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DÉvÉNY aNNa

DSGM – Dévény-módszer. 
A mozgásterápia új útja

„szakmai életem nagy ajándékának tekin-
tem, hogy a sérült mozgástól az egészsé-
ges átlagon át az extra képességekig hat
évtizeden át gyűjthettem a tapasztalato-
kat. a könyvemben leírtak minden állítása
mögött ott van az „Előbb a példa, aztán 
a szabály” Berczik sára-i elv. Hitelessé -
gükért teljes szakmai és emberi felelőssé-
get vállalok. Módszerem, a DsGM
kialakulása több évtizedes, hosszú tapasz-
talati 
folyamat volt. Erről és az ebből levont 
következtetésekről kívánok könyvemben
számot adni.” 

DÉvÉNY aNNa

Semmelweis Kiadó

Olvasásra ajáNljuk ÖssZEállÍTOTTa: sTrÉDa áGNEs
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Hornyik Zoltán
(1960–)
nyári emlék

kedves kollégák!

A címlapra tekintve mondhatjuk, hogy a nyár már csak
emlék, jó emlék. reméljük jutott időtök a pihenésre és
feltöltődésre. 

Eddigi gyakorlatunktól eltérően most egy Debrecen -
ben élő kortárs művész képét választottuk újságunk bori-
tójára. rajz-földrajz szakon végzett a nyíregyházi tanár -
képző Főiskolán, majd négy év tanítás után szabadfoglal-
kozású festőművész lett. A festészet hagyományos
vonulatát képviseli, a realista ábrázolás híve. Csendélete -
ket ritkán fest, az aktot kihívásnak, a portréfestészetet
viszont a legnehezebb műfajnak tartja. Magyarországon
kívül volt már kiállítása kanadában, new yorkban,
Japánban és németországban. 

Művészetét saját szavai jellemzik legjobban:
„nem teszem le a voksom egy bizonyos kifejezési mód,

festészet, habitus, megjelenési mód mellett, inkább meg-
tartom magamnak azt a szabadságot, hogy témától, pil-
lanatnyi hangulattól, az ecsettől vezérelve hagyjam, hogy
a kép fesse magát. Festészetemmel a harmóniát keresem
az ember és a természet kapcsolatában.”

„Minden képnél érzem, hogy megint tanultam valamit
a festésről. 1974-ben használtam előszőr olajat, de még
mindig fedezek fel új dolgokat az olajfestés gyönyörűsé-
gében.” 

Ezen mondatát mi, gyógytornászok is elmondhatjuk,
mi is szinte minden esetből, minden betegnél tanulunk
valamit, új kihivásokkal talájuk magunkat szemben,
melyeknek a megoldása jelenti az igazi örömöt a szak-
mánkban.



Még érezzük az éppen tovaszállt nyár melegét, de a
MGyFt Xi. kongresszusának szervezése és a tudományos
program összeállítása lázasan folyik. Mindjárt itt az októ-
ber! A kongresszusunk fő témája:

Evidencián innen és túl…

Mit jelent nekünk, gyógytornászoknak az evidencia? Mit
jelent az EBp (Evidence Based physiotherapy – Bizonyí -
tékokon Alapuló Fizioterápia)? Hol találkozik a tudomány
a mindennapi gyakorlatban alkalmazott módszereinkkel?
Akár hiszitek, akár nem, ezeket a kérdéseket is vizsgálták
tudományosan.

Egy 2015-ben megjelent összefoglalóban (systematic
review – ennek mibenlétéről is olvashattok ebben a szá-
munkban) arra keresték a választ, hogy a gyógytornászok
megvalósíthatónak tartják-e a tudományos tényeken ala-
puló mindennapi gyakorlatot. 6411 gyógytornászt keres-
tek meg, egyes tanulmányok szerint 21%-uk, más tanul-
mányok szerint 82%-uk tájékozódik a bizonyítékon ala-
puló fizioterápiáról, és ennek megfelelően választja ki az
alkalmazandó terápiát. A megkérdezettek többsége szük-
ségesnek és fontosnak tartja a bizonyítékokon alapuló fizi-
oterápiát, de a leggyakrabban a következő okok miatt nem
alkalmazzák a tudományos megközelítést: időhiány, a sta-
tisztikai módszerek megértésének hiánya, a munkahelyi
támogatás hiánya, az érdeklődéshiány, nincs hozzáférésük
a bizonyítékon alapuló fizioterápiát bemutató szakiroda-
lomhoz, valamint a tudományos tények túlzottan általá-
nos megfogalmazása.

Bár a gyógytornászok többségének pozitív a véleménye
a Bizonyítékon Alapuló Fizioterápiáról, és fontosnak tart-

ják, hogy ebben az irányban is fejlesszék tudásukat, a tudo-
mányos eredmények gyakorlati alkalmazhatóságát meg-
kérdőjelezik.

Ebben a számunkban több érdekes tudományos vizs-
gálat eredményét közöljük a sportrehabilitáció szakterü-
letéről. A versenysportolók ízületi terhelése sokszorosa
a nem sportoló populációnak, ezért kiemelt fontosságú a
részletes állapotfelmérésük, az állapotuk utánkövetése,
és a túlterhelés okozta mozgásszervi bántalmak kezelése,
prevenciója. A fiatal úszók, kézilabdázók, futballisták álla-
potvizsgálata, illetve a következtetések alkalmazása a min-
dennapi gyakorlatban nagy jelentőségű lehet mind az
egészségmeg őrzés, mind a sikeres sportolói pályafutás
tekintetében. tovább folytatjuk a neuronotesz című soro-
zatunkat, a külföldi kitekintőben pedig részletesen írunk
az evidenciákról. A jogi rovatunkban a tájékoztatással kap-
csolatos elégedetlenségre alapozott kártérítései eljárások-
ról olvashattok. 

A MGyFt Xi. kongresszusa és a Fizioterápia újság a kö -
zösségformáló, megtartó erőn túl a szakmai beszélgeté-
sek, az együttgondolkodás és a szakmai fejlődés fontos
színhelye lehet.

remélem, hogy a Xi. kongresszuson az örömteli talál-
kozások, nagy beszélgetések és a vidámság mellett sok
érdekes, inspiráló előadást hallhatunk, amit később a min-
dennapi munkánk során is alkalmazhatunk, hiszen a mi
munkánk a gyakorlatról szól! természetesen idén is lesz
régiók Játéka és sok színes társasági program is. Gyertek
el minél többen! Sok szeretettel várunk titeket!

HorVátH ZSóFiA

BEVEZETőBEVEZET�
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Kedves Kollégák!
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Úszással összefüggő mozgásszervi problémák, 
a vállfájdalom és rizikófaktorainak előfordulási gyakorisága
11–13 éves tehetséges versenyúszó gyermekek körében
SZEnDrŐ GABriEllA 1, Dr.MAyEr áGnES pHD 2, SCHMiDtkA-VárnAGy AnnA 3, tÖrÖS károly 3,
koVátS tÍMEA 4, ZoMBorSZky Márton 4

1 Fonyódi Gyógyintézet, 2 Semmelweis Egyetem, Alkalmazott Egészségtudományi intézet, Fizioterápiai tanszék 
3 Semmelweis Egyetem, ortopédiai klinika, 4 Magyar Úszó Szövetség, 5 Somogy Megyei kaposi Mór Egyetemi oktató kórház

ABSZtrAkt
Háttér: Bár az úszást az egyik legegészségesebb sportágnak tartják, úszással kapcsolatos mozgásszervi problémák
mégis gyakran előfordulnak, már gyermekkorú úszók körében is. A leggyakoribb panasz az úszóváll, mely főként a
váll elülső részén megjelenő fájdalom formájában jelentkezik. 
Cél: Vizsgálatunk célja a gyermekkorú úszók körében megjelenő mozgásszervi panaszok, és az úszóváll rizikófaktorainak
felmérése.
Anyag és módszer: Vizsgálatunkban 146, 11-13 éves hazai úszóversenyző felmérését végeztük el, a váll sportág spe-
cifikus jellemzőire koncentrálva. Felmértük a fájdalom előfordulását, a váll és a törzs rotációjának mozgásterjedelmét,
a váll rotációs izometrikus erejét, valamint megfigyeltük a gyermekek testtartását.
Eredmények: A vállfájdalom a leggyakrabban előforduló panasz, mely a gyermekek 36 %-ánál (51 fő) jelentkezett. Az
úszóváll rizikófaktorai, mint a váll és a törzs rotációs mozgásterjedelmének és a váll rotátor izomerejének eltérései
már fiatal korban is jelen vannak. 
Következtetés: indokolt a prevenciós gyakorlatok bevezetése az edzésprogramba.
–––––––––
Kulcs sza vak: úszás, úszóváll, prevenció

prEVAlEnCE oF SwiMMinG rElAtED MuSCuloSCElEtAl DiSorDErS, SHoulDEr pAin 
AnD itS riSk FACtorS AMonG tAlEntED CoMpEtitiVE SwiMMErS AGED 11 to 13
AbstrAct
Background: Although swimming is considered to be one of the healthiest sports, swimming related musculoskeletal
problems often occur, even among young swimmers. The most common complaint is swimmer’s shoulder, which occurs
mainly in the form of anterior shoulder pain.
Objective: The aim of our study is to assess the symptoms of locomotor disorders and the risk factors of the swimmer
in young swimmers.
Material and Methods: In our study, 146 talented Hungarian swimmers (11-13 years) were examined, focusing on the
sports-specific characteristics of the shoulder. We assessed the prevalence of the pain, the range of motion of the shoulder
and the body roll, the isometric rotation muscle strength of the shoulder, as well as observed the body posture of the
children.
Results: The most frequent complaint was the shoulder pain (N=51). The risk factors of the swimmer’s shoulder such
as alteration in range of motion of the shoulder, in body roll and in shoulder rotator muscle strength are already present
at a young age.
Conclusion: The introduction of prevention exercises in the workout program is recommended.
–––––––––
Ke y words: swimming, swimmer’s shoulder, prevention

BEVEZEtéS
Hazánkban az úszás sikersportágnak számít, olimpiai
és világbajnokaink példaképként szolgálnak, és a ver-
senyúszást már igen fiatalkorban elkezdik a gyermekek.
Azon ban az edzések és a versenyek során igen magas
terhelés éri a gyermekeket, és ha ez helytelen úszás-
technikával, edzéstervezéssel jár vagy egyéb mozgász-

szervi problémák mellett történik, túlterheléses sérü-
lések alakulhatnak ki, melyek közül a leggyakoribb a
váll fájdalma. Cikkünkben áttekintjük a legfontosabb
mozgásszervi problémákat és rizikófaktorokat, vala-
mint bemutatjuk egy hazai, a 11–13 éves korosztály
legtehetségesebb versenyúszói körben végzett felmérés
egyes eredményeit.



ÚSZók kÖréBEn ElŐForDuló
lEGGyAkoriBB MoZGáS -
SZErVi proBléMák 
éS riZikóFAktorAik

A leggyakrabban előforduló problémák
a tendinopathiak, a m. biceps brachii és a
rotátor köpeny (rok) inai mellett gyakran
érintett a m. tibialis anterior ina, az Achilles-
ín és az ischiocruralis izmok inai, de elő -
fordulhat az adductor inak tendinitise is.
ritkábban jelentkezik az ízületi porc és az
izmok érintettsége. A panaszok érinthetik
a gerincet, a felső végtagot, a térdet és a
csípőt, de a leggyakrabban érintett testtáj
a váll. Ez utóbbi mindegyik úszásnemben
veszélyeztetett (1, 2, 3, 4, 5). A mellúszók-
nál jellegzetes a térd, főként annak mediális
oldali fájdalma, az ún. ’breastroker’s knee’,
előfordulása 13-27%- közé tehető (6), mely
az ízületi porc, valamint a szalagok érintett-
ségével függ össze. A kinematikai vizsgála-
tok során kimutatták, hogy a fájdalom
inkább a rúgómozdulat kezdetén mérhető
37º-nál kisebb, vagy 42º-nál nagyobb csípő
abdukcióval és a térdízületben fellépő ro -
tációs nyomatékkal van összefüggésben.
A normálistól eltérő Q szög szerepe még
nem tisztázott (7, 8), (1. kép). Az ágyéki
gerinc fájdalmának gyakoriságát 21–76%
között írják le. leggyakrabban a pillangóú-
szók között fordul elő, ezért Butterfly
swimmer’s back-nek is nevezik, bár a mel-
lúszók is tapasztalhatják a lumbális szakasz
érintettségét. Ez a flexiós - extenziós moz-
gás repetitív jellegével és a fokozott ágyéki
extenzióval áll összefüggésben, főként, ha
előrebillentett medencével párosul, mely
fokozott nyomást gyakorol az ágyéki csigo-
lyákra. izomspazmus, spondylolysis, súlyos
esetben fáradásos törés lehet a következ-
ménye (6, 9), (2, 3. kép).

AZ ÚSZóVáll 
éS riZikóFAktorAi
Az úszók egyik leggyakoribb mozgásszervi panasza a váll
elülső részének krónikus fájdalma. Az úszóváll néven is
em legetett állapot vezető tünete az aktivitás közben vagy
után fellépő fájdalom, melyet idővel a vállízületi mozgások

beszűkülése, funkciójának romlása kö -
vethet. Az úszóváll előfordulása az úszó-
versenyzők körében igen magas, az irodal-
mi adatok 40-91% közötti érintettségről
számolnak be (kortól, nemtől, illetve a ter-
helés mértékétől függően) (10).

A vállpanaszok kialakulásának esélye az
úszók körében a mozgás jellege miatt
jelentős, hiszen a fej feletti mozdulatok
folyamatos ismétlése az úszás során rend-
kívül nagy terhet ró a rotátorköpeny izma-
ira, amely idővel fájdalommal, gyulladás-
sal, és különböző lágyrész-patológiák meg-
jelenésével járhat. Az úszóváll tehát nem
egy konkrét kórképet takar, hiszen a tüne-
tek hátterében sokféle patológiás folya-
mat (impingement szindróma, a ro tátor -
köpeny inainak, illetve a m. bi ceps brachii
hosszú fejének károsodása, a labrum sérü-
lése stb.) állhat (1).

AZ ÚSZóVáll 
kiAlAkuláSáHoZ 
VEZEtŐ lEGFontoSABB
tényEZŐk
Nem megfelelő úszótechnika
A fájdalommentes úszáshoz elengedhetet-
len a helyes mozdulatok elsajátítása és
megfelelő kivitelezése. Mivel a versenysze-
rűen úszók naponta több ezer karcsapást
is megtesznek, egy mégoly parányi, de
folyamatosan jelen lévő technikai hiba is
komoly következményekkel járhat. Gyors -
úszás során a legjellegzetesebb probléma,
hogy a törzs a kar előrehozása közben
nem fordul el kellő mértékben, így a sub -
acromialis tér beszűkül, ami hosszútávon
a rotátorköpeny inainak irritációjához
vezethet. A ’dropped elbow’, azaz az ejtett
kö nyök a víz alatti karmunkánál kirotációs
helyzetbe kényszeríti a felkart, így szintén
impingementet okoz, kar előrevitele során
pedig csökkenti a mozgáspályát (4. kép).
A pillangóúszás során a mozgás szim -
metrikus jellegéből adódóan a törzsrotáció

nem lehetséges, ezért ez az úszásnem, a fenti ok miatt,
rendkívüli mértékben igénybe veszi a vállízületet. itt is
kerülendő a ’dropped elbow’, és nagyon fontos a vállvo-
nalban való vízbeérkezés. Hátúszás közben főként a tok
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1. kép | Az alsó 
végtagon ébredő rotációs

erők mellúszás során

2. kép | Vertikális 
vízfekvés és fokozott törzs-
extenzió mellúszás során

3. kép | Vertikális 
vízfekvés és fokozott 

törzsextenzió pillangó -
úszás során



elülső része terhelődik, hiszen az erőki-
fejtés abdukált-kirotált helyzetből indul.
Az egyenes vonalú húzás, az S alakú
húzás helyett, a hosszú teherkar miatt,
szintén megterheli a vállízületet. Ennél
az úszásnemnél is kulcsfontosságú a
törzs megfelelő rotációja (5. kép). Mell -
úszás során a mozdulatok végig a törzs
előtt valósulnak meg, így az itt ébredő
erők kissé más jellegűek, mint a többi
úszásnemnél, a mozgás repetitív jellege
okoz inkább problémát. A túl rövid kar-
tempó és a haladás iránya helyett kifelé
irányuló húzás esetén az úszó a csapás -
szám növelésére kényszerül a sebesség
fenntartása érdekében, ezért az izomfá-
radás hamarabb következik be (11, 12).

Nem megfelelő mennyiségű, 
illetve minőségű terhelés
több vizsgálat eredménye bizonyítja,
hogy az edzésmennyiség (hetente/évente
megtett kilométerek, illetve a vízben töl-
tött órák száma alapján) összefügg a váll-
panaszok megjelenésével (10). A túlzott
mértékű, nem a sportoló fizikai állapotá-
hoz, életkorához, biológiai érettségéhez
igazodó, esetleg különböző eszközökkel,
helytelenül végzett edzés könn  yen az
izmok fáradásához, majd idővel sérülésé-
hez vezethet (12). A lapockát stabilizáló
izmok, elsősorban a m. serratus anterior
kifáradása esetén ugyanis a lapocka opti-
mális helyzete megváltozik, emiatt a
subacromialis tér beszűkül, ami kedvez
az impingement szindróma kialakulásá-
nak. Az izomfáradás, majd az ennek
következtében fellépő fájdalom draszti-
kusan megváltoztatja az izmok működé-
sét, és az úszó technikáját, melynek el sődleges célja immár
a legkevésbé fájdalmas helyzet megtalálása, nem pedig a
minél hatékonyabb mozdulatok kivitelezése lesz (11). 

Fokozott ízületi lazaság
Az úszóvállal foglalkozó szakemberek körében az egyik
legtöbbet vizsgált, és máig erősen vitatott kérdés a foko-
zott ízületi lazaság és a vállfájdalom kapcsolata. Vizsgála -
tok sora bizonyítja, hogy az ízület laxitása elősegíti a fáj-
dalom és a különböző lágyrészpatológiák megjelenését,

ugyanakkor több tanulmány eredménye
cáfolja ezt (13). kije lent hetjük azonban,
hogy amennyiben az extra mértékű
mozgáspályák elérését célzó stretching
során a passzív stabilizátorok anatómia-
ilag és funkcionálisan károsodnak, az
megnöveli az ízületet stabilizáló izmok,
elsősorban a rok izmainak feladatát.
Így a rotátorköpeny izmaira jóval na -
gyobb teher hárul, ami hosszútávon az
izmok kifáradásához, az ízület stabilitá-
sának csökkenéséhez, és emiatt akár
sérüléshez is vezethet. A hatékony úszás -
hoz elengedhetetlen ízületi lazaság csu-
pán az úszók mintegy 20 százalékánál
veleszületett. A többi sportoló az ext-
rém nagy mozgáspályákat a sportmoz-
gás, és még inkább a sokszor drasztikus
nyújtógyakorlatok rendszeres végzésé-
vel érheti el (5).

csökkent kirotációs 
mozgáspálya – <93°
Amennyiben a kirotációs mozgáspálya
csökkent (nem éri el a 93°-ot), gyorsúszás
esetén a kar előrevitele során az abdukci-
ós mozgáshoz nem társul megfelelő mér-
tékű kirotáció, ezáltal lecsökken a subac-
romialis tér, ami impingement szindróma
kialakulásához vezethet (14).

Fokozott kirotációs 
mozgáspálya – >100°
A rutinszerűen használt, igen erőteljes
nyújtótechnikák alkalmazásával extrém
nagy kirotációs értékek érhetők el a
spor tolóknál. Ez sajnos sok esetben a
passzív stabilizátorok károsodásával jár,
ami egyrészt a vállízület anterior insta-

bilitását, másrészt a tokban található receptorok sérülése
révén az ízület proprioceptív érzékelésének zavarát ered-
ményezheti (14).

csökkent berotációs mozgáspálya
A dobósportolók esetén már többszörösen bizonyított
tény, hogy a tok hátsó részének zsugorodása miatt beszű-
kült berotáció megnöveli a vállpanaszok kialakulásának
rizikóját. Bár úszók esetében az összefüggés kevésbé egyér-
telmű, egyes vizsgálatok szerint a tok zsugorodása a hume-
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4. kép | Dropped elbow –
ejtett könyök

5. kép | Törzsrotáció 
hiánya hátúszás során

6. kép | Gyermekkorú 
és felnőtt úszóversenyző 
jellegzetes testtartása



rusfej anterior elcsúszását okozhatja, ami megnöveli a
(másodlagos) impingement szindróma veszélyét (15).

Az izomegyensúly felborulása
Az úszóversenyzők körében igen gyakran felfedezhető
izomdiszbalansz valószínűsíthetően hozzájárul a vállfáj-
dalmak kialakulásához (1). A mellizmok (m. pectoralis
major et minor) és a m. latissimus dorsi zsugorodása, illet-
ve a lapocka-közelítő izmok (mm. rhomboidei, m. trape-
sius felső és középső része), és a váll kirotátor izmainak
(m. infraspinatus, m. teres minor, m. deltoideus hátsó
része) gyengesége révén idővel kialakul az úszók jellegze-
tes testtartása. (6. kép) Az előreeső vállak, a protrakcióban
lévő lapockák miatt a vállízület biomechanikája megvál-
tozik, ami egyrészt fokozza az ízület sérülésre való hajla-
mát, másrészt csökkenti az izmok hatékonyságát (10, 13).

Sportolók esetében a vállízületet érintő kórképek jelen-
tős része a váll körüli izomzat túlterhelése miatt jön létre.
A törzsstabilizáló izomzat kellő megerősítésével ugyanak-
kor a vállra eső terhelés számottevően csökkenthető, ami
csökkenti a vállfájdalom kialakulásának esélyét (10, 16).

ViZSGált SZEMélyEk éS MóDSZErEk
Jelen felmérésünkben a Magyar Úszó Szövetség Jövő
Bajnokai programjába beválasztott 11-13 éves (11,9±1 év)
versenyúszó gyermekek, 80 fiú, 66 lány vett részt az
ország 7 régiójából. A mérések a régióközpontok uszodá-
inak tornatermeiben zajlottak országszerte, 2016 júliusá-
tól 2017 februárjáig.

