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1. Bevezetés

Az egyensulyra, harmoniara torekvés €s annak fenntartasa alapvetd az élet minden
teriiletén, igy a szervezet miikodésében is. A csontszovet, mint az anyagcsere
szempontjabol aktiv szovet amellett, hogy folyamatos atépiilésen megy keresztiil, a
csontképzés és csontbontds egyensulyara torekszik. Normal koriilmények kozott ez a
két folyamat szoros kapcsolatban 4ll egymassal. Ennek az egyensulynak a
megvaldsitasa kiilonbozd szisztémas és lokalis szabalyozason keresztiil valosul meg.
Természetesen az életkor, a testi novekedés, a csontanyagcsere-betegségek, a mobilitasi
szint, a terapias beavatkozasok és szamos mas tényezd hatassal van a csontanyagcsere
egyensulyara. Mig a csont szerkezetét és er0sségét nehéz €16 szovetben vizsgalni, addig
a csonttdbmeg jol analizalhato. A statikus mutatokkal szemben a csontanyagcsere
molekularis markereinek vizsgalata jo segitség lehet az anyagcsere-egyensuly
dinamikajanak nyomon kovetésére.

Id6s6d6 tarsadalmunkban a csontritkulds és az abbol addédd csonttdrés jelentds
probléma. A mozgashidny kihat a cslics-csonttomeg ndvekedésére, az elért
csontallomany megtartasara, a vazizomzat gyengeségére, az elesés, s az ebbdl adodo
torésszam novekedésére. fgy az egyensuly nemcsak molekularis szinten fontos, testiink
egyensulyozo képessége véd benniinket az eleséstdl is, emellett esés esetén — jo izomzat
és er6s csontszovet mellett — a torés valdszinliségét csokkenti. Izmaink,
izomcsoportjaink egyensulya segit szamos kronikus mozgasszervi probléma
kialakulasat megel6zni, a hasizmok, a hatizmok, a csip6 koriili izmok vagy épp a bokat
koriilvevo izmok ereje és izomegyensulya nagyobb allasbiztonsaggal jar, csokkentve az

elesés miatti csonttorés kockazatat.



2. Irodalmi hattér
2.1. A csontszovet élettana, atépiilésének (remodelling)

folyamata

Az emberi test vazat a csontvaz alkotja, amely védé, mechanikai és metabolikus
szerepet tolt be. A csontszdvet 3 komponensii: szerves matrix (oszteoid), asvanyi
anyagok és csontsejtek épitik fel. Az L. tipusu kollagén adja a csontmatrix kdzel 90%-at,
a maradék 10%-at mas proteinek, ugymint kotéfehérjék, proteoglikanok, oszteokalcin,
oszteonektin, novekedési faktorok, alkalikus foszfatdz izoenzim épitik fel.} A csontban
a kollagénfibrillumok kozott keresztkotések alakulnak ki, ezek a csontbontds soran
bekeriilnek a véraramba, s a vizelettel tavoznak, mely a csontbontas mutatdjaként
hasznalhatd.? A csontszévet anyagcsere szempontjabol aktiv szovet, mely az élet sordn
nemcsak felépiill (modelling), hanem feln6tt korban folyamatos 4tépiilésen
(remodelling) megy keresztiil.* Ennek soran az eredeti ép csont szerkezete lebontasi és
csontképzési folyamatok révén valtozik. A csontatépiilésnek van egy un. ,.furatképzo-
kitolt6” mechanizmusa, az {ireget a frissen aktivalt oszteoklastok végzik kb. 40-50
pm/nap sebességgel, majd néhany nappal késébb megkezdddik annak kitoltése. Az
oszteoblasztok koncentrikus lemezeket fektetnek le, atlagban 1 pm/nap mennyiséget,
majd kb. 10 nappal késébb a kollagénrostok kéré lerakédnak a mészsok.* Normal
koriilmények kozott a csontbontds / reszorpeid koriilbeliil 10 napot vesz igénybe, melyet
a csontépités / formacio kovet, amely akar 3 honapig is eltarthat." A remodelling felelds
a felnbtt csontvazrendszer teljes megujitisaért minden 10 évben. > Az allando
csontépiilés elengedhetetlen a csontsejtek ¢életképességének fenntartasiban, a
kalciumanyagcsere-szabalyozasban és a csontot ért mikrosériilések eltiintetésében. A
csontatépiilés a csontképzd oszteoblasztok, a bel6liik kialakulo oszteocitak és a
csontbontd oszteoklastok harmonizalt tevékenységén alapszik, a csontépités és —bontas
nagyon szoros 0sszhangban van, dsszekapcsolt (coupling).2

Az ¢ép, feln6tt csontvazban minden oszteoklaszt és oszteoblaszt egy egyedi, atmeneti
szerkezethez tartozik, amit alapvetd tobbsejtli egységként - Basic Multicellular Unit
(BMU) ismeriink.® Egy egészséges felnSttben megkozelitéleg 35 millio BMU talalhato,
3-4 milli6 BMU képzddik évente, és koriilbeliil 1 milli6 mikddik egyidejileg, az
atlagos ¢élettartamuk 6-9 hénap.4



A csontépités ¢s csontbontas fenntartdsat ¢és szabalyozasat szamos faktor végzi,
hormonok, névekedési faktorok, citokinek, prosztaglandinok és helyi mediatorok.” Az
Oregedés, a testi novekedés, a fokozott vagy csokkent mobilitds mellett egyes
metabolikus betegségek, terapias beavatkozasok, €s szamos mas kondicié kihat a
csontforgalomra, mely az egyensily felbomlaséhoz vezethet.®> A szisztémas hatdst
hormonok koziill a legfontosabb a parathormon, mely a csontreszorpcidé egyik
legfontosabb aktivatora, az oszteoklasztok tevékenységét novelve gyorsitja a
csontturnovert. Az aktiv D3-vitamin (kalcitriol) a csontrendszer fiziologias mikodését
és megfeleldé mineralizaciojat biztositja, fokozza a reszorpciot és eldsegiti az
oszteoblasztok érését, emellett serkenti a kollagén szintézist. A kalcitonin csontprotektiv
hatdssal bir, mig a fibroblaszt ndvekedési faktor (FGF) a foszfat anyagcserét
befolyasolja. Tobb endokrin faktor is kzremitkddik a csontanyagcesere-szabalyozasban,
igy a nemi, a novekedési hormonok €s a pajzsmirigy hormonjai. A lokalis faktorok
koziil kiemelked6 a RANK / RANK ligand / OPG citokin rendszer, de a gyulladas-gatlo
citokinek, a novekedési faktorok, a csont morfogenetikus proteinjei, a transzformalo
novekedési faktor, a prosztaglandinok, a koloniastimulalé faktorok és az interleukinek
is hatdssal vannak a csontanyagcserére.”’® A RANKL (receptor activator of nuclear
factor kappa-B ligand) a csontveld-sejtek, az oszteoblasztok és limfocitak terméke, az
oszteoklasztogenezis leger6sebb stimulatora. Tevékenységét az oszteoklasztok
sejtfelszini receptoran, a RANK jelatviteli molekulan keresztiil fejti ki. Az OPG az
oszteoklaszt stimulaciot gaitolja.9 Ha az OPG mennyisége csokken vagy a RANKL szint
nd, a csontbontas fokozddik, ellentétes valtozasnal csontépités lesz. A wnt (wingless
jelatviteli rendszer) szintén meghataroz6 a csont €lettanaban, mivel a wnt fehérjék —
mas funkcioik mellett - serkentik az oszteoblasztok differencialodasi és érési

folyamatait.®®
2.2. A csontépitést és -bontast jelzé biokémiai markerek

Mig a csonttomeg jol mérhetd denzitometriaval, a csontszerkezet és -erdsség ¢€lo
szovetben kevésbé vizsgalhatd. A statikus mérések helyett a molekularis markerek
mérése segit megismerni a dinamikus egyenstlyt. A csontatépiilés soran képzddo egyes
anyagok a csontanyagcsere specifikus biokémiai markerei,” mely markereket az I.

melléklet foglal 6ssze. A csontformaciés markerek az aktiv oszteoblasztok termékei,



fejlodésiik  kiilonbozo fazisaban képzddnek, igy visszatiikrozik az oszteoblasztok
funkciojat és a csontképzést. Kimutatdsuk szérumboél vagy plazméabol torténhet® A
csontreszorpcids markerek tobbnyire a csontkollagén degradacios termékei. Az utobbi
idoben kezdték el a klinikumban haszndlni a nem-kollagén fehérjék, mint pl. a csont-

sialoprotein, és az oszteoklaszt-eredetii enzimek, pl. a katepszin K és L vizsgalatat.'

Az alkalikus foszfataz (ALP) egy mindeniitt jelenlévo, sejtfelszini membranhoz kotott

tetramer enzim.*

A csontspecifikus alkalikus foszfataz (BALP) az oszteoblaszt
felszinén van jelen, feltehetéen onnan kiszakadva keriil a keringésbe,10 és vélhetden a
mineralizacios folyamatokat segiti, de ennek pontos mechanizmusa még nem ismert.” A
szérum emelkedett ALP szintjének forrasa leggyakrabban a m4j és a csont, egészséges
felnétt esetén a szérumban 1évé alkalikus foszfataz kozel fele szarmazik a csontb6l.™
Mivel az alkalikus foszfataz kiilonb6z6 tipustu sejtekbdl ered, van mod specifikus
Immunoassay végzésére, igy a BALP definidlasa annak szénhidrat-tartalma alapjan
torténik, ennek ellenére még mindig marad legfeljebb 15-20% kereszt-reaktivitas a
csont és a mé4j ALP kozott.'® A szérumban taldlhatd fokozott BALP-szint fokozott

oszteoblaszt aktivitasra utal.?

A kollagén struktura intra- és intermolekuldris keresztkotések 4altal stabilizalt. A
csontban a tulsulyban 1év6 keresztkotés a pyridinolin (PYD) és a deoxypyridinolin
(DPD). A PYD és DPD keresztkotések a csontbontas soran szabadulnak fel, amikor az 1.
tipusu kollagén szétesik. Ezeket a keresztkotéseket a vese valasztja ki, igy vérbdl és
vizeletbdl is mérheté.*? Az 1. tipust kollagén keresztkétésti telopeptidjei tartalmaznak
N-végzddésii és C-végzddeésti telopeptideket (NTX, CTX és ICTP). Amint a kollagén
molekuldk széthasadnak, a bomlastermékek keresztkotéseket tartalmaznak, vagy szabad
forméaban vagy N-, illetve C-végzédésii kollagén darabhoz csatoltan.*A toredékek
kiilonb6z6 kollagénszétesési uton képzddhetnek. A CTX és NTX a katepszin K
hasadasakor szabadul fel, az ICTP (I. tipust kollagén keresztkoto lanc C-telopeptidje) a
metalloproteindz matrixokbol keletkez$ nagyobb fragmentek.'® A CTX létezik egy
izomerizalt beta-CTX formaban és egy nem-izomerizalt alpha-CTX formaban, az

. Ry . r , 1 r r ’ ;
izomerizacié Osszefiigg a csont ételkoraval. ® Szamos assay c€lozza meg az I. tipusu

crer



varidnsainak vizsgalatat, igy a CTX vizsgalata is erre alapul. ®®" " A CTX az
oszteoklaszt-medialta Kkollagén-degradacié egyik legérzékenyebb és legszelektivebb

markere.'® J elenleg talan a beta-CTX-I a leginkabb hasznalt keresztkotés elemzési minta.

Az oszteoblasztok és oszteoklasztok mellett az oszteocitak szintén fontos szerepet
jatszanak a remodelling folyamatdban, féleg ennek termindlis szakaszaban bizonyos
faktorok kivalasztasaval, pl. a sclerostin (sclerostin gén szimbdoluma: SOST) révén. A
sclerostin meggatolja az oszteoblaszt aktivitast és elésegiti annak apoptodzisat, ezaltal
megakadalyozza a csontegység ,,taltoltését” (egyszerli negativ feedback mechanizmus a
csontegységben, Wnt jelatvitel gatlas).® A sclerostin az oszteoblaszt funkcio és a
csontképzés fontos negativ szabalyozo tényezdje. A sclerostin mérése nagyon hasznos
az oszteocita aktivitasanak és funkciojanak vizsgalatara, igy az oszteoporotikus betegek
mechanikai terhelésének és a gyogyszeres kezelések eredményességének mérésére is
ajanljak. ° A szérum sclerostin-szint az életkorral ndvekszik mindkét nemben,
valosziniileg hozzajarulva az életkor-fiiggd csontformécio csokkenéséhez.? Egészséges
felndtteknél a szérum sclerostin szint pozitivan korrelal az ¢€letkorral, a BMI-vel és a
BMC-vel és negativan az oszteokalcinnal és kalciummal.??

Az estradiol ¢és a PTH, mint kulcsfontossdg csontanyagcsere-szabalyoz6 hormonok
lehetnek a sclerostin fontos negativ szabalyozo6i posztmenopauzalis nékben.?® A szérum
sclerostin gyengén asszocial a csontturnover-markerekkel és ez nem valtozik a
gyogyszeres terapidk hatasara sem (bisphosphonate és calcitonin).?*

Bar az embriogenezis soran sok szovet termel SOST mRNA-t, a sclerostin fehérje
posztnatalisan csak az o0sSzteocita, a mineralizalt hipertréfikus kondrocita és a
cementsejtek altal termelddik. Sclerosteosis €és van Buchem-betegség esetén az
oszteocitdk nem termelnek elég sclerostint, igy a csontszovet talburjanzik, az
oszteoblasztok apoptézisa nem kovetkezik be.?

Egereknél in vivo tanulmanyoztak a sclerostin gén (SOST) kiiktatasa utani helyzetet,
szignifikdns novekedést taldltak a csontslirliségben, a kortikalis és trabekuldris
csonttérfogatban és a csontképzédés sebességében is. 2° A végzett kisérletek
megerdsitették in vivo és in vitro a sclerostin negativ hatasat a csontképzésre. Azonban
még kevés adat all rendelkezésre a sclerostinnak az oszteoklaszt alapt csontreszorpciora

torténd hatasarol. A sclerostin-szint mérése nagyon hasznos eszkoz lehet az oszteocita

10



aktivitasanak megismeréséhez, tovabba a mechanikai terhelés hatasanak vizsgalatara in
ViVO és az oszteopordzis és mas csontrendszeri betegségek kezelésének nyomon

kovetéséhez is.?°

2.3. A biokémiai markerek pre-analitikai valtozékonysaga

A markerek szintjére tobb tényez0 is kihatassal lehet, igy a diurnalis valtozékonysag, a
menstruacio, az évszakonkénti valtozas, az elfogyasztott €élelmiszer, a fizikai aktivitas
szintje. A nem kontrollalhato faktorok az életkor, a nem, a menopauzalis statusz, a jelen
torések, a tartds agynyugalom, a metabolikus csontbetegségek és a vesefunkcio.?’ A
csontmarker-értékek nagy variabilitast mutathatnak az egyének kozott is.?

Béar posztmenopauzéalis ndknél a csont-turnover magasabb szinti, mint
premenopauzaban, a cirkadian variacio egyforma pre- és posztmenopauzaban, S a
szexhormonok sincsenek hatassal ra.?®

A diurnalis variacio etiologiaja nem ismert. Szamos hormon, pl. a PTH, a novekedési
hormon, a kortizol diurnalis ingadozast mutat, igy valdszinilleg ez hatassal lehet a
csontanyagcsere diurnalis valtozasara is. A csontformaciot és -reszorpciot jelzé legtobb
biokémiai marker diurnalis és naponkénti ingadozast mutat, a legmagasabb szintet a
reggeli 6rdk mutatjdk, a legalacsonyabb délutan, é&jjel. A vizeletbdl mérhetd markerek
napi variabilitasa 20-30% kozotti, mig a szérum markerekre kisebb mértékili ingadozas
jellemz8, kivéve a CTX-értékét, mely akar napi 60%-0s ingadozast is mutathat.?
Altalanossagban elmondhaté, hogy a vizeletben mért csontreszorpcids marker-szintek
naponkénti ingadozdsa hasonld a napi ingadozasi értékekhez. A szérumbdl vizsgalt
csontépitd markerszintek sokkal kisebb ingadozast mutatnak naponként.30

A CTX méréséhez sziikséges vér levételét reggel éhgyomorra ajanlott elvégezni azért,
hogy elkeriilhetd legyen a reggeli étkezés utani nagy CTX-szint csokkenés. A
kalciumbevitel-novekedés szintén csokkentheti a csontreszorpciés markerek szintjét,
kiilsndsen azoknal az embereknél, akiknek a kalcium bevitele korabban alacsony volt.*
Feltételezhetéen ez a gatld hatas a mellékpajzsmirigy-hormon szekrécioja altal
kozvetitett. Ezért a reggeli orakban van a mintavétel optimalis, ajanlott ideje.

A tréningprogramok feltehetben megnovelik a csonttomeget oly modon, hogy
megvaltoztatjadk az egyensulyt a csontképzddés és csontbontas kozott, eldidézve egy

kisfoku nettdo csontnovekedést. Ugyanakkor a gyakorlatok — melyek névelik a
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csonttomeget - nem minden esetben eredményeznek érzékelhetdé novekedést a
szérumban 1év0é csontépitést ¢és csontbontast jelz6 markerekben, Osszevetve a
gyakorlatok elStti és utani értékeket. 2 3 A szérum csont-turnover markerek
meghatarozasahoz ajanlott standard protokoll szerint fontos a mérés el6tti éjszakai
koplalas és 24-48 oOra testmozgas-mentes iddszak megléte, ezéltal csokkentheté az

28,34
I

egyénen beliili, egyének kozotti és a bioldgiai variabilitas. gy lehetséges annak

crcr

végzett gyakorlat tényleges hatasat mutassa. >

2.4. Novekedés, a csucs-csonttomeg elérése és valtozasa az élet
soran

A mechanikai terhelés 1étfontossdgu a csontvazrendszer homeosztazisdhoz.*® Az egyén
cstcs-csonttomegének 60%-at pubertds korban szerzi meg, ¥’ cstics-csonttomegiinket
altalaban a huszas, harmincas éveinkre érjiik el, s ezutan éves szinten veszitiink beldle
koriilbeliil 0,5-1%-ot. *® Serdiilékorban a fizikai aktivitds kifejezetten ajanlott a
csonttdmeg novelésére, ¥ Liilondsen a teststilyterhelés alatt 4ll6 csontokra, mely
megalapozza a csontvazrendszer egészségét id6s korra is.”® A csontvéazrendszer tomege
a gyermekkor és serdiilokor alatt folyamatosan novekszik és  60-80%-ban
genetikai/familiaris faktorok altal meghatarozott.** A novekedési idészakban a csontok
fejlodésére hatassal vannak a hormonalis hatasok, a fizikai aktivitas, a taplalkozasi
szokasok, a testOsszetétel és az ¢életmodbeli faktorok, ugymint a dohanyzas és
alkoholfogyaszteis.42’43 McCulloch, Cooper és munkatarsaik retrospektiv tanulmanyai
igazoltak, hogy az élethosszig tartd fizikai aktivitdas - kiilonosen a gyermekkori -
jelentésen megnoveli a csonttomeget felndtt néknél. 5 A 30 perces, heti haromszor
végzett teststlyviseld €s izomerdsitd gyakorlatok hatasara 10%-os novekedés érhetd el a
csontdenzitasban. *® A gyermekkori fizikai aktivitds stimuldlja a csont modelling
folyamatat, névelve a csont méretét, mely nagyobb és erésebb csontot eredményez.*’
Gyermekeknél a csont-turnover 10-szer gyorsabb lehet, mint felnétteknél, a csontépitd
és csontbontd markerek szintje sokkal magasabb gyermekekben.*® Serdiildkorban a
csontok novekedése felgyorsul, a novekedési csontanyagcsere-markerek szintje
emelkedik, amely a ndvekedési hormonok hatasat titkrozi.** 16 éves korra a legtdbb

gyermek nemi érése befejezddik és a vizsgalt alanyok csonttomeg-értéke ebben az
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¢letkorban megegyezik (vagy nagyobb) a sajat premenopauzalis korban 1év6 édesanyjuk
csonttomegével.*®

Normal teststlyu néknél a testsulybdl és ¢letmodbol kovetkeztethetiink a csontstiriségre.
A csontegészségnek alapvetd feltétele az energia-egyensuly ¢és a mindségi
alvas/pihenés. *° Fiatal nék testsulya az életmodbeli tényezOk altal meghatarozott,
ugymint fizikai aktivités, étkezési szokasok, ¢és a teststilybol és az energia-egyenstulybol
megjosolhaté a csontstirliség (BMD).>*

Mig novekedés alatt nagyon fontos a fizikai aktivitds a csontépités miatt, felndttkorban
a fontossaga a csontok konzervalasaban rejlik. A felnéttek csontszdvete sokkal jobban
reagal az immobilizaciora, mint a fokozott terhelésre. > Wolff és mtsai pre- és
posztmenopauzalis kort ndknél végzett randomizalt kontrollalt vizsgalata megmutatta,
hogy a fizikai tréning megeldzte vagy visszaforditotta az évi 1%-0s csontvesztést a
lumbalis gerincben és a femurnyakban.”® Azonos terhelés persze nem valt ki egyforma
valaszt a premenopauzdban és posztmenopauzaban 1év6 néknél. gy példaul a
premenopauzalis korban 1évé néknél napi 50 vertikalis felugras 5 honapon 4t 2,8%-0s

novekedést eredményezett a femurnyakban, mig a posztmenopauzalis kort néknél nem

tapasztaltak valtozast.>*

2.5. A csont rovid és hosszu tavu valasza a mechanikai
terhelésre, a mechanotranszdukcio

A csont biokémiai markerei, melyek a csontépités és csontbontas mogott allo
sejtaktivitast tiikkrozik, a fizikai gyakorlatok monitorozasanak hasznos eszkozei, ennek
segitségével a testmozgds okozta mechanizmusok is jol Vizsgailha‘[(')k.39 Annak a
specifikus mechanizmusa, hogy egy fizikai gyakorlat hogyan hat a csontanyagcserére,
még nem teljesen tisztazott. A ,,csontmindség” szamos paraméterrel hatarozhatdé meg,
ugymint a mineralizdcio mértékével, a mikrofraktarak szamaval és eloszlasaval, az
oszteocita apoptozis ardnyaval és a kollagén allomany véltozasaval. ® A fizikai
gyakorlatok csontszovetre kifejtett anabolikus hatdsa Osszefliggésben all a mechanikai
erokifejtés alkalmazédsaval, bar az oszteogenetikus valaszt mas hatdsok is
befolyasolhatjak.”® A szokasos fizikai terhelésnek mélyrehat6 hatasa van a csonttomegre
¢s a csontszerkezetre, amennyiben a helyi mechanikai allapotokban dinamikus valtozast

indukal, mely stimulalja a rezidens csontsejteket.”’
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Frost klasszikus elmélete szerint a csontnak deformaciéra van sziiksége az adaptiv
csontvalasz kivaltasahoz, melyhez el kell érni a deformacié minimum szintjét. Ezt a
folyamatot ,,mechanostat” névvel illette, melyet az |. tablazat szemléltet. Ha kisfoku,
50-100 pe alatti terhelés éri a csontot, a csont atépiilése, remodellacidja fokozodik,
melynek csontvesztés lesz az eredménye. Normal terhelés esetén a csont anyagcseréje
egyensulyban van, atlagosan 100-2500/3000 pe kozott, mig csontndvekedés csak
nagyobb erébehatasra kovetkezik be. Afizioldgias tulterhelés pedig a csont toréséhez

vezethet, %%

r ) e . o v s r 60
I.tablazat A csont valasza a mechanikai fesziilésre (Duncan nyoman)

Alul-haszndlat Fiziologidas hasznalat Tul-hasznalat Patologias tul-
hasznalat
reszorpcio > reszorpcid = formacio reszorpcid < szovevényes
formacié formacio csontformacio

megnovekedett homeosztazis - megndvekedett mikrosériilés / torés
remodellacio - csontegyensuly modellacio -

csontvesztés csontnovekedés

50-200 pe 1500-2500 pe 4000-5000 pe >

A kutatok szdmdra fontos kérdés volt annak megéllapitasa, hogyan alakul at a

mechanikai stimulus kémiai jellé a csontban, melyet az 1. abra szemléltet.

