A krénikus fajdalom
ciklusban karosodik a szovetek anyagcseréje és funkcidja. Ez a folyamat érinti a szalagokat,
izmokat, iz felszint boritd porcokat, intervertebralis discusokat, izileti tokot, csontokat. A
lumbalis gerinc funkciondlis kapacitasa és mozgastartomanya csokken, ennek hatasara a
mozgas- és stabilitasszinergista izmok ereje es eré-alloképessége csokken, amely az izomzat
funkciézavarahoz vezet, érintve a neuromuscularis rendszert a koordinacié és a propriocepcio
teruletén. (Balogh, 1999, Ferenc és Varga, 1998)

Low back pain szindroméban alkalmazhaté mozgésformak, sportmozgasok: low impact
aerobic, torzs izomerésités- rezisztenciaedzés (David rendszer), gerinc mobilizal6 gyakorlatok
(jéga, Pilates), stretching, dinamikus stabilizalas, statikus stabilizalas, lumbalis motoros
kontroll gyakorlatok, miifal méaszas.

Kontraindikalt mozgéselemek, sportok low back pain szindrémaban: torzs flexioval és
rotacioval jar6 mozgéasformék (tenisz, fallabda), a gerinc axiélis terhelésével és a discus
intervertebralis fokozott terhelésével jar6 mozgasformak, instabil, csiszos felilleten végzett
sportok.

Az elmalt 7-10 év nemzetkdzi felmérési az egyik leghatékonyabb gerinc prevencios
mddszernek a boulderezést, miifal maszast tartjak. A boulder biztositas nélkili maszést jelent
alacsony magassagban. Egyre tobb gerinc prevencios és terdpids kozpont végez Kiegészitd
terapiaként mifal mészast, boulderezést, példaul a Dortmundi Preventiv Gerinciskola és
Rehabilitaciés Centrum is rendelkezik maszé fallal, reha-fallal és végeznek boulder terapiat.
(Buechter és Fechtelpeter, 2011)
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A mifal mészas fizikai hatsai a torzs és a végtagok maximalis ereje né, az izmok
eralloképessége no, a cardiorespiratorikus alloképesség és a hajlekonysag valamint az izileti
mozgéastartomany (ROM) no, fejlédik az egyensuly és a koordinacid. A torzs izmainak statikus
ereje s az izmok stabilizalé funkcidja né, igy kedvezéen befolyasolja a testtartast és az izom
balance kialakitasat, fenntartasat.

A miifal maszéasnak a fizikai hatdsokon kivul kedvezé pszichés hatasai is vannak: a félelem
legy6zése, kitartas, onfegyelem, helyzetfelismers képesség, problémamegoldd képesség,
kreativitas, batorsag, fegyelmezettség, hatarozottsag, felelosség érzet, 6nbecsulés, dnbizalom,
kezdeményezé készség, kockazatvallalo készseg, kommunikacids készség né.

A csoportosan végzett maszas szocialis hatasai: aktiv kozdssegi magatartas, bizalom, egyutt
miik0dés, segitség kérése és elfogadasa, vezetdi készségek kialakitasa, csapatmunka.

A miifal maszas kognitiv hatasai: rovid tdvi memdria, hosszu tavi memoria €s a matematikai
visszafelé gondolkodas valamint a koncentracié fejlodik. Részképességek zavara, tanulési
nehézség és figyelem zavar estén is értek mar el kedvez6 hatast miifal maszassal.

A mifal maszas torténetének néhany lényeges lépése. Az els6 beltéri falakat, Angliaban
készitettek és alkalmaztak 1960-as években. Az els6 maszo fal Don Robinson testnevel tanar
nevéhez fizédik (Leeds Egyetem, 1964). Késébb Franciaorszdgban atszerelheté fogasokat
alkalmaztak, igy egy falon tobbféle maszé Gtvonal kialakitasara nyilt lehet6ség. Ma méar a mifal
maszas kilonboz6é agaiban vildgbajnoksagot, vildgkupékat rendeznek és a didkolimpidk
népszera sportaga.

A miufal méaszds mozgéasanyaga: almaszés, valodi mészas, maszds meghatarozott maszo
utvonalon.

Maészés terapidval kapcsolatos kulcsszavak: boulder, indoor climbing, reha-wand, sport
climbing, kletterwand, therapieklettelwand, therapeutic climbing.

Sportterapia keretében a boulder mozgéselemeit szamos Klinikai tertileten hasznéljak, példaul
gerincbetegségek (low back pain, derékfajas) rehabilitacidjaban, geriatriai betegségekben,
sclerosis multiplexben.

Fleissner és munkatarsai 2010-ben 95 f6t vizsgéltak meg, az atlagéletkor 81 év volt. A vizsgalat
celja a funkcionalis rehabilitacio volt geriatriai pacienseknél. A terapids csoportban terépias
maszast végeztek a talaj kdzelében, 30 perc idétartamban heti egyszer, 5 héten keresztil. A
kontroll csoportban &ltalanos fizioterapias mddszereket alkalmaztak. A felmeérések sorén
vizsgaltak az elesések szamat, Barthel-indexet mértek, Timed-up-and-go tesztet és Tinetti

tesztet hasznéltak, ezen kivil vizsgéltdk még a kézszoritd erejét. A felméréseket a terapia elott,
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utan, majd 4 honapos utan kovetéssel végeztek. A mészofal-terapias csoportnal szignifikdnsan
jobb eredmények szilettek a Timed-up-and-go teszt, a Tinetti teszt és a Barthel index
tekintetében, mint a kontrollcsoportndl. A kézszorit6 erében és az elesesek szdmaban mindkét
csoportnal javulas mutatkozott, de nem volt szignifikans kilonbség a két csoport kozott. A
maszasterapias csoportban az 6nallosag és a mobilitds nagyobb javulasi tendenciat mutatott,
mint a kontrollcsoportban. A maszas terapiat a geriatriai rehabilitdcié hasznos elemének
tekintik (Fleissner és mtsai, 2010).

Mazzoni és munkatarsai 2009-ben a Queen Alexandra Gyermek Egészség Kdzpontban
(Victoria, British Columbia) végeztek felmérést 6-14 év kdzotti gyerekekkel. A gyerekeknek
mozgéasfejlodési problémaik voltak. A terdpias csoport 6 hétig végzett beltéri sportmészast. A
foglalkozasok ideje 60 perc volt. A felméréshez SPPC tesztet hasznaltak. A maszo falas csoport
eredményei szignifikdnsan jobbak lettek, mint a varolistas kontroll csoporté (Mazzoni és mtsai,
2009).

Velikonja és munkatarsai 2010-ben a Ljubljanai Egyetemen Szlovénidban végezek vizsgalatot
sclerosis multiplexes (relapsing-remitting vagy progressziv forma) betegekkel. Atlagéletkor: 42
(26-50) év. A spaszticitas, a depresszio, a kognitiv funkciok romldsa és a faradtsagerzet
jelentésen csokkenti az sclerosis multiplexes paciensek életmingségét. A felmérés soran
gyogyszereket nem hasznaltak, a fizikai aktivitas hatasat vizsgaltak, kilonbdzé sportagakat
hasznalva: mifal maszéds, joga, aerobic. A felmérés sordn vizsgaltdk a komplex
mozgastervezést, a testkontrollt és a fizikai aktivitast valamint betegsegspecifikus
allapotfelmers kérdoiveket hasznaltak (EDSS). A sportterdpia 10 hétig tartott. A mifal maszo
csoportban 25%- kal csokkent az EDSS piramis funkcid rész pontértéke. A mifal maszos
csoportban a faradtsag 32,5%-kal csokkent. A spaszticitdsban és a hangulati zavarokban nem
volt szignifikans kuldonbség a csoportok kdzott. A mifal mészas hatékony kiegészités lehet a
sclerosis multiplex rehabilitaciojaban (Velikonja és mtsai, 2010).

Meier és munkatérsai 2011-ben Svajcban a Valens Rehabilitacios Kdzpont Neuroldgiai és
Neuroldgiai rehabilitacio osztalyan végeztek felméréseket. A vizsgalatban 283 f6 stroke
paciens vett részt. A vizsgalat célja a betegek kéz funkcidjanak vizsgalata. A terapia id6tartama
két év volt, fél éves utan kovetéssel. Harom féle terdpiat alkalmaztak: hagyomanyos neuroldgiai
fizioterdpidt, kényszer indukalta terdpiat és miifal méaszast, mint sportterdpiat. Az
eredményekben nem volt szignifikans kiilonbség a harom terapias csoport kozott a kéz funkcio
tekintetében. A maszofal terapiat ugyan olyan hatékonynak talaltak, mint a hagyomanyos

neuroldgiai fizioterapiat, a kéz funkcio fejlesztésében. A vall sérulések szamaban a kényszer
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indukalta terapias csoportban volt a legkevesebb a sériilés, amely a stroke rehabilitacio egyik
kulcspontja, mert a fajdalmas vall szindréma kialakulasa negativan befolyasolja a stroke beteg
rehabilitaciojat a fels6 végtag funkcidk, egyensulyfejlesztés és a jaras (szinkinézis) tekintetében
(Meier, 2011).

