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A dolgozatban hasznélt roviditések jegyzéke:

ADL.: Activity of daily living (napi tevékenység)

AFA: Adaptalt Fizikai Aktivitas

BBT: Berg Balansz Teszt

BMI: Body Mass Index (Testtomeg-index)

ClI: Confidence Intervall (megbizhatosagi tartomany)

CTSIB: Clinical Test of Sensory Integration and Balance (szenzoros organizaciot
vizsgalo eljaras)

ELEF: Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés

FIM: Functioning Independence Measurement (Funkcionalis fiiggetlenséget méro teszt)
FNO: A funkcidképesség, fogyatékossag és egeszség nemzetkdzi osztalyozasi rendszere
IFAPA: International Federation of Adapted Physical Activity (Adaptalt Fizikai
Aktivitas Nemzetkdzi Szovetsége)

IQR: Interquartile Range (Interquartilis terjedelem)

IRR: Incidence Rate Ratio (incidencia stirliség hanyados)

ITT: intention-to-treat (bevalasztas szerinti elemzés)

MMSE: Mini-Mental-State-Examination (Mini-Mentalis Allapot Vizsgélat)

NNT: Number Needed to Treat (szikséges betegszam)

OR: Odds Ratio (esélyhanyados)

POMA: Performance Oriented Mobility Assessment (a Kivitelezés megfigyelésén
alapulé mobilitasvizsgalat), masik nevén Tinetti Teszt

ProFaNe: Prevention of Fall Network Europe (Eurdpai Esésmegel6z6 Halozat)

RR: Relativ Riziko

SF 362V: Short Form 36 Verzio6 2. (az SF 36 életmindség kérd6iv 2. verzidja)

TUG teszt: Timed Up and Go teszt (funkcionalis mobilitast vizsgalo teszt)



1. Bevezetés

1.1. A témavalasztas indoklasa

A fejlett tarsadalmak népessége oregszik. Statisztikai adatok szerint Magyarorszagon
jelenleg a teljes populécid 16,4%-at teszi ki a 65 éves vagy annal idésebb emberek
korosztalya. Ardnyuk az elérejelzések szerint folyamatosan néni fog, 2030-ra minden
6todik (20,4%), 2050-re tobb mint minden negyedik (26,1%) ember 65 éves vagy annél
iddsebb lesz (UNPD 2008).
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1. dbra: A 65 év alattiak, 65-74 év kozottiek és a 75 éven fellliek aranya a teljes
lakossadghoz viszonyitva (az UNESCO Magyarorszagra vonatkozd adatai alapjan

készitett diagram).

Ezek a demogréfiai elérejelzések teszik fontossa az életkorral Gsszefiiggd betegségek és
fogyatékossagok megelézését valamint kezelését.

Az életkor el6rehaladtaval bizonyos betegségek el6fordulasi gyakorisiga nd. Egy
felmérés eredményei szerint a 65-94 év kozottiek kdzott a hipertdnia prevalencidja
57,9%-0s, a kardialis megbetegedésé 25,8%-0s, a diabetes mellitusé 16,8%-0s, az

izlleti megbetegedéseké 16,2%-0s, az agyi torténés gyakorisaga pedig 7%-0s



(Krichberger 2012). Hasonldak a magyarorszagi adatok is: a Kozponti Statisztikai
Hivatal 2009-es egészségfelmérése szerint a nyugdijasok 65%-anak van

magasvérnyomas betegsége eés 18%-anak cukorbetegsége (Statisztikai Tukor 2010).

Az emlitett kronikus betegségeken kivil az idéseket gyakran fenyegeti az elesés illetve
annak kovetkezményei is. Elesésnek tekintjik azt az eseményt, mely soran az egyén
varatlanul és akaratlanul egy magasabb szintr6l a talajra, vagy egy alacsonyabb feliiletre
kertl (Nevitt és mtsai 1989, Lamb és mtsai 2005). Az otthonélé 65 éves vagy annél
id6sebb személyeknek kb. 30%-a évente legalabb egyszer elesik, és ez az arany az
intézetben él6k kozott még magasabb, eléri akar az 50%-ot is (O’Laughlin és mtsai
1993, Rubenstein és mtsai 1994, Masud és Morris 2001, Rubenstein 2006).
Magyarorszagi gyakorisagot tlkrozi az a kutatads, mely egy dél-dunantdli megyében
mérte fel az elesések gyakorisagat egyediil é16 id6sek korében. A megkérdezett 314
személy kozll 116 f6 (37%) valaszolta, hogy a megkérdezést megel6z6 3 honapban
elesett (Bényi 2007). Koziluk 26 személy (a minta 8%-a, az elesdk 20%-a) két vagy
tobb alkalommal is elesett. Egy masik kutatds két iddsotthon lakdi korében mérte fel
egy egyéves kovetési periodus alatti elesések gyakorisagat (Bényi 2008). Az 1016 lako
korében 0sszesen 1013 elesés tortént. A szerzok nem vizsgaltak a tobbszoros eséseket,
mivel ,,két esés kozott akkora idOintervallum telt el az esetek tobbségeében, amely alatt
valtozott a gyogyszerelés, illetve a lako allapota.”. A ,,NEVES (NEm Vart ESemények)
betegbiztonsagi program” két hazai korhaz aktiv és kronikus osztalydn mérte fel az
elesések gyakorisadgat. Az eddig feldolgozott egyhonapos kovetési id6 adatai azt
mutatjak, hogy a megfigyelt 166 f6 korében 178 elesés fordult elé (Boros 2008).

Az idéskori elesések a gyakorisaguk és sulyos kovetkezményeik miatt jelentds
népegészséglgyi problémat jelentenek a hatékony megeléz6 beavatkozasok
alkalmazésa nélkul.

Abban a 16 évben, amikor gyogytornaszkent dolgoztam egy baleseti utokezelében,
majd a hazi apolasban, az elesésekkel Osszefliiggd torések ellatasi folyamatanak
rehabilitaciés fazisaban tevékenykedtem. Késébb, 2006-t6l a Vakok Allami Intézetében
vezeté gyogytornaszként dolgoztam. Ekkor kerestem a szakirodalomban terapias
tapasztalatokat az id6skorban latassériltté valt személyek egyensulyfejlesztése és

esésmegelézése teriiletén. Igy szembesiiltem azzal, hogy milyen kevés eredmény



talalhat6 ezen a tertleten a hazai és a nemzetkdzi szakirodalomban. Ezért valasztottam

ezt a kutatasi témakort a disszertaciomhoz.

Dolgozatom els6 részében az egyensUlyszabalyozas mechanizmusanak attekintése utan
ismertetem az iddskori egyenstlyszabalyozas sajatossagait, az iddskori elesés
rizikotényez6it €s kovetkezményeit. Ezt kovetden Osszegzem az idGskori elesés
megelézésére iranyuld programok — ezen belil a mozgasprogramok — jellemzdit,
valamint ezeknek a szakirodalomban talalhaté eredményeit.

A dolgozat masodik részében a sajat vizsgalatainkat, majd azok eredményeit

ismertetem.



1.2. lIrodalmi attekintés

1.2.1. Az egyensuly szabéalyozasa

Az egyensulyszabalyozds minden emberi mozgas alapja, olyan értelemben, hogy
mozgasaink kozben a testiinket a céliranyos mozgasnak megfelel6en stabilan tartja. Az
egyensuly fenntartasahoz a szervezetnek ellensilyoznia kell egyrészt a gravitacio
hat&sat, és a testre a kornyezet fel6l hato erdket, pl. iitkozést. Masrészt ellensulyoznia
kell a mozgésok soran gerjed6 eréket is, melyek ugyancsak kibillentik a testet az
egyensulyi helyzetbdl. Biomechanikai szempontbdl az egyensuly azt jelenti, hogy a test
sulypontja az alatamasztasi felulet folott van, vagyis a sulyvonal az alatdmasztasi
fellileten belul ér a talajra (Tang és Woollacott 2004). Az alatdmasztési fellletet a
talajjal érintkez6 testrészek és az altaluk bezart talajfeliilet alkotja (Kloos és Givens
2007).

Az alatdmasztasi felllet alakja és nagysaga a mindennapi mozgasok soran valtozik
(Kloos és Givens 2007): a 2. bra szemlélteti, hogy az alatdmasztasi felllet alakja mas
lesz parhuzamos labbal val6 allaskor, labujjhegyen allaskor, féllabon allaskor, vagy

uléskor.

§ % 0\

d. e.

2. abra: Az alatdmasztasi felllet alakja és a sulyvonat vertikalis vetlleti pontja
kiilonb6z6 testhelyzetekben: a) két 1abon allas, b) 1abujjhegyen allas, c) féllabon allas,

d) iiléhelyzetben, e) a 1épés kettdstamasz fazisaban.



Egy atlagos testmagassagu és testsulyu felndtt ember sulypontja a kismedencében, a 2.
sacralis csigolya magassagaban, attol 1,5-2 cm-rel ventralisan helyezkedik el (Kloos és
Givens 2007). Elhelyezkedése azonban valtozik végtag- és térzsmozgaskor, vagyis a

test helyzet- és helyvéltoztatasai soran (3. &bra).

|
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3. dbra: A sulypont helyzetének véltozasa.
Karemeléskor a sulypont cranial felé helyez6dik, oldalra hajlaskor a torzshajlitas

irdnyaba tolodik, féllabon allaskor a terhelt 1ab folé helyezddik.

A suUlypont aktuélis helyzete megvéltoztatja az egyensulyt, amire a szervezetnek
reagalnia kell, azaz a szervezetnek az egyensulyt folyamatosan kontrollalnia kell a
stulypont helyzetének megfelelden. Mozgésaink sordn masképp Orizzik meg az
egyensulyunkat az Gn. stabilitasi hataron kivil vagy belll. A stabilitasi hatéar: a térnek
egy lefelé forditott kiip alaku tertilete, melyen bellil kilépés vagy letdmaszkodas (azaz az
eredeti aladtamasztds megvaltoztatdsa) nélkil meg tudjuk Orizni az egyenstlyunkat
(Horak 2006). A stabilitasi hatar nagysaga a labak helyzetétol fiiggben valtozik:
parhuzamos allaskor anteroposzterior iranyban 12° oldaliranyban 16° (Kloss és Givens
2007). De a stabilitasi hatar nagysaga mozgasaink soran valtozik, melyekbdl néhany
példat mutatnak a 4. abra képei.



4. dbra: Stabilitasi hatér &ll6 helyzetben, jaras kdzben és 1il6 helyzetben,
Ulésben nagyobb a stabilitasi hatar, mivel nagyobb az alatamasztasi feliilet, valamint a

sulypont alacsonyabban helyezkedik el (Wallace 2001, Kloos és Givens 2007).

Azonban a korébban emlitett biomechanikai egyensulydefinici6 nem alkalmazhat6
minden szituiciora. Példaul jaras kozben, ahogy a test sulypontja elére halad, a
kettostamasz fazisban ugyan a két 1ab altal meghatarozott alatdmasztasi feliileten beliil
van, de egyes tamaszban a tdmaszlab medialis széle mellett, az alatdmasztason kivil

halad elére (5. abra).

O

=3 a jobb sarok talajra érkezése

Q egyes tamaszfazis

=> a jobb nagylabujj talajrol valo elemelkedése ——

kettos tamaszfazis

=> a bal sarok talajra érkezése —_

O egyes tamaszfazis

O

=»a bal nagylabujj talajrol valé elemelkedése ——
kettos tamaszfazis

J = a jobb sarok talajra érkezése 1

5. &bra: A test sulypontjanak és az alatamasztasi felllet viszonya a jaras egyes és

kettéstamasz fazisaban. (Tang es Woollacott, 2004).



Ezért a korszerli definici6 megfogalmazza az egyensulynak mind a statikus, mind a
dinamikus jellegét (Tang és Woollacott 2004). Eszerint az egyensuly azt jelenti, hogy:
* a testre hatdo er0k egyensulyban vannak, ami lehetdvé teszi, hogy akaratlagos
testhelyzetet vegyunk fel,
* masrészt az egyensUly az alatamasztas és a sulypont kozti dinamikus kapcsolatot
is jelenti, ami lehet6vé teszi, hogy akaratlagos mozgasainkat kontrollalt médon

vegezziunk.

Az egyensulyszabalyozéas tobb szervrendszer Osszehangolt és integralt miikodésének

eredménye (Tang és Woollacott, 2004, Kloos és Givens 2007).

A stabilitasi hataron beliili és az azt atlépé sulypontelmozdulasainkat jellegzetes
izomszinergizmusokkal, az an. egyensulystratégiakkal kontrollaljuk. Ezeket a
neuromuszkuléris ~ rendszer  szabalyozza.  Egészséges  ember  haromféle
egyensulystratégiat hasznal egyensulya megorzéséhez, melyekre biomechanikai
vizsgalatok deritettek fényt (Horak és Nashner 1986, Horak és mtsai 1997). Ezek az
egyensulystratégiak a kovetkezok: boka-, csip6- és lépésstratégia (6. a&bra). A
bokastratégia azt jelenti, hogy az egyensulyt olyan mozgassal tartjuk fenn, illetve
nyerjik vissza, amelynek a kdzéppontja a bokaizllet. Jellemz6 az izmok aktivalodasi
sorrendje: disztaltol proximal felé torténik (7. abra). Ez a mozgasstratégia akkor 1ép fel,
ha a stlypont lassti kiils6 er6 hatasara kismértékben, €s relative nagy illetve stabil
alatdmasztés felett mozdul el. Ha kicsi alatdmasztas felett gyorsan és messzire tér ki a
sulypont, akkor az elesést csipOstratégiaval akadalyozzuk meg. Ebben a mozgasban
elsddleges a csipoiziilet flexidja vagy extenzidja, amihez ellentétes iranyd bokamozgas
tarsul. Az izmok proximaltol disztal felé aktivalodnak (7. abra). Ha a boka- vagy
csipOstratégia nem elegendd ahhoz, hogy a stulypontot visszahtzzuk az alatdmasztas
folé, akkor kilépiink vagy a keziinkkel letamaszkodunk, és ezzel uj aldtdmasztast

hozunk létre az elmozdult sulypont ala.
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6. abra: Az egyensuly megérzéséhez hasznalt boka- csip6- és Iépésstratégia (Kloos és

Givens 2007).
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7. abra: Az egyensuly megtartasdhoz aktivalodo izomcsoportok:

A kép: bokastratégianal el6szor a bokaiziilet koriili izmok (musculus gastrocnemius),

majd a combizmok (d6lésiranytol fliggden musculus quadriceps vagy hamstring izmok)

végil a torzsizmok (d6lésiranytol fiiggéen paraspinalis vagy abdomindlis izmok)

aktivalodnak.; B kép: csip6stratégia soran ugyanezen izomcsoportok ellentétes

sorrendben hizddnak 6ssze (Horak és Nashner1986).

A sikeres egyensulystratégiak mozgasszervi feltétele, hogy az adott izomcsoportok

megfeleld erével huzodjanak Gssze, €S a mozgasban szerepet jatszo iziiletek elegendd

mozgasterjedelemmel rendelkezzenek.
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Egyensulyunk megdrzéséhez sziikséges a testhelyzet pontos érzékelése is, amit

haromféle szenzoros rendszer biztosit:

* A vizualis rendszer a kornyezet targyaihoz viszonyitott testhelyzetrdl tajékoztat.

* A szomatoszenzoros rendszerhez a bor, az iziilet koriili receptorok valamint az
izomreceptorok tartoznak. Ezek informélnak a test alatdmasztidshoz viszonyitott
helyzetér6l és mozgéasarol, valamint a testrészek egyméashoz val6 viszonyarol.

* A vesztibularis rendszer pedig azt mondja meg, hogy milyen a fej helyzete és

mozgasa a gravitacios térben.

A beérkez6 informaciok alapjan az idegrendszer kialakit egy belsé képet a testhelyzetrdl
illetve annak a stabilitasi hatarhoz vald viszonyardl. A pontos képhez Un. szenzoros
organizaciora van szilkség, ami azt jelenti, hogy a haromféle érzékszervi informéaciot az
idegrendszer:

* sulyozza, fontossagi sorrendbe allitja,

+ kivalasztja, melyek a legfontosabbak ahhoz, hogy az adott koérnyezetben

megitéljik a test helyzetét, mozgasat,

« értelmezi azokat, és ha ellentmondés van koztiik, akkor azt feloldja.
A szenzoros organizéciét szemlélteti az ismert példa: Glink egy vonaton, és a
mellettiink 1év6 vonat elindul. Néhany pillanatig az az érzésiink, hogy mi indultunk el,
talan meg is szédilink, vagy meg is déliink, de hamar csdkken a vizualis informaciok
szerepe, majd né a vesztibularis informaciok sulya, és meg tudjuk tartani az
egyensulyunkat. Hasonld a szituacio, ha rosszul megvilagitott helyiségbe lépunk. Jol
megvilagitott helyen, stabil feluleten vald alldskor az egyensulykontrollhoz 70%-ban
szomatoszenzoros, 20%-ban vesztibularis, 10%-ban pedig vizualis informéacidkat
hasznal a szervezet (Peterka 2002). Sotét helyre lépve a vizudlis informaciokra nem
tudunk hagyatkozni, a bér, és az izmok fel6li szomatoszenzoros- valamint a
vesztibularis informéaciokra van szikséglnk, ezekre alapozva dolgoz ki az idegrendszer
megfelelé egyensulystratégiat. Ezt az adaptaciot nevezzlk szenzoros organizacionak
(Horak 2006). A legtobb ember képes arra, hogy ha a harom rendszer egyikének a
funkcioja csokken, vagy megsziinik, akkor a masik két rendszer feldl érkezd
informéacidt hasznalja fel az egyensuly szabalyozasahoz. Ez képezi az alapjat tébb

esésmegel6z0 terapianak is (Horak és Hlavacka 2001, Dickstein és mtsai 2003).
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Mozgésaink soran a testre hato kiils6 és bels6 erék kimozditjak a stlypontot egyensulyi
helyzetébdl. Az egyensuly megtartasa fligg:

+ részben attol, képes-e az idegrendszer észlelni az egyensuly megbomlasat, majd
az észlelés alapjan azt utolag korrigalni,

» reszben attdl, képes-e eldre latni a testre hatdo er6k destabilizalo hatésat, és a
testtartast ennek megfelelden elére beallitani.

lgy, a szenzoros észlelés és a motoros valasz idSbeli viszonyatdl fiiggden kétféle
egyensulyszabalyozast kulénbdztet meg a neurofiziologia (Geoffrey 2000):

+ az egyik a visszacsatolasos (feedback) szabalyozés, melynek az a Iényege, hogy
az idegrendszer észleli az egyensulymegbomlast, majd  koordinalt
izommikodéssel azt ellensulyozza. Ez a szabalyozas a szenzoros visszajelzésekre
épal.

* a masik az elorevetitéses (feedforward) szabalyozds, amiben a szervezet
elérevetiti az egyensulyi helyzet megvaltozasat, erre eldre felkésziil azzal, hogy a
megfeleld izmokat elére aktivdlja. Ebben a szabalyozasban a korabbi

tapasztalatoknak van donté szerepe.

Az egyensuly fenntartdsanak feltétele az egyensulyszabalyozéasban szerepet jatszo fenti
szervrendszerek  (mozgasrendszer, idegrendszer,  érzékszervek  rendszere)
mindegyikének épsége, valamint Osszehangolt mikodése. Ezt szemlélteti Bernstein
feladatorientalt rendszermodell elmélete (8. abra), amely a mozgaskontroll, és az
egyensulyszabalyozas funkcionalis szemléletét tiikkr6zi: a szabalyozas elsddleges célja
az adott cselekvés kontrollja (Horak 2006). A modell szerint minden alrendszer
egyenrangu szerepet tolt be az egyensulyszabalyozasban, és barmely alrendszer sériilése
az egész szabalyozdrendszer céljat, vagyis az egyensulyszabalyozas sikertelenségét

eredményezi.
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8. abra: Az egyensulyszabalyozas rendszermodellje (Horak 2006).

muszlkulo-

szleletalis

rendszer
orientacio

motoros

kontroll

1.2.2. Az egyensulyszabalyozas vizsgalata

A funkcionélis mozgasok sordn tehat tobbféle egyensulyszabalyozas valdsul meg

(Kloos és Givens 2007).

Az alatamasztas szempontjabdl megkulonboztetlink statikus és dinamikus egyensulyt.

Tovabba,

az egyensulyszabalyozas torténhet visszacsatolasos

elorevetitéses (feedforward) médon.

utolagosan igazitja.

14

A statikus egyensuly a stabil antigravitacios testhelyzet (pl. all6 helyzet vagy iilé
helyzet) megtartasat jelenti, amikor kontrollalja a poszturalis kitéréseket.

A dinamikus egyensulyszabalyozas stabilizélja a testet vagy elmozduld, instabil
alatdmasztasi feliileten (pl. mozgd jarmilivon), vagy egy stabil aldtdmasztisi

feliileten a test elmozdul (pl. tl6helyzetbdl valo felallas sordn, vagy jarés

(feedback) vagy

A visszacsatolason alapul6 szabalyozas a szervezet sulypontjanak elmozdulasat
észleli, majd azt az adott kornyezetben, a mozgéds céljanak megfeleléen

folyamatosan korrigalja. Azaz a szervezet a mar elmozdult sulypontot

Az eldrevetitésen alapuld egyensulyszabalyozas mar a tervezett mozgas elott

elkezdédik, ekkor a szervezet a sulypont varhat6 elmozduldsat probalja



minimalizalni azzal, hogy az elmozduldst ellensilyozé izmokat a korébban
megszerzett tapasztalatai alapjan még az elmozdulas el6tt aktivalja.
Az egyensulyszabalyozast vizsgald6 moddszerek a szabalyozasnak a fenti aspektusait
tarjak fel. Szamos modszert fejlesztettek ki az egyensulyszabalyozas vizsgalatara, de az
egyensuly komplex jellegéb6l addéddéan egyik sem vizsgélja egyszerre az
egyensulyszabalyozé rendszer minden elemét. Ezért mind a klinikai gyakorlatban mind
a kutatdsokban egyszerre tobb vizsgalomddszerrel mérjik fel az egyén
egyensulymegtartd képességét.
A gyogytorndsz Aaltal leggyakrabban hasznalt teszteket a kovetkezOképpen
csoportosithatjuk (Kloos és Givens 2007):

Egyensulyszabalyozast vizsgald tesztek
1.2.2.1. Statikus egyensulyt vizsgélo tesztek

« féllabon allast vizsgald teszt (Vellas 1997)

* Romberg-teszt, és valtozatai (Nehezitett Romberg-teszt) (Szirmai 2001)

« Tinetti féle egyensulyteszt (a POMA Teszt egyensulyt vizsgald része (Tinetti
1986)

 Fullerton teszt 1,6,7. tétele (Rose 2006)

1.2.2.2. Dinamikus egyensulyt vizsgald tesztek

« Timed Up and Go, és egyéb jarast vizsgalo eljarasok (Podsiadlo és Richardson
1990)

» Berg Balansz teszt 1,2,5,8,9,10,11,12. tétele (Berg és mtsai 1989)

 Tinetti féle jarasteszt (a POMA teszt jarast vizsgalo része) (Tinetti 1986)

* Fullerton teszt 3,5,8. tétele (Rose 2006)

1.2.2.3. Visszacsatolason alapul6 (feedback) szabalyozast vizsgalo6 eljarasok

Olyan mozdulatok kivitelezeset vizsgaljak, melyek reaktiv poszturdlis kontrollt
igényelnek, vagyis amikor a kiils6 er6behatasra megbomlott egyensulyi helyzetet kell a

szervezetnek korrigalnia:
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» Berg Balansz teszt 10. tétele (Berg és mtsai 1989)
+ Tinetti féle egyensulyteszt 6. feladata (Tinetti 1986)
* Fullerton teszt 9,10. tétele (Rose 2006).

1.2.2.4. Elérevetitésen alapulo (feedforward) szabalyozast vizsgalo eljarasok

Olyan mozdulatok kivitelezését vizsgaljak, melyek anticipacids poszturélis kontrollt
igényelnek, mint pl. emelés, eléreddlés, elérehajlas, targy elérésekor elérenyuilas:

* Funkcionalis elérési teszt (Duncan 1990)

» Berg Balansz teszt 6,8,9,11,12. tétele (Berg és mtsai 1989)

 Fullerton teszt 2,4. tétele (Rose 2006).

1.2.2.5. Szenzoros organizaciot vizsgalo eljarasok

Azt vizsgaljak, hogy képes-e az idegrendszer az egyensulykontrollban szerepet jatszo
informécidkat felvenni, feldolgozni, értelmezni:
* Szenzoros organizaciot vizsgald eljards (CTSIB) (Shumway-Cook és Horak
1986).

