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ELOSZO

Az egészségtudomany folyamatosan valtozd és bovild teriilet, amely egyre inkabb atlépi a
hagyomanyos diszciplinaris hatarokat. A jelen tanulmanykoétet célja, hogy betekintést nytjtson ebbe a
sokrétli vilagba: az egészségi allapotot, a megeldzést, az életmodbeli tényezoket, valamint a tarsadalmi
¢s pszichés hatasokat vizsgald kutatdsokon keresztiil. A kotetben szerepld tanulmanyok egyarant
foglalkoznak fiatal sportolok teljesitményét és sériillékenységét befolyasolo tényezdkkel, egészségiigyi
hallgatok mozgasszervi allapotaval, a kronikus betegségekhez tarsuldo mentalis terhekkel, valamint a
kozosségi gazdasag és a fenntarthato fejlodési célok osszefiiggéseivel is.

Kiilon értéke e kotetnek az a multidiszciplinaris megkozelités, amely lehetdvé teszi a test, az elme és
a tarsadalmi kornyezet kapcsolatinak komplex vizsgalatat. A biomechanikai, ergondmiai ¢és
intervencios tanulmanyok mellett helyet kaptak kvantitativ elemzések a mentalis egészség és a
népegészségligy teriiletérdl, valamint globalis perspektivat nyujto kutatasok is, mint példaul a vietnami
tarsadalmi gazdasag vizsgalata vagy a Parkinson-kor terapias lehetdségeinek elemzése.

A kotet szerz6i kozott fiatal hallgatok és tapasztalt szakemberek egyarant megtalalhatok, munkajuk
kozos jellemzoje az egészség komplex felfogasa, interpretalasa és az elkotelezettség a tudomanyos
igényesség mellett. A szerkesztdi szdndék szerint ez a tanulmanykotet nem csupan a szakmai,
professzionalis kdzosség szamara kinal értékes olvasmanyt, hanem 6sztonzbleg hathat mindazokra, akik
az emberi egészség megdrzésének, fejlesztésének és mélyebb megértésének utjan jarnak.

Bizunk benne, hogy e kotet olvasésa soran az érdeklddok értékes gondolatokat, j szemléletmodokat,
perspektivakat és gyakorlati felismeréseket merithetnek a tanulmanyokbol.

Dr. habil. Jona Gyorgy
DE ETK TDT elnok



PREFACE

Health sciences represent a constantly evolving and expanding field that increasingly transcends
traditional disciplinary boundaries. The aim of the present volume is to offer insights into this
multifaceted world through research that explores health status, prevention, lifestyle factors, as well as
social and psychological influences. The studies included in this collection address a wide range of
topics, from factors influencing the performance and vulnerability of young athletes, to the
musculoskeletal health of healthcare students, the mental burdens associated with chronic diseases, and
the interconnections between the sharing economy and the Sustainable Development Goals.

A particular strength of this volume lies in its multidisciplinary approach, which allows for a complex
examination of the relationships between the body, the mind, and the social environment. Alongside
biomechanical, ergonomic, and interventional studies, the collection features quantitative analyses in
the fields of mental health and public health, as well as research offering global perspectives, such as
the study of the social economy in Vietnam and the analysis of therapeutic options for Parkinson’s
disease.

The authors contributing to this volume include both young scholars and experienced professionals.
Their work is characterized by a shared commitment to a comprehensive understanding and
interpretation of health, along with a dedication to scientific rigor. It is the editors’ intention that this
volume will not only provide valuable reading for the professional and academic community but will
also serve as an inspiration for all those engaged in the preservation, improvement, and deeper
understanding of human health.

We hope that readers will find in these studies valuable ideas, new approaches, perspectives, and
practical insights.

Dr. habil. Gyorgy Jona
President of the Students’ Research Association
University of Debrecen, Faculty of Health
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INFO ABSTRACT

Fagyas Natilia Analysis of the resilience level of health visitors in Hungary
fnati0519@gmail.com Mental health plays a central role in the human, social, and economic capital of
nations. Although stress is prevalent during helping activities, resilience serves
as a protective factor encompassing personality traits that promote adaptive
coping under vulnerable conditions. The aim of this study is to assess the level
of resilience among professionals currently working or formerly engaged in the
health visitor profession in Hungary and to identify the background factors
influencing it. Based on the results, the average resilience score of the examined
population (N=152) was 31.6 points, with a median value of 32. A median score
was achieved by 52.6% of the health visitors, and a significantly higher
proportion feel that they recover more quickly even after difficult times
(p<0.001). On this basis, it is proposed to conduct a nationwide survey of the
resilience of health visitors and to develop interventions to improve resilience
based on the results.

Keywords

health visitor
helping profession
stress

resilience

Kulcsszavak A mentalis egészség kdzponti szerepet jatszik a nemzetek emberi, tarsadalmi,

védond valamint gazdasagi t6kéjében. Bar a stressz magas szinten van jelen a segitd

segit6 hivatas tevékenységek végzése soran, a reziliencia védéfaktorként magaban foglalja

stressz azokat a személyiségjellemzoket, melyek veszélyeztetett koriilmények mellett

reziliencia elosegitik az adaptiv megkiizdést. Jelen tanulmany célja felmérni hazankban a
védondi hivatast folytatd vagy korabban védéndként tevékenykedd szakemberek
rezilienciajanak mértékét, és az azt befolyasold hattértényezoket. Az eredmények
alapjan megallapithatd, hogy a vizsgalt populacid6 (N=152) rezilienciajanak
atlaga 31,6 pont, median értéke 32. Median értéket ért el a védéndk 52,6%-a, és
szignifikansan magasabb aranyban érzik ugy, hogy nehéz id6k utan hamarabb
térnek magukhoz (p<0,001). Ennek alapjan javasolt a védoéndk reziliencia
felmérését orszagos kiterjesztésben elvégezni, majd az eredmények tiikrében
reziliencia fejlesztésre iranyuld intervenciokat kidolgozni.

Bevezetés

A mentalis jollétnek kiemelt jelentdsége van életiink soran, hiszen ha elegendd iddt és energiat
forditunk sajat lelkiink &poldsdra, konnyebben birk6zhatunk meg a mindennapok soran
vératlanul felmeriild nehézségekkel. Minél optimalisabb lelki egészségnek orvendiink, annél
hatékonyabban tudjuk megoldani problémainkat, mely nem csak individualis szinten, hanem
kozosségi tekintetben is eredményes lehet.

A segitd tevékenységet folytatd egyének munkavégzéssel kapcsolatos stresszhatasoknak
valo kitettsége magas, éppen ezért fokozott koriikben a mentalis zavarok kialakuldsanak
kockézata. Hivatasuk jellegénél fogva alapvetd személyiségvonasuk az Onzetlenség, és
hajlamosak sajat egészségiiket hattérbe szoritani, maladaptiv megkiizdési stratégiakhoz
folyamodni, ami hosszabb tavon szinte észrevétleniil vezethet kié¢gés szindroméahoz (Jones,
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1980; idézi Pines, Aronson és Kafry, 1981). Raadasul azon tul, hogy a nem megfeleld
stresszkezelés rontja az életmindséget, negativ hatast gyakorol az elvégzett munka mindségére
is, végso soron pedig palyaelhagyasra késztetheti a krizisben 1év6 egyéneket (Kopp, 2008).

Az egészségiigyi szféra szakembereinek sokkal tudatosabban kellene sajat lelkiiket apolniuk,
a mentalis jollét fokozodéasaval parhuzamosan ugyanis az ellatdas mindsége is novekvo
tendenciat mutatna, ami tarsadalmi szempontbol mindenképpen pozitiv valtozasokat vonna
maga utan. Az a szakdolgozo, aki optimalis lelki allapotban van, sokkal nyitottabb,
érdekloddbb, jobb teljesitményt tud nytjtani és mélyebb empatiat képes érezni masok irant.
Ezzel szemben azok az egyének, akik nem képesek a stresszel hatékonyan megkiizdeni, a
sorozatos kudarcokon, az dnértékelés csokkenésén, a frusztracion és az apatian tul akar sulyos
depressziv allapotba is keriilhetnek.

A mentélis jollét allapotanak elérésében, illetve a kiégés szindroma megeldzésében
kulcsfontossagu szerep jut a reziliencianak, mely egy elsajatithato, fejleszthetd készség, és nem
Reziliencia Projekt keretén beliil hataroztak meg, miszerint ,, olyan univerzalis képesség, amely
lehetove teszi egy személy, egy csoport vagy egy kozosség szamara, hogy megelozze,
minimadlisra csokkentse vagy legydzze a megprobaltatasok karos hatasait.” (Hise és Ceglédi,
2018:17).

A pszicholdgia tudomanyteriiletein kutatok koziil tobben megallapitottadk, hogy a
reziliencianak vannak bizonyos védofaktorai, melyek képesek hozzajarulni a jolléthez, segiteni
az adaptiv alkalmazkodast, esetenként csokkenteni bizonyos rizikofaktorok negativ hatasat.
Ezek a védofaktorok tobb csoportba sorolhatdak annak alapjan, hogy egyénen beliiliek,
csaladon beliiliek, vagy a tagabb kornyezetre vonatkoznak. Egyénen beliili protektiv tényezdk
a biologiai-egészségiigyi védofaktorok (példaul jo egészségi allapot, normal sziiletési suly és
mindenkori optimalis testsuly), illetve az adott személyre jellemzd képességek,
tulajdonsagoknak (pl. empatia, optimizmus, pozitiv énkép), melyek kelld kitartassal
formalhatoak (Masten, 2001; idézi Kovesdi 2017).

A fejlesztés tekintetében fontos megjegyezni, hogy a reziliencia kizarolag ,, pozitiv
minoségkent” értelmezhetd, nincsenek sz€lsOségek, tehat senki sem lehet talzottan reziliens
vagy abszolut in-reziliens (V. Komlosi €s Richter, 2015). Azok, akik magas reziliencia szinttel
rendelkeznek, képesek masokat mentordlni a magasabb szintre vald emelkedésben. Sét,
tulajdonképpen a mentoralés is egy reziliens folyamat a résztvevdire nézve, hiszen a mentor és
mentoraltja egylittesen lendiilnek at a felmeriild nehézségeken, problémakon (Masten és
munkatarsai, 2008). A fejlédés hatartalan, vannak viszont rizikotényezok, melyek halmozddasa
olyan mértékben tulterheli az egyént, hogy akadalyozottd valhat a magasabb szintii reziliencia
elérése. Ilyen azoknak a negativ életeseményeknek a bizonyos szama, ami f616tt a készség mar
kevésbé tud fejlodni (Hiise és Ceglédi, 2018).

A kutatas célkitiizései

Jelen kutatas segitségével a jelenleg aktivan dolgozo védondk vagy korabban védondi hivatast
folytato egyének mentalis allapotarol szerettiink volna atfogd képet kapni reziliencia szintjiik
felmérésével, és az eredmények tiikrében kovetkeztetéseket levonni arrol, hogy a rugalmas lelki
ellenalld képesség valoban hatékonyan csokkenti-e a kiégés kialakulasanak kockézatat.



Alkalmazott vizsgalati modszerek

A vizsgalat a papir-ceruza alapu kérdoéives adatfelvétel modszerével tortént, melyre 2023
juniusa és 2024 januarja kozott kertilt sor. A kérddivek tartalmat tekintve az elsé kérdésblokk
demografiai adatokra (€letkor, nem, csaladi allapot, iskolai végzettség, lakdhely régidja és
tipusa) utalt. A reziliencia mértékét a Connor-Davidson Reziliencia Skala 10 itemes magyar
validalt valtozataval mértiik fel, a mentalis jollét méréséhez a Mentélis Egészség Teszt 18
itembdl allo kérdoivét hasznaltuk, tovabba a kiégés szindromara vonatkozoan a Mini
Oldenburg Burnout Inventory kérd6iv 10 itemes magyar validalt valtozatat alkalmaztuk.

Connor ¢s Davidson (2003) a kutatasuk soran egy 25 itembdl allo kérddivet dolgoztak ki,
mely a reziliens magatartas mértékét tiikrozi vissza olyan allitasok elfogadasa vagy negalasa
altal, mint példaul ,, A stresszel valo megkiizdés megerdsit.” (Connor és Davidson, 2003).
Késobb a felmeriild moddszertani kérdések miatt ujabb vizsgalatokra volt sziikség, ¢€s
kidolgoztak egy 1j, roviditett, 10 itembdl all6 skalat, mely megfeleld pszichometriai
tulajdonsagokkal, illetve magas szintli reliabilitds- ¢és validitasértékekkel rendelkezik
(Campbell-Sills és Stein, 2007). A magyar validalt kérd6iv is 10 itembdl 4ll, adaptécioja sordn
azonban az eredeti, 25 tételes kérddivhez tértek vissza, és masik 10 itemet valasztottak ki. A
tételek 5 foku Likert-skalan értékelhetdek, ennek alapjan a 0 = egyaltaldn nem igaz, a 4 = szinte
mindig igaz. Az elért pontszdmok 0-100 kozotti tartomanyba sorolhatdak, és minél
magasabbak, annal kedvezdébb reziliencia szintre utalnak. A kérdoéiv forditott tételeket nem
tartalmaz (Jéarai és munkatarsai, 2015).

A Mentalis Egészség teszt (MET) egy 18 tételbdl allo, felndttek szamara Osszeallitott
keérddiv, mely a szubjektiv lelki jollétet méri. Egyes pszichometriai elemzések szerint a 6. tétel
(,, A4 stresszes eseményeket nehezen viselem. ) elhagyhatd, vagyis a javitott verzi6 17 itemes. A
teszt 5 dimenzid vonatkozasdban nyujt atfogd képet a mentalis egészségrol, ezek a dimenzidok
a jollét (3 tétel), a savoring (3 tétel), az alkoto-végrehajtd tevékenység (5 tétel), az dnregulacid
(3 tétel) és a reziliencia (3 tétel). Kiértékelése 6 foku Likert-skalan torténik, ahol az 1 =
egyaltalan nem jellemzd, a 6 = teljes mértékben jellemzd, illetve érdemes az 5 dimenzid
pontértekének atlagat (MET atlag) is meghatarozni. Az allitasok egyarant vonatkoznak az
érzelmi-, pszicholdgia-, szocidlis- €s spiritudlis miikodésre, illetve a rugalmas alkalmazkodast
biztositdé kompetenciakra, személyiségtényezOkre, mint példaul ,,Jo kedvre tudom hangolni
magam, ha elképzelem, milyen lesz a kozelgd boldog ido.” (Vargha és munkatarsai, 2020).

A Mini Oldenburg Inventory (MOLBI) kérd6éiv 10 itemes magyar validalt valtozatanak
segitségével értékelhetd a kiégés mértéke, a munkaértékek preferalt, illetve megvalosult szintje,
¢és a kettd kozotti diszkrepancia. Az eredeti, Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) kérddivet
2001-ben holland és német kutatok dolgoztak ki a kimeriilés, illetve a kidbrandultsag
kétdimenzids koncepcidjanak mentén. A kimeriilést méré skila a munkahoz kapcsolodo
faradtsagot, a munkavégzés soran bekovetkezd érzelmi, kognitiv és fizikai terhelést vizsgalja,
a kiabrandultsagra iranyulo skala pedig a munkéhoz fiiz6d6 elszemélytelenedést, elkotelezddés
csOkkenést és az érdeklddés elvesztését méri. A kérddiv 10 allitasbol all és minkét dimenzidhoz
5-5 tétel tartozik. Ha a kimertiltség és a kidbrandultsag magas szintje egylittesen fennall,
egyértelmiien kiégés szindromarol beszélhetiink. Kiégésre vonatkozo allitas példaul a ,,Vannak
napok, amikor mar azelott faradt vagyok, mielott elmegyek dolgozni.”, mig a kidbrandultsagra
példaul az ,, Egyre gyakrabban eldfordul, hogy rosszalloan beszélek a munkamrol.” kijelentés



utal. A valaszok pontozasa négyfoku Likert-skdla alapjan torténik, ahol az 1 = teljesen
egyetértek, a 4 = egyaltalan nem értek egyet (Adam és munkatérsai, 2020).

A felmérésben valo részvételt 0sszesen 163 f6 vallalta, résziikrdl a valaszadasi hajlandosag
100% volt. Végiil 162 papir-ceruza alapu kérddiv felvétele tortént meg, majd a szamitogépes
adatrogzités ¢€s tisztitds soran 10 darab kérddivet tordltiink a paradoxon valaszok miatt, igy a
végleges mintanagysag 152 darab kérdoiv.

Az adatok statisztikai feldolgozasa

A kérdoivekbol szarmazé adatok a Microsoft Excel 2007 €s az SPSS Statistics 28.0 statisztikai
programcsomag segitségével keriiltek feldolgozasra. Az adatelemzés sordn az altalunk
relevansnak tartott valtozok gyakorisagi értékeit elemeztiik, €s a csoportok kozotti eltéréseket
teszteltilk Khi-négyzet probaval, 5%-os szignifikancia szinttel dolgozva.

A minta bemutatasa

A vizsgalati mintat 100%-ban olyan nék alkottak, akik jelenleg védéndként dolgoznak vagy
kordabban védondi hivatést folytattak (152 f6), tehdt mindannyian f6iskolai vagy egyetemi
végzettséggel (100%) rendelkeznek. Eletkor tekintetében a 40-59 éves korosztaly (56,58%)
feliilreprezentalt volt a vizsgalatban (56,58%), a legkevesebben pedig a 60-69 éves
korosztalyba (7,89%) tartoztak (1. sz. diagram).

A megkérdezettek nagyrészt Kozép-Magyarorszagon, azaz Pest varmegyében élnek
(33,6%), és leginkabb a varosi lakohely (42,11%) jellemz6 koriikben (1. sz. tablazat).

1. szamu diagram: A minta bemutatasa I.

A vizsgalati minta megoszlasa életkor szerint (%)

7,89% 18-28 év  m29-39 év

40-59 év 7 60-69 év

N=152 (f6)
Nem: n6 (100%)

56,58%




1. szamu tablazat: A minta bemutatasa I1.

A vizsgalati minta megoszlasa lakohely szerint (%)
N=152 ({6)
Jellemzok %

Lakohely (régiod) Ko6zép-Magyarorszag 33,6

Nyugat-Dunantal 3,94

K&z€ép-Dunantil 11,84

Dél-Dunantul 7,23

Eszak-Magyarorszag 13,15

Eszak-Alfold 19,07

Dél-Alfold 11,18

Lakohely tipusa F6varos 16,45
Megyei jogu varos 16,42

Varos 42,11
Kozség/falu 24,34

A mintat alkotd védondk tobbsége hazas (71,71%), és tobb mint 25 éve gyakorolja hivatasat
(34,21%). Jellemzden nem rendelkeznek masodallassal (77,63%), tovabba azoknak az aranya,
akik egyaltalan nem vesznek részt onkéntes tevékenységben (61,18%), igen magas (2. sz.
tablazat).

2. szamu tablazat: A minta bemutatasa III.

A vizsgalati minta csaladi allapotra, munkavégzésre irdnyuld mutatoi
Jellemzok % N
Hazas 71,71
4 Hajadon 16,45
Csaladi allapot Elvalt 921
Ozvegy 2,63
Kevesebb mint 5 éve 16,75
5-10 éve 12,5
o . 11-15 éve 9,87
() k)
Mennyi ideje dolgozik? 1620 éve 1118
21-25 éve 15,79 ;
Tobb mint 25 éve 3421 152 (f6)
Nincs 77,63
s Egy 12,5
Masodallas Ketié 3.9
Harom vagy tobb 1,97
Rendszeresen, hetente 3,95
w . Rendszeresen, havonta 11,84
Onkéntes munkaveégzés Evente egyszer, kétszer 22.37
Nem 61,18

Eredmények

A vizsgalatban résztvevd szakemberek reziliencidjanak median értéke 32, mely 0 és 40 pont
kozott értékelhetd. A moddusz 30, a szoérds 4,91, a konfidencia intervallum pedig 0,78. Az
eredmények alapjan elmondhato, hogy kozel a védondk fele reziliens (52,6%), azaz medidn
értéket, vagy afolotti értéket ért el. Az életkor és a reziliencia mértéke kozott nem talaltunk
szignifikans Osszefliggést (p=32), viszont elmondhatd, hogy a 60-69 éves korosztalyba tartozok
kozott a legmagasabb a median érték folottiek ardnya (75,0%). A legtobb median érték alatti
szakember a 40-59 éves korosztalyhoz (52,3%) tartozik (2. sz. diagram).
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2. szamu diagram: A median érték folotti és median érték alatti reziliencia szinttel
rendelkezo védonok szazalékos megoszlasa korosztalyonként

A vizsgalati minta megoszlasa a median érték alapjan (%)

100%
90%
80%
70% —

60% ——— ®Median érték alatt
50% —— I Median érték felett

30% 57,1 54,5 — —
0% 77
10% I E—

0% T T T 1
18-28 év 29-39 év 40-59 év 60-69 év

A Connor-Davidson Reziliencia Skala kérdéseire adott valaszok alapjan a védénok 51,3%-a
szinte mindig képesnek érzi magat arra, hogy alkalmazkodjon a valtozasokhoz, tovabbi 41,4%-
uk esetében pedig gyakori ez az érzés. A stresszel valo megkiizdés 54,6%-uk szerint gyakran
megerdsiti Oket, és 58,6%-uk képes tisztan gondolkodni, koncentralni nyomas alatt. Pontosan
a megkérdezett védondk fele (50,0%) nyilatkozott Ggy, hogy gyakran irdnyitja a sajat életét.
Osszességében jellemzd rajuk, hogy céltudatosak és igyekeznek a legnagyobb erdbedobassal
cselekedni, barmirdl legyen sz6. Ugyanakkor igen jelentds azoknak az aranya is, akik a
kérdésekre ,,néha igaz” valaszt adtak, példaul a védéndk 39,5%-a csak néha dolgozik azon,
hogy elérje a céljait (3. sz. tablazat).

3. szamu tablazat: A stresszel valo megkiizdés hatékonysaga a védonék reziliencia
szintjének titkkrében

A stresszel valo megkiizdés hatékonysaga a védénok
reziliencia szintjének tiikrében (%)
0 1 2 3 4
N=152 (f6) Egyaltalan Ritkan Néha Gyakran Szinte
nem igaz igaz igaz igaz mindig igaz
Képes arra, ’hogy’ alkalmazkodjon a 0.7 0.7 5.9 414 513
valtozasokhoz.
A stresszel valoé megkiizdés megerdsiti. 2,0 5,3 19,7 54,6 18,4
M1nd1.g a le.gnagyobb erob.eqyobassal ’ 13 13 8.6 48,0 401
cselekszik, mindegy, hogy mirdl van szo.
Amikor a dolgok remeny.telennek tiinnek, 2.0 0.7 7.9 50,0 39.5
akkor sem adja fel.
Tisztan gondolkodlal:1 aeti koncentral nyomas 2.6 3.9 132 58.6 217
Erds emberként gondol magara. 1,3 2,0 18,4 39,5 38,8
A megérzései alapjan kell cselekednie. 0,7 3,9 19,7 48,0 27,6
Nagyon céltudatos. 0,0 2,0 11,2 48,7 38,2
Ugy érzi, hogy 6 iranyitja életét. 0,7 2,6 15,8 50,0 30,9
Dolgozik, hogy elérje céljait. 0,7 1,3 39,5 57,2 0,7

A kutatds soran a reziliencia mértékét a mentélis jollétre vonatkozd valaszokkal is
Osszevetettilk. Szignifikdnsan magasabb aranyban érzik gy a reziliens védondk, hogy
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mindennapjaikban tobb az 6rém, mint a banat (p<0,001), és a nehéz idok utan is hamarabb
térnek magukhoz (p<0,001). Ezzel szemben a median érték alatti reziliencia hényadossal
rendelkezd szakemberek konnyen tiirelmetlenné valnak (p=0,012) az eredmények alapjan (4.
sz. tablazat).

4. szamu tablazat: A reziliencia és a mentalis jollét osszefiiggései

A reziliencia és a mentalis jollét 6sszefliggései (%)
N=152 (f6)
. Median érték Median érték -
Jellemzok folste alatt p-érték
Nem jellemz6 1,3 2,8
Mindennapokban érezhetéen tobb az 6rom, | Jellemzd 16,3 48,6 p<0,001
mint a banat. Nagyonﬂ 82.5 48.6
jellemzé
Nem jellemz6 33,8 15,5
Konnyen valik tiirelmetlenné. Jellemz6 47,5 70.4 p=0,012
Nagyon
. B 18,8 14,1
jellemzé
Nem jellemz6 1,3 8,3
Nehéz idok utan hamar magéhoz tér. Jellemzg 36,3 70.8 p<0,001
Nagyon
. B 62,5 20,8
jellemzé

A reziliencia és a kiégés szindroma kozott is talaltunk Osszefiiggést. A munka sordn rajuk
nehezedd nyomast szignifikansan magasabb ardnyban birjak jol a reziliens védondk (p=0,028),
rdadasul jellemzden a munkavégzést kovetden még készen allnak szabadidds tevékenységek
végzésére is (p=0,136). Azok a szakemberek, akik kevésbé reziliensek, a munka utan
elhaszndlodottnak, faradtnak érzik magukat (p=0,006), illetve mechanikusan hajtjak végre
feladataikat (p=0,457), mely hosszutavon kiégéshez vezethet (5. sz. tdblazat).

5. szamu tablazat: A reziliencia és a kiégés szindroma osszefiiggései I.

A reziliencia és a kiégés szindroma &sszefliggései 1. (%)
N=152 (f6)
,, Median érték Median érték e
Jellemz6k folstt alatt p-érték
A munka soran ra Egyet ért 68,4 50,7
nehezedct)) ’n'yomast jol Nem ért egyet 316 493 p=0,028
irja.
Munka utén teljesen Egyet ért 72,5 61,1
készen all szabadidos , p=0,136
tevékenységekre, Nem ért egyet 27,5 38,9
Munka utan Egyet ért 30,0 52,1 ~0.006
elhasznalodott és faradt. Nem ért egyet 70,0 47,9 P~
Mechanikusan hajtja Egyet ért 21,3 26,4 ~0.457
végre feladatait. Nem ért egyet 78,8 73,6 P~

Azok a személyek, akik reziliensek, a kiégésben jellemzOen nem érintettek (92,5%). A nem
reziliens védéndk korében szintén magasabb azoknak az aranya, akik nem érintettek (83,3%),
de esetiikben mégis gyakrabban fordul el6 (16,7%) a kiégés szindroma (6. sz. tablazat).
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6. szamu tablazat: A reziliencia mértéke és a kiégés szindroma osszefiiggései I1.

A reziliencia és a kiégés szindroma Osszefliggései I1. (%)

N=152 (f5)
p=0,081 Kiégésben érintett Kiégésben nem érintett
Reziliens 7,5 92,5
Nem reziliens 16,7 83,3

A kimeriiltséget és kiabrandultsdgot méré dimenzidk eredményei alapjan a reziliens védondk
tobbsége nem kimeriilt (51,2%), ellenben a nem reziliens védondk korében a kimertiltség

aranya (61,8%) magasabb (7. sz. tablazat).

7. szamu tablazat: A reziliencia és a kimeriiltség osszefiiggései

A reziliencia és a kimeriiltség 6sszefiiggései (%)
N=152 (f6)
p=0,016 Kimeriilt Nem kimertilt
Reziliens 48,8 51,2
Nem reziliens 68,1 31,9

A kidbrandult, reziliens védondk (16,3%) és a kidbrandult, nem reziliens védoéndk (15,3%)
aranya kozel azonos, azonban elmondhat6, hogy a vizsgalt szakemberek nagy tobbsége a
reziliencia szinttdl fiiggetleniil nem érez kiabrandultsagot (8. sz. tablazat).

8. szamu tablazat: A reziliencia és a kiabrandultsag osszefiiggései

A reziliencia mértéke és a kidbrandultsag 6sszefiiggései (%)
N=152 (f6)
p=0,87 Kiabrandult Nem kiabrandult
Reziliens 16,3 83,8
Nem reziliens 15,3 84,7

Osszefoglalas

A vizsgalt szakemberek reziliencidjanak median értéke 32, mely alapjan elmondhat6, hogy a
megkérdezett védondk 52,6%-a reziliens kategoériaba sorolhatd. A reziliencia és az ¢letkor
kozott nem talaltunk szignifikdns Osszefiiggést, de megallapithatd, hogy a 60-69 éves
korosztaly esetén a legmagasabb a median érték folottiek aranya (75,0%).

A reziliens szakemberek szignifikdnsan magasabb aranyban tapasztalnak mindennapjaikban
tobb 6romot, mint banatot (p<0,001), és a nehéz idék utan is hamarabb térnek magukhoz
(p<0,001). Ezzel szemben a medidn érték alatti reziliencia hanyadossal rendelkezd egyének
konnyen valnak tiirelmetlenné (p=0,012). A munkavégzés hatékonysaga és a rugalmas lelki
ellenallo képesség kozott is egyértelmii az 6sszefliggés, a munka soran rajuk nehezedd nyomast
szignifikdnsan magasabb aranyban birjak jol a reziliens védondk (p=0,028), azok pedig, akik
kevésbé reziliensek, a munka utan elhasznalodottnak, faradtnak érzik magukat (p=0,006).
Osszegezve tehat elmondhat6, hogy a mintat alkotd 152 védéné kozel fele reziliens. A rugalmas
lelki ellendll6 képesség, a mentalis jollét és a kiégés szindroma kozotti korrelacid nyilvanvalo,
melyet nem csak a szakirodalom, hanem az altalunk vizsgalt populéci6 is aldtdmaszt.
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Kovetkeztetések és javaslatok

Az eredmények egyértelmiien azt mutatjak, hogy nagyobb hangsulyt sziikséges fektetni a
mentalis jollét allapotanak elérésére, fenntartdsara, illetve a lelki egészséget tamogatd
készségek elsajatitdsara, magasabb szintre emelésére.

Az alacsonyabb reziliencia hanyadossal rendelkezd szakemberek megkiizdési stratégiai
kevésbé adekvatak a munkavégzés sordan felmeriild stresszorokkal szemben, mely hosszabb
tavon teljesitményromlashoz, motivacio csokkenéshez, sot, akar fizika tiinetekhez is vezethet.
A védondk a primer prevencid alapvetd szakemberei, kiemelt jelentdségiik van a csaladok
¢letében, a felnovekvd generacid egészséges fejlodésében, éppen ezért nagyon fontosnak
tartom, hogy a lehetd legoptimalisabb testi-lelki allapotban alljanak tarsadalmunk szolgalataba.

Ennek alapjan javasolt a védondi hivatast folytatok reziliencia felmérését orszagos
kiterjesztésben elvégezni, majd az értékeket figyelembe véve olyan intervencidkat kidolgozni,
amelyek célzottan a reziliencia fejlesztésére iranyulnak. Akar a rendszeres tovabbképzések és
szakmai értekezletek keretén beliill fontos lenne tréningek biztositdsa, mely sordn a
pszichologusok/ mentéalhigiénés dolgozok bevonasaval a pszicholdgiai rugalmassag fejlesztése
megtorténne. A reziliens szakemberek a munkavégzésiik sordn sokkal produktivabba
valhatnak, kevesebb betegszabadsagra lesz sziikségiik ¢és fokozddik munkahelyi
elégedettségiik, melyek mind-mind pozitivan hatnak az elkotelezddésiikre. Ezzel nem csak a
kiégés szindroma, illetve a palyaelhagyas valik elkeriilhet6ve, hanem individualis tekintetben
is egy sokkal kiegyensulyozottabb ¢élet lehetdsége tarul a mentalis jollétiikre id6t, energiat
fordito egyének elé.
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It has been proven that the more humans progress, the more adverse our impact on
the ecosystem gets, threatening both our future growth and the finite resources of our
planet. In response, sustainable development has emerged as one of the most
discussed topics among scholars. In a bid to unite global efforts in addressing
sustainable development issues, the United Nations have introduced many
frameworks, with the relevant one being the 2030 Agenda for Sustainable
Development, encompassing 17 Sustainable Development Goals (SDGs). This
agenda, though offering significant advantages over previous frameworks, remains
heavily criticized for its internal limitations, which risk disrupting the delicate
balance between ecological sustainability and economic development inherent in the
concept of sustainable development. Therefore, scholars have emphasized the
necessity for an economic model that shifts the focus away from solely profitability
and towards the care for people and the planet. One such model is the Social and
Solidarity Economy (SSE), which has been recognized as an essential tool for
advancing the SDGs, despite the complex and ambivalent nexus between the two
matters. Vietnam exemplifies this intricate dynamic. This case study, on one hand,
identified direct linkage between several Vietnamese SSE entities and SDGI, 2, 4,
6, 8,10, 11, 12, and 16, indicating their potential to address the gaps in Vietnam’s
national SDG implementation framework. On the other hand, Vietnamese SSE
entities face significant challenges, including limited access to financial support and
absence of formal recognition of SSE as a distinct model. These barriers cast doubt
on Vietnam’s ability to effectively leverage SSE entities to implement the SDGs.
Therefore, several recommendations are provided. These include creating a
supportive ecosystem for SSE entities to thrive, prioritizing investment in sectors
that these entities hold a comparative advantage over conventional businesses, and
integrating SSE-focused subjects into existing higher education curricula.

1. Introduction
1.1. Limitations of the SDGs

As a result of decades of researching and advocacy, it is undeniable that the United Nations
(UN) 2030 Agenda for Sustainable Development, which encompasses 17 Sustainable
Development Goals (SDGs), is by far the most comprehensive framework for the promotion of
sustainable development (SD). However, the SDGs have been facing major criticism due to
their numerous limitations. As the SDGs cover a broad range of overreaching SD agenda, critics
contend that such an expansive focus undermines the ability to establish clear priority (Bali
Swain, 2017). On another note, there is broad consensus among researchers that the SDG
framework lacks a unified theoretical foundation (ICSU, 2015; Bali Swain, 2017; Hickel et al,
2019), and falls short of providing clear explanations on how the goals can be achieved (ICSU,
2015).

Furthermore, the International Council for Science (ICSU) has raised concerns about
potential incompatibilities and negative interactions between the different goals and indicators,
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specifically those related to ecological sustainability and socio-economic progression (ICSU,
2015). While these concerns are not directly supported by empirical evidence, a data-driven
study by Spaiser et al (2016) found that economic growth does in fact tend to advance socio-
economic goals while simultaneously hindering environmental goals. These concerns are
further backed by the critiques suggesting that SD is an oxymoron, masking the inherent
conflict of human and natural systems (Redclift, 2005), and by the assertion that “the entire
architecture of contemporary development thinking is stacked against nature” (Dasgupta,
2013:38).

Together, these substantive inconsistencies ultimately impact the operationalization of
progress (Villalba-Eguiluz et al, 2020). The SDG-Index, a global measure tracking country
performance as agreed by the international community in 2015, assigns equal weight to all 17
goals (SDSN, 2019). However, a study by Wackernagel et al (2017) revealed that the SDG-
Index rankings closely mirror the conventional development patterns, which associate higher
development achievements with greater ecological footprints, rather than aligning with the ideal
balance of SD.

Such discrepancy also extends to the ratio of material consumption to material footprint,
where in rich countries, the material footprint grows at a faster pace than eco-efficiency in the
use of resources extracted from poor countries. As a consequent, given the finite nature of our
planet, the increasing demand from some countries inevitably diminishes opportunities for
others (Wackernagel et al, 2017), thus exacerbating issues of inequalities and equity (Villalba-
Eguiluz et al, 2020). Villalba-Eguiluz et al (2020) argued that beyond a certain threshold,
further economic growth is not only unnecessary for achieving the SDGs, but may also result
in adverse effects. In a similar vein, Hickel et al (2019) asserted that reducing global inequality
is the only viable way to achieve the social development objectives of the SDGs without
compromising those concerning environmental sustainability. Consequently, redistributive
approaches have been advocated as a more effective alternative (Villalba-Eguiluz et al, 2020).

Beyond their internal theoretical inconsistencies, the SDGs also suffer from a lack of unified
approach among the various stakeholders involved in their implementation (Villalba-Eguiluz
et al, 2020). Achieving the SDGs and driving meaningful transformation would require
profound and systematic changes across all sectors of society (Sachs et al, 2019). However, as
criticized by Hajer et al (2015), the 2030 national agendas developed by states perpetuate the
illusion that top-down governmental leadership alone can address global problems. To
effectively engage such a diverse set of stakeholders, it is essential to adopt multiple
perspectives on SD that align with the different motivations and approaches of these actors
(Hajer et al, 2015). This is where local public policies and participatory governance become
critical. By involving other social actors, it is possible to create a shared, though not necessarily
unified, vision of the changes needed within specific territories (Villalba-Eguiluz et al, 2020).

However, a study by Wong et al (2019) found that policy actors responsible for
implementing the SDGs at various levels often adopt strategies that avoid inter-ministerial
conflicts. Still, achieving true sustainability necessitates addressing global natural limits
(Gupta, 2016). This, in turn, involves reconciling competing interests over resource
redistribution among nations (Villalba-Eguiluz et al, 2020). Therefore, Telleria (2018) critiqued
the UN agenda for subtly perpetuating existing power dynamics, which maintain the very status
quo that has historically contributed to underdevelopment, poverty, inequality, and exclusion.
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According to Villalba-Eguiluz et al (2020), this dynamic is particularly evident in the central
role assigned to businesses within the 2030 Agenda. In fact, Spangenberg (2017) did note that
businesses are often portrayed as inherently benevolent contributors to the public good, rather
than as profit-driven entities operating within market systems. More critically, the SDGs and
their associated targets fail to establish clear criteria to distinguish between the positive and
negative impacts of business activities on SD, overlooking the numerous sustainability
challenges directly linked to corporate practices.

This underscores the need to critically examine economic models that prioritize care for the
people and planet, emphasizing principles of cooperation, solidarity, and democracy. Such
models introduce an approach that centers on human well-being while integrating economic
and environmental goals (Villalba-Eguiluz et al, 2020), which has increasingly been highlighted
as a priority in recent UN publications (UNTFSSE, 2022).

1.2. SSE - A new approach to transformation
1.2.1. Definition of SSE

As mentioned, achieving SD the 2030 Agenda calls for an economic model focusing on the
shared well-being of both people and the planet. Such a model has been identified as the Social
and Solidarity Economy (SSE) (Villalba-Eguiluz et al, 2020; UNTFSSE, 2022).

Although the concept of SSE varies among scholars, with Villalba-Eguiluz et al (2020)
defining it as an amalgamation of two prior terms Social Economy (SE) and Solidarity
Economy, SSE and SE appear to share similar characteristics according to the definitions
provided by the European Commission (EC, 2021), the International Labor Organization (ILO,
2022), and the Organization for Economic Cooperation and Development (OECD, 2022).
Therefore, for the purpose of consistency, this paper will refer to this economic model as “SSE.”

1.2.2. The ambivalent nexus between the SSE and the SDGs

As pointed out by Villalba-Eguiluz et al (2020), a comprehensive and systematic framework
for analyzing the connections between the SSE and the SDGs has yet to be developed. The UN
declaration (UN, 2015), while emphasizing the necessity of collaboration among various
stakeholders to achieve the SDGs, failed to assign cooperatives - actors of the SSE - any distinct
role compared to other types of businesses. Notably, none of the 169 targets within the SDGs
explicitly reference the SSE and its associated entities.

Despite the said absence of a comprehensive framework, many literatures have identified
the connections between the SDGs and SSE entities, emphasizing their ability to address and
balance multi-dimensional aims (Villalba-Eguiluz et al, 2020). To navigate the challenges
posed by their dual missions and the trade-offs arising from their hybridity, these entities have
adopted various characteristics and strategies (Doherty et al, 2014; Rhee, 2014; Setre, 2023),
which include structural responses, such as compartmentalization (Satre, 2023). However,
among the multiple objectives pursued by SSE entities, those related to environmental
sustainability often receive less attention compared to social and economic goals, potentially
limiting their overall impact on SD (UNTFSSE, 2014). Furthermore, as the average
improvement in the SDG-Index is associated with a higher ecological footprint, SSE initiatives
aiming to support the SDGs may potentially adopt unsustainable practices that can be found in
conventional development trends. Nevertheless, it is noteworthy that SSE initiatives worldwide
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have the potential to embrace alternative models that deviate from mainstream development
paradigms (Villalba-Eguiluz et al, 2020a). By doing so, they could help place greater emphasis
on environmental sustainability, thereby reinforcing their role in addressing global ecological
challenges (UN, 2021).

Moreover, several empirical studies have identified the alignment between SSE initiatives
and the implementation of the SDGs. For instance, the findings of Célia and Aymar (2022)
suggest conformity between the activities of Rwandan cooperatives and SDG1, 5, and 8. In
addition, the results from a convergence analysis of Villalba-Eguiluz et al (2020) evidenced
direct relationships between the examined projects in the Basque Country and 9 general SDGs
(SDG2,4,5,7,8,10, 12, 16, and 17), as well as 19 specific targets out of the 169 contained in
the SDGs.

However, there are still limited studies exploring the specific SDGs, not to mention the
targets contained (Villalba-Eguiluz et al, 2020), that these entities actively promote - a gap
particularly pronounced in Vietnam. Therefore, to further the discourse on the linkage between
SSE and the SDGs, as well as the extent of SSE contributions to the implementation of the
SDGs, this case study focuses on Vietnam’s context and tries to address the following research
questions (RQs):

RQ1: Is there a link between SSE and specific SDGs in Vietnam?
RQ2: Can SSE address the gaps in Vietnam’s SDG implementation framework?
RQ3: Is SSE reliable as a contributing factor to SDG implementation in Vietnam?

2. Methodology
For each question, I employ different methods.

For RQI, I use a report by Nguyen et al (2016) on typical social enterprises in Vietnam, where
I sort out the entities that display clear objectives closely related to the themes of SDGs. To
enhance the objectivity of the study, I conduct a search using Perplexity Al and Google to
identify additional Vietnamese SSE initiatives aligned with specific SDGs. The search syntax
employed is “social enterprises in Vietnam that focus on + [theme of a SDG].” For the Al-
generated search results, see Appendix A. The criteria for verifying the accuracy of the Al
tool’s results and selection are (1) they must appear in a Google search of their name, (2) they
must showcase characteristics of an SSE entity/initiative according to the definition provided
by the EC (2021), and (3) they must have an official website that provides articles, publications,
and/or reports detailing their operation. As a result, a total of 13 entities are chosen for inclusion
in this study (see Appendix B for the list). Then, using key data extracted from their
publications, including (1) Name of initiative, (2) Year of establishment, (3) Target groups, (4)
Locations of operation, (5) Main lines of action, (6) Objectives, and (7) Most recently updated
outcomes, I establish the link between them and specific SDGs based on their activities and
objectives.

To answer the latter two RQs, I conduct a situation analysis. Specifically, for RQ2, I conduct
a literature review on the general impact of SSE on the implementation of SDGs to establish a
foundational understanding of the core principles and its potential contributions to achieving
the SSE. With this basis, I examine the legal framework for promoting the implementation of
SDGs in Vietnam to identify the existing gaps within the framework where SSE can provide

19



effective solutions. Finally, to answer RQ3, I conduct a literature review on general challenges
associated with achieving SDGs, as well as specific obstacles faced by SSE as a mechanism for
their implementation. I also collect and analyze data on particular hardships faced by SSE
organizations in Vietnam to provide a localized perspective on these challenges.

3. Situation analysis
3.1. SDG implementation of Vietnam: Predominant governmental effort

Looking into the SDG National Action Plan of Vietnam (SDG NAP) introduced in 2017, it is
evident that the country employs the top-down approach to implementing the global SDGs.
Each target/indicator is allocated to one or more ministries, with designated coordinating
agencies providing support. Although under the SDG NAP, socio-political organizations and
social-and-professional associations were listed in 99 out of 158 indicators (62.6%), only one
non-governmental organization (NGO) - the Vietnam Chamber of Commerce and Industry -
has been designated as the lead agency for implementation of Target 12.6 and Indicator 16.5d.
Therefore, it is rather reasonable to conclude that in implementing the SDGs in Vietnam, the
government assumes a predominant share of responsibilities, in comparison with non-
governmental sectors.

In addition, along with the SDG NAP, the Ministry of Planning and Investment also issued
a guidance on integrating SDGs into socio-economic development plan for ministries, sectors,
and provinces. However, both legislations, despite their purported role as “guidance,” fail to
specify the responsibilities of mentioned agencies, which inadvertently exacerbates the gap
between related actors, particularly NGOs, and their potentials to address SD issues.

3.2. Complications faced by SSE in Vietnam

Since the formal recognition of social enterprises followed the issuance of the 2014
Enterprise Law, Vietnamese social enterprises enjoy several specific support policies (Tran,
2020), including:

e Favorable conditions for organizations and individuals to set up social enterprises
targeted at addressing social and environmental issues in the public interest;

e Investment incentives;

e Access to foreign non-governmental aid to resolve social and environmental issues.

