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Rövidítések jegyzéke 

 
25(OH)D D-vitamin / 25-hydroxy-vitamin D 

ANOVA 

ALP 

Analysis of variance, variancia-analízis 

Alkalikus foszfatáz  

AP Antero-posterior 

BALP Bone specific alkaline phosphatase - Csontspecifikus alkalikus 

foszfatáz 

BBS Berg balance scale – Berg egyensúly skála 

BMD Bone mineral density - csontsűrűség  

BMI  Body mass index - testtömeg-index 

BMU Basic multicellular unit - a csont többsejtű alapegysége 

BPM  Beat per minute –percenkénti ütés 

BUA Broadband ultrasound attenuation - ultrahang elnyelődése 

CE Closed eyes - csukott szemek 

CG Kontrolcsoport 

CoF Centre of foot - lábsúlypont / lábnyomás középpont 

CoP Centre of pressure – talpi nyomás-középpont / testtömeg-középpont 

CTX Kollagén keresztláncok C-terminális telopeptidje  

DEXA 

ELISA 

Dual energy x-ray absorptiometry 

Enzyme-linked immunosorbent assay - enzimhez kapcsolt 

immunoszorbens vizsgálat 

DPD Deoxipyridinolin  

FGF Fibroblast growth factor - fibroblaszt növekedési faktor 

FRAX Fracture Risk Assessment Tool – Törésrizikó vizsgálati eszköz 

FRT Functional reach test – funkcionális elérési teszt 

ICTP Immunoactive carboxy-terminal telopeptide of type I collagen - I. 

típusú kollagén keresztkötő lánc C-telopeptidje 

IPAQ International Physical Activity Questionnaire – Nemzetközi Fizikai 

Aktivitás Kérdőív 

KNGF Holland Fizioterapeuták Szövetsége  

LRP5, LRP6 Low-density lipoprotein receptor-related proteins 5, 6 
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MET Metabolikus equivalens 

ML Medio-lateral 

NTX Kollagén keresztláncok N- telopeptidje 

OC Osteocalcin 

ODM Osteodensitometria 

OE Open eyes - nyitott szemek 

OLST One leg standing test – egy lábon állás teszt 

OP Osteoporosis 

OPG Osteoprotegerin  

PBM Peak bone mass - csúcs-csontsűrűség 

PICP Szérum I. típusú kollagén karboxiterminális propeptidje 

PINP Szérum II. típusú kollagén aminoterminális propeptidje 

PTH Parathormon 

PYD Pyridinolin 

QUI  Quantitative ultrasound index - kvantitatív ultrahang index 

QUS Quantitative ultrasound - Kvantitatív ultrahang 

RANK Receptor activator of nuclear factor kappa B  

RANKL RANK ligand 

RG Ellenállásos gyakorlatokat végző csoport 

SMR Self myofascial release  

SMT Szenzomotoros tréning 

SOS Speed of sound - ultrahang terjedési sebessége  

TG Tréningcsoport 

TRAP  Tartrate-resistant acid phosphatase - tartarát rezisztens savi folsav 

TS Tinetti skála 

TUG /GUGT Timed up & Go  

WG Gyalogló csoport 

WNT Wingless jelátviteli út 
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1. Bevezetés  
 

Az egyensúlyra, harmóniára törekvés és annak fenntartása alapvető az élet minden 

területén, így a szervezet működésében is. A csontszövet, mint az anyagcsere 

szempontjából aktív szövet amellett, hogy folyamatos átépülésen megy keresztül, a 

csontképzés és csontbontás egyensúlyára törekszik. Normál körülmények között ez a 

két folyamat szoros kapcsolatban áll egymással. Ennek az egyensúlynak a 

megvalósítása különböző szisztémás és lokális szabályozáson keresztül valósul meg. 

Természetesen az életkor, a testi növekedés, a csontanyagcsere-betegségek, a mobilitási 

szint, a terápiás beavatkozások és számos más tényező hatással van a csontanyagcsere 

egyensúlyára. Míg a csont szerkezetét és erősségét nehéz élő szövetben vizsgálni, addig 

a csonttömeg jól analizálható. A statikus mutatókkal szemben a csontanyagcsere 

molekuláris markereinek vizsgálata jó segítség lehet az anyagcsere-egyensúly 

dinamikájának nyomon követésére. 

Idősödő társadalmunkban a csontritkulás és az abból adódó csonttörés jelentős 

probléma. A mozgáshiány kihat a csúcs-csonttömeg növekedésére, az elért 

csontállomány megtartására, a vázizomzat gyengeségére, az elesés, s az ebből adódó 

törésszám növekedésére. Így az egyensúly nemcsak molekuláris szinten fontos, testünk 

egyensúlyozó képessége véd bennünket az eleséstől is, emellett esés esetén – jó izomzat 

és erős csontszövet mellett – a törés valószínűségét csökkenti. Izmaink, 

izomcsoportjaink egyensúlya segít számos krónikus mozgásszervi probléma 

kialakulását megelőzni, a hasizmok, a hátizmok, a csípő körüli izmok vagy épp a bokát 

körülvevő izmok ereje és izomegyensúlya nagyobb állásbiztonsággal jár, csökkentve az 

elesés miatti csonttörés kockázatát. 
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2. Irodalmi háttér 

2.1. A csontszövet élettana, átépülésének (remodelling) 

folyamata 

Az emberi test vázát a csontváz alkotja, amely védő, mechanikai és metabolikus 

szerepet tölt be. A csontszövet 3 komponensű: szerves mátrix (oszteoid), ásványi 

anyagok és csontsejtek építik fel. Az I. típusú kollagén adja a csontmátrix közel 90%-át, 

a maradék 10%-át más proteinek, úgymint kötőfehérjék, proteoglikánok, oszteokalcin, 

oszteonektin, növekedési faktorok, alkalikus foszfatáz izoenzim építik fel.
1
 A csontban 

a kollagénfibrillumok között keresztkötések alakulnak ki, ezek a csontbontás során 

bekerülnek a véráramba, s a vizelettel távoznak, mely a csontbontás mutatójaként 

használható.
2
 A csontszövet anyagcsere szempontjából aktív szövet, mely az élet során 

nemcsak felépül (modelling), hanem felnőtt korban folyamatos átépülésen 

(remodelling) megy keresztül.
3
 Ennek során az eredeti ép csont szerkezete lebontási és 

csontképzési folyamatok révén változik. A csontátépülésnek van egy ún. „furatképző-

kitöltő” mechanizmusa, az üreget a frissen aktivált oszteoklastok végzik kb. 40-50 

µm/nap sebességgel, majd néhány nappal később megkezdődik annak kitöltése. Az 

oszteoblasztok koncentrikus lemezeket fektetnek le, átlagban 1 µm/nap mennyiséget, 

majd kb. 10 nappal később a kollagénrostok köré lerakódnak a mészsók.
4
 Normál 

körülmények között a csontbontás / reszorpció körülbelül 10 napot vesz igénybe, melyet 

a csontépítés / formáció követ, amely akár 3 hónapig is eltarthat.
1
 A remodelling felelős 

a felnőtt csontvázrendszer teljes megújításáért minden 10 évben.
5

 Az állandó 

csontépülés elengedhetetlen a csontsejtek életképességének fenntartásában, a 

kalciumanyagcsere-szabályozásban és a csontot ért mikrosérülések eltüntetésében. A 

csontátépülés a csontképző oszteoblasztok, a belőlük kialakuló oszteociták és a 

csontbontó oszteoklastok harmonizált tevékenységén alapszik, a csontépítés és –bontás 

nagyon szoros összhangban van, összekapcsolt (coupling).
2 

Az ép, felnőtt csontvázban minden oszteoklaszt és oszteoblaszt egy egyedi, átmeneti 

szerkezethez tartozik, amit alapvető többsejtű egységként - Basic Multicellular Unit 

(BMU) ismerünk.
6
 Egy egészséges felnőttben megközelítőleg 35 millió BMU található, 

3–4 millió BMU képződik évente, és körülbelül 1 millió működik egyidejűleg, az 

átlagos élettartamuk 6-9 hónap.
4 
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A csontépítés és csontbontás fenntartását és szabályozását számos faktor végzi, 

hormonok, növekedési faktorok, citokinek, prosztaglandinok és helyi mediátorok.
2
 Az 

öregedés, a testi növekedés, a fokozott vagy csökkent mobilitás mellett egyes 

metabolikus betegségek, terápiás beavatkozások, és számos más kondíció kihat a 

csontforgalomra,
 
mely az egyensúly felbomlásához vezethet.

3
 A szisztémás hatású 

hormonok közül a legfontosabb a parathormon, mely a csontreszorpció egyik 

legfontosabb aktivátora, az oszteoklasztok tevékenységét növelve gyorsítja a 

csontturnovert. Az aktív D3-vitamin (kalcitriol) a csontrendszer fiziológiás működését 

és megfelelő mineralizációját biztosítja, fokozza a reszorpciót és elősegíti az 

oszteoblasztok érését, emellett serkenti a kollagén szintézist. A kalcitonin csontprotektív 

hatással bír, míg a fibroblaszt növekedési faktor (FGF) a foszfát anyagcserét 

befolyásolja. Több endokrin faktor is közreműködik a csontanyagcsere-szabályozásban, 

így a nemi, a növekedési hormonok és a pajzsmirigy hormonjai. A lokális faktorok 

közül kiemelkedő a RANK / RANK ligand / OPG citokin rendszer, de a gyulladás-gátló 

citokinek, a növekedési faktorok, a csont morfogenetikus proteinjei, a transzformáló 

növekedési faktor, a prosztaglandinok, a kolóniastimuláló faktorok és az interleukinek 

is hatással vannak a csontanyagcserére.
7,8

 A RANKL (receptor activator of nuclear 

factor kappa-B ligand) a csontvelő-sejtek, az oszteoblasztok és limfociták terméke, az 

oszteoklasztogenezis legerősebb stimulátora. Tevékenységét az oszteoklasztok 

sejtfelszíni receptorán, a RANK jelátviteli molekulán keresztül fejti ki. Az OPG az 

oszteoklaszt stimulációt gátolja.
9
 Ha az OPG mennyisége csökken vagy a RANKL szint 

nő, a csontbontás fokozódik, ellentétes változásnál csontépítés lesz. A wnt (wingless 

jelátviteli rendszer) szintén meghatározó a csont élettanában, mivel a wnt fehérjék – 

más funkcióik mellett - serkentik az oszteoblasztok differenciálódási és érési 

folyamatait.
8,9 

 

2.2. A csontépítést és -bontást jelző biokémiai markerek 

Míg a csonttömeg jól mérhető denzitometriával, a csontszerkezet és -erősség élő 

szövetben kevésbé vizsgálható. A statikus mérések helyett a molekuláris markerek 

mérése segít megismerni a dinamikus egyensúlyt. A csontátépülés során képződő egyes 

anyagok a csontanyagcsere specifikus biokémiai markerei,
7
 mely markereket az I. 

melléklet foglal össze. A csontformációs markerek az aktív oszteoblasztok termékei, 
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fejlődésük különböző fázisában képződnek, így visszatükrözik az oszteoblasztok 

funkcióját és a csontképzést. Kimutatásuk szérumból vagy plazmából történhet.
3
 A 

csontreszorpciós markerek többnyire a csontkollagén degradációs termékei. Az utóbbi 

időben kezdték el a klinikumban használni a nem-kollagén fehérjék, mint pl. a csont-

sialoprotein, és az oszteoklaszt-eredetű enzimek, pl. a katepszin K és L vizsgálatát.
10  

 

Az alkalikus foszfatáz (ALP) egy mindenütt jelenlévő, sejtfelszíni membránhoz kötött 

tetramer enzim.
10

 A csontspecifikus alkalikus foszfatáz (BALP) az oszteoblaszt 

felszínén van jelen, feltehetően onnan kiszakadva kerül a keringésbe,
10

 és vélhetően a 

mineralizációs folyamatokat segíti, de ennek pontos mechanizmusa még nem ismert.
2
 A 

szérum emelkedett ALP szintjének forrása leggyakrabban a máj és a csont, egészséges 

felnőtt esetén a szérumban lévő alkalikus foszfatáz közel fele származik a csontból.
11

 

Mivel az alkalikus foszfatáz különböző típusú sejtekből ered, van mód specifikus 

immunoassay végzésére, így a BALP definiálása annak szénhidrát-tartalma alapján 

történik, ennek ellenére még mindig marad legfeljebb 15-20% kereszt-reaktivitás a 

csont és a máj ALP között.
10

 A szérumban található fokozott BALP-szint fokozott 

oszteoblaszt aktivitásra utal.
2
 

 

A kollagén struktúra intra- és intermolekuláris keresztkötések által stabilizált. A 

csontban a túlsúlyban lévő keresztkötés a pyridinolin (PYD) és a deoxypyridinolin 

(DPD). A PYD és DPD keresztkötések a csontbontás során szabadulnak fel, amikor az I. 

típusú kollagén szétesik. Ezeket a keresztkötéseket a vese választja ki, így vérből és 

vizeletből is mérhető.
12

 Az I. típusú kollagén keresztkötésű telopeptidjei tartalmaznak 

N-végződésű és C-végződésű telopeptideket (NTX, CTX és ICTP). Amint a kollagén 

molekulák széthasadnak, a bomlástermékek keresztkötéseket tartalmaznak, vagy szabad 

formában vagy N-, illetve C-végződésű kollagén darabhoz csatoltan.
13

A töredékek 

különböző kollagénszétesési úton képződhetnek. A CTX és NTX a katepszin K 

hasadásakor szabadul fel, az ICTP (I. típusú kollagén keresztkötő lánc C-telopeptidje) a 

metalloproteináz mátrixokból keletkező nagyobb fragmentek.
14

 A CTX létezik egy 

izomerizált beta-CTX formában és egy nem-izomerizált alpha-CTX formában, az 

izomerizáció összefügg a csont ételkorával.
15

 Számos assay célozza meg az I. típusú 

kollagén karboxi-terminális térhálós régiójában lévő peptid-szekvenciák szerkezeti 
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variánsainak vizsgálatát, így a CTX vizsgálata is erre alapul.
16 , 17

 A CTX az 

oszteoklaszt-mediálta kollagén-degradáció egyik legérzékenyebb és legszelektívebb 

markere.
18

 Jelenleg talán a beta-CTX-I a leginkább használt keresztkötés elemzési minta. 

 

Az oszteoblasztok és oszteoklasztok mellett az oszteociták szintén fontos szerepet 

játszanak a remodelling folyamatában, főleg ennek terminális szakaszában bizonyos 

faktorok kiválasztásával, pl. a sclerostin (sclerostin gén szimbóluma: SOST) révén. A 

sclerostin meggátolja az oszteoblaszt aktivitást és elősegíti annak apoptózisát, ezáltal 

megakadályozza a csontegység „túltöltését” (egyszerű negatív feedback mechanizmus a 

csontegységben, Wnt jelátvitel gátlás).
19

 A sclerostin az oszteoblaszt funkció és a 

csontképzés fontos negatív szabályozó tényezője. A sclerostin mérése nagyon hasznos 

az oszteocita aktivitásának és funkciójának vizsgálatára, így az oszteoporotikus betegek 

mechanikai terhelésének és a gyógyszeres kezelések eredményességének mérésére is 

ajánlják.
20

 A szérum sclerostin-szint az életkorral növekszik mindkét nemben, 

valószínűleg hozzájárulva az életkor-függő csontformáció csökkenéséhez.
21

 Egészséges 

felnőtteknél a szérum sclerostin szint pozitívan korrelál az életkorral, a BMI-vel és a 

BMC-vel és negatívan az oszteokalcinnal és kalciummal.
22

 

Az estradiol és a PTH, mint kulcsfontosságú csontanyagcsere-szabályozó hormonok 

lehetnek a sclerostin fontos negatív szabályozói posztmenopauzális nőkben.
23

 A szérum 

sclerostin gyengén asszociál a csontturnover-markerekkel és ez nem változik a 

gyógyszeres terápiák hatására sem (bisphosphonate és calcitonin).
24

 

Bár az embriogenezis során sok szövet termel SOST mRNA-t, a sclerostin fehérje 

posztnatálisan csak az oszteocita, a mineralizált hipertrófikus kondrocita és a 

cementsejtek által termelődik. Sclerosteosis és van Buchem-betegség esetén az 

oszteociták nem termelnek elég sclerostint, így a csontszövet túlburjánzik, az 

oszteoblasztok apoptózisa nem következik be.
25

 

Egereknél in vivo tanulmányozták a sclerostin gén (SOST) kiiktatása utáni helyzetet, 

szignifikáns növekedést találtak a csontsűrűségben, a kortikális és trabekuláris 

csonttérfogatban és a csontképződés sebességében is.
26  

A végzett kísérletek 

megerősítették in vivo és in vitro a sclerostin negatív hatását a csontképzésre. Azonban 

még kevés adat áll rendelkezésre a sclerostinnak az oszteoklaszt alapú csontreszorpcióra 

történő hatásáról. A sclerostin-szint mérése nagyon hasznos eszköz lehet az oszteocita 
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aktivitásának megismeréséhez, továbbá a mechanikai terhelés hatásának vizsgálatára in 

vivo és az oszteoporózis és más csontrendszeri betegségek kezelésének nyomon 

követéséhez is.
20

 

2.3. A biokémiai markerek pre-analitikai változékonysága 

A markerek szintjére több tényező is kihatással lehet, így a diurnális változékonyság, a 

menstruáció, az évszakonkénti változás, az elfogyasztott élelmiszer, a fizikai aktivitás 

szintje. A nem kontrollálható faktorok az életkor, a nem, a menopauzális státusz, a jelen 

törések, a tartós ágynyugalom, a metabolikus csontbetegségek és a vesefunkció.
27

 A 

csontmarker-értékek nagy variabilitást mutathatnak az egyének között is.
28

 

Bár posztmenopauzális nőknél a csont-turnover magasabb szintű, mint 

premenopauzában, a cirkadián variáció egyforma pre- és posztmenopauzában, s a 

szexhormonok sincsenek hatással rá.
28

 

A diurnális variáció etiológiája nem ismert. Számos hormon, pl. a PTH, a növekedési 

hormon, a kortizol diurnális ingadozást mutat, így valószínűleg ez hatással lehet a 

csontanyagcsere diurnális változására is. A csontformációt és -reszorpciót jelző legtöbb 

biokémiai marker diurnális és naponkénti ingadozást mutat, a legmagasabb szintet a 

reggeli órák mutatják, a legalacsonyabb délután, éjjel. A vizeletből mérhető markerek 

napi variabilitása 20-30% közötti, míg a szérum markerekre kisebb mértékű ingadozás 

jellemző, kivéve a CTX-értékét, mely akár napi 60%-os ingadozást is mutathat.
29

 

Általánosságban elmondható, hogy a vizeletben mért csontreszorpciós marker-szintek 

naponkénti ingadozása hasonló a napi ingadozási értékekhez. A szérumból vizsgált 

csontépítő markerszintek sokkal kisebb ingadozást mutatnak naponként.
30

  

A CTX méréséhez szükséges vér levételét reggel éhgyomorra ajánlott elvégezni azért, 

hogy elkerülhető legyen a reggeli étkezés utáni nagy CTX-szint csökkenés. A 

kalciumbevitel-növekedés szintén csökkentheti a csontreszorpciós markerek szintjét, 

különösen azoknál az embereknél, akiknek a kalcium bevitele korábban alacsony volt.
31

 

Feltételezhetően ez a gátló hatás a mellékpajzsmirigy-hormon szekréciója által 

közvetített. Ezért a reggeli órákban van a mintavétel optimális, ajánlott ideje.
30 

 

A tréningprogramok feltehetően megnövelik a csonttömeget oly módon, hogy 

megváltoztatják az egyensúlyt a csontképződés és csontbontás között, előidézve egy 

kisfokú nettó csontnövekedést. Ugyanakkor a gyakorlatok – melyek növelik a 
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csonttömeget - nem minden esetben eredményeznek érzékelhető növekedést a 

szérumban lévő csontépítést és csontbontást jelző markerekben, összevetve a 

gyakorlatok előtti és utáni értékeket.
32 , 33

 A szérum csont-turnover markerek 

meghatározásához ajánlott standard protokoll szerint fontos a mérés előtti éjszakai 

koplalás és 24-48 óra testmozgás-mentes időszak megléte, ezáltal csökkenthető az 

egyénen belüli, egyének közötti és a biológiai variabilitás.
28, 34

 Így lehetséges annak 

biztosítása, hogy a csontanyagcsere-markerek szérumbeli koncentrációjának változása a 

végzett gyakorlat tényleges hatását mutassa.
35

 

2.4. Növekedés, a csúcs-csonttömeg elérése és változása az élet 

során 

A mechanikai terhelés létfontosságú a csontvázrendszer homeosztázisához.
36

 Az egyén 

csúcs-csonttömegének 60%-át pubertás korban szerzi meg,
37

csúcs-csonttömegünket 

általában a húszas, harmincas éveinkre érjük el, s ezután éves szinten veszítünk belőle 

körülbelül 0,5-1%-ot.
38

 Serdülőkorban a fizikai aktivitás kifejezetten ajánlott a 

csonttömeg növelésére,
39

 különösen a testsúlyterhelés alatt álló csontokra, mely 

megalapozza a csontvázrendszer egészségét idős korra is.
40

 A csontvázrendszer tömege 

a gyermekkor és serdülőkor alatt folyamatosan növekszik és 60-80%-ban 

genetikai/familiáris faktorok által meghatározott.
41

 A növekedési időszakban a csontok 

fejlődésére hatással vannak a hormonális hatások, a fizikai aktivitás, a táplálkozási 

szokások, a testösszetétel és az életmódbeli faktorok, úgymint a dohányzás és 

alkoholfogyasztás.
42 ,43  

McCulloch, Cooper és munkatársaik retrospektív tanulmányai 

igazolták, hogy az élethosszig tartó fizikai aktivitás - különösen a gyermekkori - 

jelentősen megnöveli a csonttömeget felnőtt nőknél.
 44, 45

 A 30 perces, heti háromszor 

végzett testsúlyviselő és izomerősítő gyakorlatok hatására 10%-os növekedés érhető el a 

csontdenzitásban.
46

 A gyermekkori fizikai aktivitás stimulálja a csont modelling 

folyamatát, növelve a csont méretét, mely nagyobb és erősebb csontot eredményez.
47

 

Gyermekeknél a csont-turnover 10-szer gyorsabb lehet, mint felnőtteknél, a csontépítő 

és csontbontó markerek szintje sokkal magasabb gyermekekben.
48

 Serdülőkorban a 

csontok növekedése felgyorsul, a növekedési csontanyagcsere-markerek szintje 

emelkedik, amely a növekedési hormonok hatását tükrözi.
11

 16 éves korra a legtöbb 

gyermek nemi érése befejeződik és a vizsgált alanyok csonttömeg-értéke ebben az 



13 

 

életkorban megegyezik (vagy nagyobb) a saját premenopauzális korban lévő édesanyjuk 

csonttömegével.
49

  

Normál testsúlyú nőknél a testsúlyból és életmódból következtethetünk a csontsűrűségre. 

