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A lumbalis gerinc lokalis stabilizatorainak vizsgalata és kezelése nem
specifikus derékfajdalom esetén

ABSZTRAKT A nem specifikus derékfajdalom hatterében a gerinc
lokalis stabilizalé izomzatdnak — mint a musculus transversus abdominis
(TrA) és a multifidi (MF) — funkcidzavara all. Vizsgalatunkban felmértiik
a lokalis stabilizatorok szelektiv feszitési képességét és fejleszthetségét
derékfajdalommal kiizd6 betegek korében. Tiz Onkéntest vizsgaltunk (7
né, 3 férfi, atlagéletkor: 25,1 £ 1év). A deréktaji panaszokat az Oswestry-
kérddivvel, Roland—Morris-indexszel, és Quebec Back Pain Disability
kérdéivvel, illetve Vizual Analdg Skalaval mértiik fel. Vizsgaltuk és a terapia
soran gyakoroltattuk a TrA és az MF szelektiv feszitését. A feszitéseket
felilletes EMG-vel és ultrahanggal kontrollaltuk, az izomhas-vastagodast
ultrahanggal mértiilk. NeuroCom Basic Balance Masterrel vizsgaltuk a
statikus egyenstlyi paramétereket, a tréningprogram el6tt és utan. Alanyaink
a funkciovesztés mértékére vonatkozo kérddiv eredményei alapjan a kozepes
voltak képesek a TrA és az MF szelektiv megfeszitésére. A kontrollalt feszités
elsajatitasa és gyakorlasa utan a mérsékelt karosodas kategoriaba keriiltek,
fajdalmuk csokkent, képesek voltak a lokalis stabilizatorokat szelektiven
megfesziteni, a statikus egyenstlyi paramétereik javultak. Vizsgalatunk
eredményei alatamasztottak, hogy a TrA és az MF szelektiv feszitése egy
jol elsajatithaté modszer, tovabba, hogy a szelektiv feszitésiik tanitasa és
gyakorlasa — a tobbi lokalis stabilizald izom funkcidjanak helyreallitasa

sy

ABSTRACT In the background of the nonspecific low back pain, the
disfunction of the local stabilizer muscles of the lumbar spine, such as
musculus transversus abdominis (TrA) and multifidi (MF) is common.
Our examination aimed to assess the selective activation ability of local
stabilizers and its development in patients with low back pain. Methods: Ten
volunteers were examined (7 females and 3 males; age: 25.1 + 1 year). The
lumbar complaints were measured with the Oswestry Low Back Disability
Questionnaire, Roland—Morris Disability Questionnaire, Quebec Back Pain
Disability Scale, and Visual Analogue Scale. During the examination and the
teaching of selective activation, the function of the TrA and MF was controlled
with surface EMG and measured with ultrasound. Static balance parameters
were recorded with the NeuroCom Basic Balance Master before and after
the training program. Results: Participants were in the middle-damaged
category regarding low back pain. Before the training program, they were not
able neither to activate the TrA independently nor the activation of the MF.
After the controlled activation program, participants were in the minimal-
damaged category, the pain was decreased, they were able to activate their
local stabilizer muscles and the static balance parameters were improved.
Conclusion: Our examination confirmed that the selective activation of the
TrA and MF is a well learnable method. Results of the study demonstrated
that, besides the restoration of the other local stabilizer muscles’ function, the
teaching and practicing of selective activation of the TrA and MF may be the
basis of the nonspecific low back pain therapy.

12

10.14232/actasana.2020.2.12-21

KULCSSZAVAK non-
specifikus derékfajdalom,
neuromuszkularis
funkcidzavar, lokalis
stabilizatorok, musculus
transversus abdominis,
musculus multifidus

SZERZOI INFORMACIO
Kasza Blanka Bernadett! é&s
Dr. Domjan Andrea?

Szegedi Tudomanyegyetem
Egészségtudomanyi és Szocialis
Képzési Kar, Fizioterapias
Tanszék, email:
kasza.blanka@etszk.u-szeged.hu

’Szegedi Tudomanyegyetem
Egészségtudomanyi és Szocialis
Képzési Kar, Fizioterapias
Tanszék, email:
andrea@etszk.u-szeged.hu


kasza.blanka
etszk.u-szeged.hu
etszk.u-szeged.hu

Bevezetés
A gerincfajdalom-szindromak  rendkiviil
gyakoriak, napjainkban nincs olyan személy, aki
¢lete soran legalabb egyszer ne tapasztalt volna
gerinctaji panaszokat. JOl igazolja ezt, hogy a
haziorvosi gyakorlatban jelentkezd mozgasszervi
probléméak 80%-a gerincfajdalom-szindromakhoz
kotodik és amozgasszervi problémaval haziorvoshoz
fordulok kozott is a derékfajdalomra panaszkodo
beteg a leggyakoribb. Az esetek tobbségében —
85-90% -
beszélhetiink,

nem specifikus derékfajdalomrol
amelynek hatterében tobbnyire
minimalis degenerativ elvaltozas all (Apathy és
Penczner, 2011).