Mechanikai Biokémiai Sejtek kozti Effector
Osszekapcsolas—> Osszekapcsolas kommunikacio sejtvalasz—>
kiils6 er6 belsd - helyi - jelatvitel a csontépités /
mechanikai jellé = mechanikai jel = szenzor sejttol az = csontbontas
alakitasa, melyet biokémiai jellé effector sejtig

a szenzor sejt alakitasa

érzékel

1. abra Mechanikai jelatvitel a csontban Duncan nyoman

Jelen allaspont szerint a csillag-alak(l oszteocitak a mechanikai jelatalakitok. Ezek a
sejtek a csontmartixban helyezkednek el, tavoli kapcsolatokkal rendelkeznek egymassal
¢és a csontfelszini oszteoblasztokkal, melyeken keresztiil kommunikalnak egymassal. Az
oszteocitak a mechanikai terhelés valtozasara mediatorokat bocsatanak ki, melyekbdl a

legfontosabb a RANK, ami a turnover moderatora. A RANK rendszer vagy segiti vagy

14



akadalyozza az oszteoblasztokat és oszteoklasztokat, mely formacidt vagy reszorpciot
eredményez.%!

A legval6szintibb, hogy amikor a csont dinamikus vagy statikus mechanikai terhelés
alatt all, a csontmatrixban deformacios valasz generaldodik, mely nyiroeréként és
fesziilésként jelenik meg. Ez nem a sejtmembranban okozott direkt hatas révén, hanem
sejtszinten a kanalikuluszokban kivaltott folyadékaramlas utjan fejti ki hatasat, melyet a
csontsejtek halozata érzékel.® Robling és munkatarsai azt talaltdk allatkisérletiikben,
hogy a folyadékaramlas a ciklikus terhelés €s relaxacid hatdsara jon létre a csontban,

melyet a dinamikus terhelés fokoz, a statikus terhelés ellenben még el is nyomhatja a

!
csontépitést.®

2.6. Csontritkulas

A csontritkulas / oszteoporozis (OP) egy szisztematikus, a csontvazrendszert érintd
megbetegedés, mely alacsony csonttomeggel és a csontszovet mikroarchitekturajanak

65, 66 Bar

karosodasaval jellemezhetd, ami a csontok torékenységének fokozodasaval jar.
a gyakorlatban a diagnosztizalasa a csontstirliség quantitativ vizsgalatara épiil, mely a
csontok erdsségének legfontosabb meghatarozoja, a klinikumban a csontritkulasos
torésekkel jellemezhetd. A leggyakrabban ez a gerincet, a csip6t, az alkar disztalis és a
felkar proximalis részét érinti. Emellett a medence, a borda, a femur disztalis vége és a
tibia is torhet. Fehér, 50 év feletti posztmenopauzalis ndk becsiilt OP pervalenciaja
30%.5" A valoszinlisége, hogy menopauzaban egy ndnek ilyen torése legyen Nyugat-
Eurépaban 40% vagy t5bb.%® Eurépaban 2,7 millidra becsiilik az OP-s torések szamat,
melynek direkt, becsiilt kéltsége a 27 eurdpai orszagban 38,7 billio EUR.®® A 65 év
feletti, kozosségben €16 egyének 30%-a, az idések otthonaban él6k kozel 50%-a elesik
évente, fele egynél tobbszor is. Ezeknek az eleséseknek 5%-a jar toréssel, 75 év felett
10% is lehet.?® Koriilbeliil 6tbél egy 55 év feletti személynek lesz vagy volt
csigolyatorése, mig a csipdtaji torés foleg a 70 év feletti korosztalyban jelenik meg, a
csuklotorés inkabb a 40-60 éves korosztalyra jellemzd, s ezeket a toréseket legtobbszor
az elesés valtja ki’ Egy 50 éves nd becsiilt torés-rizikoja csigolyanal 15,6%, csuklonal
16,0%, csipStajon 17,5%, mig férfinal csipdnél 6%, gerincnél 5%, csuklonal 2,5%.%" A
torések kovetkezményeiként fennmaradhat fajdalom, csékkent iziileti mozgésterjedelem

¢és az Onellatas csOkkenése. Az elesés rizikofaktorait a II. melléklet tartalmazza.
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A csontstiriség leggyakrabban a T- vagy a Z-score-okkal jellemezhet6. A T-score
megmutatja, hogy a beteg BMD értéke milyen mértékben tér el az azonos nemii,
egészséges, fiatal populacid atlagértékétdl, a minta szorasaban (standard deviacio)
kifejezve. A WHO munkacsoportjanak vilagszerte elismert ajanlasa szerint -1 T-score-
ig a BMD normalisnak tekinthetd, -1 ¢és -2,5 kozott beszélhetiink csokkent
csontstiriiségrol (osteopenia), mig a -2,5 alatti T-score esetén csontritkulasrol
(oszteopordzis), barmely mért ponton.”

Az OP multifaktorialis megbetegedés, mely a kornyezeti és a genetikai faktoroktol fiigg.
A genetikai faktorok becsiilt szerepe a csontdenzitasban kb. 70%.”* A primer OP
mindkét nemben el6fordulhat barmely életkorban, de leggyakrabban menopauza utan

néknél jelenik rneg,72 férfiaknal inkabb a magasabb életkorban jellemzc’i.73

2.7. A csontritkulassal dsszefiiggé gyakorlatok jellemzdi és
hatasuk a csontokra

Két megfontolasbol is fontos OP esetén a gyakorlatok végeztetése: maximalizalni kell a
csont erdsségét és minimalizalni az elesés rizikojat.

A torésre vonatkozo kockazati egyiitthatdo — a fizika szabalyai szerint — az alkalmazott
terhelés / torési terhelés arannyal jellemezhetc’i.74 Az alkalmazott terhelést befolyasolja a
végzett tevékenység vagy a trauma helye, a behatas helye és iranya, illetve a lagy
szoveti védekezés, mig a torési terhelést a csonttomeg, az egész csont geometriai
felépitése €s a szovet Osszetétele, igy fizikai tulajdonségai.75 Ha az alkalmazott terhelés
nagyobb a torési terhelésnél, bekovetkezik a torés. Egy 70 éves atlagos csipd-
csontstirliséggel bird ember csip6torési rizikofaktora 1,25%-3,00%, allasbol eleséskor.’®
T A csontszovet tokéletesen mechanoszenzitiv és a sejtpopulacié kapcsolatban van a
mechanikai behatasra bekovetkezd csontvalasszal, ami alterdlo csontanyagcserét
eredményez, novelve vagy csokkentve a jelenlévO csontszovet mennyiségét, mely
valtozds a csontszovet geometriai felépitésében és az anyagi tulajdonsagaiban is
megmutatkozhat. ® Tréningprogramokkal mind a szamlaloban, mind a nevezében
szereplo értékekre hathatunk, igy ha csokkentjiik az esés lehetdségét vagy/és noveljiik a
torzsstabilizald és az alsd végtagi izmok neuromuszkularis funkcidjat, noveljik a
szamlalo értékét, s ha noveljiik a csonttdmeget vagy lassitjuk a csontvesztést, a nevezdre

vagyunk hatassal.
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A csontegészség érdekében végzett tréningeknek Drinkwater €s tarsai Szerint tobb
alapelviik van, igy a specifikussag, a ttlterhelés, a megfordithatdsag, a kiindulo értékek
és a csdkkend hozadék.” A specifikussag azt jelenti, hogy példaul az als6 végtagi
ellenallasos tréning noveli a csonttdmeget a csipdcsontban, de nem a gerincben, vagy
ugyanigy az als6 végtag litkoztetésével jard gyakorlatok az alkari csontokban nem

80 , 81 . . .
1. Fontos az is, hogy mig mas

rendelkeznek csonttdémeg ndveld hatassa
szervrendszerek gyorsan reagdlnak a tréningekre, addig a csontszovet lassan ¢és
kismértékben (1-2%), s a felil-/tulterhelés a kezdetekt6l fontos — szemben a lagy
szoveti terheléssel, ahol a fokozatossagot hangsulyozzuk, s az alkalmazott idétartam -
mig a mérhetd hatds kivaltodik - meglehetésen hossza.* Mig a neuromuszkularis és
kardiovaszkularis rendszer tipikusan 4-6 hét alatt mar értékelhetd6 modon valaszol a
terhelésre, addig a csontszévet minimum 6 honapos kezelést igényel, hogy elinduljon a
mérhetd adaptacio, tehat befejezddjon a teljes remodellacios ciklus és elérjen egy kis
mennyiségli mineralizaciot az 0j csontszovetben. A csontszévet szempontjabol tehat
nem toreksziink a lagy szoveteknél megszokott fokozatossagra a sériilés elkeriilése miatt,
hanem itt azonnal teljes terhelést kell biztositani, kiilonben nem valtodik ki a megfeleld
hatds.>® A terhelés soran nagyobb intenzitast kell elérni, mint amit a hétkdznapi
tevékenységeknél kivaltunk. Természetesen az életkort és az egészségi statuszt
figyelembe véve a gyakorlatban a terhelés soran alkalmazzuk a fokozatossag elvét, hogy
elérjiik a neuromuszkuléris adaptaciot és elkeriiljitk a nem csont eredetii sériiléseket.** A
nagy intenzitdsu erdsitd tréningek (>80%-a az egy ismétléses maximumnak) sokkal
hatékonyabban novelik a gerinc és a csipd csonttomegét, mint az alacsony-, kdzepes
intenzitas erdsité tréningek. 83.84 A megfordithatdsag azt jelenti, hogy a tevékenység
megsziintetése megforditja a gyakorlat kivaltotta csontnovekedést. A kezdeti értékek
alapelve azt jelenti, hogy a csontvdlasz azokndl az egyéneknél nagyobb, akiknek
eredetileg is kisebb mértékii a csonttdmegiik. Igy példaul posztmenopauzaban 1évé,
alacsony csonttomegli ndk esetén a tréning altal eldidézett csonttdmeg-novekedés a
gerincben és a csipOben kétszer olyan nagy, mint a hasonld koru, normal csonttomegii
n6knél.® 8 A csokkend hozadék elv hasonlé a kezdeti érték és a thlterhelés elvhez,
tehat a gyakorlatok / terhelés hatasdra a csont tomege ¢és geometriai adaptacidja

bekovetkezik, igy az ugyanolyan erdsségii terhelés mar kisebb valaszt valt ki. Emellett

az idésebb csontozat kevésbé érzékeny, mint a fiatalabb.®
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Jaras soran a femur proximalis részére nehezedd fesziilés egyrészt a testsulybol adodik,
mésrészt féleg az abduktor izmok altal kivéltott kompresszids erbdl. ®” Fontos
megallapitds, hogy a csontvazrendszerre nehezedd terhelés egyrészt a kontrahalodo
izmok erejébdl, masrészt a testsulyterheléssel végzett gyakorlatok soran keletkezd
talajreakcios erébél ered.®* % Rideot a 12-18 év kozott végzett sulyvisels fizikai
aktivitast tartja meghatarozonak a posztmenopauzalis korban 1évé ndk lumbalis
gerincének ¢és proximalis femurjanak csontsiliriségére vonatkozodan. 8 Stear a
csontegészség ¢érdekében a talajjal vald nagy titkozéssel jard gyakorlatokat (high impact
exercise) részesiti elényben, szemben az alloképességi gyakorlatokkal, mellyel a
kardiovaszkularis betegségek kialakulasa elézheté meg.*® Bonaiuti és mtsai 1966-1999
kozott végzett tanulmanyokra vonatkozd metaanalizisiik kapcsan azt talaltdk, hogy
mindenfajta leirt gyakorlatprogram — beleértve az aerobikot, az ellenallasos tréninget
vagy a gyaloglast — hatékony a csontvesztés csokkentésére, amennyiben azt legalabb
egy ¢évig végzik. A gyors gyaloglds a leginkabb ajanlott mind prevencidra, mind
kezelésre posztmenopauzalis korban 1évé ndk szdmara, de éppolyan hatékony, mint az
aktiv napi tevékenységek (bevasarlés, takaritas, kertészkedés, stb.), melynél viszont a
compliance kedvez3bb. ** Whiteford és mtsai 55-80 év kozotti férfiaknal vizsgaltik az
egy ¢évig tartd ellendllasos tréning hatidsat a combcsont denzitdsara vonatkozodan, s
szignifikans novekedést taldltak, de a kontrollcsoportként szerepld heti 3x30 percben
gyalogld férfiaknal is ezzel megegyezd eredményt mutattak ki. %2 Tovabbi hét
publikacidt elemeztek Schmitt és mtsai, ahol szintén a végzett gyakorlatok és az OP
kapcsolatat vizsgaltak. Azt talaltak, hogy az elesés megel6zésére végzett gyakorlatok az
1izomerodsités, egyensuly- és tartas-kontroll javitdsan keresztiil novelik a kondiciot, az
¢letmindséget, csokkentik a fajdalom intenzitdsat és gyakorisagat a gerincben,
megelézik a korfliggé D-vitamin-szint csokkenést (féleg a szabadban végzett
gyakorlatok), tovabba megel6zik a kardiovaszkularis betegségek, a daganat és a
depresszio kialakulasat. ® Hikkinen szerint a fizikai aktivitds és a tréningprogram
jellemzdi meghatdrozzak a BMD-re és a torésmegeldzésre kifejtett hatasukat mind
egyénileg vizsgalva, mind az egész populaciot tekintve. Alacsony rizikoju néknél a
BMD emelésére az izomerdsités az aerob terheléssel jard ellenalldsos tréning

alkalmazéasa nélkiil nem hatékony.*
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Kemmler és mtsai altal 6sszeallitott, egyénre szabott, féleg high impact gyakorlatokat
tartalmazé két éves program (alloképességi-, szokdelési-, erdsitd- és nyujthatdosagi
tréning) szignifikans javulast ért el a csontdenzitasban.” Kelley szerint a népszertbb ¢és
sokkal konnyebben elérheté programok (pl. aerobic, Thai Chi, sétalas) kevésbé
hatékonyak a csontritkulasbol ad6do torések megeldzésére posztmenopauzéaban 1évo
néknél.*®

Teherviseld gyakorlatok végzése €s ellenallasos / sulyzos edzés ajanlott a csonttomeg
fenntartasara végig a felndttkor folyaman az Amerikai Sportorvosi Kollégium (ACSM)
ajanlasa szerint.”” A mechanikai terhelés, amely dinamikus, rovid idétartama, és a
szokasos terhelésnél nagyobb, a csonttomeg és csonterdsség maximalis novekedését
elredményezi.98 A mechanikai terhelésre bekdvetkezd csontvalaszt mind a gravitacios
er6hatas, mind a harantcsikolt izom altal kivaltott kontrakcios erdk meghatirozzak, és
mivel ez a két er6 nagymértékben Osszefiigg ¢16 emberben, nehéz meghatarozni ezek

PR ) 100 101
csontképzé hatisat szeparaltan, % 190 10

Egy jol Osszedllitott ugralds tréning (pl.
plyometrikus edzés) soran a talajreakcids erd négyszer akkora, mint a testsily, szemben
egy ellendllasos tréninggel, ahol szignifikdnsan nem jelentsebb a talajreakcios erd,
mint a testsuly.'® A csontegészség megtartisa érdekében végzendd fizikai aktivitasi

paramétereket, ajanlasokat a III. melléklet tartalmazza,'931%

2.8. A szenzomotoros tréning

Az egyensuly egy komplex motoros, szenzoros ¢s kognitiv funkci6. Az egyensuly
fenntartdsa egy Osszehangolt koordinacidé révén wvalosul meg a proprioceptiv,
vesztibularis és vizudlis rendszerbdl bejovo afferens informaciok és a tevékenységek
kivitelezéséhez sziikséges testtartast szabalyozo leszallo motoros palyak kozott. 105

Az egyensuly csokkenése és a megnOvekedett test-kilengés fontos rizikofaktorok az
elesésre nézve posztmenopauzaban.'® Bar az izom- és a csontvéazrendszer szerkezetileg
fliggetlenek, az alacsony csonttomegli ndOkben az izomkondicidk is valtoznak,
megvaltoztatva a testtartast és a testtomeg-kozéppont helyét is, ami kihatassal lehet az
egyensulyra is. 107,108

A szenzomotoros tréningprogram a testtartdsi szabalyozast és a fokozatos nehezitést
hangstlyozza a szenzomotorium szamara a normalis motoros miikddés helyreallitasa
1,109

céljabo Vladimir Janda cseh fiziologus és neurologus szerint a szenzoros €s motoros
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rendszer nem valaszthatd szét az emberi mozgasok vonatkozasaban, igy megalkotta a
szenzomotoros rendszer kifejezést. Megallapitotta, hogy a kronikus mozgasszervi
fajdalom szindromak kozos jellemzdéje egyfajta izomeloszlasi / beidegzési zavar -
diszbalansz, ami a kozponti idegrendszer motoros szabalyozasanak valtozasabol
fakad. °* "' Hogy helyreéllitsa az izom normalis funkciojat és stabilizélja azt,
kifejlesztett egy specialis, progressziv, a koordinalt mozgasmintakat és a propriocepciot
elétérbe helyez6 modszert, a szenzomotoros tréninget (SMT).

Gyakran a testtartasért felelds izmok feszessé valnak, mig mas izmok gyengiilnek,
megfigyelhetd a fels és also keresztezett szindroma, illetve a réteg-szindréma. Ezek
javitasara els6ként a periférids proprioceptiv struktirdk normalizaldsa vezet
eredményhez (iziileti vagy lagy szdveti mobilizalas), aztan megfeleld izomegyensuly
kialakitasa, végiil a helyes motoros miitkodés helyredllitasa. Janda a motoros tanulasban
két alapvetd szakaszt kiilonit el. Az elsd szakaszban a mozgasok Onkéntes kontrollt
igényelnek agykérgi szabdlyozas mellett, ami a gyakorlatot végzd részérdl nagy
koncentraciot igényel és folyamatos visszajelzést. Amint a beteg megtanulja az Uj
koordinalt mozgasmintat, a kéreg alatti teriilet szabdlyozza azt, sokkal automatikusabba
valik, kevesebb tudatos gondolkodast igényel. Ennek soran ,eldrecsatoldsi”
mechanizmusok jelennek meg, melyek eldkészitik a testet a mozgésra, kontrollalva a
mozgés kozben miikodd stabilizald izmokat. Ebben a mechanizmusban kiemelt szerep
jut a harant hasizomnak (musculus transversus abdominis), ami normal esetben el6bb
huzodik dssze €s stabilizal, mint a végtagi izmok. Kronikus mozgésszervi zavarokban
ennek munkaja késleltetetté valik. Janda szerint ez az automatikus szint elengedhetetlen
az iziiletek védelmében a dinamikus funkciondlis stabilitds soran. Ez az alapja a
szenzomotoros tréningnek. Nagyon fontos a szenzomotoros input a talaj felol, ami az
optimalis labhelyzettel és a szenzoros stimulacioval hangstlyozhato. A talp biztositja a
maximalis afferens informaciét allas soran. Janda szerint 3 szenzoros inputnak van
jelentOsége, igy a talpnak, az Sl (sacroiliacalis) iziiletnek és a nyaki gerincnek. A SMT
célja ezen proprioceptiv inputok novelése, hogy a szubkortikalis teriilethez vezetd
utakat stimuldlja és 0sztondzze az automatikus koordinalt mozgasmintakat. Ezért
minden tréning alatt fontos ezeknek az anatomiai képleteknek a pontos bedllitasa.
Elsédlegesen a 1ab bedllitasa a legfontosabb, a 1db megroviditése €s ennek a helyzetnek

a megtartasa a legtobb gyakorlat soran. Ilyenkor a rovid talpi izmokat, igy féleg az
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intrinszik izmokat aktivaljuk, ezt legjobb mezitldb végezni. Hatdsa novelhetd
reflexlabdakkal, boka és labiziileti mozgasokkal. A kovetkezé a pelvikolumbalis —
lumboszakralis régi6, ebben semleges helyzetet kell felvenni, hogy megfeleld
informacio jusson ki innen. A koldok enyhe behtizasaval ki kell valtani a transzverzus
abdominis izom fesziilését a gyakorlatok soran. A harmadik beallitasi szempont a nyaki
gerinc nyugalmi helyzetének bedllitdsa, mely soran az all enyhe behtuzéasaval a mély
nyaki flexorokat aktivaljuk. A helyes beallitas utan kezdSdhet a tréning,*** melynek

progresszidjat a IV. melléklet ismerteti.

A proprioceptiv reflexkor segiti a véazizom-rendszert az egyensuly fenntartdsaban.
Winter szerint mivel testtomegiink 2/3-a a testmagassagunk 2/3-a folott van, ezért az
emberi test alapvetOen instabil rendszer, hacsak nem stabilizal az izomrendszer.**? A
hirtelen fellépd erékre valaszolva az izmoknak gyorsan kell reagéalniuk a test
stabilizaldsa, az egyensuly fenntartasa érdekében.

A gyenge egyensuly Osszefliggésben allhat ataxiaval, derékfajassal, cervikobrahialis-
szindroméval, boka-, térd-instabilitdssal vagy térdarthrosissal. Az egyensulyt fejlesztd
tréningek ezen esetekben sikeresen alkalmazhatok. Balogun €s munkatarsai kimutattak,
hogy az instabil eszk6zokon (pl. egyensuly deszkan) végzett tréning nagyon hatékony
eszkoz a rehabilitacidban, mivel nagyobb als6 végtagi izomerdt eredményez, mint az
izotonias gyakorlatok. Egyensuly szanddlon végzett szenzomotoros tréning jelentdsen

megnéveli a csipd koriili stabilizald izmok sszehtzédasanak sebességét.t* 11
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3.

Célkitlizések

Ertekezésem harom kiilonallé kutatast foglal 6ssze a csontritkulas témakorén beliil. Az

elsé vizsgalat csucs-csonttomeggel rendelkezd, majd a masodik vizsgalat csokkent

csontstiriséggel bird ndknél végzett mozgasprogram egyszeri, direkt hatasat elemzi a

csont biokémiai markereire. A harmadik vizsgalat célja csokkent csontsiiriséggel ¢l6

néknél alkalmazott szenzomotoros tréning hatékonysaganak vizsgalata funkcionalis és

stabilitasi mutatok alapjan.

Kutatasunk soran az alabbi kérdésekre kerestiik a valaszt:

1)

2)

3)

Kimutatni az egyszeri mozgasprogram / gyogytorna direkt hatasat a csont
biokémiai  markereire  cslcs-csonttomeggel rendelkezd és  csokkent
csontsiirtiségii noknél.

Megvizsgalni, van-e kiillonbség a gyaloglas ¢€s a gydgytorna gyakorlatok hatasa
kozott a biokémiai markerekre nézve, s az életmdd befolydsold szerepét
vizsgalni.

Kimutatni a 24 alkalmas szenzomotoros tréning eredményességét a funkcionalis
¢és stabilometrias egyenstly-mutatokra, 0sszevetve a tradicionalis 10 alkalmas
altalanos gyogytorna gyakorlatok hatékonysagaval, igy csokkentve az esési

rizikot csokkent csontslirliséggel diagnosztizalt n6knél.
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4. Anyag és moédszer

4.1. Anyag és modszer — |. Vizsgalat
4.1.1. Résztvevok

Otven fiatal nd (atlag életkor 25 + 2 év) keriilt bevalogatasra, akik rendszeres
menstruacios ciklussal és feltehetden maximalis csucs-csonttomeggel rendelkeztek, s
Onkéntesen vallaltdk a vizsgalatban valo részvételt.

Bevalasztasi kritériumok: 1) n6éi nem, 2) normal menstruacios ciklus, 3) nincs ismerete
endokrin vagy metabolikus betegségekrol, melyek a csontdenzitast vagy az
izomtomeget befolyasoljak, 4) normal életvitelt folytat, 5) képes kovetni az
instrukciokat és 6) vallalja a vizsgalatban valo részvételt.

arra haté gyogyszer szedése, 2) barmely allapot, ami kihat a kalcium- és
csontanyagcserére, 3) mozgasszervi érintettség (ortopédiai, reumatologiai), mely kizarja
a gyakorlatok végzését, 4) diagnosztizalt sziv-érrendszeri probléma, kontrollalatlan
magas vérnyomas ¢€s 5) az elmult 6 hénapban csonttorés, terhesség.

A toborzés Zala megyében tortént hirdetés €s személyes megkeresés utjan. A vizsgalat
helyszinéiil a Hévizgyogyfiirdd és Szent Andrds Reumakorhaz tornaterme, udvara és
laboratoriuma szolgalt. A kizarasi kritériumok megallapitasara a jelentkezdk fizikalis és
eszk0z0Os vizsgalaton estek at, kiegészitésképpen laborvizsgélat tortént az esetleges
metabolikus betegségek kizardsara. Az Otven résztvevd véletlenszerlien lett az

esetcsoportba és a kontroll csoportba sorolva.