A csontegészségnek alapvető feltétele az energia-egyensúly és a minőségi 

alvás/pihenés.
50

 Fiatal nők testsúlya az életmódbeli tényezők által meghatározott, 

úgymint fizikai aktivitás, étkezési szokások, és a testsúlyból és az energia-egyensúlyból 

megjósolható a csontsűrűség (BMD).
51

 

Míg növekedés alatt nagyon fontos a fizikai aktivitás a csontépítés miatt, felnőttkorban 

a fontossága a csontok konzerválásában rejlik. A felnőttek csontszövete sokkal jobban 

reagál az immobilizációra, mint a fokozott terhelésre.
52

 Wolff és mtsai pre- és 

posztmenopauzális korú nőknél végzett randomizált kontrollált vizsgálata megmutatta, 

hogy a fizikai tréning megelőzte vagy visszafordította az évi 1%-os csontvesztést a 

lumbális gerincben és a femurnyakban.
53

 Azonos terhelés persze nem vált ki egyforma 

választ a premenopauzában és posztmenopauzában lévő nőknél. Így például a 

premenopauzális korban lévő nőknél napi 50 vertikális felugrás 5 hónapon át 2,8%-os 

növekedést eredményezett a femurnyakban, míg a posztmenopauzális korú nőknél nem 

tapasztaltak változást.
54

  

2.5. A csont rövid és hosszú távú válasza a mechanikai 

terhelésre, a mechanotranszdukció  

A csont biokémiai markerei, melyek a csontépítés és csontbontás mögött álló 

sejtaktivitást tükrözik, a fizikai gyakorlatok monitorozásának hasznos eszközei, ennek 

segítségével a testmozgás okozta mechanizmusok is jól vizsgálhatók.
39

 Annak a 

specifikus mechanizmusa, hogy egy fizikai gyakorlat hogyan hat a csontanyagcserére, 

még nem teljesen tisztázott. A „csontminőség” számos paraméterrel határozható meg, 

úgymint a mineralizáció mértékével, a mikrofraktúrák számával és eloszlásával, az 

oszteocita apoptózis arányával és a kollagén állomány változásával.
55

 A fizikai 

gyakorlatok csontszövetre kifejtett anabolikus hatása összefüggésben áll a mechanikai 

erőkifejtés alkalmazásával, bár az oszteogenetikus választ más hatások is 

befolyásolhatják.
56

 A szokásos fizikai terhelésnek mélyreható hatása van a csonttömegre 

és a csontszerkezetre, amennyiben a helyi mechanikai állapotokban dinamikus változást 

indukál, mely stimulálja a rezidens csontsejteket.
57
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Frost klasszikus elmélete szerint a csontnak deformációra van szüksége az adaptív 

csontválasz kiváltásához, melyhez el kell érni a deformáció minimum szintjét. Ezt a 

folyamatot „mechanostat” névvel illette, melyet az I. táblázat szemléltet. Ha kisfokú, 

50-100 με alatti terhelés éri a csontot, a csont átépülése, remodellációja fokozódik, 

melynek csontvesztés lesz az eredménye. Normál terhelés esetén a csont anyagcseréje 

egyensúlyban van, átlagosan 100-2500/3000 με között, míg csontnövekedés csak 

nagyobb erőbehatásra következik be. Afiziológiás túlterhelés pedig a csont töréséhez 

vezethet.
 58, 59

 

I.táblázat A csont válasza a mechanikai feszülésre (Duncan nyomán)
 60
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A kutatók számára fontos kérdés volt annak megállapítása, hogyan alakul át a 

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

 

1. ábra Mechanikai jelátvitel a csontban Duncan nyomán
 
 

 

Jelen álláspont szerint a csillag-alakú oszteociták a mechanikai jelátalakítók. Ezek a 

sejtek a csontmártixban helyezkednek el, távoli kapcsolatokkal rendelkeznek egymással 

és a csontfelszíni oszteoblasztokkal, melyeken keresztül kommunikálnak egymással. Az 

oszteociták a mechanikai terhelés változására mediátorokat bocsátanak ki, melyekből a 

legfontosabb a RANK, ami a turnover moderátora. A RANK rendszer vagy segíti vagy 
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akadályozza az oszteoblasztokat és oszteoklasztokat, mely formációt vagy reszorpciót 

eredményez.
61, 62 

A legvalószínűbb, hogy amikor a csont dinamikus vagy statikus mechanikai terhelés 

alatt áll, a csontmátrixban deformációs válasz generálódik, mely nyíróerőként és 

feszülésként jelenik meg. Ez nem a sejtmembránban okozott direkt hatás révén, hanem 

sejtszinten a kanalikuluszokban kiváltott folyadékáramlás útján fejti ki hatását, melyet a 

csontsejtek hálózata érzékel.
63

 Robling és munkatársai azt találták állatkísérletükben, 

hogy a folyadékáramlás a ciklikus terhelés és relaxáció hatására jön létre a csontban, 

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

csontépítést.
64

  

2.6. Csontritkulás  

A csontritkulás / oszteoporózis (OP) egy szisztematikus, a csontvázrendszert érintő 

megbetegedés, mely alacsony csonttömeggel és a csontszövet mikroarchitekturájának 

károsodásával jellemezhető, ami a csontok törékenységének fokozódásával jár. 
65, 66 

Bár 

a gyakorlatban a diagnosztizálása a csontsűrűség quantitatív vizsgálatára épül, mely a 

csontok erősségének legfontosabb meghatározója, a klinikumban a csontritkulásos 

törésekkel jellemezhető. A leggyakrabban ez a gerincet, a csípőt, az alkar disztális és a 

felkar proximális részét érinti. Emellett a medence, a borda, a femur disztális vége és a 

tibia is törhet. Fehér, 50 év feletti posztmenopauzális nők becsült OP pervalenciája 

30%.
67

 A valószínűsége, hogy menopauzában egy nőnek ilyen törése legyen Nyugat-

Európában 40% vagy több.
68

 Európában 2,7 millióra becsülik az OP-s törések számát, 

melynek direkt, becsült költsége a 27 európai országban 38,7 billió EUR.
69

 A 65 év 

feletti, közösségben élő egyének 30%-a, az idősek otthonában élők közel 50%-a elesik 

évente, fele egynél többször is. Ezeknek az eleséseknek 5%-a jár töréssel, 75 év felett 

10% is lehet.
68 

Körülbelül ötből egy 55 év feletti személynek lesz vagy volt 

csigolyatörése, míg a csípőtáji törés főleg a 70 év feletti korosztályban jelenik meg, a 

csuklótörés inkább a 40-60 éves korosztályra jellemző, s ezeket a töréseket legtöbbször 

az elesés váltja ki.
67 

Egy 50 éves nő becsült törés-rizikója csigolyánál 15,6%, csuklónál 

16,0%, csípőtájon 17,5%, míg férfinál csípőnél 6%, gerincnél 5%, csuklónál 2,5%.
67 

A 

törések következményeiként fennmaradhat fájdalom, csökkent ízületi mozgásterjedelem 

és az önellátás csökkenése. Az elesés rizikófaktorait a II. melléklet tartalmazza. 
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A csontsűrűség leggyakrabban a T- vagy a Z-score-okkal jellemezhető. A T-score 

megmutatja, hogy a beteg BMD értéke milyen mértékben tér el az azonos nemű, 

egészséges, fiatal populáció átlagértékétől, a minta szórásában (standard deviáció) 

kifejezve. A WHO munkacsoportjának világszerte elismert ajánlása szerint -1 T-score-

ig a BMD normálisnak tekinthető, -1 és -2,5 között beszélhetünk csökkent 

csontsűrűségről (osteopenia), míg a -2,5 alatti T-score esetén csontritkulásról 

(oszteoporózis), bármely mért ponton.
70

 

Az OP multifaktoriális megbetegedés, mely a környezeti és a genetikai faktoroktól függ. 

A genetikai faktorok becsült szerepe a csontdenzitásban kb. 70%.
71

 A primer OP 

mindkét nemben előfordulhat bármely életkorban, de leggyakrabban menopauza után 

nőknél jelenik meg,
72

 férfiaknál inkább a magasabb életkorban jellemző.
73

 

2.7. A csontritkulással összefüggő gyakorlatok jellemzői és 

hatásuk a csontokra 

Két megfontolásból is fontos OP esetén a gyakorlatok végeztetése: maximalizálni kell a 

csont erősségét és minimalizálni az elesés rizikóját. 

A törésre vonatkozó kockázati együttható – a fizika szabályai szerint – az alkalmazott 

terhelés / törési terhelés aránnyal jellemezhető.
74

 Az alkalmazott terhelést befolyásolja a 

végzett tevékenység vagy a trauma helye, a behatás helye és iránya, illetve a lágy 

szöveti védekezés, míg a törési terhelést a csonttömeg, az egész csont geometriai 

felépítése és a szövet összetétele, így fizikai tulajdonságai.
75

 Ha az alkalmazott terhelés 

nagyobb a törési terhelésnél, bekövetkezik a törés. Egy 70 éves átlagos csípő-

csontsűrűséggel bíró ember csípőtörési rizikófaktora 1,25%-3,00%, állásból eleséskor.
76, 

77 
A csontszövet tökéletesen mechanoszenzitív és a sejtpopuláció kapcsolatban van a 

mechanikai behatásra bekövetkező csontválasszal, ami alteráló csontanyagcserét 

eredményez, növelve vagy csökkentve a jelenlévő csontszövet mennyiségét, mely 

változás a csontszövet geometriai felépítésében és az anyagi tulajdonságaiban is 

megmutatkozhat.
78

 Tréningprogramokkal mind a számlálóban, mind a nevezőben 

szereplő értékekre hathatunk, így ha csökkentjük az esés lehetőségét vagy/és növeljük a 

törzsstabilizáló és az alsó végtagi izmok neuromuszkuláris funkcióját, növeljük a 

számláló értékét, s ha növeljük a csonttömeget vagy lassítjuk a csontvesztést, a nevezőre 

vagyunk hatással.  
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A csontegészség érdekében végzett tréningeknek Drinkwater és társai szerint több 

alapelvük van, így a specifikusság, a túlterhelés, a megfordíthatóság, a kiinduló értékek 

és a csökkenő hozadék.
79

 A specifikusság azt jelenti, hogy például az alsó végtagi 

ellenállásos tréning növeli a csonttömeget a csípőcsontban, de nem a gerincben, vagy 

ugyanígy az alsó végtag ütköztetésével járó gyakorlatok az alkari csontokban nem 

rendelkeznek csonttömeg növelő hatással.
80 , 81  

Fontos az is, hogy míg más 

szervrendszerek gyorsan reagálnak a tréningekre, addig a csontszövet lassan és 

kismértékben (1-2%), s a felül-/túlterhelés a kezdetektől fontos – szemben a lágy 

szöveti terheléssel, ahol a fokozatosságot hangsúlyozzuk, s az alkalmazott időtartam - 

míg a mérhető hatás kiváltódik - meglehetősen hosszú.
82

 Míg a neuromuszkuláris és 

kardiovaszkuláris rendszer tipikusan 4-6 hét alatt már értékelhető módon válaszol a 

terhelésre, addig a csontszövet minimum 6 hónapos kezelést igényel, hogy elinduljon a 

mérhető adaptáció, tehát befejeződjön a teljes remodellációs ciklus és elérjen egy kis 

mennyiségű mineralizációt az új csontszövetben.
81

 A csontszövet szempontjából tehát 

nem törekszünk a lágy szöveteknél megszokott fokozatosságra a sérülés elkerülése miatt, 

hanem itt azonnal teljes terhelést kell biztosítani, különben nem váltódik ki a megfelelő 

hatás.
54 

A terhelés során nagyobb intenzitást kell elérni, mint amit a hétköznapi 

tevékenységeknél kiváltunk. Természetesen az életkort és az egészségi státuszt 

figyelembe véve a gyakorlatban a terhelés során alkalmazzuk a fokozatosság elvét, hogy 

elérjük a neuromuszkuláris adaptációt és elkerüljük a nem csont eredetű sérüléseket.
81

 A 

nagy intenzitású erősítő tréningek (>80%-a az egy ismétléses maximumnak) sokkal 

hatékonyabban növelik a gerinc és a csípő csonttömegét, mint az alacsony-, közepes 

intenzitású erősítő tréningek. 
83, 84

 A megfordíthatóság azt jelenti, hogy a tevékenység 

megszűntetése megfordítja a gyakorlat kiváltotta csontnövekedést. A kezdeti értékek 

alapelve azt jelenti, hogy a csontválasz azoknál az egyéneknél nagyobb, akiknek 

eredetileg is kisebb mértékű a csonttömegük. Így például posztmenopauzában lévő, 

alacsony csonttömegű nők esetén a tréning által előidézett csonttömeg-növekedés a 

gerincben és a csípőben kétszer olyan nagy, mint a hasonló korú, normál csonttömegű 

nőknél.
85, 86 

A csökkenő hozadék elv hasonló a kezdeti érték és a túlterhelés elvhez, 

tehát a gyakorlatok / terhelés hatására a csont tömege és geometriai adaptációja 

bekövetkezik, így az ugyanolyan erősségű terhelés már kisebb választ vált ki. Emellett 

az idősebb csontozat kevésbé érzékeny, mint a fiatalabb.
82
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Járás során a femur proximális részére nehezedő feszülés egyrészt a testsúlyból adódik, 

másrészt főleg az abduktor izmok által kiváltott kompressziós erőből.
87

 Fontos 

megállapítás, hogy a csontvázrendszerre nehezedő terhelés egyrészt a kontrahálódó 

izmok erejéből, másrészt a testsúlyterheléssel végzett gyakorlatok során keletkező 

talajreakciós erőből ered.
84, 88

 Rideot a 12-18 év között végzett súlyviselő fizikai 

aktivitást tartja meghatározónak a posztmenopauzális korban lévő nők lumbalis 

gerincének és proximális femurjának csontsűrűségére vonatkozóan.
89

 Stear a 

csontegészség érdekében a talajjal való nagy ütközéssel járó gyakorlatokat (high impact 

exercise) részesíti előnyben, szemben az állóképességi gyakorlatokkal, mellyel a 

kardiovaszkuláris betegségek kialakulása előzhető meg.
90

 Bonaiuti és mtsai 1966-1999 

között végzett tanulmányokra vonatkozó metaanalízisük kapcsán azt találták, hogy 

mindenfajta leírt gyakorlatprogram – beleértve az aerobikot, az ellenállásos tréninget 

vagy a gyaloglást – hatékony a csontvesztés csökkentésére, amennyiben azt legalább 

egy évig végzik. A gyors gyaloglás a leginkább ajánlott mind prevencióra, mind 

kezelésre posztmenopauzális korban lévő nők számára, de éppolyan hatékony, mint az 

aktív napi tevékenységek (bevásárlás, takarítás, kertészkedés, stb.), melynél viszont a 

compliance kedvezőbb.
 91

 Whiteford és mtsai 55-80 év közötti férfiaknál vizsgálták az 

egy évig tartó ellenállásos tréning hatását a combcsont denzitására vonatkozóan, s 

szignifikáns növekedést találtak, de a kontrollcsoportként szereplő heti 3x30 percben 

gyalogló férfiaknál is ezzel megegyező eredményt mutattak ki.
92

 További hét 

publikációt elemeztek Schmitt és mtsai, ahol szintén a végzett gyakorlatok és az OP 

kapcsolatát vizsgálták. Azt találták, hogy az elesés megelőzésére végzett gyakorlatok az 

izomerősítés, egyensúly- és tartás-kontroll javításán keresztül növelik a kondíciót, az 

életminőséget, csökkentik a fájdalom intenzitását és gyakoriságát a gerincben, 

megelőzik a korfüggő D-vitamin-szint csökkenést (főleg a szabadban végzett 

gyakorlatok), továbbá megelőzik a kardiovaszkuláris betegségek, a daganat és a 

depresszió kialakulását.
93

 Häkkinen szerint a fizikai aktivitás és a tréningprogram 

jellemzői meghatározzák a BMD-re és a törésmegelőzésre kifejtett hatásukat mind 

egyénileg vizsgálva, mind az egész populációt tekintve. Alacsony rizikójú nőknél a 

BMD emelésére az izomerősítés az aerob terheléssel járó ellenállásos tréning 

alkalmazása nélkül nem hatékony.
94
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Kemmler és mtsai által összeállított, egyénre szabott, főleg high impact gyakorlatokat 

tartalmazó két éves program (állóképességi-, szökdelési-, erősítő- és nyújthatósági 

tréning) szignifikáns javulást ért el a csontdenzitásban.
95

 Kelley szerint a népszerűbb és 

sokkal könnyebben elérhető programok (pl. aerobic, Thai Chi, sétálás) kevésbé 

hatékonyak a csontritkulásból adódó törések megelőzésére posztmenopauzában lévő 

nőknél.
96

 

Teherviselő gyakorlatok végzése és ellenállásos / súlyzós edzés ajánlott a csonttömeg 

fenntartására végig a felnőttkor folyamán az Amerikai Sportorvosi Kollégium (ACSM) 

ajánlása szerint.
97

 A mechanikai terhelés, amely dinamikus, rövid időtartamú, és a 

szokásos terhelésnél nagyobb, a csonttömeg és csonterősség maximális növekedését 

eredményezi.
98

 A mechanikai terhelésre bekövetkező csontválaszt mind a gravitációs 

erőhatás, mind a harántcsíkolt izom által kiváltott kontrakciós erők meghatározzák, és 

mivel ez a két erő nagymértékben összefügg élő emberben, nehéz meghatározni ezek 

csontképző hatását szeparáltan.
99 , 100 , 101

 Egy jól összeállított ugrálós tréning (pl. 

plyometrikus edzés) során a talajreakciós erő négyszer akkora, mint a testsúly, szemben 

egy ellenállásos tréninggel, ahol szignifikánsan nem jelentősebb a talajreakciós erő, 

mint a testsúly.
102

 A csontegészség megtartása érdekében végzendő fizikai aktivitási 

paramétereket, ajánlásokat a III. melléklet tartalmazza.
103,104

 

2.8. A szenzomotoros tréning 

Az egyensúly egy komplex motoros, szenzoros és kognitív funkció. Az egyensúly 

fenntartása egy összehangolt koordináció révén valósul meg a proprioceptív, 

vesztibuláris és vízuális rendszerből bejövő afferens információk és a tevékenységek 

kivitelezéséhez szükséges testtartást szabályozó leszálló motoros pályák között. 
105

 

Az egyensúly csökkenése és a megnövekedett test-kilengés fontos rizikófaktorok az 

elesésre nézve posztmenopauzában.
106

 Bár az izom- és a csontvázrendszer szerkezetileg 

függetlenek, az alacsony csonttömegű nőkben az izomkondíciók is változnak, 

megváltoztatva a testtartást és a testtömeg-középpont helyét is, ami kihatással lehet az 

egyensúlyra is. 
107, 108

  

A szenzomotoros tréningprogram a testtartási szabályozást és a fokozatos nehezítést 

hangsúlyozza a szenzomotórium számára a normális motoros működés helyreállítása 

céljából.
109

 Vladimir Janda cseh fiziológus és neurológus szerint a szenzoros és motoros 
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rendszer nem választható szét az emberi mozgások vonatkozásában, így megalkotta a 

szenzomotoros rendszer kifejezést. Megállapította, hogy a krónikus mozgásszervi 

fájdalom szindrómák közös jellemzője egyfajta izomeloszlási / beidegzési zavar - 

diszbalansz, ami a központi idegrendszer motoros szabályozásának változásából 

fakad.
110 , 111

 Hogy helyreállítsa az izom normális funkcióját és stabilizálja azt, 

kifejlesztett egy speciális, progresszív, a koordinált mozgásmintákat és a propriocepciót 

előtérbe helyező módszert, a szenzomotoros tréninget (SMT).  

Gyakran a testtartásért felelős izmok feszessé válnak, míg más izmok gyengülnek, 

megfigyelhető a felső és alsó keresztezett szindróma, illetve a réteg-szindróma. Ezek 

javítására elsőként a perifériás proprioceptív struktúrák normalizálása vezet 

eredményhez (ízületi vagy lágy szöveti mobilizálás), aztán megfelelő izomegyensúly 

kialakítása, végül a helyes motoros működés helyreállítása. Janda a motoros tanulásban 

két alapvető szakaszt különít el. Az első szakaszban a mozgások önkéntes kontrollt 

igényelnek agykérgi szabályozás mellett, ami a gyakorlatot végző részéről nagy 

koncentrációt igényel és folyamatos visszajelzést. Amint a beteg megtanulja az új 

koordinált mozgásmintát, a kéreg alatti terület szabályozza azt, sokkal automatikusabbá 

válik, kevesebb tudatos gondolkodást igényel. Ennek során „előrecsatolási” 

mechanizmusok jelennek meg, melyek előkészítik a testet a mozgásra, kontrollálva a 

mozgás közben működő stabilizáló izmokat. Ebben a mechanizmusban kiemelt szerep 

jut a haránt hasizomnak (musculus transversus abdominis), ami normál esetben előbb 

húzódik össze és stabilizál, mint a végtagi izmok. Krónikus mozgásszervi zavarokban 

ennek munkája késleltetetté válik. Janda szerint ez az automatikus szint elengedhetetlen 

az ízületek védelmében a dinamikus funkcionális stabilitás során. Ez az alapja a 

szenzomotoros tréningnek. Nagyon fontos a szenzomotoros input a talaj felöl, ami az 

optimális lábhelyzettel és a szenzoros stimulációval hangsúlyozható. A talp biztosítja a 

maximális afferens információt állás során. Janda szerint 3 szenzoros inputnak van 

jelentősége, így a talpnak, az SI (sacroiliacalis) ízületnek és a nyaki gerincnek. A SMT 

célja ezen proprioceptív inputok növelése, hogy a szubkortikális területhez vezető 

utakat stimulálja és ösztönözze az automatikus koordinált mozgásmintákat. Ezért 

minden tréning alatt fontos ezeknek az anatómiai képleteknek a pontos beállítása. 

Elsődlegesen a láb beállítása a legfontosabb, a láb megrövidítése és ennek a helyzetnek 

a megtartása a legtöbb gyakorlat során. Ilyenkor a rövid talpi izmokat, így főleg az 
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intrinszik izmokat aktiváljuk, ezt legjobb mezítláb végezni. Hatása növelhető 

reflexlabdákkal, boka és lábízületi mozgásokkal. A következő a pelvikolumbális – 

lumboszakrális régió, ebben semleges helyzetet kell felvenni, hogy megfelelő 

információ jusson ki innen. A köldök enyhe behúzásával ki kell váltani a transzverzus 

abdominis izom feszülését a gyakorlatok során. A harmadik beállítási szempont a nyaki 

gerinc nyugalmi helyzetének beállítása, mely során az áll enyhe behúzásával a mély 

nyaki flexorokat aktiváljuk. A helyes beállítás után kezdődhet a tréning,
111

 melynek 

progresszióját a IV. melléklet ismerteti. 

 

A proprioceptív reflexkör segíti a vázizom-rendszert az egyensúly fenntartásában. 

Winter szerint mivel testtömegünk 2/3-a a testmagasságunk 2/3-a fölött van, ezért az 

emberi test alapvetően instabil rendszer, hacsak nem stabilizál az izomrendszer.
112

 A 

hirtelen fellépő erőkre válaszolva az izmoknak gyorsan kell reagálniuk a test 

stabilizálása, az egyensúly fenntartása érdekében. 

A gyenge egyensúly összefüggésben állhat ataxiával, derékfájással, cervikobrahiális-

szindrómával, boka-, térd-instabilitással vagy térdarthrosissal. Az egyensúlyt fejlesztő 

tréningek ezen esetekben sikeresen alkalmazhatók. Balogun és munkatársai kimutatták, 

hogy az instabil eszközökön (pl. egyensúly deszkán) végzett tréning nagyon hatékony 

eszköz a rehabilitációban, mivel nagyobb alsó végtagi izomerőt eredményez, mint az 

izotóniás gyakorlatok. Egyensúly szandálon végzett szenzomotoros tréning jelentősen 

megnöveli a csípő körüli stabilizáló izmok összehúzódásának sebességét.
113, 111 
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3. Célkitűzések 
 

Értekezésem három különálló kutatást foglal össze a csontritkulás témakörén belül. Az 

első vizsgálat csúcs-csonttömeggel rendelkező, majd a második vizsgálat csökkent 

csontsűrűséggel bíró nőknél végzett mozgásprogram egyszeri, direkt hatását elemzi a 

csont biokémiai markereire. A harmadik vizsgálat célja csökkent csontsűrűséggel élő 

nőknél alkalmazott szenzomotoros tréning hatékonyságának vizsgálata funkcionális és 

stabilitási mutatók alapján.  