However, Nguyen et al (2016) pointed out that despite the existence of the policies, not limited
to those mentioned above, their impact appears to have been relatively minimal. This is because
even with these incentives, social enterprises encounter challenges in accessing information and
resources and often struggle to navigate legal and tax matters, particularly micro or newly
established social enterprises (To, 2022), which led to almost 20% of social enterprises
participating in a survey conducted by the British Council in 2019 claiming that they never
received any form of support. Additionally, it is widely acknowledged that as businesses driven
by shared values, securing financial support poses a significant and complex challenge for many
social enterprises (The British Council, 2015; Tran, 2020; Nguyen, 2021; To, 2022).
Specifically, some face difficulties accessing bank credit for infrastructure expansion due to
their registration as for-profit social enterprises (The British Council, 2015). In addition, as
highlighted by Nguyen (2021), obtaining a bank loan is also problematic because most social

20



enterprises operate on a small scale, lacking assets to mortgage; furthermore, bank loan interest
rates are considerably higher than the profitability of social enterprises, and the payback period
is longer compared to conventional projects.

3.3. Discussion

The SDG NAP acknowledges the centrality of people in SD, aligning closely with the principles
of SSE as elaborated; furthermore, it also emphasizes the significance of involving all actors of
society in tackling SD challenges (Decision No. 622/QD-TTg, p. 7). However, SSE
organizations are notably absent from the plan itself and all subsequent national reports on
SDGs implementation.

This omission is quite understandable, given that Vietnam’s formal recognition of social
enterprises is still very recent, occurring just one year prior to the adoption of the SDGs, and
three years prior to the first national initiative for their implementation. Consequently, it is
likely that the authorities are still uncertain about the overall impact of this model. Furthermore,
it is noteworthy that this recognition only brought attention to one particular SSE model - social
enterprises, which introduced several problems.

First, the lack of official recognition for other models as part of SSE has hindered the
development of a comprehensive framework that could facilitate collaboration among diverse
existing SSE entities to address social challenges. Second, it causes confusion among many
researchers, many of whom referred to all SSE entities in Vietnam simply as “social
enterprises” (Nguyen et al, 2016).

Given the multifaceted complications surrounding both SDG implementation and SSE in
Vietnam, identifying the link between the two matters is undoubtedly challenging. Nonetheless,
according to the UNTFSSE (2022), in contexts where progress towards the SDGs has stagnated,
SSE offers a “road map” that emphasizes entities designed to bridge the gap between the
economy and society, given its principles of prioritizing people and the planet in its
development agenda. Consequently, in advancing towards SD, this is the road map that
governments can take full advantage of (UNTFSSE, 2022:1X). As a result, examining the
impact of SSE on SDG implementation, especially in countries like Vietnam, where SSE
remains underdeveloped and progress towards the SDGs has been sluggish, became of great
significance.

4. Findings and Discussion

The results of the analysis on alignment between primary activities of several SSE initiatives
and their contributions to specific SDGs are illustrated in Appendix B.

4.1. RQ 1: Is there a link between SSE and specific SDGs in Vietnam?

As seen in Appendix B, there are relationships between 13 examined SSE initiatives and 13
general SDGs (1, 2, 3,4, 5,6, 7,8, 10, 11, 12, 13, and 16). Many of these initiatives have
reported positive outcomes that align with specific SDG targets, indicating a direct connection
between the initiatives and one or more goals.

However, five of the 13 initiatives lack significant connections to specific targets within the
SDGs that their activities relate to. These include Mekong Quilts Ltd. concerning SDGI,
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VietHealth Ltd. concerning SDG3, AWEEV and HopeBox concerning SDGS5, and VSSE
concerning SDG13.

Furthermore, several SDGs, namely SDG9Y, 14, 15, and 17, are not represented in this
analysis. Using the search method outlined in Chapter 2, I was unable to identify any SSE
initiatives in Vietnam whose main lines of action are directly related to these goals or their
associated targets. Since SDG14 and 15 focus on the environmental aspects of SD, combined
with the absence of SSE initiatives addressing environmental concerns, it aligns with the
discussion in Chapter 1 regarding the predominance of social and economic objectives over
environmental goals among SSE entities in Vietnam.

4.2. RQ 2: Can SSE address the gaps in Vietnam’s SDG implementation framework?

Here, to answer the question regarding the ability of SSE in addressing the gaps in Vietnam’s
SDG implementation framework, I draw the focus to the distinction between incremental
change and transformative change. As noted by Villalba-Eguiluz et al. (2020), incremental
change aims for partial improvements by addressing the symptoms of development problems,
while transformative change targets the root causes and structural conditions that perpetuate
exclusionary and unsustainable development. In this context, SSE initiatives addressing the
outcomes of structural inequality or environmental degradation are considered “weak,” but
those confronting the underlying causes and ideologies behind these issues are deemed “strong”
(Connelly et al, 2011, cited in Villalba-Eguiluz et al, 2020:14).

Accordingly, the UNRISD Flagship 2016 Report underscores the importance of
understanding transformative change to achieve social, ecological, and economic justice. While
recognizing SSE’s transformative potential, it also critiques the common public policy
constraints that hinder this potential. These constraints include the weak prioritization of SSE
within government agendas. According to Utting et al (2014), the effectiveness of policies in
supporting SSE depends significantly on how governments conceptualize and strategically
approach it. Some view SSE as a tool to address certain issues rather than as a fundamentally
different economic model; others may focus narrowly on promoting particular organizational
forms within SSE, neglecting the broader ecosystems of actors that constitute this mode of
economy (UNRISD, 2016).

These constraints also extend to the contradictions of economic policy. According to
UNRISD (2016), the prevailing pattern pursued in many countries, which include prioritization
of global trade, corporate-centric development, reliance on industries that exploit natural
resources, and focus on single-crop production, often constitutes a hostile environment for SSE.
In such contexts, policies for SSE often become superficial or secondary to dominant economic
strategies, making them ‘“add-ons” rather than integrated components of a country’s broader
economic policy. Therefore, for SSE to truly thrive and deliver transformative change, it is
crucial that governments shift its focus to values of social, economic, and ecological justice,
and away from models that prioritize short-term growth. Furthermore, UNRISD also
acknowledges the importance of forging alliances of SSE actors in overcoming the political
limitations of fragmentation and consolidating voice and influence.

In the case of Vietnam, these constraints are particularly relevant, providing further evidence
for the assumption that there is uncertainty of the government regarding the impact of SSE.
Consequently, SSE efforts to contribute to the pursuit of the SDGs are still viewed as
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incremental changes. However, many SSE initiatives actively target issues contained in
challenging SDG targets that identified by UNDP and the Ministry of Planning and Investment.
It is also noteworthy that several of these initiatives have already made substantial positive
impacts on these issues. Therefore, with greater efforts of the government in fostering a
supportive environment for SSE entities, it is entirely feasible for SSE to address the gaps in
Vietnam’s implementation framework in a transformative manner, on a larger scale, and more
effectively.

4.3. RQ 3: Is SSE reliable as a contributing factor to SDG implementation in Vietnam?

As discussed in Chapter 2, the nexus between SSE and the SDGs remains notably ambivalent,
due to the trade-offs inherent in the hybridity of SSE entities and their dual goals. Chapter 3
further highlights the internal challenges faced by the SSE of Vietnam, including difficulties in
securing financial support, its exclusion from Vietnam’s SDG implementation framework, and
the lack of a comprehensive structure enabling collaboration among diverse existing entities.
These factors collectively exacerbate the gap between SSE’s potential to significantly
contribute to SDG implementation and its current ability to actualize that potential.

Nevertheless, it is vital to acknowledge that most SSE initiatives in this case study were
established well before the adoption of the SDGs. Furthermore, it is implied in their publications
that these initiatives were not originally designed with the SDGs in mind. Given positive
outcomes achieved by these initiatives to date, it can be concluded that SSE does support the
implementation of the SDGs, not through intentional alignment or “instrumental subordination”
(Villalba-Eguiluz et al, 2020), but autonomously as a result of the convergences between SSE
and the SDGs.

However, to determine whether SSE is a ‘“reliable” contributing factor to SDG
implementation remains a challenge. This is because measuring the scale and impact of SSE is
a complex process. UNRISD (2018) compiles several factors that contribute to the complexity
of measuring SSE’s overall impact, which are (1) of the complex nature of SSE itself, (2)
differing definitions of SSE in national legislation, and (3) limitations of the methodologies.
Therefore, as of now, there is yet an absolute answer to this research question.

5. Recommendations for Vietnam

Since the formal recognition of social enterprises in 2015, issues regarding securing financial
support remain unresolved. To (2022) found that SSE entities seem to be “invisible” even in
legal domains closely tied to their functions, such as social assistance, vocational training, social
funds, and charity funds (To, 2022:130). More broadly-speaking, Vietnam lacks a dedicated
national policy framework for supporting SSE. Instead, these entities fall under a general
framework for small and medium-sized enterprises, which imposes restrictive conditions.

This finding is still relevant, as reaffirmed by Ms. Pham Kieu Oanh, founder and director of
CSIP. She identified the lack of funding and access to business development services as the
most pressing challenges for Vietnamese SSE entities (ILO, 2024). These problems are further
compounded by the limited governmental recognition of SSE as a distinct economic model.
Evidence of this includes the omission of SSE from Vietnam’s development frameworks (To,
2022) and a prevailing perception among officials that SSE is merely a subset of the already
prioritized “collective economy” (ILO, 2024).
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Given these deep-rooted complications, for SSE to be an effective lever for achieving SD in
Vietnam, it is vital for the government to cultivate a supportive ecosystem that enables SSE
entities to thrive, which can be achieved by implementing the following recommendations:

(1) Issuing a Recognition Certificate for social enterprises

The absence of official documents explicitly acknowledging social enterprises poses a
challenge for these entities in substantiating their status to potential partners, thereby impeding
their ability to access funding sources.

Presently, Vietnamese social enterprises undergo the establishment registration process in a
manner similar to regular businesses. The key distinction lies in the fact that social enterprises
are required to include an additional commitment to pursue social and environmental objectives
in their registration applications. To address the mentioned shortcomings, the approach taken
by South Korea in certifying social enterprises through a distinct registration process could be
adopted. This involves certification by state agencies, essentially providing these enterprises
with a recognized status as social enterprises (Le and Danh, 2021; ILO, 2024a). This
certification serves as the equivalent of a “birth certificate” for a new legal entity within the
market economy.

(2) Study neighboring SSEs

Instead of hastily adopting the potentially unsuitable models for a young economy like
Vietnam’s from the UK or the US, it is advisable for the government to carefully examine the
already relatively stable SSEs in Asia, such as those in Thailand or India. Exemplary models
like India’s Milaap, which provides microloans to individuals, can serve as a source of
inspiration, particularly in anticipating demand from the burgeoning SSE in Vietnam (The
British Council, 2015).

In this scenario, universities and other research institutions in Vietnam hold a significant
role. To address gaps in the business ecosystem, such as connecting loan sources to SSE
organizations, these entities should enhance the flexibility of their research approaches to
identify the industry’s funding requirements.

(3) Specific legal framework on support and incentives for SSE entities

It is important to note that the implementation of support and incentives for SSE entities goes
beyond assisting them, which are often small and medium enterprises grappling with
constrained financial resources and limited management and human capabilities while juggling
the dual responsibility of pursuing profit and noble social goals. This implementation, in
addition, also empowers these entities to uphold their social commitments, thereby enabling the
government to assist disadvantaged individuals in society.

Nevertheless, it is crucial to consider the potential exploitation of governmental incentives
by “fraudulent” SSE entities. Hence, many countries often provide tax-related support and
incentives to social enterprises (To, 2022).

It is important to highlight that incentives for SSE entities need to be explicitly outlined,
including specific conditions and criteria such as social goals, investment scope, types of
workers and beneficiaries, regional considerations, and other relevant standards. This clarity is
essential to showcase equitable treatment among these organizations.
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Now, assuming that implementing these recommendations successfully leads to a more
coordinated SSE ecosystem in Vietnam, the next logical step would be to establish an agenda
promoting SSE as a key driver for achieving the SDGs. The UNRISD (2016) suggests that
policy support should target specific sectors where SSE has the most potential to outperform or
complement conventional businesses; these sectors include, but not limited to, agriculture,
tourism, health, and education. Furthermore, given that the corporate economy struggles with
internalizing environment costs and achieving absolute decoupling of economic growth from
emissions, SSE, with its values of prioritizing people and the planet, can provide a “window of
opportunity” to create a fair and sustainable systems of production and consumption (UNRISD,
2016:132). In other words, it is to be acknowledged that SSE possesses the ability to transition
economies toward ecological sustainability.

However, as found in Chapter 5, there is a noticeable absence of SSE initiatives in Vietnam
that specifically target and/or actively pursue environmental goals of the 2030 Agenda. In this
context, To’s (2022) recommendation to prioritize support for social enterprises with broader-
impact goals that contribute more significantly to the achievement of the SDGs could prove
highly influential.

Nonetheless, all of the mentioned efforts would be futile without a monitoring and evaluation
framework for the SSE sector. Currently, Vietnam lacks a specialized state agency as a central
coordinating body for promoting SSE. The gap renders it impossible, even with contributions
from research institutions like The British Council, CSIP, and universities, to produce an
accurate list or precise figures on the number of registered social enterprises, not to mention
other SSE entities (To, 2022). Furthermore, the absence of such an agency has also resulted in
inconsistencies among survey results from these institutions, as there are discrepancies in the
reported numbers and lists of social enterprises, even when compiled simultaneously.
Therefore, it is urgent that a specialized state agency tasked with overseeing SSE entities is
established. Such an agency would function as the highest state management body, coordinating
with other competent agencies to develop laws and policies, creating national action plans for
SSE development, and supporting SSE networks. Examples from other countries, such as the
United Kingdom’s Office of the Third Sector, the Korea Social Enterprise Promotion Agency,
and the Thai Social Enterprise Office, provide exemplary models that Vietnam can adopt and
adapt to its context.

6. Conclusion

Following a similar approach used by Villalba-Eguiluz et al (2020), this case study identified
connections - both direct and indirect - between 13 Vietnamese SSE initiatives and 13 general
SDGs. Initiatives that reported positive outcomes aligned with specific SDG targets
demonstrate direct connections. Additionally, many of these initiatives even actively target
issues deemed challenging by UNDP and the Ministry of Planning and Investment, which
indicates SSE’s potential to bridge gaps in Vietnam’s SDG implementation framework.

However, several SDGs remained unrepresented. Coincidentally, two of those (14 and 15)
focus on the environmental aspects of SD, which indicates the alignment of Vietnam with the
discussed predominance of socio-economic goals. This, combined with the complexity of
measuring SSE’s overall impact, renders it difficult to conclude definitively that SSE is a
reliable contributing factor to SDG implementation.
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Thus, to enable SSE to serve as an effective lever for achieving SD in Vietnam, the
government must first cultivate a supportive ecosystem that allows SSE entities to thrive.
Subsequently, to position SSE as a key driver for achieving the SDGs, Vietnam should focus
its policy support in sectors where SSE demonstrates the greatest potential to outperform or
complement conventional businesses. In doing so, the government can prioritize support for
SSE entities with broader-impact goals that contribute more significantly to the achievement of
the SDGs. Lastly, to ensure the effectiveness of these measures, it is imperative that a
specialized state agency tasked with overseeing SSE entities is established, which can draw
inspiration from successful models.

However, perhaps relying solely on governmental efforts is not sufficient to fully unlock the
potential of SSE as a contributing factor to achieving the SDGs. As many SSE initiatives are
born from the personal vision and commitment of the founders, maybe it is equally important
for the Vietnamese people themselves to recognize and embrace this economic model as a tool
for fostering their own communities” welfare. One impactful way to achieve this could be by
integrating knowledge of SSE into higher education curricula. As of today, institutions such as
Hanoi National University of Education, HCMC University of Social Sciences and Humanities,
and Hue University already offer robust programs in social work - a field closely intertwined
with SSE. By integrating SSE-focused subjects into these programs, these institutions could
hopefully inspire a new wave of interest among future generations, leading to deeper
exploration and meaningful contributions to the discourse regarding the significance of such a
model.
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APPENDICES

Appendix A

SSE initiative search results

Corresponding

and communities”

Prompt SDG Result
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on good
“social enterprises health and well-being:
in Vietnam that 1. **VietHealth**
focus on good SDG3 2. **Tam Nhung Social Enterprise**
health and well- 3. **Vietnam Children's Fund**
being” 4. **Lighthouse Social Enterprise®*
5. **Center for Healthcare Improvement Research (CHIR)**”
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on quality
education:
“social enterprises 1. **KOTO (Know One, Teach One)**
in Vietnam that SDG4 2. *¥*Teach For Vietnam**
focus on quality 3. **VietSeeds Foundation**
education” 4. ¥*Z4 Project™*
5. **Bamboo School**
6. **GreenlD**”
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on gender
equality:
“social enterprises 1. **Tohe**
in Vietnam that SDG5 2. **HopeBox**
focus on gender 3. **Vietnam Women's Union (VWU)**
quality” 4. **Bamboo School**
5. ** Advancing Women’s Economic Empowerment in Vietnam
(AWEEV)**”
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on clean
“social enterprises water and sanitation:
in Vietnam that 1. **Thrive Networks / East Meets West**
focus on clean SDG6 2. *¥*PS[ Vietnam**
water and 3. ¥*Water Solutions International (WSI)**
sanitation” 4. **Vietnam Rural Water Supply and Sanitation Project**
5. **Ceramic Water Filter Producers**”
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on
“social enterprises affordable and clean energy:
g 1. **Vietnam Sustainability Social Enterprise (VSSE)**
in Vietnam that
2. **SolarBK**
focus on SDG7 sk -
affordable and 3. **GreenlD
clean energy” 4. **EgO—Solar** )
5. **Vietnamese Women’s Union (VWU)**
6. **Impact Investment Exchange (IIX)**”
“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on
sustainable cities and communities:
. . 1. ¥*Vietnam Sustainability Social Enterprise (VSSE)**
social enterprises - ID**
in Vietnam that 2. Greeq .
3. **Hanoi Urban Development Investment Corporation
focus on SDG11 (HUD)**
sustainable cities 4 **Eco-Solar**

5. **TOMATO**
6. **Mekong Sustainable Tourism Alliance**
7. ¥**Goc Tuoi**”
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“Here are some social enterprises in Vietnam that focus on
climate action:

“social enterprises 1. **Vietnam Susta.inability Social Enterprise (VSSE)**
in Vietnam that 2. **Gre.en Innovat}on and Developmeqt C.entre. (GreenID)**
focus on climate SDG13 3. **Actlons.for Climate Change and Biodiversity (ACCB)**
action” 4. *¥*Keep Vietnam Clean (KVC)**
5. **Eco Station**
6. **Green Youth Collective (GYC)**
7. **Green Youth Labs Vietnam**”
“Here are some social enterprises and organizations in Vietnam
“social enterprises that focus on combating child trafficking:
in Vietnam that 1. **Vietnam Anti-Trafficking Alliance (AAT)**
focus on SDG16 2. **Planete Enfants & Développement**
combating 3. **Blue Dragon Children’s Foundation**
children 4. **Free the Slaves**
trafficking” 5. **Pacific Links Foundation**
6. **ECPAT Vietnam**”

Source: Perplexity Al (compiled by author).
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Appendix B

Summary of SSE initiatives and linkages with the SDGs

C el Location(s) of Objective(s) SDGs’ specific targets
SDG | SSE initiative Target group(s) operation concerned concerned (if detected)
- Ensuring a
minimum
Locally
Cooperatives Members (commune/district- lsfsﬁliard of 1.1; 1.4
level) - Poverty
reduction
- Stable
- Production and employment
1 recruitment: Binh for poor
Thuan, Hau Giang women in rural
Mekong Quilts Poor women in (provnTmally). . Vietnam .
Lid rural Vietnam - Sales: Hanoi city, - Supporting
' HCMC, Hoi An community
(Vietnam), Phnom development
Penh, Siem Reap programs in
(Cambodia) regions of
operation
- Promoting
- Production: Ha organic and
. Giang, Yen Bai fair-trade
Tea-growing .
. (commune-level) agriculture
. households in the o .
Ecolink Co. . - Sales: Hanoi city, - Increasing
2 mountainous areas . : . 2.4.;2.5.
Ltd. Hoa Binh, Bac Giang, | domestic
of Northern . .
Vietnam Lao Cai, Ha Giang, awareness and
Cao Bang, Lai Chau, consumption of
Moc Chau, Lam Dong | organic
products
- Enhancing
integration
opportunities
for children
with
- Children with Nation-wide (specific fii?}:iﬁf;
3 VietHealth Ltd. disabilities locations vary by &
- Women rojects) the financial
proj) and mental
burden on
young families
- Information
support
- Skill-building
Empower
underprivileged
students to
VietSeeds Underprivileged Nation-wide pursue higher 4.3.;4.5.
students education and
achieve
4 academic
success
- Trainee recruitment: g
. . Providing
Nation-wide .
At-risk young - Training center: Bac VO(-:ajuonal
KOTO . ’ training and 4.3.;4.5.
people Ninh
- Catering (restaurant): employment
" | opportunities

Hanoi city
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https://mekongquilts.com/
https://mekongquilts.com/
https://ecolink.com.vn/introduction-T2d0v543.htm
https://ecolink.com.vn/introduction-T2d0v543.htm
https://viethealth.org.vn/
https://vietseeds.org/
https://www.koto.com.au/

for at-risk
young people

Survivors of

- Supporting

survivors of

gender-based
violence

- Providing

gen.der—based Unknown (possibly survivors of
HopeBox violence, . gender-based
. Northern Vietnam) . .
especially female violence with
5 survivors opportunities
for economic
independence
and emotional
healing
Improving
L . . economic well-
AWEEV Ethnic minority Lai Chau, Ha Giang being of ethnic
women (commune-level) e
minority
women
- Providing
education on
safe and
Vulnerable Hoa Binh, Thanh Hoa, clnpgte—
households: Nehe An. Ha Tinh resilient water
6 WOBA disabled, elderly, & ’ ’ supplies for 6.1.;6.2.;6.b.
Ben Tre
female-led, low L vulnerable
. (provincially) .
income populations
- Improving
inclusive
access to water
Communities in - Headquarter: Da
Nang .
coastal and . Promoting
. - Installation: Da .
7 Solar Serve mountainous areas clean cooking | 7.1.
. Nang, Quang Nam, .
without access to solutions
free electricity Phg n Rang, Qpaqg
Tri, etc. (provincially)
Solar Serve See above See above 8.2.;8.5.;8.6.
MekoﬁﬁlQuﬂts See above See above
8 VietSeeds See above See above See above 8.5.; 8.6.
KOTO See above See above
HopeBox See above See above
Cooperatives See above See above 8.2.; 8.6.
9 —__
MekoiltnguﬂtS See above See above
VietHealth Ltd. See above See above
VietSeeds See above See above
10 KOTO See above See above Sce above 10.2.
HopeBox See above See above
Solar Serve See above See above
WOBA See above See above
Promoting and
11 GreenlD Varies by projects Nat.1 on-wide, varies by prOVI.d ne 11.1.
projects sustainable
solutions
12 Ecoﬁl}f Co. See above See above See above 12.2.;12.4.
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https://hopeboxvn.com/
https://www.care.org.vn/en/aweev-advancing-womens-economic-empowerment-in-vietnam/#:~:text=The%20Advancing%20Women%20Economic%20Empowerment,(EM)%20women%20in%20Vietnam
https://www.waterforwomenfund.org/en/project/water-for-women---vietnam.aspx
https://www.inclusivebusiness.net/es/node/3899
https://www.inclusivebusiness.net/es/node/3899
https://mekongquilts.com/
https://mekongquilts.com/
https://vietseeds.org/
https://www.koto.com.au/
https://hopeboxvn.com/
https://mekongquilts.com/
https://mekongquilts.com/
https://viethealth.org.vn/
https://vietseeds.org/
https://www.koto.com.au/
https://hopeboxvn.com/
https://www.inclusivebusiness.net/es/node/3899
https://www.waterforwomenfund.org/en/project/water-for-women---vietnam.aspx
http://en.greenidvietnam.org.vn/
https://ecolink.com.vn/introduction-T2d0v543.htm
https://ecolink.com.vn/introduction-T2d0v543.htm

13 VSSE

Blue Dragon
16 Children
Foundation

Nation-wide, varies by

Varies by projects project

Children and
young people in
crisis situations:
post-trafficking,

slavery, and
homelessness

Nation-wide

Source: Collected (from various sources) and elaborated by author.
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Keywords

darts, asymmetrical sport,
autostretching, breathing
exercises

Assessment of the effect of autostretching and breathing exercises on
performance of darts players

Competitive sports often involve asymmetric loading for the athletes, which
can also be observed among darts players. Our research aimed to assess the
possible asymmetry between the sides resulting from the throwing position,
the flexibility of the muscles, and to positively influence these with the help
of a target stretching and breathing exercise program. After the exercise
program, we experienced significant (14 tests significant) improvement in
the tests performed. We experienced outstanding improvements in the
Schober II (p<0.001), Kobra (p<0.001), Trunk lateral flexion (throwing side
p<0.001) and rotation (non-throwing side p<0.001) tests.

Our results confirmed that it may be worthwhile to take stretching and
breathing exercises into the warm-up and cool-down phases of training of
darts athletes.

Kulesszavak Absztrakt:
darts, aszimmetrikus sport, A versenyszerlien végzett sporttevékenység gyakran a sportagra jellemzo,
autostretching, adott esetben aszimmetrikus terhelést jelent a sportolora nézve, ami
1égz6gyakorlatok megfigyelhetd darts jatékosok korében is. Kutatdsunkban célunk volt
felmérni a dobo pozicidbdl adodod két oldal kozotti esetleges aszimmetriat,
az izmok flexibilitdsat, valamint ezekre egy célzott nyujtdo és
légzigyakorlatokat tartalmazd tornaprogram segitségével pozitiv iranyba
hatni. A tornaprogram utan az elvégzett tesztek tekintetében jelentds (14
teszt szignifikans) javulast tapasztaltunk. Kiemelkedd javulast tapasztaltunk
a Schober II (p<0,001), Kobra (p<0,001), Torzs lateral flexié (dobo oldal
p<0,001) és rotatio (nem dobd oldal p<0,001) tesztek tekintetében.
Eredményeink megerdsitették, hogy érdemes lehet bemelegit6 és levezetd
nyujto- és 1égzdgyakorlatok bevezetése az edzésekbe.
BEVEZETES
Problémafelvetés

Az utdbbi években egyre tobb figyelem Gvezi az aszimmetrikusan végzendd sportokat. Egyre
tobb és tobb kutatas 14t napvilagot arra vonatkozodan, hogy a sportban dominansabban hasznalt
testfélen az izmok, izomlancok, valamint az iziiletek, szalagok, esetleg a csontdenzitas
mennyivel masabb a kevésbé igénybe vett testfélhez képest. Ez az izomegyensuly felborulas a
késdbbiekben akar sériilésekhez is vezethet. Az izombalance minél koraibb helyreallitasa, vagy
annak célszerli megeldzése figyelhetd meg a vilag ismertebb csapatainal. Rengeteg futball, -
kosar, - jégkorong, - kézilabda csapat alkalmaz gydgytornaszt és épitik bele edzdk segitségével
a mindennapokba a célzott erdsitést és nyujtast az adott sportagban igénybe vett izmok
tekintetében. A par éve egyre népszeriibb darts sportaggal is ez a helyzet, bar kérdéses lehet,
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hogy a fizioterapias szempontbol sziikségszerii korrekciok, azaz az eleve aszimmetrikus pozicid
teljes korrekcidja a sportteljesitmény szempontjabol célszerii-e. (Margonato V, Roi GS és
mtrsai 1994, Rodriguez-Sanz D, Losa-Iglesias ME és mtrsai 2017, Sanchis-Moysi J, Idoate F
¢s mtrsai 2011, Zemkova E, Podr O és mtrsai 2018)

A darts sportag

Tekintve, hogy megannyi szabalya, tablaja és nyila létezik a dartsnak a késdbbiekben a
fémhegyti nyillal és a sortés ora tablaval valo jatékrol szeretnénk irni.

A bedllas pozicidja

Tobb lehetséges verzio is létezik a beallasra, mindenki a szamara legkényelmesebbet és
legelony0Osebbet valasztja, de mindben kozos az, hogy a testsily nem egyenletesen oszlik meg
a két labon, nagyobbik része az elérébb 1évé dobolabon van. Ebbdl adodik, hogy mar maga a
bedllas és annak megtartdsa fokozott idegrendszeri tevékenységet igényel, mivel ezt az
egyensulyi helyzetet meg kell tartani a dobas soran. A felsétestre nézve is vannak kiilonbségek.
Vannak, akik belerotalnak a torzsiikkel, igy a dobolab, a kéz és a szem egy vonalba esnek.
nézve egyenes. (David N, Patrick M és mtrsa 2010)

A dobds technikaja

Miutan elfoglaltuk helyilinket a dobovonal mogott, és felvettiik a beéllast, kezdddhet a dobas.
Els6 szakasza a nyil felhtizasa. A valliziiletben és a konyokben flexio, csukloban radiélis
deviaciod €s dorsalextensio jon létre. Az ujjak flektalt helyzetiiek, tAmasztjak, fogjak a nyilat. A
szem, a nyil és a cél egy vonalba esik. Miutan felhtztuk a nyilat, kivalasztottuk a célzand6
szektort mar csak el kell dobni a nyilat. A dobas egy sikba egy 3-karos modell alapjan valdsul
meg. A valliziilet a fix pont, ehhez képest fog elmozdulni a felkar, az alkar és a kéz. A dobas
akkor lesz a leghatékonyabb, ha a vall mindvégig mozdulatlan marad, ebbdl kovetkezik, hogy
a torzs sem mozdulhat el a dobasok alatt, kiilonben a nyil célt fog téveszteni. A felkar kissé
flexié iranydba mozdul dobas alatt, attol fliggden, melyik a kiszemelt szektorunk, a konyok
extendalodik, teljesen egyenes lesz. A csukld lecsapodik a talaj irdnyéba, altaldban tenyérrel
lefelé, az ujjak pedig tovabbitva a dobast extendalodnak, majd egy nagyjabol szemiflektalt
helyzetben allnak meg. (David N, Patrick M és mtrsa 2010)

Dartsitis

A fizikalis megnyilvanulason tul fejben is ott kell lennie a sportolonak, hidba van meg a
sziikséges erd, a jaték igazi sorsdontd pontja a ,,kiszallo”. Hatalmas stresszhelyzetbe tud keriilni
az, aki ezzel nem szdmol, és altalanossagban elmondhatd, hogy ezt a stresszt a sportold sajat
maganak generalja. gy6zelemhez. Ennek a stressznek az egyik megnyilvanuladsa, mikor a
dartsos a nyil felhlizdsa utdn képtelen azt eldobni a célpont iranyaba. Az idegrendszer
leblokkolja az agonista- €s antagonista izmokat a felsd végtagban, igy a sportolénak musz4j
valahogy kizokkentenie a testét. Ilyen esetben altalaban leengedik a keziiket maguk mellé,
vesznek par mély légvételt €s tjbol megprobalkoznak a dobassal. Ezt hivjuk a sportban
dartsitisnek. Olyan hatalmas nevek szenvedtek ebben, mint Phil Taylor vagy Eric Bristow.
(David N, Patrick M ¢s mtrsa 2010)
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A légzés

Akaratlagosan bizonyos keretek kozott tudjuk kontrollalni a 1égzésiinket, ennek kdzpontja az
agykéregben talalhato, ezen kettds iranyitast felhasznalva hatassal lehetiink tehat a vegetativ
idegrendszerre a kiilonb6z0 irdnyitott 1€égzdgyakorlatok altal. A rendszeresen végzett fokuszalt
légz6torna hatassal van a kortizol-szint csokkenésére, amely a stresszt idézi eld
szervezetliinkben, a szorongas €s a stressz lekiizdésére és a tartos figyelem kialakitasara.
(Bentley TGK, D’ Andrea-Penna G és mtrsai 2023, Birdee G, Nelson K és mtrsai 2023, Lengyel
L. Dr. 2013, Ma X, Yue ZQ ¢és mtrsai 2017)

Stretching f6 tipusai és jelentésége

A stretching olyan gyakorlatokat jelent, amelyekkel izmainkat megnyujtjuk, iziileteinket
mozgékonyabb allapotba hozzuk. Az autostretching egy statikus vagy dinamikus aktiv nyujtast
jelent. Ez a leghatékonyabb és legbiztonsagosabb modja, hogy laza és hajlékony izomzatot
érjiink el. (Dagmar S. 2004, Deli L. 1992, Roberto M. 2009)

HIPOTEZISEK, CELKITUZESEK

Feltételeztiik, hogy a fizioldgidshoz képest eltérést tapasztalunk a két testfél kozott a felmért
sportolok korében az alkalmazott tesztek eredményei alapjan és egy célzott tornaprogram
keretein beliil ezeket az esetleges eltéréseket korrigalhatjuk.

Meg szerettiik volna vizsgélni, milyen hatdssal van a teljesitményiikre, ha korrigdljuk a
testfelek kozotti esetleges aszimmetriat, optimalizalva az izmok kozti egyensulyt. Ezenfeliil
szerettiik volna megvizsgalni a darts, illetve a tornaprogramunk stressz szintre gyakorolt hatasat
egy validalt teszt segitségével a program elétt és azt kovetden.

* Célunk volt tornaprogram hatasara a felmért adataink értékét pozitiv iranyba befolyasolni,
az izmok kozott felbomlott egyenstlyt visszaallitani, ezaltal normalizalni a két testfél
kozotti szimmetriat.

« Tovabbi célunk volt csokkenteni a stressz szintjét a tornaprogramban hasznalt
l1égzdtechnikdk segitségével.

MODSZERTANI ISMERTETES

A tornaprogram résztvevOi onkéntes alapon bevalogatott 18-30 év kozotti férfiak voltak. A
csoport létszama tornaprogram elott €s utan is 9 f6 volt.

Bevalogatasi kritériumnak megfogalmaztuk a fentebb emlitett életkor hatart, valamint
minimum 1 éve, heti rendszerességgel legalabb 1 orat kell sportolnia az adott sportagban. Ezen
feliil rendelkezniiik kellett egy alairt beleegyezd nyilatkozattal is.

Kérdoiv

A résztvevok online forméaban kaptdk meg és tolthették ki a kérddivet, ami 24 kérdésbdl allt.
Célunk az volt, hogy atfogd képet kapjunk a sportolok ¢életmodjardl, mindennapi
tevékenységlikrdl, mely hatassal lehet a vizsgélatunkra. Az elsd részben altalanos kérdéseket

tettiink fel az életkorra, végzettségre, munkakorre vonatkozoan, ezt kovetden mozgasszervi
panaszokra kérdeztiink ra, melyek 0sszefiiggést mutathatnak a darts sporttal. Az utolso részében
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pedig a stresszre, valamint annak esetleges kezelésére vonatkoztak a kérdések, melyeket a
résztvevok szubjektiv alapon itéltek meg.

Eszlelt - stressz kérdoiv

A mentalis allapot mérésére nem csak szubjektiv kérdéseket allitottunk Ossze, hanem egy
validalt kérdoiv is segitségiinkre volt. Ez a kérdéiv 30 napos iddszakot olel fel. A 10 kérdés
mindegyike 5 foku (0-4) Likert - skalan pontozandd. A magasabb pontszamok a stresszhelyzet
gyakorisagat és annak kevésbé sikeres megkiizdését tiikkrozi. 0-13 pont kdzott sikeres a stressz
megkiizdési stratégia, 14-26 pont kozott kozepes a stressz-szint €és annak megkiizdési
stratégidja, 27 pont felett pedig magas stresszrol beszélhetiink. (Stauder, A., Konkoly Thege,
B. 2006)

Dobas szorodas mérése a dobasok soran

A dobés pontossdganak mérésére alkalmaztuk ezt a moédszert. A sportoloknak egy adott
szektorra kellett dobniuk. Ebben az esetben a huszas szektor volt a célpont. A résztvevoknek
tiz kort kellett dobniuk, ami harminc nyilat jelent. Feljegyeztiik a dobdsok helyét, kiilon jeldlve,
hogy a szektor melyik részére érkezett a dobas, valamint a szektoron kiviili dobasokat is
szamitasba vettiik. (Edwards B, Waterhouse J és mtrsai 2007)

Objektiv mérések
Fal-occiput tavolsag

A teszt alkalmas a thoracalis és cervicalis gerincszakasz helyzetének ¢és a fej eldre
helyezettségének vizsgalatara. A résztvevonek a mérés soran hattal a falnak kell allnia, ezalatt
a két sarok, a fenék és a hata érinti a falat. Elettani gorbiiletek esetén érinti a falat a tarko, a hati
kyphosis puntum maximuma és a farpofak. A fal és az occiput kozotti tdvolsagot centiméter
szalaggal mérjiik le. (Gyurcsik Z, Bodnar N és mtrsai 2013)

Ujj-talaj tavolsag

A résztvevd allo testhelyzetben helyezkedik el, csipdszéles terpeszben, nyujtott térdekkel.
Megkérjiik, hogy hajoljon eldre, probalja megérinteni a talajt. A lumbalis gerincen flexid jon
1étre. Fiziologias esetben az ujjak érintik a talajt nyujtott térdiziilet mellett. Ha mégsem valosul
meg, amikor még nyujtva tudja tartani a térdét, lemérjiik a k6zEépsd ujj €s a talaj tavolsagat
centiméter szalag segitségével. (Gyurcsik Z, Bodnar N és mtrsai 2013)

SIAS-SIPS-acromion szimmetria

A résztvevo éllva helyezkedik el, csipdszéles terpeszben, fedetlen felsétesttel. Bejeldljiik a
SIAS-okat és SIPS-eket egy filctoll segitségével, majd megfigyeljiik, hogy az adott pontok,
valamint az acromionok kozotti egyenesek, egymashoz viszonyitottan, hogyan helyezkednek
el. Fiziologidsan a pont-parok kozott huzott egyenesek egymassal és a talajjal is parhuzamosak.
(Jurak I, Radenovi¢ O és mtrsai 2019)

Delmas index

Ez a mérés a gerinc gorbiiletek mértékének meghatarozasara szolgal. Ezt az értéket a
kovetkezoképpen kapjuk meg: a gerinc aktudlis hosszanak értékét elosztjuk a gerinc tényleges
hosszéaval ¢és az igy kapott értéket szazzal szorozzuk. A mérés alatt a résztvevd fedetlen
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felsotesttel, csipdszéles allo és a mindennapi, megszokott testhelyzetet veszi fel. El6szor az
aktualis hosszt mérjiikk meg, tehat az occiput és a sacralis egyes csigolya kozotti kifeszitett
szalagon mért értéket jegyezziik fel. Majd ugyanezen tavolsagon, de mar a gerincre rasimitott
szalagon mérjik és jegyezzik fel az eredményt. A kapott szdmokat elosztjuk, majd
megszorozzuk szazzal és igy megkapjuk a végeredményt, mely fizioldgias esetben 94 és 96
kozé esik. (A. I, Kapandji 2016)

Schober I teszt

A teszttel a lumbalis gerinc flexidos mozgastartomanyat mérjiik. A résztvevd a vizsgalonak
hattal, csipdszéles allo helyzetben helyezkedik el. A két SIPS-t kitapintva bejeloljiik az dket
Osszekotd egyenest a sacralis kettes csigolya magassdgaban, majd innen centiméterszalag
segitségével felmériink 10 cm-t €s bejeloljiik. A crista iliaca-t kétoldalt megtartva megkérjik,
hogy hajoljon eldére, kozépen tartva a medencét és a véghelyzetet megtartva tijra lemérjiik a két
pont kozotti tavolsagot, majd kivonunk beldle 10 cm-t. (Gyurcsik Z, Bodnar N és mtrsai 2013,
Tousignant M, Poulin L és mtrsai 2005)

Schober 11 teszt

Ezzel a teszttel vizsgéljuk a thoracalis gerinc flexiés mozgastartomanyat. Csipdszéles
terpeszben, allva, a vizsgalonak hattal helyezkedik el a résztvevd. Kitapintjuk a cervicalis hetes
csigolya processus spinosusat, bejeloljiik, aztan lemérjiik a sacralis kettes és a cervicalis hetes
csigolya kozti tdvolsagot centiméterszalaggal. Ezutan megkérjiik a résztvevot, hogy fejével
inditva hajoljon eldre, mig a medencéjét kozépen tudja tartani. Ebben a helyzetben is lemérjiik
a két pont kozotti tavolsagot. A kapott szambol eldszor az elsé mérés eredményét vonjuk ki,
majd a Schober I tesztét, igy kapjuk meg a thoracalis gerinc flexids mozgastartomanyat. (Hazel
M. 2013)

Szfinx teszt

A teszt a lumbalis gerinc extenziés mozgéstartomanyanak meghatdrozasara szolgal. Az alany
hason fekszik, tenyerei a vallak alatt, innen tolja fel magat alkartamaszba. A SIAS-ok végig
érintik a talajt. Ebben a helyzetben egy centiméterszalag segitségével lemérjiik a talaj és az
incisura jugularis tdvolsagat. (Hazel M. 2013)

Kobra teszt

A thoracalis gerincszakasz extenzids mozgéstartomanyat vizsgaljuk a teszttel. A résztvevo
hason fekszik, tenyerei a vallak alatt és egészen addig nyujtja a konyokét, ameddig a SIAS-ok
a talajon maradnak. Teljes konyok extensio valosul meg fiziologids esetben. Ebben a
véghelyzetben ugyanligy lemérjiik az incisura jugularis és a talaj tavolsagat, majd ebbdl
kivonjuk a Szfinx teszt eredményét. (Hazel M. 2013)

Mellkas kiteres

A vizsgalat a mellkas-kosar mobilitasanak, tagulékonysaganak, valamint a 1€égz6 mozgasok
megfigyelésére alkalmas. A teszt soran a résztvevonk allo helyzetben helyezkedik el, oldalra
kinyujtott karokkal. Centiméterszalag segitségével harom magassagban mérjiik meg a mellkast:
a honaljarok vonaldban, férfiaknal a mellbimb6 magassagaban, mig néknél 1-2 centiméterrel a
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mellbimb¢ felett (V. borda) és a processus xiphoideus alatt (X. borda). (Gyurcsik Z, Bodnar N
¢s mtrsai 2013, Tousignant M, Poulin L és mtrsai 2005)

90-90 knee extension teszt

A vizsgalat a m. biceps femoris, m. semitendinosus és m. semimembranosus

nyujthatdsagat segit megallapitani. Az alany haton fekvésben helyezkedik el, labait megemeli
ugy, hogy csipdben ¢és térdben is 90 fokos flexio jojjon létre. Egyik térdét extendalja, melyet
fiziologias esetben teljesen ki tud nytjtani 90 fokos csipd flexié mellett. Amennyiben ez nem
valosul meg, goniométer segitségével lemérjiik a comb és a labszar altal bezart szoget, majd ezt
kivonjuk a 180-bol. Ugyanezt elvégezziik a masik labbal is. (Nikzad S, Pirouzi S és mtrsai
2020)

Straight Leg Raise teszt

A teszt csipéiziileti probléma, nervus ischiadicus gyoki érintettség és a m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus feszességének differencidlasara szolgal. A résztvevd
haton fekvésben helyezkedik el, 1dbai nytjtva. Passzivan csipdiziileti flexiot hozunk létre az
egyik oldalon maximum 90 fokig, térd extensio mellett ¢és figyeljik, melyik
mozgastartomanyban jelez az alany fajdalmat. Mindkét alsé végtagon elvégezziik a tesztet.
(Das JM, Dua A és mtrsai 2024)

Torzs lateral flexio

A teszt megmutatja a thoracalis és lumbalis gerincszakasz oldalirdnyl mozgastartomanyat. A
résztvevo egy fal mellett helyezkedik el, kis terpeszben, all6 helyzetben, karjai a torzse mellett
nyujtva, hattal a falnak. Az érintett oldalon a kozépsd ujj kiinduld helyzetét megjeldlve,
megkérjiik a résztvevot, hogy az adott oldalra kezdjen el hajolni, cstisztatva az ujjait a combjan
a talaj irdnyaba, egészen addig, mig a medencéjét kozéphelyzetben meg tudja tartani torzs
rotacio nélkiil és az ellenoldali talpa a talajon marad. Ekkor a k6zéps6 ujj végso helyzetét
szintén megjeldljiik és e végpont és a kezdd pont kozti tavolsagot feljegyeztiik. A tesztet a masik
oldalra is elvégezziik. (Jurak I, Radenovi¢ O és mtrsai 2019)

Torzs rotatio

A thoracalis €s lumbadlis gerinc rotaciés mozgastartomanyat vizsgalja a teszt. A sportolo iild
helyzetben helyezkedik el, talpak a talajon, kezeit keresztezi a mellkasa el6tt, ellenoldali
vallcsucsat érinti. A centiméterszalag 0 pontjat a jobb acromionra, masik végét az ellenoldali
(bal) spina iliaca posterior superiorra helyezziik megfeszitve és ezt az értéket feljegyezziik. A
résztvevd bal oldalra, anterior irdnyban, elfordul, amennyire tud, majd a véghelyzetben ismét
feljegyezziik a tavolsdg mértékét. E kapott értéket kivonjuk a kiindulohelyzetben mért értékbol
¢s megkapjuk az egyik oldal rotidcids mozgastartomanyat. A tesztet a masik oldalra is
elvégezziik. (Jurak I, Radenovi¢ O és mtrsai 2019)

Medialis malleolus tavolsag

A teszt a m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis és a m. pectineus
flexibilitasat vizsgalja. Az alany haton fekvésben helyezkedik el a talajon nyujtott also
végtagokkal, labai teljes térd extensidban egymas mellett zarva. Nyujtott labak mellett, terpeszt
kériink az alanytol ugy, hogy a labak végig a plafon felé¢ tekintsenek, az alsé végtagok
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kirotacidja nélkiil. A véghelyzetben lemérjiikk a két medialis malleolus kozotti tavolsagot
centiméterszalaggal. (Rubini EC, Souza AC és mtrsai 2011)

Apley’s Scratch teszt

A teszt egy dinamikus vizsgalati modszere a valliziilet koriili izmok kontrakturdjanak vagy
gyengeségének. A sportold allo helyzetben a vizsgalonak hattal megall, egyik kezével feliilrol
hatranyul az ellenkez6 oldali scapula angulus inferior fel¢, a masik kezével pedig alulrol
megprobalja megérinteni az ujjait. Amennyiben nem tudta dsszeérinti az ujjait kontraktara all
a hattérben és lemérjiikk centiméterszalag segitségével a két kéz ujjai kozti tavolsagot.
(Gadomski SJ, Ratamess NA ¢és mtrsai 2018)

A tornaprogram felépitése

A 10 perces bemelegités soran a kiilonb6zd izmok, izomcsoportok megéreztetése, direkt
kontrakcioja és ellazitdsa volt a cél, majd atmozgattuk az iziileteket melyekkel a késébbiek
dolgoztunk. A f6 részben 40 percig dolgoztunk a darts sportban leginkabb igénybe vett
izmokkal, célzott erdsitd €s nyujtdo hatdsu gyakorlatokat alkalmaztunk, melyeket 1égzéssel
kotottiink dssze. Cél az izomegyensuly visszaallitdsa volt. A 10 perces levezetésben relaxalod
1égzégyakorlatokat végeztiink, ezzel ellazitva a teljes testet.

