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1. BEVEZETES

1.1. Probléma felvetés

A krénikus low back pain szindroma (cLBP) sulyos népegészségligyi-, orvosi- és gazdasagi
probléma a fejlett orszagokban. Szamos konzervativ kezelési lehet&ség létezik cLBP betegek
szamara kilonb6z6 hatasmechanizmussal, eredményességgel. A kezelések indikacids
teriilete és hatékonysaga sokaig vitatott volt, majd az evidence based medicine (EBM)
megjelenésével tisztdazdédott a nemzetkozi fizioterdpidban. A magyarorszagi gyakorlat a
nemzetkozi gyakorlathoz képest jelentds eltérést mutat. Az EBM szerint cLBP esetén az
aktiv fizioterdpias modszerek javasoltak: a mozgasterapia és a betegoktatds. Hosszu tavon
hatékony mozgasterapias maddszerek az elongatio, a stabilizacids terapia, a progressziv
erGtréning és a sportterapia. Részben és elsGsorban rovidtavon hatékony terapiak az Astor
terdpia, Heller terdpia, mobilizacids gyakorlatok, subaqualis torna, Maitland manual terdpia,
Mulligan terdpia. A McKenzie mddszer mas terapidkkal kiegészitve a kisebb elvaltozasok
esetén, inkabb acut és subacut LBP-ben alkalmazhaté elsGsorban rovidtavon. A tractio és a
Williams mddszer nem hatékony terdpia cLBP-ben. A betegoktatds onmagaban nem
eredményes, de mozgdasterapidval kiegészitve a leghatékonyabb konzervativ kezelési mad.
Betegoktatast és mozgdsterapiat tartalmazé terdpids moddszerek példaul a back school

programok, Cesar terapia, Mensendieck terapia, multidisciplinaris rehabilitacids program.

Az eredményes betegoktatds cLBP betegek esetén tartalmazza a helyes testtartds és
gerinchaszndlat kialakitasat. A betegoktatds Iényeges eleme, amely a hatékonysagat is
befolyasolja, a discus terhelést nem nodvel6 mindennapi mozgasformak automatikus
kialakitasa. A mozgdsok automatizaldsdnak specialis edzésmoddszertani hattere van, amelyet

a testnevelés- és sporttudomanyban alkalmaznak, de a gyégytornaban kevésbé hasznalnak.

Az EBM szerint nem ismert hatékonysagu vagy nem javasolt terapiak (kivétel a cLBP néhany
alcsoportja, példaul piriformis szindroma, pseudoradicularis szindroma) a passziv
fizioterdpids modszerek: massage, elektroterdpia, termoterapia, kilsé deréktamasz

(lumbalis deréktamaszto ov, gerincf(izé).



1.2. Vizsgalati cél

1.2.1.A felmérés célja az aktiv- és passziv fizioterdpia hatékonysaganak vizsgalata cLBP
betegek korében a lumbosacralis fajdalom intenzitdsa, a testtartas és a gerinchasznalat

tekintetében.

1.2.2.A testtartds és a gerinchasznalat mozgaselemeinek vizsgalata biomechanikai

mozgaselemzéssel.
1.2.3.A gerinchasznalat automatizmusanak vizsgalata biomechanikai mozgaselemzéssel.
1.3. Hipotézis

1.3.1.Az aktiv fizioterdpids mddszereknek rovid és hosszd tavon is jelent8s

fajdalomcsillapito, testtartds javitd hatasuk van cLBP betegek kérében.

1.3.2.A passziv fizioterapias médszereknek révid tavon jelentds fajdalomcsillapité hatasuk

van, hosszu tdvon nem érvényesiil fajdalomcsillapité hatasuk.

1.3.3.Az aktiv fizioterapias csoport tagjai automatikus és helyes gerinchaszndlatot
alkalmaznak rovid és hosszu tdvon is.

1.3.4.A passziv terdpids csoport tagjaindl nem alakul ki az automatikus, helyes
gerinchaszndlat és testtartas.

1.3.5.Az automatikus helyes gerinchasznalatot alkalmazéknal a deréktaji fajdalom csékken.

1.3.6.A helyes testtartdast alkalmazéknal a deréktaji fajdalom csékken.



2. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

2.1. Low back pain szindréma

A nemzetkdzi szakirodalom a derékfdjassal kapcsolatos tiinetegyittest low back pain
szindroma (LBP) néven jeldli. A low back pain szindréma tiinetei, a mozgdstartomany (ROM)
beszikilés, nyomasérzékenység, antalgias tartds, paravertebralis spazmus és a fajdalom a
thoracalis XIl -es csigolya magassagatol a tuber ischiadicum vonalaig behatarolt terileten

(Balint 2011, Koes 2004, Adams 2002).

A LBP szindréma csoportosithaté a fajdalom idétartama, valamint a fajdalmat kivalté okok
alapjan. A fajdalom id6tartama alapjan acut, subacut és chronicus LBP-rél beszéllink. Acut
LBP (aLBP) esetén a derékfdjdalom 6 hétnél kevesebb ideig tart, subacut LBP (saLBP) esetén
a lumbosacralis fajdalom 6-tél 12 hétig tart. Chronicus LBP (cLBP) esetén tobb mint 12 hete
all fenn a fajdalom (Balint 2011, Koes 2004, Adams 2002, Deyo 2001, Cedraschi 1999).

A fajdalom oka alapjan a LBP két részre oszthatd (specifikus és aspecifikus LBP), amely
klinikai munkahipotézisként is szolgdl a diagnozis feldllitds és az alkalmazott terapia
vonatkozasaban (Balint 2011, Bouwmeester 2009, van Tulder és Koes 2002, Cedraschi

1999).

A specifikus LBP (sLBP) esetén a fajdalom hatterében meghatarozott kérok lehetnek vagy
patholdgias folyamat van, amely lehet gyulladas, mechanikus vagy neurogén ok, tumor,
cauda szindroma, myelonkompresszié, metabolikus csontbetegség, traumds vagy
pathologias torés, spondylarthritis ankylopoetica, szeronegativ spondylarthritis,
osteoporosis, osteomalacia, myeloma multiplex, kronikus fajdalom szindroma, congenitalis
elvaltozasok, isthmicus spondylolisthesis, failed back szindréma, depresszié (Balint 2011,

Cedraschi 2005, Koes 2004). A sLBP a LBP 2-8%-4t teszi ki (Balint 2011).

Lumbosacralis fajdalmat okozhatnak belgydgydszati betegségek, példaul pleuritis
diaphragmatica, cholecysta, ventricularis ulcus, duodenalis ulcus, vese-, pancreas-,

négydgyaszati-, prostata- és hélyag betegségek (Bender 1987).

Aspecifikus vagy non-specifikus LBP szindroma (asLBP, nsLBP) esetén jelentkezhet a
paciensnél lumbosacralis fajdalom, zsibbadas, reflexeltérés, de paresis és cauda szindréma
valamint abszolut mitéti indikaciéo nem. Aspecifikus LBP soran altaldban az estek 15 %-ban

van csak konkrét diagndzis vagy meghatdrozott ok, példaul: izomeredetl fajdalom,



Copeman—hernia, kisizlileti tok becsip6dése, lumbagd, pseudoradicularis fajdalom,
discopathia, discus protrusio, operaciét nem igényl§ hernia disci intervertebralis (HDI)

(Jones 1996, Balint 2011, Koes 2010, Koes 2004)

2.1.1. A LBP biomechanikai okai

A biomechanikai szemlélet alapja a mozgdsszegment, amely a gerinc funkciondlis egysége,
két csigolydbdl és a koztik 1évd intervertebralis discusbdl valamint a hozzajuk kapcsolddo
izmokbdl, szalagokbdl all. Brueger a mozgdsszegment fligg6legesen osztotta fel: egy eliilsé -
és egy hatsé oszlopra. Az eliils6 nagy oszlopot a corpus vertebrae, a hatsé oszlopot a
pediculus arcus vertebae, a processus spinosus, a processus costalis, a processus
accessorius, processus articularis superior, processus mamillaris, processus transversus,
processus articularis inferior és a facies articulares alkotjak. Funkcid szerint az elilsé
oszlopnak statikus, a hatsé oszlopnak dinamikus szerepe van. Schmorl a mozgdsszegmentet
vizszintesen tagolta. Felosztasa szerint a passziv szegmentumot a csigolydk, az aktiv
szegmentumot a discus intervertebralis, a szalagok és az izmok alkotjak (Kapanji 2008,
Balogh 1999). Mozgads kozben a mozgasszegmentben az osteo-arthrokinematika
torvényszerliségei alapjan jon létre elmozdulds (Kapanji 2008, Brinckmann 2000, Pope
2002, Balogh 1999). Az ujabb felmérések a mozgasszegment szerves részeként emlitik az
idegrendszert, mint a funkcionadlis egység dinamikus stabilizdldsdban résztvevé elemet.

(Adams 2002).

Biomechanikai szempontbdl a LBP kialakuldasanak pathomechanizmusa az intervertebralis
discus terhelésével, a discuson beliili nyomasvaltozasaval valamint a discus intervertebralis

dehidrdcidjaval van 6sszefliggésben.

A discus dehidracids elv szerint a nucleus pulposus dehidralédik, az anulus fibrosus lamellai
rugalmassagukbdl veszitenek, igy a discus mechanikai tulajdonsdgai megvaltoznak, az
intervertebralis rés beszikil. A kisizlletek iz felszinei eltoléddnak dorsal irdnyba, a kisiziilet
instabilld valik. A fiziolégias tengely mentén torténd fizioldgias mozgdsterjedelmet
meghaladd mozgds, hipermobilitds jon |étre. A Kkisiziileti instabilitds kovetkeztében a
kisizliletben krénikus synovitis alakul ki. A zygapophysealis kisiziiletek dorsalis irdnyu iz
felszini eltolddasa miatt a foramen besz(ikil, intraarticularis meniscoid becsipddik,
blokkolddik. Osteophyta képz&dés és a hyalin porc pusztulds kévetkeztében arthrosis alakul
ki. A kisizlileti instabilitdas utdan a mozgasszegmentben szegmentalis instabilitas alakul ki,

amely soran a fizioldgias mozgasterjedelemnél nagyobb mozgasok jonnek Iétre patoldgids



mozgastengely mentén. A restabilizacid kovetkeztében a csigolyatest véglemez hatdron
trakciés cs6érok alakulnak ki, gyoki irritdcidt és antalgids tartast okozva. (Balint 2004, Rusz

2002, Adams 2002, Floyd 2001, Varga 1995)

Discuson bellli nyomasviszonyokat nagymértékben a mozgasszegmentre hatd erd, a

mozgasszegment elmozduldsa és osteoarthrokinematikai tulajdonsagai befolyasoljak.

Torzs flexié sordn a csigolydk ventralis részén kompresszié érvényesiil, az intervertebralis
rés ventral fel6l szlkdil, dorsal fel6l tagul, a nucleus pulposus dorsal felé nyomddik, az

anulus fibrosus rostok dorsalis oldalan tenzié névekedés alakul ki.

Extensio hatdsara az intervertebralis rés dorsalis oldalon csokken, ventralis oldalon nég, a
nucleus pulposus ventralis irdnyba mozdul, az eliils6 anulus fibrosus rostokban né a

nyomas.

Lateral flexio soran az intervertebralis rés a mozgassal azonos iranyba sz(kiil, a nucleus
pulposus az ellentétes oldalra csuszik. A lateral flexiés mozgas véghelyzetében rotatio

figyelhet6 meg, rotatios hatas érvényesiil.

Torzs rotatio hatdsdra a discus intervertebralisok nagymértékben terhel6dnek. Az anulus
fibrosus lamellaiban a kollagén rostlefutds a rostok nagy részében atlds irdnyuak, amelyek a
rotatios mozgas iranyaval szemben futnak és megnyulnak. A kozbeesd, ellentétes irdnyu
rostok ellazulnak. Az anulus rostokban a tensio n6, amely a nucleusra nagy nyomad hatassal
van, a nucleus pulposus bels6 nyomasa n6. A nucleus bels6 nyomdsa a rotdcids
mozgaspalya kilénb6z6 szakaszan mas. A torzs rotatios mozgds fokozasaval a nucleus belsé

nyomadsa is né.

A flexio és az axidlis rotatio egylttes hatdsa anulus szakadashoz vezethet és a nucleust

hatra vezetheti a szakadt anulus rostokon at.

Kompresszid (axidlis iranyd nyomder6) hatasara a nucleus pulposus alapteriilete laposabb
és szélesebb lesz, nucleus pulposus belsé nyomasa ng, az anulus fibrosus belsé rostjainak

tenzidja ng, az intervertebralis rés szdkdl.

Elongatio (axialis irdnyu nyujtas) hatdsara a discuson beliili nyomas csokken, a discus
magasabb lesz, az intervetrebralis rés n6, a discus alapja kisebb lesz (Kallewaard 2010,

Kapanji 2008, Floyd 2001).

10



A discus egyenletes terhelésének masik alapfeltétele az izombalance altal kialakitott helyes

testtartas (2.2. A testtartas biomechanikai vonatkozasai).

11



2.1.2. A LBP izomtani okai

A LPB kialakuldasanak izomtani okai kozo6tt az izomdysbalance és az izom dekondicionalt
allapota szerepel. Mozgdsszegény életmdd, egyoldalu terhelés vagy fdjdalom hatdsara
izomdysbalance jon létre. Az izomdysbalance Lewit, Janda és Sachse nevéhez fliz6dik, akik a
hardntcsikolt izmok mikoddési rendszerét dolgoztdk ki. Lewit, Janda és Sachse szerint az elsé
m(ikodési rendszerbe tartoznak a hiperténusra, révidilésre hajlamos izmok, példdul a m.
pectoralis major sternalis része, a m. trapesius felsé része, a m. erector spinae lumbalis
része, valamint a csipé flexorok. A masodik m(ikbdési egységbe tartozé izmok gyengiilésre,
tulnyulasra hajlamosak, példaul m. gluteus maximus, abdominalis izomzat, m. trapesius alsé
és kozéps6 része, m. rhomboideus. A m. pectoralis major pars sternalis és a m. trapesius
felsé részének rovidilése valamint a m. rhomboideus és a m. trapesius alsé és kozépsé
részének gyenglilése miatt a vall protractioba kerdil, a thoracalis kyphosis n6. A m. erector
spinae alsé szakaszanak rovidiilése, a csipd flexorok rovidiilése valamint az abdominalis és
glutealis izmok gyengiilése miatt a pelvis d6lésszbge valtozik, a lumbalis lordosis fokozddik.
Ezen izmok rovidllésének, illetve gyengillésének, tulnyuldsdnak hatasara a testtartas
valamint a sulyvonal és sulypont helyzete megvaltozik az iziiletek és intervertebralis discus

terhelése né (Mannion 2001, Balogh 1999, Balint és Bender 1995).

Izom dekondicié jon létre a musculoskeletalis rendszer inaktivitdsa miatt, amelynek
hatasara fajdalom alakulhat ki. A fajdalom tovabbi inaktivitast eredményez, a terhelés és
mozgas kerlilését vonva maga utan, ezzel kialakul a krénikus fajdalom ciklus. A krénikus
fajdalom ciklusban karosodik a szovetek anyagcseréje és funkcidja. Ez a folyamat érinti a
szalagokat, izmokat, iz felszint boritd porcokat, intervertebralis discusokat, izlleti tokot,
csontokat. A lumbalis gerinc funkcionalis kapacitdsa és mozgastartomdanya csékken, ennek
hatdsdra a mozgas- és stabilitds szinergista izmok ereje és er6-alloképessége csokken,
amely az izomzat funkcidzavarahoz vezet, érintve a neuromusculdris rendszert a

koordinacio és a propriocepcio teriiletén. (Balogh 1999, Ferenc és Varga 1998,)

12



2.2. A testtartas biomechanikai vonatkozasai

A biomechanikailag helyes testtartas alapfeltétele az egyes testrészek egymdshoz
viszonyitott dinamikus egyensulyi allapota, amelyet a medence megfelel6 helyzete és a

testtartasért felelGs izomok izombalance-a (2.1.1. A LBP izomtani okai) valdsit meg.

Testtartast meghatdarozé fizioldgias fokértékek a medence délésszoge, a sacrum délés szoge
és a lumbosacralis sz6g. A medence délésszoge az S |. és a symphysist 0sszekoté egyenes
vizszintessel bezart szoge, amelynek fizioldgids értéke 60 fok. A sacrum délés szoge az S |I.
fels6 zard lemezére huzott egyenesnek a vizszintes sikkal bezart szége. A sacrum délésszog
fizioldgias értéke 30 fok. A lumbosacralis sz6g az L V. csigolyatest kdzépvonaldban a
csigolyatest zard lemezére hizott meréleges és a sacrum hossztengelye altal bezart sz6g. A

lumbosacralis szog fizioldgias értéke 120-135 fok (Gardi 2005, Kapanji 2008).

A testtartdst meghatarozd biomechanikai paraméterek a sagittalis sikban a thoracalis
kyphosis szoge (TK), a lumbalis lordosis szoge (LL), sacrum szoge (SA), teljes gerinc hossz
(total length TL), teljes torzs elhajlas (total trunk inclination TTl), medence torzié (pelvic
torsion PT), a frontalis sikban a medence ferdeség (pelvic obliquity PO), medence-vall
ferdeség (pelvic-shoulder obliquity PSO), laterdlis elhajlas (lateral inclination LI), a

horizontalisalis sikban a medence-vall rotacié (pelvic-shoulder rotation PSR).

A TK a C VII. pontban a gerinc vonaldra huzott érint6 és az inflexids pontban huzott érint6

altal bezart sz6g (1. dbra).

ALLazLV.ésazS|I kozotti pontban huzott érint6 és az inflexiés pontban hazott érintd altal

bezart szog (1. abra).

A SA az S |.-ra hlzott érint6 flggllegessel bezart szoge (1. dbra).
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1. abra Thoracalis kyphosis szoge, lumbalis lordosis szége, sacrum délés szoge

i

Thoracic
Kyphosis

Forras: Zebris Medizintechnik GmbH WinSpine 1.6X for Windows Operating Instructions,
Determination of posture, spinal column shape and mobility with a pointer. 8-25.

ATLa CVIL.-tél a S l.-ig mért tavolsag a gerinc lefutdsa mentén milliméterben megadva (2.

abra).

2. abra Teljes gerinc hossz (TL)
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Upright Standing, Sagittal Prj

™ =123
T2 =54°
ol 3 =.01
T4 =.05
5 =27°
T6 =37
T =28
8 =61
N =30
TI0 =.46°
™ =17
T2 =-10*
11 =7
12 =35
13 =52
e 14 =64
L5 =55
SCR = 202°

Total length = 493 mm

Forras: Zebris WinSpine Pointer Posture Report
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A TTl a CVIl és az L V.-S I. atmenet felez6pontjat 6sszekot6 egyenes fliggblegessel bezart

szoge (3. abra).

3. dbra Teljes torzs elhajlas (TTI)

Upright Standing, Sagittal Prj

Forrds: Zebris WinSpine Pointer Posture Report

A PT az azonos oldali spina iliaca anterior superiorokat a spina iliaca posterior superiorokkal

Osszekotd egyenesek altal bezart szog (4. abra).

4. abra Medence torzio (PT)

16




Upright Standing, Sagittal Prj

Pelvic torsion = 2 degree

Forras: Zebris WinSpine Pointer Posture Report
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A PO a két crista iliaca legmagasabb pontjat 6sszekotd vonal és a vizszintes altal bezart szog

(5. abra).

5. abra Frontalis sikban a medence ferdesége (PO)

Upright Standing, Frontal Prj

Pelvic abliquity = 2 degree

Forrds: Zebris WinSpine Pointer Posture Report

Az LI a C VIl és az L V. — S I. kozotti szakasz felez6pontjat 6sszekotd egyenes a C Vll.-ba

hazott figgllegessel bezart szoge.

