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ELOSZO

A Debreceni Egyetem Egészségtudomanyi Kar minden évben publikélja a helyi Tudomanyos
Diakkori  Konferencidjan (TDK) elhangzott legjobb eldadasainak tanulmanyait. A
Didktudomany 9. tanulméanykétet Gjszertisége, hogy 6sszesen 16 magyar és ot kiilfoldi hallgatéd
cikkét tartalmazza. A Didktudomany sorozatunkban eddig ez a legterjedelmesebb kotet.

A tanulmanykétet a tarsadalomtudoményi és egészségtudomanyi tagozatokon demonstralt
kutatasi eredményeket publikélja, igy a kotet alapvetden erre a két tematikus egységre
tagolodik.

Az elsé rovidebb szerkezeti egység hét tarsadalomtudomanyi cikkeket tartalmaz. Az elsd
tanulmany, Viragh Anett és Sz6ll8si Gergd Jozsef kozos elemzése, arra keresi valaszt ELEF
adatbazisok statisztikai elemzésével, hogy a kardiovaszkuléris betegek csoportjaban milyen
mértékil az atoltottsdg. Tovabbi egészségfelmérések eredményeit mutatja be Hargita megyérdl
Varga Viola és Darvas Apollonia is. Itt olvashatunk a tovabbiakban a kromoszomak
1¢legzetérdl, a pakisztani egészségiigyi szakdolgozok kiégésérél és annak terdpias
lehetdségeirdl, valamint a 2-es tipusi diabetes mellitus el6forduldsi gyakorisagarol
Pakisztanban.

A masodik szerkezeti egység rendkiviil szertedgazd inter- ¢és multidiszciplinaris
egészségtudomanyi témakat olel at. A TDK-z6 hallgatok példaul vizsgaltak azt a kérdést, hogy
a hanyagtartast miként lehetne kezelni altaldnos és kozépiskolas populacioban. Ugyanakkor,
Javorszki Eszter konzulenseivel készitett tanulmanyaban Osszehasonlitja a gyermekagyi
periodusban végzett gyogytorna hatékonysagat a természetes sziilés és csaszar-metszeés utan.
De tovabbi érdekfeszitd cikkeket olvashatunk még a fizioterapia aktualis kérdéseirdl és

madszereirdl a Didktudomany 9. tanulmanykotetben.

Dr. habil Jona Gyorgy
DE ETK TDT elnok



Influenza elleni atoltottsag vizsgalata a kardiovaszkularis betegek korében
Magyarorszagon
Viragh Anett!, Sz6116si Gergd Jozsef?

II. évfolyam, Népegészségiigyi ellendr szak, Debreceni Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Debrecen, Kassai Gt 26.
2Témavezetd, Debreceni Egyetem, Gazdasagtudomanyi Kar Tarsadalomtudoményi Koordinacios Kutatokdzpont

INFO ABSTRACT
Virigh Anett Influenza vaccination coverage among cardiovacular patients in Hungary
viragh.anett7 @gmail.com Influenza is a highly contagious respiratory disease, one of the most important
Keywords preventive measures is the flu vaccine. The main aim of our study was to determine
epidemiology, the degree of vaccination among cardiovascular patients, and to identify
vaccination, influenza influencing factors. We used data from the European Health Interview Survey for

our study. Regarding the level of vaccination against influenza, a significant
decrease was observed, in 2009 the vaccination rate was 24%, in 2014 it decreased
t0 22%, and in 2019 it decreased to 21%. The prevalence of cardiovascular diseases
in Hungary is extremely high, but the vaccination rate has not reached the desired
level. Therefore, it is crucial to strengthen public health measures and vaccination

campaigns.
Kulcsszavak Absztrakt:
epidemioldgia, oltottsag, Az influenza egy rendkiviil fert6z4 légiti betegség, amely ellen az egyik
influenza legfontosabb megel6z06 intézkedés az influenza elleni véddoltas. A vizsgalatunk {6

célja az volt, hogy meghatarozzuk a kardiovaszkularis betegek korében az
atoltottsag mértéket, valamint, hogy azonositsuk a befolyasold tényezdket.
Vizsgalatunkhoz az Eurdpai lakossagi egészségfelmérés adatait hasznaltuk fel. Az
influenza elleni atoltottsag mértékét illetden, szignifikdns csokkenés volt
tapasztalhato, a 2009-es évben az atoltottsag 24% volt, a 2014-es évre 22%-ra
csokkent, a 2019-es évben pedig 21%-ra csokkent. A kardiovaszkularis
megbetegedések gyakorisaga Magyarorszagon rendkiviil magas, azonban az
atoltottsag nem érte el a kivant szintet. Ezért kulcsfontossagu a népegészségiigyi
intézkedések és az oltasi kampanyok erdsitése.

BEVEZETES

Az influenza globalis kihivasai és a veszélyei

Az influenza altal okozott betegség egy 1€gzdszervi megbetegedés, melyet az influenzavirusok
okoznak, és vilagszerte okoz sulyos jarvanyokat. (1). Az influenza globalisan meghatarozo
népegészségiigyi probléma, amely konnyen terjed, foként kohogés vagy tiisszentés altal,
kiilonosen zsufolt helyeken, mint példaul az iskoldk, 6vodak vagy az idések otthona. Bar
minden életkort embert érinthet, vannak olyan csoportok, akik nagyobb kockézatnak vannak
kitéve, ilyenek példaul az idések, a gyerekek €s a kronikus betegségben szenveddk is (2). A
betegség kiilonds veszélyt jelent a kronikus betegségben példaul a kardiovaszkularis
betegségben szenveddk korében is, hiszen az influenza tovabb stlyosbithatja a mar meglévo
tiineteiket, és jelentdsen novelheti a betegség stlyossagat is, ami hozzajarulhat ezen betegek
korében a morbiditas és a mortalitds novekedéséhez, ezaltal az egyik f6 okanak is tekinthetd.
Az influenza egyik leggyakoribb szovédményének a tiidogyulladés tekinthetd, ami legtobb
esetben egy masodlagos bakterialis fertézést is okozhat, de a szovOdménye lehet még az
agyveldgyulladas is. (3)



Az influenza virus tipusai

Az influenzavirusok rendkiviil gyorsan mutalddnak, és a gyors terjedésnek kdszonhetéen
szamos kiillonbozo torzs alakul ki. Az influenza virusnak két {6 tipusa van: az A és a B tipus.
(2) Ez akét tipus felelds a szezonalis influenzajarvanyokért minden évben. Létezik ezeken kiviil
még influenza C tipust virus is &m ennek kisebb jelentdsége van, és ritkadbban okoz jarvanyokat.

Az influenza gazdasagi terhei

Az influenza rendkiviil nagy gazdasagi terhet 16 mind a tarsadalomra, mind az egészségiigyre.
Az influenza okozta koltségek nem csupén a kozvetlen egészségiigyi ellatasbol, mint jard- és
fekvObeteg-cllatasbol tevOdnek Ossze, hanem a betegség kovetkezményei altal okozott
kozvetett koltségekbol is szarmaznak. (4) Ezek magukba foglaljak a munkabol valo kiesésbol
adodo koltségeket is, ugyanis az influenza altal okozott betegség miatt a munkavallalok
legtobbszor kénytelenek szabadsdgot kivenni, ami a munkaltatdé és a munkavallalo
szempontjabol sem elényds. Emellett a betegek jelentds terhet raknak az egészségiigyi
ellatorendszerekre, ugyanis a betegek megnovekedett szdma nem csak erdforrast igényel,
hanem hosszabb varakozasi id6t és leterheltséget eredményez. Az influenza elleni véddoltasok
fontos szerepet jatszanak ilyen szempontbdl is. (5). Az Eurdpai Unidban a szezonalis influenza
koltségeit 6 és 14 milliard eurdra becsiilik. Eurdpaban évente koriilbeliil 248-332 millié eurd
takarithato meg azaltal, hogy az emberek felveszik az influenza elleni vakcinat.(6). Ezen adatok
ramutatnak arra, hogy az influenza nem csak egyéni kockézat, hanem jelent0s gazdasagi teher
is. Ezért fontos hangsulyozni a megeldz0 intézkedések fontossagat, ebbe beleértve az influenza
elleni véddoltas jelentdségét is, ugyanis igy csokkenthetd az egészségligyi, illetve gazdasagi
kockazat is.

A sziv-€s érrendszeri betegség

A sziv- és érrendszeri betegségek egy viszonylag nagy csoportot alkotnak, melyek a szivet és
az érrendszert érintd elvaltozasokat foglaljak magukba. A kardiovaszkularis betegség altalaban
a veérrogképzddés fokozott kockazataval, valamint érelmeszesedéssel jar. Ebbe a betegség
csoportba tartoznak tobbek kozott a koszortér-betegségek, az agyvérzeés, a magas vérnyomas,
a szivelégtelenség, a velesziiletett szivbetegségek, a periférias érbetegségek ¢€s egyéb
kardiovaszkularis allapotok. (7) Szamos esetben a szivbetegség nem diagnosztizalhatd
mindaddig mig a tiinetek meg nem jelennek. A szivkoszortér- betegségnél talalkozhatunk
anginaval, szivinfarktussal, aminek tiinetei koz¢ tartozik tobbek kozott a mellkasi fajdalom,
illetve kellemetlen érzés a mellkasban, az extrém faradtsag, valamint a szédiilés és a 1égszomj
is. Ha szivelégtelenség 1ép fel, akkor legtobbszor a betegeknél 1égszomj, faradtsag tovabba a
labfej, a nyaki, illetve a hasi vénak duzzanata is el6fordulhat. Ezeken kiviil szdmos mas sziv-és
érrendszeri betegség is eléfordulhat, mint példaul a perfiérias érbetegségek, a stroke vagy a
kiilonb6z6 aorta betegségek. (8)

A kardiovaszkularis betegség népegészségiigyi jelentésége

A sziv-és érrendszeri betegségek vildgszerte a vezetd halalokok kozé tartoznak, becslések
szerint 2019-ben 17,9 millié ember halt meg sziv-és érrendszeri betegség kovetkeztében, ami a
globalis haldlozasok 32%-anak felelt meg. Ezenfeliil ugyan ebben az évben a nem fert6z6



betegségek miatti 17 millid korai, azaz a 70 év alatti korosztalyt érintd halalesetek 38%-at
okoztak a sziv-és érrendszeri betegségek. (9) A legfrissebb adatok alapjan 2019-ben az Egyesiilt
Allamokban kériilbeliil mintegy 695.000 ember halt meg szivbetegség kovetkeztében, ami
minden 6t bekovetkezett halalesetbdl egyet jelent. (10) Magyarorszagon 2022-ben tobb, mint
63 ezer ember veszette életét sziv-€s érrendszeri betegség kovetkeztében. (11)

Az influenza elleni védooltas fontossaga és kihivasai

Az influenzavirusok folyamatos valtozasa miatt a leghatékonyabb védelem az influenza elleni
védooltas felvételével érhetd el. Szamos tanulmany szdmol be arrol, hogy az influenza elleni
vakcina hatékony védelmet nyujt a magas kockazati csoportokban a haldlozés kapcsan, igy az
sziv-és érrendszeri betegség okozta halalozas ellen is hatékonynak tekintheté. (12,13) Az
Egészségiigyi Vilagszervezet és az Eurdpai Unid javasolja a fokozott kockazatnak kitett
csoportok korében az évenkénti influenza elleni véddoltas felvételét. Tovabba javasoljak még
a tagorszagoknak, hogy javitsak az egészségligyi szakdolgozok influenza elleni atoltottsagat is.
(14) A fokozott rizikoval rendelkez csoportok szamara hazankban évenkénti ingyenes
védooltas all rendelkezésre. A Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont 2023-as oktdberi jelentése
szerint a 2022/23. évi influenza szezonban mintegy 751 ezer f6 kapott téritésmentes influenza
elleni védoboltast. (15) A WHO ajanlasai szerint az atoltottsagnak el kellene érnie legalabb a
75%-ot a fokozott kockazatnak kitett csoportok korében. Mas kockazati csoportok esetében
nem allnak rendelkezésre atoltottsdgi adatok, mivel ezek monitorozdsa nem megfelelden
kidolgozott, tehat miutan nem allnak rendelkezésre adatok arra vonatkozoan, hogy a tovabbi
fokozott kockazattal rendelkezd célcsoportok atoltottsaga hogyan alakul (mint, példaul a
kardiovaszkularis betegeké, diabéteszben szenvedd betegeké stb.) igy az oltas altal nyujtott
netto egészségnyereség nem detektalhato a kiilonboz6 rétegekben. (12,16)

1. abra: Az influenza elleni atoltottsag az idosek korében (17)
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Az influenza elleni atoltottsag az idések korében Magyarorszagon 2022-ben minddssze 22,3%
volt, amely joval elmaradt a WHO éltal ajanlott 75%-t6l; az Egyesiilt Kirdlysadgban érték el a
legmagasabb atoltottsagot, ott 80% felett volt az influenza atoltottak aranya, ezen kiviil még
Daniaban, illetve Koreaban érték el a WHO altal ajanlott atoltottsagi szintet. (17) Az Eurdpai
Betegségmegel6zési és Ellenérzési Kozpont adatai szerint az unids, illetve az Eurdpai



Gazdasagi Térség (EGT) tagallamaiban az influenza elleni atoltottsagi aranyok nem
megfeleldek, kiilonosen a fokozott kockazattal rendelkezd csoportok korében tehat a
kardiovaszkularis betegek korében is. (18) Az influenza elleni oltasok hatékonyan csékkentik
az influenzavirus terjedését a kozosségben, ezzel egyiitt védik azokat, akik a sziv- és érrendszeri
betegségiik altal mar eleve kihivasokkal néznek szembe. A megfeleld oltottsag révén a
tarsadalom egésze €s a kardiovaszkularis betegek egyarant hozzajarulhatnak az egészségiigyi
rendszer terhelésének csokkentéséhez és a sulyos szovodmények elkeriiléséhez. (19) Az
influenza elleni oltds tehat nem csak egyéni védelem, hanem kozdsségi felelosség is. A
kardiovaszkularis betegek €s mas kronikus betegségben szenveddk oltasi lefedettsége fontos
mutatdja a népegészségligyi helyzet és felkésziiltségnek egyarant.

CELKITUZES

A vizsgalatunk f6 célja az volt, hogy részletesen feltérképezziik a sziv- és érrendszeri
betegségben szenvedd magyar lakossdg korében az influenza elleni atoltottsdg mértékét,
valamint, hogy azonositsuk azokat a kulcsfontossadgt tényezdket, amelyek befolyasolhatjak a
véddoltas felvételét ebben a betegcsoportban. A kutatdsunk alapmotivacidja azon felismerésen
alapult, hogy Magyarorszagon mindeddig nem tortént egy olyan felmérés, amely konkrétan a
sziv- és érrendszeri betegek korében vizsgalta volna az influenza elleni atoltottsag aktudlis
allapotat és annak befolyasold tényezdit.

ANYAGOK ES MODSZEREK

Az Europai lakossagi egészségfelmérés

Az Eurdpai lakossagi egészségfelmérés (ELEF) egy eurdpai unios kezdeményezés, melynek
célja az eurdpai lakossdg egészségi allapotanak és ¢Eletmodjanak atfogd felmérése és
elemzése.(20) Magyarorszagon 2009-ben 2014-ben és 2019-ben végezték el a felmérést. (21).
A felmérés reprezentativnak tekinthetdé a magyar lakossagra, illetve a kardiovaszkularis
betegségben szenveddkre, mivel a felmérésben résztvevoket tobblépcsds rétegzett mintavétellel
vélasztjak ki. Magyarorszdgon a Kozponti Statisztikai Hivatal végzi a felmérést az Eurdpai
Uni6 Statisztikai Hivatalanak feliigyeletével. A kérdések a European Community Health
Indicator Monitoring (ECHIM) 88 indikatora alapjan késziiltek. (22)

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 probakat hasznaltunk. Az adatokat
nyers esetszamokkal, tovabba részaranyokkal prezentaltuk. (23) Az eredményeket tobbszords
zavard tényezokre korrigdlt elemzés sordn értékeltiik és esélyhanyadosokkal, valamint az
azokhoz tartozo p-értékekkel ismertettiik. Minden statisztikai szamitas esetén szignifikansnak
tekintettiik eredményiinket, ha a p-érték kisebb volt, mint 0,05.



EREDMENYEK

Kutatasunkban az Europai lakossagi egészségfelmérés 2009-2014-2019-es Osszekapcesolt
adatbazisat hasznaltuk, ezen adatbazisbol szarmaz6 mintaelemszamunk 16460 f6 volt. Az
adatbazisunkban 2009-ben 5051 {6, 2014-ben 5825 6, 2019-ben pedig 5584 6 szerepelt. 2009-
ben 2033 f6, 2014-ben 2126 16, 2019-ben pedig 2271 f6 sziv-€s érrendszeri beteg adatait
vizsgaltuk. Az 6sszekapcsolt adatbazisunkban két korcsoportot hataroztunk meg, ezek alapjan
a mintankban 3490 f6 volt 15-64 év kozotti és koziilik 641 f6 rendelkezett influenza elleni
oltassal, valamint tovabbi 2940 f6 tartozott a 65 év felettiek korébe és koziilik 973-an voltak
beoltva influenza ellen. A nemek szerinti bontdsban 2680 6 férfit (oltott: 22%) és 3743 {6
(oltott: 22%) kardiovaszkularis beteg n6t vizsgaltunk meg. Az iskolai végzettséget tekintve a
vizsgalati mintdnkban 1462 {6 kardiovaszkularis beteg (oltott: 23%) rendelkezett alapfoku
végzettséggel; 1010 6 kozépoku végzettséggel;(oltott: 27%) valamint 3954 f6 (oltott: 20%)
felséfoku iskolai végzettséggel. A csaladi allapot tekintetében a vizsgalt mintank tartalmazott
tovabba 2742 {6 (oltott: 22%) egyediil €16, valamint 3642 {6 (oltott: 22%) héazastarsi/ élettarsi
kapcsolatban €16 kardiovaszkularis beteget. A jovedelmet tekintve 3168 {6 sziv-és érrendszeri
betegnek (oltott: 23%) volt atlagos/ jo jovedelme és 3262 fonek (oltott: 21%) volt rossz a
szubjektiven megitélt anyagi helyzete. Az onértékelt egészségi allapotnal 4774 £6 (oltott: 20%)
vallotta magat jo egészségi allapotunak, tovabba 1651 {6 (oltott: 27%) itélte meg sajat allapotat
rossznak. A testtomegindexet két kategoéridba soroltuk, a normal csoportba 1738 6 (oltott:
22%) tartozott, a tlstlyos/ elhizott csoportba pedig Osszesen 4654 f6 (oltott: 22%) adatait
vizsgaltuk. A fizikai aktivitast szempontjabol megkiilonboztettiink hdrom csoportot, amik a
kovetkezdk voltak; el0szori 1s néztiikk az egészségjavitd fizikai aktivitast végzoket, akik 1434-
en (oltott: 20%) voltak a mintankban; tovabba a minimalis aktivitast végzdket, akik 3056-an
(oltott: 21%) voltak és végiil a teljesen inaktivakat, akik 1940-en (oltott: 25%) szerepeltek a
mintankban. Dohédnyzasi szokasokat tekintve megkiilonboztettiink 3082 {6 (oltott: 19%)
dohanyzot és 3300 6 (oltott: 24%) nem dohanyzd sziv-és érrendszeri beteget. A mintank 483
olyan f6 (oltott: 12%) beteg adatai tartalmazta, akik 1 éven beliil talalkoztak haziorvosukkal és
5938 olyan f6 (oltott: 23%) adatait, akik tobb mint 1 éve nem taladlkoztak haziorvosukkal.
Szakorvossal valo taldlkozasnal azt lathatjuk, hogy a mintankban szerepld betegek koziil 1717
o6 (oltott: 15%) talalkozott 1 éven beliil szakorvosaval €s tovabbi 4691 {6 (oltott: 25%) volt a
vizsgalt mintankban, aki tobb mint egy éve nem talalkozott szakorvossal. Régidkat tekintve 924
f6 szarmazott a Dél-Alfoldrdl; tovabbi 662 {6 volt a mintdnkban a Dél-Dunéntili régiobol;
valamint vizsgaltunk még 1050 f6t az Eszak-Alfoldrol; ezenfeliil tovabbi 861 fét Eszak-
Magyarorszagrol; valamint 664 {6 szerepelt a mintankban a Kozép-Dunantilrol; elemeztiik
még 1635 féadatait a K6zép-Magyarorszagi régiobol; valamit tovabbi 629 ot jegyeztiink fel és
elemeztiik atoltottsagat a  NyugatDunantulrdl, Osszesen koziilik 1433-an rendelkeztek
influenza elleni véddoltasban a vizsgalt idészakban.
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Khi-négyzet préba eredményeli

1. tablazat: Az influenza el6fordulasa kardiovaszkularis betegeknél, khi-négyzet
proba eredményei

KARDIOVASZKULARIS BETEG
TEGKEPZO VALTOZO SZINT VAN OLTAS|NINCS OLTAS|ATOLTOTTSAG |P-ERTEK
2009 (n=5051) 487 1546 24%
Vizsgalat éve 2014 (n=5825) 474 1652 22% 0,048
2019 (n=5584) 473 1798 21%
15-64 (n= 12575) 461 3029 13%
Kor 65-x (n= 3885) 973 1967 3z, | 000t
Férfi (n= 7560) 592 2095 22%
Nem N6 (n=8900) 842 2901 22% 0,660
Alapfoki (n=2853) 348 1114 24%
Iskolai végzettség Ko6zépfoka (n=3251) 273 737 271% <0,001
Felséfokil (n=10350) 813 3141 21%
o Egyediil ¢1 (n=7899) 618 2124 23%
Csalidi dllapot Hézas/élettars (n= 8424) 811 2831 22% 0.798
) Atlagos/jo (n=9490) 731 2437 23%
Jovedelem Rossz (n= 6970) 703 2559 22% 0.142
Onértékelt egészségi Jo (n=14378) 971 3803 20% <0001
allapot Rossz (n= 2058) 461 1190 28% ’
Normal (n=7173) 393 1345 23%
BMI Tulsulyos/elhizott (n=9195) 1031 3623 22% 0,694
Egészségjavité (n= 4675) 294 1140 21%
Fizikai aktivitas Minimalis (n= 8100) 645 2411 21% <0,001
Teljes inaktivitas (n=3685) 495 1445 26%
o Igen (n=8811) 602 2480 20%

Dohanyzas Nem (n=7537) 818 2482 250 | 0001
Hazi orvossal valé 12 hénapon til (n=3723) 62 421 13% <0001
talilkozas 12 hénapon beliil (n= 12688) 1372 4566 23% ’
Szakorvossal valé 12 hénapon til (n= 6257) 264 1453 15% <0.001
talalkozas 12 hénapon beliil (n=10105) | 1166 3525 25% ’

Dél-Alfold (n=2228) 172 752 19%
Dél-Dunantil (n= 1601) 160 502 24%
Eszak-Alfold (n=2668) 204 846 19%

Régio Eszak-Magyarorszag (n= 2068) 206 655 24% <0,001
K6zép-Dunantil (n= 1856) 170 494 26%
K6zép-Magyarorszag (n= 4316) 390 1245 24%
Nyugat-Dunantil (n=1723 ) 131 498 21%

A kutatas soran kapott eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a sziv-és érrendszeri betegek
korében az influenza elleni atoltottsag az évek soran valtozé tendenciat mutatott. Az atoltottsag
a vizsgalat évét tekintve érdekes modon szignifikansan 2009-ben érte el csticspontjat, ekkor
volt a legmagasabb 24%-kal azonban ezt kovetden csokkend trendet (p-érték=0,048)
figyelhetiink meg ugyanis 2019-ben mar csak 21% volt az atoltottsdg a sziv-€s érrendszeri
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betegek korében (1. tdbldzat). A demografiai tényezOk vizsgalata soran kideriilt, hogy az
iddésebb korosztalyba tartozo betegek egyértelmiien magasabb atoltottsdggal rendelkeztek, mint
fiatalabb tarsaik, hiszen koriikben 33% valasztotta az influenza elleni védooltast, azaz volt
beoltva mig a fiatalabb korcsoport korében minddssze csak 13% volt az influenza elleni
atoltottsag (p-érték<0,001). A nemek tekintetében nem talaltunk szignifikans eltérést, mind a
ndk, mind a férfiak 22%-ban voltak atoltva (p-értek= 0,660). Az iskolai végzettség tekintetében
azt lathatjuk, hogy a koézépfoku iskolai végzettséggel rendelkezdk alltak az é€len, hiszen 0k
voltak a legmagasabb aranyban atoltva 27%-kal, dket kovették az alapfoku végzettséggel
rendelkezok 24%-Kal, a legalacsonyabb atoltottsaggal pedig a felséfoku iskolai végzettségiick
rendelkeztek. (p-érték<0,001). A csaladi allapotot és az atoltottsag kozott nem mutatkozott
szignifikans eltérés, az egyediil élok 23%-ban mig, a hazastarsi/élettarsi kapcsolatban élok
22%-ban voltak beoltva (p-érték=0,798). A szubjektiven megitélt anyagi helyzet kapcsan nem
sikerdilt statisztikailag igazolhato eltérést kimutatni, az atlagos/j6 jovedelemmel rendelkezék
korében 23% mig a rossz jovedelmiiek kdrében 22% volt az atoltottsag (p-értek=0,142). Az
onértékelt egészségi allapot elemzését tekintve azt lathatjuk, hogy a magukat rossz egészségi
allapotunak tartok korében szignifikdnsan magasabb volt az atoltottsag, 6sszesen 28%, mint a
magukat jo egészségi allapotunak tartok korében, akiknél csak 20% volt (p-érték<0,001). A
testtomegindex (BMI) és az atoltottsag kdzott nem taldltunk szignifikans kapcsolatot. A fizikai
aktivitas alapjan elmondhat6, hogy azok a betegek, akik teljesen inaktiv életmddot élnek
szignifikansan 26%-ban vették fel az oltast, az egészségjavito, illetve minimalis aktivitast
végzOk pedig egyarant 21%-ban voltak atoltva (p-érték <0,001). A dohanyzés szerepe is
kiilonosen fontos, mivel elmondhatd, hogy a nem dohdnyzé kardiovaszkularis betegek
szignifikdnsan nagyobb ardnyban vették fel az oltast, mint dohdnyz¢ tarsaik, akik csak
mindéssze 20 %-ban (p-érték<0,001). A hazi, illetve szakorvossal valé talalkozas is szoros
kapcsolataban 4ll a véddoltas meglétével, ugyanis azon betegek, akik haziorvosukkal egy éven
beliil talalkoztak koriikben szignifikdnsan 10 %-kal magasabb volt az influenza elleni
atoltottsag (p-értek<0,001). A szakorvossal val6 talalkozés kapcsan is elmondhat6, hogy azon
betegeknél, akik egy éven beliil talalkoztak szakorvossal, koriikben szignifikansan 10%-Kkal
nagyobb volt az influenza elleni véddoltas megléte (p-érték<0,001). A regionalis kiilonbségek
elemzése soran a kovetkezoket tartuk fel: a kozép-magyarorszagi régidban volt szignifikansan
a legmagasabb az atoltottsag 26 %-kal; mig az észak-alfoldi régioban csupan csak 19% volt a
kardiovaszkularis betegek atoltottsaga (p-érték <0,001).
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Az influenza elleni atoltottsag és a magyarazo valtozok osszefiiggésvizsgalata tobbszoros
logisztikus regresszioval

2. tablazat: Az influenza elleni atoltottsag és a magyarazo valtozok
osszefiiggésvizsgalata tobbszoros logisztikus regresszioval a kardiovaszkularis

betegek korében
Kardiovaszkularis beteg
VALTOZO SZINT ESELYHANYADOS | P-ERTEK
2009 -
Vizsgalat éve 2014 1,06 0,630
2019 0,63 <0,001
K 15-64 -
or 65- 3,34 <0,001
Férfi -
Nem NG 0,01 0,189
Alapfoka -
Iskolai végzettség Kozépfoku 1,09 0,276
Fels6éfoku 1,49 <0,001
Lo Egyediil é1 -
Csaladi allapot Hazas/élettars 1,1 0,134
. Atlagos/jo -
Jovedelem Rossz 0,89 0,109
. Jo -
Onértékelt egészségi allapot RoSSZ 128 <0,001
Normal -
BMI Tulsulyos/elhizott 0,95 0,526
Egészségjavitod -
Fizikai aktivitas Minimalis 1,09 0,314
Teljes inaktivitas 1,06 0,533
B i Igen -
Dohanyzas Nem 1,41 0,001
L. i i i 12 hénapon tal -
Hazi orvossal valo talalkozas 12 honapon belil 155 0,002
i B i 12 hénapon tal -
Szakorvossal valo talalkozas 12 honapon beliil 1.66 <0,001
Dél-Alfold -
Dél-Dunantul 1,44 0,005
Eszak-Alfold 1,04 0,694
Régio Eszak-Magyarorszag 1,39 0,006
K6zép-Dunantul 1,46 0,003
Ko6zép-Magyarorszag 1,18 0,126
Nyugat-Dunantul 1,04 0,749

A kutatds ezen részében azt vizsgaltuk meg, hogy mely tényezdk befolyasoljak egyiittesen az
influenza elleni véddoltas felvételének esélyét. Az évek sordn tapasztalt eltérés kiemelkedo,
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hiszen azt lathatjuk, hogy 2019-ben mar szignifikansan (p-érték <0,001) 37%-kal (EH=0,63)
csoOkkent a sziv és érrendszeri betegek korében az influenza elleni véddoltas felvételének
valosziniisége (2. tablazat). Az iddskor pozitiv Osszefiiggést mutatott az oltas felvételével,
hiszen azok a betegek, akik 65 év felett vannak szignifikdnsan (p-érték <0,001) 3,34-szer
nagyobb eséllyel vették fel az oltast, mint fiatalabb tarsaik. Ez arra adhat kovetkeztetést, hogy
az 1ddésebb korosztialy nagyobb tudatossaggal rendelkezik az influenza elleni véddoltas
fontossagat tekintve, amihez hozzajarulhat az is, hogy tisztaban vannak azzal, hogy a koruk
miatt fokozott kockézattal rendelkeznek. A véalaszado neme €s a véddoltas felvétele kozott nem
talaltunk szignifikans (p-ért€k=0,189) osszefiiggést (EH=0,91). Az iskolai végzettség szintén
szignifikansan befolyasolta az influenza elleni oltds felvételét, hiszen a fels6éfoku iskolai
végzettség egyértelmiien protektiv faktornak mutatkozott, ugyanis a felséfokl végzettséggel
rendelkezOk szignifikdnsan (p-érték <0,001) 49%-kal (EH=1,49) nagyobb eséllyel vették fel a
védooltast, mint alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezd tarsaik. Ez arra adhat
kovetkeztetést, hogy az oktatasnak és a tajékoztatasnak kulcsfontossdgl szerepe van az oltas
felvétele mellett sz0l6 dontésekben. A csalddi allapotot tekintve nem taldltunk statisztikailag
igazolt eltérést. (p-értek= 0,143). A vélaszado6 jovedelme tekintetében szintigy nem taldltunk
statisztikailag igazolt eltérést (p-értek=0,109). Az onértékelt egészségi allapot befolyédsolo
tényezOnek bizonyult, ugyanis ezt tekintve elmondhatd, hogy azon kardiovaszkularis betegek,
akik rossz egészségi allapotinak valljak magukat, szignifikansan (p-érték <0,001) 28%-kal
(EH=1,28) nagyobb eséllyel veszik fel az influenza elleni véddoltast, mint a magukat jo
egeészségi allapotunak vallé kardiovaszkularis betegek. A valaszadd testtomegindexével
kapcsolatban nem taldltunk statisztikailag igazolt Osszefiiggést. A fizikai aktivitast tekintve
elmondhatd, hogy egyik aktivitasi forma sem mutatott szignifikans dsszefliggést az influenza
elleni atoltottsdggal. A dohényzasi szokasokat nézve azt mondhatjuk, hogy azok a
kardiovaszkularis betegek, akik nem dohanyoznak, szignifikansan (p-érték= 0,001) 41%-kal
(EH=1,41) nagyobb valoszinliséggel veszik fel az oltast, mint a dohanyz6 vélaszadok. A
rendszeres haziorvossal és a szakorvossal valo talalkozds pozitiv hatassal volt az oltés
felvételére. Azon kardiovaszkularis betegek korében, akik egy éven belill talalkoztak
haziorvosukkal, szignifikansan (p-érték=0,002) 55%-kal (EH=1,55) nagyobb volt az influenza
elleni védooltas felvételének valdszinlisége, mint azokndl, akik tobb mint egy éve nem
talalkoztak haziorvosukkal. A szakorvossal valo taldlkozés kapcsan is elmondhatd, hogy az egy
éven beliil torténd taldlkozas szignifikansan (p-érték <0,001) 66%-kal (EH =1,66) noveli az
oltas felvételének esélyét. Ezen adataink alapjan azt mondhatjuk, hogy az egészségiigyi
ellatorendszernek fontos szerepe van az oltas felvételének novelésében, és az oltas
népszertsitésében. A régiok is fontos szerepet jatszanak az oltas felvételének meglétében,
hiszen a dél-dunantali régioban ¢él6 kardiovaszkularis betegek korében szignifikdnsan (p-
érték=0,005) 44%-kal (EH=1,44), az észak-magyarorszagi régioban él6knél 39%-kal
(EH=1,39); (p=0,006) ¢és a kdzép-dunantuli régioban €16 betegek korében szignifikansan (p-
érték=0,003) 46%-kal (EH=1,46) nagyobb volt az influenza elleni véddoltas felvételének
valosziniisége. Ez felhivhatja a figyelmet arra, hogy fontos a regionalis kiilonbségek komplex
megértése, valamint az oltas felvételének valdsziniisége szempontjabdl elmaradottabb
régiokban torténd célzottabb kampanyok kidolgozésa.
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KONKLUZIO

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy Magyarorszagon az influenza elleni atoltottsag
alacsony a kronikus betegségben szenveddk korében, és évrdl évre csokkend tendenciat mutat.
Az elemzés eredményeinek alapjan megallapithatd, hogy az influenza elleni véddoltas
felvételének valdszinlisége szamos tényezo6tdl fligg. Az id6 eldrehaladtaval azt lathatjuk, hogy
az atoltottsag mértéke csokkend tendenciat mutat a sziv- és érrendszeri betegek korében. Ez
arra utalhat, hogy sziikség van a tudatossag novelésére, valamint a prevencios tevékenységek
fokozasara a sziv-€és érrendszeri betegségben szenveddk korében. Az életkor szignifikansan
befolyasolja az oltasfelvétel valoszinliségét, ugyanis az iddsebb betegek nagyobb
valosziniiséggel veszik fel az oltast. Ezen kiviil a véalaszadd iskolai végzettsége is szerepet
jatszik az oltas felvételében, a fels6foku iskolai végzettséggel rendelkezok nagyobb
valdszinliséggel veszik fel az oltast, ami azt tdmasztja ala, hogy az oktatas és a tajékoztatas
fontos tényezo az oltas fontossaganak elfogadasaban. Az dnértékelt egészségi allapot is szoros
kapcsolatot mutat a betegek oltasfelvételével, mivel a magukat rossz egészségi allapotunak
megitélok nagyobb valdszinliséggel dontenek az oltas felvétele mellett. A beteg dohanyzési
szokasa is befolyasolja az oltés felvételét ugyanis, a nem dohényzok nagyobb valosziniiséggel
veszik fel az oltast dohanyzé tarsaiknal. Az egészségiligyi szakemberekkel ideértve a
haziorvossal és szakorvossal valo talalkozést tekintve azt 1athatjuk, hogy a rendszeres talalkozas
mind a haziorvossal, mind a szakorvossal jelentdsen ndveli a véddoltas felvételének
valosziniiségét. Azok, akik rendszeresen taldlkoznak orvosukkal, nagyobb valoszintiséggel
veszik fel az oltast, ami kiemeli az egészségiigyi szakemberek szerepét az oltas fontossaganak
hangsulyozasaban, a betegek felvilagositdsidban az esetleges szovodményekrdl, a komoly
kockézatokrol. A régiokat tekintve heterogenitas figyelhetd meg, a kozép-magyarorszagi
régioban a legmagasabb az oltasfelvétel aranya a kardiovaszkularis betegek korében. Ezen
regionalis kiillonbségek alapjan ajanlott lehet kiilonbozd stratégidkat alkalmazni az egyes
régiokban az oltasi kampanyokat tekintve, és nagyobb hangsulyt fektetni azon régidkra, ahol
az atoltottsag szintje alacsonyabb. Osszességében az eredmények azt mutatjak, hogy a
szociodemografiai tényezOk, az egészségi allapot, a dohanyzéis, és az egészségiigyi
személyzettel vald taldlkozads mind szorosan Osszefiiggenek az influenza elleni véddoltas
felvételével. A szakembereknek az oltasi kampéanyok tervezésekor és végrehajtasakor ezeket a
tényezdket célszerli lenne figyelembe venni, ugyanis igy hatékony és célzott oltasi stratégikat
kidolgozhatnanak ki. Tovabba eredményeink alapjan elmondhato, hogy a fokozott kockazattal
rendelkezdk korében alacsony az influenza elleni atoltottsag, ami és joval elmarad a WHO éltal
ajanlott 75%-os aranytol. (16) Ugy gondoljuk, hogy az egészségiigyi rendszerek javitasa illetve
ilyen iranyu fejlesztése jobb oltottsagi adatokat hozhatna, amely megnyilvanulhatna példaul a
fokozott kockazattal rendelkezdk influenza elleni véddoltasanak monitorijara vonatkozdan
akar haziorvosi szinten 1is, valamint célszerlinek tartanank 1) monitoring indikéatorok
kidolgozasat is amelybdl relativ kevés taldlhatd hazankban, valamint sziikséges lenne a
megfeleld ellendrzési eljarasok bevezetése is amely jobb nyomon kovethetdséget biztositana;
ezen eljarasoktol feltehetden javulna az influenza elleni atoltottsdg aranya. Eredményeink
alapjan célszerlinek tartanank a betegek tajékoztatdsanak fokozasat; az atoltottsag alapjan
kiilonféle kommunikéacios kampéanyokat lenne célszerti kidolgozni a betegek és az egészségligyi
szakemberek szamara, hiszen a megfeleld tajékoztatds az influenza elleni véddoltas
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veszélytelenségérol és a fert6zés esetleges stlyos szovodményeirdl segithet a betegek
meggy6zésében az oltas fontossagardl. (24) Tovabba célszerii lenne a célcsoport-specifikus
megkozelités; az életkor, iskolai végzettség és az egészségi allapot alapjan kiilonbozo
stratégiakat kellene kidolgozni, példdul ilyenek lehetnek az idésebb korosztaly szaméra érthetd,
egyszeriien megfogalmazott tajékoztaté anyagok. (25) Tovabba fontos lenne az egészségiigyi
ellatasban vald rendszeres részvétel Osztonzése, hiszen az oltasfelvételi ardnyok javitdsa
érdekében fontos, hogy a betegeket rendszeresen taldlkozzanak haziorvosukkal ¢&s
szakorvosukkal. Az orvosoknak pedig hangsulyozniuk kellene az oltas fontossagat, kiillondsen
azoknal, akik rossz egészségi allapottal rendelkeznek. (26) A szakembereknek
az intézkedéseket a rendelkezésre all6 eréforrasok és a helyi koriilmények figyelembevételével
kell megtervezniiik és végrehajtaniuk, ugy, hogy minél tobb embert 6sztondzzenek a véddoltas
felvételére. A megfeleld intézkedésekkel tehat csokkenteni lehetne az influenza terjedését €s
sulyos kimenetelét a sziv- és érrendszeri betegek korében.

16



FELHASZNALT IRODALOM

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Influenza  (seasonal)  [Internet].  [idézi  2024.  januar  19.].  Elérheto:
https://www.who.int/health-topics/influenza-seasonal
Influenza elleni védooltds [Internet]. 2023 [idézi 2024. januar 19.]. Elérheto:

https://egeszsegvonal.gov.hu/i-j/735-influenza-elleni-vedooltas.html

Influenza [Internet]. 2019 [idézi 2024. januar 19.]. Elérhetd: https://vaccination-
info.europa.eu/hu/tajekoztato-vedooltassal-megelozheto-fertozo-betegsegekrol/influenza

Ozawa S, Portnoy A, Getaneh H, Clark S, Knoll M, Bishai D, ¢s mtsai. Modeling The
Economic Burden Of Adult Vaccine-Preventable Diseases In The United States. Health
Aff (Millwood). 2016. november;35(11):2124-32.

Federici C, Cavazza M, Costa F, Jommi C. Health care costs of influenza-related episodes
in high income countries: A systematic review. PLOS ONE. 2018. szeptember
7.;13(9):e0202787.

Preaud E, Durand L, Macabeo B, Farkas N, Sloesen B, Palache A, és mtsai. Annual public
health and economic benefits of seasonal influenza vaccination: a European estimate. BMC
Public Health. 2014. augusztus 7.;14(1):813.

nhs.uk [Internet]. 2017 [idézi 2024. januar 19.]. Cardiovascular disease. Elérhetd:
https://www.nhs.uk/conditions/cardiovascular-disease/

nhs.uk [Internet]. 2017 [idézi 2024. januar 19.]. Cardiovascular disease. Elérhetd:
https://www.nhs.uk/conditions/cardiovascular-disease/

Cardiovascular diseases (CVDs) [Internet]. [idézi 2024. januar 19.]. Elérheto:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. 2023 [idézi 2024. januar 19.]. Heart
Disease Resources | cde.gov. Elérhetd: https:// www.cdc.gov/heartdisease/about.htm

22.1.1.9. Haladlozésok szdma és aranya, csecsemOhalandosag, sziiletéskor varhato
¢lettartam, haldlozés fobb okok szerint [Internet]. [idézi 2024. februdr 15.]. Elérheto:
https://www.ksh.hu/stadat_files/nep/hu/nep0009.html

Udell JA, Zawi R, Bhatt DL, Keshtkar-Jahromi M, Gaughran F, Phrommintikul A, és
mtsai. Association Between Influenza Vaccination and Cardiovascular Outcomes in High-
Risk Patients: A Meta-analysis. JAMA. 2013. oktober 23.;310(16):1711-20.

Phrommintikul A, Kuanprasert S, Wongcharoen W, Kanjanavanit R, Chaiwarith R,
Sukonthasarn A. Influenza vaccination reduces cardiovascular events in patients with acute
coronary syndrome. Eur Heart J. 2011. julius 1.;32(14):1730-5.

Council Recommendation of 22 December 2009 on seasonal influenza vaccinationText
with EEA relevance.

Elérhetdk a téritésmentes influenza elleni vakcinak [Internet]. 2023 [idézi 2024. januar
19.]. Elérhet6: https://www.nnk.gov.hu/index.php/kozlemenyek/2211-elerhetok-a-
teritesmentes-influenza-elleni-vakcinak

Influenza vaccination coverage and effectiveness [Internet]. [idézi 2024. januar 19.].
Elérhetd: https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/influenza-vaccination-
coverage-and-effectiveness

17



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

theOECD [Internet]. [idézi 2024. januar 19.]. Health care use - Influenza vaccination rates
- OECD Data. Elérhet6: http://data.oecd.org/healthcare/influenza-vaccination-rates.htm

Bossuyt N, Damme PV, Grammens T, Nadezhda V, Filipova R, Kai¢ B, és mtsai. Seasonal
influenza vaccination and antiviral use in EU/EEA Member States —Overview of vaccine
recommendations for 2017-2018 and vaccination coverage rates for 2015-2016 and 2016—
2017 influenza seasons.

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. 2022 [idézi 2024. januar 19.]. Heart
Disease & Stroke. Elérhet6: https://www.cdc.gov/flu/highrisk/heartdisease.htm

Eurdpai lakossagi egészségfelmérés, 2019 [Internet]. [idézi 2024. janudr 19.]. Elérhetd:
https://www.ksh.hu/elef/adatgyujtescelja.html

Eurdpai lakossagi egészségfelmérés, 2019 [Internet]. [idézi 2024. janudr 19.]. Elérhetd:
https://www.ksh.hu/elef/vegrehajtas.html

Alapvetd eurdpai egészségiigyi mutatok (ECHI) - Eurdpai Bizottsag [Internet]. 2022 [idézi
2024. januar 19.]. Elérhet6: https://health.ec.europa.eu/indicators-and-data/european-core-
health-indicators-echi_hu

Tothmeresz_Bevezetes-az-R-hasznalataba.pdf [Internet]. [idézi 2024. januar 19.].
Elérhet6: https://biodiversity.unideb.hu/files/oktatas/Tothmeresz_Bevezetes-az-R-
hasznalataba.pdf

Redondo E, Zozaya N, Martin V, Villaseca J, Lopez-Belmonte JL, Drago G, és mtsai.
Analysis of the best strategies to promote flu vaccination coverage among healthcare
professionals. Vacunas Engl Ed. 2022. majus 1.;23(2):97-105.

Thomas RE, Lorenzetti DL. Interventions to increase influenza vaccination rates of those
60 years and older in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2014. julius
7.;2014(7):CD005188.

Influenza communication guide: How to increase influenza vaccination uptake and
promote preventive measures to limit its spread [Internet]. 2019 [idézi 2024. januar 19.].
Elérhet6:  https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/communication-guidelines-
influenza-vaccination

18



Investigating Causes and Impacts of Burnout among Healthcare Workers

Ali Zohaib

in Pakistan.

University of Debrecen, Faculty of Health Sciences, BSc Public Health

INFO

ABSTRACT

Ali Zohaib
zohaibalibozdar786@gmail.com

Keywords

burnout, cross-sectional
study, healthcare workers,
Pakistan, Maslach Burnout

Inventory (MBI),
Prevalence, Emotional
exhaustion,

Depersonalization,
Personal Accomplishment

INTRODUCTION

Investigating Causes and Impacts of Burnout among Healthcare Workers
in Pakistan.
Background. Healthcare workers, essential to community health, face a
significant challenge in the form of burnout - a syndrome marked by emotional
exhaustion, depersonalization, and reduced personal accomplishment. Prevalent
among healthcare professionals at rates ranging from 30% to 70%, burnout stems
from the demanding nature of their roles and various contributing factors. It not
only impacts individual well-being but also jeopardizes the quality of care
provided and the efficiency of the healthcare system. Recognizing and addressing
burnout is crucial to safeguarding both healthcare workers and the communities
they serve.
Obijective. The study aimed to determine the causes of stress that affect the well-
being of healthcare professionals and the overall impact on health system.
Method. This study was a cross-sectional study that examined the prevalence,
causes, and consequences of burnout among 148 healthcare workers in Pakistan.
Data was collected using a questionnaire based on the Maslach Burnout
Inventory (MBI) questionnaire. Descriptive results were shown using boxplots,
data analysis were done with Kruskal Wallis test and Spearman correlations.
Results. The investigation revealed the overall prevalence of burnout was 71%,
with key, contributing factors identified. Approximately 41% of participants
experienced high levels of emotional exhaustion, 2.7% exhibited high levels of
depersonalization, and 55% reported reduced personal accomplishment.
Significant differences were observed regarding emotional exhaustion
(p=0.0016) since respondents who did extra shifts tended to have a higher
prevalence of high levels of burnout. This association was not observed for
depersonalization and personal accomplishment.
Conclusion. The complex problem of burnout has a number of negative effects
on people's health as well as the larger healthcare system. To effectively
address burnout, interventions must take a holistic approach, giving special
attention to initiatives that address gender-specific issues, educational support,
and workload management. Because burnout is complex, it must be identified
early and treated promptly to avoid becoming chronic, which would worsen the
impact on medical personnel and put more pressure on the healthcare system.
We can improve the general health of our healthcare system by tackling these
important issues and taking proactive steps to foster a more resilient and
encouraging work environment for healthcare professionals.

Burnout can be defined as a state of exhaustion, encompassing physical, emotional, and mental
aspects, stemming from prolonged engagement in emotionally demanding work situations.
Extensive research has focused on understanding the factors contributing to burnout and its
repercussions on individuals and their well-being. Studies suggest that both stress and burnout
play significant roles in the development of physical and psychological ailments. Moreover,
research findings indicate a strong correlation between burnout and various self-reported
indicators of personal distress. The term "burnout™ was first introduced by healthcare provider
Herbert Freudenberger in 1975 when describing the physical and emotional condition
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experienced by him and his colleagues. This group was actively involved in the demanding free
clinic movement during the late 1960s and early 1970s (Fradelos, 2014).

Graham Greene was the first writer in history to use the term "burnout” in his book "A Burnt-
Out Case," which tells the tale of an architect who was unsatisfied with his life and his career.
Later, Freudenberger adopted the phrase and used it to explain burnout in the psychological
context. He defined burnout as a condition of weariness, frustration, and tiredness brought on
by a professional activity that does not meet expectations. (Edu-Valsania S, 2022)

According to existing research, burnout is not an immediate occurrence but rather a gradual
escalation, leading to enduring issues such as a sense of hopelessness, distress, and an inability
to meet job requirements, significantly impacting various aspects of one's life. Over time,
numerous demographic factors, including age, gender, and years of work experience, have been
examined to gain a comprehensive understanding of burnout. Moreover, studies have delved
into distinctions among different hospital wards, such as psychiatric units, intensive care units,
and operating rooms, known for their high demands, in relation to burnout. Quality of life, a
key aspect associated with achieving a healthy and productive lifestyle, has also been a focal
point in numerous investigations.

The World Health Organization (WHO) defines quality of life as an individual's subjective
perception of their position in life within the cultural and value systems of their environment.
This perception is shaped by their goals, expectations, standards, and concerns. Quality of life
is a comprehensive concept influenced by various factors, including physical health,
psychological well-being, level of independence, social relationships, personal beliefs, and the
individual's interaction with significant aspects of their environment. Furthermore, in recent
years, quality of life has been closely linked to other parameters such as life satisfaction,
happiness, and depression across diverse populations, including healthcare workers, students,
and immigrants. (Fradelos, 2014)

AIMS

This thesis's main goal is to conduct a comprehensive analysis of the prevalence, causes, and
consequences of burnout among healthcare workers in a given nation. This study aims to
provide a thorough and sophisticated understanding of the various facets of burnout with an
emphasis on the important impact of burnout on human wellness and the following implications
for the larger healthcare system. To accomplish this main objective, the research will utilize a
multidisciplinary methodology. First, we want to measure and classify the prevalence of
burnout in various healthcare positions, such as physicians, nurses, and support personnel, using
proven tools like the Maslach Burnout Inventory (MBI). A more complex knowledge of how
burnout presents itself among a range of healthcare professionals will be possible thanks to this
quantitative investigation. To capture the stories and real-world experiences of healthcare
professionals who are experiencing burnout, a qualitative component will be included in
addition to quantitative measurements. We hope to offer a more comprehensive picture by using
in-depth interviews and open-ended survey questions, which will enable a deeper investigation
of the emotional, psychological, and environmental aspects of burnout.

In addition, a review of contributing elements will explore the complex interactions between
personal traits and systemic issues. We will investigate variables including workload,
education, and marital status to pinpoint areas that require focused improvement. In addition to
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diagnosing burnout, this comprehensive investigation aims to identify its underlying causes,
setting the stage for specialized approaches to lessen and prevent its effects.

METHODOLOGY

To fully understand the complex dynamics of this phenomena, this study uses a cross-sectional
research approach to examine the widespread problem of burnout among healthcare personnel.
Burnout is a serious issue in the healthcare industry that is typified by depersonalization,
emotional tiredness, and a decrease in personal success. The cross-sectional methodology that
was selected is especially appropriate for this study since it enables the simultaneous assessment
of burnout levels across different medical professionals, giving an overview of their experiences
at a particular moment in time.

STUDY DESIGN

In the year 2023, a comprehensive cross-sectional study was undertaken to meticulously
examine the prevalent issue of burnout among healthcare professionals across diverse locations
in Sindh Pakistan. The primary objective of this study was to delve into the multifaceted
dimensions of burnout and its associated factors among 148 professionals, spanning an age
range from 19 to individuals over 50 years. The data collection process employed a
meticulously designed questionnaire based on the renowned Maslach Burnout Inventory, a tool
that has proven its efficacy in analogous studies globally. In addition to this, interviews
conducted by impartial researchers were seamlessly integrated into the study design to augment
the reliability and depth of the gathered data. The healthcare landscape in Pakistan is
characterized by its demanding nature, contributing significantly to the pervasive burnout
experienced by professionals in the sector. This burnout is further exacerbated by a confluence
of factors, including but not limited to, overwhelming workloads, limited resources, and
individual traits such as poor communication skills and heightened anxiety levels. The intricate
interplay of these elements creates a challenging environment that amplifies stressors for
healthcare professionals.

The burnout experienced by these dedicated individuals is delineated by three distinctive
dimensions: emotional exhaustion, depersonalization, and reduced personal accomplishment.
These facets not only detrimentally impact the well-being and professional performance of
healthcare workers but also cast far-reaching ramifications on the entire healthcare system. The
consequences include a surge in turnover rates, elevated training costs, and a perceptible decline
in the quality of patient care, thus underscoring the urgency of addressing this pervasive issue.
Acknowledging and effectively addressing these contributing factors becomes imperative for
fostering a sustainable healthcare system in Pakistan. This underscores the critical need for a
paradigm shift in prioritizing the well-being of healthcare professionals and concurrently
ensuring the delivery of high-quality patient care. By comprehensively understanding the
intricacies of burnout and its correlates, interventions and support mechanisms can be tailored
to mitigate these challenges and, in turn, contribute to the overall resilience and effectiveness
of the healthcare system. In essence, this study underscores the profound significance of
recognizing and rectifying burnout among healthcare professionals as a fundamental step
towards building a robust and sustainable healthcare infrastructure.
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QUESTIONNAIRE

The Maslach Burnout Inventory (MBI) is a widely used tool for assessing burnout among
healthcare professionals. It consists of 22 items that measure three dimensions of burnout:
emotional exhaustion, depersonalization, and personal accomplishment.

Emotional Exhaustion: This dimension measures the feeling of being emotionally overextended
and depleted of energy.

Depersonalization: This dimension measures the development of a callous or indifferent
attitude toward work and patients.

Personal Accomplishment: This dimension measures the experience of feeling competent and
successful in one's work.

Respondents are asked to rate each item on a 7-point Likert scale ranging from 0 (never) to 6
(very often). The MBI is scored by summing the responses to the items within each dimension.
Higher scores on a dimension indicate higher levels of burnout.

The MBI is a reliable and valid tool for assessing burnout among healthcare professionals.
It has been extensively used in research studies and has been shown to be sensitive to change
over time. (Maslach, 1996)

RESULTS

The online questionnaire received responses from nearly 148 Health Professionals, primarily
from Pakistan, where the research was conducted. In terms of age, the majority of participants
fell within the 19-29 age range, accounting for 67% of the total, while 30-39-year-olds
comprised 20%, 40- 49-year-olds represented 7%, and respondents older than 50 constituted
6%. Occupationally, physicians were the most common group, making up 45% of the total
respondents, followed by nurses at 20%, and health workers at 35%. In the context of gender,
59% of the respondents identified as male, and 41% as female. Regarding extra shifts, 58%
reported an extra working shifts, while 42% did not. In terms of marital status, 53% were
married, and 47% were unmarried. Education-wise, the majority (82%) had an undergraduate
education level, with 18% having a graduate-level education. This survey provides valuable
insights into the demographics and characteristics of healthcare professionals participating in
the research.

GENDER

Upon analysing data for males, constituting 87 observations, we note that the median for the
emotional exhaustion (EE) variable is 21, with an interquartile range (IQR) spanning from 16
to 29. In terms of depersonalization (DP), the median is 13, accompanied by an IQR of 6 to 16.
Reduced personal accomplishment (PA) has a median of 27, with an IQR ranging from 20 to
37. Conversely, when scrutinizing data for females, totaling 61 observations, the median for EE
is 26, showcasing an IQR from 21 to 30. DP has a median of 12, and its IQR is 5 to 16, while
PA has a median of 27 and an IQR from 20 to 35.

To evaluate noteworthy differences between genders, a Kruskal-Wallis test was conducted.
For the EE variable, the p-value is 0.0209, indicating significant differences in emotional
exhaustion between genders. However, for the DP variable, the p-value is 0.8092, suggesting
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no significant differences in depersonalization between genders. Similarly, for the PA variable,
the p-value is 0.6388, pointing towards no noteworthy distinctions in reduced personal
accomplishment between males and females.

In summary, the EE variable showcases significant differences between genders,
underscoring the nuanced nature of emotional exhaustion. In contrast, the DP and PA variables
do not exhibit notable variations between males and females. These findings contribute
essential insights into gender-specific burnout experiences among healthcare professionals,
offering a detailed understanding of the distinctive dimensions within different gender groups.

OCCUPATION

When we examine the Boxplot data, Physicians comprising 66 observations, we find that the
median values for the variables are as follows: For EE the, median is 23.50, with an interquartile
range (IQR) extending from 17.00 to 30.00. For DP, the median is 11.00, with an IQR of 5.00
to 16.00, and for PA, the median stands at 27.50, with an IQR ranging from 20.00 to 36.00.

In the case of Nurses comprising 30 observations, the statistics are as follows: The median
for EE is 23.50, and the 1QR spans from 21.00 to 28.00. For DP, the median is 15.00, with an
IQR of 8.00 to 18.00. Meanwhile, for PA, the median value is 27.00, and the IQR extends from
22.00 to 33.00.

For Health workers comprising 52 observations, the data reveals the following figures: The
median for EE is 22.00, with an IQR from 16.50 to 30.50. DP has a median of 12.00, with an
IQR from 6.50 to 17.00, and PA has a median of 27.00, with an IQR spanning from 20.00 to
39.00.

To determine if there are notable differences between males and females, we conducted a
Kruskal-Wallis test.

For the Kruskal-Wallis test conducted on the variable EE across the three different
occupations. The p-value of 0.7239 is greater than the conventional significance level of 0.05.
Therefore, we fail to reject the null hypothesis. This indicates that there are no statistically
significant differences in the distribution of the EE variable among the three occupations.

For the Kruskal-Wallis test conducted on the variable DP across the three occupations. The
p-value of 0.2384 is also greater than the significance level of 0.05. Consequently, we do not
have enough evidence to reject the null hypothesis. This suggests that there are no statistically
significant differences in the distribution of the DP variable among the three occupations.

For the Kruskal-Wallis test conducted on the variable PA across the three occupations. The

p-value of 0.5355 exceeds the significance level of 0.05, indicating that there are no statistically
significant differences in the distribution of the PA variable among the three occupations. Thus,
we do not reject the null hypothesis.
In summary, all three Kruskal-Wallis tests yield p-values greater than 0.05, suggesting that
there are no statistically significant differences in the distribution of the variables EE, DP, and
PA among the three different occupations. This implies that the median values of these variables
do not significantly vary across the occupation groups.

EDUCATION LEVEL
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For education level=graduates, comprising 27 observations, the median for ee is 25.00, with an
interquartile range (iqr) spanning from 19.00 to 31.00. Dp has a median of 15.00, with an igr of
11.00 to 16.00, while pa exhibits a median of 23.00, with an igr ranging from 22.00 to 31.00.
For education level=undergraduates, encompassing 121 observations, the median for ee is
23.00, with an igr of 17.00 to 29.00. Dp has a median of 11.00, with an iqr of 5.00 to 16.00, and
pa showcases a median of 28.00, with an iqr of 20.00 to 37.00.

To determine if there are notable differences between males and females, we conducted a
Kruskal-wallis test.

For the kruskal-wallis test conducted on the variable "ee" between education level=graduate
and education level=undergraduate

Probability (p-value): 0.2535

The p-value of 0.2535 is greater than the conventional significance level of 0.05. Therefore, we
fail to reject the null hypothesis. This indicates that there are no statistically significant
differences in the distribution of the "ee" variable between graduates and undergraduates.

For the kruskal-wallis test conducted on the variable "dp" between education level graduate =
and education level= undergraduate

Probability (p-value): 0.0293

The p-value of 0.0293 is less than 0.05, indicating statistical significance. We can reject the null
hypothesis, suggesting that there are statistically significant differences in the distribution of
the "dp" variable between graduates and undergraduates.

For the kruskal-wallis test conducted on the variable "pa™ between education level= graduate
and education level= undergraduate

Probability (p-value): 0.0900

The p-value for the "pa" variable is 0.0900, which is greater than the conventional significance
level of 0.05. As a result, we fail to reject the null hypothesis, indicating no statistically
significant differences in the distribution of the "pa" variable between graduates and
undergraduates.

In summary, the p-values suggest that there are statistically significant differences in the
distribution of the "dp" variable between the two education levels, while no significant
differences are observed for the "ee™ and "pa” variables. This implies that the level of education
may impact the "dp" variable but does not significantly affect the "ee" and "pa" variables.

MARITAL STATUS

The analysis involves 79 observations for Unmarried and 69 observations forma tried. The
study centers on three variables - 'ee' 'dp’, and 'pa’ from MBI, utilizing median and IQR as
measures of central tendency and variability. For individuals with Unmarried status, the median
(‘ee") is 25.00, and the IQR spans from 18.00 to 31.00. Median (‘dp’) and (‘pa’) stand at 10.00
and 27.00, respectively, with IQRs of 5.00 to 15.00 and 21.00 to 36.00. In the case of individuals
with married status, the median (‘ee’) is 22.00, and the IQR ranges from 17.00 to 28.00. Median
(‘'dp") and (‘pa’) are 14.00 and 27.00, with IQRs of 6.00 to 17.00 and 19.00 to 35.00. To
determine if there are notable differences between males and females, we conducted a Kruskal-
Wallis test. For (‘ee’), the Kruskal-Wallis test yields a p-value of 0.2741. This suggests that
there is no statistically significant difference in median emotional exhaustion between
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unmarried and married individuals. Similarly, the p-value for expenditures ('dp") is 0.1804,
indicating that there is no significant difference in median between the two marital status
groups. For (‘pa’), the p-value is 0.5642, suggesting no statistically significant difference in
median between unmarried and married individuals.

EXTRA SHIFTS

The dataset comprises 35 observations for thoe who have no extra shifts and 113 observations
for thoe who have extra shifts. The analysis focuses on three critical variables - 'EE', 'DP' ,and
'PA, utilizing median and IQR as measures of central tendency and variability. For individuals
withno extra shifts, the median ('EE') stands at 20.00, with an IQR spanning from 14.00 to
27.00. Median ('DP') and ('PA") are 11.00 and 27.00, respectively, with IQRs of 5.00 to 16.00
and 19.00 to 35.00. Conversely, individuals with working extra shifts exhibit a higher median
('EE") of 25.00, with an IQR ranging from 19.00 to 33.00. Median ('DP’) and ('PA") are 13.00
and 27.00, with IQRs of 6.00 to 16.00 and 22.00 to 36.00. Understanding how workload may
affect well-being is essential for individuals. This study utilizes the Kruskal-Wallis test to
explore potential disparities between individuals with varying workloads, as indicated by
working no extra shifts and extra shifts. For earnings (EE'), the Kruskal-Wallis test yields a p-
value of 0.0016. This suggests a statistically significant difference in median earnings between
individuals with working no extra shifts and extra shifts. Conversely, the p-value for
expenditures ('DP') is 0.4484, indicating no significant difference in median expenditures
between the two workload groups. Similarly, for savings ('PA’), the p-value is 0.4593,
suggesting no statistically significant difference in median savings between individuals with
varying workloads.

AGE

In this analysis, Spearman rank correlation coefficients were computed to explore the
relationships between age and two variables, "ee" and "dp" (or "pa"). The results revealed the
following:

A. Age and ee:
The correlation coefficient (rho) was found to be -0.0904, indicating a weak negative
relationship between age and "ee."
However, the p-value of 0.2745 was greater than the typical significance threshold of 0.05,
suggesting that this correlation is not statistically significant.
B. Age and "dp":
The correlation coefficient (rho) was 0.1386, indicating a weak positive relationship
between age and "dp."
The p-value of 0.0929 was close to 0.05, suggesting a borderline statistical significance.
Further investigation or a larger sample size may be needed to confirm this relationship.
C. Age and "pa™:
The correlation coefficient (rho) was 0.1499, indicating a weak positive relationship
between age and "pa.”
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The p-value of 0.0691 was close to 0.05, suggesting a borderline statistical significance. As
with the "dp" analysis, further investigation or a larger sample size may be necessary to confirm
this relationship.

In summary, while a weak correlation was observed between age and both "dp™ and "pa,”
the statistical significance was not firmly established. The findings emphasize the need for
caution in drawing conclusions and suggest potential areas for future research, including a
consideration of sample size and the exploration of additional factors that may influence the
observed relationships. It is crucial to interpret these correlations within the broader context of
the research and to acknowledge the limitations inherent in correlational analyses.

Overall Prevalence of Burnout

The prevalence of burnout was calculated by employing cutoff scoring methods. The findings
reveal an overall burnout prevalence rate of 71%, indicating that a substantial majority of
individuals are grappling with symptoms in at least one subset. Specifically, 41% are
contending with emotional exhaustion, 2.7% are experiencing depersonalization, and 55%
report a reduction in personal accomplishment. This data underscores the extensive impact of
burnout across these distinct dimensions, shedding light on the pervasive nature of this
phenomenon.

DISCUSSION

The study collected responses from 148 health professionals in Pakistan, age range of 19-29
(67%). The most prevalent occupation was that of a physician (45%), followed by a nurse (20%)
and a health worker (35%). The majority reported being married (53%), having undergraduate
degrees (82%), being male (59%), and working extra shifts (58%). This thorough investigation
of burnout in healthcare workers identifies complex trends spanning a range of demographic
variables. reveal an overall burnout prevalence rate of 71%, indicating that a substantial
majority of individuals are grappling with symptoms in at least one subset. Specifically, 41%
are contending with emotional exhaustion, 2.7% are experiencing depersonalization, and 55%
report a reduction in personal accomplishment. There are significant gender variations when it
comes to emotional exhaustion, which highlights the need for focused interventions to address
the unique experiences that men and women have. Unexpectedly, there were no discernible
differences in burnout between the various healthcare vocations, indicating that burnout is a
common occurrence in the industry. Although educational attainment seems to affect
depersonalization, it has no effect on emotional exhaustion or reduced personal
accomplishment. This study finds no evidence linking marital status to burnout. Notably, the
correlation between additional shifts and increased emotional tiredness highlights how crucial
efficient task management is. Weak associations suggest that depersonalization and decreased
personal accomplishment may have age-related subtleties, but the absence of statistical
significance highlights the need for additional research. Taken as a whole, these results provide
insightful information about the complex nature of burnout in health professionals, opening the
door to focused therapies and future research directions.

(Sonia Andlib RN, 2022) this focused on Burnout and psychological distress among
Pakistani nurses providing care to COVID-19 patients where overall prevalence including all 3
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components of burnout are calculated. Similar to our own study, they observed a total burnout
in 48.6% of nurses where as high emotional exhaustion in 37.2%, depersonalization in 36.8%,
and low personal accomplishment in 46.9% of nurses working with COVID-19 patients.

(Zahoor, 2023) 35 individuals (376.6%) out of the 93 study participants were post-graduate
residents. 61 research participants (65.6%) indicated high levels of exhaustion, whereas 44
people (47.3%) reported high levels of disengagement. 38 study participants, or 40.9%, reported
experiencing burnout. There was only one similarity regarding education level as our own study
whereas, effect of burnout on age and other variables seems to be different because burnout was
found to have a significant correlation with age (p=0.006), marital status (p=0.004), and
designation as a post-graduate resident (p<0.001) were found to have a significant association
with burnout.

CONCLUSION

This study highlights the widespread issue of burnout among healthcare professionals in Sindh
Pakistan, which has a significant negative impact on their well-being and the healthcare system
as a whole. The study found that 71% of healthcare professionals in Pakistan experience
burnout, with Reduced Personal Accomplishment being the most common symptom. The study
also identifies several key factors that contribute to burnout, including long hours, heavy
workloads, and lack of support from management. The study recommends that healthcare
organizations implement comprehensive interventions to address burnout, such as providing
more staff support, reducing workloads, and offering training on stress management. The study
also suggests that future research should focus on understanding burnout from a more
multidisciplinary perspective, including the role of gender, education, and coping strategies.
This research could help to develop more effective interventions to prevent and treat burnout
among healthcare professionals.
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INFO ABSTRACT

Jakucska Szaboles Balint Today, genetic diseases are becoming more and more common, the main reason
of which is believed to be the advanced medical science and the multitude of
diagnostic procedures. Mostly since the 2000s, much more emphasis has been
put on genetic diseases. Referring to data from the World Health Organization
(WHO), we can see that as the years progress, the number of people with
Down's syndrome in our country is increasing. In my thesis | analysed the
occurrence and molecular background of Down syndrome, including
chromosomes and their mutations, and the theoretical basis of the disease. The
purpose of my research was to assess the circumstances of the birth of a child
with Down's syndrome among the respondents, and then the difficulty of
finding an appropriate educational area and the level of empathy from different
groups.
Kulcsszavak Absztrakt
Down-szindroma, genetika Napjainkban a genetikai betegségek egyre gyakoribbak, melynek 6 okanak a
betegség, 21-es triszomia, fejlett orvostudomany, és a diagnosztika eljarasok sokasaga vélhetd. Leginkabb
empatia a kétezres ¢évektdl fektetnek sokkal nagyobb hangsulyt a genetikai
betegségekre. A World Health Organization (WHO) adataira hivatkozva
lathatjuk, hogy az évek eldrehaladtaval egyre nd hazankban is a Down-
szindromaban szenveddk szama.
Palyamunkamban elemeztem a Down-szindroma el6fordulasat, molekularis

Keywords
Down-syndrome, genetic
disorder, trisomy 21,
empathy

még a betegség elméleti alapjaira is.

Kutatasom célja az volt, hogy felmérjem a valaszadok kozott a Down-
szindromas gyermek sziiletésének a koriilményeit, majd pedig a megfeleld
nevelési, oktatasi teriilet megtalalasanak nehézségét és az empatia mértékét
kiilonboz6 csoportoktol.

BEVEZETES

Az ,¢l6 tudomany” vagy mds néven a bioldgia a természettudomanyok legszebb,
legbonyolultabb targya, mely a mindennapi é€letet, életmiikodéseket vizsgalja a vizburoknak,
levegdburoknak ¢€s a foldkéregnek azon részén, ahol az élet 1étezik.

Személy szerint egyik kedvenc tantargyamnak tartom, és szolid terveim vannak ezzel
kapcsolatban a jovében is. Pontosan ezért gondolkodtam, hogy az idei tanévben mi lenne az a
téma mely mind a szakmamhoz, mind a bioldgidhoz kapcsolodik. Meglatva az iskolankban
meghirdetett Zay-palyazat témakdreinek kiirasat, szinte egybdl megragadta a tekintetemet a
genetikai megbetegedéssel 0szefiiggd cim, hiszen napjainkban tapasztalhatjuk, hogy egyre tobb
személy érintett kiilonféle, 6roklédésen alapulé megbetegedéssel.

A témam feldolgozésa alatt a hangsulyt kimondottan egy bizonyos mutéciora helyeztem, ez
pedig nem mas, mint a 21-es kromoszomanak a triszomidja, avagy a Down-szindréma.

A dolgozatomban szeretnék kitérni a mutacidk altaldnos molekularis genetikai hatterére, és
specifikusan a Down-szindroma hatterére is, illetve annak az egészségtani valtozasaira, az
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emberiség €s e betegség viszonyara. Kutatdmunkédmban kérdoéives felmérést végeztem a Down-
szindromas gyermekek sziilei korében.

STATISZTIKAI ADATOK

Napjainkban a genetikai betegségek egyre gyakoribbak, melynek f6 okanak a fejlett
orvostudomany, és a diagnosztika eljarasok sokasaga vélhetd. Leginkabb a kétezres évektol
fektetnek sokkal nagyobb hangstlyt a genetikai betegségekre. A World Health Organization
(WHO) adataira hivatkozva lathatjuk, hogy az évek elérehaladtaval egyre nd hazankban is a
Down-szindromaban szenveddk szama. A legfrissebb adatok 2021-re vonatkozoan leirjak,
hogy hazankban 100 ezer €lve sziiletésbdl 230 f6 Down-szindromas. Ez a szam Europai szinten
drasztikusan kiemelkedd, hiszen atlagosan 100 ezer ¢élve sziiletésb6l mindossze 64 Down-
szindromas fordul el.

(2023. 10. 17. 19:03, https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_603-7120-births-with-
downs-syndrome-per-100-000-live-births/?id=19698&full Graph=true)

ELMELETI HATTER

A sejtmag Dbels6 allomanyat kromatinallomanynak (DNS-dllomdny) nevezzik, ez
tulajdonképpen a nukleinsav allomany keveredve a hisztonfehérjékkel. Utobbi kapcsolodva a
DNS-hez stabilizalja annak a szerkezetét.

A kromatin allomany az interfazisban laza, viszont az osztodasi id6szak alatt erésen
feltekeredett formaban lelhet6 fel, in. kromoszomaként.

A sejtosztddas idejére a sejt DNS allomanya (kromatin allomanya) replikdcido révén
megduplazodik. Ennek a megduplazoédott DNS-nek lesz a kromoszoma a transzportra alkalmas
formaja.

Az eukariotdk kromoszémdaja 2 DNS molekulabol tevdédik 6ssze melyek egy DNS
replikaciojabol keletkeznek. Ez a két DNS molekula 2 kromatidat alkot melyek genetikai
tartalma megegyez0, a szintézis maga pedig szemikonzervativ replikacio., tehat az egyik szal a
régi DNS-bdl, mig a masik szal a szintetizdlodott DNS-bdl szarmazik.

Felépitésben nagyon fontos része a kromoszémaknak a végén talalhatd telomer melyek
védelmet biztositanak, megakadalyozzdk az osztddas soran torténd  sériiléseket,
Osszetapadasokat, melyeknek a genetikai informaciora stulyos hatdsa lenne

Ha a kromoszomak szamat vizsgaljuk, fajonkénti eltérést tapasztalhatunk. Egyszeres
kromoszéma szerelvény, ha minden kromoszoémabol 1 van — Haploid — n. Kétszeres
kromoszéma szerelvény, ha minden kromoszoémabol 2 van — Diploid — 2n. Ezesetben az egyik
kromoszoéma apai, a masik anyai ezek a homoldég kromoszémaparok. Azonos alaktak,
mikodésiiek, genetikai tartalmuk egyez6. A szervezetben a testi sejtek diploidok, az ivari sejtek
haploidok.

Kromoszoma mutaciok sordn kiilonb6z6 hatdsok miatt megvaltozik a DNS
nukleotidsorrendje. Oriasi jelentdsége van az evolacié szempontjabol. Ezek az elvaltozasok
lehetnek: eldnydsek, kozombosek vagy hatranyosak.

Kromoszéma mutéacié alatt atrendezédnek kromoszomarészek, ploidiaszint valtozas
kovetkezik be (genom), a kromoszoémak szama valtozik
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A szerkezeti valtozasok a meiodzis alatt (meidzis alatt diploid sejtekbdl haploid sejtek
képzddnek) kdvetkeznek be. Ennek az oka az, hogy a meidzis sejtosztodas alatt a kromoszomak
kozott kiilonféle rekombinéaciok 1épnek fel, pl. crossing over. Ha pl. egy letdrt kromoszéma
darab rendellenesen forr vissza, mutacid alakul ki.

Kromoszomaszam mutaciok formait a kovetkezokben részletezem. Haploidok: a faj alap
kromoszoma szama (genomja). pl. ivarsejtek, sporak, névények ivaros nemzedékei, mohak testi
sejtjei, stb.

Euploidok: azok az egyedek melyek nem haploid, hanem diploid (2x), triploid (3x), tetraploid
(4x) kromoszoma készletet hordoznak. Ha egy egyed kromoszoéma készlete triploid akkor az
biztos, hogy steril, hiszen a meiozis soran a paratlan szamu kromoszoémak nem tudnak parba
rendezddni.

Aneuploidok: par kromoszémaval tobb vagy kevesebb van a genomban. Ez a meiozis soran a

kromoszémak hibas szétvalasa miatt van.

A 2l-es triszémia — a Down-szindroma egy genetikai rendellenesség, mely kiilonb6z6
stlyossagu értelmi fogyatékossaggal és specifikus fizikai elvaltozasokkal jar. Az, hogy ezek
milyen mértékiiek, fligg az elvaltozas tipusatol és a kornyezeti hatasoktol is. Tobb tipusa ismert,
koz0s tulajdonsaguk, hogy mindnek a 21-es kromoszoéman hordozott genetikai informacidjuk
triploid kromoszoma szerelvényként van jelen.

A betegség diagnosztizaldsa vérbdl torténd genetikai vizsgalat altal torténik. A vizsgalatot
azoknal az ujsziilotteknél alkalmazzak, ahol olyan tiinetek jelennek meg, melyek a betegségre
utalhatnak.

A Down szindroma kiilsd jegyei kozil egyik legjellemzdobb elvaltozas a szemmel kapcsolatban
tlinhet fel. A szem alakja mandula formara hasonlit, ferde vagasu a szemrés (in. mongolredo).
Az izomtonus hipotdnias, iziileteikre hiperflexibilitas jellemz6. A végtagok és az ujjak gyakran
rovidebbek a szokasosnal, a kisujj egy ujjperccel rovidebb, €s befel¢ hajlik. Gyakran csak egy
keresztvonal jelenik meg a kézen (a négyujjas redd). Néha a labujjak rovidebbek, és rés van a
nagylabujj és a kovetkez6 labujj kozott (szandal).

A Down-szindrémas embereknek az atlagosnal kisebb fejiik és laposabb nyakuk van. A
gyermekek fizikailag lassabban ndnek és kisebbek tarsaiknal, szajuk, orruk és fiiliik altalaban
kicsi, az orrnyereg lapitott, a fiilek elallhatnak. Ett6l azonban nem lesznek kevésbé aranyosak,
mint a tobbi gyerekek.

Belsé elviltozdasok tekintetében a betegségben szenveddknél szivfejlddeési zavarok 1épnek fel
ez a legfobb oka a rovid varhato élettartamnak. Az élet sordn még gyakran fellépnek
bélmiikodési-, emésztési problémak mely elhizdshoz vezethetnek, ezenkiviil érzékszervi
rendellenességek, endokrin betegségek is el6fordulhatnak, utobbiak koziilik fdleg a
hiperthyroidea, hipothyroidea.

Altalanossagban elmondhatd, hogy a betegségben szenvedd embereknek értelmi
fogyatékossaguk van, mely sulyossaga fligg az elvaltozas tipusatdl és a sziilés utani
koriilményektdl is. A betegség miatt a gyerekek specialis oktatasi, nevelési és gondozasi igényt
jelentenek a csaladnak és a tarsadalomnak egyarant. Mindemellett pedig o6riasi megterhelést
jelent fizikalisan és pszichésen a sziiloknek €s a kozvetlen csaladtagoknak.
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A KUTATAS KORULMENYEI

A kutatasomat online kérddivvel végeztem 2023 oktdberében. A kérddivet Down-szindrémas
gyermekek sziileinek szantam és Osszesen 22 kérdést tartalmazott. A kitdltésre 3 hét allt
rendelkezésre és 100 valaszadot vartunk a felméréshez. A kérdoiv sziilokhoz valo eljuttatasaban
a Down-Alapitvany, illetve egy kozosségi oldalon talalhatd csoportnak (,,Down-Szindroma
sziildcsoport™) az adminisztratora segédkezett.

Kutatdsom célja az volt, hogy felmérjem a valaszadok kozott a Down-szindromas gyermek
sziiletésének a koriilményeit, majd pedig a megfeleld nevelési, oktatasi tertilet megtalalasanak
nehézségét €s az empatia mértékét kiillonb6zo csoportoktol.

Hipotézisek
A kutatasomhoz az alabbi négy hipotézist allitottam fel:

HI: Feltételeztem, hogy a vélaszadok tobb, mint 60 szazaléka 35 év felett sziilte a Down-
szindromas gyermekét.

H2: Feltételeztem: a valaszadok kevesebb, mint 20 szazalékanal fordult el6 a vérszerinti
gyermekek kozott masnal valamilyen fogyatékossag.

H3: a valaszadok tobbségének nehézsége volt a gyermekének a specialis igényeihez megfeleld
nevelési, oktatasi intézmény megtalalasaban

H4: a valaszadok tobbsége ugy érezte, hogy a gyermeke felé nézve elfogadoak ¢s empatikusak
az egészséges gyermekek.

EREDMENYEK

Kérddivemre 6sszesen 100 valasz érkezett és mind értékelhetd volt. A kitdlték kézott 99%-nd
és 1% férfi, tobbségiik Pest, illetve Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegyei.

Az életkori megoszlasban a leggyakoribb a 41-50 év kozottiek 35%-kal, majd a 31-40 év
kozottiek 30%-kal. Legritkabban 18-30 év, illetve 61 év felettiek toltotték ki, mindkettd 7-7%.
(1. &bra)

1. abra Eletkorok szerinti megoszlas

Eletkorok szerinti megoszlas (n=100)

D 18-30 év
031-40 év
m41-50 év
@51-60 év

W61 év feletti

A kitoltok iskolai végzettségét elemezve, a kdzépfok, illetve felséfoku végzettséget elérdk 44-
44%-ban, az alapfokl végzettségliek pedig 12%-ban fordultak eld.
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A vérszerinti gyermekek szamaban a kitoltok 32%-nal 2 gyermek, 31%-ndl 1 gyermek, 21%
nal 3 gyermek, 9%-nal 4 gyermek és 7 %-nal 6t, vagy annal tobb gyermek sziiletett. (2. abra)

2. abra Vérszerinti gyermekek szamanak megoszlasa

Vérszerinti gyermekek szamanak megoszlasa (n=100)

@1 gyermek
@2 gyermek
B3 gyermek
24 gyermek

| S, vagy annal tobb
gyermek

A valaszadok kozott 35%-nal a masodik gyermek, 33%-nal az elsé gyermek, 16%-nal a
harmadik gyermek, 9%-nal a negyedik gyermek és 7%-nal az 6todik, vagy annal késébb
sziiletett gyermek szenved Down-szindrémaban.
A kitoltok 25%-a 16-23 év kozotti korban sziilte elsé gyermekét, 35%-a 24-31 év kozotti
korban, 16%-a 32-34 év kozotti korban és 24%-a 35 év folotti korban sziilte elsé gyermekét.
A vélaszadok 63%-a 35 év vagy a folotti korban sziilte a Down-szindromas gyermekét, ezzel
az els6 hipotézisem beigazolodott. (3. abra)

3. abra Az édesanyak életkori megoszlasa

Az édesanyiak életkori megoszlasa a Down-szindromas
gyermek sziiletésekor (n=100)
70 63
60
50
40
30
19
20 13
K . .
0 e S ________ e
16-23 éves kor 24-31 éves kor 32-34 éves kor 35 éves éves kor
kozott kozott kozott felett

A valaszadoknak csupan a 7%-anal fordult el mas gyermeknél Down-szindroma ezzel a
masodik hipotézisem is beigazolédott. (4. abra)
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4. abra Tobbi vérszerinti gyermek kozotti fogyatékossag megoszlasa

Tobbi vérszerinti gyermek kozotti fogyatékossag
megoszlasa (n=100)

ONem fordult el O Eléfordult

A Down-szindromas gyermekek 79%-ban tervezett varandosagbol sziilettek, és a csaladok
minddssze csak 6%-ban fordult el a csaladon beliil tobb eset.

A kitoltd anyukdk 72%-a vett részt genetikai vizsgalaton, és 49%-nal nem mutattak ki
semmilyen genetikai rendellenességet. Illetve az anyukak 86%-nak semmilyen nagyobb, orvosi
ellatast igénylé betegsége nem volt a varandosaga alatt. Ha a veszélyes munkahelyeket
vizsgaljuk, ott se fordultak meg nagyszammal az anyukék, minddssze 11% dolgozott veszélyes
munkahelyen. Ebbdl 1% a terhesség alatt is.

A kitoltd sziilok zome igen nehéznek taldlta a gyermeke specidlis igényeihez alkalmas
nevelési, oktatasi intézmény megtalalasat. A felmérést egytol otig terjedd skalaval végeztem ¢€s
34% ,,5” -0s osztalyzatot jelolt, vagyis nagyon nehéznek talalta. 24% ,,4” -es osztalyzatot, 12%
3 -as osztalyzatot, 15-15% pedig ,,2” -es, illetve ,,1” es osztalyzatot jeldlt, vagyis minddssze
30% véli ugy, hogy nem volt nagyobb nehézsége. (5. abra) Ezzel a harmadik hipotézisem is
beigazolodott.

5. abra Sziildi vélemények megoszlasa

Sziil6i vélemények megoszlasa a gyermekiik specialis
igényeihez vald, nevelési, oktatasi intézmény
megtalalasarodl (S=nagyon nehéz, 1= egyaltalan nem
nehéz) (n=100)
40

34
= 24
20

15 15 2

1 2 3 4 5

35

=)
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A valaszadok gyermekeinek csupdn 5%-a nem vesz részt pedagogia fejlesztésen, és a
résztvevok koziil 57% csak allam altal finanszirozott formaban, 15% maganellatasban és 23%
mindkét formaban.

A kovetkezOkben az empatia mértékét mértem fel szintén egytdl otig terjedd skalan. A
valaszadok zome a csalad feldl teljes mértékben érezte az empatiat ,,5” -0s, illetve ,,4” -€S
osztalyzatot 91% jelolt.

A nevelési, oktatasi teriilet feldli empatiara a sziilok 78%-a jelolte az ,,5”, illetve ,,4” -es
osztalyzatot, tehat azért itt is a tobbség érezte az empatiat.

Az ismeretségi korbdl vald empatianal a sziildk 81%-a jelolte az ,,57, illetve ,4” -es
osztalyzatot, tehat itt is érezheti volt az empatia mértéke. (6. abra)

6. abra Sziiloi vélemények megoszlasa

Sziiléi vélemények megoszlasa a Down-szindromas
gyermekiikkel szemben az ismeretettségi korben
tapasztalt empatiarol (S5=teljes mértékben érzi, 1=
egyaltalan nem érzi) (n=100)

60 54

50

40

30 27

20 15

© . =

0 | —

1 2 3 4 5

A t6bbi, egészséges gyermek feldl a sziilok 86%-a jeldlte az ,,5 -0s, illetve ,,4” es osztalyzatot
tehat itt is érezték az empatiat, és ezzel a végsd, negyedik hipotézisem is beigazolodott. (7.
abra)

7. abra Sziil6i vélemények megoszlasa

Sziil6i vélemények megoszlasa a Down-szindromas gyermekiikkel
szemben az egészséges gyerekek részérol tapasztalt empatiarol
(S5=teljes mértékben érzi, 1= egyaltalan nem érzi) (n=100)
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OSSZEGZES, KOVETKEZTETES

Dolgozatomban elemeztem a Down-szindroma el6fordulasat, molekularis hatterét melyen beliil
Dolgozatomhoz kérdoivet is készitettem, melynek eredményeibdl azt tudtam leszlirni, hogy
valdéban minél id6sebbek a sziilok, annal nagyobb eséllyel lesz Down-szindromas a gyermekiik.
Azt is észleltem, hogy a sziilok nagy nehézséget talaltak a megfeleld oktatdsi, nevelési
intézmény megtalalasaban, amin szerintem mindenféleképpen valtoztatni kellene. Talan egyik
fontos momentum lenne a kelld szama szakemberek (pl. gyogypedagogusok,
fejlesztopedagogusok) szamanak novelése, minden érintett részére elérhetObbé tétele. Az
empatiat és az elfogadast is felmértem, szerencsére azt tapasztaltam, hogy ezzel probléma nem
volt, mind a csaladd, mind az oktatési, nevelési intézmény és az egészséges gyermekek feldl is
¢észlelik a sziilok az empatiat és az egyiittérzést. Nagyon sok sziilé nyilatkozott ugy, hogy a
legelején nagyon nehéz volt szdmara, de azota mar megszoktdk és szinte semmilyen
kiilonbséget nem éreznek, olyan, mintha egy teljesen egészséges gyermekiik lenne. Nagyon
fontos, hogy a Down-szindromas gyermekek felé nyiltak, empatikusak legyiink,
kornyezetiinkbe befogadjuk dket, ezzel segitve az 6k szocialis €letét. Marcius 21. a Down-
szindroma Vilagnapja, és szimbolikus fontossdgl pontja az évnek hazankban is.
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INFO ABSTRACT

Iffat Kalsoom Prevalence and association of type 2 diabetes mellitus and periodontitis

Iffatk2000@gmail.com in Pakistan: a cross-sectional study with sociodemographic insights.
Introduction: Diabetes and periodontitis, a gum disease, are significant
contributors to global health and impact millions of people worldwide with
a bi-directional relationship. Studies indicate that elevated blood sugar levels
in individuals with diabetes can worsen periodontitis, a condition
characterized by gum inflammation.
Aims: To determine the prevalence of periodontitis and diabetes in the
Pakistani population aged 19-70. To investigate possible mechanisms
linking these conditions with socio-demographic factors, health indicators,
oral health, and diabetes management outcomes.
Methods: A cross-sectional survey was used with an online questionnaire
sent online to diabetic patients that | know personally in Pakistan. A total of
99 responses were collected. Chi-square tests and multiple logistic
regression models subsequently tested the relationships among variables.
Results: The study showed a notable connection between periodontitis and
diabetes. Diabetics were more likely to develop periodontitis than non-
diabetics. Additionally, the study found that several factors, including age,
smoking habits, and unmanaged diabetes, were identified as influential
factors in the occurrence of both conditions.
Conclusion: Our results call for multidisciplinary management of both
conditions considering patient characteristics, health behaviors, and diabetes
control strategies. Additional scientific studies are crucial to characterize
better the causative mechanisms associated with this association and design
effective treatments for the general health and wellness of individuals with
periodontitis and diabetes.