Az adatok statisztikai feldolgozasa

Az adatokat Excelben létrehozott adatbazisban dolgoztuk fel. Atlagot, szorast, minimumot és
maximumot szamoltunk, illetve sz4dzalékos szamitasokat végeztiink. A Shapiro Wilk teszttel
tortént normalitds vizsgélat eredménye tiikrében az eredmények kozotti valtozast Wilcoxon
teszttel, mig a valtozok kozotti Osszefiiggéseket korrelacid analizissel vizsgaltuk.
Szignifikansnak akkor tekintettiik az eredmény, ha a valtozas értéke p<0,05.

EREDMENYEK

Ebben a fejezetben szemléltetjiik az elért eredményeket. A csoport tornaprogram elétti és utani
alapadatai az 1. tdblazatban lathatoak.

A kérdoiv eredményei

A kérddivet online, Google Forms hasznalataval éllitottuk Ossze €s e-mailben kiildtiik el a
résztvevoknek.

A heti sportadg specifikus dobd mozgassal toltott orak szama 6 {6 esetében 3-4 ora, 1 {6
esetében 5-6 ora, 1 f6 esetében 7-9 ora és 1 f6 esetében 12 vagy tobb dra volt. Ot résztvevd
végzett rendszeresen a dartson kiviil mas sporttevékenységet. Négy {6 tapasztalt iziileti/izom
problémat, midta elkezdett dartsozni és mindannyian 6sszefliggésbe hozzak a sporttal.

Az Ulve toltott orak szama munkaidében 1 ember esetében 1-2 ora, 3 fonél 3-4 6ra, 4 f6nél 5-6
ora és 1 résztvevo esetében 7 vagy anndl tobb ora. A szabadiddben iilve toltott 6rak szdma 1
fonél 1-2 ora, 6 fonél 3-4 ora és 2 f6nél 4-5 ora volt.

A megkérdezettek atlag napi stressz-szintje 3,77+1,92 (min 1; max 7) volt a VAS-skalan
megadott értékek alapjan. Ezen stressz-szint csokkentése érdekében 4 résztvevo tett aktivan.
Versenyen a stressz szintjiik atlagosan 7,56+1,13 (min 6; max 10) a valaszaik alapjan. Az elmult
1 évben 2 sportolo tapasztalt dartsitist meccs vagy gyakorlas alatt.

41



Eszlelt - stressz kérdoiv kiértékelése

A valaszadok kozott 3 ember esett az alacsony, 6 ember pedig a kdzepes kategoéridba a
tornaprogram elétt. A program végeztével 1 ember atkeriilt az alacsony kategoriaba, igy végiil
4 ember tartozott az alacsony, 5 ember a kozepes stressz kategoridba. A tornaprogram eldtt az
atlag pontszam kérdéivenként 14,89+5,11 (min 7; max 23) volt, a tornaprogram végén pedig
14,56+5,29 (min 8; max 26) pont lett.

Dobas szordodas mérésének értékelése

A tornaprogram el6tt atlagosan 16,00+5,75 (min 9; max 28) nyil talalt szektort a 30-bdl, ez 144
nyilat jelent. A program végére atlagosan 18,44+5,43 (min 11; max 26) nyil érkezett a kijelolt
szektorba, ami 166 nyil. Az eredményiink a lathatd pozitiv valtozas ellenére nem volt
szignifikans (p=0,060).

Objektiv mérések eredményei

Fal-occiput tavolsag eredményei

A kapott eredményeink alapjan szignifikdns valtozas volt tapasztalhatd a teszt tekintetében
(p<0,01), értékeink javulast mutatnak. Az atlag 2,94+1,91 (min 0; max 7) cm-rdl 1,00+0,71
(min 0; max 2) cm-re valtozott a tornaprogram hatdsara. (1. dbra)

Ujj-talaj tavolsag eredményei

A torna el6tt az atlagérték 9,50+11,82 (min 0; max 33) cm volt, ez valtozott a torna utan
5,9449,97 (min 0; max 29) cm-re. A valtozas szignifikansnak tekinthetd (p<0,05). (2. dbra)

SIAS-SIPS-acromion szimmetria eredményei

A tornaprogram el6tt 9 résztvevd koziil 8 {6 esetében talaltunk eltérést a megnevezett pontok
helyzete tekintetében, ez a szam a program végére 1 fore csokkent. A valtozas szignifikansnak
volt (p<0,01). (3. &bra)

Delmas index eredményei

A tornaprogram elétt 4 résztvevo esett a fizioldgias tartomanyba, az atlagérték 95,34+1,73 (min
93,24; max 98,33) volt. A program végére az atlagérték 97,69+0,64 (min 96,6; max 98,6) lett.
Az eredmények alapjan sikertilt szignifikdnsan befolydsolni az atlagértéket (p<0,01), a szoras
mértékét csOkkentettilk €s egységesen csokkentebb gorbiileteket lattunk, azonban mind az
értek, mind minden résztvevd a fizioldgias tartomanyon kiviilre kertilt.

Schober I teszt eredményei

A tornaprogram el6tt 2 résztveve esett a fizioldgids tartomanyba, az atlag érték 3,67+1,75 (min
2,0; max 7,5) cm volt, a torndk végére 5 ember 1épte 4t a minimum 5 cm-es értéket, dtlagosan
5,33+1,41 (min 3,5; max 8,0) cm lett az eredmény. A valtozas szignifikdnsnak tekinthetd
(p<0,05). (4. abra)

Schober I teszt eredmeényei

A tornaprogram el6tt fiziologias eredménye 1 résztvevonek volt, az atlagérték 6,61+1,75 (min
4,0; max 10,5) cm volt, ami 8,50+1,35 (min 7,0; max 11,5) cm-re valtozott. A tornaprogram
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végeztével 7 sportolonak volt fiziologias eredménye a teszt tekintetében. Szignifikéns valtozast
értiink el (p<0,001).

Szfinx teszt eredményei

A tornak megkezdése el6tt a mért atlagérték 23,61+4,58 (min 17,0; max 31,5) cm volt, a 10
alkalmas tornaprogram utan 30,56+4,12 (min 25; max 40) cm-re valtozott. A valtozas
szignifikansnak tekinthetd (p<0,01).

Kobra teszt eredményei

A tornaprogram el6tt az atlagérték 28,00+5,56 (min 22; max 38) cm volt, ami a tornaprogramot
kovetd visszaméréskor 34,94+4,89 (min 26; max 44) cm-re novekedett. Eredményesnek
mondhat6 ez a tesztiink is, sikeriilt szignifikans valtozast elérniink (p<0,001).

Mellkas kitérés eredményei

Mindharom magassagban szignifikans javulast értiink el a teszt tekintetében (p<0,01). Axillaris
magassagban a tornak megkezdése elott az érték 4,72+1,60 (min 3; max 7) cm, V. borda
magassagban 5,89+1,17 (min 5; max 8) cm, X. borda magassagban pedig 5,67£1,41 (min 4;
max 9) cm volt. Mar az elejétdl kezdve mindenki értéke fiziolégidsnak volt tekinthetd, de
sikeriilt novelniink a mobilitast. A tornaprogram utan axillaris magassdgban 7,67+2,50 (min 4,
max 12) cm-re, V. borda magassagban 7,72+1,35 (min 6; max 10) cm-re, X. borda magassagban
pedig 7,33+1,12 (min 6; max 10) cm-re ndtt az érték. (5. dbra)

90-90 knee extension teszt eredményei

Kezdetben az atlag 40,56+18,78 (min 10; max 70) fok (°) volt a dobd oldalon, 40,00+20,00
(min 10; max 40) fok (°) pedig a nem dobo oldalon. Ezek az értékek a kovetkezdk szerint
valtoztak a tornak befejeztével: a dobo oldalon 27,224+13,94 (min 0; max 45) fokra (°), a nem
dobd oldalon pedig 26,67£15,00 (min 0; max 50) fokra (°) csokkentek az értékek, tehat
kozelitettek a fizioldgias értékhez. A dobd és a nem dobd oldal tekintetében is szignifikans
javulast tapasztalhattunk (p<0,01).

Straight Leg Raise teszt eredményei

A tornaprogram el6tt a dobo oldalon a flexi6 atlagértéke 64,44+11,02 (min 45; max 70) fok (°),
a nem dobd oldalon pedig 70,00+0,00 (min 70; max 70) fok (°) volt. A tornaprogram utan
mindkét végtagon ugyanolyan eredményeket kaptunk és 4 részvevonek sikeriilt elérnie a
fiziologias 90 fokot (°) mindkét végtagon. Az atlag érték 78,89+10,54 (min 70; max 90) fok (°)
lett mindkét oldalon. A fejlédés mind a két oldal esetében szignifikdns volt (dobd oldal
(p<0,01), nem dobo oldal (p<0,05). (6.abra)

Torzs lateral flexio eredményei

Tornaprogram el6tt a dobo oldal atlagértéke 17,00+4,00 (min 9; max 22) cm, a nem dobd oldalé
17,89+3,10 (min 14; max 22) cm volt, a torna befejeztével a dobo oldalon 19,78+3,67 (min 14;
max 25) cm-re, a nem dobo oldalon 20,4443,47 (min 14; max 26) cm-re nOttek az atlag értékek.
Mindkét oldalon szignifikdns novekedést értiink el (dobd oldal (p<0,001), nem dobd oldal
(p<0,05). (7. abra)

Torzs rotatio eredményei
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Az értékek a kovetkezOképp alakultak a tornaprogram hatasara: a dobo oldal atlag értéke
5,83+1,17 (min 4; max 8) cm-r6l 6,78+1,64 (min 3; max 8) cm- re, a nem dobd oldalé pedig
5,61£1,54 (min 2,5; max 8,0) cm-r6l 6,444+1,42 (min 4; max 8) cm-re nétt. Mindkét oldalon
szignifikans ndvekedést értiink el (dobo oldal (p<0,01), nem dobo oldal (p<0,001).

Medialis malleolus tavolsag eredményei

A tornaprogram el6tt az atlagérték 129,22+18,07 (min 88, max 145) cm volt, ami 139,89+10,33
(min 125; max 155) cm-re nott. Szignifikans fejlodést sikeriilt elérniink a teszt tekintetében
(p<0,01). (8. abra)

Apley’s Scratch teszt eredményei

A dobo oldal atlagértéke a program megkezdése elott 3,22+6,63 (min 0; max 18) cm, a nem
dobd oldalon pedig 5,22+6,16 (min 0; max 17) cm volt. A program utan a dobo oldalé 2,00+4,09
(min 0; max 11) cm-re, a nem dob6 oldalé pedig 2,78+5,38 (min 0; max 16) cm-re csokkent.
Mindkét oldalon sikertilt a fiziologidshoz kozeliteni az értékeket, viszont szignifikans valtozast
csak a nem dobo oldalon sikertilt elérni (p<0,05).

A korrelacio analizis eredményei

A korrelacid analizis soran enyhe, pozitiv, szignifikdns kapcsolatot sikeriilt talalnunk a Fal-
occiput és az Ujj-talaj tavolsag tesztek, valamint a 90-90 knee extension €s a Straight Leg Raise
tesztek kozott a dobd és nem dobd oldalon egyarant. (9. abra)

MEGBESZELES

A folyamatos taktikdzas, a dobéasok elgondolasa, a folyamatos fejben szamolas mind kihat az
idegrendszerre, ezaltal ,rastresszelhet” a jatékos a meccsre, igy rontva sajat teljesitményén. A
tornaprogramunk a 10 alkalommal tébb, mint 2 hénapot Slelt fel igy kézenfekvd volt az Eszlelt-
stressz kérdoivet hasznalni, viszont sem az intervencio el6tt, sem utana nem hozta a vart
eredményeket, sportoldink stressz szintje maximum a kdzepes kategoriat iitotte meg.

A teljesitmény valtozasat szektor taldlat-hiba ardnnyal kovettilk nyomon. Szignifikdnsnak
nem tekinthetd a valtozas, de elmondhatd, hogy a kezdeti 144 talalat - 126 hiba aranyhoz képest
latvanyos pozitiv valtozast jelent a tornaprogram utani 166 talalat - 104 hiba arany.

A Fal-occiput tdvolsag mérése mar az intervencio elétt is fizioldgidsak voltak résztvevdink
eredményei, de szerettiik volna megel6zés szempontjabol ezt az eredményt kicsit csdkkenteni,
hogy az esetleges negativ kdrnyezeti tényezok (munkahely, képernyd, telefon) ne billentsék at
Oket a fizioldgias tartomanyon. A fejlddés oka talan abban rejlett, hogy a gyakorlataink soran
végig hangsulyoztuk, hogy hiizzuk be allunkat, ne ,,l6gassuk” fejlinket, ezzel megedzve a m.
longus colli-t, mely fontos szerepet tolt be a nyaki gerinc helyzetének optimalizalasaban.

Az Ujj-talaj tavolsag teszttel egy atfogd képet kaphattunk a gerinc flexios mobilitasarol és a
m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus flexibilitasarol. Siqueira €s
munkatarsai 2018-ban, aktiv fiatal felndttek korében, az ujj-talaj tdvolsag tesztet két eltérd
koriilmény kozt vizsgaltak. Azt talaltdk, hogy az egyensuly minimalizalasaval jobb eredményt
lehet elérni a teszt tekintetében. Tornagyakorlatainkban kiemelt figyelmet kaptak az érintett
izomcsoportok, €s ennek eredménye meg is latszott a visszamérés sordn. A tesztek
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eredményeinek kolcsonds megerdsitéseként sikeriilt pozitiv, szignifikdns kapcsolatot is
kimutatnunk a Fal-occiput és Ujj-talaj tavolsag tesztek kozott. (Siqueira CM és mtrsai, 2018)

A SIAS-SIPS-acromion szimmetria elénk tarja az eltérést a frontdlis sikba. Leginkabb a
spiralis és a lateralis izomlancok aktivizalasa altal szerettiink volna hatni a két oldal kozotti
egyensuly optimalizalasa érdekében. Elsésorban a m. obliquus externus és internus abdominis,
a m. quadratus lumborum €s a mm. paravertebrales cé€lzott kezelésére torekedtiink a f6 részben,
a fels6 végtag bekapcsolasaval végzett lateral flexios és rotatios gyakorlatokkal, melyeket 16gz6
gyakorlatokkal egészitettiink ki.

A gerinc fiziologias gorbiileteinek vizsgalatara kivald mérdszam a Delmas-index.
Sportoldink tobbsége intervencid eldtt a fiziologids tartomanyon beliil volt, a program végére
viszont mindenki a fels6 hatar fol¢ keriilt, ami a gerinc gorbiiletek fokozott mértéki
csOkkenésére utal. Ez a negativ valtozds visszavezethetd taldn a torndk alatt alkalmazott
nyujtasokra, nyujtdézasokra, ahol tobbszor kihangsulyoztuk, hogy egyenes hattal végezzik a
gyakorlatot és ezt a helyzetet meg is tartottuk olykor percekig. Mindennek hatdsdra kissé
kiegyenesedetté valtak a résztvevOk gerinc gorbiiletei, mint ahogyan terveztiik.

A Schober I és Schober II tesztek a lumbdlis és thoracalis gerinc flexidés mozgéstartomanyat
vizsgaljak. Gyurcsik és munkatarsai kutatdsaban olvashatd, hogy a mellkas mobilitas hatassal
van a gerinc mozgastartomanyaira a tér minden irdnyaban. Ezek alapjan kotottiik 6ssze a gerine
mozgasait 1égz6 gyakorlatokkal mind a f6 részben, mind a levezetésben. (Gyurcsik és mtrsai,
2013)

A Szfinx ¢és Kobra tesztek a lumbalis és thoracalis gerinc extenzids iranyl
mozgastartomanyat vizsgaljak. A torna alkalmak soran célunk volt megerdsiteni a hat izmait,
kiemelten a mm. paravertebrales, hason fekvd, majd négykézlab testhelyzetben, mivel a
helytelen pozicidban, tobb oran at tarto iilve toltott id6 hatasara elgyengiilhetnek.

A Mellkas-kitérés vizsgalataval a bordakosar mobilitdsat vizsgaltuk harom magassagban.
Gyurcsik és munkatarsai ezt a tesztet alkalmazva a spondylitis ankylopoetica komplex kezelését
vizsgaltidk kutatdsukban. Osszefiiggést taldltak a bordakosar és a gerinc mobilitasa kozott.
Leirtak, hogy a costotransversalis €s costovertebralis 0sszekottetés révén a 1égzd gyakorlatok
pozitivan befolyasoltdk a mellkas rugalmassaga mellett a gerinc mozgastartomanyat betegeik
korében. Ezen tudéas alapjan beépitettiilk tornaprogramunk mindhdrom részébe a 1égzéssel
Osszekotott gerinctorna gyakorlatokat a minél eredményesebb intervencié érdekében.
(Gyurcsik €s mtrsai, 2013)

A 90-90 knee extension teszt fokuszaltabban vizsgilja a m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus flexibilitdsat. A fiziologids értékektdl eltérd kezdeti
értékeket mutatott. Hozzdjarul az Ujj-talaj tdvolsag teszt eredményeihez, hogy a gravitaciot is
ki tudjuk haszndlni a jobb eredmény eléréséhez, az utobbi esetében azonban a gravitacidval
szemben kell végrehajtani a térd nyujtasat, igy ez nehezebben teljesithetd. A
tornagyakorlatokban kiilonos figyelmet forditottunk az érintett izmok nytjtasara. Sikeriilt
szignifikans eredményt elérniink, csokkentettiik az elmaradéast mindkét oldalon. (Nikzad S és
mtrsai, 2020)

A Straight Leg Raise teszttel szerettiik volna elkiiloniteni a csipdiziileti bantalmat és a m.
biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus flexibilitdsbeli elmaradasat.
Felmérésiink utan tisztazodott, hogy hipotézisiinkkel szemben a csipdiziileti bantalom nem
olyan elterjedt, mint ahogyan mi azt feltételeztiik, viszont ez a teszt is bebizonyitotta szdmunkra
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mekkora elmaradds van a m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus
esetében. Sikeriilt negativ, szignifikdns kapcsolatot is talalnunk a Straight Leg Raise teszt és a
90-90 knee extension teszt tekintetében a dobd és nem dobod oldal kozott egyarant. Az
intervencid végére sikeriilt pozitivan hatnunk az izmokra, sikeriilt nvelniink flexibilitasukat.
(Das JM és mtrsai, 2024)

Tovabbi gerinc mobilitas vizsgalatként valasztottuk a torzs lateral flexio és rotatio mérését.
Az izomlancok kezelése révén torekedtiink az értékek novelésére és a két oldal kozotti
szimmetria optimalizalasara.

A csipd koriili izmok elgyengiilhetnek vagy veszithetnek nyujthatésagukbol. A csipd
adduktor izmai is fokuszba keriiltek a mérések soran. A medialis malleolusok kdzti tavolsaggal
ezt szerettik volna felmérni. A torna alatt tobb nyujtohelyzetet is alkalmaztunk az
izomflexibilitas fejlesztése érdekében. (Rubini EC és mtrsai, 2011)

Az also végtaghoz hasonloan a felsé végtag izmai kozott is felborulhat az egyensuly, ezt az
Apley’s Scratch teszt alkalmazasaval egy funkcionalis mozdulaton keresztiil vizsgaltuk meg.
Beépitettiik az érintett izmok nyUjtasat a tornaprogram gyakorlatai kéz¢, valamint kiilonds
figyelmet forditottunk a lapocka mozgisokra és az azt koriilvevd izmok &tmozgatasara,
erdsitésére elsdsorban hason fekvésben. (Gadomski SJ és mtrsai, 2018)

A darts sportoloink korében, eredményeink alapjan, lathat6 volt a két oldal kozotti eltérés,
azt tapasztaltuk, hogy a dobd oldalon sokkal feszesebbek voltak az izmok. Szeretnénk, ha az
altalunk Osszeallitott bemelegito- és levezetd gyakorlatsort beépitenék a heti edzésekbe. Az
eredmények ¢€s a visszajelzések alapjan szivesen folytatndnk programunkat.

Vizsgalatunk legf6bb limitaciojaként azonban szeretnénk megemliteni a csekély esetszamot,
amely sajnos nem reprezentalhatja a valdsagot megbizhatéan. Eredményeink sikerességének
mértékét csupan az altalunk felmért jatékosokra vonatkoztatottan elemezhettiik ki.
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TABLAZATOK ES ABRAK

Tornaprogram elott és utan

Létszam (f6) 9

Nemek aranya (né:férfi) 0:9

Eletkor (év) 25,33+2,65 (min 22; max 30)
Munka tipusa 3:1

(1il6 foglalkozas:fizikailag aktiv munka)

Sportagban eltoltott idé (év) 4,78+2,49 (min 2; max 8)

1. tablazat: A vizsgalt csoport alapadatai (atlag +£ SD) min;max

Fal-occiput tavolsag teszt eredményei (n=9)

e

B Tornaprogram el6tt W Tornaprogram utan

Fal-occiput tavolsig (cm)
S = N W R LN = @

1.abra: A fal-occiput tavolsag értékének valtozasa tornaprogram el6tt és utan. A dobozok a mérések atlagat,
minimumat, maximumat és medianjat mutatjak a tornaprogram elétt és utan. A vizszintes tengely a mérések
idejét jelsli. A fiiggéleges vonalak a standard devidciot mutatjak. (¥*p<0,01)

Ujj-talaj tavolsag teszt eredmeényei (n=9)
35

30
25
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Meérések eredményei (cm)

i Tornaprogram el6tt B Tornaprogram utan

2.abra: Az Ujj - talaj tavolsag teszt értékének valtozasa tornaprogram elétt és utan. A dobozok a mérések
atlagdt, minimumadt, maximumat és medidnjat mutatjdk a tornaprogram elétt és utdn. A vizszintes tengely a
mérések idejét jelsli. A fiiggbleges vonalak a standard devidcidt mutatjak. (*p<0,05)
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SIAS-SIPS-acromion aszimmertia (n=9)
10

6
2
. La La

Tornaprogram el6tt Tornaprogram utana

*%

Résztvevok szama kategorianként
(f5)
~

M pozitiv W negativ

3. dbra: A SIAS-SIPS-Acromion szimmetridjanak hisztogramja. Az oszlopok a résztvevék létszamat (£6)
mutatjdk a tornaprogram elott és utan. A vizszintes tengely a mérések idejét, illetve a vizsgélat pozitiv vagy
negativ eredményét jelolik. (**p=0,01)

Schober I teszt eredmenyei (n=9)

%

Meérések eredményei
(cm)

=T S I T Y - -]

B Tornaprogram elétt B Tornaprogram utan

4.4dbra: A Schober I teszt értékének valtozasa tornaprogram elétt és utdn. A dobozok a mérések atlagat,
minimumat, maximumat és medidnjit mutatjak a tornaprogram elétt és utdn. A vizszintes tengely a mérések
idejét jelsli. A fiiggdleges vonalak a standard devidciot mutatjak. (**p=0,01)

Mellkas kitérés eredményei (n=9)

z iﬁééﬁ*

B Axillaris magassag tornaprogram elott B V. borda magassaga tomaprogram elott

[--I =T

Mellkas kitérés (cm)

M X. borda magassdga tornaprogram elott B Axilliris magassdg tomaprogram utan

@ V. borda magassaga tornaprogram utan B X. borda magassaga tomaprogram utin

5. abra: A mellkas kitérés értékeinek valtozdsa tornaprogram elétt és utan. A dobozok a mérések atlagat,
minimumdt, maximumat és medidnjat mutatjak a tornaprogram el&tt és utdn. A vizszintes tengely a mérések
idejét, illetve a vizsgalt oldalt jelsli. A fiiggdleges vonalak a standard deviaciot mutatjék. (**p<0,01)
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Straight Leg Raise teszt eredményei (n=9
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6. abra: A Straight Leg Raise teszt értékeinek valtozdsa tornaprogram elétt és utan. A dobozok a mérések
atlagat, minimumat, maximumdt és medianjat mutatjak a tornaprogram elétt és utdn. A vizszintes tengely a
méreések idejét, illetve a vizsgilt oldalt jelsli. A fiiggdleges vonalak a standard devidciot mutatjak.
(*p<0,05, **p=<0,01)

Torzs lateral flexid eredményei (n=9)
30

sk *
25
Dobé oldal tornaprogram
[
elott
20
Nem dobd oldal
u .
s tornaprogram elétt

Dobé odal tornaprogram
utan

10

Nem dobo oldal

tornaprogram utan

Meérések eredményei (cm)

0

7. abra: A t6rzs lateral flexid értékeinek valtozdsa tornaprogram elétt és utdn. A dobozok a mérések atlagat,
minimumat, maximumét és medidnjat muatjak a tornaprogram elétt és utdn. A vizszintes tengely a mérések
idejét, illetve a vizsgalt oldalt jelsli. A fiiggéleges vonalak a standard devidciét mutatjék.
(*p=0,05, ***p=0,001)
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Medidlis malleolus tavolsag eredményei (n=9)
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8. abra: A medidlis malleolus tavolsag értékeinek véltozdsa tornaprogram elétt és utdn. A dobozok a
mérések atlagat, minimumat, maximumat és medidnjat mutatjak a tornaprogram elétt és utan. A vizszintes
tengely a mérések idejét, illetve a vizsgalt oldalt jeloli. A fiiggbleges vonalak a standard devidciot mutatjak,
(**p=0,01)

Korrelacio analizis (n=9)

8
g 7 *
<
N 6
]
Lo 5
_U‘.‘
= e e o ° ey L
(#] ans
? 2 e et L4
= °
~ 10 @ °

0@ °

0 5 10 15 20 25 30 35

y=0,0753x+1.3907

Ujj-talaj tavolsag teszt (cm) R:=02224

9. abra: A korreldci6 analizis eredménye a Fal-occiput és az Ujj-talaj tavolsag tesztek kézott. (p<0,05)
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A GERINC GORBULETEK ES A PELVICO-LUMBO-HIP
KOMPLEXUM FUNKCIONALIS VIZSGALATA, IZOMEGYENSULY
FEJLESZTESE KOZEPISKOLASOK KOREBEN

Lévai Petra' Dr. Csepregi Eva?

v. évfolyam, gyogytornasz szak, Debreceni Egyetem - Egészségtudomanyi Kar, Fizioterapias Tanszék, 4028
Debrecen, Kassai 1t 26.

2Adjunktus, gyogytornasz, Debreceni Egyetem - Egészségtudomanyi Kar, Fizioterdpids Tanszék, 4028 Debrecen,
Kassai ut 26.

INFO ABSTRACT

Lévai Petra Angol cim.

levai.petra44@gmail.com A sedentary lifestyle and prolonged sitting in front of a screen can cause

Keywords . . functional postural deviations. One of the objectives of our current research

Posture, Prevention, High was to assess possible functional deviations of the PLH complex and spine

school students, Muscle among high school students. After the exercise program, the posture-related

balance, PLH-Complex parameters and muscle flexibility values (11 tests, significant) showed
improvement. We observed a significant improvement in the Schober I test
(p<0.0001), the 90-90 Knee Extension test (right and left sides, p<0.0001),
and the Anterior Plank test (p<0.0001). Our results confirmed that even
during adolescence, attention must be paid to developing posture.

Kulcsszavak Absztrakt:

Testtartas, Prevencio, A mozgasszegény életmadd, valamint a képernyd el6tt lilve toltdtt hossza id6
Kozépsikolasok, funkcionalis testtartasbeli eltérést okozhatnak. Jelen kutatasunk egyik
Izomegyensuly, PLH- célkitiizése volt, hogy felmérjiik gimnazistak kdrében a PLH komplexum és
Komplexum a gerinc esetleges funkcionalis eltérésit. A tornaprogram utan a testtartisra

vonatkozo paraméterek, illetve az izmok nyujthatosagi értékei is (11 teszt
szignifikéns) javulast mutattak. Latvanyos javulast tapasztaltunk a Schober
I teszt (p<0,0001), a 90-90 Knee Extension teszt (jobb és bal old. p<0,0001)
és az Anterior Plank teszt esetében is (p<0,0001).

Eredményeink megerésitették, hogy tinédzser korban is id6t kell forditanunk
a testtartas fejlesztésére.

BEVEZETES
Problémafelvetés

Szakirodalmi feljegyzések szerint a fiatalok korében egyre nagyobb aranyban tapasztalhato a
mozgasszegény, il életmod. (Csepregi E, Gyurcsik Zs és mtsai 2022; Imai A, Li C, Zjao Y és
mtsai 2022; Pilcher JJ, Hulett TL ¢és mtsai 2022; Sedre JA da Rosa MI és mtsai 2015) A
mozgasszegény, il6 életmod, valamint a képernyd eldtt eltoltott hossza idO, amit az esetek nagy
részében nem megfeleld testtartisban toltenek a fiatalok, funkciondlis testtartasbeli eltérést
okozhatnak. (Barbosa J, Marques MC ¢és mtsai 2019; Brzek A, Dworrak T €s mtsai 2017;
Genitrini M, Dotti F és mtsai 2022)

A gerinc saggitalis gorbiiletei eltérhetnek a fizioldgiastol és a pelvico-lumbo-hip komplexum
funkcionalis eltérései kovetkezhetnek be, mert megvaltozik a medence ddlésszoge és eltolodik
a sulyvonal is. Az iziileti mobilitds besziikiilése és az izomzat rugalmassaganak csokkenése
varhat6. Mindennek kovetkeztében a gerinc nem megfeleléd modon terhelddik, ami felborithatja
az izomegyensulyt, hosszabb tdvon pedig degenerativ elvaltozasokat is okozhat. (Somhegyi A,
Garadi ZS ¢és mtsai 2003)
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Tartashibak

A felnéttkori testtartashibak kialakuldsa még gyermekkorban elkezdddhet. Az ekkor kialakult
rossz testtartds pedig oka lehet a felndttkori gerinc problémak, strukturalis elvaltozasok
megjelenésének. Ha nem kezeljiik id6ben az eltérést, abban az esetben az egész mozgatd
szervrendszert érintd problémakhoz is vezethet, kovetkezményesen pedig csokkent kardio-
respiratorikus kapacitast is eredményezhet. (Yang L, Lu X, és mtsai 2020)

Tartashibarol akkor beszéliink, ha a gerinc gorbiiletei eltérnek a fizioldgidstol,
kialakulhatnak fokozott vagy csokkent gorbiiletek, ezzel megegyezden a medence délésszoge
nd vagy csokken. A test szegmentumainak elhelyezkedései a fizioldgiastol eltérnek, mivel a
sulyvonal sem a megfelelé pontokon halad at. Mivel kezdetben ezen elvaltozasok, csupan
funkcionalisak, tehat a csontos képletekben még nincs deformitds, a helyes testtartas
megtanitasaval és begyakoroltatasaval megeldzhetdk a strukturalis elvaltozasok. (Somhegyi A,
Garadi ZS és mtsai 2003)

A funkciondlis tartdshiba a saggitalis sikra lokalizal6do, kétdimenzids elvéltozds. A
leggyakoribb tipusi a dorsum planum (lapos hat), a hyperlordosis (lordotikus hat) vagy mas
néven nyerges hat, a dorsum rotundum (kyphotikus hat) vagy domboru hat, valamint ezeknek
a kombindcioi is kialakulhatnak, amelyeket dorsum kypholordoticum (kypholorditukus héatnak)
neveziink. ( Czaprowski D, Stolinski £, és mtsai 2018)

Az inaktiv és ilo életmod hatasa a tinédzserekre

A mai fiatalokra sajnos nagy aranyban jellemzd, hogy mozgasszegény é¢letmoddot €lnek,
csokken a fizikai teljesitménytik, ami magéaval hozza, hogy az egészségkilatasaik is romlanak.
A fejlédo vilag altal adott kényelmi szolgaltatasok, mint a gépkocsi, a televizid vagy éppen az
internetes vasarlas a mindennapi életiikbdl is kiszorithatja a fizikai aktivitast. Ezen inaktivitasi
trend karos hatasait a bevezetett mindennapos, heti 5 alkalmas testnevelés 6rdk sem tudjak
kell6en kompenzélni. A fizikai aktivitas csokkenésével szemben rohamosan n6 a fiatalok iilve
toltott tevékenységeinek idStartama, és ez az életkoruk eldre haladtaval egyre csak novekszik.
Egy keveset mozgo 11. osztalyos tanul6 akar napi 700 percet, azaz tobb, mint 11 6rat tolthetnek
iiléssel. (Pavlik 2015; Sods 2022) A hosszantart6 iilés soran nem vagyunk képesek fenntartani
a helyes tartast, ezért a testtartasért felelés izmok egyensulya megbomlik, a gerinc olyan
képletei keriilnek fokozott terhelés ald, amelyek nem az ilyen mértékii er6behatdsok ellen
alakultak ki. Ezen izomegyensuly felborulas és a gerinc talterhelt részei adjak a taptalajat a
gerinc degenertiv elvaltozasainak. (Li C, Zhao Y és mtsai 2022; Sainz, Cejudo és mtsai 2020;
Somhegyi A és mtsai 2014)

HIPOTEZISEK, CELKITUZESEK

Feltételeztiik, hogy az altalunk felmért kdzépiskoldsok korében - az iilve toltott 1d6 €s a nehéz
hatizsak kovetkeztében - a gerinc allapotat vizsgald tesztek a fizioldgias értékekhez képest
eltérést mutatnak majd.

Feltételeztiik, hogy a célzott tornaprogram hatésara a felmért paraméterek pozitiv valtozast
fognak mutatni, azaz a testtartasbeli eltérések mértéke csokken, valamint a gerinc, a csipd €s
mellkas mobilités is javulast fog mutatni.
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* (Célunk volt gimnazistak korében felmérni a pelvico-lumbo-hip komplexum esetleges
funkcionalis eltéréseit.

» Célunk volt megvizsgalni a fiatalok korében a gerinc esetleges funkcionalis eltéréseit.

» Az eltérések igazolodasa esetén célunk volt - egy célzott torna program biztositasa révén
- az alkalmazott tesztek eredményeit javitani a felmért kdzépiskolas tanulok korében.

MODSZERTANI ISMERTETES

A tornaprogram soran a vizsgalando csoportot a Toth Arpad gimnazium 11. ¢ és 11. d osztalyos
tanulok lany tagjai alkottak. A kezdeti csoport Iétszama 35 f6 volt, a kizarasi kritériumok miatt
5 16 kizarasra keriilt, igy a végso célpopulécio 30 f6 volt. A jelentkezés onkéntes alapon zajlott.

Bevalogatasi kritériumként hataroztuk meg, hogy a részvevé a Toth Arpad Gimnazium
tanuldja legyen. Tovabbi feltétel volt, hogy a 18. életévét mar betdltott tanuld vagy a kiskoru
didk esetében a torvényes képviseldje aldirja a beleegyezd nyilatkozatunkat. Kizarasi
kritériumként hataroztuk meg, ha a tanuld meghaladta a megengedett hidnyzasok szamat (2
alkalom) vagy ha nem volt jelen a felmérések egyikén legyen a tornaprogram eldtt vagy utén,
illetve, ha nem kertilt alairasra a tanuld vagy a 18 év alatti tanuld torvényes képviseldje altal a
beleegyezd nyilatkozat.

Kérdéiv

A sajat készitésti kérddéiviinket 35 fonek kiildtiik ki, ami 26 kérdésbdl épiilt fel és online
formaban kaptdk meg. A kérdoiv kitdltése a fizikai aktivitas mértékérdl, az lilve toltott orak
szamardl, az esetleges mozgésszervi panaszokrol tartalmazott kérdéseket. A fajdalom mértékét

Vizudlis Analog Skélan tudtak bejeldlni és ezen adatok segitségével kaptunk atfogdbb képet a
tanulok allapotarol.

Objektiv mérések
Fal occiput tavolsag mérése

A teszt a thoracalis és nyaki gerinc szakasz vizsgalatara, illetve a fej sagittalis siku eldre
helyezettségének mérésére alkalmas. A mérés elvégzéséhez megkérjiik a vizsgalt személyt,
alljon hattal a falnak. Fontos, hogy mindkét sarka, feneke és hata €rintse a falat. A nyakszirt,
occiput €s a fal tdvolsdgat centiméterszalaggal mérjiik le. Fiziologias tartomanynak a 0-5cm
kozé es6 érték tekinthetd. (Mészaros 2019)

Delmas-index meérése

A gerinc sagittalis gorbiileteinek megvizsgalasdban segit. Az értékét ugy kapjuk meg, ha a
gerinc aktudlis hosszanak mért értékét a gerinc tényleges hossz értékével elosztjuk, majd a
kapott értéket szdzzal megszorozzuk. A két szdmot elosztva, majd szazzal megszorozva
fiziologias gorbiiletek esetén 94-96 kozotti szamot kapunk. Ha esetleg a szam kisebb, mint 94
fokozott, akkor gerinc gorbiiletekrdl beszEliink, azonban, ha a kapott érték nagyobb, mint 96
akkor csokkent hati gorbiiletekrdl beszéliink. (Mészaros 2019)

Scapula anglus inferiorok tavolsaganak gerinchez és egymashoz viszonyitott helyzete

Lemérjiik a két anglus inferior k6zotti tdvolsagot centiméterszalag segitségével, majd ezutan az
anglus inferior €s a processus spinosus tavolsagat mindkét oldalon. A kapott érték tajékoztat
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minket arrol, hogy a lapockak szimmetrikusan helyezkednek-e el egymashoz és a gerinchez
képest, jelzést adva nekiink a hanyag testtartas meglétérol és mértékérdl is. (Odom CJ, Taylor
AB ¢és mtsai 2001)

Ujj-talaj tavolsag teszt mérése

A vizsgalt személy csipdszéles terpeszben allva helyezkedik el, igy megkérjiik, hogy hajoljon
teljesen eldre, figyelve arra, hogy térdiziilete végig nyujtva legyen. Ennek segitségével
megvaldsulhat a lumbalis gerincszakasz flexidja, amely altal fizioldgids esetben az ujjak elérik
a talajt. Lemérjiik centiméterszalaggal a koz€pso ujja €s a talaj tavolsagat. (Nikzad S, Pirouzi S
¢s mtsai 2020; Siqueira CM, Rossi A és mtsai 2018)

90-90 knee extension teszt merése

A teszt altal a térd iziilet extenziés mozgas terjedelmét és a hamstring izomcsoport
rugalmassagat vizsgalhatjuk meg. A teszt soran a vizsgalt személy haton fekvésben helyezkedik
el, csipdjében és térdében 90 fokos flexiodt 1étrehozva. Megkérjiik ezutan, hogy egyik térdét
aktivan extendalja, amelyet fizioldgias esetben teljesen ki tud nytjtani a plafon irdnyédba
mikdzben végig, megtudja tartani a csipdjében a 90 fokos szdget. Amennyiben erre a vizsgalt
személy nem képes, akkor goniométerrel lemérjiik a térd €s csipd altal bezart szoget €s ezt az
érteket kivonjuk a 180°-bdl, ezaltal megkapjuk az elmaradds mértékét. Ha 20 fok feletti
elmaradast mériink, akkor az izmok flexibilitdsa nem megfeleld. A fejloddést az elmaradas
mértékének csokkenése mutatja szamunkra. (Miyamoto N, Hirata K és mtsai 2018)

Sit and reach teszt mérése

Fiziologias esetben az ujjainkkal meg tudjuk érinteni a labujjakat. Ha nem érjiik el a 1abujjakat,
akkor lemérjiik a kozépso ujj és a labujjak, azaz a talpak tavolsagat. Abban az esetben, ha tal 1s
tudunk nyulni a talp vonalan, akkor szintén lemérjiik a kzEépsd ujj és a talp tavolsagat, de ebben
az esetben az érték, amit kapunk, negativ el¢jelet kap. Célunk minimum a 0 érték elérése, illetve
az esetleges tulnyulas tovabbi fokozésa. (Imai A, Kaneoka K. 2016)

Schober I teszt meérese

A lumbalis gerincszakasz flexidos mozgastartomanyat vizsgalja. A két spina iliaca posterior
superiort (SIPS) kipalpalva, azok kozépvonalanal taldlhatdo a sacralis 2 csigolya, amit
megjeloliink, majd centiméterszalag segitségével ettdl a ponttdl 10 cm-t mériink fel, amely
pontot szintén bejeloliink. Megkérjiik a vizsgalt személyt, hogy a crista iliaca-t mindkét oldalon
megtartva, hajoljon elére. Igy ismét lemérjiik a két pont tavolsagat, majd kivonjuk a 10 cm-t. A
kapott érték fiziologias esetben 5-7 cm. (Hershkovich O, Grevitt MP és mtsai 2022; Mészaros
2019)

Schober Il teszt mérése

A thoracalis gerincszakasz flexids mozgastartomanyat vizsgalo teszt. Eldszor sziikséges
elvégezniink a Schober I tesztet az elébb leirt modon, hogy késdbb tisztan a thoracalis
gerincszakasz flexios mozgasat is megvizsgalhassuk. Lemérjiik a cervivalis 7 és sacralis 2
csigolya tavolsagat is centiméterszalag segitségével, majd ha ez megtortént, megkérjik a
vizsgalt személyt, hogy fejével inditva hajoljon elére a Schober I teszt kivitelezésének
megfelelden és igy is lemérjiik a két pont tavolsagat. A méasodik mérés eredményebdl kivonjuk
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az elsot, ez adja meg a thoracolumbalis flexios mobilitas mértékét (8-12 cm). Ezt kdvetden a
Schober I teszt értékét is kivonjuk, igy kapjuk meg a thoracalis gerincszakasz flexios
mozgéstartomanyanak értékét, ami fiziologis esetben 4-6 cm. (Mészaros 2019)

Szfinx teszt mérése

A teszttel a lumbalis gerincszakasz extenzids mozgastartomanyat tudjuk meghatdrozni. A
vizsgalt személy hason fekvésben helyezkedik el, két tenyerét a valla ald helyezi, innen kérjiik,
hogy tolja ki magat alkartamaszba. Figyeliink ra, hogy a spina iliaca anterior superior (SIAS)
végig a f6ldon maradjon, Centiméterszalag segitségével lemérjiik a talaj és az incisura jugularis
tavolsagat fiiggdlegesen. Ennél a tesztnél nincs fizioldgias érték, figyeljiik a gerinc harmonikus
ivét, illetve az individudlis eredményeket, amelyek valtozasanak mértékét onmagukhoz
hasonlitjuk. Az érték novekedése a fejlodés mutatoja. (Mészaros 2019)

Kobra teszt merése

A thoracalis gerincszakasz extenzids mozgastartomanyat tudjuk meghatarozni. A vizsgalt
személy hason fekvésben helyezkedik el, két tenyerét a valla ald helyezi. Megkérjiik, hogy
konyokét extendalja, de a két SIAS maradjon végig a talajon. Fiziologids esetben a SIAS
elemelkedése nélkiil, teljesen kitudja nytjtani a konyokét a vizsgalt személy. Nytjtott konyok
mellett, lemérjiik centiméterszalaggal az incisura jugularis és talaj kozotti tavolsagot, majd
kivonjuk beldle a lumbalis gerincszakasz extenzidos mozgéastartomanyanak (Szfinx teszt)
értekét. Ahogy az elézd teszt esetében, itt sincs fiziologids tartomany, figyeljik a gerinc
harmonikus ivét, valamint az individudlis eredményeket, amelyek valtozasanak mértékét
onmagukhoz hasonlitjuk. Az érték novekedése a fejlodés mutatdja. (Mészaros 2019)

Lateral flexio teszt mérése

Ez a vizsgélat a thoracalis és lumbalis gerincszakaszokat egyiitt vizsgalja a torzs oldalra hajlasa
kozben. Megkérjiik a vizsgalt személyt, hogy hajoljon el pl. jobb oldalra és ujjakkal lefelé
nyljtdzzon a talaj irdnyabalLemérjiik a kdz€psd ujj és a talaj tavolsagat. Ezt megismételjiik a
masik oldalra is. Ezen tesztnek sincs fiziologias értéke, az individudlis eredmények valtozasat
vizsgaljuk dnmagukhoz hasonlitva €s a koz€psd ujj talajtol mért tavolsaganak csokkenése a
javulas mutatoja, illetve a két oldalt hasonlitjuk Ossze, 2 cm kiilonbség még elfogadhato.
(Mészéros 2019)

Mellkaskitereés teszt merése

Ez a vizsgilat a mellkas-kosar tagulékonysidganak ¢és a 1égzOmozgasok mintdzatanak
megfigyelésére alkalmas. Megkérjiik a vizsgalt személyt, hogy 4&ll6 testhelyzetben
helyezkedjen el és a karjait nyljtsa vallmagassagban oldalra. A mérést 3 magassdgban
végezziik el: a honaljarok vonaldban, néknél a mellbimbo felett 1-2 centiméterrel (V. borda
magassagaban) €s a processus xiphoideus alatt (X. borda magassdgaban). Ezen két érték
kiilonbsége adja meg nekiink a mellkas mozgastartomanyat, amely fiziologiasan 3 és 7 cm
kozott van. (Mustafaoglu R, Birinci T és mtsai 2020)

Anterior Plank teszt mérése

A torzsizomzat er6-alloképességének vizsgalatara alkalmas a teszt. Megkérjiik, hogy emelje fel
a torzsét, megtartva a tenyér és labujj tamaszt, figyeljiink, hogy fejét egyenesen tartsa, tekintete
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a talajt nézze, medencéje kozéphelyzetben legyen, a test vonala teljesen egyenes legyen. Az
1d6t stoppertora segitségével mérjiik. Az drat megallitjuk, ha a megfeleld testhelyzetet mar nem
tudja tovabb megtartani. (Imai A, Kaneoka K 2016)

Alkalmazott kezelési modszerek

A fizikalis vizsgalatok elvégzése utan elkezdtiik a tornaprogramot, amely 6 héten at, heti 2
alkalommal, 40-45 perces iddintervallumban valosult meg. A torna minden alkalommal a Toth
Arpad Gimnazium tornatermében tortént, és a testneveld tanar segitsége révén zavartalanul
mentek végbe.