Az egyik

legmozgékonyabb, ugyanakkor a gerinc egyik

agyéki  gerincszakasz az
leginkabb igénybe vett teriilete, itt helyezkednek
el a legnagyobb terhelésnek kitett szegmentumok.
Ez a szakasz tovabbitja a fej, illetve a felsd
végtagok sulyat a medence felé, valamint az alsé
végtagok statikai elvaltozasai is ezen a teriileten
2009). Ezek

alapjan érthetd, hogy a gerincet érintd problémak

okoznak panaszokat (Szendrdi,

kozill a derékfajdalom az egyik leggyakrabban
megjelend fajdalom, amelyet az emberek 60—-85%-
a megtapasztal élete soran. Vilagszerte sulyos és
kiterjedt problémarol beszéliink — mind a tarsadalmi,
mind a gazdasagi terheket nézve — barmely orszag
adatait is vizsgaljuk. Magyarorszagon az OEP
(Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar; 2017-t6l
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld) a mozgast
korlatozé derékfajdalom miatt fizette a legtdbb
tappénzes napot, mig a rokkantsag megallapitasakor
is ez a harmadik—negyedik helyen megjelolt ok
(Balint, 2011).

A lumbalis gerinc stabilitasaért harom rendszer
(aktiv,

mikodése felelés. A harom rendszer megfeleld

passziv, idegrendszeri) 0Osszehangolt
egylttmiikodése esetén optimalis stabilitas, ennek
hianyaban azonban instabilitas johet létre, ami az

izliletek talterhelodését okozza és korai degenerativ
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folyamatok indulhatnak el. A gerinc stabilitdsdnak
karosodésa miatt 1étrejovo koros mozgasok kihatnak
a kornyez6 képletekre, hozzajarulnak a lokalis
stabilizatorok funkciézavaranak kialakulasahoz.
A valtozasok hatasara az iziileti mozgasok a
fiziologias neutralis zonan tulhaladva johetnek 1étre
(Panjabi, 1992). A fiziolo6gias neutralis zona a
gerinc szegmentumok neutralis helyzetéhez kozeli
elmozdulési tartomanya, melyben az elmozdulas
fiziolégidsan minimalis belsé ellendllas mellett
jon létre. A neutralis zona megnovekedhet sériilés,
izlleti degeneracio, a stabilizald izmok gyengesége
vagy diszfunkcidja esetén, amely instabilitast, illetve
fajdalmat okozhat. Panjabi szerint gyakran alakul
ki derékfajdalom azokban az esetekben, amikor
funkciokiesés, vagy nem megfeleld muszkularis
hatékonysag és neutralis zona megndvekedése all
a panaszok hattérben (Panjabi, 1992). A gerinc
stabilitasért felelos izmok a feliiletes-hosszl, és mély-
rovid stabilizatorok. A lokalis stabilizalé rendszer,
mint egy gyiri veszi korbe a deréktaji szakaszt,
véd a karositd szegmentalis mikromozgasoktol, és
azok hatasaitol. Adekvat mikodésével kiegésziti a
globalis izmok hatasat, amelyek énmagukban nem
képesek megfelelden biztositani a csigolyak kozotti
stabilitast. A lokalis stabilizatorok fiziol6gidsan
a végtagok mozgasat megelézve — vagy azzal
egyidében aktivalédnak - igy a musculus
transversus abdominis (TrA) is, ami a tobbi lokalis
izommal (gatizom, rekeszizom, multifidi (MF))
szinergizmusban miitkodve biztositja a szegmentalis
stabilitast. A

hatterében legtobbszor ezeknek a stabilizatoroknak

nem specifikus derékfajdalom
a diszfunkcidja all. Ekkor a stabilizalo funkcid
hidnya vagy a stabilizal6 hatds késése miatt a
csigolyak kozott szegmentalisan mikromozgasok
jonnek 1étre, a globalis izmok stabilizalo hatasanak
ellenére is. Ezek a mozgasok azonban nem a
fiziologids neutralis zonaban jonnek létre, igy a
csigolyak kozti iziiletekben és az iziiletet koriilvevd
képletekben tulfesziilés miatti irritacio, fajdalom
alakul ki (Hodges, 1999) (Jull és Richardson, 2000)
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(Hodges és Richardson, 1996).