INTRODUCTION
1. DIABETES

The World Health Organization states that approximately 415 million individuals globally are
affected by diabetes (Kotwas, et al., 2021). According to WHO diabetes is the ninth leading
cause of mortality, with 2 million deaths annually. (WHO, n.d.). Among the International
Diabetes Federation (IDF) regions, certain areas, such as the Western Pacific, have the highest
number of diabetics (206 million), followed by South-East Asia (90 million), the Middle East
and North Africa (73 million), Europe (61 million), and North America and the Caribbean (51
million) (Kropp, et al., 2023).

1.1. TYPES OF DIABETES
There are three main types of diabetes.
1.1.1. TYPE 1 DIABETES

Type 1 diabetes occurs when the body mistakenly attacks itself, causing an autoimmune
reaction that hinders insulin production. This form of diabetes, affecting around 5-10% of
individuals with diabetes, can be diagnosed at any age, with symptoms emerging rapidly.
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Managing type 1 diabetes requires daily insulin intake for survival, and as of now, there's no
known way to prevent it.

1.1.2. GESTATIONAL DIABETES

Gestational diabetes arises during pregnancy in women without a history of diabetes. While it
usually resolves after childbirth, it heightens the risk of health issues for the baby. Additionally,
it increases the mother's likelihood of developing type 2 diabetes later on. Children born to
mothers with gestational diabetes may face an increased risk of obesity and later development
of type 2 diabetes. (CDC, n.d.)

1.1.3. TYPE 2 DIABETES

In type 2 diabetes, the body struggles to use insulin effectively, leading to elevated blood sugar
levels. This type accounts for 90-95% of diabetes cases and typically develops over several
years, commonly diagnosed in adults but increasingly in children, teens, and young adults.

Type 2 diabetes can arise at any stage of life, including childhood. However, it tends to be
more common among middle-aged and older individuals. If you're 45 years old or older, have
a family history of diabetes, or struggle with being overweight or obese, you're at a higher risk
of developing type 2 diabetes (NIH, n.d.). Having a family history of Type 2 Diabetes Mellitus
(T2DM) and aging through each decade greatly increases the chances of developing the
condition (AH, et al., 2020).

Type 2 diabetes stands as the prevailing form of diabetes, constituting approximately 90% of
all diabetic cases across the globe (Liu, et al., 2022).

1.2. COMPLICATIONS OF TYPE 2 DIABETES

Prolonged intracellular hyperglycemia and underlying genetic predisposition ultimately impact
the microvasculature, resulting in complications primarily affecting the kidneys, eyes, and
nervous system. Diabetic nephropathy stands as the foremost cause of end-stage renal disease
(ESRD), while diabetic retinopathy (DR) constitutes the leading cause of blindness in
developed nations. Diabetic neuropathy emerges as a significant risk factor for amputation and
foot ulceration, and additionally, sexual dysfunction disproportionately affects individuals with
diabetes. Maintaining a high level of clinical suspicion and promptly recognizing microvascular
complications in diabetes is crucial, given that it is estimated that up to 25% of newly diagnosed
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) patients may already have developed one or more
complications related to diabetes (Faselis, et al., 2020).

1.2.1. DIABETIC KIDNEY DISEASE (DKD)

Diabetic kidney disease (DKD) is characterized by impaired kidney function in individuals with
diabetes, specifically after ruling out other potential causes of chronic kidney disease. As per
the most recent guidelines from the American Diabetes Association, the diagnosis hinges on
observed reductions in the estimated glomerular filtration rate (eGFR <60 ml/min/1.73m?)
and/or elevated urinary albumin excretion (=30 mg/g creatinine) that persist for more than three
months.
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1.2.2. DIABETIC RETINOPATH

Diabetic retinopathy (DR) stands as the most prevalent cause of blindness globally. In DR, the
loss of vision typically stems from diabetic macular edema (DME), which hampers central
vision, or proliferative DR (PDR), capable of generating new blood vessels and fibrous tissue,
leading to partial retinal detachment and occurrences of retinal or vitreous hemorrhage. While
DR has conventionally been viewed as a primary vasculopathy, recent data propose that it might
be an outcome of diabetic retinal neurodegeneration (DRN) (Faselis, et al., 2020).

1.2.3. DIABETIC NEUROPATHY

Diabetic neuropathy encompasses a diverse set of medical conditions affecting individuals with
diabetes, presenting various clinical manifestations. In patients with Type 2 diabetes mellitus
(T2DM) and symptoms or signs of peripheral nerve dysfunction, it serves as a diagnosis of
exclusion. DSPN is characterized as a chronic, symmetrical, length-dependent sensorimotor
polyneuropathy resulting from prolonged exposure to chronic hyperglycemia combined with
cardiovascular risk factors (Faselis, et al., 2020).

1.2.4. FOOT PROBLEMS

Sores and blisters on the feet typically happen due to two main reasons:

If peripheral neuropathy sets in and causes numbness, individuals might not sense any irritation
in their feet. Consequently, the skin could break down, resulting in an ulcer, which might then
become infected.

Poor blood circulation can also contribute to slow healing. Without proper treatment, a
seemingly minor sore can worsen and become infected, potentially growing quite large. In cases
where medical interventions fail to heal the sore, amputation might become necessary (Health,
n.d.).

2. PREVALENCE OF TYPE 2 DIABETES IN PAKISTAN

Pakistan, situated among the 21 countries and territories within the IDF MENA region, is
grappling with diabetes. Globally, a staggering 537 million individuals contend with this
condition, with 73 million of them residing in the MENA Region. Projections indicate a sharp
increase to 135.7 million by 2045.

The current prevalence of diabetes in Pakistan is around 26.7%, with close to 33 million of
the population suffering from diabetes (IDF, n.d.).

3. PERIODONTITIS

Periodontitis is an inflammatory condition affecting the supporting tissues of the teeth,
characterized by the loss of attachment of the periodontal ligament and bony support. It
manifests through the formation of deep periodontal pockets and/or gingival recession,
potentially leading to tooth mobility and loss. Severe forms of periodontal diseases are
approximated to impact approximately 19% of the adult population globally, translating to more
than 1 billion cases worldwide. The prevalence tends to increase with age and is higher among
males than females. The disease is thought to arise from a complex interplay between bacterial
infection and the host response, often influenced by behavioral factors (Neville, et al., 2018).
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Periodontal disease ranks as the eleventh most widespread condition globally and stands as the
sixth most common non-communicable disease (NCD). It affects between 20% to 50% of the
global population. According to a recent report from the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), 47.2% of individuals aged above 30 years exhibit some form of
periodontitis. Aging is identified as a risk factor for periodontitis, with 70.1% of adults aged 65
years and above showing signs of periodontal disease in the United States (Bibil, et al., 2023).

According to the WHO Oral Health Data Bank, signs of periodontal disease are widespread
among adults aged 35-44 in all regions. In Pakistan, oral health issues, particularly periodontal
disease, weigh heavily on the population (Syed, et al., 2009).

While oral diseases typically do not pose a direct threat to life, they impose a significant
burden. Dental issues have been positioned as the fourth most common health condition with
caries identified as the leading diet-related disease and periodontal disease ranking fifth in
prevalence among health conditions in Australia (Brennan, et al., 2007).

3.1. RISK FACTORS OF PERIODONTITIS
3.1.1. SMOKING

Among the modifiable risk factors for developing periodontal disease, smoking is the most
well-established. It has been observed that smoking does not diminish the quantity of plaque,
and in fact, individuals who smoke may encounter less gingival bleeding compared to non-
smokers with lower plaque indexes. This phenomenon is thought to result from alterations in
the caliber of blood vessels supplying the gingival tissues. Thus, a reduced reliance on gingival
bleeding as an indicator of gingival inflammation when evaluating the periodontal health of
smokers. (Van Dyke & Sheilesh, 2005)

3.1.2. DIABETES MELLITUS

Diabetes is a modifiable factor, implying that while it cannot be completely cured, effective
control measures can be implemented. Those people with diabetes have a higher risk of
developing continuous periodontal deterioration from this chronic illness as compared to people
without diabetes. It emphasizes how crucial it can be to manage diabetes proactively to reduce
the higher risk of periodontal problems that diabetic patients face as compared to those without
diabetes (Van Dyke & Sheilesh, 2005).

3.1.3. PSYCHOLOGICAL FACTORS

Research findings have shown that those who are under any psychological stress are more likely
to experience a decrease in alveolar bone and develop clinical attachment loss. This emphasizes
how psychological stress has a significant impact on periodontal health and how important it is
to consider psychological health while diagnosing and treating periodontal diseases. The
relationship between the two conditions, psychological stress and adverse periodontal outcomes
highlights the necessity for comprehensive strategies that promote general well-being by
addressing both the physical and mental elements. (Van Dyke & Sheilesh, 2005).
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3.14. AGEING

The aging process has been linked to a higher occurrence of periodontal disease. Nevertheless,
there is a proposition suggesting that the elevated level of periodontal destruction observed in
aging individuals is more likely the consequence of cumulative damage rather than an outcome
of accelerated rates of destruction (Van Dyke & Sheilesh, 2005).

3.2. PREVALENCE OF PERIODONTITIS IN PAKISTAN

Periodontal disease impacts a broad spectrum of the adult population worldwide, with
prevalence ranging from 15% to 90%. Severe forms of periodontal disease are found in
approximately 5% to 20% of adult populations globally. According to a report from the World
Health Organization (W.H.O.), 18% of the population in Pakistan experiences some form of
periodontal problems, with 31% of this group diagnosed with periodontitis (Bibi, et al., n.d.).

3.3. DIABETES AND PERIODONTITIS:

Periodontitis and diabetes are prevalent chronic diseases that pose significant public health
challenges globally. Dental professionals have long acknowledged the relationship between
these two conditions, initially identifying periodontitis as the 'sixth complication' of diabetes in
the early 1990s. However, we now understand that the interplay between diabetes and
periodontitis is more intricate, demonstrating a bidirectional relationship with mutual negative
impacts (Deshpande, et al., 2010).

3.3.1. THE BIDIRECTIONAL RELATIONSHIP BETWEEN PERIODONTITIS
AND DIABETES

Individuals with diabetes face a 2-3 times higher risk of periodontitis compared to those without
diabetes, and the degree of glycemic control plays a crucial role in assessing this risk.

Like other diabetes-related complications, the risk of periodontitis escalates with inadequate
glycemic control.

AIMS

The primary aim of this research is to investigate the prevalence of diabetes and periodontitis
within the adult population in Pakistan and explore the potential association between these two
prevalent health conditions among the Pakistani population. Diabetes and periodontitis are both
widespread health issues with significant importance for public health. The study seeks to
provide a comprehensive understanding of the prevalence rates of diabetes and periodontitis,
individually assessing the extent of each condition within the chosen population.

The study aims to assess the prevalence of diabetes and periodontitis, the association between
the two conditions, and the possible factors that contribute to these two conditions using a cross-
sectional design.

METHODOLOGY
1. STUDY DESIGN AND SAMPLING

A cross-sectional study was conducted in Pakistan in the summer of 2023. To collect data an
online validated questionnaire was used to ensure the credibility of the collected information.
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An informed consent was taken at the beginning of the questionnaire and the data was kept
anonymous. The questionnaire was distributed electronically, and participants completed it
online at their convenience. The sample included 90 diabetic participants aged between 19 and
70 from a specific region, Punjab, in Pakistan.

2. QUESTIONNAIRE

An online questionnaire was created by combining validated instruments focusing on the
prevalence and association of type 2 diabetes and periodontitis. The questionnaire also includes
some socio-demographic factors to show the complex association between health conditions
and an individual’s background. Drawing on established survey instruments ensures the
reliability and accuracy of the data collected. The questionnaire used for periodontitis
components was self-reported (Singh, et al., 2019) (Iwasaki, et al., 2021) (Interview, n.d.).

3. VARIABLES OF INTERES
3.1. INDEPENDENT VARIABLES

In our study, we looked at several factors that could influence our findings. For gender, we
categorized individuals as either male or female. Education level was split into three categories:
those who completed high school, those with education beyond high school, and those with a
university degree. We also divided age into two groups: respondents who were under 50 years
old and those who were 50 or older. Employment status was categorized as either employed or
unemployed. Marital status was divided between married and unmarried individuals. We also
considered smoking status, classifying participants as either smokers or non-smokers.
Additionally, we looked at living arrangements, distinguishing between rural and urban
settings.

3.2. OUTCOME VARIABLES

In our study, we looked into various factors to better understand the experiences of individuals
living with diabetes. We first examined how long they had been diagnosed, categorizing them
into those diagnosed within the past 1-5 years and those diagnosed for over 5 years.
Additionally, the level of understanding of diabetes was evaluated, distinguishing between
those with optimal and non-optimal understanding of diabetes. Additionally, the management
practices of patients were also investigated, including whether they took oral medication or
required injections for treatment. For those using injections, we asked if they rotated injection
sites for better management. The participant's family history of diabetes and any associated
complications such as eye problems, issues with their legs or feet, recurrent infections, urinary
tract problems, diminished sensations, or episodes of low blood sugar reactions. Furthermore,
the frequency of doctor visits was assessed among the patients over the past year. In addition
to these variables, aspects of oral health such as gum disease, such as gum disease, dental visits,
the condition of their teeth and gums, deep cleaning habits, instances of loose teeth or bone loss
around teeth, dental issues, and the use of dental floss or other cleaning tools were also
examined. We also explored their use of mouthwash or dental rinses, as well as whether they
had experienced bleeding gums in the past three months.
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4. DATA ANALYSIS

Descriptive statistics were calculated using proportions. Pearson’s Chi-square tests were
employed to assess the associations between categorical variables, particularly in exploring
links between sociodemographic factors and health-related outcomes.

Pearson’s Chi-square test enabled us to identify the significant variables within the categorical
data. Those variables that showed significance in bivariate analysis were included in the
multiple logistic regression model.

Multiple Logistic regression analysis models were constructed to calculate odds ratios (OR)
and 95% confidence intervals (95% CI). Statistical significance was set at p<0.05.

All statistical analyses were done in Excel 2018 and STATA v17. (cite STATA software).

RESULTS
1. DESCRIPTIVE STATISTICS

In this study, a total of 99 individuals living with diabetes participated by completing the
questionnaire. When we examine the sociodemographic factors represented in the pie charts,
we see that slightly more than half, specifically 52.53%, of the participants are female, while
47.47% are male. The chart for marital status shows that 74.75% of the participants are married,
with the remaining 25.25% being unmarried. In terms of employment status, a significant
proportion, approximately 66.67%, of the participants reported being unemployed, while
around 33.33% indicated that they were employed. Regarding living arrangements, a
considerable majority, approximately 79.9%, of the participants reside in urban settings, while
the remaining 20.215% live in rural areas. Furthermore, when considering smoking status, a
notable 87.88% of the participants reported being smokers, with the remaining 12.12%
identifying as non-smokers.

2. CHI-SQUARE TEST

The chi-square test shows relationships between various demographic, lifestyle, and health-
related factors and the prevalence of blood pressure problems among individuals with diabetes.

Notably, the data reveal a substantial association between age and blood pressure problems,
with 66.04% of individuals aged 50 and above exhibiting this comorbidity compared to 33.96%
in the below-50 age group (p < 0.001). Although gender differences did not reach statistical
significance (p = 0.093), a trend emerges, indicating a higher prevalence of blood pressure
problems in males (56.52%) compared to females (43.48%).

Living arrangements, educational levels, and employment status did not exhibit statistically
significant associations with blood pressure problems. Smoking status also failed to show a
significant correlation, challenging prevailing assumptions about the impact of these socio-
demographic factors on blood pressure outcomes in individuals with diabetes. However, the
duration of diabetes emerged as a crucial factor, with 66.04% of individuals diagnosed for five
years and above experiencing blood pressure problems compared to 33.96% within the first five
years (p = 0.041), shedding light on the temporal dynamics of this comorbidity.

In the realm of diabetes management, the choice of treatment method yielded striking results.
Individuals on injection treatment demonstrated a significantly lower prevalence of blood
pressure problems (8.70%) compared to those on oral medicine (91.30%) (p = 0.008). This stark
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contrast underscores the potential impact of treatment modalities on blood pressure regulation
in individuals with diabetes.

Expanding the analysis to health behaviors and complications, several significant associations
emerge. Individuals reporting leg/foot problems (32.08%), recurrent infections (19.57%),
urinary tract problems (28.26%), and loss or diminished sensation (26.09%) were more likely
to have blood pressure problems (p < 0.05). These findings accentuate the interconnectedness
of diabetes-related complications and their potential contribution to cardiovascular health.

Lifestyle factors also play a pivotal role. The frequency of meals per day exhibited a
statistically significant association, with 98.11% of individuals consuming three or more meals
per day showing a higher prevalence of blood pressure problems compared to those with fewer
meals (8.08%) (p = 0.015).

Moreover, oral health indicators demonstrated notable associations with blood pressure
problems. Individuals with gum disease (37.37%), a loose tooth (39.39%), and bleeding gums
(48.48%) were more likely to experience blood pressure problems (p < 0.05). These findings
highlight the potential bidirectional relationship between oral health and cardiovascular
outcomes in individuals with diabetes.

3. MULTIPLE LOGISTIC REGRESSION

Age was found to be significantly associated with eye problems (p=0.003), with individuals
aged 50 and above exhibiting a lower likelihood of experiencing eye problems compared to
those below 50 (OR=0.02, 95% CI [0.01-0.24]). Gender was also a significant factor, with
females having a lower risk of bleeding gums compared to males (OR=0.15, 95% CI [0.02-
0.68])

Marital status showed significant associations with several health outcomes. Married
individuals had a significantly lower risk of low blood sugar reactions (OR=0.11, 95% CI [0.02-
0.76], p=0.025) compared to non-married individuals. Educational levels were associated with
various health outcomes, with university-educated individuals having a lower likelihood of eye
problems (OR=0.07, 95% CI [0.01-0.96])

Employment status was significantly associated with low blood sugar reactions, as employed
individuals had a lower risk compared to the unemployed (OR=0.04, 95% CI [0-0.41],
p=0.007). Smoking habits showed a significant association with eye problems, with non-
smokers having a higher risk (OR=4.4, 95% CI [0.48-40.45]

Several health behaviors and practices were also examined. Monitoring blood sugar at home
was associated with a lower risk of eye problems (OR=0.07, 95% CI [0.01-0.61], p=0.016),
while not checking blood sugar frequently was associated with a higher risk of eye problems
(OR=6.29, 95% CI [0.72-55.35])

Family history of diabetes, meals per day, and physical limitations did not show significant
associations with the outcomes studied. Overall, these findings suggest that various
demographic, lifestyle, and health behavior factors play a role in the health outcomes of
individuals with diabetes, emphasizing the importance of personalized and targeted
interventions in diabetes management.

Additionally, the study investigated the impact of diabetes-related factors on health outcomes.
Time since diagnosis of diabetes demonstrated a borderline association with understanding of
diabetes, with individuals diagnosed for more than 5 years having a lower understanding
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(OR=0.22, 95% CI [0.04-1.39], p=0.108). The treatment method for diabetes was also a
significant factor, as individuals using oral medicine had a reduced risk of low blood sugar
reactions (OR=0.02, 95% CI [0-0.36]).

Multiple logistic regression analysis of factors affecting time since diagnosis, understanding
of diabetes and eye problems due to diabetes.

Furthermore, dental health emerged as a noteworthy factor in the study. Individuals with bad
teeth had a significantly higher risk of bleeding gums (OR=5.89, 95% CI [1.12-31.02],
p=0.036), and those with good teeth had a higher likelihood of having eye problems (OR=29.02,
95% CI [2.59-325.55]).

The frequency of dental care practices also played a role in health outcomes. Those who
reported using dental floss or any other device 1-7 times per week had a higher risk of bad tooth
(OR=3.22, 95% CI [0.38-27.55], p=0.286), while those using mouthwash or dental rinse 1-7
times per week had a lower risk of a bad tooth (OR=0.06, 95% CI [0-0.88]).

Moreover, the study highlighted the importance of regular dental check-ups, as individuals
who had a dentist consultation had a lower risk of gum disease (OR=2.59, 95% CI [0.34-19.81],
p=0.359). Additionally, individuals who had more than four doctor visits in the last 12 months
had a significantly lower risk of experiencing low blood sugar reactions (OR=0.09, 95% CI
[0.01-0.77]).

DISCUSSION

The key findings of this research shed light on the complex association of demographic,
lifestyle, and health-related factors influencing the prevalence of blood pressure problems
among individuals with diabetes. Notably, age emerged as a significant determinant, with
individuals aged 50 and above exhibiting a considerably higher prevalence of blood pressure
problems. This highlights the importance of considering age-related factors in diabetes
management strategies and recognizing the unique challenges and healthcare needs of older
individuals with diabetes. Additionally, the duration of diabetes played a crucial role, with those
diagnosed for five years and above demonstrating a higher likelihood of experiencing blood
pressure problems. The temporal dynamics of this comorbidity highlight the need for
continuous monitoring and targeted interventions for diabetes management. Furthermore, the
study showed intriguing associations between treatment modalities and blood pressure
regulations, emphasizing the potential impact of the choice of treatment method on
cardiovascular health outcomes.

Multiple studies have pointed out a connection between gum disease and type 2 diabetes. For
instance, research conducted by Youn-Hee Choi et al. in 2011 highlighted a clear biological
link between the two conditions, which aligns with our findings. In our study, we discovered a
significant relationship between diabetes and gum disease, particularly in terms of
complications such as bleeding gums. Similarly, we observed that factors related to managing
diabetes, such as the duration since diagnosis and understanding of the condition, were
associated with the overall health of gums and teeth in patients. (Youn-Hee Choi, et al., n.d.).

An article by Ratna Herawati et al. (2018), Finding the association between knowledge and
blood sugar levels in type 2 Diabetes Mellitus Patients, found that high knowledge about
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diabetes mellites can reduce blood sugar levels in diabetic patients, which is in line with our
study that also showed a significant association between understanding or knowledge of
diabetes to the blood sugar levels of the patients (Sugiarto, et al., 2018).

According to research conducted by Jedidiah I. Morton et al. (2022): The association of
attained age, age at diagnosis, and duration of type 2 diabetes with the long-term risk for major
diabetes-related complications, the duration of diabetes is a stronger risk factor and can
exponentially increase the complication associated with diabetes. This is in line with our study
as we found a significant association between the time since diagnosis of diabetes and various
complications such as recurrent infections, and overall health of teeth and gums (Morton, et al.,
2022).

CONCLUSION

People with diabetes face an increased likelihood of experiencing gum disease, influenced by a
combination of factors such as age, smoking, and poorly controlled blood sugar levels.
Similarly, periodontitis could potentially increase the chances of developing diabetes or it may
worsen the glycemic control in individuals who are already diagnosed.

Medical practice should consider a multidisciplinary team approach in managing individuals
with type 2 diabetes mellitus, so patients diagnosed with diabetes should be referred to a dentist
to manage the oral health-related conditions, as this could lead to better treatment and
management outcomes for their type 2 diabetes.
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HPV-fertozéssel kapcsolatos ismeretek a méhnyakraksziirésre jelentkezett
nok korében Romania kozponti régiojaban
Hella Anita

Kozegészségligyi szolgaltatasok és politikak szak III. év, Sapientia EMTE Marosvasarhelyi Kar, Marosvasarhely/Koronka,
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INFO ABSTRACT
Hella Anita _ Abstract
hella.anita. ha@gmail.com Cervical cancer is one of the most common malignancies affecting women
Keywords worldwide. It can be prevented through regular screening and vaccination, but

cervical cancer, HPV, health

. in Romania this option is often underused due to inequalities in the supply and
awareness, prevention

demand of screening.

The aim of my research is to explore the relationship between health literacy
levels and personal motivations to participate in screening.

The questionnaire used assesses the target population's objective knowledge of
HPV infection and their subjective health understanding using the HLS-EU-16
questionnaire.

Individuals' knowledge about HPV infection is influenced more by their
environment and their own intrinsic motivations and experiences than by their
general education or health literacy. The same can be said about attitudes
towards vaccination and screening.

Kulcsszavak Absztrakt:

méhnyakrak, HPV, A méhnyakrak vilagszerte a ndket érintd egyik leggyakoribb rosszindulata
egészségtudatossag, daganatos betegség. Rendszeres szliréssel és véddoltassal megeldzhetd, viszont
prevencio Romaniaban ezt a lehetéséget gyakran nem hasznaljak ki a sz{irés kinalataban

és keresletében tapasztalhato egyenldtlenségek miatt.

Kutatasom célja annak feltarasa, hogy az egészségismeretek szintje milyen
Osszefliggést mutat a személyes részvételi motivaciokkal a sziiréseken.

A hasznalt kérd6iv felméri a célcsoport objektiv ismereteiket a HPV-fertdzéssel
kapcsolatban, valamint szubjektiv = egészségértésiket a HLS-EU-16
kérdéssorral.

Az egyén ismereteit a HPV fert6zéssel kapcsolatban inkabb befolyasolja a
kornyezete, illetve a sajat belsé motivacioi és tapasztalatai, mint az altalanos
miveltsége vagy egészségmiiveltsége. Ugyanez mondhatd el az oltashoz,
illetve a sziiréshez vald hozzaallasrdl is.

BEVEZETO
A HPV-rél és a méhnyakrakrol altalaban

A méhnyakrik vilagszerte a ndket fenyegetd egyik leggyakoribb rosszindulatii daganat, amely
a nok Osszes rakos megbetegedésének koriilbeliil 8%-aért, illetve a rak okozta haldlozdsok
7,5%-aért felelds (Minca, Furtunescu és munkatarsai 2014).

Annak ellenére, hogy a méhnyakrak megel6zhetd rakfajta, Romania helyzete rendkiviil
riasztd. A tobbi rdkos megbetegedést illetben Romania kdveti az eurdpai tendencidkat, a
méhnyakrak esetében viszont nem til dics6 helyen allunk, mind az incidencia, mind a halalozas
tekintetében (Simion, Rotaru és munkatarsai 2023).

Bar a méhnyakrakban meghalt ndk szama csokkend tendenciat mutat, a javulas nagyon kis
mértékll és lassu is mas orszdgokhoz képest. Az 1980-as allapotokhoz képest Romania alig
valtozott, mig példaul Magyarorszagon a felére csokkentek a méhnyakrak okozta haldlozasok.
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1. abra Méhnyakrak halalozasi rata alakulasa 100 000 fore szamolva, évek szerint.
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Forras: Global Cancer Observatory. Elérhet6: https://gco.iarc.fr/ (hozzaférés: 2022 12. 30.)
A méhnyakrak eléfordulasanak és mortalitasanak csokkentési lehetéségei

Kozvetett bizonyitékok arra utalnak, hogy a méhnyakraksziirés koriilbeliil 90%-kal csokkenti a
méhnyakrak eléforduldsat és az altala bekovetkezett halalozast (Eddy 1990).

Romaniaban latvanyosan alacsony a ndk részvételi aranya a méhnyakraksziiréseken akar az
elmult 5 évet, akar az egyén életében valaha megtortént méhnyakrakszliréseket vessziik alapul
(World Health Organization).

2. abra 30-49 évesek szazalékos részvételi aranya méhnyakraksziirésen (2019)
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Forras: World Health Organization. Elérhet6: https://www.who.int/publications/m/item/cervical-cancer-country-
profiles (hozzaférés: 2022 12. 28.)

A méhnyaksziirési programok kapcsan kiilonbséget tesziink szervezett sziirés és alkalmi szlirés
kozott.
A szervezett szlirés az egészségiigyi rendszer altal kezdeményezett, kozfinanszirozott

o

kozegészségiigyi program (Dobrdssy 2007). A szervezett szlirdvizsgalatok dnmagukban nem
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garantaljak az optimalis részvételi aranyt, mivel a részvételi aranyok az egyes orszadgok noéi
lakossdga korében igen eltéréek. Példaul az Egyesiilt Kirdlysagban, Finnorszagban,
Hollandiaban és Svédorszagban 70-80%-o0s az igénybevételi arany, mig az EU-hoz 2004-ben
csatlakozott tagallamokban (Esztorszag, Csehorszag, Lettorszag, Litvania és Lengyelorszag)
alig 20% koriil van (Kesic, Poljak, Rogovskaya 2012). Még rosszabb a helyzet a 2007-ben
csatlakozott Romanidban, ahol a latogatottsadgi ardny 10% koriili (Chelaru és munkatarsai
2015).

A méhnyakrakszlirés Romaniaban egy 2002 ¢és 2008 kozott egy Kolozs megyében végzett
lakossagi kisérleti programmal kezdddott. E regiondlis kisérleti program lefedettsége 2008
végére elérte a 21%-ot (Nicula, Anttila és munkatarsai 2009). 2012-ben az allam egy 5 éves
orszagos kisérleti méhnyakraksziirési programot inditott (Eniu, Dumitrascu, Geanta 2016). A
program azonban korlatozott sikerrel jart, 2014-es csticspontjan a jogosult nék vizsgalatanak
orszagos lefedettsége 8% volt. A sikertelenség oka az orvosok gyenge részvétele volt, mivel
csak 48%-uk ajanlotta aktivan a program keretében torténd tesztelést (Todor, Bratucu és
munkatarsai 2021).

A kisérleti program soran szerzett tapasztalatokat kovetden szdmos intézkedést hajtottak végre
a feltart hidnyossagok orvoslasara, nevezetesen: 1étrehoztdk a program regionalis feliigyeleti és
iranyitasi egységeit, amelyek csokkentették az eredmények késedelmével, a biirokraciaval és
az eljarasokkal kapcsolatos problémakat, biztositva ugyanakkor a vizsgalati eljarasok és a
kiadott eredmények mindségének kiilsé ellenérzését. A mobil sziirbegységek iizembe
helyezésével megteremtették a vidéki régiok lefedettségének lehetdségét (Simion, Rotaru és
munkatarsai 2023).

Egy roméniai kutatds eredményei azt mutatjak, hogy a megkérdezettek minddssze 18%-at
motivalta az orvosuk arra, hogy rendszeres PAP kenetvizsgalatot végeztessenek (Todor,
Bratucu és munkatarsai 2021). Tovabbi fontos tényezd a nemzeti egészségiigyi rendszerbe és a
tudomanyos tényekbe vetett bizalom hidnya. A felndtt lakossag tobb mint fele (55%) nem bizik
az egészségligyi rendszerben €s az orvosok szaktudasaban (45%) (Marek 2013).

EGYENLOTLENSEGEK A MEHNYAKRAKSZURES ELFOGADASABAN

A méhnyakraksziirés adta lehetdséget gyakran nem hasznaljdk ki a sziirés kinédlatdban és
keresletében tapasztalhatdo egyenlétlenségek miatt. Az orszdg geopolitikai helyzete és
gazdasaga mellett az eltérések az egészségiigyi rendszer fejlettségébdl, a szlirés, mint
szolgaltatds  elérhetdségébdl €s  pontossagdbol, illetve a  célcsoporttal  vald
kapcsolatfelvételbdl is adodhatnak. Masrészt a célcsoport egészségtudatossaga, tarsadalmi-
gazdasagi statusza, tdjékozottsaga, félreinformaltsaga, tudésa a szlirdvizsgalatok tartalmarol,
pontossagarol, elonyeirdl és lehetséges artalmairdl is hatassal van a felajanlott sziirés
elfogadottsagara (Dobréssy, Kovacs, Budai 2015).

A tdjékoztatas fontos a részvételi aranyok javitdsaban, mivel az embereknek gyakran
korlatozott, pontatlan €és zavaros ismeretei vannak a sziiréssel kapcsolatban (Millei 2015).

A szolgaltatoknak szem el6tt kell tartaniuk, hogy a latogatok nem betegek, hanem egészséges
emberek, akiket a mindennapi életharmoénidjabdl kiszakitanak a meghivok (Dobrdssy, Kovacs,
Budai 2015).
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HPV-ISMERETEK ES HPV-VEL KAPCSOLATOS ATTITUDOK
HPV-ismeretek

Igazolt tény, hogy a tobb forrasbdl szarmazd ismeretek megszerzése noveli a bizalmat, és
Osszefiigg a szexudlis Uton terjedd fertdzések megeldzésével kapcsolatos pozitivabb
hozzaéllassal (Marek 2013), ami alapjan kijelenthetd, hogy a kiilonb6z6 forrasokbol szarmazo
informaciok 0Osszeegyeztetése ¢és Osszehasonlitasa segithet az embereknek abban, hogy
megalapozottabb dontéseket hozzanak sajat egészségiikkel kapcsolatban, megelézve ezzel az
esetleges betegségeket.

Tobb kutatés is késziilt a lakossag HPV-vel és méhnyakrakos ismereteinek felmérésérdl mind
a nok, mind a férfiak korében.

A méhnyakrakkal kapcsolatos ismeretek f6 forrasai a média (pl. televizid), a kozdsségi média,
a baratok és a csalad, valamint a kormanyzati klinikdk (Poudel, Sumi 2019). A méhnyakrakkal
kapcsolatos ismeretek novekedése dsszefiigg a kiilvarosi térségben éléssel (Johnson, Bhatta ¢s
munkatérsai 2014). Shrestha (2017) megéllapitotta, hogy 2529 vidéki ndnek minddssze 6%-a
rendelkezett ismeretekkel a kockézati tényezokrdl. Azon ndk, akiknek lanygyermekiik van tobb
ismerettel rendelkeznek, mint azok, akiknek fia (Poudel és Sumi 2019).

2013-ban Zalaegerszegen ¢és kornyékén egy kutatasban arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a fiatalabb lanyok t4jékozottabbak, mint az anyak (p<0,05).

Shakya, Karmacharya és munkatarsai (2016) arrdl szamoltak be, hogy egy 122 {6t szamlalo
csoportban 96% emlitett minimum egy, de sokszor tobb méhnyakrak kockazati tényezot, de
13% olyan téves informaciokra hivatkozott, amelyeknek semmilyen valosagalapjuk nem volt.

Egy, a Marosvasarhelyi Orvosi ¢és Gyogyszerészeti Egyetem hallgatoinak HPV-
tudésszintjének felmérésése szolgdld kutatasbol kideriilt, hogy majdnem minden végzds
hallgaté hallott a HPV-fert6zésrdl, illetve 62%-uk j6 vagy nagyon jo szintli ismeretekkel
rendelkezett. Ezzel szemben az els6éves hallgatok 55,1%-anak kevés vagy nagyon kevés
ismerete volt a HPV-fert6zésrdl (Voidazan, Morariu és munkatarsai 2016).

Egy iskolai oktatdsi intervencid keretében, amely a méhnyakrdk primer és szekunder
prevencidjara irdnyult, jelentds javulas kovetkezett be a méhnyakrdk megeldzésével
kapcsolatos tudasban, valamint a prevencioba vetett bizalomban ¢€s hitben (Marek 2013).

Egy 96 f6t bevon6 jarobeteg ndgydgyaszaton végzett vizsgalat szerint az egyetlen tényezo,
amely szignifikdnsan Osszefliggésbe hozhatd a méhnyakrak ismeretek szintjével, az iskolai
végzettség volt (Shrestha 2017).

Egy masik kutatas soran lathatdva valt, hogy bar a legtobb nd, aki nem tud a HPV-fert6zés és
a méhnyakrak kozotti kapcsolatrol, nem rendelkezik semmilyen végzettséggel sem, nem 6k az
egyetlenek, mivel a felséfokt végzettségli ndk a ,,nem” valaszok 5%-at tették ki) (Simion,
Rotaru és munkatarsai 2023).

AZ EGESZSEGMUVELTSEG FONTOSSAGA

A gyodgyitas sikerességét alapvetéen meghatdrozza, hogy a beteg mennyire érti és mennyire
képes helyesen alkalmazni az orvosi informécidkat. Ezen képesség jelentds mértékben fiigg az
ugynevezett egészségmiiveltségtdl (Papp-Zipernovszky, Nafradi és munkatarsai 2016).

Az eurdpai egészségértési tudas kérdéiv (European Health Literacy Survey Questionnaire,
vagy roviditett formaban HLS-EU-Q) és annak kiilonb6z6 valtozatai (HLS-EU-Q86/HLS-EU-
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Q47/HLS-EU-Q16/HLS-EU-Q6) az egészségértés atfogd meghatarozasan alapul, és kiilonb6z6
populaciokban méri az egyének teljes korti egészségértését. A HLS-EU-Q megtervezésének
célja egy olyan eszkoz létrehozasa volt, amely egyszerre tobbdimenzios, multinacionalis,
interdiszciplinaris, atfogod, ¢és alkalmas az egészségértés mérésére kiilonbozd populacidokban
(Mekhail, Burstrom és munkatarsai 2022).

A VIZSGALAT CELJAI, CELKITUZESI

Kutatasom célja a szlirésen vald részvétel motivacidinak vizsgalata, valamint annak feltarasa,
hogy az egészségismeretek szintje milyen Osszefliggést mutat a személyes részvételi
motivaciokkal.

Azt feltételezem, hogy az egyén tudatossaga az egészségiigyi kérdésekben befolyasolja
dontését arrol, hogy részt vegyen-e egy adott szlirésen, és hogy milyen mértékben érzi
fontosnak sajat egészségének megdrzését.

Fontos tényezd volt a résztvevok HPV-fertézésre vonatkozo tudasanak, illetve a
méhnyakrakkal és a HPV-oltassal kapcsolatos attitlidjének vizsgéalata, hiszen mind a szexudlis
magatartast, mind a védooltas elfogadasat egyarant befolyasolja a betegségre és annak
kockazati tényezdire vonatkoz6 ismeretek mindsége, illetve a vakcinaval kapcsolatos attitiid is.
A HPV-fertézésre és a méhnyakrakra vonatkozo6 ismeretek ugyantigy fontosak a fiatalabb, mint
az 1ddsebb korosztalyokban.

AZ ADATFELVETEL KORULMENYEI

Az adatfelvétel 2022. februarjaban kezdddott €s 2022 szeptemberében ért véget Maros, Hargita
¢és Kovaszna megye telepiilésein a 138603-as azonositoszdmu ,,Fii responsabila de sdnatatea ta!
Preventie, depistare, diagnostic si tratament precoce al cancerului de col uterin!” (Légy felelds
az egészségedért! A méhnyakrak megeldzése, szlirése, diagnosztizalasa és korai kezelése!)
mobil méhnyakraksziirési program keretein beliil.

Az adatfelvétel magyar és roman nyelvii, papir alapt, onkitoltds és asszisztalt onkitdltds
kérddivvel tortént a mobil egység kornyékén.
A célcsoport a szlirésen részt vevo 24-64 éves ndk. Minden valaszolo alairt egy beleegyezd
nyilatkozatot, amivel engedély adott az altaluk k6zolt adatok felhasznalasara. A felmérés teljes
mértékben névtelentiil zajlott, az alanyok azonositasa lehetetlen.

Az anyagi tamogatast a MTA Domus Scientia et Artium Sziil6foldi csoportos palyazat
(86/11/2022/HTMT) szolgéltatta.

MODSZEREK ES A FELMERES ESZKOZENEK BEMUTATASA

A kutatasi kérdések a demografiai kérdések mellett alapvetéen a kovetkezd témakdorokre
épiiltek: az egészségértés szintje, a HPV-rdl valo tényszerli tudas, a szlirésen vald részvétel
motivacioi, a HPV elleni védooltas iranti attitiidok.

Az anonim kérddiv négy 6 részbdl allt:
Az els6ben a demografiai adatokra és tarsadalmi-gazdasagi statuszra vonatkozd kérdések
mellett a szubjektiv és objektiv egészségi allapotra vonatkozoan is voltak kérdések.

A masodikban a méhnyakrak megeldzésére, felismerésére vonatkozd kérdések voltak, mint
példaul a négydgyaszhoz latogatas gyakorisaga, HPV oltasi hajlanddsadg, a méhnyakrdkban
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szenvedd vagy szenvedett ismerds megléte, vagy €ppen a konkrét sziirés meglatogatasanak az
oka.

A harmadik rész az European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q16)
kérdéssor magyarra forditott valtozatat tartalmazta, amely 16 kérdésbdl, és az egészségi
iigyekben val6é boldogulas mértékének megitélését szolgalod kérdésekbdl allt.

Az utols6 rész a méhnyakrakkal kapcsolatos ismeretek felmérésére szolgalt, és olyan
kérdéseket tartalmazott, ami a méhnyakrak tiinetmentességére, a HPV terjedésére, és a HPV
tesztek megbizhatdsagara iranyult.

A HLS-EU-Q16 kérdéssor elemzéséhez a 16 kérdés mindegyike az alabbiak szerint volt
kédolva: ,,nagyon nehéz” = 1, ,,inkdbb nehéz” =2, ,,inkabb kdnnyli” = 3, ,,nagyon konny” = 4.
A HLS-EU-QI16 kézikonyv javasolja a HLS-EU-Q16 valaszainak két agra osztasat (,,nagyon
nehéz”/,,inkdbb nehéz” =0, ,,inkabb konnyli”/,,nagyon konnyli” = 1; dsszesen 0—16 pont) ¢€s
felosztasat harom kategéria szerint (,,valosziniileg elégtelen” (0-8 pont), ,,valoszinileg
problémas” (9-12 pont) és ,,valoszinlileg megfelel6” (13-16 pont)) (Pelikan, Rothlin, Ganahl
2014).

A HPV-tudasszint mérését McPartland mddszertana szerint végeztem. A valaszadoknak 8
kijelentésrdl kellett eldonteniiik, hogy igazak-e. Helyes valasz esetén 1, helytelen valasz esetén
0 pont jart. A pontok Osszegének ardnya a maximalisan elérhetd pontszdmhoz viszonyitva
tiikrozi a kitolté HPV-tudasat (McPartland, Weaver és munkatarsai 2004).

A statisztikai elemzések elvégzéséhez az SPSS szoftvert, a diagrammok elkészitéséhez a
Microsoft Excel-t hasznaltam.

Engedélyek

Maros Megyei Siirgésségi Korhaz/Kozponti Régio Menedzsment Ugyosztilyanak engedélye:
23/2022.02.11
Sapientia EMTE Bioetikai bizottsag engedélye: 2022.03.04/1

A MINTA BEMUTATASA

Szocio-demografiai tényezok

crcr

Maros) szarmazo, ingyenes méhnyakraksziirésre érkezett nok alkottak (n=818). A kitoltok kozt
voltak magyar (73,2%) €s roméan (26,8%) anyanyelviiek is.

A demografiai kérdések a kdvetkezd témakordkre irdnyultak:

— sziletési év (N=814): Tulnyomo tobbségben 40 és 60 év kozottiek adtdk a mintat.
Atlagéletkoruk 46 év.

— lakhely (N=797): A telepiilés tipusa szerint a kitoltok 16,56%-a varoson ¢l, 83,43%-a meg
falun.

— konikus betegség a csaladban: A kitolték 16,3%-a nyilatkozta azt, hogy a vele egy
haztartasban ¢lok koziil a sziilei vagy a parja/hazastarsa sziilei szenvednek valamilyen
kronikus betegségben, ami miatt allando gyodgyszeres kezelésre vagy terapidra, esetleg
segitségre szorulnanak. 10,9% nyilatkozta azt, hogy ez a helyzet a hazastarsaval all fenn,
3,7% hogy a gyerekével, 3,9% hogy egyéb rokonnal, 0,7% meg hogy egyéb nem rokonnal.
16,6%-ban maga a kit61t6 szenvedett valamilyen kronikus megbetegedésben.
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— iskolai végzettség (N=811): A kitoltok tobbsége kozépiskolai végzettséggel rendelkezik
(37%). Ezt koveti a szakiskolai végzettsége (23,7%), majd a felséfoku végzettséggel
rendelkezok (22,1%). 10,7%-uk csak a 8 altalanost végezte el, 6,5%-uk meg még azt sem.

A sziiréshez valé hozzaallast befolyasolo tényezok

A kérddiv kovetkezd fele a kovetkezd témakorokre tért ki:

— a szlrlvizsgalaton vald megjelenés oka: A sziirésre érkezett ndk tobb mint fele (54,3%)
sajat kezdeményezésbol ment el a méhnyakraksziirésre. Ezt kovetik az orvos javaslatara
(14,1%), médiailizenet hatisara (13,9%), bardti javaslatra (11,4%), illetve a csalad
javaslatara (8,6%) érkezett n6k. Ezen adatok azt mutatjak, hogy a legtobb nd sajat, bels6
elhatarozasa alapjan dont a méhnyakrakszlrés elvégzése mellett. Az orvosi javaslatra
érkezett ndk aranya nagyon alacsony, mikdzben az 6 feladatuk lenne, hogy 6sztonézzék a
ndket a szlirfvizsgalaton vald részvételre. Ez is bizonyitja, hogy Romanidban milyen
alacsony a tdmogatottsiga a hasonld kezdeményezéseknek, mint ahogy arra Todor,
Bratucu és munkatérsai (2021) is ravilagitottak.

— a ndgyogyaszati vizsgalatokon valo részvétel gyakorisaga: A valaszadok 43,7%-a tobb
mint haromévenkénti gyakorisaggal jar négyogyaszati szlirdvizsgalatokra, 27,1%-uk
évente, 20%-uk meg kétévente. 9,2%-uk akkor volt eldszor.

Egészségmiiveltség

Az egészségmiiveltség magaba foglalja az egyén tudasat és képességeit, amelyek sziikségesek

ahhoz, hogy helyes dontéseket hozzon az egészségével kapcsolatban. Ez magéban foglalja az

orvosi utasitasok megértését, az egészségiigyi szolgaltatisok megfeleld igénybevételét,
valamint az egészségmegOrzésre €s betegségmegeldzésre vonatkozo informaciok alkalmazasat.

A HLS-EU-QI16 teszt alapjan a valaszadok

— 13%-anak valosziniileg elégtelen;

- 28,5%-anak valdszintileg problémas;

— 58,5%-anak valosziniileg megfeleld az egészségértése.

HPV-ismeretek

A HPV tudésszint mérd skala (McPartland, Weaver és munkatirsai 2005) az aldbbi
témakoroket tartalmazza: a HPV és a méhnyakrak osszefliggése, a HPV-hordoz6 személyek
tiinetmentessége, a HPV-tesztek megbizhatdsaga, a HPV-fertdzés atadhatdsaga és a HPV elleni
védooltas. A kérdésenkénti helyes valaszadas 91,3% és 17,1% kozott valtozott.
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1. tablazat A human papillomavirussal (HPV) kapcsolatos ismeretek

Helyes Helyes
valasz valaszadas (%)
A humén papillomavirus (HPV) méhnyakrakot okozhat. IGAZ 90,3
A HPV-hordozo személyek legtobbjének nincs lathato jele vagy tiinete. IGAZ 83,7
Ha a tesztem normalis értékil, akkor biztosan nem vagyok HPV-hordozo. HAMIS 27,6
A teszt majdnem mindig kisziiri a HPV-t. HAMIS 171
Ha a teszt eredménye negativ, akkor nem vagyok virushordozo. HAMIS 24,5
Létezik oltas a HPV megel6zésére. IGAZ 91,3
A HPV-t atadhatom a partneremnek akkor is, ha nincsenek tiineteim. IGAZ 77
HPV elleni védooltas a fiatal férfiak szamara is ajanlott. IGAZ 62

HIPOTEZISEK

1. A ndk nagyobb aranyban adatndk be gyerekeiknek a HPV elleni véddoltést, ha ismernek
olyan személyt, aki méhnyakrdkban szenved/szenvedett.

2. A nék HPV-vel kapcsolatos ismereteik magasabbak, ha ismernek olyan személyt, aki
méhnyakrakban szenved/szenvedett.

3. Az éltalanos egészségértés és a HPV-ismeretek kozott pozitiv az 0sszefliggés.

4. Az iskolai végzettséggel n6 a HPV-ismeretek szintje.

HIPOTEZISVIZSGALAT

Hipotézis: A ndk nagyobb ardnyban adatnak be gyerekeiknek a HPV elleni véddoltast, ha
ismernek olyan személyt, aki méhnyakrakban szenved/szenvedett.

A megkérdezett n6k atlagban 56,4%-ban adatnak be a HPV elleni véddoltast a gyermekeiknek,
ez az arany azonban enyhén valtoz6 annak fliggvényében, hogy ismernek-e olyan személyt, aki
méhnyakrakban szenved vagy szenvedett (chi-négyzet=0,146, p=0,000). Azon ndk, akik
ismerettségi korében volt méhnyakrakkal diagnosztizalt személy, inkabb adatna be a véddoltast
a gyerekének, mint az akinek nincs.

2. tablazat A megkérdezett nok vélekedése a gyerekiiknek beadhaté HPV oltasrol annak
fiiggvényében, hogy az ismerdseik kozt volt-e méhnyakrakkal diagnosztizalt né

Beadatna Nem adatna be
gyermekének a gyermekének a --

HPV elleni HPV elleni Osszesen

védooltast védooltast
Ismer olyan személyt, aki Elemszam 167 84 251
méhnyakrakban
szenved/szenvedett % 66,5% 33,5% 100,0%
Nem ismer olyan személyt, aki Elemszam 250 238 488
méhnyakrakban
szenved/szenvedett % 51,2% 48,8% 100,0%
Osszesen Elemszdm 417 322 739

% 56,4% 43,6% 100,0%
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Az ismerdsOk betegségtapasztalatai hatdssal vannak az egyének oltasi hajlandosagara, ami arra
utal, hogy a személyes élmények és a kozvetlen tapasztalatok jelentds szerepet jatszanak az
egészségiigyi dontések meghozatalaban. Ez a jelenség kiilonosen fontos lehet a HPV elleni
véddoltas esetében.

Az egészségligyi kommunikacios stratégidkban érdemes kihaszndlni ezt a hatast, s személyes
torténeteket, esettanulmanyokat bemutatni, amelyek valos példakat mutatnak be a méhnyakrak
kovetkezményeirdl és a véddoltas elonyeirdl. Az ilyen megkozelitések sokkal hatékonyabbak
lehetnek, mint a puszta statisztikai adatok, mert az emberek kdnnyebben azonosulnak masok
torténeteivel, és igy mélyebb érzelmi hatéast gyakorol rajuk.

Ezen tulmenden, a személyes torténetek beépitése a kommunikécidos kampanyokba,
hozzajarulhat a bizalom noveléséhez. Amikor az emberek latjak, hogy masok valddi
tapasztalatokat osztanak meg a betegségrol és az oltds elonyeirdl, nagyobb valdszinliséggel
érzik magukat meggy6zve €s 0sztonozve a sajat egészségiigyi dontéseik meghozatalara. Az
ilyen torténetek bemutatdsa kiilonosen hatékony lehet olyan kozosségekben, ahol a személyes
kapcsolatok €s a kozosségi 0sszetartas kiemelt szerepet jatszanak.

Hipotézis: A n6k HPV-vel kapcsolatos ismereteik magasabbak, ha ismernek olyan személyt,
aki méhnyakrakban szenved/szenvedett.

A helyes valaszadas 0sszefligg a méhnyakrakkal diagnosztizalt ismerds meglétével. Azon
ndk, akik ismernek olyan személyt, aki méhnyakrakban szenved vagy szenvedett 71,4%-ban
inkabb helyes valaszokat adtak a HPV tudasszint felmérén, szemben azok 62,2%-aval, akik
nem ismernek ilyen személyt.

3. tablazat A human papillomavirussal (HPV) kapcsolatos ismeretek osszefiiggése azzal,
hogy az egyénnek volt-e méhnyakrakkal diagnosztizalt ismerdse

4, vagy kevesebb |5, vagy tobb
helyes valasz helyes valasz
Elemszam 54 135
igen
Ismer olyat, aki méhnyakrakban % 28,60% 71,40%
?
szenved/szenvedett? Flomszam 151 548
nem
% 37,80% 62,20%

Hipotézis: Az altalanos egészségértés és a HPV-ismeretek pozitivan 6sszefliggnek.

A hipotézis vizsgalatdhoz az altalanos egészségértést folytonos skalaértékeit és a HPV-értés
skéalan kapott pontszamot hasznaltam, melyekkel korrelacidelemzést végeztem.

Az Aaltalanos egészségmiiveltség és a HPV-ismeretek kozt nem taldltam szignifikans
korrelaciot (r=0,047, p=0,249). A két tudasszint kozott nem all fenn olyan kapcsolat, ami
alapjan arra lehetne kovetkeztetni, hogy az altalanos egészségértés szintje befolyasolja a HPV-
ismeretek szintjét.
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4. tablazat A human papillomavirussal (HPV) kapcsolatos ismeretek és az altalanos
egészségértés kozotti osszefiiggés

HPV tudésszint HLS-EU-Q16
Pearson Correlation 1 0,047
HPV tudésszint Sig. (2-tailed) 0,249
N 599 597
Pearson Correlation 0,047 1
HLS-EU-Q16 Sig. (2-tailed) 0,249
N 597 548

Hipotézis: Az iskolai végzettség és a HPV-ismeretek pozitivan dsszefiiggnek.
Az iskolai végzettség és a HPV-ismeretek kozt nem mutathatd ki szignifikdns kapcsolat
(p=0,060).

5 tablazat. A human papillomavirussal (HPV) kapcsolatos ismeretek és az iskolai
végzettség kozotti osszefiiggés

A HPV tudasszint felméro
tesztre adott valaszok

Total
ke_vesebb tobb mint
mint fele fele helyes
helyes y
Elemszam 24 24 48
Kevesebb, mint 8 altalanos
% 50,0% 50,0% 100,0%
Elemszam 29 43 72
8 altalanos
% 40,3% 59,7% 100,0%
Iskolai Szakiskola, Elemszam 66 97 163
Véozetiss szakmunkasképzd
cezetisee (érettségi nélkiil) % 40,5% 59,5% 100,0%
Szakkozépiskola, Elemszam 86 180 266
kozépiskola,  gimndzium
(érettségivel) % 32,3% 67,7% 100,0%
Egyetem, fdiskola, MA, Elemszam 48 105 153
BA, doktori fokozat % 31.4% 68.6% 100,0%
Elemszam 253 449 702
Total
% 36,0% 64,0% 100,0%
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OSSZEFOGLALAS ES KOVETKEZTETESEK

Annak ellenére, hogy elméletileg lehetséges lenne teljesen megsziintetni a méhnyakrak okozta
halalozast, ez a betegség tovabbra is a vilag egyik leggyakrabban diagnosztizalt rakbetegsége,
és vezeté halalozasi ok a rdkos megbetegedések kozott. Osszességében elmondhatd, hogy
kiilonds figyelmet kell forditani a legveszélyeztetettebb csoportokra. A szervezett ingyenes
sziirési alkalmak a hidnyos egészségértésii nok szadmara is lehetOséget teremtenek a
nogyogyaszati prevenciora, ami a méhnyakrak kialakulasanak kockazatat csokkenti, illetve a
betegség korai stadiumban torténd felismerését teszi lehetove.

Az ilyen kezdeményezések hozzajarulhatnak a tarsadalmi egyenldtlenségek csokkentéséhez
az egészségligyi ellatas terén, ¢és segithetnek az egészséges életmddra és rendszeres orvosi
ellatasra vald 0sztonzésben. Az informacidohoz vald konnyti hozzaférés és a megfeleld oktatas
kulcsfontossagu a sikerességiikben.

KORLATOK

A 16 korlatot az a tény jelentette, hogy a mobil méhnyakraksziirési program elésorban a vidéki
terlileteken €10, az egészségligyi ellatashoz valo alacsony hozzaféréssel és alacsonyabb iskolai
végzettséggel rendelkezd ndknek szolt, illetve az a tény, hogy a kérddiv kitdltdi mind olyan ndk
voltak, akik egészségtudatossaga elérte legaldbb azt a szintet, hogy életiikben minimum egyszer
elmenjenek egy méhnyakraksziirési vizsgalatra.

A masik korlat az a tény, hogy a romaniai lakossag korében magas a funkcionalis
analfabetizmus szintje, ami azt jelenti, hogy még ha vélaszaddink azt is allitjak, hogy jartak
iskoldba és tudnak olvasni, néhanyan koziilik nem értik a kérdéseket, €s inkdbb nem
valaszolnak, vagy csak taldlgatnak, ami befolydsolja eredményeket. Ennek bizonyitékaként
akadtak olyan valaszadok, akik, bar azt valaszoltak, hogy nem tudnak a HPV elleni vakcina
létezésérol, a ,,Megkapta-e a HPV elleni véddoltast?” kérdésre ,,Igen”-nel valaszoltak. Ez a
jelenség ravilagit arra a komoly problémara, hogy az egészségiigyi felmérések és kérddivek
megértése ¢€s helyes kitoltése jelentds kihivast jelenthet. Az ilyen téves valaszok torzithatjak a
felmérés eredményeit.

SAJAT MUNKARESZ, EGYENI HOZZAJARULAS

Részt vettem a papir alapu kérddivek kitoltetésében €s az adatgylijtésben a kovetkezd
telepiiléseken: Kézdiszentlélek, Zagon, Zabola, Gelence, Haraly, Hilib, Illyefalva, Aldoboly,
Sepsiszentkiraly, Torja, Kovaszna, Ozsdola.

Az Osszes gyujtott kérddivet gondosan digitalizaltam és bevezettem az SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) szoftverbe, hogy lehetévé tegyem az adatok elemzését és
feldolgozasat.
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Beilleszkedés vagy Kiszorulas? Gyergydi idosek tarsadalmi helyzete és
egészségi allapota
Varga Viola

II. évfolyam, Kozegészségligyi szolgaltatasok és politikak szak, Sapientia Erdélyi Magyar Tudoméanyegyetem
Marosvasarhelyi Kar, Segesvari ut 2.

INFO ABSTRACT

Varga Viola o Integration or marginalization? The elderly in the Transylvanian society

varga.viola@student ms sapientiaro | jndjyidualized societies, the elderly often become marginalized and lose
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is the quality of life of old people? What activities are they involved in? What
do their social relations look like? Are older people really integrated or rather
isolated and lonely in today's society?
To answer these questions, | conducted statistical analysis based on the
European Social Survey data (2018) and | conducted semi-structured interviews
with elderly living in nursing homes and in their own homes.

Kulcsszavak Absztrakt:
marginalizacid, ageizmus, Azidbskorral egyiitt jar a visszavonulas, elcsendesiilés. A legtdbb esetben az
magany, nyugdijazas iddsek teljesen a tarsadalom peremére szorulnak és elvesztik a kiilvilaggal a

kapcsolatot, elmaganyosodnak.

Kutatasom fokuszaban az idésotthonban, illetve sajat otthonukban €16 iddsek
¢letmodja all. Kutatasi kérdéseim a kovetkezok: Milyen az iddsek
¢életmindsége? Milyen tevékenységekben vesznek részt? Milyenek a tarsas
kapcsolataik? Beilleszkedetten vagy elszigetelten, elmaganyosodottan élnek az
id6sek a mai tarsadalomban?

Kérdéseim megvalaszolasahoz az Europai Tarsadalomtudomanyi Elemzések
9., 2018-as hullamanak adatain végzek statisztikai elemzést, illetve részben
strukturalt interjukat elemzek idésotthonban €16 és sajat otthonaikban €16
iddsekkel.

,, Az 6sztonos késztetés a kirekesztésre az emberi természet egyik legsotétebb vondsa.

A stigmatizacio foként azokat a csoportokat sujtja, amelyeknek a tagjai olyan érzéseket hivnak
el benniink, amelyeket szeretnénk elkeriilni. Emiatt marginalizalodik annyi idés, gyenge és
szegény ember. Hajlamosak vagyunk félretolni azokat, akik szamunkra félelmetes
tulajdonsagokkal rendelkeznek; azert akarunk megszabadulni toliik, mert attol féliink, hogy a
tulajdonsagaikban mi magunk is osztozunk. Bizonyos csoportoknak bizonyos tulajdonsagokat
tulajdonitunk, igy amikor eltavolitjiuk ezeket a csoportokat magunktol, voltaképpen ezeket a
tulajdonsagokat utasitjuk el. ” (Gates 2019: 65)

Az idoskor dimenzioi

Eurdpa népessége egy eloregedd tarsadalmat rajzol ki, ahol az elhaldlozasok szdma meghaladja
az ¢€lvesziiletések szamat. Tanulmanyom a tarsadalom eloregedése altal kivaltott szamos
tarsadalmi probléma egyikének, az idések helyzetének tanulméanyozéasara vallalkozik.
Térségiinkben az idések gazdasagi helyzete a legtobb helyzetben nem pozitiv, a legtobben
pénziigyi nehézségekkel kiizdenek. A nyugdijuk nagyon alacsony, épphogy az
alapsziikségleteket fedezi. Nem nagyon rendelkeznek megtakaritasokkal, ezért leszlkil a
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tevékenységekben vald részvétel lehetdsége is. Nem tudnak megengedni maguknak szinhazi
eldadasokat €s a korosztalyuknak tartott tevékenységeket sem a legtobb esetben.

Az iddsek szellemi allapota egyénenként valtozd. Fontos figyelembe venni a tdjékozddasi
készséget, jelen- és tavoli emlékezetet, gyakorlati készségeket, alapvetd szamtani ismereteket,
aggalyaik mértékét, az elégedettséget, az élet irant mutatott érdeklodésiiket. Idéskori szellemi
allapotok/betegségek: depresszid, tarsadalmi elszigetelédés, demencia, Alzheimer-kor,
Parkinson-kor stb.

A szellemi-lelki hogylét mellet fontos a fizikai is. Idéskorban mar megjelennek a kronikus
betegségek, amelyeket nem lehet gyogyitani, végigkisérik az egyént az életén, folyamatos
kezelésre szorulnak. Fontos az is, hogy rendszeresen torténjenek orvosi vizitek az idések
korében, hogy minél jobban monitorizalva legyen az egészségi allapotuk és a legtobb jelentkezd
egészségligyi problémat idoben észre vegyck €s kezelni tudjak.

Fontos dimenzié ebben a témaban a fizikai allapotuk is: mennyire tudnak j6l mozogni és
ellatni feladataikat, illetve, ha méar nem tudjék ellatni mindennapi teenddiket, akkor biztositani
kell nekik eszkdzoket (manko, jardkeret, tolokocsi) vagy tdmogatd személyeket, akik segitik
Oket a feladataikban, amiket nem tudnak maguk elvégezni, illetve 4poljak, ellatjak oket,
amennyiben ez sziikséges. (Christ and Hohloch 1999) Az iddskori kronikus betegségek
jellemzé moddon a magas vérnyomds, a cukorbetegség, a daganatos megbetegedések, a
vesebetegség, az asztma, az iziileti betegségek és az érelmeszesedés.

Az egészség megorzése idéskorban is nagy szerepet kap. Nagyon gyakran fordulnak eld
elesések az idOsek korében. A fizikai terhelhetdség csokken. Fontos a fizikai munka/aktivitas
képességének minél tovabbi fenntartasa.

Az alvaszavarok eléfordulasa is nagy problémat képez az iddsek korében. A mély alvas fazisa
a korral parhuzamosan rovidiil, gyakori a felébredés és a visszaalvasra valo képtelenség. (Christ
and Hohloch 1999)

A szakirodalom a gazdasagi aktivitds megsziinéséhez, a nyugdijazashoz val6 alkalmazkodas
négy fazisat irja le:
1. Nyugdijba vonulas szakasza — eleinte lelkesedés jelenik meg, majd ezt az elcsiiggedés
koveti.
2. Kisérletezés az 1j életstilussal, 0j tevékenységekkel (,,mézeshetek™ fazisa).
3. Egyfajta kijozanodas és beletdrddés a nyugdijas életbe.
4. Uj jellegti tevékenységek jelennek meg, amelyek kielégit6 rutinna valnak.

A szolgéltatasok, amelyeket az id6sek igénybe vehetnek, sokszintiek lehetnek. Sziikségiik lehet
példaul kozlekedési alternativakra (taxi, busz stb.). Ha nincs megoldva a kozlekedésiik, akkor
konnyen visszavonulnak a tarsadalomtodl, rossz lesz az €élelmezésiik, nem kapnak megfeleld
orvosi ellatast, elveszitik onallosagukat.

A kisebbséghez tartozo ¢és a falusi oregek joval tobb kozlekedési gonddal kiiszkddnek, mint
varosban €10 tarsaik.

Tarsadalmi és iidiilési szolgaltatasokat is vehetnek igénybe. Részt vehetnek gydgytorndn,
pszichoterapian, fizikoterapidn. Sziikségiik lehet dapolasra, 4poléi gondoskodasra,
allando/idonkénti ellenérzésre. Megtorténhet, hogy at kell helyezni 6ket mdashova vagy
koltoztetni kell 6ket (csaladjukhoz, idésotthonba). Vannak esetek, amikor anyagi segitségre is
szorulhatnak. (Christ and Hohloch 1999)
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Nagyon fontosak az idések szamara a szocialis er6forrasok. Példaul, hogy milyen a csaladi
allapotuk (hazas, 6zvegy), kik laknak veliik egylitt (a csaladjukkal laknak kozvetlen
kozelségben vagy tavol a csaladtol), esetleg egyediil élnek. Milyen kapcsolatot apolnak
masokkal, vannak-e barataik, jarnak-e tarsasagba? Nagyon sok id6és maganyossagot ¢l meg,
ezaltal elizolalodik a tarsadalomtol, bezarkoézik.

A segitségre szoruld iddsek tobb forrasbol kaphatnak segitséget. A legtobbjiik a csalad
tamogatasat ¢és segitségét €lvezi. Vannak, akiknek szocialis szolgalat (Caritas segélyszervezet)
segit be. Es megint masok pedig idésotthonokban toltik életiik alkonyat. (Christ and Hohloch
1999)

A kor, egészségi allapot, szocialis halo, jovedelem, lakohely, csaladi koriilmények, valtozasok
az egészségi allapotban/energiaszintben/érzékszervi mikodésben befolyasoljak, hogy milyen
szabadidds tevékenységet részesitenek eldnyben az iddsek. Olyan tevékenységeket akarnak
folytatni, amiket addig is, viszont a szervezetlen id6 miatti szorongas és a nyugdijazassal jaro
bevételcsokkenés koriilhataroljadk a lehetdségeket. Sziikségiik van a hazon kiviili
tevékenységekre, hogy tarsadalmi kapcsolataikat megorizzék.

Uj rutintevékenységeket fedezhetnek fel, bevezethetik a testmozgast az életiikbe. Képzéseket
végezhetnek, amennyiben megengedhetik maguknak. A képzés fokozza az Onbecsiilést €s
csOkkenti az izolaciot, fenntartja az intellektualis 0sszetartozas érzését (egészség, pénzbeosztas,
biztositasi formak, miivészet, 1) készségek megszerzése: otthoni barkacsolas), kiprobalhatjak
az idések klubjat, kirandulasokra mehetnek. (Christ and Hohloch 1999)

A csaladi egység képezi a tarsadalmi egység alapjat, az i1dosek szamara az elsddleges
tdmogatasi rendszer. Részben gondozas, de ezen tal érzelmi tdmasz €s szocialis segitség is. A
legtobb 1dds a gyerekeikhez kozel, de nem veliik szeretne élni. A legtobb idds par egyediil €l,
ahol a feleség az elsddleges gondoz6. (a gyerek besegit, ha meghal a feleség/férj, a gyermek
lesz az elsddleges gondozd, annak elkeriilése érdekében, hogy intézetbe keriiljon az idds, a
funkcionalisan karosodott sziilét leggyakrabban otthon tartjak).

Pénzre lenne sziikség sok esetben a lakas oly atrendezéséhez, hogy tovabb lakhassanak benne.

Az elhelyezés, a lakasgondok megoldéasara kevesebb a tdmogatas, mint mas sziikségletekre,
mint pl. élelmiszer, mosas, takaritas, kozlekedés, gyogyszerellatas. Egyre kevesebb gyerek
tudja elvégezni az idds sziilok gondozasat. A fizikai gondozas a legnagyobb teher. Sok energiat

igényel szellemileg is. A csaladon beliili megoldatlan viszonyok ndvelik a fesziiltséget. (Christ
and Hohloch 1999)

Az ageizmus

Az ageizmus kifejezés (angolul ,,ageism”) azokat a csoportokat jeloli, amelyeket koruk miatt
diszkriminalnak. Az idések megbélyegzése is ide tartozik, amit jeunizmusnak is neveznek.

Az Oregedéssel kapcsolatos biologiai eltérésekbdl eredd hiedelmekkel kdothetd Ossze,
megerdsitve az oregedési folyamattal szembeni félelmet, illetve lekicsinylést. Emellett olyan
sztereotip elditéleteket sziil, amelyek a kompetenciaval és a védelem sziikségességével
kapcsolatosak. (Barry and Yuill 2016)

Az ageizmus legitimalja a kronoldgiai életkor felhasznalasat olyan emberek osztalyainak
kijelolésére, akiktdl rendszeresen megtagadnak olyan eréforrasokat ¢és lehetdségeket,
amelyeket masok élveznek, illetve akik elszenvedik ennek a becsmérlésnek a kovetkezményeit
a jo szandéku partfogastol az egyértelmi becsmérlésig. (Barry and Yuill 2016)
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Ez a fogalom egy ujabb példa a tarsadalomban 1étez6 szamos elditéletre. Hasznos példa lehet
erre Abe Simpson, A Simpson csalad (The Simpsons) nagypapa karaktere. Azokban az
epizddokban, amelyekben megjelenik, a komikus tartalom abbol adédik, hogy Abe alkalmatlan
pillanatokban elalszik vagy hossz, elkalandoz6 torténeteket mesél a fiatalsdgarol. Az ilyen és
ehhez hasonld esetek megfelelnek a kozkeletli sztereotipidknak, miszerint az iddsek
»elmebetegek™ €s nincsenek jol. Az ageizmus viszont tobb annal, mint hogy az idés embereket
szorakoztatonak talaljuk. Legrosszabb esetben strukturalisan elhelyezkedhet és akadalyozhatja
abban az iddseket, hogy megfeleld egészségiigyi ellatast kapjanak.

Két fajta ageizmust kiilonboztethetiink meg. Az elsé a kozvetlen ageizmus, amely olyan
eseteket foglal magaban, amikor a tényleges politika vagy irdnyelvek megakadalyozzak, hogy
valaki kozvetleniil az életkora alapjan megfeleld egészségiigyi ellatasban részesiiljon. Ez a
megkiilonboztetés egy nagyon nyilt és konnyen azonosithatd formaja.

A masik formdja, a kdzvetett ageizmus, olyan hozzaallassal és feltételezésekkel kapcsolatos,
amelyek szerint az id6sebb emberek egészsége kevésbé fontos, mint a fiatalabbaké. (Barry and
Yuill 2016)

A kivonulas (disengagement) elmélete szerint az emberek az idéskor elérésével fokozatosan
kivonulnak a tarsadalombodl, ami a tarsadalmi szerepiiket, kapcsolataikat és feleldsségeiket
illeti, Clumming és Henry (1961) szerint. Ez a folyamat felkésziti az idds embert és altalaban a
tarsadalmat a végsd kivonuldsra, amely a haldl vagy a munkaképtelenség formajaban
kovetkezik be.

Ez az elmélet a tarsadalom funkcionalista perspektivajan alapul, amely a tdrsadalmi struktara
zavartalan miikodését biztositod szerepekre, feleldsségekre €s értékekre helyezi a hangsulyt. Az
egyének a fizetett munkabol valé nyugdijba vonulassal megszlinnek nélkiilozhetetlenek lenni a
tarsadalmi struktira miikodéséhez. Ebbdl kiindulva haldluk nem okoz jelentds zavarokat, mivel
mar nem a munkaerd részei.

Bond ¢és munkatarsai (2007) szamos problémdara hivjdk fel a figyelmet. A tarsadalmi
elszigeteltség €s marginalizalddas sokak szamara szegénységhez és maganyhoz vezet.

Az elmélet azon a feltételezésen alapul, hogy a kivonulds természetes ¢€s elkeriilhetetlen
esemény. Azzal lehet érvelni, hogy az elmélet ageista abban az értelemben, hogy minden 1dds
embernél azonos tapasztalatokat feltételez.

Sok i1d6s ember még mindig aktivan részt vesz a tarsadalomban, mig masok szdmara az
idoskor a tarsadalmi elszigeteltséget és a tarsadalmi elzarkozast jelenti. (Barry and Yuill 2016)

A fiiggoségi elmélet Iényege abban all, hogy az idésebb embereket fiiggévé teszik az dllamtol,
elsdsorban a fizetett munkabol valo kizaras révén. Ez a fajta kirekesztés azt is feltételezi, hogy
az 1d6sek még inkabb elszigetelddnek a legkiilonbozdbb tarsadalmi kornyezetektol,
kapcsolatoktol és haldzatoktol. Az adatok azt mutatjak, hogy az idések a szegénység altal
legveszélyeztetettebb csoportok kozé tartoznak, mivel nagyrészt a joléti juttatasoktol fiiggenek.

A nyugdijba vonulés lehetséges hatasai a szegénység és a tarsadalmi eréforrasokhoz vald
korlatozott hozzaférés, amely a tarsas kapcsolatok csokkenésében nyilvanul meg.

Optimistabb perspektivaban az Oregedés egy olyan életszakasz, amikor lehetdség nyilik
gazdag ¢és kifizetddd élményeket szerezni, amelyek mentesek a munka és egyéb kotelezettségek
alol. Ezek a perspektivak felhivjak a figyelmet az id6ssé valas néhany osszetett probléméjara is
a mai tarsadalomban, amelyet a joléti és fogyasztoi kultura hatdsa idézett eld, amely szamos
lehetdséget nyujt az idések szamara. Ebben az esetben az idések nagyobb szabadsagot kapnak
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¢letmodjuk megvalasztasara. Ennek az optimistabb perspektivanak a harmadik korszak
koncepciodja a kulcsa.

Az elsO korszak a gyermekkor, amikor fiiggilink a sziileinktél. A masodik a fliggetlenség,
amikor képesek vagyunk magunkrdl gondoskodni, csaladot alapitunk. A harmadik kor a
késbbbi kdzépkor és a korai idéskor kozotti életszakasz, amelyben a munka és a csaladi gondok
aloli egyre nagyobb szabadsag lesz jellemz0, egy Un. ,,aranykor”, amelyet olyan tevékenységek
toltenek be, amelyek a kiteljesedésrdl és onmegvalositasrol szolnak. Laslett (1994) a negyedik
¢letkort is hozzaadta, amely a 75 év felettieket jellemzi, akik €életében a fizikai hanyatlas és az
egészségi problémak dominalnak.

A harmadik ¢életkort az iddsek szamanak, jolétének €s egészségi allapotanak ndvekedése tette
lehetové. Ez, illetve a fogyasztoi kultira, amely elmossa a korcsoportok kozotti kiillonbségeket,
lehetové teszi az iddsek szamara az életviteliikre vonatkozo tarsadalmi elvardsok aldli
mentesiilést.

Egy kritika szerint az dSnmegvaldsitasnak ez a nyugdijas kor utdni szakasza csak azok szdmara
nyitott, akik rendelkeznek a megfeleld anyagi forrasokkal.

A szegénység sok 1dds ember é€letét befolyasolja, amely megakadalyozza 6ket abban, hogy
részt vegyenek a fogyasztoi tevékenységekben, amelyek hozzatartoznak a harmadik életkorhoz.

A filiggdségi elmélet szerint az idOsek életét a szegénység €s a tarsadalmi, illetve kulturalis
er6forrasokhoz vald hozzaférés hidnya korlatozza. (Barry and Yuill 2016)

Empirikus kutatas erdélyi idések korében. Modszerek és eszkozok

Kutatasom soran két modszerrel dolgoztam: kvalitativ, illetve kvantitativ modszerekkel.

Kvantitativ modszerként a European Social Survey nemzetkozi adatfelvétel 2018-as adatait
elemeztem. Ebben az adatfelvételi hullamban Romania is szerepelt, ezért — bar mar nyilvanosak
a kovetkez6 hullam adatai — ezeket valasztottam elemzésemhez. A teljes adatbazis ingyenesen
hozzaférhetd. Ebbdl kisziirtem a romaniai mintat, melynek elemszama 1037 6, és bizonyos
elemzésekhez csak a 65 éves vagy annal idésebb népesség adataival dolgoztam. Elemzésemben
leir6 statisztikai modszerrel vildgitom meg a romaéniai 1d0s népesség tarsadalmi-gazdasagi
helyzetét. Ezek az adatok az orszag egészére vonatkoznak.

A kvantitativ adatelemzés a tarsadalmi kontextus megvilagitdsara szolgal, amelyben a
gyergyoi idosek élnek. Feélig strukturalt interjukat készitettem 2024. aprilis 3-6. kozott a
gyergyoszentmiklosi Szent Erzsébet iddsek otthonaban, ahol 7 személyt (4 férfi, 3 nd)
kérdeztem az ottani életliikr6l, mobilitasukrél ¢és tobbek kozott anyagi helyzetiikrdl.
Atlagéletkoruk 82 év.

Az otthonéld iddsek korében (szintén a fent emlitett intervallumban) Gyergyoremetén ¢és
Gyergyoalfaluban készitettem 6 interjut (4 nd, 2 férfi), atlagéletkoruk 73 év. Ezeket az
interjukat tematikus elemzéssel dolgoztam fel.

Ezen két modszer egyiittes alkalmazasaval az 1ddsek életmindségének komplexebb
megkozelitésére torekedtem.

Statisztikai adatelemzés

Romaéniaban a 65 éven feliili népesség jellemzden maganyosan ¢él. Legtobben kevesebb mint
havi egy alkalommal taldlkoznak csaladtagjaikkal. Ez azt jelenti, hogy a legtdbben ritkan
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¢érintkeznek emberekkel, tarsas kapcsolataik gyengék. 10,2%-uk soha nem taldlkozik a
szeretteivel, barataival, és mindossze 8,3%-uk érintkezik csaladjaval napi rendszerességgel.

Arra a kérdésre, hogy van-e olyan személy, akivel személyes problémaikat meg tudjak
besz€lni, a valaszadok egynegyede nem tudott ilyen személyt megnevezni, tovabbi egynegyede
egy személyt jelolt meg. 23%-uk €letében van két olyan személy, akivel besz¢élni tudnak ezekrol
a témakrol. Ahogy egyre kozelediink a nagyobb szamokhoz, csokkennek a gyakorisagok is, ami
azt jelenti, hogy nagyon kevés az idések életében a bizalmas kapcsolat.

A megkérdezettek majdnem fele (44,3%) egyediili tagja a haztartasnak, amit 34,3%-al kovet
a kéttagl haztartasok kategoridja, ami arra enged kdvetkeztetni, hogy a legtobb 1d0s egyediil €l.

Az elemzésbdl az deriil ki, hogy kortarsaikhoz viszonyitva az idések kozel fele koriilbeliil
ugyanolyan aranyban vesz részt tarsas tevékenységekben. Szadmottevé hanyaduk (24,7%)
kevesebb ilyen tevékenységben vesz részt, mint a korcsoport tobbi tagja, kozel 20%-uk pedig
sokkal kevesebb ilyen esetrdl szamol be az atlaghoz képest.

Az Onmindsitett altalanos egészségi dallapot tekintetében a legtobb megkérdezett a
Htisztességes” €s ,,rossz” kategoriat valasztotta, illetleg 10,2% ,,nagyon rossz” kategdriaba
sorolta magat. Minddssze 26,3% mindsitette jonak vagy nagyon jonak egészségi allapotat.

1. tablazat: Az akadalyozottsag eléfordulasa a 65 éven feliili népességben Romaniaban.

N =472
Akadalyozottsag mértéke Ervényes szizalék
Nagy mértekii 13%
Bizonyos mértéki 31%
Nincs akadalyozottsag 56,1%
Osszesen 100%

A megkérdezettek tobb mint fele nincs akadéalyoztatva a napi tevékenységei soran betegség,
fogyatékossag, mentalis problémak altal, 31%-uk pedig bizonyos mértékben. Ezen adatok
értelmében az id6sek 87,1%-ban nincsenek vagy kevésbé vannak akadalyoztatva a mindennapi
tevékenységeik elvégzésében betegség, vagy egyéb egészségligyi probléma altal.

2. tablazat: Az életkor miatt megtapasztalt diszkriminacio a 65 éven feliili népességben
Romaniaban. N =472

Vilaszok Ervényes szizalék
Nem tapasztalt hatranyos megkiilonbdztetést 99,8%

Tapasztalt hatranyos megkiilonboztetést 0,2%

Osszesen 100%

A valaszok értelmében a megkérdezettek nem tapasztaltak kor szerinti diszkriminaciot, tehat
az iddseket nem é€ri hatranyos megkiilonboztetés az életkoruk miatt. Az ageizmus elmélete az
adatok fényében megddlt.

Nettdé jovedelmiiket tekintve az iddsek kozel fele (43%) a legalacsonyabb jovedelmi
kategoriaba tartozik. 13,8%-uk a méasodik legalacsonyabb kategoridba, ami 56,8%-o0s kumulalt
gyakorisaggal az idéseket a két legalso kategoriaba helyezi. Ennek értelmében kijelenthetjiik,
hogy az iddsek jellemzden szegények, nem rendelkeznek elegendd bevétellel a mindennapi
¢lethez.
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A legtobben nehézségekkel kiizdenek az anyagiak terén. Valahogy kijonnek a
rendelkezésiikre 4ll6 anyagi forrasokbol, viszont nagyon megfontoltnak kell lenniiik €és csak a
szlikséges dolgokra kolteniiik. Nagyon kevesen vannak azok, akik komfortosan megélnek a
bevételiikbol (6,2%).

3. tablazat: A 65 éven feliili népesség nett6 jovedelme Romaniaban. N = 472

Jovedelmi decilis Ervényes szazalék
1. decilis 43%
2. decilis 13,8%
3. decilis 6,7%
4. decilis 8,9%
5. decilis 6,7%
6. decilis 5,9%
7. decilis 8,6%
8. decilis 1,2%
9. decilis 2,2%
10. decilis 3%
Osszesen 100%

Az idosek életmindsége: interjielemzés

Altaldnossagban nem érzik magukat maganyosnak sem az otthonban, sem az otthonéldk, ezek
az egyének rendelkeznek partnerrel. Az Ozvegy tarsaik viszont élnek meg magényt,
egyediillétet. Akik rendszeresen beszélnek/talalkoznak a csaladjukkal, kevésbé érzik magukat
maganyosnak, mint azok, akik csak ritkdn. Az iddésotthonban ¢él6k néha elvagyodnak és
hazamennének, viszont nem banjak, hogy nem igy van, mivel az ellatast atlagon feliilinek itélik.
Az 0zvegyek, akar iddsotthonban ¢élnek, akar otthon hidnyoljak az elhunyt tarsukat.

A legtobben pozitivan ¢lték meg a nyugdijazast, melyben lehetdséget lattak mas
tevékenységeket végezni (mezei munka/allatok gondozasa/unokdk gondozasaban valo
besegités/utazgatas).

Volt, aki idével megszokta (3-24 honap) és kialakult a nyugdijas élete. Volt, aki az érezte,
»senki” lett. Olyan személy is volt, aki soha életében nem dolgozott.

Az iddsotthonban €16k pozitiv mdédon tekintettek vissza az életiikre. Szép életiik volt, megvolt
mindentiik, amit kivanhattak, kirdndulni jartak. Elégedettek voltak az életiik tartalmaval:

., Mintha elrepiilt volna az ido” (Jend, 94 éves).

Az otthonéldk koziil is a legnagyobb aranyban igy vélekedtek, kivéve 2 személyt, akik egyféle
keserti szajizzel gondoltak vissza, nem sikeriilt beteljesiteniiik mindent, amit szerettek volna,
nem jutottak el helyekre, nem lattak vilagot.

Vilaszad6im szamara a legnagyobb 6romét a csalad jelenti. Az idésotthonban €16k kiemelték
az egészségliket és oriiltek, hogy még élnek.

A legnagyobb nehézséget az otthon €16k korében az jelentette, amikor mitéteken kell atesni
vagy gond van az egészségiikkel. Az iddsotthonban ¢él6k koziil voltak, akiknek nem jelentett
semmi kiilonosebb nehézséget, ott is volt, aki a betegséget emlitette meg, ez egy kozés motivum
a két csoportnal.

A megkérdezettek koziil legtobben egy betegséget (agyvérzést, tiidogyulladast) kovetden
vagy egy betegségbdl vald felépiilés miatt keriiltek be az idésotthonba. Nagyon jellemzd volt
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az is, hogy egyediil nem tudtdk volna mar ellatni magukat, elvégezni az otthoni teenddket,
segitségre szorultak ebben a tekintetben. Volt, aki a demens hazastarsa miatt koltozott be, hogy
kozel legyenek egymashoz, ne szakadjanak el. Volt egy fogyatékkal ¢l6 hdzaspar, akik nem
tudtak volna fedezni az ellatast, viszont az otthon befogadta dket és elfogadta azt az Gsszeget,
amit fizetni tudnak. Az otthon lakéi teljes mértékben meg vannak elégedve az ellatassal €s a
dolgozok munkajaval, ez megkonnyiti és kellemesebbé teszi az otthonban levd €letet, 1égkort:

., Ennél jobb helyre nem keriilhettem volna” (Katalin, 94 éves)

., Mindent megkapsz, nagyon megéri” (Jeno, 94 éves)

Ami az egészségi allapotot illeti, a megkérdezetteknél mindkét esetben hasonld betegségek
keriiltek megemlitésre: cukorbetegség, magas vérnyomads, sziv mikddésével kapcsolatos
rendellenességek, porckopas. Az iddsotthonban ¢lok egyenstlyérzéke jelentésen romlott,
szorulnak mank¢ hasznalatara. Idegrendszeri problémak is felléptek az iddsotthonban élok
korében, amire megfeleld gydgyszert szednek. Altatot is szed a legtobb id6és az otthonban. Az
otthonéld megkérdezett férfiaknak nem volt semmiféle betegsége, és a ndk korében is eléfordult
egy eset, ahol nem 4ll fenn semmiféle betegség.

., Olyan egészséges vagyok, mint a makk” (Maria, 72 éves)

Az 1iddsotthonban ¢l6k nem ¢élnek fizikailag aktiv életet, viszont a mozgasszervi
korlatozottsagukhoz mérten naponta probalnak sétalni. Vannak, akik az otthonban 1évd
tornaterembe is lejarnak pingpongozni vagy tornara, ha tartanak ilyen programot. Aki jobb
kondicioban van még sajat tornat is végez a szobajaban. Az otthonél6 idGsek ezzel szemben
kevésbe aktivak. Vannak, akik sétalnak, de nem rendszeresen. Egy személy jar fiirdére és
néhanyan eljarnak kirdndulni.

A két csoport szinte egyforma valaszokat adott a tarsas kapcsolatok kérdésében. Mindkét
helyen vannak olyanok, akiknek nincsenek barataik és olyanok, akik tarsasdgba jarnak. Az
otthonban elmennek szomszédolni egymashoz, mig az otthon élok egymasnal gylilnek dssze.
Az iddsotthonban ¢él0k értelemszerlien egymassal baratkoznak, Osszezartsdgukat figyelembe
véve.