 

Kutatásunk során az alábbi kérdésekre kerestük a választ: 

 

1) Kimutatni az egyszeri mozgásprogram / gyógytorna direkt hatását a csont 

biokémiai markereire csúcs-csonttömeggel rendelkező és csökkent 

csontsűrűségű nőknél.  

2) Megvizsgálni, van-e különbség a gyaloglás és a gyógytorna gyakorlatok hatása 

között a biokémiai markerekre nézve, s az életmód befolyásoló szerepét 

vizsgálni. 

3) Kimutatni a 24 alkalmas szenzomotoros tréning eredményességét a funkcionális 

és stabilometriás egyensúly-mutatókra, összevetve a tradícionális 10 alkalmas 

általános gyógytorna gyakorlatok hatékonyságával, így csökkentve az esési 

rizikót csökkent csontsűrűséggel diagnosztizált nőknél. 
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4. Anyag és módszer  

4.1. Anyag és módszer – I. Vizsgálat  
4.1.1. Résztvevők 

Ötven fiatal nő (átlag életkor 25 ± 2 év) került beválogatásra, akik rendszeres 

menstruációs ciklussal és feltehetően maximális csúcs-csonttömeggel rendelkeztek, s 

önkéntesen vállalták a vizsgálatban való részvételt.  

Beválasztási kritériumok: 1) női nem, 2) normál menstruációs ciklus, 3) nincs ismerete 

endokrin vagy metabolikus betegségekről, melyek a csontdenzitást vagy az 

izomtömeget befolyásolják, 4) normál életvitelt folytat, 5) képes követni az 

instrukciókat és 6) vállalja a vizsgálatban való részvételt. 

Kizárási kritériumok: 1) a csontvázrendszer biológiáját befolyásoló betegség, illetve 

arra ható gyógyszer szedése, 2) bármely állapot, ami kihat a kalcium- és 

csontanyagcserére, 3) mozgásszervi érintettség (ortopédiai, reumatológiai), mely kizárja 

a gyakorlatok végzését, 4) diagnosztizált szív-érrendszeri probléma, kontrollálatlan 

magas vérnyomás és 5) az elmúlt 6 hónapban csonttörés, terhesség. 

A toborzás Zala megyében történt hírdetés és személyes megkeresés útján. A vizsgálat 

helyszínéül a Hévízgyógyfürdő és Szent András Reumakórház tornaterme, udvara és 

laboratóriuma szolgált. A kizárási kritériumok megállapítására a jelentkezők fizikális és 

eszközös vizsgálaton estek át, kiegészítésképpen laborvizsgálat történt az esetleges 

metabolikus betegségek kizárására. Az ötven résztvevő véletlenszerűen lett az 

esetcsoportba és a kontroll csoportba sorolva. 

4.1.2. A kutatás tervezése 

4.1.2.1.  Gyógytorna csoport (TG) 

Huszonöt nő (átlag életkor: 25,2 ± 1,0 év) az alapos kivizsgálás és vérvétel után, egy 

előre egyeztetett napon speciális mozgásprogramot végzett gyógytornász felügyelete 

mellett, 60 percen keresztül. A tréningprogram 10 perces bemelegítéssel kezdődött, 

majd 20 percben főleg axiális terhelést adó, álló testhelyzetben, 106-133 BPM 

(percenkénti ütemszám) ritmusú zenére, közepes/erős megterhelést biztosító (low 

impact/high impact) gyakorlatok végzésére került sor. Ezután 20 percben a nagy 

izomcsoportokat (gerinc, nagy ízületek) dolgoztató, főleg törzsstabilizáló elemeket 

tartalmazó gyakorlatok kivitelezése történt változatos testhelyzetekben (fekvő-, 
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magaskúszó-, mélykúszó-, ülő testhelyzet). A tréning végén 10 perc levezetés 

következett álló- és járógyakorlatok révén, beleépítve statikus és dinamikus stretching 

gyakorlatokat is. A résztvevők a vizsgálat előtti héten megismerkedtek a 

mozgásprogrammal, hogy könnyen tudják követni az instrukciókat.  

4.1.2.2. Kontroll csoport (CG) 

A kontroll csoport korban és nemben illeszkedően 25 főből állt (átlag életkor: 25,3 ± 1,4 

év), akik ugyanebben az időben és időtartamban ütemes sétát végeztek kültéren, kijelölt 

útvonalon, egyenes felületű járdán, sportcipőt viselve. Az ütemet metronóm biztosította, 

az ütemszám 120 ütés/perc volt, s a résztvevők ezt az ütemet felvéve és fenntartva 

gyalogoltak 60 percig. 

4.1.3. Laborvizsgálatok 

Általános csontanyagcserére utaló vizsgálatok történtek, így szérum kalcium (se Ca), 

szérum foszfát (se P), parathormon (PTH), 25-hydroxy-vitamin D3 [25(OH)D], vizelet 

Ca/creatinin, Becsült glomeruláris filtrációs ráta (eGFR), Westergren vizsgálat (We), 

teljes vérkép és vizelet a kizárási kritériumok teljesítéséhez. 

A szérum kalcium o-krezolftalein-komplexon, a szérum foszfát molibdat-heteropolisav 

komplexon volt vizsgálva RX daytona kémia automata (Crumlin, UK) segítségével. A 

parathormon és a 25-hydroxy-vitamin D3 immunkémiai eljárással került detektálásra 

(Electro-chemi-luminescence Immunoassay; LiaiSon DiaSorin; Nicosia, Ciprus). A 

vérkép vizsgálata Pentra 60 (Polling, Németország) eszközzel, a vizelet vizsgálata 

tesztcsík segítségével (Combi11S Combilyser csíkolvasó), míg az üledék elemzése 

mikroszkóposan történt. 

A BALP meghatározása lektines kicsapatásos módszerrel, majd a fotometrálás kémiai 

automata (Olympus 480; Brea, USA) segítségével történt, míg az ALP ortofoszfor-

monoészter-foszfohidroláz (RX daytona) segítségével optimalizált standard módszerrel 

lett analizálva.
3
 Mindkét eljáráshoz kolorimetriás teszt használata történt (Medi-Lab). A 

vizsgálat AU 480 kémiai automatán történt. A CTX mérése Electro-chemi-

luminescence Immunoassay (ECLIA) végzésével történt.
114, 115

 Ezen eljáráshoz a Roche 

cég szolgáltatta a reagenst, Cobase 411 (Bázel, Svájc) immunkémiai analizátoron 

végezve a mérést.  A variációs koefficiens kevesebb, mint 10% volt. 
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A vizsgálathoz szükséges vérminta levétele közvetlenül a torna, illetve gyaloglás előtt 

és a fizikai aktivitás befejezése után történt, a vérvétel technikailag - a gyors mintához 

jutás miatt - több asszisztens bevonásával zajlott.  

Az első vérminta levétele 8.00-8.30 óra között volt, és az egész vizsgálat délelőtt 11.00 

óráig befejeződött, minimalizálva a cirkadián ritmus kihatását, mindkét csoportban 

ugyanazon nap. A résztvevők egy éjszaka koplaltak, illetve nem végeztek 

sporttevékenységet és fizikai aktivitást legalább 24 órával a vizsgálat előtt. A 

mintavételt azonban jelentősen nehezítette volna, hogy a vizsgálat a menstruációs ciklus 

ugyanazon napjára essen minden vizsgált esetén, így ezt a szempontot nem tudtuk 

figyelembe venni. A vizsgálatra 2011. október hónapban került sor, elkerülve a 

szélsőséges időjárást (a nagy meleget és hideget). 

4.1.4. Kvantitatív csontultrahang-vizsgálat (QUS) 

A beválogatás során minden résztvevő átesett csontultrahang vizsgálaton az általános 

csontstátusz felmérése és a csúcs-csonttömeg igazolása céljából. A vizsgálat Sahara 

Clinical Bone Sonometer (Hologic INC, USA) segítségével történt, mely fix forrással és 

detektorral rendelkező, 0,2-0,6 MHz frekvencióval működő QUS készülék. Az analizált 

csont a calcaneus volt, a kontaktust a vizsgált lábbal gél biztosította. A sebességből és a 

gyengülésből számított paraméter a kvantitatív ultrahang index (QUI), melyből a 

szoftver automatikusan kiszámította a sarokcsont ásványianyag tartalmának (g/cm
2
) 

becsült értékét (estimated BMD, eBMD). A QUS az áthaladó ultrahang paramétereinek 

közegfüggő változásán alapul, így mérhető m/s-ban az ultrahang sebessége (SOS), a 

frekvenciafüggő gyengülés dB/MHz-ben (BUA), és a két adatból kalkulálható a csont 

merevsége (stiffness).
116

 

4.1.5. Antropometriai mérések 

A testösszetétel a Salus Body Composition Analyzer segítségével a Pécsi 

Tudományegyetem Egészségtudományi Kar Zalaegerszegi Képzési Központjának 

laborjában került meghatározásra, mely eszköz mérte a vizsgáltak testsúlyát (Body 

Weight, kg), kiszámolta a BMI (Body Mass Index, kg/m
2
) értéket. Emellett megadta a 

fittségi-index (Fitness Score) mértékét is, melynek átlagos értéke 80 pont.
117
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A testmagasság mérése Seca medical stadiometer (Birmingham, UK) segítségével 

történt kevés ruha viselése mellett, cipő nélkül. A vizsgált személy szemmagasságban 

egy pontra fixált maga előtt, kezek test mellett.  

4.1.6. Gyógytornász irányította kérdőív 

Saját szerkesztésű kérdőív került összeállításra, melyben az életmódbeli faktorokra és 

egészségi státuszra vonatkozó kérdések szerepeltek (sport, dohányzás, alkohol-

fogyasztás, gyógyszerszedés, betegségek, első menstruáció ideje, stb.), emellett 

kitöltésre került a Nemzetközi Fizikai Aktivitás Kérdőív (IPAQ)
118

 rövid változata is. 

4.2. Anyag és módszer – II. Vizsgálat  

4.2.1. Résztvevők 

Összesen hatvan, csökkent csontsűrűséggel rendelkező nő (átlag életkor 59,1 ± 7,1 év) 

került beválogatásra, akik vállalták a vizsgálatban való részvételt, nincs a 

csontvázrendszer biológiáját befolyásoló betegségük és a csontritkulást tekintve 

gyógyszeres kezelésben még nem részesültek. Mivel újonnan diagnosztizált 

résztvevőkre volt szükség, így a Zala Megyei Kórház Reumatológia osztálya által 

szervezett szűrőprogram keretében zajlott a résztvevők beválogatása, előzetesen 

bevonva több zalaegerszegi háziorvost is a friss, kezeletlen esetek feltárása érdekében. 

A vizsgálat kivitelezése a Zala Megyei Kórházban zajlott. 

Beválasztási kritériumok: 1) női nem, 2) újonnan diagnosztizált oszteoporózis /-pénia 3) 

endokrin- vagy anyagcsere-betegség ismeretének hiánya, amely kihatna a 

csontdenzitásra vagy az izomzatra, 4) normál életvitel, aktivitás, 5) vizsgálati feltételek 

elfogása és követése és 5) ha általánosságban egészségesnek vallja magát. 

Kizárási kritériumok: 1) bármely, a kalcium- és csontanyagcserét befolyásoló állapot 

(kivétel a kalcium és a D-vitamin pótlás), 2) ismert metabolikus vagy anyagcsere-

betegség, vesebetegség, májbetegség, 3) hormonpótló terápia, 4) valamilyen fizikai 

károsodás (ortopédiai, reumatológiai), mely megakadályozza a fizikai tevékenység 

kivitelezését, 5) az elmúlt 6 hónapban bármely eredetű csonttörés, 6) diagnosztizált 

kardiovaszkularis betegség, illetve nem kontrollált magas vérnyomás, 7) az elmúlt egy 

évben tartósan szedett gyógyszer – szteroid (kortikoszteroid, gyulladáscsökkentő, 
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immunszupresszív, nemi hormon), tiroid hormon, vízhajtó, antikoaguláns és az utolsó 

fél évben antibiotikum.  

A csökkent csontállománnyal rendelkező kiszűrt mintából (352 fő) a beválogatási és 

kizárási kritériumok teljesülése után (44 fő lett kizárva) véletlenszerűen lett a 

vizsgálatba bevonva 60 fő, akik szintén véletlenszerűen kerültek az eset- vagy a kontroll 

csoportba. A vizsgálatot követően a betegeknél az adekvát antiporotikus gyógyszeres 

kezelés beállítása szükség szerint megtörtént.  

4.2.2. A kutatás tervezése 

4.2.2.1. Ellenállásos gyakorlatokat végző csoport (RG) 

A tréning csoport harminc főből állt (áltag életkor: 60,1 ± 6,8 év). A mozgásprogram 8 

perc bemelegítést tartalmazott, mely dinamikus, a nagy ízületeket átmozgató, a nagy 

izomcsoportokat igénybe vevő gyakorlatokból állt, lépéseket, lépéselemeket, 

szökdeléseket, nyújtózásokat és stretchinget is beleépítve.
119

 A fő rész közel 30 perces 

törzsstabilizáló gyakorlatokat tartalmazott, melyet az V. melléklet ismertet. A 

gyakorlatok kivitelezése 8-12 ismétlésszámmal, 3 sorozatban történt, a sorozatok között 

20 másodperces szünetekkel, s a különböző gyakorlatok között 2 perc szünet volt 

biztosítva. A mozgásprogramot 7 perces levezetés zárta, mely gyaloglásból, statikus és 

dinamikus stretching-elemekből állt. A gyakorlatok összeállításánál az ízületvédelmi 

szempontokat (bordák, csukló) figyelembe vettük. A résztvevők előzetesen 

megismerték a feladatokat, s gyakorolták a kivitelezést.  

4.2.2.2. Gyalogló/kontrol  csoport (WG) 

A kontroll csoportot 30 fő (áltag életkor: 58,1 ± 7,1 év) alkotta, akik közepes intenzitású 

egyenletes gyaloglást végeztek (megközelítőleg 3-6 MET –metabolikus equivalens)
25

 

adott ritmusra (100 lépés/perc), mely ritmust metronóm biztosította. Ezt a ritmust 

felvéve és fenntartva kültéren gyalogoltak, tréningcipőt és tréningruhát viselve, egyenes 

talajon, kellemes időjárási viszonyok között. A résztvevőknek előzetesen szintén volt 

alkalma megismerkedni a vizsgálati körülményekkel. 

4.2.3. Laborvizsgálatok  

A gyaloglásnak és a mozgásprogramnak a csontmarkerekre kifejtett direkt hatásának 

elemzése érdekében a vérminta összegyűjtése közvetlenül a beavatkozás előtt és 
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közvetlenül utána (0-5 perc) történt, a gyors mintához jutás érdekében több asszisztens 

bevonásával. Az első vérminta vételre 8.00-8.30 óra között került sor, hogy a cirkadián 

ritmusból adódó különbségeket leredukáljuk, melyet egy éjszakás koplalás előzött meg, 

illetve a résztvevők nem végezhettek a vizsgálat előtti 24 órában fizikai aktivitást, 

sporttevékenységet.  

A vizsgált csontformációs marker, így a csontspecifikus alkalikus foszfatáz (BALP) és 

az elemzett csontreszorpciós marker, így a CTX / ß-CrossLaps laboratóriumi 

analizálásának módja az I. vizsgálatban ismertetettel megegyezik. A szérum sclerostin 

(SOST) szint meghatározása kvalitatív Sandwich ELISA (enzyme-linked 

immunosorbent assay; HRP/TMB Biomedica által kifejlesztve; Vienna, Ausztria) 

segítségével, a cég ajánlása szerint történt.
120

 Az intra-assay CV 5-6%, az inter-assay 

CV 2-6%. 

4.2.4. Gyógytornász irányította interjú  

A vizsgálat része volt egy saját szerkesztésű kérdőív kitöltése személyes kikérdezés 

formájában, mely a demográfiai adatok és a tanulmányhoz szükséges anamnézis 

felvételét foglalta magába. Ennek során a korábbi és fennálló betegségek (pl. hipertónia, 

kardiovaszkuláris betegségek, diabétesz, tüdőasztma, artritisz, sebészi beavatkozások, 

autoimmun betegségek, szédülés, stb.), a gyógyszerfogyasztás, illetve az életmódbeli 

faktorok (diéta, dohányzási, alkohol-, kávéfogyasztási szokások) kikérdezése történt 

meg. A fizikai aktivitás felmérésére szintén az IPAQ rövid kérdőívet használtuk. A 

testmagasság mérése Seca orvosi stadiométer (Birmingham, UK) segítségével történt 

kevés ruha viselése mellett, cipő nélkül. A vizsgált személy szemmagasságban egy 

pontra fixált maga előtt, kezek test mellett. A testsúlyt Omron digitális mérlegen (Osaka, 

Japan) néztük. 

4.2.5. Osteodensitometria (ODM)  

Kettős energiájú röntgenabszorpciometriás (DEXA) technikával történt a csont ásványi 

anyagának meghatározása LUNAR DPX densitometer segítségével (Lunar Radiation 

Corporation, Madison, WI, USA), használva a standard protokollt.
121

 A vizsgálat a 

résztvevők beválogatási kritériumoknak való megfelelését támasztotta alá vagy éppen 

vetette el. A mérés az I-IV. lumbalis gerinccsigolyákon és a femur nyakon történt. 
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Mivel jelentős különbség lehet a csípő és a gerinc T-score értékei között (10 vizsgáltból 

4 értékei disszonánsak DEXA-val vizsgálva a csípő és gerinc értékeire vonatkoztatva, s 

csak 54%-nál egybehangzó a vélemény),
122

 ezért a lelet értékelésénél elsősorban az 

összesített T-score értéket vettük figyelembe.
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4.3. Anyag és módszer – III. Vizsgálat 

4.3.1. Résztvevők 

Összesen 60 posztmenopauzában lévő, csökkent csontsűrűséggel rendelkező nő (átlag 

életkor 65,3 ± 4,1 év) véletlenszerűen 3 csoportba osztva.  

Beválasztási kritériumok: 1) női nem, 2) diagnosztizált oszteoporózis /-pénia, 3) 

szakorvosi javallat, 4) normál életvitel, 5) vizsgálati feltételek elfogása és követése.  

Kizárási kritériumok: 1) egyensúlyra kiható neurológiai és vesztibuláris betegségek, 2) 

szédülés, fülzúgás jelenléte, 3) mozgásszervi betegségek, melyek alsó végtagi 

deformitással járnak, illetve bármely alsó végtagi instabilitás, 4) kognitív érintettség, 5) 

korrigálatlan látászavar, 6) kezeletlen hipertónia vagy ortosztatikus hipotenzió, 7) 

egyensúlyra kiható gyógyszerfogyasztás (nyugtató és altató szerek), 8) alkoholbetegség,  

9) III. fokú obezitás és 10) ha korábban részt vett szenzomotoros tréningen. 

Az I. csoport (n = 20 fő) a bevezetőben ismertetett szempontokat követve, 

progresszíven felépített 24 alkalmas szenzomotoros tréningen vett részt 3 hónapon 

keresztül (heti 2x45 perc). A második csoport (n = 20 fő) a fizioterápiás osztály 

protokollját követve 10 alkalmas (5 hét, heti 2x30 perc) tréningben részesült. A 

tréningprogram általános gerincmobilizáló, a törzs és alsó végtag izmait célzó, erősítő 

és nyújtó gyakorlatokat, szenzomotoros tréning elemeket tartalmazott változatos 

testhelyzetben (fekvő, ülő, álló), fokozatosan nagyobb terhelést biztosítva. A III. csoport 

(n = 20 fő) pedig kontroll csoportként szerepelt, ők nem részesültek adott időszakban 

semmilyen fizioterápiás kezelésben. A résztvevők toborzása majd a vizsgálat és kezelés 

lefolytatása a Zala Megyei Kórház Fizioterápiás osztályán és a Pécsi Tudományegyetem 

Egészségtudományi Kar Zalaegerszegi Képzési Központjának laborjában folytak 2014 

őszén. 

4.3.2. A kutatás tervezése 

A fizikális vizsgálat részeként az egyensúly felmérése, az egyensúly kontrollálása és a 

helyváltoztatás képességének vizsgálata alapvető jelentőségű csontritkulás esetén.
 
A 

Tinetti-skála (TS) egyensúly része, a Berg-féle egyensúly skála (BBS), a Funkcionális 

elérési teszt (FRT) és a Timed Up & Go (TUG) tesztek megbízható és validált 

mérőeszközök az egyensúly és az egyensúly-kontroll vizsgálatára.
67 

A TS és a BBS is 
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az egyensúly tesztelésére lett kifejlesztve, de míg a TS-nél csak két válaszlehetőség van, 

addig a BBS négy válasz-kategóriát kínál, így a BBS árnyaltabb és kifinomultabb 

elemzésre alkalmas, ezért a BBS tesztet választottuk a vizsgálathoz. 

4.3.2.1. Berg-féle egyensúly skála (BBS) 

A BBS egy teljesítmény-orientált, validált és megbízható egyensúlymérő eszköz 

idősebb egyének számára.
123, 124

 A skála 14 tevékenység méréséből áll, melyeket 0-4 

szám között pontozunk. A 0 azt jelenti, hogy az egyén nem képes kivitelezni a feladatot, 

míg a 4-es pontszámnál a komplex feladatot teljesen függetlenül kivitelezi a vizsgált 

személy. A maximális pontszám 56 lehet. A tételek között van egyszerű mobilitási 

feladat is, pl. közlekedés, leülés, de sokkal nehezebb feladatokat is tartalmaz, pl. 360 

fokos megfordulás, egy lábon állás. A BBS három fő elemből áll: 1) képesség a 

testtartás fenntartására, 2) képesség a mozgás elindítására adott testtartásból és 3) külső 

zavarokra való reakció vizsgálata. A BBS skála más funkcionális mérésekkel közepes-

magas korrelációt mutat fogyatékossággal élő idős embereknél, így a TUG teszttel, a 

Barthel-indexxel, a Fugl-Meyer teszt motoros és egyensúly al-skálájával, a Tinetti-

egyensúly skálával.
125

 

4.3.2.2. Funkcionális elérési teszt (FRT) 

A tesztet Duncan és munkatársai fejlesztették ki 1990-ben, egyszerű kivitelezésű teszt, 

mely méri a stabilitás határát a tevékenység kezdetétől és megjósolja a relatív esési 

kockázatot az idős embereknél. A Funkcionális elérés / karhossz teszt a személy által 

elérhető maximális távolság, mialatt fenntartja a stabil álló helyzetet. A vizsgált személy 

fal mellé áll (nem hozzáérve), lábai vállszélességben vannak, az egyik karját megemeli 

90°-os flexióba, keze ökölben. Arra utasítjuk, hogy próbáljon meg előre nyújtózni 

amennyire csak lehetséges anélkül, hogy a lábai elemelkednének vagy elveszítené az 

egyensúlyát, s cm-ben lemérjük a nyújtózás mértékét - a III. metakarpofalangeális ízület 

helyét bejelölve. Három mérést végzünk, s annak átlagát tekintjük. A teszt képes 

megjósolni a visszatérő elesést, de az elesők és nem elesők között nem differenciál. Idős 

férfiaknál vizsgálva, ha a teszt értéke kevesebb 15 cm-nél, fokozott esési kockázatot 

jelez.
126
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4.3.2.3. Timed Up & Go teszt (TUG)  

Eredetileg az idős emberek egyensúlyának mérésére fejlesztették ki és 5 fokozatban 

értékelték az elesés rizikóját a vizsgáló érzékelése alapján. Podsialdo és társa 

módosította a tesztet, így a kivitelezés időtartamának mérése történik, s egy alap 

mobilitási képességet vizsgáló teszt.
127

 A megbízható és validált teszt alkalmas az 

otthonában élő, gondozóházakban ellátott vagy akár kórházi környezetben lévő idősebb 

korosztályú emberek egyensúlyának, funkcionális mobilitásának vizsgálatára. A TUG 

teszt ordinális skálán időtartamot vizsgál, a személy képességét méri a következő 

cselekvési sorrend végrehajtása során: felszólításra felállás egy kartámlás székről, 

gyaloglás három métert előre a fal felé, megfordulás a fal érintése nélkül, vissza 

gyaloglás és leülés. A TUG feltárja az idős emberek közötti különbségeket az elesésre 

való hajlam alapján.
113

 

4.3.2.4. One leg standing test (OLST) / Standing on one leg / Egy lábon állás teszt  

Az egy lábon állás teszt a szenzomotoros tesztek között alapteszt, mely bármely 

személynél egyszerűen elvégezhető, akinek nincs akut problémája. Időseknél - bár 

nehézséget okozhat a teszt kivitelezése - jól jelzi a lépcsőn vagy sötétben járás 

járásbiztonságát. A vizsgált egyén egyenesen áll egy vízszintes felszínen mezítláb, kezei 

mellkasa előtt keresztezve. Megkérjük, emelje fel egyik lábát, tartsa meg az egyensúlyát 

nyitott szemmel, közben fixáljon egy szemmagasságban lévő pontra.
 128

 Majd fixáljon 

erre a pontra, csukja be a szemét és ugyanígy emelje meg egyik, majd másik lábát és 

tartsa meg. Végezhetjük csak a domináns lábon csak vagy mindkét lábon felváltva is, 

mert nincs szignifikáns különbség a két végtag között.
129

  Jelen vizsgálatban így a 

domináns végtagon mértük. Hiba, ha leteszi a lábát, elemelkednek a karjai, meg akar 

ragadni valamit, a támasz lába meginog. Továbbá, ha túlzott testsúlyáthelyezés van a 

támaszlábra, ha Trendelenburg-pozitivitás áll fenn (ferde a medence, álló láb medencéje 

feljebb van), erős remegés lép fel a bokában, lábban, ha testtartási zavar észlelhető 

(megnövekedett lumbális lordózis, torakolumbális izmok hipertónusa, vállak nincsenek 

egyvonalban, fej előrehelyezett).
111

 Egyszeri gyakorlás utáni három vizsgálati eredmény 

átlagát számítjuk. 