Engbert és munkatarsai 2011-ben Németorszagban, Minchenben, a Technical University
Sportélettani Tanszékén végeztek felmeérést, ahol kronikus derékfajasban (low back pain
szindroma) szenvedé pacienseket vizsgaltak. A betegek atlagéletkora 48,7 év volt. A terdpias
csoport heti 4 alkalommal 45 percet terapias maszasban részesult 4 héten at. A kontroll csoport
heti négyszer 45 percig hagyomanyos gyogytornaban részesult. A felmérés soran SF- 36
kérdoivet toltottek ki a résztvevok. A kerdéiveket a betegek a terapia elott és utén toltottek Ki.
A felmérés eredményeként azt kaptak, hogy az SF-36 kerd6iv eredményei mindkét csoportnal
javulast mutatnak, &m a mészd csoportnal szignifikdnsan jobb eredményeket kaptak a fizikai
teljesitmény és az altalanos kozérzet terén. Felmérésiik szerint a maszas terapias alkalmazasa
is egyre elterjedtebb. 1zomerdsité hatasat mar régéta ismerik, ezért is javasoljak terdpias
alkalmazasat is. Publikaciojukban felhivjak a figyelmet a maszas pozitiv pszichés hatasara,
amely a fajdalmat és a fizikalis képességeket mas megvildgitasba helyezi (Engbert és Weber,
2011).

Heitkamp és munkatarsai 1999-ben a Tubingen Egyetemen (Németorszag) vegeztek
vizsgalatot, amelyben a mészas és izokinetikus erétréning hatdsat mérték fel a gerincet
stabilizaloé izmok ereje tekintetében. A felmérésben 24 f6 vett részt, az atlagéletkor 28 év volt.
A résztvevok diagndzisa: discopathia, lumbago, spondylosis a cervicalis és/vagy lumbalis
szakaszon, fokozott lumbalis lordosis. A mészas terdpia 12 hétig tartott, heti 2 alkalommal. A
kontroll csoportban erégepekkel vegzett progressziv dinamikus eréedzest alkalmaztak. A
vizsgéalatot David rendszerrel végezték, maximalis er6t, mobilitast valamint a cervicalis-,
thoracalis- és lumbalis gerincszakasz statikai helyzetét vizsgaltak. Eredményként a
kovetkezoket kaptak: mobilitds és izomerd (16%) mindkét csoportnal egyforméan nétt, a maszo
csoportnal szignifikansan jobb lett a thoracalis gerinc szakasz lateral flexios és a lumbalis gerinc
szakasz rotatios ROM (izuleti mozgas tartomany) értékei. Az eredmények egyik fontos része,
hogy az izomeré egyforman nétt, de az izom dysbalance a kontroll csoportnal nagyobb volt, a
miifal mé&szd csoport tagjainak azonos izomeré mellett az izom egyensuilya jobb volt. A mifal
maszas egy terapias lehet6ség a gerincbetegeknek (Heitkamp és mtsai, 1999).

Heitkamp és munkatarsai 2005-ben végztek felmérést 16 éves gimnazistak kdrében, ahol a

maszast gerinc prevencios programként hasznéltak. 10 hétig, heti 3x1déraban végeztek a

279



résztvevok sportmészast. A vizsgélat soran izokinetikus merést végeztek David rendszerrel. Az
eredmények kozll a cervicalis gerinc szakasz extensios iranyd, a thoracalis gerinc szakasz
rotatios és jobb oldali lateral flexios irdnyd mobilitas értékei emelkedtek ki (Heitkkamp és
mtsai, 2005a).

felmérésben 22-36 Cobb fokos scoliosissal rendelkezé paciensek vettek részt. Atlagéletkor 13
(11-18) év. A vizsgélat soran arra voltak kivancsiak, hogy a paravertebralis izmok erésitése
hogyan befolyésolja a scoliosist. A maszas terdpia 12 hétig (heti 2x1,5 ora) tartott. A vizsgalati
mddszer: a David rendszerrel mértek maximalis izometrias feszilést. A felmérés
eredményeképpen azt kaptak, hogy a paravertebralis izomer6é né, a gerinc mobilitasa né. A
miifal maszas megfeleld kiegészité terapia scoliosisban (Heitkemp és mtsai, 2005b).
Heitkemp és munkatéarsai 10 Cobb fok feletti jobbra konvex scoliosisos gyermekeket (13-18
év) vizsgéltak. Mufal maszéssal a konvex oldali izmokat erésitették. 12 hét (heti2x) vegeztek
maszas terapiat. Amiifal mészas terapia eredménye: a konvex oldal izomereje rotatios mozgas
soran nott (Heitkemp és mtsai, 2007).

Sedelmaier és munkatarsai a saulgau-i Rehabilitacios Klinikan, Németorszagban, 1999-ben
végezetek vizsgalatot. A felmérés soran M. Scheuermann diagndzist betegeket kezeltek. A
hagyoményos fizioterapia mellett miifal maszast végeztek kiegészité kezelésként. A maszas
terapia célja a helyes testtartds megéreztetése, betanitdsa, automatizalasa mufalon is, a test
kdzépvonal megéreztetése valamint a helyes testtartast létrenoz6 izmok szimmetrikus, statikus
tréningje. Az alkalmazott mozgédsanyagban szerepel a megemelt felsé végtag mellett a teljes
test dolése elore, hatra. Donthet6 falak alkalmazésaval lehetéség nyilik a hasizmok és a
hatizmok statikus edzésére. A masz6 mozgas dinamikus aszimmetrikus mozdulatokbdl all,
amellyel a torzs izmainak erésitése érhet6 el valamint a csipé flexor izomcsoport és a m.
pectoralis stretching. A maszas soran konyoktartd poziciot alkalmaznak (kényokot fal fele
tartani, amely soran a scapula stabiliz&lé izmok aktivalodnak. A multifidus és a rotatorok edzése
a ,,két pontos tdmasz” sorén valosul meg. Az azonos oldali felsé-, és alsé végtag tamaszkodik
a falon, a mésik oldali végtagokat also- és fels6fogasba helyezi és kiemeli. A dinamikus fel-le,
valamint a rézsit mészassal a teljes test izomerdsitése és a hatizom aktivizalasa érheté el
(Sedelmaier, 1999).

Gangel és munkatarsai a Pécsi Tudomanyegyetemen végzett felmérésében ,dorsum
kypholordoticum tartasi rendellenesség” diagndzisu gyerekkel foglalkozott. A masz6 mozgas

program 4 honapig tartott, heti 2-szer 70 percben. A mozgasanyagban boulderezés és talajon
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végzett kuszogyakorlatok szerepeltek. Edzés struktdra: 5 perc bemelegités, 40 perc maszas, 20
perc talaj gyakorlatok, 5 perc stretching. A felmérés sordn Matthias tesztet valamint izomeré és
izom nyujthatosagi teszteket végeztek. A maszasterapia hatasara a hanyagtartasos gyermekek
izomereje és izom nyljthatosaga 98% nétt (Gangel és Jaromi, 2009).

Fabian és munkatarsai a gerinc prevencidos mozgasprogramok hatékonysdgat vizsgaltak
altaldnos iskolaskord gyermekeknél. Vizsgaltdk a gyerekek torzs izomerejét és izmaik
nyujthatdsagat, a lumbalis motoros kontroll képességiiket, valamint a testtartasukat. Az
izomer6t és nyljthatdsdgot a Tartaskorrekcios program ellenérzé tesztjével es Kempf teszttel,
a torzs izmok erejét Core Muscle Strength and Stability teszttel, lumbalis motoros képességet
sitting forward lean teszttel, a testtartas vizsgalatot fotoelemzéssel veégezték, amely soran
szimmetriardcsot és AutoCad® 2012 programot hasznaltak. A felmérés sordn hdrom csoportot
vizsgaltak: (1) Aaltaldnos testnevelés oran részt vevok, (2) testnevelés Ordn a Magyar
Gerincgyogyaszati Tarsasag Tartaskorrekcio programjat végzo tanulok, (3) az altalanos iskola
keretein belil, testnevel6 tandr vezetésével mifal mészast végzé tanuldk. A mifal mészast
végzé csoport izomeré és izom nyujthatdsag tekintetében jobb eredményt ért el, mint a
Tartaskorrekcios csoport és az &ltalanos testnevelést végz6 csoport. A lumbalis motoros
kontroll képességben nem volt szignifikans eltérés a csoportok kdzott. A testtartas vizsgalatban
a legjobb eredményt a Tartaskorrekcids programot végzé csoport érte el (Fabian és Jaromi,
2014).
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4.5.4. Ellendrzd kérdések:

1.

o g r W N

45.5

Mi a boulder terapia?

Melyek a miifal mészas fizikalis, psziches, szocilis és kognitiv hatasai?

Milyen betegségek esetén alkalmazhat6 boulder terdpia?

Melyes a scoliosis, hanyagtartas és a M. Scheuermann betegség kontraindikacidi?

Mi a low back pain szindréma meghatarozésa, izomtani, biomechanikai okai?

Mi a sportterdpia célja és milyen mozgésanyag alkalmazhaté tartashibdk kezelése
esetén?