A PSR (6. dbra) az acromionok és a spina iliaca posterior superiorokba huzott egyenesek

altal bezart sz6g (Malmstrom 2003, Viola 2003, Zsidai és Kocsis 2005, Zebris Operating

Instructions).
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6. abra Horizontalis sikban a medence-vall rotatio (PSR)

Upright Standing, Transversal Prj

}

Pelvic/shoulder rotation = 5 degree

|

Forrds: Zebris WinSpine Pointer Posture Report

A testtartds biomechanikai paraméterei altal vizsgalt szogek értékei nem egyeznek teljesen
meg a klinikai gyakorlatban hasznalt szogértékekkel, amelynek oka a biomechanikai
mérések sajatossagaibdl adddik, példaul a markerek tipusa, felhelyezése, mérési technika,
matematikai mddszerek (Szildgyi 1996). A biomechanikai paraméterek normal értékét,
referencia tartomanyat, a Zebris WinSpine rendszer nagyszdmu egészséges felnStteket

vizsgalva készitett adatbank alapjan adja meg (Zsidai 1999).

Biomechanikai szempontbdl helyes testtartas tovabbi feltétele, hogy a test sulyvonala,
egyenes két ldbon allas soran, fizioldgias pontokat érintsen. A sulyvonal altal érintett
fiziolégids pontok a sagittalis sikban: a fll kozéppontja, az atlanto-occipitalis izilet
forgaspontja elGtti pont, cervicalis II-V. csigolyatest, a thoracalis I. és Xll. csigolyak a
processus articularis izlleti felszin pont, lumbalis 1I-V-0s csigolya corpus vertebrea, sacrum
IIl. el6tt a sulypont, lumbosacralis iziilet el6tti pont, a trochanter major, a térd iziiletnél a

patella mogotti pont és a malleolus lateralis el6tti pont (Gardi 2005, Kendall 2010).

Helyes testtartas esetén az izlleti szalag és tok fesziilése fizioldgids, az izomzat erékifejtése

minimalis, az izlleti felszinek és a discus intervertebralis terhelése egyenletes.
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Helytelen testtatas estén a fizioldgias szogek, a biomechanikai paraméterek megvaltoznak,
megvaltoztatva ezzel a testre haté er6k hatasait, a sulyvonal helyzetét, amely hatdsara a
korrekciohoz hasznalt izmok tulterhel6dnek, fokozva az iziileti felszinek és a discus

intervertebralis terhel6dését is. (Téth 1993, Gardi, 2005, Kendall 2010, Balogh 1999)

2.3. A gerinchasznalat biomechanikaja

A kiilonb6z6 mozgdsok és testhelyzetek hatdsdra a mozgdsszegmentben és a discus
intervertebralisokban eltér6 nyomasviszonyok és er6hatasok alakulnak ki, amelyek
kiilonb6z6 mértékben terhelik és karosithatjak a discusokat (2.1.1. A LBP biomechanikai
okai). A testhelyzetek és mozdulatok porckorongra gyakorolt hatasardél a biomechanikai

vizsgalatok eredményei adnak pontos képet.

Brackett felmérései bizonyitottak, hogy a flexioban torténé emelés nagy terhelést jelent a
gerincnek. Davis a teheremelési technikakat valamint a has @ri nyomast vizsgalta, és
eredményei alapjan kidolgozta a helyes emelési technikdkat. Rolander, Rann, Shirazi-Adl,
Berkson, Horst és Brinckmann, Rohlmann, Nachemson, Wilke és munkatarai a
porckorongon belili nyomasmeérést alkalmazta és meghatarozta a discuson beliili nyomast
fokozo és csokkent6 testhelyzeteket és mozdulatokat (7. dbra) beleértve a hétkoznapi
mozgasokat és a terdpids mozgdsanyagot. (van Deursen 2005, Guehring 2006, Téth 1993,
Kuo 2010, Kempf 2008, Gay 2008, Brinckmann 2000)

7. abra Testhelyzetek és mozdulatok hatasa a porckorongon beliili nyomds valtozasara
Nachemson szerint

£
Lo,

8=

R | = B
ﬁ 150 140 1 ¢ 140 30
100 100
75 T
25 35
Various positions Positions and exercises

Forras: Nachemson AL, Jonsson E (2000) Neck and back pain: the scientific evidence of causes,
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diagnosis and treatment. Lippincott Williams and Wilkins. 34, 68.

Az eredmények hasonldak voltak, de némi kiilonbséget mutatnak, amely a mérési modszer
és a testhelyzetek bedllitasi kiilonbségeibSl adddhattak (I. melléklet). Példaul, ha egyenes
allas esetén 100 kg nyomas nehezedik a porckorongra, allasbdl inditott flexio soran (suly
nélkil) 250 kg, allasban elérehajolva a kézben 50 kg sullyal a porckorong terhelése 700-800

kg. Alldsbdl elSrehajolva, flectalt gerinc esetén a discus terhelése 7-8-szorosara is n6het.

Ha egyenes allas sordn 100 kg a discus terhelése, egyenes Uilés estén 140 kg, haton
fekvéskor 25 kg a porckorong terhelése. A megfeleléen végzett emelési technika
alkalmazasaval 25%-kal csdkkenthet6 a gerinc terhelése és segithetd az egyenletes terhelés

eloszlas a porckorong teriletén (Nachemson 2000, Kemp 2008, Kapanji 2008, Takala 2010).

A discuson belll kilonboz6képpen terhel6dik a nucleus pulposus és az anulus fibrosus.
Nachemson kiilon is vizsgalta a discuson beliil a nucleus pulposusra és az anulus fibrosusra
es6 terhelést. Felmérése szerint a nyomo erd nagysaga allas soran nucleus pulposusra (NP)
28kg/cm?, anulus fibrosusra (AF) 16kg/cm’. El6re hajlaskor ezek az értékek a
kovetkezGképpen valtoznak: NP 58kg/cm?, AF 87kg/cm?. Emelés flexidbdl: NP 107kg/cm?,
AF 174kg/cm2. Flexiobdl emelés soran az anulus fibrosus terhelése tobb mint tizszeresére
nd (Brinckmann 2000, Nachemson 2000).Wilke és munkatdrsai vizsgalatai szerint a discus
intervertebralis terhelése a kdvetkez6k szerint valtozik (egyenes allast 100%-nak tekintve):
allva sullyal a kézben, nyujtott térddel 200%, allva sullyal a kézben hajlitott térddel 330%,
allva sullyal el6rehajolva, nyujtott térddel 420%, allva torzs flexiot és rotaciot végezve
290%, allva sullyal flexiét végezve 220%. Nordin és munkatdrsai felmérése szerint, ha egy 5
kg-os targyat emeliink a torzsflexid mozgaspalyajan kilonbozd terhelés éri a discusokat. A
torzs 90 fokos flexids helyzetében a discusra esé nyomas 720 kg, 120 fokos torzs flexional
630kg, 150 fok esetén 360kg, egyenes alldsndl 90kg (Brotzman és Wilke 2006, Nordin és
Frankel 2001, Wong 2009).

Nachemson felmérései szerint a révid ideig hatd nagy er6 okozza a legnagyobb karosodast a
mozgasszegmentben, illetve dinamikus helyzetekben kétszer akkora terhelés éri a discust,
mint statikus helyzetben (Nachemson 2000). A biomechanikai felmérések alapjan a discus
sérilésének megel6zése céljabdl, a helyes gerinchasznalat sordn, a torzs flexiét és a rotaciot
célszerl kerulni, valamint a sérilt discus esetén a rehabilitacio els6 szakaszaban a torzs
flexion és rotation kivil dinamikus egyensulyi helyzeteket és egyensulyreakcidkat kivalto

mozdulatokat (Nachemson 2000, Kempf 2008).
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A mozgasterapia soran alkalmazott mozdulatok is hatassal vannak a discuson belili

nyomasra (7. abra).

Az intervertebralis discus nyomasvaltozasaval kapcsolatos felmérések eredményeit célszerd
figyelembe venni a mozgdasterapia soran a mozgas kiinduldé helyzetének megvalasztasanal, a
dinamikus- vagy statikus stabilizalé gyakorlatok alkalmazasakor, a szerek kivalasztasakor
(instabil felllet, instabil szer, példaul physioball, dyn air) (Wilke 1999, Nachemson 2000, van
den Heuvel 2004).

2.4. A testtartas és a gerinchasznalat biomechanikai vizsgalati lehetoségei

A biomechanikai mozgaselemzés egyre nagyobb jelentéséggel bir a rehabilitacids
folyamatokban. A mozgdselemzés és a mozgas szimuldcié szamos Uj, kiegészité informaciot
ad a hatékonyabb rehabilitidcidhoz. A biomechanikai mozgas vizsgdlat hasznalhatd
allapotfelmérésre, a terapia hatékonysaganak nyomon kovetésére, a hétkdznapi helyzetek
modellezésére, mozgasok funkcionalis elemzésére, a mozgaspalya pontos rogzitésére,
mozgassorok vizsgdlatara, kdros mozgds jellemzésére biomechanikai paraméterek
segitségével (Kigmal 2006, Gill 2007). A mozgds szimuldcid és a mozgds elemzés lehetbséget
ad a parakoordinacid és a komplex mozgas mozgaselemei pontos vizsgalatara valamint a
mozgasmindség kinematikai paraméterekkel térténé dbrazolasara. (Sefanik 2002, Szilagyi
1996, Zsidai 1999) Biomechanikai mozgaselemzés soran a diagndzis felallitasahoz kiegészitd
adatok nyerhet6k és a paciens allapota kinematikai paraméterek alapjan is értékelhet6. A
biomechanika hozzajarulhat a rehabilitaciohoz, mert a mozgasok kinematikai elemzése
soran nyert informaciok segitséget nyujtanak a rehabilitaciés programok tervezéséhez és
kidolgozdsdhoz, kiilonb6z6 mozgastipusok és tevékenységi formdak elemzéséhez és

sz

mozgasok dsszehasonlitasaban, elemzésében (Enoch 2011, Schon-Ohlsson 2006).

A rehabilitacié szamos teriiletén haszndljdk a biomechanikai mozgdselemzést, példaul
hemiparetikus betegek kezelése és mozgasfunkcidinak nyomon kovetése (Fazekas 2002,
Fazekas 2009, Sefanik 2002) gerincveld sériltek rehabilitacidja (Pilissy 2008) valamint az
emberi mozgdsok modellezése és az orvostechnikai berendezések, példaul neuroprotézisek
tervezése kapcsan (Jobbagy 2010, Laczkd 2011), LBP paciensek és a gerinc mozgasainak
elemzése soran (Oakley 2005, Wrigley 2005, Mitchell 2008, Moutzouri 2008, Theilmeier
2010).
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A biomechanikai mérérendszerek mérési hibdja alapjan az egyik legpontosabb,
legmegbizhatébb biomechanikai mozgaselemzd rendszernek tartjdk a Selspot-, Orthotrak-

és a Zebris rendszert (Troke 2002, Kigmal 2006, Quack 2007, Moutzouri 2008, Bretz 2010).

A Zebris CMS-HS (Coordinate Measuring System-High Speed) a gerinc és a végtagok
mozgasanak 3 dimenziés mérésére alkalmas. A Zebris 3 dimenzidés ultrahang bazisu

mozgaselemzd rendszeren beliil a WinSpine program a gerinc vizsgalatat teszi lehetévé.

A Zebris WinSpine Pointer Posture vizsgalat a testtartdst és a testtartasban bekovetkezd
valtozast vizsgalja. A vizsgdlat soran pointerrel, jelz6 ceruzaval hatarozzuk meg az anatomiai
pontokat (Il. melléklet). A mozgdsanalizdlé szoftverek a dinamikai és kinematikai
paraméterek feldolgozasat végzik és az eredményeket riport funkcidé soran mutatjak (lll.
melléklet). A riport funkcié megjeleniti a testtartds biomechanikai paramétereit (TK, LL, SA,
TL, TTI, PT, PO, PSO, LI, PSR) szamszer(i adatok és grafikus abrazolds formajaban. A mért
adatokat a rendszer adatbankjdban rogzitett fizioldgids alapadatokhoz, referencia

adatbazishoz tudjuk hasonlitani (Zsidai 1999).

A lumbalis gerinc biomechanikai mozgdselemzése a Zebris WinSpine Triple Lumbar
vizsgalattal végezhet6 (IV. melléklet). A felmérés soran hasznalt mér6eszkéz a triplet,
mérSharmas. A riport funkcié soran a mozgaselemek elmozduldsainak idédiagramjat kapjuk

(V. melléklet), a mozgas kdzbeni ROM értékek megjeldlésével (Zsidai 1999).

2.5. A cLPB fizioterapiaja az evidence based medicine alapjan

A helyes testtartads kialakitasat és a deréktaji fajdalom csokkentését tobb terapias
maodszerrel érhetjiik el. Hatasmechanizmusuk és eredményességik is kiilonboz6. A
nemzetkozi szakirodalom aktiv és passziv technikdk csoportba sorolja 6ket. Passziv terapiak
soran a paciens nem vesz részt aktivan a terdpiaban, példaul masszazs, manual terapia,
tractio, elektroterapia. Az aktiv technikak kozé tartoznak, azok a mddszerek ahol a paciens
aktivan kozremtikodik, példaul elongatios gyakorlatok, izomerdsit6- és gerincmobilizald
tornagyakorlatok, gerincbarat életmad kialakitdsa (Hayden 2005, Kellow 2006, Morris 2006,
Mclntosh 2008, Rasmussen-Barr 2009, Slade 2009, Bronfort 2011, Cuesta-Vargas 2011).

A magyarorszagi klinikai gyakorlatban nagyobb hangsulyt kap a passziv terdpidk alkalmazasa
cLBP esetén. A nemzetkézi fizioterdpidban az evidence based medicine (EBM) alapjan a

leghatékonyabbnak az aktiv teradpiakat tartjdk. Az aktiv technikdk kozul a
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legeredményesebbek a gerincbarat mozgdsformat tanitd életmddi programokat és
izomerGsit6 gyakorlatokat tartalmazd terdpiak, példaul a multidisciplinaris rehabilitacids
program (MDRP) és a back school (BS) programok. Az EBM szerint hatékony még a cLBP
kezelésében a kognitiv viselkedés terapia, és a fizikalis kondicionald program. Az EBM
szerint nem bizonyitott a hatdsa a massage terdpianak és a TENS kezelésnek. Hatastalan és
veszélyes a trakcid a cLBP betegek terapiaja soran (van Tulder és Koes 2004, van Tulder

2011, Ladeira 2011).

2.5.1. Aktiv terdpidk

2.5.1.1. Multidisciplinaris rehabilitacios program (MDRP)

A MDRP intenziv fizikai és pszichoszocioldgiai tréning, biopszichoszocialis rehabilitacio,
amelyben tébb szakember részt vesz (orvos, gydgytornasz, szocidlis munkas, pszicholdgus,
munkaterapeuta), csoportos formaban zajlik, és nem tartalmaz passziv fizioterapiads
kezeléseket. A tréning részei a betegoktatas, aktiv mozgds program, viselkedés terapia,
relaxacié, megklizdési stratégiak, munkahelyi vizit. A tréningek altalaban 3 hétig tartanak

(de a MDRP intenzitasa és id6tartama valtozd), 10-12 f6s csoportokban.

A MDRP elméleti hatterét az adja, hogy a fizikai okok mellett pszichés és szocidlis okok is
befolyasoljak, fenntarthatjdk a cLBP-t. Peseshkian és Eichler 100 f6 LBP pacienst vizsgdlva
arra a megallapitasra jutott, hogy a cLBP gyakrabban alakul ki azokndl a betegeknél, akik
magukkal szembeni elvdras magas volt, erds jellem(inek tlintek, és ,atlagon felili volt a

sajat teljesit6képességiikbe vetett hitlik” (Kempf 2008).

Paolucci és munkatarsai felmérésiik soran szoros 6sszefliggést talaltak a szorongas és a

krénikus fajdalom kozoétt (Paolucci 2010).

A derékfajas fennmaradasat vagy késleltetet gydgyuldsadt okozhatjdk a foglalkozasbeli
kockazati tényez6k is. Ide sorolhaté a monoton, unalmas, nem kielégit6 munka,
kellemetlen, zajos munkakoérilmények, gyenge szocidlis tadmogatas beleértve a
munkakaorilmények és a munkavallalé munkaltatd interakcidjat, valamint, ha a munkaltato

kevésbé kompetensnek tekinti a munkavallalét (Brotzman és Wilke 2006).

Leggyakrabban a skandindv orszagokban, Németorszagban, Ausztridban és Kanadaban
alkalmazzak, de hatékonysaga révén egyre elterjedtebb a tobbi orszagban is. Az MDRP célja

novelni a gerinc funkciéit, javitani a testtartdst, segiteni a paciensek megklizdését a
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betegséggel, a fajdalommal. Az EBM szerint az MDRP er6s evidencia mas konzervativ
terdpidkkal szemben a fajdalom csokkentés és a gerinc funkcié javuldas tekintetében
valamint a derékfajds miatti tdppénzes napok szdmdanak csokkenésében. Az MDRP
intenzitasat és hatékonysagat vizsgald felmérések a 30 éranal rovidebb MDRP-ot hatastalan

tartjak, az intenziv 100 éras MDRP hatékonynak bizonyult (Guzman 2001).

2.5.1.2. Back School

A Back School ,hatiskola”, ,gerinciskola” program lényeges része a multi modell gerinc
rehabilitacionak (Meng 2011). A BS készségfejleszts és képességet megszerzé betegoktato
és torna program (van Middelkoop 2011). A BS elsGdleges célja betegség specifikus tudast
atadni a betegeknek. Tobb felmérés bizonyitja a betegség specifikus tudas jelentGségét
kronikus betegek esetén (Cedraschi 1996, Maciel 2009). Felmérések bizonyitjak, hogy a BS
keretén belil a beteg konnyebben elfogadja a betegség specifikus informacidkat, mint az
altalanos betegtajékoztatds alkalmaval. Az altaldnos informacidkon kiviil az egyénre szabott

informacid atadasra is van lehet&ség a BS program soran (van Middelkoop 2011).

A BS programok anatdmiai, biomechanikai, ergondmiai oktatast és gyakorlast tartalmaznak.
A betegoktatds elemei: beteg személyes felelGsségérzetének kialakitdsa, készség
kialakitasa, hogy a beteg felismerje a gerinc szempontjabol kdros mozgdasokat, megismerje a
lehet&ségeket, amellyel a fajdalom enyhithetd és a recidiva megel6zhetd (Moseley 2004,
Ribeiro 2008). A betegoktatds célja a sajat test megismerése, a testérzeten és
testtapasztalaton keresztll a sajat izomtonus, izomzat fesziiltségi allapota, izomaktivitasi
tipusok megtapasztaldsa valamint a funkcionalisan, biomechanikailag helyes testtartas
kialakitasa, az izom dysbalance megsziintetése, évatos mobilizalds, bels6 egyensuly
(izomegyensuly és pszichés kiegyensulyozottsdg) megismerése, gerincbarat életmadd
elsajatitasa és gyakorlati alkalmazdsa a munkahelyen és a szabadid6ben (Téth 1993,

Holdselmans 2001, Heymans 2005, Tavafian 2007).

A betegoktatas tartalmaz betegség specifikus ismereteket test biomechanika, gerinc
anatomia és ergondmia témakorben, amelyet tobbszor teszt formajaban vissza is kérdeznek
a paciensektél, mérve az oktatas hatékonysagat, példaul LKQ (LBP knowledge
questionnaire, LBP betegség specifikus kérdGiv) segitségével (Maciel 2009). Az elméleti
el6adasok sordn elmagyarazzak a betegség patomechanizmusat és a fajdalom okait. A
gyakorlati 6rak soran a helyes testtartast és a gerinc helyes hasznalatat tanitjak, valamint az

ezeket fenntartd és kivitelezést segité izmokat erdsitik, szlikség esetén a nyujthatésagukat
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novelik stretching gyakorlatokkal. Az oktatds érinti még az ergonomikus munkahelyzeteket,
gerincbardt szabadidds tevékenységeket, a pihen6 testhelyzeteket, teherhorddsi és
munkavégzési technikakat, relaxaciés gyakorlatokat. Egyes back school programok a
gerincbarat életmdd tanitasat biomechanikai magyardazattal, alapokkal tamasztjak al3,

amely a terapiakovetés szempontjabol hatékonyabbnak bizonyult.