1.2.2.6. Funkcionalis egyensulyi tesztek

Lényegik a mindennapi alapvetdé mozgasok (melyek statikus és dinamikus
egyensulykontrollt kivannak) Kkivitelezésének megfigyelése, és adott szempontok
szerinti értékelése. Ezeknek a teszteknek az az alapja, hogy ha az egyensulyszabalyozas
nem optimalis, az a mozgas kiilonb6z6 jellemzéiben megnyilvanul:

+ Barthel index (Szél 2000)

+ Katz aktivitasi index (Guccione 2000)

 Funkcionalis fliggetlenséget mér6 teszt (FIM) (Szél 2000).
Ide tartozik az un. funkcionalis mobilitas vizsgalata is. A funkcionalis mobilitas a
mindennapi élet mozgasainak (székrél felallas, visszaiilés, jaras, megfordulas)
Kivitelezéséhez sziikséges egyensulyt tikrozi. (Podsiadlo 1990). A funkcionalis

mobilitast vizsgalja a Timed Up and Go teszt es egyéb jarast vizsgalo eljarasok.
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1.2.2.7. A Funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkdzi osztalyozasi

rendszere

Ha az id6skori elesést az Egészségligyi Vilagszervezet legkorszeriibb fogyatékossagi
modelljének (,,A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetk6zi osztalyozasi
rendszere”; tovadbbiakban FNO) d&sszefuggeseben tekintjuk, akkor a fenti
egyensulyvizsgalati modszereket tovabbi vizsgalatokkal kell kiegészitenink.

A fogyatékossagi folyamatot ez a modell a korabbi modellekhez képest Uj szemlélettel
tekinti, és mas terminologiakkal irja le. A WHO korabbi fogyatékossagi modelljében a
fogyatékossa valas folyamatanak linearis megkdzelitése tikrozédik, amelyben a
folyamat egyes allomasait jelent6 karosodas, fogyatékossag és hatrany kozt egyenes ok-
okozati 6sszefliggést feltételez (Jette 2006).

Az 1) FNO modell a fogyatékossa valas folyamatanak egyes 0sszetevdi kozt dinamikus
kolcsonhatast allit fel. A modell alapja az a szemlélet, amely az ember
funkcioképességét bio-pszicho-szocialis szempontbol itéli meg (Kullmann 2002). Azaz
az embert ugy tekinti, mint:

 aki szervekbdl, anatomiai részekbdl all, ezért vizsgalja ezek épségét és miikodését.
Ezt nevezi a modell testi dimenzidnak.

 aki végrehajtja az emberi €élet mindennapi cselekvéseit: ezért vizsgalja a human
életterliletek cselekvéseit is.

« aki egyben a tarsadalom tagja, melyben szerepei vannak, élethelyzetekbe kertl. A
szerepeket, az élethelyzeteket az a kultdra és a tarsadalmi pozicié szabja meg,
melyben él. Az FNO vizsgalja tehat azt is, képes-e betdlteni ezen szerepeit, ezt
nevezi tarsadalmi dimenzidnak (Falvai és Kovacs 2010).

Az FNO a szervek épségét és ¢ép miikodését a testi struktira és a testi funkcid
integritasanak, az emberi élet cselekvéseit tevékenységnek, az élethelyzetekbe valo
bekapcsolodast pedig részvételnek nevezi. Ha az ember mindharom aspektusbdl ,,jol
mikodik”, nincs probléméja egyik szinten sem, akkor beszél az FNO
funkcidképességrol, azaz:

« atesti struktara és funkcio integritasa megtartott,

* az egyen tevékeny,

+ ésreszt vesz a tarsadalmi életben, betdlti szerepeit.
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Az FNO terminoldgia:
 aszervek rendellenes felépitését és miikodését karosodasnak nevezi,
» ha az egyén az emberi élethez hozzatartozo cselekvésekben tapasztal problémat,
nehézséget, akkor a tevékenyseg akadalyozottsagarol beszél,
+ ha a tarsadalmi szerepeit nem tudja betélteni, az élethelyzetekben nem tud részt
venni, akkor részveteli korlatozottsagrol beszél.

Ezt a komplex szemléletet mutatja a 9. abra:

egészségi allapot
(betegség, sériilés)

testi struktira o B {evékenység ——P részvétel

testi funkcid
t t t
v v

kirnyezeti tényezol személyi tényezdk

9. &bra: Az FNO alkotdelemeinek kdlcsdnhatésa (Konczei 2009).

A statikus és dinamikus egyensulyt vizsgald eljarasok a testi struktira és funkcio
integritasat mérik. A funkciondlis egyensulytesztek az egyén funkcionalis mobilitasat,
valamint Onellatdsi képességét, mint tevékenység dimenzié jellemzik. Annak
felmérésére, hogy hogyan sériil a tarsadalomban valé részvétel, azaz képes-e az egyén a

tarsadalmi pozici6jdbol adddo szerepeinek megfelelni, életmindségmérd tesztek
alkalmasak (Thonnard és Penta 2007).
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1.2.3. Az egyensulyszabdlyozo rendszer miikodésének valtozdsa az életkor

elorehaladtaval

Az egyensulyszabalyoz6 rendszer életkorral Osszefliggd valtozasait az utobbi
évtizedekben szamos kutatassal probaltak feltarni.

Id6s korban csokken az iziiletek fell érkez6 szomatoszenzoros ingerek felvételének
képessége (Shaffer és Harrison 2007), valamint a vibracio érzékelésének képessége,
kiléndsen az als6 végtagon (Waite és mtsai 1996). Ezért az id6s ember testének az
alatamasztasi feltilethez valo viszonyét pontatlanul érzékeli.

Az életkor elérehaladasaval az idéskori szembetegségek miatt romlik a latasélesség, a
mélység- és kontrasztérzékelés (Sekuler és Hutman 1980, Gittings 1986).

A vesztibularis rendszer miikodése ugyancsak hanyatlik: a szdérsejtek szama 70 éves
korban 40%-kal kevesebb, mint fiatal korban (Rosenhall 1973). Tovabba az axonok
szama csokken a nervus vestibularisban (Bergstrom 1973), valamint csokken a

neuronok szama a vestibularis magokban (Alvarez és mtsai 2000).
Ezzel 6sszefiligg a szenzoros organizacio valtozasa, amit amerikai kutatok a Szenzoros

organizacios teszttel vizsgaltak (Lin és mtsai 2004). A teszt soran erémér6 platon allo

személy sulypontkitéréseit mérték hat vizsgalati szituacidban (10. abra).

vizualis + vizualis — vizualis — vizualis + vizualis — vizualis —
szomato + szomato + szomato + szomato — sZomato — szomato —
vesztibularis + vesztibularis + vesztibularis + vesztibularis + vesztibularis + vesztibularis +

10. abra: A Szenzoros organizacios teszt hat vizsgalati szituacioja.
Az adott szenzoros informéacio egyensulyszabalyozashoz rendelkezésre all (+), nem all

rendelkezésre (-) (Lin és mtsai 2004).

19



Az elsé helyzetben a vizsgélati alany szilard talajon, nyitott szemmel allt, igy
mindharom érzékszerv informaciodit felhasznalhatta. A méasodikban a szemét bekdtve
kiiktattak a vizualis informaciot. Majd a labor falat, azaz a kérnyezet targyait mozgatva
a vizualis informéciot tették pontatlanna (gondoljunk a vonatos példara). Ezt kovetéen a
plato billentésével tovabb csokkentették a szabalyozéashoz felhasznélhatd informéciokat,
mig az 5. és 6. helyzetben csak a vesztibularis informéciokra hagyatkozhatott az
idegrendszer.

Az egyes kisérleti helyzetekben bekdvetkez6 sulypontkitéréseket mérték (10. abra).
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11. abra: A suUlypont kitérése a hat vizsgalati helyzetben (leirdsuk a szdvegben).
Fligg6leges tengelyen a Kivitelezési index: a sulypont kitérésének mértékébol es
sebességébdl képezett index. Vilagos oszlop a fiatal vizsgalati alanyok atlaga, sotét

oszlop az idGs alanyok atlaga. (Lin és mtsai 2004).

Ahogy csokkent a felhasznalhatd informacid, egyre nagyobb és egyre gyorsabb volt a
sulypont kilengése mindkét életkori csoportban, de az idések egyensulya jobban romlott
a szenzoros informaciok csokkenésével a fiatalokéhoz képest. Leginkdbb az 5. és 6.
kisérleti helyzetben, ahol a Kkisérleti személy a szomatoszenzoros- es vizuélis
informéacidk kiiktatdsa miatt mar csak a vesztibularis informéacidkra hagyatkozhatott.

De tovabb ismételve a vizsgalatot a kulonbség csokkent a két csoport kozott, egyre
keveshe tért el az 5. és 6. helyzetben az idések ingadozasa a fiatalokétol. Ezt azzal

magyaraztak a kutatok, hogy az idések is képesek a vesztibularis informaciokkal
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kompenzalni a masik két rendszer hidnyat, de lassabban, és a szituacié gyakorlasara van

szikség.

A motoros koordinacio iddskori miikddését is szamos biomechanikai kutatas vizsgalta.
Megfigyelték, hogy a periférids izmok reakcidideje hosszabbodik (Maki és Mellroy
1997). Sokszor késébb aktivalédnak, mint a proximdlis izmok — az idések olyan
helyzetben is csipdstratégiaval kontrollaljak az egyensulyukat, amikor a bokastratégia
lenne az adekvat (Maki és mtsai 2000). Ez azért veszélyes, mert nyirderék keletkeznek
a talp és a talaj kozott, ami az id6s ember elcstiszasahoz vezethet (Maki és Mcllroy
2006).

Az iziletek és izmok épsége is kell az egyensulyszabalyozashoz. 1dds korban viszont
csokken az izuletek flexibilitasa (Lewis és Kellems 2002):

 egyrészt a bok&ban, ami neheziti a bokastratégia kivitelezését,

» de csokken a csigolyak kozti izuletekben is, ami az izomeré egyensulyanak
megbomlasaval egyiitt jellegzetes tartdszavarhoz vezet: igy a sulypont a sarkak
felé, hatra helyezddik, ezzel kikertil a stabilitasi hatar centrumabol (12. bra).

» egyéb izlletekben is csokken a mozgasterjedelem, ami a fajdalommal egydtt
neheziti minden egyensulystratégia gyors és hatékony végrehajtasat.

elorehelyezett fej

— fokozott hati kifozis

—— fokozott hati lordozis

csipoflexio

terdflexio

l

12. dbra: Az idGskori testtartas jellemz6i viszonyitva a felndttkorihoz (Lewis és Kellems
2002).
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A vazizmok id6skori strukturalis és funkcionalis valtozasair6l Kiterjedt irodalom
készilt. Kb. 50 éves kortdl csokken az izomrostok, kuléndsen a gyorsan aktivalodo I1.
tipusu rostok szama, és csokken a funkcional6 motoros egységek szama (Faulkner és
mtsai 2007). Ezzel 6sszhangban van két masik kutatas eredmeénye: jelentésen csokken
az izmok keresztmetszete 40-50 éves kortol (Williams és mtsai 2002), valamint csokken
az izomer6 is: a 70. életévre a harmincéves-kori izomerének az als6 végtagon csak
50%-aval, fels6é végtagon is alig tébb mint 80%-aval rendelkezink (Thompson 1994).

A megmaradt izomzat miikodését tovabb rontja az, hogy idds korban hosszabbodik az
izomaktivalodas reakcioideje (Sturnieks és Lord 2008). A lelassult izomaktivalodasnak
az elesésben betoltott jelentdségét mutatja az a kutatasi eredmény, mely szerint azoknal
az iddseknél, akik a vizsgdlatot megel6zd évben elestek, hosszabb reakcioidd mérhetd,

mint azoknal, akik nem estek el (Lord és mtsai 1994).

A kornyezethez val6 alkalmazkodas, vagyis a visszacsatolason alapul6 (feedback) és az
elérevetitésen alapuld (feedforward) kontroll iddskori képességét mutatja a 13. abran
bemutatott kisérlet (Woollacott és mtsai 1986, Geoffrey 2000).

Q-t)—tﬂxn«fp-o-yu-

£

N

Io

)

A M0 bt O3 - G4 (D -

100 ms

13. dbra: A kornyezethez valo alkalmazkodas idéseknél.
A mozgathaté erémérd platon alloé személy m. gastrocnemiusardl készitettek EMG-t,

ennek kumulalt gorbéjét a kozéps6 grafikonsor abrézolja, ez jelzi, hogy az izom melyik
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pillanatban aktivalodik. Ezzel egyidejiileg a stlypont kilengését is regisztraltak, melyet
az also grafikonsor mutat. Ahogy a platé hatramozdult, a test, igy a stlypont is elére
kitért, de az el6reesést a m. gastrocnemius akadalyozta meg. Ismételt kisérleti helyzetre
adott reakciokat mutatjak az egyes grafikonon belll az egymas alatti sorok. (Geoffrey
2000).

Az egymast kovetd platoelmozdulésokra:

* egyre hamarabb Iépett miikkddésbe az izom,

» aplato hatramozgasat a test egyre kisebb elérebillenése kovette.
Erre alapoztdk a kutatok azt a kovetkeztetésiiket, hogy idések is képesek adaptalni a
motoros valaszaikat a valtozd koérnyezeti feltételekhez, de lassabban, és gyakorlasra volt

szlkséguk.

A legutdbbi évtizedben derllt fény arra, hogy mind a statikus-, mind a dinamikus
egyensuly szabalyozasban a kulonféle kognitiv funkciok (figyelem, tanulas) jelent6s
szerepet jatszanak (Teasdale és Simoneau 2001). Ezt a ,kettds feladat” paradigmaval
igazoltak: azt vizsgaltdk, hogyan véltozik az egyensuly (mint primér feladat), ha azt,
egy figyelmet igénylé tevékenységgel (mint szekunder feladattal) kotik dssze. A kisérlet
eredményét mutatja a 14. abra: A szekunder feladat rontja az egyensulyszabalyozast,
amit a vizsgalati szitudcioban a stlypont nagyobb mértékii kilengései jeleznek.

(Woollacott és Shumway-Cook 2002).

nem elesé idések
masodlagos feladat nincs

nem elesé idosek
mondatkiegészito feladat

sulypontkitérés

korabban elesé idések
masodlagos feladat nincs

-

sulypontkitérés

korabban eleso idések
mondatkiegészito feladat

sulypontkitérés

sulypontkitérés




14. &bra: Kognitiv feladat hatasa idéseknél.

A vizsgélatban iddsek sulypont kitéréseinek mértékét vizsgaltak allo helyzetben,
mikozben a személynek a hallott mondatok hianyzo szavait kellett potolnia. A felsé
képek mutatjdk azon személyek sulypontkitéreset, akik korabban nem estek el, az alsé
képek a kordbban mar elesett idosek teljesitményét mutatja (Woollacott és Shumway-
Cook 2002).

1.2.4. Az idéskori elesés rizikotényezoi

Az idéskori elesést balesetnek tekintik, a kornyezeti tényez6k altal kivaltott megcsiszas,
megbotlas kovetkezményének, vagy megszédilésnek tulajdonitjak. Valdjaban azonban
az elesés szamos rizikotényez6 interakcidjanak kovetkezménye, un. multifaktorialis
esemény (Rubenstein 2006).
A retrospektiv vizsgélatok altal feltart rizikdfaktorokat a klasszikus beosztds ket
csoportba sorolja:
* a belsé rizikofaktorok az egyén életkorabdl, egészségi allapotabdl, fizikalis- és
mentalis képességeibdl adddnak,
* akiilsé rizikotényezok kozé a targyi kornyezet veszélyforrasai tartoznak, Ugy mint
a jarasi segédeszk6zok nem megfeleld hasznalata, a nem biztonsagos labbeli
viselése, valamint a lakokdrnyezet (lakas, és kozosségi terek) veszélyforrasai.

A legjelentdsebbeket az 1. tablazat foglalja dssze:
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1. tablazat: A leggyakoribb rizikdfaktorok (Rubenstein 2006, Rubenstein és Josephson
2006).

belso rizikofaktorok kiilso rizikofaktorok
izomgyengeség jarasi segédeszkdz hasznalata
iziileti mozgasok beszlikiilése nem megfeleld labbeli viselése
jarészavar lakokornyezeti tényezok:
poszturalis instabilitas * rossz megvilagitas
lataszavar  CsUszos jarofellletek
tarsbetegségek: « nem biztosan rogzitett sz6nyegek

+ arthrosis « elektromos zsinérok

* depresszio « klsz6bok

 kognitiv zavarok  kapaszkoddk hianya

« peripheriés neuropathia a fizikai teljesit6képességnek nem

 Parkinson betegség megfeleld magassagu butorok

 stroke

« orthostaticus hypotonia

* carotis sinus syndroma
négynél tobb gydgyszer szedése,
kiléndsen:

 bensodiazepinek

antidepresszansok

antipsychotikumok

diuretikumok

antiarrythmias szerek
80 év feletti eletkor

Egy — az elesés rizikofaktorait vizsgalé — tanulmany 16 retrospektiv kutatas eredményét
Osszegezte, és a leggyakoribb rizikdfaktorokat sorrendbe allitotta az alapjan, hogy
hanyszorosara noveli az adott rizikofaktor az elesés veszélyeét (2. tablazat) (Rubenstein
és Josephson 2006).
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2. tdblazat: A rizikdtényezo6k kockazatnoveld szerepe.

rizik6faktor RR

also végtag izomzatanak gyengesege 4,4

korabbi elesés 3,0
jarészavar 2,9
egyensulyzavar 2,9
jarési segédeszkoz hasznélata 2,6
lataszavar 2,5
arthrosis 2,4
ADL funkciok zavara 2,3
depresszio 2,2
kognitiv karosodas 1,8
80 év feletti eletkor 1,7

A tabldzat jobb oszlopa azt mutatja, hogy az adott rizikotényez6 Onmagaban

hanyszorosara ndveli az elesés kockazatat (Rubenstein és Josephson 2006).

A legtobb idéskori elesés hatterében ki lehetett mutatni az alsé vegtag izomzatanak
gyengesegét. Az izomgyengeség 4,4-szeresére fokozza az elesés veszélyét.

A magyar id0s lakossag izomerejére utal egy egészségfelmérés adatain alapulo jelentés,
mely szerint egy emeletnyi 1épcsonjaras a 65 év felettiek 33%-anak nehézséget jelent,
tovabbi 15%-uk egyaltalan nem képes ra. Egy 6tkilos bevasarlokosar 10 méteres Gton
val6 cipelése a fenti korcsoport 15%-anak okoz gondot, mig tovabbi 6%-a egyaltalan
nem képes erre (Egészségfelmérés 2010).

Az alsO végtag izomzatanak gyengllése részben az életkorral Osszefliggd strukturalis
valtozasok eredménye, részben az i1d6s korban gyakori keringési betegségek, stroke,
cardialis vagy pulmonalis betegségek velejardja.

Azon idOseknél, akik egyszer mar elestek, hdromszor nagyobb a veszélye annak, hogy
Ujra elesnek.

A jaras és egyensulyzavar (kilon-kilon is) kozel haromszorosara noveli az elesés
kockazatat. A 65 évnél idésebbek 20-50%-anal detektalhato jaras- vagy egyensulyzavar

(Rubenstein és Josephson 2006, Salzman 2010). Egy magyarorszagi felmérésben a 65
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év feletti id6sek 43%-a vallotta azt, hogy sik terepen segédeszkdz vagy segitség nélkil
nehezen vagy alig tud megtenni 500 m tavolsagot (Statisztikai Tukor 2010). Az apolési
otthonban ¢él6k 75%-a, a nem intézeti koriilmények kozott élok 20%-a szorul jarasi
segedeszkdz hasznalatara, ami 2,6-szor nagyobb elesési veszéllyel jar (Rubenstein és
Josephson 2006).

A latdszavar 2,5-szeresere noveli az eleses kockazatat. A magyar 65 éven felettiek 35%-
anak van olyan foku latadszavara, hogy nem latja jol a nyomtatott szoveget, 25%-a pedig
az utca tGloldalan halad6 ismerdsét nem vagy nehezen ismeri fel (Statisztikai TUKor
2010). Az id6skori lataszavar négy leggyakoribb oka: cataracta, macula degeneracio,
diabeteszes retinopatia, glaucoma (Gohdes és mtsai 2005).

Hasonl6 mértékben fokozza az elesés veszélyét az als6 végtagi arthrosis, ami a
leggyakoribb mozgasszervi elvaltozas ebben az életkorban. A 60-69 éves kor kozott a
férfiak 10%-a, a n6k 14%-a szenved térdizileti arthrosisban, 70-79 év kozt ez az arany
15%-ra, illetve 24%-ra n6é, mig 80 évnél idésebb korban a férfiaknal meghaladja a 20%-
ot, néknél a 30%-ot. (Woolf és Pfleger 2003). Az als6 végtagot érint6 arthrosis a jaras
nehezitése és izomgyengeség miatt fokozza az elesés veszélyét.

Megduplazddik az elesés veszélye azoknal az idG6seknél, akik nehezen tudjak a napi
¢letvitel alapvetd tevékenységeit kivitelezni, pl. 6ltozkodés, fiirdes, étkezés. A sajat
otthonukban ¢l6 70 év felettiek 20%-a valamilyen mértékli segitségre szorul a
mindennapi élet alapveté tevékenységeiben: étkezés, Oltozkodés, higiénia. Az
intézetben él6knél ez az arany sokkal magasabb: 96%-uk a fiirdéshez, 45%-uk az
étkezéshez igényel segitséget (Rubenstein és Josephson 2006). A magyar 64 évnél
idosebb férfiak 22%-a, a nék 25%-a vallja azt, hogy korlatozott a mindennapi
tevékenységében, pl. agybol felkelés, székrol felallas, 6ltozkodés, mosakodas, toalet-
hasznalat (Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés 2003).

A depresszidban szenvedé id6sek is tobb mint kétszer gyakrabban esnek el a felmérések
szerint (Rubenstein és Josephson 2006). Enyhe depresszi6 az iddsek egynegyedét, mig
sulyos depresszid 5%-at érinti (Rubenstein és Josephson 2006). A depresszio és az
elesés oki Osszefiiggése nem teljesen ismert, valoszinii, hogy az éllhat a hattérben, hogy
a kdrnyezetre, igy annak elesést jelentd tényezdire kisebb figyelmet fordit a depresszios

személy, vagy a pszichotrop gyogyszerek is befolyasoljak az idegrendszer miikddését.
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Ha az id6s ember kognitiv mikodései zavartak, majdnem kétszerese az elesés
kockézata. A demencia az agyban olyan strukturalis és neurokémiai valtozasokat okoz,
amik a jaras- és egyensulyszabalyozast is negativan befolyasoljak (Isaacs 1978, Visser
1983), tovabba az itéloképesség-, a latdtér észlelesének-, vagy az orientacio zavara rejti
magaban az elesés veszélyét (van Doorn és mtsai 2003).

Egy korébbi longitudinalis kutatas szerint az iddsodéssel 10 évenként 10-50%-kal né az
elesés kockazata (Tromp és mtsai 1998), a 65 éves korban tapasztalhatohoz képest
kétszeres a 80 éves kor felett az elesés gyakorisaga, a 80 évesek 70%-a évente egyszer
elesik (Rubenstein és Josephson 2006).

Bizonyos gydgyszerek rendszeres fogyasztasa ugyancsak befolydsolja az elesés
gyakorisagat, részben a gyogyszerek mellékhatasa, részben a gyogyszerek kozti
interakcié révén. Pszichotrép gyogyszerek szedése esetén 70%-kal (OR: 1,7), la.
antiarrhitmias szerek esetén 60%-kal (OR:1,6), digoxin tartalmd készitmények esetén
20%-kal (OR: 1,2), diuretikumok esetén 10%-kal (OR: 1,1) fokozddik az elesés
kockazata (Leipzig és mtsai 1999a, 1999b). Egy masik kutatas azt vizsgalta, hogy
mekkora a szerepe egyes gyogyszereknek az elesések ismétlédésében: a
benzodiazepinek 8%-kal, antidepresszansok 6%-kal, antikonvulziv szerek 6%-kal,
narkotikumok 5%-kal fokozzak az elesések ismétlédésének kockazatat (Ensrud és mtsai
2003). A rendszeresen szedett gydgyszerek szama, a gyogyszerek tipusatél flggetlendl
Osszefliggesben van az elesés kockazataval. Azoknal, akik haromnal toébb gyogyszert
szednek, kétszeresére né az elesés veszélye (Ganz és mtsai 2007).

Az inkontinencia egyik formaja, a siirgésségi (urge) inkontinencia szintén hozzajarul
ahhoz, hogy az idGsek gyakran elesnek, az elesés veszélyét 54%-kal ndveli (OR:1,54)
(Chiarelli és Mackenzie 2009). A magyar 64 év feletti férfiak 16%-a, a nék 21%-a
jelzett vizelettartasi zavart (Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés 2003).

A WHO 2010-ben kdzzeétett jelentése az elesés rizikofaktorait a kordbbi kategorizalassal
(bels6é és kiilsé kockazati tényezok) szemben masképp csoportositotta, és egy olyan

modellbe rendezte, mely tlkrozi az egyes rizikdcsoportok kozti 6sszefliggéseket.
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15. dbra: Az id6skori elesés kockazati tényez0i és a koztiik 1évé dsszefiiggések modellje
(WHO 2010).