Mi a sportterapia célja és milyen mozgasanyag alkalmazhato scoliosis kezelése esetén?
Mi a sportterédpia célja és milyen mozgésanyag haszndlhatdo M. Scheuermann betegség
kezelése esetén?

Mi a sportterapia célja és milyen mozgasanyag hasznalhatd low back pain szindréma

kezelése esetén?
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4.6. Neuroldgiai betegségek sportterapiaja (Jaromi Melinda)

4.6.1. Stroke megbetegedésben alkalmazhaté sportterapia

figyelembe kell wvenni az edzéselméleti szabalyokat valamint a stroke beteg

=7z

Minisztérium szakmai protokollja  (0sszeéllitotta:  Apolasi Szakmai  Kollégium),
Cerebrovascularis betegségek- Egészséglgyi Minisztérium szakmai protokollja (6sszeéllitotta:
Magyar Stroke Tarsasag), A gyogytorna-fizioterdpia szerepe a stroke betegek
rehabilitaciojdban—-Modszertani levél (6sszeéllitotta: Magyar Gyodgytornaszok Tarsasaga,
Stroke rehabilitacio-Egészségugyi  Minisztérium, Szakmai iranyelve (6sszedllitotta:
Rehabilitaciés Szakmai Kollégium), Post-stroke rehabilitdcio, USA szakmai irdnyelv az
evidence based medicine, bizonyitékokon alapul6 orvoslas alapjan (6sszeéllitotta: Duncan és
munkatarsai) (Ducan és mtsai, 2007, Strokes, 2004, Karman eés Mrakovicsné, 2005).

Az Egyesiilt Allamokban a stroke protokoll eltér az Eurdpéaban alkalmazottdl. A hangstly az
izomerésitésen van, és gyakra hasznélnak aerobic programokat. Alkalmaznak facilitacios
technikékat, treadmill tréninget (jaras részterheléssel futdszalagon), FES-t (funkcionalis
elektrostimuléciot), és EMG (elektromyograf) biofeedback-et. Az akut szakban nem
alkalmazhato sportterapia (Ducan és mtsai, 2007, Strokes, 2004).

A sportterapia helye a stroke rehabilitacioban, a stroke rehabilitacié fazisai

A stroke rehabilitaciojanak harom szakasza van: akut szak, kronikus szak és rehabilitacios szak.
Az akut szak az agyi torténést (agyvérzes, thrombosis, trauma) kdvet6é néhany napig vagy hétig
tart. Az akut szakban a hypotonia a jellemzé. Ebben az idészakban a mozgéas, mozgatas orvosi
utasitasra torténik és gyogytornasz végzi. Az akut szakban alkalmazhatd mozgasterapiat és a
mobilizéci6 fokat elsésorban a beteg belgydgyészati és neuroldgiai statusza hatarozza meg.

A krénikus vagy spasztikus szakban a legfébb jellemz6 a spazmus és a legfontosabb feladat a
spazmus oldasa. Spasztikus izmokkal nem végezhet6 fejleszté6 mozgas, illetve az alkalmazott
mozgas, sport spazmust nem fokozhat (Balint és Bender, 1999, Huszar és mtsai, 2000,
Mrakovicsné, 2007).

Stroke betegnél kronikus szakban a mozgasterdpia, sportterapia célja: spazmus oldas, a

pathologias mintatol (Wernicke - Mann) tavolitas, a felsé végtag funkcio és manipulacio, az
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alsd végtag funkcid és jaras, valamint arc-, mimika-, beszéd fejlesztése. Bobath szerint a torzs
dinamikus stabilizatorként mukddik, igy a végtagok és az arc eredményes rehabilitacioja
érdekében a mozgasterapiat és a sportterapiat a torzs fejlesztésével célszerii kezdeni.

A post-stroke kronikus szak célja a mozgastanitas, motoros kontroll fejlesztése, posturalis
kontroll javitasa, az 6nallésag, onellatas tanitasa, hétkdznapi mozgasok tanitasa, gyakorlasa,
példaul kozlekedés, elesés esetén a felkelés, szovodmények és masodlagos problémék
elkertilése, mindennapi aktivitas fejlesztése, segédeszkdz hasznalatanak tanitasa, kivalasztasa.
A sportolashoz is sziikséges segédeszkdzok post-stroke paciensnél példaul peroneus emeld, vall
heveder, kerékparozasnal a labfejet tartd heveder (Balint és Bender, 1999, Huszar és mtsai,
2000, Mrakovicsné, 2007, Jaromi és mtsai, 2007).

A harmadik, rehabilitacios szakasz jellemzéje, hogy a spazmus oldddik, de a hemiparesissel
jaro egyéb sajatossagok kulonb6zé mértékben jelen lehetnek.

A Kkrénikus- és rehabilitaciés szakban az orvosi rehabilitacio mellett/helyett végezhet
sportterdpiat a beteg. A sportterapia mozgasanyaganak kialakitdsakor a betegség sajatossagait,
a neuroldgiai fizioterdpia és a Bobath-modszer alapelveit szikséges figyelembe venni
(Gjelsvik, 2008, Strokes, 2004).

Stroke paciensek rehabilitacioja soran alkalmazhatd kezelések, amelyek a sportterapiaval
parhuzamosan zajlanak: Bobath mddszer, PNF (proprioceptiv neuromusculéris facilitacio)
mddszer, Halliwick mddszer, Bad ragaz modszer, motoros Ujratanulas, izlleti mobilizacios
technikak, lagyrész mobilizacio, Brunkow teréapia, Affolter terapia.

Stroke-os beteget fogadd sportlétesitményekben akadalymentesités szilkséges. Az
akadalymentesités a kdzlekedési helységeket, zuhanyzot, 6ltdzéket, tornatermet, kondicionalo
helységeket érinti. Az akadalymentesitéshez szikseges: fali kapaszkodd, rampa, lépcsé és
kiszob kiiktatdsa. Kerekes szekeseknek alacsony villanykapcsold és kilincs, harmonikaajtd

valamint a megforduléshoz 1,5 m sugart hely segiti a mozgéasat (Gjelsvik, 2008, Strokes, 2004).

Stroke paciens allapotfelmérése

A sportterapias program megkezdese elott allapotfelmérés szlikséges. A stroke beteg
allapotanak meghatarozasaban segitséget nyljtanak a kdvetkez6 skalak: Berg Balance skéla,
FIM (Functional Independence Measure) skéla, Barthel index, Rivermed skala, NIH (National
Institute of Health, USA) skala, ADL-Activity of Daily Life- mindennapi élettevékenységek
teszt. A mozgasprogram osszeallitdsahoz valamint a sportagak megvalasztasahoz sziikség van

izomtonus vizsgalatra, a paresis mértékének a meghatarozasara, szenzoros vizsgalatra,
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propriocepcid vizsgalatara, egyensuly vizsgalatra, jaras vizsgalatra, funkcionalis vizsgalatra
(Bélint és Bender, 1999, Huszar és mtsai, 2000.)

A sportterapias mozgasanyag Kkialakitasahoz ismerni kell a segédeszkdz hasznalattal
kapcsolatos szokasokat, alapbetegséget, a gyogyszerszedést, a mozgasszervi anamnézist, a
szocialis anamnézist (lakokornyezet), érzékszervi- és érzokori (feluletes- és mély érzés)
vizsgalat eredményeit, a beteg térbeli tajékozodasi képességeit, a kontrakturak mértékét és
fokét, a pathologias minta rogzitettségét, a meglevo aktiv mozgasok mértékeét és fokat, az aktiv
izleti mozgastartomanyt.

Stroke péciens funkciondlis diagnozisa, funkcidkarosodasa (ICF International Classification of
Functioning alapjan) a kovetkezé lehet: izomer6 csokkenés, paresis, izomténus eltérés, izlleti
mozgéasterjedelem korlatozottsag, sensoros deficit, koordinacid, egyensuly eltérés (Gjelsvik,
2008, Strokes, 2004, Ducan és mtsai, 2007).

A stroke beteg sportterdpiaval befolydsolhaté vagy a terdpia sordn figyelembe veendé fébb
jellemzéi

A stroke betegség egyik leggyakoribb tiinete a Wernicke-Mann féle tartas és a spazmus. A
Wernicke-Mann féle tartds az antigravitacios izmokban alakul ki, az érintett izmok tonusa
fokozadik, spasztikusak lesznek: a felsé végtagban flexios, az als6 végtagban extensios iranyu
a ténusfokozodés. A fels6 végtagon a flexor az als6 végtagon az extensor izomcsoportban
alakul ki fokozott izomtonus.

Izomer6 eltérés, paresis (gyengeség), plegia (bénulas) van a beteg hemiparetikus oldalan
(féloldali benulds, azonos oldali also- és fels6 végtag érintett). A beteg ép, a betegség altal nem
érintett oldalan az izomeré normal, de funkcioban lehetnek eltérések. A Bobath—-modszer
szerint az ép oldal sem normél oldal. Az érintett oldal izomer¢ eltérése a 0-5 rendszeren belil
barmilyen lehet, kialakulhat latens paresis is. A végtagon belul distalisan &ltalaban gyengébbek
az izmok. Az izomgyengeség a hely- és helyzetvaltoztatast, jarast is negativan befolyasolhatja,
jellemzé lehet a fizikai aktivitas csokkenése.

