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Bevezetés

Az ¢értekezés az altalam gyakorolt fizioterapids szakteriilet fontos kérdéseivel
foglalkozik az életmindség €s a tarsadalmi vonatkozasok kiemelése mellett. Egyrészt az
egész testre vonatkozd izomerd csokkenéssel Osszefiiggd allapotot (sarcopenia)
vizsgalja, masrész tovabblépve a ndi egészséggel Osszefiiggd még szlikebb teriiletre, a
gatizom diszfunkcidhoz kapcsolodd problémakat igyekszik bemutatni a nem

konzervativ terapias ellatassal osszefliggésben.

Ennek megfeleléen az értekezés felépitése a kovetkezd: A tarsadalmi vonatkozas
bemutatasa utan a sarcopenia elméleti hatterének (szakirodalmi hivatkozassal)
attekintése kovetkezik, majd élve a Doktori értekezés formai kovetelmények adta
lehetdséggel (az ,erre a célra megjelent és/vagy kozlésre elfogadott irdsmiivek
formajaban”) kovetkezik a vizsgalat bemutatasa. Ugyanezt a mintat kovetve (elméleti
hattér rovid ismertetése €s a vizsgalattal Osszefliggésben megjelent/elfogadott cikk)
dolgoztam fel a ndi egészséggel Osszefliggésben a hysterectomia és colporraphia/
colpoperrineoraphia  koriili  idészakot. A colporraphiat/colpoperrineoraphiat  a
perioperativ  id0szakban, kiilonds tekintettel a gatizomerd valtozasra, mig a
hysterectomiat a miitéttel dsszefliggésbe hozhato tiinetek késéi megjelenésre, illetve az

¢letmindségre vonatkozoan vizsgaltam.



Irodalmi attekintés

Az iddskori sarcopenia eldfordulasi gyakorisdaga és a fizikai aktivitas preventiv értéke

az életmindség megorzésében menopausdt kovetden.

Demogrdfiai adatok - Idosek helyzete napjainkban Magyarorszdagon

Magyarorszagon is felgyorsult a népesség Oregedésének folyamata. 2005 ota a 65
évesek ¢és id6sebbek szama magasabb, mint a gyermekkortaké (0-14 év). A
gyermekkortak aranya csokken, 2013. januar 1-jén 14,4%-ot tett ki, ugyanebben az
idGtartamban a 65 éves és idésebb népességé 17,2%-ra emelkedett. Az 6regedési index
alapjan 2013. januar 1-én 100 gyermekkorura 119 idéskoru jutott, szemben a 2012-es
116 f6s adattal. Az idés népesség eltartottsagi rataja jelenleg 25,1%. Eldre jelzések
szerint 2060-ra a jelenlegi érték 2,3-szorosara, 57,8%-ra emelkedhet. Evente tobb fit
sziiletik, mint ledny, de az életkor eldrehaladtaval a sziiletéskor kialakult arany
mérséklodik, majd a nemek aranya a 43. életévben Kiegyenlitddik, és a magasabb
¢életkoruakat a n6i tobbség jellemzi. (Az elmult évtizedben, az id6s korosztalyokban a
férfiak halandosagi viszonyainak javuldsabol adododan a ,,nétobblet” ugyan csokkenést
mutat, de még egyértelmilen jelen van.) Az Eurdpai Unié 2010-ben elfogadott
kozéptavli gazdasagi programjaban 2020-ra a foglalkoztatasi arany 75%-ra emelését
rogzitették. A foglalkoztatas ndvekedését tobbek kozott a ndk, és az idés munkavallalok
aktivabb  bevonasaval igyekeznek realizdlni. Magyarorszdg ugyanezeket a
foglalkoztatasi szinteket tiizte ki. Az elmult évben az idGs korcsoporton beliil (55-64
évesek) 36,9%-os foglalkoztatdsi aranyt, azaz 1,1 szazalékpontos ndvekedést mértek. A
nyugdijba vonulas egyik leggyakoribb oka az egészségi allapot. Az életkilatasok
tekintetében nemzetkdzi dsszehasonlitasban nem javul a magyar lakossag helyzete, csak
4 orszagban ¢élnek kevesebb ideig Européaban, ezzel a volt szocialista orszagok kozott a
kozépmezOnyt képviseli az orszdg. A {6 haldlokok, mint sziv és érrendszeri
megbetegedések, illetve malignus folyamatok mellett a masik két munkaképességet
befolydsold vezetd ok a mentalis és a mozgashidnybol eredd problémak. A tartds

betegek 77%-a 50 évesnél idésebb. 2011-ben a sziiletéskor varhato élettartam 75,1 év



volt, valamivel magasabb, mint a korabbi években, azonban a lakossag helyzete e téren
nem javult nemzetkdzi Osszehasonlitdsban. Magyarorszag az Eurdpai Unid 6todik
legrosszabb életkilatasokkal rendelkezé orszaga (1). Napjainkban jellemzd, hogy az
1d6sek nem gyermekeikkel és unokaikkal egylitt (tobbgeneracios csaladban) élnek. Az
1dds n6 egyediil, 6zvegyen (a 60 éves és id6sebb ndk 50,4%-a, a 70 éves €s idosebb ndk
66,4%-a) egyszemélyes haztartasban él. Napjainkban Magyarorszagon a 70. életév
koriil varhato 1ényeges életmindség romlas (2,3). Ma a 70 éves és idOsebb népesség
egyharmada ¢l egyediil, és e korosztaly kozel felének a mindennapi életvitelét
akadalyozo problémaja van (mozgasaban akadalyozott, érzékszervileg karosodott stb.).
Magyarorszagon a 65 éven feliili férfiak és ndk varhatéan csupan 30-40%-a szamithat
hatralévo életéveiben korlatozasmentes évekre, 22-30%-uk évei lesznek kronikus
betegségtdl mentesek, és csupan 6-7% szamithat ,,j6” vagy ,,nagyon jo” allapotban
eltoltott évekre (2). A halalozas median életkora, Magyarorszagon €16 nék esetén 2010-

ben 81,45 év volt (3).

Sarcopenia versus sikeres oregedés

A sikeres Oregedés a megndvekedett varhatd atlagéletkort figyelembe véve
nagymértékben fligg a varhatd életmindségtl, a minél nagyobb fokban megdrzott
mobilitastél, a mind teljesebb Onellatasi képességtél. Az idOskori fizikai funkciok
feln6tt korban, kb. 50 éves korig mérsékeltnek mondhat6, kb. 0,5% évente, majd az
¢életkor elérehaladtaval novekedni kezd és eléri az 1,0-1,4%-ot évente (4,5).

Ez kiilonosen a II. tipusu rostokat érinti, €és 15-25%-o0s atrofiat talalhatunk, mig az I.
tipust rostok esetén ez nem tapasztalhatd. A sorvadés kiilondsen hangsulyos a nagyon
gyors, l1A rostok esetén (6,7). Kadaver vizsgalatok alapjan a kutatok ugy becsiilik, hogy
24 és 50 év kozott mintegy 5%-0S izomvesztés kovetkezik be. Ezt kdvetden egy dramai
35%-0s csokkenés kovetkezik az elkdvetkezé 25 életévben (4,8). Az izomrost veszteség
nem tlinik rost tipus specifikusnak, habar az élekor novekedésével a hibrid rostok

novekedése boséges (4,7,9,10).



Az izomvesztés egy lefelé¢ irdnyuld progressziv spiralis folyamatot indithat el. Az
izomvesztés 30%-ndl nagyobb mértékét nevezziik sarcopenianak, melyet az izomzat
erejének és/vagy funkciojanak csokkenése is kovet (11). A korral jard fizikai funkcio
csokkenésben a sarcopenia nagyon fontos tényezé (12,13). Prevalencidja novekszik az
¢letkorral, mig a 60-70 éves korosztaly kb. 10%-at, addig 80 év feletti lakossagnak mar
tobb mint 30%-at érinti az USA-ban (14). Hasonlé adatokat kozoltek a New Mexico
Elder Health Survey vizsgalat alapjan is, mig a Francia EPISODES vizsgalat 10%-ra
becsiilte a 70 év feletti egészséges, otthon €16 nék esetén az eléfordulasat (15). Szocialis
otthonokban ¢él6 idések kozott, mas eurdpai orszagok adatai alapjan is, a prevalenciaja
jelentdsen magasabb, az ott €16 idések tobb mint 30-40%-at érinti (16). Egyre tobb
nemzetkozi vizsgalat hangsulyozza az iddskori sarcopenia jelentdségét, és irodalmi

adatok igazoljak jelent6s morbiditast, mortalitast noveld szerepét (15,14).

A sarcopenia lehetséges kévetkezményei

A legnagyobb problémat az LBM (Lean Body Mass / sovany testtomeg) csékkenése,
azaz az izomzat vesztése €és az osteoporosis jelenti. Az izomgyengeség motoros funkciod
korlatozottsaggal €s egyensulyzavarokkal tarsul, igy gyakoribbd vélnak az elesések,
amelyek az immobilizacié miatt kialakuldé fokozott osteoporosis révén gyakrabban
vezetnek patologias torésekhez, illetve a torést kovetd immobilizacio tovabbi
izomvesztést is eredményez (17,18). A folyamat konnyen progresszivvé valik,
immobilizacids szindromat, decubitust, fertozést okozhat. Az aktiv szovetek vesztése
miatt csokkend anyagcserét, a napi aktivitas és életmindség romlasat, a fizikalis
funkciok fokozatosan kialakuld korlatozasat, ill. 3-4-szeres gyakorisaggal Onellatasi
képtelenséget, depressziot, kognitiv zavarokat €s nagyobb mortalitast is eredményezhet.
Utobbi oka alapvetéen a fehérje tartalékok csokkenésében keresendd, melynek
kovetkeztében viszonylag enyhe és atmeneti kaloriavesztés (pl. fert6zés, laz, trauma,
miitét stb.) soran is rovid id6 alatt sulyos hipoproteinémia alakulhat ki. A beteg gyorsan

a relativ éhezési allapot késoi stadiumaba keriilhet (19, 20).



Nemi kiilonbségek - a néi nemi hormonok szerepe

NO6knél a menopausa utan tipikusan hirtelen csokken az izomzat mennyisége, mig
férfiaknal ez altaldban fokozatosan ¢és inkabb a késObbi ¢letkorban (>80 év) kovetkezik
be. A nemek kozti kiilonbségek mar korabbi életkorokban is megjelennek. Férfiaknal
altalaban nagyobb sovany testtomeg (izom), és centralis tipust elhizas dominal, addig a
néknél sokkal inkabb a periférias zsirszovet felhalmozodasa jellemz6, amiben az
Osztrogéneknek fontos szerepe van. Menopausa utdn a hormonhidny miatt a ndkre is az
abdomindlis tipusu elhizas és a metabolikus szindroma rizikéjanak kovetkezményes
fokozodasa valik jellemzové. Menopausat kdvetden az inzulin érzékenység gyors
romlasat, illetve hormonp6tld kezelésre az inzulin érzékenység gyors javulasat, ill. az
abdominalis obezitas mértékének csokkenését irtak le (21). Epidemioldgiai vizsgalatok
IS megerdsitették, hogy a nemi hormonok csokkenése is hozzajarul a sarcopenia
kialakulasahoz (20, 22). Az oregedés soran a férfiak tesztoszteron szintjének valtozasa,
egyiitt jar egy izomerd és izomtdomeg csokkenéssel. NOknél szintén bekovetkezik a
tesztoszteron csokkenés menopauzat kovetden, azonban pontos szerepe az menopauzaban

bekdvetkezd izomtomeg és izomerdvesztésben még nem teljesen tisztazott (23).

Osztrogén hiany és csokkent izomerd

A testOsszetétel valtozasa Osszekapcsolodik az életkor eldrehaladédsaval, illetve a
menopausa iddszakaval. Lényeges eleme a ndi egészségnek, mivel jelentds koroki
tényezdje lehet az ebben az idészakban megjelend kronikus megbetegedéseknek (24). A
hormonhiany és az izomerdvesztés a menopausalis atmenet soran jellemzdéen szinkron
1ép fel, aminek hattere Gsszetett, mindazonaltal mindkett6 jelentésen befolyasolhatja az

¢letmindséget (25-29). (1. sz. abra)
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1.sz. abra A menopausa iddszakaban lezajlé hormondlis valtozasok hatidsa az

1izomtdmegre és izomerdre, valamint az életmindségre

A kauzalis viszony nem bizonyitott, de néhany vizsgalat Osszefiiggést talalt az
Osztrogén szintek és az izomerd kozott. Az Osztrogén az IGF-1 receptoron keresztiil
anabolikus hatast gyakorol az izomzatra. Az 6sztrogén receptorok (mindkettd, az ERa
és az ERP mRNS-e is kimutatatd) jelen vannak a II. tipust izomrostokban, melyek
szama, menopausaban megfogyatkozik (30-34). Ebbdl kiindulva a kutatok ugy vélték,
hogy ezért nem eredményes a menopausalis hormonterapia (MHT; Hormone
Replacement Therapy (HRT)) az izomerdé novelésben. Feltételezhetd, hogy az 6sztrogén

- legalabbis részben - a kozponti idegrendszeren keresztiil is Kifejti hatasat, a finom
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motoros képességekben és a koordinacioban szereplé neuronokon keresztiil. Ezt a
feltételezést tamasztja ala, hogy 2006-ban kimutattak postmenopausaban 1év6 nékon a
hormonterapia védé hatasat az izom teljesitményére izomerdsités nélkiil (35-38). Egy
2013-ban késziilt vizsgalat szerint, a HRT meg0rzi az izomer6t, megeldzi a zsirfiltraciot
az izomszovetben, azonban mas ajanlas szerint a fizikai aktivitdas és a HRT egyiitt
hatékonyabb, mint az 6sztrogén terapia, illetve a kombinalt HRT 6nalldan (39-41). Az
Osztrogén specifikus hatasok a szamos befolyasold faktornak kdszonhetden (kiillonbozo
¢letkor, eldzetes edzettségi szint, edzés tipus ¢€s intenzitds) nehezen megitélhetok.
Allatkisérletek soran, mesterségesen indukalt izom-atréfia esetén bizonyitottak, hogy az
Osztrogén csokkenti a sorvadast és gyorsitja a gyogyulast, melybdl a szerzok szerint az
kovetkeztetheté, hogy az HRT is hasonld jotékony hatassal rendelkezhet, azaz
emberben is megdrzi az izmok tomegét és erejét, illetve sériilést megel6z6 hatassal is
bir. Eddigi vizsgalati eredmények szerint rezisztencia tréning esetén jelentdsen nd az
izom satelit sejtjeinek szama mind fiatal, mind idésebb személyeknél. A legnagyobb
novekedés az iddsebb ndk korében kovetkezett be. A HRT-vel kombindlt testmozgas
lehet az egyik legigéretesebb modszer az izmok tomegének ¢€s erejének megdrzésben az
1désebb noknél. A szerzOk azonban tovabbi vizsgalatok sziikségességére hivjak fel a

figyelmet (42).

Fizikai aktivitas szerepe és lehetéségei

Szamos patologiai tényezO vezethet izomtomeg vesztéshez (inzulin érzékenység
anomaliai, hormonalis valtozasok, gyulladasos mediatorok hatasara fokozott
izomlebontas és csokkent izomépités, néi nem, sth.), az egyik leggyakoribb ok azonban
a mozgashiany, mely az izomzat korral jaré6 minéségromlasaval egyiitt tovabb csokkenti
az aktivitast (43). A ll-es tipusu izomrostok csokkenését az izom kozotti zsirszovet
mennyiségének novekedése kisérheti, bar ez is valtozhat a taplalkozds mindségétdl
fiiggden (44,45). Az id6s korban az immobilitas dnmagaban jelentdsen noveli az esélyét
annak, hogy az egyén elveszitse Onellatasi képességét és idések otthonaba keriiljon. Ezt
tamasztja ald az a Magyarorszdgon késziilt vizsgalat is, mely a szabadidejét aktivan

tolté nyugdijas klubtagok és az iddsek otthondban ¢lok izomerejét, alloképességét és

11



egyensulyat hasonlitotta 0ssze. Az eredményeik alapjan elmondhatd, hogy megfeleld
mindségli és mennyiségli fizikai aktivitdssal kedvezd irdnyba lehet befolydsolni az
életkorral egyiitt jard negativ iranyu valtozasok mértékét és lefolyasat (46).