A stabilizal6 izomzat miikodésének helyreallitasi
lehetdségeit tobb tanulmanyban vizsgaltak az elmult
években. Szamos vizsgalatban ultrahangos képalkoto
segitségével tanulmanyoztak a lokalis stabilizatorok
mikodését. Az ultrahangkésziilék — mint valds
ideji képalkotd — biztonsagos, koltséghatékony és
alkalmasakiilonféleszervek ésszovetek vizsgalatara,
igy példaul az izom- és csontrendszerére is. Van és
munkatarsai (2006) kutatasukban az ultrahangot
biofeedbackként hasznaltak egészséges alanyok
vizsgalatanal. Eredményeik szerint a MF szelektiv
feszitésének tanitasa soran jobb eredményt ért el az
a csoport, akik vizualis feedbackként hasznaltak az
ultrahangot, mint az a csoport, amely nem lathatta
az ultrahangot. A TrA miikddését, vastagsaganak
valtozasat ultrahanggal vizsgald tanulmanyok
alatamasztottak, hogy a derékfijdalommal ¢é1o
betegek esetén kisebb volt a TrA kontrakciojanak
mértéke és a tréning soran mért izomhasvastagsag-
valtozas a panaszmentes onkéntesek eredményeivel
Osszehasonlitva (Endleman és Critchley, 2008).
Korabbi kutatasok eredményei igazoltak, hogy a
lokalis mélyizomzat szelektiv gyakoroltatasaval
jelentésebb javulas érheté el a derékfajdalom
kezelésében, mint az altalanos erdsitd feladatokkal,
valamint, hogy a lokalis izmok szelektiv feszitésének
ujratanulasa és gyakorlasa hatékony terapia a nem
specifikus derékfajdalom és instabilitas kezelésében
(Jull és Richardson 2000) (Javadian és mtsai.,
2015). A stabilizatorok reaktivacidjanak ¢lettani
alapja a neuroplaszticitas. Ez a jelenség lehet6séget
ad arra, hogy az idegi kapcsolatok és erdsségiik
megvaltozzon, ezaltal a csokkent funkcio javithato.
A neuroplaszticitas az idegrendszer azon képessége,
melynek soran
vagy a
képes valaszolni kiils6 vagy belsd hatasokra. A

szerkezetének, kapcsolatainak
funkcidjanak a reorganizacidjaval
neuroplaszticitasnak koszonhetden lehetéség van
a csokkent kérgi reprezentacio visszaallitasara és
az Ujratanuldsra, amit tanulmanyok transzkranialis

magneses stimulacid segitségével tamasztottak ala
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(Tsao és mtsai, 2008) (Ruge és mtsai, 2012). Ezen
eredmények alapjan vizsgalatunkban a tanulasi

folyamatra helyeztiik a hangsulyt, a reaktivacidra,

azaz a neuralis palyak (jrahangolasara.
Célkitiizés

Vizsgalatunkban célunk annak a feltarasa volt,
hogy milyen kapcsolatban all a lumbalis lokalis
stabilizald6 rendszer funkcidzavara a fajdalom
megjelenésével. Feltételeztiilk, hogy a TrA, és a
MF szelektiv feszitése hatékony és jol elsajatithatd
modszer derékfajdalommal kiizd6 egyének esetében.
Korabbi vizsgalatok eredményei bizonyitottak, hogy
a fajdalom, illetve instabilitas esetén valamennyi
stabilizal6 izomzat egyidejli, massziv, kiterjedt
kokontrakcioja torténik, a neuromuszkularis
hatékonysag zavara miatt. Fiziologiasan a lokalis
izmok fizioldgias miikddése mellett a globalis izmok
miikddése iranyspecifikus, azaz csak az er6hatassal
szemben hatd izomzat aktiv, mig, ha karosodott
a lokalis stabilizaldo izomzat, vagy fajdalom all
fenn, a beteg izomzata kokontrakcioval reagal. Ez
az allapot gazdasagtalan tulmiikddést eredményez,
illetve nem védi meg kelld mértékben a kisiziileteket
a talzott mikromozgésoktél (Jull és Richardson,
2000). Feltételeztiik, hogy a tréning hatdsara
javulni fog a betegek allapota, derékpanaszaik
szubjektiv megitélése pozitivan valtozik, a lokalis
stabilizatorok szelektiv feszitésének ujratanulasaval,
javul a neuromuszkularis kontroll és csokken a
fajdalom.