Az otthonéld i1dések koziil ketten vesznek részt az idOsek klubja altal szervezett
tevekénységeken, ahol van egy kozosségiik és nagyon élvezik a programokat, illetve a
kozosségi erzést, kiszakadnak a sziirke hétkoznapokbol.

Az otthon ¢l6 iddsek egy része nem jar sehova, tévét néz, csaladdal taldlkozik. Viszont
eléfordul ennek a szoges ellentéte is, amikor cigdnyzenére mulatnak és énekelnek a baratokkal,
illetve az erdére mennek a hétvégi hazba. Nagyon kevesen olvasnak koziilik, viszont
hasznalnak okostelefont és kozdsségi médiat. Vannak, akik utazdsokon vesznek részt vagy
flirdézni jarnak. Az iddsek klubja is remek szorakozési lehetdségnek bizonyul azok szamara,
akik élnek a lehetdségekkel.

Az iddsotthonban ¢€l0k nagy ardnyban részt vesznek az ott megrendezett tancos-, zenés-,
kézmiives programokon, szindarabokat adnak eld, torndsznak a tornateremben, régebben jartak
kirandulni is.

Viszont vannak itt is olyanok, akik visszavonulnak a tarsasagi ¢élettdl, foként hazasparok, akik
chelyett egymassal beszélgetnek vagy tarsasjatékoznak.

Mindkét csoportndl fontos volt az imadkozas, templomba jaras, ,,felkésziilés a végso utra”.
Az iddsotthon rendelkezik sajat templommal, ahol rendszeres istentiszteletet tartanak.
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A hitiik mellett a csaladjuk is fontos szerepet jatszik a mindennapi ¢életiikben. Az otthonéld
iddsek nagyon gyakran talalkoznak csalddtagjaikkal, egymas életének részei és be vannak
vonva a fiatalok életébe, ez is rengeteg er6t ad nekik, nagyon boldogok, amikor gyermekeik,
unokaik, dédunokaik kozelében lehetnek ¢és idot tolthetnek veliik. A kilfoldon €16
gyermekeikkel telefonhivas/vided hivas formdjaban tartjak a kapcsolatot. Volt, aki nem é&pol
kozeli viszonyt a csaladjaval. Nala megjelent a szeretethiany és magany érzése.

Az idOsotthonban ¢l16k nagy részének kiilfoldon élnek a gyerekei, viszont veliik napi szinten,
akar tobbszor is telefonalnak, akinek nincs gyermeke az a testvéreivel, rokonaival beszél. A
kiilfoldon €16 gyerekekkel egyszer vagy kétszer taldlkoznak személyesen egy évben.

Van, akinek bent dolgozik egy ismerdse, unokaja és vele minden nap tud a bentlak¢ talalkozni.
Ami a pénziigyeket illeti az otthonélék kijonnek a nyugdijbol. Ugy osztjak be, hogy elég legyen,
¢s hogy félre is tudjanak tenni. Vannak, akik emiatt nem tudnak maguknak megengedni
programokat, kirandulast, viszont olyanok is vannak, akik igen.

Az iddsotthonban vannak olyan személyek, akiknek a csalad kipdtolja a nyugdijat ahhoz, hogy
kij6jj6n a havi 6sszeg az ellatasra, kevesebben ugyan, de vannak, akiknek elég a nyugdija ennek
a fedezésére. Van egy harmadik kategéria is az iddsotthonban, akik kedvezményezettek
fogyatékossaguk miatt, és kevesebbet kell befizetniiik az ellatasért.

Mindkét csoport a legsziikségesebbeket veszi meg maganak, ha vasarlasra keriil a sor.

Az 1j dolgok megtanuldsanak lehetségére az iddsek nagyrészt mar nem nyitottak. A teljes
idésotthonban megkérdezett csoport nemmel valaszolt arra a kérdésemre, tanulna-e még
valamit. Az otthonéldk korében egyetlen személy mondta, hogy elvégezne egy szobafestd
tanfolyamot, ha megtehetné, mert érdekli ez a szaktertilet.

,»Még haldla elétt egy oraval is tanul valamit az ember” (Jend, 94 éves)

., Nincs idegrendszer hozza” (értsd: a tanulashoz) (Maria, 67 éves)

Mindkét kutatasi helyszinen teenddiket elvégezni tudd, Onmaguk ellatdsara képes
személyekkel taldlkoztam. Természetesen az otthonéld iddsek mozgékonyabbak, tobb
hazkorili feladatot is el tudnak még végezni, mint példaul az idésotthonban 1évok, akik mar
csak az udvarra jarnak le sétalni, kapaszkodora tamaszkodva. Ezt részben magyardzza, hogy az
idésotthonban csak mozgoképes személyekkel készitettem interjit. Tovadbbi magyardzat a
kiilonbségre pedig, hogy az idésotthonban javarészt iddsebb emberek €lnek, mint az otthonéldk.

Osszegzés

Kutatdsom soran betekintést nyerhettem az iddsotthonban-, illetve az otthonéld iddsek
mindennapjaiba. Kideriilt, hogy mindkét csoport tagjai kozeli viszonyt apolnak csaladjukkal,
rendszeresen talalkoznak, beszélgetnek egymassal. Legnagyobb kincsiikként kivétel nélkiil a
csaladjukat emlitették meg. Tarsas kapcsolataik vannak, bardtkoznak, Osszejarnak mindkét
esetben, persze vannak kivételek, akik az egyediillétet preferaljak. Szorakozasi lehetdségeikkel
az iddsotthonban ¢l6k nagyrészt €¢lnek, az otthonéld idések kevesebbet jarnak tarsasagba és
szorakozni, viszont ott is vannak kivételek. Anyagi helyzetilkk a szakirodalomban ¢&s
adatelemzésben latott képet koveti, tehat eléggé sziikosen ¢élnek a bevételeikbdl, nem tudnak
megengedni maguknak kirdndulast, szoérakozasi lehetdségeket, csak kizardlag az
alapsziikségletekre koltenek, ha még félre is szeretnének tenni valamennyi pénzt. Kevés kivétel
volt ez aldl a megkérdezettek korében. Mobilitds szempontjabdl az adatok nem hazudnak,
hiszen az altalam megkérdezett idések nincsenek korlatozva a mindennapi tevekénységeik
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soran egészségiigyi problémak altal, igy kevésbé szorulnak segitségre ezen a téren. Betegségeik
az 1ddéskorban leggyakrabban el6forduld kronikus betegségek, amelyekre szedik a
gyogyszereiket. Egészségiik megdrzése érdekében sokat sétalnak, ez volt a legnépszeriibb
valasz ebben a kategoriaban. A magany nem a jellemz0 életérzésiik, viszont fel-feliiti a fejét a
mindennapjaikban. Az elszigetelddés a legnagyobb mértékben a hazastarsukat elvesztett, sajat
otthonukban egyediil €16 iddseket veszélyezteti.

A statisztikai adatelemzés az idések makrotarsadalmi életkoriilményeire vilagit rd, mig az
interjuk a maganéletiik vetiileteire reflektdlnak. Tarsas beilleszkedésre és boldog idéskorra
ugyanugy taldlunk példat, mint kiszorulasra és elszigetelddésre.
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The aging of the world's population presents significant healthcare challenges,
particularly in Hargita County, where the proportion of individuals with physical,
mental, and psychological disabilities is lower than the national average. My research
aim to map out the healthcare problems related to the aging population, with a special
focus on Hargita County, examining non-communicable diseases and lifestyle factors.
According to the data, the number of cancer and digestive diseases is increasing in
Hargita County, while the rate of respiratory diseases is decreasing. Changes in eating
habits, the quality of industrial food, and the neglect of health preservation contribute
to the increased risk of chronic diseases. The growing prevalence of cardiovascular
diseases is a result of stress, smoking, and obesity. To prevent these issues, it is crucial
to emphasize a healthy lifestyle and diet, as well as to develop healthcare services.
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Absztrakt

A vilag népességének ecloregedése komoly egészségiigyi kihivasokat jelent. Ez a
kronikus betegségek aranyanak megndvekedésével jar egyiitt, melyhez az étkezési
szokasok megvaltozasa, az ipari élelmiszerek mindségének problémaig és az
egészségmegOrzEs hianya tarsul. Kutatasom célja az eloregedd népesség egészségiigyi
problémainak feltérképezése Hargita megye példajan, kiilonds tekintettel a nem
fert6zo betegségekre.

Adatelemzésem soran a roman Nemzeti Statisztikai Hivatal nyilvanosan hozzaférhet6
adatait, valamint a Hargita Megyei Népegészségiigyi [gazgatosagnak a 2010 és 2022
kozotti adatait hasznaltam fel.

Orszagos és regionalis dsszehasonlitdsban Hargita megye egészségiigyi féréhellyel,
intézménnyel és személyzettel vald ellatottsaga alacsony. Az adatok szerint Hargita
megyében novekszik a daganatos és emésztérendszeri betegségek szama, mig a
légzészervi megbetegedések és a balesetek aranya csokken. A fizikai, mentalis és
pszichés fogyatékossaggal €16k aranya alacsonyabb az orszagos atlagnal.

BEVEZETES

Romaénia az EU egyik legnépesebb orszaga, de magas az iddsebb korosztaly ardnya, ami az
eloregedd tarsadalomra utal. Gazdaséagilag atlagosan fejlett orszag, bar alacsonyabb a GDP és
magasabb a szegénységi rata az unids atlagnal. A munkanélkiiliség magas, ami gazdasagi
kihivasokat jelent. Az egészségiigy javul, de a varhat6 élettartam és az egészséges évek szdma
még mindig alacsonyabb az unios atlagnal. Demografiai eltolédas figyelhetd meg az iddsebb
népesség iranyaba, ami kihivasokat jelent az egészségiigyi €s szocialis rendszerek szamara.
Romaénidban az utobbi iddszakban enyhén nétt a vidéki lakossag ardnya, ami arra utal, hogy a
vidéki teriiletek vonzobba valnak bizonyos csoportok szdméra. A vérosi/vidéki arany
csokkenése azt mutatja, hogy a varosok népessége ardnyaiban kevésbé nd vagy stagnal. Az
atlagéletkor mindkét nem esetében nétt, a varosi teriileteken magasabb az atlagéletkor, részben
a kedvezobb életkoriillmények és egészségiigyi szolgaltatasok miatt (insp 2023).

Hargita megye, amely Székelyfold egyik megyéje, atélte az iparosodas és az egészségiigyi
fejlodés korszakait. A megye lakossaga, amely jellemzéen magyar tobbségli, szembesiilt az
ipari forradalommal jar6 kihivasokkal és elonyokkel. A fejlédd egészségiigyi infrastruktura,
beleértve az orvostudomany fejlodését és az egészségligyi beruhdzasok novekedését, jelentdsen
javitotta az emberek ¢életmindségét ¢és élettartamat Hargita megyében is. Ezen talmenden, a
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megye Iélekszama elérte a 324.462 fot, a megye legnagyobb varosa, Csikszereda, pedig 40.149
lakossal rendelkezik. A népesség fokozatos ndvekedése tiikrozi az egészségiigyi fejlodés és az
iparosodas altal eldidézett valtozasokat a régidban.

A MORBIDITAS ES A MORTALITAS OKAI

A nem fert6zd betegségek, mint példaul a keringési rendszer betegségei és a daganatos
megbetegedések, vezetd halalokat jelentenek az Eurdpai Unidoban. Romdaniaban kiilondsen
magas a keringési rendszer betegségeinek aranya. Ezek a betegségek altaldban hosszu
lappangasi idével jarnak, és a kockazati tényez6knek valo kitettség az élet soran befolyasolja
kialakulasukat. Fontos megjegyezni, hogy az ¢letkor és a genetikai 6roklodés mellett olyan
tényezOk is jelentds szerepet jatszanak, mint példaul a dohdnyzas, az elhizds és a fizikai
inaktivitds. A nem fertdz6 betegségek Osszefliggenek gazdasagi veszteségekkel is, és a
dohanyzas, elhizas és mas kockazati tényezOk miatti haldlozasok szama évente milliokban
mérhetd. A WHO becslése szerint a szivbetegségek, a stroke és a cukorbetegség miatti nemzeti
jovedelemveszteség szamos orszagban jelentds 0sszegeket tesz ki.

Romanidban a legtobb halaleset keringési betegségek ¢és daganatok miatt torténik, aranyuk
lassan valtozik. Fertdzd betegségek haldlozédsa csokkent, mig keringési és daganatos
betegségeké nott, foleg idéseknél. 2020-ban a keringési betegségek miatti halalozas emelkedett,
kiilondsen varosi teriileteken alacsonyabb.

Orszagos viszonylatban a rakos haldlozasok meghaladjak az unios atlagot, kiilondsen tiido- és
vastagbélrak esetében. A rakmegeldzés és korai felismerés hianyos, a haldlozéasi arany
emelkedik. A férfiak korében magasabb a halalozas, és a vidéki teriileteken gyakoribb.

Az emésztorendszeri betegségek miatti halalozas 2011 és 2020 kozott enyhén nott, foleg 65-
69 éveseknél. A férfiak haldlozasi ardnya magasabb, mint a ndké, és a vidéki teriileteken
gyakoribbak az ilyen halalesetek. Az id6sebb korosztalyokat érinti leginkabb (Cristea, és mtsai.,
2020).

A férfiak és a vidéki lakossag korében magasabb a haldlozas. A vérosi teriileteken tobb
halaleset tortént, de a kiillonbség nem jelentds (Cristea, és mtsai., 2020).

A balesetek miatti halalozas 2011 és 2020 kozott csokkent, a legtobb halaleset a 60-64 éves
korcsoportban tortént. A férfiak korében joval magasabb a halalozas, mint a néknél. A vidéki
tertileteken gyakoribbak a baleseti halalesetek (Cristea, ¢s mtsai., 2020).

Hargita megyében, az orszdgos atlaghoz hasonloan, a haldlozési okok kozott a keringési
rendszeri és daganatos megbetegedések allnak vezetd helyen. Az alkoholizmus, dohanyzas és
egészségtelen életmod novelik a haldlozési kockazatot mindkét nemnél. Az dngyilkossdgok
féleg a szegénység, depresszio ¢és kilatastalansag kovetkezményei, kiilondsen az érzékenyebb
idegzetiiek korében, és Romaniaban a férfiak korében gyakoribbak (Bocskor 2006).

KUTATASI CEL

A kutatas fokuszaban az eloregedd népességgel kapcsolatos egészségiigyi kihivasok feltarasa
all, kiilonos tekintettel Hargita megye egészségligyl intézményekkel €s személyzettel valo
ellatottsagara. A kutatas részletes elemzést nyujt Hargita megye csalddorvosi rendeldinek
szamarol, a rendelkezésre 4ll6 korhazi agyak mennyiségérdl, az orvosok (kivéve fogorvosok)
létszamardl, valamint az egészségiigyi személyzet 1étszamarodl és eloszlasarol.
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Ezen kivil a kutatds soran Hargita megye adatait 0sszehasonlitom a Kozponti Régid tobbi
megyéjének adataival, nevezetesen Kovaszna, Maros, Brassd, Szeben és Fehér megyék
mutatdival. Az dsszehasonlitas célja, hogy feltarja az esetleges regiondlis kiilonbségeket, és
azonositsa azokat a teriileteket, ahol Hargita megye eldrelépést tehet az egészségiigyi ellatottsag
javitasa érdekében.

A kutatas eredményei alapjan részletesen elemezziik, hogy Hargita megye milyen mértékben
képes kielégiteni az eldregedd népesség egészségiigyi sziikségleteit, és milyen 1épésekre lenne
sziikség a hatékonyabb egészségiigyi ellatds biztositasa érdekében. Emellett a régid tobbi
megy¢jével vald 0sszehasonlitas lehetdséget ad arra, hogy azonositsuk a legjobb gyakorlatokat
¢s alkalmazhato stratégiakat, amelyek Hargita megye szdmara is hasznosak lehetnek.

A kutatds masodik fontos teriilete a népesség egészségi allapotanak vizsgalata Hargita
megyében. Ezen belill kiilonds figyelmet forditunk a morbiditas és a mortalitds mutatoira. A
morbiditas elemzése soran kiemelt figyelmet szentelek a kronikus betegségek eldfordulasanak
¢s a fogyatékossadggal ¢€lok ardnyanak. A kronikus betegségek, mint példaul a sziv- és
érrendszeri betegségek, valamint a 1égzdszervi megbetegedések jelentds terhet ronak az
egészségligyi rendszerre €s az érintett egyének életmindségére. Emellett a fogyatékossaggal €16
személyek ellatasanak jelenlegi allapotdt és az igénybe vehetd szolgaltatdsok korét is
részletesen feltérképezziik.

A mortalitasi adatok elemzése soran a haldlozasi ratakat, valamint a vezetd halalokokat
vizsgaljuk. Kiilon figyelmet forditok arra, hogy milyen mértékben jarulnak hozza az eléregedd
népességhez kapcsolodod haladlozasok a teljes mortalitdshoz, és hogy milyen tendenciak
figyelhetOk meg az elmult években.

Mind ezek az elemzések segitenek atfogd képet nyujtani a Hargita megyei népesség egészségi
allapotarol, valamint azonositani azokat a f6 egészségiigyi problémakat, amelyekre a jovében
fokozott figyelmet kell forditani.

KUTATASI KERDESEK

Az elso6 kutatasi kérdés arra iranyul, hogy mely betegségek gyakoribbak és melyek ritkdbbak a
térségben az orszagos atlaghoz képest. Ez az informécié segithet az egészségligyi eréforrasok
hatékonyabb elosztadsaban €s a prevencios intézkedések célzottabb végrehajtasdban. Példaul ha
kideriil, hogy bizonyos kronikus betegségek gyakoribbak a térségben, mint az orszagos atlag,
akkor ez alapjan lehetdség nyilik olyan intézkedések bevezetésére, amelyek eldsegitik ezeknek
a betegségeknek a megeldzését és kezelését.

A masodik kutatasi kérdés az 6sszefliggést vizsgalja a korosszetétel €s a kronikus betegségek
prevalenciaja kozott. Az idds lakossadg ardnydnak ndvekedése gyakran Osszefiigg az egyes
kronikus betegségek el6fordulasdnak emelkedésével. Ez azért fontos, mert az 1dds
korosztalyban gyakrabban fordulnak el bizonyos kronikus betegségek, és az egészségiigyi
ellatasnak ennek megfelelden kell kialakitani €s fejleszteni a szolgaltatasait.

A harmadik kutatési kérdés azonositja a megbetegedésekbdl szarmazo haldlozasokat, amelyek
fontos informécidkat nyujtanak az egészségiigyi helyzet sulyossagarol €s az egészségmegorzesi
intézkedések sziikségességérol. A haldlozasi adatok elemzése lehetové teszi az egészségligyi
rendszer szamara, hogy azonositsa a legfontosabb egészségligyi problémakat a térségben, és
hatékonyabb stratégidkat dolgozzon ki ezek kezelésére és megeldzésére.
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KUTATASI MODSZEREK ES ESZKOZOK

A kutatas soran a Hargita Megyei Egészségiligyi Igazgatosag statisztikai adatait felhasznalva
vizsgaltuk a 2010 és 2022 kozotti iddszakban regisztralt kronikus megbetegedéseket. Az adatok
elemzését a kdvetkezd modszerek és eszkdzok segitették:

Adatgyiijtés és adatelemzés: Osszegytijtottik és elemeltiik az egészségiigyi adatokat, és
demografiai jellemzok alapjan elemeztiik azokat.

Fogyatékossagokra vonatkozd adatok elemzése: Kiilonbozo fogyatékossagi tipusokra
vonatkozdan vizsgaltuk és 0sszehasonlitottuk a regisztralt aranyokat a megyékben. Az adatokat
a Tempo Online adatbazisbol gytijtéttem 0ssze, mig a Romania megy¢€inek 6sszlakossagara
vonatkoz6 adatokat a mindenkori népszamlalasi adatokbdl gytjtdttem ki. A fogyatékosok
aranyanak kiszamitdsanal gy jartam el, hogy a megyékben ¢l6 fogyatékosok szamat
elosztottam az adott megye lakossaganak szamaval, majd a kapott értéket megszoroztam 100-
zal.

A Hargita megyei statisztikai hivatal altal szolgaltatott adatok alapjan egy atfogd elemzést
készitettem az elmult 6t év (2019-2023) halalozasi okairdl. Az elemzés soran Gsszesitettem az
Ot leggyakoribb betegség okozta haldlesetek szamat, és az igy nyert adatokat kiilonbdzd
szempontok szerint is vizsgaltam. Ezenkiviil elkészitettem egy diagramot a kdzponti régioban
tapasztalhatd nyers haldlozasi ardnyszdm mortalitas alakulasardl is, azokra az évekre
vonatkozoan, amelyekben népszamlalast végeztek. A kdzponti régié magéaban foglalja Fehér,
Brass6, Kovaszna, Hargita, Maros és Szeben megyéket. Az elemzés soran a mortalitasi aranyt
ezer fOre vetitettem, hogy pontosabb ¢és 0Osszehasonlithatobb adatokat kapjak. Ezt ugy
szamitottam ki, hogy a halalesetek szamat megszoroztam ezerrel, majd elosztottam az adott
megye lakossdganak szaméaval.

Az elemzés kiterjedt a f6 halalokok mortalitdsbol valo részesedésére is az elmult 6t év soran
(2019-2023). A halaleseteket az egyes betegségek szerint szazalékosan kifejezve értékeltem.
Az adott betegségben elhunytak szamat megszoroztam 100-zal, majd elosztottam az Osszes
halalesetek szamaval, hogy megkapjam az adott betegség mortalitasat szazalékban.

Egészségligyl mutatok szamitdsa: A megyékben csaladorvosok, egészségligyi szakdolgozok,
korhéazi agyak és orvosok szamat szamoltuk ki ezer lakosra vetitve.

Az elemzés alapjan atfogd képet kaptunk a Hargita megyében regisztralt betegségekrol és az
egészségiigyl rendszer mutatdirdl, ami lehetdvé teszi a helyi egészségiigyi szolgaltatasok
hatékonysaganak értékelését és a prevencios stratégiak kidolgozasat.
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EREDMENYEK

megyében.
Orvosok

1. abra: Ezer lakosra jut6 orvosok szama (kivéve fogorvosok)
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e FENEr e Brasso Kovaszna Hargita e==\aros === Szeben
Az ezer lakosra jutd orvosok szama jelentOsen nétt az évek soran a Kdozponti régidban

Romaniaban. Fehér megyében 2002-t61 2022-ig 1,68-r61 2,06-ra emelkedett, Brasso megyében
2,03-r0l 3,69-re nétt, mig Maros megye a legmagasabb ndvekedést mutatta, 2,90-rd1 5,74-re.

Csaladorvosok
2. abra: Ezer lakosra juté csaladorvosok szama
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Az ezer fOre jutd csalddorvosok szama tobb megyében csokkent az évek soran. Fehér,
Kovaszna, Hargita, Maros és Szeben megyékben volt ilyen tendencia. Brass6 megyében
emelkedés figyelheté meg 2011-re, majd csokkenés 2022-re.
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Egészségiigyi személyzet

3. abra: Ezer lakosra juto egészségiigyi személyzet
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Az egészségiigyi személyzet ardnya tobb megyében nétt az évek soran. Fehér, Kovaszna,
Hargita, Maros és Szeben megyékben emelkedett az egészségligyi dolgozok aranya. Brasso
megyében csokkenés volt az elsd két idopont kozdtt, majd 2022-re ismét nott.

Korhazi férohelyek
4. abra: Korhazi agyak szama ezer lakosra vetitve
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Az ezer lakosra jutd korhdzi adgyak szama valtozékony volt a megyéken belill az elmult
években. Fehér és Brasso megyékben csokkenés volt tapasztalhatd az 4gyak szdmaban, mig
Kovészna megyében és Maros megyében ndtt. Hargita és Szeben megyékben volt némi
ingadozés az 4gyak szamaban, de altaldban nem mutattak szamottevd valtozast.

A MORBIDITAS JELLEMZOI

Hargita megyében az 6t leggyakoribb betegség tipus kozott az emésztérendszeri, 1égzdszervi,
keringési, daganatos megbetegedések €s balesetek jelentds szerepet jatszanak.
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Emésztérendszeri betegségek: Az emésztérendszeri megbetegedések szamanak ndvekedése
részben az étkezési szokdsok valtozasaval és az ipari élelmiszerek fogyasztasanak
novekedésével magyardzhatd. Stressz és tulhajszolt életmod is hozzajarulhat az
emésztérendszeri problémak kialakulasahoz.

Légzoszervi betegségek: A 1égzdszervi megbetegedéseket fert6zd tényezdk, példaul a
kozosségi helyeken valo terjedés és kdrnyezeti tényezok, mint a 1égszennyezés, dohanyfiist és
allergének okozhatjak. Eletmodbeli tényez6k, mint a dohanyzas és alacsony fizikai aktivitas,
szintén novelhetik a 1égz0szervi betegségek kockazatat.

Keringési betegségek: Az idOsebb korosztalyban gyakoribbak a keringési megbetegedések,
de a stressz, egészségtelen életmdd és dohanyzas is szerepet jatszhat ebben a tendenciaban.

Daganatos megbetegedések: A daganatos megbetegedések novekvd szama mogott kornyezeti
artalmak, diagnosztikai fejlesztések €s szlirdvizsgalatok terjedése allhat.

Balesetek: A kozlekedésbiztonsagot javitd intézkedések és szigorubb jogszabalyok
hozzajarulhatnak a balesetek szaménak csokkenéséhez.

Ezek a betegségek jelentds hatdssal vannak a megye lakossaganak egészségére és az
egészségligyi ellatas igényeire.

5. abra: A morbiditas f6 okai Hargita megyében (2-es logaritmikus skalaval léptetve)
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m Balesetek

Az adatok elemzése soran megfigyelhetd, hogy az emésztérendszeri megbetegedések szama
emelkedd tendencidt mutat. A magasabb értékek, étkezési szokasok megvaltozasa, az iparilag
eldallitott élelmiszerek mindsége, a sziirdvizsgalatok elmulasztisa és az egészségmegorzes
elhanyagolasa okozhat. Ugyanakkor a keringési megbetegedések is nagyobb gyakorisdgot
mutatnak napjainkban, ennek a lehetséges okai a talhajszolt €életmod, stressz, dohdnyzas,
elhizas. A balesetek tekintetében azonban javulé mutatokat figyelhetiink meg, amit a
kozlekedésbiztonsagot javitd intézkedések, szigoriibb jogszabalyok és technologiai fejlesztések
eredményeznek. A daganatos megbetegedések esetében latvanyos ndvekedést mutatnak az
esetszamok napjainkban, ami szdmos tényezdvel magyardzhato, elsdsorban a népesség
eloregedésével, ¢és tovabbi egészségmagatartasi jellemzokkel, mint példdul helytelen
taplalkozas, légszennyezés, dohanyzas ¢€s talzott alkoholfogyasztds. Az abran a négy
leggyakoribb betegséget tiintettem fel, 2010 és 2022 kozotti idészakban, lathatjuk, hogy az
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emésztorendszeri betegségek a leggyakoribbak, és el6fordulasuk novekedett. Keringési
megbetegedések nagyobb szamot mutatnak. Balesetek tekintetében is javulo szamokat latunk.

HARGITA MEGYE NEPESSEGENEK HELYZETE A FOGYATEKOSSAGI
KATEGORIAKBAN

A fogyatékossag olyan hosszutava fizikai, szellemi, pszichoszocialis vagy érzékszervi
karosodas, amely szamos mas karosodassal egyiitt korlatozhatja az adott személy képességét
arra, hogy teljes mértékben, hatékonyan ¢és egyenlden részt vegyen a tarsadalomban. A
fogyatékossag valtozo fogalom,és barki barmikor fogyatékossa valhat. A fogyatékossag nem
betegség, hanem a fogyatékkal €16 emberek, valamint a hozzaallasbeli és kornyezeti akadalyok
kozotti kolesonhatas eredménye. Ezek az akadalyok megakadalyozzak a fogyatékkal éloket
abban, hogy teljes mértékben és hatékonyan, masokkal azonos alapon vegyenek részt a
tarsadalomban.

6. abra: A fogyatékkal él6k aranya Romania megyéiben

Hargita megyében a fogyatékkal €16k aranya minden tekintetben az orszagos 4tlag alatt van,
mig az orszag déli részén taldlhatd megyék magasabb aranyban regisztralja a fogyatékkal
¢loket.

A MORTALITAS JELLEMZOI
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7. abra: Nyers halalozasi aranyszam a kozponti régioban
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A halalozasi rata (nyers haldlozési rata) az ezer lakosra jut6d elhunytak szdma egy adott évben
Szeben és Brass6 megyében alacsonyabb a nyers halalozasi arany, mig Hargita megyében az
orszagos atlagnal kicsivel kisebb. Ezek a kiilonbségek tobb tényezdére vezethetdk vissza,
beleértve az egészségiigyi ellatds mindségét, a lakossag ¢letmddbeli szokasait és a megel6zo
intézkedések hatékonysagat.

Szeben ¢s Brass6 megyében az alacsonyabb haldlozasi ardny mogott valoszintileg fejlettebb
egészségligyi infrastruktira és jobb hozzaférés all az orvosi ellatashoz. Hargita megyében az
orszagos atlaghoz kozeli, de annal valamivel alacsonyabb halalozasi arany arra utalhat, hogy
bar az egészségiigyi ellatds és a megel6zd intézkedések hatékonyséaga itt is megfeleld, még
mindig van tér a javulasra.

A HALALOKOK IDOBELI ALAKULASA HARGITA MEGYEBEN

8. abra: A mortalitas alakulasa Hargita megyében (esetszamok)
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Lathato, hogy a keringési halalesetek szama kiugréan magas. Ennek f6 okai a szivinfarktus és

a stroke, melyeket magas vérnyomas, koleszterinszint, dohanyzas, cukorbetegség ¢€s rossz
taplalkozas okozhatnak. A daganatos betegségek okozta halalozasok is jelentdsek és novekvod
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tendenciat mutatnak, kiilonosen a tiid6-, vastagbél-, mell- és prosztatarakok, melyek
szlirésekkel és megel6zéssel csokkenthetok. A 1égzdszervi halalesetek szama 2021-ben a
Covid-19 jarvany miatt megugrott. A balesetek szama 2019 6ta nétt, de nem dramaian,
folyamatos megel6zési intézkedések sziikségesek. Az emésztérendszeri haldlesetek szama
2020-ban alacsonyabb volt, de 2021-ben enyhén nétt, az okok kozott szerepel az
alkoholfogyasztas, helytelen taplalkozas, fertézések és genetikai tényezdk, valamint a Covid-
19 jarvany hatésa a kronikus betegek ellatasara s megel6z6 vizsgalatokra.

A FO HALALOKOK RESZESEDESE A MORTALITASBOL

A halalokok részesedése a mortalitasbol az az ardny, amellyel egy adott ok hozzdjarul a teljes
halalozési aranyhoz egy adott populécioban.

9. abra: Fo halalokok részesedése a mortalitasbol Hargita megyében (%)
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A haldlesetek szazalékos megoszlasa tekintetben lathatd, hogy a daganatos elhaldlozéas szama
emelkedett 2019-ben. Ugyancsak ezt az évet nézve a balesetek szama viszont csokkent az
utolagos évekhez viszonyitva. LégzOszervi elhaldlozas tekintetében 2021-ben lathatunk
novekedést, az emésztorendszer elhunytak szamaban pedig évrél évre enyhe ndvekedés lathato,
mig a keringésben meghaltak szadma teszi ki a legnagyobb aranyt.

OSSZEGZES

Romania az Eurdpai Unio egyik legnépesebb orszaga, de demogréfiai kihivasokkal kiizd, mint
példaul az eldregedd tarsadalom és a magas munkanélkiiliség. Gazdasagilag kdzepesen fejlett,
de alacsonyabb GDP-vel és magasabb szegénységi rataval rendelkezik az unids atlagnal. Az
egészségligyi rendszere javuld tendenciat mutat, de még mindig elmarad az unids atlagtol a
varhato élettartam és az egészséges évek szamaban.

Hargita megye, ahol a lakossag foként magyar tobbségii, hasonlo kihivasokkal szembesiil. Az
egeészségligyl infrastruktura fejléddése javitotta az életmindséget €s a varhato €lettartamot, de a
vezetd haldlokok tovabbra is a keringési rendszeri €s daganatos betegségek. Az

emésztorendszeri és 1égz0szervi betegségek, valamint a balesetek szintén jelentés morbiditasi
okok.
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Az orszagban a nem fert6zo betegségek, mint a keringési rendszer betegségei ¢és a daganatos
megbetegedések, a vezetd halalokok. Ezeket a betegségeket szamos tényez6, mint a dohdnyzas,
az elhizés ¢és a fizikai inaktivitds okozza. Romanidban kiillondsen magas a keringési rendszer
betegségeinek ardnya, €s a rakos haladlozasok is meghaladjak az unids atlagot, kiilondsen a tiid6-
¢s vastagbélrak esetében. Az emésztdrendszeri betegségek szamanak ndvekedése az étkezési
szokasok valtozasaval, stresszel és talhajszolt életmoddal magyarazhato. A 1€égzdszervi
betegségeket kornyezeti tényezok €s életmddbeli szokasok okozzak. A keringési és daganatos
megbetegedések gyakorisdga ndvekszik, részben a népesség eloregedése miatt. A baleseti
haldlozasok csokkentek a kozlekedésbiztonsagi intézkedések kovetkeztében.

A vidéki teriileteken magasabb a halalozasi arany, és az egészségiigyi személyzet aranya tobb
megyében novekedett, de az ezer fore jutd csaladorvosok szama csokkent. A koérhazi féréhelyek
szama valtozékony volt, de Hargita megyében nem mutatott szdmottevd valtozast. Hargita
megyében az egészségligyi ellatds szinvonala és a megel6z0 intézkedések hatékonysaga
megfeleld, de még van tér a javulasra.

Osszességében Roménidban, azon beliil is Hargita megye egészségiigyi kihivasai kozé
tartozik a nem fert6z6 betegségek magas aranya, a vidéki teriileteken magasabb haldlozasi
arany, ¢és az egészségiigyi ellatds mindségének tovabbi javitdsa. Az egészségiligyi dolgozok
szamanak novelése €s a megeldzd intézkedések hatékonysdganak fokozdsa kulcsfontossagu a
lakossag egészségi allapotanak javitasaban.
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INTRODUCTION

The chronic neck pain is a pervasive musculoskeletal disorder which is more
commonly found among university students due to sedentary lifestyle.
Myofascial pain is a common form of neck pain, and it is represented by trigger
points. SMR and auto-stretching techniques have proven their efficiency in
resolving such problems through various studies. The main aim of this study
was to assess the prevalence of neck pain among assessed students at UD and
the effectiveness of SMR and auto-stretching exercises for neck pain. This
study takes place with 20 university’s students as participants (11 males and 9
females) who undergone physical examination and answered an online
questionnaire to evaluate their activity level and neck pain using a visual
analogue scale. The physical examination is composed of 6 subjective special
tests: Delmas index, scalene cramp, spurling, Adson’s, upper trapezius and
levator scapulae length and Wall-occiput distance tests. In addition to palpation
of trigger points, and ROM assessment. A 6-week program of auto-stretching
and self-myofascial releases exercises using a tennis ball was conducted. The
program consisted of once-a-week sessions lasting for 45 minutes each. The
study’s results show high prevalence on neck pain among university students,
as the mean pain of the students on a visual analogue scale (0-10) was 6 + 1.41.
The questionnaire has showed 61.82% of students spend 4-5 hours sitting while
they are in the university. Moreover, 27.27% of the students spend 6-7 hours
sitting during their spare time. Lateral flexion improved on right side from
13.90 £2.02 to 12.03£1.65 cm (p=0.002), on left side from 13.58 £2.20to 11.48
+ 2.01 cm (p=0.0002)., and neck rotation from 13.90+£2.21 to 11.10+£1.90 cm
on right side, from 13.20 + 2.14 to 10.45 + 2.01 cm on left side (p< 0.0001).
OWD test results improved from 2.16 + 1.35 to 1.25 £ 1.15 cm (p<0.001). The
Delmas index has shown a physiological (95.4 £+ 1.59) range. The results
demonstrated that the exercise program led to improved parameters, and
maintaining a basic workout routine throughout one's life could potentially
reduce the risk of postural problems and muscle imbalances.

1. Problem ldentification

Neck pain is a major musculoskeletal disorder that came 2nd as the most leading cause of
disability world-wide. It is a pervasive musculoskeletal disorder among college students and
adolescents. Studies have estimated that 1-year prevalence of neck pain was 45.3% among
college students (Chan, Wong et al. 2020).

In addition, the prevalence of neck pain ranged from 25.7% - 75.5% among students of health
care related programs such as physiotherapy and nursing (Chan, Wong et al. 2020). The study
by Hoftun et al. (2011) involved 7373 adolescents who were aged between 13-18 years old. The
study showed that the prevalence of musculoskeletal pain is 44%. The 60% reported difficulties
in performing their daily activities, 50% had difficulties and pain in sitting during classes and
34% had disrupted sleeping due to the pain. This result indicates a high disability level that is
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associated with the increased prevalence of musculoskeletal pain (Hoftun, Romundstad et al.
2011). Similar results were reported in a study that showed that the prevalence of neck pain
increased among adolescents aged 16-18 years old from 22.9% in 1911 to 29.5% in 2011
(Oliveira, Silva 2016).

Neck pain can cause reduction in working hours, decrease in recreational activities
participation, headaches, sleep disorders, dizziness, reduced neck mobility and range of motion,
and it can affect the arms by causing numbness and irradiating pain. Myofascial pain is one of
the most common reasons behind chronic neck pain. Myofascial pain is defined as
musculoskeletal disorder of an area of muscle in the body, causing pain in that area and the
surrounding connective tissues which is known as Fascia. The pain can be regional or local and
it is represented by trigger points (Touma, May et al. 2022).

Trigger points (TrPs) are hyperirritable spots in a taut band of a skeletal muscle that provoke
pain during contraction, stretch, overload, or compression of the tissue. Generally, trigger point
can be active or latent, active TrPs cause clinical pain complaints, always tender, cause pain
when compressed, shorten the length of the muscle, and weaken the muscle. Meanwhile, the
latent TrPs are also tender and cause pain but without reaching the nociception threshold.
Therefore, the recognition of pain is the clinical difference between active and latent trigger
points (Travell et al. 2018).

Myofascial neck pain usually develops in the following muscles: upper and middle trapezius,
rhomboids, levator-scapulae, suboccipital muscles, scalenus muscles and SCOM (Travell et al.
2018). These muscles are the stabilizers and mobilizers of the cervical spine, the impairment of
one of these structures will lead to serious complaints and restriction of mobility and can end
up in changing the alignments and posture of the whole cervical spine.

2. Ethology

The reasons behind myofascial neck pain varies, as there can be modifiable and non-modifiable
risk factors. The Modifiable risk factors include extensive study hours, psychological stress,
high work/study demand, extensive computers, and cell phones usage. On the other hand, the
non-modifiable risk factors can be gender, clinical placement during senior year, history of
physical trauma and smoking history (Chan, Wong et al. 2020).

In our research we are investigating if there is an association between sedentary behaviors and
myofascial neck pain. As a result of sedentary lifestyle, we can notice that the dynamic muscle
of the neck such as the rhomboids are more relaxed, meanwhile the postural muscles of the
neck such as the scalenus are significantly taut. An imbalance between the dynamic muscles
and postural muscles will gradually end up with myofascial neck pain, and will observe
development of active trigger points at the postural muscles (Lalchhuanawma 2019).

In 2017, a study was conducted by Marc S. Moulin and Jennifer D. Irwin at Canadian
university, to assess the sedentary time among undergraduate students. 355 participants were
asked to fill an 18-item Sedentary behaviors questionnaire, The SIT-Q consisted of 6 domains. 1)
sleeping and napping, 2) meals, 3) transportation, 4) work, study, volunteering, 5) child and
elder care, 6) light leisure and relaxing. They found out that on average, students spent 11.88
hrs/day engaged with sedentary behaviors (Marc S. Moulin and Jennifer D. Irwin, 2015).
Undergraduate students have a level of sedentary lifestyle which is similar to desk-based
working adults.
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Studies have shown that there is a significant association between sitting time, screen time,
prolonged mobile phone usage and neck pain (Baradaran Mahdavi, Mazaheri-Tehrani et al.
2022). A study was conducted on students aged from 10-17 years at Brazil, to assess the relation
between the sedentary behaviors and musculoskeletal Pain among adolescents and children.
Among 1011 samples, 26.5% have low sedentary behavior, 52% have moderate sedentary
behavior, and high sedentary behavior was observed in 21.6%. High SB was associated with
neck pain in boys and girls (da Costa, Lemes et al. 2022). The study has stated that the reasons
for the neck pain can be due to prolonged time with forward flexion of the head that may cause
an overload of cervical spine, muscles, ligament, and tendons. The prolonged sitting periods
would result in greater rigidity of the spine which could negatively affect the anatomical
structures (ex: Intervertebral disc) and lead to episodes of neck pain (da Costa, Lemes et al.
2022).

3. Pathophysiology

Travell, Simons & Simons mentioned in their book (myofascial pain and dysfunction) that the
mechanism of trigger point development isn’t clear enough. However, there are some
hypotheses that can be reliable enough to illustrate the development of trigger points (Travell
et al.2018). One of these hypotheses which is known as ‘Energy crises” stated that new trigger
points can develop due to constant contraction of the muscle. The contraction is induced and
maintained by an abnormal increase in acetylcholine release in the synaptic cleft of the
neuromuscular junction, as a normal response, intracellular calcium is released excessively
within the muscle fibers. The abnormal calcium levels in the muscle fibers may result in
abnormal increased metabolism and uncontrolled shortening which will lead to increased
muscle tension and formation of taut bands (Hong, Simons 1998). The shortening of sarcomeres
for long periods will damage the cell membrane of muscle fibers and resulting in inflammation
(Beardsley, Skarabot 2015). Taut bands formation will result in constriction of local blood
vessels and which will lead to less oxygen and nutrients supply to the muscles and will end up
with hypoxia and ischemic pain (Touma, May et al. 2022). This hypothesis has been supported
by other studies that have proven the oxygen deficit at MTrPs locations and addition to major
reduction in high-energy phosphate level accompanied by increase in low-energy phosphate
levels and creatin at MTrPs regions (Hong, Simons 1998).

Research studies found that most of MtrP develops at the motor endplate zone, also known as
innervation zone (point of neuromuscular junction). The Innervation zone is the point where
the alpha-motor neuron branches and form a synapse with muscle fibers. The innervation zones
(IZ) are usually located in the middle region of a muscle belly. Important characteristics of MtrP
is that they have referred pain and local twitch response. Local twitch response means small,
fast muscle contraction and pain radiating to other areas (Barbero, Cescon et al. 2013).

Studies have shown using an EMG that myofascial trigger points are characterized by low
amplitude electrical activity which is described as spontaneous electrical activity. They have
found that SEA originates from motor endplates, and they described it as endplate noises
(Barbero, Cescon et al. 2013).
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4. Effect of self-myofascial release

Self-myofascial release is a soft tissue manual technique that is well popular among the athletics
field though it is not used frequently. Myofascial release techniques have a huge impact on
fascia and muscle relaxation as they release muscles cramps and trigger points. SMR is a perfect
choice if you want to decrease muscle pain, increase flexibility, eliminate delayed onset muscle
soreness (DOMS), improve joints range of motion, decrease risk of injuries and ease muscular
hypertonicity (Kovaleva, Kovalev 2019). The SMR technique proved that it can positively
influence various sectors of the human body’s locomotion system through several studies, in
which we will widely explore and illustrate below. (Beardsley, Skarabot 2015).

SMR influences the acute flexibility of muscles and increase the joint ROM, and it is because
of the compression applied over the contracted knots that will increase the length of sarcomeres,
increase the oxygen supply to the muscle fibers and reduces the inflammatory and nociceptive
substances. The increase flexibility will have positive impact on muscle strength by increasing
the contraction force exerted by the muscle as less damaged fibers will be (Kalichman, Ben
David 2017).

Furthermore, the SMR can cause muscle and fascia relaxation by influencing the autonomic
nervous system. The pressure applied during SMR will stimulate the interstitial type III and
type IV nerve endings and the Ruffini mechanoreceptor endings which present in the fascia will
respond by diminishing the general sympathetic tone of the soft tissues as well as it promotes
the activity of gamma motor neuron and cause relaxation of the intra-fascial smooth muscles
(Kalichman, Ben David 2017).

In addition, it helps in restoring the adequate hemostasis of the muscle and fascia by causing
vasodilation which improves the blood circulation and improving fluid dynamics within the
fascia which alters the viscosity of the fascia itself and makes it gel-like state (Kalichman, Ben
David 2017).

AIMS AND HYPOTHESIS

We hypothesized that the ratio of neck pain is large among college students, and it is mainly
because of sedentary behaviors, but we can achieve significantly better results in assessed
parameters due to SMR and auto-stretching exercises.

Our aims were to answer the questions below according to our assessments:
e Is chronic neck pain a common problem among assessed university students?
e Does assessed students who are having a sedentary lifestyle have a higher ratio of having
a chronic non-specific neck pain?
e How SMR and auto-stretching exercises can help in releasing chronic neck pain among
them?

METHODOLOGY
1. The subjects

An interventional cross-sectional study was conducted among the students at the University of
Debrecen. In this study, there was only one group that consisted of mainly physiotherapy
students that study full-time at the University of Debrecen, and they spend most of their day
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either attending lectures at the university or sitting at home studying. We were able to collect
20 volunteered subjects from the University of Debrecen to be assessed in this study. (Table 1)

2. Assessment
2.1. Questionnaire

First, a pre-interventional electronic questionnaire was sent to subjects. The aim of our
questionnaire was to collect general information about their daily physical activity levels and
subjects were asked to evaluate their neck pain and discomfort and how it impacts their
lifestyles and daily activities.

The questionnaire included 4 sections; the first section was about the activity level outside the
university. We asked about how long they spend time sitting, sleeping, studying during the day,
and if they do any kind of physical activity during the week.

The second section was about the activity level inside the university, how many hours do they
spend sitting in lectures and how often do they move and climb the stairs during their day at the
campus. In the third section we were interested to know more about their health status, if they
have any neck problem or any other musculoskeletal problems, or if they have a history of
musculoskeletal injuries. In the fourth section we used questions from neck pain and disability
index questionnaire that evaluates the neck pain and how it interrupts their daily activities
through pain visual analogue scale, (0 —no pain at all; 10-most severe pain) (Jorritsma, de Vries
et al. 2012).

2.2. Physical examination of muscular status by using objective tests
Palpation of trapezius muscle

To palpate the trigger points (TrPs) at the upper trapezius we asked the subject to be in supine
position and we passively bent the head towards the opposite side and with pincer grasp we
rolled the muscle belly between the thumb and 2 fingers to feel the taut bands. In the prone
position we palpated the taut bands at the middle and lower trapezius fibers, by cross-fiber flat
palpation. Increased pain indicates the presence of TrP (Travell et al.2018).

Palpation of Sternocleidomastoid muscle

The subject is in supine position and asked to bend the head to the ipsilateral side and rotate the
face to the opposite side. With pincer grasp we rolled the muscle belly between the thumb and
two fingers (Travell et al.2018).

Palpation of suboccipital muscles

We palpated the suboccipital muscles group using the cross-fiber flat palpation. starting with
rectus capitis posterior minor, palpate from the posterior tubercle of the atlas(C1) moving
upwards to the occiput attachment. For the rectus capitis posterior major, we start from the
spinous process of axis (C2) towards the occipital attachment. Moving on to oblique capitis
superior, start the palpation from the occipital attachment towards the transverse process of the
atlas (C1). Then the oblique capitis inferior, we palpate between the spinous process of C2 and
the transverse process of C1. We maintained pressure over the suspected tender points, and the
elicited pain indicates the positivity of our palpation (Travell et al.2018).
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Palpation of levator scapula muscle

Students went in side-lying position on the untested side, and with cross-fiber flat palpation we
palpated close to the attachment point of the muscle at the superior angle of the scapula. Then
we moved to the angle of the muscle at the middle of muscle belly. With maintained pressure
over the detected trigger points, pain is elicited indicating the positivity of our palpation (Travell
et al.2018).

2.3. Range of motion (ROM) assessment for cervical spine

The assessment of ROM for the cervical spine is performed in passive and active form, and we
compare the difference. The closer the active ROM is to the passive ROM, the better the muscle
status and lesser muscular shortening. We measured the ROM in the direction of lateral flexion,
rotation, and flexion. The results of ROM measurements vary, and it has no fixed standards, but
we compare the difference between the active and passive ROM and active ROM before and
after the training.

2.4. The objective special tests
Spurling test

The aim of this test is to differentiate between myofascial pain and nerves pain provoked by
stenosis of cervical spine nerve root foramen. This test is performed in three stages. First stage,
students are sitting in front of a mirror and the head is in neutral position then, the
physiotherapist (PT) carefully will compress the head down. Second stage, subject will extend
his/her head and PT compress the head down. Third stage, the subject will extend and rotate his
head towards the affected side and PT will compress down. If the participant reported pain
radiating to his/her arms, the test will be positive (Tong, Haig et al. 2002).

Scalene cramp test

The subject will be sitting and asked to rotate his/her head towards the affected side and pull
the chin downwards into the cavity above the clavicle by flexing the cervical spine. If the subject
reported an increase in neck pain at the examined side, it is usually due to trigger point of the
scalene muscle of the same side (DavidJ. Magee 2015).

Upper trapezius length test

The participants were asked to lay down in supine position and externally rotate their arms and
palms facing the ceiling. PT stood behind participant’s head. With one hand the PT depressed
the shoulder girdle and with the other hand the PT held the occiput and did slight flexion and
opposite side lateral flexion and the PT held that position for 30-60 sec, as we observe the ROM.
Test was positive if the pain gradually decreased, as it indicated that the pain was due to trigger
points of upper trapezius (Najeeb, Habib et al. 2022).

Stretch test for levator scapulae

It 1s used to test the contractures of levator scapula. Subjects were lying in supine position and
both arms were in 90 abductions, 90 elbow flexion and external rotation. We depressed the
examined shoulder by placing one hand under the scapula and with the other hand we passively
flexed, laterally flexed, and rotated the face towards the opposite side. We held the position for
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30-60 seconds. If pain was provoked at the beginning and then decreased with time, this
indicates contracted levator scapulae (Navarro-Ledesma, Fernandez-Sanchez et al. 2019).

Adson test

Adson test is used to differential diagnose neck pain caused by myofascial pain syndrome and
pain caused by thoracic outlet syndrome. The subject are in sitting position, and we passively
externally rotated, extended, and slightly abducted the subject’s tested arm and we palpated the
radial pulse. Then we asked the subject to actively extend his/her head and rotates it towards
the examined side followed by deep breath in and we asked the subject to hold his breath. If we
noticed abolishing of the radial pulse or increase in symptoms, this indicates the positivity of
the test (Hixson, Horris et al. 2017).

Delma's index

Used to measure the curves of the spine by measuring the extended length of the spine, dividing
it by the actual length of the spine, and multiplying it by 100. Physiologically, the value is
between 94 - 96. If the curves are increased the Index is less than 94 and it means a dynamic
type of spine. If Delma’s index is higher than 96, then we have decreased curves and that is
called flat and rigid spine (Parsons, Marcer 2005).

Occiput-wall distance test

It is used to test spinal anomalies and especially hyperkyphosis and forward head posture.
Subjects were standing against the wall and using a simple measuring meter the distance
between the occipital bone and the wall was measured. A distance of 0-5 cm is accepted, but if
the distance is more than 5 cm it indicates forward head posture and hyperkyphosis (Wiyanad,
Chokphukiao et al. 2018).

2.5. Applied training program
Warm-up phase (5 min)

We started the session with warming up which lasted for 5 minutes. First, we asked the students
to open and close their both hands and make a fist to help in pumping the blood flow in the
upper limbs and then we made the same with the lower limbs by pressing the toes into the
ground and lift the heel up and do plantar and dorsal flexion for 8 times. After these muscle
pump exercises, we asked the students to breathe in deeply and exhale slowly, later we can
combine them with each other. The importance of breathing and muscle pump exercises is to
improve the blood flow and support venous circulation to get more oxygen to the muscles we
are targeting; it will increase the efficiency of our exercises and will help in trigger points and
tension release. Moreover, we ask the participants to do cervical lateral flexion, rotation towards
both sides, flexion, and extension to mobilize and stretch the muscles of the cervical region and
prepare them for the main exercises.

Work phase (25-30 min)
Stretching of upper trapezius muscle

Subjects were asked to be in sitting position and bent their head to the side towards the shoulder
as much as they can, in order to increase the range of motion by pushing their head further using
their hand and depressing the opposite shoulder down. We repeated the same exercise for the
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other side and students had to hold the position for 15-30 seconds and repeat it three times for
each side (Ylinen, Kautiainen et al. 2007).

Stretching of sternocleidomastoid muscle

Students were in sitting position and the head was in neutral position. For right side SCOM we
asked the participants to bend the head towards the left shoulder and rotate the head towards
the right side. They had to hold the position for 15-30 sec and do it for the left SCOM and repeat
it three times for each side (Gasibat, Simbak et al. 2017).

Strengthening of the neck flexors

In order to strengthen the neck flexors which are located at the anterior aspect of the neck,
students were asked to be in sitting position and the place their hands over the forehead and
then they should push their head against the resistance given by their hands. They should hold
the position for 5-7 sec and repeat the exercise three times. Based on the idea of reciprocal
inhibition this exercise will also have a relaxation and stretching effect on the suboccipital
muscles. The same exercises can be performed in supine position against gravity (Gasibat,
Simbak et al. 2017).

Stretching of levator scapulae muscle

To stretch the right levator scapula, we asked the students to be in sitting position and bend their
head forward vertebrae by vertebrae and rotate it to the opposite side and to increase the stretch,
participants can hold their head with the left hand and pull down further. Student must hold the
position for 15-30 sec and repeat the same exercise three times on both sides of the neck
(Gasibat, Simbak et al. 2017).

Strengthening of rhomboids and middle trapezius muscle

We can give strengthening to the rhomboids and middle trapezius by asking participants to be
in prone position and place their hands on the back of the head and then ask them to close both
scapulae together. Students were asked to hold the position for 3 sec and repeat the exercises 3-
4 times (Nielsen 1981).

Complex stretching of the neck extensors

To properly stretch the neck extensors especially suboccipital muscles we asked the participants
to cross their fingers and place the hand at the back of the head at the level of the occiput and
bend the cervical spine forward vertebrae by vertebrae and they can push their head further by
their hands. Students were asked to maintain the position for 15-30 seconds and repeat the
exercises three times (Gasibat, Simbak et al. 2017).

Strengthening of suboccipital muscles

The suboccipital muscles play an important role in head extension and maintaining the head
stability by their tonic activity, therefore in addition to stretching we have to strength them as
well. In order to strength the suboccipital muscles we asked the students to be in sitting and put
their head and neck straight in neutral position then with two fingers placed at the chin, push
the head dorsally. It is important to inform the students not to bend the neck and spine and try
to keep them straight to avoid any sort of compensation (Jiang, Li et al. 2019). In order to have
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a progression with our exercises, we introduced the post-isometric relaxation techniques (PIR)
for the neck extensors including the suboccipitals, and neck lateral flexors, in the middle of our
training period.

Trigger point release therapy

Moreover, after the auto stretching and strengthening, we started the trigger point release
therapy using tennis ball. We targeted the upper and middle fibers of trapezius, SCOM, levator
scapulae, suboccipital muscles, and rhomboids. The students were asked to roll the tennis ball
perpendicular or in circular motion to the muscle fibers while pressing down with the ball into
the muscles going from proximal attachment to distally for 3-4 times (Duncan 2021). Then,
they had to place the tennis ball at the suspected sites of the trigger point (TrP) and take a deep
inhalation and press the ball down over the TrP during exhalation. The students were asked to
repeat the same exercises with the targeted muscles 2-3 times. In addition, as an alternative way
to do the exercises for trapezius and rhomboid muscles, students had to stand next to a wall or
a hard surface and they had to place the ball between the targeted muscles and the wall. Then
participants had to press with their body weight into the ball and they held the pressure for 10
sec followed by rolling the tennis ball over the targeted muscles (Duncan 2021).

Cool-down phase (5 minutes)

It is important to cool down the muscles after the main exercises to support the muscle fiber and
fascia with proper blood flow, oxygen and preserve their flexibility and mobility. In order to
prevent muscle soreness and relax the muscle fibers the students had to have breathing exercises
combined with cervical lateral flexion, rotation, flexion, and extension. Muscle pump exercises
with the upper and lower limbs, as plantar and dorsal flexion at ankle and foot, were combined
with deep abdominal breathing exercises to improve the blood circulation. (Appendix 3)

2.6. Statistical analysis

The data was taken from 20 participants, before and after a 6-week program and calculated with
the Microsoft Excel program. We calculated minimal and maximal rates, the mean rates and
standard deviation (SD). The relation between the variables was investigated using correlation
analysis. The Shapiro-Wilk test was used to identify if the continuous variables were normal.
The difference between the before and after results was calculated using the t-test or Wilcoxon
signed-rank test according to the result of Shapiro-Wilk test. The Chi2 probe test was used to
identify any significant difference between the answers of the students for the questions. The
significance level was considered to be a p value of <0.05.

RESULTS

We received 55 responses for the online questionnaire and out of the 55 subjects, 20 students
participated in motion program voluntarily in our study. (Table 2)

1. Results of the objective tests
1.1. Results of assessment of posture

Results of occiput - to - wall distance (OWD) test

According to the measurement, the average value before the treatment was 2.16 +1.35 (min
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00.00; max 4.30) cm. The mean rate was in the physiological range. After the treatment program
the average distance between the occiput and the wall decreased to 1.25 £1.15 (min 00.00; max
3.00) cm. The average of occiput - to - wall distance test reduced significantly (p<0.001).
(Figure 1)

Results of Delma'’s Index test

According to the measurements, the average value before the treatment was 95.4 £1.59 (min
92.00, max 98.00). The mean rate before and after the treatment was withing the physiological
range. After the treatment program a slight decrease was observed in the Delma’s index average
value to 95.3 £1.24 (min 93.00, max 98.00). The decrease in the average rate was not significant
(p=0.874).

1.2. Results Range of motion (ROM) assessment
Results of lateral flexion - ROM assessment

The mean value prior to the intervention for right lateral flexion was 13.9 +2.02 cm (min 10.0;
max 19.0), for left lateral flexion was 13.58 £2.20 (min 9.00; max 18.00). Meanwhile, after the
treatment program, according to the measurement, the average range of motion in right lateral
flexion was 12.03 £1.65 (min 10.0; max 16.00) (p=0.002), and for left lateral flexion was 11.48
+2.01 (min 9.00; max 16.00) (p<0.001). (Figure 2)

Results of Rotation - ROM assessment

The average ROM before the treatment, for right rotation was 13.9 £2.21 (min 9.00; max 18.5)
cm, average ROM of left rotation before treatment program was 13.2 +2.14 (min 9.00; max
18.00) cm. Meanwhile, after the treatment program the rotation ROM increased, and it is
showed by the significant reduction in the average distance between the chin and ipsilateral
acromion. The average ROM of right rotation became 11.1 £1.90 (min 8.00; max 15.00) cm,
and average left rotation became 10.45 +2.01 (min 6.00; max 15.00) cm. Significant statistical
improvement was observed in the rotation range of motion on both directions after the training
program (p<0.0001). (Figure 3)

Results of Flexion - ROM assessment:

Decreased rate represent improvement, as physiologically the chin touches the sternum during
neck forward flexion. The measurements represent the distance between the chin and the
sternum. Significant statistical improvement can was noticed (p < 0.05). (Figure 4)

1.3. Results of trigger points assessments

Before the training program, around 14 students out 20 students had trigger points localized at
the left, right upper trapezius, middle fiber of trapezius, right and left levator scapulae. The
number of students with trigger points at these muscles dropped almost to half after the training
program. (Figure 5)

1.4. Results of special tests:
Scalene cramp test results:

The number of students with positive scalene cramp test before the training program was 14

96



out of 20 students, and after the training program the number of students decreased and became
5 out of 20 students.

Upper trapezius stretch test:

The number of students with positive upper trapezius stretch test decreased from 14 out of 20
students before the training program, to 7 students out of 20 after the training program. (Figure 6)

Levator scapulae stretch test results:

The number of students with positive levator scapulae stretch test decreased from 13 out of 20
students before the training program, to 6 students out of 20 after the training program

2. Results of the questionnaire:

Time spent at desk at home: Around 43.64 % spend on average of 1-3 hours/day sitting at their
desk at home either studying or working, 45.45 % spend 4-5 hours on average, meanwhile 5.50
% spend 6-7hours on desk and 5.41 % spend more than 7 hours on average per day.

PC/ laptop usage time in university: 8.58% of the students spend 1-3 hours using their laptop,
45.71% spend at least 4-5 hours sitting when using their laptop/PC, and 45.71% spend 6-7 hours
on their laptop/PC.

Time at university spent standing: 80.0% of the students 1-3 hours/day standing at the
University and 16.4% spend 4-5 hours/day standing at the University, meanwhile, 1.8% of the
students stand for 6-7 hours, and other 1.8% of the students stand for 7 hours and more during
university time.

Time climbing stairs: The 16.35% of the students marked only once, 41.82% marked 2-3 times
per day, while 34.55% marked 4-5 times per day, and 7.28% of the students marked that they
climb the stairs for 6 times or more in university’s campus on average.

Mode of transportation: 53% of the students confirmed that they use public transport as their
means of transport, only 20% of the students use a bike, 23.6% walk and 3.4% use the car as
their mode of transportation.

The results of the Chi2 probe test have revealed that there is no significant difference in the
number of students per answer categories in sitting hours in the university and spare time
(p=0.094). (Figure 7-8)

Neck pain on a visual analogue scale (VAS (0-10)):

According to table 2 below, the students have declared that the average of their neck pain at the
day was 4.0 +1.82 degrees out of 10 on VAS scale, they also confirmed that their neck pain on
average almost 5.0 £1.53 degrees out of 10 on a VAS scale, meanwhile their neck pain at worst
is 6.0 £1.41degrees out of 10 on a VAS scale. (Table 3)

3. Results of the correlation analysis

There was found a moderated, significant, positive relation between the neck pain and sitting
hours in university (r=0.752) (p<0.0001). (Figure 9)

DISCUSSION

The prevalence of neck pain among the assessed students at university of Debrecen was high
according to the results of the questionnaire and the visual analogue scale. Based on the
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measurement, the students declared that, their average neck pain ranged from 4-6 degrees out of
10 on VAS scales. Similar to our results, the study by Chan et al. conducted among the students
at The Hong Kong Polytech University. They used an online questionnaire to assess the
prevalence of neck pain among university students and they found that physiotherapy students
were more prone to have neck pain compared to the students of other faculties, the prevalence of
neck pain among physiotherapy students ranged from 26.5%-75.5% (Chan, Wong et al. 2020).

The sedentary behaviour can be represented by the number of sitting hours and it is determined
as duration of 4 and half hours of sitting time per day (Csepregi, Gyurcsik et al. 2022). The sitting
hours were reported as 4-5 hours per day in case of 44.1% of the students and 7 hours or more
per day in case of 14.5% of the students. It has been recently revealed that sedentary life style is
directly linked to neck pain and postural anomalies, not just at the cervical region, but in the
shoulder, middle back and lower spine and other musculoskeletal disorders (da Costa, Lemes et
al. 2022).

The amount of physical activity and degree of sedentary behaviour among adolescent students
was examined in research that is similar to ours. Lucas da costa et al. assessed (da Costa, Lemes
et al. 2022) the association between sedentary behaviour and musculoskeletal disorder in
adolescents through a cross sectional study among the adolescent students at public and private
schools in Brazil. The results showed that the prevalence of high sedentary behaviour was
observed in 21.6% of the participants, and 52% of the participants were assigned to the category
of moderate sedentary behaviour.

The forward head posture is the most common form of postural anomalies at the cervical spine,
and it was hypothesised that there can be a correlation between the myofascial neck pain and
forward head posture, because the imbalance between the neck muscles will lead to imbalanced
loading on cervical spine. In our study the forward head posture was evaluated using Occiput to
wall distance test. The statistical measurements supported partially our results because the pre
and post examination mean OWD results were physiological but a significant improvement was
shown in the neck posture by decreased mean result of the test.

Meanwhile, another study was conducted and had findings that similar to our study. Anabela G.
Silva et al. (Silva, Punt et al. 2009) compared the neck posture between patients with chronic
neck pain of non-traumatic origin and pain free patients. The author concluded that the patient
with chronic neck pain not-traumatic origin had more degree of forward standing head posture
than pain-free individuals.

The development of myofascial pain and trigger points can be linked to the fact that the students
practice sedentary behaviours throughout their day for long periods in addition to the prolonged
sitting period. All these actions will lead to accumulation of acetylcholine (ACh) and calcium
within the sarcoplasm and between the muscle fibres. In long run the dynamic stabilizers of the
cervical spine will experience fatigue, and weakness and muscular imbalance will develop
between the neck muscles. The trigger point will develop and appear within the muscle fibres
resulting in shortening of the muscles and causing local and/or regional pain that can refer to the
surrounding tissues including, fascia and ligaments (Travell et al.2018).

We would like to highlight the fact that it is essential to enhance the quantity of students who
do 40 minutes of moderate to vigorous physical activity and the regularity of physical activity
level should be improved too, and in order to achieve and/or sustain optimal musculoskeletal
condition among the students, it is crucial to implement mandatory registered training programs
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offering subject credits to the university’s students.

The 20 volunteered students went for 6-weeks long exercises programme, where they used auto-
stretching exercises and self-myofascial release techniques using a tennis ball Auto-stretching and
SMR exercises have been applied in parallel, as per multiple studies, the combination of
stretching and manual therapy is more effective therapeutic technique that improve blood
perfusion and blood supply, relax the soft tissues and enhance soft tissue recovery more efficiently
(Hakkinen, Salo et al. 2007).

Our findings seem to support our hypothesis. The results suggested that auto-stretching and self-
myofascial release exercises using a tennis ball might be an effective therapy to release trigger
points, contracture, decrease neck pain and discomfort, increase soft tissues flexibility, strengthen
the muscles, and consequently enhance the neck and upper back posture and range of motion of
intervertebral joints in university’s students. Based on the results of the pre and post assessment
a significant improvement was observed in the stretchability and flexibility of the muscles and
soft tissues, which was reported by the decreased average distance between the chin and shoulder.
Moreover, the average distance between the mastoid process and the shoulder tip decreased as
well in case of both side cervical lateral flexors. According to the Wilcoxon Signed-Rank Test,
the difference in ROM between before and after the examination, is significant in case of lateral
flexion and rotation. Similar results were obtained in other studies that was conducted to assess
the effectiveness of auto- stretching and myofascial releases techniques in improving muscle
flexibility and strength (Kalichman, Ben David 2017, Gasibat, Simbak et al. 2017, El Laithy,
Fouda 2018).

One moderated and significant relation was found between the number of sitting hours in

university and degree of neck pain. This result may suggest that the prolonged sitting is an
important factor in development of neck pain, but this association can get influenced by several
factors including the age, weight, gender, high vigorous physical activity, stress, and
psychological state.
Limitations: This study had some limitations too. Due to the very busy schedule of all the students,
it was difficult to find students who were willing to take part in my thesis and to perform the
exercise program. The number of the examined students was quite small, and it does not represent
all the students in the University. Also, only students were assessed, so it is very difficult to draw
a conclusion for a whole population. In order to generalize the results further studies are needed
with participants of different professions, ages, living situations and other factors.

CONCLUSION

We managed to evaluate the neck pain and posture of 20 students from different study programs
at university of Debrecen, who were generally healthy and fit but experienced neck pain and
stiffness based on the initial special tests and questionnaire. To address their concerns, we
designed a well-planned exercise program for 6 weeks long consisting of SMR exercises, auto-
stretching and PIR techniques, each session lasted for 40-50 minutes. After the program, we
conducted the same special tests and observed a significant decrease in neck pain and stiffness
and notable posture improvement. The outcomes positively supported our hypothesis that self-
myofascial release and auto-stretching exercises are effective in releasing neck pain which is a
prominent problem among university students that usually arise due to sedentary behaviour.

99



REFRENCES

1.

BARADARAN MAHDAVI, S., MAZAHERI-TEHRANI, S., RIAHI, R,
VAHDATPOUR, B. and KELISHADI, R., 2022. Sedentary behavior and neck pain in
children and adolescents; a systematic review and meta-analysis. Health promotion
perspectives, 12(3), pp. 240-248.

. BARBERO, M., CESCON, C., TETTAMANTI, A., LEGGERO, V., MACMILLAN, F.,

COUTTS, F. and GATTI, R., 2013. Myofascial trigger points and innervation zone
locations in upper trapezius muscles. BMC musculoskeletal disorders, 14, pp. 179-179.

BEARDSLEY, C. and SKARABOT, J., 2015. Effects of self-myofascial release: A
systematic review. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 19(4), pp. 747-758.

CHAN, L.L.Y., WONG, A.Y.L.,, WANG, M.H., CHEUNG, K. and SAMARTZIS, D.,
2020. The prevalence of neck pain and associated risk factors among undergraduate
students: A large-scale cross-sectional study. International Journal of Industrial
Ergonomics, 76, pp. 102934.

CSEPREGI, E, GYURCSIK, Z., VERES-BALAITI, I, NAGY, A.C., SZEKANECZ, Z.
and SZANTO, S., 2022. Effects of Classical Breathing Exercises on Posture, Spinal and
Chest Mobility among Female University Students Compared to Currently Popular
Training Programs. International journal of environmental research and public health,

19(6), pp. 3728. doi: 10.3390/ijerph19063728.

DA COSTA, L., LEMES, LR., TEBAR, W.R., OLIVEIRA, C.B., GUERRA, P.H.,,
SOIDAN, J.L.G., MOTA, J. and CHRISTOFARO, D.G.D., 2022. Sedentary behavior is
associated with musculoskeletal pain in adolescents: A cross sectional study. Brazilian
Jjournal of physical therapy, 26(5), pp. 100452.

DAVIDIJ. MAGEE, 2015. Orthopaedic physical assessment . Sixth edition edn.

8. DUNCAN, R., 2021. Myofascial release. Human Kinetics.

10.

11.

12.

13.

EL LAITHY, M.H. and FOUDA, K.Z., 2018. Effect of post isometric relaxation technique
in the treatment of mechanical neck pain. Physical Therapy and Rehabilitation, 5(1), pp. 20.

GASIBAT, Q., SIMBAK, N.B., AZIZ, A.A., PETRIDIS, L. and TROZNAI, Z., 2017.
Stretching exercises to prevent work-related musculoskeletal disorders: A review article.
AJSSM, 5(2), pp. 27-37.

HAKKINEN, A, SALO, P., TARVAINEN, U., WIREN, K. and YLINEN, J., 2007. Effect
of manual therapy and stretching on neck muscle strength and mobility in chronic neck
pain. Journal of Rehabilitation Medicine, 39(7), pp. 575-579.

HIXSON, K.M., HORRIS, H.B., MCLEOD, T.C.V. and BACON, C.E.W., 2017. The
Diagnostic Accuracy of Clinical Diagnostic Tests for Thoracic Outlet Syndrome. Journal
of Sport Rehabilitation, 26(5), pp. 459-465.

HOFTUN, G.B., ROMUNDSTAD, P.R., ZWART, J. and RYGG, M., 2011. Chronic
idiopathic pain in adolescence--high prevalence and disability: the young HUNT Study
2008. Pain, 152(10), pp. 2259-2266.

100



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

HONG, C.Z. and SIMONS, D.G., 1998. Pathophysiologic and electrophysiologic
mechanisms of myofascial trigger points. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 79(7), pp. 863-872.

JIANG, W., LI, Z., WEI, N., CHANG, W., CHEN, W. and SUI, H., 2019. Effectiveness
of physical therapy on the suboccipital area of patients with tension-type headache: A meta-
analysis of randomized controlled trials. Medicine, 98(19), pp. e15487.

JORRITSMA, W., DE VRIES, G.E., DUKSTRA, P.U., GEERTZEN, J.H.B. and
RENEMAN, M.F., 2012. Neck Pain and Disability Scale and Neck Disability Index:
validity of Dutch language versions. European spine journal : official publication of the
European Spine Society, the European Spinal Deformity Society, and the European Section
of the Cervical Spine Research Society, 21(1), pp. 93-100.

KALICHMAN, L. and BEN DAVID, C., 2017. Effect of self-myofascial release on
myofascial pain, muscle flexibility, and strength: A narrative review. Journal of Bodywork
and Movement Therapies, 21(2), pp. 446-451.

KOVALEVA, L.A. and KOVALEV, V.V, 2019. Justification of the effectiveness of the
technique of myofascial self-massage using tennis balls in fitness. Health, sport,
rehabilitation, 5(3), pp. 53-62.

LALCHHUANAWMA, A., 2019. Myofascial pain syndrome: Physical activity, nutrition
and health. American Journal of Sports Science and Medicine, 7(1), pp. 20-22.

NAJEEB, M., HABIB, S., MAHMOOD, N., KAMAL, M., AWAIJID, M., ASLAM, H. and
HUSSAIN, I., 2022. Prevalence of Upper Trapezius Tightness Due to Chronic Neck Pain
and Poor Posture in University going Students. Pakistan Journal of Medical & Health
Sciences, 16(10), pp. 119.

NAVARRO-LEDESMA, S., FERNANDEZ-SANCHEZ, M., STRUYF, F., MARTINEZ-
CALDERON, J., MIGUEL MORALES-ASENCIO, J. and LUQUE-SUAREZ, A., 2019.
Differences in scapular upward rotation, pectoralis minor and levator scapulae muscle
length between the symptomatic, the contralateral asymptomatic shoulder and control
subjects: a cross-sectional study in a Spanish primary care setting. BMJ open, 9(6), pp.
€023020-023020.

NIELSEN, A.J., 1981. Case study: myofascial pain of the posterior shoulder relieved by
spray and stretch. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 3(1), pp. 21-26.
PARSONS, J. and MARCER, N., 2005. Osteopathy: models for diagnosis, treatment and
practice. Elsevier Health Sciences.

SILVA, A.G., PUNT, T.D., SHARPLES, P., VILAS-BOAS, J.P. and JOHNSON, M.,
2009. Head Posture and Neck Pain of Chronic Nontraumatic Origin: A Comparison
Between Patients and Pain-Free Persons. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 90(4), pp. 669-674.

TONG, H.C., HAIG, A.J. and YAMAKAWA, K., 2002. The Spurling test and cervical
radiculopathy. Spine, 27(2), pp. 156-159.

TOUMA, J., MAY, T. and ISAACSON, A.C., 2022. Cervical Myofascial Pain. StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing LLC, .

101



27. TRAVELL, S.&.S., Myofascial pain and dysfunction . 3rd edn.

28. WIYANAD, A., CHOKPHUKIAO, P., SUWANNARAT, P., THAWEEWANNAKIJ, T.,
WATTANAPAN, P., GAOGASIGAM, C., AMATACHAYA, P. and AMATACHAYA,
S., 2018. Is the occiput-wall distance valid and reliable to determine the presence of
thoracic hyperkyphosis? Musculoskeletal Science and Practice, 38, pp. 63-68.

29. YLINEN, J., KAUTIAINEN, H., WIREN, K. and HAKKINEN, A., 2007. Stretching
exercises vs manual therapy in treatment of chronic neck pain: a randomized, controlled
cross-over trial. Journal of Rehabilitation Medicine, 39(2), pp. 126-132.

102



APPENDIX
Appendix 1 - Tables

Table 1. Inclusion and exclusion criteria

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Students studying full-time at university of Debrecen.

Applicants ages less than 18 years and more than 30
years of age.

Applicants must be present at time of measurements.

Applicants with history of neck surgery, previous neck
trauma or neck fractures.

Applicants are aged from 18-30 years of age.

Applicants with congenital disorders of spine and
shoulder region.

The applicant with non-specific neck pain for 3
months or more.

Applicants with rheumatological diseases.

They should guarantee that they will do the given
exercises.

Applicant who doesn’t complete the whole period of
the training and doesn’t sign the inform consent.

Table 2. Primary information of the participants (mean £ SD)

University students

Number of participants (n) 20
Ratio of gender (male: female) 11: 9
Mean years of age (year) 22,0+2.49

Table 3. The degree of neck pain and its influence on daily activities on VAS scale
(score 0 = no pain; score 10 = extreme pain) (n = 55) before the intervention programme

Number of students per VAS score (n/ 0-10)
QUESTIONS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
How bad is your pain today? 0 5 7 8 11 | 14| 4 4 2 0 0
How bad is your pain on average? 0 0 5 10 | 8 17 | 8 6 1 0 0
How bad is your pain at its worst? 0 1 0 0 2 9 18 | 14 | 8 3 0
Does your pain interfere with your sleep? 0 |10 ] 8 14 ] 6 7 6 1 3 0 0
How bad is your pain with standing? O [ 11 |11 |16 | 5 4 4 4 0 0 0
How bad is your pain with walking? 0 [ 2312 ] 8 5 1 6 0 0 0 0
I?qes your pain 1nt§rfere with driving or 01271 9 7 1 5 1 3 0 1 1
riding in a car or bicycle?
Dogs’ your pain interfere with social o | 21 3 9 6 4 5 4 1 0 0
activities?
Do.es. your pain interfere with your work 0 114l 1 6 3 5 3 | 1 0
activities?
Does your pain interfere with personal
care (eating, dressing, bathing, etc.)? 01338 4 ! 4 ! ! ! ! !
Does your pain affect your ability to think 0 1l 9 10| 7 9 4 0 4 0 0
or concentrate?
How stiff is your neck 0 1 7 10 | 12 | 15 4 3 3 0 0
How much trouble do you have turned 0 171 9 131 6 4 4 1 0 | 0
your neck?
How much trouble do you have looking up 0 51131141 6 4 0 0 0 5 1
and down?
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Appendix 2 — Figures

Figure 1. OWD's mean results before and after the exercise program (males 11: females 9).
The average rates are shown in the columns. Standard deviation (SD (plus type)) is shown

Mean distance (cm)

by the vertical lines.
The physiological range of the test is <Scm (***p<0.001).

Mean results of Occiput to wall distance test (n=20)

*k%k

BEFORE AFTER

Figure 2. Lateral flexion ROM mean results before and after the exercise program (males

11: females 9). The average rates are shown in the column.

Standard deviation (SD (plus type)) is shown by vertical lines (both sides *p< 0.05).

Mean ROM (cm)

—
SOSN PR ANOCON B~

Mean results of active head and neck lateral flexion (n=20)

Right lateral flexion Left lateral flexion

B Before the treatment B After the treatment
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Figure 3. Rotation ROM mean results before and after the exercise program (males 11:
females 9). The average rates are shown in the column.
Standard deviation (SD (plus type)) is shown by vertical lines (both sides ***p< 0.0001).

Mean results of active head and neck rotation (n=20)

Mean ROM (cm)

Right Rotation Left Rotation

m Before treatment ~ m After treatment

Figure 4. Flexion ROM mean results before and after the exercise program (males 11:
females 9). The average rates are shown in the column.
Standard deviation (SD (plus type) is shown by vertical lines (p< 0.05).
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Figure 5. Number of students with positive trigger points at the neck and upper back
muscles before and after the treatment program. According to palpation of trigger points,
the number of students with positive trigger points are represented by the vertical axis and
the horizontal axis represent the different muscle fibres (n=20).

Number of students with positive
trigger points

16
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[
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Trigger points at neck muslces (n=20)
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Right upper Left upper middle trap lowertrap  Right Left SCOM Right Leftlevator Right Left

trap

trap SCOM levator scap.  subocciput subocciput
scap.

m Before m After

Figure 6. The number of students with positive upper trapezius stretch test results are
represented by the horizontal axis. The Broun column represent the results before the
training program and the red column show the results after the training program (n=20).
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Figure 7. The number of students in different categories of hours of sitting at university

Number of students per categories (n)

(n=55).

How many hours do you spend in sitting per day in university? (n=55)
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Figure 8. The number of students in different categories of hours of sitting at spare time

Number of students per categories (n)

(n=55).
How many hours do you spend in sitting per day in your spare-time? (n=55)
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Figure 9. The result of correlation analysis. Relation between neck pain (0-10 score on VAS
scale (score 0 = no pain; score 10 = extreme pain) and number of sitting hours in the
University (n = 55)
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Appendix 3. Description and pictures of the exercise program

Auto-stretching of upper trapezius fibers

Participants are in sitting position. They bend their head
towards the right shoulder in order to stretch left side.
They hold the head with the same side right hand and
depress down the other left shoulder.

The exercise was repeated 3-4 times for both sides

Auto-stretching of SCOM

Participants are in sitting position. They bend the head to
the right side and rotate the face to the left side and add
slight neck extension in case of stretching left side
SCOM. The exercise was repeated 3-4 times on both
sides

Auto-stretching of neck extensors

Participants are in sitting position and they bend their
head trying to touch their chest with their chin. They can
increase the ROM by crossing their fingers and place it
at the back of the head and push it further. The exercise
was repeated 3-4 times.
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Self-myofascial release of upper trapezius fibers
Participants are in sitting position and using the tennis
ball, they apply pressure over the TrP at the upper fibers
of trapezius. The exercise was repeated 3-4 times on both
sides.

Self-myofascial release of upper and middle trapezius
fibers

Participants stand next to a wall, and they place the tennis
ball between the posterior aspect of the muscle fiber and
the wall, and they have to apply pressure with their
fingers and body weight. The exercise was repeated 3-4
times on both sides.

Self-myofascial release of sub-occipital muscles
Participants are in sitting position and they use the tennis
ball to release the trigger points at the sub-occipital
muscles by applying pressure. This exercise was
repeated 3-4 times.

110




Self-myofascial release of Rhomboid muscles
Participants are standing, lying on the wall and the tennis
ball is placed between the body and the wall at the level
of rhomboids muscles. They apply the pressure over the
TrP by their body weight. The exercise was repeated 3-4
times on both sides.
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aasmauibrahim@yahoo.com Students are a group very prone to sedentary behaviour which can lead contractures
Keywords and reduced flexibility. Stretching is highly recommended as a means of
static stretching, preventing and relieving contractures, improving flexibility, increasing the range
autostretching, of motion of joints, and decreasing overall muscle status and reduce the risk of
PNF method, injuries. We assessed and acquired information about the effects of static stretching
PNF patterns, and PNF technique on the range of motion and flexibility, to determine if one
PNF techniques, technique is more effective than the other. If yes, which technique is more effective
physiotherapy in improving flexibility, range of motion and releasing contractures. Using special

physical tests and the goniometer we collected data about the muscle status of our
participants.

INTRODUCTION

Sedentary lifestyle is very common among university students. University students spend long
hours sitting in class or studying either in a seated position or laying down, and during leisure,
the hobbies usually involve further physical inactivity. Physical inactivity has been found to be
significantly related to hamstring inflexibility among university students (Moment, 2022).
Physical inactivity comes with several negative consequences on the musculoskeletal system,
including but not limited to muscle stiffness and inflexibility, contractures, and reduced range
of motion (Lee et al., 2022).

Contractures are possible especially during long periods of immobilisation, it will present with
limitations in range of motion and increased resistance to passive movement. Some muscles
(tonic muscles) are more prone to contractures than others, examples are the trapezius, biceps
brachii, erector spinae, quadratus lumborum, iliopsoas, hamstrings, hip adductors, the
gastrocnemius and soleus (An et al.,, 2015). Contractures and stiffness can lead to
musculoskeletal disorders such as neck pain and low back pain. Neck pain was found to have
the highest prevalence among university students with 69% of the students reporting it as a
symptom (Lorusso, Bruno and L’ Abbate, 2009) (Attias et al., 2016).

Types of stretching techniques

Static stretching is characterised by holding the position of a stretched muscle for about 20-30
seconds. This type of stretching is usually done after a workout and has been shown to be
effective at increasing flexibility and reducing the risk of injury. Static stretching is divided into
active and passive, where active means the position is held by the individual and passive
meaning it is done by another individual or an external agent (McHugh and Cosgrave, 2010).
Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) is another technique used for improving
flexibility. Proprioceptive means having to do with any of the sensory receptors that give
information concerning movement and position of the body, neuromuscular because it involves
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the nerves and muscles, and facilitation meaning to make something easier. The philosophy of
PNF lies in its integrative method of treatment (Adler, Beckers and Buck, 2008). This technique
involves the contraction of the agonist or antagonist before the stretching (Page, 2012).

Goals

1. To assess the effects of static stretching and PNF technique on the range of motion and
flexibility.

2. To determine which technique is more effective in improving flexibility, range of
motion and releasing contractures.

Hypotheses

1. We assume that both intervention programs will increase the range of motion of the
tested joints and flexibility.
2. We assume that the PNF technique will show better results than the static stretching.

Materials and methods
Characteristics of the target group

Our intervention group consisted of 15 students, and ages ranged from 20 to 31 years (23 +
2.9). Among our 15 students, we had 6 males and 8 females. were all students at University of
Debrecen from various faculties and levels of education. The students were willing and well
informed about the requirements of the intervention. Our selection criteria involved the signing
of the declaration of consent, willingness to participate and be available for the tests and all the
interventions. While our exclusion criteria included that the participants could not miss any
session (without making it up).

Assessment of the lower extremities
Active Range of Motion

Goniometry is a technique that is commonly used to measure the range of motion (ROM) at
various joints in the body. When taking measurements using the goniometer, it is important to
follow standardized guidelines and instructions to ensure accurate and reliable measurements.
Norkin and White's "Measurement of Joint Motion: A Guide to Goniometry" is a widely used
reference that provides detailed instructions on how to properly measure ROM at various joints
using a goniometer (Norkin and White, 2016). We measured the ROM of Hip Flexion, Hip
Extension, Hip abduction and Knee Flexion.

Functional Movement Screen (FMS)

Functional movement screening (FMS) is a test that uses a simple ordinal scoring system to
assess the quality of movement patterns and assess movement competence in uninjured
individuals. It shows limitations or asymmetries with general patterns of basic human
movement and further assess functional movement disorders (Cook et al., 2014). A pattern of
the lower limb in the FMS applicable to our target muscles is the active straight leg raise pattern.
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Sit and Reach test

The extensibility and flexibility of the hamstrings can be assessed using a field test known as
the sit-and-reach test, this test is included in many health-related fitness tests. This test has
normative values for males and females shown in table 1.

Table 1: Normative values of the Sit and Reach test.

Sit and Reach test

Fitness category Males Females
Excellent >46.5 cm >45.5 cm
Good 38.0-46.5cm 38.0-45.5cm
Average 27.0-37.5cm 29.0-37.5cm
Fair 17.0-26.5cm 20.0-28.5cm
Poor <17.0 cm <20.0 cm

Source: https://lwww.ptdirect.com/training-delivery/client-assessment/sit-and-reach-test-a-test-of-flexibility
Kendall Test (Modified Thomas Test) and Ely Test

The Kendall test (Modified Thomas Test) and the Ely test are diagnostic tests used to assess the
length and flexibility of the rectus femoris belonging to the quadriceps muscle group (Peeler
and Leiter, 2013) (Magee and Manske, 2020).

Groin Flexibility Test

The groin flexibility test is a physical test used to detect the presence of contractures of the
adductors and a rating is given according to the measurement. The smaller the distance the
better the flexibility (Magee and Manske, 2020). This rating measurement converter can be
found below, in table 2.

Table 2: Conversion of measurement to a rating.

Rating Distance
Excellent <S5cm
Very good 6-10cm
Good 11-15cm
Fair 16 -20cm
Poor >25 cm

Source: https://www.topendsports.com/testing/tests/groin-flexibility.htm
Phelps Test

Among the adductors only the gracilis is biarticular, crossing both the hip and the knee. It
functions at the hip as an adductor and at the knee as a flexor. The Phelps test assess the presence
of the contracture of the gracilis specifically (Banaszkiewicz and Stockley, 2022).
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Intervention program

The players were divided into two separate groups randomly, with the PNF group having 7
participants and the static autostretching group having 8 participants. The intervention program
was carried out at the Physiotherapy department of the Faculty of Health Sciences, Debrecen.
The intervention consisted of two sessions per week over a period of five weeks for each group.