Napjainkban mar elmondhatjuk, hogy vilagszerte terjedében van és minden korosztaly
altal egyre elfogadottabb, hogy a szabadidés testmozgas tobb szempontbdl is pozitiv
hatassal jar. Méas kultardkban, példaul Kindban az id0sek is rendszeresen részt vesznek a
kozteriileteken zajlo Tai Chi gyakorlatokban. Nemzetk6zi 6sszehasonlitisban azonban
tovabbra is a magyar 65 év feletti lakossdg mutat legkisebb hajlandosagot arra, hogy
valamilyen mozgasprogramban vegyen részt. Moharos €és munkatarsai vizsgalatai
alapjan a magyar iddskoruak 64,3%-a mindennap aktiv volt legalabb harminc percen at,
viszont 10,7%-uk soha, vagy csupan havonta 1-4 alkalommal végzett valamilyen
testmozgést. Azonban, ha figyelmesen vizsgaljuk a testmozgas mindségét, lathato, hogy
a valaszadok a hétkoznapi tevékenységeiket is beleszamoltak, példaul a bevasarlast a
fizikailag aktiv tevékenységeik korébe. Igy jelentdsen atértékelddik a napi 30 perces
aktivitas hatékonysaga (47). Berényi és munkatarsainak kutatasa, 2009-ben a baleset-
megel6zési programok keretében késziilt, melynek soran két kiilonb6z6 10 hetes
mozgasprogram (a hagyomanyos gyogytorna és a Tai Chi) hatékonysagat hasonlitottak
Ossze, 65 éves, illetve id6sebb résztvevokkel. Eredményeik azt mutattak, hogy a
résztvevOk egészségi allapota mindkét mozgisforma esetén kimutathatéoan javult.
Mindkét csoportban pozitiv valtozdsok torténtek a munkavégzés és a korlatozottsag
csokkenésének terén, de javult a résztvevok lelki egyensulya is. A kutatasi eredmények
alapjan azt mondhatjuk, hogy mindkét mozgasforméanak van 1étjogosultsaga az iddskori
ellatasban (48).

Id6sebb korban a megfeleld testdsszetétel mar nem, vagy csak nagyon nehezen allithato
vissza, ezért kiemelkedéen fontos a prevencio, az izomvesztés megelézése, melynek
modja elsésorban a rendszeres testmozgas. Ezt tamasztja ala az a kutatas, melyben 439
fo6 bevonasaval kovették figyelemmel elhizott, postmenopausaban 1évé ndk
izomtomegének alakulasat testsuly csokkentd program keretében. Az alkalmazott
eljarasok a kdvetkezok voltak: aerob jellegli fizikai aktivitas, diéta, és aerob program
diétaval. Az eredmények azt mutattdk, hogy a kizarolag diétadt alkalmazd ndéknél
jelentds izomtdomeg vesztés volt megfigyelhetd. Az aerob edzést végzOk megtartottak

izommennyiségiiket (49).
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Tobb vizsgalat foglalkozik az erdsité programok hatékonysagaval. Egy 2010-es, 680
iddst magaba foglalo vizsgalat soran, a maximalis izomndvekedés elérésének érdekében
erdsitd gyakorlatokat alkalmaztak, nagy mennyiségli fehérje fogyasztis mellett. Az
eredményeik azt mutattak, hogy az iddsek esetében is megfigyelhet6 az izomero és az
izomtomeg novekedése (50).

Az arthrosis a 65 évnél idésebb populacio 36,5%-at érinti. Mas eredmények szerint kb.
70-80%-ban észlelheté degenerativ iziileti elvaltozas az 55 éves, illetve idésebb
népességet tekintve (51). A térd és kisiziileti arthrosisok gyakoribbak néknél, az életkor
elérehaladtaval, illetve amennyiben hosszatavon fennalld obesitas is jelen van a
térdiziileti arthrosis eléfordulasi gyakorisaga tobb mint a duplajara ndhet (52).

A témaval foglalkoz6 vizsgalatok szerint a vizben végzett torna hatékonynak bizonyul
iziileti fajdalmak csokkentésére, igy alkalmazhaté arthrosisos betegek korében is. A
vizben végzett aerob jellegli aktivitas valdban hatékony kezelési mod arthrosisos
betegek szamara, mert csokkenti a testsulyt, a fajdalmat, valamint a depresszié mértékét
is (53).

A vizitorna hatésa fiigg a viz hdmérsékletétdl, a vizben hato fizikai er6ktdl és a benne
végzett gyakorlatok nehézségi fokatol. Amellett, hogy biztonsagos, komfortos
kornyezet, magaba foglalja a testmozgéds 4ltalanos eldnyeit, javithatja a
mozgékonysagot, az erdt, a gyorsasagot, az egyensulyt, a koordinaciot és a reakcio idot.
(54-56). Tarsas eldnyeikozé tartozik, hogy hasonl6 kort, beallitottsagu, esetleg hasonld
problémaval rendelkez6 emberekkel talalkozik, baratokat talalhat a résztvevé (57).

A vizben mozgo testre erd hat. Ez az erd két komponensre bonthatd, a mozgas iranyaba
esoO, azt akadalyozd, illetve erre merdleges komponensre. A merdlegesen hato erd neve:
felhajtoerd. A mozgas irdnyéaba esd, a test haladasa érdekében kifejtett eré megegyezik a
kozegnek a testre kifejtett erejével. Ez utobbit nevezziik hidrodinamikai ellendlldsnak
vagy kozegellenalldsnak. A nyugvd folyadékoknak a nehézségi erd kovetkeztében
sulyuk van. A folyadékok stlyabol szarmazo6 hidrosztatikai nyomas a belemertiild test
teljes feliiletére hat (58).

A vizben végzett gyakorlatoknak szamos elénye van, példaul a felhajtéerdnek
koszonhetden csokken a teststilyhordozas mértéke, csekély az esély a sériilésekre, a viz
kozegellenallasa erésit, a hidrosztatikus nyomas, a viz héfoka kedvezden befolyasolja a

vérkeringést (59,60). A vizben végzett gyakorlatok nem csak a testsulyt csokkentik, az
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izmokat erdsitik, és enyhitik a fajdalmat, de kedvezden befolyasoljak az életmindséget
iIs (61,62).

Idésebb korban a megfelelé mennyiségli izomtomeg mar - egyéb befolyasolo tényezok
fliggvényében - nem, vagy csak nagyon nehezen allithat6 vissza, ezért kiemelkedden
fontos a prevencio, az izomvesztés megeldzése, melynek modja elsdsorban a rendszeres
testmozgas. Sziikséges a minimalisan hatékony program paramétereinek ismerete, hogy
jol beilleszthetd és kivitelezhetd legyen a hétkdznapi €letvitel mellett is.

Eddigi vizsgalatok szerint hetente kétszer, a fO6bb izomcsoportok bevonasaval
sorozatokban végzett gyakorlatok segithetnek a fogyatékossag megel6zésében, ezaltal
biztositva a hossza tavu fiiggetlenséget a vizsgalt populacioban (63). Eronoveld edzés
alkalmazasa tobb mint 2 honapon at heti 2-szer 77-97 éves, csokkent mobilitasu
résztvevok korében jelentdsen javitja az izomer6t és a mobilitast (64). Egy masik 24
hetes, heti kétszeri, egészséges id6s alanyokbol 4ll6 csoport termalvizben (36,2°C)
tartott edzésprogramjanak hatékonysagat vizsgalva az izomtomeg fejlesztésén kiviil az
egyensulyfejlesztésben is hatékonyabbnak bizonyult a vizi program a szarazfoldi

programmal szemben (65).
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Vizsgalati anyag modszer és eredmények I.

A sarcopenia és a testmozgds, mint az iddskori jolét meghatdrozo’i1

Vizsgalati cél

1. Célunk volt meghatarozni vizitornan résztvevé alanyok, illetve a kontroll csoport
tagjai kozott a sarcopeniaban szenveddk aranyat

2. Osszehasonlitani a 3 éve heti kétszeri 30 perces idtartamban, subaqualis térben
végzett mozgasprogram résztvevoinek testOsszetételét a kontroll csoport
résztvevdinek testosszetételével

3. Meghatarozni a kézi szoritéerd mértékét €s 0Osszehasonlitottuk a rendszeres
fizikai aktivitast nem végzok szoritoerejével

4. Felmérni a taplaltsagi allapotat, kognitiv funkcidit a subaqualis mozgasprogram,
illetve a kontroll csoport résztvevéinek

5. Elemezni a vizitorna hatasat a fizikai funkciokkal Osszefliggésben mindkét

csoportban

Osszefoglalis

A sarcopenia jelentés és gyakori tényez6 a fizikai funkciok csokkenésében, a késoi
¢letkorban kialakult fogyatékossagi allapotokban. Ismert a sarcopenia soran folytatott
hormonterapia szamos mellékhatasa. A rendszeres fizikai aktivitas a leghatékonyabb
stratégiak kozé sorolhatdo a tOrés prevencidban, a sarcopenia és a fizikai funkciok

javitasaban idéskortiak esetén.

' Hock M, Takacs K, Figler M, Petervari E, Balasko M, Garai J, Bodis J, Soos Sz Sarcopenia and
Exercise as Determinants of Well-being in Elderly: a pilot study Journal of Proactive Medicine
2015;3(1):5-10. alapjan
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A jelen tanulmany célja, hogy vizsgalja a rendszeres, gyogytornasz altal feliigyelt,

sekély vizben végzett vizitorna hatdsat postmenopausalis sarcopenia esetén.

48 f6 vett részt a programban, 22 f6 (az Gsszesen tornazo 51 fobol) a vizitorna
csoportbodl és 26 f6 alkotta a kontroll csoportot, akiknél kikérdeztiik az anamnézist,
elvégeztiik a fizikalis vizsgalatot és felvettiik az antropometriai adatokat. A kovetkezo
teszteket alkalmaztuk: Timed Get up and Go teszt, Barthel index, Mini Mental teszt, és
Mini Nutritional teszt. A sarcopenia diagnozisat a European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) szerint allitottuk fel, az alacsony izomtémeg, a

csokkent izomerd, és/vagy hanyatl¢ fizikai teljesitmény alapjan.

A fizikai teljesitmény és az izomerd szignifikdnsan jobbnak bizonyult a vizitorna
csoportban résztvevok esetén. Egy fonek volt mérsékelt sarcopeniaja a vizitorna
csoportban, 2 fének mérsékelt, 2 fonek pedig stlyos a kontroll csoportban. Az
izomtomeg index szignifikansan alacsonyabb volt a kronikus iziileti fajdalmat jelz6knél,

mint a kontroll csoport tagjainal.

A vizitorna csoportban magasabb izomer6t, jobb fizikai és kognitiv teljesitményt
tapasztaltunk, tovabbi vizsgalatok sziikségesek, hogy meghatarozzuk a vizitorna

testosszetételre gyakorolt pozitiv hatasat randomizalt, prospektiv vizsgalat segitsegével.

Bevezetés

A human populéci6 varhat6 életkora folyamatosan nd, egyre inkabb oregedik. A sikeres
Oregedés fiigg a mobilitasi képesség megdrzésétdl és a fogyatékossag elkeriilésétol. Az
¢letkor elérehaladtaval gyakran jelentkeznek antropometriai valtozasok is, mint a hasi
elhizas vagy a csokkend izomtomeg. Ezek a testosszetétel valtozasok jelentdsen rontjak
a morbiditasi és mortalitasi paramétereket. A sarcopenia jelentds tényezdje a fizikai
funkciok csokkenésének, gyakran hozzajarul az id6s korban egyébként is fellépd

Onellatasi képesség csokkenéséhez (1,2).
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Sarcopenia gyakran megfigyelhetd postmenopausaban 1évé nékon. A plazma 6sztrogén
szintnek szerepe van az izomtdmeg és az izomerd fenntartasaban ndk esetén (3). A
hormonpétld  terapia szerepe a Women’s Health Initiative (WHI) eredmények
megjelenése ota ellentmondasos (4). A rendszeres testmozgas a legsikeresebb eljarasok
kozé sorolhatd a sarcopenia és a torés megeldzésben is, mivel képes javitani az id6sek
fizikai funkcidit. Néhany kérdés azonban még tisztdzatlan, példaul, hogy hogyan
tarthato fenn a fizikai aktivitas pozitiv hatasa megfelel6 id6tartamban, illetve, hogy mi a

megfeleld intenzitas, hogy a varhato fogyatékossagot megelézhessiik (5).

Klinikai vizsgalatok bizonyitottak, hogy a vizitorna pozitiv hatassal van a fajdalomra és
noveli az izomer6t az alsd végtagokon arthrosisos megbetegedés esetén. Kevés adattal
rendelkeziink a vizitorna testosszetételre gyakorolt hatasarol (6), ezért vizsgaltuk a
gyogytornasz altal feliigyelt, sekély vizben végzett vizitorna prevencios szerepét

postmenopausalis sarcopeniaban.

Beteganyag

22 16, 59 és 75 év kozotti vizsgalati alany vett részt a Pécsi Hullamfiirdében végzett heti
kétszer 30 perces vizitornan, 3 éven keresztiil. Eletkorban, testtdmeg indexben,
illeszkedd kontroll csoportot alakitottunk ki Baranya megye teriiletérdl toborzott néi
résztvevokbol. A résztvevOk vizsgalatat a Pécsi Tudomanyegyetem AOK Korélettani és
Gerontologiai Intézetében végeztiik 2013-ban. A vizsgalat megkezdéséhez benyujtott
kutatasi tervet a Regionalis Kutatasetikai Bizottsag elfogadta, és kivitelezését
engedélyezte. (Engedély szama: 4897) A beteg tajékoztatd utan, valamennyi résztvevo
alairasaval jelezte beleegyezését, hogy a mérések végrehajtasat engedélyezi és adatainak
név nélkiili feldolgozasdhoz hozzdjarul. A kizarasi kritériumokat a kovetkezd
betegségek, illetve allapotok alkottak: 55 év alatti €letkor, 18 alatti BMI, autoimmun
megbetegedés, illetve malignus folyamat. (Nem zartuk ki a fizikai aktivitassal jaro
szabadidés tevékenységet (séta), vagy hobbit (kertészkedés) végzoket egyik csoportban

sem.)
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Subaqualis mozgdsprogram

A 3 éve tartd vizitornat egy kb. 20m? feliilet(i, folyamatosan mélyiild medencében
végezték a résztvevok. A viz hémérséklete 30°C-0s volt. A viz mélység elérte a 120
cm-t, a résztvevok ugy helyezkedtek el a medencében, hogy sternum magassagig
meriiljenek a vizbe. A tornafoglalkozasokat minden esetben gyogytornasz vezette, aki
minden foglakozas elején tdjékozodott a betegek panaszait illetden, illetve a torna végén
az altalanos kozérzetikkkel Osszefiiggésben. A torna minden esetben 5 perces
bemelegitéssel kezdodott. A bemelegités kiillonbozo irany1, lassabb €s gyorsabb iitemii
jarégyakorlatokbol épiilt fel, hangstulyozva a karmozgasokat. Az 6sszesen 20 perces f6
rész also és fels6 végtag, valamint térzsmobilizald és erdsitd gyakorlatokat tartalmazott
eszkozzel (szodeszka, vizinudli) és eszkoz nélkiil. (A fels6 végtag gyakorlatai alatt a
felsdtest és a karok a vizbe meriiltek.) Az 5 perces levezetés jard, elongacios (gerinc
nyu;jto) és légzdgyakorlatokbol allt. A gyakorlatok erdsségét eszkozok alkalmazasaval,
a gyakorlat végrehajtasi idOtartamanak novelésével, ismétlésszam emelésével

valtoztattuk.