4.1.2. A kutatas tervezése

4.1.2.1. Gyogytorna csoport (TG)
Huszonot n6 (atlag életkor: 25,2 + 1,0 év) az alapos kivizsgalas és vérvétel utan, egy

elére egyeztetett napon specialis mozgasprogramot végzett gydgytornasz feliigyelete
mellett, 60 percen keresztiil. A tréningprogram 10 perces bemelegitéssel kezdddott,
majd 20 percben fOleg axialis terhelést ado, allo testhelyzetben, 106-133 BPM
(percenkénti ilitemszam) ritmusa zenére, kozepes/erés megterhelést biztosité (low
impact/high impact) gyakorlatok végzésére keriilt sor. Ezutan 20 percben a nagy
izomcsoportokat (gerinc, nagy iziiletek) dolgoztatd, féleg torzsstabilizaldo elemeket

tartalmazé gyakorlatok kivitelezése tortént valtozatos testhelyzetekben (fekvo-,
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magaskuszo-, mélykuszo-, 1lé testhelyzet). A tréning végén 10 perc levezetés
kovetkezett allo- és jardgyakorlatok révén, beleépitve statikus és dinamikus stretching
gyakorlatokat is. A résztvevok a vizsgalat el6tti héten megismerkedtek a

mozgasprogrammal, hogy konnyen tudjak kdvetni az instrukciokat.

4.1.2.2. Kontroll csoport (CG)
A kontroll csoport korban és nemben illeszked6en 25 f6bdl allt (atlag életkor: 25,3 + 1,4

év), akik ugyanebben az idében és idotartamban iitemes sétat végeztek kiiltéren, kijelolt
utvonalon, egyenes feliiletli jardan, sportcipot viselve. Az litemet metroném biztositotta,
az ltemszam 120 ités/perc volt, s a résztvevok ezt az litemet felvéve és fenntartva

gyalogoltak 60 percig.

4.1.3. Laborvizsgalatok

Altalanos csontanyagcserére utald vizsgalatok torténtek, igy szérum kalcium (se Ca),
szérum foszfat (se P), parathormon (PTH), 25-hydroxy-vitamin D3 [25(OH)D], vizelet
Cal/creatinin, Becsiilt glomerularis filtracios rata (eGFR), Westergren vizsgalat (We),
teljes vérkép és vizelet a kizarasi kritériumok teljesitéséhez.

A szérum kalcium o-krezolftalein-komplexon, a szérum foszfat molibdat-heteropolisav
komplexon volt vizsgalva RX daytona kémia automata (Crumlin, UK) segitségével. A
parathormon ¢és a 25-hydroxy-vitamin D3 immunkémiai eljarassal keriilt detektalasra
(Electro-chemi-luminescence Immunoassay; LiaiSon DiaSorin; Nicosia, Ciprus). A
vérkép vizsgalata Pentra 60 (Polling, Németorszag) eszkozzel, a vizelet vizsgalata
tesztesik segitségével (CombillS Combilyser csikolvasd), mig az iiledék elemzése
mikroszkdposan tortént.

A BALP meghatarozasa lektines kicsapatasos modszerrel, majd a fotometralas kémiai
automata (Olympus 480; Brea, USA) segitségével tortént, mig az ALP ortofoszfor-
monoészter-foszfohidrolaz (RX daytona) segitségével optimalizalt standard modszerrel
lett analizalva.® Mindkét eljarashoz kolorimetrias teszt hasznalata tortént (Medi-Lab). A
vizsgalat AU 480 kémiai automatan tortént. A CTX mérése Electro-chemi-

luminescence Immunoassay (ECLIA) végzésével tortént. ™4 1

Ezen eljarashoz a Roche
cég szolgaltatta a reagenst, Cobase 411 (Bazel, Svajc) immunkémiai analizatoron

végezve a mérést. A variacids koefficiens kevesebb, mint 10% volt.
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A vizsgalathoz sziikséges vérminta levétele kdzvetleniil a torna, illetve gyaloglés el6tt
¢s a fizikai aktivitds befejezése utan tortént, a vérvétel technikailag - a gyors mintdhoz
jutds miatt - tobb asszisztens bevonasaval zajlott.

Az els6 vérminta levétele 8.00-8.30 6ra kozott volt, és az egész vizsgalat déleldtt 11.00
oraig befejez6dott, minimalizalva a cirkadian ritmus kihatasat, mindkét csoportban
ugyanazon nap. A résztvevok egy ¢&jszaka koplaltak, illetve nem végeztek
sporttevékenységet ¢és fizikai aktivitast legaldbb 24 oraval a vizsgalat elétt. A
mintavételt azonban jelentdsen nehezitette volna, hogy a vizsgalat a menstruacios ciklus
ugyanazon napjara essen minden vizsgalt esetén, igy ezt a szempontot nem tudtuk
figyelembe venni. A vizsgalatra 2011. oktober honapban keriilt sor, elkeriilve a

sz¢€lsdséges iddjarast (a nagy meleget és hideget).

4.1.4. Kvantitativ csontultrahang-vizsgalat (QUS)

A bevalogatas soran minden résztvevo atesett csontultrahang vizsgalaton az altalanos
csontstatusz felmérése és a cslics-csonttomeg igazoldsa céljabol. A vizsgalat Sahara
Clinical Bone Sonometer (Hologic INC, USA) segitségével tortént, mely fix forrassal és
detektorral rendelkezo, 0,2-0,6 MHz frekvencioval miikkodé QUS késziilék. Az analizalt
csont a calcaneus volt, a kontaktust a vizsgalt labbal gél biztositotta. A sebességbdl és a
gyengiilésbdl szamitott paraméter a kvantitativ ultrahang index (QUI), melybdl a
szoftver automatikusan kiszamitotta a sarokcsont asvanyianyag tartalmanak (g/cmz)
becsiilt értékét (estimated BMD, eBMD). A QUS az athalado6 ultrahang paramétereinek
kozegfliiggd valtozdsan alapul, igy mérheté m/s-ban az ultrahang sebessége (SOS), a
frekvenciafiiggd gyengiilés dB/MHz-ben (BUA), és a két adatbol kalkulalhato a csont

. . 116
merevsége (stiffness).

4.1.5. Antropometriai mérések

A testosszetétel a Salus Body Composition Analyzer segitségével a Pécsi
Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar Zalaegerszegi Képzési Kozpontjanak
laborjaban keriilt meghatarozéasra, mely eszkdoz mérte a vizsgaltak testsulyat (Body
Weight, kg), kiszamolta a BMI (Body Mass Index, kg/mz) értéket. Emellett megadta a

fittségi-index (Fitness Score) mértékét is, melynek atlagos értéke 80 pont.*’
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A testmagassag mérése Seca medical stadiometer (Birmingham, UK) segitségével
tortént kevés ruha viselése mellett, cipd nélkiil. A vizsgalt személy szemmagassagban

egy pontra fixalt maga elott, kezek test mellett.

4.1.6. Gyogytornasz iranyitotta kérdoéiv

Sajat szerkesztésti kérddiv keriilt 6sszeallitasra, melyben az életmoddbeli faktorokra és
egészségi statuszra vonatkozo kérdések szerepeltek (sport, dohanyzas, alkohol-
fogyasztas, gyogyszerszedés, betegségek, els6 menstruacid ideje, stb.), emellett

kitoltésre keriilt a Nemzetkozi Fizikai Aktivitas Kérdoiv (IPAQ)118 rovid valtozata is.

4.2. Anyag és modszer — 1. Vizsgalat

4.2.1. Résztvevok

Osszesen hatvan, csokkent csontsiirtiséggel rendelkezd né (atlag életkor 59,1 + 7,1 év)
keriilt bevalogatasra, akik vallaltdk a vizsgdlatban vald részvételt, nincs a
gyogyszeres kezelésben még nem részesiiltek. Mivel Ujonnan diagnosztizalt
résztvevokre volt sziikség, igy a Zala Megyei Korhdz Reumatologia osztalya altal
szervezett szlrOprogram keretében zajlott a résztvevok bevalogatasa, eldzetesen
bevonva tobb zalaegerszegi haziorvost is a friss, kezeletlen esetek feltarasa érdekében.
A vizsgalat kivitelezése a Zala Megyei Korhazban zajlott.

Bevalasztasi kritériumok: 1) ndi nem, 2) ujonnan diagnosztizalt oszteopordzis /-pénia 3)
endokrin- vagy anyagcsere-betegség ismeretének hianya, amely kihatna a
csontdenzitasra vagy az izomzatra, 4) normal ¢€letvitel, aktivitas, 5) vizsgalati feltételek
elfogésa és kovetése €s 5) ha altalanossagban egészségesnek vallja magat.

Kizarasi kritériumok: 1) barmely, a kalcium- és csontanyagcserét befolyasolo allapot
(kivétel a kalcium és a D-vitamin potlds), 2) ismert metabolikus vagy anyagcsere-
betegség, vesebetegség, majbetegség, 3) hormonpotlod terapia, 4) valamilyen fizikai
karosodas (ortopédiai, reumatoldgiai), mely megakadalyozza a fizikai tevékenység
kivitelezését, 5) az elmult 6 honapban barmely eredetli csonttorés, 6) diagnosztizalt
kardiovaszkularis betegség, illetve nem kontrollalt magas vérnyomas, 7) az elmult egy

évben tartosan szedett gyogyszer — szteroid (kortikoszteroid, gyulladascsokkentd,
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immunszupressziv, nemi hormon), tiroid hormon, vizhajt6, antikoagulans és az utolso
fél évben antibiotikum.

A csokkent csontallomannyal rendelkezé kisziirt mintabol (352 f6) a bevalogatasi ¢€s
kizarasi kritériumok teljesiilése utan (44 6 lett kizarva) véletlenszeriien lett a
vizsgalatba bevonva 60 6, akik szintén véletlenszeriien keriiltek az eset- vagy a kontroll
csoportba. A vizsgalatot kdvetéen a betegeknél az adekvat antiporotikus gyogyszeres

kezelés beallitasa sziikség szerint megtortént.

4.2.2. A kutatas tervezése

4.2.2.1. Ellendllasos gyakorlatokat végzé csoport (RG)
A tréning csoport harminc fobol allt (altag életkor: 60,1 + 6,8 év). A mozgéasprogram 8

perc bemelegitést tartalmazott, mely dinamikus, a nagy iziileteket 4&tmozgat6, a nagy
izomcsoportokat igénybe vevd gyakorlatokbol allt, 1épéseket, 1épéselemeket,
szokdeléseket, nyijtozasokat és stretchinget is beleépitve.!® A £6 rész kozel 30 perces
torzsstabilizald gyakorlatokat tartalmazott, melyet az V. melléklet ismertet. A
gyakorlatok kivitelezése 8-12 ismétlésszammal, 3 sorozatban tortént, a sorozatok kozott
20 masodperces sziinetekkel, s a kiilonb6z6 gyakorlatok kozott 2 perc sziinet volt
biztositva. A mozgéasprogramot 7 perces levezetés zarta, mely gyaloglasbol, statikus és
dinamikus stretching-elemekbdl allt. A gyakorlatok Osszeallitasanal az iziiletvédelmi
szempontokat (bordak, csukld) figyelembe vettiik. A résztvevok eldzetesen

megismerték a feladatokat, s gyakoroltak a kivitelezést.

4.2.2.2. Gyaloglo/kontrol csoport (WG)
A kontroll csoportot 30 f6 (altag életkor: 58,1 £ 7,1 év) alkotta, akik kdzepes intenzitdsu

egyenletes gyaloglast végeztek (megkdzelitéleg 3-6 MET —metabolikus equivalens)®
adott ritmusra (100 lépés/perc), mely ritmust metrondm biztositotta. Ezt a ritmust
felvéve és fenntartva kiiltéren gyalogoltak, tréningcipdt €s tréningruhat viselve, egyenes
talajon, kellemes iddjarasi viszonyok kozott. A résztvevoknek eldzetesen szintén volt

alkalma megismerkedni a vizsgalati koriilményekkel.

4.2.3. Laborvizsgalatok

A gyaloglasnak és a mozgasprogramnak a csontmarkerekre kifejtett direkt hatdsanak

elemzése érdekében a vérminta Osszegylijtése kozvetleniil a beavatkozads eldtt és
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kozvetleniil utana (0-5 perc) tortént, a gyors mintahoz jutds érdekében tobb asszisztens
bevonasaval. Az elsd vérminta vételre 8.00-8.30 6ra kozott keriilt sor, hogy a cirkadian
ritmusbol adodo kiilonbségeket leredukaljuk, melyet egy €jszakas koplalas eldzott meg,
illetve a résztvevok nem végezhettek a vizsgélat eldtti 24 ordban fizikai aktivitast,
sporttevékenységet.

A vizsgélt csontformacioés marker, igy a csontspecifikus alkalikus foszfatdz (BALP) és
az elemzett csontreszorpcidos marker, igy a CTX / B-CrossLaps laboratoériumi
analizalasanak moédja az 1. vizsgalatban ismertetettel megegyezik. A szérum sclerostin
(SOST) szint meghatarozasa kvalitativ  Sandwich ELISA  (enzyme-linked
immunosorbent assay; HRP/TMB Biomedica altal kifejlesztve; Vienna, Ausztria)
segitségével, a cég ajanlasa szerint tortént."?° Az intra-assay CV 5-6%, az inter-assay
CV 2-6%.

4.2.4. Gyogytornasz iranyitotta interju

A vizsgalat része volt egy sajat szerkesztésti kérd6iv kitoltése személyes kikérdezés
formajaban, mely a demografiai adatok ¢és a tanulmanyhoz sziikséges anamnézis
felvételét foglalta magaba. Ennek soran a korabbi és fennallo betegségek (pl. hipertonia,
kardiovaszkularis betegségek, diabétesz, tiidéasztma, artritisz, sebészi beavatkozasok,
autoimmun betegségek, szédiilés, stb.), a gyogyszerfogyasztas, illetve az életmodbeli
faktorok (diéta, dohanyzasi, alkohol-, kavéfogyasztasi szokdsok) kikérdezése tortént
meg. A fizikai aktivitas felmérésére szintén az IPAQ rovid kérddivet hasznaltuk. A
testmagassag mérése Seca orvosi stadiométer (Birmingham, UK) segitségével tortént
kevés ruha viselése mellett, cipd nélkiil. A vizsgalt személy szemmagassagban egy
pontra fixalt maga el6tt, kezek test mellett. A teststlyt Omron digitalis mérlegen (Osaka,

Japan) néztiik.

4.2.5. Osteodensitometria (ODM)

Kettds energidju rontgenabszorpciometrids (DEXA) technikaval tortént a csont asvanyi
anyaganak meghatdrozdsa LUNAR DPX densitometer segitségével (Lunar Radiation
Corporation, Madison, WI, USA), hasznalva a standard protokollt. 121 A vizsgalat a
résztvevOk bevalogatasi kritériumoknak valé megfelelését tdmasztotta ald vagy éppen

vetette el. A mérés az [-IV. lumbalis gerinccsigolydkon és a femur nyakon tortént.
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Mivel jelentds kiilonbség lehet a csipd és a gerinc T-score értékei kozott (10 vizsgaltbol
4 értékei disszonansak DEXA-val vizsgalva a csipd és gerinc értékeire vonatkoztatva, s
csak 54%-nal egybehangzo a Vélemény),122 ezért a lelet értékelésénél elsOsorban az

Osszesitett T-score értéket vettiik figyelembe.
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4.3. Anyag és modszer — l11. Vizsgalat

4.3.1. Résztvevok

Osszesen 60 posztmenopauzaban 1év6, csdkkent csontsiiriiséggel rendelkezé né (atlag
¢letkor 65,3 £ 4,1 év) véletlenszertien 3 csoportba osztva.

Bevalasztasi kritériumok: 1) néi nem, 2) diagnosztizalt oszteopordzis /-pénia, 3)
szakorvosi javallat, 4) normal életvitel, 5) vizsgalati feltételek elfogasa és kovetése.
Kizarési kritériumok: 1) egyensulyra kihat6 neurologiai és vesztibularis betegségek, 2)
szédiilés, fiilzugéas jelenléte, 3) mozgdsszervi betegségek, melyek also végtagi
deformitassal jarnak, illetve barmely alsé végtagi instabilitas, 4) kognitiv érintettség, 5)
korrigalatlan lataszavar, 6) kezeletlen hipertonia vagy ortosztatikus hipotenzid, 7)
egyensulyra kihat6 gydgyszerfogyasztas (nyugtato és altatd szerek), 8) alkoholbetegség,
9) III. foku obezitas és 10) ha korabban részt vett szenzomotoros tréningen.

Az 1. csoport (n = 20 f6) a bevezetOben ismertetett szempontokat kovetve,
progressziven felépitett 24 alkalmas szenzomotoros tréningen vett részt 3 honapon
keresztiil (heti 2x45 perc). A masodik csoport (n = 20 f6) a fizioterapias osztaly
protokolljat kovetve 10 alkalmas (5 hét, heti 2x30 perc) tréningben részesiilt. A
tréningprogram altalanos gerincmobilizalo, a torzs és alsd végtag izmait célzo, erdsitd
és nyujté gyakorlatokat, szenzomotoros tréning elemeket tartalmazott valtozatos
testhelyzetben (fekvd, iil6, allo), fokozatosan nagyobb terhelést biztositva. A 1l1. csoport
(n = 20 f6) pedig kontroll csoportként szerepelt, 6k nem részesiiltek adott idészakban
semmilyen fizioterapias kezelésben. A résztvevok toborzasa majd a vizsgalat és kezelés
lefolytatasa a Zala Megyei Korhaz Fizioterapias osztalyan €s a Pécsi Tudomanyegyetem
Egészségtudomanyi Kar Zalaegerszegi Képzési Kozpontjanak laborjaban folytak 2014

0szén.

4.3.2. A kutatas tervezése

A fizikalis vizsgélat részeként az egyensuly felmérése, az egyensuly kontrollalasa €s a
helyvaltoztatas képességének vizsgalata alapvetd jelentdségli csontritkulds esetén. A
Tinetti-skala (TS) egyensuly része, a Berg-féle egyensuly skala (BBS), a Funkcionalis
elérési teszt (FRT) és a Timed Up & Go (TUG) tesztek megbizhaté és validalt

mérdeszkozok az egyensuly és az egyensuly-kontroll Vizsge’llateira.67 A TS ¢és a BBS is
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az egyensuly tesztelésére lett kifejlesztve, de mig a TS-nél csak két valaszlehetéség van,
addig a BBS négy valasz-kategoriat kinal, igy a BBS arnyaltabb ¢és kifinomultabb

elemzésre alkalmas, ezért a BBS tesztet valasztottuk a vizsgalathoz.

4.3.2.1. Berg-féle egyensuly skdla (BBS)
A BBS egy teljesitmény-orientalt, validalt és megbizhat6 egyensulymérd eszkoz

idésebb egyének szamara.'?® *** A skala 14 tevékenység mérésébdl all, melyeket 0-4
szam kozott pontozunk. A 0 azt jelenti, hogy az egyén nem képes kivitelezni a feladatot,
mig a 4-es pontszamnal a komplex feladatot teljesen fiiggetleniil kivitelezi a vizsgalt
személy. A maximalis pontszam 56 lehet. A tételek kozott van egyszerli mobilitasi
feladat is, pl. kozlekedés, leiilés, de sokkal nehezebb feladatokat is tartalmaz, pl. 360
fokos megforduléds, egy labon allds. A BBS harom f6 elembdl all: 1) képesség a
testtartas fenntartasara, 2) képesség a mozgas elinditasara adott testtartasbol és 3) kiilsé
zavarokra valo reakcio vizsgalata. A BBS skala mas funkcionalis mérésekkel kozepes-
magas korrelaciot mutat fogyatékossaggal €16 idés embereknél, igy a TUG teszttel, a
Barthel-indexxel, a Fugl-Meyer teszt motoros és egyensuly al-skalajaval, a Tinetti-

egyensuly skalaval.*?®

4.3.2.2. Funkcionadlis elérési teszt (FRT)
A tesztet Duncan és munkatarsai fejlesztették ki 1990-ben, egyszerli kivitelezésii teszt,

mely méri a stabilitas hatarat a tevékenység kezdetétdl és megjosolja a relativ esési
kockazatot az 1d6s embereknél. A Funkciondlis elérés / karhossz teszt a személy altal
elérhet6 maximalis tavolsag, mialatt fenntartja a stabil all6 helyzetet. A vizsgalt személy
fal mell¢ all (nem hozzéaérve), labai vallszélességben vannak, az egyik karjat megemeli
90°-0s flexidba, keze Okolben. Arra utasitjuk, hogy probaljon meg eldre nyujtozni
amennyire csak lehetséges anélkiil, hogy a labai elemelkednének vagy elveszitené az
egyensulyat, S cm-ben lemérjiik a nyujtozas mértékét - a 111. metakarpofalangealis iziilet
helyét bejelolve. Harom mérést végziink, s annak atlagat tekintjiik. A teszt képes
megjosolni a visszatérd elesést, de az elesdk és nem elesdk kozott nem differencial. 1d6s
férfiaknal vizsgalva, ha a teszt értéke kevesebb 15 cm-nél, fokozott esési kockazatot

jelez.120
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4.3.2.3. Timed Up & Go teszt (TUG)
Eredetileg az idés emberek egyensulyanak mérésére fejlesztették ki és 5 fokozatban

értékelték az elesés rizikojat a vizsgdld érzékelése alapjan. Podsialdo és tarsa
modositotta a tesztet, igy a kivitelezés iddtartamanak mérése torténik, s egy alap
mobilitasi képességet vizsgalo teszt.'?’ A megbizhaté és validalt teszt alkalmas az
otthondban €16, gondozohazakban ellatott vagy akar korhazi kornyezetben 1évo iddsebb
korosztalya emberek egyensulyanak, funkcionalis mobilitdsdnak vizsgalatara. A TUG
teszt ordindlis skaldn idoétartamot vizsgal, a személy képességét méri a kdvetkezod
cselekvési sorrend végrehajtasa soran: felszolitasra felallas egy kartamlas székrol,
gyaloglas harom métert elére a fal felé, megfordulas a fal érintése nélkiil, vissza
gyaloglas és leiilés. A TUG feltarja az id6s emberek kozotti kiilonbségeket az elesésre

val6 hajlam alapjan.*

4.3.2.4. One leg standing test (OLST) / Standing on one leg / Egy labon dllds teszt
Az egy labon allas teszt a szenzomotoros tesztek kozott alapteszt, mely barmely

személynél egyszeriien elvégezhetd, akinek nincs akut probléméja. Idéseknél - bar
nehézséget okozhat a teszt kivitelezése - jol jelzi a 1épcsdn vagy sotétben jaras
jarasbiztonsagat. A vizsgalt egyén egyenesen all egy vizszintes felszinen mezitlab, kezei
mellkasa el6tt keresztezve. Megkérjiik, emelje fel egyik 1abat, tartsa meg az egyensulyéat
nyitott szemmel, kozben fixaljon egy szemmagassagban 1évé pontra. 2® Majd fixaljon
erre a pontra, csukja be a szemét és ugyanigy emelje meg egyik, majd masik labat és
tartsa meg. Végezhetjiik csak a dominans labon csak vagy mindkét labon felvaltva is,

mert nincs szignifikans kiilonbség a két végtag kozott. 129

Jelen vizsgalatban igy a
dominans végtagon mértiikk. Hiba, ha leteszi a labat, elemelkednek a karjai, meg akar
ragadni valamit, a tamasz laba meginog. Tovabba, ha tulzott teststlyathelyezés van a
tamaszlabra, ha Trendelenburg-pozitivitas all fenn (ferde a medence, all6 1ab medencéje
feljebb van), erés remegés 1ép fel a bokaban, labban, ha testtartasi zavar észlelhetd
(megndvekedett lumbalis lordozis, torakolumbalis izmok hipertonusa, vallak nincsenek
egyvonalban, fej el(’)’rehelyezett).111 Egyszeri gyakorlds utani harom vizsgalati eredmény

atlagat szamitjuk.

4.3.3. Gyégytornasz iranyitotta interju
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A Dbevalasztasi / kizarasi kritériumoknak valé6 megfelelés érdekében végeztiink egy
személyes kikérdezést, ennek fobb rogzitett paraméterei egyrészt a demografiai adatok,
masrészt a korelézmény kérdéskore volt. Igy az életkor, menopauza ideje, terhesség,
sziilés szama mellett a korabbi és jelen betegségek, esetleges panaszok, korabbi torések,
mitétek, gyogyszerfogyasztas kikérdezése zajlott. Emellett hangsulyt kapott a latasbeli

¢érintettség (lataszavar, szemiiveg viselése), S az egyensuly-patologia kikérdezése is.