The PNF intervention program included the hold-relax technique and the lower limb pattern
of extension-abduction-internal rotation with knee extension. Our target muscles during the
intervention were the hip adductors, the hamstrings, and the rectus femoris. We wanted to relax
and decrease the contractures in these muscles and to increase the range of motions of the joints
associated with these muscles. That is why we chose the leg pattern of extension-abduction-
internal rotation with knee extension because these directions are opposite to the function of
our target muscles which will lead to their relaxation. This pattern was most suitable for relaxing
the gracilis and other adductors, the hamstrings, and the rectus femoris together. Most muscles
don’t have only one single function, so in choosing the pattern to use, we must pay attention to
our aim and the main function of the muscles. For instance, the rectus femoris functions as a
hip flexor and as a knee extensor, so this pattern only involves the opposite function at the hip.
Similarly, the semitendinosus and semimembranosus also have another function of internally
rotating the hip, but their main function is knee flexion. This is why in addition to the leg pattern
we added the hold relax special technique to specifically target all our muscles of interest.

The static autostretching intervention program included several exercises which were used to
stretch and relax our target muscle. These exercises included stretches for the hip flexors (rectus
femoris), hamstrings, and adductors. We used positions, such as kneeling, all fours, supine,
side-lying, standing and sitting. To stretch the hip flexors, we used the side-lying position and
in the kneeling position we performed deep lunges. We stretched the hamstrings in the supine
position using a band to provide resistance as the hip was flexed to 90° and the knee extended.
The standing and sitting position stretch involved bending forward to reach the toes to stretch
the hamstrings. Finally, the adductor stretching exercises were used, the standing position to
one side and the sitting position stretches involved bending to one side while keeping the
opposite leg straight. In addition, we stretched the adductors in the modified all fours
position (all fours position with forearm support) to perform the kneeling face-down
adductor stretch, in all fours face down with the knees and toes facing out, lean forward and let
the knees move outwards.

Statistical methods of data processing

The data were aggregated anonymously and analysed in Microsoft Excel spreadsheet software,
where the mean and standard deviation were calculated. The Shapiro Wilk test was used to
determine the distribution of our data, then the results of the two intervention groups (pre- and
post-programmed assessments) were analysed using a paired t-test for our quantitative tests.
For the analysis of our qualitative tests, we used the Fischer’s exact test. The comparison of the
results of the two intervention techniques was analysed using a two-sample t-test and the result
was considered significant if (p < 0.05).
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RESULTS
Results for active range of motion
Static autostretching

The results of the study indicate that the active range of motion (AROM) for all the movements
of the joints for the lower limb increased after the intervention program, the results are shown
in degrees in table 3, starting with the flexion in the hip joint (p<0.05). It exhibited a substantial
enhancement from 72.75° £ 12.60 to 87.50° + 8.93 for the right, and for the left lower extremity
the value increased from 70.25° + 14.16 to 86.25° = 10.44, respectively. These outcomes
suggest that the hamstrings underwent elongation and augmentation in flexibility. A noteworthy
enhancement was observed in the extension for the hip joint, with a remarkable increase from
23.75°+£5.28 t0 28.75° £ 5.12 for the right leg and left leg from 22.50° + 5.21 to 29.00° + 3.55,
correspondingly (p<0.05). The increase for the abduction in the hip joint was not statistically
significant (p>0.05) but the mean values changed from 38.75° + 8.28 to 43.25° £+ 10.53 for the
right and the left leg changed from 37.50° £+ 9.90 to 43.38° + 8.80, respectively. Knee flexion
also demonstrated a significant increase (p<0.05), exhibiting an increment from 126.75° + 4.89
to 130.75° + 3.85 for the right knee and from 126.75° = 4.53 to 130.50° + 4.75 for the left leg.

Table 3: Goniometer measurements before and after static autostretching.

Static autostretching measurements in degrees (°)
Motions Right Leg Left Leg

Before After Before After
Hip Flexion 72.75+12.60 | 87.50 +£8.93* | 70.25+ 14.16 | 86.25 + 10.44*
Hip Extension 23.75+5.28 28.75 £5.12% | 22.50 £5.21 29.00 + 3.55%
Hip Abduction 38.75 £8.28 43.25+10.53 | 37.50 £9.90 43.38 + 8.80
Knee Flexion 126.75+4.89 | 130.75£3.85*% | 126.75+4.53 | 130.50 + 4.75*

The table shows the mean and SD of measurements taken with the goniometer before and after
the static autostretching intervention ((x = SD), n=8, *p<0.05.).

PNF Technique

The results of the study indicate that the active range of motion (AROM) for all the movements
of the joints greatly increased in the intervention program. The results are shown in degrees in
table 4, starting with the flexion in the hip joint (p<0.01) which exhibited a remarkable increase
from 70.00° £ 18.73 to 90.86° £ 6.09 for the right leg and from 67.71° = 18.16 to 90.00° = 9.24
for left lower extremity. Significant results were observed in the hip extension (p<0.01), with
an increase from 24.29° + 8.83 to 32.57° £+ 7.72 for the right leg and left leg from 23.71° +
10.03 to 32.86° + 8.78, correspondingly. For the hip abduction, the mean increased from 38.00°
+ 10.39 to 46.57° + 10.44 for the right leg and from 37.43° + 10.75 to 46.57° + 10.75 for the
left leg, respectively (p<0.01). While the knee flexion also demonstrated significant results for
both legs, it was not statistically significant (p>0.05). It exhibited an increment from 127.14° +
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7.65 to 132.00° £ 7.66 for the right knee and for the left knee it increased from 126.00° + 10.13

to 132.86° + 8.63, respectively.

Table 4: Goniometer measurements before and after the PNF Technique

PNF Technique measurements in degrees (°)
Motions Right Leg Left Leg

Before After Before After
Hip Flexion 70.00 + 18.73 | 90.86 £ 6.09** 67.71 £18.16 | 90.00 £ 9.24**
Hip Extension | 24.29 +8.83 32,57 +£7.72%% | 23.71+10.03 | 32.86 + 8.78**
Hip Abduction | 38.00+10.39 | 46.57 +10.44** | 37.43 £10.75 | 46.57 = 10.75**
Knee Flexion 127.14+7.65 | 132.00 = 7.66 126.00 + 10.13 | 132.86 + 8.63

The table shows the mean and SD of measurements taken with the goniometer before and after
the PNF technique ((x = SD), n=7, **p<0.01).

Comparing the two methods, the PNF technique showed better results compared to the static
autostretching in hip flexion (p<0.01), hip extension and abduction (p<0.05) but not a
significant difference in the knee flexion (p>0.05).

Results for special tests
Functional Movement Screen (FMS)

The guideline of scoring the Active-Straight Leg Raise pattern is as follows; the score 3 would
describe the vertical line of the malleolus residing between mid-thigh and ASIS, the score 2
would describe a vertical line of the malleolus resides between mid-thigh and joint line, the
score 1 will show the vertical line of the malleolus residing below the joint line and 0 score is
awarded if any pain is felt during the test. The non-moving limb remains in a neutral position
in all scores.

We took the mean and SD of the grades for the FMS before and after both intervention
programs, shown in figure 1. For the static autostretching group (p<0.01), the grades changed
from 1.88 = 0.64 to 2.63 + 0.52 for both the right and left legs. While the mean and SD of the
grades before the PNF technique (p<0.01) was 1.86 + 0.90 and 2.00 + 0.82 for the right and left
leg respectively, these values changed to 2.86 £ 0.38 for both legs after the intervention. While
both interventions produced statistically significant results, the PNF technique produced better
results between the two methods (p<0.05).
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Figure 2: Results of the FMS before and after the intervention programs.

Functional Movement Screen (FMS)
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The horizontal axis shows the types of interventions, and the vertical axis shows the grades of
the FMS. The bars show the average grades of the FMS, and the vertical lines show the SD (x
+ SD). (**p<0.01, n=8 students in static autostretching group, n=7 students in PNF technique

group).
Sit and Reach test

Figure 2. shows the results of the Sit and Reach test. The mean and standard deviation value
for static autostretching before the intervention program was 36.63 = 10.16 cm. After the
intervention program, the values were 44.75 + 5.44 cm respectively. While the results show us
an improvement, it was not a statistically significant increase (p>0.05). The mean and standard
deviation values for PNF technique before the intervention program was 36.14 = 8.13 cm. After
the intervention program, the values were 48.43 £+ 5.03 cm respectively and (p<0.01) indicating
that the results were significant. The difference between the effects of PNF and Static stretching
was significant (p<0.05).
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Figure 3: Results of the Sit and Reach test before and after the interventions.
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The horizontal axis shows the types of interventions, and the vertical axis shows the distance
reached in cm. The bars show the average values in cm, the vertical lines show the standard
deviation (x = SD). (**p<0.01, n=8 students in static autostretching group, n=7 students in PNF
technique group)

The study utilized specific fitness categories to categorize participants based on their Sit and
Reach test results before and after undergoing static autostretching and PNF technique, which
aimed to assess the effectiveness of these interventions in improving flexibility. The results of
these categories are shown below in table 5.

Table 5: Number of students in each fitness category for the Sit and Reach test.

Number Of Students
Fitness Category Values (cm) Static Autostretching PNF Technique

Before After Before After
Excellent >46.5 1 2 1 5
Good 38.0-46.5 3 5 2 2
Average 27.0-37.5 2 1 3 0
Fair 17.0-26.5 2 0 1 0
Poor <17.0 0 0 0 0

The table shows the number of players in each fitness category for the Sit and Reach test. (n=8
students in static autostretching group, n=7 students in PNF technique group).

Before the interventions, only 1 student in the static autostretching group and 1 student in the
PNF group belonged to the “excellent” group. After the static autostretching, the number
increased to 2 and after the PNF 5 out of the 7 students achieved the highest category.

There were 3 students in the “good” category before static autostretching, and after the
intervention, 5 students out of 8 were classified in this category. Before the PNF technique, 2
students were in the good category, and 2 students were categorized here after the intervention
program.

2 students fell into the “average” category before static autostretching, and after the
intervention, only 1 student remained in this category. For PNF technique, 3 students were in
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the average category before the intervention, and no student remained in this category after the
intervention.

Before static autostretching, 2 students were in the “fair” category and after the intervention,
no student remained in this category. For the PNF technique, 1 student was in the fair category
before the intervention, and no student remained in this category after the intervention program.

We had no student in the “poor” category before or after the intervention in both the static
autostretching and the PNF technique group.

Kendall Test (Modified Thomas Test)

Figures 3. and 4. show the results of the Kendall test for participants with physiological
(negative Kendall test) and pathological conditions (positive Kendall test) before and after the
intervention programs. The results of the test indicated that there were no changes for
participants who underwent static autostretching. 2 students who were negative before the
intervention remained negative after, but no positive students changed to negative after the
static stretching. However, for students who underwent PNF technique, 3 students who
previously tested positive in the Kendall test changed to negative and 1 student who was
negative before the intervention remained negative after the intervention program. The data
showed that PNF had more of an effect on the Kendall test results (p<0.05). During our data
collection, we did not notice any difference between both legs, that is, both the right and left
leg were either positive or negative.

Figure 4: The results of Kendall test taken before and after static autostretching.

Kendall Test Before And After Static Stretching
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The vertical axis shows the number of students, and the horizontal axis shows the type of values
(pathological and physiological). The vertical columns indicate the number of students. (n=8
students).
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Figure 5: The results of Kendall test taken before and after PNF technique.
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The vertical axis shows the number of students, and the horizontal axis shows the type of values
(pathological and physiological). The vertical columns indicate the number of students. (n=7
students).

Ely Test

The data presented in table 6 below shows the results of the Ely test before and after static
autostretching and PNF interventions. The results indicate that both interventions produced
noteworthy improvements in flexibility (negative Ely test and reduced distance from the heel
to the buttocks). Before the static autostretching intervention, only 2 out of the 8 students were
negative for the Ely test, after the intervention, 6 students were negative. While the remaining
2 students were positive for the Ely test, we still saw an improvement with a reduced distance
from the heel to the buttocks. For the PNF intervention group 2 out of 7 students were negative
before the intervention but after the intervention 6 students became negative. As with the static
autostretching group the remaining positive student also showed improvement with reduced
heel to buttocks distance.

Table 6: Results of the Ely test before and after interventions.

Number Of Students
Static Autostretching PNF Technique
Before After Before After

Right Left Right Left Right Left Right Left
Leg Leg Leg Leg Leg Leg Leg Leg
Negative |2 2 6 6 2 2 6 6
Positive | 6 6 2 2 5 5 1 1

Table showing the number of students with negative and positive results of the Ely test. (n=8
students in static autostretching group, n=7 students in PNF technique group).
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In addition to the negative and positive classifications, we also measured the distance between
the heel and the buttocks before and after both interventions shown in figure 5. Before the static
autostretching the mean and standard deviation of the right leg was 16.25 = 10.57 cm and for
the left leg 15.63 £+ 10.38 cm, after the intervention we measured 3.63 + 6.76 cm for the right
leg and 3.88 + 7.22 cm for the left leg. The improvement for both legs were statistically
significant with p<0.01 for both legs.

For the PNF technique group, before the intervention we measured 17.14 + 10.32 cm for the
right leg and 16.43 + 10.18 cm for the left leg. After the PNF intervention, the values improved
and changed to 1.71 + 4.54 c¢cm for the right leg and 1.57 + 4.16 cm for the left leg. These
changes were strongly statistically significant with p<0.001 for both legs.

There was significant difference between the PNF technique and static autostretching group
with p<0.05 allowing us to imply that the PNF technique gave better results.

Figure 6: Results of the Ely test, showing the distance between the heels and buttocks in cm.

Results of the Ely test
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30
€25
£ 20
[«5)
% 15 16,25 ** 15,63 *x 17,14 *** 16,43 ***
» 10 T 1,71 1,57
0o 3,88 T )

0 3,63 )

right leg left leg right leg left leg
Static Autostretching PNF Technique

Before Intervention After Intervention

The horizontal axis shows the types of intervention while the vertical axis shows the distance
between the heels and buttocks expressed in cm. The bars show the average distance in cm, the
vertical lines show the standard deviation (x = SD). (**p<0.01, ***p<0.001, n=8 students in
static autostretching group, n=7 students in PNF technique group).

Groin Flexibility Test

Figure 6. presents the outcome of the groin flexibility test which assesses the flexibility of the
adductor group of muscles, the less the distance between the heels and the groin the more
flexible the muscles. Prior to static autostretching, the mean and standard deviation recorded
were 21.88 = 11.79 cm respectively. After the intervention these values improved and changed
to 6.75 + 4.98 cm with p<0.001. Measurements taken before the PNF intervention provided us
with 21.57 + 12.84 cm as the mean and standard deviation, after the intervention the values
changed to 8.29 + 5.79 cm with p<0.01. While the static autostretching intervention produced
a greater outcome, our results did not show the difference between the static stretching and PNF
technique to be statistically significant with p>0.05.
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Figure 7: Measurements of the groin flexibility test taken before and after interventions.

Results of the Groin Flexibility Test
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The horizontal axis shows the types of interventions, and the vertical axis shows the distance
between the heels and groin in cm. The bars show the average distance in cm, the vertical lines
show the standard deviation (x + SD). (**p<0.01, ***p<0.001 n=8 students in static
autostretching group, n=7 students in PNF technique group).

Phelps Test

The data presented in figure 7 shows the results of the Phelps test before and after the static
autostretching and PNF technique interventions. The results indicate that for the static
autostretching intervention, there was great improvement in flexibility of the gracilis as the
number of students who were negative after the intervention changed from 1 to 6. For the PNF
group the number of negatives also increased from 1 to 4.

Figure 8: Results of the Phelps test.
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(positive and negative) of the interventions. The vertical columns indicate the number of
students. (n=8 students in static autostretching group, n=7 students in PNF technique group).
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We compiled the results after the static autostretching and after the PNF technique to compare
the effectiveness between the two methods in table 7 below. For our qualitative tests such as
the Ely and Kendall test, the difference between the effectiveness of the techniques was
significant (p<0.05) with the PNF technique being more effective. While for the Phelps test,
there was no significant difference between the two methods (p>0.05). The PNF technique was
more effective in the measurements taken with the goniometer for the hip flexion, hip extension,
and hip abduction. In addition to the FMS, the sit and reach, the Ely, the groin flexibility, and
the Kendall tests.

Table 7: Comparison of the results of our qualitative tests after static autostretching and

after PNF technique.

After static autostretching After PNF technique

Right leg Left leg Right leg Left leg
Hip flexion (°) 87.50 +£8.93 86.25+10.44 90.86 + 6.09 ** 90.00 +£ 9.24 **
Hip extension (°) 28.75+5.12 29.00 £+ 3.55 32.57+7.72 % 32.86+8.78 *
Hip abduction (°) 43.25 +£10.53 43.38 £ 8.80 46.57 +10.44 * 46.57 £ 10.75 *
Knee flexion (°) 130.75 £ 3.85 130.50 £ 4.75 132.00 + 7.66 132.86 + 8.63
Ely test; distance from heel | ; 5, ¢ ¢ 3.88+7.22 171 £4.54 % 1.57+4.16 *
and buttocks (cm)
'(:S‘ég‘r:;')ona' movement screen | » 3+ 0.52 2.63+0.52 2.86+0.38 * 2.86+0.38*
Sit and reach test (cm) 4475+ 544 4843 £5.03 *
Groin flexibility test (cm) 6.75+£4.98 8.29+5.79
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DISCUSSION

The study compared the effects of static autostretching and PNF technique on the range of
motion of the hip and knee joints. The data was collected before and after each type of
intervention program. During our intervention, while there was some variance between the
limbs, we didn’t notice a significant difference between the right and left legs.

For the hip joint, both methods resulted in clear improvements in the range of motion. The hip
flexion with an extended knee showed the highest improvement after PNF technique in both
legs, with a mean increase of 29.80% and 32.92% for the right and left legs, compared to the
static stretching mean increase, which was 20.27% and 22.78%, respectively. The results of
both methods were significant, but the PNF technique was more significant with (p<0.01) and
the static autostretching resulted (p<0.05). Both methods of intervention also showed
improvement in the FMS test with the PNF technique being consistent with the result of the hip
flexion and showing better results. The hip extension with bended knee also showed
improvement after both types of stretching, with the PNF technique producing better results
here as well. We had about 10% increase on both legs than the static workouts. For hip
abduction, the PNF technique also resulted in a greater improvement than static autostretching
for both legs with (p<0.01) as compared to the static stretching (p>0.05).

In terms of the knee joint, both types of stretching resulted in clear improvements in the range
of motion for knee flexion. Both techniques were effective in improving flexion for both legs
and while the static autostretching showed us better results, the difference between the two
techniques was not significant (p>0.05). We had no students with knee hyperextension in our
intervention program so this was not included in the measurements taken.

We examined various tests to see how the exercises had an impact on the student’s range of
motion and flexibility. While both the static autostretching and the PNF technique resulted in
an improvement, only the PNF technique provided us with a statistically significant result in
the Sit and Reach test (p<0.01) compared to the static autostretching (p>0.05). The PNF
technique provided us with better results, with a statistically significant difference (p<0.05)
between the two methods. Perhaps the most striking difference between the two methods was
shown in the Kendall test where after the PNF technique, 3 students changed from positive to
negative and 1 student maintained their negative status but no student that participated in static
autostretching changed from a positive to a negative result after the intervention. Although the
2 students that were negative before the intervention did maintain their negative status after the
intervention. While the PNF technique provided us with better results in most of the tests we
conducted compared to static autostretching, the static autostretching showed better results in
the groin flexibility test and the Phelps test although the difference was not significant (p>0.05).

According to our first hypothesis, we assumed that both intervention programs will increase
the range of motion of the tested joints and flexibility, our study supports this hypothesis as our
research results showed us improvements after both interventions to varying degrees. This is
consistent with all our tests with some highly notable improvements with the hamstring’s
flexibility in tests such as the Sit and Reach test and the measurements taken with the
goniometer about the hip flexion range of motion (p<0.01) and many others. This is supported
by a research study which similarly aimed to compare the effectiveness of PNF technique and
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static stretching in increasing the range of motion of hip flexion, this study also concluded that
both methods are effective in increasing the range of motion (Lempke et al., 2018).

The second hypothesis proposed that the PNF technique will show us better results than the
static stretching, this hypothesis is partially accepted by our results. Except for the measurement
of the knee flexion, all the measurements we obtained about the range of motion with the
goniometer after the PNF intervention provided us with statistically significant results (p<0.01)
compared to the static autostretching group. In addition, all but one student received a 3 in the
scoring of the functional movement screen (FMS) test after the PNF technique. The PNF also
showed us a more significant result (p<0.001) in the Ely test compared to static autostretching
(p<0.01). The difference between the effect of PNF and static autostretching was significant
(p<0.05). In these tests, these results allow us to draw the conclusion that the PNF can produce
better results.

For the Sit and Reach test, while both methods showed us an improvement, only the PNF
technique gave statistically significant result (p<0.01), compared to the static autostretching
(p>0.05). There was also a difference between the results of the methods, here the difference
between the effects of the PNF technique and static stretching was significant (p<0.05). The
static stretching intervention produced slightly better but not significant results in the groin
flexibility test and the Phelps test compared to the PNF technique. It is crucial to keep in mind
that the efficacy of stretching may differ based on the joint and motion being targeted, as well
as individual factors like age, sex, and level of fitness.

Our results are supported by a meta-analysis which showed that the PNF technique shows
better acute effects against control compared to other stretching techniques but also showed
conflicting results when compared to other stretching techniques (Cayco, Labro and Gorgon,
2019). The same study mentioned earlier which compared the effectiveness of these methods
in increasing the range of motion of hip flexion also showed that in some cases the PNF showed
better results while in some both techniques showed equal effectiveness (Lempke et al., 2018).
Effects of the methods over a longer period (>5 weeks) and comparison against other stretching
techniques require further research.

Another study similar to ours also aimed to compare the effectiveness of the static stretching
and PNF technique (Ahmed et al., 2015). This study’s target muscle group were the hamstrings
in comparison to ours which involved the hamstrings and in addition the hip adductors and the
rectus femoris. Similarly, this study made use of the hold relax technique, but their method of
static stretching was not autostretching, it involved a pulley weight system. They got their data
from only the measurement of the range of motion of their tested joint. For our study, we used
special equipment such the FMS and the sit and reach box in addition to the range of motion
measurement in order to get information about the extensibility of the hamstrings.

We can see that PNF technique provided us with much better results compared to the static
autostretching; this could be due to several factors including the mechanism of the PNF which
we explored earlier. The techniques we used involved the autogenic inhibition as well as
reciprocal inhibition. In addition, the PNF techniques involves the contraction and relaxation
of both the agonist and the antagonist muscle (Victoria et al., 2013) (Adler, Beckers and Buck,
2008). The PNF technique also allowed us to set the limits and to control the level of stretch
and contraction as compared to static stretching where the participant controls the level of the
stretch.
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It is important to highlight that there were certain difficulties and/or limitations we faced
during the course of our study. Finding participants was the first obstacle we faced as our
intervention required active participation. Another was time allocation and management; it was
very difficult as we had to take into consideration every individual’s schedule and our
intervention ran over a period of 5 weeks with 2 occasions per week. Our intervention groups
also didn’t have an exact equal number of students and the student’s motivation levels and their
ability to perform the exercises correctly could have impacted the results. Another potential
limitation is the disparity in the number of exercises performed for each muscle group between
the static and PNF technique. This could have resulted in differences in the level of muscle
activation and consequently, in the observed outcomes.

Despite these limitations, the students reported positive feedback and perceived an increase in
their range of motion, flexibility, and general feeling of wellbeing. Further research with more
frequent periods of stretching, a longer intervention period (>8 weeks), larger sample sizes,
standardized protocols, and better monitoring of execution and intensity levels is needed to
better understand the effects of static autostretching and PNF technique on flexibility and range
of motion.

CONCLUSION

The study aimed to compare the effects of static stretching and PNF technique on the range of
motion of the hip and knee joints. The results showed that both methods significantly increased
the range of motion for most movements, with PNF technique being more effective in
improving most motions, while static autostretching was better at improving certain movements
such as knee flexion.

The study's results were in line with the two hypotheses put forth. The first hypothesis was
that both intervention programs would increase the range of motion of the tested joints and
flexibility. The second hypothesis was that the PNF technique would show us better results than
the static stretching.

The study had a few limitations, including time management, a relatively short period of
intervention (5 weeks) with only 2 occasions per week, an unequal number of students in the
groups and a disparity in the number of exercises performed for each muscle group between the
static autostretching and PNF technique programs. Despite these limitations, the study's results
were positive, and the students reported an increase in their range of motion and flexibility.
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A hanyagtartas vizsgalata és korrekcioja Gerinciskola kiegészitésével
iskolaskoru gyermekek korében

Székely Kata®, Besenyei Blanka?

1TV. évfolyam, Apolas és Betegellatis szak — gyogytornasz szakirany, Debreceni Egyetem Egészségtudomanyi
Kar Egészségtudomanyi Intézet Fizioterapias Tanszék, 4400 Nyiregyhaza, Sostoi ut 2-4.

2Tanarsegéd, Gyogytornasz Debreceni Egyetem Egészségtudoményi Kar Egészségtudomanyi Intézet Fizioterapias
Tanszék

INFO ABSTRACT
Székely Kata _ Poor posture correction among school-age children with the addition of Back
kata.szekely08@gmail.com o6 educational program
Keywords

poor posture, postural
deformity, adolescents,

children,  gymnastics
program, education,
Back School

A sedentary lifestyle has become increasingly common in school-aged children due
to time spent at school and the use of electronic devices in their free time, leading to
the development of poor posture. In our research, we aimed to assess the presence of
postural dysfunction in 10-13 year old children using traditional and specialised
physiotherapy tests such as the Delmas index, Shober I-11, Sphinx and Cobra tests,
lateralflexion measurement, wall-occiput distance, Stabilizer Pressure Bio-feedback
Muscle Strength Test and Functional Movement Screen. Furthermore, we aimed to
provide education about the Back School program. The results of the program
showed a significant change in the target group, which suggests that our targeted
physical activity program was successful in line with our objectives.

Kulcsszavak

hanyagtartas, tartashiba
korosztaly,
lanyok, tornaprogram,
edukacid, Gerinciskola

serdiil6

Absztrakt:

Az iskolaskoru gyermekeknél egyre jellemzébbé valt a mozgasszegény életmdd az
iskolaban toltott id6 és a szabadidében végzett elektronikai eszkozok hasznalata
miatt, ami hanyagtartas kialakuldsdhoz vezet. Kutatasunk soran célunk volt felmérni
a tartashiba jelenlétét a 10-13 éves korosztalyban hagyomanyos és specialis

gyogytorna tesztekkel, mint a: Delmas index, Shober I-II, Szfinx és Cobra teszt,
lateralflexio mérése, fal-occiput tavolsag, a Stabilizer Pressure Bio-feedback
térzsizomerémérd és a Funkcionalis Mozgéasminta Szird. Tovabba, célunk volt
osztalyfonoki ora keretein beliil edukaciot tartani a Gerinciskolar6l. A program
hatésara az eredményeink szignifikans valtozast mutattak a célcsoportban, igy ez
altalunk tartott célzott mozgasprogram

alapjan megallapithatdo, hogy az

célkitlizéseinkkel 6sszhangban sikeres volt.

BEVEZETES
Problémafelvetés

Manapsag egyre tobb 1d6t toltiink il6 pozicioban. Legyen szo akar 6vodasokrol, altalanos
iskolasokrol, egyetemistakrol vagy dolgoz6 felndttekrol.

A legnagyobb problémat a mai vilagban azonban mégis az iskolaskoru gyermekek {ild
¢letmadja jelenti, hiszen 6k még fejlodo szervezetek, akik ezt a véltozasokkal teli iddszakot az
iskolapadban toltik.

Az iskoldban eltolttt id6 soran egyre inkabb csokken a fizikai aktivitasra szant id6, a
szabadidOben a sporttevékenységek is jelentdsen hattérbe szorulnak, melyek negativ hatassal
vannak a fejlodésiikre és a helyes testtartas kialakulasara.

Az iskolataska helytelen viselése is eldsegiti a gerinc €s tartasi problémak megjelenését, foleg,
ha a gyermekek a mai divatot kovetve féloldalasan hordjak, ami egy egyoldalu terheléshez
vezethet.

130



A hosszantarto iilés és a mozgasszegény ¢életmod eldszor funkcionalis, késobb strukturalis
elvaltozasokhoz vezethet, amely tovabbi problémat eredményezhet a gerinc stabilitasaért és
mobilitasaért felelds izmokban.

Ezek az egyre inkabb jellemzd serdiilékori problémak megeldzhetek lennének, ha kelld
idében felismerésre kertilnének a gyermek kornyezetében €16 felnbttek eldtt. A tartasjavitas egy
célzott mozgasprogram keretein beliill megvaldsulhatna, mely konnyen beépithetd lenne az
iskolaskort gyermekek napirendjébe. A tartasbeli elvaltozasok kezelésének elsddleges
szempontja tehat a preventio, mely mar 6vodas korban is elkezdhetd egyszerii, jatékos

gyakorlatokkal.

SZAKIRODALMI ATTEKINTES
Biomechanikailag helyes testtartas fogalma

A biomechanikailag helyes testtartas egy olyan dinamikus egyensulyi allapot, amelyet az izmok
alland6 sokiranyu tevékenysége tart fenn és amely szemmel alig lathaté. Az izmok
egylittmitkddése harmonikus, melynek koszonhetden az izomzat erdkifejtése minimalis. Az
izlileti tok és a szalagok fesziilése fiziologids és az iziileti felszinek terhelése egyenletes
(Kapandji 2016).

A helyes testtartds tanulassal és gyakorlassal kialakithato.

A helytelen testtartas, tartashibak

Tartashibarol akkor beszéliink, ha a gerinc gorbiiletei a fiziologids mértéktdl negativ vagy
pozitiv irdnyban eltérnek, a medence ddlésszogének értéke is megvaltozik (Vekerdy-Nagy és
munkatarsai 2022).

A tartashibak leggyakoribb formai a kdvetkezdek:

1. Lordoticus gerinc: a medence el6re billen, dblésszoge né, csipd flexios és lumbalis
extensios konktraktara alakul ki.

2. Kyphotikus hdt: a medence hatra billen, d6lésszoge csokken, lumbalis lordosis csokken,
thoracalis kyphosis nd, vallovben elevatio és protractio alakul ki, cervicalis lordosis no.

3. Kypholordoticus hdt: a medence elére billen, ddlésszoge nd, lumbalis lordosis nd,
thoracalis kyphosis n6, vallovben elevatio és protractio lesz, cervicalis lordosis nd.

4. Lapos hat: a medence hatra billen, ddlésszoge csokken, lumbalis lordosis csokken,
thoracalis kyphosis csokken.

A hanyagtartas izomtani hattere

A tartashiba 2 dimenzids elvaltozas, melyet csak sagittalis sikban latunk és melynek hatterében
izomtani elvaltozas all.

Kialakulasanak szamos kovetkezménye lehet, mint példaul az izomdisbalance, mely soran a
tonusos izmok tulzott feszessége, a fazisos izmok talzott gyengesége figyelheté meg. Amint
megvaltozik az izomegyensuly, l1étrejon egy funkciondlis tartdsi rendellenesség, az izmok
rugalmassaga, ellazulasi képessége csokken.

Jellemzd, hogy megjelenik egy helytelen kompenzacid, hiszen a megvaltozott silyvonal miatt
uj egyensulyi allapotot kell a gerinciinknek kialakitania. Nem megfeleléen kezelt, vagy
egyaltalan nem kezelt esetben a strukturdban is elvaltozas kdvetkezhet be.
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A hanyagtartas kezeléséhez elengedhetetlen felismerni, hogy a tartashiba mely tipusa alakult
ki és hogy ezaltal mely izmokat kell a kozéppontba helyezni. Ezek ismeretében egy olyan
célzott mozgasprogramot sziikséges levezetni, mely segitségével a kialakult koros tartdsmintat
megtorjik és a felborult izomegyensulyt visszaallitjuk.

A mozgasszegény ¢életmod karos hatasa a gerincre iskolasok korében

Az utdbbi évtizedekben jelentds mértékben megvaltozott a tarsadalom életforméja. Egyre
inkabb elétérbe kertilt a telefon és egyéb szamitastechnikai eszk6zok hasznalata €s egyre inkabb
hattérbe szorult a testmozgas €s az egyéb fizikai aktivitas.

Ez az ¢letmodbeli valtozas mar egészen fiatal korban is megfigyelhetd, iskolaskor elérésével
a gyermekeknek nagy mértékben megvaltoznak a mindennapjaik, hiszen a jatékot és a mozgast
felvaltja az iskolapadban eltoltott orak szama (In et al. 2021).

Kutatasok szerint a gyermekek az iskolédban toltott idejiik 60-80%-at iilve toltik (Sainz et al.
2020). A gerinc mellett futd izmok, a core izmok egyik legfontosabb feladat, hogy a
mindennapok soran létrehozzak a kiilonb6z6 mozgasokat, valamint fenntartsak szamunkra a
megfeleld testtartast. Emellett fontos szerepet jatszanak iilés soran a torzs stabilitas
kialakitdsaban (Dimitrijevic et al. 2022). Ezeknek az izmoknak megvaltozik a funkcidjuk, ha
nem megfeleld 1il6 helyzetben vagyunk napi tobb 6ran keresztiil. A gyermekek esetében ez
nagyon hamar testtartdsbeli elvaltozasokat, hanyagtartist fog eredményezni, mivel még
fejlédésben van a gerinciik €s az izomzatuk is.

Az iskolapadban eltoltott orak mellett sajnos nagyon kevés gyermek végez barmilyen aktiv
fizikai tevékenységet, hiszen a felgyorsult vilag miatt jobban el6térbe kertilt a telefonhasznalat.
Telefonhasznalat sordn ugyanaz a testtartas lesz a jellemzd a gyermekeknél, mint ahogyan az
iskolapadban tilnek.

Elmondhatjuk tehat, hogy az iskolapadban eltoltott id6 és az allando telefonhasznalat kéz a
kézben jarva segiti eld a tartasbeli problémak megjelenését.

A hanyagtartas kialakulasa és az iskolataska viselésének viszonya

A tehercipel6 eszk6zok koziil a legelterjedtebb a hatizsak, mely életkortol fliggetleniil barkinél
hasznalatos.

A gyerekek mar 5-6 évesen elkezdik az iskolat, ami azt jelenti, hogy ettdl a kortol kezdve 18-
20 éves korig hordjak a taskat a hatukon vagy az oldalukon. Ez a fajta cipekedés naponta
tobbszor megtorténik, de minimum kétszer, az iskoldba menet és iskolabol jovet. Ez a
stlycipelés nem mindig az optimalis keretek kozott torténik, ami negativ befolyassal birhat a
gyerekek fejlodésére, gerinc gorbiiletek kialakitdsara és az izmok allapotara (Genitrini et al.
2022).

Nem meglepd, hogy a mai fiatalsdg korében jellemzd a tartasbeli probléméak megjelenése.
Késébb ez probléma egyre jellemzObbé valik, mivel a serdiilokorosztdlyban a gyerekek a
hatitaskajuk két pantjat egészen térdig érore allitjak, mellyel lazasagukat szeretnék a vilag felé
kozvetiteni.

Egyre tobb aggodalmat valt ki a sziilokben az is, hogy kamaszkorban a lanyok a divatot
kovetve gyakran levaltjdk a kétpantos hatitaskajukat oldaltaskdra. Ebben az esetben a
sulyterhelés egyoldali lesz melynek kdvetkeztében megbomlik az izomegyenstly. Kezdetben
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ez csak izomtani elvaltozéasokat, funkcionalis problémat fog okozni, melyet lehet korrigalni
megfeleld izomerdsitéssel és nyujtassal.

A hanyagtartas gyakorisaga és a lanyok kozotti osszefiiggés

Manapsag a hanyagtartas megjelenése a fiuk €s a lanyok korében is egyre gyakoribb probléma.

Lanyoknal a serdiilés mar 8-10 éves korban elkezdddik. Ebben az idészakban kiilonb6zd
hormonalis és testi valtozasok kovetkeznek be (http 1). A serdiilokor elsd jelei az emldk
megnagyobbodasa, amit a menstruacié megjelenése kovet 12 éves korban (Fonyo 2014). A
menstruacié megjelenése utan a kiilonbozo tartasbeli problémak progresszioja lelassul, ami jo,
de ugyanakkor a gerinc merevebbé valik és mobilitasa csokken (Huszar és munkatarsai 2006).

Ebben az idészakban megfigyelhetd a lanyoknal testméret és alakvaltozasok is. A hirtelen
novekedés litemével az izomtdmeg novekedése nem tud teljesen aranyosan valtozni. A vazizom
nem képes kdvetni a gyors valtozast és hamar megjelennek izombeli problémak.

Szamos tényezé van, ami negativan befolyéasolja a serdiilokorban 1évé lanyok fizikai
aktivitasban valo részvételi hajlamat. Lanyoknal gyakrabban el6fordulhat, hogy a ttlzott fizikai
aktivitds hatdsara elkezdenek izzadni, hiszen fejlédésiik soran hormondlis véltozasokon is
atesnek ¢€s ez sokszor korlatozza a sport tevékenységiikben valo részvételt. Problémat jelenthet
szamukra az is, hogy milyen sztereotipidkkal taldlkoznak a mindennapjaik soran. Jellemzd,
hogy a fiu tarsaik a sportos lanyokat férfiasabbnak titulaljak, és ez azt fogja eredményezni, hogy
elkezdenek onmagukban és képességeikben kételkedni, ami szintén nem Osztonzi Oket a
sportolasra.

CELKITUZESEK

Célunk volt a kutatas sordn, hogy a 10-13 éves korosztalyban 1év0 kisiskolas gyermekek kozott
megvizsgaljuk azt, hogy jelen van — e a hanyagtartas, és ha igen, felmérjiik, hogy az milyen
mértékii és ezeket mérésekkel igazolni tudjuk. Tovabbi célunk volt az is, hogy egy szervezett
tornaprogram soran megfeleld figyelmet forditsunk az érintett izmok erdsitésére, nyujtasara és
ezaltal pozitiv valtozast érjiink el az allapotukban.

Osztalyfonoki ora keretein beliil szerettiik volna megismertetni veliik a hanyagtartas fogalmat,
valamint a Gerinciskola szabalyait, célunk volt megtanitani nekik, hogy a mindennapjaik soran
hogyan tudnak odafigyelni a helyes testtartas kialakitdsdra, megtartdsira. Az eldadasokat
kovetden célunk volt felmérni azt, hogy szdmukra mennyire volt értheté ezeknek az
eléadasoknak a gondolatmenete.

Hipotézisek

A kutatas soran feltételeztiik, hogy:
1. A vizsgélt gyermekeknél a felmérés soran pozitiv iranyu elvaltozas mérheté a
hanyagtartas / tartashiba tekintetében.
2. A vizsgalt gyerekek esetében izomdisbalance mérhetd a torzs stabilitdsaért felelds
1izomcsoportoknal.
3. A mozgasprogram hatasara a testtartasért felelds izmok ereje novekedni fog.
4. Pozitiv valtozas figyelheté meg a tornaprogram elétti, illetve utani mérés kozott.
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MODSZERTANI ISMERTETES
Célcsoport bemutatasa

A felmérésben az Ibolya Utcai Altaldnos Iskola negyedik és 6todik osztalyos tanuldi vettek
részt, a 10-13 éves korosztaly.

Bevalogatasi kritériumok kozé tartozott, hogy a gyermek tagja legyen az emlitett iskolanak,
az adott osztalynak. A vizsgalatban valo részvétel feltétele volt tovabba az is, hogy a gyermek
lany legyen, kiskoruként rendelkezzen sziiléi beleegyezd nyilatkozattal és az iskolan kiviil
egy¢éb sporttevékenységet ne végezzen.

Kizéarasi kritérium volt, hogyha a gyermek tallépte a megengedett hidnyzas szamat (1
alkalom), illetve, hogy diagnosztizalt strukturalis mozgasszervi eltérése van.

A vizsgalatban 13 gyermek vett részt, akiknek atlag életkora 10,2540,45 év volt.

Kontroll csoport bemutatasa

A kutatds soran alkalmaztunk kontroll csoportot is, melynek tagjai szintén az elébbiekben
emlitett iskola tagjai, a bevalogatasi, kizarasi kritériumok a korabbiakkal megegyeztek.
A kontroll csoportban dsszesen 10 gyermek vett részt, atlagéletkoruk 11,40+0,52 év volt.

Vizsgalati modszerek

A tornaprogramban résztvevd gyermekeket hagyomanyos gydgytorna tesztekkel, illetve
specialis vizsgalatokkal is felmértiik. Ezeket a modszereket a tornaprogram eldtt €s utdn is
elvégeztiik, mindkét csoport esetében.

Alkalmazott hagyomanyos gyogytorna tesztek
Delmas index

A gerinc gorbiileteinek csokkenését vagy novekedését mérhetjiik fel. A gerinc aktualis
hosszénak értékét (occiput-S1 csigolya) elosztjuk a tényleges hossz értékével, majd a
hanyadosukat megszorozzuk sz4zzal. Fiziologias értéke 94-96 koz¢ esik (Balogh 1999).

Cobra teszt

A teszt segitségével a thoracalis és lumbalis gerincszakasz aktiv extensiojat tudjuk felmérni. A
vizsgalt gyermeket megkértiik, hogy fekiidjon hasra Ggy, hogy a két kezét a valla ala helyezi.
Ebbdl a helyzetbdl megkértiik, hogy nyomja fel magét tenyértdmaszba, ugy, hogy konyokei
nyUjtva vannak és a két SIAS a talajon marad. Ebben a megtartott helyzetben lemértiik az
incisura jugularis €s talaj tdvolsagot egy centiméterszalaggal. Ez a teszt fizioldgias értékkel nem
rendelkezik, de minél nagyobb a kapott érték, annal mobilisabb a vizsgalt gerincszakasz (Hazel
2012).

Szfinx teszt

A lumbalis gerincszakasz aktiv extensiojat méri. Megkértilk, hogy tolja fel magat
alkartdmaszba igy, hogy a konydkei az alkarral 90 fokos szoget zarjanak be és a mellkasa csak
addig emelkedjen el a talajrol, mig a két SIAS a talajon marad. Ebben a helyzetben lemértiik az
incisura jugularis és talaj tdvolsagat. Fiziologias értéke nincs, minél nagyobb a két pont kozotti
tavolsag, annal nagyobb a lumbalis gerincszakasz mobilitdsa (Norkin et White 2017).
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Schober | teszt

A lumbalis gerinc flexiojat lehet ezzel a teszttel mérni. A SIPS-rdl indulva kitapintottuk az S2
csigolya processus spinosus-at és bejeloltiik. Ett6l a ponttol centiméterszalaggal felmértiink 10
cm-t és azt a pontot is bejeloltiik. Két oldalt a crista iliaca-t megtartottuk, két kézzel rogzitettiik
a medencét, majd megkértiik a vizsgalt gyermeket, hogy csigolyarol csigolyéra inditva hajoljon
elére addig, ameddig a medencéje el nem mozdul és a térdei nyujtva maradnak. Ebben a
helyzetben lemértiik a két bejeldlt pont kdzotti tavolsagot és kivontunk beldle 10 cm-t. A teszt
fizioldgias értéke 5-6 cm (Macedo et al. 2015).

Schober 11 teszt

A thoracalis gerincszakasz aktiv flexiojat vizsgélja. E16szor elvégeztiik a vizsgalt személyen a
Schober 1 tesztet és felirtuk az ott kapott értéket. A gyermek visszahozta a fejét neutralis
helyzetbe ¢és igy lemértiik a C7 és S2 csigolya kozotti tavolsagot. Ezutan fejjel inditva eldre
hajolt és ebben a helyzetben is mértiink egy értéket. A kapott értékek kiilonbségébdl kivontuk
a Schober I teszt eredményét, igy megkaptuk a thoracalis gerincszakasz mobilitdsanak mértékét
flexioban. A fiziologias mozgastartomany 4-6 cm ko6zé esik (Hershkovich et al. 2022).

Lateral flexio mérése

A teszttel a thoracalis €s lumbalis gerincszakasz lateral flexios mozgésterjedelmét vizsgaltuk.
Két keze nyujtva helyezkedett el a torzse mellett, tenyerei a combjai felé néztek, majd ebbdl a
kiindulo helyzetbdl kértiink tole lateral flexiot addig, ameddig a medence stabil, a térdei nyujtva
vannak, sarkai pedig a talajon maradtak. Az ujjai nyujtva voltak a vizsgalt gyermeknek, majd
igy lemértiik a kozépso ujj és talaj tdvolsagot. Mindkét oldalra elvégeztiik a tesztet egymas utan
(Szant6 2017). Akkor tekintjiik fiziologiasnak, ha a mért két érték kozott maximum 1 cm eltérés
van.

Fal-occiput tavolsag

All6 helyzetben végeztiik el ezt a tesztet. A gyermek egy fal elétt helyezkedett el, gy, hogy a
sarkak és a fenék érintkezett vele, majd egy kényelmes, mindennapi testtartas felvételére kértiik.
Ebben a megtartott helyzetben mértiik le a tarko é€s fal kozotti tavolsagot (Szantd 2017). Minél
nagyobb a thoracalis gerincszakasz gorbiilete €s a fej-nyak eldre helyezett tartasa, annal
nagyobb ez az érték.

Specialis tesztek

A specidlis tesztekkel a core izomzat stabilizald funkciojat szeretnénk felmérni. Ehhez a
Stabilizer Pressure Bio-feedback (térzser6 nyomasmérd) eszkozt, valamint a Funkcionalis
Mozgasminta sziirés tesztet alkalmaztuk.

Stabilizer Pressure Bio-feedback

A teszt soran a torzsizomzat stabilizalo funkcidjat vizsgaltuk. Megkértiik a gyermeket, hogy
héaton fekve helyezkedjen el, a lumbalis gerincszakasza ala behelyeztiik a nyomasmérd eszkozt.
Mindkét also végtagjat megemelte tigy, hogy csipdben és térdben is 90 fokos flexio jott 1étre.
Ebben a helyzetben beallitottuk a nyomasméro eszkoz értékét, mely 40 Hgmm volt. Megkeértiik
a vizsgalt személyt, hogy felvaltva érintse meg a talajt a sarkéaval és ekdzben vizsgaltuk az
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eszkoz értékének valtozasat. Amennyiben +/- 10 Hgmm alatt vagy felett mozdult el az érték, a
torzsizomzat gyengiilt (Crasto et al. 2019).

Funkcionalis Mozgasminta Sziirés (FMS)

Az FMS egy olyan mozgasszervi sziréprogram mely ravilagit a felmérés soran a
diszfunkciokra ¢és/ vagy fajdalomra. A sziirés alapvetéen 7 tesztgyakorlatbol és 3
fajdalomtesztbdl all (Cook et al. 2006).

A 7 tesztgyakorlatbol a felmérésiink soran az alabbit alkalmaztuk:
1. gyakorlat: Vall mobilitas teszt

A mozgasminta alkalmazéasaval szemléltethetd a lapocka és a hati gerincszakasz mobilitasa,
valamint a hati gerinc és a bordakosar egymadst kiegészitd miikodése. Ezen feliil képet
kaphatunk a vall mozgékonysagardl és a hati gerincszakasz extensiojarol is. A vall mobilitas
szlirése sordn az egyik oldali valliziiletben flexio, abductio és kirotatio jon létre, mig az
ellentétes iziiletben extensio, adductio és berotatio.

A ,,Vall mobilitas” teszt felméréséhez tartozik egy fajdalom teszt is.

Tornaprogram bemutatasa

A tornaprogramot Debrecenben az Ibolya Utcai Altalanos Iskoldban tartottuk meg. A
tornaprogramban negyedik és 6todik osztalyos tanulok vettek részt, koziiliik is csak lanyok.
Hetente 2 alkalommal talalkoztunk a gyerekekkel 6sszesen 6 héten keresztiil.

A program ideje alatt minden ¢rat a bemelegitéssel kezdtiink. Ebben nagy hangstlyt
fektettiink az iziiletek &tmozgatasara és az elongatiora.

A {6 részben a gyakorlatok soran a fokozatossag elvét kovettiik. Ez azt jelenti, hogy az
egyszeriibb gyakorlatoktol indultunk az §sszetettebb gyakorlatok felé, fokozatosan novelve a
teherkarok hosszat, valamint az izomerdt. Mivel a hanyagtartas kialakulasanak hatterében
csontos deformitds nincsen, csak izomtani eltérés, fontos volt, hogy végig szem eldtt tartsuk
azt, hogy egy korrigalhat6 eltérésrdl beszéliink. A legnagyobb hangsulyt a gerinc koriili izmok
erdsitésére forditottuk. Az erdsités mellett oda figyeltiink bizonyos izomcsoportoknak a
nyUjtasara is, hogy korrigalni tudjuk a megvaltozott izomegyensulyt.

A levezetés soran a megfeleld izomcsoportok nytjtasat eldsegitd feladatokat és
1égzdgyakorlatokat alkalmaztunk.

Edukacio és Gerinciskola bemutatasa

Az edukacid a tornaprogramot kovetden keriilt megvalositasra, osztalyfonoki ora keretein beliil,
Osszesen 2 alkalommal.

Az els6 alkalommal megismertettiik a gyerekekkel az emberi szervezet altalanos felépitését,
a csontok €s izmok funkciojat, miikodését.

A masodik alkalommal mar a hanyagtartasrol, tartasbeli problémakrol tartottunk nekik
eléadast, melyet kiegészitettiink a Gerinciskola fogalmaval, szabdlyaival is. Interaktiv
formaban kozosen allitottuk be a helyes testtartast, ezzel célunk volt, hogy mindenki
megérezhesse mire kell odafigyelni egy optimalis tartas kialakitdsa soran.
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A Gerinciskola egy olyan egészségmegdrzd oktatd ¢és mozgasprogram, mely soran a
résztvevok olyan alternativ tevékenységeket tudnak elsajatitani, amelyek a mindennapi életiik
soran egy gerinckimélé megoldast jelent szdmukra

Az eléadasok hatékonysagat kérdoivvel mértiik vissza két hét elteltével.

Alkalmazott statisztikai modszerek

A tornaprogram el6tt és utan felmért adatokat Microsoft Office Excel tablazatkezeld program
segitségével rogzitettiik.

EREDMENYEK
Alkalmazott hagyomanyos gyogytorna tesztek
Delmas index eredményei

A célcsoportban résztvevd gyermekek korében a Delmas index felmérésének elemzése soran
azt tapasztaltuk, hogy a tornaprogram megkezdése elott, illetve utdn mért atlagok valtozasa
kozott nem volt szignifikans kiilonbség (p>0,05). Az intervencid eldtt a gyermekeknél
95,55+2,02 volt az atlagértéke a vizsgalatnak, mig az intervencid utén ez az érték 95,59+2,10 —
re valtozott (3. Abra). Mindkét esetben ez az atlagérték a fiziologias tartomanyba esik.

1. abra: Delmas index eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Delmas index eredményeinek atlaga a célcsoportban (n=12)
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1. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltlintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek. A fiiggéleges oszlopok az atlagértékeket jelolik,
melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A fliggbleges vonalak a
két mérés soran tapasztalt standard devidciot (x+SD) jelolik, n=12 6.

A kontroll csoport esetében a mért értekek kozott szintén nincsen szignifikans (p<0,05)
valtozas. Az els6 mérés soran tapasztalt atlagérték 96,30+2,97 volt, mig a masodik mérés soran
96,81+3,01 volt az értékiink. A mért értékek atlaga mindkét esetben a fiziologias tartomanyba
esik a Delmas index tekintetében.
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Cobra teszt eredményei

A célcsoportban résztvevo gyermekeken elvégzett Cobra teszt mérése soran azt tapasztaltuk,
hogy az intervencid el6tt és utan mért eredmények kozott szignifikans (p<0,05) volt a valtozas.
Az tornaprogram (intervencid) megkezdése el6tt a mért atlagérték 36,34+5,16 cm volt, a
tornaprogram befejeztével mért érték pedig 39,23+4,67 cm-re valtozott (4. Abra). A Cobra teszt
esetében fizioldgias értékrél nem beszélhetiink, egyénenként valtozik.

2. abra: Cobra teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Cobra teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban (n=12)
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2. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard devidciot (x£SD) jelolik,
**=p<0,01, n=12 6.

A kontroll csoport esetében a mért értékei kozott az elemzés sordn azt tapasztaltuk, hogy
szignifikans a valtozas (p<0,05). A kezdeti felmérés soran a teszt atlagértéke 36,80+5,69 cm,
mig a masodikfelmérés soran kapott atlag 35,30+6,43 cm volt (5. Abra). A kontroll csoport
értékei kapcsan sem tudunk fiziologids mozgastartomanyt meghatarozni, az értékek
egyénenként valtoznak.
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3. abra: Cobra teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban

Cobra teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban
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3. . A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltlintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a standard deviaciot (x+SD) jelolik, **=p<0,01, n=10 f&.

Szfinx teszt eredményei

A Szfinx teszt elvégzése soran a célcsoport tekintetében szignifikdnsan (p<0,05) valtozo
értékeket tapasztaltunk az adatok elemzésekor. Az intervencido megkezdése elott végzett teszt
soran az atlagérték 24,134+2,56 cm volt, az intervencid befejeztével a mérés soran 26,13+1,79
cm atlagértéket tapasztaltunk (6. Abra). A Szfinx teszt adatainak felmérése és elemzése soran
fiziologias értéktartomanyt nem tudtunk meghatarozni, a teszt értéke egyénenként valtozo.

4. abra: Szfinx teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Szfinx teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban (n=12)
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4. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
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fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard devidciot (x+SD) jeldlik,
**=p<0,001, n=12 0.

A kontroll csoportban résztvevd gyermekek esetében elvégzett Szfinx teszt értékei kozott
szignifikans (p<0,05) valtozast tapasztaltunk az adatok kiértékelése soran. Az elsé mérés soran
tapasztalt atlagérték 25+4,06 cm volt, mig a masodik mérés soran ez az érték 23,40+3,84 cm-
re csokkent atlagosan (7. Abra). A kapott értékek egyénenként eltéréek, igy fiziologias értéket
nem tudunk meghatarozni.

5. abra: Szfinx teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.

Szfinx teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban
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5. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggbleges vonalak a standard deviaciot (x£SD) jeldlik, *=p<0,05, n=10 f6.

Schober I teszt eredményei

A célcsoport korében elvégzett Schober I teszt eredményeinek elemzése soran a kapott értekek
kozott nem tapasztaltunk szignifikans valtozast (p>0,05). Az intervencid eldtt végzett mérés
soran az atlagérték 5,17+0,72 cm volt. Az intervencid utan 5,83+1,59 cm atlagot szamoltunk az
adatelemzés soran (8. Abra). Mindkét esetben a kapott eredmények a fiziologids
mozgéstartomanyba esnek, mely a Schober I teszt esetében 5-6 cm.
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6. abra: Schober I teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Schober I teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban
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6. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltlintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jeldlik, n=12
fo.

A kontroll csoport tekintetében a Schober I teszt atlagértékei kozott szignifikans (p<0,05)
eredményt tapasztaltunk. Az elsé mérés soran kapott atlagérték 7,20+1,40 cm volt, késébbi
mérés soran ez az érték 6,50+1,18 cm-re csokkent (9. Abra). Mindkét atlagérték a fiziologias
mozgastartomanyon kiviil mozog, de jelentds kiugrast az értékek nem mutatnak.

7. abra: Schober I teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.

Schober I teszt eredményeinek atlaga a kontroll csoportban
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7. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltlintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggbleges vonalak a standard deviaciot (x£SD) jelolik, *=p<0,05, n=10 6.
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Schober I teszt eredmeényei

A célcsoportot alkotd gyermekek korében elvégzett teszt eredményei az intervencid elétt és
utan szignifikans (p<0,05) valtozast mutattak. Az intervencié megkezdése eldtt a Schober 11
teszt eredményeinek atlaga 5,00+1,48 cm volt. Ez az érték az intervenciot kovetden 6,92+2,35
cm-re véltozott atlagosan (10. Abra). A teszt fiziologiasnak tekintheté mozgastartoméanya 4-6
cm kozé esik. A célcsoport tekintetében az intervencid elétti mérés eredménye ebbe a
mozgastartomanyba bele esik, viszont az intervenci6 utani mérés atlagértéke a fiziologias 6 cm-
tol eltér, de jelentds kiugrast nem jelent ez az kiilonbség.

8. abra: Schober II teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Schober II teszt eredményeinek atlaga a
célcsoportban (n=12)
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8. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviacidt (x£SD) jelolik,
*H%x=p<0,001, n=12 f6.

A kontroll csoport vizsgélata soran a Schober I teszt elvégzését kovetden azt tapasztaltuk, hogy
az eredmények kozott nem volt szignifikans (p>0,05) a valtozas. Az els6 mérés utan kapott
atlag 4,40+0,97 cm volt, a masodik mérés soran pedig az atlagérték 4,70+1,16 cm-re valtozott.
Mindkét mérés soran a kapott eredmény a fizioldgias értéktartomanyba esik.

Lateral flexio mérésének eredményei

A célcsoport korében elvégzett lateral flexio teszt sordn az intervencio eldtt és utan szignifikans
(p<0,05) eredményt tapasztaltunk. Az intervenci6 el6tt a teszt atlagosan 35,83+12,53 cm-t volt
az adatelemzés sordn. A 6 hetes tornaprogramot kovetden az intervenci6 utani mérés kapcsan
az atlagérték 32,54+11,70 cm volt (11. Abra).
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9. abra: Lateral flexio eredményeinek atlaga a célcsoportban.
Lateral flexio eredményeinek atlaga a célcsoportban (n=12)
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9. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tilintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
*=p<0,05, n=12 f6.

A tesztet kiilon-kiilon a bal és a jobb oldalra is elvégeztiik, majd a kapott értékeket elemeztiik.
A bal oldalon az eredmények kozott szignifikans (p<0,05) valtozast tapasztaltunk. A bal oldali
lateral flexio atlagértéke az intervencio eldtti mérés soran 35,33+11,99 cm, majd ez az érték az
intervencio utani mérés soran 32,58+11,68 cm volt (12. Abra).

10. abra: Bal oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Bal oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a
célcsoportban (n=12)
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10. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard devidciot (x+SD) jeldlik,
**%*=p<0,001, n=12 6.
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Jobb oldalon végzett teszt esetében az atlagértékek kozott szignifikans (p<0,05) valtozast
tapasztaltunk. A tornaprogram eldtt 36,33+£13,57 cm atlagértéket rogzitettiink, mig a
tornaprogram utan 32,50+12,23 cm-t (13. Abra).

11. abra: Jobb oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Jobb oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a
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11. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggéleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tilintetve. A

fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
**%*=p<0,001, n=12 6.

A kontroll csoport esetében elvégzett lateral flexio értékei kozott az adatelemzés soran
szignifikans (p<0,05) valtozast rogzitettiink. Az elsé mérés kovetkeztében kapott atlagérték
33,30£5,81 cm volt. Ez az érték atlagosan a masodik mérés alkalmaval 35,70+5,86 cm-re
véltozott (14. Abra).

12.

12. abra: Lateral flexio eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.

Lateral flexio eredményeinek atlaga a kontroll csoportban
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A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltlintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggdleges oszlopok az
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atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
*=p<0,05, n=10 6.

A kontroll csoport esetében is elvégeztiik jobb és bal oldalra is a lateral flexio mérését kiilon-
kiilon. A bal oldali értékek kozott szignifikans (p<0,05) eredményt tapasztaltunk. Az elsé mérés
idejében az atlagérték 33,80+6,43 cm volt, majd a masodik mérést kdvetden 36,80+6,18 cm-re
valtozott a korabbi atlagérték (15. Abra).

13. abra: Bal oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.
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13. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fiiggéleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard devidciot (x+SD) jeldlik,
**%=p<0,001, n=10 6.

A jobb oldali értékek kozott szintén szignifikans (p<0,05) valtozast kaptunk. Az els6 mérési
alkalommal 32,80+5,43 cm atlagértéket rogzithettiink, majd ez az érték a méasodik mérés soran
34,605,62 cm atlagértékre csokkent (16. Abra).
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14. Abra: Jobb oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.

Jobb oldali lateral flexio eredményeinek atlaga a kontroll
csoportban (n*:10)
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14. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
*=p<0,05, n=10 6.

Fal — occiput tavolsdag eredményei

A teszt vizsgélata soran a célcsoportban résztvevd gyermekek atlagértékei kozott az intervencid
el6tt és utan szignifikans (p<0,05) valtozast tapasztaltunk. Az intervencid elétt mért értékek
atlaga 2,75+1,31 cm volt. A 6 hetes tornaprogram befejeztével a mérés eredményeinek atlaga
1,38+1,07 cm volt az adatelemzés soran (17. Abra). Fizioldgiasan a fal-occiput tavolsag 0 cm.
A mi esetlinkben mindkét mérés soran ez az érték az elfogadott tartomanyon kiviilre esik, az
elsd érték jelentds kiugrast mutat, mely a tornaprogramot kovetden szemmel lathatdéan
lecsokkent.

15. Abra: Fal-occiput tavolsag eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Fal occiput tavolsag eredményeinek atlaga a célcsoportban
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15. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek centiméterben megadva. A fliggdleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
**=p<0,01, n=12 6.

A kontroll csoport esetében azt mondhatjuk, hogy a két mérési alkalom soran kapott értékek
kozott nem volt szignifikans (p>0,05) a valtozéas. Az els6é mérés atlagértéke 1,90+1,66 cm volt,
mely a masodik mérési alkalomkor 1,90+£1,60 cm-re valtozott. A kapott atlagértékek a
fiziologias tartomanyon kiviilre esnek, de nagy mértéki kiugrasrol nem beszélhetiink.

Specialis tesztek
Stabilizer Pressure Bio-Feedback eredményei

A célcsoportot alkotd gyermekeknél alkalmazott Stabilizer Pressure Bio-Feedback torzserd
nyomasmérd eredményeit atlagolva azt tapasztaltuk, hogy a kétoldali mérés soran az
intervencio el6tti és utani mérés atlagértékei szignifikansan (p<0,05) valtoztak. Az intervencio
elott a kétoldali torzserd nyomasmérd eredményeit atlagolva 31,83+8,87 Hgmm értéket
kaptunk. A fiziologidsnak tekintett +/- 10 Hgmm-t meghalad6 valtozast tapasztaltunk az also
érték tekintetében, mely a medence eldre billenésekor jelentkezett az als6 végtag leengedése
kozben. Az also érték atlagosan 16+3,74 Hgmm volt. A felsé érték valtozasa kapcsan
atlagértékekrdl nem tudunk beszélni, mert a csoportban résztvevd gyermekek koziil senkinek
nem valtozott az értéke annak irdnyaba. Az intervencio utan az atlagérték 38,17+9,56 Hgmm
volt (18. Abra). A mérés soran a fiziologiasnak tekintett +/- 10 Hgmm érték a fels6 és also érték
esetében kiugrast mutatott. A felsé érték atlaganak az adatelemzés soran 15+1,41 Hgmm-t
kaptunk. Az alsoé érték tekintetében a kiugras 14 Hgmm volt, melyet egy gyermeknél mértiink
a célcsoport 13 tagja koziil. A tobbi gyermek értéke a fiziologias értéknek szadmitott +/- 10
Hgmm-en beliil valtozott.

16. abra: Stabilizer Pressure Bio-Feedback eredményeinek atlaga a célcsoportban.

Stabilizer Pressure Bio-Feedback eredményeinek atlaga a
célcsoportban (n=12)
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16. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fiiggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek Hgmm-ben megadva. A fiiggdleges oszlopok az
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atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
**=p<0,05, n=12 f6.

A kontroll csoportban szerepld gyerekek korében elvégzett kétoldali torzserd nyomasmérd teszt
adatainak feldolgozasa soran azt tapasztaltuk, hogy a két mérés eredménye kozott szignifikans
(p<0,05) volt a valtozas. Az els6 mérés idejében kapott atlag 30,30+4,62 Hgmm volt.
Fiziologias értéket meghalado atlagot kaptunk az also érték tekintetében. A kapott eredmény
atlagosan 13,75+3,10 Hgmm volt. A felsO érték esetében a gyermekeknél a mérés soran a
fiziologiastol eltérd értéket nem tapasztaltunk. A masodik mérés soran az adatok feldolgozéasa
utan 28,60+4,43 Hgmm atlagértéket tapasztaltunk (19. Abra). A kordbban emlitett még
fiziologiasnak elfogadhat6 +/- 10 Hgmm-t meghalado érték szintén csak az also érték esetében
volt jellemz6. Ennek a kiugrasnak az értéke atlagosan 15,75+2,75 Hgmm volt. A fels6 érték
tekintetében kiugrast jelentd, fiziologidstol eltérd értékeket nem tapasztaltunk.

17. abra: Stabilizer Pressure Bio-Feedback eredményeinek atlaga a kontroll csoportban.

Stabilizer Pressure Bio-Feedback eredményeinek atlaga a
kontroll csoportban (n=10)
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17. A vizszintes tengelyen a mérések elvégzésének ideje van feltiintetve, mig a fliggdleges
tengelyen a teszt értékei szerepelnek Hgmm-ben megadva. A fliggbleges oszlopok az
atlagértékeket jelolik, melyek szam formatumban az oszlopon beliil fel vannak tiintetve. A
fliggdleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard deviaciot (x£SD) jelolik,
**=p<0,01, n=10 {6.

Funkcionalis Mozgasminta Sziirés (FMS) eredménye
Vall mobilitas teszt és fajdalom teszt

A celesoportot alkotd gyermekek korében elvégzett ,,Vall mobilitds teszt” esetében az
intervencio elotti €s utdni mérés soran szignifikdns (p<0,05) valtozést tapasztaltunk. Az
intervencio elkezdése elodtt torténd mérés kapcsan 2,63+0,65 pont atlagértéket tapasztaltunk. A
6 hetes tornaprogram befejeztével a mérés soran a gyermekek atlagosan 2,83+0,38 pontot
kaptak. A szlirés tesztet kiilon-kiilon elvégeztiik a jobb, illetve bal oldalra is. A bal oldali
mérések soran az intervencid eldtt 2,50+0,80 pontot kaptak a gyermekek atlagosan. Az
intervencid utdni iddszakban elvégzett mérés kapcsan 2,75+0,45 pont atlagértéket
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tapasztaltunk. A jobb oldalon elvégzett ,,Vall mobilitds” teszt esetében az atlagérték a
tornaprogram el6tt 2,75+0,45 pont volt, mely a mozgasprogram hatasara 2,92+0,29 pont
atlagértékre valtozott (20. Abra). A ,,Vall mobilitas” teszthez tartozo fajdalom teszt elvégzése
sordn egyik oldalon sem jelzett fijdalmat senki sem az intervencio6 eldtt, sem az intervencid
utan torténd mérések idején.

18. abra: FMS Vall mobilitas teszt eredményeinek atlaga a célcsoportban.

FMS Vall mobilitas teszt eredményeinek atlaga a
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18. A vizszintes tengelyen a mérés elvégzésének ideje van feltiintetve, a jobb, illetve bal oldal
esetében is, mig a fliggéleges tengelyen a teszt értékei szerepelnek pont értékben megadva.
A fiiggbleges oszlopok az atlagértékeket jelolik, melyek szdm formatumban az oszlopon
beliil fel vannak tiintetve. A fliggbleges vonalak a két mérés soran tapasztalt standard
deviaciot (x+SD) jeldlik, n=12 6.

A kontroll csoport esetében szintén elvégzésre keriilt a,,Vall mobilitas” teszt és az ahhoz tartozo
fajdalom teszt is. A két mérés elvégzése soran atlagosan kapott pontok kozétt nem volt
szignifikans (p>0,05) a valtozas. Az els6 mérési alkalommal a szlirésben résztvevo gyermekek
atlagosan 2,70+0,47 pontot kaptak, majd ez az érték a masodik mérés sordn atlagosan 2,55+0,51
pontra valtozott. A sziirés tesztet kiilon-kiilon is értelmeztiik, a jobb és a bal oldalra is. A bal
oldalon elvégzett teszt soran elsd alkalommal 2,70+0,48 atlag pontot tapasztaltunk. Ez a pont
érték a masodik mérés kapcsan 2,60+0,52-re valtozott. A jobb oldali mérés soran az elsd
alkalommal 2,70+0,48 pontot kaptak a gyermekek atlagosan. 6 héttel késdbb, a masodik mérés
idejében, az atlagérték 2,50+0,53 pontra csokkent. A ,,Vall mobilitas” teszthez tartozé fajdalom
teszt elvégzése sordn egyik oldalra sem jelzett fajdalmat senki sem az elsd, sem a masodik
mérés soran.

Edukacios program eredménye

A tornaprogramot kovetdéen a célcsoportban résztvevd gyermekek kozott az edukdciods
programon beliil két el6adés keriilt megtartasra. Az eléadasok utan, annak hatékonysagat egy
tudasproba segitségével mértiik fel. A felmérésben Osszesen 20 gyermek vett részt. A teszt
soran 7 kérdést tettiink fel nekik, melyre tobb valaszlehetdség koziil tudtdk kivéalasztani a
megfeleldt. A tudasproba valaszait kiértékelve 96,85+0,07 % hatékonysagot tapasztaltunk.
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19. abra: Tudasproba eredményei szazalék alapjan a célcsoportban.

Tudasproba eredményei szazalék alapjan a célcsoportban
(n=20)
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A CELCSOPORT ES KONTROLL CSOPORT OSSZEHASONLITASANAK
EREDMENYE

A vizsgalatok és a tornaprogram befejeztével a célcsoportunk visszamért eredményeit
Osszevetettiik a kontroll csoport visszamért értékeivel, hogy megbizonyosodjunk a programunk
hatékonysagarol. Az adatok Osszehasonlitdsat minden alkalmazott teszt esetében elvégeztik,
azonban az adatelemzést kovetden szignifikans (p<0,05) valtozast a kutatas soran vizsgalt
tesztek, azaz a hagyomanyos gyogytorna €s specialis tesztek koziil kizarolag a Schober II teszt,
a Stabilizer Pressure Bio-Feedback és az FMS Vall mobilitasi teszt esetében tapasztaltunk (1.
Tabléazat).

1. tablazat: Célcsoport és kontroll csoport visszamért értékeinek dsszehasonlitisa

Tesztek Célcsoport Kontroll csoport p-érték
*=p<0,05 ,**=p<0,01
Delmas index (érték) 95,59+2,10 96,81+3,01 0,2969
Cobra teszt (cm) 39.23+4,67 35,30+6,43 0,1271
Szfinx teszt (cm) 26,13+1,79 23,40+3,84 0,0605
Schober | teszt (cm) 5,83+1,59 6,50+1,18 0,2723
Schober 11 teszt (cm) 6,92+2.35 4,70+1,16 0,0108* )
Lateral flexio (cm) 32,54+11,70 35,70+5,86 0,2450
Fal-occiput tavolsag (cm) | 1,38+1,07 1,90+1,60 0,3884
Stabilizer Pressure Bio- | 38,17+9,56 28,60+4,43 ( 0,0070**
Feedback (Hgmm)
FMS Vall mobilitas teszt | 2,83+0,38 2,55+0,51 0,0478*
(pont)
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MEGBESZELES

A kutatasunk alkalmaval a 10-13 éves korosztalyban 1évd 4ltalanos iskolds gyerekek
testtartasat, az esetleges tartdshibak jelenlétét és a tartasért felelds izmok statikus, dinamikus
erdsségét vizsgaltuk egy 6 héten at tartd, heti 2 alkalommal torténd mozgéasprogram keretén
beliil. A vizsgalatunk soran célcsoporttal, valamint kontroll csoporttal is egyarant dolgoztunk.
A csoportokat lany didkok alkottak. A 2 csoport tervezett 6sszlétszama 23 f6 volt, melybdl 13
f6 a célcsoport, 10 f6 pedig a kontroll csoport résztvevoibdl tevodott Ossze. A tervezett
vizsgalati 1étszam az elsé mérés idopontja utan lecsokkent 22 fére, melynek oka az volt, hogy
a célcsoport egyik tagja sériilése miatt eleget tett a kizdarasi kritériumnak, azaz tul 1épte a
megengedett hianyzést, ebbdl addéddan az utomérésen sem volt jelen. A felméréseken,
vizsgalatokon kapott értékeket Microsoft Excel tablazat kezeld program segitségével
rogzitettilk és elemeztik, a kiértékelés soran pedig atlagot, szorast és parositott. valamint
kétmintas T-probat alkalmaztunk. A kapott adatokat a rogzitéskor egyéni koddal lattuk el, mely
a résztvevok vezeték €s keresztnév kezddbetiijébdl és a sziiletési honap, nap idépontjabol allt.
Az egyéni kod alkalmazasaval tigyeltiink a gyermekek személyiségi jogainak a védelmére.

A felmérés soran vizsgaltuk a tartdshibak jelenlétét a Delmas index, a fal-occiput tavolsag
alkalmazasaval. Vizsgaltuk a gerinc kiilonb6z6 szakaszainak mobilitasat a Szfinx és Cobra teszt
segitségével, emellett a Schober I-11 teszttel, valamint a lateral flexio mérésével. A core izomzat
erdsségét a Stabilizer Pressure Bio-Feedback hasznalataval tudtuk megadni. A Funkcionalis
Mozgasminta Sziirés (FMS) teszttel hataroztuk meg a felmérések soran alkalmazott
mozgasmintak kivitelezéséhez sziikséges torzsstabilizalo funkciokat és az egyenstlyt, valamint
informaciot kaptunk az egyes mozgasok soran jelentkezd hidnyossadgokrol, aszimmetriarol. A
tesztek sordn kapott adatokat, eredményeket mindkét csoport esetében kiilon elemeztiik és
Osszesitettiik, hogy lassuk a valtozast két olyan csoport kdzott, ahol az egyik csoport részt vett
az intervencioban, a masik csoport pedig nem.

Az elsd és masodik hipotézisiinket tekintve miszerint feltételeztiik, hogy a vizsgalt gyermekek
korében a kezdeti mérések soran pozitiv lesz a hanyagtartds, tartashiba jelenléte és ennek
kovetkeztében egy izomdisbalance kialakulésa, azt tapasztaltuk a kapott eredmények alapjan,
hogy valoban jelen vannak a kiilonbozd tartasbeli problémak. Az iskolapadban és a
szamitastechnikai eszkozok el6tt llve eltoltott ordk szama elOsegiti az izomegyensuly
felborulasat, mely tovabb ronthatja a gyermekek testtartdsat. Ezeket a megallapitdsokat
alatdmasztottdk a mérések soran alkalmazott Delmas index és fal-occiput tavolsadg eredményei.
Szembetlind valtozas a fal-occiput tavolsag értékei kozott volt. A célcsoport esetében a célzott
tornaprogram eldtt mért értékek alapjan mindenkinél megfigyelhetd volt a fiziologiastol eltérd
eredmény ¢€s egy elore helyezett fejtartds. Ebbol arra tudtunk kovetkeztetni, hogy gyengék,
megnyultak a fazisos izmok, mint példdul a m. longus colli et capitis, a m.trapezius pars media
et pars inferior, a m. serratus anterior. Az intervencié soran nagy figyelmet forditottunk ezen
izmok erdsitésére, melynek eredménye, hogy a tornaprogram utan jelentdsen lecsokkent a fal-
occiput tavolsag €és a kapott értékek mar jobban kozelitettek a fiziologias értékhez, mint
korabban. Javitani tudtuk a gyermekek fejtartasat, valamint a torzsstabilitasaért felelds izmok
erdsségét is. A kontroll csoport esetében a mért értékek ugyan eltértek a fiziologias
értéktartomanytdl mindkét mérés idejében, de azt tapasztaltuk, hogy a mérések kozt eltelt 6 hét
alatt jelentds izomgyengeség nem kovetkezett be a kordbban emlitett izmok esetében. Ennek
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ellenére azt mondhatjuk, hogy fontos lenne a fazisos izmok tovabbi erdsitése és az eldre
helyezett fejtartas kialakuldsdnak megel6zése, mely kezeletlen esetben hosszutdvon mar
jelentds tartasbeli elvaltozadsokhoz vezethet.

A Stabilizer Pressure Bio-Feedback torzseré nyomasmérd eredményeinél azt tapasztaltuk,
hogy ebben a korosztdlyban a tdrzsizomzat kétoldali stabilizalé funkcidja gyengiilt, mind a
célcsoport, mind a kontroll csoport tekintetében. A mérések soran tapasztalt valtozasok
atlagértékek alapjan a megengedett +/- 10 Hgmm valtozason beliil mozogtak, de az intervencio
elott tobb kiugras volt tapasztalhatd, mint az intervencid utan. Ebbdl arra kovetkeztethetiink,
hogy a kutatasunk harmadik hipotézise is beigazolddott, azaz a tornaprogram hatasara a helyes
testtartasért felelds torzsizmok ereje novekedett.

A kutatasunk soran felallitott negyedik hipotézisiinket, miszerint pozitiv valtozas figyelhetd
meg a mérések eredményei kozott, elfogadjuk. A célcsoport esetében a gerinc szakaszainak
kiilonb6z6 iranyba torténd mobilitasat vizsgald teszteknél, mint példaul a Cobra, Szfinx teszt,
valamint a Schober I-1I teszt, azt vettiik észre, hogy minden résztvevd esetében az intervencio
elotti értékek a mozgdsprogram hatdsara pozitiv irdnyba valtoztak. A gerinc oldalirdny(
mobilitdsat vizsgald lateral flexio mérésének eredménye az intervencido utdn jelentdsen
lecsokkent, ami pozitiv volt szdmunkra, hiszen nétt a tornaprogram hatasara a gerinc
oldalirdanyi mozgésterjedelme, az ujj-talaj tavolsdg pedig csokkent. A Funkciondlis
Mozgasminta Sziirés (FMS) Vall mobilitasi teszt soran atlagosan a gyermekek 3 pontot tudtak
elérni. A kezdeti mérésekhez képest az atlagérték szignifikdnsan nétt a program hatasara. Ez
alatdmasztotta azt, hogy javitani tudtuk a core izomzat €s a fazisos izmok mobilitdsat, valamint
stabilitasat is. Mindemelett pozitiv valtozast értiink el a flexibilitdsban és csokkenteni tudtuk az
izomdisbalance mértékét. Ez azért volt fontos, mert az alland¢ iilés hatasara jellemzd, hogy
kialakul a vallovben egy elevatio és protractio, valamint késObb besziikiilhet a vallov-valliziilet
harmonikus mozgasa is, mely fajdalomhoz is vezethet és negativan befolydsolhatja a helyes
testtartast is.

Az edukéacids program keretein beliil megtartott eldadasok anyagat felmérve a tudasproban a
20 résztvevobol 16 f6 hibatlanul teljesitett. A tesztkérdések eredményei alapjan elmondhatjuk,
hogy a gyermekek szamara atadott elméleti és gyakorlati tudas a helyes testtartastol, illetve
gerinckiméld életmodrol korosztalyuknak megfeleld, konnyen érthetd volt, valamint pozitivan
hatott a latokoriikre.

A felmérések és tornaprogram, valamint edukacio befejeztével a célcsoport és kontroll csoport
értékeit Gsszehasonlitottuk és azok eredményének alapjan megéllapithatjuk, hogy azoknal a
teszteknél, ahol szignifikans (p<0,05) valtozast értiink el, javitani tudtuk a gerinc mobilitasat,
valamint a core izmok stabilizalé funkcidjat is. Emellett azonban azt a kovetkeztetést is
levonhatjuk, hogy nagyobb véltozast csak egy hosszutavl célzott tornaprogram segitségével
lehet elérni, melynek kovetkeztében a kutatds sordn alkalmazott tesztek koziil tobb esetében is
pozitiv valtozast tapasztalhatnank.

Kutatdsunk eredményeit 6sszegezve megallapithatjuk, hogy a 10-13 éves korosztalyban 1évé
gyermekek esetében a helyes testtartds kialakitasaért felelds core izmok fejlesztésre szorulnak.
Egy eldre megtervezett, célzott mozgasprogram segitségével el tudnank érni a gyermekek
testtartasanak javulasat és a helyes testtartds megéreztetését. Befolyasolni lehet az izmok
kozotti egyensulyt, melyre szintén sziikség van az alland6 iilés és a divatos, féloldali
taskahordas miatt. A tornaprogram mellett a j6voben fontos lenne a gyermekek szamara, hogy
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minél tobb edukacids oran vegyenek részt. Ebben jobban megismerhetnék ¢€s elsajatithatndk a
gerinckiméld tevékenységeket, ¢letmodot, melyet hosszutavon tudndnak alkalmazni.
Betekintést nyerhetnének a Gerinciskola programjaba, melynek célja, hogy a gyermekek
készségszeriien hasznélni tudjak a gerincbarat ilést és teherviselést (T6thné Steinhausz és Toth
2015).

Kutatdsi témank mas nemzetkdzi kutatdsokkal is hasonldsagot mutat. Ennek egyik oka az,
hogy vannak vilagszerte olyan vizsgalatok, melynek alanyai a 8-15 éves korosztaly, masik oka,
hogy szamos kutatd foglalkozik azzal a kérdéskorrel, ami egyre gyakoribb a gyermekek
korében, ez pedig a gerinc allapota, valamint elvaltozasai. Hasonl6sagot mutathat még a
kutatasunk azzal a jellemzovel is, hogy sok nemzetkdzi vizsgalat irdnyul a gyermekek iild
¢letmadjara.

Pilar Sainz de Baranda (2020) és spanyol munkatarsai a 8-12 éves korban 1évé gyermekek
korében vizsgaltak az 1il6 pozicid gerincre gyakorolt hatasat, a gerinc sagittalis siku gorbiileteit,
valamint az elvaltozasok miatt kialakulo derékfajdalmat. Kutatasuknak alapja, az volt, hogy a
gyermekek az iskolaban eltoltott idejiik 60-80% iilve toltik. Jellemzd, hogy az iskolapadban
iilve nem megfelelden helyezkednek el a gyermekek és az optimalisnak szamitott {ilé pozicio
helyett, tigynevezett lecsuszott {ilés figyelhetd meg. Ebben a testhelyzetben megvaltozik a
kompresszid a gerincen, illetve alkotoelemeiken és kialakul a gerinc posterior részén 1€vo
lagyrészek, izmok tulfesziilt allapota. Jellemzd, hogy hyperkyphosis alakul ki, a vallak elevatios
¢s protractios helyzetbe keriilnek. Hosszutavon ez a helyzet az izomtani elvaltozasok mellett
fajdalmat, degeneraciot okozhat a gyermekeknek, hiszen a gerincik nem a megfeleld
pozicidban rogziil. Pilar és munkatéarsai kutatasaban 887 gyermek vett részt, fiuk €és lanyok
egyarant, azonban kizarasi kritériumnak hatdroztdk meg, hogyha a gyermek strukturalis
mozgasszervi elvaltozassal rendelkezik, igy ennek kovetkeztében végsé soron csak 812
gyermek vett részt a vizsgalaton. A vizsgalatok soran Gigynevezett inclinometer-t alkalmaztak,
mely a mozgastartomanyok mérésére szolgal. Ez az eszkdz gyors és nagyon preciz és
viszonylag koltséges is a beszerzése. A korabban emlitett méréeszkdz mellett a goniometer-t is
alkalmaztak. A vizsgalatok soran figyelték a thoracalis és lumbalis gerinc helyzetét, valamint
ebbdl adodoan a medence helyzetét is. Az adatelemzést kovetden a résztvevok tobb mint felénél
tapasztaltak thoracalis hpyerkyphosist, valamint megndvekedett lumbalis lordosist is, illetve
jellemzd volt, hogy ezeknél a gyermekeknél az il pozicioban a medence helyzete is
retrovertalt, azaz hatraddlt volt. A kutatds sordn nem tortént intervencio, csak egy adatfelmérés,
mellyel igazoltak azt, hogy a serdiildkorban 1évd gyermekek korében gyakori iild életmod
izomtani probléméakhoz vezet, melynek kovetkeztében helytelen testtartds, késdbb pedig
derékfajdalom alakulhat ki.

Pilar és munkatarsai altal végzett kutatassal kozel azonos a sajat kutatasunk is. Szintén a
serdiilokorban 1év6 gyermekek testtartdsat, gerinc gorbiileteinek mértékét vizsgaltuk, kizarasi
kritériumnak hatdroztuk meg mi is, hogyha strukturalis mozgésszervi eltéréssel rendelkezik a
résztvevd gyermek. A kutatds sordn a gerinc gorblileteinek meghatarozasara hagyomanyos
gyogytorna teszteket alkalmaztunk. Ezek hasznalata 4&llt rendelkezésiinkre, valamint
koltséghatékonyabb volt, hiszen nem igényelt specialis méréeszkozt, de ezek a tesztek is
alkalmasok voltak az adott vizsgélat elvégzésére. A felmérések soran tapasztalt értékek alapjan
a spanyol kutatassal egylitt mi is tapasztaltuk ebben a korosztalyban az izomtani eltéréseket,
valamint tartasbeli problémakat. Jellemzd volt a gyermekek esetében a thoracalis gorbiilet
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tulzott mértéke, valamint, hogy a vallovben is egy elevatios, protractios helyzet alakult ki.
Meglatasunk szerint kutatdsunk hatékonyabb volt, hiszen a méréseket kdvetden a gyermekek
korében elvégeztink egy 6 hetes tornaprogramot, mellyel csokkenteni tudtuk az
izomdisbalance mértékét, valamint javitani sikeriilt a tartasbeli problémakat is. Fokozottan
figyeltiink a helyes testtartas kialakitasaért felelds izomcsoportok erdsitésére €s nyujtasara.
Kiegészitettiilk a programunkat egy edukacidval is a helyes testtartas kialakitasarol, ezaltal
segitettilk a késobbiekben kialakuld derékfajdalom kialakuldsanak elkeriilését. Kutatasunk
limitacidi kozé sorolhatd, hogy a koradbban emlitett vizsgalattal szemben joval kevesebb
esetszammal dolgoztunk, 0sszesen 23 fovel és a felmérésekben kizardlag lanyok vettek részt.
Mindemellett azt mondhatjuk, hogy a két kutatist Osszevetve a sajatunk hatékonyabbnak
bizonyul, hiszen szélesebb korben figyeltiink a gyermekek helyes testtartasanak a kialakitasara,
tornaprogramot és edukaciot hasznalva probaltuk csokkenteni a tilzott mértékii iild életmod
miatt kialakuld izomtani elvaltozasokat, tartasbeli problémakat.

Terveink kozott szerepel, hogy a jovOben tobb osztalyban is lehetdségiink legyen elvégezni a
kutatdsunk soran alkalmazott teszteket és ezaltal egységesebb képet kapjunk a gyermekek
testtartasbeli problémairdl, valamint a hanyagtartas jelenlétérdl. Szeretnénk a jovOben nagyobb
esetszammal dolgozni, illetve a felméréseket a fitkk korében is elvégezni.

Az eredményeink tekintetében a kozeljovoben céljaink kozé tartozik, hogy lehetdleg minél
tobb gyermek legyen része egy hasonlo, célzott tornaprogramnak az iskolék és a testneveld
tanarok kozremiikodésével. Terveink kozott szerepel ennek keretében beliil a tobbi gyermek
helyes testtartasért felelds izmainak erdsitése €s nyujtasa, illetve, hogy megfelel6 figyelmet
forditsunk a fizikai tevékenységiikre is a talzott mértékii il6 életmod mellett.

Tovéabbi célunk, hogy a jovében, hogy az edukécid sordn bemutatott prezentaciok tobb
osztalyban is el6adasra keriiljenek preventios jelleggel. Ezzel népszeriibbé valhatnanak a
Gerinciskola szabalyai és eldtérbe keriilne a gerinckiméld életmod, valamint az ahhoz
sziikséges gerincbarat tevékenységek is. Ez eldsegitené azt, hogy ebben korosztalyban
lehetdleg minél tobb gyermek beépitse a mindennapjaiba az edukécio soran szerzett elméleti €s
gyakorlati ismereteket.