4.3.3. Gyógytornász irányította interjú 
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A beválasztási / kizárási kritériumoknak való megfelelés érdekében végeztünk egy 

személyes kikérdezést, ennek főbb rögzített paraméterei egyrészt a demográfiai adatok, 

másrészt a kórelőzmény kérdésköre volt. Így az életkor, menopauza ideje, terhesség, 

szülés száma mellett a korábbi és jelen betegségek, esetleges panaszok, korábbi törések, 

műtétek, gyógyszerfogyasztás kikérdezése zajlott. Emellett hangsúlyt kapott a látásbeli 

érintettség (látászavar, szemüveg viselése), s az egyensúly-patológia kikérdezése is.  

4.3.4. Vérnyomás vizsgálata 

Heine Gamma G5 (Heine Optotechnik GmbH&Co.KG, Herrsching, Germany) 

vérnyomásmérő segítségével történt ülő testhelyzetben, nyugalomban, bal karon a 

prekardium magasságában, alkar szupinált helyzetében az esetleges kezeletlen magas 

vérnyomás kiszűrésére.  

4.3.5. Testmagasság, testsúly mérése 

A testmagasság mérése Seca orvosi stadiométer (Birmingham, UK) segítségével történt 

kevés ruha viselése mellett, cipő nélkül. A vizsgált személy szemmagasságban egy 

pontra fixált maga előtt, kezek test mellett. A testsúlyt Omron digitális mérlegen 

(Osaka, Japan) néztük. 
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4.3.6. Digitális biometriás vizsgálat 

A vizsgálat a MultiSensor Elektronikus Baropodométer (Diagnostic Support s.r.l. 

Postural Biomedicine, Róma) eszköz segítségével történt. Az alaprendszer egy 

moduláris elektronikus baropodometriás detekciós platform, mely 160x40 cm-es, benne 

25600 szenzor van, cm
2
-ként 4 érzékelővel, mely egy személyi számítógéphez 

csatlakozik, s a Milletrix szoftver segítségével megtörténik az adatfeldolgozás.
130

 Az 

eszköz számos mérés kivitelezésére alkalmas, jelen tanulmányban a statikus talpnyomás 

vizsgálatot és a test-ingadozást, azaz a stabilometriás vizsgálatot végeztük el. 

A statikus talpnyomás vizsgálat egy, erre a célra kialakított, csendes szobában zajlik, 

így megakadályozza a betegek figyelmének elterelését az értékelés során. A résztvevők 

a vizsgálat előtt 5 percig széken ülve pihennek, majd a cipő levétele után néhány percet 

sétálnak, hogy a láb „elfelejtse” a lábbelivel kapcsolatos információt. A statikus 

talpnyomás vizsgálat során a személy elhelyezkedik a platformon a lábak természetes 

helyzetében, arccal előre tekint, szemmagasságban fixál egy pontra, felveszi az egyenes 

testtartást, mindkét talpfelületén egyformán támaszkodik cipő nélkül. A vállak 

nincsenek hátra vagy felhúzva, a karok a test mellett, egyszer belélegez, majd kilélegez, 

nyel egyet, s ebben a helyzetben mozdulatlanul maradva áll 5 másodpercig a 

platformon. A vizsgálat legfontosabb mutatói a CoF (Centre of foot) szög (jobb-bal 

talpankénti nyomásközpont), a lábszög tengelye, a teljes százalékos felület és a teljes 

százalékos terhelés, azaz a teljes talpi felületen érzékelt átlagnyomás. A C vagy CoP 

(Centre of pressure) a nyomásközéppont vagy testtömeg-középpont helyét mutatja, lásd 

2. ábra. A testsúlyunk a két lábon normál esetben 50-50%-ban oszlik meg. Mivel jelen 

vizsgálatban nem az alsó végtagi mozgásszervrendszeri problémák elemzésére 

fókuszáltunk, így ebből a vizsgálatból a két láb esetleges aszimmetrikus terhelését 

emeltük ki, tehát a jobb láb 50%-tól való eltérését néztük abszolút értékben kifejezve. 
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2. ábra A statikus talpnyomás vizsgálat mutatói (a bekarikázott részben az általunk feldolgozott 

mutatók) 

 

A test-ingadozás / stabilometriás vizsgálat során az elhelyezés annyiban különbözik, 

hogy a sarkak 2 cm-re el vannak választva, míg a lábak 30°-os szöget zárnak be 

(előzetes sablon használatával), karjai oldalt, tenyerek előre néznek. A vizsgált személy 

a platformon állva néz nyitott szemmel (OE) maga előtt egy távoli pontot, összpontosít, 

légzése nyugodt, ajkait zárja, laza testhelyzetben áll, majd csukott szemmel (CE) 

folytatja. A bipedális mérés időtartama egyezményesen 51,2 másodperc nyitott és 

csukott szemmel.  

A rendszer az egyensúlyt a nyomáspontok középpontjának diszlokációja révén 

vizsgálja, ennek antero-posterior (AP) és medio-lateralis (ML) oszcillációjáról gyűjt 

adatokat a talp alatt lévő platformból, mellyel az egyensúly és az esetleges proprioceptív 

zavarok (Romber-index) vizsgálhatók. Ha a testtömeg-középpont elmozdul, akkor 

annak pillanatnyi pozícióját rögzíti a gép az x és y koordináták által, ami megfelel a 

talpak érintkező felületén lévő eredő erővel.  

A vizsgált mutatók: Romberg-index – a csukott és nyitott szemmel végzett vizsgálatban 

kapott konfidencia ellipszis felülete közötti összefüggés (x100). A mutató 100-nál 
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nagyobb értékei a csukott szemmel tapasztalható nagyobb oszcillációra utalnak, és 

fordítva. Ez a mutató a csukott szemmel tapasztalható oszcilláció túlzott mértékű 

növekedésének értékelését teszi lehetővé; ugyanakkor vizuális vagy vesztibularis zavar 

mutatója is lehet. Az átlagsebesség az ingadozás pályájának teljes hossza és a felvétel 

másodpercben kifejezett teljes időtartamának hányadosa alapján számítható ki. A 

mutató magas értéke az oszcillációk növekedésére utal. Az AP átlagsebesség az y 

tengely mentén, míg az ML átlagsebesség az x tengely mentén számított sebesség 

átlaga. Az ellipszis felület a konfidencia ellipszis felülete (cm
2
), mely érték általában 1-

nél kisebb,
130

 lásd 3 és 4. ábra. 

 

3. ábra A stabilometriás vizsgálat mutatói 
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4. ábra A stabilometriás vizsgálat eredményeinek megjelenítése a Milletrix szoftver révén 

 

Az ML átlagsebesség-arány – akárcsak a Romberg-index, a nyitott szemmel, illetve a 

csukott szemmel végzett vizsgálat során tapasztalt oldalirányú átlagsebesség aránya 

alapján fejezhető ki (CE/OPx100), míg az AP átlagsebesség-arány a sagittalis síkra 

vonatkozik. Ez a mutató az OE és a CE feltételek mellett tapasztalt oldalirányú átlagos 

sebességingadozások értékeléséhez használható. A csukott szemmel kapott oszcillációs 

értékek általában magasabbak, mivel a vizuális információ fontos szerepet játszik a 

testtartás kiigazításában, korrekciójában.
130
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4.4. Statisztikai elemzés 

A statisztikai analízis az IBM SPSS Statistics 20 szoftver (SPSS Inc, Chicago, IL; 

version 20.0 for Windows) használatával történt. Az adatokból leíró statisztikai elemzés 

történt, átlag ± szórás (SD) számolására került sor. A matematikai statisztika oldaláról 

az adatok eloszlásának ellenőrzése Kolmogorov-Smirnov teszttel, míg a variancia 

homogenitás vizsgálata Levene-féle F-tesztettel történt. Az eloszlás normalitásától 

függően folytonos változónál paraméteres páros t-próbát vagy nem normál eloszlás 

esetén nem paraméteres Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk a csoportokon belüli 

elemzéshez. A klinikai paraméterek elemzésekor a csoportok közti összevetésnél az 

áltagok összehasonlítására a parametrikus kétmintás t-próbát vagy a nemparametrikus 

Mann-Whitney tesztet használtuk. A 3 csoport összevetésekor vagy ANOVA analízit és 

Scheffel-féle post hoc elemzést végeztünk vagy a Kruskal-Wallis teszt alkalmazása 

történt. A korreláció értékelésére Pearson- vagy Spearman-korrelációs koefficinest 

számoltunk az eloszlástól függően. Az eredményeket p < 0,05 mellett tekintettük 

szignifikánsnak minden változóra vonatkozóan.  

 

4.5. Etikai vonatkozás 

A kutatások etikai engedélyezését egyrészt a PTE Orvoskari Klinikai Központ 

Regionális Kutatás-etikai Bizottsága (HIV3384), másrészt a Szombathelyi Regionális 

Tudományos és Kutatás-etikai Bizottság (46/2011), illetve a Zala Megyei 

Kormányhivatal Népegészségügyi Szakigazgatási Szerve (097/00365-2/2012) végezte. 

A betegek minden esetben írásbeli és szóbeli tájékoztatást kaptak a vizsgálatról, írásban 

beleegyeztek a kutatásban való részvételbe. OP esetén a vizsgálat befejeztével a 

megfelelő indikáció alapján elkezdődött a gyógyszeres terápia. 
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5. Eredmények 

5.1. Eredmények - I. Vizsgálat 

5.1.1. Alapvető karakterisztika 

A II. táblázat a résztvevők beavatkozás előtt mért antropometriai és főbb életmódbeli 

adatait mutatja. Nem volt szignifikáns különbség egyik alapvető paramétert tekintve 

sem a két csoport között. 

II. táblázat A csoportok alapvető karakterisztikája  

Változó TG (n = 25) CG (n = 25) p 

Életkor év 25,2 ±1.0 25,3 ± 1,4 0,902 

Testmagasság cm  168,6 ± 5,9 168,4 ± 4,9 0,897 

Testsúly kg  61,12 ± 9,1 62,1 ± 7,9 0,682 

BMI  21,75 ± 3,0 22,6 ± 3,5 0,349 

Első menstruáció ideje év
 
 13,2 ± 1,7 12,9 ± 1,1 0,504 

Fizikai aktivitás kcal/hét
 a 3221 ± 408 3275 ± 382 0,735 

Alkalmi alkohol fogyasztás %
 b
 68  72  0,180 

Dohányzás %
 
 10  11  0,602 

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyalogló csoport 

a
 az IPAQ kérdőív alapján 

b 
alkoholfogyasztásnál nem fogyaszt vagy alkalmai fogyasztó volt csak a mintában

 

 

5.1.2. Csontdenzitometria és laborvizsgálati alapadatok 

Az alapvető oszteodenzitometriás értékeket a III. táblázat ismerteti. Egyik vizsgált 

paraméter között sem volt szignifikáns különbség a csoportok között. A T-score értékek 

és a sarok ásványi-anyag tartalma a normál tartományba esett. Nem volt szignifikáns 

különbség a két csoport között a vérvizsgálat vonatkozásában sem. 
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III. táblázat A csontultrahang és az általános laborvizsgálat alapadatai 

Változó TG (n = 25) CG (n = 25) p 

Kvantitatív csontultrahang - calcaneus (QUS) 

T-score 0,2 ± 1,0 -0,1 ± 1,0 0,260 

BMD [g/cm
2
] 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 77,7 ± 16,3 0,203 

SOS 1572,3 ± 31,4 1562,8 ± 32,6 0,301 

Vérvizsgálat 

PTH [pmol/L] 5,0 ± 1,6 5,3 ± 1,6 0,530 

25(OH)D [ng/mL] 37,6 ± 11,2 34,0 ± 12,5 0,305 

Se Ca [mmol/L] 2,4 ± 0,0 2,4 ± 0,4 0,890 

Se P [mmol/L] 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 0,231 

ALP tréning előtt [E/L] 144,8 ± 39,0 150,3 ± 36,3 0,605 

BALP tréning előtt 

[E/L] 

79,3 ± 21,8 73,2 ± 17,3 0,284 

CTX tréning előtt 

[pg/mL] 

380,3 ± 164,3 319,0 ± 148,4 0,173 

Vizeletvizsgálat 

Ca [mmol/L] 3,1 ± 1,9 2,6 ± 1,4 0,270 

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyalogló csoport 

 

A IV. táblázat a BALP, CTX és ALP értékeit mutatja a két csoportban a beavatkozás 

előtt és után, illetve a változás mértékét. Jelen vizsgálatban az ALP és BALP értékei 

E/l-ben, míg a CTX értékei pg/ml-ben vannak megadva (a BALP értékeit %-ban 

kifejezve is számoltuk, hogy a későbbiekben a II. vizsgálattal összevethetőek legyenek 

az eredmények). A BALP nem-szignifikáns csökkenést jelez a tornát végzők 

csoportjában (-4,63%  13,14%), míg a gyaloglók csoportjában szignifikáns csökkenés 

detektálható (-7,65%  13,88%), lásd 5. ábra. 

Összevetve a kiindulási és beavatkozás utáni értékeket, szignifikáns csökkenés látszik a 

CTX értékekben is a torna, illetve a gyaloglás hatására (-28,89%  34,82% vs. -52,54% 

 31,75%), lásd 6. ábra. 

Az ALP értékek szintén szignifikáns csökkenést mutatnak (-6,84%  7,34 vs. -4,57%  

4,79%) mindkét csoportban. 
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IV. táblázat A BALP, a CTX és az ALP értékei a két vizsgálati mintában 

Változó TG (n = 25) CG (n = 25) 

BALP   

Alapérték [E/L] 79,32 ± 21,83 73,27 ± 17,33 

Beavatkozás után [E/L] 75,64 ± 24,45 67,66 ± 18,02 

Különbség [E/L] 3,67 ± 10,42 5,61 ± 10,18 

p  0,091 0,011 

CTX 

Alapérték [pg/mL] 380,36 ± 164,31 319,04 ± 148,43 

Beavatkozás után [pg/mL] 270,44 ± 140,89 151,4 ± 63,19 

Különbség [pg/mL] 109,92 ± 132,50 167,64  ± 101,33 

p  0,001 0,001 

ALP 

Alapérték [E/L] 144,82 ± 39,01 150,38 ± 36,34 

Beavatkozás után [E/L] 134,91  ± 41,04 143,49 ± 32,98 

Különbség [E/L] 9,91 ± 10,64 6,88 ±  7,22 

p  0,001 0,001 

TG: tornacsoport, CG: kontroll/gyalogló csoport 

 

 
5. ábra A BALP értékei a beavatkozás előtt, után, s a változás mértéke a csoportokban (1: TG/ 

tornacsoport, 2: CG / kontroll/gyalogló csoport 
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6. ábra A CTX értékei a beavatkozás előtt, után, s a változás mértéke a csoportokban (1: TG/ 

tornacsoport, 2: CG / kontroll/gyalogló csoport 

 

Mivel a minták normál eloszlást mutattak és a szóráshomogenitás teljesült, így 

független mintás t-próbával elemeztük a kiindulási és a beavatkozás utáni értékek 

különbségének átlagát. A csoportok között nem mutatható ki szignifikáns különbség az 

ALP (t = 0,828, p = 0,414), a BALP (t = -0,419, p = 0,678) és ugyanígy a BALP%-ban 

kifejezett (t = -1,034, p = 0,308) értékeinek vonatkozásában sem. Ezzel szemben a CTX 

adatait tekintve szignifikáns különbség detektálható (t = -1,964, p = 0,049), a gyaloglók 

csoportjában történt nagyobb mértékű változás. 

 

Az életmódbeli faktorokat tekintve a dohányzás, az alkoholfogyasztás és a sportolási 

szokások az összes vizsgálati alanyra vetítve korreláltak más elemzett mutatókkal, így 

gyenge negatív korreláció mutatkozott az alkoholbevitel és a BMI között (r = -0,295, p 

= 0,040), tehát a nagyobb alkoholbevitel kisebb testsúllyal társult. A dohányzás 

fordítottan korrelált a tréning utáni BALP szinttel (r = -0,32, p = 0,021). A dohányzás 

pozitív kapcsolatot mutat a szérum foszfát szinttel (r = 0,32, p = 0,022), az ALP 

változás mértékével (előtti és utáni különbségével) (r = 0,43, p = 0,002), és a BALP 

változás mértékével is (előtti és utáni különbség) (r = 0,30, p = 0,035). Tehát aki 

dohányzik, annak kissé alacsonyabb a beavatkozás utáni BALP szintje, magasabb a 

foszfát-szintje, s nagyobb mértékben csökkent az ALP és BALP értéke. 
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A fizikai aktivitás közepes pozitív korrelációt mutat a T-score értékekkel (r = 0,44, p = 

0,001), a BMD-vel (r = 0,44, p = 0,001), a tréning utáni BALP-értékekkel (r = 0,28, p = 

0,048), és a CTX értékekben történt változás mértékével (r = 0,37, p = 0,007). Így a 

fizikailag aktívak magassabb BALP szinttel bírnak már ebben a korosztályban is. 
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5.2. Eredmények - II. Vizsgálat  

5.2.1. Alapvető karakterisztika 

A II. számú vizsgálati minta jellemzőit az V. táblázat mutatja. A résztvevő nők életkora 

36 - 69 év, átlag 59,11 ± 7,01 év; a BMI értékük 14,85 - 39,45, átlag 27,59 ± 5,39. Nem 

volt szignifikáns különbség a két csoport adatai között az antropometriai adatokat 

tekintve, kivéve a testmagasságot. A T-score értéke -4,7 - -1,0 között változott, átlaga -

2,11 ± 0,77. 

V. táblázat A csoportok alapvető karakterisztikája 

Változó RG (n = 30) WG (n = 30) p  

Életkor [év] 60,1 ± 6,8 58,1 ± 7,1 0,265 

Testmagasság [cm]
 
 162,7 ± 5,7 158,7 ± 6,3 0,014 

Testsúly [kg]
 
 70,0 ± 12,1 72,1 ± 14,9 0,539 

BMI [kg/m
2
]

 
 26,4 ± 4,6 28,6 ± 5,9 0,117 

T-score
 
 -2,2 ± 0,6 -2,0 ± 0,8 0,269 

PTH [pmol/L]
 
 4,8 ± 1,7 5,3 ± 2,2 0,508 

25-OH-D [nmol/L]
 
 24,3 ± 11,5 28,2 ± 18,0 0,438 

Nyugalmi pulzusszám [ütés/perc]
 
 76 ± 5,3 72 ± 5,8 0,560 

Alkalmi alkohol fogyasztás [%] 
a
 36,6 26,6 0,591 

Kávéfogyasztás [%]
a, b

 66,6 83,3 0,176 

Dohányzás [%]
a
 10 16 0,456 

Fizikai aktivitás [kcal/hét]
c 

3075 ± 1546 3150 ± 1687 0,795 

RG: ellenállásos tréningprogramot végzők csoportja, WG: gyalogló / kontrol csoport BMI: 

testtömegindex, PTH: parathormon, 25(OH)D: 25-hydroxy vitamin D. 
a  

Kérdőívben közölt adatok alapján (alkoholnál csak ilyen kategória volt a vizsgáltak között) 
b
 minimum egy csésze erős kávé/nap 

c
 Nemzetközi Fizikai Aktivitás Kérdőív (IPAQ) alapján 

 

5.2.2. Csont biomarkerek  

A VI. táblázat ismerteti a BALP, CTX és sclerostin értékeket a mozgásprogramot 

végzők és a gyaloglók csoportjában a tréning előtt és után. A kezelés előtti BALP 

értékek 15,9 - 70,9% között mozogtak, az átlag 41,97  10,99%. A CTX értékek 30,0 - 

685,0 pg/ml között voltak, az átlag 282,16  152,07 pg/ml, míg a sclerostin értéke 7,3 - 

69,3 pmol/l között terjedt, átlaga 24,96  12,65 pmol/l. 
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VI. táblázat A csontanyagcserét jelző markerek (BALP, CTX és sclerostin) szintje a 

szérumban a beavatkozás előtt és után, a két érték közti különbség és p-érték  

Változó RG (n = 30) WG (n = 30) 

BALP 

Kiinduló érték [%] 42,0 ± 13,5 41,8 ± 7,8 

Beavatkozás utáni érték [%] 41,7 ± 11,9 42,7 ± 8,6 

Változás [%] 0,3 ± 1,6 -0,8 ± 0,7 

p  0,763 0,069 

CTX 

Kiinduló érték [pg/ml] 316,5 ± 178,5 247,8 ± 112,8 

Beavatkozás utáni érték [pg/ml] 288,6 ± 159,8 252,5 ± 110,3 

Változás [pg/ml] 27,9 ± 18,6 -4,7 ± 2,4 

p  0,001 0,489 

SCLEROSTIN 

Kiinduló érték [pmol/l] 26,7 ± 13,8 23,1 ± 11,2 

Beavatkozás utáni érték [pmol/l] 30,0 ± 16,1 29,5 ± 11,7 

Változás [pmol/l] -3,2 ± 2,3 -6,3 ± 0,5 

p  0,191 0,017 

RG: ellenállásos tréninget végzők csoportja; WG: gyalogló / kontrollcsoport 

 

A csoportokon belül a beavatkozás hatására bekövetkezett változások elemzésére az 

eloszlástól függően páros t-próba vagy Wilcoxon-teszt alkalmazása történt. 

 A BALP értékeket tekintve a beavatkozás hatására nem történt szignifikáns változás 

(0,8%  11,78% vs. -2,02%  10,0%), lásd 7. ábra. A CTX értékeket tekintve a 

gyógytorna csoportban szignifikáns csökkenés következett be, míg a kontroll 

csoportban nem történt szignifikáns változás (8,82%  10,45% vs. -1,9%  2,19%), 

melyet a 8. ábra szemléltet.  