Vizsgalatok alatamasztjak, hogy a stabilizaciora
hatéo feladatok novelik a TrA
vastagsagat, ezaltal hatassal vannak a lumbalis
A TrA

izomhasanak vastagodasa, valamint a statikus, ¢és

1zomhasanak

stabilitasra, illetve az egyensulyra.
a dinamikus egyensuly paramétereinek javuldsa
kozott pozitiv korrelacid figyelheté meg (Gong,
2013) (Hodges és Richardson, 1997). Vizsgalatunk
soran valaszt kerestiink arra, hogy igazolhato-e a

gyakorlas hatékonysaga a TrA és az MF szelektiv



kontrakcidja soran az izomhas-vastagsagban mért
kiilonbséggel. Vizsgalatunkban a statikus egyensulyi
paraméterek javulasat vartuk a tréningprogram
hatasaként. A (TTK)

kitérésének csokkenését gy tekintettiik, mint a

testtomegkdzéppont

stabilitds novekedését, kiilondsen a kar emelése,
mint kibillentd hatassal szemben. Feltételeztiik,
hogy a lokalis stabilizatorok szelektiv feszitésének
rendszeres gyakorlasa

igazolhatd  javulast

eredményez a statikus egyensulyi paraméterekben.

Anyag és modszer

Alanyok

A Szegedi Tudomanyegyetem tiz olyan dnkéntes
hallgatdjat (7 n6, 3 férfi, atlagéletkoruk: 25,1 £ 1év)
vizsgaltuk és kezeltiik egy 7 hetes program soran,
akik rendszeres, visszatéré deréktdji fajdalomra
panaszkodtak. Kizard kritériumként hataroztuk
meg a diagnosztizalt, sulyos, neurologiai tiineteket
okozd, a lumbalis gerincszakaszt érintd statikai
eltéréseket. Minden résztvevo a vizsgalat menetérol
kapott tajékoztatas utan beleegyez0 nyilatkozatot irt
ala, melyben hozzajarultak a vizsgalat soran nyert

adatok anonim felhasznalasahoz.

Vizsgalati és terapias modszerek

Vizsgalé mddszerek

A deréktdji panaszok és a funkciokarosodas
mértékének rogzitésére anamnézis felvételi
adatlapot, az Oswestry-kérddivet, a Roland—Morris-
kérddivet, valamint a Quebec Back Pain Disability
kérdoéivet hasznaltunk a program kezdetekor és
végén. Vizual Analdg Skala (VAS) segitségével
rogzitettik a fajdalomérzet erdsségét a 7 hetes
terapia kezdetekor és végeztével, hogy figyelemmel
kisérhessiik a fajdalom jelenlétét, illetve annak
valtozasat, a terapia ideje alatt (Valasek és mitsai,
2013; 2015).

A TTK horizontalis siku kitérését a NeuroCom
Basic Balance Master stabilometrias késziilékkel,

statikus eréméré platformon vizsgaltuk. A TTK
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elmozdulasat ilé helyzetben rogzitettik annak
érdekében, hogy a poszturalis kontroll soran, az also
végtagi komponensek részvételét kikiiszobolve,
a torzs stabilizatorainak miikodését vizsgaljuk.
Az erdméré platformot egy asztalon helyeztiik
el, a résztvevok kényelmes, laza il helyzetben
helyezkedtek el a platformon, labuk nem wvolt
alatamasztva.

Négy kondiciot alkalmaztunk: nyugodt iilés,
mely soran mindkét kar lazan a test mellett
helyezkedik el; karlenditéssel megzavart iilés
(a jobb kar lenditésével, a bal kar lazadn a test
mellett), mely soran alanyaink elére, oldalra, majd
hatra lenditették a kart és a vizsgalatok soran
vallmagassagban allitottak meg a mozgast. A TTK
kitérésének rogzitése minden kondicioban 3 x 10
masodpercen at tortént. A karlenditéssel megzavart
iilés kondiciokban varatlan szobeli utasitasra kellett
a kart a kondicionak megfeleld iranyba emelni,
majd lassan leengedni. A stabilometrias vizsgalatot
a tréningprogram eldtt és utan végeztiik el (McGill
¢és mtsai, 2003) (Hendershot és Nussbaum, 2013).