A gerinciskola programokat szdmos orszagban (Svédorszdg, Hollandia, Norvégia, Ausztria,
Németorszag, Kanada, USA, Anglia, Irdn, India, Norvégia, Spanyolorszag, UK) kiscsoportos
formaban (6-8 f6/csoport) valtozatos idGtartamban (1-4 hét) és intenzitassal (heti 1-6 6ra)
tartjdk és 0,5 — 2 évente egy rovidebb vdltozatban frissitik az ismereteket. A résztvevék
irott, audio, video, CD, DVD anyagokat kapnak, ahol elméleti és gyakorlati informacidkhoz

jutnak (Moseley 2004, Kempf 2008).

A BS programok nem standardizaltak, szamos BS modell variacio létezik, amelyek kozil a
legjelentGsebbek a Svéd modell, a Maastrich modell Hollandidbdl, a Kanadai modell, a
Karlsruhe-i modell (van Tulder és Koes 2004, Kempf 2008). Magyarorszagon atfogo
feln6tteknek sz616 program nincs, csak helyi, intézeti szinten kialakitott programok vannak,

példaul a hévizi Szent Andras Reumakdérhazban.

A svéd modell 60 perces elméleti és gyakorlati foglalkozasokbdl all. A program hat
alkalommal egy héten at tart. Az ismeretek frissitéséért 2x60 perces foglalkozast szerveznek
fél évvel kés6bb. A csoportos foglalkozasokon 10-11 beteg vesz részt csoportonként. Az
informacidkat a paciensek megkapjak irott formaban, mas kiegészité kezelést nem kapnak

(Gronblad 1997).

A Maastricht modell célja az oktatas és készség fejlesztés. A program 7 Ulésben 2,5 drdig
tart, 10-12 beteg van egy csoportban. Az oktatas érinti a testtartas gyakorlatokat és
informaciét ad a betegség specifikus fizioldgiai faktorokrél. A gyakorlati érakon testtartds
gyakorlatokat és izomerGsité és nyujtd gyakorlatokat végeznek. Az informacidk frissitése 6

hénappal kés6bb torténik.

Keijsers és munkatarsai felmérésiikben a Maastricht gerinciskola programot vizsgaltak, és
azt az eredményt kaptak, hogy eredményesen csdkkentette a Back School program a

lumbosacralis fajdalmat (van Tulder 1997).

A Kanadai modell viszonylag rovid, 4x1 éra 1 hét alatt. A program elméleti részt kovetGen

izomerGsit6 gyakorlatokbdl all (van Tulder 1997).
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Karlsruhe-i modell tartalmi 6sszeallitdsa a kovetkez6: bemelegités, funkcionalis gyakorlatok,
jatékok, lazitds, gerinciskola (mozgastanulas és tartasi gyakorlatok), tapasztalatcsere,
beszélgetés. Az elméleti rész a gerinc egészségligyi, biomechanikai szempontjainak
megfelel6 testtartasformak tanitasat hangsulyozza. A program célja, a betegeket segiteni
abban, hogy felismerjék a gerinc szamara karos mozgasformakat és a gerinc terhelését
csokkentd, a gerinc szamara kedvezs, gerincbarat életmddot és mozgas tipusokat
hasznaljak tudatosan. A tanulds mddszertana a modell- és imitacidtanulasra épil (Kempf

2008).

Koes és munkatdrsai hét eurdpai orszdgban végzett felmérésiik alapjan, arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a betegoktatds, az ergonomikus mozdulatok, és a gerinc

torna hatékonyan csokkenti a recidivak szamat és sulyossagat (Koes 2010).

A Back School programokkal kapcsolatos felmérések azt mutatjdk, hogy a gerinciskola
hatdsara a coping, a betegséggel vald6 megkiizdés jobb, a recidiva csokken,
egészségtudatosabb magatartas alakul ki, a terapia elhagyas csokken (Koes 2004, Koes

2010).

A BS programok kozép- és hosszu tdvon is hatékony programok lehetnek, de
eredményességiik intenzitas- és tartalomfliggd. Intenzitds szempontjabdl a rovid ideig
tartd, kis draszamu programok nem hatékonyak, példaul Lankhorst kutatdasaban 4x45
perces BS programot vizsgalt, amely nem volt hatékony (van Tulder és Koes 2004). A BS
6nmagaban teljesen nem hatékony maddszer, viszont "mds terdpidval nem poétolhatd a
készség és a tudas”, amit a betegoktatas révén, a betegeknek ad (Toth 1993). A BS program
hatékonysaga az oktatasi program tartalma mellé valasztott, alkalmazott mozgasprogram
tipusatol is fligg. Hatékonyabb a BS, ha az oktatds melletti mozgdsprogram sordn

stabilizacids terapiat hasznalnak (Goldby 2006).

Klaber 92 f6 cLBP pacienst vizsgalt. Az alkalmazott terapia a vizsgalati csoportnal BS volt, a
kontroll csoport mozgasterapidban és diétdban részesiilt. A felmérés soran a fajdalom
mértékét és a gerinc funkcidjat vizsgaltak, és utan kdvetéses vizsgalatot is végeztek 6 és 12
hét mulva. Mindkét csoportban kedvezéen valtozott a fajdalom és a funkcié, de a BS
csoport hosszu tavon jobb eredményt adott. A mozgasprogram mellett elméleti oktatasban

is részesll6 paciensek folyamatosan megtartottak a fejlédésiiket (Klaber 1986).

Meng és munkatarsai Németorszagban a Wirzburg Egyetemen, végeztek felmérést, 360 6

cLBP pacienssel a vizsgalati csoport BS programot kapott, a kontroll csoport hagyomanyos
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terdpidban részesilt. A kutatds soran vizsgaltak a betegségtudatot, az egészség kimenetet
(megbecsiilt kezdeti és végsd egészségi allapotot). Szignifikdnsan jobb eredmény volt a BS
csoportban, a fajdalomban és az egészségi allapot meghatarozasaban, a 6 és 12 hdnapos

utan kovetés soran (Meng 2011).

2.5.1.3. Mozgasterapia

A lecsokkent izomteljesitmény és a krdnikus derékfajdalom kozott kapcsolat van. Az
izomerGsit6- és nyujtd gyakorlatokat is tartalmazd, aktiv terdpia hatdsara csdkkenhet a
lumbosacralis fajdalom (Mannion 2001). A megfelel6en kivalasztott tornagyakorlatoknak és
a fizikai aktivitasnak szerepe van a recidivak megel&zésében. A mozgdasterapia 6nmagaban
nem teljesen hatékony, de testtartas és gerinchaszndlat oktatassal j6 hatdsd cLBP

terdpidjaban.

A mozgdsterapia nagyon heterogén beavatkozds: aerobic, izomerGsités, mobilizald
gyakorlatok, stretching, dinamikus stabilizalds, statikus stabilizalds, resistencia edzés,
eszkozos gyakorlatok és szerzGi névvel ellatott terdapias mddszerek alkalmazhatéak cLBP-
ben. A mozgasterapia soran alkalmazott mozgasanyaga, gyakorlatformak, izomaktivitasi
tipusok, izomerGsitési moddszerek és az edzésmddszertani hattér valamint a
hatdsmechanizmus és az indikaciés terllet nagy kilonbséget mutat és igy az
eredményessége is kiilonb6z6. A gyakorlatanyag kivalasztasanal sok esetben hianyzik a
biomechanikai szemlélet. A mozgdasterapia eredményessége nagyban fiigg az indikacio
pontos betartasatdl és a beteg kooperald képességétbl. A LBP terdpidja soran alkalmazhato
maodszerek a Magnus terapia, Williams terapia, McKenzie mddszer, elongatios gyakorlatok,
Cesar terapia, Mensendieck mddszer, Teljes Testtartas Ujratanuldsi program, motoros

kontroll gyakorlatok.

Magnus terapia (8. abra) a fellletes és mély hatizmok, a glutealis és abdominalis izmok
izometrids, statikus edzése. Célja a torzs stabilizalasaban részt vevé izmok erejének
novelése a gerinc mozgastartomanyanak novelése nélkil. A Magnus terapia fekvGbetegnél
is alkalmazhatd (Gardi 1990). Biomechanikai szempontbdl Magnus terapiaval torzs flexios
és extensids elmozdulas nélkiil, az intradiscdlis nyomas fokozdasat elkeriilve, erdsitheték a

torzs flexor és extensor izomcsoportjai.

Indikacid: aLBP, saLBP, cLBP, gerinc mUtétek utani postoperativ id6szak.
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8. abra Magnus terdapia gyakorlatai

Williams terdpia (9. abra) a non-specifikus low back pain szindréma kezelési mdédja. A
Williams terapia hat féle aktiv és passziv torzs flexids gyakorlatbdl all. A Williams terapia
mozgdsanyaganak fajdalomcsillapité hatdsa van révidtavon, mert a flexids mozgas hatasara
az intervertebralis rés nG, a nyomas alatti képletek atmenetileg tehermentesitédnek, de a
flexids hatas révén a discus dorsal irdnyu elmozduldsat segiti el6. Nachemson felmérései
szerint Williams els6 gyakorlata 210%-ra novelte az intervertebralis discuson beliili nyomast
az allashoz képest (100%). Nachemson a 6 gyakorlatbdl 3 esetében talalta Ugy, hogy a
gyakorlat hatdsara szignifikdnsan novekedett a discuson bellli nyomas (Brotzmann és Wilke

2006).

Indikacid: aLBP, asLBP, discopathia.
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9. abra Williams terapia mozgasanyaga

Forras: Brotzman BS, Wilk KE (2006) Handbook of orthopaedic rehabilitation. Mosby, Boston. 177.

Elongatios gyakorlatok a gerinc axidlis iranyd nyujté gyakorlatai, amelyek soran a
csigolyatestek mozgdsa el6segiti a discus magassaganak novekedését, amellyel egy id6ben
a discus szélessége is csokken (10. dbra). A discus egyre gomboly(ibbé valik, ez a discus
magassag novekedés csokkenti az interdiscalis nyomast, ezért a discus prolapsus
biomechanikai szemléletl terapidja az elongatio (Kapandji 2008). Indikaci6: aLBP, salLBP,

cLBP, HDI, postoperativ id&szak.
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10. abra Elongatio (biomechanikai mozgaselemzés)

Normal testtartds és elongatio 6sszehasonlitdsa: elongatio hatdsara a lumbalis szakaszon az
intervertebralis rés ng, a teljes gerinc hossz (TL) 12 mme-rel né.

Upright Standing, Sagittal Prj Upright Standing, Sagittal Prj

T =123 ™ =48

12 =54 12 =30

Lo 3 =01 T3 =05

4 =405 T4 =04°

® TS =27° 5 =23

® 6 =37° ® =13

T7 28 7 18°

o =61 T8 =27

T9 =30 9 =14

T10 =-46° T10 =.15°

T =-17° T =21°

T2 =10 T12 =37

L1 =47 L1 =-09°

L2 =35 2 =-10°

L3 =52 L3 =19

% L4 =64 L4 =371

LS =55 Ls =43
-‘ SCR = 202° SCR = 166°

Total length = 493 mm Total length = 505 mm

Forrds: Zebris WinSpine Pointer Posture Report

McKenzie mddszer: mechanikai diagnézis és terdpia (MDT), Robert McKenzie altal
kialakitott specialis vizsgalati- és kezelési mddszer gerinc problémakban. A teradpia egy
standardizalt mechanikai vizsgalatra épiil, amelynek alapja a kiemelt mozgasirany (flexio,
extensio, lateral flexio, rotacio, medence eltolas allva vagy fekve), amelyet a vizsgalat soran
a fajdalmatlan vagy kevésbé fajdalmas irany valamint a tiinetek centralizacidja (a kisugarzé
fajdalom distaltol proximalis iranyba huzddik vissza) hatdroz meg. (Nepp 2007, Al-Obaidi
2011). Mechanikai vizsgalat és tlineti reagalds segitségével mechanikai diagnodzis allithatd
fel. A mechanikai vizsgalatra épult terdpia ismételt véghelyzeti lumbalis gerinc

gyakorlatokbdl (flexio, extensio, lateral flexio, rotatio) all.

Donelson és munkatdrsai kutatasaikban 312 f6 aLBP, saLBP és cLBP pacienst vizsgaltak. A
betegeket harom csoportba osztottdk és kilonboz6 terapidkat kaptak: (1) McKenzie
madszer szerint egyéni tesztek alapjan meghatarozott mozgasiranyban véghelyzeti lumbalis
gerincmozgast végeztek, (2) McKenzie mddszer szerint véghelyzeti lumbadlis gerincmozgast
végeztek, de a teszt alapjan egyéni mozgasirannyal ellentétes irdnyba (3) evidence based
medicine alapjan izomer6sit6 és stretching gyakorlatokat alkalmaztak. A terdpia két hétig

tartott. A felmérés soran a munka és otthoni aktivitast vizsgaltak 0-5 skalan, és nemzetkozi
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allapotfelmérd teszteket hasznaltak (Beck Depression Interventory, Quebec Task Force),
valamint vizsgdltdk a gydgyszerszedés mennyiséget is. A felmérés eredményeként azt
kaptdk, hogy az els6 csoportba tartozék 74%-nal jelent6s javuldst tapasztaltak,
szignifikdnsan csokkent a fajdalom és a gydgyszerszedés a terapia els6 két hétben. A
masodik és harmadik csoportban nem talaltak szignifikans valtozast. A fajdalom intenzitasat
hosszabb tavon nem vizsgélt (Donelson 2006). Az EBM és az edzéselmélet- és mddszertan

alapjan megfelelS izomerd 2 hét alatt nem alakithato ki (Nadori 1991, Harsanyi 2001).

Takacs és munkatarsai 4 év alatt 214 f6 aLPB, saLBP beteget kezeltek McKenzie mddszerrel
a Zala Megyei Kérhazban. A betegek életkor 31-61 év volt, a panaszok fennalldsa altalaban
1-3 hénap, de leggyakrabban 1-6 hét. Eredményeik alapjan a pdaciensek 53%-a gyodgyult,
35% javult, 6% nem javult, 6% abbahagyta a kezelést. A tanulmany kiemeli, hogy az egy hét
és 3 hdénap kozotti tinetek jol reagdlnak a McKenzie kezelésre, centralizalédnak. A
McKenzie moddszerrel egylitt gyakran mads terdpia is haszndlnak az eredményesség
érdekében (Brotzman és Wilke 2006). Takdcs és munkatarsai felmérésében a betegek 14%-
nal a McKenzie kezelés mellett alkalmaztak izomer&sité gyakorlatokat is a gluteus medius
teriiletén, valamint kiscsoportos ergondmiai foglalkozasokat is tartottak. Krénikus
derékfdjas esetén rosszabb eredmények varhatok McKenzie mdodszer alkalmazasa mellett

(Takacs 2000).

A McKenzie mddszer az acut és subacut szakban torténé fajdalomcsillapité hatdsanak
biomechanikai oka az, hogy példaul az extensios mozgas a viscoelastikus porckorong ventral
felé mozdulasat segiti el6. Ez a hatas ép anulus rostok esetén lehetséges, de a szakadt
korong rész elGre torténé mozgdsat gatolja. Az extensios mozgas az intervertebralis
forament szdkiti, igy megnovekedett gyoki nyomaskor a radicularis fajdalmat fokozhatja.
Ezért a betegség enyhébb vagy korai formajaban hatékonyabb terdpia, mint a krdénikus

szakban (Brotzman és Wilke 2006).

Indikacid: aLBP, salLBP.

A Cesar terapia testtartds teradpia, specidlis mozgasforma, amelynek alapja a testtartas, a
mozgashidany és a derékfajas kozotti okozati kapcsolat. A terdpia lényege egy tanuldsi
folyamat, amely soran korrigaljak a testtartast és mozgasterdpiaval a mozgashiany ellen
hatnak. Randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a Cesar terapia hatasara

javul a testtartas, és csokken a derékfajas (Hildebrandt 2000).
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Hildebrandt és munkatdrsai Cesar terdpia hatékonysagat vizsgdltdk. A Cesar terdpia
hatdsdra szignifikans javulast figyeltek meg a fajdalom tekintetében, és a testtartas

javulasaban (Hildebrandt 2000).

Indikacio: cLBP.

A Mensendieck terapia Hollandidban és Skandinavidban évtizedek 6ta hasznalt testtartas
terdpia, amely testtartds gyakorlatokbdl és betegoktatasbdl all. A Mensendieck terdpia
hangsulyozza a cselekvés dltali tanuldst, az egészségtudat kialakitasat és a
készségfejlesztést, amely segitségével a beteg felismeri és elkeriili a funkcionalis
distabilitast. A foglalkozdsok csoportokban zajlanak. Kutatdsi eredmények szerint a
Mensendieck terdpia hatdsdra szignifikdnsan csokkent a derékfajasos epizddok
visszatérésének a szama, valamint a gerinc funkciondlis statuszanak valtozasaban is pozitiv

eredmény volt kimutathatd. (Soukup 1999)

Soukup felmérésében a vizsgalati csoport Mensendieck terdpiat kapott, kontroll csoport
szabadon vdlasztott terdpidban részesilt. A kutatds eredménye szerint szignifikdnsan
csokkent a LBP epizédok ismételt megjelenésének szama a vizsgalati csoportban. Javult, de
nem volt szignifikans a valtozas a fajdalom és a funkcionalis értékek tekintetében mindkét

csoportban (Soukup 2001).

Indikacio: cLBP.

A Teljes Testtartas Ujratanulas (Global Postural Reeducaio, GPR) terapiat Franciaorszagban
fejlesztették ki, Philippe Emmanuel Souchard nevéhez fliz6dik. A GPR testtartas terdpia,
amely alapjat az izomlancok adjak. A GPR aktiv mozgdasfeladatokbdl és testtartds
gyakorlatokbdl all (11. dbra). Alapelve szerint a posturdlis aszimmetria rendezésével, a
rovidalt izmok nydjtasaval, az antagonistak edzésével lehet elérni tartasjavitd hatast. A GPR
9 gyakorlatbdl 4ll, amelyeket 10-20 masodpercig kell megtartani. Az irodalmi
osszefoglaldasok alapjan a GPR hatékony maddszer musculoskeletalis betegségekben: LBP,
HDI, SPA. A GPR hatékonyabb terapia, mint az analitikus stretching és a ROM gyakorlatok a

klinikai- és a funkcionalis felmérések alapjan (Bonetti 2010).

Bonetti és munkatarsai az olaszorszagi Bologna Egyetemen végzett felméresiikben a GPR és

stabilizaciés terdpidt hasonlitottak O0ssze rovid- és kozéptdvon LBP paciensek kdrében. A
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felmérésik soran 50 f6 GPR-t kapott, 50 f6 stabilizacids terdpiat. A betegek heti 2x 60
perces foglalkozason vettek részt 5 hétig, 6sszesen 10 alkalommal. A betegek azt a tandcsot
kaptdk, hogy minden nap 15 percig végezzék az el6z6 foglalkozas gyakorlatait. Felmérték a
RMDQ-t, Ol-t, a beteg szubjektiv fajdalom érzetét (VAS) és a talaj ujjhegy teszttel a gerinc
funkcionalis allapotat. Eredmények azt mutattak, hogy 30 %-kal jobb lett a funkcionalis
statusz, szignifikansan javult a fajdalom és az RMDQ a GPR csoportban rovid és hosszu

tavon is (Bonetti 2010).

Vanti és munkatarsai LBP paciensekkel készitett felmérésében a GPR és szegmentdlis
stabilizdlast hasonlitotta 0ssze, a GPR jobban csokkentette a fajdalmat, a

mozgaskorlatozottsagot, mint a szegmentalis stabilizalas (Bonetti 2010).

Indikacio: cLBP.