A modell megkiilonboztet biologiai kockézati tényezdket (€életkor, nem), viselkedésbeli
kockézati  tényezOket (életmodbeli  tényez6k, pl. mozgasszegény életmdd,
alkoholfogyasztas, gyogyszerszedési szokasok), kornyezeti kockazati tényezoket
(zsufoltan berendezett lakotér, csiszos vagy egyenetlen talaj, nem jol rogzitett
szényegek, rossz megvilagitds), valamint szociodkonomiai kockazati tényezoket (az
idés ember tarsadalmi- €és vagyoni helyzete, jovedelme, iskolai végzettsége,
lakasviszonya, szocialis kapcsolatai, egészségugyi- és szocialis szolgaltatasokhoz vald
hozzaferése). Ezek a rizikotényezOk egymasra hatva végil fokozzék az idéskori elesés
veszélyét: pl. izomgyengeség (bioldgiai kockazati tényezé) miatt az id6s személy
korlatozza a mozgésait (viselkedésbeli kockazati tényezd), emiatt tovabb gyengil az
izomzata, az iziletek mozgasterjedelme besztkiil, valamint romlik a koordinacios
képessége, az egyensUlyszabalyozas. Ha ez az id6s ember egyenetlen vagy csliszos
felleten jar, vagy akadalyba Utkozik, esetleg rosszul megvilagitott helyiségbe Iép
(kbrnyezeti kockazati tényezd), akkor kdnnyebben megcsuszik vagy megbotlik. De nem
lesz elegendd i1zomereje ¢és iziileti mozgasterjedelme ahhoz, hogy a megfeleld
kompenzalé mechanizmusokkal visszanyerje az egyensulyat, igy konnyebben elesik,
mint az ép funkciokkal rendelkez6 kortarsa.
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1.2.5. Az iddskori elesés kovetkezményei

Az iddskori elesést a fizikai- ¢€s pszichés kovetkezményei teszik jelentds
népegeszséglgyi problémava.

Egy tanulmany adatai szerint (Nachreiner és mtsai 2007) az otthon ¢l6 id6sek
elesesének 6%-aban csonttorés kovetkezik be. Az életkor elérehaladtival vagy intézeti
koriilmények kozott €16 idések korében bekovetkezd eleséseknél ez az ardny magasabb:
75 év felett a torések 10%-a, intézetben ¢él6k esetében pedig akar 10-25%-a jar toréssel
(Rubenstein és Josephson 2006). Az id6skori eleséssel Osszefiiggd torések tipusat
nagyban meghatarozza az eclesést szenvedé személy életkora. A 65-75 év Kkozotti
személyeknél inkdbb csuklotaji, mig ennél idésebbeknél inkabb csipotaji torés
kovetkezik be (Rubenstein és Josephson 2006). Ezt a kilonbséget az magyarazza, hogy
az 1d6sodéssel a reflexek, igy a védekezd reflexek is lelassulnak, ezért az
elérehaladottabb életkorban 1évé id6s ember nem a kinydjtott karjara, hanem a
csip6tajékra esik ra.

Az id6s nék altal elszenvedett csip6taji torések 95%-a elesésnek tulajdonithatd (Grisso
és mtsai 1991, Parkkari és mtsai 1999). A csip6taji torések magas mortalitassal
tarsulnak. A magyarorszagi 60 év feletti populacio csip6taji toréseinek primér ellatasat
kovetd ot éves idoszak halalozasat vizsgald kutatas eredményei szerint a halalozas az
elsd héten 1,7%, az elsé honapon beliil 8,99%, az els6é évben 30,74%, 6t év alatt 61,88%
(Sebestyén és mtsai 2008). Még ha nem is kovetkezik be haldlozas, a csip6taji térésen
atesett id6sek 50%-a soha nem nyeri vissza a torés el6tti jarasképességét (Curry es mtsai
2003).

M¢ég ha az iddskori elesés nem jar kozvetleniil toréssel vagy lagyrészsériiléssel, akkor is
sulyos allapothoz vezethet, amennyiben az idds személy nem tud az elesés utan felallni.
Ha 12 6réndl tovabb kénytelen a padlon fekudni, dehidracio, kihtlés, felfekveses sebek
kialakulasanak veszélye fenyegeti. Egy 72 éves atlagéletkori mintaban a séruiléssel nem
jaro elesések 34%-at kovetden nem tudott az idés személy felallni, (Tinetti és mtsai
1993) a 90 évnél idésebb személyeknél ez az arany 54% (Fleming és mtsai 2008).

Az id6s személy elesés utdn gyakran egészsegligyi- vagy tartds apolast nydjto
intézménybe kerll. Egy prospektiv kutatds azt mutatta ki, hogy azoknal, akik az
egyéves megfigyelési idészakban elestek, kozel 6tszOr nagyobb a valésziniisége annak,
hogy apolootthonba keriilnek, mint a nem eles6 kortarsaik (RR: 4,9 95% CI 3,2-7,5). Ez
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az arany tébb mint 8-szoros (RR: 8,5 95% CI 3,4-21,2), ha tobbszor estek el, és kozel
20-szoros (RR: 19,9 95% CI 12,2-32,6), ha az elesés kapcsan az idés ember megserlt
(Tinetti és Williams 1997).

A fizikalis kovetkezmények mellett az elesés pszicholdgiai kovetkezményeivel is
szamolnunk kell. Még azok az id6sek is, akik nem szenvednek sériilést, félnek az ujabb
eleséstdl. Emiatt korlatozzak a fizikai tevékenyseguket, ami amellett, hogy rontja a
funkciondlis képességiiket a késébbiekben, ugyancsak fokozza az intézetbe kerlles
kockéazatat (Jerstad és mtsai 2005). Az elesésnek ezt a kdvetkezmenyét korabban post-
fall szindroménak nevezték (Murphy és Isaacs 1982). Tovabbi kutatdsok azonban
kimutattak, hogy ez a félelem olyan idéseknél is tapasztalhatd, akik korabban egyszer
sem estek el, ezért manapsag eleséstél vald félelemnek (fear of falling) nevezik
(Scheffer és mtsai 2008). Ez egy olyan allapot, amikor az id6s ember allanddan az
elesésre, vagy annak veszélyére gondol, és emiatt végll is korlatozza a mindennapi
tevékenységeit (Tinetti és mtsai 1990). Gyakori jelenségrol van szo. Felmérések szerint
az otthonéld, 6nalld életvitelt folytatdo idések 33-46 %-andl tapasztalhatd (Tinetti és
mtsai 1990, Jarstad és mtsai 2005).

Magyarorszagon az iddskori elesés kovetkezményeinek ellatasara vonatkozo
koltségadatokat vonatkozasaban kevés adat all rendelkezésre, de a kilfoldi felmérések
adatai tlikrozik ezek nagysagrendijét. A felmérések az un. direkt koltségeket prezentaljak
(melyek magukban foglaljak a siirgdsségi ellatast, a rehabilitaciot és az polootthonban
biztositott ellatast), de nem terjednek ki az uan. indirekt koltségekre (melyek az &polast
nyUjto hozzatartozok munkabol vald kiesésébdl adodnak) (Gulacsi és mtsai 2012). A 65
évnél iddsebb populaciora kiterjedé felmérések szerint az USA-ban 2000-ben a
séruléssel jard elesések kozvetlen egészségligyi koltsége 19,2 billio dollart tett ki
(Stevens és mtsai 2006). Ennek 63%-a a torések, a tobbi koltség ficamok, randuléasok,
z0zodasok, nyilt sebek, belsé szervek sériilésének ellatasabol adodott. Hasonld
szamokat mutatnak az europai és az ausztral felmeérések is (Scuffham és mtsai 2003,

Gustafson és mtsai 2006, Hendrie és mtsai 2004).
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1.2.6. Az iddskori elesés megeldzésére iranyulo prevencios modszerek

Az id6skori elesés megeldzésére kifejlesztett programok az elesés rizikotényezdinek
csokkentésére iranyulnak. Ezek a programok az Europai Esésmegel6zé Haldzat
osztalyozasi rendszere szerint a kovetkez6 komponenseket tartalmazhatjak (ProFaNe
2007):
* mozgasprogramok,
» agyogyszerszedés felulvizsgalata és korrekcioja,
» a lakotér és a kozosségi terek targyi kornyezetében rejlé veszélyforrasok
szisztematikus feltarasa és megsziintetése,
« latashibak korrekcioja,
+ avizelet-inkontinencia kezelése,
* pszichoterapias madszerek,
» az elesés kockazati tényezére iranyuld ismeretterjesztés, személyes oktatas,
esetleg médian keresztuli oktatas (tajékoztatd fuzetek, poszterek, Kisfilmek),
+ egyéb intézkedések (pl. csip6védé nadrag rendelése, és hasznalatanak
megtanitasa),
+ alabbeli korrekcidja,
+ D-vitamin- és kalciumpotlas
+ a taxonomia kilén komponensben targyalja azokat a sebészi beavatkozasokat,
melyek az elesés veszélyét jelenté betegségek megoldasat célozzak (pl. cataracta
mitét, podiatriai beavatkozasok).

Attol fliggden, hogy a prevencids program hany komponenst tartalmaz, és azokat
hogyan kombinélja, megkiilonboztetiink egyszerti, Osszetett (multikomponensii) és
tobbtényez6s (multifaktorialis) esésmegel6z6 programokat.

Az Gn. egyszeri programok csak egyféle, elére meghatarozott komponenst
alkalmaznak.

Az Osszetett esésmegel6z6 programok legalabb két, elére meghatarozott komponenst
tartalmaznak, melyeket Ugy kombinaljak, hogy a program minden résztvevdje
ugyanolyan komponensekbdl osszeallitott programban vesz részt, pl. mindenki részt
vesz csoportos mozgasprogramon, €s emellett minden résztvevd gyogyszerszedését

szakember ellendrzi, és szlikség esetén maodositja.
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A multifaktorialis esésmegel6z6 programok ugyancsak legaldbb két komponenst
foglalnak magukban, de azokat a résztvevok egyéni sziikségletei alapjan kombinaljak.
Ezért a multifaktorialis esésmegeléz6 programok mindig egy olyan felméréssel és
vizsgalattal kezdédnek, melynek célja az egyén esési kockazatainak feltarasa. Ennek
alapjan az idés ember egyéni szilkségleteinek megfeleléen valogatjak 0ssze a

prevencids program megfelelé komponenseit.

1.2.6.1. Egyszerii esésmegeldzo programok

Az egyszerli esésmegel6zé programok komponenseit és azok hatdsat a 3. tablazat (a
FUGGELEKBEN) foglalja dssze. A tovabbiakban néhany fontosabb gondolatot emelek
Ki.

Szignifikansan csokkent az elesés gyakorisaga azon otthonélé idéseknél, akiknél a
pszichotrop gyogyszerek adagjat egy szakorvos a lehetd legkisebbre mérsékelte
(Campbell és mtsai 1999a). Intézeti koriilmények kozt €16 idések korében csupan a
gyogyszerszedés modositadsanak esésmegel6z6 hatasat nem vizsgaltak.

Az otthoni kornyezet rizikotényezéinek modositdsa Onmagéban csak a sulyos
lataszavarral kiizdé idéseknél eredményezett szignifikdnsan Kisebb esésgyakorisagot,
41%-kal kevesebb elesés tortént, de altaliban nem elegendé csupan a kdrnyezet
modositasa ez elesések megel6zésére (Campbell 2005).

A lataszavar kezelése egymagaban csak akkor eredményezett kisebb esésgyakorisagot,
amikor a kezelés a cataracta megoldasara iranyult (Harwood 2005). Ha a lataskorrekcid
csak a latasélességet javitotta, akkor ez egyéb rizikdcsokkents beavatkozasok nélkil
nem volt eredményes (Cumming és mtsai 2007).

A vizelet-inkontinencia  kezelésének hatasat O6nmagdban nem, csak egy
multikomponensii és egy multifaktorialis program részeként vizsgaltak. Az egyikben az
inkontinencia kezelése mellett mozgasgyakorlatokat végeztek a résztvevOk, valamint
fokozottan figyeltek a megfelelé folyadékbevitelre (Schnelle és mtsai 2003). A maésik
programban az inkontinencia kezelése mellett a kdérnyezet modositasa,
mozgasgyakorlatok, és a betegoktatdas kombinalddott (Kerse és mtsai 2004). Egyik

kutatas sem tudott szignifikans eredmeényt kimutatni.
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A pszichoterdpids beavatkozasok kozil napjainkig csak a kognitiv viselkedésterdpia
esésmegel6z6 hatasat vizsgalta egyetlen randomizalt kutatas (Reinsch és mtsai 1992).
Eredmeénye nem igazolta a feltételezett eséscsokkenté hatast.

Eddig két kutatas vizsgalta azt, hogy az elesés okainak és a megel6zés lehetdségeinek
oktatasa mennyire csokkenti azok gyakorisdgat otthonélé idosek korében. Habéar egyik
sem bizonyitotta azt, hogy egyedil az oktatds utan csokkenne az elesések szama, a
legtobb hatasos multikomponensti €s multifaktorialis program része a betegoktatas
(Gillespie és mtsai 2009).

A tartos ellatast nyajtd intézményben ¢él6 idések korében a csipévédd nadrag hasznalata
védelmet nyujtott az eleséssel dsszefiiggd csip6taji torések ellen, de az otthonéld idések
korében nem volt kiilonbség a csonttorések gyakorisdgaban. Ez utdbbi eredményt a
szerz6k az alacsony hordasi idével magyaraztak (Cameron 2001). Egy obszervacios
vizsgalat a nadragviselési szokdsokat mérte fel (Madrecka 2009). Eredménye szerint a
kényelmetlen viselet (megkérdezettek 44%-a), és a nehéz felvétel (megkérdezettek
29%-a) miatt alacsony a hordasi hajlandosag.

A D-vitamin poétlasa mind az otthonéld, mind az intézményi koriilmények kozott €16
idosek korében csokkentette az elesés kapcsan bekovetkezé csonttorések gyakorisagat,
viszont a D-vitamin esésmegel6z6 hatasa nem igazolddott (Gillespie és mtsai 2009,
Cameron és mtsai 2010). A pozitiv hatas valoszinli annak tulajdonithato, hogy a D-

vitaminnak szerepe van az erds csontszovet megdrzésében.

Osszefoglalva, az egyszer(i esésmegel6zé programok hatdsa az otthonéld idések
korében igazolodott. Ezen populdciondl a mozgasprogrammal valamint a
gyogyszerszedési szokasok korrekcidjaval, egyéb beavatkozasok nélkil is meg lehet

elézni az eleseseket.
1.2.6.2. Osszetett (multikomponensii) esésmegeléz6 programok

Az 0Osszetett esésmegel6z6 programokat — melyek a beavatkozasok fix kombinaciojat
jelentik — vizsgaltak mind a tartos ellatast nydjté intézményekben, mind a otthonélé
id6sek korében, de csak egy kutatas tudta igazolni a feltételezett esésmegel6z6 hatést az
otthonélé idések korében. Ebben a kutatasban a multikomponensii program

mozgasgyakorlatokat és betegoktatast tartalmazott, emellett a targyi kornyezet
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veszélyforrasait médositotta, és 31%-kal csokkentette az elesés gyakorisagat (RR: 0,69
95% CI: 0,50-0,96) a beavatkozasban nem részesiild kontrollcsoporthoz képest

(Clemson és mtsai 2004).
1.2.6.3. Tobbtényezos (multifaktorialis) esésmegelozd programok

A multifaktorialis esésprevencios programok — melyekben az egyes komponenseket az
egyéni szikséglet szerint kombinaljak — hatdsosnak bizonyultak mind az otthonéld,
mind az intézményi koriilmények kozt €16 idOsek elesésének megel6zésére. Otthonéld
iddések korében 31 multifaktoridlis kutatast folytattak, melyek — az 6sszegzd elemzések
szerint — 25%-kal csokkentették az elesés gyakorisagat (RR: 0,75, 95% CI: 0,65-0,86),
de nem befolyasoltdk az eclesést elszenvedék szamat (RR: 0,95 95% CI: 0,86-1,02)
(Gillespie és mtsai 2009). Vagyis a beavatkozas el6tti idészakhoz képest ugyanannyian,
de kevesebbszer estek el. Tartds apolast nyujto intézményben csokkent mind az elesések
gyakorisaga (RR: 0,6 95% CI: 0,51-0,72), mind azok szdma, akik elesnek (RR: 0,85
95% CI: 0,77-0,95) (Cameron és mtsai 2010). Azaz kevesebben és kevesebbszer estek

el a program hatésara.
1.2.6.4. A mozgasprogramok szerepe az iddskori elesések megelozésében

A mozgasprogramoknak fontos szerepiik van az esésmegel6zésben, mivel a mozgassal
egyszerre tobb rizikdfaktor is befolydsolhatd. Szdmos rizikofaktor az inaktivitasnak,
valamint a mozgasrendszer miikdésének életkorral jaro hanyatlasanak tulajdonithato.

A mozgasprogram az egyetlen olyan beavatkozas, mely énmagaban alkalmazva (mas
rizikotényez6k modositasa nélkiil) is szignifikansan csokkenti az otthonélé iddsek
eleséseinek szaméat. Egy metaanalizis kimutatta, hogy a mozgas csokkenti az idéskori
elesés gyakorisagat akar onalléan akéar multifaktorialis esésprevencios beavatkozas
részeként alkalmaztak. Azonban a kdrnyezet mddositasan vagy a betegoktatason alapuld
egyszeril prevencios programok nem csokkentették az elesés gyakorisdgat (Chang és
mtsai 2009).

Tovabbi metaanalizisek figyelembe veszik a mozgasgyakorlatok tipusat és a
mozgasprogram volumenét is (a heti gyakorisagot, a gyakorlatok nehézségét, valamint a

program idStartamat).
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Egy Cochrane egyiittmiikdésben készitett metaanalizis 43 mozgasprogramot vizsgalo
kutatds eredményét Osszegezte (Gillespie és mtsai 2009). Kimutattdk, hogy a
multimodalis mozgasprogram csoportban vegezve 22%-kal csokkenti az elesés
gyakorisagat (OR: 0,78; 95% CI: 0,71-0,86), de 17%-kal kevesebb az elesest
elszenvedd idések szama is (OR: 0,83; 95% ClI: 0,72-0,97). Egyénileg, otthon, 6nalldan
veégzett programként 34%-kal csokkent az elesés gyakorisaga (OR: 0,66; 95% CI: 0,71-
0,86), és 23%-kal kevesebben estek el (OR: 0,77; 95% CI. 0,61-0,97). A
mozgasgyakorlatok pozitiv hatasat erdsiti egy masik metaanalizis eredménye is, mely
szerint azon iddsek, akik legalabb 25 héten at, hetente két alkalommal multimodalis
mozgasprogramon vesznek részt, 42%-kal kisebb valosziniiséggel fognak elesni az
elkovetkezend6 egy évben (OR: 0,58; 95% ClI: 0,48-0,69) (Sherrington és mtsai 2008).
Ez az elemzés ugyanakkor kiemeli, hogy bar elényds, ha a mozgasprogram tartalmaz
jardgyakorlatokat, de a gyors gyaloglads a magas elesési kockézatu populéciéban nem
csokkenti az elesés gyakorisagat. A fenti Cochrane metaanalizis azt is kimutatta, hogy
ha a mozgasprogramok csak egyféle gyakorlattipusbol épultek fol, akkor esésmegeléz6
hatasuk a gyakorlattipustol fliggéen igazolddott: az egyensulyt és a lépésfazisokat
fejlesztd gyakorlatok, valamint a funkciondlis tréning gyakorlatai otthonéld idéseknél
szignifikansan csokkentették az elesés gyakorisagat (RR: 0,73, 95% CI: 0,54-0,98),
habar az elesést elszenved6 idések szama nem csokkent (RR: 0,77, 95% CI: 0,58-1,03)
(Gillespie és mtsai 2009).

Azonban a csak izomerdsité gyakorlatokbol dsszeallitott program nem csokkentette az
elesés gyakorisagat (OR: 0,84; 95% CI: 0,77-0,91). Hasonloképpen nem eredményes
esésmegeldzés szempontjabdl pusztan a gyaloglotréning (RR: 0,82; 95% CI: 0,53-1,25)
(Gillespie és mtsai 2009).

Az esésmegel6zésben alkalmazott mozgasprogramokat feloszthatjuk toébbféle szempont
szerint.

Az egyik felosztas azon alapul, hogy az id6s ember betanitas utdn énalléan vagy pedig
allandé szakember iranyitasaval végzi-e a gyakorlatokat (ProFaNe 2007).

A maésik felosztas a gyakorlatanyagot veszi figyelembe. A ProFaNe osztalyozasi
rendszerét (taxonomiajat) kovetve a kovetkezd gyakorlattipusokat kiilonboztethetiink

meg:
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 egyensuly-és jarogyakorlatok,
* izomerdsité gyakorlatok,
+ flexibilitast novel6 gyakorlatok,
» haromdimenzids mozdulatokat gyakoroltatd mozgasok (Tajcsi, tanc),
« altalanos fizikai aktivitas,
« alloképességi tréning.
A fenti csoportositas didaktikus, hisz egy gyakorlattal toébb hatast is elérhetink (pl.

egyidejlileg izomerdsité és mozgasterjedelmet néveld hatasa is lehet).

Az egyenstlygyakorlatokat az alatamasztasi feliillet nagysaga és mindsége Szerint
csoportosithatjuk (Kloos 2007, Wallace 2001).
Az egyensulygyakorlatok egyik csoportja az an. sulyathelyezéses gyakorlatok.
Kezdetben lassu és kismértékili, majd gyorsabb és nagyobb mértékili sulyathelyezéssel
jarnak. A gyakorlatok soran a sulypontkitérés egyre inkabb kozeliti a stabilitasi hatar
szélet.
Maés egyensulygyakorlatok az alatamasztas nagysagat valtoztatjak. Kezdetben széles
alapon éllva gyakorolnak, majd lép6allasban, tandemallasban, egylabon allasban, igy
egyre szikiil a labak kozti tavolsag. A gyakorlat soran az érintdleges kapaszkodas
lehetésége az alatamasztasi felliletet ndveli meg.
Az egyensulyi helyzet nehézségét, igy a mozgositott egyensulystratégiat az alatamasztas
minéségén keresztiil is lehet valtoztatni. Alkalmazhatunk kezdetben szilard és stabil,
majd puha és billegd alatamasztast.
Kiilonb6zo egyensulyi helyzeteket lehet 1étrehozni a felsd végtagok mozgasaval, mivel
a karmozgas a sulypontot kiilonbozé iranyba kimozditja a centralis helyzetbol. A
nehezitést (progressziot) a sulypontkimozdulas mértéke és sebessége jelenti, amit
elérhetiink:

 ateherkar valtoztatasaval (azaz nytjtott vagy hajlitott felsé végtaggal végeztetjik

el a mozgast),
» akézbe adott sullyal,
* a karmozgids sebességével: ezt jol lehet szabdlyozni pl. ha iités jatékot,
labdajatékot lufival jatszanak, akkor az lassu karmozgassal jar, ha a lufit labdara

cseréljuk, felgyorsul a jaték.
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A karok diagondlis mozgasa kilénosen alkalmas nemcsak az egyensulyhelyzet
nehezitésére, hanem a hétkoznapi mozgasmintak gyakorlasara is, f6leg ha hétkdznapi
targyakat adunk a torndzd kézébe (poharat, talcat, tiveget).
A gyakorlasba fontos beépiteni az egyensulyszabalyozasban szerepet jatszO szenzoros
informéciok folytonos valtoztatdsat is. Ezzel hatunk a szenzoros organizaciora, tovabba
a kompenzacios mechanizmusok megtapasztalasat és rogzilését érhetjik el.
Ez megvaldsithato:

* az alatamasztas feldl, annak mindségét valtoztatva: sima, majd riicskos, billegds

fellileteket valasztva.
» a vesztibularis rendszer feldl: a fej és torzsmozgasok a labirintus receptorait és a
nyakizmok proprioceptorait stimulaljak.

« illetve a gyakorlatok soran a vizualis informéaciok Kiiktathatok.
Fontos, hogy az egyensulymegtartd képesség flexibilis legyen, azaz az id6s ember az
egyensulyat valtozo kornyezeti feltételek mellett, kiilonb6z6é helyzetekben meg tudja
drizni, nemcsak a torna alatt, hanem a mindennapi élet valtozo kornyezeti feltételei kozt
— akér a forgalmas utcan is —, még akkor is, ha kordbban pontosan az aktudlis szituaciot
még nem gyakoroltattuk. A flexibilitas kifejlesztéséhez fontos gyakorolni Un. kettds
feladatokat (pl. az egyensulyi feladatok kdzben kilonbdzé targyakat mozgat, labdat
dob, elkap), fontos véltoztatni a gyakorlas kornyezeti tényez6it (pl. csapatjatékban a
tarsak hangja, mozgésa, a teremben 1év6 targyak mint a kornyezet ,,zavar6d” tényezdit
jelentik). Ezt a képességet fejlesztik a funkciondlis tréning gyakorlatai is, amikor a
helyes mozgasmintat a mindennapi élet mozdulatait szimulalo feladathelyzetekben
gyakoroltatjuk.
A jarastréning a lépés fazisait fejleszti, de ide tartoznak a labdajatékok, és azoknak az
akadalypalydknak a teljesitése 1is, melyek fordulast, irdnyvaltast, kiilonboz6
alatdmasztasi fellileteken valdé egyensulyozast, akadalyok Kkikeriilését, atlépését

tartalmazzak.