Ultrahangos vizsgalatot alkalmaztunk a TrA és
az MF szelektiv feszitési képességének vizsgalatara
a tréningprogram el6tt a tanulas eredményességének
ellendrzésére, a tréningprogram alatt minden
héten, valamint a tréningprogram utan, a 8. héten.
Ultrahanggal vizsgaltuk azizomhas megvastagodasat
aszelektiv kontrakcio soran, illetve magat a szelektiv
kontrakci6 Ojratanuldsanak alakulasat. A vizsgalatot
Zonare Z.one ultra Convertible Ultrasound System
késziilékkel végeztiik, ultrahangkésziilék linearis
transzducerét hasznalva, 4,0 cm mélyen, 12 Hz
frekvenciat alkalmazva.

A TrA szelektiv feszitésének vizsgalataval
kezdtiik el a vizsgalati és tanuldsi fazist. A
szelektiv feszités ellen6rzéséhez a NeuroTrack
Simplex feliiletes EMG késziiléket hasznaltuk
negativ feedbackként. Az elektrodakat a kiilsé
ferde hasizom lefutasa mentén, a 7-8-as borda
magassagaban, illetve csontos viszonypontként

a crista iliacan helyeztiikk el. Kiiszobértékként a
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medence maximalis hatrabillentése soran pV-ban
mért érték 40 %-at vettik, ami a kiilsé ferde
hasizmom bekapcsolddasat, a szelektiv feszités
sikertelenségét jelentette. A méréseket minden
alkalommal azonos helyen végeztik, az EMG
elektrodak és a koldok altal alkotott haromszog
kozepén, ez eliils6 honaljvonal lefutasaban, egyenld
tavolsagban az alsd bordatdl és a csipSlapattol.
A vizsgalat soran a paciens allo helyzetben, torzs
mellé engedett nyujtott karokkal, csipdszéles
terpeszben helyezkedett el. Az ultrahangfejet a
paciens hasfalan, oldalt helyeztiik el, Ggy, hogy
olyan helyzetben allithassuk meg a képet, ahol
latszik a kiilsé és bels6 ferde hasizom, és a TrA is.
Az ultrahangképen kaliper segitségével mértiik meg
a TrA vastagsagat ellazult és megfeszitett allapotban
is (Hodges, 1999) (Hides és mtsai, 1998).
vizsgaltuk a MF

tréningprogram

Ultrahanggal szelektiv

feszitését a elott és utan,
valamint a tréning alatt, a szelektiv kontrakcio
ujratanulasanak ellendrzése soran. A vizsgalat soran
a résztvevok hason fekiidtek, a medencét parnaval
tamasztottuk ald a neutralis helyzet biztositasa
érdekében. A vizsgalatot konvex transzducerrel,
5 Hz frekvenciat alkalmazva a L4-5 szegmentum
magassagaban végeztiik. Els6 1épésként a processus
spinosusokon helyeztiik el, majd oldalra cstisztattuk
a fejet, parhuzamosan haladva a gerinccel, mig
az ultrahangképen a processus transversus nem
lathato. A L4-5 szegmentum izfelszin el6tti utolso
sotét vonaltol a multifidus fascia vonalaig mértiik
kaliperrel az izom vastagsagat (Van és mtsai, 2006).

A TrA és a MF izmok szelektiv feszitését taktilis
¢és verbalis stimulédcioval facilitaltuk. A TrA esetén
a koldok alatt, a MF esetén a fajdalommal érintett
szegment(ek) teriiletén alkalmaztuk a taktilis ingert,
segitve a szelektiv feszités megéreztetését. A TrA
¢s a MF izomhasanak maximalis vastagsagat az
izomhas legnagyobb atmérdjénél mértik, a
maximalis vastagsagot izmonként harom-harom
szelektiv feszités soran rogzitettik (Van €s mtsai,

2006).
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Terapia

Kezelésiink a lokalis stabilizatorok 7 hetes
tréningjét foglalta magaba, mely soran kombinalt
protokollt alkalmaztunk. A Javadian és munkatarsai
(2015) altal alkalmazott programot vettiik alapul a
lokalis stabilizatorok bekapcsolasa mellett végzett
feladatokkal, mig az UH-os vizsgalati paramétereket
Hides és munkatarsai altal 1998-ban, illetve Hodges
altal 1999-ben k6zolt tanulmanyokban leirt protokoll
alapjan hajtottuk végre.

A szelektiv feszités elsajatitasa utan a TrA
feszitésének gyakorlasatkiilonbozo testhelyzetekkel,
aktiv felsdvégtagmozgasokkal kombinaltuk, UH
segitségével megfigyelve a TrA ¢és a hasizmok
bekapcsolodasanak sorrendjét.