A sclerostin vonatkozásában az RG nem szignifikáns változást mutatott, míg a WG 

szignifikáns csökkenést jelzett (-12,23%  16,72 vs. -27,25%  4,61%), melyet a 9. ábra 

jelenít meg. 
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7. ábra A BALP értékei a beavatkozás előtt, után, és a változás mértéke a csoportokban (1: 

RG, 2: WG) 

 

 

 

 
 

8.  ábra A CTX értékei a beavatkozás előtt, után, és a változás mértéke a csoportokban (1: RG, 

2: WG) 
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9. ábra A sclerostin értékei a beavatkozás előtt, után, és a változás mértéke a csoportokban (1: 

RG, 2:WG) 

 

A normál eloszlás vizsgálata alapján parametrikus próbával - független mintás t-

próbával - vetettük össze a BALP értékek különbségét, ahol t = 0,956, p = 0,345, így 

nincs szignifikáns különbség a csoportok között.  

Ennek nemparametrikus párját, Mann-Whitney U-tesztet alkalmaztunk a CTX és 

sclerostin változók esetén, melyet a 10 ábra szemléltet. Szignifikáns különbség 

detektálható a CTX értékek változását illetően (p = 0,001), míg a sclerostin esetén nem 

mutatható ki szignifikáns különbség a csoportok között (p = 0,121). 

  

CTX sclerostin 

10.ábra  A CTX és a sclerostin változásának összevetése Mann-Whitney teszttel 
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A vérben mérhető sclerostin kiindulási és beavatkozás utáni értékei, valamint a CTX és 

BALP hasonló értékei közötti korrelációkat a VII. táblázat tartalmazza.  

VII. táblázat A vizsgált paraméterek közti összefüggések megjelenítése
a
 

 BALPu BALPk CTXe CTXu CTXk Scler.e Scler.u Scler.k t.súly t.mag. életkor 

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

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

BALPk            

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.súly            

t.mag.            

PTH     -0,369      0,393 

T-score       0,330  0,324   

a p < 0,05 

e: beavatkozás előtt, u: beavatkozás után, k: különbség 

A többi vizsgált paraméter között nem volt kimutatható szignifikáns kapcsolat.  

Ebben a vizsgálati mintában is elemzésre került a dohányzás, a kávéfogyasztás és a 

sporttevékenység kihatása, összefüggése a csont biokémiai markereivel. Elmondható, 

hogy jelen mintában nincs összefüggés a dohányzás és a T-score, a dohányzás és a 

BALP kiindulási értéke, a dohányzás és a CTX kiindulási értéke között. Ezzel szemben 

közepes pozitív kapcsolat áll fenn a dohányzás és a sclerostin kiindulási értéke között (r 

= 0,309; p = 0,016). A kávéfogyasztás és a biokémiai markerek, illetve a T-score 

értékei között egyik esetben sem igazolható szignifikáns korreláció, ellenben a T-score 

értékek és az 5 éven belül végzett fizikai aktivitás között közepes erősségű pozitív 

kapcsolat volt kimutatható (r = 0,44, p = 0,006). 

 

Továbbá kíváncsiak voltunk, hogy van-e különbség az oszteoporotikus és oszteopéniás 

résztvevők között a biokémiai markerek kiindulási értékét és a változás mértékét 

illetően. Sem a BALP, sem a CTX, sem a sclerostin vonatkozásában nem találtunk 

szignifikáns különbséget az oszteoporotikus és oszteopeniás résztvevők között (p > 

0,05).  
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5.3. Az I. és II. vizsgálati csoport eredményeinek összevetése 

Az VIII. táblázat a csúcs-csonttömegű és a csökkent csontsűrűségű csoport összevetését 

mutatja a BALP és CTX értékeinek vonatkozásában, összevetve a kiindulási értékeket, 

a beavatkozás utáni értékeket és a két mérés közti differenciát. Szignifikáns különbség 

látható a BALP %-ban kifejezett kiindulási és beavatkozás utáni értékei között, illetve a 

CTX kiinduló értékeiben és a két mérés közti differencia mértékében. Minden változót 

tekintve – ahol szignifikáns különbség található – a fiatalok csoportjában volt magasabb 

az érték. 

VIII. táblázat A két vizsgálati korcsoport összevetése 

Változók p  

BALP kiinduló érték <0,001 

BALP beavatkozás után <0,001 

BALP differencia =0,782 

CTX kiinduló érték =0,020 

CTX beavatkozás után =0,145 

CTX differencia <0,001 

 

A 11. ábra a négy csoport, a csúcs-csonttömegű és csökkent csontsűrűségű, gyógytornát 

végzők és gyaloglók csoportjainak BALP %-os arányát jeleníti meg. Minimális változás 

detektálható a kezelés hatására az egyes csoportokban. Míg a BALP %-os értéke a 

fiatalok csoportjában 50% körüli, addig az idősebb csoportban 42% körül mozog. A 12. 

ábrán látható, hogy a legnagyobb mértékű változás a gyalogló fiatalok csoportjában 

történt. 
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11. ábra A BALP értékek %-os megjelenítése a beavatkozás előtt, után és a változás mértéke 

 (1: tornázó fiatalok, 2: gyalogló fiatalok, 3: tornázó idősek, 4. gyalogló idősek; e: beavatkozás 

előtti adat, u: beavatkozás utáni adat, d: differencia) 

 

 

 
12.  ábra A BALP %-os értékenek változása a négy vizsgálati csoportban  

(1: tornázó fiatalok, 2: gyalogló fiatalok, 3: tornázó idősek, 4. gyalogló idősek; e: beavatkozás 

előtti adat, u: beavatkozás utáni adat, d: differencia) 
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A 13. ábra a négy csoport, a csúcs-csonttömegű és csökkent csontsűrűségű, gyógytornát 

végzők és gyaloglók csoportjainak CTX értékeit jeleníti meg. A CTX kiindulási értékeit 

tekintve a fiatalok csoportjában 350 E/l az átlagérték, míg az idősebb korcsoport átlaga 

280 E/l. Érdekes különbség a CTX szempontjából a két vizsgálati korosztály 

összevetése a fizikai aktivitás formáját illetően. Míg a fiataloknál a gyaloglás váltott ki 

szignifikánsan nagyobb hatást, addig az idősebb korosztálynál a torna. A 14. ábrán jól 

látható a jelentős különbség a CTX változásának mértékét illetően a fiatalabb csoport 

javára. 

 

13.ábra A CTX értékeinek megjelenítése a beavatkozás előtt, után és a változás mértéke 

(1: tornázó fiatalok, 2: gyalogló fiatalok, 3: tornázó idősek, 4. gyalogló idősek; e: beavatkozás 

előtti adat, u: beavatkozás utáni adat, d: differencia) 
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14. ábra A CTX változása a négy vizsgálati csoportban  

(1: tornázó fiatalok, 2: gyalogló fitalok, 3: tornázó OP csoport, 4. gyalogló OP csoport) 
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5.4. Eredmények - III. Vizsgálat  

A három csoport antropometriai adatai között (életkor, BMI) nem volt szignifikáns 

különbség. A résztvevő nők átlag életkora 64,4 ± 6,1 év (I. csoport: 63,2 ± 7,6 év, II. 

csoport: 64,9 ± 4,8 év, III. csoport: 65,2 ± 6,2 év; életkor: p = 0,265, BMI: p = 0,587). 

Az FRT, a TUG, a BBS és az OLST tesztek kiindulási és beavatkozás utáni értékeit, 

illetve a változás mértékét a X. táblázat ismerteti mindhárom vizsgálati csoportra 

vonatkoztatva.  

Az FRT pontértékei első méréskor az egész vizsgálati mintában 15,3 - 51,3 pont között 

változtak, átlag 27,7 ± 6,7 pont volt. A csoportokon belüli változást páros t-próbával, a 

csoportok közti összevetést ANOVA analízissel, illetve Scheffe-féle post hoc teszttel 

elemeztük. Míg az I. csoportban szignifikáns változást, 4,1 pontnyi javulást sikerült 

elérni, addig a II. csoportban 2,6 ponttal, szignifikánsan romlott az érték. A III. 

csoportban alig történt változás, mindössze 0,5 ponttal változott a teszt eredménye. A 

csoportok összevetéséből látszik, hogy szignifikáns különbség van a csoportok között., 

apost hoc elemzés igazoljaaz I. és II., illetve az I. és III. csoportok közti különbeségeket. 

Az FRT értékeket a 15. ábra vízuálisan is megjeleníti. 

  

X. táblázat A funkcionális stabilitást vizsgáló tesztek értékei  

Változók I. csoport II.csoport III.csoport 

FRT [cm] e 25,3 ± 5,6 31,2 ± 5,2 28,6 ± 9,2 

FRT [cm] u 29,4 ± 5,4 28,6 ± 4,8 28,1 ± 8,2 

p <0,001 0,031 0,641 

ANOVA p <0,001 

Post hoc test  p1-2 < 0,001; p1-3 =0,002; p2-3 = 0,310 

TUG [sec] e 9,5 ± 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  p1-2 = 0,024; p1-3 =0,395; p2-3 = 0,428  

BBS [pont] e 46,3 ± 3,4 49,1 ± 3,1 44,7 ± 4,9 

BBS [pont] u 50,4 ± 3,2 49,7 ± 3,0 43,75 ± 5,5 

p <0,001 0,414 0,090 

ANOVA p <0,001 

Post hoc test ( p1-2 = 0,002; p1-3 < 0,001; p2-3 = 0,373 
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OLST [sec] OE e 21,1 ± 5,9 23,2 ± 6,3 22,6 ± 7,6 

OLST [sec] OE u 26,4 ± 5,2 24,4 ± 8,2 23,3 ± 8,2 

p 0,023 0,124 0,186 

ANOVA  0,041  

Post hoc test p1-2 = 0,014; p1-3 < 0,001; p2-3 = 0,412 

OLST [sec] CE e 9,5 ± 4,2 9,3 ± 5,4 10,8 ± 3,4 

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 p1-2 = 0,003; p1-3 < 0,001; p2-3 = 0,456 

e: beavatkozás előtti érték; u: beavatkozás utáni érték 

OE: nyitott szemmel; CE: csukott szemmel 

p: páros t-próba  

 

 
15. ábra Az FRT teszt kezelés előtti és utáni értékei és a változás mértéke 

 

A TUG teszt értéke az első méréskor az egész vizsgálati mintában 6,28 - 15,6 pont 

között volt, az átlag 9,6 ± 2,4 pont. Az I. csoportban szignifikáns mértékű javulást 

sikerült elérni, a II. és III. vizsgálati csoportban alig történt változás, lásd 16. ábra. A 

csoportok között szignifikáns a különbség a változás mértékét vizsgálva.  
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16. ábra A TUG teszt kezelés előtti és utáni értékei és a változás mértéke 

 

A BBS pontértékei első méréskor az egész vizsgálati mintában 37-54 pont között voltak, 

átlag 46,65 ± 4,09 pont volt. Az I. csoportban 4,1 pontnyi javulást sikerült elérni, míg a 

másik két csoportban nem volt jelentős a változás, lásd 17. ábra. A post hoc elemzés 

alapján megállapítható, hogy az I. csoport a másik két csoport eredményeivel 

összevetve is joavulást mutat.  

 

17. ábra A BBS teszt kezelés előtti és utáni értékei és a változás mértéke 
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Az OLST teszt esetén az I. vizsgálati csoportban nyitott szemmel 5,3 másodpercet, 

25%-ot javult az eredmény, a II. csoportban 1,2-et, míg a III. csoportban 0,7 

másodpercet javult a csoportátlag. Csukott szemmel az I. csoportban 3,2 másodperccel, 

a II. csoportban 0,9 másodperccel javult az érték, míg a III. csoportban 0,6 

másodperccel romlott. Szignifikáns javulás volt az I. csoportban nyitott és csukott 

szemmel vizsgálva, s a csoportok között is szignifikáns a különbség. A vizsgálati 

minták között a javulás átlagát tekintve szignifikáns különbség mutatkozik. 

 

A XI. táblázat a biometriás vizsgálat főbb mutatóit tartalmazza. A statikus lábterhelés 

szempontjából az összes vizsgáltat nézve az 50-50%-os terhelés-elosztáshoz képest 

megközelítően 5% differencia állapítható meg (45-55%) a két végtag között. Míg a 

második méréskor az I. csoportban a két láb terheléseloszlása közti különbség 1,3%-al 

csökkent (az eredeti, 7,2-es értékhez viszonyítva 18%-al), addig a II. és III. csoportban 

növekedett, de egyik csoportban sem érte el a szignifikáns szintet, s a csoportok között 

sincs szignifikáns különbség, lásd 18. ábra. 

A stabilometriás mutatókat nézve az egyik legfontosabb mutató a Romberg-index, ami 

az ellipszis felület mértékét arányosítja a vízuális kontrollt vizsgálva. Minimális 

változás történt a mutatókban, mindhárom csoportban enyhe csökkenés detektálható, de 

egyik csoportban sem volt szignifikáns mértékű a változás, s a csoportok összevetésekor 

sem találtunk szignifikáns különbséget, lásd 19. ábra. Az ellipszis felületet vizsgálva 

minden csoportban csukott szemmel volt magasabb az érték az első vizsgálatkor. A 

második méréskor az I. csoportban nyitott szemmel 3,5 mm
2
-et, csukott szemmel 6,2 

mm
2
-et javult az érték, a másik két csoportban romlottak a mutatók, de a változás 

mértéke sehol sem érte el a szignifikáns szintet, s a csoportok között sem volt 

szignifikáns a különbség.  

Az AP átlagsebesség és sebesség-arány szempontjából egyik csoportban sem történt 

jelentős változás, s a csoportok között sem volt különbség. Az ML irányt vizsgálva 

nyitott szemmel az ML sebesség jelentősen csökkent, csukott szemmel nem sokat 

változott, s szignifikáns változás történt a csukott/nyitott szemes összehasonlítást 

illetően az ML átlagsebesség-arány mutatóban, bár a csoportok között nem mutatható ki 

szignifikáns különbség, lásd 20. ábra. 
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XI. táblázat A statikus és a stabilometriás vizsgálat eredményei 

Változók I.csoport II.csoport III.csoport 

Statikus lábterhelés 

differencia [%] e 

7,2 ± 4,1 

 

4,2 ± 2,0 3,5 ± 2,1 

Statikus lábterhelés 

differencia [%] u 

5,9 ± 5,2 8,2 ± 6,6 5,1 ± 5,5 

p1 0,136 0,270 0,470 

p2 0,846 

Romberg-index e 121,6 ± 31,7 115,5 ± 39,1 120,5 ± 44,2 

Romberg-index u 117,7 ± 27,2 114,1 ± 41,7 114,9 ± 48,0 

p1 0,134 0,509 0,237 

p2  0,697  

Ellipszis felület OE 

[mm
2
] e 

53,0 ± 30,3 

 

58,5 ± 39,4 

 

48,7 ± 28,4 

 

Ellipszis felület OE 

[mm
2
] u 

49,5 ± 31,4 

 

65,9 ± 47,4 

 

72,2 ± 45,8 

 

p1 0,238 0,975 0,218 

p2 0,829 

Ellipszis felület CE 

[mm
2
] e 

64,5  ± 48,4 

 

67,6 ± 66,4 

 

58,7 ± 42,9 

 

Ellipszis felület CE 

[mm
2
] u 

58,3 ± 43,0 

 

75,2 ± 52,08 83,0 ± 49,5 

p1 0,393 0,826 0,096 

p2 0,507 

AP átlagsebesség OE 

[mm/s] e 

2,12 ± 0,2 2,46 ± 0,8 2,25 ± 0,2 

AP átlagsebesség OE 

[mm/s] u 

2,23 ± 0,6 2,17 ± 0,3 2,25 ± 0,2 

p1 0,324 0,235 0,688 

p2 0,197 

AP átlagsebesség CE 

(mm/s) e 

2,25 ± 0,3 2,54 ± 0,4 2,39 ± 0,9 

AP átlagsebesség CE 

[mm/s] u 

2,36 ± 0,3 2,60 ± 0,4 2,48 ± 1,1 

p1 0,061 0,243 0,712 

p2 0,081 

AP átlagsebesség-arány 

[mm/s] e 

106,1 ± 48,4 103,2 ± 12,2 106,9 ± 96,1 
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AP átlagsebesség-arány 

[mm/s] u 

105,8 ± 32,2 119,8 ± 38,7 110,2 ± 51,9 

p1 0,385 0,157 0,836 

p2 0,278 

ML átlagsebesség OE 

[mm/s] e 

2,8 ± 0,3 2,3 ± 0,4 2,63 ± 0,7 

ML átlagsebesség OE 

[mm/s] u 

2,57 ± 0,2 2,7 ± 0,5 2,9 ± 0,4 

p1 0,052 0,130 0,631 

p2 0,283 

ML átlagsebesség CE 

[mm/s] e 

2,9 ± 0,4 2,7 ± 0,3 3,1 ± 0,6 

ML átlagsebesség CE 

[mm/s] u 

2,95 ± 0,4 2,9 ± 0,5 3,3 ± 0,5 

p1 0,512 0,130 0,471 

p2 0,452 

ML átlagsebesség-

arány [mm/s] e 

103,5 ± 34,8 117,3 ± 28,5 117,8 ± 31,1 

ML átlagsebesség-

arány [mm/s] u 

114,7 ± 40,7 107,4 ± 44,1 113,7 ± 40,4 

p1 0,003 0,509 0,569 

p2  0,066  

OE: nyitott szemmel; CE: csukott szemmel 

p1: Páros t-próba / Wilcoxon teszt értéke; p2: csoportok közti összevetés (Kruskal-Wallis teszt értéke) 
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18. ábra A statikus lábterhelés differencia beavatkozás előtti és utáni értékei és a változás 

mértéke a csoportokban 

 

 

 

19. ábra A Rombert index értéke a csoportokban beavatkozás előtt és után, és a változás 

mértéke  
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20. ábra Az AP és ML irányú kitérések beavatkozás előtti és utáni értékei és a változás mértéke 

a csoportokban 

 

A kutatás kiegészítéseként összefüggést kerestünk az elemzett biometriás mutatók 

között. Közepes erősségű pozitív kapcsolat mutatható ki az AP és ML irányokban való 

kitérések között nyitott és csukott szemmel is és az AP-ML átlagsebesség-arányok 

között is (r = 0,3 - 07, p<0,05). Két további változó között találtunk szignifikáns 

korrelációt, így a beavatkozás előtt mért, összes vizsgálati alanyra vonatkozó statikus 

lábterhelés differencia és az AP átlagsebesség-arány között (r = 0,28, p = 0,031), illetve 

és az ML átlagsebesség-arány között (r = 0,41, p = 0,001).  

Összevetettük a csoportok közti változás mértékét a biometriás vizsgálat eredményeire 

vonatkozóan. Nem találtunk különbséget a csoportok között a statikus lábterhelést, az 

ellipszis felületet elemezve, a Romberg-indexet vizsgálva és az AP átlagsebesség-arányt 

nézve sem, lásd XII. táblázat. Ellenben az ML átlagsebesség arányban az I. és II. 

csoport között különbséget találtunk. 
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XII. táblázat A statikus és stabilometriás eredmények csoportonkénti összevetése 

Változók I-II. csoport I-III. csoport II-III. csoport 

Statikus lábterhelés differencia (%) 

p 0,690 0,893 0,510 

Ellipszis felület nyitott szemmel (mm
2
) 

p 0,512 0,178 0,725 

Ellipszis felület csukott szemmel (mm
2
) 

p 0,671 0,590 0,861 

AP sebesség (mm/s) 

p 0,422 0,342 0,482 

ML sebesség (mm/s) 

p 0,034 0,092 0,725 

Romberg-index 

p 0,580 0,621 0,429 

 

Összefüggéseket kerestünk a funkcionális tesztek között, melyet a XIII. táblázat 

részletez. Az életkor az összes vizsgálati alanyra nézve a beavatkozás előtti értékeket 

tekintve 26%-ban befolyásolta a TUG teszt eredményét, közel 40%-ban a BBS értékét. 

 

 

 

XIII. táblázat A funkcionális tesztek és az életkor közti összefüggés bemutatása
a
 

 TUGe TUGu TUGk FRTe FRTu FRTk BBSe BBSu BBSk 

életkor 0,51 0,57   -0,27  -0,63 -0,53  

TUGe  0,69 0,33    -0,49 -0,42  

TUGu   -0,28   0,30 -0,40 -0,63 0,34  

TUGk      -0,30    

FRTe     0,63 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 

a p < 0,05 

e: beavatkozás előtt, u: beavatkozás után, k: különbség 
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Vizsgáltuk, van-e összefüggés az ellipszis felület eredményei és a funkcionális tesztek 

értékei között. A TUG teszt beavatkozás előtti értéke és a nyitott szemmel vizsgált 

ellipszis felület beavatkozás előtti és utáni értékei között közepes pozitív kapcsolat van, 

s hasonlóan van kapcsolat a TUG teszt beavatkozás utáni értékei és a nyitott szemes 

ellipszis felület beavatkozás utáni értéke és annak különbsége között. Az FRT és BBS 

mutatók és az ellipszis felület között is található kapcsolat, melyet a XIV. táblázat 

ismertet. 

 

XIV. táblázat Az ellipszis felület eredményeinek összevetése a funkcionális tesztek 

eredményeivel
a 

 TUGe TUGu 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 

a p < 0,05 

e: beavatkozás előtt, u: beavatkozás után, k: különbség 

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

6.1. A fizikai aktivitás direkt hatása a BALP és CTX szintre 

A gyakorlatok hatására létrejött csontforgalom-változást az oszteoblasztokban és 

osteocytákban kiváltódott mechanikai deformáció indítja el.
131

 Élő szövetben a 

csontsejtek válasza a mechanikai behatásra gyorsan bekövetkezik, ugyanúgy, mint a gén 

expresszió és / vagy csont-turnover markerek fehérje expressziója.
132, 133 

Ismert, hogy az 

oszteoblaszt prekurzor által kiváltott alkalikus foszfatáz expresszió átmenetileg 

emelkedik a mechanikai terhelést követő fél órán belül és 24 órával később megy vissza 

a kiindulási értékekre.
134

 Jelen tanulmány megerősítette, hogy fiatal korosztályban a 60 

perces, közepes intenzitást nyújtó, célzottan összeállított gyógytorna és a vele 

összehasonlított ütemes gyaloglás a csontspecifikus alkalikus foszfatáz szintjére 

azonnali hatással van. Míg a gyógytorna nem váltott ki szignifikáns mértékű csökkenést 

a BALP értékében, addig a gyaloglás igen, de a két csoportban bekövetkezett változás 

között nem igazolható szignifikáns különbség. Ezzel szemben a CTX értékei a csúcs-

csonttömegű vizsgálati mintában jelentősen csökkentek, a gyaloglók csoportjában 

szignifikánsan nagyobb mértékben. Vélhetően az ütemes gyaloglás során folyamatosan 

fennálló axiális irányú terhelés nagyobb ingert biztosít a csontanyagcserére a fiatal 

korosztályban. 

 A csökkent csontsűrűségű résztvevőknél ezzel részben megegyező, részben ellentétes 

eredményt kaptunk. A BALP értékeiben relatíve kismértékű változás következett be 

mindkét vizsgálati mintában. Azonban a gyógytornát végzőknél szignifikáns csökkenést 

találtunk a CTX értékekben, míg a gyaloglók csoportjában nem volt szignifikáns a 

változás. A két csoport, így a két edzési forma között szignifikáns különbség mutatható 

ki, tehát a gyógytorna jobban csökkentette a CTX szintjét, nagyobb hatást fejtett ki arra.  