A tornaprogram felépitése

A tornak minden alkalommal 45 percesek voltak, mint egy tanitdsi ora, amelyek mindig
bemelegités, {6 rész és levezetés részekbdl alltak.

A bemelegités 5 perce alatt, haton fekvésben helyezkedtek el a tanuldk, itt elsésorban
elongacids és lazitd hatast gyakorlatokat diktaltunk, illetve atmozgattuk az iziileteket és 16gz6
gyakorlatokat végeztiink.

Az ezt kdvetd f6 részben, ami 20-25 percet vett igénybe, hason fekvésben, valamint magas
¢s mélykuszo helyzetekben végeztiink feladatokat. Az elsd hét soran megtanitottuk a helyes,
magas ¢s mély kuszo (,.daxli” és ,gyik”) testhelyzetek felvételét, megéreztettik a
gyogytornaban alkalmazott lassti tempot és ismétlésszamot. Korrigaltuk az esetleges hibékat,
megérttettiik a feladatokat. A gyakorlatokhoz a késébbi hetekben mar eszkozoket is
alkalmaztunk, koszonhetden a tornaterem felszereltségének, ezzel még érdekesebbé ¢és
szinesebbé téve a gyakorlatainkat. Ahogy teltek a hetek, fokozatosan nehezitettiink a kiilonb6z6
feladatokon, a fejlodésiik mértekével. A testtartas javitasa érdekében, hangstlyt fektettiink az
agonista-antagonista izomegyensuly megteremtésére, a gerincet stabilizald izmok erdsitésére.

A torna legvégén a levezetés kovetkezett, ami 5-10 perc hosszu volt. Elssorban a {6 részben
erdsitett izmokra fokuszalva stretching gyakorlatokat végeztiink 1égz0 gyakorlatokkal
egybekotve.

Az adatok statisztikai feldolgozasa

A fizikalis vizsgélat soran nyert adatokat Excel tablazatban létrehozott adatbdzis alapjan
dolgoztuk fel. A paramétereket a mozgasterapia eldtt és azt kovetden (6 hét elteltével) mérjiik
fel. Az adatokbol atlagot, szordst szadmolunk, szdzalékos 6sszehasonlitast végziink. Az adataink
normal eloszlasat Saphiro-wilk normalitas teszttel ellendriztiik. A csoporton beliili valtozast
paros t-probaval vagy Wilcoxon teszttel vizsgadljuk a normalitds vizsgalat eredményének
tilkrében. A tesztek kozotti esetleges Osszefiiggéseket korrelacio analizissel vizsgaljuk. A
valtozas mértékét p<0,05 értéknél tekintjiik szignifikansnak.

EREDMENYEK

Ezen fejezetben szeretnénk ismertetni a tornaprogram el6tti és utani méréseink adatait,
melyeket diagramokkal és tablazatok segitségével szemléltetiink.

A kérddéiv kiértékelése
A kérdoivre adott valaszok alapjan (35 £6) azt lathattuk, hogy a megkérdezett tanulok 52%-a 1
orat tolt egy nap mozgassal, ugyanakkor 68%-uk 9-10 orat tolt iilve naponta.
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Legtobben a thoracalis gerincszakasz tekintetében érez rendszeresen fajdalmat (27 f6
(77,14%), mig a cervicalis és a lumbalis gerincszakaszok tekintetében 24 6 (68,57%).
Mindossze 12 f6 (34,29%) volt, aki a csipdjénél fajdalmat érez, valamint 9 6 (25,71%) a
sacrum tajékan érez rendszeresen fajdalmat.

Kivancsiak voltunk arra, hogy a didkok szdmaéra fontos-e, hogy részletes és érthetd
tajékoztatast kapjanak a helyes testtartasrol €s 1 f6 kivételével mindenki ugy nyilatkozott, hogy
szeretne ilyen tdjékoztatasban részesiilni. Megkérdeztiik, hogy szeretnének-e informaciot kapni
arrol, hogy hogyan javithatnak a testtartdsukon ¢€s szintén 1 6 kivételével mindenki azt
valaszolta, hogy tudni szeretné, milyen modon tudna javitani a testtartasan.

Objektiv mérések eredményei
A Fal-occiput tavolsag mérésének eredményei

A Fal-occiput tavolsag teszt mérése meghatirozza, a fej helyzetét és a cervico-thoracalis
gorbiilet mértékét. Fiziologias értéktartomanya a mérésnek 0-5 cm. A tornaprogram el6tti
atlagérték 4,324+0,94 (min 2; max 6,5) centiméterrdl 2,81+1,01 (min 0; max 4,5) centiméterre
csokkent, azaz szignifikéns (p<0,001) javulast figyelhettiink meg. (1. abra)

Delmas-index mérésének eredményei

A Delmas index a gerinc sagittalis gorbiileteit vizsgalja. A fizioldgias értéktartoméanya 94-96.
A tornaprogram eldtt 94,60+1,01 (min 89; max 98), az intervencié utan 95,37+0,72 (min 93;
max 98) értékekre valtoztak a mért adataink. Az eredmények javulasa szignifikdnsnak
tekinthetd (p=0,05). (2. 4bra)

Scapula anglus inferiorok tavolsaganak gerinchez és egymdshoz viszonyitott helyzetének
méreési eredményei

A kapott érték tajékoztat minket arrdl, hogy a lapockdk szimmetrikusan helyezkednek-e el
egymashoz és a gerinchez képest, jelzést adva nekiink a hanyag testtartds meglétérdl és
mértékérdl is. A bal oldali lapocka gerinctél mért tavolsaganak atlagértéke 8,20+1,33 (min 6;
max 11) centiméterrol, 8,30+0,95 (min 7; max 11) centiméterre valtozott. A valtozas nem volt
szignifikdns (p=0,601). A jobb oldali lapocka gerinctdl mért tavolsaganak atlagérteke
8,18+1,11 (min 6; max 11) centiméterrdl 8,304+0,95 (min 7; max 11) centiméterre modosult. A
valtozas nem volt szignifikans (p=0,387). A scapulak k6zotti tavolsag 16,38+2,05 (min 14; max
22) centiméterrdl, 16,60+£1,90 (min 14; max 22) centiméterre valtozott. A valtozas nem volt
szignifikans (p=0,323).

Ujj-talaj tavolsag teszt mérésének eredmeényei

A mérés a gerinc flexiés mozgastartomanyat és a hamstring izomcsoport nyUjthatdsagat is
vizsgalja. Fizioldgias esetben az értékiink 0 cm, a k6zépsd ujj érinti a talajt. Az ujjak és a talaj
tavolsagat centiméterben mértiik, amely atlagértéke a program eldtt 3,69+8,33 (min 0; max 39)
centiméter, utana 0,00+£0,00 (min 0; max 0) pedig centiméter volt. A tornaprogram elétt 7
tanulonak nem sikeriilt elérnie az ujjaival a talajt, azonban az intervencidé utan mindenkinél
fiziologias eredmény sziiletett, azaz 0 cm volt az ujjaik és a talaj kozotti tavolsag. A fejlodés
szignifikansnak tekinthetd (p=0,02).
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A 90-90 knee extension teszt mérésenek eredményei

A teszt a hamstring izomcsoport nyUjthatdsagat vizsgalja, értékét pedig fokban hataroztuk meg
vizsgaltuk. Fizioldgias esetben az érték 0 fok (°). A bal als6 végtagon az intervencio elotti
atlagérték 20,67+16,60 (min 0; max 65) fokrol (°), a tornaprogram utan 2,33+5,04 (min 0; max
20) fokra (°) csokkent. A fejlédés szignifikans volt (p= p<0,001). A jobb oldali als6 végtagon
az intervenci6 eldtti atlagérték 21,17+18,23 (min 0; max 60) fokrdl (°), a tornaprogram utan
2,33+5,53 (min 0; max 20) fokra (°) csokkent. A fejlédés ezen az oldalon is szignifikdns volt
(p<0,001). (3. abra)

Sit and reach teszt mérésének eredményei

A teszt szintén a hamstring izomcsoport flexibilitasat vizsgalja. Fiziologias esetben az
ujjainkkal meg tudjuk érinteni a labujjakat. Abban az esetben, ha tul is tudunk nytlni a talp
vonalan, akkor szintén lemérjiik a k6zEépso ujj és a talp tavolsagat, de ebben az esetben az érték,
amit kapunk, negativ eldjelet kap. Célunk volt a minimum 0 érték elérése, illetve az esetleges
tulnytlas tovabbi fokozasa. Az intervencio eldtti atlagérték 5,75+11,63 (min -16; max 32)
centiméterrdl, a tornaprogram utan -8,20+8,04 (min -19; max 16) centiméterre valtozott. A
fejlodés szignifikans volt (p<0,001). (4. abra)

Schober I teszt mérésének eredményei

A Schober I teszt a lumbalis gerinc flexiés mozgastartomanyat mutatja meg szamunkra.
Fiziologias értéktartomanya a tesztnek 5-7 cm. Az értékek szignifikans javulast mutattak,
4,63+0,97 (min 3; max 7) centiméterrdl, 5,27+0,58 (min 5; max 7) centiméterre ndttek
(p<0,001). (5. abra)

Schober 11 teszt mérésének eredményei

A Schober II teszt a thoracalis gerinc flexidos mozgastartomanyat mutatja meg szdmunkra.
Fiziologids esetben 4-6 cm. A tornaprogram eldtt azt tapasztaltuk, hogy a csoport nagyobb
részének az eredményei a fiziologias értéktartomanyba esnek, igy a tesztnél nem tapasztaltunk
nagymértékii valtozast. Mérésiink soran nem tapasztaltunk szignifikans valtozast (p=0,140). Az
intervencio elott 4,93+0,17 (min 1,5; max 9,5) centimétert mértiink, az intervencié utan pedig
5,40+0,64 (min 4,5; max 7) centimétert kaptunk.

Szfinx teszt mérésének eredményei

A szfinx teszt a lumbalis gerinc extenzids mozgastartomanyat vizsgélja. Ezen mérésnek nincs
fiziologias értéktartomanya, az individudlis eredményeket hasonlitjuk Ossze. Az érték
novekedésével tudtuk a fejlédést nyomon kovetni. A fejlédés szignifikéns volt (p<0,001). Az
intervencio el6tt 11,53+4,54 (min 4; max 20) centimétert mértiink, az intervenci6 hataséara pedig
17,97+3,42 (min 11; max 30) centiméterre ndttek az értekek. (6. abra)

Kobra teszt mérésének eredményei

A kobra teszt a thoracalis gerincszakasz extenzids mozgastartomanyat vizsgalja. Ezen
mérésnek sincs fizioldgias értéktartomanya, az individualis eredményeket hasonlitjuk 6ssze. Az
érték novekedésével tudtuk a fejlédést nyomon kdvetni. Az intervencio eldtt a mért atlagérték
26,03£2,94 (min 18; max 31) centiméter volt, az intervenci6 utan pedig 30,87+2,05 (min 25;
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max 34) centimétert kaptunk. A fejlodés szignifikans volt (p<0,001). (7.abra)
Lateral flexio teszt mérésének eredmeényei

Ez a teszt a thoracalis és lumbalis gerincszakaszokat egylitt vizsgalja a torzs oldalra hajlasa
koézben. Nincs fizioldgias értéktartomanya, az individualis eredményeket hasonlitjuk Ossze,
illetve a két oldal kozott 2 cm tavolsag a fiziologidsan elfogadott. Az intervencid el6tt a bal
oldalon, 43,60+4,10 (min 32; max 50) centiméterrdl, 41,60+4,06 (min 34; max 50) centiméterre
csokkent. A fejlodés szignifikdns volt (p=0,027). A tornaprogram eldtt a jobb oldalon
43,90+3,44 (min 37; max 52) centiméterrdl, 41,57+£3,92 (min 35; max 52) centiméterre
valtozott. A fejlédés szignifikans volt (p<0,0001).

Mellkaskitérés teszt mérésének eredményei

A mérés a mellkas-kosar tdgulékonysaganak és a 1égzomozgasok mintazatanak megfigyelésére
is alkalmas. Fiziologias értéktartomanya 3-7 cm. Harom magassagban hajtottunk végre
méréseket. Az intervencid el6tti honalj magassagban 3,47+0,78 (min 2; max 5) centiméterrdl,
5,13£1,25 (min 3; max 8) centiméterre nétt. A fejlddés szignifikdns volt (p<0,0001). A
tornaprogram eldtt az V. borda magassdgaban 4,13+1,31 (min 2; max 7) centiméterrdl,
5,90+0,92 (min 4; max 7) centiméterre ndvekedett. Szignifikdns valtozést tapasztaltunk
(p<0,0001). Az intervencid eldtt a X. borda magassdgaban 5,37+0,96 (min 4; max 8)
centiméterrdl, 6,03+0,82 (min 4; max 7) centiméterre novekedtek az értékek. A kapott
eredmények szignifikans valtozast mutattak (p< 0,001).

Anterior Plank teszt mérésének eredményei

A teszt alkalmas a torzsizomzat eré-alloképességeének vizsgalatara. A kapott idéeredményeket,
négy kategoriaba soroltuk. A tornaprogram el6tt 3 tanuld a ,,Gyenge”, mig 9 tanuld az
,Atlagos” kategoriaba keriilt besorolasra. A tornaprogram utan 2 tanul eredménye ,,Atlagos”,
1 ,J0” mindenki mas a ,Kivalo” kategoridba keriilt az elért id6eredmény alapjan. Az
intervencio eldtt 86,73+£32,68 (min 43; max 153) masodpercrdl, 124,53+22,24 (min 70; max
160) masodpercre ndvekedtek az eredményeik. A mérési eredmények valtozasa szignifikans
volt (p< 0,001). (8. abra)

A teszt eredmeények kozti osszefiiggések vizsgalata korrelacio analizissel

Az adatok kozotti esetleges Osszefiiggést korrelacio analizissel vizsgaltuk. Elsok kozott a Sit
and reach és az Ujj-talaj tdvolsag tesztek kozotti 6sszefiiggést vizsgaltuk meg. Kozepes, pozitiv,
szignifikans kapcsolatot sikeriilt talalnunk a tesztek eredményei kozott (r=0,531; (p<0,001). (9.
abra)

Kivancsiak voltunk taldlunk - e tovabbi kapcsolatot a Fal-occiput tavolsadg és a Delmas -
index értékei kozott. Eredményeink alapjan enyhe, negativ, szignifikdns kapcsolatot sikeriilt
kimutatnunk kozéttiik (r=0,267 p=0,039). (10. 4bra)

MEGBESZELES

A tartashibdk kialakulasa mogott a torzsizmok gyengiilése, az izom egyensuly felbomlasa all,
tehat a helytelen testtartas soran funkcionalis elvaltozasrol beszEliink, amely aktiv izomerdvel
korrigalhato. Kutatasunk soran arra voltunk kivancsiak, hogy a Toth Arpad Gimnazium felmért
11. osztalyos tanuldi korében, milyen mértékben tapasztalunk a pelvico-lumbo-hip komplexum

61



¢s a gerinc tekintetében funkcionalis eltérést.

Az objektiv vizsgalatok sordn a tanulok nagyobb részénél a gerinc gorbiiletek, illetve a
gerinc szakaszok mobilitdsdra vonatkozoé tesztek sordn is a fiziologiastol eltérd eredményeket
kaptunk. A Fal-occiput tavolsag teszt mérésekor, 3 tanuld kivételével, a tobbi tanuld esetében
mért értékek az elfogadhato fizioldgias értéktartomdnyba estek. A Delmas-index mérésekor
mar eltérébb eredményeket figyeltiink meg. Nyolc tanulonal a Delmas-index értéke kevesebb,
mint 94 volt, ami arra utal, hogy a sagittalis gorbiiletek mértéke nagyobb a fizioldgiasnal, ami
azonban az izmok ¢és az iziiletek egyenetlen, tulzott terhelését vonhatja maga utan. Hat tanulonal
a mért értek 96-nal nagyobb volt, ami arra utal, hogy a gerinciik sagittalis gorbiiletei a
fiziologiastol kisebbek, a gerinciik rugalmas ellenallasa csokkent, szerkezete pedig rigidebb.
Osszesen 16 diak esetében tapasztaltunk fiziologias eredményt, ami 94-96 kozé esik.!!” A két
teszt eredményei kozti talalt enyhe, negativ, szignifikans kapcsolat (r=0,267 p=0,039) alapjan
feltételezhetOen e tesztek eredményei egymast erdsithetik annyiban, amennyiben a Fal-occiput
tavolsag teszt eredményeinek javulasa, azaz csokkenése a Delmas-index értékeinek finom
javulasat, azaz enyhe ndvekedését koveti.

A Schober I teszttel a lumbalis gerincszakasz flexids iranyt mozgastartomanyat vizsgaltuk.
Mindossze 12 tanulondl tapasztaltunk fiziologias értéket (5-7 centiméter) a tobbi 18 didknal
mért érték pedig nem esett a fizioldgias értéktartomanyba, attdl alacsonyabb volt, ami a
lumbalis gerinc csokkent mobilitdsara utal. A Schober II teszt, ha kivonjuk beldle a Schober I
tesztnél kapott eredményeket, tisztdn a thoracalis gerincszakasz flexidos mozgastartomanyat
adja meg (4-6 centiméter), ahol 15 {6 a fizioldgias értéktartomdnyon beliilre, mig 15 6 a
fiziologias értéktartomdnyon kiviilre esett az értékek alapjan. Ezen eredmények alapjan
megallapithatjuk, hogy feltételezésiink részben beigazolodott, hiszen a felmért tanulok kdrében
a mérések sordn 50%-uk esetében tapasztaltunk a fiziologias értékekhez képest eltérést.

Felmértiik az Ujj-talaj tdvolsag-, a 90-90 Knee extension-, illetve a Sit and reach tesztet is.
Mindharom teszt szoros Osszefliggést mutat a hamstring izomzat épségével. A tesztek
eredményeit a kozottiik 1€vo korrelacios analizis is megerdsitette a Sit and reach és az Ujj-talaj
tavolsag tesztek tekintetében (r=0,531; (p<0,001). Az analizis alapjan e tesztek eredményei
egymast erdsitik, abban, hogy amennyiben az egyik értéke javulast mutat, azaz csokken, akkor
a masik teszt értéke is javul, azaz csokken. Az Ujj- talaj tavolsag mérés esetében 7 tanul6 nem
érte el a talajt, mindenki masnal 0 centiméter volt a tavolsag a kdzépsod ujjuk és a talaj kdzott.
Az intervencid utan azonban mindenkinek sikeriilt megérintenie a k6zépso ujjaval a talajt. A
90-90 Knee extension teszt tekintetében a fiziologias 180°-0s extensidhoz képest valod
elmaradast mértiik le. A bal 1ab tekintetében minddssze 4 embernek sikertilt ezt 0°-ra teljesitent,
a tornaprogram utan viszont mar 24 embernek, mig a jobb 14b esetében 6 tanuldonak volt 0°-os
eredménye, az intervencidé utdn ez 25 didknak sikeriilt. A Sit and reach vizsgalatakor 16
tanulondl tapasztaltunk elmaradast a fiziologias értékekhez képest az intervencio eldtt, azonban
sikeriilt 2 didk kivételével elérniink a minimum 0O centiméter célkitlizésiinket és sikertilt
fokoznunk a tovabbi tulnyuléast. Nagy valdsziniiséggel eredményeink azzal is magyarazhatok,
hogy minden torna alkalom végén nagy hangsulyt fektettiink a hamstring izomzat és a PLH
komplexum izmainak a nyujtasara és célzott erdsitésére.

A Szfinx teszt a lumbalis a Kobra teszt pedig a thoracalis gerincszakasz extensios
mozgastartomanyat vizsgalja, a torzs extenzorok erejének igénybevétele révén. A torzs lateral
flexié mérésénél ugyanezen extenzorok unilateralis mobilitasat kérjiik oldalra hajlas soran. Itt
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sincs fiziologids értéktartomany, azonban sikeriilt mindkét oldal tekintetében szignifikans
javulast elérnlink mind a hadrom tesztben. A mobilitas és a stabilités, illetve a flexibilitas €s az
erd szoros kapcsolatban dallnak egymassal, egymast erdsitd kondiciondlis képességek.
Eredményeink ez alapjan Osszefiiggésben lehetnek, a torna alkalmaink soran, ezen izom
csoportra vonatkoztatottan diktalt, rendszeres célzott erdsitd és 1égzéssel Osszekotdtt nyujtd
hatasu gyakorlatokkal. (Pavlik 2011)

A Mellkaskitérés vizsgalatakor harom magassagban hajtottuk végre a méréseket. Mar a
tornaprogram el6tt is a fiziologias értéktartomanyon beliili értékeket tapasztaltuk, azonban a
tornaprogram hatasara sikeriilt novelniink az értékeken. Véleménylink szerint ez annak is
koszonhetd, hogy nagy hangsulyt fektettiink a tornaprogram alatt a gyakorlatok légzéssel
torténd Osszehangoldsara, valamint a torzs rotaciés és lateral flexiés mozgasainak
forszirozasara is.

Az Anterior plank teszt mérésekor, a tanulokat az idéeredményiik alapjan négy kategoriaba
soroltuk. A tornaprogram el6tti eredményeinek szignifikdns javulasa valosziniisithetéen a
tornaprogram soran alkalmazott magas és mélykuszo (,,daxli” és ,,gyik”) pozicidokban végzett
célzott izomerdsitésnek kdszonhetd.

Osszességében 13 tesztbdl 11 esetben sikeriilt szignifikans javulast elérniink. A Schober I1
teszt sordn nem tapasztaltunk szignifikans javulast, valosziniisithetden amiatt, hogy mar a
tornaprogram el6tt is a tanulok tobbségénél a fiziologiastdl nagyobb hati kyphosist vettiink
¢szre, mely helyzetbdl nehezebb is és nem is fizioterapias cél tovabb fokozni a gerinc flexids
mozgastartomanyat. A Scapula anglus inferior méréseinél sem tapasztaltunk szignifikans
valtozast, a bal oldali scapula és gerinc kozott mért tdvolsag esetében (p=0,550), a jobb oldali
scapula és gerinc kozotti tavolsagnal (p=0,380), két scapula egymashoz viszonyitott helyzeténél
(p=0,323). Annak érdekében, hogy ennél a tesztnél szignifikans javulast érjlink, el
véleményiink szerint egy hosszabb tornaprogram lebonyolitasara lenne sziikség. E két mérési
eredmény alakuldsa megerdsitheti egymast a tekintetben, hogy értékeik Osszefiigghetnek
egymadssal, tekintve hogy a fokozddd thoracalis kyphosis a scapuldk tavolsaganak
novekedésével is jar.

Muyor ¢és munkatarsai a 2012-ben bemutatott kutatasuk sordn a hamstring izomcsoport
flexibilitasat vizsgaltak, amelyen egy nyujto hatasu tornaprogram révén szerettek volna javulast
elérni. A kontroll csoportnal nem tapasztaltak javuldst, azonban az intervencids csoportnal, akik
részt vettek a tornaprogramban szignifikdns javulast tapasztaltak, a hamstring izomcsoport
nyujthatosdganak és a medence dolésszognek tekintetében is. Nekiink is célunk volt a hamstring
izomcsoport flexibilitdsdnak és a PLH komplexum stabilitdsdnak a ndvelése, amelyre a
tornaprogram soran nagy hangsulyt fektettiink. Muyor kutatdsahoz hasonl6éan, a mi kutatasunk
soran is szignifikdns javulast tapasztaltunk a hamstring izomcsoport flexibilitdsara és a
testtartasra vonatkoz6 paraméterekben. (Muyor és mtsai 2012)

Noelia Gonzalez-Galvez és munkatarsai 2020-ban végzett kutatasa soran 236 6, 12-17 éves
fiatallal dolgozott egyiitt, ahol 118-an a kontroll csoportba lettek besorolva, 118-an pedig az
intervencios csoportba. Részt vettek egy 9 honapon at tartd, heti két alkalommal, 15 perces
iddintervallumban végzett pilates gyakorlatokkal szinesitett tornaprogramban. A kutatas célja
volt a hamstring izomcsoport flexibilitdsdnak ndvelése és a sagittalis gerinc gorbiiletek
optimalizalasa. Sikeriilt az intervencids csoportnal jelentds valtozast elérniiik a lumbalis
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lordosis csokkentésében és a medence délésszogét illetden, azonban a thoracalis gorbiiletek
nem mutattak szignifikans valtozast. Ugyanakkor a kontrollcsoportban a thoracalis kyphosis
mértéke szignifikdnsan nétt. Tehat az intervencids csoportnal ugyan javuldst nem sikertilt
elérniiik a thoracalis gerinc gorbiilet tekintetében, azonban az eredmények tovabbi romlasat
sikeresen eldzték meg. Kutatdsuk azt is megerdsitette, hogy a hamstring izomcsoport
flexibilitdsaban torténd valtozas hatdssal lehet a gerinc sagittalis gorbiileteire maximalis
torzsflexio helyzetben. Eredményeik tehat hasonloak, ami azzal magyarazhato, hogy minkét
kutatasban nagy hangsulyt fektettiink a gerinc stabilitasanak ndvelésére, a torzsizmok erdsitése
€s nyujtasa révén, valamint a hamstring izomcsoport nyuUjthatésaganak a fejlesztésére.
Eredményeik a mi vizsgalatunkban is kdzéppontban 4ll6 PLH komplexum izomlancainak
egylitt mitkodésére és egyiittes kezelésének sziikségszeriiségére is felhivjak a figyelmet.
(Gonzalez-Galvez N, Marcos-Pardo PJ és mtsai 2020)

DeokJu Kim ¢és munkatarsai szintén fiatalok kozott végezték kutatasukat egy célzott
izomerdsitd €s nyujtod hatasu feladatokkal felépitett tornaprogram segitségével akartak hatéast
gyakorolni a testtartasra €s ezaltal az esetleges fajdalmak csokkentésére. Kutatdsukban 88 {6
vett részt, a nemek ardnya pedig 34 férfi €s 54 n6 volt. A 8 hetes intervencid sordn, az elsd héten
csak nyujto hatasu feladatokat végeztek mind a térzs mind az alsd végtag tekintetében. A
tovabbi 7 hétben pedig a nyujtds mellé mar az erdsitd hatdsu gyakorlatokat is alkalmaztak
szintén a torzs €s az alsd végtag tekintetében. A fajdalomszintet egy vizualis analog skalan
(VAS) tudtak bejeldlni a részvevok, 5 testtajékra vonatkoztatottan. Az intervencidt kovetéen 5
testtajbol, 3 esetében sikeriilt szignifikans javulést elérniiik. A mi kutatasunk soran hasonlo
1izomerdsité €s nyujtd gyakorlatokat alkalmaztunk azzal a kiilonbséggel. hogy mi primer
prevencids tornaprogramot szerettiink volna adni a tanuldinknak. Fontos azonban kiemelniink,
hogy mind a secunder mind a primer prevencidban hatalmas szerepet jatszik a célzott
izomerdsités és a nyljtas, ha idében sikeriil beavatkozni, akkor akar meg is tudjuk elézni vagy
még idében visszaforditani az 1ilé éltmdd okozta helytelen testtartasbol fakado tartashibak és
fajdalom kialakulasat. (Kim D, Cho M ¢és mtsai 2015)

Daniel Mayorga-Vega és munkatarsai 2016-os kutatasukat 150 {6, 7-10 éves diak bevonéasaval
végeztek. Harom csoportra osztottak a gyerekeket, volt egy 48 f6s kontroll csoport, akik nem
vettek részt a tornaprogramban, az 1-es csoportot 51 6 alkotta, a 2-es csoportban pedig szintén
51 6 volt. Az elsd iskolai félévben az egyes és kettes csoport tagjai is, heti két alkalommal, 4-
4 perces nyujto feladatokat végeztek. A masodik félévben az egyes csoport tovabb folytatta a 4
perces gyakorlatot, azonban a kettes csoport mar csak 1 percen keresztiil végezte. A kutatas
bebizonyitotta, hogy az egyes és kettes csoport kdzott nem volt szignifikdns valtozas. Azonban
szignifikans valtozas volt az egyes-kettes €s a harmas kontroll csoport kozdtt a hamstring
izomcsoport nyujthatésaga tekintetében. Fontos beldtnunk tehat, hogy akar ilyen rdévid
idoraforditassal is, egy testnevelés ora keretein beliil is lehet szignifikans eredményt elérni a
hamstring izomcsoport flexibilitasa terén. A mi kutatasunk soran is igyekeztiink nagy hangsulyt
fektetni a hamstring izomcsoport flexibilitdsanak a novelésére. (Mayora-Vega D, Merino-
Marban R és mtsai 2016)

Kutatdsunkat megkdnnyitette, hogy a tornaprogramot a testnevelés ora kereteibe tudtuk
beilleszteni. Ennek koszonhetden jelentds mértékben nem csokkent az intervencidé sordn a
tanulok létszama ¢és a méréseken vald megjelenés sem okozott problémat. A tornaterem
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felszereltségének koszonhetden labdat €s botot is tudtunk alkalmazni, a tornaprogram
szinesitésére és fokozatos nehezitésére.

Nehézséget okozott azonban a tanuldk lelkesedésének a fenntartasa, aminek érdekében
igyekeztiink a gyakorlataink céljat mindig értheté médon elmagyardzni a didkoknak. Tovabbi
nehézséget okozott, hogy a tornaterem madas részeiben rendes testnevelés ora zajlott
parhuzamosan, igy kissé nehéz volt megoldanunk, hogy mindenki jol hallja a feladatokat,
amiket diktalunk. Ennek ellenére a diakok lelkiismeretesen végezték a gyakorlatokat, sot
egyuttal mokas pillanatokat is tudtak ezek a helyzetek okozni, amivel csak fokoztak a torna jo
hangulatat.

Eredményeink megerdsitették, hogy mar tinédzser korban is 1d6t kell forditanunk a testtartés
fejlesztésére, hiszen a didkok a napjaik nagy részét az iskolapadban iilve toltik. Ehhez
elengedhetetlen a megfeleld és konnyen értelmezhetd informacié atadasa a tanulok szamara a
helyes testtartds fogalmarol és arrél, hogyan tudjak felismerni, ha jelentkeznek a probléma
tiinetei. Tornaprogramunk részben eredményesnek tekinthetd, viszont annak érdekében, hogy
tartds javulast érhessiink el, illetve megeldzziik a felndttkori gerinc problémakat és a
strukturdlis elvaltozasok megjelenését, a tornaprogram célzott gyakorlatainak mindennapi
¢letbe torténd beépitését latjuk sziikségesnek.
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ABRAK

Fal-occiput tavolsag teszt eredmeénye (n=30)
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1. abra: A Fal-occiput tavolsag teszt értékek alakulidsa a tornaprogram elétt és utan
(A dobozdiagramm a mérések eredményeit mutatja az intervencio el6tt és utan. A fiiggéleges tengely az occiput
és a fal kozotti tavolsagot mutatja centiméterben megadva.) (***p<0,001)

Delmas index teszt eredmenye (n=30)
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2. abra: A Delmas-index értékeinek valtozasa az intervencio elétt és utan (A dobozdiagramm a mérések
eredményeit mutatja a tornaprogram eldtt és utan. A fiiggdleges tengely a Delmas index értékét mutatja
aranyszamban megadva.) (*p<0,05)
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090 knee extension teszt eredményei 90-90 knee extension teszt eredményei
(jobb oldal (n=30) (bal oldal (n=30)
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3. abra: A 90-90 knee extension teszt valtozasa az intervemci6 el6tt és utan (A dobozdiagrammok a
mérések értékeit mutatjak a tornaprogram el6tt és utan. A fliggéleges tengelyen a térdiziilet teljes
(1800) extensiojahoz képest lathatd elmaradast mutatja fok értékben meghatarozva.) (jobb oldal
**%*p<0,001, bal oldal ***p<0,001)

Sit and reach teszt eredménye (n=30)
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4. abra: A Sit and reach teszt eredményeinek valtozasai az intervencié elétt és utan (A
dobozdiagramm a mérések értékeit mutatja a tornaprogram el6tt €s utan. A fliiggéleges tengelyen
a kozEpso ujj és a talp tavolsagat jeldltiik centiméterben megadva.) (***p<0,001)
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Schober I teszt eredménye (n=30)
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5. abra: A Schober I teszt értékeinek alakuliasa az intervencié elétt és utan (A
dobozdiagramm a mérések értékeit mutatja a tornaprogram el6tt és utan. A fliggdleges tengely a
flexids iranya elmozdulas mértékét jeloli centiméterben megadva.) (***p<0,001)

Szfinx teszt eredménye (n=30)
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6. abra: A Szfinx teszt értékeinek alakuldsa a tornaprogram eldtt és utan (A dobozdiagramm
mutatja a mérések értékeit a tornaprogram eldtt és utan. A fiiggéleges tengely a lumbalis gerinc
extenzids mozgasanak mértékét mutatja centiméterben megadva.) (***p<0,001)
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Kobra teszt eredménye (n=30)
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7. abra: A Kobra teszt értékeit mutatja a tornaprogram elétt és utan
(A dobozdiagrammok mutatjak a mérések értékeit a tornaprogram el6tt és utan. A fiiggdleges tengely a
thoracalis gerincszakasz extenzids mozgasanak mértékét mutatja centiméterben megadva.)
(***p<0,001)

Anterior plank teszt eredménye (n=30)
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8. dbra: Az Anterior plank teszt értékeit mutatja a tornaprogram el6tt és utin

(A dobozdiagramm mutatja a mérések értékeit a tornaprogram el6tt és utan. A fiiggdleges tengely a
torzsizmok er6-alloképességét mutatja masodpercben megadva.) (¥**p<0,001)
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Korrelaci6 analizis (n=30)
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9. abra: A Sit and reach és az Ujj - talaj tavolsag tesztek értékei kozotti korrelacids analizis
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10. abra: A Fal-occiput tavolsag teszt és a Delmas index értékei kozotti korrelacios analizis eredményei
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FIATAL FUTBALLISTAK SERULESEINEK MEGELOZESERE
ALKALMAZOTT INTERVENCIOS PROGRAM
HATEKONYSAGANAK VIZSGALATA

Szotdk Regina', Bucsku Maria?

1TV évfolyam, apolas és betegellatas, gydgytornasz szakirany, Egészségtudomanyi Kar, Debreceni Egyetem
2Gyogytornasz-fizioterapeuta, tanarsegéd, Debreceni Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Egészségtudomanyi
Intézet, Fizioterapias Tanszék, 4028 Debrecen Kassai it 26

INFO ABSTRACT
Szotik Regina ) The effectiveness of an intervention program applied to prevent injuries
regina.szotak0701@gmail.com in young football players
Keywords Introduction: Integrating physiotherapy interventions into football training
Physiotherapy, secondary can improve performance and help prevent injuries.
prevention, balance training, Objective: To develop a program including preventive lectures, movement
injury prevention, football training, and balance exercises. We compared the intervention group’s

results with other groups.

Method: We conducted surveys and physical assessments (SHT, MBASS,
MSLST, HUR Balance Board) before and after six months, then reassessed
sports injuries.

Results: The intervention group showed significant improvements in balance
and performance (p<0.001), while injury rates decreased (p=0.017).
Conclusion: A comprehensive physiotherapy program effectively enhances
injury prevention and balance development.

Kulcsszavak Absztrakt:

Gyogytorna, secunder Bevezetés: A fizioterapids intervencio integralasa a futballistak edzéstervébe
prevencid, egyensulyfejlesztés,  javithatja a teljesitményt és segithet a sériilések megel6zésében.
sériilésmegel6zés, labdaragas Cél: Olyan program kidolgozasa, amely prevenciés el6adast,

mozgasfejlesztést és egyensulytréninget tartalmaz. Az intervencids csoport
eredményeit dsszehasonlitottuk mas csoportokkal.

Modszer: Kérdoives és fizikai felméréseket végeztiink (SHT, MBASS,
MSLST, HUR Balance Board), majd 6 honap utan tjra értékeltik a
sportsériiléseket.

Eredmények: Az intervencids csoport egyensulya ¢és teljesitménye
szignifikansan javult (p<0,001), mig a sériilések szama csokkent (p=0,017).
Konkluzié: A komplex gydgytorna hatékony a sériilésmegel6zésben és az
egyensuly fejlesztésében.

1. BEVEZETES

Napjainkban a labdartigas a legelterjedtebb sportok egyike vilagszerte. A szakirodalmi adatok
szerint az Egyesiilt Allamokban 2007-ben a futball volt az a sportag, mely résztvevéinek szama
egy év alatt tobb, mint 20%-0s novekedési tendenciat mutatott (BROPHY, BACKUS és
munkatarsai, 2007).

Futballozas kozben a jatékosok komoly sériilésveszélynek vannak kitéve, foleg az alséd
végtagokat tekintve, hiszen egy kontakt sportrdl beszéliink a labdariigas esetében. Mig felndtt
férfi futballistak korében az eldfordulo sériilések szdma a statisztikai adatok szerint 10-35/1000
jatékorara értékelhetd, addig a fiatalabb jatékosoknal ez a becsiilt érték joval magasabb
(BROPHY ¢és munkatarsai, 2007).

A futball egy intenziv, szakaszos csapatsport, amely szdmos motorikus készséget kovetel
meg, példaul az ugrast, egyensulyozast, koordinaciot és a hirtelen irdnyvaltoztatas képességét.
A sportol6 teljesitménye a heti edzések intenzitasatol, aranyatol és a mérkdzések iddtartamatol
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fligg, amelyek mind komoly fizikai megterhelést jelentenek. A tudomany és a sport kozotti
kapcsolat egyre szorosabba valik, igy a sportkdzosség legfontosabb célja, hogy a jatékosok ne
csak a versenyeken nyujtsanak kiemelkedd teljesitményt, hanem a sériilés kockazatat is
minimalizaljdk. Amennyiben teljesitménycsokkenés vagy sériilés torténik, kulcsfontossagl az
egyéni, sériilés-specifikus rehabilitdciés program kidolgozasa, amelyben a gyodgytornaszok
szerepe kiemelkedé (BISHOP ¢s munkatarsai, 2022).

A hosszutava egyensulyfejlesztés hatékonyabb a sériilések megeldzésében, mint az alkalmi
edzések (Bucsku, Veres-Balajti, 2019; AL ATTAR WSA ¢és munkatarsai, 2022). Akik mar
szenvedtek sportsériilést, haromszor nagyobb eséllyel sériilnek meg ujra (KUCERA KL. ¢és
munkatarsai, 2016). Egy 18 hetes program jelentds proprioceptiv fejlodést és jobb testkontrollt
eredményezett (GIOFTSIDOU és munkatarsai, 2012), mig egy masik tanulmany szerint az alsé
végtagi sériilések szama 39%-kal csokkent. A hosszutava egyensulyfejlesztés nemcsak a
sériillésmegeldzésben, hanem a teljesitmény novelésében is kiemelkedd szerepet jatszik
(HUBSCHER M. és munkatarsai, 2010).

2. CELKITUZESEK, HIPOTEZISEK

Céljaink kozott szerepelt, hogy felmérjiik a fiatalkorti futballistdk korében el6fordulo
sportbalesetek gyakorisagat az intervencids programot megelézden. Tovabba kutatasunk célja
volt egy olyan intervencios program integraldsa a fiatal futballistdk edzésprogramjaba, melynek
kozéppontjaban a megeldzés és egyensulyfejlesztés allt.

1. Feltételezziik, hogy egy sportagspecifikus tréninggel szignifikansan javithat6 a sportolok
egyensulyozd képessége dnmagukhoz €s a kontroll csoportokhoz képest.

2. Valamint feltételezziik, hogy az intervencids program segitségével csokkenteni tudjuk a
sportdg specifikus sériilések és egyensulyvesztések gyakorisdgit a kontroll csoport
eredményeihez képest.

3. KUTATASI MODSZEREK

3.1. Célcsoport bemutatasa

A kutatasban a debreceni Didksport Egyesiilet (DASE) U13-as csapata vett részt, heti 5 edzéssel
¢s egy mérkdzéssel. Gyogytorndsz kordbban nem foglalkozott veliik. A konvencionalis
gyogytornaban részesiilé csoport a Kisvardai Labdarugd Akadémia Ul3-as csapata volt, ahol
két éve heti 5 edzés mellett napi 30 perces gyogytorna is zajlik. A kontrollcsoportot a Kinizsi
Pal Altaldnos Iskola 5.a és 5.b osztalyanak azon fit tanuloi alkottak, akik testneveléséran kiviil
nem sportolnak rendszeresen.

3.2. Bevalogatasi kritériumok

- Az dnkéntes részvétel és igazolt csapattagsag elvaras volt.

- A résztvevOknek teljesiteniiik kellett a teszteket és kérddiveket.

- Sziil61 beleegyezés €s edz6i engedély sziikséges volt.

- A kontrollcsoportban nem lehettek rendszeresen sportold tanulok.

3.3. Kizarasi kritériumok

- Csak 11-12 évesek vehettek részt.
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- A programbdl val6 jelentds hidnyzas kizarast jelentett.

- A ndi résztvevoket kizartuk a kutatds homogén mintaja érdekében.

- Harom egymast kovetd hidnyzas vagy a hazi feladat elmulasztasa szintén kizaro tényezd
volt.