Modszer

A teststlyt és a testmagassagot minden esetben standardizalt eszk6zok és modszerek
hasznalataval (méréallvany, digitalis elektromos mérleg) hatidroztuk meg, melybdl a
késébbiekben kalkulaltuk a testtomeg indexet (Body Mass Index; BMI; kg/ m?). A derék
korfogatot allé helyzetben mérészalaggal, az als6 bordak magassaganak, illetve a
csipblapat felsé szélének tavolsagat megfelezve (a koldok felett kétujjnyival) mértiikk. A
csipd korfogatot a trochanter major magassagaban vezetett mérdszalaggal hataroztuk
meg. A két adatbdl szamitottuk a derék - csipd hanyadost. A felkar korfogatat az
acromion ¢€s olecranon tavolsag felezési pontjandl a dominans karon mértik. A

sarcopenia meghatarozasdnak szempontjabol az egyik legfontosabb paramétert, a
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labszar korfogatot (cm) a legszélesebb atmérdonél mértiik a 1abszaron, megkozelitdleg

0,5 cm pontossaggal.

Kognitiv és fizikalis funkciok

A kognitiv funkcidk vizsgalatahoz a Mini Mental Tesztet (Mini Mental Score; MMSE)
hasznaltuk. Az Gsszesen 30 pontbol 27 illetve tobb pont elérése esetén volt normal a
funkcié (7). A Mini Nutritional (Mini Nutritional Assessment; MNA) tesztet
alkalmaztuk a taplalkozéasi szokésok, taplaltsagi allapot felméréséhez. 24 pont a
maximalis 30 pontbol, optimalis taplaltsagi statuszt jelent (8). A napi aktivitast Barthel
indexszel vizsgaltuk, a 0-t6l 100 pontig terjedd eredményeknél a minél alacsonyabb
pontszam jelenti az egyre novekvo kornyezeti (személyi és targyi) fliggéséget (9). A
fizikai teljesitményt a Timed Get up and Go teszt (TGUG) segitségével mértiik fel. 10

mp-es illetve révidebb id6tartam jelenti a normal mobilitast (10).

A sarcopenia vizsgalata

Az izomtomeget bioimpedancia mérés (Bioimpedance analysis, BIA) segitségével
hataroztuk meg, Bodystat Quadscan 4000 késziilék hasznalataval. A test elektromos
ellenallasanak méréséhez a jobb labon és a jobb karon helyeztiik el az Ontapadds
elektrodakat. Janssen és munkatarsai altal kidolgozott egyenletet hasznaltuk: izomtomeg
(skeletal muscle mass; SMM; kg) = [(testmagassag®/bioelectrical impedance analysis
resistance x 0,401) + (nem x 3,825) + (éltkor x —0,071)] + 5,102. A testmagassagot cm-
ben; a bioelectrical impedance analysis resistance-t ohmban (frekvencia 50kHz;
800nA); a nemeknél, a férfi nem 1 a ndi 0; az életkort években szamoltuk. A vazizom
tomeg index (SMI) szamitasanak képlete: izomtomeg (kg)/testmagassélg2 (m?). Az
izomtomeg 5,76-6,75 kg/m? értéknél volt mérsékelt és <5,76 kg/m? sulyos sarcopenia
(11,12). Az izomer6t kézi szoritderé mérd eszkoz (KERN MAP 80K1) segitségével
hataroztuk meg. Harom mérést végeztink mindkét kézen, és a legjobb értéket
hasznaltuk az elemzéskor. Az elvart normal szoritd eré nék esetén 20 kg, illetve az

ennél magasabb értékek (13).
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A sarcopenia diagnozisat a European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) kritériumai alapjan allitottuk fel, a csokkent izomtdmeg, a gyengiilt

izomerd, és az alacsony fizikai teljesitmény alapjan (12).
Statisztikai szamitas

Az SPSS 11 verziot (Windows) alkalmaztuk, az atlag, standard error (SE)
meghatarozasahoz. Egyutas ANOVA tesztet, Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk, a

szignifikancia szintet p<0,05 értéknél hataroztuk meg.

EREDMENYEK
Demogrdfiai adatok

A vizitornan résztvevok atlag életkora 64,5+0,84 év (59-75 év) volt. A testtomeg index
alapjan a kovetkez6 megoszlast talaltuk: a résztvevok 9%-anak normal (BMI 20-24,9
kg/m?), 59%-4anak emelkedett (talsuly; BMI 25-29,9 kg/m?) és 32%-anak igen magas
(obezitas; BMI > 30 kg/m?) testtdmeg indexe volt. A kovetkezd egyéb megbetegedések
fordultak elé: hypertonia (68%), arthrosis, kronikus iziileti fajdalom, kdszvény,
gerincsérv miitét utani allapot (36%), dyslipidaemia (27%), diabetes mellitus (14%),
asthma bronchiale (4,5%).

A vizsgalati alanyok és a kontroll csoport jellemzd paraméterei (¢életkor, antropometriai
¢s testosszetétel adatok, fizikai €s kognitiv funkcio) az 1. szdmu tablazatban talalhatok.

Nem volt szignifikdns eltérés a kontroll és a tornazd csoport életkorat és testsulyat
tekintve. A kontroll csoportban a kovetkezo tarsbetegségeket fordultak elé: hypertonia
(73,11%), arthrosis, kronikus iziileti fijdalom (42,31%), diabetes mellitus (11,55%),
COPD (3,85%), asthma bronchiale (3,85%). A két csoport résztvevOinek derék
korfogat, taplaltsagi allapot (MNA), kognitiv funkcio (MMSE), fizikai teljesitmény
(TUG teszt) és izomerd eredményeinek 4tlagaban szignifikdns eltérés volt a

vizitornazok javara (1. sz. tdblazat).
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Vizitorna (n=22)

Kontroll (n=26)

Vizsgalt szignifi-
paramé- , 95% CI , 95% CI kancia
terek | AT LT Fetss |8 * [ Alss | Felss
=SE | 7 L, SE L, L,
értek | érték értéek | érték
Fletkor (év) 6‘85; 627 | 66,2 6%’6; 638 | 674 | 0,361
Testsily (k) | /5" | 712 | 813 | "307| 688 | 826 | 0899
Testmagassag| 161,9 + 159,3
i 7| a7 | 162 | 70| 16 | 1626 | 0,208
Body Mass| 29,1 + 28,4 +
inde (kairndy | o0 | 272 | 31 | YT 251 | a7 | 077
Felkar 324+ 312+
Kortogat ey | 07 | 300 | 388 g7 | 207 | 327 | 0284
A 376+ 3731
Kortoeat ey | 062 | 363 | 389 |03 | w6 | 380 | 0g02
Derdk 98,0 % 1075%
Kot emy| 26 | 934 | 1045 |55 | 1007 | 1134 | 0,085
oo 125+ 113.1
Kormoaat ey | 25| 1079 | 1171 | D0 | 1077 | 1186 | 0857
Testesir (96) 411=50i 393 | 437 411{1* 389 | 446 | 0,898
SMI_(SMM/
testmagas- | " | 74 | 81 861; 75 | 86 | 0,309
sag?) (kg/m?) ’ ’
Maximalis
SZOTi6)e16 230’87i 223 | 254 191’2; 163 | 221 | 0008
(kg) ’ ’
Timed Get up
and Go teszt| oo | 77 | 86 |'9%F| 127 | 199 | 0001
(mp) ’ ’
Mini Mental
teszt 2%%* 284 | 295 2%’8; 24 | 275 | 0,002
(MMSE) ’ ’
Taplaltsagi
llapot 2%%* 285 | 293 2%"(‘;—’ 242 | 266 | 0,000
(MNA) ’ ’
Barthel index | %" | 97.4 | 995 961’7; 936 | 998 | 0326

SE: standard error of mean, Cl: confidence interval, SMI: skeletal muscle index, SMM: skeletal muscle mass,
MMSE: Mini Mental Score, MNA: Mini Nutritional Test.

1.sz. tablazat: A vizitornan résztvevok ¢és a kontroll csoport statisztikai adatai
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Sarcopenia

A sarcopenia diagnozisa az EWGSOP kritériumainak megfeleléen az alacsony
izomtdmeg és a sériilt izom funkcio6 alapjan allithato fel. A 22 résztvevébdl csak 1 fonél
igazolodott mérsékelt sarcopenia, SMI értéke 6,53 kg/mz; izomerdé mértéke 19,40 Kkg;
TGUG teszt eredménye 9 mp. A sarcopenias alanyndl hossz ideje fennallt iziileti
fajdalom, illetve gerincsérv miitéte is volt 2000-ben. A kontroll csoportban 2 mérsékelt
és 2 sulyos sarcopenias beteget talaltunk, akik szintén kronikus iziileti fajdalmat
jeleztek. A kronikus iziileti fajdalom iddseknél csokkentheti a fizikai aktivitast,
predisponalva a sarcopeniara. Ezért a résztvevok koziil kiilon vizsgaltuk a kronikus
iziileti fajdalomra panaszkodokat (n=19), illetve azokat, akiknél nem talaltunk iziileti
fajdalmat (n=29). A kronikus iziileti fajdalomban szenveddk atlag életkora 66,134+4,73
év volt, a kronikus iziileti fajjdalommal nem rendelkezék atlag életkora 2,56 évvel
alacsonyabb volt (63,57+3,20). A kronikus iziileti fajdalomban szenved6k Izomtomeg
Index atlag (7,30kg/m? + 0,41) értéke 0,68 kg/m?-rel kisebb a kronikus iziileti
fajdalommal nem rendelkez6k (7,98 kg/m? + 0,84) atlag értékéhez mérten. A vizitornat
végzé kronikus iziileti fajdalommal rendelkezd betegek, illetve a kronikus iziileti
fajjdalmat nem jelzOk SMI atlaga Osszehasonlitva 7,98 (SD 0,84) statisztikailag
szignifikans (Z-2,18; p<0,05) volt. (2. sz. tablazat) Mas szignifikans eltérést nem

talaltunk a két csoport vizsgalati eredményeit tekintve.

Vizsgalati Mean | Sum of
. N Z score | P value
paraméterek rank | ranks
SMI a kronikus
iziilet fajdalmat | 8 75 60 -2,184 | 0,029
jelzok kozott
SMI a
referencia 14 | 13,79 193
csoportban

SMI: skeletal muscle index

2. sz. tablazat Az izomtdmeg index (SMI) eredményeinek Osszehasonlitdsa kronikus
iziileti fajdalmat jelzé csoport, illetve a referencia csoport tagjai esetén Mann-Withney

U teszt hasznalataval
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Megbeszélés

Menopausaban csokkenhet az izomtdmeg, és az izomerd. A sarcopenia funkcionalis €s
kognitiv allapot romlasat hozhatja magaval, gyakoribbd valhatnak a torések és ennek
kovetkezményeként decubitusok alakulhatnak ki, melyek Iényeges ¢életmindség
csokkenéssel jarnak. Az onellatasi képtelenség 3-4-szeresére nohet, a mortalitas szintén
novekedést mutat. A sarcopenia hormonalis €s egyéb gyogyszeres kezelése jelentds
mellékhatasokkal jarhat, az izomtomeg pozitiv valtozasanak hidnya mellett. Mint
minden mas megbetegedés esetén, a sarcopenia kezelésében és megeldzésében is fontos,
hogy biztonsdgos modszert valasszunk, a korral egyiittjardé izomvesztésbdl adodo
Onellatasi képtelenség elkeriilésének érdekében (14). A viz biztonsagos kozeg azok
szamara, akiknél fennall az elesés, vagy akut sériilés veszélye, illetve j6 a compliance-€
id6sek korében is. A viz és a subaqualis mozgasprogram iziiletekre gyakorolt jotékony
hatasat (csokkent testsulyhordozas, iziiletben uralkod6 nyomads csokkenés) ismerjiik.
Mikdzben komfortos kézegben tartdzkodik a résztvevd, a gyakorlatok intenzitdsa a viz
ellenallasanak koszonhetéen novelhetd (15,16). A vizben jelen 1év6 hidrosztatikus hatas
a fajdalomcsokkentés mellett csokkenti a periféridan 1évé 6démat, és a szimpatikus
idegrendszeri aktivitast (17,18).

A jelen vizsgalat célja volt, hogy meghatarozza a hosszitavu vizitorna izomtomeg és
izom funkcié prevencidjdban betoltott szerepét postmenopausiban. Cherin és
munkatarsai szerint a sarcopenia 45 éves korban kezdddik, és eléfordulédsi gyakorisaga
az elkovetkezd években (45-54; 55-64 és 65-74 év), id6s nok esetén 9,1%; 12,7 -tol
14,5%-ig n6 (19). Uj Mexikoban hispan és kaukazusi nék esetén a sarcopenia
gyakorisaga 23,1-24,1% 70 év alatt (20). A NHANES study-ban, az USA-ban a
sarcopenia prevalenciaja 59% (mérsékelt) és a sulyos sarcopenia 10% volt 60 éves és
idésebb nék korében (21). Még nincsenek adatok a magyar lakossagra vonatkozoan,
ami negativan hat vizsgalatunk Kiértékelésére. Sajat vizsgalatunkban a mérsékelt és a
stlyos sarcopenia a kontroll csoportra vonatkozdan 7,7% volt. A vizitorna csoportban
csak 1 f6, mérsékelt sarcopenias alany volt (4,5%).

Az arthrosis, a kronikus iziileti fajdalom jelenléte esetén csokken a fizikai aktivitas, igy
novekszik az esély, hogy ezeknél a megbetegedéseknél nd a sarcopenia eléfordulasi
gyakorisdga, melyet sajat adataink is aldtdmasztanak. A kronikus iziileti fajdalomban

szenveddk izomtomeg indexe szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint azoknak, akik nem
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szenvednek alland6 fajdalomtol. Feltehet6en, az izomtdmeg €s izomerd vesztés iitemét a
vizitorna jotékonyan befolyasolja kronikus iziileti fajdalom jelenléte esetén is. A
subaqualis mozgasprogram ajanlhaté arthrosis esetén is, mivel nincs, illetve csokkent a
testsulyhordozas vizben a felhajtoerének koszonhetOen, igy csokken az iziiletekben
uralkod6 kompresszios erd €s a fajdalom (22). Eredményeink alapjan javasolhatjuk a
vizitornat a progressziv izomtomeg €s izomero vesztés lassitasara.

Amikor a vizsgalatot megkezdtiik, a f6 célunk egy biztonsagos és kedvelt, prevencios
mozgasprogram biztositasa volt iddsek szdmara, hogy fenntarthassdk egészségiiket. A
legutdbbi ajanldsok szerint tanacsos az id6sodd korosztalytiaknak minimum 30 percen
at, a hét nem minden, de legtdbb napjan mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitast végezni,
mint példaul a gyorsgyaloglast. Természetesen, a legtobb ember szaméra az
egészségmegbrzeés szempontjabol nagyobb haszonnal jar az ennél intenzivebb, illetve
hosszabb id6tartamt fizikai aktivitdas (5). Az Egyesiilt Kiralysagban a kormany
napjainkban tesz ajanlasokat, hogy a fizikai aktivitas segitségével hogyan javithatd az
egészség. Javasoljak a heti 5 napon at végzett, legalabb 30 perces fizikai aktivitast.
Jelenleg csak 24%-a a felndtt ndknek elég aktiv ahhoz, hogy ez hasznos legyen a
szervezete szamara (23). A résztvevok altal is elfogadhatd, hossza tavi programot
igyekeztiink létrehozni. A vizi program szervezésekor figyelembe vettik, a
fenntarthatosag érdekében, hogy a tl gyakori mozgasprogram compliance-e rosszabb
lehet, mint a ritkabban (heti 2-szer 30 perc) alkalmazott, a résztvevok életkoriilményeit
figyelembe vevo programoké. Résztvevdink 3 éve megszakitas nélkiil jarnak a vizitorna
foglalkozasra, amit mar Onmagaban is jelents sikerként értékeliink. A jovében
sziikséges tovabbi randomizalt vizsgalatokat végezni annak érdekében, hogy
meghatdrozhato legyen a vizitorna optimalis idOtartama és gyakorisaga idds résztvevok
esetén, illetve, hogy megallapithatd legyen a vizitorna testsszetételre gyakorolt pozitiv

hatasanak mértéke postmenopausaban.