4.3.4. Vérnyomas vizsgalata

Heine Gamma G5 (Heine Optotechnik GmbH&Co0.KG, Herrsching, Germany)
vérnyomasmérd segitségével tortént 1ilé testhelyzetben, nyugalomban, bal karon a
prekardium magassagaban, alkar szupinalt helyzetében az esetleges kezeletlen magas

vérnyomas kisziirésére.
4.3.5. Testmagassag, testsiily mérése

A testmagassag mérése Seca orvosi stadiométer (Birmingham, UK) segitségével tortént
kevés ruha viselése mellett, cipd nélkiil. A vizsgalt személy szemmagassagban egy
pontra fixalt maga eldtt, kezek test mellett. A testsulyt Omron digitalis mérlegen

(Osaka, Japan) néztiik.
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4.3.6. Digitalis biometrias vizsgalat

A vizsgalat a MultiSensor Elektronikus Baropodométer (Diagnostic Support s.r.l.
Postural Biomedicine, Roma) eszkoz segitségével tortént. Az alaprendszer egy
modularis elektronikus baropodometrias detekcios platform, mely 160x40 cm-es, benne
25600 szenzor van, cm’ként 4 érzékelSvel, mely egy személyi szamitdégéphez
csatlakozik, s a Milletrix szoftver segitségével megtorténik az adatfeldolgozas.'®® Az
eszkoz szamos mérés kivitelezésére alkalmas, jelen tanulmanyban a statikus talpnyomas
vizsgalatot és a test-ingadozast, azaz a stabilometrias vizsgalatot végeztiik el.

A statikus talpnyomds vizsgdlat egy, erre a célra kialakitott, csendes szobaban zajlik,
igy megakadalyozza a betegek figyelmének elterelését az értékelés soran. A résztvevok
a vizsgalat el6tt 5 percig széken iilve pihennek, majd a cipd levétele utan néhany percet
sétalnak, hogy a lab ,elfelejtse” a labbelivel kapcsolatos informaciot. A statikus
talpnyomads vizsgalat soran a személy elhelyezkedik a platformon a ldbak természetes
helyzetében, arccal elére tekint, szemmagassagban fixal egy pontra, felveszi az egyenes
testtartast, mindkét talpfeliiletén egyforman tdmaszkodik cipé nélkiil. A vallak
nincsenek hatra vagy felhizva, a karok a test mellett, egyszer belélegez, majd kilélegez,
nyel egyet, s ebben a helyzetben mozdulatlanul maradva all 5 masodpercig a
platformon. A vizsgalat legfontosabb mutatdéi a CoF (Centre of foot) szog (jobb-bal
talpankénti nyomaskdzpont), a 1abszog tengelye, a teljes szazalékos feliilet és a teljes
szdzalékos terhelés, azaz a teljes talpi feliileten érzékelt atlagnyomas. A C vagy CoP
(Centre of pressure) a nyomaskdzéppont vagy testtomeg-kozéppont helyét mutatja, lasd
2. abra. A testsulyunk a két labon normal esetben 50-50%-ban oszlik meg. Mivel jelen
vizsgalatban nem az alsdé végtagi mozgasszervrendszeri problémak elemzésére
fokuszaltunk, igy ebbdl a vizsgalatbol a két lab esetleges aszimmetrikus terhelését

emeltiik ki, tehat a jobb 1ab 50%-t6l valo eltérését néztiik abszolut értékben kifejezve.
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2. abra A statikus talpnyomas vizsgalat mutatéi (a bekarikazott részben az altalunk feldolgozott

mutatok)

A test-ingadozads / stabilometrids vizsgalat soran az elhelyezés annyiban kiilonbozik,
hogy a sarkak 2 cm-re el vannak valasztva, mig a labak 30°-os szoget zarnak be
(el6zetes sablon hasznalataval), karjai oldalt, tenyerek elére néznek. A vizsgalt személy
a platformon allva néz nyitott szemmel (OE) maga el6tt egy tavoli pontot, 6sszpontosit,
légzése nyugodt, ajkait zarja, laza testhelyzetben all, majd csukott szemmel (CE)
folytatja. A bipedalis mérés idGtartama egyezményesen 51,2 masodperc nyitott és
csukott szemmel.

A rendszer az egyensulyt a nyomdspontok kozéppontjdnak diszlokéacidja révén
vizsgalja, ennek antero-posterior (AP) és medio-lateralis (ML) oszcillacidjarol gyiijt
adatokat a talp alatt 1évo platformbol, mellyel az egyensuly és az esetleges proprioceptiv
zavarok (Romber-index) vizsgalhatok. Ha a testtomeg-k6zéppont elmozdul, akkor
talpak érintkez¢ feliiletén 1évo eredd erdvel.

A vizsgalt mutatok: Romberg-index — a csukott és nyitott szemmel végzett vizsgalatban

kapott konfidencia ellipszis feliilete kozotti Osszefiiggés (x100). A mutatdo 100-nal
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nagyobb értékei a csukott szemmel tapasztalhatd nagyobb oszcillaciora utalnak, és
forditva. Ez a mutatd a csukott szemmel tapasztalhatdé oszcillacio talzott mértéki
novekedésének értékelését teszi lehetévé; ugyanakkor vizualis vagy vesztibularis zavar
mutatoja is lehet. Az atlagsebesség az ingadozas palyajanak teljes hossza és a felvétel
masodperchen kifejezett teljes iddtartamanak héanyadosa alapjan szamithato ki. A
mutaté magas értéke az oszcillaciok novekedésére utal. Az AP atlagsebesség az y
tengely mentén, mig az ML atlagsebesség az X tengely mentén szamitott sebesség
atlaga. Az ellipszis feliilet a konfidencia ellipszis feliilete (cm?), mely érték altalaban 1-
nél Kisebb,"* 14sd 3 és 4. abra.

7] Fajl Médosikés Vizegdlat Mézst  Ablak 7
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3. abra A stabilometrias vizsgalat mutatoi

36



] F&jl mMédositids  wizsgdlak Mézet  ablak 7

= I (I = = T = - | 7
Bipedalis, OE Bipedalis, CE
Ellipszis felulet {mm ) B2.02 15.83
Eccentricitas index (2:) 54,45 22.2%%
Ciszcoillacia hossz (mm) 127.3 130.5
Tengelwddlés () 36.3 45.0
= atlag (rmm) 015 0.09
' a&tlag (rmm) 0.21 0.04
Atlagsebessag (mm/s) 2.48 2.55
A-F atlagsebesseag (mm/s) 1.50 1.25
h-L atlagsebessag (mm/s) 1.55 1.87
Oszoillacio preferencia (7 103.49 1449.5
CE => 0OE
Fomberg index 2h.5
k-L sebhesség 120.6
A-F sebesség 3.4
Az oszoillacia 8.7
=1
Chieti index
-IP Dl - &- % #EE OEE - 8- % —
: | /
b nmmmwmmmmmmmmmmw [ ‘\.h' "rr‘\ J' T ‘1‘ “M i
LMl il (I T I ™
e — = "lll‘l”\;‘ l ﬂ‘ r\‘ |.,\'1, |\\||| I.‘I”""Wln f ..||L|l ﬁ} M f‘;l?f”d
o : ‘”“ \II bl bt sal b sttt s it st it et M . ‘ ”
Meditlis-bwerilis Spektrilis Sirlstg LR 4,|Llf“ H‘b‘rﬂ" m HM/\“M/“HI‘ U\M'il ‘ I ‘ ‘ "“ ﬂn

(i}

|
1

i

ll.!‘ful'.kW‘L\)l/—W ! \f“\r\( J{mM I J \W ‘\ WA‘MHJ !

4. abra A stabilometrias vizsgalat eredményeinek megjelenitése a Milletrix szoftver révén

s s g e

Az ML atlagsebesség-arany — akarcsak a Romberg-index, a nyitott szemmel, illetve a
csukott szemmel végzett vizsgélat sordn tapasztalt oldalirdnyu atlagsebesség aranya
alapjan fejezheté ki (CE/OPx100), mig az AP atlagsebesség-arany a sagittalis sikra
vonatkozik. Ez a mutatd az OE és a CE feltételek mellett tapasztalt oldaliranyu atlagos
sebességingadozasok értékeléséhez hasznalhato. A csukott szemmel kapott oszcillacios
értekek altalaban magasabbak, mivel a vizudlis informéci6 fontos szerepet jatszik a

testtartas kiigazitasaban, korrekci(')ja'lban.130
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4.4, Statisztikai elemzés

A statisztikai analizis az IBM SPSS Statistics 20 szoftver (SPSS Inc, Chicago, IL;
version 20.0 for Windows) hasznalataval tortént. Az adatokbdl leiré statisztikai elemzés
tortént, atlag + szoras (SD) szdmoléasara keriilt sor. A matematikai statisztika oldalarol
az adatok eloszlasanak ellendrzése Kolmogorov-Smirnov teszttel, mig a variancia
homogenitas vizsgalata Levene-féle F-tesztettel tortént. Az eloszlas normalitasatol
fliggden folytonos valtozonal paraméteres paros t-probat vagy nem normal eloszlas
esetén nem paraméteres Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk a csoportokon beliili
elemzéshez. A klinikai paraméterek elemzésekor a csoportok kozti dsszevetésnél az
altagok Osszehasonlitdsara a parametrikus kétmintas t-probat vagy a nemparametrikus
Mann-Whitney tesztet hasznaltuk. A 3 csoport dsszevetésekor vagy ANOVA analizit és
Scheffel-féle post hoc elemzést végeztink vagy a Kruskal-Wallis teszt alkalmazasa
tortént. A korrelacio értékelésére Pearson- vagy Spearman-korrelaciés koefficinest
szamoltunk az eloszlastol fliggden. Az eredményeket p < 0,05 mellett tekintettiik

szignifikansnak minden valtozéra vonatkozoan.

4.5. Etikai vonatkozas

A kutatasok etikai engedélyezését egyrészt a PTE Orvoskari Klinikai Kozpont
Regionalis Kutatas-etikai Bizottsaga (HIV3384), masrészt a Szombathelyi Regionalis
Tudomanyos és Kutatas-etikai Bizottsag (46/2011), illetve a Zala Megyei
Kormanyhivatal Népegészségiigyi Szakigazgatasi Szerve (097/00365-2/2012) végezte.
A betegek minden esetben irasbeli és szobeli tajékoztatast kaptak a vizsgalatrol, irasban
beleegyeztek a kutatasban vald részvételbe. OP esetén a vizsgalat befejeztével a

megfeleld indikacio alapjan elkezdddott a gydgyszeres terapia.
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5. Eredmények
5.1. Eredmények - |. Vizsgalat

5.1.1. Alapveto karakterisztika

A 1l. tdblazat a résztvevok beavatkozas eldtt mért antropometriai és fobb életmodbeli

adatait mutatja. Nem volt szignifikans kiilonbség egyik alapvetd paramétert tekintve

sem a két csoport kdzott.

Il. tablazat A csoportok alapveté karakterisztikaja

Viltozo TG (n = 25) CG (n =25)
Eletkor [év] 25,2 +1.0 253+ 1,4
Testmagassag [cm] 168,6 + 5,9 168,4 + 4,9
Teststly [kg] 61,12+9,1 62,1+79
BMI 21,75+3,0 22,6 +3,5
Els6 menstruaci6 ideje [év] 13,2+1,7 129+1,1
Fizikai aktivitas [kcal/hét] 3221 + 408 3275 + 382
Alkalmi alkohol fogyasztas [%] ° 68 72
Dohanyzas [%] 10 11

p
0,902

0,897
0,682
0,349
0,504
0,735
0,180
0,602

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyalogld csoport
# az IPAQ kérddiv alapjan

®alkoholfogyasztasnal nem fogyaszt vagy alkalmai fogyaszto volt csak a mintdban

5.1.2. Csontdenzitometria és laborvizsgalati alapadatok

Az alapvetd oszteodenzitometrids értékeket a III. tablazat ismerteti. EQyik vizsgalt

paraméter kozott sem volt szignifikans kiilonbség a csoportok kozott. A T-score értékek

¢és a sarok asvanyi-anyag tartalma a normal tartomanyba esett. Nem volt szignifikans

kiilonbség a két csoport kdzott a vérvizsgalat vonatkozasaban sem.
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I11. tablazat A csontultrahang és az altalanos laborvizsgalat alapadatai

Viltozo TG (n = 25) CG (n=25) p
Kvantitativ csontultrahang - calcaneus (QUS)
T-score 0,2+1,0 -0,1 £1,0 0,260
BMD [g/cm?] 0,6 +0,1 0,5+0,1 0,240
QUI 107,9 £ 18,8 101,6 £ 18,7 0,241
BUA 83,6 £ 16,2 77,7163 0,203
SOS 15723 +31,4 1562,8 + 32,6 0,301
Vérvizsgalat
PTH [pmol/L] 5,0+1,6 53+1,6 0,530
25(0OH)D [ng/mL] 37,6 £11,2 34,0+ 12,5 0,305
Se Ca [mmol/L] 2,4+0,0 2,4+04 0,890
Se P [mmol/L] 1,1+0,1 1,1 +0,1 0,231
ALP tréning el6tt [E/L] 144,8 +39,0 150,3 + 36,3 0,605
BALP tréning elott 79,3 +£21,8 73,2+17,3 0,284
[E/L]
CTX tréning el6tt 380,3 +164,3 319,0 £ 148.,4 0,173
[pg/mL]

Vizeletvizsgdlat
Ca [mmol/L] 31+19 26+14 0,270

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyaloglé csoport

A IV. tablazat a BALP, CTX és ALP értékeit mutatja a két csoportban a beavatkozas
elétt és utdn, illetve a valtozads mértékét. Jelen vizsgalatban az ALP és BALP értékei
E/l-ben, mig a CTX értékei pg/ml-ben vannak megadva (a BALP értékeit %-ban
kifejezve is szamoltuk, hogy a késdbbiekben a II. vizsgalattal osszevethetdek legyenek
az eredmények). A BALP nem-szignifikans csokkenést jelez a tornat végzok
csoportjaban (-4,63% + 13,14%), mig a gyaloglok csoportjaban szignifikans csokkenés
detektalhat6 (-7,65% =+ 13,88%), lasd 5. abra.

Osszevetve a kiindulasi és beavatkozas utani értékeket, szignifikans csokkenés latszik a
CTX értékekben is a torna, illetve a gyaloglas hatasara (-28,89% + 34,82% vs. -52,54%
+ 31,75%), lasd 6. abra.

Az ALP értékek szintén szignifikans csokkenést mutatnak (-6,84% + 7,34 vs. -4,57% +
4,79%) mindkét csoportban.
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IV. tablazat A BALP, a CTX és az ALP értékei a két vizsgalati mintaban

Viltozo TG (n =25) CG (n=25)
BALP

Alapérték [E/L] 79,32 +£21,83 73,27 £ 17,33
Beavatkozas utan [E/L] 75,64 + 24,45 67,66 £ 18,02
Kiilonbség [E/L] 3,67+ 10,42 561+10,18
p 0,091 0,011
CTX

Alapérték [pg/mL] 380,36 + 164,31 319,04 £ 148,43
Beavatkozas utan [pg/mL] 270,44 £+ 140,89 151,4 £ 63,19
Kiilonbség [pg/mL] 109,92 + 132,50 167,64 + 101,33
p 0,001 0,001
ALP

Alapértek [E/L] 144,82 + 39,01 150,38 + 36,34
Beavatkozas utan [E/L] 134,91 +£41,04 143,49 £ 32,98
Kiilonbség [E/L] 9,91 £ 10,64 6,88+ 7,22

p 0,001 0,001

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyaloglé csoport

csoport
1 2
100
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o 40
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Error bars: 95% Cl
5. 4bra A BALP értékei a beavatkozas elétt, utan, s a valtozas mértéke a csoportokban (1: TG/

tornacsoport, 2: CG / kontroll/gyalogld csoport
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6. abra A CTX értékei a beavatkozas eldtt, utan, s a valtozas mértéke a csoportokban (1: TG/
tornacsoport, 2: CG / kontroll/gyaloglé csoport

Mivel a mintdk normal eloszlast mutattak és a szordshomogenitas teljesiilt, igy
fiiggetlen mintas t-probaval elemeztiik a kiindulasi és a beavatkozas utani értékek
kiilonbségének atlagat. A csoportok kdzott nem mutathatd ki szignifikans kiilonbség az
ALP (t=0,828, p = 0,414), a BALP (t =-0,419, p = 0,678) és ugyanigy a BALP%-ban
kifejezett (t = -1,034, p = 0,308) értékeinek vonatkozasaban sem. Ezzel szemben a CTX
adatait tekintve szignifikans kiilonbség detektalhato (t = -1,964, p = 0,049), a gyaloglok

csoportjaban tortént nagyobb mértékii valtozas.

Az ¢életmodbeli faktorokat tekintve a dohanyzas, az alkoholfogyasztas és a sportolasi
szokasok az Osszes vizsgalati alanyra vetitve korrelaltak mas elemzett mutatokkal, igy
gyenge negativ korrelacié mutatkozott az alkoholbevitel és a BMI kozott (r = -0,295, p
= 0,040), tehat a nagyobb alkoholbevitel kisebb testsullyal tarsult. A dohanyzas
forditottan korrelalt a tréning utdni BALP szinttel (r = -0,32, p = 0,021). A dohanyzas
pozitiv kapcsolatot mutat a szérum foszfat szinttel (r = 0,32, p = 0,022), az ALP
valtozas mértékével (el6tti és utani kiilonbségével) (r = 0,43, p = 0,002), és a BALP
valtozas mértékével is (elbtti és utani kiilonbség) (r = 0,30, p = 0,035). Tehat aki
dohanyzik, annak kissé¢ alacsonyabb a beavatkozas utani BALP szintje, magasabb a

foszfat-szintje, s nagyobb mértékben csokkent az ALP és BALP értéke.
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A fizikai aktivitas kozepes pozitiv korrelaciot mutat a T-score értékekkel (r = 0,44, p =
0,001), a BMD-vel (r = 0,44, p = 0,001), a tréning utani BALP-értékekkel (r = 0,28, p =
0,048), és a CTX értékekben tortént véltozas mértékével (r = 0,37, p = 0,007). igy a

fizikailag aktivak magassabb BALP szinttel birnak mar ebben a korosztalyban is.
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5.2. Eredmények - 1. Vizsgalat

5.2.1. Alapveto karakterisztika

A II. szamu vizsgalati minta jellemzdit az V. tablazat mutatja. A résztvevo nok életkora
36 - 69 év, atlag 59,11 £ 7,01 év; a BMI értékiik 14,85 - 39,45, atlag 27,59 + 5,39. Nem
volt szignifikans kiilonbség a két csoport adatai kozott az antropometriai adatokat
tekintve, kivéve a testmagassagot. A T-score értéke -4,7 - -1,0 kozott valtozott, atlaga -

2,11+ 0,77.

V. tablazat A csoportok alapvetd karakterisztikaja

Viltozo RG (n = 30) WG (n = 30) p

Eletkor [év] 60,1 + 6,8 58,1+ 7,1 0,265
Testmagassag [cm] 162,7 +5,7 158,7+ 6,3 0,014
Testsuly [kg] 70,0 £ 12,1 72,1 +£14,9 0,539
BMI [kg/m?] 26,4+4.6 28,6+5,9 0,117
T-score -22+0,6 -2,0+0,8 0,269
PTH [pmol/L] 48+1,7 53+22 0,508
25-OH-D [nmol/L] 243+ 11,5 28,2+ 18,0 0,438
Nyugalmi pulzusszam [iités/perc] 76 £5,3 72 +£5,8 0,560
Alkalmi alkohol fogyasztas [%] 2 36,6 26,6 0,591
Kavéfogyasztas [%]* b 66,6 83,3 0,176
Dohanyzas [%]? 10 16 0,456
Fizikai aktivitas [kcal/hét]® 3075 £ 1546 3150 + 1687 0,795

RG: ellenallasos tréningprogramot végzOk csoportja, WG: gyalogld / kontrol csoport BMI:
testtomegindex, PTH: parathormon, 25(OH)D: 25-hydroxy vitamin D.

# Kérddivben kozolt adatok alapjan (alkoholnal csak ilyen kategoria volt a vizsgaltak kozott)

® minimum egy csésze erds kavé/nap

¢ Nemzetkozi Fizikai Aktivitas Kérddiv (IPAQ) alapjan

5.2.2. Csont biomarkerek

A VI. tablazat ismerteti a BALP, CTX ¢és sclerostin értékeket a mozgasprogramot
végzOk és a gyaloglok csoportjdban a tréning eldtt és utan. A kezelés elétti BALP
értekek 15,9 - 70,9% kozott mozogtak, az atlag 41,97 £ 10,99%. A CTX értékek 30,0 -
685,0 pg/ml kozott voltak, az atlag 282,16 + 152,07 pg/ml, mig a sclerostin értéke 7,3 -
69,3 pmol/l k6zott terjedt, atlaga 24,96 + 12,65 pmol/l.
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VI. tablazat A csontanyagcserét jelzo6 markerek (BALP, CTX és sclerostin) szintje a

szérumban a beavatkozas el6tt és utan, a két érték kozti kiilonbség és p-érték

Viltozo RG (n = 30) WG (n = 30)
BALP

Kiindul6 érték [%] 42,0+ 13,5 41,8+7.8
Beavatkozas utani érték [%] 41,7+ 11,9 42,7+8,6
Valtozas [%] 0,3+1,6 -0,8 + 0,7
p 0,763 0,069
CTX

Kiindul6 érték [pg/ml] 316,5+178,5 2478 +£112,8
Beavatkozas utani érték [pg/ml] 288,6 = 159,8 252,5+110,3
Valtozas [pg/ml] 27,9+ 18,6 -4,7+2.4

p 0,001 0,489
SCLEROSTIN

Kiindul6 érték [pmol/l] 26,7 + 13,8 23,1+11,2
Beavatkozas utani érték [pmol/1] 30,0 + 16,1 29,5+ 11,7
Valtozas [pmol/l] -32+23 -6,3+0,5

p 0,191 0,017

RG: ellenallasos tréninget végzok csoportja; WG: gyaloglé / kontrollcsoport

A csoportokon beliil a beavatkozas hatasara bekovetkezett valtozasok elemzésére az
eloszlastodl fiiggden paros t-proba vagy Wilcoxon-teszt alkalmazasa tortént.

A BALP értékeket tekintve a beavatkozas hatdsira nem tortént szignifikans valtozas
(0,8% + 11,78% vs. -2,02% =+ 10,0%), lasd 7. abra. A CTX értékeket tekintve a
gyogytorna csoportban szignifikdns csokkenés kovetkezett be, mig a kontroll
csoportban nem tortént szignifikans valtozas (8,82% + 10,45% vs. -1,9% + 2,19%),
melyet a 8. dbra szemléltet.

A sclerostin vonatkozasaban az RG nem szignifikans valtozast mutatott, mig a WG
szignifikans csokkenést jelzett (-12,23% + 16,72 vs. -27,25% + 4,61%), melyet a 9. dbra

jelenit meg.
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7.

8.

abra A BALP értékei a beavatkozas elétt, utan, és a valtozas mértéke a csoportokban (1:

RG, 2: WG)

Mean

Mean

group

Error bars: 95% CI

group

1 2
50,0
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abra A CTX értékei a beavatkozas el6tt, utan, és a valtozas mértéke a csoportokban (1: RG,

2: WG)
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9. abra A sclerostin értékei a beavatkozas elétt, utan, és a valtozas mértéke a csoportokban (1:
RG, 2:WG)

A normdl eloszlas vizsgélata alapjan parametrikus probaval - fiiggetlen mintas t-
probaval - vetettiik 6ssze a BALP értékek kiilonbségét, ahol t = 0,956, p = 0,345, igy
nincs szignifikans kiilonbség a csoportok kozott.

Ennek nemparametrikus parjat, Mann-Whitney U-tesztet alkalmaztunk a CTX és
Sclerostin valtozok esetén, melyet a 10 abra szemléltet. Szignifikans kiilonbség
detektalhat6 a CTX értékek valtozasat illetden (p = 0,001), mig a sclerostin esetén nem

mutathat6 ki szignifikans kiilonbség a csoportok kozott (p = 0,121).

p m itney U Test I M. itney U Test
group group
1,000 2,000 1,000 2,000
2007 N=30 N =30 [ 50 N=30 N=30 Fs0
Mean Rank = 38,18 Mean Rank = 22,82 Mean Rank = 34,00 Mean Rank = 27,00
100 [~100 [25
5 g i
s [ o 'a
s o Lo 2
i :
25
-100- 100
50
T T T T U T T T T T
8,0 6,0 4,0 20 0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 8,0 10,0
Frequency Frequency Frequency Frequency
Total N 60 Total N 60
Mann-Whitney U 219,500 Mann-Whitney U 345,000
Wilcoxon W 684,500 Wilcoxon W 810,000
Test Statistic 219,500 Test Statistic 345,000
Standard Error 67,634 Standard Error 67,632
Standardized Test Statistic ~ -3,408 Standardized Test Statistic ~ -1,553
Asymptotic Sig. (2-sided test) 001 Asymptotic Sig. (2-sided test) 121

10.abra A CTX és a sclerostin valtozasanak osszevetése Mann-Whitney teszttel
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A vérben mérheto sclerostin kiindulasi és beavatkozas utani értékei, valamint a CTX és

BALP hasonld értékei kozotti korrelaciokat a VII. tablazat tartalmazza.