Az izomer6sité gyakorlatok soran az izmokat kiilsé erével szemben dolgoztatjuk. A
kiils6 erd nagysagat az egyéni terhelhetdségnek megfelelden hatdrozzuk meg.
Legyengult izomzattal rendelkez6 személynél kezdetben a végtag sajat sulya jelenti a

kiils6 er6t. Késobb a terhelést a testhelyzet véltoztatasaval, tornaeszkdzokkel
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(gumiszalag, gumikotél, végtagra erésitheté homokzsakok, sulyzok), vagy erégépekkel
lehet fokozatosan névelni.

A haromdimenziés mozdulatokat gyakoroltatd6 mozgasok koézé a Tajcsit és a tancot
sorolja az osztélyozasi rendszer.

A Tajcsi lasst de folyamatos sulypontatvitellel jardé ritmikus mozdulatok sorozatabdl
all, melyeket kissé hajlitott csipékkel és térdekkel kell kivitelezni. A mozdulatok
torzsrotaciot, a fels6 és also végtagok idoben és térben pontosan 6sszehangolt mozgasait
jelentik, mikozben az egyes és kettés alatimasztasi helyeztek, valamint a fej és a szem
pozicidja is folyamatosan valtozik (Mao és mtsai 2006).

A Tajcsi tobbezer éves kinai harcmiivészet. Az egészségre Kifejtett pozitiv hatasat mar
tobb kutatds igazolta (Verhagen és mtsai 2004), igy ma mar Kelet-Azsian kiviil is
vilagszerte széleskoriien Uizik. Az utobbi években pedig méar azt vizsgaljak, hogy a
kordbban igazolt hatdsai mellett képes-e az id6sek egyensulyat is fejleszteni, és az
id6skori eleséseket csokkenteni. A Cochrane elemzés hat Tajcsi hatasat vizsgalo kutatas
eredményét dsszegezve Kijelenti, hogy ez a mozgasforma is alkalmas a otthonélé idések
elesésének megelézésére: az elesések szama 37%-kal (RR: 0,63, 95% CI: 0,52-0,78), az
elesést elszenvedok szama pedig 35%-kal (RR: 0,65, 95% CI: 0,51-0,82) csokkent a
programot kovetéen. Egy friss metaanalizis arra mutat ra, hogy a Tajcsi ugyanolyan
mértékben javitja az idések egyensulyi valtozoit, mint a hagyomanyos mozgasprogram
(Leung 2011).

A geriatriaban a Yang-stilus és a Sun-stilus formagyakorlatait alkalmaztadk (Rogers és
mtsai  2009). Az autentikus formagyakorlatok nehéznek bizonyulhatnak a
tarsbetegségekkel és egyensulyzavarral kiizdé id6s ember szamara. Egy kutatds
eredménye alapjan fennall a veszélye annak is, hogy az osteoporosistorndban
kontraindikalt gerincflexios helyzetben az id6s ember osteporotikus csigolyajan
kompresszios torés kovetkezik be (Sinaki és Mikkelsen 1984). Tovabba, felmeril a
kérdes, hogy képes-e az eurdpai id6s ember egy kulturanktol tavol allé mozgassort
hossztavon is tzni. A geriatriai fizioterdpia szakirodalmdban an. Tajcsi alapu
gyakorlatokrdl, vagy mas néven adaptalt Tajcsi gyakorlatokrdl beszélnek (Todd és
Skelton 2004). Eddig még egyetlen kutatds sem iranyult arra, hogy 6sszehasonlitsa az

autentikus Tajcsi és az id6sek képességeihez adaptalt Tajcsi alapu gyakorlatok
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testtartasra, egyensulyra, és esésgyakorisagra Kifejtett hatasat valamint a résztvevok
adherencidjat, azaz részvételi aranyat.

A haromdimenzidés mozdulatokbdl allé tanc egyensulyra és esésgyakorisagra kifejtett
hatasat is egyre tobb kutatds bizonyitotta az utobbi id6kben: 10-15 hétig tartd
tancfoglalkozasok hatasara javult a résztvevok statikus egyensulya (Wallmann és mtsai
2009), és funkcionalis mobilitasa (Wallmann és mtsai 2009, Shigematsu és mtsai 2002,
McKinley és mtsai 2008).

A ProFaNe taxondmia altalanos fizikai aktivitds gyakorlattipusa olyan testmozgast
jelent, mely a vazizomzat munkéja révén megemeli az energiafelhasznalast. Ez a fizikai
aktivitas Osszefiigghet munkaval, vagy szabadidés tevékenységgel (pl. tenisz,
kertészkedés, favagas, asztalosmunka). A kerti munka esésmegel6z6 hatasat eddig
egyetlen keresztmetszeti obszervacids kutatds igazolta: azon 65 év felettiek, akik
naponta legaldbb 1 orat kerti munkaval toltottek, szignifikdnsan jobb teljesitményt
nyujtottak a statikus egyensulyt és jarast vizsgalo tesztekben, valamint szignifikansan
kevesebb elesésrél szamoltak be a megkérdezést megel6z6 kétéves idétartamra
vonatkozdan, mint a nem kertészked6 kortarsaik (Chen és Janke 2012).

Az alloképességi tréning a nagy izomcsoportok ismételt ciklikus mozgésaval jard
testmozgas, ami tartésan fokozza a pulzust, és megemeli a testhOmérsékletet
(McDermott és Mernitz 2006). Id6s korban a séta illetve a tempos gyaloglés, a kdzepes
intenzitasu kerekparozas (szabadban vagy szobakerékparon), az evez6gépen evezés, a
nagy izomcsoportokat megmozgatd, ciklikusan 1smétlddé gyakorlatokbol allo
gimnasztika, a kocogds az ajanlott alléképességi tréningforma, hetente Osszesen
legalabb 150 percig. (Nied és Franklin 2002, Nelson és mtsai 2007, Elsawy és Higgins
2010). Eddig két kutatas vizsgalta olyan mozgasprogramok iddskori elesésre gyakorolt
hatasat, melyek csak alloképességi tréninget tartalmaztak, de egyik sem tudott
szignifikans hatast kimutatni (Pereira és mtsai 1998, Resnick 2002). A fenti eredmény
magyarazata az lehet, hogy a vizsgalt mozgasprogram a motoros képességeknek csak
egyetlen elemére - csak az alloképességre iranyult. A motoros képességeket két
csoportba lehet osztani: a kondicionalasi képességre (a mozgas erébeli, alloképességi és
gyorsasagi jellemzo6i, valamint az iziileti hajlékonysag) melyek egyiittesen a mozgasos

cselekvés feltételeit teremtik meg. A kondicionalasi képességek mellett fontos a
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mozgéskoordinacio is, mely a mozgasok célirdnyos szabalyozdsat, a mozgasokat

kivitelezd izmok idOben és térben torténd 6sszehangolasat jelenti.

A mozgasprogramokat két kategdriaban soroljuk aszerint, hogy hanyféle gyakorlattipust
egyesitenek magukban.

A monomodalis mozgasprogramok egyidében csak egy, a multimodalis
mozgasprogramok legalabb két gyakorlattipust tartalmaznak a kovetkezok koziil:
izomerdsitd  gyakorlatok, egyensulyfejleszté gyakorlatok, flexibilitdst ndveld
gyakorlatok, alloképességi tréning (Gillespie 2009). Barnett (2003) a multimodalis
mozgasprogramokat ugy hatdrozza meg, hogy az el6zéekben felsorolt
gyakorlattipusokbdl legaldbb harmat tartalmaz. Kutatadsainkban olyan multimodalis
mozgasprogramok hatasat vizsgaltuk, melyek izomer6sitd, egyenstlyfejleszté valamint
jardgyakorlatokbdl épultek fol. Mozgasprogramunkban a jarastréninget nem az
alloképesség fejlesztése, hanem a Iépéselemek gyakorlasa céljabol végezték a program

résztvevoi.
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2. Célkituzések

2.1. Problémafelvetés

Az esésprevencios kutatasok (111 randomizalt kontrollalt vizsgalat) talnyomo tébbsége
az otthonélé idések esésmegel6zését vizsgalta (Gillespie és mtsai 2009). Joval
kevesebb, csupan 43 randomizalt kontrollalt kutatast folytattak rovid vagy tartds ellatast
nyUjto intézmeényben ¢é16 iddsek korében (Cameron és mtsai 2010).

A korabbi kutatadsok célcsoportjain kivil van néhany olyan specialis fogyatékossaggal
rendelkez6 csoport (pl. a latassériilt idések vagy a kognitiv karosodassal kiizd6 idések
populdcidja), akik korében eddig még kevés esésprevencios kutatast inditottak, jollehet
mar 2004-ben hangsulyozta a WHO regionalis eurdpai szervezete az ezen populaciokra
iranyulo kutatasok szlikségességét (Todd és Skelton 2004).

A WHO adatai szerint vilagszerte 314 milli6 lataszavarral kiizdé ember ¢él, akik kozil
269 millié nem teljesen vak. Kordbban az infekciok alltak a lataszavarok héatterében,
manapsag egyre inkdbb nd az életkori szembetegségek oki szerepe (WHO 2010a).
Elérehaladott életkorban a lataszavar elsddleges okai a sziirkehdlyog, zoldhalyog,
macula-degeneracio és a diabeteszes neuropatia (Godhes és mtsai 2005).

Kutatdsok kimutattdk, hogy a normalis latast idGseknél a vizuélis informaciok
egyensulyszabalyozasban betdltott szerepe egyre fontosabb az életkor elérehaladasaval,
tehat 6k az egyensulyt leginkabb a latasra alapozzak (Ivers és mtsai 2000; Lord és Menz
2000). Latassériilt idéseknek mas szenzoros informaciokra kell hagyatkozniuk, mint pl.
szomatoszenzoros és vesztibularis informaciokra. Kutatdsok szoros 6sszefliggést
mutatnak a latdszavar és a csip6taji torések gyakorisdga kozott. A csip6taji torés
gyakorisdga 40%-kal magasabb csokkent latasélességli személyek esetében, mint
éplatasu kortarsaiknal (lIvers és mtsai 2000).

A fenti kutatdsok arra mutatnak ra, hogy a lataszavarral kiizd6 idGsek jobban ki vannak
téve az eleses veszélyének, és az eleséssel kapcsolatos toreseknek, mint az éplatasu
iddsek. Ezért a csokkent vizudlis funkcioval rendelkezd idések mozgasprogramjanak
jobban kellene hangsulyoznia az egyensuly javitasat, de napjainkig kevés ismerettel
rendelkeziink a mozgasprogramoknak ezen specialis populacio egyensulyara kifejtett
hatasarol.

42



Az idések, kilondsen az intézményben él6k egy része, részt vesz valamilyen
mozgasprogramban, mely artrézis, osteoporosis vagy mas, idés korral egylittjaré allapot
tineteinek enyhitését célozza, de nem tartalmaz esésmegel6z6 elemet. Lataszavarral
kiizd6 idések esetén a mozgasprogramoknak nemcsak a fent emlitett tiinetekre kellene
irdnyulnia, hanem a poszturalis kontroll fejlesztésén keresztill az elesés kocké&zatanak
csokkentésére is.

Eplatast idések vizsgalataval nyert igéretes eredmények alapjan felmeriil, hogy az
érvényes iranyelveken alapuld standard mozgasprogramokat csokkent latasu idéseknél
(akik nagykockézatl csoportnak tekintheték) érdemes volna Kiegésziteni progressziv és
egyénreszabott, egyensulyfejleszt6, izomerdsit6- €s jarastréninget tartalmazo
multimodalis gyakorlatokkal. Ezért kutatasaink egyik célja annak vizsgalata volt, hogy
ha az id6s populacié korében szokasosan alkalmazott — iranyelveken alapuld —
mozgasprogramot kiegészitjuk olyan gyakorlatokkal, melyek éplatasu, de magas
kockazati idéseknél mar hatasosnak bizonyultak, akkor vajon javul-e a latassérult
iddsek egyensulya, és megel6zhetok-e koriikben az elesések.

Az elesés kockazata fokozott a demens idések kdrében is, tobb mint kétszer nagyobb,
mint az ép kognitiv funkcioval rendelkez6 id6seknél. (van Doorn és mtsai 2003). Az is
bizonyitott, hogy kognitiv karosodasban szenvedd iddsek egy elesés utan kevésbeé jol
épllnek fel, mint ép kognitiv funkcioju kortarsaik (Shaw és Kenny 1998, Shaw 2002).
A demencia az életkorral osszefiiggd allapot, mely a 65 és 74 év kozottiek 3%-at, a 75
és 84 év kozottiek 18,7%-at, viszont a 85 év felettieknek mar 47%-at érinti (Schunk
2000). A WHO el6rejelzése szerint jelenleg 24,3 millio ember szenved dementiaban
vilagszerte. Ez a szam 2020-ra eléri a 42,3 milli6t, 2040-re pedig a 81,1 milliét (Ferri és
mtsai 2005). Ahogy az id6sek szama folyamatosan emelkedik, egyre tobb embert fog
érinteni a demencia, illetve annak kdvetkezményei, igy pl. az elesés, és az eleséssel
Osszefiiggd sériilés. Ezért nagyobb hangsulyt kellene fektetni a demens iddsek fizikalis
képességeinek javitasara, valamint az elesések €s az eleséssel Osszefiiggd sériilések
megeldzésére.

Ennek ellenére sok esésprevencids kutatds mintavalasztasaban a kognitiv karosodas
Kizaro tényezot jelentett. A kognitiven karosodott idések korében az utobbi évtizedben
lefolytatott esésprevencidos kutatasok kiilonboz6 szintli kutatasi elrendezésekben

(kontrollcsoport nélkili, kontrollcsoportos, randomizalt kontrollcsoportos), valtozé
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id6tartami1 (2 hétt6l 12 honap) mozgasprogramok hatésat vizsgaltak. Ezeért, jollehet tobb
szisztematikus attekintd kozlemény és metaanalizis probalta az eredmények Gsszegzo
analizisét elvégezni, jelenleg nem meggy6zbek a bizonyitékok arrdl, hogy milyen hatast
fejtenek ki a mozgasprogramok a kognitiv karosodasban szenved6 iddsek egyensulyara,
a funkcionalis mozgasok Kivitelezéképességére valamint esési kockazatara (Hauer és
mtsai 2006; Forbes és mtsai 2008; Suttanon és mtsai 2010; Blankevoort és mtsai 2010).
Ep latast, kognitive intakt idéseknél, akik azonban 80 év feletti atlagéletkoruk miatt
magas elesési kockazatinak tekinthetok, az Otago mozgasprogram (Otago Exercise
Programme) az eleses gyakorisagat 30%-kal csokkentette (Campbell és mtsai 1999b).
Ez a mozgasprogram egyensUlyfejleszté és izomer6sitd gyakorlatokat, valamint
jarastréninget tartalmaz, amelyet eredetileg otthoni 6nall6 gyakorlasra fejlesztettek ki az
uj-zélandi Otago varos egyetemenek kutatoi.

Eddig hét kutatasban vizsgaltdk az Otago mozgasprogram esésmegel6z6 hatasat kanadai
(Liu-Ambrose és mtsai 2008), ausztral (Campbell és mtsai 1999b, 2005, Gardner és
mtsai 2000, Robertson és mtsai 2001a, 2001b) és angol (Skelton és mtsai 2005) kutatok.
Az eddigi kutatasok eredményeinek Osszegz0 elemzése szerint a 12 honapig tartd
mozgéasprogram 39%-kal csokkentette az otthonélé 80 év feletti id6sek eleséseinek
gyakorisagat (RR: 0,61 95% ClI: 0,56-0,79) valamint 55%-kal az eleséssel Gsszefiiggd
halalozast (RR: 0,45 95% CI: 0,25-0,80) (Thomas és mtsai 2010).

Ezt a programot ugyan mar alkalmaztak otthonéld latassériilt id6seknél is, de csak
azoknal tudtak eredményt kimutatni, akik rendszeresen végezték a gyakorlatokat
(Campbell és mtsai 2005). Egy masik kutatdsban ugyancsak ezt a programot
alkalmaztak idések egyenstlyanak fejlesztésére (Campbell és mtsai 1999b). Ezért
valasztottuk ezt a programot kutatisainkban mind a latassériilt idések, mind a kognitiv
karosodasban szenvedo iddsek esetében.

Kognitive intakt iddseknél a mozgéasprogramok esésmegeldzd hatdsa akkor érvényesiil,
ha azt legaldbb 6 hénapon at legaldbb hetente 2 alkalommal végzik (Sherrington és
mtsai 2008, 2011). A kognitiv karosodasban szenvedd iddseknek talan tobb idére van
szliksége ahhoz, hogy az egyensulyszabélyozé rendszer uj mozgasstratégiakat ,,tanuljon
meg”. Ezért masodik kutatasunkban egy 12 honapig tartdé mozgasprogram hatasat

vizsgaltuk Ugy, hogy a kimeneti valtozokat nemcsak a program végén, hanem az elsé
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hat honap utan, a kozépidében is felmértiik, hogy megtudjuk, vajon a program
gyakorlattipusait vagy a gyakorlas hosszat kell-e valtoztatni.

A harmadik kutatast otthonélé idések korében folytattuk. Az eddig vizsgalt
esésmegeléz6 mozgasprogramokat rehabilitdciés vagy egeszséglgyi intézményben,
illetve a résztvevo idések otthonaban vezették, de nagylétszamu id6s populacié szamara
nem biztositanak lehetdséget hosszUtavu, rendszeres fizikai aktivitasra. Ugyanakkor
azok a programok, melyek sport- vagy szabadidékoézpontban voltak biztositva, nem
irtdk le az adaptalas lehetéségét, jollehet egy felmérés szerint az idések 58,6%-a kettd
vagy annal tébb kronikus betegségben szenved (Kirchberger és mtsai 2012). Az id6sek
multimorbiditdsadt mutatja az az adat is, mely szerint a 60 és 74 év kozotti populécid
tagjai atlagosan 4,6 kronikus betegseéggel rendelkeznek (Székacs és Ferenczy 2005). A
kilonb6z6 kronikus betegségben szenvedd, eltéré mértékben terhelheté idéseknek az
egészséglgy keretein kivil is olyan mozgasformat kell nyujtani, mely figyelembe veszi
a multimorbiditasbdl ered6 egyéni funkcionalis képességeket. Ahogy a 65 év felettiek
aranya n6, varhatd, hogy a jovoben megnd az igény az Onellatasra képes, de
multimorbiditdssal rendelkezd iddsek korében a szabadidds tevékenységként
hosszitavon  végezhetd,  egyéni  képességeikhez  adaptalt  esésmegel6zo
mozgéasprogramok irant.

Az Adaptalt Fizikai Aktivitds (tovabbiakban AFA) elnevezés bizonyos
mozgasprogramok vonatkozéasadban 1973-ban keriilt bevezetésre, amikor belga és
kanadai szakemberek megalakitottak az IFAPA-at, az Adaptalt Fizikai Aktivitas
Nemzetk0zi SzOvetsegét. Az els6 kisérlet az AFA pontos definidlasara az 1989-ben
Berlinben megrendezett 9. Nemzetkdzi Szimpoziumon tértént. Az AFA olyan
mozgasra, fizikai tevékenységre, sportra utal, amelyben a hangsuly a korlatozott
képességekkel rendelkez6 személyek — mint példaul a mozgaskorlatozottak,
egészségkarosultak, vagy az idések — képességein van. (IFAPA 2008). A szervezet
miikodésének célja ma is az, hogy minden ember egész élete soran rendszeres fizikai
aktivitast végezzen. Azok a kutatdsok, melyek eredményét a korabban emlitett
metaanalizisek dsszegezték, nem tekinthet6k Adaptalt Fizikai Aktivitisnak, mivel nem
Id6s személyek korében eddig csak egyetlen kutatocsoport vizsgélta az AFA hatasat:

Benedetti és mtsai eredményei szerint az AFA program novelte az alsé végtag
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izllleteinek mozgasterjedelmét, a torzs és az alsé végtag izomzatéanak flexibilitasat,
valamint javitotta az id6s résztvevok flexios testtartasat.

Azonban azt még nem vizsgaltak, hogy otthonélé, multimorbid idések egyensulyat
lehet-e fejleszteni, és esésgyakorisagat lehet-e csokkenteni AFA keretében nydjtott

mozgasprogrammal.
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2.2. Célkitiizések és hipotézisek

Randomizalt kontrollcsoportos, egyszeresen vak kutatasokat végeztiink, hogy

e Osszehasonlitsuk, vajon a rossz latasu, intézményben €16, posztmenopauzas
néknél az 6nmagaban alkalmazott standard osteoporosis gyakorlatsornal jobban
fejleszti-e az egyensulyt, a funkcionalis mobilitast és az 6nellatasi képességet,
valamint jobban csokkenti-e az elesés gyakorisdgat egy progressziv,
egyénreszabott, izomerdsitd, egyensulyfejleszté- €s jarastréninget tartalmazo
multimodalis  mozgasprogrammal  kiegészitett ~ standard  osteoporosis
gyakorlatsor;

e megtudjuk, vajon hatékonyan javitja-e intézményben él6 enyhe vagy kozepes
kognitiv karosodasban szenved6 idések egyensulyat, funkcionalis mobilitasat és
Onellatasi képességét, valamint hatékonyan csokkenti-e az elesési gyakorisagot
egy 12 honapon at végzett, egyénreszabott és progressziv izomerésitd- €s
egyensulygyakorlatokbdl allo, jarastréninggel kiegészitett mozgasprogram;

e tovabba, hogy megismerjik a 60 éves vagy annal iddsebb, otthonéld ndk
korében egy 25 héten at végzett multimodalis gyakorlatokbdl allé AFA
mozgasprogram egyensulyra, funkcionalis mobilitasra, életmindségre és

esésgyakorisagra kifejtett hatasat.

Feltételeztlk, hogy

» az ¢letkorral Osszefiiggd lataszavarral kiizdé intézményben €16 postmenopauzas
nbk esetében a heti kétszeri, alkalmanként 30 perces, Osszesen hat hénapon at
végzett mutimodalis gyakorlatokkal kiegészitett osteoporosis mozgasprogram
eredményesebben javitja az egyensulyt, a funkcionalis mobilitast és az dnellatasi
képesseget, és hatasosabban csokkenti az elesés gyakorisagat, mint az
osteoporosis mozgasprogram 6nmagaban.

+ enyhe vagy kozepes kognitiv kdrosodésban szenvedd intézményben €16 idések
korében egy heti kétszeri, alkalmanként 30 perces 12 hénapon at végzett
multimodalis mozgasprogram javitja az egyensulyt, a funkcionalis mobilitast

valamint az 6nellatasi kepességet, és csokkenti az elesési gyakorisagat.
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* a 60 éves vagy annal idGsebb, otthonélé nék korében egy 25 héten at, heti
kétszeri, alkalmanként 60 perces, multimodalis gyakorlatokbdl all6 AFA
mozgasprogram javitja a statikus egyensulyt, a funkcionalis mobilitast, az

¢életmindséget és csokkenti az esésgyakorisagot.
3. Mddszerek

3.1. Elrendezés

Mindharom prospektiv kutatdsban, melyeket 2010. februar és 2012. aprilis kozott

folytattunk, randomizalt kontrollcsoportos, egyszeresen vak elrendezést alkalmaztunk.

3.2. Vizsgalati személyek

3.2.1. Részlegesen latassérilt idés nok

A résztveviket a Vakok Allami Intézetében é16 személyek koziil toboroztuk. A
bevélasztas kritériuma volt a legalabb 60 éves eletkor, az életkorral 6sszefiiggd betegség
miatti részleges latassérilés, és az, hogy a résztvevo legaldbb két hdnapja az intézetben
éljen. Kizarasi kritériumot jelentett, ha a résztvevd a sajat kornyezetében jarasképtelen
volt, progressziv neurolégiai vagy instabil kardiovaszkularis betegségben szenvedett
(mely korlatozta volna a mozgasprogramban vald részvételt), valamint, ha a kutatasi
idOszak alatt atmenetileg vagy vegleg kikoltdzni szandékozott az intézetbdl, vagy nem

akart részt venni a kutatasban.

3.2.2. Kognitiv karosodasban szenvedd idések

A résztvevéket a Févarosi Onkorményzat Pesti uti Idések Otthondban €16 személyek
kozil toboroztuk. El6szor az 544 lakd egészségiigyi adatait szirtik a Mini-Mentalis
Allapot Vizsgalattal 24 alatti érték szempontjabol. A tesztben maximalisan 30 pont
érhet6 el, 24 pont vagy az alatti teljesitmény kognitiv karosodast jelez (Szél 2000).
Osszesen 234 (24 pont vagy az alatti MMSE értékkel rendelkezd) lakot sziirtiink tovabb
a bevalasztas céljabdl. Nem valasztottuk be azokat, akik két hdnapnal kevesebb ideig
éltek az intézetben, 60 eévnél fiatalabbak voltak, nem voltak képesek jarasi
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segédeszkozzel vagy személyi segitséggel legaldbb 6 métert megtenni, nem voltak
képesek egyszerli verbalis iranyitast kovetni, instabil kardiovaszkuléris vagy pulmonélis
betegségben szenvedtek, valamely betegség terminalis stddiumaban voltak, a kutatasi
id6szak alatt kikoltézni szandékoztak az intézetbdl, az idés személy vagy torvényes

képvisel6je nem jarult hozzé a részvételhez.