A felmérés kezdetén egy kérdőíven rögzítettük, hogy
a gyermekek tapasztaltak-e már bármilyen, több napig fenn-
álló fájdalmat úszópályafutásuk alatt. rögzítettük a heti
száraz és vízi edzések óraszámát, és a gyermekek fő úszás-
nemeit – hát-, gyors-, mell-, pillangó- és vegyesúszás. to -
vábbi vizsgálataink az úszóváll rizikófaktorainak felméré-
sére irányultak. Digitális goniométerrel (Baseline) mértük
a törzs aktív rotációját, fixált medence mellett a két váll-
csúcsot összekötő egyenes elfordulása alapján. A vállízület
aktív rotációs mozgásterjedelmét álló, passzív rotációs moz-
gásterjedelmét pedig fekvő helyzetben vizsgáltuk, mindkét
esetben 90 fokos abdukcióban (Er2). kézi dinamométerrel
(Microfet Hoganhealth) mértük a váll rotációs izometrikus
izomerejét szintén 90º-os abdukált helyzetben fixált vállöv
mellett. A rotációs izomerőarány meghatározásához a bero-
tációs erő és a kirotációs erő hányadosát számoltuk ki. 
1-nél nagyobb szám a berotátorok, 1-nél kisebb szám a kiro-
tátorok nagyobb erejét mutatja. Megfigyeltük a testtartást,
van-e előrehelyezett fej, fokozott háti kifózis, ágyéki lordó-
zis, előrebillentett medence és hiperextendált térd. 

Adataink elemzését a Statistica for windows 13.2 prog-
rammal végeztük, a normalitás vizsgálatot Shapiro-wilkes
teszttel végeztük, az adatok jellemzésére átlagot és szórást,
valamint százalékszámítást, az adatok közötti összefüggé-
sek megállapítására khi-négyzet próbát, az egyes változók
és az egyes csoportok közötti különbség kimutatására
wilcoxon-tesztet ill. Mann-whitney u tesztet használtunk.
Szignifikanciaszintként a  p<0,05 értéket hatá roz tuk meg.

ErEDMényEk
A váll és egyéb panaszok előfordulása
Mintánkban a gyermekek 51%-a (73 fő) jelzett panaszt
legalább egy testtájon, 39% (12 fő) két testtájon és 1,3%
(2 fő) három testtájon. A vállfájdalom a leggyakrabban
előforduló panasz, mely a gyermekek 36 %-ánál (51 fő)
jelentkezett, ezt követte a térd fájdalma 19%-ban (27 fő).
továbbá előfordult a lábszár-boka (5 fő), a gerinc (3 fő),
a csípő-lágyék (3 fő) és a könyök érintettsége (1 fő).

Az edzésterhelés és preferált úszásnemek
A gyermekek heti 5 vagy 6 napon, átlag 15,5±3,9 órát edze-
nek és ebből 2,3±1,3 óra szárazföldön és 12,7±3,6 óra víz-
ben végzett edzés. A preferált úszásnemnél lehetőség volt
több úszásnem megjelölésére, így a legtöbben a gyorsú-
szást (50%, 72 fő), majd a pillangót (43%, 62 fő), a hátú-
szást (40%, 57 fő), a mellúszást (35%, 50 fő), legkeveseb-
ben a vegyesúszást (26%, 37 fő) jelölték meg. A vállfájda-
lomról panaszkodó gyermekek heti edzésóráinak száma
szignifikánsan nagyobb, mint a fájdalomról nem panasz-
kodó gyermekeké (p=0,04). A mellúszást preferáló gyer-
mekek között kevésbé gyakori a vállfájdalom (p=0,001),
mint a mellúszást nem preferálók között, ugyanakkor a
többi úszásnem nem befolyásolja a fájdalom gyakoriságát.
A térdfájdalom nem függött össze az edzésterheléssel.

A törzsrotáció
A baloldali törzsrotáció 49,5±11,4º, a jobboldali 50,2±11º,
a két oldal között szignifikáns különbség nem volt.
ugyanakkor a vállfájdalomra panaszkodó gyermekek
törzsrotációjának mozgásterjedelme szignifikánsan ki -
sebb (bal 46±10,5º; jobb 47,9±11,6º), mint a fájdalomról
nem panaszkodó gyermekeké (bal 51,3±11,5º; jobb
51,4±10,6º) (p=0,008 bal, és p=0,04 jobb).

A vállízület rotációs mozgásterjedelme
és izometrikus izomereje
A váll aktív és passzív elevációja a baloldalon 173±8,8º
és178±3,9º, illetve a jobboldalon 172±13,1º 178±4,2º volt.
Az aktív és passzív kirotáció a baloldalon 91,3±13,2º és
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115,6±10,4º, illetve a jobboldalon 92,5±14,5º és 113,2±20,5º.
Az aktív és a passzív berotáció a baloldalon 40±13,7º és
66±10º, illetve a jobboldalon 42±12,6º, illetve 62±11,5º.
A két oldal mozgásterjedelmében nem volt szignifikáns
különbség. A vállfájdalomra panaszkodó és nem panasz-
kodó gyermekek mozgásterjedelme nem különbözött.
találkoztunk extrém értékekkel, 23 gyermek esetén egyik
vagy mindkét váll passzív kirotációja nagyobb volt, mint
130º, öt gyermek esetén 140º-nál is több volt.

Az izometrikus rotációs arány a baloldalon 1,2±1,4 és
jobboldalon 1,2±1,2. Szignifikáns különbség mintánkban
a két oldal között nem volt kimutatható. Bár a vállfájda-
lomra panaszkodók izomerőaránya nem különbözött a
fájdalmat nem jelzőkétől, figyelemre méltó, hogy a bero-
tátorok ereje általában nagyobb volt, mint a kirotátoroké,
továbbá, hogy extrém értékeket is tapasztaltunk. 27 eset-
ben 30%-kal, 2 esetben 40%-kal voltak erősebbek a bero-
tátorok, és a kirotátorok 7 esetben 20%-kal, 1 esetben
30%-kal voltak erősebbek.

A testtartás vizsgálata
A leggyakrabban megfigyelhető testtartási rendellenesség
a fokozott háti kifózis (46%, 67 fő) és ágyéki lordózis (46%,
67 fő), valamint az előrehelyezett fej (43%, 63 fő). Azok
a gyermekek jeleztek vállpanaszokat, akiknél 3 vagy annál
többféle testtartási rendellenességet figyeltünk meg
(p=0,049), önmagában előfordulva azonban egyik rendel-
lenesség sem okozott vállfájdalmat.

MEGBESZéléS
Vizsgálatunk fő eredménye, hogy a vizsgált csoportban,
azaz a jelentős edzésterhelésnek kitett Jövő Bajnokai úszó-
versenyzők körében, a vállfájdalom és egyes rizikófaktorai
erőteljesen jelen vannak. A vállfájdalomra panaszkodó
gyermekek körében magasabb az edzésterhelés és csök-
kent a törzsrotáció, de a rotációs mozgásterjedelem és az
izometrikus erő nem tér el a vállfájdalomra nem panasz-
kodó gyermekekétől. Azonban különös tekintettel arra,
hogy mindezek felnőttkorban már egyértelműen össze-
függnek a panaszok jelentkezésével, különös figyelmet
igényelnek a későbbi sérülések megelőzése érdekében.

A vizsgált jellemzők között a vállfájdalomra panaszko-
dók törzsrotációja kisebb volt, mint a fájdalomra nem
panaszkodóké. A gyors-és hátúszás során létrejövő törzs-
rotációt a szakirodalomban a body roll fogalommal fejezik
ki, és indíthatja a váll és a medence is. Ha a fáradáskor
a vállal indított törzsrotáció csökken, akkor az úszónak
a kar sikeres előreviteléhez a váll mozgásterjedelmét kell
növelnie. Ez impingement helyzetet teremt, ráadásul a

törzs rotációs nyomatéka, annak befejeződését követően
áttevődik a vállra is, és kellő aktív stabilitás hiányában a
passzív stabilizátorokat terheli (17).

9 és 12 éves úszók és nem úszók vizsgálata során azt
találták, hogy a rotációs mozgásterjedelem nem különbö-
zik, de a berotációs terjedelem kisebb, mint a normál
érték (18). Saját vizsgálatunkban is a fiziológiásnál kisebb
berotációs mozgásterjedelmet találtunk. Ez a jelenség
nemcsak úszókra, hanem az overhead sportolókra, mint
teniszezők, röplabdázók, is jellemző (19). A két oldal
között nem találtunk különbséget, hiszen az úszás szim-
metrikus sportág. Aszimmetrikus sportágaknál normál
sportadaptációnak tekinthető, a ki- és a berotáció arányá -
nak eltérése a két oldal között, ha mellette a teljes rotációs
terjedelem megegyezik, ugyanakkor a berotációs deficit
sérülések forrása is lehet (20, 21). A kirotációt vizsgálva
több esetben találtunk extrém értékeket és bár a száraz-
földön végzett vizsgálatok nem mutatják a tényleges,
úszás során létrejövő mozgásokat, a fokozott kirotáció,
melyet gyakran helytelen nyújtógyakorlatokkal érnek el,
az elülső passzív stabilizátorok károsodását, a propriocep-
ció romlását okozhatja (11).   

Vizsgálatunkban a ki- és a berotátor izmok izometrikus
erőegyensúlyának megbomlását láthattuk, a berotátorok
átlagosan 20%-kal erősebbek voltak, mint a kirotátorok,
de ez nem volt összefüggésben a fájdalommal. több kuta-
tás is hasonló eredményeket mutat úszók izometrikus és
izokinetikus izomerő egyensúlyát vizsgálva. Az összefüg-
gés a vállfájdalom és az izomdiszbalansz között nem
egyértelmű, mivel azonban a berotátorok nagyobb ereje
a humerusfej anterior irányú migrációját okozhatja, szin-
tén impingement helyzetet teremthet (21, 22).

A gyermekek testtartása sok esetben a tipikus úszó
testtartást mutatta, az előhelyezett fejjel és a fokozott
háti kifózissal és lordózissal. A helytelen testtartás csök-
kent törzsizom erővel járhat, a túlzott terhelés miatt
jelentkezik a törzsizmok fáradása, melynek következtében
csökken a felső végtagok által kifejtett erő is, így a váll-
problémák jelenléte és a törzs stabilitás között valószínű-
leg van kapcsolat (23, 24).

kÖVEtkEZtEtéS
Annak ellenére, hogy az úszást az egyik legegészségesebb
sportnak tartják, a mozgásszervi panaszok már a fiatal kor-
osztályban is jelen vannak, előfordul a térdfájdalom és kie-
melkedő a vállpanaszok gyakorisága. Annak érdekében,
hogy e fiatalokból eredményes és egészséges sportolók vál-
janak, szükséges a prevenciós szempontokat figyelembe
venni, mely az edzők és a gyógytornászok együttműködésé-
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ben valósulhat meg. Ezért
javasoljuk nemcsak a Jövő
Bajnokai, hanem minden
úszó gyermek szárazföldi
edzés programjába a pre-
venciós gyakorlatok be -
építését. Összeállítottunk
és a gyermekeknek, ill. az
edzőknek betanítottunk
egy olyan gyakorlatsort,
amely a szakirodalomban
leírt és a mérési eredmé-
nyeink alapján igazolt ri -
zikófaktorok csökkenté-
sét szolgálja. A gyakorlat-
sor fő elemei a váll- és a
törzsstabilizáló, a törzs
rotációs terjedelmét nö -
velő gyakorlatok és a váll körüli izomzat nyújtógyakorlatai.
(7, 8. kép)  Az elmúlt egy évben folyamatosan ellenőriztük,
hogy a gyakorlatok hogyan épültek be az egyes régiókban

az edzésprogramba. Jelenleg zajlanak az eredményességet
mérő utánkövetéses vizsgálatok.

további feladat a térdproblémák pontos rizikófakto -
rainak, valamint azok gyakoriságának felmérése és pre-
venciója. 
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Fiatal kézilabdázók állapotfelmérése sérülésprevenciós 
programhoz: a vállövi vizsgálat eredményei
BEnkoViCS EDit 
Semmelweis Egyetem Aitk, DAViD Gerincklinika, r-med Akadémia, Budapest

ABSZtrAkt
Háttér: 2017 áprilisában a Győri Audi Eto fiatal utánpótlás kézilabdázói állapotfelmérésére és összegző értékelésére
kaptunk felkérést sérülésprevenciós programhoz.
Cél: nemzetközi ajánlások és saját klinikai tapasztalatok alapján olyan teszteket állítottunk össze, amelyek alkalmasak
a serdülő kézilabdázó lányokra jellemző sérülések és túlhasználatos sérülések rizikóinak kiszűrésére és nagy számú
fiatal sportoló esetén is elvégezhetők a sportpályán. Amellett, hogy pontos képet adunk a fiatal kézilabdázók sérülési
kockázatairól, célunk volt, hogy utat mutassunk a megoldási lehetőségekre is. Jelenlegi cikkünkben a vállövi tesztelések
eredményeiről számolunk be. 
Anyag és módszer: A vállövi tesztelések során 192 fiatal utánpótlás kézilabdázó lányt vizsgáltunk 11–19 éves kor
között. A szükséges kiegészítő adatokat előre kiküldött online kérdőívből nyertük. A helyszínen postural grid előtti
fotózással rögzítettük a testtartást, a lapocka helyzetét és mozgását, kezelőágyon inclinometerrel mértük a vállízület
passzív mozgástartományát, és az időre elvégzett, módosított plank során testsúlyterheléses helyzetben értékeltük
a scapulát stabilizáló izmok erejét. A kapott eredményeket adatlapon rögzítettük, a fotókat pedig utólagos feldolgozás
során értékeltük.
Eredmények: A vállízület (glenohumeral – GH) ízület passzív mozgástartomány (passive range of motion – proM)
mérése extrém mértékű teljes mozgástartományt és kirotációt mutatott, amelyet az életkori adottságok mellett a
dobás technikájának korai bevezetése és fejlesztése eredményezhetett a Győri Audi Eto kézilabdázóinál. A scapula
körüli izmok aktivációs zavara, gyengesége a teljes fiatal kézilabdázó korosztályra jellemző. A vállpanaszok előfordulása
a Győri Audi Eto fiatal kézilabdázóinál 7,3%. A scapula-diszkinézis előfordulása nagyon magas a fiatal sportolóknál,
vállpanasz esetén pedig az i-es és ii-es scapula diszkinézise szignifikánsan jellemző. A scapula stabilizátorok izomereje
és a vállfájdalmak között szignifikáns összefüggést kimutatni nem tudtunk. A GirD (glenohumeralis internal rotation
deficit – a vállízület berotációs mozgástartományának hiánya) a fiatal kézilabdázók 1/3-ában volt jelen, de a vállfáj-
dalmakkal szignifikáns összefüggést kimutatni nem tudtunk.
Összegzés: A fiatal kézilabdázó lányoknál a nagyfokú mozgástartomány növekedés miatt fontos a kirotációs irányba
ható passzív nyújtótechnikák kerülése és a GH ízület, az „addig vidd a karod, amíg látod” kiegészítő funkcionális gya-
korlatainak rendszeres beiktatása. A scapula körüli izmok gyengesége és csökkent motoros kontrollja miatt javasolt
a serratus és trapezius alsó részének rendszeres funkcionális erőfejlesztése. Javasolt bevezetni a GirD rendszeres
ellenőrzését a fiatal kézilabdásoknál, és szükség esetén el kell végezni a megfelelő korrekciókat.
–––––––––
Kulcs sza vak: adaptív és maladaptív változások, scapula pozíció és diszkinézis, GH proM, GirD, vállfájdalom

younG HAnDBAllAtHlEtES ConDition ASSESSMEnt For A nEw proGrAM toprEVEnt inJuriES:
rESultS oF SHoulDEr tEStS
AbstrAct
Background: We received a request in April 2017 from the Audi ETO Győr sport club (Hungary) for physical condition
assessment evaluation for girls handball team, for establishing a program to reduce and prevent sport related injuries.
Objective: Based on various international protocols and our clinical experiences a test program was created for adolescent
handball player girls to screen the typical injuries and overuse symptoms which are most common in their age-group,
furthermore these tests to be performed on the field with high volume of young athletes. Important factor was the
current conditions of the young girls and all risk factors for injuries and equally important the reduction of further
injuries. In this article we discuss the result of shoulder tests.
Subjects and Methods: We tested for shoulder 192 young girls ages between 11–19. The required data were received
from an online questionnaire. At the test site postural grid photos recorded postures, shoulder blade position and move-
ment. The passive range of motion of glenohumeral joint was performed on exam bed with inclinometer. These was



BEVEZEtéS
A kézilabda Európában az egyik legkedveltebb sport a fut-
ball, a röplabda és a kosárlabda után. A nemzetközi kézi -
labda Szövetség (international Handball Federation – iHF)
2004-es jelentése alapján a körülbelül 800 000 csapatban
több mint 19 millió férfi és női sportoló hódol a kézilab-
dának (1). A kézilabda magas intenzitású labdajáték, rotá-
ciós mozdulatok sorozatával, felugrásokkal, talajra ér -
kezésekkel (landolásokkal), gyakori testkontakttal és a
do bóváll nagymértékű igénybevételével. Ezért nemcsak
a kon takt vagy nem-kontakt sérülések száma magas, de
a repetitív mozdulatokból adódóan a túlhasználatos sérü-
lések is gyakoriak (2). A traumás sportsérülések inciden-
ciáját számos szerző vizsgálta, mégis kevés a jól használ-
ható irodalmi közlemény. langevoort és munkatársai
2001 és 2004 között kérdőíves vizsgálat alapján elemezték
a férfi és női Világkupa, a női Európa-bajnokság és az athé-
ni olimpia kézilabda-mérkőzéseinek sérülési statisztikáját.
Beszámolójuk szerint a versenyzés közben elszenvedett
sérülések jellemzően kontakt sérülések (84%). A sérülések
leggyakrabban az alsó végtagot érintették (42%), a fej- és
arcsérülések 26%-ban voltak jelen, a felső végtag 18%-
ban, a törzs pedig 14%-ban sérült. A legsúlyosabb sérülé-
sek a boka ficama, szalagsérülése és a térd szalag- és
meniscussérülései voltak. Ezek a sérülések akár hónapok-
ra is kényszerpihenőre küldhetik a sportolót, veszélyez-
tetve a versenyzés magas szintű folytatásának esélyét (1).
talán nem meglepő, hogy a francia A térd tudományos

vizsgálatait és kezelését támogató társaság (Association
pour la recherche et la promotion de l’étude du genou –
ArpEGE) 2010-ben a térd elülső keresztszalag-rekonst-
rukcióját követő újrasérülés rizikóját vizsgálva a legma-
gasabb rizikócsoportba a rotációs mozdulatokat, felugrást
és talajra érkezést, landolást magába foglaló kontakt
sportokat sorolta, ideértve a kézilabda mellett a futballt,
az amerikai futballt, a rögbit, kosárlabdát és a küzdőspor-
tokat is (3).

A túlhasználatos sérülések is jellemzőek a sportágra
és hátterükben ismert biomechanikai-fiziológiai problé-
mák állnak. kézilabdában a dobóváll túlhasználatos fáj-
dalma az extrém nagy erejű, repetitív dobómozdulatból
adódhat, amely egy szezon alatt 48 000 dobás is lehet.
A lab da sebessége elérheti a 130–150 km/h-t is. A kézilab-
dás dobás a teljes kinetikus lánc összehangolt mozgásával
valósul meg, az alsó végtag, a medence-törzs, a lapocka,
a vállízület, a könyök és a csukló vonalában. A törzs stabi -
litása alapvető fontosságú ahhoz a hatékony biomechani-
kai működéshez, amely biztosítja a maximális az erőátvi-
telt és minimalizálja az ízületekre jutó terhelést (4). A túl-
használatos sérülések leginkább az inakat, a szalagokat
érintik, de gyakoriak az izomhúzódásból adódó panaszok
is. Az American College of Sport’s Medicine (ACSM) és a
national Athletic trainers Association (nAtA) vizsgálati
eredményei alapján a túlhasználatos sérülések fiatal spor-
tolóknál komoly következményekkel járhatnak. A sé rült
serdülők 70%-a ugyanis abbahagyja a sportolást, így inak-
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followed by modified and timed plank test with body weight position for scapula stabilization muscle strength evaluation.
All received data were recorded on files, photos were later evaluated matching with individual files.
Results: Measuring the passive range of movement of the GH joint pointed to extreme total range of movement and
full rotation range, which most likely was the result of given abilities and an early start in learning various throwing
technics among the atheletes in Győri Audi ETO. Weak muscles surrounding the scapula with reduced motor control
are typical among young handball players. Complaints for shoulder pain among the players in Audi ETO is 7.3%. Among
young athletes the occurrence of scapular dyskinesis is very high, I and II scapular dyskinesis significantly typical. We
could not produce connections between the strength of scapula muscle stabilizers and shoulder pain complaints. GRID
(glenohumeral internal rotation deficit) was present in 1/3 of the examined young athletes, although we could not
connect significantly these findings to existing shoulder complaints.
Summary: The considerable growth in the range of movement among young handball paying girls is the result of partly
the ability, but more likely of the early start in active handball playing. It is important to note that external rotation
passive stretching exercises should be avoided and regular GH joint “keeping your hands where you can see them” func-
tional stabilizing exercise will benefit all players. To improve the weak muscles surrounding the scapula and reduced
motor control functional exercises can strengthen the serratus and the lower part of trapezius muscles. It is recommended
to regularly check the GIRD values of young female handball players, and execute the necessary corrections.
–––––––––
Ke y words: Adaptive and maladaptive changes, scapular position and dyskinesis, GH PROM, GIRD, shoulder pain
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tív, elhízott, depressziós és számos egészségügyi problé-
mával küzdő felnőtté válik. Fontos, hogy a serdülő spor-
tolókat ne tekintsük kis felnőttnek, ugyanis a csontrend-
szerük még fejlődésben van. A túl korai és egyoldalú spe-
cializálódás a sportági repetitív mozgásokkal túlterheli
a még fejlődésben levő csont- és ízületi rendszert, ízüle-
ti-izom fájdalmakat és következményesen a sportteljesít-
mény csökkenését eredményezi. Ehhez társulhat a moto-
ros kontroll működésének zavara, amely gyakori a fiatal
sportolóknál. A magasabb versenyzési szint, a többszörös
sérülések és a kevés pihenési idő tovább súlyosbíthatják
a növekedésben levő serdülők helyzetét (5). Mindezek
mellett lényeges kiemelni, hogy az általános ízületi laza-
sággal, hiperlaxicitással rendelkező sportolók (Beighton
& Horan score ≥5/10) kiválóan teljesítenek a sportban,
de genetikailag meghatározott ízületi túlmozgásuk
miatt 2,5-szer gyakoribbak és súlyosabbak a sérüléseik,
mint a nor mál szalagrendszeri tulajdonsággal rendelke-
ző társai k nak.

lényeges hangsúlyozni, hogy nemzetközi vizsgálati
eredmények alapján a magas rizikócsoportba sorolt sport-
ok, például a kézilabda sérülései is megelőzhetők! peter -
sen és társai 2002-ben (6), wedderkopp és társai 2003-
ban (7), olsen és társai 2005-ben (8) igazolta, hogy az alsó
végtagi sérülések előfordulása, különösen fiatal sporto-
lóknál, szignifikánsan csökkenthető olyan megfelelően
strukturált bemelegítő programokkal, amelyek a neuro-
muszkuláris kontroll, balansz és izomerő fejlesztésével
javítják a futás, irányváltás és a landolás technikáját. kibler
és munkatársai pedig arra hívták fel a figyelmet, hogy
a dobóváll túlhasználatos sérüléseinek hátterében a gle-
nohumeralis ízület berotációs mozgástartományának
beszűkülése (9) és a lapocka stabilizáló izmainak diszba-
lansza, kifáradása mellett (10) a törzs és a lumbo-pelvic-
hip komplex imbalansza, gyengesége, csökkent neuro-
muszkuláris kontrollja áll (11). A national Athletic trai -
ners Association a 2011-es prevenciós szakmai ajánlásban
a megelőzés mellett a megfelelő tesztelésekre hívja fel a
figyelmet: a sportsérülésekre jellemző rizikófaktorokat
megfelelő vizsgálatokkal ki lehet szűrni és a korrekciókat
ezek alapján kell elvégezni.