3.4. Alkalmazott vizsgalati modszerek
A sportoldk allapotat négy objektiv teszttel és egy szubjektiv kérddivvel mértiik.

Side Hop Teszt: az egylabu ugrasok szamat mértiik 30 masodperc alatt.

Modositott Bass Teszt: célja a dinamikus egyensulyozd képesség mérése, ami a test
stabilitasanak fenntartasara és a mozgas koordindlasara utal, amikor a személy aktivan mozog,
példaul futas vagy ugras kozben. A vizsgalt egyén egy labon, ldbujjhegyen all a kiindulési
pontnal sportcipdben, a talajrdl elrugaszkodva az elsé ponthoz ugrik, bal labara labujjhegyre
érkezik, sarkat felemelve és 5 masodpercig tartja az egyensulyi helyzetet. A gyakorlat igy
folytatodik az utolsé pontig (1. abra).

1. abra: Modositott BASS teszt
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Modositott Single Leg Stance Teszt: a résztvevok stabil feliilet helyett egy instabil Dynair-
parnan allva, mellkas el6tt keresztezett karokkal és becsukott szemmel végezték el a vizsgalatot
30 masodpercen keresztiil ldbanként. Minden mérést haromszor ismételtettiink meg és az
ugrasok atlaga keriilt kiértékelésre.

-

HUR Balance Board: Az eszkéz képes mérni az egyensulyi teljesitményt, dinamikus
stabilitast, az egyén sulyeloszlasat, valamint kiilonb6z6 egyensulyi feladatok eredményeit is
tudja detektdlni. A HUR rendszer rogziti az adatokat, példaul a stabilitasi idot, a
testsulyeloszlast vagy a dinamikus reakcidkat. Végezetiil pedig elemzi az eredményeket, az
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Osszegyljtott adatok és eredmények alapjan az eszkdz lehetdségeket ad az egyensulyi
teljesitmény kiértékelésére és az edzési programok finomhangolasara, szinesitésére.

3.4.1. Szubjektiv tesztek

A résztvevOok sériiléseire és prevencids szokasaikra vonatkozd sajat készitésti kérddivet
hasznéltunk. Az intervencié végén és harom honappal késobb ismételt kérddives felmérés
késziilt (1. sz. melléklet).

3.5. Alkalmazott beavatkozasok, moédszerek

A fél évig tarto tréning heti egy alkalommal 90 perces volt, bemelegitéssel, egyensulyfejleszto
gyakorlatokkal és nyujtassal. Hasznaltunk instabil feliileteket (egyensulyozé korong, Dynair-
parna, labdak, gatak) és eszkoz nélkiili gyakorlatokat.

3.5.1. Praep Pods applikacio és eszkoz

A Praep Pods egy interaktiv fejleszt6 alkalmazas, amely jatékos formaban javitja az egyensulyt
¢s stabilitast. Az eszkOzt a tréning végén vagy motivacios jutalomként alkalmaztuk.

3.5.2. Egyensulyfejleszt6 gyakorlatok

A feladatok kiilonbozd testhelyzetekben zajlottak (allo, fél labon 4allo, instabil feliileten
végzett). A gyakorlatokat nyitott és csukott szemmel, statikus és dinamikus formdban is
elvégezték.

3.6. Adatok statisztikai feldolgozasa

Az adatokat Microsoft Excelben rdgzitettik ¢€s Stata programmal elemeztik.
Normalitasvizsgalatra Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk. A csoportok kozotti eltéréseket
Mann-Whitney U probaval elemeztik (p<0,05 szignifikanciaszinten). Az eredményeket
tablazatokban és diagramokon abrazoltuk.

4. EREDMENYEK
4.1. A résztvevok bemutatasa

A kutatasban 24 fiatal futballista (atlagéletkor: 11,70+0,62 év) vett részt az intervencios
csoportban. A konvencionalis gyogytornat végzd csoport 25 f6bdl (11,76+0,59 év), mig a nem
sportolo kontrollcsoport szintén 25 f6bdl allt (11,80+£0,57 év).

5.2. Objektiv vizsgalati tesztek eredményei

5.2.1. Side Hop Teszt

o Jobb als6 végtag altal elért Osszpontszamai alapjan (2.4bra) az intervencids csoport
ugrasainak atlaga 40-rdl 51-re nétt IQR [44,666;60,25], tehat szignifikans fejlodést mutatott
(p<0,001), mig a gydgytorna csoport ugrasainak szdma 56-r6l IQR [49,666;63,666] nem
valtozott (p=0,285) és a nem sportolok ugrdsainak szama 9-rél 8-ra IQR [7,333;10,333]
(p=0,172) valtozott. A harom csoportot 6sszehasonlitva az intervencios csoport szignifikans
javulast mutatott (p=0,001).
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2. abra: A Side Hop Teszt eredményei a 3 csoport elsé és masodik mérésének
tekintetében, jobb alsé végtag vizsgalatakor.

Side Hop Teszt- jobb also végtag
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Az oszlopok a betegek altal elért pontszamokat, a fliggbleges vonalak a mediant és interkvartilis terjedelmet
mutatjak (medidn, IQR), az X az atlagot jeldli, a ***p<0,001. Intervencids csoport: n"evercié=24 konvencionalis
gyb6gytornaban részesiilok: n®°®°m=25 nem sportold csoport: n"e™ Perteld=2 5y

Elért pontszam (db/30 mp)

o Bal als6 végtag eredményei alapjan az intervencids csoport ugrasai 40-rél 55-re IQR
[50,166;62,083] valtozott (p<0,001), a gyogytornaban részesiilok ugrasai 55-r61 IQR
[53,666;60,666] nem valtoztak (p=0,476), a nem sportolok ugrasai 9-r61 IQR [7,666;10,333]
nem valtoztak (p=0,200). A harom csoportot dsszehasonlitva az intervencios csoportunk
szignifikans fejlédést mutatott (p<0,001).

3.abra: A Side Hop Teszt eredményei a 3 csoport elsé és masodik mérésének
tekintetében, bal als6 végtag vizsgalatakor.

Side Hop Teszt- bal also végtag
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Az oszlopok a betegek altal elért pontszamokat, a fiiggdleges vonalak a mediant és interkvartilis terjedelmet
mutatjak (median, IQR), az X az atlagot jel6li, a ***p<0,001. Intervencids csoport: ni"eveni®=24  konvencionalis
gydgytornaban részesiilok: n®%®°m=25 nem sportold csoport: n"em sPorold=3 5y,
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5.2.2. Modositott BASS Teszt

A hibaszdm az intervencidés csoportban jelentdsen csokkent 2,76-r61 1,80-ra IQR [1;2]
(p<0,001), mig a gydgytorna csoportban csak hatarszignifikans csékkenés volt tapasztalhato,
mivel 2,64-r6l 2,58-ra valtozott IQR [2;2], (p=0,059). A nem sportolok eredményei nem
valtoztak érdemben IQR [4;5] (p=0,143). A harom csoport hibaszdmait tekintve az intervencios
csoport szignifikansan jobban teljesitett (4. abra).

4. abra: A Modositott BASS Teszt hibaszamainak eredményei a 3 csoport elsé és
masodik mérésének tekintetében.

Modositott BASS teszt
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Az oszlopok a betegek altal elért hibaszamokat, a fliggdleges vonalak a mediant és interkvartilis terjedelmet
mutatjak (median, IQR), az X az 4tlagot jel6li, a ***p<0,001. Intervencids csoport: nineveni®=24  konvencionalis
gyogytornaban részesiilok: n®%®°m=25 nem sportold csoport: n"em sPorolé=3 5y,

5.2.3. Single Leg Stance Teszt

o Jobb alsé végtag: Az intervencids csoport jelentds fejlodést mutatott, mivel 4,98-r61 8,82
masodpercre IQR [7,452;9,333] nétt (p<0,001), mig a gyogytorna IQR [2,926;4,606]
(p=0,599) és a nem sportolo IQR [1,243;1,856] (p=0,214) csoport eredményei stagnaltak.
A héarom csoport eredményeit Osszevetve az intervencios csoport erdsen szignifikans
javulast mutatott (p<0,001) (5. abra).
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5. abra: A Single Leg Stance Teszt eredményei a 3 csoport elsé és masodik
mérésének tekintetében, jobb alsé végtag vizsgalatakor.

Single Leg Stance Teszt- jobb also végtag
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Az oszlopok a betegek altal elért pontszamokat, a fiiggbleges vonalak a mediant és interkvartilis terjedelmet
mutatjak (median, IQR), az X az 4atlagot jeldli, a ***p<0,001. Intervencids csoport: ni"eeni®=24  konvencionalis
gyb6gytornaban részesiilok: n®°®°m=25 nem sportold csoport: n"e™ Pertelo=2 5y
o Bal alsé végtag: Az intervencios csoport szignifikans javulast ért el, ugyanis 2,46-r61 10,92
masodpercre IQR [8,604;11,572] (p<0,001) ndtt, mig a gydgytorna csoport eredménye
3,65-r61 3,62-re IQR [2,293;3,893] (p=0,443), a nem sportold csoport eredménye pedig
1,63-rol 1,52.re valtozott IQR [1,35;1,88] (p=0,644). A harom csoportot tekintve, az
intervencids csoport szignifikdnsan jobban teljesitett (6. abra).

6. abra: A Single Leg Stance Teszt eredményei a 3 csoport elsé és masodik
mérésének tekintetében, bal also végtag vizsgalatakor.

Single Leg Stance Teszt- bal alsé végtag
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Az oszlopok a betegek altal elért pontszdmokat, a fiiggdleges vonalak a medidnt és interkvartilis terjedelmet
mutatjak (medidn, IQR), az X az atlagot jeldli, a ***p<0,001. Intervencids csoport: n"evercié=24_ konvencionalis
gyb6gytornaban részesiilok: n®°®°m=25 nem sportold csoport: n"e™ Porteld=o5)
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5.2.4. HUR Balance Board C90 Area vizsgalata

Nyitott szemmel az intervencios csoport kilengése jelentdsen csokkent a kezdeti median értéke
1153,9-r61 IQR [1063,59;1412,31] 465,96-ra IQR [354,15;633,37] nyitott szemmel, csukott
szemmel pedig 1232,97-r61 IQR [1119,12;1653,06] csokkent 639,65-re IQR [472,08;691,74]
(p<0,001), mig a gydgytorna csoportban hatarszignifikans valtozas (p=0,059) volt tapasztalhato
nyitott és csukott szemmel sem. A gyogytorna csoport nyitott szemmel torténd felmérése soran
az elsé alkalommal mért érték medianja 726,71-r6l IQR [655,48;1485,65] 543,28-ra IQR
[400,34;1004,36] valtozott, csukott szemmel pedig 683,52-r61 IQR [506,07;1600,82] 514,21-
re IQR [418,58;740,55]. A nem sportolokndl nem tortént javulas (p=0,215), ugyanis nyitott
szemmel mért kezdeti median 607,19-r61 IQR [400,34;1124,36] 777,05-re IQR
[462,02;1528,12] ndtt, csukott szemmel pedig 787,47-r61 IQR [639,95;1373,62] 1302,28-ra
nétt IQR [648,22;1564,43]. Az intervencids csoport kezdeti hatranya szignifikansan csokkent
a program veégére (p<0,001).

1. tablazat: A 3 csoport elsé és masodik mérésének eredményei

C90 Area - eyes open - unstable platform C90 Area - eyes closed- unstable platform
El6tte Utédna El6tte Uténa
Medidn Medidan p érték Medidén Medidén p érték
[IQR1; IQR3] [IQR1; IQR3] [IQR1; IQR3] [IQR1; IQR3]
1153,9 465,96 1232,97 639,65
INT | [1063,50:1412,31) | [354,15:633,67) | P<%°°! | (1119,12;1653,06) | [472,08:691,74) | P<%O%!
726,71 543,28 - 683,52 514,21 v
54 [655,48;1485,65] | [400,34;1004,36] P52 [506,07;1600,82] | [418,58;740,55] 0,055
607,19 777,05 787,47 1302,28
e [400,34;1124,36] | [462,02;1528,12] o [639,95;1373,62] | [648,22;1564,43] st
p érték p<0,001 p=0,001 p=0,005 p=0,001

Az oszlopok a résztvevok kilengések nagysagat, a medianjat és interkvartilis terjedelmét mutatjak (median, IQR).
Intervencids csoport: n™ervercié=24_konvencionalis gyogytornaban részesiilék: n&oeyoma=o5

5.3. Szubjektiv vizsgalati teszt eredményei

5.3.1. Kérdoives vizsgalat

Az intervencids csoportban a sériilések ardnya szignifikansan csokkent (p<0,001), mig a
gyogytorna csoportban enyhe novekedés volt tapasztalhatd (p=0,417). A prevencios eszkdzok
hasznalata az intervencids csoportban 12,5%-161 100%-ra nétt (p<0,001) a harom hénap alatt,
mig a gydgytorna csoportban véltozatlan maradt (52%). Az intervencios program szignifikans
fejlddést eredményezett, mig a konvenciondlis gyogytorna és a nem sportold kontrollcsoport
eredményei nagyrészt valtozatlanok maradtak (8. 4bra).
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8. abra: Az eredmények az intervencios és a konvencionalis gyégytornaban részesiilo
csoport elsé és masodik méreését irjak le.

Sport eredetd sériilés Prevencios eszko6zok alkalmazasa
el6tte utdna ek el6tte utdna érték
lagyrész | egyéb | lagyrész | egyéb P alkalmazta | alkalmazta | P
Int i6
nrervencios | = gsee | 24% | 24% | 4% |p=0030| 125% 100% | p<0,001
csoport
Gyogytorna | go0r | 40% | sa% | 4a% |p-=0417| s2% 52% p=1
csoport
p-érték p=0,005 p=0,003 p<0,001

Az oszlopok a kérddiv kérdéseire adott valaszok szazalé¢kos eloszlasat mutatjadk. Intervencids csoport:
niervencid=4 konvencionalis gydgytornaban részesiilok: n&dgytomi=35

5. MEGBESZELLS

Vizsgéalatunk céljat teljes mértékben elértiik, mivel a tornaprogram hatasdra csokkent a
sportsériilések és egyensulyvesztések gyakorisaga. Eredményeink alatamasztjak a nemzetkozi
szakirodalom allitdsait, miszerint a tobb mint 12 hetes gyogytorna, edukdcio ¢és a
sériilésmegel6z6 eszkozok alkalmazasa jelentds elonyokkel jar a sportolok szadmara. A
gyogytorna Onmagéaban is javitja az egyensulyi képességet, de kombinalt megkozelités
alkalmazasédval hatékonyabban csokkenthetd a sériilések szama.

A vizsgélat sordn az intervencios csoport fél éven at heti 90 perces egyensulyfejlesztd
programon vett részt, amely instabil feliileteken végzett gyakorlatokat, a Praep Pods applikéacio
¢s eszkdz hasznalatat, valamint eszk6z nélkiili feladatokat foglalt magaban. A program célja a
sportoldk fizikai €s technikai felkésziiltségének javitasa volt.

A Side Hop Tesztet Filtstrom ¢és munkatarsai (2023) korabbi kutatisanak eredményei
alapjan alkalmaztuk, akik futballistdk egylabu wugrasi teljesitményét vizsgaltak. Sajat
eredményeink hasonloak voltak: az intervencids csoport nem domindns labbal nagyobb
teljesitményt mutatott. A Single Leg Stance teszt soran Lin és munkatarsai (2004) modszerét
kovettiik, ahol a program hataséara szignifikdns fejlddést tapasztaltunk. A Moddositott BASS
Teszt eredményeink alapjan a hibaszam jelent6sen csokkent, Osszhangban Nadori és
munkatarsai (1989) megallapitasaival.

Al Attar ¢s munkatarsai (2022) hathetes egyensulyfejlesztd tréningjiik végén javulast
tapasztaltak, és javasoltak a hosszu tavu alkalmazést. Mi a programot hat hénapon at folytattuk,
¢s erdsen szignifikdns fejlodést mértiink az egyensulyi képességben. A HUR Balance Board
méréseink szerint az intervencios csoport kilengései nyitott és csukott szemmel (p<0,001) is
szignifikansan csokkentek, a gyogytorna csoport esetében eredményeik hatarszignifikanciat
mutattak (p=0,059), mig a nem sportolo csoport eredményei (p=0,215) nem mutattak fejlodést.
Osszehasonlitva a harom csoport eredményeit az intervencids csoportunk eredményei a
program eldtt szignifikdnsan rosszabb volt a masik két csoport eredményeihez képest, mely
eredmény (p<0,001) szignifikansan javult a program végeztével nyitott €s csukott szemmel
egyarant. Ez alatamasztja a tréning hatékonysagat €s a korabbi szakirodalmi adatokat egyarant
(Gim ¢s munkatarsai, 2015).
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A PRAEP PODS applikécio kapcsan nem allt rendelkezésre korabbi tudoményos publikacio,
azonban a program soran rendkiviil hasznosnak bizonyult az egyensulyfejlesztésben.
Kutatdsunk eredményei alapjan hipotéziseinket elfogadjuk.

Vizsgalatunk igazolta, hogy a specidlis egyenstlyfejlesztd tréning szignifikdnsan javitja az
egyensulyozd képességet a konvenciondlis gydgytornat végzOokhdz és a nem sportolokhoz
képest. Tovabba, a program csokkentette a sportspecifikus sériilések €s egyensulyvesztések
gyakorisagat a kontrollcsoporthoz viszonyitva. A hosszi tava nyomon kovetés és a nagy
l1étszam pozitiv tényezd volt, bar a szélsdséges iddjarasi viszonyok €s a résztvevok betegségei
kihivast jelentettek.

6. KOSZONETNYILVANITAS

Halas koszonetem témavezetomnek, Bucsku Marianak.

Tovabba, a DASE U3 korosztaly edzéjének és az iskoldsok testneveld tanaranak, Lukacs
Akosnak, valamint a Kisvardai Labdartgé Akadémia edz6jének, Dedk Bélanak.

Koszonet Dr. Veres-Balajti [lona Tanszékvezetd Asszonynak az eszk6zok biztositasaért, és a
vizsgalatban résztvevd sportoloknak, tanuloknak, valamint sziileik szamara.
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Assessment of the Musculoskeletal Condition and Ergonomic
Knowledge of the Students at the Faculty of Dentistry, University of

Debrecen

Musculoskeletal complaints are common among dental students (44-93%).
Our study aimed to assess the condition of students at the University of
Debrecen and evaluate the effectiveness of a targeted training program. Over
14 weeks, we provided ergonomic education and conducted physical
assessments. Neck pain decreased from 50% to 34.5%, and lower back pain
from 53.6% to 34.5%. Special tests showed significant improvement. Our
results confirm the importance of prevention in reducing musculoskeletal
problems among dental students.

Absztrakt:

A fogorvosok korében gyakori mozgasszervi panaszok mar a hallgatok
kozott is megfigyelhetéek (44-93%). Vizsgalatunk célja a Debreceni
Egyetem hallgatdinak allapotfelmérése és egy célzott tréningprogram
hatékonysaganak értékelése volt. A 14 hetes program soran ergonomiai
ismereteket oktattunk és fizikai allapotfelmérést végeztiink. A kezdeti nyaki

Keywords

prevention, ergonomics,
dentistry students, training
program

Kulcsszavak
prevencid, ergondmia,
fogorvostan-hallgatok,

tornaprogram fajdalom (50%) 34,5%-ra, az als6 hati fajdalom 53,6%-r6l 34,5%-ra
csokkent. A specialis tesztek szignifikans javulast mutattak. Eredményeink
igazoljak a prevencio fontossagat a fogorvostanhallgatok korében.
BEVEZETES

Szdmos tanulméany bizonyitja, hogy a fogorvosok nagyobb szamban vannak kitéve
mozgasszervi rendellenességnek és az ezekkel jar6 fajdalomnak, mint az altalanos népesség.
Ennek egyik oka, hogy a szijlireg nagyon kis munkateriiletnek szdmit, amely nehezen
hozzaférhetd és navigalhat6 a fogdszati ellatasok soran. (Ohlendorf, Naser és mtsai., 2020)
Tovabbi mozgasszervi problémat okozhat a betegek ellatasdhoz kapcsolodo

kényszertartdas munkavégzés kozben, mely jelentds talterhelést okoz bizonyos iziiletek
esetében. Tovabbi panaszt és fajdalmat okozhatnak az ismétl6dé mozgasok, a hosszan kitartott
helyzetek, eszk6zok, amelyek a vibracios hatasuk miatt hatéssal vannak az iziiletek allapotara.
Kiilonosen érintettek a nyak, vallak, a hat és a csukld, kéz iziiletek. (Alexopoulos, Stathi és
Charizani, 2004)

Kutatdsok bizonyitjdk, hogy a mozgasszervi panaszok mdar a tanulmanyaik sordn
megjelennek. Ezt tAmasztja ala a torok fogorvostan hallgatok korében végzett kutatas, mely a
hallgatok korében vizsgalta a mozgasszervi panaszok eléfordulasdnak gyakorisagat és ezen
panaszok hatasat az életmindségre. Az adatgyljtést kérdéives moddszerrel végezték, a
standardizalt norvég kérddivet alkalmazva tovabba a WHO Quality of Life kérdéivét, melyet
105-en toltottek ki. Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy az elmult 12 héonapban a nyak
(66,7%) volt a legfdjdalmasabb teriilet, mig munkamegszakitasra az elmult 12 honapban a derék
(19%) fajdalma miatt keriilt sor. Az elmult 7 napban a felsé hati szakasz (43,8%) volt a
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legfajdalmasabb teriilet. Az életmindségiiket tekintve egyértelmii Osszefliggést taldltak a
mozgasszervi panaszok és a gydgyszerek szedése kozott, miszerint ezek negativ hatéssal
vannak a mindennapjaikra. A kutatds eredményei alapjan megéllapitottak, hogy a fogorvostan-
hallgatok mozgasszervrendszere, kiilondsen a nyak és a hati szakasz nagymértékben van kitéve
a munkaval 0sszefliggd mozgasszervi tiineteknek. (Sezer, Kartal és mtsai., 2022)

Ugyanezzel a céllal mérte fel a cseh fogorvostan-hallgatokat egy kutatas, melyben 182-en
vettek részt. Rakérdeztek az altalanos egészségi allapotra, mozgasszervi panaszokra, fizikai
aktivitasra €s az ergonomiai ismeretekre €s annak hatékonysdgara. A valaszadok 39%-a jelzett
fajdalmat, mely soran a nyak (56,1%), fels6 hati szakasz (26,3%) €s az also hati szakasz (45,6%)
volt a legfajdalmasabb teriilet. Bevalldsuk szerint rendelkeznek ergondmiai ismeretekkel,
azonban nem alkalmazzak azt gyakorlataik soran, melynek egyik oka, hogy korukbol adéddan
hosszutavon még nem érzékelik a mozgasszervi panaszok sulyossagat. Emellett megfigyelték,
hogy az egyetemi évek elérehaladtaval aranyosan n6 a mozgésszervi panaszok eléfordulasanak
gyakorisaga, ugyanis mig az els6é évben csupan 23,2% jelzi, hogy fajdalma van, ez az 6tddik
évre 44,6% lesz. (Kapitan, Pilbauerova és mtsai., 2018)

Az Ergondémia, mint tudoméany azokat az egészségiigyi problémakat vizsgalja, amelyek
kialakuldsaért a munkakdrnyezet felel. Olyan ajanlasokat igyekszik tenni, amelyek javithatjak
az egyén munkavégzd képességét. Ezek az ajanldsok rendkiviil fontos szerepet jatszanak a
mozgasszervi panaszok kialakuldsdban a fogorvosok esetében is. Azonban az ergondémia
megfeleld betartasaval is elkeriilhetetlen a munka okozta fizikai terhelés, hiszen olyan vibracios
eszkozoket alkalmaznak és olyan poziciokban, amelyek fokozzdk az iziiletekre hatd erdk
nagysagat. A munkéhoz kapcsolddd mozgasszervi panaszok az egyik vezetd ok vilagszerte,
abban az esetben, ha valakinek betegszabadsagra kell mennie. (Gandolfi, Zamparini és mtsai.,
2021)

Az ergonomia hatékonysagat szamos tényez6 befolyasolja. A fogéaszati csapat 6sszhangja, a
megfeleld megvilagitas és a hasznalt eszkdzok. Nagyon fontos a megfelel6 munkakdrnyezet
kialakitdsa. Fontos, hogy a fogorvos igazitsa magahoz a beteget és az eszkozoket nem pedig
forditva. (Gupta, Baht és mtsai., 2014)

A fogorvos megfeleld testhelyzete kulcsfontossagi a mozgasszervi panaszok
megeldzésében. A jol megvalasztott testhelyzet tobb energiat, alacsonyabb stressz szintet
biztosit, tovabba hatékonyabb munkavégzést eredményez. Ezzel szemben a nem megfeleld
testhelyzet gyors kifaradast, fijdalmat, megnodvekedett stressz szintet okoz és noveli a
mozgasszervi panaszok kialakuldsdnak kockazatat. (Pirvu, Patrascu és mtsai., 2014 )

A nemzetkdzi szakirodalmak alapjan elmondhato, hogy nagyobb hangsulyt fektetnek a mar
végzett fogorvosokra, mint a hallgatokra, azonban vizsgalati adatok azt mutatjdk, hogy a
hallgatok tobbsége mar tanulmanyaik alatt is tapasztal mozgésszervi panaszokat, melyek a
tanulmanyok eldrehaladtaval csak sulyosbodnak. (Hayes, Polster, Andrew, 2016)

Ez réavilagit arra, hogy a képzés soran nagyobb hangsulyt kell fektetni az ergondmiai
oktatasra. A jOvObeni kutatdsok és vizsgalatok 1) lehetOségeket tarhatnak fel, amelyek
csokkenthetik a helytelen testtartdst és a mozgéasszervi megbetegedések kialakulasanak
kockazatat.

86



CELKITUZES

A bevezetésben bemutatott vizsgalati eredmények alapjan, sajat vizsgalatunk céljaul tiztiik ki,
hogy adatokat gyljtsiink a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar hallgatoinak
mozgasszervi allapotardl az elmult 1 év soran. Osszefiiggést keresiink a panaszok és
munkavégzés koriilményei kozott.

Egy célzott tréning programmal felkészitjilk a hallgatokat a munkavégzésiikbol adodo,
egyoldalu fizikai terhelésre tovabba felmérjiik, hogy milyen ismeretekkel rendelkeznek az
ergondmiailag helyes testtartasrol és sziikség esetén bovitjiik a tudasukat.

HIPOTEZISEK

Feltételeztiikk, hogy a fogorvostan-hallgatok mar egyetemi éveik alatt is tapasztalnak
mozgasszervi panaszokat, elsésorban fajdalmat. A kezdeti panaszoknak nem tulajdonitanak
komolyabb jelentOséget, nem fordulnak szakemberhez ezek csokkentése vagy kezelése
érdekében. Maguk a fogorvostan-hallgatok nem rendelkeznek elég adekvat ismerettel ahhoz,
hogy szakmai segitség nélkiil képesek legyenek kompenzalni az egyoldali munkafolyamatok
okozta mozgasszervi talterheléseket.

Célcsoportunkat olyan fogorvostan-hallgatok alkottak I-V. év kozott, akik mar rendelkeznek
anatomiai és gyakorlati ismeretekkel.

MODSZERTAN

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar hallgatoi korében az adatgytijtést kérddives
modszerrel €s fizikai allapotfelméréssel (specialis tesztek segitségével) végeztiik. Kérddiviinket
a Google Sheets programmal készitettlik, amely 30 kérdésbdl all és 6t {6 részre bonthato.

Az elsé részben az altalanos demografiai adatokon tal rakérdeziink a testmagassagra,
testsulyra, illetve, hogy hanyad éves az egyetemen. A madsodik részben rakérdeziink a
tartottuk azt is, hogy segiti-e munkdjat hallgato tars, napi hany éraban végzi a gyakorlatot. Tobb
kérdés soran is kitértiink a gyakorlati munkavégzés kdzben tartott sziinetekre, azok okéara. A
harmadik rész kozéppontjaban a mozgasszervi panaszok megléte, stilyossaga, fennallasanak
ideje all, melyhez a nemzetkozi kutatasokban tobb esetben is hasznalt Standardizalt Norvég
Kérdoivet hasznaltuk. (Standardized Nordic Musculoskeletal Questionnaire). (Crawford, 2007)
A kérddiv ezen részét harom részre bonthatjuk. Az elsd részben rakérdeziink a mozgésszervi
panaszok meglétére az elmult 12 hénapban és 7 napban az egyes testrészek alapjan (nyak, vall,
konyok, csuklo/kéz, felsé hati szakasz, alsd hati szakasz, csipd/comb, térd, boka/lab). A
masodik részben rakérdezilink a mozgésszervi panaszok sulyossdgara az elmult 12 hénapban és
7 napban, miszerint akadéalyozta - e panasza a hétkdznapi tevékenységeiben ¢és fel kellett - e
fliggesztenie gyakorlatat. (Rabadan, Sanchez és mtsai.,, 2021) Panaszok tekintetében
rakérdeziink az elmult 7 napra, 12 honapra, illetve a panaszok sulyossagara, tovabba, hogy
fajdalma miatt sziikséges volt-e felfiiggeszteni a munkdjat vagy orvosi segitséget igénybe
vennie. Emellett valaszt keresiink még arra, hogy mit tesz fajdalom esetén, illetve a panaszok
megeldzése és a fajdalom csokkentése érdekében. (Sezer, Kartal és mtsai., 2022) A negyedik
részben fontosnak tartottuk kideriteni, hogy ismerik-e az ergonomiailag helyes testtartasokat.
Kérdoiviink 6todik része arra vonatkozdan tartalmaz kérdéseket, hogy mi jellemzi a valaszadok
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hétkdznapjait az altaldnos fizikai aktivitas tekintetében. Ezt a kérddivet a kutatdsunk elején, a
tornaprogram kezdete el6tt és utan toltettiik ki a résztvevd hallgatokkal.

FIZIKAI ALLAPOTFELMERES

Megmértiik a nyaki flexio, extensio, lateralflexio és rotacio mértékét. (Sukari, Singh és mtsai.,
2021) Elvégeztiik a M. trapezius és M. levator scapulea nyujtasi tesztjét, ugyanis szakirodalmi
adatok alapjan feltételezziik, hogy a nyaki gerinc szakasz kiilondsen ki van téve az egyoldala
terhelésbdl adodo fizikai terhelésnek. (Physiopedia, 2024), (Physiopedia, 2024) A thoracalis és
a lumbalis gerincszakaszon alkalmaztuk a Schober tesztet, hogy lassuk milyen mértékii ezen
szakasz flexios mozgastartomanya. (Physiopedia, 2025) A Sphynx ¢€s kobra pozicioval
megmértilk az extensio mértékét is. (Institue, 2019), (Garner, 2001) Also végtag esetében
alkalmaztuk az Ober tesztet, ami a tractus iliotibialis és M. tensor fascia latac kontrakturajat
vizsgalja. (Willett, 2016) Tovabbi elvégeztiik a modositott Thomas tesztet is, amely a M.
iliposoas és a M. rectus femoris problémajanak differencialdiagnosztikdjara alkalmas. (Kendall,
2005)

ALKALMAZOTT TORNAPROGRAM

1. tablazat: Az alkalmazott tornaprogram és ergonémiai oktatas tematikaja

Hét Tematika

| hét Hallgatok fizikai teljesitOképességének €s egészségismereteinek felmérése. Tajékozodas testen, a
tulterhelésbo6l adodo panaszok beazonositasa.

2 het Ergondmia, mi‘nt fogalom ismertetése, alkalmazasa a hétkdznapokban. Helyes testtartas megtanitasa.
Konnyitett gerinctorna.

3 het Fogorvosok idealis testhelyzete munkavégzés soran és annak gyakorlasa. Torzsizom erésités, kuszo
helyzetek.

4 hét Ergonémia és nagyitd, mikroszkdép hasznalatanak kapcsolata. Hatizom ersitd gyakorlatok
kiilonbozo6 testhelyzetekben.

5. hét Eszkozok elhelyezkedése és hasznalata az ergondmia betartasaval. Felso végtag gyakorlatai.

6. hét Asszisztens helyzete a fogorvosi munkavégzés soran. Fények és tiikdr hasznalata munkavégzés
soran. Kéztorna.

7 het Eszkozok megvalasztasa, hatasuk az iziiletek allapotara. Alsdé végtag gyakorlatai kiilonbdzo
testhelyzetekben.

8. hét Eszkozok ismertetése, amelyek segitenek a helyes ergonomia gyakorlasaban. Labtorna.

9. hét Az eddig tanult ismeretek atbeszélése, ergonomia gyakorlasa. Stretching, 1€gz6 torna.

10. hét | Egyensulyt, koordinaciot fejlesztd gyakorlatok kiilonb6zd testhelyzetekben.

11. hét | Kiilonbdzé tipusa tréningformak ismertetése. Alloképességet fejleszté edzés.

12. hét | Pilates, mint tréningforma.

13. hét | Koredzés.

14. hét | Hallgatok fizikai teljesitoképességének ismételt felmérése.
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EREDMENYEK

KERDOIV

A vizsgélatban résztvevok szama 28 f6. A ndk aranya magasabb (68%), mint a férfiaké (32%).
A valaszadok atlagéletkora 23,29 év. A ndk atlagéletkora 22,05, a férfiaké 25,89. Az atlag

testmagassag 172,86 cm. A noké 167,58, a férfiaké 184 cm. A teststulyukat tekintve atlagosan
67,75 kg, néké 60,68 kg, a férfiaké pedig 82,67 kg.

1. abra: Hallgatok szama évfolyamonként (n=28)

Orodeves [ s

Negyedéves 0

Harmadeves | /
Misodeves [ 0
Eiscives | +

0 2 4 6 8 10 12

A programban a masodéves fogorvostan-hallgatok vettek részt a legtobben (10 £0), ezt kovették
a harmadévesek (9 16), az 6tddévesek (5 6) és az els6éves hallgatok (4 6). Negyedéves
fogorvostan- hallgatok nem vettek részt a programban. A kitoltok 64,3% - a jelezte, hogy a
gyakorlat végzését nem segiti szaktars, Altalanossagban a kitoltdk tobbsége (82,1%) 2 - 4 6rat
dolgozik naponta és 10,7% 4-6 6rat naponta.

A hallgatok tobb, mint fele (75%) nem szokott sziinetet tartani a gyakorlat soran, mig 25%-
uk igen. Azok esetében, akik szoktak sziinetet tartani van, aki minden péciens utan tart (37,5%).
Vannak olyanok, akik egyszer - kétszer egy nap (37,5%), néhanyan (2 - 3) paciens utan (12,5%)
illetve van, hogy kezelés kozben is, ha sziikségét érzik (12,5%). A sziinet tartdsanak oka az
esetek tobbségeében a faradtsag (53,8%), de van, aki fajdalom miatt (23,1%), megeldzés
c€ljabol, hogy ne okozzon mozgéasszervi panaszt, fajdalmat a tartdés helyzetben torténd
munkavégzés (15,4%).
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2. abra: Mozgasszervi panaszok az elmult 7 napban a tornaprogram elott szazalékos
megoszlasban

Nem volt ilyen panasz I 14
Boka/ldb M 14
Térdek M 7
Csip6/comb w7
Csuklo/kezek w13
Alsé hatiszakasz (derék) M 54
Konyok mmmmmmmssaw 14
Fels6 hati szakasz I 25
Vallak s 29

Nyak . 50

0 10 20 30 40 50 60

Az elmult hét napban az alsé hati szakasz (derék) (54%), a nyak (50%) és a vallak (29%) voltak
a legfajdalmasabb teriiletek. Ezt kovették a felsd hati szakasz (25%), a csukld/kezek (18%),
konyok (14%), a boka/lab (14%). A véalaszadok 14%-a volt panaszmentes az elmult 7 nap sordn.

3. abra: Mozgasszervi panaszok az elmilt 12 hénapban sziazalékos megoszlasban

Nem volt ilyen panasz w7
Boka/lab I s
Térdek M 13
Csip6/comb sy 11
Csukld/kezek Immm———— 29
Alsé hati szakasz (derék) I 61
Konyok s 14
Fels§ hati szakasz I 46
Véllak I 43
Nyak I 57

0 10 20 30 40 50 60 70
Az elmult 12 honapban szintén panaszt okozott az als6 hati szakasz (61%), a nyak (57%) és a
felsd hati szakasz (46%). Ezt kovették a vallak (43%), csuklo/ kezek (29%), boka/lab (25%),
térdek (18%), konyok (14%) és a csipd/comb (11%).
Az elmult egy év tekintetében, azokat a testrészeket kértiik, hogy jeloljék be, amelyek
kronikus panaszt okoztak és legalabb egy honapon at fennalltak (f4jdalom, zsibbadas, fesziilés
érzése). Ezek voltak az als¢ hati szakasz (derék) teriilete (21,4%), a nyak (17,9%), és a vallak
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(14,3%). A csuklo/kezek, csipd/comb, térdek, boka/lab csupéan 3,6%-os gyakorisaggal fordultak
eld. A vélaszadok 57,1%-a jelezte, hogy nem volt ilyen panasza.

A résztvevok tobb mint felének (64,3%) nem volt olyan panasza, amely miatt meg kellett
volna szakitani munkajat. Akinek igen, ott a nyak (21,4%), csuklo/kezek (10,7%), vallak
(7,1%), als6 hati szakasz (7,1%) és a térdek (3,6%) fajdalma miatt volt erre sziikség. A
vizsgalatban résztvevok 82,1%-nak nem volt olyan panasza, amely miatt orvosi ellatast kellett
volna igénybe vennie. Akinek sziiksége volt ra, azt az als6 hati szakasz (10,7%), a vallak és a
térdek (3,6%) problémaja indokolta. Abban az esetben, ha a f4jdalom miatt tartanak sziinetet, a
résztvevok 50%-a tornaztatja, atmozgatja az érintett iziiletet/végtagot. 32,1% igyekszik
pihentetni/kimélni az érintett iziiletet/végtagot. 7,1% megvarja, amig elmulik magatol, nem tesz
semmit vagy gyogyszert vesz be (fajdalomesillapitét, izomlazitot). 3,6% jelezte, hogy sziikség
esetén szakemberhez fordul.

A mozgasszervi panaszok megel6zése érdekében a hallgatok 53,6%-a rendszeresen végez
fizikai aktivitast, ezzel szemben 21,4%-a dltaldban nem tesz semmit id6 hianyaban. 17,9% azon
valaszadok ardnya, akik altaldban nem tesznek semmit, mert még nem tapasztaltak ilyen
problémat, 7,1% pedig rendszeresen tornaztatja az érintett, terhelés alatt allo teriiletet.

A mar kialakult kronikus mozgasszervi probléma kérdésének esetében a hallgatok 57,1%-a
még nem tapasztalt kronikus problémat, ezért nem is tesz semmit, azonban a valaszaddk 25%-
a rendszeresen végez kiillonboz6 tornagyakorlatokat, 10,7% gyakran valtoztat a sajat vagy
paciense testhelyzetén. Egyenld aranyban fordultak el a rendszeres gyogyszerszedés és a
gyakori szlinet tartds, mint valasz (3,6%). A tapasztalt mozgésszervi fajdalom tobb mint az
esetek felében (71,4%) egyaltalan nem akadélyozta ket a hétkdznapi tevékenységeikben.
21,4% azok ardnya, akiket a munkavégzés sordn akadalyozott, viszont az altalanos
mozgéasokban nem, mig 7,1% lett azok aranya, akik mind a munkavégzés soran, mind pedig a
hétkdznapi mozgasokban is akadalyozottak voltak.

Az ergonomidval kapcsolatos tudasukat illetden a hallgatok 61%-nak van ismerete.

4. abra: Gyakorlat soran a helyes testtartas betartasa szazalékos megoszlasban (n=28)

5

37

58

Rendszeresen igyekszem betartani az altalam ismert helyes ergonédmai pozicidkat
Néha, ha eszembe jut, javitok a testtartdasomon

= Nem

Azok, akik rendelkeznek ezzel az ismerettel azok koziil 58% vallja azt, hogy néha alkalmazza
is ezt a tudast, ha eszébe jut €s javit testtartasan. Azok aranya, akik rendszeresen igyekeznek
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betartani és alkalmazni az ergondmiailag helyes pozicidkat, mar alacsonyabb (37%). Akiknek
nem volt ismerete a helyes ergondmiarol, azon véalaszadok mindegyike szeretné ezt megtanulni
¢s alkalmazni a késObbiekben.

A 28 valasz alapjan a tobbség (75%) rendszeresen végzett fizikai aktivitast (hetente legalabb
egyszer) az elmult évben.

5. abra: Testmozgas fajtai szazalékos megoszlasban
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A fizikai aktivitds kiilonbozé formai alapjan a valaszadok koziil néhanyan tobbféle
mozgasformat is végeznek. A legtobben a konditeremben végzett testmozgast végzik (39%),
ezt koveti a futas (25%), funkcionalis és sajat testsullyal végzett edzés (14%), valamint a
mobilizalo, nyujté gyakorlatok végzése (14%). Ezeket kovetik egyenld aranyban az uszas,
roplabda, crossfit €s a foci (4%).

A vizsgalat végén Ujra kitdltettiik a kérddivet. A gyakorlatok soran sziinetet tartok aranya
megndtt (55%). Kevesebb lett azok szdma, akik csak egyszer - kétszer tartanak sziinetet naponta
(13,3%). Az esetek tobbségében a sziinet tartasdnak az oka a megel6zés, hogy ne okozzon
mozgasszervi panaszt a tartds helyzetben torténé munkavégzés.
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6. abra: Mozgasszervi panaszok az elmult 7 napban a tornaprogram utan szazalékos
megoszlasban

Nem volt ilyen panasz 28

Boka/lab 3

Térdek 14
Csip6/comb 0
Csukld/kezek 10
Also hati szakasz (derék) 35
Konyok 0
Fels6 hati szakasz 21
Vallak 24
Nyak 36
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Az elmult hét napban a mozgasszervi panaszok eléforduldsa az esetek tobbségében csokkent.
Eléfordult a nyak és az also hati szakasz fajdalma (35%), a vallak (24%), felsé hati szakasz
(21%), térdek (14%), csuklo/kezek (10%) és boka/lab (3%) panasza. A tornaprogram végére
megnott a panaszmentesek aranya (28%) az elmult 7 napban.

A hallgatok tobbsége (65,5%) tornaztatja a fajdalom alatt allo végtagot/iziiletet, abban az
esetben, ha fajdalom miatt tart sziinetet. Vannak, akik igyekeznek pihentetni, kimélni az érintett
végtagot/iziiletet (20,7%), €s csupan 10,3% varja meg, amig elmulik magatdl és nem tesz
semmit a fajdalom csokkentése érdekében. A mozgasszervi panaszok megeldzése érdekében a
valaszadok 72,4%-a rendszeresen végez fizikai aktivitast.

A vizsgéalat és intervencid végére a résztvevok 100%-a jelolte meg, hogy ismer
ergondmiailag helyes testtartasokat, melyek segithetnek a mozgasszervi panaszok
kialakuldsdnak megeldzésében. NoOtt azok szama is, akik, ha nem is rendszeresen (34,5%), de
ha esziikbe jut, javitanak testtartasukon (65,5%).

Az elmult hét napra vonatkozé aranyok, miszerint végeztek-e intenziv fizikai aktivitast
nottek. A hallgatok 76,8%-a mozgott rendszeresen. A valaszadok 96,6%-a ugy érzi, hogy javult
a fizikai allapota a tornaprogram eldtti képességeihez viszonyitva tovabba 55,2% gondolja, tigy,
hogy a megtanult gyakorlatokat rendszeresen fogja tudni alkalmazni a gyakorlatban.

Fizikai allapotfelmérés

Szignifikans eredményt értiink el a cervicalis gerinc rotatio, sphnyx teszt, torzs extenzio, a

M. levator scapulae és a M. trapezius nyujtasi tesztek esetében.
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7. abra: Cervicalis gerint rotatio a tornaprogram elétt és utan
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A cervicalis gerinc rotatioja esetén az els6 méréskor mért median 1 cm volt (IQR 0 - 2), a
masodik méréskor pedig 0 lett a median (IQR 0 - 0,63). Ezzel a p érték 0,009 lett, ami alapjan
szignifikans valtozast értiink el.

8. abra: Sphynx teszt a tornaprogram eldtt és utan
60
p=0,0014
50 °

40

30 [ ]

20

10

[ Sphynx el6tte [ Sphynx utana

A Sphynx teszt els6 mérésekor a median 28 cm (IQR 26,75 - 30,13), az utdbmérés alkalmaval
pedig 30 cm lett (IQR 28 - 35), ezzel szignifikans eredményt értiink el ezen teszt esetében,
ugyanis a p értéke 0,0014 lett.
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9. abra: Torzs extensio a tornaprogram elétt és utan
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[ Torzs extensio el6tte M Torzs extensio utdna
A torzs extensio medidn értéke az elsd mérés alkalmaval 6 cm volt (IQR 3,63 - 9,25), mig az
utdémérés mediadn értéke 3 cm lett (IQR -1,75 - 9,13). Ezzel a méréssel a tornaprogram végére
szignifikans javulast értiink el (p=0,028).