3.2.3. Otthonélé idés nék

A résztvevOket egy budai Kkerlleti Ujsagban megjelentetett hirdetéssel toboroztuk. A
valaszoldk csaladorvosait levélben tajekoztattuk a kutatas celjarol és a mozgasprogram
intenzitasarél. Ez alapjan a csaladorvosok dontottek paciensiik mozgasprogramban vald
részvételérdl. A kutatasba 60 éves, vagy anndl iddsebb, sajat lakokdrnyezetiikben €16
néket vontunk be. Kizartuk azokat, akiknek a csaladorvosa progressziv neurolégiai vagy
instabil kardiovaszkularis betegség, vagy sulyviselé helyzetben jelentkez6 alsovégtag-
fajdalom miatt nem javasolta a rendszeres mozgasprogramban valé részvételt. Kizartuk
tovabba azokat, akik a kutatas id0szakéban vagy az azt megel6z6 fél éves periddusban

rendszeres mozgasprogramban (sporttevékenység vagy fizioterapia) vettek részt.

Mindharom kutatasban a résztvevoket az alapmérést kovetden véletlenszeriien soroltuk
a vizsgalati vagy a kontrollcsoportba. A csoportba jelolés sorrendjét véletlenszertien
permutalt blokkok modszerével (4 és 6 blokkhosszUsaggal) végeztik, hogy biztositsuk a
két csoportban a kozel egyenlé résztvevészamot (Wang és Bakhai 2006). Minden négy-
¢és hatfos blokkhoz sorszamot rendeltiink. A véletlenszertien kivalasztott blokkokban
szerepld kezelésekhez sorszamokat rendeltiink. [gy létrehoztunk egy allokacios
sorrendet (kezelések sorszamozott listajat). A részvételre alkalmas (bevalasztott)
résztvevék mellé 1-41, 1-86 és 1-76 kozotti véletlenszeri sorszamot rendeltlink. Az
egyes csoportok jelét (vizsgalati csoport vagy kontrollcsoport) egyforma, nem é&tlatszo,
a megfeleld sorszammal ellatott boritékba tettiik. Végiil a résztvevok sorszamat és a
kezelések sorszamat parositottuk. A besorolast egy fliggetlen személy végezte, aki sem
a beavatkozas lebonyolitasaban, sem a mérésekben nem vett részt.

A kognitiv karosodasban szenvedd idések korében folytatott kutatdsban — annak
érdekében, hogy biztositsuk az enyhe vagy koOzepes demencia kiegyensulyozott

eloszlasat — rétegzett mintavételt alkalmaztunk, melyben a fenti randomizacios eljaras
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elétt a résztvevoket két csoportba soroltuk: az enyhe, valamint a kdzepes karosodasban
szenvedOk csoportjaba. Mindkét csoportbdl a véletlenszeriien permuttalt blokkok
modszerével jeloltiik a résztvevoket a vizsgalati vagy a kontrollcsoportba.

Azok, akik a bevalasztads kritériumainak megfeleltek, és nem rendelkeztek egyik
Kizéarasi kriteriummal sem, tajékoztatds utan irasban hozzajarultak a kutatasban valo
részvételhez.

A részlegesen latassériilt id6és nék korében folytatott kutatdsban az eljarast két tanu
hitelesitette. A kognitiv karosodasban szenved6 idések korében folytatott kutatasban a
résztvevo korlatozott cselekvoképessége esetén a térvényes képviseldje adta meg az
irasbeli hozzajarulast. Mindharom kutatas résztvevdi tudataban voltak annak, hogy a
kutatas barmely fazisaban visszaléphetnek a részvételtol.

A kutatasok helyszinének intézményi etikai bizottsaga (Vakok Allami Intézetének
Intézeti Etikai Bizottsaga, Budai Irgalmasrendi Korhaz Intézményi Etikai Bizottsaga,
Févarosi Onkormanyzat Pesti tti Idések Otthona és Regiondlis Modszertani Osztaly

Etikai Bizottsaga) hagyta jova az egyes kutatasokat.

3.3. Beavatkozas

3.3.1. Otago tipust multimodalis mozgasprogram

Azok a résztvevok, aki a multimodalis mozgasprogrammal kiegészitett standard
osteoporosis tornat végezték (a tulajdonképpeni vizsgalati csoport, a késébbiekben
kombinalt tréningcsoport), hetente kétszer, 30 perces multimodalis foglalkozason és
hetente kétszer standard osteoporosis csoporttornan vettek részt, 25 hétig.

Azok a résztvevok, akik csak a standard osteoporosis mozgasprogramot végezték (a
tulajdonképpeni kontrollcsoport, a késdbbiekben osteoporosis tréningcsoport), hetente 4
alkalommal 30 percben tornaztak.

Mindkét tornafoglalkozést csoportfoglalkozasként, csoportonként 3-6 fovel vezettiik. A
4. tblazat (a FUGGELEKBEN) foglalja tssze a kétféle mozgasprogram gyakorlatait.

A multimodalis mozgasprogram izomerdsitd, egyensulyfejleszté gyakorlatokbol és
jarastréningbdl allt, melyeket uUj-zélandi kutatok fejlesztettek ki (Gardner és mitsai
2000).
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Az erdsitd gyakorlatok az egyensulyszabalyozasban szerepet jatszé als6 végtagizmokra
irdnyultak (csip6- és térdextenzorok, csip6abduktorok, és bokaiziilet korili izmok). Az
ellenallast a résztvevd testsllya és a bokara erdsithetd homokzsakok jelentették. A
terhelés nagysagat 0,5 kg-onként emeltiik, miutan a résztvevé egy 10 ismétlésszambol
allé sorozatot hdromszor egymas utén el tudott végezni. A sorozatok kdzott egyperces
pihen6t engedélyeztiink, ha sziikséges volt. Az egyensulygyakorlatok a mindennapi élet
aktivitasaihoz kozel alltak: térdhajlitas, lépések elére, oldalra ¢és hatra, jaras
iranyvaltoztatassal vagy anélkiil, iddzitett allas (egyldbon, tandemallasban), iilésbol
felallas. A mozgasprogramot heti egyszer, kezdetben 20, majd 30 perces jarastréning
egészitette ki, melyet szabad volt 10-10 perces szakaszokra felosztva végezni. A
maximalis intenzitst az egyéni terhelhetéség 40-60%-nal allitottuk be (a Borg skala 12-
14 fokozatanak megfeleld intenzitas), azaz a résztvevo képes legyen még kényelmesen
végigmondani egy mondatot a seta kdzben (McDermott és mtsai 2006).

érvényben 1évé iranyelvén alapult és altalanos izomer6sitd és flexibilitast noveld
gyakorlatokbdl allt (Smits-Engelsman és mtsai 2005). A torzs és végtagizmokra
iranyuld er6sitd gyakorlatokat sulyvisel6 helyzetben végezték a tornazok. Az
1izomerdsitd gyakorlatokban a résztvevok testsulya jelentette az ellenallast. A standard
geriatriai mozgasprogram tartalmazott ugyan lépésgyakorlatot és testsulyatvitelt a tér
kiilonb6zd iranyaiba, de a gyakorlatok nem voltak sem progresszivek, sem
egyenreszabottak.

A foglalkozéasok Otperces, csip6, térd, boka mozgasterjedelmet noveld gyakorlatokbol
allo bemelegitéssel kezdédtek, és a végén Otperces levezetés kdvetkezett,

Mindkét mozgasprogramot  geridtriai  fizioterapias tapasztalattal rendelkez6

gyogytornasz-fizioterapeuta vezette.

A demens id6sek korében folytatott kutatasban a vizsgalati csoportba sorolt résztvevok
a 4. tablazat (a FUGGELEKBEN) bal oldali oszlopdban szerepld multimodalis
mozgasprogram gyakorlatait végezték hetente kétszer, alkalmanként 30 percben, 12
honapig. Ezt heti egyszer a lepés elemeit gyakorlo jarastréning egeszitette ki, az egyeni
képességtol fiiggden 10-20 percben. A kontrollcsoport nem végzett semmiféle mozgast,
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csak annyit, amennyi a kozosségi foglalkozasokhoz (kdzds beszélgetések, TV nézés,

filmvetités, zenehallgatas, kézmiives foglalkozasok) sziikséges volt.

3.3.2. Adaptalt Fizikai Aktivitas (AFA) keretében biztositott program

A résztvevBk 25 héten at, hetente két alkalommal vettek részt a kerileti szabadidd
sportcsarnokban  szervezett foglalkozasokon, melyeket geriatriai fizioterapias
tapasztalattal rendelkez6 gyogytornasz-fizioterapeuta vezetett. A foglalkozéasokon,
melyeken 30-38 személy vett részt, egy gyogytornasz hallgatod segédkezett a résztvevok
irdnyitasaban, a sportszerek kiosztdsdban. Minden foglalkozas 60 percig tartott, az
elején 5-10 perces nyujto gyakorlatokat tartalmazd bemelegitéssel, a végen 5-10 perces
nyujto- és 1égzdgyakorlatokbol allo levezetéssel. Az AFA mozgasprogram két részbol
allt: az els6 rész strukturalt gyakorlatokbdl épult fel, melyek az alsdvégtagok és a torzs
izmait erésitették, valamint a mindennapi élet aktivitasainak egyensulyhelyzeteit
gyakoroltak (pl. székrdl felallas, nyujtozas a fej folotti magassagban egy megadott
tavolsagra, egy targy felemelése a talajrol). Az AFA mozgasprogram masodik része a
csoport résztveviinek valasztdsa szerinti versenyszeri jatékos mozgasokbol allt (pl.
akadalyverseny vagy adaptalt labdajaték). A mozgéasprogram gyakorlatait a résztvevok
képességeihez adaptéltuk, és a képességek javuldsaval progressziven nehezitettiik (az
adaptalas illetve a nehezités Ilehetdségeit az 5. tablazat foglalja 0Ossze;
FUGGELEKBEN). Sziikség esetén a széken vagy falra erdsitett korlaton val6
tamaszkodas lehet6ségét biztositottuk a résztvevoknek a gyakorlas sorén.

A kontrollcsoport tagjait megkértilk, hogy a kutatds ideje alatt az eddig megszokott

tevekenységeiket folytassak, de nem kezdjenek el sportolni.

3.4. Mérési modszerek

Méréseinket a részlegesen latassériilt id6s ndk és az otthonéld id6s nék korében vezetett
kutatasban a randomizaciot megel6zéen, és a 6 hdnapos mozgasprogram Vvegén
végeztik. A kognitiv karosodasban szenvedd iddsek kozt végzett Kutatasban a 12
honapos mozgasprogram kozépidején, vagyis az els6é hat honap utan is felmértik a

kimeneti valtozokat. A meréseket minden esetben olyan személyek végezték, akik sem

52



a besorolasban sem a beavatkozasokban nem vettek részt. A résztvevoket megkértiik,
hogy ne fedjék fel a kezelésiik részleteit a vizsgaloknak.

A kimeneti valtozokat a WHO legkorszeriibb fogyatékossagi modelljének, az FNO elvei
alapjan hataroztuk meg.

A modell alapjan kutatdsaink soran a résztvevok statikus és dinamikus egyensulyat
(mint testi struktdra), funkcionalis mobilitasat, onellatasi képessegét, és az elesés
gyakorisagat (mint tevékenyseg dimenzid), valamint, ahol magyar nyelvre adaptalt
kérd6iv rendelkezésre allt, az életmindséget (mint részvétel dimenzid) mértik és

dokumentaltuk.

A statikus és a dinamikus egyensUlyt a részlegesen latassériilt idés nék kozt végzett
kutatasban a Berg Balansz Teszttel mertik, mivel ez az egyetlen olyan vizsgald
modszer, mely nem tartalmazza ugyanazon feladatnak nyitott és csukott szemes
véltozatdt. A merés soran megfigyeltik 14 mindennapos aktivitas Kivitelezését,
melyeket egyenként pontoztunk egy o6tfokozatd sorrendi skala szerint (0 = képtelen
kivitelezni, 4 = 6nall6) (Shumway-Cook és Woollacott 2001). Osszesen 56 pontot
lehetett elérni, ami a tokéletes egyensulyt jelentette. A Berg Balansz Tesztnek kit{in6 a
vizsgalok kozotti megbizhatdsdga (interrater reliabilitds) (Interclass Correlation
Coefficiens = 0.98), és az ismételt méréses megbizhatdsaga (intrarater reliabilitas)
(Interclass Correlation Coefficiens = 0.99) (Berg 1989).

A Kkognitiv karosodasban szenvedd iddsek kozt végzett kutatdsban a statikus és a
dinamikus egyensuly megitélésére a Tinetti tesztet (Performance Oriented Mobility
Assessment: POMA) alkalmaztuk, amit gyenge képességli idGsek egyensulyanak
megitélésere fejlesztettek ki (Tinetti 1986). A teszt két részbol all. A teszt
egyensulyrészének (Tinetti egyensuly tesz) feladatai a kovetkezé aktivitasokat
pontozza: iilésegyensuly, iilésbdl felallas és visszaiilés, allasegyensuly nyitott €s csukott
szemmel, egyensuly megfordulas kozben. A teszt jarést vizsgald része (Tinetti
jarasteszt) a jaras elinditasat, a lépéshosszt, a Iépésmagassagot, a lépésszimmetriat, a
Iépések folyamatossagat, a jaras iranytartasat és a torzs kompenzalé mozgasait
vizsgalja. Minden feladatot keét- wvagy harompontos skalan ertékel. Az
egyensulyfeladatokat és a jarasfeladatokat kilon eértékeltuk. Az egyensulyvizsgalo

részben 16 pontot, a jarast vizsgal6 részben 12 pontot lehet elérni, a maximalis
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pontszam a tokéletes egyensulyt jelzi (Tinetti 6sszpontszam). A szakirodalom szerint a
teszt j6 relidbilitassal (85% agreement) rendelkezik (VanSwearingen és Brach 2001).

A otthonél6 i1dés nék korében folytatott kutatasban a statikus egyensulyt az egyldbon
allas tesztjével vizsgaltuk (Mancini és Horak 2010). A feladat az volt, hogy a résztvevé
30 masodpercig alljon meg egy labon, mezitlab és nyitott szemmel gy, hogy a mésik
labanak labszarat térdben behajlitva hatraemeli. A teszt soran a karok a test mellett
logtak. A stopperorat akkor inditottuk, amikor a résztvevé a nem sulyvisel labat a
talajrél elemelte, és akkor allitottuk meg, amikor a felemelt 1abat megmozditotta, vagy
visszaengedte a talajra, esetleg a karjat felemelte a térzse melldl, illetve, ha elérte a 30
masodpercet. A résztvevok a mérés el6tt egy probatesztet végeztek. Ezt kovetben
mindkét oldali labon megmértilk a megtartasi idét, és a jobb teljesitményt (rendszerint a

dominéns oldal) hasznaltuk a tovabbi elemzéshez.

Mindharom kutatasban alkalmaztuk a Timed Up and Go tesztet, amit széleskoriien
alkalmaznak az egyensulyproblémaval kiizd6 idések funkcionalis mobilitdsanak
vizsgalatara (Podsiadlo és Richardson 1990). A teszt soran méasodpercben mértik azt az
id6tartamot, mely alatt a vizsgalt személy felall egy 46 cm magas (65 cm magassagban
karfas) székrol, kényelmes, biztonsagos tempdban, valamint a megszokott labbeliben
elsétal egy 3 m tavolsagban 1évé jelzésig, azt megkeriili, visszasétal és ismét leiil a
székre (Shumway-Cook 2001). Sziikség esetén a résztvevok hasznalhattdk a kordbban
is megszokott jarasi segédeszkoziiket, keziikre timaszkodhattak a felallasnal, de mas
fizikalis segitségben nem részesilhettek. Két egymast kovetd kivitelezés atlagat
szamitottuk, melyek k6zo6tt 30 masodperces pihenét tartottunk. A méréshez stopperorat
hasznaltunk, melyet a ,,rajt” jelzés elhangzasa utan inditottunk, és akkor allitottunk meg,
mikor a szemely a tokéletes iilohelyzetet elérte, azaz a hata nekitdmaszkodott a
hattamlanak. A tesztnek kivalo az ismételt méréses (ICC = 0,99) és a megfigyeldk kozti

reliabilitasa (ICC = 0,99) (VanSwearingen és Brach 2001).

A résztvevok oOnellatasi képességét azzal a skélaval értékeltuk, melyet a kutatasnak
helyet ad0 intézményben hasznaltak.
A részlegesen latassériilt 1d6s nok kozt végzett kutatdsban a mindennapi aktivitast a

Barthel-indexszel mertuk fel, mely a kovetkezé aktivitasokat pontozza két vagy
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haromfokozata skalan: étkezés, székrol atiilés, toalet-hasznalat, flirdés, jaras sik talajon
és 1épcson, Oltozkddés, széklet és vizeletkontroll. Osszesen 100 pontot lehet elérni, mely
tokéletes dnalldsagot jelent (Szél 2000).

A Kognitiv karosodasban szenvedé idések kozt végzett Kkutatdsban az Onellatasi
képességet a Katz-féle napi tevékenységet értékeld skalaval mértik fel (Guccione
2000). A vizsgalat soran értékeltiik, hogy a teszttevékenységet az idés személy
felugyelet nélkil és onalléan (= 1 pont) képes-e elvégezni, vagy verbalis iranyitast,
személyes segitséget, felligyeletet, esetleg teljeskorti segitséget igényel (= 0 pont).

Tokéletes Onellatasi képességet a 6 pontos 6sszpontszam mutat.

Az elesés gyakorisdgat egy elére megtervezett esésnaplo folyamatos vezetésével
mértik. A napléban naponta kellett jelezni, tortént-e elesés. A naplét a részlegesen
latassériilt id6s nék kozt végzett kutatasban az osztaly gyodgytornaszai, a kognitiv
karosodasban szenvedé id6sek kozt végzett kutatdsban az dpoldszemélyzet, az otthonéld

id6s n6k korében vezetett kutatasban pedig a résztvevé dnalldan vezette.

A demogréfiai és antropometriai adatokat, a tarshetegségekre, a gydgyszerelésre, a
vizualis és a mentalis funkciokra illetve a jarasi segédeszkdz-hasznalatra vonatkozé
adatokat, valamint a kutatast megel6z6 12 honapos iddszak alatti elesések szamat az
orvosi és az apoloi dokumentaciobol gyijtottik. Ugyanezen adatokat az otthonélé idds
nék korében vezetett kutatasban a résztvevok altal Kitoltott kérdoiv segitségével

szereztuk meg.

A otthonélé id6s nék korében vezetett kutatasban a résztvevoknek az egészséggel
Osszefliggd €letmindségében bekovetkezd valtozasat is vizsgaltuk, melyet az SF-36V2
kérdoivvel mértikk. Ez egy onkitoltés, generikus életminéség-méré kérdéiv, mely 36
kérdéssel nyolc témakoért (Un. dimenziot) vizsgal: fizikai mikodés, fizikai szerep, testi
fajdalom, altalanos egészség, vitalitas, szocialis mikodés, érzelmi szerep, mentélis
egészség. Jelen vizsgalatunkban a kérd6iv akut verziojat alkalmaztuk, melynek kérdései
a kérdezést megel6z6 egy hetes idészakra vonatkoztak. A validalt és reliabilis SF-36V2
kérddivet 50 orszagban alkalmazzak, igy alkalmas mas orszagok kutatdsi eredményeivel

valé Osszevetésre. A magyar nyelvre adaptélt és validalt valtozattal meghataroztak és
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publikdltdk a magyar populacio — korcsoportokra lebontott — normalértékeit
(Czimbalmos és mtsai 1999).

3.5. Statisztikai elemzés

A statisztikai szamitasokhoz SPSS (v15.0 és v19.0) statisztikai programot hasznaltunk.
Az eredményeket 0,05 p-értékhez viszonyitva tekintettiik szignifikansnak.

A leiro statisztikai adatokat a normal eloszlasu, folyamatos adatok esetén atlagban
(szoras), a nem normal eloszlasu folyamatos adatok esetében medianban (terjedelem,
illetve IQR), mig a kategorikus adatok esetében abszollt és relativ gyakorisagban
(sz&zalékban) adtuk meg. Az adatok normalitasarol a ferdeség valamit a Kolmogorov-
Smirnov teszt eredménye alapjan dontottink.

A csoportok kiindulasi értékeinek 6sszehasonlitdsara a folyamatos adatok esetében
fuggetlen-mintas t-probat vagy Mann Whitney U tesztet, a kategorikus adatok esetében
y* tesztet alkalmaztunk.

A csoportok beavatkozas utani 6sszehasonlitasara a részlegesen latassériilt idés nok kozt
végzett kutatasban ismételt méréses kovariancia elemzést (ANCOVA) hasznaltunk,
melyben az alapmérések adatait tekintettiik kovaridnsnak. A kimeneti valtozdok
longitudinalis valtozasainak egy csoporton beliili elemzésére paros t probat (folyamatos
normal eloszlasu adatok) vagy Wilcoxon tesztet (folyamatos nem normal eloszlasu
adatok) alkalmaztunk. A Berg Balansz teszt értékeinek sulyozasara parcialis
kreditmodellt alkalmaztunk, mely a Rasch logisztikus modell tovabbfejlesztett valtozata
olyan politom adatokra, melyeket — ahogy a Berg Balansz teszt esetében is — kiilonb6z6
nehézségii feladatok felmérésébdl nyertlink. Stulyozott valdszintiségi becsléseket
szamitottunk ahhoz, hogy &sszehasonlitsuk a vizsgalati és kontrollcsoport
teljesitményeét, és hogy az egyéni teljesitményszintet megbecsuljik, ezzel megkapjuk az
adott feladat nehézségét jelzé nehézségi indexét (Molnar 2005). Az igy kapott adatokat
paros t teszttel elemeztiik tovabb.

A Kognitiv karosodasban szenvedd idések kozt végzett kutatdsban az adatok ferde
eloszlasa miatt  Friedman-féle variancia-analizist (Friedman-féle  ANOVA)
alkalmaztunk a kimeneti valtozok longitudinalis valtozédsainak elemzésere.

Szignifikancia esetén post hoc analizist végeztiink, melyben Bonferroni szerint korrigalt
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Wilcoxon Signed Ranks teszttel hasonlitottuk 6ssze az egyes mérési iddpontokban nyert
kimeneti valtozok kozti kiilonbséget. A Bonferroni korrekcid a kezdetben valasztott alfa
értéket (p=0,05) elosztja a tervezett Osszehasonlitdsok szamaval, igy az egyes
idépontokban mért értékek atlagaban tapasztalt kiilonbséget akkor tekintettiik
statisztikailag szignifikdnsnak, ha annak p-értéke kevesebb volt a Bonferroni szerint
korrigalt alfa értéknél (p=0,017).

A otthonél6 id6s nék korében vezetett kutatasban a két csoport kimeneti valtozoéit a
beavatkozasi idszak végén fliggetlen-mintas t-probaval (folyamatos normal eloszlasu
adatok) vagy Mann Whitney U teszttel (folyamatos nem normal eloszlasu adatok)
hasonlitottuk Gssze. A mérési eredmények id6beli valtozasait pedig paros t probaval
(folyamatos normal eloszlast adatok) vagy Wilcoxon teszttel (folyamatos nem normal
eloszlasu adatok) elemeztik. Az SF-36V2 kérddiv egyes dimenzidiban adott valaszok
értékeit a tovabbi elemzéshez a QualityMetric Health Outcomes szoftverrel egy 0-100
pont kozti skéalara konvertéltuk, ahol a 0 érték a legrosszabb, a 100 pedig a legjobb
egészségi allapotot jelenti.

Tovabbd — mindharom Kkutatdsban — relativ rizikét és 95%-0s megbizhatdsagi
tartomanyt (RR; 95% CI) szdmitottunk a csoportokban elesést szenved6 személyek
szamanak osszehasonlitasara. Végul, a tréning- illetve a kontrollcsoportban a vizsgalati
id6szak alatt eléforduld elesések szamat negativ binomidlis regressziés modellben
hasonlitottuk 0ssze, és az incidencia sliriség aranyaval jellemeztik (IRR; 95% Cl). Ez a
modell nemcsak az elesések szamat, hanem azok tulszorasat is képes figyelembe venni
(Robertson és mtsai 2005). A modellben a megfigyelési id6t tekintettlk kovariansnak,
melyet a tréningperiddus elejétsl a végéig, illetve a résztvevd esetleges kieséséig
szamitottuk, és hetekben adtuk meg.