A hemiparetikus betegnél a betegségébdl adddoan a kdvetkezé izomtani elvaltozasokra lehet
szamitani: a m. gastrocnemius gyenge, spasztikus, révidult, a m. quadriceps femoris extensios
véghelyzetben gyenge, spasztikus, rovidilt, a m. biceps femoris gyenge, talnyult, a m. gluteus
maximus gyenge, talnyalt.

Az izmok allapotat a Wernicke-Mann patholdgias mintan kivill még meghatarozza a Janda—

Lewit-Sachse redszer. A fajdalom és az immobilitds miatt a zsugorodasra hajlamos izmok
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rovidilnek, példaul m. pectoralis major, m. erector spinae lumbalis szakasza, csipé flexor
izomcsoport illetve a talnydléasra hajlamos izmok megnydinak, példaul abdominalis izmok, m.

gluteus maximus (Ducan és mtsai, 2007, Strokes, 2004, Karméan és Mrakovicsne, 2005).

Az alsé vegtagban elgfordulo elvaltozasok stroke esetén

A post-stroke allapotban 85%-ban figyelheté meg jardszavar. Az als6 végtagon extensios
tonusfokozddas a csipében abductio, Kirotatio és extensio figyelheté meg. A 1&4b equinus
tartasban van, a labujjak dorsal flexioban, karoméallasban. A boka inversioban, a talpon az
alatdmasztasi felllet igy nem fizioldgias helyzetii. A beteg a sériilt oldalra nem megfeleléen
helyezi &t a testsulyat. A hemiparetikus beteg térdiziilete hyperextensioban van, amelynek oka
am. quadriceps femoris gyengesége, a flexor €s extensor izomcsoport cocontractios problémaéja
valamint a medence pathologias helyzete. A csip6 hiking pozicio van.

A stroke beteg jardsa cirkumdukalo, a gordit6 fazis kimarad, a talpon sensoros probléma lehet,
a szinkinézis (ellentétes fels6-, alsé végtag koordinalt egylittmozgasa jaras soran) hianyzik, a
torzs lateral flexioban van. A jaras soran asszocialt reakciok és fixalas jelentkezhet (Ducan és
mtsai, 2007, Strokes, 2004, Karman és Mrakovicsné, 2005).

A felsd végtagban elgforduld elvaltozasok stroke esetén

A stroke soran 87%-ban jelentkezik felsé végtag probléma, amely a fels6é végtag funkciokon
kivll érinti az egyensllyozast, a jarast és a nonverbalis kommunikaciot. A felsé végtagon
kialakulhat subluxatio, kéz-vall szindroma, fajdalmas vall szindroma, Sudeck- szindroma,
afizioldgias scapula-humerus pozicid, scapula abductio és/vagy scapula aszimmetria. 1zomtani
szempontbdl jellemz6 a gyenge m. supraspinatus, m. infraspinatus, a m. rhomboideus. A
Wernicke—Mann féle patholdgias minta szerint a vallizllet berotatioban, flexioban, a kénydk
flexioban, az alkar pronacidban, a csukl6 palmar flexioban és ulnar deviatioban, az ujjak iziiletei
flexios helyzetben vannak. A fels6 végtagon érzészavar, a metacarpophalangealis izilet
subluxatioja valamint a ,,magneses kéz” elvaltozas fordulhat el6é még (Ducan és mtsai, 2007,
Strokes, 2004, Karman és Mrakovicsné, 2005).
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A torzsben elgfordul6 elvaltozasok stroke esetén

A torzs izmokban is észlelheté a féloldali gyengeség, amely a hasizmokat, paravertebrélis
izmokat valamint a fellletes hatizmokat érinti. A térzs sokszor lateral flexioban van, a scapula
abducalt helyzetben. A gerinc gorbuleteinél a fokozott nyaki lordosis, a fokozott hati kyphosis

és a fokozott lumbalis lordosis a jellemzé. A torzs mozgésai kdzil hianyozhat az ellenrotacio.

A stroke/post-stroke késoi jellemzéi: hernia disci intervertebralis (porckorong sérv) a nyaki és
a lumbalis gerinc szakaszon, fajdalmas vall szindroma, kontrakturdk, komplex regionéalis
fajdalom szindréma, traumas sériilések (esés kapcsan) (Ducan és mtsai, 2007, Strokes, 2004,
Karman és Mrakovicsné, 2005, Gjelsvik, 2007, Mrakovicsné 2007).

A mozgésterapia és a sportterapia fébb alapelvei stroke paciens esetén
A spazmus oldasaban a torzs rotatios gyakorlatok segithetnek, példaul térzs rotatio kdzben

végzett passziv konyok extensio.

A subaqualis tér spazmust csokkent6 hatasat figyelték meg, ezért a vizben végzett mozgasokat

(aquajogging, aquatreadmill, aquabike, aquafitness, Uszas) javasoljdk a stroke

=77

A patholdgias mintatol tavolitas a kiindulasi helyzetek illetve a mozgas kdzbeni testhelyzetek
megvélasztasaval érheté el. Az alsdé végtag pathologids extensios helyzetét ,,megtoro”

kiindulasi helyzetek peldaul a térdel6 tamasz/négykézlab helyzet, térokilés, sarokilés.
Az erokifejtést igénylé mozgéasok kdzben az izomténus fokozddhat, példaul kardioedzés
kerékparral, az Ulés-kormany-pedal beallitassal lehet elérni a felsé végtag extensios helyzetét a

flexios patholégias mintaval szemben.

Az izomerésités soran a spasztikus antigravitacios izmokndl egyfazisu, excentrikus

gyakorlatokat alkalmazunk.
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A helyes testtartds kialakitasa és a torzs izmainak erdsitése post-stroke paciens esetén
kondicionald teremben is veégezhetd. A paravertebralis izmok lumbalis szakaszat izometridsan
vagy excentrikusan szabad edzeni, a felliletes hatizmokat és a paravertebralis izmok thoracalis
szakaszat izotoniasan koncentrikusan dolgoztatjuk.

A torzs megfelel6 kialakitasdhoz fontos a hasizmok edzése is. Az abdominalis izmoknal
izometrids es izotdnias gyakorlatokat is alkalmazunk. A post-stroke pacienseknél az egyoldali,

unilateralis hasizom edzésnek is jelentésége van.

A stroke beteg alsO végtag és jaras fejlesztésenél, valamint a jards el6készitése soran a
kovetkezoket ceélszerti fejleszteni: als6 végtag aktiv. ROM (range of motion, izileti
mozgéastartomany) a boka-, térd-, csip6 izlletben, izomer6 test szerte a 0-5 rendszerben (I. 4.3.
Edzésmodszertan a klinikai sportban), egyensuly, koordinécid, szinkinézis (ellentétes also- és
fels6 végtag koordindlt egyitt mozgéasa jaras soran). A végtagok izomerdésitése biztonsdgosan
megoldhaté kondicionalé teremben. Az izomerésités a 0-5 rendszerben torténik, az
antigravitacios izmok antagonistait koncentrikusan, az antigravitacios izmokat excentrikusan
edzik.

Avallizileti inferior subluxatio oka lehet a scapula és az izlleti felszin megvaltozott pozicidja,
amely sorén a scapula befelé rotal, a m. rhomboideus spasztikus, a m. serratus anterior és a m.
trapesius valamint a m. supraspinatus gyenge. A hypoton kar sulya és a gravitacios eré hatasa
hozzajarul az inferior subluxatio kialakuldsédhoz. Inferior subluxatio esetén vall tartoszerkezet
viselése javasolt sportolas kdzben is, illetve a fels6 végtag tehermentesitése szlikséges a mozgas
soran. A torzs extensio és a vallkoruli izmok, elsésorban m. deltoideus kézépsé részének
gyakorlataival, erésitésevel lehet javitani a vallizllet stabilitdsat. A valliziilet mozgatésakor,
sportmozgasok kdzben a valliziletet meg kell tdmasztani, ald kell tamasztani, vall védelmet

kell alkalmazni.

A vallizileti anterior subluxatio oka a nem megfelelé humerus fej pozicié. A humerus fej
medidlis és berotélt helyzetbe kertl. A m. pectoralis major rovidult. A sportmozgas és a
mozgéasterapia sordn szilkséges a m. pectoralis major nyujtasa lagyrész technikaval. Olyan
mozgasos feladat alkalmazhatd, ahol a humerus fejet manualisan extensioban és kirotatioban
lehet tartani. A vall izileti kirotatorok erésitése és a gerinc thoracalis szakaszénak extensios

gyakorlatai alkalmazhat6ak. Vall iziileti extensiét nem alkalmazunk, mert az a humerus fel-
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elére iranyd mozgasat okozza és az anterior subluxatiot fokozza.

A csukld, kéz, ujjak edzésénél hasznalhatunk eszkozoket: kéztréner, szita, gumirad, terapias
gyurma, gumiszalag, de a gyakorlatok sordn az ujjak és a csuk6 extensios mozgasai a
hangsulyosak, extensios gyakorlatokat hasznalunk, a flexios mozgéasok, példaul a
»labdaszoritas” a patholdgias mintat fokozzak.