A TrA feszitésének elsajatitasa utan a lumbalis
MF feszitésének elsajatitasa és gyakorlasa volt
a feladat a panaszos szegmentek teriiletén,
ultrahangkontroll mellett. Ultrahang segitségével
kontrollaltuk a szelektiv feszitést oldalt fekvd, iilo
¢és allo helyzetben. Késébb minden testhelyzetben
(haton-, oldalt-, hason fekve, iilve, allva) fokozatosan
felépitve dsszekapcesoltuk a gatizom, a TrA és az MF
egylittes, tudatos feszitését (Van és mtsai, 2006).
Otthoni feladatként a szelektiv feszités gyakorlasat
adtuk, a cél a napi 3x10 szelektiv feszités elérése
volt.

A negyedik héten a légzés kontrolljat is
hozzakapcsoltuk a gatizom, a TrA és az MF szelektiv
feszitéséhez. Késobb a felsOvégtag mozgasait
kapcsolatuk a feladatsorhoz. Célunk volt, hogy a
bekapcsolodasi sorrendet helyreallitsuk, a fiziologias
mukodést gyakoroltassuk. A lokalis stabilizatorok
megfeleld idében torténd bekapcsolddasat — azaz
végtagmozgassal egyidében vagy azt megelézve —
ultrahang segitségével kovettiik.

Késébb a korabbi felsdvégtagi gyakorlatokhoz
mar alsovégtagi mozgast, majd komplex mozgasokat
is kapcsoltunk, instabil felszinnel, csokkentett
alatamasztassal nehezitve a feladatokat. Minden

héten kontrollaltuk az el6z6leg megtanult feladatok



helyes kivitelezését, tovabba 1) feladatokat adtunk

otthoni gyakorlasra is.

Adatfeldolgozas mddszerei

Az Oswestry-kérddiv tiz kérdést tartalmaz,
kérdésenként maximum 5 pont adhatd, a paciens
A kapott

szazalékszamitassal kapjuk meg, hogy alanyunk a

allapotatol fiiggden. pontszambol
derékfajdalom és funkciokarosodas szempontjabol
melyik csoportba sorolhatdo. A Quebec Back Pain
Disability kérd6iv a hat- és a derékfajdalomnak
a mindennapi életre gyakorolt hatasat vizsgalja a
mindennapos tevékenységek soran. Hasz kérdésbol
all, és minden egyes tevékenységnél egy 0—5 kdzotti
skala talalhato, amit a nehezitettség fliggvényében
kell kivalasztaniuk a betegeknek. Az értékelés soran
Osszesiteni kell a megjelolt részpontszamokat. A
kimutathato minimalis karosodas értéke 15 pont.
Aderékfajdalommal rendelkez6 betegek esetében

hasznalt Roland—Morris-kérddiv, egy 24 kérdésbol
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allo, a ,lumbalis gerinc funkciocsokkenésére”
specifikus, egyszert, gyorsan Kkitolthetd teszt,
ahol az értékelés egyszertien 0-24-ig a valaszok
pontozasaval torténik, ahol a minimalis legkisebb
valtozas értéke 4-5 pont.

A funkciokarosodast vizsgalo kérdoivek, illetve
a fajdalom mértékét felméro skala értékelésekor az
elért pontszamok atlagat és szoérast szamitottunk
Microsoft Excel program segitségével.

A TTK kitérésébol
(AP)

utat szamoltunk, a kondicionként harom mérés

mediolateralis (ML)

és anteroposterior iranyokban lengési
tengelyeknek megfeleld atlagos kitérését egyutas
varianciaanalizisnek vetettiink ald a Statistica
12 programmal. Post hoc 0Osszehasonlitaskor a
Newmann—Keuls tesztet hasznaltuk. Az adatelemzés
soran p<0,05 szignifikancia szintet fogadtunk el.

A TrA és MF kontrakci6 alatt rogzitett izomhas
vastagsagat Microsoft Excel program segitségével

atlagoltuk.

Kérdoivek eredményei Tréning elétt Tréning utan
Oswestry-kérddiv 20,7+4,58 13,5+4,39
Roland-Morris-kérdodiv 4,7+£0,67 3,2+0,63
Quebec Back Pain Disability kérdéiv | 10,9+1,66 9,7+1,57
Visual Analég Skila (VAS) -|4+£1.18 240,45
szubjektiv pontozé skdla

1.tablazat: Vizsgalati eredmények valtozasa kérddivek esetén — tréningprogram elott és utan

Vizsgalatok eredményei Tréning elott | Tréning utan
Nyugalmi Feszitett Nyugalmi Feszitett
allapot allapot allapot allapot
TrA izomhas vastagsdga | 0,351+0,037 | 0,525+0,048 | 0,354+0,038 | 0,576+0,079
(cm)
MF izomhas wvastagsiga | 2,755+0,56 3,123+0,52 2,869+0,60 3,325+0,54
(cm)

2.tablazat: Vizsgalati eredmények valtozasa izomhas vastagsaga esetén — tréningprogram elott és utan
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Eredmények

A fajdalom és a funkcidkarosodas mértékének
az alakulasat a kovetkezé Osszefoglald tablazatban
lathatjuk (1. tablazat).