A otthonélé id6s nék korében vezetett kutatasban kiszamitottuk a szikséges
beavatkozdsok szamét (NNT). Ez az érték a beavatkozas eredményességének a
mérdszama, mely azt mutatja meg, hogy hany embert kell egy adott idOperiddusban a
vizsgalt beavatkozasban részesiteni ahhoz, hogy egyetlen nemkivanatos kimenetel —
vizsgélatunkban: az iddskori elesés — elkeriilhet legyen. Kiszamitasahoz az abszolut
rizikdcsokkenést vettik alapul, mely a vizsgalt esemeny — kutatasunkban az elesés —
bekOvetkezési aranyanak a kilonbsege a vizsgalati és a kontrollcsoportban. Ennek a
reciproka adja meg az NNT értékét (Gulacsi 2012).
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4. Eredmeények

4.1. Részlegesen latassériilt idos nok kozt végzett kutatds

A szlirésen atesett 97 személybdl 29 személy (29,9%) nem felelt meg a bevalasztasi
kritériumoknak (fiatalabb volt a meghatarozottnal vagy férfi volt). Tovabbi 27 személyt
(27,8%) kizartunk a kutatasbol (teljes latassérulésben szenvedett, jarasképtelenség
miatt, progressziv neurolégiai betegség (sclerosis multiplex) miatt. Az igy megmaradt
41 személyt vagy a kombinalt tréningcsoportba (n=21) vagy a standard osteoporosis
csoportba (n=20) jeloltiik. A kombinalt tréningcsoportban atlagosan 19 (terjedelem: 16-
20) a standard osteoporosis csoportban atlagosan 18,94 (terjedelem 16-20)
foglalkozason vettek részt. Minden résztvevé befejezte a kutatast. Osszesen 22
személynél tortént elesés, de egyik sem jart sériléssel. Mas nem kivanatos esemeény

nem volt. A kutatds menetét és a résztvevdk kutatisban vald részvételét a 16. abra

szemlelteti.
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16. abra: A részlegesen latassériltek korében vezetett kutatas menete.
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Az 6. tablazat mutatja a résztvevok demografiai és klinikai jellemzdit.

6. tablazat. A részlegesen latassériilt idés nék demografiai és klinikai jellemzo6i a

beavatkozasi periodus eldtt.

Kombinalt Standard
Résztvevok tréning osteoporosis tréning
csoport (n=21) csoport (n=20)
Eletkor (év) 68,7 6,9 69,7 +6,5
BMI (kg/m?) 30.6 (26,6-39,3) 29,9 (26,2-36,2)
Latassérilés fennallasa (év) 12.1+54 11,7 £6,5
Gyogyszerszedés (szam/nap) 3 (2-5) 3 (2-5)
Tarsbetegségek (szam/személy) 2,1 (1-3) 2,4 (1-3)
BBT alapméréskor, (pont) 41,81 £7,52 42,75 £7,34
TUG alapméréskor, (mp) 20,72 £4,87 21,39 +4,96
El6z6 évben eles6 személyek 1(0-1,5) 1(0-1,8)
Barthel-index alapméréskor 95 (85-95) 95 (85-95)

A beavatkozasi id6szak elején a csoportok kdzott nem volt szignifikans kilonbség egyik
jellemzé tekintetében sem. Osszesen 30 résztvevének volt kezeléssel stabil hipertoniaja
(kombinalt tréningcsoport n=15, standard osteoporosis csoport n=15), és 27 személynek
cukorbetegsége (kombinalt tréningcsoport n=12, standard osteoporosis csoport n=15). A
latdszavar oka véltozd volt: 11 személynek volt macula degenerdcidja, 12 személy
szenvedett diabeteses retinopathidban, 10 személynek glaukomaja, 2 személynek pedig
cataractaja volt.

A kimeneti valtozokat a 7. tablazat foglalja 6ssze (a FUGGELEKBEN).

A beavatkozast kovetéen a kombinalt tréningcsoport szignifikans javuldst mutatott a
Berg Balansz tesztben (p=0,036) és a TUG tesztben (p=0,0005), de a Barthel-index nem
mutatott szignifikans javulast (p=0,13). Habar a két csoport k6zott nem volt szignifikans
kilénbség a Berg Balansz teszt (p=0,130) és a Barthel-index (p=0,662) tekintetében,
TUG teszt értékében a csoportkdzi kuldnbség szignifikans (p=0,001) volt a kombinalt

tréningcsoport javara.
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17. &bra: A Berg Balansz Tesztben elért 6sszpontszam alakulasa a beavatkozasi id6szak

el6tt és utan.
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18. dbra: A TUG tesztben elért eredmény alakuléasa a beavatkozasi id6szak el6tt és utan.
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19. abra: A Barthel-index alakulasa a beavatkozasi iddszak el6tt és utan.

A Berg Balansz teszt pontszamain végrehajtott parcialis kreditmodell eredményei azt
mutattak, hogy a mozgasprogramok mindkét csoportban szignifikdns javulast
eredményeztek (p<0,0001). A 11. feladatot (360 fokos helyben megfordulés), a 12.
feladatot (Iépcsére fellépés), a 13. feladatot (tAmaszkodas nélkili tandemallas) és a 14.
feladatot (egylabon allas) a nehézségi index alapjan a legnehezebb feladatok csoportjaba
kategorizaltuk. A nehézségi indexiik alapjan konnyl feladatnak tekintettik az 1.
feladatot (felallas il6helyzetbdl), a 2. feladatot (allas tamaszkodas nélkil), a 3. feladatot
(Glés tdmaszkodéas nélkul), a 4. feladatot (visszailés allo helyezettbdl), az 5. feladatot
(egy maésik székre atiilés), a 6. feladatot (&llas csukott szemmel, tdmaszkodas nélkil), a
7. feladatot (6sszezart labbal allas, timaszkodas nélkdl), a 8. feladatot (all6 helyzetben
elérenyulas), a 9. feladatot (egy foldon fekvd targy felvétele) és a 10. feladatot
(hatratekintés jobbra majd balra) (8. tablazat a FUGGELEKBEN). A parcialis
kreditmodellbél nyert adatok tovabbi elemzése azt mutatta, hogy a kombinalt
tréningcsoport a nehezebb feladatokban mutatott szignifikans javulast, azaz a 12.
feladatban (p=0,031), a 13. feladatban (p=0,004) és a 14. feladatban (p=0,001).
Ugyanakkor a standard osteoporosis tréninget végz6 csoport a konnyii feladatokban
javult szignifikansan vagyis a 4. feladatban (p=0,005) és a 7. feladatban (p=0,042), és
csak egyetlen nehéznek tekintett feladatban, a 14 feladatban (p=0,002).
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A beavatkozasi id6szakban a 41 résztvevo koziil 6sszesen 22 személy (53,7%) esett el,
akik koziil 8 résztvevé a kombindlt tréningcsoporthoz, 14 a standard osteoporosis
tréningcsoporthoz tartozott. A kombinalt tréningcsoportban az elesést elszenveddk
szdma 46%-kal csokkent, de mivel a kis elemszam altal eredményezett széles
konfidencia intervallum tartalmazta az 1 értéket, ez az eredmény nem tekinthetd
szignifikansnak (RR=0,54, 95% CI: 0,294-1,007).

Az elesesek szamat tekintve sem volt szignifikans kilénbség a két csoport kdzott
(IRR=0,529; 95%Cl: 0,197-1,414).

4.2. Kognitiv karosodasban szenvedd idosek kiozt végzett kutatds

Az intézet 544 lakdja kozul 234 lakonak volt 24 vagy annal alacsonyabb MMSE
eredménye. Koziluk 148 (63%) személy nem felelt meg a bevéalasztas feltételeinek
(fiatalabb volt az elére meghatarozottndl, jaraskeptelen volt, instabil vagy terminalis
stadiumban 1év6 betegségben szenvedett, nem jarult hozza a kutatashoz, vagy pedig két

honapon belll koltozott az intézetbe).

elmeletileg alkalmas a részvetelre {(n = 234)
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20. abra: A kognitiv karosodasban szenvedd idosek korében vezetett kutatas menete.
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Igy 6sszesen 86 személy kezdte meg a vizsgalatot, akik koziil a vizsgalati csoportbol 32
személy (78%), a kontrollcsoportbdl 30 személy (73%) fejezte be a 12 hdnapig tartd
kutatasi idGszakot. Az elsé hat honapot kdvetden 10 szemely nem vett részt a masodik
mérésen, a masodik hathonapos periddust koveté harmadik mérést pedig tovabbi 14
szemely nem teljesitette. Ennek a 24 személynek az adatait nem vettik be a végleges
elemzésbe. Ezeknek a személyeknek a Katz indexben Kkifejezett onellatasi szintje
szignifikadnsan alacsonyabb volt azon idések Katz indexénél, akik végig részt vettek a
kutatadsban (median: 4 pont versus 4,5 pont; p=0,035). Egyéb valtozo tekintetében nem
volt szignifikans kilonbség.

A vizsgalati periodus elején egyik valtozd sem kulonbodzott szignifikdnsan a két
csoportban, a jarasi segédeszkoz-hasznalat gyakorisagat kivéve. A kontrollcsoportban
szignifikansan tobb (p=0,032) személy hasznélt jarOkeretet, mint a vizsgalati
csoportban.

A 9. tdblazat mutatja a résztvevOk demografiai és klinikai jellemzdit.
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9. tablazat. A kognitiv karosodasban szenved6 idések demografiai és klinikai jellemz6i

a beavatkozasi periodus elott.

Tréningcsoport  Kontrollcsoport

Résztvevok
n=43 n=43

Eletkor, év 76,39 9,63 79,29 +12,67
N6k, n (%) 36 (83) 34 (79)
BMI (kg/m?) 27,3 45,7 25,1 4,7
MMSE 20,85 3,2 20,93 £3,8
A demencia stlyossaga®

enyhe, n (%) 30 (69,5) 29 (67,4)

kdzepes, n (%) 13 (30.2) 14 (32,6)
Négynél tobb gyogyszert szed, n (%) 30 (69,8) 33(76,7)
Katz index 4,5 (3-5) 4.5 (3-5,5)
Tarsbetegségek

Kardiologiai betegség, n (%) 23 (53,5) 27 (62,8)

Pulmonoldgiai betegség, n (%) 12 (27,9) 9 (20,8)

Magas vérnyomas, n (%) 32 (74,4) 35 (81,4)

Cukorbetegség, n (%) 11 (25,6) 14 (32,6)

Also végtagi arthrozis, n (%) 14 (32,16) 17 (39,5)
Szemiveghasznalat, n (%) 14 (32,6) 10 (23,3)
Hallaszavar, n (%) 13 (30,2) 19 (44,2)
Jarasi segédeszkoz hasznalat 6 (14) 9 (20)

jarébot, n (%) 9 (20,9) 18 (41,9)

jardkeret, n (%) 25 (58,1) 28 (63,4)

El6z0 évben elesd személyek, n (%) 76,39 (9,63) 79,29 (12,67)

® enyhe: MMSE 19-24 kozott; kozepes: MMSE<19 (Tombaugh és Mclintyre 1992,
Shaw 2007)

Els6dlegesen per protokoll elemzést végeztiink (csak azoknak az adatait elemezve, akik

a kutatdsban végig bent maradtak) azért, hogy meghatarozzuk a vizsgalt

mozgasprogram potencialis hatdsat. Azutan az adatokat az ITT elvei alapjan
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Ujraelemeztik, (azaz mindazon résztvevok adatait elemeztlk, akik a Kkutatast
megkezdték), a kiesd résztvevok adatait pedig az alapmérés adataival helyettesitettiik
(Heritier és mtsai 2003, Wassertheil-Smoller 2004).

A vizsgalati periodus alatt bekovetkez6 idébeli valtozasok ITT elemzésének eredményét
a 10. tablazat foglalja 6ssze (a FUGGELEKBEN).

A vizsgélati csoportban szignifikans kilonbség volt a harom merési idépontban a
Tinetti egyensulyteszttel felmert statikus egyensuly értékében (p<0,0001), mig a
kontrollcsoportban nem volt szignifikdns véaltozas (p=0,640). A post hoc elemzés azt
mutatta, hogy a vizsgalati csoportban az elsé hathonapos tréningperiédus utani
eredmény szignifikdnsan jobb volt az alapértékhez képest (p<0,0001), és ebben a
valtozéban a masodik hathdnapos tréningperiodusban tovabbi szignifikans javulas
tortént (p=0,002) (21. &bra).

tréning
elétt

I 6 honap
15

20+

12 honap
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21. abra: A Tinetti egyensulytesztben elért pontszdmok alakulasa a beavatkozasi

1id6szak el6tt, kozben és utan.
A Tinetti jarasteszttel mért jarasminéségben ugyancsak szignifikans valtozast talaltunk

a vizsgalati csoportban (p<0,0001), mig a kontrollcsoportban nem (p=0,530). A

vizsgalati csoportban az elsé hathénapos tréningperiodust kovetéen nem javult a
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jarasmindség (p=0,198), azonban a masodik hat honap utan szignifikansan jobb volt
(p=0,0021) (22. abra).

201 tréning
elétt
I 6 hénap
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22. abra: A Tinetti jarastesztben elért pontszamok alakuldsa a beavatkozasi id6szak eldtt
kozben és utan.
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23. abra: A Tinetti teszt 6sszpontszam alakulasa a beavatkozasi id6szak el6tt kozben és
utan.
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A Tinetti teszt 0sszpontszama a vizsgalati csoportban szignifikdnsan valtozott
(p<0,0001), mig a kontrollcsoportban szignifikans valtozas nem tortént (p=0,624). A
vizsgalati csoportban az els6 hathonapos tréningperiodus utani eredmény szignifikansan
jobb volt (p<0,0001), és tovabbi szignifikans javulas tortént a masodik hathonapos
tréningperiodusban (p<0,0001) (23. &bra).

A TUG teszt eredményén elvégzett analizis most is csak a vizsgalati csoportban
mutatott szignifikans valtozast (p<0,0001), a kontrollcsoportban nem (p=0,171). A
vizsgalati csoport eredményén elvégzett post hoc elemzés azt mutatta, hogy ez a
valtozas nem az elsé vizsgalati periodus utdn (p=0,061), hanem a madasodik utidn

kovetkezett be (p=0,004). (23. &bra).
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24. dbra: A TUG tesztben elért pontszamok alakuldsa a beavatkozési id6szak eldtt,

kozben és utan.

A 12 hoénapot kdvetden felvett Katz index értéke nem kiilonbozott szignifikdnsan a két
csoportban (median a vizsgalati csoportban: 5 IQR: 3-5, a kontrollcsoportban: 5 IQR: 3-
5; p=0,754).

A Tinetti egyensulyteszt és a TUG teszt ITT elemzésének eredménye hasonlo volt a per
protokoll elemzés eredményéhez, viszont a Tinetti jarastesztben és a Tinetti
0sszpontszamban a masodik tréningperiédus végére az ITT elemzés kisebb mértékii

javulast mutatott, mint a per protokoll elemzés (per protocoll: Tinetti jarastesz 8 pont,
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Tinetti 6sszpontszam 19,5 pont; ITT: Tinetti jarasteszt 7 pont, Tinetti 6sszpontszam 17
pont).
Az eles6k szamaban és az elesések szamaban a csoportok kozétt sem az elsé sem a

masodik tréningperiodusban nem volt szignifikans kilonbség (11 tablazat).

11. tablazat. A kutatasi periodusban bekovetkezd elesések elemzése.

Tréningcsoport  Kontrollcsoport
RR (95% ClI)

n=32 n=30
elesest elszenveddk szama
elsé 6 honapos periddus 9 9 0,974 (0,708-1,340)
masodik 6 honapos periddus 7 11 0,811 (0,581-1,126)
Osszesen 16 20 0,667 (0,361-1,231)
egyszer eles6k szdma
elsé 6 honapos periddus 6 6 0,985 (0,771-1,257)
masodik 6 honapos periddus 5 7 0,909 (0,710- 1,164)
0sszesen 11 13 0,863 (0,578-1,289)
toObbszor elesok szama
elsé 6 honapos periddus 3 3 0,930 (0,844-1,169)
masodik 6 honapos periddus 2 4 0,924 (0,783-1,092)
0sszesen 5 7 0,909 (0,710-1,164)
kumulativ elesések
elsé 6 honapos periodus 12 13 1,026 (0,410-2,566°
masodik 6 honapos periddus 10 16 0,551 (0,218-1,393)?
Gsszesen 22 29 0.771 (0,338-1,498)*

*IRR (95% CI) szamitas eredménye

4.3. Otthonélo idos nok korében vezetett kutatas

A felhivasra 88 személy jelentkezett. Kozilik heten nem feleltek meg a bevalasztas
kritériumainak, mert fiatalabbak voltak az elére meghatarozottnal, vagy mert a
csaladorvosuk nem javasolta a kutatasban alkalmazott mozgasgyakorlatokat. Kizartunk

tovabbi 6t személyt, mivel a kutatast megel6z6 félévben rendszeresen sportjellegii
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mozgast 1izott. Igy 76 személy kezdte meg a kutatast. A kutatast Gsszesen hét személy
nem fejezte be. A vizsgalati csoportbdl két személy elkoltozott, egy személy pedig
korhazba kerult. A kontrollcsoportbdl harom szemeély érdekl6dés hianya miatt nem vett

részt a masodik mérésen, egy személy pedig apoldotthonba Keriilt a kutatas idészaka

alatt.
b elméletilez alkalmas a részvételre (n = 88)
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25. abra: Az otthonéld idds nék korében vezetett kutatds menete.

A résztvevOk demografiai és klinikai adatait a 12. t4blazat foglalja 0ssze.
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12. tdblazat. Az otthonéld id6s nék demografiai és klinikai jellemz6i a beavatkozasi

periddus elott.

Résztvevok Tréningcsoport  Kontrollcsoport
n=38 n=38
Eletkor (év) 68,5 5,3 68,3 +6,4
BMI (kg/m?) 26,7 (23,6-28,5) 26,8 (23,5-29,8)
Négynél tébb gydgyszert szed, n (%) 8 (21,1) 8 (21,2)
Tarsbetegségek
Osteoporosis, n (%) 18 (47,4) 17 (44,7)
Csip6 arthrozis, n (%) 20 (52,6) 22 (57,9)
Magas vérnyomas, n (%) 24 (63,2) 23 (60,5)
Cukorbetegség, n (%) 8 (21,1) 10 (26,3)
Pulmonalis betegség, n (%) 5(13,2) 6 (15,8)
Jarési segédeszkdz (bot) hasznélat, n (%) 2 (5) 3(8)
Szemiveghasznalat, n (%) 11 (28,9) 7(18,4)
Hallaszavar, n (%) 10 (26,3) 6 (15,8)
E16z6 évben eles6 személyek, n (%) 16 (42,1) 13 (34,2)

A demogréfiai és klinikai adatok, valamint a kimeneti valtozok alapértékei tekintetében
nem kilonbozott a vizsgalati és a kontrollcsoport egymastol.

Az SF 36V2 életmindség-mérd kérddiv kiindulasi értékeit 6sszehasonlitottuk az azonos
korcsoport magyarorszagi normalértékeivel (Czimbalmos és mtsai 1999). A fizikai
miikodés (p=0,103), a fizikai szerep (p=0,286), a testi fajdalom (p=0,253), a szocialis
miikodés (p=0,074) és az érzelmi szerep (p=0,303) dimenzidkban nem volt szignifikans
eltérés, azonban a kutatasunkban résztvevok altalanos egészségét (p<0,001), mentalis
egészségét (p=0,003) és vitalitasat (p=0,043) tiikrozé értékek magasabbak voltak az
atlagnal.

A résztvevok a mozgasprogram 50 foglalkozasabol atlagosan 43 foglalkozason (a
foglalkozésok 80,6%-a) vettek részt (terjedelem: 28-50; 56%-100%).

A kimeneti valtozok adatait a 13. tablazat foglalja 6ssze (a FUGGELEKBEN).
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A Kkimeneti valtozokban elért valtozdsokat az ITT elve alapjan elemeztik. A
tréningcsoportban az egylabon-allas ideje szignifikansan javult (p<0,001), mig a
kontrollcsoportban nem tortént valtozas (p=0,317). A program végén a ket csoport

kdzott szignifikéns kilonbséget tapasztaltunk (p=0,005) (25. &bra).
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26. abra: Az egyldbon-allas tesztben elért eredmény alakuldsa a vizsgalati és a

kontrollcsoportban a beavatkozasi id6szak elétt és utan.
Ugyancsak szignifikansan javult a tréningcsoport TUG teszt eredménye (p<0,001), mig

a kontrollcsoportban nem tapasztaltunk valtozast (p=0,527). A program végén a két
csoport TUG eredménye szignifikansan kilonb6zott (p=0,001) (26. abra).
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27. abra: A TUG tesztben elért pontszamok alakuldsa a beavatkozési iddszak eldtt és

utan.

Az SF 36V2 életminbség kérdoiv tételeit tekintve a tréningesoport szignifikansan javult
a fizikai mukodés (p<0,001) és a vitalitas tételben (p<0,001), ugyanakkor a
kontrollcsoport ezen tételei nem véltoztak szignifikansan (fizikai mikoédés p=0,192,
vitalitds p=0,813). Az altalanos egészséget tiikrozo tétel a tréningcsoportban javult, a
kontrollcsoportban romlott, igy a két csoport szignifikansan kilénbézott (p=0,038). A
szocialis miikodés a tréningcsoportban nagyobb, a kontrollban kisebb mértékben javult,
a program végén hatarérték-szignifikanciat talaltunk (p=0,066). A mentalis egészség a
tréningcsoportban javult, a kontrollcsoportban romlott, de a valtozds csak a
kontrollcsoportban volt szignifikans (p=0,613 ; p=0,031). A fizikai szerep, a testi
fajdalom, az érzelmi szerep és a mentalis egészség tételben a csoportok kozti killdnbség

nem érte el a statisztikai szignifikanciat (13. tablazat).

A vizsgalati csoportban 60 %-kal kevesebben estek el (n=6; 15,79%), mint a
kontrollcsoportban (n=15; 39,47%) (RR: 0,40; 95% CI: 0,174- 0,920).

A vizsgalati csoportban szignifikansan kevesebb elesés tortént, mint a
kontrollcsoportban (IRR: 0,37; 95% CI: 0,154- 0,949).
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Egyik elesés sem jart orvosi ellatast igénylé sériiléssel. Az NNT értéke 5 (95% CI 2,3-
23,3) volt, ami azt jelenti, hogy 6t embernek kell fél éven &t rendszeresen AFA

programban részt vennie ahhoz, hogy az elesést egy embernél megel6zziik.
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5. Megbeszélés

Randomizalt  kontrollalt,  egyszeresen  vak elrendezésti  vizsgalatainkban
Els6 kutatasunkban 6sszehasonlitottuk postmenopauzaban 1évé részlegesen latasserlt
nék egyensulyara, funkcionalis mobilitdsara és elesési gyakorisdgara Kkifejtett két
mozgasprogram hatasat. Az egyik mozgéasprogram az érvényes iranyelven alapuld
standard osteoporosis rehabiliticidjara alkalmazott gyakorlatsor volt, melyet
kiegészitettink egy progressziv, egyénreszabott, multimodalis (izomerdsito,
egyensulyfejlesztd és jarastréninget tartalmazo) mozgasprogrammal, a masik csoport
pedig csak a standard osteoporosis mozgasprogramot végezte, mely sulyviseld
helyzetben végzett izomerdsitd és flexibilitast noveld gyakorlatokbdl allt. A 6
kilonbség a két mozgasprogram tartalma kozott az volt, hogy a hagyomanyos
gyakorlatsor nem volt progressziv és egyénre szabott, tovabba nem volt kiegészitve
jarastréninggel.

Masodik kutatasunkban azt vizsgaltuk, hogy milyen hatast fejt ki egy 12 hdnapon &t
veégzett, egyenre szabott, progressziv, multimodalis (izomerdsit6, egyensulyfejlesztd és
jarastréninget tartalmazd) mozgasprogram enyhe vagy kozepes kognitiv karosodasban
szenvedd idések egyensulyara, funkcionalis mobilitasara valamint esésgyakorisagara.

A harmadik kutatdsban azt vizsgaltuk, hogy milyen hatast fejt ki egy 25 héten at,
Adaptélt Fizikai Aktivitas keretében végzett ugyancsak multimodalis mozgasprogram
60 éves vagy annal iddsebb, otthonélé noék statikus egyensulyara, funkcionalis

mobilitasara, esésgyakorisagara és életminéségere.

5.1. Részlegesen latdssériilt idos nok kozt végzett kutatds

Az eredmenyeink azt mutatjdk, hogy a multimodalis gyakorlatokkal kiegészitett
standard osteoporosis mozgasprogramot végzok funkciondlis egyensulya és mobilitasa
szignifikdnsan jobban javult, mint a csak standard oszteoporosis mozgasprogramban
résztvevok hasonld valtozoi, viszont az dnellatas és az esésgyakorisag tekintetében nem

talaltunk kulénbséget a kétféle mozgasprogram hatasaban.
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Kordbban mar szamos kutatas beszamolt a multimodalis mozgéasprogramok egyensulyra
kifejtett jotékony hatasardl, habéar ezen kutatasok ép latasu iddsek vizsgalatara
szoritkoztak. (Lazowski és mtsai 1999, Binder és mtsai 2002, Nagy és mtsai 2007,
Rugelj 2010).