VII. tablazat A vizsgalt paraméterek kozti dsszefiiggések megjelenitése®

BALPu | BALPk | CTXe | CTXu | CTXK | Scler.e | Scler.u | Sclerk | tsuly | tmag. | életkor

BALPe | 0,916 0,542 | 0,551 -0,260 -0,362

BALPu 0,543 | 0,555 -0,279 -0,366

BALPkK

CTXe. 0,967 | 0,303 0,313

CTXu 0,314

CTXk -0,259 | 0,353 0,270

Scler.e 0,565 0,316

Scler.u -0,514

Scler. k

t.suly

t.mag.

PTH -0,369 0,393

T-score 0,330 0,324

%p<0,05

e: beavatkozas el6tt, u: beavatkozas utan, k: kiilonbség

A t6bbi vizsgalt paraméter kdzott nem volt kimutathato szignifikéns kapcsolat.

Ebben a vizsgalati mintaban is elemzésre keriilt a dohanyzas, a kavéfogyasztas és a
sporttevékenység kihatasa, Osszefliggése a csont biokémiai markereivel. Elmondhatd,
hogy jelen mintaban nincs Osszefiiggés a dohanyzas és a T-score, a dohanyzas és a
BALP kiindulasi értéke, a dohanyzas és a CTX kiindulasi értéke kozott. Ezzel szemben
kozepes pozitiv kapcsolat all fenn a dohanyzas és a sclerostin kiindulasi értéke kozott (r
= 0,309; p = 0,016). A kavéfogyasztas és a biokémiai markerek, illetve a T-score
értékei kozott egyik esetben sem igazolhatd szignifikans korrelacio, ellenben a T-score
értekek és az 5 éven belill végzett fizikai aktivitds kozott kozepes erdsségli pozitiv

kapcsolat volt kimutathaté (r = 0,44, p = 0,0006).

Tovabba kivancsiak voltunk, hogy van-e kiilonbség az oszteoporotikus €S 0Szteopénids
résztvevok kozott a biokémiai markerek kiindulasi értékét és a valtozas mértékét
illetden. Sem a BALP, sem a CTX, sem a sclerostin vonatkozasaban nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget az oszteoporotikus és oszteopenids résztvevok kozott (p >
0,05).
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5.3. Az L. és II. vizsgalati csoport eredményeinek osszevetése

Az VIII. tablazat a cstiics-csonttomegl €s a csokkent csontslirtiségli csoport dsszevetését
mutatja a BALP és CTX értékeinek vonatkozéasaban, 6sszevetve a kiindulasi értékeket,
a beavatkozas utani értékeket és a két mérés kozti differenciat. Szignifikans kiillonbség
lathaté a BALP %-ban kifejezett kiindulasi és beavatkozas utani értekei kozott, illetve a
CTX kiindulo értékeiben és a két mérés kozti differencia mértékében. Minden valtozot
tekintve — ahol szignifikans kiilonbség talalhaté — a fiatalok csoportjaban volt magasabb

az érték.

VIII. tablazat A két vizsgalati korcsoport dsszevetése

Valtozok p

BALP kiindul6 érték <0,001
BALP beavatkozas utan <0,001
BALP differencia =0,782
CTX kiindulo érték =0,020
CTX beavatkozas utan =0,145
CTX differencia <0,001

A 11. abra a négy csoport, a csucs-csonttomegl €s csokkent csontstlirliségli, gyogytornat
végzok és gyaloglok csoportjainak BALP %-os ardnyat jeleniti meg. Minimadlis valtozas
detektalhatd a kezelés hatdsira az egyes csoportokban. Mig a BALP %-os értéke a
fiatalok csoportjdban 50% koriili, addig az 1d6sebb csoportban 42% koriil mozog. A 12.
abran lathato, hogy a legnagyobb mértékli valtozas a gyalogld fiatalok csoportjaban

tortént.
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11. abra A BALP értékek %-0s megjelenitése a beavatkozas elétt, utian és a valtozas mértéke
(1: tornazo fiatalok, 2: gyaloglé fiatalok, 3: tornazé iddsek, 4. gyaloglé idések; e: beavatkozas
elotti adat, u: beavatkozas utani adat, d: differencia)
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12. abra A BALP %-os értékenek valtozasa a négy vizsgalati csoportban

(1: tornazo fiatalok, 2: gyalogld fiatalok, 3: tornazoé iddsek, 4. gyaloglé iddsek; e: beavatkozas
elotti adat, u: beavatkozas utani adat, d: differencia)
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A 13. dbra a négy csoport, a csucs-csonttdmegli és csokkent csontsiirliségii, gyogytornat
végzok és gyaloglok csoportjainak CTX értékeit jeleniti meg. A CTX kiindulasi értékeit
tekintve a fiatalok csoportjaban 350 E/I az atlagérték, mig az idésebb korcsoport atlaga
280 E/l. Erdekes kiilonbség a CTX szempontjabol a két vizsgalati korosztaly
Osszevetése a fizikai aktivitas formdjat illetden. Mig a fiataloknal a gyaloglas valtott ki
szignifikdnsan nagyobb hatast, addig az idésebb korosztalynal a torna. A 14. abran jol
lathato a jelentOs kiilonbség a CTX valtozasanak mértékét illetden a fiatalabb csoport
javara.

csoport

400

200

o — @ = I

-2007

Mean

I L T I T U 1 I T I T I
CT¥e CTHu CTXd CT¥e CT¥u CTHd CT¥e CTHu CTHd CT¥e CTXu CTHd
Errar bars: 95% Cl

13.abra A CTX értékeinek megjelenitése a beavatkozas elétt, utan és a valtozas mértéke

(1: tornazo fiatalok, 2: gyaloglo fiatalok, 3: tornazoé idések, 4. gyalogld iddsek; e: beavatkozas
el6tti adat, u: beavatkozas utani adat, d: differencia)
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Errar bars: 95% Cl

14. 4bra A CTX valtozasa a négy vizsgalati csoportban
(1: tornazo fiatalok, 2: gyaloglé fitalok, 3: tornazé OP csoport, 4. gyaloglé OP csoport)



5.4. Eredmények - I11. Vizsgalat

A harom csoport antropometriai adatai kozott (életkor, BMI) nem volt szignifikans
kiilonbség. A résztvevo nok atlag életkora 64,4 + 6,1 év (I. csoport: 63,2 = 7,6 év, Il.
csoport: 64,9 + 4.8 év, II1. csoport: 65,2 + 6,2 év; életkor: p = 0,265, BMI: p = 0,587).
Az FRT, a TUG, a BBS és az OLST tesztek kiindulasi és beavatkozas utani értékeit,
illetve a valtozas mértékét a X. tablazat ismerteti mindharom vizsgalati csoportra
vonatkoztatva.

Az FRT pontértékei elsé méréskor az egész vizsgalati mintdban 15,3 - 51,3 pont kozott
valtoztak, atlag 27,7 = 6,7 pont volt. A csoportokon beliili valtozast paros t-probaval, a
csoportok kozti dsszevetést ANOVA analizissel, illetve Scheffe-féle post hoc teszttel
elemeztiik. Mig az |. csoportban szignifikans valtozast, 4,1 pontnyi javulast sikeriilt
elérni, addig a Il. csoportban 2,6 ponttal, szignifikansan romlott az érték. A Il
csoportban alig tortént valtozas, mindossze 0,5 ponttal valtozott a teszt eredménye. A
csoportok 0sszevetésébdl latszik, hogy szignifikans kiilonbség van a csoportok kozott.,
apost hoc elemzés igazoljaaz 1. és 1., illetve az L. és III. csoportok kozti kiilonbeségeket.

Az FRT értékeket a 15. abra vizudlisan is megjeleniti.

X. tdblazat A funkcionalis stabilitast vizsgalo tesztek értékei

Valtozok I. csoport I1.csoport I11.csoport
FRT [cm] e 25,3+5,6 31,2+5.2 28,6 £9,2
FRT [cm] u 29,4+54 28,6 +4,8 28,1+8,2
p <0,001 0,031 0,641
ANOVA p <0,001

Post hoc test P12 <0,001; p;.3=0,002; p,3= 0,310

TUG [sec] e 95+2)5 8,3+1,0 11,2+2,6
TUG [sec] u 8,8+1,6 8,4+0,9 11,3+2,7
p 0,023 0,571 0,713
ANOVA p =0,022

Post hoc test P12 = 0,024; p1.3=0,395; p,.3= 0,428

BBS [pont] e 46,3+34 49,1+ 3,1 44,7 + 4,9
BBS [pont] u 50,4 + 3,2 49,7 +3,0 43,75+55
p <0,001 0,414 0,090
ANOVA p <0,001

Post hoc test ( p1» =0,002; p;.3<0,001; p,.3=10,373
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OLST [sec] OE e 21,159 232463 226+7,6

OLST [sec] OE u 26,4+5,2 24,4482 23,3+8,2
p 0,023 0,124 0,186
ANOVA 0,041

Post hoc test P> =0,014; p;.3< 0,001; p,.3= 0,412

OLST [sec] CE e 95+4.2 9,3+£5/4 10,8+34
OLST [sec] CE u 12,7+3,1 10,2+3,2 10,2+4,1
p <0,001 0,213 0,634
ANOVA 0,003

Post hoc test P12 =0,003; p;.3<0,001; p,.3= 0,456

e: beavatkozas el6tti érték; u: beavatkozas utdni érték
OE: nyitott szemmel; CE: csukott szemmel

p: paros t-proba

Csoport
1 2 3
T
30 T T T T T
L
T + LT

204

Mean

. ]
T

HH

T T T T T T T T T
FRT elétte FRT utana Differencia FRT eldtte FRT utana Differencia FRT elétte FRT utana Differencia
{cm) {em) {em) {em) {cm) {cm)

Errar bars: 95% Cl

15. abra Az FRT teszt kezelés elotti és utani értékei és a valtozas mértéke

A TUG teszt értéke az els0 méréskor az egész vizsgalati mintaban 6,28 - 15,6 pont
kozott volt, az atlag 9,6 = 2,4 pont. Az |. csoportban szignifikans mértékii javulast
sikeriilt elérni, a II. és III. vizsgalati csoportban alig tortént valtozas, lasd 16. abra. A

csoportok kozott szignifikans a kiilonbség a valtozas mértékét vizsgalva.
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Csoport

12,54

10,0

50

Mean

25

]

7 ]

T T T T T T T T T
TUG elétte TUG utdna Differencia TUG elétte TUG utanaDifferencia TUG elétte TUG utdna Differencia
(sec) (sec) (sec) (sec) (sec) (sec)

16. abra A TUG teszt kezelés el6tti és utani értékei és a valtozas mértéke

A BBS pontértékei elsé méréskor az egész vizsgalati mintdban 37-54 pont kozott voltak,
atlag 46,65 £+ 4,09 pont volt. Az 1. csoportban 4,1 pontnyi javulast sikeriilt elérni, mig a
masik két csoportban nem volt jelentds a valtozas, lasd 17. abra. A post hoc elemzés
alapjan megallapithato, hogy az 1. csoport a masik két csoport eredményeivel

Osszevetve is joavulast mutat.

Csoport
1 2 3
60
== ¥ +

=
HH
HH

404

Mean

20

,%I

il

o

T T T T T T T T T
BES elftte BBS utana Differencia BBS elitte BBS utana Differencia BES elftte BBS utana Differencia

Error bars: 95% CI

17. abra A BBS teszt kezelés elotti és utani értékei és a valtozas mértéke
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Az OLST teszt esetén az I. vizsgalati csoportban nyitott szemmel 5,3 masodpercet,
25%-ot javult az eredmény, a II. csoportban 1,2-et, mig a IIl. csoportban 0,7
masodpercet javult a csoportatlag. Csukott szemmel az I. csoportban 3,2 masodperccel,
a Il. csoportban 0,9 masodperccel javult az érték, mig a III. csoportban 0,6
masodperccel romlott. Szignifikans javulas volt az 1. csoportban nyitott és csukott
szemmel vizsgdlva, s a csoportok kozott is szignifikans a kiilonbség. A vizsgalati

mintak kozott a javulas atlagat tekintve szignifikéns kiilonbség mutatkozik.

A XI. tablazat a biometrias vizsgalat fobb mutatoit tartalmazza. A statikus labterhelés
szempontjabol az Osszes vizsgaltat nézve az 50-50%-os terhelés-elosztashoz képest
megkozelitben 5% differencia allapithatd meg (45-55%) a két végtag kozott. Mig a
masodik méréskor az 1. csoportban a két 1ab terheléseloszlasa kozti kiilonbség 1,3%-al
csokkent (az eredeti, 7,2-es értékhez viszonyitva 18%-al), addig a II. és III. csoportban
novekedett, de egyik csoportban sem érte el a szignifikans szintet, s a csoportok kozott
sincs szignifikans kiilonbség, 1asd 18. abra.

A stabilometrias mutatokat nézve az egyik legfontosabb mutatdo a Romberg-index, ami
az ellipszis felillet mértékét aranyositja a vizudlis kontrollt vizsgalva. Minimalis
valtozas tortént a mutatokban, mindharom csoportban enyhe csokkenés detektalhato, de
egyik csoportban sem volt szignifikans mérteékii a valtozas, s a csoportok 0sszevetésekor
sem talaltunk szignifikans kiilonbséget, lasd 19. abra. Az ellipszis feliiletet vizsgalva
minden csoportban csukott szemmel volt magasabb az érték az elsé vizsgalatkor. A
masodik méréskor az I. csoportban nyitott szemmel 3,5 mm?-et, csukott szemmel 6,2
mm?-et javult az érték, a masik két csoportban romlottak a mutatok, de a valtozés
mértéke sehol sem érte el a szignifikans szintet, s a csoportok kozott sem volt
szignifikans a kiilonbség.

Az AP atlagsebesség ¢és sebesség-arany szempontjabol egyik csoportban sem tortént
jelentds valtozas, s a csoportok kozott sem volt kiillonbség. Az ML iranyt vizsgalva
nyitott szemmel az ML sebesség jelentdsen csokkent, csukott szemmel nem sokat
valtozott, s szignifikdns valtozas tortént a csukott/nyitott szemes Osszehasonlitast
illetéen az ML atlagsebesség-arany mutatoban, bar a csoportok kozott nem mutathat6 ki

szignifikans kiilonbség, lasd 20. abra.
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XI. téblazat A statikus és a stabilometrias vizsgalat eredményei

Valtozok
Statikus
differencia [%] e
Statikus
differencia [%] u
P1

p2
Romberg-index e
Romberg-index u
P1

P2
Ellipszis  feliilet

[mm?] e

Ellipszis  feliilet
[mm?] u

P1

P2
Ellipszis  feliilet

[mm?] e

Ellipszis  feliilet
[mm?] u

P1

P2

AP atlagsebesség
[mm/s] e

AP atlagsebesség
[mm/s] u

P1

P2
AP atlagsebesség

(mm/s) e

AP atlagsebesség
[mm/s] u

P1

p2

labterhelés

labterhelés

OE

OE

CE

CE

OE

OE

CE

CE

AP atlagsebesség-arany

[mm/s] e

l.csoport
7,2+4,1

59+£5,2

0,136

121,6 +31,7

117,7+ 27,2

0,134

53,0+ 30,3

49,5+ 31,4

0,238

64,5 +484

58,3 +43,0

0,393

2,12+0,2

2,23+0,6

0,324

2.25+03

2,36+ 0,3

0,061

106,1 + 48,4

I1.csoport
42+20

8,2+6,6

0,270
0,846
1155+ 39,1
1141 + 41,7
0,509
0,697
58,5+394

65,9+ 47,4
0,975
0,829

67,6 + 66,4

75,2 + 52,08
0,826
0,507

2,46+0.8
2,17+03
0,235
0,197
2,54 + 0.4
2,60 = 0,4
0,243

0,081
103,2+12,2

I11.csoport
35+21

51+£55

0,470

120,5+ 44,2

114,9 + 48,0

0,237

48,7+ 28,4

72,2 + 45,8

0,218

58,7+429

83,0 £49,5

0,096

2,25+0,2

2,25+0,2

0,688

2,39+0,9

248 +1,1

0,712

106,9 + 96,1
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AP atlagsebesség-arany
[mm/s] u
P1

p2
ML atlagsebesség OE

[mm/s] e

ML atlagsebesség OE
[mm/s] u

P1

P2
ML atlagsebesség CE

[mm/s] e

ML atlagsebesség CE
[mm/s] u

P1

P2
ML atlagsebesség-

arany [mm/s] e

ML atlagsebesség-
arany [mm/s] u

P1

P2

105,8 £ 32,2

0,385

28+0,3

2,57+0,2

0,052

29+04

2,95+04

0,512

103,5 + 34,8

114,7 + 40,7

0,003

119,8 + 38,7
0,157
0,278

2,3+0,4
2,7+0,5
0,130
0,283
27+0,3
2,9+0,5
0,130
0,452
117,3+ 285

107,4+ 44,1

0,509
0,066

110,2+51,9

0,836

2,63+0,7

29+04

0,631

3,1+0,6

3,3+0,5

0,471

1178+ 31,1

113,7 + 40,4

0,569

OE: nyitott szemmel; CE: csukott szemmel

p1: Paros t-proba / Wilcoxon teszt értéke; p,: csoportok kozti dsszevetés (Kruskal-Wallis teszt értéke)
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18. abra A statikus labterhelés differencia beavatkozas elotti és utani értékei és a valtozas

mértéke a csoportokban

Csoport
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T T T
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19. abra A Rombert index értéke a csoportokban beavatkozas el6tt és utan, és a valtozas

mértéke
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Csoport Csoport
1 2 3 1 2 3

200 150
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Mean
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Error bars: 95% CI Error hars: 95% CI

20. abra Az AP és ML iranyu kitérések beavatkozas elétti és utani értékei és a valtozas mértéke

a csoportokban

A kutatas kiegészitéseként Osszefiiggést kerestiink az elemzett biometrids mutatok
kozott. Kozepes erdsségli pozitiv kapcsolat mutathatd ki az AP és ML irdnyokban valo
kitérések kozott nyitott és csukott szemmel is és az AP-ML atlagsebesség-aranyok
kozott is (r = 0,3 - 07, p<0,05). Két tovabbi valtozd kozott talaltunk szignifikans
korrelaciot, igy a beavatkozas el6tt mért, Osszes vizsgalati alanyra vonatkozé statikus
labterhelés differencia és az AP atlagsebesség-arany kozott (r = 0,28, p = 0,031), illetve
¢és az ML atlagsebesség-arany kozott (r = 0,41, p=0,001).

Osszevetettiik a csoportok kozti valtozds mértékét a biometrids vizsgalat eredményeire
vonatkozoan. Nem talaltunk kiilonbséget a csoportok kozott a statikus labterhelést, az
ellipszis feliiletet elemezve, a Romberg-indexet vizsgalva és az AP atlagsebesség-aranyt
nézve sem, lasd XII. tablazat. Ellenben az ML é&tlagsebesség aranyban az 1. és II.

csoport kozott kiilonbséget talaltunk.
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XII. tablazat A statikus és stabilometrias eredmények csoportonkénti 6sszevetése

Valtozok

I-11. csoport

Statikus labterhelés differencia (%)

p

0,690

Ellipszis feliilet nyitott szemmel (mmz)

p

0,512

Ellipszis feliilet csukott szemmel (mmz)

p
AP sebesség (mm/s)

p
ML sebesség (mm/s)
p

Romberg-index

p

0,671

0,422

0,034

0,580

I-111. csoport

0,893

0,178

0,590

0,342

0,092

0,621

11-111. csoport

0,510

0,725

0,861

0,482

0,725

0,429

Osszefiiggéseket kerestiink a funkciondlis tesztek kozott, melyet a XIII. tablazat

részletez. Az életkor az Osszes vizsgélati alanyra nézve a beavatkozas eldtti értékeket

tekintve 26%-ban befolyasolta a TUG teszt eredményét, kozel 40%-ban a BBS értékét.

XIII. tablazat A funkcionalis tesztek és az életkor kozti dsszefiiggés bemutatasa®

TUGe TUGuU TUGK FRTe FRTk BBSe BBSu BBSk
életkor 0,51 0,57 -0,63 -0,53
TUGe 0,69 0,33 -0,49 -0,42
TUGuU -0,28 0,30 -0,40 -0,63 0,34
TUGK -0,30
FRTe 0,41 0,26
FRTu -0,36 0,35 0,61 -0,36
FRTk -0,43 0,41
BBSe 0,57 0,26
BBSu -0,59
¥p<0,05

e: beavatkozas el6tt, u: beavatkozas utan, k: kiillonbség

61



Vizsgaltuk, van-e 0sszefiiggés az ellipszis feliilet eredményei és a funkcionalis tesztek
értekei kozott. A TUG teszt beavatkozas eldtti értéke és a nyitott szemmel vizsgalt
ellipszis feliilet beavatkozas eldtti és utani értékei kozott kozepes pozitiv kapesolat van,
s hasonléan van kapcsolat a TUG teszt beavatkozas utani értékei és a nyitott szemes
ellipszis feliilet beavatkozas utani értéke és annak kiilonbsége kozott. Az FRT és BBS
mutatok és az ellipszis feliillet kozott is talalhatd kapcsolat, melyet a XIV. tablazat

ismertet.

XIV. tablazat Az ellipszis feliillet eredményeinek dsszevetése a funkcionalis tesztek

eredményeivel®

TUGe TUGuU FRTk FRTu BBSk BBSu
EFOEe 0,40
EFOEu 0,49 0,45 0,31
EFOEk 0,27 0,34 0,38
EFCEe 0,27
EFCEu
EFCEk 0,35
%p<0,05

e: beavatkozas el6tt, u: beavatkozas utan, k: kiilonbség

EF: ellipszis feliilet; OE: nyitott szemmel, CE: csukott szemmel
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6. Megbeszélés

6.1. A fizikai aktivitas direkt hatasa a BALP és CTX szintre

A gyakorlatok hatasara 1étrejott csontforgalom-valtozast az oszteoblasztokban és
osteocytakban kivaltédott mechanikai deformacio inditja el. B BI85 szovetben a
csontsejtek valasza a mechanikai behatésra gyorsan bekovetkezik, ugyanugy, mint a gén
expresszio és / vagy csont-turnover markerek fehérje expresszidja.** 13 Ismert, hogy az
oszteoblaszt prekurzor altal kivaltott alkalikus foszfataz expresszid atmenetileg
emelkedik a mechanikai terhelést kovetd fél oran beliil és 24 6raval késdbb megy vissza

34 Jelen tanulmany megerdsitette, hogy fiatal korosztalyban a 60

a kiindulasi értékekre.
perces, koOzepes intenzitdst nyujtd, célzottan Osszedllitott gyogytorna és a vele
Osszehasonlitott iitemes gyaloglds a csontspecifikus alkalikus foszfatdz szintjére
azonnali hatdssal van. Mig a gyogytorna nem valtott ki szignifikans mértékli csokkenést
a BALP értékében, addig a gyaloglas igen, de a két csoportban bekovetkezett valtozas
kozott nem igazolhatd szignifikans kiilonbség. Ezzel szemben a CTX értékei a cstcs-
csonttomegli vizsgalati mintdban jelentésen csokkentek, a gyaloglok csoportjaban
szignifikansan nagyobb mértékben. Vélhetden az iitemes gyaloglds soran folyamatosan
fennallo axialis irdnyl terhelés nagyobb ingert biztosit a csontanyagcserére a fiatal
korosztalyban.

A csokkent csontsiliriségli résztvevoknél ezzel részben megegyezd, részben ellentétes
eredményt kaptunk. A BALP értékeiben relative kismérték(i valtozas kovetkezett be
mindkét vizsgalati mintaban. Azonban a gyogytornat végzoknél szignifikans csokkenést
talaltunk a CTX értékekben, mig a gyaloglok csoportjaban nem volt szignifikans a
valtozas. A két csoport, igy a két edzési forma kozott szignifikans kiillonbség mutathato
ki, tehat a gydgytorna jobban csokkentette a CTX szintjét, nagyobb hatést fejtett ki arra.
A tréningprogramok hosszitava hatékonysagat posztmenopauzalis korban 1évé ndknél
szamos meta-analizis vizsgalta, kimutattak, hogy mérsékelt jotékony hatas érhetd el
specifikus tréningprogramokkal: mig a gyalogléds a csonttomeg csokkenését gyengitheti,
az erdsitd tréning viszont erdteljes ingert biztosit a csontsiiriség novelésére. 135 E7
magyarazhatja, hogy miért valtozott szignifikans szinten a gyogytornat végzok
csoportjaban a CTX értéke, s miért kisebb mértékben a gyaloglok csoportjdban, hiszen a

tornat végzoknél a nagy vazizmokban erdteljes izomaktivitds jott létre, a
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nagyiziiletekben jelentés mozgasterjedelmet vett igénybe a torna, mig a gyaloglok
csoportjaban kismértékli a mozgaspalya kihasznélasa €s a sziikséges izomaktivitds sem
jelentds. Idosebb korban nagyobb inger sziikséges a csont turnover kivaltasara, mig a
gyaloglas csak fenntartd szereppel bir, a csonttomeg enyhe noveléséhez, megtartasahoz

intenzivebb, a gyaloglasnal nagyobb hatékonysagu erdsitd tréning sziikséges.