A stroke péciens arca is érintett lehet, amely érinti a gesztust, mimikéat, beszédet. Stroke beteg
arc- és beszéddel kapcsolatos hianyossagaiban segithet olyan tarsasagban végzett mozgés, ahol
nagy jelentéseége van a rovid, tomor megfogalmazésnak és a pontos informéaciokdzlésnek,
példaul boulder, vitorlazas (Ducan és mtsai, 2007, Strokes, 2004, Karman és Mrakovicsne,
2005, Gjelsvik, 2007, Mrakovicsné 2007).

Stroke rehabilitaciéban javasolt sportok

Az aerobic mozgasanyaga segit a kardiorespiratorikus &lloképesseg fokozasaban, az
erofejlesztésben, a testtartds javitasaban, a jarasfejlesztésében, gyakoroltatja a testsuly
athelyezést a hemiparetikus oldalra. Az aerobic fejleszti a felsé végtag funkcidkat. Az aerobic
programnak szemelyre szabottnak kell lenni és figyelembe kell venni az izomtani problémékon
kivil a beteg kardiolégiai problémajat is és annak megfelelé kontraindikéacidkat.

Tacos edzésformék fejlesztik a kardiorespiratorikus alloképességet, a testtartast, az als6-és felsé

végtag mozgéasait valamint a jarast.

A stroke betegek postrehabilitacidja soran alkalmazhat6é rezisztenciaedzés kondicionalo
teremben, amely sordn a hagyomanyos eréfejleszté gyakorlatokat alkalmaznak Kisebb
mddositadsokkal. Kondicionalé teremben jol megoldhaté a pathologias mintatdl tavolitas, a
pontos eréadagolas valamint a helyes testhelyzet beéllitas, az izomcsoportonként megfelel

izomedzeés, az asszocialt reakciok leépitese és a fixacio megelozese.
A subaqualis tér segit a spazmus csokkentésében. Vezetett aktiv mozgésok, rezisztencia

gyakorlatok, sensoros tréning, jarasfejlesztés vegezheté vizben. Subaqualis térben végzett

mozgasok: aquafitness, aquajogging, aquabike, aquatreadmill, Uszés, hydrobic.
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A stroke rehabilitacioban mérlegelendd sportok

A boulder és a miifalmaszas mozgasanyaganak a torzs izomeré fejlesztésben van szerepe, az
izombalance kialakitasaban segit, a m. pectoralis major és a csipé flexor csoport nydjtdsaban
van jelentésége. A mifalmaszés fejleszti a kéz funkciokat, bar valamilyen szintii manualités
elofeltétel. Ha a beteg kéz funkcidja hidnyosabb vagy ,,méagneses kéz probléma van, akkor az
almaszas gyakorlatai vagy a betl6ben kotélbiztositassal végzett gyakorlatok a biztonsadgosak.

A szokdeléssel, ugrassal ugralassal jar6 mozgasformakra nem minden stroke-os beteg alkalmas

a labfej equinus tartasa és az also végtag spasztikus ténusfokozodasa miatt.

Stroke rehabilitacidéban, sportterapidban kontraindikalt mozgasok
Sportterapia kdzben kerilni kell a spazmus fokozasat. A tal megeréltets, nagy erékifejtést

igénylé mozgasok hataséra fokozddhat a spazmus.

Csuklo, kéz, ujjak flexios, ,,labdaszoritds” gyakorlatai. Pathologias minta fokozodik.

Allando fekvo helyzet, kivéve, ha a neuroldgiai és belgyogyaszati status ezt megkivanja.

Immobilizacio veszély.

Helytelen fekvé-, vagy 016 helyzet a pihenés vagy a gyakorlatok végrehajtas kozben, példaul

ha a fels6 végtag vagy a vall alatamasztasa hianyzik. Vallizuleti subluxatio veszély.

Ha a vall korili izmok izomereje Kisebb, mint hdrmas, akkor a teljes teherkarral, nyujtott karral

végzett mozgasok nem javasoltak, kézi sulyzd hasznélata tilos. Vallizileti subluxatio veszély.

Hypoton fels6 végtag esetén extendalt konyokkel végzett gyakorlatok nem javasoltak, kézi

stlyzé haszndlata tilos. Vallizuleti subluxatio veszély.

Hypoton fels6é veégtag rogzitése (vallrogzité heveder) nélkil végzett mozgas tilos, példaul

gyaloglas, kerékparozas. Vallizileti subluxatio veszély.

A spazmus, a fixalas és az asszocialt reakciok fokozasa a sportmozgas kézben nem javasolt,

példaul erdltetett mozgas, tal nehéz feladat, nagy ellenallas hasznalata, bizonytalan kiindul&si
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helyzet, tal nehéz egyensulyi helyzet, fajdalmas inger mozgas soran.

Spazmust fokozhat az erételjesebb dorzsolé vagy gyard masszazsfogas és az elektroterapia,

szelektiv ingeraram kezelés az antigravitacios izmoknal.

Az aszimmetrikus terhelés kontraindikalt.

Megalapozatlan jarégyakorlatok, gyaloglas, futas a patholdgias jarasmintat erésitik,
talterhelik az alsé végtag és a torzs izmokat, valamint a csip6-, térd-, gerinc izileteit valamint

a vallizllet subluxatiojat okozhatjak.

Forditott testhelyzettel jar6 mozgasformak, példaul kézen allas, fejen allas, egyes joga,
Pilates, gimnasztika elemek. Ezek a gyakorlatok az agyi keringés fokozéaséaval a sériilést
fokozhatjak.

Kontraindikalt sportok a stroke sportterapidban

Elesés, leeses, tkdzés veszélyével jaro sportok. Kontakt sportok (Ducan és mtsai, 2007,
Strokes, 2004, K&rman és Mrakovicsné, 2005).

4.6.2. Parkinson—kdrban alkalmazhaté sportterapia

A sportterapia megkezdése el6tt a Parkinson-koros beteg allapotfelmérése tébb modon
lehetséges. Hasznalhatjuk az Egységes Parkinson—kor pontozo skalat (EPPS), a funkciondlis
teszteket, a Hoehn-Yahr stadium beosztast, a Guseo tesztet vagy a Webster skalat (Balint és
Bender, 1999, Karman és Mrakovicsné, 2005, McCall és Findly, 2011, Stokes, 2004,
Udvarhelyi, 2012).

A Parkinson — kér jellemzdi

A Parkinson-kér tobb tiinete pozitivan befolyasolhato sportterapiaval, illetve néhany tunetet,
betegségh6l adddd jellegzetességet figyelembe kell venni a sportterapids mozgasanyag
megvalasztasanal.

A Parkinson—kdrban kialakulé jellegzetes testtartds soran a torzs flexioban, csipé és térd

flexioban, vall berotatioban és flexioban, a kdnyok és ujjak flexioban, csuklé volar flexioban,
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nyaki gerinc szakasz hyperextensiobn van.

A betegség kapcsan kialakulo izomtani elvaltozasok: megrévidil a m. rectus abdominis, a m.
gluteus maximus, medius és minimus, az ischiocruralis izmok, a plantar flexorok, megnyulik a
m. rectus femoris. Az izomtdnus fokozott, rigoros, amely érinti a hasizmokat és az intercostalis
izmokat is, igy a beteg 1égzése fellilletessé valik. Az antagonista, agonista izmok egyideji tonus
fokozddaséaval fogaskerék tunet alakul ki (Balint és Bender, 1999, Karman és Mrakovicsné,
2005, McCall és Findly, 2011, Udvarhelyi, 2012).

A betegség jellemz6i a mozgéasinditasi nehézség, freezing, a hypokinesis, bradykinesis,
akinesis, a spontan, akaratlagos mozgéas mennyisége lecsokken, a mozgas kozbeni irdnyvaltas,
megfordulds nehézkes és lassu, a lépéshossz rovidul, a 1épés szélesség né, csoszogo jaras alakul
Ki, jaras kozben a szinkinézis elmerad (Balint és Bender, 1999, K&rméan és Mrakovicsné, 2005,
McCall).

A Parkinson-koros betegnek lehet posturalis instabilitasa (antero-, latero-, retropulsio),
egyensuly vesztes sordn nincs megfelelé egyensuly reakcid, az egyensuly visszanyerés

nehezitett.

Parkinson-koros beteg pszichés tiinetei az érzelmi labilitas, a depresszid és a subcorticalis
demencia (15-30%), a figyelem és memoria zavar, az alvasi zavarok, lelki folyamatok
meglassulnak, bradyphrenia a gondolkodas lassul, minésége nem romlik (Bé&lint és Bender,
1999, K&rman és Mrakovicsné, 2005, McCall és Findly, 2011).

Sportterapia Parkinson-koros beteg esetében

A Parkinson-kéros beteg sportterapiaja soran el6térbe kerul a rovidult izmok megnyujtasa
valamint izometrias vagy izoténias excentrikus edzése. A testtartds javitas valamint a
szinkinézis fejlesztés szempontjabol fontos a gerinc aktiv és passziv ROM (range of motion,
izllleti mozgas tartomany) fokozasa mobilizalé gyakorlatokkal (Udvarhelyi, 2012).

A helyes testtartas kialakitdsdhoz a torzs extensios iranyd mozgasai valamint a fellletes

hatizmok izometrias vagy izotonias koncentrikus edzése sziikséges.