Az Oswestry-index

értékelése alapjan a

résztvevok a terapia eldtt a kdzepes, mig a terdpia

35 =5 nyugodt

== eldre
=4 oldalra
3.0 = hatra

25 —
20

1.5

Kitérés (cm)

1.0

05 T

crer

A kérddivek (Oswestry-kérddiv, Roland—Morris-
kérddiv és a Quebec Back Pain Disability kérdéiv,
VAS) eredményei alapjan, a terapiat kdvetden
csokkent a fajdalom és a korlatozottsag érzése,
csokkent a funkciokarosodas mértéke (1. tablazat).

A TrA és az MF szelektiv kontrakcioja soran

S — e

0.0

0.5

elbtt

utan

1. abra: Lengési ut vailtozasa — ML iranyban nyugodt iilés és karemeléssel (elére, hatra, oldalra) megzavart iilés

soran. *= a lengési ut szignifikans csokkenése a kar oldalra emelésekor a tréningprogramot kovetoen, p < 0,05

30 = nyugodt
—- eldre
== oldalra
= hatra
25
20} TRl
= —
N
3 1.5
]
z ——
10 |
05 | L L
0,0

eldtt

utan

2. dbra: Lengési ut valtozasa — AP iranyban nyugodt iilés és karemeléssel (elore, hatra, oldalra) megzavart iilés

soran
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mért izomvastagsagban novekedést tapasztaltunk a
tréning el6tti, és a tréninget kovetd eredményeket
Osszehasonlitva (2.tablazat).

A TTK kitérése csokkent a tréninget kovetden.
adatokat

Osszehasonlitva szignifikansan (p<0,05) csokkent

A program el6tt és utan kapott
testtomegkdzéppont ML iranyu kitérése a kar oldalra
emelése soran. A kar hatraemelésekor bekovetkezd
ML iranyu kitérés is csokkent a tréning hatasara, bar
a csokkenés nem volt szignifikans (1. abra).

A testtomegkozéppont AP iranyt kitérésében
szintén csokkenést tapasztaltunk a tréninget
kévetéen mind nyugodt, mind a karemelésekkel
megzavart iilés soran, bar a valtozasok nem voltak
szignifikansak. A kar hatraemelésekor bekovetkezd
kitérés jelent6sen kisebb a tréning utan, mint azt
megeldzden, a valtozas kozel szignifikans (p=0,058)
(2. abra).

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk és kezelésiink soran célunk
elsésorban a fajdalom csokkentése volt. A {6
problémara fokuszalva specialisan valasztottuk meg
vizsgalati és kezelési eszkdzeinket.

Eredményeink alapjan  derékfajdalommal
kiizd6é betegeink esetén a TrA és az MF szelektiv
feszitésének elsajatitasaval egyiitt javult a fajdalom
mértékének szubjektiv megitélése is, azaz csokkent
a hétkdznapi mozgasok kodzben megélt fajdalom,
javult a funkcio. Vizsgalatunkban a TrA és az MF
stabilizal6 funkciojanak wjratanulasaval javultak a
statikus egyensulyi paraméterek is.

A nem specifikus derékfajdalom esetében a
fajdalmat, instabilitast, és a funkciozavart célozzuk
melyen javitani szeretnénk. Kronikus
kiizdo

megfigyelhet6, hogy torzsizom-erdsitd, illetve

meg,

derékfajdalommal egyének esetében
stabilitasndveld program utan, a derékfajdalom
szamottevoen csokken. Korabbi tanulmanyok
lokalis

feszitésének ujratanulasa és gyakorldsa hatékony

igazoltdk, hogy a izmok szelektiv

ACTA SANA

modszer a lokalis stabilizatorok diszfunkcioja és
a motoros kontroll megvaltozasa kdvetkeztében
kialakuld,
instabilitas kezelésében. A stabilizacios gyakorlatok

nem specifikus derékfajdalom ¢és
javitjak a TrA funkcidjat, és egyuttal az egyensulyt
is fejlesztik (Hodges, 1999) (Jull és Richardson,
2000) (McGill és mtsai, 2003).