Készonetnyilvanitas
A vizsgalat a Pécsi Tudomanyegyetem 34039/KA-OTKA/13-25, és az Egészséges

varosért alapitvany tdmogatasaval johetett 1étre.
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Irodalmi attekintés

lzomerd csokkenés ndgyogydszati korképek kiorében, postmenopausdban

Ha az idds beteg, a megvaltozott koriilményei miatt (pl. tilzott mértékli izomvesztés
miatt kialakuld mozgéskorlatozottsdg) nem, vagy csak nehezen képes a holyagmiikodés
kontrollalasara, funkcionalis inkontinenciarol beszélhetiink (1). Ennek a problémanak a
tarsadalmi és szocidlis kovetkezményeiként jelenik meg a visszafogottabb szocialis
aktivitas mellett a csokkent fizikai aktivitas is, mely szocialis izolacidhoz és gyengiil6
egészségi allapothoz vezethet. Van egy erds dozisfiiggé valasz a magas intenzitast
edzés és az eronovekedés kozott, illetve az erondvekedés és funkcionalis
kapacitasnovekedés kozott (2,3). A funkcionalis kapacitasnovekedés javulast hozhat az
inkontinencia teriiletén is (4). Jelenleg nem ismerjiik a sarcopenia el6fordulasi
gyakorisagat a magyar lakossag korében, illetve nem tudjuk, hogy milyen szerepe lehet

a medencefenék gyengeségébdl adodo problémak kialakuldsaban.

Az izomgyengeség hozzajarulhat olyan gyakori, az életmindséget rontd
megbetegedések Iétrejottéhez, mint az inkontinencia és a prolapsus. A felnétt nok,
majdnem negyedénél fellelhetd legalabb az egyikiik, azonban nem hagyhat6 figyelmen
kiviil, hogy az egyiittes el6fordulasuk az igazan gyakori, ami igy hatvanyozottan

¢életminéség rombolo (5-12).

Ismert, hogy idGsek esetén a medence izmai is gyengiilnek, a holyag kapacitas
csokkenése mellett, ezek gyakori vizeléshez vezethetnek. A tarsuld urethra zarogytri
elégtelenség (medencefenék izmainak gyengesége) akaratlan vizeletvesztéshez vezethet
a hastiri nyomas novekedésekor, azaz stressz inkontinencia 1éphet fel (1). Gunnarsson és
Mattiason Kkimutatta surface electromyographiai (EMG) vizsgalattal, hogy idésebb
inkontinens néknél izomerd csokkenés vehetd észre az inkontinencia mindharom (urge,
stressz és kevert) tipusaban (13). Az obezitas és az eldrehaladott életkor ismerten
kozremiikodhet az inkontinencia ¢és a prolapsus kifejlddésében 1s, igy a

tarsadalmunkban tapasztalhaté demografiai eltolodas miatt ezen allapotok jelentdsége
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egyre nagyobb és a miattuk az egészségiigyi ellatorendszerre haruld feladatokbol eredd
koltségek tovabb néhetnek (14-17).

A Méh- és hiivelfalsiillyedés és gatizomerd

Nemzetkozi adatok szerint, a sziilt ndk tobb mint 50%-anal fordul el6 a prolapsus
valamilyen stadiuma 50 éves koron tal (18,19). Az inkontinenciaval és prolapsussal
kiizd6 nok ellatasaval foglalkozé sziilész-n6gyogyasz és urologus szakorvosok szerint a
nék tobbsége vizsgalat kozben nem tudott korrekt akaratlagos kontrakciot 1étrehozni,
illetve a vizsgalt alanyok gatizomereje majdnem minden esetben alacsony volt
fiiggetleniil nemzetiségtol, ¢életkortol illetve az inkontinencia tipusatol (20). Mas,
korabbi vizsgalatok ugyanerre az eredményre jutottak a gatizomerdvel és
alloképességgel kapcsolatban (21-24). A gatizmok vizsgalata kapcsan a gatizomban
szintén csokkent izomvastagsagot és megnovekedett levator hiatust talaltak (25-29),
nem csak a prolapsus fokozataval (I-1V), de minden tipusaval (eliils6, hatso)
kapcsolatban is (30). Breakken és munkatarsai 2014-ben koz6lt kutatasi eredményei

szerint egyediil a gatizom er0 jelezte elére a gatizom vastagsagat (31).

Az inkontinencia tdarsadalmi vonatkozdasai

A 2012-ben a KSH altal készitett Demografia Portré egyik részében az egészséggel
kapcsolatos kutatasi eredményekbdl szarmazo statisztikai adatokat Osszesitették. A
legelterjedtebb egészséggel kapcsolatos problémak, panaszok, illetve betegségek korét
vizsgaltak a kutatok. A kapott szdmadatok a megkérdezettek altal felismert és szdmon is
tartott tlinetekre, megbetegedésekre vonatkoznak, nem pedig a valodi gyakorisagra. (A
résztvevOk feltehetden minden tiinetiikrél és betegségiikrél beszamoltak, amelyrdl
tudomasuk volt.) Arra a kérdésre, hogy ,keseritette-e hosszabb i1ddszakban valamely
probléma az életét, illetve atélt-e bizonyos betegségeket, vagy fennalltak/fennéallnak-e
bizonyos, tudottan egészségkarosito allapotok™, a megkérdezettek 5,2%-a valaszolta azt,
hogy inkontinenciaban szenved (nék 6,8%-a, a férfiak 3,5%-a) Ezzel a 17. helyen all a

listan olyan betegségek, és tiinetek mogott, mint az elsé helyen szereplé hypertonia
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(32,5%), vagy mint a szintén gyakori allergia (16,4%) (32). Az akaratlan vizeletvesztés
jelentésen befolyésolja az életmindséget, gyakran szégyenérzettel jar, illetve hatdssal
van a hétkdznapi fizikai tevékenységekre is, mely altal allandosuld szorongashoz,
depressziohoz vezethet, igy novelve az egészségiigyi kiadasokat is. Magyarorszagon, az
INKO Forum jelentése alapjan az inkontinens nék 12%-at nagyon zavarja, 2%-at pedig

gatolja mindennapi cselekvésében inkontinenciaja (33).

A Méh- és hiivelyfalsiillyedés (Pelvic Organ Prolapse; POP) prevalencidja

A POP az egyik legnagyobb egészségiigyi probléma az 50 év feletti ndk korében (34).
A ndgyogyaszati mitéteknél a POP az egyik leggyakoribb miitéti indikacio, mely altal a
hysterectomia valt az egyik leggyakoribb mitéti tipussa (35,36). 2001-es adatok szerint
az Amerikai Egyesiilt Allamokban évente 226.000 nén végeztek prolapsus miatt
miitétet, a kozvetlen kiadasok meghaladtak az 1 milliard dollart (37). Amennyiben
figyelembe vessziik a kozvetett koltségeket, mint munkabér, kiesett munkaodrak, és a
mitét utani kigjulasi aranyt, igen magas pénziigyi, egészségiigyi €s tarsadalmi terhet
jelentd allapotként kell kezelni a prolapsust. Mivel az iddsek szama folyamatosan no,
varhatoan a személyes, a pénziigyi, az egészségiigyi, az dssztarsadalmi terhek is tovabb
fokozodnak. Az ezzel kapcsolatos adatok ugyan jorészt az USA-bol szarmaznak, de jo
viszonyitasi alapul szolgalhatnak az eurdpai helyzet megitélésére is. Eldrejelzések
szerint az Egyesiilt Allamokban az idsek szama 2019-re elérheti az 50.000.000 f&t,
ezaltal a POP-val kiizd6 nok szama, elorelathatéan 2010 és 2050 kozott 50%-kal nohet
(38,39).

Egy rutin négyodgyaszati vizsgalat soran végzett POP-Q vizsgalat eredményei szerint a
18 és 82 év kozotti nok 6,4%-a tartozott csak a 0 stadiumba. 43,3% POP-Q 1-es, 47,7%
POP-Q 2-es, és 2,6% POP-Q 3-as fokozatu prolapsussal rendelkezett (40). A WHI
vizsgalat szerint az 50-79 év kozotti ndk esetében a prolapsus eléfordulasi gyakorisaga
41,1%, melynek korilbeliill egyharmada eliilsé, 18%-a hatso fali, 14,2%-a a méh
siillyedése. (Jelen vizsgalatban az 1. fokozat: prolapsus a hiivelyben, 2. fokozat: hiively

bemenetig terjedd, 3. fokozat: a bemenet elétt megjelend volt.) (41,42)
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Az inkontinencia prevalencidja

A nemzetkézi kutatasi eredmények szerint az inkontinencia atlagos el6fordulasi
gyakorisdga noknél 4,6-58,5%, férfiaknal 1,6-24%. Hampel és munkatarsai 41 évet
atfogva, 48 prevalencia vizsgalat eredményeit dolgoztak fel, mely alapjan az
inkontinencia el6fordulasi gyakorisaganak atlaga nék esetén 14,0-40,5%. Mar fiatal és
kozépkoru betegek esetén is a férfi-ndi arany 1:6. (Az életkorral, atlagosan 1-11%-0s
éves novekedés tapasztalhatd.) Id6sebb, 60 év feletti nok esetében 4,5-44%-o0s (atlag:
23,5%) inkontinencia gyakorisagot mutattak ki, még késébbi életkorban (80 év felett)
viszont elmosodik ez a nemekre jellemzd kiilonbség, mindkét nemben 22-24%-0s
inkontinencia el6fordulési gyakorisag észlelhetd. Az USA-ban ez megkozelitdleg 12-20
millié 6 érintettségét jelenti. Buckley és munkatarsai vizsgalatai szerint a Ul (urinary
incontinence, Ul; vizelet inkontinencia) prevalenciaja a néi nem esetén 25-45%, mig
férfiaknal 1-39% (43). Az EpiLUTS study a 40 év feletti lakossagot vizsgalta, 14 140
férfit és 15 860 ndt (59,2% valaszadasi ardny) kerestek fel interneten keresztiil, 6479
férfi (45,8%) és 10 717 n6 (67,6%) szamolt be vizelet inkontinenciarol a megel6z6 4
hetet tekintve. A legnagyobb el6fordulasi gyakorisaga a vizelet inkontinencidk koziil a
nék korében a stressz inkontinencia (stress urinary incontinence, SUI) 6nalldéan 24,8%,
mas inkontinenciaval egyiitt 52,5% volt (44). A prevalencia fiigg az életkortdl, a stressz
inkontinencia a menopausa iddszakaban éri el a csucspontjat, az urge inkontinencia az
¢letkor eldrehaladtaval keriil el6térbe gyakran a stressz inkontinenciaval egyiitt (kevert

forma) (45-52).

Hazai vizsgélati eredmények szerint az inkontinencidban szenvedd betegek becsiilt
szama kb. 4-500 000 f6. 2001-ben 35 448, tizennyolc év feletti nét kérdeztek meg
vizelettartasi problémajukkal kapcsolatban. A megkérdezettek 36%-a valaszolt ugy,
hogy esetenként vizeletvesztési eseményei vannak. A tovabbi adatelemzés soran 56%-
ban taldltak vizelettartdsi tiineteket az elemzdk, 19%-ban stlyos, 37%-ban kevésbé
sulyos mértékben. Idések esetén 70%-0s az inkontinencia jelenléti aranya. A kezdeti
panaszok megjelenését, mint Kivaltd okot a valaszadok 8%-a kototte alhasi miitéthez

(33). 2008-ban Papan végeztek egy felmérést, melyben a 16 év feletti ndket vizsgaltak
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kérdbives modszerrel. A megkérdezettek (2014 £6) 30 éves kor alatt 40%-ban 51 és 65
év kozott 68%-ban jeleztek alkalmi vizelettartasi panaszokat. (A vizeletcsepegés
eléfordulasa atlagosan 55% volt, mig a tartds vizeletvesztés a 66 év felettieknél 38%-
ban volt megfigyelheté.) (53) Egy a févarosban végzett felmérés soran a nék 56%-a
szamolt be vizelettartasi panaszokrol. Fontos adat, hogy a résztvevok 30%-a kereste fel

orvosat problémajaval (54).

Az inkontinencia életmindségre gyakorolt hatdsa

A fejlett orszagokban tjrafogalmazodtak a tarsadalom alapvetd célkitiizései, aminek
fokuszaba manapsag az emberek jollétének, életmindségének javitasa keriilt. Ennek
hatasara valt megkeriilhetetlenné az életmindség (Quality of Life; QoL) kutatasa az
orvostudomany teriiletén is.

Az egészséggel Osszefliggd életmindség megitélése tikrozi a személy elégedettségét
jelenlegi tevékenységeivel és életvezetésével, az altala idedlisnak tartott allapothoz
képest.

Az egészséggel kapcsolatos életmindség megitélése tobb  dimenzids, és
személykozpontt (55). Az egyén jollétének és egészségi allapotanak percepcidjat képezi
le mindharom, a testi (fizikai), a pszichologiai (mentalis) és a szocialis (tarsadalmi)
teriilet vonatkozasaban (56). Vannak altalanos (Pl.: SF-36, EQ-5D) és betegség
specifikus (Pl.: SUIQQ; Stress and Urge Incontinence and Quality of Life
Questionnaire) életmindségi kérdbivek.

Azoknak a technikaknak, amelyek igazolhatdan javitani képesek az inkontinenciaval
jaro allapotokat, ezzel az életmindséget, elényt kellene élvezniik az egészségiigyi
ellatorendszer financialis tamogatasanak dontéshozatali mechanizmusaiban. A
koltséghatékonysagi elemzések, is a jo mindségben eltoltott életévek javitasara (quality
adjusted life years, (QALYS): életminéséggel korrigalt életév) alkalmasabb kezeléseket
részesitik elonyben. Az ,,egészség / haszon” egy egyszerii életminéségi mérdszam, ahol

az 1 ateljes egészséget a 0 a halalt jelenti (57).
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Figyelemre mélto kiilonbségeket talaltak az egészséggel kapcsolatos életmindség, az
orvosi ellatas igénybevétele, és a comorbid szorongas illetve a depresszio el6fordulasi
aranya tekintetében az UI alcsoportok kozott (58-65). Az amerikai National
Comorbidity Survey szerint a szorongés ¢és a depresszid ardnya figyelemre méltd az
inkontinens betegek kozott, mintegy 19,1% a szorongas és 6,6% a major depresszid
(66,67). A betegek tobbségét kevéssé érdekli a korallapot pathomechanizmusa, inkabb
foglalkoztatja 6ket, hogy képesek lesznek-e a mindennapjaikat az inkontinenciaval jar6
negativ epizodok jelenléte nélkiil élni. Ezért minden inkontinencidval kapcsolatos
terapias beavatkozast értékelni kell az életmindség szempontjabol is (68). Az egészségi
allapot jellemzésére gyakran kérik a személy szubjektiv értékelését sajat egészségi
allapotarol. Az egészségi allapot Onbecslésének mérése (self-rated health, SRH)
altalaban csak egy kérdésbdl all: Milyennek latja az egészségi allapotat dsszességében?
(69,70). A legtobb négydgyaszati megbetegedés nem életet veszélyeztetd allapot, de
erbteljesen befolyasolhatja az €letmindséget. A hysterectomiat megel6z6é korallapotok
jelentds része nem malignus, igy az eljaras inkdbb az életmindség javitasat szolgalja. A
méheltavolitas a leggyakrabban végzett ndgydgyaszati nagymiitétek kdz¢ sorolhatd. A
hysterectomia altalanos gyakorisagat meghatarozni 0Osszetettségébdl adodoan igen
nehéz. 1000 nére szamitva az USA-ban 5,4 mig Norvégiaban 1,2 mitétet végeznek
évente. Az USA-ban a miitét prevalencidja 43%, mig Déaniaban ugyanez az érték alig
haladja meg a 10%-ot. Az eltéré adatok hatterében nem csak a miitét javallatat képez6
allapotok eltér6 eléfordulasi gyakorisaga, hanem az alternativ megoldasok
teriiletenkénti  kiilonb6z6 mértéki alkalmazasa is allhat. A kismedencei Szervek
stillyedése képezi a miitéti javallat kb.10-15%-at. Papp Zoltan professzor kiemeli:
Hysterectomia mérlegelésénél az adott beteg kapcsan mindig szem el6tt kell tartani az
esetleges alternativ kezelések hatékonysagat, és azoknak az életmindségre gyakorolt
hatasat is (71).