11. abra Teljes Testtartas Ujratanulas (GPR) terapia mozgasanyaga

hY

==

Forras: Bonetti F, Curti S, Mattioli S, Mugnai R, Vanti C, Violante FS, Pillastrini P (2010) Effectiveness
of a 'Global Postural Reeducation' program for persistent low back pain: a non-randomized
controlled trial. BMC Musculoskelet Disord. 11. 285.
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A stretching gyakorlatok a helyes testtartds kialakitasat megakaddlyozé rovidilt izmok
nyujtasa céljabdl hasznaljuk LBP betegeknél. A csip6 flexorok rovidilése a medence
helyzetét megvaltoztatva a lumbalis lordosist fokozza. A pectoralisok rovidilése a vallov
patologias helyzetét tartja fenn és a thoracalis kyphosist noveli, megakadalyozva ezzel a
helyes testtartas kialakitasat és a megfelel6 izomedzést. A stretching terapia soran a Janda
rendszer szerinti (2.1.1. A LBP izomtani okai) zsugorodasra hajlamos izmokat nyujtjuk. A
stretching gyakorlatok kozil olyanokat célszer( alkalmazni, amelyek nem jarnak jelentGs

gerinc ROM névekedéssel, igy nem fokozzak az interdiscalis nyomast.

Indikacid: cLBP izomerdsitd és betegoktatd programmal kiegészitve.

A stabilizacios terdpia a lokalis szegmentalis izmok reedukcidés programja (Bronk 2009,
Koltai BE 2011). Szenzomotoros és proprioceptiv tréning, amelynek célja a m. transversus
abdominis és a m. multifidus funkcid javitdsa és a lokalis izmok ko-kontrakcidjanak
kialakitasa valamint izom-fajdalomkontroll kialakitasa, propriocepcio javitasa (Hodges 1996,
Panjabi 1994). A stabilizacids terapia soran izomer6- alléképesség fejleszté és ROM-ot
novel6, egyensuly- és koordinacids gyakorlatokat alkalmaznak. (Norris 1995, Ferenc és
Varga 1998, Norris 2000). A stabilizaciés terapia alapelve, hogy a gerinc stabilitdsat a
passziv- és az aktiv strukturdk, valamint az idegrendszeri elemek normdal mikddése
biztositja. A terdpidas mozgasanyagban ez a stretching, izomer@sité és proprioceptiv
gyakorlatok révén valésul meg (Panjabi 1994, Richardson1992, Ferenc és Varga 1998). A
stabilizacié terdpia el6tt izomvizsgalat torténik Janda és Kendall szerint (Kendall 2010),
amely a kovetkez6ket érinti: izomdysbalance, mozgdsmintak vizsgalata, stabilitas
szinergistak tartasi képességének vizsgdlata. A mozgasprogram egyénre szabott, de
altalanos elveket koévet, amely szerint a stabilizacios terapia felépitése négy részbdl all. A
stabilizaciés terapia elsé része a stabilizdld, interszegmentalis izmok mikodésének
megéreztetése, tudatositasa, majd helyreallitasa és aktivizadlasa. Az érintett izomcsoportok
a m. obliquus abdominis, a m. transversus abdominis, a m. multifidus. A stabilizalé izmok I.
izomrost tipusba tartoznak, ezért alacsony intenzitdssal, a maximalis tudatos izometrids
izomkontrakcié 30-40%-val kell dolgozni. Az izomkontrakcidt normal légzés mellett 10
masodperces izometrids izomaktivitassal célszeri gyakorolni. A gyakorlatok kiinduld
helyzeténél figyelembe kell venni az interdiscalis nyomdst, a discus intervertebralis
szempontjabdl minimdlisan terheld testhelyzeteket sziikséges valasztani. Az els6 szakaszhoz

tartozik még a tudatos izomfunkcid kialakitdsa, valamint a mozgasszinergista és
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stabilitasszinergista izmok mikodésének tudatos elvalasztdsa. A masodik rész a statikus
stabilizdlé izmok gyakorlatait tartalmazzdk végtag és pelvis gyakorlatokkal. Ebben a
szakaszban a discus tehermentesitésének mar kisebb jelentésége van. A harmadik
szakaszban dinamikus stabilizalas kovetkezik, amely soran lendiletesebb végtag- és
gerincmozgasokat haszndlnak az izmok ko-kontrakcids aktivitasat kihasznalva. A pelvis és a
lumbalis gerinc szakasz tudatos kontrollja mellett, a fajdalmatlan mozgastartomanyban
végtaggyakorlatokkal 6sszekotve komplex, kombinalt gyakorlatokat alkalmazunk diagonalis
mozgaspalyan. A gyakorlatok sordn a mozgas sebességének novelésével fokozhato a
terdpids hatds. A negyedik szakaszban, a terdpia végén funkciondlis gyakorlatok
kovetkeznek, amelynek célja, hogy kiilonb6z6 funkcidok kozben, példdul hely- és
helyvaltoztaté gyakorlatok, ADL (mindennapi élet aktivitdsai) funkcidk, sport — és
munkahelyzetek kdzben a térzs automatikus stabilizdldsa megvaldsuljon. A terdpia soran a
propriocepcid bekapcsoldsa instabil eszkozok, példdul stabilitds tréner, dyn air, core tréner
segitségével érheté el. Ebben a szakaszban gyakoroltatjuk a sportag- és foglalkozas
specifikus mozgasokat. A negyedik szakasz mozgasanyagdra a gyors, nagy sebességl
gyakorlatok jellemz6ek (Bonetti 2010). A statikus- és dinamikus izomedzés a lokalis
stabilizatorokat (m. multifidus, m. transversus abdominis) és a stabilitds szinergista
izomcsoportokat (medencefenék izmok, m. obliquus internus et externus, diaphragma, m.
psoas major) érinti. Goldby és munkatdrsai a cLBP paciensek kezelését végezték 10 hetes
gerinc-stabilizaciés és manuadlterdpias program segitségével. Felmérésiik soran azt talaltak,
hogy hatékonyabbnak tiinik a gerincstabilizald program, mint a manualis kezelés vagy a
betegoktatas, amely a betegeknek adott tajékoztatd flizet segitségével valdsult meg. A
manualis kezelés eredményei azt mutatjak, hogy bar jél csillapitja a fajdalmat, dnmagaban
nem alkalmazhaté, mert hosszu tdvon nem javitja a funkcidt és az életmin6séget (Goldby

2006). Indikacio: saLBP, cLBP.

A motoros kontroll gyakorlatok alap terdpidnak szamitanak, kiilonb6z6 kombinaciéi és
intenzitadsi formai léteznek a nemzetkozi fizioterapias gyakorlatban (Bonetti 2010). A
motoros kontroll gyakorlatok elméleti hattere alapjan a fajdalom vagy inaktivitas
kovetkeztében csokken a finomabb motoros tevékenységekhez és az idegrendszer és

mozgasrendszer megfelel6 m(ikodéséhez fontos propriocepcié funkcid.

A motoros kontroll gyakorlatok specialis proprioceptiv tréninget tartalmaznak, a térzs izmok
képességét fejlesztik a stabilizalds soran vagy a mozgas kontrolldldsa kdzben, a ko-

kontrakciéd révén, amely a hasizmokban és a paraspinalis izmokban jon létre. A
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proprioceptiv tréning altalanos felépitése szerint el6szor a helyes mozgasminta tudatositasa
torténik majd az Osszetett mozgdsok egyszer(i mozdulatokra bontdsa, a mozgasminta
6ndlld, tudatos irdnyitdsa, a mozgasmintak folyamatos korrigalasa. A helyes mozgdsminta
kialakuldsa és automatizaldsa utan kombinalt, komplex gyakorlatok kbvetkeznek. A motoros
kontroll gyakorlatok célja a torzs stabilitds automatikus megtartasaval végtag és mas
testrész gyakorlatok végeztetése, a mozgasok tempdjanak novelése pontos gyakorlat
végrehajtas mellett nagyobb ismétlésszammal (Ferenc, Varga 1998). A motoros kontroll
gyakorlatok az altalanos izomerdsits és alloképesség fejleszté gyakorlatokon kiviil specifikus

torzs és medencefenék izomerdsitd gyakorlatokat tartalmaznak (Bonetti 2010).

Szamos evidencia tdmogatja, hogy LBP-ben jo a stabilizacids terapia. A kutatasi eredmények
azt mutatjak, hogy a stabilizacids terapia jobb hatdsu rovidtavon, a funkcid és a percepciéd
tekintetében (Ferreira 2006). A dinamikus stabilizalas megfelel6 izomerét kivan, és egy
alapot, amit a statikus stabilizalds ad. Nem megfelel6 izomer6 és a statikus stabilizalas
nélkil nem hatékony a terapia. Ez lehet az egyik oka a rovid tavu hatékonysagnak is.

Indikacid: cLBP, statikus stabilizalas utan.

2.5.1.4. Betegoktatds

A betegoktatds lényeges eleme cLBP betegeknél a helytelen, discuson belili nyomast
fokozd mozgasok felismerése és a helyes, gerinc tehermentesitését szolgaldé mozgasformak
alkalmazasa. A betegoktatas célja, a ,gerincbarat” mozgasformak készség szintjén torténdé
alkalmazasa. A helyes gerinchaszndlat készsége a ,tudatos tevékenység automatizalt
komponense” (Zakarné 2003), amelyet a gerincvédelmi szabalyok ismerete révén és azok
sokszori alkalmazdsdval, parcidlis-, progressziv-, izolaciés-, globdlis-, alkalmazé- vagy
feldolgozé gyakorldssal, valamint analizdlé-, globdlis-, vagy transzferdlis tanulas

moaddszerével lehet kialakitani.

A mozgastanulasnak harom szakasza van: (1) a mozgds durva koordinacidja, (2) a mozgas

« sz

valtoz6 feltételek mellett (Bathori 1991, Nadori 1991, Harsanyi 2001).

A mozgasos cselekvés tanulds sordn a mozgasmintak megismerése, kés6bb a kinesztézia, a

mozgas bels6 érzékelése alakul ki és végul készséggé valik a mozgassor.
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Mozgdaskészség kialakitdsdanak folyamata két- és haromfazisu deszkriptiv-fenomenoldgikus
fazismodell, a kibernetikai — pszicholégiai fazismodell valamint a Knapp- féle 6tfazisos

modell alapjan végezhet6 (Bathori 1991, Nadori 1991).

Egy gyakorlatsor példaul helyes gerinc hasznalattal végzett vertikdlis vagy horizontalis
emelés megfelel6 szamu és gyakorisagu ismétlésével a gyakorolt mozgasfolyamatok

bevésddnek, rogziilnek, dinamikus sztereotipia alakul ki.

A dinamikus sztereotipia feltételes reflexek sorozata, amely soran az egyik ingerre adott
reflex, kivaltja a kovetkezd ingert, reflexlancok alakulnak ki. Dinamikus sztereotipia soran az
»adott ingerre a feltételes reflexeknek mindig azonos sorozata mobilizalddik, dinamikus
egészet alkotva”. A dinamikus sztereotipia jellemz&je, hogy a mozgas automatizalt, nincs
tudati kontroll, kezdd inger kivaltja az egész reakcidésort. (Bathori 1991, Nadori 1991,

Harsanyi 2001, Zakarné 2003, Gyetvai és Kecskemétiné 2004)

2.5.2. Passziv terdpidk

2.5.2.1. Massage

LBP szindrdma esetén a klasszikus svéd massage-t izomlazitas és fajdalomcsillapitas
valamint pszichés athangolds céllal hasznaljdk a paravetrebralis spazmus és a spazmus
miatti izomfajdalom csokkentésére. A massage kezelés a bér, a bér alatti kotdszovet és az
izomzat allapotfelmérésével kezdddik. A klasszikus svéd massage fogdsai kozll a simitas,
dorzsolés, gyuras, ltogetés, vibracid hasznadlhatd a lumbosacralis teriileten (Balint és

Bender 1995, Csermely 2009).

2.5.2.2. Elektroterapia

Az elektroterdpiat fajdalomcsillapitd, hiperémizald, a paravertebralis spazmust oldo,
izomténust csokkenté céllal alkalmazzak. A 0-1000 Hz frekvenciatartomanyu kisfrekvencias
galvan és ingeraram kezeléseket hasznaljak LBP szindromaban. A galvan kezelés leszallé
valtozata fajdalomcsillapité hatasu. A stabil galvan kezelések fajdalomcsillapito,
keringésfokozd, hiperémizald hatdsa van. A kilonleges galvan kezelések kozil ischialgias és
femoralgias fajdalom csillapitasara Kowarschik kezést hasznalnak. Kis- és kdzépfrekvencias
arammal végzett iontoforézis kezelés soran, a bdéréon, mint szemipermeadbilis hartyan
keresztil elekroozmézis jon létre, amely soran anionra és kationra disszocialt gyogyszert

tudnak a szervezetbe juttatni, igy az elektromos dram és a gydgyszerhatds egyiitt
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érvényesiil. Bender és munkatarsai felmérése soran Voltaren emulgél (diclofenac
hatdanyag) negativ pdéluson torténé bejuttatasat diadinamikus aram és ultrahangkezeléssel
kombinaltak. Magas nyomasu liquid kromatograf vizsgdlattal igazoltdk, hogy galvan
arammal végzett 15-30 perces iontoforézis kezelés esetén volt a diclofenac a legnagyobb

mennyiségben kimutathatd (Bender 1994).

Bernard féle diadinamikus aramok, galvanaramra szuperponalt sinus félhullamok, kozil a
monofazis és a difazis fajdalomcsillapitd, hiperémizald hatdsu, a court period és a long
period spazmus oldd és fajdalomcsillapité. A kezelés vakuumelektrodakkal is végezhetd, igy
a szivd hatds, mint negativ nyomas mechanikai hatasként az elektromos energia hatdsat

kiegésziti (Csermely 2009, Darabosné 1994).

TENS (transcutan electro-nervo stimulacié) a Melzack—Wall féle kapu elmélet alapjan hat. A

TENS kezelés fajdalomcsillapito, keringésfokozd, izomstimuldlé hatdsu.

Az ingeraram kezelésekkel, mint a Leduc-dram, Neofarad-dram, Traubert-féle ingeraram,
diadinamikus dram, fajdalompont kezelés, ganglionkezelés, szegment kezelés és

izomstimulacid végezhetd.

Az ingerdaram kezelésnél az analgetikus hatdas kialakitasa miatt az érzé kiiszob felett és
motoros kiiszob alatt kell a kezelést végezni, vibracids érzést okozo, ingerdram massage jon

létre.

Kozépfrekvencias kezelések (1 000-100 000 Hz) a leghatékonyabb elektroterapias
fajdalomcsillapitd kezelések cLBP betegek korében (Darabosné 1994). Az interferencia
kezelés soran 3500-4000Hz tartomanyu sinus félhulldmokkal végzik a terapiat, amelyeket
két egymasra merGleges irdnyban alkalmaznak. A két aram talalkozasi pontjan interferencia
jelenség jon létre. Az interferencia kezelés soran kozépfrekvencias aramok keresztez6dése
révén mélyhatasok jonnek létre, amelyeknek simaizom stimulacié, fajdalomcsillapitd, a
vasodilatatio és vasoconstrictio valtakozasaval lokalis hiperémizald hatasa van. A sztereo
interferencia kezelésnek erds fajdalomcsillapitd és szimpatikus tulsuly csokkent6 hatdsa

van.

Ultrahang terapia élettani alapja a mikromasszazs és az endogén h6képzddés, amelyek
hatasara vasodilatatio és hiperémia kévetkezik be. A bér epithel szerkezete és a kotGszovet

fellazul. Az ultrahang terapianak spazmolitikus, fibrolitikus és analgetikus hatdsa van.
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A sonophoresis soran, ultrahang terdpia keretén belll, hig allagd, kis molekulasilyd

gyogyszereket juttatnak be a szervezetbe.

Nagyfrekvencids kezelések (100000Hz felett) hatdsmechanizmusa az endogén
héképzédésen alapul, termoterapias hatasa van, amely eredményeképpen vasodilatatio,
hyperaemia jon létre, lokalis anyagcsere fokozddik, hisztaminszer(i anyagok szabadulnak

fel. A kezelés fajtai: rovidhullam, decimeter hulldm, mikrohulldam (Csermely 2009).
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2.5.2.3. Melegterapia
A meleg hatdsra vasodilatatio és keringésfokozds, spazmusoldas jon létre, amely
atmenetileg fajdalomcsdkkentd hatdssal bir. Meleg terapiaként paraffin pakoldst

hasznalnak LBP pacienseknél (Balint és Bender 1995, Csermely 2009).
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3. VIZSGALATI ANYAG ES MODSZER

3.1. A mintavalasztas médja

3.1.1. A kutatds tipusa, célcsoportja
Randomizalt, kontrollalt vizsgalatot végeztiink 6 és 12 hdnapos utan kovetéssel chronicus

low back pain szindromas (cLBP) paciensek kérében.

3.1.2. Bevdlasztdsi kritériumok
A felmérésben 18 év feletti, chronicus low back pain szindrdmds betegek vehettek részt,

akiknél a deréktaji fajdalom legalabb 13 hete all fenn.

3.1.3. Kizdrdsi kritériumok

A felmérésben nem vehettek részt, azok a betegek, akik a felsoroldsban szerepld
diagndzisok barmelyikével rendelkeztek: acut vagy subacut LBP, spondylolisthesis,
spondylarthritis ankylopoetica, fractura, centralis vagy periférids neuroldgiai betegség,
cauda szindréma, hernia disci intervertebralis m(itéti indikacié esetén, tumor, failed back
szindroma, reumatoldgiai vagy egyéb mozgasszervi betegség, amely az izileti
mozgastartomanyt 30%-kal besz(kiti, depresszid és egyéb pszichidtriai betegség (orvosi
dokumentacié alapjan), krénikus fajdalom szindréma, lumbosacralis fajdalmat okozo
belgydgydszati-, négydgyaszati-, uroldgiai- betegségek. Az aktiv és a passziv fizioterapias
modszerek alkalmazhatdsagat kizaré6 egyéb betegségek, dllapotok: 1az, cardialis
decompensatio, h6érzészavar, thrombosis, thrombophlebitis, arteriosclerosis, pacemaker,
protézis vagy egyéb beliltetett fém, graviditds, valamint, ha a beteg mas fizioterapias
kezelés alatt all vagy allt az elmult 3 honapban (a terdpia gyakorisaga és intenzitasa elérte
az eredményességhez sziikséges szintet), gerincm(téten esett at az elmult 6 hénapban. A
biomechanikai testtartds elemzés pontossaga érdekében dorsum planum tartasi

rendellenességgel rendelkezd betegek nem vehettek részt a vizsgalatban.

3.1.4. A random mintavdlasztds menete

A randomizalas mechanikus véletlen mintavétellel tortént 1:1 aranyban.
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3.2. Elemszam

A felmérés sordn 240 beteget vizsgaltunk. A 12 hdonapos utan kovetésnél a 180 f6t (75%)
tudtunk ismét felmérni. (A vizsgalatban résztvevé paciensek szociodemografiai és orvosi
adatait az VI. melléklet mutatja. A résztvevék létszamanak valtozasa a VII. mellékletben

lathatd).

3.2.1. Vizsgdlati csoport
A vizsgalati csoportban 92 6 vett részt, atlagéletkoruk 42,1 (36-68) év volt. A LBP szindroma

diagndzis felallitasa 6ta 19,5 (13-24) hét telt el.

3.2.2. Kontroll csoport
A kontroll csoportban 88 f6 vett részt, atlagéletkoruk 43,4 (39-69) év volt. A LBP szindroma

diagndzis felallitasa o6ta 17,8 (14-27) hét telt el.

3.3. A vizsgalat helye

A biomechanikai mozgaselemzést a Dél-Dunantuli Kooperacidos és Kutatasi Kozpont
Biomechanikai Laboratériumaban végeztiik. Az aktiv terdpids gydgytorna foglalkozasok a
Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar Fizioterdpids Intézetében zajlottak. A
passziv terapiakban a pécsi Egyesitett Egészségligyi Intézetek rendelGintézeteiben

részesiltek a betegek.

3.4. A vizsgailat ideje

A felméréseket 2003. januar 1. és 2007. marcius 31. kozott végeztiik.