Hides és munkatarsai (1998) kutatasukban
bizonyitottak, hogy ultrahangos képalkotd eljaras
segitségével a TrA szelektiv feszitése tanulhato,
jol elsajatithatd6 moddszer. Tapasztalatunk szerint
a vizsgalat résztvevoi sikeresen alkalmaztak a
szelektiv feszitést és valamennyien képesek voltak
a célul kitlizott napi 3x10 feszitést elérni az otthoni
gyakorlas soran. Az EMG ¢s a vizualis feedbackként
szolgaloé  diagnosztikus ultrahangvizsgalatok
eredményei alapjan ugy véljik, hogy az alkalmazott
feszitések szelektivek voltak, a kiilsé ferde
hasizom 06sszehtuzodasa nem kapcsolddott a TrA
kontrakcidjahoz.

Carpes ¢és munkatarsai (2008) leirtak, hogy az
MF vastagsaganak novekedésével, illetve a gatizom,
TrA, MF — ultrahangos képalkot6 mellett Gijratanult,
és kontrollalt — feszitésének elsajatitasaval és
gyakorlasaval csokkentek a deréktaji panaszok.
Eredményeink hasonldak, alatdmaszthatjdk a
szelektiv feszités deréktaji panaszokra kifejtett
pozitiv hatasat.

Korabbi kutatasok és sajat eredményeink is azt
tamasztjak ala, hogy a TrA és az MF diszfunkcioja,
valamint a kronikus derékfajdalom kozott
Osszefiiggés van. A lokalis stabilizatorok, a TrA,
az MF, valamint a gatizom légzéssel egybekotott,
szelektiv feszitése egy jol elsajatithatdo moddszer,
vizsgalatunkban a tréningprogram elétt mért 6sszes
paraméterben javulast tapasztaltunk.

Szamos kutatas foglalkozott mar az agyéki
stabilizaciot és az egyensulyt befolyasold, a TrA
funkciojat, és vastagsagat érintd vizsgalattal. Ezek
a vizsgalatok igazoltak, hogy a TrA vastagsaganak
novelésével az agyéki stabilitas javithato, illetve

néhany tanulmanyban leirtdk, hogy a dinamikus
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egyensuly is javul az agyéki stabilitas novelésével
(Endleman és Critchley, 2008) (Carpes és mtsai,
2008). Vizsgalatunk eredményei felvetik a lumbalis
stabilizatorok statikus 116 egyensulyban betdltott
szerepét. A karlenditéssel megzavart iilésben ML
iranyban szignifikdnsan javuld stabilitasra utald
eredmények egybecsengnek Hodges és Richardson
altal 1996-ban; Ainscough-Potts és mtsai. altal
2006-ban kozolt tanulmany eredményeivel, illetve
2013-ban Gong altal kozoltekkel.

Vizsgalatunk hianyossaga, hogy nem ad valaszt
arra a kérdésre, hogy a gyakorlds soran hogyan
valtozik a ferde hasizmok, kiilonGsen a belsd ferde
hasizom vastagsaga a TrA szelektiv feszitésekor.
Ugyanakkor a gyakorlas soran, az UH biztositotta
vizualis kontroll mellett azt a kontrakciot fogadtuk
el szelektiv feszitésnek, amikor a ferde hasizmok
nem vastagodtak meg, és a felilletes EMG, mint
negativ feedback, nem jelezte a kiils6 ferde hasizom
bekapcsolodasat.

Vizsgalatunk eredményei alatdmaszthatjak,
hogy a nem specifikus derékfajdalom kezelése
soran a fajdalom csokkentéséhez elészor a lokalis
stabilizalé izomzat szelektiv feszitését célszerii
elsajatitani, majd azt funkcionalis helyzetekben
gyakorolni, annak érdekében, hogy helyrealljon a
lokalis stabilizatorok fiziologias mitkddése.

Osszességében megallapithatjuk, hogy a lokélis
stabilizatorok szelektiv feszitésének -elsajatitasa
¢s gyakorlasa hatékony, jol hasznalhatdé modszer.
Egyszerti, érthetd feladatokat foglal magaba, ezért
konnyen atiiltethetd a gyakorlatba. Iddigényes,
a beteg aktiv részvételét, a feladatok rendszeres
gyakorlasat igényl6, ugyanakkor hatékony modszer,
mely a tobbi mély, stabilizal6 izom funkcidjanak
(rekeszizom, medencefenék izmai) helyreallitasa
derékfajdalmak

mellett, a nem

cres

specifikus

A kutatast az EFOP-3.6.1-16-2016-00008
azonositoju, EU tarsfinanszirozasti projekt
tamogatta.
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