A mozgas inditdsi nehézség lekizdésére kiilsé-, majd belsé parancsot alakitunk ki. Olyan

mozgasformat valasztunk, ahol a mozdulatnak, példaul a 1épésnek konkrét célja van: atlépni,
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belelépni, fellépni.

Hypokinesis, bradykinesis, akinesis lekiizdése lendiletes mozgasgyakorlatokkal, hely- és
helyzetvaltoztatd gyakorlatok nagyszamua ismétlesével, jatékterapia elemeivel, tancterapia és
jarasgyakorlatok mozgasanyagaval lehetséges. A bradykinesis pozitivan befolyasolhatd

dinamikus, hatarozott diktalassal, tapssal, megfelel6 (temezésii zene alkalmazéasaval.

Arigoros izomténus oldasa torzs rotatios gyakorlatokkal és passziv mozgatéassal lehetséges.

A Parkinson-koros beteg légzés fejlesztése is a sportterapia része. A 1égz6 gyakorlatokhoz
szlikség van a mellkas aktiv és passziv mobilizalasara, 1égz6é gyakorlatok végzésére, a torzs és

végtag mozgasokkal 6sszekotott 16gz6 gyakorlatokra.

A csoportos mozgasforméknak kedvezé pszichés hatdsa van. Csoportos sportmozgés a Hoehn-
Yahr I-1l.stddiumban hasznalhatd, a Hoehn-Yahr 11l. stddiumban a csoportos mozgasformak
mellett megjelenik a gyogytornasz vezetésével végzett egyéni torna. AHoehn-Yahr IV. staddium
esetén csak egyéni gyogytorna végezheté.

A mozgasterapia, sportterapia soran figyelembe kell venni a kdvetkezéket: a terapias mozgéast
mindig ,,on” stddiumban végezzilk, a mozgas maximum 45-60 percig tartson, a mozgas
intenzitas 60-80% lehet maximum. Mozgasprogramot heti 2-3-5x javasolt végezni Parkinsor-
kor esetén. Kimeriiltség esetén a dopamin szint csokken, amely a beteg tovabbi

allapotromlasahoz vezet.
A pontos Kiinduld és véghelyzetek meghatarozasa segiti a beteget az eredményes mozgas

végrehajtasban, valamint a koros mozgés- és tartdsmintdkat is meg tudjuk térni az
alkalmazasukkal (Udvarhelyi, 2012, Balint és Bender, 1999).
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Parkinson-kor esetén javasolt sportok

A fels6 végtag és a torzs extensiojaval jaré6 mozgasok, példaul roplabda korar érintés

konnyitett labdaval vagy lufival.

Kondicionald teremben végzett mozgésok: kardioedzes, eréfejlesztés és stretching.

Vizben végzett mozgasok: hydrobic, gydgyuszas, aquafitness, aquajogging.

Aerobic és tancos edzésformak Utemes zenére.

Kontraindikalt mozgéselemek, sportok

A nehezebb egyensulyi helyzetekben végzett mozgasformék az elesés veszélyével jarhatnak a

posturalis instabilitas miatt.

A megerélteté mozgasos feladatok az izomtonust fokozhatjék.

Az maximalis terhelés 80%-nal nagyobb terhelés kimeriléshez, a dopamin szint tovabbi

csokkenésehez, a tiinetek fokozddasahoz vezethet (Udvarhelyi, 2012, Balint és Bender, 1999).
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4.6.3. Ellendrzd kérdések:

1. Milyen mozgasformakat lehet alkalmazni stroke acut szakban?
Milyen mozgasformakat lehet alkalmazni stroke spasztikus szakban?
Milyen mozgasformakat lehet alkalmazni stroke rehabilitacios szakban?
Milyen mozgasok kontraindik&ltak stroke esetén?
Melyek a stroke esetén nem javasolt sportok?

o gk~ N

Milyen lehetésegek vannak spazmus oldasra stroke esetén és melyek azok a
mozgasok, melyek fokozhatjak a spazmust?

7. Milyen mozgasformék javasoltak stroke beteg jarasfejlesztésere?

8. Melyek a stroke izomtani jellemz6i?

9. Melyek a Parkinson-kor mozgéassal befolyasolhato tiinetei, jellemz6i?

10. Melyek a kontraindikalt mozgéas elemek, mozgasformak, sportok Parkinson-kdérban?
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4.7.Pszichiatriai betegségek sportterapiaja (Fonai Alexandra)

A sport lelki, érzelmi, szemelyiseg fejleszt6 hatassal bir. A sport pozitiv hatdsat tobb elmélettel
magyarazzdk. Az endogén opiat tedria szerint a sportolds soran kedvezé pozitiv élmények
atélése okozza a sport kedvezé hatésait. A méasik elmélet az endorfin hipotézis, miszerint a
felszabaduld endorfin hatdsa okozza a sportnak tulajdonitott kedvez6 hatasokat. A sport noveli
az adrenalin felhasznélast, igy relaxalo, szorongas oldo, antidepresszans hatasa van (Horvath,
2012, Fobers és mtsai, 2013, Petrika, 2012, Kurimay és mtsai, 2012).

A sport kedvezé hatdsai a pszichidtriai rehabilitaciban a térsadalmilag elfogadott
viselkedésmintadk alkalmazéasa, gyakorlas, a megfelel6 kommunikacios készség Kialakitéasa,
gyakorlasa, a probléma megoldd készség fejlédése, a stressz tiiroképesség javulasa, a hatékony
onérvényesit6 képesség tanulasa, gyakorlasa, a munkaképesség részleges vagy teljes
helyreallitasa, az 6nellatds kepesseégenek tanulasa, gyakorlasa, az 6nallé életvitelre vald készség
kialakitasa. A sport forméalja a jellemet, kitartasra, 6nfegyelemre, kiizdeni akarasra tanit. A
csapat sportok a csoportdinamikai tényezokon keresztill is pozitivan hatnak a mentalis
betegségben szenveddk allapotara (Horvath, 2012, Sorda és mtsai, 2007, Fobers és mtsai, 2013,
Kurimay és mtsai, 2012).

Sportterapiat a pszichiatriai rehabilitacidban Magyarorszagon az 1990-es évektél alkalmazzak.
A pszichiatriai betegségekben a sport és fizikai aktivitas hatasara a tunetek jelentds javulasat
tapasztaltak, amelynek egyik oka lehet, hogy a sport segit a sajat test tudatosabb érzékeléseben
(Kurimay és mtsai, 2012). Szabad levegén, tarsasdgban végzett mérsékel intenzitasu
testmozgast vagy csapatjatékokat javasolnak (Petrika, 2012).

A pszichiatriai betegségek kozll leginkdbb a depresszid, demencia, schizophrenia esetében
alkalmaznak sportterapiat (Fobers és mtsai, 2013, Petrika, 2012, Kurimay és mtsai, 2012, Sorda
és mtsai, 2007).

Mivel a sulyos depresszids allapot kihatassal van az emberi kapcsolatokra, befolyésolja a
munka- és teljesitoképesseget illetve a szomatikus egészségi allapotot is, ezért a mozgasterapia
megvalasztasa koriltekintést és egyéni adaptaciot igényel. Ahhoz, hogy megvalaszthatd és
egyénre adaptalhatd legyen a legmegfelelobb mozgasforma, a betegek Aallapotfelmérése
szlikséges. Az allapotfelmérés tartalmazza a depresszi6 mértékének megéllapitasat, a
dinamikus és statikus er6alloképesseg mérését illetve a kardiorespiratorikus alloképesseg-

meghatdrozasat is. A fizikai aktivitas meghatarozasahoz hasznalhatjuk az IPAQ kérdgivet.

299



Dinamikus és statikus er6- alloképesség vizsgalhatd egyszerii gyakorlatokkal, példaul:
fekvotamasz, fellilés, guggolas, zsamolyra 1épés, lebegd (lés, gumiszalag feszitése, zsamolyon:
tolddzkodas kiinduld helyzetében tartasa. Ezekb6l mar kaphat6 egy kép a kardiorespiratorikus
alloképességrol is, de ez még egyeb dinamikus gyakorlatokkal is kiegészithet6, példaul helyben
taposas, Cooper-teszt vagy akér ingafutds. Lényeges a konnyi Kivitelezhetéseg és az
egyszeriien szamszertsitheté adatok. Mindezen méréseket érdemes betegenként, egyénileg
elvégezni. A pszichidtriai allapot meghatarozasara, a depresszi6 mértékének mérésére
leggyakrabban hasznalt, egyszeriibben kiértékelhet6 értékels skalak: CES-D kérdéiv, Hamilton
skala, 21 pontos Beck-skala, SEES (Carta és mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007, Kruisdijk és
mtsai, 2012).