A t0rzs rotatio esetében az els6 méréskor 1 cm volt a median (IQR 0 - 3), az utdbméréskor pedig
2 cm (IQR 1 - 3). Ezzel a méréssel nem értiink el szignifikans eredményt (p=0,25).

10. abra: Musculus trapezius nyujtasi teszt a tornaprogram elétt és utan

p=0,0001

El6tte = Utana

A M. trapezius nyujtasi teszt esetében az elsé méréskor a hallgatok 60% - a jelzett f4jdalmat a
teszt kivitelezésekor, ami a masodik mérésre 7% - ra csokkent. Igy ezzel a teszttel szignifikans
valtozast értlink el az intervencid végére, a p=0,0001.
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11. abra: Musculus levator scapulae nyujtdsi teszt a tornaprogram elott és utin

p=0,0000
36

100

ElGtte Utana

A Levator Scapulae nyujtasi teszt els6 mérésekor a hallgatok csupan 36%-a nem jelzett
fajdalmat, ami a masodik mérésre 100% lett. Ezen teszt esetében szignifikans valtozast értlink
el, a p=0,0000.

MEGBESZELES

A kérdoéiv alapjan altalanossagban elmondhat6, hogy az egyetemi évek eldrehaladtaval né a
hallgatok terhelése és a mozgésszervi panaszok gyakorisaga. Egy kutatés ki is emelte a korai
ergondmiai oktatas fontossagat, miszerint minél tobb éve tanul valaki az egyetemen, annal
nagyobb terhelés éri dket, ami mellé a rossz testtartas is tarsul megfeleld ismeret és gyakorlat
hianyaban. Eppen ezért fontos lenne mar tanulmanyaik korai szakaszaban ezt elkezdeni.
(Hayes, Polster és Andrew, 2016) Egy masik, a cseh fogorvostan-hallgatok korében késziilt, a
mozgasszervi panaszok eléfordulasanak gyakorisagat felmérd vizsgalat is alatamasztotta ezt,
mely soran kidertiilt, hogy az egyetemi évek alatt jelentdsen megnovekednek ezen panaszok. Itt
1s, csak uigy, mint a mi kutatdsunkban a legfajdalmasabb testrészek a nyak €s az also hati szakasz
(derék) voltak. (Kapitan, Pilbauerova és mtsai., 2018)

Annak ellenére, hogy a hallgatok tobbsége rendelkezett mar a vizsgalat kezdetekor is
ergonomiai ismeretekkel, csak kevés volt azok szama (30,8%), akik bevalldsuk szerint
rendszeresen odafigyelnek gyakorlataik soran a helyes testtartasra. Egy cseh hallgatok korében
végzett kutatds alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy még ha azt is valljak a hallgatok,
hogy rendelkeznek elegendd ergondmiai ismeretekkel, nem képesek minden ajanlast
alkalmazni a gyakorlat soran. Ezt mi magunk is sokszor tapasztaltuk, a hallgatok gyakran
emlitették, hogy nehézséget okoz szdmukra egyszerre a paciensre €s a testhelyzetiikre valo
odafigyelés. Ennek szdmos oka lehet, tobbek kozott az, hogy fiatal koruk miatt még alabecstilik
a mozgasszervi panaszok sulyossagat és megeldzésének fontossagat. (Kapitan, Pilbauerova és
mtsai., 2018)

Igyekeztiink felhivni a figyelmet a korai prevencié fontossagara, illetve arra, hogy
amennyiben izom és iziileti fijdalmaik jelentkeznek, mindenképpen kompenzéljdk ezen
panaszokat a tornaprogram alatt tanult és begyakorolt feladatokkal. Minden hallgatonak és mar
végzett fogorvosnak egyarant fontos észben tartania, hogy az ergonomiai elvek betartasa nem
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igényel jelent0s anyagi beruhazast, csupan a munkavégzés modjanak ujragondolésat. (Pirvu,
Patragcu és mtsai., 2014 )

A korai megel6zésben fontos szerepe van a rendszeres fizikai aktivitdsnak, amelyet a mi
kutatasunk alapjan a hallgatok 76,8%-a végzett rendszeresen az intervencionk végére. Ez tobb
mint amit egy kutatas alapjan talaltunk, amely a fogorvostan hallgatok életmodbeli szokasait
vizsgalta, beleértve a fizikai aktivitasukat is. Ez alapjan a résztvevok csupan 64,3% jelezte,
hogy végez fizikai aktivitast, de ritkabban, mint azt kellene és csupan 12,6% jelezte, hogy
megfeleld rendszerességgel végez testmozgast. (Eymirli, Mustuloglu és mtsai., 2024)

Néhany tesztiink esetében nem jottek ki szignifikans eredmények, ami abbol is adddhat,
hogy az esetek toObbségében a hallgatok bevallasuk alapjan csak elvétve végeztek egyéb fizikai
aktivitast a tornaprogramon kiviil. Ez a WHO ajanlésa alapjan nem elegendd, ugyanis a
felndtteknek hetente 150 - 300 percet kellene kozepes intenzitdsu aerob tréninget végeznitik,
vagy 75 -150 perc magas intenzitdsu aerob testmozgast, annak érdekében, hogy kedvezd
hatasokat érjenek el az egészségiiket illetden. Nem szabad megfeledkezni a heti legalabb két
alkalommal végzett erdsitd edzésekrdél sem. (WHO, 2020) Ezt alapul véve, mi tobbfajta
tréningformat is megmutattunk a hallgatoknak, és ismertettiik ezek fontossagat.

OSSZEGZES

Hipotéziseinket megnézve valdban igaz, hogy a fogorvostan- hallgatok mar egyetemi éveik
alatt is tapasztalnak mozgasszervi panaszokat. Ez kiilondsen igaz volt a nyak, vall és a hat
tertiletére. A fajdalom a tornaprogram hatasara csokkent.

Igazolddott az a hipotézisiink 1s, miszerint a hallgatok kezdeti panaszaiknak nem
tulajdonitanak komolyabb jelentdséget és nem fordulnak szakemberhez ezek csdkkentése €s
kezelése érdekében. Ugyanakkor a 14 hét alatt megtanult és begyakorolt preventiv és
fajdalomcsokkentd gyakorlatokat a valaszadok tobb mint fele rendszeresen beépiti a
munkavégzésébe.

Harmadik hipotézisiink is beigazolddott, miszerint a hallgatok nem rendelkeznek adekvat
ismeretekkel az egyoldali munkafolyamatok kompenzélasara viszont a tornaprogram soran
jelentds meértékii csokkenést tapasztaltunk, ami azt bizonyitotta, hogy a gyakorlatok hatékonyan
csokkenthetik a fokozott tulterhel6désbdl adodod panaszokat.

Az adatok alapjan megfigyelhetd, hogy az évek soran egyre jobban nd a hallgatok terhelése
¢s a veliik egylitt jar6 mozgasszervi panaszok el6fordulasa is, éppen ezért kulcsfontossag
lenne, hogy minden hallgat6 részesiiljon ilyen oktatdsban tanulmanyaik soran.

A vizsgéalat nehézségeihez tartozik a kérddives modszer, melynek hatranya, hogy
megkérddjelezhetd a valaszok Oszintesége. Manualis teszteket végeztiink, ahol nagyobb a
hibazasi lehetdség. A heti egy alkalom nem elegendd ahhoz, hogy jelentds javulast érjiink el,
ha a hét tobbi napjan nem végeznek rendszeresen fizikai aktivitast. A késObbiekben
megfontoland6 a tornaprogram gyakorisaganak valtoztatasa a még jobb eredmények elérése
érdekében.
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Propensity Score Matching Analysis of Depression Determinants Among
Individuals with Chronic Diseases in Hungary
Introduction: Globally, depressive disorders are among the leading causes of

disability-adjusted life years (DALYs). Non-communicable diseases (NCDs)
collectively account for nearly one-fifth of all disability-adjusted years. The co-
morbidity of these conditions adds to the individual’s burden and amplifies their total
impact, thus making it a serious public health issue. This research aimed to identify
key sociodemographic and health-related factors associated with depressive disorder
among the Hungarian population with chronic diseases.

Materials and Methods: Data of 16480 individuals > 15 years, representative of the
Hungarian population, based on the European Health Interview Survey (EHIS)
conducted in 2009, 2014, and 2019 were analysed. A cross-sectional design was
employed to assess the prevalence of depression and the potential associations with
sociodemographic and health-related factors in Hungarian people suffering from
NCDs. Analytical methods included logistic regression and Pearson’s Chi-square to
identify and evaluate key associations. The propensity score was employed to account
for possible confounding, followed by post-match logistic regression.

Results: Depression among individuals with NCDs showed no significant variation
among survey years, gender, relationship status, residence area and educational status.
Middle-aged, unemployed, having low income and other health conditions such as
allergies, migraines (OR = 3.05, 95% CI: [2.32-4.0]), peptic ulcers 2.34 [1.69-3.24],
and taking prescribed medications 5.92 [3.75-9.31] were positively associated with
depression.

Conclusion: Individuals with chronic diseases, especially those who also have specific
health-related conditions (allergies, migraines, peptic ulcers) and using prescribed
medications are the most vulnerable to developing depression. These findings
underscore the importance of regular mental health screenings and the integrated
approach in NCD management.

1. INTRODUCTION

Depression, also known as clinical depression or major depressive disorder, represents one of
the most challenging issues in public health. It is characterised by persistent or severe enough
sadness that interferes with psychosocial functioning. (MSD Manual, 2023) This mood disorder
is affecting an estimated 3.8% of the world population, including 5 % of adults and 5.7% of
individuals aged 60 and older. (World Health Organization, 2023)

Concurrent with the rising burden of depression, non-communicable diseases (NCDs) or
simply chronic diseases - a group of conditions not transmissible directly between people and
tend to be of long duration - have emerged as another dominant public health concern. These
include cardiovascular, respiratory, and musculoskeletal diseases, autoimmune diseases,
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diabetes, and cancers, etc. collectively account for a significant proportion of global morbidity
and mortality. (The Lancet Psychiatry, 2024)

According to the World Health Organization (WHO), four categories of NCDs -
cardiovascular, chronic respiratory diseases, diabetes, and cancers -  contribute to
approximately 80% of all premature deaths (under the age of 70) linked to chronic
diseases.(World Health Organization, 2024)

Approximately 35% of Hungarian adults, which is similar to the European Union (EU)
average, reported the presence of a health problem or long-standing disease in 2023.

The relationships between depression and physical health disorders are unclear. However,
the literature indicates the presence of a bidirectional relationship between these conditions,
which exacerbates individual health outcomes, leading to substantially reduced life expectancy
and diminished quality of life while coinciding.

This positive association between depression and NCDs may be explained by shared
biological mechanisms and pathways, psychosocial, treatment-related, and common behavioral
factors. (Berk and Kohler-Forsberg et al. 2023; Gold et al., 2020)

The common lifestyle factors include behavioural (tobacco use, alcohol consumption,
unhealthy diets, and sedentary lifestyle), which contribute to four metabolic changes (obesity
or overweight, high blood glucose, raised blood pressure and abnormal blood lipids). In
Hungary, behavioural factors alone are imputable for nearly half of all deaths.

2. RESEARCH METHODS
2.1 Study Population

The current study used merged data from the European Health Interview Survey (EHIS), a
large, rigorous population-based health survey based on the self-reporting conducted across
Europe in 2009, 2014, and 2019. All detailed information on the EHIS methodology is
published by Eurostat elsewhere.(Eurostat)

The study population comprised individuals aged 15 and over who lived in private
households, excluding those residing in institutions. The Hungarian national representative
population pooled from three survey waves had a sample size of 16480 participants.

2.2 Research Methods

A comprehensive manual contains recommendations and guidelines on the translation, question
sequence, indications for interviewers and statistical guidelines, focused on specific aspects of
study design, sample size, sampling, weighting and other technical details. The data collected
was carefully weighted to bring the sample more in line with the real makeup of the population
to reflect the sample design and to mitigate non-response bias.

2.3 Variables

This cross-sectional study relied on self-reported information to examine the range of
sociodemographic and health-related factors as the independent variables. We analysed socio-
demographic factors, including segmented age groups (15-34, 35-64, and 65+ years), gender
(male, female), and relationship (single or being in a relationship), and residence area (urban or
rural). Educational background was categorised into three levels (primary, secondary, and
tertiary). A region of residence was classified into seven regions, namely Southern Hungary,
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Southern Transdanubia, Northern Great Plain, Central Transdanubia, Northern Hungary,
Western Transdanubia and Central Hungary (including Budapest and Pest county as a combined
area). Financial standing was classified into three income groups: high, middle and low.

Health-related variables included smoking and alcohol consumption, both dichotomised.
Body Mass Index (BMI) was calculated from the self-reported data of height and weight and
was considered either normal (<24.9 kg/m2) or overweight/obese if >25 kg/m2. Other factors
in the study were categorised into binary outcomes, demonstrating either presence or absence,
namely migraine, allergy, and peptic ulcer. Regarding alcohol consumption, a “drinker” was
determined as a person who drinks almost or eery day, 5-6, 3-4, 1-2 days a week and 2 to 3 days
in a month, while “non-drinker” those who drink once or less than once in a month, not in the
past 12 months or never.

Chronic disease was assessed as a composite variable incorporating 14 different diseases and
conditions. The status of depression served as a dependent variable in this study. Its presence
was identified if an individual had this mental disease in the preceding 12 months and it was
diagnosed by a doctor.

2.4 Statistical Methods

Primarily, descriptive statistics was performed to summarize the main characteristics of the
study population with and without co-occurring depression and chronic diseases, utilising
absolute numbers and weighted proportions. Pearson's chi-square tests assessed the
significance of associations between all studied independent variables and the outcome.

Multiple logistic regression was performed to establish baseline associations before applying
adjustments (pre-match logistic regression) and to re-evaluate associations within the balanced
dataset via propensity score matching (post-match logistic regression).

To address potential confounding in assessing the association between alcohol consumption
and depression, we employed propensity score matching (PSM) using a nearest-neighbor (1:1)
matching approach with a logit model to estimate propensity scores. Alcohol consumption was
the treatment variable, and a comprehensive set of covariates was included in the matching. A
calliper of 0.05 was applied to restrict matches to cases, ensuring high-quality matches and
reducing bias due to poor overlap.

Following matching, logistic regression analysis was conducted on the matched sample, with
inverse probability weighting applied (pweight=_weight) to account for the matched structure
of the data. The outcome variable was depression, and odds ratios (ORs) with 95% confidence
intervals (Cls) were estimated to quantify the association between alcohol consumption and
depression while adjusting for the aforementioned covariates.

The post-match logistic regression model was rigorously validated, utilising the Variance
Inflation Factor, the Hosmer-Lemeshow test, Akaike and Bayesian Information Criterion. As
sensitivity analysis was chosen Rosenbaum bonds allowed to determine the strength of the
unmeasured confoundings™ impact. (DiPrete et Gangl 2004).

The statistical evaluations were executed using STATA IC Version 17.0 software
(“Statistical software for data science | Stata,” n.d.)and we considered results statistically
significant if p-values were below 0.05. output was expressed in odds ratios (ORs) and 95%
confidence intervals (CIs).

102



3. RESULTS

Three waves of Hungarian EHIS involved a sample size of 16,480 individuals. Table 1
demonstrates the respective sample size for each independent variable and presents descriptive
statistics via weighted proportions.

3.1 Descriptive Statistics and Chi-square Test

Across the three EHIS waves, 16,415 respondents answered the depression question, with 855
(5.21%) reporting depression, whereas 54.78% had at least one chronic disease. Notably, 776
individuals had both conditions. Over time, the prevalence of coinciding depression with
chronic disease declined significantly: 6.58% in 2009, 4.43% in 2014 and 3.42% in the latest
year (p<0.001).

In the sample, even though slightly more than half of the participants were females (54.07%),
they were disproportionately affected - 6.29% of females had both conditions compared to
2.95% of males (p<0.001).

Age was also a significant factor: younger individuals (15-34 years) exhibited the lowest
absolute figures, 62 people, accounting for just 1.41%, while, in contrast, the prevalence grew
with age, middle-aged (35-64 years) - 458 cases (or 5.69 %); however, the prevalence among
those aged 65+ was the highest, at 6.62% (p<0.001).

Relationship status was associated with the outcome of interest; particularly, respondents in
relationships appeared to have a lower occurrence (4.32%) compared to singles (5.2%)
(p=0.008).

Educational attainment showed that people are disproportionately affected: 6.24% of
individuals with less than a high school diploma experienced both conditions, compared to
3.86% among high school graduates, and just 2.17% among university graduates (p<0.001).

Regarding employment and economic well-being, unemployment accounted for 7.37%
prevalence, approximately 3.8-fold higher than among those involved in the workforce
(1.95%). Similarly, poor financial status had the highest presence of both depression and
chronic diseases, at 11.06%, those with average incomes 3.88% and only 1.17% among those
with a good financial standing.

Residence in rural areas was associated with a mere 1 % higher prevalence of studied
outcomes than in urban settings (4.45%) (p=0.005). Regional differences were also significant:
Northern Hungary (6.2%) and the Southern and Northern Great Plains (6.54% and 5.89%)
experienced the highest burden, while Central Transdanubia (2.43%) and Western
Transdanubia (2.52%) had the lowest prevalence (p <0.001).

Lifestyle factors, smoking and alcohol consumption demonstrated a statistical significance.
Smokers had a slightly higher prevalence (5.6%) compared to non-smokers (4.41%) (p=0.001);
conversely, drinkers exhibited a considerably lower prevalence (3.18%) compared to 7.86% of
non-drinkers experiencing depression with other non-communicable diseases. The presence of
other health conditions significantly increased the frequency of co-occurring depression and
chronic disease: respondents with peptic ulcers (19.52% to 3.99% without those co-existing
diseases), migraines (4.76% to 3.09%), and allergies (8.79% to 3.97%) (p<0.001 for all).
Overweight or obese individuals had both states more often than those with normal (5.31% and
4.08%, respectively). Notably, those taking prescription medications had a markedly higher
prevalence (8.26%) compared to those who were not (0.78%) (<0.001).
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As seen in Table 1, there are significant associations with all chosen socio-demographic and
health-related variables.

3.2 Pre-match Logistic Regression

The first (pre-match) multiple logistic regression model on the unadjusted data included all
studied variables to determine initial associations before applying the propensity match method.
The analysis of its results presented no significant values for some (p-value>0.05), namely the
survey year, educational levels, residence area and BMI. The results are demonstrated in Table 3.

3.3 Propensity Score Matching Analysis

Table 3 displays the results of PSM, where alcohol users (treated group) were matched with
non-users (control group), including a comprehensive set of covariates. The comparison of
treated and control groups across studied variables shows small mean differences, indicating
good balance. Moreover, %bias (exhibits values less than 10%) and p-values> 0.05 confirm
effective balancing, reducing confounding effects. Nevertheless, allergy, smoking and peptic
ulcer variables still showed some imbalance (4,2%, 5.5% and 5.5% with p=0.023, p=0.002 and
p=0.008).

3.4 Post-match Logistic Regression

In a post-match logistic regression analysis (Table 3), adjusted for confounders, some of the
detected associations in a pre-match logistic regression were attenuated, suggesting improved
balance between the treated and control groups.

We found that after matching associations between the outcome and gender, relationship
status, some of the regions (Western Transdubnia, Southern Great Plain) were no longer
significant.

Middle-aged individuals (35-64 years) remained significantly associated with higher odds
before (1.68 [1.38-2.06], p < 0.001) and after matching (1.64 [1.20-2.22], p = 0.002), whereas
for those in a younger age (15-34 years), it was less probable (0.46[0.28-0.73]).

Individuals involved in employment were notably less associated with depression alongside
chronic diseases (0.33 [0.24-0.44]). Among regions, only Central Transdanubia retained
significance with lower odds (0.59 [0.36-0.94]); the reference category was Central Hungary.
Individuals with middle financial standing had significantly lower odds of developing
depression alongside other diseases at 0.37 [0.22-0.60], while low-income individuals had
increased odds (1.73 [1.31-2.26]).

Non-smokers had reduced odds of 0.65[0.49-0.85], while peptic ulcer 2.34[1.69-3.24],
allergy 1.79 [1.36-2.33], or migraine 3.05[2.32-4.0] showed a significantly strong association
of having both diseases at once. Prescription medication use was associated with elevated odds
of outcomes 5.92[3.75-9.31].

5. DISCUSSION

This study explored the key determinants of depression among individuals with NCDs in
Hungary using 10-year rich data from the EHIS representative of the Hungarian population.
Our findings highlight the significant role of many socio-demographic and health-related
factors impacting the development of depression.
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Unpacking of Socio-Demographic RESULTS

Depression was more prevalent among females with chronic disease, and it was double that of
men's, though were not statistically significant in post-matching. This aligns with prior research
that estimates approximately the same rate in the general population. (World Health
Organization, 2024); Ferrari et al. 2012) The explanation for this may lie in higher levels of
various markers (serotonergic, inflammatory, neurotrophic) which present a strong relationship
in the severity of depression symptoms, hormonal fluctuations (linked to different periods of
life), and psychosocial factors. (Noble 2005) A systematic review and meta-analysis by Jiaxin
Lietal focused on postmenopausal women, aiming at quantifying the prevalence of depression,
which concluded the prevalence of about 28% depression among postmenopausal women with
chronic disease being a notable contributing factor (Li et al., 2024).

In our study, the co-occurrence of depression with chronic diseases was more common in
elderlies (65+), and women represented almost 3 in 4 of diseased individuals (as well as the
prevalence-wise- about the double of the men's figures). This supports findings that having
multimorbidity increases the prevalence of depression with age (Huang et al., 2010; Lin et al.,
2024; Lotfaliany et al., 2018; Read et al., 2017).

Socioeconomic factors, especially the level of urbanisation, and educational and
employment opportunities are tightly related to the level of regional development. Only one
statistical region, Central Transdanubia, maintained a significant value after all adjustments,
residents of which had a considerably lower probability of experiencing depression, likely
reflecting Hungarian territorial distinctions, as industrialisation there is prominent. (Industrial
Heritage Hungary)

In terms of financial and employment status, we detected that the findings are also consistent
with other literature, stating low income and unemployment as substantial contributors to the
probability of depression, reinforcing the well-established link between economic hardships,
financial insecurity, reduced access to healthcare facilities, and thereby worsening of mental
well-being. (Li, Ruan, and Peng et al. 2021; Patel et al., 2018)

In contrast, the results of the adjusted analysis showed that educational attainment, residence
area and body mass index were not significantly associated with the studied disease. The
strength of the significance may vary because other factors in our model may have had a way
stronger impact, masking these. For example, the BMI variable was treated as either normal or
obese/overweight, losing overgeneralising results. Besides these, the BMI may be biased due
to the recall nature of the reported data on height and weight.

Health-RELATED Determinants

Individuals with migraines, peptic ulcers and allergies were more likely to develop depression,
echoing previous studies. A large US study examined people with and without migraine,
revealing that those living with migraine were three times more likely to report depression and
gastric ulcers; on top of that, the headache pain intensity and frequency are integral. Moreover,
as pain frequency grows, patients with depression experience more pain-related symptoms. (Tae-
Jin Song et al., 2017; Buse et al., 2020)

Non-smokers had lower odds of depression, supporting the theory that nicotine withdrawal, as
studies suggest, could be dose-dependent. (Gentile et al. 2021) However, in the case of alcohol
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consumption, the initial (pre-match) logistic regression indicated that individuals categorized as
non-drinkers had higher odds of depression. This result should be interpreted with caution. Due
to the limitations of the dataset, alcohol consumption was recoded into a binary variable—
“drinker” and “non-drinker”—from nine self-reported frequency categories in the EHIS. In this
recoding, occasional drinkers were included in the “drinker” category, which may have
introduced heterogeneity into the group; this classification could have influenced the observed
association. Therefore, to reduce potential bias, alcohol consumption was treated as the exposure
variable in a propensity score matching framework. Even so, this analysis does not imply a causal
relationship, and further research using more granular alcohol use data is warranted to clarify
whether any true association exists between alcohol consumption and depression.

Lastly, the most striking finding was the strong association between taking prescribed
medications and depression. Various studies underscored multiple associations between
frequently used medications for chronic disease management and subsequent depression;
however, despite this, they stemmed from case reports or uncontrolled observation studies, often
confounded by the target medication itself. Additionally, some medications, such as B-blockers,
were said to influence depression development; however, no support from empirical data.
(Bornand et al., 2022) Lastly, some part of the effect could be due to ongoing treatment with the
use of antidepressants, highlighting possible reverse causality.

5.1 Strengths and Limitations

The key strength of the study lies in its rigorous data collection methodology, national
representativeness, detailed health and lifestyle variables, and use of robust statistical techniques
such as propensity score matching, multivariate logistic regression.

Limitations include its cross-sectional design, which does not give insight into the causal
inference or temporal relationships. The combined data from three different periods (2009, 2014,
2019) may potentially affect the validity. Self-reported nature of the survey may introduce
reporting bias, and certain variables (smoking and alcohol) were analysed without considering
the frequency and the quantity. Additionally, the “chronic diseases” were treated as a composite
without accounting for the disease severity etc.

Despite these limitations, our findings contribute valuable insights into the determinants of
depression among chronically ill people in Hungary and highlight the need for further research to
establish causal relationships.

6. CONCLUSION

This research highlights the strong link between sociodemographic and health-related factors and
the consequential development of depression among individuals with chronic diseases.

In the sight of the particularly pronounced challenge of reducing the impact of non-
communicable diseases and the detrimental co-occurrence of depression, the knowledge of these
Hungary-specific factors is essential aiming at decreasing premature mortality and enhancing
populational quality of life. This may be achieved by integrating mental health screenings into
primary care and mandating for individuals with chronic conditions specifically for the priority
groups (low-income, unemployed individuals, and those with additional health conditions, taking
lots of prescribed medication) to ensure early interventions and tailored support.
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APPENDIX

Table 1: Sociodemographic, health-related of people with and without depression.
Descriptive statistics. Chi-square tests.

without with
. depression depression o p
Variable Category and chronic and chronic total (n, %) values
disease (n, %) | disease (n, %)
2009 4716 (93.42) | 332(6.58) | 5048 (100)
Year 2014 5565(95.57) | 258 (4.43) | 5823(100) | <0.001
2019 5259 (96.58) 186 (3.42) | 5445 (100)
Male 7272(97.05) | 221(2.95) | 7493 (100)
Gender Female 8268 (93.71) 555 (6.29) | 8823 (100) | ~0-001
65+ 3610 (93.38) | 256(6.62) | 3866 (100)
Age groups 15-34 4340 (98.59) 62 (L41) 4402 (100) | <0.001
35-64 7590 (94.31) | 458(5.69) | 8048 (100)
Relationship Single 7363 (94.8) 404 (5.2) 7767(100) | 4 008
status In relationship 8061 (95.68) | 364 (4.32) | 8425(100) |
Educational Lower than high school 7703 (93.76) 513 (6.24) 8216 (100)
lev‘e‘;a tona High school 4859 (96.14) 195 (3.86) 5054 (100) | <0.001
University 2974 (97.83) 66 (2.17) 3040 (100)
Unemployed 7831(92.63) | 623 (7.37) | 8454 (100)
Employment Employed 7703 (98.05) 153(1.95) | 7856 (100) | ~:001
. Rural 4773 (94.55) | 275(5.45) | 5086 (100)
Residence area =7 - 10767 (95.55) | 501 (445 | 11268 (100) | *00°
Central-Hungary 4071 (95.7) 183 (4.3) 4254 (100)
Southern Great Plain 2071 (93.46) 145 (6.54) 2216 (100)
Southern Transdanubia 1514 (95.16) 77 (4.84) 1591 (100)
Region Northern Great Plain 24.94(94.11) | 156(5.89) | 2650(100) | <0.001
Central Transdanubia 1805 (97.57) 45 (2.43) 1850 (100)
Northern Hungary 1921 (93.8) 127 (6.2) 2048 (100)
Western Transdanubia 1664 (97.48) 43 (2.52) 1707 (100)
Average 8919(96.12) | 360 (3.83) | 9279 (100)
Financial status | Good 3452 (98.83) 41 (1.17) 3493 (100) | <0.001
Bad 2975 (88.94) | 370(11.06) | 3345 (100)
BMI Overweight/Obese 8632 (94.69) | 484(53D) | 9116(100) | _ o0
Normal 6824 (95.92) | 290 (4.08) | 7114 (100)
. Smoker 4369 (94.4) 259 (5.6) 4628 (100)
Smoking Non-smoker 11031 (95.59) | 509 (441) | 11540 (100) | 001
Drinker 10525 (96.82) | 346 (3.18) | 10871 (100)
Alcohol use Non-drinker 4948 92.14) | 422(1.86) | 5370(100) | ~0-001
. No 14877 (96.01) | 618(3.99) | 15495 (100)
Peptic ulcer Yes 639 (80.48) 155(19.52) | 794 (100) | ~-001
. No 13628 (96.91) | 435(3.09) | 14063 (100)
Migraine Yes 1904 (84.81) | 341 (476) | 2245 (100) | ~%001
No 13101 (96.03) | 541(3.97) | 13642 (100)
Allergy Yes 2406 9121) | 232(8.79) | 2638(100) | ~0-001
Taking No 7604 (99.22) 60 (0.78) 7664 (100)
g:ﬁ;cs”pt“’“ Yes 7918 (91.74) | 713826) | 8631100y | ~0-001
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Table 2: Propensity scores matching analysis: Balance assessment.

Variable Treated Control %bias p-value

2014/2009 year 0.33 0.33 0.2 0.917
2019/2009 year 0.3 0.3 -1 0.595
Female/male 0.72 0.71 0.9 0.616
15-34 / 65+ years 0.24 0.24 -0.7 0.698
35-64 / 65+ years 0.43 0.44 -1.6 0.875
In a relationship / single 0.47 0.48 -0.9 0.651
High school/less than high school 0.25 0.25 1.1 0.559
University/less than high school 0.11 0.11 -0.7 0.688
Employment status yes/no 0.33 0.33 0.17 0.868
Urban/Rural 0.64 0.66 -1.6 0.098
Southern Hungary / Central Hungary 0.14 0.14 0.7 0.717
Southern Transdanubia / Central Hungary 0.92 0.85 2.5 0.189
Northern Great Plain/ Central Hungary 0.19 0.19 -1.7 0.4

Central Transdanubia / Central Hungary 0.11 0.11 -0.2 0.902
Northern Hungary / Central Hungary 0.14 0.13 32 0.111
Western Transdanubia / Central Hungary 0.09 0.09 0.6 0.762
High / middle income 0.17 0.17 -0.3 0.857
Low / middle income 0.25 0.24 0.8 0.683
Normal/Obese or overweight/ 0.42 0.42 0.7 0.721
Smoking status no/yes 0.77 0.79 -5.5 0.002
Migraine yes/no 0.16 0.15 2.9 0.157
Allergy yes/no 0.14 0.13 4.2 0.023
Peptic ulcer yes/no 0.06 0.05 5.5 0.008
Taking prescription drugs yes/no 0.61 0.60 2 0.305
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Table 3: Pre- and post-match logistic regression results.

. Pre-match logistic Post-match
Characteristics . o e .
regression logistic regression
OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value
Year 2009
2014 0.95[0.79-1.15] 0.629 1.18[0.87-1.59] 0.269
2019 0.82 [0.66-1.01] 0.063 0.77]0.54-1.07] 0.126
Gender Male
Female 1.26[1.05-1.52] 0.014 1.05[0.80-1.37] 0.717
Age groups 65+
15-34 0.61]0.44-0.85] 0.004 0.46]0.28-0.73] 0.001
35-64 1.68[1.38-2.06] <0.001 1.64[1.20-2.22] 0.002
Relationship Single
In relationship 0.79]0.66-0.93] 0.006 0.83]0.63-1.07] 0.152
Educational levels |Lower than high school
High school 1.07[0.88-1.31] 0477 1.17[0.89-1.54] 0.253
University 0.89]0.66-1.20] 0.463 0.98]0.62-1.54] 0.929
Employment Unemployed
Employed 0.36]0.29-0.45] <0.001 0.33]0.24-0.44] <0.001
Residence area Rural
Urban 0.99]0.83-1.19] 0.925 0.98]0.75-1.27] 0.879
Region Central-Hungary
Southern Great Plain 1.32[1.02-1.71] 0.034 1.02[0.70-1.48] 0.91
Southern Transdanubia| 0.93[0.68-1.27] 0.642 0.810.51-1.26] 0.344
Northern Great Plain 1.23[0.96-1.59] 0.104 1.30[0.85-1.97] 0.213
Central Transdanubia 0.61]0.42-0.86] 0.006 0.59[0.36-0.94] 0.029
Northern Hungary 1.12[0.86-1.47] 0.403 1.07[0.72-1.55] 0.744
Western Transdanubia | 0.64[0.45-0.93] 0.02 0.68[0.40-1.13] 0.144
Financial status High
Middle 0.44]0.31-0.62] <0.001 0.37]0.22-0.60] <0.001
Low 1.94[1.62-2.32] <0.001 1.73[1.31-2.26] <0.001
BMI Overweight/Obese
Normal 1.03[0.87-1.23] 0.676 1.11]0.84-1.46] 0.456
Smoking Smoker
Non-smoker 0.71]0.59-0.86] <0.001 0.65[0.49-0.85] 0.002
Alcohol use Drinker
Non-drinker 1.46[1.22-1.74] <0.001
Peptic ulcer No
Yes 2.11]1.68-2.65] <0.001 2.34]1.69-3.24] <0.001
Allergy No
Yes 1.83[1.52-2.20] <0.001 1.79[1.36-2.33] <0.001
Migraine No
Yes 3.22]2.71-3.83] <0.001 3.05[2.32-4.0] <0.001
Taking prescription No
drugs
Yes 6.11]4.58-8.15] <0.001 5.92[3.75-9.31] <0.001
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INFLUENZA ELLENI ATOLTOTTSAG VIZSGALATA A LEGUTI
BETEGEK KOREBEN AZ EUROPAI LAKOSSAGI
EGESZSEGFELMERES ADATAI ALAPJAN
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INFO ABSTRACT

Viragh Anett Examination of influenza vaccination coverage among respiratory
viragh.anett7@gmail.com patients based on data from the European Health Interview Survey

Keywords
epidemiology, vaccination, Influenza is a highly contagious respiratory disease, and one of the most
influenza important preventive measures is the influenza vaccine. The main objective
of our study was to determine the vaccination rate among respiratory patients
and identify the influencing factors. For our study, we used data from the
European Health Interview Survey. A total of 1,456 individuals suffered
from respiratory diseases. Regarding the influenza vaccination rate, no
significant decrease was observed within the patient group. In 2009, the
vaccination rate was 24%, which increased to 25% by 2014, but then
decreased to 23% by 2019. The frequency of respiratory diseases in Hungary
is very high; however, the vaccination rate did not reach the desired level.
Therefore, it is crucial to strengthen public health measures and vaccination
campaigns.
Kulesszavak Absztrakt: ’ o ’ '
epidemiologia, oltottsag, Az influenza egy I‘erylydlilVl'll fertozc; 1éghti 'betegseg, amely ellrenﬂ az ’egylk
legfontosabb megel6z6 intézkedés az influenza elleni véddoltas. A
vizsgalatunk 6 célja az volt, hogy meghatarozzuk a 1éguti betegek korében
az atoltottsag mértéket, valamint, hogy azonositsuk a befolyasold
tényezoket. Vizsgalatunkhoz az Eurdpai lakossagi egészségfelmérés adatait
hasznéltuk fel. Osszesen 1456 f6 szenvedett léghiti betegségben. Az
influenza elleni atoltottsag mértékét illetden az adott betegcsoportban nem
szignifikans csdkkenés volt tapasztalhatd, a 2009-es évben az influenza
elleni atoltottsag mértéke
24% volt, amely a 2014-es évre 25%- ra nétt, majd a 2019-es évre pedig
23%-ra csokkent. A 1éguti megbetegedések gyakorisaga Magyarorszagon
rendkiviil magas, azonban az atoltottsig nem érte el a kivant szintet. Ezért
kulcsfontossagu a népegészségiigyi intézkedések és az oltasi kampanyok
erdsitése.

influenza

BEVEZETES
Az influenzardl altalanossagban

Az influenza egy fert6z6 1éguti megbetegedés, melyet az influenzavirusok okoznak. Okozhat
enyhe, vagy sulyos betegséget, azonban néhany esetben haldlhoz is vezethet. Az influenzés
betegek gyakran tapasztalhatjak a kovetkezd tiinetek egy részét, vagy mindegyikét; laz,
kohoges, torokfajas, orrfolyas, izomfajdalmak, fejfajas, faradtsdg. Az influenza fert6zés tiinetei
hirtelen kezdddnek, és fOkent magas lazzal jarnak, a tiinetek csupan néhany napig allnak fent,
de a panaszok ¢és a betegség lefolyasa egyénenként valtozo lehet. Az influenzavirusok foként
cseppfertdzéssel terjednek (1). Evente a lakossag koriilbelill 20%-a ferté6zédik meg influenza
virussal, és a fertdzottek koziil minden negyedik embernél alakulnak ki tlinetek. A betegség
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legsulyosabb kovetkezménye Ilehet a tiidogyulladés, illetve az enkefalitisz azaz az
agyhartyagyulladas. Ezen sulyos szovodmények leggyakrabban a csecsemdknél, tovabba a
legyengiilt id6skorti személyeknél fordulnak eld. Az influenza kiilonds veszélyt jelenthet a
kronikus betegségben szenveddkre, igy a léguti betegekre is, hiszen az influenza sulyosbithatja
a meglévo tiineteket, igy jelentésen novelheti az alapbetegség sulyossagat, ezaltal hozzajarulva
a morbiditas és a mortalitds novekedéséhez (2). Az influenza megeldzésének egyértelmii és
leghatékonyabb modja az influenza elleni véddoltas felvétele, ezért az Europai Unids
tagallamok az influenza elleni véddoltas felvételét kifejezetten ajanljak foként a kronikus
betegségben szenveddknek, és az idésebb felndtteknek (3).

Mik azok az influenzajarvanyok?

Az influenzajarvanyok az influenzavirusok terjedése miatt kialakult betegséghullamok,
amelyek foként szezonalis eléfordulast mutatnak, leggyakrabban télen, illetve tavasszal
fordulnak eld. Az influenzavirusok azonban a lakossag korében egész évben jelen lehetnek, igy
a jarvanyok idOpontja és intenzitasa évrdl évre eltérd lehet (4,5). Az influenza virusnak 2 {6
tipusa van (A és B), és ez a két tipus felelds az influenzajarvanyokért vildgszerte (6). A
torténelem egyik legnagyobb influenzajarvanya 1918 és 1919 kozott zajlott, ez az egész vilagon
végig sopré HINI influenzajarvany volt, amely 1918 elején csak enyhe megbetegedéseket
okozott, azonban a masodik hulldma mar joval tobb aldozatot kovetelt. Becslések szerint
vilagszerte 500 milli6 ember fert6z6dott meg és koriilbeliil 20-50 millié ember vesztette életét

(.
Az influenza elleni védooltas és a véddoltas fontossaga

A veédooltasok kifejlesztése kiemelkedden fontos szerepet jatszik a jarvanyok megeldzésében
és az immunitas kialakitasaban. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) felelés az
oltéanyagok Osszetételének meghatarozasaért, a meghatarozas soran figyelembe veszik az adott
évben terjedd variansokat, valamint az el6z6 évi jarvany adatait is. A rendszeres, éves
frissitések elengedhetetlenek, mivel a virusok folyamatosan valtoznak, igy fontos, hogy a
vakcindk alkalmazkodjanak ezekhez a valtozasokhoz, hogy ezaltal megfeleld védelmet
biztosithassanak. A haziorvosok, illetve mas egészségiigyi szakemberek kulcsszerepet
jatszanak abban, hogy a legoptimalisabb oltasi stratégia alakuljon ki, tovabba javaslatokat
tehetnek az optimalis oltéanyag tipusdra is. Az oltasi ajanlasok orszagonként €s az adott
egészségligyi rendszer szabalyaitol fiiggéen eltérdek lehetnek (4-6). Az Egészségligyi
Vilagszervezet és az Europai Unio azt javasolja, hogy a fokozott kock4zatnak kitett csoportok
évente vegyék fel az influenza elleni véddoltast. Tovabbd Osztonzik az egészségiigyi
szakdolgozok influenza elleni oltottsdganak ndvelését ezzel csokkentve a virus terjedésének
kockazatat (8). A fokozott rizikoval rendelkez6 csoportok szamara, igy a 1éguti betegek szamara
i1s Magyarorszagon évenkénti ingyenes influenza elleni véddoltas all rendelkezésre. A Nemzeti
Népegészségiigyi €s Gyogyszerészeti Kozpont 2024-es oktoberi jelentése szerint a 2023/24. évi
influenza szezonban az elmult 14 évet tekintve az influenza elleni véddoltasok beadisanak
szdma drasztikusan csokkent. Az Osszesitett adatok alapjan 6sszesen 594 465 harom éven feliili
személy kapott téritésmentes influenza elleni véddoltast, koziiliik 442 943 {6 volt 60 éves vagy
annal idésebb. Ehhez képest a 2022/2023. évi influenza szezonban kozel 715 ezer {6 kapott
téritésmentes influenza elleni véddoltast (9,10). A WHO ajanlasai szerint a fokozott
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kockazatnak kitett csoportok korében az 4toltottsdgnak el kellene érnie legalabb a 75%-ot. Mas
kockézati csoportok esetében nem allnak rendelkezésre atoltottsagi adatok, mivel ezeket nem
monitorozzak, igy az oltas altal nyujtott nettd egészségnyereség nem detektalhato (11).

1. abra: Az influenza elleni atoltottsag az idések korében

Influenza vaccination rates

Magyarorszadgon az influenza elleni atoltottsag az iddsek korében 2023-ban joval elmaradt a
WHO altal ajanlott 75%-t6] minddssze 22,4% volt; frorszagban volt a legmagasabb az
atoltottsag, ott az emberek 72,8% volt beoltva influenza ellen, ezen kivill még
Spanyolorszagban, illetve Chilében értek el viszonylag magas atoltottsagi szintet (12). Az
influenza elleni véddoltas hatékonyan redukalja a virus kozdsségen beliili terjedését, igy védi
azokat is, akik alapbetegségiik miatt példaul 1€éguti betegség miatt jelentdsebb kockadzatnak
vannak kitéve. A megfeleld atoltottsag nemcsak a tarsadalom egészének egészségét védi,
hanem segit a stlyos szovOidmények kialakuldsanak elkeriilésében is. Ezzel egyidejlleg az
egészségligyi rendszer terhelését is enyhiti. Az influenza elleni oltds ez okbdl tarsadalmi
feleldsség és nem csak oncéli védelem (13). Az Eurdpai Betegségmegeldzési és Ellendrzési
Kozpont adatai szerint az Eurdpai Unid, tovabba az Eurdpai Gazdasagi Térség (EGT)
tagallamaiban az influenza elleni atoltottsagi aranyok nem kielégitéek, kiilondsen a fokozott
kockazattal rendelkezé csoportok korében, ebbe beleértve tehat a 1éguti betegeket is (14).
Nélkiilozhetetlen feladat felismerni az influenza elleni véddoltas felvételét befolyasolo
tényezoket, ezenfeliil kiemelt népegészségiigyi feladat az atoltottsag novelése.