A kismedencei diszfunkcidk koz¢é sorolhatok Bump és Norton szerint a siillyedéses

korképek  (POP) mellett a  szexualis ¢élet egyes zavarai is (72).
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Vizsgalati anyag modszer és eredmények I1.

7

Eletmindség, szexudlis funkciék és inkontinencia vizsgdlata hysterectomidt kivetGen

Vizsgalati cél

1. Célunk volt vizsgalni a miitét utani idészakban az életmindséget
2. Kérdoives vizsgalat segitségével felmérni a szexualis funkciok valtozasat
3. Meghatarozni a miitét utani idészakban (hosszu tavon) jelentkez6 inkontinencia

mértékét

Osszefoglalds

Vizsgalatunk célja a szexudlis funkcid, az inkontinencia, valamint az ¢letmindség
alakulasanak nyomon kovetése volt a méheltavolitast kovetd iddszakban, kiilonds

tekintettel a kiilonb6z6 miitéti technikak alkalmazasaval végzett hysterectomiakra.

210 hysterectomian atesett beteget kerestiink fel a kérddéiviink kitdltésének érdekében,
melybdl 164-en vallaltak, hogy segitik kutatdsunkat. 21 {6t zartunk ki a vizsgalatbol, igy
végiil 143 kérdoivet dolgoztunk fel. A betegeket holabda modszer segitségével kerestiik
fel. Harom csoportot alakitottunk ki: 1. csoport: teljes hasi méheltavolitas (totalis
abdominalis hysterectomia); 2. csoport: teljes hiivelyi méheltavolitas (totalis vaginalis
hysterectomia); 3.  csoport:  méheltavolitdas a  cervix = meghagyasaval
(supracervicalis/subtotalis abdominalis hysterectomia). Az adatgyijtéshez harom
kérddivet alkalmaztunk: egy altalunk Osszedllitott altalanos kérddivet, az SF 36
kérdoivet, illetve a szexualis funkcio kiértékeléséhez két kérdéiv (Lemack kérdoiv és
Female Sexual Function Index) roviditett, 6sszevont valtozatat hasznaltuk. A statisztikai
elemzéshez t-teszt és/vagy Mann-Whitney U-tesztet alkalmaztuk. Az adataink
statisztikai elemzését SPSS 20.0 rendszerrel végeztik. A kategorikus valtozok

vizsgélatdhoz Chi négyzet tesztet alkalmaztuk, a kategorikus és folytonos valtozok
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Osszehasonlitdsakor ANOVA-t alkalmaztuk. A szignifikancia szintet p < 0,05 hatarnal
allapitottuk meg.

Az 3ltalanos ¢életmindségre vonatkoz6 eredmények nem mutattak statisztikailag
szignifikans eltérést az alcsoportok kozott. A szexualis funkcid vizsgalata soran
szignifikans (p=0,047) kiilonbséget talaltunk, a hiivelyi méheltavolitason atesetteknél
jelentésen magasabb volt azon nék szama, akik néha éreznek fajdalmat szexudlis
aktivitas kozben, illetve az akaratlan vizeletvesztés aranya Is szignifikansan (p=0,023)

magasabb volt.

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a hiivelyi uton torténd méheltavolitas
Kimenetele nem tér el az altalanos életmindséget illetéen az egyéb (hasi)
mitéttechnikakkal Gsszevetve, viszont negativabb hatassal lehet a szexualis funkciora,

illetve novelheti az inkontinencia kialakulasanak kockazatat.

Bevezetés

A hysterectomia az egyik leggyakoribb miitéti tipus Eurdpaban és az Egyesiilt
Allamokban (1,2). Az Egyesiilt Allamokban tobb mint 600.000, Németorszagban
majdnem 140.000 hysterectomiat hajtanak végre évente (3,4). A miitéti beavatkozas
soran vagy hiivelyi uton (totalis vaginalis hysterectomia), vagy a hasfal megnyitasaval
tavolitjak el az uterust. Utdbbi esetben a cervix meghagyasdval végzett eljarast
subtotalis / supracervicalis hysterectomidnak, mig az annak a méhtesttel torténd
egylittes eltavolitasat totalis abdominalis hysterectomianak nevezziik. Az uterus fontos
fiziologiai funkciokat 14t el a szexualis élet soran is, mely a méh részleges, vagy teljes
eltdvolitasa utan sériilhet. Emellett a cervix bdséges szenzoros beidegzése, illetve a
szexualis egyiittlét alatt az ehhez kapcsolhatd taktilis ingerek megléte, vagy hianya
jelentésen befolyasolhatja a szexualis funkciot. Azonban a total és subtotal beavatkozas
utan ritka a Iényeges valtozas, mely magyarazhat6 azzal a ténnyel, hogy hysterectomia
soran konzervaljak az autoném beidegzéssel rendelkezd legfontosabb, kozépsd és

lateralis két harmadat a lig. sacrouterinum és cardinalenak (5-8). A hysterectomiak
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kiilonb6z6 tipusainak a szexudlis életre vonatkozd rovid tava eredményei éltalaban
javulasrol szamoltak be (9). Korabbi vizsgalatok soran az ¢letmindség és a szexualis
funkciok, kedvez6 iranyu valtozasara hosszi tavra vonatkozo egyértelmii bizonyitékot a

hysterectomiak kiilonbdz6 tipusaival kapcsolatban nem talaltak (10).

Korabbi vizsgalati eredmények alapjan az inkontinencia megjelenési es¢lye 60 éves kor
felett végzett mitétek utani posztoperativ idészakban novekedhet (11-13). Mas
vizsgalatok szerint ez az eredmény csak a retrospektiv vizsgalatokra jellemzd,
utankovetés esetén nem volt valtozas, s6t javulast talaltak a kontinencia statuszban a
hysterectomia utan (1,14-16). A total és subtotal technikak vonatkozasaba, az utobbinal
egyrészt a neuroanatomiai struktarak kevéssé sériilhetnek, illetve a hugyholyag kisebb
elmozditasanak koszonhetden az inkontinencia eléforduldsi gyakorisaga is kisebb lehet
(17-19). Egy svédorszagi tanulmany szerint a mitéti beavatkozast kovetd stressz
inkontinencia megjelenésének rizikoja a hysterectomiat kovetd elsé 5 évben a
legmagasabb (13). Tovabbi hosszi tava vizsgalatok kivitelezése sziikséges a fenti
kérdések eldontésére (20,21).

Vizsgalatunk célja a szexualis funkci0, az inkontinencia és az €¢letmindség valtozasanak
meghatarozasa volt a méheltavolitast kovetd iddszakban, kiilonds tekintettel a

kilonboz6 mutéti technikakra.

Beteganyag

Kutatasunk alanyait hélabda (gorgetett) modszer segitségével valasztottuk ki. (A
szamunkra elérhetd kozvetlen kornyezetiinkben 1évé hysterectomizalt ndk felkérése
utan a mar megkérdezett személyektdl kériink javaslatot tovabbi valaszadokra.) Pécsett
¢s kornyékén valamint Szekszardon és kornyékén kerestiik fel a miitét utani betegeket,
az elemszam 210 volt. A vizsgalt személyek subtotal vagy total, és abdominalis vagy
vaginalis hysterectomian atesett nék voltak. A kizarasi kritériumok: depresszio, illetve
barmilyen neurologiai, vagy pszichiatriai megbetegedés, endometriosis, malignus
folyamat. A bevalasztasi kritériumok: a hysterectomia fenti hdrom tipusa, miitét ota
eltelt minimalis id6 hat honap. Személyesen vagy postai uton, valaszboritékkal ellatva,

illetve e-mailben juttattuk el a kérd6éiveket a résztvevOknek. A vizsgalat lefolytatasat a
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Regionalis Kutatasetikai Bizottsag engedélyezte, a vizsgalat id6tartama 16 honap volt.
Minden résztvevd irasbeli tajékoztatast kapott, miel6tt beleegyezett a vizsgalati

részvételbe.

Modszerek

Az adatgyljtéshez harom kérddivet hasznaltunk. Egy éaltalunk Osszeallitott
altalanos/demografiai kérddivet, az SF 36 életmindségi kérddivet, illetve egy szintén
altalunk Osszedllitott szexudlis funkcidra vonatkozo kérddivet. Az altalunk Gsszeallitott
altalanos/demografiai kérdéiv (1. kérddéiv) a betegek kovetkezd adataira vonatkozo
kérdéseket tartalmazta: életkor, testsuly, testmagassag, iskolai végzettség, foglalkozas,
gyermekek szdma, sziiletési stlya és a sziilések modja, menopausalis statusz,
hysterctomia iddpontja, korabbi egyéb négydgydszati miitétek, inkontinencia megléte, a

vizeletvesztés koriilménye, esetleges tarsbetegségek.

Az ¢életmindség felmérésére az SF 36 kérddivet (2. kérddiv) hasznaltuk (22,23). Ezen
kérddiv kérdéscsoportjai a kovetkezok: fizikalis funkciok (10 kérdés), szerep limitaciok
(7 kérdés), energia/ faradtsag (4 kérdés), €rzelmi jol-1ét (5 kérdés), szocidlis funkcio (2

kérdes), fajdalom (2 kérdés) és altalanos egészségi allapot (5 kérdés).

A szexualis funkcio kiértékeléséhez (3. kérddiv) a Lemack és a Female Sexual Function
Index (FSFI) roviditett, Osszevont valtozatat hasznaltuk (24,25). A fobb
kérdéscsoportok a kovetkezOk: libido, hiively szarazsag, orgazmus, a szexualis
egylittlétekkel valo altalanos elégedettség, €lvezetessége, fajdalmassaga, a miitét elotti

egy évben a szexudlis élet hidnya, megléte, illetve a hidnyanak okai.

Statisztikai elemzés modja

A statisztikai elemzéshez t-tesztet és/vagy Mann-Whitney U-tesztet, a kategorikus
valtozok vizsgalatdhoz a Chi négyzet tesztet alkalmaztuk, a kategorikus és folytonos

valtozok dsszehasonlitaisdthoz ANOVA-t alkalmaztunk. A szignifikancia szintet p<0,05
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hatarnal allapitottuk meg. Az adatok statisztikai elemzését SPSS 20.0 (release 20.0.5;
SPSS Inc, Chicago, USA) rendszerrel végeztiik.

Eredmények

210 ndt kértiink fel a kérdéiv kitoltésére, 164-en vallaltdk, hogy részt vesznek a
vizsgélatokban. 21 fot zartunk ki a vizsgalatbol depresszidjuk, illetve értékelhetetlen
kérdéiv miatt, igy végiil 143 résztvevd alkotta a vizsgalati csoportot. Az altalunk

felkeresett mintaban a valaszadasi arany 78,09 % volt.
Demogrdfiai adatok

A vizsgalt nok atlagéletkora 51,77+10,17 év, az atlagos BMI 26,88+3,45 kg/mz. A
mitéttdl eltelt idOtartam atlaga 4,05+2,25 év. A sziilések szdma a csoportatlagot
tekintve 1,74 gyermek/fé volt, a résztvevok tobbsége hazassagban élt (59,44%), és
foiskolai, egyetemi végzettségli (37,06%) volt. (1. sz. tablazat)

a preoperativ

altala- iskolai gyerme- Lidi szexualis
nos | atlag | SD |végzett-| n | % | kek | n | % °,s““t n | % életre n | %
adatok ség szama aflapo vonatkzo
panaszok
flethor| o 77 | 10,17 |BHAMNOS| 4o | 3767 [VEMRKI 50 | 1308 | hizms | 85 [s0.44| CEESBEE g | og45
(év) iskola telen probléma
testmay kivzé egyiitt -
gassag|166,93| 66 | P | 50 [3496| 1652 | 91 |63,63] B 45 [31,46| fajdalom 10 | 3225
iskolai élés
(cm)
a partner
test: féiskola/ elvalt / “letve s
suly | 74,97 (18,448 53 |[37,06]3 és tobb| 32 |22,37] . 13 | 9,09 12 | 38,7
(ko) egyetem ozvegy partner
kapcsolat
problé mija

1.sz. tablazat A vizsgalati csoport demografiai jellemzdi (n=143)

A hysterectomiat megel6zéen 49 nének (34,26%) volt egyéb ndgyodgyaszati miitéte, 17

fonek (11,88%) volt inkontinencidja, és 21,67% -a (31 {0) volt szexudlisan inaktiv.

A vizsgdlt mitét tipusa alapjan kialakitott alcsoportok csoportlétszamai a

kovetkezoképpen alakultak: A vaginalis total hysterectomia csoportba (VTH) 54
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(37,77%) beteg tartozott, 38 nodt (26,58%) osztottunk be az abdominalis subtotal
hysterectomia (ASH), illetve 51 {6t (35,66%) az abdominalis total hysterectomia
csoportba (ATH) (2. sz. tablazat).

mg; sl n életkor inkontinencia | el6z6 miitétek | postmenopausa
¢ 5 0 5 0 5 0
tipusa év) | 18 %o £6 % i) %

VTH | 54 [ 50,08 | 16 29,65 17 31,48 18 33,35
ASH | 38 | 4547 | 6 15,67 11 28,95 10 26,32
ATH | 51 | 48,27 | 12 2354 |21 4119 17 33,34

2. sz. tablazat Az alcsoportok megoszlasa és ndgyogyaszat allapotanak jellemzoi

(n=143)
Szexualis funkcio

A szexualis funkcidt mérd kérdoivet két kérddiv kérdéscsoportjaibol allitottuk Gssze. A
hysterectomia eldtti szexualis funkcidora vonatkozot a Lemack teszt kérdéseibol
allitottuk Ossze. Ezek a miitét eldtti szexualis élet hidnyanak okaira vonatkoztak. (1.sz.
tablazat) A 143 vizsgalt n6bdl 31 (21,67%) jelezte, hogy a miitét eldtti idészakban nem
volt szexudlisan aktiv. A mitét eldtt szexualisan inaktiv n6k mindegyike szexualisan
aktiv volt hysterectomiat kovetéen. Két f6 (6,45%), a miitét eldtti iddszakban
szexualisan inaktivak koziil nagyon elégedett volt, 23 f6 (74,19%) mérsékelten, és 6 nd
(19,35%) volt kissé elégedett a miitét utani szexualis életével. Egyetlen résztvevd sem

volt elégedetlen az altalanos posztoperativ allapottal.

A szexualis funkciot mérd kérddiv masik kérdéscsoportja 9 kérdésbdl allt, melyeket az
FSFI kérdoiv elemei koziil valasztottunk ki: szexualis vagy gyakorisaga €s intenzitdsa, a
szexualis izgalom gyakorisdga €s intenzitasa, hiivelyi nedvesség és annak fennalldsa a
szexualis egylittlét soran, orgazmus, altalanos elégedettség a szexualis életével,
fajdalom. Az atlag pontszamokban nem volt statisztikailag szignifikdns kiilonbség
(p=0,321; p=0,238; p=0,093 p=0,342; p=0,572; p=0,085, p=0,251; p=0,079; p=0,851 a
fenti kvalitasokat illetden) a harom miitéti tipusba sorolt résztvevok eredményei kdzott.