Lazowski és mtsai (1999) két mozgéasprogramot hasonlitottak 0ssze: egy izomerdsit6-
és  egyensulygyakorlatokat,  valamint  &llOképességi  tréninget  tartalmazé
mozgasprogramot egy olyan mozgasprogrammal, mely csak flexibilitast noveld
gyakorlatokbdl allt. A két csoport kozott statisztikailag szignifikans kildnbséget
figyeltek meg a Berg Balansz Teszt és a TUG teszt tekintetében. Velik ellentétben, nem
talaltunk kilénbséget a két csoport kozétt a Berg Balansz Teszt vonatkozéséban a
mozgasprogram végen, ami tulajdonithatd annak, hogy a kontroll-beavatkozas nemcsak
flexibilitast noveld, hanem izomerdsité gyakorlatokat is tartalmazott. Azonban
Lazowski es mtsai eredményeihez hasonléan, a TUG teszt eredményeiben szignifikéans
kulonbséget talaltunk a csoportok kozott.

Binder és mtsai (2002) az egyensulyban beallt szignifikans kiilonbségrol szamoltak be
egy multimodalis (izomer6sit6- és egyensulygyakorlatokat és alloképességi tréninget
végzd) csoport és egy csak jarastréninget végzo csoport kozott.

Nagy és mtsai (2007) a miénkhez hasonlé Gsszetételii, 8 hétig heti kétszer végzett
kombinalt tréning hatésat vizsgaltdk (a mozgasprogram az alsdé végtag izomzatat
er6sitd, mozgasterjedelmet noveld, egyenstlyfejleszté valamint gyaloglotréningbdl allt).
Hozzank hasonloan 6k is szignifikans javulast talaltak a vizsgalati csoportban a TUG
teszt tekintetében, de a csoportok kozti kiildnbséget nem publikaltak.

Rugelj (2010) egy kutatasaban arr6l szamol be, hogy az apoldintézetben €16 idések Berg
Balansz Tesztben nydjtott teljesitményét egy mindennapi mozdulatokat szimulald
gyakorlatokbol felépiilé6 mozgasprogram szignifikénsan javitotta.

Az Onellatasi képességet eddig csak két egyensulyfejlesztd mozgasprogram hatasat
vizsgalo kutatas tanulmanyozta. Lazowski és mtsai (1999) nem tudtak szignifikans
javulast kimutatni a Funkcionalis Flggetlenségi Mérés teszttel mért funkcionalis
onallésagban, sem a kombinalt mozgéasprogram hatéséra, sem a csak flexibilitast novel6
gyakorlatok hatésara.

A masik kutatdsban Rugelj (2010) Barthel skala segitségével mérte az onellatasi

képességet, de nem talalt szignifikans javulast a mozgasprogram hatasara. Ezt az
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eredmeényt a szerz6 annak tulajdonitotta, hogy a Barthel skala til robusztus méréeszkoz,
ezért jelentésebb valtozésnak kell bekovetkeznie ahhoz, hogy a skéla hasznalataval
mérhet6 valtozast tudjunk észlelni. Az eredmény alapjan feltételezhetd, hogy
mintankban a Barthel skala plafoneffektust mutatott. igy a latassériilt idések korében
veégzett jovébeli kutatasok soran érdemesebb lenne a mindennapi dnelléatas funkcioit (az
un. ADL funkcidkat) a Groningen Aktivitaskorlatozottsagot méré Skalaval (Kempen €s
mtsai 1996) felmérni, mely ennél a specialis populacional mar mas kutatasban
alkalmazhatdnak bizonyult (Ziljstra és mtsai 2009).

Az idéskori elesések gyakorisdgat illetden Gillespie és mtsai (2009) metaanalizisiikben
Kimutattdk, hogy azok a csoportos vagy otthon, 6nalléan végzett mozgasprogramok
képesek megel6zni az idGskori eleséseket, melyek az ajanlott gyakorlattipusokbdl
(izomerdsitd, egyensulyfejlesztd, flexibilitast és alloképességet noveld gyakorlatok)
legalabb kétfele gyakorlattipust tartalmaznak. Az elemzésiuk szerint a csoportos
foglalkozasok 22%-kal, az otthon, 6nalldan végzett mozgasprogram 34%-kal csokkenti
az elesés kockazatat. Ezzel egybecseng Sherrington és mtsainak (2011) &sszegz6
elemzése, amely a legfrissebb kutatasi eredményeket is tartalmazta: eszerint az elesés
gyakorisaga 16%-kal csokken.

Ezidaig két kutatds vizsgalta a mozgasgyakorlatoknak idGs latassériiltek egyensulyara
kifejtett hatasat. Az egyik kutatds, mely a fenti Otago mozgasprogramot vizsgalta, azt
mutatta ki hogy a rendszeresen torndzé résztvevok kozt 77%-kal volt alacsonyabb az
eleseésének gyakorisaga (Campbell és mtsai 2005). A masik kutatds idésotthonban é16
teljes es részlegesen latassériltek korében hasonlitott 6ssze két mozgasprogramot: az
egyik mozgasprogram az als6 végtagizmokat erGsité  gyakorlatokbol  és
egyensulygyakorlatokbdl allt, ami mellett végeztek un. altalanos gyakorlatokat is,
melyek elsésorban a végtagiziiletek mobilizalasat céloztak (Cheung és mtsai 2008). A
masik mozgasprogram csak ez utdbbi gyakorlattipust tartalmazta. Mindkét tréning 12
hétig tartott, hetente 3 alkalommal, alkalmankent 45-60 percben, egyéni torna
keretében. A beavatkozasi szakasz végén az elsé mozgasprogramot végz4 csoport
szignifikdnsan jobb eredményt mutatott a Berg Balansz tesztben, a TUG tesztben és az
alsd végtagizmok erejét tiikrozd un. felallastesztben. Nem publikaltdk a szerzok azt,
hogy a két csoport kézott a Berg Balansz teszt mely feladataiban volt szignifikans

kilonbség.
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Az dltalunk vizsgalt Otago tipusi mozgasprogram elsésorban a Berg teszt nehéz
feladataiban eredményezett szignifikéns javulast.

Kutatasunkban nem tudtunk a két csoport elesési gyakorisagaban szignifikans
kilonbséget kimutatni. Az egyik lehetséges magyardzata ennek az lehet, hogy a
mozgésprogram hat honapig tartott, révidebb ideig, mint Campbell (1999b, 2005) vagy
Skelton (2005) mozgasprogramja. Tovabba, az elobb emlitett két kutatocsoport a
vizsgalt mozgasprogramot inaktiv kontrollcsoporttal szemben vizsgalta, mig mi két
aktiv terapiat hasonlitottunk 6ssze. A harmadik magyarazat pedig az lehet, hogy a
kornyezet rizikofaktorainak szisztematikus vizsgéalata és modositasa fontos szerepet
jatszhat a latassériilt id6sek eleséseinek megel6zésében. Ezt a tAmasztja ala Campbell és
mtsai korabban emlitett kutatasi eredménye (2005), valamint La Grow és mtsai (2006)
kutatasainak eredménye, mely szerint az otthoni kdrnyezet rizikofaktorainak feltarasa és

modositasa 60%-kal illetve 40%-kal csokkenti az elesés incidencidjat.

5.2. Kognitiv kdarosoddsban szenvedd iddsek kozt végzett kutatds

Az eredmények rdmutattak arra, hogy az egyensuly szignifikdnsan javult a multimodalis
mozgasprogram els6 hathonapos periédusa utan, és ez tovabb javult a maésodik
hathonapos tréningperiodusban. A jarasminéség és a funkcionalis mobilitas viszont csak
a masodik hathonapos tréningperiodus végére javult szignifikdnsan. Mindazonaltal a
Timed Up and Go teszttel mért funkcionalis mobilitas nem érte el azt a klinikailag
relevans értéket melyet a Ries és mtsai (2009) a kognitiv karosodasban szenvedbk
specialis populécidjara 4,09 masodpercben hatarozott meg.

Az esésmegel6z6 mozgéasprogramoknak kognitiv funkcidzavarral kiizd6 iddsek statikus
egyensulyéra és/vagy funkcionalis mobilitasara Kifejtett hatasat vizsgalé randomizalt
kontrollalt kutatasok kozll eddig csak négy tanulmany tartalmazott hath6napos, vagy
annal hosszabb tréningperiodust (Kwak és mtsai 2008, Rolland és mtsai 2007,
Christofoletti és mtsai 2008, Burgener és mtsai 2008).

Kwak ¢s mtsai (2008) egy 12 honapos, izomerdsité, nyajtd és alloképességi
gyakorlatokbdl all6 mozgasprogram hatasat vizsgaltak. Méréseiket a tréningperiddus 6.
és a 12. honapjaban végeztek. Hozzank hasonldan, 6k is szignifikans javulast talaltak a
12. hénap végén az egyensuly tekintetében a vizsgalati csoportban, de a 6. honap végén

még nem. Rolland és mtsai (2007) arr6l szamoltak be, hogy egy 12 hdnapos, alsé
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végtagot er6sitd-, egyensuly- es jardgyakorlatokbdl all6 mozgéasprogram szignifikans
javulast eredmeényezett a jarassebességgel jellemzett funkcionalis egyenstlyban mind 6,
mind 12 honap utan, de egyéb egyensulyi valtozot nem vizsgaltak. Christofoletti és
mtsai (2008) ugyancsak az egyensuly és a funkcionalis mobilitas javulasarél szamol be
egy hathonapos, aerob, izomerdsitd, egyenstlyfejleszté, motoros kontrollt fejleszté és
mozgasterjedelmet noveld gyakorlatokbol alld6 mozgasprogram utan. Burgener és mtsai
egy 40 hétig végzett multimodalis mozgasprogram kognitiv funkcidkra és egyensulyra
kifejtett hatasat vizsgaltdk. Eredményeik ellentétben allnak a a kordbban emlitett
eredményekkel €s sajat eredményeinkkel is. Az els6 20 hetes beavatkozasi iddszakot
kovetden a vizsgalati csoport javult, a kontrollcsoport romlott, de a csoportokon belili
és a csoportok kozotti kiloénbség nem volt szignifikans. Tovabb4, a 20 és 40. hét kozott
nem tudtak az egyensulytesztekben tovabbi javulast kimutatni.

A demens iddsek egyensulyanak és funkcionalis mobilitdsanak fejlesztésére iranyulo
kutatasok tobbsége 6 hdnapnal révidebb, dontéen csak 12 hetes beavatkozési periodust
tartalmazott.

Toulotte és mtsai (2003) egy 16 hétig tartd izomer6sitd, statikus és dinamikus
egyensulyt fejlesztd, mozgasterjedelmet ndveld valamint proprioceptiv tréningbdl alld
mozgasprogramot  tanulmanyoztak.  Szignifikans  javulast  tapasztaltak az
egyensulytesztekben és a funkcionalis mobilitast tiikrozé jarastesztekben, tovabba a
flexibilitasban.

A rovid (12 hetes) kutatasok kozil négyben a multimodalis mozgasprogram hatasos
volt, ketté viszont nem mutatott szignifikdns eredményt (Aman és Thomas 20009,
Buettner 2002, Santana-Sosa és mtsai 2008, Shaw és mtsai 2003, Netz és mtsai 2007,
Steinberg és mtsai 2009).

Aman és Thomas (2009) a jarassebességgel jellemzett funkcionalis egyensulyra kifejtett
hatdsat vizsgaltdk egy olyan mozgasprogramnak, amely aerob és izomer6sitd
gyakorlatokbdl allt. Szignifikans javulast mutattak ki a 12 hetes mozgasprogram utan.
Buettner (2002) ugyancsak pozitiv hatasrol szamolt be az esésincidenciaban,
izomerdben, megtett jarastdvolsagban, egy jard, erOsitd, mobilitast fejlesztd
gyakorlatokat és szenzoros stimulaciét tartalmazé mozgasprogram utan. Santana-Sosa
és mtsai (2008) szignifikans javulast talaltak a Tinetti teszttel és a TUG teszttel mért

egyensulyban egy olyan 12 hetes mozgasprogramot kovetéen, mely izomerdsito,
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mozgasterjedelmet noveld, egyensulyt és mobilitast fejleszté gyakorlatokat valamint
jarastréninget tartalmazott. Shaw és mtsai (2003) olyan multifaktoridlis prevencids
program hatdsat vizsgaltak, mely egy 12 hetes Iépés- és egyensulyfejlesztd
gyakorlatokbdl all6 mozgasprogramot is tartalmazott. A program végén javult mind a
statikus mind a dinamikus egyensuly. Netz és mtsai (2007) egy csak 12 hetes
mozgasprogramot tesztelt, mely a flexibilitas, az izomerd és az egyensuly fejlesztéset
célozta. A koradbban emlitett tanulmanyokkal szemben 6k nem talaltak szignifikans
javulast a TUG tesztben €s az izomerdt vizsgald un. felallas tesztben, mely a székrdl
valo felallassal az alsé végtagok globalis izomerejét értékeli. Steinberg és mtsai (2009)
ugyancsak 12 hétig tartdé mozgasprogramok hatasat tanulmanyoztdk. A mozgasprogram
jaro- és egyenstlygyakorlatokat, izomer6t és flexibilitast fejlesztd gyakorlatokat
tartalmazott, mely utan nem mutatkozott szignifikans javulas.

A kontrollalt kutatdsok mellett egycsoportos kutatasokat is végeztek demens idGsek
korében, habar ezen kutatdsok eredményeinek altalanosithatésaga a kontrollcsoport
hianya miatt korlatozott (Ries és mtsai, Hageman és Thomas 2002).

Ries és mtsai (2010) hét Alzheimer betegségben szenvedd, idés embert vizsgalva azt
talalta, hogy mind az egyensuly, mind a funkcionalis mobilitas javult egy nyolchetes
funkcionalis- egyensulytréninget kovetéen. Frances ugyancsak pozitiv hatasrol szdmolt
be egy 12 demens id6sbol all6 csoport héthetes programja utan, mely egyensuly- és
erésitdgyakorlatokbol, valamint jatékos labdagyakorlatokat tartalmazott. Hageman és
Thomas (2002) egy tanulményukban arrél szdmoltak be, hogy a résztvevok egyenstilya
nem javult szignifikdnsan egy hathetes izomer6sitd gyakorlatokbol &ll6 programot
kovetden.

A kognitiven sériilt idések korében lefolytatott kutatdsok tobbségében az elesés
gyakorisagat nem vizsgaltak. Ezt a fiiggd valtozot csak négy kutatdsban meértek.
Buettner (2002) a mozgasprogram el6nyos hatasat talalta, mig Shaw és mtsai (2003)
nem tudtak bizonyitani egy multifaktorialis program esésincidenciara kifejtett hatasat.
Jensen és mtsai (2003) azt talaltdk, hogy csak a magasabb (19 pont és afeletti) MMSE
ponttal rendelkezé csoport reagalt egy multifaktoridlis esésmegel6z0 programra, az
alacsonyabb (18 alatti) MMSE értékkel rendelkez6k viszont nem. Toulotte és mtsai
arrdl szamoltak be, hogy egy 16 hetes mozgésprogram alatt a tréningcsoport résztvevoi

nem estek el, mig a kontrollcsoport résztvevdi korében hat alkalommal tortént elesés.
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Kutatasunkban a vizsgalati- és a kontrollcsoport kozott sem az elesést elszenvedd
személyek szdma, sem az elesés gyakorisdga nem Kkulonbozott statisztikailag
szignifikansan.

Ez alapjan felvetédik az, hogy a fizikalis kornyezet rizikéfaktorainak vizsgalata,
valamint ezek modositasa fontos szerepet jatszhat a kognitiv karosodassal rendelkez6
id6sek elesésének megelézésében. Shaw és munkatarsainak (2003) kutatasa ezt a tényt
nem igazolta. Az altaluk vizsgalt multifaktorialis program a mozgasprogram mellett
olyan intézkedéseket is tartalmazott, melyek a résztvevok betegségeinek kezelésére, és a
kornyezet veszélyforrdsainak mddositasara irdnyultak. A program utan a statikus és
dinamikus egyensuly ugyan javult, de nem taldltak szignifikdns esésincidencia
csokkenést. Shaw (2007) egy masik cikkében azzal érvelt, hogy a demenciahoz olyan
tovabbi elesési rizikofaktorok tarsulhatnak, melyek csokkentését nem célozzak az
eredetileg kognitiven intakt id6sek elesésének megeldzésére kifejlesztett programok.
Ezt aldtdmasztja Harlein és mtsai (2009) szisztematikus attekinté kozleménye: a demens
iddsek eleséseinek és eleséssel Osszefiiggd toréseinek nyolcféle rizikofaktorat tarta fel:
betegséggel Osszefiiggd specialis motoros zavarok, lataszavarok, a kognitiv kdrosodas
tipusa és sulyossaga, Vviselkedészavarok (pl. elkoborlas, nyugtalan magatartas),
funkcionalis zavarok (pl. izomgyengeség, egyensuly- és jaraszavarok), korabban
elszenvedett elesések kdvetkezményei, neuroleptikumok szedése, valamint az alacsony
csontsliriség.

A fentiek alapjan feltételezhet6, hogy a demens idsek esésmegel6z6 programjaba be
lehetne iktatni kognitiv fejlesztést valamint viselkedésterapiat is.

Egy mésik magyarazat az lehet, hogy a heti egyszeri jarastréning nem elegend6 ezen
specialis populacio elesésének megeldzésében. Magyarorszagon a gyogytornasz-beteg
arany nem teszi lehet6vé, hogy a mozgasprogramok heti egynél tobb jarastréninget
tartalmazzanak. De tandcsos lenne a jovOben a jarastréning gyakorisdgat heti haromra
novelni, ahogyan azt eredetileg a program kifejlesztéi meghataroztak (Campbell és
mtsai 1999b).

Ezért tovabbi kontrollalt kutatasok szlikségesek annak meghatarozasara, hogy a
multimodalis mozgasprogram egyes gyakorlattipusainak mi az optimalis ardnya demens

idosek esésmegelézésében. Tovabbi kutatasokban ugyancsak javasolt multimodalis
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mozgasprogramot, valamint a kornyezet rizikofaktorainak szisztematikus vizsgalatat és
kognitiv fejlesztést is tartalmazd multifaktoriélis program hatasanak vizsgalata.

A mindennapi életvitelhez kapcsolédd aktivitasok vonatkozasadban nem talaltunk
javulast, Aman és Thomas (2009) szintén nem talalt javulast, ezzel szemben Kwak és
mtsai (2008), Rolland és mtsai (2007), valamint Shaw és mtsai (2003) javulast talaltak.
Eredményink magyarazhatd azzal, hogy a résztvevék funkcionalis mobilitdsa ahhoz

nem javult eléggé, hogy a mindennapi életben dnalldak legyenek.

5.3. Otthonéld idds nok korében vezetett kutatas

Harmadik kutatasunkban a 25 hétig tart6 AFA mozgasprogramot kdvetéen
szignifikdnsan jobb volt a vizsgalati csoport statikus egyensulya és funkcionalis
mobilitasa, valamint az életmindség-kérdbéivben a fizikai miikodés, a vitalitas és az
altalanos egészség mutatdja, mint a kontrollcsoporté. Ezen talmenden, az esési
gyakorisag is szignifikdnsan kisebb volt a mozgasprogramban résztvevé iddsek korében
a kontrollcsoporthoz képest.

Az egyik leggyakrabban vizsgalt statikus egyensulyi teszt az egylabon allés tesztje a
multimodalis mozgasprogramok egyensulyra kifejtett hatasat vizsgald kutatdsokban
(Binder és mtsai 2002, Nelson és mtsai 2004, Rubenstein és mtsai 2000). A kutatasunk
eredmeényeihez hasonléan, 6k is szignifikans javulast mértek a vizsgalati csoportban (9,
6, illetve 3 honapon &t hetente harom alkalommal végzett mozgasprogram utéan).
Tovéabb4, kutatasunk eredményei azon kutatasok eredményeivel is egybeesnek, melyek
a funkcionalis mobilitasnak a mozgasprogramokat koveté valtozasat vizsgaltak.
Madureira és mtsai (2007) osteoporosisban szenvedé nék funkcionalis mobilitasaban
mutattak ki javulast az egyensulygyakorlatokat kovetéen, mig a gyakorlatokat nem
végz6 kontrollcsoport ezalatt romlott. Teixeira és mtsai (2010) is javulast taldltak a
posztmenopauzés nék funkcionalis mobilitasaban egy 18 héten at végzett progressziv
izomer6sitd és proprioceptiv tréning utan. Gunendy és mtsai (2008) egy négyhetes
treadmill jarastréning utan tapasztaltak a funkcionalis mobilitas szignifikans javulasat.
Szamos obszervacids kutatds azt tdmasztja ala, hogy a szabadidds tevékenységként
vegzett fizikai aktivitas befolyasolja az egészséggel Osszefiiggd életmindséget (Laforge
1999, Tessier 2007, Vuillemin 2005, Brown 2003). Igy az utobbi idSben egyre
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elterjedtebbé valt, hogy a mozgasprogramoknak nemcsak a fizikai funkciokra hanem az
¢életminéségre gyakorolt hatasat is vizsgaljék.

Cakar és mtsai (2010) kétféle mozgasprogram hatasat hasonlitottdk Ossze: az egyik
csoport ugrogyakorlatokkal kiegészitett multimodalis mozgasprogramon vett részt, mig
a mésik csoport csak a multimodalis program gyakorlatait végezte. Mind az egyensulyi
tesztek, mind az életminéség dimenzioi mindket csoportban szignifikansan javultak a
kezdeti értékhez képest. Helbostad és mtsai (2004) dsszehasonlitottdk egy csoportban
veégzett mozgasprogram és egy otthon, egyedil végzett mozgasprogram életmindségre
kifejtett hatasat. A harmadik hénap végen a csoportos foglalkozason résztvevok kozt a
fizikai miikodés, az érzelmi miikodés, az érzelmi szerep, és a vitalitas tétel szignifikans
jobban javult, mint az otthon egyedil tornaz6 csoportban, de a program 9. hénapjaban a
két csoport nem kilénbozott szignifikansan egymastol egyik életmindség mutatoban
sem. Vagyis a mozgas javitja az életminéség tobb mutatdjat, de a csoportos foglakozas
esetén ez a hatds hamarabb kovetkezik be. Eyigor és mtsai (2009) azt vizsgalték,
hogyan befolyésolja id6s emberek életmindségét az, ha nyolc héten at a torok tanc
elemeire ¢€piilld mozgasprogramon vesznek részt. A program végén a csoport
szignifikansan jobb eredményt mutatott a fizikai miikodés, az altalanos egészség és a
mentalis egészség tételben. Teixeira és mtsai (2010) a kordbban emlitett 18 hdnapos
tréninget vizsgal6 kutatdsukban a mozgasprogramban részesiilé csoport az SF 362V
0sszes dimenzidjaban szignifikansan jobban javult, mint a mozgasprogramban nem
részestiild csoport.

Kutatasunkban a fizikai mikodés, a vitalitds és az altalanos egészség dimenzidban
talaltunk szignifikans csoportkozti kilonbséget. Eredményiink azon kutatasok vonalaba
illeszkedik, melyek azt mutatjak, hogy a mozgés javitja az életmindséget, habar az
egyes kutatasok ezt a pozitiv hatast az életminéség kiilonbozo teriiletein tapasztaltak. Az
¢életmindségnek a mozgasprogramokra bekovetkezd valtozasat vizsgald kutatdsok
0sszegz0 elemzése azt mutatta, hogy a résztvevok életmindségének fizikai mitkddés,
fizikai szerep, testi fajdalom és vitalitads dimenzidja javult (Li és mtsai 2009).

Az elesési gyakorisdg terliletén Sherrington és mtsainak metaanalizise 42%-0s
csOkkenest mutatott olyan mozgasprogramok hatasara, melyek legaldbb hat honapig,
hetente két alkalommal végeztek, kulondsen akkor, ha azok nagy szamban tartalmaztak

nehezitett, azaz sziik alatamasztassal jaro egyensulygyakorlatokat (Sherrington és mtsai
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2008). A fenti Osszegz6 elemzésbe bevont esésmegel6z6 mozgasprogramok valtozo
mértékl (4% és 65% kozotti) gyakorisdgesokkenésrél szamolnak be. Kutatasunkban az
AFA programot kovetéen 60%-kal csokkent az elesést elszenveddk szama. A NNT azt
mutatja, hogy 6t (60 éves vagy annal idésebb) személynek kell fél éven keresztiil heti
két alkalommal AFA programot végeznie ahhoz, hogy egy személy fél éven belli
elesése elkertilhetd legyen.

Azt is meg kell emlitenink, hogy kutatdsunkban 80%-0s volt az atlagos részvételi
arany. Ez a kimagasl6an magas arany azzal magyarazhatd, hogy a vizsgalt programban
az egyes gyakorlatok nehézségét a résztvevok képességeihez tudtuk szabni, igy azok
nemcsak hatdsosak, hanem biztonsagosak is voltak, melyeket az id6s emberek 6rommel
vegeztek. Ezek a tényezOk kiilonosen fontosak ahhoz, hogy az iddsek egy

mozgasprogramban hosszUtavon részt vegyenek.