Az előzőekben ismertetett gondolatokat számos fóru-
mon megosztottuk az edzőkkel és a sportolókkal. Ezt
követően érkezett a felkérés az r-med Akadémia csapa-
tához, hogy állítsuk össze és végezzük el a Győri Audi Eto
fiatal kézilabdázói sérülésprevenciós állapotfelmérését.
A tesztelési program tervezése során a törzs, a váll és az
alsó végtagi sérülések nemzetközi vizsgálatokkal igazolt
rizikóira fókuszáltunk. Azokat a teszteket választottuk ki,

amelyek serdülő lányoknál magas szenzitivitással és spe-
cificitással a sportágra jellemző valós problémák és kor-
rekcióra szoruló hiányosságok kimutatására alkalmasak.
Biomechanikai elemzésekre támaszkodva (12), klinikai
tapasztalataink alapján egy tesztet módosítottunk, illetve
saját skálával értékeltük a lapocka stabilizáló izmainak
erejét testsúlyterheléses helyzetben. Célunk egy olyan
átfogó tesztsorozat összeállítása és kivitelezése volt,
amely speciálisan serdülő kézilabdázó lányokra fókuszál,
nagy számú fiatal sportoló szűrésére alkalmas és megfe-
lelő eszközparkkal a sportpályán elvégezhető. lényeges
szempont volt az edzők bevonása, jelenléte, hogy magu-
kénak érezzék a prevenciós tesztelések jelentőségét és
szembesüljenek saját sportolóik állapotával. A tesztelés-
hez szükséges adatokhoz online kérdőívet, a helyszíni
mun kához pedig speciális adatlapokat készítettünk. Az ada -
tok feldolgozását, a fotók és a filmek elemzését utólago-
san végeztük el. Célunk volt továbbá, hogy az összegzett
eredmények alapján rávilágítsunk az Audi Eto fiatal kézi-
labdázói sérülési kockázatára és megfelelő korrekciós
programot állítsunk össze. A prevenciós tevékenység haté-
konyságának ellenőrzése, értékelése nem egyszerű feladat,
de az ellenőrző tesztelések az összehasonlító elemzések-
kel megfelelő alapot adhatnak a sérülésmegelőzés még
hatékonyabbá tételéhez. Célunk tehát ennek a komplex
prevenciós folyamatnak a végigvitele és értékelése a Győri
Audi Eto utánpótlás kézilabdázó lányainál egy verseny-
szezon alatt.

ViZSGálAti AnyAG éS MóDSZEr
A Győri Audi Eto fiatal utánpótlás kézilabdázói állapot-
felmérését 2017. április 19. és 21. között végeztük el
Győrben, az Audi Arénában. A fiatal sportolók megelőzően
online kérdőívet töltöttek ki a szükséges kiegészítő ada-
tokhoz. A felmérésen 193 fiatal sportoló lány jelent meg
az edzők vezetésével, 9 csoportban. A felmérés helyszínén
6 állomáson 7 felkészült szakemberünk végezte a teszte-
léseket (gyógytornász-fizioterapeuta, professzionális edző,
fotós, operatőr). A teszteket 3 napon át mindig ugyanaz
a szakember végezte, hogy elkerüljük a pontos mérési
protokollok ellenére, több vizsgáló esetén előforduló eset-
leges eltérések lehetőségét. Az adatokat 4 állomáson
papíralapon rögzítettük, így a törzsizomerő-tesztek, az
ízü leti mozgástartományok értékeit, a Hop-teszt és az
y balansz-teszt eredményeit. Az 5. állomáson a landolási
tesztnél az 50 FpS képsűrűséggel video rögzítés történt
2 kamerával, amely az utómunka során megfelelő lassít-
hatóságot eredményezett. A testtartás elemzés során a
6. állomáson „postural grid” előtt teleobjektívvel készül-



tek a felvételek (200 mm@35mm) a parallaxishibák elke-
rülése érdekében. Az adatok feldolgozását MS Excel adat-
bázis funkcióit használva végeztük el (1–2. kép). 

Jelenlegi cikkünkben a fiatal kézilabdások vállpanaszai-
ról, a vállövi vizsgálatukról és azok eredményéről számo-
lunk be. A fiatal kézilabdások a tesztelést megelőzően az
online kérdőívet edzőik segítségével töltötték ki. A kér-
dőívben a válltesztekhez értékeléséhez rákérdeztünk az

edzések számára, a versenyzés szintjére, a kézilabdában
betöltött pozícióra, az eddigi vállsérülésekre, vállfájdal-
makra és a gerincproblémákra is. A vállízület (glenohu-
meralis ízület – GH) passzív mozgástartományát vizsgáló
ágyon, háton fekvésben végeztük a scapula megfelelő sta-
bilizálásával (13). A mérés során olyan inclinometert alkal-
maztunk, amelynél a 0 pont beállítása a gravitációval tör-
ténik, így ezzel a szögmérővel rendkívül pontos mérés
végezhető (3. kép). Mértük az eleváció mértékét és 90°

abdukciós (AB) helyzetben a kirotációt (external rotati-
on – Er), és a berotációt (internal rotation – ir). Számol -
tuk a ki- és berotációs teljes mozgástartományt (total
range of Motion – troM) és a vállízületi berotációs defi-
citet. irodalmi ajánlások alapján a GirD (glenohumeralis
internal rotationdeficit) számolása többféle módon is
lehetséges (14). Vizsgálatunkban a fiatal kézilabdázóknál
akkor tekintettük a berotációt hiányosnak, ha a domináns

és nem-domináns GH ízület között ≥ 20° volt a különbség.
A vállöv vizsgálatában a testtartás elemzését, a fokozott
kifózist, a scapula pozícióját és a scapula diszkinézisét vizs-
gáltuk a helyszínen több helyzetben elvégzett fotózással
„postural grid” előtt. A fényképeket utólagos munkával ele-
meztük. A lapocka körüli izmok erejét a közismert, időre
végzett oldal plank funkcionális teszt részeként értékeltük.
A tesztelést ugyanakkor „nem hagyományos” módon végez-
tük: oldal plank helyzetben az alsó végtagokat 25cm-re
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2. kép | Kameranézet a landolási tesztről1. kép | A tesztelésre várakozó fiatal utánpótlás
kézilabdázók

3. kép | Inclinometer használata a GH ízület 
mérésére a scapula megfelelő

stabilizálásával

4. kép | Módosított oldal plank pozíció a törzsizmok
funkcionális tesztelésére és a scapula stabilizátorainak

testsúlyterheléses helyzetben történő izomerő
értékelésére



megemeltük (testmérettől függően), ezáltal a testtömeg
középpont (center of mass – CoM) caudális irányba toló-
dott, így a törzs és a lapocka stabilizációs képességeiről
jobb megközelítést kaptunk (4. kép). értékelésünkben a
plank során a törzsizomerő minőségi mutatóját a törzs
kóros mozgásmintáinak meghatározott pontrendszerrel
való értékelése adta, míg a mennyiségi mutatóját a tesztelés
időeredménye jelentette. A scapula stabilizátorainak izo-
merejét vizsgálva a normál lapocka pozíció 0 pontot jelen-
tett, a lapocka angulus inferior kibillenése vagy a margó
mediális mellkastól való elbillenése 1 pontot, a lapocka
gerinc felé történő elmozdulása, „felcsúszása” pedig további
plusz 1 pontot jelentett. Összességében a lapockastabilizá-
torok erejét 0 pontnál normál, 1 pontnál gyenge, 2 pontnál
nagyon gyenge minősítéssel jellemeztük.

ErEDMényEk, MEGBESZéléS:
A testtartás, a vállízületi mozgástartomány, 
a scapula helyzetének és mozgásának összefüggései 
kézilabda során a nagy erejű és repetitív dobó mozdulat
számos adaptív változást indukál a vállövben és a vállízü-
letben. különösen azoknál a dobóatlétáknál számottevő
ez a változás, akik kora gyermekkorban kezdik a verseny -
sportot. Az adaptív változások önmagukban nem feltét-
lenül vezetnek sérülésekhez, hiszen a dobás mechaniz-
musához alkalmazkodva, annak erejét és pontosságát
támogatják, növelik. A váll sérülésének veszélyét azok a
ma ladaptív változások (hibák az adaptív változásokban)
okozzák, amelyek megbontják a vállöv kritikus mobilitás-
stabilitás egyensúlyát és igazoltan összefüggnek a képal-
kotókkal kimutatott vagy műtétek során talált patológi-
ákkal. A fiatal kézilabdázókkal foglalkozó edzőknek és
egészségügyi szakembereknek fontos ismerni és időben
felismerni ezeket a maladaptív változásokat mielőtt pa -
naszt, fájdalmat okoznának és túlhasználatos sérülések-
hez vezetnének (1. ábra).

Az egyik jellemző adaptív változás, hogy a GH ízület
kirotációja hátrébb helyeződik, így a dobás ívének növe-
lése nagyobb dobóerőt eredményez. Ezzel egy időben a
berotáció a nem-dobó atlétákhoz képest csökken, a teljes
mozgás tartomány viszont nem változik (2. ábra).

A dobás során az ízületi tokban is létrejönnek adaptív
és maladaptív változások (3. ábra). A kar felhúzása fázis-
ban a túlzott kirotáció a tok elülső részének stretching-
jével annak adaptív megnyúlását eredményezi. Maladaptív
változás viszont, ha a labda eldobásakor a vállövi izmok
gyengesége vagy kifáradása miatt a GH ízületben kelet-
kező disztrakciós erő nagyobb mértékben nő, mint a szö-
vetek által tolerálható feszülés. ilyenkor a hátsó ízületi

tok kötőszövetének proliferatív megvastagodása jön létre,
amely a berotáció csökkenését, deficitjét okozza (15).
A GirD csökkenése az eddigi vizsgálatok alapján baseball-
ban és amerikai futballban összefügg a vállsérülésekhez
vezető folyamatokkal. értéke többféle módon is megha-
tározható: troM különbség a domináns és a nem domi-
náns kar között > 5°, az ir abszolut értéke < 25° az érin-
tett oldalon, vagy a GirD a domináns és nem-domináns
GH között ≥ 20°. Egy 2016-os szakmai ajánlás ez utóbbi
figyelembe vételét hangsúlyozza (14). 

Vizsgálatunk első eredménye az 1. táblázatban látható.
A 193 fiatal kézilabdázóból kiemeltük azt a 14 játékost,
akik az online kérdőívben vállfájdalomról számoltak be,
illetve egy esetben nem tudtuk elvégezni a tesztelést akut
csuklósérülés miatt. táblázatunk így összesen 178 kézi-
labdázó GH ízületi mozgástartományának értékeit mutat-
ja életkori megoszlás szerint a domináns és nem domi-
náns kar tekintetében. Jól látható, hogy a nem domináns
kar troM-ja követi a domináns kar mozgástartomány
növekedését, számértéke ugyan különbözik, de kis mér-
tékben. A szakirodalomban a nem domináns kar értéke-
inek átlagos mozgástartománytól eltérő változását adap-
tív idegrendszeri mechanizmusok következményének
tartják. nemzetközi irodalomban már láthattunk ered-
ményeket kisebb létszámú sportolón elvégzett mérések-
ről teniszezők, úszók és baseballozók GH ízület mozgás-
tartományának adaptív értékeiről. robert von Cingel
2017-ben közölte le a Dán nemzeti Junior kézilabdaválo -
gatott <20 éves játékosaival végzett vizsgálatát. A női juni-
or válogatott kézilabdázók heti 20 óra edzésterhelést kap-
tak és 17–19 év közöttiek voltak. Saját mérési eredménye-
ink nagymértékben különböznek, ennek magyarázatát
adhatja a fiatal életkor, illetve a kézilabda korai elkezdése:
vizsgálatunk legnagyobb számban 11–14 éves korosztály-
ban történt és a fiatal kézilabdázók 11–12 éves korban
kezdtek kézilabdázni (2. táblázat). Az extrém mozgástar-
tomány arra hívja fel a fiatal kézilabdázókkal foglalkozó
szakemberek figyelmét, hogy a dobás technikájának korai
bevezetése és fejlesztése mellett nagy hangsúlyt kell fek-
tetni a vállízületi stabilizációra és kerülni kell azokat a
dobáson kívüli passzív nyújtó technikákat, amelyek kiro-
tációs irányban hatnak. Ez nagyban támogathatja a későb-
bi életkorban bekövetkező panaszok megelőzését. A kiegé-
szítő funkcionális stabilizáló gyakorlatoknál pedig az
„addig vidd a kezed, amíg látod” véghelyzetben történő
gyakorlásra kell felhívni a figyelmet: a fiatal, nagy moz-
gásterjedelmű, az esetek egy részében hiperlaxicitással
is rendelkező kézilabdázóknak a vállövi gyakorlatok vég-
helyzetében a kar ne kerüljön a váll síkja mögé, vagyis
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a látóterükön kívül. Ezt jelenti az „addig vidd a kezed,
amíg látod” stabilizációs mozgás begyakoroltatása, amely
segíti a valós stabilitás elérését, a dobás erejének és minő-
ségének csökkenése nélkül.

Dobósportolóknál a scapula helyzetét a vállövi-mellkasi
izmok feszessége, izombalansza határozza meg. leggyak -
rab ban az előrebillent pozíciót láthatjuk a mellizmok-sca-
pula stabilizátorok diszbalansza, a mellizmok fokozott
izomereje vagy feszessége és a trapezius alsó részének
gyengesége miatt. Az előrebillent scapula összefügg a váll-
fájdalmakkal, ugyanis dobás során nem tud időben meg-
felelően felfelé fordulni és hátra felé billeni a mellkasfalon,
így nem képes stabil alapot adni a vállízületnek. Azon túl,
hogy csökken a labda eldobásának sebessége, mindez
impingement (becsípődéses) panaszokhoz, majd a rotá-
torköpeny túlterheléséhez, sérüléséhez vezethet. A foko-
zott háti kifózis megléte tovább fokozhatja ezt a problé-
mát. A felfelé helyezett scapula a trapezius felső részének
túlműködését mutatja, hibás dobási technikánál figyelhe-
tő meg, jellemzően kezdő dobóatlétáknál. A scapula lefe-
lé-kifelé helyezett állása a dobás mechanizmusához tör-
ténő adaptáció eredménye és nem mutat összefüggést a
vállpanaszokkal (16).

Dobósportolóknál a repetitív, nagy erejű dobómozdulat
miatt jellemző a vállövi izmok kifáradása, túlhasználata,
amely egyenes arányosságot mutat az edzésterheléssel.
különösen a tehetséges fiatal sportolók veszélyeztettek
a túlhasználatos panaszokra, mert ők jellemzően maga-
sabb korosztályban is edzés és játéklehetőséget kapnak,
„hadd tanuljon, fejlődjön a gyerek” edzői gondolattal.
A scapulát stabilizáló izmok kifáradása ugyanakkor nem
csak a repetitív, nagy erejű mozgásokból adódhat. Ha a
poszterior ízületi tok feszesebb, akkor a scapula nagyobb
felfelé rotációval próbalja tartani a subacromialis tér nagy-
ságát. Ez a maladaptív változás is a scapula helyzetét sta-

bilizáló izmok újra és újra ismétlődő túlterhelését, kifá-
radását okozza, amely a scapula abnormális helyzetét és
mozgását (diszkinézis – abnormális mozgás az ellenoldali
scapulához képest) eredményezheti. növekedésben levő
sportolóknál a scapulát stabilizáló izmok gyengesége,
csökkent neuromuszkuláris kontrollja és/vagy a fokozott
háti kifózis is okozhat diszkinézist és hibás scapula pozí-
ciót. A scapula megfelelő mozgása nélkülözhetetlen a GH
ízület megfelelő stabilizálásához a dobómozdulat során,
abnormális működése a különböző patológiákat és pana-
szokat generál.

Mindezek figyelembe vételével vizsgálatunk a testtar-
tást, a lapocka helyzetét és mozgását. „posture grid” előtt
több pozícióban fotózással rögzítettük a testhelyzeteket,
később pedig 2 független elemző kielemezte. A törzssta-
bilizációs tesztelések részét képezte az időre végzett,
módosított oldalplank. A megfelelő pozíció beállítását kö -
vetően ebben a tesztben nemcsak a törzs szokásos minő-
ségi és mennyiségi mutatóit vizsgálatuk, hanem a scapula
körüli izmok testsúlyterheléses stabilizációs erejét is rög-

2. ábra | Szürke vonal: a nem-dobó atléta GH ízületének
ki- és berotációja. Fekete vonal: dobóatlétánál a dobás

adaptív mechanizmusainak következtében hátrébb
helyezódik a ki- és berotáció, a teljes mozgástartomány

1. ábra | A dobás adaptív-maladaptív 
változások folyamata

3. ábra | A dobás adaptív-maladaptív 
változások folyamata
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zítettük. Eredményeink a 3. táblázatban láthatók. A táblázat
drámai képet mutat a scapula helyzetéről, mozgásá ról és
a scapulastabilizátorok izomerejéről. A GirD a tesztelt kézi-
labdázók 1/3-át érinti. Ezek az adatok minden képpen arra
hívják fel a figyelmet, hogy a scapula és a GirD szükséges
korrekcióit fókuszba kell helyezni a fiatal kézilabdázóknál!
nemcsak egyénileg, de csapatszinten is a megfelelő funk-
cionális gyakorlatokat és speciális nyújtásokat következe-
tesen be kell építeni az edzésekbe: a váll berotációs moz-
gástartományának növelésére és a vállövi stabilizációra
egyaránt nagyobb figyelmet kell fordítani! Fiatal dobó -
spor tolóknál tudomásul kell venni, hogy a felnövekvő új
generáció a tesztelések alapján gyengébb serratusszal és
trapeziusszal rendelkezik, ezért olyan mozgásgyakorlato-
kat kell beilleszteni az edzésekbe, amelyek javítják a ser-
ratus és a trapezius neuromuszkuláris kontrollját, izome-
rejét és erőarányosságát. A táblázatban jól követhető,
hogy ez minden korosztályt érint.

VállFáJDAloM éS A VállÖVi 
tESZtEléSEk ÖSSZEFüGGéSi
A Győri Audi Eto fiatal kézilabdázói a tesztelést megelőzően
online kérdőívet töltöttek ki, melyben rákérdeztünk a váll-
sérülésre, vállfájdalomra is. A 193 résztvevő közül senki nem
jelölte be a vállsérülést, hárman jeleztek régebbi könyöksé-
rülést, -húzódást, és 14 kézilabdázó jelezett vállfájdalmat,
amelyből 12 a domináns vállat érintette. A vállfájdalom elő-
fordulása a Győri Audi Eto fiatal utánpótlás kézilabdázóinál

7,2%. A vállpanaszok, a kézilabdában betöltött
pozíció és a válltesztek összefüggését a 4. táb-
lázat mu tatja. A fiatalabb korosztályban a váll-
fájdalom pozíció szerint az átlövőknél és az
irányítónál a leggyakoribb. 

Az edzésterhelés tekintetében a fiatalabb,
11–13 éves korosztályban heti 3, míg 14
éves kortól heti több, mint 5 edzés jellemző.
A mérkőzések a versenyidőszakban plusz
időben történnek. A 4. táblázatban látható,
hogy néhány, tehetségesebb játékos a kor-
osztályához képest nagyobb, két esetben
dupla terhelést kap (magasabb korosztályú
edzéseken is részt vesz), így panaszaikban
a túlhasználatos okozat is felmerül. A 4. táb-
lázatban az is jól követhető, hogy a vállpa-
naszos fiatal kézilabdázóknál egy kivétellel
i-es vagy ii-es scapula diszkinézist találtunk.
w. B. kibler vizsgálati eredményeinek meg-
felelően (17) az i-es típusú diszkinézis talán
a leggyakoribb, amikor a scapula margo

mediális inferior része elbillen a mellkas falától, az ante-
rior mellkas izomzatának rövidülése és/vagy a trapezius
alsó részének és/vagy a serratus anterior gyengesége
miatt. Az i-es típusú diszkinézis a dobás „kar felhúzása”
fázisban okoz leginkább biomechanikai zavart azáltal,
hogy a scapula nem képes megfelelően hátrabillenni és
felfelé fordulni, így a subacromialis tér relatívan szűkebbé
válik, ez rok impingementet, gyengülést és következmé-
nyes patológiát vonhat maga után. A rok gyengülése ref-
lexesen gátolja a serratus működését, tovább súlyosbítva
a meglevő helyzetet. A ii-es típusú diszkinézisnél nyuga-
lomban a teljes margo medialis elemelkedik a mellkas falá-
tól, a kar elevációja során pedig a scapula csökkent felfelé
rotációját láthatjuk a serratus anterior működési zavara,
kifáradása vagy gyengesége miatt. Ebben az esetben a
„kar felhúzás” fázisában a serratus csökkent koncentrikus
aktivációja jellemző, míg a gyorsabb lefelé rotációt a gyen-
gébb excentrikus erő okozza. A ii-es típusú diszkinézis
során a scapula csak bizonyos mértékig képes úgy felfelé
forogni, hogy az ABEr helyzetben levő humerus fej cent-
ralizált helyzetének kellő alapot adjon. ilyenkor a dobó
mozdulat során úgynevezett túlfordulás következik be,
amely során normál poszterior tok esetében a kompresz-
sziós erő a posztero-szuperior területre tevődik, úgyne-
vezett belső impingemetet okozva. Feszesebb poszterior
tok esetében pedig a disztrakciós erő az anterior terület-
re tevődik, instabilitást, biceps-túlterhelést és labrumsé-
rülés rizikóját vetítve előre. Az i-es és ii-es diszkinézis
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következményét tovább súlyosbíthatja, ha a thoracalis
gerinc fokozott kifózisú vagy extenziós mozgástartomá-
nya csökkent (például ha a M. Scheuer mann fokozott kifó-
zisban rögzül a növekedési szakasz befejezését követően).
A vállpanaszos fiatal kézilabdázóknál tehát szignifikánsan
jellemző a scapula diszkinézis, amely gyógytornász-fizio-
terapeuta felügyeletével végzett, irodalmai adatok és saját
klinikai tapasztalataink alapján 6–12 héten át tartó kor-
rekciót is igényelhet. Fokozott háti kifózis egy esetben
fordult elő, amely szintén kezelésre szorul. 