Bar a két vizsgalati mintaban alkalmazott terhelés nem volt teljesen szinkronizalva,
mégis elmondhato, hogy mig fiataloknal az litemes gyaloglas valtott ki nagyobb hatast a
CTX valtozasaban, addig a csokkent csontsiiriségii mintaban a kiilonb6zo
testhelyzetben, nagyobb izomcsoportokat mitkddtetd gydgytorna okozott szignifikansan
nagyobb valtozast a CTX-ben. Az izomaktivititas adja a mechanikai stimulus alapjat,

cres 6
Feltehetoen a kor elérehaladtdval a nagyobb biofizikai stimulust a nagyobb
izomkontrakcioval jard terhelés jelenti a csontvazrendszer szamara, sokkal inkabb, mint
a muszkuloszkeletalis sily onmagaban. A csont erdssége és az életkor-fiiggd
csontvazrendszeri terhelés kozti dsszefiiggés néknél nem teljesen tisztazott. Ugy tiinik,
hogy az azonos tipusu gyakorlatok, melyek a fiatal n6knél fokozzak a csontsiiriiséget,
hatastalanok lehetnek az id3seknél, és forditva,'*® mely feltételezést jelen tanulmany is

megerosit.

Az el6z6 tanulmanyok kiilonbozd fizikai aktivitas rovid tavl hatasairdl szamoltak be,

137, 138, 139 140, 141 142,143, 35, 144

a futas, a

145, 146, 147

igy vizsgaltak a gyaloglas, az ellenallasos tréning,

148, 149, 150

42 km-es maratoni futas, a kerékparozas ¢s az egyeb fizikai

aktivitas™®! hatésait a csont turnoverre.

A gyaloglast tekintve Tosun és mtsai szignifikans ALP-szint csokkenésrél szamoltak be
24 oraval az ¢lénk gyaloglds utan, mig a hasonlo gyakorlatok, példaul futdszalagon
gyaloglas 30 percig 5 kg-0s hatizsakkal szignifikdns emelkedést mutatott az ALP
szintben a vizsgalt 9 egészséges nénél."*® Welsh és mtsai ezzel szemben tiz egészséges
fiatal férfi biokémiai markereit elemezték a 30 perces €lénk futdszalagozas elott és 32
oraval utana, és nem talaltak valtozast sem az osteokalcin (OC), sem az ALP szintben a

139

vizsgalt értékekben.”™ A vizeletbdl vizsgalt crosslinkek emelkedést mutattak a torna
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napjan és a kovetkezd napon. Igy a mérsékelt testmozgis stimulalhatta a
csontreszorpciot 32 oran beliil. Maimoun és mtsai 3 csoportot elemeztek (aktiv,
kozepesen aktiv idOsek ¢€s aktiv fiatalok) litemes gyaloglas el6tt és utan és azt talaltak,
hogy a CTX szint valtozatlan maradt mindharom csoportban, mig a BALP értéke csak a
kozepesen aktiv idés csoportban emelkedett. A tobbi csoportban nem taldltak kozvetlen

. 137
hatast a csontturnoverre.

A futdst tekintve Thorsen and Zittermann végeztek vizsgalatokat, melyben a futas
hatasat nézték a csont biokémiai markereire. Thorsen és mtsai szignifikans csokkenést
detektaltak a PICP (szérum . tipusu kollagén karboxiterminalis telopeptidje) értékében
1 oraval a 45 perces futds utdn fiatal ndknél, majd novekedést 24 és 48 o6ra mulva.
Szignifikans novekedést talaltak az ICTP értékében 24 és 72 6ra milva. igy a fiatal nk
az emelkedd csont kollagén turnover biokémiai jeleit mutattdk az egyszeri, kozepes
alloképességi edzés hatasara.'*® Zittermann és mtsai tanulméanyaban a PICP szint
szignifikansan alacsonyabb lett a 60 perces futds utan, Osszehasonlitva a pihenéssel,
tovabba a szérum CTX-szint markénsan csokkent 3 oOraval a gyakorlat befejezése
utan.*

Crespo ¢és mtsai 18 elit maraton futot vizsgaltak, és megnovekedett ALP és csokkent

TRAP-szintet talaltak kozvetlen a futam utdn és 24 6raval késébb.'*

A megemelkedett
ALP szint a verseny utan 24 oraval is fennmaradt, mely azt sugallta, hogy a gyakorlat
intenziv és tartos hatast eredményezett az osteogenetikus kapacitdsban. Malm és mtsai

147 Az OC-szint csdkkent a futds utdn

23 futot analizaltak szintén maraton futds utan.
azonnal és 1, 3, majd 5 nappal késobb is, bar csak a ndknél. A BALP szintje szintén
csokkent 5 napig a maratont futd nék korében. Langberg és mtsai a PICP és az ICTP
szintjének valtozasrol szamoltak be 17 maratont futd férfinal kozvetlen a futas utan, '
A gyakorlat utani atmeneti kollagén formacio-csokkenés utan a szintek emelkedtek a
kovetkez6 napokban, a tetézés 3 nappal a maraton futas utan volt, majd visszatért a

bazalis értékekre 5 nappal az edzés utan.
A séta a gravitaciés erébehatast kihasznalva mérsékelt terhelést okoz a

csontvazrendszerre nézve, igy ez a gyakorlattipus kevésbé hatékony a csontritkulas

megel6zésében, mig az erdsitd gyakorlatok gy tinik megfeleld hatékonysagu ingert
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biztositanak a csonttdmeg fokozasa és fenntartasa érdekében id3s korban is.*? Ezzel
Osszecseng jelen tanulmany vizsgalati eredménye is. Kristoffersson és mtsai szerint a
rovid ideig végzett maximalis erdkifejtéssel jar6 munka nem okozott jelentds valtozast a
csontanyagcserében (OC, PICP és ICTP) 5 és 60 perccel a gyakorlat befejezése utan.'®
Whipple és mtsai kdzepes intenzitasu, 45 perces ellenallasos tréning direkt hatasat

44 ’ . . ’ o ’
s a beavatkozas szignifikdns novekedést

vizsgaltak 9 egészséges, edzetlen férfin,'
eredményezett a csontépitd és csontbontd biokémiai markerekben 8 oraval a gyakorlat
utan, mig a szérum NTX érték csokkent, a BALP ¢és PICP valtozatlan maradt, majd 24
6ra mulva az értékek visszaalltak a kiindulasi szintre. Ashizawa és mtsai tizennégy
edzetlen egyént vizsgaltak, akik 7 ellenallasos gyakorlatot végeztek 3x10 ismétléssel,**?
s a PICP szignifikdnsan csokkent 1 nappal az edzés utan, a BALP szintje 2 nap mulva
13%-al, 3 nap mulva 9%-al csokkent, mig az OC valtozatlan maradt. Ez az eredmény
feltételezi, hogy a csont korai valasza az egyszeri ellenallasos tréningre a csontképzo €s
—bont6 markerek szintjében egy atmeneti csOkkenést eredményez. Elso
tanulmanyunkban a csontképzd és formaciot jelzd vizsgalt valtozok valtozasanak iranya
ezzel megegyezik, a valtozok csokkenést jeleztek a kivitelezett gyakorlatok hatésara.

148 Maimoun és mtsai hét

A kerékparozdasnak 0gy tiinik nincs pozitiv hatasa a BMD-re.
férfi kerékparozo csontmarkereit értékelték 50 perces edzés utan.'*® Az OC és az |.
tipustt C-telopeptid szétesését jelz6 termékek atmenetileg novekedtek a kerékparozas
hatasara, a BALP szintén emelkedett 30 és 50 perc mulva, s a pihenés utan mért értékek
visszatértek eredeti szintjiikre. Wallace és mtsai nyolc férfi atlétat vizsgaltak 30 perces
kerékparozas utan, s azt talaltdk, hogy a gyakorlat nem valtoztatta meg a szérum OC
szintjét, bar a csontformaci6 mas markereit, igymint a BALP és PICP értékeit
atmenetileg megnovelte a gyakorlat Végére.150 Hasonl6 emelkedést tapasztaltak az ICTP
értékében a gyakorlatok végén, mely emelkedés hosszan megmaradt.

Guillemant és mtsai 12 kivaldan edzett elit férfi triatlonistat vizsgaltak 60 perces, a
VO;max 80%-an tartott tréninggel, s azt talaltdk, hogy a CTX elkezdett folyamatosan

emelkedni 30 perccel a tréning elkezdése utan és szignifikansan emelkedett a pihenés

120. percéig, mig a BALP nem szignifikans valtozast mutatott.*
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Egyéb sporttevékenységet tekintve Brahm ¢és mtsai tizenkét egészséges egyént
vizsgaltak 30 perces egylabas térdhajlitds végzése utan,™ s a PICP és BALP
novekedését talaltdk a tréning utan kodzvetleniil, majd 60 perccel a gyakorlat végzése
utan normalizalodtak az értékek. Szemben az OC-vel, mely azonnal emelkedett a
tréning hatdsara, majd 60 perc mulva visszatért az eredeti értékére. Az ICTP szintje

ehhez hasonldan 60 perc milva normalizalodott.

Tanulményunkban az 1. vizsgalati mintaban a sporttevékenység pozitivan korrelal a T-
score és kalkaneusz BMD értékével. Hasselstrom és mtsai szerint gyermekeknél nem
csak a fizikai aktivitas napi idétartama, hanem annak intenzitasa is 0sszefiiggést mutat a
sarokcsont BMD-vel.*>* A gyermekkorban és a serdiilékorban végzett fizikai aktivitds a

kalkaneusz BMD legerésebb elérejelzéje.™

Banfi és mtsai szerint a rovid ideig végzett gyakorlatok elégtelenek a csont biokémiai
markereinek megvaltoztatasara, tovabba a csontépitd markerek sokkal szenzitivebbek,
mint a reszorpciot jelzok, és az oszteoblaszt és/vagy oszteoklaszt funkci6 stimulalasa
gyakorlatfiiggd, de a valasz nem azonnali.** Jelen kutatisban a reszorpcidt jelzd
biokémiai marker minden csoportban érzékenyen reagalt a behatasra, azonnali hatés
volt detektalhatd, a fiatalabb csoportban a vizsgalt csontépité marker is jelentdsen
valtozott.

Ha megnézziik, milyen iranyban valtoznak a szérum biokémiai markerek a fizikai
behatasokra, meglepd eredményeket kapunk. Koriilbeliil azonos szamban talalhato

151, 149, 150 142, 147

kutatas, mely a BALP értékekre nézve novekedést, csokkenést és

148, 137, 139

valtozatlan értékeket detektalt a tréningprogram befejeztével. A helyzet

hasonlé a CTX értékek vonatkozasaban is (ndvekedés,™* csokkenés™ és valtozatlan

148, 137

eredmény is fellelhet). Mas biokémiai markerek vonatkozasaban is hasonld

eredményeket publikaltak a fent idézett szerzok. A PICP és ICTP értékeknél hasonl6 az
eloszlas, azonos aranyt az emelkedés, csokkenés €s valtozatlansag.

A szakirodalmakban gyakran elemzett marker az OC. A fizikai terhelésre bekovetkezo
eredmények azonban itt is hasonloak a fentiekhez. Féként valtozatlan, de emelkedhet

149, 140 151, 147 142

vagy csOkkenhet is a mutaté (novekedett, csokkent és valtozatlan maradt

143, 138, 150, 139)
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6.2. A fizikai aktivitas hatasa a sclerostin szintre

A sclerostin értékét csak a csokkent csontstirliségli résztvevok csoportjaban volt
modunk vizsgéalni. A sclerostin értékei mindkét tipusu fizikai terhelés hatdsara
novekedést mutattak, a gyogytornat végzoknél 12%-os, a gyalogloknal 27%-0S
emelkedést, a gyalogloknal detektaltunk szignifikans hatast, azonban a két csoport
kozott nincs szignifikans kiilonbség. A mechanikai erébehatas f6 szenzora az osteocytak
halozata, ezek fesziilés-valtozasi érzékenysége ¢és az oszteoblaszt-oszteoklaszt
funkcidjanak a finomhangolasa eredményezi a csont atalakitasat."™> Feltehetden a fizikai
terhelés hatasara a csontbontas indul meg elséként, gyorsabban reagalva a mechanikai
erObehatasra, és vele egyidoben, de kisebb mértékben a csontépités is, igy az
alkalmazott mechanikai behatas kivaltja az oszteocitak altal termelt sclerostin-szint
emelkedését. 1*® A sclerostin, miutan kivalasztodott, az oszteocita kanalikuluszaiban
utazva a csont feliiletére jut, ahol az LRP5 és LRP6 coreceptorokhoz kotédik, igy
megakadalyozza a Wnt-jelatvitelt, ezaltal csokkenti az oszteoblasztogenesist és a
csontképzédést. 1 %8 Az alkalmazott mechanikai terhelésre az osteocytdhoz kotott

sclerostin - jelen vizsgalatban - gyorsan reagalt.

A sclerostin normal értéke fiigg az életkortol és a nemt@1. > Premenopauzaban 1év6 ndk
sclerostin szintje 24,6 pmol/l + 5,7 pmol/l, posztmenopauzaban 30,3 pmol/l + 8,8 pmol/I.
Sajat kutatasunkban a gyogytornat végzOk csoportjdban 26,7 + 13,8 pmol/l, a
gyalogloknal 23,1 + 11,2 pmol/l értéket mértiink. Amrein és mtsai azt talaltak, hogy az
egeészseéges felndttek sclerostin-szintje pozitivan korreldl az ¢€letkorral, a BMI-vel és

negativan az OC-val és kalciummal.?

Jelen kutatdsban szignifikans pozitiv kozepes
kapcsolatot talaltunk a sclerostin kiindulasi értékei és a BMI kozott, mely szinkronban
van Amrein kutatdsaval. A sclerostin gatlast alkalmazd kezelések folytatdsa igéretes
célzott terapiaja lehet a kiilonboz6 eredetii csontvesztésnek.'®

Ardawi €és mtsai tanulmanya bizonyitja, hogy még a kicsi valtozas a fizikai terhelésben
(8 héten keresztiil heti 4 nap / 120 perc hetente) is szignifikdns csokkenést valtott ki a
sclerostin szintben, mig a csontformacios markerek emelkedtek a kontrollhoz képest.161
Spatz és munkatarsai igazoltdk, hogy a 90 napos dgynyugalom hatdsara a csont asvanyi
anyag tartalma szignifikans csokkenést mutatott, a szérum sclerostin-szint pedig

szignifikansan emelkedett mar a 28. napon (29%), mikozben a PTH szint csokkent, de
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nem szignifikans mértékben. A szérum csont turnover markerek valtozatlanok maradtak,
mig a vizeletben mért csont-reszorpcios értékek ¢és a kalcium emelkedett
szignifikansan. 182 Gaudio és munkatarsai posztmenopauzalis noket néztek, akik
minimum 6 honappal ezel6tt stroke miatt valtak immobilissa. Azt talaltak, hogy az
immobilis betegek szignifikdnsan magasabb szérum sclerostin szinttel rendelkeznek,
mint a kontroll, emellett megnovekedett csontturnover jellemezte dket (szignifikdnsan
magasabb csontreszorpciés markerek (CTX), mint formaciés (BALP). A sclerostin
negativan korrelalt a BALP értékével (r= -0,911, p<0.0001), és pozitivan a CTX-el
(r=0.391, p=0,012).'®® Jelen kutatisunkban szintén negativ kdzepes korrelaciot tudtunk
kimutatni a BALP és sclerostin értékei kozott.

Bergstrom ¢és mtsai posztmenopauzalis ndket edzettek 1 éven keresztiil (3x30 perc gyors
gyaloglas, illetve 1 vagy 2 ora aerobic hetente), az OPG szignifikdnsan emelkedett, a
RANKL ¢és a sclerostin nem valtozott szignifikans mértékben, a CTX ¢és a BALP
csokkend tendenciat mutatott a kontrollhoz képest, de ez kisfokul és nem szignifikans
mértéklt volt. A szerzOk igazoltdk az OPG-vel Osszefliggd, RANKL és sclerostin-

164 .
Lombardi és

fliggetlen, tréning-indukalta posztmenopauzalis csontvesztés gatlasat.
mtsai atlétakat vizsgaltak, n6kben magasabb sclerostin-szintet talaltak, a sclerostin-szint
magasabb volt a stlyviseléssel jar6 edzéseket végzd férfiaknal, szemben a nem
sulyviseld edzéseket végzokkel, ndknél magasabb BALP aktivitast figyeltek meg,

emellett a fiatal elit atlétak (nemtdl fliggetleniil) kiilonos fizioldgiai modellt mutattak a

crer

o T
a magas csontturnover aranyat tanusitva'*®

Erdekes kutatasi eredmény sziiletett Sheng és mtsai altal, miszerint a vizsgalt 260
egészséges kinai posztmenopauzalis ndnél a szérum sclerostin szint szignifikdnsan
magasabb azoknal, akiknek nincs OP-ja, szemben az OP-s nékkel. Ezzel a tendenciaval
megegyezik a jelen kutatasban talalt eredmény is, miszerint az OP-val bird
résztvevOknél a sclerostin kiindulasi értéke (27,3 pmol/l) alacsonyabb volt az
oszteopénias alcsoporttal (32,1 pmol/l) 6sszevetve. Emellett Sheng tanulméanyaban a
szérum sclerostin pozitivan korrelalt a kalkulalt zsirszovettel és az egész testben, a
lumbélis gerincben ¢€s a csipdben mért csontstirliséggel. 165 Jelen kutatdsban nem
talaltunk Osszefiiggést a T-score és a szérum sclerostin szint k6zott (beavatkozas eldtti

értéket tekintve, s az Osszes résztvevire vonatkoztatva), a sclerostin €s a teststly kozott
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pedig éppen nem szignifikdns a gyenge kapcsolat (r = 0,24, p = 0,057). Rogers és
munkatarsai az ellendlldsos és plyometrikus tréninget vetették 0Ossze, s azt a
megallapitast tették, hogy a szérum-markerek szintje az egyszeri gyakorlatok hatdsara
valtozott, illetve nem tudtak szignifikans kiilonbséget kimutatni a két tréningprogram

kozott.>®

6.3. Az életméd befolyasa a vizsgalt valtozokra

A dohdnyzds egy rizikofaktor, mely részben kihat a BMD-re.”" Annak ellenére, hogy
Kiterjedt kampany folyik Magyarorszagon is a dohanyzas visszaszoritasara, a naponta
dohanyzok szama 2012-ben férfiaknal 32,3%, ndéknél 23,5%. 166 A csonttorések
szamanak novekedése Ssszefiigg a dohanyzéssal férfiaknal, néknél egyarant.’® Bar a
torések szamanak emelkedéséhez vezetd Gt nem kizardlag a BMD-tdl fiigg, a BMD a
torések 23%-at magyaraizza.167 Tovabbi fontos tényezd dohanyzoknal a torési rizikd
novekedésében a magasabb esési kockéazat, az alacsonyabb atlagos BMI, a direkt
toxikus hatas a csontra, a csokkent Ca felszivodas, a megnovekedett kortizol-szint, az
alacsonyabb Kkalciotrop hormonok és a csokkent osztradiol. ®® A nikotin direkt a
csontsejtekre hat, csokkenti az oszteogenetikus aktivitast, de mas faktorokon keresztiil
is kihat, ami a remodellacioban fontos, pl. angiogenezis. A masik csontfiiggé faktor,
mely a dohanyzas révén karosodik, az a kollagén-anyagcsere. 1*° Jelen vizsgalati
csoportjaink viszonylag kedvezd képet mutatnak, mivel a fiatalok csoportjaban 10-11%-
os, az idésebb csoportban 13%-0s a dohanyzok aranya. Crosbie azt tapasztalta, hogy a
jelenleg is dohanyzdknak alacsonyabb a BMD-je, mint a dohanyzast abbahagyoknak, s
a kordbban dohanyzoknak alacsonyabb, mint a soha nem dohanyzoknak. 70 Bar
tényként kezeljiilk, hogy a dohényzas csokkenti a BMD-t, jelen tanulményunkban a
csucs-csonttomegii vizsgalati mintdban nem talaltunk Osszefiiggést a dohdnyzés és a
sarokcsont asvanyi anyag tartalma kozott, magyarazhaté ez a minta relative Kis
szamaval, a dohdnyzas szempontjabol fiatal atlagéletkorral, illetve a fennallé dohanyzas
viszonylag rovid (atlag 5 év) id6tartamaval. Ellenben negativ korrelaciot talaltunk a
tréning utani BALP értékkel, tehat minél tobbet dohanyzik valaki, a BALP értéke annal
alacsonyabb. Pozitiv korrelaciot kaptunk a dohanyzas és az ALP és BALP valtozas

mértéke kozott, ami azt tikrozi, hogy aki naponta dohanyzik, annak sokkal jobban

70



lecsokkent a csontépit6-marker szintje. Mindez alatamasztja mar ebben a korban és
ilyen kis mintan is a dohanyzds kedvezdtlen hatdsat a csontépitésre a fiatal
korosztalyban.

Bar a Il. vizsgalati mintaban nem talaltunk kapcsolatot a dohanyzas és a CTX szintje,
illetve a T-score kozott, azonban a jelenleg is dohanyzok és a sclerostin kiindulasi
értéke kozott talaltunk kozepes erdsségli pozitiv kapcsolatot, ami azt jelenti, hogy a
dohanyzas kozel 10%-ban magasabb sclerostin szintet produkal, igy gatolva a
csontépitést. A tobbi értékben nem volt kimutathato korrelacio. A vizsgalat azonban
nem terjedt ki a passziv dohanyzas, a fiatalabb életkorban tortént dohanyzas elemzésére,
ezért mélységében nem elemeztiik ezt a kérdéskort.

A nagy mennyiségli alkoholt fogyasztoknal gyakoribb az osteopenia, és az alkohol
néveli a torési kockazatot is.*® Az 1. vizsgalati mintdban negativ kapcsolatot talaltunk
az alkoholbevitel és a BMI kozott, tehat az alkoholt fogyasztok jelen esetben kisebb
testsulytiak. A fiatalok kozott joval nagyobb ardnyu volt a bevallottan, rendszeresen,
legalabb heti 2-3 alkalommal alkoholt fogyasztok szama, mig a II. vizsgalati csoportban
kisebb szamban és kizarolag alkalmilag fogyasztokat talaltunk. A II. mintaban nem volt
kimutathato korrelacid az alkoholfogyasztas és az egyéb elemzett valtozok kozott.
Elkeseritd adat, hogy a csucs-csonttomegli vizsgalati csoport 38%-a egyaltalan nem
sportol, nem végez fizikai aktivitast jelenleg, elmondasuk szerint a kézépiskola utani
kotelezd testnevelés ora 6ta nem sportolnak. Greendale és mtsai korrelaciot talaltak az

élethosszig végzett fizikai aktivitas és a BMD kozott. '

Jelen 1. szamu vizsgalati
mintaban a fizikai aktivitas szintén pozitivan korrelalt a T-score értékével, a BMD-vel, a
tréning utani BALP értékkel és a CTX-értékben tortént valtozassal, ami tovabb erdsiti a
fizikai aktivitasnak nemcsak a hossz( tdva, hanem a rovid tava, biokémia markerekkel
is alatamaszthato hatékonysagat. Az életre sz0lo asvanyi-anyag tartalom felhalmozasa
pubertaskor koriil torténik,'’ igy az ebben az idészakban végzett fizikai aktivitas kihat
az egész ¢letre, s a folyamatos fizikai aktivitds fenntartdsa is megtériil, hiszen
Osszefliggést talaltunk csokkent csontsiirliségli vizsgalati mintaban is az elmult 5 évben

végzett fizikai tevékenység és a T-score értékek kozott. A végzett fizikai aktivitds 19%-

ban meghatarozta a T-score értéket.
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6.4. A két vizsgalati csoport dsszevetése

A kovetkezOkben a két végzett kutatds mutatdit vetjiik 0ssze. Az elsé csoport atlag
¢letkora 25 év, mig a masodiké 60 koriili. Mindkét valtozd értéke kozel 19%-al
magasabb a csucs-csonttomegii csoportban (BALP: 19,05%; CTX: 19,3%), igazolva a
fiatalabb korosztaly gyorsabb csontanyagcseréjét. A fizikai aktivitasra tortént valtozas
mértéke is meghatarozo, bar nem tokéletesen ugyanazt a gyakorlatsort végeztettiik a két
csoporttal, mivel az OP-s csoportban a csontok védelme miatt vannak nem ajanlott
gyakorlatok is (gerincvédelem, bordavédelem), s az id6tartam is kiilonbozott. Ettol
fiiggetlentil lathat6, hogy a cslcs-csonttomegli korosztidlyban jelentds mértékben
csokkent a CTX-szint, de a mozgas hatasara nagyfoku valtozas allt be az OP-s vizsgalati
csoportban is. Ez mindenképpen aldtdmasztja a mozgas hatdsossagat minden
korosztalyban a csontanyagcserére nézve, s mindenképpen sziikséges és igazolt
kiegészitdje kell, hogy legyen az OP gydgyszeres kezelésének.