5.4. Kutatasaink hianyossagai

El6szor is a latassériilt id6seket vizsgalod kutatasban Kicsi volt a mintank, mivel szamos
résztvevo, aki kezdetben jelezte részvételi szandékat, végul visszavonta azt. Az
alacsony elemszam csokkenti eredményeink statisztikai erejét. Az eredmények alapjan
elvégzett post hoc power analizis szerint csoportonként legalabb 171 f& bevonasa
sziukséges 80%-os statisztikai erd eléréséhez 0,05 szignifikancia szinten. Ezért
kutatadsunkat el6tanulmanynak szantuk, és reméljiuk, hogy a késébbiekben a kutatast
nagyobb elemszdmU mintdn, hazai vagy nemzetkézi egyiittmiikodésben
megismételhetjik. Tovabba, a demens idéseket vizsgaldo kutatasban nem tudtunk
alcsoport-analizist végezni, hogy 0Osszehasonlitsuk az enyhe valamint a kdzepes
kognitiv karosodasban szenvedé résztvevok kimeneti VAaltozoit. Tanulmanyukban
Jensen és mtsai (2003) azt talaltdk, hogy egy multifaktorialis program utan a jobb
MMSE értékkel rendelkezOk csoportjdban kevesebb elesés kovetkezett be, mint az
alacsonyabb MMSE értékkel rendelkezék csoportjaban. Az alcsoport-analizishez a
tovabbi kutatdsoknak nagyobb mintat kell alkalmazniuk, talan egy multicentrikus
kutatds formajaban. Tovabbad nem mértik a kognitiv képességeket kimeneti
fliggévaltozoként, annak ellenére, hogy kutatasok aldtdmasztjak azt a tényt, hogy a

mozgasprogramoknak pozitiv hatdsa van még idések kognitiv funkcioira is.
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A terapeuta és a résztvevok szamara nem volt titkos a csoportba tartozds. Nem tartuk
ugyan fel a résztvevok el6tt, hogy 6k a vizsgalati vagy a kontrollcsoportba tartoznak-e,
de mivel talalkozasuk nem volt megakadalyozhato (a latassérilt illetve a demens idOsek
azonos intézményben éltek), kutatasunk nem tekintheté a résztvevék szempontjabol
titkosnak. Sziikséges lenne, hogy a csoport allokéacio tekintetében a terapeutak és a
résztvevok is vakositva legyenek.

A otthonél6 iddsek kozt folytatott kutatasban a TUG tesztnek egy olyan valtozatat is
érdemes lett volna mérni, mely kognitiv és manipulacios (an. szekunder) feladattal koti
6ssze a motoros funkciot, mivel kutatdsok tdmasztjak ald azt a megfigyelést, hogy egy
szekunder feladat befolydsolhatja a mindennapi funkcionalis mozgéasok biztos
Kivitelezését (Lundin-Olsson és mtsai 1998).

Mindharom kutatasunk eredményét korlatozza az, hogy nem gyijtottiink informaciot az
elesést6l vald félelemrdl, de jelenleg nincs magyar nyelvii validalt kérddiv ennek
mérésere.

Végul meg kell emliteni, hogy a kutatisainkat dontéen n6ékbol allo mintan folytattuk.
Ezt a tényt az eredmények altalanositasakor figyelembe kell venni. Mintavalasztasunkat
az magyarazza, hogy a férfiak hamarabb kimaradnak egy mozgasprogrambdl, mint a
ndk, mert a férfiak inkabb a sportos jellegi mozgésokat (adaptalt futball, tenisz)
preferaljak, nem pedig a strukturalt gimnasztikat vagy a jatékos sorversenyeket.

A fenti korlatok ellenére kutatdbmunkank egyik eréssége abban all, hogy olyan specialis
(latassériilt idések és demens id6sek) populdcidkban vizsgélta a mozgasprogramok
hatasat, mely populéciokra eddig keves kutatas iranyult. Tovabba, mind a latassérilt
idOseket vizsgald kutatasban, mind az otthonél6 idéseket vizsgald kutatisban magas
volt a bevalasztott résztvevok részvételi ardnya. Ez arra mutat r4, hogy az iddsek is
szivesen, ¢és hossztavon szeretnének olyan mozgasos tevékenységet (izni, melynek

hat&sat és biztonsigossagat kutatasi eredmények igazoljak.
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6. KOvetkeztetések

Az utébbi két évtized geridtriai kutatdsai bizonyitjak, hogy az iddskori elesés
megeldzhetd. Az idds korosztily azonban nem tekinthetd homogén populacionak,
hiszen vannak, akik intézeti koriilmények kozt, masok megszokott lakokdrnyezetikben
élnek. Az id6és korcsoport heterogenitasat eredményezi az a tény is, hogy az idéskori
funkcionalis valtozasokat esetleg fennallo betegségek tovabb sdlyosbithatjak.

Jelenleg, a mozgasnak a poszturdlis kontrollra és az elesés kockazatara kifejtett
hatasarol vald ismereteink tobbsegében ép latdsl idéseket vizsgald kutatasokbol
szarmaznak, a kognitiv funkciézavarban szenved6 idések korében szerzett eredmények
pedig nem egybehangzoak.

Kutatdsainkban, ebben a két, kevéssé vizsgalt nagykockazatl (részlegesen latassérlilt,
valamint demens idések) populdcidban vizsgaltuk egy olyan mozgasprogram
egyensulyfejlesztd és esésmegeldzd hatdsat, mely kordbban mar hatdsosnak bizonyult
olyan id6seknél, akik 80 év feletti életkoruk miatt nagykockazatinak tekinthetok.

A részlegesen latassériilt id6s ndk korében vezetett kutatdsban igazolddott az a
hipotézis, mely szerint az Otago gyakorlatokkal kiegészitett standard oszteoporozis
gyakorlatsor jobban fejleszti az egyensulyt és a funkcionalis mobilitast. Nem bizonyitott
viszont az a hipotézis, hogy jobban fejlesztené az Onellatasi képességet és az
esésgyakorisagra sincs hatdsa. A kutatds eredményei azt mutatjak, hogy a poszturalis
kontroll még csokkent latasfunkcidval rendelkezé id6seknél is javithatd. Ezért
eredményeink alapjan javasolhatd, hogy amennyiben a jelenlegi osteoporosis
mozgasprogram iranyelvét sériilt 1atast idésekre alkalmazzuk, akkor érdemes jobban
hangstlyozni az izomerdsitd és egyensulyfejleszté gyakorlatok progresszivitasat és
egyénre szabottsagat még akkor is, ha azokat csoporttornan végeztetjik. De csak
tovabbi, nagyobb mintan lefolytatott kutatasok fogjak ezt megerdsiteni.

A masodik kutatast is egy nehezen vizsgalhat6 populacidban, kognitiv funkcidézavarban
szenvedd id6sek korében végeztiik. A kutatasunkban a multimodalis gyakorlatokbol
allo  mozgasprogram statikus egyensulyra, dinamikus egyensulyra és funkcionalis
mobilitdsra kifejtett jotékony hatasa bizonyosodott be, mig az esési gyakorisag
csokkenése nem igazolddott. Ezért feltételezhetd, hogy heti kétszeri vagy haromszori

jaréstréninget  kellene  beiktatni  ezen  specidlis  populacid  esésmegel6z6
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mozgasprogramjaba. Ugyanakkor azt a tényt is figyelembe kell vennilink, hogy a
demencia progressziv allapot, ezért, ha egy beavatkozast kovetéen egy fizikai funkcio
nem javul, hanem stabil marad, az ebben a specialis populacidban pozitiv eredménynek
tekinthetd.

Mind a vizualis mind a kognitiv kdrosodasban szenvedé iddsek esetében felmeril, hogy
az esésmegel6z6 programnak nemcsak mozgasprogramot, hanem a kdrnyezet
rizikdfaktorainak szisztematikus felméreset és korrekcidjat, illetve demens idések
esetében kognitiv fejlesztést is tartalmaznia kellene.

Végul harmadik kutatdsunkban igazolddott az a hipotézis, miszerint, az Adaptalt Fizikai
Aktivitas keretében biztositott multimodalis mozgasprogrammal az otthonél6 id6sek
egyensulya, funkcionalis mobilitasa, életmindsége javithatd, elesésiik megel6zheto.
Ezért ez a program igéretes lehetdség arra, hogy az otthonéld id6s személyek hatasos és
biztonsagos mozgasos foglalkozéason tudjanak rendszeresen részt venni még akkor is, ha
a multimorbiditasbél adéddan a gyakorlatok nehézségét kiilonbozé szinten Kkell is

beallitani.
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6.1. Gyakorlati alkalmazas

Kutatasaink ramutatnak a multimodalis mozgasprogramnak az iddskori elesés
megel6zésében betdltott szerepére. A gydgytornasznak a gyakorlatok dsszeallitasanal
folyamatosan figyelembe venni az id6s személy aktualis teljesitOképességét, és annak
iddbeli valtozasait. Ezért az egyensulyi képességek folyamatos vizsgalata sziikséges a
kezelési folyamat soran.

Nagykockazati idoseknél hatasos esésmegel6zés csak akkor varhatd, ha az idés ember
nemcsak rendszeres mozgasprogramon vesz részt, hanem a kornyezete, a labbelije
biztonsdgos, gyogyszerszedését, kalcium eés D-vitamin szikségletét rendszeresen
ellendrzik, sziikség esetén korrigaljak. Ez kiilonbozd egészségiigyi szakember
Osszehangolt munkdjat igényli, ezért fontosnak tartom az iddsekkel foglalkoz6
szakemberek mar a képzés soran ismerjek meg egymas munkajat, akar kdzos TDK
kutatds, akéar szakdolgozatirds keretében. Tovéabba: a gydgytornasz-fizioterapeuta
képzés soran a hallgatok sajatitsak el az Adaptalt Fizikai Aktivitas alapelveit, mellyel az
1dés ember egyéni képességeihez tudjak igazitani a gyakorlatokat akkor is, ha azokat
csoportfoglalkozas keretében végzik a résztvevok.

Az esésmegelézés szemléletét nemcsak a geriatriai fizioterapiaban (egészségugyi €s
szocialis intézmények lakdi kozt), de a fizioterapia minden olyan teriiletén kellene
alkalmazni, ahol id6s emberek ellatasa torténik: pszichiatriai fizioterapiaban,
belgyogyaszati fizioterapidban, mozgasszervi (ortopédiai, reumatoldgiai,
traumatoldgiai) fizioterapidban. Ezeken a teriilteken a korkép specifikus gyakorlatok
mellett adjon a gydgytornasz olyan gyakorlatokat is, melyeket atfogd
egyensulyvizsgalat utan szikségesnek tart.

Fontos tovabba, hogy az id0s lakossag szamara konnyen elérhetok legyenek olyan
szabadidds egyensulyfejlesztd mozgéasprogramok, melyek igazodnak az ,,egészségesnek

mondott” idések egyéni fizikai teljesitOképességéhez.
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6.2. Tovabbi kutatasi tervek

A geriatriai ellatasban mar kozel két évtizede kiterjedten vizsgaljak azt, hogy milyen
beavatkozasokkal lehet az iddskori elesések gyakorisagat csokkenteni. Az eddigi
eredmények azt mutatjdk, hogy az intézetben ¢é16 idések esetében a multimodalis
mozgasprogramot is tartalmazd multifaktoriélis prevencids program, mig az otthonél6
1doseknél a multimodalis mozgédsprogram Onmagaban is eredményes. Ezért a
gyogytornasz-fizioterapeutanak  kiemelt szerepe van az idéskori  elesések
megel6zésében. Szamos kérdés van, amelyek megvalaszolasa tovabbi kutatadsokkal
lehetséges: habar az egyensuly javuldsara ramutattak eredményeink, tovabbi kutatassal
kell tisztazni, hogy az elesés gyakorisaganak csokkentéséhez milyen egyéb
beavatkozasokkal kell kiegésziteni a prevencids programot.

Tovéabba érdemes volna ezekben a populécidkban olyan tobbcsoportos kutatasban
dsszehasonlitani a kiilonb6z6 gyakorlattipusok egyensulyra, funkcionalis mobilitasra és
esésincidenciara kifejtett hatasat, melyben a kiilonféle 6sszetételli mozgasprogramokat
inaktiv kontrollcsoporttal vetjik dssze.

Vérhato, hogy a nagyobb elemszamu minta érdekében a jovobeli kutatasokat hazai vagy
nemzetkdzi multicentrikus kutatds formajaban folytatjuk. Ahhoz, hogy részt tudjunk
venni a nemzetkodzi egylittmitkddésben, sziikséges a megfigyelés alapu felmérd tesztek

magyar nyelvii valtozatat az elkovetkez6 idészak kutatasaiban validalni.
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7. Osszefoglalas

Az otthonéld 65 éves feletti személyeknek kb. 30%-a évente legalabb egyszer elesik. Az
idOskori elesések a gyakorisdguk és sulyos kovetkezményeik miatt jelentds
népegészségiigyi problémat jelentenek a hatékony megel6zé beavatkozasok
alkalmazasa nélkul.

Geriatriai kutatasok bizonyitjak, hogy az idGskori elesés multimodalis mozgasprogram
alkalmazasaval megel6zheto.

Harom randomizalt kontrollalt, egyszeresen vak elrendezésii vizsgalatot folytattunk.

Az els6 kutatdsunkban Osszehasonlitottuk két mozgasprogramnak postmenopauzéban
1év6 részlegesen latassériilt nék egyenstlyara, funkcionalis mobilitasara és az eleses
gyakorisagara kifejtett hatasat. Az eredményeink azt mutatjdk, hogy a multimodalis
gyakorlatokkal kiegészitett standard osteoporosis mozgasprogramot végzok
funkciondlis egyensulya és mobilitasa szignifikansan jobban javult, mint a csak standard
o0szteoporosis mozgasprogramban résztvevék hasonlo valtozoi.

Masodik kutatasunkban azt vizsgaltuk, hogy milyen hatast fejt ki egy 12 honapon at
végzett multimodalis mozgasprogram enyhe vagy kozepes kognitiv karosodasban
szenvedd idések egyensulyara, funkcionalis mobilitasara valamint esésgyakorisagara.
Az egyensuly szignifikdnsan javult. A jardsmindség és a funkciondlis mobilitds viszont
csak a masodik hathdnapos tréningperiddus végére javult szignifikénsan.

Az Onellatasi képesség €s az esesgyakorisag tekintetében egyik kutatasban sem talaltunk
kilonbséget a két csoport kdzott. Ezért feltételezhetd, hogy gyakoribb jaréastréninget
kellene beiktatni ezen specialis populaciok esésmegeléz6 mozgasprogramjaba. Felmertl
az is, hogy az esésmegel6zé programnak nemcsak mozgasprogramot, hanem a
kornyezet rizikofaktorainak szisztematikus felmérését és korrekcidjat, illetve demens
1ddsek esetében kognitiv fejlesztést is tartalmaznia kellene.

A harmadik kutatasban egy 25 héten at, Adaptalt Fizikai Aktivitas keretében végzett
multimodalis mozgasprogram egyensulyra, funkcionalis mobilitasra, esesgyakorisagra
és életmindségre kifejtett hatasat vizsgaltuk. A tanulmanyozott valtozok szignifikansan
javultak, ezért a program igéretes lehetdség arra, hogy az otthonélé idés személyek
hatasos €s biztonsagos mozgasos foglalkozason tudjanak részt venni, még akkor is, ha a

multimorbiditas miatt a gyakorlatok nehézségét kiilonb6z6 szinten kell beallitani.
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8. Summary

About 30 % of community-living people over 65 years of age fall at least once a year.
Without the use of effective preventive interventions falls of the older adults are
considerable public health problems due to their frequency and serious consequences.
Research in geriatrics has proved that falls of older people are preventable by using
multimodal exercise programmes. We conducted three randomized controlled single-
blinded studies.

In the first study we compared the effects of two exercise programmes on balance
functional mobility and fall rate in postmenopausal older women with age-related visual
dysfunction. Our results showed that participants performing an osteoporosis exercise
programme supplemented with multimodal exercises improved significantly better in
balance and functional mobility than those performing only osteoporosis exercise
programme.

In the second study we assessed whether a 12-month multimodal exercise programme
was effective in improving balance, functional mobility and reducing fall rate among
older adults with mild or moderate cognitive impairment. Balance improved
significantly. Walking and functional mobility improved only after the second 6-month
training period.

With respect to everyday physical activities and fall rate we could find significant
between-group difference in neither studies. Therefore it can be assumed that exercise
programmes for these special populations should include more walking exercises.
Furthermore, it appears that fall prevention intervention should include not only an
exercise programme but also environmental fall risk assessment and cognitive
intervention in case of demented people.

In the third study we evaluated the effects of a 25-week Adapted Physical Activity
exercise programme on balance, functional mobility fall rate and quality of life. The
variables improved significantly, so this exercise programme is a promising opportunity
for community-living older people to participate in a safe and effective exercise
programme even if the difficulty of the exercises should be set at different levels due to

their multimorbidity.
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3. tablazat. Az egyszeri esésmegel6z6 programok hatésa.

esésmegel6z6 vizsgalt populacio hatas az elesés  referencia
komponens gyakorisagara
gyogyszerszedés otthonél6 idések 0,34 (0,16-0,73)*  Campbell és
felulvizsgalata mtsai 1999a

kdrnyezet mddositasa

lataszavar kezelése
cataractamutét
latasélesseq javitasa

pszichoterapia

betegoktatas

csip6védo nadrag

D-vitamin potlas

otthonélo latassérilt
1d6sek

otthonél6 idosek
otthonél6 idGsek

otthonél6 idosek

otthonéld iddsek

otthonél6 idosek

otthonéld iddsek

intézményben €16
1d6sek

otthonéld idGsek

otthonélo idosek

intézményben €16
iddsek

0,59 (0,42-0,82)"

0,90 (0,79-1,03)*

0,66 (0,45-0,96)"

1,57 (1,20-2,05)?
1,13 (0,79-1,60)"
0,73 (0,52-1,03)"

0,33 (0,09-1,20)°

csonttorések
gyakorisaga
0,04 (0,20-0,80)*

csonttorések
gyakorisaga
0,92 (0,51-1,68)"

csonttorések
gyakorisaga
0,13 (0,02-0,89)*

elesések
gyakorisaga
0,95 (0,80-1,14)*

csonttorések
gyakorisaga
0,13 (0,02-0,89)*

elesések
gyakorisaga
0,98 (0,89-1,09)*

Campbell 2005

Gillespie és
mtsai 2009

Harwood 2005

Cumming és
mtsai 2007

Reinsch és mtsai
1992

Ryan (1996
Robson 2003

Kannus és mtsai
2000

Cameron 2001

Gillespie és
mtsai 2009

Cameron és
mtsai 2010

%IRR (95% Cl), °RR
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3. tablazat folytatasa

esésmegel6z6 vizsgalt populacio hatas az elesés  referencia
komponens gyakorisagara

multimodalis nincs meghatarozva 0,86 (0,75-0,99)*  Chang és mtsai
mozgasprogram 2009
multimodalis otthonélé idések 0,78 (0,71-0,86)*  Gillespie és
mozgasprogram 0,83 (0,72-0,97)°  mtsa 2009
csoportban végezve

multimodalis otthonéld iddsek 0,66 (0,71-0,86)*  Gillespie és
mozgasprogram 0,77 (0,61-0,97)°  mtsa 2009
egyénileg végezve

multimodalis intézményben 618 1,15 (0,94.1,40)°  Cameron és
mozgasprogram id6ések mtsai 2010

%IRR (95% CI), °RR
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4. tablazat: A multimodalis és a standard osteoporosis mozgasprogram gyakorlatainak

leirésa.

Multimodalis mozgasprogram

Standard osteoporosis mozgasprogram

iilo helyzetben

Térdnyujtads bokara helyezett homokzsak
nélkil és homokzsakkal (maximum 10
ismétlésszam)

Sarokemelések

Labujjemelések

Térdnyujtasok bokaizileti plantarflexioval
és dorzélflexioval dsszekotve
Karemelések hatra és oldalra, a vallovi
retrakcid hangsulyozésaval

Kiilonb6z6 salya labddk eldobasa és
elkapésa

Adaptalt foci Glésben

all6 helyzetben

A kovetkezd gyakorlatokat kéztadmasszal
majd anélkil végeztetjlk:

Kiilonbozd irdnyba torténd térdnyujtasok
(maximum 10 ismétlésszam)
Csipdiziileti  abdukcios
(maximum 10 ismétlésszam)

gyakorlatok

Félguggolas (maximum 10 ismétlésszam)

Széken {ilésbdl felallas majd visszaiilés
gyakorlasa (maximum 10 ismétlésszam)

Sarokra és labujjra allas (10 ismétlésszam
maximum 4 sorozatig)

Fej forditasa (maximum 4 sorozatig)

Torzs forditasa (maximum 4 sorozatig)
Tandem allas (maximum 30 mésodpercig)
Hatrafelé l1épegetés

(10 ismétlésszam maximum 4 sorozatig)
Oldalra lépegetés (10-10 lépés mindkét
oldalra)

Sarkon jaras

(10 ismetlésszam maximum 4 sorozatig)
Labujjhegyen jaras

(10 ismetlésszam maximum 4 sorozatig)
Tandem jaras

(10 ismetlésszam maximum 4 sorozatig)
Jaras 8-as alakot leirva

Karemelések hatra és oldalra, hajlitott
majd nyujtott konyokkel, vallszélességl
terpeszallasban

Karemelések héatra és oldalra, hajlitott
majd nyujtott  kdnyokkel,  6sszezart
labakkal

Karnyujtozasok partner felé

Kiilonb6zd stulya labddk eldobdsa ¢és
elkapésa, vallszélességii terpeszallasban
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5. tAblazat: Az Adaptalt Fizikai Aktivitas mozgasprogram gyakorlatai és a progresszio

vagy adaptacio eszkozei.

gyakorlatok

a gyakorlatok elsddleges
célja

a progresszio/adaptacio
eszkozei

Elsé rész: strukturalt mozgasgyakorlatok a résztvevok altal valasztott zenére

Széken 1il6 helyzetben

Karemelések fej folé

Lenyujtozas a talaj felé
oldalra

Torzsizomzat erdsitése

Poszturalis korrekcié

4-8 ismétlés

All6 helyzetben

Lépések kiilonbozo irdanyba

Alatamasztas valtoztatasa

Tamaszkodassal majd
anélkiil,

Az ismétlésszam és a
Iépések sebessegenek
novelése

Szék mogott allva
karnyujtozasok fej folé és
oldalra

A sulypont helyzetének
valtoztatasa a nyujtézasok
irdnyaba

Tamaszkodassal majd
anélkal,

A nyUjt6zasok tavolsadganak
novelése

Felguggolasok

Az also6 végtagok
izomzatdnak erdsitése

4-8 ismétlés

Funkcionélis aktivitasok

Az ismétlésszam és a

Fordulasok 1o s fordulas sebességének
elofeltétele o
novelése
Az alatdmasztasi felllet Az 4ll6 helvzet
Tandem allas csokkentése allo y

helyzetben

1d6tartamanak novelése

SzE&krdl valo felallas és
visszalilés gyakorlasa

Funkcionélis aktivitas

Az ismétlésszam ndvelése

Helybenjaras magas
térdemeléssel

Az aldtamasztasi feltlet
csokkentése dinamikus
kontextusban

A térdemelések
magassaganak novelése
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5. tablazat folytatasa

gyakorlatok

a gyakorlatok elsédleges

célja

a progresszio/adaptacio
eszkozei

Masodik rész: sorverseny vagy labdajaték a résztvevok valasztasa alapjan

A sorverseny elemei:

Sarkonjéras,
Labujjhegyen jaras,
Jaras vonalon

Az aldtamasztasi felllet
csokkentése funkcionalis
kontextusban

A pélya tavolsaganak
novelése

Jaras puha matracokon

Egyenetlen talajon val6
jaras

A pélya tavolsaganak
novelése,

A matracok puhasaganak
véltoztatasa

Szlalomjaras a talajra
helyezett kipok kozott

Az alatdmasztasi felllet
véltoztatasa funkcionalis
kontextusban

A kupok szdméanak
novelése,

A kuapok kozti tAvolsag
csokkentése

Hatrafelé jaras

Funkciondlis aktivitas

A palya tavolsaganak
novelése

Talajon 1év0 targy felvétele
és athelyezése

Boka és csipd
egyensulystratégia
gyakorléasa szekunder
feladattal 6sszekotve

Kiilonb6z6 méretii €s sulyu
targyak alkalmazasa

Talajon 1év6 karikabol ki
és belépés

Az aldtamasztasi felllet
valtoztatasa funkcionalis
kontextusban

A karikak szaméanak
novelése,

A kuapok kozti tAvolsag
csokkentése

Labdajatékok:

Labda elkapasa és eldobasa
kiilonboz6 iranyba

Egyensulyreceptorok
stimulécioja,
Masodlagos feladat
beiktatasa

Kiilonb6z6 méretii €s sulyu
labdék alkalmazéasa
(kezdetben Iéggémbbel,
ami a jatékot lelassitja,
majd egyre nehezebb és
Kisebb labdakkal, ami a
jatékot felgyorsitja)

Adaptalt kosarlabda

Egyensulyreceptorok
stimulécioja,
Mésodlagos feladat
beiktatasa

Jatékido novelése,
Palyaméret ndvelése
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