A tornaprogram, illetve az edukacid is fontos része az iskoldban zajlo egészségnevelésnek. Az
iskoldban torténd egészségfejlesztéshez hozzatartozik az iskola, osztalytermek és tantermi
eszk0zok ergonomiai fejlesztése is. Ahhoz, hogy az iskoldk ilyesfajta fejlesztése minél
eredményesebben megvalosulhasson a jovében, nagyon sok szakmai tdmogatasra van sziikség
a népegészségiligy részérdl, de ezen intézkedésekkel a gyermekek korében egyre inkabb
jellemzdbb tartasbeli problémak hattérbe szorulhatnanak és egy egészségtudatosabb életmod
keriilhetne el6térbe.
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Preventiv gerinctorna hanyag tartassal rendelkezo

kozépiskolasok korében
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INFO ABSTRACT
Csizik Zita . . . . .
csizik zita@gmail.com Preventive spine exercise among high school students with poor posture
Keywords Poor posture can develop at a young age due to muscle imbalances, causing

at first mild and then gradually worsening spinal problems such as scoliosis
or other degenerative spinal conditions. According to KSH surveys, this type
of lesion is common in young people aged 0-18 years, mostly affecting those
aged 15-18 years, and more common in girls. Preventive spine exercises can
treat and prevent poor posture. The prevention of postural defects requires a
spinal protection and a conscious, preventive approach. These deformities
can be prevented in time by regular practice of age and physical activity
appropriate forms of exercise and by developing awareness.

Prevention, secondary
prevention, poor posture,
posture, high school students,
spine exercise

Kulcsszavak Absztrakt:

Prevencio, §ecund,er prevencio, 5 hanyag tartds az izomegyensuly felbomldsa miatt mar fiatal korban
hanyag tartas, tartas, . P . , .
Lo e , ’ kialakulhat, el6szor enyhe, aztan fokozatosan sulyosbodo
kozépiskolasok, gerinctorna . i ; . . .
gerincproblémakat okozhat, mint a scoliosis vagy mas degenerativ
gerincelvaltozas. A KSH felmérései szerint a 0-18 éves kor kozotti fiatalok
esetében gyakran fellelheté ez a fajta elvaltozas, leginkabb a 15-18 év
kozottieket érinti; lanyok esetében gyakoribb az eléfordulasa. A preventiv
gerinctorna képes kezelni és megelézni a hanyag tartast. A tartashibak
megel6zéséhez sziikséges a gerincvédelem €s a tudatos, preventiv szemlélet.
Ezek az elvaltozasok a kornak ¢és fizikai aktivitisnak megfeleld
mozgasforma rendszeres gyakorlasaval és a tudatossag kialakitasaval id6ben

megel6zhetdek.

BEVEZETES

A hanyag tartas az izomegyensuly felborulasa miatt kialakul6 tartashiba, amit befolyasolhatnak
mas pszichés tényezok is (Pimentel do Rosario, José Luis 2014). Ez nem strukturalis, hanem
funkciondlis elvaltozas, azaz aktiv izomerdvel korrigalhatd. A hanyag tartas a sagittalis sikban
jon létre — kétdimenzids —, ezaltal csak oldalnézetbdl lathato. Ez 5nmagaban még nem betegség,
de ha nem avatkozunk bele idében, késObbiekben maradandd, sulyosabb elvaltozasokat
okozhat, mint a scoliosis vagy mas degenerativ gerincelvaltozas. A sagittalis sikban torténd
elvaltozasok a kiilonbozd gerincszakaszi gorbiiletek ndvekedésével, illetve csokkenésével
jarnak. Ha mar egy szegmentum is megvaltozik ebben a komplex rendszerben, akkor
megvaltozik a test sulyvonaldnak lefutdsa, ami maga utdn vonja a torzs, a fej, a medence, illetve
a végtagok megvaltozott allasat is (Illés et al. 2009, Dr Szantai 2017).

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) egy 2022-es kiadvanyaban a deformald hatgerinc
elvaltozasokban szenveddk a 0-18 éves korosztalyban 2021-ben tizezer megfeleld kort lakosra
248.,8 6 volt; a fiuk kozott 235,6, mig a lanyok kozott 262,6 6. 1999-ben a tizezer fore csak
155,2 16 volt; fiuk kozott 144,8, a lanyok kozott 166,2 6. 22 év alatt 1,6-szer tobb ilyen esettel
talalkoznak a hazi gyermekorvosok (Ko6zponti Stisztikai Hivatal 2022).
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A mozgasszegény ¢s il ¢letmod hatasara a gyermek mar koran — akar az altalanos iskolai
¢vei alatt — egyre kevesebbet és helyteleniil fogja hasznalni a testtartasért felel0s izmait, emiatt
egyes izmok zsugorodni, masok megnyulni és gyengiilni fognak (dr Somhegyi et al. 2003). Sok
gyermek ébrenléte nagy részét iilve tolti az iskolapadban, otthon az ir6asztal mellett, valamint
szamitdgép €s mobiltelefon hasznalata kdzben, ezért fontos a preventio, azaz a megeldzes, a
fiziologias gorbiiletek megtartasa, valamint a fej €s medence elhelyezkedése a megfeleld tartas
kialakitdsa szempontjabol (Szczygiet et al. 2017).

2020-ban megjelent egy magyar tanulmany is, melyben a gerincvédelem fontossagardl irtak.
A 0-18 éves korosztalynal az iil6- és mozgasszegény ¢€letmodnak koszonhetden a gerinc
elvaltozasai meglehetésen gyakoriak. Szerintiik a korai prevencio képes lenne az elvaltozasok
kialakulasanak a megel6zésében, melyet a Gerinciskola eszkozeivel lehetne elvégezni. Ilyen
feladatok a helyes iilés, a helyes emelés, a helyes feldllas és a helyes taskaviselés. Ezen
képességek elsajatitdsa mar koran elkezdhetd, hiszen mar az iskolakezdésnél elkezdddnek a
gerinc gorbiileteinek valtozadsa a napi tobb ora {ilés miatt. Ez a folyamat felgyorsul a pubertaskor
kezdetén, hiszen a gyors ndvekedést a torzs izmai nem képesek azonos ilitemben kdvetni.
Osszefoglaljdk, hogy a gyermekkorban elsajatitott gerincvédelem megeldzheti a felnéttkori
gerinc megbetegedéseket (Szigethy, Dr. Nagyvaradi 2020)

A hanyag tartdsnak 4 formdjat kiilonitjik el: nyerges hat, lapos hat, dombort hat és
kypholordotikus hat (1. abra) (111és et al. 2009, Dr Szantai 2017). Ezen problémakra jellemzo,
hogy ha a gyermeket megkérjiik, hogy htizza ki magat vagy fekiidjon le a f6ldre, akkor mindkét
esetben azt tapasztaljuk, hogy a gorbiiletek normalizalodnak.

1. Abra: Helyes testtartas és tartashibak formai
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testtartas tartas hati és hat hat hat
agyéki
gorbiiletii
hat

Forras: http://www.jgypk.hu/tamop15e/tananyag html/gyogytesi/a_gerinc_ortopdiai_betegsgei.html

Mind az iskolaban, mind a gyermekek otthonaban fontos az ergondmiailag helyes kdrnyezet
kialakitdsa — ez vonatkozik a gyermek székére, illetve asztaldra. A gyermek székének
magassadga megegyezik a labszardnak magassagéval, valamint térde 90-100°-ot zarjon be és
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talpai végig a talajon vannak. A szék 1l6 feliilete megegyezik a gyermek combjanak
hosszsagaval, de a térdhajlata nem érheti az eliilso részét. A hattdmla a medence felsd részétol
egészen a scapula angulus inferior-ig érjen. Az optimalis sz€k jellemz6i az enyhén eldre lejtd
ilofeliilet, a szék magassdganak ¢és hattdmldjanak allithatosdga, amely biztositja a gerinc
megfeleld aldtdmasztasat. A gyermek asztalmagassaga akkor lesz megfeleld, ha a konyok 90°-
os flexio-ja és a kezek teljes okolképzése mellett az asztallap pontosan az gyermek oklének
felsd0 részéhez ér. Az optimalis irdasztal a gyermekek szamara rendelkezik magassag
szabalyozdval és dontheté munkafeliilettel. Abban az esetben, ha nem rendelkezik az asztal
donthetd feliilettel, akkor egy lires gytiris iratfliz0 alkalmazasa is biztositja a 16°-os lejtést
(Tothné Steinhausz, Toth 2015). A gyermek szamitogép hasznélatdhoz elengedhetetlen a helyes
iilés és ergonomiailag helyes kornyezet kialakitasa. A monitor 40-75 cm tavolsagra helyezkedik
el a szemtdl, a monitor felsd széle szemmagassagban legyen; a vallak lazak; a felkar és az alkar
90-100°-ot zarnak be egymadssal; az alkar vizszintesen, alatamasztva és a csukloval egy
vonalban helyezkedik el; a derék megtamasztva, a comb vizszintes, talpak a talajon vannak.
Ugyelni kell arra, hogy elegendd hely legyen a munkafeliilet és a ldbak kozott (2. dbra) (Dul,
Weerdmeester 2008).

2. abra: Irodai ergonomia

Forras: https://szentendregyogytorna.hu/irodai_ergonomia/

Célunk a vizsgalatba bevont gyermekek fizikalis vizsgélata, esetleges helytelen testtartas
mértékének és az ebbdl adddo funkciondlis eltérések felmérése. Tovabba egy olyan prevencios
tréningprogram kidolgozéasa és felhasznaladsa, amely segit megel6zni a hanyag tartdssal
rendelkezé kozépiskolasok korében a gerinc oldalirdnyt deformitdsainak kialakuldsat. Az
intervencios tréningprogram mellett olyan hasznos tandcsokat és informéciokat kaptak a
gyermekek, amelyeket a mindennapi €letben is kivaloan tudnak hasznositani: a helyes testtartas
megéreztetése, kialakitasdhoz ¢és stabilizalasdhoz sziikséges izomcsoportok erdsitése és
nyUjtasa.
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HIPOTEZISEK

Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy az intervencios tréningprogram hatasara a gyermekek
gerincének mozgastartomanya javulni fog a tornaprogram végére, valamint feltételeztiik, hogy
a vizsgalt személyek gerincgdrbiiletei normalizalddni fognak a tornaprogram végére.

ANYAGOK ES MODSZEREK
Célcsoport ismertetése

A tornaprogramot a Debreceni Szakképzési Centrum Péchy Mihaly Epitéipari Technikumban
végeztiikk 2023. aprilis 24. és 2023. junius 14. kozott. Részt vett benne 10 lany, kiknek atlag
¢letkora 15,8 + 0,4 év volt. Bevalogatasi kritériumnak meghataroztuk, hogy a gyermek 14-18
éves kor kozott legyen, ne rendelkezzen meglévd gerincferdiiléssel és rendelkezzen a
programba vald rész-vételhez sziikséges sziil6i beleegyezd nyilatkozattal. A gyermek
onkéntesen donthetett arrol, hogy a mozgésprogramban részt szeretne-€ venni. Kizarasi
kritériumnak mindésiilt, ha a gyermek a megengedett — 3 alkalom — hidnyzast tallépte, és ha az
el6- és utdbméréseken nem vett részt.

Méreési modszerek ismertetése

A gerinc mobilitasanak mérésére hasznalt modszerek: a nyaki gerinc flexio, extensio,
lateralflexio és rotatio mérés (Hoppenfeld 2009); a Schober-1 és Schober-2 teszt; szfinx és
kobra tartas; torzs lateralflexio és rotatio mérés; ujj-talaj tavolsag mérés (Clarkson 2012). A
gerinc gorbiileteinek meghatarozdsara hasznalt vizsgalati modszerek: fal-occiput tavolsag
(Benedetti et al. 2008) és Delmas-index (Kapandji 2016).

Az alkalmazott tornaprogram bemutatasa

A tornaprogram sordn alkalmazott technikak és gyakorlatok: kuszé gyakorlatok, gerinctorna
feladatok, térzsizom er6sitd és mobilizald feladatok, gerinciskola és stretching. Bemelegités
soran a matracon haton fekvo helyzetben helyezkedtek el a gyermekek €s a teljes testre kiterjedd
elongaciot és innervaciot végeztek 1€gz6 gyakorlatokkal. A bemelegités 0sszesen 5-7 percet
vett igénybe. A f0 részben a gyermekek matracon végezték a gerinctorna feladatokat, majd
késObb a mélykuszo helyzetben végzett gyakorlatokat. Minden gyakorlatsor elére megtervezett
volt, a fokozatossag elvét és a gravitaciot figyelembe véve. Minden gyakorlatsor 33-35 percet
vett igénybe. A levezetés 5 percig tartott, melyet iil6, illetve all6 helyzetben végeztek a
gyermekek. A kar, a torzs és az alsé végtag izmainak stretching gyakorlatait 6sszekotottiik
1égz6-gyakorlatokkal a konnyebb relaxacio elérése érdekében.

EREDMENYEK

A kutatasunk soran feltételeztiik, hogy az intervencios tréningprogram hatasara a gyermekek
gerincének mozgéstartomanya javulni fog a tornaprogram végére. Hipotézisiink bizonyitasara
a nyaki flexio mérés (p=0,014), a nyaki jobb oldali lateralfexio mérés (p=0,007), a szfinx tartas
(p=0,021), a torzs rotatio mérés (p=0,002; p=0,012) és a torzs lateralflexio mérés (p=0,03;
p=0,003) eredményei alkalmasak, mert minden esetben szignifikdns eredményt mutatnak.

A jobb és bal oldalra elvégzett feladatoknal kisebb kiilonbségek figyelhetdek meg, melyek
csak a szignifikancia mértékében lathatoak.
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3. abra: A nyaki flexio mozgastartomanyanak valtozasa a tornaprogram elétt és utan

Nyaki flexio »=0.01
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (£ SD). n =
10 6; * p<0,05.

4. abra: A nyaki jobb oldali lateralflexio mozgastartomanyanak valtozasa a
tornaprogram elétt és utan

Nyaki lateralflexio jobb oldalra p=0,007
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (£ SD). n =
10 6; ** p<0,01
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5. abra: A Szfinx tartas teszt mozgastartomanyanak valtozasa a tornaprogram elétt és

utan
Szfinx tartas p=0,021
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fliggbleges vonalak a standard deviaciét mutatjak (+ SD). n =
10 £6; * p<0,05

6. abra: A torzs bal oldali rotatio mérés mozgastartomanyanak valtozasa a
tornaprogram eldtt és utan.

Torzs rotatio bal oldalra p=0,012
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fligg6leges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD). n =
10 £6; * p<0,05
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7. abra: A torzs jobb oldali rotatio mérés mozgastartomanyanak valtozasa a
tornaprogram elott és utan

Torzs rotatio jobb oldalra p=0,002
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD). n =
10 £8; ** p<0,01

8. abra: A torzs bal oldali lateralflexio mozgastartomanyanak valtozasa a tornaprogram
elott és utan

Torzs lateralflexio bal oldalra p=0,003
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fligg6leges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD). n =
10 f6; ** p<0,01
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9. abra: A torzs jobb oldali lateralflexio mozgastartomanyanak valtozasa a
tornaprogram elott és utan

Torzs lateralflexio jobb oldalra p=0,03
*
| |
o
42,6 411
tomaprogram elot tomaprograim utin *<0,05

A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fliggéleges vonalak a standard deviaciét mutatjak (£ SD). n =
10 £&; * p<0,05

Ez a fajta kiilonbség adddhat a gerinc egyoldalu terhelésébdl. A szignifikans eredmény is
bizonyitja, hogy a valasztott mobilizacios €s a korrigalt helyzetben kivitelezett gyakorlatok
megfeleldek voltak. Az elvégzett tesztek eredményeinek fele javuld tendenciat mutatott, de nem
minden teszt esetében tapasztaltunk szignifikans javulast.

Ezen hipotézist cafolja a nyaki extensio mérés eredménye, mivel szignifikans csokkenést
mutat (p=0,037). Ennek egyik oka az lehet, hogy a Z generacid tagjai napi tobb 6rat hasznaljak
mobil eszkozeiket és szamitogépeiket, illetve sokat iilnek iskolapadban, ami elore helyezett fej-
nyak tartast eredményez, mivel tapasztalatunk szerint sem otthonukban, sem az iskoldban nem
ergonomikus kialakitasu a munkakornyezet, amiben a napjuk jelentds hanyadat toltik.
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10. abra: A nyaki extensio mozgastartomanyanak valtozasa a tornaprogram elott és
utan

Nvakl extensio p=0,037

2 *

Favolsag (cm)

20,55 19,95

tomaprogram elott tormaprogram utan =005

A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (£ SD). n =
10 £6; * p<0,05

Ugyanezt a jelenséget figyelhetjiik meg a kobra tartas esetében is (p=0,002), hogy a kapott
eredmény szignifikdnsnak tekinthetd, annak ellenére, hogy az érték nodvekedése helyett
csOkkenést latunk. Feltételezhetden ennek a vizsgalati modszernek az eredménye is azért
alakult igy, mert a hosszan tart6 iilés és a mozgésszegény ¢letmddnak kdszonhetden a lumbalis
gerincszakaszon a mozgasterjedelem minden iranyba be van sziikiilve, valamint a medence
elére helyezett allasu, a hasizmok meg vannak nytlva és a hatizmok zsugorodottak. Ezen foku
besziikiilés megsziintetéséhez egy tobb héten vagy honapon at tartd mozgasprogram
sziikségeltetik.

11. abra: A Kobra tartas teszt mozgastartomanyanak valtozasa a tornaprogram elétt és

utan
Kobra tartas p=0,002
ok
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A két oszlop a centiméterben mért atlagértékeit, a fiigg6leges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD). n=10
6; ** p<0,01
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Nem szignifikans eredményt latunk a nyaki bal oldali lateralflexio mérése soran (p=0,678), a
nyak mindkét oldalra torténd rotatio-ja soran (p=0,133; p=0,904), a Shober-1 (p=0,217) ¢és
Shober-2 teszt eredményei soran (p=0,098), valamint az ujj-talaj tavolsag mérési eredménye
(Wilcoxon p=0,181) alkalmaval. A nyaki lateralflexio-k kozotti eltérést okozhatta a nyak
mindennapi tevékenységei soran aszimmetrikus igénybevétele, amit semmilyen forméban nem
jegyeztiink fel, mint lehetséges rizikotényez6t, amely negativan hathat a tornaprogramra.
Viszont javuld tendenciat mutatott a nyaki rotatio, a Schober I és Schober II teszt, illetve az ujj-
talaj tavolsag mérés eredményei. Mivel viszonylag kevés alkalommal volt lehetdségilink a
gyermekekkel dolgozni, igy feltételezhetd, hogyha a tornaprogramot hosszabb ideig végeztiik
volna, akkor ezen eredmények is szignifikansak lehettek volna. A feladatok masik felének két
harmadat jellemzi javul6 tendencia €s csak egy harmadanal mutathato6 ki a fizioldgias allapot
elérésének csokkenése. A szignifikans ¢és a javuld eredményeket figyelembe véve
elmondhatjuk, hogy az elsd hipotézisiinket igaznak tekintjiik.

Kutatasunk soran azt is feltételeztiik, hogy a vizsgalt személyek gorbiiletei normalizalédni
fognak a tornaprogram végére. Hipotézisiink vizsgalatahoz a fal-occiput és a Delmas-index
eredményeit hasonlitottuk 6ssze. Egyik esetben sem kaptunk szignifikdns eredményt, de
elmondhatjuk, hogy ettdl fiiggetleniil javultak az eredmények. Ez kdszonhetd annak, hogy az
eltérés mar az elsd mérés soran is igen alacsony volt, de ebbdl az értékbdl mindkét esetben
fiziologias értéket kaptunk a tornaprogram végére. A masodik hipotézisiinket nem tartjuk
igaznak.

MEGBESZELES

Osszességében elmondhatjuk, hogy a tartashibak és a hanyag tartas egy népbetegség, melyben
sziikséges a gerincvédelem ¢és a tudatos eldre gondolkodas. Az ilyen fajta elvaltozasokat idében
kell megeldzni kornak és fizikai aktivitdsnak megfeleld mozgasforma rendszeres gyakorlasaval
¢s a tudatossag kialakitasaval.
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Examination of the pes planus and physiotherapy exercise program among
school-aged children

The flat foot is one of the most common foot problems of static origin, referring
to the flattening of the medial longitudinal arch. Although this deformity may
seem only like an aesthetic problem, without treatment it can lead to further
issues. The most common of these are hallux valgus, plantar fasciitis due to
overloading, or decreased postural stability leading to impaired balancing
ability. In these cases, altered loading can result in arthritic changes in the knee
joint, hip joint, and lumbar spine. While it can be said in almost all cases that
the data showed significant results, there are still cases where the change was
much more apparent. Based on our results, we can conclude that the exercise
program was successful and achieved an increase in the elevation of the medial
longitudinal arch.

Kulcsszavak
Secunder prevencio, ludtalp,
kozépiskolasok

Absztrakt:

A ludtalp az egyik leggyakoribb statikai eredetii labprobléma, mely alatt a
medialis hosszanti iv ellaposodasat értjiik. Bar csak esztétikai problémanak
tiinhet ez a deformitas, azonban kezelés nélkiil tovabbi problémakhoz vezethet.
Ezek kozil a leggyakoribb a hallux valgus, a tilterhelésbdl addédod plantaris
fascitis vagy a csokkent poszturalis stabilitas az egyensulyozo képesség romlasa
révén. llyenkor a megvaltozott terhelés hatasara arthrotikus elvaltozasok
jelentkezhetnek a  térdiziiletben, a csipdiziiletben és az agyéki
gerincszakaszban. Bar majdnem minden esetben elmondhato, hogy az adatok
szignifikans eredményt mutattak, mégis vannak olyan esetek, amelyeknél a
valtozas  sokkal szembe tlin6bb  volt. Eredményeinket tekintve
megallapithatjuk, hogy a tornaprogramunk sikeres volt €s a medialis hosszanti
boltozat emelkedését értiik el.

BEVEZETES - TEMAVALASZTAS INDOKLASA

A ludtalp napjainkban mar népbetegségnek szamit. Egy 2010-ben késziilt tanulmany szerint a
gyermekkori pes planus el6fordulasi gyakorisaga 14% (Rome, Ashford et al. 2010). A KSH-
adatai szerint hazankban a 2013/2014-es tanévben a 12.¢vfolyamos tanulok korében 1000
tanulobol 236,3 fia és 225,6 lany rendelkezett ludtalppal (K6zponti Statisztikai Hivatal 2015).

Manapsag a fiatalok korében egyre kevesebben végeznek rendszeres testmozgast. Az
iskolaban tobbségében iilnek, hazaérve a szabadidejiikben pedig inkabb a szamitogépezést és

az okostelefon hasznalatat részesitik eldnyben. Ezeket a tevékenységeket is leginkdbb iilve vagy
fekve végzik, a mozgassal tehat toredék 1dot toltenek naponta.

Mivel a mozgasszervrendszer allapota nagy mértékben meghatarozza az életmindséget, ezért
ugy gondoltuk, hogy fontos egy olyan ortopédiai rendellenességgel foglalkozni, amely, habar

nem tlinik nagy problémanak, mégis sulyos kdvetkezményekkel jarhat.
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LUDTALP, MINT NEPBETEGSEG

A ludtalp a medialis hosszanti boltozat ellaposodéasa, amely elsdre nem is tiinik komoly
elvaltozasnak, ugyanakkor stulyos problémakat okozhat. Ezek kozé tartozik példaul a hallux
valgus is, amely nem csupan egy esztétikai probléma, de akar az iziilet fiziologias miikodését
is megvaltoztathatja. A hallux valgus ndknél gyakrabban fordul el6 €s egy 15°- nal nagyobb
tengelyeltéréssel is jar az iziiletben. A deformitds a distalis phalanx abductojaval és
pronatiojaval, illetve az I.-es labkozépcsont adductiojaval, pronatiojaval és elevatiojaval jar
egylitt (Catani, Fusini et al. 2020).

TERAPIAS LEHETOSEGEK

A leginkabb ajanlott konzervativ kezelési lehetdség a gyogytorna. Mivel a pes planus soran a
talpi izmok gyengiiltek, igy ezeket erdsiteni kell. Szamos gyogytorna gyakorlat hatékonyan
alkalmazhat6 a pes planus enyhitésére és a ludtalppal esetlegesen jar6 fajdalom csékkentésére.
A gyogytornagyakorlatok alkalmazasa elsddleges terapids lehetdség a gyermekkori pes planus
kezelésében (Sanchez-Rodriguez, Valle-Estévez et al. 2020, Okamura, Kanai et al. 2019).

A pes planus kinesio tappel is kezelhetd, hiszen ez a rugalmas szalag képes arra, hogy fokozza
a borreceptorok aktivitdsat, tovabbd az autonom idegrendszert is stimuldlja és periférias
értagulatot is eredményez, ezek révén fokozva az izmok vérkeringését. Egy kutatas kimutatta,
hogy a fibularis longus tape technikdjaval igen jo eredményeket lehet elérni a labtartas és a
dinamikus egyensuly megtartasa soran (Tahmasbi, Shadmehr et al. 2023).

F4jdalommal jard pes planus esetén az ortopéd orvosok gyakran talpbetétet javasolnak a
betegek cipdjébe. Ezek a gydgyaszati eszkozok segitenek megemelni a harant és
hosszboltozatot ezzel segitve a normal talpi ivek helyreallitasat.

Mivel a ludtalp sordn a sarok valgus allasdnak kijavitasa is szerepet jatszik a deformitas
korrigalasaban, igy a supindld cipdsarok is egyfajta megoldast jelenthet problémara. Ezt a
megoldast inkdbb a kisebb gyermekek esetében, leginkabb a 3-6 éves korosztalyban
alkalmazzak, hiszen ilyenkor a passziv korrekcios technikaknak nagyobb szerep jut. A supinald
sarokék képes jol korrigalni a valgus sarokallast, ugyanakkor a nagyobb mértékii valgus allasnal
a korrekcios képessége csekély mértekii, éppen ezért fontos a gydgytornaval valdo kombinélasa
(Nagy Zsolt, Eva et al. 2015).

CELKITUZESEK

Kutatasunk soran célunk volt a labboltozat kialakitasaban résztvevo izmok erdsitése, szenzoros
ingerlése ezaltal az ellapult medialis hosszanti labboltozat emelése, kozelitése a fiziologias
értekekhez.

Tovabba célunk volt, a mozgéasprogramba beépitett proprioceptiv feladatok altal a
finommotorika fejlesztése, illetve a didkok egyensuly-és koordinacios képességének
fejlesztése.

HIPOTEZISEK

Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy
1. a talpi receptorok szenzoros ingerlésével ¢és jatékos funkcionalis gyakorlatokkal
megerdsithetjiik a boltozat kialakitdsdban résztvevo izmokat
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2. acélzott izomerdsitd gyakorlatokkal az ellapult medialis hosszanti labboltozat emelkedését
érjuk el

3. az egyensulyi helyzetben végzett gyakorlatok forszirozasaval és a talpi proprioceptorok
ingerlésével fejleszthetjlik a didkok egyensulyozo és koordinacios képességét.

MODSZERTAN - A CELCSOPORT BEMUTATASA

A tornaprogram kivitelezéséhez a didkokat a Karcagi Nagykun Reformatus Gimnazium és
Egészségiigyi Szakgimnazium 11.C osztalyabdl valogattuk ki 2023-ban.

Ahhoz, hogy bekeriiljenek a tornaprogramba a diakoknak rendelkezniiik kellett kitdltott
sziil6i beleegyezo nyilatkozattal. Tovabba fontos volt, hogy a tanul6 ne jarjon egyéb gyogytorna
foglalkozasra, amely a ludtalp kezelésére iranyul. Illetve a didkoknak rendelkezniiik kellett
ludtalppal, amit kezelhetiink.

A tanul6 kizarasra keriilt a programbdl, ha a tornaprogram sordn 2-nél tobb alkalommal
hianyzott, illetve, ha nem jelent meg a kezd6- vagy zard mérésen.

MODSZERTAN — ALKALMAZOTT VIZSGALATI MODSZEREK

Navicularis magassag: Az os naviculare talajtol szamitott magassdga egyenesen ardnyos a lab
hosszanti ivének a magassdgaval. A tanulok ldban a medialis oldal feldl kitapintottuk és
bejeloltiik az os naviculare kdzéppontjat egy tollal, ezt kovetden pedig lemértiik a talaj és a
tuberositas ossis naviculare kozotti tdvolsagot centiméterszalaggal. Normalis esetben a teszt
eredménye 3,6-5,5 cm kozé esik, ludtalpas emberek esetében az érték csokken (Persiane,
Negrao et al. 2021, Roth, Roth et al. 2013).

Feiss-line teszt: A tanuldk laban bejeldltiik az I-es MTP fejecsét és a medialis malleolust. A
kapott pontokat egy egyenes vonallal 6sszekotottiik €s lemértiik a tuborositas ossis naviculare
vonaltol szamitott tavolsagat. Ha a vonal és a talaj kozotti tavolsag 1/3-ara esik a naviculare,
akkor enyhe ludtalprol beszéliink, ha a tavolsag 2/3-4ndl talalhat6 a csont akkor kozepesen
sulyos pes planusrdl van sz, ha viszont az os naviculare egy vonalba esik a talajjal, akkor mar
sulyos esetrdl beszéliink (Persiane, Negrao et al. 2021, Setiawati, Hasbi et al. 2021).

Medialis hosszanti ivszog: Ennél a tesztnél a mar eldre bejeldlt harom pontot 6sszekdtottiik: az
I-es MTP-t és a tuberositas ossis navicularét, illetve a tuberositas ossis navicularét és a medialis
malleolust. Az 6sszekotott pontok egymassal szoget zarnak be, és a vizsgalat soran ezt a szoget
mértiik le. Normal esetben 130-152° kozotti a vizsgalat eredménye, ha a fokérték csokken akkor
a boltozat ellaposodott (Persiane, Negrao et al. 2021).

Chippaux-Smirak index: Lablenyomatot készitettiink egy papirlapra szines festékkel. Ehhez a
tornaszekrényen iilve lefestettilk a labukat és innen kellett mind a két labbal csipdszéles
terpeszben megallniuk a talajon gy, hogy a vizsgalt labuk alatt ott volt a papirlap. A
lenyomatbol ezutin a 1ab kozéps6 részének legkeskenyebb részét elosztjuk az el6lab
legszélesebb részével és a kapott eredményt megszorozzuk 100-zal. A kapott érték 25-45%
kozott normal talpi ivnek, 46% felett pes planusnak mindsiil (Paecharoen, Arunakul et al. 2023).

Staheli arch index: Ehhez a méréshez ugyan azt a lablenyomatot hasznaljuk, mint a Chippaux-
Smirak indexnél, tehat a kivitelezesés modja teljesen megegyezik az el6zo teszt kivitelezési
modjaval. Az eltérés csupan annyi, hogy itt a lab kozépsé részének legkeskenyebb részét
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osztjuk el a sarok legszélesebb részével. A kapott érték 0,5-0,7 kdzott normal talpi ivnek, 0,8
felett pes planusnak mindsiil (Paecharoen, Arunakul et al. 2023).

Y-balance teszt: A tanuldknak csipdre tett kézzel, a nem vizsgalt oldali végtagot enyhén
behajlitva kellett harom irdnyban -anterior, posteromedialis és posterolateralis- minél
tavolabbra nyujtaniuk a vizsgalt oldali labukat, anélkiil, hogy azt a talajhoz érintették volna.
Minden iranyba 3x kellett elnytjtozniuk €s eltolniuk a dobozt, anélkiil, hogy elveszitették volna
az egyensulyukat. Az elérésjelzét tovabba nem lokhették vagy rughattdk meg, végig
kontaktusban kellett, hogy maradjon a labukkal. Az elért tavolsagokat 0,5 cm-es pontossaggal
rogzitettiik a vizsgalati lapon. A kapott értékekbdl szamitottuk ki az abszolut és az Osszetett
elérési tavolsagot (Kim, J. S., Hwang et al. 2022, Plisky, Gorman et al. 2009).

EREDMENYEK - NAVICULARIS MAGASSAG MERESENEK EREDMENYE

A tornaprogram el6tti allapothoz képest mindkét ldbon javulast lehetett tapasztalni a
tornaprogram utan, hiszen ennél a tesztnél az a jo, ha az tuberositas ossis naviculare és a talaj
kozotti tavolsag nd. A javulas viszont csak a jobb labon volt szignifikans (p<0,05).

A tornaprogram el6tt a jobb ldbon a tuberositas ossis naviculare és a talaj tdvolsaga atlagosan
3,65+0,62 cm volt, a tornaprogram utan viszont ez az érték atlagosan 4,15+0,41 cm-re valtozott
(3. abra). A bal oldalon a tornaprogram eldtt atlag 3,77+0,77 cm-es értéket mértiink,
tornaprogram utan ez az érték 4+0,62 cm-re valtozott (
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4. abra).
3. abra A jobb labon mért navicularis magassag eredményei.

Navicularis magassag jobb labon
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggéleges tengelyen lathato a talaj és a tuberositas ossis naviculare tavolsaga centiméterben kifejezve, mig a
vizszintes tengely mutatja a tornaprogram el6tti és utani adatokat a jobb labon. A fliggéleges vonalak a standard
deviacidt mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05
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4. abra A bal labon mért navicularis magassag eredményei

Navicularis magassag bal labon
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathato a talaj €s az tuberositas ossis naviculare tavolsaga centiméterben kifejezve, mig a
vizszintes tengely mutatja a tornaprogram el6tti s utani adatokat a bal labon. A fligg6leges vonalak a standard
deviaciot mutatjak (= SD) n=10

FEISS-LINE TESZT EREDMENYE

Tehermentesitett testhelyzetben nagymértékii javulas volt mérhetd mindkét labon. A teszt célja
az volt, hogy a tornaprogramot kdvetden a tuberositas ossis naviculare a lehetd legkdzelebb
essen a Feiss-vonalhoz. A javulas mértéke a jobb labon (p<0,001) és a bal labon (p<0,001) is
szignifikans volt. A tornaprogram el6tt a jobb labon mért tuberositas ossis naviculare és Feiss-
vonal atlagos tavolsdga 1,52+0,66 cm volt, mig a tornaprogram utdn ez az érték atlagban
0,71+£0,39 cm-re valtozott (5. abra). A bal labon a tornaprogram el6tt atlagosan 1,5+0,62 cm-t
mértlink, mig tornaprogram utdn atlagosan 0,77+0,34 lett a mérésiink eredménye (6. abra).

Terhelt testhelyzetben mind a jobb labon (p<0,05) és mind a bal labon mért érték (p<0,001)
szignifikans volt. Terhelt helyzetben mérve a jobb labon mért Feiss-line teszt értéke a
tornaprogram el6tt atlagosan 1,38+0,45 cm volt, a tornaprogram utan ez az érték atlag 1+0,4
cm-re valtozott (
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7. abra). Bal labon a tornaprogram el6tt atlagosan 1,63+0,52 cm-t mértiink, mig a
tornaprogram utan a vizsgalatunk eredménye atlagosan 1,07+0,43 cm lett (8. abra).
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5. abra A jobb labon mért Feiss-line teszt eredményei tehermentesitett helyzetben

Feiss-line teszt tehermentesitve jobb labon
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathaté a tuberositas ossis naviculare Feiss-vonaltdl mért tdvolsaga centiméterben
kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a tornaprogram el6tti és utani adatok lathatdéak a jobb ldbon tehermentesitett
testhelyzetben. A fliggdleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, ***p<0,001

6. abra A bal labon mért Feiss-line teszt eredményei tehermentesitett helyzetben

Feiss-line teszt tehermentesitve bal labon
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY
A fliggbleges tengelyen lathatdo a tuberositas ossis naviculare Feiss-vonaltol mért tavolsaga centiméterben

kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a tornaprogram eldtti és utani adatok lathatoak a bal 1abon tehermentesitett
testhelyzetben. A fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, ***p<0,001
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7. abra A jobb labon mért Feiss-line teszt eredményei terhelt helyzetben

Feiss-line teszt terhelve jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathaté a tuberositas ossis naviculare Feiss-vonaltdl mért tdvolsaga centiméterben
kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a tornaprogram eldtti és utdni adatok lathatéak a jobb ladbon terhelt
testhelyzetben. A fliggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05

8. abra A bal labon mért Feiss-line teszt eredményei terhelt helyzetben

Feiss-line teszt terhelve bal 1ab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggdleges tengelyen lathatd a tuberositas ossis naviculare Feiss-vonaltol mért tavolsaga centiméterben
kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a tornaprogram eldtti és utani adatok lathatéak a bal labon terhelt
testhelyzetben. A fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, ***p<0,001

MEDIALIS HOSSZANTI IVSZOG

Ennél a tesztnél azt vizsgaltuk, hogy a tuberositas ossis naviculare mekkora szdget zar be a
medialis malleolussal és az I-es MTP fejecsével. Minél lejjebb van siillyedve a navicularén
talalhato referenciapont annal kisebb a fokérték.

Ahogyan az az abrakon is jol lathatdé mindkét ldbon javulas lathatd tehermentesitett
testhelyzetben. A jobb ldbon (p<0,05) ¢és a bal labon (p<0,05) is szignifikans valtozast
tapasztaltunk. A jobb ldbon tehermentesitett testhelyzetben mért tornaprogram el6tti atlagos
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fokértek 127,1+9,04°, torna utan ez a szdm atlagosan 134,7+6,39°-ra valtozott (9. abra). A bal
labon tornaprogram el6tt atlagosan 126,5+10,59°-ot mértiink, mig a tornaprogram utan atlag
130,2+7,92° lett az eredmény (10. &bra).

Terhelt testhelyzetben mind a két esetben javulast tapasztaltunk. A jobb labon (p<0,05) és bal
labon (p<0,05) is szignifikans valtozast tapasztaltunk. A jobb labon mért tornaprogram eldtti
fokérték tehermentesitett helyzetben atlagosan 125,9+9,65° volt, ez a tornaprogram utan atlag
130,5+6,81°ra valtozott (11. &bra). A bal ldbon mért tornaprogram el6tti érték atlagban
120,3+6,54° volt, mig a tornaprogram utan atlagosan 12345,94°-ot mértiink (12. abra).

9. abra Jobb labon mért medidlis hosszanti ivszog tehermentesitett testhelyzetben

Medialis hosszanti ivszog jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathatd a harom referenciapont altal bezart szog fokban kifejezve, mig a vizszintes
tengelyen a tornaprogram el6tti €s utani adatok lathatéak fokban szemléltetve. A fliggbleges vonalak a standard
deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,01

10. abra Bal labon mért medialis hosszanti ivszog tehermentesitett testhelyzetben

Medialis hosszanti ivszog bal lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggbleges tengelyen lathatdé a harom referenciapont altal bezart szog fokban kifejezve, mig a vizszintes
tengelyen a tornaprogram el6tti és utani adatok lathatoak fokban szemléltetve. A fiiggéleges vonalak a standard
deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,01
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11. abra A jobb labon mért medialis hosszanti ivszog terhelt helyzetben

Medialis hosszanti ivszog jobb lab terhelve
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathatd a harom referenciapont altal bezart szog fokban kifejezve, mig a vizszintes
tengelyen a tornaprogram eldtti és utdni adatok lathatdak fokban kifejezve. A fiiggéleges vonalak a standard

deviacidt mutatjak (= SD) n=10, *p<0,01

12. abra A bal labon mért medialis hosszanti ivszog terhelt helyzetben

Medialis hosszanti ivszog bal 1ab terhelve
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggdleges tengelyen lathatd a harom referenciapont altal bezart szog fokban kifejezve, mig a vizszintes
tengelyen a tornaprogram el6tti és utani adatok lathatoak fokban kifejezve. A fliggdleges vonalak a standard

deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,01

CHIPPAUX-SMIRAK INDEX

Ha a boltozat siillyedés kovetkezik be, akkor azt egy nagyon egyszeri modszerrel meg lehet
allapitani. Talplenyomatot készitettiink festék segitségével és ezekbdl egyszerti mérésekkel
megallapitottuk, hogy tapasztalhatd-e boltozatsiillyedés. A talplenyomaton ilyenkor azt latjuk,
hogy a lenyomat kdzépso része kiszélesedett, ugyanakkor ezt mérések segitségével is igazolni
tudjuk. A cél ennél a tesztnél az, hogy a tornaprogram végére az index kisebb legyen a

tornaprogram el6tti allapothoz képest.
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Az abréakon is jol lathatd az, hogy a tornaprogram utan az értékek csokkenésnek indultak, a
jobb labon is (p<0,05) és a bal 1abon is (p<0,05) szignifikans javuldst mutatnak az eredmények.

A jobb labon a tornaprogram el6tt atlagban 45,1+4,43%-o0s értéket mértiink, mig a
tornaprogram utan atlagosan 40,8+5,22%-os javulast értiink el (13. abra). A bal labon a
tornaprogram eldtti mérés eredménye atlagosan 46,4+7,41% lett, a tornaprogram utan ez az
értek ugyanakkor atlag 41,4+7,22%-ra valtozott (14. abra).

13. abra A Chippaux-Smirak index eredménye jobb labon

Chippaux-Smirak index jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggbleges tengelyen lathat6 a talp legkeskenyebb részének és az eldlab legszélesebb részének a hanyadosa
szazalékban kifejezve, mig a vizszintes tengely a tornaprogram el6tti és utani adatokat mutatja be szazalékban
szemléltetve. A fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05

14. abra A Chippaux-Smirak indexeredménye bal labon

Chippaux-Smirak index bal 14b
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY
A fligglleges tengelyen lathato a talp legkeskenyebb részének és az eldlab legszélesebb részének a hanyadosa

szazalékban kifejezve, mig a vizszintes tengely a tornaprogram el6tti €s utani adatokat mutatja be szazalékban
szemléltetve. A fiiggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05
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STAHELI ARCH INDEX

A kornyezettudatossag jegyében ennél a tesztnél is ugyan azt a lablanyomatot hasznaltuk, mint
a Chippaux-Smirak indexnél. Egy ludtalpas gyermek 1dblenyomatanal a sarok ¢s a talp kdzépsd
része kevésbé jol elkiilonithetd, mint egy ludtalppal nem rendelkezd tarsanal. Miutan felmértiik
a tornaprogram el6tti allapotot az a cél, hogy a tornaprogram végére minél kevesebb legyen az
index értéke.

A tornaprogramot kovetdéen mindkét 1ab esetében javulast tapasztaltunk. A jobb labon is
(p<0,05) és a bal labon (p<0,05) is szignifikans valtozast tapasztaltunk. A jobb 1ab esetében a
tornaprogram elott atlagosan 0,724+0,1 cm, a tornaprogram utan pedig atlagban 0,664+0,09
cm-es javulast tapasztaltunk (15. abra). A bal 1ab esetében a tornaprogram el6tt atlagosan
0,754+0,11 cm-t mértiink, a tornaprogram utan ez az érték atlag 0,71+0,07 cm-re valtozott (
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16. abra).

15. abra A Staheli arch index eredménye a jobb labon

Staheli arch index jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggbleges tengelyen a talp lekeskenyebb részének és a sarok legszélesebb részének a hanyadosa, mig a
fiiggbleges tengelyen a tornaprogram el6tti és utani eredmények lathatéak centiméterben kifejezve. A fiiggdleges
vonalak a standard devidcidt mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05
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16. abra A Staheli arch index eredménye a bal labon

Staheli arch index bal lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiiggdleges tengelyen a talp lekeskenyebb részének €s a sarok legszélesebb részének a hanyadosa, mig a
figgbleges tengelyen a tornaprogram el6tti és utani eredmények lathatéak centiméterben kifejezve. A fliggdleges
vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD) n=10, *p<0,05

Y-BALANCE TESZT

Az Y-balance teszt arra szolgalt, hogy felmérhessiik a didkok dinamikus egyensuly megtartasi
képességét. A teszt alkalmas tovabba arra is, hogy eldre jelezze a sériilések el6forduldsanak
lehetdségét is. Esetiinkben ez azért volt fontos, hiszen a ltdtalp szorosan sszefligg a kiilonb6z6
egyensuly problémakkal, igy ezt is fel szerettiik volna mérni.

Az alébbiakban az abszolut és az Osszetett elérési tavolsag eredményeit dolgoztuk fel. Az
abszolut elérési tavolsag a harom probalkozas atlaga egy labon mérve, mig az sszetett elérési
tavolsag az abszolut elérési tavolsag értéke elosztva a végtaghossz hdromszorosaval.

ABSZOLUT ELERESI TAVOLSAG

Az anterior irany vizsgalatakor tornaprogram végeztével mind a jobb lab (p<0,0001), mind a
bal 1ab (p<0,0001) esetében szignifikans valtozast tapasztaltunk. A jobb 1db esetében a
tornaprogram el6tt atlagosan 89,43+17,4 cm-es értéket mértiink, mig a tornaprogram utan
atlagban 119,5+19,32 cm-es valtozast tapasztaltunk (17. dbra). A bal 1ab tornaprogram el6tti
mérés soran atlagosan 85,77+14,08 cm-es értéket produkalt, a tornaprogram utdn ez az
eredmény atlag 116+18,02 cm-re valtozott (18. abra).

A posteromedialis irany eredményeit attekintve a tornaprogram végeztével mindkét esetben
javulast tapasztaltunk. A jobb 1ab (p<0,001) és a bal 1ab esetében (p<0,01) is szignifikdns
valtozast tapasztaltunk. A tornaprogram eldtt a jobb 1ab esetében atlagban 81,93+16,23 cm-es
értéket mértiink, mig a tornaprogram utan atlagban 104+19,34 cm-es valtozast jegyeztiink le
(19. abra). A bal 1ab esetében a tornaprogram elott atlagosan 83,48+19,12 cm-es kezddértéket
mértlink, mig a tornaprogram utan ez az érték atlag 101,24+22,46 cm-re valtozott (20. &bra).

A tornaprogram végeztével a posterolateralis irdny esetében mind a jobb, mind a bal 1dbon
pozitiv valtozast tapasztaltunk. A jobb labon (p<0,0001), illetve a bal ldbon (p<0,001) is
szignifikans valtozast tapasztaltunk. A tornaprogram eldtt a jobb ldbon mért atlagos elérési
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tavolsag a tornaprogram el6tt 84,43+13,51 cm volt, mig a tornaprogram utan mért adat atlagban
103,03+16,29 cm lett (21. dbra). A bal 1ab tornaprogram eldtti értéke atlagosan 87,07+£14,38
cm, mig a tornaprogram utan ez az érték atlag 110,7+18,33 cm-re valtozott (22. dbra).

17. abra Y-balance teszt abszolut elérési tavolsag jobb lab anterior irany

Abszolut elérési tavolsag anterior irany jobb l1ab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathato az abszolut elérési tdvolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti €s utani eredmények lathatdak. A fiiggbleges vonalak a standard devidciot mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001

18. abra Y-balance teszt abszoliit elérési tavolsag bal 1ab anterior irany

Abszolut elérési tdvolsag anterior irany bal lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fligg6leges tengelyen lathato az abszolut elérési tavolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti és utani eredmények lathatéak. A fiiggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001
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19. abra Y-balance teszt abszolut elérési tavolsag jobb lab posteromedialis irany

Abszolut elérési tavolsadg posteromedialis irdny jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fliggdleges tengelyen lathato az abszolut elérési tdvolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti €s utani eredmények lathatéak. A fiiggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001

20. abra Y-balance teszt abszolit elérési tavolsag bal 1ab posteromedialis irany

Abszolut elérési tavolsag posteromedidlis irany
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fligg6leges tengelyen lathato az abszolut elérési tavolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti €s utani eredmények lathatoak. A fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD)
n=10, **p<0,01
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21. abra Y-balance teszt abszolit elérési tavolsag jobb lab posterolateralis irany

Abszolut elérési tavolsag posterolateralis irany
jobb lab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fligglleges tengelyen lathat6 az abszolut elérési tavolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti és utani eredmények lathatoak. A fiiggdleges vonalak a standard deviaciét mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001

22. abra Y-balance teszt abszolit elérési tavolsag bal 1ab posterolateralis irany

Abszolut elérési tavolsag posterolateralis irany
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fiigg6leges tengelyen lathat6 az abszolut elérési tdvolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti €s utani eredmények lathatoak. A fliggéleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (+ SD)
n=10, ***p<0,001

OSSZETETT ELERESI TAVOLSAG

A diagrammokon lathaté mdédon a tornaprogram utdn javulas kovetkezett be a mért értékekben.
A jobb lab eredményeiben (p<0,0001) és a bal 1ab eredményeiben (p<0,0001) is szignifikans
véltozast tapasztaltunk.

A tornaprogram el6tti atlagos elérési tavolsag a jobb labat vizsgalva 88,48+14,31 cm volt, mig
ez az érték a tornaprogramot kovetden atlagosan 112,96+15,6 cm-re valtozott (23. dbra). A bal
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labat vizsgalva a tornaprogram el6tti mérés eredménye atlagosan 88,71+11,43 cm volt, mig
atlagosan a tornaprogram utani érték 112,94+14,79 cm lett (24. dbra).

23. abra Y-balance teszt 6sszetett elérési tavolsagjobb jobb lab

Osszetett elérési tdvolsag jobb 1ab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fligglleges tengelyen lathatd az dsszetett elérési tavolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram el6tti €s utani eredmények lathatéak. A fiiggdleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001

24. abra Y-balance teszt 6sszetett elérési tavolsag bal l1ab

Osszetett elérési tdvolsag bal 1ab
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TORNAPROGRAM ELOTTI ES UTANI EREDMENY

A fligglleges tengelyen lathatd az Osszetett elérési tavolsag centiméterben kifejezve, mig a vizszintes tengelyen a
tornaprogram eldtti €s utani eredmények lathatéak. A fiiggéleges vonalak a standard deviacidt mutatjak (= SD)
n=10, ***p<0,001

MEGBESZELES

Eletmindségiinket nagyban befolyasolja izmaink és mozgasszervrendszeriink allapota. Akéar a
legkisebb elvaltozas is komoly gondokat okozhat az idd el6rehaladtaval. Eppen ezért fontos,
hogy a legaprébbnak tiind problémat is komolyan vegytik és megfeleléen kezeljiik.
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Kutatdsunk sordn egy laikus szemével nézve nem tul komoly betegséget vizsgaltunk. Habar a
pes planus a legtobb esetben nem okoz latszélagos problémat, viszont az id6 eldrehaladtaval
sulyos gondokhoz vezethet.

A felmérések alkalmaval igyekeztliink minél teljesebb képet kapni a didkok talpi boltozatanak
allapotardl. A kezdd- ¢és zaromérések adatainak feldolgozasa soran kideriilt, hogy a
tornaprogram Osszességében pozitiv iranyba befolyéasolta a didkok allapotat, hiszen tobb
esetben is szignifikans valtozast tapasztaltunk a tornaprogram végén.

Az altalunk hasznalt tesztek a kovetkezdek voltak: Navicularis magassag, Feiss-line teszt,
Medialis hosszanti ivszog, Chippaux-Smirak index, Staheli arch index és Y-balance teszt.

Az altalunk vezetett tornaprogram soran igyekeztiink olyan feladatokat 0sszeallitani, amik
megdolgoztatjak a talpi kisizmokat, illetve fejlesztik a talpi proprioceptorokat is. Fontos volt
figyelni arra is, hogy olyan feladatokat kellett valasztani, amik fenntartottdk a didkok
érdeklodését és figyelmét egyarant.

Az altalunk vizsgalt paraméterekben javulas mutatkozott, az értékek a legtobb esetben
szignifikansan valtoztak. A Navicularis magassag mérése sordn a szignifikancia csak a jobb
oldalra korlatozodik, habar a kapott értékek alapjan a bal labon is javulds kdvetkezett be, de itt
sajnos a szignifikancia nem valosult meg. A Feiss-line teszt esetében mind a jobb, mind a bal
labon terhelt és tehermentesitett testhelyzetben is szignifikdns javulast mértiink. Ez a
szignifikancia viszont kifejezettebb volt jobb és bal ldbon tehermentesitve, illetve a bal labon
terhelve. A medidlis hosszanti ivszO0g mérése soran jobb és bal labon, terhelve ¢és
tehermentesitve is szignifikans javulést tapasztaltunk. A Chippaux-Smirak esetében mind a
jobb, mind a bal 14bon javulast értiink el, mely javulas szignifikans valtozast mutatott. A Staheli
arch index soran is fejlédést tapasztaltunk mind a két also végtagon. A valtozas szintén
szignifikans volt. Az Y-balance teszt esetében az anterior iranyt vizsgalva a jobb és bal végtagon
is sikeriilt szignifikans valtozast elérni. A jobb lab esetében viszont kivételesen jO eredményt
sikeriilt elérni a tornaprogram eldtti mérésekhez képest. A posteromedidlis irdnyba torténd
mérések esetében is mind a két alsd végtagon javulast tapasztaltunk, az eredmény mind a két
esetben szignifikans lett, viszont a jobb labbal itt is jobb eredményeket sikertiilt elérni, mint a
bal labbal. A posterolateralis irdnyt vizsgdlva mind a két labon szignifikans valtozast
tapasztaltunk a tornaprogram végén. Az Osszetett elérési tdvolsagokat nézve jol lathato, hogy
mind a bal, mind a jobb labon mérhetd valtozast tapasztaltunk. Az eredmények itt is
szignifikansak lettek.

Nehézségnek szdmitott, hogy a tanulok kordbdl adodoan eléfordult, hogy eleinte nehéz volt
lekotni a figyelmiiket a foglalkozasok sordn, ezért alkalmazkodni kellett olyan feladatok
gyakoroltatasaval, amik nagyobb koncentraciot és odafigyelést igényeltek. Nehézség volt
tovabba az is, hogy iskolai tornaterem 1évén kevés eszkoz allt rendelkezésre €s a szokottnal
tobb kreativitasra volt szlikség. A medidlis hosszanti ivszog felmérése soran problémanak
szamitott az izlileti szogmérd merevsége, hiszen rugalmatlansaga révén nem teljesen volt
alkalmas arra, hogy a lab gorbiileteihez teljesen hozzasimuljon, ennek okan az eredményekben
lehetséges némi pontatlansag.

Véleménylink szerint hosszabb ideig tartd tornaprogrammal még tobb javulast lehetett volna
elérni a vizsgalt tényezdket illetden. Nehezitd tényezdnek szamitott, hogy mivel viszonylag
nagyobb létszamu csoporttal dolgoztunk egyfitt, igy néhany feladatnal nehéz volt figyelni arra,
hogy megfelelden csinaljak-e a feladatot. Illetve mivel a tanulok joban voltak egymaéssal, igy a
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beszélgetések miatt a figyelmiik elterelddott eleinte, €s igy Gjra el kellett magyarazni a feladatot.
Enyhén hatraltato tényezonek szamitott a torna alatt bekovetkezd izomgores az alsovégtagban,
emiatt pihendid6t iktattunk be, ami miatt kevesebb id6t tudtunk a kiilonb6z6 gyakorlatokra
szanni.

Egy cseh kutatas azt vizsgalta, hogy a napi rendszerességgel végzett gyakorlatok milyen
hatassal vannak a terhes nok talpi szerkezetére, illetve a derékfijdalmunkra. A kutatési
eredmények kozott tobbek kozott megjegyzik, hogy a Chippaux-Smirak index szignifikdnsan
emelkedett a jobb labon, igy tehat a p-érték p=0,03 lett (Pod&bradska, Sarmirova et al. 2019).

Habar a vizsgalt csoportok Osszetétele eltér, az eldbbi tesztet mi is elvégeztiik a kutatasunk
soran. Ha csak a jobb lab eredményét vesziik figyelembe, akkor az emlitett kutatdsban egy
kicsivel nagyobb mértékli javulast sikeriilt elérniiik, hiszen az Aaltalunk alkalmazott
tornaprogram soran p=0,04-es eredményt kaptunk.

Egy masik kutatasban egy 17 éves fiut vizsgaltak, aki pes planussal rendelkezett. Heti 2
alkalommal vett részt egy Oran 4t tartd mozgasprogramban. Osszesen 20 alkalom volt a terapias
iddintervallum. Itt az egyik vizsgélati teszt a Staheli arch index volt, melyet mi is hasznaltunk.
A mozgasprogram végére a jobb labhoz tartozo érték 1,5cm-rdl 0,7cm-re valtozott, mig a bal
labhoz tartozo érték 1,54cm-rél 1,02cm-re csokkent (Sayu Aryantari Putri Thanaya, Chika
Nabella Jamaluddin 2021).

Ezt a kutatast egy nagyon jo dsszehasonlitasi alapnak talaltuk, hiszen mind a korcsoport, mind
az altaluk ¢és altalunk hasznalt tornaprogram nagyon hasonlé volt. A nagyobb kiilonbséget a
mozgasprogram hossza jelentette. Mig a cikkben szerepld fii Osszesen 20 alkalommal
tornazott, addig az altalunk vizsgalt tanulok fele ennyi ideig vettek részt a mozgéasprogramban.
Az mi eredményeinket tekintve a jobb ldbon a Staheli arch index 0,724+0,1cm-rél 0,664+0,09
cm-re valtozott. A bal labat vizsgalva 0,754+0,11 cm-t mértiink eleinte, majd 0,71+0,07 cm-t a
tornaprogram utan. Az értékeket nézve elmondhatd, hogy az emlitett kutatasban hatékonyabb
volt a mozgésprogram. Véleményliink szerint ennek az az egyik {6 oka, hogy a mozgésprogram
hosszabb iddintervallumra terjedt ki, illetve feltételezziik, hogy a feladatok is sokkal jobban
képesek voltak befolyasolni a boltozat strukturajat.

Egy metaanalizises vizsgalat soran a kiilonb6zd tape technikdk navicularis magassagra
gyakorolt hatasat is vizsgalta. Kozvetleniil a szalag felrakédsa utan a p érték p<0,001-re valtozott.
A legjobb eredményt az Augmented Low-Dye (ALD) tape esetében figyelték meg. A masodik
legjobb eredményt az tigynevezett Modified low-Dye (MLD) szalag érte el (Tang, Wang et al.
2021).

Habar a ludtalp kezelésére a fent emlitett vizsgélattol eltéré modszert alkalmaztunk, mégis
van egy fontos dsszehasonitasi szempontunk. Az altalunk tartott tornaprogram soran a jobb lab
navicularis magassaga p=0,04, a bal labé pedig p=0,32. Ennél a tesztnél tehat valdsziniileg
tappel jobb eredményeket lehet elérni rovidtavon, viszont ettdl fiiggetleniil hosszabb tavon
lehetséges lehet, hogy a ludtalptornaval tartésabb javulast lehet eredményezni.

Bar igy is nagy mértékben sikeriilt befolyasolni a tanuldk allapotat, véleményiink szerint egy
hosszabb ideig tarté mozgasprogrammal jobb eredményeket lehetett volna elérni a pes planus
mértékét illetden. Esetleg egy hatékonyabb eljarasnak bizonyulhat késébb a kiilonféle tape-ek
¢s gyogytorna programok egyiittes alkalmazdsa, hiszen ezzel rovid és hosszu tavon is képesek
lehetiink névelni a medialis hosszanti boltozatot.
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A hipotéziseinket elemezve, az elsé feltételezésiink szerint a talpi receptorok szenzoros
ingerlésével és a jatékos funkciondlis gyakorlatokkal megerdsithetjiik a boltozat kialakitdsaban
résztvevd izmokat. Ezt a hipotézist megerdsitjiik, hiszen mivel a talpi kisizmok megerdsitésével
a boltozat is emelkedett, ezt pedig aldtdmasztjak a kovetkezd tesztek: Navicularis magassag,
Feiss-line teszt, Medialis hosszanti ivszog, Chippaux-Smirak index, és Staheli arch index.

A masodik hipotézisiink az volt, hogy a célzott izomerdsité gyakorlatokkal az ellapult
medialis hosszanti labboltozat emelkedését érjiik el. Ez a feltételezés teljesiilt, igy tehat ezt a
hipotézist megerdsitjiik, hiszen a Navicularis magassag, Feiss-line teszt, Medialis hosszanti
ivszog, Chippaux-Smirak index, ¢és Staheli arch index mérése soran javulast tapasztaltunk.

A harmadik feltételezésiink szerint az egyensulyi helyzetben végzett gyakorlatok
forszirozéasaval ¢€s a talpi proprioceptorok ingerlésével fejleszthetjiik a didkok egyensulyozo és
koordinacids képességiiket. Ezt a hipotézist is megerdsitjiik, hiszen az Y-balance teszt
kivitelezésekor a tornaprogram utan szamottevoen jobb eredményeket sikeriilt elérni.
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INFO ABSTRACT
Mazi Gifty Onyinyechi Chuks The steady increase in sedentary lifestyle and lack of physical activity
chatwithgiftyz@yahoo.com amongst university students nowadays, is because of working with
computers—and—prolonged—sitting—The worldwide increase in postural
Keywords problems, stems from the fact that most jobs today are performed behind a
posture, sedentary lifestyle, screen especially after the pandemic.

training, physical examination ~ The aim of this study was to raise awareness on the importance of good
posture among students while helping them improve their posture.
Questionnaire, visual analogue scale and objective special tests were used to
evaluate the postural problems of 20 participating university students and a
6-week training program was provided. The wall-occiput distance
(p<0.001), Schober I (p<0.001), Schober II (p<0.001), Fingertip to floor
(p<0.001), Cobra (p<0.0001), Sphinx (p<0.001), Lateral flexion (right side
(p<0.0001) left side (p<0.001), and Lennie test on the right side (p<0.01)
showed significant improvement.
According to the results, there was a very large ratio of sedentary lifestyle
among the assessed students which have affected their posture, and it can
clearly be seen. However, improved posture is experienced at the end of the
training program

INTRODUCTION
1. Problem ldentification

Worldwide, the physical health and posture of people of all ages have been declining due to
increase in sedentary lifestyle. Many potential health problems stem from a lack of physical
activity and this terrible situation greatly worsened after Covid-19. Most activities today are
performed while sitting behind a screen, whether it’s for work, study or for recreational
purposes. All this sitting and lack of physical activity has resulted in a whole lot of functional
problems and if left uncorrected will eventually become structural problems (Csepregi,
Gyurcsik et al. 2022). An optimal posture requires the muscles of the body to be in harmony
with each other where the energy required to maintain an upright position is minimal. Sitting
down for too long, will cause imbalances between the agonist and antagonist muscles and
influence the sagittal curves of the spine. (Owen, Healy et al. 2010).

Sedentary lifestyle is defined as any behaviour such as lying or sitting with an energy
expenditure of 1.5 MET (metabolic equivalent task) or less and have a major impact on the
overall health of global population. It greatly increases the risk for obesity, diabetes mellitus
and cardiovascular diseases, certain types of cancers, musculoskeletal diseases as well as
depression. Physical inactivity is the fourth leading risk factor for global mortality, accounting
for 6% of global mortality. Sedentary behaviour and physical inactivity decrease bone mineral
density and can cause osteoporosis especially in women (Park, Moon et al. 2020).
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Covid-19 pandemic lock down was a very challenging period that affected everyone. This
period of restricted movement forced everyone to become suddenly inactive and adopt
sedentary behaviours resulting in muscle imbalance and bad postures which still have lingering
effects today. Some people have maintained these bad habits and need to be educated about the
importance of proper posture as well as the adverse effects of maintaining their current bad
habits. (Arora, Subhash et al. 2021).

2. The spine structure in posture

The most important thing to a healthy posture is the position of the spine. The vertebral column
is the central axis of the skeleton in all vertebrates. It provides attachment to muscles, supports
the trunk, protects the spinal cord and nerve roots and serves as a site for hemopoiesis. The
vertebral column consists of 33 vertebrae in series connected by ligaments and intervertebral
discs. Each vertebra is made up of two essential parts, the ventral body and the dorsal vertebral
arch which encloses the vertebral foramen. There are five morphological differentiated groups
of vertebrae, 7 cervical, 12 thoracic, 5 lumbar, 5 sacral and 5 tiny coccygeal bones (Gulgun
Kayalioglu 2009).

Excluding C1- C2, all vertebrae are connected to each other by intervertebral discs anteriorly
and facet joints posteriorly. The cervical spine is the most mobile part of the spine. The C1
(atlas) and C2 (axis) are the most modified structures of the spine. The facet joints are synovial
joints between two vertebrae and restrict certain movements of the spine thereby providing
more stability. We have a total of 25 intervertebral discs between vertebrae that act as shock
absorber. They serve as cushion between vertebrae prevent them from encountering each other
and causing any injuries (Miele, Panjabi et al. 2012).

Concave anterior curves and convex posterior curves of the spine are referred to as kyphotic
curves. The opposite is true for lordotic curves, that is, convex anterior curves and concave
posterior curves of the spine. Kyphotic curves are present in thoracic and sacral spine whilst
lordotic curves are present in cervical and lumbar spine. Any increase or decrease in these
curves will result in pathology, therefore they should be maintained as much as possible
(Pamela K. Levangie, Cynthia C. Norkin 2019).

The spine has static and dynamic stabilisers which limits excessive movement. The spine is
controlled by multiple ligaments and the most significant ones are, anterior longitudinal
ligament that connects the body of the vertebrae together anteriorly, posterior longitudinal
ligament that connects the vertebrae together posteriorly supporting the spinal canal,
ligamentum flavum that runs posteriorly between the vertebral arches protecting the spinal cord
and the supraspinal ligament that runs behind the spinous process connecting and stabilizing
them (lzzo, Guarnieri et al. 2013).

3. Proper posture

Posture is the position in which an individual holds their body when standing or sitting. If the
posture is optimal, the centre of gravity will be at the level of S2 vertebrae body and loads will
be equally balanced on both limbs. Posture can be referred to as static or dynamic. In static
posture, the individual can hold their body against gravity without any movement while
dynamic posture demonstrates how we hold our body during movements (Pamela K. Levangie,
Cynthia C. Norkin 2019).
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Posture is maintained by the contraction of muscles against the gravity and the stabilization
of body segments. An upright posture when standing depends on the visual, vestibular and
somatosensory systems. All these systems send feedback to keep the equilibrium against the
gravity and control posture (Ivanenko, Gurfinkel 2018).

Interactions between the bones, muscles and non-contractile structures make up the posture.
Harmony between these structures results in a good posture and imbalance will result in
functional postural problems (Gill 2007).

4. Negligent posture

Negligence in posture usually results in functional problems that cause structural problems
when left untreated over long periods of time. Modern society spend majority of their waking
hours sitting behind a screen which wreaks havoc on their spine as well as result in other health
related issues. Too much sitting puts stress on the muscles, discs and neck resulting in pain and
tightness of muscles (Gerard Malanga 2019).

Carrying a heavy backpack produces deviant posture, musculoskeletal and vertebral disorders,
shoulder and neck pain, reduced cardiopulmonary function because of the compressive pressure
of the backpack on the thoracic region. (Ellapen, Paul et al. 2021).

Postural problems seen in childhood will ultimately result in degenerative problems in
adulthood. The modern sedentary lifestyle is the most common risk factor for poor posture and
will result in total or mild impairment depending on the level of severity (Sedrez, Rosa et al.
2015).

5. Functional postural deviations

Changes in spinal curves in the sagittal plane are in the focus.

Kyphotic posture: A physiological thoracic spine which extends from T1-T12 should have a
slight kyphotic angle ranging from 20° to 40°. If the angle is greater than 40°, then it is called
hyperkyphosis.

Lordotic posture: Pelvis tilts anteriorly resulting in increased lumbar lordosis due to weak
muscles.

Kyphotic-lordotic posture: A combination of kyphotic and lordotic postures with
compensatory cervical lordosis, protraction and elevated shoulder.

Flat Back posture: This posture is characterized by the lack of natural curves in the spine
which is rigid, and all sagittal curves are decreased.

Sway Back Posture: presents with anterior pelvic shift, thoracic kyphosis that extends to the
upper part of the lumbar spine, shorter lumbar lordosis and normal or decreased anterior pelvic
tilt.

AIMS AND HYPOTHESES

The objective of this thesis was to assess the ratio of sedentary lifestyle and postural problems
among university students. A training program was created, and measurements were taken
before and after the program was completed to compare the outcome.

We aimed to answer the following questions below according to our assessments:
- How active are the participants? Do they walk or ride to places?

195



— How long do they spend sitting or lying? Do they exercise?
— Are there any complaints affecting daily activities especially in relation to the spine?
— How will the program affect the posture?

It was hypothesized that sedentary lifestyle has a large ratio among the assessed university
students and due to physical inactivity, postural problems resulted among them, but we can
significantly improve and achieve better results via targeted training program.

SUBJECTS AND METHODS

A single group, comprising of both physiotherapy and non-physiotherapy students studying at
the University of Debrecen participated in this thesis. Twenty students, all from University of
Debrecen volunteered to be assessed in this thesis. The students were from different academic
years and their ages range from 18 — 30 years. None of them have any contraindications or have
undergone spinal surgery. All participants signed the consent form allowing us to use their
information.

1. Physical examination of posture by using objective tests.

Delma’s Index: This is used to measure the curvature of the spine. It is the extended length of
the spine, divided by the real length of the spine, multiplied by 100 and physiologically, it
should be between 94 — 96. If the curves are increased, then the index will be less than 94, this
is a dynamic-type spine. If the curves are decreased, then the value will be higher than 96 and
this will result in a flat and rigid spine. (Meccariello, Muzii et al. 2017).

Wall-occiput distance test: This test is a reliable way to assess cervical spine abnormalities
and hyperkyphosis. Physiologically, the distance should be 0 cm however, a distance of 5 cm
is still acceptable since the value is too small to be considered as hyperkyphosis (Wiyanad,
Chokphukiao et al. 2018).

Schober | test: This test ascertains if there are any movement restrictions involving the lumbar
spine and the normal value of lumbar spine is usually between 5 - 7 cm (Hershkovich, Grevitt
et al. 2022).

Schober 11 test: This test is used to assess the mobility of thoracolumbar spine. It is very
reliable and used as a diagnostic tool. It is very similar to Schober | except we also measure the
thoracic spine. Normally, the value of thoracolumbar spine is usually 8 - 12 cm so the value of
thoracal spine is 4-5 cm (Hershkovich, Grevitt et al. 2022).

Fingertip to floor test: This a good diagnostic tool to assess mobility and flexibility of spine
and hamstrings (Ekedahl, Jonsson et al. 2012).

Lateral flexion test: This test was used to determine the flexibility of trunk during side bending.
There’s no actual physiological value for this test however, an increase in value as compared to
the first measurement indicates improvement. It is crucial to always compare both sides in
relation to one another. A difference greater than 2 cm when comparing both sides points to
functional or structural limitation on one side (Nealon, Cook et al. 2021)

Rotation test: This test was used to determine the flexibility of trunk during rotation. The
decreased value of the assessed distance between acromion and PSIS and the increased
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difference between the two values of relaxed state and rotated position means the improvement
(Johnson, Grindstaff 2010).

Cobra test: This test is used to assess mobility of thoracolumbar spine during extension.
There’s also no actual physiological value however, we compared the values from before and
after the training program to show whether there’s improvement or not (Nancy Berryman
Reese, William D. Bandy 2015).

Sphynx test: This test is also used for assessing mobility of lumbar spine during extension.
Since there's no physiological value, we compare the values before and after the training
program to check for progress (Kendall, McCreary et al. 2005).

Lennie test: This test evaluates the clinical location of the scapula and the physiological value
is usually 5-7 cm in healthy adults (Sobush, Simoneau et al. 1996).

2. Questionnaire

An online questionnaire composed of 5 sections was prepared and sent to all participants. It
comprised of simple questions about the participants such as age, gender, neptun code, field of
study, lifestyle, physical activity and if there are any remaining effects from the covid 19
pandemic.

The questionnaire began with questions that will demonstrate the degree of their sedentary
lifestyle. Questions included hours spent sitting, lying, sleeping, their leisure and physical
activities. The next section questions the activity of the students within the university. Such as
the duration of sitting, standing and the mode of transportation to and from the university, taking
into consideration the weight of their bags. The following section covered crucial information
regarding their medical history. The participants’ knowledge was also assessed by asking them
to evaluate their own posture and if they had any information about protective measures on
maintaining a healthy spine. After that, questions about pain were asked. The numeric pain
rating scale was used, in which participants were asked to score the intensity of pain in their
neck, shoulder, upper back, lower back, hip, knee and ankle on a scale of 0 to 10 where 0 means
no pain and 10 means excruciating pain. The final section questions participants if there are any
lasting effects in relation to the COVID-19 pandemic especially regarding their daily lifestyle
and body structure.

3. Exercise program

After all measurements had been completed, all participants were instructed to follow a 6-week
training program which contained a total of 7 exercises. The training program was focused on
posture correction and was conducted once a week. Each exercise had 5 repetitions and each
session lasted for 40 minutes comprising of three phases: warm up, workout and cool down.
(Appendix)

4. Statistics

Microsoft Excel program was used to calculate all data taken from the 20 participants, before
and after the training program. We calculated both the mean and standard deviation (SD). The
Shapiro-Wilk test was employed to ascertain normal distribution and correlation analysis was

utilized to investigate the relation between variables. Wilcoxon signed-rank test was used to
calculate the difference between the before and after the training program’s results. The Chi2
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probe was used to identify any significant difference between the answers of the students for
the questions. The difference was considered significant if the p value is < 0.05.

RESULTS
1. Introduction of examined subjects

Table 1. Primary information of the participants (mean+SD)

University students
Number of participants (n) 20
Ratio of gender (n (female: male) 10:10
Mean years of age (year) 22.9+£2.67
Mean height of the body (cm) 169.2 + 8.78
Number of participants who answered the questionnaire (n) 54

2. Results of Delmas index

The average value before treatment was 95.5+0.97 (min 93; max 97). The mean rate was within
the physiological range. The average value after the treatment was 95.6+0.58 and the Wilcoxon
test was used to compare the before and after treatment and the comparison showed no
significant change (p=0.541).
Figure 1: Delmas index test's mean results before and after the training program
(females 10; males 10).

Delmas index test results (n=20)
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The average rates are shown in the columns and the standard errors are demonstrated by the vertical lines. The
physiological range of the test is between 94-96.

3. Results of Wall-occiput distance test

The average value before the training program was 2.5542.11 (min 0; max 8). The mean rate
was in the physiological range. The average value after the treatment was 1.35+1.63. We used
Wilcoxon test to compare the before and after values and there was a significant decrease
between the measurements (p=0.0004).

198



Figure 2: Wall-occiput distance test's mean results before and after the training
program (females 10; males 10).

Wall-occiput distance test results (n=20)
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The average rates are shown in the columns and the standard errors are demonstrated by the vertical lines. The
physiological range of the test is <5 cm. (p<0.001)

4. Results of Schober | test

The average values for Schober I test before the treatment were 4.05+1.43 (min 2; max 7). 12
participants fell below the physiological range (=5cm). After the training program, the average
rate was 5.25+0.85 (min 4; max 7) and 4 students were still below the physiological range.
There was significant increase after the training program (p=0.0006).

Figure 3: Schober | test's mean results before and after the training program
(females 10; males 10).
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The average rates are shown in the columns and the standard errors are demonstrated by the vertical lines. The
physiological range of the test is 5-7cm. (p<0.001)
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6. Results of Schober 11 test

The average rates taken before the treatment were 7.25+1.83 (min 4; max 11) and a total of 11
participants were below the physiological range (8-12 cm). After treatment, the average rates
were 8.35+1.04 (min7; max 11), 4 students were still below the physiological range.
Comparison using Wilcoxon test showed significant improvement (p<0.001).

Figure 4: Schober |1 test's mean results before and after the training program
(females 10; males 10).
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The average rates are shown in the columns and the standard errors are demonstrated by the vertical lines. The
physiological range of the test is 8-12cm. (p<0.001)

7. Results of Fingertip to floor test

Before the start of the training program, only 4 students were able to touch the floor. The
average rates were 7.60+£6.37 (min 0; max 17). At the end of treatment, 3 more students were
also able to touch the floor and the average rates were 3.604+3.74 (min 0; max 11). Wilcoxon
test also showed significant improvement after comparison was made between the before and
after results (p=0.0004).

8. Results of Cobra and Sphinx tests

Table 2. Cobra and Sphinx tests’ results (mean+SD (min; max)

Before motion therapy After motion therapy p value

Cobra test results (cm 40.20+5.92 41.95+5.99
e (min 30; max 51) (min 32; max 53) <0.0001

Sphinx test results (cm 25.40+5.58 27.05+5.09
i o (min 15; max 35) (min 17; max 36) 0.0002

9. Results of Trunk Lateral flexion (TFL) test

Before treatment, the average rates for TFL on the right side were 18.00+£3.24 (min 13; max 24)
and the rates on the left were 21.1+3.95 (min 13; max 28). After training program, the new rates
were 20.65+£2.92 (min 16; max 27) on the right side and 22.25+£3.19 (min 18; max 29) on the
left side. There was significant improvement between the before and after results on the right
side (p=0.0001) and left side (p<0.001) after comparison using Wilcoxon test.
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Figure 5: Trunk lateral flexion test’s mean results before and after the training program
(females 10; males 10).

Trunk lateral flexion test results (n=20)
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The average rates are shown in the columns and the standard errors are demonstrated by the vertical lines.
(***p<0.001)

10. Results of Rotation test

The average results of rotation test before the training program were 6.90+1.80 (min 4; max 10)
on the right side and 7.65+1.57 (min 5; max 11) on the left side. After completion of the training
program, the average results were 7.95+1.60 (min 5; max 10) on the right side and 8.55+1.61
(min 5; max 12) on the left side. There was also significant improvement between the before
and after results on the right side (p=0.0006) and left side (p=0.0003) after comparison using
Wilcoxon test.

11. Results of Lennie test

Before treatment, the average values were 11.05+1.39 (min 8; max 13) on the right side and
11.20+1.36 (min 9; max 13) on the left side. At the end of the training program, the average
results were 11.35+1.31 (min 9; max 13) on the right side and 11.40+1.27 (min 9; max 13) on
the left side. Using the Wilcoxon test to make comparison, there was no significant
improvement on the left side (p=0.104), however the right side showed significant improvement
(p=0.010).

12. Results of the correlation analysis

There was found a slight, significant, negative relation between Fingertip to floor distance test
and Schober 11 test results (r=0.316) (p<0.047).
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Figure 6. The result of correlation analysis. Relation between Fingertip to floor distance
test and Schober 11 test results (n = 20)
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13. Results of the questionnaire

Time spent studying at home: Results show that 68.5% of students usually spend 1-3 hours/day
studying at home, 27.8% of students spend 4-5 hours/day and 3.7% spend at least 6-7 hours/day
studying. No student picked the option of studying for more than 7 hours/day.

Time spent sitting on a desk at home: 35.2% of students confirmed that they spend 1-3 hours/day
sitting on a desk, the students that spent 4-5 hours/day sitting on a desk were also 35.2%, 25.9%
spend 6-7 hours/day sitting and the remaining 3.7% of students spend over 7 hours/day sitting
on a desk.

Time spent sitting at the university: 14.8% of students reported that they usually spend 1-3
hours/day sitting at the university, 66.7% of students stated that they spend about 4-5 hours/day
sitting, 13% of students spend 6-7 hours/day and 5.5% of students reported they spend over 7
hours/day sitting at the university.

Time spent standing at the university: Results showed that 87% of students reported they
usually spend 1-3 hours per day standing at the university, 11.1% of students confirmed they
spend 4-5 hours/day standing and only 1.9% of students spend over 7 hours/day standing at the
university. None of the students marked the option 6-7 hours/day.

Free time spent sitting or lying: 37% of students reported that they spend 1-3 hours/day of their
free time sitting or lying down, 29.6% of students confirmed that they spend 4-5 hours/day
sitting in their spare time, 13% of students spend 6-7 hours /day and 20.4% of students reported
that they spend over 7 hours/day of their free time sitting.

Times climbing stairs: 1.9% of students reported they never climb stairs, 16.7% of students stated
they climb stairs only once per day, 53.7% reported 2-3 times /day, 25.9% said 4-5 times/day and
only 1.8% of students said 6-7 times/day. No one marked the option of more than 7.

At least 30 minutes of physical activity: 20.4% of students reported that they never engage in
any form of physical activity, 42.6% of students reported that they engage in at least 30 minutes
of exercise for only 1-2 days/week, 22.2% of students reported that they exercised 3-4
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days/week for at least 30 minutes, only 7.4% of students reported that they exercised 5-6
days/week as well as the remaining 7.4% that exercised every day.

Activity in any sport: 48% of students reported that they are involved in recreational sports
while the remaining 52% of students reported that they are not active in any form of recreational
sport.

Mode of transportation: The results show that 31.5% of students walk, 42.6% of students use
public transport, 24.1% reported that they cycled and 1.8% of students said they make use of a
scooter.

Localized Pain on Visual Analog Scale (VAS (0-10): most students reported their most painful
regions to be in the neck, shoulders and back (upper and lower) as shown in Table 3 below.
There was significant difference between the number of students per answer categories (Chi2
probe (p<0.001) in the answering the questions about sitting time at university and at spare
time.

Localized Pain on Visual Analog Scale (VAS (0-10)
Table 3. Degree of pain in different body parts on VAS scale

VAS Score 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Neck and shoulder 3 1 1 3 9 12 14 9 2 0 0
Upper back (thoracic spine) 5 8 2 10 12 10 5 2 0 0 0
Lower back (lumbar spine) 8 4 5 13 10 8 5 1 0 0 0
Hip 10 2 5 13 11 7 4 2 0 0 0
Knee 19 9 15 2 3 5 1 0 0 0 0
Ankle and foot 36 8 3 3 0 1 1 0 1 1 0

(0=no pain, 10= extreme pain) (n=54) before the intervention program

DISCUSSION

This study at the University of Debrecen utilized ten subjective tests to analyze postural
problems and musculoskeletal disorders among students. A 6-week training program, with 40-
minute sessions, was developed based on the assessment results. Most participants showed
Delmas index measurements within the physiological range, with only a few outliers indicating
deviations in spinal curves. Wall-occiput distance measurements revealed that only a small
number of subjects had a distance of 0 cm, with a minority exceeding the normal range,
indicating a predisposition to hyperkyphosis (Wiyanad, Thaweewannakij et al. March 10,
2017). Post-training, there was a significant improvement, with four additional subjects
achieving a wall-occiput distance of 0 cm.

Schober I test revealed that 12 participants had reduced mobility in their thoracic and lumbar
spine, falling below the physiological range. Similarly, Schober Il test showed average rates
below the normal range, indicating decreased spine mobility. However, after the training
program, there was a significant improvement in mobility. Additionally, only 20% of
participants could touch the floor in the fingertip to floor test, indicating poor flexibility and
potential muscle imbalance, which can be further assessed using the 90°-90° knee extension
test (Yildirim, Tuna et al. 2018). The training program led to clear improvement. However, not
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assessing the 90°-90° knee extension test was a limitation, which we aim to address in future
studies.

The Cobra and Sphinx tests showed increased spinal extension post-training. Trunk lateral
flexion test initially revealed asymmetry in 15 participants, improving for all post-program,
with only 3 retaining significant differences.

The rotation test initially found asymmetry in 2 participants, improving post-program. Lennie
test showed right-side asymmetry in 35% of participants pre-training, notably improving after
the program.

Questionnaire responses indicated widespread pain, especially in the neck and shoulders,
likely due to prolonged computer use. Laptop usage analysis showed longer durations at home
than university, with high sedentary behavior noted, as 83.3% spent over 4 hours sitting in
university and 61.1% during free time, with 20% reporting no physical activity engagement.
Stair climbing offers numerous benefits for physical fitness and metabolic health (Whittaker,
Eves et al. 2021). However, students often choose elevators over stairs due to limited
opportunities and ingrained sedentary habits.

Most students opted for public transport as their mode of transportation which will result in
decreased daily physical activity as opposed to the more active mode of transportation like
cycling and walking.

Most students either never engaged in physical activity or were minimally active, largely due
to busy university schedules and lack of motivation, leading to increased sedentary behaviours.
The study's findings align with those of other authors, suggesting a prevalent rise in sedentary
lifestyles, reduced physical activity, and heightened use of modern devices. These factors
contribute to increased occurrences of postural deviations and musculoskeletal issues,
particularly in the neck, shoulders, and upper back (Arocha Rodulfo 2019).

A study conducted at Johannes Gutenberg University of Mainz examined sedentary behavior
and physical activity levels among students. Results from the questionnaire revealed that 22.4%
of students were not physically active, with 47.6% reporting spending over 8 hours sitting.
Sedentary behavior varied based on the students' field of study, with those in informatics,
mathematics, and natural sciences showing higher levels of sedentary behavior and physical
inactivity. Similar patterns were observed in students at the University of Debrecen, particularly
among computer science engineering and mechanical engineering students.

Kim, Cho, et al. studied 88 students (54 female, 34 male) to analyze posture and
musculoskeletal pain. They ran an 8-week training program, meeting three times weekly, with
evaluations at the start, midpoint, and end. By week four, participants reported reduced pain in
the neck and shoulders, with significant overall pain reduction by the program's conclusion
(Kim, Cho et al. 2015). Our study yielded similar results, reflecting the comparable structures
of both investigations.

A slight but significant negative correlation was found between the Fingertip to Floor Distance
Test and Schober Il Test results. This suggests that better flexibility in the thoracic spine may
lead to a reduced fingertip to floor distance, possibly due to improved posture and muscle
balance.

Sedentary behaviour is determined as a duration of 4 and half hours of sitting time (Lopez-
Bueno, Lopez-Sanchez et al. 2021). According to this determination, our results shows that the
high levels of sedentary behaviour found among university students can ultimately result in an
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increased risk of developing non-communicable diseases. To prevent this, students should
increase their daily physical activity and correct their sedentary habits.

Limitations: A couple of limitations were encountered during this study. It was difficult to
find students willing to participate in my thesis and perform the training program due to the
university's hectic schedule. Keeping the students motivated to complete the program was also
difficult. The examined subjects are too little to be able to represent the whole university. Since
only students were evaluated, further studies are needed with participants of different
profession, ages, living conditions to draw a conclusion on the whole population.

CONCLUSION

A physically active lifestyle is crucial for reducing degeneration, postural issues, and
musculoskeletal disorders. Sedentary habits among students have led to a gradual decline in
their physical health and posture, exacerbating functional problems that may become
degenerative if untreated. The Covid-19 pandemic worsened this situation. A study on 20
students at the University of Debrecen revealed significant postural issues, addressed through
a 6-week training program comprising stretching and strengthening exercises. Post-program
assessments showed improved flexibility, reduced muscle imbalance, and better posture. The
study supports the effectiveness of targeted training in mitigating postural problems caused by
sedentary behaviour, emphasizing the importance of ongoing exercise to prevent such issues.
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APPENDIX

Table 4: Description and pictu

res of the training program

Bridge

Participants were asked to get into supine
position (lying flat on your back). Their
palms are on the mat and beside the trunk.
With their knees bent, they lift their pelvis
towards the ceiling. The goals of the
exercise are stretching of hip flexors and
strengthening of hip extensors for stabilizing
the pelvico-lumbo-hip complex.

Crunches

Participants start in supine position with
their knees bent and palms behind their head
and elbows pointing to the side. They lift
their head, neck and shoulder towards the
ceiling for strengthening abdominal muscle
groups bilaterally.

Raise all limbs

Participants start in prone position (lying flat
on your abdomen) with their arms next to
their ears. They lift one arm first towards the
ceiling, then the other arm, next one leg and
finally the last leg for strengthening trunk
and hip extensor muscle groups bilaterally.
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Flexion of the spine

Participants start in all fours position (on
your palms directly under your shoulder and
knees open hip width apart). They were
asked to round their back towards the ceiling
for mobilization of spine.

Extension of the spine

Participants start in all fours position and
were asked to arch their back and extend
their neck for mobilization of spine.

Flexion of the arm and extension of the leg

Students start in all fours position and were
asked to lift arm next to the ears as well as
lift the opposite leg to the line of the spine
for mobilization of spine.
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Trunk lateral flexion and rotation

Students start in deep creeping position (on
their knees hip width apart, arm next to their
ears and stretched out to the front). They
move their palms to the right side and lift
their right hand towards the ceiling. Then
they perform the same on their left side for
improvement of flexibility of spine.

Plank

Participants start in prone position with only
their toes on the floor. They place their
elbows on the floor and lift their bodies and
hold this position for strengthening core
muscles.