A tréningprogramok hosszútávú hatékonyságát posztmenopauzális korban lévő nőknél 

számos meta-analízis vizsgálta, kimutatták, hogy mérsékelt jótékony hatás érhető el 

specifikus tréningprogramokkal: míg a gyaloglás a csonttömeg csökkenését gyengítheti, 

az erősítő tréning viszont erőteljes ingert biztosít a csontsűrűség növelésére.
135

 Ez 

magyarázhatja, hogy miért változott szignifikáns szinten a gyógytornát végzők 

csoportjában a CTX értéke, s miért kisebb mértékben a gyaloglók csoportjában, hiszen a 

tornát végzőknél a nagy vázizmokban erőteljes izomaktivitás jött létre, a 
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nagyízületekben jelentős mozgásterjedelmet vett igénybe a torna, míg a gyaloglók 

csoportjában kismértékű a mozgáspálya kihasználása és a szükséges izomaktivitás sem 

jelentős. Idősebb korban nagyobb inger szükséges a csont turnover kiváltására, míg a 

gyaloglás csak fenntartó szereppel bír, a csonttömeg enyhe növeléséhez, megtartásához 

intenzívebb, a gyaloglásnál nagyobb hatékonyságú erősítő tréning szükséges. 

 

Bár a két vizsgálati mintában alkalmazott terhelés nem volt teljesen szinkronizálva, 

mégis elmondható, hogy míg fiataloknál az ütemes gyaloglás váltott ki nagyobb hatást a 

CTX változásában, addig a csökkent csontsűrűségű mintában a különböző 

testhelyzetben, nagyobb izomcsoportokat működtető gyógytorna okozott szignifikánsan 

nagyobb változást a CTX-ben. Az izomaktivititás adja a mechanikai stimulus alapját, 

ami kiváltja a csontformációt, kontrollálva a csont adaptációját a feszüléshez.
136

 

Feltehetően a kor előrehaladtával a nagyobb biofizikai stimulust a nagyobb 

izomkontrakcióval járó terhelés jelenti a csontvázrendszer számára, sokkal inkább, mint 

a muszkuloszkeletális súly önmagában. A csont erőssége és az életkor-függő 

csontvázrendszeri terhelés közti összefüggés nőknél nem teljesen tisztázott. Úgy tűnik, 

hogy az azonos típusú gyakorlatok, melyek a fiatal nőknél fokozzák a csontsűrűséget, 

hatástalanok lehetnek az időseknél,
 
és fordítva,

136
 mely feltételezést jelen tanulmány is 

megerősít. 

 

Az előző tanulmányok különböző fizikai aktivitás rövid távú hatásairól számoltak be, 

így vizsgálták a gyaloglás,
137, 138, 139

 a futás,
140, 141

 az ellenállásos tréning,
142, 143, 35, 144

 a 

42 km-es maratoni futás,
145 , 146 , 147  

a kerékpározás
148 , 149 , 150

 és az egyéb fizikai 

aktivitás
151

 hatásait a csont turnoverre.  

 

A gyaloglást tekintve Tosun és mtsai szignifikáns ALP-szint csökkenésről számoltak be 

24 órával az élénk gyaloglás után, míg a hasonló gyakorlatok, például futószalagon 

gyaloglás 30 percig 5 kg-os hátizsákkal szignifikáns emelkedést mutatott az ALP 

szintben a vizsgált 9 egészséges nőnél.
138

 Welsh és mtsai ezzel szemben tíz egészséges 

fiatal férfi biokémiai markereit elemezték a 30 perces élénk futószalagozás előtt és 32 

órával utána, és nem találtak változást sem az osteokalcin (OC), sem az ALP szintben a 

vizsgált értékekben.
139

 A vizeletből vizsgált crosslinkek emelkedést mutattak a torna 
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napján és a következő napon. Így a mérsékelt testmozgás stimulálhatta a 

csontreszorpciót 32 órán belül. Maïmoun és mtsai 3 csoportot elemeztek (aktív, 

közepesen aktív idősek és aktív fiatalok) ütemes gyaloglás előtt és után és azt találták, 

hogy a CTX szint változatlan maradt mindhárom csoportban, míg a BALP értéke csak a 

közepesen aktív idős csoportban emelkedett. A többi csoportban nem találtak közvetlen 

hatást a csontturnoverre.
137

 

 

A futást tekintve Thorsen and Zittermann végeztek vizsgálatokat, melyben a futás 

hatását nézték a csont biokémiai markereire. Thorsen és mtsai szignifikáns csökkenést 

detektáltak a PICP (szérum I. típusú kollagén karboxiterminális telopeptidje) értékében 

1 órával a 45 perces futás után fiatal nőknél, majd növekedést 24 és 48 óra múlva. 

Szignifikáns növekedést találtak az ICTP értékében 24 és 72 óra múlva. Így a fiatal nők 

az emelkedő csont kollagén turnover biokémiai jeleit mutatták az egyszeri, közepes 

állóképességi edzés hatására.
140

 Zittermann és mtsai tanulmányában a PICP szint 

szignifikánsan alacsonyabb lett a 60 perces futás után, összehasonlítva a pihenéssel, 

továbbá a szérum CTX-szint markánsan csökkent 3 órával a gyakorlat befejezése 

után.
141

 

Crespo és mtsai 18 elit maraton futót vizsgáltak, és megnövekedett ALP és csökkent 

TRAP-szintet találtak közvetlen a futam után és 24 órával később.
145

 A megemelkedett 

ALP szint a verseny után 24 órával is fennmaradt, mely azt sugallta, hogy a gyakorlat 

intenzív és tartós hatást eredményezett az osteogenetikus kapacitásban. Malm és mtsai 

23 futót analizáltak szintén maraton futás után.
147

 Az OC-szint csökkent a futás után 

azonnal és 1, 3, majd 5 nappal később is, bár csak a nőknél. A BALP szintje szintén 

csökkent 5 napig a maratont futó nők körében. Langberg és mtsai a PICP és az ICTP 

szintjének változásról számoltak be 17 maratont futó férfinál közvetlen a futás után.
146

 

A gyakorlat utáni átmeneti kollagén formáció-csökkenés után a szintek emelkedtek a 

következő napokban, a tetőzés 3 nappal a maraton futás után volt, majd visszatért a 

bazális értékekre 5 nappal az edzés után. 

 

A séta a gravitációs erőbehatást kihasználva mérsékelt terhelést okoz a 

csontvázrendszerre nézve, így ez a gyakorlattípus kevésbé hatékony a csontritkulás 

megelőzésében, míg az erősítő gyakorlatok úgy tűnik megfelelő hatékonyságú ingert 

http://www.springerlink.com/content/?Author=R.+Crespo
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biztosítanak a csonttömeg fokozása és fenntartása érdekében idős korban is.
152

 Ezzel 

összecseng jelen tanulmány vizsgálati eredménye is. Kristoffersson és mtsai szerint a 

rövid ideig végzett maximális erőkifejtéssel járó munka nem okozott jelentős változást a 

csontanyagcserében (OC, PICP és ICTP) 5 és 60 perccel a gyakorlat befejezése után.
143

 

Whipple és mtsai közepes intenzitású, 45 perces ellenállásos tréning direkt hatását 

vizsgálták 9 egészséges, edzetlen férfin,
144

 s a beavatkozás szignifikáns növekedést 

eredményezett a csontépítő és csontbontó biokémiai markerekben 8 órával a gyakorlat 

után, míg a szérum NTX érték csökkent, a BALP és PICP változatlan maradt, majd 24 

óra múlva az értékek visszaálltak a kiindulási szintre. Ashizawa és mtsai tizennégy 

edzetlen egyént vizsgáltak, akik 7 ellenállásos gyakorlatot végeztek 3x10 ismétléssel,
142 

s a PICP szignifikánsan csökkent 1 nappal az edzés után, a BALP szintje 2 nap múlva 

13%-al, 3 nap múlva 9%-al csökkent, míg az OC változatlan maradt. Ez az eredmény 

feltételezi, hogy a csont korai válasza az egyszeri ellenállásos tréningre a csontképző és 

–bontó markerek szintjében egy átmeneti csökkenést eredményez. Első 

tanulmányunkban a csontképző és formációt jelző vizsgált változók változásának iránya 

ezzel megegyezik, a változók csökkenést jeleztek a kivitelezett gyakorlatok hatására. 

 

A kerékpározásnak úgy tűnik nincs pozitív hatása a BMD-re.
148

 Maïmoun és mtsai hét 

férfi kerékpározó csontmarkereit értékelték 50 perces edzés után.
149

 Az OC és az I. 

típusú C-telopeptid szétesését jelző termékek átmenetileg növekedtek a kerékpározás 

hatására, a BALP szintén emelkedett 30 és 50 perc múlva, s a pihenés után mért értékek 

visszatértek eredeti szintjükre. Wallace és mtsai nyolc férfi atlétát vizsgáltak 30 perces 

kerékpározás után, s azt találták, hogy a gyakorlat nem változtatta meg a szérum OC 

szintjét, bár a csontformáció más markereit, úgymint a BALP és PICP értékeit 

átmenetileg megnövelte a gyakorlat végére.
150

 Hasonló emelkedést tapasztaltak az ICTP 

értékében a gyakorlatok végén, mely emelkedés hosszan megmaradt. 

Guillemant és mtsai
 
12 kiválóan edzett elit férfi triatlonistát vizsgáltak 60 perces, a 

VO2max 80%-án tartott tréninggel, s azt találták, hogy a CTX elkezdett folyamatosan 

emelkedni 30 perccel a tréning elkezdése után és szignifikánsan emelkedett a pihenés 

120. percéig, míg a BALP nem szignifikáns változást mutatott.
148

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ashizawa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9437042
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Egyéb sporttevékenységet tekintve Brahm és mtsai tizenkét egészséges egyént 

vizsgáltak 30 perces egylábas térdhajlítás végzése után,
151

 s a PICP és BALP 

növekedését találták a tréning után közvetlenül, majd 60 perccel a gyakorlat végzése 

után normalizálódtak az értékek. Szemben az OC-vel, mely azonnal emelkedett a 

tréning hatására, majd 60 perc múlva visszatért az eredeti értékére. Az ICTP szintje 

ehhez hasonlóan 60 perc múlva normalizálódott. 

 

Tanulmányunkban az I. vizsgálati mintában a sporttevékenység pozitívan korrelál a T-

score és kalkaneusz BMD értékével. Hasselstrøm és mtsai szerint gyermekeknél nem 

csak a fizikai aktivitás napi időtartama, hanem annak intenzitása is összefüggést mutat a 

sarokcsont BMD-vel.
153

 A gyermekkorban és a serdülőkorban végzett fizikai aktivitás a 

kalkaneusz BMD legerősebb előrejelzője.
154

  

 

Banfi és mtsai szerint a rövid ideig végzett gyakorlatok elégtelenek a csont biokémiai 

markereinek megváltoztatására, továbbá a csontépítő markerek sokkal szenzitívebbek, 

mint a reszorpciót jelzők, és az oszteoblaszt és/vagy oszteoklaszt funkció stimulálása 

gyakorlatfüggő, de a válasz nem azonnali.
34

 Jelen kutatásban a reszorpciót jelző 

biokémiai marker minden csoportban érzékenyen reagált a behatásra, azonnali hatás 

volt detektálható, a fiatalabb csoportban a vizsgált csontépítő marker is jelentősen 

változott.  

Ha megnézzük, milyen irányban változnak a szérum biokémiai markerek a fizikai 

behatásokra, meglepő eredményeket kapunk. Körülbelül azonos számban található 

kutatás, mely a BALP értékekre nézve növekedést,
151, 149, 150

 csökkenést
142, 147

 és 

változatlan értékeket detektált
148, 137, 139

 a tréningprogram befejeztével. A helyzet 

hasonló a CTX értékek vonatkozásában is (növekedés,
149

 csökkenés
141 

és változatlan 

eredmény
148, 137 

is fellelhető). Más biokémiai markerek vonatkozásában is hasonló 

eredményeket publikáltak a fent idézett szerzők. A PICP és ICTP értékeknél hasonló az 

eloszlás, azonos arányú az emelkedés, csökkenés és változatlanság. 

A szakirodalmakban gyakran elemzett marker az OC. A fizikai terhelésre bekövetkező 

eredmények azonban itt is hasonlóak a fentiekhez. Főként változatlan, de emelkedhet 

vagy csökkenhet is a mutató (növekedett,
149, 140

 csökkent
151, 147

 és változatlan maradt
142, 

143, 138, 150, 139)
. 
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6.2. A fizikai aktivitás hatása a sclerostin szintre 

A sclerostin értékét csak a csökkent csontsűrűségű résztvevők csoportjában volt 

módunk vizsgálni. A sclerostin értékei mindkét típusú fizikai terhelés hatására 

növekedést mutattak, a gyógytornát végzőknél 12%-os, a gyaloglóknál 27%-os 

emelkedést, a gyaloglóknál detektáltunk szignifikáns hatást, azonban a két csoport 

között nincs szignifikáns különbség. A mechanikai erőbehatás fő szenzora az osteocyták 

hálózata, ezek feszülés-változási érzékenysége és az oszteoblaszt-oszteoklaszt 

funkciójának a finomhangolása eredményezi a csont átalakítását.
155

 Feltehetően a fizikai 

terhelés hatására a csontbontás indul meg elsőként, gyorsabban reagálva a mechanikai 

erőbehatásra, és vele egyidőben, de kisebb mértékben a csontépítés is, így az 

alkalmazott mechanikai behatás kiváltja az oszteociták által termelt sclerostin-szint 

emelkedését.
156

 A sclerostin, miután kiválasztódott, az oszteocita kanalikuluszaiban 

utazva a csont felületére jut, ahol az LRP5 és LRP6 coreceptorokhoz kötődik, így 

megakadályozza a Wnt-jelátvitelt, ezáltal csökkenti az oszteoblasztogenesist és a 

csontképződést.
157 , 158

 Az alkalmazott mechanikai terhelésre az osteocytához kötött 

sclerostin - jelen vizsgálatban - gyorsan reagált. 

 

A sclerostin normál értéke függ az életkortól és a nemtől.
159

 Premenopauzában lévő nők 

sclerostin szintje 24,6 pmol/l  5,7 pmol/l, posztmenopauzában 30,3 pmol/l  8,8 pmol/l. 

Saját kutatásunkban a gyógytornát végzők csoportjában 26,7 ± 13,8 pmol/l, a 

gyaloglóknál 23,1 ± 11,2 pmol/l értéket mértünk. Amrein és mtsai azt találták, hogy az 

egészséges felnőttek sclerostin-szintje pozitívan korrelál az életkorral, a BMI-vel és 

negatívan az OC-val és kalciummal.
22

 Jelen kutatásban szignifikáns pozitív közepes 

kapcsolatot találtunk a sclerostin kiindulási értékei és a BMI között, mely szinkronban 

van Amrein kutatásával. A sclerostin gátlást alkalmazó kezelések folytatása ígéretes 

célzott terápiája lehet a különböző eredetű csontvesztésnek.
160

  

Ardawi és mtsai tanulmánya bizonyítja, hogy még a kicsi változás a fizikai terhelésben 

(8 héten keresztül heti 4 nap / 120 perc hetente) is szignifikáns csökkenést váltott ki a 

sclerostin szintben, míg a csontformációs markerek emelkedtek a kontrollhoz képest.
161

 

Spatz és munkatársai igazolták, hogy a 90 napos ágynyugalom hatására a csont ásványi 

anyag tartalma szignifikáns csökkenést mutatott, a szérum sclerostin-szint pedig 

szignifikánsan emelkedett már a 28. napon (29%), miközben a PTH szint csökkent, de 
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nem szignifikáns mértékben. A szérum csont turnover markerek változatlanok maradtak, 

míg a vizeletben mért csont-reszorpciós értékek és a kalcium emelkedett 

szignifikánsan.
162

 Gaudio és munkatársai posztmenopauzális nőket néztek, akik 

minimum 6 hónappal ezelőtt stroke miatt váltak immobilissá. Azt találták, hogy az 

immobilis betegek szignifikánsan magasabb szérum sclerostin szinttel rendelkeznek, 

mint a kontroll, emellett megnövekedett csontturnover jellemezte őket (szignifikánsan 

magasabb csontreszorpciós markerek (CTX), mint formációs (BALP). A sclerostin 

negatívan korrelált a BALP értékével (r= -0,911, p<0.0001), és pozitívan a CTX-el 

(r=0.391, p=0,012).
163

 Jelen kutatásunkban szintén negatív közepes korrelációt tudtunk 

kimutatni a BALP és sclerostin értékei között. 

Bergström és mtsai posztmenopauzális nőket edzettek 1 éven keresztül (3x30 perc gyors 

gyaloglás, illetve 1 vagy 2 óra aerobic hetente), az OPG szignifikánsan emelkedett, a 

RANKL és a sclerostin nem változott szignifikáns mértékben, a CTX és a BALP 

csökkenő tendenciát mutatott a kontrollhoz képest, de ez kisfokú és nem szignifikáns 

mértékű volt. A szerzők igazolták az OPG-vel összefüggő, RANKL és sclerostin-

független, tréning-indukálta posztmenopauzális csontvesztés gátlását.
164

 Lombardi és 

mtsai atlétákat vizsgáltak, nőkben magasabb sclerostin-szintet találtak, a sclerostin-szint 

magasabb volt a súlyviseléssel járó edzéseket végző férfiaknál, szemben a nem 

súlyviselő edzéseket végzőkkel, nőknél magasabb BALP aktivitást figyeltek meg, 

emellett a fiatal elit atléták (nemtől függetlenül) különös fiziológiai modellt mutattak a 

sclerostin szintre vonatkozóan: az alkalmazott terhelés növelte a marker koncentrációját, 

a magas csontturnover arányát tanúsítva
.156

 

Érdekes kutatási eredmény született Sheng és mtsai által, miszerint a vizsgált 260 

egészséges kínai posztmenopauzális nőnél a szérum sclerostin szint szignifikánsan 

magasabb azoknál, akiknek nincs OP-ja, szemben az OP-s nőkkel. Ezzel a tendenciával 

megegyezik a jelen kutatásban talált eredmény is, miszerint az OP-val bíró 

résztvevőknél a sclerostin kiindulási értéke (27,3 pmol/l) alacsonyabb volt az 

oszteopéniás alcsoporttal (32,1 pmol/l) összevetve. Emellett Sheng tanulmányában a 

szérum sclerostin pozitívan korrelált a kalkulált zsírszövettel és az egész testben, a 

lumbális gerincben és a csípőben mért csontsűrűséggel.
165

 Jelen kutatásban nem 

találtunk összefüggést a T-score és a szérum sclerostin szint között (beavatkozás előtti 

értéket tekintve, s az összes résztvevőre vonatkoztatva), a sclerostin és a testsúly között 
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pedig éppen nem szignifikáns a gyenge kapcsolat (r = 0,24, p = 0,057). Rogers és 

munkatársai az ellenállásos és plyometrikus tréninget vetették össze, s azt a 

megállapítást tették, hogy a szérum-markerek szintje az egyszeri gyakorlatok hatására 

változott, illetve nem tudtak szignifikáns különbséget kimutatni a két tréningprogram 

között.
35 

 

 

6.3. Az életmód befolyása a vizsgált változókra 

A dohányzás egy rizikófaktor, mely részben kihat a BMD-re.
51

 Annak ellenére, hogy 

kiterjedt kampány folyik Magyarországon is a dohányzás visszaszorítására, a naponta 

dohányzók száma 2012-ben férfiaknál 32,3%, nőknél 23,5%.
166

 A csonttörések 

számának növekedése összefügg a dohányzással férfiaknál, nőknél egyaránt.
167

 Bár a 

törések számának emelkedéséhez vezető út nem kizárólag a BMD-től függ, a BMD a 

törések 23%-át magyarázza.
167 

További fontos tényező dohányzóknál a törési rizikó 

növekedésében a magasabb esési kockázat, az alacsonyabb átlagos BMI, a direkt 

toxikus hatás a csontra, a csökkent Ca felszívódás, a megnövekedett kortizol-szint, az 

alacsonyabb kalciotrop hormonok és a csökkent ösztradiol.
168

 A nikotin direkt a 

csontsejtekre hat, csökkenti az oszteogenetikus aktivitást, de más faktorokon keresztül 

is kihat, ami a remodellációban fontos, pl. angiogenezis. A másik csontfüggő faktor, 

mely a dohányzás révén károsodik, az a kollagén-anyagcsere.
169

 Jelen vizsgálati 

csoportjaink viszonylag kedvező képet mutatnak, mivel a fiatalok csoportjában 10-11%-

os, az idősebb csoportban 13%-os a dohányzók aránya. Crosbie azt tapasztalta, hogy a 

jelenleg is dohányzóknak alacsonyabb a BMD-je, mint a dohányzást abbahagyóknak, s 

a korábban dohányzóknak alacsonyabb, mint a soha nem dohányzóknak.
170

 Bár 

tényként kezeljük, hogy a dohányzás csökkenti a BMD-t, jelen tanulmányunkban a 

csúcs-csonttömegű vizsgálati mintában nem találtunk összefüggést a dohányzás és a 

sarokcsont ásványi anyag tartalma között, magyarázható ez a minta relatíve kis 

számával, a dohányzás szempontjából fiatal átlagéletkorral, illetve a fennálló dohányzás 

viszonylag rövid (átlag 5 év) időtartamával. Ellenben negatív korrelációt találtunk a 

tréning utáni BALP értékkel, tehát minél többet dohányzik valaki, a BALP értéke annál 

alacsonyabb. Pozitív korrelációt kaptunk a dohányzás és az ALP és BALP változás 

mértéke között, ami azt tükrözi, hogy aki naponta dohányzik, annak sokkal jobban 
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lecsökkent a csontépítő-marker szintje. Mindez alátámasztja már ebben a korban és 

ilyen kis mintán is a dohányzás kedvezőtlen hatását a csontépítésre a fiatal 

korosztályban. 

Bár a II. vizsgálati mintában nem találtunk kapcsolatot a dohányzás és a CTX szintje, 

illetve a T-score között, azonban a jelenleg is dohányzók és a sclerostin kiindulási 

értéke között találtunk közepes erősségű pozitív kapcsolatot, ami azt jelenti, hogy a 

dohányzás közel 10%-ban magasabb sclerostin szintet produkál, így gátolva a 

csontépítést. A többi értékben nem volt kimutatható korreláció. A vizsgálat azonban 

nem terjedt ki a passzív dohányzás, a fiatalabb életkorban történt dohányzás elemzésére, 

ezért mélységében nem elemeztük ezt a kérdéskört. 

A nagy mennyiségű alkoholt fogyasztóknál gyakoribb az osteopenia, és az alkohol 

növeli a törési kockázatot is.
170

 Az I. vizsgálati mintában negatív kapcsolatot találtunk 

az alkoholbevitel és a BMI között, tehát az alkoholt fogyasztók jelen esetben kisebb 

testsúlyúak. A fiatalok között jóval nagyobb arányú volt a bevallottan, rendszeresen, 

legalább heti 2-3 alkalommal alkoholt fogyasztók száma, míg a II. vizsgálati csoportban 

kisebb számban és kizárólag alkalmilag fogyasztókat találtunk. A II. mintában nem volt 

kimutatható korreláció az alkoholfogyasztás és az egyéb elemzett változók között.  