A szexuadlis életet befolydsold panaszok koziil 68 (47,55%) nd jeldlte meg a fajdalmat.
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Negyediik, 17 n6 (11,89%) volt szexudlisan inaktiv a mitétet megel6zden. 35-en
(24,47%) a hiively szarazsagat, 34 beteg az orgazmus (23,77%) hianyat és 69 f6
(48,25%) a libidd csokkenését jelezte. De egyik nd sem tapasztalt olyan mértékii
tiinetet, hogy az jelentdsen gatolna vagy megakadalyozna a szexualis életét. A harom
alcsoport vizsgalatakor szignifikans kiilonbséget taldltunk azonban a fajdalom
gyakorisaga esetén. A vaginalis total csoportban szignifikansan (p=0,047) magasabb
volt azon nok szdma, akik néha éreztek fajdalmat szexualis aktivitas kozben, mint akik

csak ritkan.
Eletmindség

Az ¢életmindséget az SF-36 kérddivvel mértiik fel. A teszt hét kérdéscsoportot (fizikalis
funkcio, szerep limitacid, energia/faradtsag, érzelmi jollét, szocidlis funkcio, fajdalom,
altalanos egészségi allapot) tartalmaz. A harom mitéti csoport pontértékeinek
Osszehasonlitasakor egyik kérdéscsoportnal sem talaltunk statisztikailag szignifikans

(p=0,732; p=0,521; p=0,641) eltérést.

Inkontinencia

Miitét elott inkontinenciat jelzett 6sszesen 17 f6 (11,88%), ebbdl alkalmanként 11 {6
(64,7%), néha 6 16 (35,29%). Vizelettartasi problémat miitét utani idészakban 34 beteg
(23,77%) jelzett. Ebbol 19 nd (55,88%) stressz, 15 {6 (44,11%) pedig urge
inkontinenciatdl szenvedett. Hatan (17,64%) észleltek vizeletvesztést szexudlis aktus
kozben. A harom alcsoport 6sszehasonlitasakor a vaginalis total csoportban az akaratlan

vizeletvesztés aranya szignifikdnsan (p=0,023) magasabb volt a miitét utani idészakban.

Megbeszélés

A szexualis funkcio élettani hattere Osszetett, - az uterus illetve a cervix 6nallo szerepét
részletes vizsgalatok még bizonyitani nem tudtik, - ezért a hysterectomia altipusainak
hatdsa nehezen megitélhetd (26). Egyes kutatdsi eredmények szerint nincsenek
jelentdsebb kiilonbségek a hysterectomia kiilonboz6 altipusainak a szexualis funkciora
gyakorolt hatasaban (10). Ugyanezt erésitették meg mas kutatasi eredmények is, a

subtotal és total technika kozott nincs jelentds kiilonbség, mig a hysterectomia
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Osszességében javitja a ndk szexualis funkcidjat (10,27,28,29). A szexualis funkcio
organikus ¢és egyéb aspektusainak ardnya, mint az érzelmi jollét, partnerkapcsolat
intimitasa, ¢életmindség, fizikalis egészség, a kialakult patologiai kép (myoma,
vérzészavarok, méh és hiivelysiillyedés) és az alkalmazhat6 tobbféle miitéti beavatkozas
(hysterectomia és altipusai) teszik igazan Osszetetté a kérdéskort (30). Mindemellett
felmertil az iddétényezd kérdése, a hysterectomia utdni elsé 6 hdnapban végzett
felmérések nem kedvezo, esetleg rosszabb hatast mutathatnak ki (31). Mas kutatasi
eredmények arra utalnak, hogy nincs jelentds valtozas a preoperativ allapothoz mérten
¢s arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy nem a mutéti beavatkozasnak koszonhetd a
szexualis élet rosszabbodasa (32,33,34). Vizsgalati eredményeink szerint a cervix
eltdvolitdsa 6nmagédban nem volt karositd hatassal a szexualis funkciora. Az altalunk
felkeresett mintdban a valaszadési arany jonak mondhat6. A megkérdezett ndk majdnem
egynegyede volt szexualisan inaktiv a mutétet megel6zden. Ezen betegek koziil a
mitétet kovetden egyik beteg sem volt olyan mértékben elégedetlen az operaciot
kovetden a szexualis életével, hogy szexudlisan inaktivva valjon. Az altalunk vizsgalt
betegek eredményeinek Gsszehasonlitasakor a vaginalis total csoportban szignifikansan
magasabb volt azon ndk szama, akik néha éreztek fajdalmat szexualis aktivitas kozben,
mint akik ritkdn. Amennyiben figyelembe vessziik az életmindséggel kapcsolatos
eredményeinket is, a vaginalis total hysterectomia csoportban a legalacsonyabb a
fajdalom pontszdma, mely megerdsiti, hogy valosziniileg a betegek a szexualis egyiittlét
alatt jelentkezd, és nem mads szervrendszeri karosodasbol eredd fajdalmat jeleztek.
Ellentétben Gorlero €s munkatarsai (2008) vizsgalati eredményeivel, melyek arrol
szamolnak be, hogy a miitétet kovetden jelentdsen javul az életmindség a subtotal
hysterectomia utan, mi sajat eredményeink alapjan ezt igazolni nem tudtuk (33). Az
eltérés egyrészt adodhat abbol, hogy vizsgdlatunk sordn mas kérddivet hasznaltuk az
¢letmindség meghatarozasahoz (az SF 36 kérddivet alkalmaztuk, az emlitett kutatasban
pedig az EuroQol-t (EQ-5D)), illetve esetiinkben a mutéttdl eltelt id6 atlagosan 3 évvel
hosszabb volt, mint az emlitett kutatasban. A hosszabb iddintervallum valdszinisiti
egyrészt annak lehetdségét, hogy nem csak a megsziint negativ tiinetek, példaul

vérzészavar megléte, illetve hidnya hatarozzak meg az életmindséget.

Hysterectomia soran sériilhet a beidegzés a lig. cardinale szétvalasztasakor; a holyag

uterusrol torténd tompa levalasztasakor; a cervix kifejtésekor a paravaginalis szovetek
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koziil (35,36). A gatizomzat (uretralis €s analis sphyncter) szintén a nervus pudendus
distalis kotegébdl kapja beidegzését. A n. pudendus distalis és a hypogastrica inferior
kotegének sériilése szintén megzavarhatja az urethra zar6 mechanizmusat, mely
inkontinenciahoz vezethet. A hysterectomia utan bekdvetkezd anatomiai valtozasok
okozhatnak kovetkezményes eltéréseket a holyagnyak alatdmasztasadban és a dinamikus
urethralis nyomdésban, megzavarva a normal fizioldgids funkciét (11,37). Néhany
vizsgalat szerint a hysterectomianak nincs jelentds, inkontinencidt ndveld hatasa
(18,19). Mas vizsgalati eredmények szerint a joindulati indikacidok alapjan végzett
hysterectomia novelheti a mitét utani idészakban a stressz inkontinencia rizikojat
(12,38). Brown 2000-ben a total technika inkontinenciat noveld hatasat irta le (11).
Ugyanezt erdsiti meg Roovers és munkatarsai az urge inkontinenciaval kapcsolatban
vaginalis hysterectomia utan, illetve hasonld eredményre jutottak Gimbel ¢és
munkatarsai vizsgalati eredményeik alapjan, habar ezek a subtotal technika nagyobb
rizikdjara hivtak fel a figyelmet (39,40). Lakeman és munkatarsai (2010) vizsgalati
eredményei szerint a vaginalis hysterectomia utan gyakoribb lehet az inkontinencia
(41). Sajat eredményeink alapjan az inkontinencia eléfordulasi gyakorisaga a vaginalis
total csoportban szignifikansan magasabb volt. A kérdés jelentOsége és Osszetettsége,
illetve a nem teljességgel letisztult eredmények miatt tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
Vizsgalataink korlatai a kovetkezok voltak: a kis esetszdm, €s a nem véletlen
mintavétel. A betegek jelentds részével nem személyesen vettiik fel a kapcsolatot,
hanem postai uton, illetve e-mailben juttattuk el a kérddiveket. Az altalunk alapként
hasznalt kérddiveket (Lemack ¢és FSFI) a betegek valaszadasi kedvének fokozasa
érdekében Osszevontuk és a kérdések szamat lehetdségeinkhez mérten minimalizaltuk.
Eppen e torekvésiink késztetett benniinket arra, hogy a preoperativ statusz felvételnél is
a kérdéseket illetden a minimumra torekedjiink, igy nem tértiink ki az inkontinencia
preoperativ meglétén kiviil a tipusara, kialakitd egy€b tényezdire. Mégis azt reméljik,
hogy a klinikai gyakorlatban oly sok beteget érintd eljarasok alkalmazasanak
protokolljaval kapcsolatban vizsgalati eredményeinkkel Gjabb impulzusokat adhatunk a

még megvalaszolatlan kérdések tovabbi vizsgalatara vonatkozodan.
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Prolapsus miitéti kezelése

Az 0Osszes hysterectomiak kb. 10-15%-aban adja a miitéti indikaciot a kKismedencei
szervek siillyedése (1). A méh- és hiivelyfalsiillyedés egyike a leggyakoribb
négyogyaszati korképeknek, amely a nyugati vilag néi népességének tobb mint 10%-at
érinti. A hiivelyi Uton sziilt nék 50%-nal lehet Otven éves korukra a méh- és
hiivelysiillyedés valamely stadiumat diagnosztizalni (2). A Klinikai gyakorlatban a
tiinetet is okozod, elérehaladott prolapsusok esetén eloszor a prolapsus elleni matéti
megoldasok kiilonbdz6 modozatai keriilnek el6térbe (3). A POP miatt végzett miitétek
recidivaja azonban magas, egyes kozlemények szerint 36,4%-ra tehet6 (4). Nem szabad
figyelmen kiviil hagyni egy nemrégiben megjelent tanulmany eredményeit, mely arra
hivja fel a figyelmet, hogy tiinetet okoz6 POP esetében az érintettek kb. kétharmada
els6é vonalbeli (first-line) terapiaként inkabb a konzervativ kezelést valasztana megfeleld

felvilagositas utan (5).

Egy 1997-ben megjelent tanulmany szerint, a nék 11%-an, 80 éves korukig, egy
inkontinenciaval, vagy prolapsussal kapcsolatos miitétet hajtanak végre (6). Egy ez
évben megjelent vizsgalat szerint, a 2007 és 2011 kozotti SUI és POP miitéti arany
alapjan elmondhat6, hogy ez a 80 éves korosztily esetén 20%-os rizikot jelent. A
magas, majdnem dupldjara nétt miitéti aranyszdm alapjdn megfontolando, hogy javitani

kell a prevencios stratégidkon (7).
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Vizsgalati anyag modszer és eredmények II1.

Testosszetétel és gatizomerd valtozdsa tulsulyos, postmenopausdban lévé nok esetén

colporrhaphia és colpoperineorrhaphidt kovetden®

Vizsgalati cél

1. Célunk volt meghatarozni a testOsszetétel valtozasi aranyat colporrhaphiat és

colpoprineorrhaphiat kdvetden
2. Vizsgalni a gatizomer6 valtozasat a perioperativ idészakban

Osszefoglalds

A szerz6k 30 talsulyos, postmenopausaban 1évé né esetében vizsgaltak a gatizmok
funkcidjat colporrhaphia és/vagy colpoperineorrhaphia elétt és utan. Valamennyi
esetben, a diagnoézisban cystokele vagy cysto-rectokele is szerepelt. Miutéti
elékészitésként a betegek per os napi 1 mg Osztriolt (Ovestin tabletta), és lokalisan napi
1 adag osztriol krémet (Ovestin krém) kaptak 30 napon at. A gatizmok miikodésének
megitélésére surface electromyographiat alkalmaztak, melyet a miitét eltt egy honappal
(1. mérés; - 4 hét), a miitétet megel6zd napon (2. mérés; - 1 nap), valamint a mitétet
kovetden hat héttel (3. mérés; + 6 hét) végeztek el. Emellett ugyanebben az idészakban,
vizsgaltak a testosszetétel paramétereit, a viztereket és a testzsir aranyat, tekintettel arra,
hogy egy esetleges testsulyndvekedés, illetve izomtdmeg vesztés a gatizomfunkciora is
kihathat.

A mitétet megel6z6 idoszakban (1. €s 2. mérés; - 4 hét és - 1 nap) a lazitasi képesség
szignifikansan (p=0,03) javult. A mitét utdn 6 héttel végzett mérés az Aatlagos

izomaktivitas jelentés, de nem szignifikans (p=0,054) csokkenését mutatta a miitét el6tti

? Marta Hock, Balazs Domany, Jozsef Bodis, Janos Garai. Does Surgery Benefit Postmenopausal
Overweight Women with Pelvic Floor Dysfunction? Open Journal of Therapy and
Rehabilitation, 2014;2:114-119. alapjan
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napon mért értékhez (2. mérés;, - 1 nap) viszonyitva. Ugyanerre az iddszakra
vonatkozoan, a bal oldali izomaktivitds mérési eredményeivel kapcsolatban szignifikans
(p=0,034) csokkenést talaltak. Az elsé és az utolsdé mérés (- 4 hét és + 6 hét) kozotti
izomaktivitas csOkkenés szintén szignifikansnak (p=0,005) bizonyult. A testosszetétel
paramétercket vizsgalva, csak a 2. és 3. mérés (- 1 nap és +1 nap) adatai (kivéve az
Intracellular Water eredménye) mutattak szignifikans eltérést. A mitétet megel6z6 (1.
és 2. mérés; - 4 hét és - 1 nap) és a mitétet kovetd (3. és 4. mérés; + 1 nap és + 6 hét)
vizsgalat eredményei egyetlen vizsgalt paraméter esetében sem mutattak szignifikans
kiilonbséget. Az eredmények azt mutatjak, hogy anterior és posterior colporrhaphiat
kovetden a gatizomzat ereje csokkenhet postmenopausaban 1évo, tilsulyos ndk esetén.
Ezért javasolt a gatizomerd kovetése és sziikség szerint a fizioterapids kezelés mieldbbi

megkezdése a postoperativ eredmények hosszutavi megdrzésének érdekében.

Bevezetés

A kismedencei szervek megfeleld aldtdmasztasa a gatizmok, a kotdszoveti elemek, és a
megfeleld beidegzés egylitthatasanak koszonhetd (1). A belsd szervek megnovekedett
sulya (obesitas), ¢s a kiilonb6zd erdbehatasok (fokozott hasiiri nyomas) altal 1étrehozott,
a kotészovetet érintd tulterhelés, sériilés, illetve a gatizmok elégtelen mikodése a
kismedencei szervek siillyedését, prolapsusat okozhatja (2-5).

A problémat megold6 miitéti eljarasok altalaban a kotdszoveti elemek rekonstrukciojat
célozzak meg (6,7). A kiillonboz6 szovetek izolalt elégtelensége azonban ritka, igy a
prolapsus rutin miitéti kezelésének eredményessége, az esetek mintegy egyharmadaban
nem kielégito (8).

2005-ben Vakili és munkatarsai vizsgalataik alapjan megallapitottdk, hogy a preoperativ
idészakban nagyobb izomerdvel rendelkezd ndk esetén a kitjulds, és az azt kovetd
ujabb miitét esélye kisebb (9). Napjainkban végzett kutatasi eredmények megerdsitik,
hogy hysterectomia utan a gatizmok helyzetét is érintd tiineti javulas kovetkezik be a
postoperativ iddszakban. Azonban még mindig nem ismert szimunkra, hogy milyen
valtozas kovetkezik be a gatizomzat funkcidképességének tekintetében (4).

Mindeddig nem késziilt olyan vizsgalat, mely a kozvetlen perioperativ iddszakban

kovette volna nyomon a gatizmok funkcidképességének valtozasat, ezért célunk volt
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meghatdrozni a perioperativ idészakban a gatizmok miikodoképességének alakulasat

tulstlyos, magas kockazatu betegcsoport utankovetésével.