Annak ellenére, hogy a nemzetközi irodalomban számos
szerző igazolta az összefüggést a scapula körüli izomzat
gyengesége és a vállfájdalmak között (18), saját teszteléseink
alapján a scapulastabilizátorok funkcionális testsúlyterhelé-
ses teszteléssel végzett vizsgálata által megha tározott izo-
mereje és a vállfájdalmak között szignifikáns összefüggést
kimutatni nem tudtunk. lényeges azonban megjegezni,
hogy az esetek több mint felében gyengült, vagy nagyon
gyengült izomzatot találtunk. Hasonló eredményről számol-
hatunk be a GirD és a vállfájdalmak összefüggésében is:
egyértelmű összefüggés nem látható.

Limitációk: A tesztelések során az
időre elvégzett lateral plank pozíciót
a biomechanikai elemzésekre tá -
masz kodva és saját klinikai tapaszta-
lataink alapján módosítottuk, annak
ellenére, hogy randomizált összeha-
sonlító vizsgálat erről jelenleg nem
áll rendelkezésünkre. Ebben a test-
súlyterheléses helyzetben a scapula
stabilizátorok izomerejének értéke-
lése is saját klinikai tapasztalat és
pontérték alapján történt. 

ÖSSZEGZéS
Összegzésként elmondhatjuk, hogy
ilyen nagyszámú, versenyszerűen
kézilabdázó fiatal lány prevenciós jel-
legű tesztelését elsőként végeztük el
hazánkban, köszönhetően a Győri
Audi Eto szakembereinek és vezető-
ségének. pozitív hozzáállásuk nélkül
ez a tesztelés nem jöhetett volna
létre. A prevenciós tesztelésekbe
olyan elemeket illesztettünk, ame-
lyek sportpályán, megfelelően felké-
szült szakemberekkel és eszközpark-
kal megbízható eredményeket adnak
és a fiatal sportolók megfelelő kor-

rekciós tréningben, szükség esetén egyéni fizioterápiás
kezelésben részesülhetnek. Jelenlegi cikkünkben a vállövi
tesztelések eredményeiről számoltunk be a panaszmentes
és a vállpanaszos fiatal kézilabdázóknál. Összegző követ-
keztetéseink:

A GH ízület passzív mozgástartomány mérése extrém
mértékű teljes mozgástartományt és kirotációt muta-
tott, amelyet az életkori adottságok mellett a dobás
technikájának korai bevezetése és fejlesztése eredmé-
nyezhetett a Győri Audi Eto kézilabdázóinál.
A scapula körüli izmok neuromuszkuláris aktivációs
zavara és gyengesége a teljes fiatal kézilabdázó korosz-
tályra jellemző. 
• Ezt igazolta a magas számban észlelt kóros scapula-
pozíció, jellemzően az előrebillent scapula (83,3%), az
i. és ii. típusú scapuladiszkinézis (72,9%), és a módosí-
tott plank során testsúlyterheléses helyzetben tesztelt
scapulastabilizátorok gyengült izomereje (63,5%).
Vállpanaszok előfordulása a Győri Audi Eto fiatal után-
pótlás kézilabdázóinál 7,3%.
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A scapuladiszkinézis előfordulása nagyon magas a fiatal
dobósportolóknál (72,9%) és vállpanasz esetén a sca-
puladiszkinézis szignifikánsan jellemző. 
• A scapuladiszkinézis korrekciója tehát alapvetően fon-
tos a fiatal kézilabdázóknál! Az edzőknek a bemelegítés
gyakorlataiba és az izomerősítő edzésekbe is be kell iktat-
ni a serratus és a trapezius funkcionális gyakorlatait.
• Vállpanaszok esetén gyógytornász-fizioterapeuta fel-
ügyeletével javasolt a korrekció mindaddig, amig a
panaszok teljesen megszűnnek és a sportoló teljesíti
az edzésekbe történő visszatérés elvárásait.
A scapulastabilizátorok izomereje és a vállfájdalmak
között szignifikáns összefüggést kimutatni nem tudtunk. 
• ugyanakkor a laterál plank pozícióban nem csak
a törzsizmok mennyiségi és minőségi tesztelése végez-
hető el, de a testsúlyterheléses helyzetben a scapula
a stabilizátorok izomerejére is érdemes odafigyelni. 
A GirD a fiatal kézilabdázók 1/3-ban volt jelen, de a váll-
fájdalmakkal szignifikáns összefüggést kimutatni nem
tudtunk.
• Ettől függetlenül javasolt a GirD korrekciójára vonat-
kozó gyakorlatokat bevezetni az edzések levezetésébe. 

A fiatal kézilabdázó lányoknál a nagyfokú mozgástarto-
mány növekedés az életkori sajátosságok mellett a kézi-
labda korai bevezetésének és fejlesztésének véleményez-
hető. Fontos tehát a kirotációs irányba ható passzív nyúj-
tótechnikák kerülése és a GH ízület az „addig vidd a kezed,
amíg látod” kiegészítő funkcionális gyakorlatainak rend-
szeres beiktatása. A scapula körüli izmok gyengesége és
csökkent motoros kontrollja miatt javasolt a serratus és
a trapezius alsó részének rendszeres funkcionális erőfej-
lesztése. Javasolt bevezetni a GirD rendszeres ellenőrzé-
sét a fiatal kézilabdásoknál, és szükség esetén el kell végez-
ni a megfelelő korrekciókat. 

A prevenciós törekvéseket nagyon fontosnak tartjuk,
de eredményt csak akkor tudunk elérni a fiatal sportolók
sérülés megelőzésében, ha a megfelelő teszteléseket köve-
tően a talált hibákat korrigáljuk, a panaszos sportolókat
kiemeljük és gyógytornász-fizioterapeuta felügyeletével
tünetmentessé tesszük. lényeges elem, hogy megfelelő
időpontban elvégezzük a kontroll teszteléseket. Csak így
tudunk megfelelő következtetéseket levonni a hosszútá-
von is eredményes prevenciós munkához. A fiatal kézilab-
dázók komplex prevenciós programjának teljesítése és
értékelése segítheti felnőtt sportolóvá válásuk során a
panaszok és túlhasználatos sérülések újraértékelését és
az élethosszig tartó eredményes sportolás lehetőségét. 

• • •

köszönetet szeretnék mondani az r-med Akadémián dol-
gozó kollegáimnak, akikkel ezt a háromnapos, rendkívüli
precizitást és kitartást megkövetelő tesztelési programot
sikerrel tudtuk véghez vinni: ivicsics-Dienes Viktóriának,
pozsonyi Zsoltnak, nánay Zitának, olosz Józsefnek, nagy
lászlónak, princ lászlónak és rózsavölgyi lajosnak! 
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Funkcionális mozgásállapot felmérése és korrekciója 
16–19 éves futballisták körében
Féki GErGEly 1, tAkáCS DániEl 2, Dr. MAyEr áGnES pHD 3

1 Debreceni Egyetem kenézy Gyula Egyetemi kórház, rehabilitációs osztály, Debrecen, 2 Sportdiagnosztikai, életmód és terápiás
központ, Debrecen, 3 Semmelweis Egyetem, Alkalmazott Egészségtudományi intézet, Fizioterápiai tanszék

ABSZtrAkt
Háttér: napjainkban a sport egyre nagyobb szerepet kap a mindennapi életben. A profi sportolókon kívül egyre
nagyobb számban találunk aktívan mozgó, sportoló tömegeket. Ez óhatatlanul magával hozza a sportsérülések elő-
fordulásának emelkedését is. A Funkcionális Mozgásminta Szűrés egy széles körben ismert vizsgáló eljárás, mely azo-
nosítja azokat a faktorokat a mozgásmintában, amelyek előre jelezhetnek egy esetleges sérülést. 
Cél: Célunk jelen vizsgálattal az volt, hogy igazoljuk azt, hogy az FMS korrekciós gyakorlatok végzésének hatására a
szűrésen mért pontszámok emelkednek. Vagyis a funkcionális mozgásokban javulás következik be, ami csökkentheti
a sportsérülések kockázatát.
Anyag és módszer: Vizsgálatunkat a Debreceni labdarúgó Akadémia u16, u17 és u19 korosztályába tartozó játékosai
között végeztük. A vizsgált 52 sportolót az FMS rendszer szerint felmértük és meghatároztuk a mozgásaikra jellemző
hiányosságokat. Ezekre a deficitekre személyre szabott korrekciós gyakorlatokat adtunk ki, melyet 8 héten keresztül,
heti 4 alkalommal végeztek önállóan a játékosok. Ezután újból felmértük a mozgásukat az FMS rendszer segítségével. 
Eredmények: Az adatok alapján megállapítottuk, hogy a sportolók több mint 25%-ánál a törzsstabiltásért felelős
izmok ereje fejlesztésre szorul. A játékosok jelentős részének, közel negyedének vannak hiányosságai az alsó végtag
ízületeinek mozgástartományában. A hiányosságokra kiadott korrekciós feladatok hatására a szűrésen elért pontszámok
szignifikánsan növekedtek (u16: p=0,0157; u17: p=0,001; u19: p=0,0002). 
Következtetés: Az adatok fényében javasolható a Funkcionális Mozgásminta Szűrés alkalmazása a sportolók funkcionális
felmérésében és a korrekciós feladatok végzése a megállapított hiányosságok megszüntetésére.
–––––––––
Kulcs sza vak: sportfizioterápia, Funkcionális Mozgásminta Szűrés, korrekciós gyakorlatok, labdarúgás

FunCtionAl MoVEMEnt SCrEEninG AnD inVEntion proGrAM AMonG 16–19 yEAr-olD 
FootBAll plAyErS
AbstrAct
Background: Nowadays, the importance of sport increased in everyday life. Besides professional sportsmen we find
more and more people leading active lifestyle. This trend means sport injuries can surely occur more often than before.
The FMS (Functional Movement Screen) is a widely used screen to identify dysfunctional patterns in movements which
may cause injuries later. 
Objective: Our aim was to prove the correction exercises based on FMS screening help to increase the FMS total scores.
In other words the players’ functional movements became better and the chance of injury decreases.
Materials and methods: In our research we used the FMS system to screen 52 football players of U-16, U-17 and U-19
teams. The screening identified functional deficits in their movements. We prescribed individually tailored corrective
exercise programs to the players that they carried out four times a week, for 8 weeks, without supervision. After this
training period we screened the players with FMS.
Results: We found weak core muscle in more than 25% of the football players based on our results. Approximately 25%
of the participants had lower extremity range of motion (ROM) deficits. As an effect of the invention program we found
significant increase in the FMS total scores after the training period in all age groups (U-16: p=0,0157; U-17: p=0,001;
U-19: p=0,0002). 
Conclusion: Based upon our results we recommend the Functional Movement Screen and the corrective exercises to
detect and eliminate dysfunctional movement patterns.
–––––––––
Ke y words: sports physiotherapy, Functional Movement screen, corrective exercises, football
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BEVEZEtéS
A sport társadalmi jelentősége globális mértékben foko-
zódik, részben az egészséges életmódra való igény, rész-
ben a versenysport fokozódó gazdasági és kulturális sze-
repe miatt. napjainkban elterjedt a tömegsport, az egész-
ségügyi szakemberek általánosan ajánlják az aktív
életmódot a krónikus betegségek rizikójának csökkentése
érdekében. A mozgás és sport azonban egészségmegőrző
szerepe mellett számos veszélyforrást is rejt magában,
mert gyakran fordulnak elő sportsérülések. Egyre na -
gyobb az igény a széles körű és magas szakmai színvonalú
ellátásra a sportegészségügyben. A sportsérülések a moz-
gásszervi betegségek külön csoportját képezik, melyek
kezelés nélkül, hosszas fennállás esetén viszonylag gyak-
ran vezetnek krónikus degeneratív elváltozásokhoz.
Mindenképp szükséges tehát a prevenciós stratégiák
folyamatos kutatása és fejlesztése, melynek célja a sérü-
lések megelőzésére és kivédésére vonatkozó technikák
és tesztek kidolgozása, ezek validitásának vizsgálata és
széles körű bemutatása (1).

A futball egyike a legnépszerűbb tömegsportoknak a
világon. Emberek milliói játsszák professzionális és amatőr
szinten gyermekkortól kezdve a senior korcsoportokon
át. Magyarországon is az egyik kulturálisan és gazdasági-
lag legjelentősebb sportág, ami hatalmas tömegeket vonz.
Egy 2011-es magyarországi tanulmány kimutatta, hogy a
sportsérülések legnagyobb részéért a labdarúgás tehető
felelőssé (1). 

A sérülések megelőzésének első lépése a fizikai szű-
rővizsgálatok és prevenciós stratégiák alkalmazása. 2009-
ben a nemzetközi labdarúgó-szövetség kidolgozta a
FiFA 11+ programot, hogy segítsék az edzők és csapatok
preventív munkáját, hogy korszerű bemelegítés végzé-
sével csökkentsék a sérüléseket. Az azóta végzett kuta-
tások megerősítették a módszer hatékonyságát (13, 14,
18). nagy figyelem összpontosul az utóbbi években a
propriocepció és sportsérülések ok-okozati kapcsolatára
is (16, 17, 18). A prevenciós eszköztár egy további, nem-
zetközileg is validált és komplex vizsgálati módszere
a Funkcio nális Mozgásminta Szűrés (Functional Move -
ment Screen, FMS). Az FMS hét különböző funkcionális
gyakorlatának elvégzésével meghatározható a sportoló
izomzatának ereje, hajlékonysága, az ízületi mozgástar-
tomány, a mobilitási és stabilitási képesség, és a koordi-
náció. Emellett definiálja a mozgásmintában az egyéni
mozgáslimitációt és a funkcionális aszimmetriát, amely
a legjelentősebb rizikófaktora a nem kontakt sportsérü-
léseknek (2, 6, 15).

Cél
Vizsgálatunk célja az volt, hogy a Funkcionális Mozgás -
minta Szűrés segítségével felmérjük a játékosok mozgásá-
ban jelen lévő funkcionális korlátozottságokat, melyek
későbbi sportsérülések kialakulásához vezethetnek. Az első
mérések alkalmával a tesztek végzése közben feljegyzés
készült a kompenzatórikus mozgásokról, melyekből meg-
állapítható, hogy melyik ízületben vagy izommal van prob-
léma. A kiszűrt hiányosságokra korrekciós gyakorlatokat
végeztettünk a sportolókkal. A korrekciós gyakorlatokat
egyénre szabottan, mindenkinek a saját funkcionális kor-
látozottságaira dolgoztuk ki. A nyolc héten át tartó korrek-
ciós időszak után a játékosok újból felmérésre kerültek, így
megállapíthattuk a korrekció hatékonyságát.

AnyAG éS MóDSZEr
Vizsgálati anyag: Vizsgálatunkat a Debreceni labdarúgó
Akadémia három korcsoportján végeztük, összesen 52 fiú
sportolót felmérve. Az u19-es korosztályban 19 fő, az u17-
es korosztályban 22 fő, az u16-os korosztályban pedig 11
játékos vett részt. A vizsgálatba bekerülő korosztályok kivá-
lasztása random módon történt. Minden kutatásban részt
vevő sportolónak heti öt alkalommal voltak edzései és heti
egy alkalommal játszottak mérkőzésen. Az edzéseik 90
percesek voltak. A vizsgálatot a Debreceni labdarúgó
Akadémia pallagi létesítményének rehabilitációs és edző-
termében végeztük, alkalmanként 5-10 főt vizsgálva.
Minden játékost külön mértünk fel az aznapi edzése meg-
kezdése előtt. A mérések eredményeinek tükrében, min-
den sportoló személyre szabott korrekciós tervet kapott,
kidolgozott feladatsorral, meghatározott ismétlésszám-
mal. A korrekciós feladatokat minden játékos heti 4 alka-
lommal végezte a megadott terv szerint. A kiadott felada-
tokat önállóan, saját időbeosztásuk szerint végezték, de
lehetőségük volt felügyelet mellett is csinálni, amennyiben
szükségét érezték. A gyakorlatokat 8 héten keresztül
végezték, majd a részt vevő játékosok funkcionális állapo-
tát a korábban említett rendszer szerint újból felmértük. 

Vizsgálati módszerek: Gray Cook és lee Burton 1995-ben
fejlesztette ki a Funkcionális Mozgásminta Szűrést, egy
külföldön már széles körben ismert és alkalmazott vizs-
gálómódszert, mely összetett mozgásmintákat használva
méri fel az egyéni mozgáskészségeket. Minden benne sze-
replő tesztfeladat egy kidolgozott mozgásra épül, ami
vizsgálja a megfelelő funkciót a mozgásláncban. Az FMS
szűrés segítségével detektálhatók az egyes kompenzató-
rikus mozdulatok és részmozgások a teljes mozgáslánc-



ban. Ez az azonosítás segít a kétoldali aszimmetria, egyen-
súlyhiány, a mobilitás és a stabilitás elégtelenségének
kiszűrésében (3, 4, 5).

A Funkcionális Mozgásminta Szűrés az alábbi hét teszt-
feladatból áll: 

mély guggolás 
akadály-átlépés 
kitörés egy vonalban 
vállmobilitás vizsgálata
aktív nyújtott lábemelés 
törzsstabilitás – fekvőtámasz 
rotációs stabilitás

A tesztek értékelése meghatározott pontrendszer alapján
történik. Az osztályozás 0 ponttól 3 pontig terjed. 

0 pontot kap a vizsgált személy a tesztre, ha a feladat
végzése közben bárhol fájdalmat érez, ilyenkor dokumen-
táljuk a fájdalom helyét, melyet később megvizsgálunk. 

1 pont adható abban az esetben, ha a vizsgált személy
nem tudja elvégezni a feladatot, vagy ha a kiinduló helyzet
felvétele is nehézséget okoz. 

2 pont adható, ha a vizsgált személy elvégzi a feladatot,
de kompenzációt tapasztalunk a feladat végzése közben. 

A maximális 3 pontot akkor kapja meg az alany, ha a
feladatot tökéletesen végrehajtja kompenzáció nélkül. 

Összesen a hét feladatra 21 pont adható maximálisan,
melyet a tesztek részpontszámának összeadásával kapunk
meg. Az eredményeket egy értékelőlap segítségével doku-
mentáljuk, melyen bejelöljük az esetleges fájdalom loka-
lizációját is.

A feladatokat háromszor egymás után végeztetjük el
a vizsgált személlyel, és a három próba közül a legjobb
pontszámot kapja az illető. A kétoldali feladatoknál a jobb
és bal oldalt külön pontozzuk, és ezeket külön is doku-
mentáljuk. Amelyik oldalra az alany kevesebb pontszámot
kapott, azt a pontot fogjuk számítani. Fontos azt is felje-
gyezni az értékelőlapra, hogy melyik oldalon volt arány-
talanság vagy aszimmetria (4).

A korrekciós gyakorlatok elsődleges célja az ízületi moz-
gástartomány helyreállítása, növelve ezzel a funkcionali-
tást. A játékosoknak kiadott gyakorlatokat egyénileg, sze-
mélyre szabottan állítottuk össze, figyelve a tesztek által
meghatározott funkcionális deficitekre. A feladatok össze-
állításánál figyelembe kellett venni a jobb és a bal oldali
aszimmetria meglétét és mértékét és ennek megfelelően
korrigáltatni a problémás területet.

A korrekcióra használt gyakorlatok alapját aktív izom-
nyújtás képezte, különösen az alsó végtag izomzatának

feszességét tekintve, illetve a core-izomzat erősítése volt
a másik fő cél. 

ErEDMényEk
Megvizsgáltuk, hogy az egyes korcsoportoknál milyen
arányban fordultak elő a különböző testtájakhoz köthető
funk cionális hiányosságok. legnagyobb mértékben, a
spor tolók több mint negyedénél tapasztaltuk a törzs -
stabilitásért felelős core-izomzat elégtelen működését.

khí-négyzet próbákkal megvizsgáltuk, hogy a három
korcsoport tekintetében van-e szignifikáns eltérés a kor-
rekciót igénylő területek között, azonban nem találtunk
eltérést a három csoport gyakoriságait vizsgálva (i. táblá-
zat). Megállapítottuk, hogy a három korcsoport a korri-
gálandó testtájak tekintetében homogénnek mondható
(1. ábra).

Korcsoport p-érték

U19-U17 0,998

U19-U16 0,991

U17-U16 0,997

összesített 0,999

I. táblázat | Korosztályok egymáshoz viszonyított 
p-értékei

1. ábra | Korrekciót igénylő területek gyakorisága 
a korosztályok között

A homogenitás további megerősítése végett megvizs-
gáltuk az egyes korcsoportok egymáshoz viszonyított kez-
deti és korrekció utáni átlagos FMS pontszámát.

kruskal–wallis-teszttel vizsgálva, amely az AnoVA
nemparaméteres párja, megállapítottuk, hogy a három
korcsoport mért értékeit illetően nincs szignifikáns
különbség az átlagok között, sem az első mérés (p=0,4935),
sem a második visszamérés (p=0,1394) eredményeinek
tükrében.
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Azt találtuk, hogy bármely két csoportot hasonlítjuk
össze egymással, illetve ha a három korosztályt egyben
vetjük is össze, nincs szignifikáns különbség a csoportok
kezdeti átlagos FMS pontszáma között. ugyanúgy nem
találtunk szignifikáns eltérést a korrekció után mért pont-
számokat összehasonlítva sem. tehát elmondható, hogy
a csapatok közel azonos állapotot mutattak a vizsgálat
kezdetén és a korrekciót követően is közel azonos funk-
cionális mozgással rendelkeztek. nem találtunk eltérést
a kor és a funkcionális állapot, illetve a kor és a funkcio-
nális mozgások fejlődése között.

Vizsgálatunk fő kérdésére választ keresve megnéztük,
hogy a csapatoknál a korrekciós gyakorlatok végzésének
hatására, hogyan alakul a játékosok funkcionális mozgás-
állapota. A wilcoxon-féle rang próbát használva mindhá-
rom esetben szignifikáns eltérést találtunk a korrekció
előtti és utáni átlagos összpontszámokban (2. ábra).

2. ábra | FMs pontszámok változása a korrekció 
eredményeként korcsoportok szerinti bontásban

A 19 éveseknél a kezdeti 15,21±3,79 pontos átlagérték
10,71%-os javulást mutatva 16,84±2,16 pontra emelkedett.
Ez statisztikailag is jelentős változás az értékekben
(p=0,0002). A korosztályban felmért sportolók a rotációs
törzsstabilitás teszten értek el legkevesebb pontszámot,

melyet másodikként követ azonos pontszámmal a mély-
guggolás, a kitörés egy vonalban és az aktív nyújtott láb-
emelés tesztje. A részfeladatok közül a mélyguggolás és
az akadály átlépése gyakorlatnál volt kimutatható a leg-
nagyobb mértékű javulás a korrigáló gyakorlatok előtti
és utáni méréskor (3. ábra).