A 1égnti betegség (A kronikus obstruktiv tiidobetegség és az asztma)

A légti betegségek a légutak ¢és a tiidd egyéb strukturdit érintik. A leggyakoribb
tiildobetegségek kozé tartozik a kronikus obstruktiv tiidObetegség, az asztma, a foglalkozasi
eredetli megbetegedések, valamint a pulmonaris hiperonia (15). A kroénikus obstruktiv
tildébetegség (COPD) egy gyulladasos folyamat, amely két tlinetcsoport egyidejl
megjelenésével jar. Az egyik az idilt horghurut, azaz a bronchitis, amelyet a horgdk
besziikiilése és fokozott valadékképzodés jellemez. A masik a tiidotagulas, azaz az emfizéma,
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amely soran a légholyagok 6sszeolvadnak €s pusztulnak, ezzel kéarositva a tiid6 szerkezetét (16).
A COPD egy progressziv betegség, tiinetei lassan alakulnak ki és id6vel sulyosbodhatnak,
ezaltal megneheziti a mindennapi tevékenységek elvégzését is. A COPD-ben szenveddknek
nagyobb a kockdzata mdas egészségi problémak kialakulasara is, ilyeken példaul a
szivproblémak, az influenza és a tiidégyulladas. A COPD-ben szenveddk tobbségénél a
tiidétagulas és a kronikus horghurut egytittesen fordul eld, eltérd aranyban. Az egyes allapotok
sulyossadga azonban személyenként valtozik. A COPD nem gyogyithatod, azonban a tiinetek
kezelhetok a dohanyzéas és légszennyezettségnek valo kitettség elkeriilésével, tovabba a
védooltasok felvételével. Az asztma, azaz asthma bronchiale egy kronikus, nem gyodgyithatd,
de jol kezelhetd betegség, amely minden korosztalyt érint. Az asztmads betegek egy részénél az
orokletes tényezOk jatszanak szerepet a betegség kialakulasban, de nagyobb szazalékban a
kornyezeti hatdsok valtjak ki a folyamatot. Két fajta asztmat kiilonitiink el, az egyik az
allergének miatt kialakul6 a mésik a fizikai terhelés kovetkeztében kialakul6 asztma. Az asztma
tiinetei személyenként eltérdk lehetnek; a tiinetek néha éjszaka vagy fizikai aktivitas hatasara
sulyosbodnak, ezt nevezik asztmés rohamnak. Az asztma gyakori tiinetei k6z¢ tartozik a tartds
kohogeés, ami foként €jszaka jelentkezik; a zihalas, 1égszomj vagy 1égzési nehézség jelentkezhet
akar pihenés kozben is, illetve felléphet még mellkasi szoritd érzés, ami korlatozza a mély
légzést. Az asztma nem gyodgyithatd, azonban szdmos modon kezelhetd betegség. A
leggyakrabban alkalmazott kezelés az inhalator hasznalata (17,18).

A léguti betegség népegészségiigyi jelentosége

A kronikus léguti megbetegedések vilagszerte a leggyakoribb nem fert6z6 betegségek kozé
tartoznak. A COPD 2021-ben a negyedik vezetd haldloknak szamitott, €s 3,5 millio haldlozasért
volt felelds, ami az §ssz haldlozasok 5%-at tette ki (19). Magyarorszdgon a dohanyosok 6tode
kiizd COPD-vel, 2023-ban a betegségben szenveddk szdma majdnem elérte a 180 ezret (20).
Az asztma Eurdpaban atlagosan a lakossag 5-7%-at érinti. Magyarorszagon a regisztralt
felndttkori asztmasok szdma 300 ezer felett van, koziilikk 15 ezer ember €l egyiitt stlyos
asztmaval, akiknek a mindennapi feladatok ellatasa is nehézségeket okozhat (21).

Az influenza és a léguti betegség kapcsolata

A kronikus betegségek €s az influenza kapcsolata szamos kutatas targyat képezik. Az influenza
sulyos 1égzdszervi megbetegedéseket okozhat, amelyek kiilondsen veszélyesek azok szamara,
akik mar kronikus betegségben szenvednek. Az Amerikai CDC szerint a kronikus betegségek,
mint a 1égzdszervi betegségek, a sziv-€s érrendszeri betegségek szignifikansan novelik a stlyos
szovodmények kialakuldsanak kockéazatat az influenza virussal valdo megfertézédés
kovetkeztében; a fertdzés sulyosbithatja a kronikus allapotokat és akar életveszélyes
helyzeteket is eldidézhet (13). Az asztméaban szenveddknél is nagy a kockdzat az influenza
szovOdményeinek kialakulasara. Az influenza virussal valé megfert6z6dés asztmas rohamokat
valthat ki, ezaltal ronthatja az asztmas tiineteket, és akar tiidogyulladashoz is vezethet (22). A
CDC azt javasolja, hogy a 6 honapos csecsemodk €s az idésebb emberek minden évben kapjak
meg a védooltast az influenza €és az influenza altal okozott szovédmények elleni védelem
érdekében (23).
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CELKITUZES

A vizsgalatunk f6 célja az volt, hogy feltérképezziik a 1éguti betegségben szenvedd magyar
lakossag korében az influenza elleni atoltottsdg mértékét, valamint, hogy azonositsuk azokat a
meghatdroz6 tényezoket, amelyek befolyasolhatjadk a véddoltds felvételét ebben a
betegcsoportban. A kutatdsunk motivacioja azon felismerésen alapult, hogy Magyarorszagon
eddig nem tortént olyan kutatds, amely konkrétan a léguti betegek korében vizsgalta volna az
influenza elleni atoltottsdg aktualis allapotat és annak befolyasolo tényezdit. A kutatasunk
abban segithet, hogy megértsiik, milyen mértékben veszik igénybe a léguti betegségben
szenvedOk az influenza elleni véddoltast, valamint, hogy az oltasfelvételt milyen tényezok
befolyasoljak.

ANYAGOK ES MODSZEREK
Az Europai lakossagi egészségfelmérés

Az Eurdpai lakossagi egészségfelmérés (ELEF) egy eurdpai unids kezdeményezés, melynek
célja az eurdpai lakossag egészségi allapotanak és élet-mddjanak atfogo felmérése és elemzése
(24). Magyarorszagon 2009-ben 2014-ben és 2019-ben végezték el a felmérést (25). A felmérés
reprezentativnak tekinthetd a magyar lakossagra, illetve a kardiovaszkuldris betegségben
szenveddkre, mivel a felmérésben résztvevoket tobblépcsds rétegzett mintavétellel valasztjak
ki. Magyarorszagon a Kozponti Statisztikai Hivatal végzi a felmérést az Eurdpai Unid
Statisztikai Hivatalanak feliigyeletével. A kérdések a European Community Health Indicator
Monitoring (ECHIM) 88 indikatora alapjan késziiltek (26).

R-statisztikai program

Tobbvaltozos logisztikus regresszids modellt R- statisztikai program segitségével végeztiik el,
amihez a program RCommander konyvtarat vettiik igénybe. Az adatok leirdsdhoz egyvaltozos
deskriptiv statisztikat alkalmaztunk, amihez Khi-négyzet probdkat hasznaltunk. Az adatokat
nyers esetszamokkal, tovabbd részaranyokkal prezentaltuk. Az eredményeket tobbszords
zavard tényezokre korrigalt elemzés sordn értékeltiik és esélyhanyadosokkal, valamint az
azokhoz tartozo p-értékekkel ismertettiik. Minden statisztikai szamitas esetén szignifikansnak
tekintettiilk eredménytinket, ha a p-érték kisebb volt, mint 0,05.

Eredmények

Kutatasunkban az Europai lakossagi egészségfelmérés 2009-2014-2019-es Osszekapcsolt
adatbazisat hasznaltuk, mintaelemszamunk 6sszesen 16480 {6 volt. Az adatbazisunkban 2009-
ben 5051 {6, 2014-ben 5825 6, 2019-ben pedig 5603 {6 szerepelt. A harom évben 0sszesen
1456 16 1éguti beteg adatait vizsgaltuk. Az 6sszekapcsolt adatbazisunkban a kort tekintve a 15-
64 év kozottiek 961-en voltak és koziiliik 159 {6 rendelkezett oltassal, a 65 év felettiek pedig
Osszesen 495-en voltak és koziilik 189 {6 rendelkezett véddoltassal. A nemek szerinti
bontasban 553 6 férfit (oltott: 24%) és 903 6 nd (oltott: 24%) 1éguti betegek vizsgaltunk meg.
Az iskolai végzettséget harom csoportra osztottuk, alapfoku végzettséggel rendelkezdk koziil
29% rendelkezett influenza elleni véddoltassal, a kozépfokt végzettséggel rendelkezdk koziil
29% volt oltott és 21% rendelkezett oltassal a fels6foku végzettséggel rendelkezok koziil. A
csaladi allapot tekintetében a vizsgalt mintank tartalmazott 24%oltott egyediil ¢16t, valamint
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ugyan ilyen aranyban oltott hazastarsi/ élettarsi kapcsolatban €16 1éguti beteget. A jovedelmet
tekintve megkiilonboztettiink Onbevallas alapjan atlagos/jo6 jovedelmet, valamint rossz
jovedelmet, igy a mintdnkban szerepelt 701 f6 atlagos/jé jovedelmi beteg, akik koziil 170 6
volt beoltva, ezen feliil 755 {6 rossz jovedelmii beteg, akik koziil pedig 178 6 rendelkezett
oltassal. Az onértékelt egészségi allapotnal 993 f6 mondta magat j6 egészségi allapotunak, akik
koziil 205 f6 volt beoltva, tovabba 1651 0 itélte meg sajat egészségi allapotat rossznak. A
testtomegindexet harom kategoriaba soroltuk, a normal csoportba 494 {6 tartozott, a sovany
csoportba 55 f6 tartozott, a tulsulyos/ elhizott csoportba pedig Osszesen 900 f6 adatait
vizsgaltuk. A fizikai aktivitast szempontjabol is megkiilonboztettiink harom csoportot, ezek a
kovetkezdk voltak; eldszori néztiik az egészségjavitod fizikai aktivitast végzoket, akik 340-en
(oltott:61 f6) voltak a mintankban; tovabba a minimalis aktivitast végzoket, akik 699-en
(oltott: 162 f6) voltak és végiil a teljesen inaktivakat, akik 417-en (oltott:125 f0) szerepeltek a
mintankban. Dohanyzasi szokasokat tekintve megkiilonbdztettiink dohanyzokat és nem
dohédnyzdkat; a dohanydk 737-en voltak és koziilikk 159 f6 volt beoltva, ami 22%-t jelent, a
nem dohanyzok koziil 182 {6 volt beoltva, azaz a 26%-uk. A mintank 1334 olyan {6 (oltott: 334
f6) beteg adatai tartalmazta, akik 1 éven beliil taldlkoztak hdziorvosukkal és 122 olyan {6
adatait, akik tobb mint 1 éve nem talalkoztak haziorvosukkal. Szakorvossal valo talalkozasnal
azt lathatjuk, hogy a mintdnkban szerepld betegek koziil 1208 {6 taldlkozott 1 éven beliil
szakorvosaval és tovabbi 246 {6 1éguti beteg volt a vizsgalt mintankban, aki tobb mint egy éve
nem talalkozott szakorvossal. Osszesen a régiokban 438-an rendelkeztek influenza elleni
védooltassal a vizsgalt idoszakban.

Khi-négyzet proba eredményei

A vizsgélatunkban kapott eredmények alapjan megallapithato, hogy Magyarorszagon a léguti
betegek korében az influenza elleni 4toltottsag az évek eldrehaladtaval valtozo tendenciat
mutatott. A vizsgalat évét tekintve, ugyan nem szignifikansan (p-érték=0,902) 2009-ben 24%
volt az atoltottsag, 2014-ben érte el tetdpontjat, ekkor volt a legmagasabb 25%-kal, az ezt
kovetd vizsgalati évben, azaz 2019-ben egyfajta csokkenés volt megfigyelhetd és mar csak 23%
volt a léguti betegek influenza elleni atoltottsdga. (1. tdbladzat). A demografiai tényezoket
vizsgalva azt lathatjuk, hogy az iddsebb korosztaly betegei kimagasléan magas atoltottsaggal
rendelkeznek a fiatalabb korosztalyhoz képest, ugyanis koriikben 38% dontott gy, hogy
felveszi az oltast, mig a fiatalabb korcsoport kdrében csak 17% volt az atoltottsag aranya (p-
értek<0,001). Az iskolai végzettséget tekintve azt figyelhetjiik meg, hogy szignifikdnsan
(p=0,001) az alapfoku, illetve kdzépfoku iskolai végzettséggel rendelkezdk alltak az élen az
atoltottsag tekintetében, hiszen mindkét csoport 29%-ban volt beoltva, ehhez képest a felséfoku
végzettséggel rendelkezOk csak 21%-ban vették fel az oltast Az onértékelt egészségi allapotot
tekintve azt mondhatjuk, hogy a magukat rossz egészségi allapotinak tartd léguti betegek
szignifikansan 10%-kal nagyobb ardnyban vették fel az oltast azokhoz képest, akik jo egészségi
allapotinak tartjak magukat (p-érték<0,001). A fizikai aktivitas szignifikdnsan befolyasolta a
1éguti betegek atoltottsagat, akik teljesen inaktiv életmoddot folytatnak, koriikben 30% mig az
aktiv valaszadok korében csak 18% volt az influenza elleni atoltottsag (p-érték<0,001). A
dohdnyzast vizsgalva is szignifikdns eredményeket kaptunk, eredményeink alapjan
elmondhat6, hogy a nem dohdnyz6 1éguti betegek korében 26% volt az atoltottsag, ami 4%-kal
magasabb, mint a dohanyzo léguti betegek korében (p-érték=0,050). A hazi, illetve
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szakorvossal valo talalkozas is 0sszefiiggésben allt az influenza elleni védooltas felvételével,
ugyanis azon léguti betegek, akik egy éven beliil taldlkoztak haziorvosukkal szignifikansan
nagyobb aranyban voltak atoltva azokhoz képest, akik tobb mint egy éve nem talalkoztak
haziorvosukkal/szakorvosukkal (p-érték<0,001). A regionalis kiilonbségek feltarasa soran azt
azonositottuk, hogy ugyan nem szignifikdnsan, de Magyarorszag régioi koziil a Dél-
Dunantulon vették fel legnagyobb aranyban az oltést.

1. tablazat: A khi-négyzet préoba eredményei

Khi-négyzet proba Léguti beteg
VALTOZO Atoltottsag | p-érték
2009 24%
Vizsgalat éve 2014 25% 0,902
2019 23%
15-64 17%
Korcsoport 65x 38% <0,001
Nem Ferf 24% 0,817
NO 24%
Alapfoku 29%
Iskolai végzettség Kozépfoka 29% 0,001
Fels6foki 21%
e s Egyediil él 24%
Csaladi allapot Hazas/élettérs 24% thid
Jovedelem Atlagos/j6 24% 0,762
Rossz 24%
P L e Jo 21%
Onértékelt egészségi allapot Rossz 3 1% <0,001
Normal 21%
BMI Sovany 24% 0,248
Tulsulyos/elhizott 25%
Egészségjavito fizikai aktivitds 18%
Fizikai aktivitas Minimalis aktivitas 23% <0,001
Teljes inaktivitas 30%
Dohanyz4s Igen 22% 0,050
Nem 26%
Haziorvossal valo talalkozas 12 honz}pja Vagy régebben 1% <0,001
Elmult 12 hoénapban 25%
Szakorvossal valo talalkozas 12 hona}p Ja Vagy régebben 14% <0,001
Elmult 12 hénapban 26%
Dél-Alfold 20%
D¢él-Dunantul 32%
Eszak-Alfold 22%
Régio Eszak-Magyarorszig 20% 0,176
K6zEp-Dunantual 23%
Ko6zép-Magyarorszag 25%
Nyugat-Dunantal 25%
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Az influenza elleni atoltottsag és a magyarazo valtozok osszefiiggésvizsgalata tobbszoros
logisztikus regresszioval

A vizsgalatunk sordn megannyi Osszefiiggést talaltunk a 1éguti betegek influenza elleni
atoltottsagaval kapcsolatban. Vizsgalatunk ezen szakaszaban lényegében azt tartunk fel, hogy
mik azok a tényezOk, amelyek egyiittesen befolyasoljak az influenza elleni véddoltas
felvételének valoszinliségét a léguti betegek korében. Az évek soran tapasztalt eltérés
szamottevo, hiszen hatarérték szignifikdnsan 2009-ben (p-értek=0,056) 28%-kal (EH=0,72)
csokkent az influenza elleni véddoltas felvételének valdszintisége a léghti betegségben
szenveddknek. (2. tdblazat) Az 1dos kor protektiv faktornak szamitott a véddoltas felvételének
tekintetében, ugyanis azon betegek, akik 65 év felett vannak szignifikdnsan (p<0,001) 2,83-
szor nagyobb eséllyel vették fel az influenza elleni véddoltast fiatalabb tarsaikhoz képest. Ez
alapjan arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy az idésebb korosztaly jobban tudatdban van a
védooltas elényeinek, valamint, hogy értik tovabba, hogy koruk fokozott kockazatot jelent. A
fizikai aktivitast tekintve azt lathatjuk, hogy a teljesen inaktiv léguti betegek korében
szignifikansan (p-érték=0,033) nagyobb volt a valdszinliség (EH=1,55) az influenza elleni
vakcina felvételére, mint azoknal, akik minimalis aktivitdst vagy egészségjavitd fizikai
aktivitast végeznek. A rendszeres hazi, illetve szakorvossal val6 talalkozas pozitiv hatéssal volt
az oltas felvételére a léguti betegek korében. Azok a betegek korében, akik egy éven beliil
talalkoztak haziorvosukkal, szignifikdnsan (p-érték=0,046) 88%-kal (EH=1,88) nagyobb volt a
védooltas felvételének esélye, mint azoknal a betegeknél, akik tobb mint egy éve nem
talalkoztak haziorvosukkal. A szakorvossal valo talalkozas szintligy elmondhato, hogy az egy
éven beliil torténd taldlkozas szignifikansan (p-érték<0,001) 2,04-szer nagyobbra noveli az
oltas felvételét. Ezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az egészségiigyi ellatérendszernek igen
nagy szerepe van az influenza elleni véddoltas felvételének novelésében, valamint a véddoltas
népszerlisitésében. A régiok vizsgalata soran csak a dél-dunantali régidban €16 léguti
betegségben szenveddk korében talaltunk szignifikans osszefiiggést (p-érték=0,014), ott 92%-
kal (EH=1,92), nagyobb volt az influenza elleni véddoltas felvételének valosziniisége. Ezen
eredmények figyelmeztetnek arra, hogy fontos a regiondlis kiilonbségek mélyebb megértése €s
a célzottabb kampanyok kidolgozéasa az elmaradottabb régidkon beliil.
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2. tablazat: Az influenza elleni atoltottsag és a magyarazo valtozok osszefiiggésvizsgalata
tobbszoros logisztikus regresszioval a 1éguti betegek korében

Tobbszoros logisztikus regresszié Léguti beteg
VALTOZO ESELYHANYADOS | P-ERTEK
2009 Ref.
Vizsgalat éve 2014 1,16 0,510.
2019 0,72 0,056
Kor 15-64 Ref. <0,001
65-x 2,83
Nem ferf Ref 0,368
N6 0,88
Alapfoku Ref.
Iskolai végzettség Kozépfokt 0,77 0,133
Felsofoku 1,23 0,384
Csaladi allapot Egy ed’ul e% Ref. 0,43
Hazas/élettars 1,11
Jivedelem Atlagos/j6 Ref. 0,373
Rossz 0,87
Onértékelt egészségi allapot Jo Ref. 0,081
Rossz 1,30
Normal Ref.
BMI Sovany 1,46 0,28
Tulsulyos/elhizott 1,06 0,656
Egészségjavito fizikai aktivitas Ref.
Fizikai aktivitas Minimalis aktivitas 1,38 0,086
Teljes inaktivitas 1,55 0,033
Dohanyzas Igen Ref. 0,105
Nem 1,37
L . v , 12 honapja vagy régebben Ref.
Hazi orvossal valé talalkozas Az elmilt 12 honapban 1.88 0,046
A , 12 hénapja vagy régebben Ref.
Szakorvossal valé talalkozas Az elmalt 12 honapban 2,04 <0,001
Dél-Alfold Ref.
Dél-Dunantiil 1,92 0,014
Eszak-Alfold 1,02 0,918
Régio Eszak—Magyarorszég 1,02 0,94
K6zEép-Dunantil 1,14 0,645
Ko6zép-Magyarorszag 1,32 0,235
Nyugat-Dunantul 1,15 0,625

KONKLUZIO

Eredményeink alapjan kijelenthetd, hogy az influenza elleni atoltottsag a kronikus betegségben
szenvedd magyar lakossadg korében a vizsgalt idészakban alacsony és stagnald tendenciat
mutatott. Elemzésiink alapjan elmondhat6, hogy az influenza elleni vakcina felvételének
valdszinliségét szamos tényezd befolydsolta. 2009-ben az atoltottsag 24% volt, amely 2014-re
25%-ra nétt, de 2019-ben ismét csokkenés kovetkezett be, és az atoltottsag 23%-ra esett vissza.
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Ez az eredmény aggaszto, és arra vilagit ra, hogy sziikséges a kronikus betegek igy a léguti
betegek, valamint a lakossadg korében is novelni a prevencids tevékenységeket, valamint a
tudatossagot is. Az iddsebb korosztaly szignifikdnsan magasabb atoltottsagi ardnyt mutatott a
vizsgalt idoszakban. A 65 év feletti betegek korében az influenza elleni véddoltas felvételének
valdsziniisége tobb mint kétszerese volt a fiatalabb korosztalyhoz képest. Az 6nmagukat rossz
egészségi allapotinak tartd léguti betegek korében is magasabb volt az atoltottsag. Ez azt
jelezheti, hogy a betegség sulyossagadnak megértése Osztondzheti a betegeket az oltas
felvételére. Tovabba szignifikdns pozitiv hatassal volt az atoltottsdgra a héziorvossal és
szakorvossal valo rendszeres taldlkozas is. Azok a léguti betegek, akik az elmult évben
talalkoztak hazi vagy szakorvosukkal, Iényegesen nagyobb aranyban kaptak influenza elleni
védooltast, mint azok, akik tobb mint egy éve nem keresték fel az egészségligyi szakembereket.
Ez ramutat arra, hogy az alapellatasban dolgoz6 szakembereknek kiemelt szerepiik van az oltés
fontossaganak tudatositdsaban. Erdekes modon a fizikai aktivitas nem volt protektiv tényezd.
S6t, a teljesen inaktiv léguti betegek korében nagyobb volt az 4toltottsag, mint az aktiv
¢letmoddot folytatd betegek korében. A régiokat tekintve bar nem mindenhol volt szignifikans
eltérés, a dél-dunantali régidban €16 betegek korében kiemelkedden magas, 32%-0s volt az
influenza elleni atoltottsag, mig mas régidokban rosszabb aranyokat tapasztaltunk. Ez a teriileti
heterogenitds arra utal, hogy az egészségligyi kampanyok és az ellatorendszer hatékonysaga
régionként kiilonbozé mértékli lehet, ebbdl kifolyolag az egyes régidkban ajanlott lenne
kiilonb6z6 oltasi kampanyokat és stratégidkat alkalmazni kiilonds figyelmet forditva azon
régiokra, ahol a vakcinazottsdg szintje rendkiviil alacsony. Az eredményeink alapjan
egyértelmiien latszik, hogy Magyarorszagon fokozott figyelmet kellene forditani a léguti
betegségben szenveddk atoltottsaganak novelésére. Osszességében azt lathatjuk, hogy a
szociodemografiai tényezOk, az egészségiigyi személyzettel valo taldlkozds mind szorosan
Osszefliggenek az influenza elleni véddoltas felvételével. Tovabba eredményeink alapjan
elmondhato, hogy annak ellenére, hogy Magyarorszagon a fokozott rizikoval rendelkezdk
szamara az évenkénti védooltas téritésmentesen elérhetd, valamint a szakemberek ajanljak a
védooltas felvételét az atoltottsag alacsony és joval elmarad a WHO éltal ajanlott 75%-os
aranytol (27). Tovabb sulyosbitja a helyzetet az a tény, hogy az évek alatt sem javult az
atoltottsag aranya, ami nem kedvezd az orszagra nézve, hiszen a fokozott kockazattal
rendelkezdk influenza elleni véddoltasanak szintje effektiv mutatdja az orszag népegészségiigyi
felkésziiltségének. Problémat jelent tovabba, hogy Magyarorszagon csak az iddsekre
vonatkozo6an vannak monitoring indikatorok kidolgozva, igy mas kockéazati csoportok esetében
példaul a léguti betegek esetében sem monitorozhatdé az oltds 4altal nyuUjtott nettd
egészségnyereség. Mindemellett vizsgalatunk soran azonositottuk azokat a tényezoket,
amelyek hozzdjarulnak a léglti betegek korében az influenza elleni vakcina felvételéhez; ezek
kozé tartozott az 1ddsebb életkor, a fizikai aktivitas hidnya, valamint a haziorvossal, illetve
szakorvossal valo taldlkozas gyakorisaga. Eredményeink alapjan tgy gondoljuk, az atoltottsag
noveléséhez hozzajarulhatna az egészségligyi rendszerek ilyen irdnyba torténd fejlesztése, ami
magaval hozhatnd a fokozott kockdzattal rendelkez6k influenza elleni véddoltasanak
monitoringjat akar héaziorvosi szinten is, valamint uj monitoring indikatorok kidolgozasat.
Mindemellett kiemelten fontosnak tartjuk olyan ellendrzési eljarasok bevezetését, amelyek
javitjak az atoltottsag jobb nyomon kdvethetdségét és pontosabb adatokat biztositanak az
egészségligyl dontéshozok szamara. Ezen eljarasoktol feltehetden javulna az influenza elleni
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atoltottsag aranya hazankban. Célszerlinek tartanank ugyanakkor a betegek tajékoztatasanak
novelését; hiszen a megfeleld tajékoztatasi 6sztondzheti az oltas felvételét. Az egészségligyi
kampanyokat érdemes lenne kiterjeszteni a fiatalabb korosztalyra és az aktiv életmodot
folytatokra is. A rendszeres egészségligyi ellatasban valo részvétel fontos szerepet jatszik az
atoltottsag novelésében. Az alapellatas fejlesztése, a haziorvosi praxisok tamogatidsanak
novelése €s az oltasi kampanyokba valé aktiv bevondsuk eldsegitheti a magasabb oltottsagi
arany elérését a lakossag korében (28). A magas kockazattal rendelkezd csoportokban az
atoltottsagi aranyok ndvelése jelentds feladat nemcsak a hazai népegészségiigy teriiletén,
hanem nemzetkozileg is, ezért fontos megismerni azokat a tényezoket, amelyek befolyasoljak
a védooltas felvételét. A szakembereknek a rendelkezésre allo erdforrasok ¢és a helyi
sajatossagok figyelembevételével kell megtervezni és megvalositani a kampanyokat, azzal a
céllal, hogy minél tobb embert 0sztondzzenek az influenza elleni véddoltas felvételére. A
megfeleld intézkedésekkel tehat csokkenthetd lenne az influenza terjedése, valamint a betegség
sulyos szovodményeinek kialakuldsa a 1éguti betegek korében is, hiszen az influenza elleni oltés
nemcsak az egyén egészségét védi, hanem a tarsadalom egészének egészségiigyi terhét is
csokkenti.
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Pham Ha Vy

Phamhavy 1 103@gmail.com The effects of virtual reality and conventional physical

therapy on improving balance, cognitive, and motor function
in patients with Parkinson's Disease

This study compared the effectiveness of conventional physical
therapy (PT) versus virtual reality (VR) therapy for Parkinson's
disease patients. The research involved 15 participants: 10
Vietnamese in the PT group and 5 Hungarians in the VR group.
While the PT group showed significant improvements across all
tests, the VR group demonstrated superior performance in TUG
simple and dual tests post-intervention. Results suggest both
methods effectively improve balance control, cognitive
capabilities, and motor function, with potential benefits in
combining both approaches.

INTRODUCTION

Parkinson's disease is a complex neurodegenerative neurological condition slowly progressive
that includes the features of bradykinesia, tremor, and rigidity with impairment of postural
reflex. This is a common disorder estimated to affect four million people worldwide, likely to
be doubled by the year 2030. This is thus indicative of increasing global burden for the disease
(Zejin et al., 2021).

Parkinson's disease primarily occurs due to the deterioration of dopamine-producing neurons
in the substantia nigra region of the brain, resulting from both genetic and environmental
factors. The lack of dopamine-producing neurons leads to reduced dopamine levels, which
affects movement and balance control. As the disease progresses, patients experience symptoms
like tremors, stiffness, and balance issues that significantly impact their daily activities. The
condition is accompanied by various complications including chronic pain, muscle stiffness,
posture changes, sleep disorders like insomnia and restless leg syndrome, as well as mental
health challenges such as depression and anxiety (Ruiping & Zhi-Hong, 2012).

Movement and mobility are essential components of daily life that require coordination
across multiple body systems. For individuals with Parkinson's disease, basic tasks like walking
and maintaining balance become significant challenges due to symptoms such as bradykinesia,
muscular rigidity, tremors, and postural instability. These mobility issues not only affect
patients' independence but also increase their risk of falls and related injuries. The combination
of poor balance and inadequate rehabilitation options can lead to secondary complications,
highlighting the importance of researching and developing effective treatment strategies to
improve patients' overall health outcomes (Alicia et al., 2019).
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Conventional physical therapy is very important in helping people recover. It uses exercises
to improve balance and walking, which are key parts of getting better (Jawaria et al., 2023).
More specifically, balance training helps people stay steady in different positions and while
moving, while gait training focuses on making walking smoother and more efficient. These
treatments work together to help patients improve important physical abilities, and they make
it easier for patients to move around and stay balanced during their recovery (Ayelet, 2019).

Virtual reality therapy is a modern method in rehabilitation that uses special environments
and interactive tasks to involve patients both visually and mentally. This new approach uses
high-tech tools to create situations that can be adjusted to fit individual treatment needs. By
showing patients controlled but realistic virtual places, VR therapy provides a special way to
practice and improve physical skills in a secure and flexible setting (Fabiana et al., 2024).

Virtual Reality (VR) therapy has shown promising results in treating Parkinson's Disease by
addressing motor symptoms through an immersive and engaging therapeutic environment. The
technology creates a secure, controlled setting where patients can work on improving their
movement patterns and balance. VR therapy's key advantages include its ability to capture
patients' attention, provide real-time feedback, and offer personalized treatment programs that
can be adapted to individual patient needs. This flexibility is particularly valuable given the
varying nature of PD symptoms among patients, potentially leading to improved outcomes in
motor function, balance, and overall quality of life (Sun-Ho et al., 2023).

AIMS AND HYPOTHESES

This study aimed to evaluate and compare the effectiveness of conventional physical therapy
versus virtual reality (VR) therapy in improving balance, motor function, and overall health
outcomes in patients with Parkinson's disease. We hypothesized that while both treatment
approaches would benefit participating patients, VR therapy would demonstrate superior
outcomes due to its engaging nature and ability to be precisely customized to individual patient
needs and abilities.

METHODOLOGY

This study included participants from both Hungary (VR group) and Vietnam (PT group), all
diagnosed with Parkinson's disease and confirmed by medical professionals. The study focused
on adults aged 40-80 with moderately severe PD (Hoehn and Yahr stages II-IIT) who were
ambulatory and self-sufficient. Participants were excluded if they had cardiovascular,
pulmonary, or musculoskeletal conditions affecting balance and coordination, severe vision
loss, dizziness, epilepsy, psychosis, severe dyskinesias, VR intolerance, or missed more than
two sessions, ensuring that results would not be affected by external factors.

This assessment protocol encompasses eight distinct variations of the Timed Up and Go
(TUQG) test, designed to evaluate both mobility and cognitive capabilities. The fundamental
TUG assessment requires participants to execute a sequence of movements: rising from a seated
position, traversing a 3-meter distance, executing a turn, returning to the starting point, and
resuming the seated position. The protocol incorporates seven additional cognitive components
integrated with the physical task: forward digit sequence repetition (2-1-8-5-4), reverse
numerical recall (7-4-2), word retention exercise with five common objects, weekday recitation,
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descending numerical count from 20, animal name enumeration (Cekok et al., 2020), and the
Trail Making Test, which evaluates visual processing and executive functioning through
sequential number-letter connections (Tombaugh, 2004).

The selection outlines a comprehensive therapy program for Parkinson's disease patients,
consisting of both conventional physical therapy and virtual reality (VR) therapy conducted
over 6 weeks with 3-4 weekly sessions in the afternoons. The conventional therapy focuses on
balance, coordination, and strength exercises, including multitasking activities like tandem
walking with hand movements. The VR therapy utilizes Meta Quest 2 and 3 headsets with
various games designed to improve coordination, balance, and reflexes. The VR games include
Eleven Table Tennis, Beat Saber, Creed and Punch Fit, Ragnarock, Classic Hitter, and Rezzil
Player, all chosen specifically to enhance motor skills and cognitive function in Parkinson's
patients.

For statistical analysis, software Microsoft Excel and SPSS were used. The Shapiro-Wilk
test was done for normality testing and then calculation of descriptive statistics by determining
median and interquartile range (IQR). Wilcoxon sign ranking test and Mann Whitney U test
were performed for non-parametric data if p<0.05. Statistical significance was considered to be
p<0.05. All results were then discussed and presented through comprehensive tables and
graphs.

RESULTS

The study included a group of 15 participants drawn from two distinct geographical locations -
a group of 10 participants from Vietnam (52.443.26 years) and a group of 5 participants from
Hungary (65.2+7.47 years). Before the final testing, all participants completed their therapy
programs fully according to the prescribed protocols: the PT group completed a total of 30
regular treatment sessions, while participants in the VR therapy group completed a intensive
program consisting of 30 sessions. Since all participants completed their full 30 sessions of
treatment, the comparison between the two therapy methods provides reliable and valid results
(Table 1).

Table 1. Baseline characteristics of patients of PT group and VR group

PT group (n=10) VR group (n =5)
Mean + SD 52.4+3.26 65.2+7.47
Age on admission (vears)
Min-Max 48-57 57-76
Left hand 10% 10%
Prominent hand
Right hand 90% 80%

Significant difference (p<0.001) marked with single star (*)

Neither group showed significant improvement in error rates. The PT group maintained a
median of 0.5 mistakes IQR [0; 3.25] to IQR [0; 3] (p=0.888), while the VR group stayed at 0
mistakes IQR [0; 0.5]. Group comparisons showed no significant differences pre- (p=0.213) or
post-intervention (p=0.687) (Table 2).
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Table 2. Comparison of TMT test mistakes recorded between PT and VR groups before
and after intervention

Pre- Post- P-value
Tests Median [IQR | Median [IQR
13IQR 3] 1;IQR 3] Pre- and post- Pre- Post-
PT | 0.5[0;3.25] 0.5 [0;3] 0.888
TMT - A (sec) 0.213 0.687
VR 0[0;0.5] 01[052] 0.5862
PT 1.5 [0;3] 2.5 [0;5.25] 0.320
TMT - B (sec) 0.273 0.397
VR 3 [1.5;4] 01[0;3] 0.1736

In the table, the median, IQR, and p-values of mistakes achieved during the TMT test are
presented for both pre- and post-intervention comparisons, as well as pre-intervention
comparisons and post-intervention comparisons between the two groups. The results are shown
for two groups: PT group (n=10) and VR group (n=5)

Results showed the PT group improved significantly from 75s (IQR: 50-70s) to 60s (IQR:
65-85s) (p<0.01), while the VR group showed minimal change from 90s (IQR: 80-100s) to 85s
(IQR: 75-95s) (p>0.05). The PT group maintained better performance throughout, starting at
75s vs 90s and ending at 60s vs 85s (Figure 1).

Figure 1. Trail Making Test Part A results
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The box plot shows the data distribution, with whiskers extending to scores outside the middle
50%. The median line divides the box, with the upper line showing the first quartile (Q1) and
lower line showing the third quartile (Q3). Double stars (**) indicate statistical significance at
p<0.01. The results are shown for two groups: PT group (n=10) and VR group (n=5)
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Figure 2. TMT-B test results.
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The box plot shows the data distribution, with whiskers extending to scores outside the middle
50%. The median line divides the box, with the upper line showing the first quartile (Q1) and
lower line showing the third quartile (Q3). Double stars (**) indicate statistical significance at
p<0.01. The results are shown for two groups: PT group (n=10) and VR group (n=5)

Results showed group differences in performance. The VR group improved moderately from
200s (IQR: 150-250s) to 175s (IQR: 125-225s). The PT group showed greater improvement,
decreasing from 250s (IQR: 225-275s) to 150s (IQR: 125-175s). Though VR began with better
times, PT ended with superior results and consistency (Figure 2).

Neither group showed statistically significant changes in error rates. The PT group increased
from a median of 1.5 mistakes IQR [0; 3] to 2.5 mistakes IQR [0; 5.25] (p=0.320), while the
VR group decreased from a median of 3 mistakes IQR [1.5; 4] to 0 mistakes IQR [0; 3]
(p=0.1736). Comparisons between groups showed no significant differences pre-intervention
(p=0.273) or post-intervention (p=0.397) (Table 2).
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Table 4. Comparison of TUG test performance between PT and VR groups before and
after intervention

TUG Pre-intervention Post-intervention p-value
Median [IQR 1;IQR 3] | Median [IQR 1;IQR 3] | Pre- and post- Post-
PT 192.5 [22.53;47.23] 29.19 [20.28;43.96] 0.005%*
Simple task (sec) 0.003**
VR 10.91 [8.49;30.38] 8.86 [7.74;13.96] 0.043*
PT 32.83 [22.95;44.37] 32.46 [20.54;41.63] 0.005%*
Digit Span-forward (sec) 0.003**
VR 10.39 [7.71;33.44] 9.69 [8.29;14.32] 0.345
PT 33.54 [22.72;46.64] 29.69 [21.42;44.55] 0.005%*
Digit Span-backward (sec) 0.001**
VR 9.64 [8.55;34.05] 9.01 [7.74;12.93] 0.08
PT 31.24 [23.06;48.09] 29.86 [21.37;46.37] 0.005**
Delayed recall memory task (sec) 0.003**
VR 12.73 [8.84;28.11] 9.79 [9.05;14.37] 0.225
. PT 30.89 [22.42;47.19] 30.16 [20.53;46.53] 0.005**
Counting down the days (sec) 0.003**
VR 10.48 [8.82;21.63] 10.64 [8.55;14.22] 0.225
. PT 32.59 [23.51;47.68] 31.02 [20.53;46.32] 0.005%*
Counting backwards from 20 (sec) 0.005**
VR 10.59 [9.01;20.33] 9.77 [8.07;16.65] 0.345
. . PT 32.61 [21.41;40.04] 30.63 [19.91;37.75] 0.005%*
Listing animal names (sec) 0.003**
VR 11.61 [9.41;20.92] 11.67 [8.41;16.48] 0.08

In the table, the median, IQR, and p-values achieved during the TUG test for single and dual
task are presented for both pre- and post-intervention comparisons and post-intervention

comparisons between the two groups. The results are shown for two groups: PT group (n=10)

and VR group (n=5).

Table 5. Comparison of TUG test mistakes recorded between PT and VR groups before

and after intervention

Pre- Post- P-value
Tests Median [IQR |Median [IQR
1;I0R 3] 1;I0R 3] Pre- and post- Pre- Post-
PT 0.5 [0;2.5] 1 [0;5] 0.396
Simple task (sec) 0.080 0.044*
VR 0[0;0] 0 [0;0] _
PT 0.5 [0;1] 0.5 [0;1.25] 1
Digit Span-forward (sec) 0.7894 0.587
VR 01[0;2] 0[0;1] 0.5862
PT 0[0;1] 1[0;2] 0.170
Digit Span-backward (sec) 0.889 0.139
VR 01[0;2] 01[0;0.5] 0.3711
PT 1[0;2.25] 0[0;3.5] 0.796
Delayed recall memory task (sec) 0.848 0.582
VR 1[0;3] 0[0;0.5] 0.3711
PT 1[0;2] 1[0;1] 0.586
Counting down the days (sec) 0.365 0.087
VR 01[0;1.5] 01[0;0.5] 0.3458
PT 0 [0;2.25] 0[0;0] 0.798
Counting backwards from 20 (sec) 0.135 0.078
VR 0[0;0] 0 [0;0] _
PT 8[6.75;9.25] 8[7.5:8.75] 0.130
Listing animal names (sec) 0.849 0.034*
VR 8 [6.5;10] 7 [6;8] 1

In the table, the median, IQR, and p-values of mistakes achieved during the TUG test for single
and dual task are presented for both pre- and post-intervention comparisons and post-
intervention comparisons between the two groups. The results are shown for two groups: PT
group (n=10) and VR group (n=5).

TUG-Simple task: Both groups showed significant improvements. The PT group improved
from 192.5s (IQR: 22.53-47.23s) to 29.19s (IQR: 20.28-43.96s) (p=0.005), while the VR group
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improved from 10.91s (IQR: 8.49-30.38s) to 8.86s (IQR: 7.74-13.96s) (p=0.043). Post-
intervention comparison showed significant difference between groups (p=0.003) (Table 4).
Regarding mistakes during testing, the PT group showed no significant improvement, with
errors increasing from 0.5 (IQR [0; 2.5]) to 1 (IQR [0; 5]) (p=0.396). The VR group maintained
0 mistakes (IQR [0; 0]) throughout. Comparing groups, pre-intervention p=0.080 and post-
intervention showed statistical significance (p=0.044) (Table 5).

TUG + Digit Span-forward: Both groups exhibited measurable performance changes. The
PT group improved from 32.83s (IQR: 22.95-44.37s) to 32.46s (IQR: 20.54-41.63s), achieving
statistical significance (p=0.005). In contrast, the VR group decreased slightly from 10.39s
(IQR: 7.71-33.44s) to 9.69s (IQR: 8.29-14.32s), though this change was not statistically
significant (p=0.345). Post-intervention comparison between the groups revealed a significant
difference (p=0.003) (Table 4). Regarding mistakes, neither group showed significant
improvement. The PT group remained constant at 0.5 mistakes IQR [0; 1] pre- and post-
intervention (p=1). Similarly, the VR group consistently had 0 mistakes, with an IQR of [0; 2]
pre-intervention and [0; 1] post-intervention. Group comparisons showed no statistical
significance, with pre-intervention p=0.7894 and post-intervention p=0.587 (Table 5).

TUG + Digit Span-backward: Both groups showed measurable improvements. The PT
group improved from 33.54s (IQR: 22.72-46.64s) to 29.69s (IQR: 21.42-44.55s), achieving
statistical significance (p=0.005). The VR group showed a slight improvement from 9.64s
(IQR: 8.55-34.05s) to 9.01s (IQR: 7.74-12.93s), though this was not statistically significant
(p=0.08). Post-intervention comparison revealed a significant difference between groups
(p=0.001) (Table 4). Regarding mistakes during testing, neither group showed significant
improvement. The PT group increased slightly from 0 mistakes IQR [0; 1] to 1 mistake IQR [0;
2], though this was not statistically significant (p=0.170). The VR group remained consistent at
0 mistakes, with an IQR of [0; 2] pre-intervention and [0; 0.5] post-intervention. Comparing
groups, the pre-intervention p-value was 0.889, and the post-intervention p-value showed no
statistical significance (p=0.139) (Table 5).

TUG + Delayed recall memory task: Both groups exhibited changes in performance. The
PT group improved from 31.24s (IQR: 23.06-48.09s) to 29.86s (IQR: 21.37-46.37s), achieving
statistical significance (p=0.005). The VR group showed a decrease from 12.73s (IQR: 8.84-
28.11s) to 9.79s (IQR: 9.05-14.37s), though this was not statistically significant (p=0.225).
Post-intervention comparison revealed a significant difference between groups (p=0.003)
(Table 4). Regarding mistakes during testing, neither group showed significant improvement.
The PT group decreased slightly from 1 mistake IQR [0; 2.25] to 0 mistakes IQR [0; 3.5],
though this was not statistically significant (p=0.796). The VR group showed minimal change,
maintaining 1 mistake IQR [0; 3] pre-intervention and decreasing to 0 mistakes IQR [0; 0.5]
post-intervention, without statistical significance (p=0.582). Comparing groups, the pre-
intervention p-value was 0.848, and post-intervention comparisons showed no statistical
significance (p=0.582) (Table 5).

TUG + Counting down the days: Both groups exhibited measurable changes in
performance. The PT group improved from 30.89s (IQR: 22.42-47.19s) to 30.16s (IQR: 20.53-
46.53s), achieving statistical significance (p=0.005). The VR group showed a slight
improvement from 10.48s (IQR: 8.82-21.63s) to 10.64s (IQR: 8.55-14.22s), though this was
not statistically significant (p=0.225). Post-intervention comparison revealed a significant
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difference between groups (p=0.003) (Table 4). Regarding mistakes during testing, neither
group showed significant improvement. The PT group remained consistent at 1 mistake IQR
[0; 2] pre-intervention and 1 mistake IQR [0; 1] post-intervention, without statistical
significance (p=0.586). The VR group showed no significant change, staying at 0 mistakes,
with an IQR of [0; 1.5] pre-intervention and [0; 0.5] post-intervention. Comparing groups, the
pre-intervention p-value was 0.365, and post-intervention comparisons showed no statistical
significance (p=0.087) (Table 5).

TUG + Counting backward from 20: Both groups showed measurable improvements. The
PT group improved from 32.59s (IQR: 23.51-47.68s) to 31.02s (IQR: 20.53-46.32s), achieving
statistical significance (p=0.005). The VR group showed a slight improvement from 10.59s
(IQR: 9.01-20.33s) to 9.77s (IQR: 8.07-16.65s), though this was not statistically significant
(p=0.345). Post-intervention comparison revealed a significant difference between groups
(p=0.005) (Table 4). Regarding mistakes during testing, neither group showed significant
improvement. The PT group decreased from 1 mistake IQR [0; 2.25] to 0 mistakes IQR [0; 0],
though this change was not statistically significant (p=0.798). Similarly, the VR group
consistently maintained 0 mistakes IQR [0; 0] pre- and post-intervention. Comparing groups,
pre-intervention p-value was 0.135, and post-intervention comparisons showed no statistical
significance (p=0.078) (Table 5).