Elkeserítő adat, hogy a csúcs-csonttömegű vizsgálati csoport 38%-a egyáltalán nem 

sportol, nem végez fizikai aktivitást jelenleg, elmondásuk szerint a középiskola utáni 

kötelező testnevelés óra óta nem sportolnak. Greendale és mtsai korrelációt találtak az 

élethosszig végzett fizikai aktivitás és a BMD között.
171

 Jelen I. számú vizsgálati 

mintában a fizikai aktivitás szintén pozitívan korrelált a T-score értékével, a BMD-vel, a 

tréning utáni BALP értékkel és a CTX-értékben történt változással, ami tovább erősíti a 

fizikai aktivitásnak nemcsak a hosszú távú, hanem a rövid távú, biokémia markerekkel 

is alátámasztható hatékonyságát. Az életre szóló ásványi-anyag tartalom felhalmozása 

pubertáskor körül történik,
172

 így az ebben az időszakban végzett fizikai aktivitás kihat 

az egész életre, s a folyamatos fizikai aktivitás fenntartása is megtérül, hiszen 

összefüggést találtunk csökkent csontsűrűségű vizsgálati mintában is az elmúlt 5 évben 

végzett fizikai tevékenység és a T-score értékek között. A végzett fizikai aktivitás 19%-

ban meghatározta a T-score értéket. 
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6.4. A két vizsgálati csoport összevetése 

A következőkben a két végzett kutatás mutatóit vetjük össze. Az első csoport átlag 

életkora 25 év, míg a másodiké 60 körüli. Mindkét változó értéke közel 19%-al 

magasabb a csúcs-csonttömegű csoportban (BALP: 19,05%; CTX: 19,3%), igazolva a 

fiatalabb korosztály gyorsabb csontanyagcseréjét. A fizikai aktivitásra történt változás 

mértéke is meghatározó, bár nem tökéletesen ugyanazt a gyakorlatsort végeztettük a két 

csoporttal, mivel az OP-s csoportban a csontok védelme miatt vannak nem ajánlott 

gyakorlatok is (gerincvédelem, bordavédelem), s az időtartam is különbözött. Ettől 

függetlenül látható, hogy a csúcs-csonttömegű korosztályban jelentős mértékben 

csökkent a CTX-szint, de a mozgás hatására nagyfokú változás állt be az OP-s vizsgálati 

csoportban is. Ez mindenképpen alátámasztja a mozgás hatásosságát minden 

korosztályban a csontanyagcserére nézve, s mindenképpen szükséges és igazolt 

kiegészítője kell, hogy legyen az OP gyógyszeres kezelésének. 

A posztmenopauzális korban alkalmazott tréningek csökkent hatékonysága a fiatal, 

egészséges nőkkel összevetve különböző korfüggő változásokkal magyarázhatók, 

különösen az ösztrogén hiánnyal. Fiatal korban az ösztrogén jótékony hatást gyakorol a 

vázizomzat és a csontsűrűség integrált kapcsolatára.
135

 Fiatal felnőtteknél a femurban a 

legtöbb lakuna oszteocitával kitöltött, a kor előrehaladtával az üres lakunák aránya 

(mutatva az oszteociták csökkenését) fokozatosan emelkedik.
173

 

 

Megállapíthatjuk, hogy míg a csúcs-csonttömegű vizsgálati mintában az axiális terhelést 

adó ütemes gyaloglás volt hatékonyabb a csontturnoverre, addig a csökkent 

csontsűrűségű csoportban a nagyobb ízületi átmozgatással és relatíve nagy izmok 

kontrakciójával járó gyógytorna volt effektívebb. 

 

6.5. A szenzomotoros tréning hatékonysága 

Az értekezésben bemutatott III. vizsgálat megerősíti a gyógytorna gyakorlatok 

hasznosságát a poszturális balanszra, megerősítve számos korábbi vizsgálat 

eredményeit.
174 , 175 , 176

A vizsgálat célja a szenzomotoros tréning hatékonyságának 

igazolása volt, összevetve a hagyományos tréninggel és a kontroll csoporttal, 

feltételezve, hogy a kihívással járó tevékenységek ismétlése, gyakoroltatása kiváltja a 
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motoros tanulás folyamatát. A tréningválasz specifikussága vizsgálható az 

izomkontrakció, az ízületi mozgásterjedelem mértékével és a testtartás vizsgálatával. 
177

 

Jóllehet a testtartás és egyensúly nem tudatos motoros funkciók, ismert, hogy a 

testtartási reakciók a környezet követelményeihez való alkalmazkodást és/vagy a 

motoros tanulást biztosítják.
105

 Az idősebb korú emberek nem a reflexválasz használatát 

tanulják meg, ha a válasz eleséshez vezethet, hanem megtanulják kontrollálni 

testtartásukat egy szokatlan szenzomotoros környezetben, hiszen számos idős ember, 

aki az első vizsgálat alkalmával elesett, a visszaméréskor korrigálni tudta testtartási 

válaszait és fenntartotta normál stabilitását.
178

 

6.6. A biometriás vizsgálat 

Az elesés gyakoriságát 30-60% között jelzik a posztmenopauzában lévő nők között.
179, 

180, 181
 OP hatására számos változás történhet a testben, amelyek zavarhatják a testtartás-

szabályozást.
181

 Ismeretes, hogy a csontritkulás gerincdeformitáshoz vezethet, mint 

például a csigolya kompressziója miatt a háti kifózis fokozódik, amely megváltoztatja a 

gerinc szerkezetét, ami a törzsextenzorok gyengülését okozza, ami aztán csökkenti a 

fizikai mobilitást és mozgékonyságot. A kutatások azt mutatják, hogy a súlyos kifotikus 

testtartás esetén a test tömegközéppontja előre helyeződik, ami már a stabilitás 

megtartását veszélyeztetheti.
179, 181

  

A vizsgált biometriás mutatókat illetően nem volt szignifikáns változás a statikus és 

stabilometriás mutatókban, kivéve az ML átlagsebesség arányt, ami a nyitott szemes 

ML átlagsebesség csökkenéséből adódik. Az már ismert, hogy a testtartási kilengési 

paraméterek érzékenyek a különböző szenzoros körülményekre és változást 

mutathatnak ML irányban, a totál lengési útban és a lengési területben.
182

 Jelen kutatás 

csak az ML irányban detektált némi változást. Ám ha megnézzük a tréning-indukálta 

változásokat a stabilometriás szakirodalmi eredményekben, ellentmondó véleményeket 

kapunk. Egyes szerzők változásokról számoltak be a stabilometriás eredményeket 

illetően és összefüggésbe hozták az egyensúly fejlődésével a beavatkozás 

következményeként.
183 , 184  

Ezzel szemben más kutatók nem találtak változásokat a 

stabilometriás mutatókban tréning hatására.
185, 186

 

Az öregedéssel az egyensúly ellenőrzése is módosul. Ez több alrendszer változásával jár 

együtt, így az izomválasz-összhanggal, a testtartás-kontrollhoz szükséges szenzoros 
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input változásával és muszkuloszkeletális változásokkal. Woollacott és munkatársa 

fiatal és idős korosztályt hasonlított össze az izomválasz együttműködést tekintve egy 

hátrafelé kilengés alkalmával (EMG-vel vizsgálva). Azt találták, hogy időseknél 

megnövekedett a tibialis anterior izom latenciaideje, s a normális disztáltól proximál 

felé haladó izomaktivitás időszakosan teljesült csak, így pl. a m. quadriceps femoris 

előbb vált aktívvá, mint a lábizmok.
187

 Idősebb emberek az agonista izmok mellett 

szignifikánsan több antagonista izmot is koaktiváltak, válaszul a platform mozgására.
188

 

Míg több szenzoros input esetén nem különbözik jelentősen a fiatal és idős vizsgálati 

alany eredménye, addig a csak vesztibuláris inputra támaszkodó helyzetben jelentősen 

romolhat az egyensúly. A mozgásszervrendszeri változásokat illetően az izomerő 

szignifikánsan csökken az életkor előrehaladtával, így például a dorzálflexorok 

izomerő-csökkenése kihat az egyensúly mutatókra.
187 

A proximális izomcsoportok 

(csípő, térd körüli izmok) kifáradása nagyobb deficitet generál a poszturális kontrollban, 

mint a boka körüli izmok vagy a hasizmok kifáradása.
189, 190 

A „boka és csípő stratégia” 

kifejezés gyakran használt a két lábon állás során a poszturális-kontroll fenntartásának 

leírására, specifikus tevékenységeken keresztül. A függőleges két lábon állás 

kontrollálása pillanatonkénti korrekcióval tartható fenn, főleg időseknél jellemző ez. A 

korrekciós mechanizmus bokában típusosan a fiatal populációra jellemző, míg a 

csípőstratégia általában idősekre.
189

 Winter és mtsai írták le a boka és csípő stratégiák 

hasznosítását két lábon állás során a tömegközéppont elmozdulásával kapcsolatban, 

mind AP és ML arányban. Megállapították, hogy a boka flexorok és extensorok nagy 

szerepet játszanak a tömegközéppont AP irányú kilengésének minimalizálásában, a 

csípő ab-, adduktorok pedig vélhetően az ML irányt ellenőrzik.
191

 Az AP irányú 

kilengés növekedése mögött a boka és csípő körüli izmok kifáradását találták, míg az 

ML irányú kilengési sebesség növekedése mögött a csípő körüli izmok kimerülését 

figyelték meg.
192

 Az oldalirányú stabilitás elvesztése után nehéz visszaszerezni azt, mert 

a korrekciós lépés oldalra aligha lehetséges. Ezen túlmenően bizonyított, hogy az 

egyensúly kontroll csökkenése az időseknél elsősorban az oldalirányú instabilitást 

befolyásolja.
193

 Melzer és munkatársai tanulmányukban nem találtak szignifikáns 

különbséget a testtömeg-középpont elemzésekre alapozva az elesők és nem elesők 

között, de jelentős ML kilengést találtak a korábban elesők között állásban.
107, 107

 Jelen 

kutatásban a vizsgálati mintát tekintve az oldalirányú kilengés volt kissé nagyobb 
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mértékű az AP irányú kilengéssel összevetve (az összes résztvevőre nézve közel 16%-al 

nagyobb), mely feltételezi a csípő körüli izmok gyengeségét. Ezért a szenzomotoros 

tréningprogram összeállításánál nagy gondot fordítottunk a csípő körüli izmok, 

kiemelten a gluteuszok erősítésére és nyújtására is. Feltehetően ennek is köszönhető, 

hogy az I. csoportban a tréning hatására 8%-al (majdnem szignifikáns mértékben) 

csökkent a nyitott szemmel vizsgált ML átlagsebesség, ami a szemkontroll melletti 

nagyobb stabilitást feltételezi. A terápiás beavatkozások során az elesés megelőzésben 

fontos az oldalirányú instabilitás csökkentése, azaz az oldalirányú stabilizálás 

fejlesztését fontos hangsúlyozni a fizioterápiás kezelések során,
194

 melyet saját 

vizsgálatunk is alátámaszt. 

 

Ellenőriztük a két alsó végtag statikus lábterhelését és aszimmetriát találtunk a 

testsúlyeloszlásban, hasonlóan Blaszczyk és munkatársai kutatásához.
195

 Az első 

méréskor az összes vizsgáltra nézve 10% különbséget találtunk a két végtag között. Ez 

számos okból eredhet, így a két testfél fejlődési eltéréséből, fennálló gerincferdülésből, 

vagy akár a csípő körüli izmok kontraktúrájából. Blaszczyk és munkatársai azt találták, 

hogy a végtagi terhelés aszimmetria értékei korreláltak az AP kitérés értékeivel. Jelen 

kutatásban enyhe korrelációt találtunk a két láb statikus terhelése és az AP kitérés 

átlagsebesség-aránya között, és közepes erősségűt az ML irányt vizsgálva. A nyitott és 

csukott szemes lábterhelést elemezve időseknél szignifikánsan nagyobb az alsó végtagi 

terheléskülönbség csukott szemmel, mint nyitottal, szemben a fiatal korosztállyal, ahol 

nincs különbség, így többek között a két végtag terhelésében megfigyelt 

különbségeknek tudható be az idősekre jellemző testtartási stabilitás-csökkenés.
195 

Feltételezhető, hogy az alsó végtagi súlyeloszlás-deficit befolyásolja az oldalirányú 

egyensúlyt az adott vizsgálati mintában. Wang és munkatársai azt találták, hogy a két 

alsó végtag aszimmetrikus terhelése kihat a koordináció dinamikájára, így a 

tömegközéppont elmozdulására is.
196

  

 

A Romberg-index tekintetében az összes vizsgált eredményét nézve - mindkét vizsgálat 

alkalmával - 100 feletti értéket kaptunk, ami a csukott szemmel vizsgált nagyobb 

oszcillációra utal. A beavatkozás nem befolyásolta jelentős mértékben a Romberg-

indexet. A jó egyensúly függ az egyén motoros kontrolljától és a testtartásra vonatkozó 
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inputoktól, s azok sebességétől. A bemenetek a proprioceptív rendszerből, a vestibularis 

és vízuális rendszerből származnak. Normál esetben ezek a rendszerek megosztják a 

feladatot, kemény felszínen állva a proprioceptív érzékelés 70%-ban, a vesztibuláris 

20%-ban, míg a vízuális 10%-ban befolyásoló tényező.
197

 Puha felszínen már másként 

oszlik meg, a vesztibuláris érzékelés 70%-ot tölt be, a vízuális 20%, s a proprioceptív 

érzékelés mindössze 10%-ot.
198

 Érdekes, hogy egyes szerzők úgy vélik, a szem 

zárásakor az egyébként egészséges egyén jelentősen veszít a poszturális kontrolljából, 

akár 50-65%-ot is, összehasonlítva a nyitott szemes méréssel.
199

 Jelen vizsgálatban az 

összes résztvevőt bevonva a beavatkozás előtti nyitott és csukott szemes ellipszis 

felületet összehasonlítva 19%-al magasabb értéket találtunk csukott szemmel nézve. 

Black és munkatársai 132 egészséges felnőttet vizsgálva nem találtak a Romberg 

tesztben statisztikailag szignifikáns különbséget nemre és életkorra vonatkoztatva, 

számos vizsgáltnál a látásnak jelentős szerepe volt a stabilitásban, de nem az összes 

személynél.
200

 Ha a csukott és nyitott szemes vizsgálatnál jelentős a különbség vagy az 

AP irányban fokozott a kilengés, az cerebelláris jelet feltételez.
199 

Az I. vizsgálati 

csoportban az ellipszis felület értékei javuló tendenciát mutattak, szemben a másik két 

csoport mutatóival, de nem zárható ki a véletlenszerűség sem. 

 

A szenzomotoros tréning gyakorlatainak progressziójakor különös figyelmet 

fordítottunk arra, hogy először alacsony ismétlésszámmal végeztessük a gyakorlatokat, 

mert a feladatok kivitelezése hosszabb időt vesz igénybe, mint ahogy ez a motoros 

tanulás első fázisára jellemző.
201, 202 

A tréning második részében annak ellenére, hogy az
 

ismétlésszám növekedett, a kivitelezés időtartama csökkent, ami a motoros tanulás 2-3. 

fázisára jellemző. 

 

Idős korban a csontsűrűség csökkenése növeli a csonttörés előfordulását. Az elesés 

rizikójának ismerete, s az eleséstől való félelem szándékosan csökkentheti a napi 

tevékenységek végzését, mely így az életminőségben is visszatükröződhet.
202

 Ezért is 

nagyon fontos olyan nem-invazív módszerek alkalmazása, melyek a testtartási stabilitás 

szintjét növelik. Az egyik ilyen lehetőség az egyensúly kontroll fejlesztésére a 

rendszeres fizikai aktivitás, azon belül is célzottan a szenzomotoros tréning segítségével. 
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6.7. A funkcionális stabilitást jelző értékek alakulása  

Az elesési rizikó már megbecsülhető és csökkenthető felügyelt, kihívást jelentő 

egyensúly- és erősítő tréninggel.
203, 204 

A törés valószínűségének számszerűsítésére a 

WHO Törési rizikó vizsgálati eszközt (Fracture Risk Assessment Tool / FRAX
®
) 

dolgozott ki, mely számos nyelven elérhető.
205

 Az értékelést követően a program a 

törési kockázatot megbecsli (lehet a BMD ismeretével és annak hiányában is), s így a 

vizsgált személyt be lehet sorolni alacsony, közepes vagy magas kockázatú csoportba. 
 

A BBS a legjobb és legegyszerűbb mutatója az elesés-rizikónak. A BBS pontszámainak 

csökkenése összefügg a növekvő esési rizikóval, mely kapcsolat nem lineáris. Így az 54-

56 pontszám között minden egyes pont csökkenése 3-4%-al növeli az esési rizikót, 46-

54 között 1 pont csökkenése 6-8%-al növeli azt. 36 pontszám alatt közel 100% az esési 

kockázat.
206

 Egy specifikus, egy éves otthonápolási esésmegelőzési programmal 12 

ponttal javították a BBS összpontszámát.
207

 Jelen értekezés résztvevői 46,65 

pontszámmal rendelkeztek, mely 9,35 ponttal marad el az ideálistól, így esési rizikójuk 

50,1-66,8%. A szenzomotoros tréninggel 4,1 pontnyi javulást értünk el, míg a 10 

alkalmas tréning 0,6 ponttal javított az eredményen. A kontrollcsoportban romlás 

következett be 0,95 ponttal. Donoghue szerint 4 pont szükséges annak megerősítésére, 

hogy valódi változás történjen (95%-os konfidencia mellett) az eredményekben, ha a 

kiinduló értékek 45-56 között voltak,
208

 mely jelen vizsgálatban teljesült. Egy nyugdíjas 

otthonban végzett vizsgálatban azt találták, ha a teljes pontszám kevesebb, mint 45 pont, 

az elesési valószínűség 2,7-szeresére növekszik.
124

 A BBS-skála 82%-os pontossággal 

előre jelezheti, hogy az idősek otthonában melyik lakónál várható esés.
209

  

A csoportok között kimutatható különbség – beleértve a funkcionális egyensúly minden 

összetevőjét – alapján elmondható, hogy a szenzomotoros tréning alkalmas az 

egyensúly fejlesztésére csökkent csontsűrűségű nőknél. 

 

Vaillant és munkatársai az egyensúlyt, koordinációt fejlesztő gyakorlatok hatását 

vizsgálták OP-s betegeken, ahol az egyik csoportban kiegészítették a gyakorlatokat 

kognitív feladatokkal is. A TUG teszt és az OLST eredményeiben mindkét csoportban 

szignifikáns javulást találtak, míg a kognitív feladatokkal kiegészített gyakorlatok nem 

eredményeztek hatásnövekedést.
210

 Jelen vizsgálat eredménye részben összecseng az 

említett kutatási eredménnyel, miszerint a szenzomotoros tréning javítja az egy lábon 
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állás teszt eredményét. Érdekesség, hogy míg Briggs és Iverson szerint az egy lábon 

állás normál értéke 60-69 éves korosztálynak nyitott szemmel 55,9 sec, csukott 

szemmel 24,6 sec,
211,212 

addig Bohannon szerint ugyanennek a korosztálynak nyitott 

szemmel 22,5 sec, csukottal 10 sec.
213

 Korosztályonként tehát különböző időtartam 

tekinthető fiziológiásnak, míg a 20-39 évesek képesek megállni 30 másodperc feletti 

időtartamban egy lábon, addig a 60-69 éves egyének nyitott szemmel 22,5 ± 8,6 

másodpercig tudják átlagosan megtartani az egyensúlyukat, csukott szemmel pedig 10,2 

± 8,6 másodpercig.
199

 A jelen vizsgálati mintában résztvevők ennek megfelelnek, 22 sec 

átlaggal bírtak első vizsgálatkor nyitott szemmel, majd 24,7-re javult az összérték. 

Jelentős változás csak az I. csoportban történt, ahol 21,1-ről 26,4 másodpercre 

emelkedett az időtartam. A csukott szemes mérést tekintve első méréskor kissé alatta 

maradt az összátlag a normál értéknek, 9,8 sec volt, második méréskor 11 sec, s az I. 

csoport itt is szignifikáns javulást ért el, ami megerősíti az alkalmazott szenzomotoros 

tréning hatékonyságát a vizsgált funkcionális egyensúlymutatóra.  

 

Az FRT értéke a vizsgálati mintában a kezelés előtt 27,7 cm volt, ez 11 cm-el, 27,1 %-al 

kevesebb, mint az FRT normál értéke, ami ebben a korosztályban férfiak esetén 38 cm, 

nőknél 35 cm.
126 

Az I. vizsgálati csoportban
 
 1,7 cm-el, 6,1%-al javult a mutató, de még 

mindig a normál alatt maradt jelentős mértékben. Az FRT vizsgálja az esés rizikóját az 

alábbi pontozás szerint: 25 cm alatt normál az érték, nem áll fenn az elesés rizikója, 15-

25 cm között megduplázódik az esési rizikó, 15 cm alatt négyszeres, 2 cm vagy az alatt 

nyolcszoros esési rizikó áll fenn.
126, 199

 Jelen mintában az átlagot tekintve nem áll fenn 

esési rizikó, persze egyes vizsgálati alanyok kivételt képezhetnek. 

 

A vizsgálati mintában a TUG teszt során az átlagos idő 6,28 - 16,6 másodperc volt, az 

átlag 9,6 ± 2,4 másodperc. Ha tovább tart 20 másodpercnél, akkor jelzi az elesési rizikó 

növekedését,
127

 ugyanúgy, mint az is, ha nem tud felállni a székből kéztámasz 

használata nélkül.
195

 Jelen mintában tehát - a teszt alapján - nem kell tartanunk fokozott 

esési kockázattól, sőt annak értéke javítható a tréning révén. 

 

Az életkor fontos tényező, amely hozzájárul a testtartási kontroll változásaihoz. Az 

életkor és egyensúly vizsgálat vonatkozásában azt tapasztalták, hogy 45-55 éves korig a 
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vizsgált nők az egyensúlyi mutatókban jó teljesítményt nyújtanak, míg e felett a 

teljesítmény fokozatos romlása figyelhető meg.
214

 Fokozott poszturális oszcilláció 

látható idősebb nőknél, mint az 55 évnél fiatalabb korosztályban, ami összhangban van 

a megnövekedett számú alkartörésekkel is.
215

 A vízuális kontrollra nagyon nagy 

szükség van a testtartás megtartásához, különösen az idősebb személyek esetén.  

Az esésmegelőző programok hasonlóak az idősebb korosztály számára kitalált 

mozgásprogramokhoz. Nagy áttekintő tanulmányok alapján elmondható, hogy a legtöbb 

mozgásprogram az izomerő növelését, az alsó végtag izmainak és ízületinek 

nyújthatóságát, az aerob kapacitás növelését és az egyensúly fejlesztését tűzi ki 

célul.
216,217

 

 

Jelen tanulmány erőssége az I. és II. vizsgálati csoportok homogenitása, az 

alapbetegségek, gyógyszerszedés, egyéb zavaró körülmény alapos kivizsgálása és 

kizárása. A kutatás korlátja, hogy a gyógytorna és a gyaloglás rövid távú hatását 

elemezte csak, egyszeri mintavételi lehetőség állt rendelkezésre. 
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7. Következtetések 
 

Jelen értekezés igazolta a gyógytorna, a mozgásterápia direkt hatását és indokoltságát a 

csökkent csontsűrűséggel élők kezelésében, alátámasztotta, hogy a kellő intenzitású, 

mértékű és tartalmú fizikai aktivitás (akár egyszeri alkalommal is) képes hatni a 

csontturnoverre, mely kimutatható változást okoz a biokémiai markerekben. 

Soha nem késő elkezdeni a fizikai aktivitást, és bár sok tényező hat a csontanyagcserére, 

amit nem tudunk befolyásolni, várhatóan az oszteopéniában, OP-ban elkezdett és 

fenntartott mozgásterápia – akár a gyógyszeres terápia kiegészítéseként - megelőzheti a 

nagyfokú csontvesztést, illetve az annak talaján kialakuló csonttörést. 

Míg fiataloknál ajánlott a függőleges testhelyzetben, jelentős axiálist terhelést biztosító 

ütemes gyaloglás a csontanyagcsere serkentésére, addig csökkent csontsűrűségnél 

inkább a nagy ízületi mozgásterjedelemmel járó, nagy izmokat használó, változatos 

testhelyzetben végzett gyakorlatsor javasolható, mely erőteljesebb hatást vált ki a 

csontturnovert jelző markerekben. 