Correction of participants’ position in order
to confirm that they can effectively perform
the exercises at home.
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Gyermekagyi idoszakban végzett gyogytorna hatékonysaganak vizsgalata
természetes sziilést és csaszarmetszést kovetoen

Javorszki Eszter!, Bucsku Maria?, Dr. Krasznai Zoard Tibor?

14, évfolyam, Apolas és betegellatas szak, gyogytornasz szakirany, Debreceni Egyetem, 4028 Debrecen, Kassai tt
26.

2Gyobgytornasz-fizioterapeuta, tanarsegéd, Debreceni Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Egészségtudomanyi
Intézet, Fizioterapias Tanszék, 4028 Debrecen Kassai 1t 26.

3Egyetemi docens, klinikaigazgato, Debreceni Egyetem, Klinikai Kozpont, Egészségiigyi Szolgaltatd Egységek,
Klinikak, Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika, 4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.

INFO ABSTRACT

JavorszKi Eszter Effectiveness of postpartum physical therapy on health status after natural
eszterjavorszki2002@gmail.com birth and ceasarean section
Keyv_vords In our research, we assessed the musculoskeletal status of women who gave birth
phystherapy, postpartum, 4 the Department of Obstetrics and Gynaecology of the DE KK using paper and
obstetrics and gynecology online questionnaires, and we examined the effectiveness of our physiotherapy
programme.
We included 45 women in the intervention and 22 in the control group, with an
average age of 29.91+3.09 years. Pain scores were significantly better in the
intervention group compared to the control (p=0.007). Incontinence improved in
both groups, but there was no significant difference when comparing the two
groups (p=0.269). Standing ability scores were significantly better in the
intervention group (p=0.026). 73% of participants reported that the exercise
programme contributed to their physical health improvement.
We conclude that the exercise programme can help mothers to recover and
improve their musculoskeletal condition.

Kulcsszavak Absztrakt:
gyogytorna, postpartum Kutatasunkban papir és online kérdéivvel felmértik a DE KK Sziilészeti és
gyermekagy, sziilészet Nogyogyaszati Intézetében sziilt nék mozgasszervi allapotat, vizsgaltuk a

négyogyaszat, fizioterapia  gydgytornaprogramunk hatékonysagat.

Az intervencios csoportba 45, a kontroll csoportba 22 nd kertilt, atlagéletkoruk
29,914£3,09 év. A fajdalomérzet eredményei az intervencids csoport tagjainal
szignifikdnsan jobbak a kontroll csoporthoz képest (p=0.007). Mindkét
csoportban javult az inkontinencia, de a két csoport dsszehasonlitasakor nem volt
szignifikans kiilonbség (p=0.269). Az alloképesség eredményei az intervencios
csoportnak szignifikansan jobbak (p=0.026). A résztvevék 73%-a szerint a
mozgasprogram hozzajarult a fizikalis allapotuk javulasédhoz.

Megallapitottuk, hogy a mozgasprogrammal segiteni tudjuk az édesanyak
felépiilését és javitani tudjuk mozgasszervi allapotukat.

SZAKIRODALMI ATTEKINTES

Napjainkban a tapasztalatok azt mutatjak, hogy ndvekszik az igény a fizioterapias kezelésekre,
€s emiatt ezen a teriileten is egyre tobb Ut nyilik meg ezen gyogymodok eldtt. A gyogytornaszok
feladatkore kiszélesedett, magdba foglalva a ndgyodgyaszati betegek, miitéten atesettek,
fajdalmas menstruacioval €16k, menopauza iddszakdban 1év0 és a vizelet-inkontinencidval
kiizdd ndk csoportjait is. Kutatdsunkkal szeretnénk segitséget nyujtani, irdnymutatast adni az
édesanyaknak, a gyermekagyi iddszak alatt végezhetd testmozgas tekintetében (Tapainé Bajnay
Marta, 2006).
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A varanddssag alatt a ndk tobb hormonalis és anatomiai valtozason esnek at. A véralvadasi
rendszer valtozasa fiziologids hiperkoagulalhatosagot idéz eld, a sulygyarapodas, a sziv- €s
érrendszeri  valtozasok ¢€és az 0déma pedig mozgasszervi panaszokat okozhatnak.
Leggyakoribbak koz¢ tartozik a hatfajas, derékfajas, sacroiliacalis iziilet f4jdalma, kismedencei
fajdalom, labgoresok, illetve az alagit szindromak. A gyermekagyi hetek alatt eléfordulhatnak
szOvodmények, medencefenék-trauma, rectus diastasis, heggyogyulasi zavar, mentalis tiinetek,
melyek nagymértékben megnehezitik az édesanyak felépiilését (Liu Wang 2022, Thom Rortveit
2010, Hu 2020).

Mar a korai gyermekagyas id0szakban elkezdheté az alacsony intenzitasu fizikai aktivitas,
mely szadmos fizikalis és mentalis egészségiigyi elénnyel jar. A gattdjék gydgyulasa
szempontjabol a medencefenék Osszetett izomzatat erdsitd gyakorlatok kiemelt fontossaggal
birnak. A vénds torna segitségével javitani tudjuk a keringést, fokozzuk a véraramlast. Az alsé
végtag ritmusos mozgasaival segitjiilk nem csak a vénas, de a nyirokkeringést is, igy az 6déma
is csokkenthetd. A tartasjavitd gyakorlatok segitségével csokkenthetd a mozgasszervi
probléméakbol adodod fajdalom. A sziilés utan 6-8. héten bekdvetkezett orvosi
kontrollvizsgalatot kovetden, a ndk fizikalis €s mentalis allapotat figyelembe véve, fokozatosan
végezhetnek intenzivebb testmozgast, amely intenzitds az i1dd eldrehaladtdval szintén
Iépcsézetesen emelhetd. A szakirodalom szerint sziilés utdn 1 évig 150 perc mérsékelt
intenzitasu testmozgas ajanlott hetente. (Mottola 2002, Gibson-Moore 2019, Fiat Merghes
2022, Chen Liu 2019).

CELKITUZESEK

1. Vizsgalatunk sordn célul tliztiik ki felkeresni a DE KK Sziilészeti ¢s NOgyogyaszati
Intézetében sziilt édesanyakat és egy kérddiv segitségével felmérni az altalanos fizikalis
allapotukat.

2. Tovabba célunk volt egy szakmai iranyelvekre alapozott tornaprogramot biztositani a
gyermekagyi iddszakban 1évé édesanydk szdmara, mellyel hatékonyan tudjuk a
részvevok erd-alloképességét, altalanos izomerejét, illetve testtartasat fejleszteni.

3. Emellett célul tiiztiikk ki a korai gyermekagyi idészakban végzett mozgassal, hogy a ndk
fokozatosan kezdjék el a fizikai aktivitast, ezaltal biztos alapot teremtsiink a késdbbi
testmozgashoz.

HIPOTEZISEK

1. Feltételeztiik, hogy a mozgasprogram utan a résztvevok fizikalis- és mozgasszervi
allapotvaltozasa szignifikansan jobb lesz, mint a kontroll csoport résztvevoié.

2. Tovabba feltételeztiik, hogy a mozgasprogram utdn a résztvevok fajdalmai szignifikansan
jobban csokkennek a kontroll csoport résztvevoihez képest.

3. Valamint feltételeztiik, hogy a mozgasprogram utan a résztvevok kozérzete
szignifikdnsan jobb eredményt mutat a kontroll csoport résztvevdihez képest.
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MODSZERTAN
Célcsoport

Kutatasunk résztvevdi a DE AOK Sziilészeti és Négyogyaszati Intézetében 2023. julius és
oktober kozott természetes sziilésen €s csaszarmetszésen atesett, korai gyermekagyi idészakban
1év6 nok voltak. Bevalogatasi kritériumaink kdzé tartozott: 20 és 35 év kozatti életkor, dnkéntes
hozz4jarulés, beleegyezd nyilatkozatot aldirdsa, problémamentes varanddssag, kezeldorvos
engedélye a gyogytornaprogram megkezdéséhez. Kizarasi kritériumaink: komplikalt terhesség,
kronikus mozgasszervi vagy belgyogyaszati betegség.

Az intervencios csoport tagjai 6 héten keresztiil, legalabb heti 5 alkalommal végezték az
otthonukban az altalunk megtanitott mozgasprogramot. A kontroll csoport tagjai nem
részesiiltek a tornaprogramban, csak 2 kérdoivet toltottek ki.

Kérdoives felmérés

A felmérésiinket kérddiv segitségével végeztiik, amelyet szakirodalmi kutatdsokra alapozva
irtunk meg. Az els6 kérddiviinket a korhdzban tartézkodas ideje alatt toltotték ki a résztvevok,
6 részbdl allt, dsszesen 45 kérdést tartalmazott. Az elsd részben a demografiai és személyes
adatokra, a masodik részben a sziilés koriilményeire, a harmadik részben a varandossag
kortilményeire, a negyedik részben a fajdalom meglétére kérdeztiink rd a varandossag alatt és a
szililés utan. Az 6todik részben a sziilés utani fizikalis 4llapotra, mig a hatodik rész a sziilés utani
kozérzet témakorére fokuszalt.

A gyermekagyi idOszakot kovetden ismét végeztiink egy allapotfelmérést online kérddivvel,
mely eltérd volt a két csoport tagjainak. Mindkeét csoportnak feltettiik az egészészségi allapotra
vonatkoz6 kérdéseinket, az intervencidos csoport kérddivét kiegészitettiik a tornaprogram
hatékonysagat vizsgalo kérdésekkel. Az intervencids csoport tagjainak a kérddiv 4 részbdl allt.
Az elsO rész a fizikalis allapotra vonatkozo6 kérdéseket tartalmazta, a méasodik rész a kdzérzetre,
a harmadik rész az esetleges fajdalmakra vonatkozott, mig a negyedik rész a tornaprogram
hatékonysagat vizsgalta. A kontroll csoport tagjainak az intervencids csoport elsé harom részét
kiildtiik el online formatumban.

Intervencio

Az édesanyak rovid ideig tartézkodtak a korhdzban, igy az intervencid sordn a programban
résztvevoknek a korhdzban egy alkalommal megmutattuk a tornat, majd az e-mail cimiikre
kiildtiik at a torna vide6 valtozatat, illetve adtuk at nekik a mozgésprogram gyakorlatait papir
alapon. Ezt kovetden a tornaprogramot 6 héten keresztiil otthon, 6nalléan végezték. A kontroll
csoport nem részesiilt semmilyen gydgytorna programban.

Tornaprogram

A tornaprogram kb. 15 percet vett igénybe alkalmanként, konnyli, egész testet atmozgato
alacsony ¢és kdzepes intenzitasu gyakorlatokat tartalmazott. A tornat haton fekvésben kezdtiik,
majd iilve folytattuk, végiil all6 testhelyzetben végeztiikk a gyakorlatokat. A mozgéasprogram
részei voltak a vénds torna, gatizom torna, mellizom erdsitd és nyujtdé gyakorlatok, illetve
tartaskorrekcio. Tovabba tobbszor iktattunk be 1égzdgyakorlatokat a feladatok kozott.
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Statisztikai adatelemzés

Az adatokat Microsoft Excel programba vezettiik fel. Az eredményeket Osszesitettiik, a kutatés
lezartat kovetden Statistical Package for Social Sciences statisztikai program segitségével
elemeztiik ki. Az adatelemzés soran a normalités tesztelését Saphiro-Wilk statisztikai probaval
végeztiik. Atlagot és szorast szamoltunk. Paraméteres eloszlasnal paros- illetve kétmintas-t-
probat és Chi"2probat hasznaltunk. A °p’ értéket akkor tekintettiik statisztikailag
szignifikansnak, ha értéke kevesebb, mint 0,05 volt (p<0,05).

EREDMENYEK
Fizikalis és mozgasszervi allapot felmérése

A programban résztvevok atlagéletkora 29,91+3,09 év. Az intervencids csoport résztvevoinek
69%-a sziilt természetes uton, mig a kontroll csoport részvevdinek 41%-a.

Az erénlétet 0-10-ig terjedd skalan a varanddssag eldtt az intervencids csoport tagjai
7,87+1,63-ra, a kontroll csoport tagja 8,23+1,31-re értékelték. A varandossag alatt az
intervencios csoport tagjai 6,71+1,7-re, a kontroll csoport tagjai 6,9+1,9-re értékelték. A sziilést
kovetben az intervencids csoport tagjai 4,88+2-re, a kontroll csoport tagjai 5,0+1,82-re
értékelték. Az erdnlét tekintetében az intervenciés csoport ¢és kontroll csoportot
Osszehasonlitva, sem varandossag elott, (p=0,484), sem a varansossag alatt (p=0,68), sem a
szililés utdn (p=0,3) nem volt szignifikans az eltérés. Az izomerdt az intervencids csoport tagjai
a varandossag el6tt 0-10-ig terjedd skalan 7,55+1,4-re, a kontroll csoport tagjai 7,68+1,32-re
jelolték. A varandossag alatt az intervencios csoport tagjai 6,51+1,6-ra, a kontroll csoport tagjai
6,51,95-re jelolték. A sziilés utan az intervencios csoport tagjai 4,95+2,17-re, a kontroll csoport
tagjai 5,5+1,99-re értékelték. Az izomerdt vizsgalva, az intervencios és a kontroll csoport kozott
nem volt jelentds az eltérés sem a varanddssag eldtt (p=0,87), sem a varandossag alatt (p=0941),
sem a sziilést kdvetden (p=0.189). Vizsgaltuk tovabba az alloképességet a varandossag alatt és
sziilés utan. A két csoportot Osszehasonlitva egyik esetben sem tapasztaltunk szignifikans
eltérést. A varandossag alatt, a két csoport dsszehasonlitasakor a p-érték 0,83, a sziilés uténa a
p-értek 0,389. Az erOnlétet a gyermekagyi iddszakot kdvetden az intervencids csoport tagjai
atlagosan 7,8+1,74-re, a kontroll csoport tagjai 8,18+1,1-re értékelték, az izomer6t az
intervencios csoport 7,48+1,68-ra, a kontroll csoport 7,54+1,7-re, értékelte. Az erdnlét
vizsgalatakor a két csoport eredményeit 6sszehasonlitva a p-érték 0,51, az izomerdt vizsgalva
a p-érték 0,92, az alloképesség esetén a p-érték 0,901.

A sziilés utani hajolast kortilbeliil ugyanolyan mértékben okozott fajdalmat a két csoport
tagjainak. Az intervencios 60%-anak, a kontroll 63%-anak okozott panaszt (p=1). A 6 hét letelte
utan az intervencids 8%-anak, a kontroll 14%-anak jelentett panaszt. A két csoport eredményei
kozotti kiilonbség statisztikailag nem volt jelentds (p=0,551). Sziilés utdn az 6déma, az
intervencios résztvevoinél 36%-ban, a kontroll résztvevoinél 54%-ban, a 6 hét eltelte utan az
intervencidos csoportnal 2%-ban, a kontrollndl 4%-ban jelentkezett. A két csoport
Osszehasonlitasakor nem volt szignifikans a kiilonbség (p=0,599).

A faradékonysagot 1-10-ig terjedd skalan a 6 hét letelte utan az intervencids csoport
5,38+2,47-re, a kontroll csoport 5,32+1,86-ra értékelte. Nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget
a két csoportot tekintve (p=0,459). A szétnyilt hasizom a gyermekagyi idészak utan az
intervencios ¢és kontroll csoport tagjainal is eléfordult. A torndban részesiilok 24%-a, mig a
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kontroll csoport 27%-anal volt tapasztalhatd, azonban, a két csoport eredményeit
Osszehasonlitva nem tapasztaltunk szignifikans kiilonbséget (p=0,803) (1. tablazat).

1. Tablazat: A hajolas okozta fajdalom, az 6déma megjelenése, a faradékonysag mértéke
és a szétnyilt hasizom el6fordulasa. (Intervencios csoport n=45, kontroll csoport n=22)

A gyermekagyi idoszak végén
Intervenciés | Kontroll P
p érték
csoport csoport

Hajolas 8% 14%| 0,551
Odéma 2% 4%| 0,599
firadchonysae 5,38 532| 0459
mértéke
Szétnyilt hasizom 24% 27%| 0,803

Az alloképesség tekintetében az intervencidés és a kontroll csoport eredményei kozott a
gyermekagyi idészak végére szignifikans kiilonbséget talaltunk. A gydgytorndban részesiild
csoport tagjai jobb eredményeket mutattak, tobb percet tudtak kényelmes tempodban,
egyhuzamban sétalni, mint a kontroll csoport tagjai (p=0,026) (1. abra).

1. Abra: Alloképesség vizsgalata

HANY PERCET TUD SETALNI KENYELMES
TEMPOBAN?

19
20

15

10
10 2
5 5
T | o o
20-30 PERC  30-40 PERC 40-50 PERC 50-60 PERC TOBB, MINT
EGY ORA

N

M INTERVENCIO W KONTROLL

Az x tengely jelzi a résztvevok hany percet tudtak kényelmes tempdban sétalni a gyermekagyi iddszak végére, az
y tengely a résztvevOk darabszamat jelzi. (Intervencids csoport n=45, kontroll csoport n=22)

Fajdalom vizsgalata

Az intervencids csoport 29%-a jelzett fajdalmat a varandossag alatt, a sziilés utan 78%-a, a
gyermekagyi idészak utan 37%-a. A kontroll csoport 27%-anak volt fajdalma a varandossag
alatt, 86-%-anak a sziilés utan, a gyermekagyi idészak utan 73%-anak. Eredményeink alapjan
a szubjektiv fajdalomérzetet a sziilés utan szignifikdnsan nétt az intervencids (p<0,001), és a
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kontroll csoport (p<0,001) esetén is. Ugyanakkor a gyermekagyi iddszak végére a kontroll
csoport esetében nem (p=0,262), viszont az intervencids csoportnal erdsen szignifikdnsan
csokkent a fajdalomérzet (p=0,007) (2. abra).

2. Abra: A fajdalom megléte

40
35
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25
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REszTEVVOK
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10

FAJDALOM MEGLETE
* %k sk %k 3k k
35 %
%k 3k ok
19
17 16
13
6
VARANDOSSAG  SZULES UTAN 6 HET UTAN VARANDOSSAG  SZULES UTAN 6 HET UTAN
ALATT ALATT
INTERVENCIO KONTROLL

Az x tengely a varandossag alatti, sziilés utani és gyermekagyi id6szak utani allapotot mutatja, az y tengely a
résztvevok darabszamat jelzi. (Intervencios csoport n=45, kontroll csoport n=22) **p<0,01, ***p<0,0001

A fajdalomérzet intenzitasat 0-tdl 10-es skalan jelolték a résztvevok. Az intervencids csoport
tagjai a sziilés utan 6,243,42; a gyermekagyi id6szak utan 3,3+-ra,2,91 mig a kontroll csoport
tagjai a sziilés utan 6,7+3,31-re, a gyermekagyi idészak utan 3,3+1,88-ra jelolték. A
gyermekagyi idészak letelte utan a fajdalom intenzitasat tekintve nem talaltunk szignifikéns
kiilonbséget az intervencios és a kontroll csoport kozott (p=0.4), nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget sem az intervencidés (p=0,7), sem a kontroll csoporton belill (p=0,53) a

gyermekagyi iddszak végén (3. abra).

3. Abra: A fajdalom intenzitasinak mértéke

FAJIDALOM INTENZITASA

FAJDALOM INTENZITASA
O R N WDbBGWONN® O

SzULES UTAN

B INTERVENCIOS CSOPORT

GYERMEKAGY! IDOSZAK VEGEN

B KONTROLL CSOPORT

Az x tengely a sziilés utani, és a gyermekagyi iddszak utani allapotot mutatja, az intervencios és a kontroll
csoportot vizsgalva, az y tengely a fajdalom intenzitasat jelzi 0-10-ig terjedd skalan
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Inkontinencia

Inkontinens panaszok a varanddssag alatt az intervencids csoport 38%-anal, 17 nénél, a
gyermekagyi idészak utan 13%-anal, 6 ndnél jelentkeztek. A kontroll esetén a varandossag alatt
a teljes csoport 23%-anal, 5 nénél, a gyermekagyi idészak utan pedig 5%-anal, 1 nonél
jelentkeztek. A gydgytornaban részesiilok esetén szignifikans (p=0,007), mig a kontroll esetén
nem szignifikans (p=0,4) valtozast tapasztaltunk a varandossag alatti és a 6 hét utani allapotot
Osszehasonlitva (4. abra).

4. Abra: Inkontinens panaszok megléte a varandéssag alatt és a 6 hét utan

INTERVENCIOS CSOPORT INKONTINENS PANASZOK
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VARANDOSSAG ALATT 6 HET UTAN

Az x tengely a varandossag alatti és a 6 hét utani allapotot jelzi, az y tengely azon résztvevok szamat, akiknél
inkontinens panaszok jelentkeztek. n=45, **p=0,07

Erzelmi kozérzet

A gyermekagyi id6szak végén, egy 0-t6l 10-ig terjedd skéalan az intervencids csoport tagjai a
jokedv gyakorisagat 7,93+1,7-ra, a rossz kozérzet gyakorisagat 2,08+0,76-ra, az érzelmi
kozérzet és fizikalis allapot kapcsolatat 4,71+3,29-re értékelték. A valaszadok 88%-a érezte
motivaltnak magat a mindennapok soran. A kontroll csoport a jokedv mértékét 8,36+1,09-ra, a
rossz kozérzetet 2,45+0,79-re, az érzelmi kozérzet és fizikalis allapot kapcsolatat 5,23+3,16-ra
jelolték. A kontroll csoport tagjainak 95%-a érezte motivaltnak magat a mindennapok soran.
Nem volt szignifikans a kiilonbség sem jokedv (p=1,424), sem a rossz kozérzet (p=0,415), sem
a mentalis és fizikalis allapot kapcsolatat tekintve (p=0,272) a két csoport kozott. Azt talaltuk,
hogy a kontroll csoport tagjai szubjektiv véleménye szerint motivaltabbak a hétk6znapok soran,
de ebben az esetben sem talaltunk szignifikans kiillonbséget a két csoport eredményei kozott
(p=0,377).

Tornaprogram hatékonysaga

A nd6k 100% hasznosnak taldlta a tornaprogramot. 53%-uk szerint segitett a sziilés utani
felépiilésiikben, a résztvevok 47%-a nem mindig tudott 1d6t forditani a testmozgéasra a
hétkoznapokban. A ndk 33%-anak nagymértékben hozzdjarult, 40%-anak hozzajarult a
gyogytorna a fizikélis éllapotuk javuldsahoz, azonban a résztvevok 27%-a szerint nem
befolyasolta a tornaprogram a felépiilésiiket (5. abra).
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5. Abra: Az abra a tornaprogram fizikalis allapot javulasahoz valé
hozzajarulasanak megitélését szemlélteti n=45

ON SZERINT HOZZAJARULT-E A MOZGASPROGRAM A SZULES UTAN A FIZIKALIS
ALLAPOTANAK JAVULASAHOZ?

= |GEN, A TORNAPROGRAM
HOZZAJARULT A FIZIKALIS
ALLAPOTOM JAVITASAHOZ.

= IGEN, A TORNAPROGRAM
NAGYMERTEKBEN SEGITETT A
FIZIKALIS ALLAPOTOM JAVITASABAN.

A TORNAPROGRAM NEM
BEFOLYASOLTA A FIZIKALIS
ALLAPOTOM FEJLGDESET A SZULEST
KOVETOEN.

A résztvevok 18%-a tudta rendszeresen végezni a gyakorlatokat, 22%-uk heti 2-3 alkalommal
végezte el a gyakorlatokat, 13%-uk heti 1 alkalommal tornazott. Az édesanyak 40%-a néhany
alkalommal végezte el a gyakorlatokat, a csoport 5%-a 6 hétnél koradbban befejezte a
tornaprogramot. A résztvevok 20%-a konnyen be tudta épiteni a tornat, 35%-anak gondot
okozott a napi rendszeres gyakorlas €s a résztvevok 44%-anak kifejezetten nehéz volt beépiteni
a mozgast. A torna gyakorlatai jol érthetéek voltak az édesanydk szerint, 89%-uknak nem
okozott gondot a feladatok megértése, nem sokat tévesztettek a feladatok végzése kozben. 9%-
uknak nehéz volt kdvetni a gyakorlatokat, de a papir alapu és a vided formatumu gyakorlatsor
sokat segitett a megértésben és kovethetdségben. A résztvevok 2%-anak nehéz volt kdvetni a
gyakorlatokat. A valaszadok 22%-a szerint a tornaprogram rendszeres végzése nagymértékben
segitett a kozérzet javitdsaban. A résztvevok 42%-a szerint hozzajarult a kozérzet javulasahoz,
36%-a szerint a torna nem befolyasolta a kozérzetiiket a sziilés utan.

MEGBESZELES

Kutatasunk eredményeként megallapitottuk, hogy a mozgasprogramban résztvevok pozitivan
fogadtak a tornaprogramot. Tripette és munkatarsai 2019-ben végeztek egy kutatast, amely
soran természetes sziilésen atesett nok testosszetételének javitdsanak és testsulycsokkentésének
lehetdségeit vizsgaltak aktiv videdjatékok hasznalatdval. Eredményeik alapjan megéllapitottak,
hogy a videogjatékok segitségével végzett otthoni testmozgas csokkenti a testsulyt, a BMI-t, és
a testzsirszazalékot. Hozzajarul a derék-, és csipdkorfogat csokkenéséhez és megfigyelhetd a
fizikalis erdnlét javuldsa. Kutatdsunk eredményei részben megegyeznek a Tripette és
munkatdrsai altal leirt eredményeikkel, hiszen sajat tornaprogramunkkal segiteni tudtuk a
résztvevok felépiilését, az alloképesség tekintetében jobb eredményeket mutattak a
gyogytornaban részesiild csoport tagjai, kisebb mértékben okozott problémat a hajolés, az
0déma is kisebb aranyban jelentkezett. A mozgasszervi allapot javitasaban segitett a gydgytorna
bevezetése, azonban mind az intervencids, mind a kontroll csoport résztvevdinél tapasztaltunk
javulast. Ennek magyardzata lehet, hogy a korai gyermekagyi idészak miatt nem végeztiink
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kifejezett erdsitd gyakorlatokat, a sziilés utan tobb id6 elteltével nagyobb hangstlyt tudnank
fektetni az erénlét és az izomerd fejlesztésére (Tripette 2014).

Kutatési eredményeinket, €s a szakirodalmi adatokat figyelembe véve az elsé hipotézisiinket,
miszerint a mozgasprogram utan a résztvevok fizikalis- és mozgasszervi allapotvaltozasa
szignifikansan jobb lesz, mint a kontroll csoport résztvevoié részben elfogadjuk.

A gyermekagyi idészak utdn az intervencids programban résztvevd édesanyak a fajdalom
csokkenésérdl szamoltak be, kevesebb nonél jelentkezett fajdalom a szubjektiv megitélésiik
alapjan, valamint a fajdalom intenzitasa is csokkent. Fontana Carvalho és munkatarsai, 2020-
ban végezett kutatadsukban vizsgaltdk a lumbalis gerinc stabilizald és nyujté gyakorlatok
hatékonysagat a fajdalom csokkentése szempontjabol, varandos édesanyakon. A kutatés a sajat
kutatasunkhoz hasonldéan 6 héten keresztiil tartott. 20 édesanyat voltak be a kisérletbe, akiket
randomizaltan 2 csoportba osztottak, az egyik csoport a lumbalis gerincszakasz stabilizacios
gyakorlatait végezte, a masik csoport a lumbalis gerinc nyujtdsara helyezte a hangsulyt a
gyakorlatok sordn. Eredményeik alapjan mindkét beavatkozéds esetében szignifikansan
csokkent (p=0,03) a fajdalom (1,68 a VAS és 4,81 a McGill-kérddiv szerint). Igy hatékony volt
a fajdalom csokkentésében, az egyenstily javitdsdban €s a térzsizom izomzatanak novelésében
a beavatkozas a derékfajasban szenvedd terhes néknél. A kutatés felhivja a figyelmet arra, hogy
a lumbadlis gerincszakasz stabilizdldsa, izomfiiz6jének aktivaldsa, erdsitése ¢€s nyujtasa
elsddleges fontossagti a derékfajas kezelésében. Eredményeink alapjan a tartdsjavitd és
elongacids gyogytorna gyakorlatok a sziilés utan is hatékony segitségek nyujtanak a fajdalmak
kezelésében igy a kutatdsi eredményeinkre €s a szakirodalmi adatokra hivatkozva a mésodik
hipotézisiinket elfogadjuk (Fontana Carvalho, Dufresne, 2020).

Az érzelmi kozérzet tekintetében kutatasi eredményeink alapjan nem tapasztaltunk
szignifikans javuldst a tornaprogram hatasara, azt talaltuk, hogy az édesanyak tobbszor
szamoltak be rossz kozérzetrdl a gyermekagyi id6szak utdn. Hasonl6 problémakort vizsgaltak
N. Fotso és munkatarsai is, akik attekintették, a PubMed, a PubMed Central, a MEDLINE ¢és
Cochrane Library adatbdzisaban az elmult 15 év publikéciodit, a postpartum depresszio €s a
testmozgas kapcsolatat vizsgalva. Az eredmények attekintését kovetden arra jutottak, hogy a
testmozgas szerepet jatszik a sziilés utani depresszid kezelésében, azonban ahhoz, hogy a fizikai
aktivitds hatassal legyen a ndk kozérzetére tobb szempontot is figyelembe kell venni. A
gyakorlatokat legalabb mérsékelt intenzitdsuaknak kell lenniiik, az ajdnlasok szerint legalabb
heti 150 percet érdemes végezni a gyakorlatokat, tovabba a fizikai aktivitds mellett a
relaxacidra, pihenésre is hasonldan nagy hangsulyt kell fektetni a felépiilés segitése érdekében.
Sajat kutatasunkban alacsony intenzitasi gyakorlatokat alkalmaztunk, amelyeket az ajanlasnal
rovidebb ideig végeztek a résztvevok, igy megallapithatd, hogy dnmagaban a gyogytorndval
nem tudtuk effektiven befolyéasolni a gyermekagyi gyogytornaban résztvevo édesanyak érzelmi
kozérzetét. Eredményeink alatamasztjdk a kordbbi szakirodalmi adatokat, igy harmadik
hipotézislinket, miszerint a mozgéasprogram utan a résztvevok kozérzete szignifikansan jobb
eredményt mutat a kontroll csoport résztvevoihez képest, elvetjiik. (N. Fotso, Gonzalez 2023).7.
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Examination of the effectiveness of a musculoskeletal and lifestyle education
programme during the postpartum period following natural childbirth or
caesarean Section

Introduction: Pregnancy has a big impact on the musculoskeletal system, so a lack of
knowledge after childbirth can lead to health problems.

Aims: Our aim was to provide women who have given birth with professional
information through an educational training programme to help them maintain and
improve their health.

Methods: 31 women were included in the intervention group and 49 in the control
group. We assessed the women using a self-report questionnaire and then an online
questionnaire at the end of the postpartum period. After the first questionnaire survey,
an educational lecture was given, supplemented by a brochure prepared for them.
Results: The intervention group members showed a significantly better reduction in
pain (p<0.001) and a significantly better improvement in overall strength and muscle
strength (p<0.001) in the postnatal period compared to the control group.
Conclusions: We conclude that an educational programme can be effective in
improving the health status of postpartum women and can positively influence their
conscious decisions regarding their musculoskeletal system.

Kulcsszavak
gyogytorna,
posztpartum,
gyermekagy, sziilészet-
ndgyodgyaszat,
fizioterapia, életmod,
betegoktatas

Absztrakt:

Bevezetés: A varandossag nagy hatassal van a mozgasszervrendszerre, igy sziilést
kovetden a megfeleld tudas hianya egészségkarosodashoz vezethet.

Célok: Célunk volt egy ismeretterjesztd oktatoprogramon keresztiill szakmai
informaciokkal ellatni a sziilésen atesett ndket egészségmegdrzésiik és fejlesztésiik
érdekében.

Mobdszerek: Az intervencids csoportba 31 f6t, mig a kontroll csoportba 49 f6t
vontunk be. Felmértiik a néket egy sajat készitésii kérddiv segitségével, majd a
gyermekagyi idészak végén online kérdéiv formajaban. Az elsd kérdoives felmérés
utan egy oktatoeléadast tartottunk, melyet kiegészitettiink egy szamukra dsszeallitott
brossuraval.

Eredmények: Az oktatasban résztvevok 100%-a tudta alkalmazni a mindennapokban
a tanult ismereteket. Az intervencids csoport tagjainal a fajdalomérzet szignifikansan
jobban csokkent (p<0,001), mig az altalanos erdnlét és izomerd szignifikansan
jobban fejlodott (p<0,001) a gyermekagyi idészakban a kontroll csoport tagjaihoz
képest.

Kovetkeztetések: Megallapitottuk, hogy egy oktatdprogram segitségével hatékonyan
tudjuk fejleszteni a sziilésen atesett ndk egészségi allapotat és kedvezden tudjuk
befolyasolni mozgésszervrendszeriiket érintd tudatos dontéseiket.

SZAKIRODALMI ATTEKINTES

Szdmos probléma megeldzhetd azzal, ha a leendd édesanyak a sziilésre és babagondozésra
vonatkozé sziikséges informéciokrol idében értesiilnek, azonban nincs szakirodalmi adat arra
vonatkozoan, hogy ez milyen gyakran valosul meg (Weis et al, 2020). A gyogytornaszok
szerepe kiemelkedd, hiszen hasznos és hiteles tajékoztatast tudnak nyujtani az édesanyaknak
az ergonoémia és a mindennapi mozgasok terén (Davies et al, 2018; Ferrari et al, 2017).
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Sziilés utan a ndk kronikus posztpartum fajdalmakat tapasztalhatnak, a rosszul kezelt akut
fajdalom pedig kockazati tényezdje lehet a hosszan elhtiz6do fajdalom kialakulasanak (Munro
etal, 2017). A gyermekgondozasban dolgozok korében a hatfajas a leggyakoribb panasz, ahol
az érintettek gerincproblémadinak 49%-a a lumbalis gerincre lokalizalodik elsé sorban. A
sériilések oka a nem megfeleld emelési technikanak repetitiv alkalmazasa a hétkoznapok soran.
A helyes testtartds elengedhetetlen, hogy ne alakuljon ki hosszutavon fajdalom, ezért
figyelembe kell venni az ergondmiai szempontokat, mint példaul a munkafeliiletek magassaga
¢és az eszkozok kialakitasa (Griffin, Price, 2000, King et al, 1996). Az ergondmia nem csak a
munkahelyi kornyezetet foglalja magaba, hanem beépiil minden teriiletén a mindennapokba,
ezaltal olyan kornyezetet teremt, ami lehetdvé teszi az emberi szlikségletek kényelmi, egészségi
¢s biztonsagi kielégiilését, illetve biztositja a megfelel? testtartast €s a fizioldgias testi mikodést
(Naeini, 2020).

Mindemellett a testmozgéas is fontos egészségligyl magatartds, amelyre 0sztondzni kell a
legtdbb édesanyat sziilés utan. Megfeleld mozgasforma lehet a gyaloglas, a joga, a kerékparozas
¢s a rezisztencia edz¢s is. A mozgésnak az élvezet €s a kikapcsolddas idejét kell jelentenie, és
egy kis sziinetet kell biztositania a baba gondozasban (Bane, 2015). Azonban sok esetben nem
tudjak az édesanydk, hogy milyen testmozgast végezhetnek. Ebben van fontos szerepe a
betegoktatasnak, ami a beteg segitségére szolgal, és a mindségjavitas fontos szempontja, mivel
Osszefiiggésbe hozhatd az egészségiigyi eredmények javuldsdval. A hatékony betegoktatas
alapfeltételei koz¢ tartozik a nyilt kommunikécios stilus és az irdsos utasitdsok hasznalata
(Aghakhani, Eghtedar, 2012).

CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK
Célkitiizések

Vizsgélatunk célja volt felmérni a 20 és 35 éves kor kozotti édesanyak varanddssag eldtti, alatti
€s utani mozgasszervrendszert érintd problémait. Tovabba célunk volt egy ismeretterjesztd
oktatoprogramon keresztiil szakmai informéciokkal ellatni a sziilésen atesett ndket, és ezaltal
fejleszteni egészségi allapotukat.

Hipotézisek

1. Feltételeztiik, hogy a sziilés utani oktatoprogramban résztvevd édesanydk az elhangzott
informaciokat beépitik a mindennapokba egészségmegdrzésiik- és fejlesztésiik érdekében.

2. Tovabba feltételeztiik, hogy az oktatasban részt vevok jobb fizikalis, és altalanos egészségi
allapotrdl szamolnak be, mint a kontroll csoport tagjai.

3. Valamint azt feltételeztiik, hogy az intervencios csoport tagjai a sziilést kovetden
tudatosabb dontéseket hoznak a sajat egészségi allapotukat befolyasold szokasaik
tekintetében.

MODSZERTAN
A célcsoport bemutatasa

Vizsgalatunkban a DE AOK Sziilészeti és Négyogyaszati Intézetében 2023. jilius és oktober
kozott természetes sziilésen €s csaszarmetszésen atesett €édesanyai vettek részt. Bevalogatasi
kritériumaink kozé tartozott a problémamentes terhesség és sziilés, az életkor (20 és 35 év
kozott), valamint a kezeldorvos engedélye. Kizarasi kritériumaink kozé tartozott a komplikalt
terhesség, az ikerterhesség ¢és a kronikus mozgasszervi vagy belgyogyaszati betegségek. A
résztvevoinket ezutan egy intervencids €s egy kontroll csoportra osztottuk szét.
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Kérdoives felmérés

A kontroll csoport és az intervencids csoport elsé kérddive megegyezett, amit a korhazban
toltottek ki. A masodik kérddéivet online toltotték ki a résztvevok; az intervencids csoport
tagjainak kérddivét kiegészitettiik az oktatd program hatékonysagat vizsgald kérdésekkel is.

Az els6 kérddiviink 34 kérdésbdl allt, melyben a személyes adatokra, és a varandossag elotti,
alatti és utani id6szakra kérdeztiink ra. Megkérdeztiik, hogy milyen jellegi munkat végeztek a
résztvevok, voltak-e allando fajdalmaik, vizelet inkontinenciajuk, és hogy hogyan értékelnék
sajat egészségi ¢€s fizikalis allapotukat. Tovabba kivancsiak voltunk arra is, hogy volt-e vizelet
inkontinenciaja a résztvevoknek, valamint jellemzd volt-e a kiillonbozo testrészek fajdalma a
varandossag ideje alatt és sziilés utan. Informaldédtunk arrél, hogy a ndk vasaroltak-e a
kisbabajuknak olyan butorokat, amelyek az 6 kényelmiiket is szolgaljak, és hogy tajékozodtak-
e az ergondmiarol ezido alatt.

Masodik kérddiviinket mar online formaban toltottek ki a résztvevok. A kérdéseink a
faradékonysagra, testmozgasi szokasokra, esetleges fajdalmakra és alvasproblémakra kérdeztek
rd a kontroll csoportndl. Az intervencids csoport masodik kérdoéivét kiegészitettiik még az
intervencio hatékonysagat mérd kérdésekkel is. Kitértiink benne arra, hogy a résztvevok
mennyire tartottdk hasznosnak az oktatoprogramot, valamint sikeriilt-e beépiteni az
oktatdanyagban ¢és a prospektusban leirt tanacsokat a hétkéznapokba. Tovabba rakérdeztiink,
hogy az édesanyak sziikségesnek latjak-e egy ilyen tipusu oktatoprogramban részesiteni a
noket, és ha igen, akkor a varandossag mely szakaszaban.

Oktatoprogram

A korhazban tartozkodas ideje alatt egy 15-20 perces power point prezentacioban foglaltuk
0ssze az altalunk vélt legfontosabb informaciokat. A prezentacidban kitértiink a terhesség soran
megvaltozott testtartasra, a testi valtozasokra. Bemutattuk a kiilonb6z6 izomproblémakat, majd
kitértiink a sziiléshez kapcsolodo sebgydgyulasra is, illetve kihangsulyoztuk a kontraindikalt
mozgasformakat. Emellett az iziileti problémékat ismertettiik, kiemelve a helyes testtartast allas
¢s 1lés kozben. Ezutan a kiilonbozé ergonomiai eszkdzokre, valamint a helyes emelés
technikdjara hivtuk fel a figyelmet. Végiil a mindennapi ergonomiaval foglalkoztunk a
gyermekagyi idoszakban. Eldszor ismertettiik azokat a jellemzoket, amelyek hozzéjarulnak az
alvas mindségének javitdsdhoz, optimalizalasdhoz, valamint az egészséges gerinc és izomzat
tdmogatasahoz. A tovabbiakban a kisbaba etetésének ergonomikus lehetdségeit hangsulyoztuk
az izililetek és izmok védelme érdekében. Ezt kdvetden olyan babagondozashoz tartozo
butorokrdl és eszkozokrdl informaltuk a ndket, melyek megovjak az iziileteik és gerinciik
egészségét a gyermekiik dpolasa soran. Az oktatoprogramot csak egyszer volt lehetdségiik
meghallgatni az édesanyaknak, ezért készitettiink egy prospektust, melyet hazavihettek
magukkal. Ebben a t4jékoztato flizetben megemlitettiink minden lényeges pontot, amelyrdl az
oktatoprogramban szo esett.

3.4. Statisztikai adatelemzés

Az adatokat Microsoft Excel programba vezettiik fel. Az eredményeket Osszesitettiik, a kutatas
lezartat kovetden Statistical Package for Social Sciences statisztikai program segitségével
értekeltiik ki. Az adatelemzés sordn a normalitas tesztelését Saphiro-Wilk statisztikai probaval
végeztiik. Atlagot és szorast szamoltunk. Paraméteres eloszlasnal paros- illetve kétmintas-t-
probat és Chi"2probat hasznaltunk. A ’p’° értéket akkor tekintettilk statisztikailag
szignifikdnsnak, ha értéke kevesebb, mint 0,05 volt (p<0,05). A kérddives valaszok alapjan
gyakorisagi eloszlasokat néztiink, melyeket szdzalékos forméaban irtunk le, eredményeinket
diagramokon abrazoltuk.
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EREDMENYEK

Kutatdsunkba 147 {6t vontunk be, akik koziil 62-en az intervencids, 85 f6 pedig a kontroll
csoportba kertilt. A masodik kérddivet az intervencids csoportbol 31, mig a kontroll csoportbol
49 16 toltotte ki, igy végll 80 {6 vett részt a kutatdsunkban. A résztvevok altagéletkora
29,74+3,33 ¢év volt (intervencidos csoport atlagéletkora 29,90+2,86 év, kontroll csoport
atlagéletkora 29,63+3,62 év).

A résztvevok az altaldnos egészségi allapotukat €s az altalanos erdnlétiiket is atlagosan 8-ra
értékelték egy 0-10-ig terjedd skalan a varanddssag elétti iddszakot tekintve, igy tehat nem volt
szignifikéans kiilonbség a két csoport tagjai tekintetében (p=1).

Fajdalom

A gyermekagyi idOszak végén arra kérdeztlink rd, hogy csokkent-e a kutatdsban részt vevok
fajdalma. A gyermekdgyi idészakban az oktatdsban részt vevok korében 84%-kal, mig a
kontroll csoport résztvevoi kozott csupan 27%-kal csokkent a fajdalomérzet a hatodik hét
végére. Osszehasonlitva a két csoport eredményeit szignifikinsan jobban csdkkent a
fajdalomérzet az oktatoprogramban részt vevok korében (p<0,001) (1. abra).

1. abra: Az intervenciés (n=32) és kontroll csoport (n=49) résztvevéinek fajdalmanak
csokkenése a gyermekagyi idészak leteltével (p<0,001)

Intervenciés csoport Kontroll csoport
16%
igen, csokkentek a u igfn, csokkentek a
fajdalmak fajdalmak
0
84% dae

nem, nem nem, nem
csokkentek a csokkentek a
fajdalmak fajdalmak

A masodik abran lathatd, hogy az oktatoprogramban részt vevok 61%-a gondolta Ggy, hogy a
programban elhangzott informaciok hozzajarultak a fajdalom csokkenéséhez, 23%-a szerint
nem volt benne szerepe, 16%-nak pedig egyaltalan nem csokkent a fajdalma (2. abra).
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2. abra: Az intervencios résztvevok (n=32) szubjektiv véleménye az oktatéprogram és a
fajdalom csokkenésének kapcsolatarol a gyermekagyi idoszak leteltével

Fajdalom csokkenése az oktatoprogram hatasara

m Igen, hozzajarult a fajdalom
csokkenéséhez.

®m Nem gondolom, hogy szerepe
volt benne.

= Nem csokkent a fajjdalmam.

Az intervencids csoport tagjainak ismerete a megfeleld sporttevékenységekrol, és annak
alkalmazasardl jobb, mint a kontroll csoport tagjainal, de szignifikdns kiilonbség nem volt
tapasztalhato (p=0,536). A gyermekagyi idGszakban az intervencios csoport korében az
édesanyak 94%-a sétalt rendszeresen, 10%-a jogazott, 6%-a végzett pilatest, 3%-a uszott és
csak 6%-a nem végzett testmozgast, mig a kontroll csoport tagjainak 76%-a sétalt, 3%-a
jogazott, 7%-a Gszott és 14%-a nem végzett testmozgast (3. abra).

3. abra: A gyermekagyi idészakban a két csoport testmozgasi szokasai: kontroll
csoport (n=49), intervencids csoport (n=32)

Testmozgasi szokasok az Testmozgasi szokasok a kontroll
intervencios csoport kdrében csoport korében
= Sétalas
3% stala
0 6% m Sétalas
6% Joga
7%
. Joga
10% u Pilates 3%
m Uszas m Uszis
Nem végzek
testmozgast Nem végzek
testmozgast

Az altalanos erénlét és izomerd szubjektiv megitélésekor szignifikans kiilonbség mutatkozik a
két csoportot tekintve (p<0,001). Az intervencids csoportban a résztvevok 37%-a kifejezetten
nagy javulast, 13%-a kismértéki, mig 50%-a nem tapasztalt valtozast. A kontroll csoport
esetében 96%-a nem, 4%-a pedig nagy mértékii valtozast észlelt (4. abra).
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25. abra: Altalanos erdnlét és izomerd valtozisa a gyermekagyi idészakban az
oktatasban részt vevok (n=32) és a kontroll csoport (n=49) tagjai kozott.

Altalanos erénlét és izomerd
***k
® Nincs valtozas
100%
80% m Kismértékii valtozas
©
‘5 60% Kifejezetten nagy
2 valtozas
E 40%
20% 37
0%
Intervencios csoport Kontroll csoport

Az x tengelyen az intervencios és a kontroll csoportot, mig az y tengelyen a valaszok szazalékos megoszlasat
abrazoltuk (p<0,001).

Az oktatoprogramban részt vevdé ndk a kontroll csoport tagjaival ellentétben jobban
érdeklddnek olyan ismeretek irant, melyekkel tovabb fejleszthetik és megdrizhetik egészségi
allapotukat. Ezeket az informéciokat az oktatoprogramunkon kiviil tajékoztatokbol, sziilésre-,
babagondozasra- és anyasagra felkészitd programokbol szerezték, mig a kontroll csoport tagjai
koziil senki sem érdeklodott ilyen tipusu informaciok irant (5. abra).

26. abra: Az intervencios és kontroll csoport sziilés utani ismeretszerzési szokasai a
gyermekagyi idészakban.

60
<0 Sziilés utani ismeretszerzés
40
30
o2
% 20
z 10 H Intervencios
\2 0 [ | _— — csoport
= Sziilésre, Kontroll csoport
Informaciok babagondoz Anyasagra
kal szolgalé asra felkészito Nem
programok, felkészit6  programok, érdeklodott
tajékoztatok programok, tajékoztatok
tajékoztatok
B Intervencios csoport 7 3 1 21
Kontroll csoport 0 0 0 49

Az x tengelyen az informacio szerzésének a lehetséges modjait, mig az y tengelyen a résztvevok szamat jeloltiik
meg: kontroll csoport (n=49), intervencios csoport (n=32).

Oktatoprogram

A masodik kérddiviink valaszai alapjan az intervencidoban részt vevok 100%-a talélta
hasznosnak az oktatoprogramban elhangzottakat, és 94%-a prospektusban leirtakat. Az
¢desanyak az oktatoprogram hasznossagat atlagosan 8,1+1,8-ra értékelték egy 0-tol 10-ig
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terjedd skalan, amig a tandcsok beépithetoségének egyszeriiségét atlagosan 7,6+2,3-ra
értékelték (6. abra).

27. abra: Az oktatoprogramon elhangzott tanacsok és azok szazalékos beépitettsége a
mindennapokba. (n=32)

Mindennapokba beépitett tanacsok
Helyes emelés

6
= Megfelel6/kényelmes ruhazat

74 81

Fizikai aktivitas
= Babaszoba berendezése
m Kényelmes agy
Helyes testhelyzet a szoptatas soran

Nem kaptam 1j informaciot, mert mar a
sziilés elott tajékozodtam ezekrdol.

Az oktatéprogrambdl a mindennapokra vonatkozd tanacsaink koziil az intervencios csoport
tagjai a helyes emelés technikdjanak a beépitését talaltak a legfontosabbnak (81%). Ezutan a
helyes testhelyzetben torténd szoptatast az édesanyak 74%-a jeldlte, a megfelelé/kényelmes
ruhdzat viselését pedig 71%-a. Végiil a babaszoba berendezésére vonatkozé tandcsokat 35%-
ban, a kényelmes agy- és matrac beszerzését 32%-ban, a fizikai aktivitast pedig 26%-ban
épitették be napjaikba. Osszesen a résztvevék 6%-a nem kapott 0ij informdiciokat az
oktatéanyagunkbol.

MEGBESZELES

Egy nemrég késziilt tanulmanyban a betegoktatds fontossdgarol olvashatunk. A kutatasban
papir alapu tajékoztato flizetet készitettek a betegeknek, akik térd vagy csipd protézis miitét
elott alltak. A céljuk egy olyan prospektus készitése volt, amellyel csokkenteni lehetett a
paciensek miitéttdl valo félelmét, valamint javitani szerették volna a betegek miitét utani
életmindségét. A betegek részletes irdsos tajékoztatast kaptak a teljes térd- és csipdiziileti
protézisek eljarasarol, a miitét utani rehabilitdcid fontossagarol és a miitét utan keriilendd
mozgasokrol. Ebben az iddben a vizsgélatba bevont valamennyi beteget megkérték, hogy
toltson ki egy mutéti félelem kérddivet. Ezt kovetden a betegek fele kapott betegtdjékoztatot
(az intervencids csoport), mig a masik fele nem (a kontrollcsoport). A betegeket ezutan
otthonukban készitették fel a mitétre és a posztoperativ iddszakra, a betegtdjékoztato
tanulmanyozaséaval, vagy anélkiil (kontroll csoport). A miitétre érkezéskor, a beavatkozas eldtt
mind a beavatkozd csoport, mind a kontrollcsoport jra kitoltotte az SFQ kérddivet annak
felmérésére, hogy a tdjékoztatd milyen mértékben befolyasolta a betegek miitéttél valo
félelmét. A klinikai rehabilitacids idészak végén a beavatkozasi csoportba tartozd betegeket
megkérték, hogy toltsenek ki egy kérddivet a betegtdjékoztatd hasznos voltarol, valamint a
nekik adott Uj informéciok tartalmarol és érthetdségérdl. Minden résztvevo konnyen érthetonek
talalta a betegtajékoztatot. A két csoport résztvevoinek masodik kérddivébol az dertilt ki, hogy
az intervencios csoport tagjai sokkal kevésbé féltek a miitéttdl, mint a kontroll csoport
résztvevoi, akar térd, akar csipd mitét elott alltak (Szildgyiné Lakatos et al, 2023).

A sajat eredményeink alatamasztjak a korabbi kutatis adatait, miszerint a betegtajékoztatd
kiemelked6 jelentséggel bir a betegek kezelése soran. A korabbi kutatastodl eltérden sajat
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vizsgalatunk sordn nem betegtajékoztatd flizettel dolgoztunk, hanem egy power point eldadast
készitettiink a résztvevdinknek, melyet kiegészitettiink egy sajat készitési prospektussal is,
amelyet otthon tanulmanyozhattak az édesanyak. Eredményeképp azt kaptuk, hogy hasznosnak
¢s konnyen beépithetdnek tartottak az intervencidban részt vevok a tandcsainkat.

Molin kutatdsdban leirja, hogy a nék 35%-a szamolt be terhességgel vagy sziiléssel
kapcsolatos fajdalomrol, mely egy nagy iddszakot dlel fel. A megkérdezettek sziilés utan 6
honappal, de akar még 12 évvel késobb is azt tapasztaltdk, hogy jelentkeznek terhességgel
osszefiiggé fajdalmaik. Altalanossagban elmondhatd, hogy az egészségiigyi ellatassal vald
kapcsolatfelvétel és a megfeleld kezelés kulcsfontossagu a kronikus fajdalom kialakuldasanak
¢s hosszl tavu kovetkezményeinek megel6zéséhez. Ebben a kutatasban azonban leirjak, hogy
a kronikus fajdalommal kiizd6 egyének nem tudjak, hol keressenek szakmai segitséget
fajdalmuk kezeléséhez. Leirjak tovabba, hogy a n6k gyakran nem keresnek szakmai segitséget
a sziilés utani betegségekkel kapcsolatban. Molin és munkacsoportja eredményeikbdl kideriil,
hogy a ndk tobbsége nem kapott tajékoztatast a sziilés utan is fennalld fajdalomrol a terhesség
egyik szakaszdban sem. Azok, akik mégis kaptak valamilyen form4ju tajékoztatast nem voltak
elégedettek annak szinvonaldval és mélységével kapcsolatban. Tovabba a vizsgalatbol kideriil,
hogy arrdl sem kaptak tajékoztatast, hogy problémak esetén mikor €s hol kérjenek segitséget.
A kutatasban arra a konszenzusra jutottak, hogy a terhesgondozés részeként biztositani kellene
egy fiizetet vagy szorolapot a tartos fajdalom kialakuldsdnak kockazatarol, a tiinetekrdl és a
kezelésrdl, mindezt a megfeleld egészségiigyi ellatassal kapcsolatos tandcsokkal egyiitt a
terhesgondozas részeként kellene biztositani a sziilés utani ellatasban (Molin et al, 2022).

Eredményeink alatdmasztjak a korabbi kutatasok eredményeit, miszerint a terhesség alatt és
szlilés utdn szdmos probléma megneheziti a mindennapokat, melyek kozil az egyik
leggyakoribb a fajdalom. A megfelel6 ismeretekkel rendelkezd édesanydk azonban ezeket a
mozgasszervi problémakat nem csak idében tudjdk hatékonyan kezelni, de prevencid
szempontjabol is kiemelkedd fontossagi. Mint ahogy tobb kutatas is bizonyitja, a gyogytorna
szerepe is kiemelkedden fontos a fajdalmak csokkentésében, amelyre mi is felhivtuk a
figyelmet, és 0Osztonoztik az édesanyakat arra, hogy a lehetd leghamarabb elkezdj¢k a
megfeleld testmozgést sziilést kovetden. Masodik kérddiviink eredményei alatamasztjak a
Molin kutatasa soran kapott adatokat. Sajat kutatasunk eredményképpen azt lathatjuk, hogy a
ndk igénylik a terhesség soran fellépd mozgasszervi valtozasokkal és a testiikkel kapcsolatos
informdacioszerzést, viszont nem tudjak kihez fordulhatnak a kérdéseikkel. Sajat kutatasunk
eredményei bizonyitjak, hogy azok, akik valamilyen formadban kapnak tajékoztatast a
mozgasszervi jollétiikkel, egészségi allapotukkal kapcsolatban, jobb fizikalis és altalanos
egészségi allapotrol szdmolnak be, azokkal ellentétben, akik semmilyen tdjékoztatdst nem
kaptak. Eredményeink alapjan masodik hipotézisiinket elfogadjuk.

Ghiasvand és munkatarsai kisérleti tanulmanyukat sziilésen atesett n6k korében végezték. A
kontrollcsoport csak a nemzeti irdnyelveknek megfeleld sziilés utani ellatasban részesiilt. A
kisérleti csoport a rutinellatds mellett két alkalommal fizikalis és pszichologiai sziilés utani
ongondozasban részesiilt a Teach Back modszer alapjan. A két csoport életmindségét a
beavatkozas eltt és utdn a Postpartum Eletmindségi kérdéiv segitségével mérték fel. A jelen
vizsgalat kimutatta, hogy a Teach Back mddszerén alapul6d 6ngondoskodési program elvégzése
javitja a sziilés utani életmindséget. Ez a javulas annak tulajdonithatd, hogy ez a mddszer
megtanitja a résztvevoket az 1j koriilményekhez valo alkalmazkodashoz és az egészségtelen
szokasaik elhagyasahoz sziikséges készségekre, valamint csokkenti a sziilés utani problémaikat
annak a sajatossdganak koszonhetden, hogy biztositja, hogy az anyak teljes mértékben
megértették a képzést. A vizsgalatban alkalmazott beavatkozas masik jelentds hatasa volt, hogy
a fizikai egészség szignifikdns mértéki javulasa volt megfigyelhetd a vizsgalati csoportban.
Felhivjak a figyelmet arra is, hogy az egészségiigyi személyzet szerepe is kiemelkedd ebben a
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témakorben, igy a korhazi munkaerdnek célravezetd lenne kozosen dolgozni mas anyai és
ujsziilottgondozasi szolgaltatasokkal egyiitt (Ghiasvand, Riazi et al, 2017).

Ezekben a kutatdsokban a sajat eredményeinkhez hasonloan az édesanyakat olyan
informaciokkal lattak el, amelyek altal a sajat egészségi allapotukat befolyasold dontéseikre
jobban oda tudtak figyelni és eredményképp nétt az életmindségiik. Bar sajat kutatasunkban
elsésorban a mozgasszervrendszert érintd kérdésekre tértiink ki, ugyanakkor sajat
eredményeink alatdmasztjak a korabbi kutatasokban tapasztaltakat, miszerint a megfeleld
informaciokkal vald ellatasa az édesanydknak azt eredményezik, hogy nyitottabba valnak
egészségi allapotukat megorzo ismeretek irant. Eredményeink alapjan harmadik hipotézisiinket
elfogadjuk.
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A testtartas vizsgalata és Klapp modszer segitségével torténo korrekcidja

ovodasok korében
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Evelin Sari _ Assessment of the effectiveness of Klapp method on improvement of posture
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The aim of this study was to assess the posture of preschool children and examine
the effect of a specific exercise program composed of the elements of the Klapp
method on posture among 5-6 year old children. We conducted our examinations
in two groups, a group participating in an exercise program (average age 5.73+0.46
years (n=15) (female:male 10:5) and a control group (average age 5.00+£0.00 (n
=15) (female:male 8:7). The exercise program was implemented once a week for
45 minutes for 8 weeks with the participation of 15 children. At the end of the
exercise program, after the second measuring, the results of tests showed significant
improvement in most of the cases in the exercise group: Occiput to wall distance
(p<0,001); Delma’s index (p<0,05); Schober II test (p<0,001); Sphynx test
(p<0,01); Plank test (p<0,001); 90-90 test (right (p<0,01) and left (p<0,05) side);
Fingertip to floor test (p<0,01); Schober I test (p<0,001); Cobra teszt (p<0,001).
Compared to the initial values of the tests, the control group showed stagnation or
deterioration at the end of the examined period. Based on the results of the assessed
tests, we can conclude that the exercise program resulted in a positive change in the
posture of the participating children.

Kulcsszavak
testtartas, tartashibak,
ovodasok, Klapp
modszer

Absztrakt:

Célunk volt 6vodas gyermekek testtartasat felmérni és a Klapp modszer elemeibdl
Osszeallitott specifikus mozgasprogram testtartasra gyakorolt hatasat megvizsgalni
5-6 éves gyermekek korében.Vizsgalatainkat két csoportban, egy torna programban

részt vevod csoportban (atlag életkor 5,73+0,46 év (n=15) (lany:fit 10:5) és egy
kontroll csoportban (atlag életkor 5,00£0,00 (n=15) (lany:fiu 8:7) végeztik. A
tornaprogram 8 héten keresztiil heti 1 alkalommal 45 percben valosult meg 15
gyermek részvételével. A tornaprogram elteltével, a visszamérés soran, a torna
csoportban szignifikans javulast tapasztaltunk a felmért tesztek tobbsége
tekintetében: Fal-occiput tavolsag (p<0,001); Delmas index (p<0,05); Schober II
teszt (p<0,001); Szfinx teszt (p<0,01); Plank teszt (p<0,001); 90-90 teszt (jobb
(p<0,01) ¢és bal (p<0,05) oldalon); Ujj-talaj tavolsag (p<0,01); Schober I teszt
(p<0,001); Kobra teszt (p<0,001). A kontroll csoport a tesztek kiindulo értékeihez
meérten, a vizsgalt id6szak végén stagnalast vagy romlast mutatott. A felmért tesztek
eredményei alapjan megallapithatjuk, hogy a tornaprogram a résztvevo gyermekek
testtartasaban pozitiv iranya valtozast eredményezett.

BEVEZETES
1. Problémafelvetés

Az utobbi években a testtartasbeli eltérések €s az ezek talajan kialakuld stulyosabb strukturalis
elvaltozasok a tarsadalom egyre szélesebb és fiatalabb rétegét érintik, kiilonds tekintettel a
gyerekekre. A tartashibak keletkezésének hatterében elsésorban a mozgéasszegény, iild
¢letmodot feltételezhetjiik, amit a novekvo képernyo (telefon, tv, szamitdogép) el6tt eltdltott ido
idéz eld, mivel ekdzben rendszerint helytelen testhelyzetet vesznek fel. Masrészt a fizikai
aktivitas irdnti igény rohamos csdkkenése is jelentds szerepet jatszik az emlitett probléma
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1étrejottében, hiszen az idegrendszer ezaltal egyre kevesebb proprioceptiv informacidhoz jut és
ez végsO soron tartdsi instabilitast okoz. Mindezek miatt a tartasért felelds izmok kozotti
izomegyensuly felbomlik, igy nem lesznek képesek a fizioldgias testhelyzet fenntartasara a
gravitacioval szemben ¢és kialakul egy funkcionalis tartadshiba, mely hosszatavon sulyos
mozgasszervi elvaltozashoz vezethet (Sedrez és mtrsa, 2015, Permoda-Biatozorczyk és mtrsa,
2022).

A korai felismerés és a mielobbi korrekcid kulcsfontossagu a gerinc késobbi strukturalis
elvaltozasainak prevencidja érdekében. Erre az 6vodas korban elkezdett mozgasprogram a
legalkalmasabb, mellyel a tartashibakat megeldzhetjiik.

2. A testtartas fogalma

A biomechanikailag idealis testtartast tekintjiik a leggazdasagosabb formanak, mivel ilyenkor
a gerinc képleteinek és iziileteinek terhelése minimalis és egyenletes. Ez annak kdszonhetd,
hogy fiziologias mértékben fesziilnek az iziileti tokok és szalagok, tovabba az egyensuly
megtartdsdhoz sziikséges izomzat erdkifejtése €és energiafelhasznaldsa is csekély, mivel a
testtartasért felelds izmok harmonikusan egyiittmiikodnek (Somhegyi és mtrsa, 2003, Tothné,
Toth 2015, Szigethy, Nagyvaradi 2020).

3. Tartashibak

Tartashibarol akkor beszéliink, ha a gerinc gorbiiletei az élettani mértéktdl eltérnek, fokozddnak
vagy elsimulnak, a medence ddlésszoge pedig negativ vagy pozitiv irdnyba valtozik. Ebbol
fakadoan a testen végig halado sulyvonal nem a fizioldgids pontokat érinti, emiatt a testrészek
egymashoz képesti elhelyezkedése az idealistdl eltér, mindez a gerincben is €s az also végtagi
iziileteket alkotd csontos szegmentekben is talterhelddéshez vezet. Kezdetben ez csak
funkcionalis tartasi rendellenesség, végleges karosodast eleinte nem okoz, ugyanis a kiilonb6zd
lagyrész képleteket nyujtani, erdsiteni lehet, ezaltal a karosodds menete visszafordithatd
(Tothné, Toth 2015). A tartashiba a sagittalis sikra lokalizadlodo, kétdimenzios elvaltozas. A
leggyakoribb tipusai a lapos hat (dorsum planum), a lordotikus hat (hyperlordosis), masnéven
nyerges hat, és a kyphotikus hat (dorsum rotundum) vagy domboru hat, illetve ezek
kombinacidja is megvaldsulhat, melyet kypholordotikus hatnak (dorsum kypholordoticum)
neveziink (Czaprowski és mtrsai, 2014).

4. A Klapp modszer

A moédszer olyan nem invaziv mozgésterapids technika, ami a hatizmok nyujtasan és erdsitésén
keresztlil a gerinc gorbiileteit korrigdlja. Ennek eléréséhez a négy végtagon tdmaszkodva,
ugynevezett kiisz6 helyzeteket alkalmaz (Mgr., Bilkova, Véliné 2018).

A kuszo6 feladatok soran az izmok dinamikus miikodése lehetdvé teszi a gerinc stabilitdsanak
¢s plaszticitasanak elérését. A kuszohelyzeteken beliil magas- és mélykuszo testhelyzeteket
differencidlunk. A tér valamennyi sikjadban nyujtd, erdsitd, mobilizaldé és korrekcios
mozdulatsor 16 gyakorlatbol all, mely kozben aktiv haladést kell végezni, mindezzel az érintett
gerincszakaszra specifikusan hatva (Valiné 2018).
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HIPOTEZISEK, CELKITUZESEK

Kutatdsunkban a testtartas felmérését 6vodasok korében végeztiik el, mert a csokkend fizikai
aktivitasnak koszonhetden koriikben is tartasi gyengeség kialakulasa tapasztalhato.

Feltételeztiik, hogy a fiziologids testtartdshoz képest eltéréseket tapasztalunk a felmért
6vodasok esetében az alkalmazott tesztek eredményei alapjan, de vélhetéen egy célzott
tornaprogram segitségével megvaldsithatjuk a testtartasuk korrekciojat, a gerinc és a mellkas
mobilitdsanak javitasat, szemben azzal, hogy a kontroll csoportndl viszont stagnalast vagy
progressziot tapasztalunk.

Célunk volt tornaprogram hatdsara a felmért paraméterek értékeinek pozitiv irdnyu
befolydsolasa, az izomegyensuly helyreallitasa, ezaltal a testtartas fejlesztése Ovodasok
korében.

MODSZERTANI ISMERTETES

A vizsgalat résztvevoit a Tiindérkert Keleti Ovoda Margaréta Tagintézmény 5-6 éves 6vodasai
alkottdk, a csoport tervezett 1étszama 15 f6 volt. A vizsgalatba bevont gyerekek részt vehettek
egy altalunk 9sszeéllitott, a Klapp modszer elemeit felhasznalo tartasjavitd tornaprogramban.

A kontroll csoportot a Tiindérkert Keleti Ovoda Margaréta Tagintézmény egy masik
csoportjanak 5 éves 6vodasai alkottak szintén 15 6 részvételével. A kontroll csoport tagjai nem
vettek részt az altalunk Osszedllitott tartasjavitd tornaprogramban.

A jelentkezés Onkéntes alapon zajlott. Bevalogatasi kritériumként hataroztuk meg, hogy a
résztvevok az adott intézmény tagjai legyenek, illetve aldirt sziil6i beleegyez6 nyilatkozattal
rendelkezzenek. A csoportok résztvevoi a meglévd, megszokott mozgasprogramok mellett
egyéb jabb tornaprogramban nem vehettek részt a vizsgalat ideje alatt.

1. Kérdoiv

A sziilok a kérddivet online formaban kaptdk meg és toltotték ki, mely 21 kérdésbdl allt. Célunk
volt egy atfogdbb kép kialakitasa a gyermekek életmodjaval, fizikai aktivitdsaval kapcsolatban.
A kérddiv elso részében altalanos kérdéseket tettiink fel a gyermek nemére, sziiletési évére
vonatkozdan, ezt kovetden a gyermek hétkdznapi €s hétvégi aktivitasarol kérdeztiik a sziiloket,
valamint az esetleges tartashibak meglétér6l és kezelésérdl is szerettiink volna informaciot
kapni. A sziilok szubjektiv véleményére is rakérdeztink a gyermekiik testtartasara
vonatkozoan.

2. Objektiv mérések

Az altaldnos paramétereket hatdroztuk meg elséként, ide tartozott a nem, az életkor, a
testmagassag, a teststily és a BMI érték.

Fal-occiput tavolsag felmérése

A teszt a thoracalis és cervicalis gerincszakasz vizsgélatara alkalmas. A mérés elvégzéséhez a
résztvevonek hattal a falhoz kell allnia, fontos, hogy ezalatt mindkét sarka, a feneke €s a hata
is érintse a falat. A nyakszirt (occiput) és a fal kozotti tavolsagot centiméterszalag segitségével
mérjik meg. A megengedett tartomanynak az 5 cm vagy az alatti tavolsag tekinthet6 (Gyurcsik
¢s mtrsa 2013).
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Ujj-talaj tavolsag mérése

A résztvevo allva, csipdszéles terpeszben helyezkedik el, igy kérjiik meg, hogy hajoljon teljesen
elére, mikozben térdiziilete végig nyljtva marad. Ha elmaradast tapasztalunk, akkor
megallitjuk azon a ponton, ahol a térdeit még meg tudja tartani nyujtott helyzetben és lemérjiik
centiméterszalag segitségével a kozépsd ujj és a talaj kozotti tavolsagot (Gyurcsik és mtrsa
2013, Siqueira, Rossi és mtrsa 2018).

Lateral scapular slide teszt mérése

A teszttel a scapulak aszimmetrikus allasat, illetve a scapulat stabilizald izmok erejét harom
kiilonbozo pozicioban vizsgaljuk, mely soran a beteg iilve vagy allva helyezkedik el. A teszt
1,5 centiméter feletti aszimmetria esetén pozitiv (Odom, Taylor és mtrsa 2001).

Delmas index mérése

A gerinc gorbiiletek mértékének meghatarozasara szolgal, melynek értékét iigy kapjuk meg, ha
a gerinc aktudalis hosszanak mért értéket a gerinc tényleges hossz értékével elosztjuk, majd az
igy kapott eredményt szdzzal megszorozzuk. A két szamot elosztva, majd szdzzal megszorozva
fiziologias gerinc gorbiiletek esetén 94 és 96 kozotti végeredményt kapunk (A. I, Kapandji
2016).

Schober I teszt meérese

A teszt a lumbalis gerincszakasz flexids mozgastartomanyanak megéllapitasara alkalmas. A két
spina iliaca posterior superiort kitapintva azok kozépvonaldt a sacralis mésodik csigolya
magassagaban bejeloljiik, majd centiméterszalag segitségével ettdl a ponttél 10 cm-t mériink
fel, amit szintén bejelolliink. A crista iliaca-t mindkét oldalon megtartva megkérjiik, hogy
hajoljon eldre, ezt kdvetden ismét lemérjiik a két pont kdzotti tavolsagot, melybdl levonjuk a
10 cm-t. Az igy kapott érték fiziologias esetben 5-7 cm (Gyurcsik és mtrsa 2013, Tousignant,
Poulin és mtrsa 2005).

Schober 1l teszt mérése

A teszttel a thoracalis gerincszakasz flexidos mozgastartomanyat vizsgaljuk. Kitapintjuk a
cervicalis hetedik csigolya processus spinosusat és bejeloljiik, aztan centiméterszalaggal
lemérjiik a cervicalis hetedik és sacralis masodik csigolyak kozotti tadvolsagot. Ha ez megtortént
megkérjiik az alanyt, hogy fejével inditva hajoljon eldre és igy is lemérjiik a két pont kdzotti
tavot. A masodik mérés eredményébdl kivonjuk az elsdt. Ezt kovetden a Schober I teszt értékét
is kivonjuk, igy megkapjuk a thoracalis gerinc flexidos mozgastartomanyanak mértékét, ami
fiziologias esetben 8-10 cm (Hazel 2013).

Szfinx teszt meérése

A lumbalis gerinc extenzids mozgéstartomanyat hatarozzuk meg a teszt segitségével. Hason
fekvésben helyezkedik el a résztvevd két tenyere pedig a valla alatt talalhato, innen kérjiik,
hogy tolja fel magat alkartamaszba, mikdzben csusztatja eldre a tenyerét addig, hogy a konyoke
a valla alatt legyen. Lemérjiik centiméterszalaggal az incisura jugularis és a talaj tavolsagat
fiiggblegesen (Hazel 2013).
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Kobra teszt meérése

A teszt a thoracalis gerincszakasz extensiés mozgastartomanyanak meghatarozasara szolgal. A
vizsgalandd személy hason fekszik, feje a homlokdn tamaszkodik, két tenyere pedig
vallmagassagban helyezkedik el. A konyokeit kinytijtva nyomja fel magat a talajrol ugy, hogy
a két SIAS a talajon maradjon. Ebben a pozicidban lemérjiik az incisura jugularis és a talaj
kozotti  tavolsagot centiméterszalaggal, majd kivonjuk beldle a lumbalis gerinc
mozgastartomanyat (Szfinx teszt) (Hazel 2013).

Mellkas-kitérés vizsgalata

A vizsgéalat a 1égz6 mozgasok ¢és a mellkas-kosar tagulékonysaganak, mobilitasanak
megfigyelésére alkalmas. A mérést harom magassagban végezziik el: a honaljarok vonaldban,
férfiaknal a mellbimb6 magassagaban, mig néknél a mellbimb¢ felett 1-2 centiméterrel (V.
borda), és a processus xiphoideus alatt (X. borda) (Gyurcsik és mtrsa 2013, Reddy, Alahmari
¢s mtrsa 2019).

90-90 knee extension teszt mérése

A teszt segitségével a hamstring izomcsoport rugalmassagat allapithatjuk meg. A vizsgalt
személy haton fekvésben helyezkedik el és megkérjiik, hogy emelje fel egyesével mindkét 1abat
ugy, hogy a csipdben és térdben is 90 fokos flexid valosuljon meg. Ezutan eldszor az egyik
térdét aktivan extenddlja a résztvevd, melyet fiziologids esetben teljesen ki tud nytjtani a plafon
iranyaba mikozben a csipdiziiletben végig megtartja a 90 fokot. Amennyiben erre nem képes
goniométerrel lemérjiik a térd és csipd altal bezart szoget, majd ezt kivonjuk 180- bol, igy
megkapjuk az elmaradéds mértékét. Ezt kovetden ugyanezt megvalositjuk a masik térd esetében
is (Nikzad és mtrsa 2020).

Matthiass teszt mérése

A teszt a tartasgyengeséget vizsgalja, valamint a testtartasért felelds izmok erénléti allapotat.
Kivitelezése soran a vizsgalt személytdl egy aktiv tartasi helyzet felvételét kérjiik, vagyis allo
testhelyzetet felvéve megkérjiik a has behuzasara, a farizmok megfeszitésére és a lapockak
zéarasara. Ezt kovetden az aktiv helyzetet megtartva kérjiik, hogy nyujtsa elére a két karjat a vall
magassagaig. Ezt a poziciot kell fenntartania 30 masodpercig, ekézben oldalnézettbdl
folyamatosan figyeljiik a medence, a gerinc, illetve a karok és a lapockéak helyzetének esetleges
elmozdulésat (Tothné és mtrsa 2015).

Plank teszt mérése

A torzsizomzat eré-alloképességének vizsgalatara alkalmas teszt. Megkértiik a résztvevot, hogy
emelje fel a torzsét megtartva az alkartamaszt, fontos, hogy a fejét egyenesen tartsa a talajt
tekintve, a medence kozéphelyzetben legyen és a test vonala teljesen egyenes maradjon
(Viktoria és mtrsa 2016).

3. Alkalmazott kezelési modszerek

A fizikalis vizsgalatok elvégzése utan elkezdtiik a tornaprogramot, mely 8 héten keresztiil heti
1 alkalommal 40-45 perces idéintervallumban zajlott. A tréning minden alkalommal a
Tiindérkert Keleti Ovoda Margaréta Tagintézmény tornatermében zajlott, amely soran a torna
zavartalan végrehajtasat a csoport 6vondi és dajkai segitették.
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A tornaprogram felépitése

A tornak minden esetben harom - bemelegités, f6 rész €s levezetés - részbdl épiiltek fel, melyek
soran a foldre leteritett matracokon végezték el a gyerekek a gyakorlatokat.

A bemelegités 5 perce sordn elsdsorban elongacios és lazitd hatasu feladatokat diktaltunk
1égz6 gyakorlatokkal is kiegészitve, fekvd testhelyzetben, az iziiletek atmozgatasa és a
hatékonysag novelése érdekében.

Ezt kdvetden a 6 részben, ami 25-30 percig tartott, a Klapp mddszer kisz6 gyakorlatait
alkalmaztuk. Ezek k6zott szerepelt magas- és mélykuszo testhelyzet is, amik felvételét az elso
hét soran tanitottunk meg a gyerekeknek. A gyakorlatokhoz kiilonb6z6 eszk6zok is
rendelkezésiinkre alltak a tornaterem felszereltségének kdszonhetden, igy még szinesebbé téve
a tréningeket. A hetek eldrehaladtaval fokozatosan nehezitettikk a kiilonbozd elemeket a
fejlodés mértékének megfeleléen. Célunk volt az agonista-antagonista izomegyensuly
helyreallitasa és fejlesztése, illetve a gerincet stabilizald izmok erdsitése, végso soron pedig a
testtartas normalizalasa.

Az edzés végén levezetésként a f6 egységben erdsitett izmokra koncentralva stretching
gyakorlatokat végeztiink 1égz6 gyakorlatokkal egybekdtotten az eredményesség érdekében.

4. Az adatok statisztikai feldolgozasa

A fizikalis vizsgalatok sordn felvett adatokat excel tdblazatban létrehozott adatbazisban
dolgoztuk fel. Szamoltunk atlagot és szorast, minimum ¢és maximum értékeket, illetve
szazalékos szamitasokat végeztiink. Készitettiink diagramokat ¢és tablazatokat az excel
segitségével a szemléltetés €és konnyebb megértés végett. A csoporton beliili valtozast
Wilcoxon teszttel, a csoportok kozotti kiilonbséget pedig Mann-Whitney teszttel terveztiik
megvizsgalni a Shapiro Wilk teszttel tortént normalitds vizsgalat eredményének tiikrében. A
valtozok kozti Osszefliggéseket korrelacids analizissel vizsgaltuk. A kategorikus valtozok
kozotti kiilonbség mérésére Khi2 probat alkalmaztunk. A valtozas mértékét p<0,05 értéknél
tekintjlik szignifikansnak.

EREDMENYEK

Az elért eredményeket ebben a fejezetben szemléltetjiik. A két csoport altalanos adatai az 1. és
II. tablazatban lathatoak.

1. A kérdoiv eredményei

A kérdéivet online formaban allitottuk Ossze, a kitdltéséhez sziikséges linket pedig e-mailben
kiildtiik ki a sziilok szamara. A kérddivet dsszesen 30 sziild toltotte ki. A valaszok alapjan a
gyermekek fele végez valamilyen testmozgast, leggyakrabban a labdartigast, a biciklizést,
illetve az 6vodai tornat emlitették, de szdmos mas sporttevékenység is felsorolasra kertilt.
Koziliik 12 {6 legalabb hetente kétszer gyakorolja az adott mozgasformat, ezenkiviil 4-en
hetente egyszer ¢és csak 1 esetben volt sz6 napi gyakorisadgu fizikai aktivitasrol. Pozitivumként
értékeltiik, hogy a gyermekek nagy része viszonylag kevés idot tolt digitalis eszkozok
hasznalatdval hétkdznaponként (11 f6 kevesebb, mint 1 6rat, 18 6 1-2 orat, 1 {6 3-4 orat),
azonban sajnalatos modon a hétvégi napokon atlagosan joval tobb id6t forditanak ezen
tevékenységekre.
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A valaszadok koziil senkinél nem diagnosztizaltak eddig tartashibat, ennek ellenére
kivancsiak voltunk, hogy a sziil6k milyennek itélik gyermekiik testtartdsat. Az 1. abra alapjan
lathatd, hogy a tobbség (24 f6) ugy gondolja, hogy jO a gyermeke testtartasa, 5 f6 itélte
kielégitonek és 1 gyermek esetében a sziil6 kivalonak tartotta.

2. Objektiv vizsgalatok eredményei
Fal-occiput tavolsdag eredményei

A kapott eredményeink alapjan az atlagérték szignifikans javulast mutatott a tornaprogramot
kovetden (p=0,001) (2. abra). A kontroll csoport esetében romlast tapasztaltunk a visszamérés
soran.

Ujj-talaj tavolsag eredményei

A tornacsoport atlagértékei javulast mutattak (p=0,002). A két csoport kdozott nem volt [ényeges
kiilonbség az intervencio elétt (p=0,308), mig azt kovetden mar szignifikans volt az eltérés
(p=0,016) (3. abra).

Lateral scapular slide teszt eredményei

A torna csoportban sem 0, sem pedig 40 fokos abdukcidoban nem értiink el szignifikans
valtozést. Azonban 90 fokban oldalra megemelt és berotalt kar esetében szignifikans valtozast
mértiink, ugyanis a két lapocka gerinctdl vald tadvolsiganak aszimmetridja az elsé mérés
alkalmaval 0,5440,4 (min 0; max 1,5) cm volt, a visszaméréskor pedig mar csak 0,35+0,29 (min
0; max 1) cm-t mértiink (p=0,034). A kontroll csoport tekintetében 0, 40 és 90 fokos helyzetben
sem meértiink javulast, rosszabb atlag paramétereket kaptunk a méasodik vizsgalat soran.

Delmas index eredményei

A tornaprogramot kovetden egy esetben sem mértiink 94 alatti értéket, 3 személyre csokkent a
96 feletti paraméterek szdma, mig a fiziologids tartomanyt mar 12 esetben sikeriilt elérniink. A
javulas szignifikéns (p=0,034) (4. abra).

Schober I teszt eredményei

Az elsé mérés alkalmaval nem volt szignifikans eltérés a két csapat kozott (p=0,659). A
tornaprogramot kdvetden azonban szignifikans kiilonbséget tapasztaltunk (p=0,0001) (5. abra).

Schober I teszt eredmeényei

A tornacsoportban a mozgasprogram hatdsara a javulas szignifikans mértékii volt (p=0,001) (6.
abra). A kontroll csoportnal viszont az atlagértékek romlasat tapasztaltunk.

Szfinx teszt eredményei

A tornaprogram hatésara szignifikéns valtozast értiink el, ugyanis 14,53+1,69 (min 12; max 17)
cm-rél 16,67+1,68 (min 13,5; max 19,5) cm-re ndvekedett az atlagérték (p=0,0014). A kontroll
csoportnal a masodik mérés alkalmaval csokkent atlageredményt figyeltiink meg.

Kobra teszt eredményei

Az intervenci6 el6tt hasonld atlageredményt tapasztaltunk mindkét csapat esetében, azaz nem
volt kozottiik szignifikdns eltérés. A visszamérés alkalmdval azonban mar szignifikans volt a
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kiilonbség kozottiik (p<0.0001) (7. abra).
Mellkas-kitérés vizsgalat eredményei

A torna csoportban szignifikans javulds sziiletett, ugyanis mindharom szintnél emelkedtek a
felmért atlagértékek a tornaprogramot kovetden (8. abra). A kontroll csoportnal a kezdeti
atlageredmények romlasat észleltiik a visszamérések soran (p<0,001).

90-90 knee extension teszt eredményei

A jobb oldal esetében szignifikans valtozast értiink el a tornaprogram hatésara, azaz pozitiv
iranyba modosult a teszt eredménye (p=0,009). A bal oldal tekintetében is pozitiv iranyba
tudtuk befolyasolni az eclmaradas mértékét (p=0,025). (9. abra). A kontroll csoport
vonatkozasaban a jobb oldal esetében kismértékii javulast tapasztaltunk, a bal oldalon viszont
emelkedett az elmaradas, azaz romlast figyelhetiink meg.

Matthiass teszt eredményei

Az intervenciot kovetden a torna csoportban szignifikans javuldst mutatott az atlageredmény a
kiindulasi értékhez képest, mivel 0,80+0,68 (min 0; max 2) pontrol lecsokkent 0,33+0.49 (min
0; max 1) pontra (p=0,008). A Khi2 proba nem mutatott szignifikans kiilonbséget a gyerekek
kategoridk szerinti eloszldsdban (p=0,338). A kontroll csoport esetében ennél a tesztnél is
rosszabb atlagértékeket kaptunk a kiindulashoz képest.

Plank teszt eredményei

crer

crer

sorolhato. A valtozés szignifikans volt (p=0,001) (10. abra). A kontroll csoport tekintetében
mind a kezdeti, mind a masodik vizsgalatndl mért 4tlagteljesitmény a ,,Gyenge” er6-

crer

A korrelacio analizis eredményei

Sikeriilt kimutatnunk szignifikans kapcsolatot par felmért paraméter kozott (III. Tablazat). A
Schober I teszt nem mutatott kapcsolatot a tobbi teszt eredményével, mint ahogyan az Ujj-talaj
tavolsag €s a Fal-occiput tavolsag teszt eredményei kozott sem sikertiilt kapcsolatot talalnunk.

MEGBESZELES

Kutatasunk kezdetekor feltételeztiik, hogy az intervencio eldtt az 6vodaskoru gyermekek
korében elvégzett objektiv vizsgalatok eredményeiben a fiziologids paraméterekhez képest
elmaradast tapasztalunk, tovabba ezeket az értékeket a 8 héten keresztiil heti 1 alkalommal
végzett Klapp-moddszer elemeire épiild célzott testtartast fejlesztd tornaprogram segitségével
majd pozitiv irdnyba tudjuk befolyasolni. Eredményeink ezen feltételezéseinket tobbnyire
megerositették.

A fal-occiput tavolsag mérése soran mindossze 1 esetben mértiink 5 cm-t, azaz a fiziologias
tartomany felsé hatar értékét, mindenki masndl ennél alacsonyabb, fiziologias értékeket
mértlink mar az els¢ felmérés soran is. A tornaprogramot kdvetd visszamérés soran az
eredendden fizioldgids értékekben is jelentds javulast tapasztaltunk.
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Az Ujj-talaj tavolsag mérésénél mar elsé alkalommal is kaptunk 0 cm-es, fiziologias
eredményt, tehat ezek a személyek ujjaikkal elérték a talajt mikozben térdiik extendalt helyzetét
fenntartottak. Azonban felfedeztiink rendkiviil nagy elmaradasokat is mindkét csoport esetében,
ezt feltételezésiink szerint az ischiocruralis izomcsoport feszessége okozhatta. A méasodik mérés
soran a torna csoportban mar tobb gyermek érte el a talajt, illetve minden érték csokkent a
kiindulashoz képest. Denise és munkatarsai hasonld kutatast végeztek, amelyben a Klapp-
modszer hatékonysagat vizsgaltak ismeretlen eredetii scoliosis kezelésére (Iunes és mtrsa.
2010). A mi eredményeinkkel megegyezéen cbben a kutatasban is javult a lumbalis
gerincszakasz rugalmassdga, viszont veliink ellentétben, néaluk a tobbi gerincszakasz
tekintetében nem tortént valtozas, illetve a fej helyzetét sem befolyasoltdk a gyakorlatok.

A Lateral scapular slide tesztet 3 pozicidoban végeztiik el, 0°-os; 40°-os; illetve 90°-0s
abdukalt és berotalt kar mellett, mindhdrom esetben lemértiik mindkét lapocka tavolsagat a
gerinctél és a két oldal kozotti szimmetriat figyeltik meg. Ovodas kort gyermekek vizsgalata
révén az alapjaiban felndttekre vonatkoztatott fiziologias 1,5 cm-nél nagyobb eltérés mérése itt
nem mérvadd, azonban a jobb és bal oldali scapuldk allasa kozott néhany esetben a kapott
kiilonbség kozelitett ehhez az értékhez.