A 17 éveseknél a kezdeti pontérték 15,59±2,41 volt,
ami a korrekció eredménye képpen 16,14±1,86 pontra
emelkedett. Ez a 3,53%-os javulás is statisztikailag szá-
mottevő (p=0,001). A legtöbb hiányosságot a mélyguggo-
lás és rotációs törzsstabilitás teszten tapasztaltuk a játé-
kosok között. A gyakorlatok közül ebben a korosztályban
a mélyguggolás mellett a törzsstabilitás – fekvőtámasz
teszten elért pontszámok mutatták a legnagyobb mérté-
kű fejlődést (4. ábra).

4. ábra | részfeladatok pontszámainak változása
a 17 éves korosztályban

A 16 éves korcsoportban a korrekció előtti átlagos pont-
szám 15,63±2,36 volt, ami 16,36±1,64 pontra emelkedett
a második mérés során. Ez a 4,67%-os javulás a pontszá-
mokban, szintén szignifikáns növekedésnek számít
(p=0,0157). A korosztály játékosainál a legtöbb hiányos-
ságot a mélyguggolás, a kitörés egy vonalban és a rotációs
stabilitás gyakorlatban találtuk a korrekció előtt. Ebben

3. ábra | részfeladatok pontszámainak változása 
a 19 éves korosztályban

5. ábra | részfeladatok pontszámainak változása 
a 16 éves korosztályban



a korcsoportban is a leginkább fejlődést mutató részpont-
szám a mélyguggolás teszthez tartozott, melyet második-
ként a törzsstabilitás – fekvőtámasz teszten elért javulás
követett (5. ábra).

liMitáCiók
nem volt olyan játékos a három korcsoport egyikében
sem, akinek a korrekció utáni visszamérés alkalmával az
eredménye romlott volna. Azonban a sportolók 35,85%-
a ugyanolyan értékkel teljesítette a második mérést, mint
az elsőt. kérdéseket vet fel, hogy miért nem javult a játé-
kosok több mint harmadának funkcionális mozgásállapo-
ta. Ennek pontos oka még további vizsgálat tárgyát képezi,
azonban feltételezhető, hogy a korrekciós gyakorlatok
elégtelen végrehajtása volt az eredménytelenség oka. A
korrekciós feladatok személyre szabott gyakorlatokat tar-
talmaztak, de kivitelezésük egyénileg történt. Ezért nem
zárható ki, hogy a játékosok egy része felügyelet hiányá-
ban nem megfelelő számban végezte a kiadott feladatokat,
vagy egyáltalán nem végezte el azokat. továbbá kérdéses,
hogy a gyakorlatok kivitelezése az első alkalommal meg-
tanított módon történt-e. Ezen feltételezett zavaró ténye-
zők könnyen kivédhetők a későbbiek során, ha a korrek-
ciót felügyelet mellett, szervezett formában végzik a játé-
kosok.

kÖVEtkEZtEtéS
Vizsgálatunk alapján arra a következtetésre jutottunk,
hogy az aktívan sportoló és ezáltal nagyobb veszélynek
kitett gyerekek és fiatalok funkcionális mozgásállapota
nem megfelelő. leginkább a törzsizmok gyengesége jelent
problémát a sportolók számára, hiszen jelenleg a futball-
ban a fő hangsúlyt az alsó végtag erőnlét-fejlesztésére és
a sportoló gyorsaságára, ügyességére és megfelelő tech-
nikai felkészültségére helyezik. Bár számos klub felismerte
már a core-izmok állapotának jelentőségét, sokszor talál-
kozunk az edzések során a stabilizáló izmok teljes mellő-
zésével. Szerencsére a Deb receni lab da  rúgó Akadémia fog-
lalkoztat modern tudással és haladó szemlélettel dolgozó
fizioterapeuta szakembert, így az edzések részét képezi a
végtagok erősítésén túl a törzsizmok és a propriocepció
külön fejlesztése is. Azon ban az adatokból látható, hogy
még így is az egyik leginkább fejlesztendő terület maradt
a játékosoknál a core-izomzat. A gyenge aktivitású és ezért
nem elég stabil törzs izmok a kutatások szerint ok-okozati
összefüggésben állnak az alsó végtagok sérüléseivel (7).
Cél szerű lenne az edzések előtti bemelegítés rendszeres
és alapvető részévé tenni a has és hátizmok tonizálását,

erősítését. továbbá rendszeres visszaméréssel követni a
játékosok állapotát és változását. néhány éves utánköve-
téssel egy vizsgálatban érdekes lenne megnézni a játéko-
sok core-izomzatának erejét, és hogy ez hogyan függ össze
a sérülések előfordulásának gyakoriságával. A sérülésre-
giszter tartalmazza minden játékos sérülését és annak ada-
tait, az FMS rendszer pedig egy objektív, pontos kritéri-
umrendszer szerint tudná számszerűsíteni a törzsizomzat
állapotát. 

A core-izmok gyengeségén túl tovább növeli a játéko-
sok lesérülésének rizikóját az ízületi mozgástartományok-
ban mutatkozó mozgáskorlátozottság. Ennek oka jellem-
zően az ízületek feszessége és az izomzat nyújthatóságá-
nak elégtelensége. Gyakori probléma volt a Hamstring
izomcsoport feszessége a felmért sportolók között.
A combhajlítók nem megfelelő állapota pedig gyakorta
vezet a térd sérüléséhez (10). köztudott, hogy a nyújtás
általában elhanyagolt része a sportolók edzésének.
Sokszor a játékosokra van bízva, hogy végeznek-e nyújtó
gyakorlatokat. Azt pedig senki sem felügyeli, hogy ezeket
a nyújtásokat hogyan kivitelezik és inkább ártanak-e, mint
használnak. A vizsgálat rámutatott arra, hogy szinte nincs
olyan játékos, akinek az ízületi mozgásai teljesek lenné-
nek, így ha szeretnénk szem előtt tartani a sportolók
egészségét és a nyújtás hatékonyságát, akkor tudatosan
és szervezett kereteken belül kell a nyújtásokat végezni.
Szerencsé re egyre nagyobb divat a különböző SMr hen-
gerek és foam rollerek használata, így a nyújtásra való haj-
landóság is javulni látszik. Mindazonáltal hasznos lenne
egy megfelelő fiziológiai és technikai tudással rendelkező
szakember minden klubban, aki napi szintű strechinggel
szervezetten segíti a játékosok állapotának fenntartását,
illetve a hiányosságokkal rendelkező sportolók mielőbbi
korrekcióját.

érdemes lenne a kluboknak minden szezon előtt a játé-
kosokat felmérni és megállapítani, hogy a sportolók alap-
vető mozgásmintái alkalmasak-e arra, hogy megkezdjék
az erőnléti felkészülést a szezonra (8). Amennyiben jelen-
tős hiányosságokat fedeznek fel, úgy első lépésben a kor-
rekciót kell elvégezni az erő, gyorsaság és állóképesség fej-
lesztése előtt, mert a rossz mozgásmintára veszélyes fel-
építeni egy összetett mozgást. klinikai vizsgálatok szerint
a hivatásos labdarúgóknál, akiknek az FMS pontszáma
kevesebb, mint 14 pont, a sérülésveszély aránya 11-szer
magasabb, mint akiknek 15 pont feletti pontszámot sike-
rült elérni a teszteken (6). Ezért célszerű lenne a klubok-
nak határértékeket megállapítani, ami alatt a játékosnak
nem engedik a pályára lépést a megnövekedett sérülési
kockázat miatt. ilyenkor a pár hetes korrekció és vissza-
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tesztelés után a játékos folytathatná a sporttevékenységet,
egy kisebb rizikófaktor jelenléte mellett (9).

Vizsgálatunk alapján úgy látjuk, hogy a Funkcionális
Mozgásminta Szűrés hatékony eszköz lehet az edzők és
a csapatok szakmai stábjának számára, hogy felmérjék és
nyomon kövessék a játékosok mozgásállapotát. Haszná -
lata egyszerű és gyors és nem terheli meg a játékosokat.
A kapott adatokat pedig könnyen értelmezhetik a szak-
emberek, hogy hatékonyan küzdhessenek a felmért hiá-
nyosságok és problémák ellen. Vizsgálatunk, az elmúlt
években folytatott nemzetközi kutatások eredményeivel
összhangban megállapította, hogy a hiányok a korrekciós
stratégiákkal hatékonyan orvosolhatók, ezzel csökkentve
a játékosok lesérülésének rizikóját (8,9,11,12). Bízunk
benne, hogy egyre több klubcsapat fedezi fel a rendszer
hasznosságát, mindenféle sportágban. A sportolók egész-
ségesen, maximális hatékonyságuk mellett tudják legjob-
ban kamatoztatni tudásukat és megmutatni képességei-
ket. A kluboknak pedig feladata a sportolóik legjobb tudás-
uk szerinti védelme, hiszen ők viszik a csapatot előre.
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ABSZtrAkt
Háttér: A normál mozgásainkhoz elengedhetetlen az idegrendszerünk épsége és megfelelő működése, és a normál
izomtónus. A tónuseltérések leírásánál gyakran keverednek a fogalmak.
Cél: A cikk célja áttekinteni és tisztázni a tónuseltérések kapcsán felmerülő szakkifejezéseket. 
Anyag és módszer: A cikk fókuszában a tónuseltérések, a fokozott tónus megnyilvánulási formái és elméleti háttere áll. 
Eredmények: Bemutatásra kerülnek aktuális tények és kérdések, illetve néhány bizonyíték. 
Limitációk: Az áttekintés nem teljes körű, inkább kérdésfelvető és ismeretterjesztő jellegű.
Konklúziók: Az izomtónus-eltérések differenciálásnak képessége, a különböző típusok megértése és megismerése
nagyban hozzájárul a kezelés sikeréhez.
–––––––––
Kulcs sza vak: izomhipertónia, spaszticitás, hiperstiffness, izomplaszticitás, hiperreflexia

CHAnGES in MuSClE tonE: DoZEnS oF DiFFErEnt tErMS FroM SpAStiCity to HypErStiFFnESS
AbstrAct
Background: The proper function of the central nervous system and the normal muscle tone are essential for normal
motor tasks. The tone related pathologies are diverse and very often interchanged and mixed when describing conditions. 
objective: The objective of this paper is to review the neurophysiological basic knowledge concerning the changes 
in muscle tone and clarify the different increased tone related definitions.
Material and methods: The paper focuses on the increased muscle tone related expressions.
results: Actual facts, questions and some evidences are reviewed. 
limitations: This review is not a systematic review, only a short highlight of some influencing factors and questions.
Conclusions: Our knowledge and understanding concerning the increased muscle tone, and the ability to differentiate
between the different pathologies are essential factors in the treatment of increased muscle tone. 
–––––––––
Ke y words: hypertonia, spasticity, hyperstiffness, hyperreflexia

A normál mozgásainkhoz elengedhetetlen az idegrend-
szerünk épsége és megfelelő működése, és a normál izom-
tónus. A mindennapi gyakorlatban azonban az izomtó-
nus-eltérések leírásánál gyakran keverednek a fogalmak.
Ezért fontos a tónuseltérések kapcsán előforduló kifeje-
zések tisztázása a gyógytornász-gyakorlatban használt
szakkifejezések egységesítése érdekében. 

Az izomtónust a passzív mozgatásra, nyújtásra adott
ellenállásként értelmezzük a nyugalomban lévő izomban.
Az abnormálisan alacsony izomtónust hipotóniának ,
vagy flacciditásnak nevezzük, ennek oka lehet: alsó moto-
neuron lézió, akut felső motoneuron lézió (ebben az eset-
ben a hipotónia átmeneti), kisagyi léziók is gyakran hypo-

tóniát eredményeznek, fejlődési rendellenességek, melyek
oka gyakran agyi oxigénhiány, intrakraniális vérzés, gene-
tikai vagy metabolikus rendellenességek (1).

Izomhipertónia: Abnormálisan magas izomtónus, azaz
megnőtt ellenállás a passzív nyújtással szemben, melynek
oka lehet krónikus felső motoneuron lézió és néhány bazá-
lis ganglion-rendellenesség. két fajtáját különítjük el a
hipertóniának, a spaszticitást és a rigiditást. A spasztici-
tás, vagyis sebesség-függő izomhipertónia esetén a passzív
mozgatással szemben érzett ellenállás mértéke a mozgás
sebességétől függ. A sebesség független izomhipertónia,
vagy rigiditás esetén a passzív mozgatáskor érzett ellen-
állás állandó, független a mozgatás sebességétől. 
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A decerebrációs rigiditás súlyos középagyi sérülés ese-
tén jön létre, ilyenkor mind a négy végtag és a törzs is
extenzióban rigid, a felső végtagok berotált helyzetűek,
plantárflexiós tartás jellemző a bokában. 

A dekortikációs rigiditás a középagy szintje felett kiala-
kuló súlyos sérülés következménye, ilyenkor a felső vég-
tagok flexiós helyzetűek, a nyak extendált, az alsó végta-
gok extenzióban merevek, plantárflexióval a bokában. 

Amikor egy akut felső motoneuron lézió megszakítja
a leszálló motoros parancsokat, az érintett alsó motone-
uronok átmenetileg inaktívvá válnak. Ezt az állapotot hív-
juk spinális vagy cerebrális sokknak, a lézió helyétől
füg gően. Az idegrendszeri sokk alatt a nyújtási reflexeket
nem lehet kiváltani, az izmok hipotónusosak, tehát az
izmok tónusa abnormálisan alacsony, mivel a felső moto-
neuronok facilitáló hatása az alsó motoneuronokon elve-
szett. A központi idegrendszeri sokkból visszatérést köve-
tően az interneuronok és az alsó motoneuronok újra aktív-
vá válnak, azonban a működésüket nem módosítják a
leszálló parancsok a továbbiakban, vagy éppen abnormális
módosító leszálló parancsok érkeznek a sérülés következ-
tében. Sok esetben hónapokkal a felső motoneuron léziót
követően az izomtónus megnő, részben az izomszövet-
ben kialakuló változások miatt, a nyújtással szembeni túl-
zott ellenállást eredményezve (2). 

FokoZott iZoMFESZüléS – HipErStiFFnESS
Az izom nyújtásakor érzékelt fokozott ellenállást nevez-
zük hiperstiffnessnek, túlzott feszességnek. Szemben
a hipertóniával, amit gyakran a passzív nyújtáskor ész-
lelt fokozott ellenállasra értünk, a hiperstiffness magába
foglalja mind a passzív, mind az aktív nyújtáskor érzett
ellenállást. A túlzott izomfeszességet az izomplaszticitás
és az izomhoz érkező túlműködő idegi jelek együttesen
okozzák. 

Az izmon belüli adaptív változások összességét, ame-
lyek az aktivitási szint változásából és az elhúzódó pozi-
cionálásból adódnak izomplaszticitásnak nevezzük. Az
izom tartós nem-használata és immobilitása (például tar-
tós gipszrögzítés) a gyenge aktin-miozin kötések számá-
nak megnövekedéséhez, atrófiához és kontraktúrához
vezet ép idegrendszerű egyéneknél is. 

A fokozott izomfeszülés másik oka neurális eredetű, két
mechanizmus okoz neurális túlműködést: a hiperreflexia
és a felső motoneuron-túlműködés. Hiperrefle xia esetén
az izomorsó nyújtása vezet az alsó motoneuron túlműkö-
déséhez. Így néhány esetben a hiperreflexia hozzájárul a
hiperstiffnesshez az aktív izomkontrakció létrehozásával.
Más esetekben a neurális túlműködés hiperreflexia nélkül
van jelen. A túlműködő felső motoneuronok késztetik
az alsó motoneuronokat izomkontrakcióra. 

iZoMplASZtiCitáS kÖVEtkEZtéBEn kiAlAkuló 
HipErStiFFnESS StrokE után
Stroke után gyakran találunk megnőtt ellenállást a pasz-
szív nyújtással szemben, amit gyakran a tágabb értelem-
ben vett spaszticitásnak könyvelnek el, noha ez nem vagy
nemcsak a neurális túlműködés eredménye. Az aktív moz-
gások során érzékelhető túlzott ellenállás elsődlegesen
az izomszövetben kialakult változások (izomplaszticitás)
következménye. Ezek a plasztikus változások a követke-
zők: kontraktúra, megszaporodott gyenge aktin és miozin
kötések, a gyorsrángású rostok szelektív atrófiája.

A kontraktúra megszokott jelenség, amikor az izom
tartósan rövidült helyzetben van. parézis esetén bizonyos
izmok szintén strukturálisan rövidülnek, az immobilitás
következtében. például stroke-ot követően a paretikus
felső végtagot gyakran az ölükbe helyezik a betegek ülés-
kor (3). Ez a tartós pozicionálás, ahol a kar kényelmes és
valamelyest védett helyzetben van, hozzásegíti a kar fle-
xorait a rövidüléshez, majd kontraktúrához (4). Ez az
adaptív rövidülés okozza tehát a normál mozgásterjede-
lem hiányát az ízületekben. 

Ellentétben az általános tévhittel, a stroke-ot követően
a többségnek nincsenek hiperaktív nyújtási reflexei. Ada
és munkatársai azt találták, hogy a vizsgálatban szereplő
alanyaik mindössze 42%-a mutatott stroke után hiperref-
lexiát az első évben. Akiknél jelen van a hiperreflexia,
a hiperreflexia maga a stroke-ot követő első négy hónap-
ban járul hozzá a kontraktúra kialakulásához, ezt követő-
en már a gyengeség az egyetlen független faktor, amely
a kontraktúrához vezet (5).

Minden nyugalomban lévő izomban, az aktin és a
miozin között kialakuló gyenge kötések miatt ellen-
állást érzünk az izom passzív nyújtásakor. Ezek a gyenge
aktin-miozin kötések folyamatosan jönnek létre, amíg az
izom immobilis. Mivel a paretikus izmok ritkán húzódnak
össze, gyakran alakul ki tartós immobilitás, mely lehetővé
teszi a túlzott mennyiségű aktin-miozin kötés kialakulását
és következményesen az ellenállás megnövekedését
a paszív nyújtáskor. 

A stroke-ot követően a szubakut fázis lezajlása után az
izomrostok átmérője a paretikus oldalon csökken és kiala-
kul a ii-es típusú, gyorsrángású izomrostok atrófiája. Ez
a szelektív atrófia az i-es típusú, (lassúrángású) izom-
rostok predominanciájához, túlsúlyához vezet a paretikus
izmokban (6, 7). A lassúrángású (tónusos) izomrostok
ellenállóbbak a nyújtással szemben, mint a gyorsrángású
(fázisos) rostok, a kontraktilis tulajdonságaik miatt.

Dietz szerint a stroke-ot követő izomrövidülés és kont-
raktilis tulajdonságok megváltozása funkcionálisan hasz-
nos lehet, mivel lehetővé teszi a testsúly megtartását járás
közben, a neurális kontroll hiánya ellenére. Így tehát
néhány változás az izomban inkább kompenzálhatja a
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csökkent idegi kontrollt. A stroke kezdete óta és az izom-
ban kialakuló változások között eltelt idő a kompenzációs
eredetet bizonyítja. Azonban ezek a változások, amelyek
lehetővé teszik a súlyviselést a paretikus oldalon, egyben
megakadályozzák a gyors, aktív mozgásokat is (8). 

Összefoglalva tehát, a stroke után, az érintett oldali
izomzat nyújtásakor megjelenő kezdeti nagy ellenállás
oka az aktin és miozin között kialakuló keresztkötések
(9). A nyújtás további fenntartásakor érezhető ellenállást
a titin molekula hozza létre (10). 

A kontraktúrás izmokban ez az ellenállás hamarabb
megjelenik, mint hogy elérnénk a mozgásterjedelem
végét, mivel a kontraktúrás izomban csökken a titin meny-
nyisége. A paretikus oldal aktív mozgásai során a hiper-
reflexia rendszerint nem járul hozzá a mozgással szem-
beni fokozott ellenálláshoz. 

SpASZtiCitáS
A spaszticitás kapcsán két definíciót használunk, az egyi-
ket a kutatásban, a másikat a klinikai gyakorlatban. A kuta-
tásban leginkább lance definícióját használjuk, mely
szerint a spaszticitás az izomtónus megnövekedése,
a tónusos nyújtási reflex túlérzékenysége következtében,
melyet a fázisos nyújtási reflex gyorsaságfüggő növeke-
dése jellemez (11). Azonban a fenti definíció szerint az
aktív mozgások során megjelenő hiperstiffness stroke
esetén nem a spaszticitás eredménye, mert az izomtónust
csak passzívan vizsgálja. Ezzel szemben a klinikai gya-
korlatban használatos spaszticitás definíció sokkal
szélesebb értelmezésű, gyakran a teljes felső motoneuron
szindrómát értjük alatta (12). parézis, izomplaszticitás
következményeként kialakuló hiperstiffness, kokontrak-
ció és hiperreflexia a klinikai definícióban ezek a fenti
fogalmak nem különülnek el, ezért a spaszticitás kifejezés
meglehetősen enigmatikus. A félreértések és a többszörös
jelentések miatt a spaszticitás kifejezés értelmezése gyak-
ran okoz problémákat. A leggyakoribb félreértés, hogy
a hiperaktív nyújtási reflex az egyedüli oka a túlzott izom-
feszességnek, stiffnessnek és az ehhez társuló motoros
rendellenességeknek felső motoneuron lézió kapcsán (8).
Az izom túlzott merevsége, hiperstiffnesse azonban füg-
getlen a hiperaktív nyújtási reflexektől (13, 14). Jóllehet
a hiperaktív fázisos nyújtási reflex néha összekapcsolódik
az izom hiperstiffnessel, túlzott merevséggel, ez utóbbi
gyakran nem reflexes faktorok eredménye (15). 2005-ben
a SpASM konzorcium a spaszticitás egy új definícióját
vezette be, a motoros kontroll megközelítésre alapozot-
tan: A spaszticitás a felső motoneuron lézió eredménye-
ként kialakuló károsodott szenzomotoros kontroll, amely
intermittáló, vagy fenntartott, akaratlan izomkontrakci-
óban nyilvánul meg (16). A szakirodalom felső motoneu-
ronként definiál, minden olyan neuront ami hatással van

az alsó motoneuron működésére, tehát nem csak a klasszi-
kus corticospinális pályákat, így ebben az írásban is ezt
a tágabb értelmezését használjuk (17).