A befolyásolható életmódbeli tényezőket tekintve a dohányzás már fiatal korban is 

kimutatható negatív hatást vált ki a csontépítésben, s a rendszeres fizikai aktivitás 

kimutathatóan pozitívan hat a csontsűrűségre még ilyen kisszámú mintán is. 

A progresszíven felépített, legalább 3 hónapon át alkalmazott szenzomotoros tréning 

alkalmas a funkcionális egyensúly mutatókban jelentős változást elérni, de a 10 

alkalmas, általános tréning nem váltja ki ezt az eredményt. Az elesés megelőzéséhez 

egyfajta életmódváltás, az életen át tartó aktív tréning szükséges. Emellett célszerű 

lenne a fizioterápiás gyakorlatban a funkcionális stabilitás és eszközös egyensúly 

vizsgálatokat is minél szélesebb körben alkalmazni. 
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8. Összefoglalás  
 

Az már jól ismert, hogy a fizikai tevékenység, különböző sporttevékenység végzése jó 

hatással van a csont anyagcseréjére.
 

Vizsgálatunk célja volt kimutatni az egyszeri alkalommal végzett gyógytorna direkt 

hatását a csont biokémiai markereire csúcs-csonttömeggel rendelkező és csökkent 

csontsűrűségű nőknél, összehasonlítani a gyaloglás és a gyógytorna gyakorlatok 

egyszeri hatását a biokémiai markerekre nézve, s az életmód befolyásoló szerepét 

vizsgálni. A csúcs-csonttömegű csoportban a gyaloglás jelentős hatással bírt mind a 

csontépítést jelző BALP értékére, mind a csontbontást jelző CTX-re, míg a gyógytorna 

mindkét mutatóra kisebb hatást fejtett ki. Jelen tézis tehát megerősíti, hogy az axiális 

terhelést biztosító, közepes megterheléssel járó ütemes gyaloglás pozitívan hat a csúcs-

csonttömegű korosztályban, a csontanyagcserét jelző biokémiai markerekben azonnali, 

kimutatható változást idéz elő.  

A csökkent csontsűrűségű résztvevőknél a BALP értékeiben relatíve kismértékű 

változás következett be mindkét mozgásforma esetén, viszont a gyógytorna - az 

ellenállásos tréning - sokkal jobban csökkentette a CTX szintjét, mint a gyaloglás. A 

vizsgálat elsőként elemezte a sclerostin-szint változását direkt módon gyaloglás, illetve 

gyógytorna hatására, s igazolta ezeknek a hatékonyságát. Menopauza környékén, illetve 

diagnosztizált csontvesztés esetén nemcsak a gyógyszeres kezelés biztosítása fontos a 

betegek számára, hanem a rendszeresen végzett, betanított, célirányos gyógytorna 

gyakorlatsor végzése is elengedhetetlen, hiszen ennek alkalmazása direkt módon 

mérhető változásokat idéz elő a vizsgált biokémiai mutatókban. 

 

Továbbá vizsgáltuk a fokozatosan nehezedő 3 hónapos szenzomotoros tréning 

eredményességét a funkcionális és stabilometriás egyensúly-mutatókra, összevetve a 

tradícionális 10 alkalmas általános gyógytorna gyakorlatok hatékonyságával. Míg a 3 

hónapos szemzomotoros tréning kedvező változásokat idézett elő az egyensúly 

mutatókban, a poszturális kontrollban, addig a 10 alkalmas általános gyógytorna 

mérsékelt hatást eredményezett. 
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8.1. Új eredmények, gyakorlati hasznosítás 

 Csökkent csontsűrűség esetén a komplex, nagy izomcsoportokat és ízületeket 

átmozgató gyógytorna nagyobb hatással bír a csontbontó markerre, így a CTX-

re, mint a gyaloglás. 

 A 3 hónapos szenzomotoros tréning kedvezően befolyásolja a funkcionális 

stabilitást, javítja az oldalirányú stabilometriás mutatókat, így alkalmas lehet az 

elesések számának csökkentésére.  

 A hazai gyakorlatban rutinszerűen alkalmazott 10 alkalmas gyógytorna-kezelés 

nem javítja kielégítő mértékben a stabilometriás mutatókat és a funkcionális 

stabilitást, az egyensúly fejlesztéséhez, a tényleges javuláshoz hosszabb, 

célirányos gyógytornával eltöltött idő szükséges. 

 

8.2. Jövőbeli távlat 

Jelen tézis számos új és fontos ismeretet biztosított. Ellenben nem adott információt a 

biokémiai markerek változásáról órák, napok elteltével a gyógytorna hatására, 

kiemelten a sclerostin-szint változását tekintve, illetve a hosszútávú hatást nem vizsgálta. 

Fontos lenne megkeresni a módját a funkcionális és eszközös egyensúly vizsgálatok, a 

szenzomotoros tréning népszerűsítésének és hosszútávú alkalmazásának az érintett 

populációban Magyarországon is, például betegklubokon vagy más idősellátást nyújó 

intézeteken keresztül.  
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12. Mellékletek 
 

I. melléklet A csontanyagcsere legfontosabb specifikus biokémiai markerei3
,10,,217, 

217, 217
 

Csontformációs biokémiai markerek 

Rövid 

név 

Név  Mechanizmus, eredet, megjegyzés 

BALP 

(/BAP) 

 

 

ALP 

Bone-specific alkaline 

phosphatase – 

Csontspecifikus alkalikus 

foszfatáz (szérum) 

Alkaline phosphatase – 

(Teljes) alkalikus foszfatáz 

(szérum) 

Osteoblastok speciális terméke 

 

Eredet: csontszövet 

 

Egyes vizsgálatok akár 20%-kereszt-

reaktivitást is mutatnak a máj izoenzimjével 

PICP C-terminal propeptide of type I 

procollagen –  

I. típusú kollagén C-terminális 

propeptid (szérum) 

Kollagén-alapú;  

A proliferálódó osteoblast és fibroblast 

specifikus terméke. 

Eredet: csontszövet, lágy szövetek, bőr 

PINP  N-terminal propeptide of type I 

procollagen –  

I. típusú kollagén N-terminális 

propeptid (szérum) 

 

Kollagén-alapú 

A proliferálódó osteoblast és fibroblast 

specifikus terméke, és részben a csont 

extracelluláris mártixát építi fel. 

Eredete: csontszövet, lágy szövetek, bőr 

OC  Osteocalcin –  

Oszteokalcin (szérum) 

Osteoblast specifikus terméke. 

Immunreaktív formában van jelen a vérben; 

ezek főként a csontreszorpcióból származnak. 

Eredet: csontszövet, vérlemezkék 

 

Csontreszorpciós biokémiai markerek 

Csontkollagén degradációs termékek 
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PYD Pyridinoline / Pyridinium 

crosslinks  

(vizelet, szérum) 

Eredet: csont, porc, ín, érfal 

A legmagasabb koncentrációban a porcban és a 

csontban van kollagén, a bőrben csak érett 

kollagén található. 

DPD Deoxypyridinoline / Free Lysyl-

pyridinoline 

(vizelet, szérum)  

Eredet: csont, fog 

A legmagasabb koncentrációban a csontban 

van, a bőrben és porcban csak érett kollagén 

található. 

CTX-

MMP, 

ICTP  

 

Carboxy-terminal cross-linked 

telopeptide of type I  collagen / 

Crosslinked telopeptides of type I 

collagen / 

 (szérum) 

 

Eredet: csont, bőr  

Kollagén alapú 

Minden szövet tartalmaz I. típusú kollagént, a 

legmagasabb valószínűséggel a csontból 

származik. 

 

CTX-I Carboxyterminal cross-linked 

telopeptide of type I collagen  

(vizelet -a-/β; szérum – csak β) 

Minden szövet tartalmaz I. típusú kollagént, 

legnagyobb valószínűséggel a csontból 

származik. 

A kollagén-molekula öregedésével megjelenik 

a β-aspartyl. 

 

NTX-I Aminoterminal cross-linked 

telopeptide of type I collagen 

(vizelet, szérum) 

Minden szövet tartalmaz I. típusú kollagént, a 

legmagasabb valószínűséggel a csontból 

származik. 
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Hyp 

/OHP 

Hydroxyproline (teljes és 

dializálható) (nem nagyon 

specifikus) (vizelet) 

 

Kollagén-alapú  

Minden fibrilláris kollagénben és részben 

kollagén-proteinben, újonnan szintetizált 

fehérjékben 

Eredet: csont-, porcszövet, lágy szövetek, bőr 

Jelen van az összes fibrilláris kollagénben és 

részben a kollagén fehérjékben, beleértve a C1q 

és elasztint is.  

Megjelenik az újonnan szintetizált és érett 

kollagénben, azaz mind a kollagén szintézisnél, 

mind a szövetek lebontásakor megjelenik a 

vizeletben a hidroxiprolin. 

GGHL / 

GHL 

Hydroxylysine-glycosides 

(vizelet, esetleg szérum)  

Eredet: csontszövet, lágy szövetek, bőr, szérum 

összetevői 

A hidroxilizin kollagénben glikozilezve van a 

szövettípustól függően.  

HELP Collagen I alpha 1 helicoidal 

peptide (vizelet) 

Minden szövet tartalmaz I. típusú kollagént. 

Degradációs fragment származhat az I. típusú 

kollagén helikális részéből (alfa-1 lánc, AA 

620-633).  

Szoros korrelációt mutat más kollagén-

lobomlási markerekkel, így a klinikai 

gyakorlatban nincs specifikus előnye a 

vizsgálatának. 

 

Csontmátrix nem-kollagén proteinjei  

BSP / 

IBSP 

Csont-sialoprotein 

Bone Sialoprotein (BSP) 

(szérum) 

Eredet: csont, fog; hypertrófiás porc 

Savas, foszforizált glikoprotein,  oszteoblasztok 

és oszteoklaszt-szerű sejtek által szintetizált, a 

csont meghatározott extracelluláris mátrixában 

van. 

Úgy tűnik, kapcsolatban van az oszteoklaszt 

működésével. 
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OPN Osteopontin 

 

Eredet: csont, más szövetek; 

Osteoblastok lehorgonyzásában van szerepük.  

ufOC, 

U-Mid-

OC, U-

LongO

C 

Osteocalcin fragments / 

Osteocalcin fragmentumok 

(vizelet) 

 

Eredet: csont 

Bizonyos életkor-módosított OC-töredékek 

szabadulnak fel reszorpció során, így a 

csontbontás jelzőjének tekinthetők. 

 

Oszteoclaszt enzimek 

TRAP / 

TRAcP 

Tartrate-resistant acid 

phosphatase 5 - Tartarát 

rezisztens savi foszfatáz 

(plazma, szérum) 

Eredet: csont, vér 

Hat izoenzim található az emberi szövetekben 

(oszteoklasztok, vérlemezkék, vörösvértestek). 

Ez a típus (5b) túlsúlyban van a csontokban. 

CTS Cathepsin (K és L) (plazma, 

szérum) 

 

K. elsődlegesen az oszteoklasztokban 

L: makrofágokban, oszteoklasztokban 

Oszteoklaszt termeli  

(emellett elasztin, kollagén, zselatin bontás 

katalizátora, fehérjebontó enzim) 

A katepszin K egy cisztein proteáz, alapvető 

szerepet játszik a csont oszteoklasztok által 

közvetített csont-mátrix lebontásban. 

Cathepsin L-nek a makrofágokhoz hasonló 

feladata van. 

Vérből való vizsgálatuk jelenleg értékelés alatt 

áll.  
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II.melléklet Az alacsony csontdenzitás rizikótényezői
67 

 

Rizikófaktorok, melyekre nem tudunk hatni: 

 

Rizikófaktorok, melyekre tudunk hatni: 

magas életkor fizikai gyakorlatok hiánya 

női nem alacsony testsúly, gyors súlyvesztés 

korábbi osteoporotikus törés D-vitamin hiány – napfény vagy kiegészítő 

kezelés hiányában 

pozitív családi anamnézis, anyának csípőtáji 

törése 

étkezéssel bevitt kalcium hiánya 

genetikai hajlam, főleg a limitált max. BMD túlzott alkohol bevitel 

vékony testalkat túlzott koffein, fehérje, rostok vagy só 

fogyasztása 

etnikai eredet, a fehér rassz nagyobb 

törésrizikójú 

túlzott cigaretta fogyasztás 

nőknél: késői menarche, hosszú amenorrhea, 

korai menopausa (természetes megjelenéssel 

vagy sebészeti beavatkozás hatására)  
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III.melléklet DynaMed és az ACSM ajánlása a csontegsészség megtartása 

érdekében a fizikai aktivitásra vonatkozóan 

 

Csontegészség megtartása érdekében végzendő fizikai aktivitás: 

1) közepes intenzitású fizikai aktivitás minimum 30 percig heti legalább 5 (vagy több) napon, 

vagy  

2) nagy intenzitású fizikai aktivitás 3 (vagy több) nap egy héten minimum 20 percig. 

Felnőttkorban a csontegészség fenntartásának feltételei az alábbiak:  

1) a fizikai aktivitás módja: teljes testsúlyterheléssel végzett gyakorlatok (tenisz, lépcsőn járás 

felfelé, jogging, gyaloglás), egyéb tevékenységek, melyek tartalmaznak ugrálást/felugrásokat 

(kosárlabda, kézilabda) és ellenállásos tréninget (súlyemelés);  

2) intenzitása: közepestől a nagy intenzitásig;  

3) frekvenciája: súlyviselő gyakorlatok 3-5-ször hetente, súlyterhelés 2-3-szor;  

4) időtartama: 30-60 perc/nap, mely legideálisabb esetben tartalmazza a súlyviselő 

gyakorlatokat, az ugrálással járó és az ellenállásos gyakorlatokat, így minden nagy izomcsoport 

erősítése megtörténik;  

5) időseknél a testsúlyterheléses és ellenállásos gyakorlatok mellett kiemelt jelentőséget 

kapnak az egyensúlyt fenntartó gyakorlatok az elesés megelőzése miatt (pl. Tai Chi). 

 

A már diagnosztizált osteoporosis esetén végezhető gyakorlatok a következők:  

1) 4-6 gyakorlat, mely az alsó végtagot saját testsúllyal erősíti, ezt 5-8-szor kell végezni, s 

mindezt a programcsomagot 1-3-szor ismételni. Heti bontásban 2-3-szor javasolt ismételni, 

esetleg ellenállásként súly-mellény használható (tömege 10 font = kb. 4,5 kg). Terápiás szalag 

vagy gumicső használható a mozgásterjedelem növelésére; 

 2) kerülni kell az ütközéssel járó gyakorlatokat, ezen felül a gerinc flexióját ellenállással 

szemben, a gerinc extenzióját, a gerincben magas kompressziós erővel járó gyakorlatokat és a 

gyors gerincrotációkat.  

 

A holland guideline is megerősíti a fizikai aktivitás pozitív hatását a csonttömegre pre- és 

posztmenopauzában egyaránt, míg az OP enyhe formájában limitált bizonyítékot találtak erre. 

A fizikai aktivitásnak pozitív hatása van az esésmegelőzésben is. Fontos fejleszteni az 

izomműködést, az egyensúlyt és egyensúly-kontrollt és a járásmintát az elesés 

megelőzésében.
67
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IV. melléklet A szenzomotoros tréning (SMT) progressziója és kiegészítő eleme 

 

A SMT progressziója során 3 szakaszt különböztethető meg. Minden szakaszon belül 

nehezíthetünk a testhelyzetek változtatásával (pl. ülés  állás), az alátámasztás 

csökkentésével, illetve egyre instabilabb eszközök alkalmazásával, emellett nyitott majd 

csukott szemmel végeztetve azokat. Minden gyakorlatnak ki kell váltania az automatikus és 

reflexes izomválaszt és stabilizációt, újabb és újabb kihívást biztosítva a testtartás 

kontrollálására. 

1) Statikus fázis: a hangsúly a medence stabilizálásának, a „core” izmoknak a fejlesztésén van. 

Ezek a core izmok a multifidus izmok, a transversus abdominis, a medencefenék izmai és a 

diaphragma. A medence stabilizálása nélkül a végtagi mozgások kompenzálódnak valahol a 

kinematikus láncban. Ez az elv a „proximális stabilitás a disztális mobilitásért” elv. A disztális 

/ végtagi diszfunkcióért felelős lehet a proximális / pelvicolumbalis zavar, pl. egy térdprobléma 

hátterében állhat egy csípő körüli izomgyengeség. A pozícióban a progressziót 

megvalósíthatjuk, ha előbb két lábon, majd egy lábon állásban végeztetjük a gyakorlatokat, 

aztán előre kilépés helyzetében stabilizáltatunk. Ekkor a törzs előredől, miközben az SI ízület 

és a nyak neutrális helyzetben marad. Az alátámasztás oldaláról nézve előbb a kemény 

alátámasztási felületet alkalmazzuk, majd a puha felszínt, végül az egy irányban, majd a 

minden irányban instabil felszíneket, mellyel az izomkontrakció sebessége és a motoros input 

növelhető. Ebben a statikus fázisban a betegnek kihívást jelent a súlypontjának a megtartása. 

Ezek a súlypontáthelyezések alkalmazhatók a reflexes és automatikus testtartási reakciók 

kiváltására, így megtanítva a beteget a medence stabilizálására funkcionális helyzetben. 

2) Dinamikus fázis: akkor lépünk ebbe a fázisba, ha a beteg képes megtartani a medence 

stabilitást előre kilépett helyzetben különböző körülmények között. A dinamikus fázisban 

elkezdhetők a stabil medence tartása melletti felső és alsó végtagi mozgások, fokozatosan 

ellenállását is adagolva azokra. Például ilyen gyakorlat az állásban kirúgás előre az elasztikus 

szalag megnyújtásával, miközben a támasz láb ischiocruralis izomzata is aktiválódik, és ezalatt 

a felső és alsó végtag működése aktiválja a transversus abdominis izmot. 
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3) Funkcionális fázis során a testtartást funkcionálisan fejlesztjük végtagi mozgásokkal 

összekötve stabilizált medence mellett. Ilyen mozgás lehet a sétálás, guggolás, kitörés, lépések, 

ugrások és a futás is.
109

  

Janda ajánl egy egyensúly-szandál viselést is ebben a szakaszban (a kemény talpfelszín alatt 

egy félbevágott, teniszlabda méretű kemény labda, s úgy kell rajt járni, hogy a szandál ne érjen 

le, napi 5x3 percig. Ezzel a gluteus maximus és medius izom-összehúzódásának sebessége 

200%-al növelhető. Később tovább kombinálhatók a gyakorlatok, pl. kitörés instabil felszínről, 

közben szalag a kézben, stb. A gyakorlatok kivitelezése, minősége a fontos, nem a mennyisége, 

darabszáma. Janda általában nem ismétlésszámot ajánl, hanem fáradásig végezze a beteg az 

adott gyakorlatot vagy időtartamot adunk meg. A cél alapvetően nem az izom/ ízület helyi 

erősítése, hanem az izom reakciójának a növelése és az izomszövet állóképességének javítása. 

A kifáradás első jelekor (kezdeti égő érzés vagy valamilyen kompenzáció megjelenése a 

mozgás kivitelezése során) abba kell hagyni a további kompenzációk elkerülése végett, ami a 

diszfunkciót elősegíti. Az SMT javítja a propriocepciót, az izomerőt és a testtartást az alsó 

végtag rehabilitációjában is.
109

 

Ha az egyensúly különböző tulajdonságait szeretnénk hangsúlyozni, akkor az alábbiakban 

ismertetett gyakorlat-típusokat érdemes beleépíteni a szenzomotoros tréningbe: 

1) fejrotáció a horizontális síkban és a test tengelye körül (pl. megfordulás, felállás, egy szék 

körbejárása a szék érintése és dőlés nélkül, egy tárgy felvétele a földről, stb.).  

2) súlypont emelkedés a stabilitás határán (pl. tárgy elérése kartávolságon túl, nyújtózni előre 

tárggyal a kézben, megtenni egy teljes fordulatot).  

3) gyaloglás akadályokon át, vékony vonalon (gyaloglás egy tele pohár vízzel, tandem járás 

előre, 8 cm-es akadályokon átlépés).  

4) puha felületen gyakorlatok (fellépés puha felszínre, járás rajt, állás a puha felszínen).  

5) lépcsőzés (felfelé, lefelé).
105

  

Ráhangolásképpen a SMT kiegészíthető a talpak masszírozásával, a lábízületek 

átmozgatásával, az alsó végtag stretching gyakorlataival (alkalmazva az SMR hengert) és 

izomerősítéssel (főleg a csípő körüli izmokat hangsúlyozva). 
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V.melléklet A II. vizsgálat fő részének gyakorlatanyaga 

 

Gyakorlat 

megnevezése 

Kiinduló helyzet Gyakorlat kivitelezése Ism.szám  

Vállhíd Háton fekvés, lábak talpra 

húzva, sarkak stabily-

traineren ökölnyi távolságban, 

karok oldalt, tenyértámasz. 

Medenceemelés hasizom, farizom 

feszítésével lassan, megtartás, majd 

váltott térdnyújtás (közben törzsizmok 

stabilizálása), lassú visszaengedés. 

4x/oldal 

Hasizomgyak

orlat 

(izometriás) 

Hátonfekvés, csípő, térd 

derékszögben hajlítva, 

megemelve. 

 

Egyik láb talaj felé engedés hajlított 

térddel, közben ellentétes kar fej mellé 

emelés, 2 sec megtartás, majd 

ellenoldal. 

4x/oldal 

Kar-láb 

emelés 

Alkartámasz, térd a csípő 

alatt, törzsstabilizáció, gerinc 

egyenes, medence stabil. 

Ellentétes kar-láb emelés, végtagokkal 

nyújtózás, has feszes. 

4x/oldal 

Plank helyzet / 

Alkartámaszb

an törzs-

stabilizáció 

Statikus alkartámasz, 

hasizom, törzsizom erőteljes 

feszítése. 

Egyik alsó végtag elemelése a talajtól, 

végtag hosszabbítása, kitartás 2 

másodpercig. 

4x/oldal 

Oldalsó 

törzshíd 

Oldalfekvés, alkartámasz, 

csípő, térd hajlítva, boka a 

csípővel egyvonalban, 

hasizom, hátizom feszítés. 

Medence kiemelése oldalra, 2 

másodpercig kitartás. 

6x/oldal 

Ülésben 

törzsdöntés 

Fizioballon ülve, terpeszben 

talptámasz, kezekben kék 

színű thera-band. 

Törzsdöntés 45 fokban, karok flektálva 

kb. 150 fokban, széthúzás (adductio), 2 

másodperces kitartás, lassú 

visszaengedés. 

8x 

Állásban 

térdhajlítás 

Csípőszéles terpeszben állás, 

törzsizmok feszesek. 

Guggolás a talaj szintjéhez viszonyítva 

1/3-ad távolságig, térd a láb felett 

marad, karok előreemelése 2 ütemben, 2 

ütemben visszaengedés. 

8x 
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Kitörés hátra Csípőszéles terpeszben állás, 

törzsizmok stabilak 

 

Egyik lábbal hátralépés, hajlított térd 

talaj fölé közelítése, kitartás 2 

másodpercig majd vissza 

4x/oldal 

Állásban 

törzsfordítás 

Állásban 1 kg-os súlyzó 

mindkét kézben 

Kilépés előre, közben karok 90 fokos 

flexióba emelése, kisfokú törzsfordítás a 

kilépő láb oldalára, majd ellenoldalra, 

visszalépés, kar leengedése 

4x/oldal 

Oldalsó 

kitörés 

Terpeszállás, karok elől 

vállmagasságban (90
o
 

vállflexio). 

Oldalra kitörés váltott lábbal, kar 

oldalra emelése, majd visszaállás. 

4x/oldal 
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