3.5. Adatgyiijtési modszerek és eszkozok

A testtartds és gerinchasznalat médjat Zebris WinSpine Pointer Posture és Triple Lumbar
biomechanikai mozgdsvizsgdlattal végeztiink a terdpia megkezdése elGtt (1. felmérés) és

kozvetlendl a terdpia befejezése utan (2. felmérés), majd 6- (3. felmérés) és 12 hdnappal
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késGbb (4. felmérés). A beteg 4ltal érzett fajdalmat Visual Analogue Scale (VAS) segitségével

vizsgaltuk a biomechanikai mozgdselemzéssel azonos id6ben.
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3.5.1.Testtartds vizsgdlat - Zebris WinSpine Pointer Posture
A felmérések a Zebris CMS-HS (Zebris Medizintechnik GmbH, Tubingen, Németorszag)
haromdimenzids, ultrahang bazisu, biomechanikai mozgaselemzé rendszerrel és a WinSpine

modul segitségével torténtek.

A testtartast a Pointer Posture mddszerrel vizsgaltuk (Il. melléklet), amely soran a paciens a
kamera el6tt 80 cm-re allt. A kamera 70 fokos délési szogben volt, a beteg sacruman

referencia markert helyeztiink el és pointerrel végeztilk az anatémiai pontok kijelolését.

12. dbra Mérési vazlat ZWPP vizsgalat

oldalnézet "‘«,70'% feltilnézet
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Forras: Zebris Medizintechnik GmbH WinSpine 1.6X for Windows Operating Instructions,
Determination of posture, spinal column shape and mobility with a pointer. 8-25.

Zsidai A (1999) Gerincvizsgalatok a WinSpine programcsomag felhasznalasaval, PhD értekezés, BME,
Budapest.

A mérési vazlatot a 12. dbra mutatja. A vizsgalatot az alapsik kalibralasaval kezdtiik, majd az

anatomiai pontok felvétele tortént a kovetkezd sorrendben a test bal és jobb oldalan:

-acromion

-posterior pelvic point, mely a spina iliaca posterior superior -nak felel meg

-anterior pelvic point, mely a spina iliaca anterior superior -nak felel meg
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-crista iliaca legmagasabb pontja

-a gerinc vonala a processus spinosusok mentén
-Th XII. — L I. k6zo6tti pont

-angulus inferior scapulae.

Az eredményeket a Pointer Posture Report funkcié sordn kaptuk, melyben (Ill. melléklet)

grafikusan abrazolddik a gerinc a sagittalis és frontalis sikban, valamint fellilnézetben.

3.5.2. Gerinchaszndlat és a gerinchaszndlat automatizmusdnak vizsgdlata - Zebris
WinSpine Triple Lumbar

A Triple Lumbar biomechanikai felmérés soran a pdciens torzsére két darab, harom
egymashoz képest rogzitett helyzetld mikrofont tartalmazé mérGharmast, tripletet (XX.
melléklet) helyeztiink a lumbalis l.-es és a lumbalis V.-6s csigolya processus spinosus

magassagaba. A paciens a kamera el6tt 80cm tavolsagban allt.

13. abra Mérési vazlat ZWTL

oldalnézet feliilnézet
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Forrds: Zebris Medizintechnik GmbH WinSpine 1.65 for Windows Operating Instructions,

Investigation of the mobility and coordination of movement with individual markers. 12-25.

Zsidai A (1999) Gerincvizsgalatok a WinSpine programcsomag felhasznalasaval, PhD értekezés, BME,
Budapest.
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A kamera és a triplet hossztengelye 45 fokos szoget zart be. A mérési vazlatot a 13. dbra

mutatja.

A felmérés soran a pdciens két féle, el6re meghatarozott mozgds feladatot végzett,

szabadon valasztott technika alkalmazasaval, 5-0s ismétlésszammal:

(1) vertikalis emelés: a paciens el6tt 1évé, a talaj felett 25 cm-es magassagbdl mellkas
magassagig emelni egy 1 kg tomegl, 32x23x27 cm kiterjedés(i dobozt (VIII.

melléklet),

(2) horizontdlis emelés: a paciens el6tt vallmagassagban Iévé, 0,01 kg tomegd, 5x3,5x1
cm kiterjedésli doboz balra hatra helyezése a vallmagassag folott 40 cm

magassagba, a bal vall kozépvonaldba (IX. melléklet).

Az eredményeket a Report funkcié soran kaptuk a mozgas id6diagramja formdaban (V.
melléklet, X - XllI. melléklet). A vizsgalatot vakon végeztiik, a vizsgaldé nem tudta, hogy
melyik paciens milyen beavatkozasban részesiilt. A felmérés a Zebris rendszerben

gyakorlott, gydgytornasz vizsgald kdzremiikodésével tortént.

3.5.3. Fdjdalom vizsgdlat - Visual Analogue Scale (VAS)
0-100 beosztasu VAS-t haszndltunk, ahol a beteg meghatarozta az elmult egy héten érzett
fajdalom atlagos mértékét. A VAS két végpontja, amelyek kozott a fajdalom mértékét

meghatdrozhattak a betegek:

0 = ,,egyaltalan nem f4j”, 100 =, elviselhetetlenul f3j".

3.5.4. Alkalmazott fizioterdpia

3.5.4.1. Back School és mozgasterapia

A vizsgalati csoport back school, gerinciskola programban részesiilt heti 2 alkalommal 60
perces foglalkozasok keretében 12 hétig, 6sszesen 24 alkalommal. A paciensek azt a
tanacsot kaptak, hogy a foglalkozasok sordn megtanult gyakorlatokat otthon, napi
rendszerességgel, de legaldbb heti 5-szér, 20 percig végezzék, valamint probaljak a

mindennapi életlikbe, mozgdsaikba beépiteni a tanultakat.

Az dltalunk hasznalt back school program kialakitasa, a hazai- és nemzetkdzi irodalomnak

megfelel6en, betegoktatdsbdl, életmdéd tandcsadasbdl és mozgasprogrambdl allt. A
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mozgasterapia sordn elongatiot, Magnus terapiat és Norris-féle aktiv lumbalis stabilizacids
gyakorlatokat alkalmaztunk, majd progressziv erétréninget, sportterdpiat végeztiink (Kempf

2000, Zatsiorky 2000, Jordan 2002).

Az alkalmazott betegoktatdsi program és mozgasterapia felépitése:

1. hét: Elmélet: gerinccel kapcsolatos anatomiai, biomechanikai, testmechanikai
ismeretek. Nyomo-, hajlité-, csavard és nyirderék hatds a gerincoszlopra és a
porckorongra. Helyes testtartds kialakitdsa dllo helyzetben. Mozgasterapia:
elongatios gyakorlatok. lzometrias izomer6sité gyakorlatok fekvé helyzetben és
korrigalt testtartasban allo helyzetben 3 masodperc megtartdssal, 10 ismétléssel,

30%-os intenzitassal.

2. hét: Elmélet: gerincbardt munkahelyzetek. Kézi tehermozgatds ergondmidja.
Képernyd elétti munkahelyek ergondmidja. Mozgdsterdpia: helyes testtartas
kialakitasa l6 helyzetben. lzometrias gyakorlatok l6 helyzetben, elongatios

gyakorlatok 3 masodperces megtartdssal, 10 ismétléssel, 30%-o0s intenzitassal.

3. hét: Elmélet: gerincbetegségek kialakuldsa, a fdjdalom okai. Mozgasterapia:
emelési technikdk, izometrids gyakorlatok lS, all6 helyzetben, elongatios

gyakorlatok 5 masodperces megtartassal, 10 ismétléssel, 30%-0s intenzitassal.

4. hét: Elmélet: a gerincet terhel6 mozgdsformdk, helyes gerinchaszndlat-vertikdlis
emelés. Mozgasterapia: helyes gerinchaszndlat gyakorlasa, relaxacio, |égz6
gyakorlatok, izometrids gyakorlatok négykézldab helyzetben 5-7 mdsodperces

megtartdssal, 5-10 ismétléssel, 30%-0s intenzitdssal.

5. hét: ElImélet: gerincet terhel6 mozgdsformdk, helyes gerinchaszndlat- horizontdlis
emelés. Mozgasterapia: helyes gerinchaszndlat gyakorlasa, statikus stabilizalod
gyakorlatok, elongatio 7 masodperces megtartdssal, 10 ismétléssel, 40%-os

intenzitassal.

6. hét: Elmélet: el6z6ek ismétlése. Mozgasterapia: statikus stabilizdldas minden
testhelyzetben elongatioval 10 masodperces megtartassa, 10 ismétléssel 40%-os

intenzitassal.

7. hét: EImélet: el6z6ek ismétlése. Mozgasterdpia: statikus stabilizdldas 10 masodperces

megtartdssal minden testhelyzetben, 12-14 ismétléssel, 40%-os intenzitdssal,
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dinamikus stabilizalé gyakorlatok végtag- és torzsgyakorlatokkal allé helyzetben

50%-os intenzitassal, 12-16 ismétléssel.

8. hét: Elmélet: gerincbetegségek kezelési lehetGségei, hatdsmechanizmusuk,
eredményesséqlik, indikdcio, kontraindikdcio. Mozgasterapia: Statikus stabilizalas
10-12 madsodperces megtartassal, 30-40%-os intenzitdssal, 10 ismétléssel.
Dinamikus stabilizalds végtag és torzs gyakorlatokkal Gl helyzetben 50%-os

intenzitassal 12-16 ismétléssel.

9. hét: Elmélet: gerincbarat életmod a szabadidds tevékenységek sordn.
Mozgasterapia: dinamikus stabilizalas eszkozokkel, instabil felileten (physioball,
softball, dyn air, stabilitds tréner), instabil felileten és ellenallassal (erdsité

gumiszalag, kézi sulyzé, sulylabda) 60%-os intenzitassal 12-16 ismétléssel.

10. hét: Elmélet: gerincbardt sportdgak és rekredcios mozgdsformdk. Mozgasterapia:
sportag specifikus mozgasok (kondiciondlé teremben végezhetd eszkozos,
resistencia edzés, biomechanikai alapokra épitett progressziv er6tréning, low

impact aerobic)

11. hét: Elmélet: el6z6ek ismétlése. Mozgasterdpia: sportag specifikus mozgasok

(labdajatékok)
12. hét: EImélet: el6z6ek ismétlése. Mozgasterapia: foglalkozas specifikus mozgasok.

3.5.4.2. Betegoktatds €s passziv fizioterdpia

Kontroll csoport tagjai a mai klinikai gyakorlatban gyakran alkalmazott 10 perces
betegoktatasban részesiiltek, amely érintette a helyes testtartas és gerinchasznalattal
kapcsolatos informacidkat, a szabadid6 és munkavégzés tertiletén alkalmazhato gerincbarat
életmadddal kapcsolatos szdbeli tanacsokat. Az elhangzottakrdl képekkel illusztralt anyagot
kaptak (XIV. melléklet). A paciensek azt az utasitasokat kaptak, hogy heti 5-sz6r olvassak el
és gyakoroljdk a leirtakat, valamint probaljdk a mindennapi életliikbe, mozgasaikba

beépiteni a tanultakat.

A passziv terdpidn heti kétszer vettek részt a betegek 12 hétig, igy 24 kezelést kaptak a
magyarorszagi gyakorlatnak, irdnyelveknek megfelel6en. A passziv fizioterapias kezelés
célja fajdalomcsillapitds és a paravertebralis spazmus csokkentése a localis vasodilatatio

felhasznalasaval. A betegek klasszikus svéd massage-t, TENS kezelést, longitudinalis kezelési
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maodban leszallé galvan kezelést vagy diadinamic- és interferencia kezelést valamint paraffin

s 1

pakolast kaptak a lumbosacralis teriiletre a kezel6 orvos elGirasa alapjan.
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3.6. Vizsgalt valtozok ismertetése

A felmérés soran a betegek lumbosacralis fajdalmanak valtozasat vizsgaltuk, valamint a
testtartas biomechanikai paraméterei kozil a thoracalis kyphosis és a lumbalis lordosis
szogét mértik fel. A gerinchasznalat mozgds elemzése soran targy emelésénél a torzs flexio,
extensio, lateral flexio, rotatios mozgasok ROM értékét, a medence tilt mozgastartomanyat

elemeztiik és a mozgdsautomatizmust vizsgaltuk.

3.7. Statisztikai elemzés médja

A statisztikai elemzést SPSS 15.0 programmal végeztik, atlagértéket, tapasztalati szoérast
szamoltunk és parositott t-prébat alkalmaztunk. A prébaval azt vizsgaltuk, hogy a kezelés

utani adatok szignifikdnsan eltérnek-e a kezelést megel6z6 adatoktol.
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4. EREDMENYEK

4.1. Testtartas vizsgalat eredmények (Zebris WinSpine Pointer Posture)

A vizsgalati csoportnal a thoracalis kyphosis és a lumbalis lordosis gérbiletei szignifikansan
(p<0,001) javultak a terapia ideje alatt. A 6 és 12 hdnapos utan kévetéses vizsgalatok soran
is a thoracalis és lumbalis gorbiletek szignifikdns (p<0,001) javulasat tapasztaltuk. A
kontroll csoportban a thoracalis kyphosis sz6ge nem valtozott szignifikdnsan (p=0,571) a
terdpiat koveté mérésnél és az utankovetés vizsgdalatok soran sem (p=0,744, p=0,651). A
lumbalis lordosis vizsgalata soran sem talaltunk szignifikans valtozast (p=0,662, p=0,777,

p=0,109) a kontroll csoportnal (1. tablazat, 2. tablazat).

1. tablazat. A testtartds vizsgalat (Zebris Pointer Posture) eredményei.

atlag sz6ras p

vizsgalati csoport (n=92)

Tk pre - Tk post 28,815 7,845 0,000
Tk pre—Tk 6 28,391 7,733 0,000
Tk pre—Tk 12 27,011 9,046 0,000
LL pre —LL post 15,576 3,745 0,000
LLpre—LL6 15,109 3,516 0,000
LL pre —LL 12 13,804 3,754 0,000
kontroll csoport (n=88)

Tk pre - Tk post 0,443 7,315 0,571
Tk pre — Tk 6 0,250 7,147 0,744
Tk pre—Tk 12 -0,375 7,752 0,651
LL pre —LL post 0,136 2,913 0,662
LLpre—LL6 -0,091 3,004 0,777
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LL pre —LL 12 -0,557 3,227 0,109

Tk: thoracalis kyphosis, LL: lumbalis lordosis, pre: terdpia megkezdése el6tti mérés, post: kdzvetleniil

a terdpia befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utan kovetés, 12: 12 honapos utan kdvetés
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2. tablazat. Csoport atlag értékek- testtartas.

vizsgalati csoport kontroll csoport
Tk pre 58,98 58,77
Tk post 30,17 58,32
Tk 6 30,59 58,52
Tk 12 31,97 59,14
LL pre 45,33 45,78
LL post 29,76 45,64
LL6 30,22 45,87
LL12 31,53 46,34

Tk: thoracalis kyphosis, LL: lumbalis lordosis, pre: terdpia megkezdése el6tti mérés, post: kozvetlendil

a terapia befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utan kovetés, 12: 12 honapos utan kovetés

4.2. Gerinchasznalat vizsgalat eredmények (Zebris WinSpine Triple Lumbar)

4.2.1. Mozgdselemek ROM értékei

A vizsgalati csoportnal az emelés mozgaselemzése sordn szignifikdnsan csokkent (p<0,001)
a torzs flexio mozgastartomanya és szignifikdnsan nétt (p<0,001) az anterior pelvis tilt ROM
értéke a terdpidt kovet6 és az utdn kovetéses vizsgalatok soran is. A ROM értékek
valtozdsabdl, arra lehet kovetkeztetni, hogy a betegek a helyes gerinchasznalat szerint
végezték a targy emelését. A torzs lateralflexio és rotatio mozgastartomanya szignifikdnsan
csokkent (p<0,001), amely a pontos mozgasvégrehajtasra utal. A torzs extensio és a
posterior pelvis tilt mozgdstartomanya szignifikdnsan csokkent (p<0,001), amely szintén a
pontos mozgasvégrehajtast mutatja, mert a torzs extensio (az egyenes allashoz képest
hatrahajlas) és a posterior pelvis tilt nem tartoznak az emelés sziikséges mozgaselemeihez

(3. tablazat).
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3. tablazat. Gerinchasznalat eredmények- vertikalis emelés (vizsgalati csoport).

vizsgalati csoport (n=92)

tflexio pre — tflexio post

tflexio pre — tflexio 6

tflexio pre — tflexio 12

textensio pre —textensio post

textensio pre — textensio 6

textensio pre —textensio 12

trotatio pre — trotatio post

trotatio pre — trotatio 6

trotatio pre —trotatio 12

tlatflex pre — tlatflex post

tlatflex pre — tlatflex 6

tlatflex pre — tlatflex 12

ptiltant pre — ptiltant post

ptiltant pre — ptiltant 6

ptiltant pre — ptiltant 12

ptiltpost pre — ptiltpost post

ptiltpost pre — ptiltpost 6

ptiltpost pre — ptiltpost 12

atlag

14,902

15,043

15,196

3,043

3,033

3,065

4,217

4,228

4,239

3.587

3,576

3,587

-19,446

-19,391

-19,141

2,6152

2,6163

2,6152

szoras

13,167

12,900

12,726

2,163

2,201

2,168

2,158

2,102

2,135

1,469

1,462

1,454

4,421

4,335

5,261

2,5529

2,5989

2,537

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,

ptiltant: anetrior irdnyu pelvis tilt, ptiltpost: posterior iranyu pelvis tilt, pre: terdpia megkezdése
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el6tti mérés, post: kozvetlenil a terapia befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utan kovetés, 12:

12 hénapos utdn kovetés

A kontroll csoportndl a vertikdlis emelés sordn szignifikdansan csokkent a torzs flexio a
terdpia utani mérés (p=0,003) és a 6- és 12 hdnapos utankovetéses vizsgalatok alkalmaval
(p=0,006 és p=0,004). Az eltérések atlagat figyelembe véve, a kontroll csoportndl 2,057 -
2,227 kozotti értékeket taldlunk, mig a vizsgalati csoportnal az eltérések atlaga 14,902 -
15,196 kozotti értékeket mutatott. A kontroll csoportnal a vizsgalati csoporthoz képest
kisebb mérték(i, de statisztikailag szignifikdns a valtozds, amely a klinikai gyakorlatban
minimalis, 2 fokos torzs flexios ROM csokkenést jelent. A kontroll csoport anterior pelvis tilt
értékei mindhdarom vizsgdlat soran szignifikdnsan csokkentek (p= 0,003). A kontroll
csoportnal kisebb mértékd, statisztikailag szignifikdans valtozas tapasztalhatd, amely a
klinikai gyakorlatban minimalis 1,5 fokos csokkenést jelent, a vizsgdlati csoport atlag értéke
19. A kontroll csoportnal a torzs lateral flexio (p=0,494, p=0,461, p=0,355), extensio
(p=0,541, p=0,624, p=0,586) és a rotatito (p=0,579, p=0,578, p=0,421), valamint a pelvis
posterior tilt mozgastartomanya (p=0,767, p=0,974, p=0,859) nem valtozott szignifikansan.
A kontroll csoport tagjai a kezdeti felméréshez képest helyesebb gerinchaszndlattal
végezték az emelést, de csak részben és kis mértékben csokkentették az interdiscalis

nyomast fokozo, a gerinc szdamara kedvezétlen mozgasformakat (4. tablazat, 7. tablazat).
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4. tablazat. Gerinchaszndlat eredmények-vertikalis emelés (kontroll csoport).

kontroll csoport (n=88)

tflexio pre — tflexio post

tflexio pre — tflexio 6

tflexio pre — tflexio 12

textensio pre —textensio post

textensio pre — textensio 6

textensio pre —textensio 12

trotatio pre — trotatio post

trotatio pre — trotatio 6

trotatio pre —trotatio 12

tlatflex pre — tlatflex post

tlatflex pre — tlatflex 6

tlatflex pre — tlatflex 12

ptiltant pre — ptiltant post

ptiltant pre — ptiltant 6

ptiltant pre — ptiltant 12

ptiltpost pre — ptiltpost post

ptiltpost pre — ptiltpost 6

ptiltpost pre — ptiltpost 12

atlag

2,227

2,125

2,057

0,114

0,091

0,102

-0,125

-0,121

-0,170

0,068

0,080

0,091

1,557

1,500

1,534

-0,0750

-0,0080

-0,0432

szoras

6,834

7,069

6,611

1,738

1,733

1,755

2,105

2,103

1,978

0,932

1,008

0,918

4,749

4,681

4,763

2,3703

2,2509

2,2790

0,003

0,006

0,004

0,541

0,624

0,586

0,579

0,578

0,421

0,494

0,461

0,355

0,003

0,003

0,003

0,767

0,974

0,859

tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,

ptiltant: anetrior irdnyu pelvis tilt, ptiltpost: posterior iranyu pelvis tilt, pre: terdpia megkezdése
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el6tti mérés, post: kozvetlenil a terapia befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utan kovetés, 12:

12 hénapos utdn kovetés

A vizsgalati csoportndl a horizontdlis emelés, fordulds sordn szignifikdnsan csdkkent a torzs
rotatio (p<0,001 ) és nétt a pelvis rotatio (p<0,001) mozgastartomanya. Ez arra utal, hogy a
betegek a torzs rotatio jelentfs csokkentésével, helyes gerinchasznalattal végezték a
fordulast. A fordulashoz szorosan hozza nem tartozdé mozgdselemek, a torzs flexio, lateral
flexio, extensio ROM értéke szignifikdnsan csokkent (p<0,001). A vizsgalati csoportba

tartozé betegek pontosan hajtottak végre a mozgast (5. tablazat, 8. tablazat).