A torna csoportban a program végére sikeriilt csokkenteniink a Delmas index értékét és 12
gyermek érte el az élettani tartomdnyt. Az index eredményei gyenge, pozitiv, szignifikans
kapcsolatot mutattak mind az Ujj-talaj mind a Fal-occiput tavolsag tesztek eredményével.
Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy ha az intervencié révén a gerinc gorbiiletek mértékének
optimalizalasara és rugalmassaganak fokozodasara hatast tudtunk gyakorolni, melyet ala is
tdmaszt a visszamérés soran tapasztalt Delmas index fiziologiashoz valod kozeledése, akkor
varhato az Ujj-talaj tdvolsag csokkenése is, valamint a fej eldre helyezettségének mérséklése.

A Schober I és 11 teszt alkalmazasanal célunk nem a fizioldgids mozgastartomany felallitasa
volt, ugyanis ezek a vizsgalatok felndtt ember paramétereihez illeszkednek, emiatt gyermekek
esetén nem relevansak és fals eredményt adhatnak. Kutatdsunkban a valtozas mértéke allt a
kozéppontban, hogy milyen mértékli javulast tudtunk elérni a lumbalis és thoracalis gerinc
flexiés mozgastartomanyaban a tornaprogram hatéasara.

A Szfinx és Kobra tesztet a lumbalis €s thoracalis gerincszakasz extensios elmozdulasdnak
mérésére veégeztiik el és sikeriilt is szignifikans javulast elérnlink mindkettd esetében, amely
alatdmasztja, hogy a megvalasztott gyakorlatokkal sikeriilt az 4gyéki szakaszon a
paravertebralis izmokat lazitani, mig a hati szakaszon ugyanezen izmok erdsitését értiik el, ezzel
az izomlancok allapotat pozitivan tudtuk befolyasolni.

A Mellkas-kitérés vizsgalata soran a mellkas kosar mobilitasat figyeltik meg harom
magassagi szinten. Gyurcsik €s munkatarsai spondylitis ankylopoetica komplex kezelésére
torekedtek kutatadsukban. Ramutattak, hogy a bordakosar, a costovertebralis ¢és
costotransverzalis iziiletek révén szoros kapcsolatban all a gerinc mobilitaséval és célzott 16gz6
¢€s gerinctorna gyakorlatok révén pozitivan befolyasolhatjuk annak rugalmassagat (Gyurcsik és
mtrsa, 2013). Ezen ismereteink alapjan a tornaprogram mindharom részébe (bemelegités, f6
rész, levezetés) épitettiink be 1égzdgyakorlatokat, 1-1 gyakorlattal dsszekotve, a mellkas
tagitasa érdekében.

A 90-90 knee extension teszt tekintetében nagyfoku elmaradast feltételeztiink a teljesen
extendalt térdhez viszonyitva, ugyanis az Ujj-talaj tdvolsag esetén, amely szintén a hamstring
izmok flexibilitasat vizsgalja jelentds volt az elmaradas mértéke. Ezen kapcsolatot gyenge
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mértékben ugyan, de a korrelacid analizis részben (bal oldalon) alatamasztotta. A
feltételezésiink be is igazolodott mindkét oldal vonatkozasaban, ezért igyekeztiink a levezetés
alatt minél tobb nyujtast alkalmazni az érintett izmokra koncentralva, hogy minél flexibilisebbé
valjanak.

A Matthiass tesztre vonatkozoan egy pontrendszert alkalmaztunk a testtartasért felelds
izmok erejének meghatarozasara. Az els6 mérés soran csupan a csoport 1/3-da kapott 0 pontot,
mig a tobbségnél elséfoku tartdsgyengeséget allapitottunk meg (1 pont) és két gyermeknél
tapasztaltunk masodfoku tartasgyengeséget (2 pont). Ez megerdsitette szamunkra, hogy a torzs
izmok erdsitésre szorulnak, igy torekedtiink arra, hogy minél tobb erdsitd hatdsu feladatot
allitsunk Ossze, valamint fokozatosan nehezitettiink a kiinduldsi pozicidkon, egyre inkabb
elétérbe helyezve a hetek elore haladtaval a mélykuszo testhelyzeteket.

A Plank teszt sordn azt az idot mértiik, ameddig meg tudjak tartani a szabalyos kiindulasi
poziciot, az id6 alapjan pedig kategoridkba soroltuk dket. A legelsé felmérés alkalmaval 1 £6
nem tudta kivitelezni a feladatot, illetve sokan csak par masodpercig tudtdk megtartani a plank
helyzetet, igy a csoport atlag értéke a ,,gyenge” torzsizom kategorianak felelt meg. Szamos
eréfejlesztd gyakorlatot végezve a 8 hét soran, a visszaméréskor nagymértékii fejlodést
tapasztaltunk, ekkor mar az ,,atlagos” kategoriaba kertilt 4t a csoport atlag teljesitménye.

Feltételeztiik a kutatasunk elején, hogy az intervenciot kovetden az ujbdli vizsgalat soran a
kontroll csoport tekintetében az eredmények stagnalasat vagy romlasat fogjuk tapasztalni, mely
beigazolodott.

A tornaprogramnak akadt néhany nehézsége, elsdsorban a nagy létszam (15 £6), igy konnyen
elterelddott a gyermekek figyelme, ezért eléfordult, hogy fegyelmezni kellett dket, ugyanis a
gyakorlatok nagy odafigyelést igényeltek. Mivel a feladatokhoz nagyfoku precizitasra volt
sziikség, a kivitelezésiik korrekcidjara folyamatosan figyelniink kellett, az els6 1-2 alkalommal
erre helyeztiik a hangsulyt. A gyermekek szamara olykor nehézséget jelentett a jobb és bal kéz
megkiilonboztetése is, mely problémat a jobb kézre helyezett szines hajgumival probaltunk
athidalni sikeresen.

Szerencsére volt segitségiink minden alkalommal a torndk alatt édesanyam személyében, aki
ebben az intézményben dajka, igy az idopontok megszervezésében, valamint az orak alatti
fegyelmezésben is be tudott segiteni. A helyszin mindig az 6voda tornaterme volt, ahol
kényelmesen el lehetett férni, tovabba szdmos eszkoz rendelkezésiinkre allt (babzsak, bot,
labda). Minden alkalom remek hangulatban telt, a gyerekek lelkesek voltak, 6rommel vettek
részt a torndkon, amit az eredmények is tiikkroznek.

Osszességében az atlag értékek alapjan megéllapithatjuk, hogy a kutatisunk eredményesnek
bizonyult. A felmért paraméterek eredményeiben szignifikans javuldst értiink el,
feltételezéseink megerdsitést nyertek.
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TABLAZATOK ES ABRAK JEGYZEKE

I.  Tablazat: A tornaprogramban résztvevok altalanos adatai (atlag (min; max) = SD)

Létszam (f6) 15

Nemek aranya (no:férfi) 10:5

Eletkor (év) 5,73+0,46 (min 5; max 6)
Testsuly (kg) 24,2345,22 (min 19; max 36,4)
Testmagassag (cm) 117,25+4,85 (min 109,3; max 127)
Foglalkozas ovodas

Il.  Tablazat: A kontroll csoport altalanos adatai (atlag (min; max) + SD)

Létszam (f6) 15

Nemek aranya (no:férfi) 8.7

Eletkor (év) 5,00+0,00 (min 5; max 5)
Testsuly (kg) 19.33£3,38 (min 15,1; max 28,9)
Testmagassag (cm) 109,83+4,60 (min 103,5; max 121)
Foglalkozas ovodas

1. abra: A sziilok szubjektiv véleménye gyermekiik testtartasarol

Milyennek itéli gyermeke testtartasat? (n=30)

£ 30

=

o 25

S

> 20

<

s 15

o

£ 24

X 10

5

: 5

2 1 5

y} O I

7 Kivalo 36 Kielégitd
Kategoriak

0 0

Rossz Nagyon rossz

Az oszlopok a valaszok szamat (f6) mutatjak kategoérianként. A vizszintes tengely a testtartdsra vonatkozd

allitasokat jeloli (n=30).
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2. abra: A fal-occiput tavolsag értékének alakulasa a torna csoportban a
tornaprogram elétt és utan.

Fal-occiput tivolsag eredményei (n=15)

4,50
4,00
3,50
3,00 * %k
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Atlageredmények (cm)

1,53

Torna csoport program elott Torna csoport program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a tornaprogram eldtt €s utan. A vizszintes tengely a mérések idejét
jeloli. A fliiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (***p<0,001).

3. abra: Az Ujj-talaj tavolsag értékének alakulasa a kontroll, valamint a torna
csoportban az intervencio elétt és utan.

Ujj-talaj tavolsag teszt eredményei (n=30)

20,00
18,00
~ 16,00
g
5 14,00 s
% 12,00
= 10,00
g
5 8,00
5 6,00 10,98 ,
K 4,00 ;
> 2,00 5,36
0,00

Kontroll csoport elétte ~ Torna csoport  Kontroll csoport utana ~ Torna csoport
program elott program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a kontroll csoport esetén és a tornaprogram elétt €s utan. A vizszintes
tengely a mérések idejét, illetve a vizsgalt csoportot jeloli. A fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak
(**p=0,01).
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4. abra: A Delmas index értékeinek alakulisa a torna csoportban az intervencio elott
és utan.

Delmas index eredményei (n=15)

14 *

N 12
B
2 10
=¥
°S 8
55
L2 6 12

. 4
V]
g 0
g TornaprogramTornaprogramTornaprogramTornaprogram TornaprogramTornaprogram
<« elott (<94)  elott (>96)  elott (94-96)  utan (<94)  utan (>96) utan (94-96)

Az oszlopok a mérések kiillonboz6 eredményeinek szamat (f6) mutatjak a tornaprogram el6tt és utan. A Delmas
index fiziologids tartomanya 94 és 96 kozott van. A vizszintes tengely a Delmas index értékeit mutatja. A
fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (*p<0,05).

5. abra: A Schober I teszt (cm) atlag értékének alakulasa a kontroll, valamint a torna
csoportban az intervencio elott és utan.

7,00
8 6,00
= 5,00
>
g 4,00
'03 3,00
& 2,00 '
3
=z 1,00
0,00
Kontroll csoport Torna csoport Kontroll csoport Torna csoport
eldtte program el6tt utana program utan

Schober I teszt eredményei (n=30)

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a kontroll csoport esetén és a tornaprogram el6tt és utan. A vizszintes
tengely a mérések idejét, illetve a vizsgalt csoportot jeloli. A fiiggdleges vonalak a standard deviaciot mutatjak.
(***p<0,001)
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6. abra: A Schober II teszt értékének alakulasa a torna csoportban a tornaprogram
elott és utan.

Schober II teszt eredményei (n=15)
8,00 *kk
7,00
6,00
5,00
4,00 T
3,00
2,00
1,00
0,00

Atlageredményei (cm)

Torna csoport program el6tt Torna csoport program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a tornaprogram eldtt €s utan. A vizszintes tengely a mérések idejét
jeloli. A fliiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak (***p<0,001).

7. abra: A Kobra teszt (cm) atlag értékének alakuldsa a kontroll, valamint a torna
csoportban az intervencio elétt és utan.

Kobra teszt eredményei (n=30)

30,00 Hokk
) 25,00
L
4 20,00
>
3 ﬁ
g 15,00
B
igi) 10,00 19,21
=
Z 5,00
Kontroll csoport Torna csoport  Kontroll csoport utana ~ Torna csoport
elotte program eldtt program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a kontroll csoport esetén €s a tornaprogram el6tt és utan. A vizszintes
tengely a mérések idejét, illetve a vizsgalt csoportot jeloli. A fiiggdleges vonalak a standard deviaciot mutatjak.
(***p<0,001)
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8. abra: A Mellkas-kitérés vizsgalat axillaris, V. és X. borda magassagban mért (cm)
atlag értékének alakulasa a torna csoportban az intervencio eldtt és utan.

Mellkaskitérés atlag eredményei (n=15)
— 6,00 k¥ * ok k %ok %
=)
L 500
3z
‘@ 4,00 |
B
& 3,00 -
=
8 2,00 -
e
=
z 1,00 -
=
g 0,00 -
Axillaris magassagban V. borda magassagaban X. borda magassagaban
& Tornaprogram eldtt ® Tornaprogram utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a tornaprogram eldtt €s utan. A vizszintes tengely a mérések idejét
jeloli. A fliiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak. (***p<0,0001)

9. abra: A jobb és bal oldali 90-90 teszt (°) atlag értékének alakulasa a torna
csoportban az intervencio elétt és utan.

90-90 Knee extension teszt eredményei (n=15)

= 70,00 * % *
W

é@ 60,00

& 5000

S o

© % 40,00

2 =

B3] g 30,00

>

(PR}

S _§ 20,00

O o

- <

g E 10,00

s ° 0,00

< Jobb oldalon Bal oldalon

u Torna csoport program eldtt ® Torna csoport program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a tornaprogram el6tt és utan. A vizszintes tengely a mérések idejét
jeloli. A fiigg6leges vonalak a standard deviaciot mutatjak. (**p<0,01; *p<0,05)
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10. abra: A plank teszt (mp) atlag értékének alakuliasa a torna csoportban az
intervencio elétt és utan.

Plank teszt eredményei (n=15)

100,00 sk K
—~ 90,00
o
g 80,00
é 70,00
g 60,00
3 50,00
5 40,00
an
= 30,00
< 20,00 210
10,00
0,00
Torna csoport program el6tt Torna csoport program utan

Az oszlopok a mérések atlagértékét mutatjak a tornaprogram eldtt és utan. A vizszintes tengely a mérések idejét
jeloli. A fiiggbleges vonalak a standard deviaciot mutatjak. (***p<0,001)

I11.  Tablazat: A tesztek kozotti korrelacié analizis eredményei a torna csoportban

Tesztek r2 értéke p érték y értéke
Ujj—tal-aj tavolsag és a 90-90 knee 0,140 0=0,045 1,285
extension teszt bal oldalon

Ujj-talaj tavolsag és a Schober II 0,331 0=0,001 0152
teszt

Schober II teszt és a Delmas index 0,432 p<0,001 -0,421
Schober 1I teszt és a Fal-occiput 0,464 0<0,0001 0,984
tavolsag teszt

Delmas index és a Fal-occiput 0,194 00,016 0,238
tavolsag teszt

?elrtnas index és az Ujj-talaj tavolsag 0,169 0=0,026 0,048
esz
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A bokaiziilet stabilitasanak fejlesztése proprioceptiv tréninggel az aerobik

sportagban

Szasz Néra!, Besenyei Blanka?

1IV. évfolyam, Gyodgytornasz szak, Debreceni Egyetem Egészségtudomanyi Kar, 4032 Debrecen, Kassai it 26.
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Fizioterapias tanszék

INFO ABSTRACT
Szisz Nora Improving ankle joint stability with proprioceptive training in aerobik
szasznorika@gmail.com sport
Keywords

ankle joint, injury,
proprioception, aerobics

Proper ankle joint stability in young aerobics athletes is essential to prevent
injuries, and the physiological proprioceptive system of the ankle is essential
for this stability. Our goal was to collect information about the frequency of
injuries and assess the ankle joint stability and balance of the young aerobics
with the following tests: Figure of 8 hop test, Single leg hop test: hop for
distance, Y balance test, Side hop test and the stork stand test. We also
completed a questionnaire survey with the athletes. Our target group
consisted of 23 UP3 aerobics athletes. Overall, the average results of the tests
showed a significant improvement, which means that the proprioceptive
training we used improved the balance of the athletes and the stability of
their ankle joints.

Kulcsszavak
bokaiziilet, sériilés,
propriocepcio, acrobik

Absztrakt:

A fiatal aerobikozok megfeleld bokaiziileti stabilitasa elengedhetetlen
ahhoz, hogy a sériiléseket kivédjiik, valamint ehhez a stabilitashoz
nélkiilozhetetlen a boka fiziologias proprioceptiv rendszere. Célunk volt
informaciot gylijteni a sériilések gyakorisagarol és felmérni az aerobikosok
bokaiziileti stabilitasat és egyensulyozo képességét, melyet az alabbi
tesztekkel végeztiink: Figure of 8 hop test, Single leg hop test: hop for
distance, Y balance teszt, Side hop test és a golya teszt. Kérdoéives felmérést
is kitoltettiink a sportolokkal. A célcsoportunkat 23 f6 UP3-as aerobikos
alkotta. Osszességében elmondhatd, hogy a tesztek atlageredményei
szignifikans javulast mutattak, ami azt jelenti, hogy az altalunk alkalmazott
proprioceptiv tréning hatasara fejlodott az aerobikosok egyensulyozo
képessége €s bokaiziiletiik stabilitasa.

PROBLEMAFELVETES

Az aerobik mar lassan 18 éve az életem szerves részét képezi, mely sok edzési 1dot és fizikai
leterheltséget vont maga utan a versenyekre valo felkésziilés és a megfeleld fizikum megtartasa
miatt. Az edzések stiriisége, hossza és intenzitasa olyan faradtsaghoz vezetett, aminek hatasara
csokkent a megfeleld kivitelezéshez sziikséges koncentraciod, odafigyelés, ami pedig gyakran
vezetett sériiléshez. Ebbdl kiindulva egyrészt fontosnak tartom, hogy a mar bekdvetkezett
sériilés utdn megfeleld rehabiliticioban vegyenek részt a versenyzok, hogy minél elébb

felépiiljenek és megerdsddjenek mind testileg, mind lelkileg is, és vissza tudjanak térni az aktiv
mozgéashoz. Masodszor pedig kiemelkedének tartom, hogy ebben a sportban is primer
prevencidként végezziink olyan gyakorlatokat, melyek megerdsitik a bokéat, magasabb szintre
emelik az egyensulyozo képességet és fejlesztik a boka propriocepciojat, ezzel megeldzve az
esetleges sériiléseket, csokkentve azok kockazatat €s sulyossagat, ezért esett a valasztasom a
legfiatalabb versenyzdi korosztalyra.
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AZ AEROBIK ALTALANOS BEMUTATASA

Ahhoz, hogy megértsiik miért is olyan fontos a boka megfeleld stabilitdsa ebben a sportban, at
kell, hogy lassuk az aerobik alapjait.

A versenyaerobik egy specialis szabalyokon nyugvd, zenére eldadott, elére betanult
koreografia, nehéz- és akrobatikus elemekkel kiegésziilve.

A gyakorlatokat a versenyzok egy 10 méter x 10 méteres versenytalajon mutatjak be. A
gyakorlatok felépitését az aerobik szabalykdnyv pontosan meghatarozza. ,,A versenyaerobik,
egy olyan versenysport szakag, amelyben AMP mozdulatokbol (tradiciondlis aerobik
mozdulatok hasznalataval) all6 gyakorlatot mutatnak be a versenyzok zenére. A
versenygyakorlat jol kivitelezett AMP-k sorozatdbol, atvezetésekbdl, Osszekotokbol, és
tokéletesen végrehajtott nehézelemekbdl all” (Tammy Yagi-Kitagawa, 2022:16).

Az AMP azokat a mozdulatokat foglalja magéba, ami maga az aerobik alapja, az alap
labmozdulatok ¢és a hozzakapcsolt karmozdulatok folytonossdga. Az atvezetés azon
mozdulatok 0Osszessége, amelyek 0Osszekotik a kiilonbozd szinteken, foldon, talajon, és
levegében végrehajtott elemeket. Az 0Osszekotés pedig a szintvaltas nélkiili elem-
Osszekapcsolas. A nehézelemek azok a specialis gyakorlati elemek, amelyek bemutatdsdhoz az
atlagosnal nagyobb erdvel rendelkezdnek, a fizioldgiasnal hajlékonyabbnak, illetve nagyobb
izlileti mozgasterjedelemmel rendelkezének kell lenni.

Mivel pontozasos sportdgrol van szo, melyet meghatarozott szamu versenybir6 értékel, a
pontozas alapjat képezi az AMP-k komplexitasa, illetve a nehézelemek tokéletes, minél
pontosabb végrehajtasa (Tammy Yagi-Kitagawa, 2022).

A BOKAIZULET ANATOMIAJA

A 1abszér csontjaihoz a bokaiziileten keresztiil kapcsolodik a 14b, melyet harom részre tudunk
osztani funkcionalitds szempontjabol: a 1abtd, a 1abkozép és a labujjak. A 1abtd hét csontbol
épiil fel: sarokcsont (calcaneus), ugrocsont (talus), sajkacsont (os naviculare), kobcsont (os
cuboideum) és harom ékcsont (ossa cuneiformia). A 1abkdzép csontjait 6t csdves csont alkotja.
A labon 6t 1abujj csontot talalunk, melyeken az 6regujjon (hallux) kettd, a tobbin pedig harom-
harom ujjperc helyezkedik el.

A labat alkot6 csontok egymassal iziileteket alkotnak, melyek egyszerre torténd elmozduléasa
teszi lehetdvé a labban létrejové mozgasokat. A 1ab a bokaiziileten keresztiil kapcsolddik a
labszarhoz. A bokaiziilet (art. talocruralis = felsd ugroiziilet) felépitésében a tibia, a fibula,
valamint a talus vesznek részt. A boka belso részét a lig. collaterale mediale hatarolja, melynek
a feliiletes rétegét a lig. deltoideum alkotja. A bokaiziiletet kiviilrdl a lig. collaterale laterale
stabilizalja. A fels6 ugroiziiletben dorsal-, illetve plantarflexiés mozgasok jonnek létre.

Az also ugroiziilet alkotasaban az art. subtalaris €s az art. talonavicularis vesznek részt. Az
art. subtalaris a talus és a calcaneus felszinei kozotti izesiilés, mely legjelentdsebb szalagja a
lig. talocalcaneum interosseum. A talus és a navicula felszinei alkotjdk a talonavicularis
iziiletet. Az iziilet legfontosabb szalagja a lig. calcaneonaviculare plantare. Az also
ugrdiziiletben 1étrejovo mozgasok az inversio és eversio.

A 14ab csontjai boltozatos szerkezetet alkotnak, aminek kdszonhetden a 1db harom ponton
érintkezik a talajjal, ami allaskor jatszik fontos szerepet, ugyanis a testiink sulyanak a fele a
bokaiziiletnél attevédik a labra, ami ezen a harom ponton oszlik el. Hirom harantboltozatunk,
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egy medialis hosszanti és egy lateralis hosszanti boltozatunk van. Ezek megfeleld mikodéséhez
erds szalag- és izomrendszerre van sziikség (Balogh 1. (1999): Mozgas ABC Kineziologiai
alapismeretek. Tillinger Péter, Budapest).

AZ AEROBIK ES A SPORTSERULESEK KAPCSOLATA

Lathatjuk, hogy az aerobik sportdg nagy technikai igényli, amely nem mindennapi
tulajdonsagokat igényel a sportolotol. A versenyzoknek sziikségiik van erdre, dinamikara és
feszességre, melyeknek egylittesen kell megjelennitik a konnyedséggel, a hajlékonysaggal és a
ritmusérzékkel. A folyamatosan valtozo, egyre magasabb szinvonalat kdveteld szabalyzat miatt
is nagyobb teher nehezedik a sportolokra (Rocio et al., 2015).

Ebbdl az erdteljes fizikai és lelki terheltségbdl adodoan elkeriilhetetlenné valik a sériilések
el6fordulasa. A legtobb versenyz6 a faradtsagbdl adoéddan szerzi sériiléseit, illetve a
versenyeket megel6z6 intenziv felkésziilési id6szakban, amikor fizikalisan még nincsenek
elékésziilve az adott terhelésre. Altalanossagban elmondhato, hogy minél magasabb szinten
sportol az egyén, annal nagyobb az edzésterhelés napokban és 6rdkban mérve, ezaltal is nd a
sériilés lehetéségeinek szama (Rocio et al., 2013Db).

A kutatisok tobb okot is taldltak arra nézve, hogy miért is jellemzdek leginkabb az also6
végtag sériilései ebben a sportban. Az egyik ilyen ok maga az aerobikra jellemzd mozgasforma,
a folyamatos ugrasok, hirtelen iranyvaltasok, forduldsok. A masik nem elhanyagolhat6 ok az
edzésfeliilet mindsége, illetve a sportolas kdzben hasznalt 1abbeli mindsége is (Rocio et al.,
2013a).

Egy Ausztraliaban végzett kutatas sordan elemezték a felndtt kategéridba tartozd versenyzok
sériiléseit a szezon soran. Az informaciok 0sszegylijtésére kérddivet hasznaltak, amellyel 61
sériilést talaltak, melybdl a legtobb (52,4%) az alsé végtagokon, kiilondsen a bokéan/labfejen
(29%) tortént, ezt kovette a csuklod (13%) és a comb hatso része (13%) (Fetterplace, 2004).

Késdbb Navarro €s munkatérsai készitettek egy felmérést abbol a célbol, hogy megfeleld
képet kapjanak az aerobikozés soran bekovetkezd sériilésekrdl. Az eredmények magas sériilési
aranyt mutatnak, féleg a csip6 adduktorokban, extenzorokban és a fels6 végtagban, kiilonosen
a csuklo teriiletén. A kutatds masik kimenetele, hogy a leggyakoribb sériilések az izmokban
fordulnak eld, majd az iziiletben és legkisebb szazalékban a csontokban kovetkeznek be. A
kronikus sériilések kevésbé gyakoriak, mig az akut sériilések stiribben jonnek létre, melyek
inkabb az als6 végtagokra jellemzdek (Rocio et al., 2013a).

AZ EGYENSULY ES A PROPRIOCEPCIO KAPCSOLATA

Az aerobik sportag leggyakoribb sériilései az also végtagban kovetkeznek be. Ahhoz, hogy meg
tudjuk ezeket a sériiléseket eldzni, valamint magas versenyszintet lehessen elérni,
nélkiilozhetetlen az egyensulyi képesség fenntartasa, illetve annak megérzése és folyamatos
fejlesztése (Han et al., 2015).

Az egyensuly a sulypont megtartasanak képessége az alatamasztasi feliilet felett.
Kiilonbséget tesziink statikus €és dinamikus egyensuly kozott. Dinamikus egyenstlyozasi
képességrol akkor beszEliink, amikor hely- és helyzetvaltoztatd mozgasokat végziink, ¢s ezen
mozgéasok kozben tartjuk meg a test tomegkdzéppontjat az alatdmasztasi feliilet felett. A
statikus egyensuly pedig az allohelyzetben megtartott sulypont az alatdmasztasi feliilet felett.
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Az egyensuly szabalyozasahoz a kézponti idegrendszer vesztibularis, vizudlis €s proprioceptiv
adatokat iiltet be, ezutan motoros utasitasokat hoz 1étre, ezzel koordinalva az izmok mikodését.
Az egyensuly tehat szoros kapcsolatban all a propriocepcioval, ugyanis a balansz vizsgalatanak
alapja a proprioceptorok érzékenységének meghatarozasa.

A propriocepcié a test helyzetének és mozgéasanak érzékelésével foglalkozik, melyekre
motoros valaszt hoz létre. Az ingeriilet az izmokban, inakban, izliletekben és a borben talalhato
mechanoreceptorokban (proprioceptorokban) keletkezik (Henry, Baudry, 2019). Tehat a
proprioceptorok érzékelik a fej és a végtagok aktualis helyzetét és meghatarozott mozgasat a
torzshoz viszonyitva, a testrészek térben torténd elhelyezkedését, dontd szerepet jatszik az
egyensulyszabalyozasban, valamint fontos szerepet tolt be az iziiletek dinamikus stabilitasaban
¢s azok védelmében (Roijezon et al., 2015).

Egy proprioceptiv edzés sordn nélkiilozhetetlen mind a statikus, mind a dinamikus
egyensulyi helyzet fejlesztése. A statikus érzet a test barmely részének a térbeli
elhelyezkedésének az érzékelését segiti eld, a dinamikus érzet pedig a mozgasnak az iranyat és
a nagysagat csatolja vissza a neuromuszkularis rendszer részére. A tréning feladata ezek mellett
az erd, rugalmassag, koordinacio és a gyorsasag fejlesztése (Dr Szabo, 2009).

A BOKA PROPRIOCEPCIOJA

A bokéban 1év6 proprioceptorok az egyik legfontosabb tényezdk a sportban, mivel a legtobb
sporttevekénység soran a boka, valamint a talp az egyediili testrész, amely érintkezik a talajjal.
Ezek a proprioceptorok lényeges informacidkat biztositanak a boka helyzetének és a felsOtest
mozgasanak beallitdsdhoz, ahhoz, hogy sikeresen kivitelezziik az 4ltalunk valasztott sportban
megkovetelt Gsszetett motoros feladatokat (Rivera et al., 2017).

A boka propriocepciodja, ezaltal az egyensulyi képesség is 0sszefligg a versenyszinttel, és a
sportteljesitménnyel. Egy kutatdsban megallapitottak, hogy a boka propriocepcids pontszamai
eldre jelzik a sportteljesitményt teljesen az olimpiai szintig, ezért is fontos ezt a funkciot minél
tovabb megtartani és fejleszteni az aerobikban is, ha magas szintet akarnak elérni a versenyzok.
Az egyensuly szabalyozasdban a boka propriocepcidja tlinik a legkritikusabbnak a
proprioceptiv rendszeren beliil, amely hozzdjarul a sportteljesitményhez az egyensuly
szabalyozasan keresztiil (Han et al., 2014).

A boka propriocepcidjat megvaltoztathatja mind az altalanos, mind a sportspecifikus edzés,
barmilyen sport kdzben szerzett sériilés, valamint a sport altal kivaltott faradtsag is, melyek
mind az egyensuly megvaltoztatdsdhoz vezetnek. A bokéaban l1étrejove sériilések hatdsara az
izmokban ¢és inakban 1évé receptorok karosodnak (Herb, Hertel, 2014), ami pedig
kedvezétleniil megvaltoztatja az egyensuly szabdlyozasahoz sziikséges proprioceptiv
informacié minéségét. Igy a sériilt bokaban 1évé karosodott proprioceptorok a testtartas és
egyensulykontroll hosszi tavi romlasat eredményezhetik. Valamint azt is megallapitottak,
hogy egy sériilést kovetden mind a sériilt, mind az ép oldalon karosodik a propriocepcio
(Waddington, Adams, 1999). Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a boka propriocepcidja
szorosan kapcsolodik az  egyensulykontrollhoz a  sportsériilések soran, ¢és az
egyensulyképességet jelentésen befolyasolhatja a sériilések utani karosodott boka
propriocepcio.
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Lathatjuk, hogy a boka propriocepcidja €s az egyensulykontroll nélkiilozhetetlen sportolas
kozben. Ezeknek a javitdsara az aktiv beavatkozasok, specifikus testmozgasok hatékonynak
bizonyulnak (You et al.,, 2004). Tébb sportagban is alkalmaznak mar neurofacilitacios
tréninget, melynek kiemelkedd szerepe van a prevencidban, izomerdsitésre alkalmas, valamint
nélkiilozhetetlen a sériilés utani rehabilitacioban.

A propriocepcio €s az egyensuly kapcsolatara végzett kutatdsok szama elég csekély az
aerobik sportagban. Ebbdl kiindulva terveztiik meg az aerobikosok k6zott a proprioceptiv torna
programot, mely javitja az egyenstlyozast és preventiv elonyokkel jar.

CELKITUZES

A kutatasunk, illetve a tornaprogramunk célja volt a boka instabilitasabol adodo sportsériilések
felmérése, valamint a neurofacilitacios tréning altal a sériilések kockazatanak csokkentése.

A program soran célunk volt a boka koriili izmok, szalagok megerdsitése propriocepciot
fejlesztd torndval, az aerobikot végzd 7-11 éves sportolok kozott.

Célunk volt, hogy a kérddiv eredményei alapjan megfeleld képet kapjunk arrol, hogy melyik
testrész az, ami a legtobbszor sériil, valamint hogy az iddsebb és fiatalabb korosztaly valaszai
kozott milyen kiilonbség figyelhetd meg.

HIPOTEZISEK

Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy
1. afiatal aerobikosok korében kevés sériilés fordult eld
2. az altalunk alkalmazott proprioceptiv tréninggel fejleszteni tudjuk a boka stabilitasat
¢s a sportolok egyenstlyozo képességét
3. az edzésbe beépitett tornaprogram altal megel6zhetové valhat a sériilések kialakulésa.

CELCSOPORT BEMUTATASA

A vizsgalati csoportunkat a Flex Hungary Debrecen Aerobic Gymnastics Sport Club (Flex HD)
versenyzoi koziil valasztottuk ki. A célcsoportunkat az egyesiilet 7-11 éves aerobik sportoloi
(UP3 korosztaly) alkottak.

ALKALMAZOTT VIZSGALATI MODSZEREK
Figure of 8 hop test

A tesztben két boja kozotti 6t méter tavolsagot kellett egy labon ugralva minél gyorsabban
megtenniiik nyolcas alakban tigy, hogy a keziiket a hatuk mogott 6sszefogja tartottak. Mindkét
als6 végtaggal haromszor végezték el a tesztet, melybdl a legjobb iddt vettiik figyelembe
(Caffrey et al., 2009).
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Single leg hop test: hop for distance

A sportol6 a versenytalajon 1év egyik vonal mogott allt egy 1abon, két keze a torzse mogott
Osszefogva, majd megkértiik, hogy ugorjon elére amekkorat csak tud, gy, hogy egyensulyat
ne veszitse el. A tdvolsagot cm szalaggal mértiik le. Kétszer csindltattuk meg a tesztet mindkét
also végtaggal és a legnagyobb eredmény kertilt feljegyzésre (Gustavsson et al., 2006).

Y balance teszt

Az Y balance teszt a dinamikus egyensuly mérésére hasznalt modszer. A sportolot az erre a
célra hasznalt eszkozre allitottuk egy labon allva, kezeit csipdre tette. Az egyensulya
megtartasa mellett, amilyen messzire csak tudta, kicsusztatta a labat anterior, postero-medialis
¢és postro-lateralis iranyba. Mindkét also végtaggal elvégeztiik haromszor a tesztet, melynek
az atlagat, illetve a két oldal kozotti kiilonbséget is feljegyeztiik (Hammami et al., 2016).

Side hop test

Két parhuzamos szalagcsikot helyeztiink el egymastol 30 cm-re a talajon. A versenyzo egy
labon allt az egyik vonal mellett, kezét a hata mogott 6sszefogta, majd azt kértiik tdle, hogy
amilyen gyorsan csak tudja, ugorja 4t a kimért tavolsdgot, majd ugorjon vissza a kiindulo
helyzetbe. Ez szamitott egy ugrasnak, melyet tizszer kellett megismételnie (Itoh et al., 1998).

Golya teszt

A golya teszt a statikus egyensulyozo képességet vizsgalja. A teszt elvégzéséhez a mért
személy kezei csipOn helyezkedtek el, majd kérésre felemelte az egyik 1abat, melynek a talpat
a masik laba térdének a belso oldalara helyezte, majd ezt a pozicidt megtartva labujjhegyre
emelkedett, és addig kellett tartania, ameddig tudta. A tesztet mindkét labbal haromszor
probalhatta, mely koziil a legjobb eredményt rogzitettiik (Makhlouf et al., 2018).

Kérdoives vizsgalat

Kérdoives felmérésben is részesiiltek a célcsoportunk versenyzdi, melyet egy nagyobb
korosztaly versenyzdivel is Kkitdltettiink. Ennek a célja az volt, hogy lassuk, milyen
kiilonbségek vannak a sériilések gyakorisaga kozott a két korcsoportban. Kérddivet
készitettiink az edzO0k szamara is, melyben szerettiik volna felmérni mi az észrevételiik a
sportsériilésekrdl €s azok megel6zésérol.

ALKALMAZOTT TORNAPROGRAM BEMUTATASA

A boka stabilitasara irdnyulo proprioceptiv tréninget 2023 oktoberében kezdtiik el, és december
elején fejeztiik be. A tornaprogram el6tt és utan is két-két alkalmat vett igénybe a sportolok
felmérése. Heti két alkalommal latogattam az aerobikosokat. Az edzés mindig bemelegitéssel
kezdddott, melyet egy aerobik specifikus rész kovetett, majd ezutan kovetkezett az altalam
Osszeallitott 25-30 perces proprioceptiv tréning, végiil nyQjtassal zartuk az edzést. A
fokozatossag elvét figyelembe véve eldszor stabil felszinen végeztettem feladatokat két 1abon,
majd egy labon allva, szemkontrollal majd anélkiil. Miutan Ggy lattam, hogy stabil felszinen
megfeleld egyenstllyal és koordinacioval rendelkeznek a versenyzok, instabil feliiletre
valtottunk. Ezen a felszinen végzett gyakorlatoknal is alkalmaztam a fokozatossag elvét. A
feladatokat kezdetben 40 masodpercig csinaltak, és 15 masodperc pihend idejiik volt. Harom
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edzés elteltével nehezitettem a szinten, megemeltem a gyakorlatok elvégzésére szant id6t 50
masodpercre, a pihen6id6t pedig csokkentettem 10 masodpercre. Folyamatosan nehezitettem a
feladatokat az alatdmasztasi felszin csokkentésével (1 labon allés), a szem becsukasaval, illetve
kiilonb6z6 eszkozok hasznalataval, melyek lehetové tették a figyelmiilk megosztasa kozben
végzett tornagyakorlatok kivitelezését.

ALKALMAZOTT STATISZTIKAI MODSZEREK

Az elvégzett fizikalis vizsgalatokbol és a kérddivekbdl kapott eredményeket a Microsoft Office
Excel program segitségével 0sszesitettiik. A statisztikai modszerek koziil az atlagot és a szorast
alkalmaztuk, illetve a célcsoport tornaprogram eldtti €s utdni adatait paros-t probaval
hasonlitottuk 6ssze. Ezzel a probaval a szignifikanciat mértiik, melynél szignifikdns az
eredmény, ha a p érték kevesebb, mint 0,05.

KERDOIVBOL NYERT EREDMENYEK

Az aerobik edzok altal kitoltott kérdéivben a sok éves tapasztalatukra alapozott valaszaikbol
kitlinik, hogy az iziileti sériilések koziil a bokaiziiletben 1étrejovo sériilések a leggyakoribbak
(1. &bra).
1. abra: A leggyakoribb iziileti sériilések szazalékos aranyban testrészekre lebontva az
edz6i kérdoiv alapjan. (n=6 f6)

H boka W térd csip6

A 23 f6bdl 6sszesen egy sportolonak volt mar valamilyen sportsériilése, mely a bokénak a zizodasa
volt. Harom versenyzd volt, akinek valamilyen iziileti fijdalma van, melybdl kettének a bokaiziilete
okoz nehézséget edzés kdzben.
Lathatjuk, hogy a fiatal korosztalynal milyen ritka a sériilések gyakorisaga, mely dsszefliggésben
lehet az aerobikozéssal eltoltott évek szamaval, és az edzések strtiségével heti lebontasban. A
visszajelzések alapjan arra figyeltiink fel és azt a kdvetkeztetést vontuk le, hogy azoknal
jelentkeztek mar iziileti problémak, illetve egy gyermeknél sériilés is, akik tobb mint 4 éve
aerobikoznak, és heti négyszer edzenek. Ebbdl az dsszefiiggésbdl kiindulva toltettiik ki ugyanazt a
kérddivet egy iddsebb korosztallyal is, azért, hogy lassuk, beigazolddik-e a fiatalok korében levont
tedriank.

A 15-17 évesek korében kitdltott kérddiv alapjan mindenkirdl elmondhato, hogy tobb mint 4 éve
sportol és heti 4 alkalommal jar edzésre. A kitdltok 93%-anak volt mar valamilyen sériilése. Ebbol
a legnagyobb szazalékuk a boka, majd a térd €s a csuklo teriiletén tortént (2. dbra).
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2. abra: Sportsériilések szazalékos aranyanak megoszlasa a 15-17 éves korosztalyban
testrészekre lebontva. (n=15 £0)
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boka m térd B konyok csuklo vall megyéb

[ziileti fijdalom jelenlétére is rakérdeztiink, melynél a kitoltottek 50%-a igennel vélaszolt. Ezek
koziil nagy szazalékban a boka-, a csuklo-, majd a térd iziilet fajdalma van jelen a versenyzdk
korében.

FIZIKALIS VIZSGALATBOL NYERT EREDMENYEK
Figure of 8 hop test eredményei

A jobb labon vald nyolcas alakban torténd ugralds a tornaprogram eldtt atlagosan 7,65+1,26
masodperc, utana pedig 6,85+0,91 masodperc volt. Bal 1abon végzett ugralas elsé mérésének
atlagértéke 7,39+1,09 masodperc volt, mig a masodik mérés atlaga 6,78+0,98 masodperc volt.
Osszességében elmondhato, hogy a tornaprogram utan az aerobikosok kevesebb idé alatt tudtak
teljesiteni a feladatot, és mindkét also végtaggal mért eredmények alapjan a p érték kisebb, mint
0,05, igy az eredményiink szignifikans (3. abra).

3. abra: A Figure of 8 hop test eredményeinek atlaga a tornaprogram elétt és utan.
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6 (masodperc)
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jobb lab bal lab

M el6tte ™ utana

Afliggbleges tengelyen a feladat elvégzéséhez sziikséges id6 (mdsodperc), a vizszintes tengelyen a vizsgalt oldalak
vannak abrazolva.
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Single leg hop: hop for distance eredményei

Ebben a vizsgélatban jobb alsé végtagon az els6 mérés eredményeinek atlaga 84,91+11,88 cm, mig
a masodik atlaga 92,26+14,01 cm volt (p<0,001). A bal 1abbal végzett teszt atlaga a tornaprogram
elott 85,0£11,69 cm, a tornaprogram utan pedig 90,22+12,35 cm volt (p<0,01). Mindkét alsé
végtagnal elmondhat6, hogy a valtozas szignifikans volt, de jobb also végtaggal nagyobb fejlodést
tapasztaltunk a tréning végére (4. abra).

4. abra: A single leg hop test eredményeinek atlaga a tornaprogram elott és utan.
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A fligglleges tengelyen a vizsgalat soran elért tavolsag (cm), a vizszintes tengelyen a vizsgalt oldalak vannak
abrazolva.

Y balance teszt eredményei

A bal als6 végtagot csusztatva az elsé mérés eredményei alapjan az anterior irany atlaga 58,19+7,04
cm volt, mig a méasodik mérésen atlagosan 64,81+7,43 cmt értek el az aerobikosok (p<<0,0001). Az
anterior irany a jobb als6 végtagot csusztatva az intervencios tréning el6tt atlagosan 56,0545,52 cm,
a program utan pedig 63,334+6,94 cm volt (p<0,001). Ezek alapjan elmondhatd, hogy mind a jobb,
mind a bal 1adbbal anterior iranyba a p értékiink kisebb, mint 0,05, tehat szignifikans fejlodést
tapasztaltunk.

A postero-medialis iranyban mért atlagértékek bal labat csisztatva a torna program el6tt
68,49£8,37 cm, utdna pedig 80,07+8,95 cm volt (p<0,001). Jobb als6 végtagot cstisztatva az elsd
mérésnél elért eredmények atlaga 68,08+7,99 c¢cm, a masodiknal 78,54+9,9 cm volt (p<0,001).
Ebben az esetben is elmondhato, hogy mindkét labbal szignifikans javulast értiink el.

Postero-lateralis iranyaba kapott eredmények atlaga az elsé mérésnél bal labat csusztatva
67,09+8,35 cm, a masodik mérésnél 76,94+7,74 cm volt (p<0,001). Jobb alsé végtagot csusztatva
65,09+7,99 cm, majd 77,1249,23 cm volt az atlaga a mért értékeknek (p<0,001). A szignifikancia
ebben az esetben is mindkét 1abbal tapasztalhat6 (5. és 6. abra)
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5. abra: Az Y balance teszt eredményeinek atlaga bal labat cslisztatva a tornaprogram
elott és utan.
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A vizszintes tengelyen az elért tdvolsag (cm), mig a fiiggéleges tengelyen a kiilonb6z6 iranyok vannak abrazolva.

6. abra: Az Y balance teszt eredményeinek atlaga jobb labat csisztatva a tornaprogram
elott és utan.
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0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
Elért tavolsag (cm)

M l6tte Mutana

A vizszintes tengelyen az elért tavolsag (cm), mig a fiiggdleges tengelyen a kiilonb6z6 iranyok vannak abrazolva.
Side hop test eredményei

A tornaprogram el6tt jobb labon atlagosan 18,59+4,67 masodperc alatt teljesitették a feladatot,
mig utana ez az érték 14,57+5,95 masodpercre csokkent (p<0,01).

Bal labbal végzett teszt eredményeinek atlaga az elsé mérésen 20,21+5 masodperc, a
masodik alkalommal pedig 15,314+6,53 masodperc volt (p<0,001). Mindkét als6é végtagon
szignifikans valtozas lathato (7. 4bra).
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7. abra: A side hop test eredményeinek atlaga a tornaprogram elott és utan.

22,00
21,00
20,00

> 19,00 )
18,00

2 17,00

< 15,00
14,00
13,00

12,00
jobb 1ab bal 1ab

masodperc
.
{o2]
o
o

1d6 (

M el6tte MW utana

A fiiggbleges tengelyen a feladat elvégzéséhez sziikséges 1d6 (masodperc), a vizszintes tengelyen a vizsgalt oldalak

vannak abrazolva.
Golya teszt eredményei

Az elsé mérésen a jobb also6 végtagon elért eredmény atlagosan 5,32+3,96 masodperc volt, mely
a masodik méréskor atlagosan 6,40+3,88 masodpercre emelkedett (p<0,01).

Bal als6 végtagon a tornaprogram elott atlagosan 4,75+2,06 masodperc, mig a program utani
eredmények atlaga 6,25+2,92 masodperc lett (p<0,001). Mind a két als6 végtagon
megallapithatd, hogy a torna hatasara szignifikans fejlédés figyelhetd meg (8. abra).

Ugyan szignifikéns javulast értlink el a tornaprogram alatt, viszont értékelés szempontjabol
az eldtte és az utana elért eredmények is az elfogadhato érték alatt maradtak.

8. abra: A golya teszt eredményeinek atlaga a tornaprogram eldtt és utan.

_-.l;
o
o

Id6 (masodperc)
w
8

jobb lab bal 1ab

M l6tte ™ utana

A fiiggbleges tengelyen az eltelt id6 (masodperc), a vizszintes tengelyen a vizsgalt oldalak vannak abrazolva.
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MEGBESZELES

Vizsgéalatunk soran {6 célkitiizésiink volt a fiatal aerobikosok kozott felmérni a boka instabilitasabol
adodod sportsériilések gyakorisagat, és ezen sériilések kockazatat csokkenteni az altalunk
alkalmazott tornaprogram altal. Ezért allitottunk Ossze egy 6 hetes proprioceptiv tréninget. A
fejlesztd tornat hetente kétszer végeztiik 23 sportoloval az edzések részeként.

A tesztek felmérése soran néhany nehézséggel talalkoztunk. Ilyen volt, hogy a felmérések az
edzéssel parhuzamosan zajlottak, ennek kovetkeztében volt olyan gyermek, akit edzés végén
tudtunk felmérni, és a faradtsag miatt feltételezetten rosszabb eredményeket ért el. Nehézség volt
még a sportolok figyelmének megosztottsaga is, a fiatal korbol adoddé még nem megfelelden
Osszehangolt mozgéaskoordinacié és az edz¢s hatésara 1étrejovo faradtsag. A gyorsasagi teszteknél
megfigyeltiik, hogy a sportolok inkabb a megfeleld, preciz kivitelezésre koncentraltak, mint arra,
hogy a feladatot minél gyorsabban végrehajtsak. Ez az aerobik specifikussagabdl szarmazik,
melyben a magasabb pontszdm eléréséhez pontos, tokéletes mozdulatokra van sziikség. A
gyerekekkel elvégzett tesztek koziil a golya teszt bizonyult a legnehezebben kivitelezhetonek. A
rossz eredmények megfigyelésiink szerint a gyerekek dekoncentraltsagabol, a musculus triceps
surae és a tobbi boka kortili izom esetleges gyengeségébdl adodtak.

Kérdadives felmérést is kitoltettiink a fiatal sportolokkal, illetve egy idsebb korosztallyal is, hogy
lassuk a két korcsoport kozott milyen kiilonbség adodott, és hogy mire lehet szamitani a jovore
nézve. A valaszok az intervencios csoportndl a vart eredményeket hoztdk, mely szerint ebben a
fiatal korosztalyban a sériilések gyakorisaga és az iziileti fajdalmak még nem, vagy nagyon kevés
szamban jelentkeznek. Ezzel szemben az 1dOsebb korosztily 93%-anak mar volt valamilyen
sériilése, ¢s a fele iziileti f4jdalom jelenlétével kiizd. Ehhez kapcsoldddan azt is meg kell emlitent,
hogy amig a fiatalok kevesebb ideje és heti lebontasban ritkdbban edzenek, addig az idésebbek
mindegyike mar tobb mint négy éve és heti négyszer tréningezik. Ezek az eredmények alapjan
Rocio és munkatarsai megallapitasa nalunk is beigazolodott, mely szerint a sériilések gyakorisaga
nd, ha az edzés slirlisége is nd.

Egy maésik, az Ausztraliaban végzett kutatds eredményei is beigazolodtak, melyben a felnott
versenyzok sériiléseit mérték fel, €s eredménytil kaptak, hogy a legtobb sériilés az alsé végtagon,
azon beliil is a bokan (29%) tortént. A mi esetiinkben a célcsoportbol egy versenyzonek volt
bokaiziileti sériilése és kettének bokaiziileti fajdalma, mig a nagyobbaknal a sériilések 64%-a a
bokaiziiletben tortént és a jelenlévd iziileti fajdalmak fele a bokaiziiletben volt.

A kapott eredményeinket tekintve megallapithatd, hogy a hipotézisiink elsé és masodik pontja
is beigazolddott. A kitoltott kérddivek alapjan a fiatal korosztalynal 23 fobdl Gsszesen egy
gyermeknek volt mar sportsériilése, ezzel a hipotézisiink elsé pontjat elfogadtuk, melyben azt
allitottuk, hogy a fiatal aerobikosok korében kevés sériilés fordult eld. Hasonloan a masodik
pontunkat is elfogadtuk, melyben feltételeztiik, hogy fejleszteni tudjuk a sportolok egyensulyozéd
képességét €s a boka stabilitdsat az altalunk alkalmazott proprioceptiv tréninggel. A vizsgalati
tesztek eredményei alapjan az Osszes értékiink szignifikdns fejlodést mutatott, ez alapjan
kijelenthetd, hogy a hipotézisiink helytalld, mivel hatékony egyensulyfejlesztést és bokaiziileti
stabilitast értlink el. A harmadik feltételezésiink, mely szerint megel6zhetdk a sériilések az edzésbe
valo proprioceptiv tréning beépitésével, csak feltételesen tudtuk elfogadni, mivel csak feltételezni
tudjuk, hogy ez hosszutava kovetéssel beigazolodik.
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INFO ABSTRACT

Némethiné Bodnar Andrea Rehabilitation of stroke patients with the Bobath concept in an acute
bodnar.andrea.hun@gmail.com neurological department
Keywords Introduction: The Bobath approach focuses on the control of selective movement
stroke, Bobath, and postural control in addition to inhibiting compensatory strategies in stroke
neurology, physiotherapy patients.
Aims: We aimed to investigate the effectiveness of the Bobath approach and
conventional physiotherapy during hospitalisation.
Methods: 17 participants were included in the Bobath-based exercise programme
and 18 in the conventional physiotherapy group. We assessed the movements
required for patients to be self-sufficient. Bobath techniques were selected
according to the individual's ability.
Results: For the PASS test, both the Bobath (p<0.001) and the physiotherapy group
(p<0.001); and for the TUG test, the participants in the conventional physiotherapy
group (p=0.02) had significantly better results after the intervention.
Conclusion: Patients' condition showed statistically verifiable improvement
regardless of the type of movement therapy used.

Kulcsszavak Absztrakt:
stroke, Bobath, Bevezetés: A Bobath szemlélet a stroke-on atesett betegek kompenzacios
neurologia, gyogytorna stratégidinak gatlasan til a szelektiv mozgéas kontrolljara és a testtartas

szabalyozasra helyezi a hangstlyt.

Célok: Célként tliztiik ki, hogy megvizsgaljuk a Bobath szemléletii mozgasprogram
¢és a konvencionalis gydgytorna hatékonysagat a korhazban tartozkodas ideje alatt.
Modszerek: A Bobath szemlélet alapjan Gsszeallitott tornaprogramba 17, mig a
hagyomanyos gyogytornaban részesiilé csoportba 18 fot vontunk be. Felmértiik a
betegek Onellatasahoz sziikséges mozgasokat. A Bobath szemlélet alapjan
alkalmazott technikakat az egyén képességeihez adaptalva valasztottuk ki.
Eredmények: A PASS teszt esetén mind a Bobath (p<0,001), mind a gyogytorna
csoport (p<0,001); a TUG teszt esetében pedig a hagyomanyos gyogytornaban
részesiild csoport résztvevdinek eredményei (p=0,02) voltak szignifikansan jobbak
az intervencio utan.

Osszefoglalas: A betegek allapota statisztikailag is igazolhaté fejlédést mutatott az
alkalmazott mozgésterapia tipusatol fiiggetleniil.

SZAKIRODALMI ATTEKINTES
Stroke fogalma

Az Egészségiigyi Vilagszervezet 1970-es fogalma alapjan a stroke fokalis (vagy globalis) agyi
keringészavar miatt hirtelen kialakulo tiinetegyiittes, ami tobb mint 24 6ran keresztiil fennall
vagy haldlhoz vezet, melynek az agyi érrendszer problémaja all a hatterében (Feigin, Lawes ¢€s
munkatarsai 2009).

265



Epidemiolégia

Magyarorszagon 1990 6ta 2022-ig tobb, mint felére csokkent az agyérbetegségben évente
elhunytak szama, azonban 2022-ben igy is tobb, mint 10 ezer ember halt meg stroke-ban, ami
az Osszes halalozas 7,6%-a (Kozponti Statisztikai Hivatal 2023), és 2019-ben 224 ezer
egészségben eltoltott évet vett el a betegség (World Health Organization)

A mihamarabbi kezelés fontossaga

Az Amerikai Neuroldgiai Akadémia munkatarsai azt talaltdk, hogy minden 10 perccel
hamarabb elkezdett kezelés 39 fogyatékossag nélkiili, €s még 106 funkcionalis fiiggetlenségben
eltoltott napot ad a stroke-on atesett beteg €letéhez (Pollard, Case és Leppert 2020).

A Bobath szemlélet

Az 1900-as évek kozepén Berta és Karel Bobath forradalmian uj megkozelitése messzemend
kovetkezményekkel jart a stroke-ot kovetd rehabilitdciora nézve, mivel a klinikusok a nem
érintett oldal kompenzacids stratégiainak egyszeri tanitasatol az érintett oldal motoros
funkcioinak helyreallitdsa felé mozdultak el. A Bobath koncepcidt jelenleg ugy hatarozzak
meg, mint a kozponti idegrendszeri sériilt személyek értékelésének ¢és kezelésének
problémamegoldé megkozelitése, ahol a betegek a funkcio, a mozgas és a testtartdsszabdlyozas
zavardval kiizdenek. A Bobath szemlélet klinikai alkalmazdsdban a standardizalt technikék
sorozata helyett inkdbb egy egyénre szabott folyamatot alkalmaznak, melyben a kitlizott
funkcionalis célok az egyén szamdra relevansak és elérhetdek. A Bobath szemlélet két,
egymastol fliggd szempontra helyezi a hangsulyt: a testtartas-szabalyozéasra feladatvégzés
kozben, valamint a szelektiv mozgéas kontrolljara az 0Osszehangolt mozgassorozatok
létrehozasahoz (Graham, Eustace és munkatérsai 2009).

Korai intervencio fontossaga

Preklinikai vizsgalatok a fokozott neuroplaszticitas kritikusan érzékeny iddszakat mutatjak a
stroke-ot kovetd korai id6szakban. Az ischemias laesioval megegyez6 és az ellentétes oldali
teriiletek is fokozottan ingerelhetéek, valamint az axonok, a dentritek, és a szinapszisok
kialakulasaért felelds gének felszabalyozodnak az infarktus koriili teriileteken. A rehabilitacio
hatékonysaga csokken az id6 elérehaladtaval, ami arra utal, hogy a kordabban megkezdett fizikai
aktivitas javithatja a felépiilést. (Bernhardt, English és munkatarsai 2015).

A stroke rehabilitdcio modjara mindezek alapjan rengeteg kiilonb6z6 megkozelités 1étezik,
azonban kevés kutatas foglalkozik a Bobath koncepcidval torténd kezelés hatékonysagaval az
akut allapotl betegek esetén, igy kutatdsunkat erre alapozva terveztiik meg.

HIPOTEZISEK

1. Feltételeztiik, hogy a Bobath szemléletli programban résztvevok stabilitdsa, és dinamikus
egyensulyérzéke, valamint posturalis kontrolljukban szignifikans javulas érhetd el.

2. Tovabba feltételeztiik, hogy a Bobath szemléletii programban résztvevok stabilitasa, és
dinamikus egyensulyérzéke, valamint posturalis kontrollja hasonlo fejlédést mutatnak
azokhoz képest, akik konvencionalis gyogytornaban részesiilnek.
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KUTATASI MODSZEREK
Célcsoport bemutatasa

A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Neuroldgiai Klinik4jan kezelt, stroke-on atesett
betegeket onkéntes alapon vontuk be a kutatasunkba.

Osszesen 17 betegen alkalmaztunk Bobath szemlélettel végzett tornat, és 18 beteg alkotta a
kontroll csoportot, melyben a paciensek hagyoményos gyogytornaban részesiiltek.

ALKALMAZOTT VIZSGALATI MODSZEREK
Anamnézis, vizsgalatok

Az anamnézisfelvétel, valamint az alkalmazott tesztek mindkét csoport esetében megegyeztek.
A betegekkel torténd elsé talalkozas alkalmaval felvettiik az anamnézist, majd érzésvizsgalatot
is végeztiink. Ezutdn a konyok és a csipd, térd gyors mozgatdsaval megallapitottuk az
izomtonust.

Postural Assessment Scale (PASS)

A PASS teszt kifejezetten stroke-on atesett betegek szamara lett kifejlesztve. Azt vizsgalja,
hogy a péciens mennyire képes megtartani egy adott testhelyzetet, valamint, hogy a
testhelyzetvaltoztatasokat véghez tudja-e vinni az egyensuly elvesztése nélkiil. A feladatok
elvégzését 0, 1, 2 vagy 3 ponttal értékeltiik, a megadott szempontok szerint. A magasabb pont
jobb eredményt jelentett (Benaim, Pérennou és munkatarsai 1999).

1. tablazat: Postural Assessment Scale (PASS) teszt testhelyzetei

A vizsgalt testhelyzetek A vizsgalt testhelyzetvaltoztatasok
tamaszték nélkiili iilés haton fekvésbdl az érintett oldalra fekvés
allas tiamogatéssal haton fekvésbdl a nem érintett oldalra fekvés
allas tamogatas nélkiil haton fekvésbdl feliilés az agy szélére
allas a nem érintett oldali labon iilésbdl lefekvés haton fekvésbe
allas az érintett oldali labon iilésbal felallas
allasbol leiilés
allas kozben egy ceruza felvétele a f61drol

A tablazatban a PASS teszt kiillonb6z0 feladatai keriiltek feltiintetésre.
Modified Functional Reach Test (MFRT)

A teszt célja felmérni, hogy mennyire képes a vizsgalt személy megtartani az egyensulyat, a
stabilitast mikdzben nyujtott karokkal elére vagy oldalra kell nyujtoznia amennyire csak tud a
labai elmozditasa nélkiil. A kivitelezéshez egy mérdszalagot rogzitettiink a falra a paciens
acromionjanak magassagaban, majd a kisujj elmozduldsanak mértékét figyeltik a kezdeti
értékhez képest, melyet cm-ben feljegyeztiink. Ha a paciens nem volt képes felemelni az érintett
oldali karjat, akkor az acromion elmozdulasat mértiik nytjt6zas kozben (Katz-Leurer, Fisher és
munkatarsai 2009).
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Timed up and go (TUG) teszt

Ez a teszt egy széles korben alkalmazott teljesitményméro eszkoz az idés emberek funkcionalis
mozgasképességére, illetve alapvetd mobilitasi készségeinek értékelésére (Hafsteinsdottir,
Rensink és Schuurmans 2014).

A Timed up and go teszt azt vizsgalja, hogy mennyi idébe telik a paciensnek felallni egy
standard karosszékbdl, 3 métert sétalni, megfordulni, majd visszasétalni, és Gjra leiilni
(Podsiadlo és Richardson 1991).

ALKALMAZOTT BEAVATKOZASOK, MODSZEREK
Bobath szemléletii gyégytorna program menete

Azon paciensek, akik megfeleltek a kritériumoknak, bekeriiltek a Bobath szemléleti
tornaprogramba. Ezen betegek hagyomanyos gyogytornaban nem részesiiltek. Minden paciens
egyéni kezelésben részesiilt. Egy torna alkalmaval 15-20 percig dolgoztunk a betegekkel, mivel
friss agyi torténés révén hamar elfaradtak. A hétvégék kivételével minden nap volt torna, amig
a korhdzban tartézkodtak. A torna soran alkalmazott Bobath-technikakat a betegek allapota és
képességei hataroztak meg, igy ezek alapjan vélasztottuk ki a megfeleldket. Altaldban 3-5 féle
technikat alkalmaztunk egy betegen, melyeket fekvd, iil6 vagy allo helyzetben kiviteleztiink. A
fekvésben alkalmazhaté Bobath technikdk koz¢ tartozott a felsd végtag tengely irdnyl nyomasa,
csipd extenzid, scapula mobilizacid, medence emelés tengely iranyl nyomadssal, valamint a
feliiltetés feliilrél inditott torzs flexioval, vagy feliiltetés oldalt fekvé helyzetbdl. Ulésben
anterior valamint lateralis irdnyu facilitdciot végezhettiink. Egy tliskés labda segitségével a
paciensek szenzoros ingerlését fejlesztettiik, illetve iildegyensuly fejlesztésre felsd végtaggal a
labdaval utdnanytlasokat alkalmaztunk. All6 helyzetben teststilyathelyezéseket, egyensiilyi
feladatokat, valamint jaraselokészité gyakorlatokat adtunk a betegeknek. Az ismétlésszam
minden feladat sordn 10-15 volt, de ezt a beteg aktudlis allapota erésen befolyasolhatta.

Hagyomanyos gyogytorna program menete

A konvencionalis gyogytornaban részesiild csoport mozgasterapidja a koérhdzban dolgozd
gyogytornaszok segitségével valosult meg. Hasonloan a Bobath csoporthoz, a vizsgaloteszteket
sajat magunk végeztiik el a tornaprogram megkezdése eldtt, majd az intervencio lezajlasa utan.
A konvencionalis gyogytorna soran minden esetben egyéni gyogytorna zajlott. A hagyomanyos
gyogytorna a sulyos allapotli, mozgésképtelen beteg esetében passziv mozgatasbdl allt, ami a 4
végtag iziileteinek proximaltdl distal felé torténd atmozgatésat jelentette passziv-, vagy vezetett
aktiv modon. Az aktivan mozogni képes betegek tornaja elsé alkalommal altalaban dgyban
fekve tortént a korteremben, késobb a javuld allapothoz igazodva {ilé helyzetben is tornaztak.
A gyakorlatok alatt a 6-os ismétlésszamot alkalmaztak a gyogytornaszok allapottdl fiiggden. A
felallas és az elindulas jarokerettel fontos szempont volt a tornaprogram soran. Jobb allapota
betegek a tornateremben bordasfal eldtt jardgyakorlatokat végeztek, jarokorlat mellett
gyakoroltdk az 6nallo sétat, és a szobakerékpart is hasznalhattak az aktiv gyakorlatokon tal.

Adatok statisztikai feldolgozasanak mddszerei

Az adatokat Microsoft Excel tdblazatkezel0 programban rogzitettiilk, majd Stata statisztikai
program segitségével értékeltiik ki. A vizsgalatunk soran folytonos véltozokkal dolgoztunk. Az
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adatok normalitas vizsgalatdhoz a Shapiro-Wilk tesztet végeztiik el. A nem normalis eloszlasu
adatok esetén Wilcoxon-féle eldjeles rangprobat alkalmaztunk a Bobath szemléletii torna és a
konvenciondlis gyogytorna intervencid eldtti és utdni mérések vizsgéalatdhoz. A két csoport
eredményeinek Osszehasonlitdsdhoz Mann-Whitney U probat hasznaltunk. A szignifikancia
szintet p<0,05-nél hataroztuk meg. A szignifikancia fokozatait a kdvetkezéképpen jeloltiik: *
p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. Kapott eredményeinket Microsoft Excel program
hasznalataval tdblazatban, valamint kor- illetve dobozdiagramban abrazoltuk.

EREDMENYEK
A kutatasban résztvevok jellemzoi

A Bobath szemlélettel kezelt csoportban 17 f6 vett részt, ebbdl 13 nd és 4 férfi beteg volt.
Atlagéletkoruk 72 +12 év volt. A paciensek 88.2%-a nyugdijas volt. A csoport 58,8%-a
dohényzik vagy kordbban rendszeresen dohdnyzott, de mar leszokott. A betegek 88,2%-anak a
jobb a dominans oldala, 29,4%-ban pedig ez az oldali végtag vagy végtagok voltak érintettek a
stroke kovetkeztében. A bal oldali végtagok érintettsége 70,6%-ban volt megfigyelhetd. A
csoport betegeinek 23,5%-a hasznalt mar a stroke el6tt is segédeszkozt a jarashoz. A paciensek
11%-a volt motoros afazids. A Bobath szemlélettel kezelt csoport résztvevdinek 82,3%-anak
normotdnia volt megfigyelhetd, mig 17,7%-nal hipotdnia jelentkezett az érintett oldalon egy,
vagy mindkét végtag tekintetében. A betegek 11,8%-a tapasztalt érzészavart ebben a
csoportban.

A hagyomanyos gyogytornaban részesiild csoportot tekintve 18 embert sikertilt bevonni a
programba, akik kozott 11 né és 7 férfi volt. Atlagéletkoruk 71,8 + 8 év volt. Nyugdijas volt
88,8%-uk. A csoport résztvevdinek 55,6%-a dohanyzott. A betegek 94,4%-anak a jobb volt a
dominéns oldala, ami 33,4%-ban volt érintett a stroke kovetkeztében, de nagyobb részben,
66,6%-ban ennél a csoportndl is a bal oldali végtagok voltak érintettek. A paciensek 22,2%-a
hasznalt a stroke el6tt is jarasi segédeszkozt. Motoros afazidja a betegek 11,1%-nak volt. Az
izomtonust tekintve 72,2%-nak volt az izomtoénusa normalis, mig 11,1% hipotén izomzattal
rendelkezett az érintett oldalon, és 16,7%-nal spasztikus tonusfokozodas volt megfigyelhetd. A
csoport résztvevoi koziil 38,9%-uknak volt érzészavara.

A tesztek elvégzésének megkezdése elott megallapitottuk a betegek legmagasabb
funkciondlis szintjét. Ez alatt olyan tevékenységeket értettiink, melyeket a betegek dnalloan el
tudtak végezni. Az Osszehasonlithatosag érdekében 6 ilyet hataroztunk meg, és a pacienseket
ezek egyikébe soroltuk be az allapotaik alapjan. Ezek, a magasabb funkcionalis szint felé
haladva sorrendben a kovetkezdek voltak: fekvés, fordulas az agyban, feliilés, allés, séta
jarokerettel, séta Onalldan, azonban ezt csak sétanak rdviditve tiintettilk fel az abrakon az
atlathatosag érdekében.

A Bobath szemlélettel kezelt csoportban intervencid eldtt a legrosszabb funkcionalis szint
az agyban torténd megfordulas volt. Ezt a szintet a csoport 41%-anal figyelhettiik meg. A
feliilés kategoriaba a betegek 12%-a tartozott, mig az allas kategoridba 6%. A jarokerettel
torténd sétalas a betegek 18%-anak volt a legmagasabb funkciondlis szintje, mikdzben a
paciensek 23%-a volt képes sétalni is az intervencidé megkezdése el6tt 6nalldan (1. abra).

A Bobath szemlélet alapjan torténd gyogytorndban résztvevOknél intervencid utan a
legrosszabb funkciondlis szint ugyanaz maradt, mint a mozgéasprogram megkezdése elbtt,
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viszont jelentdsen csokkent, 41%-rol 12%-ra. A feliilés kategoridba mar csak a betegek 6%-a
kertilt. Az allas kategoridba a paciensek 23%-a tartozott. A jarokerettel torténd sétalds a betegek
12%-anak volt a legmagasabb funkcionalis szintje. Sétalni a résztvevok 47%-a tudott az
intervencio utdn onalldan (1. &bra).

1. abra: Bobath szemlélettel kezelt csoport résztvevoi legmagasabb funkcionalis
szintjeinek megoszlasa az intervencié megkezdése elott és az intervencié utan.

BOBATH CSOPORT FUNKCIONALIS BOBATH CSOPORT FUNKCIONALIS
SZINTJE INTERVENCIO ELOTT SZINTJE INTERVENCIO UTAN

séta
23%

fordulas
az agyban
séta
jarokerettel
18%

séta

jarokerettel
12%

A kordiagramon szazalékos megoszlasban lathatoéak a legmagasabb funkcionalis szintek (n=17).

A hagyomanyos gydgytornaban részesiild csoportban intervencid eldtt a legrosszabb
funkcionadlis szint a fekvés volt. Ez alatt azt értettiik, hogy a betegek onalléan nem képesek
megfordulni az 4gyban. Ebbdl a csoportbdl a betegek 11%-a keriilt ebbe a kategoridba. Az
agyban torténd megfordulas a betegek 17%-anak volt a legmagasabb funkcionalis szintje. A
feliilés kategoriaba szintén a csoport 17%-at soroltuk. Az allas kategoriajat egyik betegnél sem
allapitottuk meg ebbdl a csoportbdl. Jarokerettel 22%, segédeszkdz nélkiil pedig a csoport
résztvevoinek 33%-a volt képes sétalni (2. abra).

A hagyoméanyos gyogytorndban résztvevOk esetén intervencid utdn a legrosszabb
funkcionalis szint a fekvés maradt, azonban ez csak a betegek 6%-a esetén jelent meg. Az
agyban vald megfordulas képessége a csoportban résztvevok 17%-anak volt a legnagyobb
teljesitménye. A feliilés kategoriaba a paciensek 11%-at soroltuk. Az allasra valo képesség 5%-
ban jelent meg maximalis funkcionalis szintként. A paciensek 11%-a képes volt jarokerettel-,
50% pedig 6nalloan sétalni (2. abra).
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2. abra: Hagyomanyos gyogytornaban részesiiloé csoport résztvevéi legmagasabb
funkcionalis szintjeinek megoszlasa az intervencio megkezdése elott és az intervencio

utan.

HAGYOMANYOS GYOGYTORNA HAGYOMANYOS GYOGYTORNA
CSOPORT FUNKCIONALIS SZINTJE CSOPORT FUNKCIONALIS SZINTJE
INTERVENCIO ELOTT INTERVENCIO UTAN

séta
33%
séta
50%
séta allas
jarokerettel 504, séta
22% jarokerettel

11%

A kordiagramon szazalékos megoszlasban lathatéak a legmagasabb funkcionalis szintek (n=18).

OBJEKTIV TESZTEK EREDMENYEI
Modified Functional Reach teszt
Elore nyujtozas iilve, nyujtott karokkal

A Bobath szemlélettel kezelt csoport elsé mérése soran az értékek medianja interkvartilis
terjedelemmel 37,17 cm IQR: [26,83; 43,17 cm], a masodik mérés soran pedig 38,67 cm IQR
[32,17; 43,33 cm]. A két mérés kdzott nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,109).

A hagyomanyos gyogytorndban részesiilé csoport elsd mérése soran az értékek medidnja
interkvartilis terjedelemmel 35,67 cm IQR [25,33; 39,67 cm], a mdsodik mérés soran 32,67 cm
IQR [23,33; 45,33 cm]. A valtozas nem szignifikans (p=0,460).

A két csoport 6sszehasonlitasa sordn sem az elsd (p=0,757), sem a masodik mérést kovetden
(p=0,432) nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a kapott eredmények tekintetében.

Balra nyujtozas iilve, nyujtott karral

A Bobath szemlélettel kezelt csoport elsé mérése soran az értékek medianja 18 cm IQR [9,33;
26 cm], a masodik mérés sordn 20 cm IQR [15,67; 23 cm]. A median alapjan a valtozds nem
volt szignifikans (p=0,421).

A hagyomdanyos gyogytornaban részesiild csoport els6 mérése soran az értékek medidnja
13,33 cm IQR [10,67; 15,67 cm], a masodik mérés soran pedig 15 cm IQR [10,67; 22 cm]. A
két mérés kozti valtozas nem szignifikans (p=0,421).

A két csoportot dsszehasonlitva sem az intervencid eldtt (p=0,311), sem az intervencid utan
(p=0,339) nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget.

Jobbra nyujtozas iilve, nyujtott karral

A Bobath szemlélettel kezelt csoport elsd mérése soran az értékek medianja interkvartilis
terjedelemmel 18,33 cm IQR [13,33; 23,33 cm], a méasodik mérés soran pedig 21 cm IQR
[16,67; 23 cm], ami alapjan nincs szignifikans valtozas (p=0,078).
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A hagyomanyos gyodgytornaban részesiildé csoport elsé mérése soran az értékek medianja
interkvartilis terjedelemmel 11,33 cm IQR [8,67; 21,33 cm], a masodik mérés soran pedig 13,5
cm IQR [7; 25,67 cm]. A két mérés kozti valtozas p-értéke (p=0,546) nem utal szignifikdns
valtozasra.

A két csoportot dsszehasonlitva sem az intervencio el6tt (p=0,299), sem az intervencid utan
nem tapasztaltunk szignifikans kiilonbséget (p=0,453).

Postural Assessment Scale (PASS) teszt

A Postural Assessment Scale teszt 0sszpontszdmanak maximalisan elérhetd értéke 36 volt. A
pontok medianja és interkvartilis terjedelme a Bobath szemlélettel kezelt csoport elsé mérése
soran 22 pont IQR [15; 28 pont], a masodik mérés soran pedig 30 pont IQR [27; 32 pont]. A
két mérés kozti valtozas p-érteke szignifikans (p<0,001) (3. ébra).

A hagyoményos gyogytornaban részesiilé csoport elsd mérése soran a pontok medianja és
interkvartilis terjedelme 25 pont IQR [9; 30 pont], a masodik mérés soran pedig: 27,5 pont IQR
[16; 31 pont]. A valtozds p-értéke ebben a csoportban is szignifikdns fejléddést mutatott
(p<0,001) (3. abra).

A két csoport méréseit dsszehasonlitva nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget sem az elsd
(p=0,595), sem a masodik mérést tekintve (p=0,32).

3. abra: Postural Assessment Scale teszt eredményeiben bekovetkezé valtozasok a
Bobath szemléletii és a hagyomanyos gyogytorna hatasara.

PASS teszt

40

*&kE

35

B Bobath csoport - 1.mérés

[ Bobath csoport - 2.mérés

Hagyomanyos gyogytorna

Osszpontszam
-2
o

csoport - l.meres 15
Hagyomanyos gyogytorna
i > 8YO%:
csoport - 2.mérés 10
3
o 4

Bobath csoport n=17, Hagyoményos gyogytorna csoport n=18, ***p<0,001, median (IQR)

A dobozdiagramon a fiiggdleges tengelyen lathaté a tesztben elért sszpontszam, a vizszintes
tengely a két csoport intervencid eldtti és utani mérési eredményeit dsszegzi. A dobozok az
Osszpontszamok intekvartilis terjedelmeit, a benne lathatd vizszintes vonalak a medidnt, az X-
ek pedig az atlagot szemléltetik. A fiiggdleges vonalak azt a tartomanyt jelolik, amiben az
értékek megtalalhatdak. A két pont a kiugro értékeket mutatja.
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Timed Up and Go (TUG) teszt

A teszt medidnja ¢és interkvartilis terjedelme a Bobath szemlélettel kezelt csoportban az
intervencio el6tt mérve masodpercekben: 23,66 mp IQR [11,93; 72,83 mp]. A mésodik mérés
soran a median interkvartilis terjedelemmel: 18,67 mp IQR [12,7; 51,42 mp]. Az intervenciot
kovetd mérésben bekovetkezd csokkenés javuld értékeket mutat, azonban a p-érték nem
szignifikans (p=0,156) (4. abra).

A hagyomanyos gydgytornaban részesiilé csoport elsd mérése soran kapott idéeredmények
medianja €s interkvartilis terjedelme: 28,5 mp IQR [19,22; 31,55 mp], az intervencidt kdvetd
mérés soran pedig: 16,99 mp IQR [10,04; 27,28 mp]. A p-érték szignifikans kapcsolatot mutat
a hagyomanyos gyogytorna és az eredmények javulasa kozott (p=0,019) (4. abra).

A két csoport eredményeit dsszehasonlitva sem az elsé (p=0,757), sem a masodik mérést
tekintve (p=0,602) nem talaltuk szignifikéns kiilonbséget az intervenci6 el6tt és utan.

A teszt kivitelezése soran a Bobath szemlélet alapjan kezelt paciensek koziil 18,2%-nak volt
sziiksége jarokeretre a feladat teljesitéséhez mindkét mérés soran. A hagyomanyos
gyogytornaban részesiild betegek koziil 22,2%-nak volt sziiksége jarOkeretre a teszt
teljesitéséhez, a paciensnek 11,1%-anak pedig csak az els6 méréshez volt sziikségiik botra, a
masodik kivitelezésekor mar nem volt sziikség segédeszkdzre.

4. Abra: Timed Up and Go teszt eredményeiben bekovetkezé viltozisok a Bobath
szemléletii és a hagyomanyos gyogytorna hatasara.

TUG teszt
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Bobath csoport n=17, Hagyoményos gyogytorna csoport n=18

A fiigglleges tengelyen a teszt elvégzéséhez sziikséges id6 lathatd madsodpercekben, a
vizszintes tengelyen pedig a csoportok elsd és masodik méréseinek eredményei figyelhetéek
meg. A dobozok az Osszpontszamok interkvartilis terjedelmeit, a benne lathatd vizszintes
vonalak a medidnt, az X-ek pedig az atlagot szemléltetik. A fiiggdleges vonalak azt a tartomanyt
jelolik, amiben az értékek megtalalhatéak *p=0,019, median (IQR).
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MEGBESZELES

A Modified Functional Reach teszt eredményei alapjan elmondhatjuk, hogy a betegek
stabilitdsa nem novekedett szignifikdns mértékben a csoportokban, egyik irdnyban sem. A
Timed Up and Go teszt altal vizsgalt jaras kozbeni egyenstly minden résztvevonél javult,
azonban csak a hagyomanyos gydgytorna csoportban volt szignifikans a fejlodés. A Postural
Assessment Scale teszt eredményei alapjan megallapithatdo, hogy mindkét csoport
résztvevoinek szignifikansan javult a poszturalis kontrollja. Egy kutatasban a stroke-on atesett
betegek dinamikus iildegyensulyanak, jarasanak, torzskontrolljdnak és ADL-funkcidinak a
valtozasat vizsgaltdk, azonban a terapia torzsizom stabilitast fejleszté gyakorlatokkal probalt
meg fejlddést elérni a vizsgalt képességekben. Szignifikans valtozést tapasztaltak a két csoport
eredményeit Osszehasonlitva, ahol az intervencios csoport a napi 1 6rds konvencionalis
gyogytornan tal 15 perc torzsizom stabilitast fejlesztd gyakorlatokat is végzett. Mi a
kutatasunkban a két csoport kozott, illetve a dinamikus egyensulyt tekintve nem tapasztaltunk
szignifikans valtozast, azonban ennek oka lehet a rovid kezelési id6, ugyanis az emlitett kutatés
intervencioja 5 héten keresztiil zajlott, és nem akut allapott betegeket, hanem 3 honapon beliili
stroke-on atesett pacienseket vizsgaltak (Cabanas-Valdés, Bagur-Calafat és munkatarsai 2016).
Kutatasunkhoz hasonldéan egy masik vizsgalat is a Bobath szemléletet alkalmazta az agyi
torténés utani korai szakaszban, azonban ebben elsdsorban a quadriceps izom vastagsdganak
valtozasat vizsgaltak intenziv terapia hatdsara (Giiglii Giindiiz, Yazici és munkatarsai 2019).
Ezen korabbi kutatdsok adatai szerint a Bobath koncepcié alkalmazasdval eredményesen
fejleszthetd a stroke-on atesett betegek stabilitasa, dinamikus egyensulya és torzskontrollja.
Sajat eredményeink alapjan els6 hipotézisiinket részben elfogadjuk.

Vizsgélatunk eredményei alatdmasztjak a korabbi kutatdsokban tapasztaltakat, miszerint a
stroke kezelésében egyik fizioterapias megkozelités sem hatékonyabb egy masik modszernél.
Tobb kutatds hasonlitotta mar 6ssze a Bobath szemléletli mozgasprogramot egyéb fizioterapids
modszerekkel. Egy Osszefoglald tanulméanyban, mely 19 cikket vizsgalt, a Bobath koncepcid
mellett megjelent tobbek kozott a Proprioceptiv. Neuromuszkularis Facilitacido (PNF),
jarastréning, robot-asszisztalt mozgasterapia €s a konvencionalis gyogytorna is. 10 esetben
talaltak hatékonyabbnak az egyéb terdpidkat a Bobath szemlélettel végzett torndnal, 5 esetben
bizonyult jobbnak a Bobath koncepcion alapuld intervencio a tobbi vizsgalt mozgasterapianal,
és 4 esetben ugyanolyan hatékonysagot mutattak az eredmények a Bobath szemléletli és a hozza
hasonlitott egyéb terapidk esetében (Pathak, Gyanpuri és munkatarsai 2021). Mindezen korabbi
kutatasok adatai és sajat kutatasunk eredményei alapjan a mésodik hipotézisiinket, miszerint a
Bobath szemléletli programban résztvevok vizsgalt képességei hasonlé mértékben fognak
fejlédni azokhoz képest, akik a konvencionalis gyogytorndban részestiilnek, elfogadjuk.

A stroke utani akut szakban valdo kezelés idealis kezdetérol, intenzitasarol és
hatékonysagardl jelenleg még nincs konszenzus. A kutatdsunk akut neuroldgiai osztalyon
zajlott, és koriilbeliil 1-7 nappal a stroke utan kezdddott. A tornaalkalmak naponta egyszer 15-
20 percig tartottak. Az AMOBES (Active Mobility Very Early After Stroke = Aktiv mobilitas
nagyon koran stroke utan) randomizalt kontrollalt vizsgalatban hasonldan koran, a stroke utan
72 oran beliil elkezdték a kezelést. Habar a vizsgalatban nem rogtdn a terdpia utdn, hanem a
kezelések kezdete utani 30. és 90. napon mérték az eredményeket, a betegek tobbsége
szignifikansan fejlodott, azonban a két kiilonbozd terapia hatdsat tekintve nem talaltak
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szignifikans kiilonbséget, ahogyan mi sem a sajat vizsgalatunkban (Yelnik, Quintaine és
munkatarsai 2017).

A kutatasunkban végiil két kiilonb6z0, néhany alkalmas intervencio eredményességét tudtuk
statisztikailag vizsgalni. Hasonl6an révid, 6 napos kezelésben részesiiltek azon paciensek, akik
egy Bobath tanfolyam keretei kozott zajlé kutatdsban vettek részt, a Bobath szemlélet
hatékonysagat vizsgalva. A kutatasba bevont 6 résztvevé koziil 2 stroke-0s beteg volt. A 2
paciensbdl 1-nek nem volt korabban stroke eseménye, neki 10 ponttal nétt a Barthel indexe,
ami az ADL-funkciokban bekdvetkez6 javulast bizonyitja, ugyanakkor ebben a kutatasban a
stroke-os beteg kezelését 4 héttel az agyi torténés utan kezdték el, valamint minden kezelés 60
percig tartott, ellentétben a mi intervencionkkal, ami napi 20 perc mozgasterapiat tartalmazott
(Gusowski, Vorovenci és Flachenecker 2022) Ezen korabbi kutatasok ramutatnak arra, hogy a
rovid ideig tartd korai intervenciokkal statisztikailag kimutathatd, j6 eredmények érhetdek el,
mely eredmények korrelalnak sajat eredményeinkkel.

Kutatasunkba bar sok beteget sikeriilt bevonnunk, de az az esetszdm, amivel dolgozni
tudtunk mar lényegesen kisebb volt, ezaltal mindkét csoportba alacsony szdmban keriiltek
betegek, ami az eredmények altalanosithatosagat limitalja. Tobb résztvevovel biztosabb
eredményeket, és akdr minden teszt esetén szignifikans valtozasokat tapasztalhattunk volna.

Intervencionk kiilonlegessége, hogy akut allapott, stroke-on atesett betegeken végeztiik,
ugyanis a kutatasok szama ilyen korai idészakban csekély, igy fontos lehet a késébbiekre nézve
a téma vizsgalatanak folytatasa, akar egy masik féle mozgasterapiaval, hosszabb id6tartamban.
A péaciens létszam novelése szintén fontos lenne egy kovetkezd kutatdsban, hogy még
pontosabb visszajelzést kapjunk az intervencidk hatékonysagara nézve.

Kutatasunk eredményességét igazolja, hogy egy rovidtavii mozgasterapiaval is jelentds
fejlodést tudtunk elérni a betegek allapotaban, kezelési modszertdl fiiggetleniil, ami
hangsulyozza a gydgytorna fontossagat a stroke utani akut ellatas soran.
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Kondicionalis képességek - és kardiorespiratorikus edzettség fejlesztése

egyetemistak korében kiiltéri fitneszpark eszkozeinek segitségével
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outdoor fitness equipments among university students

Introduction: Nowadays, more than 25% of adults globally are physically
inactive. Our study aims to raise awareness of this issue among students at
the University of Debrecen.

Objective: We examine changes in conditioning and cardiorespiratory
performance, assuming that muscle endurance and cardiovascular fitness
will improve.

Methods: We conducted a bodyweight training program using outdoor
fitness equipments. Participants underwent pre- and post-assessments
through questionnaires and tests.

Results: We observed significant improvements in the results of the Sit-up
test, Push-up test, Plank test, Wall-sit test, voluntary breath-holding time test
and Beep test.

Conclusion: Just 8 weeks of training at the outdoor fitness park resulted in
clear physical progress, which could contribute to achieving a healthier
lifestyle.

Kulcsszavak
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Absztrakt:

Bevezetés: Napjainkban a vilag felnott lakossaganak tobb mint 25%-a nem
eléggé aktiv. Célunk, hogy felhivjuk erre a problémara a Debreceni Egyetem
hallgatéinak figyelmét.

Cél: Vizsgaljuk a kondicionalis és kardiorespiratorikus teljesitoképességek
valtozasait és feltételezziik, hogy az izmok erd-alloképessége, tovabba a
kardiorespiratorikus alloképesség fejlodni fog.

Modszerek: Célcsoportunknak kiiltéri fitneszpark eszkdzok segitségével
sajat teststlyos er6-alloképességi tornaprogramot tartottunk. Az intervenciod
el6tt és utan kérdbivekkel és tesztekkel vizsgaltuk résztvevoinket.
Eredmények: Szignifikans fejlédést tapasztaltunk a Sit-up, a Push-up, a
Plank, a Wall-sit teszteknél, az akaratlagos apnoe id6, és az ingafutasteszt
eredményeinél is.

Osszefoglalas: A kondiparkos edzés mar 8 hét utan mérhetd fizikai fejlédést
eredményezett, ami hozzajarulhat az egészségesebb életmod eléréséhez.