A posztmenopauzalis korban alkalmazott tréningek csokkent hatékonysaga a fiatal,
egészséges nokkel Osszevetve kiilonboz6 korfliiggd valtozasokkal magyarazhatok,
kiilondsen az Osztrogén hiannyal. Fiatal korban az 6sztrogén jotékony hatast gyakorol a
vazizomzat és a csontslirliség integralt kapcsolatéra.135 Fiatal felndtteknél a femurban a
legtobb lakuna oszteocitaval kitoltott, a kor elérehaladtaval az iires lakunak aranya

(mutatva az oszteocitak csokkenését) fokozatosan emelkedik."

Megallapithatjuk, hogy mig a csucs-csonttomegi vizsgalati mintaban az axialis terhelést
ado tltemes gyaloglas volt hatékonyabb a csontturnoverre, addig a csokkent
csontsiiriiségli csoportban a nagyobb iziileti atmozgatassal és relative nagy izmok

kontrakcidjaval jaro gyogytorna volt effektivebb.

6.5. A szenzomotoros tréning hatékonysaga

Az értekezésben bemutatott III. vizsgalat meger6siti a gyogytorna gyakorlatok
hasznossagadt a poszturdlis balanszra, megerdsitve szdmos korabbi vizsgalat
eredményeit. 174, 175, 176 A vizsgalat célja a szenzomotoros tréning hatékonysaganak
igazolasa volt, Osszevetve a hagyomanyos tréninggel és a kontroll csoporttal,

feltételezve, hogy a kihivassal jaro tevékenységek ismétlése, gyakoroltatasa kivaltja a
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motoros tanulds folyamatat. A tréningvalasz specifikussdga vizsgalhatdé az
izomkontrakcid, az iziileti mozgasterjedelem mértékével és a testtartas vizsgalataval. "’
Jollehet a testtartas ¢és egyensuly nem tudatos motoros funkciok, ismert, hogy a
testtartasi reakciok a kornyezet kovetelményeihez vald alkalmazkodast és/vagy a
motoros tanulast biztositjak.'® Az id8sebb kort emberek nem a reflexvélasz hasznélatat
tanuljak meg, ha a valasz eleséshez vezethet, hanem megtanuljak kontrollalni
testtartasukat egy szokatlan szenzomotoros kornyezetben, hiszen szamos idés ember,

aki az els6 vizsgalat alkalmaval elesett, a visszaméréskor korrigalni tudta testtartasi

vélaszait és fenntartotta normal stabilitasat.'’®

6.6. A biometrias vizsgalat

J—

Az elesés gyakorisagat 30-60% kozott jelzik a posztmenopauzaban 16v6 nék kozott.™™
180.181 Op hatasara szamos véltozas torténhet a testben, amelyek zavarhatjak a testtartas-

81 Ismeretes, hogy a csontritkulas gerincdeformitashoz vezethet, mint

szabalyozast.
példaul a csigolya kompresszidja miatt a hati kifézis fokozodik, amely megvaltoztatja a
gerinc szerkezetét, ami a torzsextenzorok gyengiilését okozza, ami aztan csokkenti a
fizikai mobilitast és mozgékonysagot. A kutatasok azt mutatjak, hogy a stlyos kifotikus
testtartds esetén a test tomegkozéppontja eldre helyezddik, ami mar a stabilitas
megtartasat Veszélyeztetheti.179’ 181

A vizsgalt biometrids mutatokat illetden nem volt szignifikdns valtozas a statikus és
stabilometrias mutatokban, kivéve az ML atlagsebesség aranyt, ami a nyitott szemes
ML atlagsebesség csokkenésébdl adodik. Az mar ismert, hogy a testtartasi kilengési
paraméterek érzékenyek a kiillonbozd szenzoros koriilményekre ¢és valtozast

182 Jelen kutatas

mutathatnak ML irdnyban, a total lengési tban és a lengési teriiletben.
csak az ML iranyban detektalt némi valtozast. Am ha megnézziik a tréning-indukalta
valtozasokat a stabilometrias szakirodalmi eredményekben, ellentmondd véleményeket
kapunk. Egyes szerz6k valtozasokrdl szamoltak be a stabilometrids eredményeket
illetden ¢és Osszefiiggésbe hoztdk az egyensuly fejlddésével a beavatkozas

183,184 B7el szemben mas kutatok nem talaltak valtozasokat a

185, 186

kovetkezményeként.
stabilometrids mutatokban tréning hatdsara.
Az oregedéssel az egyensuly ellendrzése is mdodosul. Ez tobb alrendszer valtozasaval jar

egylitt, igy az izomvalasz-Osszhanggal, a testtartas-kontrollhoz sziikséges szenzoros
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input valtozasaval és muszkuloszkeletalis valtozasokkal. Woollacott és munkatarsa
fiatal és id6és korosztalyt hasonlitott 6ssze az izomvalasz egyiittmiikodést tekintve egy
hatrafelé kilengés alkalmaval (EMG-vel vizsgalva). Azt talaltak, hogy iddseknél
megnovekedett a tibialis anterior izom latenciaideje, s a normalis disztaltol proximal
felé halado izomaktivitas iddszakosan teljesiilt csak, igy pl. a m. quadriceps femoris

k.*®" 1désebb emberek az agonista izmok mellett

188

elobb valt aktivva, mint a labizmo
szignifikansan tobb antagonista izmot is koaktivaltak, valaszul a platform mozgasara.
Mig tobb szenzoros input esetén nem kiilonbozik jelentdsen a fiatal és id0s vizsgalati
alany eredménye, addig a csak vesztibularis inputra tdmaszkodo helyzetben jelentdsen
romolhat az egyensuly. A mozgasszervrendszeri valtozasokat illetben az izomerd
szignifikdnsan csokken az életkor elérehaladtaval, igy példaul a dorzalflexorok
izomerd-csokkenése kihat az egyensuly mutatokra.’®” A proximalis izomcsoportok
(csipd, térd koriili izmok) kifaradasa nagyobb deficitet general a poszturalis kontrollban,

mint a boka kériili izmok vagy a hasizmok kifaradasa.'® % A

,boka és csipd stratégia”
kifejezés gyakran hasznalt a két ldbon allas soran a poszturalis-kontroll fenntartasanak
leirasara, specifikus tevékenységeken keresztil. A fiiggbleges két labon allas
kontrollalasa pillanatonkénti korrekcioval tarthatd fenn, féleg idéseknél jellemz6 ez. A
korrekciés mechanizmus bokaban tipusosan a fiatal populdciora jellemzd, mig a

8 Winter és mtsai irtak le a boka és csipd stratégidk

csipOstratégia altalaban iddsekre.
hasznositasat két labon allas soran a tomegkozéppont elmozdulasaval kapcsolatban,
mind AP és ML aranyban. Megallapitottak, hogy a boka flexorok és extensorok nagy
szerepet jatszanak a tomegkozéppont AP irdanyu kilengésének minimalizalasdban, a

csipd ab-, adduktorok pedig vélhetden az ML iranyt ellendrzik. 191

Az AP iranyu
kilengés novekedése mogott a boka és csipd koriili izmok kifaraddsat talaltdk, mig az
ML irdanya kilengési sebesség ndvekedése mogott a csipd koriili izmok kimeriilését

192 e s . . . .
%2 Az oldaliranyu stabilitas elvesztése utan nehéz visszaszerezni azt, mert

figyelték meg.
a korrekcios 1épés oldalra aligha lehetséges. Ezen tilmenden bizonyitott, hogy az
egyensuly kontroll csokkenése az iddseknél elsdsorban az oldaliranyu instabilitast

% Melzer és munkatarsai tanulmanyukban nem talaltak szignifikans

befolyasolja.
kiilonbséget a testtomeg-kozéppont elemzésekre alapozva az elesOk és nem elesdk
kozott, de jelentés ML kilengést talaltak a korabban elesSk kozott allasban.™®” %7 Jelen

kutatdsban a vizsgdlati mintat tekintve az oldaliranyl kilengés volt kissé nagyobb
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mértékll az AP iranyu kilengéssel dsszevetve (az dsszes résztvevore nézve kozel 16%-al
nagyobb), mely feltételezi a csipd koriili izmok gyengeségét. Ezért a szenzomotoros
tréningprogram Osszeallitdsanal nagy gondot forditottunk a csipé korili izmok,
kiemelten a gluteuszok erdsitésére és nyujtasara is. Feltehet6en ennek is kOszonhetd,
hogy az I. csoportban a tréning hatasara 8%-al (majdnem szignifikans mértékben)
csokkent a nyitott szemmel vizsgalt ML atlagsebesség, ami a szemkontroll melletti
nagyobb stabilitast feltételezi. A terapias beavatkozasok soran az elesés megeldzésben
fontos az oldalirdnyu instabilitdas csokkentése, azaz az oldaliranyt stabilizalas
fejlesztését fontos hangsilyozni a fizioterdpias kezelések soran, *** melyet sajat

vizsgélatunk is alatamaszt.

Ellenériztiik a két alsdo végtag statikus ldbterhelését és aszimmetriat talaltunk a
teststilyeloszlasban, hasonldéan Blaszczyk és munkatarsai kutatasahoz. '* Az elsd
méréskor az Osszes vizsgaltra nézve 10% kiilonbséget talaltunk a két végtag kozott. Ez
szdmos okbdl eredhet, igy a két testfél fejlodési eltérésébdl, fennalld gerincferdiilésbol,
vagy akar a csip6 koriili izmok kontraktirajabol. Blaszczyk és munkatarsai azt talaltak,
hogy a végtagi terhelés aszimmetria értékei korrelaltak az AP kitérés értékeivel. Jelen
kutatasban enyhe korrelaciot taldltunk a két lab statikus terhelése és az AP kitérés
atlagsebesség-aranya kozott, €s kozepes erdsségiit az ML iranyt vizsgéalva. A nyitott €s
csukott szemes labterhelést elemezve iddseknél szignifikdnsan nagyobb az alsé végtagi
terheléskiilonbség csukott szemmel, mint nyitottal, szemben a fiatal korosztallyal, ahol
nincs kiilonbség, igy tobbek kozott a két végtag terhelésében megfigyelt
kiilsnbségeknek tudhaté be az idésekre jellemz6 testtartasi stabilitas-csokkenés.'*®

Feltételezhetd, hogy az als6 végtagi stlyeloszlas-deficit befolyasolja az oldaliranyt
egyensulyt az adott vizsgélati mintdban. Wang és munkatarsai azt talaltak, hogy a két
als6 végtag aszimmetrikus terhelése kihat a koordindcio dinamikéjara, igy a

tomegkozéppont elmozdulasara is. 1

A Romberg-index tekintetében az osszes vizsgalt eredményét nézve - mindkét vizsgalat
alkalmaval - 100 feletti értéket kaptunk, ami a csukott szemmel vizsgalt nagyobb
oszcillaciora utal. A beavatkozas nem befolyasolta jelentds mértékben a Romberg-

indexet. A jo egyensuly fiigg az egyén motoros kontrolljatol és a testtartasra vonatkozo
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inputoktol, s azok sebességétdl. A bemenetek a proprioceptiv rendszerbdl, a vestibularis
¢s vizudlis rendszerbdl szarmaznak. Normal esetben ezek a rendszerek megosztjak a
feladatot, kemény felszinen allva a proprioceptiv érzékelés 70%-ban, a vesztibularis
20%-ban, mig a vizualis 10%-ban befolyasold tényezc'i.197 Puha felszinen mar masként
0szlik meg, a vesztibularis érzékelés 70%-ot tolt be, a vizualis 20%, s a proprioceptiv

198 FErdekes, hogy egyes szerzék ugy vélik, a szem

érzékelés minddssze 10%-ot.
zarasakor az egyébként egészséges egyén jelentdsen veszit a poszturalis kontrolljabol,
akar 50-65%-ot is, O0sszehasonlitva a nyitott szemes méréssel.'*® Jelen vizsgalatban az
Osszes résztvevOt bevonva a beavatkozas eldtti nyitott és csukott szemes ellipszis
feliiletet Gsszehasonlitva 19%-al magasabb értéket talaltunk csukott szemmel nézve.
Black és munkatarsai 132 egészséges felnbttet vizsgalva nem talaltak a Romberg
tesztben statisztikailag szignifikans kiilonbséget nemre és életkorra vonatkoztatva,
szamos vizsgaltnal a latasnak jelentds szerepe volt a stabilitdsban, de nem az Osszes

ol 2
személynél 2%

Ha a csukott és nyitott szemes vizsgalatnal jelentds a kiillonbség vagy az
AP iranyban fokozott a kilengés, az cerebellaris jelet feltételez.'® Az 1. vizsgalati
csoportban az ellipszis feliilet értékei javulo tendenciat mutattak, szemben a masik két

csoport mutatdival, de nem zarhato ki a véletlenszeriiség sem.

A szenzomotoros tréning gyakorlatainak progresszidjakor kiilonds figyelmet
forditottunk arra, hogy elGszor alacsony ismétlésszammal végeztessiik a gyakorlatokat,
mert a feladatok kivitelezése hosszabb id6t vesz igénybe, mint ahogy ez a motoros
tanulas elsd fazisara j ellemz8.2" 22 A tréning masodik részében annak ellenére, hogy az
ismétlésszam novekedett, a kivitelezés idGtartama csokkent, ami a motoros tanulas 2-3.

fazisara jellemzd.

Id6s korban a csontsiirliség csokkenése noveli a csonttorés eldfordulasat. Az elesés
rizikdjanak ismerete, s az eleséstdl vald félelem szadndékosan csokkentheti a napi
tevékenységek végzését, mely igy az €letmindségben is visszatiikrozédhet.?*? Ezért is
nagyon fontos olyan nem-invaziv modszerek alkalmazasa, melyek a testtartasi stabilitas
szintjét novelik. Az egyik ilyen lehetéség az egyenstly kontroll fejlesztésére a

rendszeres fizikai aktivitds, azon beliil is c€lzottan a szenzomotoros tréning segitségével.
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6.7. A funkcionalis stabilitast jelzo értékek alakulasa

Az elesési rizikd6 mar megbecsiilhetd ¢€s csokkenthetd feliigyelt, kihivast jelentd
egyensuly- és erdsitd tréninggel.203‘ 204 A t5rés valoszinliségének szamszerusitésére a
WHO Torési rizikd vizsgalati eszkdzt (Fracture Risk Assessment Tool / FRAX"™)
dolgozott ki, mely szamos nyelven elérhet.?”® Az értékelést kovetSen a program a
torési kockazatot megbecsli (lehet a BMD ismeretével és annak hianyaban is), s igy a
vizsgalt személyt be lehet sorolni alacsony, kdzepes vagy magas kockazati csoportba.

A BBS a legjobb és legegyszeriibb mutatdja az elesés-rizikonak. A BBS pontszamainak
csokkenése Osszefiigg a ndvekvo esési rizikoval, mely kapcsolat nem linearis. fgy az 54-
56 pontszam kozott minden egyes pont csokkenése 3-4%-al noveli az esési rizikot, 46-
54 kozott 1 pont csdkkenése 6-8%-al noveli azt. 36 pontszdm alatt kdzel 100% az esési

206

kockazat.”> Egy specifikus, egy éves otthonapolasi esésmegeldzési programmal 12

207 . . .
O Jelen értekezés résztvevéi 46,65

ponttal javitottdk a BBS 0sszpontszamat.
pontszammal rendelkeztek, mely 9,35 ponttal marad el az idealistol, igy esési rizikdjuk
50,1-66,8%. A szenzomotoros tréninggel 4,1 pontnyi javuldst értiink el, mig a 10
alkalmas tréning 0,6 ponttal javitott az eredményen. A kontrollcsoportban romlés
kovetkezett be 0,95 ponttal. Donoghue szerint 4 pont sziikséges annak megerdsitésére,
hogy valddi valtozas torténjen (95%-os konfidencia mellett) az eredményekben, ha a
kiindul6 értékek 45-56 kozott voltak,® mely jelen vizsgalatban teljesiilt. Egy nyugdijas
otthonban végzett vizsgalatban azt talaltak, ha a teljes pontszam kevesebb, mint 45 pont,
az elesési valosziniiség 2,7-szeresére ndvekszik.'** A BBS-skala 82%-os pontossaggal
elére jelezheti, hogy az idések otthonaban melyik lakonal varhaté esés.?*

A csoportok kozott kimutathato kiilonbség — beleértve a funkcionélis egyensily minden

Osszetevdjét — alapjan elmondhatd, hogy a szenzomotoros tréning alkalmas az

egyensuly fejlesztésére csokkent csontstirliségli nOknél.

Vaillant és munkatarsai az egyensulyt, koordinaciot fejlesztd gyakorlatok hatasat
vizsgaltadk OP-s betegeken, ahol az egyik csoportban kiegészitették a gyakorlatokat
kognitiv feladatokkal is. A TUG teszt és az OLST eredményeiben mindkét csoportban
szignifikans javulast talaltak, mig a kognitiv feladatokkal kiegészitett gyakorlatok nem
eredményeztek hatasnovekedést.?'? Jelen vizsgalat eredménye részben dsszecseng az

emlitett kutatdsi eredménnyel, miszerint a szenzomotoros tréning javitja az egy labon
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allas teszt eredményét. Erdekesség, hogy mig Briggs és Iverson szerint az egy labon
allas normal értéke 60-69 éves korosztalynak nyitott szemmel 55,9 sec, csukott

szemmel 24,6 sec,?tt?1?

addig Bohannon szerint ugyanennek a korosztadlynak nyitott
szemmel 22,5 sec, csukottal 10 sec.?™® Korosztalyonként tehat kiilonbozd idétartam
tekinthetd fiziologidsnak, mig a 20-39 évesek képesek megéllni 30 masodperc feletti
idétartamban egy ldbon, addig a 60-69 éves egyének nyitott szemmel 22,5 + 8,6
masodpercig tudjak atlagosan megtartani az egyensulyukat, csukott szemmel pedig 10,2
+ 8,6 métsodpercig.199 A jelen vizsgalati mintaban résztvevok ennek megfelelnek, 22 sec
atlaggal birtak els6 vizsgalatkor nyitott szemmel, majd 24,7-re javult az Osszérték.
Jelentés valtozas csak az 1. csoportban tortént, ahol 21,1-r61 26,4 masodpercre
emelkedett az idOtartam. A csukott szemes mérést tekintve els6 méréskor kissé alatta
maradt az Gsszatlag a normal értéknek, 9,8 sec volt, masodik méréskor 11 sec, s az I.

csoport itt is szignifikans javulast ért el, ami megerdsiti az alkalmazott szenzomotoros

tréning hatékonysagat a vizsgalt funkcionalis egyensulymutatora.

Az FRT értéke a vizsgalati mintaban a kezelés el6tt 27,7 cm volt, ez 11 cm-el, 27,1 %-al
kevesebb, mint az FRT normal értéke, ami ebben a korosztalyban férfiak esetén 38 cm,
néknél 35 cm 12 Az I. vizsgalati csoportban 1,7 cm-el, 6,1%-al javult a mutato, de még
mindig a normadl alatt maradt jelentés mértékben. Az FRT vizsgalja az esés rizikojat az
alabbi pontozas szerint: 25 cm alatt normal az érték, nem 4ll fenn az elesés rizikdja, 15-
25 cm kozott megduplazodik az esési riziko, 15 cm alatt négyszeres, 2 cm vagy az alatt
nyolcszoros esési riziké all fenn.'?® ' Jelen mintaban az atlagot tekintve nem 4ll fenn

esési rizikd, persze egyes vizsgalati alanyok kivételt képezhetnek.

A vizsgélati mintdban a TUG teszt sordn az atlagos id6 6,28 - 16,6 mésodperc volt, az
atlag 9,6 + 2,4 masodperc. Ha tovabb tart 20 masodpercnél, akkor jelzi az elesési rizikod
novekedését, ™’ ugyanugy, mint az is, ha nem tud felallni a székbdl kéztamasz

1.195

hasznalata nélkiil.” Jelen mintaban tehat - a teszt alapjan - nem kell tartanunk fokozott

esési kockazattol, s6t annak értéke javithato a tréning révén.

Az ¢letkor fontos tényezd, amely hozzajarul a testtartdsi kontroll valtozasaihoz. Az

¢letkor és egyensuly vizsgéalat vonatkozéaséban azt tapasztaltak, hogy 45-55 éves korig a
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vizsgélt nék az egyenstlyi mutatokban jo teljesitményt nyljtanak, mig e felett a

teljesitmény fokozatos romldsa figyelhetd meg. %™

Fokozott poszturalis oszcillacio
lathato id6sebb néknél, mint az 55 évnél fiatalabb korosztalyban, ami dsszhangban van
a megnovekedett szamu alkartorésekkel is. 215 A vizualis kontrollra nagyon nagy
sziikség van a testtartas megtartasahoz, kiilondsen az idésebb személyek esetén.

Az esésmegel6zd programok hasonléak az idOsebb korosztdly szémara kitalalt
mozgasprogramokhoz. Nagy attekintd tanulmanyok alapjan elmondhato, hogy a legtobb
mozgasprogram az izomerd novelését, az alsé végtag izmainak ¢&s iziiletinek
nyujthatdsagat, az aerob kapacitds novelését és az egyensuly fejlesztését tlizi ki

(1.1 216,217
célul.2®

Jelen tanulmany eréssége az 1. és II. vizsgalati csoportok homogenitisa, az
alapbetegségek, gyogyszerszedés, egyéb zavard koriilmény alapos kivizsgalasa ¢és
kizarasa. A kutatds korlatja, hogy a gyogytorna és a gyaloglas rovid tavi hatasat

elemezte csak, egyszeri mintavételi lehetdség allt rendelkezésre.
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7. Kovetkeztetések

Jelen értekezés igazolta a gyogytorna, a mozgasterapia direkt hatasat és indokoltsagat a
csokkent csontstirtiséggel €lok kezelésében, alatamasztotta, hogy a kelld intenzitasa,
mértéki és tartalmu fizikai aktivitas (akar egyszeri alkalommal is) képes hatni a
csontturnoverre, mely kimutathatd valtozast okoz a biokémiai markerekben.

Soha nem késé elkezdeni a fizikai aktivitdst, és bar sok tényez6 hat a csontanyagcserére,
amit nem tudunk befolyasolni, varhatéan az o0Szteopéniaban, OP-ban elkezdett és
fenntartott mozgasterapia — akar a gyogyszeres terapia kiegészitéseként - megelézheti a
nagyfoku csontvesztést, illetve az annak talajan kialakul6 csonttorést.

Mig fiataloknal ajanlott a fliggdleges testhelyzetben, jelentds axialist terhelést biztosito
iitemes gyaloglds a csontanyagcsere serkentésére, addig csokkent csontsiirliségnél
inkdbb a nagy iziileti mozgésterjedelemmel jar6d, nagy izmokat hasznal6, valtozatos
testhelyzetben végzett gyakorlatsor javasolhatd, mely erételjesebb hatast valt ki a
csontturnovert jelz6 markerekben.

A befolyasolhatd életmodbeli tényezdket tekintve a dohanyzas mar fiatal korban is
kimutathaté negativ hatast valt ki a csontépitésben, s a rendszeres fizikai aktivitas
kimutathatdan pozitivan hat a csontsiirliségre még ilyen kisszamua mintan is.

A progressziven felépitett, legalabb 3 hénapon 4t alkalmazott szenzomotoros tréning
alkalmas a funkciondlis egyensuly mutatokban jelentds valtozast elérni, de a 10
alkalmas, altalanos tréning nem valtja ki ezt az eredményt. Az elesés megel6zéséhez
egyfajta életmodvaltas, az €leten at tartd aktiv tréning sziikséges. Emellett célszerii
lenne a fizioterapias gyakorlatban a funkcionalis stabilitdas és eszkozos egyenstly

vizsgalatokat is minél szélesebb korben alkalmazni.
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8. Osszefoglalas

Az mar jol ismert, hogy a fizikai tevékenység, kiilonbozo sporttevékenység végzése jo
hatdssal van a csont anyagcser¢jére.