A testedzés szerepe jelentés a depresszios betegek kiegészité terapiajaként, de mindenképpen
figyelembe kell venni a betegek egyéni korltlményeit, compliencet, a kornyezeti és targyi
feltételeket, a beteg magatartasat, egyéni pszichés és szomatikus &llapotat, életkorat és
csoportba illeszthet6ségét. Ahhoz, hogy megvalaszthaté legyen a megfelel6 egyéni, vagy
csoportos sportterapia, tisztaban kell lenni azzal, hogy a depresszio kialakulasaban milyen
neurokémiai, egyeni és kils6 kérnyezeti tényezok jatszanak szerepet, illetve ezek kdzil melyik
milyen mertékben jelentkezik az adott paciensnél. A fizikai aktivitds és a csoportos
mozgasprogramok, a Klinikai sport és sportterapia, valamint a kommunikativ és zenés
mozgasprogramok pozitivan befolydsoljadk a depresszids betegek allapotat. JO eredmény a
kdnnyen Kivitelezhet6, flexibilis, élvezetes programoktol vérhatdé. A fizikailag aktiv
depresszios pacienseknél a depresszio mértéke a fizikai aktivitds hatasara javul, illetve a fizikai
fittség javulasa a depresszié mértékét csokkenti. Az utobbi 10 évben végzett kutatdsok
eredményei arra engednek kovetkeztetni, hogy a rendszeres testedzés hatékony mind a
depresszio sulyossaganak, mind pedig a stressz okoztakaros hatasok mérséklésében (Carta és
mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007, Kruisdijk és mtsai, 2012).

Sport- és mozgasterapia iranyelvei depresszioban szenvedé betegek esetén

Depresszios betegek kezelésében a sport- és mozgéasterdpia szerepe igen jelentds, igy a
mozgasprogram megvalasztasa kilonds odafigyelest igényel, mivel a rosszul ¢sszedllitott
edzesterv tovabb ronthat a paciensek allapotan. Fontos, hogy egyénenként személyre szabott
legyen, illetve a mozgéasterdpia megkezdését el6zze meg egy pszichikai, fizikalis és fittségi

allapotfelmérés. Figyelembe kell venni a beteg egyéni koriilményeit, allapotat, hogy
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megallapithatd legyen az esetleges rossz complience oka is. A depressziéban szenvedoknél
jelentkez6 reménytelenség érzés, faradtsag, faradékonysag rontja a fizikalis teljesitményt és
szomatikus tlineteket is produkélhat, ezért jol teljesithetd, flexibilis, élvezetes mozgéasformat
kell valasztani. Egy nehéz, megterheld, nem vagy nehezen teljesitheté edzésterv altal megélt
kudarc 6nvadhoz, bintudathoz vezethet, ami novelheti az 6ngyilkossagi hajlamot. A jol
megvalasztott sportterdpia igen pozitiv valtozdsokat okozhat a betegek mentélis és fizikai
allapotéban, valamint elérheti, s6t meg is haladhatja az egyéb modszerek hatékonysagat.
Erdemes tehat konnyen kivitelezhets, megfelelden dozirozhaté mozgasformat valasztani, de
ugyelni kell arra is, hogy hosszu tavon fejlessze a szomatikus kompetenciakat, hogy a betegek
lassak a fejlodést, ezaltal sikerélményhez jussanak (Carta és mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007,
Kruisdijk és mtsai, 2012).

Az egyeének pszichikai allapotanak fliggvényeben érdemes meghatarozni azt, hogy egy adott
betegnek a csoportos vagy az egyéni mozgasprogram a megfelelébb. Eléfordulhat, hogy a
paciens szamara idegen a csoportos lét, ez esetben nem szomatikus allapota miatt nem tud
megfeleléen teljesiteni. Ilyen esetben egyéni sportterapiat érdemes valasztani, késébb viszont
a beteg pszichikai és szomatikus &llapotanak javulasaval fontolora veheté egy csoportos
mozgasprogramba valé bekapcsolasa, mivel hosszu tdvon a csoport motival6 eréként hathat, és
elérébb vihet (Carta és mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007,Kruisdijk és mtsai, 2012).

Az edzésterv osszeallitisa depresszios betegek esetén

Mivel depresszios betegek esetében kilondsen fontos a tovabbi &llapotromlas megel6zeése,
illetve a meglévo allapot javitdsa, ezért az edzésterv Osszeallitdsdra nagy figyelmet kell
forditani.

Legyen hangsulyos a gyakorlatok élvezetes oldala, a beteg ne érezze egy Ujabb tehernek a
testmozgast. Fontos, hogy konnyen teljesithet6 legyen, hiszen kudarcélmény tjabb forrésa lehet
egy nem teljesitett edzésterv. A mozgéasforma megvalasztadsa legyen egyénileg adaptalt,
lehet6ség szerint csoportos, szabadban, napfényben végezheté.

A dozirozas is odafigyelést igenyel. Eleinte a gyakorlatok legyenek konnyiiek, alacsony
intenzitdsuak, oromteliek. Fontos a gyakorlatok részletes eléirasa amennyiben a péciens
felugyelet nélkiil végez testmozgast.

Erdemes sétaval bevezetni a mozgasterapiat, mivel hangsulyozhaté az élvezetes oldala, kicsi a
sérilés veszélye, valamint nem megterhel6 az elézéleg fizikailag inaktiv betegeknek sem.

Hetente 3-5 alkalommal 20-60 percnyi séta ajanlott. A paciensek szomatikus és pszichés
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allapotanak javuldsaval bevezethetéek az aerob mozgasformék, zenés és tncos testedzések is,
szintén heti 3-5 alkalommal 20-60 percre. Erdemes mindezt kiegésziteni heti 2-3 alkalommal
alloképesség-javitd edzésekkel valamint stretching-gel, levezetésként relaxacioval (Carta és
mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007, Kruisdijk és mtsai, 2012, Horvath, 2012, Sorda és mtsai, 2007,
Fobers és mtsai, 2013, Kurimay és mtsai, 2012).

Kontraindikalt mozgéselemek, sport depresszios betegek eseten.

Tulzott fizikai aktivitas, megerélteto edzés k&rosan hat a depresszids allapotra.

Csoportos mozgasformék, melyek versenyhelyzetet teremtenek, mivel az esetleges gy6zelem
elmaraddsa kudarchoz, negativ élmenyekhez vezet, ndvelheti a depresszioban szenvedék
haszontalansdg-érzetét, ongyilkossagi hajlamat, a szorongésat, btntudatat, duhét eés
frusztraciojat (Carta és mtsai, 2008, Pilu és mtsai, 2007, Kruisdijk és mtsai, 2012, Horvath,
2012, Sorda és mtsai, 2007, Fobers és mtsai, 2013, Kurimay és mtsai, 2012).

2007-ben Olaszorszagban, a Cagliari Egyetemen Alessandra Pilu és munkatéarsai az egyetem
pszichiatriai egységében regisztralt 40 és 60 éves kor kozotti, DSM-IV kritériumoknak
megfelel, folyamatos kezelésnek ellenallo, MDD-vel (major derpessive disorder symtoms,
major depresszid) diagnosztizalt ndi pacienst vizsgaltak, hogy megéllapitsdk, a testmozgas
csokkenti-e a depresszids tlnet egyuttest. A paciensek 8 honapon keresztul heti 2x60 perces
testmozgast végeztek cardio-fitness gépeken a gyogyszeres terépia kiegészitéseként. A kontroll
csoport csak gyogyszeres kezelésben részesilt. A pszichikai allapotot a 0., 2., 4., 6., és a 8.
hénapokban vizsgaltdk HAM-D, GAF és CGI skalakkal. Az egyes csoportok kozotti pszichikai
allapot kulonbségeinek dsszehasonlitdsahoz ANOVA-t hasznaltak. A 0. és 8. hdnapban mért
eredmények szignifikans kulénbséget mutatnak a testedzést végzé és gyogyszeres kezelésben
is részesilé és a csak gyogyszeres terapiaban részt vevé MDD-s paciensek kdzott. A szerzok
konkluzidja: a fizikai aktivitas hossz( tavon jo kiegészité terdpia a depresszids betegek
kezelésében (Pilu és mtsai, 2007).

A 2007-ben az olaszorszagi Cagliari Egyetemen végzett kutatast folytattak és egészitették ki
2008-ban a Fairfax Egyetemen, az USA-ban Mauro Giovanni Carta és munkatarsai. Felvetésiik
szerint a csoportos mozgasterapia javitja a fizikai életminéséget, illetve hatasos a depresszio
Kiegészito kezeléseként.

A bevalasztott betegeket két csoport szerint vizsgaltak. Az egyik csoportban a folyamatban 1évé
kontroll csoport a folyamatban 1évé gydgyszeres kezelés folytatta egyéb kiegészito terapia
nélkil. Azt vizsgaltdk, hogy a csoportos mozgasterdpia javitja-e a mindennapi fizikai
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életminéséget, illetve hatdsos-e a depresszio kiegészit6 kezeléseként. A  betegek
életmindségének meghatarozasara a WHO életmindség skalajat vették alapul (WHOQOL-
Bref). A depresszi6 mértékének mérésére HAM-D, GAF és CGI skalakat hasznaltak. A
vizsgalat 8 honapig tartott, a vizsgalt betegek 2x60 perc testmozgéast végeztek hetente instruktor
felugyelete alatt. A kutatas folyaman a betegek a 0., 2., 4., 6., és 8. hdnapban toltotték ki a
WHOQOL-Bref skalat. A mérések azt mutattak, hogy a gydgyszeres terapiaban részesils és
mellette testmozgast végzé betegek és a csak gydgyszeres terapiaban részesilé paciensek
fizikai életmin6sége kozott szignifikans kilonbség van. A tanulmany azt allapitotta meg, hogy
a fizikai aktivitas egy jo kiegészité kezelés MDD-s (major depresszios) paciensek eseten és a

rendszeres testmozgés javitja az fizikai életmindségiiket (Carta és mtsai, 2008).