A tÚlZott iZoMMErEVSéG okAi
Az optimális terápiás beavatkozáshoz elengedhetetlen
a precíz terminológia, amely leírja pontosan a patológiát.
Az izomplaszticitás következményeként megjelenő izom-
merevség (hiperstiffness) kontraktúrát, túlzott meny-
nyiségű gyenge aktin-miozin kötéseket és szelektív izom-
rost atrófiát jelöl. A hiperreflexia az izomorsó nyújtása
következtében megjelenő alsó motoneuron túlműködést
és ez által létrejövő aktív izomkontrakciót jelent. Az izom
túlműködése túlzott izomkontrakciókat takar, amit a fel -
ső motoneuronok túlzott aktivitása eredményez. Ezek a
kifejezések különbséget tesznek az izommerevséget
okozó faktorok között, ezáltal a károsodás sokkal ponto-
sabb leírását adják, mint a spaszticitás kifejezés önmagá-
ban. Az 1. táblázat a felső motoneuron léziók leggyakoribb
károsodásait leíró kifejezések összefoglalása (15).

A MoZGáSkároSoDáSok ViZSGálAtA krónikuS
FElSŐ MotonEuron léZiók ESEtén
A passzív tesztek nagyon kevés információt szolgáltat-
nak arról, hogy az egyén hogyan teljesít aktívan, legyen
az egészséges, vagy neurológiai károsodással élő személy. 

klinikailag hasznos információ nyerhető felületi EMG
segítségével, hogy megállapítsuk, az alábbi károsodások
melyike okozza a mozgásdeficitet: kontrakció, hiperrefle-
xia, vagy túlzott felső motoneuron aktivitás, kontraktúra.

A kokontrakció során időbeni átfedés van az agonista
és antagonista EMG aktivitásában. Az EMG-n jelzett hiper-
reflexia során az aktivitás specifikus látenciával jelenik
meg az izomnyújtás kezdetét követően. A túlzott felső
motoneuron aktivitás túlzott EMG aktivitásban nyilvá-
nul meg, mert megnőtt izomkontrakciót eredményez,
ami aztán gátolja a kívánt mozgást. A kontraktúra a
passzív (és aktív) mozgásterjedelem csökkenését eredmé-
nyezi, megnőtt EMG aktivitás nélkül.

Az EMG eredményeket és az izomfeszességét mindig
a funkcionális feladat összefüggésében kell értelmezni.
A kokontrakció és megnőtt izomfeszesség, stiffness csak
akkor kóros, ha meggátolja a feladat céljának elérését. ép
idegrendszerrel is gyakran használjuk a kokontrakciót,
stabilitás biztosítására, vagy új mozgás tanulásakor (18).

A parézis, vagyis a megfelelő erőgenerálás képességé-
nek csökkenése gyakori összetevője a mozgáskárosodás-
nak. Azonban a parézist nem lehet pontosan vizsgálni
EMG-vel, mert a funkcionális feladatokban több izom vesz
részt, és az egyes ízületekben létrehozott erő az agonisták,
szinergisták és antagonisták együttműködésétől függ.
Ezért csak az agonista szerepét vizsgálni félrevezető,



FiZiotErápiA | 2017 | 3 27

A GYAKORLAT MŰHELYÉBEN

hiszen lehet, hogy a szinergisták vagy antagononisták nem
biztosítanak megfelelő dinamikus stabilitást az optimális
működéshez, nem erősítik meg, vagy épp nem gátolják
meg az antagonista működését a megfelelő időben. Ezen
kívül még két technikai probléma is nehezíti a parézis EMG
vizsgálatát. Az első, hogy az EMG amplitúdót normalizálni
kell, úgy hogy össze kell vetni a motoros idegen alkalmazott
maximális elektromos stimuláció EMG képét a maximális
akaratlagos izom kontrakció EMG képével. Centrális bénu-
lás esetén a betegek nem képesek akaratlagosan teljesen
aktiválni az alsó motoneuronjaikat, ezért nem lehet a nor-
malizációt kivitelezni. A másik probléma, hogy az izmok
elmozdulnak a bőr alatt, így az elektromos jelek is átter-
jedhetnek a szomszédos izmokról, így nem lehet biztosan
állítani, hogy egy bizonyos izom felett regisztrált EMG amp-
litúdó csak abból az egy izomból származik. 

A spaszticitás mérésére elterjedt skála a módosított
Ashworth-skála , valójában nem a spaszticitást méri,
mert a tesztből nyert információ alapján nem tudjuk elkü-
löníteni a kontraktúrát és a hiperreflexiát (19). Az
Ashworth-skála a vizsgáló szubjektív pontozása a passzív
nyújtás során érzett ellenállásra. A magasabb pontok
tehát a módosított Ashworth-skálán (MAS) inkább a kont-
raktúrákkal vannak kapcsolatban (20). (2. táblázat)

kim és munkatársai nem találtak korrelációt a stroke
utáni reflexes plantárflexor EMG aktivitás és a módosított
Ashworth-skálával mért értékek között (21). Hangsúlyoz -
ták továbbá, hogy a MAS erősen szubjektív, megbízható-
sága nagyon alacsony, és nem érvényes az alacsonyabb
pontértékeknél. további probléma, hogy miután csak a
passzív mozgásokat vizsgálja, nincs összefüggésben a funk-
cionális javulással a skálán mért javulás. 

A mozgások átterjedése szomszédos ízületekre az izmok sztereotip koaktivációja miatt.
Például előrenyúláskor a váll abdukciója és berotációja könyökflexióval. 

Az agonista és antagonista izmok kontrakcióinak időbeli átfedése. Meg kell különböz-
tetni a normál kokontrakciótól (koaktivációkor, amely például az ízületi stabilitáshoz
szükséges, vagy mozgástanuláskor jelenik meg). A kokontrakció csak akkor patológiás,
ha meggátolja a mozgás céljának elérését.

Túlzott fázisos és/vagy tónusos nyújtási reflex válasz. A hiperreflexia gyakran társul
gerincvelő károsodás és spasztikus ICP-t követő mozgás rendellenességekhez. Stroke
után rendszerint a hiperreflexia nem akadályozza az aktív mozgásokat. 

Az izom adaptív rövidülése, melynek oka, hogy az izom tartósan rövidült helyzetben
marad. A hosszcsökkenés oka a szarkomer veszteség.

Túlzott ellenállás a nyújtással szemben, függetlenül attól, hogy aktív vagy passzív nyúj-
tásról van szó. Az izomhoz érkező neurális input (aktív kontrakció és/vagy izmon belüli
változások (izomplaszticitás okozta hiperstiffness, kontraktúra, szelektív atrófia a
gyorsrángású rostokban, gyenge aktin-miozin kötések) okozhatják. 

A feladathoz mérten túl nagy izomkontrakció, oka az izomhoz érkező túlzott neurális
input. Oka lehet még fájdalom, idegesség, a mozgás végrehajtásához szükséges készség
hiánya.

A nyugalmi izomban érezhető feszülés mértéke. Az izomtónust passzívan vizsgáljuk,
ezért nem indikátora az aktív mozgás képességének. 

Túlzott ellenállás a nyújtással szemben a felső motoneuron károsodás következtében
kialakuló izmon belüli változások miatt. A kontraktúrák és a megnőtt számú gyenge
aktin-miozin kötések okozzák. Stroke-ot követően a II-es típusú rostok szelektív atrófiája
is hozzájárul a megnőtt ellenálláshoz. 

A feladathoz szükséges megfelelő erő létrehozásának csökkent képessége. Gyakori
gerincvelősérülésnél, stroke-ot követően.

A tónusos nyújtási reflex sebesség-függő növekedése (megnőtt izomtónus) fokozott
ínreflexekkel, mely a nyújtási reflex túlérzékenységéből adódik (11). Figyelembe kell
venni, hogy a definíció szerint az aktív mozgások során megjelenő hiperstiffness stroke
esetén nem a spaszticitás eredménye, mert az izomtónust csak passzívan vizsgálja,
illetve hogy a stroke utáni izommerevség oka rendszerint nem a hiperreflexia.
Teljes felső motoneuron szindróma (kortikofugális szindróma): parézis, izomplasztici-
tás okozta hiperstiffness, kokontrakció, hiperreflexia. Ezt a jelentését gyakran hasz-
nálják a klinikumban. 

Abnormális/kóros szinergiák

Kokontrakció

Hiperreflexia

Izomkontraktúra

Izomhiperstiffness (túlzott feszesség)

Izomtúlműködés

Izomtónus

Izomplaszticitás okozta hiperstiffness

Parézis

Spaszticitás

DEFINÍCIÓKIFEJEZÉS

1. táblázat | A felső motoneuron léziók leggyakoribb károsodásait leíró kifejezések összefoglalása
A FEnti kiFEJEZéSEk néMElyikE lEHEt MáS, nEM FElSŐ MotonEuron károSoDáS tünEtE iS. 



A tardeu-skála használata még nem terjedt el szélesebb
körben a spaszticitás mérésében, noha több információt
nyújt, mint az Ashworth-skála, továbbá standardizált teszt
helyzeteket és több standardizált sebesség mellett vizs-
gálja a spaszticitást, ami fontos, figyelembe véve a spasz-
ticitás sebességfüggő természetét. A skála validálása még
folyamatban van, de ígéretesnek tűnik, hogy a funkcioná-
lis javulás mérhetősége tekintetében több lehetőséget ad,
mint az Ashworth-skála, továbbá segít a neurális és nem
neurális komponensek differenciálásában, mivel több

sebességgel is vizsgálja a passzív mozgatás során érzett
ellenállást (22, 23, 24).

tehát mint látjuk a fogalmak és definíciók sokfélesé-
géből, az izomhipertónia igen összetett kérdéskör.
Azonban, izomtónus eltérések differenciálásnak képes-
sége, a különböző típusok megértése és megismerése
nagyban hozzájárul a kezelés sikeréhez, így gyógytor-
nászként különösen fontos a téma alapos megismerése
és nem csak a neurológiai területen dolgozó kollégák
számára. 
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Nincs tónusfokozódás.

Enyhe tónusfokozódás a mozgáspálya végén, mely a mozgás megakadásában (befeszülésben:
catch), majd elengedésében (release) vagy minimális ellenállásban nyilvánul meg, amikor az érintett
részt flexióban vagy extenzióban mozgatjuk. 

Enyhe tónusfokozódás a mozgáspálya felét követően, mely a mozgás megakadásában (befeszü-
lésben: catch) és azt követően minimális ellenállásban nyilvánul meg.

Kifejezettebb tónusfokozódás a teljes mozgáspályán, de az érintett rész(ek) könnyedén mozgat-
hatók.

Jelentős tónusfokozódás, a passzív mozgatás nehéz.

Az érintett rész(ek) flexióban vagy extenzióban merevek. 

0
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LEÍRÁSPONT ÉRTÉK

2. táblázat | Módosított Ashworth-skála (MAs) (bohannon & smith, 1987)

mEGJEGYZÉS
A cikkben használt illusztrációk (© nagy Edit) egy része, a „neuroverzum  
A mo toros kontroll, mint a rehabilitáció alapja” című tervezés alatt álló tan-
könyv részét képezik.
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roZBorA AnDrEA,
orSZáGoS

GErinCGyóGyáSZAti
kÖZpont

2017. július 4-én a Semmelweis-nap alkalmából 
tartott ünnepségen Batthyány-Strattmann László-
díjjal tüntettek ki. Mennyire ért váratlanul?
teljesen, hiszen én csak tettem a dolgomat, és nem az
járt a fejemben, hogy bármilyen külön jutalomért tenném.

Milyen volt a díjátadó? A család, a barátok 
elkísérhettek?
Egy embert hívhattam csak meg, és az édesapámat válasz-
tottam. Úgy gondoltam, neki van ott a helye, hiszen ő biz-
tatott mindig a tanulásra. Benne is van egy állandó kíván-
csiság, nagyon nyitott az emberekre, mindig jó példát
mutatott, és ő ültette el bennem a tudásvágyat. Elég sok
képzésre járok, mindig vannak bennem kérdések. épp ezt
szeretem ezen a pályán, hogy mindig van valami új, amit
föl lehet fedezni. Szerintem valahol ennek a hozzáállásnak
a jutalma ez az elismerés.

Ezzel a díjjal főleg orvosokat tüntettek ki eddig.
Mintha a szakmánkat kezdenék jobban elismerni. 
Ezt érzed a mindennapokban is, vagy mivel gerinc-

gyógyászatban dolgozol, eddig is elkényeztetett 
helyzetben voltál ilyen szempontból?
én azért kezdtem el ezen a területen dolgozni, mert itt
mindig is megbecsülték a gyógytornászokat. Varga főor-
vos úr szakmailag és emberileg is mellettünk áll, támo-
gatja, ha tanulni szeretnénk, és az együttműködés híve.
ilyen szempontból itt mindig nagyon jó helyzetben vol-
tunk. De főiskolai gyakorlataimról emlékszem olyan
helyekre, ahol nem értékelték megfelelően a gyógytor-
nászt. pontosan ezért örülök annyira ennek a díjnak,
mert ez azt jelenti számomra, hogy most már a köztu-
datba is jobban átmegy, mit csinál egyáltalán egy gyógy-
tornász.

Azt tudtad, hogy előzőleg 2003-ban Dévény Annát
tüntették ki ugyanezzel a díjjal?
nem tudtam, így még nagyobb a megtiszteltetés. talál -
koztam egyszer panni nénivel egy bemutató óra kereté-
ben. nagyon szimpatikusak voltunk egymásnak, kérdezte
is, lenne-e kedvem elvégezni a Dévény-módszer képzését.
Akkor egészen mást tanultam, ezért abban maradtunk,
hogy előbb vagy utóbb sort kerítek majd rá. Végül ez nem
történt meg.

Nemcsak akkor tanultál egészen mást. Ráakadtam 
a diplomamunkádra, mégpedig nem a gyógytornász-
ra, hanem amit a Pázmány Péter Katolikus Egyetem
Liturgika- és Lelkipásztorkodástani Tanszékén írtál.
Ez azt sugallja nekem, nemcsak a test, hanem a lélek
harmoniája, egészsége is fontos számodra, ápolod
mindkettőt.

Két gyógytornász, egymástól több mint kétszáz kilométerre. 
Két eltérő családi háttér, két különböző életút. Két kitüntetett, más-más díjjal. 

Két interjú, s csupán csak egy kérdés mindkettőjükhöz. A válaszok mások, és így a folytatás is. 
Vagy nem is akkora a különbség? Hit, szeretet, erős családi kötelékek, a lélek harmóniája, 

segíteni akarás és hivatásukért való rajongásuk közös pont. 
Két igazán jó háziasszonnyal beszélgethettem. Íme életük receptje.

„Egy jó gyógytornász olyan, mint egy jó háziasszony: 
mindig talál munkát”

–––––––––

roZBora aNDrEÁVal ÉS mIKlÓSNÉ maGYar mÁrIÁVal
BaJKaY ÁGNES BESZÉlGETETT
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Eltaláltad. nagyon érdekes kérdés ez. Amikor elkezdtem
gyógytornászként dolgozni, volt egy doktornő, aki azt
mondta nekem, hogy ha már egy ideje itt dolgozom, meg
fogom látni, mennyire összefügg minden a lelki dolgokkal.
Friss gyógytornász diplomámmal akkor még mindent
testi síkon akartam megoldani, és csak úgy rábólintottam,
hogy persze, persze. Aztán az évek alatt rájöttem, teljes
mértékben igaza van. később el is mentem egy kurzusra,
ami a betegségek lelki megközelítéséről szólt. Szerintem,
ha az ember nem foglalkozik a betegek lelkével is legalább
egy kicsit, akkor hosszú távon nehéz eredményeket elérni.
ráadásul kezelünk tumoros beteget is, olykor előfordul,
hogy már végstádiumban vannak, azon kell végigkísér-
nünk őket. Mindezt feldolgozni nem egyszerű.

Tehát a betegeiddel beszélgetsz is ezekről 
a dolgokról?
óhatatlan, hogy beszélget velük az ember, de van
egy határ, amit nem szabad átlépni. tudnunk kell,
hol vannak a kompetencia határaink. Volt már
olyan páciensem, akinél éreztem, hogy olyan mély
dolgokat oszt meg velem, ami már nem rám tar-
tozik. ilyenkor szólok, hogy nem vagyok pszicho-
lógus, csak meghallgatni tudom, és talán szakem-
berhez kellene fordulnia. nagyon sok olyan visszajel-
zést kapok, hogy szívesen mondják el nekem a dolgaikat,
gondolataikat. Ha elkezdesz valakinek a testével, izomza-
tával dolgozni, sok minden könnyebben kijön belőle.
ugyanezt támasztja alá, amit most tanulok, a strukturális
bodywork. Mivel az idegrendszer állítja be a feszültségi
szintet, ahogy dolgozunk a páciens izomzatán, ahogy old-
juk a feszültséget, a lelki problémákon is talán egyszerűb-
ben túl tud jutni az illető. nem tudjuk egymástól szétvá-
lasztani a két rendszert, és a kettő segíteni tudja egymást.
Megoldani nem tudom a problémáit, de abban tudok segí-
teni, hogy harmóniába kerüljön.

A már említett diplomamunkád címe Az ünneplés
jelentősége és módja a családban. A családnak 
nélkülözhetetlen a szerepe ebben a harmóniában?
Százhalombattán él egy Rozbora Beáta dietetikus 
és egy Rozbora Anna gyermekgyógyász. Rokonaid?
Ők a tesvéreim. Öten vagyunk testvérek, négy lány és egy
fiú. Az édesanyám gyermekorvos volt, sajnos már nincs
közöttünk. Az ő nyomdokait követte Anna nővérem.
Azonban minket is megfertőzött, hiszen a húgom dieteti-
kus, én meg gyógytornász lettem. nagyon örülök ennek,
mert így hárman együtt nagyon jól meg tudjuk közelíteni
a dolgok különböző aspektusait. Egyébként a másik nővé-

rem is egészségügyi intézményben dolgozik, igaz, más terü-
leten. nagyon fontos nekem a család, ezt jól látod, és azt
gondolom, mi olyan fokú támogatást, szeretetet, odafigye-
lést kaptunk a szüleinktől, hogy ez indíthatott el minket
afelé, hogy megpróbáljuk ezt másoknak is közvetíteni.

Visszatérve beszélgetésünk apropójához.
Életműdíjként is emlegetik a Batthyány-Strattmann
László-díjat, de te még nagyon fiatal vagy ehhez. 
Mi lehet a cél ezután?
18 éve vagyok a kórházban, és ezt a 18 évet aktívan végig-
dolgoztam. Valószínűleg ezt, a munkával töltött éveket

vették figyelembe. Mindent ugyanígy fogok tenni
ezután is, mert szeretem amit csinálok, a

munkám a hivatásom.

MiklóSné 
MAGyAr MáriA, 
JóSA AnDráS
oktAtókórHáZ

2017. július 4-én a Semmelweis-
nap alkalmából tartott ünnepségen

Pro Sanitate-díjjal tüntettek ki.
Mennyire ért váratlanul?

teljesen. éppen olaszországban voltam zarándokúton, és
Casciában, Szent rita kegyhelyénél csörgött a telefonom.
Az államtitkárságtól hívtak adategyeztetés miatt. tehát
nemcsak váratlanul, de különleges, spirituális környezet-
ben ért a hír.

Rendszeresen jársz zarándokutakra, vagy ez egyedi
alkalom volt?
római katolikus vagyok, Szabolcs-Szatmár-Bereg megyé-
ben születtem, és közel volt hozzánk Máriapócs. Ez egy
nemzeti kegyhely, ahova évente többször átzarándokol-
tunk. később, felnőttként volt több 30 és 50 kilométeres
zarándokutam is, főként Magyarországon. Częstocho wá -
ban és Csíksomlyóban is jártam már többször, de ezeket
az utakat vonattal és busszal tettem meg.

Egyedül indulsz el ilyenkor, vagy a család is elkísér?
leginkább gyógytornász kolléganőkkel járunk zarándo-
kolni. Az olaszországi út esetében is egy budapesti kollé-
ganőm szólt, hogy van ez a lehetőség a káposztásmegyeri
Szentháromság plébánia szervezésében. De a férjemmel
is voltam már többször Máriapócson.

MiklóSné
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Azért is van szükséged ezekre a zarándokutakra,
mert te is olyan túlhajszolt életet élsz, mint sok gyógy-
tornász, aki több helyen is dolgozik egyszerre?
én más szempontból éltem túlhajszolt életet. édesanyám
korán meghalt, édesapám egyedül maradt kállósemjén -
ben. A férjemmel nyíregyházán laktunk, viszont nagykál -
ló ban dolgoztam. Volt tizenegy olyan évem, amikor ebben
a háromszögben mozogtam napi szinten, gyalog, busszal,
futva. Emellett a fix munkahelyemen végzett feladataim
sem záródtak le a munkaidőm végeztével. 1985-ben dip-
lomáztam, utána nyíregyházán kezdtem el dolgozni a Jósa
András Megyei kórházban. 1991-ben és 1994-ben szültem
egy-egy fiút, és a gyes után 1997-ben nagykállóból keres-
tek meg. A korábbi elmegyógyintézetet ekkor nevezték
át pszichiátriai szakkórháznak, és a vezetője szeretett
volna egy gyógytornászt az intézetbe. Az első hónapok
nagyon nehezek voltak. én voltam ott az első gyógytor-
nász, és a 11 évből 7 évig az egyetlen is. Beindítottam a
járóbeteg szakellátást, elkezdtem a pszichiátriai betegek
mozgásterápiáját, pályázatok írásába ástam bele magam,
regionális és országos szakmai napokat szerveztem, ame-
lyekre legtöbbször otthon éjjel készültem.

A pszichiátriai osztályon hogyan építetted fel 
a gyógytornász foglalkozásokat?
A főiskolán annak idején még nem tanultunk igazán sokat
a pszichiátriai betegek mozgásterápiájáról. Amikor elvál-
laltam, nem volt könnyű feladatom. Az nyilvánvaló volt,
hogy a lelki problémák testi tüneteket is produkálnak, a
legtöbb beteg deréktáji fájdalmaktól, vagy térd- és csípő-
panaszoktól is szenvedett. Ezért a gerinctornához hason-
ló, általános átmozgató foglalkozásokat tartottam. Mivel
gyógytornászt nem találtam a közelben, egy mentálhigi-
énikus szakembertől kértem segítséget. olyan is volt,
hogy elutaztam Budapestre, hogy az országos pszichiát -
riai és neurológiai intézetben dolgozó gyógytornász kol-
légákkal értekezhessek. Egy picit ösztönösen, illetve a
betegek visszajelzései alapján haladtunk előre a játékos
feladatok felé. A közösség összekovácsolására, a feszültség
oldására is nagy hangsúlyt fektettünk. Miden hónapban
szerveztünk egy rekreációs napot, ami egyre jobb és jobb
lett, mígnem regionális, majd országos rendezvénnyé
nőtte ki magát. Sőt, több napra kiterjedő rendezvénnyé.