5. tdbldzat. Gerinchasznalat eredmények-horizontalis emelés (vizsgalati csoport).

atlag sz6ras p

vizsgalati csoport (n=92)

tflexio pre — tflexio post 4,576 1,749 0,000
tflexio pre — tflexio 6 4,578 1,747 0,000
tflexio pre — tflexio 12 4,574 1,746 0,000
textensio pre — textensio post 0,924 0,774 0,000
textensio pre —textensio 6 0,922 0,773 0,000
textensio pre —textensio 12 0,925 0,776 0,000
tlatflex pre — tlatflex post 7,946 3,115 0,000
tlatflex pre — tlatflex 6 7,935 3,077 0,000
tlatflex pre — tlatflex 12 7,924 3,142 0,000
trotatio pre — trotatio post 7,217 1,137 0,000
trotatio pre —trotatio 6 7,207 1,134 0,000
trotatio pre — trotatio 12 7,217 1,137 0,000
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protatio pre — protatio post -30,109 4,534 0,000

protatio pre — protatio 6 -30,239 4,519 0,000

protatio pre — protatio 12 -30,087 4,437 0,000

tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,
protatio: pelvis rotatio, pre: terdpia megkezdése el6tti mérés, post: kozvetlenil a terdpia

befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utdn kovetés, 12: 12 hdnapos utan kovetés

A kontroll csoportban a horizontalis emelés soran a torzs rotatio a terapia utdni és az utdn
kovetéses vizsgalatok alkalmdval is szignifikdnsan nétt (p<0,001). A pelvis rotdcio ROM
értéke mindhdrom vizsgdlat esetén szignifikdns novekedést (P<0,001) mutatott. Az
eltérések atlagat figyelembe véve a kontroll csoportnal 11,75 — 12,0 kozotti értékeket
taldlunk, mig a vizsgdlati csoportnal az eltérések atlaga 30,11-30,24 kozotti értékeket
mutat. A kontroll csoportnal kisebb mértékd, szignifikans valtozas tapasztalhaté. A betegek
a torzsforditast és a pelvis rotatiot fokozottan alkalmaztak a fordulas soran, ezzel részben

csokkentve a gerinc terhelését (6. tablazat, 8. tablazat).
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6. tablazat. Gerinchasznalat eredmények-horizontalis emelés, fordulads (kontroll csoport).

kontroll csoport (n=88)

tflexio pre — tflexio post

tflexio pre — tflexio 6

tflexio pre — tflexio 12

textensio pre — textensio post

textensio pre — textensio 6

textensio pre —textensio 12

tlatflex pre — tlatflex post

tlatflex pre — tlatflex 6

tlatflex pre — tlatflex 12

trotatio pre — trotatio post

trotatio pre —trotatio 6

trotatio pre —trotatio 12

protatio pre — protatio post

protatio pre — protatio 6

protatio pre — protatio 12

atlag

-0,034

-0,000

-0,680

-0,102

-0,125

-0,125

-0,170

-0,170

-0,182

-1,398

-1,330

-1,364

-11,977

-12,000

-11,750

szoras

1,317

1,339

1,294

0,728

0,770

0,740

2,369

2,204

2,104

2,054

1,987

2,069

11,305

11,247

11,168

0,809

1,000

0,622

0,191

0,132

0,117

0,502

0,470

0,420

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,

protatio: pelvis rotatio, pre: terdpia megkezdése elGtti mérés, post: kodzvetleniil a terdpia

befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utan kovetés, 12: 12 hénapos utan kdvetés
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7. tablazat. Csoportok atlag értékei- vertikalis emelés

vertikalis emelés

tflexio pre

tflexio post

tflexio 6

tflexio 12

tlatflex pre

tlatflex post

tlatflex 6

tlatflex 12

trotatio pre

trotatio post

trotatio 6

trotatio 12

textensio pre

textensio post

textensio 6

textensio 12

ptiltant pre

ptiltant post

ptiltant 6

ptiltant 12

vizsgalati csoport

50,76

36,85

36,71

36,56

3,6

0,09

0,10

0,09

4,31

0,09

0,08

0,07

3,11

0,07

0,08

0,05

13,5

32,94

32,89

32,64

kontroll csoport

50,05

47,82

47,93

48,0

3,72

3,65

3,64

3,63

4,21

4,34

4,34

4,38

3,31

3,20

3,22

3,21

15,05

13,50

13,55

13,52
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ptiltpost pre

ptiltpost post

ptiltpost 6

ptiltpost 12

2,75

0,13

0,13

0,13

2,65

2,72

2,66

2,69

tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,

ptiltant: anetrior irdnyu pelvis tilt, ptiltpost: posterior iranyu pelvis tilt, pre: terdpia megkezdése

elGtti
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8. tablazat. Csoport atlag értékei — horizontalis emelés

horizontalis emelés

tflexio pre

tflexio post

tflexio 6

tflexio 12

tlatflex pre

tlatflex post

tlatflex 6

tlatflex 12

trotatio pre

trotatio post

trotatio 6

trotatio 12

textensio pre

textensio post

textensio 6

textensio 12

protatio pre

protatio post

protatio 6

protatio 12

vizsgalati csoport

4,64

0,65

0,06

0,06

7,98

0,04

0,05

0,06

7,26

0,04

0,05

0,04

0,95

0,03

0,03

0,02

19,29

49,40

49,53

49,38

kontroll csoport

4,54

4,57

4,54

4,47

7,86

8,03

8,03

8,04

5,82

7,22

7,15

7,19

0,84

0,94

0,96

0,96

19,17

31,14

31,17

30,92
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tflexio: torzs flexio, textensio: torzs extensio, tlatflex: torzs lateral flexio, trotatio: torzs rotatio,
protatio: pelvis rotatio, pre: terdpia megkezdése el6tti mérés, post: kozvetlenil a terdpia

befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utdn kovetés, 12: 12 hdnapos utan kovetés

4.2.2. Gerinchaszndlat automatizmusa

A mozgas automatizmusdra a mozgds id6édiagram gorbéinek lefutasa alapjan tudunk
kovetkeztetni. Az egyenletes lefutasu, megtorések nélkili gorbe automatikus mozgasra utal
(14. abra). A nem egyenletes lefutasu gorbe a tudatosan kontrolldl, nem automatikus
mozgasvégrehajtast jelent (15. abra). A hatékony rehabiliticid6 szempontjabdl az

automatikusan helyesen végzett mozgdsnak van jelent&sége.

14. dbra Automatikus mozgasvégrehaijtas 15. abra Nem automatikus
mozgasvégrehajtas
— Flendonfexten F!:nlJ
— Flexion/exten— Rotation
|
50
50
= D = " 3 _;_.ﬂ—-
OfT< = s
S — i P
Se J/'/
50 3 50
5000 500

Forras: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report

A terdpia megkezdése el6tti felmérésnél a betegek 91,3 — 92,04%-a végezte automatikusan
a mozgast, amelybdl a helyes mozgasvégrehajtas 7,6-11,9% volt. A masodik, terapia utani
felmérésnél azt tapasztaltuk, hogy a vizsgdlati csoport 97,8% végezte automatikusan a
mozgasokat és az emelés soran 90,2%-ban, a horizontdlis emelés esetében 97,8%-ban

helyesen. A kontroll csoport 51,1%-a végezte automatikusan a mozgdsokat, amelybdl
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helyes vertikdlis emelést 21,5%-ban, helyes horizontdlis emelést 25%-ban tapasztaltunk. Az

utan kovetéses vizsgalatok soran is hasonld eredményeket kaptunk.
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9. tdbldzat. Az automatikus gerinchasznalatot alkalmazék a vizsgdlati és a kontroll

csoportban.

1.felmérés 2.felmérés  3.felmérés 4.felmérés

6 (%) 6 (%) 6 (%) 6 (%)

vizsgalati csoport (n=92)

automatikusan végzett mozgasok 84 (91,3) 90 (97,8) 87 (94,5) 90 (97,8)

automatikus helyes emelés 11 (11,9) 83(90,2) 84 (91,3) 87 (94,5)

automatikus helyes fordulds 7 (7,6) 90 (97,8) 87 (94,5) 90 (97,8)

kontroll csoport (n=88)

automatikusan végzett mozgasok 81 (92,04) 45 (51,1) 49 (55,6) 52 (59,09)

automatikus helyes emelés 9(10,2) 19 (21,5) 15 (17,04) 16 (18,0)

automatikus helyes fordulas 10 (11,3) 22 (25,0) 20(22,7) 23 (26,1)

1.felmérés: terapia megkezdése elGtti felmérés, 2. felmérés: a terapia befejezésekor késziilt
felmérés, 3. felmérés: 6 honapos utan kovetéses vizsgdlat, 4. felmérés: 12 hdonapos utan kdvetéses

vizsgalat

4.3 Fajdalom vizsgalat eredmények (VAS)

A vizsgalati csoport tagjainal szignifikdnsan (p<0,001) csékkent a fajdalom a terdpia ideje
alatt valamint a 6 (p<0,001) és 12 hdénapos (p<0,001) utan kovetés idején. A kontroll
csoportnal a terapidat kovet6 felmérésnél szignifikdns (p<0,001) fajdalom csokkenést
tapasztaltunk, de a 6 (p=0,934) és 12 hdnapos (p=0,580) utan kovetéses vizsgalatnal mar

nem volt szignifikdns az eredmény (10. tablazat, 11. tablazat).
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10. tablazat. Fajdalom VAS eredmények.

atlag

vizsgalati csoport (n=92)

VAS pre — VAS post 54,120
VAS pre —VAS 6 54,696
VAS pre —VAS 12 51,717
kontroll csoport (n=88)

VAS pre — VAS post 53,057
VAS pre —VAS 6 -0,080
VAS pre — VAS 12 -0,500

sz0rds p

9,484 0,000
8,298 0,000
9,101 0,000
9,805 0,000
8,966 0,934
8,434 0,580

VAS: Visual Analogue Scale 0-100, pre: terapia megkezdése el6tti mérés, post: kdzvetlenil a terdpia

befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utdn kovetés, 12: 12 hdnapos utan kovetés

11. tablazat. Csoport atlag értékek- fajdalom VAS

vizsgalati csoport

VAS pre 59,94
VAS post 5,82
VAS 6 5,25
VAS 12 8,22

kontroll csoport

59,98

6,93

60,06

60,48

VAS: Visual Analogue Scale 0-100, pre: terapia megkezdése elGtti mérés, post: kdozvetlenil a terdpia

befejezésekor végzett mérés, 6: 6 hdnapos utdn kovetés, 12: 12 hénapos utan kdvetés

Hipotéziseink kéziil bizonyitdst nyertek a kévetkezbk:
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(1) Az aktiv fizioterapias mddszereknek rovid és hosszu tavon is jelent8s fajdalomcsillapitd,

testtartas javito hatasuk van cLBP betegek korében.

(2) A passziv fizioterapias mdodszereknek révidtavon jelentés fajdalomcsillapitd hatasuk van,

hosszu tavon nem érvényesil fajdalomcsillapitdé hatasuk.

(3) Az aktiv fizioterdpids csoport tagjai automatikus és helyes gerinchasznalatot alkalmaznak
rovid és hosszu tdvon is.

(4) A passziv terdpids csoport tagjainal nem alakul ki az automatikus, helyes gerinchasznalat
és testtartas.

Statisztikai mddszerekkel nem tudtuk bizonyitani a kévetkezd hipotéziseinket:

(1) Az automatikus helyes gerinchaszndlatot alkalmazoknal a deréktaji fajdalom csdkken.

(2) A helyes testtartast alkalmazokndl a deréktaji fajdalom csokken.
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5. MEGBESZELES

A felméréseink sordn cLBP pdciensek lumbosacralis fdjdalmanak intenzitasaban,
testtartasaban és a gerinchasznalatdban bekovetkez6 valtozast vizsgaltuk aktiv és passziv
fizioterdpia hatdsdra. Biomechanikai mozgaselemzést végeztiink a Zebris WinSpine
rendszerrel. A lumbalis gerincszakasz mozgastartomanyat és a gerinchasznalat
automatizmusat elemeztiik Triple Lumbar vizsgalattal, a testtartast Zebris Pointer Posture
maodszerrel, a fajdalom intenzitasat 0-100 VAS-val mértik fel. A vizsgalt 240 f6 (utan
kovetés sordan 180 f6, 75%) adatai alapjan a kovetkezé eredményeket kaptuk: a
betegoktatas hatasara szignifikdnsan javult a gerinchasznalat a f6bb mozgaselemek
tekintetében, de a mozgdsautomatizmus és a kiegészité mozgasok szignifikans javuldsa csak
annal a csoportnal volt kimutathaté, ahol back school jellegli, hosszabb id6tartamu, intenziv
elméleti és gyakorlati betegoktatas folyt a betegek aktiv kozrem(ikédésével. A betegoktatds
szempontjabdél a rovid, 10 perces szdbeli és irdsbeli betegoktatas részben hatékony, a
mozgasok automatizmusat nem tudja kialakitani. A testtartds, a thoracalis kyphosis- és a
lumbalis lordosis szogének tekintetében, szignifikdnsan valtozott az aktiv terapidban

részesll6 csoportban.

A fajdalom a terapiat koévet6en az aktiv terdpidban részesulé csoportndl a terapiat
megel6z6 vizsgalathoz képest 90,3%, a 6 hdnapos utan kovetéses vizsgalat soran 91,3%, a
12 hénapos utan kovetés soran 71,7%-os javulast tapasztaltunk. A passziv terapidban
részesll6 csoport a terapia utan 88,5% javulast mutatott, a 6 hdnapos utan koévetésnél a
terdpia el6tti értékhez képest 0,6% romlast a 12 hdnapos utan kovetésnél 1,2% romlast

tapasztaltunk.

Az eredményeink Osszehasonlitdsa a masok altal készitett tanulmanyokban koézoltekkel
meglehetdsen nehéz az alkalmazhaté terdpidk sokszinlisége, a terapidk standardizalasanak

hidnya és a biomechanikai mérérendszerek kilénb6zGsége miatt.

A cLBP paciensek lumbosacralis fajdalom valtozasat tobb szerzd vizsgdlta, az alkalmazott
terdpia id6tartama, intenzitdsa és Osszetétele alapjan részben kilénb6z6, de nagy

vonalakban hasonlé eredményekkel.

Viszonylag kevés tanulmdnyt taldltunk, amely a testtartdst biomechanikai mdédszerekkel is
vizsgalja. A habitualis testtartdst nehéz vizsgdlni laboratériumi koridlmények kozott

(Mitchell 2008). Az optikai-elektronikai alapu, elektromagneses- vagy ultrahang bazisu
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mérdérendszerek mérési hibajanak mértéke valamint az alkalmazott markerek (marker
atmérad és aktiv fellilete) eltérGek, ezért nehéz az 6sszehasonlitds (Kiss 2004, Kocsis 2007,

Kiss 2010).

A gerinchasznalat biomechanikai vizsgalatairdl sz6l6 tanulmanyok a vertikalis és horizontalis
emelést vizsgaljdk kilénb6z6 emelési magassagban, kilénb6z6 tomegl és kiterjedésu
tdrgyakat hasznalva, meghatdrozott vagy a betegek altal megvalasztott, szabad stilusban.

Mindezek nehezitik az eredmények 6sszehasonlitasat.

A gerincet tehermentesitG, az interdiscalis nyomast csokkent6, un. ,,gerincbarat” mozgdasok
automatizmusanak kialakitdsa a hatékony betegoktatdas egyik fontos tényezfje. A

gerinchaszndlat automatizmusanak vizsgalatardl nem talaltunk tanulmanyt.

5.1. Testtartas

Hildebrant és munkatarsai Hollandidban végzett randomizalt, kontrollalt vak 6-12 hénapos
utan kovetéses vizsgalata soran 222 f6t mértek fel. A vizsgdlati csoport (n=112) testtartas
gyakorlatokbodl és tornaprogrambdl allé Cesar terdpiat kapott, a kontroll csoport (n=110)
standard haziorvosi terapiaban (gyogyszer és életmddi tandcsok) részesilt. A testtartds
valtozasat Cesar testtartasvizsgalat alapjan gyakorlott, fliggetlen Cesar terapeutdk végezték,
valamint a Vicon optikai-elektronikai biomechanikai testtartaselemzést készitettek. A Cesar
vizsgalattal Iényeges kilonbséget taldltak a testtartds vdltozasaban a Cesar csoportnal a
haziorvosi terdpidban részesilé kontroll csoporthoz képest. A Vicon vizsgalattal minimalis

kiilobnbséget tapasztaltak a két csoport kozott (Hildebrant 2000).

Az Cesar terapeutdk testtartas vizsgdlati eredmények és a Vicon vizsgalat eredményeink
kiilonbsége abbdl adddhat, hogy a Vicon optikai-elektronikai vizsgalat mérési hibdja
centiméteres nagysagrend(i, amely a testtartdsban bekdvetkezett kisebb valtozasok
regisztralasat nem teszi lehetGvé. A Vicon rendszer mérési hibajanak egyik oka az, hogy a
bérre helyezett markerek helyzetét a bérmozgasok maddosithatjak. A b6rmozgdasok és a
markerek mérete miatt az anatdomiai pontok pontos kijelolése teljesen nem valdsithatd
meg. A Zebris rendszerrel pontosabb testtartds vizsgdlat végezhetd. A pointeres vizsgalattal
a bdrmozgasok kikliszobolhet6k, a mérési hiba 1 mm. A két rendszer altal hasznalt
markerek nagyban kiilénbdznek. A Vicon rendszer 5 cm atmérdjd, 5 mm aktiv résszel
rendelkezé testfelliletre ragasztott markert hasznal, a Zebris pointerrel az adott anatémiai

pontot jeloli ki (Seo 1997, Zsidai 1999, Kocsis 2007, Kiss 2010). A mérési rendszerek eltérd
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mérési hibajabdl adédhat, az hogy a Vicon rendszerrel nem tudtak |ényeges testtartasbeli
valtozdst kimutatni, a felmérésinkben pedig a Zebris rendszerrel jelentGs

testtartasvaltozast tapasztaltunk.