2012-ben Hollandidban Frank R. Kruisdijk és munkatarsai kutatast végeztek. A kutatés f6 célja
volt feltarni a mozgésterapidval (fokent futassal (RT) és nordic walking-gal (NW)) kiegészitett
altalanos kezelés hatasait a 18-65 év kozotti, DSM-1V alapjan diagnosztizalt unipolaris,
bipolaris vagy idészakos depresszidban szenvedék esetében, akik a finomabb terdpidra nem
reagalnak.

A masodlagos céljuk az volt, hogy megvizsgaljak a mozgéasterapia kdltséghatekonysagat
valamint eredményességét az életmingség javulasaban, VO2 max €és a szoritder6 mérésben,
tovabba a kardiovascularis és metabolikus rizikofaktorok, BMI (testtomeg index), has kdrfogat,
vérnyomas, vércukorszint, koleszterinszint, szorongas és fajdalom csokkentésében.
Hipotézisik szerint a konvenciondlis kezelés kiegészitése testmozgassal jelentés csokkenést
okozhat a betegek depresszios tlineteiben.

Harom csoportot vizsgéltak. A kontroll csoport, amelyben a jarObetegek vettek részt a
hagyomanyos kezelést kapta (azaz anti-depresszanst és / vagy kognitiv és / vagy
interperszondlis terapiat). Az a kontroll csoport, amelybe a fekvébetegek tartoztak, gydgyszeres
kezelésben és / vagy szocioterapidban, pszichoterdpidban, pszicho-oktatasban és nonverbalis
terapidban részesiltek, tovabbd alacsony intenzitast testmozgast, tornagyakorlatokat
végezhettek a napi programjuk részeként. Az intervencids csoport hetente egy éranyi irnyitott
mozgéasterapiaban vett részt és tovabbi 1 6ranyi egyéni mozgéast vegzett, 6 honapon keresztil,
emelked6 intenzitéassal.

A péciensek pszichikai allapotfelmérése Hamilton-féle depresszios skaldval (HRSD) és IDS-
SR-rel (30-pontos Onértékel6 skalaval) tortént, mig a kardiorespiratorikus fittségi allapotot

submaximalis biciklis teszttel mérték, valamint a metabolikus paramétereket laborvizsgalattal
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allapitottdk meg. Mértek haskdrfogatot, vérnyomast, megéallapitottak a paciensek BMI értékét.
Hasznaltak vizualis analdg skalat (VAS) a depresszio elviselhetetlenségének megallapitasara
és GCPS (Graded Chronic Pain Scale) skalat a kronikus fajdalom mértékének meghatarozéasara.
Az intervencids csoport esetében a mozgasterapia kezdeténél, felénél és végénél POMS
skalaval mérték az adott hangulati allapotot és Borg-skalan itélték meg a betegek a mozgas
intenzitdsdnak mertékét.

A remisszios ratak kilonbségeit a csoportok kdzott Khi-négyzet probaval vizsgalték, illetve
variancia-analizis (ANOVA) alapjan hataroztak meg a csoporton belili kilonbségeket. Ezek
eredményei alapjan megallapitottak, hogy az edzés a depresszid kezelésében dnmagaban, és
Kiegészité modszerként is megallja a helyét. A speciélis mentalhigénés ellatasban, a krénikus
depresszidban szenved6knél jellegzetesen el6forduld probléma a fizikai panasz vagy a kezelés-
rezisztencia. llyen esetekben a kombinalt terdpia stratégiaja a legjobb mddszer a kezelésre
(Kruisdijk és mtsai, 2012).

2008 szeptembere és 2011 prilisa kozott Jesper Krogh és munkatarsai végeztek atfogo kutatést.
Célcsoport: 18 és 60 év kozotti férfiak és nék szakorvos altal (DSM-IV alapjan) diagnosztizalt
MDD-vel (major depresszid). A kutatas célja, tisztazni az eddig klinikai kezelésben részesult
depresszidban szenvedd betegek mozgasterapiara vald attérésének hatésait a depresszio
tineteire, a kognitiv funkcidkra és a metabolikus valtozokra nézve. A paciensek atfogo
allapotfelmerésen estek at. A depresszié mértékének merésére 17 pontos HAM-D skéalat, Beck-
fele depresszio tesztet (BDI), WHO-5 joléti skalat és Hamilton- féle szorongési skélat (HAM-
A) alkalmaztak. Vizsgaltdk tovabba a betegek intelligencidjat (DART — dan felnétt olvasd
allapotét (testsuly, testmagassag, haskorfogat mérés, vérnyomas, vérvizsgalat), fittségi allapotat
(Andersen-féle biciklis teszt) valamint alkalmazotti statuszat is. Az elsédleges eredmeényeket a
Hamilton (HAM-D17) skéla alapjan, a masodlagos eredményeket pedig a kognitiv funkcidk,
kardiovascularis rizikofaktorok és a munkaval kapcsolatos tényezék fuggvényében éertékelték.
A felmérés soran az intervencids csoport egyik része aerob, mig a masik része kevéshé intenziv
(stretching) foglalkozdsokon vett részt heti 3 alkalommal, 3 hénapon keresztil.

A Kkovetéses vizsgélat utdn a két csoport kozotti kulénbség -0,78 pont volt a HAM-
Di7skélan (95% CI —3.2 r6l 1.6; P = 0.52). A kontroll vizsgéalaton megfigyelték, hogy az
aerobikozo csoport tagjainak maximalis oxigén felvétele megnétt (4.4 I/kg/min; 95% CI 1.7 rél
7.0; P = .001), tér-vizualis memoriajuk javult (3.2 ponttal; 95% CI 0.9r6l 5.5; P = .007),
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vércukor szintjiik alacsonyabb lett (0.2 mmol/l; 95% C1 0.0 r6l 0.5; P =.04) és haskdrfogatuk
is csokkent (2.2 cm; 95% CI 0.3 r614.1; P = .02) a stretchinget végz6 csoporthoz képest (Krogh
és mtsai, 2012).

A testedzés nem csak a depresszio kiegészito terapiajaként, hanem a kdrkép megelézésére is
hasznalhatd preventiv jelleggel. A kutatasokban kapott eredmények azt mutatjak, hogy a tartés
testmozgas pozitiv hatdsait nézve nem placebo-hatasrol van sz6; a csoportos interakciok, a
buzditas, az dnértékelés javulasa és a testkép megvaltozasa is befolyassal van a depresszio
mértékének javulasara. A testmozgas hatasa hosszitavu, terdpia és megel6zés is egyben, a
pszichoterapia és gyodgyszeres kezelés megfelel6 kiegészitoje (Carta és mtsai, 2008, Pilu és
mtsai, 2007, Kruisdijk és mtsai, 2012, Krogh és mtsai, 2012).

Demenciéban a testedzés pozitiv eredményeit a fizikai aktivitas agyi keringést nével6 hatdsanak
tulajdonitjadk. Demens betegeknél a dinamikus, lendiletes, aerob jellegti mozgésformaék,
ciklikus mozgésok javasoltak (Forber és mtsai, 2013, Fobers és mtsai, 2008).

Forbes és munkatarsai az Alberta Egyetemen, Kanadaban végzett felmérést, demenciaban
szenvedd betegeknél. Felmérésiik sordn azt tapasztaltdk, hogy a mozgas fejleszti a kognitiv
képességeket, az ADL funkciokat (activities of daily life, mindennapi élet tevékenységei,
Onellatds), segit a viselkedés kedvez6 megvaltoztatasdban, a depresszios tlinetek
csokkentésében, a mortalitas csokkentésében valamint javitja az idés emberek életminéségét.
Demencidban javasolhatdé mozgasok a torna/gimnasztika gyakorlatok, kerékparozas,
kondicionalé termi edzes, fittségi edzes, tancos edzésformék, joga, tai chi (Forber és mtsali,
2013, Fobers és mtsai, 2008).

Kontraindikalt mozgéasok demencia esetén: tul nehéz, faraszt6 mozgasok, intenziv testedzés,

magas intenzitasu fizikai aktivitas (Forber és mtsai, 2013, Fobers és mtsai, 2008).
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4.7.1. Ellendrzd kérdések:

1.

© © N o U &~ DN

Milyen szerepe van a sportterdpidnk a pszichiatriai rehabilitacioban?
Milyen lelki és személyiség formald hatdsa van a sportnak?

Mi mindenre van kihatéssal a stlyos depressziés allapot?

Hogyan hat a sportterapia a depresszios betegeknél?

Milyen mozgasformak alkalmazhatok major depressziéban?

Melyek a kontraindikalt mozgasok major depresszidban?

Milyen mozgasformak ajanlottak demenciaban?

Milyek a kontraindikalt mozgasok demenciaban?

Miben kilonbdzik a depresszios és demens betegek sportterapiaja?

10. Milyen hatésa van demenciéban a fizikai aktivitasnak?
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