2003 óta vagy a Magyar Gyógytornász-Fiziotera peu -
ták Társaságának Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei
szervezetének az elnöke. Ez idő alatt remek dolgok
történtek a megyében. Minden vállalt feladatodból
az tűnik ki, hogy szereted a szervezési munkákat is.

inkább azt mondanám, ha már egyszer elvállalok egy fel-
adatot, akkor azt becsülettel el is végzem. Egyszerű csa-
ládból származom, ahol azt tanultam, hogy a kimondott
szónak súlya van, hogy a rám bízott feladatot el kell végez-
ni, és segíteni kell az embereknek. Eszerint próbálok élni.
példaképem az elődöm, Dr. Skribek Józsefné ági néni, aki
az első munkanapomon azt mondta nekem: egy jó gyógy-
tornász olyan, mint egy jó háziasszony, mindig talál mun-
kát. Amikor megalakult a Magyar Gyógytornászok tár -
sasága, az elsők között szervezte meg Szabolcs-Szat már-
Bereg megyében a regionális szervezetet. tőle indult
minden, ő fogta össze a megyében dolgozó gyógytorná-
szokat. én csak folytatom azt a munkát, amit elkezdett.
persze kicsit bővítgetem is. például szerettem volna meg-
örökíteni a megyében élő nyugdíjas gyógytornászok pálya-
futását. két évvel ezelőtt sikerült egy kis kiadványt szer-
kesztenünk Építőköveink címmel, amelyben kórháztörté-
neti érdekességek is olvashatók az egyéni történeteken
keresztül. Ennek a kiadványnak az összeállításában, akár-
csak minden más szervezési munkában sokat segít nekem
több kolléga is, akik közül Vámosi istvánné Marikát min-
denképp szeretném kiemelni.

Egy újságcikkben egyszer a mozgás és az aktív 
pihenés jótékony hatásáról meséltél. Mennyire tudod
megvalósítani ezt a saját életedben?
nagyon szeretek mozogni, kirándulni. Most, a szabadsá-
gom alatt is minden nap elmegyünk túrázni. kerékpárral
járok dolgozni, így a napi 10-12 km-t rendszeresen lete-
kerem. 2013-ban nyíregyházán tartották a iX. Magyar
Gyógytornász kongresszust, ezt követően pedig beindult
a városban egy fantasztikus program Mozdulj Nyíregy -
háza! címmel. Ez egy mozgásprogram-sorozat, amelyből
a gerinctornát én tartom hetente kétszer immár évek
óta. képzelj el egy óriási tornatermet, ahol 120-160
ember mosollyal az arcán, óriási szeretettel téged vár,
nem morzsolódnak le, kitartanak. Egyfelől mozgás, más-
felől valami több, ami ott történik. nem is tudom szavak-
ba önteni.

Akkor ezek a pillanatok is felérnek egy-egy 
kitüntetéssel?
pontosan. De az életem során kapott sok-sok szakmai elis-
merés is – legyen az miniszteri kitüntetés, vagy szakmai
kongresszuson felállva tapsoló gyógytornász kollégák –
mindig sokat jelentettek nekem. Mindezt megtisztelte-
tésnek élem meg, és jóleső érzés, hogy odafigyelnek rám,
elismerik a munkámat. Egyfajta irányjelzők a számomra,
azt erősítik bennem, hogy helyes úton járok.
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közeleg a MGyFt Xi. kongresszusa és bár még csak most
ér véget a nyár, tekintsünk kicsit előre erre az őszi esemény-
re is. Mivel a fő témák a tudományos bizonyítékok köré
csoportosulnak, rövid kitekintést állítottunk össze az evi-
denciákról, és arról, hogy mit is jelentenek a gyakorlatban.

A nemzetközi orvosi szaknyelvben az elmúlt másfél
évtizedben evidence based medicine néven meghonoso-
dott kifejezésnek a magyar orvosi szóhasználatban a bizo-
nyítékokon alapuló orvoslás felel meg. A bizonyítékokon
alapuló orvoslás olyan interdiszciplináris tudományág,
amely az alap- és klinikai tudományok, az epidemiológia,
a biostatisztika és a szociológiai tudományok ötvözésén
alapuló, új tudományos módszertani eszköztárat kínál a
klinikai tudományos kutatómunkában felmerült kérdések
megválaszolására. A legáltalánosabb meghatározása sze-
rint a bizonyítékokon alapuló orvoslás „az egyedi beteggel
kapcsolatos klinikai döntéshozatal olyan megközelítési
módja, melynek során az orvos a legmegbízhatóbb, szisz-
tematikusan feldolgozott tudományos bizonyítékok isme-
retében, az egyéni klinikai tapasztalat felhasználásával, a
beteggel konzultálva dönti el, hogy melyik lehetőség a
leghatásosabb, leghatékonyabb és legmegfelelőbb az adott
beteg számára” (1).

A bizonyítékon alapuló fizioterápia – nemzetközi szak-
nyelvben evidence based physiotherapy (EBp) – ennek
megfelelőjét jelenti a gyógytorna-fizioterápia tudomány-
területén. A gyakorlat olyan megközelítése, ahol az egész-
ségügyi szakdolgozók az egészségügyi ellátást érintő kli-
nikai döntéshozatal során a kutatások alapján legjobb
elérhető bizonyítékokat használják és integrálják klinikai
szaktudásukkal. tehát amire van tudományos bizonyíték,
annak alkalmazása ellen csak az lehet ellenérv, hogy az
aktuális környezetben nem lehet megvalósítani. Minden
ilyen ellenérvnek mindig tudatosnak és dokumentáltnak
kell lenni (3, 4).

A Fizioterapeuták Világszövetsége (wCpt) szakmapo-
litikai nyilatkozatában vallja, hogy a gyógytornászok fele-
lőssége biztosítani, hogy a páciensek, a terapeuták és
közösségek vezetése a legjobb elérhető evidenciákon ala-
puljon. Felelősek továbbá azért is, hogy ne alkalmazzanak
olyan technikákat és technológiákat, melyek bizonyítot-
tan nem hatásosak vagy nem biztonságosak (3).

A tudományos bizonyíték minősége nem egyforma.
Fontos ismerni a vizsgálatok és kutatási módszerek jellem-
zőit. Egy eset megfigyeléséből nem lehet általános követ-
keztetéseket levonni az adott terápiás eljárás hatékonysá-

gára vonatkozóan, ezért nagyon gyenge tudományos bizo-
nyítéknak számít. Viszont például egy randomizált, kont-
roll-vagy placebocsoportos, úgynevezett kettős vak vizsgá-
lat jóval erősebb evidencia alapjául szolgálhat, főként, ha
reprezentatív mintával (adott változók mentén a mintába
került elemek – alanyok, páciensek – ugyanolyan arányban
vannak jelen, mint az egész populációban) történik.

A tuDoMányoS BiZonyÍtékok pirAMiSA
A hierarchia legalsóbb szintjén a személyes vélemények
és bizottsági állásfoglalások helyezkednek el, hiszen ezek
hátterében nem feltétlenül áll tudományos igényű meg-
figyelés. 

Az esetleírások (case study), esetsorozatok (case series),
nem kontrollált klinikai vizsgálatok, esetkontroll-vizsgá-
latok (case-control study) és a kohorszvizsgálatok (cohort
study) már erősebb bizonyítékokat szolgáltathatnak,
azonban ok-okozati összefüggések megerősítésére nem
alkalmasak.

A diagnosztikai vagy terápiás beavatkozások hatásos-
ságának megbízható megítélését a randomizált, kontrol-
lált vizsgálatok (randomised controlled trial, rCt) szol-
gáltathatják. 

A bizonyítékok hierarchiájának a csúcsán a több rando-
mizált, kontrollált vizsgálat adatait összegző rendszerezett
áttekintő közlemények (systematic review) állnak (1, 2).

Evidenciák
A BiZonyÍtékon AlApuló FiZiotErápiA JElEntŐSéGE éS AlkAlMAZáSA A SZAkMAi GyAkorlAtBAn

ÖSSZEÁLLÍTOTTA: IVÁN EDINA

1. ábra | A hagyományos piramis (A), a módosított
piramis: a rendszerezett áttekintő közlemények lencséjén 

át kell vizsgálni a szakirodalmat (B, C) (5)
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A randomizált, kontrollált vizsgálatban a résztvevőket
két csoportra osztják, az egyik csoportot kiteszik valami-
lyen beavatkozásnak (kísérleti csoport), míg a másik cso-
portban (kontrollcsoport) nem végzik el az adott beavat-
kozást. Ezt követően egy meghatározott idő elteltével
vizsgálják a beavatkozás következményeként kialakuló
kimenetelt. A randomizált, kontrollált vizsgálat mindig
prospektív, mert a vizsgálat tervezése megelőzi a megfi-
gyelni kívánt eseményeket. A vizsgálatba történő vélet-
lenszerű, randombesorolás a legfontosabb eszköze a tanul-
mányozott csoportok közötti kiindulási különbségek a
lehető legkisebbre csökkentésének. ideális esetben a kont-
rollcsoportot a vizsgált csoporttal egyidejűleg vizsgálják,
és véletlenszerűen dől el a csoportba sorolás. Ezen vizs-
gálatok megtervezésekor számos alap szempontot kell
figyelembe venni, és lehetőség szerint érvényesíteni,
melyek a vizsgálat minél objektívebb voltát biztosítják
(például valóban véletlenszerű besorolás, a csoportok
összehasonlíthatósága a vizsgálat kezdetekor, a besorolás
titkossága, az eredmény független, vak kiértékelése,
a követéses vizsgálatból kiesettek kérdése az eredmények
kezelési szándék szerinti elemzése).

A rendszerezett, áttekintő közlemények először a ran-
domizált, kontrollált vizsgálatok eredményeinek összeg-
zésére alakultak ki és terjedtek el. Ezen szisztematikus
közlemények alkalmazhatják a metaanalízist mint statisz-
tikai technikát, amennyiben az összehasonlított tanulmá-
nyok hasonlóak klinikai tulajdonságaikat, metodikai minő-
ségüket tekintve, és a vizsgált hatásra vonatkozóan egy-
ségesek (homogének). ugyanakkor egy rendszerezett
áttekintő közleménynek nem kötelező eleme a metaana-
lízis. A metaanalízis a rendszerezett áttekintő közlemé-

nyeken belül olyan közlemény, amely legalább két tanul-
mány adatainak matematikai statisztikai módszerekkel
történő egyesítéséből újabb számszerű adatokat állít elő.
A metaanalízisek sajátos csoportját jelentik az egyedi ada-
tokat összegző tanulmányok, melyekben a metaanalízis-
ben szereplő közlemények vizsgálatainak az eredeti adatai
alapján számítanak összegzett mutatókat. 

A kohorszvizsgálat megfigyeléses, követéses vizsgálat,
melynek folyamán bizonyos hatásnak vagy beavatkozás-
nak kitett csoportot és párhuzamosan az adott hatásnak
ki nem tett csoportot hasonlítanak össze valamilyen kime-
neteli tényező (például egy adott betegség vagy elválto-
zás) kialakulásának a szemszögéből.

Az esetkontroll-vizsgálat szintén megfigyeléses vizsgá-
lat, az esetsorozatok egyfajta továbbfejlesztése. általában
olyan ok-okozati összefüggést kereső vizsgálat, ami egy
betegségben szenvedő csoportot (esetcsoport) hasonlít
össze olyan egyének csoportjával, akik nem szenvednek
az adott betegségben (kontrollcsoport). Egy vagy több
tényezőt kiválasztva összehasonlítja az esetcsoport és a
kontrollcsoport adatait, feltérképezve ezáltal a vizsgált
tényező előfordulási gyakoriságáról a két csoportban.

Az esetleírás vagy esetismertetés a különböző egyedi
jelenségek leírásának az orvostudományban használt for-
mája. Az esetsorozat megfigyeléses tudományos adatgyűj-
tés végeredménye, több esetismertetés leírása egy adott
terápiás beavatkozásra és annak kimenetelére vonatkozó-
an. (Az esetleírásokhoz vagy esetsorozatokhoz általában
nem tartozik olyan előzetes feltételezés, amire a vizsgálat
igen/nem kategóriájú információt szolgáltathatna.) (1, 2)

A FiZiotErApEuták ViláGSZÖVEtSéGénEk 
SZAkMApolitikAi nyilAtkoZAtA A BiZonyÍtékon
AlApuló FiZiotErápiáról
A bizonyítékon alapuló fizioterápia elkötelezettséget és
állásfoglalást jelent az iránt, hogy a legjobb elérhető bizo-
nyítékot használjuk a betegellátásról való döntéshozatal
során, és magában foglalja a fizioterapeuták egységesíté-
sét és az egyes esetek egyéni szakmai elbírálását (3).

Miért FontoS A BiZonyÍtékon AlApuló 
FiZiotErápiA ElVét kÖVEtni?
A fizioterápia területén ugrásszerű fejlődés zajlott le az
utóbbi évtizedekben: bővültek a szakma alapelveit alátá-
masztó ismeretek, elérhetőbbé vált a nemzetközi szak-
irodalom, újabb módszerek és technikák terjedtek el, fej-
lődött a graduális és posztgraduális képzés. Az evidenciák
szükségességét olykor nehéz lehet a mindennapi rutin
mellett elfogadni, azonban az igazán megalapozott vizs-

2. ábra | Az áttekintő közlemények, rendszerezett 
áttekintő közlemények, metaanalízisek és egyedi 
adatokat összegző metaanalízisek halmazai (1)
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gálathoz és kezeléshez figyelembe
kell venni a legfrissebb tudomá-
nyos bizonyítékokat. Az evidenci-
ákon alapuló fizioterápia tehát
fontos iránymutató, mert csak a
megfelelő tudományos bizonyíté-
kok birtokában tudjuk biztosítani
az egészségügyi ellátás minőségét
és csak így lehetünk biztosak ben -
ne, hogy az adott páciens a leg-
jobb elérhető kezelést kapja. A
gyógy tornászt az evidenciák, a saját szakmai ismerete és
tapasztalata, valamint a páciens elvárásai által alkotott
hármas egység segíti a klinikai döntéshozatalban egyedi
problémák esetén (3, 6).

A wCpt tagszervezetek elkötelezettek a bizonyítékon
alapuló fizioterápia fejlesztése és előrehaladása iránt min-
den országban, így Magyarországon is. Mindehhez elen-
gedhetetlen az állandó szakmai fejlődés, az egy életen át
tartó tanulás koncepciójának követése, amely szerint
gyógytornászként folyamatosan frissítenünk kell szakmai
tudásunkat lehetőleg egész pályánk során (3).

Hol tAlálHAtók A JElEnlEGi lEGJoBB EViDEnCiák
A GyóGytornáSZ-GyAkorlAtBAn?
Elérhetőek rendszerezett áttekintő közlemények külön-
böző, fizioterápiához kapcsolódó témákban, melyek az
evidenciák jelenlegi állását mutatják be adott kezelésekre
vonatkozóan, és/vagy szakmai ajánlásokat fogalmaznak
betegségekkel, klinikai elváltozásokkal kapcsolatosan.
Ezen közlemények elérhetők – leggyakrabban angol nyel-
ven – tudományos folyóiratokban vagy elektronikus adat-
bázisokon keresztül, mint például a holland Bizonyítékon
Alapuló Fizioterápia központjának (Centre for Evidence
Based physiotherapy, CEBp) adatbázisa, a pEDro (physi -
otherapy Evidence Database). Ez a fizioterápia tudomá-
nyos kutatásainak egy komplex adatbázisa, ahol a szakiro-
dalmat az evidencia minősége és szintjei szerint rangso-
rolva találjuk meg. további ismert egészségtudományokkal
foglalkozó adatbázis például a Cochrane library (a legjobb
minőségű, rendszere zett áttekintő közlemények a
Cochrane Collaboration gondozásában jelennek meg) a
MEDlinE (pubMed), a CinAHl vagy az EMBASE (1, 2 ,4).

Számos klinikai szakmai irányelv (clinical guideline)
elérhető, sok országnak van saját leirata adott klinikai
állapotra vagy betegségre vonatkozóan. A Guidelines
international network (Gin) a világ jelenleg legnagyobb
nemzetközi elektronikus szakmai irányelv adatbázisa.
tagszervezetei és tagjai 47 országot képviselve működnek

együtt a szakmai irányelvek összeállításának és fejleszté-
sének területén. A Holland királyi Fizioterápiás társaság
(knGF) – Gin tagszervezetként – a világ több országából
származó, evidenciákon alapuló irányelveket tesz közzé
angol nyelven többek között a kardiológiai rehabilitáció,
csípő-és térdízületi arthrosis, osteoporosis és stroke téma-
körében. 

A meglévő magyar szakmai protokollok az Egész ség -
ügyi Szakmai kollégium honlapján érhetők el.

A szakmai irányelvek az egészségtudomány kérdéseivel
foglalkozó szisztematikusan kifejlesztett ajánlássorozatok,
melyeket az aktuális tudományos bizonyítékokat rend-
szerezve és összegezve szakértők állítanak össze. A szak-
mai irányelvek segítik a kezelő és a páciens döntéshoza-
talát a megfelelő terápiát illetően, az ajánlásoknak mindig
megbízhatónak kell lenni, és megalapozott, erős eviden-
ciára támaszkodnak. A bizonyítékokon alapuló irányelvek
a releváns adatforrások rendszerezett összegyűjtésével,
kritikus értékelésével és a bizonyítékok rangsorolásával
kifejlesztett olyan javaslatok, melyekben az ajánlások és
az azokat alátámasztó tudományos bizonyítékok között
egyértelmű kapcsolat van. Az egyes bizonyítékok szintje,
a bizonyítékok mennyisége és a bizonyítékoknak az adott
összefüggésben való alkalmazhatósága határozza meg a
bizonyítékokon alapuló irányelv megalapozottságát, és
az ajánlás szintjét. négy kategóriát különböztetünk meg
a legmagasabb szintűnek tekintett „A” besorolástól a lega-
lacsonyabb szintűnek tartott „D” besorolásig. Ezen kate-
góriák alapján határozzák meg a gyakorlatban való alkal-
mazás szintjét: „kell” – „javasolt” – „lehetőség” (1, 4).

A ViZSGáló MóDSZErEkrE VonAtkoZó 
EViDEnCiák
napjainkban számos megalapozott klinikai vizsgálati
módszer és eszköz létezik a páciensek állapotának és
képességeinek mérésére, gyakran a wHo által javasolt
Funkció nemzetközi osztályozásának rendszerét véve ala-
pul. Ezen osztályozási rendszert követve a vizsgálati metó-

1. táblázat | A szakmai irányelvek ajánlásainak szintjei (7)
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dusok és eszközök a testi funkciók és struktúrák, tevé-
kenységek és részvétel dimenzióira térnek ki (8).

Fontos, hogy munkánk során csak olyan vizsgálati mód-
szereket alkalmazzunk mind a diagnózis felállításához,
mind a beteg állapotának – lehetőleg Fno dimenziók sze-
rinti – követésére, amelyek bizonyítottan érvényesek és
megbízhatók! A teszt érvényessége (validity) azt mutatja,
hogy a teszt valóban azt méri-e, amire kidogozták. A teszt
megbízhatósága (reliability) pedig azt, hogy teszt megis-
métlése során az eredetivel egyező eredményt ad változó
feltételek és helyzetek során, beleértve az eltérő vizsgáló
személyt és teszt körülményeket.

EViDEnCiák BEépÍtéSE A MinDEnnApi 
GyAkorlAtBA – kulCS A nAprAkéSZ 
éS HAtékony tErápiáHoZ
Szakmánkban számos olyan eljárás létezik, melyeket nap-
jainkban is nagyrészt tapasztalati módon alkalmazunk,
mivel nem áll rendelkezésre egyértelmű vagy elegendő
bizonyíték. A kutatásokat nehezíti, hogy nehéz egységes
alanycsoportot találni és hasonló körülményeket biztosí-
tani, a terapeuták tapasztalata, gondolkozása eltér, azonos
diagnózis esetén is lehet különbség tünetekben, képessé-
gekben, hiszen minden alany egyedi. Arról sem szabad
megfeledkezni, hogy az evidenciák napról napra változ-
hatnak, ezért kritikusan kell vizsgálnunk őket (6).

A rehabilitációban nehéz „vak” főként „kettős” vak (sem
a vizsgált személy, sem pedig a vizsgálatot végző egész-
ségügyi szakember nem tud arról, hogy a vizsgált személy
a vizsgálatban a kísérleti vagy a kontrollcsoportba tarto-
zik) tanulmányokat szervezni, mert a terápiás eljárásokat
sok esetben nem lehet elrejteni a résztvevők elől. 

létezik olyan tudományos feldolgozási módozat is, ami
azon alapul, hogy a mindennapi gyakorlatban egyébként

is összegyűlő adatokat – ha
azok megbízhatóak, megfe-
lelően előre tervezettek és
pontosan dokumentáltak –
fel lehet használni kiértéke-
lésre nagyobb populáció-
kon. Ezzel a gyakorlatból
igazolható vissza egy-egy
eljárás, beavatkozás helyes-
sége vagy alkalmatlansága.
Ezek a kritériumokhoz kö -
tött prospektív klinikai ko -
horsz tanul m á nyok talán
könnyebben kivitelezhető-
ek a rehabilitáció és fiziote-

rápia területén, mint a randomizált kontrollcsoportos
vizsgálatok (4).

Az említett nehézségek nem mentesítenek bennünket
az alól, hogy szakterületünkön minél több színvonalas
kutatást szervezzünk, és a gyakorlatban dolgozó kollégák
ismerjék a kritikus szemléletű szakirodalom-olvasásnak
és a bizonyítékok klinikai alkalmazásának módszerét (4).

Az alábbiakban néhány hasznos adatbázis és weboldal
elérhetősége található segítségül ahhoz, hogy magas szín-
vonalú tudományos szakirodalmat megismerjük és beé-
pítsük a mindennapi gyakorlatunkba amennyire csak
lehetséges. Vizsgáljunk, kutassunk, bővítsük a magyar evi-
denciák tárházát! 