BEVEZETES

A XXI. szazad felgyorsult vilagaban egyre kevesebb id0t szan tdrsadalmunk a rendszeres
testmozgasra. A fizikai inaktivitas a civilizacios betegségek, azaz a nem fert6z¢s Gtjan terjedd
megbetegségek (NCD: Non-communicable Diseases), példaul a sziv- és érrendszeri
betegségek, az ischaemids stroke, a 2-es tipust cukorbetegség, a vastagbélrak és az emldrak
egyik vezetd kockdzati tényezdje, de mas egyéb fontos egészségiigyi kovetkezményekkel is
Osszefliggésbe hozhat6, beleértve a mentalis egészséget, a sériiléseket, az eséseket és az elhizést
is. Az elégteleniil aktiv embereknél kortilbeliil 20-30%-kal nagyobb a halalozasi kockazat, mint
a kelléen aktiv embereknél, ennek ellenére az Egészégiigyi Vilagszervezet (WHO) 2016-0s
adatai szerint a vilag felndtt lakossdganak tobb mint egynegyede (1,4 milliard felndtt) nem
eléggé aktiv. A COVID-19 vilagjarvany hatasara, pedig az eurdpaiak aktivitasi szintje csak
tovabb csokkent, hisz a népesség tobb mint fele edzett ritkdbban vagy hagyta abba teljesen a
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sportolast (52%) (Guthold, Stevens et al. 2018, Geneva: World Health Organization 2022,
European Commission, Directorate-General for Education, Youth, Sport and Culture 2022b).
Az Eurobarometer adatai szerint 2022-ben az eurépai lakossag 45%-a, a hazai lakossag pedig
59%-a szabadidejében semmilyen sporttevékenységet nem végez, még heti tiz percet sem fordit
a testmozgasra. A KSH szerint a WHO 4ltal javasolt heti 150 perc aerob edzést minddssze tizbol
harman, a heti kétszer ajanlott izomerdsitd mozgast pedig csupan tizbdl ketten teljesitik
Magyarorszagon. Az ajanlott edzésformak kombinaciojat, amely az egészségvédelem
szempontjabol a leghatasosabb moddszer lenne, pedig csak minden hatodik ember végzi
(European Commission, Directorate-General for Education, Youth, Sport and Culture 2022a,
Kozponti Statisztikai Hivatal 2019).

Akik viszont rendszeresen megfeleld mennyiségi, optimalis intenzitasu sporttevékenységet
végeznek, azoknak négyo6tdde rendelkezik jo egészségi allapottal sajat bevallasuk alapjan, tehat
elmondhatjuk, hogy a testedzés mértékének novelésével elérhetjiik egészségiink javulasat
(K6zponti Statisztikai Hivatal 2019).

Kutatasunk sordn szeretnénk felhivni a Debreceni Egyetem hallgatoinak figyelmét erre a
problémara ¢és szeretnénk Osztondzni Oket, hogy torekedjenek a minél aktivabb életmddra.
Ehhez olyan egészségfejleszt6 tornaprogramot dolgoztunk ki, amely megfelel a 2023-as fitness
trendeknek (Walter R. Thompson 2023) és 6tvozi a legnépszeriibb edzési modszereket. A street
workout és a calisthenics a szabadban végzett edzések egyik forméajat jelentik. A sajat testsulyos
tréningek koz¢ sorolhatéak (Tanczos Zoltan 2018). Elonyiik, hogy barki altal végezhetdk, hisz
rendkivil az egyén aktudlis képességeihez szabhatoak az erdkar és a testhelyzetek
megvaltoztatasaval, ezaltal ndvelve a kezdok 6nbizalmat és motivacidjat a fejlédésre (Ashley
Kalym 2017). Sokan azonban nincsenek tisztaban a fitneszparkok eszkozeinek szabalyos
hasznalataval, ezért célunk egy olyan edukativ program létrehozasa volt, ahol a résztvevdk
konnyen elsajatithatjak a helyes hasznalatot, ezaltal az edzések soran tapasztalt elénydk hosszi
tavon is hozzdjarulhatnak az aktiv életmod fenntartasahoz és a szabad levegdn eltoltott orak
noveléséhez.

CEL
Az intervencid soran figyelemmel kisérjiik a hallgatok kondicionalis képességeinek fejlodését
¢s feltételezziik, hogy az izmok eré-alloképessége javulni fog.

Vizsgéljuk a sziv és a tiid0 teljesitOképességeik valtozasat a kardiovaszkularis betegségek
prevencidja érdekében és feltételezziik, hogy tornaprogramunk hatésara a kardiorespiratorikus
alloképesség fejlodik.

Mindemellett célunk, hogy a fizikai aktivitassal noveljiik résztvevdink onértékelését, ezaltal

figyelemmel kisérjiik a sajat magukrol alkotott onképiik alakulasat az egészséges 6nbizalom €s
a pszichoszocialis jollét eléréséért.

ANYAG ES MODSZER

Célcsoport bemutatasa

Kutatasunkban egy 14 fos fiatal felno6ttekbol allé csoporttal dolgoztunk, melynek tagjai a
Debreceni Egyetem alapszakos, mesterszakos, illetve PhD hallgatoi. A 14 f6bdl 12 nd, 2 férfi,
atlagéletkoruk 22 + 1,24 év. Bevalogatasi kritériumainkhoz tartozott, hogy minden személy a
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Debreceni Egyetem jelenlegi hallgatdja legyen, illetve hozzajaruldsat adja a beleegyezo
nyilatkozatban Osszefoglaltakhoz. Kizarasi kritériumként a kronikus betegségek meglétét, a
maximalis hidnyzasok tullépését és a vizsgalati alkalmak kihagyasat fogalmaztuk meg.
Résztvevoink felmérését, valamint az alkalmazott tornaprogramot 2023 szeptembere — 2023
decembere kozott végeztiik el a Debreceni Egyetem Kassai Campusan.

Alkalmazott vizsgalati médszerek
Kérdoives felmeérések:

Az intervenci6 elott sajat kérdoiviink segitségével felmértiik résztvevoink altalanos egészségi
— ¢és mozgasszervi allapotat, valamint mindennapi szokésaikat a rendszeres testmozgas
tekintetében. A kérddivet a Google Forms hasznalataval készitettiik.

Alkalmaztuk a Rosenberg Onbecsiilés Skalat, mely egy rovid, tiz kérdésbél 416 kérdsiv. A
kitoltok négy valaszlehetdségbol tudtak valasztani (egyaltalan nem értek egyet; nem értek
egyet; egyetértek; teljesen egyetértek). Mindegyik kérdés egy megerdsitést adott a személyes
értekrol és a kitoltd személy onmagaval vald elégedettségérdl. A kérddiv fele pozitivan
megfogalmazott mondatokbol allt, mig a masik fele negativ elemekbdl allt, ezeket kellett
értekelnie a kitoltének és eldontenie, hogy mennyire érzi igaznak az allitdsokat 6dnmagéval
szemben. Minden kérdésre 0-t6] 3-ig terjedd pontot adhatunk. A normalis 6nbecsiilést a 15 és
25 kozotti pont jelzi, mig a 15 alatti pontszam az alacsony Onbecsiilést mutatja (V. Komlosi
Annamaria, R6zsa Sandor et al. 2017).

A WHO Altalanos Jol-1ét Skélajanak 5 tételes magyar véltozata a személyek altalanos
kozérzetérdl, pszichoszocidlis jollétérdl adott szamunkra tajékozta-tast. A teszt kizarolag az
elmult kéthetes id0szak alapjan vont le kovetkeztetéseket. A kitoltdk négy foku skalan
valaszthattak ki a rajuk leginkabb jellemzd valaszt (egyaltalan nem jellemzd; alig jellemzd;
jellemzd; teljesen jellemzd); melyekre a kiértékeléskor 0-tol 3-ig terjedd pontszamot kaphattak
(Susanszky Eva, Konkoly Thege Barna et al. 2006).

Objektiv mérések:

A kondicionalis képességek ¢€s az edzettségi szintek monitorozasahoz kiilonb6z6 izom ero-
alloképességi teszteket hasznaltunk.

A hasizmok vizsgalatara a Sit-up tesztet hasznaltuk. A vizsgalt személynek szabalyos
haspréseket kell végeznie. Az értékelés nemek ¢€s életkorok szerint eltéréen torténik. Az
eredményt az egy perc alatt végzett hasprések szama adja (Robert Wood 2008c).

A hatizmok ¢és core izmok erejének felmérésére a Plank teszttel vizsgaltuk résztvevdinket.
A feladat az, hogy a vizsgalt személy alkartamaszban meg-tartsa a szabalyos plank poziciot.
Stopperodraval lemérjiik azt az id6t, amig ezt a poziciot képes megtartani (Robert Wood 2016).
A felsOvégtag izomerejének megallapitasara a Push-up tesztet alkalmaztuk. Ennél a tesztnél a
vizsgalt személynek szabalyos fekvétamaszokat kell végeznie. N6knek megengedett a feladat
konnyitett valtozatanak teljesitése is. Az eredményt a kifaradasig végzett fekvotamaszok szama
adja (Robert Wood 2008b).

Az alsovégtag izmait a Wall-sit teszttel vizsgaltuk. A teszthez a vizsgalt személynek hattal
egy falhoz kell dllnia, hatat a falhoz tdmasztania, majd csipdben és térdben 90 fokos flexios
helyzetet kell felvennie. Ebben a pozicioban fel kell emelnie egyik 1abat a talajrol és azt az id6t
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mérjik, ameddig képes tartani ezt a helyzetet. A feladatot mindkét labbal elvégezziik (, Wall-
sit test - At Home Fitness Testing2015).

A sziv és a tiido teljesitoképességeik valtozasanak nyomon kévetesére a kovetkezo teszteket
hasznaltuk:

A YMCA teszt soran meghatdrozhatjuk a vizsgélt személy maximalis oxigénfelvevd
képességét, melybdl kovetkeztethetiink az adott személy kardiorespiratorikus edzettségi
szintjére. A vizsgalat soran egy 30,5 cm-es eszkozre kell 3 percig folyamatosan valtott 1abbal
fel és lelépnie a vizsgalt személynek 96/perc-es litemben. Ezutan megkérjiik, hogy iiljon le a
paciens, majd egy percig mérjiik a pulzusat (Jason Anderson 2008, Lenténé Dr. Puskas Andrea
2020).

A 20 méteres alloképességi ingafutastesztet is a kardiovaszkularis fittség mutatojaként
vizsgaltuk. A teszt soran a résztvevoknek 20 m-es tavokat kell lefutnia meghatarozott idére egy
hangjelzés diktalta tempoban. Minden megkezdett perc egy szintet képez. Az utoljara teljesitett
szintbdl kovetkeztethetlink a személy maximalis oxigénfelvevd kapacitasara (VO2 max). A
VO2 max kiszdmitasara a kovetkezd képletet alkalmaztuk:

VO2 max =3,46 x (L+ S/ (L % 0,4325 + 7,0048)) + 12,2
L = a lefutott szintek szamat jelenti
S = a szinten belill teljesitett tavok, alszintek szamat jelenti.

A kiszamolt értékeket értékeld tablazatok segitségével életkorok és nemek szerint
kategoridkba soroltuk (kivalo, jo, atlagon feliili, atlagos, atlagon aluli, gyenge, nagyon gyenge).
A kategoridk a vizsgalt személyek edzettségi szintjét hatarozzdk meg a kiszdmolt maximalis
oxigénfelvevd kapacitasuk altal (Robert Wood 2008a, Robert Wood 2012, BeepTest Academy
, Mayorga-Vega, Aguilar-Soto et al. 2015).

Az akaratlagos apnoe 1d6 mérésének tesztjével is felmértiik résztvevdinket a tiidd
teljesitoképességeik valtozasanak monitorozéasa érdekében. A mérés soran megkértiik a vizsgalt
személyeket, hogy maximalis kilégzést kovetd mély belégzés utan tartsak vissza légzésiiket,
ameddig birjak, mi pedig stopperoraval mértiik azt az idot, ameddig bent tudtdk tartani a
levegdt. 3 probalkozas koziil a legjobb eredményeiket hasznaltuk fel (Barnai Méaria 2007,
Firdous Ahmed Lone, Nisar Ahmad Hurah ).

Alkalmazott mozgasterapia

Célcsoportunkkal szerettiik volna megismertetni a szabadban végzett edzés 6romeit €s elényeit,
ennek érdekében kiiltéri fitneszpark eszkozok segitség-ével sajat testsulyos erd-alloképességi
tornaprogramot tartottunk szdmukra 8 héten keresztiil heti két alkalommal a street workout és
a calisthenics gyakorlatait 6tvozve a gydgytorna alapjaival.

Statisztikai modszertan

Adataink elemzéséhez a Microsoft Excel programot hasznaltuk. E16szor a Shapiro-Wilk teszttel
megvizsgaltuk a kvalitativ valtozok normalitdsat, majd az adatok kozépértékének
Osszehasonlitasara a paros T-probat, illetve a Wilcoxon-féle eldjeles rangprobat alkalmaztuk.
Szignifikédnsnak tekintettiik azt a valtozast, ahol az elemzések p-értéke kisebb volt, mint 0,05.
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EREDMENYEK
Kérddives felmérések eredményei
Rosenberg Onbecsiilés Skala eredményei:

A tiz kérdésre a hallgatok a maximalis, legmagasabb onbizalomra utal6é 30 pontbol a program
elott atlagosan 16,21 + 3,14, a program utan pedig atlagosan 18,71 £+ 3,81 pontot kaptak. A
valtozas szignifikdns mértékben novekedett (p*<0,05). A fejlddést az 1. dbran mutatjuk be.

1. abra: A Rosenberg Onbecsiilés Skala eredményeinek valtozasa.

Rosenberg Onbecsiilési Skala

25 *
1

20

15

10

Elért pontok

h

0 p .
Tornaprogram el6tt Tornaprogram utan

m atlag 16,21 18,71

A fuiggoleges tengely a hallgatok kapott pontszamait, a vizszintes tengely a tornaprogram eldtti (16,21 + 3,14) és
utani (18,71 + 3,81) atlagértékeket, a fliggdleges vonalak pedig a standard deviaciot mutatjak. p*<0,05; n=14
WHO Altalanos Jol-1ét Skalajanak 5 tételes magyar valtozatanak eredményei:

A pszichoszocialis jollét vizsgalatihoz a WHO Altalanos Jol-1ét Skalajanak 5 elembdl allo
magyar valtozatat hasznaltuk. A hallgatok maximalisan 15 pontot tudtak szerezni. A
mozgasterapiat megel6zden a résztvevok atlagosan 8,21 + 2,19 pontot, a programot kdvetden
pedig mar 10 £ 2,99 pontot kaptak valaszaikra. A pontértékek valtozasaban szignifikans
fejlédést tapasztaltunk (p*<0,05), melyet a 2. abran szemléltetiink.
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2. abra: A WHO Altalinos J6l-1ét Skala eredményeinek valtozasa.

WHO Altalinos J6l-1ét Skala
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Tornaprogram elott Tornaprogram utan
m atlag 8,21 10,00

A fiigg6leges tengely a hallgatok kapott pontszamait, a vizszintes tengely a tornaprogram el6tti (8,21 + 2,19) és
utani (10 + 2,99) atlagértékeket, a fiiggbleges vonalak pedig a standard deviaciot mutatjak. p*<0,05; n=14

Izom eré-alloképességi tesztek eredményei
Sit-up teszt eredményei.:

Eredményeink jelentOs szignifikans javulast mutatottak (p***<0,001). A fejlodést a 3. abran
prezentaljuk.

3. abra: A Sit-up teszt eredményeinek valtozasa.

Sit-up teszt
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Tornaprogram elott Tornaprogram utan

atlag 30.5 53,07

A fligg6leges tengely a hallgatok altal egy perc alatt teljesitett feliilések szamat, a vizszintes tengely a tornaprogram
elétti (30,5 £ 6,44) és utani (53,07 + 10,04) atlagértékeket, a fliiggdleges vonalak pedig a standard deviaciot
mutatjak. p***<0,001; n=14
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Plank teszt eredményei.

Az eredmények valtozdsaban nagymértékii szignifikans fejlédést tapasztaltunk (p***<0,001),
melyet dobozdiagram segitségével a 4. dbran 6sszegeztiink.

4. abra: A Plank teszt eredményeinek valtozasa.

Plank teszt
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O Tornaprogram elétt B Tornaprogram utan

A fligglleges tengely a teszt soran alkalmazott szabalyos pozicid megtartasanak idejét (sec-ban) abrazolja, a
dobozok az interkvartilis tartomanyokat, a dobozon beliilli vizszintes vonalak, pedig a medidnokat jelolik. A
vizszintes tengely a tornaprogram eldtti: 46,42 (IQR: 74,56-35,41) és utani: 74,06 (IQR: 93,03-52,09) median
értékeket mutatja be. p***<0,001; n=14

Push-up teszt eredményei:

Az eredmények atlagdnak valtozasa szignifikdns mértékii javulast mutatott (p***<0,001),
melyet az 5. abran szemléltetiink.

5. abra: A Push-up teszt eredményeinek valtozasa.

Push-up teszt
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A fiiggbleges tengely a hallgatok altal teljesitett fekvotamaszok szamat, a vizszintes tengely a tornaprogram el6tti

(19,5 £ 10,33) és utani (32,14 + 10,32) atlagértékeket, a fiiggéleges vonalak pedig a standard deviaciot mutatjak.
p***<0,001; n=14
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Wall-sit teszt eredményei.:

A jobb labbal és a bal labbal végzett Wall-sit teszt statisztikai elemzésének eredményei is
szignifikans fejlddést mutatottak (p**<0,01). A jobb labbal elvégzett teszt eredményeit a 6.
abran, mig a bal labbal végzett teszt értékeit a 7. dbran szemléltetjiik.

6. abra: A jobb labbal végzett Wall-sit teszt eredményeinek valtozasa.

Wall-sit, teszt (jobb lab)
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A fiiggdleges tengely a teszt soran alkalmazott szabalyos pozicid megtartasanak idejét (sec-ban) abrazolja, a
dobozok az interkvartilis tartomanyokat, a dobozon beliili vizszintes vonalak, pedig a medianokat jelolik. A
vizszintes tengely a tornaprogram elotti: 14,14 (IQR: 18,92-9,38) és utani: 21,07 (IQR: 29,9-18,31) median
értekeket mutatja be. p**<0,01; n=14

7. abra: A bal labbal végzett Wall-sit teszt eredményeinek valtozasa.

Wall-sit teszt (bal lab)
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A fiigg6leges tengely a teszt soran alkalmazott szabalyos pozicid6 megtartasanak idejét (sec-ban), a vizszintes
tengely a tornaprogram el6tti (16,56 £ 7,7) és utani (31,32 + 12,66) atlagértékeket, a fiiggéleges vonalak pedig a
standard deviaciot mutatjak. p**<0,01; n=14
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Sziv és tiido teljesitoképességek vizsgalatanak eredményei
YMCA teszt eredményei:

A YMCA teszt soran a programot megelézden a résztvevok pulzusa atlagosan 133,86 + 25,98
volt, majd a torna alkalmakat kdvetden 124,57 &+ 18,11-ra csokkent. A pulzusszamok atlaganak
csokkenése sajnos nem mutatott szignifikans mértékii javulast, de ennek ellenére fejlddtek a
hallgatok értékei.

20 méteres alloképességi ingafutdsteszt eredmeényei:

Az alloképességi ingafutastesztet soran a legutoljara lefutott szintekbdl kiszamoltuk a vizsgalt
személyek maximalis oxigénfelvevo kapacitasat a korabban mar emlitett képlet segitségével. A
kiszamolt értékeket hét kategoriaba soroltunk, ahol az egyes jelentette a nagyon gyenge, a hetes
pedig a kivalo alloképességi szintet. A hallgatok altal elért eredmények szignifikans mértéki
fejlédést mutattak (p**<0,01). A 8. abran, dobozdiagramon prezentaltuk adatainkat.

8. abra: A 20 méteres alloképességi ingafutasteszt eredményeinek valtozasa.

Alloképességi ingafutasteszt
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A fliggoleges tengely a hallgatok altal teljesitett alloképességi szinteket abrazolja a maximalis oxigénfelvevd
kapacitasuk alapjan, a dobozok az interkvartilis tartomanyokat, a dobozon beliili vizszintes vonalak, pedig a
medianokat jeldlik. A vizszintes tengely a tornaprogram el6tti: 1 (IQR: 1-1) és utani: 3 (IQR: 3-2) median értékeket
mutatja be. A pontok az intervenci6 el6tti és utani kiugro értékeket szemléltetik. p**<0,01; n=14

Akaratlagos apnoe idé mérési tesztjének eredmeényei:

A statisztikai kiértékelés eredménye szignifikéns fejlédést mutatott (p**<0,01). A valtozast a
9. abran szemléltetjiik.
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9. abra: Az akaratlagos apnoe ido mérési tesztjének eredményeinek valtozasa.

Akaratlagos apnoe idé mérése
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A fiigg6leges tengely a teszt soran kért 1égzésvisszatartas idejét (sec-ban) abrazolja, a dobozok az interkvartilis
tartomanyokat, a dobozon beliili vizszintes vonalak, pedig a medianokat jelolik. A vizszintes tengely a
tornaprogram elétti: 50,3 (IQR: 55,69-37,09) és utani: 60,22 (IQR: 66,29-40,09) median értékeket mutatja be. A
pont az intervencid utani kiugré értéket szemlélteti. p**<0,01; n=14
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MEGBESZELES

Kutatdsunk soran feltételeztiik, hogy programunk hatasara résztvevéink izmainak er6-
alloképessége javulni fog. Ez a hipotézisiink teljesiilt. Az izom erd-alloképességi tesztek
tekintetében kiemelkedden nagymértéki fejlodést tapasztaltunk a Sit-up és a Push-up tesztek
tekintetében, de ezen kiviil szignifikdns javulast mutattak a Plank teszt és a Wall-sit tesztek
eredményei is. Ezek alapjan elmondhatjuk, hogy minden vizsgalt izomcsoport ereje novekedett,
azonban legnagyobb mértékben a core izomzat és a felsdvégtag izomereje fejlodott a
kondiparkban végzett edzések hatasara.

Masodik hipotézisiink is beigazolodott, mely sordan azt feltételeztiik, hogy a hallgatok
kardiorespiratorikus alloképessége a tornaprogram hatasara fejloddni fog. Habar a YMCA teszt
esetében mért javulas nem volt szignifikans, feltételezziik, hogy egy hosszabb tornaprogrammal
ennél a tesztnél is nagyobb mértékii valtozasokat tudnank elémi. Az alloképességi
ingafutasteszt és az akaratlagos 1égzés visszatartasi proba eredményeinek atlaga szignifikans
mértékben ndvekedett a program hatdsdra, igy a kapott értékekbdl feltételezhetjiik, hogy
résztvevoink maximalis oxigénfelvevd kapacitdsa javult, ezaltal az alloképességi
teljesitményiik novekedett.

Eredményeink alapjan harmadik feltételezésiinket is bebizonyitottuk, mely szerint a fizikai
aktivitassal novelhetjiik a vizsgélt személyek Onértékelését, onbizalmat és pszichoszocidlis
jollétét. A Rosenberg Onbecsiilés Skala és a WHO Altalanos Jol-1ét Skalajanak 5 tételes magyar
valtozatanak esetében is lathatjuk, hogy a valaszokra adott pontok szdmanak atlaga nott,
tornaprogramunk hatasara szignifikansan javult résztvevdink onbecsiilése és pszichoszocialis
]0 kozérzete is.

Osszességében az intervencid el6tti és utani értékek megvizsgildsa alapjan az elvégzett
tesztek eredményei jelentds javuld tendenciat mutattak, ezért kutatasi programunk a kapott
eredmények alapjan sikeresnek mondhato. A kondiparkos edzés hozzajarul a szabad levegdn
eltoltott orak noveléséhez és akar mar 8 hét utdn mérhetd fizikai fejléddést hoz, melyet hétrol
hétre a résztvevok is tapasztaltak 6nmagukon, ebbdl kifolydlag nétt Gnbecsiilésiik és a mozgas
hatasara javult pszichoszocialis jollétiik is. Tornaprogramunk igy hozzajarul mind a testi, mind
a lelki egészség megdrzéséhez, ezért rendiviil jo alternativat nytjthat az egészséges €letmod
kialakitdsdhoz a preventiv tréningek ujszerti lehetdségeként.

Véleményliink szerint a jovOben fontos lenne a 18-25 év kozotti felsdoktatasban résztvevd
tanuloknak is hasonld prevencidés eldadasokat, illetve mozgasforméakat népszeriisitd
eseményeket tartani, mint az altalanos-, és kozépiskolas tanuloknak, hisz ebben a korosztalyban
tudnak még a legkonnyebben valtoztatni a fiatal felndttek szokasaikon és életstilusukon, de
természetesen sosem késd valtoztatni életmodunkon. Emellett érdemesnek tartjuk olyan
ismeretterjesztd események tartdsat, illetve cikkek ir4sat, amelyek 4altal a lakossag
tajékozottabbad valik a kondiparkok helyes hasznalatdval kapcsolatban, tovabba
tornaprogramunk megismétlését egy nagyobb esetszamu egyetemi hallgatokbol allo
célcsoporttal hosszabb iddintervallumu intervencid altal. Ezen kiviil érdemes lenne mas
korosztalyokat is bevonni a kiiltéri fitneszpark eszkozok segitségével végzett tréningek
gyakorldsdba a kondiparkok és az aktivan eltoltott szabadidd népszeriisitéséért.
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Sclerosis multiplexben szenvedd beteg egyenstlyozo- és koordinacios
képességének fejlesztése proprioceptiv tréninggel
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INFO ABSTRACT

Ungvari Gyongyike ) Improving the balance and coordination ability of patient with multiple

ungvarigyongyi2001@gmail.com - s¢|arosis with proprioceptive training

Keywords Multiple sclerosis is a degenerative neurological disease affecting the central

Multiple sclerosis, Shub, o005 system that occurs more often in women, as a result of which various

Coordination, Balance, symptoms appear. Nowadays, more and more patients are diagnosed with

Neurodegenerative multiple sclerosis, during which functional deterioration can be detected, so
physical therapy plays an important role in keeping the current condition at the
same level and influencing the rate of deterioration of the condition.
In our study, we prepared a case study, the purpose of which is to improve the
reduced balance and coordination abilities during the disease, as well as to
monitor the patient's physical condition and quality of life with physiotherapy
tools and a questionnaire.

Kulcsszavak Absztrakt

Sclerosis multiplex, Shub, A sclerosis multiplex n6knél gyakrabban el6fordulé degenerativ, kozponti
Koordinacio, Egyenstly, idegrendszert érinté neurologiai korkép, melynek kovetkeztében kiilonbozo
Neurodegenerativ kortlinetek jelennek meg. Napjainkban egyre tobb beteget diagnosztizalnak

sclerosis multiplexel, mely soran funkcionalis romlas észlelhetd, ezért fontos
szerepe van a gyogytornanak abban, hogy az aktudlis allapotot szinten tartsuk,
illetve az allapot romlasanak mértékét befolyasoljuk.

Kutatasunk soran esettanulmanyt készitettiink, melynek célja a betegség soran a
csokkent egyenstly- és koordinacids képességek fejlesztése, valamint a paciens
fizikai allapotanak és életmindségének nyomon kovetése fizioterapias felmérd
eszkozokkel, kérdbivvel.

BEVEZETES

Szakdolgozatunk témdjanak egy sclerosis multiplexben szenvedd beteg egyensuly- ¢és
koordinacids képességének fejlesztése proprioceptiv tréninggel torténd tanulméanyozéasat
valasztottuk.

A sclerosis multiplex az egyik leggyakoribb neurologiai megbetegedés, amely fiatal
felndttkorban alakul ki (20-30 ¢€letév kozott). A megbetegedés soran a kozponti idegrendszer
karosodik, és ennek kovetkeztében myelinpusztulas, azaz demyelinisatio alakul ki. A klinikai
tiineteket a myelinpusztulds okozza, melynek hatdsdra az idegpalydkban ingervezetési blokk
jelentkezik. Els¢ tiinetek kozé sorolhat6 a zsibbadas, gyengeség, homalyos latas, kettds latas,
szédiilés, valamint vizeletiiritési panasz is. Magyarorszdgon évente koriilbeliil 300-500
embernél diagnosztizaljak, amely okozhat pszichés tiineteket, gyakori faradékonysagot, also
végtag gyengiilését, bénuldsat, érzéskiesését, kognitiv zavarokat, valamint egyensuly- ¢€s
koordinécid zavarokat is (Dr. Csikos Attila, Dr. Gajdacsi Jozsef 2010).

A kutatasunk soran esettanulmanyt készitettiink, mert elengedhetetlennek tartjuk a
gyogytornaval torténd fejlesztést a fent emlitett tlinetek tekintetében, hiszen a mindennapi
¢lethez rendkiviil fontos a megfeleld életmindség biztositasa az érintett paciensek szamdra. A
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rendszeres gyogytornaval, fizikai aktivitassal fenntarthatdé a beteg allapota, mérsékelhetd a
tiinetek rosszabbodasa.

Sclerosis multiplex

A sclerosis multiplex vagy roviden ,,SM” a kozponti idegrendszert érintd, kronikus,
autoimmun, neuroldgiai megbetegedése, mely soran az idegszalakat beborito szigeteldanyag, a
myelin hiively karosodik. A betegség alapja, hogy az idegrendszerben el0szor egy gyulladas
zajlik a vékonyfalu erek, féleg a vénak koriil, majd innen terjed tovabb, és ennek
kovetkezményeképpen lassabb lesz a jelatvitel az idegsejtek kozott (Dr. Guseo Andras 2016).
A multiplex elnevezés arra utal, hogy az agy és gerincveld fehérallomanyaban egyszerre tobb
helyen jelentkezhetnek gyulladdsos gocok, hegek, melyet a myelin kérosodésa, és az axonok
secunder degeneracioja jellemez (Sim6 Magdolna 2009).

A shub

A shub legalabb 30 napja stabil, vagy a javuld allapoti betegek mar megléve tiineteinek
sulyosbodasat vagy 1j tiinet(ek) megjelenését jelenti, amelyek legalabb 24 oran keresztiil
fennallnak. Fontos megemliteni, hogy shubnak nem tekinthetd6 a testhOmérséklet
emelkedéséhez tarsuld neurologiai tlinetek, vagy az infekcid okozta testhdmérséklet
fokozodasa (Csépany Tiinde és munkatarsai 2024).

Korlefolyas

A sclerosis multiplexben szenvedd betegek korlefolyasa igen eltérd, az esetek tobbségénél
hullamzo6 lesz (Dr. Guseo Andras 2016).
A progresszid alapjan négy kategoriat kiilonithetiink el.

- Relapszalo-remittaléo (RRSM): A legtobb beteget érintd korforma, amikor a korlefolyés
hullamz6, hol rosszabbodasok, hol javuldsok valtjak egymadst. Kezdetben a tiinetek
visszafordithatoak, de az id6 eldrehaladtaval maradvanytiinetek maradnak fennt.

- Secunder progressziv (SPSM): A masodlagosan progressziv sclerosis multiplex az
RRSM-fazist kovetden jon létre. A rosszabbodéasok tilinetei, a shubok szinte teljesen
eltlinnek, azonban allapotromlas figyelheté meg. A gocok szaporodnak, €s egyre nagyon
idegrendszeri fehérallomany teriiletét érinti. Ennek hatasara a gondolkodas, a pontos €s
gyors reakciok rosszabbodasa lesz jelen.

- Primer progressziv (PPSM): El6fordulasa aranylag ritka, a betegek csupan 10%-a érintett
ezzel a formaval. A tiinetek lassu, egyenletes, folyamatos stilyosbodasa jellemzi.

- Progressziv- relapszalo: igen ritka fajta, a betegek koriilbeliil 5%-anal jelentkezik. A
diagnozistol kezdddden folyamatos rosszabbodas mutatkozik, azonban hirtelen megjelend
relapszusokat is atélhetnek a paciensek (Dr. Csikos Attila, Dr. Gajdacsi Jozsef 2010).

Diagnosztika

A sclerosis multiplex diagnoézisa a részletes anamnézis felvételen és a klinikai tiinetek
elemzésén alapul. A betegség térbeli- és idobeli terjedését képalkoté wvagy klinikai
vizsgalatokkal bizonyitani sziikséges. A térbeli terjedést legalabb két MR goc jelenléte is
igazolhatja kiilonbozd jellemzd lokalizacioban: juxtacorticalisan, periventricularisan vagy
infratentoralisan. Az idébeli terjedés szerint a diagnézis felallithatd, ha jon egy jabb shub
legalabb egy honap eltéréssel, kontroll MRI-felvételen 1j goc megjelenése figyelhetd meg, egy
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barmely idOpontban késziilt MRI vizsgalaton egyszerre lathaté halmozé- €s nem halmoz6 goc,
vagy az oligoclonalis gammopathia jelenléte igazolhat6 (Csépany Tiinde és munkatarsai 2024).
Az SM diagndzisanak alapvetd eszkdze a magneses rezonancia képalkotas, azaz az MRI. Az
MRI segitségével lathatova valnak a demyelinizacios gocok elhelyezkedése, megjelenése.
Masik diagnosztikai mddszer a liquor vizsgélata. A liquort ki lehet nyerni: az II és IIL
agyékcsigolyak tovisnyulvanyai kozott, ciszterna punctioval (Sim6 Magdolna 2009).

Gyogyszeres kezelés

A gyodgyszeres terapia kozott szerepel:

1. A relapszusok kezelése: A relapszusok kezelésére intravénas methylprednisolon kezelés
javasolt 500 mg -1 g/nap doézisban 3-5 napig (Bazi, Baghbanian et al. 2021).

2. A betegség aktivitdsanak vagy progressziojanak csokkentését célzd gyogyszerek: A
betegségmoddosité terapia (DMT) megvalasztdsa egyéni elbiralas alapjan torténik,
figyelembe véve a betegség lefolyasat, aktivitdsat, tarsbetegségeket, csaladtervezési
szandékot, és a beteg személyes preferencidjat az adagolast és a mellékhatasprofilt illetden.
Fontos megjegyezni, hogy primer progressziv korlefolyds esetén az ocrelizumab az
egyetlen valaszthato szer, szekunder progressziv fazisban pedig a siponimod (Wu, Wang
et al. 2024).

3. Tiineti gydgyszerek: A SM szamos olyan tilinetet okozhat a betegeknek, amelyek tartésan
fennallnak, ¢s a mindennapi teenddiket is megnehezitik. Ezekre tiineti gyogyszereket
alkalmazhatunk. Faradékonysag ellen az antiparkinson szerként is hasznalt amantadin
segithet. (Sadeqi, Baghbanian et al. 2022) Vizelettartasi zavar esetén oxybutinin segithet
ellazitani a detrusor izomzatot. Spasticitdsra izomrelaxansokat (baclofen, tizanidin)
hasznalunk (Bethoux, Abboud 2023). Végtagfajdalmakra pedig pregabalint, gabapentint,
karbamazepint, vagy duloxetint szedhetnek a betegek (Shkodina, Bardhan et al. 2024).

A sclerosis multiplex fizioterapiaja

A sclerosis multiplexes betegek szadmara az aktiv életmdd kiemelt szerepet jatszik, figyelve
arra, hogy sziineteket beiktatva végezzek el a szamukra kedvelt sportot, fizikai aktivitasukat,
ezzel elkeriilve a gyors kifaradast.

A paciensek kezelésében nincs egy egységesen elfogadott modszer, de minden terapia célja
a beteg mozgasképességének fenntartdsa, onallosdg biztositdsa, kontraktirdk megeldzése,
izomzsugorodas elkeriilése, az ¢letmindség javitasa.

A mozgasterdpia megkezdése eldtt, mindennek az alapja a pontos betegvizsgélat, a
motivacio kialakitasa, és ennek alapjan egyéni kezelési terv keriil elkészitésre, ami a beteg
mindennapi aktivitasat is figyelembe veszi. Minden alkalommal fontos betartani az ajanlasokat,
miszerint:

— A terhelést a beteg allapotahoz kell igazitani.

— Ne terheljiik tul a beteget, mert a tiinetek atmenetileg romlanak.

— Ne melegedjenek ki az aktiv izommunka sordn, mivel a testhdmérséklet emelkedése az
idegekben ingeriiletvezetési sebesség csokkenéséhez vezet.

— Alkalmazzunk aktiv-ellenallasos gyakorlatokat, specifikus nytjtasokat is.

A sclerosis multiplex fizioterapidja akut €s kronikus szakban egyarant kiemelt jelentoséggel

bir. A mozgasterapiat befolyasolja a beteg aktualis allapota, a hdmérséklet (meleg van-e), a
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betegség vezetd tlinetei. Akut szakban a fizioterapias kezelések célja a szovodmények
(trombosis, hypostaticus pneumonia) megeldzése, az immobilizacio elkeriilése. Ebben a
szakban a gyogytorna a passziv technikdkat létesiti eldnyben, melynél kiemelten fontos a
pozicionalas kiilonboz6 testhelyzetekben (haton-, oldalt fekvd testhelyzet), valamint a
kontraktira megelézése passziv gyakorlatokkal (Kubsik-Gidlewska, Klimkiewicz et al. 2017).
A passziv kimozgatasnak keringésjavitd, mobilizalo, spazmusoldo, tonusreguléld hatasa van
jelen. A beteg allapotatol fliggden alkalmazunk még vezetett aktiv, aktiv gyakorlatokat, melyek
javitjak a beteg allapotat, de csak olyan mértékii terhelést alkalmazva, hogy a paciens ne
faradjon ki. Kronikus szakban nagyobb hangsulyt sziikséges fektetni az izomtonus
normalizalasara, izomerdsitésre, koordindcio-, egyensuly- €s a jaras fejlesztésre. Lényeges a
stabilitds gyakoroltatasa, kiemelt fontossagu a torzsstabilitas kialakitasa, hogy a beteg képes
legyen sajat torzse megtartasara. A stabilitds mellett Iényeges lesz a mozgasok dsszerendezését
segitdé komplex mozdulatsorok gyakoroltatdsa, mely kiilonféle technikakkal fejlesztheto.
(Makovicsn, Landor Erika 2004)

Célkitizések

Kutatasunk célja volt a beteg egyensulyoz6, koordindcios, €s proprioceptiv képességének a
fejlesztése. Tovabba célunk volt, hogy egy kérddiv segitségével felmérést készitsiink a beteg
altalanos fizikai allapotardl és jolétérdl, valamint a mindennapokba beépitett mozgasprogram
hozzajaruljon a péciens szubjektiv életmindségének a valtozasahoz.

Hipotézisek

1. Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy a rendszeres mozgasprogram hatdsara a paciens
egyensulyozo €s koordinacids képessége javulni fog.

2. Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy a mindennapi életbe beépitett mozgasprogram pozitiv
moddon befolyasolja a szubjektiv életmindség megitélését.

MODSZERTANI ISMERTETES
Eset bemutatasa

Az esetiink 1983-ban sziiletett, jelenleg 40.¢vében jard, irodai munkat végzo holgy. Panaszai
kozé tartozik az ismétlodd fejfajas, amit faradtsdg kovet. Elmonddsa szerint napkodzben
zsibbadnak az ujjai, melyet ,,hangyamdaszasszeri” érzetként ir le. Hosszabb tav megtétele mar
problémads, ldba zsibbad, farad. Takaritds is nehezebben megy, pihendiddket sziikséges
beiktatnia, huzamosabb munka végzése fejfajassal és hanyingerrel is jar. Vizelettartési
probléma is felmeriilt, slirgetd vizelési ingerként irja le.

Tornaprogram

A mozgésterapiat 2023. marcius 8-an kezdtiik el, és elsd talalkozasunk soran elvégeztiik a beteg
vizsgalatat, melyben kérdéseket tettliink fel az allapotat illetden, majd a megvalaszolasa utan
funkciondlis képességeit is felmértiik kiilonbozé gydgytorna tesztekkel. A gyogytornara 9
honapos iddintervallumot terveztiink, és a torndk 60 percet vettek igénybe hetente egy
alkalommal, mely mindig a paciens jelenlegi allapotara tekintettel lett megtartva, figyelembe
véve az intenzitast €s az ismétléseket.
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A gyakorlatokat a fokozatossag elve alapjan allitottuk 6ssze, hasznaltunk haton-, hason-, oldalt
fekvd, négykézlab és allo testhelyzeteket is. A torna elsd felében atmozgatd feladatokat
végeztiink a beteggel, melyben féleg az alsd végtagot mozgattuk at, vénds torna keretében a
keringést fokoztuk, valamint 1égz6 gyakorlatokat illesztettiink még be. A kifaradas elkertilése
érdekében a gyakorlatok kozben 1égzd feladatokat végeztink. Az egyenstly fejlesztésére
elészor konnyebb, majd komplex feladatokat gyakoroltunk, melyet az aldtdmasztasi feliilet
csokkentésével tovabb nehezitettiink. A tornak soran kiilonb6zo eszkozoket is hasznaltunk,
mint példaul softball, kis stilyzok izomerdsités céljabol, stability trainer, tiiskés feliileti labdak
a taktilis inger megéreztetésére.

ALKALMAZOTT VIZSGALATI MODSZEREK

Az esettanulmanyunk készitésénél anamnézis felvételt €s kutatasi modszereket alkalmaztunk.
A vizsgalatok megkezdése elott beleegyezO nyilatkozatot irattunk ald, melyben a paciens
engedélyezi, hogy adatait az adatvédelmi szabalyok betartasa mellett felhasznaljuk. A kutatés
soran kapott adatokat a vizsgdlati lapon, valamint a gyogytorna teszteket tartalmaz6d mérési
lapon dokumentaltuk. A vizsgélati lapon alap informacidkra tértlink ki, mint példdul a paciens
neve, sziiletési ideje, foglalkozéasa, a betegség kezdete, tiinetei, jelenlegi panaszok, valamint
tarsbetegségek jelen vannak-e. A kutatds 5 kiilonb6zé mérési mddszert tartalmazott, melyet
elvégeztiink a tornaprogram el6tt, valamint 2 havonta Gjramértiik a paciensiinket, hogy
dokumentélni tudjuk milyen mértékii valtozas érheto el a rendszeres gydgytornaval.

Kérdoives vizsgalat

A mérések alkalmaval a beteggel kitoltettilk a sclerosis multiplex életmindségi kérddivet
(MSQOL-54 kérddiv), mely alapjan informaciot kaptunk a beteg mindennapjairdl. A kérd6iv
54 kérdést tartalmaz, ami kitér arra, hogyan is vélekednek a betegek az egészségi allapotukrol
a kitoltés iddpontjaban. A kitolték egy O0-t6l 10-ig terjedd skalan tudjak értékelni
¢letmindségiiket, ahol 0 a legrosszabb, a 10 pedig a legjobb értéket jelenti (Catic, Culig et al.
2017).

Fukuda Step Teszt

A Fukuda Step teszt a dinamikus egyensulyt €s koordinacids képességeket felmérd teszt. A
betegnek 50 1épést kell végrehajtania gy, hogy a térdeit magasra emeli, és probal a
kozépponton maradni, mikdzben szemei csukva vannak, karjait elére nyujtva tartja, valamint
tenyerei a plafon irdnydba néznek (supinalt helyzetben). Eredményiink akkor fiziologids, azaz
normalis, ha 45 fok alatti torzsfordulas tortént, korosnak tekintheté abban az esetben, ha 45
foknal nagyobb mértékii lesz az elfordulas (Grostern, Lajoie et al. 2021).

Hur Balance Trainer

A Hur Balance Trainer a test tomegkdzéppontjanak kilengéseit figyeli meg. A mérés soran 4
helyzetet alkalmazunk, Romberg pozicio nyitott €s csukott szemmel, stabil és instabil felszinen
is. A nyitott €és csukott szemmel torténd meérési eredményekbdl kovetkeztethetiink arra, hogy a
vizualis inger hogyan befolyasolja a proprioceptiv képességeket, az egyensulyt (Han, Lee et al.
2013).
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Four Square Step Teszt

A Four Square Step Tesztet (FSST) a dinamikus stabilitds, egyenstly ¢€s koordinacio
vizsgalatara alkalmazzuk. A péaciens azon képességét vizsgalja, hogyan tud alacsony targyakat
elére, oldalra és hatrafele atlépni. A feladat soran a betegnek 4 vonalat kell atlépnie, olyan
gyorsan ahogy csak tudja, anélkiil, hogy a vonalhoz hozza érne (Moore, Barker 2017).

Functional Reach Teszt

A Functional Reach Teszt a dinamikus egyensulyt felmérd teszt, mely a beteg elesésének
valoszinlis€égét probalja meghatarozni. A teszt végrehajtasdhoz a pacienst megkérjik, hogy a
fal mellett helyezkedjen el, a kar ne érjen a falhoz, a kozelebb 1évé valla pedig 90 fokos
flexioban legyen. A beteg feladata, hogy hajoljon elére amennyire csak tud, ujjaval kdvetve a
falra ragasztott vonalat, anélkiil, hogy ellépne a kiindul6 helyzetbdl (Gschwind, Kressig et al.
2013).

Két vonal kozotti jaras teszt

A vonaljards egy dinamikus egyensulyi allapotot mérd teszt. A feladat elvégzéséhez
felragasztunk két parhuzamos 5 méter hosszu szalagot a talajra, mely vonalak kozott a beteglink
oda-vissza sétal. A teszt soran a hibapontokat felirjuk, ha a paciens laba érinti a vonalat,
valamint a két vonal ko6ziil melyiket (Ng, Chan et al. 2015).

EREDMENYEK
Kezdete Vége Meérési Mérések idopontjai
g alkalmak rdoponty
9 hénanos 2023. Marcius 8.
torna ropram 2023. Méjus 11.
prog 2023. Mércius 8. | 2023. December 5. 5 2023. Jalius 13
2023. Oktober 12.
2023. November 30.

Kérdoivbél nyert adatok

Az esetiink a sclerosis multiplex validalt kérddivét minden mérés alkalmaval, azaz 5
alkalommal toltotte ki, melyben az életmindség tobb szinterét vettlink figyelembe. A kérddiv
diagramos abrazoldsanal a legtobbszor megadott valaszt, a moduszt jeldltiik az abrakon.

A 1. 4bran a nagyon korlatozott, korlatozott és a nem korlatozott tevékenységeket
abrazoltuk, melyen lathatd, hogy tobb fizikai tevékenységnél is a betegség korlatozza a
mindennapokat, mint példdul néhany haztémb -, par 1épcséforduld megtétele, 1,5 km séta,
valamint a nehezebb fizikai tevékenységek mar megterheldek az esetiink szdmara. Azonban
megfigyelhetd, hogy tobb tevékenység mar nem korlatozott, példaul a mérsékelt fizikai munka,
zuhanyzas vagy fiirdés, egy haztomb megtétele.
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28. abra: Korlatozott tevékenységek és nem korlatozott tevékenységek a betegség soran.

Korlatozzak-e az alabbi tevékenységek?

Zuhanyzas vagy fiirdés. 3 4
Egy haztombnyi séta 3 4
Néhany haztombnyi séta 2 I
1,5 km séta 2 !
2 Térdhajlitas, térdelés, megallas 3 |
‘§ Egy 1épcséforduld megtétele 3 4
Péar 1épcséforduld megtétele 2 I
Bevasarlo szatyor cipelése. 3 |
Meérsékelt fizikai tevékenységek 3 |
A nehezebb fizikai tevékenységek 2 !
0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5
Pontszam

A vizszintes tengelyen a kapott pontszdmok, a fliggdleges tengelyen a valaszok vannak feltiintetve. A vizszintes
oszlopok a bejeldlt pontszdmokat mutatjak. Szamok kddolasa: 1- nagyon korlatozza, 2- korlatozza, 3- egyaltalan
nem korlatozza

A 2. abran az elmult 8 hét, az el6z6 mérésekhez viszonyitott tapasztalataira tért ki a kérd6iv a
betegiinknek. F6 kérdésként a koncentralas, memoria zavarok keriiltek kozéppontba. Itt 1athato
kiilonbség az el6z6 diagramunkhoz képest, hiszen mig a betegség bizonyos tevékenységeket
korlatoz, kognitiv funkcidk zavara, memoria-, és koncentraldsi zavar szinte soha, illetve csaladi
korébdl barki észrevette volna, hogy van memoria zavara soha nem fordult eld.

2. abra: Az elmult 8 hét soran hanyszor tapasztalta a memoriazavart, koncentralas
kozbeni zavart

Az elmult 8 hétben hanyszor tapasztalta?

Eszrevette-e barki a csaladi korébdl vagy a barati
tarsasagabol, hogy memoria zavarai vannak

Volt barmilyen memoria zavara? 5 |

Valasz

Nehezére esett hosszl ideig egy dologra figyelni? 15 |

Nehézségekbe iitk6zott koncentralas gondolkozas 5 |
soran?

44 46 48 5 52 54 56 58 6 6,2
Pontszamok

A vizszintes tengelyen a kapott pontszamok, a fliggdleges tengelyen a valaszok vannak feltiintetve. A vizszintes
oszlopok a bejeldlt pontszamokat mutatjak. Szamok kodolasa: 1- Mindig, 2- Szinte mindig, 3- Legtdbbszor, 4-
Néha, 5- Szinte soha, 6-Soha

Az 3. édbrank elemzése soran az egészségi allapotnak a munkara vonatkozott hatasat
figyelhetjilk meg. Az adatok azt mutattadk, hogy a munkaja nagyobb erdfeszitést igényelt,
rosszabbul is teljesitett, valamint lerdviditette a munkara szant idejét is.
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3. abra: Egészségi allapot az elmult 8 hét soran

Az elmult 8 hét soran egészségi allapota

A munkaja vagy mas tevékenységek nagyobb 1 |
erdfeszitést igényeltek. : : :
3
;‘: Rosszabbul teljesitett, mint szeretett volna. 1 |
>
Leroviditette a munkara szant idejét. 1 |

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Pontszam

A vizszintes tengelyen a kapott pontszamok, a fliggbleges tengelyen a valaszok vannak feltiintetve. A vizszintes
oszlopok a bejeldlt pontszamokat mutatjak. Szamok kodolésa: 1- Igen, 2- Nem

A 4. és 5. dbrankon az esetiink érzelmi allapotat 6sszességében, €s életmindségének megitélését
abrazoltuk. Az adatok azt mutattak, hogy 0sszeségében vegyes az esetiink érzelmi allapota, a
harmadik mérés alkalmaval volt magéaval tobbnyire elégedett. EletminGségének értékelését
tekintve elsé és utolsd két mérésiink soran 6-osnak vélte a 10-ig terjedd skalan, a mésodik és
harmadik méréskor pedig 7-esnek, melyet befolydsolhat a mindennapokban fellépd stressz,
faradtsag, kimeriiltség.

4. abra: Osszességében hogyan érzi az esetiink magat

Hogyan érzi magat

5 4 |
£ 4 I
<
=
Gk 5 '
=2 4 |

1 4 I

0 1 2 3 4 5 6
Pontszam

A vizszintes tengelyen a kapott pontszamok, a fliggéleges tengelyen a mérési alkalmak vannak feltiintetve. A
vizszintes oszlopok a bejeldlt pontszamokat mutatjak. Szamok kddoldsa: 1- Borzalmasan, 2-Szomortian. 3-
Tobbnyire elégedetlen, 4- Vegyes, 5- Tobbnyire elégedett, 6- Elégedett, 7-Vidam
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5. abra: Osszességében milyennek itéli meg az életmindségét

Eletminésége

5 6 {
£ 6 I
«
=
=3 7 {
22 7 {

1 6 {

5,4 5,6 5,8 6 6,2 6,4 6,6 6,8 7 7,2

Pontszam

A vizszintes tengelyen a kapott pontszamok, a fiiggbleges tengelyen a mérési alkalmak vannak feltlintetve. A
vizszintes oszlopok a bejelolt pontszamokat mutatjak. A vizszintes oszlopok a bejeldlt pontszamokat mutatjak.
Szamok kodolasa: 1-10 ig terjedo skala, ahol 1 a legrosszabb és 10 a legjobb pontszam.

FIZIKALIS VIZSGALATOKBOL NYERT ADATOK
Fukuda Step Teszt eredményei

A Fukuda Step teszt soran az esetiink torzs rotacidjat figyeltiik meg. Az abrankon lathato, hogy
harom alkalommal ért el fiziologias értéket, a harmadik és negyedik mérés soran azonban
patologiasnak tekinthetd (harmadik méréskor 90 fokos torzs rotacid, negyedik méréskor 90
foknal nagyobb mértékii torzs rotacié volt megfigyelhetd). Regresszids adatelemzés soran
kapott p-értékiink alapjan szignifikans javulas nem lathatd. (6.abra)

6. abra: Fukuda Step Teszt eredményei

y=0,1x+1,1
Fukuda Step Teszt R2=0,0833
25
2 2
2 ¢ *
E 15 —]
3 1 ¢ 1
g 1 P - ¢
™
05
0
0 1 2 3 4 > °

Mérési alkalom

A vizszintes tengelyen a mérési alkalmak szama, a fliggéleges tengelyen a kapott pontszam van feltiintetve.
Pontszam kddolasa: 1- fiziologias érték, 2- patologias érték
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Four Square Step Teszt eredményei

A Four Square Step teszt eredményei alapjan lathatd, hogy az elsé mérés alkalmaval 7,9
masodpercet értiink el, a masodik mérés soran az értékiink kiugrott (9,53 masodpercre), majd
utana fokozatosan csokkent. Az els6 és utolsé mérésiinket tekintve leolvashatd, hogy 7,9
masodpercrol 7,6 masodpercre javult az értékiink, azaz 0,31 masodperces csokkenés figyelhetd
meg. Regresszid segitségével szamolt p-értékiinknek 0,406-ot kaptunk, szignifikdns valtozas
nem jott 1étre. (7.4bra)

7. abra Four Square Step Teszt eredményei

y =-0,246x + 8,856

p-érték: 0,406 Four Square Step Teszt 202368
12
5 10 9,53
-g 7,91 e 7,86 7,69 7.6
~§ 8 - — — = —@
% 6
% 4
%)
=
2
= 0

0 1 2 3 4 5 6

Mérési alkalom

A vizszintes tengelyen a mérési alkalmak szdma, a fiiggéleges tengelyen a mértékegység masodpercben van
feltlintetve.

Functional Reach Teszt eredményei

A Functional Reach teszt flexios eredményeinek kiértékelése utan azt tapasztaltuk, hogy jobb-
és bal kézzel torténd torzs flexio nem tér el nagymértékben egymastol. Jobb flexio eredményei
alapjan lathato, hogy értékiink az elsd és utolsé mérés soran +3,5 centiméteres, bal flexio soran
pedig +3 centiméteres javulds vehetd észre. Mindkét diagramunk esetében a legalacsonyabb
értéket harmadik mérésiink alkalmaval értiik el, melyet befolyasolhatott szamunkra a nagy
meleg, a nyar, hiszen a mérést juliusban végeztiik el. (8., 9.4bra)
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8. abra: Functional Reach Teszt jobb kézzel torténé flexio eredményei

p-érték: 0,75
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Mérési alkalom

A vizszintes tengelyen a mérési alkalmak szama, a fiiggbleges tengelyen a mértékegység centiméterben van

feltiintetve.

9. abra: Functional Reach Teszt bal kézzel torténo flexio eredményei

p-érték: 0,695
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Mérési alkalom

A vizszintes tengelyen a mérési alkalmak szdma, a fiiggdleges tengelyen a mértékegység centiméterben van

feltlintetve.

Két vonal kozotti jaras teszt ereményei

Két vonal kozotti jaras teszt eredményeinek kiértékelése soran nem tapasztaltunk hibapontot,
minden mérés alkalmaval fiziologias értéket ért el esetlink, ahogy az abran is lathatd. Mivel
hibapontot nem tapasztaltunk az 6t mérésnél, a tesztlapon feljegyeztiik, hogy esetiink meddig
bir sétalni, tovabba mikor érzi magat faradtnak, mikor jelenik meg a nehézlab érzete. (10.4bra)
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10. abra: Két vonal kozotti jaras teszt eredményei

Két vonal kozotti jaras teszt
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A vizszintes tengelyen a mérési alkalmak szama, a fiigg6leges tengelyen a hibapont van feltiintetve.

Hur Balance Trainer eredményei

A Hur Balance Trainer eredményeinél az els6-, az utolsd mérés alkalmaval, valamint a mérések
soran kapott legjobb mérési eredménytiinket tiintettiik fel a tablazatokban.

Az x tengely eredményei a medio-lateralis kilengést mutatjadk mm/s-ban (1. tablazat). A
kilengés sebessége az elsd mérés soran stabil felszinen nyitott szemmel 1,87 mm/s, csukott
szemmel 3,38 mm/s volt, és az utolsé mérésiinkre értékiink nem javult, minimalis ndvekedés
lathat6 (javulas akkor mondhato el, ha értékeink cs6kkennek). Instabil felszinen mért értékiink
nyitott szemmel 4,06 mm/s, csukott szemmel 3,61 mm/s volt, melynek értékei novekedtek az
otodik mérésiinkre, azonban lathatd, hogy a mérések soran eléfordult alacsonyabb
eredményiink a legels6 méréshez képest. Az y tengely eredményei az antero-postero
kilengésének mértékét adjak meg (2. tablazat). Tablazatunkbol lathatd, hogy stabil felszinen
nyitott szemmel els6 mérésiink érteke 2,75 mm/s volt, utolsé mérésiinkre minimalisan
novekedett, 2,79 mm/s-ra, csukott szemmel els60 mérésiink 5,19 mm/s, 6todik mérésiinkkor
csokkent az értékiink 3,6 mm/s-ra, azonban méréseink soran a legjobb eredménytink 2,96 mm/s
volt. Instabil felszinen nyitott szemmel az elsd mérésiink alkalmaval 3,71 mm/s, utolsé
mérésiinkkor pedig 3,25 mm/s volt, ami szintén csokkenést mutat. Instabil felszinen csukott
szemmel elsd értékiink 4,24 mm/s, 6tddik alkalommal 8,45 mm/s volt, mely ndvekedést mutat.
Az egyensulyi platformon a Romberg pozicio altal kapott értékek meghatarozzak, hogy a
vizualis inger mennyire befolyésolja a poszturalis stabilitast. Eredményeinkbdl 1athato, hogy az
els6 mérés alkalmaval stabil felszinen befolyésolta a vizualis inger a stabilitast, azonban instabil
felszinen nem volt magas eredményiink. Utols6 mérésiinkkor megfigyelhetd, hogy stabil
felszinen kevésbé befolyasolta a vizualis inger az esetiink stabilitasat, ezzel ellentétben instabil
felszinen eredményiink ndtt, azaz nagyobb mértékben befolyésolta (3. tablazat).
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1. tablazat: Hur Balance x tengely eredményei (medio-lateralis kilengés

Hur Balance x tengely eredményei Eredmények
1.Mérés Legjobb Mérési Eredmény 5.Mérés
Nyitott szemmel 1,87 1,87 2,76
Csukott szemmel 3,38 2,34 3,56
Nyitott szemmel Instabil felszinen 4,06 3,69 4,74
Csukot Szemmel Instabil felszinen 3,61 3,44 4,77

2. tablazat: Hur Balance y tengely eredményei (antero-postero kilengés)

Eredmények
Hur Balance y tengely eredményei Legjobb Mérési
1.Mérés Eredmény 5.Mérés
Nyitott szemmel 2,75 2,75 2,79
Csukott szemmel 5,19 2,96 3,6
Nyitott szemmel Instabil felszinen 3,71 19 3,25
Csukot Szemmel Instabil felszinen 4,24 4,24 8,45
3. tablazat: Hur Balance Romberg eredményei
Romberg eredményei — Er?dfnények - —
1.Mérés Legjobb Mérési Eredmény 5.Mérés
Nyitott szemmel 342 104 165
Csukott szemmel 342 104 165
Nyitott szemmel Instabil felszinen 93 93 267
Csukot Szemmel Instabil felszinen 93 93 267

MEGBESZELES

Esettanulmanyunk soran sclerosis multiplexben szenvedd beteg 9 honapos tornaprogramjat
hataroztuk meg. A tornaprogram 2023. marcius 8.-an vette kezdetét, és 2023. december 5.-én
fejez6dott be. A méréseket 8 hetente végeztiik el Gjra, igy 0sszesen 5 mérésiink lett.

Szdmos kutatast hasonlitottak Gssze, hogy a testmozgasnak, gydgytornanak milyen hatdsa
van a SM-es betegekre, a faradtsagi szintre. A faradtsag elég gyakori tiinet a sclerosisos
betegeknél, melyben kiilonboz6 tényezdk, példaul a fizikai aktivitas hidnya, izomgyengeség €s
neurologiai problémak jatszanak szerepet. Az alloképesség, egyenstly csokkenése altalaban
korai faradtsaghoz vezet, €s ennek kovetkeztében a fizikai aktivitas csokkenése figyelhetd meg,
ami az izomerd csokkenését, €s a meglévd funkciok tovabbi romlédsat okozhatja. A rendszeres
testmozgas elényeihez tartozik a ndvekedett izomerd- és alloképesség, csokkent testi faradtsag,
valamint javul a mindennapokban a napi feladatok végrehajtdsa. Ebben a tanulmanyban a
faradtsagi szint csokkentése volt a f6 cél, melyet rendszeres testmozgassal szerettek volna
elérni. A kutatas eredményei azt mutattdk, hogy a testmozgds csokkentette a sclerosis
multiplexes betegek faradtsagi szintjét, megndvekedett az izomerd, valamint az eseteknek jobb
hangulata, kozérzete lett. Ezért fontos, hogy a rehabilitacido része legyen a rendszeres
testmozgés, mely nem csak a betegek életmindségét javithatja, hanem befolyasolhatja az
egyensulyt, €s a kardiovaszkularis betegségek kialakuldsanak esélyét i1s csokkentheti.
(Razazian, Kazeminia et al. 2020)

Kutatasunk eredményeit 6sszegezve egyéni adatokbol tudunk kovetkeztetést levonni, amely
a sclerosis multiplex populécio teljes egészére nem feltétleniil kivetithetd. Hipotéziseink csak
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részben igazolodtak be, azonban az esetiink allapota ennek ellenére nem valtozott negativan,
ami szamunkra elfogadhaté eredményként szolgal, hiszen a sclerosis multiplex egy progredialo
betegség, igy elsédleges célunk a vizsgalati alany aktualis allapotanak a megdrzése volt.

A tornaprogramunk tovabbra is zajlik, jovobeli terveink kdzott szerepel a tobb eset bevonasa
a tornaprogramba.
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Ovodas korii gyermekek medialis talpboltozatanak fejlesztése

Té6th Eniké! Pappné Vincze Boglarka®

IV. évfolyam, gydgytornasz, Debreceni Egyetem, Egészségtudomanyi kar, Debrecen Kassai tt 26
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INFO ABSTRACT
Téth Eniké _ Developing the medial longitudinal arch of preschool children
t}fg;‘/‘\(l’\%?fgma”'com Pes planus is almost a widespread disease. The best way to fight arch subsidence

pes planus, flat foot, medial
longitudinal arch, children,
preschool,

is to start prevention at a young age. The aim of our study was to support the
hypothesis that the arch structure of the foot in preschool children can develop
significantly in a short period of time through the muscle strengthening effects
of an appropriate exercise programme. In our study, 17 preschool children
participated in a 12-week intervention that focused on the development of the
muscles that maintain the arch structure of the foot. We used arch height and
heel bone alignment tests such as Feiss line test, Navicula height test, MLAA
test, Rearfoot angle test, and footprint tests such as Chippaux-Smirak index,
Staheli arch index, Clarkle's angle. Significant (p<0.01) (p<0.001) changes in
our results were obtained, confirming the success of the exercise programme
and the importance of arch development.

Kulcsszavak

ludtalp, lapost talp, medialis
hosszanti boltozat, 6vodas,
gyermekek

Absztrakt: A medialis talpboltozat siillyedés szinte népbetegségnek tekinthetd.
A boltozatsiillyedés ellen vivott harcban a legjobb ezkoéziink a fiatal korban
megkezdett prevencid. Vizsgalatunk soran célunk volt azt a hipotézist
alatamasztani, miszerint 6vodas korban a 1ab boltozatos szerkezete mar rovid

1d6 alatt jelentds mértékben képes fejlédni megfeleld tornaprogram izomerdsito
hatasa révén. Kutatdsunkban 17 6vodas gyermek vett részt egy 12 hetes
intervencidban, mely célzottan a talp boltozatos szerkezetét fenntartd6 izmok
fejlesztésére koncentralt. Vizsgalatunkban alkalmaztunk a boltozat magassagat
és a sarokcsont allasat vizsgald teszteket mint: Feiss line teszt, Navicula
magassag vizsgalat, MLAA teszt, Rearfoot angle teszt, valamint talplenyomat
vizsgalo teszteket: Chippaux-Smirak index, Staheli arch index, Clarkle’s angle.
Eredményeinkben szignifikans (p<0,01) (p<0,001) valtozasokat értiink el a
tornaprogram sikerességét és a boltozatfejlesztés fontossagat igazoljak a
statisztikai eredményeink

BEVEZETES

Kutatasunk témdjanak az 6vodas kort gyermekek medialis (belsd) talpboltozatanak vizsgalatat
és fejlesztését, valamint a ladtalp, mint ortopédiai elvaltozéas tanulmanyozasat valasztottuk.
Témavalasztasunk indokaként szolgal, hogy napjainkban a ladtalp (Pes planus) az egyik
leggyakoribb ortopédiai eltérés a lab tekintetében (Vizkelety, Szoke, 2009).

Egyes szakirodalmak szerint a 3-6 évesek korében a rugalmas lapos talp prevalenciaja 44%
(Pfeiffer et al., 2006). A nemek aranyaban eltérés mutathatd ki. A fitk korében a ludtalp
eléfordulasanak gyakorisaga 52%, mig a lanyokéban 36% (Pfeiffer et al., 2006). A teljes feln6tt
populécid pedig, mintegy 20-25%-a érintett medialis talpboltozat siillyedésben (Turner et al.,
2020).

Ez az elvéltozas f6leg az izmok gyengeségébdl fakad, strukturdlis elvaltozas csak sulyos
esetben figyelhetd meg. Kezelésében az izomerdsités a kules (Vizkelety, Sz6ke, 2009). Eppen
ezért talaltuk indokoltnak a vizsgalatunk elvégzését melyben egyik {6 célunk volt adatokkal is
alatdmasztani, hogy a célzott izomerdsitd torna képes javitani a boltozat allapotan.
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A boltozatot fenntarto legfontosabb izmok

A boltozatok 1étrejottéért és fenntartasaért a csontok helyzete és a feszes szalagrendszer felel0s,
de az izmok stabilizalo szerepe szintén elengedhetetlen az egészséges boltozat megtartasdhoz.
Mas-mas izmok feleldsek a hosszanti és a harantboltozatok fenntartdsadért. A hosszanti
boltozatok f6 erdsitéi a m. adductor hallucis, a m. flexor digitorum brevis (rovid labujjhajlito
izom), és a m. abductor digiti minimi. A transverzalis boltozatot a m. adductor hallucis
transversalis rostjai, a m. peroneus longus és a m. tibialis posterior tartjak fent (Kapandji, 2016,
Dygut, Piwowar, 2022).

A ladtalproél

A ludtalp masnéven pes planovalgus, gyakrabban csak pes planusként emlegetik, az egyik
leggyakoribb labbetegség, amely szinte minden életkorban eléfordulhat.

A pes planus kialakuldsanak oka lehet congenitalis fejlddési zavar, de dontd tobbségben
tulterhelésre, helytelen, talzott igénybevételre jelentkezik az izmok gyengesége okan. Az izmok
¢s szalagok melyek a lab boltozatos szerkezetének fenntartasardl gondoskodnak funkcidjukat
veszitik €s a lab szerkezete laposabba valik. Leggyakrabban a m. peroneus longus gyengesége
all a hattérben (Kapandji, 2016, Vizkelety, Szdke, 2009).

A 1ab fejlédése és az azt befolyasolo tényezék

A boltozatos szerkezet a felallas és jaras megkezdése utan évek alatt alakul ki, amikor a
gyermek 1abizmai megerdsddnek 4 éves kor kornyékén. Bizonyos életszakaszokban - amikor a
gyermekek ldba hirtelen nagyobb terhelésnek lesznek kitéve — nagyobb a ludtalp
megjelenésének esélye. Ilyen iddszakok az allas €s jaras elsajatitdsa, az 6voda, iskola
megkezdése (Vizkelety, Szdke, 2009).

Szamos olyan gyermekeknek gyartott eszkdz van a piacon, mely elsé ranézésre a laikus
sziildk szemében hasznosnak tlinhetnek, de valdjaban korosan befolydsolhatjak a csecsemdk
fejlodését. Korosan befolyéasolhatja a gyermek kognitiv fejlodését. A bébikomp szintén hatéssal
van a jarasképre és a lab fejlddésére is. Az eszkdzben kivitelezett ,,jaras” sordn a baba iilve tolja
magat labujjhegyen elore. Ez a természetellenes jarasminta rogziil a gyermek tudatdban és
torzult jarasképet okozhat, til korai vertikalizaciot eredményez melyre a még fejletlen izom és
csontrendszer nincs felkésziilve, illetve helytelen testtartast rogzit a gyermekben (American
Academy of Pediatrics. Committee on Injury and Poison Prevention, 2001, Hodzi¢ et al., 2008)

A kisgyermekek ldba a jaras kezdetén még nagyon érzékeny, igy a megfeleld cipd
kivalasztasa elengedhetetlen. Ha a gyermek olyan cipdt visel a jarastanulas soran, mely nem
tartja egyenes helyzetben a sarkat az eldidézheti a ludtalp kialakulasat. A nem megfeleld vagy
tul korai cipdvalasztas is karos hatassal lehet a boltozatokra. A nem megfeleld cipdk valgus
allasban tarthatjak a gyermek labat, ami a ludtalp kialakulasanak szintén kedvez (Dr. Bender,
2000).

HIPOTEZISEK

1. Feltételeztiik, hogy az 6vodaskoru gyermekek medidlis hosszanti boltozatos szerkezete
eltér a fizioldgiastol.

2. Feltételeztiik, hogy a gyermekek hosszanti boltozatsiillyedését a még fejletlen vagy
gyengiilt 1dbszar izomzat okozza, ezért az célzott tornaprogrammal megerdsithetd, és
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ezaltal a boltozatsiillyedés mértéke is mérsékelhetd.

CELKITUZESEK

Kutatdsunk soran az elsddleges célunkként fogalmaztuk meg az 6vodas korti gyermekek
labanak vizsgalatat, mely soran megismerhettiik a boltozatos szerkezetiik allapotat. Ahogyan
Vizkelety a Gyermekortopédia cimii konyvében megfogalmazta, a gyermekek fejlédése soran
vannak kritikus idészakok a 14b boltozatos szerkezetének kialakulasa kapcsan. Ilyen az 6voda
kezdete is, amikor a lab hirtelen nagyobb terhelésnek van kitéve (Vizkelety, Szoke, 2009).
Ennek megfelelden f6 célunk volt a tornaprogramunk altal minél jobban elésegiteni a gyerekek
boltozatanak fejlodését, izmaik megerdsddését. Az izmok erdsodése altal pedig fejleszteni a
jelenlegi még éretlen talp boltozatokat illetve kezelni a mar meglévo ludtalpat.

ANYAGOK ES MODSZEREK
Célcsoport ismertetése

Célcsoportunkat a Debreceni Ko6zép Utcai Ovodaba jaré gyermekek koziil valasztottuk ki az
Ovoda Igazgato és Ovondk segitségével. A kutatisunkban résztvevok létszama 17 £6 volt (9
lany,8 fi1), melyet 6 +0,6 éves gyermekek alkottak. Tovabbi kritérium volt, hogy a Feiss line
teszt pozitivitast mutasson, illetve, hogy a résztvevd gyermekek életkora legalabb 5 év legyen

Méreési modszerek ismertetése

Kutatdsunk soran 7 kiilonb6z6 mérési moddszert alkalmaztunk a gyermekek boltozatanak
felmérésére. A teszteket elvégeztiik a tornaprogram eldtt, majd a tornaprogram befejezése utan
is. Az altalunk alkalmazott modszerek hagyomanyos gyogytornatesztek voltak, melyek koziil
3 talplenyomaton végrehajtott mérésen alapuld teszt volt, mig a fennmarado 4 teszt a boltozatok
magassagat €s a calcaneus helyzetét vizsgalta. Az altalunk hasznalt tesztek a kovetkezok voltak:
Feiss line teszt, Navicula magassag vizsgalat, MLAA teszt, Rearfoot angle teszt, valamint
talplenyomat vizsgalo teszteket: Chippaux-Smirak index, Staheli arch index, Clarkle’s angle.
Emellett kérddives vizsgalattal mértiik fel a gyermekek testmozgéssal kapcsolatos szokasait.

Az alkalmazott tornaprogram bemutatasa

A tornaprogramot 12 héten keresztiil végeztiik heti 2 alkalommal az 6voda tornatermében. A
foglalkozasok egyenként 45 percet vettek igénybe. Az elsé alkalommal a labbal és a ludtalp
fogalmaval vald ismerkedésre fektettik a hangsulyt, annak érdekében, hogy a gyerekek
tisztaban legyenek a torna céljaval.

A szakirodalmak szerint a boltozat javitdsa és az izmok erdsitésére hatékony modszernek
bizonyultak a targyak labujjal valé megemelése és mozgatasa, az instabil feliileteken valo jaras,
illetve kiilondsen fontos, hogy kiilonbozd feliiletli, érdességii egyenetlen talajon jarjanak
mezitldb. Az instabil felszinek és az egyenetlen talajon vald jards a koordinacid és
egyensulyfejlesztés mellett hatékonyan erdsitik a 14b boltozatos szerkezetét fenntartod
1zomzatat, tonusfokozo hatasa révén (Bathori, Pesané Nagy, 2010, Dr. Bender, 2000). A valtozo
felszinek ¢és feliiletek a talp borén 1évo idegvégzddéseket stimulalja, igy ez a taktilis inger a
proprioceptorokra is jotékony hatassal van (Bathori, Pesané Nagy, 2010, Hell et al., 2018). A
torna 6 részeként tehat ezekre a feladatokra alapozva alkottunk meg olyan jatékokat melyeket
a gyerekek is ¢élveznek.
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Statisztikai feldolgozas modszertana

A felmért adatokat anonim modon rogzitettilk Excel tdblazatkezeld segitségével és végeztiink
statisztikai szamitdsokat, illetve azokat a statisztikai modszereket melyekre az Excel nem
alkalmas a Stata program segitségével szamitottuk ki. Szamitasainkhoz a Shapiro-Wilk tesztet
a Paros T-prébat és a Wilcoxon signed-rank tesztet hasznaltuk.

Kérdoives felmérés

A hagyomanyos gyogytornatesztek mellett kérdéives modszert is alkalmaztunk. A sziilék
segitségével papir alapt kérdéssor kitoltése altal felmértiik a gyermekek felallas és jaras
torténetét, a jelenlegi szokésaikat a testmozgés €s sport terén, illetve, hogy felmeriilt-e
barmilyen labfajdalommal kapcsolatos panasz a tornaprogram el6tt vagy az alatt

EREDMENYEK
Feiss line teszt

A Feiss line tesztet terhelt és tehermentesitett helyzetben is megvizsgaltuk. A tornaprogram
elétti mérések alkalmaval a jobb 1ab esetén a Feiss vonal és a navicularis gumoé kozotti
atlagtavolsag tehermentesitett helyzetben 1,15 + 0,41 cm volt, mig ez az érték a bal 1ab esetén
1,14 +£ 0,38 cm volt .

A tornaprogramot kovetéen techermentes helyzetben a jobb 1ab esetében az atlagtdvolsag
0,72 £ 0,36 cm-re , mig bal 14b esetében 0,67 £ 0,37 cm-re modosult .Ennek megfelelden a jobb
1ab esetében atlagosan 0,43cm a bal 1ab esetében 0,47 cm boltozatemelkedést értlink el, amely
szignifikansnak tekinthetd valtozast jelent.

Terhelt helyzetben a tornaprogramot megelézéen az értékek a jobb lab esetében 1,72 +
0,49 (I1.dbra) cm mig a bal labnal 1,78 + 0,57 cm voltak (6.dbra). A tornaprogram lezajlasa
utan a jobb labon mért atlagos tavolsag 0,93 + 0,36 cm volt (I.dbra), a bal labon mért atlag
tavolsag pedig 0,92 + 0,36 cm (2.dbra). Eszerint a jobb labon atlagosan 0,79cm-rel a bal 1abon
0,86 cm-rel magasabban helyezkedett el a tuberositas ossis naviculare a program végeztével.
A valtozasok ebben az esetben is szignifikansak voltak.
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1.-2. abra: Feiss line teszt terhelt helyzetben mért eredményei a tornaprogram elétt és
utan diagramon abrazolva.

Feiss line tehermentesitve Feiss line tehermentesitve
-Jobb lab- -Bal 14b-
* % % * % %
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| I : 14 r \
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0,2 '
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Tornaprogram elott Tornaprogram utan Tornaprogram glott Tornaprogram utdn
Atlag Atlag

A fiiggbleges tengely a Feiss vonal és a navicula tavolsagat mutatja cm-ben. A vizszintes tengelyen a tornaprogram
el6tti, és utani atlageredmények lathatoak, a fiiggéleges vonalak a standard deviaciot (+ SD) mutatjak. (n=17)
(***p(jobb)<0,001) (***p(bal)<0,001)

Navicularis magassag

A navicula magassagat vizsgalo teszt a medialis hosszanti boltozat allapotarol ad tajékoztatast.
Ez az érték minél nagyobb annal magasabbnak tekintendd a boltozat, €s minél kisebb annal
sulyosabb a ludtalp mértéke. A tornaprogramot megel6zden az atlagmagassadg a jobb lab
tekintetében 2,8 = 0,61cm volt (3.dbra), mig a bal ldbon mért atlagérték 2,6 + 0,5 cm volt
(4.abra). Az utdbmérés soran javulast tapasztaltunk, a jobb 1ab esetén az érték 3,7 = 0,56 cm-re
nétt (3.dbra) mig a bal 1ab esetén 3,5 + 0,62 cm-re (4.dbra). A magassagkiilonbség ezen
mértéke szignifikansnak tekinthetd mindkét oldal esetében.
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3.-4. abra: A navicularis magassag eredményei a tornaprogram elétt és utan.

Navicularis magassag Navicularis magassag
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A fiigg6leges tengelyen a navicula és a talaj tavolsaga lathatd cm-ben. A vizszintes tengelyen a tornaprogram elotti
és utani atlageredmények lathatoak, a fiiggéleges vonalak a standard deviaciot (+ SD) mutatjak. (n=17)
(***p(jobb)<0,001) (***p(bal)<0,001)

Staheli arch index

A Staheli arch index esetében az intervencidt megeldzden elvégzett mérés soran a jobb oldalon
az index atlaganak értéke 0,69 + 0,12 cm volt. A bal oldalon pedig atlagosan 0,66 + 0,12 cm
jott ki eredményként. A tornaprogram befejezése utani ismételt mérés sordn a jobb oldali
alsovégtagon 0,6 £ 0,12 cm -re javultak az atlagértékek, mig a bal oldalon az adatok atlaga 0,53
+ 0,17 cm volt (5.dbra).

5. abra: Staheli arch index eredményei a tornaprogram elétt és utan.

Staheli arch index
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O Jobb 1ab a tornaprogram eldtt [0 Jobb ldb a tormaprogram utéin

[ Bal 1ab a tornaprogram eldtt [0 Bal 1ib a tomaprogram utén
A tornaprogram el6tt a jobb oldalon a median értéke 0,73cm (IQR: 0,66cm-0,77cm), a bal oldalon a median értéke

0,7cm (IQR: 0,6cm-0,75cm). A tornaprogramot kdvetden jobb oldalon a median értéke 0,64cm (IQR: 0,53cm-
0,69cm), a bal oldalon a median értéke 0,57cm (IQR: 0,33cm-0,65cm). (n=17) (**p(jobb)<0,01) (**p(bal)<0,01)
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Medial Longitudinal Arch Angle

A medialis hosszanti boltozat magassaganak vizsgalatara szolgald teszt az un. medialis
hosszanti 1vszog. Az intervencié megkezdése eldtti mérések szerint az MLAA a jobb lab
esetében 138,29° + 7,07° (6.dbra) a bal 1ab esetén atlagosan 139,88° + 8,73° (7.dbra). A
tornaprogram befejeztével az értékek szignifikans javulast mutatta a végtagokon. A jobb lab
esetében a szog értéke 154,76° + 5,57°-ra (6.dbra) bal l1ab esetén 153° + 8,98°-ra modosult
(7.dbra).

6.-7. abra: A Medial Longitudinal Arch Angle index eredményei a tornaprogram elott és

utan.
Medial Longitudinal Arch Angle Medial Longitudinal Arch Angle
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A fiiggbleges tengelyen a vizsgalt szog altal bezart fokértéket abrazoltuk. A vizszintes tengelyen a tornaprogram
el6tti és utani atlageredmények lathatoak, a fiiggbleges vonalak a standard deviaciot (+ SD) mutatjak. (n=17)
(***p(jobb)<0,001) (***p(bal)<0,001)

Clarkle’s angle

Az ugynevezett boltozatiszog vizsgalatara szolgald modszer esetében, minél nagyobb a Clarkle
féle szog értéke annal kedvezObben hatott a torna a gyerekek boltozatara. A tornaprogram
kezdete el6tt elvégzett mérés alkalmaval azt tapasztaltuk, hogy a jobb oldalon a szog értéke
atlagosan 22,17° + 6,93° (8.dbra) valamint, hogy a bal oldalon mért érékek atlaga 21,29° +
6,07° (9.abra). A tornaprogram lezarasaként elvégzett utdmérésen a kovetkezo adatokat vettiik
fel. A jobb lab esetében 27,7° + 7,6° (8.dabra) a bal 1ab esetében 26,82° + 5,96° voltak az atlagos
fokértékek (9.dbra).

312



8.-9. abra: Clarkle’s angle eredményei a tornaprogram eldtt és utan.
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A fiiggbleges tengelyen a talplenyomaton vizsgalt szog altal bezart fokértéket abrazoltuk. A vizszintes tengelyen
a tornaprogram el6tti €s utani atlageredmények lathatéak, a fiiggdleges vonalak a standard deviaciot (= SD)
mutatjak. (n=17) (**p(jobb)<0,01) (**p(bal)<0,01)

”r.

Kérdoives felmérés

A tornaprogram sordn a sziilok segitségét kértem egy 16 kérdéses kérdoiv kitoltésében (5.5z.
melléklet). A kérdések a gyermekek 4llas és jarasfejlodésének megismerésére, valamint a
jelenlegi mozgassal kapcsolatos szokdsaikra 0sszpontositott. A kérddivben arra is rakérdeztem
mennyire faradékonyak a gyermekek atlagos, illetve hosszabb terhelés utan.

10. abra: A Gyermekek altal atlagos aktivitas utan jelzett labfaradtsag megjelenésének

eléfordulasi aranya kordiagramon abrazolva.

Atlagos aktivitas utani labfaradtsag eléfordulésa

11,76%
gyakori faradtsag

23,53% esetenkénti faradtsag
64,71%

nincs faradtsag

Forras: Sajat szerkesztés a kérddives felmérés alapjan

Az 6vodasok 11%-a panaszkodik gyakori labfaradtsagra vagy fajdalomra atlagos napi aktivitas
utan, mig 23,53% ritkan tapasztalja ugyanezt (10.dbra).
A tovabbi kérdésekben a gyermekek ovodan kiviili testmozgéssal kapcsolatos szokésaira
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kérdeztem ra. Kidertilt, hogy a gyermekek 76%-a hétkdznapokon az 6vodan kiviil még tovabbi
1-2 orat tolt az udvaron vagy jatszotéren aktiv jatékkal, hétvégéken pedig 71%-ban 2 6ranal
tobb 1dot toltenek ugyanezzel. 17%-ban hétkdoznapokon is tobb mint 2 6rat tdltenek dvoda utani
aktivitassal, 7%-ban viszont kevesebb mint 1 6rat van a szabadban évoda utan. Hétvégén 29%-
ban minimum1-2 orat toltenek a gyermekek aktivan jatszotéren, vagy kertben. Emellett pedig
a gyermekek 41%-a jar valamilyen sportra. Féleg tancra, de van, aki kosarlabdazik,
szertornazik, vagy korcsolyazik. Az, hogy a gyermekem tobb mint fele nem végez
sporttevékenységet, illetve, hogy koriilbeliil 35%-uk jelez labfaradtsagot, alatimaszthatja azt a
hipotézisiinket, mely szerint a boltozatsiillyedés a gyenge labszarizmok okan van jelen.

MEGBESZELES

A tornaprogramunkat igyekeztiink azt szem elott tartva dsszeéllitani, hogy 5-7 éves gyermekek
szamara is élvezheto és a figyelmiiket fenntartd legyen mikozben erdsito hatast gyakorol a 1ab
kisizmaira €s a boltozatokat fenntarté izmokra. Ennek megfeleléen nagyon sok instabil és
valtozo feliiletli eszkdzzel dolgoztunk €s alkalmaztunk jatékos, csoportos feladatokat is.

Az el6 és utoméréseink eredményeit 0sszevetve, azokon statisztikai szamitasokat végezve
azt az eredményt kaptuk, hogy az altalunk alkalmazott tornaprogram pozitiv hatdssal van a
gyermekek boltozatos szerkezetére és mar rovid idon beliil képes csokkenteni a ludtalp
mértékét. Ezt bizonyitja, hogy szdmos teszteredményiink szignifikdns véltozast mutat.

Egy Egerben végzett kutatas nagyon jO 0sszehasonlitasi alapként szolgal szamunkra. A
tanulmanyuk soran csakugy, mint mi 6vodasok korében alkalmaztak célzott tartasjavito
programot a talpi deformitdsok kezelésére és azok kialakulasanak megel6zésére. A
tornaprogram az alltalunk végzett programhoz hasonldéan alkalmazott altalanos labtorna
gyakorlatokat, instabil helyzetben vagy egy labon kivitelezhetd gyakorlatokat, valamint jatékos
feladatokat. Modszertanukban hozzank hasonldan szintén alkalmaztak talplenyomatokat
vizsgalo tesztet az értékelésnél azonban téliink eltéréen egy 6t pontos skalat allapitottak meg a
ludtalp sulyossdganak értékelése céljabol. A Szalay és tarsai alta végzett kisérlet sordn, volt
lehetdségiik kontrollcsoporttal Osszevetni a torndban résztvevd csoportot, erre sajnos
esetlinkben nem volt lehetdség. Eredményeik arra engednek kovetkeztetni, hogy az altaluk
alkalmazott tornaprogram hatékony volt, mivel az intervenci6 el6tt a kontrol csoport jobb
eredményekkel birt, mig a 2 hénapos program végére a torndban résztvevok boltozata
szignifikansan javult (Szalay, Szalay & Honfi, 2011). Bar az eltéré mérési modszerek miatt
nehéz Gsszevetni a két kutatast, az megallapithatod, hogy mindkét esetben szignifikans javulas
volt mérhetd az 6vodas gyermekeknél, ami arra enged kovetkeztetni, hogy az alkalmazott
tornaprogram alkalmas a ladtalp mérséklésére és mar rovid idon beliil jelentds javulés érhetd el
vele.

Az altalunk alkalmazott hagyomanyos gyogytornateszteknek vannak erdsségeik ¢€s
gyengeségeik. Erdsségeik kozott mondhatd el, hogy olcso, kis eszkozigényli moddszerek,
melyek az 6voda tornatermében konnyedén elvégezhetéek voltak. Gyengeségeik kozé tartozik
azonban, révén, hogy manualisan végzett teszteket alkalmaztunk, nagy volt a kockazata az
emberi figyelmetlenségbdl adodd mérési hibaknak, valamint ugyan ezen okbdl kifolyodlag
nagyon idéigényesek is. A gyorsabb munka érdekében 2 hallgatotarsammal kdzosen végeztiik
a méréseket. A mérési hibak elkeriilése érdekében a tornaprogram eldtt és utdn is azonos
személyek végezték el a teszteket, melyek kivitelezését a mérések elott egyeztettiik.
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Osszességében elmondhato, hogy hipotéziseink és céljaink részben vagy egészen teljesiiltek
a kutatasunk soran, melyet aldtdmasztanak a szignifikans valtozasokat bizonyitd statisztikai
eredményeink. Az altalunk tartott 12 hetes tornaprogram jelentds mértékben javitotta a
résztvevd gyermekek hosszanti boltozatos szerkezetének magassagat. A korabbi szakirodalmak
tanulmanyozésa soran szintén azt az eredményt talaltuk, hogy a célzott izomerdsités pozitivan
befolyésolja a boltozat allapotat. Végiil de nem utolsé sorban az 6vondktol, sziiloktol €s
gyermekektdl érkezd pozitiv visszajelzések szintén azt jelentik szamunkra, hogy a
tornaprogramunk hatékonynak bizonyult.
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