5.2. A gerinchasznalat és gerinchasznalat automatizmusa

Kigmal és munkatarsai négyféle, szimmetrikus és aszimmetrikus vertikalis emelési technikat
vizsgaltak (straddler technika: aszimmetrikus labtartassal emelés, a térd nem ér a talajra;
one-leg kneeling technika: harantterpeszben térdelésbél emelés; stoop technika: egyenes
térddel, torzs flexiéval emelés; squat technika: szimmetrikusan guggolasbdl emelés). 12
egészséges férfit vizsgaltak (26,1 év) elére meghatdrozott emelési technikat kértek télik.
2kg tomegl, kétféle kiterjedés(i (30 és 60 cm széles) dobozt kellett két kiilonb6z6
magassagbdl felemelni. Optotrak rendszerrel Visual 3D szoftverrel, rigid test markerekkel,
fénykibocsatd diddakkal, kinematikai paramétereket (pdlyagorbéket), talaj reakcio
erémérést, EMG vizsgalatot és a lumbalis gerinc terhelését (kompresszids csucserd,
nyiréer6 a L V.-S . szinten) végeztek. Eredményeik szerint a legnagyobb a torzs flexios ROM
a stoop technikanal és legkisebb a one-leg kneeling technika alkalmazasa soran. Kigmal és
munkatarsai lateral flexiot és rotaciot talaltak a vertikalis emelés sordn. A doboz és a test (L
V.- S 1) pont tavolsaga szignifikansan kisebb volt a hajlitott térddel végzett technikaknal. A
ko-kontrakcio szempontjabdl szignifikdnsan jobb eredményt tapasztaltak a one-leg kneeling
technikanal (p<0,001), és kevésbé j6 eredményt a stoop technikanal. Kigmal és munkatarsai
felmérése szerint nem az emelt doboz témege, hanem a kiterjedése hatarozza meg a flexids

ROM értékeket (Kigmal 2006).
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12. tdblazat. Vertikalis emelés ROM 4atlag értékek. Az Optotrak (Kigmal 2006) és a Zebris

rendszerrel (sajat felmérés) mért adatok 6sszehasonlitasa.

emelési technika

stoop squat straddle one-leg
kneeling

flexio Optotrak 50-70 25-19 25-59 27-50
flexio Zebris 50,5-51,76 36,56-36,85 - -
lateral flexio 1,7-3,0 2,5-3,2 3,1-5,7 4,0-6,8
Optotrak
lateral flexio 3,6-3,72 0,09-0,1 - -
Zebris
rotatio Optotrak  2,3-2,9 2,1-3,5 3,1-6,9 5,7-9,4
rotatio Zebris 4,21-4,31 0,07-0,09 - -

Felmérésiinkben a pdaciensek szabad stilusban végezték az emeléseket. A vertikdlis emelési
stilusok kozil kettét hasznaltak: stoop és squat technikat. A vertikalis emelés soran rotatios
és lateral flexios értékeket felmérésiink soran tapasztaltunk Kigmal tanulmanydhoz
hasonldéan. Felmérésiinkben a back school programban résztvev6knél jelentdsen
csokkentek a vertikalis emelés soran tapasztalt lateral flexios és rotatios ROM értékek. A
ROM értékben nagysagrendileg hasonlé eredményeket kaptunk, a kilénbségek az eltérd

optikai- és ultrahang alapu mérési médszerekbdl adddhattak.

A vertikalis emelés mellett a horizontalis emelést tobb szerz6 vizsgalta. Gill és munkatarsai
a Metropolitan Egyetemen a horizontdlis és vertikalis emelési stilusokat mérték, a teljes
lumbalis szakasz valamint az alsé- és fels6 lumbalis régid ROM tekintetében. A
pacienseknek 10-szer kellett elvégezni az emelési feladatokat, 6t kilonb6z6 magassagbdl
szabad technikaval. Eredményeik koz6tt emelés soran jelent8s rotaciot taldltak a lumbalis
szakaszon. Felmérésiik szerint az alsé lumbalis szakaszra nincs hatassal az emelés

magassaga és stilusa, csak a thoracalis gerincre és a magas lumbalis régiéra. A horizontalis
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emelési tavolsag valtozast okozott az alkalmazott emelési technikdban a felsé lumbalis
gerinc régidban. Az alsé régidban a nyird er6 okozza a sérilést, amelyet az emelés

magassaga nem befolyasol (Gill 2007).

Felmérésiinkben jelent6s rotatiot taldltunk a horizontalis elemelés soran a terapiat
megel6z6 méréseknél (4,21-4,31 fok). A biomechanikai vizsgalatok altal leirt fokértékek
nem minden esetben egyeznek az anatémiai értékekkel a testfelszini marker elhelyezés és a
mérési méd miatt, miszerint a biomechanikai vizsgalatok soran a markerek térbeli helyzetét
regisztrdljak, térbeli koordindtait mérik (Zsidai 1999, Kocsis 2007). A horizontalis emelés
rotatios komponense porckorong karosodashoz vezethet, célszer(i kerilni (Téth 1993,
Kapanji 2008). Felmérésiinkben a horizontalis emelés rotatios ROM értékei a back school
csoportban a terapidt kovet6 valamint az utdn kovetéses vizsgalatnal jelentGsen
csokkentek. A mért ROM eredmények kilonboz6ségének oka lehet a mérési rendszer és
technika kalénbsége, a hasznalt markerek kiilonbsége, az emelt doboz kiterjedése, a
vizsgalt személy testaranyai (torzs és alsdvégtag, torzs és felsé végtag) valamint az emelés

magassaga.

Seo és munkatarsai a Hiroshimai Egyetemen a horizontalis emelést vizsgaltak. 1kg tomegl
11x14x6 cm-es dobozt kellett a vizsgalati személynek emelni vertikdlis és horizontalis
iranyban. Az emelést Ulve végezték azonos magassdgban (asztalrél asztalra athelyezés),
illetve kiilonb6z6 magassagban (asztalrdl polcra emelés). Vicon 370 vizsgalattal a torzs
rotatio ROM értéke 18-35 fok volt akkor, ha kiilénb6z6 magassagban végezték az emelést.
Athelyezés (horizontalis emelés) esetén 12-15 fok rotatios ROM atlag értéket mértek (Seo

1997).

Schoén-Ohlsson és munkatdrsai a svéd Sahlgrenska Egyetemen terapia rezisztens cLBP
paciensek és egészséges felndttek emelési technikdjat vizsgaltak a svéd Qualisys infavords 2
D optoelektronikus rendszerrel. A felmérés soran a P-L-M fazist, a mozgas idejét (MT) és az
egyidejliségi indexet (SI, SI=(P-L-M)/MT) értékelték. A vizsgalt személyek feladata az volt,
hogy a talajrél 5 kg tomegl targyat emeljenek fel és Iépjenek vele az el6ttik allo 1,5 m
magas polchoz és tegyék ra a dobozt (P-L-M fazis). Hét darab 5 cm atmérdjd fény
visszaver6 markert hasznaltak, amelyeket a fejre, véllra, karra, csip6re és a labfejekre,
valamint a dobozra helyeztek. Eredményként azt kaptak, hogy a mozgas idejében (MT) van
szignifikans kilonbség a betegek és az egészségesek kozott. Felmérésikben a mozgas

atlagos ideje 1,2-2,2 masodperc volt (Schon-Ohlsson 2006).
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Felmérésiinkben (cLBP betegek) a talaj felett 50 cm-es magassagbdl, 1 kg tdmegl doboz
esetén a P fazist vizsgdlva a mozgds atlagos ideje a terapia megkezdése el6tt 1,8-3,0
masodperc, a terapiat kovetSen az aktiv terdpias csoportban 0,9-1,3 masodperc és a passziv
terdpids csoportban 1,4-2,5 masodperc volt. Az utan kovetéses vizsgalatok soran az aktiv
terdpids csoportban hasonld MT talaltunk, a passziv terapids csoportban az MT érték
minimalisan emelkedett. A felmérésiink soran a betegek nem kaptak olyan utasitast, hogy a
mozgasos feladatot minél gyorsabban hajtsak végre. Az MT értékeket Gsszehasonlitva a
Schoén-Ohlsson altal publikaltakkal, az aktiv terapids csoportndl hasonlé, de enyhén
magasabb értékeket kaptunk, a passziv terdpids csoportnal magasabb értékeket kaptunk.
Az eltérés oka lehet a vizsgdlat korlilményei kozil a pdcienseknek adott utasitas

kiilonbsége.

Mitchell és munkatarsai altal végzett felmérésében a teljes gerinc régidé mellett a lumbalis
szakaszt két részre osztva, a fels6— és az alsd lumbalis régidt vizsgdltak. A gerinchasznalat
vizsgalata soran a kovetkez6 emelési feladatokat mérték: (1) talajrol tollat felvenni, (2) talaj
felett 20 cm magassagbdl 5kg tomegl dobozt felvenni, (3) horizontélis emelés: agyon (az
agy magassagat a testmagassaghoz igazitottdk egyénileg hataroztak meg, patella felett 10
cm volt az 4gy magassag) parnat attenni az agy feji végétél a 1ab részhez, 75 cm-es Uton. A
betegek lumbosacralis fajdalmat VAS-val mérték. A felméréseket Fastrak elektromagneses
rendszerrel és LabVIEW szoftverrel végezték. Hirom szenzort alkalmaztak a Th XIl., a L lll. és
a S Il. pontban. A lumbalis szakasz lordosisanak mértékét és a lumbalis gerinc, illetve gerinc
régiok mozgdsanak cslcsszogét vizsgaltdk. A felmérésiik soran Osszefliggést kerestek a
fajdalom és a ROM értékek kozott. Gyenge korrelacids kapcsolatot taldltak a torzs flexio

csucsszoge és a deréktaji fajdalom kozott (Mitchell 2008)

Hartvigsen és munkatarsai németorszagi felmérésében intenziv educatios és ergondmiai
program hatasat vizsgaltdk, amelynek célja a LBP fajdalomcsillapité hatdsa hazi
betegapolasban dolgozd apoldnGknél. 345 {6t vizsgaltak. Az oktatadsi programban érintett
témakorok: testmechanika, transfer technika (betegathelyezés) és betegmozgatasi
maddszerek Bobath alapelvek szerint. A vizsgélati csoport heti 1 éra oktatasban részesiilt az
1 — 7. hdonapban és 4-szer 2 dra pszicholdgus vezette beszélgetésen vett részt. Majd a 7.
hénaptdl a 24. hdnapig 6 hetente 1 éra gydgytorndsz vezette oktatast kaptak. A kontroll
csoport 3x1 dra oktatasban részesiilt. 8-12 f6s csoportokban dolgoztak, a résztvevék 82-
79% fejezte be a terapiat. Az eredmények azt mutattak, hogy nem volt szignifikans
kiilonbség a két csoport kozott (Hartvigsen 2005). Az oktaté programok hatékonysaga

szempontjabdl nemcsak az draszamnak, hanem az intenzitasnak is nagy szerepe lehet.

74



Felmérése azt mutatja, hogy a rovid ideig tartd, alacsony intenzitdsu programok kevésbé
vagy nem hatékonyak (van Tulder 1997). Az alacsony intenzitdsu és a kis- vagy kozepes
6raszamu oktatoéprogramok hatékonysaga sem megfelelé (van Tulder és Koes 2004). Az
oktatasi program 6nmagdaban nem elegendd terdpia a LBP kezelésében, mozgasterapiaval
kiegészitve varhato eredményesség (van Tulder és Koes 2004, Toth 1993). Felmérésiinkben
kisebb csoportokban, 3-5 f6/ csoport, nagyobb intenzitdsi (heti 2x1 6ra gydgytorndsz
vezetésével és heti 5-szor 20 perc otthoni gyakorlds) oktatoprogrammal dolgoztunk,
amelyet mozgdsterapidval is kiegészitettlink. A terapia hatékonysagaban észlelt kiilénbség a
csoport létszammal, az oktatéprogram intenzitdsdval és a kiegészit6 mozgasterapia

alkalmazasaval magyarazhato.

5.3. Fajdalom

Hildebrant és munkatarsai randomizalt kontrolladlt vak 6-12 hdénapos utdn kovetéses
vizsgalatuk soran 222 f6t mértek fel. A vizsgalati csoport Cesar terapiat kapott. A kontroll
csoport standard haziorvosi terapidban (gyogyszer és életmddi tandcsok) részesilt. A
betegeknél a deréktdji fajdalom intenzitdsat a betegek dltal vezetett sajat gydgyuldsi
jegyz6konyv alapjan és kérdGivvel mérték fel. A 6 és 12 hdnapos utan kovetés eredménye
alapjan a fajdalom 80%-kal csdkkent a Cesar terapias csoportban és 47%-kal a haziorvosi

terapias csoportban (Hildebrant 2000).

Felmérésiinkben a fajdalom intenzitdsanak csokkenésében hasonlé eredményeket
taldltunk, a 6 és 12 hdnapos utan kovetés vizsgalat soran, amely 90,3-71,7%-o0s javulast
mutatott a Back School és mozgas terdpias programban résztvevéknél. A passziv terapias
csoportban a terapiat kovetéen 88,5% javulast, majd az utdn kovetés soran 0,6-1,2 %

romlast tapasztaltunk.

Soukup és munkatarsai randomizalt kontrollalt felmérést készitett 5-12 hdnapos, és 3 éves
utan kovetéssel az Osloi Egyetemen 77 f6 cLBP beteg részvételével. A vizsgélati csoport 20
foglalkozasbdl 4ll6, 13 hétig tartd, ergondmiai oktatasbdl és mozgdasterapiabdl allé
Mensendieck terdpidban részesiilt. A terapia hatasara az 5 és 12 hdnapos utan kovetések
alkalmaval is tapasztalhatd volt a derékfajds epizddok szamanak jelentds csokkenése. A
harom éves utan kovetésnél is szignifikdnsan csokkent (p=0,02) a recidiv derékfajos

epizddok szama (Soukup 1999, Soukup 2000).
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Mannion és munkatarsai a Schulthers Klinika Neurolégiai osztalydan az aktiv terdpidk
hatékonysagat vizsgaltdk a fdjdalom fliggvényében 6-12 hdnapos utdn kovetéssel. A
felmérésben 132 f6 (utdn kovetésben 127f6, 86%) vett részt. A cLBP betegeket harom
csoportba osztottak. Az elsé csoport aktiv fizioterapias kezelésben részesiilt, a masodik
csoport kondicionald termi eszkdzOs edzés vett részt, a harmadik csoport low impact
aerobic drakra jart. Minden mozgasprogram heti 2-szer 3 hdnapig tartott. A vizsgélatban a
lumbosacralis fajdalom intenzitdsat és gyakorisagat kérdGives maddszerrel mérték fel.
Mindhdrom terdpids csoportban csokkent a fajdalom szignifikdnsan a 6 hdnapos utan
kovetéses vizsgalat soran. A 12 hénapos utan kovetéses vizsgalatnal a kondicionald edzésen
és low impact aerobic 6rdn résztvevéknél szignifikdns (p=0,03) fajdalom csokkenést
tapasztaltak. Az aktiv fizioterdpids csoportnal a 6-12 hénap alatt romlottak az eredmények
(Mannion 2001). A kondicionald edzés és az aerobic a betegeknél a kés6bbiek soran fittségi
edzés vagy rekreadcids mozgds formajaban hosszabb ideig fenntarthaté, mint a
hagyomanyos gydgytorna mozgdsanyagot tartalmazé mozgdsterdpia, ezért célszerli a
postrehabilitacidban sportterdpiat alkalmazni, amely kés6bb rekredcids sportta vagy fittségi

edzéssé alakulhat (Zatsiorsky 2000, Jordan 2002).

Felmérésiinkben a mozgasterapiat kovetSen, az utolsé foglalkozdasokon fittségi
gyakorlatokat, sportterapiat is végeztiink a mozgasprogram kedvezébb fenntarthatdsaga

végett.

Fridrich és munkatarsai a bécsi Speising kdrhdz Ortopédiai fizioterapia osztalydn végeztek
randomizalt, kontrollalt kettGs vak vizsgdlatot a fizioterapias jard beteg ellatas keretében. A
vizsgalat soran 93 f6t mértek fel. A kontroll csoport betegei (n= 49) 10 foglalkozasbal allo
standard fizioterapiaban részesiltek. A vizsgalati csoport (n=44) fizioterapids kezelésen (10
alkalom) és motivaciés programban (5 alkalom) vett részt. A 3. és 5. héten végzett
felmérések és a 4. és 12. hdonapban végzett utan kdvetéses vizsgalat soran azt tapasztaltak,

hogy a fajdalom hosszu tavon is csokkent a vizsgalati csoportban (Fridrich 1998).

Klaber és munkatarsai 92 f6t (utan kovetés: 78 f6, terdpidban maradt 84,7%) vizsgaltak. A
vizsgalati csoport Back School programban részesiilt a kontroll csoport mozgdasterapiat és
diétat kapott. A deréktaji fadjdalom intenzitdsat a 6. és 16. héten mérték fel. Szignifikans
kiilonbséget kaptak a két csoport fajdalom értékeinek 0Osszehasonlitdsaban mindkét

mérésnél. A BS paciensek folyamatosan megtartottak a fejlédést (Klaber 1986).

Kankaanpaanpaa és munkatarsai randomizalt kontrolldlt utdn kovetéses felmérésben

vizsgaltak az aktiv és passziv fizioterapia hatékonysagat. A felmérésben 59 f6 vett részt. A
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vizsgalati csoport aktiv fizioterdpidban részesiilt, a kontroll csoport passziv fizioterdpiat
(massage, termoterapia) kapott. A fajdalom intenzitdsat 0-100 VAS segitségével mérték.
Eredményként azt kaptak, hogy az aktiv fizioterdpias csoportban a szignifikansan csékkent a

fajdalom a passziv terdpids csoporthoz képest (Kankaanpaanpaa 1999).

Bendix és munkatarsai altal a koppenhagai Gerinc Centrumban végzett randomizalt,
kontrollalt, vak, utan kovetéses felmérésében 132 f6 (utan kovetés: 123 f6 (93,1%) vett
részt. Harom féle terapia hatékonysagat hasonlitottak 6ssze: multidisciplinaris rehabilitacids
program (3 hétig intenziv MDRP naponta, 3-6. hétig heti 1-szer), aktiv fizioterapia (6 hétig,
heti 2-szer), aktiv fizioterapia pszicholégiai fajdalomvezetéssel (6 hétig, heti 2-szer). A
postterapias negyedik hénapban végzett felmérés soran a fajdalom tekintetében a MDRP

csokkentette leginkabb a fajdalmat. (Bendix 1997).

Goldby és munkatarsai Londonban végzett randomizalt, kontrollalt, vak, 3-, 6 hdnapos utan
kovetéses felmérésében 346 fGt vizsgaltak. A vizsgalati csoport 10 hetes stabilizacids
terdpidban részesiilt, a kontroll csoport minimalis beavatkozasokat kapott. A postterapias
hatodik hdénapban végzett felmérés eredménye: a fdjdalom a stabilizacids terapias
csoportban szignifikdnsan, 65,9%-kal csokkent és az utdn kovetés soran is hasonld

eredményeket tapasztaltak (Goldby 2006).

Sadeghi-Abdollahi és munkatarsai a Teherani Egyetemen 70 cLBP gyari munkassal készitett
vizsgalatot. Back School terapiat alkalmaztak és a deréktdji fajdalom csokkenését 0-100
VAS-val mérték. A preterapias VAS érték 43,4 (SD 22,3) volt a harom hdnapos postterapias
VAS érték 27,5 (SD 20) valtozott, a valtozas szignifikans (p=0,001) volt (Sadeghi-Abdollahi
2012).

Monroe és munkatarsai randomizalt kontrolldlt vizsgdlatot végeztek 3-6 hdnapos utan
kovetéssel 74 {6t vizsgdlva. A vizsgdlati csoport (n=41) betegoktatast és
mozgasgyakorlatokat tartalmazdé Back School programban részesiilt, a kontroll csoport
(n=29) gydgyszert szedett. A fajdalom intenzitasat VAS-val mérték. A felmérés soran azt
tapasztaltak, hogy a BS programon részt vevéknél a fajdalom szignifikansan (p<0,001)

csokkent (Monroe 2011).