A Magyar Gyógytornászok társaságának célja, hogy
hamarosan egyre több szakmai irányelv legyen elérhető
magyar nyelven. 

https://www.pedro.org.au/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.cochranelibrary.com/
https://www.aaos.org/guidelines/
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/kngf-guidelines-in-english
http://www.g-i-n.net/
https://kollegium.aeek.hu/iranyelvek/index
http://www.matarka.hu/
http://www.wcpt.org/
http://www.who.int/classifications/icf/en/ (online version)
http://www.physio-pedia.com/home/
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A tájékoztatással összefüggő kártérítési kérdések

A klasszikus, diagnosztikai tévedéssel, vagy a terápia alkalma-
zása során elkövetett mulasztásokkal okozott károk mellett
egyre nagyobb súllyal jelentek meg a tájékoztatás elégtelensé-
gére, illetve a beteg beleegyezésének hiányára alapított eljárá-
sok. Egyre gyakrabban látható, hogy a kezelés során elkövetett
mulasztás annyira háttérbe szorul, hogy a kártérítési eljárásban
a beteg és képviselője nem törekszik a kezelési hiba tisztázására,
hanem kizárólag a tájékoztatás hiányosságára alapítja a kere-
setet. Hazánkban is hasonló a helyzet annak ellenére, hogy a
’tájékozott beleegyezés’ fogalma is csak néhány év került be a
betegjogokkal foglakozó szakirodalomba (1). Az ‘informed con-
sent’, vagy a magyar terminológia alapján ‘tájékoztatáson ala-
puló beleegyezés’ jogintézménye angolszász találmány, és tar-
talmát tekintve a beteg joga arra, hogy elegendő információval
lássák el akár orvosa, akár helyettese által. Ennek keretében a
betegnek lehetősége nyílik arra, hogy tudakozódjon a kezelés,
a beavatkozás, ill. a gyógymód kapcsán, és ún. ‘megértett’ (infor-
med) döntést hozzon. E beleegyezés mindenkor szükséges, ha
az orvos meg kívánja a beteget érinteni, vizsgálni, vagy előkészít
egy ún. invazív beavatkozást (2).

A tájékoztatás magyarországi szabályozására jellemző, hogy
a jogalkotó arra az álláspontra helyezkedett, hogy normatív
módon részletesen szabályozza a kérdést, ezzel kevesebb teret
hagyva a bírói gyakorlatnak. Az egészségügyről szóló 1997. évi
CLIV. törvény (Eü.tv.) rendkívül tágan és részletesen határozza
meg a tájékoztatási kötelezettséget, ezzel viszont nehéz hely-
zetbe hozza a szolgáltatót, ha mentesülni akar a felelősség alól.

Eü. tv. először általánosan fogalmazza meg a beteg tájékoz-
tatáshoz való jogát: a beteg jogosult a számára egyéniesített
formában megadott teljes körű tájékoztatásra [13. § (1) bekez-
dés]. A két kulcsfogalom részletezése is megtörténik:

Egyéniesített forma: a betegnek joga van arra, hogy számára
érthető módon kapjon tájékoztatást, figyelemmel életkorára,
iskolázottságára, ismereteire, lelki állapotára, e tekintetben
megfogalmazott kívánságára [13. § (8) bekezdés] Teljes körű
tájékoztatás: a betegnek joga van arra, hogy részletes tájékoz-
tatást kapjon egészségi állapotáról (beleértve ennek orvosi meg-
ítélését is), a javasolt vizsgálatokról, beavatkozásokról, a javasolt
vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának
lehetséges előnyeiről és kockázatairól, a vizsgálatok, beavatko-
zások elvégzésének tervezett időpontjairól, arról, hogy a javasolt
vizsgálatok, beavatkozások tekintetében döntési jog illeti meg,
a lehetséges alternatív eljárásokról, módszerekről, az ellátás
folyamatáról és várható kimeneteléről, a további ellátásokról,
valamint a javasolt életmódról [13. § (2) bekezdés]. A betegnek
továbbá joga van megismerni ellátása során az egyes vizsgála-
tok, beavatkozások elvégzését követően azok eredményét, eset-
leges sikertelenségét, illetve a várttól eltérő eredményt és annak
okait. A betegnek joga van megismerni az ellátásában közvet-
lenül közreműködő személyek nevét, szakképzettségét, és
beosztását is. Az Eü. tv. külön fejezetben tárgyalja az egészség-

ügyi dolgozók kötelezettségeit, melyben erről az oldalról meg-
közelítve ismét megjelenik a tájékoztatás, azonban ebben a rész-
ben már a tájékoztatás módjára vonatkozóan vannak szabályok,
mint 1. a fokozatos, lépcsőzetes tájékoztatás elve: a kezelőorvos
a beteg tájékoztatását körültekintően, szükség szerint fokoza-
tosan, a beteg állapotára és körülményeire tekintettel végzi. 
2. a beteg tájékoztatása során kiemelt figyelmet kell fordítani
a kezelés általánosan ismert, jelentős mellékhatásaira, az eset-
leges szövődményekre, és a beavatkozások lehetséges követ-
kezményeire, azok előfordulási gyakoriságára. 3. meg kell győ-
ződni arról, hogy a beteg a tájékoztatást megértette [135. § (2)
bekezdés]. Itt található egy nagyon fontos szabály is: a szóbeli
tájékoztatás nem helyettesíthető a előre elkészített általános
ismertető anyagok átadásával [134. § (3) bek.] (1,4).

Dogmatikai szempontból külön magát a tájékoztatást is fel
lehet osztani: egyrészt terápiás célú tájékoztatásra, amelynek
lényege, hogy előkészítse, elősegítse a beteg gyógyulását. A
gyógykezelés teljes terjedelme alatt a beteggel minden informá-
ciót közölni kell, ami a terápiával való együttműködését elősegíti
(ide sorolható a további gyógykezelések szükségességéről, gyógy-
szeradagolásról, általános életvezetési tanácsokról történő fel-
világosítás); másrészt pedig önrendelkezésen alapuló tájékoz-
tatásra, amely a kezelésről történő döntés meghozatalához (elfo-
gadásához/ elutasításához) szükséges információkra terjed ki.

Ahhoz, hogy a beleegyezéshez a beteg kellő információkkal
rendelkezzen, a következőkről feltétlenül tájékoztatni kell:

• a diagnózis;
• a választott gyógymód, kezelés, illetve beavatkozás oka;
• a beavatkozás lényege;
• előnyök és hátrányok;
• a lehetséges alternatívák;
• a lehetséges kockázatok, ha nem kapja meg az adott
gyógymódot/kezelést, ill. beavatkozást.
A hatályos magyar szabályozás alapján az érvényes bele -

egyezésnek a következő feltételeknek kell megfelelnie:
• A beteg a beleegyezést szabadon és önkéntesen adta.
• A beleegyezésnek fednie kell az elvégzett beavatkozást.
• Általában a beleegyezés a beavatkozásra felhatalmazott
személyre szól.
• A beleegyezés tájékoztatáson kell, hogy alapuljon.
• A beleegyezést adó személynek erre törvényes felhatal-
mazással kell rendelkeznie
(ez a probléma speciális esetekben merül fel, azaz eszmélet-
len betegnél, szellemileg erre képtelen személynél és kisko-
rúaknál) (2).
A tájékoztatás akkor megfelelő, ha a beteget az általa elfo-

gadott (kért, választott) kezelésbe történő beleegyezés előtt
tájékoztatjuk a betegség lényegéről, kórjóslatáról, a választható
kezelési módszerek kockázatáról, várható következményeiről,
áll az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és
Kutatásetikai Bizottságának állásfoglalásában: 

ÖSSZEÁLLÍTOTTA: DR. CSÁK RÉKA
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    „Az értelmes döntéshez szükséges információk birtokában
a beteg által hozott autonóm döntés az orvos által javasolt diag-
nosztikus vagy terápiás eljárás mellett...Beleegyezés előtt tájé-
koztatás a betegség lényegéről, kórjóslatáról, a választható
kezelési módszerek kockázatáról, várható következményeiről”
(3). Ha az orvos ezt a kötelezettségét sérti meg, akkor a bele -
egyezés nem volt érvényes, és ezért jogellenes a beavatkozás
elvégzése.

A TÁJÉKOZTATÁS KÁRTÉRÍTÉSI VONATKOZÁSÁNAK
NÉHÁNY KULCSKÉRDÉSE
Az alkalmazandó gondossági mérce A tájékozott beleegyezés
elve ma már nem vitatott, az orvosnak nemcsak erkölcsi, hanem
jogi kötelessége is, hogy a betegnek megfelelő tájékoztatást
adjon, és ezzel számára a lehető legteljesebb döntési szabad-
ságot biztosítsa. Itt azonban azt tisztázni szükséges, hogy mikor
tekinthető a tájékoztatás megfelelőnek, mi az a mérce, amihez
a tájékoztatás tartalmát viszonyítani kell. Az-e az elvárható,
amiről az orvosok ugyanilyen betegség, beavatkozás esetén
általában tájékoztatni szokták a betegeket, vagy az, amiről az
átlagos beteg tudni szeretne ahhoz, hogy döntését meghozza,
vagy esetleg ez sem elég, az adott beteg igény- és tudásszint-
jéhez kell igazodni a tájékoztatásnak. A magyar jog a fent emlí-
tettek szerint ebben a kérdésben egyértelműen foglal állást
abban, hogy a tájékoztatásnak teljes körűnek és egyéniesített
formában megadottnak kell lennie.
Tájékoztatás a kezelés kockázatairól Ahogy a cikk elején már
említettük, egyre gyakoribb tényállási elem, hogy a beteg nem
arra hivatkozik, hogy nem látták el megfelelően, hanem arra,
hogy nem tájékoztatták megfelelően („Nekem ezt nem mond-
ták…, Nem ezt mondták nekem…, Ha ezt tudtam volna…”), és
ezzel okozati összefüggésben őt kár érte. Kártérítési jogviták
tárgyát leggyakrabban a kockázatokról való tájékoztatás elmu-
lasztása képezi. Ha betegnél a beavatkozás kockázata bekövet-
kezik, az azt jelenti, hogy olyan okból jön létre egészségkároso-
dás, ami az egészségügyi szolgáltatónak nem felróható, a diag-
nózis felállításánál és a kezelés során mindenki az elvárható
gondosság szerint járt el. A kockázat, mint a beavatkozással
esetlegesen együtt járó nem várt esemény bekövetkezéséért a
szolgáltató nem felel, kivéve, ha a kockázatról a beteget előze-
tesen elmulasztotta tájékoztatni, s a beteg a kockázat ismere-
tében nem egyezett volna bele a beavatkozásba. 
Az okozati összefüggés A tájékoztatás elégtelensége önmagá-
ban nem eredményez kártérítő felelősséget, hiszen okozati
összefüggésnek is fenn kell állnia a nem kielégítő tájékoztatás
és az egészségkárosodás vagy halál között. Az okozati össze-
függés pedig akkor áll fenn, ha az adott beteg a megfelelő tájé-
koztatás mellett nem egyezett volna bele a beavatkozásba, vagy
más beavatkozásba egyezett volna bele, és így a kár nem követ-
kezett volna be. Kétségtelen, hogy a kártérítési felelősség meg-
állapításának a tájékoztatás elégtelenségével kapcsolatban ez
a legnehezebb eleme, hiszen lényegében egy hipotetikus dön-
tést kell rekonstruálni, „Mi lett volna, ha..?” kérdésre kell választ
találni. Ráadásul ebben az esetben nem fizikai, ténybeli esemé-
nyek bekövetkezésének, vagy be nem következésének esélyét

kell mérlegelni, hanem egy hipotetikus belső, pszichikai döntési
folyamatot kell értékelni. 
A bizonyítás kérdése Ebben a körben három dolognak van alap-
vető jelentősége: melyik félnek kell bizonyítania a tájékoztatás
megtörténtét és különösen annak tartalmát. Ezzel szoros össze-
függésben annak kérdése, hogy kell-e írásban dokumentálni a
tájékoztatás tényét, illetve annak tartalmát. Végül igen fontos
lehet, hogy szakértői vagy jogi kérdés a tájékoztatás megfele-
lőségének megítélése.

A tájékoztatással kapcsolatos ügyekben a bizonyítási teher
az orvos oldalán van. Abból kell kiindulni, hogy az orvosi beavat-
kozás (mint valaki testi épségének megsértése) önmagában
jogellenes cselekmény és a beleegyezés teszi a beavatkozást
jogszerűvé. Ezért ennek bizonyítása az orvost terheli, sőt azt is
neki kell bizonyítania, hogy a beteg megfelelő felvilágosítás ese-
tén is beleegyezett volna a beavatkozásba. Ez a helyzet jelen-
tősen megkönnyíti a felperes beteg helyzetét és természetesen
nagyon megnehezíti az alperes orvos perbeli helyzetét. A bírói
gyakorlat ma következetesen abból indul ki, hogy a tájékoztatás
az egészségügyi szolgáltatás nyújtásának része, így itt vizsgálja,
hogy a szolgáltató az elvárható gondossággal járt-e el, így ez is
megerősíti, hogy a bizonyítás őt terheli.

A bizonyítás körében a következő kérdés, hogy az orvos mivel
tudja bizonyítani a tájékoztatás megtörténtét, valamint azt,
hogy milyen tartalmú tájékoztatást adott  – hiszen ha nem tudja
bizonytani, a bizonyítatlanság terhét ő viseli, úgy kell tekinteni,
hogy a tájékoztatás nem történt meg, illetve nem azzal a tar-
talommal, amire a bizonyítást lefolytatták. A bizonyítási eszkö-
zök közül a legegyszerűbb az okirattal történő bizonyítás, hiszen
ha beteg által aláírt okirat tartalmazza, hogy a tájékoztatás mire
terjed ki, akkor ez aggálytalan bizonyítási eszköz, szemben pél-
dául a tanúbizonyítással, aminek számos korlátja van. A hatá-
lyos Eü.tv.-nk azonban nem írja elő, hogy a tájékoztatás tartal-
mát írásba kell foglalni. A tájékoztatás formájára vonatkozóan
előírást nem találunk, a szóbeli tájékoztatás is megfelelő lehet,
amennyiben dokumentálva van, hogy a beteg a tájékoztatást
megkapta. A beleegyezésre ez azonban már nem vonatkozik:
a beleegyezést invazív beavatkozásoknál mindenképpen írásban
kell rögzíteni. A tájékoztatás bizonyítására azonban csak olyan
okirat megfelelő, amely konkrétan leírja, hogy melyek azok az
információk, amelyeket a betegnek a hatályos szabályozás után
meg kell kapnia, a csak általánosságokat tartalmazó okirat nem
alkalmas a bizonyításra (1). Milyen a jó dokumentáció? Ami rög-
zíti a tájékoztatás tartamát (előre megírt formában), ugyanakkor
van rajta hely az esetleges egyéniesített információ megadására,
tartalmazza a beteg beleegyező nyilatkozatát, a beteg aláírta,
dokumentációban megőrzésre került (4).
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BEVEZETÔKÜLFÖLDI KITEKINTő

Dévény Anna a mozgásrehabilitáció kiemelkedő szemé-
lyisége, az elmúlt négy évtizedben kidolgozta és folyama-
tosan fejlesztette a Dévény Speciális manuális technika –
Gimnasztika Módszert, a DSGM-et.

1935-ben született Budapesten. tízéves korában a
budapesti Mészáros utcai táncművészeti iskolában ismer-
kedett meg a művészi tornával, ahol kovács éva tanít -
ványa volt. 1957-ben az állami Gyógytornászképzőben
gyóg y  tornász diplomát szerzett. 1957 és 1967 között a
Sem  mel   weis orvostudományi Egyetem neurológiai klinika
organikus ideg- és pszichiátriai osztályán gyógytornász-
ként dolgozott, majd 1967 és 1976 között a budapesti
tétényi úti kórház organikus idegosztály vezető gyógytor-
násza volt. Ezzel párhuzamosan 1957-től anyaiskolájában,
a Mészáros utcai táncművészeti iskolában művészi tornát
tanított. 1970-ben a budapesti testneve lési Főisko lán rit-
mikus sportgimnasztika szakedzői diplomát szerzett.
1976-tól a péterfi Sándor utcai kórház kihelyezett torna-
termének vezető gyógytornászaként ortopédiai problémás
gyermekek mozgásfejlesztését végezte a művészi torna
alapelvei és gyakorlatanyaga szerint. több éves kitartó
munkáját követően 1980-ban Vitray tamás Siker című
műsorában bemutatta elért eredményeit és a műsor leg-
több közönségszavazattal járó különdíját megkapta.

1990-től a Dévény Anna Alapítvány
vezető gyógytornásza volt. Munkája
révén létrejött a szülési sérült csecse-
mők és kisgyermekek valódi gyógyí-
tása és a baleseti utókezelések egye-
dülállóan eredményes rehabilitációja.
2015 júliusától a nemzeti Egészség -
biz tosítási Alapkezelő önálló szakmai
kódot biztosít az általa kidolgozott
módszer, a DSGM számára.

1994 és 2003 között a Haynal imre
Egészségtudományi Egyetem, majd

2005-től a Dévény Anna Alapítvány szervezésében folyó
posztgraduális DSGM-szakgyógytornász képzés elméleti
és gyakorlati vezetője volt.

1996-től 2016-ig a Magyar állami operaházban a Ma -
gyar nemzeti Balett művészei számára speciális testképző
tréningeket tartott.

Dévény Anna máshonnan indult, máshova érkezett, de
másnak lenni nem könnyű, az új dolgok elfogadtatása
mindig nehézségekbe ütközik. Gyógytornász munkája
mellett művészi tornát tanított. Az esztétikus, gazdaságos
mozgás szeretete indította el az új, lábnyomok nélküli
úton. kételkedett, megfigyelt, új utat keresett. Gondola -
tait, felismeréseit gyakorlati tapasztalataiból merítette,
amely évtizedek alatt logikus, működő rendszerré kristá-
lyosodott. 

tanítványait már kézen fogva vezette a kitaposott
úton. Megtanított megfigyelni, látni, gondolkodni és
kezükbe adta a gyógyítás varázsát. Személye, jelleme,
emberi tartása megtörhetetlen volt. Szakmai meggyőző-
désétől, új utat jelentő gyógyító módszerétől szakmai
viharok, hatalmi harcok el nem tántoríthatták.

kimagasló szakmai tevékenységéért 2003-ban Batthyány-
Strattmann lászló-díjat, 2010-ben prima primissima-díjat,
2012-ben Miniszteri díszoklevelet, 2013-ban Budapest

i. kerület Díszpolgára címet, 2014-
ben a Magyar érdem rend közép ke -
resztjét, 2015-ben pro Familis-díjat
kapott, valamint 2017-ben az általa
kidolgozott Dévény-módszer a Ma -
gyar tudományos Akadémia Magyar
Örökség Díját kapta.

Megrendülve búcsúzik panni néni-
től a Magyar Gyógy tor nász- Fiziotera -
peuták társasága, tanítványai és kol -
légái.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.

Dévény Anna utolsó 
személyes üzenete:
„imádott Babáim!

ügyesedjetek, okosodjatok, 
ne sírjatok sokat, mert egyszer rá
fogtok jönni, hogy milyen fontos,
amit most úgy éreztek, hogy nem
szerettek. Mi nagyon vigyázunk
rátok, én odaföntről is. A szívem

mindig veletek van.”

DÉVÉNY aNNa
(1935. december 2. –
2017. június 26.)
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• Anyag és Módszer (Material and Methods), mely során a vizsgált anyagok felsorolása illetve az alkalmazott módszerek ismer-

tetése történik
• Eredmények (results), mely során a szerző/k ismertetik a vizsgálat, kutatás, tanulmány, stb. általuk talált eredményeit
• Limitációk (Limitations), amennyiben voltak limitáló tényezők (pl.: kis betegcsoport, rövid vizsgálati idő stb.)
• Megbeszélés vagy Következtetés (Discussion vagy conclusion), itt a szerzők a saját eredményeiket összehasonlíthatják a szak-

irodalomban talált hasonló adatokkal, értékelik az elért eredmények tudományos fontosságát stb.
Ë Kulcsszavak (Keywords): 3-10 szó, magyar és angol nyelven kérjük

A cikk szerkezete (ha nincs különleges indok az eltérésre):
Ë Az Absztraktban már megjelent formai és szerkezeti követelményeknek megfelelően a cikk teljes és részletes kidolgozása
Ë A cikk legvégén a felhasznált magyar és nemzetközi irodalom megjelenítése a cikkben szereplő sorrend szerint a következő for-

mátumban:
• Hivatkozások folyóiratra: [Szerző neve, nevei]: [közlemény cím]. [Folyóirat rövidített címe], [évszám], [évfolyam] [(kötet-

szám)], [oldalszámok] – példa: Balogh i.: A nyak anatómiája és biomechanikája. Fizioterápia, 2015, 24(2), 3-11.
• Hivatkozás könyvre/könyvfejezetre: [Szerző neve/szerkesztő neve]: [könyv címe]. [kiadás helye], [kiadó], [kiadás éve], [hivat-

kozás oldalszáma] – példa: Szendrői M.: ortopédia. Budapest, Semmelweis kiadó, 2005, 20-21.
• könyv fejezetére hivatkozásakor meg kell adni a kötet teljes bibliográfiai tételét az in: megjegyzés után.

– példa: köllő k, Mester á, Mészáros t.: Vizsgálómódszerek az ortopédiában. in: Szendrői M. (ed.): ortopédia. Budapest,
Semmelweis kiadó, 2005, 19-40.

• A szövegben az adott helyen felhasznált irodalomra hivatkozás számmal (1) az irodalomjegyzékben szereplő forrásra.
• ábrák, képek és táblázatok: csak jó minőségű, éles, kontrasztos képet érdemes nyomdába adni. A képeket, ábrákat, táblázatokat

külön fileban is kérjük elküldeni. kérjük, a file név tartalmazza az első szerző nevét és a cikk rövidített címét, és a kép /
ábra / táblázat sorszámát, szóközök és írásjelek nélkül.
– példa: Balog_i_ A_nyak_anatómiája_és_biomechanikája_1_ábra_Az_atlas_felülnézetből

• A képek felbontása: min. 300 dpi (valós méretben), színmódja: rGB vagy CMyk (composite), fájlformátum: tif, jpg, psd, bmp.

A cikket kérjük e-mailben info@gyogytornaszok.hu, illetve holcsa.judit@gmail.com címre küldeni. 

A kéziratot egyidejűleg 2 lektornak elküldjük, – a lektorálás mindkét oldalról anonim módon történik.
Csak olyan cikkekkel tudunk érdemben foglalkozni, amelyek megfelelnek a leírt formai követelményeknek, ellenkező esetben kényte-
lenek vagyunk a szerzőknek visszaküldeni javításra.

Együttműködésüket kérve üdvözli Önöket 
a Szerkesztőbizottság



olvasásra ajánljuK

Berényi Marianne – Katona Ferenc

Fejlődésneurológia – Az öntudat, 
a kommunikáció és a mozgás 
kialakulása

egész életünk kezdettől fogva folytonos alkalmazkodás,
adaptáció, amelyet az idegrendszerünk irányít és szabá-
lyoz. a magzati és a csecsemőkori agyfejlődés károsodásai
ezért az egész későbbi adaptáció folyamatát befolyásol-
hatják! a védőnők, a gyógypedagógusok, a gyógytorná-
szok épp úgy érdekeltek a korai fejlődés ismeretében,
mint a neonatológusok, gyermekorvosok és gyermek
ideggyógyászok. az idegrendszer szoros egységben 
foglalja össze különböző szabályozó rendszereit 
a légzéstől a gondolkozásig. 
a könyv sokféle foglalkozást felölelő tematikája is 
a szervezett egységet kívánja tükrözni, ami mindegyik
szakterület számára korszerű ismereteket nyújtó 
tartalmat és szerkezetet nyújt.

Medicina
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