Vizsgalatunk célja volt kimutatni az egyszeri alkalommal végzett gyogytorna direkt
hatasat a csont biokémiai markereire csucs-csonttomeggel rendelkezd és csokkent
csontslirliségli néknél, Osszehasonlitani a gyaloglds és a gydgytorna gyakorlatok
egyszeri hatasat a biokémiai markerekre nézve, s az ¢€letmodd befolydsold szerepét
vizsgalni. A csucs-csonttdmegli csoportban a gyaloglds jelentds hatdssal birt mind a
csontépitést jelzd6 BALP értékére, mind a csontbontast jelz6 CTX-re, mig a gyogytorna
mindkét mutatora kisebb hatast fejtett ki. Jelen tézis tehat megerdsiti, hogy az axialis
terhelést biztositd, kdzepes megterheléssel jaro litemes gyaloglas pozitivan hat a csucs-
csonttdmegli korosztalyban, a csontanyagcserét jelz6 biokémiai markerekben azonnali,
kimutathat6 valtozast idéz eld.

A csokkent csontstiriségli résztvevoknél a BALP értékeiben relative kismértékii
valtozas kovetkezett be mindkét mozgédsforma esetén, viszont a gyogytorna - az
ellenallasos tréning - sokkal jobban csokkentette a CTX szintjét, mint a gyaloglas. A
vizsgalat elsoként elemezte a sclerostin-szint valtozasat direkt modon gyaloglés, illetve
gyogytorna hatdsara, s igazolta ezeknek a hatékonysagat. Menopauza kornyékén, illetve
diagnosztizalt csontvesztés esetén nemcsak a gyodgyszeres kezelés biztositdsa fontos a
betegek szdmara, hanem a rendszeresen végzett, betanitott, célirdnyos gyodgytorna
gyakorlatsor végzése is elengedhetetlen, hiszen ennek alkalmazédsa direkt mddon

mérhetd valtozasokat idéz el6 a vizsgalt biokémiai mutatokban.

Tovabba vizsgaltuk a fokozatosan nehezedd 3 honapos szenzomotoros tréning
eredményességét a funkciondlis és stabilometrids egyensuly-mutatdkra, Osszevetve a
tradicionalis 10 alkalmas altalanos gyogytorna gyakorlatok hatékonysdgaval. Mig a 3
hoénapos szemzomotoros tréning kedvezd valtozasokat idézett elé az egyensuly
mutatokban, a poszturalis kontrollban, addig a 10 alkalmas altaldnos gydgytorna

mérsékelt hatast eredményezett.
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8.1. Uj eredmények, gyakorlati hasznositas

= Csokkent csontsiiriség esetén a komplex, nagy izomcsoportokat €s iziileteket
atmozgatd gyogytorna nagyobb hatassal bir a csontbontd markerre, igy a CTX-
re, mint a gyaloglas.

* A 3 hoénapos szenzomotoros tréning kedvezden befolyasolja a funkciondlis
stabilitast, javitja az oldaliranyt stabilometrids mutatokat, igy alkalmas lehet az
elesések szdmanak csokkentésére.

= A hazai gyakorlatban rutinszertien alkalmazott 10 alkalmas gyogytorna-kezelés
nem javitja kielégité mértékben a stabilometrids mutatokat és a funkcionalis
stabilitast, az egyensuly fejlesztéséhez, a tényleges javulashoz hosszabb,

céliranyos gyogytornaval eltltott id6 sziikséges.

8.2. Jovaobeli tavlat

Jelen tézis szdmos 0 és fontos ismeretet biztositott. Ellenben nem adott informaciot a
biokémiai markerek valtozasardl oOrak, napok elteltével a gydgytorna hatdsara,
kiemelten a sclerostin-szint valtozasat tekintve, illetve a hosszatavu hatast nem vizsgalta.
Fontos lenne megkeresni a modjat a funkcionalis és eszk6zos egyensuly vizsgalatok, a
szenzomotoros tréning népszerlisitésének és hosszatdva alkalmazisanak az érintett
populécioban Magyarorszagon is, példaul betegklubokon vagy maés iddsellatast nyjo

intézeteken keresztiil.
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11. Koszonetnyilvanitas

Munkam elvégzéséhez szamos segitséget, tamogatast kaptam.

Szeretném kifejezni kdszonetemet Kranicz Janos professzor tirnak a témavezetéi feladatok
vallalasaért, segitd timogatasaért.

Nagyon kdszondm Betlehem Jozsef dékan trnak szerteagazo tamogatasat.

Ko6szondm Schmidt Béla tanszékvezetd Urnak a kutatds elvégzéséhez nyujtott segitségét,
szakmai tamogatasat.

Koszonom Szekeres Laszlo foorvos urnak a téma felvetését, s segitségét a laborvizsgalatok
lebonyolitasaban.

Koszondom Gombosné Papp Juditnak és volt hallgatoimnak, Hauzer Szandranak, Jéger
Noéminek, Vass Katanak és Szant6 Agotinak a kutatasok kivitezésében vald aktiv
kozremitkodését.

Ko6szonom kollégaimnak, a PTE ETK ZKK dolgozoinak a sok biztatast, kitartd tamogatast.
Ko6sz6nom szeretteimnek, férjemnek, lanyomnak, fiamnak a megértést, az dszinte tamogatast és

tirelmet.

105



12. Mellékletek

I. melléklet A csontanyagcsere legfontosabb specifikus biokémiai markerei

217,217

10,217,
3

Csontformacios biokémiai markerek

Rovid
név
BALP
(/BAP)

ALP

PICP

PINP

OoC

Név
Bone-specific alkaline
phosphatase —
Csontspecifikus alkalikus
foszfataz (szérum)
Alkaline phosphatase —
(Teljes)  alkalikus  foszfataz
(szérum)

C-terminal propeptide of type |
procollagen —

I. tipusu kollagén C-terminalis
propeptid (szérum)

N-terminal propeptide of type |
procollagen —

I. tipusu kollagén N-terminalis

propeptid (szérum)

Osteocalcin —

Oszteokalcin (szérum)

Csontreszorpcios biokémiai markerek

Csontkollagén degradacios termékek

Mechanizmus, eredet, megjegyzés

Osteoblastok specidlis termeke

Eredet: csontszovet

Egyes  vizsgalatok  akar  20%-kereszt-

reaktivitast is mutatnak a maj izoenzimjével

Kollagén-alapu;

A proliferalodd osteoblast és  fibroblast
specifikus terméke.

Eredet: csontszovet, lagy szovetek, bér
Kollagén-alapu

fibroblast

A proliferalodo osteoblast és

specifikus terméke, ¢és részben a csont
extracellularis martixat épiti fel.

Eredete: csontszovet, lagy szovetek, bor
Osteoblast specifikus terméke.

Immunreaktiv formaban van jelen a vérben;
ezek foként a csontreszorpciobol szarmaznak.

Eredet: csontszovet, vérlemezkék
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PYD

DPD

CTX-
MMP,
ICTP

CTX-I

NTX-I

Pyridinoline / Pyridinium
crosslinks

(vizelet, szérum)

Deoxypyridinoline / Free Lysyl-
pyridinoline
(vizelet, szérum)
Carboxy-terminal  cross-linked
telopeptide of type | collagen /
Crosslinked telopeptides of type |
collagen /
(szérum)
Carboxyterminal cross-linked
telopeptide of type I collagen

(vizelet -a-/B; szérum — csak f3)

Aminoterminal cross-linked
telopeptide of type | collagen

(vizelet, szérum)

Eredet: csont, porc, in, érfal

A legmagasabb koncentracioban a porcban és a
csontban van kollagén, a boérben csak érett
kollagén talalhato.

Eredet: csont, fog

A legmagasabb koncentracioban a csontban
van, a bdrben és porcban csak érett kollagén
talalhato.

Eredet: csont, bor

Kollagén alapu

Minden szovet tartalmaz 1. tipusu kollagént, a
legmagasabb  valoésziniiséggel a  csontbol
szarmazik.

Minden szovet tartalmaz I. tipust kollagént,

legnagyobb  valosziniséggel a  csontbol
szarmazik.
A kollagén-molekula oregedésével megjelenik

a B-aspartyl.

Minden szovet tartalmaz 1. tipusu kollagént, a

legmagasabb  valésziniiséggel a  csontbol

szarmazik.
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Hyp
IOHP

Hydroxyproline (teljes és
dializalhatd) (nem nagyon

specifikus) (vizelet)

GGHL / Hydroxylysine-glycosides

GHL

HELP

(vizelet, esetleg szérum)

Collagen | alpha 1 helicoidal
peptide (vizelet)

Csontmatrix nem-kollagén proteinjei

BSP
IBSP

| Csont-sialoprotein
Bone Sialoprotein (BSP)

(szérum)

Kollagén-alapu

Minden fibrillaris kollagénben ¢&s részben
kollagén-proteinben,  Ujonnan  szintetizalt
fehérjékben

Eredet: csont-, porcszovet, lagy szovetek, bér
Jelen van az Osszes fibrillaris kollagénben és
részben a kollagén fehérjékben, beleértve a C1q
¢s elasztint is.

Megjelenik az ujonnan szintetizalt és érett
kollagénben, azaz mind a kollagén szintézisnél,
mind a szovetek lebontasakor megjelenik a
vizeletben a hidroxiprolin.

Eredet: csontszdvet, lagy szovetek, bor, szérum
Osszetevoi

A hidroxilizin kollagénben glikozilezve van a
szovettipustdl fiiggden.

Minden szovet tartalmaz I. tipusu kollagént.
Degradacios fragment szarmazhat az 1. tipust
kollagén helikalis részébdl (alfa-1 lanc, AA
620-633).

Szoros korrelaciot mutat mas kollagén-
lobomlédsi  markerekkel, igy a klinikai
gyakorlatban nincs specifikus elénye a

vizsgalatanak.

Eredet: csont, fog; hypertrofias porc

Savas, foszforizalt glikoprotein, oszteoblasztok
és oszteoklaszt-szerii sejtek altal szintetizalt, a
csont meghatarozott extracellularis matrixaban
van.

Ugy tiinik, kapcsolatban van az oszteoklaszt

miulkodésével.
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OPN Osteopontin

ufOC, Osteocalcin fragments /
U-Mid-  Osteocalcin fragmentumok
OC, U- (vizelet)

LongO

C

Oszteoclaszt enzimek

TRAP / Tartrate-resistant acid
TRACP phosphatase 5 -  Tartarat

rezisztens savi foszfataz
(plazma, szérum)
CTS Cathepsin (K és L) (plazma,

szérum)

Eredet: csont, mas szovetek;

Osteoblastok lehorgonyzasaban van szerepiik.
Eredet: csont

Bizonyos életkor-mddositott  OC-toredékek
szabadulnak fel reszorpci6 soran, igy a

csontbontas jelzdjének tekinthetok.

Eredet: csont, vér

Hat izoenzim talalhato az emberi szovetekben
(oszteoklasztok, vérlemezkék, vorosvértestek).
Ez a tipus (5b) talsalyban van a csontokban.

K. elsédlegesen az oszteoklasztokban

L: makrofagokban, oszteoklasztokban
Oszteoklaszt termeli

(emellett elasztin, kollagén, zselatin bontas
katalizatora, fehérjebont6 enzim)

A katepszin K egy cisztein proteaz, alapvet
szerepet jatszik a csont oszteoklasztok altal
kozvetitett csont-matrix lebontasban.

Cathepsin L-nek a makrofagokhoz hasonld
feladata van.

Vérbol valo vizsgalatuk jelenleg értékelés alatt

all.
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IL.mell¢klet Az alacsony csontdenzitas rizikotényezoi

Rizikofaktorok, melyekre nem tudunk hatni:

magas ¢életkor
n6i nem

korabbi osteoporotikus torés

pozitiv csaladi anamnézis, anyanak csipotaji
torése

genetikai hajlam, f6leg a limitalt max. BMD
vékony testalkat

etnikai eredet, a fehér rassz nagyobb
torésrizikoju

nOknél: kés6i menarche, hosszii amenorrhea,
korai menopausa (természetes megjelenéssel

vagy sebészeti beavatkozas hatasara)

67

Rizikofaktorok, melyekre tudunk hatni:

fizikai gyakorlatok hianya

alacsony testsuly, gyors sulyvesztés
D-vitamin hidny — napfény vagy kiegészitd
kezelés hianyaban

étkezéssel bevitt kalcium hianya

talzott alkohol bevitel

talzott koffein, fehérje, rostok vagy so
fogyasztasa

tulzott cigaretta fogyasztas
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[Il.melléklet DynaMed és az ACSM ajanldsa a csontegsészség megtartasa

érdekében a fizikai aktivitasra vonatkozoan

Csontegészség megtartasa érdekében végzendo fizikai aktivitas:

1) kdzepes intenzitasu fizikai aktivitds minimum 30 percig heti legalabb 5 (vagy tobb) napon,
vagy

2) nagy intenzitasu fizikai aktivitas 3 (vagy tobb) nap egy héten minimum 20 percig.
Felnéttkorban a csontegészség fenntartasanak feltételei az aldbbiak:

1) a fizikai aktivitds modja: teljes testsulyterheléssel végzett gyakorlatok (tenisz, 1épcson jarés
felfelé, jogging, gyaloglas), egyéb tevékenységek, melyek tartalmaznak ugralast/felugrasokat
(kosarlabda, kézilabda) és ellenallasos tréninget (sulyemelés);

2) intenzitasa: kdzepestol a nagy intenzitasig;

3) frekvenciaja: sulyvisel6 gyakorlatok 3-5-szor hetente, sulyterhelés 2-3-szor;

4) idotartama: 30-60 perc/nap, mely legidealisabb esetben tartalmazza a sulyviseld
gyakorlatokat, az ugralassal jaro és az ellenallasos gyakorlatokat, igy minden nagy izomcsoport
erésitése megtorténik;

5) iddseknél a testsulyterheléses és ellenallasos gyakorlatok mellett kiemelt jelentOséget

kapnak az egyensulyt fenntart6 gyakorlatok az elesés megeldzése miatt (pl. Tai Chi).

A mar diagnosztizalt osteoporosis esetén végezhetd gyakorlatok a kdvetkezok:

1) 4-6 gyakorlat, mely az alsé végtagot sajat teststllyal erésiti, ezt 5-8-szor kell végezni, s
mindezt a programcsomagot 1-3-szor ismételni. Heti bontasban 2-3-szor javasolt ismételni,
esetleg ellendllasként stily-mellény hasznalhat6 (tomege 10 font = kb. 4,5 kg). Terapias szalag
vagy gumicsd hasznalhatd a mozgasterjedelem novelésére;

2) kertilni kell az titkozéssel jaro gyakorlatokat, ezen feliil a gerinc flexigjat ellenallassal
szemben, a gerinc extenzidjat, a gerincben magas kompresszios erdvel jaro gyakorlatokat és a

gyors gerincrotaciokat.

A holland guideline is meger6siti a fizikai aktivitas pozitiv hatasat a csonttOmegre pre- és
posztmenopauzaban egyarant, mig az OP enyhe formajaban limitalt bizonyitékot talaltak erre.
A fizikai aktivitasnak pozitiv hatdsa van az esésmegel6zésben is. Fontos fejleszteni az
izommilkodést, az egyensulyt és egyenstly-kontrollt és a jarasmintat az elesés

N 7
megelézésében.’
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IV. melléklet A szenzomotoros tréning (SMT) progresszidja és kiegészité eleme

A SMT progresszidja soran 3 szakaszt kiilonboztethetdé meg. Minden szakaszon beliil
nehezithetiink a testhelyzetek valtoztatasaval (pl. wlés -> allas), az alatamasztas
csokkentésével, illetve egyre instabilabb eszkozok alkalmazasaval, emellett nyitott majd
csukott szemmel végeztetve azokat. Minden gyakorlatnak ki kell valtania az automatikus €s
reflexes izomvalaszt és stabilizaciot, jabb és ujabb kihivast biztositva a testtartas
kontrollalasara.

1) Statikus fazis: a hangsuly a medence stabilizaldsanak, a ,,core” izmoknak a fejlesztésén van.
Ezek a core izmok a multifidus izmok, a transversus abdominis, a medencefenék izmai és a
diaphragma. A medence stabilizalasa nélkiil a végtagi mozgasok kompenzaldodnak valahol a
kinematikus lancban. Ez az elv a ,,proximalis stabilitas a disztalis mobilitasért” elv. A disztalis
/ végtagi diszfunkcioért felelds lehet a proximalis / pelvicolumbalis zavar, pl. egy térdprobléma
hatterében allhat egy csipd korili izomgyengeség. A pozicidban a progressziot
megvalosithatjuk, ha elébb két 1abon, majd egy labon allasban végeztetjiilk a gyakorlatokat,
aztan eldre kilépés helyzetében stabilizaltatunk. Ekkor a torzs eléreddl, mikdzben az Sl iziilet
és a nyak neutralis helyzetben marad. Az alatamasztas oldalarél nézve elébb a kemény
alatamasztasi felliletet alkalmazzuk, majd a puha felszint, végil az egy iranyban, majd a
minden iranyban instabil felszineket, mellyel az izomkontrakcio sebessége és a motoros input
novelhetd. Ebben a statikus fazisban a betegnek kihivast jelent a sulypontjanak a megtartasa.
Ezek a sulypontathelyezések alkalmazhatok a reflexes és automatikus testtartasi reakciok
kivaltasara, igy megtanitva a beteget a medence stabilizaldsara funkcionalis helyzetben.

2) Dinamikus fazis: akkor Iépiink ebbe a fazisba, ha a beteg képes megtartani a medence
stabilitast eldre kilépett helyzetben kiilonb6z6 koriilmények kozott. A dinamikus fazisban
elkezdhetdk a stabil medence tartdsa melletti felsé és als6 végtagi mozgasok, fokozatosan
ellenallasat is adagolva azokra. Példdul ilyen gyakorlat az allasban kirtigas elére az elasztikus
szalag megnyujtasaval, mikozben a tamasz lab ischiocruralis izomzata is aktivalodik, és ezalatt

a fels6 és alsod végtag mitkodése aktivalja a transversus abdominis izmot.
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3) Funkciondlis fazis sordn a testtartast funkcionalisan fejlesztjiik végtagi mozgasokkal
Osszekotve stabilizalt medence mellett. Ilyen mozgéas lehet a sétalas, guggolas, kitorés, 1épések,
ugrasok ¢és a futés is.*”®

Janda ajanl egy egyensuly-szandal viselést is ebben a szakaszban (a kemény talpfelszin alatt
egy félbevagott, teniszlabda méretli kemény labda, s ugy kell rajt jarni, hogy a szandal ne érjen
le, napi 5x3 percig. Ezzel a gluteus maximus és medius izom-0sszehuzodasanak sebessége
200%-al novelhetd. Késobb tovabb kombinalhatok a gyakorlatok, pl. kitdrés instabil felszinrdl,
kdzben szalag a kézben, stb. A gyakorlatok kivitelezése, mindsége a fontos, nem a mennyisége,
darabszama. Janda altalaban nem ismétlésszamot ajanl, hanem faradasig végezze a beteg az
adott gyakorlatot vagy id6tartamot adunk meg. A cél alapvetden nem az izom/ iziilet helyi
er6sitése, hanem az izom reakcidjanak a novelése és az izomszovet alloképességének javitasa.
A kifaradas elso jelekor (kezdeti €g0 érzés vagy valamilyen kompenzacio megjelenése a
mozgas kivitelezése soran) abba kell hagyni a tovabbi kompenzaciok elkeriilése végett, ami a
diszfunkciot eldsegiti. Az SMT javitja a propriocepcidt, az izomerdt és a testtartast az also
végtag rehabilitacidjaban is.’”®

Ha az egyensuly kiilonb6zé tulajdonsdgait szeretnénk hangsulyozni, akkor az aldbbiakban
ismertetett gyakorlat-tipusokat érdemes beleépiteni a szenzomotoros tréningbe:

1) fejrotacié a horizontalis sikban és a test tengelye koriil (pl. megfordulés, felallas, egy szék
korbejarasa a szék érintése és dolés nélkiil, egy targy felvétele a f6ldrdl, stb.).

2) sulypont emelkedés a stabilitds hataran (pl. targy elérése kartavolsagon tul, nytijtoézni elore
targgyal a kézben, megtenni egy teljes fordulatot).

3) gyaloglas akadalyokon at, vékony vonalon (gyaloglas egy tele pohar vizzel, tandem jaras
elore, 8 cm-es akadalyokon atlépés).

4) puha feliileten gyakorlatok (fellépés puha felszinre, jaras rajt, allas a puha felszinen).

5) 1épesézés (felfelé, lefels).'™

Rahangolasképpen a SMT kiegészithetd a talpak masszirozasaval, a labiziletek
atmozgatasaval, az alsd végtag stretching gyakorlataival (alkalmazva az SMR hengert) és

izomerdsitéssel (féleg a csipd koriili izmokat hangstlyozva).
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V.melléklet A II. vizsgalat f6 részének gyakorlatanyaga

Gyakorlat

megnevezese

Vallhid

Hasizomgyak
orlat

(izometrias)

Kar-1ab

emelés

Plank helyzet /
Alkartamaszb
an torzs-
stabilizacio
Oldalso
torzshid

Ulésben

torzsdontés

Allasban
térdhajlitas

Kiindul6 helyzet

Haton fekvés, labak talpra

htzva, sarkak stabily-
traineren 6kdlnyi tavolsagban,

karok oldalt, tenyértdmasz.

Hatonfekvés,  csip6,  térd
derékszogben hajlitva,
megemelve.

Alkartamasz, térd a csipd

alatt, torzsstabilizacio, gerinc
egyenes, medence stabil.
Statikus alkartamasz,
hasizom, torzsizom erételjes
feszitése.
Oldalfekvés, alkartamasz,
csip6, térd hajlitva, boka a
csipovel egyvonalban,
hasizom, hatizom feszités.
Fizioballon {lve, terpeszben
kezekben kék

szint thera-band.

talptamasz,

Csip6széles terpeszben allas,

torzsizmok feszesek.

Gyakorlat kivitelezése

Medenceemelés  hasizom, farizom

feszitésével lassan, megtartds, majd
valtott térdnyujtas (kdzben tdrzsizmok
stabilizalasa), lassu visszaengedés.
Egyik lab talaj felé engedés hajlitott
térddel, kozben ellentétes kar fej mellé
emelés, 2 sec megtartas, majd
ellenoldal.

Ellentétes kar-lab emelés, végtagokkal

nyujtozas, has feszes.

Egyik also végtag elemelése a talajtol,

végtag  hosszabbitasa, kitartds 2
masodpercig.
Medence kiemelése oldalra, 2

masodpercig kitartas.

Torzsdontés 45 fokban, karok flektalva
kb. 150 fokban, széthtizas (adductio), 2
masodperces kitartas, lassu
visszaengedés.

Guggolas a talaj szintjéhez viszonyitva
1/3-ad tavolsagig, térd a lab felett
marad, karok eléreemelése 2 iitemben, 2

litemben visszaengedés.

Ism.szam

4x/oldal

4x/oldal

4x/oldal

4x/oldal

6x/oldal

8x

8x
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Kitorés hatra

Allasban

torzsforditas

Oldalsé

kitorés

Csip6széles terpeszben allas,

torzsizmok stabil

ak

Allasban 1  kg-os

mindkét kézben

Terpeszallas,
vallmagassagban

vallflexio).

karok

sulyzo

elol

(90°

Egyik labbal hatralépés, hajlitott térd
talaj fole kozelitése, kitartds 2
masodpercig majd vissza

Kilépés eldre, kdzben karok 90 fokos
flexioba emelése, kisfoku torzsforditas a
kilép6 1ab oldalara, majd ellenoldalra,
visszalépés, kar leengedése

Oldalra kitorés valtott labbal, kar

oldalra emelése, majd visszaallas.

4x/oldal

4x/oldal

4x/oldal
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7. sz. melléklet

DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT
EREDETISEGERROL

Alulirott

név: Csaszarné Gombos Gabriella Edit
sziiletési név: Gombos Gabriella Edit
anyja neve: Varga Magdolna

sziiletési hely, id6: Nova, 1969.06.09.

Gyaloglas és tréning direkt hatdsa a csontanyagcsere-mérkerekre kiilonb6z6 csontsdirliségii
ndknél; szenzomotoros tréningprogram hataselemzése

ciml doktori értekezésemet a mai napon benyljtom a Pécsi Tudomanyegyetem
Egészségtudomanyi Kar  Egészségtudomanyi  Doktori Iskola PR3 / M6
Programjahoz/témacsoportjahoz.

Témavezetd neve: Prof. Dr. Kranicz Janos

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljérés soran benyujtott doktori értekezésemet

- kordbban més doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilféldi egyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el, - az elmdlt két
esztendében nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 6t éven beliil doktori fokozatom visszavondsara nem kertilt sor,

- értekezésem 6nallé munka, mas szellemi alkotdsat sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy
hamisitott adatokat nem hasznéltam.

Datum: Pécs, 2016. marcius 18.

e Qbuu'm TN

doktorjelolt aldirasa
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