Sahin és munkatarsai az Inonu Egyetemen végeztek randomizalt, kontrollalt vizsgalatot 3-, 6
hénapos utan kovetéssel 150 f6 bevonasaval. Hirom féle terapiat alkalmaztak kilonb6z6
csoportositasban: (1) mozgdsterapia heti 5-sz6r 2 hétig, 6sszesen 10 alkalommal, majd

otthon heti 3-szor 3 hdnapig, (2) passziv fizioterdpiads kezelés (TENS-, ultrahang- és meleg
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terdpia) heti 5-sz6r 2 hétig, 6sszesen 10 alkalommal, (3) Back School 2 alkalommal 2 hét
alatt, 6sszesen 4, amely 60 perces oktatasbdl és tornaprogrambdl 4llt, irott anyagot kaptak
az elhangzott ismeretekrdl és a mozgasprogramrol. A résztvevéket két csoportba osztottdak.
A vizsgalati csoport tagjai BS programot, passziv fizioterapiat és mozgasterapiat kapott. A
kontroll csoport passziv fizioterapidban és mozgasterapidban részesilt. A felmérés soran
146 f6t vizsgdltak és a vizsgdlati csoportban (BS, passziv fizioterdpia, mozgdasterapia)
szignifikansan (p=0,01) javult a fajdalom a 3 és a 6 hdonapos utan kovetés soran is (Sahin

2011).

Meng és munkatdrsai a Wirzburgi Egyetem Ortopédiai Klinikdn 360 f6 cLBP pacienst
vizsgaltak randomizalt, kontrollalt vizsgdlattal 6-12 hdnapos utan kovetéssel. A vizsgalati
csoport Back School terapiat kapott, a kontroll csoport hagyomanyos terapiaban részesiilt.
Szignifikans kilonbséget talaltak a két csoport kozott a fajdalom tekintetében az utan

kovetés soran is (Meng 2011).

Bonetti és munkatarsai a Bolognai Egyetemen végzett felmérésében egy specialis testtartas
terapia a Globalis Testtartas Ujratanulds (GPR) hatdsat vizsgalta cLBP betegeknél. 100 f6t
vizsgaltak, az utan kovetéses vizsgalaton a betegek 78%-at tudtdk felmérni. A vizsgalati
csoport GPR terapiat kapott, a kontroll csoport stabilizacids terdpidban részesiilt. A terapia
10 alkalombdl allt, 60 perces foglalkozdsok keretében 5 hétig (hetente 2 terdpia). A
fajdalom intenzitasat VAS-val mérték fel. A fajdalom tekintetében szignifikans javulas volt a
GPR terapias csoportban a stabilizaciés terapidval szemben roévid- és kdzéptavon is (Bonetti

2010).

Norris és Matthew integralt stabilizacids terapia (IBS) hatékonysagat vizsgalta 59 cLBP
betegek korében. A 6 hetes IBS terapiat, egyéni terdpia keretében alkalmaztdk, amely,
testtartas gyakorlatokbdl, izom izolaciés majd komplex mozgdsgyakorlatokbdl allt. Az IBS
terdpidt harom lépésben alkalmaztak: (1) testtartas gyakorlatok, helytelen mozgdsok
felismerése, core stabilizalé izmok aktivalasa, (2) ,gerinc fitness”, progressziv eréedzés (3)
technika specifikus gyakorlatok. A kontroll csoport gerincvédelmi tanacsokat kapott. Az IBS

csoportnal a fajdalom 89%-ban csékkent (Norris 2008).

5.4. Uj eredmények bemutatisa

5.4.1. A nemzetkozi fizioterapias protokollok és irdnyelvek valamint az EBM az 1990-es

évekt6l az aktiv fizioterdpids moddszereket (mozgdsprogramok, testtartdssal és
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gerinchaszndlattal kapcsolatos életmdd tandcsok, betegoktatas) javasoljak cLBP betegeknél.
A magyarorszagi gyakorlatban a passziv terapidkat (massage, elektroterdpia, passziv
mozgatds, manual terdpia, tractios kezelések, termoterdpia) hasznalja nagyobb aranyban.
Magyarorszdgon végzett aktiv és passziv fizioterapiat Osszehasonlité tanulmanyt nem

talaltunk.

Felmérésiinkben Osszehasonlitottuk az aktiv és passziv terdpidk hatasat és a nemzetkozi

eredményekhez hasonld eredményeket kaptunk.

5.4.2. Szdmos mozgasterapias program létezik cLBP betegek szamara kilénb6z6
mozgasanyaggal és elméleti hattérrel. Biomechanikai szempontok szerint 6sszeallitott, a
porckorongon beliili nyomast csokkenté teljes rehabilitacids folyamatot végig kiséré

mozgasprogramot nem talaltunk.

Biomechanikai alapokra épitett, 3 hénapos mozgasprogramot dolgoztunk ki, amely soran a
gyakorlat kiinduld helyzeteit, mozgdsanyagat és az alkalmazott eszkdzoket (instabil
fellletek, ellendllasként hasznalt eszk6zok) az alapjan valasztottuk ki, hogy a porckorongon

beliili nyomas csokkenését érjik el.

5.4.3. A dinamikus sztereotipia, a mozgas automatizmus kialakitasa az oktaté programok
egyik lényeges eleme és a hosszu tavu hatékonysag kulcsa. A betegoktatds egyik feladata
cLBP pdacienseknél olyan testtartds és mozgasformak tanitdasa és azok automatizaldsa,
amelyek a porckorongon bellli nyomast nem novelik. A betegoktatdsi program
kialakitasanal a dinamikus sztereotipia edzéselméleti hatterét és mddszertanat alkalmazva
a betegek discust tehermentesit6 mozgdsautomatizmusa elérhet6. A betegoktatds

hatékonysagat a mozgasautomatizmus szempontjabdl még nem vizsgaltak.

A mozgas automatizmus vizsgalati protokolljat kidolgoztuk és vizsgdltuk az educatios

program hatékonysagdt a mozgdsautomatizmus szempontjabdl.

5.4.4. A LBP betegeknek kidolgozott mozgdsanyag felhasznalhaté a prevencié és a
rehabilitacio teriletén, példdul a Magyar Sporttudomanyi Tarsasag ,Mozgdsgyogyszer —

mozgas szerepe a primer és szekunder prevenciéban” programban.
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5.5. Gyakorlati alkalmazasi lehetéségek

5.5.1. Célszer a fizioterdpian beliil az aktiv terdapidkat (mozgdsprogram, életmédi tanacsok,
betegoktatas) nagyobb ardnyban alkalmazni, mint a passziv terapidkat (massage,
elektroterapia, passziv mozgatas, manual terapia, tractios kezelések, termoterapia). A
passziv terdpidk a cLBP egyes alcsoportjaiban (piriformis szindréma, pseudoradicularis

szindroma) viszonylag sz(ik indikacids terilettel alkalmazhatdak hatékonyan.

5.5.2. A mozgasprogram és a betegoktatdsi programok, ergondmiai tréningek egyittes
alkalmazasaval hosszu tavon is hatékonyabb lehet a rehabilitacié. Eredményesebb lenne a
cLBP betegek fizioterdpids kezelése, ha a nemzetkdzi gyakorlatnak megfelel6en a
gerinctorna szerves része lenne a ,gerinc iskola”. Az educatios programok akkor
hatékonyak, ha a betegoktatas érinti a testmechanika, a gerinc biomechanika, a gerinc
betegségek pathomechanizmusa, a fajdalom okai és kezelési lehet&ségei, helyes testtartas
és gerinchasznalat témakorét. A betegoktatdsi programok intenzitasa heti 2, vagy annal

tobb, id6tartama 12 éranal tobb.

5.5.3. Célszer(i lenne a gydgytorndban is hasznalni a testnevelés- és sporttudomanyban
alkalmazott dinamikus sztereotipidk kialakitdsdnak edzéselméleti hatterét és modszertanat

a gerincbarat mozgasformak mozgasautomatizmusanak kialakitasanal.
5.6. A vizsgalat korlatainak bemutatasa

A vizsgdlat korlatai kézé tartozik az alacsony esetszam, és tobbcentrumos vizsgalatok
hidnya.
A cLBP szindroman beliil alcsoportokat nem kiilénitettiink el, azokat kiilon nem vizsgéltunk.

A statisztikai szamitas 95%-o0s megbizhatdsagi tartomdanyon bellil pontos.

5.7. A vizsgalat folytatasanak lehetséges iranyai

Erdemes lenne a felmérést tdbbcentrumos vizsgalatok formdjaban is elvégezni. A vizsgalat
soran a cLBP alcsoportjait kiilon vizsgalva informaciét kaphatnank az alcsoportoknak
megfelel6 kilonbozd fizioterapias modszerek hatékonysagardl valamint arrél, hogy van—e
kiilonbség a mozgdsprogram és betegoktatdsi program eredményességében a cLBP
alcsoportjaiban? A gerinchasznalattal kapcsolatos biomechanikai vizsgalatokat célszer(

lenne kiegésziteni EMG vizsgalatokkal.
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Tovdbba elbérelépést jelenthetne e terlileten a gerinchaszndlat vizsgdlatokat kiegésziteni
nem laboratdriumi kérilmények kozott végzett, munkahelyeken torténé munkahelyzet és
gerinchaszndlat vizsgdlatokkal, valamint a pihend testhelyzetek és a szabadidGs

tevékenységek biomechanikai vizsgalataval.
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9. MELLEKLETEK
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I. melléklet Testhelyzetek és mozdulatok hatasa a porckorongon beliili nyomas

valtozasara, Nachemson és Wilke méréseinek osszehasonlitasa

o Nachemson

REERE
i
:

8888

Normalized to Standing in %

0 m
Forras: Wilke HJ, Neef P, Caimi M, Hoogland T, Claes LE (1999) New in vivo measurements of

pressures in the intervertebral disc in daly life, Spine 24. 755-762.

I1. melléklet Testtartas vizsgalat, Zebris Winspine Pointer Posture (ZWPP)

Referencia
marker
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I11. melléklet Eredmények megjelenitése, Zebris WinSpine Pointer Posture

Report

Upright Standing, Sagittal Prj Upright Standing, Frontal Prj
T =97 T1 - 35
@ T2 = 49° T2 =05
T3 = 3.1° T3 = 16°
T4 = 36° T4 =02
15 = 49 T5 =-09°
T6 = 62° T6 = 34°
7 - 83 T = 3
T8 =53 T8 =20
T9 = 486° T9 =-39°
T16 =33 T =186"
T11 = 14° T11 =108°
T12 =03 T12 =05
L =09 L =05
L2 =-3.1° 2 =-1.5°
L3 =-62° L3 =-19°
L4 =-68° L4 =-16°
oy 5 =2 £S5 =up8°
SCR = 7.7° o —O > @ SCR = 7.2°
Total length = 584 mm Pelvic obliquity = 2 degree
Toracic length = 430 mm Pelvic/shoulder obliquity = 4 degree
Lumbar length = 120 mm
Pelvic torsion = 0 degree Scapula height left: 59 mm, right: 69 mm
Scapula height difference = 9 mm
Pelvis height difference Shoulder height difference
53.6 left right left  right
Thoracic 1] 1]
19.3 ki
Lumbar
o 78 50 deg
;L?I?r:;::jurl"\k backw | | ‘ | | ‘ forw
25 e 0 25 deg 40 m;’\B 80 mm
?:;:: slesp | | | | ‘ flat :;i};r:tlmn\eﬂ ” right
1] 50 deg 25 0 25 deg
Pelviz height difference Shoulder height difference
536 left  right left  right
Thoracic 0 o
kyphosis ﬂatD o ljrcluntl 5 i
19.3 =
=t I
jordosis flat - round
o 73 50 deg
Total trunk backw | | ‘ | | |furw
inclination .2.: p = . 40 mm 20 mm
= i 77 - 0.8
a:;:: sieep | 1 [ ] rat :I‘i;'"r:t'weﬂ Il right
0 50 deg 25 0 25 deg

Upright Standing, Transversal Prj
®

Pelvicishoulder rotation = 5 degree

Forras: Zebris WinSpine Pointer Posture Report
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IV. melléklet Gerinchasznalat vizsgalata, Zebris WinSpine Triple Lumbar

vizsgalat
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V. melléklet Eredmények megjelenitése, Zebris WinSpine Triple Lumbar

Report
Project: Jaromi Németh Lumbar Test Report
Patient: BjFEEDER Date of meas.: 28-febr.-07
Ante/Retro Flexion ROM ROM Var.Coef. Var.Coef.
9 L7
am@g - 100-,-2nte. deg L 100+ retro, deg 100--2Nnte. % 100--Tetre, %
fa 90 | 90 90 90
60{ | / . | 80— 80 80-] 80-
s 7 A ; 704 70 70+ 70+
2o [/ ¢ / 4 60— 60 60 60
: B/ O\ it 50 50-1 50 50~
o] s X o 404 40 40 40-
S 30+ 30+ 304 30+
Pl 20 20 20 20
10} 10+ 10+ 104
retro : : - . o I8 o o 3 01 "382
0 5 10 15 20 25 #1 #1 #1 #1
Lateral Flexion
: 1 0y
i 100 left, deg 100_n_ght, deg 100__Ieﬂ % 1 ogrlnght %
90| 90 9
80| 80- 80
70-] 70 70
60 60 60-]
50 50 50+
40 40 40+
304 30-] 30+
20 20 20+
10+ 10+ 10+
. , : y ’ $ & | 78 o a2
0 5 10 15 20 ] #1 #1
Rotation "
: . )
right 100 left, deg 100 right, deg 100_@41_ 100_ﬂ9ﬂ./v_
90+ | 90 90-| 90
60 80 80 80 80+
401 70 70 70 70+
204 60 60+ 60+ 60+
o AN 50 501 50-] 50-
2g} 40 40 40 40
g 30-] 30 30 30
) 20 20 20 20
10} w—l 10+ 10+
lot " ; ; .- o i 0T 2 0T a3 1 56
5 10 15 20 #1 #1 #1 #1
Pelvis Tilt
i deg 10p-2Nte, deg 100-etro. deg 100-f8tro. % 100-20te. %
! 90- 90 90 90+
80~ 80 80+ 80
70+ 70 70 70
60 60 60 60|
501 50+ 50+ 50+
40+ 40 40 40+
30 30 30+ 30
20- 20- fg: 20
10+ 10+ 10+
ame T . r ; — 0 155 12 0——_—7,‘1
5 10 15 20 25 # #1 #1
Pelvis vs. Total Trunk Incl. Lumbar vs. Total Trunk Incl. Lumbar vs. Pelvis Incl.
Pelvictitdeg Arjlte/ret[gj}gi@,gegi o . Ante/retro flexion,deg
ante ante 7] B ante
80- 80 % 80~
60 60~ i 60~
40~ 40- ; 40-
|
20- 20 | 20~
I}
|
20+ | -20 | 1 -20- |
retro | Total trunk,deg retro | Total trunk deg reto | _ Pelvic tilt,deg
retro 0 5T0 ante retro 0 50 ante retro 0 5’0 ante

Forras: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report
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VI. melléklet A vizsgalatban résztvevok adatai

vizsgalati csoport
n=92

kontroll csoport
n=88

életkor (év) 42,1 (36-68) 43,4 (39-69)
nem (férfi/nd) 44/48 45/43
BMI (kg/m°) 24,71 23,80

(19,33-31,23)

(20,45-28,26)

iskolai végzettség

altaldnos iskola 38 34
érettségi 31 30
f6iskola 14 16
egyetem 9 8
A betegség diagnosztizaldsa 6ta eltelt id6 (hét) 19,5 (13-24) 17,8 (14-27)
Derékfajos epizédok szama az elmult 3 hénapban *
nem volt 0/4/83/75/64 0/11/2/2
1-2 8/55/7/18 15/49/18/8
3-6 35/33/2/8 28/16/29/30
7 vagy tobb 49/ 2/1/2 45/12/39/48
Megel6z6 fizioterdpia
nem volt 2 1
igen 90 87
massage 88 85
elektroterdpia 67 54
termoterdpia 73 60
hirdoterapia 14 8
balneoterapia 4 12
sulyfirdé 5 3
tractio 8 5
gerinctorna csoportos 56 38
gerinctorna egyéni 21 13
gerinciskola/Back School 2 0
analitikus stretching 1 1
elongatio 2 1
szegmentalis stabilizacios terapia 3 4
Norris-féle aktiv lumbalis stabilizacié 0 0
Core stabilizacios terapia 0 0
Dinamikus stabilizalds, motor kontroll gyakorlatok 4 2
McKenzie moédszer 24 15
Mensendieck terapia 0 0
Cesar terapia 0 0
Globalis testtartas ujratanulds (GPR) 0 0
Multidisciplinaris rehabilitacids program 0 0
Mulligen terdpia 2 1
Maitland terdpia 1 1
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Munkavégzés/munkahelyzet *

allo 12/8/8/7 4/5/5/5
ulé 68/54/51/51 58/54/53/55/
valtozd 12/30/33/34 26/29/30/28
Kézi tehermozgatas *
nem 29/25/25/27 24/25/26/24
igen 63/67/67/65 64/63/62/64
3-5kg 39/38/38/37 32/30/30/31
6-10kg 13/12/12/11 16/16/16/16
11-25kg 5/12/12/12 6/8/6/8
25 kg felett 6/5/5/5 10/8/10/9
gyogyszerszedés *
fajdalomcsillapito 91/24/8/31 86/34/59/85
izomrelaxans 85/10/4/7 79/27/38/80/
NSAID 89/4/4/9 81/31/39/79/
nem 1/65/80/61 0/60/18/2
Fizikai aktivitas az elmult 3 hénapban *
Uszas 12/4/4/6 10/11/10/8
aquafitness, aquajogging 2/2/5/6 1/0/0/1
séta, kocogas, futas 1/1/0/2 1/1/1/2
aerobic 0/92/74/58 0/0/0/0
Nyugati alternativ mozgasformak: Pilates, Alexander 3/0/2/3 0/0/0/2
Keleti alternativ mozgasformak: jéga, tai chi 1/0/1/1 0/0/1/0

*terapiat megel6z6 felmérés/terapia befejezésekor késziilt felmérés/6 honapos utan kdvetés/12

hénapos utan kovetés

VII. melléklet A vizsgalatban résztvevok létszamanak valtozasa

Az orvosi dokumentdcié alapjan a felmérésbe bevalasztott paciensek szama: n=240

Randomizalas

vizsgalati
csoport

kontroll csoport

1.felmérés (terapia megkezdése el6tti felmérés)

n=120 (100%)

n=120 (100%)

2. felmérés (terapia befejezését kovets felmérés)

n=109 (90,8%)

n=98 (81,6%)

3.felmérés (6 hdnapos utan kovetés)

n=96 (80,0%)

n=91 (75,8%)

4.felmérés (12 hdnapos utan kovetés)

n=92 (76,6%)

n=88 (73,3%)
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VIII. melléklet Vertikalis emelés biomechanikai vizsgalata

IX. melléklet Horizontalis emelés biomechanikai vizsgalata
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X. melléklet Vertikalis emelés helyes gerinchasznalattal

Flexion/Extension

— Flexion/exter— Rotation — Lateral flexio— Pelvic tilt ~ — Pelvic rotatic— Pelvic obliqui
50
-50
5000 10000 15000 20000 ms

Forras: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report

XI. melléklet Vertikalis emelés helytelen gerinchasznalattal

Flexion/Extension

— Flexion/exter — Rotation — Lateral flexio— Pelvic tilt ~ — Pelvic rotatic— Pelvic obliqui
50
0
-50
5000 10000 15000 ms

Forrds: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report
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XII. melléklet Horizontalis emelés helyes gerinchasznalattal

Rotation

— Flexion/exter— Rotation — Lateral flexiol— Pelvic tit = Pelvic rotatio — Pelvic obliqui

50

6000 8000 10000 12000 14000 16000 ms

Forras: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report

XIIIL. melléklet Horizontalis emelés helytelen gerinchasznalattal

Rotation

— Flexion/exten== Rotation Lateral flexio— Pelvic tilt ~ — Pelvic rotatio— Pelvic obliqui

50

-50

10000 15000 20000 25000 ms

Forras: Zebris WinSpine Triple Lumbar Report
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XIV. melléklet Helyes gerinchasznalat
GERINCBARAT TESTHELYZETEK ES MOZGASFORMAK

helytelen gerinchasznalat | helyes gerinchasznalat

ALLAS

ULES

EMELES talajrél

EMELES talaj felet 50-70 cm magassaghol

FORDULAS
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