Anyag és modszer

Vizsgalatainkat a Pécsi Tudomanyegyetem Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikajan,
valamint a Pécsi Tudomanyegyetem Fizioterapias és Taplalkozastudomanyi Intézetében
megjelent nék korében végeztiik 2010-ben 23 honapon at. A Kutatasi tervet a Pécsi
Tudomanyegyetem Etikai Bizottsaga hagyta jova (Reg. szam: 2490), a betegek minden
esetben tajékoztatdsban részesiiltek, és irasos nyilatkozatban hagytak jova vizsgélati
eredményeik név nélkiili statisztikai elemzését. Bevalasztasi kritérium: anterior
colporrhaphia és/vagy colpoperineorrhaphia, BMI>25kg/m? Kizarasi kritériumot
jelentett, a vizsgalat idotartama alatt: komplementer medicina alkalmazasa, pl.: specialis
di¢ta, fogyokura, illetve fitodsztrogéneket tartalmazd ételek elényben részesitése,
gatizomtorna, vagy intim torna alkalmazasa, a kooperacio hianya, pszichiatriai betegség
jelenléte, alvadéasi zavarok, vagy egyéb Kklinikailag relevans (pl. madjfunkcios,
vesefunkcids) laboratoriumi eltérések, akut vagy kronikus systemas betegségek (lazas
allapot, igazolt infekcid, autoimmun korfolyamat, neoplasma etc.) megléte, sulyos
neuroldgiai korkép jelenléte az anamnézisben (n. pudendus sériilés, spina bifida,
sclerosis multiplex, dystrophia musculorum progressiva). A vizsgalatban Osszesen 30
postmenopausaban 1évo nd vett részt.

Az elsd talalkozéas alkalmaval kikérdeztilk a résztvevoket altalanos allapotukkal és
ndgyogyaszati panaszaikkal, gyogyszerszedésiikkel és el6z6 miitéteikkel kapcsolatban.
A vizsgalt populacidé életmindségét érintd tiineti valtozds meghatarozasahoz a
Menopause Rating Scale-t (MRS) alkalmaztuk (-4 hét, +6 hét) (10). Eurofit teszt
segitségével felmértiik a résztvevOk hasizomerd allapotat, valamint vizsgéaltuk a
testtomeg index mellett a derék és csipd korfogatot, melybdl meghataroztuk a derék-
csipd hanyadost is.

A perioperativ iddszak alatt a testosszetételt MF HUMAN-IM SCAN Bioelectrical
Impedance Analyser, Dietosystem (Milan6, Olaszorszag) segitségével kovettiik
nyomon. A méréseket résztvevonként dsszesen négy alkalommal végeztiik el: a miitétet

megeldzdéen 1 honappal (-4 hét), a masodik mérés a miitétet megel6z6 napon (-1 nap), a
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harmadik a postoperativ 1. napon (+1 nap), a negyediket a m{itét utan 6 héttel (+6 hét).
A kovetkezd paramétereket vizsgaltuk: a test Osszviztartalmat (Total Body Water;
TBW), sejten kiviili (Extracellular Water; EW), ¢és sejten beliili vizteret (Intracellular
Water; IW), zsirtomeget (Fat Mass; FM) és zsirmenetes testtomeget (Fat Free Mass;
FFM).

Vizsgalataink sordn meghataroztuk a gatizom aktivitasat FemiScan surface EMG (Mega
Electronics Ltd, Kuopio, Finland) segitségével. A vizsgalt paraméterek a kdvetkezok
voltak: izom aktivités, lazitasi képesség, jobb és baloldal kozotti aktivitas kiilonbség. A
méréseket résztvevonként dsszesen 3 alkalommal végeztiik el, a miitétet megelézden 1
honappal (-4 hét), a masodik mérés a mitétet megel6z6 napon tortént, a mutéti
elokészités megkezdésekor (-1 nap), a harmadik a miitét utan 6 héttel (+6 hét). A miitéti
elékészités napi Img Osztriol ordlisan (Ovestin tabletta), és lokalis hormonkezelés
(Ovestin krém; 1mg/g 6sztriol) tartalmazott, a hiivelyhamra és a kotészovetre gyakorolt
elonyds hatas miatt. A mutéti el6készités és a mitét utani idészakban a résztvevok mas
specidlis ellatdsban nem részesiiltek, gatizomtornat ebben az iddszakban, illetve ezt
megeldzden nem alkalmaztak.

Alkalmazott statisztikai modszerek a szamitott kozépérték (szamtani atlag), szords (SD),
¢és a szazalékban kifejezett eltérés, median, modusz mellett F eloszlast és Student - féle
egy mintds t-probat alkalmaztunk, melynek eredményét p<0,05 értéknél tekintettiik

szignifikansnak.
Eredmények

A postmenopausaban 1évé (59,5 év + 8,58), tulsulyos (30,3 kg/m? + 3,86; median: 29,6
kg/m?) vizsgalati csoport demografiai adatait és a korfogat mérés atlag eredményeit az

1. sz. tablazatban foglaltuk ossze.

- I (= tirsbetegségek MRS* (L |MRs*
Jjellemzdk @) | kg korfogat | korfogat ,CSiPG Sssges card igvas- pulmono- diab.etes musculo- mérésy** | meresyr*
(cm) (cm) | hanyados cularis *  |16giai* mellitus * |sceletalis*
atlag 59,47 30,3 98,56 1113 0,89 4,13 21 4 4 3 12,91 12,55
SD 8,58 3,86 8,34 8,79 0,05 379 - - - - 85 82

* £6;° Body Mass Index (BMI); °°Menopause Rating Scale (MRS)

1. sz. tablazat A résztvevok leird statisztikai adatai
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A résztvevok esetén a terhességek szamanak csoport atlaga 3,5 (£1,59), ebbdl a
sziilések szama 2,43 (£1,41), a sziiletési suly atlaga 3295,16+352,58 ¢, 2600-4100 ¢
kozott volt. A beavatkozast megelézoen a kovetkezd miitétek szerepeltek az
anamnézisben: 5 f6 esetén adnexectomia, 2 f6 esetén vagindlis hysterectomia, 1 6
esetén hystrectomia tortént kétoldali oophorectomiaval, 2 fénél myoma eltavolitas
szerepelt a korelozményben. Hat f6 esetén colpoperineorrhaphia volt az anamnézisben,
mely utan ismételt beavatkozasként szintén colpoperineorrhaphia tértént mas operativ
megoldashoz sziikséges feltételek nem alltak rendelkezésre.

Egyéb mitétet (herniotomia, appendectomia, mastectomia, cholecystectomia) 8 f6
esetén végeztek a korabbiakban. A tarsbetegségeket az 1. sz. tdblazatban foglaltuk
0ssze.

A Menopause Rating Scale urogenitalis dimenzidjanak pontszama 0,36 ponttal
csokkent. A részletes MRS eredményeket az 1. sz. tdblazat tartalmazza.

Az elvégzett Eurofit izomerd vizsgalat alapjan megallapithatjuk, hogy résztvevdink az
igen gyenge kategoriaba sorolhatok, mintegy 58%-kal marad el a csoport teljesitménye
az elvarttol, a hasizmok erejének tekintetében. A BMI érték a 2. mérés (+ 6 hét) esetén
30,1143,03 kg/m? volt.

Résztvevdink 2 4 kivételével munkdjukbol adodoan és/vagy szabadidejiikben (pl.: kerti
munka) végeztek nehéz fizikai tevékenységet. A testosszetételt vizsgalva a preoperativ
idGszakban (1. és 2. mérés kozott; -4 hét és -1 nap) nem tapasztaltunk szignifikans
eltérést. A miitétet megel6zéen és az azt kovetd idOszakban a betegek folyadék
fogyasztasanak atlaga: 1,73+0,39 I/nap volt, étkezési szokasaikon nem valtoztattak.
Osszehasonlitva a kdzvetlen miitét elStt és utan 1 nappal (2. és 3. mérés; - 1 és + 1 nap)
végzett mérések eredményeit, szignifikans valtozast taldltunk minden altalunk vizsgalt
paraméterben, kivéve az inracelluldris viztartalmat (p=0,15). A miitét alatti és a
kozvetlen postoperativ idészakban a korhazi ellatds soran a folyadékpotlas az 1.
postoperativ sulyossagi fokozat szerint tortént. A postoperativ elsé napon (+ 1nap) és a
mitét utan 6 héttel (+6 hét) végzett mérések eredményeit kiértékelve nem talaltunk

szignifikans valtozast. (2. sz. tablazat)
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Mérések | TBW* | ECW** | 1cW*ex | FMeers [rRMossss
. és 2. mérés | 0,76 0,75 0,35 0,99 0,99
2.6s 3. mérés | 0,043 | 0,031 0,15 0023 | 0023
3.6s 4. mérés | 083 0,61 0,81 05 03

* Teljes test viztartalom (Total Body Water, TBW),** Sejten kiviili viz (Extracellular Water, EW) *** Sejten beliili viz
Intracellular water, IW), ****Zsir tomeg (Fat Mass, FM), ***** Zsirmentes tomeg (Fat Free Mass, FFM)
2 g

2. sz. tablazat A testosszetételi adatok statisztikai (szignifikancia) eredményei

A testosszetétel FM eredményeit tanulmanyozva a mérések kozott nem szignifikans

testzsir tartalom csokkenést lathatunk. (3. sz. tablazat)

1. mérés 2. mérés 3. mérés 4. mérés
& 95% CI 95% ClI 95% ClI 95% CI
Jellemzok
atlag +SE atlag +SE atlag +SE atlag +SE

als6 érték |fels 6 érték alsé érték | fels6 érték also érték |fels6 érték also érték |fels6 érték
Teljes 27,92 + 2833+
testzsir (%) 30,13+3,1 25,03 3523 316 22,76 33,08 |283+323] 2305 33,56 325 21,96 34,71
Gatizomerd 6,98 +
wv) 7,13+0,97 523 9,04 1,206 4,62 9,35 - - - 5,55+0,76 3,83 7,27

3. sz. tablazat Gatizomero és teljes testzsir szdzalék mérésenkénti eredményei

A vizsgalati csoport surface EMG eredményeit tekintve a miitétet megel6z6 iddszakban
(1. és 2. mérés; - 4 hét és - 1 nap) a lazitasi képesség esetében kaptunk szignifikans
(p=0,03) javulast. A kozvetleniil a miitétet megel6z6 napon és a miitét utan 6 héttel (-1
nap €s + 6 hét) végzett mérések esetén az atlagos izomaktivitast tekintve szignifikancia
hatarahoz kozeli (p=0,054) csokkenést tapasztaltunk, illetve a baloldal (p=0,034) mérési
eredmeényeivel kapcsolatban szignifikdns csokkenést talaltunk. Az atlagos izomaktivitas
tekintetében, amennyiben a legelsé és legutolso (az 1. és 3. mérés; (-4 hét és +6 hét)

mérés eredményeit vizsgaltuk szignifikans (p=0,005) csokkenést kaptunk.
Megbeszélés

Az obezitds napjaink népbetegsége, mely jelentds szerepet jatszik a kismedencei
szervek siillyedését kialakitd tényezdk kozott. A megnodvekedett testsuly mellett, jol
ismert rizikdfaktor a hastiri nyomasfokozddas, az elérehaladott életkor, az elézdleg
elvégzett miitéti beavatkozas, illetve a levator funkcio gyengesége (11-16). Az altalunk
kovetett, tulsulyos/obezitasban szenvedd vizsgalati csoport résztvevdinek testtomeg

indexe minden esetben elérte, illetve tullépte a 25 kg/m?-es felsé hatart, mely
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bizonyitottan eldsegitheti a késdbbiekben a miitét utani kigjulast (17). A derék korfogat
mérési adatok szerint résztvevdink centralis tipust elhizasban szenvedtek, mely fokozott
rizikot jelent a prolapsust tekintve (2). Amennyiben testosszetételilk aranyait is
attekintjiik, az FM mar a mitétet megel6z6 idészakban az atlagnal magasabb testzsir
jelenlétet mutat, annak ellenére, hogy résztvevdink majdnem mindegyike (93,3%)
végzett nehéz fizikai tevékenységet, munkdjabol adoddan és/vagy szabadidejében, az
utankovetés idétartama alatt az FM mintegy 1,8-cal (5,9%) csokkent.

Az eddigi mutét koriili iddszakban végzett mérések mar bizonyitottdk, hogy a
szubjektiv és objektiv tiinetek javuldsa mellett a kigjulds és az ujabb mutét
szlikségességének szempontjabdl fontos szerepet jatszik a levator izmok ereje, melynek,
anatomiai helyzete a postoperativ idészakban elénydsen valtozhat (4,9). Jelen
kutatdsunk esetén, amennyiben a gatizmok aktivitdsat vizsgdljuk a preoperativ
idészakban, a kezdeti, kiindul6 értékek is igen gyenge gatizom aktivitasrol tanuskodnak.
Osszehasonlitva Rett és munkatarsai vizsgalati eredményeivel, akik 20,9 (£2,7) uV
atlagos izomaktivitast tapasztaltak, sajat méréseink alapjan a csoportatlag 65,88%-kal
marad el (18). Ez tulajdonithato az elérehaladott életkornak, mely esetben a vazizomzat
erejének csokkenése mellett egy kotszoveti €s izomrost arany csokkenés is fellép (19)
az urethralis sphyncterben. A vizsgalatban résztvevok atlag 17 évvel voltak fiatalabbak,
az altalunk vizsgalt alanyoktol (18). Dannecker és munkatarsai kozel azonos atlag
¢letkortt betegcsoportjdban a gatizom aktivitast tekintve 36,9%-kal jobb eredményt
talaltak (20). Az eltérés oka lehet a résztvevok testtomeg indexének atlaga, mely
17,49%-kal maradt el az altalunk vizsgalt populacioétol. Az el6zo két vizsgalatban nem
talaltunk adatot az elhizas tipusaval kapcsolatban. Az Aaltalunk vizsgalt csoport
abdomindlis tipust elhizdsban szenvedd alanyokat tartalmazott, mely egyrészt a
gatizmok tartd funkcidjdnak gyengiilését eredményezheti, masrészt a hasizmok
megnyulasat hozhatja létre, mely megbontva a biomechanikai egyensulyt
megvaltoztathatja a gatizmokat érint6 abdominalis transzfert (21).

Nem feledkezhetiink meg arr6l a tényrdl, hogy postmenopausaban 1évé ndk esetében
jelenlévé hormonhiany megvaltoztatja a szovetek mindségét, a levator izomzatban és a
sacrouterin  szalagokban (22-27). Az altalunk alkalmazott igen rovid tava
Osztrogénpdtlas a gatizom funkcioképességeét tekintve nem hozott pozitiv valtozast. A

lazitasi képesség kivételével a mitétet megel6z6 1 honapban alkalmazott helyi és
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altalanos Osztrogén kezeléssel a gatizom mikddés tekintetében nem eredményezett
javulast, mintegy 3,5%-0s csokkenést talaltunk. A gatizom lazitasi képességének
javulasat eredményezheti a mar ismert vizsgalati (személyi és targyi) kornyezet, és az
ismételten végrehajtando feladat. Kozvetleniil a miitét el6tt és a mitét utan 6 héttel (- 1
nap ¢és + 6 hét) végzett méréseink kozel szignifikans csokkenést mutatnak. A jobb és bal
oldal kozott kimutatott aktivitas kiilonbséget a hazai gyakorlatnak megfelelden altalaban
a jobb oldalon végzett episiotomia altal 1étrehozott szoveti valtozasnak tulajdonitjuk.

Az atlagos izomaktivitast tekintve a legelsé alkalommal és a 6 hetes kontrollon (- 4 hét
és + 6 hét) végzett mérési eredmények egyértelmiien szignifikans, mintegy 22,15%-0s
csokkend tendenciat mutatnak.

Ismereteink a gatizom problémék kialakuldsat és kezelését tekintve még mindig nem
elégségesek. Jelen vizsgalatunk esetén a nagyobb esetszam, a random mintavétel, illetve
a hosszabb utankovetés még pontosabb eredményekhez juttathatta volna a témakorrel

foglalkoz6 szakembereket.