TUG + Listing animal names: Both groups showed measurable improvements. The PT
group improved from 32.61s (IQR: 21.41-40.04s) to 30.63s (IQR: 19.91-37.75s), achieving
statistical significance (p=0.005). The VR group showed a slight improvement from 11.61s
(IQR: 9.41-20.92s) to 11.67s (IQR: 8.41-16.48s), though this was not statistically significant
(p=0.08). Post-intervention comparison revealed a significant difference between groups
(p=0.005) (Table 4). Regarding mistakes during testing, neither group showed significant
improvement. The PT group remained constant at 8 animal names listed IQR [6.75; 9.25] pre-
and post-intervention, without statistical significance (p=0.130). The VR group showed a slight
decrease from 8 animal names listed IQR [6.5; 10] pre-intervention to 7 animal names listed
IQR [6; 8] post-intervention, though this was not statistically significant (p=1). Comparing
groups, the pre-intervention p-value was 0.989, while post-intervention comparison showed
statistical significance (p=0.034) (Table 5).

DISCUSSION

Our study groups had demographic differences that affected methodology. The VR group was
older (mean age 65.2 vs 52.4 years) and smaller (5 vs 10 participants) than the PT group. These
differences arose from recruitment variations between Bach Mai hospital (PT) and Debrecen
(VR) locations, plus participant dropouts. While both therapies showed distinct benefits, these
demographic factors are important when interpreting results.

TMT-A and TMT-B results showed distinct differences between PT and VR groups. The PT
group achieved faster completion times with perfect accuracy through traditional motor skill
development. The VR group demonstrated higher accuracy but needed more time to complete
tasks. This difference stems from VR's immersive environment, which promotes precise
movements (Oje et al., 2025) but requires additional cognitive processing time as users adapt
to the virtual interface. The VR group excelled in single tasks due to its step-by-step approach
to complex movements. However, the need to process both virtual and physical elements
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simultaneously created additional cognitive load. This affected dual-task performance, as users
had to divide attention between multiple tasks while managing VR's mental demands - a finding
consistent with other studies on VR's cognitive requirements during multitasking.

The physical therapy group's improvement in single and dual tasks stems from intensive
hands-on practice. This practice develops motor skills that work well across different task
complexities. Their structured approach, focusing on repetitive practice and gradual
progression, helps patients build strong motor control for both simple and complex activities
(Albishi, 2024). Overall, physical therapy (PT) and virtual reality (VR) rehabilitation showed
distinct strengths. PT enabled faster task completion and better dual-task performance through
hands-on practice. VR improved movement accuracy but required longer completion times,
excelling in single tasks through step-by-step learning but facing challenges in dual-task
scenarios due to cognitive demands. Each method offers unique benefits suitable for different
rehabilitation needs.

Both groups showed reduced errors across all tests, with the VR group achieving greater
improvements in five out of eight tests compared to the PT group. This superior performance
likely stems from VR's structured, immersive environment, which simplifies complex
movements and encourages precision. While VR users took more time to complete tasks due to
their methodical approach, the overall improvements between VR and traditional PT showed
no statistically significant differences indicating that both methods remain effective for
rehabilitation.

Research shows VR and gaming in rehabilitation consistently improve patient engagement
through enjoyable exercises, leading to better adherence. These technologies demonstrate
physical improvements in balance, mobility, and walking ability, while offering accessibility in
home and community settings. However, researchers note that larger and longer studies are
needed to fully validate virtual rehabilitation's effectiveness (Alba-Rueda et al., 2024; Elhusein
et al., 2024; Feng et al., 2019; Santos-Couto-Paz et al., 2013).

According to (Elhusein et al., 2024), comparing virtual reality-based and traditional therapy
methods revealed no significant differences in cognitive performance or motor function.
Standardized tests, including the 10-meter walking test, 9-hole peg test, and Trail Making Test,
showed equivalent outcomes between both approaches. These consistent results across multiple
assessments indicate that both virtual reality-based and conventional rehabilitation methods
provide comparable benefits for cognitive and motor function improvement.

A carefully designed therapy approach that combines traditional physical therapy with
modern technology can optimize rehabilitation outcomes. This integrated method enhances
therapeutic efficiency through better patient engagement and progress tracking, while
improving treatment outcomes. The approach has shown to enhance patients' quality of life by
improving their independence, physical abilities, and mental well-being. This integration of
conventional and innovative methods creates more effective, patient-centered rehabilitation
(Feng et al., 2019).

Our first hypothesis proposed that both conventional PT and VR therapy would be effective
for PD patients participating in the study. This hypothesis was confirmed through significant
improvements across tests in both groups. The PT group showed particular improvement in
TMT and TUG single and dual tasks, while the VR group demonstrated significant error
reduction in most tests. In our second hypothesis, we expected that Parkinson's disease patients
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participating in VR-assisted therapy show significantly greater improvement compared to those
receiving traditional physical therapy. This hypothesis was grounded in the unique capabilities
of VR technology to provide immersive, engaging, and precisely controlled therapeutic
environments that could potentially enhance the rehabilitation process through increased patient
motivation and more accurate movement tracking and feedback mechanisms.

Future research should address key methodological limitations through larger-scale trials
with hundreds of participants across multiple centers to enhance statistical power and
generalizability. Studies should extend beyond a few weeks to six months or longer, enabling
better understanding of long-term effectiveness, patient adaptation, and maintenance of
abilities. These extended studies would help identify improvement plateaus, optimal treatment
durations, and ideal timing for therapeutic transitions.

Our analysis shows that both physical therapy and virtual reality therapy have distinct
benefits in rehabilitation. Healthcare providers can maximize treatment effectiveness by
assessing patient needs and combining traditional and innovative approaches to create targeted
rehabilitation plans that optimize recovery outcomes.
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KARDIOVASZKULARIS BETEGSEGEKHEZ KAPCSOLODO,
VALAMINT METABOLIKUS EREDETU KORALLAPOTOK
JELENLETENEK HATASA A 2-ES TiPUSU DIABETES
INCIDENCIAJARA

Racz Fanni

IV. évfolyam, Apolas és betegellatas alapszak - Dietetikus szakirany, Debreceni Egyetem, Egészségtudoményi
Kar, H-4032 Debrecen, Egyetem tér 1.

INFO ABSTRACT
Récz Fanni The Impact of Cardiovascular Diseases and Metabolic Conditions on the
raczfanni96@gmail.com Incidence of Type 2 Diabetes
Keywords Type 2 diabetes mellitus (T2DM) exhibits a rising global incidence and is
CVD, T2DM, incidence,  frequently linked to cardiovascular comorbidities. This retrospective cohort study
prevention assessed the association between T2DM onset and key comorbid conditions, using

Cox proportional hazards models on data from the University of Debrecen Clinical
Centre. Hypertension, hyperlipidaemia, obesity, and chronic kidney disease
significantly elevated T2DM risk, while female gender conferred a protective
effect. Findings underscore the need for targeted preventive interventions and early
screening to mitigate T2DM incidence.

Kulcsszavak Absztrakt:
CVD, T2DM, incidencia, A 2-es tipusu diabétesz (T2DM) eldfordulasa vilagszerte emelkedd tendenciat
prevencio mutat, és gyakran tarsul kardiovaszkularis betegségekkel. Vizsgalatunk célja a

T2DM ¢és kiilonbozo tarsbetegségek kozotti kapcsolat feltarasa volt. Egy
retrospektiv  kohorszvizsgalat keretében a Debreceni Egyetem Klinikai
Kozpontjanak adatai  alapjan  Cox-regressziés modellt alkalmaztunk a
rizikofaktorok elemzésére. Eredményeink szerint tobb tarsbetegség, kiilondsen a
hipertdnia, hiperlipidémia, elhizas és kronikus vesebetegség erésen Osszefiigg a
T2DM kockazataval, illetve az életkor novelte, a néi nem viszont csokkentette a
kockazatot. Az eredmények alatamasztjak a célzott prevencids stratégiak ¢és
szlirések fontossagat a T2DM megel6zésében.

1. BEVEZETES

A kardiovaszkularis betegségek (CVD), a metabolikus eredetii kérallapotok és a 2-es tipusu
diabétesz (T2DM), a 21. sz4zad globalis egészségiigyi problémai koz¢ tartoznak (Chew et al.,
2023). Ezen betegségek egyiittese jelentds népegészségiigyi kihivast jelent hazankban is (Vitrai
and Bakacs, 2018; OECD and European Observatory on Health Systems and Policies, 2019).

A 2-es tipusu diabetes incidencidjanak vizsgalata mas kardiovaszkularis és metabolikus
betegségek jelenlétében kiemelkedden fontos, mivel ezek a betegségek gyakran Osszefiiggnek
egymassal (Pammer et al., 2021), és egyiittes eléfordulasuk stlyosbithatja a beteg egészségi
allapotat (The Emerging Risk Factors Collaboration, 2010; Kiss ef al., 2019).

Az 0Osszefliggések mélyebb megértése lehetévé teszi célzottabb megeldzési stratégidk
kidolgozasat. Ha ismerjiik, hogy mely kardiovaszkularis és metabolikus betegségek novelik
leginkdbb a T2DM kockazatat, akkor hatékonyabb beavatkozasok valdsithatok meg a magas
kockazata egyéneknél (Lorber, 2014).

2. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

Vilagszerte vezetd haldlokok a kardiovaszkularis betegségek, melyek évente mintegy 17,9
millio ember életét kovetelik, ami az 0sszes haldlozas kortilbeliil 31%-at jelentik (Li ef al.,
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2021; Hussain et al., 2024). A CVD-k kialakulasdban szdmos kockazati tényezd jatszik
szerepet, mint példaul a hipertonia, hiperlipidaemiak, a diabetes, dohanyzas, egészségtelen
taplalkozas, mozgasszegény életmod és elhizas (Behera, Pramanik and Nayak, 2015; Bays et
al., 2022).

A diabetes mellitus szintén a tiz leggyakoribb haldlokok ko6zott szerepel, 2021-ben a
cukorbetegség kozvetleniil 1,6 millio halalesetért volt felelds vilagszerte (WHO).

A diabetes mellitussal kiizdé betegek szama globalisan az elmult par évben jelentosen
novekedett. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) legfrissebb adatai szerint 2022-ben
vilagszerte 830 millio f0 szenvedett a betegségben, igy globalisan a diabetes mellitus
prevalenciaja 14% a feln6tt lakossag korében (WHO). Magyarorszag esetében is egyre
novekszik a betegek aranya, a 2014-es 8,1%-r61 2019-re 9,7%-ra emelkedett (Ulambayar et al.,
2023).

A WHO szerint a cukorbetegek tobb, mint 95%-a 2-es tipusu diabetes mellitusban szenved
(WHO). A 2-es tipusu diabetes pedig kéz a kézben jar kiilonb6zd kardiovaszkularis
betegségekkel. A diabeteses betegek koriilbelill 32,2%-anal van jelen kardiovaszkularis
szovodmény, és ezek a szovéddmények okozzdk a diabeteses betegek halalanak kb. 50,3%-at
(Einarson et al., 2018). A kardiovaszkularis eredetii halalozasok mintegy 11%-at okozza magas
vércukorszint (WHO). Ez a bidirekcionalis kapcsolat visszavezethetd hasonld életmodbeli
tényezokre, melyek mindkét betegség kialakuldsdban szerepet jatszanak, példaul taplalkozas
tekintetében az alacsony rostfogyasztds, zsirdis ételek fogyasztasa, tilzott séfogyasztas,
egyszerll szénhidratok fogyasztasa, valamint hozzajarulhat a mozgasszegény ¢életmadd és egyéb
pszichoszocialis tényezok is.

A cukorbetegek tobbsége hipertonids, ami szintén hatassal van a kedvezltlen sziv-
érrendszeri kimenetelre. A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) 2019-es adataibol
lathato, hogy az antidiabetikummal kezelt cukorbetegek 85,36%-a hipertonia miatt is valtott ki
gyogyszert, tehat igazolt sziv-érrendszeri komorbiditassal élt (Dézsa et al., 2021).

A 2-es tipusu cukorbetegek sziv- és érrendszeri halalozasi adatai Magyarorszagon ¢€s
nemzetkdzi szinten is 6sszességében javulo irdnyt mutatnak (Harding et al., 2019), ugyanakkor
a fiatalabb 2-es tipusii cukorbetegek sziv-érrendszeri kockéazata relative magasabb tobb
orszagban, igy hazankban is (Tancredi ef al., 2015; Kiss et al., 2018). A gyermekkori elhizas
egyre gyakoribb, emiatt a 2-es tipusti cukorbetegség megjelenése egyre fiatalabb korosztalyokat
érint. Mindezek kellden indokoljak a kormanyzati primer prevencids intézkedések
sziikségességét (Barkai et al., 2020).

A rendelkezésre 4ll6 epidemioldgiai adatok és kutatdsi eredmények egyértelmiien
ramutatnak arra, hogy a sziv- és érrendszeri betegségekkel és a metabolikus
rendellenességekkel vald tarsulds jelentdés hatdssal van a 2-es tipusu cukorbetegség
kialakulasanak valoszinliségére, kozottikk tobbiranyt komplex kapcsolat van. A kapcsolat
mindségének ¢és erdsségének a feltarasa fontos szerepet jatszhat az eldrejelzd €s prevencids
stratégiak kialakitdsaban. Az 6sszefliggések feltérképezése €s a hatotényezok figyelembevétele
eredményesebb megeldzési €s kezelési iranyelvek kialakitasat teszik lehetdvé a jovoben.

3. A MUNKA CELKITUZESEI

A rohamosan valtozo, fejlédé és ndvekvd epidemioldgiai adatok ismeretében hasznos lehet a
betegségek ok-okazata mellett az id6beliséget is vizsgalni, annak érdekében, hogy a nagyobb
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terheket jelentd betegségek megeldzésében mely meglévd korallapotoknal ajanlott a fokozott
odafigyelés egyes betegségparaméterekre.

Kutatasunkban arra voltunk kivancsiak, hogy egyes kardiovaszkularis, illetve metabolikus
eredetli betegségek koziil melyek prediktaljak a késébbi 2-es tipusu diabetes incidencidjat, ezzel
vizsgalva az idObeliséget is, illetve amennyiben a korallapotok szignifikansan hatnak a 2-es
tipusu diabetes megjelenésére, azt milyen kockézati ardnnyal teszik.

4. ANYAG ES MODSZER
4.1. Adatforras és minta kivalasztasa

A vizsgalat soran a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont adatbazisabol, a Debreceni Egyetem
Orvosi Elektronikus Adatbazisbol (UD MED) szarmazé deidentifikalt, anonimizalt adatokat
hasznaltuk fel méasodlagos elemzés céljabol. Az UD MED egy atfogo klinikai adatbazis, amely
szamos diagnoézisra és kezelésre kiterjedd részletes orvosi nyilvantartast tartalmaz. Mintanak
azokat a betegeket vontuk be, akiknél a megfigyelési iddszakban 2-es tipusu diabetes mellitus
(BNO-10 E11) statuszt azonositottak. Az érdeklddésre szamot tartd valtozok kozé tartozott az
¢letkor, a nem, valamint a kardiovaszkularis és metabolikus tarsbetegségekhez kapcsolodo
BNO-10 (Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, 10. revizio) diagnosztikai kodok egy sora,
melyek az 1. tdblazatban vannak listdzva (WHO ICD CODES).

1. tablazat: A vizsgalatba bevont valtozok és BNO-10 diagnosztikai kédjaik

BNO DIAGNOSZTIKAI KOD KODHOZ TARTOZO KORALLAPOT
110 Hipertonia
120 Angina pectoris
121 Szivinfarktus
125 Kroénikus ischaemias szivbetegség
148 Pitvarfibrillacié
150 Szivelégtelenség
E78 Hiperlipidaemia
E66 Elhizas
N18 Krénikus vesebetegség

Forras: Sajat szerkesztés
A tablazatban a vizsgalatba bevont tarsbetegségek és BNO-10 diagnosztikai kodjaik lettek feltiintetve.

4.2. Alkalmazott statisztikai modszerek
4.2.1. Az eseményig terjedo ido elemzése, esemény és alapjellemzok

A teljes megfigyelési id6szak 2007 és 2022 kozé tehetd, minden egyes beteg esetében az dsszes
rendelkezésre all6 kdvetési idot figyelembe véve. Az elsé kovetési évbol (2007) kizartuk azokat
a betegeket, akik 2-es tipustl diabetessel voltak diagnosztizdlva annak érdekében, hogy
kezdetben betegségtél mentes populéciot vizsgalhassunk. Eseményként a 2-es tipusu diabetes
(E11) kialakulasat definidltuk. Az alapjellemzdket deskriptiv formédban foglaltuk Ossze,
melyekhez a betegek elsé megjelenésekor vett adatokat vettiik alapul.
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4.2.2. Log-Rank prébak

Kezdeti vizsgalatként Log-Rank probakat végeztiink a tulélési idok, tehat az esemény
bekovetkeztéig eltelt idok kozotti kiilonbségek értékelésére a kategorikus valtozok és egyes
tarsbetegségek jelenléte szerint (Mantel, 1966).

A Log-Rank proba egy nemparaméteres statisztikai teszt, amely két vagy tobb csoport
tulélési gorbéit vizsgalja, hogy van-e kozottlik statisztikailag szignifikans kiilonbség. A proba
Khi-négyzet eloszlasbol meghatarozza a p-értéket, amely ha kisebb, mint 0,05, akkor
elmondhatd, hogy a talélési gorbék kozott statisztikailag szignifikans kiilonbség all fenn
(Mantel, 1966).

4.2.3. Cox aranyos hazard regresszio

Cox-aranyos hazard regressziot végeztiink a 2-es tipusu diabetes mellitus kockazati aranyainak
becslésére (HR) az egyes valtozok esetében. Alkalmazéasaval arr6l kapunk informaciot, hogy
egy vagy tobb valtoz6 milyen hatassal van egy esemény bekdvetkezésének valoszinliségére az
1d6 fiiggvényében. Az eredmények hazard ardnyokkal (HR) értelmezhetéek, amelyek azt
mutatjadk meg, hogy az adott valtozo egységnyi ndvekedése hogyan befolydsolja az esemény
bekovetkezésének kockazatat.

A modellben eseményként a 2-es tipust diabetes mellitus megjelenését hatdroztuk meg. A
modellt életkor és nem szerint korrigaltuk, annak érdekében, hogy a kapott kockdzati aranyok
a kovariansok hatasat tliikr6zzEék életkortol és nemtdl fliggetleniil. A kockazati aranyokat 95%-
os megbizhatdsagi tartomany mellett vizsgaltuk minden egyes kovariansra vonatkozoan. A HR,
kockazati ardny a 2-es tipust diabetes mellitus kialakuldsanak relativ kockazatat jelzi az egyes
kovariansokhoz kapcsoldddan, a tobbi valtozot valtozatlanul hagyva. Az 1-nél nagyobb HR
megnovekedett kockdzatra utal, mig az 1-nél kisebb érték pedig csokkent kockazatra. A
statisztikai szignifikanciat 0,05-0s p-érték kiiszobértékkel hataroztuk meg.

4.2.4. ROC-analizis, Harrel-féle C-index

ROC-analizist (Receiver Operating Characteristic - vevé miikodési karakterisztika) végeztiink
amodell teljesitményének, pontossaganak értékelésére. Az analizis elvégzésével a kapott ROC-
gorbe a szenzitivitast (érzékenységet) és az 1-specificitds (téves pozitiv arany) értékeket
abrazolja egy koordinata rendszerben kiilonbozd kiiszobértékek mellett. A szenzitivitds azt
mutatja meg, hogy a modell mennyire képes felismerni a valds pozitiv eseteket, mig a
specificitas a valos negativ esetek azonositasat méri. Az igy kapott gorbe alatti teriilet (AUC)
egyetlen szamértékben fejezi ki a modell teljesitményét. A kapott szamérték 0 és 1 kozotti, és
minél kozelebb van az 1-hez, a modell teljesitménye annal jobbnak mondhat6 (Metz, 1978).
Cox-regresszio esetében a ROC-analizis soran kapott gorbe alatti teriilet értéke numerikusan
megegyeztethetd a Harrel-féle C (konkordancia) - index (Harrel’s C-index) értékeivel. A
Harrel-féle C-index a prediktiv modellek diszkriminacids képességét méri, amely annak a
valoszinliségét adja meg, hogy egy véletlenszeriien kivalasztott egyén, akinél hamarabb
kovetkezik be az esemény, valoban magasabb kockazatott kapott, mint egy masik egyén, akinél
az esemény késobb kovetkezett be (Harrell, 1982). A vizsgalatunkra vonatkoztatva ez az
elérejelzési pontossag mérdszama azt jelzi, hogy az eldrejelzett valoszinliségek mennyire jol
rangsoroljék a betegeket a 2-es tipusi diabetes kialakulasanak kockézata szerint. igy a ROC-
gorbe alatti teriilet (AUC) és Harrel-féle C-index alapjan, ha az érték 0,5 alatti, a modell rossz
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modellnek szamit. Amennyiben az érték 0,7 feletti, j6 modellrdl, 0,8 feletti érték esetén pedig
erés modellrdl beszélhetiink.
Minden statisztikai elemzést a Stata 17.0 IC segitségével végeztiink.

5. EREDMENYEK
5.1. Leiro statisztika

A teljes megfigyelések szdma 37.164 volt, a vizsgalatba pedig 4.893 f6t vontunk be, akiknél a
2007-2022 kozotti kovetési idoszakban az elsé kovetési év kivételével 2-es tipusu diabetest
diagnosztizaltak.

Az alapjellemzoket leir6 statisztikdban a betegek elsé megjelenésekor vett adatokat vettiik
figyelembe, melyek a 2. tdblazatban olvashatdak. Ekkor a betegek atlag életkora 44,52 év (SD:
+/-15,5 év) volt, a median életkor pedig 46 év [IQR: 33,00-56,00]. A nemek aranyat tekintve
elmondhat6, hogy 45,48% (n = 2.224) férfi, 54,52% (n = 2.666) no volt.

2. tablazat: A vizsgalatba bevont betegek alapjellemz6i

VALTOZO NEVE KATEGORIA N (%S)XT%{Z(}%%(SHG
ELETKOR el Meéit;%:;‘,‘(’)%z(ggz gg—,(ig-’gg,)m)
- o Pl
HIPERTONIA (110) II\;E 4&2567(52?61%) )
ANGINA PECTORIS (120) 11\3;2 4'35 90 30 (( z? 1039 oz:f))
SZIVINFARKTUS (121) Il\jgeerr? 4'8225((()?59 ;ﬁ/i;@
KRONIKUS ISCHAEMIAS Nem 4.605 (94,11%)
SZIVBETEGSEG (125) Igen 288 (5,89%)

PITVARFIBRILLACIO (148) Il\jgeerr? 4'85385(5? éﬁ/});%)
SZIVELEGTELENSEG (I50) Il\j;err? 4'17 277_1 ((29 Z{;%ﬂ
HIPERLIPIDAEMIA (E78) 11\41;:11 4'7%3 ((j 5178 oi:f))
ELHIZAS (E66) 11\1;2 4.§§B3(§?§ é?)/z;%)
KRONIKUS VESEBETEGSEG (N18) 11\1;2 4'328((()?9952/80;@

Forras: sajat szerkesztés
A téblazatban a vizsgalatba bevont betegek els6 megjelenésekor vett adatok, ahhoz tartozo leiro6 statisztika lett
feltiintetve.

A vizsgélatba bevont populdcidban elemeztiik a vizsgalt valtozok jelenlétének kezdeti aranyéat
is, ami alapjan elmondhatd, hogy a betegek 15,04%-a (n = 736) volt hipertonias (110), mig
84,96% (n = 4.157) esetében nem volt jelen a korallapot. A betegek 8,03%-anal (n = 393)
regisztraltak Angina pectoris-t (I120), mig 91,97% (n = 4.500) esetében nem jelentkezett a
betegség. A szivinfarktus (I121) 0,57% (n = 28) esetében jelentkezett, mig a betegek 99,43%-
anal (n = 4.865) nem. A betegek 5,89%-a (n = 288) szenvedett konikus ischaemias
szivbetegségben (125), mig 94,11%-nal (n = 4.605) nem volt jelen a betegség. Pitvarfibrillacio
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(148) 1,19%-nal (n = 58) jelentkezett, mig 98,81%-nal (n = 4.835) nem. Szivelégtelenségben
(I50) 2,49% (n = 122) szenvedett, mig 97,51% (n = 4.771) esetében nem volt jelen a betegség.
Hiperlipidaemiat (E78) 4,17% (n = 204) esetében diagnosztizaltak, mig 95,83%-nal (n = 4.689)
nem volt jelen ez a koérallapot. Az elhizottak (E66) aranya 1,63% (n = 80) volt, mig a betegek
98,37%-at (n = 4.813) nem ¢érintette ez a probléma. A betegek 0,92%-a (n = 45) szenvedett
kronikus vesebetegségben (N18), mig 99,08%-ukndl (n = 4.848) nem volt jelen ez a betegség.

5.2. Log-Rank probak

A Log-Rank probak eredményei a 3. tablazatban lathatoak Osszesitve, ahol a p-értékekbdl
lathato, hogy minden valtozd esetében statisztikailag szignifikdns kiilonbség van az egyes
kategoridk talélési idejében, ugyanis minden p-érték kisebb, mint 0,05. Példa képpen a
hipertonia valtozo esetében ez azt jelenti, hogy statisztikailag szignifikans kiilonbség volt a nem
hipertonidsok és a hipertonidsok tulélési ideje kozott, tehat az esemény bekodvetkeztéig eltelt
1dok kozott. Ugyanez igaz minden valtozo kategoéridira.

3. tablazat: Log-Rank probak eredményei

] ] ] MEGFIGYELT VARI:IAT(') P
VALTOZO NEVE KATEGORIA ESEMENYEK ESEMENYEK ERT-EK
SZAMA SZAMA
, Nem 319 430,73
HIPERTONIA (110) <0.0001
Igen 139 27,27
Férfi 252 185,46
NEM . <0.0001
N6 206 272,54
Nem 386 442,19
ANGINA PECTORIS <0.0001
(120) Igen 72 15,81
, Nem 445 456,75
SZIVINFARKTUS (121) <0.0001
Igen 13 1,25
KRONIKUS Nem 381 448,35
_ISCHAEMIAS <0.0001
SZIVBETEGSEG (125) Igen 77 9.65
PITVARFIBRILLACIO Nem 425 453,64
<0.0001
(148) Igen 33 436
SZIVELEGTELENSEG Nem 427 452,93
<0.0001
150) Igen 31 5,07
HIPERLIPIDAEMIA Nem 350 445,1
<0.0001
(E78) Igen 108 12,9
. Nem 403 453,58
ELHIZAS (E66) <0.0001
Igen 55 4,42
KRONIKUS Nem 420 453,88 <0.0001
VESEBETEGSEG (N18) Igen 38 4,12 '

A tablazatban a Log-Rank proba eredményei lettek feltiintetve, ahol azt vizsgaltuk, hogy az egyes valtozok
esetében a kategoridk tulélési ideje kozott van-e statisztikailag szignifikéns kiilonbség. A szignifikancia szintet
p<0,05 értékben hataroztuk meg. Forras: Sajat szerkesztés

Megjegyzés: A piros szin a statisztikailag szignifikans (p<0,05) kiilonbségeket jelzi az egyes valtozok
kategoridinak tulélési ideje kozott.
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5.3. Cox aranyos hazard regresszio

A Cox ardnyos hazard regresszi6 eredményei a 4. tablazatban lathatoak. A modell az életkor és
a nem szerint korrigdlva és a kovetési csoportok szerint rétegezve tobb statisztikailag
szignifikans Osszefiiggést is mutatott a 2-es tipusu diabetes kialakulasaval a vizsgalati id6szak
alatt. A hipertonia (I10) kozel haromszoros kockazatndvekedéssel jart egyiitt (HR =2,93; [95%
MT: 2,30-3,72]; p < 0,001). Az ¢életkor szerény, de szintén szignifikans pozitiv 0sszefliggést
mutatott a cukorbetegség kockazataval (HR =1,01/év; [95% MT: 1,01-1,02]; p <0,001). Anem
jelentds tényezd volt, a ndknél alacsonyabb volt a 2-es tipusi cukorbetegség kialakuldsanak
kockazata a férfiakhoz képest (HR = 0,77; [95% MT: 0,64-0,93]; p = 0,007). A kronikus
ischaemids szivbetegség (I25) és a pitvarfibrillacio (I48) egyarant pozitivan kapcsolddott a
cukorbetegség kockazatahoz (HR = 1,64; [95% MT: 1,19-2,26]; p = 0,003, illetve HR = 1,98;
[95% MT: 1,35-2,91]; p < 0,001). A hiperlipidaemia (E78) ¢s az elhizas (E66) szintén erdsen
Osszefliggott a cukorbetegség fokozott kockazataval (HR = 2,49; [95% MT: 1,89-3,27]; p <
0,001, illetve HR = 2,58; [95% MT: 1,87-3,55]; p < 0,001). A kronikus vesebetegség (N18)
szintén jelentdsen hozzajarult a cukorbetegség kockdzatahoz (HR =2,19; [95% MT: 1,52-3,16];
p <0,001). Ezzel szemben az angina pectoris (I120), a szivinfarktus (I21) és a szivelégtelenség

(I50) nem mutatott statisztikailag szignifikans Osszefiiggést a 2-es tipusti cukorbetegség
kialakulasaval (p > 0,05).

4. tablazat: A Cox aranyos hazard regresszio eredményei

KOCKAZATI o ] -
VALTOZOK NEVE ARANY /HAZARD 95 A";):Rhfgfq]fﬁg?;%s‘ml P-ERTEK
RATIO/ (HR)
HIPERTONIA (110) 2,93 2,30 - 3,72 <0,001
ELETKOR 1,01 1,01 - 1,02 <0,001
NEM 0,77 0,64 - 0,93 0,007
ANGINA PECTORIS (120) 1,04 0,76 - 1,42 0,794
SZIVINFARKTUS (121) 0,59 0,31-1,10 0,096
KRONIKUS
ISCHAEMIAS 1,64 1,19-2,26 0,003
SZIVBETEGSEG (125)
PITVARFIBRILLACIO 1.98 1,35 - 2,91 <0,001
(148)
SZIVELEGTELENSEG 0.9 0.58 - 138 0.614
(150)
HIPERLIPIDAEMIA
(E78) 2,49 1,89 - 3,27 <0,001
ELHIZAS (E66) 2,58 1,87-3,55 <0,001
KRONIKUS
VESEBETEGSEG (N18) 2,19 1,52-3,16 <0,001

Forras: sajat szerkesztés.
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A tablazatban a Cox aranyos hazard regresszio eredményei lathatoak, melyek a 2-es tipusiu diabetes kockazati
aranyait jeloli.

Megjegyzés: A piros szin a statisztikailag szignifikans (p<0,05) eredményeket jeloli 95%-os megbizhatosagi
tartomany mellett. Az 1-nél nagyobb (pozitiv arany) HR érték kockdzati tényezot jelent, 1 alatti érték (negativ
arany) pedig protektiv tényezot. A nem esetében a néi nem kockdazati aranya lathato a férfi nemhez képest.

Az eseménymentes valoszinliséget abrazolva az id6 fiiggvényében megkapjuk a Cox tulélési
gorbét. A talélési gorbe tehat megmutatja, hogy az id6 elérehaladtaval milyen valoszinliséggel
nem kovetkezik be az esemény, ami vizsgalatunkban a 2-es tipusu diabetes mellitus
incidencidja, megjelenése. Példa képpen az 1. abran lathaté a hipertoniasok és nem
hipertonidsok életkor és nem szerint korrigalt talélési gorbéje. Az abrardl leolvashato, hogy a
hipertonidsok esetében az évek eldrehaladtaval egyre csokken annak a valészintisége, hogy a
2-es tipusu diabetes nem jelenik meg, mig a nem hipertonidsok esetében ez a valdsziniiség alig
valtozik. A korrigalassal kizartuk az életkor és nem altal okozott kockazatokat, kizardlag a
hipertonia hatasa jelenik meg az eseménymentesség valdszinliségcsokkenésében.

1. abra: Cox tulélési gorbe, a hipertoniasok és nem hiperténiisok életkor és nem szerint
korrigalt eseménymentes valésziniisége az idé fiiggvényében

Eseménymentes valosziniiség magas vérnyomas szerint, életkor és nem szerint korrigalva
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Forras: Statal7.0 program
5.4. ROC-analizis, Harrel-féle C-index

A ROC-analizist elvégezve képet kaphatunk a modell teljesitményérdl. A szenzitivitast
grafikusan abrazolva a specificitas fliggvényében megkapjuk a ROC-gorbét. A gorbe alatti
tertilet pedig egy mérdszamot ad a modell teljesitményérdl. A 2. adbran lathato az altalunk
elvégzett statisztikai modell ROC-gorbéje. Az abrardl leolvashato, hogy a gorbe alatti teriilethez
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(Area under ROC curve/AUC) tartozé érték 0,7991. A Harrel-féle C-index szerint a 0,7 feletti
AUC érték jo modellre, a 0,8 feletti érték erds modellre utal. Ebben az esetben mivel az érték a
két kategoria hataran van, modelliink jonak, mar-mar erés modellnek mondhato.

2. abra: ROC analizis soran kapott gorbe a modell teljesitményének értékelésére
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Area under ROC curve = 0.7991

Forrés: Statal7.0 program

Megjegyzés: A gorbe alatti teriilet (AUC) értéke az abra aljan olvashat6. A Harrel-féle C-index alapjan 0,5 alatti
érték rossz modellre, 0,7 feletti érték jo modellre, 0,8 feletti érték pedig erds modellre utal.

6. DISZKUSSZIO

A Cox aranyos hazard regresszid eredményeit tekintve tobb statisztikailag szignifikans
eredményt kaptunk. A kovetkezOkben els6ként azokat a tényezdket szeretném targyalni, melyek
nem befolyasolhato tényezok, ezek pedig az életkor és a nem. Ezt kovetden a szignifikdns
Osszefliggéseket mutatd korallapotokat a magasabb kockazati aranyuaktol a kisebb kockazati
aranyuak felé haladva fogom részletezni.

6.1. Eletkor

A regressziot elvégezve azt az eredményt kaptuk, hogy az ¢€letkor kockazati tényezdje a 2-es
tipusu diabetes incidenciajanak, tehat annak az esélye, hogy a diabetes megjelenik, az életkor
elérehaladtaval né. Ez 6sszhangban van korabbi kutatasi eredményekkel. Egy ijabb, 2019-es
tanulmanyban viszont azt talaltdk, hogy az életkor és a 2-es tipust diabetes incidenciaja kozotti
kapcsolat nem lineédris. A kutatdsukban azt figyelték meg, hogy az incidencia ndvekvd
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tendencidja 55 éves kornal mutat egy toréspontot, ezt kovetden csokken a diabetes
kialakulasanak az esélye (Wilkinson, Mehta and Garvey, 2019).

6.2. Nem

A nemeket tekintve azt talaltuk, hogy a 2-es tipusu diabetes kialakuldsdban a néi nem protektiv
tényezd a férfiakkal szemben, annak ellenére, hogy a vizsgalatba bevontak kozott aranyaiban
tobb nd volt, mint férfi. Ez a protektiv hatas valojaban annak lehet koszonhetd, hogy a ndi nemi
Osztrogén hormon javitja az inzulinérzékenységet, tovabba csokkenti a visceralis zsirraktarozas
mértékét (Tramunt et al., 2020). Ez jelentheti a n6i nemnél a védd hatast, am ez a hatés
menopauza utan megsziinik. Menopauzat kovetden az 6sztrogénszint csokken, a progeszteron
pedig talsulyba keriil, igy az inzulinérzékenység romlik és a visceralis zsirraktarozas fokozodik
(Tramunt et al., 2020). Ennek a jelenségnek kdvetkeztében tiinhet ugy, hogy a néi nem protektiv
tényez0, mivel késobb jelenhet meg a diabetes, ezzel kitolva annak talélési idejét.

6.3. Hipertonia

A hiperténia esetében azt talaltuk, hogy annak jelenléte kozel haromszoros (HR=2,93)
kockazati aranyt jelent a diabetes incidencidjdban, ami a vizsgéalatunkban a legmagasabb
kockézati aranyt mutatta. Szadmos tanulmany aldtdmasztja az eredményeket, ehhez kozeli
esélyhdnyados értékeket kaptak (Lindstrom and Tuomilehto, 2003; Wilson et al., 2007). A
hipertonia €s a 2-es tipusu diabetes gyakran egyiitt fordul eld: a diabeteszes betegek koriilbeliil
50%-anal fordul el6 hipertonia, mig a hipertonidsok korében koriilbeliil 20%-nal alakul ki
diabetes (Colussi, Da Porto and Cavarape, 2020). Ez a komorbiditas jelentdsen noveli a
kardiovaszkularis kockézatot (Diising, 2011). A gyakori egyiittes el6fordulas kozos
patofizioldgiai mechanizmusokra vezethetd vissza, melyek hatterében az elhizas, a gyulladas,
illetve az oxidativ stressz allhat (Cheung and Li, 2012; Lastra ef al., 2014).

6.4. Elhizas

Az elhizds a masodik legnagyobb kockazati tényezo6t jelentd valtozo lett a kutatdsunkban,
viszont talan ez az egyik legfontosabb mind koziil. Az elhizas, ahogy kordbban is emlitettem,
hatassal van a hipertoniara is és a diabetesre is. Kozottiik a kapcsolat dsszetett, melyet olyan
tényezok is befolyasolnak, mint az elhizas id6tartama, a testzsir eloszlésa, a fizikai aktivités, az
étrend, illetve genetika (Al-Quwaidhi er al., 2013). Az elhizds szorosan Osszefligg az
inzulinrezisztencia kialakuldsaval, ami pedig kulcsfontossagi tényez0 a diabetes
kialakuldsdban. Az elhizasban megnovekedett testtomegindex és a derékbdség is erdsen
Osszefiigg a diabetes-szel. A zsigeri zsirszovetbdl fokozottan felszabadul6 zsirsavak, bizonyos
hormonok és gyulladdsos citokinek hozzdjarulnak az inzulinrezisztencidhoz (Yaturu, 2011;
Saini, Sachdeva and Gupta, 2018).

6.5. Hiperlipidaemia

A hiperlipidaemia szintén szignifikans 0Osszefliggést mutat a diabetes incidenciajaval.
Kimutattdk, hogy a diabeteses betegek korében a leggyakoribb dislipidaemia az emelkedett
trigliceridszint (73,3%), melyet a csokkent HDL és emelkedett LDL szint kovet (mindkettd
66,7%) (Mathura, Vaidya and Gurbacharya, 2005). Egy kutatds szerint a vizsgaltak korében a
hiperkoleszterinaemiaban, hipertrigliceridaemiaban szenvedd ¢és alacsony HDL értékkel
rendelkezd egyéneknél nagyobb volt a 2-es tipust diabetes kockéazata (Peng et al., 2021).
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6.6. Kronikus vesebetegség

A kronikus vesebetegség €s a 2-es tipusu diabetes szintén szorosan dsszefligg ¢s mindkét allapot
potenciondlisan befolyasolja a madsik kialakuldsat. Bar a legtobb kutatas a diabetes
szovodményeként hivatkozik a betegségre, a Cox regresszios vizsgalat eredményeibdl is
lathato, hogy a kronikus vesebetegség tobb, mit kétszeres kockézati tényezdt jelent a diabetes
incidencidjaban. Ezt tdimasztja ala az a 2019-es tanulmany is, ahol kimutattak, hogy a kronikus
vesebetegségben szenvedd egyéneknél nagyobb a kockazata a diabetes kialakulasanak, mint
azoknal, akiknél nincs jelen a vesebetegség (Lin et al., 2019). A két betegség k6zos kockazati
tényezokre is visszavezethetd, mint példaul a magas ¢€letkor, a hipertonia, a hiperlipidaemia és
az elhizas (Yang et al., 2018; Lin et al., 2019).

6.7. Pitvarfibrillacio

Azt taldltuk, hogy a pitvarfibrillacio is kozel kétszeres kockazatot jelent a diabetes
incidenciajaban. Korabbi tanulmanyok a pitvarfibrillaciot a diabetes szovodményeként tartjak
szamon, a forditott Gsszefiiggés kimutatésa tovabbi kutatasokat igényel. Am az altalunk kapott
ok-okozati 6sszefliggés mogott az allhat, hogy a diabetes kockéazataként jelenlévd hipertonia
egyben a pitvarfibrillacio egyik f6 kockazati tényezdje. Egyes tanulmanyok szerint a
pitvarfibrillacios esetek akar 24%-ahoz is hozzdjarulhat a hipertonia jelenléte és mar a
prehipertonias allapotok és az aorta merevsége is fokozott pitvarfibrillaciés kockazattal jar
(Middeldorp et al., 2022).

6.8. Kronikus ischaemias szivbetegség

A kronikus ichaemids szivbetegség kutatdsunk alapjan tobb, mint masfélszeres kockazatot
jelent a 2-es tipusu diabetes incidencidjara. A szakirodalom emliti, hogy a két betegség gyakran
egylitt jelenik meg, szoros és komplex a kapcsolatuk, viszont tobb tarsbetegséghez hasonléan
a betegség diabetesben valdo megjelenése kap nagyobb figyelmet (Groenewegen et al., 2021;
Gupta and Gaur, 2021). A két betegség szintén hasonl6 kockazati tényezdkkel rendelkeznek,
ezért lehet gyakori egyiittes megjelenésiik.

6.9. Intervencios lehetdségek az eredmények tiikrében

A kapott eredmények alapjan a T2DM incidencidjanak kockazatcsokkentésében kiemelt
fontossagt a magas kockazati tényezdt jelentd koradllapotok primer és szekunder
prevenciojahoz tartozd intézkedések, mint példaul prevencids programok, sziirdvizsgalatok,
korai életmodvaltds, betegedukacid, megfelelé dietoterapia, a laborértékek, koztik a
szérumgliikdzszint és a glikohemoglobin (HgbA 1¢) szint rendszeres ellendrzése.

A kutatasunk sordn a vizsgalt kardiovaszkuldris €s metabolikus tarsbetegségek koziil a
harom legmagasabb kockazati tényez6t jelentd korallapotrél, ami a hipertonia, elhizés,
hiperlipidaemia, elmondhat6, hogy mind a hdrom ¢€letmoddal befolyasolhato. Ezért kiemelt
megkezdése a 2-es tipust diabetes mellitus incidencidjanak megelézésében.

Magyarorszag az ¢letmodddal Osszefliggd korai halalozas adatait tekintve elsé helyen van,
mig az ellatérendszeriink teljesitményével kapcsolatos korai halalozas az 6todik legmagasabb
eredmény az Eurdpai Unidban. Mindezek indokoltta teszik a magyar alapellatas szerepének a
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megerdsitését, melyet az OECD ¢és az Eurépai WHO is inditvanyozott hazank szdmara (OECD
and European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Az elmult masfél évtizedben az alapellatds fejlesztésére tett 1épések kozé tartozott a
haziorvosi praxiskozosségek létrehozdsa és mikodtetése, valamint az egészségfejlesztési
irodakbol all6 halozat kiépitése.

A fenti modellprogramok alapot szolgaltattak a sikeres szolgaltatds fejlesztéshez az
alapellatas tekintetében. Tovabbi kormanyzati szabalyozasi és fejlesztési intézkedések
sziikségesek a kozeljovoben, melyek raépililnek a korabbi bizonyitékokon alapuld szakmai
ajanlasokra, ¢és amelyek 0sztondznék ujabb tobbletszolgaltatd munkatarsak (pl. dietetikus,
gyogytornasz, pszichologus) foglalkoztatdsat a haziorvosi praxiskozosségekben. A hatékony
team munka altal a hagyomanyos betegellatas mellett szélesebb korii és eredményesebb
prevencids tevékenységek tudnanak megvalositani, illetve korai fazisban meg lehetne kezdeni
asszisztensek munkdjat is.

Az Egészségtejlesztési Irodak (EFI) tekintetében bdviteni sziikséges a szamukat a hatranyos
helyzetl térségekben, hogy orszdgos lefedettségliek legyenek az altaluk nyujtott szolgaltatasok,
biztositva minden telepiilésen az egyenld mértéki elérhetdségiiket (‘Egészségfejlesztési [rodak
Feladata’).

A fent ismertetett intervenciok a T2DM incidencidjanak kockazatcsokkentésében kiemelt
fontossaguak, ezért torekedniink kell minden eszkozzel arra, hogy azok megvalosulhassanak.
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