Konkluzio

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a postmenopausaban 1év6, elhizassal kiizdo
noknek fokozottan talterhelt és ezaltal gyengébb gatizomzatuk miatt javasolt a
perioperativ idészakban eliils6 és hatsé hiivelyplasztikai miitét esetén a gatizmok

funkcioképességének nyomon kovetése, €s a fizioterapias ellatas miel6bbi megkezdése.
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Osszefoglalas

A menopausa iddszakdban az izomtomegre és a funkciora vonatkozd folyamatok
tanulmanyozasa igen fontos, a fejlett orszagokban folyamatosan emelkedd 1étszami
id6skortiak miatt. A cé€l, hogy mielobb megismerjilk a karosité tényezok hatterét a
hatékony kezelés kialakitdsanak érdekében. Az igy kialakitott stratégiak
ellensulyozhatjak a menopausaban 1évé nék esetén az izomerdvesztésbél adodo, és a
fizikai kapacitas csokkenés kovetkezményébdl eredd, emberi és tarsadalmi terheket.
Menopausaban van egy természetes Osztrogén szint csokkenés, mellyel egyiitt jarhat
egy visceralis zsirszovet ndvekedés, valamint csonttomeg, izomtomeg, illetve
izomerdvesztés. Az izomtomeg csokkenés, a varhatdé kovetkezményeit tekintve
jelentésnek mondhaté ebben az iddszakban. A valtoztathatd tényezdk, mint a fehérje
bevitel, vagy az alacsony fizikai aktivitas a leger6sebb kozremiikodd tényezbi az
izomerd ¢és izomtomeg vesztésnek postmenopausaban. Mas oldalrdl viszont a szamos
bioldgiai faktor, nevezetesen oxidativ stressz, gyulladas, 6sztrogén- és mas hormonalis
elégtelenség is eldrevetitheti ezeket a jelenségeket. Bizonyos eljarasok képesek
csokkenteni az izomtomeg €s izomerdvesztést, mint példaul a megfeleld paraméterekkel
rendelkez6 fizikai aktivitas illetve az étrend kiegészités (1).

A kozépkortaknal (30 és 60 életév kozott) az elhizas, menopausaban a hormonalis
valtozas, 75 év felett az idéskori anorexia vezethet sarcopeniahoz (2-6), széles korii
egészségi konzekvencidkkal. Nem csak az obezitas kovetkezményei (metabolikus
syndroma) jelentdések, hanem az iddskori sorvadasé is, mely izomgyengeséget,
eleséseket, toréseket, funkcionalis és a késGbbiekben kognitiv zavarokat okozhat.
Ezeknek a betegeknek igen magas a rizikojuk a combnyaktoréssel kapcsolatban és a
decubitus tekintetében is. A sarcopenia kialakulasaban tobb tényezé miikodhet kozre,
mint a motoneuron vesztés, fizikai aktivitas csokkenése, a nemi hormonok hianya, a
nem megfeleld6 mindségli vagy mennyiségli taplalkozas, a nodvekedési hormon
miikddésének zavara, illetve az életkorral 9sszefiiggd neuropeptid szenzitivitas valtozas
(7-9). Szamos hormonterapiaval kapcsolatos kezdeményezés, melyek esetén egyeldre
jelentds mellékhatasok megjelenése tapasztalhatd, a kutatok a nem toxikus kezelések

szlikségességét hangsulyozzak, mely segithet a sarcopenidban az izomvesztés
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megeldzésében, és csOkkentheti a kovetkezményes fliggdség kialakuldsat idés korban
(10).

A rezisztencia tréning ndveli az izom tomegét és erejét, igy javitva a fizikai
teljesitményt és a funkcionalis kapacitast (11). A sarcopenia kialakulasanak kockazata
lényegesen csokken, azon iddseknél, akik legalabb 7000-8000 1épést tesznek meg
minden nap vagy 15-20 percet tornaznak naponta, 3 MET-et tulhaladé intenzitassal
(12).

A viz biztonsagos, alacsony rizikoval rendelkezé kozeg azok szamara, akiknél nagy a
valoszintisége az elesésnek, illetve az akut sériiléseknek, ezért javithatja hosszu tavon az
iddsek korében is a részvételi aranyt (13,14). A vizben végzett programok elsédleges
elénye, hogy nem érvényesiill ugyanolyan mértékben a gravitdcio. A vizben, a
felhajtéerd csokkenti az iziiletekben fellépd karositd tényezdket, melyek a testsuly
hordozés soran jelen vannak. Ekdzben a gyakorlatok intenzitasa a kozegellenallas,
illetve vizi eszkozok segitségével folyamatosan, fokozatosan ndvelhet6 (15,16). Ezen
felil a hidrosztatikai erd csillapitja a fajdalmat, csokkenti az 6démat, illetve relaxal
(17,18). Kevés adat all rendelkezésiinkre a hosszii tavon végzett subaqualis tréning
testosszetételre gyakorolt hatidsardl. A jelen vizsgélat célja, a hosszu tdvon végzett
vizitorna idéskori sarcopenia prevencidjaban kifejtett hatasanak elemzése volt. Cherin
¢s munkatarsai szerint az iddskori sarcopenia 45 éves kortdl kezdddik, és az életkor
novekedésével az el6fordulasi gyakorisag két évtizeden beliill megkozelitdleg
masfélszeresére n6 (19). Ebben a kis l1étszamli csoportban a sarcopenia el6fordulasi
gyakorisaga alacsonyabb (4,5%) volt, mint a nemzetkozi adatokban ez fellelhetd. A
magasabb izomerd, a jobb fizikai és kognitiv teljesitmény, illetve a sarcopenia alacsony
aranya a vizitornazok kozott azt sugallja, hogy a vizitorna hasznos lehet az idéskori

sarcopenia megeldzésében.

A csokkent izomerd kozremiikddik a @ kiilonbozéd négyodgyaszati  korképek
kialakulasaban is, mint a stressz inkontinencia és a prolapsus, melyek az életmindséget
befolyasold ndgyodgyaszati korképek jelentds hanyadat képezik. Jelenleg hazdnkban a
miitéti megoldast valasztok szama nagy, az egyéb konzervativ prevencids stratégidk
népszerlisége a hosszl idétartam, kés6i eredmény, illetve a folyamatosan elvart aktivitas

miatt alacsony. A hysterectomiat kovetd rovid tava életmindségi vizsgalatok foként
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javulasrol szamolnak be, de kérdés az, hogy ez mennyire koszonhet6 a miitéti indikaciot
képezd, zavard tiinetek megsziinésének, illetve milyen kozvetlen hatdssal lehet a
hysterectomia a nék életmindségére hosszi tavon (20). Felmeriilt, hogy milyen
aranyban jelenhetnek meg a késobbiek folyaman olyan lényeges megbetegedések, mit
az inkontinencia, illetve szintén részben a gatizom funkciotol fiiggd szexualis funkciok
érintettsége. Vizsgalatunk szerint - hossz(i tavon - nem érintik lényegesen a
hysterectomia kiilonb6z6 tipusai az életmindséget, a nemzetk6zi adatoknak megfeleléen
azonban az inkontinencia igen. A vizsgalat soran 23,78%-os eléfordulasi gyakorisagot
talaltunk, mely a nemzetkozi adatokkal Osszevetve nem nevezheté magasnak. Ebbdl,
mintegy felének (55,88%) volt visszajelzéseik alapjan stressz inkontinencidja, mely
utalhat gatizom gyengeségre. A szexualis funkcidk vizsgalata sordn egyetlen olyan
paramétert talaltunk, amely emlitésre méltd valtozast takar, ez a szexualis élet soran
jelentkez6 fajdalom gyakorisaganak fokozataiban volt. Az életminéségi kérddiv
részletes eredményeinek kiértékelése soran egyetlen esetben sem talaltunk szignifikans
eltérést, a fajdalom elemzése esetén sem. fgy felmeriil, hogy a fajdalom nem mas
szovetek és szervrendszer eltéréseib6l adodhat, hanem valdban a szexualis élethez
kothetd. Ismert, hogy az 6sszendvések is okozhatnak hasonld jellegli problémat, de ezt
foként a hasi mitétekkel Osszefiiggésben vizsgaltak (21,22). Sajat vizsgalatainkkal
kapcsolatban azonban a vaginalis hysterectomia utani allapotban jelentkezé fajdalomrol
szamolhatunk be, mely eredhet - az el6z6 vizsgalatokkal megegyezéen - a hiively
méretét érintd hegesedési folyamatokbol (23,24). Nem hagyhaté figyelmen kiviil
azonban, hogy a VTH csoport résztveviinek atlagéletkora magasabb volt és el6z6
vizsgalatok mar beszamoltak a magasabb ¢életkorral 0Osszefiiggésben fajdalom

jelenlétérdl szexualis élet soran (25).

Ugyan els6 vonalbeli (first-line) terapiaként az angolszasz szakirodalom is a gatizmok
egészségvédd magatartasnak koszonhetden a betegek korében nem mondhato el
ugyanez (26,27). Az izomgyengeségbdl is adddhatd siillyedéses korképek koziil
els@sorban az eliilsé és hatsofali prolapsus miitéti megoldasat kdvetden vizsgaltuk az
testosszetétel mellett a gatizomerd valtozasat utdnkovetéses vizsgalat sordn, tilstlyos
ndk esetén. Eredményeink szerint az utankovetés alatt, a testosszetétel 1ényegi valtozasa

nélkiil taldltunk szignifikdns gatizom gyengeséget. Felmeriil az atlag életkorbodl, a

73



tulstlybol és az azonos korosztalytol is 1ényegesen gyengébb izomerébdl adoddan a
sarcopenias obezitas kérdése. Jelenleg kevés olyan kutatdsi eredmény all
rendelkezésiinkre, mely a gatizom erd €s az izomtdmeg kozotti 0sszefiiggésre utal, ezért

tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
Konkluzio

Jelen tanulmany eredményei szerint a sarcopenia eléfordulasi gyakorisaga alacsonyabb,
illetve magasabb az izomerd, jobb a fizikai ¢és kognitiv teljesitmény azon
postmenopausaban 1évé ndk korében, akik rendszeresen vizitornan vesznek részt.
Természetesen eldonydsebb lenne elkeriilni a funkcid és izomvesztést, a kdzépkoru
néknél, mint megprobalni ujraépiteni idds korban. A sarcopenia megeldzése nem csak
hatékonyabb a koltségmegtakaritds szempontjabol, de jelentdsen hozzajarul a jobb
¢letmindéséghez is id6s korban. Felmertil, hogy ennek a torekvésnek egyik eszkoze lehet

a vizitorna.

A négyogyaszati megbetegedések korében az izomerd csokkenést is magéaba foglald
korképek egyik megoldéasa lehet a miitéti beavatkozas, mely hazdnkban is igen elterjedt.
Elmondhatjuk, hogy az altalunk vizsgalt esetekben a hysterectomiak kiilonboz6 tipusai
nem befolyasoljdk hosszu tadvon negativan az €¢letmindséget. Viszont az inkontinencia
megjelenését a nemzetkozi kutatdsi eredmények is egyre gyakrabban kotik a
hysterectomia utani allapotokhoz. Colporrhaphia illetve colpoperineorrhaphia utan,
rovid utinkovetés soran a gatizomerd csokkenése tapasztalhatd. Erdemes a gatizmok
allapotat nyomon kovetni a perioperativ idészakban talstlyos betegek esetén, hogy ezek

az eljarasok hosszu tavon megodrizhessék életmindség javitod hatasukat.
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Uj eredmények

Magyarorszagon még nem vizsgaltdk a sarcopenia eléfordulasi gyakorisagat vizitornat
végzok korében, illetve nem készilt testOsszetételt Osszehasonlitd vizsgalat

mozgasprogramot végzo és a kontroll csoport tagjai kozott.

Nem sziiletett hosszu tavu vizsgalat perimenopausaban végzett hysterectomia utan az

¢letmindség, az inkontinencia és a szexualis funkciok tekintetében.

Hazankban még nem késziilt utankovetéses vizsgalat postmenopausaban, colporrhaphia
és  colpoperineorrhaphia  esetén, a  testOsszetétellel illetve a  gatizmok
funkcioképességével osszefliggésben.

Gyakorlati hasznositds

A gyogytornasz-fizioterapeuta munkajaban igen lényeges elemet képez az id6s korban
végzett prevencid. Vizsgalatunk eredményei segitségére lehetnek a hatékonyabb

prevencios mozgasprogram kialakitdsanak iddés korban.

Eredményeink felhivjak a figyelmet a hysterectomiat a késoi iddszakban kovetd

esetleges szexualis problémakra, illetve az inkontinencia el6fordulasi gyakorisagara.

Tulstlyos ndk esetén, colporrhaphiat és colpoperineorrhaphiat kdvetd idészakban

vizsgalati eredményeink szerint érdemes nyomon kovetni a gatizomerd alakulasat.
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Koszonetnyilvanitas

A kutatomunkam elvégzés€éhez, sok segitséget ¢s tamogatast kaptam, mely nélkiil

doktori értekezésem nem késziilhetett volna el.

Szeretném kifejezni tiszteletemet €s dszinte kdszonetemet,

Bodis Jozsef rektor urnak (Pécsi Tudomdanyegyetem), a kutatomunkam, illetve a
doktori értekezés elkészitése soran nyujtott tadmogatdsaért, Oszinte Osztonzéséért,
tirelméért és megértéséért, valamint, hogy lehetévé tette, hogy a tarsadalomtudomanyi

orientaciodju értekezésem védésre keriilhessen.

Garai Janos, egyetemi docens, intézetvezetd urnak (Pécsi Tudomanyegyetem,
Korélettani és Gerontoldgiai Intézet, Pécs), aki munkdm soran mindig rendelkezésemre
all, onzetlen, értékes tandcsaival, hatékony segitségével, faradhatatlan tiirelmével a

megjelent cikkek és az értekezés megirasa kdzben.

Soés Szilvia adjunktus asszonynak (Pécsi Tudoményegyetem, Korélettani ¢és
Gerontologiai Intézet, Pécs) munkam soran nyujtott onzetlen segitségéért, oOtleteiért,

tanacsaiért, mindig megujuld gondolataiért, biztatasaért.

Betlehem Jozsef dékan urnak (Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar), aki
végtelen tirelmével lehetévé tette tudomanyos munkam ¢és PhD tanulmanyaim

folytatésat.
Sulyok Endre professzor urnak, aki (Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar
Egészségtudomanyi Doktori Iskola) a doktori iskola programvezetdjeként, és titkaraként

lehetdvé tette a PhD munkam folytatasat.

Hajnal Brigitta asszonynak (PTE AOK Egészségiigyi Nyelvi és Kommunikacios

Intézet) aki nyelvi kétségeim esetén mindig rendelkezésemre allt.
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Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar 6sszes munkatarsanak, kollégaimnak,

akik segitségiikkel, tanacsaikkal és tamogatasukkal hozzajarultak értekezésem

elkészitéséhez.

Szeretteimnek, lanyomnak, édesanyamnak, édesapamnak és barataimnak a

tamogatasukért, megértd tiirelmiikért és feltétel nélkiili szeretetiikért.
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1.sz. melléklet

DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT
EREDETISEGEROL

Alulirott Hock Marta a mai napon benyujtottam ,,Postmenopausalis nok életmindsége
izomerdvesztéssel jarod allapotokban. A fizioterapids intervencid lehetdségei” cimi
doktori értekezésemet az Egészségtudomanyi Doktori Iskola Reprodukcids
egészségtudomany Programjahoz ,,Nogyogyaszati miitéti eljarasok hatasa az életmodra
¢és az életmindségre. A mitéti elokészités €s a postoperativ gydgytorna hatasa a vizelet

¢s széklet inkontinencidra, és a szexualis €élet mindségére” témacsoportjahoz.

Témavezetd neve: Prof. Dr. Bodis Jozsef, Dr. Garai Janos

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras sordn benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskoldba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nytjtottam
be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el,

- az elmult két esztendében nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem Keriilt sor,

- értekezésem Onalldé munka, mas szellemi alkotdsat sajdtomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek ¢€s teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy

hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum:

doktorjelolt alairasa
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